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Das EVK-Konzept —

ein Beitrag zur Patienten-
versorgung im GroR-
schadens- und
Katastrophenfall

Zusammenfassung

Die Patientenversorgung im Grolsscha-
dens- und Katastrophenfall stellt die
medizinische  Gefahrenabwehr  vor
Herausforderungen, denen nur durch
engste Vernetzung der praklinischen
und klinischen Ressourcen entsprochen
werden kann. Im Vordergrund steht
die unverziigliche Sichtung sowie die
Herstellung und Erhaltung der Transport-
fahigkeit der vital bedrohten Patienten
und deren unverzigliche klinische Ver-
sorgung. Wéhrend dem Behandlungs-
platz bei einem GroBschadensereignis
neben der Sichtung und Herstellung
der Transportfahigkeit auch eine Puffer-
funktion fir leichtgeschddigte (und ggf.
hoffnungslose) Patienten zukommt, muss
diese nach zeitgerechter Verfiigbarkeit
und medizinischer Leistungsfahigkeit
begrenzte Ressource im Katastrophenfall
ganz auf die Herstellung der Transport-
fahigkeit der vital bedrohten Patienten
konzentriert werden. An die Erstversor-
gungskliniken als dem n&chsten und
entscheidenden Glied der Versorgungs-
kette werden hohe Anforderungen
gestellt, denen sie nur durch sorgféltige
Notfallplanung und regelmiBige Ubun-
gen gerecht werden konnen. Bei den
Ubungen ist besonderes Augenmerk auf
die Zusammenarbeit mit Feuerwehr- und
Rettungskraften zu legen.

Summary

Patient care in mass casualties and dis-
aster pose a challenge to the system of
medical disaster protection and strongly
demand a joint approach of all preclini-
cal and clinical forces. Special emphasis
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must be placed on immediate triage
and establishment and preservation of
transportability of high-risk patients and
their clinical treatment as soon as pos-
sible. During limited mass casualties, the
preclinical rescue station additionally
serves as a buffer for patients with minor
damage or even hopeless cases. In case
of disaster, the limited available number
and medical performance of rescue
stations strongly demand the concen-
tration on high-risk patients. Primary
care hospitals are the next and decisive
part in the chain of medical supply and
confronted with great challenges, which
demand detailed emergency plans and
repeated exercises as well. During these
exercises, special attention should be
given to the cooperation with the fire
department and medical services.

Einfithrung und allgemeine
Aspekte

Das Konzept der Erstversorgungsklinik
(EVK) zur Verbesserung der Patientenver-
sorgung im Grolsschadens- und Katast-
rophenfall wurde erstmals im Jahr 2005
— im Rahmen der Vorbereitungen auf die
FuBball-Weltmeisterschaft (WM) 2006
— vorgestellt [1]. In der Folge wurde das
,EVK-Konzept” heftig kritisiert und vor
allem dem tberkommenen , BHP-Kon-
zept” (BHP=Behandlungsplatz) gegen-
Ubergestellt [2,3,4,5,6]. Dabei wurde
meist (ibersehen, dass eine Massierung
von BHP aulerhalb geplanter Lagen
nicht zeitgerecht moglich und die me-
dizinische Leistungsfahigkeit des BHP
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grundsatzlich sehr begrenzt ist. In der
Folge hat das EVK-Konzept steigende
Verbreitung und Zustimmung gefunden
[7,8]. Dartiber hinaus konnte das
Konzept laufend weiter verbessert und
erprobt werden, woriiber in diesem
Beitrag berichtet wird.

Eine Erstversorgungsklinik - EVK - ist
ein leistungsfihiges und auf diese
Funktion vorbereitetes Akutkranken-
haus, das im Grofschadens- und Ka-
tastrophenfall nach Alarmierung den
Regelbetrieb einstellt, in den Not-
fallbetrieb iibergeht und alle perso-
nellen und materiellen Ressourcen
auf die Notfallversorgung der einge-
lieferten Notfallpatienten konzent-
riert. Die EVK wird lagegerecht
durch Einsatzkrifte der Feuerwehr
und des Rettungs- und Sanititsdiens-
tes unterstiitzt.

Eine EVK muss tiber einen aktuellen und

in Ubungen erprobten Notfallplan sowie

eine gewisse Basisautarkie verfligen. Zur

Basisautarkie gehort vor allem

e die ausreichende hausinterne Ver-
sorgung mit Sterilmaterial  ein-
schliellich einer Méoglichkeit zur
Instrumentenaufbereitung,

e die ausreichende Bevorratung mit
Medikamenten, Blutprodukten und
Medizinprodukten,

¢ die Verfiigbarkeit von Notfall-Labor-
leistungen sowie

e die zumindest Giberbriickende interne
Speisen- und Wascheversorgung.

Dem EVK-Konzept liegt als Prinzip
die vollstindige Vernetzung aller
praklinischen und Kklinischen Res-
sourcen zugrunde; dariiber hinaus
der Gedanke, dass die Behandlung
von Notfallpatienten vorzugsweise
in einer Klinik erfolgen muss und der
Versorgung in einem Behandlungs-
platz grundsitzlich iiberlegen ist.

Dabei wird — unter den in Deutschland
gegebenen geographischen und gesell-
schaftlichen Rahmenbedingungen — von
einer weitgehend intakten Infrastruktur
ausgegangen.

Notfallmedizin

Emergency Medicine

e Die Vernetzung erstreckt sich nicht
nur auf die Feuerwehr, den Rettungs-
und Sanitatsdienst sowie die Kliniken,
sondern auch auf die niedergelasse-
nen Arzte.

e Das EVK-Konzept ist nicht auf den
Massenanfall von Verletzten (MANV)
begrenzt, sondern kommt ebenso
beim Massenanfall von intoxikierten
Patienten sowie bei allgemeingeféhr-
lichen Infektionskrankheiten oder
ABC-Gefahrenlagen zum  Tragen
(ABC=Atomar, Biologisch, Chemisch;
auch: CBRN=Chemisch, Biologisch,
Radiologisch, Nuklear).

Es ist unstrittig, dass auch die beste Ver-
netzung der préaklinischen und klinischen
Ressourcen an ihre Grenzen stofRen
kann; ebenso unstrittig ist aber auch,
dass diese Vernetzung - im Sinne der
Daseinsvorsorge und Gefahrenabwehr -
unverzichtbar ist.

Das nachfolgend am Beispiel der Re-
gion Hannover erlduterte EVK-Kon-
zept ist nicht auf den grofstadtischen
Bereich begrenzt; gerade in ldndli-
chen Regionen mit schwicherer In-
frastruktur miissen die klinischen
Ressourcen — mogen sie noch so be-
grenzt sein — in die Versorgung der
Notfallpatienten eingebunden wer-
den. Dabei sind die Planungen zwin-
gend den ortlichen Gegebenheiten
anzupassen.

Ausgangslage und Rahmen-
bedingungen

Seit dem Ende der Ost-West-Konfronta-
tion sowie der deutschen Wiedervereini-
gung im Jahr 1990 haben die allgemei-
nen und medizinischen Vorhaltungen
im Zivil- und Katastrophenschutz eine
wellenférmige Bewegung durchlaufen
(nachfolgende Begriffe siehe auch Tab. 1
am Ende des Beitrags). Die Entwicklung
war zundchst durch den weitgehenden
Riickzug des Bundes aus dem Zivil- und
Katastrophenschutz gekennzeichnet: Ab-
bau des Sirenen-Warndienstes, Auflosung
Uberortlich verfiigbarer und einheitlich

gegliederter Einheiten sowie drastische
Kirzung der Investitionsmittel. Viele
Einheiten des Zivil- und Katastrophen-
schutzes gingen in der Folge - wie schon
in den Jahren zuvor - in Schnell-Einsatz-
Gruppen (SEG) auf. Die SEG-Gliederung
wird ggf. vom jeweiligen Bundesland
vorgegeben, wdhrend die Finanzierung
regelmdfig den Landkreisen und kreis-
freien Stadten obliegt. Parallel dazu ent-
stand bundesweit - auch dies schon in
den Jahren zuvor - ein immer dichteres,
weitgehend flichendeckendes Netz von
rettungsdienstlichen Einsatzleitungen (in
Niedersachsen: Ortliche Einsatzleitung;
OEL), die regelmiBig aus einem Leiten-
den Notarzt (LNA) und einem Organi-
satorischen Leiter (Orgl) bestehen und
denen bei einem Grolschadensereignis
— im Rahmen der medizinischen Ge-
fahrenabwehr — die Fihrung der Kréfte
des Rettungs- und Sanitétsdienstes ob-
liegt [9].

