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Hintergrund und Fragestellung

Der Bedarf fiir den Interhospitaltransfer
von Intensivpatienten ist in den letzten
Jahren stetig angestiegen [5]. Ein Grund
hierfiir ist die Etablierung der Intensivme-
dizin in Krankenhéusern der Grund- und
Regelversorgung, welche zunichst fiir na-
hezu alle Patienten mit vital bedrohlichen
Krankheitsbildern eine heimatnahe The-
rapie sicherstellt. Reichen die diagnos-
tischen oder therapeutischen Moglich-
keiten zur Beherrschung komplizierter
Verldufe nicht aus oder sind primar wei-
terfiihrende Spezialbehandlungsverfah-
ren indiziert, wird zwangsldufig ein Inter-
hospitaltransfer notwendig [2, 4]. Dane-
ben fithren der zunehmende Kostendruck
im Krankenhauswesen und Mafinahmen
im Bereich der Kostenbegrenzung zu ver-
anderten Ressourcen, die ganz unmittel-
bar auch Auswirkungen auf die Aufnah-
mekapazitdt und intensivmedizinische
Versorgungsleistung haben.

Entsprechend dem zunehmenden Be-
darf entstanden in den letzten Jahren qua-
lifizierte Transportsysteme, die eigens fiir
den Transport schwerkranker Patienten
konzipiert wurden [6]. Die flichendecken-
de Etablierung diagnostischer und thera-
peutischer Standards sowie Anpassungen
im Rahmen des medizinischen Fortschritts
machen eine 24-stiindige Vorhaltung die-
ser Transportsysteme notwendig.

In der Nacht stehen fiir arztbegleite-
te Interhospitaltransporte prinzipiell die
Transportmittel Intensivtransporthub-
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Luftrettung in der Nacht

Teil 2: Untersuchung von nachtlichen
luftgestiitzten Interhospitaltransporten

schrauber (ITH) und Intensivtransport-
wagen (ITW) sowie der Rettungswagen
mit Krankenhausarztbegleitung (RTW +
Arzt) und in speziellen Situationen der
Notarztwagen (NAW) zur Verfiigung.
Rettungshubschrauber (RTH) werden
in der Zeit nach Sonnenuntergang bis
o7:00 Uhr morgens nicht vorgehalten
und stehen daher fiir den Interhospital-
transfer in der Nacht prinzipiell nicht zur
Verfiigung.

© Rettungshubschrauber stehen
fiir den Interhospitaltransfer in
der Nacht nicht zu Verfiigung

In Bayern werden Interhospitaltransporte
gemifl ,Leitfaden Interhospitaltransfer®
des Bayerischen Innenministeriums un-
ter Zuhilfenahme eines speziellen Anfor-
derungsformulars durchgefiihrt [1]. Die
Anforderung von Interhospitaltranspor-
ten erfolgt durch die behandelnden Arzte
der Quellklinik nach Absprache mit den
aufnehmenden Arzten der Zielklinik.
Die Alarmierung und Einsatzsteuerung
zu luftgestiitzten Interhospitaltranspor-
ten erfolgt {iber eine landesweite zentra-
le Koordinierungsstelle fiir Intensivtrans-
porthubschrauber (KITH). Dabei werden
luftgestiitzte Interhospitaltransporte in
der Nacht wegen ihrer Dringlichkeit der
Notfallrettung zugeordnet.

Fir den bodengebundenen arztbe-
gleiteten Interhospitaltransfer wurde mit
Riicksicht auf den regionalen Einsatzbe-
reich eine Einsatzsteuerung durch die

ortlich zustidndige Rettungsleitstelle fest-
gelegt. Aufgrund der Anforderungen ent-
scheiden die Disponenten der Rettungs-
leitstellen unter Beriicksichtigung der
Verfiigbarkeit tiber das einzusetzende
Transportmittel. Die Verantwortung fiir
die richtige Wahl des Transportmittels
ist dabei auf den abgebenden und auf
den transportdurchfithrenden Arzt kon-
zentriert. Neben medizinischen Gesichts-
punkten sind bei der Wahl des richtigen
Transportmittels auch Uberlegungen hin-
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Abb. 1 «Verteilung des
Transportmittels in Ab-
hangigkeit von der Leitdia-
gnose (/CB: akute nicht-
traumatische intrazerebrale
Blutung, MI: akuter Myo-
kardinfarkt, SHT: Schadel-
Hirn-Trauma mit GCS <8,
Polytrauma: Polytrauma
mit ISS >15, rupt. AA: rup-

turiertes Aortenaneurys-

ma, resp. Insuff.: respirato-
rische Insuffizienz (Horo-

ITH 28 14 21

RTW + Arzt

NAW

sichtlich Wirtschaftlichkeit, Effizienz so-
wie Risiken und Einschrankungen luft-
gestiitzter Transporte hinsichtlich Wit-
terungs- und Sichtverhéltnissen gerade
auch in der Nacht kritisch zu priifen [7].

Am Luftrettungszentrum Regensburg
(Christoph Regensburg) erfolgte auf Ver-
anlassung des Bayerischen Innenministe-
riums im Jahr 1999 die offizielle Umstel-
lung auf ein sog. ,24-h-Dual-use-System*
[1]. ,Dual-use-Hubschrauber* haben ih-
re primére Aufgabe in der arztbegleiteten,
luftgestiitzten Verlegung intensivbehand-
lungs- und tiberwachungspflichtiger Pa-
tienten. Daneben werden sie aber auch in
der Primirrettung eingesetzt [8].

In einer epidemiologischen Analyse
arztbegleiteter Patiententransporte 1998 in
Bayern zeigte sich fiir Dual-use-disponierte
Hubschrauber ein biphasisches tageszeit-
liches Einsatzprofil u. a. mit einem gehauf-
ten Auftreten von Interhospitaltransporten
nachts gegen 23:30 Uhr [3]. Evaluierte Daten
tiber den medizinischen Stellenwert ndcht-
licher luftgestiitzter Interhospitaltransporte
und eine Bewertung dieses Einsatzmittels
hinsichtlich seiner Effektivitit und Effizienz
lagen jedoch bisher nicht vor.

