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Eine Erstversorgungsklinik (EVK) ist
ein auf diese Aufgabe vorbereitetes
leistungsfahiges Akutkrankenhaus,
das nach Alarmierung in den Notfall-
betrieb iibergeht und alle personel-
len und materiellen Ressourcen auf
die Notfallversorgung der eingelie-
ferten Patienten konzentriert. Grund-
lagen sind die vollstandige Vernet-
zung aller praklinischen und klini-
schen Ressourcen sowie der Gedanke,
dass die Behandlung von Notfall-
patienten in einer Klinik der Versor-
gung in einem Behandlungsplatz
iiberlegen ist. Das Konzept ist nicht
auf den Massenanfall von Verletzten
begrenzt, sondern kommt ebenso

bei Intoxikationen, allgemeingefahr-
lichen Infektionskrankheiten oder
ABC-Gefahrenlagen zum Tragen.

Rahmenbedingungen

Im Zivil- und Katastrophenschutz sind
nach einer Phase des Niedergangs in Folge
der Ereignisse am 11. September 2001 so-
wie der Bombenanschldge von Madrid im
Jahr 2004 (3, 4] und London im Jahr 2005
[5] usw. unter dem Schlagwort der terro-
ristischen Bedrohung — aber auch unter an-
deren Aspekten — wieder verstirkte An-
strengungen erfolgt. Im Zentrum die-
ser neuen Strukturen im Bevolkerungs-
schutz, die eine Versorgung von 1000 Pa-
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Versorgungskonzepte
im Grof3schadens- und
Katastrophenfall

Das Konzept der Erstversorgungsklinik

tienten ermdoglichen sollen [6], stehen
neben den etablierten Schnelleinsatzgrup-
pen (SEG) der Hilfsorganisationen [7] die
mit Unterstiitzung des Bundesamts fiir
Bevolkerungsschutz und Katastrophen-
hilfe (BBK) im Aufbau befindlichen Me-
dizinischen Task-Forces — MTF [8].

In der praktischen Umsetzung der
neuen Planungen stellt die Fuflballwelt-
meisterschaft im Jahr 2006 einen Meilen-
stein dar. In allen Austragungsorten wur-
den Planungen zur Versorgung von bis
zu 1200 Patienten erstellt und teils prak-
tisch erprobt. Seither werden in Deutsch-
land - neben dem hier naher dargestellten
Konzept der EVK - verschiedene Kon-
zepte fiir den Massenanfall von Verletz-
ten bzw. Patienten (MANYV) verfolgt [2, 9,
10]. Wahrend das Vorgehen beim Grof3-
schadensereignis mit einer begrenzten
Patientenzahl insgesamt vergleichbar ist,
treten bei den Planungen fiir den Kata-
strophenfall mit entsprechend hoher Pa-
tientenzahl (8 Abb. 1) deutliche Unter-
schiede zutage [11]:
== Der Behandlungsplatz (BHP) bildet

in allen Konzepten das Grundmodul,

wird aber auch als eigenstiandiger

Losungsansatz mit autarker medizini-

scher Bedeutung gesehen.
== Das UMANV-Konzept (U = iiberre-

gional) in Nordrhein-Westfalen ist
durch die rasche Heranfithrung von
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weiteren BHP und von Transport-
kapazitat gepragt.

== Der Miinchener Wellenplan mit Pa-
tientenverteilungsmatrix setzt auf
die systematische Verteilung der
Patienten auf zahlreiche, auch
entfernte Kliniken.

Die beiden letztgenannten Konzepte stel-
len an die Kliniken im naheren Umfeld
des Schadensorts keine besonderen An-
forderungen und sind kaum mit diesen
vernetzt — dieser gezielt tiberortliche bis
iiberregionale Ansatz nimmt aber ggf.
lange Transportzeiten in Kauf und ist in
besonderem Maf von den Verkehrs- und
Witterungsverhiltnissen abhéngig. Das
EVK-Konzept stellt dagegen die enge Ver-
netzung aller medizinisch relevanten ort-
lichen Ressourcen in den Vordergrund.
Damit soll auch in ungiinstigsten Grof3-
schadens- und Katastrophenlagen - z. B.
bei einem Verkehrschaos infolge Extrem-
wetterlage oder Bevolkerungsbewegun-
gen, fehlenden Sichtflugbedingungen usw.
- die Handlungsfahigkeit moglichst lange
erhalten bleiben.

Der nachfolgende Beitrag basiert auf einem ent-
sprechend aktualisierten Lehrbuchkapitel [1]
und Zeitschriftenbeitrag [2].
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1.400
Patienten - Anhaltswerte (n)
1200 Abb. 1 € Versorgungs-
bedarf bei verschie-
1.000 denen MANV-Alarm-
stufen am Beispiel
800 der Region Hannover;
die Alarmstufen
600 MANV 1-3 sind einem
GroBschadensereignis
400 und die Alarmstufe
MANV 4 dem Katastro-
200 phenfall zuzuordnen.
MANV Massenanfall
0 — . von Verletzten (bzw.

MANV 1 (<20) MANV 2 (<50)

Schadensraum
Rettung durch Fw,
ggf. RettD mit UAL

MANV 3 (<200)

Patientenablage-UAL
Erste Sichtung und
Versorgung durch RettD

oder RettD

Transport durch Fw

Patienten). (Adaptiert
nach [1])

MANV 4 (>200)

Versorgungskliniken
Lokal - regional

Rettungsmittelhalteplatz
Fahrer am Fahrzeug/45°
An- und Abriickwege
HS-Landeplatz

Abb. 2 A Versorgungskette beim Gro3schadensereignis mit Massenanfall von Verletzten.
BHP Behandlungsplatz, Fw Feuerwehr, HS Hubschrauber, RettD Rettungsdienst, RLS Rettungsleitstelle,
UAL Unterabschnittsleiter. (Nach [1], mit freundl. Genehmigung des Deutschen Arzte-Verlags)

Allgemeines Vorgehen
beim GroB3schadensereignis
- MANV-Alarmstufen 1-3

Das Grof3schadensereignis bleibt unter-
halb der Katastrophenschwelle und wird
meist in die MANV-Alarmstufen 1-3
(oder auch in Alarmstufen mit Anga-
be der Patientenzahl; z. B. MANYV 50)
unterteilt; dabei steht der Planungsbegriff
»MANV“ synonym fiir Verletzte wie fiir
sonstige Patienten.

