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Berlin (BE). Für eine Verbesserung der Notfall-
versorgung von Unfallopfern spricht sich der 
Deutsche Verkehrssicherheitsrat (DVR) anläss-
lich des „Europäischen Tages des Notrufs“ am 
11. Februar aus. „Der Notruf 112 ist eine einfa-
che und in vielen Fällen lebensrettende Möglich-
keit, schnell professionelle Hilfe zu bekommen. 
Eine frühzeitige Alarmierung kann Leben retten 
und schwerwiegende Schäden verhindern“, sagt 
DVR-Präsident Manfred Wirsch. Den geschulten 
Beschäftigten in den Leitstellen sei es zu ver-
danken, dass die Lage schnell eingeschätzt und 
Rettungsdienste an den Unfallort entsendet wer-
den können. „Ein verantwortungsvoller Job, der 
große Wertschätzung verdient“, fasst Wirsch zu-
sammen.

INotfallversorgung von Unfallopfern verbessern
Berlin, 10. Februar 2025 – Für eine Verbesserung 
der Notfallversorgung von Unfallopfern spricht sich 
der Deutsche Verkehrssicherheitsrat (DVR) anläss-
lich des „Europäischen Tages des Notrufs“ am 11. 
Februar aus. „Der Notruf 112 ist eine einfache und 
in vielen Fällen lebensrettende Möglichkeit, schnell 
professionelle Hilfe zu bekommen. Eine frühzeitige 
Alarmierung kann Leben retten und schwerwiegende 
Schäden verhindern“, sagt DVR-Präsident Manfred 
Wirsch. Den geschulten Beschäftigten in den Leit-
stellen sei es zu verdanken, dass die Lage schnell 
eingeschätzt und Rettungsdienste an den Unfallort 
entsendet werden können. „Ein verantwortungsvol-
ler Job, der große Wertschätzung verdient“, fasst 
Wirsch zusammen.

Dennoch müsse im Sinne einer verbesserten Not-
fallversorgung der gesamte Zeitraum vom Notruf bis 
zur Übergabe der Patientinnen und Patienten an ein 
geeignetes Krankenhaus betrachtet werden. „Re-
gelmäßige bundeseinheitliche Analysen zentraler 
Parameter des Rettungswesens sind notwendig, um 
die präklinische Versorgungsqualität zu verbessern“, 
fordert der DVR-Präsident. Ein wichtiger Aspekt sei 
die in den Landesrettungsdienstgesetzen unter-
schiedlich definierte Hilfsfrist, die den Zeitraum vom 
Eingang des Notrufs in der Leitstelle bis zum Eintref-
fen der ersten Rettungskräfte umfasst.

Von allen Notfalleinsätzen sind knapp zwei Prozent 
als Verkehrsunfall deklariert, was einem Einsatzauf-
kommen von rund 134.000 pro Jahr entspricht. Für 
die Jahre 2020 und 2021 betrug die bundesweite 
mittlere Hilfsfrist bei Verkehrsunfällen nach Angaben 

Notfallversorgung von Unfallopfern 
verbessern

der Bundesanstalt für Straßen- und Verkehrswesen 
(BASt) 8,7 Minuten.

„Für die Prognose und den Therapieerfolg sind ne-
ben den Eintreffzeiten eine Reihe weiterer Zeitab-
schnitte von Bedeutung“, erläutert Wirsch. Hierzu 
zählten neben der Hilfsfrist der Beginn der Erstver-
sorgungsmaßnahme sowie der Transport bis zur Ein-
lieferung der verunfallten Person in ein geeignetes 
Krankenhaus. Diese Zeitintervalle seien anders als 
die Hilfsfrist nicht gesetzlich geregelt und verankert.
„Darüber hinaus fehlt es an einer einheitlichen und 
flächendeckenden Erfassung von Daten, die über 
die Dokumentation zeitlicher Parameter hinausge-
hen, wie zum Beispiel Aussagen zu Art und Schwere 
von Verletzungen, zur Behandlung und zum Behand-
lungsergebnis“, ergänzt der DVR-Präsident. Um ein 
Gesamtbild der Leistungsfähigkeit des Rettungs-
dienstes und Ansatzpunkte für eine Verbesserung 
zu erhalten, sei es notwendig, bundesweit unter-
schiedliche Datenquellen, zum Beispiel Leitstellen-, 
Rettungsdienst- und Krankenhausdaten zusammen-
zuführen. Auf dieser Basis könnten dann einheitliche 
Qualitätsindikatoren formuliert werden.

„Ein lebensrettender Faktor aber bleibt der Notruf: 
Auch wenn man in einer Stresssituation nicht weiß, 
wie man helfen kann – die 112 sollte jeder kennen 
und wählen können, um so für schnelle und kompe-
tente Hilfe zu sorgen“, sagt Wirsch.