Aus diesem Grund hatte der Freistaat
Bayern zusammen mit dem Zweckver-
band fiir Rettungsdienst und Feuerwehr-
alarmierung Regensburg in Zusammen-
arbeit mit dem Klinikum der Universi-
tit Regensburg die Studie ,,LUNA® (Luft-
rettung in der Nacht) initiiert, welche das
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néchtliche Einsatzgeschehen der Luftret-
tung im Raum Nord-/Ostbayern hinsicht-
lich des medizinischen Nutzens untersu-
chen sollte. Die vorliegende Publikation
ist ein Auszug aus der Studie LUNA und
umfasst die Analyse und medizinische Be-
wertung von néchtlichen luftgestiitzten In-
terhospitaltransporten und korreliert die-
se mit vergleichbaren Einsatzdaten boden-
gebundener arztbegleiteter Interhospital-
transporte in Nord-/Ostbayern.

Studiendesign und
Untersuchungsmethoden

Im Rahmen der Studie LUNA (Luftrettung
in der Nacht) wurde tiber einen Zeitraum
von 3 Jahren eine prospektive, nicht expe-
rimentelle Kohortenstudie zur Untersu-
chung von néchtlichen luftgestiitzten In-
terhospitaltransporten durchgefithrt. Un-
tersucht wurde der medizinische Nutzen
im Verhéltnis zu vergleichbaren bodenge-
bundenen Interhospitaltransporten.

Studiendesign und Methode dieser
wissenschaftlichen Arbeit entsprechen
iiber weite Teile der Untersuchung der
néichtlichen Priméreinsétze in der Luft-
rettung (LUNA Teil 1), welche bereits ver-
offentlicht wurde, und auf die die Autoren
aus Griinden der besseren Lesbarkeit ver-
weisen mochten [9].

In die Studie eingeschlossen wurden
Patienten mit den in LUNA Teil 1 beschrie-
benen Leitdiagnosen, welche nachts arzt-

2 witz-Quotient <200 mm-
Hg), Apoplex: ischamischer
zerebraler Insult, load & go:
schnellstmdoglicher Trans-
port ohne vitale Indikation,
Kinder: Kinder bis zum voll-
endeten 14. Lebensjahr)

begleitet von Krankenhéusern niedrigerer
Versorgungsstufe zu den beiden grofien
Regensburger Kliniken héherer Versor-
gungsstufe (Uniklinikum Regensburg im
Zeitraum 01/2001-03/2004 bzw. Kranken-
haus der Barmherzigen Briider Regens-
burg im Zeitraum 04/2001-03/2004) ver-
legt wurden. Die Leitdiagnosen beziehen
sich dabei auf die Diagnosestellung nach
Erstevaluation in der Zielklinik.
Disponiert wurden fiir den arztbeglei-
teten Patiententransport im Zeitraum der
fliegerischen Nacht (Sonnenuntergang
plus 30 min bis Sonnenaufgang minus
30 min) folgende Transportmittel:
== der Intensivtransporthubschrauber
(ITH),
== der Intensivtransportwagen (ITW),
== der Rettungswagen mit Arzt aus dem ab-
gebenden Krankenhaus (RTW + Arzt),
== der Notarztwagen (NAW).

Die Datenerfassung erfolgte durch tag-
liche Sichtung der Aufnahmedokumenta-
tion der beiden aufnehmenden Kliniken
entsprechend den Leitdiagnosen von in
der Nacht arztbegleitet zuverlegten Pati-
enten. Als weitere Datenquellen dienten
neben den érztlichen Transportprotokol-
len die Aufzeichnungen der Rettungsleit-
stelle mit dem Dispositionssystem ARLIS®
(Ausschreibung rechnergestiitzter Leit-
stellen-Informationssysteme), sowie die
Dispositionsdaten der KITH. Dabei sind
in unserer Untersuchung die Einsatz-
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Tab. 1 Definition der Einsatzzeiten

nach folgenden Zeitintervallen

Zeit zwischen Alarmie-
rung und Start des
jeweiligen Transport-
mittels

Vorlaufzeit

Anfahrts-
bzw. Anflugzeit

Zeit zwischen Start des
jeweiligen Transport-
mittels und Ankunftam
Einsatzort

Vorlaufzeit

plus Anfahrts-/
Anflugzeit

Zeitdauer

von Alarmierung
bis Eintreffen

an Quellklinik

Ubernahmezeit Zeit zwischen Ankunft
am Quellkrankenhaus
und Transportbeginn
(schlieBt evtl. Transfer
vom Hubschrauber-
landeplatz zur Quell-
klinik, Ubergabe und
ggf. notwendige Trans-

portvorbereitungen ein)
Zeit zwischen Transport-
beginn an der Quell-
klinik und Ankunft an
der Zielklinik
Zeitintervall von Alarm
des Transportmittels bis
zur Ubergabe des Patien-
ten an der Zielklinik

Transportdauer

Gesamt-
einsatzdauer

zeiten fiir den Interhospitaltransfer nach
den in @ Tab. 1 aufgeschliisselten Zeitin-
tervallen definiert.

Die Krankenakten der eingeschlos-
senen Patienten wurden gesichtet und
nach Aufbereitung einer Peer-review-
Gruppe entsprechend den Primireinsit-
zen (s. LUNA Teil 1) vorgestellt. Ermitt-
lung von Entfernung, Fahrtzeiten als auch
die Einordnung der Dringlichkeit des In-
terhospitaltransfers sowie dessen Bewer-
tung durch die Peer-Review-Gruppe er-
folgte ebenfalls analog zu LUNA Teil 1
und wird dort wie auch die statistischen
Methoden umfassend dargestellt [9].

Ein studienbegleitendes Monitoring
fiir die wissenschaftliche Analyse wur-
de tiber die gesamte Untersuchungszeit
durch das Institut fiir Notfallmedizin und
Medizinmanagement (INM), Klinikum
der Universitat Miinchen, Leitung Prof.
Dr. Ch.K. Lackner, sichergestellt.

