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1 Einleitung

Bei einem sogenannten Massenanfall von Verletzten oder Erkrankten (MANV)
kommt es Ublicherweise, insbesondere in der Frilhphase des Einsatzes, zu ret-
tungsdienstlichen Versorgungsengpassen. Die dadurch entstehende Unterver-
sorgung fuhrt zu einer Veréanderung des strategischen Ziels. Statt, wie im Ret-
tungsdienst sonst ublich, eine individualmedizinische Versorgung jedes einzel-
nen Patienten zu gewahrleisten, gilt es nun vermeidbare Todesfalle zu verhin-
dern und schwere Folgeschéaden zu minimieren.

Die Fuhrungsarbeit des Abschnittsleiters Medizinische Rettung besteht im We-
sentlichen darin, die Umsetzung dieser operativen Ziele zu gewahrleisten.

Seine Fuhrungsaufgabe ist es,

e die medizinische Lagefeststellung so zu optimieren, dass die Schwerstver-
letzten frihzeitig erkannt und versorgt werden,

o die personellen und materiellen Ressourcen mdglichst effektiv im Sinne der
Patienten einzusetzen,

e die Raumordnung zu gestalten,

o die Kommunikations- und Fuhrungsstrukturen aufzubauen und

o die Malinahmen in Einklang mit den Vorgaben des Einsatzleiters zu bringen.

Schlussendlich gilt es, die richtigen Krafte zur richtigen Zeit am richtigen Ort
sein einzusetzen. Eine wesentliche Rolle zur Erreichung dieser Ziele spielt die
Vorplanung und das regelméaRige Uben.

In dieser Lernunterlage soll die Anwendung des Fiihrungssystems in Bezug auf
den Abschnitt medizinische Rettung erlautert werden. Besondere Bedeutung
kommt hierbei der Anwendbarkeit der Filhrungsgrundsatze zu:

¢ Aufgaben, Befugnisse und Mittel miissen aufeinander abgestimmt sein.
o Aufgabenbereiche missen tuberschaubar und klar festgelegt werden.
e Unterstellungsverhaltnis und Weisungsrecht missen klar festgelegt werden.
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2 Rechtsgrundlagen

Im Folgenden werden die wichtigsten Rechtsgrundlagen und deren relevante
Inhalte erlautert. Hierbei handelt es sich vornehmlich um jene Aspekte mit Be-
zug zu dem Lehrgang.

2.1 Rettungsgesetz NRW

Das Gesetz Uber den Rettungsdienst sowie die Notfallrettung und den Kranken-
transport durch Unternehmer (Rettungsgesetz NRW - RettG NRW) wurde zu-
letzt im Jahr 2023 Uberarbeitet. In diesem Gesetz werden sowohl die Belange
des Rettungsdienstes einschlief3lich der Notfallrettung und des Krankentrans-
portes als auch der unternehmerisch durchgefuihrte Krankentransport geregelt.
Demnach ist es nach Erteilung einer Genehmigung gemaf § 17 RettG in NRW
moglich, Aufgaben der Notfallrettung oder des Krankentransports wahrzuneh-
men, ohne am Rettungsdienst beteiligt zu sein. Uber die Erteilung einer solchen
Genehmigung entscheidet die jeweilige (Kreis-)Ordnungsbehodrde. Auf diesen
unternehmerischen Bereich wird im Folgenden nicht naher eingegangen, da er
fur das Lernziel als nicht relevant angesehen wird.

Der Rettungsdienst umfasst die Notfallrettung und den Krankentransport; zur
Erflllung dieser Aufgabe ist der Rettungsdienst durch den jeweiligen Trager so
auszugestalten, dass eine bedarfsgerechte und flachendeckende Versorgung
gewabhrleistet wird. Dazu ist ein Bedarfsplan zu erstellen. Die Inhalte des Be-
darfsplans werden mit den Tragern der Rettungswachen, die Hilfsorganisatio-
nen, Verbanden der Krankenkassen und weiteren relevanten Institutionen ab-
gestimmt. Spatestens nach funf Jahren ist ein solcher Bedarfsplan zu Uberar-
beiten.

Konkrete Vorgaben fir die Ausgestaltung finden sich kaum, sodass den Tra-
gern des Rettungsdienstes viele Freiheiten gelassen werden, den Bedarfsplan
an die lokalen Gegebenheiten anzupassen.

Neben dem (blichen Tagesgeschéft kann der Rettungsdienst mit besonderen
Lagen konfrontiert werden. So ist mit der Novellierung des Gesetzes die Ver-
sorgung einer grof3eren Anzahl Verletzter oder Kranker bei auRergewdhnlichen
Schadensereignissen als Aufgabe hinzugekommen. Somit ist der Rettungs-
dienst auch bei solchen Einsatzlagen zustandig und entsprechend zu aufzustel-
len. Als Fuhrungsfunktion und damit vor allem in medizinisch-organisatorischer
Hinsicht anderen Notarzten weisungsbefugt, sind Leitende Notéarzte zu bestel-
len. Erganzend hierzu kénnen Organisatorische Leiter Rettungsdienst bestellt
werden. Deren Aufgaben und Einsatz sind ebenfalls durch den Trager des Ret-
tungsdienstes zu formulieren. Dies hat jedoch unter Beriicksichtigung der im
Brand-, Hilfeleistungs- und Katastrophenschutzgesetz (BHKG) enthaltenden
Regelungen zu erfolgen. Damit wurde eine enge Verzahnung der beiden Ge-
setze erreicht.
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Im Gegensatz zum BHKG werden im RettG keine Aussagen zur Einsatzleitung
oder hinsichtlich der Einschrankung von Grundrechten getroffen. Rettungs-
dienstliches Personal hat somit enge Grenzen, in denen es téatig werden darf
und ist in vielen Bereichen auf das Zusammenwirken mit anderen Behdrden
und Organisationen mit Sicherheitsaufgaben (BOS) angewiesen.

Die rettungsdienstliche Leitstelle ist grundsatzlich mit der Leitstelle des Feuer-
schutzes zusammenzufassen. Es kann jedoch bei Bedarf eine Leitstelle von
mehreren Tragern des Rettungsdienstes gemeinsam betrieben werden. Sie
lenkt und leitet Ublicherweise die Einséatze des Rettungsdienstes. Daruber hin-
aus unterstitzt sie, etwa durch Fuhren des Nachweises von Behandlungskapa-
zitaten oder dem Zusammenwirken mit Polizei, Katastrophenschutz, Feuerwehr
oder dem arztlichen Notdienst.

Die medizinische Versorgung des Rettungsdienstes ist durch eine Arztliche Lei-
tung Rettungsdienst zu Uberprifen und mittels eines Qualitdtsmanagementsys-
tems zu kontrollieren. Diese Aufgabe ist grundséatzlich eine verwaltungstechni-
sche, damit ist keine Fuhrungsfunktion oder Weisungsbefugnis im Einsatz ver-
bunden, so wie es bei Leitenden Notarzten der Fall ist. Gleichwohl kann der
Tréger des Rettungsdienstes andere Regelungen treffen.

2.2 Gesetz Uber den Brandschutz, die Hilfeleistung und den Kata-
strophenschutz (BHKG)

Wie bereits zuvor zum RettG erlautert, finden sich im BHKG Regelungen, die
direkte Auswirkungen auf den Rettungsdienst haben:

Gemall BHKG wird die Feuerwehr zum Schutz der Bevolkerung eingesetzt.
Hierflr nennt das Gesetz drei Griinde: Brandgefahren, Ungliicksfalle oder 6f-
fentliche Notstdnde sowie bei GroReinsatzlagen und Katastrophen. Kommt es
im Rahmen eines Einsatzes zum Zusammenwirken von Feuerwehr und Ret-
tungsdienst, so hat die Feuerwehr, als 6rtlich zustandige Einrichtung, die Ein-
satzleitung (8§ 34 Abs. 1 BHKG). Die Einsatzleitung ist jedoch so zu organisie-
ren, dass ein abgestimmtes Handeln gewahrleistet werden kann.

Darlber hinaus trifft das BHKG Regelungen fir eine Einheitliche Leitstelle fur
den Brandschutz, die Hilfeleistung, den Katastrophenschutz und den Rettungs-
dienst. Es handelt sich hierbei ausschlief3lich um einheitliche Leitstellen, die
auch Uber eine Ausstattung fur Grof3einsatzlagen und Katastrophen verfliigen
mussen.

Hilfsorganisationen haben sich zur Mitwirkung im Katastrophenschutz freiwillig
selbstverpflichtet. Damit obliegt es Ihnen, geeignete Einheiten vorzuhalten und
nach Aufforderung durch die Leitstelle in den Einsatz zu bringen. Sie werden
hierbei als Verwaltungshelfer tatig.

Auskunftsstellen oder Personenauskunftsstellen (PASS) sind durch die Kreise
bzw. kreisfreien Stadte bei Bedarf, etwa im Falle von gréf3eren Unglicksfallen
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oder Katastrophen, einzurichten. Die Regelungen hierzu finden sich im § 38
BHKG. Der Betrieb kann auch an Hilfsorganisationen abgegeben werden. In
Auskunftsstellen werden personenbezogene Daten erfasst, um vermisste Per-
sonen zu finden und Familien zusammenzufihren, die durch das Ereignis ge-
trennt wurden. Sensible Daten, etwa der Gesundheitszustand von Patienten,
werden hier jedoch nicht herausgegeben.

Zur Unterstitzung der Kommunen unterhélt das Land Zentrale Auskunftsstel-
len, die Personenauskunftsstellen NRW (PASS NRW). Eine wird in Nordrhein
bei der Feuerwehr Koln und eine in Westfalen am IdF NRW vorgehalten und
bei Bedarf betrieben.

2.3 Krankenhausgestaltungsgesetz NRW des Landes Nordrhein-
Westfalen (KHGG NRW)

Das KHGG NRW regelt die patienten- und bedarfsgerechte gestufte wohnort-
nahe Versorgung der Bevolkerung durch Krankenh&user. Hierzu zahlt auch die
Notfallversorgung, zumal nach § 2 Abs. 1 Satz 2 KHGG NRW die Vorrangigkeit
der Behandlung von Notfallpatienten gesetzlich vorgeschrieben wird. Allerdings
weist der Gesetzgeber dabei keinen Unterschied zwischen ambulanten und sta-
tionaren Patienten aus. Damit wird deutlich, dass grundsatzlich jedes an der
Notfallversorgung teilnehmende Krankenhaus Notfallpatienten priorisiert ver-
sorgen muss.

Allerdings gibt es natiirliche Kapazitatsgrenzen und limitierende Faktoren. Es
werden beispielsweise in einem Krankenhaus alle OP-Séle genutzt, der
Schockraum ist belegt und es steht keine weitere Moglichkeit zur operativen
Versorgung zur Verfigung. Fahrt nun ein Rettungsmittel mit einem Patienten
mit akutem Bauch dieses Krankenhaus an, so darf es die Versorgung nach § 2
Abs.1 KHGG NRW zunéchst nicht ablehnen. Die Versorgung kann jedoch auf-
grund limitierender Faktoren nicht patientengerecht erfolgen, weil bspw. eine
operative Moglichkeit zur Blutstillung fehlt. Im Interesse des Patienten sollten
solche, Ublicherweise kurzzeitigen Limitierungen in die Wahl des Zielkranken-
hauses mit einflieBen. Gleichzeitig muss das Krankenhaus die Limitierungen
identifizieren und zeitnah nachbessern, um dem Versorgungsauftrag wieder ge-
recht zu werden.

Krankenhausalarm- und Einsatzpl&ne werden durch die Leitung des Kranken-
hauses aufgestellt und sollen insbesondere bei Grof3schadenereignissen fur
eine schnelle Erhéhung von Behandlungskapazitaten sorgen. Je nach Plan und
Stufe werden einzelne oder alle nicht Operationen abgesetzt, zusatzliches Per-
sonal in Dienst geholt und/oder andere Versorgungsstrukturen hinzugezogen.
Solche Entscheidungen storen den Ablauf eines Krankenhauses enorm und
sind Uberdies mit massiven Kosten verbunden. Im Alarmfall tritt eine Kranken-
hauseinsatzleitung zusammen, die dann alle notwendigen Maflinahmen veran-
lasst. Hierzu zahlt insbesondere die Aktivierung von Krankenhausalarmstufen.
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2.4 Hilfsfrist

In Nordrhein-Westfalen gibt es aktuell keine gesetzlich festgeschriebene
Hilfsfrist. In der Begriindung zum Gesetzentwurf Giber den Rettungsdienst sowie
der Notfallrettung und dem Krankentransport durch Unternehmer (RettG)
(Landtag Nordrhein-Westfalen, 11. Wabhlperiode, Drucksache 11/3181 vom
06.02.1992) ist jedoch beschrieben, dass das Netz der Rettungswachen so
engmaschig sein soll, dass jeder an einer StralRe gelegene Notfallort in einer
Eintreffzeit (Hilfsfrist) von 5 bis 8 Minuten, im landlichen Bereich in 12 Minuten,
erreichbar ist.