Allgemeines Ziel der grundsdtzlich indi-
vidualmedizinischen Versorgung bei einem
Grof$schadensereignis unterhalb der Katas-
trophenschwelle (MANV-Alarmstufen 1-3)

ist die koordinierte Verteilung der Patien-
ten auf die lokalen und regionalen Klini-
ken, sodass alle Patienten dort addquat
versorgt und nicht sekunddr verlegt wer-
den miissen (8 Abb. 2). Die Kliniken sind
in diesem Szenario grundsdtzlich nur im
Regelbetrieb — ggf. im erweiterten Regelbe-
trieb mit verstirkter Besetzung innerhalb
des primdr betroffenen Fachgebiets und der
Nachbardisziplinen - gefordert. Eine EVK
wird hier nur im Einzelfall benotigt und la-
geabhiingig alarmiert.

Bei Uberschreiten einer nur ért-
lich festzulegenden Patientenzahl erfolgt
die Alarmierung des Leitenden Notarz-
tes (LNA) sowie des Organisatorischen
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Leiters (OrgL), unter deren Leitung die
Patienten an der Einsatzstelle — je nach
Schadensausmaf} - entweder in den Ret-
tungsmitteln, in einer oder mehreren
Patientenablagen oder auf einem BHP ret-
tungs- oder auch sanitéitsdienstlich ver-
sorgt werden. Neben der Regelrettung
und Einheiten der Berufsfeuerwehren
kommen insbesondere SEG-Krifte zum
Einsatz.

Nach der ersten Lagebeurteilung er-
folgt die Sichtung der Patienten [12] mit
Einordnung in die 4 Sichtungskategorien
(SK) I-1V (s. Beitrag P. Spottl, A. Ziegler
in diesem Heft):
== SK I, Kennfarbe rot — vital bedroht,

Sofortbehandlung;
== SK1II, Kennfarbe gelb — schwerver-

letzt/-erkrankt, dringliche Behand-

lung;
== SKIII, Kennfarbe griin - leichtver-
letzt/-erkrankt; nichtdringliche

Behandlung;
== SK IV, Kennfarbe blau - hoffnungs-

los; palliative Versorgung.

Die Sichtung erfolgt im Schadensraum,
der/den Patientenablage/n oder im Ein-
gangsbereich des BHP; spitestens dort
erhilt der Patient eine Anhéngekarte und
wird zusitzlich auf einer Ubersichtsdoku-
mentation erfasst.

Bei einer hohen Patientenzahl kann im
Einzelfall eine Vorsichtung mit rotem oder
weiflem Sichtungsband erforderlich wer-
den:
== rotes Sichtungsband = SK I;
== weifles Sichtungsband = gesehen,

aber nicht SK I (also SK II, SK III,

SK IV sowie unverletzt oder tot).

Die Vorsichtung erfolgt lageabhéngig im
Schadensraum oder in den Patientenabla-
gen. Als vital bedroht erkannte Patienten
werden unverziiglich der weiteren Versor-
gung zugefiihrt.

Die Rettung aus dem Schadensraum
obliegt grundsitzlich der Feuerwehr; eine
Unterstiitzung durch Krifte des Rettungs-
und Sanitdtsdienstes ist nur bei fehlender
Eigengefdhrdung moglich.

Am Rande des Schadensraums wer-
den eine oder mehrere Patientenablagen
gebildet (bzw. sie bilden sich spontan), in
denen die erste medizinische Versorgung
erfolgt. In den MANV-Alarmstufen 1 und
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2 wird regelmiflig auf den Aufbau eines
BHP verzichtet, zumal dieser frithestens
nach 60 min arbeitsfahig ist. Hier sind
viele Rettungsdiensttrager dazu iiberge-
gangen, das fiir die Patientenablage/n er-
forderliche Material deutlich schneller mit
einem Gerdtewagen Rettungsdienst (GW-
Rett) zuzufithren (B Abb. 3). Einige Ret-
tungsdiensttriger verfiigen dariiber hin-
aus iiber einen Groffraum-Rettungswagen
(GRTW), der bei geringerem Patienten-
aufkommen zur Erstversorgung im Sin-
ne einer Patientenablage und bei grofle-
ren Schadenslagen zum Patiententrans-
port eingesetzt werden kann (8 Abb. 4).
Der BHP (B Abb. 4, 5) dient bei einem
Grof3schadensereignis (also unterhalb der
Katastrophenschwelle),
== der definitiven Sichtung der Patien-
ten;
== der Sicherung der Vitalfunktionen
mit Herstellung der Transportféhig-
keit fiir Patienten der SK I und SK II
mit nachfolgendem unverziiglichen
Transport zur definitiven Versorgung
in lokale und regionale Kliniken;
== der jeweils getrennten Behandlung
bzw. Versorgung der Patienten der
SKIIT und SK IV, um die Kliniken
durch diese Pufferfunktion zunéchst
von nicht dringend behandlungs-
bediirftigen Patienten zu entlasten.

Grundsdtzlich ist die liickenlose Doku-
mentation der Patientenversorgung bis zur
Ubergabe im Krankenhaus anzustreben.
Im Einzelfall kann es zur Lebensrettung je-
doch notwendig sein, einen vital bedrohten
Patienten (z. B. mit drohendem Verblu-
tungstod) ohne wiederholte Sichtung und
unter Umgehung von Patientenablage oder
BHP unverziiglich der klinischen Versor-
gung zuzufiihren.

Katastrophenfall
- MANV-Alarmstufe 4

Szenarien

Grof$schadensereignisse und Katastrophen
verschiedenster Art konnen jederzeit und
iiberall auftreten, sodass auch die Schutz-
vorkehrungen jederzeit vorzuhalten sind.
Zu den Szenarien zéhlen Verkehrs-
und Gefahrgutunfille sowie das plotz-
liche Auftreten allgemeingefihrlicher

© Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2015

Zusammenfassung

Hintergrund. Die Patientenversorgung im
GroBschadens- und Katastrophenfall erfor-
dert die enge Vernetzung aller praklinischen
und klinischen Ressourcen.

Zielsetzung. Nach der Sichtung und der
Herstellung bzw. Erhaltung der Transportfa-
higkeit ist die unverziigliche klinische Versor-
gung der Patienten anzustreben. Dem Be-
handlungsplatz kommt bei einem GroRscha-
densereignis auch eine Pufferfunktion zu,
wahrend diese begrenzte Ressource im
Katastrophenfall ganz auf die Herstellung
der Transportféhigkeit der vital bedrohten
Patienten konzentriert werden muss.
Diskussion und Schlussfolgerung. Die Erst-
versorgungskliniken sind das medizinisch
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entscheidende Glied der Versorgungskette.
Sie miissen hohen Anforderungen gerecht
werden, denen nur durch sorgfaltige Notfall-
planung und regelmiBige Ubungen entspro-
chen werden kann. Bei den Planungen und
Ubungen ist besonderes Augenmerk auf die
Zusammenarbeit mit Feuerwehr- und Ret-
tungskraften zu legen.

