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1 Geschichtliches — Historie von OrgL und LNA

.Die Theorie hat es weise angefuhrt; aber es bedarf des Faktischen!”

(Quintilian, 30-96 v. Chr.)

Was in dieser Aussage zur Diskrepanz von Theorie und Praxis zutreffend beschrieben ist, lasst sich
auch auf die Historie und hier zunachst die Geburtsstunde des Organisatorischen Leiters Rettungs-
dienst (Orgl) Ubertragen. Sprechen wir metaphorisch von einer Geburtsstunde, so gilt es im Fol-
genden, das ,Aufwachsen” des Organisatorischen Leiters Rettungsdienst und dessen Bedeutung
darzustellen. Diese Entwicklung geht weit Gber den reinen Rettungsdienst hinaus und verortet den
Organisatorischen Leiter im Gesamtsystem der nicht-polizeilichen Gefahrenabwehr (npol GA) heute.

1.1 Initiative und Ausloser —

Ende des Dornrdschenschlafes

Upo B. CRESPIN

Das Ereignis — der Weg zum Faktischen: Es ist
Freitag, der 11. Januar 1985, 15.11 Uhr, Auto-
bahn 61, Koln in Richtung Koblenz, Autobahn-
abschnitt Weilerswist in Fahrtrichtung Rheinbach
und Gegenfahrbahn. Dies ist der Blick auf eine der
hochstfrequentierten Autobahnen in der Bundes-
republik. Eine plotzlich auftretende Nebelbank
uber 14 Kilometer Linge, ausgebreitet tiber beide
Fahrbahnen bei diffus blendender Wintersonne und
+1 °C, gestaltet diese Fliche durch hinzukommen-
des Blitzeis zur nie dagewesenen grofiten einsatztak-
tischen, technischen und medizinischen Flachenlage
auf Autobahnen im Land Nordrhein-Westfalen.
Das Ergebnis bzw. die Lage: 28 Kilometer Auto-
bahn als Schadensgebiet, durch Mittelleitplanken

getrennt je 14 Kilometer, elf Unfallschwerpunkte

und eine auch zum damaligen Zeitpunkt nicht

abschlieflend festgestellte Anzahl von kleineren

Schadensstellen, teils mit Verletzten, teils ,,nur®

Pkw, teils mit Lkw- und Busbeteiligung; 13 pri-

mir Tote, 52 polytraumatisierte Notfallpatienten,

geschitzte 160 Leichtverletzte sowie eine nicht
abschlieflend festgestellte Anzahl zu betreuender

Personen. Die grobe Schitzung ergab eine Anzahl

von ca. 650 Personen, die ihre Fahrzeuge nicht

mehr bewegen konnten.
In der dem Einsatz nachfolgenden Einsatzana-
lyse wurde u.a. 6ffentlich objektiviert, ...

— dass Einsatzstellen bereits unterhalb dieser
Eskalationsstufe im Bereich der Einsatzab-
schnittsfuhrung und Einsatzabschnittsorgani-
sation des Rettungsdienstes und zusatzlicher

Abb. 1: Einsatzstelle auf der A 61 im Januar 1985 bei Swisttal (Foto: Balthasar Schumacher, Feuerwehr Swisttal)

1321
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Komponenten (heute: Einsatzabschnitt Medizi-
nische Rettung) eines friihzeitig am Einsatzort
verfugbaren, fur die Einsatzabschnittsfithrung
weisungsbefugten taktischen Verantwortlichen
bediirfen (Organisatorischer Leiter Rettungs-
dienst, OrgL),

— dass Einsatzstellen bereits unterhalb dieser
Eskalationsstufe im Bereich der notfallmedi-
zinischen und medizinischen Versorgung von
Verletzten und Erkrankten eines frithzeitig am
Einsatzort verfiigbaren und weisungsbefugten
arztlichen Verantwortlichen in der medizini-
schen Organisation des Schadensgebietes bzw.
der Einsatzstelle/des Einsatzraumes bediirfen
(Leitender Notarzt, LNA).

Die aus dieser Einsatzanalyse nunmehr — wie im
zeitlichen Vorfeld bereits auf theoretischer Basis
geforderte — unabanderliche faktische Einsicht lau-
tet: ,No way out® — es gibt kein zuriick! Es ist die

Geburtsstunde des Organisatorischen Leiters Ret-
tungsdienst (OrgL).

Fur den an der Einsatzbewiltigung primir betei-
ligten Kreis Euskirchen erfolgte die seit Langem in
der Theorie diskutierte offizielle Einfihrung der
beiden Funktionen ,,Organisatorischer Leiter* und
»Leitender Notarzt“ noch im gleichen Halbjahr
(1985). Das Konzept und die Aufgabenabgrenzung
zu beiden Funktionen erfolgte sukzessive durch die
weitere Auswertung von Informationen zu 6rtlichen
und iiberortlichen Realeinsitzen. Die Aufgabenstel-
lung des Leitenden Notarztes wurde im Verlauf an
die Vorgaben der Bundesirztekammer gekniipft
(BAK 1988). Die Funktion des Organisatorischen
Leiters wurde sukzessive an die Vorgaben des Lan-
des Nordrhein-Westfalen (IdF NRW 2000) ange-
lehnt. Seit dem Jahr 1987 besteht ein kombiniertes
OrgL-LNA-System mit einer Dienstbereitschaft von
24 Stunden iiber 365 Tage.

1.2 Gemeinsame zeitliche Entwicklung von
Organisatorischem Leiter und Leitendem Notarzt

Es ist mitnichten Zufall, dass die Geschichte des
Organisatorischen Leiters Rettungsdienst und die
des Leitenden Notarztes in zeitlicher und sachlicher
Parallele zu einander geschrieben werden und in der
Praxis vielerorts der gleiche Fortgang in Entwick-
lung und Umsetzung ersichtlich ist. Die intensive
Betrachtung des zeitlichen Vorfeldes zu 1985 zeigt,
dass bereits zum Zeitpunkt des eingangs genann-
ten Schadensereignisses auf der Bundesautobahn
bundesweit Forderungen der einschldgigen Vereini-
gungen im Rettungsdienst und in der Notfallmedi-
zin nach einem ,Leitenden Notarzt (LNA)“ laut
geworden waren. Die Notwendigkeit einer orga-
nisatorischen Fithrungsfunktion im Rettungsdienst
beispielsweise bei einer Vielzahl von Verletzten und
Erkrankten war lingst in ein fachliches und poli-
tisches Diskussionsfeld geriickt. Erste Ansitze fiir
die Beschreibung der Stellung und des Aufgabenge-
bietes eines mehr als wiinschenswerten ,,Leitenden
Notarztes“ fiir den Rettungsdienst ergaben sich
dann beispielsweise im Rahmen des sogenannten
» Wesergespriches* im September 1987 (Stratmann

1988). Zu beachten ist hierbei, dass im Jahr 1987
eine Fokussierung der Tatigkeit im Bereich des
reinen Rettungsdienstes erfolgte. Ein Blick auf die
heute bestehenden, weit tiber den Rettungsdienst
hinausgehenden Rollen des Leitenden Notarztes
und des Organisatorischen Leiters als integrativer
Bestandteil der nicht-polizeilichen Gefahrenabwehr
blieb aus. Zum damaligen Zeitpunkt ist dies nach-
vollziehbar, da in der Regel weder die jeweiligen
Funktionen in den Systemen eingerichtet waren,
noch reprisentative Einsatzerfahrungen vorlagen.

Schauen wir nunmehr einmal zeitlich punktuell
nach vorn: Ab dem Jahr 2010 erkennen wir allein
in der Qualifizierung von Organisatorischen Leitern
und Leitenden Notérzten, dass vielerorts gemein-
same Qualifizierungslehrginge und gemeinsame
Fortbildungen angeboten werden: so zum Beispiel
die Lehrginge ,Leitender Notarzt und Organisa-
torischer Leiter® der RWTH-Uniklinik Aachen in
Zusammenarbeit mit der Malteser Ausbildungs-
stitte Aachen oder am Institut der Feuerwehr in
Miinster, die seit 2010 bzw. 2017 von der Arzte-
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kammer anerkannt sind, oder die Fortbildung
»Massenanfall von Verletzten und Erkrankten
(MANV)“ der Akademie fiir Notfallplanung und
Zivilschutz des Bundes (AKNZ) in Bad Neuen-
ahr-Ahrweiler. Die Notwendigkeit eines weiteren
einsatztaktischen Miteinanders angesichts wach-
sender Anforderungen und immer schnellerer Ent-
wicklungen wurde auch an dieser Stelle erkannt.
Zuriick zum Startpunkt des Organisatorischen
Leiters Rettungsdienst. Die Zeitenwende zunichst
im System des Rettungsdienstes hin zum Organisa-
torischen Leiter Rettungsdienst findet sich im Zeit-
korridor rund um das Jahr 1985. Bereits im Vor-
feld existierten bundesweit disloziert erste probate
gedankliche Ansitze zu einer mit organisatorischen
Aufgaben beim Massenanfall von Verletzten und
Erkrankten betrauten Fithrungskraft. Von einer

1.3 Der Anfang -

generellen oder konkreten Einfiihrung einer sol-
chen Fithrungskraft, insbesondere eines origindren
Organisatorischen Leiters Rettungsdienst (OrgL),
waren die Systeme dennoch weit entfernt.

Heute, nach mehr als 30 Jahren, sprechen wir
sowohl beim Organisatorischen Leiter Ret-
tungsdienst als auch beim Leitenden Notarzt
von einer einsatztaktischen conditio sine qua
non - einer unbedingten Bedingung, ohne die
eine Einsatzbewaltigung in Anwendung der
Dienstvorschrift 100 ,Fuhren und Leiten im
Einsatz” in komplexen notfallmedizinischen
und medizinischen Lagen (Sammelbegriff) nur
unzulanglich zu erfullen ware.

zuerst jeder fir sich, dann gemeinsam

Die Herleitungen und Planungen zur Einrichtung
der beiden Fithrungsfunktionen Leitender Notarzt
und Organisatorischer Leiter im Rettungsdienst
fanden ab Mitte der 1980er-Jahre zunichst jedoch
im Rahmen zweier getrennter Teilbereiche statt.
Zum einen erfolgten diese im Bereich der Medi-
zin, speziell der Notfall- und Katastrophenmedizin,
zum anderen im Bereich der taktisch-technischen
Organisation. Wurden auf der einen Seite dahin-
gehend die begriindeten Planungsgrundlagen durch
die Arzteschaft geltend gemacht, so standen auf der
anderen Seite die Feuerwehren und die Hilfsorga-
nisationen in Erwartung. Es gab in der Herleitung
der beiden Positionen in der Erstphase der Entwick-
lungen, d.h. seit dem Jahre 1985 bis Anfang der
1990er-Jahre, stets eine wie ein Damoklesschwert
tber den Sachverhalten schwebende zentrale Fra-
gestellung:

Sind Leitender Notarzt und Organisatorischer
Leiter nun Konkurrenten in der medizinisch-or-
ganisatorischen und einsatztaktisch-logistischen
Aufgabenwahrnehmung  (Konkurrenzgedanke)
oder konnen die beiden Aufgabenstellungen in der
Position und Funktion — bier einmal in der Spra-
che der Medizin — fein chirurgisch getrennt und in
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der ganzheitlichen Einsatzabwicklung synergetisch
zusammengefiihrt werden (Partnergedanke)?*

Der Blick in die Entwicklung der Rettungsdienst-
gesetze der Bundeslinder ldsst erkennen, dass der
Leitende Notarzt den gesetzlich fundierten Weg in
das Rettungssystem weitaus frithzeitiger als der
Organisatorische Leiter gefunden hat. Am Beispiel
des Landes Nordrhein-Westphalen ist festzuhalten,
dass der Leitende Notarzt bereits im Jahre 1992
als gesetzliche Pflichteinrichtung Eingang in den
Rettungsdienst fand. Lasst auch im Jahre 1991
ein Erlass des Ministeriums fiir Arbeit, Gesund-
heit und Soziales NRW erstmals den Begriff eines
Organisatorischen Einsatzleiters erkennen, ist hier
der gemaf$ Dienstvorschrift 100 eindeutig definierte
Einsatzleiter (Gesamteinsatzleiter) angesprochen.
Die Bundeslinder Bayern und Rheinland-Pfalz
haben zu diesem Zeitpunkt im Rahmen von Kon-
zepten sowie Rahmen- und Einsatzplinen bereits
den Organisatorischen Leiter Rettungsdienst mit
landesweitem Ansinnen eingefiihrt.

Bei der Beantwortung der oben bei Weitem
nicht rhetorisch gemeinten Frage, ob Organisato-
rischer Leiter und Leitender Notarzt nun Konkur-
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3 OrglL und LNA in der Einsatz- bzw. Abschnittsleitung

Der Organisatorische Leiter Rettungsdienst und der Leitende Notarzt sind nach den Vorgaben der
Lander fur den Einsatzabschnitt Medizinische Rettung (auch: Einsatzabschnitt Gesundheit) zustan-
dig. Die Grundlage zur Austibung dieser Fihrungsfunktion ist die Feuerwehr-Dienstvorschrift 100
(FwDV), welche sich nach dem Schadensfeuer von August 1975 in der niedersachsischen Luneburger
Heide in Deutschland etabliert hat. Aufgrund der GréBe dieses Einsatzabschnittes bedarf es zudem
Unterabschnitten, die im Folgenden beschrieben werden. Hiertber hinaus werden Praxisbeispiele
von OrgL/LNA-Systemen aus Berlin, Hamburg, Niedersachen und Schleswig-Holstein vorgestellt.

3.1 Einsatz- und Abschnittsleitung

MAaLTE POTZ

Im August 1975 brannte die niedersichsische Liine-
burger Heide. Das Schadensfeuer breitete sich tiber
eine Flache von 8.000 Hektar Forst aus und hinter-
lief$ eine Schneise der Verwiistung. Fiinf Feuerwehr-
leute verloren ihr Leben, als sie von den Flammen
eingeschlossen wurden. Dieser Brand war nicht nur
wegen seiner Grofle von besonderer Bedeutung.
Auch zeigte diese Naturgewalt eklatante Mingel
in der Abarbeitung einer solchen Einsatzlage auf.
Es war ein ,heilloses Durcheinander® zwischen
Funktionstragern der ortlichen Feuerwehren, der
administrativ-organisatorischen Ebenen, der Grenz-
polizei, Fachleuten u.v. m.

Deutlich wurde, dass es an einbeitlicher Fiihrung
fehlte. Man behalf sich schliefSlich mit Strukturen
der Bundeswehr, um diese Einsatzlage in den Griff
zu bekommen.

Heute, 45 Jahre spiter, ist eine solche Situa-

tion nicht mehr vorstellbar. In der Bundesrepu-

G 8 L) A
Abb. 1: Escheder Feuerwehrmanner im brennen-

den Wald in der Lineburger Heide 1975 (Foto:
Hildegard Markmann/Wikipedia)
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Abb. 2: Léschfahrzeuge der Freiwilligen Feuer-
wehr und der Bundeswehr sowie Wasserwerfer
des Bundesgrenzschutzes (Wasserwerfer 4000)
sammeln sich in Eschede fiir den Einsatz (Foto:
Hildegard Markmann/Wikipedia).

blik Deutschland gilt flichendeckend die Feuer-
wehr-Dienstvorschrift 100 (FwDV 100) ,,Fiihrung
und Leitung im Einsatz“. Diesem Beispiel folgten
Hilfsorganisationen wie u.a. das DRK und die
Bundesanstalt THW. Auch die Polizei bedient sich
flichendeckend einer Vorschrift, der Polizei-Dienst-
vorschrift 100 (PDV 100), die nach MafSstiben der
Polizei das Fithren definiert.

Die FwDV 100 beschreibt ein schon oft in der
Literatur dargelegtes Fithrungssystem, bestehend
aus den Modulen Fiihrungsorganisation, Fiihrungs-
vorgang und Fithrungsmittel.

Die Fihrungsorganisation tragt Sorge, dass die
Arbeit der Fiihrungskrifte reibungslos verlaufen
kann. Sie organisiert die Fiihrung und Leitung eines
Einsatzes unter dem Aspekt ,, WER ist WEM unter-
stellt“. Diese Fuhrungsorganisation gelingt bei der
kleinsten Einheit eines Trupps bis hin zur grofSten
vorstellbaren Einsatzlage mit einer Menge an Grof3-
verbianden und hunderten von Einsatzkriften.
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v

Fihrungssystem
\

v

Flihrungsorganisation Fuhrungsvorgang
(Aufbau) (Ablauf)

Fihrungsmittel
(Ausstattung)

Erfiillung aller Filhrungsaufgaben

\/

Abb. 3:
Fuhrungssystem

Alle Fuhrungsorganisationen haben eines
gemeinsam: Einer steht an oberster Stelle. Ist es
in einem Trupp noch ein Truppfiihrer, so ist es
an anderer Stelle ein Verbandsfiihrer, Einsatzab-
schnittsleiter oder Einsatzleiter.

Der Einsatzleiter ist gesamtverantwortlich fiir
den laufenden Einsatz. Man spricht hier auch von
dem sog. Highlander-Prinzip (nach dem Spielfilm
»Highlander — Es kann nur einen geben® von
1986). Ihm sind alle Einsatzkrifte unterstellt und
er ist allen weisungsbefugt.

Die Gesetzgebung der Bundeslinder beziiglich
des Feuerwehrrechts im Rahmen der Brand- und
Katastrophenschutzgesetze geht hier niher darauf
ein und differenziert die jeweiligen Zustiandigkeiten.

Nach FwDV 100 besteht die Einsatzleitung aus
dem Einsatzleiter, Fihrungsassistenten und einer
rickwirtigen Fihrungseinrichtung wie zum Bei-
spiel der Leitstelle. Je nach GrofSe des Einsatzes,
der Menge der zu fithrenden Krifte und dem daraus

entstehenden Fiihrungsaufwand kann zwischen den
Fiihrungsstufen A bis D unterschieden werden.

Fiihrungsstufen

A: Fuhren ohne Fuhrungseinheit

B: FUhren mit Ortlichen Flhrungseinheiten
(z.B. ELW mit FUhrungstrupp).

FUhren mit einer Fihrungsgruppe

FUhren mit einem Flhrungsstab

on

Bei langanhaltenden oder ausgedehnten Einsatz-
lagen kann eine iibergeordnete Leitung durch den
politisch Gesamtverantwortlichen (z.B. den Ober-
biirgermeister, Landrat etc.) vonnoten werden. Die-
ser ibernimmt die Gesamtleitung und koordiniert
die Aufgaben sowohl in einem Verwaltungs- oder
Krisenstab (administrativ-organisatorische Kompo-
nente) als auch in einem Fithrungsstab bzw. einer

Politisch Gesamtverantwortlicher (Landrat/Blirgermeister)

operativ-taktischer Stab

(FUhrungsstab)

Einsatzleiter

Weisungsbefugnis

administrativ-organisatorischer

Stab (Krisen-/Verwaltungsstab)

ggf. gemeinsamer Stab

Leiter Krisenstab

Abschnittsleitung Abschnittsleitung

Abschnittsleitung

Unterabschnittsleitung

Abb. 4:
Fihrungsebenen
Unterabschnittsleitung gglng;(;ZSncha—
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Abb. 5: Fihrungsorganisation

sog. Technischen Einsatzleitung (operativ-takti-
schen Komponente).

Da ein Einsatzleiter bei groffen Lagen selten
alle an der Einsatzstelle erforderlichen MafSnah-
men selbst koordinieren kann, bedient er sich im
Rahmen der Fithrungsorganisation des Instru-
ments der Einsatzabschnittsbildung. Im Rahmen
dieser kann er die Einsatzabschnitte (EA) entwe-
der nach Ortlichkeiten (z.B. EA Bus, EA Bahnhof,
EA Haupteingang usw.) oder aber nach Art der
Tatigkeit (z.B. EA Technische Rettung, EA Medi-
zinische Rettung, EA Betreuung, EA Wasserver-
sorgung usw.) bilden (s. Abb. 5). Damit delegiert
er die Zustdndigkeit dann an die sog. Einsatzab-
schnittsleiter, die in der Folge gesamtverantwort-
lich far den entsprechenden Einsatzabschnitt sind.
Auch hier besteht die Einsatzabschnittsleitung
(EAL) wieder aus dem Einsatzabschnittsleiter, ggf.
der rickwirtigen Fiihrungseinrichtung (z. B. ELW
o0.A.) und ggf. Fithrungsassistenten, und es kann
je nach Fithrungsaufwand im Einsatzabschnitt zwi-
schen den oben genannten Fithrungsstufen gewihlt
werden.

Je nach Einsatzlage kann es fiir den EAL erfor-
derlich werden, auch seinen Einsatzabschnitt wei-
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ter zu untergliedern. In diesem Fall kann er sog.
Unterabschnitte (UA) definieren, die wieder mit
Fuhrungskriften besetzt werden und dann eigen-
stindig in ihrem UA titig werden. Es gilt aber stets:

Der Einsatzleiter bleibt allen Einsatzkraften
weisungsbefugt. Er nutzt i.d.R. die Kommuni-
kationswege gemafB Fuhrungsorganisation, bei
Gefahr im Verzug darf er aber jeder Einsatz-
kraft Weisungen erteilen.

Gemeinhin wird bei der Bildung von Einsatz-
bzw. Unterabschnitten auch von der sogenannten
Linienorganisation gesprochen. Die Linien, die die
Abschnitte verbinden, gelten auch als Kommuni-
kationswege. Somit lasst sich mithilfe einer Fih-
rungsorganisation auch ein Kommunikationsplan
erstellen.

Um aber den jeweiligen Bereich effektiv fithren
zu konnen, muss bei der Gestaltung der Fithrungs-
organisation darauf geachtet werden, nicht achtlos
viele EA bzw. UA zu bilden. Man bedient sich hier
der sogenannten 2-Ser-Regel.



BEACHTE

2-5er-Regel

Es werden mindestens zwei, aber maximal funf
EA bzw. UA unter einem Fuhrer gebildet. So
bleibt der Einsatz auch bei komplexen Lagen
noch Ubersichtlich.

Sollte allerdings ein weiterer Abschnitt bei schon
gebildeter Fithrungsorganisation aufgrund von
einer Lagednderung o.4. notig werden und es sind
schon funf Abschnitte gebildet, bleiben zwei Mog-
lichkeiten. Entweder man bildet einen sechsten
Abschnitt und kalkuliert vorher ein, welchen Fiih-
rungsaufwand dieser neue Abschnitt bedeutet und
ob dieser leistbar ist. Oder aber man zieht eine wei-
tere Fuhrungsebene ein und untergliedert den Ein-
satz komplett neu. Dies bedeutet in beiden Fillen
zusdtzliches Fuhrungspersonal und Fithrungsmittel
(z.B. weitere ELW, Funkgerite, Funkkanile oder

» 3.1 Einsatz- und Abschnittsleitung

-gruppen u.v.m.) in unterschiedlicher Intensitat.
Hier muss man stets mit Blick auf die Einsatzent-
wicklung abwigen, was sinnvoller ist.
Grundsitzlich gilt bei ungeplanten Einsatzla-
gen, die sich immer weiterentwickeln, dass sich die
Fithrungsorganisation schon mit dem Eintreffen der
ersten Einsatzkrifte entwickeln muss. Hiufig stehen
in den Konzepten fiir Massenanfille von Verletzten
(MANV) fertige Strukturen fiir grofle Lagen bereit.
Es wird jedoch in den meisten Fillen vernachlissigt,
dass diese Strukturen nicht in den ersten Minuten
zur Verfiigung stehen. Um diese Zeit zu uberbrii-
cken, miissen Aufgaben kommissarisch tibernom-
men werden. So iibernimmt i.d.R. der ersteintref-
fende Notarzt die Funktion des Leitenden Notarztes
und der ersteintreffende (qualifizierte) Mitarbeiter
des Rettungsdienstes die Funktion des Organisato-
rischen Leiters. Selbstverstandlich sind hierfiir ent-
sprechende Qualifikationen notwendig.

AUF EINEN BLICK:
Einsatz- und Abschnittsleitung

e DV 100 gibt Fihrungssystem aus Filhrungsorganisation, Fihrungsvorgang und Fihrungs-

mitteln vor

*  Finsatzleiter ist gesamtverantwortlich fur den laufenden Einsatz und allen Kraften wei-

sungsbefugt.

e Je nach Krafteaufwand und Lage wird in Fihrungsstufen A bis D gefuhrt.

Bei stabsmaBiger Fuhrung fuhrt politisch Gesamtverantwortlicher administrativ-organisa-
torisch und operativ-taktische Komponenten.

Einsatzabschnitte werden nach Ortlichkeit und/oder Aufgabe gebildet, von einem Ein-
satzabschnittsleiter (EAL) geleitet und in Fihrungsstufen gefuhrt. Sie kdnnen in Unterab-
schnitte (UA) gegliedert werden.

Es werden mindestens zwei, aber maximal funf EA bzw. UA unter einem Fuhrer gebildet
(2-5er-Regel).
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3.2 Der Organisatorische Leiter Rettungsdienst

BJORN TESSMER

Der Organisatorische Leiter Rettungsdienst (i.d. R.
abgekiirzt als OrgL, OrgL. RD oder OLRD) stellt
innerhalb seines Einsatzabschnittes die organisato-
rische, taktisch-operative Leitung fiir den medizini-
schen Einsatz an der Schadensstelle dar.

Nach DIN 13050 definiert sich der Organisato-
rische Leiter als:

., Fiihrungskraft, die am Notfallort bei einer gro-
[eren Anzabl Verletzter, Erkrankter sowie auch bei
anderen Geschidigten oder Betroffenen oder bei
auflergewohnlichen Ereignissen alle organisatori-
schen Mafnabmen in Abstimmung mit dem leiten-
den Notarzt zu leiten hat, iiber eine entsprechende
Qualifikation verfiigt und von der zustindigen
Stelle berufen wird.”

