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Zusammenfassung: 5 

Zusammenfassung: 

 

Hintergrund: 

Nicht alle Patienten, die den Rettungsdienst rufen, werden anschließend in ein Krankenhaus 

transportiert. Die vorliegende Studie beschreibt Faktoren aus der Perspektive Integrierte 
Leitstelle (ILS), die die Patiententransportquote (PTQ) beeinflussen. 

Methode:  

Es handelt sich um eine retrospektive Querschnittstudie basierend auf den Daten aller ILS 

des Freistaats Bayern des Jahres 2018. Eingeschlossen wurden Rettungsdiensteinsätze 

ohne Notarztbeteiligung, die unterteilt wurden in Rettungswageneinsatz ohne Transport 

(RoT) und Rettungswageneinsatz mit Transport (TP). PTQ wurden für die wichtigsten 

Einsatzgründe und für die unterschiedlichen Gemeindetypen sowie im Vergleich zwischen 

sämtlichen ILS in Bayern bestimmt. Die Vor-Ort-Zeit, der Anteil nach Stunde Einsatzbeginn 

sowie nach Wochentag bei Einsätzen mit und ohne Patiententransport wurden verglichen. 

Unterschiede wurden mit Chi2-Tests auf statistische Signifikanz (α = 0,05) untersucht und 

die Odds-Ratio (OR) zur Bestimmung von Unterschieden zwischen Gruppen berechnet. 

Ergebnisse:  

Von 510.145 Einsätzen, konnten 147.621 (28.9%) als RoT und 362.524 (71.1%) als TP 
eingestuft werden. Die niedrigste PTQ zeigte sich bei Einsatzgründen mit 

Feuerwehrbeteiligung („Brandmeldeanlage“ 0,6%, „Brand“ 5,4%) und „Hausnotruf aktiver 

Alarm“ (18,6%). Die höchsten PTQ ergaben sich bei „Geburt/Entbindung“ (96,9% PTQ) 

sowie „Trauma“ (83,2% PTQ). Dabei ist in großen Städten eine geringere PTQ zu 

verzeichnen als in kleineren Städten oder Landgemeinden; im Gemeindetyp Großstadt 

beträgt die Odds Ratio für RoT 2,02 [95% Konfidenzintervall 1,98 – 2,06] referenziert auf 

Landgemeinde. Die höchsten Spannweiten – als Indiz für differierende Arbeitsweisen der 

ILS – ergaben sich bei den Einsatzgründen BMA (Brandmeldeanlage) (16,8%), Hausnotruf 

aktiver Alarm (16,1%) sowie Herz/Kreislauf (14,6%). Im örtlichen Vergleich zeigten sich die 

höchsten Spannweiten im Regierungsbezirk Oberbayern (max. Spannweite Einsatzgrund 

BMA (Brandmeldeanlage) (15,9%), die niedrigsten Spannweiten im Regierungsbezirk 

Mittelfranken (max. Spannweite Einsatzgrund Sonstiges Ereignis/Zustand (7,3%). Die Vor-

Ort-Zeit bei RoT lag im Median bei 20,8 Minuten (n=141.052) und bei TP bei 16,5 Minuten 

(n=362.524). Die kürzesten Vor-Ort-Zeiten bei RoT konnten bei den Einsatzgründen 
„Brandmeldeanlage“ (9,0 Minuten) sowie „Hausnotruf aktiver Alarm“ (10,6 Minuten) 

identifiziert werden. Keine relevanten Erkenntnisse konnten aus der Analyse der PTQ nach 

Stunde Einsatzbeginn und Wochentag generiert werden.    
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Schlussfolgerung:  

Die vorliegende Studie zeigt, dass die Transportquote vom Einsatzgrund und dem 

Gemeindetyp abhängig ist. Besonders geringe PTQ weisen Feuerwehreinsatzgründe sowie 

Hausnotrufeinsätze auf. Die Bindungszeiten des Rettungsmittels sind bei RoT-Einsätzen 

erhöht. Hierfür konnte die Studie keine Begründung liefern und es sind weitere 
Forschungsarbeiten notwendig. Hohe Spannweiten weisen auf differierende Arbeitsweisen 

in den ILS im Freistaat Bayern hin und bieten Möglichkeiten der Intervention zum Beispiel 

mittels standardisierten Notrufabfragesystemen.  
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Abstract (English): 

 

Background: 

Not all patients who call the ambulance service are subsequently transported to hospital. 
This study describes factors from the Integrated Dispatch Centre (ILS) perspective that 

influence patient transport quota (PTQ). 

Method:  

This is a retrospective cross-sectional study based on data from all Integrated Dispatch 

Centres of the Free State of Bavaria in 2018. Included were ambulance deployments without 

emergency physician involvement, which were subdivided into ambulance deployments 

without transport (RoT) and ambulance deployments with transport (TP). PTQ were 

determined for the primary reasons for deployment, for the different community types as well 

as in the comparison between all ILS in Bavaria. On-scene time, proportion by hour of onset, 

and by day of week for missions with and without patient transport were compared. 

Differences were tested for statistical significance (α = 0.05) using Chi2 tests and the odds 

ratio (OR) was calculated to determine differences between groups. 

Results:  

Of 510,145 deployments, 147,621 (28.9%) could be classified as ambulance deployments 

without transport (RoT) and 362,524 (71.1%) as ambulance deployments with transport (TP). 

The lowest PTQ was found for reasons with fire brigade involvement ("fire alarm system" 

0.6%, "fire with EMS" 5.4%) and "personal emergency response system active alarm" 

(18.6%). The highest PTQs were for "childbirth/delivery"(96.9% PTQ) and "trauma"(83.2% 

PTQ). A lower PTQ is observed in large cities than in smaller cities or rural communities; in 

the community type Large City, the odds ratio for RoT is 2.02 [95% confidence interval 1.98 

- 2.06] referenced to Rural Community. The highest ranges - as an indication of different 

working methods of the ILS - were found for the reasons of operation „fire alarm 

system“(16.8%), „personal emergency response system active alarm“(16.1%) and 

„heart/circulation“(14.6%). In the local comparison the highest ranges showed up in the 

governmental district Upper Bavaria (max. range application reason „fire alarm 

system“(15.9%), the lowest ranges in the governmental district Middle Franconia (max. range 

application reason „other event/condition“(7.3%). The median on-scene time for RoT was 
20.8 minutes (n=141,052) and for TP was 16.5 minutes (n=362,524). The shortest on-scene 

times for RoT were identified for the reasons "fire alarm system" (9.0 minutes) and "personal 

emergency response system active alarm" (10.6 minutes). No relevant findings could be 

generated from the analysis of PTQ by hour of onset and day of week.   
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Conclusion:  

This study shows that the transport quota depends on the reason for deployment and the 

type of municipality. Particularly low PTQs are found in fire brigade and personal emergency 

response system operations. The engagement times of the rescue vehicle are increased for 

RoT deployments. The study could not provide a rationale for this and further research is 
needed. High ranges indicate different working methods in the ILSs in the Free State of 

Bavaria and offer possibilities for intervention, for example, by means of standardized 

emergency call interrogation systems. 
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1. Einleitung 

1.1 Rettungsdiensteinsätze ohne Patientenzuführung in eine 
Behandlungseinrichtung 

Ein Rettungswagen (RTW) ist gemäß Definition des Deutschen Instituts für Normung e.V. 

ein „Krankenkraftwagen, der für den Transport, die erweiterte Behandlung und Überwachung 

von Patienten konstruiert und ausgerüstet ist“ [1]. Das Einsatzfahrtaufkommen im 

öffentlichen Rettungsdienst in der Bundesrepublik Deutschland betrug gemäß der 

Gesundheitsberichterstattung des Bundes im Jahr 2017 insgesamt 16.369.291 

Einsatzanlässe [2]. Die Bundesanstalt für Straßenwesen unterteilt in der Analyse des 

Leistungsniveaus im Rettungsdienst für die Jahre 2016 und 2017 die Einsatzanlässe in 
5.537.446 Notarzteinsätze, 4.281.008 Notfalleinsätze und 6.550.836 Krankentransporte [3]. 

Die Fehlfahrtquote lag bei Krankentransporten bei 3,15%, bei Notarzteinsätzen bei 5,9% und 

bei den Notfalleinsätzen bei 8,6% [vgl. 3]. Fehlfahrt wird in diesem Zusammenhang definiert 

als Einsatzfahrt, „bei denen das eingesetzte Personal keine rettungsdienstlichen Leistungen 

vor Ort durchgeführt hat (keine Maßnahmen und kein Transport bzw. Anfahrtabbruch)“ [3]. 

Sefrin et al. erforschten im Rahmen einer bundesweiten Analyse, dass bei primären Notfällen 

34,4 % der Notfallpatienten nicht als Notfälle (NACA 1 – 2) eingestuft werden [4]. In Bayern 

erfolgen 29% der Notfalleinsätze (ohne Anwesenheit eines Notarztes) [5] bzw. 24% 

sämtlicher Notfälle [6, S. 55]. ohne Patiententransport. 

Bei einem Rettungswageneinsatz ohne Patiententransport kann es sich um eine „Fehlfahrt“ 

(das eingesetzte Personal führt keine rettungsdienstlichen Leistungen durch [vgl. 3]) oder 

um eine „Fehlallokation“ (es waren rettungsdienstliche Leistungen erforderlich, diese hätten 

aber auch möglicherweise von einem anderen Rettungsmittel durchgeführt werden können) 
handeln. Ferner muss aufgrund der sich unterscheidenden Fehlfahrtquote zwischen 

Einsätzen mit- und ohne Anwesenheit eines (Not-)Arztes unterschieden werden.  

Die vorliegende Arbeit betrachtet ausschließlich Rettungswageneinsätze ohne Anwesenheit 

eines Notarztes und ohne Patiententransport mit der Hypothese, dass diese Einsätze durch 

alternative Rettungsmittel bzw. ohne RTW durchgeführt werden können.       

1.2 Einsatzzahlenentwicklung im Rettungsdienst in Bayern 
Der präklinische bodengebundene Rettungsdienst in Bayern wird durch die Vorhaltung von 

506 RTW (tagsüber), 364 RTW (nachts) sowie 229 Notarztstandorten sichergestellt [6]. Das 

Einsatzaufkommen im Rettungsdienst hat sich zwischen den Jahren 1994 und 2013 nahezu 

verdoppelt [7], in den letzten 10 Jahren wurde sowohl in städtischen als auch in ländlichen 

Regionen in Bayern eine Steigerung der Einsatzzahlen beobachtet [8]. Von 2010 bis 2019 

wurde ein Anstieg sämtlicher Notfälle (Einsätze sowohl mit als auch ohne Notarztbeteiligung) 
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um 44% von 745.600 auf 1.074.600 verzeichnet [6]. Die Notfalleinsätze ohne Beteiligung 

eines Notarztes stiegen im selben Zeitraum um 73% von 368.500 auf 638.900 [6]. Im Jahr 

2018 wurde – wie unter 1.1 beschrieben - bei 24% sämtlicher Notfälle kein Patiententransport 

durchgeführt [6, S. 55]. Eine daraus folgende Patiententransportquote (PTQ) von 76% muss 

sowohl aus ressourcenorientierter als auch aus ökonomischer Sicht hinterfragt werden, da 
an die Besatzungen sowie an die Ausstattungen von Rettungswagen in Bayern hohe 

fachliche Anforderungen gestellt werden. Diese PTQ korrespondiert mit den 

Forschungsergebnissen bestehender Studien. Bei diesen wurde beschrieben, dass bis zu 

30% der Rettungsdiensteinsätze ohne Patiententransport durchgeführt werden [9–11].   

 

1.3 Die Studie Rettungswageneinsatz ohne Transport (RoT)  
Die nicht-interventionelle multizentrische Studie „Rettungswageneinsatz ohne Transport 

(RoT)“ analysiert basierend auf Daten Integrierter Leitstellen (ILS) die Gruppe 

„Rettungswageneinsatz ohne Transport“ vergleichend zur Gruppe „Rettungswageneinsatz 

mit Transport“ hinsichtlich Patiententransportquote, Örtlichkeit des Einsatzes, Wochentag 

und Uhrzeit des Einsatzbeginns, Einsatzgrund sowie Vor-Ort-Zeit. Für die Studie RoT liegt 

ein positives Votum der Ethikkommission der Ludwig-Maximilians-Universität (LMU) 

München (EK.-Nr. 19-776 vom 26.09.2019) vor. Außerdem wurde die Studie unter der 

Nummer DRKS00017758 am 05.03.2020 im Deutschen Register Klinischer Studien [12] 

registriert. Die Einverständniserklärung zur Verwendung der Daten des Dateneigentümers, 
Bayerisches Staatsministerium des Innern, für Sport und Integration (StMI) liegt im Rahmen 

der Beauftragung des Instituts für Notfallmedizin und Medizinmanagement (INM) durch das 

StMI vom 16.07.2019, Aktenzeichen: D3-2280-1-75-2 vor.  

Die Studie RoT wurde so konzipiert, dass möglichst der komplette präklinische 

Prozessablauf eines Notfallereignisses betrachtet werden kann [vgl. 12]:  

1) Datenauswertung sowie Datenanalyse der im INM vorliegenden Daten aus den 

Integrierten Leitstellen in Bayern  

2) Analyse von Notrufgesprächen der Notrufnummer 112 

3) Analyse von erfassten Daten aus NIDA (NIDA= mobile Datenerfassungssysteme für 

medizinische Daten des Rettungsdienstes in Bayern).  

