
Notfall+ 
Rettungsmedizin

Originalien

Notfall Rettungsmed
https://doi.org/10.1007/s10049-020-00824-2
Angenommen: 17. November 2020

© Der/die Autor(en) 2021

Patrick Drews1 · Maximilian Berger1 · Johannes Sautter2 · Annika Rohde3

1 Institut für Arbeitswissenschaft und Technologiemanagement IAT, Universität Stuttgart, Stuttgart,
Deutschland

2 Fraunhofer-Institut für Arbeitswirtschaft und Organisation IAO, Stuttgart, Deutschland
3Universitätsmedizin der Johannes Gutenberg-UniversitätMainz, Mainz, Deutschland

Lernen und üben wir das
Richtige?
Kritische Erfolgsfaktoren der Bewältigung
des Massenanfalls von Verletzten:
Ergebnisse einer FMEA und einer Analyse
von MANV-bezogenen Curricula

Zusatzmaterial online

Die Online-Version dieses Beitrags (https://
doi.org/10.1007/s10049-020-00824-2)
enthält eine Aufstellung der gesamten
Risikobewertung. Beitrag und Zusatzmaterial
stehen Ihnen auf www.springermedizin.de
zur Verfügung.
Bitte geben Sie dort den Beitragstitel in die
Suche ein, das Zusatzmaterial finden Sie beim
Beitrag unter „Ergänzende Inhalte“.

Hintergrund und Fragestellung

DerMassenanfall (MAN)1 stellt die Leis-
tungserbringer des Rettungsdiensts vor
Herausforderungen. Definiert als ein
„Notfall, mit einer großen Anzahl von
Verletzten oder Erkrankten sowie ande-

1 Der Massenanfall kann je nach Ausprägung
noch weiter spezifiziert werden. So sind die
Begriffe Massenanfall von Verletzten (MANV),
Erkrankten (MANE) oder Infizierten (MANI)
gängige Termini. Die Abkürzung MAN+ x ist
dabei nicht in der DIN13050 normiert, sondern
stellt inderPraxisverwendeteAbkürzungendar.

ren Geschädigten oder Betroffenen“ [21]
folgen aus der Feststellung eines MAN
mehrere einsatztaktische Entscheidun-
gen. Dabei stellt der Massenanfall von
Verletzten (MANV) keinen häufigen [7,
45, 52], aber einen für die Öffentlichkeit
beispielweise bei Terroranschlägen [30,
39, 50, 59, 60, 63] und die Patienten
und Betroffenen [51] sehr relevanten
Einsatzfall dar.

Zur Beurteilung der Qualität des
MANV-Einsatzes ist grundsätzlich die
Konzeptebene von der Patientenebene
zu unterscheiden [11]. Dabei gilt es, „den
richtigen [Patienten] nach den richti-
gen Erstmaßnahmen zur richtigen Zeit
mit dem richtigen Transportmittel in
die richtige Zielklinik zu bringen“ [38].
Die schnelle Versorgung des einzelnen
Patienten wird für die Versorgung von
kritisch Verletzten oder Erkrankten als
Qualitätsindikator in der Notfallmedi-
zin herangezogen [19]. Im Bereich von
MANV-Lagen und Großschadenser-
eignissen liegt jedoch das Ziel in der
Rettung des Kollektivs und nicht des
Individuums [37]. Der Faktor Zeit bleibt
dennoch weiter als kritisches Element
bestehen.

EinePublikationausdenUSA legtden
Schluss nahe, dass die Erfahrungen und
dasTraining desmedizinischenFachper-
sonals im Bereich Katastrophenmanage-
ment beispielsweise aufgrund fehlender
Erfahrung im Umgang mit Ressourcen-

mangel limitiert sind [10]. Dazu kommt,
dass nach der Ausbildung von Einsatz-
kräften Übungen die wenigen Gelegen-
heiten darstellen, die organisatorischen
und speziellen medizinischen Einsatz-
maßnahmen zu trainieren [37]. Es stel-
len sich daher die Fragen, worin die kri-
tischstenElementedesMANV-Prozesses
bestehen (Forschungsfrage 1) und inwie-
weit diese Elemente in den einschlägigen
Curricula fürdieAus-undWeiterbildung
vonmedizinischemFachpersonal ausrei-
chend gewürdigt werden (Forschungs-
frage 2).

Methode

Die methodische Vorgehensweise glie-
dert sich in zwei Phasen entlang der
Forschungsfragen: erstens die Anwen-
dung einer Fehlermöglichkeits- und Ein-
flussanalyse (FMEA), um die kritischen
Prozesse des MANV zu identifizieren
(Beantwortung der ersten Forschungs-
frage). Die FMEA ist ein Werkzeug
des modernen Qualitätsmanagements
und dient der präventiven Fehlerver-
meidung, vor allem in der Produktent-
wicklung [18]. Sie ist jedoch auch für
Prozesse und Dienstleistungen anwend-
bar [47]. Als Mittel zur Beurteilung von
Prozessrisiken kann die FMEA im klini-
schen [5, 58] und im präklinischen [34]
Risikomanagement eingesetzt werden.
Insbesondere in der notfallmedizini-
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Op�mierung

• FMEA-Team bilden

• Erstellung Systemstruktur
• Zuordnung von Funk�onen zu den

Systemelementen
• Verknüpfen der Funk�onen

• Feststellung möglicher Fehlfunk�onen
• Erstellen von Fehlfunk�onsstrukturen

• Feststellung Vermeidungs- und 
Entdeckungsmaßnahmen

• Ermi�lung der Au�retenswahrscheinlichkeit, der 
Bedeutung und der Entdeckungswahrscheinlichkeit

• Erarbeitung von Verbesserungsmaßnahmen
• Wiederholung der Risikobewertung
• Fortschreibung Dokumenta�on

Abb. 18 Struktur der Fehlermöglichkeits- und -einflussanalyse. (Quellen: [11, 20])

schen Versorgung ist von einem hohen
Prozessrisiko auszugehen. Die FMEA
kann in dieser Hochrisikoumgebung
einen signifikanten Beitrag zur Identifi-
kation und Steuerung von Risiken bieten
[31]. Sie findet vielfältige Anwendung
beispielsweise für die Kommunikation
in Notaufnahmen [49], die Optimierung
der Versorgung [2] oder die Identifikati-
on von Fehlern und Auswirkungen von
Übertriage in der Luftrettung [28].

Eine Übersicht über die Schritte einer
FMEA sind in . Abb. 1, eine Kurzbe-
schreibung in . Infobox 1 enthalten.