Hintergrund
Der Tag des Europäischen Notrufs wird seit 2009 je-
des Jahr am 11. Februar wegen der im Datum enthal-
tenen Nummer begangen, um die Gültigkeit der 112 
in ganz Europa wieder ins Gedächtnis zu rufen. Der 
Notruf funktioniert in jedem Mobilnetz, eine Vorwahl 
muss nicht gewählt werden.

Beschluss
Der DVR fordert für eine umfassende Bewertung der 
Qualität der präklinischen Versorgung der Unfallver-
letzten eine regelmäßige Analyse auf Basis einheit-
licher und bundesweiter Daten, die über die derzeit 
bestehenden Leistungsanalysen des Rettungsdiens-
tes hinausgeht.

Empfehlungen
• Um die Qualität der präklinischen Versorgung be-
urteilen und sichern zu können, sollte eine bundes-
einheitliche und regelmäßige Analyse zentraler Pa-
rameter des Rettungswesens durchgeführt werden.
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• Dazu soll zwischen Struktur-, Prozess- und Ergeb-
nisqualität unterschieden werden, um die jeweiligen 
Aspekte der präklinischen Versorgung umfassend 
bewerten zu können.
• Für die Notfallversorgung soll der gesamte Zeitraum 
vom Unfalleintritt bzw. Notruf bis zur Übergabe des 
Patienten an ein geeignetes Krankenhaus betrachtet 
werden, einschließlich aller hierin enthaltenen rele-
vanten Zeitpunkte und -intervalle.
• Die Analyse des Rettungswesens soll auch Out-
come-basiert sein. Dabei sollten insbesondere Daten 
in Bezug auf Zusammenhänge zwischen der präkli-
nischen Versorgung mit der späteren Lebensqualität 
berücksichtigt werden.
• Finanzielle und personelle Ressourcen sollen zur 
Verfügung gestellt werden, um eine flächendeckende 
Datenerfassung und einheitliche Analyse aufbauen 
zu können. Dabei sind Synergien, die sich beispiels-
weise mit dem TraumaRegister DGU®[1] oder dem 
Reanimationsregister der DGAI[2] ergeben und be-
reits wichtige Teilaspekte beleuchten, zu berücksich-
tigen.
• Für die Beurteilung der präklinischen Versorgungs-
qualität sind infrastrukturelle Aspekte wie z.B. Kran-
kenhausstandorte zu berücksichtigen.
• Es sollen Konsequenzen aus den Defiziten einzel-
ner Teilaspekte der Versorgungsqualität gezogen 
werden.

Erläuterungen
Die Qualität der Notfallversorgung von Unfallopfern 
hat nachweislich einen entscheidenden Einfluss auf 
das Langzeitergebnis der Betroffenen. Zur Beurtei-
lung dieser präklinischen Versorgungsqualität liegen 
jedoch bislang keine bundeseinheitlich regelmäßigen 
Analysen zentraler Parameter des Rettungswesens 
vor. Folgende Aspekte sind dabei zu beachten:

Die in den Landesrettungsdienstgesetzen unter-
schiedlich definierte Hilfsfrist – die meist den Zeit-
raum vom Eingang des Notrufs in der Leitstelle bis 
zum Eintreffen des ersten Rettungsmittels umfasst 
– stellt als Planungsmaßstab (Soll-Wert) einen wich-
tigen, jedoch unzureichenden Parameter für die Be-
darfsplanung im Rettungsdienst dar. Die Standort-
planung rettungsdienstlicher Ressourcen soll sich an 
der zeitkritischen Erreichbarkeit der Einsatzorte ori-
entieren. Das Eintreffen des ersten Rettungsmittels 
bei Notfällen betrug laut Leistungsanalyse der BASt 
2016/2017[3] für den Einsatzanlass „Verkehrsunfall“ 
im Bundesdurchschnitt 9,2 Minuten; 95 % der Ver-
kehrsunfälle wurden innerhalb von 21,3 Minuten be-
dient. Die Eintreffzeit des Notarztes bei Verkehrsun-
fällen betrug bundesdurchschnittlich 14,4 Minuten; in 
95 % der Notarztalarmierungen traf der Notarzt/ die 
Notärztin spätestens nach 29,8 Minuten ein. Sowohl 
für die Hilfsfrist als auch die Eintreffzeit des Notarz-
tes/ der Notärztin ist bereits seit Mitte der 90er Jahre 

eine kontinuierliche Verschlechterung festzustellen: 
Die Hilfsfrist verlängerte sich seitdem um 1,8 Minu-
ten, 95 % der Verkehrsunfälle wurden nach 15,7 Mi-
nuten bedient[4]. Die Eintreffzeit des Notarztes be-
trug 1994/1995 durchschnittlich neun Minuten, 95 % 
waren spätestens nach 18,6 Minuten am Unfallort. 
Diese Verlängerung kann nicht toleriert werden.

