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1 Einleitung

1 Einleitung

Im Juli 2021 erreichte Deutschland ein ausgedehntes Tiefdruckgebiet, das schwerpunktmaRig
in Westdeutschland, insbesondere in der Region Eifel ergiebige Regenfélle brachte. In der
Folge verursachten weitlaufige Uberschwemmungen und Flutwellen der aufgestauten
kleineren bis mittleren Flisse mit Treibgut immense Schaden und forderten viele Todesopfer,
hauptsachlich im engen Ahrtal. Die Menschen erhielten anfangs Hilfe aus der Region,
innerhalb kurzer Zeit aber auch aus ganz Deutschland und sogar den angrenzenden
Nachbarlandern. So leisteten medizinische Einsatzkrafte zusammengesetzt aus
Rettungsdiensten und Katastrophenschutzeinheiten sowie freiwillige Spontanhelfende ohne
Einsatzeinheiten ihren Beitrag zur Bewaltigung der Akutsituation und halfen bei der
medizinischen Versorgung und Betreuung. Die Infrastruktur wurde grof3flachig zerstort; sowohl
StralRen, Briicken, Bahnstrecken als auch Wasser-, Strom- und Gasleitungen waren
langstreckig unterbrochen und verhinderten eine schnelle Ruckkehr zu normalen
Versorgungssituationen. Somit mussten sowohl die Deckung der Grundbedurfnisse als auch
die medizinische Behandlung, Beratung, Hygiene und Préavention Uber Wochen hinweg
anderweitig sichergestellt werden. Der Aufbau dieser Strukturen nahm viel Zeit und

Ressourcen in Anspruch.

Der Bevdlkerungsschutz in Deutschland setzt sich zusammen aus einem im
Verantwortungsbereich der Lander liegenden Katastrophenschutz und dem Zivilschutz, fir
den der Bund zustandig ist (Bundesministerium des Innern 2016). Der Bund Ubernimmt in
Friedenszeiten eine ,subsidiare Amts- und Katastrophenhilfe“ gemaf Artikel 35 Grundgesetz
(GG, vom 29.09.2020). Damit werden Lander und Kommunen in der Erfillung ihrer

gesetzlichen Verpflichtungen im Bevdlkerungsschutz unterstiitzt.

Das Gesundheitssystem in Deutschland ist ein fdderales System, das Uuber die
Sozialversicherungssysteme organisiert ist (Bundesministerium fur Gesundheit 2020, S. 8-
13). Das ist die primare medizinische Gesundheitsversorgung (Zimmermann 2021), die
international ,Primary health care“ genannt wird. Sie ist von WHO und UNICEF definiert als
.gesamtgesellschaftlicher Ansatz zu Gesundheit, der zum Erreichen des hdchstméglichen
Niveaus von Gesundheit und Wohlbefinden mit gleichberechtigter Verteilung dient®. Der Fokus
liegt dabei auf dem Bedarf der Menschen und setzt so frith wie méglich und so nah wie méglich
am taglichen Umfeld der Bevolkerung an; die Gesundheitsbildung, Pravention, Behandlungen,
Rehabilitation und Palliativversorgung gehoren dazu (World Health Organization 2021). In
Deutschland wird das Gesundheitssystem in besonderen Grolischadenslagen oder
auBergewdhnlichen Lagen (z.B. Pandemie, Flichtlingskrise) durch Leistungen des

gesundheitlichen Bevoblkerungsschutzes erganzt (Geier 2021; Wissenschaftliche Dienste
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1 Einleitung

Deutscher Bundestag 2021). Im nationalen Krisenmanagement fir das Gesundheitswesen
bedarf es zudem weiterer Vorplanungen und Konzepte fur die Vorbereitungs-, Bewaltigungs-
und Aufbau-/Rehabilitationsphasen (Burkle 2019; Nationale Kontaktstelle fur das Sendai
Rahmenwerk beim Bundesamt fur Bevolkerungsschutz und Katastrophenhilfe (BBK) 2019).

1.1 Problemstellung

Grof3schadenslagen in Deutschland sind seltene Ereignisse, die durch ein Missverhéltnis an
vorhandenen Ressourcen von Personal, Material und Zeit im Vergleich zu den bendtigten
Ressourcen zur Rettung und Versorgung der exponierten Bevolkerung gekennzeichnet sind
(DIN 13050:2021-10; Bundesamt fur Bevolkerungsschutz und Katastrophenhilfe (BBK) 2019).
Voraussetzungen, Einflussfaktoren und Parameter, die fur eine erfolgreiche
Einsatzbewaltigung notwendig sind, wurden in einigen Publikationen, vor allem in
Auswertungen von Ubungen sowie in Interviews, Befragungen und Delphi-Verfahren,
diskutiert: Dabei spielten unter anderem die Fuhrungsstruktur, Entscheidungsstrategien,
Kommunikation und Training eine Rolle (Lundberg et al. 2008; King et al. 2010), aber auch
klinische und technische Kompetenzen (Horrocks et al. 2019), die im Kapitel
Literaturdiskussion naher erlautert werden. Schlisselfaktoren hierbei sind personenzentrierte
medizinische Behandlung und Unterstitzung, effektive, sichere Versorgung, bessere
Gesundheit und Wohlbefinden, Fihrung, Leitung, Steuerung und Management in der
praklinischen Notfallmedizin (Murphy et al. 2016). Andere Arbeitsgruppen beschéftigen sich
international vor allem im Rahmen der humanitaren Hilfe und militarischer Einsatze mit
Auswirkungen von Einsatzen auf Einsatzkrafte und die Dbetroffene Bevolkerung. Fur
Deutschland liegen vereinzelte retrospektive deskriptive Daten aus Grol3ibungen und
Massenanfallen von Patienten vor, die meist auf Fallberichten beruhen. Beispiele dafir sind
das ICE-Ungliick in Eschede 1998 mit 105 Verletzten und 101 Toten (Huls und Oestern 1999;
Norddeutscher Rundfunk (NDR) 2023) oder die Massenpanik bei der Love Parade in Duisburg
2010 mit 21 Toten und Uber 400 Verletzten (Ackermann et al. 2011). Die Erhebung von
wissenschaftlichen Daten in Katastrophenlagen ist sehr aufwandig und von vielen
Einflussfaktoren abhangig, die mogliche Bias bedingen kdnnen. Zudem liegt der Fokus
zunachst immer auf der Menschenrettung und Gefahrenabwehr, Forschungsziele treten dabei
in den Hintergrund. Auch ist die Dokumentation in zunachst hochdynamischen Lagen mit
dysfunktionaler Infrastruktur und Ressourcenmangel nachrangig. Dadurch existieren nur
wenige Studien oder Datenanalysen aus Realeinsatzen (Ge et al. 2021). Eher finden sich
Publikationen zu Ubungen im Bereich Katastrophenmedizin, Bevolkerungsschutz und

Krisenmanagement.
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1 Einleitung

1.2 Ziele der Dissertation

In Deutschland waren die Gefahren und die Strategien zur Bewadltigung von
Grol3schadenslagen lange aus dem Fokus von Politik und Gesellschaft geriickt. Seit der
Corona-Pandemie durch SARS-CoV-2, dem Angriffskrieg Russlands auf die Ukraine und den
Starkregenereignissen der letzten Jahre hat sich die Einschatzung geandert
(Bundesministerium des Innern und fir Heimat (BMI) 2022; Bundesministerium des Innern, fur
Bau und Heimat und Bundesamtes fiir Bevolkerungsschutz und Katastrophenhilfe (BBK) 2021;
Bundesministerium des Innern 2016) Der Bevdlkerungsschutz, die Verteidigungsfahigkeit
sowie die Resilienz von Bevolkerung und Einsatzkraften werden haufiger diskutiert, die
Rahmenbedingungen werden angepasst und weiterentwickelt. Allerdings existieren dazu

kaum belastbare Ergebnisse aus wissenschaftlichen Untersuchungen.

Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist die Identifikation von Einflussfaktoren auf die
Leistungsfahigkeit von medizinischen Einsatzkraften und von Schliisselfaktoren fir
erfolgreiche Einsatzbewaltigung im gesundheitlichen Bevdélkerungsschutz. Die Grundlage
hierfir ist eine Datenerhebung zur medizinischen Versorgung der Menschen und die
Auswirkungen auf die Einsatzkrafte in der regional Uber Wochen anhaltenden Katastrophe
nach den Starkregenereignissen in Westdeutschland im Sommer 2021. Die sogenannte
.Flutkatastrophe® hatte 2021 den grélten Einsatz von Katastrophenschutzkraften in
Deutschland seit dem Zweiten Weltkrieg zur Folge und war seit der Hamburger Sturmflut im
Jahr 1962 das groR3te Schadensereignis in Deutschland (Bundesministerium des Innern und
fur Heimat und Bundesministerium der Finanzen 2022a; Thiebes und Winkhardt-Enz 2021).
Die medizinische Infrastruktur wurde durch erhebliche Beschadigungen an vier Kliniken, Gber
100 Arztpraxen, etwa 60 Apotheken, vielen Pflegeeinrichtungen und Pflegediensten
malfRgeblich eingeschrénkt (Augustin et al. 2024). Diese Arbeit identifiziert Faktoren, die die
medizinische Versorgung der Bevdlkerung nach dem Starkregen in Deutschland im Sommer
2021 beeinflusst haben. Dabei stiitzt sie sich auf die in einer ad hoc-Erhebung (,Quick-
response-research®) (Faulbaum 2019, S. 57-60; Oulahen et al. 2020) in der
Bewaltigungsphase des Katastrophen-Einsatzes erhobenen Erlebnisse und Erfahrungen

medizinischer Einsatzkréfte.
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Abbildung 1 Risiko- und Krisenmanagementkreislauf (BBK) (mod. nach Deutscher Bundestag 2019, S. 5)

Der Fokus der Befragung liegt auf Belastungen, Problemen und Erfolgen bei medizinischen
Einsatzkraften in dieser dynamischen Grof3schadenslage in Deutschland, da dazu bislang
wenige Daten vorliegen (Brooks et al. 2020; Beyramijam et al. 2020).

Im Einzelnen werden in dieser Arbeit folgende Schwerpunkte betrachtet:

o Identifikation von Schliisselkompetenzen fir einen prahospitalen Einsatz im
gesundheitlichen Bevdlkerungsschutz
o Untersuchen der Zusammenarbeit, Zielgerichtetheit und Ressourcenallokation
medizinischer Krafte und MaRnahmen
o Sammeln von Erkenntnissen und Verbesserungsvorschlagen fur die
medizinische  Behandlung und Versorgung von Menschen in
Katastrophenlagen in Deutschland
e Erkennen von Belastungsfaktoren und Stressoren fir Helferinnen und Helfer

unterschiedlicher Qualifikation
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Die Analyse der bisherigen Publikationen diente als Fundament zur Bewertung der Datenlage
und Erarbeitung der Forschungsfragestellungen sowie des Fragebogens. Sie stellt den
aktuellen Forschungsstand von 2024 dar, da sie seit der Befragung 2021 kontinuierlich erganzt
wurde. Dabei wird der Bevdlkerungsschutz in Deutschland erlautert und die internationale

Literatur in wesentlichen Punkten vorgestellt.

2.1 Bevdlkerungsschutz in Deutschland

Der Bevolkerungsschutz in Deutschland ,beschreibt als Oberbegriff alle Aufgaben und
MalRnahmen der Kommunen und der Lander im Katastrophenschutz sowie des Bundes im
Zivilschutz. [...] Der Bevolkerungsschutz umfasst somit alle nicht-polizeilichen und nicht-
militarischen MaRnahmen zum Schutz der Bevolkerung und ihrer Lebensgrundlagen vor
Katastrophen und anderen schweren Notlagen sowie vor den Auswirkungen von Kriegen und
bewaffneten Konflikten. Der Bevolkerungsschutz umfasst auch MaRnahmen zur Vermeidung,
Begrenzung und Bewaltigung der genannten Ereignisse.” (Bundesamt fiir Bevolkerungsschutz
und Katastrophenhilfe (BBK) 2023). Dabei geht es zundchst um das Sicherstellen der
Notfallversorgung, aber auch um weitergehende Hilfe. Er ist Teil der Daseinsvorsorge, die dem
Staat gemal} des Sozialstaatsprinzips obliegt (Artikel 20 Absatz 1 GG, vom 29.09.2020). Dazu
gehort auch der Schutz der Gesundheit, Betreuung, Evakuierung/Verteilung und der Schutz
vor Auswirkungen chemischer, biologischer, radiologischer und nuklearer Ereignisse (CBRN-
Schutz) (Bundesministerium des Innern 2016, S. 19). ,Gesundheitlicher Bevélkerungsschutz
im speziellen wird definiert als ,Summe aller MalZnahmen zur Vorbeugung, zum Schutz und
Erhalt der Gesundheit der Bevolkerung auch bei Ausfall oder Beeintrachtigung der
Gesundheitsversorgung als Kritische Infrastruktur im Zivil- oder Katastrophenschutz*
(Bundesamt fur Bevolkerungsschutz und Katastrophenhilfe (BBK) 2023). Dabei erganzt der
gesundheitliche Bevolkerungsschutz das deutsche Gesundheitssystem in
GroRRschadenslagen. Das Gesundheitssystem hat in Deutschland die Aufgabe, jedem kranken
Menschen schnelle medizinische Hilfe zu bieten. Durch das Selbstverwaltungsprinzip sollen
das arztliche, pflegerische und therapeutische Versorgungsnetz, die Heilberufe-Kammern und
Kassenarztlichen und Kassenzahnérztlichen Vereinigungen die medizinische ambulante und
stationare Versorgung sicherstellen. Die ,Rahmensetzung [erfolgt] durch staatliche Vorgaben

von Bund, Landern und Kommunen® (Bundesministerium fur Gesundheit 2020).

Die Untergliederung in die Bereiche Katastrophenschutz und Zivilschutz resultiert aus der
verfassungsrechtlichen foderalen Struktur in Deutschland, so dass sich Bund und Lander die
Verantwortlichkeiten teilen (ZSKG, vom 19.06.2020). Der Katastrophenschutz, als ein

wesentlicher Teil des Bevolkerungsschutzes, obliegt den Bundeslandern. Sowohl die
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Gesetzgebung, Verwaltung, Vorsorge, Bewaltigung und die Nachbereitung von Katastrophen
im Frieden liegt grundséatzlich in der Zustandigkeit der Lander (Art. 70 Abs. 1 GG, vom
29.09.2020; Wissenschaftliche Dienste Deutscher Bundestag 2022a). Katastrophen werden
im Detail unterschiedlich in den Bundeslandern definiert oder die Kriterien zum Ausldsen eines
Katastrophenalarms differieren je nach lokalen oder kommunalen Gegebenheiten. Im Glossar
des Bundesamtes fiir Bevdlkerungsschutz und Katastrophenhilfe ist der Begriff ,,Katastrophe®
definiert als ,ein Geschehen, bei dem Leben oder Gesundheit einer Vielzahl von Menschen
oder die natdrlichen Lebensgrundlagen oder bedeutende Sachwerte in so ungewéhnlichem
Ausmald gefahrdet oder geschadigt werden, dass die Gefahr nur abgewehrt oder die Stérung
nur unterbunden und beseitigt werden kann, wenn die im Katastrophenschutz mitwirkenden
Behdrden, Organisationen und Einrichtungen unter einheitlicher Filhrung und Leitung durch
die Katastrophenschutzbehdrde zur Gefahrenabwehr tatig werden® (Bundesamt flr
Bevolkerungsschutz und Katastrophenhilfe (BBK) 2023). ,Je nach landesrechtlicher
Ausgestaltung wird ein GrofRdteil der Aufgaben im Katastrophenschutz mehrheitlich als
staatliche Auftragsverwaltung, als Pflichtaufgabe nach Weisung (z. B. Nordrhein-Westfalen)
oder als Pflichtaufgabe der kommunalen Selbstverwaltung (z. B. Rheinland-Pfalz) durch die
Landkreise und kreisfreien Stadte wahrgenommen. Die Lander selbst haben dabei meist nur
zentrale Aufgaben inne und Uben eine je nach Landesrecht unterschiedlich ausgestaltete
Aufsicht Uber die kommunalen Katastrophenschutzbehérden aus® (Ministerium des Innern und
fur Sport Rheinland-Pfalz 2021, S. 7).

Integriertes Hilfeleistungssystem im foderalen Bundesstaat

Schadenslagen von nationaler Bedeutung,
kriegerische Konflikte

Amts- und Katastrophenhilfe des Bundes
(Inland/Ausland)

@ @ : Technisches B

i
Bund o — Hiltswerk Bundeswehr

Lander
Lokale / regionale GroRschadens- und

Katastrophenlagen
Ggf. Bezirksregierungen
(soweit vorhanden)

Alltagsereignisse / Rettungsdienst,
Brandschutz, Technische Hilfe

Kommunen
(Landkreise, kreisfreie Stidte)

Abbildung 2 Aufbau Bevélkerungsschutz und Hilfeleistungssystem in Deutschland (Bundesamt fir
Bevdlkerungsschutz und Katastrophenhilfe 2015)

In der Verantwortlichkeit des Bundes liegt der Zivilschutz fur den Bindnis- und

Verteidigungsfall sowie fur Schadenslagen von nationaler Bedeutung. Die zustéandige Behorde
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ist das Bundesinnenministerium (Bundesministerium des Innern 2016, 8-10). Die
Zusténdigkeiten von Bund, Landern und Kommunen sind gesetzlich geregelt, sie bilden
gemeinsam das integrierte Hilfeleistungssystem im foderalen Bundesstaat. Der Bund
unterstitzt die Lander bei der Gefahrenabwehr, unter anderem durch Beratung, Information,
Koordinationsleistungen und Bereitstellung von Ressourcen (Bundesministerium des Innern
und far Heimat, Zugriff 20.01.2024). Die Aufgaben in beiden Formen des
Bevolkerungsschutzes ahneln sich und viele Einsatzeinheiten aus dem Bereich der
medizinischen, betreuenden und sanitétsdienstlichen Versorgung haben einen &hnlichen oder
gleichen Materialbedarf. Deshalb werden durch Férderung des Bundes vor allem
(ergénzende) Ausstattung wie Fahrzeuge, Einsatzmittel und Material zum dualen Nutzen in
Zivil- und Katastrophenschutz finanziert (8 13 ZSKG, vom 19.06.2020). Spezifische Aus- und
Fortbildung fir den Zivilschutz sowie spezielle bundesweite Konzepte wie die Medizinische
Task Force (MTF) des Bundes, werden in der Bundesakademie flr Bevolkerungsschutz und
Zivile Verteidigung gelehrt (Bundesamt flr Bevolkerungsschutz und Katastrophenhilfe (BBK)
2018). Im Rahmen der subsididren Amts- und Katastrophenhilfe kann der Bund auf
Anforderung die Bundeslander unterstiitzen (Art. 35 GG, vom 29.09.2020). Mit der Einrichtung
des Gemeinsamen Melde- und Lagezentrums (GMLZ) von Bund und Landern beim
Bundesamt fiir Bevolkerungsschutz und Katastrophenhilfe (BBK) 2002, wurde im Zuge der
.,Neuen Strategie zum Schutz der Bevolkerung® eine Koordinierungsstelle fir die
Anforderungen von Hilfe aus anderen Bundeslandern im Katastrophenfall geschaffen
(Bundesamt fuir Bevolkerungsschutz und Katastrophenhilfe (BBK) 2010).

