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Geleitwort


Mit Freude habe ich spontan zugesagt, als Notfallmediziner ein Geleitwort für dieses neue Lehrbuch „Medizinische Gefahrenabwehr“ zu verfassen. Die Brisanz des Themas und die Bedeutung, die einem modernen Buch zur Katastrophenmedizin – und ein solches ist es fraglos – zukommt, sind unbestritten. In einer Welt, in der die Anzahl von Großschadensereignissen, die sich der Kategorie „Katastrophe“ zuordnen lassen, stetig zunimmt und die konventionelle Einteilung in vom Menschen verursachte und Naturkatastrophen immer problematischer wird, ist die theoretische und praktische Auseinandersetzung mit Themen der medizinischen Gefahrenabwehr aus einem multidisziplinären Ansatz heraus für unsere Gesellschaft von grundlegender Bedeutung.


Für den Notfallmediziner erhebt sich zunächst die Frage nach inhaltlichen Berührungspunkten von individualmedizinisch orientierter Notfallmedizin und einer auf das Wohl einer Vielzahl von Opfern und Betroffenen gerichteten Katastrophenmedizin, nach den gemeinsamen Strategien und Verfahrensweisen beider Arbeitsfelder. Bereits die meist auf die Versorgung nur eines oder weniger Patienten fokussierte, räumlich begrenzt stattfindende Notfallmedizin ist heute weit mehr als nur eine punktuelle Einzelleistung, mehr als nur Handwerk zur Abwendung vitaler Funktionsstörungen. Bereits hier ist die Bewältigung logistischer Herausforderungen – man denke an die Organisation einer Behandlungskette für die sog. „Golden Hour Diseases“ – und die Auseinandersetzung mit sozialen und psychologischen Themen ein impliziter Bestandteil zielführenden Handelns. Umso mehr gilt dieser erweiterte Blickwinkel für das komplexe Thema der medizinischen Gefahrenabwehr. Diese ist – provokant formuliert – eine auf die Medizin im großen Maßstab angewandte Logistikleistung unter Einbeziehung individual- wie massenpsychologischer Aspekte sowie sozialer Phänomene. Als „ Notfallmedizin für Massen“ muss Katastrophenmedizin diesem Ansatz folgen. Dieser multidimensionale und interdisziplinäre Blickwinkel liegt diesem Werk zugrunde.


Der Schlüssel zum Erfolg – so lehrt uns dieses Werk – liegt vor allem in der gedanklichen und der realen Vorbereitung auf die wahrscheinlichen Szenarien: ideologiefreie, unhysterische mentale Auseinandersetzungen gehören ebenso dazu wie Führungsausbildung, Schaffung neuer und Nutzung vorhandener Versorgungsnetzwerke sowie der Einsatz innovativer Technologie. Gerade logistische Probleme werden sich in Zukunft nur durch den Einsatz modernster Informationstechnologie adäquat lösen lassen, ein Paradebeispiel für die Notwendigkeit interdisziplinärer Forschung zwischen Medizin und Informatik.


„Nach dem Einsatz ist vor dem Einsatz“ – Dieses abgewandelte Zitat soll die grundsätzliche Bedeutung einer kritischen Nachbereitung unterstreichen. Medizinische Gefahrenabwehr ist also ein kontinuierlicher Prozess, der sich nicht nur auf den stochastisch und selten auftretenden tatsächlichen Einsatzfall reduzieren lässt.


Es ist meine feste Überzeugung:


Dieses Buch wird sich als Standardwerk der medizinischen Gefahrenabwehr etablieren. Die Herausgeber und Autoren sind allesamt erfahrene Experten auf ihrem Gebiet, aber jung genug, ihr Werk über die Jahre hinweg begleiten, pflegen und den Aufgaben und Rahmenbedingungen der Katastrophenmedizin anpassen zu können.


Ich möchte den Herausgebern, Autoren und dem Verlag meine Glückwünsche zu diesem neuen Lehrbuch aussprechen. Sein erfolgreicher Weg zu unser aller Schutz und Nutzen ist vorgezeichnet.




C. Madler, Kaiserslautern, im Januar 2009












Geleitwort


Während im 20. Jahrhundert wesentliche Gefahrenlagen aus militärischen Auseinandersetzungen resultierten, treten im 21. Jahrhundert neue Szenarien in den Vordergrund, wie z.B. Gefahrgutunfälle, Pandemien sowie Anschläge mit chemischen Kampfstoffen oder radioaktivem Material. Die Medien berichten nicht nur beinahe täglich von Natur- und technischen Katastrophen, sondern auch davon, dass sich das Spektrum der Gefahrenlagen in unserer hoch technisierten Gesellschaft ausweitet. Insbesondere im Bereich der IT- und gesundheitlichen Infrastruktur zeichnen sich Gefahrenlagen ab, die bisher in dieser Weise und Häufigkeit nicht existierten.


Mit der Bedrohung durch Terroranschläge tritt eine neue Gefahrendimension hinzu, von der Deutschland zwar bisher konkret verschont geblieben ist, deren Existenz uns jedoch (siehe auch die versuchten Anschläge im Herbst 2006 und Frühjahr 2007) von den politisch Verantwortlichen immer wieder vor Augen geführt wird. Auch die immer häufiger durchgeführten Großveranstaltungen stellen ein zunehmendes Gefahrenmoment dar. Nicht nur Massenansammlungen wie anlässlich der Fußball-Weltmeisterschaft 2006 sind ein potenzielles Ziel für Anschläge, sondern – wie die Vergangenheit gezeigt hat – selbst geringfügige Anlässe können zu panikartigen Reaktionen und zur Schädigung Hunderter Zuschauer führen.


Mit der Fußball-Weltmeisterschaft hat eine Sensibilisierung im Hinblick auf mögliche Schadensszenarien eingesetzt, die nicht nur in der mentalen Auseinandersetzung Folgen hatte, sondern auch politisch Verantwortliche dazu zwang, neue Strukturen zu institutionalisieren und die bis dahin vernachlässigte Ausstattung zur Gefahrenbewältigung zu optimieren. Mit der WM 2006 ist in Deutschland – insbesondere im Bereich des Katastrophenschutzes – eine geänderte Einstellung zu den Problemen der Gefahrenabwehr zu erkennen. Allerdings, nachdem es in den zurückliegenden Jahren im Inland zu keinem veritablen Großschadensfall gekommen ist, gehen die Einsicht und die Notwendigkeit in entsprechende Vorbereitungen wieder zurück. Aus diesem Grund ist es notwendig, nicht nur die erworbenen Kenntnisse und Organisationsstrukturen zu fixieren, sondern einem mit dieser Thematik befassten Personenkreis eine entsprechende Hilfestellung für zukünftige Einsatzanlässe zu geben.


Gefahrenlagen, die mit einer Gefährdung des Lebens oder der Gesundheit einer Vielzahl von Menschen einhergehen, stellen eine große Herausforderung sowohl für die technische als auch für die medizinische Gefahrenabwehr dar. Sie bedingen eine interdisziplinäre enge Zusammenarbeit nicht nur mit allen Medizinbereichen, sondern auch mit allen an der Schadensbewältigung beteiligten Organisationen und Institutionen. Die Akutversorgung des Patienten im Rettungsdienst hat aufgrund der Häufigkeit und Notwendigkeit in der Zwischenzeit ein hohes Niveau erreicht. Sobald jedoch die Grenzen der Individualmedizin überschritten werden müssen, bestehen nach wie vor Lücken und Probleme. Unabhängig von den medizinischen Notwendigkeiten muss die medizinische Versorgung bei Großschadenslagen in das komplexe Netzwerk der an der Gefahrenabwehr Beteiligten eingebettet werden. Dessen Strukturen bleiben dem Mediziner häufig verborgen, weshalb mit dem vorliegenden Buch ein Einblick geschaffen werden soll. Die Autoren garantieren die Sichtweise der Interdisziplinarität des Anliegens, womit auch die Zielgruppe über die Ärzteschaft im Rettungsdienst hinausgeht. Umgekehrt soll Führungspersonal der Hilfsorganisationen und Feuerwehren, ebenso wie dem Personal der Krankenhäuser, ein Einblick in die medizinische Problematik der differenten Gefahrenlagen gegeben werden. Darüber hinaus soll das Buch einen Beitrag leisten, auch in diesem Sinne Verantwortliche in Politik und Verwaltung zu sensibilisieren und zu informieren.


Die Deutsche Gesellschaft für Katastrophenmedizin unterstützt als medizinische Fachgesellschaft, die sich in Deutschland der Katastrophenmedizin intensiv annimmt, das Buchprojekt und wünscht ihm eine weite Verbreitung und Anerkennung bei seinen Lesern.


September 2008




Prof. Dr. med. Peter Sefrin





Präsident der Deutschen Gesellschaft für Katastrophenmedizin e.V. (DGKM)










Vorwort


Die ersten neun Jahre des 21. Jahrhunderts waren und sind geprägt von einer Vielzahl von Schadensereignissen oberhalb und unterhalb der Katastrophenschwelle. Es vergeht kaum ein Tag, an dem die Medien nicht über Naturkatastrophen, große Unglücksfälle oder Terroranschläge berichten, die in der Summe sich widerspiegeln in einer gewaltigen Anzahl von Opfern, die schwere Verletzungen oder Vergiftungen davongetragen haben oder zu Tode gekommen sind.


Immer wieder führen diese Ereignisse die Rettungskräfte vor Ort an ihre Grenzen. Strategische Vorsorgemaßnahmen, Einsatzplanungen und Übungen haben global an Bedeutung gewonnen und stellen die Gesellschaft wie auch die einzelnen Verantwortlichen vor enorme Herausforderungen.


Die Herausgeber und Fachautoren haben sich dem Auftrag gestellt, eine Übersicht zu den wichtigsten Themen der „Medizinischen Gefahrenabwehr“ in einer neuen Systematik zusammenzustellen. Das Buch macht es sich zur Aufgabe, Führungskräften, die Verantwortung bei Einsätzen mit besonderen medizinischen Gefahrensituationen tragen, Erfahrungswissen und Handlungsempfehlungen an die Hand zu geben.


Die vier Herausgeber spiegeln die Synopsis des Konzeptes von „Medizinischer Gefahrenabwehr“ wider: ein notfallmedizinisch erfahrener Unfallchirurg, ein Anästhesiologe, der als Ärztlicher Leiter Rettungsdienst amtiert, ein Oberbrandrat (oder: ein Angehöriger des höheren Feuerwehrtechnischen Dienstes) mit umfassender rettungsdienstlicher Erfahrung und ein über viele Jahre erfahrener Bevölkerungsschützer mit Pädagogikhintergrund aus der Katastrophenmedizin. Jeder von ihnen brachte sein individuelles Netzwerk an Autoren aus Medizin, Feuerwehr, Hilfsorganisationen und Bevölkerungsschutz in dieses Werk ein, die die einzelnen Kapitel im jeweiligen interdisziplinären Kontext bearbeitet haben.


„Medizinische Gefahrenabwehr“ richtet sich im gleichen Maße an die notfallmedizinischen und technischen Verantwortlichen in der Planung und Einsatztaktik sowie die in diesem Sektor administrativ-organisatorischen Führungskräfte, wie beispielsweise Ärztliche Leiter Rettungsdienst, Stabspersonen und Führungskräfte von Feuerwehren, Hilfsorganisationen, Gesundheitsbehörden, Klinikverwaltungen und Polizeieinheiten, und an aktive Einsatzkräfte wie Leitende Notärzte und Organisatorische Leiter Rettungsdienst sowie individuell eingesetzte Einsatzkräfte im Bereich der medizinischen Gefahrenabwehr.


Durch seine innovative Struktur berücksichtigt das Werk eine Vielzahl von speziellen Einsatzlagen immer unter dem Fokus der Interdisziplinarität. Neben notfallmedizinischen Spezialitäten sind auch besondere einsatztaktische Situationen detailliert dargestellt, um den spezifischen medizinischen, medizintechnischen sowie logistisch-technischen Herausforderungen, die an die Einsatzführung und Planung gestellt werden, gerecht zu werden.


Das Buch schließt die bisherige Lücke zwischen den klassischen katastrophenmedizinischen Werken und der Vielzahl hervorragender Handbücher zur rettungsdienstlichen Notfallmedizin.


Das Handbuch „Medizinische Gefahrenabwehr“ ist im Konzept und in der vorliegenden Umsetzung ein neuartiges Werk, das Planern und Einsatzkräften gleichermaßen zur Seite stehen möchte. Planung und Strategiebildung sind neben der tatsächlichen Einsatzbewältigung zentrale oder vielleicht die zentralen Aufgaben der medizinischen Gefahrenabwehr. Planung ermöglicht es, schwierige und schwer beherrschbare Situationen besser und zielführender bearbeiten zu können


Auch wenn sie in vielen Aspekten nie allumfassend oder perfekt sein können und werden, so sind Planung und Vorbereitung im Rahmen der medizinischen Gefahrenabwehr die entscheidenden Schritte dahin, dass weder Gesellschaft noch einzelne Individuen in die Passivität eines Opfers gedrängt werden.


Die Erfahrungen der letzten Jahre geben es uns als fortwährende Verantwortung, an den Aufgabenstellungen und der zum Teil neuen Dimension der Einsatzsituationen zu lernen und im Rahmen der Verschreibung neuer Strategien zu üben und diese im tatsächlichen Einsatz zu beherrschen.


Wir würden uns freuen, wenn unser gemeinsames Buch einen für den Leser wichtigen Beitrag für diese Aufgabenstellung leisten könnte.


Wie aktuell die Notwendigkeit einer gründlichen Vorbereitung und schnellen abgestimmten Reaktion aller Beteiligten bei medizinischen Gefahrenlagen ist, belegt die erstmals Mitte April 2009 in Mexiko nachgewiesene und binnen weniger Wochen weltweit aufgetretene Reassortante eines Influenza-A-Virusstamms (H1N1). Eine endgültige Bewertung des Pandemiepotenzials dieses von Mensch zu Mensch übertragbaren, humane, aviäre und porzine Virusbestandteile enthaltenden Erregers steht noch aus. Gleichwohl spiegelt das Auslösen der pandemischen Warnphase 6 durch die WHO sowohl die weltweite Besorgnis wie auch die Entschlossenheit der Gesundheitsbehörden in der Bekämpfung dieser Erkrankung wider.


Wir danken allen Autorinnen und Autoren für ihre Bereitschaft und Begeisterung, ihr Fachwissen in dieses Buch einzubringen. Dem Verlag Elsevier Urban & Fischer, besonders den Lektorinnen Frau Martina Braun, Frau Dr. Barbara Heiden und Frau Kathrin Herlitz, sowie Frau Susanne Bogner möchten wir für die stete Unterstützung unseres Vorhabens und ihre Geduld beim Reifen dieses Projekts danken.




Thomas Luiz, Christian K. Lackner, Hanno Peter, Jörg Schmidt, März 2009












Nachruf


Am 21.01.2009 starb unser Mitherausgeber Hanno Peter nach langer schwerer Krankheit. Dieses Buch war ihm ein großes Anliegen, ein Teil seines Lebenswerks – und wir sind traurig, dass er seine Fertigstellung nicht mehr erleben durfte. Wir widmen ihm dieses Buch als Andenken an einen außergewöhnlichen Menschen und als Würdigung seiner Leistungen um den Rettungsdienst und Bevölkerungsschutz in Deutschland.


Hanno Peter war Entwickler, Dozent, Führungskraft, Pädagoge und gleichzeitig Moderator, Begleiter, Familienvater, Kollege und mir ein Freund. Diese Kombination bleibt uns und vielen, die ihn erlebt haben, unvergesslich in Erinnerung.


Hanno Peter wurde am 27.03.1952 geboren und schloss eine Ausbildung zum Industriekaufmann und ein Studium der Pädagogik und Psychologie ab. Schon früh engagierte er sich ehrenamtlich im Deutschen Roten Kreuz: als Einsatzkraft im Rettungsdienst und Katastrophenschutz, später als Führungskraft.


Hauptberuflich wirkte er jahrzehntelang an der Akademie für Krisenmanagement, Notfallplanung und Zivilschutz des Bundes (AKNZ), zuletzt als Abteilungsleiter für Führung und Leitung. Er bildete Führungskräfte in der Stabsarbeit aus und verschaffte dem Rettungsdienst durch Entwicklung der fachlich-speziellen Führungslehre die notwendige Bedeutung. Konsequent wechselte er vor wenigen Jahren ins Bundesamt für Bevölkerungsschutz und Katastrophenhilfe (BBK) nach Bonn, um das Zentrum Medizin zu übernehmen.


Hanno Peter hielt Kontakt zum Einsatz- und Führungsdienst. Ehrenamtlich blieb er aktiv in seiner Heimat im Kreis Ahrweiler, beruflich übernahm er Führungsaufgaben bei den bundesweiten LÜKEX-Übungen, beim Weltjugendtag in Köln/Kerpen/Frechen 2005 und bei der Fußballweltmeisterschaft 2006. Die Zusammenarbeit mit ihm war zielgerichtet, freundschaftlich und fachlich hochwertig.


Hanno Peter behielt sein erlangtes Wissen nicht als Eigentum, sondern gab es bereitwillig weiter, veröffentlichte es in Büchern und Zeitschriften und förderte die Entwicklung der Führungslehre im Bevölkerungsschutz. Er war bereit zur Diskussion und zum Lernen, Überheblichkeit war ihm fremd.


Mit seinem Tod habe ich einen Freund verloren, einen Freund, der mich lehrte, motivierte, mir zuhörte, vertraute und mit mir diskutierte und entwickelte. Zusammen erarbeiteten wir mit Kollegen das rheinische Einsatzkonzept „ÜMANV“, neue MANV-Taktiken und Behandlungsplätze, Stabsarbeit und die Führungswissenschaft im Bevölkerungsschutz. Trotz Krankheit war er bis zu seinen letzten Stunden interessiert an den aktuellen Entwicklungen und blieb der freundliche, ruhige und moderierende Mensch, wie er uns in Erinnerung bleiben wird. Ich wünsche ihm Gottes Segen.




Dr. rer. nat. Jörg Schmidt, Für die Herausgeber
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1.1 Abgrenzung Notfallmedizin – Katastrophenmedizin


Peter Sefrin


Im Rahmen der allgemeinen Daseinsvor- und -fürsorge – auch in den gesetzlichen Vorgaben (Kap. 2) fixiert – ist die Versorgung eines einzelnen oder mehrerer Notfallpatienten mit den Möglichkeiten der Individualmedizin von der Versorgung einer Vielzahl von Patienten bei einem Großschadensfall oder einer Katastrophe mit den Mitteln der Katastrophenmedizin zu unterscheiden. Nicht nur organisatorische und logistische Rahmenbedingungen sind unter diesen Gesichtspunkten zu beachten, sondern auch die medizinischen Verfahrensweisen sind deutlich unterschiedlich.






1.1.1 Notfallmedizin


Unter Notfallmedizin versteht man die Erkennung und sachgerechte Behandlung drohender oder eingetretener medizinischer Notfälle, die Wiederherstellung und Aufrechterhaltung der Vitalfunktionen sowie die Wiederherstellung und Aufrechterhaltung einer Transportfähigkeit. Sie wird vordergründig von Ärzten im präklinischen und klinischen Bereich durchgeführt. Im klinischen Bereich konzentriert sich die Notfallmedizin auf die Akutversorgung vital bedrohter oder vital gestörter Patienten (Notfallpatienten), wobei die materielle und personelle Beschränkung nicht in gleichem Maß wie in der Präklinik greift.


Die präklinische und klinische Versorgung haben die interdisziplinäre Sichtweise und die Konzentration auf die Versorgung der Vitalfunktionen gemeinsam. Im Vordergrund steht die auf einer Verdachtsdiagnose beruhende, symptombezogene Vorgehensweise. Dabei muss vor allem in der Präklinik auf die begrenzten diagnostischen, logistischen und therapeutischen Verfahren der jeweiligen Fachdisziplinen zurückgegriffen werden.