Zur Beantwortung der zweiten For-
schungsfrage standen die Curricula für
die notfallmedizinische Aus- und Wei-
terbildung des ärztlichen und nichtärzt-
lichen Personals im Fokus. In dieser
Phase wurden sowohl die Vorschriften
der grundlegenden Ausbildung (z.B.
NotSan, Zusatz-Weiterbildung Notfall-
medizin) als auch die taktische Weiter-
bildung (wie OrgL und LNA) analysiert.

Forschungsfrage 1: Anwendung
der FMEA

Die FMEA des MANV erfolgte in zwei
getrennten Schritten: (a) die Struktur-
und Funktionsanalyse des MANV-Pro-
zesses im Rahmen eines Workshops
(nW= 21 Teilnehmende) am Fraunhofer
IAO im Februar 2018 und (b) die Feh-
leranalyse und die Risikobewertung [46]
im Rahmen von telefonisch geführten
leitfadengestützten Experteninterviews
([9]; nI = 5 Teilnehmende) auf Basis
der Workshopergebnisse. Als Expert:in
gilt, wer aufgrund seiner beruflichen
Position bzw. Funktion innerhalb des
Bevölkerungsschutzsystems exklusives
Wissen über die Abläufe und Inhal-
te des Forschungsgegenstands besitzt
(s. . Infobox 2). Die Aufteilung der
Bearbeitung der FMEA ist primär orga-
nisatorisch begründet. Sowurde die Pro-
zessliste von einer großen, heterogenen
Gruppe erstellt, während die potenziel-
len Fehler von wenigen, ausgesuchten
Expert:innen eingeschätzt wurden. Dies
steuerte einer Risikobewertung der Teil-

Infobox 1 Kurzvorstellung der
FMEA

Ursprünglich wurde die FMEA im Laufe der
1960er-Jahre im Rahmen der Apollo-Mission
von der amerikanischen Raumfahrtbehörde
NASA entwickelt. Die ursprünglich rein
produktbezogene Methodik fand vor allem in
der Automobilindustrie schnell Verbreitung.
Mittlerweile findet die FMEA weiträumige
Anwendung und wird im Rahmen des Total
Quality Managements (TQM) zunehmend
gefordert. Die Durchführung der FMEA
erfolgt in fünf Schritten, (1) dem Vorlauf,
(2) der System- und Funktionsanalyse, (3) der
Fehleranalyse, (4) der Risikobewertung sowie
(5) der Optimierung.
In den einzelnen Phasen wird von einem
gebildeten Team ein Produkt oder Prozess
analysiert (Phase Vorlauf). Die Komplexität
von Produkten oder Dienstleistungen
erfordert die Zerlegung in analysierbare
und in Verbindung gebrachte Teilstücke,
die dann jeweils detailliert analysiert und
bewertet werden können (Phase System-
und Funktionsanalyse). Diesen Teilstücken
werden in der Phase Fehleranalysemögliche
Fehler, deren Auswirkung und mögliche
Ursachen zugeordnet. Diese werden in
Form von Tabellen dokumentiert. Auf
Basis der erkannten Prozessfehler können
Handlungsableitungen für die nächst
höheren Ebenen abgeleitet werden. So
kann ein präventiv erkannter Prozessfehler
durch eine alternative Entscheidung
gänzlich vermieden werden. Die Zuordnung
von Risiken erfolgt mithilfe der aus
dem Risikomanagement bekannten
Formel Auftretenswahrscheinlichkeit (A)
und Bedeutung/Auswirkung (B).
Diese Beurteilung wird durch die
Entdeckungswahrscheinlichkeit (E) ergänzt.
Jeder Teilwert kann den Wert 1–10
annehmen. Die Risikoprioritätszahl (RPZ) wird
durch Multiplikation der Teilwerte ermittelt
(RPZ= A× B× E). Die RPZ dient als Maß für
das Gesamtrisiko eines potenziellen Fehlers.
Je höher die RPZ desto dringlicher sind
Verbesserungsmaßnahmen, um das Risiko
zu senken und die Qualität des Prozesses zu
erhöhen. Für die Zukunft werden Konzepte
zur künftigen Fehlervermeidung erarbeitet
(Optimierungsphase). Genormt ist die FMEA
unter dem Titel „Fehlzustandsart- und
-auswirkungsanalyse“ in DIN EN 60812 [22]

Infobox 2 Sampling-Kriterien für
die Interviews

1. Erfahrung im Rettungsdienst oder
Katastrophenschutz auf taktischer Ebene

2. Führungskraft BOS (z. B. Zugführer)
3. Spezielle Kenntnisse zumMANV

Notfall + Rettungsmedizin



prozesse ohne entsprechendes Fach-
und Praxiswissen entgegen. Eine Über-
schneidung der beidenGruppen bestand
nicht.

Der Teilnehmendenkreis (nW= 21)
der Struktur- und Funktionsanalyse [46]
des MANV-Gesamtprozesses bestand
aus Experten der Behörden und Or-
ganisationen mit Sicherheitsaufgaben
(BOS; nB= 11), aus Angehörigen der
Forschung (nF= 8) und aus sonstigen
Teilnehmenden (nS= 2). Diese waren
Teilnehmende des 8. Runden Tischs
„Forschung im Bevölkerungsschutz“ am
28. Februar 2018, einer regelmäßig statt-
findenden Veranstaltung am Fraunhofer
IAO in Stuttgart. Die Experten selbst
konnten aus zwei parallel stattfinden-
den Workshops mit unterschiedlichen
Themen auswählen. Der Workshop zum
MANV selbst gliederte sich in drei Pha-
sen: (1) Einführung in das Thema und
Bekanntgabe der Zielsetzung des Work-
shops, (2) Auflistung der verschiedenen
Teilprozesse des MANV sowie der zeit-
lichen bzw. organisatorischen Abfolge
im Rahmen der MANV-Bewältigung
und (3) abschließende Diskussion. Die
Dokumentation des Workshops erfolg-
te mithilfe von Moderationskarten auf
Pinnwänden,diedanndigital fotografiert
wurden.

