Vorwort
zum Bericht der Arbeitsgruppe , Massenanfall von Verletzten oder Erkrankten — MANV*

Die Bewaltigung von Notfallen grol3eren Umfangs gehoért nicht zur alltéglichen Tatig-
keit des Rettungsdienstes. Gleichwohl ist die Gefahr von Schadensereignissen mit
einer gréReren Anzahl von Verletzten oder Erkrankten (Massenanfall von Verletzten
oder Erkrankten — MANV) systemimmanent und macht es erforderlich, in enger Zu-
sammenarbeit mit der Leitstelle und dem Katastrophenschutz rechtzeitig und ausrei-
chend Vorsorge zu treffen. Dies haben vor allem schwere Unfalle, die Flutkatastro-
phe in Studostasien an Weihnachten 2004 sowie die Terroranschlage in Madrid und
London gezeigt. Auch die fehlgeschlagenen Anschlage mit Kofferbomben im Jahr
2006 haben die Notwendigkeit aufgezeigt, sich auf einen MANV vorzubereiten.

Bei solchen auRergewdhnlichen Schadensereignissen wird der Regel-Rettungsdienst
an seine Grenzen stol3en. Daher ist eine besonders enge Zusammenarbeit zwischen
Rettungsdienst und Katastrophenschutz erforderlich. Mit dem vorliegenden Bericht
der Arbeitsgruppe ,Massenanfall von Verletzten oder Erkrankten — MANV* des Aus-
schusses ,Rettungswesen® soll den Verantwortlichen des Rettungsdienstes aus ret-
tungs-, sanitats- und betreuungsdienstlicher Sicht eine Handlungs- und Organisati-
onsempfehlung an die Hand gegeben werden mit dem Ziel, fur die verletzten oder
erkrankten Menschen auch unter extremen Bedingungen moglichst schnell eine indi-
vidualmedizinische Behandlung zu ermoglichen. Dabei gilt es, moglichst viele Patien-
ten maoglichst gut und maoglichst schnell préklinisch zu versorgen und in geeignete
Krankenh&user und andere Einrichtungen zu transportieren.

Hierbei fallen insbesondere den Leitenden Notéarzten (LNA) und Organisatorischen
Leitern (OrgL) wichtige Fuhrungsfunktionen zu. Rettungsdienst und Katastrophen-
schutz (vor allem Sanitéts- und Betreuungsdienst) miissen bei solchen aulRerge-
wohnlichen Ereignissen Hand in Hand arbeiten.

Die Arbeitsgruppe hat unter Einbeziehung aktueller Erkenntnisse und auf der Basis
bestehender Regelungen ein Empfehlungspapier zu rettungsdienstlichen Eckpunkten
erarbeitet, bei denen zur weiteren Verbesserung der Gefahrenabwehr — nicht zuletzt
auch vor dem Hintergrund der terroristischen Bedrohung — Handlungsbedarf gese-
hen wird. Das Vertrauen in die Qualitat und Leistungsfahigkeit des Rettungsdienstes
und nicht zuletzt sein Ansehen werden entscheidend auch an der erfolgreichen Be-
waltigung eines grol3eren Notfalles gemessen. Nur in einem Verbundsystem von Ret-
tungsdienst und Katastrophenschutz, in das auch die vom Bund im Rahmen des Be-
volkerungsschutzes vorgehaltenen Module einbezogen werden, kann den Heraus-
forderungen begegnet werden, denen sich die nicht-polizeiliche Gefahrenabwehr als
wesentliche Stutze der inneren Sicherheit in unserem Land stellen muss. An dieser
Stelle sei den Arbeitsgruppen-Mitgliedern Frau Dr. Christa Krieg, Frau Gerdiane



Meyer und Frau Elke Slawski-Haun sowie den Herren Claus Brucker, Armin Fibranz,
Ulrich Granitzka, Dr. Martin Hochstatter, Thomas Linnertz, Dr. Uwe Lihmann, Dr.
Thomas Luiz, Hanno Peter, Wilhelm Schier und Dr. Jorg Schmidt fur die kollegiale
Zusammenarbeit gedankt.

Im folgenden Text werden wegen der besseren Lesbarkeit nur die mannlichen Funk-
tionsbezeichnungen gewabhilt, dies gilt selbstverstandlich auch fur weibliche Funkti-
onsinhaber.

Mainz, im November 2007

Gerd Graff
Vorsitzender der Arbeitsgruppe ,Massenanfall von Verletzten und Erkrankten — MANV*
des Ausschusses ,Rettungswesen”
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1 Arbeitsrahmen
1.1 Vorbemerkung

Der Ausschuss ,Rettungswesen” hat sich in seiner 75. Sitzung am 14./15. September
2004 in Potsdam mit den Erfordernissen der Fiihrungs- und Organisationsstruktur
des Rettungsdienstes bei Gro3schadensereignissen nach DIN 13050 befasst. Zu
beriicksichtigen war, dass in den meisten der hierfur einschlagigen Rettungsdienst-,
Brandschutz- und Katastrophenschutzgesetzen der Lander die Stellung und Mitwir-
kung des Rettungsdienstes bei extremen Lagen nur unzulanglich oder gar nicht ge-
regelt wird. Es wird fur erforderlich gehalten, dass die Organisation des Rettungs-
dienstes und dessen Zusammenarbeit mit anderen Stellen (z.B. Katastrophenschutz,
Krankenh&user) bei einem derartigen Massenanfall geregelt wird.

Im Hinblick auf eine wiinschenswerte weitere Optimierung der organisatorischen
Rahmenbedingungen des Rettungsdienstes in den Landern bei Notfallen grol3eren
Ausmaldes mit einer Vielzahl von Verletzten oder Erkrankten beschloss der Aus-
schuss nicht zuletzt im Hinblick auf die gewachsene terroristische Bedrohung die
Wiedereinsetzung der Arbeitsgruppe ,Massenanfall von Verletzten und Erkrankten —
MANV*.

1.2 Arbeitsauftrag

Die Arbeitsgruppe erhielt den Auftrag, den im Januar 2001 vorgelegten Bericht ent-
sprechend den neuen Anforderungen und neuen Strategien zum Schutz der Bevoélke-
rung zu aktualisieren und zu konkretisieren, wobei soweit wie mdglich auch die neue
Strategie des Bundes und der Lander zum Bevolkerungsschutz zu bertcksichtigen
ist.

1.3 Arbeitsorganisation
Die Arbeitsgruppe MANV nahm im Dezember 2004 die Arbeit auf.
Bei der Umsetzung des Arbeitsauftrages war Folgendes zu beriicksichtigen:

Der Rettungsdienst ist bei der Bewaltigung von Grol3schadensereignissen und
Katastrophen ein unverzichtbarer Bestandteil des gesamten Hilfeleistungssys-
tems.

Der Massenanfall von Verletzten und Erkrankten — MANV — bezeichnet eine Si-
tuation, bei der mit einer grof3en Zahl von Notfallpatienten zu rechnen ist (z.B.
bei Eisenbahnunglicken, Bombenattentaten, Lebensmittelvergiftungen oder
Flugzeugabstirzen). Dabei stof3t der Regel-Rettungsdienst einer Region sehr
schnell an die Grenzen seiner Leistungsfahigkeit. Dies gilt insbesondere bei
Grol3schadenslagen und Katastrophen.

Bei einem Massenanfall von Verletzten sollen die verschiedenen Rettungskraf-
te nach einem einheitlichen Schema in den Einsatz eingebunden werden, um
eine angepasste Fihrungsorganisation sowie ein ausreichendes notfallmedizi-
nisches Hilfeleistungspotenzial an der Einsatzstelle aufzubauen. Hierzu werden
in der Nahe der Einsatzstelle Patientenablagen, Anlaufstellen fir Unverletzte,
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Behandlungsplatze fir Verletzte/Erkrankte, eine Transportorganisation, Bereit-
stellungsrdume fur Rettungsmittel usw. errichtet. Diese wichtigen organisatori-
schen Mallnahmen missen bereits von den ersteintreffenden Rettungskraften
begonnen werden. Typischerweise fuhrt das zum Interessenskonflikt mit der
individualmedizinischen Behandlung von Patienten. Deshalb wird so schnell
wie moglich eine erweiterte Fihrungsorganisation geschaffen, in der Einsatz-
abschnittsleiter (EAL), also Leitender Notarzt (LNA) und Organisatorischer Lei-
ter (OrglL), die Aufgaben der Koordination tlbernehmen. Zusatzlich werden
Verstarkungskrafte herangefuhrt.