Schliisselworter

GroBschadensereignis - Katastrophenfall -
Erstversorgungsklinik - Behandlungsplatz -
Notfallplan Krankenhaus

Abstract

Background. Patient care in mass casualty
incidents and disaster strongly demand a
joint approach of all preclinical and clinical
forces.

Objective. Special emphasis must be placed
on immediate triage, establishment and pre-
servation of transportability of high-risk pa-
tients and their clinical treatment as soon as
possible. During limited mass casualties, the
preclinical rescue station additionally serves
as a buffer for patients, whereby in case of
disaster, the focus on transportation of high-
risk patients is imperative.

Care concepts in mass casualty incidents and
disasters. Concept for primary care clinic

Discussion and conclusion. Primary care
hospitals are a decisive part in the chain of
medical supply and are confronted with great
challenges, which demand detailed emer-
gency plans and also repeated exercises. In
planning and exercises, special attention
should be given to the cooperation with the
fire department and other medical services.

Keywords

Mass casualty incidents - Disaster - Primary
care hospital - Rescue station -

Hospital emergency plan

Infektionskrankheiten; aber auch ein Ter-
roranschlag oder Amoklauf ist jederzeit
und tiberall méglich - dazu bedarf es kei-
nes besonderen Anlasses, wie einer Grof3-
veranstaltung. Terroranschlédge, aber auch
andere Schadensereignisse, konnen na-
hezu zeitgleich an mehreren Orten er-
folgen. Denkbar sind auch der Einsatz
von Sprengfallen gegen Einsatzkrifte, der
gezielte Angriff auf medizinische Ein-
richtungen sowie — als duflerster Grad der
Eskalation — der terroristische Einsatz
atomarer, biologischer oder chemischer
Kampfmittel [13] - abgekiirzt ABC bzw.
CBRN (fiir chemisch, biologisch, radiolo-
gisch, nuklear). Naturkatastrophen sind in
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den gemafligten Klimazonen selten, aber
nicht vollig auszuschlielen.

Bei allen Szenarien ist in einer ,,panik-
bereiten Gesellschaft’, wie in Deutschland
[14], grundsitzlich mit einer begleitenden
Panik und entsprechenden Massenphdno-
menen zu rechnen.

Schadigungsmuster und
Versorgungsbedarf

Eine Prognose der Schidigungsmuster ist
wegen der vielfiltigen moglichen Noxen -
von Verkehrs- und Gefahrgutunfdllen bis
zu Sprengstoff- und anderen Anschldgen -
mit grofSen Unsicherheiten behaftet.
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Die Auswertung verschiedener terro-
ristischer Anschlége [3-5,15,16] ergab fol-
gende naherungsweise Verteilung auf die
SK, die auch bei anderen punktférmigen
Ereignissen zutreffen diirfte:
= 20% SK 1,
== 20% SK I,
= 40% SKIII,
= 10% SKIV,
== 10% primar Verstorbene.

Das BBK geht von der folgenden Vertei-
lung aus: 15% SK 1, 20% SK 11, 60% SK III
und 5% SK IV; primir Verstorbene sind
hier nicht erfasst [8]. Letztlich sind von
1000 Betroffenen 350-400 Patienten der
SK I und SK I dringend behandlungsbe-
diirftig; weitere 500-650 Patienten sind
- im Rahmen des Moglichen - zunichst
zu betreuen oder palliativ zu versorgen.
Beim Einsatz von Sprengmitteln domi-
nieren penetrierende Traumen; bei einer
Panik kommen stumpfe Traumen hinzu.

Abb. 4 < Wechsella-
derfahrzeug (WLF) mit
Abrollbehalter (AB)
Behandlungsplatz
(BHP) und GroBraum-
Rettungswagen
(GRTW) der Feuerwehr
Hannover. Am WLF ist
der AB Betreuung an-
gehdngt. (Nach [1], mit
freundl. Genehmigung
des Deutschen Arzte-
Verlags)

Der eigentliche klinische Versorgungs-
bedarf ist getrennt zu bewerten; auch hier
sind lediglich Schatzungen moglich:
== Bei einer EVK-Ubung im Jahr 2005

[17] wurden in der Medizinischen

Hochschule Hannover (MHH) 100

Verletzte nach einer Explosion mit

Gebdudeeinsturz aufgenommen, von

denen 61 der SK I und SK1I, 28 der

SKIII und 11 der SK IV angehorten.

Von diesen 100 Patienten mussten

36% dringlich chirurgisch versorgt

werden. Insgesamt wéren etwa 600

Erythrozytenkonzentrate und 50 Ge-

frierplasmen erforderlich und auch

verfiigbar gewesen.

= Agyptische Autoren haben ihre Real-
erfahrungen bei den biirgerkriegs-
ahnlichen Ereignissen in Kairo

im Jahr 2011 mitgeteilt [18]. Nach

schweren Auseinandersetzungen zwi-

schen Demonstranten und der Polizei
wurde das Universitétshospital Kasr

Al-Ainy - eine Klinik der Maximal-

versorgung mit iiber 5000 Betten und
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Abb. 3 € Geratewagen
Rettungsdienst (GW-Rett)
der Berufsfeuerwehr Han-
nover. a Das allradgetriebe-
ne Fahrzeug verfiigt Gber
eine Ladebordwand. b Das
Material steht in Rollwagen
bereit

72 Operationsraumen — am 28. Janu-
ar 2011 von mehr als 3000 Verletzten
formlich iiberrannt. Von diesen Pa-
tienten wurden 453 stationar aufge-
nommen, was einem Anteil von 15%
entspricht. Bei 339 der stationir auf-
genommenen Patienten ist innerhalb
von 6 h eine dringliche chirurgische
Intervention erfolgt; dies sind 75%
der stationdr aufgenommenen und
11% aller eingetroffenen Verletzten.
== Zur Abschitzung der Operations-
kapazititen zur individualmedizini-
schen Versorgung von Schwerver-
letzten haben Kanz et al. [19] das
Traumaregister der Deutschen
Gesellschaft fiir Unfallchirurgie aus-
gewertet. Bei 1228 (12%) von 9988
Patienten war innerhalb der ersten
6 h ein eigentlicher Notfalleingriff
erforderlich, der im Mittel 130 min
dauerte — wobei Anlagen von Thorax-
drainagen und Hirndrucksonden
sowie Wirbelsduleneingriffe nicht
einbezogen wurden.

