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EINLEITUNSG
1.1

1 Einleitung

Mit steigender Massenmotorisierung in der Nachkriegszeit wurden in allen hochtechnisierten Landern der Welt
zunehmende Verkehrsunfallzahlen registriert. Wegen des progressiven Anstiegs der Unfallzahlen mit tédlichen
Verletzungen, bei stetig wachsender Verkehrsdichte, wurden in den 1960er und 70er Jahren umfangreiche Studien
zur Problematik des Verkehrsunfalls erstellt. Damals zeigten sich jedoch auch Mingel hinsichtlich einer
ausreichenden Dokumentation mit hohen Fallzahlen zum Verkehrsunfallgeschehen [40]. In den letzten Jahr-
zehnten wurden von der Automobilindustrie vielfdltige Anstrengungen in der Verbesserung der aktiven und
passiven Sicherheit der Kraftfahrzeuge unternommen, wodurch beachtliche Erfolge in der Reduktion der Unfall-
quoten mit todlichen Verletzungen erzielt werden konnten. Wihrend 1970 noch 19.193 Menschen bei Verkehrs-
unfillen im Gebiet der alten Bundesldnder get6tet wurden, konnte bis 1999 ein Riickgang der Verungliickten von
59,5 % auf 7.772 Verkehrstote, trotz eines mehr als fiinffach héheren Kraftfahrzeugbestandes, in Deutschland ver-
zeichnet werden [55,75,97]. Dennoch waren 1999 in der Bevolkerungsgruppe der 15- bis 45-Jdhrigen
unfallindizierte Ursachen in der Todesstatistik vorrangig. Bei den Unfallkategorien stellten Verkehrsunfille,
neben den hauslichen Unfillen (5.592 Verstorbene), wiederum die Haupttodesursache dar [96]. Von insgesamt
528.899 im Jahr 1999 im Straflenverkehr verungliickten Personen, wurden weitere 411.577 Verkehrsteilnehmer
leicht- und 109.550 schwerverletzt. In der Bundesrepublik Deutschland wurden 1999 2.413.473 Verkehrsunfille
dokumentiert [97].

In Bayern, als einem der am stdrksten durch Transitverkehr frequentierten Bundesldnder, wurden im Jahr 1999
343.993 Straflenverkehrsunfille registriert. Im Vergleich zum Vorjahr ergab sich eine Steigerung von 13,0 %. Seit
Einfithrung der statistischen Unfallaufzeichnung im Jahr 1953 erreichte die Zahl der im Straflenverkehr
verungliickten Menschen damit ihren Hohepunkt [97]. Im Rahmen des Unfallgeschehens wurden 1.406 Personen
getotet. Dies entspricht einer Steigerung gegeniiber dem Vorjahr von 4,5 %. Auf eine Million Einwohner Bayerns
entfielen somit 116 Getotete durch Verkehrsunfille [13,97]. Wiederum 88.831 Personen wurden im
StrafSenverkehr verletzt (4,8 % Steigerung zum Vorjahr). Damit hatte Bayern 1999 gefolgt von Nordrhein-
Westfalen mit 1.092 Getdteten die meisten Unfallopfer zu beklagen. Mit 99.667 verletzten Personen lag
Nordrhein-Westfalen jedoch an erster Stelle. Werden die Getdteten in Relation zur Anzahl der Einwohner in den
jeweiligen Bundeslindern betrachtet, so lagen Mecklenburg-Vorpommern mit 207 getdteten Personen pro
Million Einwohner und Brandenburg mit 188 Verkehrstoten an der Spitze. Die niedrigsten Kennzahlen wurden
mit 25 bzw. 28 Getoteten je Million Einwohner in Bremen und Hamburg dokumentiert. Bayern lag somit in der
Rangfolge der Straflenverkehrstoten bezogen auf die Anzahl der Einwohner innerhalb der 16 deutschen
Bundesldnder auf Rang sechs [97]. Danner [17] konstatierte 1994, dass Deutschland zwar mit der Anzahl an
Verkehrstoten in Relation zu den Einwohnerzahlen im Vergleich zu anderen Lindern im Mittelfeld liege
(Schweden 6,1 getotete Personen/100.000 Einwohner, Grof3britannien 6,3, Niederlande 7,6, Deutschland 10,4,
Ungarn und Belgien 13,4, Frankreich 14,4 [75]), aber die Anzahl der zugelassen Kraftfahrzeuge sowie die
Verkehrsdichte tiberdurchschnittlich hoch liege. Im Hinblick auf die Entwicklung der Unfallzahlen bis 2010
verweist Ratzenberger [80] in seinen Forschungen jedoch trotz einer weiteren Zunahme der zugelassenen
Personenkraftwagen auf circa 47 Millionen und einer weiteren Zunahme der Fahrleistungen der Fahrzeuge auf
einen Riickgang der im Straflenverkehr verletzten Personen um 16 %. Bei der Anzahl der getoteten Unfallopfer
prognostiziert er weitere Abnahmen der Unfallzahlen von circa 40 %. Die Anzahl der Schwerverletzten wird etwa
um ein Drittel zurtickgehen. Ursédchlich sieht er diese Tendenzen in der Zunahme der Sicherheit der Fahrzeuge,
infrastruktureller Verbesserungen und verkehrserzieherischer Mafinahmen begriindet. Betrachtet man die
Entwicklung der Verkehrsunfallzahlen in der Bundesrepublik Deutschland in den letzten fiinf Jahren, wobei hier
auch die aktuell vorliegenden gesicherten Unfallzahlen von 2002 hinzugezogen wurden (im Jahr 1998 wurden
2.257.649 Verkehrsunfille mit 497.319 Verletzten und 7.792 Get6teten registriert, 1999 2.413.473 Verkehrsunfille
mit 521.127 Verletzten und 7.772 Getdteten, im Jahr 2000 wurden 2.350.227 Verkehrsunfille mit 504.074
Verletzten und 7.503 Getodteten, 2001 wurden 2.373.556 Verkehrsunfille mit 494.775 Verletzten und 6.977
Getoteten und 2002 wurden 2.289.474 Verkehrsunfille mit 476.413 Verletzten und 6.842 Get6teten dokumentiert
[97,98]), so kann diese Entwicklung tendenziell nachvollzogen werden. Signifikante Anderungen in der
Unfallentwicklung im zweistelligen Prozentbereich sind derzeit allerdings noch nicht zu erkennen.

Die vorliegende Arbeit basiert auf den dokumentierten Rettungsdienstdaten zum Verkehrsunfallgeschehen des
Jahres 1999 im Bundesland Bayern. Auf Grund der Komplexitit und Quantitdt der Daten wurden an die
Bearbeitung der Datensitze durch die Leistungserbringer hohe qualitative Anforderungen gestellt. Dies erforderte
wiederum personelle und zeitliche Ressourcen. Weiterhin erfolgte die Datentibermittlung gestaffelt nach
Rettungsdienstbereichen, wodurch insgesamt Zeitfenster bis zu zwei Jahren berticksichtigt werden mussten, bis
eine bayernweite Gesamtbetrachtung durchgefithrt werden konnte. Gegentiber 1999 mit 343.993 in Bayern
registrierten Straflenverkehrsunfille bei denen 88.831 Verkehrsteilnehmer verletzt und 1.406 getotet wurden [97],

1



2

EINLEITUNG
1.2

wurden im Jahr 2002 382.883 Straflenverkehrsunfille mit 83.645 Verletzten Personen und 1.280 Getdteten
dokumentiert [98]. Somit findet sich die zuvor beschriebene Entwicklung der Verkehrsunfallzahlen in der
Bundesrepublik Deutschland in den letzten Jahren auch anndhernd prozentual gleich im Bundesland Bayern
wieder. Hierdurch wird ebenso deutlich, dass die Analyseergebnisse in der vorliegenden wissenschaftlichen
Untersuchung nahezu unmittelbar auf die derzeit bestehende Situation der Verkehrsunfille und deren rettungs-
dienstliche Notfallversorgung iibertragbar sind.

1.1  Einteilung des Unfallgeschehens nach Stralenlage und Art der Beteiligten

Die grofite Anzahl der Verkehrsunfille ereignete sich 1999 innerorts (64 %). Zwei Drittel der Verkehrsteilnehmer
verungliickten todlich auf Landstraflen, wohingegen nur 24 % bei Unfillen in Ortschaften verstarben. Auf Auto-
bahnen ereigneten sich nur 12 % der Todesfille und 6,7 % der Verletzungen. Als Ursache fur die schwer-
wiegenderen Unfallfolgen auf Landstraflen kann die hohere Durchschnittsgeschwindigkeit gegeniiber dem
Verkehr innerorts, als auch die hiufig wechselnde Straflenfithrung gegeniiber Autobahnstrecken angesehen
werden. Als Kennzahlen der Schwere von Unfillen konnen die Anzahl der getéteten und verletzten Personen je
1.000 Verkehrsunfille angesehen werden. Fiir die verschiedenen Unfallorte der 1999 in Deutschland doku-
mentierten Verkehrsunfille lassen sich folgende Kennzahlen errechnen: innerhalb von Ortschaften entfielen
7 Getotete auf 1.000 Verkehrsunfille, auf Landstraflen und auf Autobahnen wurden 43 bzw. 34 Personen pro
1.000 Unfallereignissen getétet [97].

Bei den verungliickten Straflenverkehrsteilnehmern konnen grundsatzlich vier Gruppen differenziert werden, die
sich aus der Gruppe der Benutzer von Kraftfahrzeugen, den motorisierten Zweiradfahrern, der Gruppe der Rad-
fahrer sowie der Fufiginger zusammensetzen. Bei den Kraftfahrzeugen kann wiederum eine Unterteilung in
Giiterkraftfahrzeuge und Personenkraftfahrzeuge getroffen werden und bei den motorisierten Zweirddern in
Motorrader sowie Mofas bzw. Mopeds. Mit einem Anteil von circa zwei Dritteln sowohl bei den gettteten (60 %),
als auch bei den verletzten (68 %) Unfallopfern, stellten die Pkw-Insassen den Hauptanteil der 1999 in
Deutschland verungliickten Verkehrsteilnehmer. Hierin spiegelt sich die hohe Anzahl an Personenkraftwagen (bei
einem Bestand von 50.609.142 Kraftfahrzeugen 1999 waren 42.323.672 Fahrzeuge Personenkraftwagen) im
deutschen Straflenverkehr wider [50]. Jeweils 13 % der Get6teten entfielen auf die Gruppe der Fuf3ginger und der
Motorradbenutzer. Anndhernd 10 % der Verletzten, als auch der Getoteten verungliickten als Fahrradfahrer im
Straflenverkehr. Weniger als 5 % der Unfallopfer wurden in Giiterkraftfahrzeugen oder als Fahrer bzw. Mitfahrer
von Mopeds und Mofas getotet. Bei den verletzten Verkehrsteilnehmern entfielen jeweils circa 5 % auf die Gruppe
der Giiterkraftfahrzeuge sowie der Motorrader und Fufiginger. Die wenigsten Verletzten traten wiederum bei der
Benutzung von Mofas und Mopeds auf (circa 3 %). Ende der 90er Jahre kehrten diese Verteilungen jahrlich in
nahezu unverinderter Form wieder [76,97]. Als die sichersten Verkehrsmittel auf deutschen Straflen konnen
Reisebusse angesehen werden [97,98]. So lag die Anzahl der Verkehrstoten im Reisebusverkehr in den 80er Jahren
jeweils unter einem Getoteten je Milliarde Personenkilometer. Bei den Personenkraftwagen beispielsweise lagen
die Zahlen dagegen etwa zwischen acht und 14 todlich verungliickten Insassen [70].

1.2 Epidemiologie von StraBenverkehrsunfillen

Das Unfallaufkommen in Deutschland ist sowohl durch saisonale, als auch durch tageszeitliche Variationen
gepragt. Die Ursachen von Straflenverkehrsunfillen gestalten sich dabei iiberaus vielschichtig. Typischerweise
finden sich in den Sommermonaten mit vermehrtem Reise- und Freizeitverkehr erhohte Zahlen bei den
verungliickten Kraftfahrzeuginsassen, als auch bei den Radfahrern. Von April bis Oktober kann bei den
motorisierten Zweiradfahrern vermehrtes Unfallaufkommen registriert werden. Hierbei korreliert die Teilnahme
am Straflenverkehr deutlich mit der wirmeren Witterung in diesen Monaten. In den Wintermonaten lassen sich
vor allem bei alten Menschen haufiger todliche Fulgidngerunfille eruieren als zu anderen Jahreszeiten [97,40]. Die
Betrachtung des Unfallaufkommens zu verschiedenen Tageszeiten zeigt eine prignante Unfallhdufung in den
Zeiten zwischen 15 Uhr und 18 Uhr. Das geringste Unfallaufkommen wurde in der Zeit zwischen Mitternacht und
sechs Uhr registriert [97]. Somit konnte auf eine direkte Korrelation zwischen Verkehrsaufkommen durch
Berufspendler und Unfallgeschehen geschlossen werden. Havemann verwies jedoch Anfang der 70er Jahre auf
Untersuchungsergebnisse, die belegen, dass in der verkehrsirmsten Tagesperiode zwischen 21 Uhr und 6 Uhr
etwa ein Drittel der verletzten und circa ein Viertel der getteten Verkehrsteilnehmer verungliickten. Bei den 1999
in Deutschland dokumentierten Verkehrsunfillen konnte an den Freitagen sowohl innerorts, als auch auf
Landstraflen und Autobahnen die héchsten Unfallzahlen eruiert werden. Innerhalb von Ortschaften konnten an
den Samstagen circa 30 % und an den Sonntagen nahezu 50 % weniger Verkehrsunfille registriert werden [97].
Ursichlich dirfte hier vor allem der Wegfall der Berufspendler an den Wochenenden und die geschlossenen
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Geschifte an den Sonntagen im Zusammenhang gesehen werden. Verkehrsunfille mit Kindern ereignen sich vor
allem nachmittags in der Zeit zwischen 15 und 17 Uhr (30 %), da sich die Kinder in dieser Zeit hiufig zum Spielen
im Freien aufhalten [107]. Ein deutliches Gefahrenpotential besteht ebenso fiir Kinder auf dem Schulweg [39].

Als Hauptursache von Verkehrsunfillen werden vor allem menschliches Versagen oder Fehlverhaltensweisen
bei den Verkehrsteilnehmern diskutiert. Witterungsbedingte Ursachen wie eingeschrinkte Sichtverhiltnisse
durch Nebel, starken Regen oder Schneefall, ebenso wie Straflengldtte spielen bei der Entstehung von
Verkehrsunfille mit Personenschdden eine untergeordnete Rolle [40,55,97]. Bei 10 % der 1999 in Deutschland
dokumentierten Unfille wurden widrige Witterungsverhaltnisse als Unfallausloser verantwortlich gemacht.
Technische Defekte konnten nur bei sieben von 1.000 Unfallfahrzeugen registriert werden. Sie sind daher als
Unfallursachen zu vernachldssigen. Menschliches Versagen gestaltet sich bei der Entstehung von Verkehrsunféllen
vielschichtig. Seit vielen Jahren wird unverandert tiberh6hte bzw. nicht angepasste Geschwindigkeit vorrangig als
Unfallursache erwihnt [40,97]. In der deutschen Verkehrsunfallstatistik wurde 1999 bei 19 % der Unfille mit
Personenschiden nicht angepasste Geschwindigkeit als Ursache dokumentiert. Weitere 14 % der Unfille erfolgten
auf Grund von Vorfahrtsmissachtung. In etwa 12 % fand sich ein zu geringer Abstand zum vorausfahrenden
Fahrzeug und bei circa 8 % Fehler beim Abbiegen. Alkoholeinfluss konnte bei circa 5% der Unfallursachen
festgestellt werden [97]. Typischerweise ereignen sich alkoholbedingte Unfille auf Grund des Konsumverhaltens
vor allem in den Abend- und Nachtstunden, wobei auch hier tiberhéhte Geschwindigkeiten oft in ursichlichem
Zusammenhang mit dem Unfallgeschehen stehen [35,53]. Unter Alkoholeinfluss steigt das Risiko, einen Unfall
mit letalem Ausgang zu erleiden, um das Zwei- bis Dreifache. Schwere Verletzungen werden drei- bis viermal
haufiger als bei niichternen Verkehrsteilnehmern beobachtet [26]. In den letzten Jahren werden auch zunehmend
Verkehrsunfille nach Drogenkonsum diskutiert, wobei der Anteil der drogenbedingten Verkehrsunfille im
Vergleich zu anderen Unfallursachen eher gering ist [94]. Suizide oder plotzlicher Tod am Steuer miissen
weiterhin als mogliche Unfallursachen erwahnt werden, sie spielen aber bei der Gesamtzahl der verungliickten
Personen eine unbedeutende Rolle [65]. Erfahrung, Alter und Geschlecht der verungliickten Verkehrsteilnehmer
miissen ebenso bei der Analyse des Unfallgeschehens berticksichtigt werden. Wahrend junge Erwachsene haufiger
auf Grund iiberhdhter Geschwindigkeit, Ubermiidung oder nach Genuss von alkoholischen Getrinken
verungliicken, zeigt sich bei dlteren Fahrern oft eine situative Uberforderung, die beispielsweise zu Unfillen durch
Vorfahrtsverletzungen fithren [44,62]. Manner verungliicken deutlich haufiger im Straf3enverkehr als Frauen. Der
Anteil der getoteten mannlichen Verkehrsteilnehmer lag 1999 in Deutschland bei 73 %. Bei den Verletzten fiel der
Frauenanteil mit 43 % ebenfalls wesentlich geringer aus. Die Dominanz der Minner unter den Fahrern
motorisierter Zweirdder sowie die hohe Risikobereitschaft junger mannlicher Motorradfahrer [73,87,106] zeigt
sich in dem geringen Anteil von weiblichen Verkehrstoten bei Unfallen mit Kraftradern, der 1999 nur bei 8 % lag
[97]. Die zunehmende Teilnahme von Frauen als Fahrzeuglenkerinnen in den letzten Jahrzehnten zeigt sich in
einem Anteil von circa 30 % als Hauptunfallverursacher in den 1990er Jahren gegentiber etwa 10 % in den 1970er
Jahren [40,97].

1.3  Altersstruktur der Unfallbeteiligten

Das grofite Risikopotential im StrafSenverkehr zu verungliicken liegt bei der Gruppe der jungen Erwachsenen im
Alter zwischen 18 und 24 Jahren [44]. Bei den 1999 in Deutschland dokumentierten Verkehrsunfillen
entstammten jeweils 22 % der getoteten und verletzten Unfallopfer dieser Altersgruppe [97]. Besonders negativ
wirken sich hier die Verkettung von Unerfahrenheit (oft erst kurzer Besitz der Fahrerlaubnis) mit hoher
Risikobereitschaft und Selbstiiberschitzung aus [44,79,91]. Bis zum Alter von 55 Jahren nimmt die
Unfallbeteiligung in Abstinden von jeweils fiinf Jahren annidhernd linear ab. Altere Menschen iiber 65 Jahren sind
hingegen wieder tiberdurchschnittlich in das Verkehrsunfallgeschehen involviert. 1999 lag der Anteil der im
StrafSenverkehr getoteten Personen im Alter iber 65 Jahren bei 17 %. Dabei verungliickten sie hauptsichlich als
Fuf3ganger oder Radfahrer. Getotete Kinder und Jugendliche bis 15 Jahre waren 1999 in 317 Fillen zu beklagen.
Dies entspricht einem Anteil von 4 % bei den getdteten Straflenverkehrsopfern. Seit 1970 ist allerdings auch bei
den todlichen Unfillen im Kindesalter eine riickldufige Tendenz zu verzeichnen [75]. In der Altersgruppe der 15-
bis 18-Jahrigen verungliickten 391 Jugendliche todlich (5% der getoteten Verkehrsteilnehmer) [97]. Hierin
spiegelt sich die zunehmende Teilnahme der Jugendlichen mit motorisierten Zweirddern am Straflenverkehr
wider.
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1.4 Unfallfolgen und typische Verletzungen

Mit der Einfiihrung der Gurtpflicht am 01.01.1976 und der zunehmenden Anzahl an PKW, die mit Airbags
ausgestattet sind, nahm zwar die Unfallzahl nicht ab, dafiir aber die Schwere der Unfille. Martin [61] beschreibt
beispielsweise eine Verminderung der todlichen Verkehrsunfille in den USA durch Airbags um 30 %. Auffallend
ist, dass etwa 30 % aller 1999 in Deutschland get&teten Fahrzeuginsassen nicht angeschnallt waren [97]. Von den
jahrlich etwa 200 todlich verungliickten Kindern waren dreiviertel tiberhaupt nicht gesichert [17].

Die Verletzungen, die sich die Verkehrsteilnehmer bei Unfillen zuziehen, zeigen ein bestimmtes Muster. So
beschrieb Ziegenfuf3 [108] 1998, dass bei 80 % der vorwiegend durch Verkehrsunfille polytraumatisierten
Patienten die Extremititen und das Becken betroffen sind, 60 % erleiden ein Schidelhirntrauma, 25 % bis 50 %
ziehen sich Verletzungen im Thoraxbereich zu, das Abdomen ist in 12 % bis 40 % mitbetroffen. Beteiligungen der
Wirbelsdule konnten in 6 % bis 10 % der Fille eruiert werden. Die Zahlen, die von Rdsch [85] im Jahre 2000 in
Ulm ermittelt wurden, sind dhnlich, sie unterscheiden sich nur in der Anzahl der Wirbelsidulenverletzten erheblich
(31 %).

Auch 70 % aller Gesichtsschiadelverletzungen sind ursichlich Verkehrsunfillen zuzuschreiben [103]. Gefaf3-
verletzungen spielen zwar bei Verkehrsunfillen nur eine untergeordnete Rolle, wegen der schwierigen
Diagnostizierbarkeit und dem sofortigen Handlungsbedarf miissen diese aber unbedingt mit berticksichtigt
werden [74].

Die Verkehrsunfille, die sich auflerorts ereignen, sind auf Grund der meist deutlichen Geschwindigkeits-
tiberschreitungen haufig mit schweren bis schwersten Verletzungen verbunden [40]. Auch Dischinger [21], USA,
beschreibt, dass bei einer Geschwindigkeit von tiber 30 mph die Komplikationsrate bei den verungliickten
Patienten deutlich steigt.

Auf Grund der oft sehr schweren Verletzungen, die sich bei Verkehrsunfillen ergeben, ist eine kompetente
Erstversorgung mit einer anschliefenden Verlegung in entsprechende Kliniken unverzichtbar. Bei
polytraumatisierten Patienten, bei Verdacht auf Gefifverletzungen und/oder Gesichtsschiddelverletzungen, bei
neurologischen Besonderheiten, bei Verbrennungsopfern und bei Unfillen mit Kindern sollte deswegen ein
schnellstmoglicher Transport in Spezialkliniken oder in Kliniken der Maximalversorgung stattfinden. Auch der
Einsatz von Rettungshubschraubern ist in diesen Fillen vorrangig, vor allem wenn die entsprechenden Kliniken
nicht in weniger als 15 Minuten zu erreichen sind [1,9,18,60,74, ,75,82].

Leider werden immer noch zu wenige der Patienten mit schweren Verletzungen in Héuser der
Maximalversorgung eingeliefert [11], es muss berticksichtigt werden, dass das priméir angesteuerte Krankenhaus
auch die Endversorgung gewéhrleisten kénnen soll. In Hiusern der Grundversorgung ist oftmals nur eine Primér-
behandlung méglich [34]. Die definitive Versorgung kann dann erst nach der Verlegung in ein Krankenhaus der
Maximalversorgung erfolgen.

Die typischen Todesursachen der bei Verkehrsunfillen verletzten Patienten sind Schidelhirntraumata,
Multiorganversagen, Sepsen, Pneumonien und Lungenembolien [11].

Fiir die Unfallchirurgie ist es von grofiem Interesse, welche Verletzungen durch welche Bewegungsabldufe und
durch welche Konstruktionselemente verursacht werden um die posttraumatische Versorgung zu optimieren. Die
von Havemann [40] 1972 geforderten Unfallsimulationen mit Dummies sind daher bereits seit vielen Jahren fester
Bestandteil in der Sicherheitsforderung von Fahrzeugen und in der Aufklirung von moglichen
Verletzungsmustern.

Dramatische Folgen fir die Schwerverletzten haben auch die Versorgungsengpisse in vielen Kliniken. Immer
wieder miissen Notérzte mit ihren Patienten regelrecht hausieren gehen, bis eine stationare Aufnahme mdoglich ist.
Ein Notarzt muss zwar die Kapazititen der Kliniken respektieren, aber dennoch sind die Krankenhiuser
verpflichtet, bei drohender Lebensgefahr entsprechende Flexibilitat zu zeigen [36,58]. Dieses Phdnomen wird auch
von Dresing [23] beschrieben, der dazu ridt, dass sich Notirzte iiber die Ablehnung zur Patientenaufnahme
hinwegsetzen mussen, damit die Erfolge in der Primérversorgung dadurch nicht untergraben werden.

1.5 Soziookonomische Auswirkungen von Verkehrsunfillen

Abgesehen von den teilweise dramatischen finanziellen Folgen fiir die Hinterbliebenen von Verungliickten
verursachen Verkehrsunfille erhebliche Kosten fiir die Allgemeinheit. Die Behandlung von polytraumatisierten
und schwerverletzten Unfallopfern erfordert oft wochenlange Aufenthalte in Traumazentren mit hohem
technischen und personellen Aufwand. In der Folge stehen Rehabilitationsphasen, die nicht in allen Fillen eine
uneingeschrankte Wiedereingliederung in den Arbeitsprozess gewéhrleisten konnen. Haas [34] ver6ffentlichte
1997 eine Studie, in der er den jdhrlichen Verlust fiir die Volkswirtschaft durch Unfallfolgen mit 620.000
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Lebensjahren bzw. 520.000 Arbeitsjahren bezifferte. Nach seinen Berechnungen belaufen sich die
Behandlungskosten eines Unfallverletzten auf durchschnittlich 98.000 DM. Die Behandlungskosten von
polytraumatisierten Patienten werden zwischen circa 60.000 DM [86] und 100.000 DM bis 150.000 DM angegeben
[34]. Mit maximal 292.490 DM wurde am Universitdtsklinikum Ulm der hochste Behandlungsbetrag ermittelt
[85]. Weitere Kostensteigerungen bis zu einer halben Million DM ergeben sich, wenn Unfallverletzungen zu
lebenslangen Behinderungen fithren [34] bzw. bis zu einer Million DM bei Unféllen mit letalem Ausgang [85].
Wihrend sich die volkswirtschaftlichen Kosten durch Verkehrsunfille 1994 in Deutschland auf 40 Milliarden DM
(1,2% des Bruttosozialprodukts) beliefen [25], wurden 1998 die Personen- und Sachschidden durch
Verkehrsunfille mit 68 Milliarden DM angegeben. Dabei entfielen etwa 44 % der Kosten auf Sachschiden sowie
jeweils anndhernd ein Viertel auf Schwerverletzte und Getotete. Die geringsten Kosten wurden durch
leichtverletzte Personen verursacht [6]. Im internationalen Vergleich werden wiederum in den 90er Jahren
jahrliche Kostensteigerungen von etwa sechs Prozent genannt [102].

1.6  Ursachen fiir die Reduktion der getéteten und schwerverletzten
StraBBenverkehrsteilnehmer

Erfreulicherweise kann ein markanter Riickgang der schwerverletzten und der getoteten Straflenverkehrs-
teilnehmer beobachtet werden. Danner [17] beschreibt einen jahrlichen Riickgang der Verkehrstoten um drei bis
vier Prozent. Vor allem unter den 18- bis 20-jahrigen Autofahrern konnte sogar ein Riickgang um 40 % in den
Jahren 1997 bis 2000 konstatiert werden (alle 18- bis 20-jdhrigen Verkehrsteilnehmer: Riickgang um 10 %).
Ratzenberger [80] prognostiziert sogar fur die Jahre 1997 bis 2010 einen Riickgang aller Get6teten um 42 % und
der Schwerverletzten um 34 %. Auch Résch [85] stellt einen Letalitdtsriickgang der polytraumatisierten Patienten
von 1972 von 40 % auf 10 % im Jahr 2000 fest.

Diese positiven Ergebnisse haben mehrere Ursachen. Auf der einen Seite spielt die deutlich bessere Ausstattung
der Fahrzeuge eine grofle Rolle. Hierbei miissen vor allem Gurte, sehr hiufig vorhandene Airbags und bessere
Knautschzonen erwihnt werden [77]. Andererseits ist ein wesentlicher Faktor des verbesserten Outcomes nach
schweren Verkehrsunfillen das Rettungswesen. In den letzten 25 Jahren hat sich das deutsche Rettungsdienst-
system in eine professionelle Organisation mit bundesweiten Standorten verwandelt [67]. In Deutschland wird
abhingig vom Meldebild ein arztbesetztes Rettungsmittel zum Unfallort disponiert. Nach dem Motto ,treat and
run® wird der Patient stabilisiert und dann schnellstmoglich transportiert. Frither handelte man nach dem ,,stay
and play“-Prinzip, durch die lange préklinische Verweildauer war die Letalitdt aber hoher [9]. Vergleichsstudien
mit den USA haben ergeben, dass beim dortigen Prinzip des ,,scoop and run®, allerdings bei fehlender arztlicher
Besetzung der Rettungsmittel, ein deutlich schlechteres Ergebnis als in Deutschland erzielt wurde [11,19].

Durch eine Hilfsfrist, die in Bayern mit 12 bis 15 Minuten definiert ist [47] (vgl. 1.7.3), was einen Kompromiss
zwischen notfallmedizinischer Notwendigkeit und ckonomisch Machbarem darstellt, kann die ,,golden hour
[108] optimal genutzt werden. Zur Einhaltung dieser golden-hour koénnen in ganz Deutschland auch
Rettungshubschrauber (RTH) eingesetzt werden. Durch 51 RTH-Zentren in Deutschland ist das gesamte
Bundesgebiet nahezu flichendeckend versorgt [34]. Seit dem Einsatz von RTH konnte die Sterbezahl nach
Verkehrsunfillen deutlich gesenkt werden [101,75].

Der hohe Standart des deutschen Rettungswesens wird zwar als eines der weltbesten beschrieben [4,11],
dennoch konnte bei einer verbesserten Ersthilfe ein qualifiziertes Uberleben auf 30 bis 40 % ansteigen [92].

1.7 Rettungsdienst in der Bundesrepublik Deutschland

1.7.1  Rettungskette

Dass nicht der Patient zum Arzt, sondern in bestimmten Situationen der Arzt zum Patienten kommen sollte,
driickte 1938 Kirschner zum ersten Mal aus . Es dauerte aber noch bis 1957, dass das ,,Clinomobil®, ein mobiler
OP-Wagen eingesetzt werden konnte [59]. Dies waren die ersten Schritte einer grundlegenden Verdanderung der
Versorgung von Notfallpatienten, die bereits am Unfallort beginnen konnte.

Die ,,Rettungskette* verdeutlicht den Gedanken, den Patienten erst zu versorgen, zu stabilisieren, um ihn dann
in ein geeignetes Krankenhaus transportieren zu kénnen.

Der Laienhelfer als erstes Glied dieser Kette, leistet erste Hilfe am Unfallort und meldet den Unfall an die
Rettungsleitstelle. Diese disponiert, abhingig vom Meldebild, das entsprechende Rettungsmittel, das bei dem
Verdacht auf schwere Verletzungen arztbesetzt ist. Das nun eingetroffene Fachpersonal erweitert die
Sofortmafinahmen, stellt gegebenenfalls die Vitalfunktionen wieder her und sorgt fiir die Transportfihigkeit des
Patienten. Nach dem Transport wird der Patient von den Arzten und dem Pflegepersonal der angefahrenen Klinik
tibernommen und weiter behandelt.
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1.7.2  Rettungsleitstelle

Es wird unterschieden zwischen Rettungsleitstellen, die nur den 6ffentlich-rechtlichen Rettungsdienst disponieren
und den integrierten Leitstellen, die sowohl Lenkungsfunktionen fiir den Ooffentl.-rechtl. Rettungsdienst
(Notfallrettung und qualifizierter Krankentransport) als auch die Feuerwehr (Brandschutz und technische
Hilfeleistung) wahrnehmen und zugleich Lenkungsinstrumente im Katastrophenfall nach den Landes-
Katastrophenschutzgesetzen sind. Die Aufgabe des Leitstellenpersonals ist die Entgegennahme von Hilfeersuchen,
die Einsatzveranlassung, die Einsatzkoordination und die Einsatzlenkung. Weiter wird Fachkompetenz, soziale
Kompetenz sowie Kenntnisse der regionalen Strukturen erwartet [57]. In Bayern gibt es mit der Durchsetzung des
Konzeptes der integrierten Leitstellen noch Probleme, da mit Ausnahme von Miinchen 25 Rettungsleitstellen ca.
130 Alarmierungsstellen fiir den Brand- und Katastrophenschutz gegeniiberstehen. Insgesamt hat sich die Hilfte
der Bundeslidnder - auch Bayern - gesetzlich fiir das Modell der integrierten Leitstelle entschieden [104].

1.7.3  Hilfsfristen

Die sogenannte Hilfsfrist stellt einen Kompromiss dar zwischen notfallmedizinisch Notwendigem und
okonomisch Machbarem. Sie wird im Bayerischen Rettungsdienstgesetz (§ 1,2. AVBayRDG) definiert als das
Zeitintervall zwischen dem Ausriicken des Rettungsmittels und der Ankunft am Unfallort, also der reinen
Fahrzeit. Diese Zeitspanne ist in Bayern mit zw6lf bis maximal 15 Minuten festgelegt [7,47]. Das heif3t, dass jeder
an einer Strafle gelegene Einsatzort in der Regel von einem Rettungsmittel innerhalb einer Fahrzeit von zwolf
Minuten erreicht werden muss. In diinn besiedelten Gebieten mit schwachem Verkehr kann ausnahmsweise eine
Hilfsfrist bis zu 15 Minuten in Kauf genommen werden [7]. Die Hilfsfrist kann nur von qualifizierten
Rettungsmitteln eingehalten werden. Dies sind im Sinne des BayRDG neben Rettungswagen (RTW) auch
Krankentransportwagen (KTW), Notarztwagen (NAW), Notarzt-Einsatzfahrzeuge (NEF) sowie die luftgestiitzten
Rettungsmittel. Fiir den Patienten zahlt nattrlich weniger die planerische Hilfsfrist als das therapiefreie Intervall
zwischen Eintritt des Notfalls und Therapiebeginn durch das medizinische Team, die sogenannte ,,Reaktionszeit“
[2,88].

1.7.4  Notfallrettung

Die Notfallrettung ist eine primir drztliche Aufgabe, die sowohl die medizinische Versorgung als auch einen
eventuellen Transport beinhaltet. Wéhrend in landlichen Gebieten die Notfallrettung und der Krankentransport
auch gemeinsam organisiert werden miissen (Ein-Fahrzeugwachen), kann in Ballungsrdumen eine funktionelle
Trennung erfolgen. Die Leistungen des Rettungsdienstes werden grundsitzlich durch den bodengebundenen
Rettungsdienst sichergestellt, dieser wird durch die Luftrettung ergidnzt. Der Notfallrettung werden auch
interhospitale Transfers klinisch erstversorgter Patienten zugerechnet, sofern es sich um zeitkritische und
indisponible Einsitze handelt. Eine notarztliche Aufgabenstellung liegt vor, wenn akute Lebensgefahr bereits
vorhanden ist oder unmittelbar droht. Die notirztliche Versorgung erfolgt mit Mitteln der préklinischen
Intensivmedizin. Dann ist der Einsatz von NAW, RTH oder NEF mit RTW obligatorisch. Wéhrend des
Transportes muss eine Patientenbetreuung durch einen Rettungsassistenten gewéhrleistet sein. Der Birger hat bei
entsprechender Verletzungsschwere einen rechtlichen Anspruch auf eine flichendeckende, hilfsfristorientierte,
qualifizierte notarztliche Hilfe, die rund um die Uhr und an jedem erdenklichen Ort sicherzustellen ist. Soweit
Notfallpatienten édrztlicher Behandlung bedirfen, ist dies Gegenstand der vertragsdrztlichen Versorgung. Notdrzte
miissen tiber besondere notfallmedizinische Kenntnisse verfiigen. Dies ist von der kassenidrztlichen Vereinigung
Bayerns und den Rettungszweckverbinden zu gewdhrleisten [3,7].

1.7.5 Notarztindikationen

In der Leitstelle wird abhidngig vom Meldebild (Symptome, Situation, ev. Diagnose) entschieden, ob ein
arztbesetztes Rettungsmittel zu einem Notfall disponiert werden muss. Unterschieden wird zwischen priméren
Alarmierungen, bei denen sofort ein Notarzt zum Unfallort gesandt wird und den sekundéren Alarmierungen
durch das bereits am Notfallort anwesende Team, das Rettungsmittel und Personal nachfordern kann. Der
Indikationskatalog fiir Notfille in Bayern berticksichtigt nicht nur die rein medizinischen Komponenten, sondern
auch die Begleitumstinde des Notfalls. Im Falle eines Unfalls sind das erkennbar Schwerverletzte oder mehrere
Verletzte, offene Korperhohlen (Schidel, Brustkorb, Bauchraum), Frakturen des Oberschenkels, des Beckens, der
Wirbelsdule, des Brustkorbes und alle offenen Frakturen, sowie Stich-, Schuss- und Hiebverletzungen. Des
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Weiteren sind auch Schockzustinde, Bewusstlosigkeit (nicht erweckbar auch auf starke Reize), starke Blutungen,
Verbrennungen und eingeklemmte Personen beschrieben [7,56,67].

1.7.6  Rettungsdienststandorte

Deutschlandweit decken 51 RTH-Zentren das gesamte Bundesgebiet flichendeckend ab, hinzu kommen allein in
Bayern 25 Rettungsleitstellen, zuziiglich der Integrierten Leitstelle (ILSt) der Berufsfeuerwehr Miinchen. Die
Rettungsdienststandorte sind derart loziert, dass in der Regel innerhalb der gesetzlich vorgeschriebenen
Hilfsfristen jeder beliebige Notfallort erreicht werden kann. Fiir das Bundesland Bayern ist dies in der Zweiten
Verordnung zur Ausfithrung des Bayerischen Gesetzes fiir den Rettungsdienst (2. AVBayRDG) festgelegt. Der
Einsatzbereich, der von einem nicht-arztbesetzten Rettungsmittel abgedeckt werden muss, wird ,,Wachbereich“
genannt. Wachbereiche und Notarzt-Wachbereiche miissen nicht identisch sein, da oft ein Notarzt-Wachbereich
mehrere Wachbereiche umfasst. Die Standorte, von welchen aus die Rettungsmittel ausriicken, sind meist die
Rettungswachen oder in geringerer Anzahl auch Stellplatze. Stellplitze dienen nach § 1 Abs. 2 der 2. AV BayRDG
neben Rettungswachen der Sicherstellung der Versorgung von Notfallpatienten, so dass in besonderen Fillen
Rettungsmittel auch auferhalb von Rettungswachen stationiert werden kénnen. Das Fahrzeug und das Rettungs-
dienstpersonal eines Stellplatzes sind jedoch immer einer Rettungswache als Organisationseinheit zugeordnet. Um
Rettungsdienststandorte richtig planen zu konnen, sind Kenntnisse tiber die Durchschnittsgeschwindigkeit der
Rettungsmittel, der Verkehrssituation und der Infrastruktur im Rettungsdienstbereich notig [7,34,104]. In der
Regel ist bei einem RTW von einer Durchschnittsgeschwindigkeit von 60 Stundenkilometer auszugehen.
Entsprechend den Vorgaben durch die Hilfsfristen lassen sich nidherungsweise fiir einen Rettungswagen ein
maximaler Einsatzradius von zwo6lf Kilometern, in diinn besiedelten Gebieten von fiinfzehn Kilometern angeben.
Die Grofle und Geometrie von Wachbereichen kann jedoch deutlich differieren, da die mogliche Geschwindigkeit
der Rettungsmittel vom Straf3entyp, der Verkehrssituation und des Hohenprofils des Einsatzgebietes mafigeblich
bestimmt wird. Zusitzlich wird die Fahrzeit der Rettungsmittel durch Jahreszeit und Witterung beeinflusst.

1.7.7  Juristische und organisatorische Rahmenbedingungen des Rettungsdienstes

Die Organisation und Durchfilhrung des Rettungsdienstes fallen gemafi Artikel 30 und 70 GG in die
Gesetzgebungskompetenz der Lander. Triger des Rettungsdienstes sind die Lander, soweit sie diese Aufgabe nicht
auf die Landkreise und kreisfreien Stddte tbertragen. Leistungserbringer sind durch die Triger beauftragte
Hilfsorganisationen, Feuerwehren oder private Anbieter. Diese haben die in den Rettungsdienstgesetzen
festgeschriebenen Leistungen zu erbringen. In Bayern gilt das Bayerische Gesetz zur Regelung von Notfallrettung,
Krankentransport und Rettungsdienst (BayRDG) vom 10. August 1990, zuletzt gedndert durch das Gesetz vom
09.12.1997 in der Fassung der Bekanntmachung vom 08.01.1998. Der Rettungsdienst hat nach dem BayRDG die
Aufgabe der Notfallrettung und des Transportes Hilfsbediirftiger. Diese hoheitliche Aufgabe hat das Bayerische
Staatsministerium des Innern den Landkreisen bzw. kreisfreien Gemeinden tibertragen. Zu diesem Zweck wurde
Bayern in 26 Rettungsdienstbereiche aufgeteilt, in denen die Rettungszweckverbande fiir die korrekte Durch-
fihrung des Rettungsdienstes zustdndig sind. Die Rettungszweckverbande miissen auch die rettungsdienstlichen
Einrichtungen vorhalten [3,7].
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2 Fragestellung

In der vorliegenden Arbeit gilt das Interesse der Auswertung von Verkehrsunfillen mit Personenschéden, die sich
im Bundesland Bayern ereigneten und der daraus notwendigen Versorgung durch den Rettungsdienst sowie die
Struktur der aufnehmenden Krankenhéuser. Die Moglichkeit einer detaillierten wissenschaftlichen Untersuchung
hinsichtlich der Verflechtung praklinischer und klinischer Strukturen des bayerischen Gesundheitssystems war in
der Vergangenheit auf Grund des Fehlens umfassender Realdaten nicht gegeben. Dies wurde erst durch eine
umfangreiche Datenerhebung im Rahmen gutachterlicher Trend- und Strukturanalysen zum Rettungsdienst in
Bayern, die zwischen der Arbeitsgemeinschaft der Bayerischen Sozialversicherungstriger und dem Bayerischen
Staatsministerium des Innern als Auftraggeber und dem Institut fiir Notfallmedizin und Medizinmanagement
(INM), Klinikum der Universitit Miinchen - Innenstadt als Auftragnehmer zum Jahresbeginn 1999 vereinbart
wurden, moglich.

Die durch die Anzahl an verletzten Personen resultierenden Anforderungen an die 6ffentlich-rechtliche Vor-
haltung im bayerischen Rettungswesen als auch die daraus resultierende Bereitstellung klinischer Ressourcen
stellten die Basis zur wissenschaftlichen Erdrterung. Dabei wurde die Versorgung durch die bayerischen Rettungs-
dienste nach dem folgendem Flussdiagramm (Abbildung 1) gegliedert.

Verkehrsunfille

v v

Ohne Notarzt Mit Notarzt
(Kollektiv 1) (Kollektiv 2)
v v v
Bodengebunden
Bodengebunden Luftgestiitzt und
Luftgestiitzt
v
Zielkliniken

Abbildung 1: Dargestellt werden die unterschiedlichen Versorgungsvarianten von Verletzten bei Verkehrsunfallen

Aus der dargestellten Verflechtung von Notfillen mit Rettungsdienst und Kliniken ergaben sich fur jede der drei
Ebenen unterschiedliche Analysekriterien und Fragestellungen.

1. Verkehrsunfille

Zunichst stellte sich die Frage nach der zeitlichen Verteilung von Verkehrsunfillen mit Personenschiden,
untergliedert nach Tageszeit und Wochentagen, um die Auswirkungen des Berufs- bzw. Freizeitverkehrs
analysieren zu konnen. Auch saisonale Unterschiede wie Verdnderungen im Verkehrsaufkommen in der Urlaubs-
und Ferienzeit oder jahreszeitliche Faktoren und ihre Auswirkungen auf die Verkehrsunfallzahlen waren von
Interesse. Weiterhin sollte die Analyse regionale Unterschiede und Besonderheiten kldren, wie Differenzen in der
Inzidenzverteilung von Verkehrsunfillen zwischen Landkreisen und Stidten sowie den Inzidenzen pro 1.000 Ein-
wohner auf Gemeindeebene und mogliche Ursachen dafiir anhand von Pendlerstromen eruieren.
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2. Rettungsdienst

Das Hauptkriterium bei der Analyse von Notfalleinsitzen, die zu Verkehrsunfillen disponiert wurden, war die
Beteiligung eines Notarztes, wobei es hier nochmals einer Untergliederung in bodengebundene oder luftgestiitzte
Notarzteinsitze bedurfte. Das Ziel der Untersuchung bestand in der Klarung der Frage, in welchem Umfang die
Luftrettungsmittel in den verschiedenen Rettungsdienstbereichen bzw. Landkreisen an der Unfallversorgung
beteiligt waren. Ein weiteres Analysekriterium stellten wiederum saisonale Auswirkungen auf die Luftrettung dar.
Nachdem die Dispositionszeiten von Luftrettungsmitteln, von wenigen Ausnahmen abgesehen, an die Zeit
zwischen Sonnenaufgang und Sonnenuntergang gebunden sind, wirken sich jahreszeitliche Unterschiede
unmittelbar auf die Dauer der Verfiigbarkeit der Rettungsmittel aus.

3. Zielkliniken

Da das praklinische Notfallsystem ohne klinische Strukturen undenkbar wire, bildeten die Zielkliniken ebenfalls
die Grundlage fiir eine eingehende analytische Betrachtung. Hierbei ergab sich folgende Fragestellung:

- Unterscheiden sich die Versorgungsstufen der Zielkliniken bei Verkehrsunfillen mit Notarztbeteiligung
hinsichtlich luftgestiitzter und bodengebundener Versorgung?

- Ergeben sich dabei tageszeitliche Unterschiede, da nachts meist nur bodengebunden transportiert werden kann,
d. h. werden nachts durch den bodengebundenen Transport andere Kliniken angefahren?

- Wie grof$ sind die Einzugsradien von Schwerpunkt-Krankenhédusern (Versorgungsstufe III) und Kliniken der
Maximalversorgung (Versorgungsstufe IV)?

- Unterscheiden sich diese beziiglich bodengebundenem bzw. luftgestiitzten Transport?

- Wie differiert die Transportdauer zwischen den beiden Transportarten und wirken sich Transporte am Tage
oder in der Nacht auf die Transportzeit aus?
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3 Methodik

3.1  Ermittlung der soziodemographischen Gegebenheiten im Bundesland Bayern

Die soziodemographischen Charakteristika lassen sich anhand geographischer Parameter sowie Daten zur
Gebietsverteilung der bayerischen Bevolkerung eruieren. Die Grenzen der 26 bayerischen Rettungsdienstbereiche
orientieren sich an den Grenzen der Gebietskorperschaften (Landkreis- und Stadtgrenzen der kreisfreien
Gemeinden). Das Bundesland Bayern wird in 71 Landkreise und 25 kreisfreie Stddte untergliedert. Zur Analyse
dieser Strukturmerkmale wurde auf Zahlen der infasGEOdaten GmbH, LOCAL® Demographie (Stand: 1999)
zugegriffen und es wurden die Daten zur Anzahl der Einwohner, der Fliche und der Bevélkerungsdichte
(Einwohner pro Quadratkilometer) in den Landkreisen und kreisfreien Stidten extrahiert und den einzelnen
Rettungsdienstbereichen zugeordnet. Auf die Analyse von Daten zu Tourismus- und Transitverkehr, als auch
Berufspendlern musste verzichtet werden, da diese Parameter letztmalig 1987 bei der Volkszahlung ermittelt
wurden und auf Grund dieser langen Zeitspanne von erheblichen Veranderungen auszugehen ist.

3.2 Datenbasis zur Ermittlung des bayerischen Rettungsdienstgeschehens

Die Analysen basieren auf den im Zeitraum Januar bis Dezember 1999 mit dem Leitstellendispositionsprogramm
ARLISplus® dokumentierten Einsdtzen von Rettungsmitteln in Bayern. Anhand der dokumentierten Einsatz-
griinde wurden die im Datenkollektiv der traumatologischen Notfille enthaltenen Verkehrsunfallereignisse
extrahiert und nach den versorgenden Rettungsmitteln untergliedert. Dabei galten die Analysekriterien der
Unterscheidung von bodengebundenen wund luftgestiitzten Rettungsmitteln. Die bodengebundenen
Rettungsmittel wurden weiterhin auf die Besetzung mit einem Notarzt hin untersucht.

3.2.1 Dokumentation der Einsatzdaten mit dem Dispositionsprogramm ARLISplus®

Die Disposition der Einsitze in der Notfallrettung und im Krankentransport erfolgt in Bayern durch die
Rettungsleitstellen der einzelnen Rettungsdienstbereiche. Um eine bedarfsgerechte und zeitnahe Durchfithrung
der Einsitze zu ermdglichen steht den Leitstellen das Dispositionsprogramm ARLISplus® der Firma Wesser
Informatik zur Verfiigung. Einzige Ausnahme hiervon bildet die Integrierte Leitstelle Miinchen, in welcher das
Einsatzleitsystem ELDIS der Firma Eurofunk Kappacher zur Anwendung kommt. Die durch das Leitstellen-
programm ELDIS dokumentierten Einsatzdaten der Rettungsmittel des RDB Miinchen wiesen deutliche
Disparitaten zu den in ARLISplus® dokumentierten Einsatzdaten der tibrigen 25 Rettungsdienstbereiche Bayerns
auf, so dass fir den Beobachtungszeitraum des Jahres 1999 keine Auswertungsroutinen fiir die ELDIS-Daten
erstellt werden konnten. Hierzu waren Adaptationen bei der Dokumentation der Einsatzdaten notwendig, die erst
in der Zukunft eine umfassende Auswertung des Miinchner Rettungsdienstgeschehens erlauben werden.

3.2.1.1  Dateneingabe in das Einsatzleitsystem ARLISplus®

Um die Einsatzdaten des Rettungsdienstes zu dokumentieren, werden in ARLISplus® alle Rettungsdiensteinsitze
erfasst und gespeichert. Es stehen bis zu 176 Informations- und Datenfelder fiir jeden Einsatz zur Verfiigung. Der
Leitstellenmitarbeiter kann diese Felder auf mehreren Bildschirmmasken, teilweise auch kombiniert, aufrufen.
Des Weiteren stehen noch zusitzliche Textfelder zur Verfugung, in welche der Disponent Begleitinformationen
eintragen kann. Die Dokumentation des Einsatzgeschehens erfolgt kombiniert durch manuelle und auch
automatische Dateneingabe.

Manuelle Dateneingabe in ARLISplus®

Der Hauptanteil der Daten wird von den Leitstellendisponenten manuell eingegeben. Die Daten werden entweder
direkt iiber die Computertastatur eingetippt (z. B. der Name der anrufenden Person) oder es werden Daten aus
dem Stammdatensatz des Leitstellenprogramms tiber Zahlen- oder Buchstabencodes mit den Einsatzdaten
verkniipft (z. B. die Adresse des Einsatzziels).

Automatische Datenerfassung durch ARLISplus®

Erginzend zur Datendokumentation durch die Leitstellenmitarbeiter werden Datenfelder wihrend des Einsatzge-
schehens automatisch von ARLISplus® generiert. Dies betrifft vor allem die Zeitdokumentation innerhalb des
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Einsatzgeschehens (z. B. den Zeitpunkt des Eingangs der Notfallmeldung bei der Rettungsleitstelle). Von den
Rettungsmitteln werden iiber das Funkmeldesystem (FMS) Statusmeldungen mit Zeitangaben tibermittelt, die
ebenfalls automatisch in die Datenbank tibernommen werden (z. B. der Zeitpunkt, zu dem das Rettungsmittel die
Wache verlisst).

Statustbermittlung durch die Besatzungen der Rettungsdienstfahrzeuge

Zur zeitlichen Dokumentation des Einsatzgeschehens ist die Ubermittlung des jeweiliges Status der Fahrzeuge
notwendig, d. h. zum Beispiel die Meldung der Fahrzeugbesatzung an die Rettungsleitstelle, wann das Fahrzeug
aus der Rettungswache ausriickt, wann das Fahrzeug am Einsatzort ankommt, wann die Patienten in das Ret-
tungsmittel aufgenommen werden usw. Diese Zeitstempel werden als Status bezeichnet und je nach Ausstattung
der Rettungsmittel bzw. der Leitstelle iiber Funk in verbaler Form oder tiber das Funkmeldesystem (FMS) an die
Leitstelle gesendet.

Statustbermittlung per Funkmeldesystem (FMS)

Verfiigt das Rettungsmittel iiber ein FMS, konnen die Statusmeldungen tiber eine Tastatur im Fahrzeug an die
Rettungsleitstelle tibermittelt werden. In der Leitstelle wird der Zeitpunkt der eintreffenden Statusmeldung
automatisch im entsprechenden Statusfeld in ARLISplus® dokumentiert. Alle gesendeten FMS-Daten werden vom
Einsatzleitsystem gespeichert und stehen fiir die Auswertungen iiber das Rettungsdienstgeschehen damit zur
Verfiigung.

Verbale Statusmeldung tiber Funk

Verfligt das Rettungsmittel tber kein Funkmeldesystem, so muss die Rettungsmittelbesatzung den Status des
Fahrzeugs in verbaler Form tiber Funk an die Rettungsleitstelle mitteilen. Die Statusmeldung wird von einem
Leitstellenmitarbeiter in der Regel iiber Funk bestitigt. Anschlieflend erfolgt die Zeitdokumentation manuell in
die jeweilige Einsatzmaske von ARLISplus®.

Kategorien der Datenfelder

In ARLISplus®werden zwei Datenfeldkategorien unterschieden: Pflichtfelder und optionale Felder

Pflichtfelder:

Einige Datenfelder erfordern im normalen Einsatzbetrieb grundsitzlich wahrend oder spitestens zum Abschluss
eines Einsatzes eine Eingabe durch das Leitstellenpersonal. Beispiele hierfiir sind die Felder ,, TRANSPORTZIEL
oder ,PATIENT®. In Ausnahmefillen kann die Dateneingabe in die Pflichtfelder in aulergewohnlichen Notfall-
situationen bei der Rettungsmitteldisposition tibergangen werden. Dies kann beispielsweise der Fall bei Einsdtzen
sein, bei welchen Rettungsmittel wihrend eines vorbestellten Einsatzes akut zu einem Notfall umdisponiert
werden miissen. Die Eingabe der Einsatzdaten in die Pflichtfelder kann vom Disponenten dann zu einem spéteren
Zeitpunkt vorgenommen werden.

Optionale Felder:

Die Gruppe der optionalen Felder verfiigt tiber eine freiwillige Dateneingabe, d. h. den Leitstellenmitarbeitern ist
die Eingabe von zusitzlichen Einsatzinformationen nicht zwingend vorgeschrieben. Diese Felder, wie z. B. das
zusitzliche Informationsfeld zum Einsatzgrund, sind deshalb auch nach abgeschlossenem Einsatz oft unbelegt.

3.2.1.2  Dokumentation des Einsatzgeschehens

Erfolgt auf Grund eines Anrufs bei der Rettungsleitstelle die Indikation zur Disposition eines Rettungsmittels,
offnet der Leitstellendisponent eine Einsatzmaske in ARLISplus® und beginnt mit der Eingabe der notwendigen
Daten zur Einsatzabwicklung. Dabei werden bei Notfalleinsitzen die Parameter des Einsatzziels mit Angabe des
Orts und der Strafle eingegeben sowie optionale Informationen wie die Personalien des Meldenden, das Meldebild
oder eine Riickrufnummer.

Charakteristischerweise gliedert sich das Meldebild in Angaben zum Einsatzgrund, wobei hier eindeutige
Unterscheidungen von Einsatzarten, z. B. ,,60 VU“ fiir einen Notarzteinsatz bei einem Verkehrsunfall oder
»20 VU fir einen Notfalleinsatz ohne Notarztindikation (nach Codiervorgabe des ARLISplus® Handbuchs),
getroffen werden konnen, als auch in weiterfithrende Informationen wie diagnostische Einsatzkriterien. In der
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Regel werden bayernweit einheitliche Verschliisselungen verwendet, z. B. ,,Cardia 4“ bei bewusstlosen Patienten
oder ,,Cardia 1“ bei Hinweisen auf das Vorliegen eines Herzinfarktes. Die Alarmierung eines geeigneten Rettungs-
mittels erfolgt telefonisch, tiber das Einsatzleitsystem oder den Funkmeldeempfanger.

Der Leitstellendisponent tibertragt die tibermittelten Informationen des Rettungsdienstpersonals wahrend des
Einsatzablaufs in die Auftragsmaske. Dabei werden Angaben wie Zielkrankenhaus und Namen des Patienten in
den bereits erwahnten Pflichtfeldern eingetragen. Zusitzliche Informationen werden in optionalen Feldern
dokumentiert.

Standardisierte Zeitmarken des Einsatzgeschehens, wie Melde-, Dispositions-, Alarm-, Ausriick-, Ankunft-,
Aufnahme-, Einlieferungs-, Frei-, Wache- und Endzeit, werden bei Ubertragung mittels FMS automatisch in die
Datenbank eingetragen oder nach miindlicher Ubermittlung durch das Rettungsmittelpersonal vom Leitstellen-
mitarbeiter manuell dokumentiert.

Wird ein Einsatz beendet, miissen alle offenen Pflichtfelder ergénzt oder aktiv vom Disponenten tibergangen
werden. Das Feld ,,EINSATZGRUND® wird ggf. nachtréglich korrigiert und mit dem durchgefiihrten Rettungs-
diensteinsatz korreliert.

3.2.2 Datenselektion und Datentransfer

Die Einsatzdaten wurden zur Analyse von den Rettungsleitstellen in komprimierter Form tiber Eurofile-Transfer
mittels ISDN an das Institut fir Notfallmedizin und Medizinmanagement (INM), Klinikum der Universitit
Miinchen - Innenstadt, ibermittelt. Im Vorfeld wurden die Datensdtze nach einer Vereinbarung mit dem
Prasidium des Bayerischen Roten Kreuzes von den Leitstellen mit dem Programm WIN QL® der Firma Wesser
Informatik GmbH bearbeitet, um eine Zuordnung von personlichen Patientendaten zu verhindern. Diese
Mafinahmen erfiillen die Vorgaben des bayerischen Landesbeauftragten fiir Datenschutz, die durch das Schreiben
des Bayerischen Staatsministerium des Innern vom 22. April 1999, Aktenzeichen 1D3-2289.400-7, mitgeteilt
wurden. Darin wurde festgelegt, dass personenbezogene Daten, wie Geburtsdatum, Geschlecht des Patienten oder
Angabe der Hausnummer am Einsatzort, aus den Daten vor der Ubermittlung entfernt werden miissen.
Datensitze, die vor diesem Zeitpunkt im INM eingetroffen waren, wurden entsprechend den Vorgaben
nachbearbeitet, bevor diese der Analyse zur Verfiigung gestellt wurden. Angaben zum Alter der Patienten in
Lebensjahren oder Ausgangs- bzw. Zielorte wie Kliniken, Arztpraxen oder Altenheime, stellen hingegen nach
Ansicht des bayerischen Landesbeauftragten fiir Datenschutz keine Verletzung der gesetzlichen Bestimmungen
dar.

Zur Vermeidung unnétig langer Ubertragungszeiten bei der Dateniibermittlung, werden weiterhin nur analyse-
relevante Datenfelder iibertragen, so dass insgesamt nicht mehr als 65 Datenfelder der Auswertungsroutine
zugefiihrt werden. Eine vollstindige Dokumentation des bayerischen Rettungsdienstgeschehens in ARLISplus® lag
zu Beginn der Analyse im INM nur fiir den Zeitraum zwischen Januar und Dezember 1999 vor, so dass auf eine
vergleichende Auswertung von zwei Jahren verzichtet werden musste.

3.3 Datenbearbeitung

Die Bearbeitung der von den Leitstellen tibermittelten Daten des bayerischen Rettungsdienstes unterliegt strengen
Sicherheitsvorschriften. Priméres Speichermedium ist ein Eurofile-Transfer-Server, der passwortgesichert unbe-
rechtigten Zugrift auf die Daten verhindert. Nur gutachterlich titige Wissenschaftler des INM erhalten durch ein
personliches Kennwort Zugang zu den am Netzwerk angeschlossenen Rechnern. Die ARLISplus®-Daten werden
weiterhin auf einem eigenen Server verwaltet, der durch ein zusitzliches Passwort gesichert ist.

Nach Dekomprimierung der Daten mit dem Sharewareprogramm ARJ® wurden die ARLISplus®-Daten einem
differenzierten Abfrage- und Auswertungsverfahren unterzogen. Zunichst mussten aus zwei Millionen, im
Beobachtungszeitraum 1999 dokumentierten Datensitzen, die Datensétze, die im Rahmen der Notfallrettung bei
Verkehrsunfillen aufgezeichnet wurden, extrahiert werden. Die verbliebenen 85.767 Datensitze bildeten die Basis
fir die weiteren dezidierten Analyseschritte, die mit dem Datenbankprogramm Microsoft Access 97® (GER),
1997, Microsoft Corporation®, dem Tabellenkalkulationsprogramms Microsoft Excel 97® (GER), 1997, Microsoft
Corporation® und dem Programm VISUAL BASIC 6.0 (GER), 1998, Microsoft Corporation® durchgefiihrt
wurden. Fiir die statistischen Auswertungen wurden Excel 97® und SPSS® fiir Windows SPSS Inc. verwendet.

Hierbei kann es bei der Berechnung von Prozentanteilen durch Rundungen auf eine Dezimalstelle nach dem
Komma bei der einfachen Summation zu geringftigigen Abweichungen von 100 % kommen. Diese Abweichungen
betragen maximal + 1 %. In den Zeilen ,,Summe/Anteil“ werden jedoch immer 100 % ausgewiesen.
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3.3.1 Dateniiberpriifung auf Dokumentationsfehler und Datenvorbereitung

3.3.1.1  Vollstandigkeit von analyserelevanten Zeitangaben und logische Zeitabfolge

Wie bereits erldutert wurde, werden im Einsatzgeschehen standardisierte Zeitabschnitte dokumentiert (vgl.
Abschnitt 3.2.1.2). Das Vorliegen dieser Zeitmarken bildet eine wesentliche Voraussetzung fiir eine differenzierte
Analyse des Rettungsdienstgeschehens. Aus einsatztaktischen Griinden koénnen bei der Dokumentation auch
Felder mit Zeitangaben tibersprungen werden. Wurden diese Felder nicht nachtréiglich erginzt oder erfolgte der
Eintrag von fehlerhaften Zeitangaben, kénnen die betroffen Datensitze, sofern diese relevante Angaben fir die
Analyse enthalten, nicht in der Auswertung berticksichtigt werden, da andernfalls eine deutliche Verfilschung des
Untersuchungsergebnisses unvermeidbar ist. Fehlerhafte Zeitangaben sind beispielsweise durch negative
Zeitintervalle in der chronologischen Abfolge der Zeitstempel (MELDE_DATUM bis FREI_DATUM)
charakterisiert, die anhand von speziell entwickelten Analyseprogrammen des INM identifiziert werden konnen.
Ein Zeitintervall wird durch diejenige Zeitspanne bestimmt, die von einem Zeitpunkt des Einsatzes (z. B.
Zeitpunkt des Ausriickens eines Rettungsmittels aus der Wache) bis zu einem spiteren Zeitpunkt des gleichen
Einsatzes (z. B. Zeitpunkt des Eintreffens des Rettungsmittels am Unfallort) vergeht. Bei gemeinsamen Einsétzen,
die zusammen ein Notfallereignis dokumentierten, musste vereinzelt das gesamte Ereignis von der
Ergebnisgenerierung ausgeschlossen werden, da ein Datensatz dieses Ereignisses eine unzureichende
Zeitdokumentation aufwies (vgl. Abschnitt 4.4.1).

Als Voraussetzung fur die zeitliche Zuordnung des Beginns von Notfallereignissen wurde der Inhalt des Feldes
EREIGNISBEGINN_DATUM gewihlt.

3.3.1.2 Differenzierung von Einsatzarten

Um die sichere Unterscheidung von verschiedenen Einsatzarten zu erméglichen und eine Harmonisierung der
unterschiedlichen Eintragungen im Feld ,,EINSATZGRUND® zu erreichen, wurde ein neues Feld generiert, in
welchem die Kriterien aus den Feldern ,,KFZART und ,,EINSATZGRUND® zusammenfihrt werden. In diesem
Feld wurde durch ein Analyseprogramm des INM der Begriff ,, Transport® eingetragen, wenn es sich bei der
Eintragung im Feld ,,EINSATZGRUND® entsprechend um einen Krankentransport handelte. Dabei wurden die in
Tabelle 1 aufgefithrten Kiirzel als Krankentransport gewertet (vgl. ARLIS-Handbuch der ZKEDV sowie
verschiedene Dienstanweisungen des BRK-Prasidiums). Weiterhin wurde der Begriff ,Sonstige” fiir
Werkstattfahrten, Dienstfahrten und Gebietsabsicherungen eingefithrt, um diese Fahrten besser von den
Einsitzen der Notfallrettung und des Krankentransports trennen zu kénnen.

Tabelle 1: Differenzierung der Einsatzarten in die Kategorien Transport, Notfall und Sonstige

Beschreibung der Einsatzart Codierung Kategorie
Krankentransporte 1* ohne 15 E* Transport
Verlegungen mit dem RTW 21* Transport
Verlegungen mit dem RTH 31* Transport
Krankentransport Bergwacht 47* Transport
Sachbergung Wasserwacht 52* Transport
Krankentransport Wasserwacht 56* Transport
Verlegungen mit dem NAW 61* Transport
Behindertenfahrdienst 7/19*% Transport
Transport Blutkonserve 90* Transport
Transport medizinischer Geréte 91* Transport
Babyholdienst 92% Transport
Transport eines Transplantats 93* Transport
Berufsunfall Spatfolgen 94* Transport
Ambulanzfahrt mit Arztbegleitung 98* Transport
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Beschreibung der Einsatzart Codierung Kategorie
Verlegung mit dem ITW 99* Transport
Dienstfahrten 200* Sonstige
Werkstattfahrten 30+ Sonstige
Gebietsabsicherungen 40* Sonstige
Totenbergung Bergwacht 42% Sonstige
Sonstiger Einsatz Bergwacht 46* Sonstige
Totenabtransport Bergwacht 48* Sonstige
Nachforschungsauftrag 49* Sonstige
Sozialdiensteinsatz 7/81* Sonstige
Hebammenvermittlung 7/88* Sonstige
Motorrad 7/90* Sonstige
Abmeldung Fahrzeug 7/99*% Sonstige
Alle anderen Einsatzgriinde - Notfall

* stehtin der Tabelle fur beliebige Zeichen aul3er Leerzeichen
O stehtin der Tabelle fiir ein Leerzeichen

Diese Zuweisung erfolgte auch bei Einsdtzen, die mit den Ziffern ,,8“ oder ,,9“ codiert waren, da auch bei nicht
verrechenbaren Einsdtzen oder Fehlfahrten Rettungsmittelbewegungen im Rahmen des &ffentlich-rechtlichen
Rettungsdienstgeschehens erfolgten. Ereignisse, die ausschliefflich von Kriften auflerhalb des offentlich-
rechtlichen Rettungsdienstes versorgt wurden, erhielten ebenfalls einen Sonderstatus und blieben bei den weiteren
Auswertungen unberticksichtigt. Die Einsitze dieser Rettungskrifte flossen nur dann in die durchgefithrten
Analysen ein, wenn sie Teil eines Ereignisses waren, an dem auch reguldre Rettungsmittel beteiligt waren. Eine
Abweichung von der oben beschriebenen Zuweisung der Einsatzarten wurde bei Ereignissen noétig, denen auf
Grund der auftretenden Einsatzarten kein eindeutiger Einsatztyp zugeordnet werden konnte. Dies ist beispiels-
weise der Fall, wenn im Rahmen eines Ereignisses ein Einsatz als Notfall und ein weiterer Einsatz als Kranken-
transport disponiert wurde. Innerhalb solcher Ereignisse erhielten alle Einsétze den Einsatztyp des hochstwertigen
Einsatzes, wobei die Wertigkeit vom Einsatztyp ,Notfalleinsatz tiber ,,Krankentransport® hin zu ,,Sonstigen“
abfallend definiert wurde. Im oben genannten Beispiel erhielt deshalb der als Krankentransport disponierte Ein-
satz entgegen seinem Einsatzgrund die Einsatzart ,,Notfalleinsatz®.

3.3.1.3  Differenzierung nach Rettungsmitteltyp und Fahrzeugbesetzung mit einem Arzt

Um valide Aussagen zum Rettungsdienstgeschehen bei Verkehrsunfillen treffen zu konnen musste eine
eindeutige Erkennung der eingesetzten Rettungsmittel sowie die Besetzung der Fahrzeuge mit einem Notarzt
gewihrleistet sein. Rettungsmittel wie NAW (Notarztwagen), NEF (Notarzt-Einsatzfahrzeug) und RTH
(Rettungshubschrauber) kénnen immer als arztbesetzt angesehen werden, ebenso wie ITW (Intensiv-
transportwagen) oder ITH (Intensivtransporthubschrauber). RTW (Rettungswagen) oder KTW (Kranken-
transportwagen) werden grundsitzlich ohne Notarzt eingesetzt (vgl. DIN 75080). Dennoch werden diese
Rettungsmittel mitunter z. B. bei Verlegungen von Arzten besetzt, die nicht der 6ffentlich-rechtlichen Vorhaltung
angehoren. Diesen personellen Besonderheiten wird in den Leitstellen vielfach bei der Dokumentation Rechnung
getragen, indem im Feld ,KFZART®, die Eintragung ,,Arzt* erfolgt. In einigen Datensdtzen geben nur die Codie-
rungen der Einsatzarten einen Hinweis darauf, dass eine Notarztindikation vorliegt. Die Fahrzeuge dieser
Datensdtze wurden als arztbesetzt angenommen, wenn innerhalb des von ihnen versorgten Ereignisses keine
anderen Rettungsmittel disponiert wurden, die auf Grund ihrer Fahrzeugart oder des Einsatzgrundes ,,5/99 NA-
Zubringer® als eindeutig mit einem Notarzt besetzt eingestuft wurden. So wurde beispielsweise in einem Ereignis,
das ein NEF mit dem Einsatzgrund ,,5/99 NA-Zubringer und ein RTW mit dem Einsatzgrund ,,60 VU bilden,
nur dem Notarzt-Einsatzfahrzeug das Attribut ,,arztbesetzt“ zugewiesen, obgleich auch der Einsatzgrund, mit dem
der Rettungswagen disponiert wurde (Verkehrsunfall mit Notarztindikation), eine Notarztindikation darstellt. Es
wurde in diesen Fallen jedoch davon ausgegangen, dass tiblicherweise nur ein Notarzt zu derartigen Ereignissen
entsandt wird. Die Besetzung eines Rettungsmittels mit einem Arzt wurde auch bei solchen Einsitzen festgestellt,
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deren unten aufgefiihrter Codierung die Ziffer ,,8“ (nicht verrechenbar) oder ,,9 (Fehleinsatz) vorangestellt war.
Alle anderen Rettungsmittel wurden als nicht-arztbesetzt angesehen. Dies betrifft in der Regel Einsitze von
Rettungswagen (RTW) und Krankentransportwagen (KTW).

In der folgenden Tabelle werden alle Rettungsmittel aufgelistet, die auf Grund der Eintragung im Feld
»EINSATZGRUND® die Zuweisung ,,arztbesetzt erhielten.

Tabelle 2: Identifizierung von arztbesetzten Rettungsmitteln in den Datensatzen von ARLISplus®

Beschreibung der Einsatzart Codierung Status
Patiententransport mit Arztbegleitung 1#0ae arztbesetzt
Notfallverlegung mit Arzt 2#00ae arztbesetzt
RTH-Einsétze 3#0e arztbesetzt
Notarztzubringer NEF S*#tite arztbesetzt
Einsdtze mit Notarztindikation 6#0¢ arztbesetzt
Leitender Notarzt 7%78¢ oder 778¢ arztbesetzt
Aufenarzt 7%79¢ oder 779+ arztbesetzt
Verlegung mit Arztbegleitung 98¢ arztbesetzt
Verlegung mit ITW 99+ arztbesetzt
Alle anderen Einsatzgriinde - nicht-arztbesetzt

* steht in der Tabelle fiir ein beliebiges Zeichen

# steht in der Tabelle fir eine beliebige Ziffer

. steht in der Tabelle fiir ein oder mehrere beliebige Zeichen

O  stehtin der Tabelle fiir ein Leerzeichen

3.3.2 Analysen zum Rettungsdienstgeschehen bei Verkehrsunfallen

Um die Anforderungen fiir die speziellen Auswertungen zum Verkehrsunfallgeschehen erfiillen zu konnen,
mussten weitere Differenzierungen erfolgen.

3.3.2.1 Differenzierung zwischen Einsdtzen und Ereignissen

Zunichst war es wichtig, alle im Rahmen eines Verkehrsunfalls von der Leitstelle disponierten Rettungsmittel zu
eruieren und somit die einzelnen Einsétze einem Notfallereignis zuzuordnen. Diese Zuordnung war anhand der
Eintragungen im ARLISplus®-Feld ,,ZUSAMMEN_INTERN®“ moglich. Verftigten mehrere Rettungsdiensteinsitze
tiber einen identischen Zahlenwert in diesem Datenfeld, so war daraus ersichtlich, dass diese Rettungsmittel zum
gleichen Unfallereignis disponiert wurden. Ein derartiges Dispositionsverhalten tritt tiblicherweise dann auf, wenn
im Rahmen des Unfallgeschehens bei mehreren verletzten Personen mehrere Rettungsmittel benétigt werden oder
ein Notarzt im Rendezvous-System (d. h. es wird ein Notarzt-Einsatz-Fahrzeug mit einem RTW zum Notfallort
disponiert) eingesetzt wird. Bei der Betrachtung dieser mittels des Feldes ,ZUSAMMEN_INTERN* gebildeten
Ereignisse musste zundchst festgestellt werden, ob Fahrzeuge innerhalb dieses Ereignisses mehrfach disponiert
wurden. Da in den aus den Rettungsleitstellen iibermittelten Datensdtzen kein Feld enthalten ist, das eine
Identifikation eines einzelnen Fahrzeugs zuldsst, wurde als Primirschliissel (Eindeutigkeitskriterium) fir den
Zugrift auf Einzelfahrzeuge die Kombination aus den Datenfeldern ,,KFZART* und ,,FUNKRUF* verwendet. Im
Rahmen von Notfallereignissen werden die Versorgung oder der Transport von mehreren Patienten durch ein
Fahrzeug durch eine erneute Disposition dieses Rettungsmittels dokumentiert. Dieses Vorgehen stellt auch sicher,
dass vom Einsatzleitrechner fiir jede erbrachte Einzelleistung eine zur Abrechnung notwendige Auftragsnummer
generiert wird.
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3.3.22  Erkennung der geographischen Einsatzorte

Wesentlicher Bestandteil bei der Analyse des Notfallaufkommens im Rahmen von Verkehrsunfillen ist die
Ermittlung der geographischen Lage der Notfallorte und der Transportziele. Diese Zuordnung kann anhand der
Eintragungen in den ARLISplus®-Feldern ,ORT_VON“ und ,,ORT_NACH® erfolgen. Um eine eindeutige
geographische Identifikation zu gewéhrleisten, wurden den eingetragenen Bezeichnungen fiir die Ausgangs- und
Zielgemeinden standardisierte Namen zugewiesen. Fiir die dokumentierten Unfallereignisse auf Autobahnen
wurde eine Zuordnung zu einer Gemeinde anhand der nichstgelegenen Autobahn-Anschlussstelle
vorgenommen, da aus den Angaben in ARLISplus® zum Teil keine exakten geographischen Angaben entnommen
werden konnten. Da die Analyse die Unfallereignisse im Jahr 1999 von ganz Bayern erfasst, wurden die Unfallorte
aus Griinden ausreichender Ubersichtlichkeit und Vergleichbarkeit nach Landkreisen und kreisfreien Stddten
untergliedert.

3.3.2.3  Extraktion der Verkehrsunfille mit und ohne Notarztindikation

Die Analysen zum Verkehrsunfallgeschehen erforderten weitere Verfeinerungen der methodischen Schritte, wie
sie in Abschnitt 3.3.1.2 und 3.3.1.3 beschriebenen wurden.

Um die Verkehrsunfille mit Notarztindikation aus den in ARLISplus® dokumentierten Notfallereignissen zu
erkennen, wurden aus dem Datenkollektiv der bodengebundenen traumatologischen Notfélle (Codierung 60%,
62%, 63%, 66%, 68*, 20 A*, 23 A* und 26 A*) alle Ereignisse extrahiert, die mindestens einen Einsatz mit dem
Einsatzgrund ,,60*“ oder ,,20 A*“ aufwiesen.

Um die Verkehrsunfille ohne Notarztindikation zu extrahieren, wurden zundchst alle Einsdtze der Ereignisse
eruiert, die mindestens einen Einsatz mit dem Einsatzgrund ,20*“ enthielten. Aus dem entstandenen
Datenkollektiv wurden anschlieflend alle Ereignisse ausgeschlossen, die entweder Einsdtze mit den Einsatz-
griinden ,,60*“ oder ,,20 A*“ enthielten.

Verkehrsunfille die den Einsatz von luftgestiitzten Rettungsmitteln indizierten, wurden anhand des
Einsatzgrundes ,,30*“ ermittelt.

3.3.24  Analyse der Zeitverteilung von Unfallereignissen

Zur Ermittlung des zeitlichen Auftretens von Verkehrsunfillen im Beobachtungsjahr wurden die Zeit-
eintragungen im ARLISplus®-Feld ,,EREIGNISBEBINN_DATUM® gewihlt. Somit konnten alle Ereignisse, die
tiber einen Zeitstempel in diesem Feld verfiigten, in den Analysen zur Zeitverteilung berticksichtigt werden.