Das Ministerium fur Gesundheit zustandige Ministerium hat mit dem Erlass
~-Empfehlungen zum Thema ,Hilfsfristen" in der Notfallrettung“ vom 28.11.2017
darauf hingewiesen,

e dass die planerische Hilfsfrist vom Zeitpunkt des Anfangs der Disposi-
tion des Leitstellenpersonals an berechnet wird; beginnend spatestens
mit Beendigung der Standardabfrage, bzw. - sofern friher - mit der Er-
Offnung des Einsatzes im Leitstellenrechner (Einsatzerdffnung). Die pla-
nerische Hilfsfrist endet mit dem Eintreffen des ersten geeigneten Ret-
tungsmittels an der dem Notfallort nachstgelegenen 6ffentlichen Stral3e.

e dass sich in der Praxis die Empfehlungen von bis zu 8 Minuten in Ein-
satzkernbereichen und bis zu 12 Minuten in Einsatzaul3enbereichen be-
wahrt haben und beibehalten werden sollten.

e dass der Erreichungsgrad in hilfsfristrelevanten Gebieten den Grad der
Einhaltung der vom Aufgabentrager planerisch festgelegten Hilfsfrist in
einem Rettungsdienstbereich beschreibt. Der Erreichungsgrad sollte in
mindestens 90% der auswertbaren hilfsfristrelevanten Notfallanfahrten
in einem vom Trager des Rettungsdienstes festgelegten Zeitraum
(i. d. R. ein Jahr) eingehalten werden.

Somit obliegt es dem Trager des Rettungsdienstes die Hilfsfrist im Rettungs-
dienstbedarfsplan festzuschreiben.

2.5 Zusammenfassung

e Das BHKG und das RettG NRW bilden gemeinsam die Grundlage fur die
medizinische Versorgung bei groReren Ereignissen. Sie treffen Regelungen
hinsichtlich der Vorplanung, Organisation und Durchfihrung entsprechender
Situationen.

o Die Einsatzleitung bei gemeinsamen Einsatzen von Feuerwehr und Ret-
tungsdienst obliegt der Feuerwehr, in enger Abstimmung mit dem Rettungs-
dienst. Der Rettungsdienst stellt zur Unterstiitzung Leitende Notarzte, die
gegeniuber Notarzten medizinisch-organisatorisch weisungsbefugt sind.
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Daruber hinaus kénnen Organisatorische Leiter Rettungsdienst bestellt wer-
den.

o Leitstellen haben den Auftrag der Lenkung und Leitung rettungsdienstlicher
Einsatze. Sie unterstutzen durch Alarmierung von Katastrophenschutzein-
heiten, das Fuhren von Nachweisen von Behandlungskapazitaten oder beim
Zusammenwirken mit anderen BOS.

¢ Hilfsorganisationen werden in den Katastrophenschutz eingebunden und
stellen geeignete Einheiten, die Uber die Leitstellen alarmiert werden kon-
nen.

e Kreise und kreisfreie Stadte haben bei Bedarf Auskunftsstellen zu betreiben,
um die Personensuche bei groReren Ereignissen zu unterstitzen. Das Land
unterstitzt durch eigene Auskunftsstellen, die PASS NRW.

e Das KHGG NRW regelt unter anderem den Umgang mit Notfallpatienten,
diese haben grundséatzlich Vorrang. Ist zu erwarten, dass auf ein Kranken-
haus eine Vielzahl von Patienten zukommt, etwa durch ein MANV Ereignis,
so kann durch das Krankenhaus ein interner Alarm ausgel6st werden, durch
den die materiellen und personellen Ressourcen den zu erwartenden Bedar-
fen angepasst werden.
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3 Einordnung von LNA und OrgL in die Gefahrenabwehr des
Landes NRW

Leitende Notérzte (LNA) sind als Fuhrungskrafte zur Bewaltigung von Schaden-
sereignissen mit einer gréReren Anzahl Verletzter bereits in der Ursprungsfas-
sung des RettG aus dem Jahre 1992 vorgesehen. Die Notwendigkeit zur Be-
stellung und Regelung dieser Funktion ist damit nicht nur unumestritten, sondern
gelebte Einsatzpraxis.

Seit langerem wird auch auf die Funktion des Organisatorischen Leiters verwie-
sen oder zurlickgegriffen, so etwa in dem Katastrophenschutz-Konzept Be-
handlungsplatz 50 NRW, welches mit Erlass Innenministerium NRW eingefiihrt
ist. Nach dem Konzept ist im Behandlungsplatz 50 NRW zweimal die Qualifi-
kation Organisatorischer Leiter (OrgL) gefordert.

Auch das Deutsche Institut fir Normung e. V. (DIN) definiert den Begriff des
»Organisatorischer Leiter (OrgL)“ in der DIN 13050 wie folgt:

,Fuhrungskraft, die am Einsatzort bei einer groReren Anzahl Verletzter, Er-
krankter sowie Betroffenen oder bei auRergewohnlichen Ereignissen alle orga-
nisatorischen Maflinahmen in Abstimmung mit dem Leitenden Notarzt zu leiten
hat, Uber eine entsprechende Qualifikation verfigt und von der zustandigen 6f-
fentlichen Stelle berufen wird.“[1]

Dennoch wurde erst mit Anderung des RettG NRW im Jahr 2015 der Organisa-
torische Leiter erstmalig gesetzlich erwahnt. Dort heif3t es:

,FUr Schadensereignisse mit einer gré3eren Anzahl Verletzter oder Kranker be-
stellt der Trager des Rettungsdienstes Leitende Notéarzte oder -arztinnen und
regelt deren Einsatz. Er trifft ferner ausreichende Vorbereitungen fiir den Ein-
satz zusatzlicher Rettungsmittel und des notwendigen Personals. Im Einsatz
konnen Leitende Notarzte oder -arztinnen den mitwirkenden Arzten und Arztin-
nen in medizinisch-organisatorischen Fragen Weisungen erteilen. Der Trager
des Rettungsdienstes kann ergéanzend in ausreichendem Umfang Organi-
satorische Leitungen Rettungsdienst bestellen und deren Einsatz regeln.”

[2]

Neben Leitenden Notarzten oder -arztinnen muss der Trager des Rettungs-
dienstes fir den MANV somit sowohl zusétzliche Rettungsmittel als auch das
notwendige Personal vorplanen. Als Fuhrungskréafte fungieren gemal RettG
sowohl LNAs, die medizinisch-organisatorische Weisungen erteilen durfen, als
auch Organisatorische Leiter. Letztere sollten neben einer Fiihrungsausbildung
(idealerweise Verbandsfiihrer) die Qualifikation zum Organisatorischen Leiter
Rettungsdienst haben, um den anspruchsvollen Fihrungsaufgaben gerecht zu
werden. Die konkrete Ausgestaltung der Funktion ist jedoch den Tragern des
Rettungsdienstes lberlassen, genauso wie die Entscheidung dartber, Uber-
haupt einen OrgL zu bestellen.
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Die gem&R 8 7 Abs. 3 RettG NRW bestellten Fuhrungskréfte bekommen im
Einsatz allerdings keinerlei Befugnisse gegeniiber Dritten. Der Trager des Ret-
tungsdienstes kann mit der Bestellung lediglich eine Weisungsbefugnis gegen-
Uber den eingesetzten Kréften des Rettungsdienstes Ubertragen. Allerdings
sieht das BHKG im 8 34 eine Einbindung in die Einsatzleitung vor:

,Gemeinsame Einsétze von Feuerwehr, Rettungsdienst und des Katastrophen-
schutzes sind so zu organisieren, dass ein abgestimmtes Handeln unter ein-
heitlicher Leitung gewahrleistet ist.“[3]

Sollte es einen Einsatzleiter nach BHKG geben, kann dieser die nach RettG
bestellten Fuhrungskréafte in Funktion (z.B. Einsatzabschnittsleiter Medizinische
Rettung) in den Einsatz einbinden, um ein abgestimmtes Handeln zu ermogli-
chen. Es entsteht hieraus jedoch kein Anspruch in die Einsatzleitung oder in
den Einsatz gemaR BHKG eingebunden zu werden. Weisungen der Einsatzlei-
tung gegeniiber dem Rettungsdienst kénnen dann jedoch nur organisatori-
scher, nicht aber medizinischer Natur sein.

Gleichzeitig ermoglicht dieser Passus, dass im gegenseitigen Einvernehmen
die Einsatzleitung bei vornehmlich rettungsdienstlich gepréagten Einsatzen auf
den bestellten LNA oder OrgL Ubertragen werden kann. Eine solche Lage be-
stiinde etwa bei dem Ausbruch eines Noro-Virus mit einer Vielzahl von Patien-
ten in einem Altenheim oder Jugendlager.

Einséatze, bei denen Fihrungskréafte des Rettungsdienstes gebraucht werden,
sind auch aulRerhalb von RettG NRW und BHKG denkbar und Ublich. Mégliche
Einsatze sind beispielsweise:

e vorgeplante Bombenraumungen
¢ Infektionen und / oder Seuchen

Eine vorgeplante Bombenraumung ist ein Einsatz der Ordnungsbehérde auf-
grund des Ordnungsbehdrdengesetzes (OBG). Vergleichbar verhalt es sich mit
Infektionen und / oder Seuchen. Zustandig sind hier die Gesundheitsbehdrden
aufgrund des Gesetzes zur Verhitung und Bekdmpfung von Infektionskrank-
heiten beim Menschen (IfSG). Die zustandigen Behdrden kdnnen Feuerwehr
und Rettungsdienst auf der Grundlage ihres Gesetzes fir den Einsatz hinzuzie-
hen.

Neben seinen Fuhrungsaufgaben hat der Leitende Notarzt eine weitere wich-
tige Funktion an der Einsatzstelle. Er dient der Einsatzleitung als medizinischer
Fachberater. Insbesondere bei der Einordnung und Beurteilung medizinischer
Fragestellungen kann dies im Besonderen helfen. Beispielsweise bei der Beur-
teilung von einer groReren Anzahl mit ABC Stoffen kontaminierter Personen,
bei Massenintoxikationen oder bei der RAumung kritischer Infrastrukturen wie
Krankenh&usern.

Das bekannteste Beispiel in Deutschland ist wohl die Ende 2019 begonnene
SARS-CoV-2 Pandemie, in der vielerorts Leitende Notarzte in den Krisenstében
als Fachberater eingesetzt wurden.
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Im Hinblick auf die Offentlichkeitsarbeit kann der Leitende Notarzt unterstiitzen,
indem er entweder die Einsatzleitung oder den Pressesprecher die medizinisch
relevanten Informationen aufbereitet. Alternativ dazu ist es auch nicht uniblich
den Leitenden Notarzt, etwa im Rahmen einer Pressekonferenz, eigenstandig
Presseausklnfte erteilen zu lassen.

Zusammenfassung

Fur besondere Schadenlagen missen Leitende Notéarzte durch den Tréager
des Rettungsdienstes bestellt werden.

Leitende Notarzte dirfen im Einsatzfall anderen Arzten medizinisch-organi-
satorische Weisungen erteilen.

Leitende Notarzte dienen darlber hinaus der Einsatzleitung als medizinische
Fachberater und konnen in die Offentlichkeitsarbeit einbezogen werden.
Organisatorische Leiter Rettungsdienst kénnen durch den Trager bestellt
werden, ihre Aufgaben sind dann zu regeln.

Das RettG sieht keine Einsatzleitung und damit auch keinerlei Befugnisse
gegenuber Dritten vor. Eine Einbindung in den Einsatz erfolgt somit tblicher-
weise Uber § 34 BHKG.