Trotz dieser Gemeinsamkeit gibt es für den Notfallmediziner situations- und organisationsbedingt erhebliche Unterschiede zwischen Präklinik und Klinik. Während dem Notfallmediziner in der Notaufnahme oder im Schockraum neben examiniertem (Fach-)Pflegepersonal eine Reihe von aussagekräftigen, diagnostischen Hilfsmittel (Labor, Bildgebung) zur Verfügung stehen, muss im Rettungsdienst organisationsbedingt darauf verzichtet werden. Basis der dringlichen therapeutischen Entscheidungen sind dort neben der persönlichen Erfahrung und Routine einfache Hilfsmittel wie EKG oder Pulsoxymetrie.


Die Patienten haben ein Anrecht auf eine ärztliche Notfallversorgung unter Berücksichtigung des jeweiligen Standes der medizinischen Wissenschaft und Technik. Die zu erbringende Leistung wird ausschließlich von der Schwere der Erkrankung oder des Traumas bestimmt. Dies impliziert, dass entsprechende Handlungs- und Versorgungskonzepte von den jeweiligen medizinischen Fachgesellschaften und den Ärztlichen Leitern Rettungsdienst auf der Basis wissenschaftlicher Erkenntnisse vorgegeben werden.









1.1.2 Katastrophenmedizin


Die Katastrophenmedizin widmet sich einer Teilaufgabe im Gesamtkonzept des Schutzes der Bevölkerung vor unvorgesehenen Gefahrenlagen und Katastrophen, die zu örtlichen oder räumlich derart nachhaltigen Schäden führen, dass die Gesundheit bzw. Lebensgrundlage zahlreicher Menschen gefährdet oder gestört wird.


Basis der Katastrophenmedizin ist die Verpflichtung des Arztes, Verletzten, Kranken oder anderweitig gesundheitlich Geschädigten auch dann nach besten Kräften zu helfen, wenn die Zahl der Opfer es nicht erlaubt, jeden Betroffenen so schnell und umfassend wie möglich zu behandeln. Auch unter diesen ungünstigen Bedingungen ist das Ziel des Handels, die Pflicht Leben zu retten, Leiden zu mindern und die Gesundheit wiederherzustellen. Katastrophenmedizin kann nur in begrenzter Weise den Geschädigten eine auf o.g. Prinzipien basierende Hilfe bieten. Ziel ist es vielmehr, einer möglichst großen Zahl von Betroffenen die bestmögliche Hilfe zu leisten (utilitaristischer Ansatz) und möglichst bald zur individualmedizinischen Versorgung zurückzukehren.


Voraussetzung für eine Hilfeleistung unter katastrophenmedizinischen Bedingungen, ebenso wie auch bei einem Massenanfall von Verletzten, ist die Sichtung (Kap. 3.2). Hierbei werden aufgrund einer kurzen orientierenden Untersuchung in Abhängigkeit von dem zur Verfügung stehenden Personal und Material die Reihenfolge und die Invasivität der Versorgung festgelegt. Hierbei muss akzeptiert werden, dass insbesondere in der frühen Phase des Geschehens deutliche Defizite bestehen, weshalb weniger auf Leitlinien zurückgegriffen werden kann, sondern vielmehr Improvisationen im Vordergrund stehen. Dies ist vor dem Hintergrund des Zwangs zu einem unverzüglichen Handeln im Interesse des Überlebens und der Gesundheit der Vielzahl Betroffener zu sehen.


Die medizinische Hilfe folgt grundsätzlich den Regeln der Notfallmedizin. Sie ist jedoch meist durch äußere Umstände zu Verzicht und zeitlichem Hinausschieben bestimmter Maßnahmen gezwungen und muss dies unter Wahrung des für den Einzelnen Günstigsten im Gesamtgefüge der Hilfemaßnahmen berücksichtigen („do the most, for the most“).


Katastrophenmedizin ist damit alles andere als „unethisch“ – gleichwohl stellt die notwendige Priorisierung und temporäre Rationierung für den Arzt oder die ihm unterstellten Einsatzkräfte eine – unter Umständen extreme – psychische Belastung dar (Kap. 1.2).


Trotz gewisser Gemeinsamkeiten unterscheiden sich Notfall- und Katastrophenmedizin doch erheblich. Aus diesem Grund bedarf es einer intensiven Befassung mit dem Teilbereich der Katastrophenmedizin – nicht nur in der Theorie, sondern auch in der Praxis, nachdem dieser Bereich im Rahmen der studentischen Ausbildung bislang nur rudimentär behandelt wird. Gefahren können nur dann kompetent bewältigt werden, wenn auch die medizinischen Aspekte – sei es im Bereich der Individual- oder Katastrophenmedizin – ausreichend berücksichtigt sind.












1.2 Ethische Aspekte


Stella Reiter-Theil






1.2.1 Einleitung


In der klinischen Ethik fragen wir nach unserer Verantwortung in der Betreuung von Patienten und nach besonderen Herausforderungen oder Brennpunkten. Was ist ethisch richtig und wünschenswert? Wo sind wir mit Problemen konfrontiert, die Lösungsstrategien oder Hilfestellungen erfordern [Reiter-Theil 2008]? Solche Fragen müssen auf der einen Seite im Licht individueller und situativer Herausforderungen beantwortet werden; besonders schwierig ist dies bei unsicherer Beurteilungs- oder Entscheidungslage, wie dies für Notfall- und Rettungsszenarien charakteristisch ist [Dick und Reiter-Theil 2007; Hick et al. 2003]. Auf der anderen Seite geht es um die ethische Grundhaltung, die wir gegenüber allen Kranken, Hilfebedürftigen, gegenüber der Gesellschaft und dem Gemeinwohl einnehmen. Was können wir ethisch allgemein vertreten im Licht der zentralen ethischen Prinzipien, dem Respekt vor der Patientenautonomie, der Schadensvermeidung, Hilfeleistung und Gerechtigkeit [Beauchamp und Childress 1994]?


Im vorliegenden Kapitel zur Einführung in ethische Fragen soll es – mit einem Akzent auf der Notfall-, Rettungs- und Intensivmedizin sowie der Versorgung geriatrischer Patienten – um Brennpunkte gehen, die besondere Brisanz haben, lange vernachlässigt wurden und auch Kontroversen auslösen. Welche ethischen Fragen stellen sich bei der Reanimation? Wie gehen wir mit der Wahrnehmung um, Maßnahmen seien nutzlos oder sinnlos („Futility“)? Sollte das Alter des Patienten als solches ein Faktor bei Therapieentscheidungen sein? Wie bewerten wir Hinweise auf Benachteiligung (Unterversorgung) bestimmter Patientengruppen?









1.2.2 Ethische Brennpunkte bei Therapieentscheidungen – Einsichten aus empirischen Ethikstudien


Die Untersuchung ethischer Fragen in der Medizin hat sich in den letzten Jahren – inzwischen auch in Europa – für empirische Fragestellungen geöffnet. Dabei geben quantitative und qualitative Studien wertvolle Einblicke und erlauben eine fundierte Diskussion ethischer Fragen; die ethische Analyse soll mit einer adäquaten und intersubjektiven Einschätzung der Realität verbunden werden [Reiter-Theil 2004; Sugarman und Sulmasy 2001].


Aktuelle Studien belegen, dass die meisten Ärzte ethische Schwierigkeiten am Krankenbett erleben. Studien, die wir mit unterschiedlichen Methoden und in verschiedenen Ländern durchgeführt haben, weisen auf folgende Brennpunkte hin:



• Therapieentscheidungen bei Patienten, deren Entscheidungsfähigkeit vorübergehend oder auf Dauer beeinträchtigt ist: Wenn kein klarer Patientenwille ermittelt werden kann



• Entscheidung, ob eine lebenserhaltende Maßnahme wie die Herz-Kreislauf-Wiederbelebung angebracht ist oder unterlassen werden soll



• Uneinigkeiten zwischen verschiedenen Beteiligten über Therapieentscheidungen



• Umgang mit knappen Ressourcen: sowohl Unterversorgung (z.B. Wartelisten), Ungleichbehandlung (Benachteiligung bestimmter Gruppen) als auch Überbehandlung („Futility“) [Albisser Schleger et al. 2008; Albisser Schleger und Reiter-Theil 2007; Beck et al. 2008; Hurst et al. 2007a; Hurst et al. 2007b; Meyer-Zehnder et al. 2007; Reiter-Theil und Albisser Schleger 2007; Reiter-Theil et al. 2007]


Weitere Befunde belegen, dass die Qualität der Entscheidungsfindung zu wenig strukturiert und explizit erfolgt. Daher kann man von einem großen Bedürfnis nach ethischen Hilfsangeboten im klinischen Alltag ausgehen. Die klinische Ethikberatung oder das Ethikkonsil (clinical ethics consultation) ist – neben informellen internen Fallbesprechungen, Qualifizierungsmaßnahmen oder Orientierungshilfen wie Richt- und Leitlinien – eine mögliche Hilfestellung [Reiter-Theil 2008; Bartels et al. 2005; DuVal et al. 2004; Duval et al. 2001; ASBH 2003].


Im Folgenden diskutieren wir vier Studien, die auf unterschiedliche Weise Einblick in unsere Fragen geben:



• Eine Interviewstudie in der Notfall- und Rettungsmedizin



• Eine weitere Interviewstudie mit Ärzten und Pflegekräften über ihre Wahrnehmung von „Futility“



• Eine Interviewstudie mit Ärzten und Pflegekräften über Faktoren bei der Entscheidung zur Therapiebegrenzung



• Eine Fragebogenerhebung in vier europäischen Ländern zur Rationierung, d.h. Unterversorgung und Benachteiligung bestimmter Patientengruppen. Dabei werden auch Hinweise auf vulnerable Patientengruppen wie alte Menschen thematisiert






Schwierige ethische Entscheidungen für oder gegen eine Reanimation aus Sicht von Notärzten und Rettungssanitätern


Eine Interviewstudie mit 30 Mitgliedern eines Notfall- und Rettungsteams liefert Daten über schwierige ethische Entscheidungen bzgl. einer Reanimation [Lindner 2005; Lindner et al. 2007]. Die Stichprobe ist repräsentativ für das Personal der Institution aus Notärzten und Rettungssanitätern. Neben systematischen Fragen wurden auch (authentische) Fälle kommentiert.


Das Problem, eine Rettungsmaßnahme zu beginnen, an deren Erfolg man selbst zweifelt, ist in der Stichprobe sehr präsent. Allen Befragten ist der Konflikt vertraut, sich einerseits zum Handeln verpflichtet zu fühlen, dieses andererseits für nicht richtig, weil sinnlos oder sogar für den Patienten belastend zu halten. Besonders deutlich wird dies dann, wenn Befragte das Gefühl schildern, sie würden einen Patienten im Sterbeprozess stören. Das konsequente Unterlassen oder Abbrechen lebenserhaltender Maßnahmen stellt jedoch ein Hauptproblem dar, wie auch diese Studie belegt. Eine besondere Schwierigkeit entsteht dann, wenn Angehörige anwesend sind, die auf Wiederbelebung drängen.


Welche Bedeutung messen die befragten Mitglieder des Rettungsdienstes dem Alter anhand einer Falldiskussion bei?





Beispiel


Eine 84-jährige Frau bricht mit Einkaufstasche auf der Straße plötzlich zusammen, von Passanten wird der Rettungsdienst verständigt. Die Patientin hat offenbar bisher selbständig gelebt, es sind keine Vorerkrankungen bekannt. Der nach sechs Minuten eintreffende Rettungsdienst findet die Patientin nicht ansprechbar, mit Atem- und Kreislaufstillstand vor. Die Rhythmusdiagnose ergibt eine Asystolie.


Das Alter der Patientin wurde im Interview variiert: 84, 64 und 32 Jahre.





Was sagen Sanitäter (RS)?


Zwölf Sanitäter (von 15) entschieden sich, die Reanimation der 84-jährigen Patientin zu beginnen und den Notarzt nachzufordern. Als Begründungen wurden die kurze Eintreffzeit (11 RS), die Selbständigkeit der Patientin (8 RS), der vermutlich gute Gesundheitszustand (5 RS), der beobachtete Kollaps (2 RS), das Unwissen über die Patientin (1 RS) sowie das Vorgehen nach den Richtlinien (1 RS) angegeben.


RS1:





„Da würde ich jetzt anfangen. Also zumindest erst mal ins Auto, ich würde sie ins Auto nehmen und anfangen, auf jeden Fall. Erstens, sie ist nicht erkrankt und zweitens, wir waren sehr, sehr schnell da und drittens, sie war mobil, sie ist gelaufen.“





Bei einer 64-jährigen Patientin würden alle befragten 15 RS reanimieren.


RS2:





„Dann würde ich ihn (den Notarzt) aufbieten. Weil, dann kann man immer noch sagen, 20 Jahre kann man jemandem noch schenken, wenn es wirklich etwas nützt. Aber von 84 auf 104, 20 Jahre, das ist fast nicht möglich.“





Bei einer 32-jährigen Patientin würden ebenfalls alle 15 RS die Reanimation unverzüglich beginnen.


Was sagen Notärzte (NA)?


Von den 15 Notärzten würden elf die Reanimation der 84-jährigen Patientin beginnen. Sie geben ähnliche Begründungen an wie die Rettungssanitäter. Ethische Aspekte werden explizit erwähnt, z.B.:


NA10:





„… und es entspricht nicht dem ärztlichen Ethos, ohne jegliche Informationen jemanden liegen zu lassen, nur weil er jetzt eine Asystolie hat. Die grundsätzlichen Überlegungen sind immer noch zu diagnostizieren, was der Patient hat und dann mit der Diagnose zu entscheiden. Das kann ich nur häufig nicht im Notfall draußen, deshalb werde ich grundsätzlich jeden reanimieren, es sei denn, er hat sichere Todeszeichen, das ist klar, aber ansonsten denke ich, werde ich jeden reanimieren und dann im Verlauf der Reanimation entscheiden, wann soll ich abbrechen.“





Bei einer 64-jährigen Patientin, würden elf Notärzte (von 15) reanimieren, zwei Notärzte würden die Maßnahmen verstärken gegenüber einer 84-Jährigen.


NA1:





„Ich glaube eben, dass man tendenziell wahrscheinlich mehr reingibt, wenn die Patienten jünger sind. Das geht wahrscheinlich allen so, was ich so gemerkt habe im Rea-Raum, dass sie dann mehr Bemühungen machen. So mit 84 irgendwie sagt man sich dann, ja, sie hat wahrscheinlich ihr Leben gelebt, und es war vielleicht gut so.“








Bei einer 32-jährigen Patientin würden elf Notärzte intensivere Reanimationsbemühungen durchführen, speziell mögliche Ursachen diagnostizieren und die Patientin ggf. unter laufender Reanimation ins Spital bringen.





Das „Alter“ – vor allem aber die Jugend eines Patienten – wird durchaus als ein Kriterium für Entscheidungen über eine Reanimation angegeben. Dabei wird differenziert, ob, wie intensiv und wie lange reanimiert wird.


Kann das Alter als ein „sekundärer Faktor“ bezeichnet werden, und überwiegen klinische Parameter seine Bedeutung? Der folgende ausführliche Textauszug verdeutlicht stellvertretend die Gedankengänge der Befragten:


RS8:





„Wenn ich nur einen Zweifel habe, dass der Patient nicht ganz tot sein könnte, wenn ich nur irgendwie eine kleine Chance sehe, dass noch etwas zu machen ist. … Jemand, der natürlich jünger ist, 64, 70, das ist ein Alter, wo man noch absolut, es gibt schon das Alter, also 95, es gibt wirklich ein Alter, wo man sagen muss, mein Gott, der Mensch hat sein Leben gelebt. Aber sonst kann man auch sagen, je weiter runter, desto dramatischer, je jünger.








Aber ich habe für mich keine Altersgrenze, wo ich sage, was über 70 ist, Zeit zum Sterben, was unter 70 ist, reanimieren wir noch. Das kann man nicht ..., das fände ich auch schrecklich.“





Das „Alter“ wird von den 30 Befragten meist nicht als ein unabhängiges Kriterium für Entscheidungen über eine Reanimation beurteilt, sondern als ein relatives Kriterium, das vor allem mit den Erfolgsaussichten der Maßnahme verbunden wird.









Die Wahrnehmung medizinischer Nutzlosigkeit („Futility“) aus ärztlicher und pflegerischer Sicht


Der Begriff der medizinischen Nutzlosigkeit oder Sinnlosigkeit ist kontrovers. Trotz fehlender Einigkeit über eine Definition von „Futility“ spielt das Konzept eine wichtige Rolle bei Therapieentscheidungen, gerade in kritischen Situationen. Eine breit angelegte qualitative Interviewstudie untersucht, wie ärztliche und pflegerische Mitarbeitende das Problem „Futility“ sehen [Albisser Schleger et al. 2008], und belegt auf der Grundlage der systematischen Inhaltsanalyse [Mayring 2000, 2001] ein ethisches Problembewusstsein für Übertherapie bei 76% der befragten Ärzte und 86% der Pflegekräfte. Dies bedeutet, dass das Problem auch im stationären Bereich präsent ist, wo meist mehr Zeit zum Nachdenken und Beraten vorhanden ist als im Notfall. Demnach werden Therapien nicht immer angemessen begrenzt (unterlassen, eingeschränkt oder beendet). Die Gründe dafür lassen sich zum überwiegenden Teil dem ärztlichen Entscheidungsbereich zuordnen (weniger dem der Pflege oder Patienten). Sie umfassen Informationsdefizite, inter- und intraprofessionellen Dissens, Angst und Unsicherheit oder auch Ehrgeiz.


Was ist eine „angemessene“ Patientenbehandlung, die nicht über das angemessene Maß oder das Ziel hinausschießt?


Haben Patienten oder Angehörige einen Anspruch darauf, maximale Therapie zu erhalten, auch wenn die Wiederherstellung der physiologischen Funktion nach medizinischer Kenntnis und Erfahrung extrem unwahrscheinlich ist? Das „Recht auf Leben“ wird in vielen Verfassungen und internationalen Bestimmungen geschützt und hat absoluten Charakter (Übereinkommen zum Schutz der Menschenrechte und der Menschenwürde auf die Anwendung von Biologie und Medizin, Artikel 2 [Europarat 2008]). Dies bedeutet, dass die Interessen und das Wohl des Einzelnen Vorrang gegenüber Interessen Dritter oder der Forschung haben. Dies schließt aber kein Recht auf eine fragwürdige Therapie ein. Kann eine medizinische Maßnahme dem Patienten keine Hilfe mehr bringen, ist sie medizinisch nicht indiziert, die immanenten Grenzen der ärztlichen Behandlungspflicht sind damit erreicht. Es kann aber im Einzelfall zu unterschiedlichen Einschätzungen kommen, die eine Klärung erfordern.


Die Erfahrung von medizinischer Nutzlosigkeit kann bei klinisch Tätigen Belastungen und moralischen Distress verursachen [Badger 2005; Ferrel 2006]. Auch die Weiterführung ungewollter aggressiver Behandlung bei sterbenden Patienten auf der Intensivstation wird von Ärzten und Pflegekräfte als Ursache für stärksten moralischen Stress beschrieben [Hamric und Blackhall 2007]. Die Häufigkeit, mit der Pflegekräfte Therapien als aussichtslos wahrnehmen, steht in einem signifikanten Zusammenhang zur emotionalen Erschöpfung, einer Hauptkomponente des Burnout-Syndroms [Meltzer und Huckabay 2004].









Faktoren bei Entscheidungen zur Therapiebegrenzung: Welche Bedeutung hat das Patientenalter?


In der Diskussion über die Zulässigkeit von Therapiebegrenzungen zum Wohl des Patienten, wenn es darum geht, ihm eine Verzögerung des Sterbeprozesses zu ersparen und ihn in Ruhe sterben zu lassen, wird immer wieder die Position vertreten, man dürfe Behandlungen nicht einstellen, die mit hohem Aufwand – z.B. im Rettungseinsatz – begonnen wurden. Zugleich wird der Vorwurf erhoben, es würden auch Notfallpatienten eingeliefert, bei denen keine Erfolgsaussichten mehr bestünden, die also eigentlich gar nicht hätten „gerettet“ werden sollen. Aus Sicht der Notfallmedizin wird dagegen die Maxime „im Zweifel für das Leben“ auch unter Berufung auf rechtliche Vorgaben in den Vordergrund gestellt. Diese Diskrepanz entsteht vor dem Hintergrund, dass ein Dialog an der Schnittstelle zwischen Rettungsdienst und Klinik noch wenig etabliert ist [Bingisser et al. 2007]; die Gründe und legitimen Entscheidungsspielräume für das Beenden oder das Unterlassen von Maßnahmen zur Lebenserhaltung bedürfen auf beiden Seiten des Austauschs.