Bei kerntechnischen Unfallen und Schadensfallen, bei denen eine grof3e An-
zahl von Menschen radioaktiven, chemischen und biologischen Agenzien
ausgesetzt sind, missen zusatzliche besondere Mal3nahmen getroffen wer-
den. Diese sind nicht Gegenstand des vorliegenden Arbeitsberichtes. Das
Gleiche gilt fir Ma3nahmen nach dem Infektionsschutzgesetz (z.B. Pande-

mien).
Einsatzeitung
Einsatzabschnitt _ _
Einsatzabschnitt Medizinische Einsatzabschnitt Einsatzabschnitt
Technische Rettung Versorgung Betreuung Bereitstellungsraum
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Bildunterschrift: Grundsatzlicher Aufbau der Fihrungsorganisation bei einem MANV.
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Berticksichtigung von Handlungsempfehlungen im Falle terroristischer An-
schlage

Im Hinblick auf die zunehmende Gefahrdung durch terroristische Anschlage missen
auch die Einsatztaktiken des Rettungsdienstes und des Katastrophenschutzes an
solche Lagen angepasst werden. Fur den Fall eines terroristischen Anschlags ist im
Hinblick auf die Erfahrungen mit Anschlagen im Irak und weltweit, die dort zum Tell
als Doppelanschlage (zeitlich versetzte Anschlage am gleichen Ort) erfolgt sind, fol-
gendes zu beachten:

» Wenn moglich bereits Information der Einsatzkrafte auf der Anfahrt tiber
die vermutete Schadensursache ,Terroranschlag®

» Hinweis auf mogliche Folgeanschléage, deshalb

A\

keine Konzentration von Rettungsfahrzeugen und —kraften im Umfeld des
Anschlagsorts

Vollstdndige Schutzbekleidung (mit Helm) tragen
Schnellstmégliche Rettung von Verletzen aus dem Gefahrenbereich

Patientenablagen nicht im Gefahrenbereich des Anschlagsorts aufbauen

YV V VYV V¥V

Vom Anschlagsort abgesetzte Erstversorgung hinter ausreichender De-
ckung durchfiihren

> Zentrale Bereitstellungsraume fir Rettungskrafte und Feuerwehren nicht in
der Nahe des Anschlagsorts einrichten

» Auf das Notwendige beschrankter Kréfteeinsatz am Anschlagsort
» Schnellstmogliche Entfernung ,,Unbeteiligter* aus dem Schadensgebiet

» Enge Abstimmung aller MaRnahmen mit der Polizei und der Feuerwehr
auch in Bezug auf ABC-Gefahrenlagen.

2 Fihrung und Leitung
2.1 Leitstellen
2.1.1 Ausgangslage

Die Rettungsleitstelle bzw. Integrierte Leitstelle, kunftig als ,Leitstelle” bezeichnet, ist
Einsatzkoordinationszentrale fur alle rettungsdienstlichen Hilfeersuchen im regiona-
len Zustandigkeitsbereich. Wenn bereits im regularen Tagesgeschatft personelle
Qualitat und Quantitat, technische Ausstattung und der Grad der Vorbereitung tber
den Einsatzerfolg entscheiden, so beeinflussen diese Faktoren insbesondere den
Erfolg bei einem Grol3schadensereignis. Die Rettungsdienstgesetze der Lander als
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Rechtsgrundlage der Leitstellen sollten die besonderen Erfordernisse bei extremen
Lagen bericksichtigen.

2.1.2 Allgemeine Voraussetzungen

Tréager der Leitstelle sollte ein hoheitlicher Trager sein, wahrend die Durchfiihrung
ausnahmsweise im Rahmen der Beauftragung verschiedenen Betreibern tiberlassen
werden kann. Die Leitstellen mussen unter der Rufnummer 112 erreichbar sein. An-
dere evtl. vorhandene Rufnummern (z.B. 19222) sollten davon unberuhrt weiter be-
stehen bleiben. Die sofortige Rund-um-die-Uhr-Erreichbarkeit ist zu gewahrleisten.
Es ist insbesondere eine fur Gro3schadensereignisse gultige Abfrage-, Alarm- und
Ausruckeordnung (Alarmierungsplanung) vorzuhalten.

Die Leitstellentechnik ist EDV-unterstitzt und mit maximaler Kommunikations- und
Ausfallsicherheit auf aktuellem Stand ausgestattet vorzuhalten. Der Sabotageschutz
ist zu gewébhrleisten. Standleitungen bzw. geeignete Kommunikationswege zu Polizei
und Krankenhausern sind sicherzustellen. Einsatzzentralen der Leistungserbringer
aulRerhalb des offentlich-rechtlichen Rettungsdienstes sollen insbesondere bei Grol3-
schadensereignissen eng mit der Leitstelle zusammenarbeiten.

2.1.3 Planungen fur die Ablauforganisation

Die Leitstelle benétigt zur Abarbeitung eines MANV eine dezidierte Vorplanung unter
Bericksichtigung der nachstehenden Notwendigkeiten.

Erste Aufgabe einer Leitstelle ist die Alarmierung der Einsatzkrafte und ihre Heran-
fuhrung zur Einsatzstelle und bei Grol3schadensereignissen bei Bedarf auch zu Be-
reitstellungsraumen. Bei Einsatzbereitschaft der Einsatzleitungen nach der bundes-
einheitlichen Fiuhrungsdienstvorschrift 100 (DV 100) geht die Verantwortung von der
Leitstelle auf die Einsatzleitungen (auch: Ortliche Einsatzleitungen bzw. Einsatzab-
schnittsleitungen des Rettungs- und Sanitatsdienstes mit LNA und OrgL) uber, soweit
dies zur ordnungsgemaéalRien Lenkung des Einsatzes erforderlich ist.

Die Planungen sollten vorsehen, dass die Leitstelle auch beim MANV die Aufgaben
des regularen Rettungsdienstes weiter wahrnehmen kann. Hierzu ist eine Planung
fur eine umgehende Leistungsverstarkung zwingend erforderlich. Die entsprechen-
den personellen, technischen und rdumlichen Voraussetzungen sind zu schaffen.
Daneben kénnen die Planungen auch vorsehen, dass wahrend der ersten Phase
eines Grol3einsatzes die Aufgaben des regularen Rettungsdienstes an eine andere
Leitstelle abgegeben werden. Hierzu ist allerdings eine Vernetzung der Leitstellen
notwendig. Bei Bedarf gehen die Befugnisse wieder auf die zustandige Leitstelle zu-
ruck.

Beim MANYV sind unverziglich auch Nachbarleitstellen zu alarmieren. Diese kdnnen
in Absprache mit der ortlich zustéandigen Leitstelle insbesondere die tUberortliche A-
larmierung sowie die Heranfuhrung von Einsatzkraften in zentrale Bereitstellungs-
raume Ubernehmen. Danach Ubernehmen wiederum die Einsatzleitun-
gen/Einsatzabschnittsleitungen die Fihrung der Einheiten.

Die Leitstelle hat auch untersttitzende Funktion fir die medizinische Einsatzleitung
vor Ort, indem sie auf Grund ihrer verfiigbaren Dokumentation (Behandlungsnach-
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weise, Krankenhauser etc.) die Transportuntersttitzung fur den LNA/OrgL Gberneh-
men kann (z.B. unter Nutzung einer online verfiigbaren zentralen Datenbank, die die
aktuelle Belegungssituation der beteiligten Krankenh&auser fir die Leitstelle — ein-
schlie3lich erweiterter Behandlungskapazitaten fir Grof3schadensereignisse — zur
Verfugung stellt und die Disposition erheblich erleichtert; dies ist beispielsweise in
Rheinland-Pfalz und im Saarland bereits verwirklicht — siehe hierzu
http://www.leitstellen-info.de, ebenso Traumanetzwerk der Deutschen Gesellschaft
fur Unfallchirurgie, http://www.dgu-online.de.

Ab einer bestimmten Anzahl von Patienten/Erkrankten ist eine Individualabfrage von
Behandlungskapazitaten nicht mehr mdglich, es muss auf vorbereitete Verteilungs-
muster zurtickgegriffen werden.

Ergénzend hierzu ist anzustreben, dass die Krankenh&user tUberregional auf be-
stimmte Alarmierungsstichworte hin vorsorglich ihre Behandlungs- und Aufnahmeka-
pazitaten gestuft erweitern und hierfir abgestimmte Alarm- und Einsatzplane erstel-
len und fortschreiben. Die Planung muss in regelmaRigen Ubungen erprobt werden.

