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Zusammenfassung

Hintergrund und Ziel: Das Eckpunktepapier von 2008 definierte Rahmenbedingungen
und Ziele der notfallmedizinischen Versorgung und bildete die Grundlage für
Strukturanforderungen und Planung. Die Aktualisierung in 2016 erzielte eine enorme
Reichweite. Neue Entwicklungen und steigende Inanspruchnahme machten eine
weitere Überarbeitung erforderlich. Das Ergebnis wird in diesem Artikel präsentiert.
Methoden: Ein Entwurf wurde von der Core Group an 30 Fachgesellschaften,
InstitutionenundOrganisationen (FIO) versandt, in einem Symposiumweiterentwickelt
und im Plenum diskutiert. Die Ergebnisse wurden in den finalen Text eingearbeitet
und anschließend in einem Online-Abstimmungsverfahren konsentiert. An der
Abstimmung beteiligten sich 27 FIO. Der Konsensus beruht auf einer Zustimmungsrate
von 91,6%.
Ergebnisse: Das Papier fokussiert auf die Notfallrettung und enthält Empfehlungen
zur Strukturplanung, zu Vorgehensweisen und Anforderungen an Zielkliniken. Für die
Tracerdiagnosen Schädel-Hirn-Trauma, Schlaganfall, Polytrauma, ST-Hebungsinfarkt,
Kreislaufstillstand und Sepsis wurden Kriterien zur Messung von Struktur- und
Versorgungsqualität, bezogen auf Leitstellenprozesse, notärztliche Diagnostik und
Therapie, Einsatztaktik, Zeitmanagement, Klinikversorgung undQualitätsmanagement,
definiert. Neu konzipiert wurde der Abschnitt zur Versorgung kritisch kranker/verletzter
Kinder. Neu sind Kernempfehlungen zu postprimären Notfallverlegungen und Low-
Code-Einsätzen. Das Glossar wurde erweitert.
Schlussfolgerung: Das Eckpunktepapier 2025 bildet durch breite Beteiligung der
relevanten FIO die derzeit umfassendste Grundlage für Definitionen, Struktur- und
Qualitätsanforderungen und dient Politik, Planung und Praxis als gemeinsame
Orientierung für eine integrierte Bedarfsplanung.

Schlüsselwörter
Notfallrettung · Integrierte Planung · Tracerdiagnosen · Qualitätsmanagement · Geeignetes
Krankenhaus
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Einführung

Das „Eckpunktepapier zur notfallmedizini-
schen Versorgung der Bevölkerung (EPP)“
aus dem Jahr 2008 definierte erstmals
Rahmenbedingungen und Ziele für Struk-
turanforderungen für die Planung der not-
fallmedizinischen Versorgung [1, 2].

Im Jahr 2016 wurde das Eckpunkte-
papier aktualisiert und um die Akutver-
sorgung im Krankenhaus erweitert. Zum
einen, weil die definitive Versorgung von
akut lebensbedrohlichen Notfällen oft erst
in der Klinikmöglich ist, zum anderen, weil
dieZeitbiszurdefinitivenVersorgungnicht
nur von der Verteilung, Art und Anzahl der
Rettungsmittel beeinflusst wird, sondern
ganz wesentlich auch davon, in welcher
Zeit die geeignete Klinik erreicht werden
kann [3].

An dem Konsensusprozess beteiligten
sich namhafte wissenschaftliche Fachge-
sellschaften, Institutionen und Organisa-
tionen (FIO) aus allen Bereichen der Akut-
und Notfallmedizin. Damit formulierte das
EPP 2016 nicht mehr nur Planungsgrößen
für die rettungsdienstliche Versorgung,
sondern auch die gemeinsamen Vorstel-
lungen der FIO zu Strukturanforderun-
gen sowie Indikatoren für Qualität und
Patientensicherheit. Viele der dort be-
schriebenen Aspekte führten zu weiteren
Aktivitäten wie z. B. zur Festlegung von
Qualitätsindikatoren für den Rettungs-
dienst in Deutschland [4].

Die Reichweite des EPP 2016 war
enorm. Die Springer-Homepage zähl-
te mehr als 36.000 einzelne Aufrufe
und Downloads (https://link.springer.
com/article/10.1007/s10049-016-0187-0/
metrics, Stand 19.08.2025). Mit 105 Zitie-
rungen in der Web of Science Core Collec-
tion ist es der am häufigsten referenzierte
Artikel der Fachzeitschrift Notfall+ Ret-
tungsmedizin (Web of Science™, Clariva-
te, accession number: 000380707400013,
Stand 19.08.2025).

Die Entwicklungen in der Akut- und
Notfallmedizin der letzten Jahre – insbe-
sondere die Reformbestrebungen im Be-
reich der Notfallstrukturen und der Kli-
niklandschaft in Deutschland – unterstrei-
chen die richtungsweisenden Überlegun-
gen des EPP 2016 zur erreichbarkeitsori-
entierten Notfallversorgung.

Die Anforderungen an die notfallmedi-
zinische Versorgung der Bevölkerung sind
in den letzten Jahrenweiter gestiegen. Ne-
ben demografischem Wandel und struk-
turellen Veränderungen im Gesundheits-
wesen spielen medizinischer Fortschritt,
steigende Einsatzzahlen und ein veränder-
tes Patientenverhalten eine zentrale Rolle.
Diese Entwicklungen sind regional unter-
schiedlich ausgeprägt und erfordern eine
gezielte Bedarfsplanung. Mit dem aktu-
ellen Update des Eckpunktepapiers (EPP
2025) greifen wir diese Herausforderun-
gen auf und knüpfen an die Vorarbeiten
aus 2008 und 2016 an.

Die Einsatzzahlen im Rettungsdienst
steigen seit Jahren. In Bayern nahm die
Zahl der Notfalleinsätze von 2014 bis 2023
um 34% zu [5]. Ob dies auf eine Zunah-
me von sogenannten Low-code-Notfällen
(geringe Dringlichkeit) zurückzuführen
ist, bleibt unklar. Eine Berliner Analyse
(2018–2021) zeigt, dass vor allem Einsät-
ze mit hoher Dringlichkeit zur steigenden
Auslastung beitrugen [6]. Zur Entlastung
des Systems werden verschiedene Maß-
nahmen zur Steuerung und Bearbeitung
von Low-code-Einsätzen diskutiert, z. B.
ein Rettungseinsatzfahrzeug (REF) [7], Ent-
lastung der klinischen Notfallversorgung
durch den Einsatz einer erweiterten Erst-
einschätzung im Rettungswagen (RTWA-
kut) [8] oder Gemeinde-Notfallsanitäter
(G-NFS) [9]. Das EPP 2025 konzentriert sich
bewusst auf lebensbedrohliche Notfälle
im Sinne der Tracerdiagnosen und fokus-
siert nicht weiter auf Low-code-Einsätze,
auch wenn diese dazu beitragen können,
Kapazitäten für die Notfallrettung zu bin-
den, und einen Einfluss auf planerische
Überlegungen haben können.

Bereits 2016 wurde die Prähospital-
zeit (PHZ) als zentrale Planungsgröße für
eine erreichbarkeitsorientierte Notfallver-
sorgung hervorgehoben. Sie beinhaltet
die Zeit bis zum Erreichen des Notfall-
patienten (Reaktionsintervall), die Dauer
der medizinischen Versorgung vor Ort
(On-scene-Intervall) und die Zeit bis zum
Erreichen der für die definitive Therapie
geeigneten Klinik (Transportintervall). Im
Rahmen des EPP 2025 wurden zur schnel-
len Erreichbarkeit von Notfallpatienten
neben dem bisherigen Konzept das thera-
piefreie Intervall und das Zugangsintervall
ergänzt. Zudem wurden die Vorteile des

Reaktionsintervalls gegenüber dem oft
schlecht definierten Begriff der Hilfsfrist
herausgestellt.

Im EPP 2025 wurden die Tracerdia-
gnosen schweres „Schädel-Hirn-Trau-
ma“, „Schlaganfall“, „Schwerverletzte/
Polytrauma“, „ST-Hebungs-Infarkt“, „plötz-
licher Kreislaufstillstand“ und „Sepsis“
erneut betrachtet. Zudem wurde der
Zusatzteil „Besondere Aspekte der not-
fallmedizinischen Versorgung von kritisch
kranken/verletzten Kindern inkl. spezifi-
scher pädiatrischer Tracerdiagnosen bzw.
Symptomkomplexe“ neu konzipiert, um
den Besonderheiten dieser Patienten-
gruppe besser gerecht zu werden und die
teilweise dramatischen Versorgungseng-
pässe zu adressieren [10–12].

Nur ein kleiner Teil der lebensbedroh-
lichen Notfälle entfällt auf die sog. Tra-
cerdiagnosen. Für Tracerdiagnosen liegen
spezifische Leitlinien vor, anhand derer
sich messbare Benchmark-Richtwerte und
Qualitätsindikatoren zur Bewertung der
Struktur- und Versorgungsqualität ablei-
ten lassen. Mithilfe solcher Indikatoren
können Durchführende und Verantwor-
tungsträger für die Notfallversorgung eine
Bewertung der vorhandenen Strukturen
und der Versorgungsqualität vornehmen.

Anpassungen an veränderte Versor-
gungsmöglichkeiten gegenüber 2016
– etwa durch die Einführung des Be-
rufsbilds des Notfallsanitäters und den
vermehrten Einsatz von Telenotärzten
sowie die Vernetzung der Notfallrettung
mit der Notfallversorgung durch die Kas-
senärztlichen Vereinigungen – wurden
vorgenommen.

Da nicht alle invasiven Therapien in
jedemKrankenhaus verfügbar sind, wurde
das Konzept der postprimären Verlegung
als Bestandteil des Interhospitaltransfers
integriert.

Das Glossar wurde entsprechend neuer
Entwicklungen angepasst und erweitert
und definiert nun auf dem Boden eines
breitenKonsensusauchBegriffe, diebisher
keinen Eingang in die DIN 13050:2021-10
fanden.