Ergebnisse

Im Beobachtungszeitraum wurden 194
arztbegleitete Interhospitaltransporte
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Luftrettung in der Nacht. Teil 2: Untersuchung von
nachtlichen luftgestiitzten Interhospitaltransporten

Zusammenfassung

Hintergrund. Die vorliegende Publikation ist
ein Auszug aus der Studie,,LUNA" (Luftret-
tung in der Nacht), in dem Daten von nacht-
lichen Interhospitaltransporten in Nord-/Ost-
bayern dargestellt werden. Material und Me-
thoden. In einer prospektiven Kohortenstu-
die wurden iiber 3 Jahre néchtliche luftge-
stlitzte Interhospitaltransporte im Vergleich
zu bodengebundenen analysiert. Die Bewer-
tung erfolgte durch eine Peer-review-Gruppe.
Ergebnisse. Bei 194 in die Studie eingeschlos-
senen Interhospitaltransporten wurden 98
luftgestiitzt, 96 bodengebunden durchge-
fuhrt. Ein luftgesttzter Transfer wurde signi-
fikant haufiger bei traumatologischer Dia-
gnose, einer groBeren Entfernung zur Zielkli-
nik und bei der Universitatsklinik Regensburg
als Zielklinik favorisiert. Nach Beurteilung der
Peer-review-Gruppe waren 83% der luftge-
stlitzten Transporte indiziert, 13 Transporte

waren als zeitlich disponible Intensivtrans-
porte nicht indiziert. Bei den bodengebunde-
nen Transporten war ebenfalls bei 83% das
eingesetzte Transportmittel richtig gewahlt.
22 Transporte hatten wegen geringer Entfer-
nung mit RTW bzw. NAW, 11 Transporte we-
gen groBerer Entfernung luftgestiitzt erfol-
gen sollen. Der Intensivtransportwagen wies
unabhangig von der Entfernung die langs-
ten Gesamteinsatzzeiten auf. Schlussfolge-
rungen. Die Vorhaltung von Intensivtrans-
porthubschraubern in der Nacht ist medizi-
nisch gerechtfertigt. Fiir zeitkritische Inter-
hospitaltransporte in der Nacht ist der Inten-
sivtransportwagen nur in Ausnahmeféllen
geeignet.

Schliisselworter
Luftrettung - Nacht - Interhospitaltransfer -
Hubschrauber

Air medical service at night. Part 2: Evaluation of
nightly airborne interhospital patient transports

Abstract

Background. The present publication is an
extraction of the “LUNA-study” which ana-
lyzes interhospital transportation at night in
north/eastern Bavaria. Methods. Interhos-
pital ICU-air medical evacuations were ana-
lyzed in comparison to ground-based trans-
ports in a prospective 3 year study. The cas-
es were assessed by an expert panel. Results.
A total of 194 interhospital transfers were in-
cluded in the study. 98 patients were airlifted,
96 were transported by ground. Air medical
evacuation was preferred in patients with a
trauma diagnosis, a longer transport distance
as well as the University of Regensburg Medi-
cal Centre as the destination hospital. 83% of
the airlifted cases were justified as assessed
by the expert panel. 13 transports were not
justified due to delay because of the air med-
ical transport. Means of transportation was

correctly chosen in 83% of the ground based
transports. Patients would have benefit-

ed from airlift due to greater transport dis-
tances in 11 cases, 8 cases from transport in
EMS-units due to short transport distances.
Ground transportation with a mobile inten-
sive care unit resulted in a longer overall mis-
sion duration independent of the transport
distance. Conclusions. From a medical view-
point the provision of ICU-air medical service
at night is justified. For time crucial interhos-
pital transfers at night the ground based mo-
bile intensive care unit is only suitable in ex-
ceptional cases.

Keywords

Air medical service - Night - Interhospital
transfer - Helicopter
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analysiert, welche den Einschlusskrite-
rien der Studie entsprachen. Davon wur-
den 98 Einsitze (51%) luftgestiitzt durch
den Intensivtransporthubschrauber ab-
gewickelt. Der Grof3teil dieser Einsit-
ze (91%) wurde erwartungsgemafl vom
Luftrettungsstandort Regensburg (Chris-
toph Regensburg) durchgefiihrt. Auf den
Luftrettungsstandort Niirnberg (Chris-
toph Niirnberg) entfielen 6 Interhospital-
transporte, auf den Luftrettungsstandort
Miinchen (Christoph Miinchen) entfielen
3 Transporte.

In der Kontrollgruppe bodengebunde-
ner Interhospitaltransporte wurden 96 Ein-
sitze (49%) in die Studie eingeschlossen.
Der ebenfalls in Regensburg (Krankenhaus
der Barmherzigen Briider) stationierte In-
tensivtransportwagen {ibernahm davon
26 Einsitze (27,1%). Fiir den bodengebun-
denen arztbegleiteten Interhospitaltransfer
wurde in unserer Untersuchung am hau-
figsten der Rettungswagen (60 Einsitze,
62,5%) als Transportmittel verwenden. Der
begleitende Arzt wurde dabei vom verle-
genden Krankenhaus gestellt. Der im Ein-
zugsbereich des Quellkrankenhauses stati-
onierte Notarztwagen wurde bei 10 Einsét-
zen (10,4%) fiir die Patientenverlegung her-
angezogen.

Leitdiagnosen

In unserer Untersuchung stellte die ,,aku-
te nichttraumatische intrazerebrale Blu-
tung® (ICB) die haufigste Leitdiagnose
(39%) dar. Patienten mit dieser Diagno-
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se wurden tiberwiegend bodengebunden
(63%) transportiert. Bei den traumatolo-
gisch begriindeten Interhospitaltranspor-
ten erfolgte der Transport in der Mehrzahl
der Falle luftgestiitzt (bei der Leitdiagno-
se Schiadel-Hirn-Trauma zu 70%, bei der
Leitdiagnose Polytrauma zu 58%), ebenso
bei der Diagnose ,,rupturiertes Aortena-
neurysma“in 73%. Bei den iibrigen 4 Leit-
diagnosen fanden sich jeweils weniger als
10 Einsétze (8 Abb. 1).

Mit der Leitdiagnose ,,schnellstmog-
licher Transport ohne vitale Indikation®
fanden sich insgesamt 7 Einsitze, welche
ohne Ausnahme auf Traumata, meist Ver-
letzungen der Wirbelsdule, zurtickgefiihrt
werden konnten. Diese Patienten wurden
iiberwiegend luftgestiitzt transportiert.

Derhiéufigste Anlass fiir einen luftgestiitz-
ten Interhospitaltransport waren Patienten
mit der Leitdiagnose ,,JCB* (29%), gefolgt
von Patienten mit der Leitdiagnose ,,SHT*
(21%), »akuter Myokardinfarkt (14%) und
»Polytrauma“ (11%). Auch bei den bodenge-
bundenen Interhospitalverlegungen war die
nichttraumatische intrazerebrale Blutung
der héufigste Transportanlass (ITW 35%,
RTW + Arzt 53%). Bodengebundene Inter-
hospitaltransporte fanden zu 79% aus nicht-
traumatologischem Anlass statt.