Auf Grundlage von OBG und IfSG kénnen Ordnungsbehérden Krafte des
Rettungsdienstes hinzuziehen und diesen Aufgaben zuweisen.
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4 Einsatztaktik bei MANV

Das Rettungsgesetz NRW regelt zu Bedarfsplanen: Die Kreise und kreisfreien
Stadte stellen Bedarfsplane auf. In den Bedarfsplanen sind insbesondere Zahl
und Standorte der Rettungswachen, weitere Qualitdtsanforderungen sowie die
Zahl der erforderlichen Krankenkraftwagen und Notarzt-Einsatzfahrzeuge so-
wie die Mallnahmen und Planungen fir Vorkehrungen bei Schadensereignis-
sen mit einer groeren Anzahl Verletzter oder Kranker festzulegen. [2]

Die Arbeitsgemeinschaft der Leiter der Berufsfeuerwehren in NRW (AGBF
NRW) und der Verband der Feuerwehren in NRW (VDF NRW) haben im Jahr
2012 das Grundlagendokument MANV herausgebracht, welches sich mit den
Schutzzielen, der Organisation und Taktik bei MANV befasst. Gemafl} diesem
Grundlagendokument hat jeder Kreis und jede kreisfreie Stadt Vorplanungen
fur den Massenanfall von 50 Patienten zu treffen. Hierbei ist ein Verteilungs-
schliissel von 40 % rot (Sichtungskategorie | (SK 1)), 20 % gelb (SK 1I) und 40 %
grin (SK IIl) anzunehmen. [4]

Die Verteilung nach 40-20-40 war bis Dezember 2024 auch planerischer Ansatz
in den Landeskonzepten. Im Konzept fiir die »Vorgeplante tberdrtliche Hilfe im
Sanitats- und Betreuungsdienst im Land Nordrhein-Westfalen« (ViH-SanBt
NRW) vom 15.11.2024 wird planerisch fur die Behandlung und den Transport
von Patienten folgende Zuordnung eines Patienten zu einer Sichtungskategorie
(inkl. prozentualer Verteilung) angenommen. Es wird zudem von einer voruber-
gehenden Anwendung reduzierter Versorgungsstandards ausgegangen:

Kategorie Patientenzustand Farbe Verteilung

1l schwer verletzt/erkrankt gelb 30%

11l leicht verletzt/erkrankt grin 50%

schwarz

[6]

Welche anzunehmende Verteilung fir die Bedarfsplane nach RettG NRW her-
anzuziehen ist, ist nicht festgelegt. Somit kann es in unterschiedlichen Gebiets-
korperschaften unterschiedliche Schutzziele und unterschiedliche planerisch
angenommene Verteilungen von Patienten zu Sichtungskategorien fur einen
MANV geben (neben 20-30-50 und 40-20-40 sind weitere Verteilungen denk-
bar). Fur eine Gebietskorperschaft Fall bringt nur der Blick in den Rettungs-
dienstbedarfsplan Klarheit.

Die Umsetzung des oben genannten Schutzziels erfolgt mittels vier Schritten:
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1. Priorisierung oder arztliche Sichtung

2. Erstversorgung nach Priorisierungsergebnis

3. Sicherstellung der Durchfuihrung notwendiger Soforttransporte
4. Transport und Behandlung aller weiterer Patienten

Im Sinne der akut vital bedrohten Patienten sollte versucht werden diese inner-
halb einer Stunde nach Ereignis in ein geeignetes Krankenhaus zu verbringen.
Die Zuweisung der Patienten in geeignete Krankenh&user erfolgt in solchen La-
gen uber die in IG NRW nachgewiesene Kapazitaten. Fehlen ausreichende
Ressourcen sind die Patienten moglichst zu stabilisieren und geeignete Struk-
turen zur Versorgung einzurichten.

In Anlehnung an die FwDV 100 sieht die Einsatztaktik bei MANV die Nutzung
des Fuhrungsvorgangs vor. Dieser wird jedoch auf die medizinische Lage an-
gewandt und entsprechend angepasst:

1. Lagefeststellung - Erkundung der medizinischen Lage

2. Einsatzplanung > Beurteilung der erkundeten Lage und Priorisie-
rung mit Festlegung der notwendigen medizini-
schen Ressourcen

3. Befehl - Etablierung der Erstversorgung einschlieRlich der
notwendigen Strukturen, Delegation medizini-
scher Aufgaben sowie die Organisation von So-
forttransporten

Im Gegensatz zur FwDV 100 und den allgemeinen Fiihrungsgrundsatzen wird
der Abschnitt Medizinische Rettung tblicherweise durch zwei Personen gefiihrt.
Der Abschnittsleiter Medizinische Rettung arbeitet hierbei Hand in Hand mit
dem Leitenden Notarzt, um die Aufgaben zu erledigen. Die Aufgaben sind hier-
bei klar den jeweiligen Kompetenzen zugewiesen. Wahrend der Abschnittsleiter
im Wesentlichen die organisatorischen und einsatztaktischen MaRnahmen im
Blick regelt, kimmert sich der (Leitende) Notarzt um die medizinischen Erwa-
gungen. Daher wirken beide Personen zusammen und mussen sich eng ab-
stimmen.
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Lage/Aufirag

Abbildung 1: Abstimmungsbedarf wahrend des Fuhrungskreislaufes im EA Medizini-
sche Rettung [IdF NRW]

Somit ist auch der Fuhrungskreislauf, insbesondere hinsichtlich der Planung, in
Einklang zu bringen und miteinander abzustimmen, damit das Ziel erreicht wer-
den kann.

Die Prioritat liegt auf der Erstversorgung und dem Soforttransport akut vital be-
drohter Patienten. Die Planungen fir den MANV sind daher so aufzustellen,
dass diese Prioritaten schnell bedient werden. Hierfur stehen den Tragern des
Rettungsdienstes verschiedene Einheiten zur Verfligung, die entsprechend in
die AAO einzupflegen sind. Hierzu zdhlen UMANV-S Komponenten anderer
Gebietskdrperschaften, AB-MANV, GW-San oder Einheiten der Luftrettung.
Diese Einheiten stehen verhaltnismaRig friih zur Verfligung und werden im Ver-
lauf des Einsatzes durch andere Einheiten, wie den Einsatzeinheiten, Patien-
tentransportziige 10 (PT-Z 10 NRW) oder bei besonders groRen und i. d. R.
vorgeplanten Lagen auch durch Behandlungspléatze 50 (BHP 50 NRW) erganzt.

Durch diesen kontinuierlichen Aufwuchs sollte es mdglich sein, bei einem
MANV einen mdglichst schnellen Ubergang von einer Erstversorgung hin zur
individualmedizinischen Versorgung aller Patienten im notwendigen Umfang
sowie des schnellstmdglichen Transportes in ein geeignetes Krankenhaus zu
erreichen.

Im Folgenden sollen die einzelnen Meilensteine bei der Bewéltigung eines Mas-
seanfalls betrachtet werden.
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4.1 Initiale Phase - Vorlaufige Fihrung bei MANV

Haufig stehen Funktionen wie OrgL und LNA nicht zeitnah nach Alarmierung
zur Verfugung. Dennoch ist die zligige Etablierung einer funktionierenden Fuh-
rungsstruktur vor Ort aus verschiedenen Grinden nicht nur sinnvoll, sondern
fur die Bewaltigung des Einsatzes obligat. Daher wird in der Regel schon durch
den MANV-Plan der Gebietskorperschaft eine vorlaufige Fiihrung des Einsatz-
abschnittes Medizinische Rettung vorgeplant.

Hierbei hat es sich bewahrt, den ersteintreffenden Rettungsmitteln konkrete
Aufgaben zuzuweisen. Ublicherweise wird der ersteintreffende Notarzt bis zur
Ubergabe an den LNA der kommissarisch eingesetzte LNA. Eine dhnliche Re-
gelung findet sich dblicherweise in MANV-PIlanen hinsichtlich der kommissari-
schen Funktion des OrgL. Hierfir vorgesehen ist haufig der Fahrer des ersten
NEF, damit bleibt das Team des NEF zusammen. Alternativ zu dieser L6sung
wird teilweise auch die Méglichkeit genutzt, den ersteintreffenden Notfallsanita-
ter, unabhangig von Art des genutzten Rettungsmittels, hierfiir vorzusehen.

Ersteintreffender gegenseitige | Ersteintreffender
Notarzt M NotSan
Abstimmung

L Erkundung/
Medizinische
B ; —{ Lagefeststellung /
Lagebeurteilung “Beurteilung
Koordinierung
|| der | | Ordnung des
medizinischen Raumes
Versorgung
Einteilung des Kommunikation
. mit Lts /
—| (arztiichen) | Anforderung
Personals weiterer Kréfte
| _| Priorisierung der | | Zuweisung von
Patienten SK | Kraften
|| Idenugélrerung || Logistik
Soforttransporte Soforttransporte

Abbildung 2: Abstimmungsbedarf und ErstmalRnahmen der kommissarischen EAL
Medizinische Rettung [IdF NRW]
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Die Aufgaben der vorlaufigen Abschnittsleitung medizinische Rettung, wie sie
in Abbildung 2 dargestellt sind, zielen auf die Bildung erster Strukturen im Ein-
satzabschnitt ab. Prioritat hat hierbei das zielgerichtete alarmieren ausreichen-
der Krafte sowie die Priorisierung und Versorgung der Patienten der SK I.

4.1.1 Eintreffen an der Einsatzstelle

Bereits mit Eintreffen der ersten Rettungsmittel werden erste Entscheidungen
getroffen. Ziel sollte es sein die Fahrzeuge so zu positionieren, dass sie fir den
weiteren Einsatzverlauf nicht hinderlich sind. Die Aufstellung sollte daher au-
Rerhalb des Arbeitsbereiches erfolgen, auch um Abfahrmdglichkeiten fir mog-
liche Soforttransporte zu erhalten.

4.1.2 Priorisierung

Sichtung ist eine arztliche Mal3nahme und obliegt damit eigentlich einem Arzt.
Arzte sind jedoch in der Erstphase eines MANV nur bedingt verfugbar und so
hat es sich bewahrt, erfahrenes Personal des Rettungsdienstes mit Sichtungs-
aufgaben zu betrauen. Um die arztliche von der nichtérztlichen Sichtung zu dif-
ferenzieren haben sich verschiedene Begriffe etabliert und werden haufig syno-
nym hierfir verwendet. Ubliche Begriffe fiir nicht arztliche Sichtung sind bei-
spielsweise die Priorisierung, die Vorsichtung oder die Triage. Wahrend die Vor-
sichtung in der DIN definiert ist, wird der Begriff der Priorisierung am IdF NRW
Ublicherweise verwendet. Die Triage stammt aus dem militarischen Umfeld.

Die Versorgung einer grof3en Anzahl an Verletzten, die dartber hinaus noch
unterschiedliche Verletzungsmuster aufweisen, ist einer starken Dynamik un-
terworfen. Vor allem das ungunstige Verhaltnis von Patienten zu Material und
Personal sorgt fiir Probleme. Um daher das Uberleben aller zu rettenden Pati-
enten zu erreichen, mussen die am starksten bedrohten gefunden werden. Das
Ziel der Priorisierung lautet somit: ,Finde die Roten und fuhre lebensrettende
SofortmalRnahmen an ihnen durch®.

Beschreibung Konsequenz

Sichtungskategorie

akute, vitale Bedrohung Sofortbehandlung
Il (gelb) schwer verletzt / aufgeschobene Behand-
; erkrankt lungsdringlichkeit
Il (gran) et el et | e (el EnE) e
handlung

Abbildung 3: In NRW eingefiihrte Sichtungskategorien [IdF NRW]
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Ziel der Priorisierung ist es, die Patienten der SK | (rot, vital bedroht) schnellst-
maoglich zu identifizieren und sie aufgrund ihrer Versorgungs- und Transportpri-
oritat von allen anderen gesichteten Personen zu unterscheiden. Gleichzeitig
ist die MaRnahme, unabhé&ngig von der Bezeichnung, ein entscheidender Fak-
tor bei der Abarbeitung eines Massenanfalls.