Zur Darstellung der Zeitverteilung wurde auf der Ordinate die Anzahl aller zeitgleich zu einem Zeitpunkt statt-
gefundenen Unfallereignisse aufgefiihrt. Auf der Abszisse wurden die Zeitpunkte des in ARLISplus® dokumen-
tierten Ereignisbeginns mit einer Klassenbreite von 30 Minuten dargestellt. Daraus ergaben sich als
Grunddatenbestand 336 Messpunkte pro Woche, die sowohl die Verteilung der gezdhlten Unfallereignisse nach
Tageszeit, als auch nach Wochentagen enthalten. Im gewdhlten einjihrigen Beobachtungszeitraum wurden fiir
jeden der 336 Messpunkte in der Regel 52 Wocheneinzelwerte erhoben, die die Verteilung der Notfallereignisse
eines Jahres beschreiben.
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4 Ergebnisse

4.1 Soziodemographie Bayerns

4.1.1 Geographie und Demographie

Bayern ist das flichengrofite Bundesland der Bundesrepublik Deutschland. Es umfasst die sieben Regierungs-
bezirke Oberbayern, Niederbayern, Oberpfalz, Ober-, Mittel- und Unterfranken sowie Schwaben. Auf rund
70.000 Quadratkilometern lebten und arbeiteten 1999 rund 12,1 Millionen Menschen. Oberbayern stellt mit circa
vier Millionen Einwohnern (etwa ein Drittel der bayerischen Bevolkerung) und rund 17.500 Quadratkilometern
sowohl hinsichtlich der Einwohnerzahlen als auch der flichenhaften Ausdehnung den grofiten Regierungsbezirk
Bayerns dar. Mittelfranken besitzt mit 232 Einwohnern pro Quadratkilometer (Oberbayern 229 Einwohner/km?)
jedoch die grofite Bevolkerungsdichte. Der Freistaat Bayern ist in 71 Landkreise und 25 kreisfreie Stadte unterteilt.
An die Landesgrenzen schlieflen sich im Westen und Nordwesten die Bundeslinder Baden-Wiirttemberg und
Hessen an, im Norden Thiiringen und Sachsen. Die Tschechische Republik und Osterreich grenzen im Osten und
Stiden an Bayern. Tabelle 3 zeigt die Anzahl der Einwohner der jeweiligen Verwaltungsbezirke, die
Siedlungsrdaume, die Fliche und die Bevolkerungsdichte. Die Angaben sind der Datenbank der infas GEOdaten
GmbH (1994 aus dem Institut fiir angewandte Sozialforschung in Bonn hervorgegangen), LOCAL® Demographie
entnommen (Stand: 1999).

Tabelle 3: Ubersicht iiber die soziodemographischen Daten Bayerns untergliedert nach Regierungsbezirken

Geringfugige Differenzen durch die Rundung der Prozentwerte auf eine Dezimalstelle hinter dem Komma, wurden durch die Angabe
von 100,0 % in der Summenzeile berichtigt.

Regierungs- Einwohner Flache [km?] Einwohner/ Landkreise Kreisfreie
bezirk km?® Stadte
Anzahl Anteil Anzahl Anteil
Oberbayern 3.996.043 33,1% 17.415 24,8% 229 20 3
Niederbayern 1.162.972 9,6% 10.292 14,6% 113 9 3
Oberpfalz 1.069.121 8,8% 9.667 13,8% 111 7 3
Oberfranken 1.113.790 9,2% 7.210 10,3% 154 9 4
Mittelfranken 1.678.535 13,9% 7.250 10,3% 232 7 5
Unterfranken 1.329.399 11,0% 8.500 12,1% 156 9 3
Schwaben 1.736.688 14,4% 9.951 14,2% 175 10 4
Summe/ 12.086.548 100,0% 70.285 100,0% 167 71 25
Mittelwert

Tabelle 4: Kreisfreie Stadte des Bundeslandes Bayern nach absteigender Einwohnerzahl

Stadt Regierungs- Einwohner Flache [km’] Einwohner/km’
bezirk
Anzahl Anteil Anzahl Anteil

Minchen Oberbayern 1.188.897 35,1% 308 14,9% 3.859
Nirnberg Mittelfranken 487.145 14,4% 186 9,0% 2.620
Augsburg Schwaben 254.610 7,5% 145 7,0% 1.753
Wirzburg Unterfranken 125.588 3,7% 87 4,2% 1.437
Regensburg Oberpfalz 124.852 3,7% 81 3,9% 1.548
Ingolstadt Oberbayern 113.677 3,4% 132 6,4% 861
Farth Mittelfranken 109.123 3,2% 64 3,1% 1.694
Erlangen Mittelfranken 100.775 3,0% 77 3,7% 1.315
Bayreuth Oberfranken 73.708 2,2% 67 3,2% 1.102
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Stadt Regierungs- Einwohner Flache [km’] Einwohner/km’
bezirk
Anzahl Anteil Anzahl Anteil
Bamberg Oberfranken 69.023 2,0% 55 2,7% 1.258
Aschaffenburg Unterfranken 66.997 2,0% 62 3,0% 1.077
Kempten Schwaben 61.362 1,8% 62 3,0% 984
(Allgéu)
Rosenheim Oberbayern 58.432 1,7% 37 1,8% 1.583
Landshut Niederbayern 58.420 1,7% 64 3,1% 909
Schweinfurt Unterfranken 55.091 1,6% 36 1,7% 1.543
Hof Oberfranken 51.442 1,5% 57 2,8% 900
Passau Niederbayern 50.270 1,5% 69 3,3% 729
Straubing Niederbayern 44.044 1,3% 65 3,1% 679
Coburg Oberfranken 43.376 1,3% 47 2,2% 933
Weiden i.d.OPf. Oberpfalz 43.132 1,3% 68 3,3% 635
Amberg Oberpfalz 43.100 1,3% 50 2,4% 863
Kaufbeuren Schwaben 41.800 1,2% 40 1,9% 1.045
Memmingen Schwaben 40.774 1,2% 70 3,4% 584
Ansbach Mittelfranken 39.877 1,2% 100 4,8% 398
Schwabach Mittelfranken 37.700 1,1% 40 1,9% 946
Summe/ 3.383.215 100,0% 2.069 100,0% 1.250
Mittelwert

Tabelle 5: Landkreise des Bundeslandes Bayern und Anzahl der zugeordneten Gemeinden nach absteigender Einwohnerzahl

Landkreis Regierungs- Einwohner Flache [km’] Einwohner/ | Gemeinden
bezirk km’
Anzahl Anteil Anzahl Anteil
Minchen Oberbayern 285.546 3,3% 662 1,0% 431 29
Augsburg Schwaben 232.997 2,7% 1.068 1,6% 218 46
Rosenheim Oberbayern 230.560 2,6% 1.419 2,1% 162 46
Furstenfeldbruck | Oberbayern 188.897 2,2% 434 0,6% 435 23
Passau Niederbayern 184.577 2,1% 1.504 2,2% 123 38
Ansbach Mittelfranken 181.224 2,1% 1.964 2,9% 92 58
Aschaffenburg Unterfranken 172.949 2,0% 695 1,0% 249 32
Regensburg Oberpfalz 172126 2,0% 1.388 2,0% 124 41
Nirnberger Land | Mittelfranken 166.812 1,9% 807 1,2% 207 27
Traunstein Oberbayern 165.790 1,9% 1.525 2,2% 109 35
Neu-Ulm Schwaben 158.124 1,8% 514 0,8% 308 17
Wirzburg Unterfranken 157.936 1,8% 960 1,4% 164 52
Freising Oberbayern 147.468 1,7% 795 1,2% 185 24
Oberallgau Schwaben 145.953 1,7% 1.519 2,2% 96 28
Schwandorf Oberpfalz 142.191 1,6% 1.478 2,2% 96 33
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Landkreis Regierungs- Einwohner Fliche [km’] Einwohner/ | Gemeinden
bezirk km?
Anzahl Anteil Anzahl Anteil
Bamberg Oberfranken 140.543 1,6% 1.165 1,7% 121 36
Landshut Niederbayern 138.524 1,6% 1.341 2,0% 103 35
Main-Spessart Unterfranken 131.924 1,5% 1311 1,9% 101 40
Unterallgau Schwaben 131.887 1,5% 1.218 1,8% 108 52
Cham Oberpfalz 130.684 1,5% 1.504 2,2% 87 39
Miltenberg Unterfranken 130.164 1,5% 712 1,0% 183 32
Ostallgau Schwaben 129.427 1,5% 1.389 2,0% 93 45
Donau-Ries Schwaben 128.828 1,5% 1.264 1,9% 102 44
Erlangen- Mittelfranken 127.324 1,5% 566 0,8% 225 25
Hochstadt
Dachau Oberbayern 126.217 1,5% 575 0,8% 219 17
Weilheim- Oberbayern 124.467 1,4% 956 1,4% 130 34
Schongau
Neumarkt i.d.OPf. Oberpfalz 124.020 1,4% 1.336 2,0% 93 19
Roth Mittelfranken 122.455 1,4% 896 1,3% 137 16
Starnberg Oberbayern 121.723 1,4% 486 0,7% 251 14
Giinzburg Schwaben 120.843 1,4% 769 1,1% 157 34
Aichach- Schwaben 120.580 1,4% 784 1,1% 154 24
Friedberg
Rottal-Inn Niederbayern 116.957 1,3% 1.276 1,9% 92 31
Eichstatt Oberbayern 116.311 1,3% 1.213 1,8% 926 30
Schweinfurt Unterfranken 115.654 1,3% 842 1,2% 137 29
Ebersberg Oberbayern 114.699 1,3% 548 0,8% 209 21
Deggendorf Niederbayern 114.503 1,3% 866 1,3% 132 26
Farth Mittelfranken 113.683 1,3% 307 0,5% 370 14
Bad Tolz- Oberbayern 113.453 1,3% 1.105 1,6% 103 21
Wolfratshausen
Forchheim Oberfranken 111.473 1,3% 644 0,9% 173 29
Erding Oberbayern 110.874 1,3% 858 1,3% 129 26
Hof Oberfranken 109.958 1,3% 888 1,3% 124 27
Bad Kissingen Unterfranken 109.566 1,3% 1.137 1,7% 96 26
Bayreuth Oberfranken 108.724 1,2% 1.274 1,9% 85 33
Pfaffenhofen Oberbayern 108.711 1,2% 755 1,1% 144 19
a.d.im
Kelheim Niederbayern 107.804 1,2% 1.058 1,6% 102 24
Amberg-Sulzbach | Oberpfalz 107.755 1,2% 1.258 1,8% 86 27
Altotting Oberbayern 107.425 1,2% 559 0,8% 192 24
Muhldorf a.lnn Oberbayern 107.246 1,2% 803 1,2% 134 31
Landsberg a.Lech | Oberbayern 103.064 1,2% 805 1,2% 128 31
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Landkreis Regierungs- Einwohner Flache [km’] Einwohner/ | Gemeinden
bezirk km?
Anzahl Anteil Anzahl Anteil

Neustadt Oberpfalz 100.682 1,2% 1.424 2,1% 71 38
a.d.Waldnaab
Berchtesgadener | Oberbayern 98.773 1,1% 833 1,2% 119 15
Land
Neustadt/Aisch- Mittelfranken 97.602 1,1% 1.273 1,9% 77 38
Bad W.
Weil3enburg- Mittelfranken 94.815 1,1% 969 1,4% 98 27
Gunzenhaus.
Straubing-Bogen | Niederbayern 93.640 1,1% 1.201 1,8% 78 37
Dillingen Schwaben 92.861 1,1% 782 1,1% 119 27
a.d.Donau
Coburg Oberfranken 92.243 1,1% 585 0,9% 158 17
Miesbach Oberbayern 89.861 1,0% 858 1,3% 105 17
Dingolfing- Niederbayern 89.478 1,0% 874 1,3% 102 15
Landau
Kitzingen Unterfranken 88.482 1,0% 689 1,0% 128 31
HaBberge Unterfranken 88.059 1,0% 958 1,4% 92 26
Neuburg- Oberbayern 87.898 1,0% 739 1,1% 119 18
Schrobenhausen
Wunsiedel/Fichtel | Oberfranken 87.539 1,0% 607 0,9% 144 17
geb.
Rhon-Grabfeld Unterfranken 86.989 1,0% 1.009 1,5% 86 37
Garmisch- Oberbayern 86.054 1,0% 1.010 1,5% 85 22
Partenkirchen
Regen Niederbayern 82.516 0,9% 974 1,4% 85 24
Freyung- Niederbayern 82.239 0,9% 1.001 1,5% 82 25
Grafenau
Tirschenreuth Oberpfalz 80.579 0,9% 1.079 1,6% 75 26
Kulmbach Oberfranken 78.742 0,9% 651 1,0% 121 22
Lindau Schwaben 76.642 0,9% 325 0,5% 236 19
(Bodensee)
Kronach Oberfranken 76.227 0,9% 652 1,0% 117 18
Lichtenfels Oberfranken 70.792 0,8% 518 0,8% 137 1
Summe/ 8.703.333 100,0% 68.211 100,0% 144 2.031
Mittelwert




ERGEBNISSE
4.2

4.2 Bayerische Rettungsdienststrukturen

4.2.1 Allgemeine Grundlagen des bayerischen Rettungsdienstes

Der Rettungsdienst ist eine 6ffentliche Aufgabe und ist in den Artikeln 30 und 70 des Grundgesetzes den Landern
zugewiesen. Das geltende Recht schreibt eine flichendeckende Vernetzung vor (vgl. Abschnitt 1.7). Jeder Biirger
hat, bei entsprechender Verletzungsschwere einen Anspruch auf Notfallrettung [3]. Die Landkreise und
kreisfreien Gemeinden haben diese Aufgabe im tibertragenen Wirkungskreis, d. h. im Namen des Staates zu
erfilllen [7]. Die gesetzlichen Vorgaben zur Durchfithrung des Rettungsdienstes werden auf Ebene der
Bundeslander geregelt. In Bayern gilt das Gesetz zur Regelung von Notfallrettung, Krankentransport und
Rettungsdienst (Bayerisches Rettungsdienstgesetz BayRDG). Das Rettungsdienstsystem erfiillt primar die Aufgabe
der medizinischen Versorgung, nicht des Transportes. Lediglich die Intensivtransporte sind in Bayern der Notfall-
rettung zugeordnet [88]. Der eigentliche Triger des Rettungsdienstes ist der Rettungszwecksverband, der aus den
zu einem Rettungsdienstbereich gehorenden Landkreisen und kreisfreien Stiddten gebildet wird [7].

4.2.2 Rettungsdienstbereiche

Die Landkreise und kreisfreien Stidte haben die Notfallrettung und den Krankentransport nach Vorgabe des
BayRDG flichendeckend sicherzustellen. Sie nehmen diese Aufgabe in sogenannten Rettungsdienstbereichen
(RDB) wahr [7]. Die Rettungsdienstbereiche und die Standorte der Rettungsleitstellen sind in der ersten
Verordnung zur Ausfithrung des Bayerischen Gesetzes tiber den Rettungsdienst (1. AVBayRDG) geregelt. Die
Rettungsdienstbereiche und die Rettungszweckverbinde werden nach dem Standort ihrer Rettungsleitstellen
benannt [7]. Fiir das Bundesland Bayern wurden 26 Rettungsdienstbereiche und Standorte von Rettungsleitstellen
festgelegt. Die Koordination des Einsatzgeschehens erfolgt in den jeweiligen Rettungsdienstbereichen durch eine
Rettungsleitstelle mit Ausnahme des RDB Miinchen. Hier werden die Rettungsmittel durch die Integrierte Leit-
stelle der Berufsfeuerwehr Miinchen (ILSt) disponiert (vgl. Abschnitt 1.7.2).

Den sieben Regierungsbezirken Bayerns (vgl. Abschnitt 4.1.1) kénnen jeweils mehrere Rettungsdienstbereiche
zugeordnet werden. Der einwohnerreichste und mit einem Viertel der Fliche Bayerns grofite der sieben
Regierungsbezirke ist Oberbayern (vgl. Tabelle 3), er umfasst die sieben Rettungsdienstbereiche Erding,
Firstenfeldbruck, Ingolstadt, Miinchen, Rosenheim, Traunstein und Weilheim. Die RDB Weilheim und
Rosenheim grenzen im Siiden, der RDB Traunstein im Osten und Siiden an die Republik Osterreich an. An
zweiter Stelle mit einem Anteil von 14,4 % an der Gesamtbevélkerung Bayerns stand im Beobachtungsjahr 1999
der Regierungsbezirk Schwaben, gefolgt von Mittelfranken (13,9 %), Unterfranken (11,0 %), Niederbayern
(9,6 %), Oberfranken (9,2%) und der Oberpfalz (8,8 %). Die grofite Einwohnerdichte fand sich in den
Regierungsbezirken Mittelfranken (232 Einwohner/km®) und Oberbayern (229 Einwohner/km’). Nur etwa die
Halfte der Einwohner in Bezug zur Fliche lief} sich in der Dokumentationsperiode in den Regierungsbezirken
Niederbayern und Oberpfalz eruieren, diese wiesen damit die geringste Einwohnerdichte auf (vgl. Tabelle 3). Der
Regierungsbezirk Schwaben umfasst die RDB Augsburg, Kempten und Krumbach. Die westliche Grenze der drei
Rettungsdienstbereiche bildet das Bundesland Baden-Wiirttemberg. Im Siiden steht der RDB Kempten in direkter
Nachbarschaft zur Republik Osterreich. Der Regierungsbezirk Mittelfranken ist unterteilt in die RDB Ansbach,
Niirnberg und Schwabach. Die Grenze zum Bundesland Baden-Wiirttemberg verlduft im Westen des RDB
Ansbach. Die Rettungsdienstbereiche Aschaffenburg, Schweinfurt und Wirzburg sind dem Regierungsbezirk
Unterfranken zugeordnet. Der RDB Aschaffenburg bildet im Norden und Westen die Grenze zum Bundesland
Hessen. Hessen bildet ebenfalls die nérdliche Grenze des RDB Wiirzburg. Der RDB Schweinfurt grenzt im
Norden an die Bundeslander Hessen und Thiiringen. Der Regierungsbezirk Niederbayern ist untergliedert in die
RDB Landshut, Passau und Straubing. Im Osten der Rettungsdienstbereiche Straubing und Passau verlduft die
Landesgrenze zur Republik Tschechien. Ebenfalls im Osten Bayerns in Nachbarschaft zur Tschechischen Republik
liegen die RDB Amberg, Regensburg und Weiden. Sie liegen im Regierungsbezirk Oberpfalz. Die verbleibenden
RDB Bamberg, Bayreuth, Coburg und Hof liegen im Regierungsbezirk Oberfranken. Der RDB Hof grenzt im
Norden und Osten an das Bundesland Sachsen an. Im Stidosten des RDB verlduft ein kurzer Abschnitt der
deutsch-tschechischen Grenze. Der Rettungsdienstbereich Coburg steht im Norden in Nachbarschaft mit dem
Bundesland Thiiringen. Die Analyse der Daten hat gezeigt, dass bei Engpédssen im Rahmen der Notfallrettung
auch Rettungsmittel aus benachbarten bayerischen RDB angefordert werden. Landeriibergreifende Rettungs-
diensteinsitze wurden dagegen nur in absoluten Einzelfillen z. B. beim Massenanfall von Verletzten in
grenznahen Gebieten beobachtet.
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In den beiden folgenden Tabellen werden die Charakteristika der 26 bayerischen Rettungsdienstbereiche wie
Anzahl der Einwohner, Gréfle, Einwohnerdichte, Anzahl der Landkreise, kreisfreien Stidte und Gemeinden

dargestellt.

Tabelle 6: Rettungsdienstbereiche des Bundeslandes Bayern nach absteigender Einwohnerzahl
Rettungsdienst- Einwohner Flache [km’] Einwohner/ | Landkreise | Kreisfreie | Gemeinden
bereiche km?® Stadte

Anzahl Anteil Anzahl Anteil

Minchen 1.474.443 12,2% 970 1,4% 1.520 1 1 29
Nurnberg 1.104.862 9,1% 2.007 2,9% 551 3 3 66
Augsburg 829.876 6,9% 4.044 5,8% 205 4 1 141
Regensburg 551.682 4,6% 4.309 6,1% 128 3 1 99
Furstenfeldbruck 539.901 4,5% 2.300 3,3% 235 4 0 85
Wirzburg 503.930 4,2% 3.048 4,3% 165 3 1 123
Traunstein 479.234 4,0% 3.720 5,3% 129 4 0 105
Schweinfurt 455359 3,8% 3.982 5,7% 114 4 1 118
Kempten 455.184 3,8% 3.336 4,7% 136 3 2 92
Krumbach 451.628 3,7% 2.571 3,7% 176 3 1 103
Passau 434.043 3,6% 3.850 5,5% 113 3 1 94
Ingolstadt 426.597 3,5% 2.838 4,0% 150 3 1 67
Landshut 394.226 3,3% 3.337 4,7% 118 3 1 74
Rosenheim 378.853 31% 2314 3,3% 164 2 1 63
Erding 373.041 31% 2.201 3,1% 169 3 0 71
Aschaffenburg 370.110 3,1% 1.469 2,1% 252 2 1 64
Straubing 334.703 2,8% 3.105 4,4% 108 3 1 87
Weilheim 323.974 2,7% 3.072 4,4% 105 3 0 77
Bamberg 321.039 2,7% 1.864 2,7% 172 2 1 65
Ansbach 318.703 2,6% 3.338 4,7% 95 2 1 96
Amberg 293.046 2,4% 2.786 4,0% 105 2 1 60
Coburg 282.638 2,3% 1.802 2,6% 157 3 1 46
Bayreuth 261.174 2,2% 1.991 2,8% 131 2 1 55
Schwabach 254.970 2,1% 1.905 2,7% 134 2 1 43
Hof 248.939 2,1% 1.552 2,2% 160 2 1 44
Weiden 224.393 1,9% 2.572 3,7% 87 2 1 64
Summe/ 12.086.548 100,0% 70.285 100,0% 215 71 25 2.031
Mittelwert
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Tabelle 7: Rettungsdienstbereiche des Bundeslandes Bayern, absteigend sortiert nach Grof3e der Flache in Quadratkilometern

Rettungsdienst- Einwohner Flache [km’] Einwohner/ | Landkreise | Kreisfreie | Gemeinden
bereiche km?® Stadte

Anzahl Anteil Anzahl Anteil
Regensburg 551.682 4,6% 4.309 6,1% 128 3 1 929
Augsburg 829.876 6,9% 4.044 5,8% 205 4 1 141
Schweinfurt 455.359 3,8% 3.982 57% 114 4 1 118
Passau 434.043 3,6% 3.850 5.5% 113 3 1 94
Traunstein 479.234 4,0% 3.720 5.3% 129 4 0 105
Ansbach 318.703 2,6% 3.338 4,7% 95 2 1 96
Landshut 394.226 3,3% 3.337 4,7% 118 3 1 74
Kempten 455.184 3,8% 3.336 4,7% 136 3 2 92
Straubing 334.703 2,8% 3.105 4,4% 108 3 1 87
Weilheim 323.974 2,7% 3.072 4,4% 105 3 0 77
Wirzburg 503.930 4,2% 3.048 4,3% 165 3 1 123
Ingolstadt 426.597 3,5% 2.838 4,0% 150 3 1 67
Amberg 293.046 2,4% 2.786 4,0% 105 2 1 60
Weiden 224393 1,9% 2.572 3,7% 87 2 1 64
Krumbach 451.628 3,7% 2.571 3,7% 176 3 1 103
Rosenheim 378.853 3,1% 2314 3.3% 164 2 1 63
Furstenfeldbruck 539.901 4,5% 2.300 3,3% 235 4 0 85
Erding 373.041 3,1% 2.201 3,1% 169 3 0 71
Nirnberg 1.104.862 9,1% 2.007 2,9% 551 3 3 66
Bayreuth 261.174 2,2% 1.991 2,8% 131 2 1 55
Schwabach 254.970 2,1% 1.905 2,7% 134 2 1 43
Bamberg 321.039 2,7% 1.864 2,7% 172 2 1 65
Coburg 282.638 2,3% 1.802 2,6% 157 3 1 46
Hof 248.939 2,1% 1.552 2,2% 160 2 1 44
Aschaffenburg 370.110 3,1% 1.469 2,1% 252 2 1 64
Munchen 1.474.443 12,2% 970 1,4% 1.520 1 1 29
Summe/ 12.086.548 100,0% 70.285 100,0% 215 71 25 2.031
Mittelwert

Auf der Folgeseite gibt Karte 1 ,,Rettungsdienstbereiche in Bayern® eine Ubersicht iiber die geographische Lage

der einzelnen Rettungsdienstbereiche.
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4.2.3 Rettungsdienststandorte

Die Rettungsdienststandorte sind die Organisationseinheiten, von welchen die Hilfeleistung regional unmittelbar
ausgeht (vgl. Abschnitt 1.7.6). Ihre Funktion liegt in der Reaktion auf die an den Rettungsdienst gerichteten, tiber
die Rettungsleitstelle in Einsatzanordnungen umgesetzten Anforderungen.

Die Anzahl und Verteilung der Rettungsdienststandorte ist gesetzlich in der Zweiten Verordnung zur
Ausfithrung des Bayerischen Rettungsdienstgesetzes geregelt. Hiernach sind so viele Rettungswachen zu errichten,
dass jeder an einer Strafle liegende Einsatzort in der Regel innerhalb einer Fahrzeit (Hilfsfrist) von zwolf Minuten
erreicht werden kann. In diinn besiedelten Gebieten mit schwachem Verkehr kann ausnahmsweise eine Hilfsfrist
von fiinfzehn Minuten in Kauf genommen werden. Fiir die Auswahl des Standortes von Rettungswachen sind
Besiedelungsschwerpunkte und Schwerpunkte von Industrie und Verkehr mafigebend. Die Anzahl der
stationierten Rettungsmittel ist so zu bemessen, dass die Hilfsfrist in der Regel auch unter Berticksichtigung eines
regelmaflig zu erwartenden Spitzenbedarfs eingehalten werden kann. Wihrend die Rettungsmittel von den
Trégern, also den Bundeslandern, finanziert werden, miissen die Einsatzkosten von den Krankenkassen gedeckt
werden [67].

Die Durchfithrung des Rettungsdienstes wird zwischen dem jeweiligen Rettungszweckverband und den
Leistungserbringern im Rettungsdienst (in der Regel Hilfsorganisationen) durch einen offentlich-rechtlichen
Vertrag geregelt. Hierin werden die Rettungsdienststandorte und deren Ausstattung sowie Art der Rettungsmittel
vereinbart [7]. Die Leistungserbringer sind laut BayRDG das Bayerische Rote Kreuz mit Bergwacht und
Wasserwacht, der Arbeiter-Samariter-Bund, der Malteser-Hilfsdienst, die Johanniter-Unfall-Hilfe, die Deutsche
Lebens-Rettungs-Gesellschaft oder vergleichbare Hilfsorganisationen. Die zuvor genannten Rettungsdienst-
organisationen werden im Allgemeinen als offentliche Rettungsdienstorganisationen bezeichnet. Aufler diesen
sind auch die in den sieben groflen bayerischen Stiadten (Augsburg, Firth, Ingolstadt, Miinchen, Niirnberg,
Regensburg und Wiirzburg) vorhandenen Berufsfeuerwehren zum Teil in den Notarztdienst und den nicht-
arztlichen Rettungsdienst eingebunden. Des Weiteren kommen private Rettungsdienstunternehmen mit der
Genehmigung zur Durchfithrung von Notfallrettung und Krankentransport hinzu. Die Durchfithrung von
Notfallrettung und Krankentransport mit Hubschraubern (Luftrettung) kann auch der ADAC-Luftrettung oder
sonstigen Luftrettungsunternehmern {ibertragen werden. Die Betriebszeiten der einzelnen Rettungsmittel
(Vorhaltung) werden zwischen den Kostentragern und Betreibern vereinbart [7].

Karte 2 ,Rettungsdienststandorte in Bayern“ auf der folgenden Seite gibt eine Ubersicht tiber die
Positionierung der Rettungsdienststandorte in den Landkreisen und kreisfreien Stddten der bayerischen Rettungs-
dienstbereiche. Die Daten zur Lage der Rettungsdienststandorte wurden von den Rettungsleitstellen der einzelnen
RDB iibermittelt. Es zeigt sich deutlich der erhohte Bedarf an Rettungsdienstkapazititen in den Besiedelungs-
schwerpunkten Miinchen, Niirnberg, Wiirzburg, Regensburg, Ingolstadt, Fiirth und Erlangen (vgl. Abschnitt
4.1.1, Tabelle 4). Besonders auffillig ist die Lage der Rettungswache Mittelberg im Stiden des Landkreises
Oberallgdu. Mittelberg liegt auf osterreichischem Staatsgebiet, wobei es sich um eine deutsche Enklave handelt
und somit die politische Anbindung an das Bundesland Bayern besteht. Organisatorisch wird die Wache dem
Rettungsdienstbereich Kempten zugerechnet. Eine regelméfliige Anordnung von Rettungsdienststandorten findet
sich vor allem an den Landesgrenzen, da bei der Ermittlung der Vorhaltung keine Rettungsmittelressourcen aus
benachbarten Lindern einbezogen werden konnen.
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Neben den bodengebundenen Rettungsmitteln stehen dem bayerischen Rettungsdienst zwolf luftgestiitzte
Rettungsmittel zur Verfiigung. Neben acht Rettungshubschraubern (RTH) werden vier Intensivtransporthub-
schrauber (ITH) vorgehalten. Die RTH werden in der Notfallrettung vor allem bei Priméreinsétzen eingesetzt. Bei
Verkehrsunfillen bedeutet dies, den raschen Transport eines Unfallopfers in eine Klinik mit der Méglichkeit zur
definitiven medizinischen Versorgung. ITH dienen vornehmlich Sekundartransporten. Nach Erstbehandlung
eines Traumapatienten in einer Klinik der Grund- oder Regelversorgung erfolgt bei dringlicher Transport-
indikation die Verlegung mittels Intensivtransporthubschrauber in ein Zentrum zur definitiven Therapie [1,16].
Somit stellen ITH ein wichtiges Bindeglied in der Vernetzung von Krankenhdusern der Grund- und Regel-
versorgung mit Ortlich getrennten Schwerpunktkrankenhdusern, Kliniken der Maximalversorgung oder
Spezialkliniken (z. B. Verbrennungszentren) dar [4]. Die Disposition der bodengebundenen und luftgestiitzten
Intensivtransporte erfolgt durch die Koordinierungszentrale fiir Intensivtransporte in Bayern. Ist kein RTH
verfugbar, konnen ITH auch im Rahmen von Primireinsitzen disponiert werden. Wihrend RTH tiberwiegend
nur tagsiiber eingesetzt werden konnen, besteht bei den ITH teilweise (zum Zeitpunkt der Datenerhebung) die
Verfugbarkeit tiber 24 Stunden [1,16,83]. Trotz der hohen Kosten durch den Einsatz luftgestiitzter Rettungsmittel
bestehen gegentiber dem bodengebundenen Transport entscheidende Zeitvorteile, die eine deutliche
Verbesserung der Uberlebenschancen erméglichen [1,4,16,57]. Auch unter Berticksichtigung der entstehenden
Kosten ist ein Wegfall der luftgestiitzten Rettungsmittel bei dem derzeit erzielten Standard undenkbar.

Karte 3 ,,RTH-/ITH-Standorte in Bayern® auf der Seite 32 gibt Auskunft iiber die Lozierung der luftgestiitzten
Rettungsmittel. Die eingezeichneten Einsatzradien von 50 km entsprechen einer Flugzeit von 15 Minuten, in
Anlehnung an die Hilfsfrist.

Im Norden Bayerns sind drei Rettungshubschrauber und ein Intensivtransporthubschrauber stationiert. Der
Standort des RTH Christoph 18, im Nordwesten Bayerns, ist das Kreiskrankenhaus Ochsenfurt, im RDB
Wiirzburg. In seinem Einsatzgebiet liegen vier grofle Verkehrstangenten. Die Nord-Stid Tangente A7 und Ost-
West Tangente A3, die sich im Raum Wiirzburg schneiden. Weiterhin werden die Autobahnen A 70 im
Nordosten bei Schweinfurt und die A 81 im Stidwesten Wiirzburgs durch den Christoph 18 abgedeckt. Im RDB
Bayreuth im Nordosten Bayerns liegt der Standort des Christoph 20. Dieser ist am Klinikum Bayreuth stationiert.
In seinem Einsatzgebiet liegen die Stidte Hof im Nordosten, Weiden im Stidosten, Bamberg im Westen und
Coburg im Nordwesten. Der Einsatzbereich umfasst Anteile der Autobahnen A9, A70, A73 und A 93. Bei
Bamberg kreuzt die A 70 die A 73, bei Bayreuth liegt wiederum der Verkehrsknotenpunkt zwischen A 70 und A 9.
Zusétzlich werden mehrere wichtige Bundesstraien wie beispielsweise die B 303 zwischen Kronach und Hof oder
die B 22 zwischen Bayreuth und Weiden erfasst. Zwischen Ochsenfurt und Bayreuth sind etwas stidlich der RTH
Christoph 27 und der ITH Niirnberg am Flughafen Niirnberg stationiert. Neben Niirnberg liegen die Stiddte Fiirth
und Erlangen in ihrem unmittelbaren Einsatzgebiet. In etwa einer viertel Stunde Flugzeit ist im Norden die Stadt
Bamberg, im Osten die Stadt Amberg und Stidwesten die Stadt Ansbach erreichbar. Niirnberg stellt einen
wichtigen Verkehrsknotenpunkt Bayerns dar. Von Norden nach Stiden quert die Autobahn A 9. Zwischen Osten
und Studwesten des Einsatzgebietes der beiden luftgestiitzten Rettungsmittel verlduft die A6 und zwischen
Nordwesten und Siidosten die A 3. Die Verbindung in den Norden zwischen Niirnberg, Erlangen und Bamberg
stellt die A 73 dar.

In der Mitte des Bundeslandes Bayern stehen dem Rettungsdienst zwei RTH und ein ITH zur Verfugung. Der
RTH Christoph 32 ist am Klinikum Ingolstadt stationiert. Er wird durch die Rettungsleitstelle des RDB Ingolstadt
disponiert. In seinem unmittelbaren Einsatzgebiet liegen die Landkreise Eichstitt, Pfaffenhofen a.d.Ilm und
Neuburg-Schrobenhausen. In circa 15 Minuten Flugzeit konnen die Stidte Regensburg im Nordosten und
Augsburg im Stidwesten erreicht werden. In der Verldngerung nach Stiden deckt der Christoph 32 nach dem
Christoph 27 ein weiteres Teilstiick der Autobahn A 9 ab. Sein Einsatzgebiet erfasst weiterhin die zwischen Auto-
bahndreieck Holledau und Regensburg verlaufende A93 und kleinere Teilstiicke der A 3 im Nordosten, der A 92
im Stidosten und der A 8 im Stidwesten sowie mehrere BundesstrafSen wie die B 2 zwischen Donauwérth und
Weiflenburg oder die B 300 zwischen Friedberg und Geisenfeld. Im Osten des Einsatzgebietes des Christoph 32
schlie3t sich das Einsatzgebiet des RTH Christoph 15 an. Dieser ist am Klinikum St. Elisabeth in Straubing
stationiert und wird von der Rettungsleitstelle des RDB Straubing disponiert. Sein Einsatzbereich erfasst die Stadte
Deggendorf im Osten, Landshut im Stidwesten und Regensburg im Nordwesten. Zu den wichtigen Verkehrs-
tangenten zdhlen die Teilstiicke der zwischen Regensburg und Deggendorf verlaufenden A 3 und zwischen
Landshut und Deggendorf verlaufenden A 92 sowie die Bundesstrafle B 20, die die Nordstidverbindung zwischen
Cham, Straubing, Landau und Eggenfelden darstellt, die B 85 zwischen Cham und Regen oder die B 15 zwischen
Regensburg und Landshut. In der Mitte zwischen den beiden RTH-Standorten liegt der Standort des ITH
Regensburg im gleichnamigen RDB. Dieser ist am Klinikum Regensburg stationiert. Er wird flir Primértransporte
durch die Rettungsleitstelle Regensburg disponiert. Neben den Sekundértransporten stellt der ITH Regensburg
ein wichtiges Rettungsmittel in der priméren Notfallversorgung im Norden seines Einsatzgebietes dar. Durch ihn
wird ein weiteres Teilstiick der Autobahn A 93, das von Regensburg nach Norden verlduft, luftgestiitzt abgedeckt.
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Weiterhin liegen nahezu der gesamte Landkreis Schwandorf, der Nordwesten des Landkreis Cham, der Siiden und
Stidosten des Landkreises Amberg-Sulzbach, der nicht durch den Christoph 20 und den Christoph 27 abgedeckt
wird, der Osten des Landkreises Neumarkt in der Oberpfalz, der nicht durch den Christoph27 und den
Christoph 32 abgedeckt wird sowie der Nordwesten des Landkreises Regensburg in seinem Einsatzradius.

Im RDB Miinchen, dem bevélkerungsreichsten der bayerischen Rettungsdienstbereiche, stehen dem Rettungs-
dienst ein RTH und ein ITH zur Verfugung. Die Standorte der Luftrettungsmittel sind jeweils in der Landeshaupt-
stadt Miinchen gelegen, wobei der RTH Christoph 1 am Stadtischen Krankenhaus Miinchen-Harlaching und der
ITH Minchen am Universitats-Klinikum Groflhadern stationiert ist. Die Landeshauptstadt Miinchen unterliegt
als Ballungsraum und grofler Industriestandort einem hohen Verkehrsaufkommen. Neben den ondulierenden
Verkehrsspitzen durch Berufspendler besteht eine zusitzliche Verkehrsbelastung durch den Transitverkehr.
Miinchen stellt somit einen wichtigen Verkehrsknotenpunkt dar. Im Einsatzradius der Primarversorgung beider
Luftrettungsmittel liegt das stidliche Teilstiick der Autobahn A 9, das zwischen Augsburg und Miinchen sowie
zwischen Miinchen und Rosenheim gelegene Teilstiick der A 8, sowie Teilstiicke der im Nordosten Miinchens
gelegenen A 92, der im Osten gelegenen A 94, der im Stiden Miinchens gelegenen A 95 und die im Westen
gelegene A 96. Im unmittelbaren Einsatzgebiet der Luftrettungsmittel liegt die Autobahn A 99, die die Verkehrs-
umgehung Miinchens von Norden nach Siiden erméglicht und die Bundesautobahnen A 92, A9, A 94 und A 8
miteinander verbindet. Das Einsatzgebiet umfasst weiterhin mehrere wichtige Bundesstrafien wie beispielsweise
die B 12 zwischen Marktschwaben und Waldkraiburg, die B 304 zwischen Miinchen-Haar und Wasserburg oder
die B 2 zwischen Fiirstenfeldbruck und Augsburg.

Die stidlichsten Standorte von Luftrettungsmitteln in Bayern bilden im Stidwesten der Standort des RTH
Christoph 17 im Rettungsdienstbereich Kempten, im Stidosten der Standort des RTH Christoph 14 im RDB
Traunstein sowie im Stiden der Standort des ITH Murnau im RDB Weilheim. Der RTH Christoph 17 ist am
Klinikum Kempten-Oberallgdu stationiert. Wahrend in seinem Einsatzradius von circa 30 Kilometern bzw. knapp
zehn Flugminuten im Norden die Stadt Memmingen, im Nordosten die Stadt Kaufbeuren, im Siidosten die Stadt
Fiissen und im Siiden die Stadt Sonthofen liegen, sind in etwa einer viertel Stunde Flugzeit die Stadte Dornbirn,
Bregenz und Lindau im Siidwesten sowie Ravensburg im Westen und Biberach im Nordwesten erreichbar. Das
Einsatzgebiet des RTH Christoph 17 umfasst weiterhin das stdlichste Teilstiick der Autobahn A7 und das
Teilstiick der A 96 zwischen Landsberg und Lindau. Hinzu kommen zahlreiche Bundesstrafien wie beispielsweise
die B 17 zwischen Landsberg und Fiissen oder die B 12 zischen Buchloe und Kempten. Der RTH Christoph 14 ist
am Kreiskrankenhaus Traunstein stationiert. Neben dem Landkreis Traunstein liegen die Landkreise Alt6tting
und Miihldorf am Inn im Norden sowie der Landkreis Rosenheim im Westen mit der kreisfreien Stadt
Rosenheim, der Landkreis Berchtesgadener Land im Stidwesten und die stidlichen Ausldufer des Landkreises
Rottal-Inn in seinem Einsatzgebiet. Zusitzlich kénnen durch ihn Gebiete der Republik Osterreich wie die Region
Salzburg im Osten seines Einsatzgebietes oder die Region Kufstein im Stidwesten versorgt werden. Die wichtigste
Verkehrstangente in seinem Einsatzgebiet stellt das westliche Teilstiick der Autobahn A 8 zwischen Rosenheim
und Salzburg dar. Das Klinikum Rosenheim bietet als Schwerpunktkrankenhaus die Moglichkeit einer
weitreichenden medizinischen Versorgung. Neben der A 8 kann die A 93 zwischen dem Autobahndreieck Inntal
und der Stadt Kufstein durch den RTH Christoph 14 versorgt werden. Beide Autobahnen unterliegen einem
hohen Verkehrsaufkommen durch Giiter- und Reiseverkehr. Neben zahlreichen kleineren Bundesstrafien finden
sich im Einsatzgebiet drei grofie Bundesstrafien. Dies ist im Norden die Bundesstraf3e B 12 zwischen Haag und
Neuotting, im Osten die an der Osterreichischen Grenze verlaufende B 20 zwischen Burghausen und Freilassing
sowie die im Westen des Einsatzgebietes verlaufende B 15 zwischen Haag und Rosenheim. Der ITH Murnau ist an
der BG-Unfallklinik Murnau stationiert. Neben den Sekundirtransporten kommt ihm im Landkreis Garmisch-
Partenkirchen und dem stidlichen Teil des Landkreises Bad T&lz eine wichtige Aufgabe in der priméren
Notfallversorgung, insbesondere in der Bergrettung zu.

Bei der Betrachtung der Einsatzradien der luftgestiitzten Rettungsmittel fallen scheinbare Versorgungsliicken
im Nordosten Bayerns sowie im Osten und Westen auf. Die genauere Analyse zeigt im Nordosten jedoch die
bundeslandiibergreifende Versorgungsmoglichkeit durch den Christoph 20 im thiiringischen Suhl (vgl. ADAC
Stationsatlas, herausgegeben von der ADAC-Luftrettung, Stand 1999). Denkbar wire hingegen im Osten Bayerns
eine Optimierung der Flichendeckung der Luftrettung durch eine Verlegung des Christoph 15 vom Schwerpunkt-
krankenhaus Klinikum Straubing an das Klinikum Deggendorf der gleichen Versorgungsstufe (vgl. Abschnitt
9.1), da im Ostlichen Einsatzgebiet die Landesgrenze zur Republik Tschechien verlduft, wodurch nicht auf
rettungsdienstliche Ressourcen wie sie beispielsweise im Westen Bayerns durch das benachbarte Bundesland
Baden-Wiirttemberg vorliegen, zuriickgegriffen werden kann. Um gesichertere Erkenntnisse zur moglichen
Optimierung bayerischer Rettungsdienststandorte zu erlangen, sind jedoch umfangreichere Analysen notwendig.
Unter diesem Aspekt ist hier die Struktur- und Bedarfsgutachten zum bayerischen Rettungsdienst durch das
Institut fiir Notfallmedizin und Medizinmanagement (INM) des Klinikums der Universitidt Miinchen zu nennen.
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Insgesamt kann jedoch festgestellt werden, dass die wichtige flichendeckende Versorgung durch luftgestiitzte
Rettungsmittel im Bereich der Ballungsrdume und der groflen Verkehrsadern des Bundeslandes Bayern gegeben
ist. In besonderem Mafle ist bei der Vorhaltung der Luftrettungsmittel im Stiiden Bayerns die hohe
Verkehrsbelastung durch den Einzugsbereich der Landeshauptstadt Miinchen und der Transitverkehr ins
benachbarte Ausland zu sehen. Zusitzlich haben die luftgestiitzten Rettungsmittel bei der Bergrettung eine hohe
Relevanz, da Notfallorte in den Bergregionen oft nicht zeitnah durch bodengebundene Rettungsmittel erreicht
werden kénnen. Ein wichtiges Ausstattungsmerkmal der Hubschrauber stellt hier zusdtzlich die Seilwinde dar.

Karte 3 auf der folgenden Seite gibt einen Uberblick iiber die Standorte der Luftrettungsmittel und deren
Einsatzradien.
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4.3  Struktur der Krankenhauser in Bayern

Im folgenden Abschnitt wird die Krankenhausstruktur im Bundesland Bayern dargestellt. Die Einteilung der
Kliniken erfolgt nach Versorgungsstufen. Dabei wurden die im Krankenhausplan des Freistaates Bayern, heraus-
gegeben vom Bayerischen Staatsministerium fiir Arbeit und Sozialordnung, Familie, Frauen und Gesundheit
(Stand: 1. Januar 1999; 24. Fortschreibung), zugeordneten Versorgungsstufen den einzelnen Krankenhdusern
zugrunde gelegt. Zur Identifizierung der Rehabilitationseinrichtungen wurde auf Daten des Bayerischen
Landesamtes fiir Statistik zurtickgegriffen (vgl. Tabelle 8, Tabelle 46 und Tabelle 51). Der Krankenhausplan stellt
fir das Bundesland Bayern die Grundlage fiir die klinische Versorgung der Bevolkerung dar. Es werden darin
Aussagen getroffen, an welchem Ort, fiir welche Zweckbestimmung, in welcher Zahl und Groéf3e Krankenhiuser
vorhanden sein miissen, um eine leistungsfahige Versorgung der Bevolkerung sicherzustellen. Durch
Zusammenarbeit und Aufgabenteilung sollen die Krankenhduser eine leistungsfihige und wirtschaftliche
Versorgung sicherstellen konnen. Der Krankenhausplan des Freistaates Bayern wird seit 1974 fortgeschrieben
[51].

Tabelle 8: Versorgungsstufen von Krankenh&usern in Anlehnung an den Krankenhausplan des Freistaates Bayern

Bezeichnung Versorgungsstufe

Krankenhaus der Grundversorgung |

Krankenhaus der Regelversorgung 1l

Schwerpunkt-Krankenhaus 11l

Krankenhaus der Maximalversorgung, Universitatsklinikum \%
Fachkrankenhaus F
Rehabilitationseinrichtungen R*

* Rehabilitationseinrichtungen sind nicht im Krankenhausplan aufgelistet.

4.3.1 Definitionen und Charakteristika der einzelnen Krankenhausversorgungsstufen

Krankenhduser der Grundversorgung (Versorgungsstufe I):
Diese Krankenhduser stehen planerisch jeweils im Zusammenhang mit dem Leistungsangebot eines anderen
Krankenhauses (in der Regel der zweiten Versorgungsstufe). Sie leisten einen Beitrag zur Grundversorgung der
Bevolkerung, vor allem in den Fachrichtungen Chirurgie oder Innere Medizin. Je nach Bedarf und Lage des
Einzelfalls kénnen sie auch beide Fachrichtungen umfassen. Sie sollen Belegirzten gleicher Fachrichtung die
Moglichkeit geben, ihre Patienten gemeinsam zu behandeln (kooperatives Belegarztwesen, § 121 Abs. 1 SGB V).
Dort werden keine Abteilungen fiir Teilgebiete einer Fachrichtung vorgehalten.

Als Standorte fiir Krankenhéuser der ersten Versorgungsstufe kommen Oberzentren, mogliche Oberzentren,
Mittelzentren, mogliche Mittelzentren und Unterzentren in Betracht.

Krankenhduser der Regelversorgung (Versorgungsstufe II):
Diese Krankenhéuser stellen - ggf. gemeinsam mit Krankenhdusern der ersten Versorgungsstufe — die Grundver-
sorgung sicher. Sie missen die Fachrichtungen Chirurgie und Innere Medizin umfassen. Sofern ein ent-
sprechender Bedarf festgestellt wird, konnen daneben die Fachrichtungen Gynikologie und Geburtshilfe, Hals-
Nasen-Ohrenheilkunde, Augenheilkunde und in besonderen Einzelfillen auch Urologie und Orthopidie vorge-
halten werden. Sie sollen die Moglichkeit zur belegirztlichen Téatigkeit (wobei das kooperative Belegarztwesen
sichergestellt sein soll) erdffnen und keine Abteilungen fiir Teilgebiete einer Fachrichtung vorhalten.
Krankenhduser der zweiten Versorgungsstufe sollen in Oberzentren, moglichen Oberzentren und Mittel-
zentren bestehen. In Ausnahmefillen kommen als Standorte auch mogliche Mittelzentren in Betracht.

Schwerpunkt-Krankenhauser (Versorgungsstufe III):

Diese Krankenhduser erfiillen in Diagnose und Therapie auch iiberortliche Schwerpunktaufgaben. Sie umfassen
die Fachrichtungen der zweiten Versorgungsstufe. Sofern ein entsprechender Bedarf festgestellt wird, kénnen
neben den in Krankenhiusern der zweiten Versorgungsstufe genannten weiteren Fachrichtungen auch die
Fachrichtungen Pidiatrie, Neurologie und Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie vorgehalten werden. Je nach
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Bedarfssituation und krankenhausplanerischen Gegebenheiten des Einzelfalles konnen in Krankenhausern dieser
Versorgungsstufe auch psychiatrische Fachabteilungen integriert werden.

Krankenhduser der dritten Versorgungsstufe sollen in Oberzentren und méglichen Oberzentren, in Ausnahme-
fallen auch in Mittelzentren mit entsprechend grofiem Einzugsgebiet bestehen.

Krankenhduser der Maximalversorgung (Versorgungsstufe IV):
Diese Krankenhduser miissen im Rahmen des Bedarfs mit ihren Leistungsangeboten tiber Krankenhéduser der
dritten Versorgungsstufe wesentlich hinausgehen. Sie sollen die entsprechenden hochdifferenzierten medizinisch-
technischen Einrichtungen vorhalten. Hochschulkliniken nehmen Aufgaben der vierten Versorgungsstufe wahr.
Sie sind unter Beriicksichtigung ihrer Aufgaben aus Forschung und Lehre in die Krankenhausplanung
einzubeziehen.

Krankenhduser der vierten Versorgungsstufe sollen nach Méglichkeit in Oberzentren zur Verfiigung stehen.

Fachkrankenhduser (Versorgungsstufe F):
Diese Krankenhduser nehmen nur Kranke bestimmter Krankheitsarten oder bestimmter Altersstufen auf. Einer
Versorgungsstufe werden diese Hauser nicht zugerechnet [51].

Rehabilitationseinrichtungen:

Von diesen Einrichtungen werden zur medizinischen Rehabilitation behinderter und von Behinderung bedrohter
Menschen die erforderlichen Leistungen erbracht, um

1. Behinderungen einschlieSlich chronischer Krankheiten abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, auszugleichen,
eine Verschlimmerung zu verhiiten oder

2. Einschrankungen der Erwerbsfahigkeit und Pflegebedrftigkeit zu vermeiden, zu tiberwinden, zu mindern, eine
Verschlimmerung zu verhiiten sowie den vorzeitigen Bezug von laufenden Sozialleistungen zu vermeiden oder
laufende Sozialleistungen zu mindern (Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, § 26 Abs.1 SGB IX).

Die Standorte der Krankenhuser richten sich dementsprechend nach den Versorgungsstufen. Dabei werden die
Standorte in sogenannte zentrale Orte eingeteilt. Zentrale Orte werden nach Bedeutung und Eigenart ihrer je-
weiligen Versorgungsaufgaben eingestuft. Je nach Stufe der zentralen Orte nehmen sie zeitgleich Aufgaben
zentraler Orte der jeweils niedrigeren Stufen fir die entsprechenden Verflechtungsbereiche wahr.
Verflechtungsbereiche stellen Bereiche dar, deren Gemeinden durch vielfiltige Beziehungen des Arbeits-,
Einkaufs-, Bildungs- und Freizeitangebotes miteinander verbunden sind. Die zentralen Orte werden als
Mittelpunkte des wirtschaftlichen, sozialen und kulturellen Lebens ihrer jeweiligen Verflechtungsbereiche ent-
wickelt und gesichert. Sie gewahrleisten die Versorgung der Bevolkerung ihrer Verflechtungsbereiche mit Giitern
und Dienstleistungen unterschiedlicher Stufen. Die zentralen Orte sollen weiterhin attraktive Standort-
voraussetzungen fiir die Wirtschaft bieten. Nach Art und Umfang der Verflechtungsbereiche unterscheidet die
bayerische Landes- und Regionalplanung Kleinzentren (Bestimmung im Rahmen des Regionalplans), Unter-
zentren, mogliche Mittelzentren, Mittelzentren, mogliche Oberzentren und Oberzentren. Hinzu kommen die
Siedlungsschwerpunkte, die innerhalb der Stadt- und Umlandbereiche in den groflen Verdichtungsraumen
ausgewiesen werden. Verdichtungsraume stellen eine Gebietskategorie im Landesentwicklungsprogramm Bayern
dar. Merkmale von Verdichtungsriumen sind die hohe Konzentration von Wohn- und Arbeitsstitten,
Einrichtungen der technischen und sozialen Infrastruktur sowie einer ausgeprigten inneren Verflechtung. Die
zentralen Orte werden mit Ausnahme der Kleinzentren (s. 0.) im Landesentwicklungsprogramm bestimmt. Der
Gebietskategorie der Verdichtungsraume gegeniiber stehen die lindlichen Raume (Bundesamt fiir Bauwesen und
Raumordnung, Raumordnungsbericht 2000, Seite S.13-14; Landesentwicklungsprogramm fiir Bayern (LEP) 1994
(Programm der Bayer. Staatsregierung, das die Grundziige der anzustrebenden riumlichen Ordnung und
Entwicklung des Staatsgebietes und seiner Teilrdiume als fachiibergreifende rahmensetzende Ziele der
Raumordnung und Landesplanung festlegt. Leitvorstellung ist dabei die Herstellung und Sicherung gleichwertiger
Lebens- und Arbeitsbedingungen in allen Landesteilen auf der Grundlage einer nachhaltigen Raumentwicklung.
Das LEP wird auf der Grundlage einer fortlaufenden Raumbeobachtung, durch die Landesplanungsbehorden,
regelmdflig fortgeschrieben und an aktuelle Erfordernisse und Entwicklungen angepasst. Die derzeit giiltige
Fassung ist am 1.3.1994 in Kraft getreten.)
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Nachfolgend werden die Merkmale der Stufen zentraler Orte dargestellt:

Kleinzentrum:

Zentraler Ort, der der Deckung der Grundversorgung der Bevolkerung im Nahbereich (z.B. Grundschule,
Kindergarten, Allgemeinarzt, Einkaufsmaglichkeiten fiir den taglichen Bedarf) dient.

Kleinzentren sind zentrale Orte der untersten Stufe und werden im Regionalplan festgelegt.

Unterzentrum:

Zentraler Ort zur Deckung des qualifizierten Grundbedarfs der Bevolkerung im Nahbereich. Unterzentren haben
zunidchst die gleichen Aufgaben und Einrichtungen der Grundversorgung wie Kleinzentren. Sie sollen jedoch
besser ausgestattet sein und eine groflere Vielfalt an zentralen Einrichtungen der Grundversorgung (z.B.
Hauptschule, Sportanlagen, mehrere Arztpraxen, Zahndrzte) und an Arbeitsplidtzen aufweisen.

Mégliches Oberzentrum:

Zentralortliche Einstufung nach dem Landesentwicklungsprogramm Bayern. Mogliche Oberzentren nehmen tiber
die mittelzentralen Versorgungsfunktionen hinaus bereits jetzt in wesentlichen Teilbereichen Aufgaben der
spezialisierten, hoheren Bedarfsdeckung wahr. Sie sollen als leistungsfahige Zentren zur Versorgung des Arbeits-
marktes und zur Verstirkung des landlichen Raumes beitragen sowie die Entwicklung der tibrigen zentralen Orte
glinstig beeinflussen.

Oberzentrum:

Zentraler Ort, der die Versorgung seines Verflechtungsbereichs (Oberbereich) mit hochqualifizierten und spe-
zialisierten Dienstleistungen und Waren des selten in Anspruch genommenen hoheren Bedarfs (z.B. Uni-
versititen, Spezialkliniken) tibernimmt.

Siedlungsschwerpunkt in groflen Verdichtungsrdumen:

Zentraler Ort innerhalb eines grofien Verdichtungsraums, der entsprechend seiner Einwohnerzahl und infrastruk-
turellen Leistungskraft die Kriterien anderer zentraler Orte erfillt, auf Grund seiner Lage im Raum jedoch einen
nur schwach ausgeprigten Verflechtungsbereich besitzt. Sein Nahbereich ist im Wesentlichen auf den
Gemeindebereich beschrinkt (Quelle: Regionaler Planungsverband Miinchen).

4.3.2  Struktur der Krankenhéduser in den bayerischen Regierungsbezirken

Im Freistaat Bayern standen im Beobachtungszeitraum (1. Januar 1999 bis 31. Dezember 1999) insgesamt
354 Plankrankenhduser, fiinf Hochschulkliniken und 35 Vertragskrankenhduser der Patientenversorgung zur
Verfuigung [51]. Die Anzahl der Plankrankenhéuser beinhaltet die Kliniken der Versorgungsstufen I bis IV sowie
Fachkrankenhiduser. Die in diesen Einrichtungen vorgehaltenen Betten bzw. Plitze dienen der medizinischen
Akutversorgung der Bevolkerung und werden nach den Richtlinien des KHG/BayKrG (vgl. Abschnitt 7)
gefordert. Hochschulkliniken werden nicht nach dem KHG/BayKrG gefordert und werden deshalb, ebenso wie
die Rehabilitationseinrichtungen nicht unter den Plankrankenhéusern aufgefiihrt (vgl. Tabelle 9 und Tabelle 10).
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Tabelle 9: Plankrankenh&user und Krankenhausbetten in den bayerischen Regierungsbezirken

Die Anzahl der Krankenhduser und Betten wurde dem Krankenhausplan des Freistaates Bayern (Stand: 1. Januar 1999) des Bayerischen
Staatsministeriums fur Arbeit und Sozialordnung, Familie, Frauen und Gesundheit entnommen.

Regierungsbezirk Plankrankenhéduser Krankenhausbetten
Anzahl Anteil Anzahl Anteil
Oberbayern 127 35,9% 25.077 34,2%
Niederbayern 35 9,9% 7.508 10,2%
Oberpfalz 34 9,6% 6.735 9,2%
Oberfranken 26 7,3% 6.955 9,5%
Mittelfranken 36 10,2% 9.558 13,0%
Unterfranken 42 11,9% 6.897 9,4%
Schwaben 54 15,3% 10.696 14,6%
Summe 354 100,0% 73.426 100,0%

Es entfielen 65,0 % auf offentliche, 16,4 % auf freigemeinniitzige und 18,6 % auf private Trager. Die Anzahl der
Betten betrug 73.426. Der Regierungsbezirk Oberbayern stellt mit 33,1 % den groéf3ten Anteil an der Bayerischen
Bevolkerung (vgl. Abschnitt 4.1.1), dementsprechend standen mit 127 Krankenhéusern (35,9 %) bzw. 25.077 Bet-
ten (34,2 %) in Oberbayern die meisten Kliniken bzw. Betten zur Verfiigung. Rechnerisch entfielen damit 159 Ein-
wohner auf einen Krankenhausplatz. Mit deutlich geringeren Anteilen an der Gesamtzahl der Einwohner Bayerns
folgten Schwaben mit 14,4 % (54 Krankenhduser mit 10.696 Betten bzw. 14,6 % Anteil an der Gesamtzahl der
bayerischen Krankenhausbetten) und Mittelfranken mit 13,9 % (42 Krankenhduser mit 9.558 Betten bzw. 13,0 %
Anteil an der Gesamtzahl der bayerischen Krankenhausbetten). In sechs der sieben Regierungsbezirke Bayerns
verhilt sich der Anteil der Klinikbetten an der Gesamtbevolkerung direkt proportional. Im Regierungsbezirk
Unterfranken (11,0 % Anteil an der bayerischen Bevolkerung) liegt der Anteil der Krankenhausbetten mit 9,4 %
(6.897 Betten) deutlich unter dem bayerischen Durchschnitt.

In der folgenden Tabelle wird die Anzahl der Krankenhauser und Betten nach ihrer Verteilung auf die verschiede-
nen Versorgungsstufen analysiert.

Tabelle 10: Plankrankenhduser in den bayerischen Regierungsbezirken nach Versorgungsstufen

Die Anzahl der Krankenhduser und Betten wurde dem Krankenhausplan des Freistaates Bayern (Stand: 1. Januar 1999) des Bayerischen
Staatsministeriums fur Arbeit, Sozialordnung, Familie, Frauen und Gesundheit entnommen.

Regierungs- Plankrankenhduser nach Versorgungsstufen
bezirk
| Il 11l I\ F

KH Betten KH Betten KH Betten KH Betten KH Betten
Oberbayern 24 1.736 33 8.502 7 3.557 4 4.048 59 7.234
Niederbayern 6 375 17 3.416 4 2.093 0 0 8 1.624
Oberpfalz 9 665 13 2.131 5 2.580 0 0 7 1.359
Oberfranken 3 290 8 1.718 5 2.561 2 990 8 1.396
Mittelfranken 7 499 16 3.465 2 1.194 2 2.340 9 2.060
Unterfranken 12 1.040 13 2.601 3 1.692 0 0 14 1.564
Schwaben 13 1.057 24 4.464 3 1.540 1 1.590 13 2.045
Summe 74 5.662 124 26.297 29 15.217 9 8.968 118 17.282

Der grofite Anteil der in Bayern zur Verfugung stehenden Plankrankenhduser und Betten entfiel mit 35,0 %
(124 Krankenhdusern) bzw. 35,8 % (26.297 Betten) im Beobachtungszeitraum auf Kliniken der zweiten
Versorgungsstufe (Krankenhéuser der Regelversorgung), die gemeinhin den Kreiskrankenhédusern entsprechen.



ERGEBNISSE
4.3

Die zweitgroite Gruppe der Plankrankenhduser wurde mit 118 (33,3 %) Kliniken bzw. 17.282 (23,5 %) Betten
durch die Fachkrankenhduser reprasentiert. Die Krankenhéuser der ersten Versorgungsstufe (Krankenhduser der
Grundversorgung) stellten mit 74 Kliniken zwar einen Anteil von 20,9 % an der klinischen Patientenversorgung
Bayerns, aber mit 5.662 Betten nur 7,7 % der stationdren Patientenaufnahmekapazitit.

Die Krankenhauser der dritten Versorgungsstufe (Schwerpunkt-Krankenhéuser) erfiillen neben dem Angebot
der Krankenhéduser der Regelversorgung auch iiberregionale Schwerpunktaufgaben (vgl. Abschnitt 4.3.1). Um
dem Anspruch an ein erweitertes diagnostisches und therapeutisches Spektrum gerecht werden zu konnen,
besteht in diesen Héuser regelhaft eine umfassende Bandbreite an medizinischen Fachrichtungen mit entsprech-
enden Diagnose- und Therapieeinheiten. Entsprechend dem daraus resultierenden erhéhten Patientenaufkom-
men ist es nicht verwunderlich, dass 20,7 % (15.217) der bayerischen Krankenhausbetten 1999 in den
Schwerpunkt-Krankenhdusern vorgehalten wurden. Da die Einrichtung von Kliniken der dritten Versorgungs-
stufe auf Oberzentren und mégliche Oberzentren beschrinkt ist, betrug deren Anzahl im Beobachtungszeitraum
nur 29, was einem Anteil von 8,2 % der bayerischen Krankenhiuser entsprach.

Erwartungsgeméf! lag die Anzahl der Krankenhduser der vierten Versorgungsstufe mit insgesamt neun
Kliniken (2,5 % der bayerischen Krankenhauser) am niedrigsten. In den Regierungsbezirken Niederbayern, Ober-
pfalz und Unterfranken standen im Beobachtungszeitraum keine Krankenhduser der Maximalversorgung zur
Verfiigung (die Universitatskliniken wurden in dieser Aufstellung im Krankenhausplan nicht berticksichtigt). Da
die Einrichtung von Krankenhdusern der vierten Versorgungsstufe auf Oberzentren beschrankt ist
(vgl. Abschnitt 4.3.1), waren die Krankenhduser der Maximalversorgung auf die groflen Stidte Miinchen
(Oberbayern), Bayreuth (Oberfranken), Niirnberg (Mittelfranken) und Augsburg (Schwaben) konzentriert.
Wihrend das Zentralklinikum Augsburg als einzelnes Klinikum der vierten Versorgungsstufe zugeordnet wurde,
wurden in den anderen Stidten die vierte Versorgungsstufe nur durch den Verbund der jeweiligen Krankenhéuser
erreicht. In Miinchen waren dies beispielsweise die stidtischen Krankenhduser Bogenhausen, Harlaching,
Neuperlach und Schwabing. Mit 8.968 Betten entfielen 12,2 % der in Bayern zur Verfugung stehenden Kranken-
hausbetten auf die Hauser der Maximalversorgung, was einem durchschnittlichen Bettenanteil von circa
1.000 Betten pro Krankenhaus entspricht. Demgegeniiber standen die Hauser der Grundversorgung mit circa
80 Betten, die Einrichtungen der Regelversorgung mit circa 210 Betten, die Schwerpunkt-Krankenhéduser mit circa
530 Betten und die Fachkrankenhduser mit circa 150 Betten.

Einen weiteren wichtigen Bestandteil in der klinischen Patientenversorgung Bayerns stellen die Hochschulklini-
ken dar (vgl. Tabelle 44). Im Freistaat Bayern existierten im Beobachtungszeitraum fiinf Universitdtskliniken in
den Stidten Miinchen, Nirnberg, Wiirzburg und Regensburg. In der bayerischen Landeshauptstadt Miinchen
findet die studentische Ausbildung an zwei medizinischen Fakultiten statt (Medizinische Fakultit der Ludwig-
Maximilians-Universitit und Medizinische Fakultit der Technischen Universitdt). Das Klinikum der Ludwig-
Maximilians-Universitit wird représentiert durch das Klinikum Innenstadt mit 1.250 Betten und das Klinikum
Groflhadern mit 1.418 Betten. Weitere 1.133 Betten standen am Klinikum der Technischen Universitit bereit.
Somit verfiigte Miinchen 1999 tiber 3.801 Betten an Universitdtskliniken. Hinzu kamen 1.532 Betten am Klinikum
der Friedrich-Alexander-Universitidt Erlangen-Niirnberg (Regierungsbezirk Mittelfranken) 1.652 Betten am
Klinikum der Julius-Maximilians-Universitit Wiirzburg (Regierungsbezirk Unterfranken) und 804 Betten am
Klinikum der Universitit Regensburg (Regierungsbezirk Oberpfalz). Insgesamt standen im Bundesland Bayern im
Beobachtungszeitraum 7.789 Betten an Universitatskliniken zur Verfiigung [51].

4.3.3 Krankenhausstruktur in den kreisfreien Stadten des Bundeslandes Bayern

Im folgenden Abschnitt wird die Struktur der Krankenhduser in den kreisfreien Stddten Bayerns analysiert. Zur
Darstellung der polymorphen Klinikstrukturen wurden hier auch die einzelnen Fachabteilungen, sofern sie selbst-
stdndigen Kliniken zuzuordnen waren, berticksichtigt. Die Namen der Krankenhiuser wurden dem Krankenhaus-
plan des Freistaates Bayern (Stand: 1. Januar 1999) entnommen. Die Fachabteilungen, die in weitere Kliniken
unterteilt werden konnten, wurden, soweit moglich, aus der ARLISplus®-Datenbank entnommen oder bei den
jeweiligen Kliniken nachgefragt. Im Gegensatz zum vorangegangenen Abschnitt werden in den Abschnitten 4.3.3
und 4.3.4 auch Rehabilitationskliniken berticksichtigt. Zur Identifizierung dieser Einrichtungen wurde auf Daten
des Bayerischen Landesamtes fiir Statistik zuriickgegriffen [13]. Weiterhin wurden unter den Krankenhéusern der
vierten Versorgungsstufe Kliniken der Maximalversorgung und Universitdtskliniken subsumiert.

Bei der Betrachtung der quantitativen Verteilung fallt zundchst die hohe Anzahl an Kliniken der vierten Versor-
gungsstufe auf (vgl. Abschnitt 9.1). Hierin spiegelt sich jedoch vor allem die Vielfalt der Fachbereiche wider. Bei
der Fokussierung auf die zentralen Klinikeinheiten reduziert sich die Anzahl auf 14 Kliniken. Diese rekrutieren
sich aus den fiinf Universitatskliniken in den Stidten Erlangen, Miinchen, Regensburg und Wiirzburg und den
neun Krankenhidusern der Maximalversorgung (vgl. Abschnitt 4.3.2) in den Stiadten Augsburg, Bayreuth, Miin-
chen und Nirnberg. Die Fachkliniken nehmen mit 60 Krankenhdusern in den bayerischen Stddten einen deut-
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lichen Anteil an der Patientenversorgung ein. Die Krankenhduser der Grund- und Regelversorgung liegen mit
17 bzw. 23 Kliniken circa zwei Drittel unterhalb der Anzahl der Fachkrankenhduser. Die Rehabilitationsein-
richtungen spielen mit drei Einrichtungen in den kreisfreien Stidten des Freistaates Bayern eine unbedeutende
Rolle.

43.3.1  Krankenhduser der Grundversorgung

Gemif3 den Richtlinien des Krankenhausplans des Freistaates Bayern sollen die Krankenhiduser der ersten Versor-
gungsstufe zur Grundversorgung der Bevolkerung in den Bereichen Chirurgie und Innere Medizin beitragen. Da
in den kreisfreien Stddten Bayerns ein weitreichendes Angebot an Krankenhdusern hoherer Versorgungsstufen
besteht, die das Therapiespektrum der Krankenhauser der ersten Versorgungsstufe ebenfalls abdecken, ist es nicht
verwunderlich, dass die Anzahl der Kliniken der Grundversorgung mit 18 Hausern gering ausfillt. Des Weiteren
sind diese Versorgungseinrichtungen nur in sieben der 25 kreisfreien Stidte Bayerns loziert. In der
Landeshauptstadt Miinchen standen dabei im Beobachtungszeitraum mit zehn Kliniken mehr als die Hélfte der
Krankenhduser der Grundversorgung zur Verfigung.

433.2 Krankenhduser der Regelversorgung

Die Anzahl der Krankenhduser der Regelversorgung betrug ohne die Differenzierung nach Fachrichtungen im
Beobachtungszeitraum 17 Kliniken.

Die Krankenhduser der zweiten Versorgungsstufe stellen - teilweise in Kombination mit den Héusern der
ersten Versorgungsstufe — die Grundversorgung sicher (vgl. Abschnitt 4.3.1). Die Anzahl der zur Verfiigung
stehenden Fachrichtungen (neben Chirurgie und Innerer Medizin z. B. auch Gynékologie oder Ophthalmologie)
ist in den Krankenhdusern der Regelversorgung jedoch grof3er.

Der bei den Krankenhdusern der Grundversorgung beschriebene Sachverhalt ist annahernd auch auf die Kran-
kenhduser der Regelversorgung tibertragbar, da auch hier durch Versorgungseinrichtungen hoherer Kategorien
das Behandlungsspektrum weitgehend zusitzlich abgedeckt wird. Die Anzahl der kreisfreien Stidte, in denen
Krankenhduser der Regelversorgung zur Verfiigung standen, beschrankte sich auf die neun Stiadte Augsburg,
Erlangen, Landshut, Minchen, Nirnberg, Regensburg, Schwabach, Schweinfurt und Wiirzburg. Dabei steht in
den Stadten Augsburg, Miinchen und Nirnberg die grofite Anzahl an Versorgungseinrichtungen der Regelversor-
gung zur Verfligung.

4.3.3.3 Schwerpunkt-Krankenhauser

Die Krankenhiuser der dritten Versorgungsstufe sollen vor allem in Oberzentren und méglichen Oberzentren zur
Verfiigung stehen (vgl. Abschnitt 4.3.1). Mit Ausnahme der fiinf kreisfreien Stadte Augsburg, Bayreuth, Erlangen,
Firth und Schwabach, standen im Beobachtungszeitraum in den meisten kreisfreien Stidten Bayerns
Schwerpunkt-Krankenhduser zur Verfiigung. Mit 24 Kliniken lag die Anzahl der Schwerpunkt-Krankenhduser
dabei anndhernd auf dem gleichen Niveau wie die Hiuser der Grund- und Regelversorgung.

4334 Krankenhduser der Maximalversorgung und Universitatskliniken

Die Krankenhiduser der vierten Versorgungsstufe sollen nach Moglichkeit in Oberzentren zur Verfiigung stehen
[51]. Wie eingangs beschrieben standen im Beobachtungszeitraum nur in sieben der 25 kreisfreien Stidte Bayerns
Krankenhduser der vierten Versorgungsstufe zur Verfiigung, wobei die Krankenhduser der Maximalversorgung
und die Universititskliniken nur in jeweils vier Stadten bestanden. In der bayerischen Landeshauptstadt Miinchen
konnte die Patientenversorgung von beiden Krankenhauskategorien gewahrleistet werden.

Die zentralen Einrichtungen der Krankenhduser der Maximalversorgung waren im Einzelnen in Augsburg das
Zentralklinikum, in Bayreuth das Klinikum Bayreuth und das Krankenhaus Hohe Warte (Versorgungsstufe IV im
Verbund), in Miinchen das Stidtische Krankenhaus Miinchen-Bogenhausen, Stidt. Krankenhaus Miinchen-
Harlaching, Stddt. Krankenhaus Miinchen-Neuperlach und Stddt. Krankenhaus Miinchen-Schwabing
(Versorgungsstufe IV im Verbund) und in Niirnberg das Klinikum Niirnberg Nord und das Klinikum Niirnberg
Std (Versorgungsstufe IV im Verbund).

Die fiinf Universitatskliniken Bayerns standen im Beobachtungszeitraum in den Stidten Miinchen (zwei Uni-
versitdtskliniken: Klinikum Groflhadern der Ludwig-Maximilians-Universitdt im Verbund mit dem Klinikum
Innenstadt der Ludwig-Maximilians-Universitdt und Klinikum rechts der Isar der Technischen Universitit),
Erlangen, Regensburg und Wiirzburg zur Patientenversorgung zur Verftigung (vgl. Abschnitt 4.3.2).
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4.3.3.5 Fachkrankenhauser

Die Gruppe der Fachkrankenhduser stellte mit 60 Einrichtungen die zweitgrofite Gruppe nach den Kranken-
hausern der Maximalversorgung, innerhalb des bayerischen Krankenhausgefiiges dar. Werden nur die zentralen
Einrichtungen betrachtet, so stellten die Fachkliniken mit 43,9 % (58 Krankenh&user) in der Beobachtungsperiode
sogar den Hauptanteil in den sechs Versorgungskategorien der stddtischen Krankenhauser dar.

Insgesamt standen in 18 kreisfreien bayerischen Stidten Fachkrankenhduser zur Verfiigung. Mit 28 Kliniken
waren in der Landeshauptstadt Miinchen erwartungsgemaf} die meisten Fachkrankenhduser loziert. In den
groflen Stadten Augsburg, Niirnberg und Regensburg wurden jeweils vier Kliniken betrieben.

433.6 Rehabilitationseinrichtungen

In den kreisfreien Stidten Bayerns standen im Beobachtungszeitraum nur drei Rehabilitationseinrichtungen zur
Verfugung (vgl. Tabelle 46 in Abschnitt 9.1). Diese stellten damit die kleinste Gruppe innerhalb der stidtischen
Krankenhausstruktur dar. Die Rehabilitationseinrichtungen waren in den Stidten Augsburg, Bayreuth und
Wiirzburg gelegen. Die Bedeutung in der rehabilitativen Versorgung der bayerischen Bevolkerung war daher eher
unbedeutend [13].

4.3.4 Krankenhausstruktur in den Landkreisen des Bundeslandes Bayern

Im folgenden Abschnitt werden die klinischen Versorgungsstrukturen in den bayerischen Landkreisen analysiert
(vgl. auch Abschnitt 9.1). Es zeigt sich, dass die Verteilung der jeweiligen Krankenhausversorgungsstufen in den
bayerischen Landkreisen und kreisfreien Stiadten deutliche Unterschiede aufweist. Wahrend in den Stidten die
Zahl der Krankenhduser der vierten Versorgungsstufe mit ihren zugehorigen Kliniken tiberwiegt, besteht in den
Landkreisen ein grofles Angebot an Rehabilitationseinrichtungen und Krankenhdusern der zweiten
Versorgungsstufe. Hierin spiegelt sich die Intention des bayerischen Krankenhausplanes wider, wonach
Krankenhduser hoherer Versorgungsstufen vermehrt in Verdichtungsraumen und Krankenhduser niedriger
Versorgungsstufen im urbanen Umland errichtet werden sollen (vgl. Abschnitt 4.3.1). Krankenhduser der
Maximalversorgung bzw. Universitdtskliniken standen im Beobachtungszeitraum 1999 in den bayerischen
Landkreisen nicht zur Verfiigung.

43.4.1 Krankenhduser der Grundversorgung

Die Krankenhduser der Grundversorgung stellten mit 56 Kliniken im Beobachtungszeitraum einen Anteil von
circa 10 % an den Krankenhdusern (559 klinische Einrichtungen im Beobachtungszeitraum Januar bis Dezember
1999) in den bayerischen Landkreisen. Diese Versorgungseinrichtungen standen in 43 der 71 bayerischen
Landkreise zur Verftigung, wobei in den zwolf Landkreisen Cham, Gunzburg, HaSberge, Mithldorf am Inn,
Nirnberger Land, Ostallgdu, Passau, Rhon-Grabfeld, Schweinfurt, Tirschenreuth, Traunstein und Weilheim-
Schongau zwei bzw. drei (Ostallgdu) Krankenhduser der ersten Versorgungsstufe loziert waren.

434.2 Krankenhduser der Regelversorgung

Die Anzahl der Krankenhiuser der Regelversorgung betrug mit Differenzierung nach eigenstidndigen Kliniken in-
nerhalb der Haupteinrichtungen im Beobachtungszeitraum 108 Kliniken. Dies entspricht einem Anteil von circa
19,3 % an den klinischen Versorgungseinrichtungen (einschliellich Fachkliniken, Rehabilitationseinrichtungen
und sonstigen Krankenhdusern) in den bayerischen Landkreisen.

Die Krankenhiduser der zweiten Versorgungsstufe standen in 63 der 71 bayerischen Landkreise zur medizini-
schen Versorgung zur Verfiigung. In 36 Landkreisen wurden mehrere Krankenhduser der Regelversorgung
betrieben. In 31 Landkreisen jeweils zwei Kliniken, in vier Landkreisen (Ansbach, Berchtesgadener Land, Cham,
und Oberallgdu) drei Hauser und im Landkreis Schwandorf vier klinische Einrichtungen.

Zur Planung der Standorte fiir Krankenhduser der zweiten Versorgungsstufe vgl. Abschnitt 4.3.1 und 4.3.3.