4) Befragungen von Besatzungen der Rettungsmittel des öffentlich-rechtlichen 

Rettungsdienstes  

Die vorliegende Arbeit behandelt den Studienabschnitt Datenauswertung sowie 

Datenanalyse. Für diesen Teil der Studie RoT wurden durch den Verfasser dieser Arbeit die 
folgenden Forschungsfragen erstellt [vgl. 12]: Gibt es Unterschiede und Auffälligkeiten bei 

der Patiententransportquote in Bezug auf den Einsatzgrund? Gibt es Einsatzgründe, die 
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besonders hohe RoT-Quoten aufweisen? Gibt es Unterschiede zwischen den ILS in Bayern, 

wenn Einsatzgründe besonders hohe RoT-Quoten aufweisen? Hat der Gemeindetyp des 

Einsatzortes Auswirkungen auf die Patiententransportquote? Unterscheiden sich RoT- und 

TP- Einsätze bei der Vor-Ort-Zeit des Rettungsdienstes beim Patienten? Gibt es 

Unterschiede beim Anteil RoT in Bezug auf die Stunde des Einsatzbeginns sowie des 
Wochentags?   

Mit den Erkenntnissen dieser Arbeit können Maßnahmen ergriffen werden, um der erhöhten 

Nachfrage nach der rettungsdienstlichen Ressource Rettungswagen – vgl. 1.2 – sowie einer 

möglichen Fehlallokation dieser Ressource – vgl. 1.1 – entgegenzuwirken.  
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2. Material und Methoden 

2.1 Setting 
Die Analysen dieser retrospektiven Querschnittsstudie basieren auf rettungsdienstlichen 
Daten der 26 Integrierten Leitstellen des Freistaats Bayern. Die Integrierten Leitstellen (ILS) 

bearbeiten in Bayern flächendeckend Notrufe des Euronotrufs 112 und koordinieren 

sämtliche Einsätze von Feuerwehr, Rettungsdienst und Katastrophenschutz. Die 

Notfallrettung ist in Bayern als zweistufiges System organisiert. Notfalleinsätze werden mit 

einem Rettungswagen abgewickelt, der mindestens mit einem Rettungsassistenten oder 

Notfallsanitäter besetzt ist. Bei Notarzteinsätzen wird zusätzlich zu dem Rettungswagen ein 

arztbesetztes Rettungsmittel, boden- oder luftgestützt, entsandt. In zahlreichen Ortschaften 

existieren sog. first responder-Einheiten, die optional additiv vorab entsandt werden können. 

Die Einsatzmittelentscheidung treffen die Disponenten der Integrierten Leitstellen auf Basis 

einer nicht-standardisierten Notrufabfrage unter Berücksichtigung der Empfehlung des 

Rettungsdienstausschusses Bayern zur strukturierten Notrufabfrage [vgl. 5, 13]. Die staatlich 

geregelte Ausbildung zum Disponenten ILS sieht in Bayern neben einer rettungsdienstlichen 

und feuerwehrfachlichen Qualifikation auch einen mehrwöchigen Disponentenlehrgang an 

der Staatlichen Feuerwehrschule Geretsried vor [vgl. 5, 14]. In den ILS in Bayern kommt, 
unabhängig des Betreibers, eine landesweit einheitliche Software im Rahmen einer 

Landeslösung zur Anwendung [15]. Mittels Tetra-Digitalfunknetz können Statusmeldungen 

durch die Rettungsmittel an die Leitstellen übersandt werden [vgl. 5]. Die für diese Arbeit 

wesentlichen Statusmeldungen sind (Definitionen gemäß aktueller Richtlinie für die 

Verwendung des Funkmeldesystems im Rettungsdienst, Brand- und Katastrophenschutz): 

1= Einsatzbereit über Funk, 3 = Einsatzauftrag übernommen/Fahrzeug unterwegs zur 

Einsatzstelle, 4 = Ankunft Einsatzstelle, 7 = Einsatzmittel mit Patient unterwegs zum Zielort, 

8 = Einsatzmittel am Zielort angekommen [Vgl. 16]. 

2.2 Datenquelle und Stichprobe 
Das Institut für Notfallmedizin und Medizinmanagement (INM) wurde durch das Bayerische 

Staatsministerium des Innern, für Sport und Integration (StMI) mit der Auswertung der 

rettungsdienstlichen Daten beauftragt [17]. Diese rechtliche Grundlage verpflichtet alle 

bayerischen Leitstellen an das INM in regelmäßigen und definierten Abständen sämtliche 

Daten der Rettungsdiensteinsätze in anonymisierter und standardisierter Form zu 

übermitteln. Die Datensätze enthalten neben dem Einsatzgrund sämtliche Statusmeldungen 

der Einsatzmittel und liefern dadurch Informationen zu Anfahrts-, Vor-Ort-, und 

Transportzeiten (Prozessdaten). Die vorliegende quantitative Analyse enthält Prozessdaten 

vom 01.01.2018 – 31.12.2018 aus den ILS, die im INM bereits existierten [vgl. 5]. 
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Eingeschlossen wurden alle Notfalleinsätze mit RTW und ohne Notarztbeteiligung, bei denen 

anhand der Leitstellendokumentation davon ausgegangen werden kann, dass das 

Rettungsmittel den Einsatzort auch erreicht hat. Ausgeschlossen wurden alle Einsätze, bei 

denen der Einsatz vor Erreichen der Einsatzstelle abgebrochen wurde. Sofern keine oder 

lediglich eine FMS-Statusmeldung im Datensatz vorhanden ist, ist davon auszugehen, dass 
es sich um von Einsätzen abgezogene Einsatzmittel oder Testeinsätze handelt, bzw. das 

alarmierte Fahrzeug die Einsatzstelle nicht erreicht hat, da es beispielsweise abbestellt oder 

zu einem anderen Einsatzereignis disponiert wurde [vgl. 5]. Ausgeschlossen wurden zudem 

Duplikate von Einsätzen, die systembedingt bei bereichsübergreifenden Einsätzen („fremde 

Leitstellenbereiche“) angelegt werden [vgl. 5]. Ebenfalls nicht berücksichtigt wurden 

unplausible Einsätze, bei denen zum Beispiel die Angabe einer Behandlungseinrichtung im 

Datensatz dokumentiert war, sich aber keine Statusmeldung über den aufgenommen und 

abgegebenen Patienten fand und solche Einsätze, bei denen nicht eindeutig ersichtlich war, 

ob ein Transport stattgefunden hat oder nicht.  

Alle eingeschlossenen Einsätze wurden einer der zwei Gruppen „Notfalleinsatz ohne 

Transport (RoT) oder „Notfalleinsatz mit Transport (TP)“ zugeordnet. Die Kriterien hierfür 

bildeten neben den dokumentierten Statusmeldungen auch die Einträge der 

Behandlungseinrichtungen – s. Abbildung 1.  

In manchen Datensätzen wurde durch die Disponenten der ILS als Zielort vermerkt, dass der 

Patient nicht transportiert wurde [vgl. 5]. Diese Datensätze wurden manuell der korrekten 

Gruppe zugewiesen. 

Der Einsatzgrund als Ergebnis der Notrufabfrage ergibt sich aus den bayernweit einheitlichen 

insgesamt 374 Einsatzschlagwörtern (davon 111 Einsatzschlagwörter für die 

Rettungsdienstalarmierung) der Alarmierungsbekanntmachung des StMI [18]. Die 

Zustandsbeschreibungen (Anlage 1 dieser Alarmierungsbekanntmachung) geben dem 

Disponenten Hinweise auf den für die Alarmierung zu verwendenden Einsatzgrund. Die für 

diese Arbeit relevanten Einsatzgründe und deren Erklärungen gemäß 

Alarmierungsbekanntmachung finden sich im Anhang A. 
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Abbildung 1: Flussdiagramm Einschlusskriterien sowie Gruppenzuweisung der beiden untersuchten Gruppen von Notfallereignissen 

Quelle: F. Dax et al., “Unterschiede zwischen Rettungsdiensteinsätzen mit und ohne Patiententransport: Eine retrospektive Analyse der Leitstellendaten in 
einem Flächenstaat,” Bundesgesundheitsbl, Early Access. doi: 10.1007/s00103-022-03590-3 unter Verwendung der Creative Commons Lizenz (http://cre-
ativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de). 
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2.3 Statistische Auswertung 
Die Datenanalyse fand sowohl mit der Software Microsoft Excel 2016 als auch mit IBM SPSS 

Statistics 25 und R-4.0.3/RStudio 1.3 statt. 

2.3.1 Patiententransportquote/Einsatzgrund 

Die vorliegenden Einsatzgründe wurden nach Häufigkeit des Auftretens in den Gruppen RoT 
und TP betrachtet. Dabei wurde für jeden Einsatzgrund die Anzahl der Transporte in das 

Verhältnis zur Summe der Einsatzmeldungen gesetzt. Dieser Anteil wird als 

Patiententransportquote (PTQ) bezeichnet. Die Wahrscheinlichkeit, ob ein bestimmter 

Einsatzgrund mit einer höheren oder niedrigeren PTQ assoziiert ist wurde mittels Odds-Ratio 

angegeben und auf den Einsatzgrund „Trauma“ bei Einsätzen ohne Transport referenziert. 

Insgesamt lagen im Datensatz 71 Einsatzgründe vor, darunter auch Einsatzgründe, die zum 

Teil nur einmalig oder sehr selten in einer der beiden Gruppen vorkamen. Diese flossen in 

sämtliche Analysen mit ein, wurden jedoch aus Gründen der Übersichtlichkeit in den 

entsprechenden Tabellen nicht dargestellt.    

2.3.2 Örtliches Auftreten 

Die Einsatzorte wurden verschiedenen Gemeindetypen gemäß der Definition des 

Bundesinstituts für Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR) zugeordnet: Landgemeinde: 

<5.000 Einwohner; Kleine Kleinstadt 5.000 bis <10.000 Einwohner; Größere Kleinstadt 

10.000 bis <20.000 Einwohner; Mittelstadt 20.000 bis <100.000 Einwohner; Großstadt: ab 

100.000 Einwohner [19]. Die Bevölkerungszahlen Bayerns wurden dem offiziellen 

statistischen Informationssystem des Bayerischen Landesamtes für Statistik (GENESIS-

Online-Datenbank) entnommen [20]. Um entsprechenden Erkenntnisgewinn zu erlangen, ob 

sich die Einsatzzahlen in urbanen Bereichen von denen in ruralen Regionen unterscheiden, 

wurden die beiden Gruppen RoT und TP sowie die Gemeindetypen in einer Kreuztabelle 

dargestellt. Anschließend erfolgte die Überprüfung der Verteilung mit Hilfe eines Chi2- Tests 

mit Berechnung der Effektstärke mittels der Zusammenhangsanalyse Cramers V. Die 

Wahrscheinlichkeit, ob ein bestimmter Einsatzgrund mit einer höheren oder niedrigeren PTQ 
assoziiert ist wurde mittels Odds-Ratio angegeben und auf den Einsatzort Landgemeinde 

referenziert, da die meisten Menschen in Bayern in einer Landgemeinde wohnen [20]. Um 

mit anderen Bereichen Vergleichbarkeit zu generieren, wurde ein Benchmarking 

durchgeführt, wie es in der Betriebswirtschaftslehre für Konkurrenzanalyen Anwendung 

findet [21] an. Hierzu wurden die Werte der beiden Gruppen (RoT und TP) je 1.000 

Einwohner incl. Bayern gesamt auf die entsprechenden BBSR-Gemeindetypen dargestellt. 

In einer multivariaten Analyse wurden Auffälligkeiten der Einsatzgründe in Bezug auf die 
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Gemeindetypen des Einsatzortes dargelegt. Hierzu wurden die einzelnen Einsatzgründe je 

1.000 Einwohner in den jeweiligen Gemeindetypen der Einsatzorte nach der Gruppe RoT 

analysiert.  

2.3.3 Vor-Ort-Zeit 

Zum Vergleich der Vor-Ort-Zeiten von RoT und TP-Einsätzen wurden Boxplot erstellt. Das 

jeweilige Intervall wurde wie folgt definiert: 

Vor-Ort Zeit RoT: Zeitdauer Status -4- (Einsatzstelle an) des Einsatzmittels bis Status -1- 

(einsatzbereit über Funk) des Einsatzmittels. 

Vor-Ort Zeit TP: Zeitdauer Status -4- (Einsatzstelle an) des Einsatzmittels bis Status -7- 

(Patient aufgenommen) des Einsatzmittels. 

Zur besseren Lesbarkeit wurde in der grafischen Darstellung des Boxplot die Vor-Ort-Zeit 

auf maximal 80 Minuten limitiert. In die statistischen Berechnungen flossen sämtliche 

Einsätze unabhängig der Vor-Ort-Zeit ein. Es wurde eine Median- und Perzentil-Berechnung 
durchgeführt, sowie die Signifikanz (Signifikanzniveau α = 0,05) über einen Mann-Whitney-

U-Test sowie die Effektstärke Cramers V berechnet.  