Eine weitere systematische Inhaltsanalyse der im vorigen Abschnitt zitierten Interviewstudie untersucht, inwieweit der Faktor „Alter des Patienten“ Therapieentscheide am Lebensende beeinflusst [Albisser Schleger und Reiter-Theil 2007]. Als Auswertungsmaterial dienten spontan erfolgte Aussagen von Ärzten und Pflegefachkräften.


Drei Viertel dieser spontanen Äußerungen besagen, dass die befragten Ärzte und Pflegenden das Alter bei Entscheidungen zur Therapiebegrenzung v.a. dann berücksichtigen, wenn hohes Lebensalter mit Multimorbidität oder einer Akuterkrankung bei fortgeschrittener degenerativ-progredienter Grunderkrankung verbunden ist, bei infauster Prognose oder angesichts sozialer Einflussvariablen wie „keine Angehörigen“. Eine zentrale ethische Position der Befragten lässt sich in folgendem Zitat zusammenfassen:


Ein Arzt:








„Das Alter kann kein Rationierungsgrund sein, irgendeine medizinische Leistung vorzuenthalten … Wir wehren uns dagegen, irgend eine Altergrenze von uns aus festzulegen …“




(1, 3, 24).


Dem stehen Stimmen gegenüber, die durchaus eine gewisse Tendenz nahe legen, alte Patienten könnten schlechter behandelt werden als andere. Es wird aber auch kritisch vermerkt, dass unbegrenzte Maximaltherapie keine überzeugende Handlungsgrundlage sei. Insgesamt besteht bei beruflich sehr erfahrenen Befragten ein deutliches Problembewusstsein sowie Diskussionsbedarf zur Bedeutung des Alters des Patienten für Therapieentscheidungen.









Verdeckte Rationierung: Gibt es Hinweise auf eine Benachteiligung bestimmter Patientengruppen?


Die Einschätzung der Dringlichkeit von Hilfe und ihrer Erfolgsaussichten ist zentral für die Begründung von einzuleitenden Maßnahmen. Knappe Kapazitäten erschweren diese Entscheidungen, die sowohl im Rettungseinsatz wie im stationären Bereich auftreten. An den Schnittstellen zwischen Rettungsdienst und Notaufnahme bzw. Intensivstation stellen sich große ethische Herausforderungen wie die folgende:





Beispiel


Ein 21-jähriger Mann verunglückt mit dem Motorrad und erleidet ein schweres Schädel-Hirn-Trauma, eine Lungenkontusion mit mehreren Rippenfrakturen und eine offene Oberschenkelfraktur. Er wird operiert und muss auf einer Intensivstation weiter behandelt werden, ist intubiert und beatmet. Die örtliche (gemischte) Intensivstation kann keine beatmeten Patienten mehr aufnehmen.


Soll man den neuen Patienten abweisen oder einen der acht anderen verlegen?


In den acht Betten liegen acht Patienten: Zwei frisch operierte Herzpatienten, zwei frisch operierte Patienten nach großer Hirnoperation, ein 85-jähriger Patient nach großer Bauchoperation, der Kreislauf unterstützende Medikamente erhält und nur wenig Urin ausscheidet, eine 35-jährige schwangere Patientin mit schwerer Präeklampsie, ein 45-jähriger Familienvater (4 Kinder) mit Sepsis nach Chemotherapie, eine 65-Jahre alte Patientin mit frischem Myokardinfarkt.





Während in diesem Beispiel die Problematik offen zutage tritt, dass wenigstens ein Patient Nachteile wegen begrenzter Kapazität erleiden wird, gibt es häufig auch Probleme durch verdeckte Rationierung aus Kostengründen. Hier ist noch Aufklärungsarbeit erforderlich.


Unsere quantitative Fragebogenstudie untersucht, ob und nach welchen Kriterien Patienten angemessene Interventionen (Diagnostik oder Behandlung) vorenthalten werden. Befragt wurde dazu eine repräsentative Stichprobe aus Allgemeinärzten und Internisten in der Schweiz, Norwegen, Großbritannien und Italien [Hurst et al. 2007b].


Eine zentrale Frage lautete:


„Wie häufig haben Sie in den letzten sechs Monaten Maßnahmen, die für Ihren Patienten das Beste gewesen wären, aus Kostengründen unterlassen?“


Ein großer Teil der befragten Ärzte bejahte, dass sie Rationierung am Krankenbett, also ein Vorenthalten angemessener diagnostischer oder therapeutischer Maßnahmen praktizierten.


Die Antworten der Ärzte belegen eine große Heterogenität der Kriterien, die für die Entscheidung herangezogen werden, ob einem bestimmten Patienten eine indizierte Intervention gegeben oder vorenthalten wird:



• Geringer erwarteter Vorteil für den Patienten (82,3%)



• Niedrige Erfolgschancen (79,8%)



• Lebensverlängerung bei niedriger Lebensqualität (70,6%)



• Patient ist über 85 Jahre alt (70%)


Dem Kriterium „über 85 Jahre“ stimmten Ärzte in allen Ländern deutlich zu. Neben dem hohen Alter wurde auch eine „kognitive Einschränkung“ des Patienten als Grund für eine Rationierung angegeben. Beide Kriterien sind kontrovers und erfordern eine eingehende ethische Diskussion.


Differenziert nach Nationen, zeigt sich folgendes Bild: Norwegische, schweizerische und britische Ärzte berichteten zu mehr als 50% (italienische zu 40%), dass alten Patienten mit größerer Wahrscheinlichkeit Therapien vorenthalten würden.


Eine ähnliche hohe Ausprägung haben nur drei Gruppen:



• Die Gruppe der illegalen Einwanderer (in der Schweiz)



• Die Gruppe der kognitiv beeinträchtigten Patienten (in Norwegen)



• Die Gruppe jener Patienten, die eine „teure Behandlung“ brauchen (in Großbritannien)


Ebenso wie die anderen zitierten Studien belegt auch diese die Vulnerabilität der Gruppe der alten Patienten. Aber auch Patienten mit kognitiver Einschränkung, sozial schwache und solche, die teure Maßnahmen benötigen, haben ein Risiko, benachteiligt zu werden. Alle vorgestellten Studien verweisen auf ethisch kontroverse Fragen im Zusammenhang mit der Bedeutung des hohen Alters in der Medizin.












1.2.3 Ausblick: Von der Problemanalyse zur Hilfestellung


Die hier vorgestellten Brennpunkte zeigen, dass eine gezielte ethische Reflexion der Patientenversorgung erforderlich ist und an welchen Stellen sie ansetzen sollte. Für ein stimmiges, koordiniertes Handeln bedarf es auch einer konsistenten und gemeinsamen ethischen Grundorientierung. Zwischen Rettungsdienst, Klinik und ambulanter Versorgung brauchen wir eine intensivere Verständigung und Abstimmung zwischen allen Beteiligten. Diese sollte dem Zweck dienen, unterschiedliche Wahrnehmungen und Bewertungen auszugleichen, um ethischer Unsicherheit oder Unstimmigkeiten zu begegnen.


Ein wesentlicher Schritt zur Hilfestellung bei ethischen Schwierigkeiten besteht in der Förderung klinisch-ethischer Kompetenz [Reiter-Theil 2008; Dick und Reiter-Theil 2007].


Um ethisch angemessene Therapieentscheidungen zu fördern und den klinisch Tätigen durch wissenschaftlich fundierte Maßnahmen zu helfen, haben wir ein klinisch-ethisches Instrumentarium erarbeitet, zu dem ein Handbuch sowie Empfehlungen, Leitlinien, Manuale und andere Werkzeuge gehören. Dieses soll die Bearbeitung von Problemstellungen erleichtern. Kooperierende Abteilungen erhalten auf Forschung und Literatur gestützte Grundlagen sowie „Werkzeuge“ für eine strukturierte ethische Entscheidungsfindung, die mit begleitendem Training und Beratung verbunden sind.


Neben den heute meist im Vordergrund stehenden Fragen des Patientenwillens müssen auch zunehmend Aspekte der Gerechtigkeit bedacht und in den Kontext des Patientenwohls gestellt werden. Entscheidungen über das angemessene Maß an Therapie und auch über Therapiebegrenzungen erfordern dabei große Sorgfalt. In Anbetracht der beachtlichen Anstrengungen, die für fundierte Problemanalysen getroffen werden, ist nun auch ein verstärkter Einsatz bei der Erarbeitung von kompetenten ethischen Hilfestellungen wichtig, die der Qualität der Patientenversorgung zugute kommen sollen.
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1.3 Schadensereignisse und -statistiken


Thomas Luiz


Was sagen uns Schadensstatistiken?


Die statistische Auswertung von – medizinisch relevanten – größeren Schadensereignissen kann wertvolle Hinweise für Fortbildung und Einsatzplanung liefern. Das nachfolgende Kapitel nennt die wichtigsten Datenquellen und zeigt ihre Limitierungen auf. Ausgewählte Statistiken belegen die steigende Bedeutung witterungsbedingter Ereignisse, die konstante Gefahr durch technisch bedingte Unglücke sowie die Dimension von Terrorakten.






1.3.1 Datenquellen






National


Nach größeren Schadensereignissen werden Zahlen über Geschädigte (Tote, Verletzte, sonstige Geschädigte, z.B. Obdachlose) i.d.R. zeitnah von den örtlichen Katastrophenschutz- und/oder Polizeibehörden, ggf. auch von Bezirks-, Landes- bzw. nationalen Regierungen verbreitet (Kap. 28). Im geschlossenen Netzwerk deNISII plus des Bundesamts für Bevölkerungsschutz und Katastrophenhilfe sind den Katastrophenschutzbehörden die täglichen Lageberichte des Gemeinsamen Melde- und Lagezentrums von Bund und Ländern (GMLZ) zugänglich, die sich auf eine Vielzahl an nationalen und ggf. internationalen Informationsquellen stützen. Zu bestimmten Fragestellungen liegen u.U. auch gepoolte Daten auf Jahresbasis bei den statistischen Ämtern der Länder und des Bundes vor.









International


Neben staatlichen Behörden und UN-Einrichtungen existieren zahlreiche (internetbasierte) Informationsplattformen privater Organisationen.


Beispiele:



• Centre for Research on the Epidemiology of Disasters: www.cred.be




• Europäische Union: epp.eurostat.ec.europa.eu



• Federal Emergency Management Agency: www.fema.gov




• Morbidity and mortality weekly report des Center of Disease Control and Prevention: www.cdc.gov/mmwr/




• International Strategy for Disaster Reduction: www.unisdr.org




• UN Office for the Coordination of Humanitarian Affairs: www.reliefweb.int




• Münchner Rück: www.munichre.com/geo










Grenzen


Die statistische Aufarbeitung größerer Schadensereignisse, die Zugänglichkeit sowie die Interpretation der Daten haben Grenzen.


Die Gründe hierfür sind vielfältig:



• Unterschiedliche Definitionen, Begriffe und Grenzwerte erschweren die Interpretation von Daten (z.B. Tote vs. Verletzte vs. sonstig Geschädigte; Massenanfall von Verletzten vs. Großschadensfall vs. Katastrophe)



• Die überwiegende Mehrheit der Ereignisse liegt deutlich unterhalb der Schwelle eines Großschadensfalls. So müssen in Bayern bei Einsätzen des Leitenden Notarztes in ca. 75% der Fälle weniger als 10 Patienten versorgt werden [Sefrin und Ging 2006]. Diese Einsätze werden auch nur selten wissenschaftlich publiziert. Hinzu kommt, dass viele Einsätze nicht dokumentiert werden und landesweite Statistiken zumeist fehlen



• Ein weiterer Grund liegt in der Definition von Todesfällen. So gehen in die deutsche Verkehrsunfallstatistik nur Todesfälle bis zum 30. Tag nach dem Unfall ein



• Eine psychische Traumatisierung wird vielfach nicht als Verletzung gewertet




• Bei verheerenden Naturkatastrophen werden leichte Verletzungen i.d.R. nicht gemeldet und/oder behandelt. Außerdem ist eine Zusammenführung der Informationen wegen der Vielzahl involvierter Institutionen und der Zerstörung der Infrastruktur schwierig



• In zahlreichen Ländern manipulieren staatliche Stellen Informationen, so auch jüngst nach der Wirbelsturmkatastrophe in Burma



• Selbst in westlichen Industrienationen ist nicht immer eine verlässliche Informationsfindung gegeben: So variieren Angaben über die Zahl Verletzter bei Ausschreitungen u.U. beträchtlich, z.B. beim G8-Gipfel in Heiligendamm im Jahre 2007












1.3.2 Ausgewählte Statistiken






Naturkatastrophen


2007 ereigneten sich 399 Naturkatastrophen, die den Status einer „nationalen Katastrophe“ erhielten [www.cred.be]. Überflutungen (172) und Stürme (103) machten zwei Drittel der Ereignisse aus. Insgesamt verloren 16 517 Menschen ihr Leben, 197 Millionen waren „Betroffene“ – davon über 160 Millionen durch Flutkatastrophen. Seit 1975 ist die Zahl der Katastrophen damit auf das Sechsfache angestiegen. Die meisten Schadensfälle ereigneten sich in Asien. Auch Europa ist zunehmend betroffen: Von Januar 2000 bis Mai 2008 wurden in Mitteleuropa 109 wetterbedingte größere Schadensereignisse (Hitze- und Kältewellen, Stürme, Überflutungen, Erdrutsche, Flächenbrände) verzeichnet. Dabei kamen 36 190 Menschen ums Leben, 956 wurden verletzt. 99% der Todesfälle waren auf die Hitzewelle 2003 in Frankreich zurückzuführen [www.cred.be]. Dieses Desaster wurde vielfach nicht als ein solches wahrgenommen, da die meisten Verstorbenen vorerkrankte Senioren waren und sich die Todesfälle über mehrere Wochen ereigneten.









Technisch bedingte Schadensereignisse


Ungeachtet der Zunahme witterungsbedingter Ereignisse stellen in Mitteleuropa Verkehrsunfälle sowie Brände und Explosionen die führende Ursache für einen Großschadensfall dar (Tab. 1.1).




Tab. 1.1 Technisch bedingte Schadensereignisse in Mitteleuropa im Zeitraum 2000–2007. Dargestellt sind Ereignisse mit mindestens 10 Toten und/oder 100 Geschädigten und/oder Anforderung internationaler Hilfe und/oder Erklärung des Kastastrophenzustands [www.cred.be]


[image: image]








Busunfälle


Busunfälle stellen mit den häufigsten Anlass eines Massenanfalls Verletzter dar: Dem ADAC zufolge ereigneten sich 2006 und 2007 in Europa 48 schwere Busunglücke, davon 22 in Deutschland, vier in Österreich und einer in der Schweiz. Hierbei starben 211 Menschen, 1069 wurden verletzt (Mittelwert: 22 Verletzte).









Brände


Brände sind häufig mit anderen Schädigungsmechanismen verbunden (z.B. Explosion, Einsturz), was die Interpretation von Statistiken erschwert. Die Analyse reiner Brandereignisse zeigt die extreme Gefahr bei Bränden in Tunneln: So wurden 1999–2001 bei vier derartigen Ereignissen im Alpenraum 219 Menschen getötet – davon allein 155 beim Unglück in Kaprun. Hohe Relevanz besitzen auch Brände in mehrgeschossigen Altbauwohngebäuden sowie in Diskotheken: Die hohe Personendichte, häufig verbunden mit baulichen Mängeln und eingeschränkten Rettungswegen, bedingt, wie jüngst in Ludwigshafen (9 Tote, 60 Verletzte), hohe Opferzahlen.












Anschläge


Bombenattentate stellen seit Jahrzehnten eine Bedrohung insbesondere von Metropolen dar [Arnold 2003; Aylwin 2006; Gutierrez de Ceballose 2004; Rodoplu 2004]. Häufiges Ziel sind dicht besetzte Nahverkehrsmittel, jüngst vermehrt als Simultananschläge (Tab. 1.2). Die Attentate vom 11. September 2001 öffneten ein neues Kapitel des Terrorismus: Verkehrsflugzeuge als Massenvernichtungswaffen. Bereits einige Jahre zuvor war mit dem Ausbringen des C-Kampfstoffs Sarin in Japan eine neue Dimension der Bedrohung angebrochen.




Tab. 1.2 Sprengstoffattentate mit mindestens 100 Opfern in Europa im Zeitraum seit 1980


[image: image]
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2.1 Aufgaben und Zuständigkeiten in Deutschland


Hanno Peter






2.1.1 Einführung


Bestimmend für eine Gesamtbetrachtung ist die Tatsache, dass die Bundesrepublik Deutschland ein föderaler Staat ist, in dem die 16 Länder nach dem Grundgesetz die hoheitlichen Aufgaben wahrnehmen, wenn nicht andere Regelungen dies bestimmen. Somit muss zunächst kurz das Verhältnis von Ländern und Bund in Bezug auf die medizinische Gefahrenabwehr betrachtet werden. Gefahrenabwehr ist zunächst Sache der Länder. Für die nicht-polizeiliche Gefahrenabwehr gibt es in allen Ländern einschlägige Gesetze, wie z.B. Rettungsdienstgesetze, Brandschutzgesetze, Katastrophenschutzgesetze und andere, in denen wichtige Aspekte der medizinischen Gefahrenabwehr berührt werden. Medizinische Gefahrenabwehr umfasst im besonderen Sinne auch die Katastrophenmedizin.


Katastrophenmedizin ist ein Sammelbegriff für Planung und Durchführung bestimmter medizinischer und organisatorischer Maßnahmen, die notwendig werden, wenn eine Individualversorgung vieler Verletzter oder Erkrankter aufgrund eines Schadenereignisses über längere Zeit nicht oder nur eingeschränkt möglich ist.


Somit besteht über eine bestimmte Zeit ein Missverhältnis von Geschädigten und Hilfeleistungspotenzial. Dies kann einhergehen mit der (Teil-)Zerstörung der medizinischen Infrastruktur, der Unterbrechung der Transportwege und fehlendem medizinischen Nachschub. Deshalb setzt Katastrophenmedizin die Schwerpunkte in einer medizinischen Massenbehandlung mit beschränkten Mitteln, zwingt zur Beurteilung und Auswahl der Verletzten/Erkrankten nach Dringlichkeit für Behandlung und Transport durch Sichtung und hat das Ziel, vielen das Überleben unter den vorgegebenen Bedingungen zu ermöglichen. [Ständige Konferenz für den Katastrophenschutz 2003] (Kap. 1.3).


Katastrophenmedizin muss zusammen mit anderen Fachdisziplinen die bestehenden und möglichen Risiken analysieren. Sie muss durch organisatorische Planung, Vorbereitung und Bevorratung von Ausstattung sowie Ausbildung und Übung auf Katastrophen vorbereiten [International Society of Disaster Medicine]. Sie muss weiterhin durch wissenschaftliche Forschung sowie Auswertung von Schadenereignissen neue Methoden der Behandlung, Planung und Organisation sowie Ausbildung entwickeln [de Boer, Dubouloz 2000; Bundesministerium des Innern 2006]. Weiterhin soll sie die Politik beraten und Prognosen im Hinblick auf die Abwehr möglicher zukünftiger Gefahren geben. Katastrophenmedizin wird national und international betrieben. Die Begrifflichkeiten können in den unterschiedlichen Ländern voneinander abweichen, die Grundfragen bleiben aber die gleichen [Institut National D‘Études de la Sécurité Civile 1999].


Katastrophenmedizin bezieht sich auf zwei Säulen. Die eine Säule ist die Militärmedizin, da Ärzte im Krieg immer gezwungen waren, abweichend von der Individualbehandlung Massenmedizin zu betreiben. Die zweite Säule ist die moderne Notfallmedizin, die aus dem Rettungsdienst heraus großen Einfluss auf die Katastrophenmedizin nimmt. Die Anpassung der Katastrophenmedizin an aktuelle Bedrohungen ist eine der großen Herausforderungen an dieses speziellen Teil der Medizin [de Boer 1999].