Allgemeine einsatztaktische
Konsequenzen

Die Schwelle zum Katastrophenfall -
MANV-Alarmstufe 4 - kann nur 6rtlich
definiert werden; in der Region Hanno-
ver (B Abb. 1) wird sie bei etwa 200 er-
heblich geschidigten Patienten (nicht Be-
troffenen) erreicht. Jetzt geniigt die in
den Alarmstufen 1-3 lageabhingig im
Sinne der Nachbarschaftshilfe erfolgende
Unterstiitzung durch angrenzende Ein-
satzkrafte nicht mehr; es miissen Krafte
iiber grofiere Entfernungen herangefiihrt
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Abb. 5 A Beispielhafter Aufbau des Behandlungsplatzes (BHP) der Berufsfeuerwehr Hannover in verschiedenen Ausbaustu-
fen. Platzbedarf etwa 20x50 m =1000 m? (links) bzw. etwa 30x50 m =1500 m? (rechts). AB Abrollbehélter, ELW Einsatzleit-
wagen, GEW GroReinsatzwagen, GRTW Groraum-Rettungswagen, SEG Schnelleinsatzgruppe, SK Sichtungskategorie.
(Nach [1], mit freundl. Genehmigung des Deutschen Arzte-Verlags)

und einer einheitlichen Leitung unterstellt
werden.

Die medizinische Versorgung einer solch
grofien Patientenzahl erfordert mehr als
die numerische Erweiterung der iiblichen
MANV-Vorbereitungen und insbesonde-
re die enge und vorgeplante Einbeziehung
der Kliniken - eine Massierung von BHP
aufSerhalb geplanter Lagen ist nicht zeitge-
recht moglich und die medizinische Leis-
tungsfihigkeit eines BHP ist grundsdtzlich
sehr begrenzt [20].

Wegen des breiten Spektrums mogli-
cher Schadenslagen sind die Vorbereitun-
gen fiir die MANV-Alarmstufe 4 grund-
satzlich und flexibel - fiir alle Fille -
zu entwickeln. Insgesamt sind folgende
Punkte besonders zu beachten:
== Auch bei erhohter Gefahrdungslage

sind die Einsatzkrifte flexibel zu hal-

ten und Vorabstationierungen (z. B.
Aufbau eines BHP) strikt zu begren-
zen, um {iberraschenden Entwicklun-
gen jederzeit begegnen zu kénnen.
Die Versorgung beginnt mit den gera-
de verfiigbaren Kraften der Regelret-
tung.

Nach erster Bewertung der Lage

sind die Einheiten (SEG usw.) und
Kliniken unverziiglich und parallel zu
alarmieren, da sie einen erheblichen
zeitlichen Vorlauf benétigen.

Es konnen keine ortlichen Reserven
fiir den Grundschutz zuriickgehalten
werden; ggf. miissen Krifte aus dem
Einsatz abgezogen werden.
Uberdrtliche Hilfe wird modulartig
angefordert und geschlossen einge-
setzt, wobei die Module ggf. sukzessi-
ve eintreffen und flexibel verwendet
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werden. In den entsendenden Regio-
nen muss ein Grundschutz verblei-
ben.

== Das wesentliche préiklinische Modul
ist der BHP. Er soll materiell und
personell — einschliefilich Arzten —
fiir die Versorgung einer bestimmten
Patientenzahl (z. B. BHP 50 fiir 50
Patienten) ausgelegt sein und {iber
eigene Patiententransportmittel ver-
fiigen. Lageabhéngig konnen mehrere
Durchliufe erforderlich werden.

Die dynamische Lageentwicklung auf
parallelen Ebenen (Ubergang von der Re-
gelrettung zum GrofSschadensereignis bzw.
zur Katastrophe und vom Regelbetrieb zum
Notfallbetrieb der Kliniken usw.) wird un-
vermeidlich zu Friktionen fiihren, mit
denen zu leben ist - der ideale Ablauf fin-
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Patientenablagen’
schnellster Transport /== ===~
zumBHP 7

durch Fw und THW usw. !

Schadensraum
Rettung

> Sonstige Akutkliniken

im erweiterten Regelbetrieb

USK - USB

BHP SK Ill und SK IV
Sichtung,

Herstellung und Erhaltung

Entlassene und
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Abb. 6 A Versorgungskette im Katastrophenfall (MANV-Alarmstufe 4). BHP Behandlungsplatz,

EVK Erstversorgungsklinik, Fw Feuerwehr, KUG Klinik-Unterstiitzungsgruppe, SK Sichtungskategorie,
THW Technisches Hilfswerk, TUG Technische Unterstiitzungsgruppe, USB Unterstiitzungsbereich,
USK Unterstiitzungsklinik, WVK Weiterversorgungsklinik. (Nach [1], mit freundl. Genehmigung des

Deutschen Arzte-Verlags)

det zwar praktisch nicht statt, ist aber trotz-
dem Grundlage aller Planung.

Flihrungsorganisation

Fiir den Katastrophenfall ist bundes-
weit eine zweistufige Fiihrungsorganisa-
tion aus einem Katastrophenschutzstab
(KatS-Stab) und einer technischen Ein-
satzleitung (TEL) etabliert. Der riickwir-
tig dislozierte KatS-Stab iibernimmt die
administrativ-organisatorische Leitung
und Absicherung des Einsatzes, wihrend
der TEL die operativ-taktische Fithrung
am Schadensort obliegt. Regelmaf3ig ge-
hort ein Arzt des Offentlichen Gesund-
heitsdienstes dem KatS-Stab an; dariiber
hinaus vertritt ein LNA als ,,Fachberater
Notfallmedizin® die notfallmedizinischen
Belange.

Am Schadensort fiihrt ein LNA mit
einem OrgL in der TEL den Einsatzab-
schnitt (EA) ,,Notfallrettung® (ggf. ab-
weichend benannt). Der LNA tragt die
Gesamtverantwortung fiir alle medizini-
schen Mafinahmen vor Ort. Weitere Mit-
glieder der LNA-Gruppe sowie geeignete
Notirzte und Fithrungskrifte von Feuer-
wehr und Hilfsorganisationen werden als

Unterabschnittsleiter (UAL) eingesetzt,
z. B. fir die Bereiche

== Schadensraum,

== Patientenablage(n),

== Sichtung,

== medizinische Versorgung,

== Transport.

Grundziige des Konzepts
der Erstversorgungsklinik

Das EVK-Konzept ist nicht auf den grofs-
stddtischen Bereich beschrinkt; gerade in
landlichen Regionen mit schwdicherer In-
Sfrastruktur miissen die klinischen Ressour-
cen — mogen sie noch so gering sein — in die
Versorgung der Notfallpatienten eingebun-
den werden. Das hier am Beispiel der Re-
gion Hannover erlduterte Konzept ist uni-
versell nutzbar, muss jedoch zwingend den
ortlichen Gegebenheiten angepasst werden.