Ahnliche Definitionen finden sich in den Ausbil-
dungsunterlagen und Funktionsbeschreibungen
der Hilfsorganisationen: Der OrgL wird dort als
Fithrungskraft fiir den Bereich Rettungsdienst und
Sanititsdienst bei Grofsschadenslagen und Kata-
strophen und somit als Teil der sog. Sanititseinsatz-
leitung bzw. Einsatzleitung Medizinische Rettung
beschrieben. Teilweise ibernimmt der OrgL weitere
Aufgabenfelder. Bei den Hilfsorganisationen quali-
fizieren sich meist erfahrene Rettungssanititer, Not-
fallsanitater bzw. Rettungsassistenten zum OrgL.
Aus den Definitionen ergeben sich zwei Aspekte,
die ndher betrachtet werden miissen:
1. das Aufgabenspektrum des OrgL an der
Einsatzstelle,
2. die Qualifikation und die damit verbundene
Aus- und Fortbildung.

Beide Grundlagen sind in den Bundeslindern unter-
schiedlich geregelt. Betrachtet man allein die gesetz-
lichen Grundlagen, so findet man unterschiedliche
Gesetze bzw. Verordnungen, in denen der Organi-
satorische Leiter beheimatet ist (vgl. Kap. 2 und
Tab. 1).

Obwohl teilweise unterschiedliche Gesetzes-
grundlagen vorliegen, sind die Anforderungspro-
file an den OrgL an der Einsatzstelle jedoch gleich.
Ebenfalls ist in den meisten Fillen die ,,Doppel-
spitze“ aus dem Organisatorischen Leiter und dem
Leitenden Notarzt vorgesehen. Allerdings sind die
Regularien fiir Zulassung und Ausbildung der bei-
den Funktionen landesspezifisch.

In Rheinland-Pfalz finden sich beispielsweise
keinerlei Hinweise im Katastrophenschutzgesetz
tber die Qualifikation des Organisatorischen Lei-
ters. Hier ist weder die Zugangsvoraussetzung noch
die Ausbildung bzw. die Fortbildung gesetzlich
geregelt. Lediglich im ,,Rahmen-Alarm- und Ein-
satzplan Gesundheit“, welcher durch die kommu-
nalen Aufgabentriger umgesetzt werden muss, fin-
den sich versteckt hinter Fufsnoten entsprechende
Vorgaben.

In der Sachsischen Landesrettungsdienstplanver-
ordnung ist zwar die Kennzeichnung von OrgL und
LNA genau beschrieben (Weste oder Uberwurf in
signalblauer Farbe mit der Aufschrift ,,Leitender
Notarzt® bzw. reinweifle Weste oder Uberwurf mit
der Aufschrift ,,OrgL*“), eine Angabe zu notwendi-
gen Qualifikationen findet sich hier aber ebenfalls
nicht.

Im Gesamtkontext lasst sich erahnen, wie unter-
schiedlich die Voraussetzungen, die Ausbildung, die

Tab. 1: Exemplarische Auflistung zur gesetzlichen Verankerung des Organisatorischen Leiters

Bundesland Gesetz Paragraf

Bayern Verordnung zur Ausfiihrung des Bayerischen Rettungsdienst- §§ 13 ff.
gesetzes (AVBayRDG)

Nordrhein-Westfalen Gesetz Uber den Rettungsdienst sowie Krankentransport durch §7
Unternehmer (RettG NRW)

Rheinland-Pfalz Landesgesetz Uber den Brandschutz, die allgemeine Hilfe und den 8§ 5, 25, 29
Katastrophenschutz (LBKG)

Sachsen Sachsische Landesrettungsdienstplanverordnung (SachsLRett- 8§10, 12

DPVO)

541



» 3.3 Der Leitende Notarzt

Tab. 2: Erforderliche Vorausbildungen fur den Organisatorischen Leiter

Flihrungsstufen

Erforderliche taktische Ausbildung

Fakultative Ausbildung

Fuhrungsstufe A
Fuhrungsstufe B Zugfuhrerausbildung
Fuhrungsstufe C

Fuhrungsstufe D

Gruppenfuhrerausbildung

Verbandsfuhrerausbildung
Verbandsfihrerausbildung

Arbeiten in der TEL
Stabslehrgange

Rechtsgrundlagen und die Einsatzindikationen in
den Bundeslindern gehandhabt werden.

Um den Fithrungsanforderungen gerecht zu wer-
den, ist fir die Ausbildung zur Funktion ,,OrgL*
eine Kombination aus mehreren Ausbildungsgin-
gen sowohl im einsatztaktischen als auch im ope-

3.3 Der Leitende Notarzt

Tim PierHO

Gemifs dem jeweils giiltigen Landesbrand- und/oder
Katastrophenschutzgesetz beauftragt der Einsatz-
leiter im Katastrophen- bzw. GrofSschadensfall die
Einsatzabschnittsleitung Medizinische Rettung mit
der schnellstméoglichen Wiederherstellung einer den
notfallmedizinischen Grundsitzen entsprechenden
Versorgung. Des Weiteren veranlasst die Einsatz-
abschnittsleitung Medizinische Rettung eine fachge-
rechte Betreuung von unverletzten betroffenen oder
in anderer Art und Weise hilfsbediirftigen Personen.
Die Mitglieder der Einsatzabschnittsleitung Medizi-
nische Rettung — also LNA und OrgL — unterstiitzen
den Einsatzleiter und wirken in Abstimmung mit
diesem in der Einsatzleitung mit. Zudem koordi-
niert die Einsatzabschnittsleitung Medizinische
Rettung bei Bedarf die psychosoziale Notfallver-
sorgung (PSNV) von Betroffenen (PSNV-B) und
Einsatzkriften (PSNV-E). Auch die MafSnahmen
zur Suche und Identifizierung von Vermissten oder
Betroffenen sowie zur Wiederherstellung von durch
das Ereignis unterbrochenen Kontakten wird durch
die Einsatzabschnittsleitung unterstiitzt.

In der DIN 13050 wird der Leitende Notarzt
beschrieben als ,,Notarzt, der am Notfallort bei
einer grofSeren Anzahl Verletzter, Erkrankter sowie
auch bei anderen Geschidigten oder Betroffenen
oder bei aufSergewdihnlichen Ereignissen alle medi-

rativ-administrativen Bereich erforderlich. Liegen
die in Tabelle 2 genannten taktischen Ausbildungen
vor, kann im OrgL-Lehrgang der Schwerpunkt auf
die speziellen operativ-administrativen Besonder-
heiten gelegt werden.

zinischen Mafnabmen in Abstimmung mit dem
organisatorischen Leiter zu leiten hat, iiber eine
entsprechende Qualifikation verfiigt und von der
zustandigen offentlichen Stelle berufen wird.*

Fiir die Qualifikation zum LNA wird von der
Bundesirztekammer (BAK 2011) eine mindestens
funfjahrige arztliche Tatigkeit oder Facharztan-
erkennung in den Gebieten Anisthesiologie, Chi-
rurgie, Innere Medizin oder Allgemeinmedizin
gefordert. Zudem soll die ,,Zusatzbezeichnung
Notfallmedizin“ bzw. ,,Fachkunde Rettungsdienst*
vorliegen. Es soll ein 40-stiindiger Kurs nach den
Empfehlungen der BAK besucht werden, dessen
Durchfithrung jedoch von der jeweiligen Landes-
arztekammer geregelt ist (s. Kap. 11.7 u. 11.8).

Im Gegensatz zur sonstigen arztlichen Tatigkeit
in Notfallmedizin, Praxis oder Krankenhaus wird
dem LNA eine vollig andere Aufgabe iibertragen.
Nicht ein Patient muss versorgt werden, sondern
mit wenigen Ressourcen eine groflere Anzahl von
Patienten, die mitunter vital bedroht sind. Dies
kann fir den LNA eine Konfliktsituation bedeu-
ten, wenn mehrere Patienten mit lebensbedrohli-
chen Verletzungen von ihm nicht (selbst) versorgt
werden konnen.

Glicklicherweise sind Einsitze als LNA selten.
Allerdings muss jederzeit mit einem Einsatz gerech-
net werden, sodass die eigene Tatigkeit so organi-
siert werden muss, dass ein Ausriicken immer mog-
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3 OrglL und LNA in der Einsatz- bzw. Abschnittsleitung

lich ist. Aus diesem Grund sollte der diensthabende
LNA nicht im klinischen Alltag (Notfallambulanz,
Intensivstation usw.) eingebunden sein. Vor allem
in kleineren Krankenhdusern kann dies ein Problem
darstellen, da verschiedene wichtige Aufgaben auf
wenige Personen verteilt sind. Zudem bedeutet eine
groflere Schadenslage im Einsatzgebiet, dass auch
im Krankenhaus zur Versorgung der eintreffenden
Patienten eine groflere personelle Besetzung not-
wendig ist.

Die Ernennung bzw. Bestellung zum Leitenden
Notarzt erfolgt nach dem jeweiligen Landesgesetz
(Katastrophenschutzgesetz, Rettungsdienstgesetz;
vgl. Kap. 2). Entsprechend dem Landesgesetz muss
jederzeit die sichere Alarmierung des LNA gewihr-
leistet sein.

Der Leitende Notarzt ist verantwortlich fur die
Sicherstellung der medizinischen Versorgung
der verletzten, erkrankten und betroffenen
Personen. Er hat die medizinischen MaBnah-
men sowie die SichtungsmaBnahmen zu leiten,
zu koordinieren und zu Uberwachen. Fragen
von grundsatzlicher Bedeutung fur den Einsatz
sind mit dem Einsatzleiter abzustimmen.

Im Einzelnen sind die Aufgaben des Leitenden Not-

arztes:

— Feststellung des Schadensumfanges aus medizi-
nischer Sicht

— Sichtung der betroffenen Personen mit Eintei-
lung nach Behandlungsprioritit und Trans-
portfahigkeit

— Festlegung der Verteilung der Kranken und
Verletzten auf die Krankenhiuser unter Beach-
tung der freien Kapazititen nach zeitlichen und
Behandlungspriorititen in Abstimmung mit
der Integrierten Leitstelle (ILS)

- Beurteilung von Zusatzgefihrdungen in
Abstimmung mit dem Einsatzleiter

— Mafsnahmen zur Panikverhiitung

— TFestlegung der zu alarmierenden Arzte.

Als Teil der Einsatzabschnittsleitung Medizinische
Rettung ist der Organisatorische Leiter eigenverant-
wortlich fiir die gesamte organisatorische Abwick-
lung der Schadenslage(n) aus medizinisch-betreu-
ungsdienstlicher Sicht zustindig. Er hat dabei die
medizinischen Vorgaben des Leitenden Notarztes zu
beachten. Leitender Notarzt und Organisatorischer
Leiter sollten grundsitzlich vertrauensvoll zusam-
menarbeiten und sich gegenseitig unterstiitzen. So
einfach dies theoretisch auch ist — so schwierig zeigt
sich dies in der Praxis. So sind die Aufgabengebiete
nicht exakt voneinander zu trennen.

Da die EAL Medizinische Rettung dem Einsatz-
leiter allgemein-organisatorisch untersteht, muss
die Auswahl von Orten zur Versorgung, zur Fahr-
zeugpositionierung etc. eng abgesprochen werden,
den Anweisungen des Einsatzleiters ist zu folgen.
Allerdings untersteht die EAL Medizinische Ret-
tung dem Einsatzleiter nicht fachlich. Entscheidun-
gen dariiber, welcher Patient wie und wann zu ver-
sorgen ist, obliegt der EAL Medizinische Rettung.

AUF EINEN BLICK:

OrgL

= die organisatorische (taktisch-operative) Leitung des Einsatzabschnittes Medizinische Rettung.

e Somit Teil der Doppelspitze mit LNA.

e Sowohl einsatztaktische wie operativ-administrative Qualifikationen notig (Gruppen- bzw. Zug-
fuhrer oder Verbandsfuhrer, ggf. Stabslehrgange).

LNA

= die medizinische (taktisch-operative) Leitung des Einsatzabschnittes Medizinische Rettung,
d.h. er leitet, koordiniert und Uberwacht alle medizinischen MaBnahmen

e  Somit Teil der Doppelspitze mit OrgL.

e Vorgaben zu Fachrichtung und Qualifikation durch die BAK.
Wichtig ist eine enge und vertrauensvoll Zusammenarbeit bei der Abwicklung der medizinisch-

betreuungsdienstlichen Aufgaben.
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4 Fuhrung und Fuhrungslehre

Einsatze mussen nach einem festen Schema abgearbeitet werden, damit nicht wie etwa beim Scha-
densfeuer von August 1975 in der niedersachsischen Liineburger Heide ein absolutes Chaos herrscht.
Organisatorischer Leiter Rettungsdienst und Leitender Notarzt mussen daher Uber die gleichen
Werkzeuge in der Fihrung verfugen, wie der Einsatzleiter der Feuerwehr oder andere BOS. Sie
mussen Grundlagen der Feuerwehr-Dienstvorschrift 100 ,Fiihrung und Leitung im Einsatz” sicher
beherrschen, um ihr Einsatzziel zu erreichen.

In vielen QualifikationsmaBnahmen zum OrgL bzw. LNA kommt die Fihrungslehre jedoch zu kurz.
Griinde kénnen darin liegen, dass die LNA-Qualifikation in Deutschland nur 40 Stunden umfasst
oder aber die OrgL-Ausbildung an manchen Einrichtungen innerhalb von einigen Tagen absolviert
werden kann. Dabei stellt die FwDV 100 die Basis fur die Abarbeitung von Einsatzen dar. Sie ist
Grundlage von jeder Fiihrungskraft, egal ob Trupp-, Gruppen-, Zug- oder Verbandsfuhrer und somit
auch fur OrgL/LNA. Die folgenden Kapitel stellen diese Grundlagen der Fihrung dar. Sie zeigen auf,
wie sich der Einsatzabschnitt Medizinische Rettung vom ersteintreffenden Fahrzeug bis hin zum
Eintreffen von OrgL/LNA aufbaut bzw. organisiert. Des Weiteren werden die Strukturen erlautert,
wenn es zu parallelen Einsatzlagen kommt. Wo mussen OrgL/LNA nun angesiedelt werden oder ist
es sogar sinnvoll, wenn es eine eigene Rettungsdienst-Vorschrift 100 gibt? Anhand von Praxisbei-
spielen lasst sich sehr gut zeigen, wie sich Flihrungsorganisationen in Deutschland in den Kreisen
und Kreisfreien Stadten etabliert haben. Aber auch die Funktion ,Fachberater” oder die Arbeit
im Stab werden vorgestellt. Ein besonderes Augenmerk wird auf die Unterstitzung im FUhrungs-
vorgang durch Social Media gelegt, d.h. wie diese den Flihrungsvorgang sowohl positiv als auch
negativ beeinflussen kénnen.

4.1 Grundlagen der Fihrung -
Feuerwehr-Dienstvorschrift 100

In der Zusammenarbeit mit anderen Menschen
muss sie zudem sozial geeignet sein, um mit diesen
auch auf der zwischenmenschlichen Ebene agieren
zu konnen. Um auf bestimmte Situationen wie zum

MaLTte PUTz

Fiir den Begriff ,,Fihrung® gibt es eine Vielzahl an
Definitionsmoglichkeiten. Eine mogliche Definition,

die in den Bereich der Fithrung in Rettungsdienst,
Feuerwehr und Katastrophenschutz am ehesten
passt, ist:

,Fuhrung ist die Fahigkeit, menschliche Res-
sourcen zur Durchsetzung bestimmter Ziele zu
mobilisieren” (Welsh 1979: 18).

Aus dieser Definition lassen sich fiir die Aufgabe der
Fithrung mehrere Voraussetzungen ableiten.

Die erste Voraussetzung ist die ,,Fahigkeit* zum
Fithren, sprich sog. Kompetenzen. Insbesondere
sind die personliche, die soziale, die Methoden- und
die Fachkompetenz zu nennen. Eine Fihrungskraft
muss personlich geeignet und gereift sein, die Ver-
antwortung fir andere Menschen zu iibernehmen.
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Beispiel einen Konflikt o.A. adiquat reagieren zu
konnen, muss eine Fihrungskraft auch auf gewisse
Methoden zuriickgreifen konnen, um einen solchen
Konflikt erfolgreich zu deeskalieren. Und abschlie-
Bend muss sie iiber fachliche Fahigkeiten verfugen,
also zum einen das Wissen haben, wie in bestimm-
ten Situationen zu fiihren ist, um zum anderen auch
den Respekt und das Vertrauen der eigenen Mit-
arbeiter (der zu Fihrenden) zu gewinnen.

Im Bereich der Fithrung hat man mit Menschen,
also den ,,menschlichen Ressourcen® zu tun, die zu
fiihren sind. Die Besonderheit dabei ist, dass diese
Menschen keine statischen Faktoren sind, sondern
zu jeder Zeit unterschiedlich reagieren und agieren
konnen. Auch bei einer fest bestehenden Gruppe an
Menschen ist dies der Fall, da Gruppen durch jedes
Mitglied und durch die Beziehungen untereinander
eine Dynamik entfalten.



Um fiithren zu konnen, bedarf es eines Ziels,
welches erreicht werden soll. Hier gilt es auf unter-
schiedlichen Ebenen entweder taktisch oder stra-
tegisch zu agieren. Die Taktik bzw. Strategie muss
einer Fithrungskraft klar sein. Und diesen Weg gilt
es durchzusetzen, ggf. auch gegen den Willen der
Mitarbeiter. Diese gilt es zu iiberzeugen, dass dieser
Weg in diesem Moment der Richtige ist.

Um Methoden bzw. auch eine Handlungskom-
petenz zu besitzen, bedienen sich die Fiithrungs-
krifte im Rettungsdienst, der Feuerwehr und im
Katastrophenschutz der Feuerwehr-Dienstvor-
schrift 100 (FwDV100). Diese Dienstvorschrift
beschreibt das Fiithren und Leiten im Einsatz und
baut auf drei Sdulen auf:

— Fihrungsorganisation
- Fihrungsvorgang
- Fithrungsmittel.

4.1.1 Fuhrungsorganisation

Entscheidend fiir den Eintritt eines Einsatzerfolges
sind die richtige Struktur und Aufgabenverteilung.
Auch in der freien Wirtschaft bzw. in anderen Orga-
nisationsformen kann keine Fithrungskraft alle Auf-
gaben allein bewerkstelligen, ohne ab einem gewis-
sen Zeitpunkt Reibungsverluste zu erfahren. Ein
brennender Miilleimer ladsst sich ohne grofSe Fiih-
rungsorganisation rasch abarbeiten. Dies ist aber
auch moglich, da weder die Lage, die Ortlichkeit
noch der Krifteansatz dagegensprechen. Sobald die
Einsatzstelle aber komplexer wird, bedarf es einer

» 4.1 Grundlagen der Fuhrung — Feuerwehr-Dienstvorschrift 100

geordneten Fithrung, die sich von unten nach oben
aufbaut.

Bei einem schweren Verkehrsunfall zwischen
einem Zug und einem Lkw, der Gefahrstoffe gela-
den hat, muss auf verschiedene Besonderheiten
reagiert werden. Der Einsatzleiter kann nicht mehr
alle Aufgaben allein erfillen und gliedert die Ein-
satzstelle nun in Einsatzabschnitte (EA).

Einsatzabschnitte konnen geordnet werden
nach ortlichen, nach fachlichen oder nach
rechtlichen Erfordernissen.

Ortlich wire zum Beispiel die Aufteilung in Ein-
satzabschnitt Zug, Einsatzabschnitt Gefahrgut Lkw
und Einsatzabschnitt Medizinische Rettung.

Eine fachliche Sortierung wire es, wenn die Ein-
satzabschnitte nach Technischer Rettung, Brandbe-
kdampfung, Medizinischer Rettung, Betreuung etc.
gegliedert wiirden.

Rechtlich kime in Nordrhein-Westfalen der Ein-
satzabschnitt Medizinische Rettung infrage. Denn
im Rettungsgesetz von NRW ist geregelt, dass der
Leitende Notarzt an der Einsatzstelle die medizi-
nisch-organisatorische Weisungshoheit besitzt (§ 7
Abs. 4 RettG NRW).

Bei der Fithrungsorganisation gilt es allerdings
zu beachten, dass die Einsatzabschnitte sinnvoll
gebildet werden und die Regeln, wie zum Beispiel
die 2-5er-Regel (s. Kap. 3.1), eingehalten werden.

Einsatzleitung

Fuhrungseinheit

v

| Einsatzabschnitt | | Einsatzabschnitt | | Einsatzabschnitt | | Einsatzabschnitt | | Einsatzabschnitt |

Unterabschnitt

Unterabschnitt

Abb. 1: Fihrungsorganisation nach FwDV 100
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4 Fuhrung und Fuhrungslehre

Es kann auch passieren, dass in einer Flachenlage
(u.a. Hochwasser, Stromausfall) eine Einsatzleitung
auf Kreisebene gebildet wird und die Kommunen
sog. Technische Einsatzleitungen (TEL) fur ihren
kommunalen Bereich bilden, die dann die Einsitze
in weiteren Abschnitten in ihrem Bereich organisie-
ren. Grundsatzlich gelten aber unabhingig von der
Grofsenordnung immer dieselben Regeln, die zum
Erfolg des Gesamteinsatzes fithren.

Zur weiteren Unterteilung folgen nach den Ein-
satzabschnitten die sog. Unterabschnitte (UA). So
kann der Einsatzabschnitt Medizinische Rettung
zum Beispiel in die Unterabschnitte Erstversor-
gung und Transportorganisation unterteilt werden.
Sollte der Einsatz grofser werden, konnen im Unter-
abschnitt Behandlung noch die Behandlungsplitze
gefiihrt werden.

Ereignisse wie 2016 Paris I (Anschldge u.a. bei
Charlie Hebdo) und Paris IT (Anschlige u.a. am
Stade France und im Bataclan) machen jedoch deut-
lich, dass eine solche Einsatzlage an den Einsatz-
abschnitt Medizinische Rettung gewisse Herausfor-
derungen stellt. Um den Rettungsdienst einheitlich
zu fihren, wire es hier erforderlich, die jeweiligen
Schadensorte als Unterabschnitte zu fithren, die
sich dann jeweils in die Bereiche Erstversorgung
und Transportorganisation unterteilen.

Um auch die jeweiligen Elemente der Fiihrungs-
organisation mit ausreichendem Personal besetzen
zu konnen, gibt es vier Fithrungsstufen. Diese Fiih-
rungsstufen richten sich nach dem Fihrungsauf-
wand, der durch die Schadensgréfse und den damit

Abb. 2: Fuhrungsvorgang nach FwDV 100
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verbundenen Krifte- und Materialansatz entsteht.
Die Fithrungsstufen werden A, B, C und D genannt:
1. Fiibrungsstufe A
In der Fihrungsstufe A wird ohne Fithrungs-
einheit gefuhrt. Zum Beispiel fihrt hier der
Fahrzeugfiihrer des Hilfeleistungsloschfahr-
zeuges bei einem kleineren Einsatz, z. B. bei
einer kleineren Olspur.
2. Fiihrungsstufe B
In der Fiithrungsstufe B wird mit einer ortlichen
Fiihrungseinheit gefiithrt. So zum Beispiel mit
einem Zugtrupp. Der sog. AGBF Loschzug
oder aber die Einsatzeinheit in NRW verfiigen
tber solche Zugtrupps. Ab dem Einsatz von
zwei Ziigen wird eine Fithrungsstaffel erforder-
lich.
3. Fiihrungsstufe C
In der Fuhrungsstufe C wird mit einer
Fiihrungsgruppe gefiihrt, welche erforderlich
wird, sobald ein Verband bzw. mehrere Ziige
an einer Einsatzstelle gefiihrt werden miissen.
4. Fithrungsstufe D
Die hochste Fiihrungsstufe D entspricht dem
Fiihren mit einem Fithrungsstab, sobald
mehrere Verbdnde an einer Einsatzstelle
gefiihrt werden miissen.

4.1.2 Fuhrungsvorgang

Ein weiteres Element der FwDV 100 ist der Fiih-
rungsvorgang (s. Abb. 2). Dieser Vorgang (Kreis-
lauf) ist ein Hilfsmittel fur die Fihrungskraft, um
ihren Fihrungsaufgaben gerecht zu werden und die
Lage bzw. ihre MafSnahmen regelmifig zu kon-
trollieren.

Lagefeststellung

Die Lagefeststellung beginnt, sobald man in der
Lage eintrifft bzw. einen Auftrag von einer tiber-
geordneten Fithrungsebene erhilt. Zur Lagefest-
stellung gehoren drei Lagen:
1. Allgemeine Lage
- Ort
- Zeit
- Wetter
2. Gefahren- und Schadenslage
— Schaden (Schadensart und -ursache)
- Schadensobjekt (Art, GrofSe, Material,
Konstruktion, Umgebung)
— Schadensumfang (Menschen, Tiere,
Umwelt, Sachwerte)
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6 Einsatzplanung

Die erfolgreiche Bewaltigung einer MANV-Lage setzt nicht mit dem Eintreten eines Schadensereig-
nisses ein. Entscheidend ist vielmehr schon Monate und ggf. Jahre zuvor die proaktive Einsatzplanung
far Ereignisse mit einer Vielzahl von Verletzten oder Betroffenen. Der Durchfihrungsphase geht die
genauso wichtige Planungsphase voraus. In dieser missen fir die verschiedenen MANV-Stufen u. a.
entsprechende Material- und Personalressourcen geplant und geschaffen werden, Einsatzmittel-
ketten sowohl ortlich wie tGberortlich definiert und Aufbau- und Ablauforganisation geschult und
die Informationswege insbesondere an den Schnittstellen trainiert werden. Fir bestimmte Lagen
wie CBRN-Gefahren oder GroBveranstaltungen oder Objekte wie Schulen oder Krankenhauser sind
gesonderte Einsatzplane zu erstellen. Alle PlanungsgréBen missen den lokalen bzw. regionalen
Gefahren bzw. wahrscheinlichen MANV-Szenarien angepasst sein. Fur untbersichtliche Lagen kann
der Einsatz von unbemannten Luftfahrtsystemen (sog. Drohnen) eine hilfreiche Ressoure zur Lage-

erkundung und -darstellung sein.