 

2.3.4 Einsatzgründe/Leitstellenbereiche 

Um Erkenntnisgewinn darüber zu erlangen, ob Unterschiede zwischen den ILS in Bayern 

existieren, wenn Einsatzgründe besonders hohe RoT-Quoten aufweisen, musste zunächst 

eine Operationalisierung der Fragestellung vorgenommen werden. Als Indikator für örtliche 

Unterschiede wurde durch den Verfasser die Spannweite – errechnet als Differenz zwischen 

Minimal- und Maximalwert – definiert [vgl. 5]. Im ersten Forschungsschritt wurden anhand 

der Summe der beiden Gruppen die prozentuale Häufigkeit RoT und TP für jeden 

Einsatzgrund mit mehr als 1000 Einsätzen berechnet [vgl. 5]. Für diese prozentuale 

Häufigkeit (= Patiententransportquote bzw. korrespondierend hierzu RoT-Quote) konnte nun 

je Einsatzgrund der Mittelwert und die Spannweite errechnet werden [vgl. 5]. Die drei 

auffälligsten Einsatzgründe wurden mittels Säulendiagramm visualisiert. Um im Sinne der 

Forschungsfrage einen gezielten Erkenntnisgewinn zu realisieren, wurden in einem weiteren 

Forschungsschritt die Spannweiten der ILS entsprechend der Zugehörigkeit der ILS zu den 
bayerischen Regierungsbezirken analysiert. Bayern gliedert sich in die Regierungsbezirke 

Oberbayern (4.729.243 Einwohner), Oberpfalz (1.116.741 Einwohner), Niederbayern 

(1.253.441 Einwohner), Mittelfranken (1.777.143 Einwohner), Oberfranken (1.061.929 

Einwohner), Unterfranken (1.320.513 Einwohner) sowie Schwaben (1.917.979 Einwohner) 

[22].   
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2.3.5 Anteil RoT und TP nach Stunde Einsatzbeginn 

Für die zeitliche Analyse des Auftretens von RoT und TP wurde zunächst nach der Stunde 

des Einsatzbeginns eine Häufigkeitssortierung durchgeführt [vgl. 5] und mittels 

Säulendiagramm visualisiert.  Zur Überprüfung der Nullhyposthese „Die RoT-Einsätze sind 

zu allen Uhrzeiten gleich verteilt“ wurden beide Gruppen RoT und TP mittels Test auf 

Binomialverteilung bei einem Signifikanzniveau von 0,05 analysiert [vgl. 5]. Als Referenzwert 

zur Überprüfung signifikanter Unterschiede diente das arithmetische Mittel der prozentualen 

Anteile der Gesamtstudienpopulation (RoT = 0,29, TP = 0,71) [vgl. 5]. Zur besseren 

Ergebnisdarstellung und zur Generierung zusätzlichen Erkenntnisgewinns wurde zusätzlich 

eine Gegenüberstellung von Gesamtzahl der Einsätze und der Transportquote mit 

Betrachtung der Stunde des Einsatzbeginns vorgenommen.   

2.3.6 Anteil RoT und TP nach Wochentagen 

Die Darstellung der Anteile RoT und TP nach Wochentagen erfolgte zunächst mittels 

deskriptiver Analyse, einem gestapelten Säulendiagramm unter Angabe der Fallzahlen. 

Anschließend erfolgte eine vergleichende statistische Analyse mittels Chi2-Test [vgl. 5].    
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3. Ergebnisse 
Insgesamt konnten 510.145 Einsätze eingeschlossen werden. Davon konnten 147.621 der 

Gruppe RoT (28.9%) und 362.524 der Gruppe TP (71.1%) zugeordnet werden. 

3.1 Patiententransportquote/Einsatzgrund 
Die höchsten PTQ zeigten sich bei den Einsatzgründen „Geburt/Entbindung“ (PTQ 96,9%), 

„Trauma“ (PTQ 83,2%) und Schmerzen (PTQ 82,9%). Die niedrigsten PTQ stellten sich bei 

den Einsatzgründen „BMA (Brandmeldeanlage)“ (PTQ 0,6%), „Brand mit RD - mit und ohne 

vitale Bedrohung“ (PTQ 5,4%) sowie „Hausnotruf aktiver Alarm“ (PTQ 18,6%) dar. Bei den 

Einsatzgründen mit den niedrigsten PTQ zeigten sich entsprechend erhöhte Odds Ratio 

(OR) für einen Einsatz ohne Patiententransport bei der Referenzierung auf den Einsatzgrund 

„Trauma“. Darstellung in der Tabelle 1. In der Tabelle 1 werden aus Gründen der 

Übersichtlichkeit nur Einsatzgründe mit mehr als 1000 Einsatzereignissen dargestellt. Aus 

diesem Grund weist die Tabelle 1 509.332 (99,84 %) von insgesamt 510.145 

eingeschlossenen Einsätzen (146.860 (99,48%) von insgesamt 147.621 RoT sowie 362.472 

(99,99%) von insgesamt 362.524 TP) aus.  

 

Tabelle 1: Patiententransportquoten der Einsatzereignisse 

Einsatzgrund Häufigkeit 
Gruppe TP 

Häufigkeit 
Gruppe 
RoT 

Häufigkeit 

Gesamt  

PTQ OR [95% KI] 

Einsatzgrund x/Trauma 

BMA (Brandmeldeanlage) 

 

 

49 8.030 8.079 0,6%  810,5 [611,8 - 1073,7] 

Brand mit RD – mit und 
ohne vitale Bedrohung 

353 6.154 6.507 5,4% 86,2 [77,4 - 96,1] 

 

Hausnotruf aktiver Alarm 1.510 6.592 8.102 18,6% 21,6 [20,4 - 22,9] 

 

Technische Hilfeleistung 
(THL) mit Rettungsdienst 

2.414 6.995 9.409 25,7% 14,3 [13,7 - 15,0] 

 

Kind - (bis 12 Jahre) Er-
krankt 

4.290 4.203 8.493 50,5% 4,8 [4,6 - 5,1] 
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Intoxikation 11.639 9.110 20.749 56,1% 3,9 [3,8 – 4,0] 

 

Ärger 3.223 2.353 5.576 57,8% 3,6 [3,4 - 3,8] 

 

Psych 2.004 1.427 3.431 58,4% 3,5 [3,3 - 3,8] 

 

Bewusstsein 12.210 7.126 19.336 63,1% 2,9 [2,8 – 3,0] 

 

Kind - (bis 12 Jahre) 
Trauma 

7.110 3.559 10.669 66,6% 2,5 [2,4 - 2,6] 

 

Verkehrsunfall (VU) nur 
Rettungsdienst 

17.343 7.235 24.578 70,6% 2,1 [2,0 - 2,1] 

 

Sonstiges Ereignis/Zu-
stand 

36.925 15.082 52.007 71,0% 2,0 [2,0 - 2,1] 

 

Herz/Kreislauf 70.764 27.599 98.363 71,9% 1,9 [1,9 – 2,0] 

 

Atmung 22.779 7.321 30.100 75,7% 1,6 [1,5 - 1,6] 

 

Neuro 32.476 6.834 39.310 82,6% 1,0 [1,0 - 1,1] 

 

Schmerzen 27.723 5.712 33.435 82,9% 1,0 [1,0 - 1,1] 

 

Trauma 

 
 

105.865 21.406 127.271 83,2% -- 

Geburt/Entbindung 3.795 122 3.917 96,9% 0,2 [0,1 - 0,2] 
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Summe 362.472 146.860 509.332* -- -- 

95% KI= 95% Konfidenzintervall  

*In dieser Darstellung werden nur Einsatzgründe berücksichtigt, die mehr als 1000 Einsat-
zereignisse mit rettungsdienstlicher Beteiligung aufweisen. 

Quelle: Eigene Darstellung 

 

3.2 Örtliches Auftreten 
Die Analyse der Gemeindetypen des Einsatzortes zeigte, dass in Großstädten prozentual 

eine geringere PTQ zu verzeichnen ist als in kleineren Städten oder Landgemeinden (s. 

Tabelle 2). Der durchgeführte Chi2-Test zeigte einen statistisch signifikanten 

Zusammenhang (p=<0.001) der untersuchten Variablen bei geringer Effektstärke (Cramers 

V 0,127 bei 510.145 Fällen). Für den Gemeindetyp Großstadt zeigte sich bei Referenzierung 

auf den Gemeindetyp Landgemeinde eine erhöhte Odds Ratio für einen nicht-Transport von 

2,0 [2,0 – 2,1], die OR-Werte der restlichen Gemeindetypen können der Tabelle 2 

entnommen werden.  

 

Tabelle 2: Patiententransporthäufigkeit nach Gemeindetypen des Einsatzortes 

Gemeindetyp 
des Einsatzortes 

Häufigkeit 
TP 

Häufigkeit 
RoT 

Gesamt % Anteil 
ohne 
Transport 

OR [95% KI] nicht-Transport 

Gemeindetyp des Einsatzortes 
x/ Landgemeinde 

Großstadt 

 

 

107.218 62.761 169.979 36,92 2,0 [2,0 – 2,1] 

Mittelstadt 

 

 

76.372 27.539 103.911 26,5 1,2 [1,2 – 1,3] 

Größere Klein-
stadt 

 

58.962 20.090 79.052 25,41 1,2 [1,1 – 1,2] 
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Kleine Kleinstadt 

 

 

58.069 19.262 77.331 24,91 1,1 [1,1 – 1,2] 

Landgemeinde 

 

 

61.903 17.969 79.872 22,50 -- 

Summe 362.524 147.621 510.145 (28,94)  

95% KI= 95% Konfidenzintervall  

Quelle: Eigene Darstellung 

 

Für die Beantwortung der Forschungsfrage konnte gezeigt werden, dass der Gemeindetyp 
des Einsatzortes Auswirkungen auf die Patiententransportquote hat und diese im ländlichen 

Bereich höher als in Großstädten sind. Um größtmögliche Vergleichbarkeit zu schaffen, 

wurde für die analysierten Einsatzorte eine Berechnung des Benchmarkings basierend auf 

je 1.000 Einwohner je Gemeindetyp durchgeführt. Der bayernweite Benchmark für Einsätze 

der Gruppe RoT liegt bei 11,3 Einsätzen je 1.000 Einwohner (Großstadt: 21,3 Einsätze je 

1.000 Einwohner, Landgemeinde 5,6 Einsätze je 1.000 Einwohner), für Einsätze der Gruppe 

TP liegt dieser bei 27,7 Einsätzen je 1.000 Einwohner (Großstadt: 36,4 Einsätze je 1.000 

Einwohner, Landgemeinde 19,4 Einsätze je 1.000 Einwohner). Die Werte weiterer 

Gemeindetypen können der Abbildung 2 entnommen werden.  
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Abbildung 2: Benchmark-Darstellung Einsätze ohne Transport (RoT) und Einsätze mit 

Transport (TP) bei Gemeindetyp des Einsatzortes je 1.000 Einwohner 

Quelle: Eigene Darstellung 

 

 

In der Tabelle 3 werden die Ergebnisse der Analyse der Einsatzgründe in Bezug auf die 

Gemeindetypen des Einsatzortes dargestellt. Es ist zu erkennen, dass außer bei den 

Einsatzgründen „BMA (Brandmeldeanlage)“ und „Hausnotruf aktiver Alarm“ bei allen 

anderen Einsatzgründen Einsätze der Gruppe RoT am häufigsten im Gemeindetyp 

Großstadt zu verzeichnen sind. In der Tabelle 3 werden aus Gründen der Übersichtlichkeit 

nur Einsatzgründe mit mehr als 1000 Einsatzereignissen dargestellt. Aus diesem Grund 

weist die Tabelle 3 509.332 (99,84 %) von insgesamt 510.145 eingeschlossenen Einsätzen 

(146.860 (99,48%) von insgesamt 147.621 RoT sowie 362.472 (99,99%) von insgesamt 

362.524 TP) aus. 
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Tabelle 3: Prozentuale Darstellung der Einsätze ohne Transport je 1.000 Einwohner in den 
jeweiligen Gemeindetypen der Einsatzorte 

Einsatzgrund Großstadt Mittelstadt größere 
Kleinstadt 

kleine 
Kleinstadt 

 

Landge-
meinde  

 

BMA (Brandmeldeanlage) 

 

22,7 35,7 19,1 13,7 8,8 

Brand mit RD – mit und ohne 
vitale Bedrohung 

 

22,1 21,9 20,1 18,0 17,8 

Hausnotruf aktiver Alarm 

 

20,1 31,0 18,4 17,5 12,9 

Technische Hilfeleistung 
(THL) mit Rettungsdienst 

 

45,1 22,8 15,8 9,8 6,5 

Kind - (bis 12 Jahre) Erkrankt 

 

32,7 19,5 20,8 14,5 12,5 

Intoxikation 

 

57,9 17,9 11,1 8,2 4,9 

Ärger 

 

37,0 29,6 14,4 11,8 7,2 

Psych 

 

30,2 22,3 19,5 16,4 11,6 

Bewusstsein 

 

57,9 15,0 12,4 8,4 6,4 

Kind - (bis 12 Jahre) Trauma 

 

33,6 18,3 19,6 15,9 12,6 

Verkehrsunfall (VU) nur Ret-
tungsdienst 

 

27,5 19,6 18,7 17,2 17,0 

Sonstiges Ereignis/Zustand 

 

33,6 23,2 18,3 14,1 10,9 



3 Ergebnisse 28 

Herz/Kreislauf 

 

40,1 19,2 16,5 14,6 9,7 

Atmung 

 

39,4 21,1 16,3 13,1 10,2 

Neuro 

 

41,7 18,8 16,7 13,2 9,5 

Schmerzen 

 

44,3 18,1 16,8 11,6 9,2 

Trauma 

 

41,1 19,5 17,3 13,1 9,0 

Geburt/Entbindung 

 

65,2 10,7 16,9 4,4 2,8 

Der jeweils höchste Wert wurde zur besseren Visualisierung markiert 

Quelle: Eigene Darstellung 

3.3 Vor-Ort-Zeit 
Die Gesamtgruppengröße von 510.145 Datensätzen wies 5.659 Datensätze ohne Vor-Ort-

Zeit auf. Deshalb flossen in die Berechnung und in die Darstellungen (Abbildung 3 und 

Tabelle 4) 503.576 (98,71%) der insgesamt 510.145 (141.052 (95,55%) von insgesamt 

147.621 RoT und 362.277 (99,93%) von insgesamt 362.524 TP) Datensätze ein.  

Der Unterschied zwischen TP und Rot beträgt 4,29 Minuten im Median (s. Abbildung 3): Die 

Vor-Ort-Zeit bei Einsätzen ohne Transport lag im Median bei 20,77 Minuten (n=141.052) und 
bei transportierten Patienten im Median bei 16,48 Minuten (n= 362.277).  
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Abbildung 3: Vor-Ort-Zeit von RoT- und TP-Einsätzen 

Quelle: Eigene Darstellung 

 

Auffällig waren die hohen Zeitdifferenzen im 95. Perzentil (s. Tabelle 4). Der durchgeführte 

Mann-Whitney-U-Test zeigte signifikante Unterschiede (p=<0.001) zwischen den beiden 

untersuchten Gruppen RoT und TP, bei mittlerer Effektstärke (Cramers V=0,14, Z=102,0, 

n=503.576). 