Weitere wichtige Regelungen zur medizinischen Gefahrenabwehr finden sich beispielsweise in den Krankenhausgesetzen, in denen manche Länder die Vorbereitungen der Krankenhäuser für den Massenanfall Verletzter regeln.


Bevor exemplarisch näher auf die genannten Gesetze eingegangen wird, ist festzuhalten, dass der Bund nur eine sehr eingeschränkte Kompetenz besitzt, die sich nach dem Grundgesetz hauptsächlich auf den Verteidigungsfall bezieht. Der Bund hat nach Artikel 73 Abs. 1 Nr. 1 Grundgesetz (GG) die Gesetzgebungskompetenz für den Schutz der Zivilbevölkerung im Verteidigungsfall (V-Fall). Diesen Sonderfall bezeichnet man auch als zivile Verteidigung (ZV), die sich aus unterschiedlichen Teilbereichen zusammensetzt. Ein besonders wichtiger Teilbereich ist der Zivilschutz, der im Zivilschutzgesetz des Bundes (ZSG) seine Grundlage hat. Das Gesetz befindet sich zur Zeit (2008) in Überarbeitung. Diese Aufgabenteilung zwischen Bund und Ländern hat auch eine historische Dimension. Bedingt durch die politischen Bedingungen des Kalten Krieges waren die Vorkehrungen des Bundes immer am Verteidigungsfall ausgerichtet. Den Vorteil, den die Länder aus dem Engagement des Bundes zogen und ziehen sowie umgekehrt, wird als sog. Doppelnutzen bezeichnet. Durch die großen Veränderungen in Europa seit 1989 hat sich die politische Realität weiterentwickelt, Bedrohungen haben sich verändert, die Diskussion über eine Anpassung des Grundgesetzes an diese veränderte Wirklichkeit ist noch in vollem Gange.


Gemäß den Vorschriften des ZSG (§ 12) ergänzt der Bund heute den Katastrophenschutz der Länder in den Aufgabenbereichen Brandschutz, Betreuung, ABC- und Sanitätswesen. Der Katastrophenschutz der Länder nimmt auch die Aufgaben im Zivilschutzfall (Verteidigungsfall) wahr. Auf die aktuellen Veränderungen wird an späterer Stelle eingegangen.









2.1.2 Aufgaben der Länder


Wie bereits erwähnt, sind die Länder mit Ausnahme des Verteidigungsfalls für die Gefahrenabwehr zuständig. Sechzehn Länder haben 16 unterschiedliche Gesetze und Regelungen erlassen, die nur bedingt vergleichbar sind. An dieser Stelle ist es nicht möglich, alle 16 Länder mit ihren Gesetzen vorzustellen, zu vergleichen sowie die Vor- und Nachteile zu benennen [Ufer 2007]. Stattdessen sollen kurz die Strukturen in Bezug auf die medizinische Gefahrenabwehr genannt werden.






Rettungsdienstgesetze


Die Rettungsdienstgesetze oder -pläne der Länder regeln bezüglich der medizinischen Gefahrenabwehr beim Massenanfall Verletzter oder Erkrankter (MANV) die Führungsstrukturen durch den Leitenden Notarzt (LNA) und teilweise auch durch den Organisatorischen Leiter Rettungsdienst (OrgL). Ferner beschreiben einige Gesetze die Vorbereitungen auf einen MANV. Diese gesetzlichen Regelungen werden i.d.R. von Erlassen, Rundschreiben u.ä. ergänzt, die in ihrer Fülle für 16 Länder nicht wiedergegeben werden können.


Am Beispiel des im Juli 2008 veröffentlichten Rettungsdienstgesetzes des Landes Brandenburg sei kurz aufgeführt, welche Inhalte in diesem Gesetz und in den meisten anderen geregelt werden. Neben einer Begriffsbestimmung, was das Gesetz unter Rettungsdienst versteht, werden der Anwendungsbereich und die Aufgaben des Rettungsdienstes beschrieben, weiterhin die Gliederung des Rettungsdienstes in bodengebundenen Rettungsdienst und Luftrettung, die Einteilung in Rettungsdienstbereiche und wer Träger des Rettungsdienstes ist. Die Planung des Rettungsdienstes nimmt einen Teil des Gesetzes in Anspruch. So werden Ausführungen zum Landesrettungsdienstplan, zum Landes- und Bereichsbeirat sowie zu Rettungsdienstbereichsplänen gemacht. Hier wird auch die Hilfsfrist definiert. Integrierte Leitstellen, die Beteiligung Dritter und die Aufgaben einer zentralen Koordinierungsstelle des Landes sind weitere Inhalte dieses Gesetzes. Die ortsnahe Notfallversorgung der Krankenhäuser bei der Normalversorgung und mit der Vorbereitung auf einen Massenanfall Verletzter oder Erkrankter sind ebenso Thema wie die Vorbereitung auf einen Massenanfall selbst. Die Personalgestellung, hier bezogen auf Notärzte, durch Krankenhäuser wird ebenso geregelt wie die Organisation in Bezug auf die Gestellung eines Ärztlichen Leiters Rettungsdienst und Qualitätssicherungsmaßnahmen. Die Finanzierung, auch von Wasserrettungseinsätzen, nimmt in diesem Gesetz einen breiten Raum ein, ebenso wie Datenschutzvorschriften [Gesetz über den Rettungsdienst im Land Brandenburg 2008].


Im Juli 2008 hat auch Bayern ein neues Rettungsdienstgesetz verabschiedet, das viele Inhalte des für Brandenburg beschriebenen Gesetzes enthält, aber darüber auch hinaus geht. So regelt Bayern im Artikel 20 Großveranstaltungen. Danach müssen die für die Genehmigung zuständigen Behörden nach Eingang des Antrags den zuständigen Zweckverband für Rettungsdienst und Feuerwehralarmierung informieren, wenn ein Sanitätsdienst vorgesehen ist. Der Zweckverband kann eine Erhöhung der Rettungsdienstvorhaltung vorsehen. Das Gesetz regelt auch die Finanzierung dieser erhöhten Vorhaltung [Bayerischer Landtag 2008].


Die Einführung der Einsatzfunktion des LNA und des OrgL hat zu einer klarer strukturierten Führungssituation vor Ort geführt, auch wenn die Einführung beider Funktionen nicht problemlos verlief. In Zusammenhang mit anderen Führungsfunktionen, besonders derjenigen der Feuerwehr und der Polizei, stellt sich dann die Frage der Ein- oder Unterordnung von LNA und OrgL in einer Einsatzleitung. Hier gehen die Länder wiederum unterschiedliche Wege. Besondere Bedeutung für die medizinische Gefahrenabwehr haben die Rettungsdienstgesetze in Hinblick auf die Leitstellen, die eine äußerst wichtige Koordinierungsfunktion im Alltag und bei größeren Schadenlagen wahrnehmen.









Brandschutz-/Feuerwehrgesetze


In diesen Gesetzen werden u.a. die Regelungen zur Einsatzleitung und zum Einsatzleiter der Feuerwehr beschrieben. Wie schon erwähnt gibt es bezüglich des Verhältnisses von LNA und OrgL zur (Gesamt-)Einsatzleitung landesspezifische Unterschiede. Bei größeren Schadenslagen ist für die Führung in der Feuerwehr die Feuerwehrdienstvorschrift 100 „Führen und Leiten“ (FwDV 100), die in allen 16 Ländern eingeführt ist, wesentlich. Diese Dienstvorschrift ist in abgeänderter Form auch für die Bundesanstalt Technisches Hilfswerk (BA THW) und bei den Hilfsorganisationen eingeführt.


Neben der Erklärung von Begrifflichkeiten werden Unter- und Überordnungsverhältnisse (Führungsorganisation) beschrieben, ebenso die Zusammensetzung einer Einsatzleitung mit den Sachgebieten eins bis sechs, die Aufgabe von Fachberatern und sachkundigen Personen. Ein weiterer Teil der FwDV 100 widmet sich dem Führungsvorgang, d.h. wie man in Einsatzlagen zu der besten Einsatzentscheidung kommt, unter Berücksichtigung von möglichen Alternativen und der Verhältnismäßigkeit der Mittel. Als drittes Glied in der Kette werden dann die Führungsmittel aufgeführt. Darunter versteht man alle Hilfsmittel, die eine Einsatzleitung braucht, um überhaupt erfolgreich arbeiten zu können. Führungsorganisation, Führungsvorgang und Führungsmittel bilden das sog. Führungssystem. In diesem Führungssystem bewegt sich auch die medizinische Gefahrenabwehr bei der Bewältigung von Schadenlagen.









Katastrophenschutzgesetze


Die besonders schwierige Bewältigung von Katastrophen wird in den Katastrophenschutzgesetzen der Länder formuliert. Einige Länder haben ihr Katastrophenschutzgesetz mit ihrem Brandschutzgesetz zusammengefasst. Die Bewältigung von Katastrophen bedarf zunächst einer umfangreichen Vorbereitung, und zwar in materieller, organisatorischer und personeller Hinsicht. In diesem Zusammenhang wird deutlich, dass ohne eine ausreichende finanzielle Ausstattung des Katastrophenschutzes keine ausreichende Vorsorge möglich ist. In Bezug auf die materielle Ausstattung konnten die Länder besonders bis Mitte der 90er Jahre auf die für den Zivilschutz ausgelieferte Fachdienstausstattung in den Fachdiensten Brandschutz, Bergung, Instandsetzung, ABC-Schutz, Veterinärdienst, Sanitätsdienst, Betreuungsdienst, Versorgung, Fernmeldedienst sowie die Ausstattung für die Führung zurückgreifen. Nur wenige Länder stellten eigene Katastrophenschutzeinheiten auf, z.B. Nordrhein-Westfalen mit den regionalen Katastrophenschutz-Sanitätszügen.






Abgrenzung Massenanfall Verletzter – Großschadensfall – Katastrophe


Der Begriff der Katastrophe ist in den Gesetzen nur allgemein formuliert.


In der Regel werden zwei grundlegende Aspekte in diesem Zusammenhang genannt:



• Es ist ein Schadenereignis eingetreten oder droht einzutreten, durch das außergewöhnlich viele Menschen geschädigt werden oder Sachwerte bedroht sind.



• Zu dessen Abwehr bedarf es einer besonderen Führung, die alle Abwehrpotenziale einheitlich leitet.


In der deutschen Geschichte hat es bisher nur wenige „richtige“ Katastrophen gegeben. In vielen Fällen konnte der Katastrophenalarm schon nach Stunden wieder aufgehoben werden. Dagegen werden beispielsweise die Sturmflut an der deutschen Nordseeküste im Jahr 1962, die Waldbrände in der Lüneburger Heide im Jahr 1975 sowie die Überflutungen der Oder im Jahr 1997 und der Elbe im Jahr 2002 zu Recht als Katastrophe klassifiziert. Diese Schadensereignisse gingen mit einer massiven Schädigung der Infrastruktur und/oder der Umwelt einher und bedrohten das Leben Tausender Mitmenschen und großer Tierbestände. Die Bewältigung war nur durch konzentrierten und massierten Einsatz des Katastrophenschutzpotenzials benachbarter Länder und des Bundes möglich. Neben der Bundeswehr und der Bundespolizei kam auch die Bundesanstalt Technisches Hilfswerk massiv zum Einsatz.


Die geschilderte Definition einer „Katastrophe“ ist für die medizinische Gefahrenabwehr nur bedingt brauchbar. Um in einem Land mit einem hoch qualifizierten Rettungswesen, einer hohen Krankenhausdichte, fast zwei Millionen ehrenamtlicher Helfer bei der Feuerwehr, den Hilfsorganisationen, der Bundesanstalt THW, einem Einsatzpotenzial bei den Streitkräften und den Möglichkeiten der bilateralen Hilfe aus Nachbarstaaten sowie der Unterstützung im EU-Gemeinschaftsverfahren zu der Einschätzung zu gelangen, dass die Gesamtkapazitäten zur medizinischen Gefahrenabwehr nicht mehr ausreichen, ist eher unwahrscheinlich. Wenn also eine Mangelsituation auftritt, wird sie räumlich und zeitlich begrenzt sein.


Deshalb unterscheidet die zurzeit gültige DIN 13050 auch die Begrifflichkeiten Massenanfall, Großschadenereignis und Katastrophe.



• Der Massenanfall kann mit dem vorgehaltenen und alarmierbaren Potenzial aus dem eigenen Rettungsdienstbereich bewältigt werden. Zu diesem Potenzial gehört der Regelrettungsdienst, besonders auch aus dem Bereich der Luftrettung, alarmierbare Reservekräfte sowie Schnelleinsatzgruppen.



• Ein Großschadenereignis aus medizinischer Sicht liegt gemäß DIN 13050 dann vor, wenn die Bewältigung aus dem eigenen Rettungsdienstbereich nicht mehr möglich ist. Dies bedeutet, dass umliegende Rettungsdienstbereiche Einsatzkräfte und -mittel entsenden müssen.



• Die Katastrophe, aus medizinischer Sicht, ist dann eingetreten, wenn eine 


„…wesentliche Zerstörung oder Schädigung der örtlichen Infrastruktur, speziell der medizinischen Versorgungseinrichtungen…“



zusätzlich zu dem eingetretenen Schadenereignis vorliegt [Deutsches Institut für Normung 2002].


Dies ist in Friedenszeiten zwar sehr unwahrscheinlich, jedoch nicht gänzlich ausgeschlossen, z.B. nach einem verheerenden Erdbeben, einer Explosion im einzigen Krankenhaus einer Region oder einer großflächigen Kontamination durch radioaktiven Niederschlag nach einem Kernkraftunglück.


Die Frage der zur Verfügung stehenden Abwehrkapazitäten ist aber für die Feststellung eines Katastrophenfalls nur ein Kriterium. Von besonderer Bedeutung bleibt die Notwendigkeit, eine einheitliche Führung zu gewährleisten, die alle Kräfte der Katastrophenabwehr koordiniert einsetzt und Verwaltungshandeln nach Prioritäten ordnet.









Führungsstrukturen


Die Vorbereitung zur Abwehr von Katastrophen umfasst insbesondere die Ausbildung von Personal. Im Mittelpunkt stehen dabei Führungskräfte und Funktionspersonal, das Fachaufgaben, z.B. die Kommunikation, durchführt. Besonders wichtig im Rahmen der Vorbereitung sind Übungen.


Die DV 100 unterscheidet zwischen der operativ-taktischen Führung und der administrativ-organisatorischen Führung. Die operativ-taktische Führung übernimmt die Einsatzleitung, die von einem Einsatzleiter geführt wird, der zu seiner Unterstützung einen Stab an seiner Seite hat [Mitschke 1997]. Neben diesen operativ-taktischen Aufgaben gibt es administrative Aufgaben, die aus der Verwaltung heraus erledigt werden müssen. Deshalb wird neben der Einsatzleitung ein Verwaltungsstab gebildet. In der medizinischen Gefahrenabwehr ist der LNA dem operativ-taktischen Bereich zugeordnet, der Amtsarzt dem administrativ-organisatorischen. Diese Aufteilung gilt auch unterhalb der Katastrophenschwelle. Beide „Stäbe“ stehen gleichberechtigt nebeneinander. Übergeordnet ist nur der politische Gesamtverantwortliche, womit der Leiter der Katastrophenabwehr gemeint ist. Dies ist i.d.R. in einer kreisfreien Stadt der Oberbürgermeister und in einem Landkreis der Landrat. Er trägt die Gesamtverantwortung, auch für die medizinische Gefahrenabwehr (Abb. 2.1).





[image: image]

Abb. 2.1 Führungsstrukturen im Katastrophenschutz auf Ebene der Kommune bzw. Gebietskörperschaft.




(Details Kap. 8).









Taktische Einheiten


Für die medizinische Gefahrenabwehr müssen taktische Einheiten aufgestellt werden. Die Länder sehen dies in ihren Katastrophenschutzgesetzen vor und haben i.d.R. entsprechende Aufstellungserlasse mit Stärke und Ausstattung der Einheiten sowie deren Verteilung im Land veröffentlicht. Dabei gibt es aber keine einheitlichen Organisationsschemata. Als taktische Einheit auf der Zugebene propagiert das Deutsche Rote Kreuz als „Nachfolgemodell“ der Bundes-Sanitätszüge die sog. DRK-Einsatzeinheit. In dieser Einheit wurden zum ersten Mal Sanitäts- und Betreuungsaufgaben in einer taktischen Einheit zusammengeführt. Einige Länder führten dieses Organisationsmodell für ihren Katastrophenschutz verbindlich ein, z.B. Baden-Württemberg, Nordrhein-Westfalen, Niedersachsen. Andere Länder bevorzugten ein Modell von Schnelleinsatzgruppen, z.B. Brandenburg und Bayern. Eine Trennung von Sanitätsdienst und Betreuungsdienst wird in Hessen und Sachsen-Anhalt beibehalten. Durch den Rückzug des Bundes aus der Organisation eines bundeseinheitlichen Sanitätsdienstes und des Betreuungsdienstes entstanden die unterschiedlichsten taktischen Formationen. Der Einsatzwert und die Einsatzstärke dieser Einheiten sind höchst unterschiedlich. Ein länderübergreifender Einsatz wird damit erschwert.









Zusammenwirken von Haupt- und Ehrenamt


Die Führungskräfte des Katastrophenschutzes rekrutieren sich, abgesehen von den Städten mit Berufsfeuerwehren und hauptamtlichem Personal des Rettungsdienstes und der Hilfsorganisationen, in den meisten Landkreisen aus ehrenamtlichen Helfern. Diese Tatsache macht deutlich, dass zu einer Vorbereitung auf die Abwehr von Großschadenereignissen und Katastrophen Ausbildung und Übungen zentrale Punkte sind. Besonders die Zusammenarbeit des auf präklinische Individualbehandlung ausgerichteten Rettungsdienstes und ehrenamtlicher Einheiten des Sanitätsdienstes macht eine ständige und intensive Vorbereitung notwendig.


Für besonders schwierige Einsatzlagen, z.B. beim Massenanfall kontaminierter Verletzter, gilt dies umso mehr.















2.1.3 Aufgaben der Kommunen


Die Kommunen und Kommunalverbände (Landkreise) haben auf der Basis der Bundes- und Ländergesetze die Vorgaben umzusetzen. Eine der wichtigsten Aufgaben der Kommunen besteht in der Vorhaltung einer leistungsfähigen Feuerwehr, während die Landkreise in manchen Ländern für die Durchführung des Rettungsdienstes und den Betrieb der Leitstelle verantwortlich sind. Hierzu gibt es aber in den Ländern unterschiedliche Ansätze, z.B. durch Rettungsdienst-Zweckverbände oder Großleitstellen, die mehrere Landkreise bedienen.


Unterhalb der Katastrophenschwelle ist der Bürgermeister der Stadt oder Gemeinde der politisch Gesamtverantwortliche. Kommt es zum Katastrophenfall, geht diese Aufgabe in einem Landkreis auf den Landrat über. Die FwDV 100 gilt auch für diese genannten Fälle.






Katastrophenschutzbehörde


Die untere Ebene der Katastrophenschutzbehörde ist der Landkreis oder die kreisfreie Stadt. Dahinter steht der Gedanke, dass diejenigen, die vor Ort betroffen sind, die Abwehrmaßnahmen am besten koordinieren können. Alle Abwehrmaßnahmen werden von einer Stelle koordiniert, und alle Kräfte sind dieser Stelle unterstellt. Leiter der Katastrophenschutzbehörde ist der Landrat oder der Oberbürgermeister. Er ist der politisch Gesamtverantwortliche. Ihn unterstützten ein operativ-taktischer Führungsstab und ein administrativ-organisatorischer Verwaltungsstab. Der letztgenannte koordiniert das Verwaltungshandeln. Die gesamte Kreis- oder Stadtverwaltung ist Katastrophenschutzbehörde.


Umfasst eine Schadenlage mehrere Landkreise und kreisfreie Städte, kann das Land oder eine nachgeordnete Ebene (Regierungsbezirk, Bezirksregierung) die Abwehrmaßnahmen koordinieren. Auch diese Verwaltungsebenen haben einen Status als Katastrophenschutzbehörden. Allerdings regeln die einzelnen Ländergesetze die Zuständigkeiten recht unterschiedlich.