Neben den oben genannten Sichtungskategorien haben sich zusatzliche Kenn-
zeichnungen auf Patientenanh&ngetaschen etabliert, die zwar durch die Sich-
tungs-Konsensus-Konferenz empfohlen, jedoch nicht eingefiihrt sind. Teilweise
(jedoch nicht flachendeckend) werden daher folgende Zusatzinformationen ge-
nutzt, indem sie gut erkennbar auf die Tasche oder an einer sichtbaren Stelle
auf dem Patienten angebracht werden:

Zusatzinformation Beschreibung
TP Transportprioritat
B unverletzt Betroffener
K kontaminiert

Abbildung 4: Zusétzliche Kennzeichnung spezieller Personen [IdF NRW]

Daher qilt es in der Friihphase den maximalen Einsatz von rettungsdienstlich
ausgebildetem Personal zielgerichtet mit der Priorisierung zu beauftragen. Die
komplexe Gesamtsituation und optisch beeindruckende Verletzungsmuster
bergen jedoch die Gefahr, dass zu viele Patienten einer héheren Sichtungska-
tegorie zugewiesen werden. Fir den sinnvollen Einsatz der begrenzten Res-
sourcen ist aber eine moglichst akkurate Ermittlung des Patientenzustandes er-
forderlich. Verwendung finden hierbei Ublicherweise Algorithmen, die die Priori-
sierung vereinfachen und standardisieren, wodurch Sicherheit bei der Entschei-
dungsfindung erzielt werden soll. Allerdings gibt es verschiedene Sichtungsal-
gorithmen, die fir sich genommen Vor- und Nachteile aufweisen. Daher obliegt
es den Tragern des Rettungsdienstes einen Standard fur ihren Bereich einzu-
fuhren. Eine landeseinheitliche Empfehlung gibt es ebenso wenig wie eine
Empfehlung durch das IdF NRW.

Umfangreiche medizinische MafRnahmen sind jedoch in allen Fallen zu unter-
lassen, um den Zeitansatz fur die Priorisierung nicht unnétig grol3 werden zu
lassen. Das bedeutet die Beschrankung auf einfache und lebensrettende Mal3-
nahmen, etwa das Stoppen kritischer Blutungen oder das Freimachen /-halten
der Atemwege mit geeignetem Material.

Erfahrungen aus Einsatzen und Ubungen zeigen, dass mit einem Mehr an Ma-
terial auch ein Mehr an MaRRnahmen einhergeht. Daher werden zunehmend
Sichtungs- oder Priorisierungstaschen verwendet, die nur Material fur diese
speziellen Aufgaben enthalten.
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Abbildung 5: Tasche Besondere Einsatzlagen (BEL) des Kreises Wesel
[F. Hopken — ALRD Kreis Wesel]

Ziel ist die schnellstmégliche Versorgung und Stabilisierung mit umgehendem
Transport der Patienten der SK I.

4.1.3 Erstversorgung und Soforttransporte

Das oberste Ziel bei einem Massenanfall ist die Sicherstellung der Erstversor-
gung. Die Erstversorgung kann lageabhangig in einer bzw. mehreren Patien-
tenablagen erfolgen oder direkt vor Ort am Patienten. Letzteres ist zum Beispiel
der Fall, wenn mehrere Patienten in Fahrzeugen eingeklemmt sind und im An-
schluss an die technische Rettung ein unmittelbarer Transport durch bereitste-
hende Rettungsmittel erfolgt.

Bis zur Sicherstellung der Erstversorgung und Durchflihrung aller notwendiger
Soforttransporte sollte es zu keinem zurtickhalten von Medizinischem Personal
oder Material in Bereitstellungsraumen kommen. Dadurch soll gewahrleistet
sein, dass Patienten nicht wegen organisatorischen Versaumnissen sterben o-
der der anderweitig zu Schaden kommen.

Die Einschatzung des Ressourcenbedarfs ist insbesondere in der Initialphase
schwer. Eine konkrete Beurteilung bedarf eines enormen Zeitaufwandes und ist
daher nur bedingt zu leisten. Aus diesem Grund hat sich in der Vergangenheit
gezeigt, dass Merkhilfen fir eine Uberschlagige Berechnung von Vorteil sind.
Der Kréafte- und Materialansatz fir die Versorgung von Patienten lautet wie folgt:
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NA NFS RS /RH Material

2 2 2 NEF / RTW
2 Pat. Kat Il X 1 1 RTW

X X 2 KTW

Abbildung 6: Rechnerischer Kréafteansatz zur Versorgung von Patienten [IdF NRW]

Daraus resultiert fur die Erstversorgung von 10 Patienten, bei einer angenom-
menen Verteilung von 40 % SK I, 20 % SK 1l und 40 % SK 1ll, ein Kréafteansatz
von 3 RTW, 2 NEF und 1 KTW.

Je 10 verletzten Patienten empfiehlt es sich somit 3 RTW, 2 NEF und 1 KTW
als Erstversorgungspaket zu planen (Schutzziel 40-20-40!). Dabei darf nicht
vergessen werden, dass eine anderweitige Realisierung gleichwertiger Leistun-
gen ebenfalls moglich ist. Beispielsweise kann der Trupp eines hauptamtlichen
besetzten Loschgruppenfahrzeugs mit einem Notfallrucksack als Ersatz fir ei-
nen KTW angesehen werden. Steht das Material eines AB-MANV zur Verfu-
gung, so kann derselbe Trupp unter Umstanden auch als RTW Ersatz dienen.
Somit gilt es immer auch die ortlichen Konzepte und Ausstattungen der Son-
derfahrzeuge (AB-MANV, GW-San, GW-Rett, etc.) zu kennen und anzuwen-
den.

Nach Sicherstellung der Erstversorgung und Durchfiihrung aller notwendiger
Soforttransporte sollte damit begonnen werden Transporte durchzufihren.

4.1.4 Zusammenfassung

Fir die erste Phase im MANV kann die PEST-Regel als guter Anhalt genom-
men werden, wie einer solchen Lage begegnet werden kann. Hierbei steht das
Akronym fur folgende Punkte:

P riorisierung - Finde die Roten!
E rstversorgung sicherstellen
S oforttransporte durchfiihren

T ransporte initiieren, geordnet nach Prioritat

Die Ubergabe oder Einweisung in die Lage kann ebenfalls nach diesem
Schema erfolgen, da kurz und pragnant Informationen tbermittelt werden kon-
nen.

4.2 LNA und OrgL - Fihrung aus Sicht der medizinischen Rettung

Fuhrung ist Aufgabe jeder Fuhrungskraft. Es bedeutet, so auf das Verhalten
anderer (Unterstellte) einzuwirken, dass diese die Ziele der Fuhrungskraft ver-
wirklichen bzw. andere zu veranlassen das zu tun, was zur Erreichung des ge-
setzten Zieles erforderlich ist. [5]
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Bei Lagen, in denen ein eigener Einsatzabschnitt Medizinische Rettung als
sinnvoll erachtet wird, koexistiert dieser dann neben anderen Einsatzabschnit-
ten. Die Entscheidung, ob und welche Einsatzabschnitte gebildet werden, ob-
liegt dem Einsatzleiter. Im Sinne der einfihrenden Begriffsdefinition wéhlt der
Einsatzleiter Gblicherweise Einsatzabschnitte, die den Einsatzerfolg zu ermég-
lichen.

Einsatzleiter LtS
| ]
EA EA EA Medizinische
Brandbekampfung Wasserversorgung Rettung

Abbildung 7: Beispiel einer Fihrungsorganisation mit drei Einsatzabschnitten
[IdF NRW]

Die Ebene der Einsatzabschnitte entspricht einer Fihrungsebene. Von Flh-
rungsebenen spricht man, wenn vergleichbare Zustandigkeits- und Verantwor-
tungsbereiche von Fuhrungskraften in gleichem Unterstellungsverhaltnis beste-
hen.

Fuhrungsebenen dirfen grundséatzlich nicht Ubersprungen werden. Es be-
stiinde dabei die Gefahr, dass wesentliche Entscheidungsfaktoren, die nur der
nachgeordneten oder Ubersprungenen Ebene bekannt sind, au3er Acht gelas-
sen werden. Ist in Ausnahmefallen infolge einer Eilbediirftigkeit das Ubersprin-
gen einer Fuhrungsebene erforderlich, muss unverziglich das Informieren der
Ubersprungenen Stelle nachgeholt werden. [5]

Aus diesem Grund erhalt jeder Einsatzabschnittsleiter einen klaren Auftrag, den
er mit den zugewiesenen Kraften in eigener Verantwortung erfullen muss. Ein
klassischer Auftrag fir den Einsatzabschnitt Medizinische Rettung kdnnte etwa
lauten:

,otellen Sie die Erstversorgung aller Patienten an der Einsatzstelle sicher und
fuhren Sie anschlieRend alle Patienten geeigneten Krankenhdusern zu. Ihnen
unterstellt sind alle bereits eingetroffenen Kréafte des Rettungsdienstes, sowie
alle nachriickenden Krafte nach MANV 20.¢

Dieser Einsatzauftrag verdeutlicht, dass dem Einsatzleiter die Versorgung und
der Transport der Patienten in geeignete Krankenh&user wichtig ist. Gleichzeitig
wird jedoch keine Vorgabe getroffen, wie der Einsatzabschnitt zu strukturieren
ist. Dem Abschnittsleiter ist nun bekannt, mit welchen Kréften er arbeiten kann
und beginnt somit seinerseits eine Fihrungsorganisation fir den eigenen Ab-
schnitt zu etablieren. Die Gliederung des Einsatzabschnittes Medizinische Ret-
tung in Unterabschnitte ist notwendig, um den hohen Krafteansatz zielgerichtet
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zu steuern und effektiver zu fuhren. Fir die Erstellung der AAO zeichnen sich
die Trager des Rettungsdienstes verantwortlich, daher sind sie von Gebietskér-
perschaft zu Gebietskdrperschaft unterschiedlich aufgebaut. Nichtsdestotrotz
werden bereits bei ,kleineren” Patientenzahlen (z. B. MANV 10) nicht selten bis
zu 20 Fahrzeuge alarmiert. Bei Auslésung eines MANV 50 kann die Zahl an
alarmierten Fahrzeugen bereits die 100 tUberschreiten. Die Alarmierungsketten
werden teilweise aus dem Tagesgeschaft heraus bedient, insbesondere die
Fahrzeuge der betroffenen Gebietskérperschaft und jene der nachbarschaftli-
chen Hilfe sind somit schnell an der Einsatzstelle. Hat sich dann noch keine
Fuhrungsstruktur gebildet, so kann dies massive Auswirkungen auf den Ein-
satzerfolg haben, da die Einheiten unkontrolliert in das Schadengebiet fahren.

Im Folgenden wird die Fuhrungsorganisation mit drei moglichen Unterabschnit-
ten dargestellt:

Einsatzleiter

N EA EA
) Medizinische
Brandbekampfung Wasserversorgung Rettung

—1 Erstversorgung

Transport-
organisation

Bereitstellungsraum
RD

Abbildung 8: Flhrungsorganisation mit drei Unterabschnitten in der Medizinischen
Rettung [IdF NRW]

4.2.1 Erstversorgung und Ressourcenplanung

Bei Ubernahme des Einsatzabschnittes Medizinische Rettung sollte zunéchst
die Frage geklart werden, ob die Erstversorgung bereits sichergestellt wurde.
Ist dem nicht so, so ist als nachstes zu klaren, welche Ressourcen weiterhin
noch bengtigt werden.

Wie bereits erlautert, hilft hier die 3 — 2 — 1 Regel, um die Erstversorgung zu
planen und sicherzustellen. Gerade fur das ersteintreffende Rettungsmittel,
welches die kommissarische Funktion Gbernimmt und h&ufig nicht Gber ausrei-
chende Fuhrungserfahrung verfugt, sind einfache Merkhilfen ideal.
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Ob Patienten zentral, beispielsweise innerhalb einer Patientenablage, oder
disloziert versorgt werden, kann zu einer deutlichen Verdnderung der Bedarfe
fuhren. Bei einem Verkehrsunfall mit mehreren eingeklemmten Personen kon-
nen diese nicht in eine Patientenablage verbracht werden und missen dezent-
ral mit einem zumeist hoheren Krafteansatz versorgt werden. In solchen Féllen
muss steuernd eingegriffen werden.