Betrachtet man die einzelnen potenzi-
ell moglichen Transportmittel, so ist der
Intensivtransporthubschrauber in 7 von
9 untersuchten Diagnosegruppen das
am haufigsten eingesetzte Transportmit-
tel. Patienten mit der Leitdiagnose ,,JCB*
wurden dagegen am héufigsten (43%) mit

RTW und Arztbegleitung verlegt, Pati-
enten mit der Leitdiagnose ,respirato-
rische Insuffizienz“ am haufigsten (56%)
mit dem Intensivtransportwagen.

In beiden Gruppen wurden mehr
Minner (luftgestitzter Transport 64%,
bodengebundener Transport 59%) als
Frauen eingeschlossen. Patienten, welche
luftgestiitzt transportiert wurden, waren
im Median 50,5 Jahre alt (minimal 4 Jahre,
maximal 79 Jahre) und somit um 8,5 Jahre
jiinger als Patienten, welche bodengebun-
den transportiert wurden (Median 59 Jah-
re, min. 8 Jahre, max. 81 Jahre).

Entfernungen

Bodengebunden wurde im Median eine
Entfernung zwischen Quell- und Zielkli-
nik von 60,5 km zuriickgelegt. Dagegen
betrug die im Intensivtransporthubschrau-
ber zuriickgelegte Entfernung im Medi-
an 79 km. Unterteilt nach den einzelnen
Transportmitteln lagen die Entfernungen
bei allen bodengebundenen Transporten
unter denen des Hubschraubers. Uber die
geringsten Distanzen transportierte in un-
serer Untersuchung der Intensivtransport-
wagen (Median 46 km), wobei Interhos-
pitaltransporte wegen der besseren Ver-
gleichbarkeit erst ab einer Entfernung von
15 km eingeschlossen wurden.

Patienten, welche an die Uniklinik Re-
gensburg verlegt wurden, mussten iiber
grofiere Entfernungen transportiert wer-
den, als Patienten mit Ziel Krankenhaus
der Barmherzigen Briider (75km vs.
55 km). Im Entfernungsbereich bis 60 km
wurden die Interhospitaltransporte tiber-
wiegend bodengebunden durchgefiihrt.
Bei grofieren Distanzen wurde der luft-
gestiitzte Transport favorisiert. Die Ent-
fernungsbereiche in Abhingigkeit des ge-
wihlten Transportmittels zeigt @ Abb. 2.

Die Auswertung nach Leitdiagnosen
zeigte fiir die Diagnosegruppe ,,schnellst-
moglicher Transport ohne vitale Indika-
tion“ mit im Median 109 km die weites-
te Distanz (min. 45 km, max. 131 km) zwi-
schen Quell- und Zielklinik, gefolgt von
der Leitdiagnose ,,SHT“ (Median 83 km,
min. 41 km, max. 148 km). Die kiirzesten
Distanzen (Median 63 km) wurden bei
der Verlegung von Patienten mit der Leit-
diagnose ,,Apoplex” zuriickgelegt (min.
46 km, max. 152 km).
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Analyse der Einsatzzeiten

Eine Unterteilung in luftgestiitzte und bo-
dengebundene Interhospitaltransporte er-
schien fiir die Analyse der Einsatzzeiten
nicht sinnvoll, da die Ausgangsbedin-
gungen der beiden Gruppen nicht ver-
gleichbar waren. Wihrend die Trans-
portmittel RTW + Arzt sowie NAW héu-
fig am bzw. in unmittelbarer Umgebung
des Quellkrankenhauses stationiert sind,
miissen die speziellen Transportmittel
ITH und ITW zunichst an das abgebende
Krankenhaus herangefiihrt werden.

Grundlage der erfassten Einsatzzeiten
waren die Eintragungen in den Transport-
protokollen und der Abgleich dieser Zeiten
mit den Eintragungen der Rettungsleiststel-
len in der Dispositionsdatenbank ARLIS®.
Bei den Transportmitteln ITH, ITW und
NAW konnten die relevanten Zeiten zu
100%, bei RTW + Arzt zu 90% erhoben
werden. Da die Anzahl der NAW-Trans-
porte in unserer Untersuchung gering wa-
ren, wurde zur Berechnung der Korrela-
tionskoeffizienten und der linearen Re-
gression die Transportmittel NAW und
RTW + Arzt zusammengefasst.

Vorlaufzeit
Fiir die Rettungsmittel NAW und RTW
gelten fiir dringliche nachtliche (,,notfall-
maflige®) Interhospitalverlegungen Vor-
laufzeiten entsprechend denen bei Pri-
madreinsdtzen von 2 min. Diese wurde bei
den analysierten Einsdtzen weitgehend
eingehalten.

Der Intensivtransporthubschrauber hat
bei Interhospitalverlegungen in der Nacht

Entfernung Quellklinik - Zielklinik in km

eine maximale Vorlaufzeit von 20 min.
Diese dient u. a. der vorgeschriebenen
Planung des Hubschrauberflugs und der
Einholung eines aktuellen Wetterberichts
sowie zur Durchfithrung des Arzt-Arzt-
Gespriches zwischen abgebendem und
transportierendem Arzt. Der Flugplan
wird wéhrend des Flugs an die Deutsche
Flugsicherung (DFS) per Flugfunk durch-
gegeben. Die Vorlaufzeiten des Intensiv-
transporthubschraubers lagen im Median
bei 10 min und damit deutlich unterhalb
der vorgegebenen Zeitdauer.

== Fiir den Intensivtransportwagen ist
nachts eine maximale Vorlaufzeit
von 45 min vorgegeben.

Diese Vorgabe wurde in unserer Untersu-
chung (Median 31,5 min) ebenfalls unter-
schritten.

Anfahrts-/Anflugzeit

Die Anflugzeit zum Quellkrankenhaus
betrug bei Interhospitalverlegungen mit
dem Hubschrauber im Median 21 min.
Dabei wurde eine Anflugstrecke von im
Median 79 km zuriickgelegt. Die An-
fahrtszeit des ITW betrug im Median
38 min mit einer im Median zuriickge-
legten Fahrstrecke von 46 km.