In der ersten Stufe der Bewdltigung grofl3er Schadenslagen steht die Bevolkerung selbst, in
Form von Selbsthilfe oder Nachbarschaftshilfe (Bundesministerium des Innern 2016, S. 19).
Die Bevolkerung bendtigt Hinweise und Aufklarung tber die Notwendigkeit und Méglichkeiten
des Selbstschutzes und der Selbsthilfe, Vorbereitung und Verhalten in Gro3schadens- und
Zivilschutzlagen, um in gewissem Maf3e sich und anderen selbst helfen zu kénnen. In den
letzten Jahren hat sich fur diese Kompetenzen der Begriff ,Resilienz” etabliert. Je mehr sich
die ,professionellen Einsatzkrafte“ auf die wirklich Bedurftigen konzentrieren kdnnen, desto
eher werden Ressourcen erfolgreich zur Menschenrettung und Verbesserung der Gesundheit
eingesetzt. Vor allem lassen sich Verzégerungen der Hilfe durch gezieltere Allokation
reduzieren. Die meisten Deutschen haben allerdings noch keine Katastrophe selbst erlebt
(Schulze et al. 2015) und sich bislang wenig mit Vorbereitungen und méglichen Reaktionen
beschaftigt. Dennoch sollte die Leistungsfahigkeit einer funktionierenden Gesellschaft nicht
unterschéatzt werden, gerade nach der Starkregenkatastrophe 2021 wurden durch Selbst- und
Nachbarschaftshilfe sowie Spontanhilfe enorme Beitrage zur Schadensbewaltigung geleistet

(Bundesamt fur Bevolkerungsschutz und Katastrophenhilfe (BBK) 2021; Bundesministerium
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des Innern und fiir Heimat und Bundesministerium der Finanzen 2022a; Deutsches Komitee
Katastrophenvorsorge e.V. (DKKV) 2022).

Zivilschutz 1

Katastrophenschutz

Allgemeine Hilfe,
Rettungsdienst, Brandschutz,
Technische Hilfe

Selbsthilfe

Bildquellen: Deutsches Zentrum fur Luft- und Raumfahrt (DLR)
2014

und Ki iife 2024

far (] [o}
Mit freundlicher Genehmigung
A Rohde

Abbildung 3 Bevdélkerungsschutz in Deutschland, eigene Darstellung, Fotos: BBK, DLR (mit freundlicher
Genehmigung)

Aufbauend auf die Selbsthilfe der Birgerinnen und Birger Gbernehmen Allgemeine Hilfe,
Rettungsdienst, Brandschutz und Technische Hilfe der Feuerwehren in den Schutz- und
Versorgungsstufen | (normierter alltaglicher Schutz auf lokaler Ebene) und |l
(flachendeckender, standardisierter Grundschutz fur besondere Situationen) die Rettung von
Menschen (dazu Abb. 1 bis 3). Sie haben spezielle Aushildungen und Trainings absolviert
sowie Spezialausriistung, um als nachstes Element der Rettungskette die professionelle Hilfe
zu leisten. Anschliel3end Ubernimmt das ambulante oder stationdre Gesundheitssystem die
professionelle Weiterversorgung je nach medizinischer Notwendigkeit. Der Rettungsdienst ist
Teil der Gefahrenabwehr und der Daseinsvorsorge in Deutschland, die Sicherstellung des
Rettungsdienstes ist Aufgabe der Bundeslander und gemall den Landergesetzen der
Kommunen (Wissenschaftliche Dienste Deutscher Bundestag 2022b; Bundesrechnungshof
2018, S. 6). Die Schutz- und Versorgungsstufen wurden als Risikokategorien flr
unterschiedliche, in Gréf3e und Dauer aufwachsende Gefahren- und Schadenlagen definiert
(Bundesamt fur Bevolkerungsschutz und Katastrophenhilfe (BBK) 2010, S. 52-54). Die
Rettungsdienste Ubernehmen dabei hauptsachlich die préklinische notfallmedizinische
Versorgung, oft unterstitzt durch die Allgemeine oder Technische Hilfe, geleistet von

Freiwilligen Feuerwehren oder Berufsfeuerwehren (vgl. Karutz et al. 2017, Kap. 2). Reichen
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die rettungsdienstlichen Ressourcen fiir die Versorgung der Patientinnen und Patienten sowie
der Betroffenen nicht mehr aus, erganzen Katastrophenschutzeinheiten die Behandlung und
Versorgung entsprechend den bundeslandspezifischen Regelungen (Schutz- und
Versorgungsstufe 11 und I1llI). Diese Einheiten unterscheiden sich sowohl in den
Alarmierungsstufen und -kriterien, als auch in der taktischen Starke und der Leistungsfahigkeit
je nach Bundesland. So kommen fir Massenanfille Sofortkomponenten aus den
Rettungsdiensten benachbarter Landkreise zum Einsatz, wenn es entsprechende Regelungen
gibt (z. B. in Hessen, Nordrhein-Westfalen). Je nach Alarmierung folgen dann ehrenamtliche
Katastrophenschutzkréfte, die in unterschiedlichen Einheiten die Behandlung und Transporte
(Sanitat), Betreuung, Psychosoziale Notfallversorgung (PSNV), Aufbau und Betrieb von
Verpflegungsstellen,  (Not-) Unterkiinften,  Flhrungsdienst, Logistik und  weitere
Spezialfahigkeiten wie Wasserrettung, Hohen-/Bergrettung, Rettungshundestaffel oder

Lageerkundung mit Drohnen ergédnzen oder ablésen.

Bund

Stufe lll: erhohter Schutz fiir gefahrdete
Regionen und Einrichtungen

Stufe ll: standardisierter flichendeckender
Grundschutz fiir besondere Situationen

Stufe I:  normierter alltaglicher Schutz
auf lokaler Ebene

Land/Kommune

Abbildung 4 Schutz- und Versorgungsstufen (Bundesamt fiir Bevdlkerungsschutz und Katastrophenhilfe 2015)

Die ,Bewaltigung eines Massenanfalls von Verletzten (MANV)“ wurde von den NATO-
Aulenministerinnen und -ministern 2015 in der Strategie zur Bek&mpfung hybrider
Bedrohungen als Basisfahigkeit aufgenommen (Bundesministerium des Innern 2016, S. 14).
Ein Massenanfall kann sowohl in den Schutz- und Versorgungsstufen Il oder Il auftreten. Der
Ubergang in die Katastrophe (Schutz- und Versorgungsstufe IV) hangt dabei nicht von der
absoluten Anzahl der Patientinnen und Patienten ab, sondern von vorhandenen Ressourcen,
juristischen und politischen Bewertungen mit daraus folgenden Anderungen der

Zusténdigkeiten sowie der Verantwortung.
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Der Begriff ,Notfall“ wird im medizinischen Kontext definiert als ,plétzlich eingetretenes
Ereignis, das eine unmittelbare Gefahr fur Leben und/oder Gesundheit des Patienten
bedeutet, wobei die vitalen Funktionen durch Verletzung oder akute Erkrankung bedroht,
gestort oder ausgefallen sind” (3.40 DIN 13050:2021-10).

2.2 Starkregenereignisse in Deutschland 2021

Nach ausgiebigen Regenfallen im Juli 2021 traten am 14. Juli und in der folgenden Nacht viele
Flusse und Bache uber die Ufer. Aus kleinen Zu- und Nebenfliissen ergossen sich sturzflutartig
Wassermassen in die Taler der Mittelgebirge vor allem der Eifel. In der Spitze wurde vermutlich
ein Wasserstand von 9-10 m in engen Téalern an der Ahr erreicht (vgl. Junghénel et al. 2021;
Tradowsky et al. 2023). Da die Pegel zerstdrt wurden, war eine genaue Messung nicht

mdglich. Aber auch GroRRstadte wie Hagen und Wuppertal erlitten erhebliche Schaden.

Eine Arbeitsgruppe identifizierte nach Untersuchungen von Starkregenereignissen in
Deutschland zwischen 2001 und 2020, dass in allen Regionen Deutschlands
Gefahrdungspotenzial fir Starkniederschlage besteht. Fur den Bevolkerungsschutz arbeiteten
sie sowohl eine hoéhere Einsatzfrequenz bei zunehmenden Klimaveranderungen, als auch
Eigenbetroffenheit der Einsatzkrafte durch die Schaden als erschwerende Faktoren fir die
Bewaltigung von Katastrophen heraus (Nikogosian, C., Winterrath, T., Walawander, E.,
Fischer, 1., Schmitz-Kréll, D., Wischott, V. 2021, 24; 28-29). Extremregenereignisse treten
gehauft im Sommerhalbjahr (Mai bis September) auf, auch werden im Sommer gré3ere
Flachen durch solche Ereignisse beeintrachtigt (Nikogosian, C., Winterrath, T., Walawander,
E., Fischer, I., Schmitz-Krdll, D., Wischott, V. 2021, 75ff).

Als unmittelbare Todesopfer werden 135 Menschen der Flut- und Starkregenkatastrophe im
Ahrtal zugerechnet, eine Person starb im Raum Trier (Rodenkirch 2023), 49 Personen in
Nordrhein-Westfalen. Mehr als 800 Menschen erlitten zum Teil schwere Verletzungen
(Bundesministerium des Innern, fir Bau und Heimat und Bundesministerium der Finanzen
2021, S. 4). Bei diesen Zahlen zu Verletzungen und akuten Erkrankungen im Rahmen der
Starkregenkatastrophe ist mit einer Dunkelziffer zu rechnen, da es keine Register gab. An
vielen Orten im Verlauf der kleinen Fliisse und Bache in den westdeutschen Mittelgebirgen
traten zum Teil ungewohnlich starke Hochwasser und tagelange Uberflutungen mit starken
Schaden an der Infrastruktur auf. Etwa 17.000 Personen verloren im Bereich der Ahr ihr
gesamtes Hab und Gut. Der Schaden in Rheinland-Pfalz wurde auf mehr als 18 Milliarden
Euro geschatzt, in Nordrhein-Westfalen auf ber 12 Milliarden Euro (Bundesministerium des

Innern und fur Heimat und Bundesministerium der Finanzen 2022b). Aus der unmittelbar
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einsetzenden Nachbarschaftshilfe wuchs durch immense Hilfsbereitschaft von Menschen ein
zunehmend organisiertes Netz an Spontanhelfenden, die die staatlich Hilfe des
Katastrophenschutzes erganzten (Bundesministerium des Innern und fir Heimat und
Bundesministerium der Finanzen 2022a, 22ff; Matthiesen 2022). Neben der Bundeswehr, dem
Technischen Hilfswerk, der Bundespolizei und dem BBK waren noch weitere Bundesbehérden
zur Unterstitzung der betroffenen Bundeslander in der Einsatzbewaltigung téatig. In Nordrhein-
Westfalen waren etwa 23.000 Krafte des Katastrophenschutzes nach ,dem auf dem
Solidaritatsprinzip  basierenden  Konzept der gegenseitigen Unterstitzung der
Gebietskorperschaften® eingesetzt. Fiur Rheinland-Pfalz gibt der Bericht mehr als 163.000
Personentage von Einsatzkréaften aller Behérden und Organisationen, inklusive Polizeikrafte
an. In Sachsen waren etwa 2.500 Einsatzkrafte des Katstrophenschutzes (Feuerwehr und
weitere Katastrophenschutzeinheiten) bei der Bewaltigung tatig. Fur Bayern werden ca.
15.800 Einsatzkrafte (Feuerwehr, Hilfsorganisationen) angegeben, die rund 5.400 Einsatze
bewidltigten. Die Polizeikrafte wurden dabei nicht mitgezahlt (Bundesministerium des Innern

und fir Heimat und Bundesministerium der Finanzen 2022a, S. 16-18).
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Abbildung 5 Dynamik und Dauer von Naturgefahren (Karutz et al. 2017, S. 59)

In der Literatur lieRen sich wenige Berichte aus éhnlichen Einsatzen in Europa identifizieren,
wie zum Beispiel die Flutkatastrophe nach Starkregen in der Grafschaft Gloucester im Juli
2007. In dieser Publikation werden Evakuierungs- und Rettungsmalnahmen sowie die
medizinische Behandlung allerdings nicht detailliert beschrieben. 529 Menschen waren von
Rettungskraften in den ersten 24 Stunden aus Autos, Booten und Hausern gerettet worden.

Die Einsatzkrafte waren vor allem in den ersten Tagen durch viele kérperlich und psychisch
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anstrengende Arbeitsstunden ohne Ruhezeiten belastet. Der Einsatz zog sich Uber drei
Wochen (Standing 2008).

In einer Befragung der Technischen Hochschule Koln unter mehr als 2000 Einsatzkréaften aus
den Starkregeneinsatzen 2021 (Feuerwehr, THW, medizinische Rettungskrafte) wurden als
gro3te Probleme unter anderem fehlende Informationen (51 %), Fihrung und Koordination im
Einsatz (50 %), Digitalfunk (40 %), Alarmierung/Einsatzvorbereitung/Einsatzaufnahme (38 %),
Unterforderung/Lange Pausen/Warten (38 %) genannt (Fekete 2021).

2.3 Schlusselkompetenzen und Erfolgsfaktoren zur Einsatzbewaltigung in

Katastrophenlagen

Ein Fokus der Literaturrecherche war die Identifikation von Schllsselfahigkeiten und
Schlisselkompetenzen, die fur die Bewaltigung von Katastrophenlagen relevant sind. Neben
personlichen Kompetenzen (,skills“) wurden auch Prozesse als systemische Einflussfaktoren

flr eine positive Einsatzbewaltigung herausgearbeitet.

In der Literaturrecherche flihrten mehrere Suchalgorithmen, die in Kapitel 3.1 dargelegt
werden, nur zu wenigen relevanten Quellen. Es existieren wenige Analysen und
Auswertungen prahospitaler Notfallversorgung und noch weniger zu
katastrophenmedizinischen Einsatzen. Ein systematisches Review aus 2016 lieferte nur finf
relevante Publikationen zu Schlisselindikatoren in préahospitaler Notfallversorgung, &hnlich
den in der Wirtschaftslehre ,Key performance indicators (KPI)* genannten
Leistungskennzahlen, auf deren Basis per Delphi-Verfahren Indikatoren fur Struktur, Prozess
und Outcome erarbeitet wurden. Als ein Kernelement der Leistungsbewertung wurde die

patientenzentrierte Versorgung und Unterstitzung definiert (Murphy et al. 2016).

Eine Befragung von 132 Rettungs- und Fuhrungskraften amerikanischer Rettungsdienste
sammelte in offenen Fragen Schliisselkompetenzen von Rettungskraften und Fihrungskraften
fir die erfolgreiche Bewadltigung von Katastrophen und Massenanfallen. Die Resultate
ahnelten einander in beiden Befragungsgruppen (Rettungs- und Fihrungskrafte) und einer
Vorab-Erhebung in einer Fokusgruppe von Experten. Die meistgenannten
Schlisselkompetenzen wurden von zwei unabhéngigen Forschern in zehn Kategorien
aufgeteilt: Kenntnisse des Fuhrungssystems (,Incident Command System (ICS)
knowledge®) (65 %), Zusammenarbeit/interpersonelle Fahigkeiten  (,Teamwork
/Interpersonal skills*) (56 %), Rollenkongruenz (,Performs role*) (54 %), kognitive

Fahigkeiten (,Cognitive abilities®) (51 %), Kommunikationsvermdégen (,Communication
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skills®) (32 %), Adaptierfahigkeit/Flexibilitat (,Adaptable/Flexible®) (31 %),
Problemlésungsvermdgen/Entscheidungsfahigkeit (,Problem solving/Decision-making*)
(22 %), Ruhe/Regenerationsfahigkeit (,Calm/Cool“) (21 %), Charakter (,Character) (21 %)
und Allgemeinwissen (,Overall knowledge®) (9 %) (King et al. 2016). Dabei wurde die
Relevanz der Schlusselkompetenzen fiur den Einsatz unter den Einsatzkraften anders
eingeordnet als von den Fuhrungskréften. Auffallig dabei ist, dass Fahigkeiten wie Teamwork
oder Problemlésungs- und Entscheidungsvermdgen signifikant haufiger in der
Fuhrungskréaftegruppe als relevant angesehen wurde als in der Gruppe der Einsatzkrafte. Die
Validierung dieser Befragungsergebnisse wurde empfohlen, da die Experten fast
ausschlie3lich aus beruflich einflussreichen Positionen und stadtischem Umfeld kamen sowie
hauptsachlich mannlich (75,8 %) waren. Zu &hnlichen Resultaten kommt ein Scoping Review
zu Kompetenzen von Rettungskraften in Katastrophenlagen, wobei dort der Themenkomplex
.besondere Fahigkeiten in karger Umgebung® (,Austere Environment skills“) die meisten
Nennungen in der untersuchten Literatur aufwiesen, dazu gehorten Uberlebensfahigkeit,
Flexibilitat, Anpassungsfahigkeit, Improvisation, physische wund psychische
Selbstflrsorge sowie Innovation (Horrocks et al. 2019). Allerdings befindet sich die Lehr-
und Methodenforschung noch am Anfang. Untersuchungen konstatieren, dass bislang wenige
messbare oder evaluierbare Parameter fir die medizinische Behandlung und Fuhrung in der
prahospitalen Notfallmedizin vorhanden sind. Durch kompetenzbasiertes Training und dessen
zunehmend objektivierbare Auswertung wurde gerade erst mit einer Evidenzentwicklung
begonnen. (Peller et al. 2013; Rimstad und Braut 2015).