Mit den Ereignissen des 11. September
2001 und der folgenden Phase, die u. a.
durch die Bombenanschlage von Madrid
im Jahre 2004 [10,11] und London im
Jahre 2005 [12] gekennzeichnet war,
trat eine neue Situation ein. Unter dem
Schlagwort der ,Terroristischen Bedro-
hung” sind seither - unter aktiver Mitwir-
kung des Bundes, hier insbesondere des
Bundesamtes flir Bevolkerungsschutz
und Katastrophenhilfe (BBK) - verstérkte
Anstrengungen fiir den medizinischen
Bevolkerungsschutz auch bei bislang
planerisch  unbeachteten  Szenarien
erfolgt. Die grundlegend verdnderte
Einschiatzung der Bedrohungslage geht
aus einem Dokument des Bundesminis-
teriums des Inneren vom 16. September
2002 hervor [13], in dem Strukturen zur
Versorgung von 1.000 Patienten gefordert
werden. Dazu sollen quantitative Verstar-
kungen bis zu einer Entfernung von 200
km und qualitative Verstarkungen tber
Entfernungen von 600 km herangefiihrt
werden. Die entsprechenden Strukturen
- insbesondere die sog. Medizinischen
Task Forces (MTF) - befinden sich derzeit
im Aufbau.

Fir die neuen Strukturen im Bevélke-
rungsschutz haben die Vorbereitungen
zur FuBBball-WM 2006 einen wichtigen
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Meilenstein dargestellt und zu einem be-
achtlichen Neuerungsschub gefiihrt - es
wurden Planungen zur Versorgung von
1.200 und mehr Patienten (Abb. 1) nicht
nur in Angriff genommen, sondern auch
praktisch erprobt. In diesem Zusammen-
hang hat sich der Begriff ,U-MANV*
(Uberértliche Hilfe beim Massenanfall
von Verletzten) etabliert [3], denn ohne
tberortliche Hilfe ist die Versorgung
einer so grofSen Patientenzahl praktisch
ausgeschlossen. Letztlich wurde damit
der Gedanke der (erweiterten) Nachbar-
schaftshilfe aufgegriffen, der aullerhalb
aneinander grenzender Feuerwehren
schon fast vergessen worden war.

Allgemeines Vorgehen beim

GroBschadensereignis —
MANV-Alarmstufen 1-3

Das Grolsschadensereignis bleibt unter-
halb der Katastrophenschwelle und wird
meist in die MANV-Alarmstufen 1-3
unterteilt (in der Planung steht der Begriff
+,MANV* synonym fiir Verletzte wie fiir
sonstige Patienten). Bei Uberschreiten
einer nur Ortlich festzulegenden Pati-
entenzahl erfolgt die Alarmierung von
LNA und OrgL, unter deren Leitung die
Patienten an der Einsatzstelle entweder
in den Rettungsmitteln oder auf einem
Behandlungsplatz (BHP) rettungsdienst-
lich versorgt werden. Dazu erfolgt eine
Sichtung der Patienten [14] mit Einord-
nung in vier Sichtungskategorien (SK):
e SK |, Kennfarbe rot

- vital bedroht; Sofortbehandlung.
e SK I, Kennfarbe gelb

- schwerverletzt/-geschadigt;

dringende Behandlung.
e SKII, Kennfarbe griin

- leichtverletzt/-geschadigt; spatere

oder ambulante Behandlung.
e SK IV, Kennfarbe blau

- hoffnungslos; betreuende/palliative

Versorgung.

Die Sichtung erfolgt meist in den Patien-
tenablagen oder im Eingangsbereich des
BHP; spatestens dort erhdlt der Patient
eine Anhdngekarte und wird zusétzlich
auf einer Ubersichtsdokumentation er-
fasst. Die Sichtung soll durch den fach-
lich erfahrensten Arzt erfolgen.
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Abbildung 1
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Versorgungsbedarf bei verschiedenen MANV-Alarmstufen am Beispiel der Region Hannover.

Nach Ubungserfahrungen mit einer
hohen Patientenzahl in einem ausge-
dehnten Schadensraum (Flughafen) ist in
der Region Hannover seit dem Jahr 2000
eine Vorsichtung mit rotem oder weifsem
Sichtungsband etabliert:
¢ Rotes Sichtungsband bedeutet ,SK 1“;
¢ weilSes Sichtungsband bedeutet
,nicht SK 1 (SK I, SK 11l oder SK IV
sowie unverletzt oder tot).

Die Vorsichtung erfolgt lageabhdngig
im Schadensraum oder den Patienten-
ablagen und wird von einem Notarzt,
ersatzweise einem Rettungsassistenten,
vorgenommen. Die als vital bedroht
erkannten ,roten” Patienten werden
unverziiglich der weiteren Versorgung
zugefiihrt.

In den MANV-Alarmstufen 1-3 dient
der BHP der definitiven Sichtung der
Patienten, der Sicherung der Vitalfunkti-
onen mit Herstellung und Erhaltung der
Transportfahigkeit fiir Patienten der SK |
und SK Il sowie der jeweils getrennten
Behandlung bzw. Betreuung der Patien-
ten der SK Il und SK IV. Vom BHP aus
werden die Patienten koordiniert zur
definitiven Versorgung in lokale und
regionale Kliniken gebracht.
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Im Einzelfall werden vital bedrohte
Patienten (z.B. mit drohendem Ver-
blutungstod) unter Umgehung des
BHP mit dem ersten verfiigbaren
Rettungsmittel transportiert.

Allgemeines Ziel der grundsitzlich
individualmedizinischen Versorgung
in den MANV-Alarmstufen 1 - 3 ist
die koordinierte Verteilung aller Pa-
tienten auf die lokalen und regiona-
len Kliniken, so dass alle Patienten
dort addquat versorgt und nicht
sekunddr verlegt werden miissen
(Abb. 2).

Die Kliniken werden in diesem Szenario
grundsatzlich nur im Rahmen ihrer nor-
malen Leistungsfahigkeit - ggf. darliber
hinaus auch im erweiterten Regelbetrieb
- gefordert. Eine EVK wird als solche nur
im Einzelfall (z.B. bei einem Massenan-
fall von Brandverletzten) benétigt und
lageabhangig alarmiert.
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Abbildung 2
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Versorgungskette beim GroBschadensereignis (MANV-Alarmstufen 1-3).
Fw=Feuerwehr; RettD=Rettungsdienst; BHP=Behandlungsplatz; UAL=Unterabschnittsleiter.

Katastrophenfall -
MANV-Alarmstufe 4

Szenarien

Grolschadensereignisse ~ und  Kata-
strophen verschiedenster Art koénnen
jederzeit und Uberall auftreten. Dazu
zdhlen beispielhaft Verkehrs- und
Gefahrgutunfélle, das Auftreten allge-
meingefahrlicher Infektionskrankheiten,
Terroranschldge oder ein  Amoklauf.
Terroranschldge, aber auch andere
Schadensereignisse, kénnen  nahezu
zeitgleich an mehreren Orten erfolgen,
was die Gefahrenabwehrkréfte vor gro8e
Probleme stellt. Weitere denkbare Sze-
narien sind der Einsatz von Sprengfallen
gegen Einsatzkrifte, der gezielte Angriff
auf medizinische Einrichtungen sowie
der Einsatz von ABC-Kampfmitteln [15].
Naturkatastrophen sind in den gemalig-
ten Klimazonen selten, aber nicht vollig
auszuschliefSen.