Qualitätssicherung und Versorgungs-
forschung tragen maßgeblich zur Weiter-
entwicklung der Notfallmedizin bei. Dank
datenbasierter Systeme und einheitlicher
DokumentationkönnenoptimierteBewer-
tungen durchgeführt werden. Einheitliche
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Tab. 1 Dokumente des EPP 2025

Kapitel Inhalt

1 Hilfsfrist und Prähospitalzeit

2 Erste Hilfe

3 Leitstelle

4 Versorgung der Notfallpatienten durch Notarzt- und Rettungsdienst
(Boden- und Luftrettung)

5 Krankenhausplanung

6 Postprimäre Notfallverlegung als Teil der Notfallrettung

7 Qualitätssicherung und Versorgungsforschung

8 Leitlinien

Kernemp-
fehlungen
(Mantelpa-
pier)

9 Low-code-Einsätze

Glossar Definitionen

1 Plötzlicher Kreislaufstillstand

2 Schlaganfall

3 Schweres Schädel-Hirn-Trauma

4 Schwerverletzte/Polytrauma

5 Sepsis

6 ST-Hebungsinfarkt (ST-ACS*)

Empfehlun-
gen zu den
Tracerdia-
gnosen

7 Besondere Aspekte der notfallmedizinischen Versorgung von kritisch
kranken/verletzten Kindern

*„ST-segment elevation acute coronary syndrome“

Indikatoren und Qualitätsstandards sind
entscheidend, um die Wirksamkeit neu-
er Versorgungskonzepte wissenschaftlich
zu evaluieren. Die sektorenübergreifen-
de Vernetzung von Daten aus Rettungs-
dienst, Kliniken und Leitstellen ermöglicht
fundierte Analysen und evidenzbasierte
Entscheidungen.

Die Digitalisierung spielt eine Schlüs-
selrolle in der Notfallversorgung der Zu-
kunft. Telemedizinische Anwendungen er-
möglichen eine frühzeitige medizinische
Einschätzung und Unterstützung des Not-
arzt- und Rettungsdiensts, während künst-
liche Intelligenz in Leitstellen Notrufabfra-
gen und Alarmierungen optimieren kann.
Zudem verbessern georeferenzierte Logis-
tikketten und Echtzeitdaten die Koordina-
tion von Rettungsmitteln, indem sie Rou-
tenplanung, Krankenhauskapazitäten und
Verkehrsbedingungen dynamisch berück-
sichtigen.

Das zentrale Anliegen des EPP 2025
ist es, angepasste und erweiterte Defini-
tionen von Rahmenbedingungen, Struk-
turanforderungen und Zielen für die
Planung und zur Gewährleistung einer
erreichbarkeitsorientierten Notfallversor-
gung zu schaffen. Gleichzeitig wurden
Kriterien zur Bewertung der Struktur- und
Prozessqualität entwickelt – etwa für eine

zielgerichtete Standortplanung von Ret-
tungswachen und Akutkrankenhäusern.

Damit dient das EPP 2025 als Ori-
entierungshilfe für politische Entschei-
dungsträger, Kostenträger und Durch-
führende der Notfallrettung sowie als
Grundlage für eine effektive und sinnvol-
le (Krankenhaus-)Rahmenplanung durch
Behörden und Ministerien.

Methodik

Die Überarbeitung des Eckpunktepapiers
wurde vom Institut für Notfallmedizin und
Medizinmanagement (INM) am Klinikum
der Universität München, der Arbeitsge-
meinschaft Südwestdeutscher Notärzte
e. V. (agswn), dem Institut für Rettungs-
und Notfallmedizin (IRuN) am Universi-
tätsklinikum Schleswig-Holstein und der
Hamburg Medical School initiiert und
koordiniert.

Diese Core Group kontaktierte für
die Erstellung der Empfehlungen zu den
bereits im EPP 2016 aufgeführten Tra-
cerdiagnosen „Schlaganfall“, „schweres
Schädel-Hirn-Trauma“, „Schwerverletzte/
Polytrauma“, „ST-Hebungsinfarkt“, „Reani-
mation bei plötzlichem Herz-Kreislauf-
Stillstand“, „Sepsis“ sowie „besondere
Aspekte der notfallmedizinischen Ver-

Tab. 2 Festlegung der Konsensusstärke
gemäßAWMF-Regelwerk zur strukturierten
Konsensusfindung (AWMF2023)
Art des Konsens Zustimmung der

Delegierten (in%)

Starker Konsens >95

Konsens >75–95

Mehrheitliche
Zustimmung

>50–75

Keine mehrheitli-
che Zustimmung

<50

Quelle: https://www.awmf.org/regelwerk/
strukturierte-konsensfindung, letzter Zugriff
19.08.2025

sorgung von kritisch kranken/verletzten
Kindern“ die für den jeweiligen Notfall fe-
derführend verantwortliche wissenschaft-
liche Fachgesellschaft mit der Bitte um
Benennung von Experten zur Mitwirkung
bei der Überarbeitung.

Die Empfehlung sollte die Aspekte
„Prozessqualität Leitstelle“, „Diagnostik
und Therapie durch Notarzt und Ret-
tungsdienst“, „Einsatztaktik und Zeitma-
nagement“, „geeignetes Krankenhaus“,
„klinische Erstversorgung“ und „Instru-
mente des Qualitätsmanagements“ be-
rücksichtigen.

Die Kernaussagen des Mantelpapiers
wurden von der Core Group überarbeitet
und um zwei Aspekte, namentlich „post-
primäre Notfallverlegung als Teil der Not-
fallrettung“ und „Low-code-Einsätze“, er-
gänzt.

Anschließend wurden die an der Not-
fallmedizin beteiligten FIO zu einem Sym-
posium eingeladen, um die vorbereiteten
Inhalte zu diskutieren und an der weiteren
Ausgestaltung mitzuwirken. Die von den
FIO entsandten Delegierten nahmen an
einem 2-tägigen Symposium im Februar
2024 am INM in München teil. Auf dem
Symposium wurden die oben genannten
Tracerdiagnosen, die Kernempfehlungen
sowie das Glossar in einemWorkshop nach
dem Prinzip des „World-Cafés“ von den
Fachexperten in Kleingruppen bearbeitet
und die Ergebnisse in einer abschließen-
den Plenumssitzung vorgestellt.

Alle Änderungsvorschläge und Ergän-
zungenwurden vonder CoreGroup imAn-
schluss an das Symposium in die entspre-
chenden Dokumente eingearbeitet (siehe
. Tab. 1).
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Tab. 3 Teilnehmende Fachgesellschaften, InstitutionenundOrganisationen
Abkürzung Institution

ADAC ADAC Luftrettung gGmbH

APS Aktionsbündnis Patientensicherheit e.V.

AR Ausschuss Rettungswesen

BAND Bundesvereinigung der Arbeitsgemeinschaftender Notärzte Deutschlands e.V.

BKS Bundesverband eigenständiger Rettungsdienste und Katastrophenschutz e.V.

BV ÄLRD Bundesverband der Ärztlichen Leiter Rettungsdienst Deutschland e.V.

DGAI Deutsche Gesellschaft für Anästhesiologie und Intensivmedizin e.V.

DGCH Deutsche Gesellschaft für Chirurgie e.V.

DGIIN Deutsche Gesellschaft für Internistische Intensivmedizin und Notfallmedizin

DGINA Deutsche Gesellschaft für Notfallmedizin e.V.

DGK Deutsche Gesellschaft für Kardiologie

DGN Deutsche Gesellschaft für Neurologie e.V.

DGNC Deutsche Gesellschaft für Neurochirurgie

DGOU Deutsche Gesellschaft für Orthopädie und Unfallchirurgie

DGRN Deutsche Gesellschaft für Rettungsdienst und präklinischeNotfallmedizin e.V.

DGU Deutsche Gesellschaft für Unfallchirurgie e.V.

DIVI Deutsche Interdisziplinäre Vereinigung für Intensiv- und Notfallmedizin e.V.

DKG Deutsche Krankenhausgesellschaft

DLRG Deutsche Lebens-Rettungs-Gesellschaft e.V.

DRF DRF Stiftung Luftrettung AG

DRK Deutsches Rotes Kreuz

DSG Deutsche Sepsis-Gesellschaft e.V.

DSG Deutsche Schlaganfall-Gesellschaft e.V.

FVLST Fachverband Leitstellen e.V.

GNPI Gesellschaft für Neonatologie und Pädiatrische Intensivmedizin

GRC Deutscher Rat für Wiederbelebung – German Resuscitation Council e. V.

JUH Johanniter-Unfallhilfe

MHD Malteser Hilfsdienst gGmbH

STMI Bayerisches Staatsministeriumdes Innern, für Sport und Integration

ZI Zentralinstitut für die kassenärztliche Versorgung

Innerhalb der Dokumente wurden die
eingearbeiteten Änderungen kenntlich
gemacht und den am Symposium an-
wesenden Delegierten über eine, der
Datenschutz-Grundverordnung konforme
Cloud, zur erneuten Begutachtung zur
Verfügung gestellt.

In der Zeit vom 14.08.–26.11.2024 fand
die Abstimmung über die einzelnen Kern-
aussagendesMantelpapiers, dieTracerdia-
gnosen und das Glossar statt. Die Stimm-
abgabe zu jedem Teil (Zustimmung, Ab-
lehnung oder Enthaltung) erfolgte über
eine Online-Plattform (LimeSurvey, Lime-
SurveyGmbH,Hamburg,Deutschland). Bei
Ablehnung wurden die Delegierten gebe-
ten, der Core Group einen konkreten Ver-
besserungsvorschlag zu unterbreiten. Die-
se Vorschläge wurden nur eingearbeitet,
wenn in diesem Teil „kein Konsens“ (Zu-

stimmungsrate <75%) erreicht wurde. Die
erforderliche Zustimmungsrate für die je-
weilige Konsensusstärke wurde nach dem
AWMF-Regelwerk zur formalen Konsen-
susfindung festgelegt (siehe . Tab. 2).

Im Anschluss an den abgeschlossenen
Abstimmungsprozess wurden die konsen-
tierten Dokumente den jeweiligen Präsi-
dien und Leitungsgremien mit der Bitte
um Kenntnisnahme und Einwilligung bis
zum 20.03.2025 zugeschickt. Diese verab-
schiedeten das Papier einstimmig.