Die Hilfsfrist bzw. die Eintreffzeit des Notarztes stel-
len jedoch nur einen Teil des zeitlichen Ablaufs der 
Notfallversorgung bis zur definitiven Versorgung in 
der Klinik dar. Überdies hat die Hilfsfrist aus medizi-
nischer Sicht inzwischen als alleiniges Gütekriterium 
zur Beurteilung der Notfallversorgung an Bedeutung 
verloren. Für die Prognose und den Therapieerfolg 
sind eine Reihe weiterer Zeitabschnitte von Bedeu-
tung, die gesondert zu betrachten sind. Zu nennen 
sind hier zum einen das Intervall vom Eintritt des Not-
falls bis zum Absetzen des Notrufs und zum anderen 
die gesamte Prähospitalzeit (welche die Hilfsfrist ein-
schließt und sich aus weiteren Zeitabschnitten sum-
miert) vom Notrufeingang in der Leitstelle, über den 
Beginn der Erstversorgungsmaßnahme, den Trans-
port bis zur Einlieferung der verunfallten Person in 
ein geeignetes Krankenhaus (z.B. Traumazentrum). 
Diese Zeitintervalle sind anders als die Hilfsfrist nicht 
gesetzlich geregelt und verankert. Vorgaben hierzu 
finden sich u.a. im Eckpunktepapier 2016 der medizi-
nischen Fachgesellschaften zur notfallmedizinischen 
Versorgung der Bevölkerung sowie der S3-Leitlinie 
Polytrauma/Schwerverletzten-Behandlung[5]. Hier-
nach soll bei zeitkritischen Verletzungen das Inter-
vall zwischen Notrufeingang in der Leitstelle und 
der Übergabe in einem geeigneten Krankenhaus 
maximal 60 Minuten betragen. Derzeit werden diese 
zusätzlichen zeitkritischen Qualitätsaspekte des Ret-
tungsdienstes nur unvollständig erfasst.

Darüber hinaus fehlt es an einer einheitlichen und flä-
chendeckenden Erfassung von Daten, die über die 
Dokumentation zeitlicher Parameter hinausgehen, 
wie z.B. Aussagen zu Art und Schwere von Verlet-
zungen, der Behandlung und dem Behandlungs-
ergebnis. Zwar werden im TraumaRegister DGU® 
Daten zur präklinischen Versorgung gesammelt, wie 
beispielsweise die Dauer vom Eintreffen des Notarz-
tes am Unfallort bis zur Aufnahme von schwerver-
letzten Personen im Krankenhaus sowie präklinische 
Maßnahmen und Daten über den/die Verunfallte/n, 
diese sind aber für eine Optimierung des Rettungs-
diensteinsatzgeschehens allein nicht ausreichend.
Um ein Gesamtbild der Leistungsfähigkeit des Ret-
tungsdienstes und Ansatzpunkte für eine Verbes-
serung zu erhalten, ist es notwendig, bundesweit 
unterschiedliche Datenquellen (z.B. Leitstellen-, Ret-
tungsdienst- und Krankenhausdaten) zusammenzu-
führen. Auf dieser Basis können dann einheitliche 
Qualitätsindikatoren formuliert werden. Einen ersten 
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Ansatz dafür liefert die Stelle zur trägerübergreifen-
den Qualitätssicherung im Rettungsdienst Baden-
Württemberg, die eine umfangreiche Datenauswer-
tung nachvollziehbar liefert.

Um den langfristigen Effekt dieser Indikatoren be-
urteilen zu können, sollen diese auch Outcome-
basierte Aspekte erfassen, wie beispielsweise die 
gesundheitsbezogene Lebensqualität und Wieder-
eingliederung in das soziale und berufliche Umfeld. 
Damit wäre ein Bezug zwischen der Optimierung der 
präklinischen Versorgung und dem Langzeitergebnis 
des Unfallverletzten herstellbar.