6.1 Arten von MANV-Einsatzen und Planungsverteilung

SVEN NEUMANN

Bei MANV-Einsitzen differenziert man zwischen
technischen Ereignissen, Brand- und Gefahrstoff-
ereignissen, internistischen Lagen, Massenanfallen
von Betroffenen (MANB), polizeitaktischen Lagen
und Grofsveranstaltungen.

Technische Ereignisse

Technische Ereignisse ziehen meist eine hohe Anzahl
von Traumata nach sich. So ist bei allen Lagen mit
isolierten chirurgischen Schidigungen, mit Mehr-
fachverletzungen bis hin zu Polytraumata zu rech-
nen. Dabei reicht oftmals schon die Beteiligung
zweier Pkw mit dementsprechender Personenzahl
aus, um die Grundlage fiir einen MANV zu ebnen.
Aber auch grofSere Dimensionen im StrafSenverkehr
(Ereignisse mit Massentransportmitteln), wie bei-
spielsweise ein Bus- oder Straffenbahnunfall, bieten
das Bild der chirurgischen Massenlage. Dabeti ist es
vollig irrelevant, ob Linien-, Schul- oder Reisebusse
beteiligt sind. Die meisten dieser technischen Ereig-
nisse finden im Personenverkehr statt. Auch die
Bahn spielt eine wesentliche Rolle, wie diverse Zug-
unfille in der Vergangenheit zeigten. Bei Ungliicken
im Schienenverkehr ist mit deutlich mehr kritischen
Patienten (Sichtungskategorie I, Rot) zu rechnen,
da zum einen hohere Geschwindigkeiten auftreten,
zum anderen deutlich mehr Personen befordert wer-
den und diese nicht ausreichend gegen die auftreten-
den Krifte gesichert sind (fehlende Sicherheitsgurte,
Airbags etc.).
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Brand- und Gefahrstoffeinsatze

Neben Verkehrsunfillen stellen Brand- und Gefahr-
stoffereignisse die am haufigsten vorkommenden
Lagen mit einer moglichen Vielzahl von beteiligten
Personen dar. Die Szenarien erstrecken sich vom
Zimmerbrand tiber den Wohnungsbrand oder den
Kellerbrand bis hin zum Grofsbrand. Ebenso sind
Unfille in chemieverarbeitenden Betrieben, mit
Gefahrguttransporten und Austritte chemischer
Gase, beispielsweise in Schwimmbadern, nicht sel-
ten.

Hat man bei Zimmer- und Wohnungsbrianden
meistens eine iiberschaubare Zahl von Betroffenen,
kann sich die Lage bei der Verrauchung des Trep-
penhauses sehr schnell zum MANV entwickeln.
Klassisch erscheint hier der Kellerbrand gerade
in Mehrfamilienhdusern. Ist das Treppenhaus mit
Brandrauch beaufschlagt und somit der Fluchtweg
versperrt, kommt es haufig vor, dass Bewohner trotz
allem Wohnungstiiren 6ffnen und/oder versuchen,
durch die toxischen Gase hindurch ins Freie zu
gelangen. Auch vor Ort befindliche Schaulustige
sollten als potenzielle Patienten gewertet werden,
wenn sie Brandrauch ausgesetzt sind.

Mit weitaus mehr Betroffenen muss man bei
Branden in offentlichen Gebauden, beispielsweise
Schulen, Krankenhdusern, Behinderteneinrichtun-
gen und Altenheimen rechnen (s. Kap. 6.7). Hier
kommen die zum Teil auftretenden Kommunika-
tionshindernisse und motorischen Einschrankungen
der unterschiedlichen Patientengruppen erschwe-
rend hinzu.



BEACHTE

Der Austritt chemischer Stoffe kann eine Viel-
zahl von Patienten betreffen, hier ist beson-
deres Augenmerk auf die Einrichtung der
Dekontamination zu legen, um eine moégliche
Kontaminationsverschleppung zu vermeiden
(s. Kap. 6.8).

MANYV internistisch (MANI)

Internistische Lagen, die einer Groflenordnung
des Massenanfalls von Verletzten/Erkrankten ent-
sprechen, trifft man haufig in Einrichtungen an, in
denen eine Vielzahl von Menschen untergebracht
sind. Beispielhaft fiir diese Gemeinschaftseinrich-
tungen stehen die Alten- und Pflegeheime, aber auch
Hotels, Jugendherbergen und (Fluss-)Kreuzfahrt-
schiffe bieten dementsprechende Schwerpunkte.
Gerade bei Durchfallerkrankungen (u.a. Norovi-
rus) konnen sehr schnell mehrere Bereiche/Statio-
nen betroffen sein. Hier gilt es abzugrenzen, ob ein
Transport aller Beteiligten in entsprechende Klini-
ken zielfithrend oder eine Abarbeitung des MANI
mit ausschlieSlichem Transport von kritischen
Patienten (Sichtungskategorie I, Rot) anzustreben
ist. Alle anderen Patienten verbleiben nach Maog-
lichkeit vor Ort und werden dort versorgt. Unter
internistischen Lagen sind aber auch Intoxikationen
zu nennen, zum Beispiel durch Alkohol- und Dro-

genkonsum in Gruppen (s. z. B. Kohlbrandt 2016).

» 6.1 Arten von MANV-Einsatzen und Planungsverteilung

Betreuung einer Vielzahl unverletzt
Betroffener (MIANB)

Bei bestimmten Lagen kann es zu Raumungen oder
Evakuierungen groflerer Menschenmengen kom-
men (z.B. Evakuierung liegengebliebener Ziige,
Hochwasser, Bombenfund). Hier ist zu beachten,
dass die Betroffenen eventuell unverletzt sind, aber
dennoch einer Betreuung bediirfen. Fur diese Fille
sollten schnellstmoglich Unterbringungsméglich-
keiten wie Sporthallen, Schulen oder 6ffentliche
Gebiude (u.a. Gemeindehduser) genutzt werden.
Neben Betreuungskriften, die mit Decken, Getran-
ken, eventuell Essen und Gespriachsangeboten titig
sind, darf die rettungsdienstliche/sanititsdienstliche
Absicherung nicht fehlen (s. Kap. 8.6 u. 8.7). Auch
lange andauernde Staus auf Autobahnen konnen
eine Betreuungslage hervorrufen. Es muss auch
hier immer bedacht werden, dass sich Patienten
mit internistischen Vorerkrankungen in Fahrzeu-
gen befinden konnen (z.B. Diabetiker) oder die
Versorgung mit Kalt-/Warmgetranken sowie ggf.
Decken erfolgen oder eventuell die Moglichkeit des
Toilettengangs geschaffen werden muss.

Polizeitaktische Lagen

Alle Planungen, die fiir die bisher genannten MANV/
MANI/MANB-Lagen erstellt wurden, konnen bei
polizeitaktischen Lagen, d.h. Bedrohungen durch
Schusswaffen, Terror, Amok oder auch Demons-
trationen, nicht eins zu eins iibernommen werden.

Abb. 1: MANV internis-
tisch mit 29 Patienten in
einem Tagungszentrum
im Landkreis Harburg
im September 2015
(Foto: Matthias Kohl-
brandt, Harburg)
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Lagen der polizeilichen Gefahrenabwehr bringen
Besonderheiten mit sich, die hdufig nur ungeniigend
trainiert und vorbereitet sind. Elementar wichtig
sind vorausgehende planerische Gespriche aller
Parteien, bei denen Grundlegendes deklariert wird.
Hier ist es wichtig, dass unter allen Teilnehmern
eine gewisse Vertrauensbasis herrscht. Nur so ist
es moglich, die jeweiligen ,,Karten“ offenzulegen.
Ein Verstindnis fiireinander sowie das Begreifen der
unterschiedlichen Taktiken und die daraus resul-
tierende Gesamttaktik sind als Ziel zu definieren.
Ebenso miissen alle haupt- und ehrenamtlichen
Einsatzkrifte geschult und praktisch trainiert wer-
den. Es sollte allen bewusst sein, was bei polizei-
taktischen Lagen Begriffe wie ,,sektoraler Bereitstel-
lungsraum®, ,,Rote/Gelbe/Griine Zone*, ,,Second
Hit“ oder ,, Tactical Combat Casualty Care (TCCC
= Taktische Verwundetenversorgung)“ zu bedeuten
haben (s. Kap. 10.1).

MANYV bei GroBveranstaltungen

Im Vorfeld von Grof3veranstaltungen jeglicher
Couleur gilt es, sich ein Bild der Besucherklientel
zu machen. Biirger dlteren Jahrgangs werden sich
bei einem Open-Air-Konzert von Philharmonikern
mit hoher Wahrscheinlichkeit anders verhalten als
Teenager beim Auftritt einer Boyband. Massenpa-
niken (Duisburg 2010) welchen Ursprungs auch
immer, plotzliche Wetterereignisse, der Konsum
von Rauschmitteln, aber auch Gewaltakte sollten
als mogliche Ausloser fiir MANV-Lagen bei Grofs-
veranstaltungen mit in Betracht gezogen werden.

Planungsverteilung

MANV-Planungen sind auf vordefinierte Vertei-
lungsschlissel fur die Sichtungskategorien I (Rot),
IT (Gelb) und II (Griin) ausgelegt (vgl. BBK 2017:
12). Diese prognostizierten Patientenaufkommen
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sind von Bundesland zu Bundesland unterschied-
lich und beruhen auf Erfahrungen aus ,,normalen®
MANV-Einsitzen, wie etwa Brandereignissen oder
Bus- und Zugungliicken. Bei den nicht-polizeilichen
Lagen werden zudem andere medizinische Schwer-
punkte und Einsatztaktiken angesetzt als bei poli-
zeitaktischen Lagen. Dies erschwert die Erstellung
eines allgemeingiiltigen Schliissels.

In Niedersachsen wurden beispielweise die Sich-
tungskategorie I (Rot) mit 20 %, die Sichtungskate-
gorie IT (Gelb) mit 20 % und die Sichtungskategorie
I (Griin) mit 60 % vordefiniert. In NRW hingegen
gelten fiir Rot (I) 40 %, Gelb (II) 20 % und Griin
(ITT) 40 %. Dementsprechend sind auch die Krifte-
ansdtze in den Bundesldndern unterschiedlich ver-
anschlagt.

BEACHTE

Grundsatzlich ist ein planerisch hoher Anteil
von roten Patienten nicht verkehrt, schafft er
doch durch die Vorplanungen ein gewisses Pols-
ter an Rettungsmitteln.

Doch hier muss zwingend ein Augenmerk auf die
Sicherung des Grundschutzes gelegt werden. Es diir-
fen keinesfalls alle Krifte in die aktuelle MANV-
Lage eingebunden sein. Der Anteil der kritischen
Patienten (SK I Rot) wird bei zivilen Szenarien
eher gering ausfallen, im Gegensatz dazu werden
nicht-dringliche Patienten (SK III Griin) deutlich
ofter vertreten sein. Ganz anders bei polizeitakti-
schen Lagen: Aufgrund des Einsatzes von Stich-/
Schusswaffen und/oder Sprengsitzen mit teils hoher
ballistischer Wirkung kommt es vermehrt zu Ver-
letzungen durch penetrierende Fremdkorper. Hier
nimmt die Zahl der Patienten mit Sichtungskate-
gorie I (Rot) deutlich zu.
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6.2 Allgemeine MANV-Planung

SVEN NEUMANN

6.2.1 Die Problematik beim MANV

MANV-Lagen mit einer grofSeren Patientenzahl
stellen die eingesetzten Krifte vielerorts vor Pro-
bleme. Nicht nur die meist uniibersichtliche Lage
verlangert die Chaosphase (auch Findungsphase
genannt), sondern vielmehr die enormen Zeitfens-
ter bis zum Eintreffen weiterer Krifte. So kann es
gerade im liandlichen Bereich durchaus passieren,
dass ein Rettungsmittel (KTW, MZF oder RTW) als
ersteintreffendes Fahrzeug bei einer MANV-Lage
vor Ort ist und weitere Krifte mit 20 bis 30 Minu-
ten Verzogerung nachriicken, da sie im Alltagsge-
schift gebunden sind und weite Wege zu bewiltigen
haben. In Stidten und Ballungsgebieten wird das
Zeitfenster durchaus geringer ausfallen.

Dem ersteintreffenden Rettungsmittel kommt
beim MANV eine elementare Rolle zu, dieser
mussen sich die Teams bewusst sein. Das erst-
eintreffende Rettungsmittel ist der Weichen-
steller fur den weiteren Einsatzablauf. Um die
anfangliche Chaosphase so gering wie mog-
lich zu halten, ist die Planung von gréBeren
MANV-Szenarien, einhergehend mit regelma-
Bigen Schulungen aller Beteiligten, als unab-
dingbare Grundlage zu sehen.

Informationsdefizite missen im Vorfeld durch klare
Begriffsdefinitionen, Vereinheitlichung von Check-
listen und Formularen, Verinnerlichung der Taktik
und vorgehaltenen Ressourcen ausgeraumt und vor
Ort durch eine ziigige Erkundung der gesamten
Einsatzstelle mit abschlieSender Lagebeurteilung
begrenzt werden. Auch fiir die ersten Krifte vor
Ort sollte in der MANV-Lage der Fihrungsvorgang
basierend auf der Lagefeststellung mittels Erkun-
dung, darauffolgender Planung durch Beurteilung
mit Entschlussfassung und letztlich resultierender
Befehlsgebung mafSgebliches Mittel der Wahl sein
(s. Kap. 4.1.2).

Durch immer wiederkehrendes Durchlaufen des
Fuhrungsvorgangs sollten Informationsdefizite
ausgeraumt, Lagebeurteilungen umféanglich
erstellt und eine vollstdndige Ubergabe der
ersten MaBnahmen an nachfolgende Fihrungs-
krafte gewahrleistet sein.

6.2.2 Aufbauorganisation

Im Rahmen der Aufbauorganisation hat sich das
Einliniensystem etabliert. Hier erhilt jede nachge-
ordnete Ebene ausschlieflich durch die ihr unmit-
telbar vorgesetzte Ebene Weisungen. Ebenso wer-
den Riickmeldungen in umgekehrter Reihenfolge
abgesetzt (vertikale Kommunikation). Durch diese
Stufenbildung entsteht ein hierarchisches System.
Fiir alle Beteiligten ist schnell und einfach nach-
zuvollziehen, wie Kompetenzbereiche und damit
verbundene Unterstellungsverhiltnisse definiert
sind. Die Gliederungsbreite erstreckt sich tiber
mehrere Stufen, beginnend beim Einsatzleiter, tiber
Abschnittsleiter, ggf. Unterabschnittsleiter bis hin
in die einzelnen Bereiche. Als Faustregel sollte auch
hier die 2-Ser-Regel dienen, um Fuhrungskrifte
nicht zu iiberfordern (s. Kap. 3.1). Bei Einsdtzen
grofleren Ausmafles ist es moglich, das Einlinien-
system zum Stabliniensystem aufzuwerten. Basie-
rend auf dem Einliniensystem werden hierbei den
vorgesetzten Fiihrungsebenen Stabstellen zu deren
Entlastung zugeordnet.

Bereits im Vorfeld ist eine Organisations-Matrix
zu erstellen und den Einsatzkriften zu vermitteln.
Sie muss bei allen MANV-Planungen einbezogen
werden. Wer frithzeitig an eine uibersichtliche Orga-
nisation der Einsatzstelle denkt und diese auch her-
stellt, sorgt fiir einen geordneten Einsatzverlauf und
ebnet fir nachfolgende Fithrungskrifte den Weg
zum Ziel ,vor die Lage gelangen®.

6.2.3 Ablauforganisation

Wahrend sich die Aufbauorganisation der organi-
satorischen Ressourcen annimmt, liegt das Augen-
merk der Ablauforganisation auf den einzelnen
Arbeitsschritten unter der Ressourcennutzung. Ent-
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scheidungsabldufe und daraus resultierende Tatig-
keiten sollen detailliert gesteuert werden. Hier ist
die hierarchische Fithrung mafigebend. Ohne diese
und die mit ihr verbundenen, klar auf die unteren
Ebenen iibertragenen Objektentscheidungen wire
eine optimale Auftragsabwicklung nicht gegeben.
Dabei kommt der Kommunikation eine besondere
Rolle zu. Bereits im Vorfeld sollte man sich folgende
Fragen beantworten:
— Welche Arten von Kommunikationsmitteln
stehen zur Verfiigung?
— Welche Informationen sollen an wen weiterge-
leitet werden?
— Gibt es bereits Organigramme? Wenn ja,
welche Informationswege sind vorgeschrieben?
— Welche Arten von Informationen sind einzu-
holen?

Des Weiteren stellen schematisch dargestellte Pro-
zessabldufe und Checklisten mit definierten Verant-
wortlichkeiten in allen Ebenen eine sehr gute Unter-
stiitzung dar. Einsatzkrifte haben bereits im Vorfeld
die Moglichkeit, sich mit den Strukturen auseinan-
derzusetzen und eventuelle Fragen zu klaren.

6.2.4 Die strategische
Patientenorientierung

Dringlichstes Ziel in einer MANV-Lage ist es, die
kritischen, d.h. vital bedrohten Patienten (SK I
Rot) schnellstmoglich aufzufinden ([Vor-]Sichtung/
Triage). Diese miissen aus allen Beteiligten heraus-
gefiltert und mit dem Beginn der Transportphase in
die jeweiligen Kliniken gebracht werden. Darunter
befindliche Patienten mit Transportprioritit miis-

Ersteintreffendes Rettungsmittel — Verkehrsunfall

Materialbedarf

- Personliche Schutzausrustung

- Kennzeichnungsweste
.Erster RTW*/ , Erstes NEF”

— Handsprechfunkgerat
— MANV-/Sichtungstasche

Besonderheiten der Funktion

— kommissarische Einsatzfihrung Rettungs-
dienst

Abb. 2: Ablaufplan fur ersteintreffendes Rettungsmittel beim MANV
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sen zwingend durch rote Vorsichtungsbinder oder
entsprechende Anhingekarten eindeutig deklariert
sein und der Transportorganisation benannt wer-
den. Neben den als kritisch (Rot) kategorisierten
Patienten gibt es eine Anzahl an weiteren beteilig-
ten Betroffenen mit aufgeschobener Behandlungs-
dringlichkeit. Hier ist die Farbe Gelb, Sichtungs-
kategorie II, fiir mittelschwer verletzte Patienten
zu nutzen. Diese konnen vorerst vor Ort versorgt
und im Nachgang in ein ihren Verletzungen/Erkran-
kungen entsprechendes Krankenhaus transportiert
werden. Leicht verletzte Patienten werden unter der
Sichtungskategorie III gefithrt und griin markiert.
Diese sollten frithzeitig von der Einsatzstelle in
eine Betreuungsstelle (z.B. Feuerwehrhaus, Dorf-
gemeinschaftshaus oder vordefinierte Betreuungs-
stelle) verbracht und von Betreuungskriften weiter
versorgt werden.

BEACHTE

Mit einer einmaligen Sichtung bei allen Patien-
ten ist es allerdings nicht getan. In den Patien-
tenablagen muss kontinuierlich weitergesichtet
werden, da sich der Patientenzustand durchaus
verschlechtern, aber auch verbessern kann.

Zur Kennzeichnung des Sichtungsergebnisses gilt
die Patientenanhingetasche, auch Verletztenanhin-
gekarte genannt, als Mittel der Wahl, da sehr leicht
die verschiedenen Sichtungsfarben umgesteckt wer-
den konnen.

6.2.5 Einsatzmoglichkeiten

Die Einsatzmoglichkeiten fiir Sanitits- und Betreu-
ungseinheiten erstrecken sich von der kleinen
MANV-Lage bis hin zu Lagen mit weit iiber 50
Betroffenen und dariiber hinaus. Leider gibt es
keine bundeseinheitlichen Regelungen und Bezeich-
nungen. In Niedersachsen werden die Vorgaben bei-
spielsweise durch den Landesausschuss Rettungs-
dienst getroffen. Jede Einsatzkraft sollte fiir ihr
Einsatzgebiet die Vorgaben kennen, bewerten und
umsetzen. Gerade in Flichenlandkreisen, die nicht
iber den Krifteansatz von Ballungsgebieten verfi-
gen und somit eine diinne Decke an Rettungsmit-
teln vorhalten, ist ein Einsatz von Sanititseinheiten
ofters denkbar. So kann es durchaus vorkommen,
dass bei einer Lage mit 10 Beteiligten (MANV 10),
in einigen Gebietskorperschaften bereits eine Trans-

» 6.2 Allgemeine MANV-Planung

portkomponente zum Einsatz kommt, wihrend dies
in anderen Rettungsdienstbereichen nicht der Fall
ist.

Ehrenamtliche Unterstiitzer wie Sanitits- und
Betreuungskrifte stellen eine wesentliche Saule der
MANV-Bewiltigung dar (s. Kap. 8). Der Regel-
rettungsdienst allein ist nicht in der Lage, grofSe
MANV-Lagen abzuarbeiten; hierzu fehlt es an Per-
sonal und Material. Zudem darf die Sicherstellung
des Grundschutzes nicht vernachlassigt werden und
bindet ebenfalls Krifte. Somit konnen und miissen
zwingend Sanitits- und Betreuungseinheiten in den
Patientenablagen eingesetzt werden. Sie unterstiit-
zen bei der Versorgung, beim Patiententransport
in die jeweiligen Kliniken/Betreuungsunterkiinfte,
richten Ortlichkeiten zur Betreuung her, versorgen
Einsatzkrifte und Betroffene mit Getranken, Ver-
pflegung und Material.

6.2.6 Uberortliche Hilfe (UMANV)

Im ersten Schritt unterstiitzen benachbarte Kreise
bzw. Stidte tiber eine sofortige Bereitstellung von
vordefinierten Kriften und Material, diese nachbar-
schaftliche Hilfe wird als tberortliche Hilfe bzw.
Soforthilfe bezeichnet, kurz UMANV-S-Kompo-
nenten. Diese werden durch die jeweilige Leitstelle
alarmiert und sind sofort zu entsenden. Meistens
werden diese durch den hauptamtlichen Rettungs-
dienst gestellt und rekrutieren sich aus Fahrzeugen
der rettungsdienstlichen Vorhaltung. In Niedersach-
sen beispielsweise sollen pro Landkreis bzw. kreis-
freier Stadt jeweils zwei RTW und ein NEF bereit-
gestellt werden. Im Bereich des UMANYV kommen
ebenfalls ehrenamtliche Krifte zum Tragen — bei
groflen MANV-Lagen mit zusitzlichem Material
und Kriften, bei linger andauernden Lagen als
Abloseredundanz. Diese werden meist zu vorde-
finierten Sammelpunkten geleitet, von dort aus in
Bereitstellungsraume gezogen und letztlich in der
jeweiligen Lage eingesetzt. Hier gilt zu beachten,
dass diese Krifte — meistens aus Ziigen bestehend
— nicht auseinandergezogen, sondern geschlossen
eingesetzt werden.

6.2.7 Strukturierung und
Raumordnung

Neben der Vorsichtung ist eine frithzeitige Raum-
ordnung, moglichst durch das ersteintreffende
Fahrzeug, elementar. Hierzu zihlen auch die Ein-

11811




6 Einsatzplanung

AUF EINEN BLICK:

Leitstelle beim MANV

e Integrierte Leitstellen = Einrichtungen zur zentralen Einsatzlenkung und -steuerung der

nicht-polizeilichen Krafte

e Leitstelle kann mit ,(Uber)Blick von auBen” Ressourcen vernetzen sowie Filhrung und

Kommunikation koordinieren.

e Bei MANV werden die Einsatzbearbeitung der MANV-Lage unter einem Main Dispatcher
und das Regelgeschehen voneinander getrennt. Dienstfreie Krafte werden nachalarmiert.

e Einsatzbearbeitungsplatze Gbernehmen vordefinierte Aufgaben unter Leitung eines Lage-
dienstleiters. Ggf. werden Aufgaben an benachbarte Leitstellen abgegeben.

e  Fruhzeitig beginnen die Abfrage von freien Behandlungskapazitaten und die Information
von benachbarten Leitstellen, Krankenhausern etc.

e  Auf Basis des MANV-Stichwortes wird eine Einsatzmittelkette ausgeldst und lageabhéngig

nachjustiert.

e Umfangreiche Unterstitzungsleistungen fur die Einsatzbearbeitung (Anfahrtswege,
Zuweisung von Raumen oder Funkgruppen, Verflugbarkeitsprifungen u.v.m.)

e Zentrale Aufbereitung der Einsatzlage fur alle durch die Leitstelle vernetzten Akteure
(kollaborative Lageerfassung) und Dokumentation aller Einsatzentscheidungen.

6.4 MANV-Stufen und Uberdrtliche Unterstiitzung

JORG OBERKINKHAUS

Fir einen MANV als Schadensereignis mit einer
grofleren Anzahl von Verletzten oder Erkrankten
miissen vorbereitend die im Ereignisfall zu alar-
mierenden Ressourcen festgelegt werden. Gangig
ist dabei ein abgestuftes Vorgehen und die Defini-
tion von sog. Einsatzschwellen oder MAN V-Stufen.

Haufig werden die MANV-Stufen anhand der
Patientenanzahl 10, 25, 50 und 100 definiert, so
zum Beispiel in Hamburg oder Schleswig-Holstein
(s. Kap 3.4) bzw. in Funferschritten empfohlen wie
in Hessen (HSM 2014: 5).