Im Falle der Einschaltung der SAR-Leitstellen Minster oder Gliicksburg bietet es sich
an, diese fur die Koordination militarischer und ziviler Luftrettungsmittel zu nutzen.
Die Koordination des Einsatzes ziviler Hubschrauber der 6ffentlichen Luftrettung bei
Gro3schadenlagen und Katastrophen kann dieser Leitstelle Gibertragen werden (sie-
he Nr. 5).

2.2 Leitender Notarzt (LNA) und Organisatorischer Leiter (OrgL)
2.2.1 Vorbemerkung

LNA und OrgL bilden bei einem gré3eren Notfall eine dem Schadensereignis ange-
passte Einsatzabschnittsleitung nach DV 100 fiir den Rettungs- und Sanitatsdienst.
Bei Bedarf kann auch der Betreuungsdienst einbezogen werden.

Der LNA ubernimmt medizinische Fihrungs- und Koordinationsaufgaben, dem OrgL
obliegen organisations-technische Fihrungs- und Koordinierungsaufgaben. LNA und
OrgL sind auf eine enge und vertrauensvolle Zusammenarbeit angewiesen; sie un-
terstitzen und informieren sich gegenseitig.

222 Einsatzprinzipien

LNA und OrgL werden zwingend gemeinsam eingesetzt. Der ersteintreffende Notarzt
Ubernimmt zunachst medizinische Fuhrungs- und Koordinierungsaufgaben bis zum
Eintreffen des LNA. Entsprechende Malinahmen, die einen strukturellen LNA-/OrgL-
Einsatz ermdglichen, sind zu treffen (Aus- und Fortbildung, Checkliste etc.). Der erst-
eintreffende Rettungsassistent Gibernimmt zunachst organisations-technische Fuh-
rungs- und Koordinierungsaufgaben bis zum Eintreffen des OrgL.

Es gibt nur einen LNA und einen OrgL. Ab einer bestimmten Grél3enordnung des
Schadensereignisses sind Notérzte und Rettungsassistenten mit LNA- bzw. OrgL-
Qualifikation als Unterabschnittsleiter (z.B. Medizinischer Leiter Behandlungsplatz,
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Organisatorischer Leiter Behandlungsplatz) einzusetzen. Diese eingesetzten Krafte
sind entsprechend ihrer Funktionen eindeutig zu kennzeichnen.

2.2.3 Eintreffzeit

Hilfsfristen fir den LNA- und OrgL-Einsatz bestehen in der Regel nicht. Dennoch soll-
te moglichst die Eintreffzeit fur LNA und OrgL 30 Minuten nicht Uberschreiten. Die
sofortige Abkdmmlichkeit und Funktionsaufnahme erfordert fiir beide Funktionstrager
eine standige Einsatzbereitschaft mit der entsprechenden arbeitsrechtlichen und
dienstplanmafRigen Organisation sowie Kommunikationstechnik (bei Zufallsbereit-
schatft ist eine entsprechende Mehrfachbesetzung der jeweiligen Funktionen erforder-
lich).

224 Unterstltzung

Zur Unterstitzung bendtigen beide Funktionen Fihrungsassistenten und Fuhrungs-
hilfspersonal fur Personalplanung, Lagefeststellung, Einsatz, Versorgung sowie
Kommunikation.

2.25 Haftung und Versicherungsschutz

LNA und OrgL werden vom Aufgabentrager bestellt und werden hoheitlich tatig. Fur
sie hat die Behorde, fur die sie tatig werden, ausreichende Versicherungsschutzbe-
dingungen zu gewahrleisten (Amtshaftpflicht- und Unfallversicherung).

2.2.6 Finanzierung

Soweit nicht anders geregelt, gehdren LNA- und OrgL-Systeme zu den Kosten des
Rettungsdienstes. Dies betrifft auch Aufbau, Aus- und Fortbildung, Ausristung, Aus-
stattung, Unterhalt und Einsatz von LNA oder LNA-Gruppen sowie von OrgL und
OrgL-Gruppen.

Soweit LNA- und OrgL-Systeme nach landesrechtlichen Regelungen im Bereich des
Katastrophenschutzes angesiedelt sind, haben die hierfiir zustandigen Behdrden die
entsprechenden Vorkehrungen zu treffen und die Kosten zu tragen.

2.2.7 Qualitatsmanagement

Wegen der geringen Zahl der Ereignisse ist eine Routine fiir die Beteiligten aus-
schlie3lich durch Einsatze im Ernstfall nicht zu erreichen. Deswegen missen Még-
lichkeiten gesucht werden, die zu einem befriedigenden Trainingszustand flhren
bzw. ihn erhalten und den Sach- und Finanzmitteleinsatz begrenzen. Dies kann ins-
besondere dadurch erreicht werden, dass neben einer griindlichen Organisation von
regelmafigen Trainingsmalinahmen - darunter in der Regel mindestens einmal jahr-
lich eine Planiibung und eine gro3ere Stabsrahmen- oder Vollibung — auch Compu-
tersimulationen und E-learning-Programme entwickelt und genutzt werden; anzustre-
ben sind moéglichst bundeseinheitliche Lésungen.

Ein Qualitaitsmanagement ist insbesondere fur den Bereich der Struktur- und Pro-
zessqualitat notwendig. Anzustreben ist, dass nach jedem Grol3schadensfall die zu-
standigen Behdrden ein unabhangiges interdisziplindres Gremium beauftragen, wel-
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ches die Ma3nahmen, Ablaufe und Ereignisse Uberprift und bewertet; hierbei ist
auch der Arztliche Leiter Rettungsdienst (ALRD) zu beteiligen.

2.3 Leitender Notarzt (LNA)
2.3.1 Aufgaben

Im Rahmen seiner Leitungsaufgaben hat der LNA insbesondere folgende Aufgaben-
schwerpunkte wahrzunehmen:

Erkundung, Beurteilung und Riuckmeldung der Lage aus medizinischer Sicht

Festlegung der Art des medizinischen Einsatzes, des medizinischen Einsatz-
schwerpunktes und der Prioritaten

Durchfuhrung und ggf. Delegation der Sichtung und Organisation lebensret-
tender SofortmafRnahmen mit der Zielvorstellung einer méglichst baldigen in-
dividualmedizinischen Behandlung, Einrichtung von Patientenablagen und
Behandlungsplatzen

Veranlassung des Transportes in geeignete Krankenhauser durch Festlegung
von Transportmittel, —ziel und —zeit; diese Aufgabe kann auch delegiert wer-
den.

Oberstes Ziel muss es sein, unter den gegebenen Umstanden mdoglichst vielen Pati-
enten die jeweils bestmogliche medizinische Behandlung zukommen zu lassen.

2.3.1.1 Sichtung

Die arztliche Beurteilung und Entscheidung tber die Prioritat hinsichtlich Art und Um-
fang der Behandlung sollte vom LNA vorgenommen werden. Bei grof3eren Lagen
wird dies aus organisatorischen Grinden erfahrenen Notarzten (méglichst mit LNA-
Qualifikation) Ubertragen werden; die Einteilung muss durch den LNA erfolgen. Auch
in der Primarphase eines MANYV steht die Sichtung als arztliche Schwerpunktaufgabe
noch vor der notfallmedizinischen Behandlung im Mittelpunkt.

Ziel der Sichtung ist, die begrenzten Ressourcen moglichst optimal einzusetzen und
so das bestmdgliche Ergebnis fiir die grol3te Zahl der Patienten zu erreichen. Aller-
dings ist zu berlcksichtigen, dass die primare Sichtung zu einem Zeitpunkt durchge-
fuhrt wird, zu dem ein Missverhaltnis zwischen Behandlungsbedarf und zur Verfu-
gung stehenden Ressourcen besteht. Die Vorgehensweise ist deshalb an die Ver-
haltnisse anzupassen und die Sichtung zu wiederholen.

Sichtung ist und bleibt eine komplexe Aufgabenstellung mit hoher Verantwortung, die
gewissenhaft vorbereitet, sorgfaltig durchgefiihrt und laufend wiederholt werden
MusSs.

Die Vorbereitung umfasst hierbei:
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medizinisches Sachwissen aus eigener Téatigkeit als fachliche Grundlage so-
wie operativ-taktische Kenntnisse als Basis der Kooperation mit den anderen
Einsatzkraften vor Ort

Schulung aller Einsatzkréfte, die Uber das Sichtungsverfahren mitsamt Grund-
lagen und Handlungsma@glichkeiten in Kenntnis gesetzt werden missen

Erreichen einer Akzeptanz und Kooperationsbereitschaft fir besondere Hand-
lungsanweisungen beim MANV, aul3erhalb der Vorgehensweise des Regel-
Rettungsdienstes (individualmedizinische Maximalbehandlung)

in der Vorbereitung missen Sichtungen unter den konkreten Rahmenbedin-
gungen des MANV durch die

» Entscheidungsfindung in kurzer Zeit

» Anamnese, Fremdanamnese und einfache klinische Untersuchungsver-
fahren ohne Einsatz komplizierter Technologien als Entscheidungsba-
Sis

» Entscheidung in Form konkret umsetzbarer Handlungsanweisungen
regelmafig geibt werden.