gez.Prof. Dr. Walter Eichendorf Präsident                                             

Beschluss
• Die Traumaversorgung von Verkehrsunfallverletz-
ten sollte vor dem Hintergrund der anstehenden Re-
form der Notfallversorgung sowie der zunehmenden 
Privatisierung und Spezialisierung der Krankenhäu-
ser einen hohen Stellenwert behalten.
• Die Notrufabfrage muss so strukturiert werden, dass 
eine dem Ereignis angepasste Disposition der not-
wendigen Einsatzkräfte bereits initial erfolgen kann.
• Dafür muss dem Disponenten in der Leitstelle ein 
Instrumentarium, z.B. eine spezielle Software, an 
die Hand gegeben werden, welches ihm anhand des 
Meldebildes ermöglicht, geeignete Krankenhäuser 
auszuwählen. Damit soll erreicht werden, dass ent-
scheidende Rettungsmittel nicht erst zu einem spä-
teren Zeitpunkt nachgefordert werden müssen und 
wertvolle Zeit verloren geht.
• Für eine adäquate Versorgung vor Ort sollten, wenn 
erforderlich, maximale technische (RTW über DIN-
Norm) und personelle Ressourcen (Notärzte) bereit-
gestellt werden.
• Die Rettungsdienste müssen in die Lage versetzt 
werden, den Patienten schnell, sicher und schonend 
in ein nahegelegenes Traumazentrum zu transportie-
ren. Eine zielgerichtete und direkte Kommunikation 
zwischen dem notärztlichen Personal und dem Trau-
maleader der Zielklinik sollte gewährleistet werden.
• Unfallverletzte sollten eine qualitativ hochwertige 
Traumaversorgung in entsprechenden (zertifizierten) 
Traumazentren erhalten.
• Die Versorgung von Unfallopfern aufgrund von 
Straßenverkehrsunfällen sollte bereits in der Ge-
setzgebung (z.B. Rettungsdienstgesetze der Länder, 
künftiges Gesetz zur Reform der Notfallversorgung 
in Deutschland) als ein Sonderfall geregelt werden, 
damit deutlich wird, dass ihm nicht standardisiert be-
gegnet werden kann.
• Studien zu Behandlungsstrategien und Entschei-
dungsalgorithmen in der Notfallversorgung von 
Unfallopfern sollten über einen längeren Zeitraum 
durchgeführt werden, um medizinische Erfolge und 
soziökonomische Dimensionen ermitteln zu können.

Erläuterungen
Das Bundesministerium für Gesundheit beabsichtigt, 
mit einer Reform eine bedarfsgerechte Notfallversor-
gung sicherzustellen, wobei der Rettungsdienst und 
die stationären Notfalleinrichtungen entlastet und 
Doppelstrukturen abgebaut werden sollen.

Verkehrsunfallopfer mit schweren Verletzungen bis 
hin zur verletzungsbedingten Lebensgefahr sind me-
dizinische Notfälle, die eine interdisziplinäre und in-
terprofessionelle qualitativ hochwertige Versorgung 
erfordern. Unfallbedingte Verletzungen sind in den 
ersten vier Lebensdekaden die häufigste Todesur-
sache in Industrienationen.1 Im Kindesalter sind die 
Folgen von Verkehrsunfällen deutschlandweit die 
häufigste Todesursache und häufigster Grund für 
schwere Behinderungen.2 Bei den Überlebenden ist 
neben Muster und Schwere der Verletzungen auch 
die schnelle notärztliche Versorgung entscheidend 
für die spätere gesellschaftliche Reintegration und 
die sozioökonomischen Folgen wie Fehlzeiten am 
Arbeitsplatz, Arbeitsunfähigkeit und psychische Fol-
gen.

Im Jahr 2017 gab es über 152.000 rettungsdienstliche 
Einsätze aufgrund von Straßenverkehrsunfällen - ein 
Anteil von 1,1% des Gesamteinsatzaufkommens von 
13,9 Millionen Einsätzen.3 Solche Einsätze sind auf-
grund ihrer Komplexität nicht mit einer standardisier-
ten internistischen Notfallversorgung gleichzusetzen.
Die Versorgung des Unfallopfers durch Notärzte 
in Verbindung mit einem Rettungsteam an der Un-
fallstelle ist essenziell für die medizinische Stabili-
sierung von Schwerverletzten und kann nicht aus-
schließlich durch Notfallsanitäter erbracht werden. 
Dies gilt insbesondere vor dem Hintergrund speziel-
ler Patientengruppen wie pädiatrischer oder geriatri-
scher Unfallopfer, die ein hochkompetentes und er-
fahrenes notärztliches Personal benötigen, das über 
spezielle Fertigkeiten in der Notfallversorgung dieser 
komplexen Patientengruppen verfügt. Sowohl für die 
Stabilisierung vor Ort als auch für die ressourcenopti-
mierte Weiterbehandlung von Patienten nach einem 
Verkehrsunfall ist es unerlässlich, dass der Zustand 
des Verunfallten an der Einsatzstelle vollumfänglich 
in seinem Verletzungsmuster und der daraus resul-
tierenden Pathophysiologie richtig eingeschätzt wird. 
Für die Sicherstellung einer derartigen adäquaten 
Versorgung von Verunfallten ist es notwendig, dass 
die Leitstellendisposition mithilfe eines Instrumenta-
riums agieren kann, das sie befähigt, angemessene 
und ggf. maximale Kompetenzen und Ressourcen zu 
mobilisieren. Ein geeignetes Instrumentarium könnte 
beispielsweise eine Software sein, die es den Leit-
stellendisponenten ermöglicht, Informationen von 
der Unfallstelle bis hin zu Kapazitätsabfragen in 
Krankenhäusern einzuholen.
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Neben den medizinischen und technischen Ressour-
cen vor Ort ist die Sicherung der Unfallstelle und die 
Verkehrsregelung Voraussetzung für eine sichere 
Traumaversorgung. Eine inadäquate Triagierung, 
unvollständige Erhebung des Zustands oder unzu-
reichende Versorgung der Unfallverletzten können 
zu verlängerten Transportwegen oder der Notwen-
digkeit von Sekundärverlegungen führen, bis die 
Unfallverletzten der adäquaten klinischen Ressour-
ce zugeführt werden. Daraus resultieren verlängerte 
Versorgungszeiten, bis die oft lebensrettenden The-
rapien eingeleitet werden können, sowie zusätzliche 
Kosten.