Seit Jahren wird international das Ziel der Steigerung der Resilienz der Zivilbevolkerung, aber
auch von Gesellschaften insgesamt, verfolgt. Daflir wurden durch das internationale Sendai
Rahmenwerk fur Katastrophenvorsorge ‘Zielsetzungen 2015-2030° formuliert (Nationale
Kontaktstelle fir das Sendai Rahmenwerk beim Bundesamt fir Bevdlkerungsschutz und
Katastrophenhilfe (BBK) 2019). Der Begriff Resilienz ist nicht klar definiert, meist wird er mit
.Krisenfestigkeit oder ,Widerstands- und Regenerationsfahigkeit im Zusammenhang mit
Katastrophen- und Krisenmanagement und Zivilschutz beschrieben (Hanisch 2016). Sowohl
Einzelpersonen, Unternehmen, Organisationen als auch ganze Gesellschaften kénnen in
unterschiedlichem Mafe resilient gegeniiber Herausforderungen und Stérungen in grof3em
Umfang (z. B. Infrastrukturausfall, Hitzeperioden, Erdbeben, Uberschwemmungen, Krieg)
sein. Resilienz bendtigt Voraussetzungen auf verschiedenen Ebenen: der individuellen und
Teamebene (mikro), der Organisationsebene (meso) und der behérdlichen und politischen
Ebene (macro). Neben beispielsweise Kklinischen, praktischen Fahigkeiten und
Fuhrungsvermégen  auf der  Mikroebene, sind Koordination,  Vorbereitung,

Anpassungsfahigkeit tber die taktischen, operationalen, strategischen Level auf Mesoebene
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relevante Kompetenzen, die die Resilienz von Einsatzkraften und Bevdlkerung beeinflussen.
Daruiber hinaus bendttigt die erfolgreiche Einsatzbewéltigung und Patientenversorgung die
Bereitschaft zur Entwicklung und Einhaltung einer Reihe funktionaler Verfahren und
Vorschriften der Regulierungsbehdrden auf Makroebene (Jeppesen und Wiig 2020).

Als weitere Schlisselfahigkeit wird in der Literatur die Erhaltung der Handlungsfahigkeit mit
Wiedererlangen der Kontrolle in stressigen oder belastenden Einsatzsituationen angesehen
(Farchi et al. 2018). Dazu existieren einige Selbsthilfestrategien, die die Selbstwirksamkeit
erhdhen und durch einfache Interventionen die Handlungsfahigkeit verbessern kénnen. So
kann durch Konzentration auf einzelne, trainierte MaRnahmen Sicherheit erlangt und das
,2ubrige Geschehen voriibergehend [ausgeblendet]“ werden (Karutz et al. 2013). Auch die - am
besten verbal geduRerte - Verdeutlichung von vorhandenen ,personlichen, sozialen und
materiellen Ressourcen® hilft, handlungsfahig zu bleiben. (Karutz 2013; Murphy et al. 2016;
Farchi et al. 2018). Aufgaben strukturiert durchgehen, vorzugsweise unter Nutzung von
Algorithmen oder Checklisten, helfen nicht nur der Effizienzsteigerung, sondern auch der
Sicherheit in stressigen Situationen (Peters et al. 2007; Scheinichen und Runggaldier 2011;
Karutz 2013). Als weitere Strategien zum Umgang mit Extremsituationen wurden von
Einsatzkraften die Selbstversicherung, dass es auch schlimmer héatte kommen kdnnen, das
realistische Betrachten der Situation und das Benennen von befurchteten Ereignissen mit In-
Verhaltnis-Setzen zur Eintretenswahrscheinlichkeit sowie Ablenkung als hilfreich genannt
(Durham et al. 1985).

Ein weiterer Erfolgsfaktor zur Einsatzbewaéltigung ist die Zusammenarbeit verschiedener
Behorden und Organisationen mit Sicherheitsaufgaben (BOS). ,Neben dieser neuen
konzeptionellen Basis ist ein weiteres vorrangiges Ziel der Fortschreibung die Optimierung der
Zusammenarbeit und Vernetzung von Behérden, Institutionen und Organisationen bei der
Gefahrenvorsorge- und der Gefahrenabwehrplanung auf und zwischen allen
Verwaltungsebenen. Am Beispiel der Bekampfung von (Tier-)Seuchen oder anderen
hochgradig geféhrlichen Infektionserkrankungen wird die Notwendigkeit schneller,
kompetenter, vertikaler und horizontaler Kooperation von unterschiedlichen Behdrden, wie
dem Offentlichen Gesundheitsdienst, dem Veterinardienst, den Ordnungsbehérden (Polizei,
Zivil- und Katastrophenschutz) und den Hilfeleistungsorganisationen besonders deutlich®
(Bundesamt fur Bevolkerungsschutz und Katastrophenhilfe (BBK) 2010, S. 31). Fir die
Strukturierung der Einsatzstelle (mit Ordnung des Raumes, der Krafte und der Zeit), Festlegen
von Prioritaten fur die Menschenrettung und Behandlung (Peleg et al. 2003; Schachinger und

Nerlich 2005; Ministerium des Inneren und fur Sport Rheinland-Pfalz 15.11.2000) ist eine enge
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Kooperation der (notfall-)medizinischen Fuhrungskrafte im Bevoélkerungsschutz mit der

Einsatzleitung und anderen Fach- und Fuhrungsdiensten erforderlich.

In der Notfall- und Katastrophenmedizin besteht zumeist ein Missverhéltnis von Dynamik der
Lageentwicklung zu Informationen, so dass die Qualitdt der getroffenen Entscheidungen
mafgeblich von Fachwissen, Erfahrung und verfugbarer Zeit abhéngt (Kahneman 2012; Marx
und Lange 2019; Gigerenzer 2018). Die kognitiven Ressourcen, die als Voraussetzung fir die
Entscheidungskompetenz  gelten, konnen durch physische und psychische
Einschrankungen reduziert werden (z. B. Krankheit, Hunger, emotionale Belastungen,
Konflikte oder Erschépfung) (Marx und Lange 2019). Man unterscheidet prinzipiell eine
analytische und eine intuitive Herangehensweise, mit der Menschen reagieren, um in
Katastrophen Entscheidungen zu treffen. Das intuitive Vorgehen nutzt Assoziation, Affekt,
Automatismen, Emotionen und geschieht eher unterbewusst. Dem gegenilber steht das
analytische, formal logische, begriindete Vorgehen, das aber langsamer ist und mehr
Aufwand, Lernfahigkeit und Bewusstsein erfordert. In plétzlichen, unvorbereiteten Situationen
reagieren Menschen deshalb oft schnell und intuitiv, womit sie eine wirksame Hilfe leisten und
Selbsthilfe mobilisieren kénnen (Helsloot und Ruitenberg 2004). Dies wiederum fordert ihre
Resilienz. Naturalistic decision-making (NDM) (Klein und Zsambok 2014) kann in
Entscheidungsprozessen zur Auswahl zwischen zwei gleichwertig wahrgenommenen
gegensatzlichen Optionen nitzlich sein (Kahneman und Klein 2009). Das Verfahren
konzentriert sich auf den positiven Ansatz durch Fokussieren auf die Prozesse, die Menschen
befahigen, Entscheidungen =zu treffen. Dies zeigte eine Kommunikations- und
Entscheidungsuntersuchung zu NDM, die in einer 2-tdgigen  simulierten
Katastrophenschutziibung mit 194 Teilnehmenden aus vierzehn Organisationen, darunter

Polizei, Feuerwehr, Rettungsdienst und Militar, durchgefiihrt wurde (Alison et al. 2015).

Um im Einsatzfall unter hoher Unsicherheit unter anderem durch Informationsmangel und
Stress Entscheidungen treffen zu kodnnen, nutzen Rettungskrafte der BOS den
wiederkehrenden Fihrungsvorgang. Er dient zur Strukturierung und Bewertung der zur
Verfligung stehenden Informationen und bietet damit die Grundlage fiir den Entschluss und
die Befehlsgebung (Maurer 2018; Ministerium des Inneren und fir Sport Rheinland-Pfalz
15.11.2000). Die Lagefeststellung dient dem mdglichst schnellen Zusammentragen der
relevanten Informationen und dem Identifizieren von Problemen. Sie ist die Grundlage fur die
anschlielende Beurteilung, Planung und weitreichende Entscheidungen. Der
Fuhrungsvorgang wird als wiederkehrender Zyklus des Fiuhrungssystems in Deutschland vor
allem von Katastrophenschutzkraften der Feuerwehren genutzt und ist in der

Dienstvorschrift 100 (DV100) beschrieben. Medizinische Katastrophenschutzkréfte
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verwenden je nach Bundesland auf ihre Einsatzbereiche adaptierte Versionen des im Prinzip
gleichen Fihrungsvorganges, da sie ebenfalls Teil im Fdhrungssystem des
Katastrophenschutzes sind.

LAGEFESTSTELLUNG
FPLANUNG
BEURTEILUNG . Lage/Auftrag
Welche Gelahren sind Ur Menschen. Tiere, Unnwel, Sachw eite eriannt 7
Welche Gefahr mull 2ugest und an welcher Sede bekampll worden 7 ﬁ @

Welcho Moghchkegon bastehas fUr e Go fahreaabmah?
Yor welchen Gefahren missen sich die Einsatziolifte hierbei schitzen?

lNachTelle—
Vorteile

Wuiglche Wer- und Nachibslle haben dis verschisdenen Mibghichisien?
Wislche Méglichked it dis beste?

ENTSCHLUSS _ %’ o

Ll COrdaung des Raumes

Ensabesehwerpunkhe Fernmelidesekindungen
Enbedlurg der Krike Mersoegung
Bawegungrabilsufe

}

BEFEHLSGEBUNG

Abbildung 7 Kreisschema des Filhrungsvorgangs

Abbildung 6 Planung und Entscheidung in der FwDV100

Fur die medizinische Erkundung ist der Sichtungsprozess, definiert durch die 8. Sichtungs-
Konsensus-Konferenz (Bundesamt fir Bevolkerungsschutz und Katastrophenhilfe (BBK)
2020), eine relevante Ergdnzung, da er die Behandlungs- und Betreuungsbedarfe sowie die
Prioritaten der Hilfsbedlrftigen erfasst. Die Anwendung des Sichtungsprozesses wird
ebenfalls in den Katastrophenmedizinischen prahospitalen Behandlungsleitlinien als Mittel der
gerechten Ressourcenverteilung empfohlen (Deutsche Gesellschaft fur Anasthesiologie und
Intensivmedizin (DGAI e. V.) 2023). Er ist damit Grundlage fir medizinisch-taktische

Entscheidungen und MaRRhahmen des gesundheitlichen Bevolkerungsschutzes.
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Abbildung 8 Sichtungsprozess (Bundesamt fiir Bevolkerungsschutz und Katastrophenhilfe (BBK) 2020)

Kommunikation und Koordination sind Faktoren, die den Einsatzerfolg mafRgeblich
beeinflussen (Comfort 2007a). Trainierte und vorbereitete Einsatzkrafte kommunizieren klarer,
weniger und effizienter als unvorbereitete; das zeigte eine Studie nach Entwicklung eines
datenbasierten quantitativen Messverfahrens zur Untersuchung von Redundanz,
Vulnerabilitat und Effizienz der Kommunikation zwischen Organisationen in einer
Notfallbewaltigung. Dabei wurde die Redundanz von Kommunikation mit der Unterbrechung
des Informationsflusses zwischen Organisationen korreliert. In der "Regelkommunikation" von
Einsatzen funktioniert demnach die vertikale Kommunikation, auch zwischen den
Organisationen. Das heif3t, dass Informationen flihrungsstufenubergreifend nach ,oben® und
L,unten® adressiert werden, beispielsweise von den Unterabschnittsleitungen an
Einsatzabschnittsleitungen oder von Einsatzabschnittsleitungen an die Einsatzleitung. So
werden Ubergeordnete Fuhrungsstrukturen Uber die aktuellen MalRnahmen und Probleme
informiert und im Gegenzug die untergeordneten Fuhrungsstrukturen Uber aktuelle
Entscheidungen, weiteres Vorgehen, Ziele und gegebenenfalls die erwartete Entwicklung der
Lage. Bei unerwarteten Ereignissen konzentrierten sich die betroffenen Einheiten vorrangig
auf eine horizontale Kommunikation (auf der ihnen gleichgestellten Fiihrungsebene, meist in
unmittelbarer  raumlicher Zusammenarbeit) und produzierten damit Engstellen,

Informationsverlust und reduzierten die Effektivitat (Klimek et al. 2019).

Als Einsatzkompetenz wird die Fahigkeit zu operativer Handlungskompetenz in kritischen
Situationen, unter hohem Stress bis zur Lebensgefahr bezeichnet. Sie umfasst ,die
Gesamtheit an personlichen Merkmalen, Kenntnissen, Fahigkeiten und Fertigkeiten, die
Polizist*innen zur Verfigung haben, um Einsatzsituationen zu bewaltigen, wobei deren

Einsatzkompetenz umso bedeutsamer wird, je kritischer die Situation ist. Im Extremfall ist sie
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lebensrettend. Der Modellannahme zufolge legen sich die einzelnen Komponenten der
Einsatzkompetenz schichtenférmig um einen Personlichkeitskern® (Schmalzl 2022). Der
Begriff ,Einsatzkompetenz® wird in der Polizeilehre genutzt, kénnte aber auch auf Feuerwehr,

Rettungs- und Sanitatsdienst (nichtpolizeiliche Gefahrenabwehr) Ubertragen werden.

2.4 Belastungsfaktoren medizinischer Einsatzkrafte

Einsatzkrafte der Rettungsdienste, Sanitétskrafte und andere an der Rettung und
medizinischen Behandlung von Menschen in Katastrophenlagen Beteiligte sind grofRen
psychischen und physischen Belastungen ausgesetzt. Viele Einsatze im Bevoélkerungsschutz
gehen mit potenziell traumatischen Situationen einher, die durch Umweltfaktoren (z. B.
Schaden durch Wasser, Sturm, Erdbeben) oder menschengemachte Faktoren (z. B. schwere
Explosions-, Schuss- oder sonstige Verletzungen, Vergiftungen) ausgeldst werden kénnen.
Dazu zéhlen in zunehmendem MaR auch Angriffe auf Rettungskrafte selbst, das
Schadensausmal’ vor allem beim Massenanfall, aber auch Eigenunfalle. Bemerkbar werden
diese Belastungen unter anderem in gesundheitlichen Problemen der Rettungskréafte wie
Schlafstérungen, Rickenschmerzen und Substanzmitteliibergebrauch (Bentley und Levine
2016). Wie man Rettungskrafte auf Katastrophenlagen gut vorbereitet, ist bislang wenig
erforscht, vor allem flr die prahospitale Phase fehlen Daten (Beyramijam et al. 2020; Labrague
et al. 2018). Gleichzeitig erkennt man eine hohe Bereitschaft im medizinischen Personal, sich
fur die Rettung von Menschen in verschiedenen Grof3schadensereignissen und Katastrophen
einzusetzen, auch wenn die eigene Sicherheit dabei gefahrdet ware (Chaffee 2009).

Psychische und kdrperliche Belastungen treten im Arbeitsalltag des Rettungsdienstes sowohl
kurzzeitig als auch langfristig auf, zeigte eine fragebogengestitzte Querschnittserhebung
unter 276 Rettungskraften (94,6 % Manner). Sowohl die Arbeitsaufgabe, die
Arbeitsorganisation als auch die Arbeitsumwelt beeinflussen die Beanspruchung und damit
die Belastung im Rettungsdienst. Schicht- (60,9 %) und Wochenendarbeit (59,1 %),
Lungunstige Koérperhaltung® (73,3 %), ,Verantwortung fir Sicherheit, Gesundheit anderer”
(39,1 %) werden als relevante Belastungsfaktoren (korperlich oder geistig) von den
Teilnehmenden genannt. ,Selbststandiges Entscheiden® wird zwar von vergleichsweise
weniger Einsatzkraften (28,4 %) als belastend empfunden, andererseits werden ,Handlungs-
und Entscheidungsspielraum als organisationale Ressource” auch protektive Ressourcen fur
Belastungen angesehen (Bdckelmann et al. 2022). Vor allem die Unvorhersehbarkeit des
Arbeitsalltages, haufige Unterbrechungen im Wachalltag, geringes Kontrollgefihl, soziale
Belastungen im Kreis von Kollegen und Vorgesetzten sowie Umgebungsfaktoren

(organisationale und tatigkeitsbezogene) identifizierte eine Untersuchung bei hauptamtlichen
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deutschen Rettungsdienstmitarbeitern und Feuerwehrleuten als Belastungen (Karutz et al.
2013).