Das Handeln unter den Bedingungen eines MANV bedarf eines typisierten Schemas,
namlich des Setzens von Behandlungsschwerpunkten durch Bildung von Sichtungs-
kategorien, die die verfiigbaren Ressourcen anhand weniger Grundannahmen streng
bedarfsorientiert einsetzen.

Bei der ersten Sichtung aller geschadigten Personen ist in der Regel keine definitive
Festlegung der Transportreihenfolge vorzunehmen. Allerdings ist bei bestimmten
Verletzungsmustern (z.B. innere, unstillbare Blutungen) ein mdglichst rascher Trans-
port zur definitiven chirurgischen Behandlung zwingend.

Die erste Sichtung muss bei auf3ergewdhnlichen Lagen (z.B. Terroranschlage, in
Bussen eingeschlossene Personen) sehr kurz gehalten werden, um vital gefahrdete
Patienten schnellstmdglich zu erkennen.

2.3.1.1.1 ,Vorsichtung* durch Rettungsassistenten !

Um zu vermeiden, dass Notarzte in dieser kritischen Phase Zeit durch die Untersu-
chung minder schwerer oder sogar unverletzter Betroffener verlieren, sollte eine
Lvorsichtung” stattfinden mit dem Ziel, die von Notarzten schnellstens zu sichtenden
Patienten zu identifizieren und als solche zu kennzeichnen. Die Sichtungskategorie
SK IV (,blau®) im Sinne der Ahrweiler Konsensus-Konferenz 2002 und die Todesfest-
stellung ist dementsprechend nicht Bestandteil der Vorsichtung.

1 Stratmann D (2007): Sichtung — immer nur eine &rztliche Aufgabe?; Notarzt; 23:41-42 und
Sefrin P, Kuhnigk H, Ibrom M, Cermak R (2007): ,,Vorsichtung” as Konzept bei Grof3schadensereignissen
und Katastrophen; Notarzt; 23:34-48



-13 -

Diese Aufgabe der Vorsichtung sollte den Rettungsassistenten zugeordnet werden,
da sie in der Regel schneller und in gré3erer Zahl als Notarzte an der Einsatzstelle
zur Verfugung stehen. Gleichzeitig werden damit die notarztlichen Ressourcen fur
den eigentlichen Sichtungs- und Behandlungsprozess frei. Die Vorsichtung trifft hier-
bei keinerlei Aussagen zur Diagnose oder gar zur Prognose, sondern schafft lediglich
die Verknipfung zwischen Betroffenen und nachriickenden Einsatzkraften.

Bei einem Massenanfall Verletzter oder Erkrankter mit mehr als 100 Patienten kann
sich die Notwendigkeit einer Zustandsbeurteilung durch dafir ausgebildete Ret-
tungsassistenten ergeben, um friihzeitig lebensbedrohliche Verletzungen erkennen
zu konnen. Diese Vorsichtung ersetzt nicht die arztliche Sichtung. Die daftir einge-
setzten Rettungsassistenten mussen entsprechend ausgebildet sein. Als Ausbil-
dungsgrundlage bietet sich beispielsweise der mSTaRT-Algorithmus # an. Die Aus-
bildung schlief3t mit einer Prifung ab. Die Ausbildung ist in regelmafigen Abstanden
zu wiederholen.

2.3.1.2 Sichtungskategorien

Mit der Perspektive, einheitliche und pragmatisch handhabbare Sichtungskategorien
sowie einen minimalen Datensatz fir die Sichtungsdokumentation zu erhalten, ver-
standigten sich notfall- und katastrophenmedizinische Experten aus Deutschland so-
wie einigen européischen Staaten auf Einladung der Schutzkommission beim Bun-
desminister des Innern am 15. Marz 2002 und 29. Oktober 2002 (Konsensuskonfe-
renz) ° auf folgende Sichtungskategorien:

Sichtungskategorien und ihre Behandlungskonsequenzen

Sichtungskategorie Beschreibung Konsequenz

I Akute, vitale Bedrohung Sofortbehandlung

Aufgeschobene Behand-

I Schwerverletzt / erkrankt lungsdringlichkeit

i atere (ambulante) Be-
I leicht verletzt / erkrankt Spatere (ambulante) Be

handlung
. Betreuende (abwartende)
\Y ohne Uberlebenschance Behandlung
Tote Kennzeichnung

rot = Sichtungsgruppe I; gelb = Sichtungsgruppe II; griin = Sichtungsgruppe ll;
blau = Sichtungsgruppe 1V; schwarz = tot

Die Zuordnung von schwerstverletzten/ -erkrankten Patienten mit besonders schlech-
ter Prognose in eine Sichtungskategorie IV kann nur dann vorgenommen werden,
wenn und so lange ein massives Missverhaltnis zwischen Ressourcen (Personal und
Material) und vital bedrohten Patienten besteht. Diese Patienten sind palliativ zu ver-
sorgen (z.B. menschliche Zuwendung, Schmerzbekdmpfung).

2 Kanz KG, Hornburger R, Kay MV, Mutschler W, Schauble W (2006): mSTaRT-Algorithmus fiir Sichtung,
Behandlung und Transport bei einem Massenanfall von Verletzten; Notfall + Rettungsmedizin 3:264-270

3 Deutsches Arzteblatt, K atastrophenmedizin, Sichtungskategorien und deren Dokumentation, Kéln 100. Jg. Heft
31/32, Seiten A-2057-2058, B-1711-1712, C-1615-1616
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Tote werden nicht in einer gesonderten Sichtungskategorie gefiihrt, sondern nach
Feststellung des Todes durch einen Sichtungsarzt gesondert gekennzeichnet.

2.3.1.3 Dokumentation

Zum gegenwartigen Zeitpunkt werden eine Vielzahl unterschiedlicher, wenig oder
nicht kompatibler Dokumentationssysteme genutzt. Dringend notwendig ware eine
Vereinheitlichung, da bei einer aul3ergewohnlichen Schadenslage in der Regel eine
Uberortliche Zusammenarbeit erforderlich ist.

Der Ausschuss ,Rettungswesen® hat anlasslich seiner 74. Sitzung am 23./24. Marz
2004 in Saarbricken (dort TOP 18.2) hierzu folgenden Beschluss gefasst:

.Der Ausschuss ,Rettungswesen” beflirwortet die Einfihrung einer bundesein-
heitlichen Patientenanhangekarte fur Grof3schadensereignisse und den Katast-
rophenschutz entsprechend dem Bericht und dem Ergebnis der Konsensuskon-
ferenz 2002."

Die Dokumentation des Sichtungsergebnisses sowie die Registrierung der Betroffe-
nen ist zum frihest moéglichen Zeitpunkt durchzufiihren. Deshalb ist bereits fur die
Regelrettungsmittel die Vorhaltung von Patientenanhdngekarten vorzusehen (min-
destens 5 bis 10 Karten je Rettungsmittel). Spatestens nach Eintreffen des LNA/OrgL
ist durch diese zusétzlich eine Ubersichtsdokumentation vorzunehmen.

In der Konsenskonferenz bestand Einvernehmen Uber den nachfolgend aufgefihrten
Mindestdatensatz zur Sichtungsdokumentation:

Mindestdatensatz zur Sichtungsdokumentation

Patientennummer unverwechselbare Identifikationsnummer

Sichtungskategorie in romischen Zahlen | farbkodiert nach Ampel-Schema

Kurz-Diagnose incl. ,Strichmannchen”

Des Weiteren sollen im Mindestdatensatz die (durchgefiihrte) Therapie (z. B. Kurz-
fassung mittels Ankreuzfelder), das (Transport-) Fahrzeug, die Zielklinik sowie ein
freies Feld fur die Dokumentation von Besonderheiten vorhanden sein.

Es bestand weiter Einigkeit dariiber, dass diese Dokumentation auch fiir Zwecke der
Personenauskunft verwendet werden kann und hierzu, wenn Name und Vorname
des Patienten zunéchst nicht ermittelt werden kénnen, zumindest die Identifikation
mannlich oder weiblich enthalten sein sollte, weiterhin das Alter, — wenn mdglich das
Geburtsdatum — , sowie die Nationalitat.