Da die Transportmittel RTW + Arzt
bzw. NAW haufig in direkter Umgebung
der Quellkrankenhduser stationiert wa-
ren, betrug deren Anfahrtszeit im Median
lediglich wenige Minuten (RTW + Arzt
3 min, NAW 4,5 min). Deutliche Unter-
bzw. Uberschreitungen der Anfahrts-
bzw. Anflugzeiten der Transportmittel

ITW und ITH kénnen u. a. durch Folge-
einsitze bedingt sein.

Zeitdauer von Alarmierung

bis Eintreffen an der Quellklinik

Die Zeitdauer von der Alarmierung bis
zum Eintreffen an der Quellklinik setzt
sich aus den oben aufgefiihrten Vorlauf-
zeiten und Anfahrts- bzw. Anflugzeiten
zusammen.

Fiir den Intensivtransporthubschrau-
ber ergab sich ein Zeitintervall im Me-
dian von 34 min vs. 73 min fir den In-
tensivtransportwagen. Fiir diese beiden
Transportmittel korrelieren die Zeitin-
tervalle mit der Entfernung (ITH r=o0,3;
ITW r=0,67; p=0,33). Entsprechend den
kurzen Vorlauf- und Anfahrtszeiten von
RTW + Arzt sowie NAW war die Zeitdau-
er von der Alarmierung bis zum Eintref-
fen an der Quellklinik bei diesen Trans-
portmitteln sehr kurz (5 bzw. 9 min im
Median). Eine Korrelation mit der Ent-
fernung ergab sich dabei nicht.

Ubernahmedauer

Die Ubernahmedauer war im Median bei
Interhospitaltransporten mit dem NAW
(25,5 min) bzw. RTW + Arzt (21 min)
kiirzer als bei Verlegungen mit dem ITW
(29 min) bzw. ITH (39 min). Durch die
Peer-review-Gruppe wurden 15 Patienten,
welche luftgestiitzt transportiert wurden,
und 4 Patienten, welche bodengebunden
mit dem ITW transportiert wurden, iden-
tifiziert, bei denen durch den transport-
begleitenden Arzt medizinische Mafinah-
men (Intubation, zentraler Venenzugang,
Katecholamintherapie etc.) in der Quell-
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klinik zur Verbesserung des Patientenzu-
stands durchgefiihrt werden mussten.

Transportdauer

Die Transportdauer (B8 Abb. 3) korreliert
fiir alle Transportmittel gut mit den zu-
riickgelegten Entfernungen (ITH r=0,44;
ITW r=0,91; NAW und RTW + Arzt
r=0,75). Unter den bodengebundenen
Transportmitteln sind die Transport-
zeiten in Abhéngigkeit von den Entfer-
nungen nahezu identisch. Die durch li-
neare Regression geschitzte Transportge-
schwindigkeit betrug fiir den ITW 76 km/
h, fiir den NAW bzw. RTW + Arzt 78 km/
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h und 231 km/h fiir den Intensivtrans-
porthubschrauber. Dabei wurde auch fiir
den Hubschrauber die Entfernung in Stra-
Benkilometern zugrunde gelegt.

Gesamteinsatzdauer

Die Gesamteinsatzdauer setzt sich aus
den oben beschriebenen Zeitinterval-
len zusammen und ist in @ Abb. 4 dar-
gestellt.

Die langsten Zeitintervalle entfielen
fiir die bodengebundenen Transportmit-
tel NAW und RTW + Arzt auf den eigent-
lichen Transport, wahrend die Transport-
zeit bei den luftgestiitzten Verlegungen

Quell- und Zielklinik. Die
Gerade zeigt die lineare Re-
gressionsgleichung

160 170 180

einen gemessen an der Gesamteinsatz-
dauer geringen Anteil ergab. Beinahe
die Halfte der Gesamteinsatzdauer ent-
fiel beim Intensivtransportwagen auf die
Dauer von der Alarmierung bis zur An-
kunft beim Patienten. Der Intensivtrans-
portwagen wies unabhingig von der Ent-
fernung die lingsten Gesamteinsatzzeiten
auf (B Abb.5).

NACA-Score

Bei den luftgestiitzten Interhospitaltrans-
porten waren die NACA-Scores (Natio-
nal Advisory Commitee for Aeronau-



tics) zu 99% dokumentiert. Bei den bo-
dengebundenen Verlegungen mit ITW
und NAW war der Score bei allen Trans-
porten dokumentiert, bei den Transpor-
ten mit RTW + Arzt dagegen lediglich
bei 53%.

Patienten, welche luftgestiitzt trans-
portiert wurden, zeigten in 70% der Fille
einen NACA-Wert von 5. Bei den boden-
gebundenen Patiententransporten verteil-
ten sich die Scorewerte nahezu gleich hau-
fig auf die Kategorien NACA 4 (43%) und
NACA 5 (44%).

Verlauf nach Klinikaufnahme

Im Hinblick auf die Dringlichkeit der In-
terhospitaltransporte waren insbesonde-
re die Mafinahmen innerhalb der 1. Stun-
de nach Aufnahme relevant. In diesem
Zeitraum wurde bei 34% der luftgestiitzt
transportierten Patienten und bei 35% der
bodengebunden transportierten Patienten
eine CT-Untersuchung durchgefiihrt. Ei-
ner operativen Versorgung wurden 22%
der luftgestiitzt und 13% der bodengebun-
den verlegten Patienten zugefithrt. Nur
wenige Patienten (luftgestiitzt 5 Patienten,
bodengebunden 4 Patienten) wurden oh-
ne diagnostische oder therapeutische In-
tervention direkt auf die Intensivstation
verlegt. Eine Zusammenfassung der In-
terventionen im Beobachtungszeitraum
von 24 hist in @ Abb. 6 dargestellt.

In unserer Untersuchung wurde ledig-
lich bei einem Patienten im gesamten Be-
obachtungszeitraum keine Intervention
durchgefiihrt. Hierbei handelte es sich um
einen bodengebunden (ITW) verlegten
Patienten mit infauster Prognose bei in-
trazerebraler Blutung.

Beurteilung der Datenlage

Neben den Transportprotokollen wurden
zur Beurteilung der in die Studie einge-
schlossenen Interhospitaltransporte durch
die Peer-review-Gruppe die Aufzeich-
nungen im Dispositionssystem ARLIS®,
die Aufzeichnungen der Zielkliniken, und
— soweit vorhanden - die Verlegungsbe-
richte und sonstigen Dokumentationen
der Quellkliniken zugrunde gelegt.