Häufig wird die Frage gestellt, ob die Hilfe für Betroffene, also solche Personen, die bei einem Schadenereignis nicht verletzt oder akut erkrankt sind, aber trotzdem geschädigt sind, auch im Rahmen der medizinischen Gefahrenabwehr geleistet werden muss. Zunächst handelt es sich um ein ordnungsbehördliches Problem, für das die Kommune zuständig ist [Michl 2001; Deutscher Städte- und Gemeindebund 2006]. Falls Einheiten des Betreuungsdienstes zum Einsatz gelangen, sehen manche Länder (z.B. Rheinland-Pfalz) vor, dass dies auch unter der Führung einer medizinischen Einsatzleitung geschieht. Dies ist bei Einsätzen von kurzer Dauer (also während der Phase der sog. Soforthilfe) eine sinnvolle Maßnahme (Kap. 27). Beide Aufgaben, also rettungs-/sanitätsdienstliche und betreuungsdienstliche, im Rahmen der Zuständigkeit und Führungsorganisation klar zu trennen, kann jedoch bei länger anhaltenden Einsätzen (speziell in der Phase der sog. Übergangshilfe) durchaus angezeigt und sinnvoll sein.









Sanitätsdienst






Versorgungsstrukturen


Nachdem sich der Bund nach Ende des Kalten Krieges zu einer Auflösung seiner Vorgaben für taktische Einheiten des Zivilschutzes entschlossen hatte (sog. „Friedensdividende“), gab er auch sein Regelwerk der einheitlichen Dienstvorschriften auf. Die Katastrophendienstvorschriften 400 für den Sanitätsdienst und 600 für den Betreuungsdienst verloren mit anderen Dienstvorschriften ihre Gültigkeit. Zu diesem Zeitpunkt stellte sich für die medizinische Gefahrenabwehr die Frage, wie zukünftig die taktische Vorgehensweise aussehen sollte. Angelehnt an frühere Modelle, an Vorgehensweisen im europäischen Ausland und durch die neuen Einsatzformationen, hier insbesondere durch die DRK-Einsatzeinheit, wurde als zentrale Versorgungseinrichtung das Modell des Behandlungsplatzes beschrieben. Ein Vorläufermodell war der sog. Verbandplatz. Auf dem Behandlungsplatz sollen Verletzte oder Erkrankte gesichtet, rettungs- und sanitätsdienstlich behandelt und für den Transport vorbereitet werden. Vom Behandlungsplatz aus geschieht ein geordneter Abtransport in die medizinischen Behandlungseinrichtungen. Der organisatorische Aufbau eines Behandlungsplatzes richtet sich nach den eingeführten bundeseinheitlichen Sichtungskategorien. Dem Behandlungsplatz vorgeschaltet sind eine oder mehrere Patientenablagen, an denen Verletzte oder Erkrankte gesammelt und einfache, aber wirksame lebensrettende Maßnahmen durchgeführt werden [Weidringer, Peter 2001; Domres 2001]. Diese Konzeption hat sich bundesweit durchgesetzt, sodass es anlässlich der Fußball-Weltmeisterschaft 2006, dem Weltjugendtag 2005 und bei anderen Großveranstaltungen erfolgreich umgesetzt wurde. Bedingt durch die Terroranschläge in New York, auf Bali, in Madrid und London wurde berechtigterweise die Frage gestellt, wie man mehrere hundert Verletzte an einer oder mehreren parallelen Einsatzstellen erfolgreich präklinisch behandeln und geordnet abtransportieren könne. Eine Arbeitsgruppe im Regierungsbezirk Köln unter der Leitung der Berufsfeuerwehr Köln hatte zur Beantwortung dieser Frage eine Arbeitsgruppe ins Leben gerufen. Das Ergebnis der Arbeitsgruppe war das sog. ÜMANV-Papier [Rheinische Projektgruppe „MANV Überörtlich“ 2007], das aufbau- und ablauforganisatorisch das Zusammenwirken von Führung, Behandlung und Transport bei einem Massenanfall von mehreren hundert Patienten beschreibt. Das Modell des Behandlungsplatzes, das ursprünglich für die Behandlung von 50–100 Patienten vorgesehen war, wird durch die Aussagen der Arbeitsgruppe erweitert. Die praktische Validierung geschah in vielen Übungen zur Vorbereitung auf die Fußball-Weltmeisterschaft.


Das Modell des Behandlungsplatzes und der überörtlichen Bewältigung eines Massenanfalls (ÜMANV) sind heute ein Standard für die medizinische Gefahrenabwehr.


Deutlich wurde bei allen diesen Überlegungen und praktischen Übungen, dass eine willkürliche Trennung von (hauptamtlichem) Rettungsdienst und (ehrenamtlichem) Sanitätsdienst heute überholt ist. Nur wenn beide durch abgestimmte Konzepte in Taktik, Medizin und Ausbildung zusammenwirken, kann zukünftig eine medizinische Gefahrenabwehr gelingen. Insofern sind in der Realität die Grenzen zwischen Rettungsdienst und Katastrophenschutz fließend geworden. Bereits unterhalb der Katastrophenschwelle werden Teileinheiten des Katastrophenschutzes mit eingesetzt und, wenn der Katastrophenfall vorliegt, wird der Rettungsdienst in Gänze einbezogen.









Ausstattung


Die Ausstattung des Rettungsdienstes ist nach deutschen oder europäischen Normen ausgerichtet, für die Betriebssicherheit gilt das Medizinproduktgesetz. Im Sanitätsdienst werden bisher die Normen selten angewandt oder es bestehen keine analogen Normen.












Betreuungsdienst


Beim Betreuungsdienst ist eine ähnliche historische Entwicklung wie beim Sanitätsdienst zu erkennen. Angefangen von Betreuungs- und Lenkungsbereitschaften im Luftschutzhilfsdienst (LSHD) über Betreuungszüge und Betreuungsleitzüge in der Verstärkung des Katastrophenschutzes bis hin zur Integration der Betreuungsgruppe in die Einsatzeinheit und das Fortbestehen von Betreuungszügen in einigen Ländern ist das Bild des Betreuungsdienstes heterogen geprägt.


Neben den drei klassischen Aufgaben soziale Betreuung, Unterkunft und Verpflegung tritt in letzter Zeit die Forderung nach Qualifikation der Helfer bezüglich psychosozialer Unterstützung.


Durch die Ausstattung des Bundes mit Feldküchen für die Betreuungszüge wurde das Aufgabenspektrum des Betreuungsdienstes fälschlicherweise auf Verpflegung reduziert.


Großräumige Betreuungslagen, wie z.B. die Unterbringung von Aus- und Übersiedlern zu Beginn der 90er Jahre oder das Oder- und Elbehochwasser, haben deutlich gezeigt, dass der Schwerpunkt der Betreuung mehr in den Bereichen soziale Betreuung und Unterkunft und weniger im Bereich Verpflegung liegt (Kap. 27).












2.1.4 Aufgaben des Bundes






Gesetzliche Zuständigkeit


Wie bereits oben erwähnt, hat der Bund im Rahmen des Grundgesetzes nur eine eingeschränkte Zuständigkeit. Obwohl diese grundgesetzliche Aufteilung der damals aktuellen politischen Situation geschuldet ist, hat es bis heute (2008) keine Korrektur an dieser Aufteilung zwischen Bund und Ländern gegeben, obwohl die Bedrohung heute eine andere als in den zurück liegenden Jahrzehnten ist. Im Vergleich mit anderen europäischen Staaten ist diese Aufteilung einmalig.









Zivilschutz im Wandel


Was mit dem Begriff Zivilschutz gemeint ist, folgt aus der Definition des § 1 Abs. 1 des früheren Zivilschutzgesetzes. Danach bildete der Zivilschutz jenes Bündel derjenigen Maßnahmen, die die Bevölkerung, ihre Wohnungen und Arbeitsstätten, lebenswichtige Dienststellen und Anlagen sowie das Kulturgut vor Kriegseinwirkung schützen und deren Folgen beseitigen und mildern helfen sollen.


Der Zivilschutz teilte sich auf in Selbstschutz, Warndienst, Schutzbau, Aufenthaltsregelung im Katastrophenschutz, Maßnahmen zum Schutz der Gesundheit und solche zum Schutz von Kulturgut.


Im Rahmen der Reform des Zivilschutzrechts wurden das frühere Zivilschutzgesetz, das Katastrophenschutz-Ergänzungsgesetz und das Schutzbaugesetz aufgehoben und in das Zivilschutz-Neuordnungsgesetz integriert.


Die Strukturen der medizinischen Gefahrenabwehr des Bundes im Zivilschutz haben sich über die Jahrzehnte hin stark gewandelt. Der Sanitätsdienst bestand historisch gesehen vor dem Rettungsdienst, im Volksmund sprach man vom „Sanitäter“, lange bevor es den Rettungsassistenten gab. Dies hat auch mit einer militärischen Tradition zu tun, da der Sanitätsdienst in der kaiserlichen Armee, der Reichswehr und der Wehrmacht etabliert war. Die Schaffung eines Sanitätsdienstes nach den Ideen des Roten Kreuzes bezog sich zu Beginn primär auf militärische Bereiche, weniger auf zivile. Der zivile Sanitätsdienst hatte beim Aufbau des LSHD in der Bundesrepublik seine Vorbilder in den Hilfsdiensten während des zweiten Weltkrieges auf ziviler und militärischer Seite. Vergleicht man diese Konzepte des LSHD mit denen im zweiten Weltkrieg, fallen über die Ausstattung hinaus viele Parallelen auf. Der Sanitätsdienst des LSHD konzentrierte sich auf geschlossene Verbände (z.B. die Sanitätsbereitschaft) und schuf neben den organisatorischen Voraussetzungen (Stärke- und Ausstattungsnachweis, StAN) auch die Ausbildungsvorschriften.


Durch die Umstrukturierung des LSHD in die Verstärkung des Katastrophenschutzes Ende der 60er Jahre verschwand die Bereitschaft als taktischer Großverband, an deren Stelle traten Züge in unterschiedlicher Ausprägung. Obwohl der Zug als kleinere taktische Einheit gegenüber dem Verband bessere Einsatzmöglichkeiten versprach, wurde er zur Unterstützung des Rettungsdienstes, der sich noch in seinen Anfängen befand, so gut wie nie eingesetzt. Rettungs- und Sanitätsdienst verstanden sich als vollkommen unterschiedliche Leistungserbringer mit unterschiedlichen Strukturen, Ausbildungen und Ausstattung. Vereinfachend könnte man sagen, dass der Sanitätsdienst Massenmedizin machte, der Rettungsdienst Individualmedizin. Im Zug der Umgestaltung des Sanitätsdienstes hielt man an einer festen Hierarchie in Trupps und Gruppen sowie an militärähnlichen Befehlsstrukturen fest.


Mit der Schaffung eines leistungsfähigen Rettungsdienstes durch die Etablierung des Tätigkeitsbildes des Rettungssanitäters in den 1970er Jahren und die flächenmäßige Einführung von Notarztdiensten im Rettungsdienst öffnete sich eine Schere zwischen Rettungs- und Sanitätsdienst in erheblichem Maße.


Der Rettungsdienst musste aber erkennen, dass er bei größeren Schadenereignissen schnell an seine Kapazitätsgrenzen gelangte, war er doch auf den individuellen Rettungseinsatz bei einem Patienten ausgelegt und auch von den Kostenträgern deshalb finanziert.


Die Großschadenereignisse Ende der 1980er Jahre (Flugunfall in Ramstein, Absturz einer amerikanischen A 10 in Remscheid, Tanklastunglück in Herborn) führten zu der Erkenntnis, dass die Einheiten des Sanitätsdienstes für einen Soforteinsatz zu langsam alarmierbar waren (Telefonkette) und als ganzer Zug für die betreffenden Lagen schlecht einsetzbar und führbar waren. Bereits vor diesen genannten Ereignissen war in Dortmund bei einem Unfall während eines Schulfestes mit einer größeren Zahl von Verletzten deutlich geworden, dass eine schnelle Verstärkung des Rettungsdienstes notwendig ist.


Aus diesem Mangel heraus kam es zur Entwicklung der sog. Schnelleinsatzgruppen (SEG), die zu Beginn der 1990er Jahre wie Pilze aus dem Boden schossen. Die schnelle Einsetzbarkeit einer kleinen Zahl von Helfern, ihre schnelle Alarmierbarkeit über Funkmeldeempfänger und ihre Ausrichtung auf die Unterstützung des Rettungsdienstes machten die SEG zur idealen Ergänzung des Rettungsdienstes bei größeren Lagen.


Der Sanitätsdienst, gegliedert in Züge, unterschiedlich nach Bundes- oder Ländervorgaben, blieben dessen ungeachtet bestehen.


Das Ende der Ost-West-Konfrontation, der Abbau der Spannungen zwischen den militärischen Blöcken und die Auflösung des Warschauer Pakts führten dann zu einer generellen Infragestellung der auf den Verteidigungsfall bezogenen Vorbereitungen der Verstärkung des Katastrophenschutzes. Der Bund gab seine Vorgaben (Stärke- und Ausstattungsnachweis, StAN) für alle Einheiten auf, zog seine Dienstvorschriften zurück und beschränkte sich im neuen Zivilschutzgesetz auf die ergänzende Ausstattung des Katastrophenschutzes der Länder in vier Aufgabenbereichen.


Die Hilfsorganisationen und die Länder entwickelten zu diesem Zeitpunkt schon alternative Konzepte, die weitgehend ihren Niederschlag in der „Einsatzeinheit“ (EE) des Deutschen Roten Kreuzes fanden, einer auf Zugstärke basierenden Einheit, die neben einer Führungskomponente eine Gruppe „Technik und Sicherheit“ umfasst. Schwerpunkte der EE sind aber die Sanitätsgruppe und die Betreuungsgruppe. Dieses Gruppenkonzept sollte es ermöglichen, dass diese Einheit sowohl geschlossen als auch in Gruppen, u.U. auch als SEG, eingesetzt werden kann.


Verbandsintern drängte das DRK immer auf die Aufstellung mindestens einer EE pro DRK-Kreisverband, sodass es zur Bildung von Doppelstrukturen in den Ländern kam, die keine EE als Landesmodell im Katastrophenschutz eingeführt hatten.









Bevölkerungsschutz


Der Bevölkerungsschutz ist neben der militärischen und polizeilichen Gefahrenabwehr eine wesentliche Säule im Gesamtkonzept der nationalen Sicherheitsarchitektur der Bundesrepublik Deutschland. Bund und Länder haben in Vorsorge- und Sicherstellungsgesetzen, im Zivilschutzgesetz, in den verschiedenen Brandschutz- und Katastrophenschutzgesetzen sowie in den Rettungsdienstgesetzen Einzelregelungen getroffen, die Bund, Länder und Gemeinden in einem gemeinsamen Hilfeleistungssystem zum Schutz der Bürger vereinen.


Dieses Gefahrenvorsorgesystem mit dem auf den Verteidigungsfall bezogenen Zivilschutz des Bundes und dem Katastrophenschutz der Länder in Zeiten des Friedens hat sich seit den Anschlägen vom 11. September 2001 in den USA und insbesondere nach der Elbeflut im August 2002 gewandelt:


Bund und Länder haben sich 2002 in politischem Konsens auf die „Neue Strategie zum Schutz der Bevölkerung in Deutschland“ verständigt.


Diese Strategie betont die gemeinsame Verantwortung von Bund und Ländern für außergewöhnliche Schadenslagen von nationaler Bedeutung im Sinne eines partnerschaftlichen Zusammenwirkens durch



• bessere Verzahnung der vorhandenen Hilfspotenziale von Bund, Ländern, Kommunen und Hilfsorganisationen



• neue Koordinierungsinstrumente für ein besseres Zusammenwirken im Krisenfall


Sofortmaßnahmen in Rahmen der medizinischen Gefahrenabwehr waren u.a. die Wiederaufnahme des Förderprogramms für die Breitenausbildung in Erster Hilfe sowie die Beschaffung eines Impfstoffvorrats gegen Pockenerkrankungen [Bundesverwaltungsamt 2003].


In dieser Studie werden auch zum ersten Mal für die sog. Risikokategorie bzw. Schutz- und Versorgungsstufe IV die operative Vorhaltung von speziellen Einheiten (Task Forces) für außergewöhnliche Gefahren- und Schadenlagen gefordert [Bundesverwaltungsamt 2003].


Für den Massenanfall Verletzter oder Erkrankter werden vier medizinische Versorgungsstufen aufgestellt:



• Medizinische Versorgungsstufe I: flächendeckende Regelversorgung im Rahmen der täglichen Gefahrenabwehr; Basis: Rettungsdienstgesetze der Länder



• Medizinische Versorgungsstufe II: flächendeckende Grundversorgung für besondere Lagen durch Schnelleinsatzgruppen und Einheiten des Katastrophenschutzes (Sanitätsdienst)



• Medizinische Versorgungsstufe III: gefahrenschwerpunktorientierte Spezialversorgung durch gezielte Verstärkung der Grundversorgung für besondere Lagen, die sich lokal oder regional ergeben können



• Medizinische Versorgungsstufe IV: exklusive medizinische Sonderversorgung für gemeinsam festgelegte außergewöhnliche Gefahren- und Einsatzlagen, z.B. Bio-Lagen [Bundesverwaltungsamt 2003]









Ressourcen des Bundes


Der Bund verfügt im Rahmen seiner Zuständigkeit über ein System eigener Ressourcen. Zunächst ist das Bundesamt für Bevölkerungsschutz und Katastrophenhilfe (BBK) zu nennen, eine Bundesoberbehörde im Geschäftsbereich des Bundesministeriums des Innern (BMI).






BBK


Die Gründung des BBK geht auf eine Initiative des ehemaligen Bundesinnenministers Otto Schily zurück [Gesetz über die Errichtung des Bundesamtes für Bevölkerungsschutz und Katastrophenhilfe 2004].


In den 1990er Jahren wurde die Vorläuferbehörde, das Bundesamt für Zivilschutz (BZS) im Rahmen der Neustrukturierung der zivilen Verteidigung aufgelöst, ebenso wie die Akademie für zivile Verteidigung (AkZV). Das Personal des ehemaligen BZS wurde in das Bundesverwaltungsamt (BVA) als eine Abteilung integriert, die AkZV in die Akademie für Krisenmanagement, Notfallplanung und Zivilschutz (AKNZ) in Bad Neuenahr-Ahrweiler. Diese wiederum war Teil der Abteilung im BVA.


Das heutige BBK unterstützt das Bundesministerium des Innern im Bevölkerungsschutz und in der Katastrophenhilfe.


Das BBK (www.bbk.bund.de) gliedert sich heute unter einem Präsidenten in vier Abteilungen zuzüglich der eigenen Verwaltung. Diese Abteilungen beschäftigen sich mit Krisenmanagement, Notfallvorsorge und kritischen Infrastrukturen, Forschung und Technik sowie gesundheitlichem Bevölkerungsschutz. Hinzu kommt die Zivilschutzausbildung und die AKNZ. Innerhalb der Abteilung Krisenmanagement ist das Gemeinsame Melde- und Lagezentrum von Bund und Ländern angesiedelt.


Der Abteilung 3 im BBK sind u.a. drei medizinische Referate zugeordnet:



• Gesundheitlicher Bevölkerungsschutz



• Katastrophenmedizin und Selbsthilfe



• Gesundheitlicher Schutz vor CBRN-Gefahren und seuchenhygienisches Management


Das Referat Katastrophenmedizin und Selbsthilfe ist verantwortlich für die Verwaltung der Zivilschutz-Hubschrauber. Der Bund hat in den vergangenen Jahren für den Zivil- und Katastrophenschutz 16 Eurocopter EC 135 T 2 i beschafft. Diese werden von Piloten der Bundespolizei geflogen und auch von Technikern der Bundespolizei gewartet. Der Bund hat den Ländern 12 dieser Hubschrauber zugewiesen, die auch im Rahmen der Luftrettung eingesetzt werden dürfen. Ferner wurde in diesem Referat das Konzept der Medizinischen Task Force entwickelt (s.u.).


Weitere Arbeitsfelder sind in den anderen medizinischen Referaten die Krankenhausalarmplanung, die Bevorratung von Sanitätsmaterial, die Dekontamination Verletzter, die Entwicklung eines neuen ABC-Selbsthilfesatzes sowie die Betreuung von Forschungsvorhaben.