An diesen Stufen ausgerichtete Alarmpline sol-
len somit orientiert an der Schadenslage eine abge-
stufte Alarmierung der vorgehaltenen Rettungs-
mittel ermoglichen. Die Alarmpline miissen fur
die Leitstellen verbindliche Handlungsanweisungen
sein, wie bei bestimmten Lagen zu verfahren ist.
Sie miissen klar gegliedert sein und bedirfen der
standigen Aktualisierung. Praktische Umsetzung
finden Alarmplidne in der Alarm- und Ausriicke-
ordnung (AAO).
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Bedeutsam ist die Einsatzschwelle, ab der
zusitzliche Krifte und Einsatzmittel (iiber den
Regelrettungsdienst) hinaus alarmiert werden,
d.h. Katastrophenschutzeinheiten oder tberre-
gionale Hilfe hinzugerufen wird. Einsatzkonzepte
fiir MANV-Lagen haben sich in der Vergangen-
heit hdufig an rettungsdienstlichen Ereignissen mit
bis zu 50 Patienten/Betroffenen orientiert. Diese
MANV-Lagen erfordern in den betroffenen Ret-
tungsdienstbereichen regelhaft eine Unterstiitzung
aus benachbarten Regionen.

Neben der eigentlichen rettungsdienstlichen
Sonderlage, dem MANV-Ereignis, muss (wenn
auch eingeschrinkt) parallel die Regelversorgung
in der Notfallrettung des unmittelbar betroffenen
Rettungsdienstbereiches sichergestellt werden. Je
grofSer die Anzahl der Patienten und Betroffenen,
um so umfangreicher wird sich auch der Unterstiit-
zungsbedarf im anfordernden Bereich darstellen. In
den Metropolen und ihrer Peripherie ldsst sich eine
Einsatzlage mit einer grofSeren Anzahl von Verletz-
ten, Erkrankten und Betroffen leichter durch die
Ressourcen des Regelrettungsdienstes abwickeln,






8 Unterstutzungskrafte

8.3 Einheiten des Katastrophenschutzes

MaLte POTZ

In den Bundeslindern haben die Landesregierun-
gen mit den Hilfsorganisationen die Mitwirkung
im Katastrophenschutz vereinbart. Dazu stellen die
Hilfsorganisationen zusitzliche Einheiten (neben
den SEG) auf, die im Katastrophenfall den Ret-
tungsdienst der Kreise und kreisfreien Stiadte ver-
starken, d.h. sie wirken beim Sanititsdienst sowie

bei der Betreuung von Patienten und sonstigen
Betroffenen mit.

Die Lander konnen zusitzlich im Katastrophen-
fall die vom Bund im Rahmen des Zivilschutzes vor-
gehaltenen Ressourcen fiir den Katastrophenschutz
einsetzen (sog. Katastrophenhilfe). Grundlage dafiir
ist das Gesetz tiber den Zivilschutz und die Katas-
trophenhilfe des Bundes (ZSKG). Die Ressourcen
von Bund, Liandern und privaten Hilfsorganisa-

Tab. 5: Einheiten des Katastrophenschutzes der Lander

Erstversorgung Behandlung Transport Betreuung
Baden- Einsatzeinheit Einsatzeinheit Luftkranken- -
Wirttemberg Erstversorgung Behandlung transportgruppe
Bayern - - - -
Berlin SEG, Arztgruppen Arztgruppen Verletztentransport-  SEG
gruppen
Brandenburg SEE San SEE San SEE -
(BHP 25, BHP 50)
Bremen SEG, Einsatzzug NI SEG, Einsatzzug NI~ — -
Hamburg Sanitatseinheiten Sanitdtseinheiten - Betreuungs-
einheiten
Hessen Sanitatszlige Unterstltzungszige - -
MTF
Mecklenburg- Sanitatszlige MTF Sanitatszlige -
Vorpommern
Niedersachsen Einsatzzug San Einsatzzug San Erganzungseinheit BTP 500
BHP 50 Transportstaffel
Nordrhein- SEG, EE, UMANV-S  BHP-B 50 NRW PT-Z 10 NRW BTP-B 500 NRW
Westfalen
Rheinland-Pfalz Modul San 3 SEG San und - SEG Betreuung
1 SEG Betreuung
und 1 SEG Fihrung
bilden einen BHP
Saarland MTF MTF MTF -
Sachsen Einsatzzug San Einsatzzug San Einsatzzug Einsatzzug
Transport Betreuung
Sachsen-Anhalt Fachdienst San Fachdienst San Fachdienst San Betreuung
(Arzt- und (Arzt- und (Transportgruppe) (Verpflegung,
SanGruppe) SanGruppe) Soziale Betreuung,
Unterkunft)
Schleswig-Holstein - - - -
Tharingen SBZ Sanitatsgruppe  SBZ Sanitatsgruppe  SBZ Transporttrupp ~ SBZ Betreuungs-

gruppe
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tionen bilden somit ein gemeinsames integriertes
Hilfeleistungssystem fur Naturkatastrophen oder
besonders schwere Unglicksfille.

Aufgrund des Foderalismus gibt es entsprechend
unterschiedliche Konzepte, was in welcher Qualitit
und Quantitit vorgehalten wird (s. Tab. 5). Aller-
dings geht es gemeinhin immer um folgende vier
Kriftearten, die bereitgehalten werden:

— Erstversorgung
- Behandlung

— Transport

— Betreuung.

Natiirlich gibt es punktuell noch weitere Arten von
Einheiten, die unterstiitzend eingesetzt werden.

Bund und Linder haben sich aber bereits 2002
auf eine ,,Neue Strategie zum Schutz der Bevol-
kerung in Deutschland“ verstindigt und auf der
Innenministerkonferenz der Linder im Jahr 2007
ein neues Ausstattungskonzept des Bundes zu einem
effektiven, ergidnzenden Bevolkerungsschutz ver-
abschiedet; hier im Speziellen fiir die Analytischen
Task Forces (ATF) und die Medizinischen Task
Forces (MTEF).

Die ATF unterstiitzen die Einsatzleiter der Feuer-
wehren bei der Erkundung von Schadenslagen mit
gefihrlichen Substanzen (CBRN). Sie verfiigen dazu
iber CBRN-Erkundungswagen mit besonderer
Messtechnik oder Gerdtewagen Dekontamination
Personal (GW Dekon-P) sowie besonders ausgebilde-
tes Personal (Bedienstete der Linder bzw. der Stidte).
Jeder Einsatzleiter kann bei Bedarf nach besonderer
Unterstitzung per Amtshilfe die ATF anfordern.
Diese haben einen Einsatzradius von 200 km und
sollen nach etwa drei Stunden vor Ort Hilfe leisten
(derzeit acht Standorte). Jahrlich werden sie etwa
200-mal von der ortlichen Gefahrenabwehr zur
Unterstitzung herangezogen (vgl. BBK 2019).

Die MTF sind im Aufbau befindliche arztbe-
setzte sanitdtsdienstliche taktische Einsatzabtei-
lungen mit Spezialfihigkeiten zur medizinischen
Versorgung bei einem MANYV. Die Teileinheiten
werden langeabhingig tiberregional zusammenge-
fuhrt. Fahrzeuge und Verbrauchsmaterial werden
vom BBK gestellt. Die MTF umfassen Ausstattung
und Einheiten fiir:

— Fihrung

— Dekontamination Verletzter
— Behandlung

— Patiententransport

— Logistik.

» 8.3 Einheiten des Katastrophenschutzes

Es ist fiir die Einsatzplanung zu bedenken, dass die
MTF jederzeit durch den Bund zu Einsdtzen und
Ubungen abgezogen werden koénnen, solange sie
sich noch nicht in einem Einsatz der kommunalen
Gefahrenabwehr befinden. Die Verfiigbarkeit ist
dann nicht gegeben.

Die Umsetzung des Konzeptes Medizinische
Task Forces in den Bundeslindern ist allerdings
mit heutigem Stand noch unterschiedlich voran-
geschritten. Beispielhaft werden im Folgenden die
MTF Dresden und in Kapitel 8.5.1 das Bundesland
Nordrhein-Westfalen mit seinen Konzeptionen her-
ausgegriffen, um die Rolle von Unterstiitzungskraf-
ten deutlich zu machen.

8.3.1 Medizinischer Katastrophen-

schutz: Praxisbeispiel MTF
Dresden

AxEeEL R. HELLER, KATHLEEN JUNCKEN

Das Flugzeugungliick von Ramstein im Jahr 1988
und andere Grofereignisse zeigten das Fehlen von
Strukturen und der Abstimmung einsatztaktischer
Mafinahmen zwischen den Einsatzkriften und
Fachdiensten bei Grof$schadensereignissen. Eine
Losung schien darin zu liegen, u.a. Behandlungs-
platze (BHP) als taktisches Element der Einsatz-
bewiltigung tiberortlich zu standardisieren. Trotz-
dem existiert heute noch immer eine Vielzahl von
parallelen Konzepten zum BHP-Aufbau bei Bund,
Landern und Gebietskorperschaften.

Das Bundesamt fiir Bevolkerungsschutz und
Katastrophenhilfe (BBK) in Bonn hat im Zuge der
Neuausrichtung im Bevolkerungsschutz die detail-
lierte Konzeptentwicklung und Ausstattung voran-
getrieben. Hierzu gehort zunichst die Definition
von Versorgungsstufen (s. Tab. 6) bei Schadens-
lagen. Die Stufen I und II stellen einen normierten
alltiglichen sowie standardisierten flichendecken-
den Grundschutz sicher und werden durch die Lan-
der selbst erfiillt. Die Medizinischen Task Forces
(MTF) hingegen sind ebenso wie die Analytischen
Task Forces (ATF) als Ergdnzungsausstattung des
Bundes fiir den Zivilschutzfall und gezielt fir die
uberortliche, lindertbergreifende Katastrophen-
hilfe konzipiert (explizit nicht am eigenen Stand-
ort) und befinden sich bundesweit gerade im fort-
geschrittenen Aufbaustadium.
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Tab. 6: Systematik der Versorgungsstufen (aus BBK-Rahmenkonzept MTF Stand 2017)

Versor-
gungsstufe

Beschreibung

Schutzziele

Schutzpotenziale

Normierter alltag-
licher Schutz

Standardisierter,
flachendeckender
Grundschutz

Erhohter Schutz
fur gefahrdete
Regionen und Ein-
richtungen

Sonderschutz mit-
hilfe von Spezial-
kraften

Hilfeleistung fur individuelle Notfélle im

Rahmen des RD

Hilfeleistung fur Schadensereignisse mit
definierter Anzahl Verletzter/Erkrankter in
einem Zustandigkeitsbereich. Aufbau und

Betrieb von Patientenablagen

Hilfeleistung flr Schadensereignisse, die
nicht mit dem Potenzial des Grundschut-
zes abzudecken sind. Aufbau und Betrieb

eines Behandlungsplatzes

Hilfeleistung flr Schadensereignisse, die
nicht ausschlieBlich auf Stufe Ill bewaltigt
werden konnen. Aufbau und Betrieb eines
Behandlungsplatzes mit der Moglichkeit
zur Dekontamination Verletzter

RD gem. RD-Gesetzen der
Lander

RD, Schnelleinsatzgruppen,
Teileinheiten des Sanitats-/
Betreuungsdienstes des
KatS

RD, Schnelleinsatzgruppen,
Einheiten des Sanitats-/
Betreuungsdienstes des
KatS, Uberortliche Hilfe,
MTF

RD, Schnelleinsatzgruppen,
Einheiten des Sanitats-/
Betreuungsdienstes des
KatS, Uberortliche Hilfe,
MTF

Abb. 12: Verteilung der 61
MTF Uber das Bundesge-
biet mit Standortnummer
(Quelle: BBK)
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Die MTF ist als standardisierter arztbesetzter
sanitatsdienstlich taktischer Verband mit Spezial-
fahigkeiten vor allem in der Schutz- und Versor-
gungsstufe IIl und IV in dynamischen Fliachenlagen
bei zu erwartender zerstorter Infrastruktur einzu-
setzen. Die MTF sollen also zum Einsatz kommen,
wenn keine Transportkapazitiaten vorhanden sind
bzw. der Transport in Kliniken aufgrund beschadig-
ter Infrastruktur nicht mehr moglich ist und/oder
die weiterfiihrenden Behandlungseinrichtungen im
Umbkreis von mehreren hundert Kilometern auf-
grund des Ereignisses selbst nicht mehr einsatzfahig
oder nur teileinsatzfihig sind.

In der Versorgungsstufe IV kann die MTF einen
medizinischen Einsatz operativ-taktisch selbst-
standig leiten oder sich lageentsprechend in
bestehende Aufbauorganisationen eingliedern.

Fiir die Giberregionale Hilfe konnen so Komponen-
ten des Sanitdts- und Betreuungsdienstes sowie fiir
chemische, biologische, radiologische sowie nuk-
leare Gefahrenlagen (CBRN-Lagen) auch linder-
iibergreifend herangefiihrt werden. In einem dualen
Nutzungskonzept unterhalb dieser Schwelle (z.B.

» 8.3 Einheiten des Katastrophenschutzes

MANYV, KatS) stehen die Krifte und Mittel der
MTF auch értlich zur Verfiigung.

Laut Rahmenkonzept 2018 sind bundesweit
61 MTF mit jeweils 138 Einsatzkriften (Starke:
23/31/84/138) auf 26 Fahrzeugen als taktische
Einsatzverbinde stationiert (s. Abb. 12). Die irzt-
liche Personalstirke einer MTF liegt bei zwolf.
Davon besetzen sieben Arzte die Behandlungsstel-
len (Zelte), zwei die Eingangssichtung und einer die
Erstversorgung im CBRN-Schwarzbereich. Weiter-
hin gibt es einen medizinischen Leiter der Teileinheit
Behandlung und einen Medizinischen Gesamtleiter
der MTFE. Die Auslieferung aller Fahrzeuge ist mit
Drucklegung allerdings noch nicht abgeschlossen.

8.3.1.1 Teileinheiten und Fahigkeiten

Die MTF sind bundesweit hinsichtlich Fahrzeugen,
Ausstattung, Personal und Gliederung standardi-
siert (Verband der Grofe II). Die Einsatzabteilung
ist nicht luftverlastbar und besteht aus den in
Tabelle 7 dargestellten Teileinheiten (TE).

Sie ist nicht als Ersteinsatzeinheit konzipiert und
bietet mit ihren Teileinheiten verschiedene Verwen-
dungen mit den Schwerpunkten medizinische Ver-
sorgung, Patiententransport und Dekontamination
von Verletzten. Beispiele fiir konkrete Aufgaben-
stellungen gehen aus Tabelle 8 hervor.

Tab. 7: Gliederung der MTF in Teileinheiten (TE) mit Mannschaftsstarken (nach BBK-Rahmenkonzept

MTF Stand 2018, vgl. Schmidt et al. 2018)

taktisches Bezeichnung Abk. Starke taktische Abk. Fz
Zeichen Bezeichnung
|1 Medizinische Task MTF 23/31/84/138  Einsatzabteilung MTF 26
MTF Force
— TE FUhrung TE FU 5/1/3/9  Fuhrungsgruppe FUGr 2
MTF +
< I 2 TE Dekontamination TE 3/5/28/36  Dekontaminationszug Dekon-V 5
—o——  \Verletzter Dekon-V far Verletzte z
MTF 4
TE Behandlung TE Be 13/19/34/66  Behandlungs- BeB 10
A bereitschaft
WV
MTFF
- = TE Patiententransport  TE Pt 0/2/10/12  Patiententransport- PtGr 6
MTF gruppe
— TE Logistik TE Log 2/4/9/15  Logistikzug LogZ 3
MTF
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Tab. 8: Mogliche Verwendungen fir eine MTF

e Einrichtung und Betrieb eines BHP zur Versor-
gung von Verletzten und Erkrankten

e Aufbau und Betrieb einer Dekontaminations-
stelle fur kontaminierte Verletzte

e weitrdumiger Patiententransport
e Aufbau und Betrieb von Patientenablage(n)

e Aufbau und Betrieb einer Sichtungsstelle vor
einem Krankenhaus

e Aufbau und Betrieb einer Dekontaminations-
stelle fur Verletzte vor einem Krankenhaus

e Aufbau und Betrieb eines oder mehrerer Sani-
tatsraume (DGUV 100-001).

Teileinheit Fithrung (FUGr)

Die aus neun Kriften (Stirke: 5/1/3/9) bestehende
Fithrungsgruppe (FiGr) fithrt und koordiniert die
Teileinheiten der MTF im Einsatz. Nach Kontakt-
aufnahme mit der Ortlichen Einsatzleitung und den
Behorden sowie der Lageerkundung und Bereit-
stellung weiterer Ressourcen vor Ort (Trinkwasser,
Betriebsstoffe etc.) wird die MTF in die medizini-
sche Versorgung ggf. auch selbststindig operierend
eingebunden. Die FuGr baut eine mobile Fithrungs-

stelle auf und stellt die Arbeitsfahigkeit der Teilein-
heiten sicher, sorgt fiir Nachschub bei allen not-
wendigen Ressourcen in enger Zusammenarbeit mit
der Teileinheit Logistik und stellt auch die erneute
Einsatzbereitschaft bei Mehrfachdurchldufen sicher.

Teileinheit Behandlungsbereitschaft (BeB)

Die Teileinheit Behandlung stellt mit 66 Einsatz-
kriften (Starke: 13/19/34/66) 50 parallel betriebene
Versorgungsplatze firr Patienten mit traumatisch/
thermischen Verletzungsmustern zur Verfiigung
und kann bis zu 100 Verletzte bei kontinuierlichem
Durchlauf oder — bei fehlender Transportméglich-
keit — 50 Patienten tiber einen Zeitraum von bis zu
48 Stunden versorgen. Ebenso ist sie auf die ereig-
nisunabhingige Versorgung akuter Erkrankungen
eingestellt. Die personellen und materiellen Res-
sourcen sind nach der prozentualen Verteilung der
Sichtungskategorien (15 % SK I, 20 % SK II, 60 %
SKII, 5 % SK IV) bemessen, der zum Planungszeit-
punkt aktuell war. Unter der Voraussetzung, dass
immer auch Komponenten des erweiterten Regelret-
tungsdienstes am Einsatz beteiligt sind, ergibt sich
summarisch mindestens eine Behandlungskapazitit
von 20 % SK 1, 30 % SK IT und 50 % SK III (SK IV
ist der SK I zugerechnet, s. Kap. 9.8.1). Neben dem

Tab. 9: Ausristung Geratewagen Sanitat Bund (Auswahl)

40 m2 Pneumatikzelt mit Kompressor
AuBen- und Innenzeltbeleuchtung
Tische und Banke

Ausrtstung fur Verletztentransport und
Immobilisation

Beatmungsgerate, AED
Krankentragen
Lagerungsbocke

Notfallrucksacke

Fahrzeugtyp:
Hersteller:

Medizinisches Verbrauchsmaterial

So. Kfz. Zivilschutz, Katastrophenschutz Einsatzwagen

TGL 10.2204 x 2 BB
MAN Nutzfahrzeuge AG

Forderung an den Kraftfahrer:  C

Einwegdecken Zulassige Geschwindigkeit: 80 km/h
Verbrauch/Fahrbereich: 15-201/100 km/> 600 km
stromerzeuger 5 kVA Wendekreisdurchmesser: ca. 158 +~0,5m
Diesel-Heizautomat 25 kW Steigféhigkeit: >40%
Watfahigkeit: 350 mm bei 10 km/h
Absperrmaterial Zuléssiges Gesamtgewicht: 10.000 kg
Leergewicht: 6.700 kg
Werkzeugsatz Nutzlast: 3.300 kg
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Aufbau von Patientenablagen oder Sichtungsstellen
vor einem Krankenhaus ist der BHP (s. Abb. 13/14)
ein mogliches Entfaltungsszenario der Teileinheit
Behandlungsbereitschaft mit den Aufgaben:

- Eingangs- und Verlaufssichtung

— Sicherung der Vitalfunktionen

— medizinische Behandlung

— Herstellen der Transportfihigkeit sowie

— prioritatsgerechte Transportorganisation.

Das Material fiir die Teileinheit Behandlung ist
auf den sieben Geritewagen Sanitit Bund (GW
San Bund, s. Tab. 9) bzw. einem bisher noch nicht
ausgelieferten GW Behandlung verlastet. Eine
Besonderheit des BHP-Aufbaus MTF Bund ist die
Mischung der Sichtungskategorien innerhalb der
Behandlungsstellen (Zelte). Diese Belegungsva-
riante ermoglicht eine gewisse Redundanz bei Aus-
fall einzelner GW San auf dem Marsch oder spiter
beim Zusammenfall schadhafter pneumatischer
Zelte. Zudem kann die Belegung der Zelte sofort
nach deren Einrichtung mit allen SK beginnen und
die Versorgungsbelastung der Helfer verteilt sich
gleichmafiger.

Kritisch muss hier allerdings angemerkt werden,

dass Etablierung und Betrieb eines BHP zeitaufwen-

e

Abb. 13: Ubung , Aufbau und Betrieb eines Behandlungsplatzes MTF Bund” der 24. MTF

» 8.3 Einheiten des Katastrophenschutzes

dig sind und der BHP den Versorgungsbediirfnissen
von Patienten der Sichtungskategorie I (Rot) keines-
falls gerecht wird.

BEACHTE

Der fruhzeitige Transport zur definitiven
Weiterversorgung, insbesondere von roten
Patienten, wird beim Einsatz von BHP regel-
maBig relevant verzoégert. Unter dieser Pra-
misse rechtfertigen nur wenige Grinde den
Entscheid fur einen BHP beim MANV. Hierzu
gehort das aktuelle und perspektivische Fehlen
von Patienten-Transportkapazitaten oder von
Zielkliniken.

Entsprechend bieten Krifte und Mittel einer MTF
lageentsprechend modulare Einsatzmoglichkeiten;
der BHP ist nur eine davon. Werden die Eintreffzei-
ten einer MTF bei konzeptgemifsem tiberortlichem
Einsatz mit landertibergreifendem Anforderungs-
weg iiber das Gemeinsame Melde- und Lagezent-
rum von Bund und Lindern (GMLZ) kalkuliert, so
wird klar, dass ein Antreffen von Patienten der SK I
(Rot) am Einsatzort nicht mehr so wahrscheinlich
ist (Marschbereitschaft nach 90 min am Standort,

= '

am 7. Mai 2016 in

der Offiziersschule des Heeres, Dresden (Foto: 24. MTF Dresden)
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Abb. 14: Behandlungsplatz MTF Bund mit Funktionsstellen (Bild: F. Beissel/BBK)

Voraustrupp, Mot-Marsch tiber >200 km, Auf-
nahme von Betriebsstoff, Verpflegung, Disposition
etc.). Durch die Ausstattung aller MTF mit sieben
arztbesetzten GW San und einer weiteren arztbe-
setzten Gruppe zur Betreuung der Patientenablage
im Kontaminationsbereich konnen hier nach lage-
entsprechendem Bedarf allein aus der Behandlungs-
bereitschaft und dem Dekon-Zug heraus mindes-
tens acht separat einsetzbare taktische Gruppen
modular zur Verstirkung von Patientenablagen
oder zum Betrieb von Unfallhilfsstellen etc. gebil-
det werden.

Patiententransportgruppe (PtGr)

Sobald Verletzte transportiert werden miussen,
kommt die mit sechs Krankentransportwagen Typ
B und zwolf Helfern (Starke: 0/2/10/12) ausgestat-
tete Teileinheit Patiententransport zum Einsatz. Die
PtGr stellt im MTF-Konzept eine sofortige Trans-
portkapazitit fur zwolf Patienten zur Verfugung.
Die Aufgaben der PtGr sind das Aufsuchen von Ver-
letzten/Erkrankten und lebensrettende Sofortmaf3-
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nahmen sowie die Verstirkung oder Anlage von
Patientenablagen, die Patientenregistrierung und
der Transport von Patientenablage(n) zum Behand-
lungsplatz und weiter in ankniipfende medizinische
Behandlungseinrichtungen.

Teileinheit Dekontamination Verletzter
(Dekon-V-Zug)

Eine Spezialfihigkeit der MTF fiir Verletzte
wird vom Dekontaminationszug mit 36 Einsatz-
kraften (Stiarke: 3/5/28/36) wahrgenommen. Bei
CBRN-Lagen besteht immer das Hindernis in der
Patientenversorgung, dass das Rettungsdienstper-
sonal nicht direkt am Patienten wirksam werden
kann, weil geeignete personliche Schutzausstattung
fehlt (s. Kap. 6.8 u. 10.2). Diese Liicke schlieft der
Dekon-V-Zug insbesondere mit einer arztbesetzten
Funktionsstelle mit neun Kriften (Stirke: 1/1/7/9)
fiir die (Vor-)Sichtung, Erstversorgung, Spot-De-
kontamination etc. bereits im Schwarzbereich.
Nachgelagert ist eine Nassdekontamination mit
zwei Dekonlinien (Standardaufbau). Diese haben



eine stiindliche Durchlaufkapazitit von 20 liegen-
den und 60 gehfihigen Patienten oder von 10 lie-
genden und 90 gehfihigen Patienten. Ohne liegende
Patienten konnen 120 Gehfihige pro Stunde dekon-
taminiert werden.

Teileinheit Logistik

Der Logistikzug (Log Z) besteht aus 15 Einsatz-
kriften (Stirke: 2/4/9/15). Er betreibt fiir die MTF
eine Versorgungsstelle mit Verbrauchsmaterial, u. a.
Material fiir Hygiene, Reinigung, Abfallentsorgung,
und unterstiitzt bei allen Transportaufgaben, die
zum Betrieb der MTF erforderlich sind. Nach Ein-
treffen von Nachschub wird Sanitdtsmaterial sowie

» 8.3 Einheiten des Katastrophenschutzes

Kraftstoff gelagert und ausgegeben. Ebenso unter-
stiitzt der Log Z bei kleiner technischer Hilfe und
betreibt eine Versorgungsstelle sowie einen Sanitar-
und Ruhebereich fiir die Einsatzkrafte.