Die Hilfsfrist, die als Gütekriterium im Rettungsdienst 
herangezogen wird, ist für die rasche Versorgung 
der Unfallverletzten zwar wichtig, jedoch nicht alleine 
entscheidend. Von wesentlicher Bedeutung ist auch 
die Qualität der Versorgung von Beginn an. Dazu 
gehören neben einer notärztlichen Versorgung die 
entsprechenden hochwertigen technischen Ressour-
cen vor Ort, damit die Verletzten schnell, sicher und 
schonend zu dem aufgrund des Verletzungsmusters 
als geeignet eingestuften zertifizierten Traumazent-
rum luft- oder bodengebunden transportiert werden 
können. Da an der Versorgung eines lebensbedroh-
lich Schwerverletzten in den ersten 24 Stunden bis 
zu 120 Personen beteiligt sind4,5, ist die initiale ziel-
gerichtete Arzt-Arzt-Kommunikation von der Unfall-
stelle in die Zielklinik essenziell, um überlebensent-
scheidende Informationen effizient und umfassend 
übermitteln zu können. Neben der Kapazitätsabfra-
ge dient dabei die direkte Kommunikation mit dem 
Traumaleader des Zielkrankenhauses der innerkli-
nischen Ressourcenmobilisation (interdisziplinäres 
Traumateam, Intensivkapazität, OP-Verfügbarkeit, 
Vorhaltung von Blutkonserven etc.). Entsprechend 
der Schädigungsintensität und des Verletzungsmus-
ters muss eine klinische Therapie in der medizinisch 
erforderlichen Zeit erreicht werden.6 Die Zielklinik 
muss über eine hohe Qualität der Traumaversorgung 
verfügen und sich an den spezifischen Verletzungs-
mustern von Unfallverletzten orientieren.7,8 Ein län-
gerer Transport kann unter Umständen zu Gunsten 
der individuellen und spezifischen Versorgungsres-
source in Kauf genommen werden, wenn ein siche-
rer, notärztlich begleiteter Transport gewährleistet ist. 
Die Ausrichtung an wirtschaftlichen Interessen des 
Rettungsdienstes und des Zielkrankenhauses darf in 
der Traumaversorgung keine Rolle spielen.

Die Wiederherstellung der Lebensqualität von Un-
fallopfern ist eine langfristige Aufgabe. Diese be-
ginnt bereits mit der Erstversorgung am Unfallort und 
erstreckt sich weiter von der Auswahl der richtigen 
Zielklinik über die adäquate klinische Versorgung bis 
hin zur Rehabilitation und Wiedereingliederung in ein 
Berufsleben und ein soziales Netzwerk. Damit neh-

men bereits die präklinische Organisation und die 
Qualität der Versorgung entscheidend Einfluss auf 
das Langzeit-Outcome der Verletzten und bestimmen 
neben dem individuellen Leidensweg auch die sozio-
ökonomischen Folgen, die bei jährlich rund 66.500 
schwer verletzten Unfallopfern,9 davon ca. 15.00010 
mit schwersten Verletzungen, gesamtgesellschaftlich 
relevant sind.

