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Für Großschadensereignisse mit einem Massenanfall
von Verletzten (MANV) sind bundesweit vergleichba-
re Vorkehrungen zur Versorgung von etwa 50 - 300
Personen [5] etabliert und praktisch erprobt (Abb. 1).
Diese sehen die Versorgung der Patienten aller Sich-
tungskategorien (SK) auf einem Behandlungsplatz
(BHP) vor, nachdem sie zuvor von der Feuerwehr aus
dem Schadensraum gerettet und in einer Patienten-
ablage an den Rettungsdienst übergeben worden
sind. Patienten der SK I (vitalbedroht) und SK II
(schwerverletzt) werden nach Herstellung der Trans-
portfähigkeit unverzüglich und koordiniert in umlie-
gende Kliniken gebracht. Meist werden die MANV-
Stufen 1 - 3 unterschieden und abhängig von den
örtlichen Gegebenheiten definiert. Die Kliniken sind
in diesem als „Erweiterter Rettungsdienst" [1] be-

zeichneten Szenario grundsätzlich nur im Rahmen
ihrer regulären Leistungsfähigkeit gefordert.

Bereits im Jahr 2002 wurde in einem Dokument des
Bundesministeriums des Inneren [5] die wesentlich
weitergehende Forderung erhoben, zukünftig Struk-
turen für die notfallmedizinische, rettungs- und sani-
tätsdienstliche Versorgung von 1.000 Patienten zu
realisieren. Die terroristischen Anschläge der letzten
Jahre auch in Europa und die Vorbereitungen für die
Gefahrenabwehr bei der Fußball-Weltmeisterschaft
2006 haben entsprechende Anstrengungen beför-
dert, die unter Begriffen wie Ü-MANV (Überörtliche
Hilfe bei MANV) oder MANV 4 laufen. Aus ärztlicher
Sicht handelt es sich letztlich um die Vorbereitung
auf den Katastrophenfall, und der Schadensumfang
ist nach oben offen (Abb. 2). Der Übergang vom

Abb. 1: Versorgungskette bei Massenanfall von Verletzten
(MANV). UA = Unterabschnitt.
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Abb. 2: Versorgungsbedarf bei Massenanfall von Verletzten
(MANV) der Stufen 1 - 4. Kat = Katastrophenfall.
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etablierten MANV-Konzept (Stufen 1 - 3) auf die
neu zu planende Stufe 4 bzw. den Katastrophenfall
kann nur unter Beachtung der regionalen
Infrastruktur definiert werden und etwa bei 200 –
oder auch weniger oder mehr Patienten – liegen.
Letztlich ist festzulegen, bei welchem Schadens-
umfang die regionalen Rettungs- und Sanitätskräfte
überfordert sind und Hilfe von außen erforderlich
wird. Dabei ist Flexibilität ohne Festhalten an starren
Zahlen gefordert.

Die Forderung nach der Versorgung einer derart gro-
ßen Patientenzahl hat zu unterschiedlichen Lösungs-
ansätzen geführt, die zur Zeit diskutiert werden [3, 7]:

• Der erste Lösungsansatz [7], hier BHP-Konzept
genannt (BHP = Behandlungsplatz), sieht die vor-
wiegend numerische, aber auch qualitative
Ausweitung des Konzepts für Großschadens-
ereignisse durch Vermehrung der Behand-
lungsplätze am Schadensort vor, wobei an der
zielgerichteten definitiven Verteilung der Patienten
auf regionale und überregionale Kliniken aus dem
Behandlungsplatz heraus festgehalten wird. Dazu
wird „eine konzeptionelle Schwerpunktverlage-
rung von der bisherigen Transportpriorität im
Rahmen des Rettungs-/Sanitätsdienstes hin zu
einer notfall- bzw. katastrophenmedizinisch ad-
äquaten Behandlungspriorität am bzw. in der
Nähe des Schadensortes" [7] gefordert.