8.3.1.2 Ausbildung der MTF

Aufbauend auf den Fachdienst- und Fihrungskraf-
teausbildungen der Hilfsorganisationen, Feuerweh-
ren und sonstigen Trager des Katastrophenschutzes
durchlaufen alle MTF-Helfer eine Grundausbildung
mit entsprechenden Spezialisierungsmoglichkeiten
am Standort und an den Schulen der Triger. Hierzu
zdhlen auch eine bundesfinanzierte Ausbildung zum
Rettungssanititer oder der Erwerb eines Lkw-Fiih-

: ] |
p Zusatzausbildung @ RS-
] Verbandsfihrer  ERS e
| MTF ! bildung
| (16 Stunden) |
e e | ] i ; i
Rettungssanitater Rettungssanitater { E :Bug_rEei:SI;:z Verbandsfihrer E
Ausbildung 1| Abschlusslehrgang |: ' (70 Stunden) (35 Stunden) '
] (40 Stunden) { ] !
] { | Zugfihrer E
E RS Rettungswachen- E E (100.14v. 70 Std) |,
] Praktikum ! 1 !
] (160 Stunden) i | Gruppenfihrer |
: E (100.15v. 70 5td) |:
E RS Krankenhaus- E e
] Praktikum |
] (160 Stunden) p )
) | Zusatzausbildung
] i Sprechfunker
'| Rettungssanitater |} Maschinisten (16 Stunden)
'| Grundausbildung |} Dekon-V
| (160 Stunden) | (2 Stunden) i
| I Erweiterung der
Tttt : Fahrerlaubnis
Zusatzausbildung Zusatzausbildung Zusatzausbildung
Sicherheit u. Technik Behandlungsplatz Dekon Verletzter
(16 Stunden) (16 Stunden) (35 Stunden)
E Allg. Z5-Grund- Funktion und PSNV Psychische E :Jndaus_
] lagen und Arbeitsweise Prévention im Erste Hilfe ' bildung far
'| CBRN Grund- der MTF Einsatz (2 Stunden) ' alle Helfer
| ausbildung (8 Stunden) (2 Stunden) ! der MTF
' (19 Stunden) |

Erganzende
Zivilschutzausbildung des Bundes aufbauend auf die
KatS-Ausbildung der Lander

M Bund AKNZ Bund Uberortlich nicht vom Bund finanziert

Abb. 15: Ausbildungen der MTF
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8.5 UMANV-Konzepte

MaLte POTZ

Im Zuge der Entschirfung des Kalten Krieges und
der deutschen Wiedervereinigung wurde der Katas-
trophenschutz auf allen Ebenen seit den 1980er Jah-
ren immer weiter zuriickgefahren. Mit den Ereignis-
sen vom 11. September 2001 begann allerdings ein
Umdenken. Man musste sich nun mit einer neuen
Gefihrdungslage auseinandersetzen (nicht-staat-
liche islamistische terroristische Angreifer). Nicht
nur die internationalen Terroranschlige (s. Tab.
10), auch das Hochwasser 2002 fiihrte zu einem
Wiederbeleben des Katastrophenschutzes.

Die Verantwortlichen im Bevolkerungsschutz
sahen sorgenvoll auf die Entwicklungen. Mit dem
Terrorismus wuchsen Gefahren, die tberhaupt
nicht einzuschitzen waren, und das zu einer Zeit,
in der die Planungen zu mehreren Grofiveranstal-
tungen anstanden. So war der Weltjugendtag 2005
in Koln zu Gast und ganz Deutschland war in Vor-
freude zum ,,Sommermirchen 2006, also der Fuf3-
ball-Weltmeisterschaft der Herren. Die bis dahin
vorhandenen Konzepte im Bevolkerungsschutz
waren ausgerichtet auf die Versorgung von ca. 50
Patienten. Die Terroranschlage zeigten nun jedoch,
dass die Zahl der Verletzten diese 50 um das Viel-
fache tiberschritt.

In Vorbereitung auf die o.g. Grofsveranstal-
tungen griindete die Berufsfeuerwehr Koln daher
eine Projektgruppe (Rheinische Projektgruppe
UMANV) mit Vertretern aus den iibrigen Behor-
den und Organisationen mit Sicherheitsaufgaben
der nicht-polizeilichen Gefahrenabwehr und gab

Tab. 10: Opferzahlen bei internationalen
Terroranschlagen

11. September 2001,
New York/Washington:
Flugzeug-Anschlage auf
World Trade Center und

ca. 3.000 Tote (darunter
351 Feuerwehrleute
und Sanitater sowie
60 Polizisten), 6.000

Pentagon Verletzte

11. Mérz 2004, Madrid: 193 Tote, 2.051 Ver-
Detonation von zehn letzte

Sprengsatzen in Perso-

nenzigen

7. Juli 2005, London:
Bombenanschlag auf
U-Bahnen und Busse

65 Tote, 700 Verletzte
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sich die Aufgabe, ein Konzept zu entwickeln, durch
das mithilfe Gberortlicher Strukturen eine Viel-
zahl von Verletzten (bis ca. 1.200) versorgt werden
konnte. Die Idee einer Projektgruppe wurde dann
sogar von der Innenministerkonferenz zum Muster-
konzept fur die gesamte Fufsball-Weltmeisterschaft
definiert.

Die erste Hiirde stellte der aktuelle Bestand an
Personal und Material in den verschiedenen Ret-
tungsdienstbereichen dar. Auch die Begrifflichkeiten
waren uneinheitlich; so verstanden zum Beispiel die
verschiedenen Gebietskorperschaften unter einem
»Behandlungsplatz“ jeweils etwas anderes. Da
sich die Begrifflichkeiten und die personelle und
materielle Ausstattung so massiv voneinander
unterschieden, wurden zunichst die erforderlichen
Leistungen definiert. Die Leistungen umfassten zum
Beispiel Angaben dariiber, wie viele Patienten wel-
cher Sichtungskategorien in welcher Zeit in wel-
cher Qualitit versorgt werden sollen. Ziel sollte es
sein, Anforderungen spezifisch zu stellen bzw. mit
Begriffen landesweit dasselbe zu meinen. So wurden
u.a. die standardisierten Stichworte ,,UMANV-S%,
LUMANV-T“ und ,,UMANV-B“ und die damit ver-
kniipften Leistungen festgelegt (s. Tab. 11).

Mithilfe der Komponente UMANV-S schafft
man es, zeitnah Krafte fur die Erstversorgung
von Patienten Uberértlich in den Einsatz zu
bringen, und man erhalt zeitnah hochquali-
fizierte UnterstUtzung. Ziel der Uberértlichen
Hilfe ist also, den Mangel an Ressourcen in
der betroffenen Gebietskdrperschaft schnell
und strukturiert zu kompensieren und eine
bedarfsgerechte Hilfeleistung fur die Betroffe-
nen sicherzustellen.

Allerdings muss der entsendende Kreis in diesem
Moment auch an seinen Grundschutz denken,
der durch die Entsendung einer UMANV-S-Kom-
ponente je nach Stirke des Grundschutzes stark
geschwicht werden kann. Darum unterbleibt meist
die Entsendung einer weiteren Komponente der
uberortlichen Hilfe.

Diese Grundiiberlegungen sind heute immer
noch aktuell, werden aber derzeit tiberarbeitet und



MANV-Einsatztaktik




9 MANV-Einsatztaktik

Im Rahmen eines MANV-Einsatzes sind verschiedene Taktiken mdéglich und notwendig. Ziel ist,
schnellstméglich zur Individualmedizin zurtickzukehren und das Uberleben von méglichst vielen
zu sichern. Es bedarf einer Priorisierung der Erstversorgung und des strukturierten Abtransports
der Patienten bei gleichzeitiger massiver Reduzierung der Dokumentation. StandardméaBig werden
verschiedene Bereiche (z.B. Patientenablagen und Transportorganisationen) eingerichtet, die lage-
abhangig um weitere spezielle Einrichtungen (z.B. Behandlungsplatz) ergénzt werden kénnen. Ziel
ist es, die fur den Einsatz notwendigen , Werkzeuge” richtig auszuwahlen und sicher anzuwenden,

d.h. (einsatz-)taktisch zu fuhren.

9.1 Ordnung von Zeit, Raum und Personal

SvEN NeumanN, KLaus HoFMANN

Das Vorgehen von OrgL und LNA in einer Einsatz-

lage sollte immer strukturiert erfolgen. Bereits auf

der Anfahrt miissen wichtige Aspekte beztiglich der

Lage iiberdacht und beachtet werden, u.a.:

— Welche Informationen uiber Schadensart und
-ausmafs sind bereits bekannt (durch Alarmie-
rung bzw. MANV-Stufe)? Zum Beispiel:

— internistischer MANV vs. Unfall/chirurgi-
sche Massenlage?

— CBRN:-Lage oder taktische Lage sowie
andere Gefahren?

— Bereits Krifte vor Ort (Feuerwehr, RD,
Polizei)?

— Welche Informationen zur Einsatzstelle konnen
aus Kenntnis des Einsatzbereiches oder der
Einsatzvorplanung geschlossen werden?

- Zuginglichkeit?

— Besondere Objekte an Einsatzstelle oder in
der Umgebung (die betroffen sein oder als
Betreuungsstellen etc. dienen konnen)?

- Rickgriff auf georeferenzierte Daten oder
topografische Karten.

Diese ,, Vorabinformationen“ werden nach Fintref-
fen durch die Lageerkundung vor Ort erweitert.
Besonderen Stellenwert haben hierbei die Gefahren
fiir Einsatzkrifte oder Betroffene.

9.1.1 Allgemeine, eigene und
Schadenslage

Die allgemeine Lage beinhaltet die aktuelle Wind-
stirke und -richtung, die Tageszeit sowie das Wetter
(ggf. mit Prognose). Dem schlieft sich die eigene
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Lage an. Sie umfasst die Topografie bzw. Bebauung,
die aktuell eingesetzten Krifte und Materialien/
Geritschaften.

BEACHTE

Es sollte moglichst frih ein Ist-Soll-Vergleich
angestrebt werden, um eventuell weitere
bendtigte Krafte und/oder Material nachzu-
alarmieren und somit das Zeitfenster bis zu
deren Eintreffen klein zu halten.

Die allgemeine und eigene Lage werden auch als
»kalte Lage® bezeichnet. Vor Ort schliefSt sich
die Gefahren- oder Schadenslage (,,heifse Lage*)
an. Als Grundlage dient hier der Fiibrungsvor-
gang (auch Fihrungskreislauf), wie in der Feuer-
wehr-Dienstvorschrift 100 (FwDV 100) beschrie-
ben (s. Kap. 4.1.2). In den meisten Fillen sind bei
Eintreffen von OrgL/LNA bereits rettungsdienst-
liche Krifte vor Ort. Vom aktuell kommissarisch
eingesetzten Orgl und ersteintreffenden Notarzt
erfolgt eine Ubergabe an die Einsatzabschnittslei-
tung Medizinische Rettung, bestehend aus OrglL/
LNA. In der Ubergabe miissen bisherige Lagerer-
kenntnisse, Entscheidungsprozesse und getroffene
Mafsnahmen mitgeteilt werden. Nachdem diese
Ubergabe beendet ist, geht der Orgl nach dem
Fuhrungskreislauf vor.

BEACHTE

Frahestmoglich sollte eine Empfehlung zu
Anfahrt und Ort der Aufstellung weiterer
Einheiten bzw. Fahrzeuge gegeben werden
(Bereitstellungsraum, s. u.).



» 9.1 Ordnung von Zeit, Raum und Personal

In der ersten Phase wird die Lage durch Erkundung

festgestellt. Darauf folgt durch Beurteilung und Ent- Tab. 1: Gefahrenmatrix

schlussfindung die Planung. Als Resultat schliefSt o
sich im Fiithrungsvorgang die Befehlsgebung an. c o fé
Die genannten Phasen wiederholt der Einsatz- oder % = g% o
Abschnittsleiter in regelmifSigen Abstinden. Hierbei g o 3 _E 5 o
] s
wird die Erkundung durch Kontrolle ersetzt. Sollten 4A 1C 4E + ABEV 2 2 g SIE 8
im Verlauf weitere Maffnahmen notig sein, werden .
diese im Rahmen der Befehlsgebung weitergeleitet. Atemgifte R ¢
Angstreaktion o o .
9.1.2 Gefahren an der Einsatzstelle Ausbreitung R
Jede Fiihrungskraft sollte sich grundsitzlich immer Atomare Strahlung e o o o | e o
oglich fah lichen:
rr.log iche Gefahren vor Qrt verdeutlic “en zum Chemische Stoffe T
einen zum Schutz der eingesetzten Krifte und
Patienten/Betroffenen, zum anderen fiir Tiere und Erkrankung o o .
die Umwelt bzw. Sachwerte. Hier ist die Gefahren- :
. . - . Explosion e o o o | e o
matrix als Unterstiitzung hilfreich (s. Tab. 1). Die
kurze Merkhilfe lautet 4A — 1C — 4E + ABEV (2. T. Einsturz e o el o
auch.AC.E—Schema). . . Elektrizitat . e el e o
Die vier A stehen fiirr Atemgifte, Angstreaktion,
Ausbreitung und Atomare Strahlung. Das C soll Absturz o o o | o o
auf Chemische Stoffe aufmerksam machen. Erkran- L
- . - Biologische Stoffe e o o o | e o
kung, Explosion, Einsturz und Elektrizitait werden
von den vier E symbolisiert. Hinzu kommt ABEV, Ertrinken/ o o o | o
bezeichnend fiir Absturz, Biologische Stoffe, Ertrin- Wassergefahren
ken/Wassergefahren und Verkehr. Ferner kann auch Verkehr o o el o o

das Wetter eine Gefahr darstellen.

Behandlungsplatz

BHP || BHP || BHP Bereitstellungsraum

Trans-
port \

Pia;ientenablagil) RS

Ladezone mittel- -
haltepl [
_ (skn] DDD H I— -~ [ | e 0000
| 1

A

*
Anlauf-/
Sammelstelle(n)

SK 11l gehfahig
+

Y Y Y

Betreuungsstelle(n)

Unverletzte

Abb. 1: Raumgliederung bei einem MANV
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9 MANV-Einsatztaktik

Bei Identifikation einer Gefahr missen sinnvolle
Schutzmafnahmen fiir die Einsatzkrifte umgehend
etabliert werden. Eine Riickmeldung an den Ein-
satzleiter oder die Polizei muss umgehend erfolgen.

9.1.3 Ordnung des Raumes

Um an einer Einsatzstelle oder in einem Schadensge-
biet einen Uberblick zu bekommen und diesen auch
zu behalten, empfiehlt es sich, moglichst frithzeitig
eine Ordnung des Raumes anzustreben. Darunter
wird die prinzipielle Aufteilung des Einsatzraumes
und des riickwirtigen Raumes verstanden (Crespin/
Peter 2007: 233). Diese sollte im besten Fall bereits
durch das ersteintreffende Fahrzeug, wenn auch nur
grob, festgelegt und die raumlichen Gegebenheiten
einbezogen werden. Bei grofSeren oder langgezoge-
nen Einsatzstellen miissen Abschnitte bedacht und
geplant werden.

Neben der Schadensstelle selbst, die bei besonde-
ren Gefahren nur von der Feuerwehr oder der Poli-
zei betreten werden darf, werden bei einem MANV
folgende, den Einsatz strukturierende Riume gebil-
det (s.a. Abb. 1).

Einsatzabschnittsleitung Medizinische
Rettung

Die Einsatzabschnittsleitung Medizinische Rettung
(auch Ortliche Einsatzleitung, OEL) sollte mog-
lichst so positioniert sein, dass das Fithrungsfahr-
zeug (ELW) fir die eingesetzten Krifte sichtbar ist,
die Einsatzstelle mit Abstand eingesehen werden
kann und OrgL und LNA somit die Moglichkeit

haben, sich ein Gesamtbild zu verschaffen. Zudem
ist es ratsam, dass sich der ELW der Abschnittslei-
tung in raumlicher Ndahe zur (Gesamt-)Einsatzlei-
tung befindet, damit fiir Besprechungen und Sitzun-
gen kurze Laufwege anfallen. OrgL und LNA haben
sich, sollten sie sich in die Lage begeben, beim Fiih-
rungsfahrzeug abzumelden und ihre Erreichbarkeit
sicherzustellen.

Bei der ersten Lageerkundung vor Ort emp-
fiehlt es sich, den Leiter des ELW der EAL mit in
die Begehung einzubinden, damit er ein visuelles
Bild der Lage erhilt. Friithzeitig ist zu iiberlegen, wie
viele Einheiten und somit Krifte benotigt werden.
Die 2-5Ser-Regel (s. Kap. 3.1) gilt es grundsitzlich
zu beachten, damit die Gliederungsbreite vor Ort
nicht bis zum Maximum ausgereizt, sondern durch
die Einrichtung weiterer Fithrungsebenen schmal
gehalten wird und somit die Gesamtlage auf allen
Ebenen iiberschaubar bleibt.

Bereitstellungsraum

Fiir den spateren Einsatzverlauf kann es wichtig
sein, einen primiren Bereitstellungsraum (BR) ein-
zurichten. Die anfahrenden Krifte sollten dann
diesen anfahren, um bei Bedarf angefordert und in
die Lage einbezogen zu werden. So konnen die ein-
treffenden Krifte nach dem GiefSkannenprinzip und
nach erfolgter Sicherstellung der Erstversorgung auf
die einzelnen Einsatzabschnitte bedarfsgerecht ver-
teilt werden. Dies hat den Vorteil, dass die Einsatz-
stelle nicht mit Fahrzeugen tiberlduft sowie An- und
Abfahrtswege freigehalten werden. Zu welchem
Zeitpunkt es sinnvoll ist, einen Bereitstellungsraum

g

‘q
. o

5

Abb. 2: Gefllter Bereit-
stellungsraum (Foto:
Pressestelle Fw Lever-
kusen)
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einzurichten, ist abhingig von der jeweiligen Lage
und den regionalen Konzepten.

Als Rdumlichkeit mit ausreichend Stellfliche
bieten sich Parkplitze, BundesstrafSen, Plitze gro-
Berer Liegenschaften etc. an. Das erste Fahrzeug,
welches in den Bereitstellungsraum einfihrt, iiber-
nimmt die Leitung, ausgenommen notarztbesetzte
Rettungsmittel. Der Leiter hat die Aufgabe, eine
aktuelle Rettungsmitteliibersicht zu fithren, auf
Anforderung Krifte in die Lage zu entsenden, sich
kommunikativ mit dem ELW der OEL und dem
Leiter Transportorganisation auszutauschen und
stets verwaiste Pldtze im Bereitstellungsraum durch
Nachforderung aufzufillen.

Beim MANV mangelt es hdufig an der Ressource
Notarzt, sodass es ggf. sinnvoll ist, die arztbesetzten
Rettungsmittel direkt zur Einsatzstelle durchfahren
zu lassen, ohne vorher den BR anzufahren. Liegt
eine solche Abweichung vor, wurde diese i.d.R.
durch die Einsatzplanung vorher berticksichtigt und
entsprechend in den MANV-Einsatzplanen hinter-
legt (s.a. Kap. 9.10).

Patientenablagen

Patientenablagen (PA) sind Stellen, an denen Ver-
letzte oder Erkrankte gesammelt und soweit mog-
lich erstversorgt und dann einer Transportkom-
ponente oder einem Behandlungsplatz tibergeben
werden. Sie haben sich in den meisten Fillen bereits
spontan gebildet. Befinden sie sich aufSerhalb des
Gefahrenbereichs, so kénnen sie beibehalten wer-
den. Wenn nicht, miissen die spontanen PA aufge-
16st und die Betroffenen in eine Patientenablage in
einem sicheren Bereich verbracht werden.

Die Kapazitit sollte auf maximal 10 - 15 Patien-
ten pro Ablage beschrinkt sein. Besteht die Mog-
lichkeit, kleinere Patientenablagen zusammenzu-
legen, sollte man diese Option nutzen. Je weniger
Ablagen vor Ort oder in einem Abschnitt, umso
besser gestaltet sich die Orientierung. Je nach Wet-
terlage empfiehlt es sich, mogliche ortsfeste Einrich-
tungen, wie beispielsweise Hallen, zu verwenden.
Der Krifteansatz in den jeweiligen Patientenblagen
richtet sich nach den dort befindlichen Sichtungs-
kategorien. Auch hier wird ein Leiter pro Ablage
bestimmt. Als Faustregel konnen ein NEF, zwei
RTW und ein KTW zwei SK I-, drei SK II- und
funf SK III-Patienten versorgen.

Sollten der Lage entsprechend mehrere Patien-
tenablagen eingerichtet sein oder es gar mehrere
Abschnitte geben, so ist zu iiberlegen, mehreren

» 9.1 Ordnung von Zeit, Raum und Personal

Patientenablagen, ebenfalls nach 2-5er-Regel,
jeweils einen Leiter Erstversorgung iiberzustellen.
Dieser organisiert in Zusammenarbeit mit den
Leitern der ihm unterstellten Patientenablagen die
Krifteverteilung nach Ist-Soll-Abgleich und fungiert
im linearen Fithrungssystem als Ansprechpartner
fiir die Ortliche Einsatzleitung. Optimal ist es, eine
Materialachse in der Patientenablage zu installieren

(s. Abb. 3/4).

BEACHTE

Die PA sollten zugunsten der Orientierung, der
Kommunikation von Einsatzbefehlen und der
Dokumentation eindeutig benannt werden,
idealerweise mithilfe markanter Strukturen
an der Einsatzstelle (z.B. StraBennamen oder
Objekte wie ,,PA Domplatz, PA Besucherzen-
trum, PA Spielplatz”) anstelle einer bloBen
Nummerierung (,PA 1, PA 2 ...") (vgl. Brine et
al. 2014: 18).

7,20 m

(K |
<
o
©
g
3 3
IIZI
eI
K |
10,60 m

11 m |:|
[ 14 v
= Koffer/Rucksack

Abb. 3: Moglicher Aufbau einer Patientenablage
mit Materialachse: Fir eine strukturierte Patienten-
ablage gdbe es fur jede Sichtungskategorie einen
entsprechenden Bereich.
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9 MANV-Einsatztaktik

Bereits bestehende spontane PA umzusortieren,
bindet viele Krifte und kostet zusitzlich Zeit. Es
empfiehlt sich daher die sog. Insel-Strukturierung,
bei der zunichst die Stellen identifiziert werden, an
denen sich schitzungsweise die meisten Patienten
der Sichtungskategorie I befinden. Dort werden
einige ,, Versorgungsinseln® aufgebaut, von denen
aus sich die Einsatzkrifte dann in die Flache vor-
arbeiten.

Behandlungsplatz

Sollte das Schadensereignis grofSer sein und linger
andauern, ist ein Behandlungsplatz (BHP) einzu-
richten (s.a. Kap. 9.12). Hier finden die weitere
Sichtung, die Notfallversorgung und die Anfor-

BERLINER

% FEUERWEHR

Abb. 4: Patientenab-
lage bei einer Ubung:
Materialachse besteht,
jedoch fehlt Patienten-
transportgasse (zu
enge Platzverhaltnisse
fur Helferzahl; Foto:
DRK-Kreisverband Eus-
kirchen)

derung der Transport in geeignete Krankenhauser
statt. Der BHP zielt darauf, die Aufnahmekapazi-
taten der Kliniken und den Abtransport der Ver-
letzten zu puffern und die Verletzten gezielter nach
ihren jeweiligen Verletzungen zu priorisieren, um
die vorhandenen Ressourcen bestmoglich aufzu-
teilen.

Es gibt keine Musterlosung, wie ein Behand-
lungsplatz aufgebaut und betrieben wird. Durch-
gesetzt haben sich Bezeichnungen mit Angabe
der maximalen Patientenzahl wie ,,BHP 25 bzw.
»BHP 50¢. Behandlungsplatze konnen in Zelten,
aber auch in festen Gebauden aufgebaut und betrie-
ben werden. Zu beachten ist, dass der zeitintensive
Aufbau eines Behandlungsplatzes viele Ressourcen

Einsatzunterabschnitte RD

Abb. 5/6: Ordnung des Raumes beim Terroranschlag am Breitscheid-Platz Berlin 2016 (Fotos: Berliner Feuer-

wehr/Rolf-Dieter Erbe)
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bindet, die zunachst nicht zur Patientenversorgung

zur Verfiigung stehen, und eine grofse Fliache beno-
tigt wird (z.B. beim BHP 50 NRW mindestens
2.000 m?).

Transportorganisation/Ladezone

Die Transportorganisation (TO) positioniert sich
zwischen Patientenablage(n) und Ladezone. Hier
laufen alle Informationen (Patientendaten/-status,
Transportmittel/-ziel) zusammen. Die Ladezone ist
moglichst so anzulegen, dass ankommende Trans-
portmittel ohne zu rangieren in gekennzeichnete
Parkbuchten einfahren kénnen. Der Abstand zum
Vorderfahrzeug sollte hier gut 4 m betragen. Der
Leiter Ladezone kommuniziert engmaschig mit
dem Leiter Bereitstellungsraum, weist die jeweili-
gen Teams ein und gibt ihnen ein Zeitfenster fiir
Ankunft, Patientenaufnahme und Transportbeginn
vor. Die Ladezone sollte fur vier bis fiinf Rettungs-
mittel ausgelegt sein. Thr vorgeschaltet ist die Puf-
ferzone, in der nachriickende Rettungsmittel auf
die Einfahrt in die eigentliche Ladezone kurzzeitig
warten konnen. Dies soll einen reibungslosen, zeit-
lich nicht verzogerten Ablauf garantieren.