Bei allen Szenarien ist in unserer
»panikbereiten Gesellschaft” [16]

grundsitzlich mit einer begleitenden
Panik und entsprechenden Massen-
phdnomenen zu rechnen.

Schadigungsmuster

Eine Prognose der Schadigungsmus-
ter ist wegen der vielfaltigen mogli-
chen Noxen - von Verkehrs- und
Gefahrgutunfillen bis hin zu Spreng-
stoff- und anderen Anschligen -
schwierig und mit groRen Unsicher-
heiten behaftet.

Eine Auswertung verschiedener terro-
ristischer Anschldage [10,11,12,17,18]
hat ndherungsweise folgende Verteilung
auf die Sichtungskategorien ergeben,
die auch bei anderen punktférmigen
Ereignissen zutreffen dirfte:

e 20% SKI,

e 20% SKII,
* 40 % SKII,
e 10% SKIV,

* 10 % primdr Verstorbene.

Damit sind von 1.000 Betroffenen
etwa 400 Patienten der SK | und SK I
dringend behandlungsbediirftig, weitere
500 Patienten sind — im Rahmen des
Moglichen — zundchst zu betreuen. Beim
Einsatz von Sprengmitteln dominieren
penetrierende Traumen; bei einer Panik
kommen stumpfe Traumen hinzu.

Allgemeine einsatztaktische
Konsequenzen

Zunichst ist der Ubergang vom Grof-
schadensereignis (MANV 3) zum Kata-
strophenfall (MANV 4) zu definieren.
In der MANV-Alarmstufe 4 geniigt die
in den MANV-Alarmstufen 1 - 3 lageab-
hangig im Sinne der Nachbarschaftshilfe
greifende Unterstiitzung durch angren-
zende Krafte von Feuerwehr, Rettungs-
und Sanitatsdienst nicht mehr; jetzt sind
Einsatzkrafte Gber groRere Entfernungen
heranzufiihren und einer einheitlichen
Leitung zu unterstellen.

Die Schwelle zu MANV 4 kann nur
ortlich definiert werden - in der Region
Hannover wird sie bei etwa 200 er-
heblich geschddigten Patienten (nicht
Betroffenen) gesehen. Eine Begrenzung
nach oben gibt es nicht.

Die Versorgung einer solch grofRen
Patientenzahl erfordert mehr als die
numerische Erweiterung der iibli-
chen MANV-Vorbereitungen und
insbesondere die enge und vorge-
plante Einbeziehung der Kliniken.

Wegen des breiten Spektrums méglicher
Schadenslagen sind die Vorbereitungen
fur die MANV-Alarmstufe 4 grundsatz-
lich und flexibel — fiir alle Fille — zu
entwickeln.

Auch bei erhohter Gefahrdungslage
sind die Einsatzkrdfte flexibel zu hal-
ten und Vorab-Stationierungen auf
das Notwendigste zu begrenzen, um
iiberraschenden Entwicklungen je-
derzeit begegnen zu konnen.

Insgesamt sind folgende Punkte zu
beachten:
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e Die Versorgung beginnt mit den ge-
rade vor Ort verfligbaren Kréften.

e Nach erster Bewertung der Lage sind
die Einheiten und Kliniken unverziig-
lich und parallel zu alarmieren, um
den Kliniken den groftmdglichen
zeitlichen Vorlauf zu verschaffen.

e In der betroffenen Region konnen
keine Reserven fiir den Grundschutz
zuriickgehalten werden; ggf. miissen
dazu Kréfte aus dem Einsatz abgezo-
gen werden.

o Uberbrtliche Hilfe wird grundsitzlich
modulartig vorbereitet, angefordert
und geschlossen eingesetzt. Es liegt
jedoch in der Natur der Sache, dass
die Module sukzessive eintreffen und
flexibel verwendet werden. In den
entsendenden Regionen muss ein
Grundschutz verbleiben.

e Das wesentliche préklinische Modul
ist der BHP. Er soll materiell und
personell — einschlieBlich Arzten —
fur die Versorgung einer bestimmten
Patientenzahl (z.B. BHP 50 fir 50
Patienten) ausgelegt sein und tber
eigenen Krankentransportraum verfi-
gen. Lageabhingig kénnen mehrere
Durchldufe erforderlich werden.

Die dynamische Lageentwicklung
auf parallelen Ebenen (Ubergang
von der Regelrettung zum Grofscha-
densereignis bzw. zur Katastrophe
und vom klinischen Regelbetrieb
zum Notfallbetrieb usw.) wird un-
vermeidlich zu Friktionen fiihren,
mit denen zu leben ist - der ideale
Ablauf findet zwar praktisch nicht
statt, ist aber trotzdem Grundlage
jeder Planung.

Fiihrungsorganisation

Fir den Katastrophenfall, der das
Zusammenwirken tberortlicher Kréfte
unter einheitlicher Leitung erfordert,
besteht bundesweit eine zweistufige
Fihrungsorganisation aus einem Kata-
strophenschutzstab (KatS-Stab) und einer
Technischen Einsatzleitung (TEL). Der
rickwartig dislozierte KatS-Stab iiber-
nimmt die administrativ-organisatorische
Leitung und Absicherung des Einsatzes,
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wahrend der TEL die operativ-taktische
Fiihrung am Schadensort obliegt. Von
dieser grundsatzlichen Gliederung wird
auch in der MANV-Alarmstufe 4 schon
deswegen nicht abgewichen, weil sie
etabliert und bereits in der Initialphase
einer wie auch immer gearteten Scha-
denslage arbeitsfahig ist.

RegelmiRig gehort ein Arzt des Of-
fentlichen Gesundheitsdienstes dem
KatS-Stab an. Dariiber hinaus ist ein
LNA in den KatS-Stab aufzunehmen,
der als ,Beauftragter Notfallmedi-
zin“ die notfallmedizinischen Belan-
ge vertritt.

Am Schadensort fiihrt ein LNA mit einem
OrglL in der TEL den Einsatzabschnitt
(EA) ,Notfallrettung” (ggf. abweichend
benannt). Der LNA tragt die Gesamtver-
antwortung fir alle medizinischen Mal%-
nahmen vor Ort. Weitere Mitglieder der
LNA-Gruppe sowie geeignete Notdrzte
werden als Unterabschnittsleiter (UAL)

Abbildung 3

Schadensraum
Rettung
durch Fw und THW usw.

zum BHP

EVK
im Notfallbetrieb
mit TUG und KUG
Herstellung der stationdren
Behandlungs- oder weiteren
Transportfahigkeit
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schnellster Transport = == == == =

Sichtung,
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eingesetzt, z.B. fur die Bereiche Scha-
densraum, Patientenablage(n), Sichtung,
medizinische Versorgung und Transport.

Grundziige des EVK-Konzepts

Auch unter Extrembedingungen sol-
len die Patienten schnellstmoglich
individualmedizinisch versorgt wer-
den. Ist dies nicht moglich, muss
unter eingeschrankten Versorgungs-
bedingungen zunichst versucht wer-
den, die gerade verfiigbaren Krifte
optimal zu nutzen, alle Patienten oh-
ne Ansehen der Person lagegerecht
zu versorgen und so das Uberleben
einer maoglichst hohen Zahl von Pati-
enten zu sichern.

Vor allem miissen die Patienten der SK
I und SK II schnellstmoglich der klini-
schen Versorgung zugefiihrt werden.
Dazu dirfen sie nur ein Minimum an
praklinischen und klinischen Stationen
und Transporten durchlaufen (Abb. 3):

USK - USB
SK Il und SK IV
Entlassene und

versorgte Patienten

WVK
Lokal - regional - Gberrregional

Versorgungskette im Katastrophenfall (MANV-Alarmstufe 4). Fw=Feuerwehr; THW=Technisches
Hilfswerk; BHP=Behandlungsplatz; EVK=Erstversorgungsklinik; TUG=Technische Unterstiitzungs-
gruppe; KUG=Klinik-Unterstiitzungsgruppe; WVK=Weiterversorgungsklinik; USK=Unterstiitzungs-
klinik; USB=Unterstiitzungsbereich; SK=Sichtungskategorie.
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Der BHP dient als erste Versor-
gungsebene der Sichtung sowie
der Herstellung und Erhaltung der
Transportfahigkeit.