Auch unter Extrembedingungen sol-
len die Patienten schnellstméglich indi-
vidualmedizinisch versorgt werden. Ist
dies nicht moéglich, muss unter einge-
schrankten Versorgungsbedingungen zu-
néchst versucht werden, die verfiigbaren
Krifte optimal zu nutzen, allen Betroffe-
nen ohne Ansehen der Person moglichst
gleichmifig zu helfen und das Uberleben
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personliches Exemplar fur H.A. Adams

einer moglichst grofien Zahl von Patien-
ten zu sichern.

Vor allem miissen die Patienten der
SKT und SKII unverziiglich der klini-
schen Versorgung zugefiihrt werden.
Dazu diirfen sie nur ein Minimum an pré-
klinischen - und klinischen - Stationen
und Transporten durchlaufen (B8 Abb. 6).
== Der BHP dient als erste Versorgungs-

ebene der Sichtung sowie der Herstel-

lung der Transportfihigkeit der Pa-
tienten der SK I und SKIL

== Moglichst nahegelegene und leis-
tungsfahige Akutkrankenhéuser bil-
den als EVK die zweite Versorgungs-
ebene. Thre Aufgabe ist die klinische

Notfallversorgung der Patienten der

SK I und SKII zur Herstellung der

stationdren Behandlungs- oder weite-

ren Transportfihigkeit. Dazu werden
sie durch Einsatzkrifte der Feuerwehr

(Technische Unterstiitzungsgruppe;

TUG) und des Rettungs- und Sani-

tatsdienstes (Klinik-Unterstiitzungs-

gruppe; KUG) verstarkt.
== Nach der klinischen Notfallversor-
gung verbleiben die Patienten in der

EVK oder werden koordiniert zur de-

finitiven Versorgung in lokale, regio-

nale und {iberregionale Weiterversor-
gungskliniken (WVK) gebracht.

== Nicht als EVK genutzte lokale und re-
gionale Akutkrankenhiuser werden
vorrangig im erweiterten Regelbetrieb
zur Versorgung von Notfallpatienten
herangezogen. Im Extremfall miissen
sie {iber dieses Maf3 hinaus bean-
sprucht werden.

== Unterstiitzungskliniken (USK), z. B.
ein Fachkrankenhaus, und Unterstiit-
zungsbereiche (USB), z. B. der

Sanitétsbereich einer Kaserne,

iibernehmen die Versorgung von

Patienten der SK III und SK IV und

entlasten die EVK durch Ubernahme

verlegungsfahiger Patienten.

Fiir die entsprechenden Planungen ist es
erforderlich, die Behandlungskapazitaten
der Krankenhéduser zumindest landesweit
zu erfassen und den Einsatzleitungen als
Rechnerprogramm - zusammen mit elek-
tronischem Kartenmaterial und Routen-
planer usw. — verfiigbar zu machen. Dazu
wurde in Niedersachsen das Programm
ComPaS© - Computergestiitztes Patien-



tenverteilungs-System fiir den Grof8scha-
dens- und Katastrophenfall — entwickelt
[21].

Ablauf im Schadensraum

Bei punktuellen Ereignissen, wie einer Ex-

plosion, ist der Schadensraum maoglichst

von innen nach auflen abzuarbeiten (vom

Bereich ohne Uberlebende hin zum Be-

reich mit leichter Verletzten), damit vital

bedrohten Patienten schnellstmoglich ge-

holfen wird.

== Nach Moglichkeit erfolgt bereits im
Schadensraum die Vorsichtung mit
rotem (SK I) oder weifSem Sichtungs-
band (gesehen, aber nicht SK I). Tote
werden mit weiflem Sichtungsband
um den Hals eindeutig gekennzeich-
net.

== Die Rettung aus dem Schadensraum
erfolgt durch Feuerwehr- und ggf.
weitere Krifte, z. B. des Technischen
Hilfswerks (THW).

== Eine medizinische Versorgung im
Schadensraum soll nur ausnahms-
weise erfolgen.

Da grundsatzlich von einem eklatanten
Helfermangel auszugehen ist, muss der
Patiententransport so kréfteschonend
wie moglich erfolgen. Neben den in einem
Triimmerfeld unverzichtbaren Rettungs-
tiichern und Tragen bieten sich fiir den
Weg zwischen Patientenablage und BHP
insbesondere Tragenfahrgestelle an.

Die situativ entstehenden Patienten-
ablagen dienen als Sammelpunkte sowie
der fortlaufenden Sichtung, sofern die
noétigen Fachkrifte verfiigbar sind. Sie
werden nicht materiell vorbereitet und re-
gelmaflig nicht rettungsdienstlich unter-
stiitzt — Ziel ist der schnellstmogliche
Transport zum fuflaufig gelegenen BHP.

Im Einzelfall werden vital bedrohte Pa-
tienten unverziiglich mit dem ndchsten ver-
fiigbaren Rettungsmittel in eine geeignete
Klinik gebracht — Lebensrettung ist wichti-
ger als die starre Einhaltung geplanter Ab-
liufe.

Ablauf auf dem Behandlungsplatz

Beim Einsatz mehrerer BHP werden diese
moglichst raumlich konzentriert, was die
Fihrung erleichtert und ggf. auch die Si-

cherheit erh6ht. Dazu ist der BHP-Bereich

gegen unbefugtes Betreten und Anschla-

ge (z. B. durch eingeschleuste Gepéckstii-

cke) so gut wie moglich (auch polizeilich)

zu sichern.

== Der BHP dient ausschliefSlich der
Sichtung sowie Herstellung der
Transportfahigkeit der Patienten der
SKTund SKII - wegen des auf3eror-
dentlich hohen Versorgungsbedarfs
kommt dem BHP in der MANV-
Alarmstufe 4 keine protrahierte
Pufferfunktion zu.

== Wesentliche medizinische Aufgaben
sind die Sicherung der Vitalfunktio-
nen Gasaustausch (Atemwegssiche-
rung, Oxygenierung) und Kreislauf
(Stillung duflerer Blutungen, ggf.
Volumenersatz) sowie die Analgesie,
wobei Kreislauftherapie und Anal-
gesie keinen Verzug rechtfertigen.

= Alle Abliufe sind auf das Auflerste zu
beschleunigen.

== Die Funktion entspricht grundstz-
lich einem Schockraum.

== Zur Erh6hung der Versorgungskapa-
zitdt sind mehrere Sichtungspunkte
im Eingangsbereich - etwas vorge-
lagert — erforderlich (B Abb.5). Die
Sichtung soll durch besonders erfah-
rene Arzte erfolgen.

== Nur Patienten der SK I und SK II diir-
fen auf den BHP gelangen und wer-
den nach Herstellung der Transport-
fahigkeit unverziiglich in eine sons-
tige Akutklinik oder EVK gebracht.
Im Einzelfall werden schwerstgeféhr-
dete Patienten (z. B. mit drohendem
Verblutungstod) vom Sichtungspunkt
- unter Umgehung des BHP - sofort
gezielt abtransportiert.