Zur Ladezone gehort auch die Hubschrauber-
landestelle, die auch als UEA Luft bezeichnet wird,
zu der die Patienten mittels bodengebundenen Ret-
tungsmitteln transportiert werden. In der Regel ist
es Aufgabe des OrglL, diese organisatorisch ein-
zurichten und geeignetes Personal fir den Betrieb
einzuteilen. Die Entscheidung, eine Hubschrauber-
landestelle anzufliegen oder aus Griinden der Flug-
sicherheit einen anderen Landeplatz zu wihlen,
obliegt letztlich dem Piloten. In der Praxis hat es

» 9.1 Ordnung von Zeit, Raum und Personal

Abb. 7: Patienten-
ablage fir SK Rot und
Gelb (Foto: Berliner
Feuerwehr/Rolf-Dieter
Erbe)

sich bewihrt, einen Piloten eines schon gelande-
ten Hubschraubers zu bitten, die Koordination
der Hubschrauberlandestelle zu tibernehmen und
seine anfliegenden Kollegen einzuweisen (sollten
Polizeihubschrauber involviert sein, kann auch der
Pilot dieses Hubschraubers die Leitung des UEA
Luft iibernehmen).

Anlauf-/Sammelstelle

Anlaufstellen oder Sammelstellen sind Schnittstellen
am Rand des Gefahrenbereichs, an denen unverletzt
Betroffene aufgefangen, gesichtet, informiert, regis-
triert und organisiert in eine weitere Einrichtung
weitergeleitet werden. Abhingig von der raumli-
chen Ausdehnung und der Anzahl der zu erwarten-
den Betroffenen werden eine oder mehrere Anlauf-
stellen um das Schadensgebiet herum eingerichtet.

Betreuungsstellen

Betreuungsstellen sind Einrichtungen aufSerhalb des
Schadensgebietes, in denen unverletzte Betroffene
voriibergehend betreuungsdienstlich versorgt (Wit-
terungsschutz, Verpflegung, Information, soziale
Betreuung mit dem Angebot der PSNV) und je
nach Lageentwicklung von dort in Betreuungsplatze
gebracht oder nach Hause entlassen werden. Haufig
wird hierfir auch der Begriff Sammelplatz verwen-
det (s. Kap. 8.6).

Betreuungsplatz

Der Betreuungsplatz ist ein raumlich festgelegter
Ort, an dem Betroffene im Rahmen der Soforthilfe-
phase untergebracht werden, Verpflegung sowie
Dinge des dringenden tdglichen Bedarfs erhalten
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9 MANV-Einsatztaktik

und sozial sowie im einfachen medizinischen Rah- stelle. Etabliert hat sich der Betreuungsplatz 500,
men versorgt werden konnen. Ein Betreuungsplatz der in der Lage ist, die beschriebenen Betreuungs-
ist fiir mehr Personen ausgelegt als eine Betreuungs- aufgaben fur 500 Personen abzusichern.

AUF EINEN BLICK:

Ordnung von Zeit, Raum und Personal

Vorgehen im MANV braucht Struktur und strenges Vorgehen nach Fiuhrungskreislauf

(FwDV 100): standige Wiederholung von Erkundung, Planung und Befehlsgebung.

Auf Lageerkundung (allg. und eigene Lage + Gefahren- und Schadenslage) und Ubergabe

von Kraften vor Ort erfolgen Ist-Soll-Abgleich und Entscheidung tber Nachalarmierung.

Gefahrenanalyse nach 4A-1C-4E-Schema + ABEV und Einleitung von SchutzmaBnahmen.

Ordnung des Raumes

= Aufteilung des Einsatzraumes und des ruckwartigen Raumes (unter Einbezug 6rtlicher
Gegebenheiten) und

— Bildung von Einsatzabschnitten und Unterabschnitten und somit Fihrungsebenen nach
2-5er-Regel

1) Abschnittsleitung (EAL im ELW)
in raumlicher Nahe zur (Gesamt-)Einsatzleitung

2) Bereitstellungsraum (BR)
im rtckwartigen sicheren Bereich, wo sich Einheiten sammeln und bedarfsgerecht zur
Einsatzstelle angefordert werden (Leiter BR fuhrt Rettungsmitteltbersicht)

3) Patientenablage(n)
als (strukturierter) Ort der Erstversorgung von je 10—15 Patienten (Leiter Erstversor-
gung fuhrt mehrere PA); initial nach Insel-Strukturierung festgelegt

4) Behandlungsplatz (BHP)
als zentraler Ort der Sichtung und Versorgung bei langeren und dynamischen Lagen,
um Patientenfluss zu puffern und Kliniken zu entlasten (zeit- und ressourcenintensiven
Aufbau streng abwagen!)

5) Transportorganisation (TO) bzw. Ladezone
als Stelle zur Aufnahme von Patienten durch die Rettungsmittel; Schnittstelle zwischen
PA und BR mit enger zeitlicher Taktung

6) Anlauf-/Sammelstelle
zum Auffangen, Sichten und Registrieren von Betroffenen aus dem Gefahrenbereich
und Vermitteln an ...

7) Betreuungsstellen/-platze (BTP)
zur kurzfristigen Unterbringung und Versorgung mit Dingen des taglichen Bedarfs/Ver-
pflegung sowie zur psychosozialen Akuthilfe und ggf. Entlassung nach Hause (BTP kann
langerfristig gréBere Personengruppen betreuen, z.B. BTP 500)
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9.8 Sichtung

AxeL R. HeLLER

Das erfolgreiche Management eines MANV bemisst
sich zuallererst am Uberleben moglichst vieler Pati-
enten. Hierzu ist eine frithe und korrekte Identifi-
kation derjenigen Patienten entscheidend, die eine
medizinische Behandlung bzw. einen Transport
in eine weiterversorgende Einrichtung am zeitkri-
tischsten benotigen. Im Aufwuchs des Einsatzes
zur Bewailtigung einer Grofsschadenslage (GSL) ist
bei beschriankten Kriften und Mitteln folglich eine
Priorisierung in der Behandlung der Patienten nach
dem Grad ihrer Lebensbedrobung notwendig, um
dann aber zum frithestméglichen Zeitpunkt wieder
zu individualmedizinischen Behandlungsprinzipien
zurtickzukehren. Die Riickkehr zu den ublichen
Standards des Regelrettungsdienstes wird dann
moglich sein, wenn mit dem Aufwuchs von Krif-
ten und Mitteln sowie deren bedarfsgerechter Ver-
teilung auf die gesamte Einsatzlage ein Ausgleich
zwischen Bedarf und Verfugbarkeit sanitatsdienst-
licher Ressourcen geschaffen wurde.

BEACHTE

Das Wissen um diese grundsatzliche Notwen-
digkeit der Priorisierung und entsprechende
Verfahren der Vorsichtung muss beim Rettungs-
und Sanitatsdienstpersonal aller Berufsgruppen
jederzeit abrufbar und anwendungsbereit sein.

Ersteinschatzung

» 9.8 Sichtung

Nach den Erfahrungen jiingerer Grof$schadens-

ereignisse und deren wissenschaftlicher Auswer-

tung (vgl. Briine 2013) ergeben sich zum Teil neue

Prozessabldufe zur medizinischen Lagebewiltigung,

die in den vergangenen Sichtungs-Konsensus-Kon-

ferenzen definiert wurden (s. u.a. BBK 2017a). Im

Kern handelt es sich dabei um ...

— Ersteinschdtzung der Patienten in Zusammen-
arbeit mit Polizei und Feuerwehr,

— Vorsichtung der Patienten durch Arzte und
Nichtirzte unter Einschluss lebensrettender
Sofortmafinahmen und

— CBRN:-relevante Priorisierungs- und Ablauf-
aspekte.

Lebensbedrohliche Einsatzlagen wie Terroran-
schlage oder Amokliufe zeigten in diesem Zusam-
menhang sehr deutlich, dass der Rettungsdienst
in der ersten Einsatzphase im unsicheren Bereich
nicht agieren kann (Hossfeld et al. 2017). Daher
ist unter Beachtung des Eigenschutzes eine Gefahr-
dungsbeurteilung und Ersteinschitzung als erster
Schritt des Sichtungsprozesses gemeinsam mit
Polizei und Feuerwehr durchzufiihren (s. Abb. 16).
Ziel ist die schnelle abschitzende Meldung an die
Leitstelle/Einsatzleitung, wie viele Verletzte sich im
unsicheren Bereich befinden und wie deren Verlet-
zungsschwere ist, um taktische Entscheidungen zu
ermoOglichen. Im unsicheren oder kontaminierten
Bereich konnen diese Ersteinschatzung nur Polizei-

Exponierte Personen

Sichtungsprozess

Vorsichtung

Sichtung

Patienten

Weitere
Medizinische Versorgung

Abb. 16: Sichtungs-
prozess links und
Definition der Perso-
nengruppen durch
die 8. Sichtungs-Kon-
sensus-Konferenz
2019

Betroffene

13351




9 MANV-Einsatztaktik

krifte oder im zweiten Fall nur Feuerwehrkrifte in
geeigneter Schutzbekleidung vornehmen. Letztlich
muss bereits zu diesem Zeitpunkt der Bedarf wei-
terer Einsatzkrifte grob festgelegt und eine Einsatz-
stellen-Raumordnung mit Einrichtung und Orga-
nisation von Patientenablagen vorgeplant werden.

Der (Vor-)Sichtungsprozess trennt die exponier-
ten Personen in Patienten und Betroffene. Die
algorithmenbasierte Vorsichtung durch die ver-
fugbaren medizinischen Einsatzkrafte hat das
Ziel, Patienten der SK | (Rot) schnellstmdglich
zu identifizieren und zu retten.

Aufgrund der unzureichenden Verfugbarkeit von
Notirzten in der Initialphase von Grof§schadens-
lagen besteht die mittlerweile auch von der Bun-
desirztekammer anerkannte Notwendigkeit der
Vorsichtung exponierter Personen durch nicht-arzt-
liches Personal. Dabei definiert sich Vorsichtung als:
schnellstmogliche Identifizierung der vital bedroh-

ten Patienten, die lagebedingt als erste eindeutig
gekennzeichnet werden. Es handelt sich um eine
vorliufige Zustandsbeurteilung, die von Arzten und
Nicht-Arzten durchgefiihrt und von einer érztlichen
Sichtung gefolgt wird.

Zur Sichtung dienen sog. Verletztenanhinge-
karten mit vorgefertigten Einsteckkarten in den
Sichtungsfarben, die den Patienten sichtbar umge-
hingt werden. Im Einsatz kann anhand der Art
des Steckens der Farbfolien kenntlich gemacht
werden, welche Patienten bereits arztlich gesichtet
wurden bzw. welche Patienten erst eine nicht-drzt-
lich Vorsichtung durchlaufen haben (vgl. Abb. 17).
Die arztliche Sichtung wird durch das vollstindige
Einschieben der entsprechenden Farbkarte in die
Sichtungstasche gekennzeichnet, wihrend die Vor-
sichtung durch Einschieben einer um die Hailfte
geknickten Farbkarte deutlich wird.

Bereits wihrend der Vorsichtung miissen lebens-
rettende Sofortmafnabmen (LSM) erfolgen sowie
die Kennzeichnung aller vorgesichteten Patienten.
Eine priorititsgerechte gerichtete Transportkette
fir die Patienten muss ebenfalls bereits zu diesem

1. 1 i

LY S —_— ‘
2. vartimy |

T S S Y ——

% Sichtung | serteg
(1 [ u T [wTEx]
Arpsritezt

D el =

Abb. 17: Verletz-
tenanhangekarten,
links Modell DRK mit
halbierter Einsteckfarbe
als Hinweis auf den
Status , nicht-arztlich
vorgesichtet”, rechts
Modell NRW , arztlich
rot gesichtet”

AV BANBIEIS: et e v 1
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Zeitpunkt initiiert werden, mit dem klaren Ziel
des frithestmoglichen Transports der Patienten
SK I (Rot) in die Krankenhiuser sowie eine lage-
abhingige Schwerpunktbildung. Wichtig ist die
Dokumentation des Sichtungsergebnisses. Eine
erste Dokumentation kann mit einfachen Mitteln
erfolgen. In der primiren Phase eignen sich z.B.
farbige Armbander.

Eine arztliche Sichtung muss anschlieSend
durchgefithrt werden. Lageabhingig kann der
Aufschub bis zur definitiven arztlichen Sichtung so
verzogert sein, dass die erste drztliche Sichtung erst
im Krankenhaus stattfinden kann. In diesen Fallen
besteht die Notwendigkeit, priklinische Entschei-
dungen hinsichtlich der Behandlungspriorititen
ausschlieSlich durch nicht-arztliches Personal fillen
zu lassen. Hierzu miissen geeignete Vorsichtungs-
algorithmen bzw. -verfahren bereitgestellt werden.

9.8.1 Kategorien, Dokumentation

und lebensrettende Hand-
griffe

Die in Deutschland anzuwendenden Sichtungska-
tegorien sind in Tabelle 5 angegeben. Neben der
reinen Farbcodierung besteht die Moglichkeit, eine
Transportprioritat auf dem Farbfeld der Verletzten-
anhingekarte mit ,, TP“ zu kennzeichnen. Um darii-
ber hinaus zu ermoglichen, dass alle einer Schadens-
lage zuzuordnenden Personen gekennzeichnet und
dokumentiert werden, sollen Betroffene (entspr.
Abb. 16) ebenfalls mit Anhingekarten und ,,B*
auf weifSfem Farbgrund gekennzeichnet werden.

» 9.8 Sichtung

Fur CBRN-Lagen besteht die Moglichkeit, den
Zustand Kontamination durch ,, K¢ auf dem jeweils
zutreffenden Farbgrund kenntlich zu machen. Eine
Kennzeichnung von Verletzten mit ,,K* ist aber
nur dann notwendig, wenn sie zur medizinischen
Weiterversorgung die Einsatzstelle direkt von der
Kontaminiertenablage ohne Dekontamination ver-
lassen (SK I Rot) oder eine Dekontamination vor
Ort nicht erfolgreich war.

BEACHTE

Beim Sichtungsprozess ist zu bertcksichtigen,
dass der Verlauf des Patientenzustandes dyna-
misch ist. Folglich sind Re-evaluierungen der
Patienten und entsprechende Dokumentation
(in der VAH) notwendig, um zeitnah reagieren
zu kénnen.

In diesem Zusammenhang ist Ausbildung und
Training der entscheidende Faktor, um zeit- und
bedarfsgerechte Entscheidungen und Behandlungen
herbeizufiihren.

Des Weiteren wird von der 7. Sichtungs-Kon-
sensus-Konferenz gefordert, dass lebensrettende
SofortmafSnahmen, wie zum Beispiel die Anlage
eines Tourniquets bei lebensbedrohlichen Blutun-
gen, die stabile Seitenlage und die Einfithrung eines
Wendl- oder Guedel-Tubus, bei entsprechender
Indikation wihrend der Vorsichtung en passant
mit erledigt werden miissen (BBK 2017a).

Das Verschieben dieser einfachen Erstmafinah-
men auf die Phase nach Abschluss der Vorsichtung
wiirde dazu fithren, dass vermeidbare Zustandsver-

Tab. 5: Kategorien, (Zusatz-)Kennzeichnungen, Beschreibung und Konsequenzen der Sichtungskate-
gorien (nach 6. Sichtungs-Konsensus-Konferenz 2015, spezifiziert 7. SKK 2017 und 8. SKK 2019)

Kategorie Beschreibung Konsequenz Planungsgrundlage
| (Rot) Vital bedroht Sofortbehandlung 20%
‘é\-% Il (Gelb) Schwer verletzt/erkrankt  Dringliche Behandlung 30%
C
E E Il (Grtin) Leicht verletzt/erkrankt  Nicht-dringliche 50 %
&2 Behandlung
AGIED) Ohne Uberlebenschance  Palliative Versorgung
et o EX (Schwarz)
52 S
v Yc B (WeiB) Unverletzt Betroffene Betreuung
. TP Transportprioritat Prioritarer Transport
N 1 1
T ES g K Kontamination SchutzmaBnahmen/
N Dekontamination
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9 MANV-Einsatztaktik

schlechterungen auftreten. Wenn diese Mafsnahmen
aber geordnet in die Vorsichtung integriert und
geschult sind und das notwendige Material bei den
Vorsichtungsteams vorhanden ist, konnen Todes-
fille vermieden werden. Die Thoraxentlastungs-
punktion ist allerdings nicht in den Empfehlungen
zur Vorsichtung bei zivilen Einsatzlagen enthalten
(BBK 2017a). Insgesamt zeigen Daten aus den
US-Kampfgebieten, dass zu den vermeidbaren
Todesursachen in 91 % der Fille kritische Blutun-
gen, in 8 % Atemwegsverlegungen und nur in 1%
Pneumothoraces gehorten (Eastridge et al. 2012).
Hieraus wurde eine ungiinstige Aufwand-Nutzen/
Risiko-Bewertung fiir die invasive Mafinahme Tho-
raxpunktion, bezogen auf die tiberwiegende Mehr-
heit der Einsatzkrifte, abgeleitet.

Da in Deutschland in den vergangenen 70 Jah-
ren bei keiner MANV-Lage die Vergabe der Sich-

125%
100 %
30%
75 %
50 % 43% 42%
25%
0%
USBV Amokfahrt
(n=185) (n=6)

tungskategorie IV (Blau) erforderlich war, wird
diese SK nun gemeinsam mit der SK I (Rot) gefiihrt
und soll nur nach expliziter Anweisung durch
den Leitenden Notarzt angewendet werden (BBK
2017a). Diese Entscheidung kann nur in Kenntnis
der lageabhingig verfiigbaren Behandlungsressour-
cen und des Behandlungsbedarfs getroffen werden.
Auswertungen jiingerer Grof$schadenslagen (Briine
2013) legen folgenden Verteilungsschliissel fur die
Patienten nahe, der auch in der 7. Sichtungs-Kon-
sensus-Konferenz verabschiedet wurde; die Betrach-
tung von Terroranschligen war allerdings nicht
Bestandteil dieser Studie:

SK 1 20 %
SK 1T 30%
SK III 50%
SK IV 0%.
67 %
100 %
9%
Gewehr Gewehr + USBV ! Reizgas
(n=15) (n=6) (n=1)
W ex W s« 4l SK Il

Abb. 18: Verteilung der Verletzungsschwere bei Terro-MANV nach Tatmitteln, in Klammern Anzahl der
Ereignisse nach Juncken et al. (2019). Angegeben sind die Mittelwerte der berichteten SK-Verteilung (USBV =
unkonventionelle Spreng- und Brandvorrichtung). Gesamtsummen Uber oder unter 100 % ergeben sich durch

fehlende oder redundante Angaben zu den Ereignissen.
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9.8.2 Identifikation der richtigen

Patienten

Lange Zeit stand die ungeniigende Identifikation
von Schwerverletzten bzw. -erkrankten (Unter-
triage) mit der Folge einer Unterversorgung dieser
Patienten im Fokus der Optimierungs- und Schu-
lungsaktivititen.

BEACHTE

Im Umfeld von gréBeren Schadenslagen lasst
sich praklinisch allerdings mittlerweile die Ten-
denz erkennen, dass Patienten im Zweifel in
eine hoéhere Sichtungskategorie klassifiziert
werden, um eine Unterversorgung zu vermei-
den (Ubertriage).

Am Beispiel eines Busunfalls 2014 in Dresden mit
letztlich 11 Verstorbenen und 69 Verletzten war die
bei Aufnahme in das Universititsklinikum nach-
weisbare Sichtungskategorie mit 2,5 = 0,3 um 0,4
SK tatsdchlich weniger kritisch als sie vom Ret-
tungsdienst tibergeben wurde (2,1 = 0,2). Von 10
Patienten wurden hier also vier Patienten in der
Priklinik um eine Sichtungskategorie hoher einge-
schatzt, als sie tatsachlich waren.

» 9.8 Sichtung

Wissenschaftliche Studien konnten in diesem
Zusammenhang belegen, dass die Sterblichkeit in
einer MANV-Lage mafSgeblich vom Grad der Uber-
triage abhingt: Die Patientensterblichkeit steigt
demnach fiir jedes Prozent Ubertriage um knapp
0,5 % (Frykberg 2002). Das heifit, wenn die Uber-
triage durch ein Sichtungsverfahren zum Beispiel
um 20 % steigt, wird damit auch die Sterbewahr-
scheinlichkeit der Opfer um 10 % steigen. Ursache
hierfiir ist, dass die ,,unberechtigt* in die schwerere
SK gesichteten Patienten (falsch Positive) dort mit
denjenigen um die knappen Ressourcen konkur-
rieren, die der tatsichlich schwereren SK (richtig
Positive) vorbehalten sein sollten.

Tabelle 6 zeigt die Systematik und die Folgen
der unterschiedlichen Fehleinschitzungsmog-
lichkeiten. Damit verdiinnen sich bei Ubertriage
die fiir die schwereren Kategorien vorgehaltenen
medizinischen Ressourcen iiber eine grofsere Zahl
von Patienten. Diejenigen, die die Ressource tat-
sdchlich in vollem Umfang benétigen, erhalten ent-
sprechend nur einen geringeren Teil. Diese absolute
Unterversorgung (bei relativer Gleichverteilung
innerhalb der SK) der berechtigt in diese Kategorie
Hineingesichteten (richtig Positive) fithrt zu deren
vermehrter Sterblichkeit. Es fehlt hier also an der
Spezifitit in der Auswahl, also gestindere Patienten

Tab. 6: Uber- und Untertriage: Fehlerbetrachtung und Konsequenzen anhand SK |

Patient hat SK |
Folge fur den Patienten

ja nein
E Einschluss g a
< 803 richti a e 5 .
8 t9 0
59 positiv po =
> -
e d
3 .
o % 5
59 c age Ausschluss =
e £ L
= o richtig e gang
':'z‘ < ega negativ o

Psr-?t::setr.rn Sensitivitat Spezifitat

Sensitivitat = Anteil der mit dem Verfahren als SK | Erkannten an allen Patienten, die der SK | tatsachlich
zugehoren.

Anteil derer, die vom Verfahren von der SK | ausgeschlossen werden, von denen, die tatsach-
lich nicht in die SK I hineingehoren.

Spezifitat =
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9 MANV-Einsatztaktik

dann auch in weniger kritische Sichtungskategorien
einzuordnen.

Auch das umgekehrte statistische Phinomen
ist bei der Sichtung unter dem Namen Untertriage
bekannt. Hier fehlt die Sensitivitit, also die Erken-
nungsfihigkeit, dass ein Patient in Wirklichkeit in
eine hohere Sichtungskategorie gehort, als sie ver-
geben wurde (falsch Negative). Insbesondere wenn
es das Ziel ist, Schwerkranke friith zu erkennen, um
ihnen prioritir Zugang zu den eingeschrankt ver-
fiigbaren Ressourcen zu gewihren, dann muss das
Auswahlverfahren neben der Spezifitit auch eine
gute Sensitivitdt besitzen und vermeidet dadurch
auch die Untertriage.

Tab. 7: Beschreibung eines idealen (Vor-)Sich-
tungsverfahrens (vgl. BBK 2017a, Heller 2017)

Ziele

e Grundlage einer umfassenden Lagebeurteilung
und Ansatz zur (qualitativ/quantitativ) Vertei-
lung von Kréften und Mitteln fur Behandlung,
Transport und Weiterversorgung

e Schwerkranke/-verletzte zeitnah identifizieren
e Rettungs-/Transportreihenfolge definieren
e vorlaufige Zustandsbeurteilung

e fur chirurgische und internistische Patienten
geeignet, unabhangig vom ABCDE-Problem

e objektive Nachvollziehbarkeit

e Bericksichtigung besonderer Umstande
(CBRN/taktische Aspekte)

e internationale Kompatibilitat

e orientiert an Planungszahlen
Mittel

e definierte Kriterien/Algorithmen

e Effizienz: Sensitivitat (keine Untertriage) und
Spezifitat (keine Ubertriage) Fehlerrobustheit/
Resilienz

e unabhangig vom Erfahrungsgrad des Nutzers

e szenariounabhdngige Eignung, vorstrukturierte
Einsatzstelle nach SK z.B. durch Art der Einwir-
kung (Explosion), sequenzielle Sichtung (BHP)

e minimaler Zeitaufwand

e Nutzung patienteneigener Ressourcen (z.B.
Gehfahigkeit)

e alltagstauglich, im Rettungsdienst handhabbar

e elektronische Systeme mit analoger Ruickfall-
ebene

e Ausbildung/Implementierung
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9.8.3 Das ideale Vorsichtungsver-
fahren

Ziel muss es also sein, Verfahren zu entwickeln und
anzuwenden, die sensitiv genug sind, alle Schwer-
kranken zu erkennen (Vermeidung von Untertri-
age), gleichzeitig aber auch eine Ubertriage zu ver-
meiden, damit also nur diejenigen Patienten in eine
Sichtungskategorie eingeordnet werden, die dort
wirklich hineingehoren, um deren bedarfsgerechte
Ressourcenzuordnung zu erméglichen. Die 7. Sich-
tungs-Konsensus-Konferenz schlussfolgerte aus der
aktuellen Studienlage, dass derzeit kein geeignetes
Vorsichtungsverfahren zur Verfiigung steht, dass
allen Patientengruppen und Szenarien gleicherma-
Ben gerecht wird (BBK 2017a).