• Der zweite Lösungsansatz [3], hier EVK-Konzept
genannt (EVK = Erstversorgungsklinik), sieht eine
lagebedingte Anpassung der Einsatztaktik vor
(Abb. 3), die ausdrücklich auf das genannte
Katastrophenszenario begrenzt ist und die MANV-
Stufen 1 - 3 nicht berührt. Die Aufgaben des
Behandlungsplatzes werden auf die Sichtung und
Herstellung der Transportfähigkeit nur der

schwerstgeschädigten Patienten der SK I und SK
II konzentriert und diese Notfallpatienten - im Ein-
zelfall aus den Patientenablagen heraus - unter
äußerster Beschleunigung aller Abläufe unverzüg-
lich in regionale, möglichst leistungsfähige Erst-
versorgungskliniken gebracht. Diese stellen den
Routinebetrieb ein und konzentrieren alle
Ressourcen auf die Notfallversorgung dieser Pa-
tienten (z. B. „damage control surgery"), um sie
entweder stationär behandlungsfähig oder trans-
portfähig zu machen. Nach der Notfallversorgung
verbleiben die Patienten in der Erstversorgungs-
klinik, oder sie werden koordiniert zur definitiven
Versorgung in lokale, regionale und überregionale
Weiterversorgungskliniken gebracht. Die Erst-
versorgungsklinik wird in ihrer Liegenschaft durch
eine Klinik-Unterstützungsgruppe des Rettungs-
und Sanitätsdienstes verstärkt, die einen klinikin-
tegrierten Behandlungsplatz zur überbrückenden
innerklinischen Versorgung der Notfallpatienten
betreibt. Nicht als Erstversorgungsklinik einge-
setzte regionale Akutkrankenhäuser werden bis zu
ihrer für die MANV-Stufe 3 erfassten Belastungs-
grenze zur Versorgung von Notfallpatienten heran-
gezogen. Unterstützungskliniken (z. B. ein Fach-
krankenhaus) und Unterstützungsbereiche (z. B.
der Sanitätsbereich einer Kaserne) übernehmen
die Versorgung von Patienten der SK III und SK IV
und entlasten die Erstversorgungskliniken durch
Übernahme verlegefähiger Patienten.

In der genannten Katastrophensituation hat das
EVK-Konzept im Vergleich mit dem BHP-Konzept
folgende Vorteile: 
1. Das EVK-Konzept ist von vorbereiteten Lagen

unabhängig, flexibel und für alle – auch nichtchir-
urgische – Szenarien geeignet. Im Gegensatz zum
BHP-Konzept kommt es mit einer geringeren Zahl
von Behandlungsplätzen aus. Dies ist unverzicht-
bar, weil Behandlungsplätze außerhalb vorbereite-
ter Lagen nicht in beliebiger Zahl und zeitgerecht
verfügbar sind und die begrenzten präklinischen
Ressourcen zwingend auf die Sichtung und
Herstellung der Transportfähigkeit der schwerst-
geschädigten Patienten zu konzentrieren sind. 

2. Das EVK-Konzept ist weitgehend witterungs- und
tageszeitunabhängig, da die Patienten zunächst
nur über eine relativ kurze Strecke zur Erst-
versorgungsklinik zu transportieren sind, während
das BHP-Konzept bereits in der Initialphase auf
überregionale Transporte angewiesen ist und
damit – nicht nur im Hinblick auf den Hubschrau-
ber-Einsatz – von Witterung und Tageszeit ab-
hängt. Darüber hinaus kommt das EVK- �
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Abb. 3: Versorgungskette im Katastrophenfall bzw. bei MANV 4.
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Konzept in der für das Überleben der schwerstge-
schädigten Patienten entscheidenden Anfangs-
phase mit einer geringeren Transportkapazität aus,
weil nur kürzere Distanzen im Umlaufbetrieb zu
überwinden sind. Beide Konzepte werden ggf. mit
einer überlasteten oder zusammenbrechenden
Verkehrslage konfrontiert; die beim EVK-Konzept
erforderlichen wenigen Straßen vom Schadensort
zur Erstversorgungsklinik sind jedoch leichter frei-
zuhalten. 

3. Medizinischer Kernpunkt und entscheidender
Vorteil des EVK-Konzepts ist die minimierte Frist,
in der die schwerstgeschädigten Patienten der
lebensrettenden klinischen – meist chirurgischen –
Notfallversorgung durch eingespielte Teams zuge-
führt werden können. In Ländern mit leidvoller
Erfahrung [4] ist der sofortige und oft behelfsmäßi-
ge Transport unversorgter Notfallpatienten verbrei-
tet. Zwischen diesem international durchaus
üblichen Vorgehen und dem BHP-Konzept nimmt
das EVK-Konzept eine Mittelstellung ein, die den
nationalen rettungs- und sanitätsdienstlichen Ge-
gebenheiten gerecht wird und die präklinischen
und klinischen Ressourcen vernetzt. Es ist aus
ärztlicher Sicht unverzichtbar, die Patienten der SK
I und SK II zu erkennen, transportfähig zu machen
und schnellstmöglich in klinische Behandlung zu
bringen – jede über die Herstellung der Transport-
fähigkeit hinausgehende Versorgung auf dem
Behandlungsplatz ist personell und materiell il-
lusorisch und damit medizinisch obsolet. Im EVK-
Konzept wird die Aufgabe des Behandlungs-
platzes fachgerecht auf die Sichtung, die Erhal-
tung von Gasaustausch und Kreislauf sowie ggf.
die Analgesie konzentriert, wobei Kreislauftherapie
und Analgesie keinen Verzug rechtfertigen.

