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o Welche Einsatzkrafte sind geeignet, um eine medi-
zinische Versorgung von Verletzten im unsicheren
oder teilsicheren Bereich zu gewdihrleisten und
den Transport in den sicheren Bereich durchzufiih-
ren?

@' , Eine primdre medizinische Stabilisierung und
* der Transport in den sicheren Bereich unter tak-
tischen Einsatzbedingungen kann durch speziell
ausgebildete Krafte der Spezialeinsatzkomman-

dos der Polizei erfolgen.

@ Im Rahmen von polizeilichen Lagen mit Amok oder
Terrorverdacht werden immer auch speziell aus-
gebildete Polizeieinheiten eingesetzt. In Deutschland
nehmen diese Aufgabe die Spezialeinsatzkomman-
dos (SEK) oder die mobilen Einsatzkommandos
(MEK) der Polizei wahr.

Teile dieser Einsatzkrifte verfiigen neben der poli-
zeilichen auch iiber eine rettungsdienstliche Ausbil-
dung mit besonderem Fokus im Bereich der takti-
schen Medizin.

1.11 Einsatztaktik bei einem
Massenanfall von Verletzten
bzw. akut Erkrankten

Axel R. Heller

Beschreiben Sie die Charakteristika eines Massen-
anfalles von Verletzten oder Erkrankten (MANV/
MANTI).

Ein MANV ist i.d.R. ein kleinflichiges Schadens-
~ ereignis mit vielen exponierten Personen (=Pa-
tienten + betroffene Personen). In der Friihphase
ist es gekennzeichnet durch einen Mangel an
Kraften und Mitteln.

@ Aufgrund der variablen regionalen Vorhaltung von
Krdften und Mitteln kann kein allgemeingiiltiger
Schwellenwert fiir die Patientenzahl angegeben
werden. In der Spétphase wandelt sich der anfing-
liche Personalmangel in eine komplexe Situatior,
mit einer Vielzahl zu koordinierender Krifte und
Einheiten.

Die DIN 13050 definiert MANV als: ,,einen Notfall
mit einer gréfSeren Anzahl von Verletzten oder Er-
krankten sowie anderen Geschddigten oder Betroffe-
nen, der mit der vorhandenen und einsetzbaren Vor-
haltung des Rettungsdienstes aus dem Rettungs-
dienstbereich nicht versorgt werden kann.“ Die 8.
Sichtungskonsensuskonferenz fasst den Personen-
kreis aus , Patienten“ und , Betroffene“ als ,,exponier-
te Personen* zusammen.

Eine Katastrophe ist dariiberhinausgehend defi-
niert iiber die ,wesentliche Zerstorung oder Schddi-
gung der ortlichen Infrastruktur” bzw. der iibergrei-
fenden Koordinierungsbediirftigkeit des Ereignisses
zwischen den Behorden und Organisationen der Ge-
fahrenabwehr.

Frage 80

Welche 4 Phasen kénnen bei der Bewadltigung
eines MANV unterschieden werden?

T o Sichtungsprozess
o Ersteinschitzung (im Gefahrenbereich durch
Polizei/Feuerwehr)
o Vorsichtung (Rettungsdienst - nichtdrztlich)
o Sichtung (arztlich)
e prioritdtsgerechte Erstversorgung
e Abtransport kritischer Patienten (SK I)
e Abtransport nichtkritischer Patienten (SK II
und III)

In der Phase des Ressourcenmangels ist eine Be-
handlungspriorisierung der betroffenen Patienten
vorzunehmen. Hierzu wird in einem 1. Schritt eine
algorithmenorientierte Vorsichtung der Patienten
(z.B. mSTaRT, PRIOR etc.) durch nichtdrztliches Ret-
tungsdienstfachpersonal durchgefiihrt.

Im 2. Schritt erfolgt in spontan gebildeten oder
strukturiert auf- oder umgebauten Patientenabla-
gen eine Erstversorgung der Patienten entsprechend
den festgelegten Behandlungsprioritdten.

Sobald entsprechende Transportmittel zur Ver-
fiigung stehen, miissen im 3. Schritt Soforttransspor-
te der akut vital bedrohten Patienten in geeignete
Krankenhduser durchgefithrt werden.

Im 4. Schritt erfolgt dann der Transport der ver-
bliebenen Patienten entsprechend ihrer Priorisie-
rung in hierzu geeignete Behandlungseinrichtungen.
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o Transportorganisation und Dokumentation nach
Vorgaben des LNA

Wie erfolgen der organisatorische Aufbau bzw. die
Aufgabenverteilung in Gro8schadenslagen?