Eine Untersuchung an 500 Luftrettungseinsat-
zen ergab bei chirurgischen Patienten eine vollstin-
dige Ubereinstimmung aller drei érztlichen Sichter
fur die Eingruppierung in die Sichtungskategorie
I (Rot) in 68 % der Fille, bei den internistischen
Patienten nur in 35 % der Fille (Heller et al. 2017).
Hailt man sich diese Unschirfe bereits in der arzt-
lichen Einschitzung vor Augen, so erscheint es
praktisch schwierig zu sein, einen Algorithmus zu
identifizieren, der den Anspriichen an ein ideales
Vorsichtungsverfahren geniigt, wie sie in Tabelle 7
formuliert sind. Dazu muss auch berticksichtigt
werden, dass chirurgische und nicht-chirurgische
Patienten sich hinsichtlich der erreichbaren Trenn-
schirfe der Sichtungskategorien unterscheiden, je
nachdem, ob anatomische (Gehfihigkeit, spritzende
Blutung) oder physiologische (SaO,, Herzfrequenz)
Auswahlkriterien im Algorithmus verwendet wer-
den.

Das gemeinsame Ziel von Vorsichtungsverfah-
ren muss sein, die am schwersten Erkrankten
und Verletzten maoglichst frihzeitig und richtig
zu erkennen.

Eine orientierende Untersuchung und Dokumen-
tation muss zugig und zielorientiert durchgefiihrt
werden. Zur Sichtungsuntersuchung kann das
allgemein etablierte <c>ABCDE- oder <x>AB-
CDE-Schema verwendet werden:

<c>/x:  Vorgezogenes <c> bzw. <x> fiir Critical
Bleeding oder Exsanguination: Liegt
eine lebensbedrohliche Blutung vor,
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10 Besondere Einsatzlagen

Besondere Einsatzlagen finden in der Gefahrenabwehr abseits der Routine und auBerhalb des
regularen Einsatzgeschehens statt. Auch wenn der MANV abhangig von seiner GroBe ebenfalls
eine besondere Einsatzlage darstellt, werden die nachfolgend aufgezeigten Einsatzlagen von er-
schwerenden und speziellen Rahmenbedingungen begleitet, die durchaus auch in das Setting eines
MANYV eingebettet sein kénnen und beispielsweise als Bedrohungs- oder CBRN-Lagen besondere
Herausforderungen an die Aufbau- und Ablauforganisation stellen. Aber auch der MANV im Umfeld
einer ungunstigen topografischen Situation oder geografischen Lage mit eingeschrankt verfligbarer
rettungsdienstlicher Infrastruktur kennzeichnet eine besondere Einsatzlage ebenso wie eine Grof3-

veranstaltung als ,geplanter MANV”.

10.1 Besondere Bedrohungslagen
(Amok, Terror, Geiselnahme)

RENATE BOHNEN

Die Anschldge von Madrid (2004), London (2005),
Boston (2013), Paris (2015), Briissel (2016) u.a.
und die umfangreiche Medienberichterstattung dar-
uber priagen in der Bevolkerung die Vorstellungen
von Terror und Bedrohung. Bilder von Polizeibeam-
ten mit Schutzweste und Maschinenpistole oder wie
zum Beispiel in Paris von patrouillierenden, schwer
bewaffneten Soldaten in der Innenstadt dominieren
die Berichte in Nachrichtensendungen und erzeugen
mitunter falsche Vorstellungen oder sogar Verunsi-
cherung. Angesichts einer nicht auszuschlieffenden,
terroristischen Bedrohung auch fiir die Bundesre-
publik Deutschland ist es umso wichtiger, dass sich
Angehorige von Feuerwehr und Rettungsdienst/
Katastrophenschutz differenzierter mit dieser The-
matik auseinandersetzen und ihre Einsatzstrategien
an die Besonderheiten solcher Einsatzlagen anpas-
sen. Dabei gilt als oberstes Ziel, genau wie bei der
Polizei, der Schutz von Leben und korperlicher
Unversehrtheit (Art. 2 GG). Gleichwohl sind die
Kenntnisse und Fihigkeiten in Bezug auf derartige
Einsatzlagen bei Polizei und Einsatzkriften der
nicht-polizeilichen Gefahrenabwehr (u.a. Feuer-
wehr, Rettungsdienst, Katastrophenschutz) zum
Teil sehr unterschiedlich ausgebildet, was im Zwei-
felsfall zu Missverstindnissen, Kommunikations-
problemen oder Defiziten in der Schnittstellenarbeit
dieser Organisationen fiihrt.

Bedrohungslagen

Eine Bedrohungslage im polizeilichen Sinne ist ein
eigenstindiger, sog. besonderer, Anlass und somit
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von anderen Anlidssen wie zum Beispiel der Amok-
tat, der Entfithrung oder der Geiselnahme abzu-
grenzen. Der Begriff ,, Terror® wird im polizeilichen
Alltag gar nicht genutzt. Hier spricht man eher
von ,,Anschliagen®, bzw. der ,,Gefahr von Anschla-
gen® oder von ,politisch bzw. religids motivierter
Gewaltkriminalitat“.

All diesen Einsatzanlassen gemein ist ein zu
erwartendes, hohes Gewaltpotenzial beim
polizeilichen Gegenuber, sei es durch hohe
kriminelle Energie und Aggressivitat, beson-
dere Bewaffnung (Stich- und Schusswaffenge-
brauch) oder die Verfligbarkeit von Brennstof-
fen oder sogar Explosivstoffen.

Hiufig ist es das Ziel der Tater, moglichst viele
Menschen zu verletzen oder sogar zu toten und
dadurch hohe Aufmerksamkeit in den Medien oder
iber Internetportale zu erreichen. Dabei haben sie
i.d.R. die eigene Totung im Vorfeld einkalkuliert.
Es handelt sich nicht um planbare Zeitlagen wie
zum Beispiel eine (Grof3-)Veranstaltung oder einen
Staatsbesuch, sondern um eine Sofortlage, die
sowohl Polizei als auch Einsatzkrifte der nicht-po-
lizeilichen Gefahrenabwehr zunichst aus den All-
tagsstrukturen (bei der Polizei die sog. Allgemeine
Aufbauorganisation, AAO) heraus bewiltigen miis-
sen, bis konzeptionell vorbereitete, besondere Ein-
satzstrukturen (bei der Polizei die sog. Besondere
Aufbauorganisation, BAO) aufwachsen. Zudem
unterliegen derartige Lagen einer hohen Dynamik



sowohl hinsichtlich des Handelns durch die Titer,
aber auch raumlich etwa durch mehrere Anschlags-
orte zur gleichen Zeit oder durch den Wechsel von
einer an einen Ort gebundenen Lage (sog. stationére
Lage) zu einer mobilen Lage, bei der die Tater die
Ortlichkeit wechseln oder versuchen zu fliehen.
Mobile Lageentwicklungen sind immer nach-
teilig und gehen meist Gber mehrere Landkreise
oder sogar Landesgrenzen und somit Zustandig-
keiten hinaus. Daher ist die Polizei bestrebt, eine
Lage stationir zu halten und schnellstmoglich die
Handlungsunfihigkeit der Tater herzustellen.

BEACHTE

Auch wenn die Tathandlung selbst haufig von
kurzer Dauer ist (z.B. Umsetzung eines Spreng-
stoffgurtels bei einem Selbstmordattentater,
Amoklauf oder Anschlag mit Schusswaffenge-
brauch und schneller Lagel6sung durch die Poli-
zei), so kann die Gefahrensituation durchaus
noch langer andauern, da erst gepruft werden
muss, ob sich noch weitere, bisher unentdeckte
Tater im Umfeld befinden.

Insbesondere aus Auslandseinsitzen ist bekannt,
dass zum Beispiel islamistische Tatergruppierun-
gen nach einem Erstschlag abwarten, bis gentigend
Hilfskrafte vor Ort sind, um dann gezielt einen
zweiten Anschlag (sog. Second Hit) auszuiiben.

B unsicherer
Bereich
teilsicherer
Bereich

I sicherer
Bereich

» 10.1 Besondere Bedrohungslagen (Amok, Terror, Geiselnahme)

Raumgliederung und Eigenschutz

Wenn eine Gefahrdung durch Gewalteinwir-
kung nicht ausgeschlossen werden kann, hat
fur Feuerwehr und Rettungsdienst/Katastro-
phenschutz an einer solchen Einsatzstelle der
Eigenschutz oberste Prioritat.

Die Polizei unterteilt aus diesem Grund die Ein-
satzstelle in unterschiedliche Gefahrenbereiche
(s. Abb. 1).

1) Der Bereich, an dem mit direktem Téterkon-
takt zu rechnen ist oder noch Sprengfallen oder
andere Explosivmittel vermutet werden, wird
als ,,unsicherer Bereich® (Synonym: Hot Zone,
HeifSe Zone, Rote Zone) bezeichnet.

Dariiber hinaus gibt es einen Bereich, in dem
man dem Titer zwar nicht direkt gegeniiber-
steht, er aber durch entsprechende Bewaffnung

»

trotzdem noch auf Einsatzkrifte einwirken
konnte. Dieser Bereich wird als ,,teilsicherer
Bereich® (Synonym: Warm Zone, Warme
Zone, Gelbe Zone) bezeichnet.

3) Um den teilsicheren Bereich herum legt die
Polizei eine sog. dufere Absperrung fest, und
auflerhalb dieser Absperrung spricht man dann
vom ,,sicheren Bereich® (Synonym: Cold Zone,
Kalte Zone, Griine Zone).

Abb. 1: Gefahrenberei-
che in einer Einsatzlage
der Polizei
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10 Besondere Einsatzlagen

BEACHTE:

Die Bewaltigung der Taterlage im unsicheren
Bereich ist zweifellos Aufgabe der Polizei.

Bis wohin Einsatzkrifte der nicht-polizeilichen
Gefahrenabwehr vorriicken, um Verletzte zu ver-
sorgen, ist nicht eindeutig geklart. Zwar gibt es zu
dieser Frage Stellungnahmen der Fachverbande der
Notirzte in den einzelnen Bundeslindern und der
Leitenden Notirzte, dass weder die Ausbildung,
Ausristung noch die berufliche Verpflichtung
bestinden, im Gefahrenbereich eingesetzt zu wer-
den, und man erwarte, dass die Verletzten von der
Polizei an einem sicheren Ort iibergeben werden.
Dennoch gibt es immer wieder Losungsmodelle, bei
denen Rettungsdienstmitarbeiter — geschiitzt durch
Polizeibeamte — auch in den teilsicheren Bereich
gebracht werden. Dies bindet nicht nur Polizeibe-
amte, die eigentlich fur die Losung der Taterlage
benotigt werden, sondern setzt die Rettungsdienst-
mitarbeiter aufgrund der Dynamik einer solchen
Lage auch unnétiger Gefahr aus.

Daher sollte es oberste Prioritdt haben, im
Sinne des Eigenschutzes einen Ubergabeort
im sicheren Bereich festzulegen und dies auch
konsequent durchzufihren.

An der Schnittstelle zwischen Polizeiarbeit und
Arbeit von Feuerwehr und Rettungsdienst ergibt

Tab. 1: Mégliche Problemfelder bei einer poli-
zeilichen Einsatzlage

e Informationsdefizit

e unkalkulierbare Lage (Eskalation, Gefahr der
Geiselnahme, Second Hit, Wechsel zu einer
mobilen Lage)

e hohes Gefahrdungspotenzial fur Einsatzkrafte
e Kraftemangel
e hoher Zeit- und Entscheidungsdruck

e Kommunikationsprobleme (digitaler vs. ana-
loger Funk, Zusammenbruch GSM-Netz)

e getrennte Filhrung

e mangelnde Kenntnisse Uber die Fahigkeiten
der jeweils anderen Behorde/Organisation

e unterschiedliche Begrifflichkeiten
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sich hdufig ein Problem durch unterschiedliche
Fiibrung. Feuerwehr und Rettungsdienst sind mit
ihrem Einsatzleitwagen einschliefSlich Leitendem
Notarzt und Organisatorischem Leiter vor Ort an
der Einsatzstelle (,,Fiihrung von vorne“). Der ein-
gesetzte Polizeifithrer mit seinem Fithrungsstab sitzt
unter Umstdnden viele Kilometer weit entfernt in
einer Fithrungs- und Lagezentrale (,,Fithrung von
hinten*), sodass eine direkte Kommunikation oder
ein unvermittelter Informationsaustausch gar nicht
zustande kommt. So muss sich die Fihrung von
Feuerwehr und Rettungsdienst erst einen Ansprech-
partner der Polizei vor Ort suchen, um an Infor-
mationen zu gelangen bzw. eigene Informationen
durch den Ansprechpartner an die Fithrung der
Polizei weiterzuleiten.

BEACHTE

Dabei ist dieser Ansprechpartner der Polizei
unter Umstanden nicht leicht zu finden, da die
Polizei es nicht gewohnt ist, farbliche Westen
zur Kennzeichnung der eigenen Funktion und
somit zur leichten Identifizierung zu tragen.
Erst recht tritt dieses Problem bei Einsatzla-
gen mit Spezialeinsatzkommandos (SEK) oder
allgemein Spezialkraften auf. Hier wird auf-
grund des Identitatsschutzes und der Tarnung
vermummt agiert, sodass ein Einsatzabschnitts-
fuhrer vor Ort gar nicht erkennbar ist.

Bewihrt hat sich in solchen Situationen das Arbei-
ten mit Verbindungsbeamten oder Fachberatern.
Diese konnen sowohl von Feuerwehr und Rettungs-
dienst in den Stab der Polizei als auch von der Poli-
zei bzw. dem SEK zum Einsatzleitwagen vor Ort
entsendet werden. Viele Bundesliander bieten mit
ihrem SEK inzwischen eine solche Entsendemog-
lichkeit an, bei der GSG 9 der Bundespolizei ist dies
im Fihrungsstab eine fest vorgeplante Funktion.

Doch nicht bei jeder polizeilichen Einsatz-
lage sind sofort Spezialkrifte vor Ort. Zunichst
herrscht neben einem Informationsdefizit iiber die
genauen Umstdnde der Lage auch ein Krifteman-
gel (s. Tab. 1). Erst mit weiterem Aufwachsen von
Kriften und insbesondere Spezialkriften wird man
den Einsatz strukturieren (Bildung einer BAO mit
Einsatzabschnitten und Unterabschnitten, s. Abb.
2) und zunehmend besser kontrollieren und fithren
konnen.



» 10.1 Besondere Bedrohungslagen (Amok, Terror, Geiselnahme)

Polizeiftuhrer

EA EA EA EA EA Presse-/ -
Tatobjekt Verhandlungen Verfolgung Absperrung Offentlich- :
keitsarbeit
|| UA UA || UA
Aufklarung — Gesprachs- Begleitung
fuhrung
UA UA
Zugriff UA Observation
— Parallel-
UA auswertung | UA
— Rettung/ Taterkontakte
Evakuierung UA
1 Verhandlungs- | usw.
UA unterstitzung :
— Prazisions-
schutzen UA
] UA Legenden
Tatortkontrolle
] usw. EA = Einsatzabschnitt, UA = Unterabschnitt,
] usw. ein UA kann ggf. noch weiter unterteilt werden

in Unter-Unterabschnitte (UUA)

Abb. 2: Beispiel fur eine Besondere Aufbauorganisation (BAO) der Polizei

Einsatztaktik

Zunichst sind jedoch schon bei der Notfallmeldung
in der Leitstelle das notige Fingerspitzengefiithl und
die richtigen Nachfragen erforderlich, um zu erken-
nen, dass es sich um eine polizeiliche Gefahrenlage
handelt. Dementsprechend muss es Meldeworter
geben, die die eingesetzten Krifte von Feuerwehr
und Rettungsdienst dazu veranlassen, zunichst
einen rdaumlich abgesetzten, gesicherten Bereit-
stellungsraum einzurichten. Es ist zu klaren, ob
es Hinweise oder Erkenntnisse fiir einen Anschlag
gibt und welche Gefahren vorhanden bzw. welche
Sicherungsmafinahmen erforderlich sind. Zur Lage-
feststellung kann ggf. ein kleiner Erkundungstrupp
vorgeschickt werden, um Kontakt mit der Polizei
vor Ort aufzunechmen und weitere Erkenntnisse zu
sammeln bzw. Absprachen zu treffen. Erst nach der
anschlieffenden Lagebeurteilung und Planung des
weiteren Einsatzes konnen vorgeschobene Uberga-
bestellen fiir Verletzte eingerichtet werden. Dabei
hat die Sicherheit der eingesetzten Krifte absolute
Prioritit. Weiterfihrende Informationen bietet die
Handlungshilfe HEIKAT des BBK (BBK 2018).

Bei Bedrohungslagen sammeln sich die Einsatz-
krafte der nicht-polizeilichen Gefahrenabwehr
in einem abgesetzten sicheren bzw. gesicher-
ten Bereitstellungsraum. Verletzte werden
durch den Rettungsdienst an Ubergabestellen
von der Polizei tUbernommen und im Grlinen
Bereich praklinisch versorgt.

Das Herstellen der Sicherheit im Roten Bereich
kann je nach Lageentwicklung, Anzahl der Tater
oder Ortlichkeit unter Umstinden mehrere Stunden
dauern. Zu diesem Zeitpunkt gibt es aber eventu-
ell schon Verletzte (Geiseln, unbeteiligte Dritte)
im Roten Bereich, die versorgt werden miussen.
Gerade bei Penetrationsverletzungen ist diese Ver-
sorgungszeit sehr kurz, da durch den moglichen,
starken Blutverlust oder eine Atemwegsproblematik
sonst mit einem raschen Tod zu rechnen ist. Daher
liegt die Verantwortlichkeit fiir die Versorgung
aller Verletzten im Gefahrenbereich zunichst bei
der Einsatzleitung der Polizei. Insbesondere fiir die
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Versorgung eigener, verletzter Einsatzkrifte und
auch zum Erhalt der Einsatzfahigkeit der Krifte im
Einsatz unterhilt die Polizei von Bund und Lén-
dern sog. Polizeidrztliche Dienste, die im Rahmen
der Garantenstellung und Ersten Hilfe auch fiir die
Versorgung von Dritten zustindig sind. Sie konnen
lebensbedrohliche Verletzungen medizinisch erst-
versorgen und eine Evakuierung zu einem vorher
definierten Ubergabeort zum Rettungsdienst einlei-
ten. Dieser ibernimmt dann die weitere professio-
nelle praklinische Versorgung und den Transport in
ein geeignetes Krankenhaus.

Medizinische Aspekte

Bei polizeilichen Lagen ist in erster Linie mit Ver-
letzungen durch penetrierende Fremdkorper (Stich-,
Schuss- und Explosionsverletzungen) zu rechnen.
Diese kommen in der Einsatzrealitit des Rettungs-
dienstes eher selten vor (s. Tab. 2). Erkenntnisse
und Erfahrungswerte zur Behandlung dieser Verlet-
zungen miissen daher aus der Militarmedizin heran-
gezogen werden. Hier gibt es insbesondere aufseiten
der amerikanischen Streitkrifte zahlreiche, wissen-
schaftlich fundierte Studien und Publikationen (vgl.
Campbell et al. 2010, McDevitt 2001, Schwartz et
al. 2008 sowie www.specialoperationsmedicine.org
und www.c-tecc.org), aus denen sich Handlungs-
empfehlungen ableiten, aber auch neue Medizin-

Tab. 2: Einsatzrealitat im Rettungsdienst (vgl.
Bernhard et al. 2006, DGU 2009)

Anteil

Internistische Falle 74 %

Einsatzart

Traumatologische 18%, davon 94,9 %
Félle stumpf
5,1%

penetrierend
Todesfeststellungen 5%
Fehlfahrten 3%

Tab. 3: Vermeidbare Todesursachen bei
penetrierendem Trauma (vgl. Holcomb 2007,
Eastridge 2001-2011)

2004 2011
Verbluten an Extremitaten- 60 % 14 %
verletzungen
Spannungspneumothorax 33% 1%
Atemwegsverlegung 6 % 8%
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produkte oder sogar Algorithmen der medizini-
schen Erstversorgung im Gefahrenbereich ergeben:
sog. taktische Einsatzmedizin (TEMS = Tactical
Emergency Medical Support, TECC = Tactical
Emergency Casualty Care, TCCC = Tactical Com-
bat Casualty Care). Die Spezialeinsatzkommandos
der Bundesliander und die GSG 9 der Bundespolizei
haben die taktische Medizin in ihre Einsatzkonzepte
integriert und angepasst, sodass sich in der Schnitt-
stelle auch der Rettungsdienst/Katastrophenschutz
damit befassen sollte, um einen nach den Richt-
linien der taktischen Medizin erstversorgten Ver-
letzten nahtlos ibernehmen und weiterversorgen
zu konnen.

Die mit Abstand hiufigste vermeidbare Todesur-
sache bei penetrierendem Trauma ist der Tod durch
Verbluten (Alam et al. 2005). Weitere Probleme stel-
len Atemwegsverlegungen und das penetrierende
Thoraxtrauma mit Spannungspneumothorax dar.
Im militarischen Bereich konnte die Mortalitit in
diesen Bereichen durch die Einfithrung von Produk-
ten wie Tourniquets, Okklusivverbinden (= Chest
Seal), Himostyptika oder der Entlastungspunktion
des Thorax und die Breitenausbildung der Soldaten
in der Anwendung dieser Produkte deutlich gesenkt
werden (s. Tab. 3).

Dabei miissen sich die medizinischen Mafinah-
men der polizeilichen Taktik anpassen. Zu diesem
Zweck unterteilt man in drei Versorgungsphasen
und ordnet jeder Phase die moglichen medizinischen
Mafinahmen zu (vgl. Tab. 4). Am Verletzten hat
sich der im Rettungsdienst bekannte ABCDE-Algo-
rithmus bewihrt, dem jedoch in polizeilichen Lagen
noch ein <c> oder <x> vorangestellt wird, um die
Haupttodesursache, das Verbluten (Critical Blee-
ding oder Exsanguination), als Erstes zu bekampfen
(Hodgetts et al. 2006). Auch alternative Algorith-
men sind in einzelnen Spezialeinsatzkommandos
und der GSG 9 der Bundespolizei geldufig (s. Abb.
3). Es unterscheiden sich eigentlich jedoch nur die
Buchstaben, wihrend inhaltlich keine wesentli-
chen Unterschiede bestehen. Ziel muss jeweils eine
schnelle Erstbehandlung, Evakuierung und schliefs-
lich die Weiterversorgung und der Weitertransport
durch den Rettungsdienst sein, denn das Ausmaf
einer penetrierenden Verletzung und die endgiiltige,
ggf. lebensrettende Versorgung kann nur der Chir-
urg im Krankenhaus gewihrleisten. Daher ist ,,Stay
and Play* sicher die falsche Variante bei penetrie-
rendem Trauma.
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Ausbildung

In diesem Kapitel werden Mdéglichkeiten der Ausbildung zum OrgL und LNA vorgestellt. Mit Blick
auf die Feuerwehr-Dienstvorschrift 100 wird deutlich, dass die Ausbildung sowohl zum OrgL als auch
zum LNA aufwendig ist und nicht ,nebenbei” absolviert werden kann. Beide mussen Gber sehr viel
Fachwissen verfugen, um die richtigen Einsatzentscheidungen treffen zu kénnen, aber auch um
mit dem Einsatzleiter und anderen beteiligten Diensten adédquat kommunizieren zu kénnen. Dabei
kann ein absolvierter Lehrgang immer nur eine Grundlage sein. Des Weiteren ist es notwendig, die
ortlichen Besonderheiten und die ,,Mitspieler” kennenzulernen. Weiterfihrende oder aufbauende
Kurse sollten besucht werden, um das Wissen zu vertiefen.

11.1 Bedurfnisse an die Ausbildung von OrgL

Timo SuBAT

Der Organisatorische Leiter Rettungsdienst ist als

Fithrungskraft im Einsatzabschnitt Medizinische

Rettung eingesetzt und unterstiitzt den Leitenden

Notarzt bei der Abarbeitung von rettungsdienstli-

chen Einsatzlagen. Er kommt u. a. bei Einsdtzen wie

dem Massenanfall von Verletzten oder Erkrankten,

Sonderlagen des Rettungsdienstes (u.a. Amok,

Gefahrstoffunfall) oder zur Fihrung der Behand-

lungsplatz-Bereitschaft 50 NRW zum Einsatz.
Zu den Kernaufgaben des OrgL in diesen kom-

plexen Einsatzlagen gehoren:

— Unterstiitzung des LNA bei der Fithrung des
Einsatzabschnittes Medizinische Rettung

— organisatorische Leitung des Einsatzab-
schnittes Medizinische Rettung

- sach- und fachgerechte Umsetzung der Anord-
nungen des Einsatzleiters bzw. des LNA

- Entwickeln und Umsetzung von medizinisch
taktischen Entscheidungen gemeinsam mit dem
LNA

— Raumordnung im Einsatzabschnitt Medizini-
sche Rettung

— Aufbau und Betrieb der fur den Einsatz
notwendigen rettungsdienstlichen Infrastruktur
wie z. B. Patientenablagen, Behandlungsplitze,
Ladezonen usw.

— Ermittlung und Verteilung der Behandlungska-
pazititen

— Registrierung aller Betroffenen

— Personalmanagement (Austausch von Einsatz-
kriften ...)

— rechtssichere Dokumentation aller getroffenen
MafSnahmen im Einsatzabschnitt Medizinische
Rettung.
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Es versteht sich von selbst, dass fiir diese verant-
wortungsvolle Aufgabe eine fundierte Ausbildung
im Bereich Einsatzfiihrung obligatorisch ist. Als
Grundlage hierfiir dienen mindestens eine Ausbil-
dung zum Rettungssanititer sowie eine mehrjahrige
Mitarbeit in einem Rettungsdienst.

Laut Feuerwehr-Dienstvorschrift 100 ist der
OrgL auf der Fithrungsstufe C (,,Fithren mit einer
Fithrungsgruppe®) anzusiedeln. Das bedeutet, dass
der OrgL eine sehr umfangreiche Ausbildung beno-
tigt.

BEACHTE

Im Gegensatz zur Ausbildung der Leitenden
Notarzte besteht jedoch fur die Ausbildung der
Organisatorischen Leiter bislang keine bundes-
einheitliche Empfehlung.