Zum Schutz medizinischer Einsatzkrafte und zur besseren Vorbereitung auf hochkomplexe
Einséatze ist es relevant, die Belastungsfaktoren aus Grof3schadenseinsétzen zu kennen und
zu erforschen. Als potentielle negative emotionale Auswirkungen auf die Arbeit von
Katastrophenschutzhelfern wurden in bisherigen Studien die Exposition gegeniiber
traumatischen Ereignissen, hohe Arbeitsbelastung, arbeiten mit Zerstérung von Gesellschaft
und Infrastruktur, obdachlosen Menschen sowie Separation vom eigenen Zuhause und der
Familie identifiziert (Benedek et al. 2007). Die Lebenszeitpravalenz fir Posttraumatische
Belastungsstérungen (PTBS) ist fir Rettungskrafte (in Untersuchung bei deutschen
Feuerwehrkréaften 18,2 %) deutlich hoher als in der Normalbevélkerung (7,8 %) (Wagner et al.
1998; vgl. Streb und Michael 2014). Fur Feuerwehrkrafte, die in Deutschland regional
unterschiedlich in die medizinische Notfallversorgung eingebunden sind, unter anderem auch
hauptamtlich den Rettungsdienst betreiben, gibt es einen Ratgeber mit Informationen, um
schitzende Faktoren zu starken. Es werden auch praktische Anleitungen zur Vor- und
Nachbereitung von Einsatzen vorgeschlagen (Helmerichs et al. 2016; Deutsche Gesetzliche
Unfallversicherung e.V. (DGUV) 2020). Vergleichbares Material fir Rettungskréfte aul3erhalb
der Feuerwehrstrukturen ist je nach Rettungsdiensttrager oder -betreiber unterschiedlich
verfigbar und aufbereitet. Prinzipiell ist der Arbeitgeber gemaR des Arbeitsschutzgesetzes
dazu verpflichtet, durch MalRnahmen des Arbeitsschutzes fir die Sicherheit und die
Gesundheit der Beschéftigten zu sorgen und die Wirksamkeit dieser Mafllhahmen zu
Uberprifen und anzupassen (ArbSchG, vom 31.05.2023). Inzwischen kann die
Posttraumatische Belastungsstérung als ,Wie-Berufskrankheit® auch bei Rettungssanitatern
anerkannt werden, da sie in ,ihrer Arbeitszeit einem erhohten Risiko der Konfrontation mit
traumatisierenden Ereignissen ausgesetzt® sind (Bundessozialgericht 22.06.2023).
Rettungssanitaterinnen und -sanitater zeigten in einer friiheren Untersuchung durchschnittlich
weniger Beschwerdewerte durch Belastungen in Einsatzen als Feuerwehrkrafte, Polizistinnen
und Polizisten (Juen et al. 2009). Dies wird unter anderem mit den vielfaltigeren Fahigkeiten
und Mitteln zu Helfen erklart. Allerdings kann auch durch die Summe mehrerer belastender

Einsatze eine psychische Stérung wie PTBS entstehen.

In einer Longitudinalstudie nach dem GroRen West-Japanischen Erdbeben von 2011 fand man
14 Monate nach der Katastrophe bei den meisten der 745 befragten Katastrophenschutzkréfte
(lokale behdrdliche Krafte und medizinische Krafte in Krankenhausern) stabile (,resistente®)
Trajektorie (63 %) und bei 24 % subsyndromal bezuglich einer PTBS. Immerhin 14 Monate

nach dem Erdbeben zeigten 6 % der Einsatzkrafte schwerwiegende PTBS-Symptome und
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4 % liel3en sich als chronisch fluktuierend mit moderaten bis schwerwiegenden Symptomen

einordnen (Sakuma et al. 2020).

.,MalRgeblich fir die posttraumatischen persénlichen Reifungsveranderungen sind sozio-
interpersonelle Prozesse, wie das Offenlegen traumabezogener Gedanken und Geflhle
(Disclosure) und der wiederholte Austausch Uber negative Inhalte mit Kollegen (Co-
Rumination). Diese sozio-interpersonellen Prozesse sind also Ressourcen fir das
posttraumatische Wachstum®. Gleichzeitig kdénnen diese Vorgehensweisen des offenen
Reflektierens traumatischer Erlebnisse auch Risikofaktoren flr eine psychopathologische
Symptomatik darstellen (Krutolewitsch und Horn 2017). Es gibt interindividuell verschiedene
Bewaltigungsstrategien nach potenziell traumatisierenden Erlebnissen. Deshalb sollen
Einsatzkrafte nicht Gberredet oder indirekt verpflichtet werden, Gber belastende Situationen zu
sprechen. So steht das ,Empowerment®, die Selbstwirksamkeit und die psychische
Gesundheit in vielen Konzepten mittlerweile im Fokus zur Forderung schitzender Faktoren
(vgl. Beerlage 2015). In einem systematischen Review werden 19 Arbeiten bis einschlielich
Februar 2021 analysiert und unter anderem Gefiihle von Traurigkeit, Hilflosigkeit, Angst und
Blockade als haufige Reaktionen unter Angehérigen des Gesundheitssystems nach
GroR3schadenslagen oder Katastrophen beschrieben (Rodriguez-Arrastia et al. 2022). Diese
akuten Reaktionen kénnen langfristige Folgen haben, wie zu PTBS fihren. Wichtige protektive
Faktoren kbénnen Selbstflirsorge, Resilienzférderung durch Organisationen und Vorgesetzte,
Flexibilitat in der Arbeitsgestaltung sowie Meldesysteme und Strukturen zum Auffangen
emotionaler Uberforderung sein. Auch kognitive Verhaltenstherapie, Psychoedukation und
Mediation kdnnen als Primar- und Sekundarprophylaxe genutzt werden. Als am belastendsten
empfundene Tatigkeit wurde das Angehérigengesprach von Opfern der Katastrophe
angegeben. Auch die Verletzungsart und die Verletzungsschwere der versorgten Patientinnen
und Patienten hatte einen Einfluss auf das Stresserleben (Rodriguez-Arrastia et al. 2022;
Brooks et al. 2020).

Eine ,Akute Belastungsreaktion“ wird in der Internationalen Statistischen Klassifikation der
Krankheiten, German Modification (ICD-10-GM) unter F43.0 als ,voribergehende Stérung, die
sich bei einem psychisch nicht manifest gestérten Menschen als Reaktion auf eine
auBBergewdhnliche physische oder psychische Belastung entwickelt, und die im Allgemeinen
innerhalb von Stunden oder Tagen abklingt” beschrieben (Bundesinstitut fir Arzneimittel und
Medizinprodukte 2023; Deutschsprachige Gesellschaft fir Psychotraumatologie (DeGPT)
2019). Die PTBS ist eine medizinische Diagnose (ICD-10 F43.1), die durch ,eine verzdgerte
oder protrahierte Reaktion auf ein belastendes Ereignis oder eine Situation kirzerer oder

langerer Dauer, mit auRergewohnlicher Bedrohung oder katastrophenartigem Ausmal3, die bei
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fast jedem eine tiefe Verzweiflung hervorrufen wirde® definiert ist (Bundesinstitut fur
Arzneimittel und Medizinprodukte 2023).

Zur Bewadltigung dieser Reaktionen auf auf3ergewohnlich belastende Ereignisse kann
medizinische und psychotherapeutische Behandlung sinnvoll sein, aber einen grofRen Anteil
tragt die betroffene Person selbst. Der Prozess des Umgangs mit einem Trauma beinhaltet
auch Chancen zum inneren Wachstum und zur Stéarkung der Person (Joseph 2015, S. X-XI;
Bockelmann et al. 2022; Juen et al. 2009). In vielen Verdoffentlichungen wird berichtet, dass
geschulte und trainierte Einsatzkrafte in Ausnahmesituationen handlungsfahiger sind und
weniger unter psychischen Folgeschaden leiden (Brooks et al. 2020). Allerdings scheint eine
aktive Vorbereitung und praventives Training von Einsatzkraften zur Reduktion von
Belastungsreaktionen und Stress in Aus- und Fortbildung in Deutschland nur eine

untergeordnete Rolle zu spielen.

2.5 Evaluation von prahospitalen Rettungseinsatzen

Gerade in der prahospitalen Notfall- und Rettungsmedizin gibt es wenige vergleichende
longitudinale prospektive Studien, z. B. zur Einsatzstruktur oder messbaren Erfolgsfaktoren.
Dies erschwert die strukturierte Aufarbeitung und Verbesserung in der Notfallversorgung
(Stratton 2020). Eine Arbeitsgruppe schlagt ein Standardized Emergency Response Incident
Evaluation System (SERIES) vor, damit auch in wenig akademisierten Bereichen ,generische,
standardisierte und skalierbare Prozesse* erhoben werden kénnen (Holdsworth und Zagorecki
2020). In dem SERIES Modell sollen Daten zu direkten Interventionen,
Unterstitzungsmaflnahmen, Fihrung, Einsatzdokumentation und Kommunikation sowie Orte
(Einsatzstelle(n), rickwartige Stellen) gesammelt und sowohl quantitativ als auch qualitativ
ausgewertet werden. Als Leistungsindikatoren fur prahospitale Notfallmedizin werden in einer
anderen Pilotstudie im Rahmen von Ubungen unter anderem die Kennzeichnung von
Funktionstragern (z. B. ersteintreffende Rettungsmittel), die erste Riickmeldung (innerhalb von
2 Minuten nach Eintreffen an der Einsatzstelle), der korrekte Inhalt der ersten Riickmeldung,
das Festlegen des medizinischen Versorgungsniveaus und des Vorgehens (innerhalb von 3
Minuten), die Kontaktaufnahme mit der Einsatzleitung und Unterstellung in die
Fuhrungsstruktur (innerhalb von 5 Minuten), zweiter Lagebericht/Rickmeldung an die
strategische Fuhrung (innerhalb von 10 Minuten), korrekte Inhalt des zweiten
Lageberichts/Rickmeldung, Etablieren einer medizinischen Versorgungsstruktur (innerhalb
von 10 Minuten), Evakuierung des ersten Patienten (innerhalb von 15 Minuten) evaluiert
(Lundberg et al. 2008). Diese Erhebungsmethodik ist auf Katastrophenlagen mit

Ressourcenmangel nur sehr eingeschrénkt tbertragbar, da die Zeitpunkte und Malinahmen
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nur schwer nachvollziehbar dokumentiert werden konnen. Die Sicherstellung der
Erstversorgung, die Patientenbehandlung, die Betreuung und weitere MalRnahmen zur
Menschenrettung stehen im Vordergrund. Die Bewertungsmethode kann aber als

Trainingsmethode und Qualitatssicherungsinstrument etabliert werden.
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Im Folgenden wird die Konzeptionierung, technische Realisierung und Methodik der
Auswertung der Befragung beschrieben. Zusammengestellt wurde die retrospektive
Befragung flr die medizinischen Einsatzkréfte nach den Starkregenereignissen mit Sturzflut
und Flutkatastrophe im Juli und August 2021. Die Befragung wurde als quantitative Arbeit
unter Nutzung von qualitativen Merkmalen und Anséatzen der empirischen Forschung angelegt
(Faulbaum 2019; Flick 2022). Dadurch war die Erhebung objektivierbarer, quantitativer Daten
und Gegebenheiten moglich, aber auch vieler unterschiedlicher Erfahrungen aus realen
Einsatzen (Reinders 2011). Es fand sich keine fur die Fragestellungen geeignete validierte
Methode =zur Forschung fir die aul3erklinische Notfall- oder Katastrophenmedizin.
Erkenntnisse aus anderen Forschungsarbeiten zu notfall- und rettungsmedizinischen Themen
flossen in die vorliegende Erhebung ein (Jeppesen und Wiig 2020; Klimek et al. 2019; Brauner
et al. 2014; Oulahen et al. 2020). Nach der Befragung wurde eine quantitative Untersuchung
dber Initiation, Arbeitsumfang, Methodik, Leitlinien/Empfehlungen sowie Motivation fur
Forschung im Bereich Gro3schadenslagen, Massenanfall und Katastrophen veroffentlicht, die
unter anderem empfahl mehr strukturierte, institutsinitiierte Forschung und weniger ,lessons
learned” zu veréffentlichen, um Katastrophen besser wissenschaftlich aufzuarbeiten (Svensgy
et al. 2021).

Die hier vorliegende Befragung enthielt zu Beginn eine Erlauterung zum Ziel und Umfang der
Forschungsarbeit und Aufklarung Uber die Datennutzung und den Datenschutz gemaf
Datenschutzgrundverordnung (Text im Anhang 8.2, 8.3). Im Anschluss wurde die Einwilligung
aller Teilnehmerinnen und Teilnehmer Uber die Aktivierung eines Feldes, beschriftet mit ,Diese
Befragung erfolgt anonymisiert und lasst keine Rickschlisse auf persdnliche Daten zu. Ich
habe die Datenschutzerklarung und Teilnahmeinformationen gelesen und stimme ihnen zu.*,

unterhalb des Aufklarungstextes eingeholt.

Die anonyme Online-Befragung von im medizinischen Bereich eingesetzten Einsatzkréften
und Spontanhelfenden konnte vom 15. August 2021 bis 17. Oktober 2021 beantwortet werden.
Als Software wurde die von der Universitatsmedizin Mainz erworbene Lizenz fir die

Applikation LimeSurvey der LimeSurvey GmbH genutzt.

3.1 Literaturrecherche

Eine fokussierte Literaturrecherche zu Befragungen von Einsatzkraften aus vergangenen

Einsatzen, Schlisselfaktoren und Belastungen medizinischer Krafte in GroRschadenslagen
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erfolgte im Juli 2021. Weiterhin wurde die Literatur aus der Datenbank zu den
Katastrophenmedizinischen prahospitalen Behandlungsleitlinien (Deutsche Gesellschaft fur
Anasthesiologie und Intensivmedizin (DGAI e. V.) 2023) gesichtet und teilweise fur die
Erstellung des Fragenkataloges verwendet. Fir die anschlieRende strukturierte
Literaturrecherche (Juni bis September 2023) im Rahmen der Manuskripterstellung zu
Belastungen medizinischer Einsatzkrafte und Erfolgsfaktoren in prahospitalen Rettungs- und
GroRRschadenslagen erfolgte eine strukturierte Suche in PubMed® National Library of
Medicine (National Institutes of Health (NIH), Bethesda, Maryland USA) und Web of Science™
(Clarivate’s Institute for Scientific Information™, Clarivate Analytics (US) LLC, Philadelphia,
USA). Erganzend fand eine Handrecherche in der Online-Datenbank der
Weltgesundheitsorganisation (WHO; Genf, Schweiz), des International Committee of the Red
Cross (ICRC; Genf, Schweiz), der Online-Bibliothek der Universitat Mainz und des
Bundesamtes fir Bevolkerungsschutz und Katastrophenhilfe (BBK, Bonn) sowie in der in
anderen Publikationen angegebenen Primarliteratur statt. Genutzt wurde auf3erdem die
Literaturdatenbank der Forschungsarbeit zur Leitlinienarbeit ,Katastrophenmedizinische

préhospitale Behandlungsleilinien und der KaBeSim-Studie (Rohde et al. 2024a).

Die Suchalgorithmen wurden angelehnt an das modifizierte PICOS-Schema
zusammengestellt (Moulton und Ford 2012). Fir die Handrecherche wurden die Begriffe in
unterschiedlichen Kombinationen in den genannten Bibliotheksportalen eingegeben.

Suchalgorithmen Psychische Belastung Einsatzkrafte und Schliisselfaktoren nach dem
PICOS-Schema in englischer und deutschsprachiger Literatur.

Population Intervention/ Comparison | Outcome Situation
Exposition
Emergency teams - Psychological Disaster medicine
emergency physicians stress
disaster teams Mass casualty incident
emotional stress
Drill
psychological
burden Major incident
mental strain
mental load
psychological
pressure
EMS Erfolgsfaktoren Disaster
Emergency teams Schlusselfaktoren Mass casualty incident
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Emergency physicians
Disaster teams
Medical Technician
Paramedic

Emergency Prehospital
Provider

Leistungsindikatoren

Key (Performance)
index

Key features
Competencies

Factor of success

Katastrophe
Grol3schaden(s)lage
Grol3schadenereignis

Emergency
Preparedness

Chemical, Biological,
Radiological, Nuclear,

Emergency Medic* | Disaster and Explosive Event
Technician Competencies
Disaster Preparedness
key factor
Disaster Readiness
key element

success factor

crucial success factor

Tabelle 1 Entwicklung Suchalgorithmen Literatur

Suchalgorithmus genutzt fiir die Suche im Zeitraum 1998-2023 in Pubmed NCBI:

((((((((((((psychological *stress[Title/Abstract]) OR (emotional stress[Title/Abstract])) OR
(psychological burden[Title/Abstract])) OR (mental strain[Title/Abstract])) OR (mental
load[Title/Abstract])) OR (psychological pressure[Title/Abstract])) AND (emergency medical
teams|Title/Abstract])) OR (disaster team*[Title/Abstract])) OR (emergency
physicia*[Title/Abstract])) OR (paramedic[Title/Abstract])) AND (disaster medicine[MeSH]))
OR (mass casualty incident[Title/Abstract])) OR (drill[Title/Abstract])) OR (major
incident[Title/Abstract])

Bei der so durchgefiuihrten Suche in Pubmed NCBI im September 2023 wurden 7759
Publikationen gefunden. Darunter waren nur zwei fir diese Arbeit relevante Veroffentlichungen
(Gustavsson et al. 2020; Benedek et al. 2007). Alle anderen Quellen wurden entweder direkt
nach dem Titelscreening oder durch das Abstractscreening wegen fehlendem Bezug zu
GroR3schadensereignissen/Katastrophe oder den Fragestellungen aussortiert. Auch
unzugangliche Volltexte, Sprachen auf3er englisch, deutsch, franzosisch, spanisch und
schwedisch wurden ausgeschlossen. In der Handrecherche wurden die im Text zitierten

relevanten Quellen im Laufe des Literaturstudiums gefunden.

Die gleiche Vorgehensweise wurde fir die Suche nach den Schlisselkompetenzen von
medizinischen  Rettungskraften fir Einsatzbewadltigung in  Grof3schadens- und

Katastrophenlagen genutzt.
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3.2 Literaturdatenbank

Fur die Literaturverwaltung fand die Literaturdatenbank Citavi®, Swiss Academic Software
GmbH, in den  Versionen 6.12-6.19  Anwendung. Die Nutzung der
Literaturverwaltungssoftware wurde Uber die Johannes Gutenberg-Universitat Mainz fur
Forschung und Lehre kostenfrei zur Verfigung gestellt. Die Anmeldung erfolgte mit einem
individuellen dienstlichen Login fir wissenschaftliche Mitarbeitende. In der Literaturdatenbank
wurden sowohl die durch strukturierte Literaturrecherche als auch die mittels Handrecherche
identifizierten fur die Fragestellungen relevanten Quellen gespeichert. Soweit Volltexte in den
wissenschaftlichen Literaturportalen und in der sogenannten ,grauen Literatur® verfugbar
waren, wurden diese ebenfalls in der Literaturverwaltungssoftware gespeichert. Die Citavi-
Datenbank bietet dartiber hinaus die Mdglichkeit der Kennzeichnung relevanter Textstellen
und zum Speichern eigener Formulierungen fir die spatere Nutzung in verknipften
Dokumenten. Diese Form der Literaturbearbeitung zur Speicherung von Formulierungen,

indirekten Zitaten oder Zusammenfassungen wurden ebenfalls genutzt.