Zur Fehler- und Risikoanalyse wur-
de ein telefonisches Interview mit fünf
MANV-Experten (nI = 5, s. . Tab. 1)
durchgeführt. Die MANV-Teilprozess-
liste (. Tab. 2) wurde denExperten vorab
zur Verfügung gestellt. Aus dieser Liste
sollten die Experten die aus ihrer Sicht
kritischsten Prozesse bereits im Vorfeld
des Interviews auswählen. Die Inhalte
des Interviews bezogen sich dann auf
potenzielle Fehler, Fehlerursachen, Feh-
lerauswirkungen sowie als Ergebnis aus
den vorgenannten Punkten auf die Kri-
tikalitätswerte der MANV-Teilprozesse
(. Abb. 2). Die Experten sollten dabei zu
jedem genannten Fehler im jeweiligen
MANV-Teilprozess die in der FMEA
üblichen Kritikalitätswerte (1= nicht
kritisch bis 10= extrem kritisch) zuord-
nen. Diese wurden durch Bildung des
arithmetischen Mittels zu einem Risiko-
wert (rEn) für den jeweiligen Teilprozess
zusammengefasst. Die Berechnung des
Summenrisikowerts (rT) für den Teilpro-
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Lernen und üben wir das Richtige? Kritische Erfolgsfaktoren der
Bewältigung des Massenanfalls von Verletzten: Ergebnisse einer
FMEA und einer Analyse vonMANV-bezogenen Curricula

Zusammenfassung
Der Massenanfall von Verletzten (MANV) ist
eine Ausnahmesituation für Rettungsdienst
und andere Einsatzkräfte. Trotz niedriger
Inzidenz müssen sich die Einsatzkräfte sowohl
auf ärztlicher als auch auf nichtärztlicher
Seite auf diesen Einsatzfall vorbereiten.
In der vorliegenden Pilotstudie wurden
anhand einer Fehlermöglichkeits- und
-einflussanalyse (FMEA) die kritischen
Einsatzfaktoren im MANV ermittelt und mit
den Ausbildungscurricula verglichen. Die
herangezogenen Curricula waren Notfallsani-
täter:in, organisatorische:r Leiter:in, Konzept
zur katastrophenmedizinischenAusbildung

im studentischen Unterricht an deutschen
Hochschulen, Nationaler Kompetenz-
basierter Lernzielkatalog Medizin (NKLM),
Zusatz-Weiterbildung Notfallmedizin und
Fortbildung zum:zur leitenden Notarzt:ärztin.
Die Ergebnisse lassen vermuten, dass in
der praktischen Ausbildung der MANV eine
eher untergeordnete Rolle spielt. Weitere
empirische Untersuchungen sind aus Sicht
der Autoren notwendig.

Schlüsselwörter
Massenanfall von Verletzten · Ausbildung ·
Taktisches Vorgehen · Pilotstudie · FMEA

Do we train the right things right? Critical success factors in
managing mass casualty incidents: results of a FMEA and analysis
of MCI-related curricula of medical staff in Germany

Abstract
The mass casualty incident (MCI) is an
exceptional situation for emergency medical
services (EMS) and other rescue personnel.
Despite a low incidence, responders have to
prepare for both medical and nonmedical
aspects. In the present pilot study, the critical
input factors in MCIs were determined based
on a failure mode and effects analysis (FMEA)
and the findings were compared with the
training curricula of paramedics, emergency

physicians, and emergency supervising staff.
The results imply that MCIs play a rather
subordinate role in practical training. In the
authors’ view, further empirical studies are
necessary.

Keywords
Mass casualty incidents · Training · Tactics ·
Pilot study · FMEA

zess erfolgte dabei durch das Produkt aus
der Anzahl der Expertennennungen und
dem Mittelwert der Risikobeurteilung.

Forschungsfrage 2: Analyse der
Curricula für Fachkräfte in der
Notfallmedizin

Die Suche nach den Ausbildungsvor-
schriften erfolgte mit dem Titel der
jeweiligen Aus- bzw. Weiterbildung
(s.Überschriftender. Tab.3) als Suchbe-
griff im Juni 2019. Der Titel diente damit
auch gleichzeitig als Inklusionskriteri-
um. Die Analyse der Curricula erfolgte
nach den aus der ersten Fragestellung re-
sultierenden kritischen Teilprozessen als
Kategorie. Es wurde geprüft, ob (1) ein

Hinweis auf die Kategorie im jeweiligen
Curriculum als Unterrichtsthema zu fin-
den ist, (2) welche Ausbildungsinhalte
den Teilnehmenden vermittelt werden
sollen und (3) welcher zeitliche Umfang
für das einzelne Thema vorgesehen ist.

Ergebnisse

Im Rahmen des Workshops konnte zu-
nächst über die Struktur- und Funktions-
analyse eine Auflistung von 14 MANV-
Teilprozessen erstellt und die Funktio-
nen der Teilprozesse dargestellt werden.
Dabei ist anzumerken, dass im Falle
eines MANV nicht alle 14 Teilprozesse
immer zu durchlaufen sind. Vielmehr
ist die Durchführung abhängig von der

Notfall + Rettungsmedizin
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Tab. 1 Übersicht über die Experten der Interviews
Experte Organisation Position Arbeits-

verhältnis
Erfahrung
(Jahren)

1 Hilfsorganisation Assistenz Einsatzleitung Ehrenamtlich 15–20

2 Berufsfeuerwehr FachbereichsleiterAusbildung,
Einsatzleitung, OrgL

Hauptberuflich 35–40

3 Berufsfeuerwehr Sachgebietsleiter Einsatzplanung Hauptberuflich 15–20

4 Hilfsorganisation Zugführer, taktischer Leiter Ehrenamtlich 15–20

5 Hilfsorganisation Einheitsführer Hauptberuflich 15–20

Tab. 2 Ergebnis desWorkshops: ErmittelteMANV-Teilprozesse
Teilprozess Funktion

Behandlungsplatz Aufbau und Betrieb eines Behandlungsplatzes zur Vor-Ort-Behandlung
größerer Patientenzahlen

Bereitstellungsraum Einrichten und Betreiben eines Bereitstellungsraums, an dem Einsatzmit-
tel und Einsatzkräfte gesammelt, gegliedert und bereitgehaltenwerden

Betreuung Betreuung von Unverletzten und Führen aus der Gefahrenzone

Führungsstruktur Übernahme der Führung durch Team des ersteintreffenden Rettungsmit-
tels und Delegation von Aufgaben. Später Übergabe

Lagebeurteilung Einschätzung der Lage unter Berücksichtigung der Schäden sowie vor Ort
verfügbarer Ressourcen und Rückmeldung an die Leitstellemit Informa-
tionen über Einsatzlage vor Ort

Lageerkundung Verschaffung eines ersten Überblicks über Verletztenzahl, Schadensaus-
maß und Kräftebedarf

Nachforderung Nachforderung weiterer Kräfte über Funkverkehr mit der Leitstelle

Patientenablage Konzentrierung von Patienten an Patientenablagen zur gemeinsamen
Behandlung und zum Abtransport

Patiententransport Transport der Patienten in die Klinik gemäß Transportprioritäten

Raumordnung Untergliederung und Ordnung der Einsatzstelle in funktionelle Räume
mit Führung und Kennzeichnung (Patientenablagen, Behandlungsplatz,
Rettungsmittelhalteplatzmit Ladezone, ggf. Bereitstellungsraum)