Méglichst nahegelegene und leis-
tungsfahige Akutkrankenhduser bil-
den als EVK die zweite Versorgungs-
ebene. lhre Aufgabe ist die klinische
Notfallversorgung zur Herstellung
der stationdren Behandlungs- oder
weiteren Transportfahigkeit. Dazu
wird die EVK durch Einsatzkrifte
der Feuerwehr (Technische Unter-
stiitzungsgruppe; TUG) und des
Rettungs- und  Sanitdtsdienstes
(Klinik-Unterstiitzungsgruppe; KUG)
verstarkt.

Nach der klinischen Notfallversor-
gung verbleiben die Patienten in
der EVK oder werden koordiniert
zur definitiven Versorgung in lo-
kale, regionale und (berregionale
Weiterversorgungskliniken  (WVK)
gebracht.

Nicht als EVK genutzte Akutkran-
kenhduser — lageabhdngig auch im
weiteren Umkreis — werden bis zu
ihrer fir die MANV-Alarmstufe 3
erfassten Belastungsgrenze (erwei-
terter Regelbetrieb) zur Versorgung
von Notfallpatienten herangezogen.
Im Extremfall missen sie Uber dieses
MaR hinaus beansprucht werden,
konnen aber nicht durch TUG oder
KUG verstarkt werden.
Unterstltzungskliniken  (USK; z.B.
ein Fachkrankenhaus) und Unter-
stitzungsbereiche (USB; z.B. der
Sanitatsbereich einer Kaserne) tber-
nehmen die Versorgung von Patien-
ten der SK lll und entlasten die EVK
durch  Ubernahme verlegefihiger
Patienten.

Fiir die entsprechenden Planungen
ist es erforderlich, die Behandlungs-
kapazititen der Krankenhduser zu-
mindest landesweit zu erfassen und
den Einsatzleitungen als Rechner-
programm - zusammen mit elektro-
nischem Kartenmaterial und Rou-
tenplaner usw. - verfiighar zu
machen. Dazu wird in Niedersach-
sen derzeit das Programm ComPaS®
- Computergestiitztes Patientenver-
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teilungs-System fiir den GroRscha-
dens- und Katastrophenfall — einge-
filhrt (dariiber wird in einem

Folgebeitrag berichtet).

Ablauf im Schadensraum

Bei punktuellen Ereignissen wie ei-
ner Explosion ist der Schadensraum

von innen nach aulen abzuarbeiten

(vom Bereich ohne Uberlebende hin

zum Bereich mit leichter Verletzten),
damit den vital bedrohten Patienten
schnellstmoglich geholfen wird.

Nach Maoglichkeit erfolgt bereits im
Schadensraum die Vorsichtung mit
rotem oder weillem Sichtungsband.
Die Rettung aus dem Schadensraum
erfolgt durch Feuerwehr- und ggf.
weitere Krafte, z.B. des THW (Tech-
nisches Hilfswerk).

Eine medizinische Versorgung im
Schadensraum kann nur ausnahms-
weise erfolgen.

Da grundsdtzlich von einem ekla-
tanten Helfermangel auszugehen ist,
muss der Patiententransport so kréf-
teschonend wie moglich — aufRer mit
Tragen und Bergetiichern maglichst
mit Tragenfahrgestellen — erfolgen.
Die situativ entstehenden Patienten-
ablagen dienen als Sammelpunkte
sowie der fortlaufenden Sichtung. Sie
werden nicht materiell vorbereitet
und regelmaRig nicht rettungsdienst-
lich unterstitzt; Ziel ist der schnellst-
mogliche Transport zum fuSlaufig
gelegenen BHP.

Im Einzelfall werden vital bedrohte
Patienten unverziiglich mit dem
ndchsten verfiigbaren Rettungsmittel
in eine geeignete Klinik gebracht —
Lebensrettung ist wichtiger als die
starre Einhaltung geplanter Ablaufe.

Ablauf auf dem Behandlungsplatz

Beim Einsatz mehrerer BHP werden
diese  nach  Moglichkeit  rdumlich
konzentriert, um sowohl die Fihrung
als auch die Sicherung zu erleichtern.

Der BHP-Bereich ist gegen unbefugtes
Betreten und Anschldge (z.B. durch
eingeschleuste Gepdckstiicke) so gut wie
moglich — auch polizeilich — zu sichern.

Der BHP dient ausschlieflich der
Sichtung sowie Herstellung und Er-
haltung der Transportfihigkeit der
Patienten der SK | und SK Il - wegen
des auBerordentlich hohen Versor-
gungsbedarfs kommt ihm in der
MANV-Alarmstufe 4 keine protra-
hierte Pufferfunktion fiir Patienten
der SK 11l und SK IV zu.

Wesentliche medizinische Aufgaben sind
die Sicherung der Vitalfunktionen Gas-
austausch (Atemwegssicherung, Oxyge-
nierung) und Kreislauf (Stillung duBerer
Blutungen, ggf. Volumenersatz) sowie die
Analgesie, wobei Kreislauftherapie und
Analgesie keinen Verzug rechtfertigen.

Alle Abldufe sind auf das Auferste zu

beschleunigen:

e Die allgemeine Funktion des BHP
entspricht einem Schockraum.

e Zur Erh6hung der Versorgungskapazi-
tat sind mehrere Sichtungspunkte im
Eingangsbereich — etwas vorgelagert —
erforderlich. Die Sichtung soll durch
besonders erfahrene Arzte erfolgen.

e Nur Patienten der SK | und SK I
diirfen auf den BHP gelangen und
werden nach Herstellung der Trans-
portfahigkeit unverziiglich in eine
EVK usw. gebracht. Im Einzelfall
werden schwerstgefdhrdete Patienten
vom Sichtungspunkt — unter Umge-
hung des BHP — sofort und gezielt
abtransportiert.

e Patienten der SK Il werden auf8erhalb

des BHP gesammelt und sobald wie

moglich in eine USK oder einen USB
gebracht. Dazu sind auch behelfsma-

Rige Transportmittel (wie Busse des

offentlichen  Personennahverkehrs)

geeignet.

Patienten der SK IV werden aufer-

halb des BHP palliativ versorgt. We-

gen des unvermeidlichen Mangels an

Krankentransportraum, der in dieser

Phase auf die Patienten der SK | und

SK II konzentriert werden muss, kon-

nen sie zundchst nicht transportiert

werden.

© Anisth Intensivmed 2012;53:4-18 Aktiv Druck & Verlag GmbH



Ubersichten

Review Articles

Der Personaleinsatz erfolgt strikt an-
forderungs- und eignungsbezogen.
Die erfahrensten Krifte, das sind vor
allem die der Regelrettung, werden
- moglichst als Teams - im Bereich
des BHP und diesem vorgelagert auf
die Patienten der SK I und SK II kon-
zentriert. Patienten der SK 1l und SK
IV konnen auch von geeigneten Lai-
en mitbetreut werden. Notfallseel-
sorger und -psychologen werden mit
Schwerpunkt in den Betreuungszo-
nen der Patienten der SK Il und SK
IV titig.

Der Begriff ,Behandlungsplatz’ be-
schreibt die genannten Aufgaben nicht
korrekt und st irrefiihrend, weil er
unerfillbare medizinische Erwartungen
impliziert. Es geht nicht um ,Behand-
lung”, sondern um die Sichtung und die
Sicherung der Vitalfunktionen. Zusétzlich
assoziiert der Begriff eine ungute zeitli-
che Verzégerung und vermischt Raum,
Funktion und Begrifflichkeiten (des BHP
als Einsatzeinheit). Der — zivil wie milita-
risch — benutzte Begriff ,Rettungsstation”
ist dagegen wesentlich treffender und
beschreibt die Funktion korrekt.