3.3 Datenerhebung

Fur die Datenerhebung wurde als Methode der Fragebogen als wissenschaftliches Instrument
gewahlt, um mit Hilfe einer Sammlung von Fragen die Teilnehmenden anzuregen und

systematisch Sachverhalte zu erfassen (Reinders 2011; Faulbaum 2019).

3.3.1 Stichprobenbeschreibung

Zur Teilnahme an der Befragung waren alle Einsatz- und Hilfskr&fte im medizinischen Bereich,
die in den Starkregenereignissen in Deutschland 2021 tatig waren, eingeladen. Sie stellten die
Zielgruppe dar. Die Form der Beteiligung oder Tatigkeit im medizinischen Bereich war nicht

eingeschrankt und wurde in der Befragung erhoben.

Die Information lber die Befragung wurde sowohl durch Anschreiben der Landesverbande der
privaten Hilfsorganisationen (Arbeiter Samariter Bund Deutschland e.V., Deutsche Lebens-
Rettungs-Gesellschaft e.V., Deutsches Rotes Kreuz e.V., Johanniter-Unfall-Hilfe e.V.,
Malteser Hilfsdienst e.V.), als auch Gber personliche Kontakte zu Einsatzkraften, die nach dem
14. Juli in den vom Starkregen betroffenen Regionen halfen, verteilt. Zudem wurden
Visitenkarten mit dem Link zu Befragung (in Textform und als QR-Code) mit der Bitte zur
Teilnahme an Einsatzkrafte verteilt. Am 19.08.2021 wurde die Einladung zur Teilnahme an der
Befragung deutschlandweit Uber den E-Mail-Verteiler ,KatNet“ Katastrophennetzwerk des

Fachbereiches Politik und Sozialwissenschaften der Freien Universitat Berlin versandt. Am
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17.09.2021 wurde die Befragung in die Sammlung von Forschungsprojekten zum Hochwasser
2021 in Deutschland auf der Seite des Deutschen Komitees Katastrophenvorsorge e.V.
(DKKV) aufgenommen und von dort auf die Befragungsseite verlinkt, um weitere
Teilnehmende zu akquirieren und andere Forschende zu informieren. Die Befragung wurde
am 17.10.2021 geschlossen und beendet. Alle Befragungsergebnisse wurden anonymisiert
gespeichert.

Eine Teilnahme an der Befragung war freiwillig. Zu Beginn der Befragung erhielten alle
Teilnehmerinnen und Teilnehmer eine schriftliche Erlauterung Gber das Ziel der Untersuchung,
die Rechte der Teilnehmenden und es wurde die informierte Einwilligung eingeholt (Anhang
8.2, 8.3).

3.3.2 Einschlusskriterien

o Freiwillige Teilnahme an der Befragung

e Mindestalter 18 Jahre

e Person war oder ist im Juli/August 2021 in einem der deutschen Hochwassergebieten
in der medizinischen Versorgung tatig (z.B. Fuhrung, Organisation oder direkte
medizinische Hilfe).

3.3.3 Ausschlusskriterien:

Alter unter 18 Jahren

Die Teilnehmerin oder der Teilnehmer war nicht in der medizinischen Versorgung der

Hochwasserlagen 2021 in Deutschland eingesetzt bzw. tatig.

Unvollstandig ausgefiillte Fragebdgen

Nicht vollstandig ausgeflllt Fragebdgen wurden nachtraglich in die Ausschlusskriterien
aufgenommen, da einige Teilnehmenden mit unvollstiandigen Bdgen in einer
Plausibilitatsanalyse im Schiitte-Fragebogen auffallig oft ,“trifft teils-teils zu“, in anderen

Fragen ,keine Anhabe“ und keine Freitext-Antworten angegeben

3.3.4 Ethik

Vor der Veroffentlichung der Befragung ordnete die Ethik-Kommission der
Landesarztekammer Rheinland-Pfalz die Befragung als ,QualitatssicherungsmaflRnahme® ein
und &ulRerte keine Bedenken gegen die Durchfiihrung und eine Publikation der ausgewerteten
anonymen Daten (Vorab-Schreiben der Ethik-Kommission vom 21.07.2021). Unter der

Antragsnummer 2021-16057-retrospektiv. mit dem Antragstitel ,Katastrophenmedizin -
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Medizinische Behandlung und Logistik bei zerstorter Infrastruktur in Deutschland 2021“
erfolgte das positive Ethikvotum am 25.08.2021.

Die Einleitung der Online-Erhebung wurde mit einer Empfehlung zum Aufsuchen
professioneller Hilfe zur Einsatznachsorge ergéanzt, um mogliche Folgeschaden aus dem
Einsatz friihzeitig zu erkennen und behandeln zu kénnen: ,Bendtigen Sie Unterstiitzung bei
der Einsatznachsorge und Bewaéltigung des Erlebten? Bitte nehmen Sie Kontakt zu lhren
Vertrauenspersonen in lhren Hilfsorganisationen, Betriebsarzt:innen, zur Notfallseelsorge

oder Krisenintervention, zu Psychosomatischen Kliniken oder zu lhren Hausérzt:innen auf.”

3.3.5 Fragenkatalog

Der Fragenkatalog wurde zur Untersuchung der Forschungsfragen nach der Einfihrung und
dem  ,Aufwarmbereich® (Reinders  2011) vier Kernabschnitte  untergliedert:
Schlisselkompetenzen, Belastungen sowie Erfolge, Verbesserungsbedarf und den Bereich

Demographie.

Schlisselkompetenzen

Einsatzorganisation Zusammenarbeit Belastungen
Aufgaben und Tatigkeiten

Alarmierung, Einsatzort Flihrungsstruktur

Ressourcenallokation
Zielgerichtetheit

Stressmanagement

Erfolge, Verbesserungsbedarf

Medizinische Behandlung Kommunikation

Demographie, Qualifikation, Erfahrung

Abbildung 9 Aufbau Fragenkatalog

Fur den vielfaltigen Bereich der Schlisselkompetenzen erfolgte eine weitere Untergliederung
in Themenkomplexe zur Erhebung von Einsatzorganisation mit ,Aufgaben und Téatigkeiten®,
JLAlarmierung und Einsatzort, ,Zusammenarbeit und Fuhrungsstruktur, ,Medizinische
Behandlung®, ,Ressourcenallokation, Zielgerichtetheit, Stressmanagement, Kommunikation*
mit dem Ziel Verbesserungspotentiale fur zukinftige Einsatze zu analysieren. Zur Einordnung

in den Kontext und zum Analysieren von Bedingungen und Unterschieden in der Auspragung
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bei unterschiedlicher Qualifikation und Vorerfahrung wurden allgemeine Daten zu
,0emographie und Qualifikation“ erhoben. Die gewahlten Themenkomplexe ergaben sich aus
den einsatzrelevanten Einflussfaktoren, die in der zuvor durchgefiihrten Literaturrecherche

identifiziert wurden.

Insgesamt umfasste die Online-Befragung zur Katastrophenlage nach dem
Starkregenereignis 45 Items (Fragen und Angaben). Bei der Formulierung von Fragen wurden
Qualitatskriterien fur Fragebogenerstellung und Interviewfragen beachtet (vgl. Thielsch et al.
2012; Jacob et al. 2019; Faulbaum 2019). Die Befragung enthielt geschlossene
(standardisierte), halboffene (teilstandardisierte) und offene (unstandardisierte) Fragen, da so
viele Informationen wie mdoglich als Basis fur Erkenntnisse gesammelt werden sollten. Ein
validierter Fragebogen fur Einsatzkrafte in @hnlichen Lagen wurde bei der Recherche nicht
gefunden. Da im Rahmen der Forschungsarbeit zur KaBeSim-Studie der fir MANV-Ubungen
validierte Fragebogen (Schitte et al. 2016; Schitte und Hartart 2019) fur die Evaluation von
Ressourcenallokation, Zielgerichtetheit, Stressmanagement und Kommunikation verwendet
wurde, kam er als Teil der Befragung zum Einsatz. Er deckt einen Teil der in der
Literaturrecherche identifizierten einsatzrelevanten Schlusselfaktoren ab. Dieser durch
mehrere MANV-Szenarien (Busunfall, Hochhausbrand, Auffahrunfall) und Ubungsgruppen
validierte ,Fragebogen zur einsatztaktischen Bewertung von MANV-Ubungen® wurde in die
hier beschriebene Befragung integriert. Er legt den Schwerpunkt auf die Items
Ressourcenallokation, Zielgerichtetheit, Stressmanagement und Kommunikation, die fur die
Beantwortung der Forschungsfragen nach Belastungs- und Erfolgsfaktoren im Realeinsatz
relevant sind. In der Version 2 von 2019 wurden die Iltems zur Kommunikation, aufgeteilt in
den Inhaltsaspekt und den Beziehungsaspekt, erganzt (Schiitte und Hartart 2019). Die Fragen
erheben die Interaktionen und die Arbeit der Einsatz- und Fuhrungskréfte in einer 5-stufigen
Likert-Skala ("trifft nicht zu" bis "trifft zu"). Als Instrument fiir die Evaluation in einer realen
GroRschadenslage wurde der fiir Ubungen validierte Fragebogen im Rahmen dieser Arbeit
erstmalig eingesetzt. Allerdings fand der Fragebogen auch bei der Simulationsstudie
,KaBeSim“, die eine &hnliche Behandlungssituation in katastrophenmedizinischer Lage
simulierte, im Rahmen der Leitlinienentwicklung der ,Katastrophenmedizinischen
prahospitalen Behandlungsleitlinien“ erfolgreich Anwendung, so dass er fur diese Erhebung

als geeignet erschien (Rohde et al. 2024b).

Fur reale Katastrophenschutz- oder Rettungseinsétze validierte Fragebdgen wurden in einer
Pubmed Suche im Juli 2021 unter den Suchbegriffen ,questionnaire AND prehospital
emergency care AND evaluation® sowie in Freitextsuche im Internet (deutsch und englisch)

nicht gefunden. Deshalb war die Zusammenstellung von Fragen ohne Validierung notwendig,
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die zur Beantwortung der Forschungsfragen als geeignet erschienen. Zur Sammlung von
Einschatzungen, Erlebnissen, Erkenntnissen und Angabe von Verbesserungsmdéglichkeiten
der Einsatz- und Fihrungskrafte fanden sich die offenen Fragen mit
Freitextantwortmoglichkeiten in der Erhebung. Der zusammengestellte Fragebogen wurde im
Sinne eines Pretests mehreren erfahrenen, an der Starkregenkatastrophe nicht beteiligten,
Notfall- und Katastrophenschutzkréaften (zwei Notfallsanitater mit Verbandfiihrerausbildung,
ein Rettungsingenieur mit Forschungsschwerpunkt Katastrophenmanagement und Master of
Public Administration (MPA), einem Organisatorischen Leiter mit Bachelor Management in der
Gefahrenabwehr (B.Sc.)) sowie einer Kommunikationswissenschaftlerin gegeben. Um die
Qualitat des Fragebogens zu steigern und die Verstandlichkeit, Logik und den Umfang zu

evalulieren fand nach den Ruckmeldungen der qualifizierten Personen eine Anpassung statt.

Zu Beginn der Befragung wurden die Teilnehmenden gebeten zu bestédtigen, dass sie
tatsachlich Erste Hilfe oder medizinische Hilfe in einer Hochwasserregion in Deutschland im
Juli 2021 geleistet hatten. Weiterhin wurde der Hinweis ,Bitte nehmen Sie nur an der
Befragung teil, wenn Sie in den Hochwassergebieten geholfen haben. Beschreiben Sie nur
Gegebenheiten, Sachverhalte und Strukturen, die Sie selbst erlebt haben. In der Aufarbeitung
solch einer groflen Schadenslage ist kein Platz fir Spekulation und Mythen.” zu Beginn der
Befragung gezeigt. Dies hatte zum Ziel, moglichst ehrliche und realitatsnahe Antworten zu
erhalten und falschen Angaben vorzubeugen.

Die Erhebung der demographischen Daten und der Qualifikation wurde in der Intention an das
Ende der Befragung platziert, um zunachst die Aufmerksamkeit und die Motivation der
Teilnehmenden fur das Beantworten der Kernfragen zu den Einsatzen zu lenken [vgl. Reinders

2011 Fragebogen].

~Wir danken lhnen herzlich fur Ihre Mitarbeit! Bitte flillen Sie den Fragebogen nur einmal aus.”
,Fur die Verbesserung der medizinischen Hilfeleistung sammeln wir hier Vorschlage,
Erkenntnisse und Ideen zur Diskussion und fir die Ubernahme in die neuen
Katastrophenmedizinischen praklinischen Behandlungsleitlinien (AWMF-Register-Nr. 001-
043). Die Leitlinien sollen im Jahr 2022 veroffentlicht werden. Bitte notieren Sie die Materialen,
Strukturen, Kommunikationsmdglichkeiten oder andere Dinge, die lhnen geholfen hatten,

schneller und besser medizinische Hilfe leisten zu kdnnen. Besten Dank!“

Fur die Préazisierung der Begriffe wurden im Fragebogen mdglichst einfach, kurze und leicht
verstandliche Beschreibungen gewahlt: z. B. Individualmedizin (das maximal Mogliche, wie bei

jedem einzelnen Patienten aulRerhalb einer Grol3schadenslage auch). Katastrophenmedizin
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(das Bestmogliche unter eingeschrénkten Ressourcen, zerstorter Infrastruktur und nach

Priorisierung durch Sichtung).

3.3.6 Software

Fur das Erstellen des Fragebogens mit Multiple Choice und Freitextfragen wurde die Software
fur Online-Umfragen von der LimeSurvey GmbH, Hamburg, in der Version 5.1ff genutzt. Die
Applikation von LimeSurvey bietet ein komplettes Tool zum Erstellen, Erheben und Speichern
von online Daten an. Fir jeden Zugriff auf den Fragebogen wurde in der Software eine
anonyme Zahlen-Buchstaben-Kombination als Kennung generiert. Eine Zuordnung zu IP-
Adressen oder sonstiger personenbezogener Daten war dadurch nicht moglich. Die
Darstellung der Ergebnisse kann in csv oder in Exceltabellen erfolgen. Die so erhobenen
Daten der Befragung wurden mit der Software SAS® 9.4 (2023 SAS Institute Inc., Cary, NC,
USA) sowie mit Microsoft® Excel (Microsoft Office Professional Plus 2016) statistisch

ausgewertet.

3.4 Auswertung

In der Auswertung eingeschlossen wurden vollstandig ausgefiillte Fragebtgen, wenn die
Teilnehmenden ihre Tatigkeit in einem Einsatzgebiet bestatigten. Alle Aufrufe der Befragung,
die keine Angaben oder nichtplausible Angaben enthielten, konnten nicht in die Auswertung

eingeschlossen werden.

Die Auswertung der Befragung erfolgte mittels deskriptiver und quantitativer Statistik. Eine
qualitative Analyse vor allem der Freitextantworten (qualitative Daten) wurde zur Einordnung

einiger Fragestellungen verwendet (Kuckartz und Radiker 2022; Flick et al. 2017).

qualitative Daten guantitative Daten

A B
qualitative Interpretative Textanalyse, Harme- Suche und Darstellung der Bedeu-
Analyse neutik, Grounded Theory etc. tung von Resultaten quantitativer

Verfahren

c D
guantitative Transformation von Worten in Statistische und mathematische
Analyse Zahlen, quantitative Inhaltsanalyse,  Analyse numerischer Daten

Waorthaufigkeiten, Wortlisten etc.

Abbildung 10 Qualitative und quantitative Daten und Analyse (Kuckartz und Rédiker 2022, nach Bernard & Ryan
2010)
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Dabei wurden die Antworten nach Themenschwerpunkten zusammengefasst und in den
Kontext der Auswahlmdoglichkeiten und der Literaturrecherche gesetzt. Die quantitative
Auswertung des Online-Fragebogens erfolgte durch die Ubertragung der Daten aus
LimeSurvey in Microsoft® Excel. Die vollstandigen Datensatze wurden identifiziert und in eine
Excel-Datei extrahiert, die wiederum nach SAS® (Statistik Software Suite fur
Datenmanagement, SAS Institute GmbH, Heidelberg) importiert wurde. Es wurden
Haufigkeitsverteilungen der jeweiligen Einfach- oder Mehrfachantwortmaoglichkeiten bestimmt.
Als graphische Darstellung der kategorialen Merkmale wurden Balkendiagramme gewahlt. Die
gquantitative statistische Auswertung wurde durch Frau Dr. rer. physiol. Schmidtmann, Institut
fur Medizinische Biometrie, Epidemiologie und Informatik (IMBEI) der Universitatsmedizin
Mainz, Abteilung Biometrie, unterstitzt und mittels SAS durchgefiihrt. Tabellen und

Diagramme wurden ebenfalls mit Microsoft Excel und SAS erstellt.

Ferner fand die Berechnung der Skalenwerte aus dem Fragebogen zur Evaluation von MANV-
Ubungen bezogen auf den Realeinsatz nach den Vorgaben der Entwickler vorgenommen
(Version 02 vom 31.05.2015), die freundlicherweise zur Verfigung gestellt wurden (Schitte et
al. 2016) statt. Der vollstindige Fragebogen mit den in dieser Befragung verwendeten
Nummerierungen findet sich im Anhang im Kapitel 8.1. Die einzelnen Items sind jeweils mit 1
= trifft nicht zu, 2 = trifft kaum zu, 3 = trifft teils-teils zu, 4 = trifft eher zu, 5 = trifft zu codiert. Zu
Bestimmung der Summenscores mussten folgende Items umgepolt werden: Iltem 01, Item 04,
Item 07, Item08, Item11. Fir die Erfassung der Kommunikation wurden 2019 noch Items zum
Inhaltsaspekt und zum Beziehungsaspekt der sozialen Interaktion erganzt, die ebenfalls in die

Auswertung einflossen.
Es wurden folgende Skalenwerten (Summenscores) berechnet:

e Ressourcenallokation: (Item 02 +ltem 03 + Item 05 + Item 06)/ 4

o Zielgerichtetheit: (Item 01 + Item 04+ Item 08 + Iltem 09 + Item 10)/ 5

e Stressmanagement: (Item 07 + Item 11) /2

¢ Kommunikation Inhaltsaspekt: (Item 10 + Item 13 + Item 14 + Item 15)/ 4
e Kommunikation Beziehungsaspekt: (Item 16 + Item 17 + Item 18)/ 3

e Summenscore aus den Iltems 01 bis 18

Die Auswertung der stetigen Merkmale (Summenscores) erfolgte durch Berechnung von
Mittelwert, Standardabweichung, Median, Quartilen, Minimum und Maximum. Zum Vergleich
der Summenscores zwischen Qualifikations- und Erfahrungsstufen wurden Box-Plots erstellt.
In der Darstellung der Box-Plots werden das untere und das obere Quartil durch eine Box

verbunden und der Mittelwert durch ein Plus-Zeichen gekennzeichnet. Der Median ist als eine
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Linie dargestellt. Die Box oder auch der Kasten bildet den Interquartilsabstand (englisch
interquartile range, IQR) ab. Extremwerte unterhalb der 1,5fachen Interquartilsabstands sind
als Antennen an den Kasten dargestellt. Ausrei3er wurden standardmé&Rig als Kreise
gekennzeichnet.