Rettungsmittelhalte-
platz

Einrichtung und Betrieb eines RMHP als Stelle zur Sammlung von Ret-
tungsmitteln für den Patiententransport (n. DIN 13050)

Sichtung Sichtung der Patienten (Verletzte und Erkrankte) durch Notärztinnen und
Notärzte

Transportorganisation Organisation des Abtransports der Patienten und Aufteilung in Kranken-
häuser vor eigentlicher Transportdurchführung

Vorsichtung Vorsichtung der Verletzten und Betroffenen durch nichtärztliches Ret-
tungsdienstpersonal

konkreten Einsatzlage (z.B. Anzahl an
Verletzten, räumliche Anordnung, ver-
fügbare Kräfte). In . Tab. 2 sind die
14 MANV-Teilprozesse mit ihren Funk-
tionen aufgeführt.2

Die o. g. 14 Teilprozesse bildeten die
Basis für die Experteninterviews. Als Er-

2 Die Begrifflichkeitender Prozesse sind in der
DIN 13050:2015 [21] erläutert. Die Definition
bezieht sich aber auf einen taktischen Raum
(z.B. Patientenablage) und nicht auf die
dahinterliegenden Prozesse (Gegenstand der
Untersuchung) zur Herstellung und Betrieb
diesestaktischenRaums.DieBegriffe„Sichtung“
und„Vor-Sichtung“entsprechenderDIN13050.

gebnis der Fehler- und Risikoanalyse im
Rahmen der Interviews lässt sich fest-
halten, dass insgesamt fünf Teilprozesse
als kritische Punkte identifiziert wurden:
(1) Lageerkundung (rT= 24), (2) Lagebe-
urteilung (rT = 23,47), (3)Transportorga-
nisation (rT= 22,93), (4) Nachforderung
(rT= 19) und (5) Vorsichtung (rT = 13,6).
Zu erwähnen ist, dass die Etablierung
einer Führungsstruktur (rT = 13,2) eben-
falls eine hohe Kritikalität besitzt. Die
Begründung liegt in der eskalierenden
Auswirkung, die Fehler während der La-
geerkundung auf sämtliche nachfolgen-
den Teilprozesse hätten. So ist ein durch

eine fehlerhafte oder ungenügende Lage-
erkundung resultierender zeitlicher Ver-
zug (z.B. durch ein zu spätes Anfordern
von ausreichenden Unterstützungskräf-
ten) an dieser Stelle im späteren Einsatz-
verlauf nicht mehr zu korrigieren. Dies
impliziert verschlechternde Auswirkun-
gen speziell auf den Gesundheitszustand
von Patienten. Anzumerken ist, dass ein
Experte den Teilprozess der Transport-
organisation aufgrund mangelnder An-
wendung im Regeldienst – und einer da-
mit einhergehenden Gefahr des „Verges-
sens“ – als absolut kritisch ansah (Risiko-
wert rE2 = 10).. Tab. 3 zeigt die detaillier-
ten Ergebnisse für die beiden Prozesse.

Im Folgenden sollen die Fehler, de-
ren Auswirkungen und Ursachen näher
betrachtet werden. Die gesamte Risiko-
bewertung ist im elektronischen Supple-
ment (s. Hinweisbox am Anfang des Ar-
tikels) zu diesem Artikel zu finden.

Lageerkundung

Mögliche Fehler beziehen sich auf die
fehlendeoderunvollständigeLageerkun-
dung. Auswirkungen sind eine verzöger-
te bzw. fehlerhafte Nachalarmierung und
ggf. damit verbundene Patientenschädi-
gungen. Ursachen sind vor allem in einer
mangelhaften Aus- und Fortbildung des
Personals begründet.

Lagebeurteilung

Eine fehlerhafte Lageeinschätzung und
-beurteilung, z.B. durch Unvollstän-
digkeit, Missdeutungen oder fehlende
Präzision, stellt einen möglichen Fehler
dar. In einem Fall wurde die „Über-
schätzung“ der Lage als Fehler genannt.
Hierunter fällt auch die unzureichende
Kommunikation der Lage. Die Auswir-
kungen beziehen sich wiederum auf feh-
lerhafteNachforderungen und zeitlichen
Verzug. Als Ursachen wurden Entschei-
dungsmeidung, fehlerhafte Aus- und
Fortbildung sowie die Konzentration
auf nur einen Gefährdungspunkt in der
Lage genannt.

Transportorganisation

Die Fehler im Teilprozess Transport-
organisation bestehen in der fehlenden

Notfall + Rettungsmedizin
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7 

Riskozahl rE

Abb. 28Ablauf und Inhalte der Experteninterviews (eig. Darstellung)

Etablierung dieses Einsatzabschnitts, der
Nichtanwendung von Priorisierungs-
oder Zuweisungskonzepten und der
fehlenden Berücksichtigung von Klinik-
kapazitäten. Folgen sind eine fehlerhafte
Klinikzuweisung und eine damit ver-
bundene Überlastung einzelner Klini-
ken. Möglicherweise können Patienten
geschädigt werden. Ursachen sind man-
gelhafte Aus- und Fortbildung oder das
Fehlen einer Führungsstruktur.Auchder
Nichtaustausch von Informationen an
der Schnittstelle Klinik – Rettungsdienst
ist als Ursache benannt worden.

Nachforderung

Die Nachforderung von Einsatzkräften
ist stark von den Prozessen Lageerkun-
dung und -beurteilung abhängig. Daher
sind die genannten Fehler sog. „Folge-
fehler“, die sich in zu geringen oder zu
hohen Nachforderungen äußern. Weite-
re Ursache ist eine fehlerhafte Aus- und
Fortbildung.

Vorsichtung

In der Vorsichtung beziehen sich die
Fehler auf die fehlerhafte oder Nicht-
anwendung bestehender Algorithmen.
Diese führen zur „Über- oder Unter-
sichtung“. Die Folgen auf die darauf
aufbauenden Prozesse, wie Nachalar-
mierung und (Vor-)Alarmierung von
Kliniken, bestehen auch in diesem Fall.
Die Nichtanwendung einer Sichtung

führt insgesamt zur Gefährdung des
Patientenkollektivs durch unklare Prio-
risierung und Ressourcenzuteilung. Ur-
sachen bestehen in der fehlenden bzw.
zu geringen Übung dieses Prozesses.