Patientenablagen hingegen bindeln die Ressourcen und sorgen somit dafr,
dass den Patienten zielgerichtet geholfen wird. Sie kdnnen grundsétzlich so-
wohl in Gré3e als auch Struktur sehr unterschiedlich sein und befinden sich per
Definition immer unmittelbar an, aber auRerhalb der Grenze des Gefahrenbe-
reichs. Grund hierfur ist die Notwendigkeit, dass die aus dem Gefahrenbereich
geretteten und dem Abschnitt Medizinische Rettung Ubergebenen Patienten
zeitnah versorgt werden kénnen. Unnétig lange Transportwege zu einer Pati-
entenablage kdnnen zu weiteren, vermeidbaren Schaden am Patienten fiihren.
Die Entscheidung fiir eine bestimmte Stelle als Ort der Patientenablage muss
somit immer bewusst getroffen werden. Bei spontan gebildeten Ansammlungen
von Menschen und / oder Patienten kann die Herbeifiihrung einer sinnvollen
Struktur sehr schwierig sein, insbesondere bei knappen personellen Ressour-
cen. Dennoch werden solche Ansammlungen haufig als Grundlage einer Pati-
entenablage genutzt, da zumeist in der Anfangsphase das Personal zum Trans-
port der Patienten an eine besser geeignete Stelle nicht zur Verfligung steht.

Abhilfe kann hier geschafft werden, indem unterschiedliche Systematiken zum
Betrieb der Patientenablage genutzt werden. Ublicherweise werden Patienten-
ablagen strukturiert aufgebaut, insbesondere dann, wenn die Zeit und Méglich-
keiten hierfiir bestehen. Bewahrt hat sich das Nebeneinanderlegen von Patien-
ten mit dem Kopf zu einer Materialachse. Hierbei sind ausreichende Abstande
zwischen den Patienten einzuhalten, um ausreichend Platz fir die Versorgung
und den Transport zu haben. Die Biindelung von Patienten einer Kategorie hat
sich ebenfalls als positiv gezeigt.

Die Abschatzung des Platzbedarfes kann anhand einer Faustformel abge-
schatzt werden: 6 m? je Patienten einschlieBlich der Arbeits- und Bewegungs-
flachen:
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1 Bewegungsflache und
Materialachse
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1,5m

Arbeitsflache
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Abbildung 9: Platzbedarf in einer strukturierten Patientenablage [IdF NRW)]

Besteht die Mdglichkeit fur eine strukturierte Patientenablage nicht, so kdnnen
Alternativen erwogen werden. Beispielsweise die Versorgung mehrerer be-
nachbart liegender Patienten durch geeignete Krafte. Auch die Trennung der
gehfahigen Patienten von den anderen Patienten kann sinnvoll sein, die Ver-
sorgung zu vereinfachen. Wichtig ist hierbei, dass auch gehfahige Patienten
medizinisch versorgt werden mussen, vor allem, um im Verlauf sich verschlech-
ternde Zustande friihzeitig zu erkennen.

Als Verletztenablagen werden Patientenablagen bezeichnet, die im Schwarz-
bereich einer ABC-Einsatzstelle liegen. Hier werden Patienten vor einer Dekon-
tamination erstversorgt. Zwar sollten auch hier die Gefahren der Einsatzstelle
nicht mehr unmittelbar einwirken, aber bedingt durch die Kontamination von Pa-
tienten liegt deren Aufenthaltsort zwangslaufig innerhalb des Gefahrenberei-
ches.

Hinsichtlich der Fiihrung von Patientenablagen hat sich gezeigt, dass eine Fih-
rungskraft mit der Erstversorgung von zehn Patienten an die Grenze des Fihr-
baren kommt. Dies ist nachvollziehbar vor dem Hintergrund, dass gemalf Faust-
formel die zustandige Einsatzkraft sechs Fahrzeugbesatzungen fuhrt. Dies ent-
spricht einer notwendigen Qualifikation als Gruppenfuhrer.

Weiterhin geht bei ausschlie3licher Anwendung der 3 — 2 — 1 Regel der mogli-
che Verlust wertvoller Ressourcen einher. Die Rettungsmittel aus der Erstver-
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sorgung stehen primar nicht fiir den Transport zur Verfligung oder missen aus-
geldst werden. Daher sehen MANV-Konzepte blicherweise auch eine Mi-
schung aus originaren Rettungsmitteln und weiteren Komponenten vor.

Einen besonderen Stellenwert haben die AB-MANV, vor der FuRballweltmeis-
terschaft 2006 in Deutschland durch das Land NRW beschafft, dienen sie nicht
nur der Materiallieferung fur den Behandlungsplatz 50 NRW (BHP 50 NRW).
Sie werden ublicherweise auch bei MANV-Einséatzen genutzt. Die Leistungsfa-
higkeit ist hierbei jedoch differenziert zu betrachten und kann individuell von
Gebietskdrperschaft zu Gebietskorperschaft unterschiedlich sein. Dies liegt in
vornehmlich in zwei Punkten begrindet:

Zunachst einmal wurden die AB-MANV nicht vollstandig bestlickt ausgeliefert.
Vielmehr gab es eine Grundausstattung, weiterfiihrende Materialien wie Medi-
zinprodukte, Medikamente oder besondere Ausstattungen sollten jedoch von
der Gebietskorperschaft beschafft werden, um die im lokalen Rettungsdienst
verwendeten Produkte auch auf dem AB-MANYV verfligbar zu haben.

Des Weiteren sind die Abrollbehalter teilweise durch Erfahrungen verschiede-
ner Einsatze oder auch auf Grund von neuen medizinischen Erkenntnissen den
Bedarfen angepasst worden.

Im Ergebnis kann man nur feststellen, dass die Anzahl der Patienten, die mit
dem Material des AB-MANV versorgt werden kénnen, nicht definierbar ist. Ori-
entiert man sich beispielsweise an den Beatmungsgeraten, so stehen hiervon
nur acht zur Verfigung. Allerdings sollen durch den Endnutzer, gemaf Ausris-
tungsliste, auch 50 Verletztenversorgungssets verlastet werden.

Den Hilfsorganisationen stehen GW-San zur Verfigung, auch diese Fahrzeuge
stehen im MANV Fall zur Verfugung. Diese Fahrzeuge weisen jedoch bei der
Beurteilung dieselbe Problematik auf, wie bereits der AB-MANV. Wahrend das
Konzept die Versorgung von 25 griinen und gelben Patienten vorsieht. Verflgt
das Fahrzeug Uber eine Kiste mit Erste-Hilfe-Packs, die jeweils verschiedene
Mdglichkeiten zur Blutstillung und Anlage eines peripher vendsen Zugangs bie-
ten. Dartiber hinaus sind zehn Sanitatsrucksécke verlastet, die sogar die Intu-
bation und Beatmung mittels Beatmungsbeutel ermdglichen. Dies lasst zumin-
dest den Schluss zu, dass auch rote Patienten versorgt werden kénnten.

Einige Gebietskorperschaften haben Uberdies sogenannte Geratewagen Ret-
tungsdienst (GW-Rett) oder &hnliche Fahrzeuge beschafft. Diese verfligen tber
eine ganzlich individuelle Ausstattung, da es hierfur keine Vorgaben oder Nor-
men gibt.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die Planung und Durchfuhrung der
Erstversorgung nicht nur aus Mitteln des Rettungsdienstes erfolgen sollte, son-
dern auch mit weiterem, zur Verfligung stehenden Material. Hierfir muss jedoch
bedacht werden, dass Material an sich kein Leben rettet, sondern zusatzliches
Personal zugefiihrt werden muss. Auch hier kann nur auf die lokalen Zustén-
digkeiten sowie die Alarm- und Ausruckeordnungen verwiesen werden, da es
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keine allgemeingultigen Regeln gibt. Umso wichtiger ist die Auseinanderset-
zung hiermit, damit im Alarmfall bedacht und bewusst entschieden werden
kann, auf welche Ressourcen zur Erstversorgung zuruckgegriffen wird.

4.2.2 Transportorganisation - Aufbau

Die Transportorganisation ist ein Unterabschnitt im Einsatzabschnitt ,Medizini-
sche Rettung” und gliedert sich Ublicherweise in mindestens zwei Aufgabenbe-
reiche: Krankenhauszuweisung und Rettungsmittelzuweisung, einschlief3lich
der Ladezone. Bei Bedarf kann auch die Koordination samtlicher Trageaufga-
ben einen eigenen Unterabschnitt erhalten. Die Trennung von Krankenhaus-
und Rettungsmittelzuweisung ist daher sinnvoll, da mit der Krankenhauszuwei-
sung bereits vor dem Eintreffen von Transportmitteln begonnen werden kann.
Hieraus lasst sich ein enormer Zeitvorteil generieren. Sobald dann ein Trans-
portmittel zur Verfigung steht, kann dieses den Patienten aufnehmen und direkt
in die Zielklinik verbringen.

Eine enge Abstimmung zwischen den beiden Aufgaben ist jedoch wichtig. Ins-
besondere dann, wenn innerhalb der Rettungsmittelzuweisung mehr als nur
eine Ladezone betrieben werden soll. Dies kann aus einsatztaktischer Sicht
beispielweise bei ausgedehnten Einsatzstellen der Fall sein. In solchen Féllen
ist eine zentrale Krankenhauszuweisung haufig nicht oder nur unter erschwer-
ten Bedingungen moglich. Daher sind die zur Verteilung nutzbaren Kranken-
hauskapazitaten in unterschiedliche Chargen aufzuteilen, ohne dabei eine Dop-
pelbelegung zu ermdéglichen.
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EA
Medizinische Rettung

UEA UEA UEA Bereitstellungsraum
Erstversorgung Transportorganisation RD

= Krankenhauszuweisung

Rettungsmittelzuweisung /
Ladezone

— Trageaufgaben

Abbildung 10: Mdgliche Fuhrungsorganisation des UEA Transportorganisation
[IdF NRW]

Ebenfalls wichtig ist die méglichst stérungsfreie und direkte Kommunikation zwi-
schen der Rettungsmittelzuweisung/Ladezone und dem Bereitstellungsraum.
Hierflr wird Ublicherweise ein eigener UEA Bereitstellungsraum RD eingerich-
tet, indem die Rettungsmittel gesammelt werden. Ist dies nicht der Fall, so wr-
den alle Anforderungen Uber den EA Medizinische Rettung an den Einsatzleiter
gehen, welcher dann die Fahrzeuge abruft und zuweist. Bei einem eigenen Be-
reitstellungsraum RD kann der Einsatzleiter ausgelassen werden und die Kom-
munikation erfolgt direkt innerhalb des EA Medizinische Rettung. Haufig wird im
Sinne der direkten Kommunikation die Kommunikation zwischen Rettungsmit-
telzuweisung/Ladezone und Bereitstellungsraum zugelassen. Somit kdnnen
bendtigte Rettungsmittel direkt abgerufen werden. Wird diese Kommunikation
an der Abschnittsleitung Medizinische Rettung vorbei zugelassen, so muss je-
doch gewahrleistet sein, dass der Bereitstellungsraum immer Uber ausrei-
chende Kréfte verfligt, um dem Einsatzauftrag gerecht zu werden.

4.2.3 Krankenhauszuweisung

Im Uberwiegenden Teil der MANV Félle reicht die Krankenhausinfrastruktur der
betroffenen Gebietskdrperschaft nicht aus, um alle Patienten adéaquat zu ver-
sorgen. Aus diesem Grund muss die Verteilung Uberregional erfolgen und das
in Echtzeit. Eine langwierige Abfrage mdglicher Aufnahmekapazitaten ist in sol-
chen Lagen nicht leistbar. Daher sind die Krankenh&duser aufgerufen, ihre rund
um die Uhr verfiigbaren Kapazitaten zu ermitteln und in IG NRW fiir die Planung
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von MANV Einsatzen zur Verfiigung zu stellen. Auf dieser Basis wird dann auch
die Transportorganisation geplant und schlief3lich durchgefihrt.

Durch die Einsatzkréfte ist neben der Transportorganisation auch eine Doku-
mentation erforderlich, der aber aufgrund der Vielzahl von Patienten und deren
Verteilung auf geeignete Kliniken eine besondere Bedeutung zukommt. Nur
wenn eine funktionierende Transportorganisation etabliert ist, kdnnen die Pati-
enten zielgerichtet in Krankenh&user verbracht werden. Die Transportorganisa-
tion bereits in der Frihphase des Einsatzes zu organisieren ist daher fur den
gesamten Einsatzerfolg entscheidend.

Somit ist die Transportorganisation eine logistische Aufgabe mit dem Ziel, die
Patienten mit dem richtigen Transportmittel zur richtigen Zeit zum richtigen Ziel
zu transportieren — haufig parallel.