4343  Schwerpunkt-Krankenhduser

Im Beobachtungszeitraum 1999 standen nur in sieben bayerischen Landkreisen Krankenhduser der Schwerpunkt-
versorgung zur Verfiigung. Wie bereits in den Betrachtungen zur Struktur der Krankenhiuser in den bayerischen
Stddten beschrieben (vgl. Abschnitt 4.3.3), sollen Krankenhduser der dritten Versorgungsstufe vor allem in
Oberzentren und moglichen Oberzentren zur Verfiigung stehen. Daher ist die geringe Anzahl an Kliniken dieser
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Groflenordnung in den Landkreisen erklarbar. Der Anteil der Schwerpunkt-Krankenhduser an der Gesamtzahl
der Krankenhiduser in den Landkreisen betrug circa 1,4 % (einschliefSlich Fachkrankenhduser, Rehabilitationsein-
richtungen und sonstige Krankenhéuser).

4344 Fachkrankenhauser

Mit 79 klinischen Einrichtungen stellte die Gruppe der Fachkrankenhduser die drittgroite Gruppe nach den Re-
habilitationseinrichtungen und den Krankenhdusern der Regelversorgung dar. Thr Anteil betrug im Beobach-
tungszeitraum circa 14,1 % (einschliefSlich Fachkrankenhéuser, Rehabilitationseinrichtungen und sonstige Kran-
kenhiduser). Werden nur die zentralen Einrichtungen betrachtet, so betrug der Anteil circa 13,6 % (76 Kliniken).

Im Beobachtungszeitraum standen in 32 der 71 bayerischen Landkreise Fachkrankenhéuser zur Verfiigung. In
13 Landkreisen wurde jeweils nur ein Fachkrankenhaus und in neun Landkreisen zwei Fachkrankenhiuser betrie-
ben. In den bayerischen Landkreisen Bad Kissingen, Miesbach und Nirnberger Land waren jeweils drei
Fachkliniken, in den Landkreisen Miinchen, Oberallgau und Traunstein jeweils vier Fachkliniken loziert. Fiinf bis
elf Fachkrankenhduser standen in drei Landkreisen zur Verfligung (Landkreis Rhon-Grabfeld fiinf Kliniken,
Landkreis Starnberg sieben Kliniken und Landkreis Rosenheim elf Kliniken).

4345 Rehabilitationseinrichtungen

Den grofiten Anteil (circa 48,7 %) an den bayerischen Kliniken in den Landkreisen stellen die Rehabilitationsein-
richtungen dar. Im Beobachtungszeitraum wurden 272 Einrichtungen betrieben (vgl. Tabelle 51 in Abschnitt 9.1).
In 37 der 71 bayerischen Landkreise waren Rehabilitationseinrichtungen lokalisiert. Die meisten Einrichtungen
(35 Rehabilitationseinrichtungen) lagen im Landkreis Bad Kissingen. Dies entspricht innerhalb dieser Gruppe
einem Anteil von circa 12,9 %. Uberproportional viele Rehabilitationseinrichtungen wurden weiterhin in den
Landkreisen Oberallgdau (25 Einrichtungen), Unterallgdu (22 Einrichtungen), Passau (21 Einrichtungen),
Berchtesgadener Land und Rosenheim (jeweils 19 Einrichtungen) sowie in den Landkreisen Bad T6lz-Wolfrats-
hausen (17 Einrichtungen), Miesbach und Ostallgdu (jeweils 16 Einrichtungen) und Garmisch-Partenkirchen
(13 Einrichtungen) betrieben. In zehn bayerischen Landkreisen waren zwischen zwei und maximal zehn
Rehabilitationseinrichtungen lokalisiert. Im Einzelnen waren dies die Landkreise Hof (zehn Einrichtungen),
Lindau (neun Einrichtungen), Weilheim-Schongau (sechs Einrichtungen), Rhon-Grabfeld (fiinf Einrichtungen),
Kelheim (vier Einrichtungen) Freyung-Grafenau, Regen und Wunsiedel (jeweils drei Einrichtungen) sowie
Bayreuth, Cham, Kulmbach Miinchen, Neustadt/Aisch-Bad Windsheim und Traunstein (jeweils zwei
Einrichtungen). In 13 Landkreisen stand jeweils nur eine Rehabilitationseinrichtung zur Verfiigung [13].

4346 Sonstige Krankenhduser

Krankenhduser, die keiner der vorangegangenen Kategorien zugeordnet werden konnten, wurden unter ,,Sonstige
Krankenhduser subsumiert. Das zugrundeliegende Kriterium stellte dabei die fehlende Niederschrift in einer der
beiden Datenquellen, Krankenhausplan des Freistaates Bayern bzw. Bayerisches Landesamt fiir Statistik (Statistik
kommunal), dar. Die Namen der Krankenhduser und klinischen Einrichtungen wurden den Feldern
»ZIEL_VON€, ,ZIEL_NACH, ,KH_VON*“und ,,KH_NACH" aus der ARLISplus® Datenbank entnommen. Diese
Felder beschreiben den Ziel- bzw. Ausgangsort eines Notfalles bzw. die Zielkrankenhiuser, in die die Notfall-
patienten eingeliefert wurden, bzw. Krankenhduser von welchen Verlegungen von verunfallten Patienten aus-
gingen.

Der Anteil der ,Sonstigen Krankenhéduser fiel mit circa 6,4 % (36 klinische Einrichtungen) am Gesamtanteil
der in den bayerischen Landkreisen vorgehaltenen Krankenhdusern (559 Krankenhiuser im Beobachtungszeit-
raum 1999) vergleichsweise gering aus. Diese Einrichtungen standen in insgesamt 25 bayerischen Landkreisen zur
Patientenversorgung zur Verfiigung. In 19 Landkreisen war jeweils nur eine Einrichtung dieser Krankenhauskate-
gorie zu verzeichnen. In den Landkreisen Donau-Ries und Unterallgidu waren jeweils zwei Krankenhiuser, in den
Landkreisen Berchtesgadener Land, Cham, Passau und Rosenheim jeweils drei Krankenhduser dieser Kategorie
lokalisiert (vgl. Tabelle 52 in Abschnitt 9.1).

Bei der genaueren Betrachtung der Krankenhauser fillt auf, dass es sich bei den Kliniken einerseits um Justiz-
vollzugsanstalten handelte, andererseits um Tageskliniken, die in der Regel iiber keine stationdren Therapieein-
heiten verfiigen. Die tibrigen klinischen Einrichtungen lassen sich am ehesten den Fachkliniken und Rehabili-
tationseinrichtungen zuordnen, wobei die Hauser von privaten Betreibern bzw. Gesellschaften gefiihrt werden.
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4.4 Analyse des Notfallaufkommens bei Verkehrsunfillen

4.4.1 Ubersicht tGiber die Einsatzdaten aus ARLISplus®

Wie im Methodikteil erldutert, erfolgte die Disposition der Rettungsmittel und die Dokumentation der
Einsatzdaten an allen bayerischen Rettungsleitstellen, bis auf die Integrierte Leitstelle der Berufsfeuerwehr
Miinchen, mit dem Leitstellendispositionsprogramm ARLISplus®.

Der Beobachtungszeitraum umfasste zwolf Monate und erstreckte sich vom O01.Januar 1999 bis zum
31. Dezember 1999. Innerhalb dieses Jahres wurden 85.767 Datensitze im Rahmen der Notfallrettung bei Ver-
kehrsunfillen dokumentiert. Basierend auf den dokumentierten Einsatzgriinden wurden aus der Gesamtanzahl
der Datensitze alle Notfallereignisse extrahiert, die entweder durch arztliches oder nicht-adrztliches Rettungs-
dienstpersonal versorgt wurden. Dabei konnten von insgesamt 37.435 Notfallereignissen 15.677 (41,9 %) Er-
eignisse dem Kollektiv ohne Notarztbeteiligung und 21.768 (58,1 %) Ereignisse dem Kollektiv mit Notarztbeteili-
gung zugeordnet werden. Diese Zahlen werden in Tabelle 11 nochmals im Einzelnen dargestellt. Im Mittel ent-

spricht dies circa 3.120 Notfallereignissen pro Monat bzw. 103 Notfallereignissen pro Tag.

Tabelle 11: Ubersicht iiber die dokumentierten Einsatzdaten bei Verkehrsunfillen in Bayern 1999
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Notfélle Ohne Notarzt Mit Notarzt Gesamt
Anzahl Anteil Anzahl Anteil

Datensdtze 20.186 23,5% 65.581 76,5% 85.767
Dokumentierte Ereignisse gesamt 15.677 41,9% 21.758 58,1% 37.435
Ereignisse mit ausreichender 15.210 42,2% 20.798 57,8% 36.008
Ortszuweisung

Ereignisse mit ausreichender 14.437 40,8% 20977 59,2% 35.414
Zeitdokumentation

In Abbildung 2 wird die Verteilung der Notfallereignisse auf die beiden Rettungsdienstkollektive als Torten-

diagramm veranschaulicht.

21.758
Notfallereignisse
mit
Notarztbeteiligung
(58,1%)

Abbildung 2: Anzahl der Notfallereignisse untergliedert nach Einsatzkollektiven
Anzahl der Notfallereignisse bei Verkehrsunfallen im Bundesland Bayern im Beobachtungszeitraum 1999. Gesamtzahl n = 37.435

n=37.435

Notfallereignisse

Notarztbeteiligung

15.677

ohne

(41,9 %)
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Die Disposition von unterschiedlich qualifizierten Rettungsdienstkollektiven, die im Wesentlichen von der
geschilderten Schwere des Meldebildes bestimmt wird, unterscheidet sich auch in Bezug auf die eingesetzten Ret-
tungsmittel.

Besonderheiten des Rettungsdienstkollektives ohne Notarzt

Das nicht-drztliche Rettungsdienstpersonal erreicht den Einsatzort nur mit bodengebundenen Rettungsmitteln
wie dem Rettungswagen (RTW) oder dem Krankentransportwagen (KTW). Die Analyse der Daten hat gezeigt,
dass bei Einsdtzen im Rahmen von Verkehrsunfillen in der Regel ein RTW eingesetzt wird. In Ausnahmefillen,
wenn beispielsweise kein derart qualifiziertes Rettungsmittel zur Verfligung steht oder das Erreichen des
Unfallortes nicht innerhalb der Hilfsfrist gewéhrleistet werden kénnte, muss ersatzweise ein geringer qualifizierter
KTW disponiert werden. Dies kann im Sinne einer Vorabstrategie erfolgen, d. h. die Mannschaft des KTW leistet
zundchst am Unfallort medizinische Hilfe (dabei wird das Fahrzeug entweder von der Rettungswache ausriicken
oder meistens befindet sich das Rettungsmittel bereits in der Nihe des Einsatzortes) bis ein RTW zum
Unfallgeschehen disponiert werden kann, oder bei Unfillen mit mehreren verletzten Personen kann die
Transportkapazitit von KTW zusitzlich fiir den Transport von geringgradig Verletzten in eine Klinik genutzt
werden.

Besonderheiten des Rettungsdienstkollektives mit Notarzt

Die fiir die Disposition von Rettungsdienstmannschaften unter notérztlicher Leitung zur Verfiigung stehenden
Rettungsmittel unterscheiden sich deutlich von den zuvor genannten Fahrzeugarten. Das Erreichen des Notfallge-
schehens kann sowohl bodengebunden als auch luftgestiitzt erfolgen.

Bei den bodengebundenen Rettungsmitteln muss zunichst unterschieden werden, ob die notirztliche
Versorgung im Rendezvous-System oder im Kompakt-System erfolgt. Beim Kompakt-System werden Notarzt
und nicht-drztliches Rettungsdienstpersonal gemeinsam alarmiert (der Standort der Rettungswache ist dabei in
der Regel in unmittelbarer Nihe eines Krankenhauses, von welchem der diensthabende Notarzt gestellt wird) und
fahren mit einem Fahrzeug, dem Notarztwagen (NAW), zum Notfallort. Beim Rendezvous-System werden
Notarzt und nicht-drztliches Rettungsdienstpersonal getrennt alarmiert und gelangen mit unterschiedlichen
Rettungsmitteln zum Einsatzort. Der Notarzt verfiigt iiber ein Notarzt-Einsatzfahrzeug (NEF). Teilweise steht ihm
ein Fahrer zur Verfiigung. Zusitzlich zum NEF wird ein RTW zum Notfallort disponiert. Beide Systeme haben
Vor- und Nachteile. Welches der beiden System zum Einsatz kommt, hiangt oft mit den strukturellen
Gegebenheiten vor Ort zusammen, z. B. ob der Notarzt in der Regel vom gleichen Notarztstandort ausriickt. Dies
ist der Fall, wenn der Notarzt von einer Klinik gestellt werden kann oder die Notarztstandorte wechseln, wenn
beispielsweise niedergelassene Arzte im Notarztdienst eingesetzt werden und von ihrer Praxis aus zum Notfallort
disponiert werden. Vorteile des Rendezvous-Systems sind einerseits in der kiirzeren Fahrzeit des kleineren NEF
gegeniiber dem gréfleren und langsameren NAW zu sehen, andererseits in der hoheren Flexibilitit beim
Patiententransport nach erfolgter notirztlicher Behandlung. Wenn der Notfallpatient zur weiteren Behandlung in
ein Krankenhaus transportiert werden muss und die Begleitung durch den Notarzt nicht indiziert ist, so kann der
Notarzt bereits wieder zum nichsten Notfall disponiert werden, wihrend die Mannschaft des RTW den Transport
in die Klinik durchfiihrt. Der theoretische Geschwindigkeitsvorteil des NEF kann jedoch durch mangelnde
Ortskenntnis von selten eingesetzten Notirzten ohne Fahrer schnell relativiert werden. Die Vorteile des Kompakt-
Systems bestehen in den effektiveren Behandlungsmaoglichkeiten einer dreikopfigen NAW-Mannschaft gegentiber
einem Notarzt, der mit dem NEF am Notfallort eintrifft und dort zunachst auf sich allein gestellt ist [59,72].

Wie bereits erwahnt, stehen neben den bodengebundenen Rettungsmitteln auch luftgestiitzte Rettungsmittel
wie Rettungshubschrauber (RTH) und Intensivtransporthubschrauber (ITH) in der érztlichen Notfallversorgung
zur Verfugung. Hierbei stehen die schnelle Reaktionsbereitschaft, der Einsatz in unzugéinglichen und entlegenen
Gebieten und der erhohte Einsatzradius bei Transporten in Krankenhduser hoherer Versorgungsstufen als
wesentliche Vorteile im Vordergrund. RTH werden oft von einem bereits am Notfallort befindlichen Notarzt
nachgefordert. Als nachteilig stellt sich in der Luftrettung die Verfiigbarkeit der Luftrettungsmittel dar, die
meistens nur in der Zeit zwischen Sonnenaufgang (jedoch nicht vor 07:00 Uhr ) und Ddmmerungsende disponiert
werden kénnen. Nur sehr wenige Luftrettungsmittel konnen nachts disponiert werden, weshalb Notfélle in der
Nacht in der Regel von bodengebundene Notdrzten versorgt werden miissen. Dies fithrt zu einem differierenden
Bild der Transportstrome zwischen Tages- und Nachtzeit.

Auf Grund der zuvor geschilderten Zweiteilung der rettungsdienstlichen Rahmenbedingungen wurde der
Fokus in den folgenden Analysen auf diese zirkadianen Unterschiede ausgerichtet. Da die Sonnenaufgangszeiten
und -untergangszeiten deutlichen jahreszeitlichen Schwankungen unterliegen, missen auch die zirkaannualen
Fluktuationen in den weiteren Betrachtungen berticksichtigt werden.
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Wihrend in Abbildung 2 die Verteilung aller Notfallereignisse innerhalb der unterschiedlichen Rettungsdienst-
kollektive dargestellt wurde, werden in der folgenden Abbildung nur Notfallereignisse betrachtet, die tiber eine
ausreichende Zeitdokumentation verfiigen, um eine Zuordnung des Einsatzgeschehens zum Tag oder zur Nacht
vornehmen zu koénnen. Von insgesamt 37.435 Notfallereignissen (im Beobachtungszeitraum 1999) konnten
35.414 (94,6 %) Ereignisse mit ausreichender Zeitdokumentation berticksichtigt werden.

n=35.414

20.977
Notfallereignisse
mit
Notarztbeteiligung
(59,2 %)

14.437
13.754 Notfallereignisse
Notfallereignisse ohne
mit N?ta rzt- Notarztbeteiligung
beteiligung (40,8 %)
am Tag
(65,6 %)

7.223

Notfallereignisse

mit Notarzt-

beteiligung

in der Nacht
(34,4 %)

9.621
Notfallereignisse
ohne Notarzt-
beteiligung

am Tag
(66,6 %)

4.816
Notfallereignisse
ohne Notarzt-
beteiligung
in der Nacht
(33,4 %)

Abbildung 3: Anzahl der Notfallereignisse untergliedert nach Einsatzkollektiven und Tagesverteilung
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Die Analyse der Notfallereignisse, die die Anzahl der Verkehrsunfille widerspiegeln, erfolgte auch in Abbildung 3
zundchst nach Rettungsdienstkollektiven, die entweder ohne Notarzt (d. h. mittels RTW bzw. KTW) oder mit
Notarzt (bodengebunden oder luftgestiitzt) zum Unfallort disponiert wurden.

Von 35.414 Notfallereignissen war bei 20.977 (59,2 %) Ereignissen der Einsatz eines oder mehrerer Notarzte
indiziert, wihrend bei 14.437 (40,8 %) Unfallereignissen durch nicht-drztliches Rettungsdienstpersonal medizi-
nische Hilfe geleistet werden konnte.

Wie im vorangegangenen Text erldutert, spielt die Tagesverteilung des Notfallgeschehens eine entscheidende
Rolle fiir die Dispositionsmoglichkeiten der Hilfskrafte. Mit 23.375 Unfallereignissen konnten circa zwei Drittel
dem Tagesgeschehen zugerechnet werden. 12.039 (ca. 34,0 %) Notfallereignisse wurden dem néchtlichen Einsatz-
geschehen zugeschrieben, wobei sich diese Einteilung an der Verfiigbarkeit der Rettungshubschrauber orientiert.
An der Verteilung des Unfallaufkommens auf die beiden unterschiedlichen Rettungsdienstkollektive dndert sich
bei der zweigeteilten Tagesverteilung wenig, es entfielen sowohl tagsiiber (58,8 %) als auch nachts (60,0 %)
deutlich mehr als die Halfte der Unfallereignisse auf das érztliche Rettungsdienstkollektiv. Da davon ausgegangen
werden kann, dass die Disposition eines Notarztes einen schwereren Verletzungsgrad bei Unfallopfern
voraussetzt, konnen anhand der vorliegen Zahlen im Jahresmittel zunéchst keine signifikanten Unterschiede
hinsichtlich der Verletzungsschwere im Rahmen von Verkehrsunfillen zur Tages- oder Nachtzeit eruiert werden.
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4.4.2 Uberblick iiber die zeitliche Verteilung der Notfallereignisse im Jahresverlauf

Im folgenden Abschnitt wird die Anzahl der Notfallereignisse nach signifikanten Varianzen im jahreszeitlichen
und tageszeitlichen Verlauf untersucht. Dabei kénnen Zusammenhinge von unterschiedlichen Verkehrs-
situationen, die beispielsweise durch saisonale Differenzen (Ferienzeit), tageszeitliche Differenzen (Berufsverkehr)
oder wechselnde Umwelteinfliisse bedingt sind, mit der Haufigkeit und Schwere von Verkehrsunféllen in
Verbindung gebracht werden. Die Analyse erfolgte deshalb unter Darstellung des Unfallgeschehens innerhalb der
einzelnen Monate im Beobachtungsjahr 1999 sowie der tageszeitlichen Verteilung im Wochenverlauf.

44.2.1 Analyse des Notfallaufkommens nach Ereignishdufigkeit und Rettungsdienst-

kollektiven

In Tabelle 12 wird die Anzahl der Notfallereignisse differenziert, nach den Monaten der Beobachtungsperiode
dargestellt. Es wurde jeweils die Gesamtzahl der Unfallereignisse ermittelt sowie die Verteilung auf die
unterschiedlichen Rettungsdienstkollektive.

Tabelle 12: Ubersicht iiber die Notfallereignisse in den Monaten des Jahres 1999 unter Beriicksichtigung der Notarztbeteiligung

Monat Gesamt Ohne Notarztbeteiligung Mit Notarztbeteiligung
Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil
Januar 2.242 6,0% 914 5,8% 1.328 6,1%
Februar 2.052 5,5% 878 5,6% 1.174 5,4%
Mérz 2.402 6,4% 982 6,3% 1.420 6,5%
April 2.806 7,5% 1.078 6,9% 1.728 7,9%
Mai 3.761 10,0% 1.507 9,6% 2.254 10,4%
Juni 3.551 9,5% 1.438 9,2% 2.113 9,7%
Juli 4.600 12,3% 1.983 12,6% 2617 12,0%
August 3.843 10,3% 1.573 10,0% 2.270 10,4%
September 3.778 10,1% 1.592 10,2% 2.186 10,0%
Oktober 3.012 8,0% 1.284 8,2% 1.728 7,9%
November 2.679 7,2% 1.254 8,0% 1.425 6,5%
Dezember 2.709 7,2% 1.194 7,6% 1.515 7,0%
Summe/Anteil 37.435 100,0% 15.677 41,9% 21.758 58,1%

Die Analyse der Verkehrsunfille mit verletzten Personen zeigt deutliche Abweichungen der Absolutzahlen im
Jahresverlauf, dabei differieren die Unfallzahlen in den einzelnen Monaten bis zu 100 %. Die Anzahl der Unfille
betrug zwischen 2.052 (5,5 %) Ereignissen im Februar 1999 und 4.600 Ereignisse (12,3 %) im Juli 1999. Die grofite
Anzahl der Notfallereignisse war in den Monaten Mai bis September zu verzeichnen. Der Anteil der Ereignisse
betrug zwischen 9,5 % (3.551 Ereignisse) im Juni und 12,3 % (4.600 Ereignisse) im Juli. In den Monaten Mai,
August und September lag der Anteil der Notfallereignisse mit circa 10 % auf annihernd gleichem Niveau. Im
letzten Viertel des Jahres 1999 und im April lag der Anteil der Notfallereignisse mit sieben bis acht Prozent im
Mittelfeld. Die geringste Belastung der Rettungsdienstes bestand in den ersten drei Monaten des
Beobachtungszeitraums. Die Anzahl der Notfallereignisse lag hier zwischen 2.052 (5,5 %) im Februar und 2.402
Ereignissen (6,4 %) im Mirz 1999. Die Verteilung der Gesamtereignisse spiegelt sich weitgehend in den
Ereignisverteilungen innerhalb der beiden Rettungsdienstkollektive wider. Auffilligkeiten bestehen jedoch in den
Monaten April und November. Im April liegt die Beteiligung des &rztlichen Rettungsdienstkollektives deutlich
tiber dem Anteil des nicht-drztlichen Kollektives (7,9 % versus 6,9 %). Noch deutlicher fillt diese Zweiteilung im
November auf, wobei hier die Beteiligung der nicht-adrztlichen Gruppe am Einsatzgeschehen mit einem Anteil von
8,0 % deutlich tiber der Beteiligung der Gruppe mit Notarztbeteiligung (6,5 %) liegt.
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Ubersicht tiber die Zeitverteilung der Notfallereignisse bei Verkehrsunfillen

Die bisher betrachteten Ergebnistabellen und Abbildungen stellen lediglich eine quantitative Analyse des Notfall-
geschehens dar. Eine Bewertung des Unfallaufkommens und damit des Bedarfs an rettungsdienstlichen
Kapazitaten hiangt jedoch im Wesentlichen von der zeitlichen Verteilung des Notfallgeschehens ab. Dabei wurde
sowohl die zeitliche Verteilung von Notfallereignissen in den jeweiligen Monaten des Beobachtungszeitraums
erfasst, als auch die tageszeitliche Verteilung an den einzelnen Wochentagen analysiert. Mit Hilfe dieser Ab-
bildungen ist es moglich, spezifische Charakteristika zu identifizieren und konstruktiv zu analysieren.

Zur Darstellung der monatlichen Zeitverteilung wurde auf der Ordinate die Anzahl der stattgefundenen
Unfallereignisse, auf der Abszisse der Jahresverlauf untergliedert nach Monaten aufgetragen. Bei der Darstellung
der Zeitverteilung nach Wochentagen wurde auf der Ordinate die Anzahl aller zeitgleich zu einem Zeitpunkt
stattgefundenen Notfallereignisse aufgetragen. Auf der Abszisse sind die Zeitpunkte der Unfallereignisse darge-
stellt, wobei die Klassenbreite 30 Minuten betragt. Die Gesamtbetrachtung umfasst den Zeitraum von Januar bis
Dezember 1999. Es handelt sich somit um Momentaufnahmen der Aktivitit aller Rettungsmittel im Halb-
stundenrhythmus. In der monatlichen Zeitverteilung konnten alle 37.435 Notfallereignisse berticksichtigt werden,
wohingegen bei der tageszeitlichen Darstellung nur diejenigen Ereignisse berticksichtigt werden konnten, deren
zeitliche Dokumentation tiber eine entsprechende Ereignisbeginnzeit verfigte, da nur unter Berticksichtigung
dieser Analysegrundlage eine eindeutige zeitliche Zuordnung erfolgen kann.
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Abbildung 4: Monatliche Verteilung der Notfallereignisse nach Einsatzkollektiven
Die Anzahl der Ereignisse, die im Beobachtungszeitraum dokumentiert worden waren, ist in der Uberschrift genannt.

Bei der Analyse der monatlichen Zeitverteilung wurde sowohl die Gesamtzahl der Unfallereignisse betrachtet, als
auch die Verteilung auf unterschiedliche Rettungsdienstkollektive. Dabei stellt das Kollektiv mit Notarzt-
beteiligung, wie bereits in Tabelle 12 ersichtlich, mit ca. 60 % das deutlich groflere der beiden Rettungsdienstkol-
lektive dar.

Die Betrachtung der zeitlichen Verteilung der Notfallereignisse zeigt in den Monaten Mai bis September 1999
ein deutlich erhohtes Unfallaufkommen gegentiber den iibrigen Monaten des Jahres. In diesen Monaten lag die
Anzahl der Unfallereignisse, die eine Antwortreaktion des Rettungsdienstes hervorriefen, zwischen 4.600 (Juli)
und ca. 3.600 Ereignissen (Juni). In den Monaten Januar bis April und Oktober bis Dezember lag die Absolutzahl
der Ereignisse zwischen ca. 2.000 (Februar) und 3.000 Ereignissen (Oktober). Damit unterschritt die Anzahl der
Notfallereignisse in den Monaten des ersten und des letzten Viertels des Jahres das Notfallaufkommen in der
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restlichen Jahreshilfte um den Faktor 1,2 bis 2,3. Der Unfall-Peak zwischen Juni und September kann auch als
Trauma-Peak bezeichnet werden.

Als Ursache fiir die Unterschiede im Unfallaufkommen muss in der wirmeren Jahreszeit das gednderte Freizeit-
verhalten der Bevolkerung angenommen werden. Somit kénnte die Unterbrechung des linearen Anstiegs der
Notfallzahlen im Juni auch durch den Einfluss einer Schlechtwetterperiode bedingt gewesen sein. Weiterhin spielt
die Urlaubs- und Ferienzeit in den Sommermonaten eine bedeutende Rolle. Die Periode der Sommerferien liegt in
Bayern zwar zwischen Ende Juli und Anfang September, in anderen Bundesldndern liegen die Sommerferien
jedoch deutlich frither. Die maximale Anzahl der Unfallereignisse im Juli des Jahres 1999 ist dementsprechend
durch den erhohten Transitverkehr durch Bayern erklarbar. Der Einfluss gednderter Straf3enverhaltnisse durch
Feuchtigkeit, Schnee- und Eisglatte schien dementsprechend eher eine untergeordnete Rolle zu spielen.

Die Analyse der Antwortreaktion des Rettungsdienstes hinsichtlich der Notarztbeteiligung gibt weiterhin in
gewissem Mafle Riickschliisse tiber die Schwere der durch Verkehrsunfille bedingten Verletzungsmuster, da
grundsitzlich davon ausgegangen werden kann, dass die Indikation zur Disposition eines Notarztes an einen
Unfallort in den meisten Féllen nur auf Grund schwer traumatisierter Patienten erfolgt. Bei der Betrachtung der
Kurve des Kollektivs mit Notarztbeteiligung und ohne Notarztbeteiligung, féllt in den Monaten April bis August
der parallele Verlauf auf. In den Monaten September bis November nihert sich die Kurve des Kollektivs mit
Notarztbeteiligung jedoch zunehmend der Kurve ohne Notarztbeteiligung an. Die Anzahl der Notfallereignisse
mit Notarztbeteiligung liegt im November nur um den Faktor 1,1 tiber der Anzahl der Ereignisse ohne Notarzt-
beteiligung. Aus dieser Tatsache kann weiterhin geschlossen werden, dass die Anzahl an schwer und schwerst
verletzten Patienten in diesem Zeitraum deutlich abnimmt. Diese Tendenz ist in den Monaten Dezember und
Januar wieder gegenldufig. Im Februar wire somit nochmals ein Riickgang der Verletzungsschwere anzunehmen,
bevor ab Mirz erneut ein Anstieg der Notarztdispositionen zu verzeichnen ist. Abschlieflend kann nur konstatiert
werden, dass im Februar des Jahres 1999 die geringste Inzidenz sowohl an leicht bis mittel, als auch an schwer und
schwerst traumatisierten Patienten vorlag. Der Anteil an schwer und schwerst verletzten Patienten lag jedoch im
November 1999 auf dem niedrigsten Niveau des Jahres.
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Zur Analyse der Unfallereignisse hinsichtlich des Notfallaufkommens im tageszeitlichen Verlauf des Beobach-
tungszeitraums 1999, konnten von 37.435 Notfallereignissen 35.414 (94,6 %) Ereignisse mit ausreichender Zeit-
dokumentation herangezogen werden.
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Abbildung 5: Tageszeitliche Verteilung der gesamten Notfallereignisse im wéchentlichen Verlauf

Bei der Betrachtung der Zeitverteilung an den Werktagen (Montag bis Freitag) ldsst sich ein deutlich reduziertes
Unfallaufkommen in den Nacht- und frithen Morgenstunden zwischen 00:00 Uhr und 06:00 Uhr erkennen. In
dieser Zeit lag die Anzahl der Notfallereignisse zwischen ca. fiinf (Dienstag gegen 03:00 Uhr) und ca. 40 Ereignis-
sen (Donnerstag gegen 00:00 Uhr). Auffallend ist der Anstieg der nachtlichen Unfallereignisse von Dienstag bis
Freitag. Dies ist wahrscheinlich auf die beruflichen Gegebenheiten und das Freizeitverhalten der bayerischen
Bevolkerung zuritickzufiihren. Dabei ist anzunehmen, dass die Tendenz zu Discobesuchen oder dhnlichen
Freizeitaktivititen bis in die frithen Morgenstunden am Wochenanfang geringer ausgeprégt ist. Die geringste Zahl
an Verkehrsunfillen wurden im Beobachtungszeitraum an den Dienstagen gegen 03:00 Uhr und mittwochs bzw.
donnerstags zwischen ca. 04:00 Uhr und 05:00 Uhr erreicht. An den Freitagen waren die geringsten Unfallzahlen
jedoch erst zwischen 05:00 Uhr und 06:00 Uhr zu verzeichnen. An den Montagen konnte in der Zeit zwischen
00:00 Uhr und 06:00 Uhr jedoch keine eindeutige Inzision des Unfallaufkommen nachgewiesen werden. Es kann
deshalb angenommen werden, dass Wochenendpendler, die sich nur am Wochenende bei ihren Familien
aufhalten und an den Werktagen in der Nihe der Arbeitsstelle wohnen, in dieser Zeit wieder von ihren
Heimatorten anreisen.

An allen Werktagen wurden zu den Zeiten der Rush-hour in den frithen Vormittagsstunden und den spiten
Nachmittags- bzw. Abendstunden die meisten Unfallereignisse aufgezeichnet.

Ab 06:00 Uhr ist ein deutlicher Anstieg der Unfallereignisse zu verzeichnen, wobei die Zeitverteilung an allen
Wochentagen dhnlich war. Die hochsten Unfallzahlen waren in den Morgenstunden zwischen 07:00 Uhr und
08:00 Uhr zu konstatieren. Die grofite Absolutzahl wurde im Beobachtungszeitraum 1999 mit ca. 185
Notfallereignissen an den Montagen gegen 08:00 Uhr erreicht. An den restlichen Werktagen lagen die hchsten
Notfallzahlen in den frithen Vormittagsstunden zwischen etwa 165 (dienstags) und ca. 153 (donnerstags). Die
geringsten Unfallzahlen lagen vormittags zwischen 09:00 Uhr und 10:00 Uhr (zwischen ca. 85 an den
Donnerstagen und ca. 95 Unfallereignissen an den Dienstagen).

In der zweiten Tageshélfte ist ein erneuter deutlicher Anstieg des Unfallaufkommens von Montag bis Don-
nerstag zwischen 16:00 Uhr und 17:00 Uhr zu erkennen. Das Maximum der Unfallzahlen lag an diesen Tagen
zwischen 17:30 Uhr und 18:00 Uhr. Der hochste Peak wurde mit ca. 265 Unfallereignissen an den Donnerstagen
gegen 17:45 Uhr erzielt. An den {ibrigen Tagen lagen die maximalen Unfallzahlen nur geringfiigig niedriger
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(zwischen ca. 245 Unfallereignissen an den Dienstagen und ca. 255 mittwochs). Das erhéhte Unfallautfkommen
halt bis ca. 20:00 Uhr an. Die Freitage unterschieden sich von den anderen Werktagen durch den fritheren Anstieg
der Unfallzahlen ab ca. 12:00 Uhr, was durch das vorzeitigere Arbeitsende bedingt sein dirfte. Die Unfallmaxima
lagen an den Freitagen mit ca. 240 Notfallereignissen gegen 14:00 Uhr und ca. 250 Notfallereignissen gegen 16:00
Uhr.

Das Unfallgeschehen an den Wochenenden unterscheidet sich deutlich von den Werktagen. Wéhrend das
Notfallgeschehen an den Werktagen einen zweigipfligen Tagesverlauf aufwies, kann an den Wochenenden keine
eindeutige Zweiteilung des Tages erkannt werden. Der Anstieg der Unfallereignisse lag an den Samstagen und den
Sonntagen zwischen 10:00 Uhr und 11:00 Uhr. In der Mittagszeit ist an den Samstagen eine mifliggradige
Verringerung der Notfille zu eruieren. Gegen 17:00 Uhr wurde am Samstag mit ca. 210 Verkehrsunféllen das
maximale Notfallaufkommen dokumentiert, wahrend die Anzahl der Unfallereignisse an den Sonntagen mit ca.
190 Notfillen gegen 15:00 Uhr etwas niedriger lag. Auffillig ist an den Wochenenden ebenfalls das néchtliche
Unfallgeschehen. In den Nacht- und frithen Morgenstunden zwischen 00:00 Uhr und 06:00 Uhr war an den
Samstagen des Beobachtungsjahres ein anndhernd gleiches Notfallautkommen zu verzeichnen. Dabei lag die
Anzahl der Notfille zwischen 35 (ca. 06:00 Uhr) und ca. 60 Unfallereignissen (ca. 01:00 Uhr). In den Nacht- und
frithen Morgenstunden der Sonntage ist ab ca. 02:00 Uhr ein deutlicher Riickgang der Unfallzahlen zu erkennen.
Das Maximum an rettungsdienstlicher Aktivitdt wurde mit ca. 75 Notfallereignissen gegen 02:00 Uhr dokumen-
tiert. Die geringsten Notfallzahlen wurden an den Sonntagen mit ca. 20 Unfillen erst gegen 08:00 Uhr erreicht.

Somit findet das Freizeitverhalten und der Berufsverkehr direkten Niederschlag in der tageszeitlichen Ver-
kehrsunfallverteilung.
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Uberblick tiber die Monatsverteilung aller rettungsdienstlich registrierten Verkehrsunfille

Wihrend im vorangegangenen Abschnitt zeitliche Auffilligkeiten im gesamten Beobachtungsjahr bei Verkehrs-
unfillen mit verletzten Personen betrachtet wurden, sollen anhand der folgenden Abbildungen zeitliche Varian-
zen innerhalb der einzelnen Monate in der Beobachtungsperiode analysiert werden. Auf das unterschiedliche Not-
fallaufkommen in den jeweiligen Monaten wurde bereits in Abschnitt 4.4.2.1 niher eingegangen. Unter Bertick-
sichtigung des Unfallaufkommens im Wochenverlauf im Fokus des tageszeitlichen Verlaufs kénnen jedoch
weiterhin deutliche Differenzen konstatiert werden. Geringe Abweichungen von den zuvor genannten Ereignis-
zahlen werden dadurch hervorgerufen, dass nur Notfallereignisse mit ausreichender Zeitdokumentation in den
Analysen berticksichtigt werden konnten. Die Ordinaten der folgenden Abbildungen (Abbildung 6 bis Abbildung
17) wurden aus Griinden der besseren Vergleichbarkeit einheitlich dargestellt.

n=2.119

40

36

32 A

28 -

24

20

Anzahl

k. 0o . i O

o

Mo 00:00 +
Mo 06:00
Mo 12:00
Mo 18:00
Di 00:00
Di 06:00
Di 12:00
Di 18:00
Mi 00:00
Mi 06:00
Mi 12:00
Mi 18:00
Do 00:00
Do 06:00
Do 12:00
Do 18:00
Fr 00:00
Fr 06:00
Fr 12:00
Fr 18:00
Sa 00:00
Sa 06:00
Sa 12:00
Sa 18:00
So 00:00
So 06:00
So 12:00
So 18:0

Zeitpunkt

Abbildung 6: Zeitverteilung der Notfallereignisse im Januar 1999

Von 2.242 Verkehrsunfillen im Januar 1999, bei welchen die Beteiligung des Rettungsdienstes erfolgte, konnten
2.119 Notfallereignisse (94,5 %) mit ausreichender Zeitdokumentation ausgewertet werden.

Das Notfallautkommen zeigte an den einzelnen Wochentagen nur geringfiigige bis mafliggradige Differenzen.
Die Anzahl der zeitgleich stattfindenden Notfallereignisse war mit ca. 22 Ereignissen mittwochs gegen 08:00 Uhr
und an den Donnerstagen gegen 18:00 Uhr am grofiten. An den Sonntagen war das maximale Notfallgeschehen
mit zwolf zeitgleich dokumentierten Ereignissen am geringsten.

Auf Grund der geringeren Unfallzahlen fillt der zweigipflige Tagesverlauf an der Werktagen (Montag bis Frei-
tag) nicht derart deutlich auf wie in der Jahresiibersicht (vgl. Abbildung 5). Montags, dienstags und donnerstags
koénnen jedoch auch in der Monatsansicht die typischen Unfallmaxima in den Vormittagsstunden sowie in den
Nachmittags- und Abendstunden erkannt werden. Das Einsatzautkommen ist in der zweiten Tageshalfte sowohl
hinsichtlich der Amplitude bei zeitgleich stattfindenden Notfallereignissen, als auch der Gesamtdauer deutlich
hoher als an den Vormittagen. An den Freitagen féllt der frithere Beginn (circa 14:00 Uhr) der Periode mit
erhohtem Einsatzautkommen auf. Die Ursachen hierfiir wurden bereits in Abschnitt 4.4.2.1 erldutert. Reziprok zu
den zuvor beschriebenen Notfallverteilungen verhielt sich das Unfallgeschehen am Mittwoch. Hier wurde das
maximale Einsatzaufkommen in den Vormittagsstunden dokumentiert. Die geringste Inanspruchnahme des Ret-
tungsdienstes war an allen Werktagen in den Nacht- und frithen Morgenstunden zu verzeichnen, wobei hier
wiederum an den Montagen und Dienstagen die geringsten Unfallzahlen eruiert werden konnten.
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An den Wochenenden zeigt sich ein deutlich variierender Tagesverlauf im Vergleich zum Unfallgeschehen an
den Werktagen. Das maximale Unfallaufkommen wurde an den Samstagen mit 16 zeitgleich stattfindenden Ereig-
nissen gegen 12:00 Uhr dokumentiert. Das Einsatzgeschehen lag am Nachmittag deutlich iiber dem Vormittags-
geschehen. An den Sonntagen zeigt sich ebenfalls wie an den Werktagen eine Zweiteilung des maximalen
Notfallaufkommens. Das hauptsachliche Einsatzgeschehen in der ersten Tageshélfte fand jedoch an den Sonnta-
gen in den Nacht- und frithen Morgenstunden statt. Dieser Sachverhalt ist durch das Freizeitverhalten an den
Wochenenden (z. B. Discobesuche) erklirbar.

Die Anzahl der Notfallereignisse lag im Januar im Vergleich zu den anderen Monaten im Beobachtungsjahr im
unteren Drittel.
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Abbildung 7: Zeitverteilung der Notfallereignisse im Februar 1999

Bei der in Abbildung 7 dargestellten Monatsiibersicht der Unfallereignisse im Februar 1999 konnten von 2.052 Er-
eignissen 1.932 (94,2 %) Notfallereignisse mit ausreichender Zeitdokumentation berticksichtigt werden.

Die Analyse des Unfallgeschehens zeigt an den einzelnen Wochentagen etwas deutlichere Differenzen
hinsichtlich der maximalen Unfallzahlen als im Januar 1999. Die maximale Anzahl der zeitgleich stattfindenden
Notfallereignisse war mit ca. 23 Ereignissen an den Montagen gegen 18:00 Uhr am grofiten. An den Donnerstagen
war das Notfallgeschehen mit maximal elf zeitgleich dokumentierten Ereignissen am geringsten.

Die tageszeitliche Verteilung der Verkehrsunfille in der Jahresiibersicht zeigte an den Werktagen (Montag bis
Freitag) eine deutliche Zweiteilung des Tagesgeschehens mit Unfallmaxima in den Vormittagsstunden bzw. in den
Nachmittags- und Abendstunden. Wie bereits in den Erlduterungen zu Abbildung 6 dargelegt wurde, konnen die
Zeiten der Unfallschwerpunkte in den Monatsgraphiken auf Grund der geringeren Ereigniszahlen nur anhand
eines groberen Rasters ermittelt werden. Der typische zweigipflige Tagesverlauf an den Werktagen findet sich im
Februar deutlich an den Montagen wieder, ist aber auch dienstags und mittwochs erkennbar. Wihrend montags
die grofite Anzahl der Unfallereignisse in den Abendstunden stattfand, war an den Dienstagen das maximale Un-
fallaufkommen mit circa 15 Ereignissen sowohl gegen 12:30 Uhr, als auch gegen 17:30 Uhr dokumentiert worden.
Mittwochs waren die Unfallmaxima mit circa 18 zeitgleich stattfindenden Notfallereignissen gegen 08:30 Uhr und
14:00 Uhr gelegen. Die bekannte Hiaufung der Unfallereignisse in den spaten Nachmittags- bzw. frithen Abend-
stunden konnte somit an diesen Tagen nicht nachgewiesen werden. Auch an den Donnerstagen bestand eine
Zweiteilung des Einsatzgeschehens, wobei die Unfallmaxima in den Vormittags- und Nachmittagsstunden lagen.
Mit circa elf zeitgleich stattfindenden Ereignissen tiberstieg das Unfallgeschehen an den Vormittagen die doku-
mentierten Unfallereignisse in der zweiten Tageshélfte. An den Freitagen ist eine Dreiteilung des maximalen Un-
fallautkommens erkennbar. Die grofite Unfalldichte wurde mit 17 zeitgleich stattfindenden Notfallereignissen
gegen 15:00 Uhr dokumentiert. In den Morgen- und Abendstunden wurden die Unfallmaxima mit jeweils
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13 Ereignissen circa um 08:00 Uhr und um 19:00 Uhr registriert. Die geringsten Notfallzahlen wurden an den
Werktagen in den Nacht- und frithen Morgenstunden dokumentiert.

Auch im Februar bestanden deutliche Differenzen zwischen dem Unfallgeschehen an den Wochenenden und
den Werktagen. Die Unfallhdufigkeit war an den Sonntagen deutlich geringer als an den iibrigen Tagen. Das
maximale Unfallautkommen wurde an den Samstagen mit 13 zeitgleich dokumentierten Ereignissen gegen
11:30 Uhr, 14:00 Uhr und 17:30 Uhr erreicht. An den Sonntagen war wiederum eine Zweiteilung des maximalen
Unfallgeschehens zu erkennen. Das grofite Einsatzaufkommen fiir den Rettungsdienst lag mit elf Notfallereignis-
sen gegen 12:00 Uhr und mit 14 Ereignissen gegen 18:30 Uhr. Das Einsatzaufkommen lag in der Nacht von Freitag
auf Samstag sowie von Samstag auf Sonntag deutlich tiber dem Notfallautkommen der tibrigen Néchte.

Wihrend das Unfallgeschehen an den Werktagen in erster Linie durch den Berufsverkehr bestimmt wird,
tiberwiegt an den Wochenenden der Freizeitverkehr. Im Februar wurde die geringste Anzahl an Notfallereignissen
im Beobachtungszeitraum dokumentiert.
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Abbildung 8: Zeitverteilung der Notfallereignisse im Marz 1999

Von 2.402 Verkehrsunfillen im Mirz 1999 konnten 2.258 Unfille (94,0 %) mit ausreichender Zeitdokumentation
in Abbildung 8 dargestellt und analysiert werden.

Die Anzahl der dokumentierten Notfallereignisse weist an den Werktagen (Montag bis Freitag) keine wesentli-
chen Differenzen auf. Die Anzahl der zeitgleich stattfindenden Notfallereignisse war mit 26 Ereignissen an den
Freitagen gegen 13:00 Uhr am grofiten. An den Sonntagen war das maximale Notfallgeschehen mit 15 zeitgleich
dokumentierten Ereignissen gegen 14:30 Uhr am geringsten.

An den Werktagen ldsst sich der bekannte zweigipflige Tagesverlauf erkennen. Dienstags, mittwochs und
freitags ist das Einsatzaufkommen in der zweiten Tageshélfte sowohl hinsichtlich der Anzahl der zeitgleich
stattfindenden Notfallereignisse, als auch der Lange der Periode mit erhohten Unfallzahlen deutlich grofler als an
den Vormittagen. An den Freitagen liegt der Beginn des erhohten Unfallaufkommens der zweiten Tageshilfte mit
12:00 Uhr jedoch etwas frither als an den anderen beiden Tagen. Auch an den Donnerstagen zeigt sich ein
zweigeteiltes Tagesgeschehen. Das maximale Unfallaufkommen lag mit 20 zeitgleich dokumentierten
Notfallereignissen gegen 08:00 Uhr allerdings in den Vormittagsstunden deutlich hoher als am Nachmittag
(maximal 13 Ereignisse). An den Montagen konnte keiner Tageshilfte die grofite Anzahl zeitgleich stattfindender
Notfallereignisse zugewiesen werden, da eine maximale Anzahl von Verkehrsunfillen mit 20 Ereignissen sowohl
am Vormittag, als auch am Nachmittag zu verzeichnen war. Die geringste Anzahl an Verkehrsunfillen, bei
welchen die Reaktion des Rettungsdienstes indiziert war, lag an allen Werktagen in den Nacht- und frithen
Morgenstunden.
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Das Unfallgeschehen an den Wochenenden ldsst deutliche Unterschiede zum Geschehen an den Werktagen
erkennen. An den Sonntagen war die Anzahl der Unfille von allen Wochentagen am geringsten. Das maximale
Notfallaufkommen an den Wochenenden wurde samstags mit 20 zeitgleich dokumentierten Ereignissen gegen
15:30 Uhr erreicht. An den Sonntagen lag das maximale Unfallautkommen mit 15 Notfallereignissen gegen
14:30 Uhr und 14 Notfallereignissen gegen 16:30 Uhr und 17:00 Uhr. Wie bereits in den vorangegangenen
Beobachtungsmonaten waren in den Néchten von Freitag auf Samstag und von Samstag auf Sonntag deutlich
hohere Unfallzahlen zu verzeichnen als in den anderen Nachten.

Die Anzahl der Notfallereignisse lag im Marz im Vergleich zu den anderen Monaten im Beobachtungszeitraum
im unteren Drittel.
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Abbildung 9: Zeitverteilung der Notfallereignisse im April 1999

Bei der in Abbildung 9 dargestellten zeitlichen Verteilung der Unfallereignisse im April 1999 konnten von
2.806 Ereignissen 2.665 (95,0 %) Notfallereignisse mit ausreichender Zeitdokumentation berticksichtigt werden.

Die Analyse des Unfallgeschehens zeigt an den einzelnen Wochentagen teilweise deutliche Differenzen
hinsichtlich des maximalen Unfallaufkommens. Die Anzahl der zeitgleich stattfindenden Unfallereignisse war mit
36 Ereignissen an den Freitagen um circa 18:00 Uhr am grofiten. Dienstags und mittwochs war das
Notfallgeschehen mit maximal 19 zeitgleich dokumentierten Ereignissen an den Werktagen am geringsten.

Die in der Jahrestibersicht (vgl. Abbildung 5) beschriebene typische Zweiteilung des Notfallgeschehens mit
einer Hauptbelastung des Rettungsdienstes in den Vormittagsstunden und wiederum in den Nachtmittags- und
fruhen Abendstunden an den Werktagen (Montag bis Freitag) kann an den Werktagen in der Monatsiibersicht
des April 1999, nicht zuletzt auf Grund der geringeren Unfallzahlen, nur eindeutig an den Freitagen beobachtet
werden. Im April waren an allen Werktagen die Unfallschwerpunkte in den Nachmittags- und Abendstunden
gelegen. Besonders auffillig ist ein Peak an den Montagen mit 27 zeitgleich dokumentierten Notfallereignissen
gegen 16:30 Uhr. Dabei hatte sich die Zahl der Verkehrsunfille innerhalb von einer halben Stunde annihernd
verdoppelt (15 zeitgleich dokumentierte Unfallereignisse um 16:00 Uhr). Gegen 16:30 Uhr war mit 16 do-
kumentierten Unfallereignissen nahezu das Ausgangsniveau wieder erreicht. Auch in der Monatsiibersicht des
April 1999 findet sich an den Freitagen der frihzeitigere Beginn des erhohten Unfallaufkommens in der zweiten
Tageshalfte (deutlicher Anstieg der Unfallzahlen gegen 13:00 Uhr). Die geringste Anzahl an Notfallen wurde auch
hier an allen Werktagen in den Nacht- und frithen Morgenstunden dokumentiert.

An den Wochenenden zeigt sich ein von den restlichen Tagen deutlich abweichendes Muster der Zeitverteilun-
gen. An den Sonntagen war die Unfallhdufigkeit mit maximal 17 zeitgleich dokumentierten Unfallereignissen
gegen 13:30 Uhr im Vergleich der Wochentage am geringsten. Das maximale Unfallaufkommen wurde an den
Samstagen mit 19 zeitgleich stattgefundenen Notfallereignissen gegen 15:00 Uhr dokumentiert. Sowohl an den
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Samstagen, als auch an den Sonntagen lagen die meisten Verkehrsunfille in den Nachmittags- und
Abendstunden. Auch am Samstag fillt ein prignanter Peak mit kurzzeitigem Anstieg der Ereignishaufigkeit um
circa die vierfache Anzahl der Unfallereignisse gegen 21:00 Uhr auf. In der Nacht von Freitag auf Samstag und von
Samstag auf Sonntag lag die Anzahl der Unfallereignisse hoher als an den anderen Tagen.

Die Anzahl der Notfallereignisse lag im April im Vergleich zu den anderen Monaten im Beobachtungszeitraum
1999 im unteren Drittel.
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Abbildung 10: Zeitverteilung der Notfallereignisse im Mai 1999

Von 3.761 Verkehrsunfillen im Mai 1999, die das Ausriicken mindestens eines Rettungsmittels indizierten,
konnten 3.546 Notfallereignisse (94,3 %) mit ausreichender Zeitdokumentation in Abbildung 10 dargestellt
werden.

Die Anzahl der dokumentierten Unfallereignisse weist an den Werktagen (Montag bis Freitag) mifliggradige
Differenzen auf. Die maximale Anzahl der zeitgleich stattfindenden Notfallereignisse war mit 36 Ereignissen an
den Montagen gegen 18:00 Uhr am grofiten. An den Dienstagen war das maximale Notfallgeschehen mit 22
zeitgleich dokumentierten Ereignissen gegen 17:30 Uhr von allen Wochentagen am geringsten.

Der beschriebene zweigipflige Tagesverlauf des Notfallgeschehens in der Jahrestibersicht, findet sich bei der
Analyse der Ereignisverteilungen im Mai 1999 allenfalls an den Dienstagen wieder. Das maximale
Unfallaufkommen lag an allen Werktagen in den Nachmittags- und Abendstunden zwischen 16:00 Uhr
(mittwochs) und 18:00 Uhr (donnerstags). Dabei verdoppelten bis verdreifachten sich die maximal dokumentier-
ten Notfallereignisse in der zweiten Tageshilfte annidhernd gegentiber den hochsten Ereigniszahlen in den
Vormittagsstunden. Besonderes auffallend ist der massive Anstieg der Notfallzahlen montags von 15
Unfallereignissen auf 36 Ereignisse in der Zeit von 15:00 Uhr bis 18:00 Uhr. An den Freitagen lag der Beginn des
erhohten Einsatzaufkommens bereits in der Mittagszeit. Die geringsten Notfallzahlen wurden erwartungsgemaf3
auch an den Werktagen im Mai in den Nacht- und frithen Morgenstunden dokumentiert.

Wihrend in den vorangegangenen Monaten das Notfallaufkommen an den Wochenenden, insbesondere an
den Sonntagen, deutlich geringer ausfiel als an den tibrigen Wochentagen, lagen die Unfallzahlen an den Wochen-
enden im Mai 1999 erstmals im Beobachtungsjahr auf gleichem oder hoherem Niveau als die Unfallzahlen an den
Werktagen. Das maximale Unfallautkommen wurde an den Samstagen mit 29 zeitgleich dokumentierten
Notfallereignissen gegen 14:00 Uhr und 17:00 Uhr erreicht. An den Sonntagen lag das grofite Unfallautkommen
mit 33 zeitgleich dokumentierten Notfallereignissen gegen 17:00 Uhr. In der Nacht von Freitag auf Samstag und
vor allem von Samstag auf Sonntag lag die Anzahl der Unfallereignisse hoher als an den anderen Tagen.

Die erhohten Unfallzahlen an den Wochenenden im Mai 1999 lassen Riickschliisse auf die Beeinflussung des
Freizeitverhaltens der bayerischen Bevolkerung durch wéirmere Temperaturen und verlingerte Sonnenschein-
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dauer zu. Weiterhin ist anzunehmen, dass das erhohte Unfallaufkommen nicht nur durch den vermehrten
Freizeitverkehr bedingt wird, sondern auch durch die Wahl der Verkehrsmittel, wie beispielsweise motorisierte
Zweirdder, deren Lenker oft noch durch fehlende Fahrpraxis beeintrichtigt sind.

Die Anzahl der Notfallereignisse lag im Mai 1999 im Vergleich zu den anderen Monaten im Beobachtungszeit-
raum im oberen Drittel.
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Abbildung 11: Zeitverteilung der Notfallereignisse im Juni 1999

Bei der in Abbildung 11 dargestellten Monatsiibersicht der Unfallereignisse im Juni 1999 konnten von 3.552 Ereig-
nissen 3.372 Notfallereignisse (94,9 %) mit ausreichender Zeitdokumentation berticksichtigt werden.

Die Anzahl der dokumentierten Notfallereignisse weist an den Werktagen (Montag bis Freitag) keine
wesentlichen Differenzen auf. Die Anzahl der zeitgleich stattfindenden Unfallereignisse war mit 32 Ereignissen an
den Donnerstagen gegen 17:30 Uhr am grofiten. An den Samstagen war das maximale Notfallgeschehen mit 23
zeitgleich dokumentierten Ereignissen gegen 11:30 Uhr und 15:00 Uhr am geringsten. An den Werktagen war das
maximale Unfallgeschehen mit 28 zeitgleich dokumentierten Notfallereignissen an den Montagen gegen
08:00 Uhr und an den Dienstagen gegen 16:30 Uhr und 17:00 Uhr am geringsten.

Die in der Jahresiibersicht (vgl. Abbildung 5) beschriebene Zweiteilung des Notfallgeschehens an den Werkta-
gen (Montag bis Freitag) mit einer Hauptbelastung des Rettungsdienstes in den Vormittagsstunden und in der
zweiten Tageshdlfte in den Nachmittags- und frithen Abendstunden ldsst sich in der Graphik zum
Unfallgeschehen im Juni 1999 ebenfalls an den Werktagen wiederfinden. Von Dienstag bis Freitag ist das
Notfallaufkommen in der zweiten Tageshilfte sowohl hinsichtlich der Anzahl zeitgleich stattfindender
Notfallereignisse, als auch der Linge der Periode mit erhohten Unfallzahlen deutlich grofler als an den
Vormittagen. Umgekehrt dazu verhielt sich das Notfallgeschehen an den Montagen. Hier wurde das maximale
Einsatzaufkommen mit 28 zeitgleich stattfindenden Unfallereignissen in den Morgenstunden gegen 08:00 Uhr
dokumentiert, wohingegen die grofite Anzahl der zeitgleich dokumentierten Ereignissen in der zweiten
Tageshalfte nur bei 23 Ereignissen um 18:00 Uhr lag. Die geringsten Notfallzahlen wurden an den Werktagen in
den Nacht- und frithen Morgenstunden dokumentiert.

Im Juni 1999 bestanden nur geringfiigige Differenzen zwischen dem Unfallgeschehen an den Wochenenden
und den anderen Wochentagen, wobei das Unfallaufkommen an den Werktagen etwas hoher lag als an den
Wochenenden. Das maximale Unfallaufkommen wurde an den Samstagen mit 23 zeitgleich dokumentierten
Ereignissen um 12:00 Uhr und gegen 15:30 Uhr erreicht, wodurch eine Zweiteilung des Einsatzgeschehens
gegeben war. Das grofite rettungsdienstliche Einsatzaufkommen lag an den Sonntagen mit 24 zeitgleich
dokumentierten Unfallereignissen gegen 18:30 Uhr. Auch im Juni war das Notfallgeschehen in den Nachten von
Freitag auf Samstag und von Samstag auf Sonntag deutlich hoher als in den anderen Nichten.
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Die Anzahl der Notfallereignisse lag im Juni 1999 im Vergleich zu den anderen Monaten im Beobachtungszeit-
raum im mittleren Drittel.
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Abbildung 12: Zeitverteilung der Notfallereignisse im Juli 1999

Von 4.600 Verkehrsunfillen im Juli 1999 bei welchen die Beteiligung des Rettungsdienstes erfolgte, konnten
4.348 Notfallereignisse (94,5 %) mit ausreichender Zeitdokumentation in Abbildung 12 dargestellt werden.

Das Notfallaufkommen zeigt an den einzelnen Wochentagen geringe bis méifliggradige Differenzen. Es zeigt
sich eine Zweiteilung des Notfallgeschehens an den Werktagen, wobei die Anzahl der Notfallereignisse von
Montag bis Mittwoch sowie von Donnerstag bis Freitag nahezu identisch waren. Die Anzahl der zeitgleich
stattfindenden Notfallereignisse war mit 37 Ereignissen an den Donnerstagen gegen 17:00 Uhr am grofiten.
Mittwochs war das Notfallgeschehen mit 26 zeitgleich dokumentierten Unfallereignissen gegen 17:00 Uhr und
17:30 Uhr am geringsten.

Die in der Jahresiibersicht (vgl. Abbildung 5) beschriebene Zweiteilung des Notfallgeschehens an den Werkta-
gen (Montag bis Freitag) mit einer Hauptbelastung des Rettungsdienstes in den Vormittagsstunden und in der
zweiten Tageshilfte in den Nachmittags- und frithen Abendstunden spiegelt sich in der Graphik zum Unfallge-
schehen im Juli 1999 nur andeutungsweise wider. Im Juli waren die Unfallschwerpunkte an den Werktagen von
Montag bis Donnerstag in den Abendstunden gelegen. Eine Ausnahme hiervon bildete das Notfallgeschehen an
den Freitagen, da hier das maximale Unfallaufkommen mit 36 zeitgleich stattfindenden Unfallereignissen bereits
gegen 13:30 Uhr dokumentiert wurde. Allerdings wurde das Unfallmaximum an Freitagen auch nochmals gegen
19:00 Uhr erreicht. Die geringste Anzahl an Verkehrsunfillen lag, wie in allen Monaten zuvor, in den Nacht- und
frithen Morgenstunden.

Das Unfallaufkommen an den Wochenenden entsprach anndhernd dem Notfallgeschehen an den Werktagen.
Das maximale Notfallaufkommen war an den Samstagen mit 32 zeitgleich dokumentierten Unfallereignissen
gegen 16:00 Uhr zu verzeichnen, wobei die meisten Unfallereignisse wiederum in den Nachmittags- und
Abendstunden gelegen waren. An den Sonntagen war die Unfallhdufigkeit mit maximal 33 zeitgleich dokumen-
tierten Notfallereignissen gegen 20:30 Uhr zahlenmiflig vergleichbar mit dem Einsatzgeschehen an den Sams-
tagen. Die Anzahl der Unfallereignisse in den Nacht- und frithen Morgenstunden lag auch an den Wochenenden
im Juli 1999 deutlich iiber dem Unfallgeschehen zu diesen Zeiten an den Werktagen.

Im Juli wurde die grofite Anzahl an Notfallereignissen im Beobachtungsjahr 1999 dokumentiert.
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Abbildung 13: Zeitverteilung der Notfallereignisse im August 1999

Bei der in Abbildung 13 dargestellten zeitlichen Verteilung der Unfallereignisse im August 1999 konnten von
3.843 Ereignissen 3.658 Notfallereignisse (95,2 %) mit ausreichender Zeitdokumentation berticksichtigt werden.

Die Analyse des Unfallgeschehens zeigt an den einzelnen Wochentagen nur geringe bis mafliggradige Differen-
zen hinsichtlich des maximalen Notfallautkommens. Vergleichbarkeit im Notfallaufkommen bestand an den
Wochentagen Dienstag, Mittwoch, Donnerstag und Samstag sowie Montag, Freitag und Sonntag. Die maximale
Anzahl zeitgleich dokumentierter Unfallereignisse war mit 39 Ereignissen an den Montagen um 18:00 Uhr am
grofiten. An den Donnerstagen war das Notfallgeschehen um 18:00 Uhr und an den Samstagen gegen 13:30 Uhr
mit maximal 25 zeitgleich stattfindenden Unfallereignissen am geringsten.

Auch in der Darstellung des Unfallgeschehens im August 1999 spiegelt sich die bekannte Zweiteilung der
Werktage durch das Notfallgeschehen nur andeutungsweise wider. Das Hauptunfallaufkommen lag an allen
Werktagen in den Nachmittags- und Abendstunden. Die maximalen Unfallzahlen wurden zwischen 15:00 Uhr
(mittwochs, 26 Notfallereignisse) und 18:00 Uhr (montags, 39 Notfallereignisse; dienstags, 29 Notfallereignisse;
donnerstags, 25 Notfallereignisse und freitags, 33 Notfallereignisse) dokumentiert. Ein erhohtes Unfallaufkom-
men wurde montags mit jeweils 22 Notfallereignissen gegen 10:30 Uhr und 11:00 Uhr, dienstags gegen 11:00 Uhr
und freitags gegen 11:30 Uhr registriert. Die geringsten Notfallzahlen wurden wiederum an den Werktagen in den
Nacht- und frithen Morgenstunden dokumentiert.

An den Wochenenden unterschied sich das Notfallaufkommen hinsichtlich quantitativer Gesichtspunkte nur
unwesentlich von den anderen Tagen. Die grofite Unfalldichte lag an den Samstagen jedoch in den Mittags- und
Nachmittagsstunden und an den Sonntagen in den Nachmittags- und Abendstunden. Das maximale
Unfallaufkommen lag an den Sonntagen bei 26 zeitgleich dokumentierten Unfallereignissen um 18:00 Uhr und an
den Samstagen, wie eingangs erwdhnt, mit 25 Notfallereignissen gegen 13:30 Uhr. Wie zu erwarten war, lagen auch
im August 1999 die Unfallzahlen in den Nacht- und frithen Morgenstunden an den Wochenenden deutlich héher
als an den Werktagen.

Die Anzahl der Notfallereignisse lag im August im Vergleich zu den anderen Monaten im Beobachtungszeit-
raum 1999 im oberen Drittel.
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Abbildung 14: Zeitverteilung der Notfallereignisse im September 1999

Von 3.778 Verkehrsunfillen im September 1999, bei welchen die Beteiligung des Rettungsdienstes erfolgte, konn-
ten 3.561 Notfallereignisse (94,3 %) mit ausreichender Zeitdokumentation in Abbildung 14 dargestellt werden.

Die Anzahl der dokumentierten Unfallereignisse weist an den Werktagen (Montag bis Freitag) bis auf das
deutlich geringere Notfallgeschehen an den Montagen, nur geringe Unterschiede auf. Die Anzahl der zeitgleich
stattfindenden Unfallereignisse war mit 33 Ereignissen an den Dienstagen gegen 17:30 Uhr am gréfdten. An den
Montagen war das Notfallgeschehen mit maximal 22 zeitgleich dokumentierten Unfallereignissen um 18:00 Uhr
an den Werktagen am geringsten.

Die in der Jahrestibersicht (vgl. Abbildung 5) beschriebene typische Zweiteilung des Tagesverlaufs durch das
Notfallgeschehen mit einer Hauptbelastung des Rettungsdienstes in den Vormittagsstunden und wiederum in den
Nachmittags- und frithen Abendstunden findet sich auch trotz geringerer Auspriagung durch die verminderten
Notfallzahlen im September 1999 an den Werktagen von Montag bis Donnerstag wieder. An den Freitagen lasst
sich keine Periode mit besonders deutlicher Ausprigung der Unfallzahlen in den Vormittagsstunden erkennen.
Die Unfallschwerpunkte waren jedoch an allen Werktagen im September in den Nachmittags- und frithen
Abendstunden gelegen, wobei an den Freitagen ein fritherer Beginn des erhohten Unfallaufkommens durch die
verkiirzte Arbeitszeit und Wochenendpendler zu verzeichnen ist. Die geringste Anzahl an Notfillen wurde in den
Nacht- und frithen Morgenstunden dokumentiert.

Die Anzahl der Unfallereignisse an den Wochenenden war mit dem Unfallaufkommen an den Werktagen ver-
gleichbar, allerdings fallen Differenzen im tageszeitlichen Ablauf des Unfallgeschehens auf. Auch an den Wochen-
enden zeigt sich ein zweigipfliger Verlauf des Notfallaufkommens. Allerdings beginnen die erhéhten Unfallzahlen
erst in den Mittagsstunden und nicht wie an den Werktagen bereits in den Vormittagsstunden. Das grofite
Unfallaufkommen wurde jedoch auch an den Wochenenden in den Nachmittags- und Abendstunden doku-
mentiert. Das maximale Notfallaufkommen war an den Samstagen mit 29 zeitgleich stattfindenden
Unfallereignissen gegen 16:30 Uhr und an den Sonntagen mit 31 Notfallereignissen gegen 17:00 Uhr dokumentiert
worden. In der Nacht von Freitag auf Samstag und von Samstag auf Sonntag lag die Anzahl der Unfallereignisse
hoher als an den anderen Tagen.

Die Anzahl der Notfallereignisse lag im September im Vergleich zu den anderen Monaten im Beobachtungs-
zeitraum 1999 im oberen Drittel.
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Abbildung 15: Zeitverteilung der Notfallereignisse im Oktober 1999

Bei der in Abbildung 15 dargestellten zeitlichen Verteilung der Unfallereignisse im Oktober 1999 konnten von
3.012 Ereignissen 2.846 Notfallereignisse (94,5 %) mit ausreichender Zeitdokumentation berticksichtigt werden.

Die Analyse des Unfallgeschehens weist an den einzelnen Wochentagen teilweise deutliche Differenzen im
Hinblick auf die maximalen Notfallzahlen auf.

Die Anzahl der zeitgleich dokumentierten Unfallereignisse war mit 37 Ereignissen an den Freitagen gegen
15:30 Uhr am grofiten. An den Donnerstagen war das Notfallgeschehen mit maximal 17 zeitgleich dokumentierten
Unfallereignissen gegen 17:00 Uhr von allen Wochentagen am geringsten. Wihrend die Notfallzahlen von
Dienstag bis Donnerstag anndhernd auf gleichem Niveau angesiedelt sind, iibersteigt das Notfallaufkommen an
den Montagen und vor allem an den Freitagen das Unfallniveau an den anderen Werktagen deutlich. Besonders
auffillig ist der Unfall-Peak mit 37 zeitgleich stattfindenden Notfallereignissen gegen 15:30 Uhr, dabei war die
Anzahl der Ereignisse um das 1,9-fache bzw. 2,3-fache hoher als um 15:00 Uhr bzw. um 16:00 Uhr. Die typische
Zweiteilung des Tagesgeschehens mit einer Periode hohen Unfallaufkommens in den Vormittagsstunden sowie in
den Nachmittags- und frithen Abendstunden lésst sich an allen Werktagen erkennen. An den Freitagen féllt der
Beginn des erhohten Unfallgeschehens der zweiten Tageshilfte erwartungsgemdfl bereits in die Mittagszeit. Die
geringsten Unfallzahlen an den Werktagen wurden auch im Oktober 1999 in den Nacht- und frithen
Morgenstunden dokumentiert.

Die Anzahl der Unfallereignisse an den Wochenenden war mit dem Unfallaufkommen an den Werktagen ver-
gleichbar, allerdings fallen auch im Oktober Differenzen im tageszeitlichen Ablauf des Unfallgeschehens auf, da
die grofite Unfalldichte sowohl an den Samstagen, als auch an den Sonntagen in den Nachmittagsstunden lag. Das
maximale Unfallautkommen wurde an den Samstagen mit 31 zeitgleich stattfindenden Unfallereignissen gegen
15:00 Uhr dokumentiert. An den Sonntagen lag die maximale Anzahl der Notfallereignisse mit 22 Ereignissen
gegen 14:30 Uhr. Auch im Oktober lag die Zahl der dokumentierten Unfallereignisse in den Nacht- und frithen
Morgenstunden deutlich hoher als an den Werktagen. Besonders auffillig ist der Unfall-Peak mit 14 zeitgleich do-
kumentierten Notfallereignissen in der Nacht von Samstag auf Sonntag um 00:30 Uhr.

Die Anzahl der Notfallereignisse lag im Oktober im Vergleich zu den anderen Monaten im Beobachtungszeit-
raum 1999 im mittleren Drittel.
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Abbildung 16: Zeitverteilung der Notfallereignisse im November 1999

Von 2.679 Verkehrsunfillen im November 1999, die eine Reaktion des Rettungsdienstes indizierten, konnten
2.549 Notfallereignisse (95,1 %) mit ausreichender Zeitdokumentation in Abbildung 16 dargestellt werden.

Das Notfallautkommen zeigte an den einzelnen Wochentagen geringe bis maf3iggradige Differenzen. Die An-
zahl der zeitgleich stattfindenden Notfallereignisse war mit 32 Ereignissen dienstags gegen 17:00 Uhr am groften.
Das kleinste maximale Unfallautkommen wurde mit 20 zeitgleich stattfindenden Notfallereignissen an den
Werktagen (Montag bis Freitag) jeweils donnerstags und mit zwolf Ereignissen an den Wochenenden jeweils
sonntags dokumentiert. An allen Werktagen zeigt sich in unterschiedlicher Auspriagung ein zweigipfliger Verlauf
des Notfallautfkommens mit Unfallmaxima in den Vormittagsstunden sowie in den Nachmittags- und
Abendstunden. Mit Ausnahme der Donnerstage wurde an allen Werktagen das maximale Unfallaufkommen in
der zweiten Tageshalfte zwischen 13:00 Uhr (27 zeitgleich dokumentierte Notfallereignisse an den Montagen) und
18:00 Uhr (27 zeitgleich dokumentierte Notfallereignisse an den Montagen und 20 zeitgleich dokumentierte
Notfallereignisse an den Freitagen) registriert. An den Donnerstagen lag das maximale Notfallautkommen mit 21
zeitgleich dokumentierten Unfallereignissen in den Vormittagsstunden gegen 07:30 Uhr. Besonders auffallend ist
der plotzliche Anstieg der Unfallzahlen um den neunfachen Wert an den Montagen zwischen 12:30 Uhr und
13:00 Uhr von drei zeitgleich dokumentierten Notfallereignissen auf 27 Ereignisse sowie die rasche Reduktion des
Unfallaufkommens bis auf neun zeitgleich stattfindende Unfallereignisse um 13:30 Uhr. Der frithere Beginn des
erhohten Notfallautkommens in der zweiten Tageshalfte an den Freitagen ist auf Grund der geringeren Unfall-
zahlen in den Monatsdarstellungen in der Graphik zum Unfallgeschehen im November 1999 nicht so deutlich
heraus zu heben wie in den anderen Monaten des Beobachtungsjahres. Die geringsten Unfallzahlen wurden auch
im November in den Nachtstunden sowie den frithen Morgenstunden registriert.

Die Anzahl der Unfallereignisse an den Wochenenden lag vor allem an den Sonntagen deutlich niedriger als an
den restlichen Tagen. Wihrend an Samstagen maximal 21 zeitgleich stattfindende Notfallereignisse gegen
14:30 Uhr dokumentiert wurden, lag die Zahl des maximalen Notfallautkommens an den Sonntagen nur bei
14 Unfallereignissen um 18:00 Uhr. Auch an den Wochenenden {iberwog das Notfallgeschehen in den
Nachmittags- und Abendstunden. Die Anzahl der Unfille in den Nachtstunden sowie in den frithen Morgenstun-
den war auch an den Wochenenden erwartungsgeméf deutlich hoher als an den Werktagen.

Die Anzahl der Notfallereignisse lag im November im Vergleich zu den anderen Monaten im Beobachtungs-
zeitraum 1999 im unteren Drittel.
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Abbildung 17: Zeitverteilung der Notfallereignisse im Dezember 1999

Bei der in Abbildung 17 dargestellten Monatstibersicht der Notfallereignisse im Dezember 1999 konnten von
2.709 Ereignissen 2.560 Notfallereignisse (94,5 %) mit ausreichender Zeitdokumentation ausgewertet werden.

Die Anzahl der dokumentierten Unfallereignisse weist an den Werktagen(Montag bis Freitag) geringe (Montag
bis Donnerstag) bis mifliggradige (Freitag) Differenzen auf. Die Anzahl der zeitgleich stattfindenden
Notfallereignisse war mit 26 Ereignissen mittwochs gegen 17:30 Uhr am grofiten. An den Freitagen war das
maximale Notfallgeschehen mit 17 zeitgleich dokumentierten Unfallereignissen gegen 15:00 Uhr am geringsten.

Die in Abbildung 5 beschriebene Zweiteilung des Notfallgeschehens an den Werktagen mit einer deutlichen
Mehrbelastung des Rettungsdienstes in den Vormittagsstunden und in der zweiten Tageshilfte in den Nachmit-
tags- und frithen Abendstunden spiegelt sich auch in der Graphik zum Unfallgeschehen im Dezember 1999 trotz
der geringeren Unfallzahlen von Montag bis Donnerstag deutlich wider. An den Freitagen kann dieser Tagesver-
lauf nur andeutungsweise erkannt werden, da hier ein vergleichsweise homogenes Unfallautfkommen zwischen
07:00 Uhr und 20:30 Uhr (mit Ausnahme der geringeren Notfallzahlen gegen 08:30 Uhr und 09:30 Uhr) registriert
wurde. Das grofite Unfallaufkommen lag jedoch an allen Werktagen in den Nachmittags- und Abendstunden. Die
geringsten Unfallzahlen wurden auch im Dezember wieder in den Nachtstunden sowie in den frithen Morgen-
stunden zwischen 00:00 Uhr und 06:00 Uhr dokumentiert.

Das Unfallgeschehen an den Wochenenden lésst deutliche Unterschiede zum Notfallaufkommen sowohl hin-
sichtlich der Unfallzahlen, als auch des tageszeitlichen Verlaufs erkennen. In den Nacht- und frithen Morgenstun-
den zwischen 00:00 Uhr und 06:00 Uhr ist an den Sonntagen ein deutlich erhéhtes Notfallaufkommen zu erken-
nen, wahrend die Unfallzahlen in der Nacht von Freitag auf Samstag anndhernd dem Unfallautkommen an den
Werktagen entsprechen. Die groéfdten Notfallzahlen wurden an den Samstagen mit 16 zeitgleich dokumentierten
Unfallereignissen gegen 13:00 Uhr registriert. An den Sonntagen lag das maximale Unfallaufkommen mit 15
Notfallereignissen um 18:00 Uhr. Die geringsten Unfallzahlen wurden im Vergleich zu den anderen Wochentagen
an den Sonntagen registriert. Wahrend an den Samstagen nahezu das gesamte Unfallaufkommen in der zweiten
Tageshilfte dokumentiert wurde, zeigt sich an den Sonntagen eine deutliche Zweiteilung des Unfallgeschehens mit
Unfallschwerpunkten in den Nacht- und frithen Morgenstunden in der ersten Tageshilfte sowie weiteren
Unfallschwerpunkten in den Nachmittags- und Abendstunden. Dabei lag die gréf3ere Anzahl der Unfallereignisse
in der zweiten Tageshilfte.

Die Anzahl der Notfallereignisse lag im Dezember im Vergleich zu den anderen Monaten im Beobachtungszeit-
raum 1999 im unteren Drittel.
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Zusammenfassung der Ergebnisse aus den Zeitverteilungsgraphiken der Monate
Januar bis Dezember 1999

Das Unfallgeschehen in den Monaten des Beobachtungsjahres 1999 zeigte deutliche Unterschiede sowohl hin-
sichtlich der Gesamtzahl der dokumentierten Unfallereignisse (vgl. Abschnitt 4.4.2.1) als auch der zeitlichen Ver-
teilung des Unfallautkommens an den einzelnen Wochentagen.

Um das Unfallgeschehen nach quantitativen Gesichtspunkten beurteilen zu kénnen, wurde die Gesamtzahl der
Unfallereignisse in den Analysemonaten jeweils einem Drittel mit geringem, mittlerem und hohem Unfallautkom-
men zugewiesen. Die Anzahl der Unfallereignisse in den Monaten Januar, Februar, Mérz, April, November und
Dezember (1.932 Notfallereignisse im Februar bis 2.665 Notfallereignisse im April) konnten dem unteren Drittel
zugerechnet werden. In den Monaten Juni und Oktober lag das Notfallaufkommen im mittleren Drittel (2.846
Notfallereignisse im Oktober und 3.372 Notfallereignisse im Juni) und in den Monaten Mai, Juli, August und
September im oberen Drittel (3.546 Notfallereignisse im Mai bis 4.348 Notfallereignisse im Juli). Die geringsten
Unfallzahlen wurden mit 1.932 Notfallereignissen im Februar 1999, die grof3te Anzahl an Unfallereignissen wurde
mit 4.348 Unfillen im Juli 1999 dokumentiert. Es wurden nur Unfallereignisse ausgewertet, die im Rahmen von
Rettungsdiensteinsitzen von einer Rettungsleitstelle dokumentiert wurden.