Bezlglich der funktionellen Anforderungen an die Dokumentation wurde Folgendes
gefordert:

wetter- und wasserfest (auch bei Kalte), stabil und widerstandsfahig

sicher am Patienten zu befestigen



-15 -

Patientennummer muss mehrfach vorhanden sein (Aufkleber!)
dauerhaft beschriftbar.

Als Dokumentationsinstrument soll eine beschriftbare Tasche verwendet werden.
Eine zusatzliche Fotodokumentation ist in Betracht zu ziehen.

2.3.2 Bestellung

Soweit nicht anders geregelt, bestellt der 6ffentliche Trager im Voraus die notwendi-
ge Anzahl von Leitenden Notéarzten.

2.3.3 Einsatzindikationen

Entscheidend sind die regionalen Verhéltnisse (Vorhaltung an Rettungsmitteln,
Schadenslage vor Ort, Tageszeit, usw.), insbesondere der Koordinierungsbedarf an
der Einsatzstelle. Der Einsatz des LNA ist an Einsatzstichworte (Indikationsliste) zu
binden.

234 Aus- und Fortbildung

Zum LNA darf nur bestellt werden, wer die Anforderungen der Empfehlungen der
Bundesarztekammer zur Fortbildung zum ,Leitenden Notarzt (LNA)“ vom 25. Februar
1988 erfullt.

Die Ausbildung hat entsprechend der Curricula der Arztekammern bzw. den Richtli-
nien der Deutschen Interdisziplindren Vereinigung fir Intensivmedizin (DIVI) zu erfol-
gen. Im Rahmen der Ausbildung und regelmé&Rigen Fortbildung sind insbesondere zu
bertcksichtigen:

Einsatzlehre und -taktik gemaf DV 100 (ggf. in Abstimmung mit den Feuer-
wehr- und Katastrophenschutzschulen)

Befahigung zu Stabsarbeit im operativ-taktischen Bereich (TEL, OEL o.a.)
Erwerb der Befahigung zum BOS-Sprechfunk
neue Bedrohungslagen (ABC-Lagen und Terroranschlage).
Die Curricula sind anzupassen. Eine Erfolgskontrolle ist anzustreben.
2.35 Organisation
Es sollte sichergestellt werden, dass ein LNA im Rahmen eines festen Dienstplans
standig einsatzbereit ist. Zur organisatorischen Sicherstellung gehort es, dass eine
ausreichende Anzahl Leitender Notarzte ernannt wird. Diese sollen in einer Gruppe
Leitender Notarzte zusammengefasst sein. Die Leitung der Gruppe soll einem be-

sonders qualifizierten, erfahrenen und engagierten Arzt Gibertragen werden. Fir die
Gruppe ist eine Dienstanweisung als verbindliche Arbeitsgrundlage zu erstellen. So-
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weit ausnahmsweise nur eine Zufallsbereitschaft moglich ist, ist eine ausreichende
Anzahl von LNA zu bestellen.

2.3.6

Ausstattung

Um eine effektive Arbeit sicherzustellen, muss dem LNA eine entsprechende Aus-
stattung zur Verfiigung gestellt werden. Dies sind insbesondere:

Personliche Schutzausriistung, ggf. auch ABC-Schutzausstattung

Farbliche Kennzeichnung der Kleidung mit abnehmbarer Beschriftung ,Leiten-
der Notarzt Musterstadt* oder ,LNA Musterstadt®

Ortlicher Einsatzplan MANV
Funkmeldeempfanger

BOS-Funkverbindung (die jederzeitige Kommunikation mit den Kréaften an der
Einsatzstelle sowie der Leitstelle muss gewahrleistet sein)

Mobiltelefon mit Bevorrechtigung gemal3 Telekommunikations-
Sicherstellungs-Verordnung

behordlicher Dienstausweis.

Aulerdem muss der Aufgabentrager den Transport zur Schadensstelle sicherstellen
(z.B. Nutzung eines Einsatzfahrzeugs oder Rendezvous-System). Die Genehmigung
von Sondersignalen fir Privatfahrzeuge ist restriktiv zu handhaben.

2.4

241

Organisatorischer Leiter (OrglL)

Aufgaben

Der OrgL ist zustandig und verantwortlich fir organisations-technische Fuhrungs-
und Koordinierungsaufgaben bei der Bewaltigung von Schadensereignissen mit einer
groReren Anzahl Verletzter oder Erkrankter.

Der OrgL nimmt insbesondere folgende Aufgaben wahr:

Feststellung und Beurteilung der Schadenslage aus taktisch-organisatorischer
Sicht und Zuweisung entsprechender Einsatzauftrage an die Einheiten

Beurteilung der Ortlichkeit und Festlegung der Standorte von Patientenabla-
gen, Behandlungsplatzen und Bereitstellungsraumen, Rettungsmittelhalteplat-
zen und Hubschrauberlandestellen — im Benehmen mit dem Einsatzleiter und
dem Leitenden Notarzt —

Organisation des Patientenabtransports nach Vorgaben des LNA

Durchfihrung oder ggf. Delegation der Registrierung und Dokumentation
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Verbindung zur Einsatzleitung und zur Leitstelle.

2.4.2 Bestellung

Nr. 2.3.2 gilt entsprechend.
24.3 Einsatzindikationen
Nr. 2.3.3 gilt entsprechend.
24.4 Qualifikation

Eine bundeseinheitliche Rahmenempfehlung zur Ausbildung der OrgL ist notwendig.
Der Ausschuss ,Rettungswesen” wird gebeten, bundeseinheitliche Regelungen zu
erarbeiten.

Zum OrgL soll nur bestimmt werden, wer

mindestens Rettungssanitater ist und Uber langjahrige Einsatzerfahrung im
Rettungsdienst sowie fundierte Kenntnisse im Sanitats- und Betreuungsdienst
verfugt und regelmafiig im Einsatz tétig ist

Uber umfassende Kenntnisse der regionalen Organisation und Leistungsfahig-
keit des Rettungsdienstes, des Katastrophenschutzes und des Gesundheits-
wesens verfugt

eine Fihrungs- und Organisationsausbildung im Katastrophenschutz durch-

laufen hat (mindestens Zugfuhrerqualifikation oder vergleichbare Ausbildung
im Rahmen der OrgL-Ausbildung sollte angestrebt werden)

an einem entsprechenden Lehrgang erfolgreich teilgenommen hat.
Unbeschadet der Eingangsqualifikation wird der OrgL zusétzlich in den Bereichen
Fuhrung, Organisation, Taktik, sanitats- und betreuungsdienstliche MalRnahmen zur
Bewadltigung von Grof3schadensereignissen fortgebildet. In Teilbereichen sollte dies
moglichst gemeinsam mit den Leitenden Notarzten erfolgen, um bereits in der Aus-
bildung die spatere Zusammenarbeit in der Einsatzleitung kennen zu lernen und zu
uben. OrgL, LNA und Einsatzleiter sollten in inrem Einsatzbereich regelmatig ge-
meinsame Ubungen und Dienstbesprechungen durchfiihren.
245 Organisation
Nr. 2.3.5 gilt entsprechend.

2.4.6 Ausstattung

Nr. 2.3.6 gilt entsprechend.

3 Einsatztaktik
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Heute ist unumstritten, dass die Bewaltigung eines MANV uber
Patientenablagen
Behandlungsplatze
Transportorganisation und
zugeordnete Bereitstellungsrdume
erfolgt.

Aufgrund der besonderen Herausforderungen durch aul3ergewoéhnliche Einsatzlagen
kann es notwendig werden, mehrere Behandlungsplatze zusammenarbeiten zu las-
sen und den weitrdumigen Abtransport in groRem Umfang zu organisieren (Uberortli-
che Bewaltigung eines Massenanfalls von Patienten = UMANV). Dazu sind Konzepte
der Uberdrtlichen Bewaltigung im Bereich Behandlung und Transport vorzubereiten.
Grundsatzlich sollten bei der Uberdrtlichen Hilfe statt Einzeleinheiten Leistungen an-
gefordert werden, beispielsweise die Leistung ,Behandlungsplatz fiir x Patienten”
oder die Leistung ,, Transport fur X Patienten®.

Die Verteilung der Patienten hat groRraumig zu erfolgen, um Uberlastungen einzel-
ner Krankenhauser zu vermeiden. Die Moglichkeiten des Lufttransportes sind zu nut-
zen.

Fur die (Erst)versorgung und Betreuung Leichtverletzter und/oder psychisch Trauma-
tisierter sind — moglichst bereits im planerischen Vorfeld — geeignete sonstige Ein-
richtungen (z.B. Turnhallen, Schulen oder Unfallpraxen) einzubeziehen.