Ergebnis

Insgesamt wurden 35 FIO gebeten, sich
bei der Überarbeitung des Eckpunkte-
papiers einzubringen. Davon entsandten
29 mindestens einen Delegierten, was
einem Rücklauf von 82,8% entspricht

(siehe . Tab. 3). Zur Abstimmung waren
somit 29 Delegierte der FIO aufgerufen,
von denen sich 27 beteiligten. Zwei Be-
teiligte enthielten sich der Abstimmung.
Die Beteiligung an der Abstimmung lag
bei 93,1%.

Die Zustimmungsrate für alle neun Do-
kumentelagzwischen81,5und100%(Mit-
telwert 91,6%). Somit ergab sich bereits
nach der ersten Abstimmungsrunde für al-
le Dokumente des EPP 2025 Konsens zwi-
schen den beteiligten FIO (siehe . Tab. 4).

In einem Punkt kam es zum begründe-
ten Dissens mit einer Fachgesellschaft, der
nicht ausgeräumt werden konnte. Gemäß
AWMF-Richtlinien erteilte die Core Group
der betreffendenFachgesellschaft ein Son-
dervotum, worauf diese einen konkreten
Alternativvorschlag mit nachvollziehbarer
Begründung formulierte. Dieser wurde als
Fußnote in den Text aufgenommen und
von der Core Group kommentiert.

Kernaussagen des Eckpunktepa-
piers 2025 zur notfallmedizini-
schen Versorgungder Bevölkerung
in der Prähospitalphase und in der
Klinik (Mantelpapier)

Präambel

Die Anforderungen an die notfallmedizi-
nische Versorgung der Bevölkerung ent-
wickeln sich kontinuierlich. Die Ursachen
sind unter anderem demografischer Wan-
del, medizinischer Fortschritt, strukturel-
le Veränderungen im Gesundheitswesen
und ein verändertes Patientenverhalten.
Steigende Einsatzzahlen im Notarzt- und
Rettungsdienst machen Anpassungen im
System erforderlich [5]. Um die Notfallver-
sorgung der Bevölkerung als Bestandteil
der Daseinsvorsorge zu verbessern und
nachhaltig sicherzustellen, sind moderne,
integrierte Hilfeleistungssysteme und al-
ternative Versorgungskonzepte erforder-
lich.

Auf Bundesebene werden viele der
Themen derzeit in mehreren Gesetzge-
bungsverfahren aufgegriffen (z. B. Kran-
kenhausversorgungsverbesserungsgesetz
[KHVVG] und Notfall-Gesetz [NotfallG]).
In welchem Umfang und in welcher Aus-
gestaltung die geplanten Neuregelungen
in der ambulanten, stationären und ret-
tungsdienstlichen Versorgung in den
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Tab. 4 Abstimmungsergebnis zum „Eckpunktepapier 2025“
Konsensus pro Kapitel (%)

Ablehnung Zustimmung
Pädiatrische Aspekte bei der prähospitalen Versorgung 18,5 81,5

Krankenhausplanung 14,8 85,2

„Low-code“-Einsätze 11,1 88,9

Glossar 11,1 88,9

Leitstelle 11,1 88,9

Qualitätssicherungund Versorgungsforschung 11,1 88,9

Reanimation bei plötzlichemHerz-Kreislauf-Stillstand 11,1 88,9

Hilfsfrist und Prähospitalzeit 7,4 92,6

Infoboxen 7,4 92,6

Postprimäre Notfallverlegung 7,4 92,6

Schlaganfall 7,4 92,6

Schweres Schädel-Hirn-Trauma 7,4 92,6

Schwerverletzte/Polytrauma 7,4 92,6

Sepsis 7,4 92,6

Erste Hilfe 3,7 96,3

ST-Hebungs-Infarkt (STE-ACS) 3,7 96,3

Versorgung durch Notarzt- und Rettungsdienst 3,7 96,3

Leitlinien 0,0 100,0

Gesamtergebnis 8,4 91,6

Ländern umgesetzt werden, ist derzeit
nicht abzusehen.

Das EPP 2025 definiert Rahmenbedin-
gungen und Ziele für die notfallmedizini-
sche Versorgung als Konsens der beteilig-
ten Fachgesellschaften, Institutionen und
Organisationen. Es soll als Orientierungs-
hilfe für Entscheidungsträger auf politi-
scher Ebene, bei KostenträgernundDurch-
führendendienen.Das EPP2025 fokussiert
sich auf den Bereich der Notfallrettung.

Hilfsfrist und Prähospitalzeit

Die Hilfsfrist und die Prähospitalzeit (PHZ)
sind wichtige Planungsgrößen für die Not-
fallrettung.

Die rettungsdienstliche Standortpla-
nung soll sich an der zeitlichen Erreich-
barkeit der Einsatzorte orientieren und
bereichsübergreifend geregelt sein. Im
Allgemeinen wird dafür die Hilfsfrist als
Messgröße herangezogen. Sie ist bundes-
weit allerdings nicht einheitlich definiert
und beinhaltet nicht das Zugangsinter-
vall. Daher bildet sie bei zeitkritischen
Notfallsituationen, insbesondere dem
„plötzlichen Kreislaufstillstand“, das the-
rapiefreie Intervall schlechter ab als das
Reaktionsintervall. Aktuell wird erwogen,
die Hilfsfrist im Kontext der medizini-

schen Erfordernisse neu zu definieren.
Bisher wird die Hilfsfrist auf alle Ein-
sätze des Rettungsdiensts angewendet
und ein bestimmter Erfüllungsgrad für
die zeitliche Erreichbarkeit gefordert. Ein
gestuftes Versorgungssystem mit dring-
lichkeitsbezogener Notfallkategorisierung
würde zwischen hochakuten, lebens-
gefährlichen und weniger zeitkritischen
Gesundheitsproblemen unterscheiden
und dementsprechend je nach Dringlich-
keit verschiedene Hilfsfristen zugrunde
legen [13, 14]. Die dringlichkeitsbezoge-
ne Notfallkategorisierung sollte auf Basis
wissenschaftlicher Evidenz entwickelt
werden.

Krankenhäuser sind ein wichtiger Teil
der Rettungskette und müssen demnach
so verteilt und ausgestattet sein, dass in
Zusammenarbeit mit dem Rettungsdienst
eine schnelle Notfallversorgung sicherge-
stellt werden kann [15]. Um den Notfall-
patienten schnell der definitiven Versor-
gung im geeigneten Krankenhaus zuzu-
führen, ist eine erreichbarkeitsorientierte
Krankenhausplanung notwendig, die sich
am Transportintervall orientiert [15, 16].

Die PHZ als Planungsgröße für die
Bemessung der Versorgungsqualität be-
schreibt die Gesamtdauer des Notfallret-
tungseinsatzes und ist abhängig von der

Verteilung der Rettungsmittel im Raum
(Hilfsfrist/Reaktionsintervall), der medizi-
nischen Versorgung vor Ort (On-scene-
Intervall) und der Erreichbarkeit der ge-
eigneten Zielklinik (Transportintervall).
Damit spiegelt die PHZ die drei wesentli-
chen Anforderungen (schnelles Erreichen
des Notfallpatienten, kurze Verweildauer
vor Ort und kurze Transportwege zur
definitiven Therapie) wider.

Aufgrund der besonderen Bedeutung
der Zeit für den Behandlungserfolg bei
zeitkritischen Notfallsituationen soll die
PHZ maximal 60min betragen. Der Be-
ginn der definitiven Versorgung im Kran-
kenhaus soll spätestens 90min nach Not-
rufeingang erfolgen.1

1 Diese pauschale Anforderung wird von der
DGRN ausdrücklich so nicht mitgetragen. Aus
Sicht der DGRN müssen medizinische Quali-
tätsanforderungenwissenschaftlichbelegtsein.
Die DGRN verweigert dem Punkt, dass 60min
das Limit für die Prähospitalzeit und 90min das
Limit für die Durchführung der lebensretten-
den Intervention sein sollen, ausdrücklich die
Zustimmung.

Die DGRN schlägt stattdessen die folgende
Formulierung vor: „Aufgrund der besonderen
Bedeutung der Zeit für den Behandlungser-
folg bei zeitkritischen Notfallsituationen soll
die PHZ sich als Planungsgröße an der ereig-
nis- und diagnosebezogenen evidenzbasier-
ten Erfordernis orientieren und als Planungs-
grundlage für die gesamte notfallmedizini-
sche Versorgungskette vom Ereignis bis zur
lebensrettenden Therapie in einer geeigneten
Zielklinik orientieren.“

Die Core Group hält an der Formulierung
fest, um eine konkrete Planungsgröße anzu-
bieten. Diese orientiert sich an der historisch
gewachsenen „Goldenen Stunde zwischen
Leben und Tod“, die R. Adams Cowley in den
späten 1960er-Jahren proklamierte und auf
die das Luftrettungssystemder Maryland State
Police zurverbessertenVersorgungvonschwer-
verletzten Patienten gebaut wurde. Hingegen
wurde bei den Tracerdiagnosen „STE-ACS“ und
„Sepsis“ von den arbiträren Benchmarks 60
und90minabgewichen,weil esanderslautende
Empfehlungengibt,diedortauchberücksichtigt
wurden.

Im EPP 2025 findet sich an anderer Stelle
die Empfehlung, dass „. . . die dringlichkeits-
bezogene Notfallkategorisierung . . . auf Basis
wissenschaftlicher Evidenz entwickelt werden
(sollte) . . .“.

Obwohl die Core Group die Forderung
nach wissenschaftlich belegten Indikatoren
teilt, wird aus Gründen der Praktikabilität an
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Erste Hilfe

Die Verkürzung des therapiefreien Inter-
valls durch effektive und lebensrettende
Maßnahmen bis zum Eintreffen professio-
neller Helfer ist bei akut lebensbedrohli-
chen Situationen von großer Bedeutung.