Um zu identifizieren, ob einzelne Einsatzgründe für die unterschiedlichen Vor-Ort-Zeiten 

verantwortlich sind, wurden die entsprechenden Zeiten nach den unterschiedlichen 

Einsatzgründen für RoT und TP dargestellt. Wie der Tabelle 4 entnommen werden kann, 

zeigen sich deutlich niedrigere Vor-Ort-Zeiten bei den Einsatzgründen „BMA 

(Brandmeldeanlage)“ und „Hausnotruf aktiver Alarm“ bei Rettungswageneinsätzen ohne 

Patiententransport (RoT). Bei Transporten sind niedrige Vor-Ort-Zeiten bei den 

Einsatzgründen „Geburt/Entbindung“ und „Kind - (bis 12 Jahre) Trauma“ zu verzeichnen. 
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Tabelle 4: Aufstellung der Vor-Ort-Zeiten in Minuten und nach Einsatzgründen 

Einsatzgrund RoT 

Median (Q1-Q3)  

TP 

Median (Q1-Q3) 

BMA (Brandmeldeanlage) 

 

9,02 (5,33-13,78)  21,58 (13,63-31,56) 

Brand mit RD – mit und ohne vitale Bedrohung 

 

16,20 (8,72-29,75) 24,37 (18,14-34,45) 

Hausnotruf aktiver Alarm 

 

10,55 (6,60-17,62) 23,82 (17,67-31,24) 

Technische Hilfeleistung (THL) mit Rettungs-
dienst 

 

17,17 (9,95-28,13) 32,34 (23,53-42,60) 

Kind - (bis 12 Jahre) Erkrankt 

 

22,30 (15,17-30,62) 14,93 (10,82-20,37) 

Intoxikation 

 

16,27 (9,17-26,85) 15,05 (10,17-22,03) 

Ärger 

 

15,17 (8,41-24,60) 14,97 (9,48-22,62) 

Psych 

 

26,60 (16,08-39,92) 18,48 (11,95-28,13) 

Bewusstsein 

 

25,30 (15,65-36,22) 19,88 (14,20-26,97) 

Kind - (bis 12 Jahre) Trauma 

 

18,80 (12,83-26,22) 12,43 (9,03-16,97) 

Verkehrsunfall (VU) nur Rettungsdienst 

 

17,26 (9,68-26,55) 16,23 (11,52-22,70) 

Sonstiges Ereignis/Zustand 

 

20,92 (12,65-31,63) 15,60 (10,83-22,25) 

Herz/Kreislauf 

 

26,82 (18,73-36,63) 18,53 (13,25-25,12) 

Atmung 

 

27,70 (19,44-38,13) 18,97 (13,68-25,90) 
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Neuro 

 

28,33 (18,92-39,68) 19,20 (13,93-25,86) 

Schmerzen 

 

24,28 (16,57-33,93) 14,55 (10,18-20,55) 

Trauma 

 

19,42 (12,40-29,37) 14,80 (10,18-20,93) 

Geburt/Entbindung 

 

19,07 (12,45-31,45) 10,25 (7,12-15,03) 

Median gesamt 20,77 16,48 

N 141.051 362.277 

Q1=erstes Quartil/unteres Quartil, Q3=drittes Quartil/oberes Quartil | Einsatzgründe gemäß 

Anhang A 

Quelle: Eigene Darstellung 
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Die grafische Darstellung mit aufsteigender Sortierung und Darstellung des Medians der vor-

Ort-Zeiten der Rettungsdiensteinsätze TP (s. Abbildung 4) sowie RoT (s. Abbildung 5) 

veranschaulicht die Erkenntnis, dass die vor-Ort-Zeit im Zusammenhang mit dem 

Einsatzereignis steht.  

Bei Rettungswageneinsätzen mit Patiententransport zeigen sich hohe vor-Ort-Zeiten bei 
Einsatzgründen aus dem Bereich der Feuerwehr („Technische Hilfeleistung (THL) mit 

Rettungsdienst“, „Brand mit RD – mit und ohne vitale Bedrohung“, „BMA 

(Brandmeldeanlage)“ sowie Einsätzen, die von Hausnotrufzentralen an die ILS übermittelt 

werden (Hausnotruf – aktiver Alarm). Niedrige vor-Ort-Zeiten sind bei den Einsatzgründen 

„Geburt/Entbindung“ sowie „Kind – (bis 12 Jahre) Trauma“ dokumentiert.  

 

 

 
 
 
 

Abbildung 4: Darstellung der vor-Ort-Zeiten TP je Einsatzgrund: Aufsteigende Werte mit 
Median 

Quelle: Eigene Darstellung 
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Bei Rettungswageneinsätzen ohne Patiententransport kann der grafischen Darstellung 

entnommen werden, dass bei den Einsatzgründen „BMA (Brandmeldeanlage)“ sowie 

„Hausnotruf – aktiver Alarm“ sehr niedrige vor-Ort-Zeiten dokumentiert wurden. Die höchsten 

vor-Ort-Zeiten in dieser Gruppe finden sich bei den internistischen Einsatzgründen „Neuro“, 

„Atmung“ und „Herz/Kreislauf“.  
 
 

 
 

Abbildung 5: Darstellung der vor-Ort-Zeiten RoT je Einsatzgrund: Aufsteigende Werte mit 
Median 

Quelle: Eigene Darstellung 
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3.4 Einsatzgründe/Leitstellenbereiche 
Der Indikator für örtliche Unterschiede, die Spannweite, zeigt im bayernweiten Vergleich die 

höchsten Werte bei den Einsatzgründen BMA (Brandmeldeanlage) (16,8%), Hausnotruf 

aktiver Alarm (16,1%) sowie Herz/Kreislauf (14,6%) [vgl. 5]. Diese drei Einsatzgründe 

werden in der Abbildung 6 (BMA (Brandmeldeanlage)), Abbildung 7 (Hausnotruf aktiver 

Alarm) sowie Abbildung 8 (Herz/Kreislauf) je Leitstellenbereich dargestellt. Auffallend dabei 

ist, dass Leitstellenbereiche existieren, bei denen 0,0% aller RoT-Einsätze auf den 

Einsatzgrund Brandmeldeanlage zurückzuführen sind, wohingegen in der ILS Krumbach 

(Donau-Iller) der Wert bei 16,8% liegt [vgl. 5]. Der Einsatzgrund Hausnotruf aktiver Alarm 

wird durch die Disponenten in den ILS gewählt, wenn ein Einsatz durch Vermittlung von 

Hausnotrufzentralen der Hilfsorganisationen oder privaten Betreiber entgegengenommen 
wird [vgl. 5]. Die Spannweiten lagen bei diesem Einsatzgrund zwischen 1,9% in der ILS 

Erding und 18,0% in der ILS Coburg [vgl. 5]. Bei dem Einsatzgrund Herz/Kreislauf wiederum 

weisen die ILS Erding und Aschaffenburg 25% Anteil an RoT-Einsätzen auf, die ILS Coburg 

hingegen nur 10,4% [vgl. 5]. Die Einsatzgründe Geburt und Psych wiesen die niedrigsten 

Spannweiten und damit die geringsten Unterschiede im bayernweiten Vergleich zwischen 

den Leitstellen auf [vgl. 5]. Die vollständigen Werte können den Übersichten in Tabelle 5 und 

Abbildung 9 entnommen werden.  

 

 

Abbildung 6: Spannweite der prozentualen Anteile der RoT-Ereignisse Einsatzgrund BMA 

(Brandmeldeanlage) je Leitstellenbereich 

Quelle: Eigene Darstellung 
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Abbildung 7: Spannweite der prozentualen Anteile der RoT-Ereignisse Einsatzgrund 

Hausnotruf aktiver Alarm je Leitstellenbereich 

Quelle: Eigene Darstellung 

 

 

Abbildung 8: Spannweite der prozentualen Anteile der RoT-Ereignisse Einsatzgrund 

Herz/Kreislauf je Leitstellenbereich 

Quelle: Eigene Darstellung 
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In der Tabelle 5 sowie der Abbildung 9 werden aus Gründen der Übersichtlichkeit nur 

Einsatzgründe mit mehr als 1000 Einsatzereignissen dargestellt. Aus diesem Grund weisen 

die Tabelle 5 sowie die Abbildung 9 jeweils 509.332 (99,84 %) von insgesamt 510.145 

eingeschlossenen Einsätzen (146.860 (99,48%) von insgesamt 147.621 RoT sowie 362.472 

(99,99%) von insgesamt 362.524 TP) aus. Bei der Darstellung auf Ebene der bayerischen 
Regierungsbezirke (s. Tabellen 6-12) wurde aus Gründen der Vergleichbarkeit ebenfalls die 

Darstellung auf die hier verwendeten Einsatzgründe beschränkt. 

 

Tabelle 5: Übersicht von Mittelwerten und Spannweiten der Anteile der RoT-Ereignisse nach 

Einsatzgründen in Prozent 

Einsatzgrund Mittelwert Spannweite 

BMA (Brandmeldeanlage) 7,0 16,8 
Brand mit RD – mit und 
ohne vitale Bedrohung 5,9 11,8 
Hausnotruf aktiver Alarm 6,6 16,1 
Technische Hilfeleistung 
(THL) mit RD 4,5 6,7 
Kind - (bis 12 Jahre) Er-
krankt 2,7 3,5 
Intoxikation 4,9 8,4 
Ärger 1,8 3,8 
Psych 1,1 1,7 
Bewusstsein 3,2 7,8 
Kind - (bis 12 Jahre) 
Trauma 2,2 4,6 
Trauma - Verkehrsunfall 
(VU) nur RD 6,2 8,1 
Sonstiges Ereignis/ Zustand 11,1 8,6 
Herz/ Kreislauf 17,2 14,6 
Atmung 4,6 3,0 
Neuro 4,1 3,8 
Schmerzen 3,0 3,9 
Trauma 13,3 10,0 
Geburt/ Entbindung 0,0 0,2 

Quelle: In Anlehnung an: F. Dax et al., “Unterschiede zwischen Rettungsdiensteinsätzen mit 

und ohne Patiententransport: Eine retrospektive Analyse der Leitstellendaten in einem 

Flächenstaat,” Bundesgesundheitsbl, Early Access. doi: 10.1007/s00103-022-03590-3 unter 

Verwendung der Creative Commons Lizenz 

(http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de).  
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Abbildung 9: Darstellung der Spannweiten der Anteile der RoT-Ereignisse nach 

Einsatzgründen in Prozent  

Quelle: Eigene Darstellung  
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Die Detailbetrachtung des Regierungsbezirks Oberbayern zeigt die höchsten Spannweiten 

in den Einsatzgründen BMA (Brandmeldeanlage) (15,9%), Herz/Kreislauf (13,1%) sowie 

Brand mit RD – mit und ohne vitale Bedrohung (9,7%). Der im bayernweiten Vergleich am 

zweithäufigsten vorkommende Einsatzgrund Hausnotruf aktiver Alarm besitzt im 

Regierungsbezirk Oberbayern mit 5,1% keine Bedeutsamkeit.  

