
Notfallrettung oder 
Krankentransport
Anforderung eines Rettungswa­
gens (RTW) durch einen Arzt und 
notwendiges Verweilen bis zum 
Eintreffen des RTW – in Abgren­
zung zur Veranlassung eines 
Transportes mit dem Kranken­
transportwagen (KTW)

Die Sächsische Landesärztekam-
mer befasste sich auf Grund einer 
Beschwerde mit folgendem Sach-
verhalt:
Die Ehefrau eines an Demenz und 
Parkinson Erkrankten war an einem 
Freitagmittag durch die Einrichtung 
der Tagespflege informiert worden, 
dass ihr Mann einen Schwächeanfall 
erlitten und danach Durchfall be
kommen habe. Als sie ihren Ehe-
mann gegen 17.00 Uhr vom Fahr-
dienst der Einrichtung in Empfang 
nahm, waren die gewechselten Klei-
dungsstücke bereits wieder ver-
schmutzt, und er musste sofort wie-
der zur Toilette, die er in der Folge 
nicht mehr verlassen konnte. Da sich 
der Zustand nicht besserte und ihr 
Mann zusehends verfiel, rief die Ehe-
frau gegen 19.30 Uhr die Notruf-
nummer 112 an. Dort verwies man 
sie an den Kassenärztlichen Bereit-
schaftsdienst. Die Einsatzzentrale des 
Bereitschaftsdienstes sicherte zu, 
dass ein Arzt den Patienten aufsu-
chen werde. Eine Stunde später war 
der Zustand des Ehemannes unver-
ändert, und er konnte die Toilette 
noch immer nicht verlassen. Gegen 
20.45 Uhr traf der diensthabende 
Bereitschaftsarzt ein. Er bestellte 
über die Rettungsleitstelle einen 
Rettungswagen (RTW) und verließ 
danach die Wohnung. Der RTW traf 
21.15 Uhr ein. Die Rettungsdienst-
mitarbeiter fragten, welche Maßnah-
men der Arzt getroffen habe und wo 
er verblieben sei. Die Rettungsassis-
tenten/Rettungssanitäter waren irri-
tiert, dass der Arzt ohne zu warten 
den Patienten verlassen hatte. Sie 
stellten gegenüber der Ehefrau klar, 
dass sie am Patienten in diesem  
Fall keine Maßnahmen vornehmen 
könnten und dürften. Laut Vorschrift 
müssten sie wieder wegfahren, denn 
wenn sie den Patienten mitnähmen 

und ihm auf dem Transportweg 
etwas passiere, wären sie dafür ver-
antwortlich. Nur auf vehementes Bit-
ten der Ehefrau des Patienten und in 
Anbetracht des Zustandes des Pati-
enten hätten die Rettungsdienstmit-
arbeiter den Patienten mitgenom-
men. Inzwischen war es 22.00 Uhr 
geworden.

Der betreffende Arzt wurde um 
seine Ausführungen zum Sach-
verhalt gebeten:
Der Arzt bestätigte im Wesentlichen 
die Angaben der Ehefrau des Patien-
ten. Er habe den Patienten auf der 
Toilette sitzend vorgefunden. Nach 
Anhören der Beschwerden, vorgetra-
gen von der Ehefrau, schätzte er ein, 
dass keine akute vitale Bedrohung 
vorlag. Da er im Hausbesuchsdienst 
weder eine Stuhldiagnostik noch 
eine sinnhafte Infusionstherapie ein-
leiten könne, sei es in seinen Augen 
angemessen gewesen, eine Kranken-
hauseinweisung vorzunehmen, nicht 
zuletzt auch aufgrund der bestehen-
den Komorbiditäten und der offen-
bar schwierigen Pflegesituation. Dies 
habe er der Ehefrau mitgeteilt und 
mit ihrem Einvernehmen ein Kran-
kenhaus kontaktiert. Eine medika-
mentöse Therapie während des 
Transportes, welcher Art auch immer, 
sei nicht indiziert gewesen. Es sollte 
lediglich ein liegender Transport 
unter fachlich-medizinischer Betreu-
ung durchgeführt werden.
Da es zu dieser Zeit nicht notwendig 
gewesen sei, einen Notarzt für die 
Verbringung ins Krankenhaus hinzu-
zuziehen, habe er einen RTW ange-
fordert. In solchen Fällen sei es nach 
seiner Auffassung durchaus üblich, 
dass keine „Vor-Ort“-Übergabe 
durch den anfordernden Arzt erfolgt, 
da alle Gesichtspunkte bei Einleitung 
des Transportes mit der Leitstelle, 
einschließlich einer Rückrufnummer 
(die des Anrufers), besprochen wür-
den. Eine Übergabe durch ihn, den 
Arzt, erfolge in der Regel nur an den 
Notarzt bei Anforderung eines Not-
arzt-Einsatzfahrzeuges (NEF). 