Um Notfallzeugen in Erster Hilfe aus-
zubilden, sollen gezielte und regelmäßi-
ge Schulungen der Bevölkerung – ins-
besondere bei Schülern im Rahmen des
regulären Unterrichts – stattfinden. Des
Weiteren sollen Präventions- und Aufklä-
rungsprogramme implementiert werden,
die Notfallzeugen befähigen, lebensge-
fährliche Vitalstörungen frühzeitig zu er-
kennen und einen Notruf korrekt abzuset-
zen.

Besondere Bedeutung für die Verkür-
zung des therapiefreien Intervalls haben
als organisierte Ersthelfer die Helfer vor
Ort (HvO)/First Responder, weil die Ein-
satzlenkung bei ihnen durch die Leitstelle
erfolgt, wodurch es möglich ist, dass die-
se Kräfte den Notfallort noch vor Notarzt-
und Rettungsdienst erreichen können, um
Erste Hilfe zu leisten.

Das Netz der organisierten Ersten Hilfe
sollte zusätzlich durch sog. Smartphone-
basierte Ersthelfer (SbE) unterstützt wer-
den [17].

Eine enge Zusammenarbeit zwischen
niedergelassenen Ärzten, dem Rettungs-
dienst (Notfallrettung und qualifizierter
Krankentransport), den Kliniken und den
Leitstellen soll gefördert werden, damit
die Rettungskette optimiert wird.

Leitstelle

Die zentralen Aufgaben der Leitstellen
sind Notrufannahme, Disposition geeig-
neter Einsatzmittel und Anleitung zur
„Ersten Hilfe“, insbesondere in Form der
sogenannten Telefonreanimation (T-CPR;
[18, 19]).

Eine standardisierte Notrufabfrage soll
in allen Leitstellen eingeführt werden, um
eine systematische Erhebung und Bewer-
tung relevanter Informationen im Kontext

beiden Zeitgrenzen festgehalten, weil bisher
nur vereinzelt entsprechende Daten verfügbar
sind. Die Zeitvorgabe in der Empfehlung führt
dazu, dass die Zeiten überhaupt gemessen
und fürweiterewissenschaftlicheBewertungen
verfügbarwerden.

von Notrufen zu ermöglichen [20, 21].
Das Leitstellenpersonal kann mithilfe ei-
nes skriptgesteuerten Algorithmus durch
das Notrufgespräch führen. Am Ende des
Gesprächs ergibt sich ein möglichst ein-
deutiges, reproduzierbares und damit ju-
ristisch belastbares Abfrageergebnis, das
zur Festlegung von Alarmstichwort und
-stufe führt und somit die zu alarmieren-
den Rettungsmittel definiert. Die Qualität
der Notrufabfrage muss durch regelmä-
ßiges Feedback kontinuierlich überwacht
und verbessert werden.

Zur Beschleunigung des Dispositions-
prozesses und einer möglichst schnellen
Aufnahme im geeigneten Krankenhaus
können vorgeplante Logistikketten ver-
wendet werden. Dies meint eine be-
schleunigte Einsatzabwicklung unter Be-
rücksichtigung von Notfallort, Position der
geeigneten Rettungsmittel und Standort
des geeigneten Krankenhauses (geore-
ferenziert und unter Berücksichtigung
von Echtzeitdaten wie z. B. Verkehrsauf-
kommen, Baustellen, Wetterlage etc.).
Vor allem in strukturschwachen Regionen
kommt der Luftrettung für die Einhal-
tung einer PHZ von maximal 60min eine
primäre Versorgungsfunktion zu. Hier-
zu sind bedarfsgerechte Vorhaltezeiten
der Luftrettung notwendig, welche einen
Tag- und Nachtbetrieb umfassen. Damit
kann die Leitstelle als koordinierende In-
stanz maßgeblich zum Erreichen und zur
Verkürzung der PHZ beitragen.

Innovative technische Ansätze wie Ab-
fragesysteme mit Unterstützung durch
künstliche Intelligenz (KI; [22]) und die
Berücksichtigung von Videomaterial vom
Notfallort [23], insbesondere bei lebens-
bedrohlichen Notfällen, sind zu fördern.
Diese Aufnahmen sollten auch allen nach-
geordneten Behandlern zur Verfügung
gestellt werden können.

Einsatzsachbearbeiter können maß-
geblich zur Verkürzung des therapiefreien
Intervalls beitragen, z. B. durch Anlei-
tung von Notfallzeugen in Herz-Lungen-
Wiederbelebung (Telefonreanimation, T-
CPR) oder Entsendung von organisier-
ten Ersthelfern, einschließlich der SbE-
Alarmierung.

Für die Versorgung aller medizinischen
Notfallereignisse sind die agierenden Sys-
teme Notarzt- und Rettungsdienst, KV-
Notdienst/Notfallambulanzen, Notauf-

nahmen und weitere an der Versorgung
beteiligte Einrichtungen zu koordinieren
und abzustimmen. Die digitale Vernet-
zung mit dem KV-Notdienst einschließlich
der vollständigen digitalen Übergabe von
Datensätzen soll als Standard etabliert
werden.

Zur Gewährleistung dieser umfassen-
den Aufgaben ist eine ausreichende An-
zahl von entsprechend qualifizierten Mit-
arbeitern sicherzustellen und bei Bedarf
anzupassen. Eine spezialisierte und rollen-
basierte formale Ausbildung der Einsatz-
sachbearbeiter (Calltaker, Disponent etc.)
in Leitstellen ist anzustreben [24]. Deren
wiederkehrende Fortbildung ist verpflich-
tend zu regeln.

Leitstellen sollten nach bundesein-
heitlichen Qualitätsvorgaben und mit
bundeseinheitlichen Dokumentations-
verpflichtungen betrieben und vernetzt
werden. Meldesysteme für kritische Ereig-
nisse (Critical Incident Reporting Systems
[CIRS]) sollten auch im Bereich der Leit-
stellen etabliert werden.

Versorgung der Notfallpatienten
durch Notarzt- und Rettungsdienst
(Boden- und Luftrettung)

Für die Behandlung des Notfallpatienten
sind Notarzt- und Rettungsdienst unver-
zichtbar, um nach primärer Diagnostik die
lebensrettende Therapie der vitalen Stö-
rungen vorzunehmen und um die defi-
nitive Versorgung einzuleiten. Es handelt
sich somit um weit mehr als eine „rei-
ne Transportdienstleistung“, sondern teils
um komplexe und invasive medizinische
Maßnahmen.

Die Grundlage für die medizinischen
Maßnahmen liefern die Leitlinien. Art und
Umfang der Maßnahmen bedingen die
ZeitderBehandlungdesPatientenamNot-
fallort (On-scene-Intervall).

Tracerdiagnosen sind notfallmedizini-
scheZustandsbilder, fürderenBehandlung
es spezifische Leitlinien gibt, und eignen
sich daher stellvertretend für alle anderen
Notfälle zur Bewertung des On-scene-In-
tervalls und der notfallmedizinischen Ver-
sorgungsqualität.

Angesichts der zu erwartenden kom-
plexen medizinischen Maßnahmen und
differenzialdiagnostischen Überlegungen
ist die notärztliche Expertise vor Ort
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bei Tracerdiagnosen grundsätzlich not-
wendig. Alternativ können heilkundliche
Maßnahmen von Rettungsfachpersonal
auch in Delegation durchgeführt werden.

Telenotarztsysteme (TNA-Systeme)
können per Fernkonsultation zur me-
dizinischen Entscheidungsfindung bei
akuten Notfällen herangezogen werden
und das notarztfreie Intervall verkürzen.
Der TNA soll eine qualitätsverbessern-
de Ergänzung, aber kein Ersatz für ein
ausreichend dicht geknüpftes Netz an
Notarztstandorten sein [25]. Im bundes-
weiten Vergleich fanden sich in weniger
als einem Zehntel der befragten Bereiche
TNA-Systeme in Betrieb und die vor-
handenen Systeme sind sehr heterogen
gestaltet [26]. Sie können den physisch
anwesenden Notarzt bei den komplexen
Krankheitsbildern der Tracerdiagnosen
nicht ersetzen, weil invasive Interventio-
nen vom TNA nur angeleitet, aber nicht
tatsächlich durchgeführt werden können.

Bei der Tracerdiagnose des unkompli-
zierten Schlaganfalls sollte aus Zeitgrün-
den auf die Hinzuziehung des Notarzt-
diensts verzichtet werden. Der Einsatz des
TNA ist in diesem Fall als optional anzu-
sehen.

Um angemessen und zielgenau reagie-
ren zu können, sollte der Rettungsdienst
ein weiter abgestuftes und damit flexible-
res System anbieten, in dem Reaktionen
schneller und bedarfsgerechter eskaliert
und auch deeskaliert werden können.

Krankenhausplanung

Das geeignete Krankenhaus ist in der Re-
gel das nächstgelegene Krankenhaus, wel-
chesdie strukturellenundpersonellenVor-
aussetzungen bereithält, um unmittelbar
eine leitliniengerechte, definitive Versor-
gung der Notfallpatienten durchführen zu
können.

Es sollteneinheitlicheund transparente
Kriterienkataloge geschaffen werden, wel-
che die Eignung eines Krankenhauses zur
Behandlung der unten aufgeführten zeit-
kritischen Krankheitsbilder klar definieren.
DieseKrankenhäuser sindmitdenentspre-
chendenRessourcenzurSicherstellungder
Notfallversorgung auszustatten.

Die Zertifizierungsstandards der wis-
senschaftlichen Fachgesellschaften bieten
durch klare Vorgaben an Struktur- und An-

forderungsmerkmalen einen roten Faden
zur Auswahl des geeigneten Krankenhau-
ses bei Fällen, die sich den organ-, dia-
gnose- oder notfallspezifischen Zertifika-
ten zuordnen lassen [27].