Führungsstruktur

Die fehlende Führungsstruktur, fehler-
hafteÜbergaben oder die Herausbildung
von fehlerhaften bzw. doppelten Struk-
turen sind mögliche Fehler. Als Auswir-
kung wurde häufig „Chaos“ genannt. Die
fehlende Struktur führt bspw. zu Verzö-
gerungen im Behandlungsablauf, zu un-
koordinierten Spontantransporten oder
zu nicht eingesetzten Einsatzkräften in
Bereitstellungsräumen. Als Ursachewer-
den mangelhafte Aus- und Fortbildung
sowie rechtliche Probleme genannt.

Losgelöst von der Betrachtung der
Teilprozesse befanden die Experten ein-
hellig, die frühzeitige Konzentration auf
organisatorische Aufgaben stelle einen
der Schlüsselfaktoren zur erfolgreichen
Bewältigung eines MANV dar.

Vorhandene Curricula für
notfallmedizinisches Fachpersonal

Die Auswertung von sechs Curricula,
zwei für nichtärztliches Fachpersonal
und vier für ärztliches Personal, ergab,
dass in allen Aus- und Weiterbildun-
gen die beiden Ausbildungsthemen mit
unterschiedlichen inhaltlichen und zeit-
lichen Schwerpunkten vorhanden sind.

Die Ausbildungs- und Prüfungsord-
nung fürNotfallsanitäter:innen(NotSan-
APrV; [16]) und die Zusatz-Weiterbil-
dung Notfallmedizin [15] beinhalten die
Punkte „Übernahme der Einsatzleitung
bis zum Eintreffen der Führungskräfte“
(Aufgabe des ersteintreffenden Ret-
tungsmittels) und „Einsatztaktik beim
MANV“. Während in der dreijährigen
Ausbildung zum/zur Notfallsanitäter:in
insgesamt elfeinhalb Wochen (100h) für
den Themenblock „Rettungsdienstor-
ganisation“ reserviert werden, in dem
auch die Aufgaben der ersteintreffenden
Rettungsmittel inkludiert sind, sind es in
der Weiterbildung Notfallmedizin rund
3,25h. In . Tab. 4 sind die detaillierten
Ergebnisse enthalten.

In der Ausbildungs- und Prüfungsord-
nung für Notfallsanitäter:innen wird in
zweiThemenbereichen (1 und 5) explizit
auf die Lageerkundung und -beurteilung
sowie indirekt auf die Transportorgani-
sation eingegangen. Hierbei steht die all-
gemeine Lageerkundung bei Einsätzen
im Vordergrund und das Erkennen der
eigenen Grenzen. Die Übernahme der
provisorischen Einsatzführung und die
Kenntnis der Krankenhausorganisation
werden erwähnt.

Die Weiterbildung zum/zur organi-
satorischen Leiter:in (Rettungsdienst) ist
nicht bundeseinheitlich geregelt. Dies
zeigen auch die unterschiedlichen Be-
zeichnungen. Aufgrund dieser Vielfalt
wurde exemplarisch die Ausbildung in
NRW [3] betrachtet. Die Aufgaben der
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Tab. 3 Berechnungder Kritikalität auf Basis der Anzahl der Nennungen unddesMittelwerts des eingeschätztenRisikos
Teilprozess Funktion Anzahl

Nen-
nung

Risiko
Experte 1
(rE1)

Risiko
Experte 2
(rE2)

Risiko
Experte 3
(rE3)

Risiko
Experte 4
(rE4)

Risiko
Experte 5
(rE5)

Kritikalität rT (Nen-
nung×Mittelwert
Risikoeinschätzung
der Experten)

Behandlungs-
platz

Aufbau eines Behandlungsplatzes
zur Vor-Ort-Behandlung größerer
Patientenzahlen

0 k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. 0

Bereitstellungs-
raum

Einrichten eines Bereitstellungs-
raums, an dem Einsatzmittel und
Einsatzkräfte gesammelt, geglie-
dert und bereitgehaltenwerden

0 k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. 0

Betreuung Betreuung von Unverletzten und
Führen aus der Gefahrenzone

0 k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. 0

Führungs-
struktur

Übernahme der Führung durch
Team des ersteintreffenden Ret-
tungsmittels und Delegation von
Aufgaben. Später Übergabe

3 k.A. k.A. 8 8 6 13,2

Lage-
beurteilung

Einschätzung der Lage unter der
Berücksichtigung der Schäden
sowie vor Ort verfügbarer Res-
sourcen und Rückmeldung an die
Leitstellemit Informationen über
Einsatzlage vor Ort

4 6 8 8 k.A. 7,33 23,47

Lageerkundung Verschaffung eines ersten Über-
blicks über Verletztenzahl, Scha-
densausmaß und Kräftebedarf

4 7 8 6 9 k.A. 24

Nachforderung Nachforderung weiterer Kräfte
über Funkverkehr mit der Leitstelle

3 6 Nur Nen-
nung

k.A. 6,67 k.A. 19

Patienten-
ablage

Konzentrierung von Patienten an
Patientenablagen zur gemeinsa-
men Behandlung und zum Ab-
transport

1 6,67 k.A. k.A. k.A. k.A. 1,33

Patienten-
transport

Transport der Patienten in die
Klinik gemäß Transportprioritäten

0 k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. 0

Raumordnung Erstellen einer Raumordnung mit
Anlegen einer Schrägparkordnung
und/oder Aufteilung des Szenarios
in Einsatzabschnitte

3 4,5 k.A. 7 k.A. 5 9,90

Rettungsmittel-
halteplatz

Einrichtung eines RMHP, an dem
sich alle ins Einsatzgebiet beorder-
ten Einsatzmittel sammeln

0 k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. 0

Sichtung Sichtung der Verletzten durch
Notärzte

1 k.A. k.A. 7 – k.A. 1,75

Transport-
organisation

Organisation des Abtransports
der Patienten und Aufteilung in
Krankenhäuser vor eigentlicher
Transportdurchführung

4 k.A. 10 4 7,67 7 22,93

Vorsichtung Vorsichtung der Verletzten und
Betroffenen durch nichtärztliches
Rettungsdienstpersonal

3 k.A. 9 k.A. 7,67 6 13,6

organisatorischen Leiterin Rettungs-
dienst bzw. des organisatorischen Leiters
Rettungsdienst sieht die rettungsdienst-
lich-spezifische Lagebewältigung im
Rahmen eines größeren Einsatzes unter
der Leitung einer Einsatzleiterin bzw.

eines Einsatzleiters der Feuerwehr vor.
Die Ausbildungsinhalte beziehen sich
daher auf dieses Tätigkeitsfeld sowie die
Schwerpunkte Patientenablage, Behand-
lungsplatz und Transportorganisation.