Vereinfacht iibernimmt in der
MANV-Alarmstufe 4 (verglichen mit
den MANV-Alarmstufen 1-3) der
BHP die Funktion der Patientenabla-
ge und die KUG innerhalb der EVK
die Funktion des BHP - allerdings
unter ungleich besseren Umgebungs-
bedingungen.

Ablauf in der Erstversorgungsklinik

Unmittelbar an den Schadensraum
angrenzende Kliniken werden unver-
meidlich von meist leichtgeschadigten
Patienten Gberlaufen und sind ggf. nicht
zur geplanten Versorgung von Notfall-
patienten in der Lage. Sie sind — soweit
moglich — nichtals EVK einzuplanen und
missen im weiteren Verlauf moglichst
rasch entlastet werden. Als EVK kommen
daher vor allem etwas abgesetzte Kliniken
in Betracht — wo es nur eine oder wenige
Kliniken gibt, missen diese nach Kréften
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vor dem unkontrollierten Zustrom von
Patienten geschutzt werden.

Die EVK stellt ihren Betrieb unter
Nutzung aller personellen und mate-
riellen Ressourcen auf die Versor-
gung der schwerstgeschadigten Pati-
enten um. Aufgabe ist die erste
klinische Notfallversorgung zur Her-
stellung der stationdren Behand-
lungs- oder weiteren Transportfahig-
keit.

Die EVK muss Uber einen eingelibten

Notfallplan verfiigen, der er u.a. fol-

gende Punkte berlcksichtigt (tiber den

Notfallplan wird in einem Folgebeitrag

berichtet):

e Einrichtung einer  Krankenhaus-
Einsatzleitung (KEL) fur die adminis-
trativ-organisatorische Leitung und
einer Medizinischen Einsatzleitung
(MEL) fir die unmittelbare Patien-
tenversorgung;

e Alarmierung des dienstfreien Per-
sonals, ggf. Ubergang zum Zwei-
schichtbetrieb;

e Bereitstellung des erforderlichen
Zusatzmaterials in beweglichen Not-
fallmodulen;

e Erfassung der maximalen rdumlichen
Operationskapazitit ~ unter  Ein-
schluss aller Eingriffs- und Diagno-
stikbereiche;

e Erfassung der maximalen Intensiv-
kapazitét inklusive Ein-, Ausleitungs-
und Aufwachrdaumen usw.;

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

Die Rechtsgrundlage fiir entsprechende
Notfallplanungen ist je nach Bundes-
land verschieden, aber grundsatzlich
vorhanden. Die Ausgestaltung im Ein-
zelnen - und damit auch die Bewertung
der Leistungsfahigkeit der EVK - ist nur
klinikspezifisch moglich.

Die EVK wird in ihren nichtmedizini-
schen Aufbau- und Betriebsablaufen
durch die Technische Unterstiit-
zungsgruppe (TUG) entlastet. Je
nach ortlichen Gegebenheiten wer-

den dazu Einheiten der Freiwilligen
Feuerwehr (FF) und Deutschen Le-
bens-Rettungs-Gesellschaft (DLRG)
usw. eingeplant, die im Schadens-
raum nicht zwingend benétigt wer-
den. RegelmiaRige Einweisungen und
Ubungen sind unverzichtbar.

Als TUG-Kréfte sind auch Einheiten mit
begrenzter Tagesalarmsicherheit geeig-
net. Wahrend der Regeldienstzeit verfigt
die EVK grundsdtzlich tber gentigend
eigenes Personal — die Unterstiitzung ist
vor allem wiahrend der Nachtstunden so-
wie an arbeitsfreien Tagen erforderlich,
wo mit hoher Prasenz der TUG-Kréfte zu
rechnen ist.

Das operative Spektrum der EVK muss

sich auf die Sicherung der Vitalfunktio-

nen und den Organerhalt (damage con-
trol surgery) beschranken. Dazu zihlen
folgende Eingriffe:

e Druckentlastung bei SHT und intra-
kranieller Blutung;

e Drainage bei Pneumo- und Hama-
tothorax sowie Perikardtamponade,
ggf. Blutstillung;

e Laparotomie zur Erstversorgung le-
bensbedrohlicher Verletzungen, ggf.
offene Behandlung;

e Blutstillung und tempordre Fixie-
rung im Extremitdtenbereich, ggf.
Amputation.

Im Anschluss an die Notfallversorgung
werden die Patienten in der EVK weiter
behandelt oder zur definitiven Versor-
gung koordiniert in lokale, regionale
und Uberregionale Weiterversorgungs-
kliniken (WVK) verlegt.

Sinngemdll sind Vorkehrungen fiir
den Massenanfall von intoxikierten,
hochinfektiosen oder ABC-geschadigten
Patienten zu treffen.

Zur Entlastung der Mitarbeiter der EVK,
und damit diese sich ganz auf die Versor-
gung der Notfallpatienten konzentrieren
konnen, wird die EVK tber die TUG
hinaus durch eine Klinik-Unterstiitzungs-
gruppe (KUQ) verstarkt - was mit dem
Satz ,Hilfe intern statt Aufbewahrung
extern” zu charakterisieren ist.
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Die KUG entspricht personell und
materiell einer SEG oder einem BHP
und umfasst damit je nach ortlichen
Gegebenheiten sowohl Rettungs- als
auch Sanitatskrafte. Sie wird regel-
maBig aus der weiteren Nachbar-
schaft alarmiert, da die ortlichen
SEG-Krifte bzw. BHP an der Scha-
densstelle benétigt werden. Die
KUG betreibt mit ihren Arzten sowie
Rettungs- und Sanitatskriften einen
in die Liegenschaft der EVK inte-
grierten BHP und hat die Aufgabe,
die Patienten bis zur Ubernahme
durch ein Klinikteam - im Sinne ei-
ner Pufferfunktion — kontinuierlich
zu behandeln und zu iiberwachen.

e Raumlich sind vornehmlich die Kli-
nikflure und -keller usw. zu nutzen;
Zelte werden nur ersatzweise und
dann méglichst mit Gebdudekontakt
im Eingangsbereich aufgebaut.

e Alle Patienten erreichen die Klinik
tber einen definierten Einlasspunkt.
Dieser ist eindeutig zu kennzeichnen;
dariiber hinaus ist fiir eine Verkehrs-
regelung sowie die Sicherung der
tbrigen Eingdnge (ggf. durch TUG-
Krafte) zu sorgen.

e Neben der Ubernahme bereits auf
dem BHP gesichteter und transport-
fahig gemachter Patienten ist jeder-
zeit mit unkoordiniert eintreffenden
Patienten zu rechnen.

e Patienten der SK | werden unverziig-
lich einem Behandlungsteam der EVK
Ubergeben. Dazu ist die laufende
Abstimmung mit erfahrenen Sich-
tungsdrzten der EVK erforderlich.

e Noch nicht von einem Klinikteam
tbernommene Patienten der SK
I und SK Il sind kontinuierlich zu
behandeln, zu tiberwachen und zu
sichten, da sich ihr Zustand jederzeit
verdndern kann.

e Patienten der SK 1l und SK 1V werden
abgesetzt und voneinander getrennt
betreut bzw. palliativ versorgt.

¢ Die KUG wird von einem notfallme-
dizinisch erfahrenen Arzt (moglichst
LNA) gefiihrt; er soll idealerweise mit
den Interna der EVK vertraut sein. Es
ist enger Kontakt zur KEL und MEL
zu halten.
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Geeignete erstversorgte Patienten sowie
Patienten der SK Il werden, sobald Trans-
portkapazitdt verfiigbar ist, in eine USK
oder einen USB verlegt. Unter derselben
Voraussetzung kann eine entlastende
Verlegung von Routinepatienten der EVK
erfolgen.