Um eine annihernde Separation zwischen Berufs- und Freizeitverkehr bewerkstelligen zu konnen wurden das
Unfallgeschehen an den Werktagen (Montag bis Freitag) und an den Wochenenden getrennt betrachtet. Es konn-
ten sowohl deutliche Unterschiede im Tagesverlauf des Notfallaufkommens innerhalb der einzelnen Wochentage
in den jeweiligen Beobachtungsmonaten eruiert werden, als auch Differenzen im Vergleich der entsprechenden
Wochentage in den Monaten untereinander (z. B. die Sonntage von Januar bis Dezember).

Das maximale Unfallaufkommen wurde an den Werktagen mit 39 zeitgleich dokumentierten Notfallereignissen
an den Montagen im August 1999 um 18:00 Uhr erreicht. Anndhernd vergleichbar grofie Notfallzahlen wurden
mit 37 zeitgleich stattfindenden Unfallereignissen an den Donnerstagen im Juli gegen 17:30 Uhr und an den
Freitagen im Oktober gegen 15:30 Uhr sowie mit 36 Notfallereignisse an den Donnerstagen im April um
18:00 Uhr, an den Montagen im Mai um 18:00 Uhr und im Juli mittwochs gegen 17:30 Uhr und donnerstags gegen
13:30 Uhr und 20:00 Uhr. Die kleinsten Maximalwerte an zeitgleich dokumentierten Notfallereignissen lag mit elf
Ereignissen an den Donnerstagen im Februar gegen 08:00 Uhr und 08:30 Uhr. Ebenfalls interessant erschien die
Héiufung des Unfallgeschehens an bestimmten Wochentagen. So zeigte sich beispielsweise ein erhohtes
Unfallaufkommen an den Montagen im Mai und August, an den Donnerstagen im Juli sowie an den Freitagen im
April, Juli und Oktober. In der Regel kam es an den Werktagen in den Vormittagsstunden und in den
Nachmittags- und frithen Abendstunden zu einer vermehrten Belastung des Rettungsdienstes. An den Freitagen
fiel wiederholt der Beginn der Periode mit erhShten Unfallzahlen in der Mittagszeit auf. Das grofite
Unfallaufkommen war jedoch meistens in der zweiten Tageshilfte gelegen. Das geringste Unfallaufkommen lag an
allen Werktagen in den Nacht- und frihen Morgenstunden zwischen 00:00 Uhr und 06:00 Uhr. Die
geringtiigigsten Differenzen im Unfallaufkommen und somit die homogenste Auslastung der Rettungsdienste,
waren an den Werktagen im Mairz und Juni zu erkennen. Die gréfiten Schwankungen im Einsatzautkommen
wurden an den Werktagen im April, Mai, August, Oktober und November registriert.

Auch an den Wochenenden bestanden partiell erhebliche Unterschiede sowohl beim Vergleich des Unfallauf-
kommens mit den Werktagen innerhalb der Beobachtungsmonate, als auch beim Vergleich der Wochenenden
untereinander. Geringere Unfallzahlen als an den Werktagen konnten an den Wochenenden im Januar, Februar,
April, Juni, November und Dezember ermittelt werden. Ein annidhernd gleichbleibendes Unfallaufkommen zeigt
sich in den Monaten Mirz, Juli, August, September und Oktober. Nur im Mai konnten an den Wochenenden
hohere Unfallzahlen als an den Werktagen beobachtet werden. Wird nur das Rettungsdienstgeschehen an den
Wochenenden betrachtet, fillt das erhohte Unfallaufkommen an den Samstagen in den Monaten Januar, Februar,
Mirz, April, Juli, Oktober und November auf. Nahezu gleiche Groflenverhiltnisse der Unfallzahlen kénnen in den
Monaten Mai, Juni und Dezember konstatiert werden. Im August und September war das groflere
Unfallaufkommen jedoch an den Sonntagen dokumentiert worden. Die maximale Anzahl zeitgleich doku-
mentierter Notfallereignisse lag mit 32 Ereignissen an den Samstagen im Juli gegen 16:30 Uhr und an den Sonn-
tagen im August mit 36 Ereignissen um 18:00 Uhr. Die kleinsten Unfallmaxima wurden an den Samstagen im
Februar mit 13 Notfallereignissen gegen 11:30 Uhr, 14:30 Uhr und 17:00 Uhr sowie an den Sonntagen im Januar
gegen 15:00 Uhr und 15:30 Uhr registriert. Auch an den Wochenenden waren die geringsten Unfallzahlen in den
Nacht- und frithen Morgenstunden zu verzeichnen, allerdings waren in dieser Zeitspanne an den Wochenenden
deutlich mehr Unfallereignisse dokumentiert worden als an den anderen Tagen.
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4422 Analyse der Notfallereignisse ohne Notarztindikation

Im folgenden Abschnitt wird das Rettungsdienstgeschehen auf Ebene des nicht-édrztlichen Rettungsdienstkollek-
tives betrachtet. Die Analyse des Notfallaufkommens beinhaltet die Darstellung der Anzahl der Notfallereignisse
differenziert nach den einzelnen Monaten im Beobachtungsjahr sowie die Betrachtung von tageszeitlichen Auffil-
ligkeiten an den einzelnen Wochentagen der Begutachtungsperiode.

In Tabelle 13 erfolgt zunichst die Darstellung des Notfallaufkommen in den Monaten Januar bis Dezem-
ber 1999 und die Verteilung der Unfallereignisse auf das Rettungsdienstgeschehen am Tag bzw. in der Nacht. Die
Differenzierung des Notfallgeschehens nach zwei unterschiedlichen Tagesperioden wird durch die wechselnde
Disponierbarkeit der luftgestiitzten Rettungsmittel (RTH) bestimmt, da die Verfiigbarkeit der tiberwiegenden An-
zahl der Rettungshubschrauber an die Tageslichtzeiten gebunden ist. Da die beiden Rettungsdienstkollektive
(nicht-drztliches Kollektiv und &rztliches Kollektiv) in vielfiltiger Weise miteinander agieren (z. B. Rendezvous-
System bei Notarzteinsitzen oder Nachforderungen des Notarztes durch ein nicht-drztliches
Rettungsdienstteam), soll der Einfluss der fehlenden Verfiigbarkeit einer Rettungsmittelkategorie auf die
jeweiligen Rettungsdienstkollektive analysiert werden. Um eine Zuordnung zu einer der beiden Tagesperioden
vornehmen zu kénnen, mussten die Unfallereignisse in ARLISplus® {iber einen entsprechenden Zeitstempel im
Feld ,,EREIGNISBEGINN_DATUM® verfiigen. Da diese Zeitstempel auf Grund mangelnder Zeitibermittlung
nicht immer gesetzt werden konnten, eine ausreichende Zeitdokumentation fiir die weiteren Analysen jedoch eine
unabdingbare Voraussetzung darstellt, sind geringe Abweichungen in den Unfallzahlen der Abschnitte 4.4.2.2 und
4.4.2.3 und dem vorangegangen Abschnitt unvermeidbar (vgl. Tabelle 11 und Tabelle 12).

Tabelle 13: Ubersicht iiber die Notfallereignisse in den Monaten des Jahres 1999 ohne Notarztbeteiligung

Die Anzahl der Notfallereignisse errechnet sich aus den Verkehrsunféllen im Bundesland Bayern im Beobachtungszeitraum Januar bis
Dezember 1999, die eine Disposition von nicht-arztbesetzten Rettungsmitteln indizierten.

Monat Gesamt Ohne Notarzt am Tag Ohne Notarzt in der Nacht
Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil
Januar 838 5,8% 441 4,6% 397 8,2%
Februar 803 5,6% 495 51% 308 6,4%
Mérz 891 6,2% 577 6,0% 314 6,5%
April 994 6,9% 740 7,7% 254 5,3%
Mai 1.377 9,5% 1.045 10,9% 332 6,9%
Juni 1.332 9,2% 1.036 10,8% 296 6,1%
Juli 1.832 12,7% 1.409 14,6% 423 8,8%
August 1.468 10,2% 1.051 10,9% 417 8,7%
September 1.459 10,1% 953 9,9% 506 10,5%
Oktober 1.181 8,2% 740 7,7% 441 9,2%
November 1.162 8,0% 608 6,3% 554 11,5%
Dezember 1.100 7,6% 526 5,5% 574 11,9%
Summe 14.437 100,0% 9.621 100,0% 4.816 100,0%

Die Anzahl der Verkehrsunfille mit verletzten Personen zeigt deutliche Unterschiede in den einzelnen Monaten
des Protokollierungszeitraums. Wéhrend im Juli mit 1.832 Unfallereignissen (12,7 %) das grof3te Notfallautkom-
men fir den nicht-drztlichen Rettungsdienst dokumentiert wurde, lag die Anzahl der Verkehrsunfille im Februar
mit 803 Notfallereignissen (5,6 %) auf dem niedrigsten Niveau des Jahres 1999, gefolgt von den Monaten Januar,
Mirz, April und Dezember. Somit iibersteigt das maximale Unfallaufkommen das geringste Notfallgeschehen um
den Faktor 2,3. Im Mittelfeld des Unfallgeschehens stehen die Monate November, Oktober, Juni, Mai, September
und August (nach aufsteigender Anzahl geordnet). Im oberen Drittel nimmt der Juli die einsame Spitzenposition
ein.

Die Verteilung der Unfallereignisse auf die beiden verschiedenen Tagesperioden spiegelt zunéchst bei der Be-
trachtung des Notfallgeschehens am Tag im Wesentlichen die unterschiedliche Lange der Tageslichtzeiten in den
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einzelnen Monaten wider. Anders hingegen verhilt sich die prozentuale Verteilung des Unfallgeschehens in der
Nacht. Zwar ist auch hier die variierende Linge der Nachte in den jeweiligen Monaten erkennbar und es ist nicht
verwunderlich, dass die Anzahl der Unfallereignisse mit Personenschiden im Dezember 1999 anndhernd doppelt
so grofl war wie im Juni 1999, doch bei genauer Betrachtung fallen Varianzen auf, die nicht der zirkaannualen
Rhythmik entsprechen. So kann beispielsweise bei nahezu gleicher Nachtlinge die Differenz der Unfallzahlen
zwischen den Nichten des Juni 1999 mit 296 Notfallereignisse (6,1 %) und Juli 1999 mit 423 Notfallereignissen
(8,8%) nur durch ein unterschiedliches Verkehrsaufkommen erklirt werden, welches vor allem durch
unterschiedliches Freizeitverhalten der bayerischen Bevélkerung, aber auch vom Transitverkehr aus anderen
Landern bestimmt wird (vgl. Abschnitt 4.4.2.1). Weiterhin féllt die geringere Anzahl an Notfallereignissen im
April 1999 mit 254 Unfillen (5,3 %) bei 314 Unfillen (6,5 %) im Vormonat und 332 Unfallereignissen (6,9 %) im
Mai 1999 auf. Ein dhnliches Phanomen ist im Oktober 1999 mit 441 Notfallereignissen (9,2 %) im Vergleich zu
506 Ereignissen (10,5 %) im September und 554 Unfallen (11,5 %) im November 1999 zu eruieren. Sprunghafte
Verinderungen im Unfallaufkommen bestehen wiederum zwischen Dezember (11,9 % der Unfallereignisse) und
Januar 1999 (8,2 % der Unfallereignisse) sowie zwischen Januar und Februar (6,4 % der Unfallereignisse), Juni
(6,1 % der Unfallereignisse) und Juli (8,8 % der Unfallereignisse) und ebenfalls zwischen August (8,7 % der
Unfallereignisse) und September (10,5 % der Unfallereignisse).

n=14.437
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Abbildung 18: Anzahl der Notfallereignisse ohne Notarztbeteiligung zu unterschiedlichen Tagesperioden

Die Darstellung der Notfallereignisse in Abbildung 18 verdeutlicht das Verhaltnis zwischen dem Unfallautkom-
men in den Stunden mit Tageslicht und in der Nacht. Von 15.677 Unfallereignissen konnten 14.437 Ereignisse
(92,1 %) mit ausreichender Zeitdokumentation in die Betrachtung einbezogen werden. Anhand dieser Daten
konnte eine eindeutige Zuordnung zum Unfallgeschehen am Tag oder in der Nacht erfolgen.

Mit 9.621 Unfallereignissen tiberwog das Notfallgeschehen am Tag deutlich gegeniiber 4.816 Unfallereignissen
in der Nacht. Dies entspricht einer Unfallverteilung von zwei Dritteln am Tag zu einem Drittel in der Nacht. Da
das Hauptverkehrsaufkommen, bedingt durch Berufspendler (Zitat aus ,,Pendlerstrome Statistisches Landesamt
einfiigen) oder Transport von Waren, vorwiegend am Tag stattfindet, ist die vorliegende Verteilung der
Notfallereignisse nicht verwunderlich.
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Abbildung 19: Anzahl der Notfallereignisse ohne Notarztindikation am Tag und in der Nacht

Um eine eingehendere Betrachtung des Unfallaufkommens im Jahresverlauf zu ermoglichen, wurden die Unfall-
ereignisse, die ein Ausriicken des nicht-drztlichen Rettungsdienstes indizierten, in Abbildung 19 nochmals
graphisch dargestellt. Hierbei werden die erhéhten Unfallzahlen in den Sommermonaten sowie das deutlich
geringere Notfallgeschehen in den Wintermonaten in der Periode mit Tageslicht unmittelbar ersichtlich. Das
Unfallaufkommen in der Nacht folgt indessen nur annéhernd einer jahreszeitlichen Rhythmik. Die meisten Ver-
kehrsunfille wurden am Jahresende dokumentiert, wohingegen das geringste Notfallaufkommen im Friihjahr
gelegen war. Das Notfallgeschehen am Tag tibersteigt das néchtliche Unfallaufkommen an neun von zwolf Mona-
ten deutlich. Im Januar und November waren anndhernd gleiche Unfallzahlen zu verzeichnen und nur im
Dezember tiberstiegt die Anzahl der Unfille in der Nacht die Unfallzahlen am Tag.
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Wihrend in Abbildung 19 die reale Anzahl der Unfallereignisse in den jeweiligen Monaten des Beobachtungszeit-
raums 1999 dargestellt und erértert wurde, soll in den beiden folgenden Abbildungen der Einfluss der unter-
schiedlichen Sonnenaufgangs- und Untergangszeiten im Jahresverlauf auf die Anzahl der Notfallereignisse bei
Verkehrsunfillen innerhalb der beiden Tagesperioden (Tag und Nacht) erldutert werden.

Auf Grund der variierenden Tageslichtzeiten in den jeweiligen Monaten des Analysejahres wird die quantitative
Analyse tber das Unfallautkommen zu Tages- oder Nachtzeiten beispielsweise im Sommer zu hohe Werte am
Tage und zu niedrige Werte in der Nacht annehmen. Um diesem Umstand Rechnung zu tragen wurde ein Korrek-
turfaktor ermittelt, der ein von der Jahreszeit unabhéngiges Abbild des Unfallgeschehens erméglicht. Dazu wurde
zunichst die Anzahl der Notfallereignisse pro Stunde ermittelt und in einem nachfolgenden Schritt auf die
einzelnen Monate umgerechnet.
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Abbildung 20: Anzahl der Notfallereignisse ohne Notarztindikation unter Beriicksichtigung der Auswirkungen unterschiedlicher
Tageslichtlangen auf das Rettungsdienstgeschehen am Tag

In Abbildung 20 wurde die Anzahl der Unfallereignisse, die eine Reaktion des nicht-drztlichen Rettungsdienstes
innerhalb der Tageslichtzeiten erforderten, im Jahresverlauf dargestellt. Anhand der Graphik lasst sich sowohl die
Gesamtzahl der Notfallereignisse ohne Notarztindikation pro Monat ermitteln, als auch das Unfallaufkommen am
Tag mit den realen und korrigierten Unfallzahlen (vgl. Abbildung 19).

Durch die Berechnung einer jahreszeitunabhingigen Aquivalenzkurve wurden die extremen Abweichungen
zwischen dem Notfallaufkommen in den Sommermonaten und den Wintermonaten deutlich reduziert. Somit
koénnen die saisonalen Auswirkungen, wie sie beispielsweise durch die Haupturlaubszeit im Juli oder den ver-
mehrten Einsatz von Kraftridern in der wirmeren Jahreszeit entstehen, sensibler erfasst werden.

Auch die korrigierte Kurve spiegelt erwartungsgemaf3 ein erhéhtes Unfallaufkommen zu den Tageslichtzeiten
in den Monaten Mai bis September wider. Das maximale Notfallgeschehen spielte sich in diesen Monaten im
Juli 1999 ab. Die geringste Notfallinzidenz lag in den Monaten Januar bis Médrz 1999, wobei in diesen Monaten
jeweils anndhernd gleich grof3e Unfallzahlen dargestellt werden konnten. Die letzten drei Monate des Jahres sowie
der April lagen auf mittlerem Unfallniveau. Auch am Jahresende zeigt sich ein anndhernd gleiches Unfallautkom-
men.
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Abbildung 21: Anzahl der Notfallereignisse ohne Notarztindikation unter Beriicksichtigung der Auswirkungen unterschiedlicher
Tageslichtlangen auf das Rettungsdienstgeschehen in der Nacht

Analog zu dem in Abbildung 20 dargestellten Unfallgeschehen am Tag wird im folgenden Abschnitt anhand der
Korrekturkurve in Abbildung 21 das Unfallaufkommen in der Nacht erortert.

Wihrend die Berechnung einer Korrekturkurve zu einer Abflachung des Kurvenverlaufs der Unfallereignisse
innerhalb der Tageslichtzeiten im Jahresverlauf fiihrte, zeigt sich bei der Darstellung des nichtlichen
Einsatzgeschehens ein reziproker Effekt, der grofiere Ondulationen im Kurvenverlauf erkennen lasst. Die
errechneten Aquivalenzwerte differieren zwischen circa 170 Notfallereignissen im Februar und circa 790
Unfallereignissen im Juli. Somit tbersteigt das maximale monatliche Unfallautkommen die geringsten
Unfallzahlen bis zum vierfachen ihrer Werte.

Insgesamt spiegelt auch das nichtliche Notfallgeschehen annihernd die jahreszeitlichen Varianzen des Gesche-
hens innerhalb der Tageslichtzeiten wider. Ein deutlich erhdhtes Unfallaufkommen kann in den Monaten Juli bis
September 1999 konstatiert werden. Der Range bewegte sich zwischen 609 Unfallereignissen im September und
786 Ereignissen im Juli. Somit entfielen im Hauptunfallmonat Juli bei 1.046 Unfallereignissen am Tag immerhin
circa 40 % der Notfallereignisse auf die Nacht. Die geringste Inanspruchnahme des nicht-érztlichen Rettungs-
dienstes bei Verkehrsunfillen wurde fiir die Monate zwischen Dezember und April berechnet. Dabei lag die
Anzahl der Notfallereignisse zwischen 356 Ereignissen im Dezember 1999 und 168 Ereignissen im Februar 1999.
Mit jeweils 420 Unfallereignisse im Oktober und November bzw. 517 Ereignissen im Mai und 552
Notfallereignissen im Juni konnten diese Monate dem Mittelfeld zugerechnet werden.

Bei den hier angegebenen Unfallzahlen handelt es sich immer um berechnete Aquivalenzwerte, die partiell vom
real dokumentierten Unfallgeschehen Abweichungen zeigen kénnen.
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Uberblick iber die Tageszeitverteilung der Notfallereignisse ohne Notarztindikation

Im Folgenden wird die Zeitverteilung des Verkehrsunfallgeschehens, welches eine Reaktion des nicht-drztlichen
Rettungsdienstes erforderte, im Tages- und Wochenverlauf graphisch dargestellt.

Zur Darstellung der Zeitverteilung wurde auf der Ordinate die Anzahl aller zeitgleich zu einem Zeitpunkt statt-
gefundenen Unfallereignisse aufgefithrt. Auf der Abszisse sind die Zeitpunkte des in ARLISplus® dokumentierten
Ereignisbeginns dargestellt, wobei die Klassenbreite 30 Minuten betrigt. Dementsprechend konnten nur
Notfallereignisse mit einer ausreichenden Zeitdokumentation in der Graphik dargestellt werden. Die Gesamt-
betrachtung umfasst den Zeitraum von Januar 1999 bis Dezember 1999. Es handelt sich somit um Moment-
aufnahmen der Aktivitit der einsatztaktischen Gruppe des nicht-drztlichen Rettungsdienstes im Halbstunden-
rhythmus. Da bei dieser Auswertung die zeitliche Verteilung der Notfallereignisse im Vordergrund steht, wurde
auf eine einheitliche Skalierung der Ordinate verzichtet (vgl. Abbildung 5 sowie Abbildung 25).
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Abbildung 22: Zeitverteilung der Notfallereignisse ohne Notarztindikation im Wochenverlauf

Bei der in Abbildung 22 dargestellten Zeitverteilung der Notfallereignisse ohne Notarztindikation konnten von
15.677 Ereignissen (vgl. Tabelle 12) 14.437 Notfallereignisse (92,1 %) mit ausreichender Zeitdokumentation be-
riicksichtigt werden.

Die Analyse der Zeitverteilung des Unfallautfkommens zeigt an den Werktagen (Montag bis Freitag) nur gering-
fiigige Unterschiede im Tagesverlauf. Besonders auffillig ist die Zweiteilung der Tage mit Unfallmaxima in den
Vormittagsstunden sowie in den Nachmittags- und Abendstunden. Die maximale Anzahl der zeitgleich stattfin-
denden Notfallereignisse war mit circa 110 Ereignissen an den Montagen gegen 18:00 Uhr am grof3ten, wobei
hinsichtlich des maximalen Unfallaufkommens nur geringfiigige Unterschiede gegentiber den anderen Werktagen
bestanden. Wiahrend die groite Anzahl an Notfallereignissen von Montag bis Donnerstag jeweils gegen 18:00 Uhr
dokumentiert wurde, ldsst sich an den Freitagen der grofite Unfall-Peak bereits gegen 14:00 Uhr erkennen. Die
Zeitspanne mit erhohten Unfallzahlen ist somit an den Freitagen gegeniiber den anderen Wochentagen deutlich
verldngert. Hierin spiegelt sich erneut die frithzeitigere Niederlegung der Arbeit an den Freitagnachmittagen als
auch das erhohte Pendlerautkommen durch die zusitzliche Anzahl an Wochenendheimfahrern wider. Weiterhin
sind erhohte Unfallzahlen an den Freitagen in den spiten Abend- und Nachtstunden zu erkennen, die ihre
Erklarung im Freizeitverhalten der bayerischen Bevolkerung finden.

An den Vormittagen kann ein erhohtes Unfallaufkommen an allen Werktagen zwischen circa 07:00 Uhr und
10:00 Uhr eruiert werden. Dabei wurden maximal 84 Unfallereignisse an den Dienstagen gegen 08:00 Uhr und an
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den Freitagen gegen 08:30 Uhr dokumentiert. An den anderen Werktagen lagen das groite Unfallaufkommen in
den Vormittagsstunden zwischen circa 68 Notfallereignissen (mittwochs gegen 08:00 Uhr) und 74 Ereignissen
(montags und donnerstags jeweils gegen 08:00 Uhr). Die geringsten Unfallzahlen mit zwei (dienstags gegen
02:00 Uhr und mittwochs gegen 03:00 Uhr) bis circa 22 zeitgleich dokumentierten Notfallereignissen (freitags
gegen 05:30 Uhr) fanden sich erwartungsgemifl in den Nacht- und frithen Morgenstunden zwischen 00:00 Uhr
und 06:00 Uhr.

An den Wochenenden (Samstag und Sonntag) blieb das Unfallgeschehen, insbesondere an den Sonntagen,
deutlich gegeniiber den Werktagen zuriick. Die betrifft nicht nur die maximale Anzahl der Verkehrsunfille,
sondern das gesamte Notfallaufkommen im Tagesverlauf, wodurch ein schlankerer Kurvenverlauf innerhalb der
Zeiten mit erhohten Unfallzahlen diagnostiziert werden kann. Reziprok dazu verhielt sich das Notfallgeschehen in
den Nacht- und frithen Morgenstunden, denn hier zeigten sich in den Nichten von Freitag auf Samstag und von
Samstag auf Sonntag deutlich hohere Unfallzahlen als in den anderen Néchten. In den Néchten von Sonntag auf
Montag war das Notfallgeschehen nur bis 01:00 Uhr geringfiigig erhoht.

Das maximale Unfallaufkommen wurde an den Samstagen mit 97 zeitgleich dokumentierten Unfallereignissen
gegen 16:00 Uhr erreicht. An den Sonntagen lag das grofite Notfallaufkommen mit circa 68 Unfallereignissen
gegen 15:00 Uhr und 16:30 Uhr. Der typische zweigeteilte Tagesverlauf, durch den das nicht-arztliche Rettungs-
dienstgeschehen an den Werktagen gepragt ist, findet sich an den Wochenenden nicht oder nur andeutungsweise
wieder.

4423 Analyse der Notfallereignisse mit Notarztindikation

Analog zu den Betrachtungen zum Einsatzgeschehen des nicht-érztlichen Rettungsdienstes (vgl. Abschnitt 4.4.2.2)
sollen im folgenden Abschnitt die Aktivititen des drztlichen Rettungsdienstes bei Verkehrsunfillen analysiert
werden. Dem drztlichen Rettungsdienstpersonal kam im Beobachtungszeitraum 1999 eine wesentliche Bedeutung
zu, da circa 60 % (n=21.758) der Unfallereignisse eine Indikation zur Disposition eines oder mehrerer
arztbesetzter Rettungsmittel darstellten (vgl. Abschnitt 4.4.1). Eine deutlich hohere Aussagekraft besteht jedoch in
der Analyse der Varianzen der Notarztaktivititen im Jahresverlauf. Dabei sind sowohl Auffilligkeiten innerhalb
der einzelnen Monate des Beobachtungsjahres als auch tageszeitliche Besonderheiten im Wochenverlauf von
Bedeutung, um eine valide Beurteilung des Unfallgeschehens, auch in der Zusammenschau mit dem nicht-
arztlichen Rettungsdienst, gewéhrleisten zu kénnen.

Wihrend beim nicht-édrztlichen Rettungsdienst ausschliefSlich bodengebundene Rettungsmittel wie RTW und
in Ausnahmefillen auch KTW (vgl. § 1a Abs. 1 2. AVBayRDG) eingesetzt werden, gestaltet sich die Rettungsmit-
telvielfalt des arztlichen Rettungsdienstes ungleich komplexer, da hier sowohl bodengebundene Fahrzeuge wie
NEF im Rendezvous-System mit RTW oder NAW im Kompakt- oder Stationierungs-System, als auch
luftgestiitzte Rettungsmittel wie RTH oder ITH zum Einsatz kommen. Bei den Luftrettungsmitteln wiederum
werden die Rettungshubschrauber vornehmlich bei der Primérversorgung eingesetzt, wihrend die Intensiv-
transporthubschrauber hauptsachlich der Verlegung von Intensivpatienten dienen [16].

Ubersicht tiber die Notfallereignisse mit Notarztindikation nach einsatztaktischen Gruppen

Um die Struktur der Verkehrsunfélle mit Notarztindikation weitreichenderen Analysen unterziehen zu konnen,
wurden die Unfallereignisse, die den Einsatz eines Notarztes erforderlich machten, nach einsatztaktischen
Gruppen unterteilt, anhand derer der Art der arztbesetzten Rettungsmittel Rechnung getragen wurde. Dabei
wurden Unfallereignisse, die der Disposition von bodengebundenen oder luftgestiitzten Rettungsmitteln bedurf-
ten, als auch die Kombination der beiden Fahrzeuggruppen unterschieden. Aus diesem Grunde wurden die
Analysen auf Ebene von Ereignissen und nicht auf Einsatzebene durchgefiihrt.

Die Identifikation einzelner Einsitze in ARLISplus® erfolgt iiber eine vom System automatisch vergebene fort-
laufende Nummer (,INTERNE_NUMMER®), die regelhaft beim Offnen der Eingabemaske automatisch generiert
wird. Jeder Einsatz wird daneben mit einer weiteren Nummer (,ZUSAMMEN_INTERN®) versehen. Bei Notfillen
und Krankentransporten mit nur einem beteiligten Rettungsmittel (= einzelner Einsatz) und Einsétzen, die vom
Disponenten als erste von mehreren gemeinsamen Einsétzen innerhalb eines Notfalls angelegt werden, stimmen
die Eintragungen in beiden Feldern tberein (,INTERNE_NUMMER® = ,ZUSAMMEN_INTERN®). Dement-
sprechend konnten anhand der Eintragungen in den beiden genannten Feldern einzelne und gemeinsame Ein-
sdtze identifiziert werden.

Einzeleinsitze und Gruppen mehrerer Einsétze, die mit einer identischen ,ZUSAMMEN_INTERN“-Nummer
dokumentiert waren, also zum selben Einsatzgeschehen gehoren, wurden fiir die weitere Auswertung als ,,Ereig-
nis*“ definiert, um sie vom ,,Einsatz* abzugrenzen.
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Die folgende Abbildung gibt einen Uberblick iiber den jeweiligen Anteil der einzelnen einsatztaktischen Grup-
pen des drztlichen Rettungsdienstes am Einsatzgeschehen.
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Abbildung 23: Verteilung der Notfallereignisse auf einsatztaktische Gruppen des drztlichen Rettungsdienstkollektives

Bei insgesamt 21.758 Verkehrsunfillen war die Indikation fiir das Ausriicken eines Notarztes gegeben. Den
grofiten Anteil an der Versorgung der Unfallopfer stellte mit 81,1 % (n = 17.794 Notfallereignisse) die Gruppe der
Notidrzte, die mit bodengebundenen Rettungsmitteln (NAW, NEF) zum Einsatzort gelangten. Mit 15,1 %
(n = 3.296 Notfallereignisse) fiel der Anteil der zweitgrofiten Gruppe am Einsatzgeschehen deutlich geringer aus.
Dabei handelte es sich um Unfallereignisse, die das Ausriicken von mindestens einem bodengebundenen und
einem luftgestiitzten Rettungsmittel erforderten. Es wurde nicht unterschieden, ob die Rettungsmittel primér
gemeinsam zum Notfallort disponiert wurden oder ob z. B. ein RTH durch den erstbehandelnden Notarzt bei der
Rettungsleitstelle nachgefordert wurde. Die genaue Analyse der Einsatzdaten zeigte allerdings, dass sich Nachfor-
derungen in der Regel auf ein luftgestiitztes Rettungsmittel bezogen. Die Betrachtung der gewdhlten Rettungs-
mittel zum Transport vom Unfallort in klinische Einrichtungen ergab eine vorrangige Rolle der Rettungshub-
schrauber, wenn nur ein Patient arztbegleitet transportiert werden musste. Bei mehreren Verletzten wurde
erwartungsgemifd gleichermaflen auf die Transportkapazitit der bodengebunden und luftgestiitzten Rettungs-
mittel zugegriffen. Lediglich 3,1 % (n = 668 Notfallereignisse) betrug der Anteil der Unfallereignisse, bei welchen
das drztliche Rettungsdienstpersonal ausschliefSlich mit luftgestiitzten Rettungsmitteln (RTH, ITH) ausriickte.
Ursdchlich kommen hier mangelnde Kapazititen an alternativen bodengebundenen Fahrzeugen in Frage oder
lange Anfahrtsstrecken zum Notfallort, die aus Griinden der Hilfsfristeinhaltung die Disposition eines
Rettungshubschraubers erfordern. Weiterhin kénnen luftgestiitzte Rettungsmittel auch von nicht-drztlichem
Rettungsdienstpersonal (beispielsweise einer RTW-Mannschaft) bei der Rettungsleitstelle nachgefordert werden,
wenn sich beispielsweise an der Unfallstelle ein deutlich schwereres Verletzungsmuster zeigt, als urspriinglich
anhand des Meldebildes vom Leitstellendisponenten angenommen wurde, was primér zur falschen Disposition
eines Rettungswagens fiithrte. Da es nur wenige absolute Indikationen fiir die Disposition eines luftgestiitzten
Rettungsmittels gibt und nicht zuletzt auch der wirtschaftliche Aspekt bei Rettungshubschraubereinsitzen
bedacht werden muss, ist der geringe Anteil der Luftrettung am notérztlichen Einsatzgeschehen leicht
nachvollziehbar.

In der folgenden Tabelle 14 wurden alle Unfallereignisse mit Notarztindikation einer quantitativen Analyse von
Januar bis Dezember 1999 unterzogen. Weiterhin wurde das Dispositionsverhalten anhand der einsatztaktischen
Gruppen in den jeweiligen Untersuchungsmonaten betrachtet. Da hierbei zunichst keine Zuordnung zu
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bestimmten Tageszeiten erfolgte, konnten alle dokumentierten Notfallereignisse mit Notarztindikation bertick-
sichtigt werden (vgl. Tabelle 11 und Abschnitt 4.4.2.2).

Tabelle 14: Ubersicht iiber die Notfallereignisse in den Monaten des Jahres 1999 mit Notarztindikation nach einsatztaktischen
Gruppen

Die Anzahl der Notfallereignisse errechnet sich aus den Verkehrsunféllen im Bundesland Bayern im Beobachtungszeitraum Januar bis
Dezember 1999, die eine Disposition von arztbesetzten Rettungsmitteln indizierten.

Monat Mit NA-Indikation NA bodengebunden NA bodengebunden und NA luftgestutzt
gesamt luftgestiutzt

Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil
Januar 1.328 6,1% 1.160 6,5% 139 4,2% 29 4,3%
Februar 1.174 5,4% 1.014 5,7% 146 4,4% 14 2,1%
Marz 1.420 6,5% 1.161 6,5% 217 6,6% 42 6,3%
April 1.728 7,9% 1.367 7,7% 298 9,0% 63 9,4%
Mai 2.254 10,4% 1.820 10,2% 356 10,8% 78 11,7%
Juni 2.113 9,7% 1.667 9,4% 371 11,3% 75 11,2%
Juli 2617 12,0% 2.066 11,6% 458 13,9% 93 13,9%
August 2.270 10,4% 1.787 10,0% 396 12,0% 87 13,0%
September 2.186 10,0% 1.731 9,7% 368 11,2% 87 13,0%
Oktober 1.728 7,9% 1.426 8,0% 259 7,9% 43 6,4%
November 1.425 6,5% 1.250 7,0% 144 4,4% 31 4,6%
Dezember 1.515 7,0% 1.345 7,6% 144 4,4% 26 3,9%
Summe 21.758 100,0% 17.794 100,0% 3.296 100,0% 668 100,0%

Die Analyse des Unfallgeschehens mit Notarztindikation zeigt, dhnlich dem nicht-drztlichen Rettungsdienstge-
schehen, deutliche Differenzen im Notfallaufkommen innerhalb der einzelnen Monate des Beobachtungszeit-
raums. Bei der Betrachtung der gesamten Notfallereignisse mit Notarztindikation féllt die maximale Anzahl an
Unfallereignissen mit 12,0 % (n=2.617 Notfallereignisse) im Juli 1999 auf. Das geringste Unfallaufkommen
wurde mit einem Anteil von 5,4 % (n = 1.174 Notfallereignisse) am Notfallgeschehen im Februar 1999 dokumen-
tiert. Weiterhin sind die Monate Januar und Mirz sowie November und Dezember durch geringe Unfallzahlen
gepragt. Mit jeweils 1.728 Notfallereignissen (7,9 %) im April und Oktober sowie 2.113 Unfallereignissen im Juni
(9,7 %) sind diese Monate im Mittelfeld des Unfallgeschehens anzusiedeln. Die Spitzenposition nehmen zusam-
men mit dem Juli die Monate August mit 2.270 Notfallereignissen (10,4 %) und September mit 2.186 doku-
mentierten Ereignissen (10,0 %) ein.

Die Begutachtung des Dispositionsverhaltens der Rettungsleitstellen nach einsatztaktischen Gruppen zeigt
sowohl im Notfallaufkommen pro Jahr, als auch in der Anzahl der Unfallereignisse pro Monat teilweise erhebliche
Differenzen. Der grofite Anteil der Verletzten bei Verkehrsunfillen, die einer sofortigen arztlichen Behandlung
bedurften, wurde von Notérzten mit bodengebundenen Rettungsmitteln versorgt (81,8 %). Bei 15,1 % der Ver-
kehrsunfille mit Notarztindikation war die Disposition sowohl von bodengebundenen als auch von luftgestiitzten
Rettungsmitteln indiziert. Dies betraf vor allem Notfallsituationen, bei welchen zunichst ein Notarzt mit einem
NAW oder NEF an den Unfallort gelangte und dieser dann auf Grund des Verletzungsmusters des verunfallten
Patienten die Entscheidung zum Transport mittels RTH fillte. Zu dieser Gruppe sind beispielsweise polytrau-
matisierte Patienten, Schwerbrandverletzte oder Patienten mit Querschnittslihmung zu rechnen, die zeitnah in
ein entfernt liegendes Krankenhaus der Maximalversorgung oder eine Fachklinik transportiert werden miissen
[1]. Weiterhin kann es bei mehreren schwerverletzten Personen erforderlich sein, dass diese arztbegleitet in eine
Klinik transportiert werden mussen. Verfiigt die Leitstelle in diesen Fillen nicht tiber ausreichende érztliche Res-
sourcen mit bodengebundenen Rettungsmitteln, so kann ebenfalls die Disposition eines RTH oder ITH indiziert
sein. Den geringsten Anteil (3,1 %) nahmen Unfallereignisse ein, die einen Priméreinsatz von luftgestiitzten Ret-
tungsmitteln erforderten. Eine Indikation zur primiren Disposition eines Rettungshubschraubers ist vorrangig
gegeben, wenn durch seinen Einsatz die Einhaltung der gesetzlich festgelegten Hilfsfrist (vgl. § 1, 2. AVBayRDG)
ermoglicht wird, z. B. bei geographisch ungtinstiger Lage des nichstgelegenen Notarztstandortes [45] oder das
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Meldebild ein vital bedrohliches Verletzungsmuster eines verungliickten Verkehrsteilnehmers beschreibt, das eine
Verkiirzung der Hilfsfrist erforderlich macht.

Die Analyse des Rettungsdienstgeschehens im Jahresverlauf zeigt keine wesentlichen Unterschiede zwischen
den Aktivititen des bodengebundenen Notarztkollektives und dem gesamten Notfallaufkommen des drztlichen
Rettungsdienstes. Dagegen weisen Unfille mit Verletzten, die den Einsatz von luftgestiitzten Rettungsmitteln und
die Kombination aus bodengebundenen und luftgestiitzten Rettungsmitteln erforderten, wie bereits erwéhnt, teil-
weise deutliche Differenzen in der Jahresverteilung auf. Mit 13,9 % féllt das maximale Unfallaufkommen im
Monat Juli bei beiden Gruppierungen noch deutlicher aus als dies bei der Gesamtzahl der Notfallereignisse mit
Notarztindikation ersichtlich wird. Extrem geringe Einsatzaktivititen hingegen fallen im Februar mit 4,4 % (146
Unfallereignisse von 3.296 Ereignissen) bei den Notfallereignissen auf, bei welchen die Indikation sowohl fiir die
Disposition eines Notarztes mit bodengebundenem Rettungsmittel als auch luftgestiitzten Rettungsmittel gegeben
war. Mit 2,1 % (14 Notfallereignisse von 668 Ereignissen) war die Disposition bei den luftgestiitzten Rettungs-
mitteln im Februar 1999 von allen 4rztlichen Rettungsdienstkollektiven am seltensten indiziert. Zusammenfassend
ldsst sich feststellen, dass in den Monaten mit starkem Unfallautkommen auch vermehrt luftgestiitzte Rettungs-
mittel eingesetzt wurden. Dies kann einerseits in veranderten Verletzungspattern begriindet sein, andererseits
spiegeln sich darin auch eingeschrinkte Kapazititen des Notarztkollektives mit bodengebundenen
Rettungsmitteln zu Spitzenbelastungszeiten wider.

In der folgenden Abbildung wird der anhand von Tabelle 14 beschriebene Jahresverlauf der arztlichen Ret-
tungsdienstaktivitdten bei den im Beobachtungsjahr 1999 in Bayern dokumentierten Verkehrsunfillen nochmals
graphisch dargestellt.
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Abbildung 24: Notfallereignisse mit Notarztindikation nach quantitativen und einsatztaktischen Gesichtspunkten

Auf den ersten Blick fallen die unterschiedlichen Anteile der jeweiligen einsatztaktischen Gruppen am gesamten
Unfallgeschehen auf. Wie zuvor erldutert, werden die meisten Notfallereignisse mit Notarztindikation von Arzten
mit bodengebundenen Rettungsmitteln versorgt. Weiterhin werden die Dispositionsunterschiede der einsatz-
taktischen Gruppen im Jahresverlauf ersichtlich. Es zeigt sich, dass der Anteil der Unfallereignisse, die ein
Ausriicken von luftgestiitzten Rettungsmitteln bzw. die Kombination von bodengebundenen und luftgestiitzten
Rettungsmitteln erforderten, in den Spitzenbelastungsmonaten (Mai bis September) deutlich hoher lag als in den
Monaten mit geringerem Unfallaufkommen. Die Griinde sind vor allem im dem oft witterungsbedingten Verfiig-
barkeitsdefizit von Rettungshubschraubern in den Wintermonaten zu suchen.
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Uberblick tiber die Tageszeitverteilung der Notfallereignisse mit Notarztindikation

Da es sich bei den vorangegangenen Abbildungen und Tabellen nur um die Analyse von quantitativen Aspekten
der notérztlichen Rettungsdienstaktivitdten im Beobachtungszeitraum handelte, soll im folgenden Abschnitt das
Rettungsdienstgeschehen anhand tageszeitlicher Auffélligkeiten im Wochenverlauf beurteilt werden. Der Blick-
punkt richtet sich dabei auf zwei unterschiedliche Wochenabschnitte. Dies sind einerseits die Werktage (Montag
bis Freitag), die vom unterschiedlichen Verkehrsaufkommen durch die Berufspendler geprigt werden, und
andererseits die Wochenenden (Samstag und Sonntag), wobei hier vor allem dem Freizeitverkehr eine
bestimmende Rolle bei den tageszeitlichen Schwankungen im Unfallautkommen zugeschrieben werden kann.

Die Abbildungsmodalititen orientieren sich an den Kriterien, die bei der Erstellung der Graphik zur Tageszeit-
verteilung der Notfallereignisse ohne Notarztindikation zu Grunde gelegt wurden (vgl. Abbildung 22).
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Abbildung 25: Zeitverteilung der Notfallereignisse mit Notarztindikation im Wochenverlauf

Zur Analyse der in Abbildung 25 dargestellten Tageszeitverteilung der Notfallereignisse mit Notarztindikation
konnten von 21.758 Unfallereignissen (vgl. Tabelle 12) 20.977 Ereignisse (96,4 %) mit ausreichender Zeitdoku-
mentation herangezogen werden.

Bei der Betrachtung des Verkehrsunfallgeschehens mit Notarztindikation an den Werktagen (Montag bis
Freitag) fallen von Montag bis Donnerstag keine wesentlichen Unterschiede auf. Das grofite Notfallaufkommen
wurde an diesen Tagen jeweils in den Nachmittags- und Abendstunden zwischen 16:30 Uhr und 20:00 Uhr doku-
mentiert. Der maximale Unfall-Peak wurde an allen vier Wochentagen um 18:00 Uhr erreicht. Dabei lag die
Anzahl der zeitgleich stattfindenden Notfallereignisse zwischen circa 142 Unfallereignissen an den Montagen und
Dienstagen sowie 158 Ereignissen an den Donnerstagen. Eine weitere kurzzeitige Steigerung des Unfallaufkom-
mens zeigt sich jeweils in den Vormittagsstunden zwischen 07:00 Uhr und 08:00 Uhr. Die Spitzenwerte bei den
zeitgleich dokumentierten Unfallereignissen lagen in diesen Zeitabschnitten zwischen circa 78 (donnerstags gegen
08:00 Uhr) und circa 110 Notfallereignissen (montags gegen 08:00 Uhr).

An den Freitagen ist im Vergleich zu den anderen Werktagen eine abweichende Zeitverteilung des Notfallauf-
kommens zu erkennen. Zwar ist auch hier der sicherlich durch den Berufsverkehr bedingte Unfall-Peak in der
ersten Tageshilfte zwischen 07:00 Uhr und 08:00 Uhr wiederzufinden, in der zweiten Tageshélfte liegt der Beginn
der Periode mit erhohten Unfallzahlen jedoch bereits in den Mittags- bzw. frithen Nachmittagsstunden und das
Ende ist weiter in den spdten Abend hinein verschoben (14:00 Uhr bis 20:30 Uhr). Das maximale
Unfallautkommen wurde an den Freitagen mit circa 146 Notfallereignissen gegen 16:30 Uhr dokumentiert.

Als pradisponierende Ursache des verstirkten Notfallgeschehens in der zweiten Tageshilfte der Werktage,
kann am wahrscheinlichsten eine verminderte Vigilanz und Konzentrationsfihigkeit bei den Berufspendlern
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durch Ressourcenverbrauch am Arbeitsplatz angenommen werden. Die beschriebenen Verdnderungen an den
Freitagen konnen vermutlich einerseits durch verdnderte Arbeitszeiten erkldrt werden. Andererseits ist ein
erhohtes Verkehrsaufkommen durch Wochenendpendler, die nur an den Werktagen in der Nahe des Arbeits-
platzes wohnen, sowie Reise- und Freizeitverkehr in Urlaubs- oder Erholungsgebiete, denkbar.

Die geringste Anzahl an Notfallereignissen lag an allen Werktagen zwischen 00:00 Uhr und 06:00 Uhr. Dabei
wurden zwischen circa fiinf (dienstags zwischen 03:00 Uhr und 04:00 Uhr) und circa 22 Notfallereignisse (don-
nerstags gegen 00:30 Uhr) dokumentiert.

An den Wochenenden (Samstag und Sonntag) fiel die Zahl der Unfallereignisse, die notérztliches Handeln
erforderten, tiberraschenderweise nur unwesentlich geringer aus als an den Werktagen. Deutliche Unterschiede
zeigt das Unfallgeschehen aber im Tagesverlauf. Wahrend das Notfallgeschehen an allen Werktagen einen zwei-
gipfligen Tagesverlauf mit Einsatzspitzen in den Morgenstunden sowie in den Nachmittags- und Abendstunden
aufwies, kann an den Wochenenden allenfalls an den Sonntagen eine Zweiteilung des Notfallaufkommens mit
Unfallschwerpunkten in den Zeiten zwischen 11:30 Uhr und 20:30 Uhr sowie zwischen 00:00 Uhr und 03:00 Uhr
konstatiert werden. An den Samstagen lag das grofite Unfallaufkommen in der Zeit zwischen 11:00 Uhr und
19:30 Uhr, an den Sonntagen zwischen 12:00 Uhr und 20:00 Uhr. An den Samstagen wurde gegen 15:30 Uhr mit
circa 130 Notfallereignissen die maximale Anzahl zeitgleich stattfindender Notfallereignisse dokumentiert. An den
Sonntagen lag die grofite Zahl der Unfallereignisse mit circa 136 Ereignissen gegen 16:30 Uhr geringfiigig hoher
und etwas spater am Nachmittag. Mit deutlich erhéhten Unfallzahlen zeigt das nichtliche Notfallgeschehen an den
Wochenenden weitere signifikante Unterschiede zu den Werktagen. Zwischen 00:00 Uhr und 06:00 Uhr wurden
an den Samstagen maximal 46 Unfallereignisse gegen 02:00 Uhr, minimal 22 Unfille gegen 05:30 Uhr
dokumentiert. An den Sonntagen waren dies 54 Notfallereignisse gegen 00:30 Uhr und ebenfalls 22 Ereignisse
gegen 06:00 Uhr. Wihrend jedoch an den Samstagen in der Nacht ein ondulierender Kurvenverlauf zu
beobachten ist, zeigt sich an den Sonntagen nach 03:00 Uhr ein kontinuierlicher Riickgang der Unfallzahlen. Das
geringste Notfallaufkommen war mit jeweils 22 Unfallereignissen samstags gegen 05:30 Uhr und 06:30 Uhr sowie
sonntags mit circa 14 Verkehrsunfillen gegen 08:30 Uhr zu verzeichnen.

An den Wochenenden verursacht somit der freizeitgeprigte Verkehr ein deutlich differierendes zeitliches
Notfallaufkommen als an den Werktagen, an welchen das Unfallgeschehen zeitlich scheinbar maf3geblich durch
den Berufsverkehr bestimmt wird.



ERGEBNISSE
44

Zeitverteilung der Notfallereignisse mit Notarztindikation nach einsatztaktischen Gruppen

Die Analyse des notdrztlichen Rettungsdienstgeschehens im tageszeitlichen Verlauf zeigte signifikante Zusam-
menhinge zwischen wechselnden Verkehrssituationen und Rettungsdienstaktivititen. Im folgenden Abschnitt
sollen nun Auffilligkeiten im Tagesverlauf des Einsatzgeschehens bei den einsatztaktischen Gruppen tiberpriift
werden. Die einsatztaktischen Gruppen setzen sich aus den bekannten drei Kollektiven zusammen, die durch die
Art der eingesetzten Rettungsmittel charakterisiert werden.

Da bei den folgenden Analysen primar die tageszeitliche Unfallverteilung im Wochenverlauf im Vordergrund
steht und der quantitative Vergleich des Notfallaufkommens der einsatztaktischen Gruppen untereinander von
zweitrangiger Bedeutung ist, wurde auf eine einheitliche Skalierung der Ordinate aus Griinden der besseren
Darstellbarkeit von Nuancen verzichtet.
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Abbildung 26: Zeitverteilung der Notfallereignisse mit Notarztindikation unter Einsatz von bodengebundenen Rettungsmitteln

Bei der in Abbildung 26 dargestellten Zeitverteilung der Verkehrsunfille mit Notarztindikation im Wochenverlauf
konnten von 17.794 Notfallereignissen (vgl. Tabelle 14) 17.091 Ereignisse (96,0 %) mit ausreichender Zeitdoku-
mentation in der Auswertung berticksichtigt werden.

Im Wesentlichen spiegelt sich bei der Analyse des Notfallgeschehens der einsatztaktischen Gruppe mit
bodengebundenen Rettungsmitteln, als grofite der drei Gruppen, die zeitliche Verteilung aller Notfallereignisse
mit Notarztindikation wider, denn auch hier zeigt sich der charakteristische Wochenverlauf mit den jeweiligen
Spezifika an den Werktagen und an den Wochenenden. Die Differenz zwischen der maximalen Anzahl zeitgleich
dokumentierter Unfallereignisse fiel mit jeweils 96 Notfillen an den Samstagen und Sonntagen gegentiber 130
Notfallereignissen an den Werktagen (donnerstags) allerdings im Verhiltnis etwas grofler aus, als dies in der
Abbildung aller Notfallereignisse mit Notarztindikation (vgl. Abbildung 25) zu eruieren war. Daraus kann
geschlossen werden, dass die Beteiligung der beiden anderen einsatztaktischen Gruppen am Einsatzgeschehen an
den Wochenenden wahrscheinlich deutlich hoher ausgefallen ist.
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Abbildung 27: Zeitverteilung der Notfallereignisse mit Notarztindikation unter Einsatz von bodengebundenen und luftgestiitzten
Rettungsmitteln

Von 3.296 Verkehrsunfillen, die 1999 in Bayern stattfanden und die ein Ausriicken von Notirzten mit bodenge-
bundenen und luftgestiitzten Rettungsmitteln erforderten, konnten 3.275 Notfallereignisse (99,4 %) mit aus-
reichender Zeitdokumentation in Abbildung 27 dargestellt werden.

Die Analyse des Unfallgeschehens zeigt an den einzelnen Wochentagen teilweise deutliche Unterschiede hin-
sichtlich des maximalen Unfallaufkommens. Die Anzahl der zeitgleich dokumentierten Unfallereignisse war mit
circa 35 Ereignissen an den Samstagen gegen 14:00 Uhr und an den Sonntagen gegen 15:30 Uhr am grofiten.
Dienstags war das Notfallgeschehen mit maximal 23 zeitgleich stattfindenden Unfallereignissen um circa
17:30 Uhr am geringsten.

Die charakteristische Zweiteilung des Notfallaufkommens im Tagesverlauf an den Werktagen (Montag bis
Freitag) mit Belastungsspitzen in den Morgenstunden sowie in den Nachmittags- und Abendstunden (vgl.
Abbildung 25 und Abbildung 26) ist bei der einsatztaktischen Gruppe mit bodengebundenen und luftgestiitzten
Rettungsmitteln deutlich nur an den Dienstagen sowie ansatzweise mittwochs und donnerstags wiederzufinden.
Die Unfallschwerpunkte waren von Montag bis Donnerstag in den Nachmittags- und Abendstunden zwischen
16:00 Uhr und 20:00 Uhr gelegen. Typischerweise findet sich an den Freitagen erneut der frithzeitigere Beginn des
erhohten Unfallaufkommens der zweiten Tageshilfte (circa gegen 12:00 Uhr), wobei allerdings bereits nach
20:30 Uhr ein deutlicher Riickgang der Unfallzahlen konstatiert werden kann. Hinsichtlich der maximalen Anzahl
zeitgleich dokumentierter Notfallereignisse konnen an den Werktagen ebenfalls Differenzen erkannt werden.
Wihrend von Dienstag bis Donnerstag das grofite Unfallautkommen mit 23 (dienstags gegen 17:00 Uhr) bis 25
Unfallereignissen (mittwochs gegen 17:30 Uhr) auf annahernd gleichem Niveau lag, wurden an den Montagen mit
29 Notfallereignissen gegen 17:00 Uhr und an den Freitagen mit 34 Notfallereignissen gegen 15:30 Uhr
mifliggradig hoheren Werte dokumentiert. Mit null bis zwei Unfallereignissen wurde in den Nacht- und frithen
Morgenstunden zwischen 22:00 Uhr und 06:00 Uhr an allen Werktagen die geringste Unfalldichte aufgezeichnet.
Die geringe Aktivitit dieser einsatztaktischen Gruppe liegt vor allem in der fehlenden Verfiigbarkeit der
Rettungshubschrauber aulerhalb der Tageslichtzeiten begriindet [83].

An den Wochenenden ist das Zeitverteilungsmuster annidhernd mit dem Notfallgeschehen an den Freitagen
vergleichbar.
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Abbildung 28: Zeitverteilung der Notfallereignisse mit Notarztindikation unter Einsatz von luftgestiitzten Rettungsmitteln

Bei den in Abbildung 28 dargestellten Tageszeitverteilungen der Verkehrsunfille im Wochenverlauf, die der
Disposition von Notdrzten mit luftgestiitzten Rettungsmitteln bedurften, konnten von 668 Notfallereignissen (vgl.
Tabelle 14) 611 Ereignisse (91,5 %) mit ausreichender Zeitdokumentation berticksichtigt werden.

Die Betrachtung der Zeitverteilung des Unfallgeschehens mit Indikation fiir Notarzteinsitze mit luftgestttzten
Rettungsmitteln zeigt auf den ersten Blick die zeitlich begrenzte Verfiigbarkeit von Rettungshubschraubern, die
sich, bis auf wenige Ausnahmen, die allerdings spezielle Voraussetzungen bei den Hubschraubern und den Lande-
pldtzen erfordern, in der Regel auf die Zeit zwischen Sonnenaufgang und Sonnenuntergang bzw. Dammerungs-
ende beschrankt [83]. Der Dienstbeginn der RTH-Mannschaften liegt bei 07:00 Uhr. Aus den genannten Griinden
wurden deshalb in der Zeit zwischen 22:00 Uhr und 07:00 Uhr nur vereinzelte Notfallereignisse dokumentiert.

Die geringere Notfalldichte erschwert eine genaue Analyse von Auffilligkeiten des Unfallaufkommens im
Tagesverlauf. Dennoch kann tendenziell in den Nachmittags- und frithen Abendstunden ein etwas erhohtes
Notfallaufkommen eruiert werden. Die Anzahl der zeitgleich dokumentierten Unfallereignisse war an den
Freitagen mit neun Ereignissen gegen 16:00 Uhr am grofiten. Das maximale Unfallaufkommen pro Tag war mit
sechs zeitgleich stattfindenden Notfallereignissen an den Montagen gegen 13:00 Uhr am geringsten.

Insgesamt zeigt sich von Freitag bis Sonntag ein etwas grofleres Notfallaufkommen als an den tibrigen Wochen-
tagen.
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Saisonale Einfllsse auf die Verfligbarkeit von Luftrettungsmitteln

Die Verfiigbarkeit von Rettungshubschraubern ist im Wesentlichen an die Tageslichtzeiten (Dammerungsanfang
bis Dammerungsende) gebunden. Nachteinsitze setzen sowohl bei den Rettungsmitteln, als auch bei den
Rettungsdienstmannschaften spezielle Anforderungen voraus, die nur von einer geringen Zahl der Rettungshub-
schrauber erfiillt werden. Zusitzlich missen auch die Landeplitze an den Kliniken iiber Einrichtungen fur
néchtliche Hubschrauberlandungen verfiigen [83]. Die Vorhaltung von RTH ist in den Vertrdgen tber die
Luftrettung zwischen den Rettungszweckverbianden und den Leistungserbringern geregelt und wurde auf das
Zeitintervall zwischen 07:00 Uhr und Sonnenuntergang plus 30 Minuten (entsprechend dem Dammerungsende)
festgelegt [1]. Somit ist die Verfligbarkeit von der Vorhaltung begrifflich zu trennen. Daraus ergeben sich im
Jahresverlauf erhebliche Varianzen fiir die zur Verfiigung stehenden Dispositionsintervalle.
In der folgenden Tabelle werden die Tageslichtzeiten im Jahresverlauf dargestellt und erldutert.

Tabelle 15: Sonnenaufgangs- und Untergangszeiten im Beobachtungszeitraum 1999

Die Sonnenaufgangs- und Untergangszeiten wurden jeweils fur den ersten Tag im jeweiligen Monat berechnet. Da die Tageslicht-
zeiten innerhalb Bayerns geringfligigen Differenzen unterliegen, wurde Niirnberg als zentraler Flughafenstandort bei der Datenbe-
rechnung gewabhlt. Die errechneten Zeiten wurden durch die mitteleuropdische Sommerzeit (MESZ) korrigiert (Gesetzliche Grundlage
fur die MESZ bildet das Zeitgesetz vom 25. Juli 1978, BGBI 1,S. 1110-1111, 1978, in der gednderten Fassung vom 13. September 1994,
BGBI 1, S. 2322). Die Periode mit Sommerzeit lag 1999 in der Bundesrepublik Deutschland zwischen dem 28. Marz 02:00 Uhr und dem
31. Oktober 03:00 Uhr. Datenquelle: http://generalaviation.de

Monat Sonnenaufgangszeit Sonnenuntergangszeit Tageslange [hh:mm] Verfligbarkeit: [hh:mm]
Januar 08:13 Uhr 16:26 Uhr 08:13 8:33
Februar 07:49 Uhr 17:10 Uhr 09:21 9:51
Marz 07:00 Uhr 17:57 Uhr 10:57 11:27
April 06:55 Uhr 19:45 Uhr 12:50 13:15
Mai 05:56 Uhr 20:31 Uhr 14:35 14:01
Juni 05:16 Uhr 21:12 Uhr 15:56 14:42
Juli 05:14 Uhr 21:24 Uhr 16:10 14:54
August 05:47 Uhr 20:56 Uhr 15:09 14:26
September 06:32 Uhr 19:59 Uhr 13:27 13:29
Oktober 07:15 Uhr 18:55 Uhr 11:40 12:10
November 07:04 Uhr 16:54 Uhr 09:50 10:20
Dezember 07:50 Uhr 16:19 Uhr 08:29 8:59

*Die Verfugbarkeit entspricht der Zeitspanne zwischen 07:00 Uhr und Sonnenuntergang incl. 30 Minuten (entsprechend dem Damme-
rungsende)

Die Tabelle verdeutlicht die erheblichen Unterschiede der Tageslingen im Jahresverlauf. Wihrend in den Winter-
monaten die Verfiigbarkeit von luftgestiitzten Rettungsmitteln nur zwischen circa 8 Stunden 30 Minuten und 10
Stunden lag, waren in den Sommermonaten Dispositionsintervalle von anndhernd 15 Stunden gegeben. Auf
Grund dieser Tatsache konnen luftgestiitzte Rettungsmittel im Sommer deutlich ofter zu Notfalleinsitzen
disponiert werden, was im Winter zu Folge hat, dass der Anteil des drztlichen Rettungsdienstkollektives mit
bodengebundenen Rettungsmitteln am Einsatzgeschehen ansteigt.
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Ubersicht tiber die Notfallereignisse mit Notarztindikation am Tag und in der Nacht

Bei der Analyse der Rettungsdienstaktivitdten im Rahmen von Verkehrsunfillen ohne Notarztindikation (vgl.
Abschnitt 4.4.2.2) wurde die Anzahl der Notfallereignisse differenziert nach den einzelnen Monaten des Beobach-
tungszeitraums betrachtet und nach dem Notfallgeschehen am Tag und in der Nacht getrennt untersucht. Der
Hintergrund dieser Vorgehensweise lag in der mangelnden Verfiigbarkeit von luftgestiitzten Rettungsmitteln in
der Nacht begriindet. Auf Grund dieser Tatsache ergeben sich Auswirkungen auf die Disposition anderer
Rettungsmittel auflerhalb der Tageslichtzeiten. Analog dazu soll nun das Rettungsdienstgeschehen des drztlichen
Rettungsdienstkollektives am Tag und in der Nacht (fliegerische Nacht) nach Auffilligkeiten im
Notfallaufkommen der einsatztaktischen Gruppen untersucht werden. Auch mussten, um eine Zuordnung zu
einer der beiden Tagesperioden vornehmen zu koénnen, die Unfallereignisse in ARLISplus® iiber einen
entsprechenden Zeitstempel im Feld ,, EREIGNISBEGINN_DATUM® verfiigen. Diese Zeitstempel konnen jedoch
auf Grund fehlender Ubermittlung mittels Funkmeldesystems (FMS) nicht immer gesetzt werden, z. B. weil die
Tasten des FMS-Gerites von den Fahrzeugbesatzungen nicht oder falsch bedient wurden oder an einigen Orten
keine Funkiibertragung méglich ist. Da eine ausreichende Zeitdokumentation fiir die weiterfithrenden Analysen
jedoch eine unabdingbare Voraussetzung darstellt, sind geringe Abweichungen zu den Unfallzahlen im
vorangegangen Abschnitt unvermeidbar (vgl. Abbildung 23 und Tabelle 14).

In Abbildung 29 werden die Anteile der jeweiligen einsatztaktischen Gruppen am Rettungsdienstgeschehen
innerhalb der Tageslichtzeiten dargestellt.

n=13.754

76,0 %
Notarzt
bodengebunden
(n=10.454)

20,2 %
Notarzt
bodengebunden
389% und
! luftgestitzt
Notarzt (h=2777)
luftgestditzt
(n=523)

Abbildung 29: Verteilung der Notfallereignisse auf unterschiedliche einsatztaktische Gruppen des arztlichen Rettungsdienst-
kollektives am Tag

Von 20.977 Notfallereignissen mit Notarztindikation (vgl. Abbildung 25) wurden 13.754 (65,6 %)
Notfallereignisse der Einsatzperiode mit Tageslicht zugeordnet. Bei den Anteilen der einsatztaktischen Gruppen
am Notfallgeschehen am Tag lassen sich Differenzen zum gesamten Notfallaufkommen des drztlichen Rettungs-
dienstkollektives erkennen (vgl. Abbildung 23). Wihrend der Anteil der luftgestiitzten Rettungsmittel mit 3,8 %
nahezu unverdndert bis geringfiigic grofler war, stieg der Anteil der einsatztaktischen Gruppe mit
bodengebundenen und luftgestiitzten Rettungsmitteln mit 20,2 % gegeniiber 15,1 % deutlich. Der Anteil der
einsatztaktischen Gruppe mit bodengebundenen Rettungsmitteln fiel mit 76,0 % gegeniiber 81,1 % hingegen
geringer aus.
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Die folgende Tabelle zeigt die Verteilung der Notfallereignisse auf die jeweiligen einsatztaktischen Gruppen in
den einzelnen Monaten des Beobachtungszeitraums. Dabei soll untersucht werden, ob saisonale Unterschiede im
Notfallaufkommen auftraten, die differenzierte Strategien bei der Disposition der einsatztaktischen Gruppen
erforderten.

Tabelle 16: Ubersicht iiber die Notfallereignisse mit Notarztindikation am Tag in den Monaten des Jahres 1999 nach einsatz-
taktischen Gruppen

Monat Mit NA-Beteiligung NA bodengebunden NA bodengebunden und NA luftgestutzt
gesamt luftgestitzt

Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil
Januar 639 4,6% 495 4,7% 122 4,4% 22 4,2%
Februar 661 4,8% 518 5,0% 132 4,8% 1 2,1%
Marz 890 6,5% 679 6,5% 178 6,4% 33 6,3%
April 1.168 8,5% 872 8,3% 250 9,0% 46 8,8%
Mai 1.609 11,7% 1.235 11,8% 313 11,3% 61 11,7%
Juni 1.589 11,6% 1.197 11,5% 331 11,9% 61 11,7%
Juli 1.903 13,8% 1.452 13,9% 378 13,6% 73 14,0%
August 1.605 11,7% 1.201 11,5% 332 12,0% 72 13,8%
September 1.390 10,1% 1.034 9,9% 291 10,5% 65 12,4%
Oktober 981 7,1% 739 7,1% 208 7,5% 34 6,5%
November 645 4,7% 502 4,8% 120 4,3% 23 4,4%
Dezember 674 4,9% 530 5,1% 122 4,4% 22 4,2%
Summe 13.754 100,0% 10.454 100,0% 2.777 100,0% 523 100,0%

Bei der Betrachtung des Notfallgeschehens mit Notarztindikation am Tag fallen deutliche Varianzen im Notfall-
aufkommen in den einzelnen Monaten der Beobachtungsperiode auf. Mit 1.903 Notfallereignissen (13,8 %)
wurden im Juli 1999 die meisten Unfille mit verletzten Personen wahrend der Tageslichtzeiten aufgezeichnet. Zu
den Spitzenbelastungsmonaten kénnen weiterhin die Monate Mai , Juni und August gezédhlt werden, die mit 1.589
(11,6 %) bis 1.609 Unfallereignissen (11,7 %) anndhernd auf gleichem Niveau lagen. Das geringste Unfallaufkom-
men wurde mit 639 Unfillen (4,6 %) im Januar 1999 dokumentiert, gefolgt von den Monaten November (4,7 %),
Februar (4,8 %), Dezember (4,9 %) und Mirz (6,5 %). Mit 1.168 und 1.390 Unfillen konnen die Monate April
und September dem mittleren Drittel zugerechnet werden.

Im Wesentlichen findet sich die Verteilung des Notfallaufkommens auf die einzelne Monaten des Jahres 1999
auch bei den jeweiligen einsatztaktischen Gruppen wieder. Allerdings bestehen bei der Gruppe mit luftgestiitzten
Rettungsmitteln Unfallspitzen im Juli (14,0 %) und August (13,8 %) und auch der September reiht sich mit 12,4 %
der Notfallereignisse in das obere Drittel des Einsatzgeschehens ein. Im Gegensatz zu den beiden anderen
einsatztaktischen Gruppen, bei denen die geringsten Unfallzahlen im Januar dokumentiert wurden, lag bei dieser
Gruppe das Minimum der Notfélle mit 2,1 % im Februar.

Auf Grund der vergleichbaren Verteilung des Unfallaufkommens innerhalb der einzelnen einsatztaktischen
Gruppen kann geschlossen werden, dass Witterungseinfliisse bei der Disposition von RTH oder ITH eher eine
untergeordnete Rolle spielen.
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In der folgenden Abbildung 30 werden die anhand von Tabelle 16 erérterten Zahlen der Unfallereignisse mit Not-
arztindikation graphisch dargestellt. Durch die Darstellungsmodalititen wird nun sowohl eine eingehende
Betrachtung des Unfallgeschehens in den Monaten des Analysezeitraums gewahrleistet, als auch zusatzlich ein
Vergleich der Anteile der drei einsatztaktischen Gruppen am gesamten Notfallgeschehen im Jahresverlauf
ermoglicht.
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Abbildung 30: Notfallereignisse mit Notarztindikation nach quantitativen und einsatztaktischen Gesichtspunkten am Tag

Die Analyse der Unfallereignisse am Tag zeigt erhebliche Varianzen im Notfallaufkommen im Verlauf des
Beobachtungsjahres. Es wird deutlich, dass sich circa 60 % der Verkehrsunfille mit Notarztindikation am Tag auf
die fiinf Monate Mai bis September konzentrierten, wodurch auf eine Korrelation zwischen erhéhtem Unfallauf-
kommen und der wirmeren Jahreszeit geschlossen werden kann.

Saisonale Unterschiede haben jedoch nur geringe Einfliisse auf die Dispositionshédufigkeiten der drei einsatz-
taktischen Gruppen. Wahrend der Anteil des drztlichen Rettungsdienstkollektivs mit bodengebundenen Ret-
tungsmitteln in den Wintermonaten zwischen 77,4 % (Januar) und 78,6 % (Dezember) lag, kann in den
Sommermonaten mit Anteilen zwischen 74,8 % (August) und 76,3 % (Juli) nur eine geringfiigige Verschiebung
des Notfallaufkommen in Richtung der beiden anderen einsatztaktischen Gruppen konstatiert werden. In den
Sommermonaten lag die Beteiligung der Gruppe mit bodengebundenen und luftgestiitzten Rettungsmitteln am
arztlichen Rettungsdienstgeschehen zwischen 19,8 % (Juli) und 20,8 % (Juni). Bei der Gruppe der Notirzte, die
ausschlieSlich mit luftgestiitzten Rettungsmitteln zum Einsatzort gelangte, war dies zwischen 3,8 % (Juni und Juli)
und 4,5% (August). Analog dazu lag die Beteiligung der beiden einsatztaktischen Gruppen in den
Wintermonaten zwischen 18,1 % im Dezember und 19,9 % im Februar (bodengebundene und luftgestiitzte
Rettungsmittel) sowie zwischen 1,7 % im Februar und 3,4 % im Januar (luftgestiitzte Rettungsmittel). Im Jahres-
verlauf bewegte sich der Range in der Beteiligung der Gruppe mit bodengebundenen Rettungsmitteln am Einsatz-
geschehen zwischen 74,7 % im April und 78,6 % im Dezember 1999. Bei der Gruppe mit bodengebundenen und
luftgestiitzten Rettungsmitteln lag der Anteil zwischen 18,1 % im Dezember und 21,4 % im April 1999. Der Anteil
der Unfallereignisse, zu denen Notérzte mit luftgestiitzten Rettungsmitteln ausriicken, betrug zwischen 1,7 % im
Februar und 4,7 % im September der Beobachtungsperiode.
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Im folgenden Abschnitt wird das néchtliche Unfallgeschehen dezidiert erértert. Auch hier gilt wiederum das
besondere Interesse den Anteilen der einsatztaktischen Gruppen am arztlichen Rettungsdienstgeschehen.

In Abbildung 31 wird die Dispositionsverteilung der drei einsatztaktischen Gruppen bei Notfallereignissen in
der Nacht dargestellt.
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Abbildung 31: Verteilung der Notfallereignisse auf unterschiedliche einsatztaktische Gruppen des &rztlichen Rettungsdienst-
kollektives in der Nacht

Von 20.977 Notfallereignissen mit Notarztindikation (vgl. Abbildung 25) wurden 7.223 Notfallereignisse (34,4 %)
der néchtlichen Einsatzperiode zugeordnet. Bei den Anteilen der einsatztaktischen Gruppen am Notfallgeschehen
in der Nacht zeigen sich deutliche Differenzen zum gesamten Notfallaufkommen des édrztlichen Rettungsdienst-
kollektives (vgl. Abbildung 23). Wihrend im Beobachtungsjahr am Tag 523 Notfallereignisse mit der Indikation
fiir ein Ausriicken von luftgestiitzten Rettungsmitteln dokumentiert wurden, konnte in der Nacht nur zu 88
Unfillen ein RTH oder ITH disponiert werden. Dementsprechend fiel auch der Anteil der luftgestiitzten
Rettungsmittel am Einsatzgeschehen in der Nacht mit 1,2 % erwartungsgemifd deutlich geringer aus als am Tag.
Der Anteil der einsatztaktischen Gruppe mit bodengebundenen und luftgestiitzten Rettungsmitteln lag mit 6,9 %
gegeniiber 20,2 % am Tag (vgl. Abbildung 29) und 15,6 % am gesamten &rztlichen Einsatzautkommen auf
wesentlich niedrigerem Niveau. In Ermangelung von alternativen Dispositionsmoglichkeiten mussten deshalb
91,9 % der Verkehrsunfille mit Notarztindikation in der Nacht von Notédrzten, die mit bodengebundenen
Rettungsmitteln zum Einsatzort gelangten, versorgt werden.
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Die folgende Tabelle zeigt die Verteilung der néchtlichen Notfallereignisse auf die jeweiligen einsatztaktischen
Gruppen in den einzelnen Monaten des Beobachtungszeitraums. Dabei soll untersucht werden, ob saisonale
Unterschiede im Notfallaufkommen auftraten, die differenzierte Strategien bei der Disposition der einsatz-
taktischen Gruppen erforderten.

Tabelle 17: Ubersicht iiber die Notfallereignisse mit Notarztindikation in der Nacht in den Monaten des Jahres 1999 nach einsatz-
taktischen Gruppen

Monat Mit NA-Beteiligung NA bodengebunden NA bodengebunden und NA luftgestutzt
gesamt luftgestutzt

Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil
Januar 642 8,9% 627 9,4% 15 3,0% 0 0,0%
Februar 468 6,5% 452 6,8% 14 2,8% 2 2,3%
Marz 477 6,6% 437 6,6% 36 7,2% 4 4,5%
April 503 7,0% 444 6,7% 45 9,0% 14 15,9%
Mai 560 7,8% 509 7,7% 141 8,2% 10 11,4%
Juni 451 6,2% 404 6,1% 40 8,0% 7 8,0%
Juli 613 8,5% 527 7,9% 73 14,7% 13 14,8%
August 585 8,1% 515 7,8% 62 12,4% 8 9,1%
September 712 9,9% 619 9,3% 76 15,3% 17 19,3%
Oktober 684 9,5% 630 9,5% 50 10,0% 4 4,5%
November 742 10,3% 711 10,7% 24 4,8% 7 8,0%
Dezember 786 10,9% 762 11,5% 22 4,4% 2 2,3%
Summe 7.223 100,0% 6.637 100,0% 498 100,0% 88 100,0%

Die Analyse der Unfallereignisse in der Nacht zeigt teilweise erhebliche Varianzen im Notfallaufkommen in den
einzelnen Monaten des Beobachtungsjahres. Die hochste Notfallinzidenz am Tag konzentrierte sich hauptsichlich
auf die Sommermonate. Ursichlich kamen hier sowohl saisonale Verdnderungen im Verkehrsautkommen in
Betracht, als auch vor allem langere Tageslichtzeiten. In der Nacht lag das grofite Notfallaufkommen im letzten
Drittel des Jahres. Die geringste Notfallinzidenz wurde im Juni dokumentiert. Somit stellt sich das nachtliche
Unfallaufkommen reziprok zum Tagesgeschehen dar. Diese Jahresverteilung kann mafigeblich auf die
variierenden Nachtlingen im Jahresverlauf zuriickgefiihrt werden.

Im Gegensatz zum Rettungsdienstgeschehen am Tag zeigen sich jedoch erhebliche saisonale Unterschiede in
der Dispositionsverteilung innerhalb der drei einsatztaktischen Gruppen. Wihrend die Dispositionshaufigkeiten
des drztlichen Rettungsdienstkollektives mit bodengebundenen Rettungsmitteln in den einzelnen Monaten des
Beobachtungsjahres im Wesentlichen der prozentualen Verteilung des gesamten nichtlichen Unfallaufkommens
folgten, zeigt sich bei den beiden anderen einsatztaktischen Gruppen eine vollkommen dissoziierte Jahresver-
teilung.

Bei der Gruppe mit bodengebundenen und luftgestiitzten Rettungsmitteln konnte mit 76 Notfallereignissen
(15,3%) im September das grofite Notfallaufkommen festgestellt werden. Zu den ereignisreichsten Monaten
konnen ebenfalls die Monate Juli und August mit 73 (14,7 %) bzw. 62 (12,4 %) Unfallereignissen gerechnet
werden. Das geringste néchtliche Notfallaufkommen wurde mit 14 Notfallereignissen (2,8 %) im Februar
dokumentiert, gefolgt von den Monaten Januar, Dezember und November (nach aufsteigenden Unfallzahlen). In
den tibrigen Monaten lag das Unfallautkommen im Mittelfeld. Somit kann in dieser Gruppe auch nachts ein
schwerpunktméfliges Notfallgeschehen im Sommer sowie zum Herbstbeginn konstatiert werden.

Auch in der Gruppe der Notirzte, die ausschliefSlich mit luftgestiitzten Rettungsmitteln zum Unfallort
disponiert wurde, lag das grofite Notfallaufkommen mit 17 Notfallereignissen (19,3 %) im September. Ohne
erkennbare saisonale Einfliisse folgen die Monate April mit 15,9 % und Juli mit 14,8 %. Wahrend im Januar in
dieser Gruppe keine rettungsdienstlichen Aktivititen registriert werden konnten, wurden im Februar und Mirz
sowie Oktober und Dezember nur vereinzelte Notfallereignisse dokumentiert. Auf Grund der geringen Notfall-
zahlen ist es schwer moglich jahreszeitliche Zusammenhinge abzuleiten.
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In der folgenden Abbildung 32 werden die anhand von Tabelle 17 erorterten Zahlen der Unfallereignisse in der
Nacht nochmals graphisch dargestellt. Analog zu den Darstellungsmodalititen in Abbildung 30 wird nun
wiederum eine eingehende Betrachtung des Unfallgeschehens in den Monaten des Analysezeitraums gewahr-

leistet, als auch zusitzlich ein Vergleich der Anteile der drei einsatztaktischen Gruppen am gesamten Notfall-
geschehen im Jahresverlauf ermoglicht.
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Abbildung 32: Notfallereignisse mit Notarztindikation nach quantitativen und einsatztaktischen Gesichtspunkten in der Nacht

Die Darstellung der Unfallereignisse in der Nacht verdeutlicht erneut die Varianzen im Notfallaufkommen
innerhalb der drei einsatztaktischen Gruppen. Allerdings bestanden hinsichtlich der Anteile der einsatztaktischen
Gruppen am gesamten &rztlichen Notfallgeschehen im Jahresverlauf nur geringfiigige Differenzen. Wiahrend der
Anteil des Rettungsdienstkollektives mit bodengebundenen Rettungsmitteln im Beobachtungsjahr zwischen
74,8 % (August) und 76,3 % (September) lag, kann bei der Gruppe mit bodengebundenen und luftgestitzten
Rettungsmitteln eine Beteiligung zwischen 21,4 % (April) und 18,1 % (Dezember) festgestellt werden. Bei der
einsatztaktischen Gruppe mit bodengebundenen Rettungsmitteln fielen die Unterschiede auf Grund der geringen
Unfallzahlen geringfiigig hoher aus. Die Beteiligung an den gesamten néchtlichen Rettungsdienstaktivititen lag
zwischen 1,7 % im Februar und 4,7 % im September 1999. Auf Grund der geringen Unterschiede im Jahresverlauf
ist eine Beschreibung saisonaler Auffilligkeiten nicht méglich.
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Bei der Analyse von Unfallereignissen innerhalb von Tagesperioden, die in ihrer Linge jahreszeitlichen
Schwankungen unterliegen, darf nicht unberticksichtigt bleiben, dass allein auf Grund variierender Tageslingen
im Beobachtungsjahr Schwankungen im Unfallaufkommen in den jeweiligen Analysemonaten auftreten. Deshalb
wire es nicht richtig, anhand von Abbildung 30 Riickschliisse auf saisonale Veranderungen im Verkehrs-
aufkommen am Tag zu ziehen. Um eine realistische Beurteilung quantitativer Charakteristika des
Unfallgeschehens mit Notarztindikation am Tag nach saisonalen Gesichtspunkten gewéhrleisten zu kénnen,
wurde die Anzahl der Notfallereignisse pro Stunde ermittelt und in einem nachfolgenden Schritt auf die durch-
schnittliche Tageslange der einzelnen Monate im Beobachtungszeitraum umgerechnet.