GMLZ


Das Gemeinsame Melde- und Lagezentrum (GMLZ) soll das länder- und organisationsübergreifende Informations- und Ressourcenmanagement in Deutschland optimieren.


Ziele sind die Verbesserung der Zusammenarbeit zwischen Bund und Ländern, zwischen verschiedenen Bundesressorts, mit nationalen, inter- und supranationalen Organisationen sowie zwischen Deutschland und anderen Staaten bei der Bewältigung von bedeutenden Schaden- und Gefahrenlagen. Darüber hinaus soll das GMLZ unterschiedlichsten Stellen ständig aktuelle Lageinformationen liefern.


Wichtige Aufgaben sind neben der ständigen Lagebeobachtung auch Entgegennahme, Beschaffung, Analyse, Weitergabe und Austausch von Meldungen und Informationen. Hinzu kommen Prognosen von Schadensentwicklungen bei Schadenlagen.


Darüber hinaus führt das GMLZ länderübergreifende Experten- und Ressourcenrecherchen durch und vermittelt die Ergebnisse an die Bedarfsträger. Hierzu bedient sich das GMLZ sowohl des deutschen Notfallvorsorge-Informationssystems (deNIS) als auch eines Netzwerks von Experten innerhalb des BBK und externen Experten aus verschiedenen Einrichtungen und Behörden aus dem Bereich des Bevölkerungsschutzes.


Das GMLZ wird im Auftrag des Bundesministeriums des Innern im Rahmen des Gemeinschaftsverfahrens der Europäischen Union zur Förderung einer verstärkten Zusammenarbeit bei Katastrophenschutzeinsätzen tätig.









deNIS


Sehr viele Informationen stehen heute zu drohenden Gefahren bei Naturkatastrophen oder durch Menschen verursachten Katastrophen und Unglücksfällen sowie zu Vorsorge- und Abwehrmaßnahmen im Internet zur Verfügung. Es ist jedoch für den interessierten Bürger mühsam und zeitaufwändig, diese Informationen über die bekannten Internet-Suchmaschinen zu finden.


Über die Internetadresse www.denis.bund.de stehen heute (2008) mehr als 3200 Links zu Internetseiten zur Verfügung. Hier finden die Bürger Hintergrundinformationen zu Katastrophen, Hinweise für die Bevölkerung über Vorsorgemaßnahmen und Verhaltensregeln bei Gefahren sowie Erfahrungsberichte über Maßnahmen zur Gefahrenabwehr.












Medical Task Forces


Ausgehend von der Neuen Strategie zum Schutz der Bevölkerung [Bundesverwaltungsamt 2003] hat der Bund ein Konzept für sog. Medizinische Task Forces (MTF) entwickelt. Es sollen 61 dieser MTF aufgestellt werden.


Eine Medical Task Force (MTF) ist eine taktische Einheit mit Spezialfähigkeiten oder besonderem Verstärkungspotenzial zur Unterstützung regulärer Einheiten des Rettungs- und Sanitätsdienstes sowie zur Dekontamination Verletzter.


In der Regel werden Task Forces zum überregionalen Einsatz befähigt.






Umfang und Ausstattung


Das Konzept sieht vor, dass jede MTF aus den Modulen Führung, Behandlung, Dekontamination Verletzter, Logistik/Betreuung und Transport sowie mehreren Gerätwagen Sanitätsdienst besteht (Tab. 2.1).


Tab. 2.1 
Konzeption der Medical Task Forces, MTF des Bundes


Dekon-Lkw P 2+: Dekontaminationslastkraftwagen mit Sonderausstattung zur Dekontamination Verletzter; GW: Gerätewagen; KdoW: Kommandowagen;


LF 10/6: Löschgruppenfahrzeug 10/6; MTW: Mannschaftstransportwagen.






	Modulfunktion

	Ausstattung

	Bemerkungen






	Führung

	1 KdoW

	 






	Behandlung

	1 GW
Behandlung
2 MTW
7 GW Sanität

	 






	Dekontamination Verletzter

	1 Dekon-Lkw P 2+
1 MTW
1 LF 10/6

	 






	Logistik/Betreuung

	1 Lkw

	 






	Transport

	6 Notfall-KTW (Typ B)

	Transportkapazität je 2 Patienten














Aufgaben


Das Modul Führung hat die Aufgabe, die gesamte MTF oder einzelne Module im Einsatz zu führen.


Das Modul Behandlung hat die Aufgabe,



• einen Behandlungsplatz in der Versorgungsstufe 3 mit Spezialkräften und -ausstattung zu ergänzen. Der Sonderschutz ermöglicht die Behandlung einer größeren Zahl Schwerverletzter der Sichtungskategorie I als auf dem Behandlungsplatz der Stufe 3; die Ausstattung ermöglicht, die Durchhaltefähigkeit des Behandlungsplatzes zu stärken und längere Zeiträume bis zum Abtransport zu überbrücken



• Spezialfähigkeiten bei der Behandlung von Verletzten/Erkrankten bei ABC-Lagen zur Verfügung zu stellen


Das Modul Dekontamination Verletzter ermöglicht die Dekontamination Verletzter oder Erkrankter bei einer entsprechenden Gefahrenlage. In Kombination mit dem Modul Behandlung wird die Behandlung der Dekontaminierten sichergestellt.


Das Modul Logistik/Betreuung soll zwei Aufgabenfelder bearbeiten. Die erste Aufgabe besteht darin, nach der Dekontamination Patienten mit notwendigen Bedarfsmitteln, z.B. Bekleidung auszustatten, besonders Patienten aus den Sichtungskategorien II und III. Die zweite Aufgabe besteht darin, die gesamte MTF mit Logistik im überörtlichen, länger andauernden Einsatz auszustatten.


Das Modul Transport stellt eine Ergänzung der Rettungsmittel des Rettungs- und Sanitätsdienstes dar, die das Transportaufkommen bei einer Katastrophe mit einem Massenanfall von Patienten nicht bewältigen können. Jedes Modul Transport stellt Transportmöglichkeiten für 12 Patienten in 6 KTW Typ B zur Verfügung.


Die Gerätewagen Sanität dienen der Verstärkung der MTF; im überörtlichen Einsatz ermöglichen diese Gerätewagen den kompletten Aufbau eines Behandlungsplatzes mit den Bereichen Sichtung, Behandlung I bis IV und Abtransport. Da im überörtlichen Einsatz der MTF die Ausstattung der Versorgungsstufen 2 und 3 nicht mitgeführt werden kann, da sie zur Sicherstellung in den originären HVB-Bereich, d.h. in die Gebietskörperschaft, gehört, ist dieser Ergänzungsteil eine notwendige zusätzliche Ausstattung.


Für die 61 MTF werden vom Bund mehr als 1200 Fahrzeuge zur Verfügung gestellt, zu denen noch 488 Notfall-KTW und 900 Fahrzeuge für die Betreuung hinzukommen werden.









Einsatzbereitschaft


Jede MTF soll innerhalb von 60–90 Minuten in ihrem Ausrückradius zur Verstärkung der Einheiten des Katastrophenschutzes der Länder (Grundschutz) an der Einsatzstelle sein.


















2.1.5 Zusammenarbeit






Bundeswehr/zivil-militärische Zusammenarbeit


Die Zusammenarbeit von Streitkräften und der zivilen Seite hat in Deutschland bereits Tradition. Bekanntestes Beispiel ist sicherlich der Einsatz der Bundeswehr bei der Flutkatastrophe 1962 in Norddeutschland mit dem Schwerpunkt in Hamburg. Viele andere Beispiele lassen sich an dieser Stelle ergänzen, durch die deutlich wird, wie die Bundeswehr im Notfall die zivile Seite unterstützt hat. Die meisten Beispiele betreffen Hochwasser, Waldbrände und andere extreme Wetterlagen wie Orkane oder Schneestürme, also Naturkatastrophen. Aber auch bei technischen Katastrophen kam die Bundeswehr zum Einsatz, so beim Bruch des Elbe-Seitenkanals oder beim ICE-Unglück in Eschede. Die Bundeswehr unterstützte aber auch bei Großveranstaltungen wie dem Weltjugendtag 2005 oder der Fußball-WM 2006. Für die Bürger der Bundesrepublik ist es selbstverständlich, dass vorhandene Potenziale, die ausschließlich aus Steuermitteln finanziert werden, auch bei Gefahrenlagen zum Schutz von Leib, Leben und Sachgütern zum Einsatz kommen müssen, gleichgültig welcher staatlichen Institution sie angehören. Heute unterscheidet die Bundeswehr zivil-militärische Zusammenarbeit im Inland (ZMZ-I) und im Ausland (ZMZ-A) [Bundesministerium der Verteidigung 2006]. Die zivil-miltärische Zusammenarbeit wird in den Kreisen, kreisfreien Städten und Regierungsbezirken verstärkt von Reservisten wahrgenommen. Dabei geht es in erster Linie um Beratung und Hilfeleistung durch die Bundeswehr bei Naturkatastrophen und schweren Unglücksfällen. Dies gilt auch für die Unterstützung der medizinischen Gefahrenabwehr [Bundesministerium der Verteidigung 2006]. In einem Handbuch für sanitätsdienstliche Hilfeleistungen der Bundeswehr sind Einzelheiten beschrieben [Sanitätsführungskommando 2005]. Die Bundeswehr beteiligt sich beispielsweise auch am zivilen Rettungsdienst in Koblenz, Berlin, Hamburg, Ulm, auch in Form der Luftrettung (Koblenz, Hamburg, Ulm). In Koblenz und Ulm kooperiert die Bundeswehr in der Luftrettung mit dem ADAC, in Hamburg mit dem Bundesministerium des Innern. Das ärztliche Personal und die Rettungsassistenten stellen die jeweiligen Bundeswehrkrankenhäuser.


Weiterhin kann die Bundeswehr im Rahmen des Sanitätsdienstes Einsätze zur Rettung von Menschen sowie den Transport durchführen, Menschen aus See- oder Bergnot retten, dringende Krankentransporte oder Transporte von Medikamenten, Blutkonserven oder Transplantaten organisieren, ärztliche Einsatzgruppen sowie Sanitätseinheiten zur Unterstützung bereitstellen. Im Rahmen der zivil-militärischen Zusammenarbeit geschieht die Anforderung und der Einsatz bei Katastrophen oder ähnlichen Ereignissen immer unter der Leitung der zuständigen Katastrophenschutzbehörde, also i.d.R. dem Landkreis oder der kreisfreien Stadt.


Weitere Informationen Kap. 4.









Bundesanstalt Technisches Hilfswerk


Das THW-Helferrechtsgesetz regelt die Rechtsverhältnisse des THW und seiner mehr als 70 000 Helfer. Das THW ist eine nicht rechtsfähige Bundesanstalt mit eigenem Verwaltungsunterbau im Geschäftsbereich des Bundesministeriums des Innern.


Es hat folgende Aufgaben:



• Technische Hilfe im Zivilschutz



• Technische Hilfe im Auftrag der Bundesregierung außerhalb des Geltungsbereichs dieses Gesetzes



• Technische Hilfe bei der Bekämpfung von Katastrophen, öffentlichen Notständen und Unglücksfällen größeren Ausmaßes auf Anforderung der für die Gefahrenabwehr zuständigen Stellen


Gemäß § 1 Abs. 2 Satz 2 Nr. 1 des THW-Helferrechtsgesetzes obliegt dem THW als originäre Aufgabe, technische Hilfe im Zivilschutz zu leisten. Gemäß Art. 73 Ziff. 1 des Grundgesetzes hat der Bund hierfür die ausschließliche Gesetzgebungskompetenz. Der Begriff der technischen Hilfe sagt aus, dass dort, wo im Zivilschutz Hilfe mit technischen Mitteln geleistet werden soll, das THW zur Aufgabenerledigung berufen ist. Es ist zu berücksichtigen, dass der Zivilschutz eine ständige Aufgabe darstellt und dass man sich bei der Erfüllung dieser Aufgabe nicht an kurzfristigen politischen Ereignissen orientieren kann. In diesem Zusammenhang ist zudem anzumerken, dass nach der völkerrechtlichen Stellung das THW einen humanitären Charakter hat und im Übrigen den Schutz des Art. 63 des IV. Genfer Abkommens vom 12.08.1949 zum Schutz von Zivilpersonen in Kriegszeiten genießt.









Polizei


Die Bundespolizei und die Polizeien der Länder können im Rahmen der Gefahrenabwehr polizeiliche oder auch nicht-polizeiliche Aufgaben wahrnehmen. Bei Schadenlagen, besonders bei Katastrophen, steht natürlich die Rettung von Menschenleben immer im Vordergrund.






Bundespolizei


Mit ungefähr 40 000 Beschäftigten, von denen mehr als 30 000 voll ausgebildete Polizeivollzugsbeamte sind, ist die Bundespolizei eine bundesweit verfügbare Polizei von hohem Einsatzwert, die bereits bei vielen Großschadenereignissen und Katastrophen ihre hohe Einsatzfähigkeit bewiesen hat. Sie kann in relativ kurzer Zeit aus ihrem Pool von ca. 80 Fluggeräten Hubschrauber verschiedener Größe (z.B. leichter Transporthubschrauber EC 155 mit einer Zuladung von 1500 kg, mittlerer Transporthubschrauber Eurocopter Super Puma mit einer Zuladung von 3400 kg) zum Einsatz bringen, die bei der Gefahrenabwehr unterschiedliche Aufgaben übernehmen können. Bei Lagen auf See können die ca. 20 Schiffe und Boote der Bundespolizei Hilfe leisten (Kap. 4.2.3).









Polizeien der Länder


Kap. 18.















2.1.6 Fachdienste und Hilfsorganisationen


Das ehrenamtliche Engagement Hunderttausender Helfer hat in Deutschland eine lange Tradition. Die Verpflichtung, dem in Not geratenen Nächsten zu helfen, hat sich in der Feuerwehr, in den Hilfsorganisationen und bei anderen Hilfsdiensten seit dem 19. Jahrhundert eingebürgert. Für die medizinische Gefahrenabwehr sind alle Organisationen von Belang, da jede von ihnen einen Teilbeitrag dazu liefert. Sanitäts- und Betreuungsdienst sind in den vier privaten Hilfsorganisationen Arbeiter-Samariter Bund, Deutsches Rotes Kreuz, Johanniter Unfall-Hilfe und Malteser Hilfsdienst fest verankert, während sich die Deutsche Lebensrettungsgesellschaft (DLRG) schwerpunktmäßig um die Wasserrettung kümmert.


In vielen Bundesländern nimmt die Feuerwehr mit ihren mehr als 1 000 000 Mitgliedern direkt Aufgaben in der medizinischen Gefahrenabwehr wahr, so im Rettungsdienst, beim Massenanfall Verletzter oder Erkrankter oder bei der Dekontamination Verletzter.


Die Bundesanstalt THW wurde bereits kurz vorgestellt (Kap. 2.1.5).









2.1.7 Kliniken


Die Krankenhäuser sind das letzte Glied in der Rettungskette. Sie haben die Verpflichtung, sich sowohl auf den alltäglichen Notfall, den sie aufnehmen müssen, als auch auf Großschadenereignisse vorzubereiten. Die gesetzlichen Regelungen dazu haben die Länder bereits erlassen. In einigen Ländern gibt es darüber hinaus Musteralarmpläne und weiterführende Vorschriften, nach denen sich die Krankenhäuser zu richten haben.


Ausführliche Darstellung Kap. 5.









2.1.8 Ausbildungs- und Kenntnisstand






Allgemeinbevölkerung


Bei allen größeren Schadenereignissen hat sich gezeigt, dass die organisierte staatliche oder private Hilfe nicht sofort für alle Geschädigten in ausreichendem Maß zur Verfügung steht. Deshalb ist es auch für die medizinische Gefahrenabwehr unerlässlich, die Selbsthilfefähigkeit der Bevölkerung zu stärken. Dies geschieht in diesem Bereich besonders durch die Teilnahme an Erste-Hilfe-Kursen oder Lehrgängen zu lebensrettenden Sofortmaßnahmen. Des Weiteren sollte jeder Bürger in seinem häuslichen Bereich eine Grundvorsorge in Form von Verbandmaterial, notwendigen Medikamenten und Hygieneartikeln treffen [Bundesamt für Bevölkerungsschutz und Katastrophenhilfe 2007].









Ärzte


Bemängelt muss werden, dass es für den Sanitätsdienst wenig ausgebildete Ärzte gibt. Während im Rettungsdienst jeder Notarzt einen Fachkundenachweis oder eine Zusatzbezeichnung vorlegen muss, ist die ärztliche Tätigkeit im Sanitätsdienst an eine solche Bedingung nicht geknüpft.


Die Situation bezüglich der Verfügbarkeit von Ärzten in den Hilfsorganisationen ist nicht darstellbar. Es existieren wenige statistische Angaben über die Zahl der in Hilfsorganisationen tätigen Ärzte, noch deren Ausbildungsstand in Hinsicht auf medizinische Fachrichtungen. Die sog. Mehrfachverplanung von qualifizierten Ärzten nimmt zu (z.B. Klinik, SEG-Arzt, LNA), ihre berechenbare Verfügbarkeit ab. Die Schnittstelle des Notarztes zu einem Arzt einer Sanitätseinheit der Hilfsorganisationen ist nicht definiert und in keiner Weise transparent.









Nicht-ärztliches Führungspersonal


Das nicht-ärztliche Führungspersonal für die medizinische Gefahrenabwehr kommt aus allen Organisationen, in erster Linie aber aus der Feuerwehr, hier natürlich aus Berufsfeuerwehren, die am Rettungsdienst beteiligt sind, und aus den fünf Hilfsorganisationen. Die Einführung des Organisatorischen Leiters Rettungsdienst, der heute auch in vielen Rettungsdienstgesetzen verankert ist, hat eine Reihe wichtiger Aufgaben bei der Bewältigung größerer Schadenereignisse in dessen Hände gelegt. Leitender Notarzt und Organisatorischer Leiter Rettungsdienst ergänzen sich in ihren Aufgaben.


Eine weitere Aufgabe besteht heute darin, den Führungskräften der Hilfsorganisationen eine gleichwertige Ausbildung wie denjenigen der Feuerwehr zukommen zu lassen. Die sog. Verbandsführerausbildung, die dann in eine Ausbildung zur Stabsarbeit mündet, muss zukünftig für alle Hilfsorganisationen möglich sein.









Krankenpflegepersonal


Ungeachtet der zentralen Rolle der Kliniken in der medizinischen Gefahrenabwehr nimmt diese Thematik in der Aus-, Fort- und Weiterbildung von Pflegepersonal bislang nur einen völlig untergeordneten Rang ein. Allfällig vorhandene Kenntnisse und Fähigkeiten sind vorwiegend auf eine ehrenamtliche Tätigkeit im Sanitäts- und Betreuungsdienst einer Hilfsorganisation zurückzuführen.









Rettungs- und Sanitätsdienst


In Hinsicht auf die Ausbildung klafft zwischen dem Rettungs- und Sanitätsdienst eine große Lücke: Standard im Rettungsdienst ist der Rettungsassistent mit zweijähriger – zukünftig wohl dreijähriger – Ausbildung, im Sanitätsdienst die 60- bis 80-stündige Sanitätsausbildung ohne Praxisphase. Einige Länder kennen den sog. Rettungshelfer. Während im Rettungsdienst eine jährliche Fortbildung verbindlich vorgeschrieben ist, fehlt für den Sanitätsdienst dieser verbindliche Standard vollständig: Die Helfer erhalten im Sanitätsdienst, aufbauend auf einen Erste-Hilfe-Lehrgang, eine ca. 60–80 Stunden umfassende Fachausbildung. Eine Wiederholung fachlicher Inhalte ist i.d.R. nicht vorgesehen. Praktische Anteile im Sinne von Hospitationen, besonders im Rettungsdienst, gibt es nicht. Diesen Mangel hat bereits Pfenninger in den 90er Jahren in einer Forschungsarbeit für das BZS bemängelt. Bisher gab es keine erkennbaren Anzeichen, diese Erkenntnisse zur Änderung der Ausbildung flächendeckend zu nutzen.