Die Freitextfelder wurden nach Themen kategorisiert und in Tabellenform dargestellt. Sie
dienten erganzend zu den vorgegebenen Antwortmdoglichkeiten zur Prazisierung oder

Erganzung der Erfahrungen und Einschéatzungen der Befragungsteilnehmenden.
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4 Ergebnisse

In der Ergebnisdarstellung werden zunachst die allgemeinen Parameter der Befragung und
anschlie3end die acht Themenkomplexe in der Reihenfolge der gestellten Fragen préasentiert.

Die Bewertung erfolgt in der anschlieenden Diskussion.

Von den 384 Personen, die im Zeitraum vom 15.08.2021 bis 17.10.2021 die Befragung
offneten, bestatigten 230 Personen, dass sie selbst in einer Hochwasserregion in Deutschland
Erste Hilfe oder medizinische Hilfe leisteten (60 %) (Frage 1.). Acht Personen (2 %) verneinten
die personliche Hilfe im Hochwassergebiet, 146 Personen (38 %) gaben keine Auskunft Uber
ihre Beteiligung und konnten somit nicht in die Auswertung eingeschlossen werden. Von den
230 bestatigten Probanden flllten einige Personen nur einen Teil der Befragung aus (2 %
beantworteten maximal drei Seiten, 8 % maximal zwei Seiten, 10 % maximal eine Seite und
2 % weniger als eine Seite). Diese Elemente der Bestéatigung der personlichen Teilnahme an
mindestens einem Einsatz in der Starkregenkatastrophe, die konsistente Beantwortung der
Fragen sowie die plausiblen Angaben in den Freitextfeldern dienten der Plausibilitdtsprifung.
Eine Person gab im ersten Freitextfeld an, eine ahnliche Befragung zu planen und sich deshalb
den Fragebogen anschauen zu wollen. Diese Eingaben wurden ebenfalls ausgeschlossen
(Ausschlusskriterium: nicht selbst im Einsatz tatig). Deshalb konnten 180 vollsténdig

ausgeflllte Fragebotgen in die Auswertung eingeschlossen werden (78 %).

Teilnehmende in dieser ad hoc-Befragung waren Einsatz- und Rettungskrafte in
Hochwasserlagen in Deutschland 2021 inklusive Arztinnen und Arzten, Psychosozialen
Notfallversorgungskraften,  Feuerwehrkraften,  Psychologinnen und  Psychologen,
Gesundheits- und Krankenpflegekraften, Altenpflegekraften, Spontanhelfenden und weitere
an der medizinischen Versorgung beteiligte Personen. Die Altersstruktur der Befragten
erstreckte sich von 18 bis tUber 64 Jahre. Das Geschlecht der Teilnehmenden wurde in der ad
hoc- Befragung nicht erhoben. Die detaillierte Darstellung der Demographie und Qualifikation
erfolgt in Kapitel 4.4.
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Abbildung 11 Flussdiagramm Auswertung Fragebdgen
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4.1 Schlisselkompetenzen im gesundheitlichen Bevolkerungsschutz

4.1.1 Einsatzorganisation: Alarmierung und Einsatzort

Der Grolteil der Befragungsteilnehmenden war schwerpunktmé&Rig im Kreis Ahrweiler téatig
(90,6 %). Auf Grund der mdglicherweise mehrfachen Tatigkeit in unterschiedlichen
Landkreisen wurde in der Befragung darum gebeten, den Ort des langsten Einsatzzeitraums
in der Befragung anzugeben. Der Text dazu lautete ,Sollten Sie in mehreren Kreisen oder
Regionen geholfen haben, geben Sie bitte an, in welchem Einsatzgebiet Sie am langsten aktiv
waren. Beziehen Sie lhre Antworten im gesamten Fragebogen bitte immer auf die hier
gewdahlte Region.“ Die vollstandigen Fragen und erlduternde Texte sind im Anhang unter
Kapitel 9.1 dargestellt. In dem zur Frage gehdorigen Freitextfeld erganzten und prazisierten
einige Teilnehmende ihre Angaben. Viele waren in mehreren Zeitraumen in unterschiedlichen
Rollen in den Schadensgebieten im Einsatz. Unter anderem halfen Befragte zunéchst bei der
Evakuierung und Rettung in Trier, Landkreis Trier-Saarburg oder im Rhein-Sieg-Kreis, um
anschlieRend im Kreis Ahrweiler eingesetzt zu werden. Wenige Kréfte gaben bei einer
Mehrfachtatigkeit an, l&nger in anderen Kreisen als in Ahrweiler im Einsatz gewesen zu sein
(n=2).

Frage 2.) ,In welcher Region waren Sie als Einsatzkraft im medizinischen Bevélkerungsschutz
(Katastrophenschutz) eingesetzt? [...]*

Einsatzort/-region Anzahl| Anteil
(n) (%)
Kreis Ahrweiler 163 90,6
Kreis Euskirchen 4 2,2
Regi(_)n Kaln, D_Usseldorf, Leverkusen, Oberbergischer Kreis, Rheinisch- 4 29
Bergischer Kreis etc. '
Rhein-Erft-Kreis 3 1,7
Kreis Bitburg-Prim 2 1,1
Berchtesgadener Land 1 0,6
Kreis Bernkastel-Wittlich 1 0,6
Landkreis Trier-Saarburg und Stadt Trier 1 0,6
Stadteregion Aachen, Heinsberg 1 0,6
Gesamt 180 100

Tabelle 2 Ergebnis Fragebogen: Einsatzort

Frage 3.) ,Wie sind Sie in Ihren Hilfseinsatz in den Hochwassergebieten gekommen?”

Die meisten Einsatzkrafte wurden tber Alarmierung durch ihre zustandige Leitstelle in der

Region in den Einsatz entsendet, wie es auch fir kleinere Lagen die alltdgliche Praxis ist.
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Alarmierungsart An(f]?hl A(rl}o?”
Alarmierung als Einsatzkraft 169 93,9
Information Uber im Einsatz befindliche Einsatzkréfte 8 4.4
Spontanhelfend Gber Freunde und Bekannte 2 1,1
Spontanhelfend tber "Soziale Medien” 1 0,6
Gesamt 180 100

Tabelle 3 Ergebnis Fragebogen: Alarmierungsart

Die befragten Einsatzkrafte gaben tuberwiegend an, tber eine Alarmierung in den Einsatz
gekommen zu sein (93,9 %). In den Freitexten werden unterschiedliche Alarmierungswege
genannt, wie die Akutalarmierung Uber die jeweilige regionale Leitstelle,
Einheitsalarmierungen mit Vorlauf von Stunden bis Tagen oder Bereitstellungsalarmierungen
im Heimatverband. Weiterhin gaben Teilnehmende an Informationen/Alarmierungen Uber
Kreisverbdnde von  Hilfsorganisationen  oder Uber die  Arbeitsgemeinschaft
LHilfsorganisationen im Katastrophenschutz Rheinland-Pfalz“ (HiK) erhalten zu haben. Damit
fallt auf, dass besonders die Nachalarmierungen oder die Alarmierung Uberregionaler
Einheiten in Deutschland sehr unterschiedlich geregelt sind. Dartber hinaus gelangten wenige
der an der Befragung teilnehmenden Kréfte auch Uber personliche Ansprache, private
Kontakte sowie uber ,Social-Media“-Plattformen in den Einsatz. Zwei Einsatzkrafte erhielten
ihren Auftrag als Einsatzmittel des Regelrettungsdienste innerhalb ihrer Dienstzeit Uber die
zustandige Leitstelle.

4.1.2 Einsatzorganisation: Aufgaben und Téatigkeiten

In diesem Abschnitt wird dargestellt, welchen Tatigkeiten die Einsatzkréafte nachgegangen sind
(Mehrfachauswahl). Dabei fallt auf, dass direkte medizinische Behandlung (inkl. erweiterter
Erster Hilfe, medizinischer Basisversorgung, ambulanter Therapie) mit 46,7 % und
,Koordination medizinischer Hilfe“ mit 45,6 % fast gleichhaufig genannt wurden. Zahlt man

,Notfallmedizin/Notfalltransport‘ mit 38,9 % der Antworten hinzu, Gberwog die Behandlung.

Frage 4.) ,Was zahlte im Hochwassereinsatz im Juli 2021 in Deutschland zu Ihren Aufgaben?*

(Mehrfachauswahl)
Anzahl | Prozent

Aufgaben n) (%)
Behandlung, erweiterte Erste Hilfe, medizinische Basisversorgung,

. 84 46,7
ambulante Therapie
Koordination medizinischer Hilfe 82 45,6
Notfallmedizin/Notfalltransport 70 38,9
Betreuung Betroffener 70 38,9
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Aufbau medizinischer Infrastruktur 60 33,3
medizinische Logistik 51 28,3
Evakuierung 43 23,9
Verpflegung von Bevoélkerung, Helferinnen und Einsatzkraften 40 22,2
Psychosoziale Notfallversorgung (PSNV) 35 19,4
Krankentransport 30 16,7
Sonstiges 25 13,9
Bezugsmenge Teilnehmende gesamt 180 100

Tabelle 4 Ergebnis Fragebogen: Aufgaben im Hochwassereinsatz 2021

Die meisten der 180 ausgewerteten Befragten gaben an, direkt an der medizinischen
Behandlung beteiligt gewesen zu sein (46,7 %). Mit 45,6 % war die ,Koordination
medizinischer Hilfe* die am zweithdufigsten genannte Tatigkeit in der Mehrfachauswahl. Auch
,Notfallmedizin“ und ,Betreuung Betroffener® gehdrten mit jeweils 38,9 % zu den haufig
genannten Aufgaben. Der Aufbau medizinischer Infrastruktur (33,3 %) und Logistik (28,3 %)
waren ebenfalls Tatigkeiten der Teilnehmenden. Zu weiteren Aufgaben der Teilnehmenden
gehorten die Verpflegung von Bevolkerung, Helfenden und Einsatzkraften (22,2 %),
Psychosoziale Notfallversorgung (PSNV) (19,4 %) und Krankentransport (16,7 %).

Aufgabe Anzahl %

Medizinische Behandlung, erweiterte
Erste Hilfe, medizinische Basisversorgung, ‘ 84 467
ambulante Therapie

Koordination mediznischer Hilfe ‘ 82 4586
Betreuung betroffener Personen | 70 389
Notfallm edizinMNotfalltransport | 70 389

Autbau medidnischer Infrastruktur ‘

(zB. Behandlungsraume/Behandlungscontainer, 60 33.3
Sanitatsstaionen, mobile medizinische Hilfe)

Medizinische Logistik (z.B. Zuflihrung von ‘ 51 283
Medikamenten, Verbandmaterial, Sanitatsmaterial) ’
Evakuierung ‘ 43 239
Verpflegung von Bevilkerung, |

Helferlnnen und Einsatxkréaften 40 222
Psychosoziale Notfallversorgung | 35 194

Krankentransport 30 16.7
Sonstiges (bitte im néchsten 25 139
Komm entarfeld beschreiben) :

Anzahl

Abbildung 12 Ergebnis Fragebogen: Verteilung medizinischer Aufgaben

Seite 38 von 136




4 Ergebnisse

Im Rahmen der erganzenden Freitextantworten in Frage 5.) wurden als ,sonstige
wahrgenommene Aufgaben“ unter anderem Erkundungstétigkeiten (Lageerkundung),
Wahrnehmung von Fihrungsaufgaben, Rettung eingeschlossener Personen, Bergung von
Leichen, Ausraumen verschmutzter Gebaude (u.a. Schulen), Verpflegung, Beratung,
Betreuung, Aufklarung dber HygienemalRhahmen, Organisation von Material,
Nachalarmierung von Einsatzkraften, Aufbau von Infrastruktur (z. B. Wiederherstellen von
Kommunikationsmaglichkeiten, Einrichten und Betreiben von Sanitatsstitzpunkten). Weiterhin
stellten medizinische Einsatzkrafte Fachberatungen Gesundheit in Einsatzabschnittsleitungen
und besetzten die stabsmaRig gefuhrte Abschnittsleitung Gesundheit in unterschiedlichen

Funktionen.

Aufgeschlisselt nach der Aufgabenverteilung, die die Befragungsteilnehmenden im Kreis

Ahrweiler wahrnahmen, zeigte sich eine ahnliche Verteilung.

Aufgabe Anzahl %

Medizinische Behandlung, erweiterte ‘

Erste Hilfe, medianische Basisversorgung, 77 47.2
ambulante Therapie

Koordination medizanischer Hilfe | 72 442
NotfallmedizinMotfalltransport ‘ 64 39.3
Betreuung betroffener Personen ‘ 60 368
Autbau medianischer Infrastruktur

( zB. Behandlungsraume/Behandlungscontainer, ‘ b8 35.6
Sanitédtsstationen, mobile mediznische Hilfe)

Medizinische Logistik (z.B. Zuflihrung von ‘ 49 304
Medikamenten, Verbandmaterial, Sanitatsmaterial) '
Evakuierung | 34 209
Psychosozale Notfallversorgung ‘ 33 20.2
Verpflegung von Bevélkerung, ‘ 32 196

Helferlnnen und Einsatréaften

Krankentransport 28 17.2
Sonstiges (bitte im nachsten 23 141
Komm entarfeld beschreiben) ’

Anzahl

Abbildung 13 Ergebnis Fragebogen: Verteilung der Aufgaben im Kreis Ahrweiler
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4.1.3 Zusammenarbeit und Fuhrungsstruktur

Frage 6.) ,Auf welcher Arbeitsebene waren Sie in der Hochwasserlage eingesetzt?“

Die an der Befragung teilnehmenden Personen waren verteilt Uber alle Arbeitsebenen
eingesetzt oder tatig. Knapp die Halfte (43,9 %) arbeitete auf unteren Ebenen als Helferinnen
und Helfer in der Schadenslage. In der Fihrungsunterstitzung fanden sich 9,4 % Kréafte.
Beinahe gleiche Anteile waren als Unterabschnittsleitung (13,9 %), Einsatzabschnittsleitung
(11,7 %) und Technische Einsatzleitung oder Fiihrungsstab (17,2 %) tatig. Sieben Personen

machten hier keine Angaben, darunter nur einer der Spontanhelfenden.

Arbeitsebene An(rz;';thl Pr((?:;)()%nt
Helferin oder Helfer in der Schadenslage 79 43,9
Technische Einsatzleitung oder Flihrungsstab 31 17,2
Unterabschnittsleitung 25 13,9
Einsatzabschnittsleitung 21 11,7
Fuhrungsunterstiitzung 17 9,4
keine Angabe 7 39
Gesamt 180 100

Tabelle 5 Ergebnis Fragebogen: Ubersicht Arbeitsebenen

Frage 7.) ,Haben Sie sich vor Ort den Fuhrungsstrukturen unterstellt?“

Der Uberwiegende Teil der Befragten (95 %) gab an, sich der Fuhrungsstrukturen vor Ort
unterstellt zu haben. Wenn man die drei Personen, die als Spontanhelfende an der Befragung
teilnahmen, abziehen wiirde, unterstellten sich nur sechs Personen (3,3 %) nicht den
Fuhrungsstrukturen. Allerdings gaben zwei der drei Spontanhelfenden an, sich den
Fuhrungsstrukturen unterstellt zu haben. Deshalb wéare das Abziehen nicht korrekt.

Unterstellung Fihrungsstrukturen An(rzSthI Prt(nojsnt
Ja 171 95,0
Nein 9 5,0
Gesamt 180 100

Tabelle 6 Ergebnis Fragebogen: Eingliederung in Flihrungsstruktur

Seite 40 von 136



4 Ergebnisse

(falls 7.) = ,Nein“) ,Warum haben Sie sich keiner Flihrungsstruktur unterstellt?*

Begriindung ,,Nichteingliederung“ Fithrungsstruktur Anzahl| Prozent (%) |Prozent (%)
(n) von 9 von 180

(01) Es gab keine Fihrungsstruktur 3 33,3 1,7

(02) Ich hatte keinen klaren Arbeitsauftrag (Einheit, Auftrag, Mittel) 1 11,1 0,6

(03) Es war keine Fihrungskraft zu finden 0,0

(04) Als erste qualifizierte Fuhrungskraft vor Ort habe ich selbst die

Fuhrung tbernommen und die nachsthdéhere Fiihrungsebene 3 33,3 1,7

kontaktiert mit Riickmeldung

(05) Die Fuhrungskraft erschien mir Uberfordert 2 22,2 1,1

(06) Die Fuhrungskraft war fiir mich nicht ansprechbar 0,0

(07) Ich weil3 es nicht 0,0

(08) Es gab keine Notwendigkeit, ich konnte allein arbeiten 0,0

(09) Keine Antwort 0,0

Gesamt 9 100

Tabelle 7 Ergebnis Fragebogen: Begriindung Fiuhrungsstruktur

Frage 10.) ,Haben Sie mit Spontanhelfenden (ungebundene Helfende) zusammengearbeitet?“

Spontanhelfende sind Blrgerinnen und Blirger, die nicht als alarmierte Einsatzkrafte, sondern
L=ungebunden® in Schadenslagen helfen. Etwas mehr die Halfte der Einsatzkrafte (52 %) hat
mit ihnen zusammengearbeitet. Dabei lasst sich aus den Kommentaren entnehmen, dass sich
Spontanhelfende und Einsatzkrafte auch gegenseitig in der Erledigung von Aufgaben
unterstiitzten. 41 % der Teilnehmenden arbeitete nicht mit Spontanhelfenden zusammen.
Einige der Befragten (7 %) machten dazu keine Angabe, da keine Kommentare dazu

existieren, bleiben die Griinde dafir unklar.