Das (Muster-)Kursbuch Zusatz-Wei-
terbildung Notfallmedizin enthält ebenso
AngabenzurLageerkundung. ImBereich
des MANV wird auf die Wichtigkeit ei-
ner umfassenden Lageerkundung einge-
gangen. Die medizinische Lagebeurtei-
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Tab. 4 Übersicht über die geprüften Curricula
NotSan-APrV [15] Ausbildungs-

und Prüfungs-
ordnungOrgL
RD [2]

Konzept zur katastrophen-
medizinischen Ausbil-
dung im studentischen
Unterricht an deutschen
Hochschulen [49]

Nationaler Kom-
petenz-basierter
Lernzielkatalog
Medizin (NKLM;
[35])

Zusatz-Weiterbil-
dung Notfallmedi-
zin [14]

Fortbildung
zum leiten-
den Notarzt
[12]

Autor/
Herausgeber

BMG und BMBF AGBF NRW; LFV
NRW

Schutzkommission, DGKM
und BBK

MFT BÄK BÄK

Lage-
erkundung

Ja
(Themenbereich 1,
Buchst. d und f)

– k.A. k.A. Ja Ja

Vorsichtung/
Sichtung

k.A. Ja Ja Ja Ja Ja

Lage-
beurteilung

Ja
(Themenbereich 1,
Buchst. e)

Ja – – Lagebeurteilung –

Transport-
organisation

Übernahme der Einsatz-
leitung bis zum Eintref-
fen von Führungskräf-
ten (Themenbereich 5,
Buchst. e)

Ja k.A. k.A., nur Unterschie-
de der Rettungsmit-
tel

Ja Ja

Nach-
forderung

Erkennen der eigenen
Grenzen (Themenbe-
reich 1, Buchst. f )

Personalplanung
im Einsatz

k.A. k.A. Ja, im Rahmen
MANV

Ja, Einsatz-
taktik

Stunden-
umfang

Keine detaillierte Angabe.
Summe für Themenbe-
reich 1 insg. 360h und
Themenbereich 5 insg.
100h

29,25h (39UE)
für den gesam-
ten Kurs

k.A. k.A. 1,25h für Einsatztak-
tik bei MANV
2h Sichtungsübung/
Planspiel

40h für den
gesamten
Kurs

Die Abkürzungen der Autoren/Herausgeber: BMG Bundesministerium für Gesundheit, BMBF Bundesministerium für Bildung und Forschung, AGBF Arbeits-
gemeinschaft der Leiter der Berufsfeuerwehren, LFV Landesfeuerwehrverband, DGKM Deutsche Gesellschaft für Katastrophenmedizin, BBK Bundesamt für
Bevölkerungsschutz und Katastrophenhilfe, MFTMedizinischer Fakultätentag, BÄK Bundesärztekammer

lung, die Festlegung des medizinischen
Schwerpunkts und des Versorgungsum-
fangs sind relevante Aufgaben des (kom-
missarischen) LNA. In der dazugehöri-
gen Übung liegt der Schwerpunkt auf
der medizinischen Lagebeurteilung und
-bewältigung. Die Festlegung von Trans-
portprioritäten wird in diesem Zusam-
menhang ebenfalls behandelt.

Die Empfehlungen der Bundesärzte-
kammer zur Fortbildung zum leitenden
Notarzt [13] sehen als Ausbildungsin-
halt allgemeine Führungslehre vor. Die
im Text beschriebenen Aufgaben des
LNA sind die Beurteilung der Lage und
das Treffen medizinisch-organisatori-
scher Entscheidungen, wie bspw. die
Festlegung des Einsatzschwerpunkts.

Die grundlegenden Papiere zum Me-
dizinstudium [40, 56] enthalten keine
Angaben zu den Untersuchungsschwer-
punkten. Losgelöst hiervon sind Initia-
tiven einzelner Universitäten in diesem
Bereich bekannt, wie z.B. die Sommer-

akademie Katastrophenmedizin und
Humanitäre Hilfe des Instituts für Ka-
tastrophenmedizin an der Universität
Ulm.

Diskussion

Rettungsdienstfachpersonal ist bei Ein-
sätzen regelmäßig vordenFührungskräf-
ten der Feuerwehr und des Rettungs-
diensts vor Ort und muss daher Funk-
tionen der Einsatz- bzw. Abschnittslei-
tung übernehmen können. Die vorlie-
gende Pilotstudie identifizierte mithilfe
einer FMEA die kritischen Elemente von
MANV-Prozessen und stellte diese den
Inhalten medizinischer Ausbildungscur-
ricula gegenüber. Die Ergebnisse unter-
streichendieWichtigkeit vonKompeten-
zen in der taktischen Bewertung des Ein-
satzes, zeigen aber auch Verbesserungs-
potenziale bei den Ausbildungsinhalten
und -vorgaben auf. Notwendig dafür ist
eine Fokussierung auf kompetenzbasier-

tes und praxisorientiertes Lernen, mög-
lichst in realitätsnahen Situationen und
Interaktionen. Die Ergebnisse sowie die
Methodik werden im Folgenden kritisch
reflektiert.

FMEA als Instrument zur
Bewertung von Risiken

In dieser Untersuchung hat sich gezeigt,
dass die FMEA auch für die Risikobe-
wertung von organisatorischen Prozes-
sen in derNotfall- und Katastrophenme-
dizin möglich ist. Es empfiehlt sich, die
FMEA jeweils im Rettungsdienstbereich
durchzuführen, um regionale Spezifika
wie beispielsweise Krankenhausstruktur
oder vorhandene Rettungsmittel in die
Betrachtung einfließen lassen zukönnen.
Auf Basis der Ergebnisse können dann
lokale Alarm- und Ausrückeordnungen
oder Kompetenz- und Aufgabenzuwei-
sungenbedarfsgerechtangepasstwerden.
In der vorliegenden Pilotstudie wurde
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der Forderung nach einer möglichst he-
terogenen Stichprobe der Experten im
Rahmen der FMEA-Methodik aus orga-
nisatorischen Gründen nicht Rechnung
getragen. Die fehlende Einbeziehung der
ärztlichen Sichtweise stellt eine Verzer-
rung dar, die in zukünftigen Untersu-
chungen vermieden werden muss. Für
diese Untersuchung wurde die FMEA-
MethodikaufgrundderFragestellungan-
gepasst und die „Optimierung“ als letzter
Schritt ausgelassen, da er für die Fra-
gestellung nicht relevant war. Für eine
Verbesserung der Prozesse, im Sinne ei-
nes Risiko- oder Qualitätsmanagement-
ansatzes, sollte dieser aber unbedingt Be-
achtung finden. Vor allem für die Bewer-
tungvonlokalen(MAN-)Einsatzkonzep-
ten kann die FMEA wertvolle Erkennt-
nisse liefern.