Eine zielgerichtete und zeitnahe Verteilung von Patienten auf geeignete Be-
handlungseinrichtungen kann nur mit entsprechender Vorplanung erfolgreich
sein. Ein flachendeckend verwendetes System verringert den Kommunikations-
bedarf und ware dann auch fir Gberértliche Kraften bekannt. Derzeit gibt es
jedoch verschiedene Systeme, die hier nicht alle vorgestellt werden kdnnen.
Exemplarisch wird daher die Krankenhauszuweisung mittels Ticketsystem er-
lautert.

Als einfaches und analoges Mittel hat sich das Ticketsystem vielerorts etabliert.
Diese Tickets werden auf Grund der ermittelten Aufnahmekapazitéaten erstellt.
Dabei bildet ein Ticket jeweils die Behandlungskapazitat eines Krankenhauses
ab. Zwei klare Vorteile hat dieses System: Zum einen ist auf dem Ticket die
Zieladresse hinterlegt. Kommunikationsfehler oder Rickfragen zum Transport
sind damit deutlich reduziert und die Wahrscheinlichkeit, dass der Patient in das
richtige Krankenhaus transportiert wird damit erhéht. Zum anderen ist die Dop-
pelzuweisung damit ausgeschlossen. Sobald ein Ticket vergeben ist, kann es
nicht noch einmal verteilt werden.

Besonders zu beachten ist, dass der Detailierungsgrad der Dokumentation, wie
er in einem individualmedizinischen Einsatz Ublich ist, zu Zeitverzégerungen
fuhren kann. Die Erfassung der Patientendaten an der Einsatzstelle nimmt viel
Zeit in Anspruch ohne jedoch einen Mehrwert zu erbringen, da jedes Transport-
mittel eine eigene Dokumentation durchfuihrt. Vielmehr kdnnen die Daten im
Nachhinein zusammengefiihrt werden (z. B. mittels Riickmeldefax).

Die vorgenannten Punkte sind von besonderer Bedeutung fir Patienten der
SK 1, da hier die Fachrichtung und das Versorgungsniveau der Zielklinik sowie
der Zeitpunkt des Transports unmittelbare Auswirkungen auf das Uberleben der
Patienten haben kdnnen.

Die fur die Erstversorgung zustéandigen Fuhrungskréfte missen daher beim
Ressourcenmanagement besonderes Augenmerk auf diese Patienten legen.
Die Frage nach dem Zeitpunkt wann mit Soforttransporten begonnen werden
kann ist hierbei von besonderem Interesse. Krafte aus der Erstversorgung kon-
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nen zu Gunsten von Transporten abgezogen werden, wenn dadurch die Sicher-
stellung Erstversorgung nicht geféahrdet ist. Gleichzeitig kann die Verringerung
von Patienten der SK | an der Einsatzstelle eine Verbesserung der Erstversor-
gung mit sich bringen.

Ticketsystem Musterstadt Kategorie 1 Rot
Kapazitat 0-2 h

Diesen Aufkleber kleben lassen! Diesen Aufkleber auf die PAK kleben
und Barcode-Aufkleber aus der PAK hier aufkleben!

Musterstadt Ziel fur diesen Patienten:

Universitatsklinikum Musterstadt Mu_sters_tg_dt o
Traumazentrum Uberregional Universitatsklinikum Musterstadt

RTH-Landeplatz vorhanden Albert-Schweitzer-Str. 33
Krankenhaus: 0251/ 432123 - 4
Verfligbare Fachabteilungen:.

«HKL + CT * Abd * UCh  Gef + Her « KiCh * Tho * Hand * NCh * MKG « Leitstelle Musterstadt - MUS_Anruf « (0251) 1234321 «
HNO « Aug * Inn * Dia « Neur * Pad * Gyn * Geb * Urol * Psy *

Abbildung 11: Ein rotes Ticket aus dem Ticketsystem Musterstadt [ldF NRW]

Beim Ticketsystem werden die Behandlungskapazitdten der Krankenhauser
und Kliniken als Aufkleber erzeugt. Auf der linken Seite sind zusatzliche Infor-
mationen, etwa Uber die vorhandenen Fachabteilungen des Zielkrankenhauses
oder eventuell vorhandene RTH Landeplatze, zu entnehmen. Analog zum
Frachtverkehr erhalt jeder Patient einen Adressaufkleber in Form eines Tickets
auf der Patientenanhangetasche. Auf diesem Ticket, in der obigen Abbildung
11 rechts zu sehen, ist der Bestimmungsort und eine Kennzeichnung tber die
Sichtungskategorie (rot/gelb/griin) vermerkt. Im Gegenzug wird ein Barcode
Aufkleber der Patientenanhangetasche an die Stelle auf den Ticketbogen ge-
klebt, an der sich vorher das Krankenhausticket befand. Der Ticketbogen der
Transportorganisation ist die einzige Dokumentation, die noch an der Einsatz-
stelle gefiihrt wird. Somit ist nachvollziehbar, welcher Patient in welches Kran-
kenhaus verbracht wurde, gleichwohl die Patientendaten nicht an der Einsatz-
stelle registriert werden.

Auf diese Weise kdnnen bereits Tickets vor dem Eintreffen von Transportmitteln
durch die Transportorganisation verteilt werden. Ein geeignetes Transportmittel
kann dann jederzeit den Patienten, im Zweifelsfall auch ohne dezidierte Uber-
gabe, aufnehmen und transportieren.

Da es zu Dokumentationsliicken kommen kann, gilt es diese auf einfache Weise
zu schlie3en. Hierfur wird tblicherweise ein zusatzliches Formular in die Pati-
entenanhdngetasche eingefugt. Dieses wird zeitnah nach erfolgtem Transport,
bestenfalls noch aus dem Krankenhaus, von der transportierenden Besatzung
ausgefillt und an die Leitstelle der betroffenen Gebietskdrperschaft gefaxt.
Dadurch erhélt die Leistelle alle bis dahin erhobene Informationen zu dem Pa-
tienten und dem Transportziel. Letzteres ist besonders dann wichtig, wenn sich
das Transportziel auf dem Transport geandert hat, etwa durch eine Zustands-
verschlechterung des Patienten.
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Patientendaten: Anfldeber
(alle Angaben soweit bekannt) PAM

Einsatzortlichkeit:

Transportdatum: / /
= Méannlich o Weiblich = Kind
Name:
Vorname:
Geburtsdatum:

Strafie / Hausnr.:

PLZ [ Ort:

Staat:

Nationalitét: o deutsch O andere:
Sichtungskategorie: 0 Rot o Gelb o Grin
(bei Ubernahme des Patienten)

Aufnehmendes Krankenhaus:

Adresse:

Kennung Transportmittel:

Abbildung 12: Mdglichkeit fur ein Rickmeldefax [IdF NRW]

Um die Transportorganisation beispielsweise in verschiedenen Patientenabla-
gen disloziert durchzufiihren, kann der Ticketsatz grundsatzlich in mehrere
Chargen mit jeweils roten, gelben und griinen Tickets unterteilt werden.

Das Ticketsystem erhebt nicht den Anspruch, das gleiche ,Zielzuteilungsni-
veau“ wie im Regelrettungsdienst zu gewahrleisten; es stellt aber eine sehr
schnelle Zuteilung sicher, die auf die Sichtungskategorie und auf die notwendi-
gen Fachabteilungen abgestimmt ist und die das einzelne Zielkrankenhaus
nicht tberfordert.

Das Problem beider Vorgehensweisen, sowohl Wellenplan als auch Ticketsys-
tem ist, dass die Ist-Situation des Krankenhauses nicht abgebildet werden kann.
Defekte an notwendigen Geréten, etwa am CT, oder eine akute Uberlastung
bedingt durch ein 6rtliches Ereignis werden hierbei nicht bericksichtigt.
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4.2.4 Ladezone

Zum Abtransport der Patienten in die zugewiesenen Krankenhauser wird eine
Ladezone benétigt, in der die Transportmittel Patienten aufnehmen. Hierbei ist
zu beachten, dass aus Platzgrinden ausschlie3lich transportierende Fahr-
zeuge in die Ladezone einfahren. Begleitende Fahrzeuge, insbesondere NEF,
sollten aul3erhalb abgestellt werden, um Platz und Zeit zu sparen. Der Betrieb
einer Ladezone ist somit eine medizinisch induzierte Logistikaufgabe, bei der
die raumlichen und personellen Rahmenbedingungen ganz deutlich im Vorder-
grund stehen. Trotzdem werden haufig sowohl die personellen als auch die
raumlichen Ressourcen unterschétzt. Der tatsachliche Bedarf orientiert sich an
der Anzahl der Patienten, der Anzahl an Stellplatzen in der Ladezone und den
raumlichen Gegebenheiten.

Hierbei ist zu bedenken, dass die haufig verwendete Schragparkposition, ins-
besondere bei kleineren Raumen, durchaus auch Nachteile aufweist und nicht
immer optimal ist.

Abbildung 13: Platzbedarf Schragparkposition auf einer LandstraRe [IdF NRW]

Im oben gezeigten Beispiel reicht der befestigte Bereich der Stral3e nicht aus,
um die Transportmittel so abzustellen, dass ein Vorbeifahren noch maglich ist.
Darlber hinaus entsteht ein weiteres Problem: das Entnehmen der Fahrtrage
fuhrt zu einer notwendigen Bewegung in den Fahrbereich hinter dem Fahrzeug.
Dies kann die Besatzung gefahrden und blockiert unter Umstanden die Fahr-
spur fur einen kurzen Moment.

Nach Verlassen der Ladezone muss das Transportmittel rickwarts setzen,
ebenfalls wieder in die Fahrspur hinein. Ublicherweise wird dann auf den Ein-
weiser verzichtet, auch dies kann zu einer Eigengefahrdung und Gefahrdung
nachruckender Kréfte fiuhren.
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Abbildung 14: Platzbedarf bei Positionierung entlang einer Landstral3e [IdF NRW]

In der obigen Abbildung nutzen die Transportmittel die Seitenstreifen rechts und
links zum Parken. Alle Vorgénge, bei denen die Fahrtrage bendtigt wird, knnen
so erfolgen, dass die Besatzung nicht in den Fahrweg eingreift. Zur Abfahrt wird
die Fahrspur in der Mitte genutzt, der Fahrer hat durch einfaches Einscheren in
die Fahrspur volle Kontrolle und eine Geféahrdung kann weitestgehend ausge-
schlossen werden.

Beide Beispiele verdeutlichen, dass die Zu- und Abfahrtswege klar definiert sein
mussen, wobei sich insbesondere bei kleineren Raumen, ein Einbahnstrafl3en-
system als ideal erweist. Da eine Vielzahl an Bewegungen in der Ladezone er-
folgt, missen die Planungen im Kontext der gesamten Einsatzstelle erfolgen,
da sie nicht unwesentliche Eingriffe in die Raumordnung darstellen. Im Regelfall
sollten die Besatzungen der Rettungsmittel die Patienten aus der Patientenab-
lage abholen. Ggf. kénnen die Besatzungen durch weitere Kréfte beim Patien-
tentransport unterstutzt werden.

Grundsatzlich sollte ein Transportmittel nicht unnétig lange in der Ladezone ver-
weilen. Sobald der Patient im Fahrzeug ist, sollte es die Ladezone verlassen
und an einer geeigneten, freien Stelle den Patienten transportfahig machen.
Das Herstellen der Transportféhigkeit im Fahrzeug (hierzu zéhlen vor allem An-
lage von EKG, Pulsoxymetrie oder andere UberwachungsmafRnahmen) inner-
halb der Ladezone kostet nur unnétig Zeit und verhindert das weitere Laden
anderer Patienten.

Letztlich ist die Fihrung der Ladezone fir einen schnellen und reibungslosen
Ablauf zustandig. Gegebenenfalls hat die Ladezone einen groRen Unterstut-
zungsbedarf hinsichtlich Logistik, Einweisung ankommender Fahrzeuge und
Personals. Hierfir missen in einer frihen Phase des Einsatzes zusammen mit
dem Gesamteinsatzleiter erste Absprachen hinsichtlich des Personals, der Or-
ganisation und Raumordnung erfolgen. So kann der Zugriff der Ladezone auf
den Bereitstellungsraum mit den Rettungsmitteln einen deutlichen Vorteil hin-
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sichtlich des zeitlichen Ablaufes bringen, jedoch zum Nachteil eventueller Un-
klarheiten hinsichtlich der rettungsdienstlichen Reserven im Bereitstellungs-
raum. Auch hier konnen bereits im Vorfeld Vorplanungen und Ubungen helfen,
solche Probleme aufzuzeigen, zu trainieren und im Einsatz abzustellen.