Die Datenlage wurde bei den luftge-
stiitzt transportierten Patienten in 72%
als ,sehr gut® beurteilt. Die Bewertung
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Abb. 6 A Interventionen 0-24 h nach Aufnahme in der Zielklinik (* Patient mit infauster Prognose)

»schlecht® fand sich lediglich bei 5% der
Hubschraubertransporte. Bei den boden-
gebunden transportierten Patienten wur-
de dagegen in 53% der Einsitze die Daten-
lage als ,,schlecht” bewertet und nur bei
32% der Verlegungen mit ,,sehr gut® Da-
bei war die ungiinstige Bewertung der Da-
tenlage beinahe vollstindig auf die unzu-
reichende Dokumentation bei arztbeglei-
teten Transporte mit dem RTW zuriick-
zufiithren (Datenlage in 83% der Einsitze
»schlecht®). Haufig lag bei diesen Trans-
porten kein Transportprotokoll vor. We-
der konnte der Zustand des Patienten vor
bzw. wahrend des Transports, noch Maf3-
nahmen bzw. Monitoring wéihrend des
Transports beurteilt werden.

Am besten (,,sehr gut®in 89% der Ein-
sitze) wurde die Datenlage bei bodenge-
bunden mit dem ITW transportierten Pa-
tienten beurteilt.

Beurteilung
der Transportmittelindikation

Bei 194 in die Studie eingeschlossenen In-
terhospitaltransporten wurden 98 Trans-
porte luftgestiitzt und 96 bodengebunden
durchgefiihrt.

Nach Beurteilung der Peer-review-
Gruppe waren ,aus Sicht des anfor-
dernden Arztes“ 81 luftgestiitzte Trans-
porte indiziert (83%). Bei 17 Verle-
gungsfliigen wurde ein bodengebun-
dener Transport als geeigneter beur-

teilt. Dabei handelte es sich im Wesent-
lichen um Patienten mit der Leitdiagno-
se ,LJCB“ (8 Transporte) und ,,Myokard-
infarkt® (5 Transporte). Von den nicht
gegebenen Transportmittelindikationen
bei den luftgestiitzten Transporten ,aus
Sicht des Anfordernden® entfielen 59%
(10 Transporte) auf den Entfernungsbe-
reich bis 59 km. Ab einer Entfernung von
60 km war der Intensivtransporthub-
schrauber in 91% der luftgestiitzt durch-
gefithrten Verlegungen indiziert.

Bei den bodengebundenen Transpor-
ten war bei 80 Verlegungen (83%) das
eingesetzte Transportmittel nach Beur-
teilung der Peer-review-Gruppe richtig
gewihlt. Ein luftgestiitzter Interhospital-
transport wire jedoch bei 10 Patienten
indiziert gewesen. Dabei handelte es sich
um Patienten mit der Leitdiagnose ,,JCB*
(6 Transporte), ,,Polytrauma®“ (3 Trans-
porte) und um einen Patienten mit der
Leitdiagnose ,,rupturiertes Aortenaneu-
rysma“. Alle Transporte, welche luftge-
stiitzt hatten durchgefithrt werden sol-
len, betrafen Transportentfernungen iiber
60 km. Bei weiteren 6 Patiententranspor-
ten war zwar die Indikation fiir eine bo-
dengebundene Verlegung gegeben, aller-
dings mit einem anderen bodengebun-
denen Transportmittel als dem eingesetz-
ten. @ Abb. 7 gibt die eingesetzten und
nach Beurteilung der Peer-review-Grup-
pe »aus Sicht des anfordernden Arztes” in-
dizierten Transportmittel wieder.
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Bei der Beurteilung der Transportmitte-
lindikation durch die Peer-review-Gruppe
nach Kenntnis des Verlaufs 24 h nach Klinik-
aufnahme ergaben sich nur geringfiigige
Verdnderungen. Von den luftgestiitzt durch-
gefithrten Patiententransporten waren wei-
tere 4 Transporte nicht indiziert und hétten
bodengebunden durchgefiihrt werden sol-
len. Bei den bodengebunden durchgefiihr-
ten Verlegungen waren nach Kenntnis des
weiteren Verlaufs weitere 6 Transporte nicht
indiziert. Von diesen Transporten war zwar
in 5 Fillen die Indikation fiir einen boden-
gebundenen Transport gegeben, diese hit-
ten jedoch mit anderen Transportmitteln
als den eingesetzten durchgefithrt werden
sollen. Fiir einen Patienten wire eine luftge-
stiitzte Verlegung indiziert gewesen.

Patiententransporte, bei denen eine
Verlegung unter intensivmedizinischen
Gesichtspunkten erforderlich war, die-
se nach Beurteilung der Peer-review-
Gruppe jedoch nicht zeitkritisch zu er-
folgen hatte, bildeten die grofite Grup-
pe (13 Transporte) der nicht indiziert
luftgestiitzt durchgefiihrten Interhos-
pitaltransporte. Diese Patientenverle-
gungen hitten bodengebunden mit dem
ITW durchgefiithrt werden sollen. Da-
neben fanden sich zeitkritische Ver-
legungen, bei denen aufgrund der ge-
ringen Entfernung ein schnellstmog-
licher bodengebundener Transport mit-
tels RTW + Arzt indiziert gewesen wire
(7 Transporte). Bei einem Patienten war
bei infauster Prognose kein Interhospi-
taltransport indiziert.
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Bei den nicht indizierten bodengebun-
denen Interhospitaltransporten (22 Trans-
porte) fanden sich Verlegungen, welche
nach Beurteilung der Peer-review-Gruppe
als zeitkritisch anzusehen waren und wegen
geringer Entfernung schneller mit RTW +
Arzt (6 Transporte) bzw. NAW (2 Transpor-
te), wegen groflerer Entfernung luftgestiitzt
hétten verlegt werden sollen (11 Transporte).
Als besonders kritisch wurden dabei 2 In-
terhospitaltransporte mit dem NAW iiber
eine Entfernung von 145 km bzw. 137 km
bewertet. Fiir nicht zeitkritisch beurteilte
Interhospitaltransporte wire der ITW indi-
ziert gewesen (3 Transporte).

Bei 19 arztbegleiteten Patientenverle-
gungen wire gleichwertig sowohl ein luft-
gestiitzter als auch ein bodengebundener
Transport moglich gewesen.

Bei 3 bodengebundenen Interhospital-
transporten war der Hubschrauber ange-
fordert, konnte den Interhospitaltransfer
aber wetterbedingt (2 Transporte) oder
mangels Verfiigbarkeit (1 Transport) nicht
durchfiihren. Die Indikation fiir einen bo-
dengebundenen Transport wurde in die-
sen Fallen als gegeben bewertet.