Initiale Einsatzführung

Der Blick auf die Zeitachse bei Einsät-
zen des Massenanfalls macht deutlich,
dass ausbleibende oder fehlerhafte Ent-
scheidungen in der Frühphase eines
Einsatzes im späteren Verlauf nicht oder
nur mit erheblichemAufwand korrigiert
werden können. Vier der fünf iden-
tifizierten kritischen Teilprozesse des
MANV-Einsatzes beziehen sich auf die
erste Phase des Einsatzes (Teilprozesse:
Lageerkundung, -beurteilung, Nachfor-
derung, Vorsichtung). Gerade in Bezug
auf die Tatsache, dass die ersten Minu-
ten des Einsatzes einen hohen Einfluss
auf Erfolg oder Misserfolg haben und
nur sehr schwer wieder korrigiert wer-
den können [26], ist eine taktische
Schulung der Rettungsdienstmitarbei-
ter:innen und der Notärztinnen und
Notärzte daher sehr wichtig [61, 65]. Die
Rolle des ersteintreffenden Rettungsmit-
tels ist beispielsweise in Bayern in der
MAN-Richtlinie von 2016 [6] festge-
schrieben. Hierbei stellt sich die Frage,
warum nicht alle Länder, die für den
Rettungsdienst und Katastrophenschutz
zuständig sind – und damit in beiden
dem MAN angrenzenden Rechtsgebie-
ten Kompetenzen besitzen –, eine lan-
desweit einheitliche Regelung schaffen.
Mit solchen einheitlichen Regelungen
unter Berücksichtigung einschlägiger
Führungsvorschriften [4] würden bspw.

gebietsüberschreitende Einsätze deutlich
vereinfacht [1, 42]. Diese einheitlichen
Regeln müssen allerdings geschult und
trainiertwerden.Auch ist inMAN-Lagen
oder Großschadensereignissen meist die
„Nachbarschaftshilfe“ mit „Sofortkom-
ponenten“ oder einzelnen Fahrzeugen
aus umliegenden Kreisen oder gar Bun-
desländern notwendig.

Aus- und Fortbildung

Die Aus- und Fortbildung von medi-
zinischem Fachpersonal ist sehr stark
auf die Vermittlung medizinisch-tech-
nischer Fähigkeiten ausgelegt. In Bezug
auf die relative Seltenheit der Ereignisse
und auf die durch die Studie explorierte
Wichtigkeit der Teilprozesse Lageerkun-
dung, Lagebeurteilung und Transport-
organisation kann festgestellt werden:
Eine organisatorisch-taktische Ausbil-
dung des Personals ist zwar vorgesehen,
erhält aber in der Aus- und Weiterbil-
dung nicht den nötigen Stellenwert. In
allen konkret auf den Rettungsdienst
zugeschnittenen Ausbildungen wird der
Prozess Lageerkundung erwähnt, aller-
dings fehlen konkrete Hinweise auf den
tatsächlichen Inhalt und die Durchfüh-
rung. Siehtman exemplarisch die baden-
württembergischen Handlungsempfeh-
lungen für Notfallsanitäter:innen [41]
als Konkretisierung der Ausbildungs-
und Prüfungsordnung, so wird deutlich,
dass der Schwerpunkt eindeutig auf der
medizinischen Lagebewältigung liegt.
In den Algorithmen „Basisversorgung“
und „Vorsichtung“ sind Hinweise auf
die allgemeine Lageerkundung gegeben.
Allerdings ist etwa kein Algorithmus
„Lagefeststellung“ enthalten, der wie in
der Anlage 1 zur MAN-Richtlinie Bay-
ern auf die Punkte „Gefahrenmatrix“,
„Ordnung des Raumes“ etc. eingeht.
Gleiches gilt für die Ausbildung der
Notärztinnen und Notärzte, da dem:der
ersteintreffenden Notarzt:Notärztin u. a.
die Festlegung des Einsatzschwerpunkts
und der Versorgungsqualität aus me-
dizinischer Sicht obliegt [6, 53]. Im
Vergleich zur Ausbildung des nichtärzt-
lichen Personals wird in der Notarzt-
ausbildung deutlich weniger Wert auf
die taktischen Fertigkeiten gelegt. In
den einzelnen Ausbildungsvorschriften

wird für die praktische Ausbildung kein
Nachweis über ein taktisches Training
gefordert [14], was sowohl in Bezug
auf die LNA/LNÄ-Ausbildung [57], in
Bezug auf Terroranschläge [42], aber
auch in Bezug auf das Personal von
Notaufnahmen [17] notwendig wäre.
Zusammenfassend lässt sich feststellen,
dass taktische Fähigkeiten im Nach-
hinein im Rahmen von Fortbildungen
des medizinischen Fachpersonals ver-
mittelt werden müssen, da sie keinen
hohen Stellenwert in der Ausbildung
besitzen. Die regelmäßige Wiederho-
lung der Schulungsinhalte ist nach einer
Untersuchung von Dittmer et al. für den
Fall der Sichtung [23] notwendig. Es ist
davon auszugehen, dass diese Erkennt-
nisse auch auf die taktischen Fähigkeiten
übertragbar sind.

Verschärft wird diese Situation durch
den sich im Rettungsdienst abzeich-
nenden Fachkräftemangel, der zu Kom-
promissen bei den Anforderungen an
Qualifikationen und Kenntnisse der vor
Ort gültigen Regelungen und Strukturen
führt [20, 48]. Landesweit einheitliche
Regelungen könnten auch hier einen
Beitrag zur Lösung darstellen.

Die Ergebnisse der Studie beziehen
sich bewusst auf die kritischen Faktoren
und deren Reflexion in Aus- und Wei-
terbildungscurricula. Die gelebte Praxis
war nicht Teil der Untersuchung. Es wäre
jedoch wünschenswert, dies in weiteren
Studien zu erheben.