== Patienten der SK III werden aufler-
halb des BHP gesammelt und - so-
bald wie moglich - in die USK oder
USB gebracht. Dazu werden auch
behelfsmiflige Transportmittel (wie
Busse des Offentlichen Personennah-
verkehrs) herangezogen.

== Patienten der SK IV werden aufler-
halb des BHP palliativ versorgt. We-
gen des unvermeidlichen Mangels an
Transportmitteln, der in dieser Phase
auf die Patienten der SK I und SK II
konzentriert werden muss, konnen
sie zunéchst nicht transportiert wer-
den.
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Der Personaleinsatz erfolgt strikt anfor-
derungs- und eignungsbezogen. Die er-
fahrensten Krifte (v. a. der Regelrettung)
werden - moglichst als Teams — im Be-
reich des BHP und diesem vorgelagert auf
die Patienten der SK I und SK II konzent-
riert. Patienten der SK III und SK IV kén-
nen auch von geeigneten Laien mitbetreut
werden. In den Betreuungszonen der
Patienten der SK III und SK IV ist schwer-
punktmiflig die Hilfe der Notfallseelsor-
ger und -psychologen erforderlich.

Vereinfacht iibernimmt der BHP in der
MANV-Alarmstufe 4 (verglichen mit den
Alarmstufen 1-3) die Funktion der Pa-
tientenablage und die KUG innerhalb der
EVK die Pufferfunktion des BHP - dies
allerdings unter ungleich besseren Umfeld-
bedingungen.

Ablauf in der Erstversorgungsklinik

Unmittelbar an den Schadensraum
angrenzende Kliniken werden unver-
meidlich von meist leichtverletzten oder
-erkrankten Patienten tiberlaufen [18] und
sind ggf. nicht mehr zur Versorgung von
Notfallpatienten in der Lage. Sie sind - so-
weit moglich — nicht als EVK einzuplanen
und miissen im weiteren Verlauf mog-
lichst rasch entlastet werden. Als EVK
kommen v. a. etwas abgesetzte Kliniken
in Betracht — wo es nur eine oder wenige
Kliniken gibt, sind diese nach Kriften vor
dem unkontrollierten Zustrom von Pa-
tienten zu schiitzen.

Die EVK stellt ihren Betrieb unter Nut-
zung aller personellen und materiellen Res-
sourcen auf die Versorgung der schwerstge-
schadigten Patienten um. Ihre Aufgabe ist
die erste klinische Notfallversorgung zur
Herstellung der stationdren Behandlungs-
oder weiteren Transportfihigkeit.

Die EVK muss iiber einen aktuellen
und erprobten Notfallplan verfiigen, der
u. a. folgende Punkte beriicksichtigt:
== Einrichtung einer Krankenhaus-Ein-

satzleitung (KEL) fiir die adminis-

trativ-organisatorische Leitung und
einer Medizinischen Einsatzleitung

(MEL) fiir die unmittelbare Patien-

tenversorgung;
== Alarmierung des dienstfreien Perso-

nals und ggf. Ubergang zum Zwei-
schichtbetrieb;
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== Bereitstellung des erforderlichen Zu-
satzmaterials in beweglichen Notfall-
modulen;

== Erfassung der maximalen rdumlichen
Operationskapazitit unter Einschluss
von Eingriffs- und Diagnostikberei-
chen;

== Erfassung der maximalen Intensivka-
pazitat inklusive Einleitungs-, Auslei-
tungs- und Aufwachraumen usw;

== Vorbereitung einer maximalen Zahl
von Behandlungsteams mit je einem
erfahrenen Arzt als Kern.

Die Ausgestaltung im Einzelnen - und
damit auch die Bewertung der Leistungs-
fahigkeit als EVK - sind nur klinikspezi-
fisch moglich.

Die EVK wird bei ihren Vorbereitungen
und im nichtmedizinischen Betrieb durch
eine Technische Unterstiitzungsgruppe
(TUG) verstdirkt. Je nach ortlichen Gege-
benheiten werden dazu Einheiten der Frei-
willigen Feuerwehr und der DLRG einge-
plant, die im Schadensraum nicht zwin-
gend benotigt werden. Einweisungen und
Ubungen sind unverzichtbar.

Als TUG sind auch Einheiten mit be-
grenzter Tagesalarmsicherheit geeignet.
Wihrend der Regeldienstzeit verfiigt die
EVK regelmaflig iiber geniigend eigenes
Personal - die Unterstiitzung ist v. a. wih-
rend der Nachtstunden sowie an arbeits-
freien Tagen erforderlich, wo mit hoher
Prasenz der TUG-Krifte gerechnet wer-
den darf.

Die operative Erstversorgung in der
EVK muss sich auf die Sicherung der
Vitalfunktionen und den Organerhalt -
im Sinne der ,damage control surgery* -
beschranken. Dazu zihlen folgende Ein-
griffe:
== Druckentlastung bei Schadel-Hirn-

Trauma und intrakranieller Blutung;
== Drainage bei Pneumo- und Hédmato-

thorax sowie Perikardtamponade, ggf.

Blutstillung;
== Laparotomie zur Erstversorgung

lebensbedrohlicher Verletzungen,

ggf. offene Behandlung;
== Blutstillung und temporire Fixierung

im Extremititenbereich, ggf. Ampu-

tation.

Sinngemaf3 sind Vorkehrungen fiir den
Massenanfall von intoxikierten, hoch-

infektiosen oder ABC-geschidigten Pa-
tienten zu treffen. Im Anschluss an die
Notfallversorgung werden die Patien-
ten in der EVK weiter behandelt oder zur
definitiven Versorgung koordiniert in
lokale, regionale und iiberregionale Wei-
terversorgungskliniken (WVK) verlegt.

Zur Entlastung der Mitarbeiter der EVK
und damit diese sich ganz auf die Versor-
gung der Notfallpatienten konzentrieren
konnen, wird die EVK neben der TUG
auch durch eine Klinik-Unterstiitzungs-
gruppe (KUG) verstdrkt.

Die KUG umfasst damit je nach o6rtli-
chen Gegebenheiten sowohl Rettungs- als
auch Sanitétskrifte einer SEG oder eines
BHP. Sie wird regelmifig aus der Nach-
barschaft alarmiert, da die rtlichen Krif-
te an der Schadensstelle benétigt werden.
Die KUG betreibt mit ihren Arzten sowie
Rettungs- und Sanitétskriften einen in die
Liegenschaft der EVK integrierten BHP
und hat die Aufgabe, die Patienten bis zur
Ubernahme durch ein Klinikteam - im
Sinne einer Pufferfunktion - kontinuier-
lich zu behandeln und zu tiberwachen.
== Réumlich sind vornehmlich die Kli-

nikflure und -keller usw. zu nutzen;

Zelte werden nur ersatzweise und

dann moglichst mit Gebdudekontakt

im Eingangsbereich aufgebaut.
== Alle Patienten erreichen die Klinik

iiber einen definierten Einlasspunkt.