Der Einsatzabschnitt medizinische Rettung wird
medizinisch gefiihrt vom LNA und taktisch von
einem organisatorischen Leiter Rettungsdienst
(OrgL). Unabhidngig von den Hierarchieebenen
soll die Aufteilung in medizinische (LNA) und
operativ-taktische (Orgl) Belange der Ereignis-
bewiltigung arbeitsteilig in gemeinsamer Ab-
stimmung dienen. Die genauen Regelungen sind
lokal zu treffen.

Wie wird die Behandlungs- bzw. Transportpriori-
tat der Patienten festgelegt?

£ Die Behandlungs- bzw. Transportprioritit wird
* npach festgelegten Sichtungskategorien (SK,
s. > Tab. 1.4) festgelegt.

Die Aufgabe der eintreffenden Rettungskrdfte ist die
Festlegung der patientenindividuellen Behandlungs-
und Transportprioritit. Hierzu dient die Sichtung,
die nach DIN 13050 definiert ist als: , drztliche Be-
urteilung und Entscheidung iiber die Prioritdt der
Versorgung von Patienten hinsichtlich der Art und
Umfang der Behandlung sowie Art und Ziel des Ab-
transports”.

Eine ausschliefSlich drztliche Sichtung verzogert
aufgrund mangelnder drztlicher Ressourcen vor Ort
die Identifikation der Schwerstverletzten und damit
lebensrettender drztlicher Majgnahmen.

Neben der mit der SK definierten Behandlungs-
prioritdt kann zusdtzlich eine Transportprioritdt fiir
Patienten vergeben werden, die der unmittelbaren,
lebensrettenden klinischen Intervention bediirfen.

Die Aufgaben des LNA sind:

e Erkundung, Beurteilung, und Riickmeldung der
Lage aus medizinischer Sicht

o Festlegung der medizinischen Einsatzschwerpunk-
te und -prioritéten mit der Zuordnung bzw. Ver-
teilung von Krdften und Mitteln (Verletztenabla-
gen, Behandlungsplitze)

Des Weiteren liegen die Delegation der Sichtung
und Organisation lebensrettender SofortmafSnah-
men sowie die Veranlassung des prioritdts- und
zeitgerechten Transports in geeignete Krankenhdu-
ser mit geeigneten Transportmitteln in der Verant-
wortung des LNA; diese Aufgaben konnen lageab-
hdngig delegiert werden.

Die zum LNA komplementdiiren Aufgaben des OrgL Frage 83
sind:

* Feststellung und Beurteilung der Schadenslage aus Q Mit welcher Verteilung der Verletzungs-/Erkran-
taktisch-organisatorischer Sicht kungsschwere ist bei einem MANV zu rechnen?
» Zuweisung von Einsatzauftrdgen an eingesetzte

Einheiten " e Sichtungskategorie I: 20 %

» Raumordnung des Abschnitts medizinische Ret- e Sichtungskategorie II: 30 %
tung in Absprache mit der Gesamteinsatzleitung e Sichtungskategorie III: 50 %
und LNA

Tab. 1.4 Sichtungskategorien nach 8. Konsensuskonferenz 2019 (Quelle: Bundesamt fiir Bevolkerungsschutz und Kata-
strophenhilfe. Pratokoll 8. Sichtungs-Konsensus-Konferenz 2019 (28.10.-30.10.2019). Im Internet: https://www.bbk.

bund.de/SharedDocs/Downloads/DE/Gesundheit/Sichtung/ protokoll-8sikokon-download.pdf?__blob=publicationFile&v=
430; Stand: 31.05.2023).

Sichtungskategorien 1 (rot) akute, vitale Bedrohung  Sofortbehandlung
Il (gelb) schwer verletzt/erkrankt  dringende Behandlung
Il (griin) leicht verletzt/erkrankt nicht dringliche Behandlung
IV (blau) ohne Uberlebenschance  Palliative Versorgung
Kennzeichnung EX (schwarz) Tote Kennzeichnung/Registrierung
B (weiR) Betroffene Betreuung
Abkiirzung:

SK =Sichtungskategorie




Bis ins Jahr 2017 wurden Annahmen aus den
1960er-Jahre mit weit héheren Schwerverletzten-
anteilen fortgeschrieben. Mit der 7. Sichtungskon-
sensuskonferenz wurden erstmalig Registerdaten als
Grundlage fiir die Einsatzplanung herangezogen.
Dementsprechend wird heute von der oben angege-
benen Planungsverteilung ausgegangen. Dies gilt
nicht fiir Terror MANV/LebEL; hier muss je nach Art
der eingesetzten Waffen mit gleichen Grafenord-
nungen der SK I/l/Ill gerechnet werden. Bisher ha-
ben nur einzelne Bundeslinder ihre Bewidltigungs-
konzepte hieran ausgerichtet.