gez. Prof. Dr. Walter Eichendorf

Beschluss
Der Deutsche Verkehrssicherheitsrat (DVR) fordert:
• Forschungsprojekte zur Erfassung psychischer Fol-
gen von Straßenverkehrsunfällen, in denen deren 
Dimension, die Identifizierung besonders gefährdeter 
Personen und die Auswirkungen auf die Verkehrssi-
cherheit im Fokus stehen.
• Umfassende Aufklärung über die Folgen schwerer 
psychischer Traumatisierung infolge von Straßenver-
kehrsunfällen sowie über Betreuungs- und Interven-
tionsmöglichkeiten.
• Aus- und Fortbildungen, die die Besonderheit psy-
chischer Unfallfolgen thematisieren und damit die 
entsprechende Sensibilität erhöhen; diese sollen 
sich u.a. an professionelle Ersthelfende, Polizei, Kli-
nikpersonal, Hausärztinnen und -ärzte und pädago-
gische Fachkräfte richten.
• Eine Verbesserung der allgemeinen Versorgung 
psychischer Erkrankungen aufgrund von Straßen-
verkehrsunfällen.
• Die Etablierung eines Verfahrens, das eine ver-
gleichbare Versorgung der von einem Unfall be-
troffenen Menschen gewährleistet, wie es heute im 
Bereich der gesetzlichen Unfallversicherungsträger 
bereits vorhanden ist.
• Zusammenarbeit und Austausch auf allen Ebenen, 
insbesondere zwischen den Ministerien für Verkehr 
und digitale Infrastruktur und für Gesundheit sowie 
gegebenenfalls jeweils zwischen und mit den Innen- 
und Kultusministerien der Länder hinsichtlich der 
Problematik psychischer Unfallfolgen.

Erläuterung
Straßenverkehrsunfälle können bei den Unfallbetei-
ligten sowohl kurz- als auch langfristig belastende 
psychische Folgen haben. Beteiligte sind einerseits 
die Verunglückten und andererseits die mittelbar 
Betroffenen wie Ersthelfende, Angehörige oder Zeu-
ginnen und Zeugen. Psychische Folgen zeigen sich 
zunächst in einer akuten Belastungsreaktion, die die 
überwiegende Anzahl der Betroffenen selbstständig 
bewältigt.

Jedoch gelingt dies nicht allen, so dass sich psychi-
sche Erkrankungen wie z.B. eine posttraumatische 
Belastungsstörung oder eine Depression entwickeln 
können.

Wie viele der Betroffenen eine psychische Er-
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krankung infolge eines Straßenverkehrsunfalls in 
Deutschland entwickeln, ist nicht bekannt. In einer 
Studie der Bundesanstalt für Straßenwesen (BASt) 
litt jeder Vierte der befragten Schwerverletzten, die 
sich zur stationären Behandlung in einem Kranken-
haus befanden, unter psychischen Beeinträchtigun-
gen wie Angst, Depression oder einer posttrauma-
tischen Belastungsstörung1. Diese Größenordnung 
wird durch zwei internationale Meta-Analysen2 und 
weitere Studien3 bestätigt. Besonders gefährdet sind 
nach gegenwärtigem Kenntnisstand Personen, die 
sich der Unfallsituation hilflos ausgesetzt erlebten, 
psychisch vorbelastete Personen4 sowie Kinder und 
Jugendliche5, da diese noch nicht in gleichem Aus-
maß über Ressourcen zur Bewältigung verfügen wie 
Erwachsene. Langzeitfolgen zeigen sich noch nach 
1,5 Jahren nach dem Unfallereignis bei ca. einem 
Drittel aller Intensivpatienten nach Polytraumata, wo-
bei dabei PTBS, Depressionen und Schmerzen im 
Vordergrund stehen.

Im Sinne der Vision Zero gilt es nicht nur, Unfälle zu 
vermeiden, sondern auch Unfallfolgen zu reduzieren. 
Die Auswirkungen der psychischen Unfallfolgen auf 
das spätere Verkehrsverhalten sind bisher nicht aus-
reichend untersucht. Es ist zu vermuten, dass Be-
troffene in vergleichbaren Verkehrssituationen nicht 
angemessen reagieren, sich unsicher verhalten oder 
die Teilnahme am Verkehr vermeiden.

Durch einen frühzeitigen Zugang zu niederschwelli-
gen professionellen Hilfsangeboten können psychi-
sche Unfallfolgen reduziert werden. Diese Erfahrung 
ist in einer Handlungsanweisung der gesetzlichen 
Unfallversicherungsträger beschrieben, die in der 
Praxis erfolgreich umgesetzt wird7. Ein vergleichba-
rer Zugang zu professionellen Hilfsangeboten sollte 
allen Unfallbeteiligten zur Verfügung stehen.

Ein solcher Zugang ist bisher nicht gewährleistet. 
Psychische Beeinträchtigungen sind oftmals schwer 
zu (er)fassen, können mit Verzögerung auftreten und 
spielen im Versorgungsprozess – insbesondere bei 
Verunglückten mit schweren Verletzungen – (zu-
nächst) eine nachgeordnete Rolle. Auch hinsichtlich 
des Versorgungsprozesses lassen sich Problemfel-
der benennen8, wie z.B. ein Mangel an Akzeptanz 
und Sensibilität in Bezug auf psychische Erkrankun-
gen bei den Betroffenen selbst, aber auch bei deren 
Angehörigen und den professionellen Helfern. Weite-
re Problemfelder sind eine unzureichende Diagnostik 
(z.B. Einsatz von Screening-Verfahren) in der Akut-
situation, Schwierigkeiten bei der Therapeuten- und/
oder Beratungssuche, fehlende Betreuungs- und Be-
handlungskapazitäten oder Unterschiede im Versor-
gungsprozess in Abhängigkeit des verantwortlichen 
Kostenträgers.