Dieser ist eindeutig zu kennzeichnen.

Dariiber hinaus ist fiir eine Verkehrs-

regelung sowie die Sicherung der

iibrigen Eingénge zu sorgen.

= Neben der Ubernahme auf dem BHP
gesichteter und transportfihig ge-
machter Patienten ist jederzeit mit
unkoordiniert eintreffenden Patien-
ten zu rechnen.

== Patienten der SK I werden unver-
ziiglich einem Behandlungsteam der

EVK iibergeben. Dazu ist die laufen-

de Abstimmung mit erfahrenen Sich-

tungsérzten der EVK erforderlich.

== Noch nicht von einem Klinikteam
iibernommene Patienten der SK I so-
wie Patienten der SK II sind kontinu-
ierlich zu behandeln, zu iiberwachen
und zu sichten, da sich ihr Zustand
jederzeit andern kann.

== Patienten der SK IIT und SK IV wer-
den abgesetzt und voneinander ge-
trennt betreut bzw. palliativ versorgt.
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Die KUG wird von einem notfallmedizi-
nisch erfahrenen Arzt (moglichst LNA)
als Arztlicher Leiter (AL) KUG gefiihrt; er
soll idealerweise mit den Interna der EVK
vertraut sein. Es ist enger Kontakt zur KEL
und MEL zu halten.

Geeignete erstversorgte Patienten so-
wie Patienten der SK IIT werden, sobald
Transportkapazitit verfiigbar ist, in eine
USK oder einen USB verlegt. Unter der-
selben Voraussetzung kann eine entlas-
tende Verlegung von Routinepatienten
der EVK erfolgen.

Transportorganisation

Es sind 2 Transportstufen zu unterschei-
den, die mitentscheidend fiir den Einsatz-
erfolg sind und einer straffen Fiihrung
bediirfen. Dazu werden eine Primdr- und
eine Sekunddrtransport-Leitung (PTL,
STL) installiert.

Die Transportstufe I umfasst den
Transport vom BHP in die EVK, der
grundsitzlich im Umlaufbetrieb und
ohne Funkverkehr erfolgt:
== Priméir werden alle reguléren 6rtli-

chen Rettungsmittel eingesetzt. Die

Unterscheidung von Rettungswagen

(RTW) und Krankentransportwagen

(KTW) wird weitgehend bedeutungs-

los.
== GRTW werden vornehmlich fiir

Sammeltransporte genutzt.
== Die KTW-4-Tragen und Notfall-

KTW-2-Tragen der Sanitétsorganisa-

tionen bilden eine weitere, unter die-

sen Bedingungen besonders wertvolle

Komponente.
== Die Transporte erfolgen grundsitzlich

ohne Arztbegleitung; allenfalls kann

ein Notarzt oder Arzt einen Konvoi
zu weiter entfernten Zielkliniken
begleiten.

== Das Verbrauchsmaterial der Ret-
tungsmittel wird mit vorbereiteten

Paketen aufgefiillt.

Die Transportstufe IT umfasst den koordi-

nierten Transport von der EVK zur defi-

nitiven Versorgung in der WVK:

== Es werden alle regional und iiber-
regional verfiigbaren Intensivtrans-
portwagen (ITW), Rettungs- und In-
tensivtransporthubschrauber (RTH,
ITH) sowie weitere Rettungsmittel



(RTW, KTW, GRTW, GKTW) einge-
setzt.

== Zusitzlich ist — falls verfiigbar und
nach entsprechender Vorlaufzeit — auf
Mittel der Bundeswehr zuriickzugrei-
fen. Dazu zéhlen Krankenkraftwagen
(KrKw) und Hubschrauber vom Typ
CH 53 in der Konfiguration als Grof3-
raum-Rettungshubschrauber (GRH)
oder Mittlerer Transporthubschrau-
ber (MTH).

Zeitbedarf und organisatorische
Konsequenzen

Als Grundlage fir die Planungen konnen

folgende Zeiten dienen:

== Eintreffen des ersten Rettungsmittels
nach 5-15 min, danach sukzessives
Eintreffen der lokalen und regionalen
Rettungsmittel mit und ohne Arzt;

== Etablierung der medizinischen Fiih-
rungsstruktur (LNA, OrgL) nach 20-
30 min;

== Eintreffen der ersten ortlichen SEG
und des ersten 6rtlichen BHP nach
30-60 min; der BHP ist nach weiteren
30 min vollstandig arbeitsféhig;

== Eintreffen weiterer regionaler BHP
nach etwa 1 h, von iiberregionalen
BHP bei 200 km Anmarschweg
nach bis zu 4,5 h (Vorlaufzeit etwa
30 min, Marschgeschwindigkeit etwa
50 km/h, Aufbauzeit etwa 30 min);

== Sichtung und Eingangsdokumenta-
tion im BHP: 2 min pro Patient, wo-
bei zundchst nur Patienten mit rotem
Sichtungsband (SK I) zum Sichtungs-
punkt gelangen diirfen und andere
Patienten fernzuhalten sind;

== Herstellung der Transportfihigkeit
im BHP: 10-15 min pro Patient;

== Umlaufzeit der Transportmittel
zwischen BHP und EVK (lage-, ent-
fernungs- und witterungsabhéngig):
30-60 min.

Der erste zeitliche Engpass ist die Rettung
aus dem Schadensraum. Die Einsatzkrifte
treffen sukzessive ein. Vor der Rettung der
Patienten der SK I sind die Rettungskriifte
héufig mit leichter Verletzten oder Geschii-
digten konfrontiert, von denen sie nicht ab-
sorbiert werden diirfen. Der zweite zeitli-
che Engpass ist die Sichtung; lageabhdingig

sind daher parallele Sichtungspunkte ein-
zurichten.

In den EVK muss - unter laufendem
Zustrom koordiniert und unkoordiniert
eintreffender Patienten - der Regelbetrieb
geordnet beendet, das dienstfreie Personal
alarmiert und in den Notfallbetrieb iiber-
gegangen werden. Dafiir ist ein mehr oder
weniger kontinuierlicher Ubergang inner-
halb von 1-2 h anzunehmen. Fiir die kli-
nische Notfallversorgung eines Patienten
nach katastrophenmedizinischem Stan-
dard sind im Mittel 60 min zu veranschla-
gen [17], sodass die Behandlungskapazitat
auf Basis der verfiigbaren Behandlungs-
teams mit Mehrfachdurchlaufen geschitzt
werden kann. Weiter ist davon auszuge-
hen, dass kurzfristig mindestens 10-20%
der Betten (einschliefilich Intensivbetten)
freizumachen sind.