Transportorganisation

Es sind zwei Transportstufen zu un-
terscheiden, die einer straffen Fiih-
rung im Sinne einer Primér- und Se-
kunddrtransportleitung (PTL, STL)
bediirfen.

Die Transportstufe | — gefiihrt von der

PTL, die regelmédBig in die ortlichen Fiih-

rungsstrukturen integriert ist — umfasst

den Transport vom BHP in die EVK:

e Primdr werden alle reguldren Ret-
tungsmittel — Rettungswagen (RTW,
Rettungshubschrauber (RTH) und
Krankentransportwagen (KTW) ein-
gesetzt — dabei wird die Unterschei-
dung von RTW und KTW weitgehend
bedeutungslos.

¢ Groliraum-Rettungswagen (GRTW)
oder -Krankentransportwagen (GKTW)
werden vornehmlich fir Sammel-
transporte genutzt.

e Die KTW 4-Tragen und Notfall-KTW
2-Tragen der Sanitdtsorganisationen
bilden eine weitere — unter diesen
Bedingungen besonders wertvolle
— Komponente.

e Die Transporte erfolgen grundsatz-
lich ohne Arztbegleitung; allenfalls
kann ein Arzt einen Konvoi zu weiter
entfernten Zielkliniken begleiten.

e Die Transporte erfolgen grundsitz-
lich im Umlaufbetrieb ohne Funk-
verkehr; Verbrauchsmaterial wird in
standardisierten Versorgungspaketen
zugefihrt.

Die Transportstufe 1l — gefiihrt von der
STL, die vorteilhaft aus einer abgesetzten,
nicht direkt betroffenen leistungsfahigen
Rettungsleitstelle, der sog. Kopfleitstelle
agiert — umfasst den koordinierten
Transport von der EVK zur definitiven
Versorgung in der WVK:
e Es werden alle — regional und uber-
regional — verfiigharen Intensivtrans-
portwagen (ITW) und -hubschrauber
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(ITH)  sowie weitere reguldre
Rettungsmittel (RTH, RTW, KTW,
GRTW, GKTW) eingesetzt.

e Zusétzlich kann — falls verflighar und
nach angemessener Vorlaufzeit — auf
Mittel der Bundeswehr zurlickgegrif-
fen werden. Dazu zdhlen Kranken-
kraftwagen (Krkw) und Hubschrau-
ber CH 53 in der Konfiguration als
Grofraum-Rettungshubschrauber
(GRH) oder Mittlerer Transporthub-
schrauber (MTH) sowie ggf. auch
Flichenflugzeuge.

Zeitbedarf und organisatorische
Konsequenzen

Als Grundlage fir weitere Detailplanun-

gen konnen folgende Zeiten dienen:

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

e Etablierung der medizinischen Fiih-
rungsstruktur mit Eintreffen von LNA
und OrgL nach 20-30 min.

e Eintreffen der ersten ortlichen SEG
und des ersten ortlichen BHP nach
30-60 min; der BHP ist nach weite-
ren 30 min vollstandig arbeitsfahig.

e Eintreffen weiterer regionaler BHP
nach etwa 1 h, von Uberregionalen
BHP nach bis zu 4,5 h (bei 200 km
Anmarschweg). Als Vorlaufzeit sind
etwa 30 min, als Marschgeschwindig-
keit etwa 50 km/h und als Aufbauzeit
etwa 30 min anzusetzen.

e Als Zeitbedarf fir Sichtung und
Eingangsdokumentation im BHP sind
pro Patient 2 min zu veranschlagen,
wobei  offensichtlich  geringfligig
Geschadigte vom  Sichtungspunkt
fernzuhalten sind.

e Der Zeitbedarf zur Herstellung der
Transportfahigkeit im BHP ist mit 10-
15 min pro Patient zu veranschlagen.

¢ Als Umlaufzeit fiir die Transportmittel
zwischen BHP und EVK sind lage-,
entfernungs- und witterungsabhangig
30-60 min anzunehmen.

Der erste zeitliche Engpass ist die
Rettung aus dem Schadensraum. Die
erforderlichen Kréfte treffen sukzessive
ein. Vor der Rettung der Patienten der
SK I sind die Einsatzkrifte im Umfeld
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mit leichter Geschddigten konfrontiert,
von denen sie nicht absorbiert werden
diirfen. Der zweite zeitliche Engpass
ist die Sichtung. Lageabhdngig sind
parallele Sichtungspunkte einzurichten
und die Sichtungskapazitat auf die im
BHP tdtigen Behandlungsteams auszu-
richten. Hier ist dauerndes Nachsteuern
erforderlich.

In den EVK muss unter laufendem
Zustrom koordiniert und unkoordiniert
eintreffender ~ Notfallpatienten  der
Regelbetrieb geordnet beendet, das
dienstfreie Personal alarmiert und in den
Notfallbetrieb iibergegangen werden.
Dafiir ist ein mehr oder weniger kon-
tinuierlicher Ubergang innerhalb von
1-2 h anzunehmen. Fir die klinische
Notfallversorgung eines Patienten im
genannten Umfang sind im Mittel 60
min zu veranschlagen [19], so dass die
Behandlungskapazitdt auf Basis der
verfiighbaren  Behandlungsteams — mit
Mehrfachdurchlaufen geschatzt werden
kann. Weiter ist davon auszugehen,
dass kurzfristig mindestens 10-20% der
Bettenkapazitdt (einschlieBlich Intensiv-
betten) freizumachen ist.

Sonderfall ABC-Gefahrenlagen

Bei ABC-Gefahrenlagen sind folgende

wesentliche Aspekte zu beachten [20]:

¢ Bei einem ABC-Anschlag ist mit einer
Panik zu rechnen; damit entsteht ggf.
eine Mischlage aus ABC- und stump-
fen Traumen. Die Behandlung dieser
Kombinationsschaden ist besonders
anspruchsvoll, weil u.a. widerstre-
bende Forderungen (friihestmogliche
Dekontamination vs. schnellstmogli-
che Traumaversorgung) zu beachten
sind. Die definitive Behandlung von
Patienten mit Kombinationsschaden
— insbesondere mit grofflachigen
Verletzungen des Integuments — soll
moglichst in Zentren zur Behandlung
Schwerbrandverletzter mit entspre-
chender Erfahrung in der Therapie
mechanischer und thermischer Trau-
men erfolgen.

e s ist unwahrscheinlich, dass — nach
Kontamination einer Menschen-
menge — alle Personen vor Ort
verbleiben und dort dekontaminiert
werden. Daher ist auch die Ausbrei-
tung der Noxe nicht zu verhindern,
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und es ist mit einer Vielzahl von se-
kundar Kontaminierten zu rechnen.

e Trotzdem ist alles zu tun, damit kon-
taminierte Verletzte und — nachrangig
— unverletzt Kontaminierte moglichst
noch im Umfeld der Schadensstelle
dekontaminiert werden, um die
Ausbreitung der Noxe zu verhindern.
Der unkoordinierte Abtransport ist
nach Kraften zu unterbinden.

e Die Kliniken miissen vor Kontamina-
tion geschiitzt werden. Der Zugang
darf nur streng kanalisiert nach
Prifung auf Kontamination und ggf.
Dekontamination erfolgen. Dazu ist
im Zugangsbereich der Klinik eine
Dekontaminationsstelle zur Dekon-
tamination von Verletzten (Dekon-V)
einzurichten.

Einbindung niedergelassener Arzte

Im ldndlichen Raum sind die nieder-
gelassenen Arzte ganz selbstver-
standlich in die Notfallversorgung
eingebunden. Im Sinne der Vernet-
zung aller Ressourcen ist diese Ein-
bindung aber auch im stadtischen
Bereich - z.B. in den MANV-Alarm-
stufen 3 und 4 - vorzubereiten und
z.B. als Arztliche Unterstiitzungs-
gruppe (AUG) zu etablieren.