Zusammenarbeit Spontanhelfende An(f]‘;‘hl Prg;snt
Ja 94 52,2
Nein 74 41,1
keine Angabe 12 6,7
Gesamt 180 100

Tabelle 8 Ergebnis Fragebogen: Zusammenarbeit Spontanhelfende

Frage 11.) ,Wie empfanden Sie die Zusammenarbeit?“

Die Zusammenarbeit bewertete ein groRBer Teil (43,3 %) der Befragten als positiv
(gewinnbringend (23,9 %) oder unterstitzend (19,4 %)). Da 41,1 % der befragten
Einsatzkrafte nicht mit Spontanhelfenden zusammengearbeitet hatte und 6,7 % keine
Aussage zur Zusammenarbeit abgaben, bleibt nur noch ein kleiner Teil von 1,1 %, der die

Zusammenarbeit nicht bewertete.
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Bewertung Zusammenarbeit An(ﬁ?hl Pr?ozjm
Gewinnbringend 43 23,9
Unterstitzend 35 194
Ohne Auswirkungen auf die eigene Arbeit 11 6,1
Behindernd 3 1,7
keine Angabe 88 48,9
Gesamt 180 100,0

Tabelle 9 Ergebnis Fragebogen: Bewertung Zusammenarbeit

Frage 12.) ,Konnten Sie die von der Bevolkerung und Spontanhelfenden geschaffenen
Strukturen der medizinischen Hilfe Gbernehmen, ausbauen und weiterflihren, die seit dem

Unglick geschaffen wurden?*

Zu mehr als ein Drittel (37,8 %) gaben die Befragten an, dass sie die Strukturen, die aus
spontaner Hilfe (z. B. Nachbarschaftshilfe) entstanden, Ubernehmen und weiterfihren
konnten. 28,9 % davon meinten, dass eine Strukturibernahme teilweise méglich war. Ein nicht
unerheblicher der Einsatzkréafte fand keine Strukturen vor (13,9 %) oder begann eigene
Strukturen aufzubauen (12,8 %). 22,8 % der Befragten wahlten keine Antwort.

Strukturibernahme von Spontanhilfe An(f]‘;lhl Pr?ozgznt
Ja, in vollem Umfang 16 8,9
Ja, teilweise 52 28,9
Ein wenig 10 5,6
Kaum 11 6,1
Gar nicht 2 11
Es gab keine Strukturen 25 13,9
Wir haben neu angefangen eigene Strukturen aufzubauen 23 12,8
Keine Antwort 41 22,8
Gesamt 180 100,0

Tabelle 10 Ergebnis Fragebogen: Strukturiibernahme von Spontanhilfe

4.1.4 Ressourcenallokation, Zielgerichtetheit, Stressmanagement, Kommunikation

Der fiir rettungsdienstliche und Katastrophenschutz-Ubungen zur medizinischen Versorgung
und Organisation von Massenanféllen entwickelte Fragebogen dient der Untersuchung von
funf Themenaspekten. Verwendet wurde der Fragebogen hier in seiner erweiterten Version 2,
da er neben der Ressourcenallokation, Zielgerichtetheit und Stressmanagement auch
Inhaltsaspekte und Beziehungsaspekte der Kommunikation erfasst (Schitte et al. 2016;

Schitte und Hartart 2019). Auffallig in der Beantwortung der Fragen ist der hohe Anteil an
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Antworten in der flnfstufigen Likert-Skala bei ,trifft teils-teils zu“ in der Mitte. Wenn man die
vielen unterschiedlichen Tatigkeiten und die lange Einsatzzeit betrachtet, die manche
Befragten in der Katastrophenregion verbrachten, kann das eine Erklarung fur die Aussage
JLeils-teils sein“. Flr einen reibungslosen Einsatzablauf mit addquater Ressourcenallokation,
zielgerichtetem Arbeiten, effizientem Stressmanagement, eindeutiger und guter
Kommunikation wére jeweils eine Bewertung der Aussagen mit 5 Punkten zu erwarten. Dafur
wurden die ,negativen® ltems (gekennzeichnet mit ,*“) gemafl der Auswertungsempfehlung

der Entwickler umkodiert.

Total Einsatz im Kreis Ahrweiler

Einsatzbewertung - Items Schutte-Fragebogen nein ja

n % n % n %
iﬂrsnsrzgeilt;isiﬁgtg?cﬁtl.e die folgenden Interaktionen und 180 100.0 17 100.0 163 100.0
17.) (01) * [Es traten Situationen auf, in denen die Beteiligten
nicht einer Meinung waren.] 2 11.8 53 32.5
trifft zu 55 30.6
trifft eher zu 34 18.9 4 23.5 30 18.4
trifft teils-teils zu 54 30.0 8 47.1 46 28.2
trifft kaum zu 22 12.2 3 17.6 19 11.7
trifft nicht zu 15 8.3 . . 15 9.2
18.) (02) [Die Beteiligten konnten ihre Fahigkeiten schnell und
effektiv einbringen.] . . 12 7.4
trifft nicht zu 12 6.7
trifft kaum zu 27 15.0 3 17.6 24 14.7
trifft teils-teils zu 75 41.7 8 47.1 67 41.1
trifft eher zu 43 23.9 2 11.8 41 25.2
trifft zu 23 12.8 4 23.5 19 11.7

19.) (03) [Die Beteiligten haben die Einsatzstelle/den
Einsatzabschnitt schnell unter Kontrolle bekommen. Sie

konnten deshalb gut auf die Ereignisse reagieren.] 1 5.9 28 17.2
trifft nicht zu 29 16.1

trifft kaum zu 41 22.8 1 5.9 40 24.5
trifft teils-teils zu 56 311 5 29.4 51 31.3
trifft eher zu 41 22.8 9 52.9 32 19.6
trifft zu 13 7.2 1 5.9 12 7.4
20.) (04) * [Es kam vor, dass begonnene Handlungen nicht

richtig zu Ende gefuihrt wurden] 2 11.8 38 23.3
trifft zu 40 22.2

trifft eher zu 33 18.3 3 17.6 30 18.4
trifft teils-teils zu 69 38.3 8 47.1 61 374
trifft kaum zu 25 13.9 4 23.5 21 12.9
trifft nicht zu 13 7.2 . . 13 8.0
21.) (05) [Die Zusammenarbeit der Kréafte hat dafiir gesorgt,

dass immer ausreichend Ressourcen vorhanden waren.] . . 38 23.3
trifft nicht zu 38 21.1

trifft kaum zu 30 16.7 5 29.4 25 15.3
trifft teils-teils zu 61 33.9 7 41.2 54 33.1
trifft eher zu 37 20.6 5 29.4 32 19.6
trifft zu 14 7.8 . . 14 8.6
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Total Einsatz im Kreis Ahrweiler

Einsatzbewertung - Items Schitte-Fragebogen nein ja

n % n % n %
22.) (06) [Die Einsatzkrafte waren schnell in der Lage, den
Einsatz routinemaRig abzuwickeln.] 1 5.9 32 19.6
trifft nicht zu 33 18.3
trifft kaum zu 43 23.9 3 17.6 40 24.5
trifft teils-teils zu 51 28.3 5 29.4 46 28.2
trifft eher zu 37 20.6 7 41.2 30 18.4
trifft zu 16 8.9 1 5.9 15 9.2
23.) (07) * [Die Einsatzkrafte mussten zu viele Dinge gleichzeitig
machen ] 2 11.8 36 22.1
trifft zu 38 211
trifft eher zu 57 317 8 47.1 49 30.1
trifft teils-teils zu 46 25.6 3 17.6 43 26.4
trifft kaum zu 29 16.1 4 23.5 25 15.3
trifft nicht zu 10 5.6 . . 10 6.1
24.) (08) * [In der Kommunikation waren viele unwichtige Dinge
enthalten.] . . 29 17.8
trifft zu 29 16.1
trifft eher zu 30 16.7 2 11.8 28 17.2
trifft teils-teils zu 51 28.3 5 29.4 46 28.2
trifft kaum zu 56 31.1 8 47.1 48 29.4
trifft nicht zu 14 7.8 2 11.8 12 7.4
25.) (09) [Wichtige Informationen wurden weitergegeben, ohne
erst danach zu fragen.] 1 59 35 215
trifft nicht zu 36 20.0
trifft kaum zu 44 24.4 3 17.6 41 25.2
trifft teils-teils zu 61 33.9 6 35.3 55 33.7
trifft eher zu 26 14.4 6 35.3 20 12.3
trifft zu 13 7.2 1 5.9 12 7.4
26.) (10) [Befehle/Meldungen usw. waren klar formuliert.
Nachfragen waren nicht erforderlich.] 1 59 41 25.2
trifft nicht zu 42 23.3
trifft kaum zu 46 25.6 2 11.8 44 27.0
trifft teils-teils zu 61 33.9 8 47.1 53 325
trifft eher zu 25 13.9 6 35.3 19 11.7
trifft zu 6 3.3 . . 6 3.7
27.) (11) * [Die Arbeitsbelastung war sehr hoch. Man geriet
dadurch schnell an seine Grenzen.] 2 11.8 22 13.5
trifft zu 24 13.3
trifft eher zu 43 23.9 7 41.2 36 22.1
trifft teils-teils zu 77 42.8 6 35.3 71 43.6
trifft kaum zu 23 12.8 2 11.8 21 12.9
trifft nicht zu 13 7.2 . . 13 8.0
28.) (12) [Meldungen, Befehle usw. waren in der Regel
vollstéandig und eindeutig.] 1 59 23 14.1
trifft nicht zu 24 13.3
trifft kaum zu 44 24.4 2 11.8 42 25.8
trifft teils-teils zu 64 35.6 6 35.3 58 35.6
trifft eher zu 40 22.2 7 41.2 33 20.2
trifft zu 8 4.4 1 5.9 7 4.3
29.) (13) [Fragen oder Missverstandnisse hatten sich jederzeit
klaren lassen.] 1 59 28 17.2
trifft nicht zu 29 16.1
trifft kaum zu 44 24.4 5 29.4 39 23.9
trifft teils-teils zu 57 31.7 4 23.5 53 325
trifft eher zu 35 19.4 4 23.5 31 19.0
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Total Einsatz im Kreis Ahrweiler
Einsatzbewertung - Items Schutte-Fragebogen nein ja
n % n % n %

trifft zu 15 8.3 3 17.6 12 7.4
30.) (14) [Lageanderungen wurden wechselseitig zwischen den

Einsatzkraften kommuniziert.] 1 59 33 20.2
trifft nicht zu 34 18.9

trifft kaum zu 56 31.1 4 235 52 31.9
trifft teils-teils zu 50 27.8 7 41.2 43 26.4
trifft eher zu 25 13.9 4 235 21 12.9
trifft zu 15 8.3 1 5.9 14 8.6
31.) (15) [Der Informationsfluss zwischen den Hierarchie-

Ebenen war jederzeit gegeben.] 4 235 62 38.0
trifft nicht zu 66 36.7

trifft kaum zu 52 28.9 3 17.6 49 30.1
trifft teils-teils zu 33 18.3 6 35.3 27 16.6
trifft eher zu 17 9.4 3 17.6 14 8.6
trifft zu 12 6.7 1 5.9 11 6.7
32.) (16) [Die Einsatzkrafte haben aufeinander aufgepasst.

Fehler wurden sofort korrigiert.] . . 4 25
trifft nicht zu 4 2.2

trifft kaum zu 13 7.2 . . 13 8.0
trifft teils-teils zu 37 20.6 3 17.6 34 20.9
trifft eher zu 72 40.0 8 47.1 64 39.3
trifft zu 54 30.0 6 35.3 48 29.4
33.) (17) [Die Einsatzkrafte zogen alle an einem Strang.] 5 -
trifft nicht zu 6 3.3

trifft kaum zu 11 6.1 . . 11 6.7
trifft teils-teils zu 41 22.8 2 11.8 39 23.9
trifft eher zu 58 32.2 6 35.3 52 31.9
trifft zu 64 35.6 9 52.9 55 33.7
34.) (18) [Die Beteiligten haben sich untereinander wirksam

unterstitzt und geholfen.] . . 1 0.6
trifft nicht zu 1 0.6

trifft kaum zu 7 3.9 . . 7 4.3
trifft teils-teils zu 42 23.3 2 11.8 40 24.5
trifft eher zu 65 36.1 6 35.3 59 36.2
trifft zu 65 36.1 9 52.9 56 34.4
Tabelle 11 Ergebnis Fragebogen: Einsatztaktische Bewertung nach Schiitte et al.

Einsatzbewertung nach Schitte et al. n nMiss | Mittelwert
Summen-Score inkl. Zusatzfragen (18 ltems) 180 0 2,9
Ressourcenallokation (4 Items) 180 0 29
Zielgerichtetheit (5 Items) 180 0 2,7
Stressmanagement (2 Items) 180 0 2,7

Kommunikation Inhaltsaspekt (4 Iltems) 180 0 2,5

Kommunikation Beziehungsaspekt (3 Items) 180 0 3,9

gerundet

Abbildung 14 Mittelwerte Einsatzbewertung nach Schitte et al.
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Die Ressourcenallokation (umfasst Items 02, 03, 05, 06) wurde von den Einsatzkraften als
teilweise gut und teilweise nicht gut bewertet. Der Mittelwert liegt mit 2,9 ganz knapp unter
dem Median von 3, so dass eine leichte Tendenz zur schlechteren Bewertung erkennbar ist.
Die Befragten schéatzten die Moglichkeit, sich schnell und effektiv einbringen zu kdnnen (ltem
02, entspricht Frage 18.) als tendenziell eher zutreffend ein. Allerdings ist ein Grof3teil der
Antworten im mittleren Bereich bei ,trifft teils-teils zu* zu finden. Das kann mit den vielen
unterschiedlichen Aufgaben zu verschiedenen Zeitpunkten zusammenhéngen, denn in einem

Teil der Fragen sind die Verteilungen anders.

Zur Zielgerichtetheit (Items 01, 04, 08, 09, 10) liegen die Ergebnisse mit einem Mittelwert von
2,7 weiter in Richtung ,trifft kaum zu®, als zur Ressourcenallokation. Daraus lasst sich ableiten,
dass die eingeleiteten MaBhahmen mehrheitlich als nicht ausreichend zielfihrend bewertet
wurden. Auch die Bewertungen in den Einzelfragen (wie Item 01, entspricht Frage 17. in dieser

Befragung) geben Hinweise auf Differenzen und Meinungsverschiedenheiten im Einsatz.

In den Fragen zum Stressmanagement zeigt sich die hohe Belastung (Items 11) durch
unterschiedliche Anforderungen und Téatigkeiten (Item 07). Es wurde mit einem Mittelwert von

2,65 weniger gut bewertet.

Die Kommunikation mit dem Fokus ,,Inhaltsaspekt (Item 10, 13, 14, 15) wurde im Mittel am
schlechtesten bewertet (Mittelwert 2,5). Entsprechend ist beispielhaft in den Antworten zum
Informationsfluss zwischen Hierarchie-Ebenen (Item 15, entspricht Frage 31.) mit einem relativ
hohen Anteil ,trifft nicht zu® (36,7%) die Problematik der fehlenden Informationsstruktur
dargelegt. Dieser am schlechtesten bewertete Bereich des Bewertungsbogens nach Schutte
spiegelt die in den anderen Fragen und vor allem Freitexten bemerkten

Kommunikationsméangel wider.

Im Gegensatz dazu befinden sich die Antworten zum Beziehungsaspekt der
Kommunikation (Item 16, 17, 18) Uberwiegend im positiven Bereich (,trifft zu“ und , trifft eher
zu“) beantwortet worden mit einem Mittelwert bei 3,9. Nur knapp Uber ein Viertel der Befragten
wahlte in den Fragen 32.)-34.) (Item 16-18 in Abbildung 14) die Bewertungen , trifft teils-teils
zu®, trifft kaum zu“ und ,trifft nicht zu®. Die Kommunikation beziiglich des Beziehungsaspektes
hat nach der Bewertung der hier befragten Einsatzkrafte am besten funktioniert. In diesen
ltems war der Fokus auf die unmittelbare Zusammenarbeit und Unterstlitzung der
Einsatzkrafte gelegt. Diese Aspekte wurden auch in den Freitexten positiv und lobend
beschrieben. Daraus lasst sich auch ein wesentlicher protektiver Faktor, der die Resilienz

starken kann, ableiten.
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Item des Schiitte-Fragebogens

01 * Es traten Situationen auf, in denen die
Beteiligten nicht einer Meinung waren.

02 Die Beteiligten konnten ihre Fahigkeiten

schnell und effektiv einbringen.

03 Die Beteiligten haben die Einsatzstelle/ den Einsatzabschnitt schnell unter
Kontrolle bekommen. Sie konnten deshalb gut aufdie Ereignisse reagieren.
04 * Es kam vor, dass begonnene Handlungen
nicht richtig zu Ende gefiihrt wurden

05 Die Zusammenarbeit der Kraften hat dafiir gesorgt, dass
immer ausreichend Ressourcen vorhanden waren.
06 Die Einsatzkréfte waren schnellin der Lage,
den Einsatzroutineméafiig abzuwickeln.

07 * Die Einsatzkréafte mussten au

viele Dinge gleichzeitig machen.

08 * In der Kommunikation waren viele

unwichtige Dinge enthalten.

09 Wichtige Informationen wurden weitergegeben,
ohne erstdanach zu fragen.

10 Befehle/Meldungen usw. waren klar formuliert.
Nachfragen waren nicht erforderlich.

11 * Die Arbeitsbelastung war sehr hoch. Man
geriet dadurch schnell an seine Grenzen.

12 Meldungen, Befehle usw. waren in

der Regel vollstiandig und eindeutig.

13 Fragen oder Missverstdndnisse héatten

sich jederzeit klaren lassen.