Angesichts der gegenwärtigen Verän-
derungen in der Krankenhauslandschaft
ist mit Schließungen einzelner Abteilun-
gen bis hin zumWegfall ganzer Kliniken zu
rechnen. Die Sachlage ist komplex und die
Folgen für das Gesamtsystem sind derzeit
nicht einfach abzuschätzen. Es ist anzu-
nehmen, dass die Entwicklung auch vor
solchen Kliniken nicht Halt machen wird,
die notfallmedizinisch wichtige und zer-
tifizierte Versorgungsstrukturen wie z. B.
„Stroke Units“, „Chest Pain Units“ (CPU),
Traumazentren oder „Cardiac Arrest Cen-
ter“ (CAC) vorhalten.

Eine abgestimmte Krankenhauspla-
nung ist die zentrale Herausforderung für
die Zukunft. Sie soll sicherstellen, dass be-
nötigte Versorgungsstrukturen verlässlich
vorhandenund invertretbarerZeit erreich-
bar sind. IhreVerfügbarkeitdarfnichtallein
von wirtschaftlichen Überlegungen be-
stimmt werden. Krankenhausplanung soll
als ein Prozess begriffen werden, der die
Interdependenz mit der rettungsdienstli-
chen Versorgungsstruktur berücksichtigt.
Integrierte Notfallzentren (INZ), die von
den Kassenärztlichen Vereinigungen ge-
meinsam mit den Kliniken rund um die
Uhr betrieben werden, sehen viele als
einen vielversprechenden Lösungsansatz
zur Entlastung der Notfallversorgung an.
Man nimmt an, dass INZ zu einer bes-
seren Verzahnung der Notfallversorgung
zwischen Rettungsdienst, KV-Notdienst
und Notaufnahme und zu einem effizi-
enteren Einsatz von Ressourcen führen
[28]. Die Etablierung von INZ ist daher
wünschenswert.

Postprimäre Notfallverlegung als
Teil der Notfallrettung

Der Interhospitaltransfer von Notfallpati-
enten aus der erstversorgenden Klinik, die
die vollumfängliche Akutversorgung bzw.
definitive Therapie nicht oder nicht in der
gebotenen Zeit leisten kann, wird als post-
primäre Notfallverlegung bezeichnet. Sie
ist zeitkritisch und damit Teil der Notfall-
rettung.

Daher muss sie fachlich und plane-
risch vom übrigen (arztbegleiteten) Pati-
ententransport zwischen Gesundheitsein-
richtungen zur weiterführenden, medizi-
nischen Versorgung und zurück (Sekun-
däreinsatz) abgegrenzt werden.

Die medizintechnische Ausstattung
von Notfallrettungsmitteln sowie die Qua-
lifikation des eingesetzten Personals ist an
den zu erwartenden, steigenden Bedarf
an postprimären Notfallverlegungen an-
zupassen. Notfallsanitäter (NotSan) und
TNA sollten in der postprimären Notfall-
verlegung indikationsgerecht eingesetzt
werden. In diesem Zusammenhang sind
die Anforderungen diagnosespezifischer
Leitlinien zur ärztlichen Begleitung diffe-
renzierter und, unter Berücksichtigung der
Qualifikation des Rettungsfachpersonals,
pragmatischer zu gestalten.

Durch Veränderungen in der Kranken-
hauslandschaft könnten sich die Maschen
in den dazugehörigen Netzwerken ver-
größern, was zu längeren Transportwegen
undeinerverlängertenEinsatzbindungder
Rettungsmittel führen kann. In der Fol-
ge kann dies zur vermehrten Verwendung
vonPrimärrettungsmittelnfürpostprimäre
Verlegungen führen, die dann nicht mehr
für die eigentliche Notfallrettung zur Ver-
fügung stehen. Dies kann zur Verlänge-
rung von Eintreffzeiten wie Hilfsfrist oder
Reaktionsintervall führen und zu einem
steigenden Vorhaltebedarf von Rettungs-
mitteln.

Außerdem sollte die Verfügbarkeit
der Luftrettung im Interhospitaltransfer
durch größtmögliche Unabhängigkeit von
den Umgebungsbedingungen, wie den
Flugbetrieb bei schlechtem Wetter („all
weather capability“; [29]) und erweiterte
Randzeiten (Nachtflugbetrieb; [30]), ge-
steigert werden. Die Bedarfsträger der
Bundesländer sind aufgefordert, spezi-
fische Flugverfahren zur Genehmigung
beim Bundesverkehrsministerium einzu-
fordern, welche technisch bereits möglich
sind (z. B. „Point-in-space-Verfahren“) und
die eine luftrechtliche Grundlage auf EU-
Ebene (z. B. Low Level Instrument Flight
Rules [IFR]) besitzen.
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Qualitätssicherung und
Versorgungsforschung

Eine ergebnisorientierte Notfallversor-
gung erfordert datenbasierte Qualitätssi-
cherungssysteme. Diese müssen politisch
unterstützt und aktiv weiterentwickelt
werden und einem kontinuierlichen Moni-
toring unterliegen. Die dafür erforderliche
Finanzierung muss sichergestellt werden.

Grundlage jedes Qualitätssicherungs-
systems ist die Definition von Qualitätszie-
len und validierten Qualitätsindikatoren,
zum Beispiel hohe Überlebensraten oder
eine hohe gesundheitsbezogene Lebens-
qualität der Notfallpatienten, aber auch
Indikatoren zur Gewährleistung der Pa-
tientensicherheit, z. B. in Bezug auf das
Atemwegsmanagement, die Arzneimittel-
therapie oder die geeignete Zielklinik. Eine
einheitliche und interoperable Dokumen-
tations- und Datenbankstruktur ist zwin-
gend notwendig, um einsatztaktische und
medizinische Daten aus der prähospitalen
und klinischen Phase auch überregional
zusammenführen zu können. Die Daten
dienen damit auch einer sektorenüber-
greifenden Versorgungsforschung, die als
wissenschaftliche Grundlage mit der Ent-
wicklung und Validierung von Qualitätsin-
dikatoren untrennbar verbunden ist. Ge-
setzliche Rahmenbedingungen für Daten-
nutzung und Datenschutz müssen weiter-
entwickelt werden.

Es werden Struktur- und Versorgungs-
daten benötigt, die die Qualität der Ver-
sorgung, die Kosten und die Effekte von in-
novativenVersorgungskonzeptentranspa-
rent abbilden können. Ein möglicher Weg
ist die prospektive Erfassung von Struk-
tur- und Leistungsdaten in einem zentra-
lenNotfallregistermiteinemstandardisier-
ten Kerndatensatz. Dieser sollte in Analo-
gie zu den sog. InEK-Daten (gemäß § 21
Abs. 4 und Abs. 5 KHEntgG) entwickelt
werden. Datenquelle wären bereits vorlie-
gendeDaten (sog. Routinedaten) aus allen
Sektoren der Notfallversorgung, d. h. von
KV-Notdienst, Rettungsdienst und Notauf-
nahmen sowie perspektivisch den INZ, die
automatisiert übermittelt und zusammen-
geführt werden könnten.

RoutinedatenkönnendasVersorgungs-
geschehen der versicherten Population
mittlerweile vergleichsweise detailliert
und umfänglich abbilden. Der Vorteil ist,

dass diese eine umfassende einrichtungs-
und sektorenübergreifende Qualitätsbe-
urteilung ermöglichen. Gleichzeitig ist
eine relevante Verringerung der Doku-
mentationslast der Einrichtungen und ein
Bürokratieabbau zu erwarten. Besonders
wertvoll erscheint die Möglichkeit, durch
Vernetzung mit Versichertenstammdaten
der Kassen, z. B. den Überlebensstatus
oder die Art und Dauer der innerklini-
schen Behandlung im Follow-up, erfassen
zu können. Durch das im § 137a SGB V
verankerte Institut für Qualitätssicherung
und Transparenz im Gesundheitswesen
(IQTIG)wurdenbereits zahlreicheBeispiele
für sektorenspezifische, sektorengleiche
und sektorenübergreifende Qualitätssi-
cherungsverfahren (QS-Verfahren), die
auf der Basis solcher Daten entwickelt
wurden, angewendet [31].

Ein entsprechender Kerndatensatz soll-
te neben Leistungsdaten auch Struktur-
und Abrechnungsdaten erfassen, um die
Notfallrettung indenPunktenVergütungs-
system, Strukturplanung, Qualifikation,
Qualität und Sicherheit sowie Kostenef-
fizienz weiter zu verbessern und an die
Bedürfnisse der Bevölkerung anzupassen.

Derzeit existierende Qualitätsdoku-
mentationen zu spezifischen Fragestel-
lungen (z. B. TraumaRegister DGU® der
Deutschen Gesellschaft für Unfallchirur-
gie [DGU], Reanimationsregister der Deut-
sche Gesellschaft für Anästhesiologie und
Intensivmedizin [DGAI], Notaufnahmere-
gister der Deutschen Interdisziplinären
Vereinigung für Intensiv- und Notfallme-
dizin [DIVI] etc.) sollten davon aber nicht
vollständig oder in weiten Teilen ersetzt
werden. Register können medizinisch-
wissenschaftliche Fragestellungen besser
beantworten als Routinedaten (z. B. die
Wirksamkeit neuer Versorgungskonzepte)
und ermöglichendie Entwicklung validier-
ter Scores und Indikatoren zur Messung
der Versorgungsqualität (z. B. Überlebens-
prognosen). Große Register können bei
sehr speziellen Fragestellungen oder sel-
tenen Ereignissen oft hohe Fallzahlen
aufbieten und haben somit einen Vorteil
gegenüber klassischen klinischen Studien
[32].

Die Ergebnisse der Qualitätssicherung
sollen transparent berichtet werden. Qua-
litätsberichte sollen sich an die Verant-
wortlichen imNotarzt-undRettungsdienst

(Ärztlicher Leiter Rettungsdienst [ÄLRD],
Ärztliche Leiter Notarztstandort), an den
kassenärztlichen Notdienst sowie an die
interessierte Öffentlichkeit richten.

Zur Optimierung der Patientensicher-
heit sollten weitere Elemente des Risi-
komanagements wie CIRS, Nutzung von
Checklisten sowie Team- und Simulations-
trainingsalsBasiseineraktivenSicherheits-
kultur in der Notfallmedizin gefördert wer-
den.