Hier hat sich eine Abfrage (iber einen
Kammerbrief mit Fragebogen bewahrt,
um die grundsdtzliche Bereitschaft
zur Mitarbeit und die Qualifikation
zu erfassen. Zur Integration in die
ortlichen Strukturen von Feuerwehr und
Rettungsdienst sind halbjdhrliche — zer-
tifizierte — Fortbildungsveranstaltungen
erforderlich. Im Einsatzfall erfolgt die
Alarmierung tiber einen Telefonserver. Es
ist ein allgemeiner Treffpunkt definiert;
dort ist auch die erforderliche Ausstat-
tung (Kennweste usw.) gelagert.

Ubungen und Einsatzerfahrungen

Grundlagen

Jede Notfallplanung muss in realisti-
schen Ubungen auf Funktionsfihig-
keit und Mangel gepriift werden.
Medizinisch ist das Hauptaugenmerk

auf die préklinischen und klinischen
Versorgungszeiten sowie — in der
EVK - auf die Personal , Material-
und insbesondere OP- und Intensiv-
kapazititen zu richten.

Das EVK-Konzept wurde zuerst in der
Medizinischen Hochschule Hannover
(MHH) [21] und danach in weiteren
Kliniken in Hannover erprobt [22].
Alle Ubungen haben zu wertvollen
Erkenntnissen gefiihrt, die umgehend in
die Planungen — sowohl in die Dienst-
anordnungen (DAO) und Alarm- und
Ausriickeordnungen  der  Feuerwehr
(AAO) als auch in die Notfallpldne (NFP)
der EVK — tibernommen worden sind.

Als nicht hoch genug einzuschitzen-
der Zusatzeffekt ist das gegenseitige
Kennenlernen von Klinikmitarbei-
tern, TUG und KUG und die Einge-
wohnung von TUG und KUG in die
raumlichen und infrastrukturellen
Gegebenheiten der EVK zu betonen.

In der MHH hat seit dem Jahr 2005 jahr-
lich mindestens eine Ubung im Rahmen
des EVK-Konzepts und der hausinternen
Notfallplanung stattgefunden, aus denen
einige Erkenntnisse exemplarisch darge-
stellt werden sollen.

Ubung 2005 - Explosion in einem
Hochhaus

Der Ubung im Friihsommer 2005 [21]

lag eine Explosion in einem Hochhaus

zu Grunde. Der Fokus lag auf dem

Ablauf von der Patientenablage bis zur

OP-Schleuse der EVK.

e Von insgesamt 115 Verletzten wur-
den 100 zur MHH gebracht, davon
61 der SK I und SK I, 28 der SK lII
und 11 der SK IV; 15 Patienten wa-
ren verstorben oder wurden nicht
transportiert.

e Die ersten nach Rettung und Erstver-
sorgung koordiniert Uber den BHP
an der Schadensstelle eintreffenden
Patienten der SK | erreichten die
MHH 70 min nach Alarmierung der
Klinik. Zu diesem Zeitpunkt waren
die wesentlichen Vorbereitungen
abgeschlossen.
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e Der letzte Patient wurde um 13:03
Uhr (3:13 h nach Ubungsbeginn) zur
MHH transportiert und erreichte um
13:27 Uhr (3:22 h nach Alarmierung
bzw. 3:37 h nach Ubungsbeginn)
den OP.

e Es wurden insgesamt 36 Patienten
von Behandlungsteams (ibernom-
men, davon wurden 25 im OP und
11 in der ZNA versorgt.

e Von der Sichtung im Eingangsbereich
der MHH bis zur Ubergabe auf der
OP-Schleuse vergingen im Mittel
21,3 min.

e Bei Ubungsende befanden sich
18 Patienten bereits auf der
Intensivstation.

e Zur Patientenversorgung waren etwa
600 Erythrozytenkonzentrate und 50
Gefrierplasmen erforderlich gewe-
sen, die jederzeit verfligbar gewesen
wiren. Eine wihrend der Ubung von
der Abteilung fiir Transfusionsme-
dizin durchgefiihrte Abfrage nach
Blutprodukten in Niedersachsen liels
keinerlei Engpass erkennen.

In dieser Ubung hat sich das EVK-
Konzept erstmals bewdhrt. Die Pati-
enten konnten deutlich schneller als
in bisherigen Ubungen der chirurgi-
schen Versorgung zugefiihrt werden.
Die friihzeitige und addquate Ver-
sorgung mit Blutprodukten war gesi-
chert - was im BHP regelmafRig nicht
zu leisten ist. Nur etwa ein Drittel
der Patienten musste dringlich ope-
rativ versorgt werden; zwei Drittel
benétigten keine dringliche chirurgi-
sche Intervention.

Ubung 2006 - , Kopfball 2006

An dieser Ubung zur Vorbereitung der
FuBball-WM 2006 waren tber 2.300
Einsatzkrdfte und alle vier hannoverschen
EVK beteiligt, davon das Friederikenstift
Hannover im Rahmen einer Vollibung
[22] und die MHH im Rahmen einer
Ubung zur Aufnahme von Patienten nach
Dekon-V [21]. Es handelte sich um eine
Volliibung bei vorbereiteter Lage mit in
den Bereitstellungsraumen verfiigbaren
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Einsatzkrdften. Laut Ubungsszenario

kam es an einem Samstagvormittag im

Mérz 2006 um 11:00 Uhr im voll besetz-

ten FufSballstadion zu einer Explosion.

Dabei wurden insgesamt 620 Personen

verletzt — 565 Patienten wiesen vor allem

Splitter- und Druckschdden auf, wahrend

55 Patienten vor allem Hautverdtzungen

durch einen zundchst nicht identifizier-

ten chemischen Stoff erlitten hatten.

e Um 12:09 Uhr wurden die ersten
kontaminierten ~ Patienten  vom
Rettungsdienst zum Dekon-Platz
gebracht.

e Um 13:00 Uhr (2 h nach Ubungsbe-
ginn) waren von den 55 C-kontami-
nierten Patienten 49 nach Dekonta-
mination in der MHH aufgenommen,
6 Patienten galten als verstorben.

e Um 13:45 Uhr (2:45 h nach Ubungs-
beginn) waren alle BHP gerdumt und
alle zu transportierenden Patienten in
den EVK oder auf dem Weg dorthin.

Damit hatte sich das EVK-Konzept
bei einer Volliibung unter besonde-
ren Herausforderungen - Realret-
tung aus einem Stadion mit Dekon-V
und Realtransport von 347 Patienten
in die EVK — bewdhrt. Im Vergleich
mit der Ubung des Jahres 2005
konnte die praklinische Versorgungs-
zeit — wenn auch im Rahmen einer
vorbereiteten Lage — von 3:13 h auf
2:45 h reduziert werden. Aufbau und
Betrieb eines Dekon-Platzes vor der
EVK wurden erfolgreich erprobt.

Ubungen 2009 und 2011 -
Einweisung von TUG und KUG

Im August 2009 wurden die Einsatzkréfte
der TUG erstmals im Rahmen einer
Alarmiibung in ihre Aufgaben eingewie-
sen; daran schloss sich im Januar 2011
eine erneute Aufbautibung fiir TUG und
KUG an. Als TUG waren vier Loschziige
der FF der Region Hannover eingesetzt.
Die KUG wurde durch die Einsatzkrafte
der DLRG Hannover-Stadt verstarkt -
diese sind wesentlich rascher verfiighar
als der als KUG eingeplante BHP Braun-
schweig, mit dessen Eintreffen erst nach
etwa 90 min zu rechnen ist.
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¢ Die ersten TUG-Krdfte der FF trafen
innerhalb von 30 min in der MHH
ein. Der schulmélige Aufbau verlief
problemlos.

e Die DLRG traf sehr rasch (innerhalb
20 min) ein. Die DLRG-Komponente
hat alle gestellten Anforderungen
- technisch wie medizinisch — pro-
blemlos erfiillt.

e Der im Januar 2011 erstmals einge-
bundene BHP Braunschweig wurde
mit den Aufgaben im Rahmen des
EVK-Konzepts vertraut gemacht und
problemlos integriert.