In Abbildung 33 werden die Anteile der Notfallereignisse mit Notarztindikation am Tag und in der Nacht am
gesamten Notfallaufkommen des drztlichen Rettungsdienstkollektives graphisch dargestellt. Zu Gunsten der
Ubersichtlichkeit wurde auf die Unterteilung nach einsatztaktischen Gruppen verzichtet.
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Abbildung 33: Anzahl der Notfallereignisse mit Notarztindikation am Tag und in der Nacht

Das dokumentierte Notfallaufkommen durch Verkehrsunfille mit Notarztindikation zeigt im Jahresverlauf deut-
liche Differenzen. Das Hauptunfallgeschehen konzentrierte sich auf die Monate Mai bis September. Zwischen
November und Mirz 1999 musste der drztliche Rettungsdienst am seltensten ausriicken. Wird das Unfallaufkom-
men wihrend der Tageslichtzeiten analysiert, zeigt sich eine dhnliche Jahresrhythmik, wie sie zuvor bei der
Betrachtung der gesamten Notfallereignisse mit Notarztindikation beschrieben wurde. Das Notfallgeschehen in
der Nacht lag in der Regel auf deutlich niedrigerem Niveau als am Tag. An neun von zwolf Beobachtungsmonaten
tiberstieg das Unfallaufkommen am Tag die nichtlichen Unfallzahlen um den Faktor 1,4 bis 3,1. Nur in den
Monaten November und Januar tberstieg die Anzahl der Unfille in der Nacht die Unfallzahlen am Tag. Mit circa
450 Notfallereignisse war im Juni das geringste ndchtliche Notfallaufkommen zu verzeichnen. Die meisten
Verkehrsuntfille wurden mit circa 800 Notfallereignissen in den Dezemberndchten dokumentiert.

Das Unfallaufkommen am Tag und in der Nacht ist somit wesentlich durch variierende Tageslichtzeiten im
Jahresverlauf gepragt.
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Wihrend in Abbildung 33 die reale Anzahl der Unfallereignisse in den jeweiligen Monaten des Beobachtungszeit-
raums 1999 dargestellt und erértert wurde, soll in den beiden folgenden Abbildungen der Einfluss der unter-
schiedlichen Sonnenaufgangs- und Untergangszeiten im Jahresverlauf auf die Anzahl der Notfallereignisse bei
Verkehrsunfillen innerhalb der beiden Tagesperioden (Tag und Nacht) erldutert werden.

Auf Grund der variierenden Tageslichtzeiten in den jeweiligen Monaten des Analysejahres wird die quantitative
Analyse tber das Unfallautkommen zu Tages- oder Nachtzeiten beispielsweise im Sommer zu hohe Werte am
Tage und zu niedrige Werte in der Nacht annehmen.
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Abbildung 34: Anzahl der Notfallereignisse mit Notarztindikation unter Beriicksichtigung der Auswirkungen unterschiedlicher
Tageslichtlangen auf das Rettungsdienstgeschehen am Tag

In Abbildung 34 wurde die Anzahl der Unfallereignisse, die eine Reaktion des &rztlichen Rettungsdienstes
innerhalb der Tageslichtzeiten erforderten, im Jahresverlauf dargestellt. Anhand der Graphik lasst sich sowohl die
Gesamtzahl der Notfallereignisse mit Notarztindikation pro Monat ermitteln, als auch das Unfallaufkommen am
Tag mit den realen und korrigierten Unfallzahlen (vgl. Abbildung 33).

Durch die Berechnung einer jahreszeitunabhingigen Aquivalenzkurve wurden die extremen Abweichungen
zwischen dem Notfallaufkommen in den Sommermonaten und den Wintermonaten deutlich reduziert. Dadurch
war es moglich, die saisonalen Auswirkungen, wie sie beispielsweise durch die Haupturlaubszeit im Juli oder den
vermehrten Einsatz von Kraftrddern in der wirmeren Jahreszeit entstehen, genauer zu erfassen.

Auch die korrigierte Kurve spiegelt erwartungsgemaf in den Monaten Mai bis September ein erhohtes Unfall-
aufkommen wider. Das maximale Notfallgeschehen im gesamten Beobachtungszeitraum kann im Juli registriert
werden. Die geringste Notfallinzidenz zeigt sich in der korrigierten Kurve im Februar und November.

Durch das verwendete Verfahren konnte somit gezeigt werden, dass sich die bereits bekannten saisonalen
Besonderheiten auch im Notfallaufkommen wihrend der Tageslichtzeiten widerspiegeln.
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Abbildung 35: Anzahl der Notfallereignisse mit Notarztindikation unter Beriicksichtigung der Auswirkungen unterschiedlicher
Tageslichtlangen auf das Rettungsdienstgeschehen in der Nacht

Analog zu dem in Abbildung 34 dargestellten Unfallgeschehen am Tag wird im Folgenden anhand der Korrektur-
kurve in Abbildung 35 das Unfallaufkommen in der Nacht erértert.

Wihrend die Berechnung einer Korrekturkurve zu einer Abflachung des Kurvenverlaufs der Unfallereignisse
innerhalb der Tageslichtzeiten im Jahresverlauf fiihrte, zeigt sich bei der Darstellung des nichtlichen
Einsatzgeschehens ein reziproker Effekt, der grofiere Ondulationen im Kurvenverlauf erkennen lasst. Die
errechneten Aquivalenzwerte liegen zwischen circa 330 Notfallereignissen im Februar und circa 1200
Unfallereignissen im Juli. Somit tbersteigt das maximale monatliche Unfallaufkommen die geringsten
Unfallzahlen bis zum 3,6fachen ihrer Werte.

Insgesamt spiegelt auch das nichtliche Notfallgeschehen anndhernd die gleichen jahreszeitlichen Varianzen
wider, wie sie beim Unfallgeschehen innerhalb der Tageslichtzeiten beobachtet werden konnten. Auch hier kann
ein deutlich erhohtes Unfallautkommen in den Monaten Mai bis September 1999 konstatiert werden. Im Haupt-
unfallmonat Juli erreicht die errechnete néchtliche Notfallinzidenz nahezu die Werte, die fir die Tageslichtzeiten
bestimmt werden konnten. Die geringste Inanspruchnahme des &drztlichen Rettungsdienstes bei Verkehrsunfillen
errechnete sich erwartungsgemaf? fiir die Wintermonate.

Somit konnte gezeigt werden, dass das Notfallautkommen in der Nacht ebenfalls den bereits erdrterten
jahreszeitlichen Periodizititen folgt. Bei den hier angegebenen Unfallzahlen handelt es sich um berechnete
Aquivalenzwerte, die vom real dokumentierten Unfallgeschehen Abweichungen zeigen.
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44.3 Spezifische Betrachtung der Notfallereignisse auf Ebene der Landkreise und
kreisfreien Stadte

Die Analyse der 1999 durch die bayerischen Rettungsleitstellen dokumentierten Verkehrsunfille (mit Ausnahme
der mit dem Leitstellenprogramm ELDIS II aufgezeichneten Rettungsdienstdaten der Integrierten Leitstelle der
Berufsfeuerwehr Miinchen) in den kreisfreien Stadten und Landkreisen des Bundeslandes Bayern, hinsichtlich
Anzahl und Verteilung, gibt wichtige Hinweise auf spezifische regionale Gegebenheiten. Weiterhin sollen Disposi-
tionsstrategien anhand der Verteilung des Notfallaufkommens auf unterschiedliche Rettungsdienstkollektive bzw.
einsatztaktische Gruppen diskutiert werden.

44.3.1  Anzahl der Notfallereignisse in den kreisfreien Stadten Bayerns

n=7.134

573%
Notfallereignisse
ohne
Notarztbeteiligung

(n=4.091)

42,7 %
Notfallereignisse
mit
Notarztbeteiligung
(n=3.043)

Abbildung 36: Verteilung der Notfallereignisse in den kreisfreien Stadten Bayerns nach Rettungsdienstkollektiven

Im Beobachtungszeitraum 1999 wurden 7.134 Notfallereignisse im Gebiet der kreisfreien Stidten Bayerns
rettungsdienstlich erfasst. Wahrend 4.091 (57,3 %) der Unfallereignisse durch den nicht-arztlichen Rettungsdienst
versorgt wurden, war bei 3.043 Unfillen (42,7 %) eine Behandlungsindikation durch Notirzte gegeben (vgl. dazu
auch die Verteilung der Notfallereignisse in den Landkreisen Bayerns in Abbildung 37).

In der folgenden Tabelle wird die Anzahl und Verteilung der Notfallereignisse ohne Notarztindikation im
Vergleich zum gesamten Unfallautkommen in den 25 kreisfreien bayerischen Stidten dargestellt. Weiterhin
wurden die soziodemographischen Daten der Stidte, wie die Anzahl der Einwohner, die Fliche und die Ein-
wohnerdichte, dargestellt, da die Vermutung nahe lag, dass ein gehauftes Autkommen an Notfallereignissen in
enger Korrelation zu Besiedelungsschwerpunkten steht. Um einen Vergleich des Notfallaufkommens der Stadte
untereinander zu ermdglichen, wurden Kennzahlen ermittelt, die sich aus den Unfallzahlen pro 1.000 Einwohner
berechnen lielen. Die Sortierung erfolgte absteigend nach der Anzahl der Notfallereignisse ohne
Notarztindikation.
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Tabelle 18: Anzahl der Notfallereignisse ohne Notarztindikation in den kreisfreien Stadten Bayerns

Auf Grund der fehlenden Rettungsdienstdaten der Integrierten Leitstelle der Berufsfeuerwehr Minchen (ILSt) konnten nur die
Notfallereignisse in der bayerischen Landeshauptstadt Minchen dargestellt werden, die von Rettungsmitteln aus anderen bayerischen
RDB vorsorgt und damit von den zugehdrigen Rettungsleitstellen dokumentiert wurden. Deshalb kann tiber das Notfallaufkommen in
der kreisfreien Stadt Miinchen keine valide Aussage getroffen werden. Die Summenberechnung bezieht sich nur auf das Rettungs-
dienstgeschehen von 25 bayerischen Rettungsdienstbereichen ohne Berticksichtigung des RDB Miinchen. Auf die Berechnung eines
Mittelwertes aus den Kennzahlen musste aus den genannten Griinden verzichtet werden.

Stadt Notfallereignisse | Notfallereignisse | Einwohner | Fliche | Einwohner/| Anzahl Anzahl
gesamt ohne Notarzt [km?] km? Notfall- | Ereignisse
ereignisse/ ohne
1.000 Notarzt/
Einwohner 1.000
Einwohner
Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil

Nirnberg 1.235 17,3% 853 20,9% 487.145 186 2.620 2,5 1,8
Augsburg 734 10,3% 418 10,2% 254.610 145 1.753 29 1,6
Ingolstadt 405 5,7% 301 7,4% 113.677 132 861 3,6 2,6
Wirzburg 447 6,3% 284 6,9% 125.588 87 1.437 3,6 2,3
Erlangen 406 5,7% 245 6,0% 100.775 77 1.315 4,0 24
Regensburg 464 6,5% 235 5,7% 124.852 81 1.548 3,7 1,9
Rosenheim 277 3,9% 196 4,8% 58.432 37 1.583 4,7 34
Farth 281 3,9% 167 4,1% 109.123 64 1.694 2,6 1,5
Bamberg 301 4,2% 149 3,6% 69.023 55 1.258 4,4 2,2
Aschaffenburg 228 3,2% 148 3,6% 66.997 62 1.077 34 2,2
Bayreuth 240 3,4% 126 3,1% 73.708 67 1.102 3,3 1,7
Schweinfurt 174 2,4% 107 2,6% 55.091 36 1.543 3,2 1,9
Kempten (Allgau) 201 2,8% 105 2,6% 61.362 62 984 33 1,7
Passau 171 2,4% 98 2,4% 50.270 69 729 34 1,9
Landshut 192 2,7% 87 2,1% 58.420 64 909 3,3 1,5
Munchen 109 1,5% 78 1,9% 1.188.897 308 3.859 - -
Schwabach 148 2,1% 78 1,9% 37.700 40 946 3,9 2,1
Memmingen 128 1,8% 74 1,8% 40.774 70 584 3,1 1.8
Coburg 118 1,7% 63 1,5% 43.376 47 933 2,7 1,5
Hof 148 2,1% 60 1,5% 51.442 57 900 29 1,2
Straubing 134 1,9% 50 1,2% 44.044 65 679 3,0 11
Kaufbeuren 110 1,5% 46 1,1% 41.800 40 1.045 2,6 1,1
Weiden i. d. OPf. 166 2,3% 45 1,1% 43.132 68 635 3,8 1,0
Ansbach 172 2,4% 44 1,1% 39.877 100 398 4,3 1,1
Amberg 145 2,0% 34 0,8% 43.100 50 863 34 0,8
Summe/Anteil 7.134 | 100,0% | 4.091 100,0% | 3.383.215 2.069 1.635 - -

Die im Beobachtungszeitraum dokumentierte Anzahl an Notfallereignissen zeigt erwartungsgemifl deutliche
Differenzen zwischen den einzelnen kreisfreien Stadten. Dabei variierte die absolute Zahl der Unfallereignisse
zwischen 1.235 (17,3 %) in der Stadt Niirnberg und 110 (1,5 %) in der Stadt Kaufbeuren. Wihrend in der
kreisfreien Stadt Nirnberg mit 853 Notfallereignissen (20,9 %) auch in der Gruppe der Notfallereignisse ohne
Notarztindikation das grofite Unfallaufkommen im Beobachtungsjahr dokumentiert wurde, lag hingegen in der
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Stadt Amberg 1999 mit 34 Unfallereignissen (0,8 %), die geringste Anzahl an Verkehrsunfillen, die ein Ausriicken
des nicht-drztlichen Rettungsdienstes erforderten, vor. Insgesamt zwolf der 25 kreisfreien bayerischen Stidte
wiesen eine Absolutzahl von weniger als 100 Notfallereignissen ohne Notarztindikation im Beobachtungszeitraum
von zwolf Monaten auf.

Im Hinblick auf die Haufigkeit der Unfallereignisse pro 1.000 Einwohner, wurde fiir die Stadt Rosenheim die
hochste Kennzahl mit einem Wert von 4,7 ermittelt. In der kreisfreien Stadt Nirnberg lag die Notfallinzidenz pro
1.000 Einwohner mit einer Kennzahl von 2,5 auf dem geringsten Niveau (vgl. auch Tabelle 19). Im Vergleich dazu
konnte auch bei den Notfallereignissen ohne Notarztindikation in der kreisfreien Stadt Rosenheim die hochste
Kennzahl mit einem Werte von 3,4 festgestellt werden. Die niedrigste Kennzahl mit einem Wert von 0,8 lies sich
fiir die Stadt Amberg ermitteln.

Die Analysen zeigen, dass zwar durchaus ein Zusammenhang zwischen der Anzahl der Verkehrsunfille in den
kreisfreien Stddten und deren Einwohnerzahlen hergestellt werden kann, bei der Betrachtung der Notfallereignisse
pro 1.000 Einwohner konnten jedoch keine Parallelen zwischen erh6htem Unfallaufkommen und Besiedelungs-
schwerpunkten eruiert werden. Dies ist um so erstaunlicher, da in den groflen kreisfreien Stidten mit zusitz-
lichem Verkehrsautkommen durch Berufspendler zu rechnen ist. Diese Beobachtungen gelten in dhnlicher Weise
sowohl fiir die Gesamtzahl der Unfallereignisse, als auch fiir die Verkehrsunfille ohne Notarztindikation. Es ldsst
sich feststellen, dass insgesamt sowohl bei den Werten der Kennzahlen aller Notfallereignisse, als auch bei den
Notfallereignissen ohne Notarztindikation nur relativ geringe Differenzen bestanden.

In Tabelle 19 wird, wie in der vorangegangenen Tabelle, das Notfallaufkommen zwischen Januar und
Dezember 1999 in den kreisfreien Stidten Bayerns dargestellt. Hierbei richtet sich der Fokus jedoch auf die
Notfallereignisse mit Notarztindikation. Die Sortierung erfolgte dementsprechend absteigend nach der Anzahl der
Notfallereignisse mit Notarztindikation.

Tabelle 19: Anzahl der Notfallereignisse mit Notarztindikation in den kreisfreien Stadten Bayerns

Auf Grund der fehlenden Rettungsdienstdaten der Integrierten Leitstelle der Berufsfeuerwehr Minchen (ILSt) konnten nur die
Notfallereignisse in der bayerischen Landeshauptstadt Miinchen dargestellt werden, die von Rettungsmitteln aus anderen bayerischen
RDB vorsorgt und damit von den zugehorigen Rettungsleitstellen dokumentiert wurden. Deshalb kann tiber das Notfallaufkommen in
der kreisfreien Stadt Miinchen keine valide Aussage getroffen werden. Die Summenberechnung bezieht sich nur auf das Rettungs-
dienstgeschehen von 25 bayerischen Rettungsdienstbereichen ohne Berticksichtigung des RDB Muinchen. Auf die Berechnung eines
Mittelwertes aus den Kennzahlen musste aus den genannten Griinden verzichtet werden.

Stadt Notfallereignisse | Notfallereignisse | Einwohner | Flache | Einwohner/| Anzahl Anzahl
gesamt mit Notarzt [km?’] km? Notfall- | Ereignisse
ereignisse/ mit
1.000 Notarzt/
Einwohner 1.000
Einwohner
Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil
Nurnberg 1.235 17,3% 382 12,6% 487.145 186 2.620 2,5 038
Augsburg 734 10,3% 316 10,4% 254.610 145 1.753 2,9 1,2
Regensburg 464 6,5% 229 7,5% 124.852 81 1.548 3,7 1,8
Wirzburg 447 6,3% 163 5,4% 125.588 87 1.437 3,6 1.3
Erlangen 406 5,7% 161 5,3% 100.775 77 1.315 4,0 1,6
Bamberg 301 4,2% 152 5,0% 69.023 55 1.258 44 2,2
Ansbach 172 2,4% 128 4,2% 39.877 100 398 43 32
Weiden i. d. OPf. 166 2,3% 121 4,0% 43.132 68 635 38 2,8
Bayreuth 240 3,4% 114 3,7% 73.708 67 1.102 33 1,5
Furth 281 3,9% 114 3,7% 109.123 64 1.694 2,6 1,0
Amberg 145 2,0% 1 3,6% 43.100 50 863 34 2,6
Landshut 192 2,7% 105 3,5% 58.420 64 909 33 1,8
Ingolstadt 405 57% 104 3,4% 113.677 132 861 3,6 09
Kempten (Allgau) 201 2,8% 96 3,2% 61.362 62 984 33 1,6
Hof 148 2,1% 88 2,9% 51.442 57 900 2,9 1,7
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Stadt Notfallereignisse | Notfallereignisse | Einwohner | Fldche | Einwohner/| Anzahl Anzahl
gesamt mit Notarzt [km?’] km’ Notfall- | Ereignisse
ereignisse/ mit
1.000 Notarzt/
Einwohner 1.000
Einwohner
Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil
Straubing 134 1,9% 84 2,8% 44.044 65 679 3,0 1.9
Rosenheim 277 3,9% 81 2,7% 58.432 37 1.583 4,7 14
Aschaffenburg 228 3,2% 80 2,6% 66.997 62 1.077 34 1,2
Passau 171 2,4% 73 2,4% 50.270 69 729 34 1,5
Schwabach 148 2,1% 70 2,3% 37.700 40 946 39 1,9
Schweinfurt 174 2,4% 67 2,2% 55.091 36 1.543 3,2 1,2
Kaufbeuren 110 1,5% 64 2,1% 41.800 40 1.045 2,6 1,5
Coburg 118 1,7% 55 1,8% 43.376 47 933 2,7 1,3
Memmingen 128 1,8% 54 1,8% 40.774 70 584 3,1 1.3
Minchen 109 1,5% 31 1,0% 1.188.897 308 3.859 - -
Summe/Anteil 7.134 | 100,0% | 3.043 100,0% | 3.383.215 2.069 1.635 - -

Bei der Analyse der Unfallereignisse mit Notarztindikation konnte mit 382 Unfillen (12,6 %) wiederum die
hochste Notfallinzidenz in der kreisfreien Stadt Niirnberg , als kreisfreie Stadt mit der grofiten Einwohnerzahl (mit
Ausnahme der bayerischen Landeshauptstadt Miinchen) gefolgt von der Stadt Augsburg (10,4 %), festgestellt
werden. Das geringste Notfallaufkommen wurde mit 54 Unfallereignissen (1,8 % des Unfallaufkommens mit Not-
arztindikation) in den zwolf Monaten des Beobachtungszeitraums in der Stadt Memmingen dokumentiert. Auf
Grund der geschilderten Besonderheiten kann keine Beurteilung der Notfallereignisse in der Stadt Minchen vor-
genommen werden.

Die grofite Kennzahl fur die Unfallereignisse mit Notarztindikation pro 1.000 Einwohner wurde mit einem
Wert von 3,2 in der Stadt Ansbach ermittelt, gefolgt von den kreisfreien Stidten Weiden in der Oberpfalz und
Amberg mit Werten von 2,8 bzw. 2,6. Die kleinsten Kennzahlen konnten in den kreisfreien Stddten Niirnberg,
Ingolstadt und Fiirth mit Werten zwischen 0,8 und 1,0 eruiert werden.

Die Analysen verdeutlichen, dass die Anzahl der Verkehrsunfille mit Notarztindikation im Gebiet der kreis-
freien bayerischen Stidte in den Beobachtungsmonaten, im Vergleich mit den Unfallereignisse ohne Notarzt-
indikation, deutlich geringer ausfiel. Da die Verletzungsschwere bei den verunfallten Verkehrsteilnehmern und
die Disposition des drztlichen bzw. nicht-drztlichen Rettungsdienstkollektives in der Regel unmittelbar in
Zusammenhang stehen, konnen fiir des Einsatzgebiet der bayerischen Stidte vermehrt Verkehrsunfille mit
leichten bis mittelschwer verletzten Personen konstatiert werden (vgl. dazu auch Abschnitt 4.4.3.2).

Insgesamt fallen auch bei den Kennzahlen der Notfallereignisse mit Notarztindikation nur geringe bis maf3ig-
gradige Differenzen auf.

Die Karten4 und5 auf den beiden folgenden Seiten stellen die Unfallereignisse mit (Karte 4) und ohne
(Karte 5) Notarztindikation in den kreisfreien Stidten Bayerns dar.
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Karte 4: Notfallereignisse ohne Notarztindikation

in den kreisfreien Stadten Bayerns
Beobachtungszeitraum: 01.01.1999 - 31.12.1999

Legende

Unfallereignisse ohne
Notarztindikation / 1.000

Bundesland Bayern Einwohner

A = Augsburg KE = Kempten

AB = Aschaffenburg KF = Kaufbeuren

AM = Amberg LA = Landshut

AN = Ansbach MM = Memmingen

BM = Bamberg N = Nirnberg

BT = Bayreuth PA = Passau

CO = Coburg R = Regensburg

ER = Erlangen RO = Rosenheim

ERH = Landkreis Erlangen- SC = Schwabach
Hoéchstadt SR = Straubing

FU = Firth SW = Schweinfurt

HO = Hof WD = Weiden

IN = Ingolstadt WU = Wiirzburg

0 25 50

75 100 Kilometer
|

\

- 3-35

Rettungsdienstbereich -
25-3
Landkreis - 2.25
O kreisfreie Stadt O 15-2
O 115

Auf Grund der fehlenden Daten der

ILSt erfolgte fir die Stadt Miinchen o 05-1
keine Darstellung. o 0-0,5




Karte 5: Notfallereignisse mit Notarztindikation

in den kreisfreien Stadten Bayerns
Beobachtungszeitraum: 01.01.1999 - 31.12.1999
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44.3.2 Anzahl der Notfallereignisse in den Landkreisen Bayerns
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38,5%
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ohne
Notarztbeteiligung

(n=11.119)

61,5%
Notfallereignisse
mit
Notarztbeteiligung
(n=17.755)

Abbildung 37: Verteilung der Notfallereignisse in den Landkreisen Bayerns nach Rettungsdienstkollektiven

Im Beobachtungszeitraum 1999 wurden 28.874 Notfallereignisse in den bayerischen Landkreisen rettungs-
dienstlich erfasst, davon konnten 11.119 (38,5 %) der Unfallereignisse durch den nicht-arztlichen Rettungsdienst
versorgt werden, bei knapp zwei Dritteln der Verkehrsunfille war jedoch die Indikation fiir die Behandlung durch
einen Notarzt gegeben.

Somit bestanden deutliche Unterschiede zwischen dem Notfallgeschehen in den Landkreisen und den Stidten
(vgl. Abbildung 36). Die Beteiligung des &rztlichen und des nicht-drztlichen Rettungsdienstkollektives am
Einsatzgeschehen gibt Riickschliisse auf die Verletzungsschwere bei den verunfallten Verkehrsteilnehmern, da
beispielsweise die Disposition eines arztbesetzten Rettungsmittels durch die Rettungsleitstelle in der Regel den
Hinweis auf lebensbedrohliche Verletzungen im Meldebild voraussetzt. Wird nun davon ausgegangen, dass der
nicht-drztliche Rettungsdienst vornehmlich leicht bis mittelschwer verletzte Patienten (NACA-Score 1-3)
versorgt, so kann bei einem Anteil dieses Kollektives am Rettungsdienstgeschehen von circa 57 % in den Stidten
und circa 39 % in den Landkreisen geschlossen werden, dass die Gefahr auf stiddtischen Straflen schwer zu ver-
ungliicken, deutlich geringer ist als auf dem Gebiet der Landkreise. Die Ursachen hierfiir sind sicherlich in den
unterschiedlichen Geschwindigkeiten zu suchen, da sich die Verkehrsteilnehmer mit ihren Fahrzeugen im
Stadtbereich deutlich langsamer fortbewegen miissen als auf Landstraflen.

In der folgenden Tabelle wird die Anzahl und Verteilung aller Unfallereignisse sowie das Unfallgeschehen ohne
Notarztindikation in den 71 bayerischen Landkreisen untersucht. Auch hier wurden zum Vergleich des Not-
fallgeschehens der Landkreise untereinander Kennzahlen ermittelt, die aus den Unfallzahlen pro 1.000 Einwohner
berechnet wurden. Zusitzlich wurden wiederum die soziodemographischen Daten der Landkreise dargestellt. Die
Sortierung erfolgte absteigend nach der Anzahl der Notfallereignisse ohne Notarztindikation.
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Tabelle 20: Anzahl der Notfallereignisse ohne Notarztindikation in den Landkreisen Bayerns

Auf Grund der fehlenden Rettungsdienstdaten der Integrierten Leitstelle der Berufsfeuerwehr Minchen (ILSt) konnten nur die
Notfallereignisse im Landkreis Miinchen dargestellt werden, die von Rettungsmitteln aus anderen bayerischen RDB vorsorgt und
damit von den zugehdrigen Rettungsleitstellen dokumentiert wurden. Deshalb kann Uber das Notfallaufkommen im Landkreis
Munchen keine valide Aussage getroffen werden. Die Summenberechnung bezieht sich daher nur auf das Rettungsdienstgeschehen
von 25 bayerischen Rettungsdienstbereichen ohne Berlicksichtigung des RDB Muinchen. Auf die Berechnung eines Mittelwertes aus

den Kennzahlen musste aus den genannten Griinden verzichtet werden.

44

Landkreis Notfallereignisse | Notfallereignisse | Einwohner | Flache | Einwohner/| Anzahl Anzahl
gesamt ohne Notarzt [km?] km? Notfall- | Ereignisse
ereignisse/ ohne
1.000 Notarzt/
Einwohner 1.000
Einwohner
Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil
Rosenheim 968 3,4% 470 4,2% 230.560 1.419 162 4,2 2,0
Freising 572 2,0% 325 2,9% 147.468 795 185 39 2,2
Ndrnberger Land 548 1,9% 277 2,5% 166.812 807 207 33 1,7
Augsburg 689 2,4% 267 2,4% 232.997 1.068 218 3,0 1,1
Furstenfeldbruck 440 1,5% 256 2,3% 188.897 434 435 23 14
Neu-Ulm 505 1,7% 255 2,3% 158.124 514 308 3,2 1,6
Roth 578 2,0% 245 2,2% 122.455 896 137 4,7 2,0
Dachau 441 1,5% 244 2,2% 126.217 575 219 3,5 1,9
Aschaffenburg 499 1,7% 241 2,2% 172.949 695 249 2,9 14
Eichstatt 423 1,5% 236 2,1% 116.311 1.213 96 3,6 2,0
Traunstein 654 2,3% 230 2,1% 165.790 1.525 109 3,9 1.4
Pfaffenhofen a. d. lIm 423 1,5% 219 2,0% 108.711 755 144 39 2,0
Starnberg 400 1,4% 217 2,0% 121.723 486 251 33 1,8
Passau 682 2,4% 215 1,9% 184.577 1.504 123 3,7 1,2
Erding 403 1,4% 213 1,9% 110.874 858 129 3,6 1,9
Main-Spessart 437 1,5% 208 1,9% 131.924 1.311 101 33 1,6
Weilheim-Schongau 467 1,6% 203 1,8% 124.467 956 130 38 1,6
Unterallgau 495 1,7% 203 1,8% 131.887 1.218 108 3,8 1.5
Miesbach 349 1,2% 199 1,8% 89.861 858 105 3,9 2,2
Regensburg 626 2,2% 196 1,8% 172.126 1.388 124 3,6 1,1
Bamberg 546 1,9% 191 1,7% 140.543 1.165 121 3,9 14
Erlangen-Hochstadt 384 1,3% 186 1,7% 127.324 566 225 3,0 1,5
Landsberg a. Lech 381 1,3% 177 1,6% 103.064 805 128 3,7 1,7
Wirzburg 417 1,4% 173 1,6% 157.936 960 164 2,6 11
Neumarkt i. d. OPf. 454 1,6% 171 1,5% 124.020 1.336 93 3,7 1,4
Kitzingen 410 1,4% 167 1,5% 88.482 689 128 4,6 1,9
Bad Tolz- 379 1,3% 166 1,5% 113.453 1.105 103 3,3 1,5
Wolfratshausen
Glinzburg 442 1,5% 165 1,5% 120.843 769 157 3,7 1.4
Ebersberg 284 1,0% 159 1,4% 114.699 548 209 2,5 1.4

95



96

ERGEBNISSE

44

Landkreis Notfallereignisse | Notfallereignisse | Einwohner | Flache | Einwohner/| Anzahl Anzahl
gesamt ohne Notarzt [km’] km?® Notfall- | Ereignisse
ereignisse/ ohne
1.000 Notarzt/
Einwohner 1.000
Einwohner
Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil
Landshut 432 1,5% 157 1,4% 138.524 1.341 103 3.1 1,1
Schweinfurt 377 1,3% 156 1,4% 115.654 842 137 3,3 1.3
Miltenberg 321 1,1% 156 1,4% 130.164 712 183 2,5 1,2
Ansbach 722 2,5% 154 1,4% 181.224 1.964 92 4,0 0,8
Oberallgau 445 1,5% 154 1,4% 145.953 1.519 96 3,0 11
Furth 281 1,0% 153 1,4% 113.683 307 370 2,5 13
Ostallgau 496 1,7% 150 1,3% 129.427 1.389 93 3,8 1,2
Schwandorf 618 2,1% 148 1,3% 142.191 1.478 96 43 1,0
Bayreuth 408 1,4% 146 1,3% 108.724 1.274 85 3,8 1.3
Aichach-Friedberg 413 1,4% 146 1,3% 120.580 784 154 34 1,2
Neuburg- 271 0,9% 144 1,3% 87.898 739 119 3,1 1,6
Schrobenhausen
Garmisch- 301 1,0% 141 1,3% 86.054 1.010 85 3,5 1,6
Partenkirchen
Kelheim 449 1,6% 139 1,3% 107.804 1.058 102 4,2 13
Bad Kissingen 333 1,2% 136 1,2% 109.566 1.137 96 3,0 1,2
Berchtesgadener Land 403 1,4% 132 1,2% 98.773 833 119 4,1 13
HaBberge 306 1.1% 128 1,2% 88.059 958 92 3,5 1,5
Rottal-Inn 467 1,6% 127 1,1% 116.957 1.276 92 4,0 1,1
Weil3enburg- 393 1,4% 127 1,1% 94.815 969 98 41 1.3
Gunzenhausen
Forchheim 371 1,3% 119 1,1% 111.473 644 173 33 11
Muhldorf a. Inn 396 1,4% 115 1,0% 107.246 803 134 3,7 1,1
Munchen 183 0,6% 115 1,0% 285.546 662 431 - -
Altétting 388 1,3% 106 1,0% 107.425 559 192 3,6 1,0
Donau-Ries 335 1,2% 106 1,0% 128.828 1.264 102 2,6 0,8
Deggendorf 367 1,3% 103 0,9% 114.503 866 132 3,2 0,9
Cham 425 1,5% 103 0,9% 130.684 1.504 87 3,3 0,8
Hof 319 1,1% 98 0,9% 109.958 888 124 2,9 0,9
Rhon-Grabfeld 270 0,9% 94 0,8% 86.989 1.009 86 3,1 1,1
Waunsiedel i. 222 0,8% 94 0,8% 87.539 607 144 2,5 11
Fichtelgebirge
Neustadt a. d. 399 1,4% 90 0,8% 100.682 1.424 71 4,0 0,9
Waldnaab
Straubing-Bogen 309 1,1% 87 0,8% 93.640 1.201 78 3,3 0,9
Freyung-Grafenau 289 1,0% 87 0,8% 82.239 1.001 82 3,5 11
Coburg 260 0,9% 81 0,7% 92.243 585 158 2,8 0,9
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Landkreis Notfallereignisse | Notfallereignisse | Einwohner | Flache | Einwohner/| Anzahl Anzahl
gesamt ohne Notarzt [km?’] km’ Notfall- | Ereignisse
ereignisse/ ohne
1.000 Notarzt/
Einwohner 1.000
Einwohner
Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil
Amberg-Sulzbach 332 1,1% 80 0,7% 107.755 1.258 86 3,1 0,7
Dingolfing-Landau 334 1,2% 80 0,7% 89.478 874 102 3,7 0,9
Kulmbach 256 0,9% 77 0,7% 78.742 651 121 33 1,0
Lindau (Bodensee) 233 0,8% 75 0,7% 76.642 325 236 3,0 1,0
Dillingen a. d. Donau 244 0,8% 70 0,6% 92.861 782 119 2,6 0,8
Regen 242 0,8% 60 0,5% 82516 974 85 2,9 0,7
Kronach 226 0,8% 60 0,5% 76.227 652 117 3,0 0,8
Neustadt a. d. Aisch- 325 1,1% 56 0,5% 97.602 1.273 77 33 0,6
Bad Windsheim
Lichtenfels 180 0,6% 51 0,5% 70.792 518 137 2,5 0,7
Tirschenreuth 237 0,8% 44 0,4% 80.579 1.079 75 29 0,5
Summe/Anteil 28.874 | 100,0% | 11.119 | 100,0% | 8.703.333 | 68.211 128 - -

Bei der Analyse des Unfallaufkommens in den 71 bayerischen Landkreisen zeigt sich bei der Anzahl aller in den
Monaten des Jahres 1999 dokumentierten Notfallereignisse mit 968 Ereignissen (3,4 %) eine Konzentration auf
den Landkreis Rosenheim. Mit circa 230.000 Einwohnern lag er im Beobachtungszeitraum nach den Landkreisen
Miinchen und Augsburg an dritter Stelle der Einwohnerzahlen. Auch in der Gruppe der Unfille ohne Notarztindi-
kation war der Landkreis Rosenheim mit 470 Notfallereignissen (4,2 %) der Spitzenreiter. Es folgten die beiden
Landkreise Freising und Niirnberger Land mit 325 bzw. 277 Notfallereignissen (2,9 % bzw. 2,5 %). Die geringste
Unfallinzidenz wurde mit 180 Unfallereignissen (0,6 %) im Landkreis Lichtenfels durch den Rettungsdienst
dokumentiert. Beim nicht-drztlichen Rettungsdienstkollektiv lag das geringste Notfallaufkommen mit 44
Unfallereignissen (0,4 %) im Landkreis Tirschenreuth. Dabei wurden in 17 Landkreisen weniger als 100
Unfallereignisse ohne Notarztindikation aufgezeichnet.

Im Hinblick auf die Hiufigkeit der Notfallereignisse pro 1.000 Einwohner wurde im Landkreis Roth die hchste
Kennzahl mit einem Wert von 4,7 ermittelt. Bei den Notfallereignissen ohne Notarztindikation wurden jeweils mit
Werten von 2,2 die hochsten Kennzahlen in den Landkreisen Freising und Miesbach berechnet. Die niedrigste
Anzahl an Notfallereignissen pro 1.000 Einwohner konnte in den Landkreisen Ebersberg, Miltenberg, Furth und
Wunsiedel mit jeweils 2,5 Unfillen festgestellt werden. Im Landkreis Tirschenreuth wurde mit einem Wert von 0,5
die kleinste Kennzahl bei den Unfallereignissen ohne Notarztindikation ermittelt.

Das Notfallaufkommen, das 1999 durch Verkehrsunfille in Bayern verursacht wurde zeigt deutliche Parallelen
zwischen den kreisfreien Stddten und den Landkreisen. Auch bei der Analyse des Notfallgeschehens in den Land-
kreisen konnten die bereits bekannten Zusammenhinge zwischen der Anzahl der Einwohner und dem Unfallauf-
kommen gefunden werden. Weiterhin wurden in den bayerischen Landkreisen annihernd die gleichen
Kennzahlen fir das gesamte Notfallgeschehen, als auch fir die Notfallereignisse ohne Notarztindikation
berechnet, wie in den kreisfreien Stidten.

Analog zu der Darstellungsmodalititen in Tabelle 20 wird in der folgenden Tabelle das Unfallgeschehen mit
Notarztindikation in den bayerischen Landkreisen wiedergegeben. Der Beobachtungszeitraum umfasst wiederum
die Monate Januar bis Dezember des Jahres 1999.
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Tabelle 21: Anzahl der Notfallereignisse mit Notarztindikation in den Landkreisen Bayerns

Auf Grund der fehlenden Rettungsdienstdaten der Integrierten Leitstelle der Berufsfeuerwehr Minchen (ILSt) konnten nur die
Notfallereignisse im Landkreis Miinchen dargestellt werden, die von Rettungsmitteln aus anderen bayerischen RDB vorsorgt und
damit von den zugehdrigen Rettungsleitstellen dokumentiert wurden. Deshalb kann Uber das Notfallaufkommen im Landkreis
Munchen keine valide Aussage getroffen werden. Die Summenberechnung bezieht sich daher nur auf das Rettungsdienstgeschehen
von 25 bayerischen Rettungsdienstbereichen ohne Berlicksichtigung des RDB Muinchen. Auf die Berechnung eines Mittelwertes aus
den Kennzahlen musste aus den genannten Grilinden verzichtet werden.

Landkreis Notfallereignisse | Notfallereignisse | Einwohner | Flache | Einwohner/| Anzahl Anzahl
gesamt mit Notarzt [km?’] km? Notfall- | Ereignisse
ereignisse/ mit
1.000 Notarzt/
Einwohner 1.000
Einwohner
Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil
Ansbach 722 2,5% 568 3,2% 181.224 1.964 92 4,0 3,1
Rosenheim 968 3,4% 498 2,8% 230.560 1.419 162 4,2 2,2
Schwandorf 618 2,1% 470 2,6% 142.191 1.478 96 4,3 33
Passau 682 2,4% 467 2,6% 184.577 1.504 123 3,7 2,5
Regensburg 626 2,2% 430 2,4% 172.126 1.388 124 3,6 2,5
Traunstein 654 2,3% 424 2,4% 165.790 1.525 109 3,9 2,6
Augsburg 689 2,4% 422 2,4% 232.997 1.068 218 3,0 1,8
Bamberg 546 1,9% 355 2,0% 140.543 1.165 121 3,9 2,5
Ostallgau 496 1,7% 346 1,9% 129.427 1.389 93 3,8 2,7
Rottal-Inn 467 1,6% 340 1,9% 116.957 1.276 92 4,0 2,9
Roth 578 2,0% 333 1,9% 122.455 896 137 4,7 2,7
Cham 425 1,5% 322 1,8% 130.684 1.504 87 33 2,5
Kelheim 449 1,6% 310 1,7% 107.804 1.058 102 4,2 2,9
Neustadt a. d. 399 1,4% 309 1,7% 100.682 1.424 71 4,0 3,1
Waldnaab
Unterallgau 495 1,7% 292 1,6% 131.887 1.218 108 3,8 2,2
Oberallgau 445 1,5% 291 1,6% 145.953 1.519 96 3,0 2,0
Neumarkt i. d. OPf. 454 1,6% 283 1,6% 124.020 1.336 93 3,7 2,3
Altétting 388 1,3% 282 1,6% 107.425 559 192 3,6 2,6
Muhldorf a. Inn 396 1,4% 281 1,6% 107.246 803 134 3,7 2,6
Glinzburg 442 1,5% 277 1,6% 120.843 769 157 3,7 2,3
Landshut 432 1,5% 275 1,5% 138.524 1.341 103 3,1 2,0
Berchtesgadener Land 403 1,4% 271 1,5% 98.773 833 119 4,1 2,7
Ndrnberger Land 548 1,9% 271 1,5% 166.812 807 207 33 1,6
Neustadt a. d. Aisch- 325 1,1% 269 1,5% 97.602 1.273 77 33 2,8
Bad Windsheim
Aichach-Friedberg 413 1,4% 267 1,5% 120.580 784 154 3,4 2,2
Weil3enburg- 393 1,4% 266 1,5% 94.815 969 98 4,1 2,8
Gunzenhausen
Deggendorf 367 1,3% 264 1,5% 114.503 866 132 3,2 2,3
Weilheim-Schongau 467 1,6% 264 1,5% 124.467 956 130 38 2,1
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Landkreis Notfallereignisse | Notfallereignisse | Einwohner | Flache | Einwohner/| Anzahl Anzahl
gesamt mit Notarzt [km?’] km’ Notfall- | Ereignisse
ereignisse/ mit
1.000 Notarzt/
Einwohner 1.000
Einwohner
Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil
Bayreuth 408 1,4% 262 1,5% 108.724 1.274 85 3,8 2,4
Aschaffenburg 499 1,7% 258 1,5% 172.949 695 249 29 1,5
Dingolfing-Landau 334 1,2% 254 1,4% 89.478 874 102 3,7 2,8
Amberg-Sulzbach 332 1,1% 252 1,4% 107.755 1.258 86 3,1 23
Forchheim 371 1,3% 252 1,4% 111.473 644 173 33 23
Neu-Ulm 505 1,7% 250 1,4% 158.124 514 308 3,2 1,6
Freising 572 2,0% 247 1,4% 147.468 795 185 3,9 1,7
Wirzburg 417 1,4% 244 1,4% 157.936 960 164 2,6 1,5
Kitzingen 410 1,4% 243 1,4% 88.482 689 128 4,6 2,7
Main-Spessart 437 1,5% 229 1,3% 131.924 1.311 101 3,3 1.7
Donau-Ries 335 1,2% 229 1,3% 128.828 1.264 102 2,6 1.8
Straubing-Bogen 309 1,1% 222 1,3% 93.640 1.201 78 3,3 24
Schweinfurt 377 1,3% 221 1,2% 115.654 842 137 3,3 1,9
Hof 319 1,1% 221 1,2% 109.958 888 124 29 2,0
Bad Tolz- 379 1,3% 213 1,2% 113.453 1.105 103 33 1,9
Wolfratshausen
Pfaffenhofen a. d. lIm 423 1,5% 204 1,1% 108.711 755 144 39 1,9
Landsberg a. Lech 381 1,3% 204 1,1% 103.064 805 128 3,7 2,0
Freyung-Grafenau 289 1,0% 202 1,1% 82.239 1.001 82 3,5 2,5
Erlangen-Hochstadt 384 1,3% 198 1,1% 127.324 566 225 3,0 1,6
Bad Kissingen 333 1,2% 197 1,1% 109.566 1.137 96 3,0 1.8
Dachau 441 1,5% 197 1,1% 126.217 575 219 3,5 1,6
Tirschenreuth 237 0,8% 193 1,1% 80.579 1.079 75 29 24
Erding 403 1,4% 190 1,1% 110.874 858 129 3,6 1,7
Eichstatt 423 1,5% 187 1,1% 116.311 1.213 96 3,6 1,6
Furstenfeldbruck 440 1,5% 184 1,0% 188.897 434 435 23 1,0
Starnberg 400 1,4% 183 1,0% 121.723 486 251 3,3 1,5
Regen 242 0,8% 182 1,0% 82.516 974 85 29 2,2
Kulmbach 256 0,9% 179 1,0% 78.742 651 121 3,3 2,3
Coburg 260 0,9% 179 1,0% 92.243 585 158 2,8 1,9
HaBberge 306 1,1% 178 1,0% 88.059 958 92 3,5 2,0
Rhon-Grabfeld 270 0,9% 176 1,0% 86.989 1.009 86 3,1 2,0
Dillingen a. d. Donau 244 0,8% 174 1,0% 92.861 782 119 2,6 1,9
Kronach 226 0,8% 166 0,9% 76.227 652 117 3,0 2,2
Miltenberg 321 1,1% 165 0,9% 130.164 712 183 2,5 1,3
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Landkreis Notfallereignisse | Notfallereignisse | Einwohner | Flache | Einwohner/| Anzahl Anzahl
gesamt mit Notarzt [km’] km?® Notfall- | Ereignisse
ereignisse/ mit
1.000 Notarzt/
Einwohner 1.000
Einwohner
Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil

Garmisch- 301 1,0% 160 0,9% 86.054 1.010 85 3,5 1.9

Partenkirchen

Lindau (Bodensee) 233 0,8% 158 0,9% 76.642 325 236 3,0 2,1

Miesbach 349 1,2% 150 0,8% 89.861 858 105 3,9 1,7

Lichtenfels 180 0,6% 129 0,7% 70.792 518 137 2,5 18

Furth 281 1,0% 128 0,7% 113.683 307 370 2,5 11

Wunsiedel i. 222 0,8% 128 0,7% 87.539 607 144 2,5 1,5

Fichtelgebirge

Neuburg- 271 0,9% 127 0,7% 87.898 739 119 3,1 1,4

Schrobenhausen

Ebersberg 284 1,0% 125 0,7% 114.699 548 209 2,5 11

Munchen 183 0,6% 68 0,4% 285.546 662 431 - -

Summe/Anteil 28.874 | 100,0% | 17.755 | 100,0% | 8.703.333 | 68.211 128 - -

Bei der Analyse der Anzahl der Notfallereignisse in den Landkreisen zeigen sich Unterschiede zwischen den
Einsdtzen mit und denen ohne Notarzt. War bei den Einsitzen ohne Notarzt Rosenheim Spitzenreiter, finden sich
jetzt bei der Analyse der arztgebundenen Rettungseinsétze andere Landkreise an den ersten Stellen.

Mit 3,3 Ereignissen mit Notarzt auf 1.000 Einwohner steht der Landkreis Schwandorf vor den Landkreisen
Ansbach und Neustadt an der Waldnaab mit je 3,1 Einsitzen auf 1.000 Einwohner. Im Vergleich dazu liegt
Rosenheim mit 2,2 Einsétzen pro 1000 Einwohner im Mittelfeld.

Wihrend die meisten Landkreise zwischen 1,9 und 2,6 Einsidtze mit Notarzt auf 1.000 Einwohner verzeichnen,
konnen drei Landkreise extrem niedrige Einsatzzahlen vorweisen. Das sind Fiirth und Ebersberg mit je 1,1 und
Fiirstenfeldbruck mit sogar nur 1,0 arztgebundenen Einsitzen pro 1.000 Einwohner.

Die prozentual gesehen deutlich héheren arztpflichtigen Einsitze in den Landkreisen gegentiber den Stddten
(61,5% gegen 42,7 %) bei sehr dhnlicher Gesamtereigniszahl ldsst sich sicher durch die veranderte Fahrweise
auf8erhalb der Stadt erklaren.

Innerorts, wo es immer wieder zu stop-and-go kommt und durch den trégeren und dichteren Verkehr sowie
die Geschwindigkeitsbegrenzung auf in der Regel 50 km/h, sodass kein hohes Tempo erreicht werden kann, gibt es
zwar etwa genauso viele Unfallereignisse auf 1.000 Einwohner, die aber meist mit leichteren Verletzungen
verbunden sind.

Da hingegen auflerorts deutlich hohere Geschwindigkeiten erreicht werden konnen und auch oft grofle
Strecken in berufs- oder freizeitbedingtem Zeitlimit zuriickgelegt werden miissen, haben hier Unfille deutlich
fatalere Folgen, die oft lebensbedrohlich sind und damit zwingend den Einsatz eines arztbesetzten Rettungsmittels
verlangt.

Karte 6 und Karte 7 auf der folgenden Doppelseite veranschaulichen die Notfallereignisse ohne (Karte 6) und
mit (Karte 7) Notarztindikation in den Landkreisen Bayerns.
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Karte 6: Notfallereignisse ohne Notarztindikation
in den Landkreisen Bayerns

Beobachtungszeitraum: 01.01.1999 - 31.12.1999
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Karte 7: Notfallereignisse mit Notarztindikation
in den Landkreisen Bayerns

Beobachtungszeitraum: 01.01.1999 - 31.12.1999
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4433 Anzahl der Notfallereignisse mit Notarztindikation in den kreisfreien Stadten und den
Landkreisen Bayerns unter Berlicksichtigung der einsatztaktischen Gruppen

40,2 %
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Abbildung 38: Verteilung der Notfallereignisse nach Notarzt-Einsatzkollektiven auf Ebene der kreisfreien Stadte Bayerns
Die prozentualen Anteile der Kollektive beziehen sich auf die Gesamtzahl von 7.134 Notfallereignissen.

In den kreisfreien Stddten Bayerns ereigneten sich 1999 7.134 Unfille,, bei denen in 42,7 % eine Notarztbeteiligung
erforderlich war. Der bei weitem grofite Anteil der notarztpflichtigen Einsdtze konnte rein bodengebunden
stattfinden. Bei 5,7 % der Unfallereignisse, bei denen mindestens ein Notarzt vor Ort war, wurde die Rettung
bodengebunden und luftgestiitzt durchgefiihrt.

Lediglich bei nicht ganz einem Prozent fand eine rein luftgestiitzte Rettung statt.

Tabelle 22: Verteilung der Unfallereignisse unterteilt nach Notarzt-Einsatzkollektiven in den kreisfreien Stadten Bayerns

Die Anzahl der Ereignisse wurde absteigend nach der Absolutzahl der Verkehrsunfélle mit Notarztbeteiligung sortiert. Auf Grund der
fehlenden Rettungsdienstdaten der Integrierten Leitstelle der Berufsfeuerwehr Minchen (ILSt) konnten nur die Notfallereignisse im
Landkreis Miinchen dargestellt werden, die von Rettungsmitteln aus anderen bayerischen RDB vorsorgt und damit von den
zugehorigen Rettungsleitstellen dokumentiert wurden. Deshalb kann tGber das Notfallaufkommen im Landkreis Mnchen keine valide
Aussage getroffen werden. Die Summenberechnung bezieht sich daher nur auf das Rettungsdienstgeschehen von 25 bayerischen
Rettungsdienstbereichen ohne Berticksichtigung des RDB Muinchen. Auf die Berechnung eines Mittelwertes aus den Kennzahlen
musste aus den genannten Griinden verzichtet werden.

Stadt Notfallereignisse Ereignisse mit Notarztindikation
gesamt
Ereignisse bodengebunden bodengebunden luftgestiitzt
mit Notarzt und
gesamt luftgestiitzt

Anzahl | Anteil | Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil

Nurnberg 1.235 17,3% 382 12,6% 351 12,2% 28 18,7% 3 11,5%
Augsburg 734 10,3% 316 10,4% 310 10,8% 4 2,7% 2 7,7%
Regensburg 464 6,5% 229 7,5% 228 8,0% 0 0,0% 1 3,8%

Wiirzburg 447 6,3% 163 5,4% 145 51% 18 12,0% 0 0,0%
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Stadt Notfallereignisse Ereignisse mit Notarztindikation
gesamt
Ereignisse bodengebunden bodengebunden luftgestitzt
mit Notarzt und
gesamt luftgestiitzt

Anzahl | Anteil | Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil
Erlangen 406 57% 161 53% 152 5,3% 9 6,0% 0 0,0%
Bamberg 301 4,2% 152 5,0% 148 52% 2 1,3% 2 7,7%
Ansbach 172 2,4% 128 4,2% 117 4,1% 8 5,3% 3 11,5%
Weiden i.d.OPf. 166 2,3% 121 4,0% 17 4,1% 3 2,0% 1 3,8%
Bayreuth 240 3,4% 114 3,7% 91 3.2% 23 15,3% 0 0,0%
Farth 281 3,9% 114 3,7% 106 3,7% 8 5,3% 0 0,0%
Amberg 145 2,0% 1M 3,6% 110 3,8% 0 0,0% 1 3,8%
Landshut 192 2,7% 105 3,5% 102 3,6% 3 2,0% 0 0,0%
Ingolstadt 405 57% 104 3,4% 93 3,2% 10 6,7% 1 3,8%
Kempten (Allgéu) 201 2,8% 96 3,2% 86 3,0% 10 6,7% 0 0,0%
Hof 148 2,1% 88 2,9% 83 2,9% 3 2,0% 2 7,7%
Straubing 134 1,9% 84 2,8% 77 2,7% 7 4,7% 0 0,0%
Rosenheim 277 3,9% 81 2,7% 78 2,7% 2 1,3% 1 3,8%
Aschaffenburg 228 3,2% 80 2,6% 80 2,8% 0 0,0% 0 0,0%
Passau 171 2,4% 73 2,4% 71 2,5% 0 0,0% 2 7,7%
Schwabach 148 2,1% 70 2,3% 65 2,3% 2 1,3% 3 11,5%
Schweinfurt 174 2,4% 67 2,2% 67 2,3% 0 0,0% 0 0,0%
Kaufbeuren 110 1,5% 64 2,1% 60 2,1% 3 2,0% 1 3,8%
Coburg 118 1,7% 55 1,8% 53 1,8% 0 0,0% 2 7,7%
Memmingen 128 1,8% 54 1,8% 53 1,8% 0 0,0% 1 3,8%
Munchen 109 1,5% 31 1,0% 24 0,8% 7 4,7% 0 0,0%
Summe/Anteil 7.134 | 100,0% | 3.043 100,0% | 2.867 | 100,0% 150 100,0% 26 100,0%

Bei den arztbesetzten Rettungseinsitzen gibt es, wie Abbildung 38 veranschaulicht, verschiedene Varianten: am
haufigsten findet sich der bodengebundene Notarzteinsatz, am zweithdufigsten boden- und luftgestiitzte Einsitze
und an letzter Stelle der luftgestiitzte Einsatz.

Bei den Notfallereignissen in den kreisfreien Stadten tiberwiegt der bodengebundene Einsatz mit 40,2 % aller
Ereignisse. Der boden- und luftgestiitzte Einsatz, der 2,1 % betrégt, ergibt sich hiufig daraus, dass ein im
Notarztwagen dazugerufener Arzt bei besonderer Schwere der Verletzung noch einen RTH dazu rufen muss.

Die rein luftgestiitzten Einsétze betragen nur 0,4 %.

So haben Niirnberg, Ansbach und Schwabach mit 11,5 % bei den luftgestiitzten Notarzteinsitzen mit Abstand
die hochsten Zahlen vorzuweisen.

Coburg, Passau, Hof, Bamberg und Augsburg folgen mit je 7,7 %.

In Wirzburg, Erlangen, Bayreuth, Fiirth, Landshut, Kempten, Straubing, Aschaffenburg und Schweinfurt
fanden im Beobachtungszeitraum 1999 keine luftgestiitzten Einsitze statt.

Diese extremen Differenzen lasen sich mit den Hubschrauberstandorten erkliren, mit den Dispositions-
gewohnheiten der Leitstellen und, z. B. in Schwabach, mit der Tatsache, dass es dort nur Krankenhduser der
Regelversorgung gibt und Schwerstverletzte weit transportiert werden miissen.

Wihrend die boden- und luftgestiitzten Einsdtze zwischen 18,7 % in Niirnberg und 0,0 % in Regensburg,
Augsburg, Aschaffenburg, Passau und Coburg sehr stark variieren, zeigt sich bei den bodengebundenen Einsitzen
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ein deutlich harmonischeres Bild. Abgesehen von Niirnberg und Augsburg ( 12,2 %, bzw. 10,8 % ) findet sich die
tiberwiegende Prozentzahl in einem Bereich zwischen zwei und fiinf Prozent wieder.

Nachdem Niirnberg mit 17,3 % die mit Abstand hochsten Gesamtereignisse vorweist, sind die Spitzenwerte der
Einsatzzahlen verstandlich.

Bekannt ist auch die hohe Unfallrate auf der Autobahn im Raum Niirnberg.

49,5 %
Notarzt
bodengebunden
(n=14.280)
38,5%
Ohne

Notarztbeteiligung
(n=11.119)

10,5%
Notarzt
61,5% 16% bodengebunden
Mit Notarzt und“
Notarztbeteiligung luftgestitzt luftgesttitzt
(n = 17755) (n — 448) (n = 3027)

Abbildung 39: Verteilung der Notfallereignisse nach Notarzt-Einsatzkollektiven auf Ebene der bayerischen Landkreise
Die prozentualen Anteile der Kollektive beziehen sich auf die Gesamtzahl von 28.874 Notfallereignissen.

Im Vergleich zu den Notarzt-Einsatzkollektiven in den kreisfreien Stadten Bayerns zeigt sich in diesem Diagramm
eine deutlich andere Gewichtung. In den bayerischen Landkreisen fanden bei 64,5% von 28.874 Unfillen
notarztbeteiligte Rettungseinsitze statt. Auch hier tiberwiegt mit 14.280 Einsdtzen der rein bodengebundene
Einsatz, aber der Anteil der bodengebundenen und luftgestiitzten Einsdtze ist mit 17,1 % aller notarztpflichtigen
Einsdtze mehr als dreimal so hoch wie in den Stidten. Auch die rein luftgestiitzten Rettungseinsitze liegen mit
2,5 % aller notarztpflichtigen Rettungseinsitze deutlich tiber den RTH-Einsitzen in der Stadt.

Dies bestitigt die bereits in den vorangegangenen Kapiteln erlduterten Ergebnisse zu der wesentlich hoheren
Schwere der Unfille auf dem Land im Vergleich zum stadtischen Bereich.



ERGEBNISSE

44

Tabelle 23: Verteilung der Unfallereignisse unterteilt nach Notarzt-Einsatzkollektiven in den bayerischen Landkreisen

Die Anzahl der Ereignisse wurde absteigend nach der Absolutzahl der Verkehrsunfille mit Notarztbeteiligung sortiert. Auf Grund der
fehlenden Rettungsdienstdaten der Integrierten Leitstelle der Berufsfeuerwehr Miinchen (ILSt) konnten nur die Notfallereignisse im
Landkreis Miinchen dargestellt werden, die von Rettungsmitteln aus anderen bayerischen RDB vorsorgt und damit von den
zugehorigen Rettungsleitstellen dokumentiert wurden. Deshalb kann tiber das Notfallaufkommen im Landkreis Miinchen keine valide
Aussage getroffen werden. Die Summenberechnung bezieht sich daher nur auf das Rettungsdienstgeschehen von 25 bayerischen
Rettungsdienstbereichen ohne Berticksichtigung des RDB Munchen. Auf die Berechnung eines Mittelwertes aus den Kennzahlen

musste aus den genannten Griinden verzichtet werden.

Landkreis Notfallereignisse Ereignisse mit Notarztindikation
gesamt
Ereignisse bodengebunden bodengebunden luftgestiitzt
mit Notarzt und
gesamt luftgestiitzt

Anzahl | Anteil | Anzahl Anteil Anzahl | Anteil Anzahl Anteil | Anzahl Anteil
Ansbach 722 2,5% 568 3,2% 498 3,5% 53 1,8% 17 3,8%
Rosenheim 968 3,4% 498 2,8% 415 2,3% 64 2,1% 19 4,2%
Schwandorf 618 2,1% 470 2,6% 436 2,5% 27 0,9% 7 1,6%
Passau 682 2,4% 467 2,6% 400 2,3% 45 1,5% 22 4,9%
Regensburg 626 2,2% 430 2,4% 321 1,8% 97 3,2% 12 2,7%
Traunstein 654 2,3% 424 2,4% 288 1,6% 133 4,4% 3 0,7%
Augsburg 689 2,4% 422 2,4% 372 2,1% 44 1,5% 6 1,3%
Bamberg 546 1,9% 355 2,0% 312 1,8% 38 1,3% 5 1,1%
Ostallgau 496 1,7% 346 1,9% 261 1,5% 79 2,6% 6 1,3%
Rottal-Inn 467 1,6% 340 1,9% 290 1,6% 33 1.1% 17 3,8%
Roth 578 2,0% 333 1,9% 260 1,5% 52 1,7% 21 4,7%
Cham 425 1,5% 322 1,8% 250 1,4% 60 2,0% 12 2,7%
Kelheim 449 1,6% 310 1,7% 265 1,5% 39 1,3% 6 1,3%
Neustadt a.d.Waldnaab 399 1,4% 309 1,7% 225 1,3% 61 2,0% 23 5,1%
Unterallgau 495 1,7% 292 1,6% 235 1,3% 51 1,7% 6 1,3%
Oberallgau 445 1,5% 291 1,6% 202 1,1% 86 2,8% 3 0,7%
Neumarkt i.d.OPf. 454 1,6% 283 1,6% 220 1,2% 50 1,7% 13 2,9%
Altétting 388 1,3% 282 1,6% 262 1,5% 20 0,7% 5 1,1%
Muhldorf a.lnn 396 1,4% 281 1,6% 259 1,5% 20 0,7% 2 0,4%
Glnzburg 442 1,5% 277 1,6% 236 1,3% 35 1,2% 6 1,3%
Landshut 432 1,5% 275 1,5% 224 1,3% 36 1,2% 15 3,3%
Nirnberger Land 548 1,9% 271 1,5% 214 1,2% 51 1,7% 6 1,3%
Berchtesgadener Land 403 1,4% 271 1,5% 236 1,3% 33 1,1% 2 0,4%
Neustadt a.d.Aisch-Bad 325 1,1% 269 1,5% 215 1,2% 41 1,4% 13 2,9%
Windsheim
Aichach-Friedberg 413 1,4% 267 1,5% 224 1,3% 36 1,2% 7 1,6%
WeiRenburg- 393 1,4% 266 1,5% 215 1,2% 33 1,1% 18 4,0%
Gunzenhausen
Deggendorf 367 1,3% 264 1,5% 213 1,2% 48 1,6% 3 0,7%
Weilheim-Schongau 467 1,6% 264 1,5% 186 1,0% 72 2,4% 6 1,3%
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Landkreis Notfallereignisse Ereignisse mit Notarztindikation
gesamt
Ereignisse bodengebunden bodengebunden luftgestiitzt
mit Notarzt und
gesamt luftgestiitzt

Anzahl | Anteil | Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil
Bayreuth 408 1,4% 262 1,5% 142 0,8% 17 3,9% 3 0,7%
Aschaffenburg 499 1,7% 258 1,5% 180 1,0% 72 2,4% 6 1,3%
Dingolfing-Landau 334 1,2% 254 1,4% 196 1,1% 46 1,5% 12 2,7%
Amberg-Sulzbach 332 1,1% 252 1,4% 220 1,2% 27 0,9% 0 0,0%
Forchheim 371 1,3% 252 1,4% 215 1,2% 28 0,9% 9 2,0%
Neu-Ulm 505 1,7% 250 1,4% 213 1,2% 36 1,2% 1 0,2%
Freising 572 2,0% 247 1,4% 212 1,2% 31 1,0% 4 0,9%
Wirzburg 417 1,4% 244 1,4% 156 0,9% 82 2,7% 6 1,3%
Kitzingen 410 1,4% 243 1,4% 190 1,1% 50 1,7% 3 0,7%
Main-Spessart 437 1,5% 229 1,3% 191 1,1% 34 1,1% 4 0,9%
Donau-Ries 335 1,2% 229 1,3% 186 1,0% 33 1,1% 10 2,2%
Straubing-Bogen 309 1,1% 222 1,3% 147 0,8% 74 2,4% 1 0,2%
Schweinfurt 377 1,3% 221 1,2% 171 1,0% 37 1,2% 13 2,9%
Hof 319 1,1% 221 1,2% 187 1,1% 29 1,0% 5 1,1%
Bad Tolz- 379 1,3% 213 1,2% 159 0,9% 54 1,8% 0 0,0%
Wolfratshausen
Landsberg a.Lech 381 1,3% 204 1,1% 157 0,9% 44 1,5% 3 0,7%
Pfaffenhofen a.d.lim 423 1,5% 204 1,1% 139 0,8% 63 2,1% 2 0,4%
Freyung-Grafenau 289 1,0% 202 1,1% 168 0,9% 24 0,8% 10 2,2%
Erlangen-Hochstadt 384 1,3% 198 1,1% 166 0,9% 31 1,0% 1 0,2%
Dachau 441 1,5% 197 1,1% 152 0,9% 42 1,4% 3 0,7%
Bad Kissingen 333 1,2% 197 1,1% 159 0,9% 33 1,1% 5 1,1%
Tirschenreuth 237 0,8% 193 1,1% 157 0,9% 26 0,9% 10 2,2%
Erding 403 1,4% 190 1,1% 158 0,9% 30 1,0% 2 0,4%
Eichstatt 423 1,5% 187 1,1% 106 0,6% 81 2,7% 0 0,0%
Furstenfeldbruck 440 1,5% 184 1,0% 150 0,8% 34 1,1% 0 0,0%
Starnberg 400 1,4% 183 1,0% 148 0,8% 32 1,1% 3 0,7%
Regen 242 0,8% 182 1,0% 144 0,8% 33 1,1% 5 1,1%
Kulmbach 256 0,9% 179 1,0% 123 0,7% 52 1,7% 4 0,9%
Coburg 260 0,9% 179 1,0% 161 0,9% 15 0,5% 3 0,7%
HaBberge 306 1,1% 178 1,0% 136 0,8% 33 1,1% 9 2,0%
Rhon-Grabfeld 270 0,9% 176 1,0% 133 0,7% 39 1,3% 4 0,9%
Dillingen a.d.Donau 244 0,8% 174 1,0% 144 0,8% 26 0,9% 4 0,9%
Kronach 226 0,8% 166 0,9% 148 0,8% 15 0,5% 3 0,7%
Miltenberg 321 1,1% 165 0,9% 137 0,8% 23 0,8% 5 1,1%
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Landkreis Notfallereignisse Ereignisse mit Notarztindikation
gesamt
Ereignisse bodengebunden bodengebunden luftgestitzt
mit Notarzt und
gesamt luftgestiitzt
Anzahl | Anteil | Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil
Garmisch- 301 1,0% 160 0,9% 140 0,8% 20 0,7% 0 0,0%
Partenkirchen
Lindau (Bodensee) 233 0,8% 158 0,9% 143 0,8% 14 0,5% 1 0,2%
Miesbach 349 1,2% 150 0,8% 137 0,8% 1 0,4% 2 0,4%
Lichtenfels 180 0,6% 129 0,7% 123 0,7% 6 0,2% 0 0,0%
Firth 281 1,0% 128 0,7% 92 0,5% 36 1,2% 0 0,0%
Wunsiedel 222 0,8% 128 0,7% 109 0,6% 15 0,5% 4 0,9%
i.Fichtelgebirge
Neuburg- 271 0,9% 127 0,7% 102 0,6% 22 0,7% 3 0,7%
Schrobenhausen
Ebersberg 284 1,0% 125 0,7% 93 0,5% 31 1,0% 1 0,2%
Minchen 183 0,6% 68 0,4% 56 0,3% 9 0,3% 3 0,7%
Summe 28.874 | 100,0% | 17.755 | 100,0% | 14.280 | 100,0% 3.027 100,0% 448 100,0%

Die unterschiedlichen Notarzt-Einsatzkollektive in den bayerischen Landkreisen unterscheiden sich deutlich von
den kreisfreien Stadten.

Allein die Tatsache, dass 61,5% der Unfallereignisse die Disposition eines arztbesetzten Rettungsmittels
verlangen (im Gegensatz dazu 42,7 % in den Stidten) zeigt, dass andere Zahlen in der Verteilung auf
bodengebundene und/oder luftgestiitzte Einsitze zu erwarten sind (sieche Abbildung 39).

Die rein bodengebundenen Einséitze dominieren auch hier mit 49,5 % der Gesamteinsatzzahlen, die boden-
und luftgestiitzten Einsdtze sind mit 10,5% fiinfmal so hoch wie in den kreisfreien Stddten und auch die rein
luftgestiitzten Einsitze liegen mit 1,6 % um das vierfache vor den entsprechenden Einsitzen in den kreisfreien
Stadten.

Betrachtet man nun die Aufteilung auf die einzelnen Landkreise, haben in Ansbach mit 568 notarztpflichtigen
Einsitzen die meisten Unfallereignisse stattgefunden.

Wihrend man Rosenheim (498), Schwandorf (470), Passau (467), Regensburg (430), Traunstein (424) und
Augsburg (422) dem oberen Bereich zuweisen kann, folgt ein grofies Mittelfeld mit 58 Landkreisen zwischen 355
und 150 Unfallereignissen.

Mit Lichtenfels (129), Fiirth (128), Wunsiedel (128), Neuburg-Schrobenhausen (127) und Ebersberg (125) l4sst
sich der untere Bereich beschreiben.

Sieht man sich nun die drei verschiedenen einsatztaktischen Gruppen an, fillt auch hier bei den rein
bodengebundenen Einsitzen ein homogenes Bild mit 2,3 % bis 0,5 % auf. Nur Ansbach féllt mit 3,5 % aus dem
Rahmen. Ahnliches ldsst sich bei den boden- und luftgestiitzten Notarzteinsitzen beobachten.

Wihrend Traunstein mit 4,4 %, gefolgt von Bayreuth mit 3,9 % und Regensburg mit 3,2 % deutlich fihrt und
Lichtenfels mit 0,2 %, Miesbach mit 0,4 %, sowie Coburg, Lindau und Wunsiedel mit je 0,5 % die Schlusslichter
bilden, haben wir eine grofSe Gruppe von 61 Landkreisen mit Zahlen zwischen 0,7 % und 2,8 %.

Die deutlichsten Differenzen sind auch bei den Landkreisen im Bereich luftgestiitzter Einsdtze zu verzeichnen.

Die Unterschiede reichen von Neustadt an der Waldnaab mit 5,1 %,gefolgt von Passau mit 4,9 %, Roth mit
4,7 %, Rosenheim mit 4,2 % und Rottal-Inn mit 3,8 % tiber ein breites Mittelfeld hin zu Landkreisen wie
Ebersberg mit 0,2% und Eichstitt, Fiirstenfeldbruck, Garmisch-Partenkirchen, Lichtenfels, Fiirth, Amberg-
Sulzbach und Bad T6lz-Wolfratshausen mit 0,0 %.

Die Abgeschiedenheit einzelner Landkreise mit langen Wegen zu Kliniken hoher Versorgungsstufen erklart die
hoheren Zahlen bei den luft- und/oder bodengestiitzten Einsitzen.
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4.5 Analyse der versorgenden Kliniken von Verletzten bei Verkehrsunféllen

45.1 Patientenstrome vom Unfallort in die versorgenden Krankenhauser

In den Tabellen 24 bis 27 wird die Verteilung der Patienten in die verschiedenen Kliniken, eingeteilt nach Versor-
gungsstufen, veranschaulicht. Dabei werden sowohl die Einsatzkollektive, als auch die Tag- und Nachtver-
teilungen berticksichtigt.

Tabelle 24: Ubersicht iiber das Transportaufkommen in versorgende Krankenhiuser untergliedert nach Versorgungsstufen der
Zielkliniken

Die Anzahl der Transporte korreliert nicht mit der Anzahl der Unfallereignisse, da im Rahmen eines Ereignisses oft mehrere Verletzte in
Krankenhduser transportiert werden mussen. Unter der Bezeichnung ,Sonstige” werden Rehabilitationseinrichtungen, Krankenhauser
aufBlerhalb Bayerns und Krankenhduser, die nicht ndher in ARLISp/us® bezeichnet waren, subsumiert.

Bezeichnung Versorgungsstufe Gesamt

Anzahl Anteil
Krankenhaus der Grundversorgung I 2.793 7,1%
Krankenhaus der Regelversorgung Il 20.211 51,0%
Schwerpunkt-Krankenhaus n 10.073 25,4%
Krankenhaus der Maximalversorgung, Universitatsklinikum \% 4518 11,4%
Fachkrankenhaus F 1412 3,6%
Sonstige - 607 1,5%
Summe 39.614 100,0%

Tabelle 25: Transportaufkommen bei Verkehrsunfdllen, untergliedert nach Einsatzkollektiven und Versorgungsstufen der
aufnehmenden Krankenhé&user

Versorgungsstufe Gesamt Ohne Notarzt Mit Notarzt Mit Notarzt
bodengebunden luftgestiitzt
Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil
KH d. Grundversorgung 2.793 71% 1.060 7,5% 1.730 7,4% 3 0,1%
KH d. Regelversorgung 20.211 51,0% 7.505 52,9% 12.616 54,1% 20 4,3%
Schwerpunkt-KH 10.073 25,4% 3.334 23,5% 5.947 25,5% 792 38,0%
KH d. Maximalversorgung 4.518 11,4% 1.504 10,6% 2.144 9,2% 870 41,7%
Fachkrankenhduser 1412 3,6% 654 4,6% 578 2,5% 180 8,6%
Sonstige 607 1,5% 140 1,0% 318 1,4% 149 7,1%
Summe/ Anteil 39.614 100,0% 14.197 35,8% 23.333 58,9% 2.084 5,3%

Tabelle 26: Transportaufkommen bei Verkehrsunfallen am Tag, untergliedert nach Einsatzkollektiven und Versorgungsstufen der
aufnehmenden Krankenhduser

Versorgungsstufe Gesamt Tag Ohne Notarzt Mit Notarzt Mit Notarzt
bodengebunden luftgestiitzt
Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil
KH d. Grundversorgung 2.026 7.1% 773 7,6% 1.250 7,7% 3 0,2%
KH d. Regelversorgung 14.389 50,6% 5.437 52,9% 8.863 54,6% 89 4,6%
Schwerpunkt-KH 7.200 25,3% 2.374 23,2% 4.061 25,0% 765 39,3%
KH d. Maximalversorgung 3.262 11,5% 1.055 10,3% 1.431 8,8% 776 39,8%




ERGEBNISSE

4.5
Versorgungsstufe Gesamt Tag Ohne Notarzt Mit Notarzt Mit Notarzt
bodengebunden luftgestiitzt
Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil
Fachkrankenh&user 1.088 3,8% 501 4,8% 415 2,6% 172 8,8%
Sonstige 453 1,6% 92 1,0% 214 1,3% 144 7,4%
Summe/ Anteil 28.418 100,0% 10.232 36,0% 16.234 57,1% 1.949 6,9%

Tabelle 27: Transportaufkommen bei Verkehrsunféllen in der Nacht, untergliedert nach Einsatzkollektiven und Versorgungsstufen
der aufnehmenden Krankenhduser

Versorgungsstufe Gesamt Nacht Ohne Notarzt Mit Notarzt Mit Notarzt
bodengebunden luftgestitzt
Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil
KH d. Grundversorgung 767 6,9% 287 7,2% 480 6,8% 0 0,0%
KH d. Regelversorgung 5.822 52,0% 2.068 52,2% 3.753 52,9% 1 0,7%
Schwerpunkt-KH 2.873 25,7% 960 24,2% 1.886 26,6% 27 20,0%
KH d. Maximalversorgung 1.256 11,2% 449 11,3% 713 10,0% 94 69,6%
Fachkrankenh&user 324 2,9% 153 3,9% 163 2,3% 8 5,9%
Sonstige 154 1,4% 45 1,1% 104 1,5% 5 3,7%
Summe/ Anteil 11.196 100,0% 3.962 35,4% 7.099 63,4% 135 1,2%

76,4 % aller Patienten werden in Krankenhduser der Versorgungsstufen II und III eingeliefert, was wieder ein
Korrelat zu den Schweregraden der Verletzungsmuster bildet, die den Einsatz von geeigneten Rettungsmitteln
erfordern. Immerhin 11,4 % aller Verletzten miissen in Krankenhdusern der Maximalversorgung behandelt
werden.

Betrachtet man nun die Untergliederung nach Einsatzkollektiven, zeigen sich zu erwartende Unterschiede
zwischen luft- und bodengebundenen Rettungsmitteltransporten.

Wihrend Verletzte mit bodengebundenen Rettungsmitteln zu iiber 50 % in Krankenhduser der Regelver-
sorgung transportiert werden ( 52,9 % ohne Notarzt, 54,1 % mit Notarzt), liegt der Schwerpunkt bei luftgestiitzten
Transporten mit 41,7 % des entsprechenden Patientenkollektives bei den Krankenhdusern der Maximal-
versorgung und weitere 38,0 % dieser Patienten werden in Schwerpunkt-Krankenhduser geflogen.

Da die Einsatzmoglichkeiten der RTH nachts enorm reduziert sind, verschieben sich auch die Transport-
aufkommen im Tag-Nacht-Vergleich. Nur etwa 1 % aller Kliniken bietet nachts Landemoglichkeiten fiir RTH.
Auflerdem muss bedacht werden, dass Einsitze, die nachts eines RTH bediirfen, Patienten mit schwersten
Verletzungen voraussetzen, die mittels anderer Transporte keine oder nur geringe Uberlebenschancen hitten.
Somit ist die hohe Prozentzahl von 69,6 % der Transporte mittels RTH in Kliniken der Maximalversorgung
erklarbar.