Unter besonderen ortlichen und zeitlichen Bedingungen (z.B. akute Lage im inner-
stadtischen Bereich einer Grof3stadt) kdnnen auch hierfiir geeignete und vorbereitete
groRe Krankenh&user (sog. Erstversorgungs-Kliniken ) in die préaklinische Behand-
lung einbezogen werden. Vor dem Transport in diese Kliniken missen die Vitalfunk-
tionen der Patienten gesichert sein. Entsprechende Planungen und regelméaRige U-
bungen sind hierfur Voraussetzung.

4 Krafte und Mittel
4.1 Soforteinheiten des Rettungsdienstes

Zur Bewaltigung eines Massenanfalls Verletzter oder Erkrankter sollte neben den
ortlich verfigbaren Rettungsmitteln als Sofortreaktion die Entsendung eines vorher
festgelegten Kontingentes aus dem Regel-Rettungsdienst der Nachbarbereiche zu
jeder Tageszeit beschrieben und fest vereinbart werden. Diese Soforteinheiten be-
stehen dann beispielsweise aus drei Rettungswagen und einem Notarzt, die zu je-
dem Zeitpunkt von den Leitstellen angefordert werden kdnnen.

4 Adams HA, Mahlke L, Flemming A (2005): Medizinisches Rahmenkonzept fir die tiberértliche Hilfe beim
Massenanfall von Verletzten (U-MANV); Anésth Intensivmed; 46: 215
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Die Zusammensetzung dieser Soforteinheiten richtet sich nach regionalen Gegeben-
heiten.

4.2 Schnell-Einsatz-Gruppen (SEG)
4.2.1 Struktur

Unabhangig von der oft heterogenen Struktur der Schnell-Einsatz-Gruppen versteht
man unter einer SEG eine Gruppe von ausgebildeten Helfern. Sie ist so ausgerustet
und ausgestattet, dass sie bei einem Grof3schadensereignis Verletzte, Erkrankte so-
wie andere Geschédigte oder Betroffene versorgen kann.’

Entsprechend ihrer fachlichen Aufgaben sollten SEG neben Sanitats- und Rettungs-
helfern Giber einen ausreichend hohen Anteil an rettungsdienstlich qualifiziertem Per-
sonal (Rettungssanitater, Rettungsassistenten, Notéarzte) verfliigen. Weiteres geeig-
netes Personal (z.B. Psychologen, Pflegehilfskrafte sowie technisches Personal)
kann erganzend zum Einsatz kommen.

Sie stellen ein bewahrtes, vielerorts sogar unverzichtbares verstarkendes Element
des Hilfeleistungssystems bei einem MANYV dar.

4.2.2 Einsatzauftrag und Aufgaben

SEG kommen zum Einsatz, wenn die Leistungsgrenze des Rettungsdienstes ein-
schliel3lich des Einsatzes von Reserven erreicht ist, d.h., wenn der Regel-
Rettungsdienst nicht in der Lage ist, alle Patienten oder sonstigen Betroffenen in aus-
reichender Zeit zu behandeln oder zu betreuen. Die Unterstitzung durch SEG kann
aus Elementen des Sanitatsdienstes, der Betreuung, der Behandlung oder Technik
und Logistik bestehen.

Fur folgende unterstiitzende Funktionen sind SEG bei einem MANV denkbar:
Einrichtung und Betrieb von Patientenablagen und Behandlungspléatzen
Patiententransport oder Transport von Betroffenen
Aufbau, Einrichtung und Betrieb von Betreuungseinrichtungen fir Betroffene

Fuhrungsunterstitzung fir LNA und OrgL.

4.2.3 Alarmierung

Die Entscheidung Uber den Einsatz von SEG ist von der Leitstelle nach vorgegebe-
nen Einsatzstichworten oder vom LNA/OrgL oder vom Einsatzleiter zu treffen. Die
Alarmierung der SEG erfolgt insbesondere tber Funkmeldeempféanger. Eine
frihstmaogliche Einbeziehung der SEG - bei Bedarf auch aus anderen Regionen —
in das Einsatzgeschehen ist sinnvoll und entscheidet mafRgeblich tGber den spateren

®vgl. DIN 13050 (2002), Rettungswesen — Begriffe u.a. Nr. 3.50
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Einsatzerfolg. Die zustédndige Behdrde hat in Zusammenarbeit mit der Leitstelle so-
wie den Hilfsorganisationen die Erfassung der SEG und die Fortschreibung sicherzu-
stellen. Die Alarmierbarkeit ist regelmafiig zu Gberprufen.

4.2.4 Ausrustung, Ausstattung

Die Ausristung einer SEG zur Behandlung von Patienten hat sich an den zu erwar-
tenden fachlichen Aufgaben zu orientieren. Die Ausstattung einer SEG sollte jedoch
so beschaffen sein, dass mindestens 20 Personen durch diese behandelt werden
konnen. Zu Ausstattungs-Mindeststandards fur SEG wird beispielhaft auf die Emp-
fehlungen des DRK ° verwiesen.

4.2.5 Qualifikation, Aus- und Fortbildung

Ehrenamtliche Mitarbeiter der SEG, die nicht hauptberuflich im Rettungsdienst tatig
sind, sollten im Rahmen der Fortbildung regelméfiig Rettungsdiensteinsatze beglei-
ten.

Die SEG muss regelmafiig zusammen mit anderen Einheiten der Gefahrenabwehr
tben.

4.3 Weitere Einheiten
4.3.1 Einheiten des Sanitatsdienstes

In den meisten Landern existieren taktische Einheiten des Sanitatsdienstes in Zug-
starke, die dem Katastrophenschutz zugeordnet werden. Dabei gibt es zwei unter-
schiedliche Organisationsformen. Eine Reihe von Landern hat per Erlass die Aufstel-
lung von Einheiten nach dem Konzept der DRK-Einsatzeinheit vorgeschrieben. Die
DRK-Einsatzeinheit ist eine gemischte Einheit, die Sanitats- und/oder Betreuungs-
aufgaben wahrnehmen kann. Andere Lander praktizieren die getrennte Aufstellung
von Sanitats- und Betreuungseinheiten. Beziglich ihrer Leistungsfahigkeit sind alle
diese Einheiten in den jeweiligen Landern unterschiedlich zu bewerten, da sie nicht
einheitlich organisiert sind.

Fur die Bewaltigung eines Massenanfalls Verletzter oder Erkrankter sind diese Sani-
tatseinheiten, gleichgultig wie sie organisiert sind, aber unverzichtbar. Der Aufbau
und Betrieb eines Behandlungsplatzes kann, von Ausnahmen in den grof3en Stadten
abgesehen, ohne diese Einheiten nicht gewéhrleistet werden.

Es ist deshalb notwendig, dass auf Landesebene standardisierte Konzepte zur Ein-
bindung von Sanitatseinheiten entwickelt werden, wobei die Struktur des Behand-
lungsplatzes nach dem Konzept der AGBF als Leitlinie anzusehen ist. Zuklnftige
Beschaffungen auf Landes- und Bundesebene sollten dem Rechnung tragen.

Ferner ist vorzusehen, dass diese Einheiten in Verbanden zusammengeschlossen,
auch fur den tGberortlichen Einsatz, vorzusehen sind. Dies bedarf planerischer, orga-
nisatorischer und materieller Vorkehrungen. Dabei sind Verbande zum Aufbau und

8 Deutsches Rotes K reuz, General sekretariat, Die Einsatzeinheit, Artikelnummer 825241, Bonn 1995
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Betrieb von Behandlungsplatzen und Verbande zum Transport von Verletzten oder
Erkrankten vorzusehen. Neben der fachlichen Ausstattung beduirfen diese Einheiten
eigener Fihrungsmodule und logistischer Verstarkungen, um tber eine gewisse Zeit
fuhrungs- und einsatzféahig zu bleiben. Die taktische Vorgehensweise in Hinblick auf
Anforderung, Anrticken und Einsatz dieser Verbande ist zu beschreiben und zu tben.

Aus dem genannten Grund ist es auch erforderlich, dass der OrgL in Zukunft als
wiunschenswerte Qualifikation Gber die Kenntnisse und Fahigkeiten eines Verbands-
fihrers verfiigt.”

Der Sanitatsdienst ist enger mit dem Rettungsdienst zu verzahnen, wobei durch die
hohere Qualifikation der Sanitatshelfer das Niveau des Rettungsdienstes zwar nicht
vollstandig, sondern moglichst annahernd erreicht werden sollte. Das Qualifikations-
niveau eines Rettungshelfers und fiir einen Teil des ehrenamtlichen Personals des
Rettungssanitaters ist anzustreben.