Einsatzerfahrungen

GrofRere Einsatzerfahrungen mit dem

EVK-Konzept sind bislang - gottlob

— ausgeblieben; nur ein Grolischa-

densereignis mit MANV-Alarmstufe 2

hat bisher zur Alarmierung der MHH

und deren Bereitstellung als EVK gefiihrt

[23]. Am Dienstag, dem 4. November

2008 geriet auf der Autobahn A 2 bei

Hannover ein mit 32 Personen und dem

Fahrer besetzter Bus aus technischer Ur-

sache in Brand. Auf den um 20:34 Uhr

erfolgten Meldungseingang bei der Re-
gionsleitstelle wurden neben Feuerwehr
und Rettungsdienst um 20:42 Uhr die
beiden LNA vom Dienst, um 20:44 Uhr
die gesamte LNA-Gruppe gemals AAO

MANV 2 (iiber 20 Patienten) sowie um

20:45 Uhr die MHH alarmiert, die sich

gemdll EVK-Konzept auf die Aufnahme

zahlreicher Schwerbrandverletzter vor-
bereiten musste (die MHH verflgt tiber
ein entsprechendes Zentrum).

e Bei Eintreffen der ersten Einsatzkrafte
um 20:40 Uhr hatten sich 13 Perso-
nen selbstandig aus dem brennenden
Bus gerettet, wahrend es fiir 20 wei-
tere Personen im hinteren Teil des
Fahrzeugs kein Entrinnen gegeben
hatte.

e Nach Eintreffen des LNA um 21:08
Uhr wurden die Patienten vom LNA
gesichtet und unverziiglich in die
Kliniken gebracht.

e Die ersten schwerverletzten Pati-
enten verlielen um 21:10 Uhr die
Einsatzstelle; der letzte leichtver-
letzte Patient wurde um 21:59 Uhr
transportiert.
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e Sieben Patienten mit Brandverlet-
zungen und teils schwerem Inhala-
tionstrauma wurden der MHH und
sechs leichter Verletzte vier weiteren
Kliniken zugewiesen.

¢ In der MHH wurde eine MEL — be-
stehend aus dem Arztlichen Leiter,
der Pflegedienstleitung und dem
Techniker der Betriebsfiihrung vom
Dienst — gebildet.

e Beginnend 44 min nach Alarmierung
wurden zwischen 21:29 Uhr und
22:14 Uhr, also innerhalb von 45
min, sieben Patienten in der MHH
aufgenommen.

e Nach der Sichtung wurden die
Patienten einem Behandlungsteam —
bestehend aus Chirurg, Andsthesist
und Pflegekriften - {bergeben.
Alle Patienten konnten problemlos
versorgt und im Anschluss auf die
Intensivstationen der MHH verteilt
werden.

Das EVK-Konzept hat sich damit in
einem zwar begrenzten, aber den-
noch herausfordernden Rahmen be-
wahrt.

Zusammenfassende Bewertung

und Ausblick

Dem EVK-Konzept liegt das Prinzip
der vollstaindigen Vernetzung aller
prdklinischen und klinischen Ressour-
cen zugrunde. Die Umsetzung dieses
Konzepts ermoglicht eine neue Qualitdt
der medizinischen Gefahrenabwebhr, die
weit Uiber die medizinischen Moglichkei-
ten des BHP hinausgeht. Diese Aussage
gilt nicht nur fir den groBstidtischen
Bereich — gerade in ldndlichen Regionen
ist es unverzichtbar, jede auch noch so
begrenzte klinische Ressource in die
Versorgung der Notfallpatienten einzu-
binden. Das Konzept ist nicht nur fiir den
Massenanfall von Verletzten geeignet,
sondern kommt ebenso beim Massenan-
fall von intoxikierten Patienten, bei allge-
meingefahrlichen Infektionskrankheiten
oder ABC-Gefahrenlagen zum Tragen.
Die Umsetzung des EVK-Konzepts vor
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Ort erfordert das hohe Engagement aller
Beteiligten und den ausgepragten Willen
zur Kooperation. Hier sind vor allem
die Kliniken gefordert, die dieser neuen

Tabelle 1

Herausforderung sowohl im Rahmen
ihrer Notfallplanung als auch durch
regelmiRige Ubungen gerecht werden
mussen.

Erlduterung von Fachbegriffen (nach DIN 13050 Rettungswesen - Begriffe [24]).

Behandlungsplatz

erfolgt

Einrichtung mit einer vorgegebenen Struktur, an der Verletzte/Erkrankte
nach Sichtung notfallmedizinisch versorgt werden, und von der der
Transport in weiterflihrende medizinische Versorgungseinrichtungen

Grolschadensereignis

Sachschaden

Ereignis mit einer groBen Anzahl von Verletzten oder Erkrankten
sowie anderen Geschidigten oder Betroffenen und/oder erheblichen

Katastrophe

kann

iber das Grofschadensereignis hinausgehendes Ereignis mit einer
wesentlichen Zerstorung oder Schéadigung der 6rtlichen Infrastruktur,
das im Rahmen der medizinischen Versorgung mit den Mitteln und
Einsatzstrukturen des Rettungsdienstes alleine nicht bewaltigt werden

Leitender Notarzt

leiten hat

Notarzt, der am Notfallort bei einer gréBeren Anzahl Verletzter,

- LNA Erkrankter sowie auch bei anderen Geschadigten oder Betroffenen
oder bei auBergewthnlichen Ereignissen alle medizinischen
Malinahmen in Abstimmung mit dem Organisatorischen Leiter zu

Massenanfall

Notfall mit einer grokeren Anzahl von Verletzten oder Erkrankten
sowie anderen Geschadigten oder Betroffenen, der mit der vorhan-
denen und einsetzbaren Vorhaltung des Rettungsdienstes aus dem
Rettungsdienstbereich nicht bewéltigt werden kann

Notfallpatient

Patient, der sich infolge Erkrankung, Verletzung oder aus sonstigen
Griinden in unmittelbarer oder zu erwartender Lebensgefahr
befindet, die eine Notfallversorgung und/oder Uberwachung und
einen geeigneten Transport zu weiterfiihrenden diagnostischen
Einrichtungen oder medizinische Behandlung erfordert

Organisatorischer Leiter

Fiihrungskraft, die am Notfallort bei einer gréBeren Anzahl Verletzter,
- OrglL Erkrankter sowie auch bei anderen Geschadigten oder Betroffenen
oder bei auBergewdhnlichen Ereignissen alle organisatorischen
MafBnahmen in Abstimmung mit dem Leitenden Notarzt zu leiten hat

Patientenablage

Stelle an der Grenze des Gefahrenbereiches, an der Verletzte oder
Erkrankte gesammelt und soweit moglich erstversorgt werden und an
der sie zum Transport an einen Behandlungsplatz oder weiterfiihren-
de medizinische Versorgungseinrichtungen tibergeben werden

Retten das Abwenden eines lebensbedrohlichen Zustandes durch lebensret-
tende MaBRnahmen und/oder durch Befreien aus einer lebensbedroh-
lichen Zwangslage

Schnell-Einsatz-Gruppe

versorgen kann

Gruppe ausgebildeter Helfer, die so ausgeriistet und ausgestattet ist,
- SEG dass sie Verletzte, Erkrankte sowie andere Geschadigte oder Betroffene

Sichtung

arztliche Beurteilung und Entscheidung tber die Prioritdt der
medizinischen Versorgung von Patienten hinsichtlich Art und Umfang
der Behandlung sowie Uber Zeitpunkt, Art und Ziel des Transportes

Transportfahigkeit

wird

Zustand eines Verletzten oder Erkrankten, bei dem die lebenswich-
tigen Kérperfunktionen gesichert sind und durch geeignete MaBnah-
men eine Zunahme bestehender oder weiterer Schaden verhindert
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