Im Beobachtungszeitraum 1999 wurden mit 28.418 Patienten rund dreiviertel der Verunfallten tagsiiber in die
Kliniken transportiert. Der Anteil der luftgestiitzten Notarzteinsitze betragt hierbei mit 1.949 Patienten 6,9 % (im
Vergleich dazu werden nachts nur 1,2 % der Patienten mittels RTH in die entsprechenden Kliniken geflogen).

Wihrend sich bei der prozentualen Patientenverteilung auf die Kliniken verschiedener Versorgungsstufen im
Tag-Nacht-Vergleich bei bodengebundenen Einsitzen, sowohl mit als auch ohne Notarzt, keine deutlichen Unter-
schiede zeigen, gibt es bei den luftgestiitzten Einsdtzen doch markante Auffilligkeiten.

Wihrend die RTH tagsiiber zu 23,8 % Kliniken der Maximalversorgung anfliegen, liegt der Prozentsatz in der
Nacht bei 69,6 %. Auch Schwerpunkt-Krankenhduser werden mit 20,0 % in der Nacht fast doppelt so hiufig
angeflogen wie tagstiber.

Die Prozentzahlen beziehen sich natiirlich nicht auf die Gesamtpatientenzahl, sondern auf den bereits oben
erwahnten Tag-Nacht-Anteil.

Die deutlich hohere Transportzahl nachts in Kliniken der Versorgungsstufen III und IV liegt in erster Linie an
den meist nur dort vorhandenen Landeméglichkeiten fiir RTH in der Nacht.

Die Abbildungen 40 bis 45 veranschaulichen die einzelnen Patientenstrome nochmals deutlich in Tortendia-
grammen.
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Abbildung 40: Patientenstrome des nicht-arztlichen Rettungsdienstes nach Versorgungsstufen der Zielkliniken
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Abbildung 41: Patientenstrome des nicht-drztlichen Rettungsdienstes am Tag nach Versorgungsstufen der Zielkliniken
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Abbildung 42: Patientenstrome des nicht-arztlichen Rettungsdienstes in der Nacht nach Versorgungsstufen der Zielkliniken
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Abbildung 43: Patientenstrome unterteilt nach Notarzt-Einsatzkollektiven und Versorgungsstufen der Zielkliniken
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Abbildung 44: Patientenstrome am Tag unterteilt nach Notarzt-Einsatzkollektiven und Versorgungsstufen der Zielkliniken
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Abbildung 45: Patientenstrome in der Nacht unterteilt nach Notarzt-Einsatzkollektiven und Versorgungsstufen der Zielkliniken
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452 Patientenstrome beim Interhospitaltransfer

452.1 Verlegungen im Fokus der abgebenden und aufnehmenden Krankenhduser

In den Tabellen 28 bis 34 werden die Patientenstréme, die bei Verlegungen von den verschiedenen Kliniken
ausgingen, nach Versorgungsstufen eingeteilt veranschaulicht.

Tabelle 28: Verlegungen, die von Krankenhdusern der Grundversorgung ausgingen
Der Anteil an der Gesamtanzahl wurde auf die Gesamtanzahl der Verlegungen von 150 bezogen.

Quellkrankenhaus Zielkrankenhaus Gesamt Tag Nacht Anteil an der
Gesamtanzahl
Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil
KH der Grundversorgung | KH der Grundversorgung 3 11,1% 2 12,5% 1 9,1% 2,0%
KH der Regelversorgung 5 18,5% 2 12,5% 3 27,3% 3,3%
Schwerpunkt-KH 9 33,3% 7 43,8% 2 18,2% 6,0%
KH der Maximal- 3 11,1% 1 6,3% 2 18,2% 2,0%
versorgung
Fachkrankenhaus 6 22,2% 3 18,8% 3 27,3% 4,0%
k. A. 1 3,7% 1 6,3% 0 0,0% 0,7%
Summe/Anteil 27 100,0% 16 59,3% 11 40,7% 18,0%

k. A.: keine Angabe zur Versorgungsstufe moglich

Verlegungen von Patienten aus Krankenhdusern der Grundversorgung gingen zu einem Drittel in Schwerpunkt-
Krankenhdauser, gefolgt von Fachkrankenhédusern (22,2 %) und Krankenhdusern der Regelversorgung (18,5 %).
Immerhin 11,1 % aller Patienten mussten in Hduser der Maximalversorgung verlegt werden, genauso viele
wurden in andere Krankenhduser der Grundversorgung verlegt. Die nichtlichen Verlegungen fanden in erster
Linie in Hiuser der Regelversorgung und in Fachkrankenhauser statt (je 27,3 %), gefolgt von 18,2 % Verlegungen
in Schwerpunkt-Krankenhiuser und Hauser der Maximalversorgung.

Tabelle 29: Verlegungen, die von Krankenhdusern der Regelversorgung ausgingen
Der Anteil an der Gesamtanzahl wurde auf die Gesamtanzahl der Verlegungen von 150 bezogen.

Quellkrankenhaus Zielkrankenhaus Gesamt Tag Nacht Anteil an der
Gesamtanzahl
Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil
KH der Regelversorgung | KH der Grundversorgung 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0,0%
KH der Regelversorgung 10 15,6% 6 17,1% 4 13,8% 6,7%
Schwerpunkt-KH 18 28,1% 15 42,9% 3 10,3% 12,0%
KH der Maximal- 26 40,6% 12 34,3% 14 48,3% 17.3%
versorgung
Fachkrankenhaus 9 14,1% 2 5,7% 7 24,1% 6,0%
k. A. 1 1,6% 0 0,0% 1 3,4% 0,7%
Summe/Anteil 64 100,0% 35 54,7% 29 45,3% 42,7%

k. A.: keine Angabe zur Versorgungsstufe moglich

Auch von Krankenhdusern der Regelversorgung wurde in erster Linie in Krankenhiuser hoherer
Versorgungsstufen verlegt. 15,6 % der Patienten kamen in andere gleichwertige Kliniken, kein Patient wurde in
die niedrigere Versorgungsstufe, niamlich in ein Krankenhaus der Grundversorgung transportiert. 40,6 % der
Patienten kamen in Krankenhduser der Maximalversorgung, 28,1 % in Schwerpunkt-Krankenhéuser. Vor allem
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nachts ist der Transfer in Hauser der Maximalversorgung besonders grof3, da nachts nur in Notfillen Transporte
durchgefithrt werden.

Tabelle 30: Verlegungen, die von Krankenhausern der Schwerpunktversorgung ausgingen
Der Anteil an der Gesamtanzahl wurde auf die Gesamtanzahl der Verlegungen von 150 bezogen.

Quellkrankenhaus Zielkrankenhaus Gesamt Tag Nacht Anteil an der
Gesamtanzahl
Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil
Schwerpunkt-KH KH der Grundversorgung 1 4,8% 1 5,0% 0 0,0% 0,7%
KH der Regelversorgung 1 4,8% 1 5,0% 0 0,0% 0,7%
Schwerpunkt-KH 16 76,2% 16 80,0% 0 0,0% 10,7%
KH der Maximal- 1 4,8% 1 5.0% 0 0,0% 0,7%
versorgung
Fachkrankenhaus 2 9,5% 1 5,0% 1 100,0% 1,3%
Summe/Anteil 21 100,0% 20 95,2% 1 4,8% 14,0%

Schwerpunkt-Krankenhéuser verlegen fast ausschliellich in andere Schwerpunkt-Krankenhduser (80 %). Der
einzige ndchtliche Transport war einmalig in ein Fachkrankenhaus. Zu jeweils gleichen Anteilen, namlich je 5 %,
wurde tagsiiber in Hduser der Grundversorgung, der Regelversorgung und der Maximalversorgung transportiert.

Tabelle 31: Verlegungen, die von Krankenh&usern der Maximalversorgung ausgingen
Der Anteil an der Gesamtanzahl wurde auf die Gesamtanzahl der Verlegungen von 150 bezogen.

Quellkrankenhaus Zielkrankenhaus Gesamt Tag Nacht Anteil an der
Gesamtanzahl
Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil
KH der Maximal- KH der Maximal- 12 70,6% 9 69,2% 3 75,0% 8,0%
versorgung versorgung
Fachkrankenhaus 5 29,4% 4 30,8% 1 25,0% 3,3%
Summe/Anteil 17 100,0% 13 76,5% 4 24,5% 11,3%

Die Verlegungen aus Hdusern der Maximalversorgung gingen zu 70,6 % in andere maximalversorgende Kliniken,
wobei hier auch oftmals der Transport innerhalb eines Hauses mit Rettungsmitteln vorgenommen werden mufi.
Ein knappes Drittel der Transporte, genau 29,4 %, gingen in Fachkrankenhduser. Auffallend ist der sehr hohe
néchtliche Transport in Krankenhduser der Maximalversorgung mit 75,0 %.

Tabelle 32: Verlegungen, die von Fachkrankenh&dusern ausgingen
Der Anteil an der Gesamtanzahl wurde auf die Gesamtanzahl der Verlegungen von 150 bezogen.

Quellkrankenhaus Zielkrankenhaus Gesamt Tag Nacht Anteil an der
Gesamtanzahl
Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil

Fachkrankenhaus KH der Grundversorgung 3 23,1% 3 30,0% 0 0,0% 2,0%

KH der Regelversorgung 6 46,2% 4 40,0% 2 66,7% 4,0%

Schwerpunkt-KH 2 15,4% 2 20,0% 0 0,0% 1,3%

k. A. 2 15,4% 1 10,0% 1 33,3% 1,3%

Summe/Anteil 13 |1000% | 10 | 76,9% 3 23,1% 8,7%

k. A.: keine Angabe zur Versorgungsstufe moglich

Die Verlegungen aus Fachkrankenhdusern in andere Kliniken sind recht homogen. 46,2 % aller Patienten wurden
in Hauser der Regelversorgung transportiert, 23,1 % in Hauser der Grundversorgung und je 15,4 % in
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Schwerpunkt-Krankenhauser und nicht nidher angegebene Kliniken. Zwei Drittel aller Verlegungen in Hiuser der
Regelversorgung fanden nachts statt.

Tabelle 33: Verlegungen, die von Rehabilitationseinrichtungen ausgingen
Der Anteil an der Gesamtanzahl wurde auf die Gesamtanzahl der Verlegungen von 150 bezogen.

Quellkrankenhaus Zielkrankenhaus Gesamt Tag Nacht Anteil an der
Gesamtanzahl
Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil
Rehabilitations- KH der Regelversorgung 3 75,0% 1 50,0% 2 100,0% 2,0%
einrichtung
Schwerpunkt-KH 1 25,0% 1 50,0% 0 0,0% 0,7%
Summe/ Anteil 4 100,0% 2 50,0% 2 50,0% 2,7%

Rehabilitationseinrichtungen verlegten 75,0 % der Patienten in Hauser der Regelversorgung, ein Viertel der
Verlegungen ging in ein Schwerpunkt-Krankenhaus. Insgesamt gesehen sind die Transporte aus
Rehabilitationseinrichtungen sehr wenige gewesen, namlich nur vier. Von den drei Patienten, die in Hauser der
Regelversorgung verlegt wurden, fanden zwei Transporte nachts statt.

Tabelle 34: Verlegungen, die von Krankenhdusern ohne Angabe der Versorgungsstufe ausgingen
Der Anteil an der Gesamtanzahl wurde auf die Gesamtanzahl der Verlegungen von 150 bezogen.

Quellkrankenhaus Zielkrankenhaus Gesamt Tag Nacht Anteil an der
Gesamtanzahl
Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil
k. A. KH der Regelversorgung 3 75,0% 2 66,7% 1 100,0% 2,0%
Schwerpunkt-KH 1 25,0% 1 33,3% 0 0,0% 0,7%
Summe/ Anteil 4 100,0% 3 75,0% 1 25,0% 2,7%

k. A.: keine Angabe zur Versorgungsstufe moglich

Insgesamt vier Transporte, einer davon nachts, gingen von nicht niaher benannten Quellkrankenhédusern in
Héuser der Regelversorgung (drei) und einmal in ein Schwerpunktkrankenhaus.
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Abbildung 46: Verlegungen untergliedert nach Versorgungsstufen der Quell- und Zielkrankenhduser
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Verlegungen nach Quellkrankenhdusern am Tag (n =99)
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Abbildung 47: Verlegungen untergliedert nach Quell- und Zielkliniken am Tag
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Verlegungen nach Quellkrankenhausern in der Nacht (n=51)
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Abbildung 48: Verlegungen untergliedert nach Quell- und Zielkliniken in der Nacht
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4522 Verlegungen im Fokus der transportierenden Rettungsdienstkollektive

In den folgenden Tabellen 35 bis 37 werden die Verlegungen nach Quellkrankenhédusern und Versorgungsstufen
differenziert dargestellt. Dabei werden sowohl die Transportkollektive, als auch die Tag- und Nachtverteilung
berticksichtigt.

Tabelle 35: Verlegungen nach Quellkrankenh&usern und Transportkollektiven

Quellkrankenhaus Versorgungs- | Gesamt | Krankentransporte Arztbegleitete Patiententransporte
stufe ohne Arzt
Gesamt bodengebunden luftgestitzt

Anzahl Anteil Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil
KKH Roth Il 6 0 0,0% 6 4,9% 4 51% 2 4,5%
KH Hohe Warte \% 5 0 0,0% 5 4,1% 5 6,3% 0 0,0%
Bayreuth
KL Kaufbeuren 1]l 5 0 0,0% 5 4,1% 5 6,3% 0 0,0%
k. A. k. A. 4 1 3,7% 3 2,4% 3 3,8% 0 0,0%
KH St. Vinzenz | 4 0 0,0% 4 3,3% 1 1,3% 3 6,8%
Pfronten
KKH Weienburg 1l 4 0 0,0% 4 3,3% 2 2,5% 2 4,5%
BKH Gabersee \ 3 2 7,4% 1 0,8% 1 1,3% 0 0,0%
Wasserburg
KH Seefeld | 3 1 3,7% 2 1,6% 1 1,3% 1 2,3%
KH Schongau 1l 3 0 0,0% 3 2,4% 0 0,0% 3 6,8%
KKH Erding 1l 3 0 0,0% 3 2,4% 0 0,0% 3 6,8%
KKH Gunzenhausen I 3 0 0,0% 3 2,4% 1 1,3% 2 4,5%
KKH Marktoberdorf I 3 0 0,0% 3 2,4% 3 3,8% 0 0,0%
KKH Waldkirchen | 3 1 3,7% 2 1,6% 0 0,0% 2 4,5%
KL Rosenheim 1] 3 0 0,0% 3 2,4% 3 3,8% 0 0,0%
KL Uni Wirzburg \% 3 0 0,0% 3 2,4% 3 3,8% 0 0,0%
PKL Dr. Reiser | 3 2 7,4% 1 0,8% 1 1,3% 0 0,0%
Ingolstadt
SKH Schwabach I 3 0 0,0% 3 2,4% 0 0,0% 3 6,8%
FKH Weihersmihle Vi 2 1 3,7% 1 0,8% 1 1,3% 0 0,0%
GroBhabersdorf
Frankenwald-KL I 2 2 7,4% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Kronach
KH Erlenbach a.Main Il 2 0 0,0% 2 1,6% 1 1,3% 1 2,3%
KH Rothenburg 0.d.T. Il 2 0 0,0% 2 1,6% 2 2,5% 0 0,0%
KKH Eichstatt 1l 2 0 0,0% 2 1,6% 2 2,5% 0 0,0%
KKH Fussen I 2 1 3,7% 1 0,8% 0 0,0% 1 2,3%
KKH Hofheim i.UFr. | 2 2 7,4% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
KKH Marktheidenfeld I 2 0 0,0% 2 1,6% 0 0,0% 2 4,5%
KKH Neustadt I 2 0 0,0% 2 1,6% 2 2,5% 0 0,0%
a.d.Waldnaab
KKH Pfarrkirchen Il 2 0 0,0% 2 1,6% 1 1,3% 1 2,3%
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Quellkrankenhaus Versorgungs- | Gesamt | Krankentransporte Arztbegleitete Patiententransporte
stufe ohne Arzt
Gesamt bodengebunden luftgestiitzt

Anzahl Anteil Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil
KKH Schrobenhausen Il 2 1 3,7% 1 0,8% 0 0,0% 1 2,3%
KKH Simbach a.Inn \" 2 1 3,7% 1 0,8% 1 1,3% 0 0,0%
KKH Starnberg Il 2 0 0,0% 2 1,6% 1 1,3% 1 2,3%
KL Ansbach 1] 2 0 0,0% 2 1,6% 1 1,3% 1 2,3%
KL Bayreuth I\ 2 1 3,7% 1 0,8% 1 1,3% 0 0,0%
KL Deggendorf 1l 2 0 0,0% 2 1,6% 2 2,5% 0 0,0%
KL Nurnberg Nord I\ 2 1 3,7% 1 0,8% 1 1,3% 0 0,0%
KL Passau 11l 2 0 0,0% 2 1,6% 2 2,5% 0 0,0%
KL Uni Erlangen I\ 2 1 3,7% 1 0,8% 0 0,0% 1 2,3%
PKL Dr. Schindlbeck \" 2 2 7,4% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Herrsching
SKH Treuchtlingen | 2 0 0,0% 2 1,6% 0 0,0% 2 4,5%
ZK Augsburg v 2 0 0,0% 2 1,6% 2 2,5% 0 0,0%
Behandlungszentrum \Y 1 0 0,0% 1 0,8% 1 1,3% 0 0,0%
Vogtareuth
BKH Giinzburg Vv 1 1 3,7% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
BKH Kutzenberg \" 1 0 0,0% 1 0,8% 1 1,3% 0 0,0%
Ebensfeld
FachKL Stadtsteinach | 1 0 0,0% 1 0,8% 1 1,3% 0 0,0%
FKL Weibersbrunn Vi 1 0 0,0% 1 0,8% 0 0,0% 1 2,3%
Heilbad Tannenhof Vi 1 1 3,7% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Bad Feilnbach
Neurolog. KL Bad \" 1 0 0,0% 1 0,8% 1 1,3% 0 0,0%
Aibling
KH Nabburg I 1 0 0,0% 1 0,8% 1 1,3% 0 0,0%
KH Penzberg | 1 1 3,7% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
KH St. Georg Furth | 1 0 0,0% 1 0,8% 1 1,3% 0 0,0%
i.Wald
KH St. Elisabeth Il 1 0 0,0% 1 0,8% 1 1,3% 0 0,0%
Dillingen a.d.Donau
KH St. Josef Buchloe | 1 0 0,0% 1 0,8% 0 0,0% 1 2,3%
KH St. Josef 1] 1 0 0,0% 1 0,8% 1 1,3% 0 0,0%
Regensburg
KH Weilheim I 1 0 0,0% 1 0,8% 0 0,0% 1 2,3%
KKH Alt/Neudtting 1l 1 0 0,0% 1 0,8% 1 1,3% 0 0,0%
KKH Bogen Il 1 0 0,0% 1 0,8% 0 0,0% 1 2,3%
KKH Dinkelsbuhl Il 1 0 0,0% 1 0,8% 0 0,0% 1 2,3%
KKH Ebern | 1 1 3,7% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
KKH Freyung Il 1 0 0,0% 1 0,8% 0 0,0% 1 2,3%
KKH Garmisch- I 1 0 0,0% 1 0,8% 1 1,3% 0 0,0%
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Quellkrankenhaus Versorgungs- | Gesamt | Krankentransporte Arztbegleitete Patiententransporte
stufe ohne Arzt
Gesamt bodengebunden luftgestitzt

Anzahl Anteil Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil
Partenkirchen
KKH Giinzburg 1l 1 0 0,0% 1 0,8% 1 1,3% 0 0,0%
KKH HaBfurt Il 1 0 0,0% 1 0,8% 1 1,3% 0 0,0%
KKH Kemnath | 1 0 0,0% 1 0,8% 1 1,3% 0 0,0%
KKH Landsberg Il 1 0 0,0% 1 0,8% 0 0,0% 1 2,3%
a.Lech
KKH Landshut- Il 1 0 0,0% 1 0,8% 1 1,3% 0 0,0%
Achdorf
KKH Lohr a.Main Il 1 0 0,0% 1 0,8% 0 0,0% 1 2,3%
KKH Muhldorf a.lnn Il 1 0 0,0% 1 0,8% 1 1,3% 0 0,0%
KKH Neustadt Il 1 0 0,0% 1 0,8% 1 1,3% 0 0,0%
a.d.Aisch
KKH Obergiinzburg | 1 0 0,0% 1 0,8% 0 0,0% 1 2,3%
KKH Pfaffenhofen I 1 0 0,0% 1 0,8% 0 0,0% 1 2,3%
KKH Plattling Il 1 0 0,0% 1 0,8% 1 1,3% 0 0,0%
KKL Markt Indersdorf I 1 1 3,7% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
KL Bamberg 1} 1 0 0,0% 1 0,8% 1 1,3% 0 0,0%
KL Hofgarten | 1 0 0,0% 1 0,8% 1 1,3% 0 0,0%
Aschaffenburg
KL Ichenhausen I 1 0 0,0% 1 0,8% 1 1,3% 0 0,0%
KL Kulmbach 1} 1 0 0,0% 1 0,8% 1 1,3% 0 0,0%
KL Nuirnberg Sud v 1 0 0,0% 1 0,8% 1 1,3% 0 0,0%
KL St. Elisabeth I 1 0 0,0% 1 0,8% 0 0,0% 1 2,3%
Neuburg a.d.Donau
KL Straubing 1} 1 0 0,0% 1 0,8% 1 1,3% 0 0,0%
KL Weiden 1} 1 0 0,0% 1 0,8% 1 1,3% 0 0,0%
Missionsarztliche KL Il 1 0 0,0% 1 0,8% 1 1,3% 0 0,0%
Wirzburg
PKL Dr. Argirov Berg \Y 1 1 3,7% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Rhon-KL Bad \Y 1 0 0,0% 1 0,8% 0 0,0% 1 2,3%
Neustadt a.d.Saale
SKH Pegnitz 1l 1 0 0,0% 1 0,8% 1 1,3% 0 0,0%
St.Elisabeth-KH Bad Il 1 1 3,7% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Kissingen
Summe/Anteil 150 27 18% 123 82% 79 52,7% 44 29,3%
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Tabelle 36: Verlegungen nach Quellkrankenh&dusern und Transportkollektiven am Tag

Quellkrankenhaus Versorgungs- | Tag Krankentransporte Arztbegleitete Patiententransporte
stufe Gesamt ohne Arzt
Gesamt bodengebunden luftgestiitzt

Anzahl Anteil Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil
KH Hohe Warte I\ 5 0 0,0% 5 5,9% 5 8,2% 0 0,0%
Bayreuth
KKH Roth Il 4 0 0,0% 4 4,7% 4 6,6% 0 0,0%
KL Kaufbeuren 1l 4 0 0,0% 4 4,7% 4 6,6% 0 0,0%
k. A. k. A. 3 0 0,0% 3 3,5% 3 4,9% 0 0,0%
KKH Waldkirchen | 3 1 7,1% 2 2,4% 0 0,0% 2 8,3%
SKH Schwabach I 3 0 0,0% 3 3,5% 0 0,0% 3 12,5%
BKH Gabersee F 2 2 14,3% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Wasserburg
Frankenwald-KL Il 2 2 14,3% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Kronach
KH Erlenbach a.Main I 2 0 0,0% 2 2,4% 1 1,6% 1 4,2%
KH St. Vinzenz | 2 0 0,0% 2 2,4% 1 1,6% 1 4,2%
Pfronten
KKH Eichstatt Il 2 0 0,0% 2 2,4% 2 3,3% 0 0,0%
KKH Erding Il 2 0 0,0% 2 2,4% 0 0,0% 2 8,3%
KKH Fissen I 2 1 7.1% 1 1,2% 0 0,0% 1 4,2%
KKH Marktheidenfeld I 2 0 0,0% 2 2,4% 0 0,0% 2 8,3%
KKH WeiBenburg Il 2 0 0,0% 2 2,4% 2 3,3% 0 0,0%
KL Ansbach 1] 2 0 0,0% 2 2,4% 1 1,6% 1 4,2%
KL Deggendorf 1] 2 0 0,0% 2 2,4% 2 3,3% 0 0,0%
KL Nurnberg Nord \" 2 1 7,1% 1 1,2% 1 1,6% 0 0,0%
KL Passau 11l 2 0 0,0% 2 2,4% 2 3,3% 0 0,0%
KL Rosenheim 1] 2 0 0,0% 2 2,4% 2 3,3% 0 0,0%
PKL Dr. Schindlbeck F 2 2 14,3% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Herrsching
SKH Treuchtlingen | 2 0 0,0% 2 2,4% 0 0,0% 2 8,3%
KL Uni Erlangen v 2 1 7.1% 1 1,2% 0 0,0% 1 4,2%
Behandlungszentrum F 1 0 0,0% 1 1,2% 1 1,6% 0 0,0%
Vogtareuth
BKH Kutzenberg F 1 0 0,0% 1 1,2% 1 1,6% 0 0,0%
Ebensfeld
FachKL Stadtsteinach I 1 0 0,0% 1 1,2% 1 1,6% 0 0,0%
FKL Weibersbrunn R 1 0 0,0% 1 1,2% 0 0,0% 1 4,2%
Heilbad Tannenhof R 1 1 7,1% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Bad Feilnbach
KL Kulmbach I 1 0 0,0% 1 1,2% 1 1,6% 0 0,0%
KH Nabburg I 1 0 0,0% 1 1,2% 1 1,6% 0 0,0%
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Quellkrankenhaus Versorgungs- | Tag Krankentransporte Arztbegleitete Patiententransporte
stufe Gesamt ohne Arzt
Gesamt bodengebunden luftgestitzt

Anzahl Anteil Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil
KH Penzberg | 1 1 7,1% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
KH Rothenburg 0.d.T. I 1 0 0,0% 1 1,2% 1 1,6% 0 0,0%
KH Schongau Il 1 0 0,0% 1 1,2% 0 0,0% 1 4,2%
KH Seefeld | 1 1 7,1% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
KH St. Georg Furth | 1 0 0,0% 1 1,2% 1 1,6% 0 0,0%
i.Wald
KH St. Josef 1l 1 0 0,0% 1 1,2% 1 1,6% 0 0,0%
Regensburg
KKH Alt/Neuétting I} 1 0 0,0% 1 1,2% 1 1,6% 0 0,0%
KKH Bogen Il 1 0 0,0% 1 1,2% 0 0,0% 1 4,2%
KKH Garmisch- 1l 1 0 0,0% 1 1,2% 1 1,6% 0 0,0%
Partenkirchen
KKH Gunzenhausen Il 1 0 0,0% 1 1,2% 0 0,0% 1 4,2%
KKH Haffurt I 1 0 0,0% 1 1,2% 1 1,6% 0 0,0%
KKH Kemnath | 1 0 0,0% 1 1,2% 1 1,6% 0 0,0%
KKH Landshut- I 1 0 0,0% 1 1,2% 1 1,6% 0 0,0%
Achdorf
KKH Lohr a.Main Il 1 0 0,0% 1 1,2% 0 0,0% 1 4,2%
KKH Neustadt Il 1 0 0,0% 1 1,2% 1 1,6% 0 0,0%
a.d.Waldnaab
KKH Obergiinzburg | 1 0 0,0% 1 1,2% 0 0,0% 1 4,2%
KKH Pfarrkirchen I 1 0 0,0% 1 1,2% 1 1,6% 0 0,0%
KKH Plattling Il 1 0 0,0% 1 1,2% 1 1,6% 0 0,0%
KKH Simbach a.Inn F 1 0 0,0% 1 1,2% 1 1,6% 0 0,0%
KL Bamberg 1] 1 0 0,0% 1 1,2% 1 1,6% 0 0,0%
KL Bayreuth v 1 0 0,0% 1 1,2% 1 1,6% 0 0,0%
KL Hofgarten | 1 0 0,0% 1 1,2% 1 1,6% 0 0,0%
Aschaffenburg
KL Ichenhausen I 1 0 0,0% 1 1,2% 1 1,6% 0 0,0%
KL Kaufbeuren 11 1 0 0,0% 1 1,2% 1 1,6% 0 0,0%
Heinzelmannstr.
KL Nirnberg Sid v 1 0 0,0% 1 1,2% 1 1,6% 0 0,0%
KL St. Elisabeth Il 1 0 0,0% 1 1,2% 0 0,0% 1 4,2%
Neuburg a.d.Donau
KL Straubing 1] 1 0 0,0% 1 1,2% 1 1,6% 0 0,0%
KL Weiden 1] 1 0 0,0% 1 1,2% 1 1,6% 0 0,0%
KL Uni Wirzburg \% 1 0 0,0% 1 1,2% 1 1,6% 0 0,0%
Missionsarztliche KL I 1 0 0,0% 1 1,2% 1 1,6% 0 0,0%
Wiirzburg
Neurolog. KL Bad F 1 0 0,0% 1 1,2% 1 1,6% 0 0,0%
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Quellkrankenhaus Versorgungs- | Tag Krankentransporte Arztbegleitete Patiententransporte
stufe Gesamt ohne Arzt
Gesamt bodengebunden luftgestiitzt

Anzahl Anteil Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil
Aibling
PKL Dr. Argirov Berg F 1 1 7.1% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
PKL Dr. Reiser | 1 0 0,0% 1 1,2% 1 1,6% 0 0,0%
Ingolstadt
Rhon-KL Bad F 1 0 0,0% 1 1,2% 0 0,0% 1 4,2%
Neustadt a.d.Saale
SKH Pegnitz Il 1 0 0,0% 1 1,2% 1 1,6% 0 0,0%
ZK Augsburg I\ 1 0 0,0% 1 1,2% 1 1,6% 0 0,0%
Summe/Anteil 99 14 14,1% 85 85,9% 61 71,7% 24 28,2%

Tabelle 37: Verlegunge

n nach Quellkra

nkenhéausern und Transportkolle

ktiven in der Nacht

Quellkrankenhaus Versorgungs- | Nacht | Krankentransporte Arztbegleitete Patiententransporte
stufe Gesamt ohne Arzt
Gesamt bodengebunden luftgestiitzt

Anzahl Anteil Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil
KKH Marktoberdorf Il 3 0 0,0% 3 7,9% 3 16,7% 0 0,0%
FKH Weihersmihle R 2 1 7,7% 1 2,6% 1 5,6% 0 0,0%
GroBhabersdorf
KH Schongau Il 2 0 0,0% 2 5,3% 0 0,0% 2 10,0%
KH Seefeld | 2 0 0,0% 2 5,3% 1 5,6% 1 5,0%
KH St. Vinzenz | 2 0 0,0% 2 5,3% 0 0,0% 2 10,0%
Pfronten
KKH Gunzenhausen Il 2 0 0,0% 2 5,3% 1 5,6% 1 5,0%
KKH Hofheim i.UFr. | 2 2 15,4% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
KKH Roth Il 2 0 0,0% 2 5,3% 0 0,0% 2 10,0%
KKH Schrobenhausen Il 2 1 7.7% 1 2,6% 0 0,0% 1 5,0%
KKH Starnberg Il 2 0 0,0% 2 5,3% 1 5,6% 1 5,0%
KKH WeiBenburg Il 2 0 0,0% 2 5,3% 0 0,0% 2 10,0%
KL Uni Wirzburg I\ 2 0 0,0% 2 5,3% 2 11,1% 0 0,0%
PKL Dr. Reiser | 2 2 15,4% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Ingolstadt
BKH Gabersee F 1 0 0,0% 1 2,6% 1 5,6% 0 0,0%
Wasserburg
BKH Glinzburg F 1 1 7,7% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
KH Rothenburg 0.d.T. Il 1 0 0,0% 1 2,6% 1 5,6% 0 0,0%
KH St. Elisabeth Il 1 0 0,0% 1 2,6% 1 5,6% 0 0,0%
Dillingen a.d.Donau
KH St. Josef Buchloe | 1 0 0,0% 1 2,6% 0 0,0% 1 5,0%
KH Weilheim Il 1 0 0,0% 1 2,6% 0 0,0% 1 5,0%
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Quellkrankenhaus Versorgungs- | Nacht | Krankentransporte Arztbegleitete Patiententransporte
stufe Gesamt ohne Arzt
Gesamt bodengebunden luftgestitzt

Anzahl Anteil Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil
k. A. k. A. 1 1 7,7% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
KKH Dinkelsbihl Il 1 0 0,0% 1 2,6% 0 0,0% 1 5,0%
KKH Ebern | 1 1 7,7% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
KKH Erding Il 1 0 0,0% 1 2,6% 0 0,0% 1 5,0%
KKH Freyung 1l 1 0 0,0% 1 2,6% 0 0,0% 1 5,0%
KKH Giinzburg 1l 1 0 0,0% 1 2,6% 1 5,6% 0 0,0%
KKH Landsberg Il 1 0 0,0% 1 2,6% 0 0,0% 1 5,0%
a.Lech
KKH Muhldorf a.lnn I 1 0 0,0% 1 2,6% 1 5,6% 0 0,0%
KKH Neustadt I 1 0 0,0% 1 2,6% 1 5,6% 0 0,0%
a.d.Aisch
KKH Neustadt Il 1 0 0,0% 1 2,6% 1 5,6% 0 0,0%
a.d.Waldnaab
KKH Pfaffenhofen I 1 0 0,0% 1 2,6% 0 0,0% 1 5,0%
KKH Pfarrkirchen I 1 0 0,0% 1 2,6% 0 0,0% 1 5.0%
KKH Simbach a.lnn F 1 1 7,7% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
KKL Markt Indersdorf | 1 1 7,7% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
KL Bayreuth \% 1 1 7,7% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
KL Rosenheim 1 1 0 0,0% 1 2,6% 1 5,6% 0 0,0%
St.Elisabeth-KH Bad Il 1 1 7,7% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Kissingen
ZK Augsburg \% 1 0 0,0% 1 2,6% 1 5,6% 0 0,0%
Summe/Anteil 51 13 25,5% 38 74,5% 18 47,4% 20 52,6%

Der Grofiteil der Verlegungen in andere Krankenhduser waren arztbegleitete Patiententransporte. Nur Kliniken
der Versorgungsstufe I, selten auch II, hatten teilweise mehr Krankentransporte ohne Arzt als Transporte mit

Arzt. Die Transporte mit Arzt waren sowohl bodengebunden als auch luftgestiitzt durchgefiihrt.

In den folgenden Tabellen 38 bis 40 werden die Verlegungen nach Zielkrankenhdusern und deren
Versorgungsstufen dargestellt. Dabei werden wiederum die Transportkollektive, als auch die Tag- und

Nachtverteilung berticksichtigt.

Tabelle 38: Verlegungen nach Zielkrankenhdusern und Transportkollektiven

Zielkrankenhaus Versorgungs- | Gesamt | Krankentransporte Arztbegleitete Patiententransporte
stufe ohne Arzt
Gesamt bodengebunden luftgestutzt

Anzahl Anteil Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil
BG-UK Murnau F 11 0 0,0% 11 8,9% 1 1,3% 10 22,7%
KL Ingolstadt 1l 1 2 7,4% 9 7,3% 4 51% 5 11,4%
KL Uni Wirzburg v 10 1 3,7% 9 7,3% 5 6,3% 4 9,1%
KH Hohe Warte v 7 0 0,0% 7 57% 6 7,6% 1 2,3%
Bayreuth
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Zielkrankenhaus Versorgungs- | Gesamt | Krankentransporte Arztbegleitete Patiententransporte
stufe ohne Arzt
Gesamt bodengebunden luftgestiitzt

Anzahl Anteil Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil
KL Nurnberg Sud \" 5 0 0,0% 5 4,1% 3 3,8% 2 4,5%
KL Kaufbeuren I 5 0 0,0% 5 4,1% 5 6,3% 0 0,0%
KL Uni Erlangen I\ 5 1 3,7% 4 3,3% 0 0,0% 4 9,1%
k. A. k. A. 4 1 3,7% 3 2,4% 2 2,5% 1 2,3%
KL Bamberg 11l 4 2 7,4% 2 1,6% 2 2,5% 0 0,0%
KL Passau 1l 4 0 0,0% 4 3,3% 2 2,5% 2 4,5%
ZK Augsburg v 4 0 0,0% 4 3,3% 3 3,8% 1 2,3%
BKH Kempten Vv 3 0 0,0% 3 2,4% 1 1,3% 2 4,5%
KKH Starnberg Il 3 2 7,4% 1 0,8% 1 1,3% 0 0,0%
KKH Wasserburg a.Inn Il 3 1 3,7% 2 1,6% 2 2,5% 0 0,0%
KL Aschaffenburg I 3 0 0,0% 3 2,4% 2 2,5% 1 2,3%
KL Farth 1] 3 0 0,0% 3 2,4% 1 1,3% 2 4,5%
KL Weiden 1] 3 0 0,0% 3 2,4% 3 3,8% 0 0,0%
Leopoldina-KH n 3 0 0,0% 3 2,4% 2 2,5% 1 2,3%
Schweinfurt
SKH Schwabing I\ 3 0 0,0% 3 2,4% 0 0,0% 3 6,8%
Miinchen
KH Neuendettelsau I 2 1 3,7% 1 0,8% 1 1,3% 0 0,0%
KH Seefeld | 2 2 7,4% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
KKH Bad Aibling Il 2 1 3,7% 1 0,8% 1 1,3% 0 0,0%
KKH HaBfurt I 2 2 7,4% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
KKH Marktoberdorf I 2 0 0,0% 2 1,6% 2 2,5% 0 0,0%
KKH Sulzbach- Il 2 0 0,0% 2 1,6% 2 2,5% 0 0,0%
Rosenberg
KL Innenstadt der v 2 0 0,0% 2 1,6% 2 2,5% 0 0,0%
LMU Minchen
KL Rosenheim 1] 2 0 0,0% 2 1,6% 2 2,5% 0 0,0%
KL Uni Regensburg v 2 0 0,0% 2 1,6% 1 1,3% 1 2,3%
PKL Dr. Erler F 2 1 3,7% 1 0,8% 1 1,3% 0 0,0%
Nirnberg
Behandlungszentrum F 1 0 0,0% 1 0,8% 1 1,3% 0 0,0%
Vogtareuth
BKH Bayreuth F 1 1 3,7% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
BKH Glinzburg F 1 0 0,0% 1 0,8% 1 1,3% 0 0,0%
BKH Mainkofen F 1 0 0,0% 1 0,8% 1 1,3% 0 0,0%
Deggendorf
FachKL Stadtsteinach I 1 0 0,0% 1 0,8% 1 1,3% 0 0,0%
KH der Barmh. Briider I 1 0 0,0% 1 0,8% 0 0,0% 1 2,3%
Regensburg
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Zielkrankenhaus Versorgungs- | Gesamt | Krankentransporte Arztbegleitete Patiententransporte
stufe ohne Arzt
Gesamt bodengebunden luftgestitzt

Anzahl Anteil Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil
KH Oberviechtach Il 1 1 3,7% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
KH Penzberg | 1 1 3,7% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
KH Rummelsberg F 1 0 0,0% 1 0,8% 1 1,3% 0 0,0%
Schwarzenbruck
KH St. Georg Furth 1 0 0,0% 1 0,8% 1 1,3% 0 0,0%
i.Wald
KH St. Josef 1] 1 0 0,0% 1 0,8% 1 1,3% 0 0,0%
Regensburg
KKH Alt/Neudtting 1 1 0 0,0% 1 0,8% 1 1,3% 0 0,0%
KKL Dachau Il 1 1 3,7% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
KKH Dorfen | 1 1 3,7% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
KKH Ebern | 1 1 3,7% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
KKH Fussen Il 1 1 3,7% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
KKH Freyung Il 1 1 3,7% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
KKH Garmisch- 1] 1 0 0,0% 1 0,8% 1 1,3% 0 0,0%
Partenkirchen
KKH Giinzburg 1l 1 1 3,7% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
KKH Landau a.d.Isar Il 1 0 0,0% 1 0,8% 1 1,3% 0 0,0%
KKH Pfarrkirchen Il 1 0 0,0% 1 0,8% 1 1,3% 0 0,0%
KKH Roth Il 1 0 0,0% 1 0,8% 1 1,3% 0 0,0%
KKH Schrobenhausen Il 1 1 3,7% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
KKH Weienburg Il 1 0 0,0% 1 0,8% 1 1,3% 0 0,0%
KL Ansbach 11l 1 0 0,0% 1 0,8% 1 1,3% 0 0,0%
KL Bayreuth \% 1 0 0,0% 1 0,8% 1 1,3% 0 0,0%
KL Deggendorf 1] 1 0 0,0% 1 0,8% 1 1,3% 0 0,0%
KL GroBBhadern \% 1 0 0,0% 1 0,8% 0 0,0% 1 2,3%
KL Kulmbach 1] 1 0 0,0% 1 0,8% 1 1,3% 0 0,0%
KL Landshut 11l 1 0 0,0% 1 0,8% 1 1,3% 0 0,0%
KL Nirnberg Nord v 1 0 0,0% 1 0,8% 1 1,3% 0 0,0%
KL Straubing 1} 1 0 0,0% 1 0,8% 1 1,3% 0 0,0%
Missionsarztliche KL I 1 0 0,0% 1 0,8% 1 1,3% 0 0,0%
Wirzburg
Rhon-KL Bad F 1 0 0,0% 1 0,8% 0 0,0% 1 2,3%
Neustadt a.d.Saale
SKH Bogenhausen \% 1 0 0,0% 1 0,8% 0 0,0% 1 2,3%
Munchen
SKH Pegnitz Il 1 0 0,0% 1 0,8% 1 1,3% 0 0,0%
Summe/Anteil 150 27 18,0% 123 82,0% 79 64,2% 44 35,8%
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Auch bei der Betrachtung der Verlegungen in die verschiedenen Zielkrankenhduser wird deutlich, wie wichtig der
arztbegleitete Transport ist, wenn Kliniken der hoheren Versorgungsstufen angesteuert werden. Auch hier sind
sowohl bodengebundene als auch luftgestiitzte Transporte zu konstatieren. Werden Krankenhiuser der
niedrigeren Versorgungsstufen gewéhlt, werden die Transporte sehr haufig ohne Arztbegleitung durchgefiihrt.

Tabelle 39: Verlegungen nach Zielkrankenhdusern und Transportkollektiven am Tag

Zielkrankenhaus Versorgungs- | Tag Krankentransporte Arztbegleitete Patiententransporte
stufe Gesamt ohne Arzt
Gesamt bodengebunden luftgestiitzt

Anzahl Anteil Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil
KL Ingolstadt M 8 0 0,0% 8 9,4% 4 6,6% 4 16,7%
KH Hohe Warte v 6 0 0,0% 6 7,1% 6 9,8% 0 0,0%
Bayreuth
KL Uni Wirzburg v 6 0 0,0% 6 7,1% 2 3,3% 4 16,7%
KL Kaufbeuren n 5 0 0,0% 5 5,9% 5 8,2% 0 0,0%
KL Bamberg I 4 2 14,3% 2 2,4% 2 3,3% 0 0,0%
KL Passau n 4 0 0,0% 4 4,7% 2 3,3% 2 8,3%
BKH Kempten F 3 0 0,0% 3 3,5% 1 1,6% 2 8,3%
KL Aschaffenburg 1} 3 0 0,0% 3 3,5% 2 3,3% 1 4,2%
KL Niirnberg Sud v 3 0 0,0% 3 3,5% 3 4,9% 0 0,0%
KL Uni Erlangen [\ 3 1 7,1% 2 2,4% 0 0,0% 2 8,3%
Leopoldina-KH 1 3 0 0,0% 3 3,5% 2 3,3% 1 4,2%
Schweinfurt
BG-UK Murnau F 2 0 0,0% 2 2,4% 0 0,0% 2 8,3%
k. A. k. A. 2 0 0,0% 2 2,4% 2 3,3% 0 0,0%
KH Seefeld I 2 2 14,3% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
KKH Bad Aibling I 2 1 7,1% 1 1,2% 1 1,6% 0 0,0%
KKH Starnberg I 2 2 14,3% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
KKH Sulzbach- I 2 0 0,0% 2 2,4% 2 3,3% 0 0,0%
Rosenberg
KKH Wasserburg a.Inn Il 2 1 7.1% 1 1,2% 1 1,6% 0 0,0%
KL Furth n 2 0 0,0% 2 2,4% 0 0,0% 2 8,3%
KL Rosenheim n 2 0 0,0% 2 2,4% 2 3,3% 0 0,0%
KL Weiden I 2 0 0,0% 2 2,4% 2 3,3% 0 0,0%
PKL Dr. Erler F 2 1 7,1% 1 1,2% 1 1,6% 0 0,0%
Nirnberg
SKH Schwabing v 2 0 0,0% 2 2,4% 0 0,0% 2 8,3%
Minchen
BKH Mainkofen F 1 0 0,0% 1 1,2% 1 1,6% 0 0,0%
Deggendorf
FachKL Stadtsteinach I 1 0 0,0% 1 1,2% 1 1,6% 0 0,0%
KH der Barmh. Briider n 1 0 0,0% 1 1,2% 0 0,0% 1 4,2%
Regensburg
KH Penzberg I 1 1 7,1% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
KH Rummelsberg F 1 0 0,0% 1 1,2% 1 1,6% 0 0,0%
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Zielkrankenhaus Versorgungs- | Tag Krankentransporte Arztbegleitete Patiententransporte
stufe Gesamt ohne Arzt
Gesamt bodengebunden luftgestitzt

Anzahl Anteil Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil
Schwarzenbruck
KH St. Georg Furth 1 0 0,0% 1 1,2% 1 1,6% 0 0,0%
i.Wald
KH St. Josef 1] 1 0 0,0% 1 1,2% 1 1,6% 0 0,0%
Regensburg
KKH Alt/Neuétting I} 1 0 0,0% 1 1,2% 1 1,6% 0 0,0%
KKH Dorfen | 1 1 7,1% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
KKH Freyung 1l 1 1 7,1% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
KKH Fussen Il 1 1 7,1% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
KKH Garmisch- 1l 1 0 0,0% 1 1,2% 1 1,6% 0 0,0%
Partenkirchen
KKH Landau a.d.Isar I 1 0 0,0% 1 1,2% 1 1,6% 0 0,0%
KKH Pfarrkirchen I 1 0 0,0% 1 1,2% 1 1,6% 0 0,0%
KKH Roth Il 1 0 0,0% 1 1,2% 1 1,6% 0 0,0%
KKH Weienburg Il 1 0 0,0% 1 1,2% 1 1,6% 0 0,0%
KL Ansbach 1l 1 0 0,0% 1 1,2% 1 1,6% 0 0,0%
KL Bayreuth v 1 0 0,0% 1 1,2% 1 1,6% 0 0,0%
KL Deggendorf 1l 1 0 0,0% 1 1,2% 1 1,6% 0 0,0%
KL Kulmbach 1} 1 0 0,0% 1 1,2% 1 1,6% 0 0,0%
KL Landshut 1l 1 0 0,0% 1 1,2% 1 1,6% 0 0,0%
KL Straubing 1} 1 0 0,0% 1 1,2% 1 1,6% 0 0,0%
KL Uni Regensburg \% 1 0 0,0% 1 1,2% 1 1,6% 0 0,0%
Missionsarztliche KL I 1 0 0,0% 1 1,2% 1 1,6% 0 0,0%
Wirzburg
Rhon-KL Bad F 1 0 0,0% 1 1,2% 0 0,0% 1 4,2%
Neustadt a.d.Saale
SKH Pegnitz Il 1 0 0,0% 1 1,2% 1 1,6% 0 0,0%
ZK Augsburg \% 1 0 0,0% 1 1,2% 1 1,6% 0 0,0%
Summe/Anteil 99 14 14,1% 85 85,9% 61 71,8% 24 28,2%

Die Verlegungen tagsiiber entsprechen fast vollstindig denen in der vorangehenden Tabelle. Die prozentuale
Verteilung der luftgestiitzten Transporte ist verstindlicherweise tagsiiber hoher, da die Voraussetzungen fur

Einsitze von RTH und ITH dann fast immer gegeben sind.

Tabelle 40: Verlegungen nach Zielkrankenhdusern und Transportkollektiven in der Nacht

Zielkrankenhaus Versorgungs- | Nacht | Krankentransporte Arztbegleitete Patiententransporte
stufe Gesamt ohne Arzt
Gesamt bodengebunden luftgestutzt
Anzahl Anteil Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil
BG-UK Murnau F 9 0 0,0% 9 23,7% 1 5,6% 8 40,0%
KL Ingolstadt 11l 3 2 15,4% 1 2,6% 0 0,0% 1 5,0%
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Zielkrankenhaus Versorgungs- | Nacht | Krankentransporte Arztbegleitete Patiententransporte
stufe Gesamt ohne Arzt
Gesamt bodengebunden luftgestiitzt

Anzahl Anteil Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil
KL Uni Wirzburg v 3 1 7,7% 2 5,3% 2 11,1% 0 0,0%
ZK Augsburg v 3 0 0,0% 3 7,9% 2 11,1% 1 5,0%
k. A. k. A. 2 1 7,7% 1 2,6% 0 0,0% 1 5,0%
KH Neuendettelsau I 2 1 7,7% 1 2,6% 1 5,6% 0 0,0%
KKH Marktoberdorf I 2 0 0,0% 2 5,3% 2 11,1% 0 0,0%
KKH Haf3furt I 2 2 15,4% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
KL Innenstadt der v 2 0 0,0% 2 5,3% 2 11,1% 0 0,0%
LMU Miinchen
KL Nirnberg Sud v 2 0 0,0% 2 5,3% 0 0,0% 2 10,0%
KL Uni Erlangen v 2 0 0,0% 2 5,3% 0 0,0% 2 10,0%
Behandlungszentrum F 1 0 0,0% 1 2,6% 1 5,6% 0 0,0%
Vogtareuth
BKH Bayreuth F 1 1 7,7% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
BKH Glinzburg F 1 0 0,0% 1 2,6% 1 5,6% 0 0,0%
KH Hohe Warte v 1 0 0,0% 1 2,6% 0 0,0% 1 5,0%
Bayreuth
KH Oberviechtach I 1 1 7,7% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
KKH Ebern I 1 1 7,7% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
KKH Guinzburg I 1 1 7,7% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
KKH Schrobenhausen I 1 1 7,7% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
KKH Starnberg I 1 0 0,0% 1 2,6% 1 5,6% 0 0,0%
KKH Wasserburg a.Inn Il 1 0 0,0% 1 2,6% 1 5,6% 0 0,0%
KKL Dachau I 1 1 7,7% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
KL Furth n 1 0 0,0% 1 2,6% 1 5,6% 0 0,0%
KL GroBBhadern v 1 0 0,0% 1 2,6% 0 0,0% 1 5,0%
KL Nirnberg Nord \% 1 0 0,0% 1 2,6% 1 5.6% 0 0,0%
KL Weiden n 1 0 0,0% 1 2,6% 1 5,6% 0 0,0%
KL Uni Regensburg I\ 1 0 0,0% 1 2,6% 0 0,0% 1 5,0%
KL Uni Wirzburg v 1 0 0,0% 1 2,6% 1 5,6% 0 0,0%
SKH Bogenhausen \% 1 0 0,0% 1 2,6% 0 0,0% 1 5,0%
Minchen
SKH Schwabing v 1 0 0,0% 1 2,6% 0 0,0% 1 5,0%
Miinchen
Summe/Anteil 51 13 25,9% 38 74,5% |18 47,4% |20 52,6%

Verlegungen, die nachts stattfinden, gehen fast ausschliefSlich in Hauser der hoheren Versorgungsstufen und sind
damit nahezu immer arztbesetzt. Wegen der eingeschrinkten Flugmoglichkeiten finden sich relativ wenige
luftgestiitzte Transporte, da nur wenige Kliniken iiber Nachtlandeplitze verfiigen.
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5 Diskussion

5.1 Relevanz der Analyse zur Notfallrettung bei Verkehrsunféllen

Jahrlich verungliicken etwa eine halbe Million Menschen in der Bundesrepublik Deutschland im Straflenverkehr,
zwischen 7.772 (1999) und 8.758 (1996) wurden in den letzten Jahren vor der Jahrtausendwende dabei getétet
[97]. Bei bundesweit 11,5 Millionen Einsatzfahrten im Jahr 1998 galten 8 % der Einsdtze Verkehrsunfillen [90].
Hinsichtlich der getoteten Verkehrsteilnehmer pro Million Einwohner befand sich Deutschland im Vergleich mit
den Mitgliedslaindern der Europdischen Union im unteren Drittel. Die absolute Spitzenstellung nahmen
Griechenland und Portugal ein [97]. Alle 15 Sekunden wird durchschnittlich eine Person bei einem
Verkehrsunfall verletzt [34]. Etwa 20 % der Unfallopfer erleiden schwere Verletzungen [97]. Allein im Bundesland
Bayern wurden im Beobachtungszeitraum 1999 von insgesamt 90.237 im Straflenverkehr verungliickten Personen
88.831 verletzt und 1.406 Personen getétet [97].

Der durch Straflenverkehrsunfille entstehende volkswirtschaftliche Schaden fiir die Bundesrepublik
Deutschland ist erheblich. Haas [34] bezifferte den jahrlichen Verlust durch Unfallfolgen mit 620.000
Lebensjahren und 520.000 Arbeitsjahren. Oestern [75] verweist auf den Verlust von 304.270 Arbeitsjahren durch
Verkehrsunfille bei den unter 45-jahrigen Bundesbiirgern, die 239.530 verlorenen Arbeitsjahren durch
Karzinome und 164.000 verlorenen Arbeitsjahren durch Herz-Kreislauf-Erkrankungen gegeniiberstehen und
somit die Haupttodesursache in Deutschland in dieser Altersgruppe darstellen. Baum und Hoéhnscheid [6]
bewerteten den volkswirtschaftlichen Schaden durch Personenschiaden bei Verkehrsunfille fiir 1998 mit
38,4 Milliarden DM. Etwa weitere 30 Milliarden DM werden zusitzlich durch Sachschdden verursacht. Die
entstehenden Kosten staffeln sich erwartungsgemif3 nach der Verletzungsschwere der Verungliickten. Wihrend
sich die Behandlungskosten von leichtverletzten Unfallopfern nur auf etwa drei Mrd. DM beliefen, lag der Anteil
der Schwerverletzten bei 17,4 Mrd. DM. Der grofite Anteil der Personenschdden lag mit 18,2 Mrd. DM bei den
Getoteten. Die hochsten Kosten bei den Verletzten werden durch die Behandlung und Rehabilitation von
polytraumatisierten Patienten verursacht, wobei hier deutliche Kostensteigerungen konstatiert werden kénnen.
Wihrend Ruchholtz [86] in seiner Arbeit von 1995 fiir die Behandlungskosten noch Werte von durchschnittlich
62.000 DM angibt, werden von Rosch [85] 2000 bereits Betrage zwischen circa 74.000 DM und 292.000 DM fiir die
Behandlung polytraumatisierter Patienten genannt, wobei die Hohe der Kosten in Zusammenhang mit Faktoren
wie dem Bedarf an Blutprodukten, der Beatmungsdauer und Linge des Therapieintervalls auf den
Intensivstationen sowie der Anzahl der erforderlichen Operationen steht. Resultieren aus dem Unfallgeschehen
lebenslange Behinderungen, so kann die aufzuwendende Summe bis zu einer halben Million DM ansteigen. Bei
jahrlich mehr als 30.000 polytraumatisierten Verkehrsunfallopfern in der Bundesreplik Deutschland entsteht
allein fir diese Gruppe der Verletzten ein volkswirtschaftlicher Schaden von circa zehn Mrd. DM. Knapp die
Halfte der Patienten leidet unter posttraumatischen Folgeschidden [85].

Wie bereits angedeutet, stellten die medizinischen Kosten jedoch nur einen Teilbereich bei der Betrachtung des
soziookonomischen Gesamtschadens dar. Der Verlust an Arbeitsjahren und die damit verbundene verringerte
Produktivitit wirken sich negativ auf das Bruttosozialprodukt aus. Hinzu kommen weiterhin eine verringerte
Kaufkraft, die auch vor dem Hintergrund des Verlustes an Lebensjahren zu sehen ist [102]. Im internationalen
Vergleich betrugen die Kosten fiir Verkehrsunfille in den 1990er Jahren zwischen 0,3 % (Bangladesch, gefolgt von
England 0,5 %, Neuseeland 0,9 % und Schweden 0,9 %) und 2,8 % (Italien, 1,7 % Korea, 1,6 % Niederlande) des
Bruttosozialproduktes. Werden die Unfallfolgekosten hinzugerechnet betrdgt der Anteil am Bruttosozialprodukt
zwischen 0,5 % in Bangladesch (gefolgt von 1,3 % in Danemark und Deutschland sowie 1,9 % in Finnland) und
5,7 % in den USA. Besonders auffillig bei der Kostenanalyse ist in Deutschland im Kontext zu anderen Lindern,
dass sich die Unfallkosten ohne und mit Einbeziehung der Folgekosten nur um 0,1 % des Bruttosozialproduktes
unterscheiden (1,2 % ohne Folgekosten gegentiber 1,3 % mit Folgekosten) [25]. Die grof3ten Differenzen zeigen
sich bei dieser Betrachtungsweise in den USA (2,0 % vs. 5,7 %) Neuseeland (0,9 % vs. 4,4 %) und England (0,5 %
vs. 2,0 %). Vergleichbar geringe Abweichungen wie in der Bundesrepublik Deutschland zeigen sich in den
hochtechnisierten Landern nur noch in Danemark (1,0 % vs. 1,3 %). Diese Beobachtung legt die Vermutung nahe,
dass die Unfallfolgekosten in Deutschland auf Grund einer sehr gut entwickelten medizinischen Versorgung,
sowohl hinsichtlich der praklinischen als auch der klinischen Qualitit, gering gehalten werden konnen. Weiterhin
lasst sich eine Optimierung der medizinischen Prozessqualitit von 1990 bis 1999 durch eine Reduktion der
Kosten, die durch den Verlust an Produktionskapazitit auf Grund von Verletzungsfolgen entstehen, um etwa
13 % erkennen [102].

Insgesamt fithrten in den letzten 30 Jahren die Verbesserungen in der medizinischen Versorgung, zu einer
deutlichen Reduktion der Letalitdt bei polytraumatisierten Patienten von etwa 40 % auf circa 10 % [34,75,85].
Vorteilhaft wirken sich vor allem die Fortschritte in der aktiven und passiven Fahrzeugsicherheit, als auch
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gesetzliche Mafinahmen, wie die Einfithrung der Hochstgeschwindigkeit von 100 km/h auf Landstraf3en 1972 und
die Anschnallpflicht 1976 auf die Verletzungsschwere aus [17,40,55,61,73,77]. Dennoch werden in der Literatur
zwischen 70 % und 87 % der Polytraumata ursachlich Verkehrsunfillen zugerechnet [34,85].

Eine wesentliche Bedeutung im medizinischen Gesamtversorgungskonzept von Verkehrsunfallverletzten
kommt dem Rettungsdienst zu, da durch eine hocheffiziente priklinische Notfallrettung und das optimale
Zusammenspiel der einzelnen Rettungsdienststrukturen die Letalitdtsrate gesenkt werden kann sowie ein
verbessertes Outcome ermoglicht wird, was wiederum zu einer erheblichen Kostenreduktion beitragen kann
[9,17,47,90,92].

Auf Grund des dargestellten hohen soziodkonomischen Schadens durch Verkehrsunfille in der Bundes-
republik Deutschland und der grofien Relevanz des Hilfsinstrumentes Notfallrettung scheint eine differenzierte
Analyse der Rettungsdienstaktivititen bei Verkehrsunfillen unabdingbar. Wegen der umfassenden Beteiligung
aller Bevolkerungsschichten am Straflenverkehr kann ein allgemeines Interesse vorausgesetzt werden.

Beispielhaft fur das Rettungsdienstgeschehen in Deutschland kénnen die umfassenden, in ARLISplus®
dokumentierten Einsatzdaten des Bundeslandes Bayern herangezogen werden. Bayern ist mit rund zwolf
Millionen Einwohnern nach Nordrhein-Westfalen (rund 18 Millionen Einwohner) das zweitgrofite der insgesamt
16 Bundeslinder der Bundesrepublik Deutschland. Etwa 20 % (90.237) der Verkehrsunfille mit verletzten
Personen in Deutschland ereigneten sich im Beobachtungszeitraum 1999 allein auf bayerischen Straflen [97].
Somit kénnen auf Grund der hohen Fallzahl anndhernd auf das Bundesgebiet tibertragbare Analyseergebnisse
gewdhrleistet werden.

Im Beobachtungszeitraum 01. Januar 1999 bis 31. Dezember 1999 wurden 85.767 Datensdtze von 25 der 26
bayerischen Rettungsleitstellen mit dem Leitstellendispositionsprogramm ARLISplus® im Rahmen von
Verkehrsunfillen erfasst. Da die Einsatzdaten der Rettungsmittel aus dem RDB Miinchen von der Integrierten
Leitstelle der Berufsfeuerwehr Miinchen (ILSt) mit dem Dispositionsprogramm ELDIS dokumentiert wurden und
deshalb einer Analyse nicht zugénglich waren, konnten somit nur Rettungsdienstaktivititen betrachtet werden,
die von Fahrzeugen aus anderen Rettungsdienstbereichen im RDB Miinchen durchgefithrt wurden.
Hauptsdchlich sind dies die vier angrenzenden Rettungsdienstbereiche Erding im Nordosten, Fiirstenfeldbruck im
Nordwesten, Rosenheim im Stidosten und Weilheim im Stidwesten. Insgesamt korreliert damit die Anzahl der
Rettungsdienstdatensatze mit der statistisch erfassten Anzahl an verletzten Personen im Straflenverkehr [97]. Aus
der Gesamtzahl der Datensitze konnten 37.435 Notfallereignisse extrahiert werden, die der Anzahl der
Verkehrsunfille entsprechen. Werden im Rahmen eines Unfalles mehrere Patienten verletzt, so reagiert die
Rettungsleitstelle mit der Disposition mehrerer Rettungsmittel, was dazu fiihrt, dass die dokumentierte Anzahl an
Notfalleinsitzen deutlich tiber der Anzahl an Verkehrsunfillen liegt. Im Mittel wurden im Bundesland Bayern pro
Monat 3.120 Notfallereignisse bzw. 103 Unfallereignisse pro Tag registriert, die ein Antwortverhalten des 6ffentl.-
rechtl. Rettungsdienstes erforderten. Um Aussagen iiber regionale oder tageszeitliche Unfallverteilungen treffen
zu konnen, miissen die Notfallereignisse iiber eine ausreichende Ortszuweisung bzw. Zeitdokumentation
verfiigen. Von 37.435 Unfallereignisse konnten 36.008 Ereignisse (96,2 %) mit ausreichender Ortszuweisung und
35.414 Ereignisse (94,6 %) mit ausreichender Zeitdokumentation bei den speziellen Analysen berticksichtigt
werden.
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5.2 Wechselwirkungen von Rettungsdienststrukturen und Unfallereignissen

In den letzten 25 Jahren hat sich das Rettungsdienstsystem zu einem professionellen Organ entwickelt, das
bundesweite Standards hervorgebracht hat [67]. Der Rettungsdienst ist eine 6ffentliche Aufgabe, die nach den
Artikeln 30 und 70 des Grundgesetzes den Lindern zugewiesen ist. Der Rettungsdienst unterscheidet
bodengebundene ( NAW, NEF, RTW) und luftgestiitzte (RTH, ITH) Rettungsmittel und schreibt eine
flichendeckende Vernetzung vor. Dabei muss in Bayern grundsitzlich eine Hilfsfrist von zwolf Minuten, in
diinnbesiedelten Gebieten bis fiinfzehn Minuten eingehalten werden konnen [7]. Dies ist ein Kompromiss
zwischen notfallmedizinisch Notwendigem und o©konomisch Machbarem [47]. Jeder Biirger hat, bei
entsprechender Verletzungsschwere, einen Anspruch auf Notfallrettung [4].

Wihrend die Rettungsmittel von den Trigern, also den Landern, finanziert werden, miissen die Einsatzkosten

von den Krankenkassen gedeckt werden [67]. Die Trdger beauftragen auch die Leistungserbringer, welche
Hilfsorganisationen, die Feuerwehr oder private Anbieter sein kénnen [4]
Das deutsche Notarztrettungssystem gilt als eines der weltbesten [11]. Ein Grund dafiir ist sicherlich, dass in
Deutschland bei der Notfallrettung eine arztliche Prasenz vorgeschrieben ist ( genauso iibrigens beispielsweise in
Frankreich, Italien und Osterreich), was nicht weltweiter Standard ist. So ist es in den USA, Kanada,
Grofibritannien und einigen anderen Lindern selbstverstindlich, dass nur medizinisches Hilfspersonal die
Rettungsmittel besetzt [56].

Das Rettungsdienstsystem erfiillt primédr die Aufgabe der medizinischen Versorgung, nicht des Transportes.

Lediglich die Intensivtransporte sind in Bayern der Notfallrettung zugeordnet [89].
Fir die optimale Disposition der bestgeeignetsten Rettungsmittel ist die Leitstelle zustindig, die oftmals mit
Standorten der Feuerwehr kombiniert ist. Sie fillt auf Grund des eingehenden Meldebildes die Entscheidung fiir
Qualitdt und Quantitit der Rettungsmittel. In Bayern gibt es 25 Rettungsleitstellen plus die Integrierte
Rettungsleitstelle der Berufsfeuerwehr in Miinchen.

Eine Studie von Oestern [75] zeigt die Qualitit verschiedener Rettungsdienstsysteme einiger Linder im
internationalen Vergleich. Gute funktionelle Ergebnisse sind nur bei einer kompetenten, engagierten, integrativen
und zeitintensiven Nachbehandlung mdoglich. Entscheidend ist die effektive priklinische Versorgung, bei der
grofite Differenzen zwischen den einzelnen Landern nachgewiesen werden konnten. Der Einfluss adidquater
Volumensubstitution und Intubation sind entscheidend fiir das spitere Uberleben. Die “golden hour* muss
unabdingbar effektiv genutzt werden. Voraussetzungen fiir das Uberleben nach einem schweren Trauma sind
schnelle Rettungszeiten, effektive Schockbehandlung am Unfallort, ein erfahrenes Traumazentrum mit
entsprechender Infrastruktur und ein erfahrener Traumaleader. So konnte in den hochentwickelten Lindern eine
Abnahme der Todesfille durch Verkehrsunfille konstatiert werden, da hier die finanziellen Mdglichkeiten zur
Einrichtung ausreichender Traumazentren, eines engmaschigen Netzes der Rettungsstandorte und eine hohe
personelle Qualifikation in der Regel vorhanden sind. Die hohen okonomischen Belastungen -eines
Traumazentrums, die nicht addquat honoriert werden, fiithrten allerdings selbst in den USA zur Schlieffung von 66
Traumazentren in vierzehn Staaten. Als Richtlinie flir internationale Vergleichsmoglichkeiten beziiglich der
Effektivitdt verschiedener Rettungsdienststrukturen werden die Zahlen der vermeidbaren Todesfille
herangezogen. Hierbei schliefen Deutschland, Osterreich, die Schweiz, Grof8britannien, USA, Kanada und auch
Stdafrika dhnlich gut ab. Erwdhnenswert ist auch Norwegen, das auf Grund vieler diinnbesiedelter Gebiete keine
entsprechende Anzahl von Traumazentren einrichten kann, aber mittels Pflichtweiterbildungen in den Kliniken
einen hohen Standart der kleineren Krankenhduser gewahrleisten kann. Vergleichsweise dauert in China die
Rettungszeit in der Regel mehrere Stunden, in Ruflland wurden in lindlichen Gebieten tiber 40 % der Verletzten
ohne jede priklinische Versorgung in Krankenhéduser eingeliefert und in Ghana wurden 58 % der Verletzten
mittels Taxi und weitere 22 % mit Privatwégen in die Kliniken transportiert. Erwartungsgemafs zeigt sich bei
Schwerverletzten ein signifikant besseres Abschneiden der mit Hubschraubern transportierten Gruppe gegentiber
der mit ,Ambulanzen® versorgten Patientengruppe. Aus wirtschaftlichen Griinden ist das weltweit gesehen
natiirlich nur in wenigen Lindern méglich.

In den in ARLISplus® dokumentierten Datensdtzen finden sich zu den Verletzungspattern nur unzureichende
Informationen. Aussagerelevante Ruckschliisse auf die Verletzungsschwere lassen sich jedoch anhand der
Dispositionshiufigkeit unterschiedlich qualifizierter Rettungsdienstkollektive eruieren. Hierbei wird ein drztliches
und ein nicht-drztlichen Kollektiv unterschieden. Auf Grund des Meldebildes erhilt der Leitstellendisponent
wichtige Informationen tiber den Unfallort, die StrafSenart, Ursachen des Notfalles sowie Unfallmechanismus und
Verletzungsmuster [9,104]. So lasst beispielsweise die Meldung iiber einen Auffahrunfall innerorts mit geringer
Fahrzeugdestruktion auf eine geringere Verletzungsschwere schliefSen, als iiber eine Kollision zweier entgegen-
kommender Fahrzeuge auf einer Landstrafle. Der Leitstellenmitarbeiter wird bei Hinweisen auf schwere und
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schwerste Verletzungen mit vitaler Bedrohung die Disposition eines arztbesetzten Rettungsmittels veranlassen.
Entscheidend fiir die verzogerungsfreie Alarmierung eines geeigneten Rettungsmittels ist die fachliche Kompetenz
des Disponenten [4,57]. Lasst sich anhand des Meldebildes keine vitale Gefihrdung ermitteln, kann ein
Rettungsdienstfahrzeug ohne Notarzt alarmiert werden. Regelhaft werden dabei RTW eingesetzt. In
Ausnahmefillen, wenn beispielsweise kein derart qualifiziertes Rettungsmittel zur Verfiigung steht oder das
Erreichen des Unfallortes nicht innerhalb der Hilfsfrist gewdéhrleistet werden kann, muss gegebenenfalls
ersatzweise ein geringer qualifizierter KTW disponiert werden. Im Sinne einer Vorabstrategie leistet die
Mannschaft des Krankentransportwagens am Unfallort zundchst medizinische Hilfe, bis ein hoher qualifiziertes
Rettungsmittel disponiert werden kann. Das nicht-drztliche Rettungsdienstpersonal fithrt nach Ankunft am
Notfallort initial eine Reevaluation des Meldebildes durch. Die Anzahl der Verletzten und die tibermittelten
Vorinformationen iiber die Verletzungsmuster konnen darauthin bestitigt, erganzt oder korrigiert werden [9].
Bei einer grofleren Anzahl an verletzten Unfallopfern werden dann bei der Rettungsleitstelle weitere
Rettungsmittel angefordert. Zusitzlich kann hier die Transportkapazitit von KTW fiir den Transport von
leichtverletzten Patienten in geeignete Kliniken geniitzt werden. Regelhaft werden auch arztbesetzte
Rettungsmittel auf Grund vitaler Indikationen nachgefordert. Die Vorgehensweise dient der Vermeidung von
Komplikationen und senkt dadurch die Letalitit und die entstehenden Kosten [10].

Durch die geltenden Richtlinien und die Struktur des bayerischen Rettungsdienstes konnen die hohen
Erwartungen und Standards problemlos erfiillt werden. Auch das flichendeckende Netz der Rettungs-
hubschrauber tragt wesentlich zum besseren Outcome bei. Entsprechend der Bevélkerungsdichte gibt es eine,
dem Bedarf optimal angepasste Anzahl an Krankenhdusern der Maximalversorgung und Schwerpunkt-
Krankenhduser, so dass eine ideale Patientenversorgung nach der primiren ambulanten Versorgung durch das
arztliche und nicht-arztliche Rettungsdienstpersonal gewéhrleistet ist.

Dank der Qualifikation der Leitstellenmitarbeiter, die normativ geregelt ist, und der Verteilung der
Rettungsdienststandorte kann zu jeder Tages- und Nachtzeit, sowie auf die jahreszeitlich unterschiedlichen
Anforderungen entsprechend reagiert werden.

Verbesserungswiirdig ist allerdings noch die Einsatzhiufigkeit von arztbesetzten Rettungsmitteln, die noch zu
oft ungerechtfertigt angefordert werden. Dies rechtfertigt sicherlich die Einfilhrung des Notarztindikations-
kataloges, um die drztlichen Kapazititen nicht unnétig zu blockieren.
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5.3 Diskussion zu Anzahl und Verteilung von Verkehrsunfallereignissen

5.3.1 Zeitliche Unfallverteilung

Die bedeutende volkswirtschaftliche Kostenbelastung durch Verkehrsunfille wurde bereits in Abschnitt 5.1
ausfithrlich diskutiert. Ein weiterer wesentlicher Gesichtspunkt ist jedoch das zeitlichen Unfallaufkommen. Von
besonderem Interesse ist hier beispielsweise, zu welchen Anteilen das Verkehrsunfallgeschehen dem
unvermeidbaren Berufsverkehr oder dem Freizeitverkehr zugeordnet werden kann. Daraus konnen einerseits
Pradiktionen fiir bedarfsgerechte tageszeitliche und jahreszeitliche Rettungsmittelvorhaltungen abgeleitet werden,
andererseits konnen sich aber auch Hinweise auf Empfehlungen fiir Anderungen im Freizeitverhalten der
Bevolkerung ergeben.

Die Analyse der 37.435 dokumentierten Unfallereignisse mit verletzten Personen erbrachte im Verlauf des
Beobachtungsjahres 1999 signifikante Unterschiede. Die Anzahl der Unfallereignisse differierte in den einzelnen
Monaten bis zu 100 % (vgl. Abschnitt 4.4.2.1). In den Monaten Mai bis September war ein deutlich erhohtes Not-
fallaufkommen gegeniiber den tibrigen Monaten des Jahres zu erkennen. Die Anteile am Gesamtgeschehen
betrugen zwischen 9,5 % (3.551 Unfallereignisse) im Juni und 12, 3 % (4.600 Ereignisse) im Juli. In den Monaten
Mai, August und September lagen die Absolutzahlen zwischen 3.761 Notfallereignissen (Mai) und 3.843 Ver-
kehrsunfillen (August), entsprechend etwa jeweils einem Anteil von 10 % am gesamten Unfallgeschehen. Die
geringste Unfallhdufigkeit wurde in den ersten drei Monaten des Beobachtungsjahres dokumentiert. Dabei lag der
Anteil der Notfallereignisse zwischen 5,5% im Februar (2.052 Unfallereignisse) und 6,4 % im Mairz
(2.402 Unfallereignisse).

Um differenzierte Aussagen zum Unfallgeschehen gewéhrleisten zu konnen, bedarf es nicht nur der Analyse
von quantitativen Unfallcharakteristika, sondern auch einer qualitativen Betrachtung des Unfallgeschehens. Dies
wird durch eine dezidierte Beurteilung der Verletzungsschwere der verunfallten Verkehrsteilnehmer bzw. der
disponierten Rettungsdienstkollektive ermoglicht (vgl. Abschnitt 5.2). Bei den insgesamt 37.435 ausgewerteten
Notfallereignissen erfolgte bei 21.758 Unfallereignissen (58,1 %) eine Behandlung durch einen Notarzt. Dieser
hohe Anteil des drztlichen Rettungsdienstkollektives an der Notfallrettung deutet auf eine derzeitige
ausgezeichnete Strukturqualitit hin. Bertschat [10] beklagte noch Ende der 80er Jahre in seinen Analysen zur
arztlichen Notfallversorgung, dass eine notirztliche Behandlung von Schwerverletzten am Unfallort nur in
unzureichendem Mafle gewahrleistet werden kann.

Die in Bayern rettungsdienstlich erfassten jahreszeitlichen Fluktuationen im Unfallaufkommen finden sich
anndhernd zu gleichen Anteilen in den statistisch erfassten Zahlen der Verkehrsunfille mit Personenschiden fir
die gesamte Bundesrepublik Deutschland wieder [97]. Wie bereits erértert kann grundsatzlich davon ausgegangen
werden, dass die Indikation zur Disposition eines Notarztes tiberwiegend mit héhergradigen Verletzungsmustern
bei den Unfallopfern korreliert. In den warmeren Monaten des Jahres (April bis Oktober) liegt der Anteil der
Verkehrsunfille mit Notarztindikation am gesamten Notfallgeschehen deutlich héher als in der Wintermonaten
(vgl. Abbildung 4). Somit kann in den Wintermonaten die geringste Anzahl an schwerverletzten Patienten
konstatiert werden. Auch hier finden sich deutliche Ubereinstimmungen mit den vom Statistischen Bundesamt
ver6ffentlichten Zahlen zu den 1999 auf dem deutschen Bundesgebiet registrierten Verkehrsunfillen [97]. Diese
Beobachtungen lassen sich vor allem durch saisonale Anderungen im Freizeitverhalten der Bevdlkerung sowie
Unterschiede in der Art der am StrafSenverkehr teilnehmenden Fahrzeuge erkldren. Die Differenzierung der
Stralenverkehrsunfille nach der Art der Unfallbeteiligten zeigt, dass die Anzahl der mit Personenkraftwagen
verungliickten und dabei schwer verletzten Verkehrsteilnehmer im Jahresverlauf relativ geringfiigige
Veranderungen aufweist (zwischen 4.021 Schwerverletzten im Marz und 5.121 im Dezember). Besonders auffillig
sind jedoch die deutlich erhéhten Unfallzahlen mit schwer traumatisierten Motorrad- und Fahrradfahrern
zwischen April und Oktober. Dabei wurden in diesem Zeitraum zwischen 1.059 (Oktober) und 2.067 (Juli)
schwerverletzte Motorradfahrer und 1.186 (Oktober) und 2.300 (Juli) schwerverletzte Fahrradfahrer registriert.
Die geringste Anzahl an Schwerverletzten wurde in beiden Gruppen in den Wintermonaten dokumentiert. Hier
lagen die Zahlen der schwerverletzten Verkehrsteilnehmer zwischen 192 (Februar) und 332 (Januar) bei den
Motorradfahrer und 459 (Februar) und 709 (Dezember) bei den Fahrradfahrern [97]. Daraus folgt, dass in den
Sommermonaten bis zu fiinfmal mehr Fahrradfahrer und sogar bis zu zehnmal mehr Motorradfahrer als in den
Wintermonaten schwer im StrafSenverkehr verungliicken. Weniger gravierende jahreszeitliche Fluktuationen
lief3en sich in der Gruppe der im Beobachtungszeitraum 1999 polizeilich registrierten, schwerverletzten Fuf3gdnger
erkennen (zwischen 1.771 im Februar und 2.632 im Dezember). Die Verwendung von Motorrddern und
Fahrridern orientiert sich in engem Mafle am Wetter, da diese Verkehrsmittel keinen oder einen nur
unzureichenden Wetterschutz bieten. Zusitzlich sind die Fahreigenschaften auf glatten Fahrbahnen bei Nésse und
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Glatteis erheblich eingeschrinkt. Somit ist die erhohte Zahl an verungliickten Zweiradlenkern in der wérmeren
Jahreshilfte teilweise durch eine erhohte Prasenz im Straflenverkehrsgeschehen zu erkldren [40].