Einflussfaktoren

auf Indikationsstellung

Zur Berechnung der Faktoren, welche bei
der Wahl des Intensivtransporthubschrau-
bers als Transportmittel einen Einfluss hat-
ten, wurde eine logistische Regression
durchgefiihrt. Hierfiir wurden nur Pati-
enten mit den Leitdiagnosen Polytrauma,
Schidel-Hirn-Trauma, intrakranielle Blu-

tung, Apoplex und Myokardinfarkt in die
Analyse aufgenommen sowie die Leitdiag-
nosen in 3 Gruppen eingeteilt (traumatolo-
gisch, intrakraniell und Myokardinfarkt).
Nach Riickwirtsselektion blieben die Ent-
fernung, die Leitdiagnose und die Zielkli-
nik selbst als unabhingige, signifikante
Einflussgroflen iibrig. Zur vermehrten
Wahl des Hubschraubers fithrte eine lange-
re Entfernung zur Zielklinik (Odds Ratio
1,18; 95%-KI 1,06-1,32, bei einer um 10 km
langeren Entfernung, p=0,0033), eine trau-
matologische Leitdiagnose (Odds Ratio 3,3,
95%-KI 1,5-7,4 gegeniiber intrakraniell;
Odds Ratio 2,5; 95%-KI 0,9-7,0 gegeniiber
Myokardinfarkt, p=0,0132) sowie die Uni-
versititsklinik Regensburg als Zielklinik
(Odds Ratio 1,3; 95%-KI 1,1-5,1; p=0,0305).

Diese Analyse wurde mit der Entschei-
dung der Peer-review-Gruppe fiir luftge-
stiitzten Transport als Zielgrofle wieder-
holt. Hierbei war die Zielklinik nicht fiir
die Entscheidung relevant. Eine groflere
Entfernung zur Zielklinik fithrte in gro-
Blerem Mafle zu einer Wahl des Hub-
schraubers (Odds Ratio 1,45; 95%-KI
1,26-1,68 bei einer 10 km lingeren Stre-
cke, p<o,0001) ebenso wie eine trauma-
tologische Leitdiagnose (Odds Ratio 4,5;
95%-KI 1,9-10,6 gegeniiber intrakraniell;
Odds Ratio 4,6; 95%-KI 1,6-13,9 gegenii-
ber Myokardinfarkt, p=0,0015).

Diskussion

In den vergangenen Jahren zeichneten sich
kontinuierlich Verdnderungen in der Kran-
kenhauslandschaft mit dem Trend zuneh-
mender Spezialisierung und veranderter
Ressourcen ab. Reichen die diagnostischen
oder therapeutischen Moglichkeiten eines
Krankenhauses zur Beherrschung kompli-
zierter Verldufe nicht aus oder sind primér
weiterfithrende Spezialbehandlungsverfah-
ren indiziert, wird zwangsldufig ein Inter-
hospitaltransfer notwendig.
Interhospitaltransporte werden in Bay-
ern gemifl dem ,,Leitfaden Interhospital-
transfer des Bayerischen Innenminis-
teriums durchgefiihrt. In der Nacht ste-
hen fiir den arztbegleiteten Interhospi-
taltransfer prinzipiell die Transportmit-
tel Intensivtransporthubschrauber (ITH)
und Intensivtransportwagen (ITW) so-
wie der Rettungswagen (RTW) mit Kran-
kenhausarztbegleitung zur Verfiigung. In



speziellen Situationen wird der fiir die Pri-
mairrettung vorgehaltene Notarztwagen
(NAW) ebenfalls fiir den zeitkritischen
arztbegleiteten Interhospitaltransport un-
ter Abwégung aller Alternativen herange-
zogen. Evaluierte Daten iiber den medizi-
nischen Nutzen néchtlicher luftgestiitzter
Interhospitaltransporte und eine Bewer-
tung dieses Einsatzmittels waren bisher
nicht verfiigbar.

Die vorliegende Untersuchung um-
fasst die Analyse und medizinische Be-
wertung von luftgestiitzten Interhospi-
talverlegungen wihrend der Nacht und
vergleicht diese mit Einsatzdaten boden-
gebundener arztbegleiteter Interhospi-
taltransporte im Raum Nord-/Ostbay-
ern. In die Studie eingeschlossen wurden
194 arztbegleitete Interhospitaltransporte.
Die eingesetzten Transportmittel stimm-
ten ,aus Sicht des anfordernden Arztes“
tiberwiegend mit den laut Beurteilung der
Peer-review-Gruppe indizierten Trans-
portmitteln iiberein (83%; 161 von 194 In-
terhospitaltransporten).

Luftgestiitzte
Interhospitalverlegungen

Das in unserer Untersuchung am héu-
figsten eingesetzte und nach Beurteilung
der Expertengruppe auch am haufigsten
indizierte Transportmittel war der Inten-
sivtransporthubschrauber. Dabei wur-
de ein luftgestiitzter Interhospitaltransfer
signifikant haufiger bei einer traumatolo-
gischen Diagnose, einer gréfleren Entfer-
nung zur Zielklinik und bei der Univer-
sitatsklinik Regensburg als Zielklinik fa-
vorisiert. Von den 98 in unserer Untersu-
chung luftgestiitzt durchgefithrten Inter-
hospitaltransporten wurden 89 (91%) vom
Luftrettungsstandort Regensburg durch-
gefiihrt. Dies entspricht jedoch nur 33%
des gesamten Intensivtransportaufkom-
mens des Luftrettungsstandorts im Beob-
achtungszeitraum. Daneben wird der Re-
gensburger Hubschrauber auch zu Pri-
mareinsitzen in der Nacht herangezo-
gen (Dual-use-Prinzip). Die Ergebnisse
der analysierten Einsdtze lassen sich des-
halb nicht ohne Weiteres auf das gesamte
Nachtfluggeschehen iibertragen.