Das heifSt, die Ausbildung richtet sich nach landes-

spezifischen Regelungen. Derzeit bieten in Deutsch-

land angefangen von den vier Hilfsorganisationen

(ABS, DRK, JUH, MHD) iiber Feuerwehr bis hin

zu Privatanbietern dieses Weiterbildungsangebot

an, jedoch mit erheblichen Unterschieden. So gibt

es zum Beispiel:

— 5 Tage Schulung, Mindestqualifikation
»Rettungssanitdter

— 6 Tage Schulung, Mindestqualifikation ,,Erfah-
rene Rettungsdienstmitarbeiter*Innen“

— 45 Unterrichtseinheiten, Mindestqualifikation
»Rettungssanititer

— 5 Tage Schulung, Mindestqualifikation ,,Mitar-
beit im Rettungsdienst
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— 9 Tage inkl. Ausbildung zum Zugfiihrer Ferner findet man fast Gberall die Maflgabe, dass
Rettungsdienst, Mindestqualifikation eine fundierte Ausbildung sowie regelmifSige the-
»Rettungssanititer” und Gruppenfiihrer menbezogene Fortbildungen dem OrgL in seinen
Rettungsdienst (i.d.R. 7 Tage) Einsdtzen die erforderliche Fach- und Handlungs-

— 5 Tage Schulung, Mindestqualifikation kompetenz geben. Dabei gibt es in Deutschland der-
Zugfiihrer (Feuerwehr) zeit jedoch keine einheitlichen Regelungen bzgl. der

— Dauer gesamt ca. 1 -2 Jahre zzgl. 6 Priifungen Fortbildungspflicht. Bayern und Thiiringen haben
(Bayern). beispielsweise Rezertifizierungsregelungen (s.u.).

AUF EINEN BLICK:

Ausbildung zum OrgL
e  Fundierte Ausbildung in Einsatzfiihrung nétig.
e Bisher keine bundeseinheitliche Regelung wie beim LNA, daher landesspezifische Vorga-
ben.
e Voraussetzung sind i.d.R.:
— eine rettungsdienstliche Berufsqualifikation (= RettSan)
— Berufserfahrung (haufig funf Jahre)
— z.T. Mindestalter, Fihrungsausbildung oder Bestellung.
e Die Ausbildung zum OrgL ist in Struktur und Umfang duBerst heterogen.
e Die Landesvorgaben sehen zumeist eine Fortbildungspflicht, z.T. eine Rezertifizierung vor.
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11.2 Ubersicht Gber die OrgL-Ausbildung

in den Bundeslandern

Die folgenden Informationen basieren auf Geset-

zesgrundlagen der Lander sowie den Angaben der

ausbildenden Stellen. Sie dndern sich zum Teil kurz-

fristig, sind hier somit nicht vollstindig oder mit
Gewihr darstellbar und sollten fiir den eigenen
Rettungsdienstbereich immer tagesaktuell uber-

priift werden.

Baden-Wiirttemberg

Landeseinheitliches und mit der Landesirztekam-
mer abgestimmtes Ausbildungskonzept, das in

Baden-Wiirttemberg absolviert werden muss.

Voraussetzungen

Qualifikation als Notfallsanitater/Rettungsas-
sistent

mit mindestens drei Jahren hauptberuflicher
Berufserfahrung im Bereich der Notfallrettung
sowie

gute Kenntnisse im Sanitits- und Betreuungs-
dienst.

Ausbildungsverlauf
OrgL-Weiterbildung nach abgestimmtem Landes-
konzept. Umfang 80 Stunden.

Bayern

Seit 2008 ist in Bayern die Staatliche Feuerwehr-
schule Geretsried Zertifizierungsstelle fur Organi-
satorische Leiter und mit der Aus- und Fortbildung
der OrgL betraut. Uber den Qualifizierungslehr-
gang Orgl wird zugleich die Ausbildung zum Ein-
satzleiter Rettungsdienst (ELRD) ermoglicht. Der
sog. Landesarbeitskreis OrgL hat eine mehrstufige
Qualifizierung und kontinuierliche Fortbildung ein-

gefiihrt.

Voraussetzungen

Notfallsanititer oder Rettungsassistent,
mindestens aber Rettungssanitater

mindestens funfjahrige Einsatzerfahrung im
Rettungs- oder Sanititsdienst und regelmafig
im Rettungsdienstbereich im Einsatz, in dem er
zum OrgL bestellt werden soll

Kenntnisse der regionalen Organisation und
Leistungsfahigkeit des Rettungs-, Sanitits- und
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Betreuungsdienstes und des Gesundheitswesens
im kunftigen Einsatzbereich
Fiihrungsausbildung

mindestens 25 Jahre alt

Ausbildung zum Organisatorischen Leiter in
Bayern erfolgreich abgeschlossen.

Die Bestellung zum OrgL erfolgt durch den
Zweckverband fiir Rettungsdienst und Feuer-
wehralarmierung und ist vor Beginn der
Ausbildung schon in Aussicht zu stellen. Die
Bestellung ist auf finf Jahre befristet und
kann erneuert werden, bei Vollendung des 65.
Lebensjahres endet die Titigkeit.

Ausbildungsverlauf

Drei nacheinander zu absolvierende Lehrginge:

Qualifizierungs-, Grund- und Abschlusslehrgang
OrgL (12 TN pro Lehrgang):

1

. Qualifizierungslehrgang
soll eine einheitliche Wissensbasis schaffen
umfasst 40 UE einschliefSlich Zulassungsprii-
fung
wird von den Hilfsorganisationen durchgefthrt
entbehrlich, wenn anderweitiger Nachweis der
Kenntnisse;

. Praktische Einweisungen Teil 1
im Zeitraum zwischen dem Qualifizierungs-
lehrgang und dem Grundlehrgang (6 Monate)
dient der Orientierung im kunftigen Wirkungs-
kreis und der Kenntnis der 6rtlichen Besonder-
heiten
Einweisung in die Arbeit von:
- Polizeieinsatzzentrale
- Rettungsleitstelle/Integrierte Leitstelle
- THW, Feuerwehr (Kreisbrandinspektion/

Stadtbrandinspektion)

- UG SanEL;

. Grundlehrgang
soll befahigen, Aufgaben unterhalb der Katas-
trophenschwelle verantwortlich wahrzu-
nehmen (Art. 15 Bayerisches KatS-Gesetz)
Voraussetzung ist erfolgreiche Zulassungsprii-
fung
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12 Fortbildung und Ubung

Dieses Kapitel beleuchtet, warum es unerlasslich ist, regelmaBige Ubungen zum Thema MANV durch-
zufuhren, welche Maéglichkeiten der Umsetzung es gibt und welche Lernziele damit verfolgt werden.

12.1 Warum sollten MANV-Ubungen regelmiBig

durchgeflihrt werden?

RUDIGER KORMANN, SAskIA PINNEN

Die Landeskatastrophenschutzgesetze und zuge-
horigen Verordnungen empfehlen oder verlangen
regelmifSige Aus- und Fortbildungen zum Themen-
bereich MANYV, um Ablaufe zu verinnerlichen, die
Zusammenarbeit der agierenden Krifte zu verbes-
sern und vorhandene Strukturen zu tberpriifen.
Nur Ubungen machen krisenfest; die in Ubungen
erworbenen Kenntnisse und Erfahrungen sind im
Ereignisfall abrufbar und erleichtern die Orientie-
rung in der Einsatzabwicklung. Um die Aktualitit
und Rechtssicherheit der Konzepte zu gewihrleis-
ten, miissen die Systeme regelmifSig tiberpriift und
an aktuelle Rechtsprechungen angepasst werden.

Diese Revision des Systems ist nicht nur unter
den Aspekten Rechtssicherheit und Aktuali-
tat empfehlenswert, sondern ebenso unter
dem Aspekt der Resilienzerhéhung. Konzepte
und dahinter stehende Systeme kénnen durch
Ubungen auf ihre Widerstandsfahigkeit unter-
sucht werden.

Die in einer Ubung erhobenen Daten koénnen aus
verschiedenen Perspektiven analysiert werden,
sodass in einer Ubungswiederholung neue Konzepte
und Moglichkeiten integriert und evaluiert werden
konnen. Zum einen lassen sich so Grenzen des Sys-
tems und der Akteure aufzeigen, aber zum anderen
auch Umkehrpunkte weg von falschen Entwicklun-
gen definieren. Durch die verschiedenen Sichtweisen
konnen Problematiken an Schnittstellen zwischen
verschiedenen Organisationen, aber auch in einzel-
nen Systemen identifiziert werden. Die dargestell-
ten Faktoren konnen dabei helfen, ein Konzept zu
erneuern oder zu verbessern.

Im Qualititsmanagement geht man davon aus,
dass Systeme, die nicht regelmifSig tiberprift und
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verbessert werden, dem Verfall preisgegeben sind.
Ein Instrument, um regelmifSig Systeme zu iiber-
prifen und Neuerungen oder Verbesserungen
zu implementieren, stellt der PDCA-Zyklus dar
(Deming 1982). Dieser in vier Schritte unterteilte
Prozess umfasst die Analyse des Istzustandes eines
bestehenden Prozesses bzw. die Grundidee einer
Neuerung oder Verbesserung. Nach griindlicher
Planung erfolgt die erste Testphase. Dafiir kon-
nen verschiedene Ubungsarten verwendet werden
(s.u. Kap. 12.3). Durch direktes Reassessment und
immer wiederkehrende Optimierungen des einen
kleinen Prozesses werden Fehler analysiert und
Schwachstellen unmittelbar aufgezeigt. Stellt sich
die fokussierte Testphase eines Prozesses als Erfolg
heraus, so wird dieser in weitere bestehende Verfah-
rensabldufe implementiert und in breiter Front auf-
gestellt. Um die Resilienz dieser Konzepte in Bezug
auf sich stetig verandernde Anforderungen zu erfas-
sen, ist der PDCA-Zyklus als permanent fortlaufen-
der Kreislauf angelegt (Plan — Do — Check —Act).

Wenn man diesen Gedanken auf komplexe Ein-
satzsituationen Ubertrigt, wird klar, dass Konzepte
zur Bewiltigung von Einsitzen mit vielen Verletzten
auch regelmifig tiberpriift und verbessert werden
miissen. Nur so kann eine reibungslose Umsetzung
im Ernstfall garantiert werden. Bereits bestehende
Konzepte konnen in einer Ubung beispielsweise
durch technische Neuerungen erginzt und verbes-
sert werden.

BEACHTE

Die SystemUberprifung mittels Ubungen
erlaubt Fehler und Irrtimer. Im realen Einsatz
ist ,Versuch und Irrtum” keine Option.

Im realen Einsatz muss bereits handlungskompe-
tentes Personal mit Handlungssicherheit agieren,
um die Ressourcenknappheit bei einem MANV
so optimiert zu lenken, dass Schiden minimiert
werden konnen. Routinierte Handlungsabliufe



konnen durch realititsnahe Simulationen im
geschiitzten Ubungsumfeld verinnerlicht werden.
Durch gezielte Nachbesprechungen und Wiederhol-
barkeit der Szenarien konnen festgelegte Lernziele
verfolgt werden, die einen egalisierten Ausbildungs-
stand aller Krifte begiinstigen. Die Teilnehmenden
erlangen durch stetige Wiederholung und Anwen-
dung ihrer Fihigkeiten praktische Fertigkeiten, die
auch in Stress- und Ausnahmesituationen sicher
abgerufen werden konnen. Durch Ubungen kann
vermieden werden, dass das personliche Stresslevel
des Ubungsteilnehmenden soweit ansteigt, dass der
Stress negative Auswirkungen auf die Handlungs-
fahigkeit der Einsatzkraft hat. Ein gesundes Maf$ an
Stress kann helfen, die eigene Leistungsfihigkeit zu
erweitern. Wihrend der Ubung kann das Stresslevel
kontinuierlich gesteigert werden und so die Stress-
toleranz positiv beeinflusst werden, wodurch es zu
einer Erweiterung der Leistungsfihigkeit in Stress-
situationen kommt.

Bezugnehmend auf Ressourcenmanagement
und Agieren im funktionierenden Team stellt die
Literatur immer wieder heraus, dass zielgerichte-
tes Training mit einer strukturierten und gelenk-
ten Nachbesprechung zu nachhaltigem Erfolg und
guten Leistungen im realen Szenario fiithrt (vgl. u.a.
Hackstein et al. 2016, St. Pierre/Hofinger 2020).

Beim Simulationstraining konnen Teampartner
in einem geschiitzten Raum gemeinsam schwie-
rige Situationen tben, dabei ihr eigenes Handeln
reflektieren, gemeinsame Losungen erarbeiten und
diese im gleichen Szenario nochmals anwenden.
Damit kann der Erfolg der MafSnahme sofort selbst
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erfahren werden oder eine andere Losung etabliert
werden.

Durch gemeinsames Training von anspruchs-
vollen Szenarien entstehen Teams, die sich
gegenseitig vertrauen und die Arbeit des
jeweils anderen wertschatzen: ,Dream teams
are made — not born!”.

Durch das gewonnene Vertrauen entsteht die Mog-
lichkeit, Fehler direkt anzusprechen und andere
Blickwinkel zu beleuchten, dabei weiterhin auf
Augenhohe zu kommunizieren und konstruktiv
mit Kritik umzugehen. Durch eine so entstehende
offene Fehlerkultur konnen Fehler minimiert oder
gar vermieden werden.

Beim Training in simulierten Szenarien sollen
nicht nur direkte Teams gebildet werden, sondern
dem interdisziplindren Training der verschiedenen
Einsatzkrafte wird ebenfalls ein hoher Stellenwert
zugemessen. Wenn Einsatzkrifte in lokalen und
spezifischen Gegebenheiten gemeinsam trainieren,
kann die Sozialisierungszeit im Einsatz minimiert
und das gegenseitige Verstindnis gestiarkt werden.
Dabei konnen alle Disziplinen gemeinsam und
einheitlich Szenarien tiben und so Sicherheit im
gemeinsamen Einsatz gewinnen. Die organisati-
onsiibergreifende Arbeit ermoglicht den Austausch
zu Bewiltigungsstrategien und Arbeitstechniken,
sodass von der Erfahrung des jeweils anderen pro-
fitiert wird.

12.2 Allgemeine Ubungsproblematiken

Bei der Ubung von Grofischadenslagen bietet sich
die Schwierigkeit, dass es keinen sog. Eich-MANV
gibt. Das bedeutet, dass der Massenanfall von
Verletzten von Region zu Region unterschiedlich
definiert ist. Entsprechend ist auch die Alarm- und
Ausriickeordnung fiir jede Region anders, und der
Umfang der eingesetzten Rettungsmittel diver-
giert ebenfalls. Bei der Planung einer Ubung muss
dies stets beachtet werden, und die Szenarien und
Ubungsmittel miissen an lokale Gegebenbeiten
angepasst werden. Ferner sollte die Zielgruppe
analysiert werden, damit Interessenskonflikte auf-
grund von verschiedenen Anforderungen vermieden
werden.

Ein weiteres Problem, das alle Ubungsarten
gemein haben, ist die vorhandene Ubungskiinstlich-
keit. Diese kann in keinem Fall ganz ausgeschaltet
werden, sondern bleibt immer im Bewusstsein der
Lernenden und Lehrenden. Dennoch schaffen es
einige Ubungsarten, die Ubungskiinstlichkeit auf
ein absolutes Minimum zu reduzieren, sodass die
Teilnehmenden die Situation nachempfinden kon-
nen und so handeln, als wiirden sie den Einsatz
real erleben. Wenn die Ubungskiinstlichkeit auf
ein Minimum reduziert wurde, ist es moglich, die
Teilnehmenden so zu schulen, dass ein Ubermafd
an Stress auch im realen Einsatz vermieden werden
kann.
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12 Fortbildung und Ubung

12.3 Ubungsarten

Alle Moglichkeiten der Nachstellung von Einsatz-
szenarien stoffen irgendwann an ihre Grenzen.
Diese Grenzen sind abhingig von der Ubungsart.

12.3.1 Plantbung

Planiibungen sind ein addquates Hilfsmittel, um die
Fuhrungsausbildung moglichst realitatsnah abzu-
bilden. Fithrungskrifte aus verschiedenen Hierar-
chieebenen konnen so in einem breiten Spektrum
von Szenarien und Einsatzarten angeleitet werden.
Ein klassisches Medium zur Umsetzung einer Plan-
ubung stellt die Planiibungsplatte dar.

Auf einer Planiibungsplatte konnen Landschaf-
ten und geografische Gegebenheiten realistisch und
mafSstabgetreu als Modellbau nachgestellt werden.
Das Szenario wird entsprechend den lokalen Gege-
benheiten angepasst, und die Ubenden greifen auf
ortlich und tberortlich verfiigbare Ressourcen
zuriick. Der Beginn der Ubung wird durch eine
Einsatzmeldung gekennzeichnet, die nicht zwingend
dem dann prisentierten Szenario entsprechen muss,
somit kann die Divergenz zwischen Alarmierungs-
stichwort und vorgefundener Einsatzsituation eben-
falls simuliert werden. Um mannigfaltige Lagedar-
stellungen mit einfachen Mitteln zu ermoglichen,
stehen den Ausbildenden vielfaltige Moglichkeiten
zur Verfiigung.

Die grindliche Vorbereitung der Lehrenden
stellt den Erfolgsgaranten fiir die Ubung an der
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Planspielplatte dar. Szenarien tber verschiedene
Instanzen mit diversen Eskalationsstufen benotigen
eine griindliche Vorbereitung, um den reibungslo-
sen Ubungsablauf sicherzustellen. Die dazu beno-
tigte Vorbereitungszeit ist ein mafSgeblicher Faktor
bei der Planung einer solchen Ubung; dies stellt
besonders im Bereich von freiwilligen und ehren-
amtlichen Kriften hiufig ein Problem dar. Die Mog-
lichkeiten der Darstellung im Modellbau sind zwar
sehr umfangreich, jedoch auch materiell begrenzt,
sodass nicht alle Einsatzlagen dargestellt werden
konnen und hier eine Grenze der Simulation an
der Planspielplatte erreicht wird. Zusitzlich ist das
Szenario in der Plantibung sehr statisch und kann
nur Dynamik erlangen, indem Lehrende physisch
in die Lage eingreifen. Eine Grenze wird nicht nur
durch Darstellungsmoglichkeiten erreicht, sondern
ebenso durch die Grofle der Planspielplatte. Die
Grofse der Platte steht in direktem Zusammenhang
mit der Anzahl der Ubenden und schrinkt diese ein.

Fuhrungskrafte oder Fuhrungskréafte in Ausbil-
dung kénnen durch Plantbungen Handlungs-
kompetenzen entwickeln, erweitern und festi-
gen. So kann eine bestmdgliche Vorbereitung
von Fuhrungskréaften auf reale Einsatzsituatio-
nen gewahrleistet werden.

Abb. 1: Uben an der
Planspielplatte (Foto:
Helge Regener, SIRMED
AG)




12.3.2 Simulationstraining

Das Simulationstraining ist realistischer als die
Planiibung, aber eben keine echte Schadenslage.
Dennoch werden beim Simulationstraining Res-
sourcen wie Personal, Zeit und Material so darge-
stellt, dass sie den realen Bedingungen entsprechen.
Um Simulationstraining zu realisieren, stehen ver-
schiedene Mittel und Systeme zur Verfiigung. Zwei
giangige Systeme des Simulationstrainings sind Fiih-
rungssimulation MANV (FiiSim) und dynamische
Patientensimulation (dPS).

Dynamische Patientensimulation

In der dynamischen Patientensimulation kann die
realistische Darstellung der Patientenablage ebenso
wie die des Behandlungsplatzes dargestellt werden.
Somit kénnen die Funktionen der ,normalen Ein-
satzkrifte“ wie auch die Fithrungsfunktionen betibt
werden. Dabei stehen Medizin, medizinische Maf3-
nahmen und die Entscheidungsfindung unter Zeit-
druck im Vordergrund.

Die Darstellung der Lage erfolgt mittels lami-
nierter Patientenkarten, die in fiinf Phasen unter-
teilt sind. Dazu werden Mafsnahmen und Material
durch Aufkleber dargestellt, die den lokalen Vor-
haltungen entsprechend angepasst werden konnen
(s. Kap. 12.4). Die MafSnahmen sind mit Zeitanga-
ben versehen, die den Teilnehmenden ein Gefiihl fiir
die Dauer der einzelnen Versorgungsmafsnahmen
vermitteln. Teilnehmende sollen unter Stress tiber
Notwendigkeit, Dringlichkeit, Verfugbarkeit und
zeitlichen Aufwand von MafSnahmen entscheiden.

Im Rahmen der dPS besteht die Aufgabe von
Fihrungskriften darin, einen bereits laufenden
Einsatz zu ubernehmen, die weitere Ordnung des
Raumes sicherzustellen und den Einsatz gemaifs
Fuhrungsstrukturen zu lenken. Weiter soll die
Kommunikation mit bereits eingesetzten Kriften
und ggf. nachgeforderten Kriften betibt werden.
Hierbei lassen sich Schnittstellenprobleme in der
interdisziplindren Arbeit der verschiedenen Einsatz-
krifte herausstellen, diese kénnen analysiert und
ggf. verbessert werden.

Fiihrungssimulation MANV

Mit der Fithrungssimulation MANV wird die Mog-
lichkeit geschaffen, reale Einsatzmittel des jewei-
ligen Rettungsdienstbereichs abzubilden sowie
iiberortliche Unterstiitzung anzufordern. Einsatz-
mittelketten sowie die wirkliche Entfernung zur
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Abb. 2: Ubungsleitung bei dynamischer Fiihrungs-
simulation (Foto: F. Briine)

Einsatzstelle werden hierbei beriicksichtigt und
lassen Fahrzeuge entsprechend realen Anfahrtszei-
ten in der in Echtzeit ablaufenden Ubung versetzt
eintreffen. Die Darstellung erfolgt — ahnlich wie bei
dPS - mit Karten, die Finsatzmittel, Finsatzkrifte
und Patienten darstellen, die mit dem Phasenwech-
sel ihren Zustand andern.

Im Rahmen der Fithrungssimulation MANV
besteht die Aufgabe von Fithrungskriften darin,
mit wenigen Ressourcen die richtigen Fiihrungsent-
scheidungen zu treffen, Raumordnung herzustellen
und zu sichern sowie im weiteren Verlauf viele Ein-
satzkrifte zu fihren.

Durch gezielte Analysen der Ubungen sollen
vor allem Defizite in den Bereichen der interdis-
ziplindren Zusammenarbeit und Kommunikation
deklariert werden. Bereits bestehende Checklisten,
Einsatzkonzepte und Formblitter konnen erprobt
werden. Aufgrund der geringen Einsatzhaufigkeit
konnen mithilfe dieses Systems vor allem Neue-
rungen erprobt und ggf. implementiert werden.
Durch das Einbinden der Leitstelle oder anderer
tibergeordneter Fiihrungsebenen lassen sich weitere
Schnittstellenprobleme in der Kommunikation ana-
lysieren. Bereits vorhandene oder neue Fithrungs-
unterstiitzungen fiir LNA bzw. OrgL werden mit
den jeweiligen Vor- und Nachteilen ersichtlich.

Ubungen von Fithrungssimulation MANV ver-
laufen selbststindig und dynamisch ab, sodass

1497 |




KK

Stumpf+Kossendey
Verlag

Herausgeber
Andreas Knickmann
Jorg Oberkinkhaus
Tim Piepho

Organisatorischer Leiter (Orgl/OLRD) und Leiten-
der Notarzt (LNA) fuhren bei groBeren rettungs-
dienstlichen Einsatzlagen und Massenanfallen
von Verletzten (MANV) den Einsatzabschnitt
Medizinische Rettung und haben unter Zeitdruck
Fuhrungsentscheidungen zu treffen und logisti-
sche, medizinische und einsatztaktische Aspekte
zu beachten.

Das »Handbuch fir Organisatorischen Leiter
und Leitenden Notarzt« vermittelt die dafur not-
wendigen Grundlagen. Es informiert Uber die
Rechtsvorschriften, die Flhrungslehre und die
Zusammenarbeit mit anderen Behorden, Organi-
sationen und Fachdiensten bei der medizinischen
Rettung. Schwerpunkte sind insbesondere die
Einsatzplanung und -fihrung beim MANYV, die
Einbindung der verschiedenen Unterstlitzungs-
krafte (auch Uberortlich), die Einsatzgrundsatze
bei besonderen Lagen sowie die Ausbildungs-
und Ubungsméglichkeiten.

Mit diesem einheitlichen Flhrungswissen ist
das Handbuch auf die bundesweite Schulung
ausgerichtet. Zugleich berlcksichtigt es verschie-
dene Landerkonzepte, betont deren Gemeinsam-
keiten, weist aber auch auf Nachteile und Pro-
bleme hin. Neben regionalen Vorgaben werden
lokale Lésungen und Vorhaltungen in Form von
Praxisbeispielen und Fallberichten abgebildet.
Merksatze und Praxistipps geben Hinweise zu
haufigen Problemen abseits der Routine und des
Regeleinsatzes. Kurzibersichten am Ende aller
Hauptkapitel geben einen schnellen Uberblick
Uber die vielfaltigen Themen und die wichtigsten
Leitgedanken, sie eignen sich auch fur eine spa-
tere kurzfristige Auffrischung.

Das Buch richtet sich an OrgL und LNA glei-
chermaBen und kommt damit dem Anspruch
einer kooperativen Zusammenarbeit im rettungs-
dienstlichen Fihrungsteam und der vielerorts ge-
meinsam absolvierten Ausbildung entgegen.

Handbuch fiir

Organisatorischen Leiter
und Leitenden Notarzt

Planung - Fithrung - Taktik

ISBN 978-3-96461-023-2

www.skverlag.de