Sonderfall ABC-Gefahrenlagen

Bei einer ABC-Gefahrenlage sind folgen-

de wesentliche Aspekte zu beachten [22]:

== Bei einem Anschlag ist mit einer Pa-
nik zu rechnen; damit — sowie durch
sonstige Noxen wie eine Explosion
- entsteht eine Mischlage aus ABC-
und stumpfen Traumen. Die Behand-
lung dieser Kombinationstraumen ist
anspruchsvoll, weil u. a. widerstre-
bende Forderungen (frithestmogliche
Dekontamination vs. unverziigliche
Traumaversorgung) zu beachten sind.

== Es ist unwahrscheinlich, dass alle be-
troffenen Personen nach Kontamina-
tion einer groflen Menschenmenge
vor Ort verbleiben und dort dekon-
taminiert werden — es muss mit der
Ausbreitung der Noxe und mit einer
Vielzahl von sekundir Kontaminier-
ten gerechnet werden.

== Es muss alles versucht werden, dass
kontaminierte Verletzte und (nach-
rangig) unverletzt Kontaminierte
noch im Umfeld der Schadensstelle
dekontaminiert werden, um die Aus-
breitung der Noxe zu verhindern. Der
unkoordinierte Abtransport ist nach
Kriften zu unterbinden.

== Die Kliniken miissen vor Kontami-
nation geschiitzt werden. Der Zugang
darf nur kanalisiert nach Priifung auf
Kontamination und ggf. Dekontami-
nation erfolgen. Dazu ist im Zugangs-

Medizinische Klinik - Intensivmedizin und Notfallmedizin 1 - 2015 ‘ 35

bereich der Klinik eine Dekontamina-
tionsstelle zur Dekontamination von
Verletzten (Dekon-V) einzurichten.

Einbindung niedergelassener Arzte

Im Sinne der Vernetzung aller Ressour-

cen ist auch die Einbindung niedergelas-

sener Arzte erforderlich und - z. B. in den

MANV-Alarmstufen 3 und 4 - vorzuberei-

ten und z. B. als Arztliche Unterstiitzungs-

gruppe (AUG) zu etablieren [23].

== Geeignete Fachdrzte (Andsthesie,
Chirurgie, Innere Medizin) sowie
Arzte mit Zusatzbezeichnung ,,Not-
fallmedizin“ werden vornehmlich auf
dem BHP eingesetzt.

== Niedergelassene Spezialisten (Unfall-
chirurgen, Anisthesisten) werden zur
Verstarkung der EVK bzw. in ihrer
vormaligen Stammklinik eingeplant.

= Sonstige Arzte werden bei den Patien-
ten der SKIIT und SK IV eingesetzt.

Zur Integration in die ortlichen Struktu-
ren von Feuerwehr und Rettungsdienst
sind geeignete Fortbildungsveranstaltun-
gen erforderlich. Die Alarmierung der
AUG erfolgt iiber einen Telefonserver. Es
ist ein allgemeiner Treffpunkt (in Han-
nover die Zentrale Notfallaufnahme der
MHH) definiert, wo auch eine begrenzte
Ausstattung (Kennweste usw.) gelagert ist.

Ubungen

RegelmifSige Ubungen haben nicht nur den
Zweck, die Planungen realititsnah zu er-
proben; sie dienen auch der Vertrauensbil-
dung und tragen zum kameradschaftlichen
Miteinander aller Beteiligten bei [17][24]
Die Vernetzung der priklinischen
und klinischen Ressourcen im EVK-
Konzept erfordert die enge und vertrau-
ensvolle Zusammenarbeit aller Partner:
Rettungs- und Sanititsdienst, Feuerwehr,
Kliniken und Polizei. Dabei sind zu-
néchst einige Bedenken zu tiberwinden -
die Abgabe von Einheiten der Feuerwehr
und des Rettungs- und Sanitétsdienstes
an die Kliniken wird ebenso beargwohnt
wie der Einsatz klinikfremder Krifte im
~eigenen Krankenhaus. In den Ubungen
ist das Hauptaugenmerk auf die préklini-
schen und klinischen Versorgungszeiten
sowie — in der EVK - auf die Personal-,
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Material- und insbesondere Operations-
saal- und Intensivkapazititen zu richten.

Es kann der Fall eintreten, dass ein
Ubungsszenario schon bald zur Reali-
tat wird — dies war in der MHH der Fall.
Nachdem im Jahr 2007 ein Massenanfall
von Brandverletzten geiibt worden war,
konnten die dabei gewonnenen Erkennt-
nisse im Jahr 2008 bei einem Busbrand
mit MANV-Alarmstufe 2 genutzt wer-
den. Bei diesem Busbrand auf der Auto-
bahn A 2 bei Hannover waren 20 Perso-
nen ums Leben gekommen; in der MHH
wurden - beginnend 44 min nach der
Alarmierung - innerhalb von 45 min 7
Patienten mit meist schweren Brandver-
letzungen aufgenommen und problem-
los versorgt [25] — was einer Klinik die-
ser Grof3e auch grundsitzlich abzuverlan-
gen ist.

Fazit fiir die Praxis

== Dem EVK-Konzept liegt das Prinzip
der vollstandigen Vernetzung aller
praklinischen und klinischen Ressour-
cen zugrunde.

== Die Umsetzung dieses Konzepts
ermdoglicht eine neue Qualitat der
medizinischen Gefahrenabwehr, die
weit liber die Moglichkeiten des BHP
hinausgeht.

== Dies gilt nicht nur fiir den groB3stadti-
schen Bereich - gerade in landlichen
Regionen ist es unverzichtbar, auch
noch so begrenzte klinische Ressour-
cen in die Versorgung der Notfall-
patienten einzubinden.

== Das Konzept ist nicht nur fiir den Mas-
senanfall von Verletzten ausgelegt,
sondern kommt ebenso beim Mas-
senanfall von intoxikierten Patienten,
bei allgemeingefahrlichen Infektions-
krankheiten oder ABC-Gefahrenlagen
zum Tragen.

== Die Umsetzung des EVK-Konzepts
erfordert hohes Engagement aller
Beteiligten und deren ausgepragten
Willen zur Kooperation. Hier sind v. a.
die Kliniken gefordert, die dieser neu-
en Herausforderung sowohl im Rah-
men ihrer Notfallplanung als auch
durch regelmiBige Ubungen gerecht
werden miissen.
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