 

Tabelle 6: Übersicht von Mittelwerten und Spannweiten der Anteile der RoT-Ereignisse nach 

Leitstellenbereich und Einsatzgrund im Regierungsbezirk Oberbayern in Prozent 

 
Oberbayern 

Einsatzgrund ED FFB IN M RO TS WM Mittelwert Spann-
weite 

 

BMA (Brandmelde-
anlage) 

0,3 9,0 13,6 0,2 5,3 0,0 15,9 6,3 15,9 

Brand mit RD – mit 
und ohne vitale Be-
drohung 

4,0 3,3 5,7 0,5 4,7 10,2 2,9 4,5 9,7 

Hausnotruf aktiver 
Alarm 

1,9 3,7 2,5 2,3 4,9 7,0 6,3 4,1 5,1 

Technische Hilfe-
leistung (THL) mit 
RD 

2,1 3,1 4,2 4,6 4,8 6,5 3,6 4,1 4,4 

Kind - (bis 12 Jahre) 
Erkrankt 

4,9 5,1 3,1 3,2 2,8 1,7 2,8 3,4 3,4 

Intoxikation 3,4 3,6 4,9 8,6 3,2 2,9 1,9 4,1 6,7 

Ärger 1,3 1,3 2,0 1,1 1,6 2,2 1,1 1,5 1,1 

Psych 0,9 1,5 0,7 0,6 0,8 0,7 1,1 0,9 0,9 

Bewusstsein 1,4 2,5 4,2 8,7 1,2 2,5 2,0 3,2 7,5 

Kind - (bis 12 Jahre) 
Trauma 

5,5 4,6 2,0 2,9 2,5 2,6 2,6 3,2 3,5 

Trauma - Verkehrs-
unfall (VU) nur RD 

6,7 4,1 6,0 3,5 6,8 11,5 5,1 6,2 8,0 

Sonstiges Ereignis/ 
Zustand 

14,5 8,9 10,5 9,3 14,4 8,6 14,1 11,5 5,9 

Herz/ Kreislauf 25,0 18,4 16,1 20,6 19,9 19,3 11,9 18,7 13,1 
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Atmung 5,0 5,4 4,1 5,1 4,3 4,1 4,4 4,6 1,3 

Neuro 2,8 4,9 3,7 5,8 4,3 6,0 2,9 4,3 3,2 

Schmerzen 4,7 4,7 3,1 5,1 3,3 1,4 2,8 3,6 3,7 

Trauma 15,3 15,2 12,3 17,5 14,5 11,9 18,2 15,0 6,3 

Geburt/ Entbindung 0,1 0,1 0,0 0,2 0,0 0,0 0,1 0,1 0,2 

 

ED = ILS Erding  

FFB = ILS Fürstenfeldbruck  

IN = ILS Region Ingolstadt 

M = ILS München 

RO = ILS Rosenheim  

TS = ILS Traunstein 

WM = ILS Weilheim (Oberland) 

 

Quelle: In Anlehnung an: F. Dax et al., “Unterschiede zwischen Rettungsdiensteinsätzen mit 

und ohne Patiententransport: Eine retrospektive Analyse der Leitstellendaten in einem 

Flächenstaat,” Bundesgesundheitsbl, Early Access. doi: 10.1007/s00103-022-03590-3 unter 

Verwendung der Creative Commons Lizenz 

(http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de).  
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Die Detailbetrachtung des Regierungsbezirks Oberpfalz zeigt die höchsten Spannweiten in 

den Einsatzgründen BMA (Brandmeldeanlage) (14,4%), Technische Hilfeleistung (THL) mit 

RD (6,2%) sowie Brand mit RD – mit und ohne vitale Bedrohung (6,1%). Der im bayernweiten 

Vergleich am zweithäufigsten vorkommende Einsatzgrund Hausnotruf aktiver Alarm besitzt 

im Regierungsbezirk Oberpfalz mit 2,0% keine außerordentliche Relevanz. Auffallend in 
diesem Regierungsbezirk sind die mit Ausnahme des Einsatzgrundes BMA 

(Brandmeldeanlage) niedrigen Spannweiten von oftmals < 1%.  

 

Tabelle 7: Übersicht von Mittelwerten und Spannweiten der Anteile der RoT-Ereignisse nach 

Leitstellenbereich und Einsatzgrund im Regierungsbezirk Oberpfalz in Prozent 

 
Oberpfalz 

Einsatzgrund AM R WEN Mittelwert Spannweite 

 

BMA (Brandmeldeanlage) 1,7 0,6 15,0 5,8 14,4 

Brand mit RD – mit und ohne vitale 
Bedrohung 

12,3 6,2 7,6 8,7 6,1 

Hausnotruf aktiver Alarm 7,1 5,4 7,4 6,6 2,0 

Technische Hilfeleistung (THL) mit 
RD 

5,2 8,7 2,5 5,5 6,2 

Kind - (bis 12 Jahre) Erkrankt 2,2 2,2 1,6 2,0 0,6 

Intoxikation 4,9 10,3 4,9 6,7 5,4 

Ärger 2,2 2,7 2,0 2,3 0,7 

Psych 0,8 1,2 2,1 1,4 1,3 

Bewusstsein 3,4 4,0 3,0 3,5 1,0 

Kind - (bis 12 Jahre) Trauma 1,8 2,2 0,9 1,6 1,3 

Trauma - Verkehrsunfall (VU) nur 
RD 

8,5 9,3 7,2 8,3 2,1 

Sonstiges Ereignis/ Zustand 10,7 7,7 9,9 9,4 3,0 

Herz/ Kreislauf 13,5 17,5 13,0 14,7 4,5 

Atmung 5,0 4,2 4,3 4,5 0,8 

Neuro 4,1 3,3 3,6 3,7 0,8 

Schmerzen 2,2 1,9 1,8 2,0 0,4 

Trauma 13,1 12,2 12,9 12,7 0,9 
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Geburt/ Entbindung 0,0 0,1 0,0 0,0 0,1 

 

AM = ILS Amberg  

R = ILS Regensburg 

WEN = ILS Weiden (Nord-Oberpfalz)  

 

Quelle: In Anlehnung an: F. Dax et al., “Unterschiede zwischen Rettungsdiensteinsätzen mit 

und ohne Patiententransport: Eine retrospektive Analyse der Leitstellendaten in einem 

Flächenstaat,” Bundesgesundheitsbl, Early Access. doi: 10.1007/s00103-022-03590-3 unter 

Verwendung der Creative Commons Lizenz 

(http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de).  
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Die Detailbetrachtung des Regierungsbezirks Niederbayern zeigt die höchsten Spannweiten 

in den Einsatzgründen BMA (Brandmeldeanlage) (9,2%), Herz/Kreislauf (6,4%) sowie 

Intoxikation (4,6%). Der im bayernweiten Vergleich am zweithäufigsten vorkommende 

Einsatzgrund Hausnotruf aktiver Alarm besitzt im Regierungsbezirk Niederbayern mit 2,8% 

keine Bedeutsamkeit.  

 

Tabelle 8: Übersicht von Mittelwerten und Spannweiten der Anteile der RoT-Ereignisse nach 

Leitstellenbereich und Einsatzgrund im Regierungsbezirk Niederbayern in Prozent 

 
Niederbayern 

Einsatzgrund LA PA SR Mittelwert Spannweite 

 

BMA (Brandmeldeanlage) 9,3 0,1 0,2 3,2 9,2 

Brand mit RD – mit und ohne vitale Be-
drohung 

6,6 7,8 6,7 7,0 1,2 

Hausnotruf aktiver Alarm 5,2 4,2 7,0 5,5 2,8 

Technische Hilfeleistung (THL) mit RD 3,0 4,5 2,0 3,2 2,5 

Kind - (bis 12 Jahre) Erkrankt 3,2 2,2 3,0 2,8 1,0 

Intoxikation 4,6 5,4 9,2 6,4 4,6 

Ärger 2,1 2,0 4,6 2,9 2,6 

Psych 1,2 1,0 1,6 1,3 0,6 

Bewusstsein 1,7 0,9 2,1 1,6 1,2 

Kind - (bis 12 Jahre) Trauma 2,3 1,5 2,3 2,0 0,8 

Trauma - Verkehrsunfall (VU) nur RD 8,2 9,1 11,6 9,6 3,4 

Sonstiges Ereignis/ Zustand 11,1 13,0 12,7 12,3 1,9 

Herz/ Kreislauf 16,5 21,5 15,1 17,7 6,4 

Atmung 3,9 3,7 3,7 3,8 0,2 

Neuro 5,1 5,0 4,0 4,7 1,1 

Schmerzen 3,2 2,3 1,8 2,4 1,4 

Trauma 11,0 15,4 11,6 12,7 4,4 

Geburt/ Entbindung 0,0 0,0 0,1 0,0 0,1 

LA = ILS Landshut 

PA = ILS Passau 
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SR = ILS Straubing 

Quelle: In Anlehnung an: F. Dax et al., “Unterschiede zwischen Rettungsdiensteinsätzen mit 

und ohne Patiententransport: Eine retrospektive Analyse der Leitstellendaten in einem 
Flächenstaat,” Bundesgesundheitsbl, Early Access. doi: 10.1007/s00103-022-03590-3 unter 

Verwendung der Creative Commons Lizenz 

(http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de).  
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Die Detailbetrachtung des Regierungsbezirks Mittelfranken zeigt grundsätzlich sehr niedrige 

Spannweiten. Die höchsten Spannweiten treten in den Einsatzgründen Sonstiges 

Ereignis/Zustand (7,3%), Intoxikation (4,5%) sowie Hausnotruf aktiver Alarm (4,4%). 

Auffallend im Regierungsbezirk Mittelfranken ist, dass der im bayernweiten Vergleich sehr 

prominent auftretende Einsatzgrund BMA (Brandmeldeanlage) mit lediglich 0,9% 
Spannweite auftritt.  

 

Tabelle 9: Übersicht von Mittelwerten und Spannweiten der Anteile der RoT-Ereignisse nach 

Leitstellenbereich und Einsatzgrund im Regierungsbezirk Mittelfranken in Prozent 

 
Mittelfranken 

Einsatzgrund AN N SC Mittelwert Spannweite 

 

BMA 7,2 8,1 7,4 7,6 0,9 

Brand mit RD – mit und ohne vitale 
Bedrohung 

9,4 5,7 5,1 6,7 4,3 

Hausnotruf aktiver Alarm 6,0 2,8 7,2 5,3 4,4 

Technische Hilfeleistung (THL) 
mit RD 

2,7 6,8 3,5 4,3 4,1 

Kind - (bis 12 Jahre) Erkrankt 2,6 1,9 3,6 2,7 1,7 

Intoxikation 5,4 8,1 3,6 5,7 4,5 

Ärger 0,9 1,5 0,8 1,1 0,7 

Psych 1,3 0,9 1,2 1,1 0,4 

Bewusstsein 3,1 4,6 2,8 3,5 1,8 

Kind - (bis 12 Jahre) Trauma 1,4 1,7 3,0 2,0 1,6 

Trauma - Verkehrsunfall (VU) nur 
RD 

4,7 4,0 5,7 4,8 1,7 

Sonstiges Ereignis/ Zustand 11,8 6,4 13,7 10,6 7,3 

Herz/ Kreislauf 16,7 19,9 17,6 18,1 3,2 

Atmung 4,9 5,8 4,2 5,0 1,6 

Neuro 3,8 4,8 3,6 4,1 1,2 

Schmerzen 3,5 3,7 2,5 3,2 1,2 

Trauma 14,0 12,4 13,8 13,4 1,6 

Geburt/ Entbindung 0,0 0,1 0,0 0,0 0,1 
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AN = ILS Ansbach  

N = ILS Nürnberg  

SC = ILS Schwabach (Mittelfranken-Süd)  

Quelle: In Anlehnung an: F. Dax et al., “Unterschiede zwischen Rettungsdiensteinsätzen mit 

und ohne Patiententransport: Eine retrospektive Analyse der Leitstellendaten in einem 
Flächenstaat,” Bundesgesundheitsbl, Early Access. doi: 10.1007/s00103-022-03590-3 unter 

Verwendung der Creative Commons Lizenz 

(http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de).  
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Die höchsten Spannweiten im Regierungsbezirk Oberfranken treten bei den Einsatzgründen 

BMA (Brandmeldeanlage) (15,1%) sowie Trauma (9,4%) auf. Mit Ausnahme der 

Einsatzgründe Hausnotruf aktiver Alarm (6,9%), Sonstiges Ereignis/ Zustand (6,8%) und 

Brand mit RD – mit und ohne vitale Bedrohung (6,0%) weisen sämtliche anderen 

Einsatzgründe niedrige Werte auf.  

 

Tabelle 10: Übersicht von Mittelwerten und Spannweiten der Anteile der RoT-Ereignisse 

nach Leitstellenbereich und Einsatzgrund im Regierungsbezirk Oberfranken in Prozent 

 
Oberfranken 

Einsatzgrund BA BT CO HO Mittelwert Spannweite 

 

BMA (Brandmeldeanlage) 11,5 15,5 0,0 11,1 9,5 15,5 

Brand mit RD – mit und ohne 
vitale Bedrohung 

4,6 10,6 5,5 6,8 6,9 6,0 

Hausnotruf aktiver Alarm 11,1 12,9 18,0 12,2 13,6 6,9 

Technische Hilfeleistung 
(THL) mit RD 

5,1 5,4 5,9 5,9 5,6 0,8 

Kind - (bis 12 Jahre) Erkrankt 2,1 1,6 1,8 2,7 2,1 1,1 

Intoxikation 4,3 2,4 4,8 3,1 3,7 2,4 

Ärger 1,9 0,9 1,4 2,5 1,7 1,6 

Psych 0,8 0,6 0,5 1,2 0,8 0,7 

Bewusstsein 4,3 4,3 3,6 3,5 3,9 0,8 

Kind - (bis 12 Jahre) Trauma 1,2 1,6 1,3 1,2 1,3 0,4 

Trauma - Verkehrsunfall (VU) 
nur RD 

6,9 5,7 4,2 3,9 5,2 3,0 

Sonstiges Ereignis/ Zustand 9,7 8,2 15,0 10,2 10,8 6,8 

Herz/ Kreislauf 15,2 13,1 10,4 11,5 12,6 4,8 

Atmung 4,2 3,7 4,0 3,6 3,9 0,6 

Neuro 4,0 3,6 2,2 3,5 3,3 1,8 

Schmerzen 2,3 1,2 2,4 2,9 2,2 1,7 

Trauma 10,4 8,2 17,6 13,5 12,4 9,4 

Geburt/ Entbindung 0,0 0,1 0,0 0,0 0,0 0,1 

BA = ILS Bamberg/Forchheim  
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BT = ILS Bayreuth/Kulmbach  

CO = ILS Coburg 

HO = ILS Hof (Hochfranken)  

Quelle: In Anlehnung an: F. Dax et al., “Unterschiede zwischen Rettungsdiensteinsätzen mit 

und ohne Patiententransport: Eine retrospektive Analyse der Leitstellendaten in einem 
Flächenstaat,” Bundesgesundheitsbl, Early Access. doi: 10.1007/s00103-022-03590-3 unter 

Verwendung der Creative Commons Lizenz 

(http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de).  
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Im Regierungsbezirk Unterfranken treten analog zur bayernweiten Betrachtung die 

Einsatzgründe BMA (Brandmeldeanlage), Herz/Kreislauf sowie Hausnotruf aktiver Alarm am 

häufigsten auf. Die Spannweiten sind jedoch mit 10,1% (BMA), 9,8% (Herz/Kreislauf) sowie 

8,0% (Hausnotruf aktiver Alarm) geringer als im bayernweiten Vergleich.  