Katastrophenmedizinische Ausbildungsinhalte und Aspekte der Führungslehre sind außerdem im Ausbildungscurriculum der angehenden Rettungsassistenten und -sanitäter deutlich unterrepräsentiert.






Zusammenarbeit von Sanitäts- und Rettungsdienst


Derartige Ausbildungsdefizite sind einer der Gründe dafür, dass es zwischen Rettungsdienst und Sanitätsdienst auch mentale Gräben gibt, wobei man sich eher in einem Konkurrenzverhältnis als in einem partnerschaftlichen Ergänzungsverhältnis sieht. Dies drücken auch Organisationsstrukturen in den Hilfsorganisationen aus, die Rettungs- und Sanitätsdienst unterschiedlichen Abteilungen oder sogar Betriebszweigen zuordnen.


Auch organisatorische Barrieren erschweren in Teilbereichen die Zusammenarbeit zwischen Rettungsdienst und Sanitätsdienst, z.B. dadurch, dass unbesetzte Rettungsmittel dem Sanitätsdienst aus unterschiedlichen Gründen nicht zur Verfügung gestellt werden. Dieser muss dann eher auf nicht genormte Katastrophenschutzfahrzeuge des Landes oder des Bundes zurückgreifen, anstatt auf vorhandene Fahrzeuge, die in den Garagen der Rettungswachen verbleiben.


















2.2 Katastrophenschutz der EU/bilaterale Abkommen


Franz-Josef Molitor






2.2.1 Vorbemerkung/Einführung


„Katastrophen kennen keine Grenzen“.


Dieser fast schon als Standardausspruch zu bezeichnende Satz enthält einen absolut zutreffenden Kern. Unfälle, Großschäden und auch Katastrophen kennen weder Gemeinde-, Kreis- noch Landesgrenzen der bundesdeutschen Länder. Sie kennen auch keine Staatsgrenzen. Und deshalb sind sie keine alleinige Angelegenheit einzelner Gemeinden, Kreise, Bundesländer und souveräner Staaten mehr.


Man könnte sagen, dass diese Ereignisse die ersten Bereiche einer einsetzenden Europäisierung oder auch Globalisierung waren und es sicherlich zukünftig bleiben werden.


Abstimmung und Zusammenarbeit sind die Schlüsselwörter, die bei der Vorbereitung auf und vor allem bei der Bewältigung von Schadenereignissen eine zentrale Bedeutung haben.


In diesem Kapitel soll nicht auf die Zusammenarbeit über die Gemeinde-, Kreis-, Ländergrenzen hinweg innerhalb Deutschlands eingegangen werden. Betrachtet werden sollen die (staats)grenz(en)überschreitende bilaterale und europäische Zusammenarbeit im Katastrophenschutz.


Die europäische Zusammenarbeit soll auf die Zusammenarbeit und Rahmenbedingungen für Einsätze innerhalb der Grenzen der Europäischen Union (EU) begrenzt bleiben. Hinsichtlich beider Bereiche (bilateral und EU) sollen die rechtlichen Grundlagen im Überblick aufgezeigt werden. Noch offene Problemfelder werden kurz skizziert. Nicht zuletzt wird auf die für internationale Einsätze notwendige Vorbereitung in Form der Fortbildung auf nationaler wie EU-Ebene eingegangen.









2.2.2 Bilaterale Abkommen/bilaterale Beziehungen


Bilaterale Abkommen sind zwischen souveränen Staaten abgeschlossene Verträge. Die Verträge sind in nationales Recht überführt und in Form von Gesetzen verabschiedet.


Dieses nationale Recht der Mitgliedstaaten (MS) der EU geht europäischen Regelungen im Katastrophenschutz vor. Anders ausgedrückt: EU-Regelungen sind nachrangig. Sie können bilaterale Regelungen nicht außer Kraft setzen und beziehen sich z.T. auf diese (s.u.).


Die bilateralen Abkommen werden auf Bundesebene abgeschlossen und eröffnen den grenznahen Bundesländern, ihrerseits Abkommen mit den entsprechenden Verwaltungsebenen auf der anderen Seite der Staatsgrenze zu schließen.


Die bilateralen (Hilfeleistungs-)Abkommen werden i.d.R. durch Verwaltungsvereinbarungen zwischen den jeweiligen Verwaltungsebenen detailliert und operationalisiert.


Die Bundesrepublik Deutschland hat mit allen Nachbarstaaten und darüber hinaus mit Litauen, Ungarn und Russland bilaterale Hilfeleistungsabkommen abgeschlossen.






Allgemeiner Charakter


Wie oben ausgeführt, sind die bilateralen Abkommen als Gesetze verabschiedet. Das „Muster“ für alle abgeschlossenen bilateralen Abkommen bildet das mit der Französischen Republik. Es wurde am 3. Februar 1977 abgeschlossen, das dazugehörige Bundesgesetz am 18. Januar 1980 im Bundesgesetzblatt veröffentlicht [Bundesgesetzblatt 1980]. Das jüngste Abkommen wurde mit der Tschechischen Republik am 19. September 2000 unterzeichnet und am 21. August 2002 im Bundesgesetzblatt verkündet [Bundesgesetzblatt 2002]. Die in den Abkommen geregelten Bereiche sollen exemplarisch an diesen Beispielen aufgezeigt werden.


Wie die Titel der Gesetze indizieren, zielen die Abkommen vordringlich darauf ab, die





„gegenseitige Hilfe bei Katastrophen oder schweren Unglücksfallen zu erleichtern und die Entsendung von Hilfskräften und -material zu beschleunigen“




[Bundesgesetzblatt 1980].


Damit wird zum Ausdruck gebracht, dass der Schwerpunkt auf der Unterstützung des Nachbarn, „auf dem Hoheitsgebiet des anderen Vertragspartners“ (Präambel im Vertrag vom 19. September 2000 zwischen der Bundesrepublik Deutschland und der Tschechischen Republik über die gegenseitige Hilfeleistung bei Katastrophen und schweren Unglücksfällen) [Bundesgesetzblatt 2002] bzw. der „Schadenbewältigung vor Ort“ (Art. 2) [Bundesgesetzblatt 2002] (auf beiden Seiten der Grenze) liegt.


Aber auch Aspekte der Vorhersage und Vorbeugung von Katastrophen oder schweren Unglücksfällen sind beinhaltet, für die eine ständige und enge Zusammenarbeit der Vertragsparteien vereinbart wird, und zwar im Art. 11 des Gesetzes zum Vertrag mit Frankreich [Bundesgesetzblatt 1980] und im Art. 13 (1) im Gesetz zum Vertrag mit der Tschechischen Republik [Bundesgesetzblatt 2002].









Ebenen der Zusammenarbeit


Wie bereits zum Ausdruck gebracht, wurden die Abkommen auf nationaler Ebene abgeschlossen. Demzufolge sind die Ressorts auf Bundesebene





„die für die Anforderung und Auslösung der Hilfsmaßnahmen zuständigen Behörden“




(Art. 3, 1(a) des Gesetzes zu dem Abkommen mit Frankreich [Bundesgesetzblatt 1980]). Für die Bundesrepublik ist in allen Abkommen das Bundesministerium des Innern als eine solche zuständige Behörde benannt. Als weitere Ressorts sind z.B. das Auswärtige Amt (Art. 3 (1) des Gesetzes zu dem Vertrag mit der Tschechischen Republik [Bundesgesetzblatt 2002]) benannt.


Darüber hinaus sind in dem Gesetz zu dem Abkommen mit Frankreich auf





„der Ebene des grenznahen Gebietes die Innenminister der Grenz(bundes)-länder oder die von ihnen ermächtigten Regierungspräsidenten“




anforderungs- bzw. auslöseberechtigt (Art. 3 [1, b]) [Bundesgesetzblatt 1980]. Im Abkommen mit Tschechien sind die Innenministerien der Länder explizit aufgeführt, die Hilfeersuchen stellen und entgegennehmen können (Art. 3 [1]) [Bundesgesetzblatt 2002]


Die grenzüberschreitende Hilfe auf den untersten Verwaltungsebenen kann ausdrücklich einbezogen sein. Denn





„wenn hierzu ein Bedürfnis besteht, wird die Hilfe jedoch unmittelbar von den zuständigen Behörden der Grenzgemeinden und -kreise erbeten und zugesagt“





(Art. 3 des Gesetzes zu dem Abkommen mit Frankreich [Bundesgesetzblatt 1980]). Sind die Gemeinden und Kreise im Abkommen nicht explizit genannt, ist ihre Einbeziehung möglich. So sind im Abkommen mit Tschechien lt. Art. 3 (3) die zuständigen Behörden berechtigt, „andere Behörden und Stellen zu bezeichnen, die zur Stellung und zur Entgegennahme von Hilfeersuchen befugt sind“ [Bundesgesetzblatt 2002].


Eine ausdrückliche Einbeziehung der grenznahen Gebietskörperschaften zur gegenseitigen Hilfe im Unglücks- und Katastrophenfall ist über das Rahmenabkommen von Madrid aus dem Jahr 1980 gegeben [Bundesgesetzblatt 1981]. Danach verpflichten sich die Vertragsparteien in Art. 1 des Rahmenabkommens,





„die grenzüberschreitende Zusammenarbeit zwischen den Gebietskörperschaften in ihrem eigenen Zuständigkeitsbereich und den Gebietskörperschaften im Zuständigkeitsbereich anderer Vertragsparteien zu erleichtern und zu fördern“




[Bundesgesetzblatt 1981].


Gemäß Art. 2 dieses Rahmenabkommens ist eine grenzüberschreitende Zusammenarbeit zwischen Gebietskörperschaften von „zwei oder mehr Vertragsparteien“ möglich [Bundesgesetzblatt 1981]. Dies bildet die Grundlage für die Zusammenarbeit in den Euregios.









Regelungsbereiche der bilateralen Hilfeleistungsabkommen allgemein


Neben den Ebenen der Zusammenarbeit werden die Bereiche der Hilfeleistung aufgeführt.


Diese Bereiche können spezifiziert sein, wie z.B. in Brandbekämpfung, Bergung, Bekämpfung von ABC-Gefahren (wir würden heute von CBRN [chemische, biologische, radiologische und Nukleargefahren sprechen]) und auch „Sanitätshilfe“ (Art. 2 (1) [Bundesgesetzblatt 1980].


Mit der Tschechischen Republik wurden diese nicht im Einzelnen vereinbart. Damit ist bei einem Hilfeersuchen die Bandbreite der anforderbaren Hilfeleistungspotenziale wesentlich höher.


Ebenso wichtig sind die Modalitäten des Grenzübertritts im Fall einer Hilfeleistung generell sowie Ein- und Ausfuhrbestimmungen für Ausrüstung und Hilfsgüter speziell.


Besonders geregelt ist der Einsatz von Luftfahrzeugen.


Jedes Abkommen enthält Aussagen zur Kostenregelung bei einer grenzüberschreitenden Hilfeleistung. Die Kostenregelung wird ergänzt durch Regelungen für Entschädigungen und für den Schadenersatz gegenüber Dritten.


Schluss- und Geltungsbestimmungen runden die Abkommen ab.


Das Abkommen mit Tschechien enthält darüber hinaus im Art. 11 Regelungen zum Schutz personenbezogener Daten [Bundesgesetzblatt 2002].


In der Regel wird gegenseitig auf die Kostenerstattung der Hilfeleistung verzichtet, da man im Rahmen der bilateralen grenzüberschreitenden Hilfeleistung davon ausgeht, dass sich die geleistete Hilfe ausgleicht. Dies schließt eine Kostenregelung und -erstattung im Einzelfall nicht aus.









Hilfeleistung im medizinischen Bereich


Wie bereits ausgeführt, ist die medizinische Hilfeleistung integrierter Bestandteil der von den bilateralen Abkommen abgedeckten gegenseitigen Unterstützung. (Der Begriff „Sanitätshilfe“ im deutsch-französischen Abkommen entspricht dem seinerzeitigen Sprachgebrauch) [Bundesgesetzblatt 1980].


Dies gilt erst recht, wenn die Bereiche nicht spezifiziert sind, in denen Hilfe geleistet werden könnte.


Darüber hinaus eröffnet das Rahmenabkommen von Madrid für die Gebietskörperschaften eine Zusammenarbeit in jeglichen Bereichen,





„die dem Ziel der Stärkung und Weiterentwicklung der nachbarschaftlichen Beziehungen zwischen den Gebietskörperschaften dient“




(Art. 2 (1) [Bundesgesetzblatt 2001].


Hiermit ist die grenzüberschreitende Zusammenarbeit im Rettungsdienst erfasst.


Als Beispiele für die regelhafte grenzüberschreitende Disposition von Rettungsmitteln seien genannt:



• RTH Christoph Europa 1 aus Würselen/Nordrhein-Westfalen: Niederlande und Belgien



• RTH Christoph Europa 3 aus Suben/Tirol: Südostbayern



• RTH Christoph Lux aus Luxemburg: nördliches Rheinland-Pfalz









Umsetzung der bilateralen Hilfeleistungsabkommen


Die in den Abkommen fixierten Regelungen bedürfen der Konkretisierung. Deshalb werden Vereinbarungen oder Einzelvereinbarungen zur Durchführung des Abkommens/Vertrags zwischen den korrespondierenden Verwaltungsebenen in den Nachbarländern geschlossen. Die Vereinbarungen unterscheiden sich zwangsläufig voneinander, je nachdem, auf welcher Ebene sie unterzeichnet werden. So wird eine Vereinbarung auf Gemeindeebene andere Kooperationsfelder umfassen und detaillierter sein als die auf Bundesebene. Diese Vereinbarungen sind gegenüber den Abkommen nachrangig, aber genauso für die Partner verpflichtend. Sie bilden die konkrete Basis der Zusammenarbeit über die Grenzen hinweg und sollten all jenen Kräften (im Detail) bekannt sein, die grenzüberschreitend bereits tätig sind bzw. potenziell bei einer Hilfeleistung infrage kommen könnten.









Grenzüberschreitende Zusammenarbeit im Gesundheitsbereich


Diese Zusammenarbeit ist das jüngste Gebiet der Kooperation und bisher nur zwischen Deutschland und Frankreich vereinbart [Rahmenabkommen zwischen der Regierung der Bundesrepublik Deutschlang und der Regierung der französischen Republik über die grenzüberschreitende Zusammenarbeit im Gesundheitsbereich]. Die dazugehörige Verwaltungsvereinbarung ist seit dem 1. April 2007 in Kraft. Mit Polen und Tschechien wird derzeit verhandelt, vergleichbare Regelungen zu treffen.


Die wesentlichen Ziele dieser Zusammenarbeit sind:



• Gewährleistung einer schnellstmöglichen notfallmedizinischen Versorgung der Bevölkerung im Grenzgebiet unabhängig von den nationalen Grenzen



• Sicherstellung eines besseren Zugangs zu und Gewährleistung einer kontinuierlichen Gesundheitsversorgung für die Bewohner des Grenzgebiets


Zur Umsetzung haben die zuständigen Akteure im Gesundheitswesen der grenznahen Bundesländer (Baden-Württemberg, Rheinland-Pfalz, Saarland) und der entsprechenden französischen Regionen die Möglichkeit, regionale Kooperationsvereinbarungen zu schließen, die die konkreten Lebensverhältnisse der Bevölkerung vor Ort widerspiegeln.









Zusammenfassung/Ausblick


Die bilateralen Hilfeleistungsabkommen bzw. die sie flankierenden Rahmenabkommen ermöglichen die grenzüberschreitende Zusammenarbeit auf einer gesicherten Rechtsgrundlage. Auf den Abkommen basierende Durchführungs-/Umsetzungsregelungen machen sie in der Praxis anwendbar.


Mit Leben erfüllt werden sie durch die tagtägliche Zusammenarbeit über die Grenzen hinweg oder in den besonderen Situationen eines schweren Unglücksfalls, einer Katastrophe.


Wichtigste Voraussetzungen für eine Zusammenarbeit sind die Kenntnis der Regelungen selbst und der Partner auf der jeweils anderen Seite der Grenze. Diese Grundlagen müssen in „ruhigen“ Zeiten aufgebaut werden, damit sie dann in einer Extremsituation greifen können. Denn es werden nur die Regelungen und Verfahren reibungslos funktionieren, die etabliert und durch Übungen, am besten aber tägliche Praxis, angewendet worden sind.


Exemplarisch seien genannt:



• Leitstellen:


– Austauschprogramme und Sprachkurse für die Disponenten



– Nutzung aufgabenspezifischer Lexika






• Katastrophenschutzbehörden:


– Abstimmung bei der Erarbeitung von Katastrophenabwehrplänen



– Austauschprogramme und Sprachkurse für Führungskräfte



– Gemeinsame Übungen





Bei allen Regelungen und Absprachen, die getroffen wurden, verbleiben „Problemfelder“, für die intensiv nach Lösungen gesucht wird:



• Kommunikation (Geräte, Frequenzen, Standards)



• Sondersignaltöne (Verwendung im Einsatz auf der jeweils anderen Seite der Grenze)



• Medikamente (Medikamentenausstattung der Fahrzeuge, Betäubungsmittel)


Der letzte Stand der Abstimmungen in diesen „Problemfeldern“ sollte regelmäßig bei den für diese Fragen zuständigen Stellen (i.d.R. Landesressorts) in Erfahrung gebracht werden.





Beispiel


Am 13.5.2000 ereignete sich in Enschede, einer 250 000 Einwohner großen niederländischen Stadt im Grenzgebiet zu Borken/Nordhein-Westfalen, eine Explosion in einer Feuerwerkfabrik. Dabei kamen 22 Menschen ums Leben, beinahe 1000 wurden verletzt, mehrere Tausend Menschen wurden obdachlos.


Dieses Unglück stellte den bislang größten grenzüberschreitenden Einsatz bei einem Massenanfall von Verletzten bzw. Großschadensfall dar. Die Unterstützung aus Deutschland umfasste Einheiten des Rettungsdienstes, der Feuerwehr und des Katastrophenschutzes. Allerdings war die Hilfe spontan und nicht durch im Vorfeld abgesprochene Einsatzpläne strukturiert. Probleme bereiteten die unterschiedliche Organisationsstruktur, inkompatible Funknetze sowie die unterschiedliche Ausstattung der Rettungsmittel. Fünfzehn Monate später unterzeichneten Vertreter der niederländischen Regionen Achterhoek und Twente sowie der deutschen Kreise Borken (Nordrhein-Westfalen) und Bentheim (Niedersachsen) eine bilaterale Vereinbarung über die grenzüberschreitende Zusammenarbeit auf Kreisebene [Woltering, Schneider 2002].















2.2.3 Zusammenarbeit auf europäischer Ebene


Die Zusammenarbeit auf europäischer Ebene ist jünger als diejenige mit den Nachbarn. Die ersten Ansätze ergaben sich 1987 mit der Übereinkunft der damaligen Mitgliedstaaten, sich auf dem Gebiet des Katastrophenschutzes gegenseitig zu informieren und regelmäßig zu treffen [Amtblatt der Europäischen Union 1987].


Diese Übereinkunft war eine Absichtserklärung der Mitgliedstaaten ohne jeglichen bindenden Charakter. Aus diesem gegenseitigen Informationsaustausch erwuchs im Laufe der Zeit das aktuelle „Gemeinschaftsverfahren für den Katastrophenschutz“ [Amtsblatt der Europäischen Union 2007a] und das „Finanzierungsinstrument für den Katastrophenschutz“ [Amtsblatt der Europäischen Union 2007b].






Allgemeiner Charakter


Das Gemeinschaftsverfahren für den Katastrophenschutz lässt sich als ein multinationales Hilfeleistungsabkommen mit zentralem Serviceprovider charakterisieren, in dem sich die beteiligten Staaten (alle Mitgliedstaaten der EU, die drei Länder im Europäischen Wirtschaftsraum, EWR, Island, Liechtenstein, Norwegen und die Kommission) gegenseitig frühestmöglich informieren und, soweit verfügbar, mit Ressourcen in einem Notfall unterstützen. Die Kommission steuert den Mehrwert der zentralen Dienstleistung durch Bereitstellung technischer Systeme, Informationssammlung, -aufbereitung und -weiterleitung sowie Ausbildungsaktivitäten bei.