Leitlinien

Fundierte Leitlinien können nur auf der
Basis einer soliden wissenschaftlichen Evi-
denz erarbeitet werden. Notfallmedizini-
sche Leitlinien basieren oft auf einer nied-
rigeren Evidenzstufe, da es nur wenige
hochwertige Studien über die Wirksam-
keit notfallmedizinischer Therapien gibt.

DieseTatsache istdarinbegründet, dass
im Bereich der Notfallmedizin die Durch-
führung von klinischen Studien besonders
schwierig ist, weil Notfälle nicht planbar
sind, die diagnostische Sicherheit einge-
schränkt ist und therapeutische Entschei-
dungen unter hohem Zeitdruck getroffen
werdenmüssen. Zudem sind die Patienten
oft nicht oder nur eingeschränkt einwil-
ligungsfähig. Es ist daher vom Gesetzge-
ber zu fordern, dass Hürden für klinische
Forschung in der Notfallmedizin verringert
werden und klinische Forschung sektoren-
übergreifendmit notfallmedizinischen Re-
gistern erleichtert wird. Dazu zählen auch
die Nutzung von Gesundheitsdaten aus
der Routinedokumentation und Abrech-
nungs- bzw. Sozialversicherungsdaten so-
wie registerbasierte klinische Studien. Mit
dem Konzept des „broad consent“ könn-
te dem Datenschutz Rechnung getragen
werden.

Die wissenschaftlichen Fachgesell-
schaften sollten ihre Leitlinien um Emp-
fehlungen erweitern, die sich direkt an
die in der Prähospitalphase tätigen Be-
rufsgruppen richten. Es sollte präzisiert
werden, welche Maßnahmen essenziell
wichtig sind und prähospital durchgeführt
werden sollen und welche im Interesse
einer kurzen PHZ verzichtbar sind.

8 Notfall + Rettungsmedizin



Low-code-Einsätze

Als „Low-code“- oder „Low-acuity“-Einsät-
zewerden Einsätzemit Patienten definiert,
die in der Regel Symptome einer Krank-
heit oder Verletzung aufweisen, die eine
geringe Wahrscheinlichkeit haben, zu ei-
ner ernsteren Krankheit zu führen oder
Komplikationen zu entwickeln, wenn sie
zu einem späteren Zeitpunkt versorgt wer-
den.

Low-code-Einsätze stehen im Verdacht,
die Versorgungskapazitäten der Notfall-
rettung und der Notaufnahmen unnötig
zu belasten und die PHZ zu verlängern.
So nimmt man unter anderem an, dass
nichtindizierte Transporte zur Überlastung
der Notaufnahmen führen, Rettungsmittel
längere Transportstrecken auf sich neh-
men müssen, um die nächste freie Not-
aufnahme zu erreichen, und Hilfsfristen
überschritten werden, weil Rettungsmittel
für Folgeeinsätze aufgrund längerer Wege
und der erhöhten Einsatzbeanspruchung
verzögert zur Verfügung stehen.

Leitstellen, Notarzt- und Rettungs-
dienst sollten im Rahmen ihrer Erstein-
schätzung Low-code-Einsätze erkennen
und geeigneten Versorgungsangeboten
zuweisen, um nichtindizierte Transporte
in die Notaufnahmen zu minimieren.

Den Leitstellen kommt dabei eine be-
sondere Rolle zu. Sie sollten einerseits die
Zuweisung von Low-code-Fällen in alter-
native Versorgungsangebote ermöglichen
und anderseits Low-code-Einsätze im Rah-
men einer standardisierten Notrufabfrage
noch vor der Alarmierung der Notfallret-
tung erkennen können.

Beispiele für Strategien zur Bewälti-
gung von Low-code-Einsätzen sind Ge-
sundheitsleitstellen mit entsprechender
Vernetzung der alternativen Hilfsange-
bote/Notdienste (beispielsweise Pflege-
notdienst, Kassenärztlicher Notdienst,
Psychiatrischer Krisendienst etc.) oder
Projekte wie der Gemeindenotfallsanitä-
ter (G-NFS) in Niedersachsen [9] oder das
Rettungsdiensteinsatzfahrzeug (REF) in
Regensburg [7].

Eine andere Strategie zur Entlastung
der Notfallrettung von Low-code-Einsät-
zen setzt auf Prävention und Edukation.
Durch Schulung soll die Bevölkerung ein
Bewusstsein für dringlicheundnichtdring-
licheNotfälleunddie Identifikationgefähr-

deter Patientengruppen entwickeln. Die
korrekte Einordnung ist aber Aufgabe der
Leitstelle und von Notarzt- und Rettungs-
dienst.

Eine enge Zusammenarbeit zwischen
niedergelassenen Ärzten, dem Rettungs-
dienst (Notfallrettung und qualifizierter
Krankentransport), den Kliniken und den
Leitstellen soll gefördert werden, um
den Umgang mit Low-code-Einsätzen zu
optimieren.

Tracerdiagnosen

Die wesentlichen Kernaussagen zu den
sechs ausgewählten Tracerdiagnosen sind
in. Tab.5aufgelistet. EinedetaillierteDar-
stellung zudeneinzelnenTracerdiagnosen
findet sich online als Electronic Supple-
mentary Material (ESM) zu diesem Artikel.

Fazit für die Praxis

Die notfallmedizinische Versorgung der
Bevölkerung ist Teil der öffentlichen Da-
seinsvorsorge und muss flächendeckend
gewährleistet sein. Das Eckpunktepapier
zur notfallmedizinischen Versorgung der
Bevölkerung in der Prähospitalphase und
in der Klinik liefert nicht nur Planungs-
grundlagen für eine flächendeckende
Notfallversorgung, sondern definiert an-
hand von Tracerdiagnosen Anforderun-
gen an Struktur- und Versorgungsquali-
tät sowie eine erreichbarkeitsorientierte
Notfallversorgung. Neue Entwicklungen,
eine steigende Inanspruchnahme sowie
aktuelle Entwicklungen im Gesundheits-
wesen machten die Aktualisierung des
Eckpunktepapiers erforderlich. Das Eck-
punktepapier 2025 fokussiert sich auf die
originäre Aufgabe des Rettungsdiensts
– die Notfallrettung. Dank der breiten
Mitwirkung aller für die Notfallrettung
relevanten Fachgesellschaften, Institu-
tionen und Organisationen (FIO) bildet
das Papier den derzeit bestmöglichen
Konsens zu Begriffsdefinitionen, Struktur-
und Qualitätsstandards. Diese gemeinsa-
me Sprache soll allen Beteiligten in Politik,
Planung und Durchführung der Notfall-
rettung als einheitliche Orientierung für
eine integrierte Bedarfsplanung dienen.

Glossar

Die imGlossar beschriebenenBegriffe sind
durch Kursivierung gekennzeichnet.

Einsatzstelle

Die Einsatzstelle ist der geografische Ort,
an demdas Rettungsmittel abgestellt wird
und der nächstgelegen zum angenomme-
nen Notfallort liegt, an den die Leitstelle
das Rettungsmittel entsandt hat. Beim Er-
reichen dieses Orts wird die Ankunft mit
dem FMS4 bestätigt.

Zwischen der Einsatzstelle und dem
Notfallort kann aber eine zusätzlicheWeg-
strecke liegen, die vor dem Erreichen des
Notfallpatienten zu überwinden ist. Das
Zugangintervall ist Teil des Reaktionsin-
tervalls (.Abb. 1).

Ersthelfer

Ein Ersthelfer ist eine Person, die für die
Erste Hilfe ausgebildet ist (Definition nach
DIN 13050:2021-10)und das therapiefreie
Intervall verkürzen kann.

Es wird unterschieden zwischen zufäl-
lig vor Ort befindlichen Notfallzeugen, die
Ersthelfer sind, und organisierten Ersthel-
fern. In vielen Rettungsdienstbereichen
sind „Ersthelfersysteme“ etabliert wor-
den. Diese Systeme sind regelhaft nicht
Teil des öffentlich organisierten Rettungs-
diensts. Hierbei werden u. a. zwei Systeme
unterschieden:

HvO („Helfer vor Ort“)/First
Responder
Teil der organisierten Ersten Hilfe. Ausge-
bildete Helfer mit entsprechender Notfall-
ausrüstung, die aus unterschiedlichen Be-
reichen kommen (z. B. ehrenamtliche Hel-
fer der Hilfsorganisationen, freiwillige und
Berufsfeuerwehren, Polizei etc.). Die Ein-
satzlenkung erfolgt grundsätzlich über die
Leitstellen. EserfolgtbislangkeineAnrech-
nung auf die sog. Hilfsfrist.

Smartphone-basierte Ersthelfer
(SbE)
Teil der organisierten Ersten Hilfe. Es han-
delt sich um freiwillige Ersthelfer ohne
medizinische Ausrüstung, die sich in der
räumlichen Nähe zum Notfallort befin-
den und über eine App auf ihrem Smart-
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AusrückenNotruf
Aufschaltung des 
Notrufs

Alarm Abfahrt/-flug
Einsatzstelle

Ankunft
Einsatzstelle

Einsatz-
ende

Ankunft
Klinik

Ausrück-
intervall

Anfahr-/Anflug-
intervall

Leitstellen-
intervall

On-scene-
Intervall

Transportintervall Übergabeintervall
Wiederherstellung
Einsatzbereitschaft
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Abb. 18 Zeitintervalle in der prähospitalenNotfallversorgung. Die Definitionen für die einzelnen Intervalle finden sich im
Glossar. FMS Status Funkmeldesystem (Definitionen siehe.Tab. 6)

phone von der Leitstelle alarmiert wer-
den (Smartphone-basierte Ersthelferalar-
mierung). Die Teilnahme am Einsatz kann
abgelehntwerden. Es erfolgt bislang keine
Anrechnung auf die sog. Hilfsfrist.

Funkmeldesystem (FMS)

Funkgerätetechnisches Übertragungs-
system der Behörden und Organisatio-
nen mit Sicherheitsaufgaben (BOS) für
einen verkürzten Nachrichtenaustausch
in Sprechfunkverkehrskreisen zwischen
beweglichen Einsatzkräften und der Leit-
stelle.