 

Tabelle 11: Übersicht von Mittelwerten und Spannweiten der Anteile der RoT-Ereignisse 

nach Leitstellenbereich und Einsatzgrund im Regierungsbezirk Unterfranken in Prozent 

 
Unterfranken 

Einsatzgrund AS SW WÜ Mittelwert Spannweite 

 

BMA (Brandmeldeanlage) 0,4 10,5 6,4 5,8 10,1 

Brand mit RD – mit und ohne vi-
tale Bedrohung 

4,9 5,1 3,9 4,6 1,2 

Hausnotruf aktiver Alarm 2,4 10,4 6,0 6,3 8,0 

Technische Hilfeleistung (THL) 
mit RD 

3,5 4,1 3,4 3,7 0,7 

Kind - (bis 12 Jahre) Erkrankt 2,0 1,9 1,8 1,9 0,2 

Intoxikation 5,7 3,2 4,2 4,4 2,5 

Ärger 2,1 2,7 1,1 2,0 1,6 

Psych 2,2 1,2 1,3 1,6 1,0 

Bewusstsein 2,6 2,1 5,9 3,5 3,8 

Kind - (bis 12 Jahre) Trauma 2,0 1,4 1,5 1,6 0,6 

Trauma - Verkehrsunfall (VU) 
nur RD 

6,7 5,6 3,8 5,4 2,9 

Sonstiges Ereignis/ Zustand 13,1 12,1 13,5 12,9 1,4 

Herz/ Kreislauf 25,0 17,3 15,2 19,2 9,8 

Atmung 6,2 4,0 4,6 4,9 2,2 

Neuro 5,5 3,5 4,7 4,6 2,0 

Schmerzen 3,0 2,4 4,9 3,4 2,5 

Trauma 12,3 11,9 17,3 13,8 5,4 

Geburt/ Entbindung 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 

AS = ILS Aschaffenburg (Bayerischer Untermain)  

SW = ILS Schweinfurt 
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WÜ = ILS Würzburg  

Quelle: In Anlehnung an: F. Dax et al., “Unterschiede zwischen Rettungsdiensteinsätzen mit 

und ohne Patiententransport: Eine retrospektive Analyse der Leitstellendaten in einem 

Flächenstaat,” Bundesgesundheitsbl, Early Access. doi: 10.1007/s00103-022-03590-3 unter 

Verwendung der Creative Commons Lizenz 
(http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de).  
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Die Detailbetrachtung des Regierungsbezirks Schwaben zeigt die höchsten Spannweiten in 

den Einsatzgründen BMA (Brandmeldeanlage) (10,7%), Hausnotruf aktiver Alarm (8,1%) 

sowie Trauma (5,5%). Der Einsatzgrund Herz/Kreislauf tritt im Regierungsbezirk Schwaben 

mit 4,4% der RoT-Ereignisse auf.  

 

Tabelle 12: Übersicht von Mittelwerten und Spannweiten der Anteile der RoT-Ereignisse 

nach Leitstellenbereich und Einsatzgrund im Regierungsbezirk Schwaben in Prozent 

 
Schwaben 

Einsatzgrund A KRU KE Mittelwert Spannweite 

 

BMA (Brandmeldeanlage) 6,1 16,8 8,8 10,6 10,7 

Brand mit RD – mit und ohne vitale 
Bedrohung 

5,3 4,8 4,0 4,7 1,3 

Hausnotruf aktiver Alarm 2,4 3,5 10,5 5,5 8,1 

Technische Hilfeleistung (THL) mit 
RD 

6,4 4,1 4,2 4,9 2,3 

Kind - (bis 12 Jahre) Erkrankt 3,4 2,8 2,9 3,0 0,6 

Intoxikation 6,9 3,5 3,8 4,7 3,4 

Ärger 2,1 1,7 2,0 1,9 0,4 

Psych 1,2 0,8 0,8 0,9 0,4 

Bewusstsein 4,1 2,5 2,9 3,2 1,6 

Kind - (bis 12 Jahre) Trauma 2,5 1,6 1,8 2,0 0,9 

Trauma - Verkehrsunfall (VU) nur 
RD 

3,7 4,3 3,9 4,0 0,6 

Sonstiges Ereignis/ Zustand 10,8 9,7 9,9 10,1 1,1 

Herz/ Kreislauf 17,2 21,6 19,3 19,4 4,4 

Atmung 5,3 6,6 5,2 5,7 1,4 

Neuro 3,5 3,4 5,0 4,0 1,6 

Schmerzen 4,7 3,0 2,9 3,5 1,8 

Trauma 14,1 8,6 11,5 11,4 5,5 

Geburt/ Entbindung 0,0 0,1 0,0 0,0 0,1 

A = ILS Augsburg 

KRU = ILS Krumbach (Donau-Iller)  
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KE = ILS Kempten (Allgäu) 

Quelle: In Anlehnung an: F. Dax et al., “Unterschiede zwischen Rettungsdiensteinsätzen mit 

und ohne Patiententransport: Eine retrospektive Analyse der Leitstellendaten in einem 

Flächenstaat,” Bundesgesundheitsbl, Early Access. doi: 10.1007/s00103-022-03590-3 unter 

Verwendung der Creative Commons Lizenz 
(http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de).  
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3.5 Anteil RoT und TP nach Stunde Einsatzbeginn 
Die beiden Einsatzarten RoT und TP wurden zunächst deskriptiv betrachtet. Hierbei ist eine 

etwas niedrigere RoT-Quote im Zeitraum von 6 bis 12 Uhr zu beobachten (s. Abbildung 10) 

[vgl.5]. 

 

  

 

Abbildung 10: Anteile der Rettungswageneinsätze ohne Transport (RoT) und mit Transport 

(TP) nach Stunde des Einsatzbeginns 

Quelle: F. Dax et al., “Unterschiede zwischen Rettungsdiensteinsätzen mit und ohne Patien-

tentransport: Eine retrospektive Analyse der Leitstellendaten in einem Flächenstaat,” Bun-
desgesundheitsbl, Early Access. doi: 10.1007/s00103-022-03590-3 unter Verwendung der 

Creative Commons Lizenz (http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de).  

 

Die statistische Auswertung im Test auf Binomialverteilung zeigte, dass bei Einsatzbeginn 8 

Uhr sowie 9 Uhr die größten Abweichungen zu finden sind [vgl. 5]. Zu diesen Uhrzeiten finden 

prozentual die wenigsten RoT statt [vgl. 5]. Signifikante Abweichungen vom arithmetischen 

Mittel wurden mit Ausnahme der Uhrzeiten 17 Uhr (p= 0,545), 15 Uhr (p= 0,844), 14 Uhr (p= 

0,935), und 13 Uhr (p= 0,245) zu allen Uhrzeiten (um 16 Uhr p=0,022, alle restliche Uhrzeiten 

p= <0,001) festgestellt [vgl. 5].    
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Die Gegenüberstellung von Gesamtzahl der Einsätze und der Transportquote mit 

Betrachtung der Stunde des Einsatzbeginns (s. Abbildung 11) zeigt zwischen 0 und 5 Uhr 

einen Anstieg der Transportquote bei gleichzeitigem Rückgang der Gesamteinsatzzahlen 

[vgl. 5].  

 

 

Abbildung 11: Darstellung von Einsatzaufkommen gesamt und Anteil der Rettungswagen-

einsätze mit Transport (TP) nach Stunde Einsatzbeginn 

Quelle: F. Dax et al., “Unterschiede zwischen Rettungsdiensteinsätzen mit und ohne Patien-

tentransport: Eine retrospektive Analyse der Leitstellendaten in einem Flächenstaat,” Bun-

desgesundheitsbl, Early Access. doi: 10.1007/s00103-022-03590-3 unter Verwendung der 

Creative Commons Lizenz (http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de).  
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3.6 Anteil RoT und TP nach Wochentagen  
Während die deskriptive Betrachtung der Anteile RoT und TP bei Einsatzbeginn nach 

Wochentagen keine Aussage über wesentliche Unterschiede zulässt (s. Abbildung 12), zeigt 

die statistische Auswertung mittels chi2-Test einen signifikanten Unterschied in der 

Verteilung der RoT-Häufigkeiten (p <0,001) [vgl. 5]. Dies ist auf die Differenzen zwischen 

Montag und Samstag sowie Sonntag bei hoher Fallzahl zurückzuführen: Der Unterschied 

beträgt an diesen Tagen zwischen 738 und 823 Einsätzen pro Tag gegenüber einem 

Mittelwert für die anderen Tage [vgl. 5]. 

 

 

 

Abbildung 12: Anteil der Rettungswageneinsätze ohne Transport (RoT) sowie mit Transport 

(TP) nach Wochentagen 

Quelle: F. Dax et al., “Unterschiede zwischen Rettungsdiensteinsätzen mit und ohne Patien-

tentransport: Eine retrospektive Analyse der Leitstellendaten in einem Flächenstaat,” Bun-

desgesundheitsbl, Early Access. doi: 10.1007/s00103-022-03590-3 unter Verwendung der 

Creative Commons Lizenz (http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de).  
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4. Diskussion  
Die vorliegende Studie zeigt, dass die Patiententransportquote bei Notfallereignissen ohne 

Notarztbeteiligung mit dem Einsatzgrund sowie dem Gemeindetyp des Einsatzortes 

zusammenhängt. Besonders niedrige PTQ weisen Einsätze in städtischen Bereichen, mit 

Bezug zu bestimmten Feuerwehreinsatzgeschehen sowie in Zusammenhang mit Meldungen 

von Hausnotrufzentralen an die Leitstellen auf. Bei RoT-Ereignissen konnten zudem längere 

vor-Ort-Zeiten als bei Transportereignissen identifiziert werden. Der Vergleich zwischen den 

ILS zeigt örtliche Unterschiede auf, die Analyse der Uhrzeiten des Einsatzbeginns sowie der 

Wochentage des Einsatzbeginns konnte im Sinne der Forschungsfrage keinen 

Erkenntnisgewinn liefern.  

 

4.1 Inanspruchnahme des Rettungsdienstes 
Die Nutzung des Rettungs- bzw. Notarztdienstes wurde bereits in zahlreichen Studien 

beleuchtet [4, 23–25], auch neue Markteintritte wie zum Beispiel von 

Personenbeförderungsdienstleistern wie Uber können zu Veränderungen der 

rettungsdienstlichen Ressourcennutzung führen [26]. Zudem wurden Zusammenhänge der 

Inanspruchnahme des Rettungsdienstes mit sozioökonomischen Faktoren beschrieben [27, 
28]. Aktuelle Diskussionen berücksichtigen ferner Einflussfaktoren der Telemedizin u.a. auf 

die Transportnotwendigkeit sowie auf die Notwendigkeit von Notärzten an der Einsatzstelle 

[29–31]. Billittier, Moscati et al. beschrieben bereits im Jahr 1996, dass neben medizinischen 

Gründen für die Patienten auch das Fehlen von alternativen Transportmöglichkeiten eine 

Rolle bei der Inanspruchnahme des Rettungsdienstes spielt [32]. Laukkanen et. al. zeigten, 

dass das Rettungsdienst-Personal grundsätzlich in der Lage ist, eine sichere Beurteilung des 

Patientenzustandes vorzunehmen, wenn kein Patiententransport erfolgt [33]. 