Sobald die vom Bund geplanten Medizinischen Task Forces (MTF) einsatzbereit
sind, kénnen diese ebenfalls zur Bewaltigung eines MANV eingesetzt werden.

5 Luftrettung

Die Luftrettung ist bei der Bewaltigung von Gro3schadensereignissen, unter Bertick-
sichtigung der Einsatzfahigkeit durch Tageszeit und Schlechtwetter, ein wesentlicher
und unverzichtbarer Bestandteil des Rettungsdienstes. Der Geschwindigkeitsvortell
gegenuber bodengebundenen Patiententransporten, die schnelle Erreichbarkeit und
damit die Nutzbarkeit auch weit entfernter Akutkrankenh&auser und Spezialkliniken,
die rasche Zufuihrung von &rztlichem und nicht-arztlichem Personal und die Moglich-
keit von Materialtransporten unterstreicht die Bedeutung der Luftrettung bei Grol3-
schadensereignissen. In der offentlich-rechtlichen Luftrettung werden die Rettungs-
hubschrauber (RTH) wahrend der Tagzeit in Sofortbereitschaft vorgehalten. Einige
Intensivtransporthubschrauber (ITH) sind 24-Stunden einsatzbereit. Die regional zu-
standige Leitstelle alarmiert den rAumlich nachsten RTH/ITH und fordert je nach
Schadenslage weitere umliegende RTH/ITH an. Die Einbindung von Hubschraubern
der Polizeien des Bundes und der Lander, sowie der Bundeswehr ist standortbezo-
gen zu prufen. Hubschrauber der Bundespolizei werden tber die Bundespolizei-
Fliegergruppe, Sankt Augustin, oder tber die ortlich nachste Bundespolizei-
Fliegerstaffel angefordert. Hubschrauber der Bundeswehr werden Uber die SAR-
Leitstellen angefordert.

5.1 Zentrale Koordinierung durch SAR-Leitstellen

Die SAR-Leitstellen des Lufttransportkommandos in Miunster und Gliicksburg bieten
sich fur eine zentrale Koordinierung der Luftrettung an. Danach kdnnen die Lander
bei der Bewaltigung von Schadenslagen durch die SAR-Leitstellen wie folgt unter-
stutzt werden:

"(vgl.2.4.4)
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Festlegung von Luftrdumen mit Durchflugverbot bei Not- und Katastrophenfal-
len und deren Beantragung bei der zustandigen Luftaufsichtsbehorde

Planung, Koordination und Uberwachung von Transporten, die liber die
Reichweite von Hubschraubern hinausgehen

Koordination im grenziberschreitenden Flugverkehr bei Einlieferungen in
Spezialkliniken im benachbarten Ausland

Herstellen von Rendezvousverfahren, wenn Notfallpatienten in verschiedene
Krankenh&usern verbracht werden missen

Einholung von Sondergenehmigungen fur Flugplatze (auch aul3erhalb der
Platz6ffnungszeiten)

Einsatz von GroRraumrettungshubschraubern.

Gemal dem Handbuch fir sanitatsdienstliche Hilfeleistungen der Bundeswehr bei
Naturkatastrophen, besonders schweren Ungliicksfallen und im Rahmen der drin-
genden Nothilfe vom 9. Juni 2005 (Az 13 - 29) stehen bei Naturkatastrophen oder
besonders schweren Unglicksfallen im Rahmen der dringenden Nothilfe auch alle
SAR-Mittel ersten und zweiten Grades zur Verfigung, die zentral Gber die Leitstellen
eingesetzt und zugefiihrt werden kénnen. Die SAR-Leitstelle der Bundeswehr hat auf
SAR-Mittel ersten Grades (Mittel der Streitkrafte fiur SAR-Aufgaben) direkten und so-
fortigen Zugriff. Dartiber hinaus kann auf alle SAR-Mittel zweiten Grades (z.B. Bun-
despolizeihubschrauber, Hubschrauber ziviler Betreiber) zugegriffen werden. Das
Angebot der SAR-Leitstellen ist als unterstitzende Mal3nahme fur die 6rtlichen und
zentralen Leitstellen gedacht, denen dadurch keine Kompetenzen genommen wer-
den.

So kann die Bundeswehr durch einen On-Scene-Coordinator die Koordination der
ein- und abfliegenden Maschinen Gbernehmen. Der On-Scene-Coordinator koordi-
niert den Flugverkehr und ist gleichzeitig fur alle Rettungshubschrauber (RTH) Re-
lais-Station zur SAR-Leitstelle.

Gegenduber einer zivilen Leitstelle, die bei Grol3schadensereignissen zuerst betroffen
sein wird, bieten die SAR-Leitstellen nachfolgende Mdglichkeiten, die bundesland-
Ubergreifend sich teilweise auf das benachbarte Ausland erstrecken kénnen:

Krankenhausdateien mit Landeplétzen der Bundesrepublik Deutschland und
der angrenzenden Lander

Dateien der ortlichen Leitstellen mit Telefonnummern und Funkkanalen im 4-
m-Band des BOS-Funks

modernes und computergestitztes Telekommunikationssystem mit schnellem
Zugriff auf Krankenhéausern, Leitstellen und Bereichssuchstellen

flachendeckendes Flugfunksystem zur Fihrung samtlicher Einsatzmittel auf
allen VHF- und UHF-Flugfrequenzen
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Direkt-/Standleitungen zu den regionalen Flugsicherungskontrollstellen
Unterstitzung bei der Anforderung von MedEvac Flugzeugen der Bundeswehr

Verzeichnis aller Flug- und Landeplatze innerhalb der Bundesrepublik
Deutschland.

5.2 Vor-Ort-Koordinierung

Erfahrungen aus Grof3schadensereignissen zeigen, dass es insbesondere in der An-
fangsphase bei einer Vielzahl von operierenden, z.T. fremden Luftfahrzeugen zu kri-
tischen Situationen kommen kann. Der Pilot des ersten eintreffenden Luftfahrzeuges,
in den meisten Fallen ein Christoph-RTH, sollte deshalb nach Absprache mit der zu-
standigen Leitstelle vor Ort Gber Funk die Einweisung der Luftfahrzeuge tberneh-
men, bis eine zentrale Koordinierung, etwa durch den On-Scene-Coordinator des
SAR-Dienstes der Bundeswehr gebildet ist. Gegebenenfalls benennt der Pilot unter
Berucksichtigung der Luftraumordnung eine Koordinierungsfrequenz im Flugfunkver-
kehr zur Gewahrleistung der Flugsicherheit der an- und abfliegenden Hubschrauber.

5.3 Kommunikation in der Luftrettung

Sicherzustellen ist fur die Alarmierung und Heranfihrung der Luftrettungsmittel in den
Bereitschaftsraum zunéachst die sofortige Erreichbarkeit der RTH am Boden und in
der Luft. Die Erreichbarkeit ist in der Regel durch die Stationierungsleitstellen der
RTH gewahrleistet. Unterstiutzende Funktion zur Alarmierung und Anforderung der
RTH kénnen die Koordinierungsstellen fir Verlegungsfliige, soweit sie in den Lan-
dern vorhanden sind, als Sonderaufgabe Gbernehmen.

Eine ausschlieliliche Verstandigung tber BOS-Funk zwischen den Luftfahrzeugen
untereinander und mit den Rettungskraften am Boden ist problematisch (z.B. Gber-
lastete Funknetze, begrenzte Reichweite, ggf. Uberreichweiten).

Im Falle der Inanspruchnahme der zentralen Koordinierung durch die Bundeswehr
kann bei Ubernahme auf eine Arbeitsfrequenz der SAR-Leitstellen — bekannt ge-
macht durch Rundruf — umgeschaltet werden.

54 Landestellen

Fur regelmalig stattfindende Massenveranstaltungen sind fir den MANV Landestel-
len fur den Tag- und Nachtflugbetrieb vorsorglich vorzubereiten. Die aktuellen Infor-
mationen Uber diese Landestellen missen vorbereitet werden und jederzeit abrufbar
sein.