Für Informationen über adäquate Betreuungs- und 
Behandlungs-angebote gibt es seit 2019 die Web-
site www.hilfefinder.de. Diese wurde von der BASt, 
dem DVR und der VOD (Verkehrsunfall-Opferhilfe 
Deutschland) entwickelt.

gez.Prof. Dr. Walter Eichendorf

Es ist anzustreben, dass möglichst viele Menschen 
über Kenntnisse und Fertigkeiten in Erster Hilfe ver-
fügen.

Empfehlung
• Die Kultusministerien der Länder sollen Erste-Hilfe-
Inhalte in die Lehrpläne der Grundschulen, aber auch 
der weiterführenden und berufsbildenden Schulen 
sowie der Hochschulen verbindlich integrieren.
• Die Kultusministerien der Länder sollen Erste-Hilfe-
Inhalte in die Curricula der Aus- und Fortbildung von 
Erzieherinnen und Erziehern sowie der Lehrkräfte 
integrieren.
• Fortlaufende Öffentlichkeitsarbeit seitens unter-
schiedlicher verkehrssicherheitsrelevanter Akteure 
zur Stärkung des Bewusstseins über die Notwendig-
keit der Ersten Hilfe durchführen.
• Standards für zeitgemäße Aus- und Fortbildungs-
formate für Ersthelfer/innen fortlaufend durch die 
Bundesarbeitsgemeinschaft Erste Hilfe entwickeln 
mit dem Ziel, lebenslanges Lernen auch in der ersten 
Hilfe zu vereinfachen und attraktiver zu machen.
• Ersthelfer- Alarmierungs-Apps standardisieren und 
vereinheitlichen sowie verbindlich in die Leitstellen-
Software integrieren.
• In allen EU-Ländern Erste-Hilfe-Kurse als Voraus-
setzung für die Erlangung der Fahrerlaubnis einfüh-
ren.
• Aus-und Fortbildung von betrieblichen Ersthelfern 
in vollem Umfang weiterführen.
• Die Hersteller werden aufgefordert, bei Neukauf ei-
nes Fahrzeugs einen Gutschein für einen Erste-Hilfe-
Kurs zur Verfügung zu stellen.

Erläuterung
Ersthelfende sind eine wesentliche Säule des Ret-
tungswesens bei Verkehrsunfällen. Ohne ihre Hilfe 
haben die Verletzten unter Umständen keine Überle-
benschance und der in der Regel später eintreffende 
Rettungsdienst sowie die nachfolgende medizinische 
Versorgung haben schlechtere Ausgangsbedingun-
gen für die Wiederherstellung der Gesundheit der 
Verletzten. Die Wichtigkeit der Laienhilfe muss daher 
ständig ins Bewusstsein gerückt werden, damit die 
Interventionsbereitschaft zur Ersten Hilfe in der Be-
völkerung nicht nachlässt. Laut einer kürzlich durch-
geführten Umfrage des ADAC trauen sich etwa die 
Hälfte der Befragten zu, Erste-Hilfe zu leisten[1]. Je-
der Verkehrsteilnehmende ist jedoch dazu verpflich-
tet, denn bei Untätigkeit kann der Straftatbestand der 
unterlassenen Hilfeleistung   gegeben sein
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Eine qualitativ gute Ausbildung der Laienhelferinnen 
und -helfer ist daher Voraussetzung für die korrekte 
Durchführung von unter Umständen lebensrettenden 
Maßnahmen, die das therapiefreie Zeitintervall über-
brücken. Diese Ausbildung ist zum einen Vorausset-
zung für den Führerscheinerwerb und zum anderen 
für die Gewährleistung von Erste-Hilfe-Maßnahmen 
im betrieblichen Kontext. Durch die Revision der 
„Erste-Hilfe-Ausbildung“ im Jahr 2015 unterscheiden 
sich die Ausbildungsinhalte dieser zwei Ansätze nicht 
mehr. Hier existiert nunmehr eine vollständige Kon-
gruenz bzw. Parallelität der Ausbildung der betrieb-
lichen Ersthelfer und der Ersthelfer im Zusammen-
hang mit dem Führerscheinerwerb.