Eine Studie von Infinger, Studnek et al. (2013) zeigte, dass bei einer Rettungsleitstelle mit 

einem durchschnittlichen jährlichen Anrufvolumen von etwa 90.000 Anrufen für zwei 

Patienten pro Tag die korrekte Ressource eine Krankenpflegeberatung und nicht die 

Entsendung eines Rettungswagen ist [34]. Eine retrospektive Kohortenstudie aus Finnland 

von Hoikka, Silfvast et al. (2017) kam zu dem Ergebnis, dass bei 13.354 Einsätzen des 

Rettungsdienstes 41,7% der Patienten nicht transportiert wurden [35]. Die Vergleichbarkeit 
mit der vorliegenden Studie ist allerdings nur bedingt gegeben, da Hoikka, Silfvast et al. auch 

Notarzteinsätze einschlossen und somit auch sämtliche ärztliche Entscheidungen zum nicht-

Transport enthalten sind. In der Studie RoT wurde bewusst die ärztliche Entscheidung 

ausgeblendet, da es hier primär darum ging, die Dispositionsentscheidung der Leitstelle zu 

beleuchten. Dabei könnte es sein, dass die Bewertung der ILS aufgrund ärztlicher 

Kompetenz an der Einsatzstelle relativiert wird. Dies wird bei Einsätzen ohne Notarzt in der 
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Regel seltener der Fall sein, weil Entscheidungen für oder gegen den Transport aus der 

medizinischen Perspektive eine ärztliche Diagnose voraussetzten, die weder vom 

Disponenten noch vom Rettungsdienstfachpersonal vor Ort gestellt werden kann. Khorram-

Manesh, Lennquist Montán et al. (2011) wiesen eine Diskrepanz zwischen der 

Leitstelleneinschätzung und der tatsächlichen Priorität mit der Folge von nicht notwendigen 
Krankenhaustransporten nach [36]. In der internationalen Literatur existiert zum 

Forschungsfeld der Entsendung von Alternativen zum klassischen Rettungswagen eine 

Übersichtsarbeit von Jensen, Carter et al. (2015), die insgesamt 16 Studien und 44 

wissenschaftliche Artikel zu diesem Thema einschließt [37]. Die Arbeit stellt eine Vielzahl 

von Bewertungsmethoden dar, kommt jedoch zu dem Schluss, dass aufgrund der 

Heterogenität der Systeme eine Vergleichbarkeit schwer herzustellen ist. Zur Bewertung und 

Einordnung dieser Studie wurde durch den Autor dieser Arbeit in Deutschland der 

Fachverband Leitstellen e.V. sowie die Stelle zur trägerübergreifenden Qualitätssicherung 

im Rettungsdienst Baden-Württemberg (SQR-BW) und in Österreich die Leitstelle Tirol mit 

identischer Fragestellung kontaktiert. Hierbei zeigte sich, dass sowohl innerhalb 

Deutschlands als auch im Vergleich mit dem österreichischen Nachbarbundesland Tirol, 

aufgrund unterschiedlicher gesetzlicher und abrechnungstechnischer Grundlagen 

Vergleiche von Rettungswageneinsätzen ohne Patiententransport nicht valide sind. 
Innerhalb Deutschlands benötigt es eine gemeinsame Datenbasis für Notfalldaten des 

Rettungsdienstes (analog des Deutschen Reanimationsregisters [38, 39] oder des 

Deutschen Trauma Registers DGU® [40, 41]) als Grundlage für künftige 

Forschungsarbeiten. Der bisher existierende MIND-Datensatz wird offenbar nicht einheitlich 

umgesetzt, würde jedoch eine definierte und von der Deutschen Interdisziplinären 

Vereinigung für Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI) autorisierte Menge an Merkmalen und 

Merkmalsbeschreibungen enthalten, die zur Dokumentation der prähospitalen Notfallrettung 

durch Rettungs- und Notarztdienst erforderlich sind [42, 43].  

Ein weiterer Diskussionspunkt zur Inanspruchnahme des Rettungsdienstes ist der in der 

Literatur bereits seit längerem beschriebene Zusammenhang zwischen Nachfrage an 

rettungsdienstlichen Ressourcen und sozioökonomischen Faktoren [44–46]. Kawakimi et al. 

zeigten, dass ungünstige sozioökonomische Faktoren die unnötige Inanspruchnahme 

rettungsdienstlicher Leistungen um etwa 10 bis 20 % erhöhen [47] Zu diesen Faktoren 

gehören neben Alter, Geschlecht und Haushaltseinkommen z.B. auch der Besitz eines 
Autos; Personen ohne eigenes Auto rufen eher den Rettungsdienst als Personen mit 

eigenem Auto [vgl. 47]. Die Verknüpfung von sozioökonomischen Faktoren und RoT-

Einsätzen in Bayern könnte somit weiteren Erkenntnisgewinn liefern.  
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4.2 Fehleinsätze des öffentlich-rechtlichen Rettungsdienstes 
Bei einem RoT kann es sich grundsätzlich um einen nicht-notwendigen Einsatz (Fehleinsatz) 

handeln, es können jedoch auch andere Gründe dafür verantwortlich sein, weshalb der 

Patient keiner Behandlungseinrichtung zugeführt wird. Die in dieser Arbeit aufgestellte 

Hypothese, dass RoT-Einsätze durch alternative Rettungsmittel bzw. ohne RTW 

durchgeführt werden können, kann mit den vorliegenden Datensätzen nicht beurteilt werden. 

Erste Ergebnisse des im Oldenburger Land durchgeführten Pilotprojektes 

Gemeindenotfallsanitäter geben jedoch Hinweise darauf, dass große Teile dieses 

Einsatzkollektivs durch diese Versorgungsform übernommen werden können und dadurch 

zu einer Entlastung des öffentlich-rechtlichen Rettungsdienst einschließlich Notarztdienstes 

führen können [48–51]. Einen vergleichbaren Ansatz verfolgt neben Schleswig-Holstein [52] 
auch der Freistaat Bayern mit dem im Jahr 2021 im Rettungsdienstbereich Regensburg 

gestarteten Testbetrieb von zwei Rettungs-Einsatz-Fahrzeugen (REF) [53, 54] sowie das 

Land Berlin mit der Einführung von NotSan-Erkundern im Rahmen der COVID-19-Pandiemie 

[55]. Auch bei diesen Projekten ist das Ziel, sogenannte „niederschwellige“ Einsätze – bzw. 

für den öffentlich-rechtlichen Rettungsdienst als Fehleinsätze zu wertende Einsatzfahrten - 

nicht mehr durch einen RTW, sondern durch ein speziell für diese Einsatzgründe beschafftes 

Einsatzmittel durchführen zu lassen. Ob solche alternativen Einsatzmittel geeignet sind, 

Fehleinsätze oder Fehlallokationen des öffentlich-rechtlichen Rettungsdienstes zu 

reduzieren, muss in künftigen Arbeiten erforscht werden.   

Ein Indikator für einen nicht indizierten Einsatz des öffentlich-rechtlichen Rettungsdienstes 

kann die Vor-Ort-Zeit sein. Sehr niedrige Vor-Ort-Zeiten bei RoT-Einsätzen mit den 

Einsatzgründen „Brandmeldeanlage“ (9,02 Minuten Vor-Ort-Zeit), und „Hausnotruf aktiver 

Alarm“ (10,55 Minuten Vor-Ort-Zeit) könnten darauf hindeuten, dass keine, oder nur sehr 

eingeschränkt medizinische Tätigkeiten am Patienten vorgenommen wurden. 

Angesichts der sehr niedrigen PTQ bei dem Einsatzgrund Brandmeldeanlage (BMA) ist 

vorstellbar, dass bei diesem Einsatzgeschehen künftig bereits bei der Alarmierungsplanung 

zu überlegen ist, ob die Abstellung eines Rettungswagens angemessen ist. Bei dem 

Einsatzgrund „Hausnotruf aktiver Alarm“ könnte es sich um Fälle handeln, bei denen die 

Hausnotrufzentralen keinen eigenen Fahrdienst vorhalten. Dieser Umstand könnte durch 

verpflichtende Einführung eines Bereitschafts-Fahrdienstes für Hausnotrufzentralen 

verbessert werden, weil dann eigene Einsatzmittel statt eines RTW diese Einsätze 

übernehmen könnten. 
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4.3 Gemeindetyp des Einsatzortes 
Ein weiterer die PTQ beeinflussender Faktor ist der Gemeindetyp des Einsatzortes: In 

städtischen Bereichen ist die PTQ niedriger als in ländlichen Gebieten, obwohl es hier mehr 

öffentlich zugängliche Versorgungsangebote wie zum Beispiel Bereitschaftspraxen oder 

Tageskliniken gibt. Dieses Teilergebnis unserer Studie korrespondiert mit anderen Studien 

wie zum Beispiel der Analyse des Leistungsniveaus im Rettungsdienst für die Jahre 2016 

und 2017 der Bundesanstalt für Straßenwesen („BAST-Studie“). Hierin wird die Verteilung 

der Fehlfahrten in ländlichen Regionen bei 2,2% und in städtischen Regionen bei 8,9% 

beziffert [3]. Mögliche Ursachen für diese Differenz könnten in der unterschiedlichen 

Zusammensetzung des Patientenkollektivs, z.B. hinsichtlich sozioökonomischer Merkmale 

oder der Anonymität der Großstadt, liegen. Hinweisgebend hierfür könnten beispielhaft die 
Unterschiede in der PTQ des Einsatzgrundes Intoxikation (je 1.000 Einwohner: 57,9% ohne 

Patiententransport in der Großstadt vs. 4,9% ohne Patiententransport in der Landgemeinde) 

sein. Weitere Erklärungsansätze könnten eine differierende Patientencompliance sowie die 

bessere Erreichbarkeit von Fachkliniken im städtischen Bereich sein.  

Aus den vorliegenden Daten kann der Einfluss der Notrufabfrage- und Dispositionsqualität 

nicht abgeleitet werden. Hohe Spannweiten bei den Einsatzgründen „Trauma“ und 

„Herz/Kreislauf“ könnten jedoch darauf hindeuten, dass die ILS im Rahmen der 

Notrufabfrage nicht einheitliche Entscheidungen treffen. Dies wiederum könnte im Fehlen 

landesweiter verbindlicher Vorgaben bzw. durch die in Bayern nicht flächendeckend 

vorhandene softwaregestützte standardisierte Notrufabfrage begründet sein. Obwohl 
mehrere Veröffentlichungen seit einiger Zeit positive Effekte der Verwendung von strukturierten 

bzw. standardisierten Notrufabfrageprotokollen zeigen [56–61], beginnen erst seit Anfang des 

Jahres 2022 die Leitstellen Nürnberg, München und das Bayerische Rote Kreuz mit der 

Einführung solcher Unterstützungssysteme zur Notrufabfrage [62].     

 

4.4 Unterschiede zwischen den Regierungsbezirken 
Die Regierungsbezirke Oberfranken und Oberpfalz erscheinen dem Verfasser dieser Arbeit 

sowohl in Bezug auf die Einwohnerzahl (Oberfranken: 1.061.929 Einwohner, Oberpfalz: 

1.116.741), die Fläche km2 (Oberfranken: 7231,12 km2, Oberpfalz: 9690,12 km2), als auch 

auf die Spannweitenergebnisse dieser Arbeit vergleichbar. Anders als im jeweils 

angrenzenden Regierungsbezirk Mittelfranken gibt es in Oberfranken vier kreisfreie Städte 
(Bamberg, Bayreuth, Coburg und Hof) [63]  und in der Oberpfalz drei kreisfreie Städte 

(Weiden in der Oberpfalz, Regensburg und Amberg) [64], aber keine Europäische 

Metropolregion. Bei den Spannweitenergebnissen zeigen sich deutliche Unterschiede der 

beiden Regierungsbezirke ohne Metropolregion gegenüber Mittelfranken. Dies könnte ein 

Indikator für vergleichbare Arbeitsweisen der ILS Oberfranken und Oberpfalz vs. 
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unterschiedliche Arbeitsweisen der ILS Mittelfranken sein. Gemäß Bayerischem 

Rettungsdienstgesetz gestaltet sich die Struktur der Ärztlichen Leiter Rettungsdienst (ÄLRD) 

in einen Ärztlichen Landesbeauftragten Rettungsdienst (ÄLBRD) auf Landesebene, Ärztliche 

Bezirksbeauftragte Rettungsdienst (ÄBRD) in jedem Rettungsdienstbezirk, sowie Ärztliche 

Leiter Rettungsdienst (ÄLRD) in jedem Rettungsdienstbereich [65, 66]. Die Arbeitsweisen 
der jeweiligen ILS könnten somit durch die örtlich unterschiedlichen ÄBRD ggf. bedingt durch 

örtliche Besonderheiten beeinflusst sein. Im Bereich der Alarmierungsplanungen der 

Feuerwehren liegt die Zuständigkeit auf kommunaler Ebene. Eine landesweit einheitliche 

Alarmierungsplanung nach Vorgabe des StMI gibt es im Feuerwehrwesen nicht und bietet 

aus diesem Grund einen Erklärungsansatz für die örtlich beobachtbaren Unterscheidungen, 

insbesondere beim Einsatzgrund mit der höchsten Spannweite („Brandmeldeanlage“) [vgl. 

5]. Dieser Einsatzgrund ist diesbezüglich argumentativ besonders bedeutsam, da beim 

Auslösen einer Brandmeldeanlage und Übermittlung an die ILS kein Notrufgespräch 

stattfindet, sondern der Disponent anhand der durch die Kreisverwaltungsbehörde 

vorgegebenen Alarmierungsplanung die Einsatzmittelentsendung vornimmt.  

In Bayern erfolgt die Finanzierung des Rettungsdienstes vorhaltebezogen. Im Kontext dieser 

Arbeit könnte diese Finanzierungssystematik einesteils vorteilhaft sein, da Fehlanreize bei 

denen Durchführende eine Vergütung nur bei einem Patiententransport erhalten [67], nicht 
existieren. Allerdings können Kommunen im Rahmen der Alarmierungsplanung der 

Feuerwehren durch diese Systematik ohne Weiterverrechnung auf die öffentlich-rechtliche 

Rettungsdienstvorhaltung zurückgreifen und es besteht somit kein Anreiz, diese 

Alarmierungsplanung für den Rettungsdienst ressourcenschonend zu gestalten. Gemäß 

Statistischem Bundesamt (Datenbank GENESIS Online) sind die bundesweiten Ausgaben 

für den Rettungsdienst (beinhalten die Leistungen des Krankentransportes und der 

Notfallrettung) von 3.214 Millionen Euro im Jahr 2010 auf 6.539 Millionen Euro im Jahr 2020 

gestiegen [68]. Angesichts dieser Entwicklung muss eine Änderung der Finanzierungs- bzw. 

Planungssystematik im Rahmen der Feuerwehralarmierungsplanung für den öffentlich-

rechtlichen Rettungsdienst diskutiert werden. In Städten mit Existenz einer Berufsfeuerwehr 

(BF) und entsprechenden eigenen rettungsdienstlichen Strukturen (ein durch die BF selbst 

finanzierter RTW wird im Rahmen des Löschzuges vorgehalten) zeigt sich auch in der 

vorliegenden Arbeit ein deutlich geringerer Anteil an RoT bei Einsatzgründen der Feuerwehr 

als in ruralen Gebieten [vgl. 5].   