Das Gemeinschaftsverfahren beruht auf den nachfolgenden Grundprinzipien:



• Subsidiarität: Die Gemeinschaft hilft, wenn die eigenen Kapazitäten nicht (mehr) ausreichen; die Europäische Kommission hat keine operative Kompetenz



• Souveränität: Die beteiligten Staaten entscheiden selbst darüber, ob das Gemeinschaftsverfahren aktiviert wird (durch formales Ersuchen) und ob und in welchem Ausmaß Hilfeleistungen zur Unterstützung angeboten und akzeptiert werden



• Proaktivität: Das Verfahren kann aktiviert werden, wenn ein Schadenfall droht; er muss nicht schon eingetreten sein



• Solidarität: Die Gemeinschaft hilft sich im Notfall


Die Gemeinschaft ergänzt und unterstützt die Anstrengungen der im Verfahren beteiligten Staaten.


In der nachfolgenden Abbildung sind die im Gemeinschaftsverfahren beinhalteten Elemente aufgezeigt (Abb. 2.2).





[image: image]

Abb. 2.2 Schematische Darstellung des EU-Gemeinschaftsverfahrens für den Katastrophenschutz FWS: Frühwarnsystem.




Das Finanzierungsinstrument für den Katastrophenschutz korrespondiert inhaltlich mit dem Gemeinschaftsverfahren und bildet die Grundlage für dessen Haushalt allgemein sowie die vorgesehenen zu finanzierenden Aufgaben speziell. So ist für den Zeitraum von 2007 bis 2013 ein Gesamtvolumen von 189 Mio. Euro vorgesehen. In das Finanzierungsinstrument wurden weiterhin die Aktivitäten der Gemeinschaft integriert, die im „Aktionsprogramm für den Katastrophenschutz“ enthalten waren, das Ende 2006 auslief.









Rechtlicher Rahmen


Bei beiden auf Europäischer Ebene verabschiedeten Regelungen (Gemeinschaftsverfahren; Finanzierungsinstrument) handelt es ich um eine „Entscheidung des Rates“.


Solche Entscheidungen des Rates werden von den Repräsentanten der Mietgliedstaaten im Rat der Europäischen Union verabschiedet. Sie haben nicht den formellen Charakter einer Richtlinie oder Verordnung. Sie sind aber





„in allen ihren Teilen für diejenigen verbindlich, die sie bezeichnet“




[Vertrag von Maastricht 1992, Art. 189]. Auch „Entscheidungen des Rates“ bedürfen der Umsetzungs-/Ausführungsbestimmungen. Hierzu wird die Kommission beauftragt, diese in enger Abstimmung mit Vertretern der Mitgliedstaaten zu erarbeiten und zu verabschieden.









Organisatorischer Rahmen


Wie dargelegt werden die Europäischen Regelungen durch Ausführungsbestimmungen operationalisiert. Diese Umsetzung kann sowohl ablauforganisatorische (Verfahren, Abläufe, etc.) als auch aufbauorganisatorische Aspekte (Verantwortungsebenen, Aufgaben, Zuständigkeiten) beinhalten. In unserem Zusammenhang wichtig sind die Regelungen vom 29.12.2003 [Europäische Kommission 2003] und 8.12.2007 [Europäische Union 2008].


Im Jahr 2003 wurden die allgemeinen Regelungen zur Umsetzung des Gemeinschaftsverfahrens (in der Version 2001) verabschiedet. Diese allgemeinen Regelungen bedürfen noch der Anpassung nach der Verabschiedung des (revidierten) Gemeinschaftsverfahrens am 8.11.2007 [Europäische Union 1987]. Die letzte Regelung vom Dezember 2007 betrifft den Aufbau sog. Module, die – grob dargestellt – im Bedarfsfall schnell abrufbar (innerhalb 12 Stunden einsatzbereit), in ihren Leistungsmerkmalen definiert und über 96 Stunden Einsatzdauer autark sind. Für weitere Details empfiehlt sich das Studium der Regelung.









Verbindung der Elemente des Gemeinschaftsverfahrens


Die Elemente, die das Gemeinschaftsverfahren beinhaltet, wurden bereits dargestellt (Abb. 2.2). Im weiteren sollen die für den vorliegenden Kontext wichtigen Teile aufgegriffen werden.


Der zentrale „Serviceprovider“ des Verfahrens ist das „Beobachtungs- und Informationszentrum (BIZ)“, das in der Kommission in Brüssel lokalisiert ist. Es ist 24 Stunden am Tag an allen Tagen des Jahres erreichbar. Das BIZ (englisch: „Monitoring Information Centre – MIC“) bedient sich des „Gemeinsamen Notfallkommunikations- und -informationssystems“ als eines Nervensystems, das die Kommission mit in den Mitgliedstaaten identifizierten Kontaktpunkten verbindet. Diese nationalen Kontaktpunkte verzweigen sich innerhalb der Mitgliedstaaten, je nach Struktur des Hilfeleistungssystems.


In Deutschland ist das Lagezentrum des Bundesinnenministeriums der nationale Kontaktpunkt. Das Lagezentrum steht in enger Verbindung mit dem Gemeinsamen Melde- und Lagezentrum des Bundes und der Länder (GMLZ) im Bundesamt für Bevölkerungsschutz und Katastrophenhilfe (BBK), das die Koordinierung innerhalb Deutschlands wahrnimmt.


Das Nervensystem wird gefüttert mit Daten über potenziell verfügbare „Einsatzmittel“ in Form von Experten/Expertise, Einsatzteams und/oder Modulen sowie Informationen über medizinische Ressourcen (in eingeschränktem Umfang), die von den Mitgliedstaaten auf freiwilliger Basis bereitgestellt werden.


Für die gemeinsame Arbeit auf EU-Ebene werden die Experten/Einsatzkräfte in entsprechenden Veranstaltungen fortgebildet. Das System wird durch die Einbeziehung gelernter Lektionen optimiert.









Ebenen der Zusammenarbeit


Wie bereits angemerkt, wird das Gemeinschaftsverfahren durch eine formelle Anfrage aktiviert. Im Gegensatz zu den vielfältigen Ebenen der Zusammenarbeit in der bilateralen Hilfe ist die Aktivierung des Gemeinschaftsverfahrens der nationalen Ebene vorbehalten, d.h., dass die Anfrage zur Hilfeleistung nur über den nationalen Kontaktpunkt gestellt werden kann.


Im Fall einer Katastrophe oder eines besonders schweren Unglücksfalles kann die internationale Hilfe von den zuständigen Behörden über den nationalen Kontaktpunkt angefordert werden. Die „Anforderungsschwelle“ hängt von den in einem Mitgliedstaat zur Verfügung stehenden Kapazitäten ab.


Zur Hilfeleistung entsandte Einsatzkräfte sind im Hilfe ersuchenden Staat den für die Bewältigung der Situation zuständigen Behörden unterstellt. Sie sollen die betroffenen Staaten in ihren Abwehrmaßnahmen unterstützen und integrierter Bestandteil der Maßnahmen sein.


Die bereits im Rahmen der bilateralen Hilfeleistung festgestellten Problemfelder bestehen auch im Gemeinschaftsverfahren. Lediglich im Rahmen der Unterstützung von Transportaktivitäten kann der Grenzübertritt und die Rückkehr (auch via Transitländer) auf der Grundlage vorbereiteter Material-/Ausstattungslisten wesentlich erleichtert werden.









Vorbereitungen der beteiligten Staaten


Die Beteiligung im Gemeinschaftsverfahren beruht auf freiwilliger Basis der teilnehmenden Staaten. Auch wenn der „Eintritt in den Club“ freiwillig ist, gilt es, für den Fall, dass man eingetreten ist, einige Regeln zu beachten.


Eine wichtige Regel besteht darin, frühzeitig mögliche Ressourcen zu identifizieren, die im Fall eines Hilfeersuchens bereitgestellt werden könnten, wenn sie verfügbar sind.


Die Identifizierung potenzieller Ressourcen erfolgt in Deutschland durch die Stellen und Organisationen, die im existierenden Hilfeleistungssystem engagiert sind: Kommunen, Länder, Organisationen und der Bund. Diese Informationen werden über das GMLZ und den nationalen Kontaktpunkt nach Brüssel weitergeleitet und in das Gemeinschaftsverfahren eingestellt.


Identifizierte Ressourcen (Experten wie Einsatzkräfte) müssen auf ihre internationale Aufgabe vorbereitet sein. Ohne Vorbereitung sind sie eher eine Belastung als eine Unterstützung der anfordernden Stelle. Des Weiteren repräsentieren sie den entsendenden Staat im Ausland und haben damit gewissermaßen auch eine diplomatische Mission.


In diesem Zusammenhang ist die Möglichkeit, sich in der Sprache des Landes, in der die Hilfe geleistet wird, zu verständigen, von wesentlicher Bedeutung. Dies gilt für einzelne Experten wie Einsatzteams/Module gleichermaßen.


Um diese Vorbereitung zu gewährleisten, halten verschiedene Organisationen eigene Ausbildungsveranstaltungen vor.


Im Rahmen der persönlichen Vorbereitung ist die vorherige Abstimmung mit dem eigenen Arbeitgeber hinsichtlich der Verfügbarkeit für Einsätze im Ausland (unabhängig ob innerhalb oder außerhalb der EU) genauso wichtig. Bei Einsätzen außerhalb der EU gewinnt darüber hinaus die Frage der medizinischen Vorsorge besondere Bedeutung.









Zusammenfassung


Mit dem Gemeinschaftsverfahren wurde eine neue Qualität der gegenseitigen Hilfeleistung etabliert, die Know-how und Ressourcen jeglicher Art aus jeglichen Bereichen für die Bewältigung von Katastrophen und besonders schweren Unglücksfällen, gleich welchen Ursprungs, potenziell verfügbar macht. Das Verfahren lässt den beteiligten Staaten offen, in welchen Bereichen sie sich in welchem Umfang beteiligen möchten. Damit sind dem Engagement grundsätzlich keinerlei Schranken gesetzt.


Die Kommission, als „Serviceprovider“ in Brüssel, nimmt zentrale Aufgaben im Informations- und Kommunikationsprozess wahr, die die Zusammenarbeit aller Beteiligten im Verfahren wesentlich erleichtern.


Individuelle Expertise wie auch Einsatzteams/Module machen ein vielfältiges Engagement der im Hilfeleistungssystem beteiligten Institutionen und Organisationen möglich. Diese Beteiligung bedarf der nationalen Vorbereitung, die durch Gemeinschaftsaktivitäten fortgeführt bzw. ergänzt wird.


Wie in der nachbarschaftlichen grenzüberschreitenden Zusammenarbeit muss das Gemeinschaftsverfahren durch Praxis mit Leben erfüllt werden, damit es seine Fähigkeiten zum Schutz der europäischen Bürger ausschöpfen kann und über gelernte Lektionen eine permanente Optimierung erfährt.















2.3 Gefahren der Einsatzstelle


Stefan Erben, Thomas Luiz, Jörg Schmidt, Axel Strang


Die Einsatzkräfte vor Verletzungen und dauerhaften Folgen zu schützen, sollte eines der obersten Ziele eines Einsatzes sein. Einsatzkräfte haben das Recht auf einen geeigneten Schutz vor Gefahren und stellen den Einsatzleiter beim Ausfall durch eine Verletzung vor zusätzliche Probleme: Wegfall der Arbeitskraft und eine Einsatzkräfte bindende Rettung.


In Deutschland ist der Einsatzleiter verantwortlich für den Arbeitsschutz seiner Einsatzkräfte. Der Schutz vor den Gefahren erfolgt durch organisatorische Maßnahmen, z.B. Aufenthaltsregelungen im Gefahrenbereich, und technische Maßnahmen, insbesondere Schutzkleidung.


Die erforderlichen Maßnahmen ergeben sich durch die Gefahren, die an einer Einsatzstelle anzutreffen sind. Eine Abschätzung der auftretenden Gefahren muss vor dem Betreten der Einsatzstelle bzw. dem Beginn der Tätigkeit erfolgen. Leicht kann es passieren, dass der Drang zum Helfen zu einer Art Tunnelblick führt und Gefahren, die sich im Umfeld eines Verletzten befinden, nicht wahrgenommen werden. Selbst zur Menschenrettung dürfen niemals unberechenbare Gefahren eingegangen werden. Das schnelle und sichere Bewerten von Gefahren ist erlernbar und muss regelmäßig trainiert werden.


Das Bewerten von Gefahren an der Einsatzstelle ist ein wiederkehrender Prozess. Unter Umständen kommt man bei der Neubewertung der möglichen Gefahren zu völlig neuen Erkenntnissen, z.B., dass es aufgrund der Veränderungen in der Gesellschaft notwendig werden könnte, die Einsatzkräfte auch vor körperlicher Gewalt z.B. durch Stichverletzungen schützen zu müssen.






2.3.1 Arbeitsphysiologie


Einsatzkräfte sind an Einsatzstellen physikalischen und chemischen Einwirkungen ausgesetzt, die zu physischen und psychischen Reaktionen führen. Dies ist solange vertretbar, wie die Reaktionen nicht ein krank machendes Maß erreichen oder/und dauerhaft bleiben.


Die möglichen physikalischen und chemischen Einwirkungen kann sich der Einsatzleiter mit einer „Eselsbrücke“ merken, wie sie in Feuerwehr und Katastrophenschutz üblich ist: „4 A, 1 C, 4 E“ und allgemeine Gefahren. Zu den allgemeinen Gefahren gehören der Verkehr, die Dunkelheit, das Wetter und Gefahren durch Wasser.


Hinter „4 A, 1 C, 4 E“ verbergen sich die Anfangsbuchstaben von Atemgifte, Ausbreitung (z.B. Rauch und Feuer), Angstreaktion, atomare Gefahren, chemische Gefahren (und biologische), Elektrizität, Erkrankung/Verletzung, Explosion und Einsturz/Absturz. Eine Person gilt jedoch erst als gefährdet, wenn sie sich im Wirkbereich aufhält. Daher sind Abstand, (kurze) Aufenthaltsdauer und Abschirmung erste wirkungsvolle organisatorische Maßnahmen zur Minimierung von Gefahren. Jede verantwortungsbewusste Führungskraft lässt nur einen kontrollierten Aufenthalt ihrer Einsatzkräfte im Gefahrenbereich zu.


Für den Schutz vor Inkorporation sollte zumindest an jeder Einsatzstelle mit Infektionsgefahr oder gefährlichen Stoffen (ABC-Einsatzstellen) ein konsequentes Rauch-, Trink- und Ess- und Schminkverbot (z.B. Fettstift für die Lippen) bestehen. Eine sehr ausführliche Gefahrenlehre und weitere Information sind bei den Feuerwehren zu finden.






Körperliche Belastung


Einsätze unter schwerer Schutzausrüstung gehen mit hoher physischer Belastung einher.


Die höchste Beanspruchung entsteht beim Tragen von luft- und flüssigkeitsdichten Chemieschutzanzügen (CSA). Die Tragezeit ist deshalb auf maximal 30 Minuten, inklusive Dekontamination, begrenzt. Jedoch führt bereits die Tätigkeit unter dem üblichen umluftunabhängigen Atemschutz bei einem Gesamtgewicht der Ausrüstung von ca. 25 kg zu einer hohen physischen Belastung. Dies wird jedoch von Feuerwehreinsatzkräften längst nicht immer so wahrgenommen [Smith et al. 1996; Finteis, Öhler 2003].


Die Herzfrequenz nimmt im Einsatz stark zu und erreicht bzw. übersteigt häufig Werte von 180 Schlägen/min. [Finteis, Öhler 2003; Smith et al. 2001; Ilmarinen, Mäkinen 1992; Griefahn et al. 1998]. Vereinzelt treten auch bei Gesunden Arrhythmien auf [Finteis, Öhler 2003]. Im simulierten Löscheinsatz konnte zudem ein signifikanter Anstieg des Serumlaktats als Zeichen einer körperlichen Überbelastung nachgewiesen werden [Finteis, Öhler 2003; Smith et al. 1996].


Der Flüssigkeitsverlust kann unter CSA-Einsätzen bis über 4 l betragen, bei einem 20- bis 30-minütigem Einsatz unter Pressluftatmer immerhin noch bis zu 800 ml [Finteis, Öhler 2003]. Parallel steigt die Körpertemperatur unter Schutzkleidung deutlich an [Finteis, Öhler 2003; Griefahn et al. 1998; Smith et al. 2001] – auch bei neutraler Umgebungstemperatur [Ilmarinen et al. 2008].


Auch Untersuchungen bei Polizeibeamten zeigen unter voller Einsatzkleidung und Ausrüstung im Vergleich zu einer gleichartigen Belastung unter Sportkleidung einen massiven Anstieg der Herzfrequenz und des Serumlaktats [Schwarz 2003].






Konsequenzen


Einsatzkräfte müssen auf Zeichen einer möglichen Überlastung überwacht und rechtzeitig, nicht erst beim Auftreten subjektiver Symptome, abgelöst werden. Abhängig von Art und Dauer des Einsatzes sowie der Zahl eingesetzter Helfer sind prophylaktisch zusätzliche Kräfte und Rettungsmittel für die allfällige medizinische Versorgung der Einsatzkräfte einzuplanen und anzufordern. Bei einem Großbrand in einem Chemiepark nahe Köln wurde kürzlich sogar erstmals vorsorglich ein kompletter Behandlungsplatz zur medizinischen Versorgung der Vielzahl gefährdeter Einsatzkräfte angefordert. Studien legen nahe, dass die Erholungszeit unter Einhaltung körperlicher Ruhe, Flüssigkeitsausgleich und Abkühlung bei körperlich gesunden Einsatzkräften nach einem 20-minütigen simulierten Einsatz unter umluftunabhängigem Atemschutz maximal 60 Minuten beträgt [Finteis, Öhler 2003]. Leichtere und atmungsaktive Schutzkleidung könnte die Hitzelast der Helfer bei Einsätzen, in denen kein maximaler Schutzgrad gefordert ist, mindern [NIOSH 2007]; zudem kann der Einsatz von Ventilatoren die Dauer einer eingetretenen Hyperthermie deutlich verkürzen [Carter et al. 1999].


Die Sicherheit der Einsatzkräfte könnte zukünftig durch Einsatz von Telemetrieverfahren (EKG, Körpertemperatur) weiter verbessert werden.












Übermüdung


Übermüdete Einsatzkräfte können eine Gefahr für sich und andere darstellen.


So reagieren Ärzte und Pflegepersonal nach einem 24-stündigen Dienst, z.T. jedoch auch bereits nach einem mehr als 12-stündigen Einsatz, viel langsamer; ihnen unterlaufen mehr Fehler, sie sind einem höheren Unfallrisiko ausgesetzt [Barger et al. 2005; Lockley et al. 2007]. Auch eine chronische Übermüdung durch zu viele dieser Dienste führt zu einer deutlichen Leistungseinschränkung [Barger et al. 2005]. Diese Aspekte sind durchaus von praktischer Relevanz, da bei Großeinsätzen nicht selten auch Kräfte eingesetzt werden (z.B. Leitender Notarzt, Mitglieder einer Schnelleinsatzgruppe), die sich im Freizeitausgleich nach einem anstrengenden Klinikdienst befinden oder eine große Zahl solcher Dienste leisten.


Vergleichbare Untersuchungen wurden bislang im Bereich der Rettungsdienste oder Berufsfeuerwehren – zumindest im deutschen Sprachraum – nicht durchgeführt. In jedem Fall wird die Intensität der nächtlichen Beanspruchung von zentraler Bedeutung sein.






Konsequenzen


Da der medizinische Katastrophenschutz sich überwiegend auf ehrenamtliches Personal stützt, ist eine Lösung des Problems schwierig. Der völlige Verzicht auf Personen, die unter einer hohen Dauerbelastung in ihrem Hauptberuf stehen, ist kaum denkbar. Allerdings sollten bei dieser Personengruppe dann im Einsatz gefahrenträchtige Tätigkeiten wie das Führen eines Fahrzeugs oder schwierige manuelle Tätigkeiten vermieden werden. Außerdem sollte die individuelle psychomotorische Leistungsfähigkeit während des Einsatzes durch Selbst- und Fremdbeurteilung kontrolliert und offensichtlich übermüdete Einsatzkräfte so früh wie möglich abgelöst werden.
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