In der Literatur finden sich aber noch weitere Hinweise auf Ursachen fiir die Differenzen des Unfallaufkommen
im Jahresverlauf. Die Einfliisse des Wetters auf das Unfallgeschehen werden dabei kontrovers diskutiert. So
veroffentlichte Bhattacharyya [8] 2001 Untersuchungen hinsichtlich Zusammenhadngen zwischen dem Wetter
bzw. saisonalen Faktoren und den Differenzen im Aufkommen an Unfallpatienten an einem Level I
Traumazentrum in Boston, Massachusetts. Er konnte zeigen, dass sowohl Tagestemperaturen, als auch
Niederschldge deutliche Unterschiede in den Inzidenzen an aufgenommenen Traumapatienten verursachten.
Wihrend an Tagen mit grofler Hitze mehr traumatisierte Verkehrsunfallopfer ins Krankenhaus eingeliefert
wurden, konnten an Regentagen reziproke Beobachtungen registriert werden. Auswirkungen von Nebel oder
Schneefall auf das Unfallgeschehen konnten ebenso wenig festgestellt werden, wie die Beeinflussung der
Unfallzahlen von motorisierten Fahrzeugen durch Regen. Die gréfiten Notfallinzidenzen waren wiederum in den
Monaten Juli und August zu verzeichnen. Fridstrom [31] verwies 1995 in seinen Analysen zum
Verkehrsunfallgeschehen in den nordeuropéischen Landern Didnemark, Finnland, Norwegen und Schweden, auf
erhohte Unfallzahlen bei Regen, jedoch auf geringere Unfallinzidenzen bei Schneefall mit Ausnahme des ersten
Schneefalls im Jahr. Er nahm an, dass weniger versierte Fahrer bei widrigen Witterungsverhiltnissen 6fters auf
Fahrten mit ihrem Fahrzeug verzichten. Diese These wird durch die erhohten Zahlen an verungliickten
Fuf3gidngern im Winter unterstiitzt [97].

Um die ausgepriagten saisonalen Differenzen im Unfallaufkommen, die sich aus den Analysen der vorliegenden
Arbeit ergaben, mit der These eines verminderten Kraftverkehrsaufkommens in den Wintermonaten zu erkléren,
wurden die veréffentlichten Zahlen der Energiewirtschaft des Statistischen Bundesamtes [95] dezidiert betrachtet.
Dabei ergaben sich jedoch keine wesentlichen Differenzen im Kraftstoffverbrauch in den einzelnen Monaten des
Beobachtungsjahres 1999. Auch Fridstrom [31] kam zu den gleichen Ergebnissen. Er folgerte aber, dass der
erhohte Kraftstoffverbrauch auf Grund eines vermehrten Verkehrsaufkommens in den Sommermonaten durch
den erhohten Bedarf an Kraftstoff der Fahrzeuge bei niedrigeren Temperaturen nahezu kompensiert wird. Auch
Havemann [40] korrelierte die erhohten Unfallzahlen im  Sommer mit einem erhdhten
Straflenverkehrsaufkommen. Die verminderte Verletzungsschwere in den Wintermonaten fiihrte er auf geringere
Geschwindigkeiten bei ungiinstigen Fahrbahnbedingungen zuriick. Den Auswirkungen von Witterungs- und
Sichtverhéltnissen auf die Anzahl von Verkehrsunfillen kam nach seiner Ansicht nur geringe Bedeutung zu.

In einer Studie zu Fuflgdngerunfillen in den USA konnte Harruft [37] jedoch zeigen, dass die Beteiligung von
Fuflgidngern an schweren Straflenverkehrsunfillen im Dezember und Januar deutlich erhoht war. Es muss also
davon ausgegangen werden, dass bei reduzierten Sichtverhidltnissen ein erhohtes Gefdhrdungspotential gegeben
ist.

Auswirkungen auf das Unfallgeschehen durch die Zeitumstellung im Frithjahr und Herbst sowie wechselnde
Dammerungszeiten konnten nicht nachgewiesen werden [52]. Dies zeigt sich auch in den Ergebnissen aus den
Analysen der bayerischen Rettungsdienstdaten zu den tageszeitlichen Unfallverteilungen, die deutliche Parallelen
im Monatsvergleich zeigen. Sicherlich sind die Einfliisse von duf3eren Faktoren unbestreitbar, letztendlich miissen
jedoch mehr als 90% der Verkehrsunfille ursichlich menschlichem Versagen und Fehlverhalten der
Verkehrsteilnehmer zugerechnet werden [40].

In der vorliegenden Arbeit konnten neben den jahreszeitlichen bzw. saisonalen Variationen im Notfallauf-
kommen durch Verkehrsunfille auch deutliche Differenzen des Unfallgeschehens im tageszeitlichen Verlauf an
den einzelnen Wochentagen eruiert werden. Sowohl an den Werktagen (Montag bis Freitag), als auch an den
Wochenenden (Samstag und Sonntag) konnten spezifische zeitliche Charakteristika ermittelt werden. Die Zeit-
profile konnten an den Werktagen vor allem mit einem Berufsverkehr induzierten Unfallgeschehen korreliert
werden. Auf Grund der deutlichen Abweichungen an den Wochenenden muss an den Samstagen und Sonntagen
dem Freizeitverkehr eine herausragende Bedeutung am Unfallgeschehen attestiert werden. Ein erhohtes
Aufkommen an Unfallereignissen wurde an allen Werktagen in den frithen Vormittagsstunden und den spiten
Nachmittags- bzw. Abendstunden dokumentiert, wobei der Trauma-Peak in der zweiten Tageshilfte etwa um
20 % bis 40 % hoher lag als an den Vormittagen. Anhand des zweigipfligen Tagesverlaufs lasst sich unmittelbar das
Berufsverkehrsgeschehen ableiten. Ab 06:00 Uhr ist ein deutlicher Anstieg der Notfallereignisse zu verzeichnen,
die zwischen 07:00 Uhr und 08:00 Uhr ein Maximum erreichen. In der zweiten Tageshilfte war ein erneuter
starker Anstieg des Unfallaufkommens von Montag bis Donnerstag zwischen 16:00 Uhr und 17:00 Uhr zu
verzeichnen. Die Spitzenbelastung der Rettungsdienste wurde an diesen Wochentagen zwischen 17:30 Uhr und
18:00 Uhr erreicht. Als Ursache des verstirkten Notfallgeschehens in der zweiten Tageshilfte muss eine
verminderte Vigilanz und Konzentrationsfahigkeit sowie Einschlafen am Steuer im Anschluss an den Arbeitstag
diskutiert werden [111]. Die Freitage unterschieden sich von den restlichen Werktagen durch den fritheren
Anstieg des zweiten Unfall-Peaks bereits gegen 12:00 Uhr. Die maximalen Notfallzahlen wurden gegen 14:00 Uhr
und 16:00 Uhr dokumentiert. Die beschriebenen Veridnderungen an den Freitagen kénnen vermutlich einerseits
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durch verdnderte Arbeitszeiten erkldrt werden, andererseits ist ein erhohtes Verkehrsaufkommen durch
Wochenendpendler sowie Reise- und Freizeitverkehr in Urlaubs- oder Erholungsgebiete anzunehmen. Die
geringsten Notfallzahlen wurden in den Nacht- und frithen Morgenstunden zwischen 00:00 Uhr und 06:00 Uhr
registriert. Die Zeitverteilungen des Unfallgeschehens mit Notarztindikation zeigten hierbei an den Werktagen
deutliche Parallelen zum Notfallgeschehen ohne Notarztindikation.

An den Wochenenden unterschied sich das Notfallgeschehen deutlich von den Werktagen. Der
charakteristische zweigipflige Tagesverlauf des Unfallgeschehens an den Werktagen konnte weder an den
Samstagen, noch an den Sonntagen beobachtet werden. Die Zeitverldufe korrelieren an den Wochenenden stark
mit einem vom Freizeitverkehr gepréigten Unfallgeschehen, da die Auswirkungen der Rush-hour fehlen. Sowohl
an den Samstagen als auch an den Sonntagen lag der Anstieg der Unfallereignisse zwischen 10:00 Uhr und
11:00 Uhr. An den Samstagen war in der Mittagszeit eine mafliggradige Reduktion der Notfille zu erkennen.
Wihrend an den Samstagen die grofite Unfalldichte gegen 17:00 Uhr dokumentiert wurde, konnte an den
Sonntagen das grofite Notfallaufkommen gegen 15:00 Uhr beobachtet werden, wobei die maximalen Unfallzahlen
gegeniiber den Samstagen etwas reduziert waren. Besonderes Interesse galt den Analyseergebnissen zum
néchtlichen Unfallgeschehen am Wochenende. In den Nachten von Freitag auf Samstag sowie von Samstag auf
Sonntag lag die Einsatzbelastung bis zum achtfachen hoher als an den tibrigen Wochentagen. Wéhrend an den
Samstagen zwischen 00:00 Uhr und 06:00 Uhr annihernd gleichbleibende Unfallzahlen registriert wurden, war an
den Sonntagen ab 02:00 Uhr ein linearen Riickgang der Notfallereignisse bis circa 06:00 Uhr erkennbar.
Néchtliche Unfallschwerpunkte konnten vor allem an den Sonntagen zwischen 00:00 Uhr und 02:00 Uhr eruiert
werden. An den Sonntagen wurden in dieser Zeit etwa doppelt so viele Unfallereignisse registriert wie an den
Samstagen. Besonders hoch war in den Wochenendnichten der Anteil der Notfallereignisse mit Notarzt-
indikation.

Ursdchlich kénnen hier mehrere Faktoren diskutiert werden. Insgesamt geht von jlingeren Kraftfahrern ein
erhohtes Risikopotential fir die Verursachung von Straflenverkehrsunfillen mit Personenschidden aus
[17,26,35,44,73,91,97]. Huth [44] berichtete 1997, dass 24 % der Unfallverursacher der Altersgruppe der 18- bis
24-Jahrigen zugeschrieben werden konnen. Der Anteil der 25- bis 34-jahrigen Verkehrsteilnehmer lag bei 28 %.
Bei den im Beobachtungszeitraum 1999 dokumentierten Verkehrsunfillen mit Personenschiaden waren etwa die
Halfte der Unfille allein auf ein Fehlverhalten der 18- bis 35-Jdhrigen zuriickzufiihren [97]. Einerseits besteht
durch die vermehrte Teilnahme dieser Altersgruppe am StrafSenverkehrsgeschehen ein erhohtes Unfallpotential.
Andererseits lassen sich bei den jiingeren Erwachsenen vermehrt unfallinduzierende Verhaltensweisen erkennen.
Neben besonderer Risikofreudigkeit muss auch eine grofle Bereitschaft gegen Verkehrsregeln zu verstofien
genannt werden [87]. Alkohol- und Drogenkonsum verstirken weiterhin die Bereitschaft Gefahren einzugehen.
Zusatzlich fithrt mangelnde Erfahrung oft zu Selbstiiberschitzung [26,35,40,44,53,87,91,94]. Lindner [55]
erorterte, dass 25 % der Verkehrsunfille von Fithrerscheinneulingen mit weniger als zwei Jahren Fahrpraxis
verursacht werden. Schulze [91] konstatiert, dass 37,5 % der 18- bis 24-jahrigen und 30,5 % der 25- bis 34-jahrigen
Fahrer einem kicksuchenden, besonders unfallgefdhrdeten Personlichkeitstyp zugeordnet werden konnen.
Entsprechend dem speziellen Freizeitverhalten der jungen Erwachsenen (Disco), ereignen sich vor allem in den
Wochenendnichten, bei reduzierter Verkehrsdichte, auf Grund iiberhohter Geschwindigkeit sowie
Alkoholeinfluss schwerwiegende Unfille [22,97]. Zusitzlich scheint sich bei jungen Fahrern mit kurzzeitigem
Fithrerscheinbesitz die Beeinflussung durch Mitfahrer negativ auf die Fahrsicherheit auszuwirken [22], was
insbesondere das nichtliche Unfallaufkommen an den Wochenenden erhoht. Erath [26] verwies in seinen
Untersuchungsergebnissen zum Alkoholeinfluss auf die Entstehung von Verkehrsunféllen, auf deutlich mehr
alkoholbedingte Unfallereignisse in den Abend- und Nachtstunden, wobei er diese Beobachtungen auf die
entsprechenden zirkadianen Alkoholkonsumgewohnheiten zurtickfiihrte.
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5.3.2 Regionale Unfallverteilung

Neubauer [70] konnte in seinen Untersuchungen bei schweren Verkehrsunféillen mit Todesopfern ein Land-
Stadt-Gefille erkennen, wobei die Anzahl der tédlichen Unfille in den bayerischen Stadten, unabhingig von deren
Lage in den unterschiedlichen Regierungsbezirken, deutlich geringer war als in den Landkreisen. Die kausalen
Zusammenhinge sah er vor allem in einer vermehrten Reglementierung des Verkehrsgeschehens in den Stddten
und dem reduzierten Geschwindigkeitsniveau im Vergleich zu Landstraf3en.

Die Einfithrung der Geschwindigkeitsbegrenzung auf den Landstralen wirkte sich auffallend positiv auf die
Anzahl der schweren und schwersten Verkehrsunfille aus [40].Dennoch ist die Anzahl der tédlichen Unfille und
die Zahl der Unfille mit Personenschdden auflerorts wesentlich hoher geblieben als in den Stddten. Wahrend pro
1.000 Unfille innerorts ,nur“ 8,5 Verkehrsteilnehmer starben, waren es auf Landstrafien 49,2 und auf Autobahnen
37,6 Personen. Unfille mit Personenschidden waren nicht ganz so auffillig, aber dennoch markant unterschiedlich.
So wurden innerorts pro 1.000 Unfillen mit Personenschaden 1.231 Personen verletzt, auf Landstraflen waren es
1.506 und auf Autobahnen 1.624 verletzte Verkehrsteilnehmer [75,97].

Auch kann, wegen der geringeren Krankenhausdichte auf dem Land, die medizinisch vertretbare Fahrzeit
eventuell unmoglich eingehalten werden, da die Notarztstandorte nicht entsprechend positioniert werden
konnen. Somit miissen zwingend niedergelassene Arzte mittels leistungsfihiger Leitstelle mit in die Notfallrettung
miteinbezogen werden [3]. So liegt die Hilfsfrist innerorts tagstiber bei durchschnittlich 6,7 Minuten und nachts
bei 7,7 Minuten. Auflerorts hingegen betragt sie tagstiber durchschnittlich 8,8 Minuten und nachts 10,4 Minuten
[75]. Da die Uberlebenschancen beim reanimationspflichtigen Patienten pro Minute um 10 % sinken, schnellere
Eintreffzeiten der Rettungsmittel aber aus 6konomischen Griinden nicht realisierbar sind, wire eine verstiarkte
Laienausbildung sinnvoll [93]. Eine weitere Alternative zur Verbesserung der primdren praklinischen Versorgung
ist die ,,Helfer-vor-Ort“-Organisation. Die ,,Helfer-vor-Ort“ sind zentral organisiert, turnusméiflig fortgebildet
und kommen regelmiflig zum Einsatz, besitzen also eine gewisse Routine. Der dafiir in Frage kommende
Personenkreis sind Polizei, Feuerwehr, Angehorige von gefihrdeten Personen, Mitglieder von
Wohngemeinschaften oder Vereinen. Als Grundausstattung geniigen ein Meldeempfinger und ein
Notfallrucksack, die Ausbildung sollte eine Sanitdtsausbildung und regelméaflige Trainings umfassen [54].

Die funktionale und organisatorische Einheit von Notfallrettung und Krankentransport ist nicht mehr
zwingend erforderlich. Wichtig ist es, die unterschiedlichen Rahmenbedingungen in den Stiddten und den
diinnbesiedelten lindlichen Gebieten zu beachten. Aus fachlichen und aus wirtschaftlichen Griinden ist es
sinnvoll, in Ballungsrdumen den Rettungsdienst organisatorisch zu trennen, in landlichen Regionen dagegen in
funktioneller Einheit wahrzunehmen. Trennmodelle missen kostensparend sein, damit sie sinnvoll umgesetzt
werden konnen [3].

Die hier diskutierten Zahlen und Aussagen decken sich mit den in dieser Arbeit vorliegenden Ergebnissen.
Auch hier wurden deutlich mehr Notfallereignisse mit Notarztindikation in den Landkreisen gegeniiber den
Stadten (61,5 % gegeniiber 42,7 %) bei sehr dhnlichen Gesamtereigniszahlen festgestellt. Besonders entlang der
beliebten Urlaubs- und Freizeitstrecken (z.B. Rosenheim, Traunstein) konnten hohe Zahlen von Verkehrs-
unfillen, zu denen arztbesetzte Rettungsmittel disponiert wurden, konstatiert werden.

Wihrend die Einsatzhaufigkeit mit Notarzt in den Stiddten meist mit der Einwohnerzahl korreliert, finden sich
bei den Landkreiszahlen keine so deutlichen Zusammenhinge. Das spricht dafiir, dass der hohe Durchgangs-
verkehr in fiur Freizeitaktivititen interessanten Regionen sehr groflen Einfluss auf das dortige Unfallbild hat.
Auflerdem miissen auf dem Land wegen der schlechteren Infrastruktur auch fir berufliche Zwecke lingere Fahr-
strecken in Kauf genommen werden.
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5.4 Diskussion der Rolle der verschiedenen Rettungsmittel an der Notfallversorgung

Zweifelsfrei ist der ausschlaggebende zeitliche Abschnitt der Rettungskette die préklinische Versorgung. In der
wichtigen ,,golden hour® muss der Patient vital stabilisiert werden und der Transport gesichert werden.

Die Leitstellenmitarbeiter miissen auf Grund des eingehenden Meldebildes in der Lage sein, die Situation vor
Ort einzuschitzen, um die entsprechenden Rettungsmittel zu disponieren. Hierbei muss die Entscheidung
getroffen werden, ob ein nicht-arztbesetztes Rettungsmittel ausreicht, also in der Regel ein RTW, in
Ausnahmefillen auch ein KTW, oder ob ein arztbesetztes Rettungsmittel zu alarmieren ist. Normalerweise wird
ein bodengebundenes Rettungsmittel disponiert, nur bei groflen Entfernungen zum nichsten Rettungsdienst-
standort, bei schwer zugénglichem Gebiet oder wenn das Meldebild ein Verletzungsmuster vermuten ldsst, bei
dem schnellstmdglich in eine Spezialklinik transportiert werden muss, wird ein RTH disponiert. Meistens werden
die RTH aber erst vom bereits vor Ort eingetroffenen Notarzt nachgefordert.

Bei bodengebundenen notarztbesetzten Rettungsmitteln wird zwischen Rendezvous-System und Kompakt-
System unterschieden. Ersteres bedeutet getrennte Alarmierung des Notarztes, der im NEF ausriicken wird, und
des nicht-drztlichen Personals im RTW. Der Vorteil hierbei ist, dass der Notarzt mittels des kleineren und
wendigeren NEF schneller vor Ort sein kann als ein RTW oder NAW und nach der Primirbehandlung des
Patienten wieder verfugbar ist, wenn er nicht mit dem RTW den Patienten in die Klinik begleiten muss. Der
Nachteil gegeniiber dem Kompakt-System, d.h. dass der Notarzt im NAW zusammen mit einer insgesamt
dreikopfigen Mannschaft disponiert wird, ist, dass alleine eine weniger effektive Soforthilfe am Unfallort als im
Team moglich ist.

Der Vorteil des RTH ist die schnelle Reaktionsbereitschaft, der erhéhte Einsatzradius und der Einsatz in
entlegene Gegenden. Nachteilig sind die sehr hohen Kosten und die eingeschrinkte Verftigbarkeit, namlich nur
tagsiiber nach Sonnenaufgang, jedoch nicht vor sieben Uhr, und bis zum Ddmmerungsende. Nur in sehr wenigen
Fillen ist ein RTH auch nachts disponierbar.

Obwohl bei rein luftgestiitzten Notarzteinsidtzen auf Grund der geringen Gesamtzahlen keine saisonalen
Tendenzen mit Sicherheit beschrieben werden konnen, sind der Tag-Nacht-Unterschied und die Varianten an
den einzelnen Wochentagen zwischen den rein bodengebundenen und den bodengebundenen und luftgestiitzten,
bzw. den rein luftgestiitzten Einsdtzen doch zu veranschaulichen. In Abbildung 23 wurden die Ereignisse mit
Notarztbeteiligung aufgeschliisselt. 81,1 % der Notfallereignisse wurden hiernach rein bodengebundene
Rettungsmittel, 15,1 % boden- und luftgestiitzte und 3,1 % rein luftgestiitzte. Betrachtet man die
Einsatzmdoglichkeiten der boden- und luftgestiitzten Einsétze bei Tag, fillt ein deutlich héherer Anteil, ndmlich
20,2 % auf (Abbildung 29), wihrend nachts nur 6,9 % der Einsitze bodengebunden und luftgestiitzt waren
(Abbildung 31). Auf die Wochentage verteilt sieht man in Abbildung 27, dass die Notarzteinsitze mit
Hubschrauberbeteiligung an den Freitagen, Samstagen und Sonntagen hoher liegen als unter der Woche, was auf
das hohe Verkehrsaufkommen durch die Freizeitaktivititen der Bevolkerung schliefSen ldsst. Entsprechend den
hoheren Unfallzahlen in den Sommermonaten sind auch die Flugzeiten ldnger und somit kann der Einsatz des
RTH dem Bedarf meist angepasst werden. Die nichtlichen Rettungsfahrten ohne Notarzt liegen prozentual hoher
als tagstiber, was mit der geringeren Verletzungsschwere auf Grund der niedrigeren Verkehrsdichte zu erkldren
ist.

Dennoch wird in der Literatur immer wieder eine grofiztigigere Einsetzung des RTH gefordert. So werden
bestimmte Verletzungsmuster beschrieben, die einen priméren Einsatz des RTH verlangen. Demnach sollten bei
Patienten mit neurologischen Defiziten, bei abdominellen Verletzungen und Gefif3verletzungen sowie
Gesichtschadelverletzungen, Verbrennungen und Amputationen schnellstmégliche Transporte mittels RTH in
Spezialkliniken stattfinden [9,74,82]. Auch bei Unfillen mit Kindern sollte eine Einlieferung mittels Luftrettung in
eine Spezialklinik erfolgen. Allein von 1994 bis 1996 hat beispielsweise der RTH Christoph 16 274 Kinder bis zum
14. Lebensjahr transportiert [2]. Mehrfach werden durch die Rettung mittels Helikopter deutlich niedrigere
Sterbezahlen nachgewiesen [16,75,101]. Dennoch werden nach wie vor zuwenig Transporte von Schwerverletzten
auf diesem Weg in Hiuser der Maximalversorgung vorgenommen. Die Luftrettung konnte, bei
Personalverstarkung, durch den groflen Einsatzradius tagsiiber die Erstversorgung in den so wichtigen ersten
dreiflig Minuten deutlich verbessern [11].

Unterschieden werden muss zwischen den Primireinsitzen, die meist von RTH getitigt werden und
Sekundireinsitzen, die in der Regel von ITH geleistet werden [18]. Wichtig erscheint es, die Sekundireinsétze zur
Verlegung Schwerstverletzter auszubauen und Verlegungen in z. B. neurologische Fachkliniken zu erméglichen,
auch um die Kapazititen in den Krankenhdusern der Maximalversorgung schnellstmdglich wieder freizugeben
[34,36]. Zollinger [109] stellte innerhalb von zwei Jahren eine Verdoppelung der Sekundireinsitze der Luftrettung
fest.
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Die Bedeutung eines gut organisierten Rettungsdienstsystems zeigt sich auch darin, dass immerhin zwolf
Prozent der gemeldeten Verkehrsunfille ein Rettungsmittel benotigen [33]. Jeder siebte Notarzteinsatz wird auf
Grund eines Verkehrsunfalls disponiert, jeder zweite Verkehrsunfall wird von einem Notarzt bedient [55]. Jede
Prolongation der Schockphase durch verspitete Volumensubstitution fiihrt zu deutlich haufigeren
Komplikationen wie Lungenversagen und Multiorganversagen [11]. Bei einer verbesserten und vor allem
schnellen Ersthilfe konnte das qualifizierte Uberleben auf 30 bis 40 Prozent verbessert werden. Dazu sind invasive
Mafinahmen in den ersten 30 bis 60 Minuten notwendig, seien diese komplett vor Ort oder bereits teilweise in der
Klinik.

Eine weitere Verbesserung muss auch noch in der Disposition der arztbesetzten Rettungsmittel erfolgen, da es
bis zu 38 % Fehleinsitzen gibt. Dabei ist eine steigende Tendenz festzustellen [10]. Dies rechtfertigte die
Einfithrung eines Notarztindikationskataloges in Bayern im Jahr 2002.
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5.5 Beurteilung der Prozessqualitit in der Notfallrettung anhand der Wahl der
Zielkliniken

Verkehrsunfille mit Personenschidden stellen auf Grund des breiten Verletzungsspektrums erhebliche
Anforderungen an die einzelnen Glieder der Rettungskette [54]. Insbesondere Patienten mit vital bedrohlichen
Verletzungen erfordern Rettungsdienststrukturen mit qualitativ hochwertigen strukturellen und personellen
Ressourcen. Dabei steht die rasche Alarmierung eines geeigneten Rettungsmittels durch den Leitstellen-
disponenten und die qualifizierte medizinische Hilfe am Notfallort im Vordergrund [3,9,23,88]. Eine effektive
Hilfeleistung kann aber nur durch die liickenlose Verzahnung der priklinischen und klinischen Strukturen
erbracht werden. Eine entscheidende Bedeutung in der praklinischen Notfallversorgung kommt neben dem
raschen Transport der verletzten Personen mit einem geeigneten Rettungsmittel, aber auch der zielgerichteten
Wahl einer der Verletzungsschwere des Patienten angepassten Versorgungsstufe der weiterversorgenden
klinischen Einrichtung zu, da die primire Zielklinik idealerweise tiber eine ausreichende Kompetenz zur
definitiven Versorgung des Patienten verfiigen sollte [1]. Ahnefeld [3] z&hlt zu den 4rztlichen Aufgaben in der
Notfallrettung neben der primdren medizinischen Versorgung auch die kompetente Planung des
Patiententransports. Dies fiihrt zu einer verbesserten Prozessqualitit in der préiklinischen Notfallversorgung.

Den 82 Millionen Einwohnern Deutschlands mit einer Gesamtfliche von 356.000 km? stehen 90 Trauma-
zentren der Maximalversorgung zu Verfiigung. Je Traumazentrum werden jihrlich etwa 100 bis 200 poly-
traumatisierte Patienten versorgt [34,72]. Zur Versorgung von Schwerstverletzten standen im Beobachtungs-
zeitraum 1999 in Bayern, mit circa 12 Millionen Einwohnern, 14 Traumazentren, in Form von neun Kranken-
hdusern der Maximalversorgung und funf Universititskliniken, zur Verfiigung (vgl. Abschnitt 4.3). Hinzu kamen
227 weitere Kklinische Einrichtungen, die sich aus 29 Schwerpunkt-Krankenhdusern, 124 Kliniken der
Regelversorgung und 74 Krankenhédusern der Grundversorgung rekrutierten [51].

Verkehrsunfille induzieren oft schwere und schwerste Verletzungen. Hier sind insbesondere Schidel-Hirn-
Traumen, Verletzungen des Thorax und Wirbelsdulenverletzungen zu nennen. Eggers [24] fiihrt die Entstehung
von circa einem Drittel der Verletzungen von BWS und LWS auf Verkehrsunfille zurtick. Knop [46] zitierte aus
den Veroffentlichungen von Gertzbein sogar bei etwa der Hailfte der Wirbelsdulenverletzungen kausale
Zusammenhinge mit Verkehrsunfillen. Dauerhafte neurologische Schiden gilt es durch schonende
Rettungsmafinahmen am Unfallort und rasche operative Versorgung in einem Traumazentrum zu vermeiden.

Bei hohen Ausgangsgeschwindigkeiten der Unfallfahrzeuge werden sogenannte Rasanztraumen verursacht.
Durch abrupte Geschwindigkeitsdezeleration finden auf Grund des Massentragheitsgesetzes Dislokationen der
intrathorakalen Organe statt, was zu Parenchymzerreiffungen und Verletzungen der grofSen Geféfle fihren kann
[40]. Bei Verletzungen der Aorta sind besonders die Aorta descendens oder die Endstrecke des Aortenbogens
betroffen [74]. Polytraumatisierte Patienten erfordern nach der addquaten praklinischen Behandlung mit dem
Ziel der Stabilisierung der Vitalfunktionen, mindestens die klinischen Ressourcen eines Schwerpunkt-
Krankenhauses, besser noch eines Krankenhauses der Maximalversorgung [108]. Das Polytrauma ist als
Mehrfachverletzung verschiedener Korperregionen oder Organe definiert, von denen mindestens eine Verletzung
oder die Kombination der Verletzungen als vital bedrohlich einzustufen ist. Die vitale Bedrohung resultiert dabei
durch die zuvor genannten stumpfen Verletzungen von inneren Organen mit schweren hamorrhagischen
Komplikationen. Neben Stirzen aus grofler Hohe stellen vor allem Verkehrsunfille die Hauptursache fiir
Polytraumen dar [60,108]. In der Arbeit von Rosch [85] aus dem Jahre 2000, zur Behandlung polytraumatisierter
Patienten, waren 87 % des Polytraumakollektivs kausal Verkehrsunfillen zuzurechnen. Davon waren 56 % der
Patienten als Fahrer oder Beifahrer eines PKW und 32 % bei Motorradunfillen verungliickt. Haufig finden sich bei
Polytraumen Verletzungen von Extremititen und Becken (zwischen circa 80 % und 90 %), Schidel-Hirn-
Traumen und Gesichtsschddelverletzungen (ca. 50 % bis 60 %), Thoraxverletzungen (25% bis 60 %),
Verletzungen des Abdomens (10 % bis 40 %) und Wirbelsdulenverletzungen (10 % bis 30 %) [85,108]. Auf Grund
hamorrhagischer Komplikationen mit schweren kardiozirkulatorischen Storungen kann eine langerfristige
Stabilisierung der Vitalfunktionen oft nicht gewihrleistet werden. In diesen Fillen steht der zeitnahe und
zielgerichtete Patiententransport im Vordergrund [108]. Idealerweise sollte der Transport mittels RTH erfolgen,
wenn mit einem bodengebundenen Rettungsmittel nicht binnen einer viertel Stunde ein Krankenhaus der
Versorgungsstufe IIT oder IV erreicht werden kann [60]. Invasive Therapiemafinahmen in den ersten 30 bis 60
Minuten nach dem Trauma koénnen zu einer erheblichen Reduktion der Letalitits- und Morbidititsraten
beitragen[82,92,108]. Man spricht hierbei auch von der sog. ,golden hour des Traumas [Ziegenfufl]. Ein
optimales Zeitmanagement wird aber oftmals durch die préklinischen Besonderheiten bei Verkehrsunfillen
behindert. Zeitliche Verzogerungen entstehen vor allem durch aufwindige technische Hilfsmafinahmen bei der
Rettung von eingeklemmten Fahrzeuginsassen. Helm [41] zitiert den Anteil der eingeklemmten Fahrzeuginsassen
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bei PKW-Unfillen mit etwa 20 %, bei LKW-Unfillen sogar mit fast 40 %. Die Rettung von eingeklemmten
Unfallopfern erfordert zusitzlich zum Rettungsdienstpersonal auch die Einsatzkrifte der Feuerwehr. Das
Rettungsteam interagiert auf engstem Raum. Somit kann eine schnelle und gezielte Hilfeleistung nur durch die
prazise Abstimmung der Handlungsabldufe zwischen technischen und medizinischen Einsatzkraften gewahrleistet
werden. Dies erfordert die strategische Zusammenarbeit zwischen dem Einsatzleiter der Feuerwehr und dem
Notarzt. Auf diese Weise ist es moglich, medizinische und technische Erfordernisse zu berticksichtigen und die
préklinischen Einsatzzeiten moglichst kurz zu halten [38].

Wie bereits eingangs erortert kommt der qualifizierten Weiterbehandlung in einer klinischen Einrichtung eine
entscheidende Bedeutung im Outcome der verunfallten Patienten zu. Anhand der bayerischen Rettungsdienst-
daten konnte eine genaue Analyse der Patientenstrome in die versorgenden Zielkliniken erfolgen (vgl. Abschnitt
4.5). Dabei konnte gezeigt werden, dass die iberwiegende Versorgung von verunfallten Verkehrsteilnehmern mit
einem Anteil von etwa 50 % von den Krankenhédusern der Regelversorgung erbracht wurde. Mit circa 25 % folgte
die Gruppe der Schwerpunkt-Krankenhduser als Transportziel. Etwa 11 % der Patienten wurden in Kranken-
héduser der Maximalversorgung und Universitatskliniken eingeliefert. Den Krankenhdusern der Grundversorgung
und den Fachkrankenhdusern kamen mit circa 7 % und 4 % eine untergeordnete Bedeutung bei der klinischen
Versorgung von Verkehrsunfallverletzten zu. Eine weitreichende Beurteilung von Verletzungsschwere und
addquater Wahl der Zielklinik kann nur unter Einbeziehung der Rettungsdienstkollektive erfolgen. Mehrfach
wurde erldutert, dass sich die Disposition verschiedener Rettungsmittel mit unterschiedlich qualifizierter
Fahrzeugbesetzung an der Verletzungsschwere der verunfallten Personen orientiert. Somit sollte der Einsatz von
arztbesetzten Rettungsmitteln schwerverletzten Patienten mit vitaler Bedrohung vorbehalten sein. Ebenso kann
angenommen werden, dass entsprechend der Verletzungsschwere der transportierten Patienten vorwiegend
Schwerpunkt-Krankenhduser und Kliniken der Maximalversorgung von arztbesetzten Rettungsmitteln
angefahren werden. Uberraschenderweise konnte aber eine anndhernd gleiche prozentuale Verteilung der
Zielkliniken bei den Rettungsmitteln ohne Notarzt und bei den bodengebundenen Rettungsmitteln mit
Notarztbesetzung sowohl tagsiiber, als auch nachts, eruiert werden. Die Analyse der prozentualen Anteile der
Versorgungsstufen der Zielkliniken bei den luftgestiitzten Patiententransporten erbrachte 38 % der Schwerpunkt-
Krankenhduser und 42 % der Krankenhéduser der Maximalversorgung als Transportziel. Weiterhin fiel der hohere
Anteil von Fachkrankenhdusern mit circa neun Prozent auf. Diese Beobachtungen lassen vielfiltige Kausalitdten
erkennen. Einerseits werden arztbesetzte Rettungsmittel wie NAW oder NEF in der Regel primér von der
Rettungsleitstelle anhand des Meldebildes disponiert oder von nicht-drztlichem Rettungsdienstpersonal auf
Grund der Beobachtungen am Unfallort nachgefordert. Dies fithrt zu Unschérfen bei der Indikationsstellung zur
Alarmierung arztbesetzter, bodengebundenen Rettungsmittel. Im Bundesland Bayern war zum Zeitpunkt der
Datenerhebung auch noch kein Notarztindikationskatalog eingefithrt worden. Im Gegensatz dazu werden
luftgestiitzte Rettungsmittel (RTH, ITH) hiufig erst vom primér behandelnden Notarzt nachgefordert. Dadurch
kann in der Regel eine genaue Beurteilung der Verletzungsmuster erfolgen. Andererseits sind Notirzte bei
Patiententransporten mit bodengebundenen Rettungsmitteln auf Grund kardiozirkulatorischer Komplikationen
oft gezwungen, Krankenhduser niedrigerer Versorgungsstufe anzufahren. Nach der primiren Kklinischen
Stabilisierung erfolgt dann die Verlegung in ein Krankenhaus hoherer Versorgungsstufe zur definitiven
Versorgung. Auf Grund der hoéheren Geschwindigkeit der luftgestiitzten Rettungsmittel und des daraus
resultierenden grofleren FEinsatzradius (50 Kilometer in 15 Minuten) konnen primir Zielkrankenhduser
angeflogen werden, die tiber ausreichende Kapazititen zur definitiven Behandlung der Verletzten verfiigen.
Luftgestiitzte Rettungsmittel sind aber auch auf entsprechende Landeplitze an den Zielkliniken angewiesen,
wodurch sich die Zahl der moglichen Transportziele bereits auf Grund struktureller Gegebenheiten einschrankt
[12]. Auf Grund der hoheren Betriebskosten werden Rettungshubschrauber jedoch deutlich seltener disponiert,
als arztbesetzte, bodengebundene Rettungsmittel. Besonders auffillig waren die Analyseergebnisse bei
Hubschraubertransporten in der Nacht. Dabei erhohte sich der Anteil der Krankenhéuser der Maximalversorgung
von circa 40 % auf etwa 70 %. Der Anteil der Krankenhéuser der Schwerpunktversorgung lag hingegen nur noch
bei 20 %. Die Anteile der Krankenhduser der iibrigen Versorgungsstufen war nahezu unbedeutend. Einerseits ist
die Anzahl der Krankenhduser mit Landemoglichkeiten in der Nacht weiter reduziert, andererseits stehen nur sehr
wenige luftgestiitzte Rettungsmittel in der Nacht zu Verfiigung, meist sind dies nur ITH [18,83]. Die
Dispositionsmoglichkeit der meisten RTH erstreckt sich auf die Zeit zwischen 07:00 Uhr (beziehungsweise
Sonnenaufgang im Winter) und Sonnenuntergang [2]. Es kann also davon ausgegangen werden, dass die geringen
Ressourcen an luftgestiitzten Rettungsmitteln bei deutlich hoéheren Betriebsgefahren nur in besonderen
Ausnahmefillen mit hoher Dringlichkeitsstufe disponiert werden. Trotz hoher Betriebskosten fir
Hubschraubereinsitze kann bei deutlich verbesserten Uberlebenschancen, gerade in lindlichen Gebieten mit
schlechter Notarztversorgung auf die Disposition luftgestiitzter Rettungsmittel nicht mehr verzichtet werden
[16,75,101]. Gerade bei Verletzungen mit neurologischen Defiziten, Gesichtsschidelverletzungen und Schidel-
Hirn-Traumen sowie Verletzungen von groflen Gefiflen, sollte die Indikation zum Transport mit
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Rettungshubschraubern grofiziigig gestellt werden, da nur dadurch eine rasche Versorgung in einem
Krankenhaus der Maximalversorgung gewéhrleistet werden kann [9,74,81].

Denn je linger das Eintreffen des Verletzen im Krankenhaus verzogert wird, desto langer verlduft die
Verweildauer auf der Intensivstation und desto grofier ist die Gefahr einer lingeren Rehabilitationsdauer oder
anhaltender Folgeschdden [93].
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6 Zusammenfassung

Im Rahmen einer umfassenden retrospektiven Studie wurde die Inanspruchnahme des 6ffentl.-rechtl. Rettungs-
dienstes bei Verkehrsunfillen mit Personenschidden in Bayern im Jahr 1999 untersucht und hinsichtlich zeitlicher
Aspekte des Unfallaufkommens, regionaler Notfallverteilung und der Struktur sowie der Verteilung der
aufnehmenden Krankenhiuser analysiert. Diese Arbeit stellt eine Bestandsaufnahme der Interaktionen zwischen
Verkehrsunfallgeschehen und Rettungsdienst dar, die bei der Optimierung der zukinftigen rettungsdienstlichen
Ressourcenplanung unterstiitzend wirken soll. Bei Gegentiberstellung der Verkehrsunfallzahlen im
Beobachtungszeitraum 1999 mit dem Verkehrsunfallautkommen in Bayern und Deutschland in den folgenden
Jahren bis 2002, sowie der ersten Jahreshilfte 2003, findet sich die Aktualitit der vorliegenden Arbeit bestitigt.

Die Analysen basieren auf den im Jahr 1999 mit dem Leitstellendispositionsprogramm ARLISplus®
dokumentierten Einsdtzen von Rettungsmitteln in Bayern. Anhand der dokumentierten Einsatzgriinde wurden
die im Datenkollektiv der traumatologischen Notfille enthaltenen Verkehrsunfallereignisse extrahiert und nach
den versorgenden Rettungsmitteln untergliedert. Dabei wurde nach bodengebundenen und luftgestiitzten
Rettungsmitteln, mit und ohne Notarztbesetzung differenziert. Die soziodemographischen Charakteristika lieflen
sich auf Grund von Zahlen der infasGEOdaten GmbH, LOCAL® Demographie ermitteln. So konnten die Daten zu
Einwohneranzahl und Bevélkerungsdichte den einzelnen Rettungsdienstbereichen zugeordnet werden.

Bayern umfasst als flichengréfites Bundesland der Bundesrepublik Deutschland sieben Regierungsbezirke auf
70.000 Quadratkilometern mit rund 12,1 Millionen Menschen im Beobachtungsjahr 1999. Der bayerische
Rettungsdienst organisiert sich in 25 Rettungsdienstbereiche plus der Integrierten Rettungsleitstelle der
Berufsfeuerwehr Miinchen. Diese dokumentiert ihre Daten mit dem Leitstellendispositionsprogramm ELDIS, so
dass diese Zahlen in der vorliegenden Arbeit nicht mit berticksichtigt werden konnten. Durch die spezielle
Lozierung der Rettungsdienststandorte kann die fiir Bayern vorgeschriebene Hilfsfrist von zwdlf bis 15 Minuten
eingehalten werden.

In Bayern standen im Beobachtungszeitraum 354 Plankrankenhduser (73.426 Betten) mit den Versorgungs-
stufen I bis IV zur Patientenversorgung zur Verfigung, um eine leistungsfihige Versorgung der Bevolkerung
sicherzustellen. Krankenhausstandorte, sogenannte zentrale Orte, werden abhingig von ihrer Infrastruktur so
ausgewdhlt, dass ihnen Kliniken der verschiedenen Versorgungsstufen zugeordnet werden konnen.
Dementsprechend liegt die Gewichtung von Krankenhdusern mit hohen Versorgungsstufen in den Stidten und
Krankenhduser der zweiten Versorgungsstufe sowie Rehabilitationseinrichtungen in den Landkreisen vor. Die
Anzahl der Plankrankenhduser beinhaltet keine Rehabilitationseinrichtungen.

Fiir die Analyse des Notfallaufkommens standen fiir das Jahr 1999 85.767 Datensétze zur Verfiigung. Nach der
Extraktion der Datensitze, die Notfallereignisse dokumentierten, bei denen durch &rztliches und nicht-arztliches
Rettungsdienstpersonal versorgt wurde, konnten 37.435 Notfallereignisse in der Analyse berticksichtigt werden.
Mit 58,1% aller Einsitze liegt bei weit mehr als der Hélfte ein Einsatz mit Notarztbeteiligung vor. Die Auslastung
der Rettungsdienste zeigt sich vor allem in den Sommermonaten ( Freizeitverkehr ) und in den frithen
Abendstunden ( Berufsverkehr ). An den Wochenenden gibt es deutliche Unterschiede bei den Einsatzzahlen zu
den Werktagen durch den Freizeitverkehr. So sind Unfallspitzen in den samstéglichen Nacht- bis Morgenstunden
sowie sonntags um die Mittagszeit festzustellen, also Tageszeiten, die unter der Woche wenig markant sind.
Auferdem wurde die Verteilung verschiedener Einsatzkollektive zu den Tag- und Nachtzeiten, sowie im Spiegel
der verschiedenen Jahreszeiten und Tageszeiten und an den einzelnen Wochentagen aufgezeigt. Hierbei konnten
deutliche Differenzen der Unfallzahlen nachgewiesen werden. Besonders am frithen Abend und an den
Wochenenden waren die Notfallereignisse erh6ht, genauso in den Sommermonaten, von Mai bis September. Das
lasst eindeutige Riickschlusse auf die Vigilanz der Verkehrsteilnehmer nach Feierabend zu, sowie auf das
Freizeitverhalten der Bevolkerung an den Wochenenden und in der Ferienzeit.

Die Einsatzdaten der verschiedenen Rettungsdienstkollektive im Tag-Nacht-Vergleich lieflen eine genaue
Zuordnung zum Unfallgeschehen zu. Entsprechend der Verkehrsdichte ereigneten sich zwei Drittel der
Notfallereignisse tagsiiber. Bei der Betrachtung der rein notarztbesetzten Rettungsmittel wurde zwischen
bodengebundenen, bodengebundenen und luftgestiitzten sowie rein luftgestiitzten Einsitzen unterschieden.
Hierbei wurde auch die Einsetzbarkeit der luftgestiitzten Notarzteinsitze betrachtet, die abhingig von Jahreszeit,
Tageszeit und auch Witterungsverhéltnissen nur eingeschrinkt disponibel sind. Erwartungsgemif zeigten sich in
den Sommermonaten, an den Wochenenden und zur Rush-hour auffillige Einsatzzahlen. Interessanterweise sind
die luftgestiitzten Notarzteinsitze in den tageslichtstarken Monaten Mai bis September kontinuierlich hoch und
entsprechen nicht den Schwankungen der Gesamteinsitze. Demzufolge wird, wenn es die Witterungs-
bedingungen und die lingeren Tageslichtzeiten zulassen, vermehrt auf die luftgestiitzte Rettung gesetzt. Die
luftgestiitzten Rettungsmittel wurden auch an den Wochenenden ( ab Freitag Mittag ) vermehrt angefordert, was
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darauf schlief3en ldsst, dass es bei den Freizeitunfillen zu schwereren Verletzungsmustern kommt als im fiir die
Woche typischen Berufsverkehr.

Die spezifische Betrachtung der Notfallereignisse im Vergleich Stadt - Land verdeutlichte das unterschiedliche
Notfallaufkommen. So waren in den bayerischen Stidten die Notfallereignisse ohne Notarztbeteiligung mit 57,3 %
gegeniiber nur 38,5 % in den Landkreisen deutlich hoher. Entsprechend lagen die Einsdtze mit Notarzt in den
Landkreisen hoher als in der Stadt, was besonders bei der Betrachtung der (rein) luftgestiitzten Einsitze markant
ist. So waren die luftgestiitzten Einsdtze in den Landkreisen viermal so hoch wie in den Stidten, die boden- und
luftgestiitzten Einsdtze sogar fiinfmal so hoch. Das ldsst sichere Riickschliisse auf die Schwere der Verletzungen zu,
die auf Landstraflen und Autobahnen wesentlich fatalere Folgen haben als in geschlossenen Ortschaften. Zum
einen sind die Ursachen sicherlich in der héheren Geschwindigkeit auferorts zu sehen, auf der anderen Seite fallt
auch der meist hektische und dichte Urlaubs- und Freizeitverkehrsstrom auf den bayerischen Autobahnen mit ins
Gewicht. Auch der hohe Transitverkehr durch Bayern - selbst ein vielseitiges Urlaubsland, aber auch
Streckenabschnitt fiir Urlauber in den Stiden - fordert in den Landkreisen entlang der grofien Autobahnen
vermehrt rettungsdienstliche Einsitze.

Die Patientenstrome in die verschiedenen Zielkliniken sind prozentual gesehen am Tag und in der Nacht
nahezu identisch. Es kann somit davon ausgegangen werden, dass die Unfallschwere tags und nachts im gleichen
Verhiltnis steht. Da nachts aber kaum luftgestiitzte Rettungsmittel zur Verfiigung gestellt werden konnen, miissen
schwer- und schwerstverletzte Patienten bodengebunden transportiert werden, auch wenn aus medizinischen
Gesichtspunkten Transporte mittels ITH bzw. RTH sinnvoll oder n6tig wiren.

Die Patientenstrome vom Unfallort in die versorgenden Krankenhduser weisen auch auf die Schwere der
Verletzungen hin. Es kamen tagsiiber 80 %, nachts sogar 90 % der Patienten, die mittels RTH transportiert
wurden, in Schwerpunkt-Krankenhduser oder Krankenhduser der Maximalversorgung. Bei den boden-
gebundenen Rettungsmitteln waren die Hauptanlaufstellen mit tiber 50 % Kliniken der Regelversorgung, egal ob
die Rettungsmittel arztbesetzt oder nicht-arztbesetzt waren. Die Interhospitaltransfers gingen fast ausschliefilich in
Hauser der hoheren Versorgungsstufen.

Diese Studie konnte die Komplexitit des bayerischen Rettungswesens aufzeigen und eine Ubersicht iiber die
verschiedenen einsatztaktischen Gruppen zu unterschiedlichen Tages- und Jahreszeiten aufweisen.

Unter Berticksichtigung der okonomischen Moglichkeiten widre eine Erweiterung der Luftrettungs-
moglichkeiten iber die Ddmmerungsperiode hinaus zu empfehlen, da die Verletzungsmuster der Patienten,
abzuleiten von den Verlegungen in Kliniken der Schwerpunkt- und Maximalversorgung, nachts nicht weniger
schwer sind als tagsiiber.

Genauso sollte die Anpassung der Einsatzkapazititen dem unterschiedlichen Bedarf abhingig von Tages-,

Wochen- und Jahreszeiten angepasst werden. Denkbar wiren beispielsweise Stundenkonten, die zu Tages- und
Jahreszeiten, zu denen erfahrungsgemifl weniger Einsdtze nétig sind, wieder abgebaut werden kénnen. Sicherlich
ist dann die Vorhaltung der Rettungsmittel aus wirtschaftlicher Sicht deutlich komplizierter.
Auch muss das Verhalten der Verkehrsteilnehmer im Berufsverkehr (hier besonders in den spiten
Nachmittagsstunden) und in der Freizeit kritisch betrachtet werden, da die Verkehrsunfille mit schweren
Personenschiden zu diesen Zeiten tiberproportional hoch sind. Verschirfte Verkehrskontrollen und striktere
Geschwindigkeitsbegrenzungen, die den Witterungsverhiltnissen und der Verkehrsdichte flexibel angepasst
werden konnen, wiirden zu einer erhéhten Verkehrssicherheit verhelfen.

Weitere wissenschaftliche Arbeiten zu den Themen ,, Einsatzmoglichkeiten des ITH/RTH nachts®, ,,Flexibilitat
der Einsatzkapazititen® sowie ,, Erhohung der Verkehrssicherheit im Berufs- und Freizeitverkehr wiren
notwendig, um einerseits die Anzahl der Verletzten und Getéteten im StrafSenverkehr zu verringern und
andererseits damit auch die Kosten, die fiir Erstversorgung, Krankenhausaufenthalte, Rehabilitation und
Wiedereingliederung in den Berufsalltag, bzw. Frithrente bei Invaliditit zu senken.
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ARLISplus®

AVBayRDG
BayKrG
BayRDG
BayStMI
BGBI

BF

BKH

BRK

ELDIS

EW

First-Responder

FMS
FW
GVBI
HVO
ILSt
IMS

INM

ISDN

ITH
ITW
k. A.

KH
KHG

7.1 | 151

Ausschreibungen fiir rechnergestiitzte Leitstellen-Informationssysteme; in den
bayerischen (vom BRK betriebenen) Rettungsleitstellen verwendetes Einsatz-Leitsystem

Verordnung zur Ausfithrung des Bayerischen Gesetzes tiber den Rettungsdienst
Bayerisches Krankenhausgesetz

Bayerisches Rettungsdienstgesetz

Bayerisches Staatsministerium des Innern

Bundesgesetzblatt

Berufsfeuerwehr

Bezirkskrankenhaus

Bayerisches Rotes Kreuz

Elektronisches Leitstellen Disponenten Informationssystem (Leitstelle Miinchen)
Einwohner

Schnell verfiigbare Einsatzkrifte auflerhalb der vom Rettungszweckverband vorge-
sehenen Vorhaltung

Funkmeldesystem

Feuerwehr

Gesetz- und Verordnungsblatt

Helfer vor Ort

Integrierte Leitstelle der Berufsfeuerwehr Miinchen
Innenministerialschreiben

Institut fir Notfallmedizin und Medizinmanagement, Klinikum der Universitit
Miinchen

Integrated Services Digital Network: Digitale Telekommunikationsleitung u. a. zum
Datentransfer

Intensivtransporthubschrauber
Intensivtransportwagen

keine Angaben

Krankenhaus

Gesetz zur wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhduser und zur Regelung der
Krankenhauspflegesitze
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KITH
KKH
KL
KTW
KVB
LK

MANV

NAW
NEF
ORV
PKL
RDB
RLSt
RM
RTH
RTW
RW
SKH
VL
ZAST

ZWV

Koordinationsstelle fiir Intensivtransport-Hubschrauber
Kreiskrankenhaus

Klinik, Klinikum
Krankentransportwagen
Kassendrztliche Vereinigung Bayerns
Landkreis

Massenanfall von Verletzten

Anzahl

nicht auswertbar

Notarztwagen
Notarzt-Einsatz-Fahrzeug
offentlich-rechtliche Vorhaltung
Privatklinik

Rettungsdienstbereich
Rettungsleitstelle

Rettungsmittel
Rettungshubschrauber
Rettungswagen

Rettungswache

Stddtisches Krankenhaus

Verlegung

Zentrale Abrechnungsstelle fiir den Rettungsdienst Bayern

Zentrale fiir Weiterverlegung
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9 Anhang

9.1 Krankenhdauser im Bundesland Bayern

In den folgenden Tabellen werden die Krankenhiuser des Freistaates Bayern nach den Versorgungsstufen I bis IV
bzw. nach Fachkrankenhdusern und Rehabilitationseinrichtungen untergliedert dargestellt.

Tabelle 41: Krankenhduser der ersten Versorgungsstufe in den kreisfreien Stadten Bayerns

Die Krankenhduser wurden dem Krankenhausplan des Freistaates Bayern (Stand: 1. Januar 1999) des Bayerischen Staatsministeriums
fur Arbeit, Sozialordnung, Familie, Frauen und Gesundheit entnommen. Anzahl der Krankenhduser: n = 18. Bei der Gesamtzahl der
Krankenhduser der Grundversorgung wurden auch die einzelnen Fachabteilungen, sofern sie selbststandigen Kliniken zuzuordnen
waren, bertcksichtigt.

Krankenh&user der Grundversorgung
Stadt Krankenhausname
Aschaffenburg Klinik am Hofgarten
Augsburg Klinik St. Barbara
Ingolstadt Privatklinik Dr. Maul Don Bosconeum
Ingolstadt Privatklinik Dr. Reiser
Minchen Arabella Klinik Dr. Bonner GmbH
Minchen Diakoniewerk Miinchen-Maxvorstadt
Minchen Kliniken Dr. Michael Schreiber GmbH & Co KG - Chir. Klinik -
Minchen Kliniken Dr. Michael Schreiber GmbH & Co. KG - Innere Klinik -
Minchen Olympiapark-Klinik
Minchen Paracelsus Klinik - Mozartstrasse
Minchen Paracelsus-Klinik Miinchen
Minchen Privatklinik Dr. Decker Klinik fur Innere und chirurg. Krankheiten
Munchen Privatklinik Dr. Riefler
Munchen Privatklinik Josephinum
Narnberg Sana Klinik Ntirnberg GmbH Am Birkenwald
Passau Privatklinik Dr. Hellge GmbH & Co.
Wirzburg Rotkreuzklinik
Wirzburg Theresien-Klinik

Tabelle 42: Krankenhduser der zweiten Versorgungsstufe in den kreisfreien Stadten Bayerns
Die Krankenhduser wurden dem Krankenhausplan des Freistaates Bayern (Stand: 1. Januar 1999) des Bayerischen Staatsministeriums
fur Arbeit, Sozialordnung, Familie, Frauen und Gesundheit entnommen. Anzahl der Krankenhduser: n = 21. Bei der Gesamtzahl der

Krankenhduser der Regelversorgung wurden auch die einzelnen Fachabteilungen, sofern sie selbststandigen Kliniken zuzuordnen
waren, berucksichtigt.

Krankenhduser der Regelversorgung
Stadt Krankenhausname
Augsburg Diakonissenkrankenhaus
Augsburg Klinik - Vincentinum
Augsburg Krankenhaus Haunstetten
Augsburg Krankenhaus Haunstetten Abteilung fiir Gynédkologie und Geburtshilfe
Augsburg Krankenhaus Haunstetten Chirurgische Klinik
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Krankenhduser der Regelversorgung
Stadt Krankenhausname
Augsburg Krankenhaus Haunstetten Diabeteszentrum Augsburg
Augsburg Krankenhaus Haunstetten Medizinische Klinik (einschl. Intensiv)
Erlangen Waldkrankenhaus St. Marien mit Orthopadischer Universitatsklinik und Poliklinik
Landshut Kreiskrankenhaus Landshut-Achdorf
Munchen Krankenhaus der Barmherzigen Brider
Munchen Krankenhaus Dritter Orden Miinchen Nymphenburg
Miinchen Krankenhaus Martha-Maria
Miinchen Kreiskrankenhaus Miinchen-Perlach
Minchen Rotkreuz-Krankenhaus
Nirnberg Klinik Hallerwiese
Nirnberg Krankenhaus Martha-Maria
Nirnberg St. Theresien-Krankenhaus gGmbH
Regensburg Evang. Krankenhaus
Schwabach Stadtkrankenhaus
Schweinfurt Krankenhaus St. Josef
Wirzburg Missionsarztliche Klinik GmbH

Tabelle 43: Krankenhduser der dritten Versorgungsstufe in den kreisfreien Stadten Bayerns

Die Krankenhduser wurden dem Krankenhausplan des Freistaates Bayern (Stand: 1. Januar 1999) des Bayerischen Staatsministeriums
fur Arbeit, Sozialordnung, Familie, Frauen und Gesundheit entnommen. Anzahl der Krankenhduser: n = 24. Bei der Gesamtzahl der
Krankenhduser der Schwerpunktversorgung wurden auch die einzelnen Fachabteilungen, sofern sie selbststandigen Kliniken

zuzuordnen waren, berticksichtigt.

Krankenhauser der Schwerpunktversorgung
Stadt Krankenhausname
Amberg Klinikum St. Marien Amberg
Ansbach Stadt- und Kreiskrankenhaus Ansbach
Aschaffenburg Klinikum Aschaffenburg
Bamberg Klinikum Bamberg
Coburg Frauenklinik des Landeskrankenhauses Coburg
Coburg Landkrankenhaus Coburg Akademisches Lehrkrankenhaus der Universitat Wiirzburg
Firth Klinikum Farth
Hof Klinikum Hof
Ingolstadt Klinikum Ingolstadt
Kaufbeuren Klinikum Kaufbeuren Haus Heinzelmannstraf3e 12
Kaufbeuren Klinikum Kaufbeuren-Ostallgau
Kempten (Allgau) Klinik Memminger Stra3e
Kempten (Allgéu) Klinik Robert-Weixler-Strasse
Landshut Klinikum Landshut
Memmingen Klinikum Memmingen
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Krankenhduser der Schwerpunktversorgung

Stadt Krankenhausname

Miinchen Kreiskrankenhaus Miinchen-Pasing
Passau Klinikum Passau

Regensburg Caritas-Krankenhaus St. Josef
Regensburg Krankenhaus der Barmh. Bruder
Rosenheim Klinikum Rosenheim

Schweinfurt

Leopoldina-Krankenhaus der Stadt Schweinfurt

Straubing Klinikum St. Elisabeth Straubing GmbH
Weiden i.d.OPf. Klinikum Weiden
Wirzburg Juliusspital

Tabelle 44: Krankenhduser der vierten Versorgungsstufe und Universitatskliniken in den kreisfreien Stadten Bayerns

Die Krankenhduser wurden dem Krankenhausplan des Freistaates Bayern (Stand: 1. Januar 1999) des Bayerischen Staatsministeriums
fur Arbeit, Sozialordnung, Familie, Frauen und Gesundheit entnommen. Anzahl der Krankenhduser: n = 139. Bei der Gesamtzahl der
Krankenhduser der Maximalversorgung wurden auch die einzelnen Fachabteilungen, sofern sie selbststandigen Kliniken zuzuordnen

waren, bertcksichtigt.

Krankenhd&user der Maximalversorgung/ Universitétskliniken

Stadt Krankenhausname

Augsburg Zentralklinikum - Akademisches Lehrkrankenhaus der Ludwig- Maximilian-Universitat Miinchen
Augsburg Zentralklinikum - Klinik fur Kinder und Jugendliche

Augsburg Zentralklinikum Chirurgische Klinik

Augsburg Zentralklinikum Frauenklinik

Augsburg Zentralklinikum Hals-Nasen-Ohren-Klinik

Augsburg Zentralklinikum Herzchirurgische Klinik

Augsburg Zentralklinikum Kinderchirurgische Klinik

Augsburg Zentralklinikum Kinderklinik

Augsburg Zentralklinikum Klinik fir Andsthesiologie und operative Intensivmedizin
Augsburg Zentralklinikum Klinik fir Augenheilkunde

Augsburg Zentralklinikum Klinik fir Dermatologie und Allergologie

Augsburg Zentralklinikum Klinik fir Diagnostische Radiologie und Neuroradiologie
Augsburg Zentralklinikum Klinik fir Nuklearmedizin

Augsburg Zentralklinikum Medizinische Klinik

Augsburg Zentralklinikum Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie

Augsburg Zentralklinikum Neurochirurgische Klinik

Augsburg Zentralklinikum Neurologische Klinik

Augsburg Zentralklinikum Strahlenklinik

Augsburg Zentralklinikum Urologische Klinik

Bayreuth Klinikum Bayreuth

Bayreuth Krankenhaus Hohe Warte Bayreuth

Erlangen

Chirurgische Klinik mit Poliklinik

163



164

ANHANG

9.1

Krankenhduser der Maximalversorgung/ Universitéatskliniken

Stadt Krankenhausname

Erlangen Dermatologische Klinik und Poliklinik

Erlangen Klinik mit Poliklinik ftir Frauenheilkunde der Universitat Erlangen-Nurnberg
Erlangen Klinik mit Poliklinik fir HNO der Universitat Erlangen-Nurnberg

Erlangen Klinik mit Poliklinik ftr Kinder und Jugendliche der Universitat Erlangen-Nurnberg
Erlangen Klinik und Poliklinik fir Strahlentherapie

Erlangen Klinik und Polikliniken fiir Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten der Universitat Erlangen-Nurnberg
Erlangen Kopfklinikum der Uni Erlangen-Nurnberg Augenklinik mit Poliklinik

Erlangen Kopfklinikum der Uni Erlangen-Nurnberg Neurochirurgische Klinik mit Poliklinik
Erlangen Kopfklinikum der Uni Erlangen-Niirnberg Neurologische Klinik mit Poliklinik
Erlangen Kopfklinikum der Uni Erlangen-Nirnberg Psychiatrische Klinik mit Poliklinik
Erlangen Kopfklinikum der Universitat Erlangen-Nirnberg

Erlangen Uni Erlangen - Institut fur Andsthesiologie

Erlangen Urologische Klinik mit Poliklinik

Erlangen Zentrum Innere Medizin: Med. Kliniken |, II, Il u. IV

Munchen Klinikum GroBhadern der Ludwig-Maximilians-Universitat Miinchen

Munchen Klinikum Innenstadt Augenklinik

Munchen Klinikum Innenstadt Chirurgische Klinik

Munchen Klinikum Innenstadt Chirurgische Poliklinik

Munchen Klinikum Innenstadt der Ludwigs-Maximilians-Universitat Miinchen

Munchen Klinikum Innenstadt Dermatologische Poliklinik

Munchen Klinikum Innenstadt I. Frauenklinik

Minchen Klinikum Innenstadt Institut fir Andsthesiologie

Miinchen Klinikum Innenstadt Institut fiir Radiologische Diagnostik

Minchen Klinikum Innenstadt Kinderchirurgische Klinik im Dr. von Haunerschen Kinderspital
Minchen Klinikum Innenstadt Kinderklinik im Dr. von Haunerschen Kinderspital

Minchen Klinikum Innenstadt Kinderpoliklinik

Minchen Klinikum Innenstadt Klinik und Poliklinik fir HNO-Kranke

Minchen Klinikum Innenstadt Klinik und Poliklinik fir Nuklearmedizin

Munchen Klinikum Innenstadt Klinik und Poliklinik fiir Strahlentherapie und Radioonkologie
Miinchen Klinikum Innenstadt Medizinische Klinik

Miinchen Klinikum Innenstadt Medizinische Poliklinik

Munchen Klinikum Innenstadt Orthopadischer Konsiliardienst

Miinchen Klinikum Innenstadt Poliklinik fiir Kieferorthopadie

Miinchen Klinikum Innenstadt Psychiatrische Klinik und Poliklinik

Miinchen Klinikum Innenstadt Urologische Poliklinik

Minchen Klinikum rechts der Isar Augenklinik und Poliklinik

Minchen Klinikum rechts der Isar Chirurgische Klinik und Poliklinik
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Krankenhduser der Maximalversorgung/ Universitétskliniken

Stadt Krankenhausname

Minchen Klinikum rechts der Isar der Technischen Universitat Miinchen

Minchen Klinikum rechts der Isar Frauenklinik und Poliklinik

Munchen Klinikum rechts der Isar Hals-, Nasen-, Ohrenklinik und Poliklinik

Munchen Klinikum rechts der Isar Institut flir Andsthesiologie

Munchen Klinikum rechts der Isar Institut fiir Rontgendiagnostik

Minchen Klinikum rechts der Isar Kinderklinik und Poliklinik

Minchen Klinikum rechts der Isar Klinik und Poliklinik fir Dermatologie und Allergologie
Munchen Klinikum rechts der Isar Klinik und Poliklinik fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
Minchen Klinikum rechts der Isar Klinik und Poliklinik fiir Strahlentherapie und Radiologische Onkologie
Minchen Klinikum rechts der Isar Medizinische Klinik und Poliklinik

Minchen Klinikum rechts der Isar Neurochirurgische Klinik und Poliklinik

Minchen Klinikum rechts der Isar Neurologische Klinik und Poliklinik

Minchen Klinikum rechts der Isar Nuklearmedizinische Klinik und Poliklinik

Minchen Klinikum rechts der Isar Orthopéadische und Sportorthopadische Klinik und Poliklinik
Munchen Klinikum rechts der Isar Psychiatrische Klinik und Poliklinik

Munchen Klinikum rechts der Isar Urologische Klinik und Poliklinik

Munchen Stadt. Krankenhaus Miinchen- Neuperlach - Lehrkrankenhaus

Minchen Stadt. Krankenhaus Miinchen-Bogenhausen

Minchen Stadt. Krankenhaus Miinchen-Schwabing

Minchen Stadtisches Krankenhaus Konservatives Zentrum

Minchen Stadtisches Krankenhaus Miinchen-Harlaching

Minchen Universitats-Klinikum Gro3hadern Chirurgische Klinik

Minchen Universitats-Klinikum Grof3hadern Frauenklinik

Minchen Universitats-Klinikum GroBhadern Herzchirurgische Klinik

Miinchen Universitats-Klinikum Grohadern Institut fir Andsthesiologie

Minchen Universitats-Klinikum GroBhadern Institut fiir Radiologische Diagnostik
Munchen Universitats-Klinikum GroBBhadern Klinik fur Hals-, Nasen- und Ohrenkranke
Munchen Universitats-Klinikum GroBhadern Medizinische Klinik

Minchen Universitats-Klinikum Gro3hadern Neurochirurgische Klinik

Minchen Universitats-Klinikum Grof3hadern Neurologische Klinik

Minchen Universitats-Klinikum Grof3hadern Orthopddische Klinik

Minchen Universitats-Klinikum Grof3hadern Urologische Klinik

Nirnberg Augenklinik - KNN

Nirnberg Frauenklinik - Gynakologie - KNN

Nirnberg Frauenklinik - Geburtshilfe - KNS

Nirnberg Hals-, Nasen- Ohrenklinik - KNN

Nirnberg

Hautklinik - KNN
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Krankenhduser der Maximalversorgung/ Universitéatskliniken

Stadt Krankenhausname

Nirnberg Institut flr Diagnostische und Interventionelle Radiologie - KNN

Nirnberg Institut fir Diagnostische und Interventionelle Radiologie - KNS

Narnberg Kinderklinik - Padiatrie - KNS

Ndrnberg Klinik fur Abdominal-, Thorax und Endokrine Chirurgie - KNN

Narnberg Klinik fur Anasthesiologie und operative Intensivmedizin - KNN

Ndrnberg Klinik fur Anasthesiologie und operative Intensivmedizin - KNS

Nirnberg Klinik fur GefaBchirurgie - KNS

Nirnberg Klinik fur Herzchirurgie - KNS

Nirnberg Klinik fir Kinder- und Jugendpsychiatrie/Psychotherapie - KNN

Nirnberg Klinik fiir Kinderchirurgie - KNS

Nirnberg Klinik fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie - KNS

Nirnberg Klinik fir Neurologie - KNS

Nurnberg Klinik fir Psychiatrie - KNN

Narnberg Klinik fur Unfallchirurgie KNS

Ndrnberg Klinik und Institut fur Strahlentherapie - KNN

Ndrnberg Klinikum Nirnberg Nord - KNN

Narnberg Klinikum Nirnberg Stid - KNS

Nirnberg KNN - Klinik fur Psychosomatik und Psychotherapeutische Medizin
Nirnberg KNS - Klinik fir Plastische, wiederherstellende und Handchirurgie Zentrum fir Schwerbrandverletzte
Nirnberg Medizinische Klinik - KNN

Nirnberg Neurochirurg. Klinik - KNS

Nirnberg Urologische Klinik - KNN

Regensburg Klinikum der Universitat Regensburg

Wiirzburg Klinikum der Universitat Wirzburg

Wirzburg Klinikum der Universitat Wiirzburg Abt. f. Padiatrische Neurochirurgie
Wirzburg Klinikum der Universitat Wiirzburg Abt. fir Rontgendiagnostik (Chirurgie)
Wirzburg Klinikum der Universitat Wuirzburg Augenklinik und Poliklinik

Wirzburg Klinikum der Universitat Wiirzburg Frauenklinik und Poliklinik

Wirzburg Klinikum der Universitat Wirzburg Kinderklinik und Poliklinik

Wirzburg Klinikum der Universitat Wirzburg Klinik fir Anasthesiologie

Wirzburg Klinikum der Universitat Wirzburg Klinik fir Herz- und Thoraxchirurgie
Wirzburg Klinikum der Universitat Wirzburg Klinik fur Kinder- und Jugendpsychiatrie
Wirzburg Klinikum der Universitat Wiirzburg Klinik und Poliklinik fir Chirurgie
Wirzburg Klinikum der Universitat Wiirzburg Klinik und Poliklinik fiir Hals-, Nasen- und Ohrenkranke
Wirzburg Klinikum der Universitat Wiirzburg Klinik und Poliklinik fir Haut- und Geschlechtskrankheiten
Wiirzburg Klinikum der Universitat Wiirzburg Klinik und Poliklinik fiir Strahlentherapie

Wirzburg

Klinikum der Universitat Wiirzburg Klinik und Polikliniken fiir Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten
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Krankenhduser der Maximalversorgung/ Universitétskliniken

Stadt Krankenhausname

Wiirzburg Klinikum der Universitat Wiirzburg Medizinische Klinik

Wirzburg Klinikum der Universitat Wiirzburg Medizinische Poliklinik

Wirzburg Klinikum der Universitat Wurzburg Neurochirurgische Klinik und Poliklinik
Wirzburg Klinikum der Universitat Wiirzburg Neurologische Klinik und Poliklinik
Wirzburg Klinikum der Universitat Wiirzburg Psychiatrische Klinik und Poliklinik
Wirzburg Klinikum der Universitat Wirzburg Urologische Klinik und Poliklinik

Tabelle 45: Fachkrankenhduser in den kreisfreien Stadten Bayerns

Die Krankenhduser wurden dem Krankenhausplan des Freistaates Bayern (Stand: 1. Januar 1999) des Bayerischen Staatsministeriums

fur Arbeit, Sozialordnung, Familie, Frauen und Gesundheit entnommen. Anzahl der Krankenhduser: n = 60.

Fachkrankenhduser
Stadt Krankenhausname
Amberg Bundeswehrkrankenhaus Amberg
Ansbach Bezirkskrankenhaus Ansbach
Ansbach Rangauklinik Ansbach Fachklinik fiir Pneumologie und Allergologie
Aschaffenburg Frauenklinik und Entbindungsanstalt
Aschaffenburg Psychiatrische Tageskliniken mit Kriseninterventionsstation des Bezirkes Unterfranken (Zweigniederlassung
des Bezirkskrankenhauses Lohr am Main)
Augsburg Bezirkskrankenhaus Augsburg
Augsburg Geriatrische Reha-Klinik der Hessing Stiftung
Augsburg Josefinum Kinderkrankenhaus Entbindungsklinik
Augsburg Orthopadische Heilanstalt d. Hessing Stiftung
Bamberg Nervenklinik Bamberg
Bamberg Privatklinik Dr. Schellerer
Bayreuth Bezirkskrankenhaus Bayreuth
Bayreuth Klinik Herzoghdhe Bayreuth
Erlangen Klinikum Am Europakanal
Ingolstadt Privatklinik Dr. Heinz Rudschies GmbH
Kaufbeuren Bezirkskrankenhaus Kaufbeuren

Kempten (Allgau)

Bezirkskrankenhaus Kempten

Landshut Bezirkskrankenhaus Landshut

Landshut Kinderkrankenhaus St. Marien

Minchen ARTEMED-Fachklinik Diagnose- und Therapiezentrum

Minchen Atriumhaus Psychiatrisches Krisenzentrum Externer Fachbereich des BKH Haar
Minchen Augenklinik Herzog Carl Theodor

Minchen Augenklinik Remky

Minchen Chirurgische Klinik Dr. Rinecker

Minchen Chirurgische Privatklinik Bogenhausen

Miinchen DAYTOP-Minchen Fachkrankenhaus fiir Drogenabhangige
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Fachkrankenhd&user
Stadt Krankenhausname
Minchen Deutsches Herzzentrum Miinchen des Freistaates Bayern
Minchen Dynamisch Psychiatrische Klinik Menterschwaige
Munchen Frauenklinik Bogenhausen Dr. Boruth
Munchen Frauenklinik Dr. Geisenhofer GmbH am Englischen Garten
Minchen Frauenklinik Dr. Kriismann
Miinchen Frauenklinik vom Roten Kreuz
Munchen Heckscher Klinik des Bez. Oberbayern, Fachklinik f. Psychiatrie, Neurologie und Psychotherapie d. Kindes-
und Jugendalters
Minchen HNO-Fachklinik Bogenhausen Dr. Gaertner
Minchen Internes Krankenhaus Neuwittelsbach
Minchen Internistische Klinik Dr. Heinrich Muller
Minchen Kinderklinik an der Lachnerstral3e
Munchen Klinik Max-Planck-Institut fir Psychiatrie Klinisches Institut
Miinchen Krankenhaus fur Naturheilweisen
Miinchen Maria-Theresia-Klinik
Munchen Neurologisches Krankenhaus Minchen
Munchen Orthopaddische Klinik Minchen-Harlaching GmbH & Co. Betriebs-KG
Miinchen Sana-Klinik Miinchen-Sendling
Munchen Sana-Klinik Miinchen-Solln
Munchen Stadt. Krankenhaus Miinchen-Thalkirchner StraRe
Minchen Stiftsklinik Augustinum Manchen
Minchen Tagklinik fur psychisch Kranke
Nirnberg Augenklinik Dr. Huck
Ndrnberg Cnopf'sche Kinderklinik
Ndrnberg Kliniken Dr. Erler
Ndrnberg Maximilians-Augenklinik
Passau Kinderklinik Dritter Orden Passau
Regensburg Augenklinik Dr. Klier
Regensburg Bezirksklinikum
Regensburg Klinik Dr. Opitz GmbH
Regensburg Klinik St. Hedwig
Rosenheim Frauenklinik Rosenheim
Schweinfurt Privat-Frauenklinik Dr. Knipffer

Schweinfurt

Psychiatrische Tagesklinik Schweinfurt des Bezirk Unterfranken

Wirzburg

Orthopadische Klinik Kénig-Ludwig-Haus
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Tabelle 46: Rehabilitationseinrichtungen in den kreisfreien Stadten Bayerns

Zur Identifizierung der Rehabilitationseinrichtungen wurde auf Daten des Bayerischen Landesamtes fir Statistik zurtickgegriffen (CD

Statistik kommunal 2001). Anzahl der Krankenhauser: n = 3.

9.1

Rehabilitationseinrichtungen

Stadt Krankenhausname

Augsburg Nachsorgezentrum Augsburg - REHA
Bayreuth Reha-Zentrum Roter Hugel
Wirzburg Birgerspital Rehabilitation

Tabelle 47: Krankenhduser der ersten Versorgungsstufe in den Landkreisen Bayerns

Die Krankenhduser wurden dem Krankenhausplan des Freistaates Bayern (Stand: 1. Januar 1999) des Bayerischen Staatsministeriums

fur Arbeit, Sozialordnung, Familie, Frauen und Gesundheit entnommen. Anzahl der Krankenhduser: n = 56.

Landkreis

Ort

Krankenhduser der Grundversorgung

Krankenhausname

Aichach-Friedberg

Mering

Kreiskrankenhaus Mering

Amberg-Sulzbach

Auerbach i.d.OPf.

St. Johannes-Klinik

Ansbach

Feuchtwangen

Kreiskrankenhaus Dinkelsbuhl-Feuchtwangen

Augsburg

Stadtbergen

Waldhausklinik Deuringen

Bad Kissingen

Bad Briickenau

Allgemeinkrankenhaus Bad Briickenau

Bamberg Burgebrach Steigerwaldklinik

Cham Furth i.Wald Krankenhaus St. Georg

Cham Waldmuinchen Fachklinik Waldmuinchen
Coburg Neustadt b. Coburg Krankenhaus Neustadt
Dachau Markt Indersdorf Kreisklinik Markt Indersdorf
Deggendorf Osterhofen Kreiskrankenhaus Osterhofen

Dillingen a.d.Donau

Lauingen (Donau)

Kreiskrankenhaus Lauingen

Donau-Ries Oettingen i.Bay. Kreiskrankenhaus Oettingen

Eichstatt Beilngries Krankenhaus und Seniorenzentrum

Erding Dorfen Kreiskrankenhaus Dorfen

Freyung-Grafenau Waldkirchen Kreiskrankenhaus Waldkirchen

Glinzburg Ichenhausen Fachklinik Ichenhausen

Glinzburg Ursberg Krankenhaus St. Camillus

HaBberge Ebern Kreiskrankenhaus Ebern

HaBberge Hofheim i.UFr. Kreiskrankenhaus Hofheim

Kitzingen Volkach Asklepios Klinik Volkach

Kulmbach Stadtsteinach Klinikum Kulmbach - Fachklinik Stadtsteinach
Landshut Rottenburg a.d.Laaber Schlossklinik Rottenburg Fachklinik fur Innere Medizin und Geriatrische

Rehabilitation

Main-Spessart

Karlstadt

Kreiskrankenhaus Karlstadt

Mdahldorf a.lnn

Haagi. OB

Kreiskrankenhaus Haag/Obb.