Im Rahmen der berufsrechtlichen 
Prüfung musste konstatiert werden, 
dass die Auffassung des Arztes 
falsch ist und nicht dem im deut-

schen Rettungsdienst praktizierten 
Verhalten entspricht:
Mit der Bestellung des RTW hatte 
der Arzt den Patienten als Notfallpa-
tienten qualifiziert. Damit wäre er 
verpflichtet gewesen, das Eintreffen 
des Fahrzeuges abzuwarten und mit 
den Rettungsassistenten den Trans-
port zu besprechen. Sofern die Ret-
tungsassistenten sodann einverstan-
den gewesen wären, den Transport 
eigenständig und ohne Arztbeglei-
tung durchzuführen, hätte sich der 
Arzt entfernen können. Hätten die 
Rettungsassistenten jedoch Beden-
ken geäußert, hätte der Arzt den 
Transport begleiten müssen. 
Bei dem Patienten lag jedoch keine 
vitale Gefährdung vor, und es hat 
nach Schilderung des Arztes auch 
kein Notfall im definitorischen Sinne 
vorgelegen. Folgerichtig wäre daher 
gewesen, statt des RTW einen Kran-
kentransportwagen (KTW) zu bestel-
len, um die Einweisung des Patien-
ten zu realisieren. Dann wäre es 
auch nicht erforderlich gewesen, das 
Eintreffen des Transportmittels abzu-
warten.

Das Verhalten der Rettungsassisten-
ten im vorliegenden Fall ist ausdrück-
lich zu würdigen, da sie abwägten, 
ob mit der Transportannahme nicht 
ein Übernahmeverschulden erfolgt. 

Fazit:
Fordert ein Arzt einen RTW an, so 
gebietet die ihm nach dem Berufs-
recht obliegende Pflicht zur gewis-
senhaften Berufsausübung (§ 2  
Abs. 2 der Berufsordnung der Säch-
sischen Landesärztekammer), bis 
zum Eintreffen des Fahrzeuges beim 
Patienten zu verbleiben, um ihn an 
die Besatzung des RTW zu überge-
ben. Dies ist erforderlich, um die Ret-
tungskette nicht abreißen zu lassen.
Schließlich definiert und unterschei-
det das Sächsische Gesetz über den 
Brandschutz, Rettungsdienst und 
Katastrophenschutz (SächsBRKG) den 
Rettungsdienst in „Notfallrettung“ 
einerseits und „Krankentransport“ 
andererseits (§ 2 Abs. 2 SächsBRKG).

„Notfallrettung“ ist die in der Regel 
unter Einbeziehung von Notärzten 
erfolgende Durchführung von lebens
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rettenden Maßnahmen bei Notfall-
patienten, die Herstellung ihrer 
Transportfähigkeit und ihre unter 
fachgerechter Betreuung erfolgende 
Beförderung in das für die weitere 
Versorgung nächstgelegene geeig-
nete Krankenhaus. Notfallpatienten 
sind Kranke oder Verletzte, die sich 
in Lebensgefahr befinden oder bei 

denen schwere gesundheitliche 
Schäden zu befürchten sind, wenn 
sie nicht umgehend medizinische 
Hilfe erhalten.

In Abgrenzung dazu ist „Kranken-
transport“ die anderen Kranken, 
Verletzten oder sonst Hilfebedürfti-
gen nötigenfalls geleistete Hilfe und 

ihre unter fachgerechter Betreuung 
(im Regelfall ohne Arzt) erfolgende 
Beförderung. 

Dr. jur. Alexander Gruner
Leiter der Rechtsabteilung

Dr. med. Michael Burgkhardt
Vorsitzender des Ausschusses Notfall- und

Katastrophenmedizin 
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Lufthygiene in  
Schulen*

Sowohl Untersuchungsergebnisse 
aus verschiedenen Bundesländern als 
auch Meldungen von den kommu
nalen Gesundheitsbehörden weisen 
aktuell auf ernsthafte lufthygieni-
sche Defizite in Schulen hin. 