Empirische Belege notwendig

Es ist sehr schwer, Rückschlüsse zu
ziehen, inwieweit die ermittelten kriti-
schen Erfolgsfaktoren eine Auswirkung
auf die Rettung des Patientenkollektivs
haben. Dies liegt vor allem an der über-
wiegenden Anzahl von retrospektiven
Fallberichten mit „positive[m] Anwen-
der-Bias“ [7]. Anzunehmen ist aber eine
größere Belastung der Einsatzkräfte,
die „Chaosphase“ zu ordnen und den
Ansprüchen von Patienten und Öffent-
lichkeit sowie den eigenen Ansprüchen
nicht gerecht zu werden. Die Schwierig-
keiten zur Durchführung von (rando-
misierten) prospektiven Studien in der
präklinischen Patientenversorgung im
MANV liegen auf der Hand. Übungen
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stellen daher ein adäquates Mittel dar,
um diese taktischen Konzepte für die
Praxis zu bewerten. Die Forderungen
nach systematischer Übungsevaluation
bestehen [8, 35]. Die Grundlagen hier-
für beispielsweisemit Key-Performance-
Indikatoren (KPI; [24, 25, 64]) oder Fra-
gebogen [54, 55] sind vorhanden. Es
ist jedoch nicht klar, welche Übungen
mit welchen Inhalten in den jeweiligen
Landkreisen oder bei Organisationen
durchgeführt werden. Hierzu sind weite-
re Untersuchungen notwendig [32]. Die
Schaffung eines MAN-Katasters – ver-
gleichbar zum TraumaRegister DGU®
oderUS-amerikanischenNEMSIS [43] –
oder Beteiligungen an internationalen
Katastern [29] könnten hier wertvolle
Erkenntnisse bieten. Ein Übungskataster
wäre als Ansatz eine weitere denkbare
Möglichkeit, ist aber zum derzeitigen
Zeitpunkt nicht etabliert. Ergebnisse
des Projekts QuarzSAND des BBK [62]
könnten zukünftig eine Basis für dieses
Übungskataster bilden.

Insgesamt lässt sich festhalten, dass
komplexe Vorgänge durch Vorstruktu-
rierungen besser bewältigt werden kön-
nen. Einsatztaktik ist dabei ein wichti-
ger Baustein zur Komplexitätsreduktion.
Auf einer täglichen Basis stellen Leitli-
nien und Algorithmen eine Form der
Einsatztaktik dar, die über QM-Systeme
überwacht werden. Neben diesen Me-
chanismen des Regelbetriebs findet ein
solches Qualitätsmonitoring noch we-
nig zu Leitlinien des Ausnahmebetriebs
MAN statt [37]. Neben technischen Fer-
tigkeiten und Teamführungskompeten-
zensindFähigkeiten inEinsatztaktiknot-
wendig, die geschult und trainiert wer-
den müssen, ohne die medizinische Be-
handlung zu vernachlässigen. Die Ergeb-
nisse einer FMEA bieten die Möglich-
keit, diese kritischen Elemente zu iden-
tifizieren. Im Sinne der präventiven Feh-
lervermeidung sollten Aus- und Fort-
bildungsprogramme entsprechend über-
arbeitet werden, um gezielt notwendige
Kompetenzen beim Personal auf ärzt-
licher wie nichtärztlicher Seite aufzu-
bauen. Außerdem sind einheitliche ver-
gleichbare Qualitätsindikatoren notwen-
dig, die zur Überprüfung der kritischen
Prozessschritte dienen können.

Limitationen

Die durchgeführte Studie erfolgte im
Rahmen einer Bachelor-Thesis an der
Universität Stuttgart alsPilotstudie.Hier-
beiwurde ein in derAnzahl beschränkter
Teilnehmerkreis in die Studie einbezo-
gen, um sowohl in den Workshops als
auchindenInterviewsvondenErfahrun-
gen der Teilnehmenden zu profitieren.
Um die Aussagekraft der Ergebnisse
zu erhöhen, empfiehlt es sich, folgen-
de Punkte in ergänzenden Studien zu
berücksichtigen:
4 Vergrößerung der Stichprobe
4 Einbeziehung und Vergleich län-

derspezifischer Unterschiede in den
Curricula, z.B. des OrgL

4 Einbeziehung der ärztlichen Sicht-
weise

4 Einbeziehung der praktischen Um-
setzung der Ausbildungscurricula

4 Einbeziehung der praktischen Um-
setzung in Rettungsdienstbereichen

Ausblick

Eine Abschätzung der Häufigkeit von
MAN-Ereignissen in der Zukunft ist
schwer möglich. Beispielsweise ist die
Bedrohung durch islamistischen und
rechtsextremen Terror3 nicht von der
Hand zu weisen. Ebenso sind größe-
re Schadenslagen durch Einflüsse des
Klimawandels denkbar. Eine adäquate
Vorbereitung auf MAN-Einsätze ist da-
hernotwendig.DieAus-undFortbildung
des notfallmedizinischen Personals ist
dabei ein wichtiger Faktor. Vor allem die
simulationsgestützte Aus- und Fortbil-
dung scheint hier einen hohen Einfluss
auf die spätere Kompetenz zu besitzen
[44]. Möglichkeiten der Aus- und Fort-
bildung mit virtueller Realität (VR; [27,
33, 36]) oder erweiterter Realität (AR)
können hierbei einen entscheidenden
Vorteil bieten, um realistische Szenarien
niederschwellig und in ausreichender
Breite anzubieten. Aber auch die klas-
sischen „Rollenspiele“ und „Planspiele“
zum Training von Teilschritten vor Voll-
übungen haben nach wie vor ihren
Stellenwert.

3 Jüngste Beispiele sind die Anschläge in
mehrerenStädtenFrankreichsundinWien.

Die Ergebnisse dieser Pilotstudie soll-
ten in Studien mit größerem Umfang
validiert werden. Konkret sind empiri-
sche Untersuchungen zu (1) der prakti-
schenUmsetzung der Ausbildungscurri-
cula und zu (2) der Fortbildung des Ret-
tungsdienstpersonals in taktischen Be-
langen notwendig. Die FMEA von Ein-
satzkonzepten ist nachMeinung der Au-
toren zielführend, um spezifische Inhalte
für das Training zu erhalten, aber auch
um das taktische Vorgehen und die Aus-
rüstung kritisch zu hinterfragen.

Fazit für die Praxis

4 Die Lageerkundung und taktische
Ersteinschätzung entscheiden über
den Gesamterfolg des Einsatzes und
haben für die ersteintreffenden Ein-
satzkräfte Priorität vor der Einleitung
der medizinischen Versorgung.

4 Die einsatztaktische Lagebeurteilung
spielt in den Aus- und Weiterbildun-
gen für nichtärztliches und ärztliches
Rettungsdienstpersonal eine unter-
geordnete Rolle.

4 Erlernen und Üben taktischer Ent-
scheidungen sollten daher in den
jährlichen Fortbildungsplan aufge-
nommenwerden.

4 Entsprechende Konzepte für erstein-
treffende Rettungskräfte, am besten
einheitlich auf Länderebene, sind
anzustreben.

4 Übungen sollten systematisch ge-
plant, durchgeführt und ausgewertet
werden und die Ergebnisse in zentra-
len Datenbanken zum organisations-
übergreifenden Lernen bereitgestellt
werden.

4 Mithilfe einer FMEA lassen sich kri-
tische Elemente in Einsatzprozessen
ermitteln und geeignete Maßnah-
men zur Vermeidung erarbeiten.
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