Betriebliche Ersthelfer sind verpflichtet, alle zwei Jah-
re eine Fortbildung zu durchlaufen und frischen da-
her ihre Kenntnisse in regelmäßigen Abständen auf. 
Führerscheininhaber hingegen, die nicht gleichzeitig 
betriebliche Ersthelfer sind, haben nach einer gewis-
sen Zeit ihre Kenntnisse in Erste-Hilfe Maßnahmen 
vergessen und fürchten daher, im Falle eines Unfal-
les nicht richtig handeln zu können. Die Hälfte der 
Befragten der ADAC Umfrage gab an, dass ihr letzter 
Kurs zehn oder mehr Jahre zurückliegt. Im Schnitt 
beantworteten dann auch nur 55 Prozent der Teilneh-
mer die Testfragen zur Ersten Hilfe richtig.

Mit dem Ziel, die Interventionsbereitschaft in der 
Bevölkerung zu erhöhen, sollten daher Kenntnisse 
über Erste-Hilfe-Maßnahmen bereits im Kindesalter 
vermittelt werden. Gerade im Kindergarten oder der 
Grundschule kann die Begeisterungsfähigkeit und 
Unvoreingenommenheit der Kinder genutzt werden, 
um altersangepasste notfallrelevante Inhalte und 
zugleich das Thema „helfen“ als gesellschaftlich re-
levanten Wert zu vermitteln. Bis heute werden Ers-
te-Hilfe Inhalte in vorschulischen und schulischen 
Einrichtungen nicht flächendeckend erteilt. Lediglich 
in Baden-Württemberg ist in den Bildungsplänen al-
ler Schularten das Thema Erste Hilfe verankert[2]. In 
Kooperation mit der Björn-Steiger-Stiftung werden 
Schülerinnen und Schüler der 7. Klasse in mehre-
ren Bundesländern im Rahmen der Initiative „Retten 
macht Schule“ in Reanimation geschult[3] und auch 
Hilfsorganisationen wie das DRK engagieren sich in 
mehreren Bundesländern für altersgerechte Erste- 
Hilfe-Kurse an Schulen[4]. Dies geht auf eine Emp-
fehlung der Kultusministerkonferenz aus dem Jahr 
2014 zurück[5], die allerdings keinen verpflichtenden 
Charakter hat und daher nicht in allen Bundesländern 
bzw. Regionen umgesetzt wird.

Die in der Bundearbeitsgemeinschaft Erste Hilfe kon-
sentierten Grundsätze für die Aus- und Fortbildung 
in Erster Hilfe beinhalten neben den personellen 
und sachlichen auch die organisatorischen Voraus-
setzungen für die Durchführung der Kurse sowie die 

Lehrinhalte der Aus- und Fortbildung[6]. Vor dem 
Hintergrund von ständig zu optimierenden Hygiene-
maßnahmen und der fortschreitenden Digitalisierung 
in Erziehung und Ausbildung ist eine Anpassung der 
Prozesse und Methoden der Wissensvermittlung im 
Bereich Erste-Hilfe notwendig geworden.

Insbesondere für die Auffrischung von Kenntnissen 
von Führerscheininhaberinnen und –inhabern kann 
digitale Wissens-vermittlung z.B. in Form von Apps 
hilfreich sein. Sog. Alarmierung-Apps sind bereits 
heute ein gutes Instrument für die zeitnahe Bereit-
stellung von Erster Hilfe, allerdings sind sie regional 
begrenzt oder registrieren nur Personen mit Heilbe-
rufen[7]. Hier gilt es, bundesweite einheitliche Stan-
dards zu entwickeln und sie verbindlich in die Soft-
ware der Leitstellen zu integrieren.

Die Absolvierung eines Erste-Hilfe-Kurses als Vo-
raussetzung für den Erwerb der Fahrerlaubnis ist 
nur in wenigen Ländern der EU verpflichtend. Die 
Notwendigkeit qualifizierter Erste-Hilfe-Leistungen 
ist jedoch überall dort, wo Straßenverkehrsunfälle 
mit Verletzten stattfinden, gegeben. Vor dem Hinter-
grund der Überarbeitung der EU-Führerscheinrichtli-
nie wäre es daher zu begrüßen, wenn sich die Bun-
desregierung für eine EU-weite Verpflichtung dieser 
Voraussetzung einsetzt. Darüber hinaus müssten 
EU-weite Standards für die Aus- und Fortbildung von 
Ersthelfern entwickelt werden, damit eine gegenseiti-
ge Anerkennung der Zertifikate gewährleistet ist.

Besonders positiv hervorzuheben sind die Aus- und 
Fortbildung betrieblicher Ersthelfer sowie deren Fi-
nanzierung durch die Unfallversicherungsträger. 
Jährlich werden ca. 2 Millionen betriebliche Ersthel-
fer ausgebildet[8], die neben der Leistung von Erste-
Hilfe-Maßnahmen am Arbeitsplatz auch im Falle von 
Straßenverkehrsunfällen agieren können und somit 
eine gesamtgesellschaftliche Relevanz für die Da-
seinsvorsorge darstellen.

Prof. Dr. Walter Eichendorf
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