4. Der von der Klinik-Unterstützungsgruppe – mög-
lichst in geeigneten Klinikräumen wie Flur- und
Kellerzonen – betriebene Behandlungsplatz über-
nimmt eine wichtige Pufferfunktion; diese aller-
dings nicht abgesetzt, sondern in unmittelbarem
Kontakt mit den klinischen Versorgungsmöglich-
keiten. Die Klinik-Unterstützungsgruppe entspricht
einer Schnelleinsatzgruppe des Rettungs- und
Sanitätsdienstes und wird regelmäßig aus der
Nachbarschaft alarmiert, da die örtlichen Kräfte
am Schadensort benötigt werden. An die Klinik-
Unterstützungsgruppe werden jedoch keine be-
sonderen fachlichen oder materiellen Anfor-
derungen gestellt – vielmehr kann sie sich auf
zusätzliche materielle (Blutkomponenten usw.)
und personelle (insbesondere ärztlich-pflegeri-

sche) Ressourcen abstützen und bereits im Rah-
men der Einsatzplanung in das konkrete Umfeld
eingewiesen werden. 

5. Als Erstversorgungsklinik sind grundsätzlich die
leistungsfähigsten Akutkrankenhäuser der Region
heranzuziehen. Dabei kommt es weniger auf die
Größe als auf die Erfahrung im Umgang mit Not-
fallpatienten an, die insbesondere im ländlichen
Raum auch in kleineren Kliniken gegeben ist. Im
Gegensatz zu Ballungszentren verfügen dünner
besiedelte Regionen zwar über weniger Rettungs-
und Sanitätskräfte sowie Akutkrankenhäuser –
dafür ist aber das Gefährdungspotential auch
durchgehend geringer und die Vernetzung der prä-
klinischen und klinischen Ressourcen ebenso vor-
teilhaft und unverzichtbar wie anderenorts. 

6. Nicht zuletzt weist das EVK-Konzept ökonomi-
sche Vorteile auf, weil eine personelle und mate-
rielle Überfrachtung der Behandlungsplätze ver-
mieden wird und die klinisch ohnehin vorhanden-
den Ressourcen sach- und zeitgerecht genutzt
werden. 

Das EVK-Konzept setzt allerdings eine detaillierte
Notfallplanung der Kliniken voraus, die in der
Gesetzgebung der meisten Bundesländer verankert
ist [6] und vielerorts noch der konkreten Umsetzung
bedarf. Weiter müssen die Kliniken eine Basis-
autarkie hinsichtlich der Materialbevorratung sowie
der Aufbereitungs- und Sterilisationskapazität be-
wahren. In mehreren Großübungen (zur Übung 2005
siehe [2]) konnten diese Aspekte ebenso erfolgreich
überprüft wie die Annahme bestätigt werden, dass
20 - 30 % der Normal- und Intensivbetten ohne tief-
greifende Maßnahmen – wie Verlegung nach außen
oder Herrichtung von Behelfsbereichen – verfügbar
zu machen sind. Weiter wurde gezeigt, dass der
Erstversorgungsklinik bei unverzüglicher Alarmierung
genug Zeit (etwa 60 min) zur Vorbereitung auf die
Aufnahme der Masse der schwerstgeschädigten Pa-
tienten verbleibt, die erst noch aus dem Schadens-
raum gerettet werden müssen. Die überregionale
Verlegung der notfallmäßig versorgten und transport-
stabilen Patienten stellt dann eine große logistische
Herausforderung dar, der sich aber auch das BHP-
Konzept – unter für den Patienten wesentlich ungün-
stigeren Bedingungen – stellen muss.

Das EVK-Konzept wird den medizinischen Heraus-
forderungen eines Katastrophenfalls im Rahmen des
Möglichen gerecht und von den Unterzeichnern
fachlich unterstützt. �
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