Bei 98 luftgestiitzt durchgefiihrten In-
terhospitaltransporten in unserer Unter-
suchung war der Hubschrauber in 83%

der Einsitze nach Beurteilung der Peer-
review-Gruppe indiziert. Die Indikati-
on fiir einen luftgestiitzten Interhospital-
transport ergab sich bei zeitkritischen Ver-
legungen tiber lingere Distanzen. Den-
noch ist der nichtliche Einsatz des Inten-
sivtransporthubschraubers unter Bertick-
sichtigung medizinischer und einsatztak-
tischer Uberlegungen kritisch zu priifen.
Der Beurteilung der Dringlichkeit der Pa-
tientenverlegung durch den abgebenden
Arzt kommt dabei eine grofle Bedeu-
tung zu. Den grofiten Anteil der nicht in-
dizierten luftgestiitzt durchgefiihrten In-
terhospitaltransporte bildeten Patienten-
transporte, bei denen eine Verlegung un-
ter intensivmedizinischen Gesichtspunk-
ten erforderlich war, diese nach Beurtei-
lung der Expertengruppe aber nicht zeit-
kritisch zu erfolgen hatte (13 Transporte).
Daneben fanden sich zeitkritische Ver-
legungen, bei denen aufgrund der geringen
Entfernung ein schnellstméglicher boden-
gebundener Transport mit RTW + Arztin-
diziert gewesen wire (7 Transporte). Der
Vorteil dieses Transportmittels ist die ge-
ringe Vorlauf- und Anfahrtszeit und ein
héufig in die medizinische Versorgung be-
reits eingebundener Krankenhausarzt, wel-
cher den Transport begleitet. Die Verglei-
che der Transportzeiten der einzelnen
Transportmittel und deren Gesamteinsatz-
dauer verdeutlichen jedoch, dass bei dring-
lichen Verlegung von Hochrisikopatienten
die Transportmittel RTW + Arzt bzw.
NAW zwar bei kleineren Entfernungsbe-
reichen einen zeitlichen Vorteil gegentiber
luftgestiitzten Transporten bieten kénnen,
dies aber zu Lasten einer deutlich verldn-
gerten Transportzeit erfolgt. Empfehlungen
zur Wahl des Transportmittels ausschlief3-
lich anhand der Entfernung zwischen
Quell- und Zielklinik kénnen jedoch auf-
grund der geringen Fallzahl in dieser Un-
tersuchung nicht gemacht werden.

Bodengebundene
Interhospitalverlegungen

Von den bodengebunden durchgefiihr-
ten Interhospitalverlegungen war das ein-
gesetzte Transportmittel in 83% der Ein-
sitze laut Peer-review-Gruppe indiziert.
Die nicht indizierten Transporte hitten
entweder luftgestiitzt (10 Einsdtze) oder
mit anderen bodengebunden Transport-

mitteln als den eingesetzten (6 Einsétze)
durchgefiihrt werden sollen. Der Inten-
sivtransportwagen wies in unserer Ana-
lyse die lingsten Gesamteinsatzzeiten un-
abhingig von der Entfernung auf. Dabei
entfiel beinahe die Halfte der Gesamtein-
satzdauer auf die Zeit von Alarmierung
bis zur Ankunft beim Patienten.

== Fiir zeitkritische Interhospital-
transporte in der Nacht ist der ITW
nur in Ausnahmeféllen geeignet.

Dennoch war bei der Mehrzahl (66%)
der untersuchten Interhospitaltransporte
nach Beurteilung der Peer-review-Grup-
pe eines der speziellen Intensivtransport-
mittel ITH oder ITW erforderlich. Es
wurden insgesamt 19 Patienten in unserer
Analyse identifiziert, bei denen vor Be-
ginn des ITH- bzw. ITW-Transports me-
dizinische Mafinahmen durch den be-
gleitenden Arzt zur Verbesserung des Pa-
tientenzustands notwendig waren. Auch
wenn die Qualifikation des begleitenden
Arztes nicht Gegenstand dieser Untersu-
chung war, erklért sich diese Beobachtung
durch die Tatsache, dass das auf dem ITH/
ITW eingesetzte medizinische Personal
besondere intensivmedizinische Kennt-
nisse und Fertigkeiten besitzt.

Fir den bodengebundenen arztbe-
gleiteten Interhospitaltransfer wurde
in der vorliegenden Studie der RTW +
Arzt am haufigsten (62,5%) favorisiert.
Die Bereitstellung eines transportbeglei-
tenden Arztes ist jedoch fiir Krankenhdu-
ser samtlicher Versorgungsstufen zuneh-
mend problematisch. Es besteht die Ge-
fahr, dass die Intensivtransportmittel ITH
und ITW wegen der Arztbegleitung per
se und nicht wegen einer intensivmedi-
zinischen Uberwachungs- und Behand-
lungsnotwendigkeit von den abgebenden
Krankenhéusern angefordert werden.

Bei der Verlegung mit RTW und Arzt-
begleitung lag in unserer Untersuchung
in 83% der Transporte keine Dokumen-
tation iiber den Interhospitaltransfer vor.
Aussagen iiber den Transportverlauf, die
Notwendigkeit medizinischer Interventi-
onen wihrend des Transports, den Ein-
satz von Monitoring- und Beatmungsver-
fahren sowie die Qualifikation des beglei-
tenden Arztes konnen somit nicht getrof-
fen werden. Die Dokumentationsliicke
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im kritischen Bereich des Transports von
Hochrisiko-/Intensivpatienten wird von
der Peer-review-Gruppe als problema-
tisch auch im Hinblick auf die Empfeh-
lung zum Einsatz dieses Transportmittels
betrachtet und ist verbesserungswiirdig.

Fazit fiir die Praxis

Die Vorhaltung von Intensivtransporthub-
schraubern in der Nacht ist medizinisch
gerechtfertigt. Indikationen fiir nachtli-
che luftgestiitzte Interhospitaltransporte
sind zeitkritische Verlegungen iiber lange-
re Distanzen mit der Notwendigkeit inten-
sivmedizinischer Uberwachungs- und/
oder Behandlungsmdglichkeiten. Der Be-
urteilung der Dringlichkeit der Patienten-
verlegung durch den abgebenden Arzt
kommt dabei eine erhebliche Bedeutung
zu. Eine Empfehlung zur Wahl des Trans-
portmittels ausschlieBlich anhand der
Entfernung zwischen Quell- und Zielklinik
kann aufgrund dieser Untersuchung
nicht gemacht werden. Neben medizini-
schen Gesichtspunkten sind bei der Wahl
des richtigen Transportmittels auch Uber-
legungen hinsichtlich Effizienz, Verfiigbar-
keit und Ausstattung sowie Risiken und
Einschrankungen der verschiedenen
Transportmittel zu beachten.
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