Freie Stellplatze in der Ladezone sollten unmittelbar durch neue Rettungsmittel
besetzt werden. Dies ist Voraussetzung fiir einen schnellen Abtransport der Pa-
tienten.

Ein Rettungsmittelhalteplatz ist eine Stelle, an der Rettungsmittel gesammelt
werden, um von dort zum Transport von Patienten aus der Ladezone abgerufen
zu werden. (Quelle: eigene Festlegung des IdF NRW)

So eine Stelle kann vorgelagert zur Ladezone eingerichtet werden, um einen
Puffer an Transportmitteln unmittelbar zur Verfligung zu haben. Aber auch hier
muss eine Entscheidung getroffen werden, wie das Beflillen des Rettungsmit-
telhalteplatzes, beziehungsweise der Abruf aus dem Bereitstellungsraum er-
folgt. Der Begriff Rettungsmittelhalteplatz wird hier bewusst anders definiert als
in der Norm (die Norm setzt die Ladezone mit dem Rettungsmittelhalteplatz
gleich). Am IdF NRW wird der Begriff wie im Landeskonzept beschrieben be-
nutzt.

4.2.5 Bereitstellungsraum

Der Bereitstellungsraum (BR) ist ein unverzichtbares Mittel, um grof3ere Men-
gen an nachriickenden Einheiten gezielt einzusetzen. Organisatorisch ist ein
Bereitstellungsraum an die Einsatzleitung angebunden, sobald Einsatzab-
schnitte gebildet werden, kbnnen diese jedoch eigene Bereitstellungsraume ha-
ben. Bei der Vielzahl an Einheiten, die bei einem MANV alarmiert und dem Ein-
satzabschnitt Medizinische Rettung unterstellt werden, ist dies ein Uibliches Vor-
gehen. Ein Bereitstellungsraum bedarf in der Regel sowohl einer Flihrung und
eines Meldekopfes. Bei einer geringen Anzahl an erwarteten Kraften kann diese
Aufgabe auch von einer einzelnen Fuhrungskraft wahrgenommen werden. Je
nach Lage und Dauer sollten verschiedene Faktoren bei der Auswahl des Be-
reitstellungsraum bericksichtig werden. So sollte dieser tber eine gute Zuwe-
gung verfigen und eine relative Néhe zur Einsatzstelle haben. Bei Einsatzen
mit lAngerer Einsatzdauer oder fir Einheiten, die in Reserve gehalten werden,
sind Uberdies Sanitaranlagen und Versorgungsmaoglichkeiten einzuplanen. Bei
Einséatzen in der Nacht sollte ebenfalls fur Beleuchtung gesorgt werden.

4.2.6 Zusammenfassung

Zur Abarbeitung des Einsatzabschnittes Medizinische Rettung gehdren viele
verschiedene Faktoren. Sowohl die Ressourcen- als auch die Raumplanung
gehdren hierzu, aber auch die Fuhrungsstruktur gilt es aufzubauen. Hierbei
muss nicht nur der eigene Abschnitt betrachtet werden, sondern das Zusam-
menwirken aller Abschnitte muss funktionieren. Daher werden die zu treffenden
Malnahmen auch mit der Einsatzleitung abgestimmt.
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Im Einsatzabschnitt medizinische Rettung werden die Unterabschnitte Erstver-
sorgung und Transport im Regelfall notwendig sein. Lageabhéngig ist auch ein
Bereitstellungsraum einzurichten. Fur die Unterabschnitte sind die notwendigen
Ressourcen und Raume zu planen.
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5 Besondere Kenntnisse

Das Zusammenwirken mit Hilfsorganisationen, dem Katastrophenschutz und
der Polizei stellt zum Teil besondere Herausforderungen an die Flhrungskréfte
der Feuerwehr. Daher soll an dieser Stelle auf die Besonderheiten dieser Orga-
nisationen hingewiesen werden, sofern diese Relevanz fur die Tatigkeit im Ab-
schnitt Medizinische Rettung haben.

5.1 Hilfsorganisationen und Katastrophenschutz

Die Einsatzeinheit NRW (EE NRW) ist eine multifunktionale, modular oder im
Verbund mit anderen Kraften einsetzbare taktische Katastrophenschutz-Einheit
fur die Bewadltigung von sanitats- und betreuungsdienstlichen Einsatzen. Sie ist
nicht arztbesetzt und gliedert sich in die 4 Teileinheiten (TE):

e Fuhrung,

e Sanitat,

e Betreuung und
o Unterstitzung.

Die (Gesamt-)Personalstéarke betragt 33 Funktionen (1/7/25/33). Jede Einsatz-
einheit NRW besteht demnach aus einer Teileinheit Fiihrung (TE Fi) einer Tei-
leinheit Sanitat (TE San), einer Teileinheit Betreuung (TE Bt) und einer Teilein-
heit Unterstitzung (TE Ust). Die gesamte Einsatzeinheit NRW wird durch eine
Zugfuhrung geleitet. Im modularen Einsatz erfolgt die Fihrung durch die takti-
sche Fuhrungskraft der jeweiligen Teileinheit. [6]

Die Einsatzeinheiten NRW werden als Katastrophenschutzeinheiten vorgehal-
ten und geman den jeweils glltigen Katastrophenschutzkonzepten des Landes
Nordrhein-Westfalen eingesetzt. Sie besteht aus verschiedenen Teileinheiten
und weist eine Personalstarke von 33 Funktionen auf. Zur Sicherstellung der
Einsatzbereitschaft ist jede Funktion doppelt geplant. Je nach Einsatzart kann
die EE NRW im Sanitats- oder Betreuungsdienst eingesetzt werden und soll 60
Minuten nach Alarmierung abmarschbereit sein.

Die unteren Katastrophenschutzbehérden - als Aufgabentréager - haben den
adaquaten Einsatz der Einsatzeinheiten NRW konzeptkonform vorzuplanen so-
wie deren Einsatzbereitschaft regelmafig zu Gberprifen und im Informations-
system Gefahrenabwehr NRW (IG NRW) zu aktualisieren.

Die Einsatzeinheit besteht aus folgenden Bestandteilen:
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Einsatzeinheit NRW (1/7/25/33)

Teileinheit Fiihrung (TE Fii) (1/1/2/4)

1 Zugfihrer/in
1 Gruppenfiihrer/in
[KdoW/ELW 1] 2 Fhrungsgehilfen/innen

Teileinheit Sanitat (TE San) (0/1/9/10)

1 Gruppenfiihrer/in
3 Rettungssanitater/innen
[GW-San] [KTW-B] [KTW-B oder htherwertig]* 6 Rettungshelfer/innen

Teileinheit Betreuung (TE Bt) (0/4/11/15)

1 Gruppenfiihrer/in
3 Truppfiihrer/innen
[GW-Bt]? [Bt-Kombi] [Bt-LKW] 11 Helfer/innen

Teileinheit Unterstitzung (TE Ust) (0/1/3/4)

1 Truppfihrer/in

3 Helfer/innen
[MTF]*

Abbildung 15: Einsatzeinheit [6]

Einsatzeinheit
NRW

Teileinheit Teileinheit Teileinheit Teileinheit
Fuhrung Sanitat Betreuung Unterstltzung

- Betreuungs-

— Sanitatsstaffel staffel 1

|| | | Betreuungs-
KTW 1 staffel 2

|| KTW 2 | | Verpflegungs-

trupp

Abbildung 16: Fihrungsorganisation Einsatzeinheit [6]

Die gesamte EE NRW kann im Sanitétseinsatz bis zu 25 Patienten der Sich-
tungskategorien 1l (gelb) und Il (grin) erstversorgen. Im Betreuungseinsatz
kann eine EE NRW die soziale Betreuung und Versorgung von bis zu 250 be-
troffenen Personen in einer Betreuungseinrichtung oder die Verpflegung von
bis zu 250 betroffenen Personen sowie von bis zu 50 Einsatzkraften (Kaltver-
pflegung, Getrénke, Snacks) tibernehmen.

Jeder Kreis und jede Kreisfreie Stadt verfugt in der Regel tber vier dieser Ein-
heiten. Insbesondere in kleinen Gebietskorperschaften ist die Aufstellung je-
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doch aus personellen Griinden nicht immer méglich. Hierfir bestehen zwei L6-
sungsma@glichkeiten. Entweder kann eine angrenzende Gebietskorperschaft
eine zuséatzliche Einheit aufstellen und diese dann unterstellen. Oder die Auf-
stellung einer Einsatzeinheit erfolgt durch den Zusammenschluss mehrerer
Hilfsorganisationen.

Im ortlichen Einsatz sowie im Rahmen der tberértlichen Hilfeleistung ist eine
Einbindung von Teileinheiten der Einsatzeinheit NRW mdglich. Alle Teileinhei-
ten der Einsatzeinheit NRW sind so konzipiert, dass sie ihren Einsatzauftrag
unabhangig und i. d. R. ohne weitere Unterstiitzung durch andere Teileinheiten
erfillen kénnen. Eine lageabhangige Heranziehung weiterer Teileinheiten oder
deren Kombinationen sind zusatzlich jederzeit moglich. Bei Einsatzen von Tei-
leinheiten werden diese durch die taktische Fihrungskraft der jeweiligen Tei-
leinheit gefuhrt. Eine zusétzliche Einbindung der Teileinheit Fihrung (TE Fu)
zur Sicherstellung einer Verbindung zur nachsthéheren Fihrungsebene und
Ubernahme weiterer koordinierender Aufgaben ist in Betracht zu ziehen. Wei-
tere Kombinationen von Teileinheiten sind - je nach Lage - grundséatzlich mog-
lich. Die Vorbereitungen sowie der Umfang einer Einbindung in die 6rtliche Ge-
fahrenabwehr obliegen den unteren Katastrophenschutzbehérden als zustandi-
gen Aufgabentrager. Weitergehende Regelungen sind zwischen den Kommu-
nen, den Kreisen sowie den betreffenden mitwirkenden anerkannten Hilfsorga-
nisationen zu treffen. [6]

Die Teileinheit Fiihrung, bestehend aus einem Zug-, einem Gruppenfihrer und
zwei FUhrungsgehilfen, fuhrt die Einsatzeinheit. Die FUhrungskrafte der Hilfsor-
ganisationen werden ahnlich ausgebildet wie die der Feuerwehren und nutzen
im Einsatz ebenfalls Fihrungsebenen oder Einsatzabschnitte. Somit sind sie
gewohnt in ahnlichen Strukturen Einsatze abzuarbeiten wie die Feuerwehren.
Die Ausbildungsbreite erstreckt sich Ublicherweise vom Truppfihrer bis hin zum
Verbandsfihrer, sodass auch die Kompetenzen analog zu sehen sind. Aller-
dings wird dabei stets fiir die Belange der Hilfsorganisationen und des Katastro-
phenschutzes ausgebildet. Kerninhalte der Ausbildung sind somit die sanitats-
und betreuungsdienstlichen Lagen. Dennoch kdnnen Fihrungskrafte der Hilfs-
organisationen, gerade im Abschnitt Medizinische Rettung, hinzugezogen wer-
den, um Fuhrungsaufgaben zu Ubernehmen. Allerdings verwenden nicht alle
Hilfsorganisationen einheitliche Westen oder Helmkennzeichnungen, weshalb
die Identifikation von Fuhrungskraften im Einsatz nicht immer einfach ist. Die
Teileinheit Fihrung kann beispielsweise fir folgende Aufgaben eingesetzt wer-
den:

e Einrichtung und Betrieb eines Meldekopfes.

e Organisation von Bereitstellungsraumen, Rettungsmittelhalteplatzen,
Ladezonen, u. &. (ggf. ist eine zusétzliche personelle Unterstitzung not-
wendig).

e Fihrung von Unterabschnitten, z.B. bei umfangreichen Evakuierungen
aufgrund von Kampfmittelsondierungen bzw. -entscharfungen.

e Organisation von logistischen Unterstitzungsleistungen.
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Die Teileinheit Sanitét leistet Hilfe und unterstitzt bei der Versorgung von ver-
letzten und/oder erkrankten Personen. Hierzu kann sie beispielsweise in Zu-
sammenarbeit und Absprache mit Kraften des Rettungsdienstes im Einsatzab-
schnitt Medizinische Rettung eingesetzt werden. [6]

Die Teileinheit Sanitat kann beispielsweise fir folgende Aufgaben eingesetzt
werden:

e Durchfiihrung lebensrettender Sofortmaf3nahmen.

e Unterstutzung bei Aufbau und Betrieb einer Patientenablage.

e Unterstutzung bei der Erstversorgung von bis zu 12 Patienten der Sich-
tungskategorien Il (gelb) und Il (grin).