Analysen vergangener GrofSschadensereignisse
zeigen zudem eine dhnliche nzidenz traumatologi-
scher und nichttraumatologischer Diagnosen. Die
bisherige traumatologische Schwerpunktsetzung in
der Ausrichtung der Bewiltigungskonzepte muss
daher revidiert werden.

Welche Einsatztaktik ist geeignet, bei der Bewdlti-
gung einer MANV-Lage das bestmogliche Outcome
fiir die meisten Patienten zu gewdhrleisten?

In der Abwicklung einer MANV-Lage ist von der
Einsatzieitung sicherzustellen, dass die richtigen
Krifte und Mittel zum richtigen Zeitpunkt am
richtigen Ort zur Verfiigung stehen. Patienten
diirfen nicht wegen organisatorischer Versaum-
nisse zu Schaden kommen.

Zur Rettung moglichst vieler Patienten kénnen in
~ der durch Ressourcenmangel gekennzeichneten
Frithphase des Einsatzes individualmedizinische
Standards nicht durchgehend aufrechterhalten wer-
den. Ziel ist hier die konzentrierte Erstversorgung al-
ler vital bedrohten Patienten durch lebensrettende
Sofortmanahmen sowie der zielgerichtete Sofort-
transport von Patienten, die nur durch eine klinische
Intervention am Leben erhalten werden kdnnen.
Eine Riickkehr zu individualmedizinischen Stan-
dards ist friihestmoglich anzustreben.

Beschreiben Sie die Einsatzstellenstruktur bzw.
Raumordnung, die eine zweckméRige Bewaltigung
von MANV-Lagen erlaubt.

Bildung von Unterabschnitten:

« Patientenablage(n)

« Bereitstellungsraum

 Transportorganisation aus Ladezone und Do-
kumentation

« Einsatzleitwagen mit Fiithrungsunterstiitzungs-
trupp

@ Aktuelle Bewdltigungskonzepte nutzen spontan ge-
bildete oder strukturiert auf- oder umgebaute Pa-
tientenablagen. Die Raumordnung der logistisch
vor- und nachgelagerten Abschnitte ist dabei er-
folgskritisch.

DIN 13050 definiert die Patientenablage als ,ei-
ne Stelle an der Grenze des Gefahrenbereiches, an
der Patienten gesammelt und soweit maoglich erst-
versorgt werden. Von dort werden sie weiterfiihren-
den medizinischen Versorgungseinrichtungen oder
Behandlungsplitzen zugefiihrt“.

Der Bereitstellungsraum ist ,eine Stelle, an der
Einsatzkrifte und Einsatzmittel fiir den unmittel-
baren Einsatz gesammelt, gegliedert und bereit-
gestellt oder in Reserve gehalten werden”
(DIN 13050).

Sind Sichtung und lebensrettende Erstversorgung
sichergestellt, hat die ,Transportorganisation“ als
Outcome-relevantes Nadelohr den Patientenabfluss
prioritéts- und fachabteilungsgerecht zu gewiihr-
leisten.

-kréfte stehen fiir

Welche Einsatzmittel und
MANV-Lagen zur Verfiigung?

e Regelrettungsdienst

« iiberregionale Nachbarschaftshilfe
¢ Schnelleinsatzgruppen

« medizinische Task Forces

% In jedem Rettungsdienstbereich existiert ein varia-

“*" bles Spektrum an speziellen Ressourcen, wie z.B.
Schnelleinsatzgruppen mit unterschiedlichster Aus-
richtung. Einige Bundeslinder haben ein iiberértli-
ches (U)MANV-Konzept mit definierten und schnell
verfiigbaren medizinischen Versorgungs- bzw.
Transportkomponenten aus der Regelrettung der je-
weiligen Nachbarlandkreise.
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Zudem existieren medizinische Task Forces, die
mit Gerdtewagen Sanitdt (GW San BUND) Krfte
und Mittel oder auch weitere Patiententransport-
komponenten heranfiihren konnen. Damit ist es un-
verzichtbar, sich mit Art, Verfiigharkeit und dem
Einsatzwert der diesbeziiglichen Ressourcen im eige-
nen Rettungsdienstbereich vertraut zu machen.