Beispielsweise ergaben sich – bezo-
gen auf das Kohlendioxid als den 
klassischen Leitparameter für die 
Luftqualität in Kindergemeinschafts-
einrichtungen – in mehreren deut-
schen und internationalen Studien 
der letzten Dekade deutlich erhöhte 
Raumluftkonzentrationen. In etli-
chen Schulräumen waren im Winter 
die Kohlendioxidkonzentrationen 
während des Unterrichts bis zu 90 
Prozent nicht mehr als hygienekon-
form einzuschätzen. Punktuell traten 
zusätzliche Probleme zutage, wie 
unter anderem erhöhte Feinstaub
belastungen, Schimmelpilzprobleme 
sowie auch beträchtliche Anreiche-
rungen mit flüchtigen organischen 
Verbindungen (FOV).  
Die derzeitige Renaissance lufthygie-
nischer Probleme in Schulen und 
anderen Gemeinschaftseinrichtun-
gen und die aktuell geführte Diskus-
sion um deren Ursachen gibt inso-
fern zu denken, als die hygienewis-
senschaftlichen Zusammenhänge 
lange bekannt sind. Die Wurzeln der 
wissenschaftlichen Aufarbeitung und 
Begründung einer anforderungsge-
rechten Lüftung in Schulen und 
anderen Gemeinschaftseinrichtun-
gen reichen bis in die Mitte des 19. 
Jahrhunderts. Bereits der Hygieniker 
Max von Pettenkofer (1818 bis 
1901) machte systematische Beob-
achtungen, dass gemeinschaftlich 

genutzte Räume (darunter Schul-
räume, Versammlungsräume, Hör-
säle, Gruppenräume oder ähnliches) 
anfällig für Anreicherungen von 
Atemgasen und für weitere perso-
nengebundene Ausdünstungen sind, 
die Unbehaglichkeiten, Kopfschmer-
zen, Konzentrationsstörungen, Leis-
tungsdefizite und den Geruch von 

„verbrauchter Luft“ erzeugen kön-
nen. Er etablierte die Kohlendioxid-
konzentration der Raumluft als 
objektiv zugänglichen (weil damals 
schon messbaren) Leitparameter für 
die Überwachung der Luftqualität in 
Gruppen- oder Gemeinschaftsräu-
men. Pettenkofer empfahl Lüftungs-
maßnahmen ab CO

2
-Gehalten von 

0,1 Vol % (1000 ppm) in der genutz-
ten Raumluft (wissenschaftlich etab-
liert als sogenannte „Pettenkofer-
Zahl“), weil ansonsten Einbußen des 
Wohlbefindens und in der Leistungs-
fähigkeit drohten.  
Die Ad-hoc-Arbeitsgruppe Innen-
raumrichtwerte der Innenraumluft-
hygiene-Kommission des Umwelt-
bundesamtes  hat im Jahr 2008 die 
Gültigkeit der genannten pettenko-
ferschen CO

2
-Zielkonzentration von 

1000 ppm aufgrund neuerer umwelt-
medizinischer Studien wiederholt 
bestätigt. Das Expertengremium hat 
empfohlen, diesen Wert als Leitwert 
oder Zielwert zu handhaben und 
durch anforderungsgerechte Lüf-
tungsmaßnahmen dafür Sorge zu 
tragen, dass diese CO

2
-Zielkonzen

tration möglichst nicht überschritten 
wird. Die praktische Umsetzung die-
ser Empfehlung stellt allerdings unter 
den Gegebenheiten des modernen 
Schulalltags eine Herausforderung 
dar. Sie bedeutet, dass beispiels-
weise in Klassenzimmern mit einem 
verfügbaren (Standard-)Raumvolu-

men von 6 m3 pro Schüler hohe Luft-
wechselzahlen realisiert werden 
müssen. 
Beispielsweise würde daraus für ein 
Klassenzimmer mit Standardgröße 
und Standardbelegung konkret die 
Forderung nach einem 5-fachen 
Luftwechsel pro Stunde resultieren 
(entsprechend einer Luftwechselzahl 
von 5 pro h), wenn lufthygienisch 
optimale Außenluftvolumenströme 
von 30 m3 je Schüler und Stunde 
gewährleistet werden sollen. Eine 
solche Lüftung, die dem Anspruch 
auf kontinuierlich behagliche, ge
sundheitszuträgliche und leistungs-
fördernde Raumluftbedingungen in 
Schulen gerecht wird, lässt sich ohne 
spezielle lüftungstechnische Unter-
stützung in der Praxis nur mit einem 
hohen Maß an Lüftungsdisziplin 
umsetzen. 

Im Rahmen von Hygienekontrollen 
durch den Öffentlichen Gesundheits-
dienst sowie in den oben erwähnten 
Studien wurde und wird allerdings 
vielfach eine den hohen Anforderun-
gen entgegenstehende nachlassende 
Lüftungsdisziplin und -sensibilität 
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