¢ Einsatz bei einfachen Infektionslagen — eine Uber die Grundausstattung
der Einheit hinausgehende Menge an Infektionsschutzausstattung wird
dabei vom anfordernden Aufgabentrager bereitgestellt.

e Durch Zufuhrung erganzender Rettungsdienstkomponenten kénnen Pa-
tienten der Sichtungskategorien | (rot), 1l (gelb) und IlI (griin) erstver-
sorgt werden. Bei Zufiihrung einer U- MANV-S Komponente (1 NEF, 2
RTW, 1 KTW) kénnen z.B. bis zu 16 Patienten aller Sichtungskategorien
erstversorgt werden.

5.2 Zusammenarbeit mit der Polizei

Wie Feuerwehr und Rettungsdienst fuldt auch die Arbeit der Polizei auf einer
eigenen Gesetzesgrundlage. Daher verfolgt die Polizei grundséatzlich auch an-
dere Aufgaben als die nicht-polizeiliche Gefahrenabwehr (nPol). Nicht nur, aber
auch deshalb stellt die Zusammenarbeit mit der Polizei bei grol3eren Einsatzla-
gen Fuhrungskrafte der Feuerwehr haufig vor besondere Herausforderungen.

Einsatzlagen, bei denen Polizei, Feuerwehr, Rettungsdienst oder Katastro-
phenschutz im Rahmen ihrer jeweiligen Aufgabenzuweisungen nebeneinander
tatig werden, erfordern eine abgestimmte Zusammenarbeit und folgen dem
Grundsatz ,Gefahrenabwehr vor Strafverfolgung®.

Die Zusammenarbeit ist regelmangig, fortlaufend und bereits im Vorfeld von Ein-
satzlagen abzustimmen. [7]

Die Polizeidienstvorschrift 100, Landesteil NRW, Teil M, regelt auf Seiten der
Polizei die Grundsatze fur die Zusammenarbeit zwischen Polizei, Feuerwehr,
Rettungsdienst und Katastrophenschutz in allgemeinen und besonderen Lagen
darstellt. Der Feuerwehr fehlt eine solche Vorschrift, daher folgen nun einige
Erlauterungen zu dem Themenfeld.

Bei dem Zusammenwirken mit der Polizei bei besonders schwerwiegenden Er-
eignissen, etwa bei Amok oder anderen menschengefahrdenden Situationen,
fallt haufig der Begriff der Polizeilage. Dies erzeugt bei vielen Einsatzkraften der
nPol Gefahrenabwehr das Bild im Kopf, dass die Polizei diese Lage fuhrt. Tat-
sachlich ist eine polizeiliche Lage eine Situation, in der die Polizei entsprechend
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ihres originaren gesetzmafligen Auftrages Straftaten verfolgt, unterbindet oder
verhindert und somit polizeiliche Gefahrenabwehr betreibt.

Die Polizei arbeitet die Polizeilage somit rechtmaRig auf Basis des Polizeige-
setzes NRW ab. Die Feuerwehr und der Rettungsdienst arbeiten wiederum ge-
maf des BHKG beziehungsweise des RettG NRW. Somit verfolgt jede Behérde
ihre eigenen Ziele, gleichzeitig ist auf Grund der bedrohlichen Situation fir alle
Helfer eine enge Abstimmung notwendig, um die Gefahrdung auf ein akzeptab-
les Mal3 zu reduzieren. Analog zu einem Geb&udebrand, bei dem die Polizei
sich auf die Aussage der Feuerwehr verlassen muss, inwieweit die Einsatzstelle
betreten werden kann, missen die Feuerwehr und der Rettungsdienst sich auf
die Aussage der Polizei verlassen, dass ein gewisser Bereich vorerst sicher und
betretbar ist.

Erste Irritationen bei der Zusammenarbeit vor Ort entstehen haufig schon bei
den unterschiedlichen Fihrungssystemen. Wahrend die Feuerwehr Ublicher-
weise vorne fuhrt (d. h. an der Einsatzstelle) und Fihrungskrafte mittels Westen
sowie Helmkennzeichnungen fir andere erkennbar macht, fuhrt die Polizei
rickwartig (z. B. aus dem Standigem Stab der Polizei).

Einsatzgeschehen, bei denen die regularen Krafte der Polizei ausreichen und
kein erhéhter Fiihrungsaufwand benétigt wird, werden in der ,Allgemeinen Auf-
bauorganisation“ (AAO) abgearbeitet.

Bei diesen kleineren Lagen befindet sich die Fihrungskraft der Polizei direkt vor
Ort, hierbei handelt es sich zumeist um einen Streifenfliihrer oder einen Dienst-
gruppenleiter. Die Fuhrungsunterstiitzung wird bereits bei kleinen Lagen aktiv
gelebt und zumeist durch den Fahrer der Fuhrungskraft ibernommen. Eine be-
sondere Kennzeichnung fir diese Fihrungskraft gibt es jedoch nicht, einige Po-
lizeibehérden mdgen hier eigene Wege gehen, aber dies ist dann eine lokale
Entscheidung, die nicht fur alle Polizeidienststellen in NRW gilt. Auch die Suche
nach dem Polizisten mit dem héchsten Dienstgrad fihrt nicht zwingend zum
Ziel. Hier hilft tatsachlich nur die direkte Kommunikation vor Ort.

Es gibt jedoch regelmaRig Lagen, die durch die allgemeine Aufbauorganisation
der Polizei entweder wegen erhghten Kraftebedarfs, wegen der erforderlichen
Einsatzdauer oder wegen der notwendigen einheitlichen Fiihrung, etwa bei ver-
schiedenen Zustandigkeiten, nicht bewaltigt werden kdnnen. Die Polizei errich-
tet dann parallel zur AAO fir dieses Einsatzgeschehen eine ,Besondere Auf-
bauorganisation“ (BAO) der Phase 1 und fuhrt den Einsatz riickwértig. In diesen
Fallen Gbernimmt der Dienstgruppenleiter (DGL) der Leitstelle die Einsatzlei-
tung und wird zunachst Polizeifihrer. Damit obliegt es ihm, alle Erstmal3nah-
men zu veranlassen.

Parallel werden mittels eines Alarmierungssystems Krafte fir die Phase 2 alar-
miert. Hierzu zahlt der zustandige und fiir den Tag vorgesehene Polizeifihrer
sowie seine Fuhrungsunterstitzung. Die Gesamtverantwortung fur die Bewalti-
gung solcher Einséatze tragt dann nach Einweisung und Ubernahme ein Poli-
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zeifihrer, welcher grundsatzlich durch einen Fihrungsstab oder eine Fihrungs-
gruppe unterstitzt wird. Ist diese Fuhrung eingerichtet und versieht ihre Arbeit,
so tritt die BAO in die Phase 2 Uber. Ublicherweise wird eine solche
BAO-Fuhrung in einem der 18 Polizeiprasidien in NRW etabliert. Diese befinden
sind in den kreisfreien Stadten und fihren dann unter Umstanden auch Lagen
auRRerhalb ihrer Gebietskdrperschaft, etwa in benachbarten Landkreisen.

Es gibt jedoch auch bestimmte Ereignisse, etwa Anschlage, Amoklagen, er-
presserischer Menschenraub oder Geiselnahmen, die nicht von jedem Polizei-
prasidium abgearbeitet werden kénnen. Hierfiir werden jederzeit bei den Poli-
zeiprasidien Bielefeld, Dortmund, Dusseldorf, Essen, Kdln und Munster ent-
sprechend geschulte Fihrungsstébe vorgehalten. Daruber hinaus verfligen
diese Polizeiprasidien auch jeweils Giber einen Stéandigen Stab, der sich auf sol-
che Lagen vorbereitet und die ihm zugewiesenen Kriminalhauptstellen aus- und
fortbildet.

Im Gegensatz zur Feuerwehr fuhrt die Polizei mit einer hohen Gliederungsbreite
und dafir einer geringen Gliederungstiefe. Das bedeutet, dass es eine Vielzahl
an Einsatzabschnitten geben kann, dies ist die Gliederungsbreite, jedoch mdg-
lichst wenige bis gar keine Unterabschnitte, dies ist die Gliederungstiefe. So ist
gemal PDV 100 die Einrichtung von bis zu 9 EA durch den Polizeifiihrer mog-
lich, bei entsprechender Fihrungsunterstiitzung kann die Zahl sogar erhdht
werden. Die Fuhrung der Einsatzabschnitte kann dann vor Ort oder dezentral
in einer anderen Ortlichkeit erfolgen. Um einen reibungslosen und schnellen
Kontakt in die einzelnen Einsatzabschnitte zu gewahrleisten werden Ublicher-
weise Abschnittsbetreuer eingesetzt. Diese sind mittels Funk oder Telefon stan-
dig mit dem ihnen zugewiesenen Abschnitt verbunden und kénnen relevante
Informationen somit direkt in den Stab oder die Abschnittsleitung kommunizie-
ren.

Polizeifthrer

Fihrungsstab

EA Schutz der EA Kraftesam-
EA Aufklarung EA Verkehr
Veranstaltung melstelle
”EA Presse-/ EA Zentrale EA Gefange-
Offentlichkeits- Dienste nensammel-
arbeit stelle

Abbildung 17: Beispiel fur eine BAO — Phase 2 [IdF NRW]

Die Zusammenarbeit von Polizei und nPol Gefahrenabwehr kann durch den
Einsatz von Verbindern bereits in der Frihphase deutlich verbessert werden.
Solange dies nicht erfolgt, Ubernehmen die Leitstellen diese Funktion. Dabei gilt
der Grundsatz Schnelligkeit hat Vorrang vor Vollstandigkeit. Dadurch sollen Ein-
satzkréfte bereits erste Informationen erhalten, bevor ein vollstandiges Lagebild
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vorliegt. Hierzu z&hlen auch Informationen zu Anfahrten, der Nutzung von Son-
derrechten, dem Anlass, sowie der Erreichbarkeit von Ansprechpartnern.

Letzteres ist vor allem wichtig, um Abstimmungen treffen zu kénnen. So werden
beispielsweise die Gefahrenbereiche der Feuerwehr oder des Rettungsdiens-
tes andere sein als die der Polizei. Daher missen Raume und Aufgaben aufei-
nander abgestimmt werden. Grundsatzlich gilt, dass im akuten polizeilichen Ge-
fahrenbereich weder Feuerwehr noch Rettungsdienst tatig werden.

Die Bezeichnung von Gefahrenbereichen ist innerhalb der Polizei nicht einheit-
lich, die verwendeten Begrifflichkeiten jedoch in der Regel nachvollziehbar. So
wird zumeist von rotem, gelbem oder griinem Bereich gesprochen, alternativ
werden die Begriffe unsicher, teilsicher oder sicher verwendet. Der rote oder
unsichere Bereich ist ausschlief3lich durch Krafte der Polizei zu betreten. Diese
erstversorgen gegebenenfalls auch Patienten und Gbergeben sie dann an den
gelben oder teilsicheren Bereich. Hier kann in durch die Polizei gesicherten Pa-
tientenablagen (gPA) bereits die weitere Versorgung stattfinden. Solche gPA
sind beispielsweise bei dem Amoklauf am Breitscheidplatz in Berlin oder bei der
Amokfahrt am Kiepenkerl in Minster gebildet worden. Im sicheren oder griinen
Bereich kann dann aus Sicht der Polizei unter den Ublichen Bedingungen gear-
beitet werden.

teilsicher sicher - _

unsicher N

gPA | :
Ladezone
RTW —C |

' I
gPA ) + /l

teilsicher sicher = ©

unsicher

Abbildung 18: Gefahrenbereiche der Polizei [IdF NRW]

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die Arbeitsweisen von Po-
lizei und der nichtpolizeilichen Gefahrenabwehr deutlich voneinander abwei-
chen. Daher ist es sinnvoll im Vorfeld, etwa bei gemeinsamen Planbesprechun-
gen, Ubungen oder Fortbildungen, die handelnden Personen kennenzulernen
und die Arbeitsweisen einander naher zu bringen.
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