Frage 87

Welche Aspekte miissen bei einem MANV mit ter-
roristischem Hintergrund beachtet werden?

e Freigabe durch Polizei und Feuerwehr abwar-
ten

¢ schnelle Rettung der Patienten unter mini-
miertem Personaleisatz vom Tatort in abge-
setzte geschiitzte Bereiche

@ Bombenattentate bieten fiir die Tdter ein ,giinstiges*
Aufwand-Nutzen-Verhdltnis. Insbesondere auch
deshalb, weil es nach der Detonation zur Konzentra-
tion von Hilfskrdften am Tatort kommit, die ein ,wei-
ches Ziel“ fiir einen Zweitschlag darstellen.

Erst nach Freigabe durch die eingesetzten Straf-
verfolgungsbehdrden und die Feuerwehr haben die
Rettungskrdfte unter moglichst  vollstandiger
Schutzkleidung (Helm!) eine schnelle Rettung der
Verletzten aus dem Gefahrenbereich, hinein in
rdumlich abgesetzte Patientenablagen (in ausrei-
chender Deckung) durchzufiihren. Erst hier findet
die Erstversorgung statt.

Um eine Konzentration von Kriften im Gefahren-
bereich zu vermeiden, wird nur das notwendigste
Personal am Anschlagsort eingesetzt. Entsprechend
sind auch die Bereitstellungsrdume abgesetzt von
der Lage einzurichten. Aufgrund der Gefahr, Zweit-
bomben durch Funkgerdite und Mobiltelefone aus-
zuldsen, haben diese Einrichtungen auferhalb des
Gefahrenbereichs zu verbleiben. Ebenso soll die Mit-
nahme von Gegenstdnden, wie Rucksdcken von Pa-
tienten etc., nicht gestattet werden.

Frage 88

Welche Unterschiede bestehen hinsichtlich der
Einsatzfiihrung bei biologischen/infektiosen Ein-
satzlagen?

Bei biologischen/infektiésen Einsatzlagen ist der
~ ortliche Leiter des offentlichen Gesundheits-
dienstes (Amtsarzt des Gesundheitsamtes) Ein-
satzleiter.

@% Die in der nichtpolizeilichen Gefahrenabwehr be-
schriebenen Zustindigkeiten der Feuerwehr in der
Gesamteinsatzleitung enden bei biologischen/in-
fektigsen Einsatzlagen (z.B. Ausbruch eines Norovi-
rus im Pflegeheim). Gleichwohl kann der Amtsarzt
als Fiihrer der Einsatzlage im Rahmen eines Amts-
hilfeersuchens die Krdfte und Mittel der nichtpolizei-
lichen Gefahrenabwehr in der vorher beschriebenen
Einsatzstruktur nutzen (LNA etc.). In der prakti-
schen Umsetzung wird er Teil der Gesamteinsatzlei-
tung.

1.12 Ethik in der Notfallmedizin

Annette Rogge, friihere Bearbeitung: Wolfgang Lotz*

Frage 89

Welche 2 Bedingungen miissen vorliegen, damit
Sie eine medizinische Handlung an einem Patien-
ten vornehmen diirfen?

Es muss eine medizinische Indikation bestehen,
~ und der Patienten oder sein Vertreter miissen in
die Manahme einwilligen.

Im akut lebensbedrohlichen Notfall eines nicht ein-
willigungsfahigen Patienten muss unter der Annah-
me eines Uberlebenswillens und somit vermuteter
Einwilligung umgehend gehandelt werden. Es gilt:
»In dubio pro vita.“ Nach diesem Grundsatz darf je-
doch nicht in allen Einsdtzen blind agiert werden.
Triftige gegenteilige Hinweise (z.B. Patientenver-
fiigung) miissen beriicksichtigt und abgewogen wer-
den, sobald die medizinisch dringlichen Abliufe dies
erlauben.

Beziiglich der medizinischen Indikation ist ins-
besondere fiir die Notfallmedizin, die oft auf algo-
rithmische Handlungsempfehlungen setzt, wichtig:
Die Indikationsstellung kann nicht auf die Frage
nach dem medizinisch Machbaren reduziert werden.
Vielmehr muss in jedem einzelnen Fall erwogen
werden, ob die MafSnahme angemessen ist, um das
Therapieziel zu erreichen.

Daraus wird deutlich, dass fiir beide Siiulen Unsi-
cherheiten bestehen konnen, die eine reflektierte
Entscheidungsfindung erfordern.
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