 

4.5 Vor-Ort-Zeit 
Ein Transport ohne Indikation würde sämtlichen Plänen der bedarfsgerechten Steuerung der 

Gesundheitsversorgung wie im Gutachten des Sachverständigenrates zur Begutachtung der 

Entwicklung im Gesundheitswesen [69] aufgezeigt widersprechen. Erklärend für die 
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Zeitdifferenz könnte der Dokumentationsaufwand sein, der in der Regel bei nicht-

Transporten in die Vor-Ort-Zeit einfließt. Dies meint nicht nur die Einsatzdokumentation, die 

bei Fehleinsätzen ggf. sogar völlig entfällt sondern auch die Zeit, die für das Ausfüllen von 

Transportverweigerungserklärungen anfällt. Ferner sollte auch unter diesem Aspekt 

hinterfragt werden, ob infrastrukturelle Ergänzungen zum Rettungsmittel RTW sinnvoll sind, 
da manche Patienten möglicherweise nicht die volle personelle und technische Ausstattung 

eines Rettungswagens benötigen. Hierzu kommen neben den bereits unter 4.2 diskutierten 

Projekten Gemeindenotfallsanitäter im Oldenburger Land, Rettungs-Einsatz-Fahrzeuge in 

Schleswig-Holstein bzw. Bayern, auch andere Einsatzmittel in Betracht, wie zum Beispiel 

seelsorgerische Notdienste oder der Ärztliche Bereitschaftsdienst, die additiv oder ersetzend 

alarmiert werden können. Mit solchen Einsatzmittelressourcen können Patienten, die keine 

Transportkapazität benötigen, vor Ort behandelt werden. Außerdem könnten durch solche 

ergänzenden Strukturen nicht indizierte Rettungstransporte in Kliniken reduziert werden. Im 

Rheinland und in Hamburg wurden im Jahr 2018 mehr als die Hälfte der ambulanten 

Notfallpatienten im Krankenhaus versorgt. Bei 55 Prozent von ihnen wurde lediglich die 

Notfallpauschale abgerechnet – ein Indiz dafür, dass die Patienten möglicherweise im 

vertragsärztlichen Notfalldienst besser aufgehoben gewesen wären [70, 71]. Hegenberg et 

al. zeigten, dass junge Patienten in den Kategorien Unfällen bzw. Traumata besonders häufig 

nur ambulant in den Notaufnahmen behandelt werden [72]. Somit muss diskutiert werden, 

ob dieses Patientenkollektiv in anderen Versorgungseinrichtungen wie zum Beispiel 

ambulanten Tageskliniken unter Inanspruchnahme anderer Transportmittel oder 

grundsätzlicher Versorgung vor Ort ebenso adäquat versorgt werden könnte.    

 

4.6 Anteil RoT und TP nach Stunden des Einsatzbeginns 
sowie Wochentagen  

In mehreren (notfall-) medizinischen Studien wurde analysiert, ob für das Outcome bei 

bestimmten Erkrankungen die Uhrzeit des Ereigniseintrittes relevant ist [73–75] [vgl. 5]. In 

der vorliegenden Studie wurden keine medizinischen Daten beleuchtet, die Auskunft über 

das Outcome geben könnten. Jedoch zeigten sich Abweichungen in der Transportquote 

zwischen 7 und 11 Uhr, die möglicherweise aufgrund des um diese Uhrzeit herrschenden 

Zeitdrucks in einer schnelleren Entscheidung für einen Transport in eine 
Behandlungseinrichtung sprechen könnten [vgl. 5]. Möglicherweise haben jedoch zu diesen 

Zeiten geöffnete Arztpraxen einen Einfluss auf die Transportentscheidung, da diese zu 

diesen Zeiten nicht durch das Rettungsdienstpersonal, sondern durch die behandelnden 

Ärzte entschieden werden [vgl. 5]. Dem entgegen steht jedoch, dass bei der Analyse der 

Wochentage des Einsatzbeginns auch an Montagen Unterschiede festgestellt werden 

konnten [vgl. 5]. Die vorliegende Studie liefert somit zur aktuellen Diskussion um eine 
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Ausweitung der Sprechzeiten von Ärzten auf das Wochenende [76, 77] sowie zu den 

Diskussionen um Einflüsse des Wochentags auf Morbidität und Mortalität von Patienten [78] 

keine Erkenntnisse [vgl. 5]. Hierzu sind weitere Forschungsarbeiten notwendig. 
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5. Limitationen 
Für die Interpretation und Ergebnisdarstellung muss Beachtung finden, dass die 

vorliegenden Einsatzgründe die final im Einsatzleitsystem vorliegenden Einsatzgründe 

darstellen. Wurde ein Einsatzgrund durch den Disponenten geändert (zum Beispiel, da eine 

ausgelöste Brandmeldeanlage sich als reales Brandereignis herausstellte), findet sich der 

geänderte Einsatzgrund in der Auswertung (und nicht mehr der der Alarmierung 

Zugrundeliegende). 

Die Studie RoT fußt auf bayerischer Gesetzgebung sowie den Arbeitsweisen der ILS in 

Bayern [vgl. 5]. Schlussfolgerungen dieser Studie auf andere Bundesländer Deutschlands 

oder auf internationale Gegebenheiten zu übertragen ist nicht ohne weiteres möglich, wenn 
die gesetzlichen Rahmenbedingungen und die Dokumentation dort von denen in Bayern 

abweichen. Im gesamten Freistaat Bayern erfolgt die Finanzierung des Rettungsdienstes 

landesweit einheitlich und unabhängig des Betreibers vorhaltebezogen [65, Art. 34]. Mit der 

Abrechnung der festgelegten Benutzungsentgelte ist gesetzlich die Zentrale 

Abrechnungsstelle für den Rettungsdienst Bayern GmbH (ZAST) beauftragt [65, Art. 34]. 

Durch diese gesetzlichen Rahmenbedingungen in Bayern existieren für den Durchführenden 

des Rettungsdienstes keine monetären Anreize, einen Patienten in eine 

Versorgungseinrichtung zu transportieren. Somit werden die Studienergebnisse auch 

innerhalb der Bundesrepublik Deutschland differieren.  

Methodisch limitiert wird die vorliegende Arbeit dadurch, dass bei sämtlichen Einsatzgründen 

die Disponenten aufgrund der fehlenden Standardisierung der Notrufabfrage bestimmte 

Wahlfreiheiten bei der Auswahl des Einsatzgrundes haben. Die Meldung eines 

Treppensturzes kann durch die Mitarbeitenden der ILS als „Sturz“ oder „Trauma“ erfasst 

werden. Sofern die Meldung über eine Hausnotrufzentrale bei der ILS einläuft ist auch der 
Einsatzgrund „Hausnotruf aktiver Alarm“ denkbar [vgl. 5]. Eine Detailbetrachtung künftiger 

Studien muss diesem Umstand Rechnung tragen und sollte Rückschlüsse entsprechend 

unter Berücksichtigung der rettungsdienstlichen Einsatzdokumentation ziehen.  

Die vorliegende Studie untersucht keine medizinischen Hintergründe zum jeweiligen 

Einsatzereignis. So wurde nicht erhoben, ob ein Transport zwar durchgeführt, aber 

medizinisch nicht indiziert war. Außerdem wurde keine Einsatzdokumentation analysiert um 

festzustellen, weshalb ein Transport nicht stattgefunden hat. Aufgrund der ausschließlich 

anonym vorliegenden Daten konnten keine Einsatzzusammenhänge hergestellt werden. 

Möglicherweise wurden zunächst nicht transportierte Patienten in einem zweiten, in kurzem 

zeitlichem Abstand folgenden, jedoch in der vorliegenden Studie separatem Einsatzereignis, 

mit identischer medizinischer Verdachtsdiagnose transportiert.  
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6. Zusammenfassung und Schlussfolgerung 
Die vorliegende Studie beschreibt die Häufigkeit von Notfalleinsätzen mit Rettungswagen 

ohne Patiententransport für den Freistaat Bayern in einem einjährigen 

Beobachtungszeitraum. Dabei fanden sich in Abhängigkeit des Einsatzgrundes deutliche 

Unterscheide. Besonders häufig wurden Einsätze ohne Transport bei Alarmierungen in den 

Bereichen Brand, Hausnotruf und THL beobachtet, aber auch für einige andere 

Einsatzgründe wurden weniger als zwei Drittel der Patienten in ein Krankenhaus 

transportiert. Im Vergleich zwischen den Leitstellen und den Regierungsbezirken fielen 

deutliche Unterschiede auf, die vermutlich mit einer differierenden Arbeitsweise in den ILS 

begründet werden können. Rettungsmittel, die keinen Transport durchführen werden 
mutmaßlich zwar schneller wieder einsatzklar als solche, die transportieren, die vor-Ort-Zeit 

ist aber für die meisten Einsatzgründe länger als bei Einsätzen mit Transport. Dies könnte 

sich durch mehr Zeitbedarf bei der Versorgung vor Ort, Aufklärung der Situation oder aber 

auch durch die im Anschluss erforderliche Dokumentation zustande kommen. Geht man 

davon aus, dass nicht jeder Einsatz ohne Transport gleichbedeutend ist mit einem 

Fehleinsatz, so finden sich hier doch Hinweise, dass bei bestimmten Einsatzgründen die 

Ressourcensteuerung verbessert werden könnte. Da sich zwischen städtischen und 

ländlichen Räumen Unterschiede zeigten, könnte die Ressourcenplanung zudem auch auf 

das regionale Setting mit den Unterschieden zwischen urbanen und ruralen Strukturen 

abgestimmt werden. Weitere Untersuchungen zur Dispositionsqualität unter 

unterschiedlichen Belastungssituationen (Stadt / Land) sind erforderlich.    
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Anhang: Einsatzgründe und deren Erklärungen   
 

BMA  

(Brandmeldeanlage) 

Automatisch ausgelöste Brand- oder Rauchwarnanlage mit Ent-
sendung mindestens eines RTW 

Brand mit RD – mit 
und ohne vitale Bedro-
hung 

Brandereignis mit Entsendung mindestens eines RTW 

Hausnotruf aktiver 
Alarm 

Einsatzweitergabe durch die Hausnotrufzentrale bei aktiven Alar-
men des Hausnotrufs (zum Beispiel Betätigung des Notrufknopfs 
für Senioren) 

Technische Hilfeleis-
tung (THL) mit Ret-
tungsdienst 

Technische Hilfeleistung der Feuerwehr mit Entsendung mindes-
tens eines RTW (zum Beispiel bei eingeschlossenen Personen) 

Kind - (bis 12 Jahre) 
Erkrankt 

akute Symptomatik, die nicht an den Hausarzt oder ÄBD verwie-
sen werden kann, z. B. Ingestion von potenziell toxischen Sub-
stanzen ohne klinische Symptomatik 

Intoxikation Intoxikation mit potenziell giftigen Substanzen ohne Hinweis auf 
eine vitale Störung von Herz, Kreislauf oder Bewusstsein 

Ärger 

 

verletzt nach Schlägerei ohne akute Vitalbedrohung 

Psych psychiatrischer Zustand, der den Verweis an den Hausarzt bzw. 
ÄBD nicht zulässt 

Bewusstsein neu aufgetretene, nicht zunehmende Bewusstseinsstörung unter 
Ausschluss einer vitalen Indikation, die nicht an den Hausarzt o-
der ÄBD verwiesen werden kann 

Kind - (bis 12 Jahre) 
Trauma 

akute Verletzungen mit der Notwendigkeit einer zeitnahen Ver-
sorgung ohne Anhalt für vitale Gefährdung unter Berücksichti-
gung des Unfallmechanismus 

Verkehrsunfall (VU) 
nur Rettungsdienst 

akute Verletzungen mit der Notwendigkeit einer zeitnahen Ver-
sorgung ohne Anhalt für vitale Gefährdung unter Berücksichti-
gung des Unfallmechanismus 

Sonstiges Ereig-
nis/Zustand 

Stoffwechselentgleisung ohne klinische Symptomatik, gastroin-
testinale oder gynäkologische Blutung, Nasenbluten, Entgleisun-
gen der Körpertemperatur 

Herz/Kreislauf Neu aufgetretene, nicht zunehmende Herz- oder Kreislaufbe-
schwerden unter Ausschluss einer vitalen Indikation, die nicht an 
den Hausarzt oder ÄBD verwiesen werden können  
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Atmung neu aufgetretene, nicht zunehmende Atembeschwerden unter 
Ausschluss einer vitalen Indikation, die nicht an den Hausarzt 
bzw. ÄBD verwiesen werden kann 

Neuro neu aufgetretene, nicht zunehmende neurologische Ausfälle (z. 
B. Schlaganfallsymptome) ohne Bewusstseinsstörung, Zustand 
nach einmaligem Krampfanfall, sonstiger neurologischer Zu-
stand, der einen Verweis an den Hausarzt bzw. ÄBD nicht zulässt 

Schmerzen neu aufgetretene, nicht zunehmende Schmerzen, die den Ver-
weis an den Hausarzt bzw. den ÄBD nicht zulassen 

Trauma akute Verletzungen mit der Notwendigkeit einer zeitnahen Ver-
sorgung ohne Anhalt für vitale Gefährdung unter Berücksichti-
gung des Unfallmechanismus, Stromunfall ohne Symptomatik 

Geburt/Entbindung Wehentätigkeit, Abgang Fruchtwasser, Geburt nicht unmittelbar 
bevorstehend 
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