Alle über das Funkmeldesystem abge-
setzten Meldungen werden im Einsatzleit-
system mit Zeitstempel beweissicher do-
kumentiert und sind über eine eindeutige
digitale Kennung dem jeweiligen Einsatz-
mittel zugeordnet. Die erfassten Status-
meldungen und Zeiten ermöglichen sta-
tistischeAuswertungenzurQualitätssiche-
rung.

Die für die Zeitintervalle relevanten
FMS-Statusmeldungen für den Rettungs-
dienst sind in . Tab. 6 definiert.

Geeignetes Krankenhaus

In den verschiedenen Rettungsdienstge-
setzen wird der Transport des Notfallpati-
enten in das nächste geeignete Kranken-
haus zu den Kernaufgaben des Rettungs-
diensts gezählt.

Im EPP 2025 werden unter der Über-
schrift „Geeignetes Krankenhaus“ die
Strukturanforderungen für die „medizi-
nisch gebotene Therapie in der medizi-
nisch gebotenen Zeit“ für Patienten mit
Tracerdiagnosen definiert.

Die räumliche Komponente „nächstes
geeignetes Krankenhaus“ kann mit dem
Transportintervall beschrieben werden.

Interhospitaltransfer

Interhospitaltransfer bezeichnet den
Transport von Patienten von einem Kran-
kenhaus zu einem anderen. Es werden
zwei Dringlichkeitsstufen unterschieden:

Postprimäre Notfallverlegung
Dies ist ein zeitkritischer Interhospital-
transfer von Notfallpatienten, wenn die
erstversorgende Klinik (Quellklinik) die
vollumfängliche Akutversorgung bzw.
definitive Therapie nicht oder nicht in
der gebotenen Zeit leisten kann. Damit
ist diese besondere und hochdringliche
Form des Interhospitaltransfers als Teil der
Notfallrettung zu betrachten.

Sekundäreinsatz
„Einsatz zur Beförderung von bereits ver-
sorgten Patienten, unter sachgerechter
Betreuung, von einer Gesundheitseinrich-
tung bzw. einem Krankenhaus zu weiter-
führenden medizinischen Versorgungs-
einrichtungen oder zurück“ (Definition
nach DIN 13050:2021-10).

Leitstelle

„Ständig besetzte Einrichtung zur Annah-
me von Notrufen und Meldungen sowie
zum Alarmieren, Disponieren, Koordinie-
ren und Lenken von Einsatzkräften, [. . . ]“
(Definition nach DIN 13050:2021-10).

Im EPP 2025 werden drei verschiedene
Organisationsformen differenziert:

Rettungsleitstelle
Diese disponiert ausschließlich den Ret-
tungsdienst.

Integrierte Leitstelle
Diese definiert eine Leitstelle, welche Not-
rufe, die sowohl den Rettungsdienst als
auch die Feuerwehr betreffen, entgegen-
nimmt und disponiert. Eine weitere Inte-
gration kann auch den Kassenärztlichen
Notdienst umfassen.

Gesundheitsleitstelle
Ist eineLeitstelle,welcheals alleinigerKon-
takt („single point of contact“) dem Not-
fallpatienten eine differenzierte Antwort
auf ein medizinisches Notfallersuchen ge-
ben kann. Dabei müssen die verschiede-
nenAnbieter (112und116117)nicht zwin-
gend am selben Ort vereint sein. Der di-
gitale und verlustfreie Austausch von Pa-
tientendaten ist dann eine unerlässliche
Voraussetzung.

Die Dispositionsmöglichkeiten einer
Gesundheitsleitstelle umfassen dabei:
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Tab. 6 FMS(Funkmeldesystem)-Status-
meldungen,diedierelevantenZeitintervalle
im Rettungsdienst definieren
Sta-
tus

Bedeutung

1 Einsatzbereit über Funk

3 Einsatzauftrag übernommen/
Fahrzeug unterwegs zur Einsatz-
stelle

4 Ankunft Einsatzstelle

7 Einsatzmittelmit Patient unterwegs
zum Zielort

8 Einsatzmittel am Zielort angekom-
men

– Notfallrettung:
jNotarzt per Luftrettung
jNotarzt per Bodenrettung
jTelenotarzt
jNotfallsanitäter

– Nicht zeitkritische Notfälle, ohne
Sondersignal:
jÄrztlicher Bereitschaftsdienst der
Kassenärztlichen Vereinigung (KV)

jNiedergelassener Arzt zur Praxisöff-
nungszeit

jTelemedizinische Konsultation durch
KV-Arzt

jTelefonische Gesundheitsberatung
jTerminservicestellen
jKliniknotaufnahme als Selbstvorstel-
ler

jKrankentransport

Notfallort

Im Kontext eines Rettungsdiensteinsatzes
bezeichnet der Notfallort den spezifi-
schen geografischen Ort, an dem der
Notfallpatient vorgefunden wird (Defini-
tion DIN 13050:2021-10). Synonym wird
in der DIN-Norm der Begriff „Einsatzort“
verwendet. Der Notfallort bzw. Einsatzort
kann von der Einsatzstelle abweichen.

Die Differenz zwischen Eintreffen der
Einsatzkräfte an der Einsatzstelle und Ein-
treffen der Einsatzkräfte am tatsächlichen
Notfallort ist das Zugangsintervall. Dieses
ist für die Einsatzplanung und die Koor-
dination der Rettungsdienstmaßnahmen
von Bedeutung, weil es die Zeit des the-
rapiefreien Intervalls relevant verlängern
kann.

Notfallrettung

„Organisierte Hilfe, die die Aufgabe hat,
bei Notfallpatienten amNotfallort lebens-
rettende Maßnahmen oder Maßnahmen
zur Verhinderung schwerer gesundheitli-
cher Schäden durchzuführen, gegebenen-
falls ihre Transportfähigkeit herzustellen
und diese Personen gegebenenfalls unter
Aufrechterhaltung der Transportfähigkeit
und Vermeidung weiterer Schäden in ei-
ne geeignete medizinische Versorgungs-
einrichtung zu befördern“ (Definition nach
DIN 13050: 2021-10).

Notfallzeuge (engl. „bystander“)

Eine Person, die sich zufällig amNotfallort
befindet und von der nicht vorausgesetzt
werden kann, dass sie (notfall-)medizini-
sche Kenntnisse besitzt.

Allerdings könnenNotfallzeugen in ers-
ter Hilfe ausgebildet sein oder durch die
Leitstelle in erster Hilfe angeleitet werden
(bsp. Telefonreanimation), was sie dann
auch zu Ersthelfern macht.

Die Verwendung des Begriffs Notfall-
zeuge erfolgt zur Vermeidung des Begriffs
„Laie“.

Rettungsdienst

„Öffentliche Aufgabe der Gesundheits-
und Daseinsvorsorge und der Abwehr
gesundheitlicher Gefahren, die sich in
NotfallrettungundKrankentransport glie-
dert“ (Definition nach DIN 13050:2021-
10).

Der Rettungsdienst besteht imWesent-
lichen aus den folgenden Qualifikationen/
Personen und Fahrzeugen:

Ärztlicher Leiter Rettungsdienst
(ÄLRD)
„Im Rettungsdienst tätiger Arzt, der die
medizinische Aufsicht und Weisungsbe-
fugnis in medizinischen Angelegenheiten
über mindestens einen Rettungsdienstbe-
reich hat, über eine entsprechende Quali-
fikation verfügt und von der zuständigen
öffentlichen Stelle berufen wird“ (Defini-
tion nach DIN 13050:2021-10).

Notarzt (NA)
„Arzt in der Notfallrettung, der über ei-
ne entsprechende Qualifikation verfügt“
(Definition nach DIN 13050:2021-10).

Notarzt-Einsatzfahrzeug (NEF)
„Sonderfahrzeug für den Rettungsdienst,
das sich zum Transport des Notarztes und
der medizinischen und technischen Aus-
rüstung für die Wiederherstellung und
Aufrechterhaltung der Vitalfunktionen
von Notfallpatienten besonders eignet“
(Definition nach DIN 13050:2021-10).

Rettungstransporthubschrauber
(RTH)
„ZurDurchführungvonPrimäreinsätzen im
Rettungsbereich für notfallmedizinische
Aufgaben ausgerüsteter und ausgestatte-
ter Hubschrauber, der auch Sekundärein-
sätze im regionalen Bereich durchführt“
(Definition nach DIN 13050:2021-10).

Notfallsanitäter (NotSan)
„Person, die die gesetzliche Berechtigung
zum Führen der Berufsbezeichnung be-
sitzt“ (DefinitionnachDIN 13050:2021-10).

Rettungssanitäter (RettSan)
„Person, die im Rettungsdienst tätig ist
und die dafür vorgegebene Qualifikation
besitzt“ (Definition nach DIN 13050:2021-
10).

Krankenkraftwagen
Bodengebundenes Rettungsdienstfahr-
zeug, das je nach medizinischem Zustand
des Patienten in verschiedenenKategorien
zur Verfügung steht:

Typ-A-Krankentransportwagen. „Kran-
kenkraftwagen, der für den Transport
eines einzelnen Patienten, der vorherseh-
bar kein Notfallpatient ist, konstruiert und
ausgerüstet ist“ (Definition nach DIN EN
1789).

A1: geeignet für den Transport eines
einzelnen Patienten.

A2: geeignet für den Transport eines
oder mehrerer Patienten (auf Krankentra-
gen oder -sesseln).

Typ-B-Notfallkrankenwagen. „Kranken-
kraftwagen, der für den Transport, die Erst-
versorgung und die Überwachung von Pa-
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tienten konstruiert und ausgerüstet ist“
(Definition nach DIN EN 1789).

Typ-C-Rettungswagen. „Krankenkraft-
wagen, der für den Transport, die erwei-
terte Behandlung und Überwachung von
Patienten konstruiert und ausgerüstet ist“
(Definition nach DIN EN 1789).