Dies muss auch besondere Landestellen fur groRere Hubschrauber (z.B. CH 53) um-
fassen.
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6 Organisation des Rettungsdienstes bei aul3ergewdhnlichen Lagen

Bei aulRergew6hnlichen Lagen, die unter Nutzung aller bisherig genannten Kompo-
nenten nicht mehr zu bewaéltigen sind, kann ausnahmsweise die rettungsdienstliche
Versorgung der Bevdlkerung vortibergehend eingeschrankt werden. Hierfur sind A-
larm- und Einsatzpléane fur den tGberregionalen Einsatz des Rettungsdienstes zu
erstellen (z. B. Sonderalarmplan Rettungsdienst), die insbesondere von folgenden
Grundlagen ausgehen:

Erweiterung der Rettungsdienstkapazitaten (z.B. Alarmierung von Freischich-
ten, Besetzung aller verfigbaren Rettungsmittel, Einbeziehung von qualifizier-
ten privaten Leistungserbringern)

vorubergehende Einstellung aller disponiblen Krankentransporte und Abzug
der entsprechenden Rettungsmittel

vorubergehende Einschrankung der Notfallrettung

Einsatz von Rettungsmitteln in geschlossenem Verband nach tberértlich hin-
terlegten Alarm- und Einsatzpl&nen unter Beachtung der unter Nr. 8 genann-
ten Einsatzstrategien.

Erfahrungen beim Weltjugendtag 2005 und bei der Fu3ballweltmeisterschaft 2006
haben gezeigt, wie mit Hilfe geplanter, einheitlich strukturierter Verb&nde gezielt auf
MANV-Lagen reagiert werden kann. Voraussetzung dafir sind landeribergreifende,
einheitliche Konzepte.

7 Zusammenarbeit mit anderen Fachbereichen und Diensten

Im Zusammenhang mit aul3ergewohnlichen Schadenslagen ist auch eine Beeintrach-
tigung kritischer Infrastrukturen zu erwarten (z.B. Stromausfall, Verkehrswege, Zu-
sammenbruch von Kommunikationsnetzen, Kontamination des Trinkwassers, teilwei-
ser oder vélliger Ausfall von Krankenh&usern, etwa durch Uberflutung). Deshalb ist in
solchen Féllen eine noch engere interdisziplinare, fachbereichsibergreifende Zu-
sammenarbeit auch mit anderen Organisationen und Stellen (z. B. Feuerwehr, Bun-
desanstalt Technisches Hilfswerk, privaten Hilfsorganisationen und Unternehmen,
Polizei, Bundeswehr etc.) geboten, etwa in den Bereichen

Retten aus Gefahrenzonen
Ortung Verschutteter
Dekontamination
Energieversorgung

Kommunikationstechnik
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Logistik (z. B. Einrichtung von Bereitstellungsrdumen, Nahrungsmittel, Arz-
neimittel und Medizinprodukte, Treibstoffe, Transportleistungen, Wasseraufbe-
reitung)

Aufbau und Betrieb von (Not-) Lazaretten, Sanitats-, Entgiftungsplatzen oder
anderen Einrichtungen der Bundeswehr

Unterkiinfte

Notfallseelsorge usw.

Kommunikation

Eine der wesentlichen Voraussetzungen fir die reibungslose Bewaltigung eines
MANYV ist die Moglichkeit der Kommunikation. Grof3einsatze sind auf funktionierende
Kommunikationsnetze angewiesen. Bei Grol3schadensereignissen ist eine besonde-
re Kommunikationsstrategie erforderlich (siehe hierzu DV 100).

Durch die Einfihrung von Automatismen entfallt fur die anfordernde Stelle bei der
Alarmierung von externen Einheiten eine Vielzahl von bisher notwendigen Téatigkei-

Bei der Alarmierung uberdrtlicher Krafte empfiehlt sich folgendes Vorgehen:

Die Anforderung fur definierte Uberdrtliche Unterstiitzungsleistungen an die
Nachbarleitstellen kann durch festgelegte Einsatzstichworte erfolgen.

Die unterstitzende Leitstelle stellt die Einheiten zusammen und bestatigt der
anfordernden Leitstelle den Einsatz in geeigneter Form.

Die unterstitzenden Einheiten sammeln sich in ihrem Bereich nach Vorgabe
ihrer Leitstelle an Sammelplatzen. Sie riicken geschlossen unter Fuhrung ei-
nes Notarzt-Einsatzfahrzeugs (NEF) oder eines anderen Fuhrungsfahrzeuges
zum Bereitstellungsraum im betroffenen Bereich ab.

Waéhrend der Fahrt erfolgt keine Kommunikation mit der Leitstelle des Scha-
densortes. Innerhalb des Verbandes kann die Kommunikation Gber den bun-
desweiten Marschkanal 510 U/W erfolgen.

Die unterstitzenden Kréfte werden von dem Bereitstellungsraum aus einge-
setzt. Hierfur haben die ortlich zustandigen Behorden entsprechende Plane
vorzubereiten (z.B. Lotsen, Ausschilderung, Plane).

Die Einsatzleitung hat den jeweiligen Stand der Technik zur Datenibermittlung und
Datenverarbeitung zu nutzen. Ein Ausfall dieser Technik ist einzukalkulieren (redun-
dante Systeme einplanen bis zum Einsatz von Kradmeldern usw.).
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Im Hinblick auf die in naher Zukunft bestehenden Méglichkeiten des Digitalfunks soll-
ten diese bereits heute schon planerisch bertcksichtigt werden (z.B. Vorhaltung von
Funkgruppen).

9 Bevorratung von Arzneimitteln und Medizinprodukten

Die Bewaltigung von Grol3schadensféllen erfordert eine ausreichend bemessene Be-
vorratung von Arzneimitteln und Medizinprodukten sowohl fiir die Einsatzstelle als
auch fur die Krankenh&user. Diese sind den regionalen Erfordernissen anzupassen
und im Schadensfall unverziglich an die Einsatzstelle zu bringen

Fur die Frihphase von Grol3schadensereignissen missen ausreichende Mengen an
Medikamenten und medizinischem Sachmaterial gelagert werden, die bei entspre-
chender Schadensmeldung zeitnah an den Einsatzort transportiert werden kénnen,
um die medizinische Erstversorgung vor Ort frihzeitig gewahrleisten zu konnen.

10 Krankenhéauser

Bei Grol3schadenslagen ist in der Regel keine individuelle Voranmeldung jedes ein-
zelnen eingelieferten Patienten moglich. Die Verteilung von Patienten zu den Be-
handlungsmadglichkeiten muss nach anderen Verfahren erfolgen, beispielsweise dem
Kontingentprinzip, bei dem bereits im Vorfeld bestimmte Aufnahmekontingente fur
die einzelnen Krankenh&user festgelegt werden.

Wichtigste Malinahme ist die friihzeitige Information der Krankenh&user, etwa durch
Auslésung von Krankenhausalarm, um den Betrieb fur die Aufnahme bei einem Mas-
senanfall vorzubereiten. Die Krankenh&user mussen uber aktuelle Alarm- und
Einsatzpléane verfigen und die Regelungen in diesen Planen missen allen Mitarbei-
tern des Krankenhauses bekannt sein sowie regelmafiig getibt werden. Die Kran-
kenhauser sind im Schadensfall fortlaufend tGber Art und Verlauf des Schadenereig-
nisses sowie die Zahl der aufzunehmenden Patienten zu informieren.

Die Leitstelle muss sich darauf einstellen, Sekundartransporte zu organisieren.

Unabh&ngig vom Einsatz grof3er Kontingente des Rettungs- und Sanitatsdienstes
muss bei Grol3schadenslagen auch damit gerechnet werden, dass eine grof3e Zahl —
zumeist Leichtverletzter — zu Fuld oder mit privaten Fahrzeugen unkoordiniert die
Krankenhauser aufsuchen. Dies miussen die Krankenhauser — in enger Abstimmung
mit der ortlichen Gefahrenabwehr- und Gesundheitsbehérde — in ihren Alarm- und
Einsatzplanen beriicksichtigen.

Hierbei kann es sinnvoll sein, nach Sichtung im Eingangsbereich der Klinik die weite-
re Versorgung von Leichtverletzten ggf. durch Nutzung geeigneter Raumlichkeiten in
der Nachbarschatft der Klinik durchzufihren.

Eine mdgliche ,Uberfiillung” der dem Schadensort nachstgelegenen Klinik(en) ist
bereits in den MANV-Planungen der Katastrophenschutzbehdrden einzukalkulieren.
Im Ereignisfall muss eine derartige Lage durch enge Kommunikation zwischen der
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Krankenhauseinsatzleitung und der Leitstelle / Einsatzleitung friihzeitig erkannt wer-
den.

11 Landerubergreifende Patientenverlegung

Es ist zu prifen, ob eine nationale Koordinierungsstelle (z. B. GMLZ) eingerichtet
werden kann, die bei aul3ergewdhnlichen Lagen auf Anforderung der zustandigen
Stellen die landeriibergreifende Patientenverlegung organisiert. Dabei kann sie auf
vorhandene Ubersichten tiber Krankenhauskapazitaten der Lander zuriickgreifen.