Mdahldorf a.lnn

Neumarkt-Sankt Veit

Kreiskrankenhaus Neumarkt-Sankt Veit
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Krankenhduser der Grundversorgung

Landkreis Ort Krankenhausname
Minchen Grafelfing Klinik Dr. Wolfart
Neumarkt i.d.OPf. Parsberg Kreiskrankenhaus Parsberg
Neustadt a.d.Waldnaab | Vohenstraul3 Kreiskrankenhaus Vohenstraul3
Neustadt/Aisch-Bad W. | Uffenheim Kreiskrankenhaus Uffenheim
Neu-Ulm WeiBenhorn Krankenhaus Wei3enhorn
Ndrnberger Land Altdorf b.NUrnberg Krankenhaus Altdorf-Nurnberg

Ndrnberger Land

Schnaittach

Krankenhaus Nirnberger Land

Oberallgau Oberstaufen Krankenhaus Oberstaufen

Ostallgau Buchloe Krankenhaus St. Josef

Ostallgau Obergiinzburg Kreiskrankenhaus Obergiinzburg

Ostallgau Pfronten Krankenhaus St. Vinzenz Rehabilitation Pfronten-Ried
Passau Obernzell Gemeindekrankenhaus Obernzell

Passau Wegscheid Krankenhaus Wegscheid

Regensburg Hemau Kreiskrankenhaus Hemau

Rhon-Grabfeld

Bad Konigshofen
i.Grabfeld

Kreiskrankenhaus Bad Kénigshofen

Rhon-Grabfeld

Mellrichstadt

Kreiskrankenhaus Mellrichstadt

Rosenheim Oberaudorf Zweckverbandskrankenhaus Oberaudorf
Roth Hilpoltstein Kreiskrankenhaus Hilpoltstein
Schwandorf Neunburg vorm Wald Krankenhaus Neunburg

Schweinfurt

Gerolzhofen

Kreiskrankenhaus Gerolzhofen

Schweinfurt Werneck Krankenhaus Markt Werneck

Starnberg Seefeld Chirurgische Klinik Seefeld
Tirschenreuth Kemnath Kreiskrankenhaus Kemnath
Tirschenreuth Waldsassen Kreiskrankenhaus Waldsassen
Traunstein Fridolfing Krankenhaus Fridolfing

Traunstein Waging a.See Gemeindekrankenhaus Waging am See
Unterallgau Babenhausen Kreiskrankenhaus Babenhausen
Weilheim-Schongau Peilenberg Krankenhaus Pei3enberg
Weilheim-Schongau Penzberg Krankenhaus Penzberg

Weil3enburg-
Gunzenhaus.

Treuchtlingen

Stadtkrankenhaus Treuchtlingen
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Tabelle 48: Krankenhduser der zweiten Versorgungsstufe in den Landkreisen Bayerns

Die Krankenhduser wurden dem Krankenhausplan des Freistaates Bayern (Stand: 1. Januar 1999) des Bayerischen Staatsministeriums
fur Arbeit, Sozialordnung, Familie, Frauen und Gesundheit entnommen. Anzahl der Krankenhduser: n = 108.

Krankenhduser der Regelversorgung

Landkreis Ort Krankenhausname
Aichach-Friedberg Aichach Kreiskrankenhaus Aichach
Aichach-Friedberg Friedberg Stadtkrankenhaus Friedberg
Altétting Burghausen Kreiskrankenhaus Burghausen

Amberg-Sulzbach

Sulzbach-Rosenberg

Kreiskrankenhaus Sulzbach-Rosenberg

Ansbach Dinkelsbuhl Kreiskrankenhaus Dinkelsbuhl-Feuchtwangen
Ansbach Neuendettelsau Krankenhaus des Diakoniewerkes
Ansbach Rothenburg ob der Krankenhaus Rothenburg 0.d.T. gGmbH

Tauber
Aschaffenburg Alzenau i.UFr. Kreiskrankenhaus des Landkreises Aschaffenburg
Augsburg Bobingen Stadt. Krankenhaus Bobingen
Augsburg Schwabminchen Stadt. Krankenhaus Schwabmtinchen

Bad Kissingen

Bad Kissingen

St. Elisabeth-Krankenhaus GmbH Bad Kissingen

Bad Kissingen

Hammelburg

Carl-von-HeB-Krankenhaus

Bad To6lz-Wolfratshsn.

Bad Tolz

Stadt. Krankenhaus Bad To6lz

Bad Tolz-Wolfratshsn.

Wolfratshausen

Kreiskrankenhaus Wolfratshausen

Bamberg

Schelllitz

Juraklinik ScheBlitz

Bayreuth

Pegnitz

Stadtkrankenhaus Pegnitz

Berchtesgadener Land

Bad Reichenhall

Stadt. Krankenhaus Bad Reichenhall

Berchtesgadener Land Berchtesgaden Kreiskrankenhaus Berchtesgaden
Berchtesgadener Land Freilassing Kreiskrankenhaus Freilassing
Cham Cham Kreiskrankenhaus Cham

Cham Koétzting Kreiskrankenhaus St. Josef

Cham Roding Kreiskrankenhaus Roding

Dachau Dachau Kreisklinik Dachau

Dachau Dachau Kreiskliniken Dachau - Frauenklinik
Deggendorf Plattling Kreiskrankenhaus Plattling

Dillingen a.d.Donau

Dillingen a.d.Donau

Krankenhaus St. Elisabeth

Dillingen a. d. Donau

Wertingen

Kreiskrankenhaus Wertingen

Dingolfing-Landau

Dingolfing

Kreiskrankenhaus Dingolfing

Dingolfing-Landau

Landau a.d.Isar

Kreiskrankenhaus Landau a. d.Isar

Donau-Ries Donauwdrth Kreiskrankenhaus Donauworth

Donau-Ries No6rdlingen Krankenhaus der Vereinigten Wohltatigkeitsstiftungen
Ebersberg Ebersberg Kreiskrankenhaus Ebersberg

Eichstatt Eichstatt Kreiskrankenhaus Eichstatt

Eichstatt K6sching Kreiskrankenhaus Késching
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Krankenhduser der Regelversorgung

Landkreis Ort Krankenhausname
Erding Erding Kreiskrankenhaus Erding
Erlangen-Hochstadt Hochstadt a.d.Aisch Kreiskrankenhaus St. Anna
Forchheim Forchheim Stadt. Krankenhaus Forchheim
Freising Freising Krankenhaus Freising
Freising Moosburg a.d.Isar Krankenhaus Freising GmbH Haus Moosburg
Freyung-Grafenau Freyung Kreiskrankenhaus Freyung
Freyung-Grafenau Grafenau Kreiskrankenhaus Grafenau
Furstenfeldbruck Furstenfeldbruck Kreiskrankenhaus Firstenfeldbruck
Glinzburg Glinzburg Kreiskrankenhaus Gilinzburg
Glinzburg Krumbach (Schwaben) Kreiskrankenhaus Krumbach
HaBberge HafBfurt Kreiskrankenhaus Hal3furt
Hof Minchberg Kreiskrankenhaus Miinchberg
Hof Naila Kreiskrankenhaus Naila
Kelheim Kelheim Kreiskrankenhaus Kelheim
Kelheim Mainburg Kreiskrankenhaus Mainburg
Kitzingen Kitzingen Kreiskrankenhaus Kitzingen
Kronach Kronach Frankenwaldklinik Kronach gGmbH
Landsberg a.Lech Landsberg a.Lech Kreiskrankenhaus Landsberg a.Lech
Landshut Vilsbiburg Kreiskrankenhaus Vilsbiburg
Lichtenfels Lichtenfels Helmut-G.-Walther- Kreiskrankenhaus Lichtenfels

Lindau (Bodensee)

Lindau (Bodensee)

Kreiskrankenhaus Lindau/Bodensee  Eigenbetrieb

Lindau (Bodensee)

Lindenberg i.Allgau

Dr. Otto-Gel3ler-Krankenhaus

Main-Spessart Lohr a.Main Kreiskrankenhaus Lohr a.Main

Main-Spessart Marktheidenfeld Kreiskrankenhaus Marktheidenfeld

Miesbach Hausham Kreiskrankenhaus Agatharied

Miltenberg Erlenbach a.Main Krankenhaus - GmbH Landkreis Miltenberg Krankenhaus Erlenbach
Miltenberg Miltenberg Krankenhaus Miltenberg

Muhldorf a.lnn

Mdahldorf a.lnn

Kreiskrankenhaus Muhldorf a.lnn

Neuburg- Neuburg a.d.Donau Kliniken St. Elisabeth
Schrobenhausen

Neuburg- Schrobenhausen Kreiskrankenhaus Schrobenhausen
Schrobenhausen

Neustadt a.d.Waldnaab | Eschenbach i.d.OPf. Kreiskrankenhaus Eschenbach

Neustadt a.d.Waldnaab

Neustadt a.d.Waldnaab

Kreiskrankenhaus Neustadt a. d. Waldnaab

Neustadt/Aisch-Bad W.

Bad Windsheim

Stiftsklinik Augustinum

Neustadt/Aisch-Bad W. Neustadt a.d.Aisch Kreiskrankenhaus Neustadt a.d.Aisch
Neu-Ulm lllertissen lllertalklinik
Neu-Ulm Neu-Ulm Kreiskrankenhauser Neu-Ulm und lllertissen GmbH Donauklinik
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Landkreis

Ort

Krankenhduser der Regelversorgung

Krankenhausname

Ndrnberger Land

Hersbruck

Krankenhaus Hersbruck

Ndrnberger Land

Lauf a.d.Pegnitz

Krankenhaus Lauf

Oberallgau Immenstadt i.Allgau Kreiskrankenhaus Immenstadt
Oberallgau Oberstdorf Klinik Oberstdorf

Oberallgau Sonthofen Stadtkrankenhaus Sonthofen
Ostallgdu Flssen Kreiskrankenhaus Fiissen
Ostallgdu Marktoberdorf Kreiskrankenhaus Marktoberdorf
Passau Rotthalmunster Krankenhaus Rotthalminster
Passau Vilshofen Krankenhaus Vilshofen

Pfaffenhofen a.d.llm

Pfaffenhofen a.d.llm

Kreiskrankenhaus Pfaffenhofen

Regen Viechtach Kreiskrankenhaus Viechtach
Regen Zwiesel Kreiskrankenhaus Zwiesel
Regensburg Woérth a.d.Donau Kreiskrankenhaus Worth a.d.Donau

Rhon-Grabfeld

Bad Neustadt a.d.Saale

Kreiskrankenhaus Neustadt a.d.Saale

Rosenheim Bad Aibling Kreiskrankenhaus Bad Aibling
Rosenheim Prien a. Chiemsee Kreiskrankenhaus Prien

Rosenheim Wasserburg a.lnn Kreiskrankenhaus Wasserburg a.Inn
Roth Roth Kreiskrankenhaus Roth

Rottal-Inn Eggenfelden Kreiskrankenhaus Eggenfelden
Rottal-Inn Pfarrkirchen Kreiskrankenhaus Pfarrkirchen
Schwandorf Burglengenfeld Krankenhaus Burglengenfeld
Schwandorf Nabburg Krankenhaus Nabburg

Schwandorf Oberviechtach Krankenhaus Oberviechtach
Schwandorf Schwandorf St.-Barbara-Krankenhaus

Starnberg Starnberg Kreiskrankenhaus Starnberg
Starnberg Tutzing Krankenhaus der Missions-Benediktinerinnen von Trutzig e.V.
Straubing-Bogen Bogen Kreiskrankenhaus Bogen
Straubing-Bogen Mallersdorf Kreiskrankenhaus Mallersdorf

Tirschenreuth

Tirschenreuth

Kreiskrankenhaus Tirschenreuth

Traunstein Trostberg Kreiskrankenhaus Trostberg
Unterallgau Mindelheim Kreiskrankenhaus Mindelheim
Unterallgau Ottobeuren Kreiskrankenhaus St. Vinzenz
Weilheim-Schongau Schongau Krankenhaus Schongau
Weilheim-Schongau Weilheim i.OB Krankenhaus Weilheim
Weienburg- Gunzenhausen Kreiskrankenhaus Gunzenhausen
Gunzenhaus.

WeiRenburg- WeiBenburg i Bay. Kreiskrankenhaus Weienburg i.Bay.

Gunzenhaus.
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Krankenhduser der Regelversorgung
Landkreis Ort Krankenhausname
Wunsiedel/Fichtelgeb. Selb Kreis- und Stadtkrankenhaus Selb
Wirzburg Ochsenfurt Kreiskrankenhaus Ochsenfurt

Tabelle 49: Krankenhéduser der dritten Versorgungsstufe in den Landkreisen Bayerns

Die Krankenhduser wurden dem Krankenhausplan des Freistaates Bayern (Stand: 1. Januar 1999) des Bayerischen Staatsministeriums

fur Arbeit, Sozialordnung, Familie, Frauen und Gesundheit entnommen. Anzahl der Krankenhduser: n = 8.

Krankenhauser der Schwerpunktversorgung

Landkreis Ort Krankenhausname
Altétting Altotting Kreiskrankenhaus Alt/Neuétting
Deggendorf Deggendorf Klinikum Deggendorf

Garmisch-Partenkirchen

Garmisch-Partenkirchen

Kreiskrankenhaus Garmisch-Partenkirchen

Garmisch-Partenkirchen

Murnau a. Staffelsee

Kreiskrankenhaus Garmisch-Partenkirchen - Il. Medizin. Abteilung Murnau

Kulmbach

Kulmbach

Klinikum Kulmbach

Neumarkt i.d.OPf.

Neumarkt i.d.OPf.

Kreiskrankenhaus Neumarkt i.d.OPf.

Traunstein

Traunstein

Kreiskrankenhaus Traunstein

Wunsiedel/Fichtelgeb.

Marktredwitz

Kreis- und Stadtkrankenhaus Marktredwitz

Tabelle 50: Fachkrankenhduser in den Landkreisen Bayerns

Die Krankenhduser wurden dem Krankenhausplan des Freistaates Bayern (Stand: 1. Januar 1999) des Bayerischen Staatsministeriums

fur Arbeit, Sozialordnung, Familie, Frauen und Gesundheit entnommen. Anzahl der Krankenhduser: n = 79.

Fachkrankenhduser
Landkreis Ort Krankenhausname
Augsburg Zusmarshausen Bezirkskrankenhaus Zusmarshausen
Augsburg Zusmarshausen Zusamklinik der LVA Schwaben

Bad Kissingen

Bad Kissingen

Heinz Kalk - Krankenhaus

Bad Kissingen

Bad Kissingen

Theresien-Krankenhaus

Bad Kissingen

Munnerstadt

Klinik Michelsberg

Berchtesgadener Land

Berchtesgaden

Asthma-Zentrum Jugenddorf Buchenhohe

Cham Neukirchen b.HI.Blut Spezialklinik Neukirchen - Haus Neukirchen

Deggendorf Deggendorf Bezirkskrankenhaus Mainkofen

Deggendorf Deggendorf Klinik Angermihle Nervendrztliche Privatklinik Dr. Buchmiiller

Eichstatt Kipfenberg Klinik Kipfenberg GmbH Neurochirurgische und Neurologische Fachklinik
Erding Taufkirchen (Vils) Bezirkskrankenhaus Taufkirchen (Vils)

Erding Wartenberg Klinik Wartenberg

Forchheim Ebermannstadt Klinik Frankische Schweiz gGmbH

Garmisch-Partenkirchen

Garmisch-Partenkirchen

Kinderklinik und Rheuma-Kinderklinik der Rummelsberger Anstalten der
Inneren Mission EV Garmisch-Partenkirchen

Garmisch-Partenkirchen

Garmisch-Partenkirchen

Private Krankenanstalt Dr. Beger

Garmisch-Partenkirchen

Murnau a.Staffelsee

Berufsgenossenschaftliche Unfallklinik
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Landkreis Ort Krankenhausname
Garmisch-Partenkirchen | Oberammergau Rheumaklinik
Glinzburg Burgau Therapiezentrum Burgau
Glnzburg Glinzburg Bezirkskrankenhaus Guinzburg
Hof Rehau Bezirksklinik Rehau - Fachkrankenhaus flr Psychiatrie und Psychotherapie
Kelheim Bad Abbach BRK Rheuma-Zentrum Bad Abbach
Kulmbach Wirsberg Privatklinik Wirsberg fur Neurologie und Psychiatrie
Landsberg a.Lech Landsberg a.Lech BZK Landsberg a. Lech - Tagklinik f. Psychiatrie
Landsberg a.Lech Windach Psychosomatische Klinik Windach Fachklinik fir Verhaltenstherapie
Lichtenfels Ebensfeld Bezirksklinikum Kutzenberg - Obermain
Lichtenfels Hochstadt a. Main Bezirksklinik Hochstadt

Lindau (Bodensee)

Stiefenhofen

Hochgrat Klinik

Main-Spessart Lohr a.Main Krankenhaus fur Psychiatrie und Neurologie des Bezirks Unterfranken
Miesbach Bad Wiessee Klinik Dr. Schlemmer GmbH

Miesbach Hausham Bezirkskrankenhaus Agatharied

Miesbach Kreuth Krankenanstalt Kreuth Dr. Heinz May

Munchen Grunwald Klinik Dr. Jungbeck GmbH

Munchen Haar Bezirkskrankenhaus Haar

Minchen Hohenkirchen Spezialklinik Hohenkirchen fir Naturheilverfahren GmbH

Minchen Planegg Urologische Klinik Planegg

Neumarkt i.d.OPf. Parsberg Bezirkskrankenhaus Parsberg | Fachklinik fiir Lungen- und Bronchialheilkunde
Neumarkt i.d.OPf. Parsberg Bezirkskrankenhaus Parsberg Il Fachklinik fiir junge Drogenabhédngige

Neustadt a. d. Waldnaab

Neustadt a.d.Waldnaab

Bezirkskrankenhaus Wollershof

Nirnberger Land Engelthal Frankenalb-Klinik Engelthal - BKH

Ndrnberger Land Hersbruck PsoriSol Therapiezentrum

Ndrnberger Land Schwarzenbruck Krankenhaus Rummelsberg

Oberallgédu Hindelang Allgéu Clinic

Oberallgau Oberstaufen SchloBbergklinik

Oberallgau Oberstdorf Stillachhaus Privatklinik fir Innere Krankheiten, Psychosomatik und
Psychotherapie

Oberallgau Sulzberg Fachklinik Romerhaus

Regensburg Donaustauf Krankenhaus Donaustauf

Rhon-Grabfeld

Bad Neustadt a.d.Saale

Herz- und Gefal3-Klinik

Rhon-Grabfeld

Bad Neustadt a.d.Saale

Klinik fir Handchirurgie

Rhon-Grabfeld

Bad Neustadt a.d.Saale

Neurologische Klinik GmbH

Rhon-Grabfeld

Bad Neustadt a.d.Saale

Psychosomatische Klinik

Rhon-Grabfeld

Bad Neustadt a.d.Saale

Rhon-Klinikum AG

Rosenheim

Aschau i.Chiemgau

Orthopadische Kinderklinik mit Rehabilitationszentrum fiir Kinder und
Jugendliche

175



176

ANHANG

9.1

Fachkrankenhé&user
Landkreis Ort Krankenhausname
Rosenheim Bad Aibling Kliniken Harthausen Krankenhaus und Kurklinik Rheumafachklinik
Rosenheim Bad Aibling Neurologische Klinik Bad Aibling
Rosenheim Bad Endorf Simssee Klinik GmbH
Rosenheim Brannenburg Veramed-Klinik am Wendelstein
Rosenheim Oberaudorf Klinik Bad Trissl - Onkologische Klinik im Tumorzentrum Miinchen
Rosenheim Prien a.Chiemsee Frauenklinik Prien GmbH
Rosenheim Prien a. Chiemsee Klinik Roseneck
Rosenheim Prien a.Chiemsee Klinik St. Irmingard
Rosenheim Vogtareuth Behandlungszentrum Vogtareuth
Rosenheim Wasserburg a.Inn Bezirkskrankenhaus Gabersee
Rottal-Inn Simbach a.Inn Kreiskrankenhduser Rottal-Inn gGbmH Kreiskrankenhaus Simbach a.Inn
Schwandorf Schwandorf Orthop. Klinik Lindenlohe
Schweinfurt Werneck Krankenhaus fur Psychiatrie und Psychotherapie des Bezirks Unterfranken
Schlof3 Werneck
Schweinfurt Werneck Orthop. Krankenhaus des Bezirks Unterfranken Schlo3 Werneck
Starnberg Berg Interne Klinik Dr. Argirov Kempfenhausen
Starnberg Berg Marianne-Strau3-Klinik, Behandlungszentrum Kempfenhausen
Starnberg Berg Rottmannshdhe - Jugendpsychiatrische Abteilung der Heckscher-Klinik
Minchen
Starnberg Feldafing Klinik Feldafing
Starnberg Gauting Nervenklinik Gauting Dr. Ph. Schmidt GmbH
Starnberg Gauting Zentralkrankenhaus der LVA Oberbayern Fachklinik Miinchen-Gauting
Starnberg Herrsching a.Ammersee | Privatklinik Dr. Robert Schindlbeck GmbH & Co. KG
Straubing-Bogen Mallersdorf Schwesternkrankenhaus St. Elisabeth
Straubing-Bogen Schwarzach Orthop. Fachklinik Schwarzach
Traunstein Inzell Gemeindekrankenhaus
Traunstein Inzell Klinik Inzell-Eck Dr. O.H. Hertrich GmbH
Traunstein Inzell SANITAS Alpenklinik Inzell Rehabilitationsklinik fiir Allergieerkrankungen
Traunstein Ruhpolding Krankenhaus Vinzentinum Ruhpolding

Tabelle 51: Rehabilitationseinrichtungen in den Landkreisen Bayerns

Zur lIdentifizierung der Rehabilitationseinrichtungen wurde auf Daten des Bayerischen Landesamtes fur Statistik (CD Statistik

kommunal 2001) zurtickgegriffen. Anzahl der Krankenhauser: n = 272.

Rehabilitationseinrichtungen

Landkreis Ort Krankenhausname

Aschaffenburg Weibersbrunn Fachklinik Weibersbrunn Rehabilitationsklinik fuir Alkohol- u. Medikamenten-
abhangige

Bad Kissingen Bad Bocklet Klinikum Bad Bocklet

Bad Kissingen Bad Bocklet Kurhaus Bad Bocklet (angeschlossen: Georg-Chr. Schéppner-Sanatorium)
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Rehabilitationseinrichtungen

Landkreis Ort Krankenhausname
Bad Kissingen Bad Bocklet Kursanatorium Triimbach
Bad Kissingen Bad Bocklet Sanatorium Kunzmann

Bad Kissingen

Bad Brtickenau

Hartwald-Rehabilitationsklinik der BfA

Bad Kissingen

Bad Brtickenau

Privatklinik Dr. von Weckbecker

Bad Kissingen

Bad Brtickenau

Regena-Sanatorium Privat-Klinik f. Innere Medizin

Bad Kissingen

Bad Briickenau

Sinntalklinik Bad Briickenau Schwerpunktklinik fir Nephrologie

Bad Kissingen

Bad Kissingen

Deegenbergklinik

Bad Kissingen

Bad Kissingen

Diabetes-Reha-Zentrum Furstenhof

Bad Kissingen

Bad Kissingen

Fachklinik Heiligenfeld GmbH

Bad Kissingen

Bad Kissingen

Frankenklinik - Reha-Klinik der LVA Unterfranken

Bad Kissingen

Bad Kissingen

Kindersanatorium St. Josef

Bad Kissingen

Bad Kissingen

Klinik Bavaria - Rehabilitationsklinik

Bad Kissingen

Bad Kissingen

Klinik ftr Rehabilitation Am Kurpark Bad Kissingen

Bad Kissingen

Bad Kissingen

Klinik Regina

Bad Kissingen

Bad Kissingen

Klinisches Sanatorium Fronius GmbH

Bad Kissingen

Bad Kissingen

Kurhaus Tanneck GmbH

Bad Kissingen

Bad Kissingen

Kurklinik im Rosenviertel der Arbeiterwohlfahrt

Bad Kissingen

Bad Kissingen

Kurklinik Sanatorium Haus Thea

Bad Kissingen

Bad Kissingen

Kurklinik Victoria

Bad Kissingen

Bad Kissingen

Luitpold Kliniken, Horst Grom

Bad Kissingen

Bad Kissingen

Rehabilitationsklinik Rudolf Wissell

Bad Kissingen

Bad Kissingen

Rehabilitationszentrum Bad Kissingen der BfA-Rhén-Klinik

Bad Kissingen

Bad Kissingen

Reha-Zentrum der BfA Saale-Klinik

Bad Kissingen

Bad Kissingen

REHA-Zentrum der Diakonie flr Kinder und Jugendliche

Bad Kissingen

Bad Kissingen

Sanatorium Frankenland Kur-Center

Bad Kissingen

Bad Kissingen

Sanatorium im Steigenberger Kurhaushotel

Bad Kissingen

Bad Kissingen

Sanatorium Jesse

Bad Kissingen

Bad Kissingen

Sanatorium Lechmann

Bad Kissingen

Bad Kissingen

Sanatorium Max Uibeleisen

Bad Kissingen

Bad Kissingen

Sanatorium Rhénblick

Bad Kissingen

Bad Kissingen

Sanatorium Seehof anerk. Muttergenesungsheim

Bad Kissingen

Bad Kissingen

Sanatorium Werlich-Barie

Bad Kissingen

Bad Kissingen

Sanatorium Winterstein KG

Bad Tolz-Wolfratshsn.

Bad Heilbrunn

Fachklinik Bad Heilbrunn

Bad Tolz-Wolfratshsn.

Bad Heilbrunn

Privatklinik Heilbrunn Fachklinik fir Rehabilitation

Bad Tolz-Wolfratshsn.

Bad Tolz

Buchbergklinik

Bad Tolz-Wolfratshsn.

Bad Tolz

Kaiserhof
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Landkreis Ort Krankenhausname
Bad Tolz-Wolfratshsn. Bad Tolz Kursanatorium Beer
Bad Tolz-Wolfratshsn. Bad Tolz Kursanatorium Dr. Weber
Bad Tolz-Wolfratshsn. Bad Tolz Kursanatorium Florida
Bad Tolz-Wolfratshsn. Bad Tolz Kursanatorium Wildstein KG
Bad Tolz-Wolfratshsn. Bad Tolz Reha-Klinik - Frisia
Bad Tolz-Wolfratshsn. Bad Tolz Reha-Klinik Albrecht
Bad Tolz-Wolfratshsn. Bad Tolz Reha-Klinik Haus Otto
Bad Tolz-Wolfratshsn. Bad Tolz Reha-Klinik Prof. Max Lange
Bad Tolz-Wolfratshsn. Bad Tolz Reha-Klinik RESIDENZ
Bad Tolz-Wolfratshsn. Bad Tolz Reha-Zentrum Isarwinkel
Bad Tolz-Wolfratshsn. Gailach Kinderfachklinik GaiBach
Bad Tolz-Wolfratshsn. Lenggries Deutsches Zentrum fir Frischzellentherapie GmbH, Sanatorium Block
Bad Tolz-Wolfratshsn. Lenggries Fachklinik Lenggries fur Neurologie und Physikalische-rehabilitative Medizin
GmbH
Bad Tolz-Wolfratshsn. Munsing Wiedemann Private Klinik und Gesundheitszentrum

Bayreuth

Bischofsgriin

Hohenklinik Bischofsgrin der LVA

Bayreuth

Bischofsgriin

Sanatorium Mainquelle

Berchtesgadener Land

Bad Reichenhall

Alpensanatorium Charlott

Berchtesgadener Land

Bad Reichenhall

Klinik Alpenland - Fachklinik fir onkologische Nachsorge

Berchtesgadener Land

Bad Reichenhall

Klinik Bad Reichenhall Fachklinik fiir Erkrankungen der Atmungsorgane und
Allergien

Berchtesgadener Land

Bad Reichenhall

Klinik ftr Berufskrankheiten

Berchtesgadener Land

Bad Reichenhall

Kurabteilung im Stadtischen Krankenhaus

Berchtesgadener Land

Bad Reichenhall

Private Krankenanstalt im Kurhotel Luisenbad

Berchtesgadener Land

Bad Reichenhall

Rehabilitationsklinik der Barmherzigen Brider fir Erkrankungen der
Atmungsorgane

Berchtesgadener Land

Bad Reichenhall

Reha-Klinik Prinzregent Luitpold

Berchtesgadener Land

Bad Reichenhall

Sanatorium SchloBBberghof Marzoll

Berchtesgadener Land

Bayerisch Gmain

Reha-Klinik Hochstaufen der BfA AHB - Klinik

Berchtesgadener Land

Bayerisch Gmain

Sanatorium Dr. Mack

Berchtesgadener Land Berchtesgaden Klinik in der Stanggal3
Berchtesgadener Land Berchtesgaden Klinik Schonsicht Berchtesgaden
Berchtesgadener Land Berchtesgaden Klinik Sonnenhof GmbH

Berchtesgadener Land

Bischofswiesen

Rehabilitationsklinik Loipl

Berchtesgadener Land

Laufen

SchloBklinik Abtsee GmbH

Berchtesgadener Land

Marktschellenberg

Marta Hiibner Haus Pravention und Rehabilitation fir
Atemwegserkrankungen und Allergien

Berchtesgadener Land

Strub

ADIPOSITAS-Rehabilitationszentrum INSULA

Berchtesgadener Land

Teisendorf

Kurhaus Seid|
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9.1

Rehabilitationseinrichtungen

Landkreis Ort Krankenhausname

Cham Cham Bayerwald-Klinik

Cham Furth i. Wald Fachklinik Furth i. Wald

Deggendorf Schaufling Klinik Bavaria

Forchheim Unterleinleiter Interdisziplindres Therapiezentrum Haus Franken GmbH
Freyung-Grafenau Freyung GESA Klinik Wolfstein Betriebs GmbH

Freyung-Grafenau Freyung Klinik Bavaria

Freyung-Grafenau Schonberg Schénberger Regenerationskur GmbH

Farth GroB3habersdorf Fachkrankenhaus Weihersmuhle fiir junge Suchtkranke

Garmisch-Partenkirchen

Bad Bayersoien

Silence-Parksanatorium Bayersoien

Garmisch-Partenkirchen

Bad Kohlgrub

Kurhaus Dr. Lauter

Garmisch-Partenkirchen

Bad Kohlgrub

Kursanatorium Johannesbad

Garmisch-Partenkirchen

Bad Kohlgrub

Privatkrankenanstalt Rochusbad

Garmisch-Partenkirchen

Bad Kohlgrub

Sanatorium Der Schillingshof

Garmisch-Partenkirchen

Garmisch-Partenkirchen

Kursanatorium Bichlerhof

Garmisch-Partenkirchen

Garmisch-Partenkirchen

Sanitas-Klinik Garmisch

Garmisch-Partenkirchen

Mittenwald

Kinderkurheim Haus am Schmalensee

Garmisch-Partenkirchen

Murnau

Jugendkurheim-Kurklinik Hochried

Garmisch-Partenkirchen

Murnau a. Staffelsee

Fachklinik Ludwigsbad

Garmisch-Partenkirchen | Oberammergau Reha-Klinik Frisia
Garmisch-Partenkirchen | Ohlstadt Ohlstadtklinik
Garmisch-Partenkirchen | Saulgrub Kur- und Begegnungszentrum Saulgrub

Giinzburg Krumbach (Schwaben) Heilbad Krumbach

Hal3berge Hofheim i.UFr. Rehabilitationszentrum Schlof3 Bettenburg

Hof Bad Steben Klinik am Park

Hof Bad Steben Klinik Frankenwarte

Hof Bad Steben Kursanatorium Bad Stebener Hof

Hof Bad Steben Kursanatorium Saxonia

Hof Bad Steben Mutterkurheim Elly Heuss-Knapp

Hof Bad Steben Rehabilitationszentrum Bad Steben der BfA AHB-Klinik Franken f. Innere
Medizin

Hof Bad Steben Rehabilitationszentrum Bad Steben der BfA Auental f. Orthopéadie

Hof Bad Steben Sanatorium Horn

Hof Bad Steben Sanatorium zum Parkschl6Bchen

Hof Helmbrechts Biologisches Kurheim I. Merkel

Kelheim Bad Gogging Kurheim Josef Eichschmid

Kelheim Bad Gogging Reha-Klinik Trajansbad

Kelheim Bad Gogging Romerbad-Klinik Bad G6gging

Kelheim Neustadt a.d.Donau Klinikum Bad Gogging
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9.1
Rehabilitationseinrichtungen

Landkreis Ort Krankenhausname
Kulmbach Stadtsteinach Kurklinik Salem-Lindenhof Haus Lindenhof (Homdopathie)
Kulmbach Thurnau Haus Immanuel Fachklinik fur suchtkranke Frauen
Lichtenfels Staffelstein Rehabilitationsklinik Lautergrund
Lindau (Bodensee) Griinenbach Fachklinik Schonau
Lindau (Bodensee) Gruinenbach Kursanatorium Landhaus Kénig GmbH

Lindau (Bodensee)

Lindenberg i.Allgau

Fachklinik fir innere Krankheiten

Lindau (Bodensee) Oberreute Kurhaus lhlingshof

Lindau (Bodensee) Oberreute Sanatorium Pankraz

Lindau (Bodensee) Scheidegg Kursanatorium Herzberger

Lindau (Bodensee) Scheidegg Panorama Fachklinik f. Psychosomatik, psychotherap. Medizin u.
Naturheilverfahren

Lindau (Bodensee) Scheidegg Paracelsus-Klinik

Lindau (Bodensee)

Weiler-Simmerberg

Kursanatorium Tannenhof

Main-Spessart Marktheidenfeld HG Naturklinik Michelrieth GmbH

Miesbach Bad Wiessee Klinik St. Hubertus Fachklinik ftr Orthopéadie-Sportmedizin Innere Medizin-
Kardiologie

Miesbach Bad Wiessee Privatklinik Der Jagerwinkel

Miesbach Bad Wiessee Privatklinik Dr. Dohrn

Miesbach Bad Wiessee Privatklinik Im Alpenpark

Miesbach Bad Wiessee Privatklinik Im Sonnenfeld

Miesbach Bad Wiessee Rehaklinik Wiessee, Fachklinik fur Rehabilitation

Miesbach Bad Wiessee Winnerhof

Miesbach Bayrischzell AOK-Rehabilitationsheim Auracher Hof

Miesbach Bayrischzell Privatklinik fur Naturheilverfahren Tannerhof KG

Miesbach Gmund a.Tegernsee Kinderkurheim Schafstatthof

Miesbach Kreuth Nowo Balance Klinik Bruneck GmbH

Miesbach Rottach-Egern Kurzentrum Die Vier Jahreszeiten

Miesbach Rottach-Egern Wallberg-Sanatorium

Miesbach Schliersee Rehabilitationsheim Leitenmihle der AOK Bayern, Direktion Miinchen

Miesbach Tegernsee Orthopadische Klinik Tegernsee Fachklinik ftir Orthopadie und Rheumatologie

Miesbach Tegernsee Rehaklinik Der Westerhof

Minchen Grunwald Deutsches Medizinisches Zentrum Rehabilitationszentrum am Toten Meer

Munchen Neubiberg Sankt Cosmas Klinik

Neustadt/Aisch-Bad W.

Bad Windsheim

Frankenland-Klinik

Neustadt/Aisch-Bad W.

Bad Windsheim

Kiliani-Klinik

Nirnberger Land Vorra Lympho-Opt Klinik Vorra
Oberallgau Bolsterlang Fachkrankenhaus Hirtenstein
Oberallgau Fischen Sanatorium Am Birkenhang Langenwang
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9.1

Rehabilitationseinrichtungen

Landkreis Ort Krankenhausname

Oberallgédu Hindelang Kneipp-Kurheim Michaelis

Oberallgédu Hindelang Kurhaus Schofer - Sanatorium

Oberallgau Hindelang Prinz-Luitpold-Bad

Oberallgau Immenstadt Jugendkurheim St. Michael Buhl

Oberallgau Oberjoch Alpenklinik in Oberjoch

Oberallgau Oberjoch Hochgebirgszentrum fiir Atopische Krankheiten Klinik santa maria

Oberallgau Oberstaufen Kurhotel Allgduer Rosen Alp

Oberallgau Oberstaufen Kurpark-Sanatorium

Oberallgau Oberstaufen Sanatorium Burtscher

Oberallgdu Oberstaufen Sanatorium Kénigshof

Oberallgau Oberstaufen Sanatorium Landhaus Dr. Hesseln

Oberallgédu Oberstaufen Sanatorium Sonneck

Oberallgau Oberstaufen Sanatorium Weissacher Hof

Oberallgédu Oberstaufen Schrothkursanatorium Dr. Brosig

Oberallgau Oberstaufen Schrothkursanatorium Staufner Hof

Oberallgau Oberstdorf Fachklinik der LVA-Schwaben fiir Orthopdadie und Rheumatologie

Oberallgau Oberstdorf Haus Zehrer

Oberallgau Oberstdorf Kneipp-Kurhaus Christl. Hospiz GmbH

Oberallgau Oberstdorf Kurhotel Adula

Oberallgau Oberstdorf Kursanatorium Allgauer Bergbad

Oberallgau Oberstdorf Mutterkurheim Hohes Licht

Oberallgau Oberstdorf Sanatorium Filser

Oberallgdu Oy Hochgebirgsklinik fiir Phys. Medizin u. Rehabilitation f. Kinder/Jugendliche,
Kind/Mutter

Ostallgdu Flssen Fachklink Enzensberg Rehabilitation Hopfen am See

Ostallgdu Flssen Kneipp-Kurhaus Sanatorium Hartung Hopfen am See

Ostallgdu Flssen Kneipp-Sanatorium Most

Ostallgdu Flssen Kurhotel-Sanatorium Wiedemann

Ostallgdu Flssen Kurklinik Eggensberger

Ostallgau Flssen Kurklinik Notburga Bad Faulenbach

Ostallgau Flssen Kursanatorium Dr. Schweiger Bad Faulenbach

Ostallgdu Flssen Kur-Sanatorium Filser GmbH

Ostallgau Flissen Sanatorium Bergruh Hotel Bergruh GmbH & Co. OHG Weissensee

Ostallgau Halblech Psychosomatische Klinik Buching

Ostallgau Lechbruck Haus Kénigshof

Ostallgdu Lechbruck Kurheim Griindl

Ostallgdu Pfronten Fachklinik am Edelsberg

Ostallgdu Schwangau Gesundheitszentrum Konig Ludwig Fachklinik fur Physikalische Medizin,
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9.1

Rehabilitationseinrichtungen

Landkreis Ort Krankenhausname
Rehabilitation und Pravention
Ostallgau Schwangau Kurhotel Waltenhofen Anna Saguer
Ostallgau Schwangau Kurklinik Schwangau
Passau Aidenbach Geriatrische Rehabilitationsklinik Aidenbach
Passau Bad Fissing Klinik Niederbayern Rehabilitationsklinik
Passau Bad Fussing Kursanatorium Anders
Passau Bad Fussing Kursanatorium Elisabeth
Passau Bad Fussing Kursanatorium Murz
Passau Bad Fussing Kur-Sanatorium Unter den Linden
Passau Bad Fussing Reha-Klinik Johannesbad
Passau Bad Fussing Rheumaklinik Bad Fuissing
Passau Bad Fussing Sanatorium Der Tannenhof
Passau Bad Fussing Sanatorium Kurhotel Zink
Passau Bad Fussing Sanatorium Park-Hotel
Passau Bad Fussing Sanatorium Andreas
Passau Bad Fussing Sanatorium Bauer
Passau Bad Fussing Sanatorium Sonnenhof
Passau Bad Griesbach Klinikum Passauer Wolf Rehabilitationszentrum Bad Griesbach
Passau Bad Griesbach Privatklinik St. Raphael Bad Griesbach
Passau Bad Griesbach Sanatorium St. Nikola
Passau Bad Griesbach STIFT ROTTAL Klinik fuir neurologische und geriatrische Rehabilitation
Passau Farstenzell Private Krankenanstalt Schroth
Passau Thyrnau Rehabilitationsklinik Prof. Dr. Schedel
Passau Wegscheid Fachklinik Wegscheid Schlehreut
Regen Bischofsmais Klinik Sonnenhof
Regen Bodenmais Klinik Sonnenhof
Regen Regen Mutterkurheim Weilenstein
Regensburg Donaustauf Eden-Reha

Rhon-Grabfeld

Bad Konigshofen

Kurhotel mit Sanatorium Erika

Rhon-Grabfeld

Bad Kdnigshofen

Kurpark Sanatorium

Rhon-Grabfeld

Bad Neustadt a.d.Saale

Frankenklinik Rehabilitationszentrum

Rhon-Grabfeld

Bad Neustadt a.d.Saale

Klinik Frankische Saale

Rhon-Grabfeld

Bad Neustadt a.d.Saale

Saaletalklinik - Klinik fir Abhdngigkeitskrankheiten

Rosenheim Bad Aibling Ghersburg - Fachklinik fiir Rheumatologie und Rehabilitation

Rosenheim Bad Aibling Klinik St. Georg Fachklinik Innere Medizin Onkologie - Immunologie -
Umweltmedizin

Rosenheim Bad Aibling Kurklinik Rheuma-Fachklinik

Rosenheim Bad Aibling Leo-Marienheim
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9.1

Rehabilitationseinrichtungen

Landkreis Ort Krankenhausname

Rosenheim Bad Aibling Reha-Klinik Alpenland

Rosenheim Bad Aibling REHA-Klinik Wendelstein der BfA Rheumazentrum-AHB-Klinik
Rosenheim Bad Aibling Rheumaklinik Bad Aibling Reha-Klinik der LVA Unterfranken
Rosenheim Bad Endorf Kurklinik Endorfer Hof

Rosenheim Bad Endorf Kurklinik Sophienhof

Rosenheim Bad Endorf Kurklinik Strébinger Hof

Rosenheim Bad Feilnbach Blumenhof - Klinik GmbH & Co. KG

Rosenheim Bad Feilnbach Heilbad Tannenhof

Rosenheim Bad Feilnbach Kurklinik Diem

Rosenheim Bad Feilnbach Reithofpark-Klinik

Rosenheim Bad Feilnbach VdK Kurklinik Schwarzenberg

Rosenheim Bernau a.Chiemsee Klinik Chiemseewinkl

Rosenheim Bruckmihl Diabetiker-Jugendhaus Hinrichssegen

Rosenheim Prien a.Chiemsee Klinik Kronprinz GmbH & Co KG

Rosenheim Prien a.Chiemsee Klinik Roseneck Rehabilitation

Rottal-Inn Bad Birnbach Orthopadisches Rehabilitationszentrum Klinik Rosenhof
Straubing-Bogen Haselbach Fachklinik Haselbach

Traunstein Marquartstein Chiemgau-Klinik der Bahnversicherungsanstalt (BVA)
Traunstein Seebruck Klinik fir Herz- und Kreislauferkrankungen

Unterallgau Bad Gronenbach Klinik am Stiftsberg

Unterallgau Bad Grénenbach Kneipp-Sanatorium Bad Clevers

Unterallgau Bad Grénenbach Kneipp-Sanatorium Dr. Krautheim Nachf. GmbH

Unterallgéu Bad Woérishofen Allgdu Clinic fur Naturheilverfahren

Unterallgau Bad Worishofen Haus Bartholoméus

Unterallgau Bad Worishofen Herz-Kreislaufklinik

Unterallgau Bad Worishofen Hotelklinik Tannenbaum Internistisch-orthopadische Fachklinik
Unterallgéu Bad Worishofen Klinisches Sanatorium Am Eichwald

Unterallgau Bad Worishofen Kneipp Sanatorium Irmgard mit Privatklinik

Unterallgau Bad Worishofen Kneipp- und Rheumasanatorium Viktoria

Unterallgau Bad Worishofen Kneippianum - Fachklinik fir Rehabilitation und GefaBkrankheiten
Unterallgau Bad Worishofen Kneipp-Kurklinik Sebastianeum

Unterallgau Bad Worishofen Kneipp-Sanatorium Jakobshof

Unterallgau Bad Wérishofen Kneippsche Kinderheilstatte

Unterallgau Bad Worishofen Kurpension Josefsheim

Unterallgau Bad Worishofen Kursanatorien Residenz u. Verena

Unterallgau Bad Worishofen Privatklinik Dr. K. Spiske

Unterallgau Bad Worishofen Sanatorium Dr. Fehrenbach
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9.1
Rehabilitationseinrichtungen

Landkreis Ort Krankenhausname
Unterallgau Bad Worishofen Sanatorium Tanneck
Unterallgau Bad Worishofen Waldsanatorium
Unterallgau Legau Fachklinik Legau
Unterallgau Ottobeuren Kurklinik fur Pravention und Rehabilitation am Bannwald
Weilheim-Schongau Bernried Fachkrankenhaus Bernried psychosomatische und medizinische Klinik
Weilheim-Schongau Bernried Klinik Hohenried fiir Herz- und Kreislaufkrankheiten
Weilheim-Schongau Peiting Rehabilitationszentrum fir psychisch Kranke
Weilheim-Schongau Rottenbuch Klinik Augustinum Ammermuhle
Weilheim-Schongau Seeshaupt Lauterbacher Muhle Private Herz-Kreislauf-Klinik
Weilheim-Schongau Wessobrunn Jugendkurheim Kloster Wessobrunn
WeiBenburg- Gunzenhausen Sanatorium Hensoltshéhe
Gunzenhaus.
Wunsiedel/Fichtelgeb. Bad Alexandersbad Kursanatorium Am Baderhaus
Wunsiedel/Fichtelgeb. Bad Alexandersbad Sanatorium im Kurhotel Alexandersbad
Wunsiedel/Fichtelgeb. Wunsiedel Deutsch-Ordens Klinik

Tabelle 52: Sonstige Krankenhauser in den Landkreisen Bayerns

Unter ,Sonstige Krankenhduser” wurden Krankenhduser bzw. Einrichtungen ohne eindeutige Zuordnung der Versorgungsstufe

subsumiert. Die Daten wurden ARLISplus® entnommen. Anzahl der Krankenhduser: n = 36.

Landkreis

Ort

Sonstige Krankenhéauser

Krankenhausname

Aichach-Friedberg

Aichach

Justizvollzugsanstalt Aichach Krankenabteilung

Bad Kissingen

Bad Kissingen

Marbachtalklinik

Bamberg

Ebrach

Krankenabteilung der Justizvollzugsanstalt

Berchtesgadener Land

Bischofswiesen

Panorama Gesundheitszentrum Bischofswiesen

Berchtesgadener Land Laufen Krankenabteilung der Justizvollzugsanstalt Laufen-Lebenau
Berchtesgadener Land Oberschénau Klinikum Berchtesgadener Land

Cham Kotzting Klinikum Luitpoldpark

Cham Koétzting Maximilian Klinik

Cham Koétzting TCM-Klinik Kotzting

Coburg Rodach b. Coburg Klinikum RODACH

Donau-Ries Kaisheim Krankenabteilung der Justizvollzugsanstalt

Donau-Ries Niederschonenfeld Krankenabteilung der Justizvollzugsanstalt

Erlangen-Hochstadt Herzogenaurach Krankenhaus Herzogenaurach Fachklinik
Furstenfeldbruck Emmering DAYTOP-Therapiecenter Fachkrkh. fuir Suchtkranke
Farstenfeldbruck Grafrath DAYTOP-Fachkrankenhaus fiir Drogenabhéngige

Garmisch-Partenkirchen

Murnau a.Staffelsee

Klinik Hochried fir Kinder und Jugendliche

Landsberg a. Lech

DieBen a.Ammersee

BRK Therapiezentrum Bischofsried

Lichtenfels

Staffelstein

Klinikum Staffelstein
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9.2
Sonstige Krankenhduser
Landkreis Ort Krankenhausname
Lindau (Bodensee) Scheidegg Prinzregent-Luitpold-Kinderklinik
Main-Spessart Gemiinden a.Main Main-Spessart-Klinik Gemiinden a.Main
Miesbach Tegernsee Der Westerhof Privatklinik fir Innere Medizin
Muhldorfa. Inn Polling Fachkrankenhaus Annabrunn - Fachklinik ftr alkohol- und
medikamentenabhdangige Manner -
Minchen Deisenhofen DAYTOP-Fachklinik am GleiBental
Neumarkt i.d.OPf. Berching HELIOS Klinik Berching
Ostallgau Buchloe Tagesklinik Buchloe
Passau Bad Griesbach Klinik St. Lukas
Passau Bad Griesbach SANITAS Klinik Alpenblick GmbH
Passau Neuburg a.Inn Klinik Inntaler Hof
Rosenheim Nuf3dorf a.lnn NufBdorf/ Inn Veramed-Klinik am Wendelstein
Rosenheim Riedering Park-Klinik Julius Hackethal
Rosenheim Wasserburg a.lnn Stiftung Attel- Einrichtung fur behinderte Menschen
Schwandorf Nittenau Krankenhaus Nittenau
Starnberg Herrsching a.Ammersee | DAYTOP-Fachkrankenhaus fir Drogenabhéngige
Tirschenreuth Erbendorf Steinwald-Klinik Erbendorf - Geriatrische Fachklinik
Unterallgéu Bad Grénenbach Klinik fiir Psychosomatische Medizin Haus |
Unterallgéu Bad Woérishofen Migraneklinik Bad Wérishofen
9.2 Verlegungen nach Quell- und Zielkrankenhausern
Tabelle 53: Verlegungen untergliedert nach Quell- und Zielkrankenh&user und deren Versorgungsstufen
Quellkrankenhaus | Versorgungs- | Zielkrankenhaus Versorgungs- Gesamt Tag Nacht
stufe stufe
Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil
k. A. k. A. Leopoldina-KH 1 1 0,7% 1 1,0% 0 0,0%
Schweinfurt
k. A. k. A. KKH Sulzbach- Il 2 1,3% 2 2,0% 0 0,0%
Rosenberg
k. A. k. A. KH Oberviechtach Il 1 0,7% 0 0,0% 1 2,0%
FachKL | KL Kulmbach 1l 1 0,7% 1 1,0% 0 0,0%
Stadtsteinach
KL Hofgarten KL Aschaffenburg 1] 1 0,7% 1 1,0% 0 0,0%
Aschaffenburg
SKH Treuchtlingen | KL Ingolstadt 11l 2 1,3% 2 2,0% 0 0,0%
KKL Markt | KKL Dachau Il 1 0,7% 0 0,0% 1 2,0%
Indersdorf
KH Penzberg | KH Penzberg | 1 0,7% 1 1,0% 0 0,0%
PKL Dr. Reiser | KL Ingolstadt 11l 3 2,0% 1 1,0% 2 3,9%
Ingolstadt
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9.2
Quellkrankenhaus | Versorgungs- | Zielkrankenhaus Versorgungs- Gesamt Tag Nacht
stufe stufe
Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil
KKH Ebern | KKH Ebern I 1 0,7% 0 0,0% 1 2,0%
KH Seefeld | KL Innenstadt der v 1 0,7% 0 0,0% 1 2,0%
LMU Miinchen
KKH Obergilinzburg | BKH Kempten \ 1 0,7% 1 1,0% 0 0,0%
KH Seefeld I BG-UK Murnau \Y 1 0,7% 0 0,0% 1 2,0%
KH Seefeld | KKH Starnberg I 1 0,7% 1 1,0% 0 0,0%
KKH Kemnath | KL Bayreuth v 1 0,7% 1 1,0% 0 0,0%
KH St. Georg Furthi. | KH St. Georg Furth i. | 1 0,7% 1 1,0% 0 0,0%
Wald Wald
KKH Waldkirchen | KKH Freyung Il 1 0,7% 1 1,0% 0 0,0%
KKH Waldkirchen | KL Passau 1 2 1,3% 2 2,0% 0 0,0%
KH St. Vinzenz | BKH Kempten Vv 1 0,7% 1 1,0% 0 0,0%
Pfronten
KH St. Josef Buchloe | ZK Augsburg v 1 0,7% 0 0,0% 1 2,0%
KKH Hofheim i. UFr. I KKH HaBfurt I 2 1,3% 0 0,0% 2 3,9%
KH St. Vinzenz | BG-UK Murnau Vv 3 2,0% 1 1,0% 2 3,9%
Pfronten
KL Ichenhausen | 0 1 0,7% 1 1,0% 0 0,0%
SKH Schwabach Il KL Firth 11l 2 1,3% 2 2,0% 0 0,0%
SKH Schwabach I KL Uni Erlangen v 1 0,7% 1 1,0% 0 0,0%
KKH Pfaffenhofen Il KL GroBBhadern v 1 0,7% 0 0,0% 1 2,0%
KKH Eichstatt Il KL Ingolstadt 1] 2 1,3% 2 2,0% 0 0,0%
KH St. Elisabeth Il ZK Augsburg v 1 0,7% 0 0,0% 1 2,0%
Dillingen a.d.Donau
KKH Glinzburg 1] BKH Glinzburg Vv 1 0,7% 0 0,0% 1 2,0%
Frankenwald-KL Il KL Bamberg 1] 2 1,3% 2 2,0% 0 0,0%
Kronach
SKH Pegnitz Il SKH Pegnitz I 1 0,7% 1 1,0% 0 0,0%
KKH Erding Il SKH Schwabing v 3 2,0% 2 2,0% 1 2,0%
Munchen
KKH Dinkelsbiihl Il 0 1 0,7% 0 0,0% 1 2,0%
KH Nabburg 1l KL Uni Regensburg \% 1 0,7% 1 1,0% 0 0,0%
KKH Il KKH Il 1 0,7% 0 0,0% 1 2,0%
Schrobenhausen Schrobenhausen
KKH Neustadt I KL Weiden 1] 2 1,3% 1 1,0% 1 2,0%
a.d.Waldnaab
KKH Fiissen Il BKH Kempten \Y 1 0,7% 1 1,0% 0 0,0%
KKH Bogen 1l KH der Barmh. 11l 1 0,7% 1 1,0% 0 0,0%
Brder Regensburg
KKH Starnberg Il KKH Starnberg Il 1 0,7% 0 0,0% 1 2,0%
KKH Pfarrkirchen Il KKH Pfarrkirchen I 1 0,7% 1 1,0% 0 0,0%
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9.2
Quellkrankenhaus | Versorgungs- | Zielkrankenhaus Versorgungs- Gesamt Tag Nacht
stufe stufe
Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil
KKH Pfarrkirchen I SKH Bogenhausen v 1 0,7% 0 0,0% 1 2,0%
Minchen
KKH Flssen Il KKH Fiissen Il 1 0,7% 1 1,0% 0 0,0%
KKH Marktoberdorf Il BG-UK Murnau \Y 1 0,7% 0 0,0% 1 2,0%
KKH Freyung Il KL Uni Regensburg v 1 0,7% 0 0,0% 1 2,0%
KKH Plattling I KL Deggendorf 11l 1 0,7% 1 1,0% 0 0,0%
KKH Landshut- I KL Landshut i 1 0,7% 1 1,0% 0 0,0%
Achdorf
KH Weilheim Il BG-UK Murnau Vv 1 0,7% 0 0,0% 1 2,0%
KH Schongau Il BG-UK Murnau \ 3 2,0% 1 1,0% 2 3,9%
KKH Starnberg Il BG-UK Murnau Vv 1 0,7% 0 0,0% 1 2,0%
Missionsdrztliche KL Il Missionsarztliche KL Il 1 0,7% 1 1,0% 0 0,0%
Wirzburg Wirzburg
KH Rothenburg Il KL Uni Wirzburg v 2 1,3% 1 1,0% 1 2,0%
0.d.T.
KKH Gunzenhausen 1] KL Nirnberg Nord v 1 0,7% 0 0,0% 1 2,0%
KKH WeiBenburg Il KL Ingolstadt 11l 1 0,7% 1 1,0% 0 0,0%
KKH WeiBenburg Il KL Uni Erlangen v 1 0,7% 0 0,0% 1 2,0%
KKH WeiBenburg Il KL Nirnberg Sad \% 1 0,7% 0 0,0% 1 2,0%
KKH Gunzenhausen I KL Ingolstadt 11l 1 0,7% 1 1,0% 0 0,0%
KH Erlenbach Il KL Uni Wirzburg v 1 0,7% 1 1,0% 0 0,0%
a.Main
KKH Gunzenhausen 1] KL Uni Erlangen \Y 1 0,7% 0 0,0% 1 2,0%
KL St. Elisabeth Il KL Ingolstadt 1 1 0,7% 1 1,0% 0 0,0%
Neuburg a.d.Donau
KKH Mihldorf a.lnn I KL Innenstadt der v 1 0,7% 0 0,0% 1 2,0%
LMU Miinchen
St.Elisabeth-KH Bad Il KL Uni Wirzburg v 1 0,7% 0 0,0% 1 2,0%
Kissingen
KKH Landsberg Il BG-UK Murnau Vv 1 0,7% 0 0,0% 1 2,0%
a.Lech
KH Erlenbach Il KL Aschaffenburg 1] 1 0,7% 1 1,0% 0 0,0%
a.Main
KKH HaBfurt Il Leopoldina-KH 1 1 0,7% 1 1,0% 0 0,0%
Schweinfurt
KKH Weienburg Il KKH WeiBenburg Il 1 0,7% 1 1,0% 0 0,0%
KKH Roth Il KL Nurnberg Sud v 4 2,7% 3 3,0% 1 2,0%
KKH Il KL Ingolstadt 1] 1 0,7% 0 0,0% 1 2,0%
Schrobenhausen
KKH Roth Il KH Hohe Warte v 1 0,7% 0 0,0% 1 2,0%
Bayreuth
KKH Neustadt Il KL Farth 1 1 0,7% 0 0,0% 1 2,0%
a.d.Aisch
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Quellkrankenhaus | Versorgungs- | Zielkrankenhaus Versorgungs- Gesamt Tag Nacht
stufe stufe
Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil

KKH Il KL Uni Wirzburg \% 2 1,3% 2 2,0% 0 0,0%

Marktheidenfeld

KKH Roth Il KKH Roth Il 1 0,7% 1 1,0% 0 0,0%

KKH Lohr a.Main Il KL Uni Wiirzburg v 1 0,7% 1 1,0% 0 0,0%

KKH Marktoberdorf Il KKH Marktoberdorf I 2 1,3% 0 0,0% 2 3,9%

KL Ansbach 11l KL Ansbach 11l 1 0,7% 1 1,0% 0 0,0%

KL Kaufbeuren 1] KL Kaufbeuren 1] 4 2,7% 4 4,0% 0 0,0%

KKH Garmisch- 1 KKH Garmisch- 11l 1 0,7% 1 1,0% 0 0,0%

Partenkirchen Partenkirchen

KL Passau N KL Passau 1} 2 1,3% 2 2,0% 0 0,0%

KL Straubing 1l KL Straubing I} 1 0,7% 1 1,0% 0 0,0%

KL Deggendorf 1] BKH Mainkofen \ 1 0,7% 1 1,0% 0 0,0%
Deggendorf

KL Deggendorf 1] KKH Landau a.d.Isar I 1 0,7% 1 1,0% 0 0,0%

KL Rosenheim 1] KL Rosenheim 11l 2 1,3% 2 2,0% 0 0,0%

KL Ansbach 1] KL Uni Erlangen v 1 0,7% 1 1,0% 0 0,0%

KKH Alt/Neudtting 1 KKH Alt/Neuétting 1} 1 0,7% 1 1,0% 0 0,0%

KH St. Josef 1] KH St. Josef 1] 1 0,7% 1 1,0% 0 0,0%

Regensburg Regensburg

KL Weiden 1 KL Weiden 1} 1 0,7% 1 1,0% 0 0,0%

KL Kulmbach 1l FachKL | 1 0,7% 1 1,0% 0 0,0%
Stadtsteinach

KL Kaufbeuren Il KL Kaufbeuren 1] 1 0,7% 1 1,0% 0 0,0%

Heinzelmannstr.

KL Bamberg 11l KL Bamberg 11l 1 0,7% 1 1,0% 0 0,0%

KL Rosenheim 11l Behandlungszentru \ 1 0,7% 0 0,0% 1 2,0%
m Vogtareuth

KL Nurnberg Nord v PKL Dr. Erler \ 2 1,3% 2 2,0% 0 0,0%
Nirnberg

KH Hohe Warte v KH Hohe Warte \% 5 3,3% 5 51% 0 0,0%

Bayreuth Bayreuth

KL Bayreuth v KH Hohe Warte v 1 0,7% 1 1,0% 0 0,0%
Bayreuth

KL Bayreuth v BKH Bayreuth \Y 1 0,7% 0 0,0% 1 2,0%

ZK Augsburg v ZK Augsburg \% 2 1,3% 1 1,0% 1 2,0%

KL Uni Wiirzburg I\ KL Uni Wiirzburg \% 3 2,0% 1 1,0% 2 3,9%

KL Nurnberg Sud v KH Rummelsberg \ 1 0,7% 1 1,0% 0 0,0%
Schwarzenbruck

KL Uni Erlangen v Rhon-KL Bad \ 1 0,7% 1 1,0% 0 0,0%
Neustadt a.d.Saale

KL Uni Erlangen v KL Uni Erlangen \% 1 0,7% 1 1,0% 0 0,0%

Behandlungszentru F KKH Wasserburg Il 1 0,7% 1 1,0% 0 0,0%
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Quellkrankenhaus | Versorgungs- | Zielkrankenhaus Versorgungs- Gesamt Tag Nacht
stufe stufe
Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil
m Vogtareuth a.nn
BKH Giinzburg F KKH Giinzburg Il 1 0,7% 0 0,0% 1 2,0%
Rhon-KL Bad F Leopoldina-KH 1] 1 0,7% 1 1,0% 0 0,0%
Neustadt a.d.Saale Schweinfurt
Neurolog. KL Bad F KKH Bad Aibling Il 1 0,7% 1 1,0% 0 0,0%
Aibling
KKH Simbach a.Inn F 0 2 1,3% 1 1,0% 1 2,0%
BKH Gabersee F KKH Dorfen | 1 0,7% 1 1,0% 0 0,0%
Wasserburg
BKH Gabersee F KKH Wasserburg Il 2 1,3% 1 1,0% 1 2,0%
Wasserburg a.nn
PKL Dr. Argirov F KKH Starnberg Il 1 0,7% 1 1,0% 0 0,0%
Berg
PKL Dr. Schindlbeck F KH Seefeld 2 1,3% 2 2,0% 0 0,0%
Herrsching
BKH Kutzenberg F KL Bamberg 1l 1 0,7% 1 1,0% 0 0,0%
Ebensfeld
FKH Weihersmiihle R KH Neuendettelsau Il 2 1,3% 0 0,0% 2 3,9%
GroBhabersdorf
FKL Weibersbrunn R KL Aschaffenburg 1] 1 0,7% 1 1,0% 0 0,0%
Heilbad Tannenhof R KKH Bad Aibling Il 1 0,7% 1 1,0% 0 0,0%
Bad Feilnbach
Summe/ Anteil 150 100,0% 99 66,0% 51 34,0%

189



190

ANHANG

9.3

9.3
Abbildung 1:

Abbildung 2:
Abbildung 3:
Abbildung 4:
Abbildung 5:
Abbildung 6:
Abbildung 7:
Abbildung 8:
Abbildung 9:

Abbildung 10:
Abbildung 11:
Abbildung 12:
Abbildung 13:
Abbildung 14:
Abbildung 15:
Abbildung 16:
Abbildung 17:
Abbildung 18:
Abbildung 19:
Abbildung 20:
Abbildung 21:
Abbildung 22:
Abbildung 23:
Abbildung 24:

Abbildung 25:
Abbildung 26:

Abbildung 27:
Abbildung 28:
Abbildung 29:
Abbildung 30:
Abbildung 31:
Abbildung 32:
Abbildung 33:
Abbildung 34:

Abbildung 35:

Abbildung 36:

Abbildungsverzeichnis

Dargestellt werden die unterschiedlichen Versorgungsvarianten von Verletzten
bei Verkehrsunfallen

Anzahl der Notfallereignisse untergliedert nach Einsatzkollektiven

Anzahl der Notfallereignisse untergliedert nach Einsatzkollektiven und Tagesverteilung

Monatliche Verteilung der Notfallereignisse nach Einsatzkollektiven

Tageszeitliche Verteilung der gesamten Notfallereignisse im wochentlichen Verlauf ........

Zeitverteilung der Notfallereignisse im Januar 1999

Zeitverteilung der Notfallereignisse im Februar 1999

Zeitverteilung der Notfallereignisse im Marz 1999
Zeitverteilung der Notfallereignisse im April 1999

Zeitverteilung der Notfallereignisse im Mai 1999

Zeitverteilung der Notfallereignisse im Juni 1999
Zeitverteilung der Notfallereignisse im Juli 1999

Zeitverteilung der Notfallereignisse im August 1999

Zeitverteilung der Notfallereignisse im September 1999

Zeitverteilung der Notfallereignisse im Oktober 1999
Zeitverteilung der Notfallereignisse im November 1999

Zeitverteilung der Notfallereignisse im Dezember 1999

Anzahl der Notfallereignisse ohne Notarztbeteiligung zu unterschiedlichen
Tagesperioden

Anzahl der Notfallereignisse ohne Notarztindikation am Tag und in der Nacht ...................

Anzahl der Notfallereignisse ohne Notarztindikation unter Beriicksichtigung der
Auswirkungen unterschiedlicher Tageslichtlangen auf das Rettungsdienstgeschehen
am Tag

Anzahl der Notfallereignisse ohne Notarztindikation unter Beriicksichtigung der
Auswirkungen unterschiedlicher Tageslichtlangen auf das Rettungsdienstgeschehen
in der Nacht

Zeitverteilung der Notfallereignisse ohne Notarztindikation im Wochenverlauf...................

Verteilung der Notfallereignisse auf einsatztaktische Gruppen des arztlichen

Rettungsdienstkollektives
Notfallereignisse mit Notarztindikation nach quantitativen und einsatztaktischen
Gesichtspunkten

Zeitverteilung der Notfallereignisse mit Notarztindikation im Wochenverlauf.......................

Zeitverteilung der Notfallereignisse mit Notarztindikation unter Einsatz von
bodengebundenen Rettungsmitteln

Zeitverteilung der Notfallereignisse mit Notarztindikation unter Einsatz von

bodengebundenen und luftgestiitzten Rettungsmitteln
Zeitverteilung der Notfallereignisse mit Notarztindikation unter Einsatz von
luftgestlitzten Rettungsmitteln

Verteilung der Notfallereignisse auf unterschiedliche einsatztaktische Gruppen des

arztlichen Rettungsdienstkollektives am Tag
Notfallereignisse mit Notarztindikation nach quantitativen und einsatztaktischen
Gesichtspunkten am Tag

Verteilung der Notfallereignisse auf unterschiedliche einsatztaktische Gruppen des
arztlichen Rettungsdienstkollektives in der Nacht

Notfallereignisse mit Notarztindikation nach quantitativen und einsatztaktischen
Gesichtspunkten in der Nacht

Anzahl der Notfallereignisse mit Notarztindikation am Tag und in der Nacht.........cc.ccoeeuuue...

Anzahl der Notfallereignisse mit Notarztindikation unter Berticksichtigung der
Auswirkungen unterschiedlicher Tageslichtlangen auf das Rettungsdienstgeschehen

am Tag
Anzahl der Notfallereignisse mit Notarztindikation unter Beriicksichtigung der

Auswirkungen unterschiedlicher Tageslichtlangen auf das Rettungsdienstgeschehen
in der Nacht

Verteilung der Notfallereignisse in den kreisfreien Stadten Bayerns nach
Rettungsdienstkollektiven

41
43
46
48
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61

64

65

66

67

68

70

72
73

75

76

77

79

81

82

84

85

86

87

88



ANHANG

Abbildung 37:
Abbildung 38:
Abbildung 39:
Abbildung 40:
Abbildung 41:
Abbildung 42:
Abbildung 43:
Abbildung 44:
Abbildung 45:
Abbildung 46:

Abbildung 47:
Abbildung 48:

9.3
Verteilung der Notfallereignisse in den Landkreisen Bayerns nach
Rettungsdienstkollektiven 94
Verteilung der Notfallereignisse nach Notarzt-Einsatzkollektiven auf Ebene
der kreisfreien Stadte Bayerns 104
Verteilung der Notfallereignisse nach Notarzt-Einsatzkollektiven auf Ebene
der bayerischen Landkreise 106
Patientenstrome des nicht-drztlichen Rettungsdienstes nach Versorgungsstufen
der Zielkliniken 112
Patientenstrome des nicht-arztlichen Rettungsdienstes am Tag nach
Versorgungsstufen der Zielkliniken 112
Patientenstréme des nicht-drztlichen Rettungsdienstes in der Nacht nach
Versorgungsstufen der Zielkliniken 113
Patientenstrome unterteilt nach Notarzt-Einsatzkollektiven und Versorgungsstufen
der Zielkliniken 114
Patientenstréme am Tag unterteilt nach Notarzt-Einsatzkollektiven und
Versorgungsstufen der Zielkliniken 115
Patientenstrome in der Nacht unterteilt nach Notarzt-Einsatzkollektiven und
Versorgungsstufen der Zielkliniken 116
Verlegungen untergliedert nach Versorgungsstufen der Quell- und Zielkrankenhauser ..... 120
Verlegungen untergliedert nach Quell- und Zielkliniken am Tag 121
Verlegungen untergliedert nach Quell- und Zielkliniken in der Nacht 122

191



192

ANHANG

9.4

9.4 Tabellenverzeichnis

Tabelle 1:
Tabelle 2:
Tabelle 3:

Tabelle 4:
Tabelle 5:

Tabelle 6:
Tabelle 7:

Tabelle 8:

Tabelle 9:

Tabelle 10:
Tabelle 11:
Tabelle 12:

Tabelle 13:
Tabelle 14:

Tabelle 15:
Tabelle 16:

Tabelle 17:

Tabelle 18:
Tabelle 19:
Tabelle 20:
Tabelle 21:
Tabelle 22:

Tabelle 23:
Tabelle 24:
Tabelle 25:
Tabelle 26:
Tabelle 27:

Tabelle 28:
Tabelle 29:
Tabelle 30:
Tabelle 31:
Tabelle 32:
Tabelle 33:
Tabelle 34:
Tabelle 35:
Tabelle 36:
Tabelle 37:
Tabelle 38:
Tabelle 39:
Tabelle 40:
Tabelle 41:
Tabelle 42:

Differenzierung der Einsatzarten in die Kategorien Transport, Notfall und Sonstige................. 14
Identifizierung von arztbesetzten Rettungsmitteln in den Datensdtzen von ARLISplus®........ 16
Ubersicht Gber die soziodemographischen Daten Bayerns untergliedert nach

Regierungsbezirken 19
Kreisfreie Stadte des Bundeslandes Bayern nach absteigender Einwohnerzahl............ccccouuvuuee. 19
Landkreise des Bundeslandes Bayern und Anzahl der zugeordneten Gemeinden nach
absteigender Einwohnerzahl 20
Rettungsdienstbereiche des Bundeslandes Bayern nach absteigender Einwohnerzahl.......... 24
Rettungsdienstbereiche des Bundeslandes Bayern, absteigend sortiert nach GréRe der
Flache in Quadratkilometern 25
Versorgungsstufen von Krankenhdusern in Anlehnung an den Krankenhausplan des
Freistaates Bayern 33
Plankrankenhduser und Krankenhausbetten in den bayerischen Regierungsbezirken............ 36
Plankrankenhéuser in den bayerischen Regierungsbezirken nach Versorgungsstufen............ 36
Ubersicht tiber die dokumentierten Einsatzdaten bei Verkehrsunféllen in Bayern 1999......... 41
Ubersicht tiber die Notfallereignisse in den Monaten des Jahres 1999 unter

Beriicksichtigung der Notarztbeteiligung 45
Ubersicht tiber die Notfallereignisse in den Monaten des Jahres 1999

ohne Notarztbeteiligung 63
Ubersicht tiber die Notfallereignisse in den Monaten des Jahres 1999

mit Notarztindikation nach einsatztaktischen Gruppen 71
Sonnenaufgangs- und Untergangszeiten im Beobachtungszeitraum 1999.......covvcvercnnernnenns 78
Ubersicht tiber die Notfallereignisse mit Notarztindikation am Tag in den Monaten

des Jahres 1999 nach einsatztaktischen Gruppen 80
Ubersicht tiber die Notfallereignisse mit Notarztindikation in der Nacht in den Monaten

des Jahres 1999 nach einsatztaktischen Gruppen 83
Anzahl der Notfallereignisse ohne Notarztindikation in den kreisfreien Stadten Bayerns....... 89
Anzahl der Notfallereignisse mit Notarztindikation in den kreisfreien Stadten Bayerns.......... 920
Anzahl der Notfallereignisse ohne Notarztindikation in den Landkreisen Bayerns................... 95
Anzahl der Notfallereignisse mit Notarztindikation in den Landkreisen Bayerns...........cccoccun.... 98
Verteilung der Unfallereignisse unterteilt nach Notarzt-Einsatzkollektiven

in den kreisfreien Stadten Bayerns 104
Verteilung der Unfallereignisse unterteilt nach Notarzt-Einsatzkollektiven

in den bayerischen Landkreisen 107
Ubersicht tiber das Transportaufkommen in versorgende Krankenhiuser

untergliedert nach Versorgungsstufen der Zielkliniken 110
Transportaufkommen bei Verkehrsunféllen, untergliedert nach Einsatzkollektiven

und Versorgungsstufen der aufnehmenden Krankenhauser 110
Transportaufkommen bei Verkehrsunféllen am Tag, untergliedert nach Einsatzkollektiven
und Versorgungsstufen der aufnehmenden Krankenhauser 110
Transportaufkommen bei Verkehrsunféllen in der Nacht, untergliedert nach
Einsatzkollektiven und Versorgungsstufen der aufnehmenden Krankenhduser................... 111
Verlegungen, die von Krankenhdusern der Grundversorgung ausgingen 117
Verlegungen, die von Krankenhdusern der Regelversorgung ausgingen 117
Verlegungen, die von Krankenhdusern der Schwerpunktversorgung ausgingen........c........ 118
Verlegungen, die von Krankenhdusern der Maximalversorgung ausgingen.........c..cccucseeen. 118
Verlegungen, die von Fachkrankenhdusern ausgingen 118
Verlegungen, die von Rehabilitationseinrichtungen ausgingen 119

Verlegungen, die von Krankenh&usern ohne Angabe der Versorgungsstufe ausgingen.....119
Verlegungen nach Quellkrankenhdusern und Transportkollektiven
Verlegungen nach Quellkrankenhdusern und Transportkollektiven am Tag........ccoeeeveevreeennens
Verlegungen nach Quellkrankenh&dusern und Transportkollektiven in der Nacht
Verlegungen nach Zielkrankenhdusern und Transportkollektiven
Verlegungen nach Zielkrankenhdusern und Transportkollektiven am Tag....ccocccveeeeneceumncenns
Verlegungen nach Zielkrankenhdusern und Transportkollektiven in der Nacht......................
Krankenhduser der ersten Versorgungsstufe in den kreisfreien Stadten Bayerns.........ccoc.uu....
Krankenhduser der zweiten Versorgungsstufe in den kreisfreien Stadten Bayerns ................. 161




ANHANG

Tabelle 43:
Tabelle 44:
Tabelle 45:
Tabelle 46:
Tabelle 47:
Tabelle 48:
Tabelle 49:
Tabelle 50:
Tabelle 51:
Tabelle 52:
Tabelle 53:

9.4
Krankenhduser der dritten Versorgungsstufe in den kreisfreien Stéadten Bayerns.................. 162
Krankenhduser der vierten Versorgungsstufe in den kreisfreien Stadten Bayerns................... 163

Fachkrankenhduser in den kreisfreien Stadten Bayerns
Rehabilitationseinrichtungen in den kreisfreien Stadten Bayerns
Krankenhduser der ersten Versorgungsstufe in den Landkreisen Bayerns
Krankenhauser der zweiten Versorgungsstufe in den Landkreisen Bayerns
Krankenhduser der dritten Versorgungsstufe in den Landkreisen Bayerns ...........cocveeeneeenne
Fachkrankenhduser in den Landkreisen Bayerns
Rehabilitationseinrichtungen in den Landkreisen Bayerns
Sonstige Krankenhduser in den Landkreisen Bayerns
Verlegungen untergliedert nach Quell- und Zielkrankenhduser

und deren Versorgungsstufen 185

193



ANHANG

194 | 94



DANKSAGUNG
10.1

10 Danksagung

Zunichst mochte ich mich bei Herrn Prof. Dr. med. L. Schweiberer fiir die Bereitstellung des Themas der Studie
bedanken.

Mein besonderer Dank gilt Herrn Prof. Dr. med. Christian K. Lackner, durch dessen Motivation und umfassende
Betreuung die Konzeptionierung der Arbeit ermdglicht werden konnte.

Herzlich danken mochte ich Herrn Dipl. Biol. Dr. rer. nat. Stefan Grof fiir seine bereitwillige und unermiidliche
Unterstiitzung bei Fragen zu Datenbanken und Softwareproblemen.

Weiterhin gilt mein Dank Frau Dipl. Geol. Rita von Grafenstein, die mir bei Formatierungs- und
Layoutproblemen hilfreich zur Seite stand, ebenso wie Herrn Dipl. Ing. Andreas Birk, der mir in Fragen zu
Codierungen der Rettungsdienstdaten wichtige Hinweise geben konnte.

Bedanken mdochte ich mich ebenfalls bei Herrn Dipl. Geol. Uwe Hain und Herrn Dipl. Geol. Mathias Weber fiir
ihre Unterstiitzung bei der Erstellung der Ubersichtskarten.

Besonders herzlicher Dank gilt meiner lieben Frau Stephanie, fiir ihr Vertrauen in mich, ihr Verstdndnis und ihren
Riickhalt, wodurch ein kontinuierlicher Fortgang der Arbeit erst ermdoglicht wurde.

195



DANKSAGUNG

196 | 10.1



LEBENSLAUF

11.1 | 197

11 Lebenslauf
Zur Person
Name: Michael Peter Gerhard Maaz
Geburtsdatum: 10. Dezember 1967
Geburtsort: Miinchen
Staatsangehorigkeit: deutsch
Ehefrau: Stephanie, geb. Waltner
Sohn: Benedikt, geb. 17. November 2002
Eltern: Peter Maaz, Diplom Ingenieur

Annelies Maaz, geb. Uhlemann
Schulbildung
Juli 1988 Allgemeine Hochschulreife am Feodor-Lynen-Gymnasium Planegg/Bayern
Studium
Oktober 1988 - Juli 1990 Studium der Lebensmitteltechnologie an der Techn. Universitit Miinchen
Oktober 1990 - Juli 1993 Studium der Humanmedizin an der Universitit Leipzig

Oktober 1993 - November 1998 Studium der Humanmedizin an der Universitit des Saarlandes

Berufliche Tatigkeit

Januar 1999 - Juni 2000 Arzt im Praktikum an der Chirurgischen Klinik und Poliklinik
der Universitit Miinchen - Innenstadt

Oktober 2000 - September 2002  Assistenzarzt am Institut fiir Notfallmedizin und Medizinmanagement
der Universitit Miinchen, Klinikum Innenstadt

seit Oktober 2002 Assistenzarzt an der orthopddischen Fachklinik Orthoklinik Liineburg



LEBENSLAUF

198 | 11.1