KV-Arzt
Arzt in der ambulanten (vertragsärzt-
lichen) Notfallversorgung. KV-Ärzte beset-
zen den ärztlichen Bereitschaftsdienst der
Kassenärztlichen Vereinigungen für die
Versorgung von Notfällen in der eigenen
Praxis oder in einer sog. Bereitschaftspra-
xis. Wenn der Patient aufgrund seines
Gesundheitszustands nicht in eine Arzt-
praxis oder Bereitschaftspraxis kommen
kann, besteht die Möglichkeit eines ärzt-
lichen Hausbesuchs.

Telenotarzt (TNA)
TNA ist eine spezielle notfallmedizinische
Qualifikation. Ein TNA verfügt über um-
fassende Erfahrungen als Notarzt. Ein TNA
wird mittels telemedizinischer Technolo-
gien aus der Ferne zu einem Notfall zu-
geschaltet, um Rettungsteams vor Ort zu
beraten.

Tracerdiagnosen

Sind im EPP 2025 schweres Schädel-Hirn-
Trauma (SHT), Schlaganfall, Schwerverletz-
te/Polytrauma, Sepsis, ST-Hebungsinfarkt
(STE-ACS) und Reanimation bei plötzli-
chem Herz-Kreislauf-Stillstand. Diese Not-
fallsituationenhabengemeinsam, dass die
prähospitale und klinische Versorgung an-
hand bestimmter personeller und techni-
scher Ressourcen in einem bestimmten
Zeitrahmen erfolgen sollte. Diese Anfor-
derungen sind inwissenschaftlich fundier-
ten und standardisiert erstellten Behand-
lungsleitlinien niedergelegt. Aus diesen
lassensichRichtwerte fürLeistungsverglei-
che (Benchmarking) und Qualitätsindika-
torenzurBemessungderStruktur-undVer-
sorgungsqualität ableiten. Für Tracerdia-
gnosen lassen sich alsomessbare Indikato-
ren definieren, die für Durchführende und
für die Verantwortlichen eine (Ziel-)Orien-
tierung über Strukturen und Qualität der
Notfallrettung liefern. Die Empfehlungen
zu den Tracerdiagnosen wurden von Fach-

experten überarbeitet, die von der Fach-
gesellschaft entsendet wurden, die feder-
führend für die Erstellung der jeweiligen
Behandlungsleitlinie verantwortlich ist.

Versorgungskapazitätennachweis

Ein Versorgungskapazitätennachweis für
Leitstellen ist ein Instrument zur Er-
mittlung und Verwaltung verfügbarer
Krankenhausbetten. Er ermöglicht es Leit-
stellen, Informationen über die Belegung
und Verfügbarkeit von Betten in den ver-
schiedenen medizinischen Einrichtungen
in Echtzeit zur Verfügung zu stellen.

Durch den Versorgungskapazitäten-
nachweis können Leitstellen in die Lage
versetzt werden, schnell und effizient
die bestmögliche Zielführung für Not-
fallpatienten festzulegen, indem sie die
Verfügbarkeit des geeigneten Kranken-
hauses mit dem Versorgungsangebot
berücksichtigen, das für die Behandlung
der spezifischen medizinischen Bedürfnis-
se des Notfallpatienten erforderlich ist. Die
Echtzeitüberwachung und Aktualisierung
des Versorgungskapazitätennachweises
unterstützt eine optimale Einsatzplanung
und -koordination.

Zeitintervalle

Reaktionsintervall
Beschreibt die Zeitspanne aller Notfall-
einsätze eines Rettungsdienstbereichs
zwischen Aufschaltung des Notrufs in
der Leitstelle und dem Eintreffen des
Rettungsdiensts am Patienten. Das In-
tervall beinhaltet das Leitstelleninter-
vall, das Ausrückintervall, das Anfahrts-/
Anflugintervall und das Zugangsintervall.

Das Reaktionsintervall subsumiert die
Zeit vom Notruf bis zum Eintreffen von
Notarzt und Rettungsdienst beim Notfall-
patienten. Es kann als Planungsgröße und
als Qualitätsindikator für die Verteilung
der Rettungsmittel im Raum relativ zum
Notfallort herangezogen werden.

Eine andere planerische Vorgabe, die
auch die Verteilung der Rettungsmittel
im Raum reflektiert, ist die sog. Hilfsfrist.
Gemäß DIN 13050 ist sie definiert als
die Zeitspanne aller Notfalleinsätze eines
Rettungsdienstbereichs zwischen dem
Eingang des Notrufs in der Leitstelle und
dem Eintreffen des Rettungsdiensts an

der Einsatzstelle. Sie ist also gegenüber
dem Reaktionsintervall um das Zugangs-
intervall verkürzt. Der Beginn der Hilfsfrist,
der Erreichungsgrad und die vorgegebene
Zeitspanne sind in den Landesrettungs-
dienstgesetzen höchst unterschiedlich
geregelt. Ländervergleiche werden da-
durch erschwert.

Patientenintervall
Die Zeit, die vom Eintreten des Notfalls bis
zum Notruf vergeht. Diese Zeit wird vom
Patienten selbst oder vom Notfallzeugen
bestimmt. Prävention und Schulung kön-
nen helfen, das Bewusstsein für Gesund-
heitsstörungen und für das Erkennen der
Notfallsituation zu verbessern und damit
das Patientenintervall zu verkürzen.

Therapiefreies Intervall
Die Zeit vom Eintreten des Notfalls bis zum
Beginn von Therapiemaßnahmen. Ersthel-
fer können dieses Intervall bis zum Ein-
treffen von Notarzt und Rettungsdienst
verkürzen und günstig auf die Prognose
des Patienten einwirken. Beim plötzlichen
Herz-Kreislauf-Stillstand ist das therapie-
freie Intervall die Zeit ohneHerzdruckmas-
sage („reanimationsfreies Intervall“).

Leitstellenintervall
Die Zeit von der Notrufaufschaltung in der
Leitstelle bis zur Alarmierung des ersten
Rettungsmittels.

Ausrückintervall
Die Zeit von der Alarmierung durch die
Leitstelle bis zur dokumentierten Einsatz-
auftragsübernahme (FMS-Statuswechsel
zum Status 3).

Anfahrts-/Anflugintervall
Die Zeit von der Einsatzauftragsübernah-
me (FMS-Status 3) bis zum Eintreffen an
der Einsatzstelle (FMS-Statuswechsel zum
Status 4).

Zugangsintervall
Die Zeit von der Ankunft des Rettungsmit-
tels an der Einsatzstelle bis zur Ankunft
der Rettungskräfte am Notfallort. Beginnt
mit dem FMS-Statuswechsel zum Status 4
und endet mit der Ankunft am Patienten.
Dieser Zeitstempel wird mit FMS-Status-
änderung nicht erfasst und ist daher der
Einsatzdokumentation zu entnehmen.
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On-scene-Intervall
EintreffenamPatientenbisAbfahrt/Abflug
zumKrankenhaus. EsbeinhaltetdieZeit für
die Behandlung des Patienten vor Ort und
die Zeit für den Transport des Patienten
zum Rettungsmittel bzw. die Zeit für die
Vorbereitungen des Transports. Es beginnt
mit der Ankunft am Patienten und endet
mit FMS-Statuswechsel zum Status 7.

Transportintervall
Dauer von der Abfahrt am Notfallort bis
zum Eintreffen am Krankenhaus. Beginnt
mit dem FMS-Statuswechsel zum Status 7
und endet mit FMS-Statuswechsel zum
Status 8.

Übergabeintervall
Zeitraum zwischen Ankunft am Kranken-
haus bis zur Wiederherstellung der Ein-
satzbereitschaft. Es beginnt mit dem FMS-
Statuswechsel zum Status 8 und endet mit
dem FMS-Statuswechsel zum Status 1.

Der Zeitraum kann unterteilt wer-
den in innerklinische Transportzeit (Zeit
vom FMS-Statuswechsel zum Status 8 bis
Erreichen des Übergabeorts), Übergabe-
gespräch (Zeit vom Beginn Übergabe-
gespräch bis Ende Übergabegespräch),
Rückweg zum Rettungsmittel (Zeit vom
Ende des Übergabegesprächs bis Ankunft
am Rettungsmittel) und Wiederherstel-
lung der Einsatzbereitschaft und Fertig-
stellung der Einsatzdokumentation (Zeit
von Ankunft am Rettungsmittel bis FMS-
Statuswechsel zum Status 1).

Die verschiedenen Zeitstempel können
nicht allein mit FMS-Statusänderungen er-
fasst werden und sind, soweit vorhanden,
der Einsatzdokumentation zu entnehmen.

Prähospitalzeit (PHZ)
Zeitraum von der Notrufaufschaltung bis
zum Erreichen des Zielkrankenhauses.

DiePHZbeschreibt dieGesamtdauer ei-
nes Notfallrettungseinsatzes und ist eine
Summe von Verteilung der Rettungsmit-
tel im Raum (Hilfsfrist/Reaktionsintervall),
medizinischer Versorgung vorOrt (On-sce-
ne-Intervall) und Erreichbarkeit der geeig-
neten Zielklinik im Raum (Transportinter-
vall). Damit spiegelt die Prähospitalzeit die
drei wesentlichen Anforderungen (schnel-
les Erreichen des Notfallpatienten, kurze
Verweildauer vor Ort und kurze Transport-
wege zur definitiven Therapie) wider.
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online voting process. Twenty-seven FIO participated in the vote. The consensus is
based on an approval rate of 91.6%.
Results: The paper focuses on emergency rescue and contains recommendations
on structural planning, procedures, and requirements for target hospitals. Criteria
for measuring structural and care quality were defined for the tracer diagnoses of
traumatic brain injury, stroke, polytrauma, ST-segment elevation myocardial infarction,
cardiac arrest, and sepsis, with reference to control center processes, emergency
medical diagnostics and therapy, operational tactics, time management, hospital
care, and quality management. The section on the care of critically ill/injured children
has been redesigned. New core recommendations concern post-primary emergency
transfers and low-code deployments. The glossary has been expanded.
Conclusion: Thanks to the broad participation of the relevant FIO, the 2025 consensus
paper currently forms the most comprehensive basis for definitions, structural and
quality requirements and serves as a common orientation for integrated needs
planning in politics, planning and practice.
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