14 Lageédnderungen wurden wechselseitig
2wischen den Einsatzkriften kommunizert.

15 Der Informationsfluss awischen den Hierarchie-
Ebenen war jederzeit gegeben.

16 Die Einsatzkrafte haben aufeinander auf-
gepasst. Fehler wurden sofort korrigiert.

17 Die Einsatzkréafte 20gen alle an einem Strang.

18 Die Beteiligten haben sich untereinander
wirksam unterstiitzt und geholfen.

0% 25% 50% 75% 100%
Anteil
Antwort
1 2 m3 m4 m>b

Abbildung 15 Ergebnis Fragebogen: Einsatztaktische Bewertung nach Schitte et al.

4.1.5 Einflussfaktor fachliche Qualifikation

Um eine Aussage dazu treffen zu kénnen, ob Einsatzkrafte mit hoherer fachlicher Qualifikation
die Items Ressourcenallokation, Zielgerichtetheit, Stressmanagement und Kommunikation
anders bewerten als die mit niedrigerer Qualifikation wurde eine Subgruppenanalyse
durchgefuhrt. Die Bewertungen der Befragten unterschiedlicher Qualifikationen waren sehr
ahnlich  verteilt. Einsatzkrafte ohne Rettungsdienstqualifikation, Ersthelfende und
Rettungshelferinnen/Rettungshelfer schatzten die gefragten Parameter tendenziell
erfoglreicher oder besser ein als Krafte mit hoéherer Qualifikation wie
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Notfallsanitaterinnen/Notfallsanitater und Arztinnen/Arzte. Rettungssanitaterinnen und

Rettungssanitater, als grol3te Teilnehmergruppe, zeigten eine sehr ausgeglichene Bewertung.

Qualifikation Rettungsdienst ("hochste’)

Keine Rettungsdienstqualifikation }—{ ‘Jr }—|
Ersthelfer/Ersthelferin .

Sanitaetshelfer/Sanitaetshelferin . o

Einsatzsanitdter/Einsatzsanitaterin

Q
!
—

o]

Rettungshelfer/Rettungshelferin o o Elj—{
Rettungssanititer/Rettungssanititerin }—Dl:l—{
Rettungsassistent/Rettungsassistentin }—‘:I]—{ la) ao
Notfallsanitater/Notfallsanitaterin }—' *r I |
Arzt!Arztin }—CIZ |

20 40 60 80

Schitte Summen-Score

Abbildung 16 Ergebnis: Einsatzbewertung Einflussfaktor fachliche Qualifikation

4.1.6 Einflussfaktor Fihrungsqualifikation

Der Zusammenhang zwischen der Fihrungsqualifikation im Katastrophenschutz und der
Einsatzbewertung wurde ebenfalls untersucht. In der Tendenz bewerteten die Einsatzkrafte
ohne Fuhrungsqualifikation die untersuchten Themen Ressourcenallokation, Zielgerichtetheit,
Stressmanagement und Kommunikation besser als Einsatzkrafte mit Fiihrungsqualifikation.
Allerdings lagen im Mittel keine grof3en Unterschiede vor. Bei den Antworten liegt in einigen

Gruppen eine grofRe Streuung vor, unter anderem auch bei den Zugfihrerinnen und
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Zugfiuhrern. Da aber auch die Aufgaben sehr vielféltig und in ganz unterschiedlichen Bereichen
— sowohl értlich als auch fachlich — ausgefiihrt wurden, lasst sich daraus keine Korrelation
ableiten.

Fuhrungsausbildung (‘hochste’)

keine Ausbildung I I \.1. } |

Sonstiges I—Ej !
Truppfiihrer/Truppflihrerin }—{ +‘ }_{
Gruppenfiihrer/Gruppenfiihrerin }—‘:j | o}
Zugfithrer/Zugfiihrerin I ED—(
Leitende Notéarztinfleitender Notarzt .
QOrganisatorische Leitung }—‘:IE | [} o)

20 40 60 80
Schitte Summen-Score

Abbildung 17 Ergebnis: Einsatzbewertung Einflussfaktor Fiihrungserfahrung

4.1.7 Medizinische Behandlung

Frage 13.) ,Auf welchem Versorgungsniveau haben Sie behandelt?*

Die Einsatzkrafte behandelten nach ihren Angaben Patientinnen und Patienten zu 46,7 %
nach katastrophenmedizinischen Grundséatzen. 23,9 % der Befragten gaben an,
Individualmedizin angewendet zu haben. Mit 24 % waren unter ,Sonstiges” u. a. Mischformen
beider Versorgungsniveaus angegeben worden. 16,1 % konnten zum Versorgungshiveau
keine Angaben machen, da sie nicht an der Patientenbehandlung beteiligt waren. Es zeigte
sich aus den Kommentaren, dass auch als Fuhrungskrafte oder zur Fiihrungsunterstttzung
eingesetzte Einsatzkrafte in die Behandlung involviert waren, so dass die Menge ,keine

Angaben® und ,Sonstiges” nicht nur aus ihnen besteht.
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Versorgungsniveau Anzahl Prozent | Ahrweiler | Ahrweiler

(n) (%) (n) (%)
Individualmedizin 43 23,9 39 23,9
Katastrophenmedizin 84 46,7 78 47,9
Sonstiges 24 13,3 22 13,5
Keine Angabe 29 16,1 24 14,7
Summe 180 163

Tabelle 12 Ergebnis Fragebogen: Versorgungsniveau

In den Kommentaren gaben mehrere Befragte an, in der Flutnacht katastrophenmedizinisch
behandelt zu haben. Bereits am Tag nach der Flutwelle sei an vielen Orten wieder eine
Behandlung nach individualmedizinischen Standards mdglich gewesen. Allerdings seien
durch die groRe Zerstbrung der Infrastruktur die Transportmdéglichkeiten eingeschrankt
gewesen. Einige Teilnehmende gaben im Freitext an, beide Versorgungsniveaus verwendet
zu haben. Eine Person beschrieb, ,Individualmedizin fir Notfalle, Katastrophenmedizin im

Bereich der hausarztlichen Versorgung“ angewendet zu haben.

Viele Teilnehmende merkten an, gar keine Behandlung durchgefiihrt zu haben, da sie
hauptsachlich in den Bereichen Betreuung, Verpflegung, PSNV und Fihrungsdienst
eingesetzt waren. In der Betreuung und PSNV sei auf Grund des hohen Bedarfes lange keine
individualisierte Versorgung auf dem gewohnten Niveau durchfiihrbar gewesen.

Eine Person antwortete im Freitextfeld ,,Wir haben uns bei der Auswahl an die Priorisierungen

der Einsatzleitung gehalten.” [sic] (Notfallseelsorgerin/Notfallseelsorger, Kreis Ahrweiler)

Frage 14.) ,Wie haben Sie behandelt? Welche Entscheidungen haben Sie getroffen? Welche

Kriterien zur Entscheidungsfindung haben Sie genutzt?*

Mehrere der Befragten gaben an, nach notfallmedizinischen bzw. individualmedizinischen
Maf3staben behandelt zu haben. Oft wurde dabei ergénzt, dass nicht vorhandene Materialien
improvisiert ersetzt wurden. Mehrmals nannten die Teilnehmenden auch, sie berieten die
betroffene Bevoélkerung und Spontanhelfende, sowohl psychosozial als auch medizinisch oder
organisatorisch. ,Zuhoéren, Dasein, Ideen fur die Zukunft entwickeln“ wurde beispielsweise

ebenfalls genannt.

,Nach bestem Wissen und Gewissen. Gefiihlt war mein Job, den absoluten Mangel zu
verwalten und mit LNA/OrgL das "Beste daraus zu machen". Unkonventionelle

Losungsansatze waren haufig die besten; die Zusammenarbeit innerhalb der ALG war von
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stetigem  Austausch, Beratung und gemeinsamer Entscheidung geprédgt.“ [sic]

(Unterabschnittsleitung Feuerwehr, Kreis Ahrweiler)

In dieser Frage wurden ,Sichtung® und Sichtungsalgorithmen (,PRIOR, mSTaRT,
Einschatzungsschemata des RTD, ESI Triage®), ,ABCDE-Schema®, ,Behandlung nach
bestmoglichem Standard® mehrfach genannt. Aus Kommentaren lasst sich ebenfalls die
Schwierigkeit der medikamentdsen Versorgung der Flutopfer erkennen. ,Nachdem viele
Apotheken und Arztpraxen in Ahrtal zerstort waren, wurde die Apotheke in Ringen von vielen
Burgern angelaufen, die dringend Medikamente oder medizinischen Rat brauchten. Der
Apotheker konnte jedoch keine verschreibungspflichtigen Medikamente ohne Rezept
ausgeben. Also habe ich vor Ort per Arztausweis diese Medikamente .frei“ gegeben.
AuRerdem hatten diese Menschen meist kein Geld, keine EC Karten- nichts. Wir haben tber
private Spenden schnell einen kleinen ,Hilfsfonds” erstellt (iber den die Bezahlung der
Medikamente ermoglicht wurde. Offentliche finanzielle Mittel waren nicht schnell und

unblirokratisch zu bekommen.” [sic] (Spontanhelfer, Keis Ahrweiler)

Frage 15.) ,Hatten lhnen Leitlinienempfehlungen zur Katastrophenmedizin im Einsatz
geholfen?”

Das Meinungsbild zu Leitlinienempfehlungen fur die Katastrophenmedizin ist sehr different.
Wahrend sich einige Einsatzkréafte von Empfehlungen Hilfe versprechen (26,1 %), sind andere
der Ansicht, dass Leitlinien ihnen nicht geholfen hatten (32,2 %). Der grof3te Anteil von 41,7 %
konnte oder wollte keine Aussage dazu treffen und antwortete mit ,weil nicht®. Aus den
Kommentaren lasst sich erkennen, dass sich einige Teilnehmerinnen und Teilnehmer mit einer

konkreten und bekannten Leitlinie besser entscheiden kdnnten.

Hilfe durch Anzahl Prozent Ahrweiler | Ahrweiler
Leitlinienempfehlungen (n) (%) (n) (%)

Ja 47 26,1 46 28,2
Nein 58 32,2 50 30,7
weild nicht 75 41,7 67 41,1
Summe 180 100,0

Tabelle 13 Ergebnis Fragebogen: Leitlinienempfehlungen Katastrophenmedizin

~Kommt auf die Qualitat und die Passgenauigkeit an.” [sic] (Helferin/Helfer, Kreis Ahrweiler)

,Bundesleitlinien und Bundeseinheitliche Strukturen sind notwendig.
Bundeslandibergreifende Zusammenarbeit hat kaum bis gar nicht funktioniert.“ [sic]

(Unterabschnittsleitung, Kreis Ahrweiler)

Seite 51 von 136



4 Ergebnisse

Frage 16.) ,Hatten Sie gerne Algorithmen/Entscheidungsbdume fur die Anwendung

katastrophenmedizinischer Behandlungsempfehlungen im Einsatz zur Verfigung gehabt?“

Hilfe durch Algorithmen An(rzslhl Pr?cyztsznt Ahrweiler (n) | Ahrweiler (%)
Ja 69 38,3 63 38,7
Nein 34 18,9 31 19,0
Kann ich nicht beantworten 52 28,9 46 28,2
Keine Angabe 25 13,9 23 14,1
Summe 180 100,0

Tabelle 14 Ergebnis Fragebogen: Algorithmen/Entscheidungsbdaume als Hilfestellung

4.2 Belastungen

Frage 8.) ,Was hat Sie in und nach Ihrem Einsatz am meisten belastet? (Sie kénnen mehrere

Belastungen angeben)*

Die meisten Einsatzkréfte erlebten die Zerstérung in und nach ihrer Téatigkeit als Belastung
(51,7 %). Auch in den Freitextantworten schilderten einige Teilnehmerinnen und Teilnehmer
zusatzlich ihre Eindriicke von dem groRen Ausmald der zerstérten Gebaude, Infrastruktur und
Existenzen von Betroffenen. Bei den im Kreis Ahrweiler eingesetzten Kraften (n=163) ist der
Anteil der Belasteten durch Zerstérung mit 53,4 % sogar noch etwas hdher. An zweiter und
dritter Stelle der Belastungsfaktoren stehen ,Leid“ (33,9 %) und ,Hilflosigkeit* (33,3 %). Bereits
an vierter Stelle ist die Antwort ,Nicht in den Einsatz gebracht zu werden, sondern in

Bereitstellung zu stehen“ mit 31,7 % zu finden.
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Belastung Anzahl
Zerstérung 93
Leid ‘ 61
Hilflosigkeit | 60
Nichtin d_en Ein;atz gebracht z2u werden, ‘ 57
sondern in Bereitstellung 2u stehen

Nicht helfen kénnen ‘ 50
Fremde Veraweiflung ‘ 44
Sonstiges ‘ 44
Eigene Erschépfung 27
Tod 17
Eigene Veraveiflung :| <]
\erletzungen :| 4

0 10 20 30 40 50 60 70 90 100

Anzahl

Abbildung 18 Ergebnis Fragebogen: Belastungen durch Einsatz (n=180)
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Bei den 75 Freitext-Angaben (41,6 %, n=180) zu Belastungen (Frage 9.) fiel neben der

haufigen Kritik an Fuhrungsstruktur und Organisation auf, dass die wahrgenommene

Ineffizienz fiur die Einsatzkrafte eine groRe Herausforderung darstellte. Die Begriffe

,unfahigkeit® in Bezug auf Fuhrungskrafte und —strukturen (18,3 %, n=180), aber auch eine

auferlegte ,Untatigkeit” oder ,Ohnmacht“ durch fehlende Einsatzbefehle und Auftrége wurden

immer wieder genannt. Darlber hinaus beschéftigte die Teilnehmenden offenbar die Frage,

ob man mehr héatte tun kdnnen und das Warten unter dem Wissen, dass an vielen Orten

diverse Hilfe bendtigt wurde. Die Freitextantworten wurden fur die Auswertung in
Themengruppen zusammengefasst.
Freitext "sonstige Belastungen" (Gruppierung und Anzahl
Zusammenfassung) Nennungen
Inkompetenz/Unfahigkeit der hdheren Fihrungsebenen/Einsatzleitung 33
Ineffizienz 11
Untatigkeit/ Nichts tun kdnnen ohne Auftrag 9
Chaos 8
"Ohnmacht" durch Abhangigkeit von Entscheidungen héherer 5
Fuhrungsebenen
Kompetenzgerangel 4
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Unterforderung/Dequalifizierung

sensorische Wahrnehmungen (v.a. Gertiche, Staub)
"vollig andere Welt, aber nur eine Stunde Fahrt entfernt"
Unklare Strukturen/Zustandigkeiten

Eigene Betroffenheit vom Ereignis

Ausbleibende Erfolgserlebnisse, Einsatz nicht beenden kdnnen
Uberforderung

standig neues Festlegen von Verfahrensweisen

"Sich fragen, ob man hatte mehr tun kénnen"

Mangel an Material

Berichte von direkt Betroffenen

Informationsmangel

Gerlchte/scheinbar gezielte Fehlinformation mit vermutet
destabilisierenden Absichten

Ungewissheit bezlglich weiterer Planung/Ablésung
"Workload"

Nichterflllbarkeit von Auftragen

Erschopfung und Betroffenheit beim eigenen Team
verbale Angriffe auf Einsatzkréfte
Uberdimensionierte Fuhrungsstruktur

Presse

unzureichende Ortskenntnis

fehlende Vernetzungen

Wetter
Abbildung 19 Ergebnis Fragebogen: sonstige Belastungen (Freitextantworten)

RlRrRIRRIR|IR|R|RIN N (MNMNMINMIMNWw[D NN S

Zur Veranschaulichung der Erfahrungen und Eindricke werden hier Zitate der Teilnehmenden
dargestellt:

»Sich selber zu fragen, ob man hétte mehr tun kénnen* [sic] (FUhrungsunterstiitzung, Kreis

Ahrweiler)

,Viele Stunden des Nichtstuns, obwohl sehr viel Arbeit méglich gewesen waére, leider die
Organisation und Koordination nicht lief und dies (iber mehrere Tage” [sic] (Helferin/Helfer,

Kreis Ahrweiler)

,Das Ungewissen nach dem Ende der Dienstzeit. Man war zwar "fertig" die Lage bestand aber
weiter. Das war ein neues unbekanntes Gefiihl“ [sic] (Technische Einsatzleitung oder

Fuhrungsstab, Kreis Ahrweiler)

Seite 54 von 136



4 Ergebnisse

,Das unzéhlige Einsatzkréfte/-material unterhalb der Moglichkeiten eingesetzt wurden bzw.
komplett ohne einsatzsuftrag waren. Der Lagestab (21.07.-24.07) erweckte den Eindruck der
Lage vollig planlos ausgeliefert zu sein.” [sic] (Unterabschnittsleitung, Kreis Ahrweiler)

»14 Tage nach dem Einsatz Ende begann ich erst zu realisieren was da liberhaupt geschehen
ist. Ich weils nicht welche der Bilder die mir in den Sinn kommen real sind und welche nicht.”
[sic] (Helferin/Helfer, Kreis Ahrweiler)

L-anhaltendes Chaos in bzw. Uber/unter der eigenen Fihrungsebene, dass effektives Arbeiten
unmdglich gemacht hat, da stéandig grundlegende Dinge und Verfahren neu festgelegt werden

mussten und sich unnétig anderten. [sic] (UAL, TEL, FUhrungsunterstitzung, Kreis Ahrweiler)

Uber die Halfte (57,8 %) der Einsatzkréafte berichteten tiber die Mehrfachauswahl belastender
Eindrlicke von ein bis zwei Belastungen. 18,9 % gaben drei der genannten Begriffe als fur sie
wahrend und nach dem Einsatz am meisten belastend an. Bei 11,7 % waren es vier
verschiedene Griinde, bei 6,7 % funf und bei 3,9 % sechs Griinde fur Belastungen. Jeweils
eine Person (0,6 %) gab sieben und acht belastende Faktoren im und nach dem Einsatz an.
Die Person mit der Angabe der meisten Belastungsfaktoren war bereits in der Flutnacht in den
Einsatz alarmiert worden und gab diverse Aufgaben von Notfallmedizin, Evakuierung,
medizinischer Behandlung, Krankentransport bis zu Betreuung an. Es ist dadurch von einer
multiplen Belastungssituation durch das Schadensereignis auszugehen. Die anderen
Personen mit vielen Belastungen waren sowohl auf der Arbeitsebene als auch auf der
Fuhrungsebene (TEL) eingesetzt, es waren Einsatzkrafte aus dem PSNV-Bereich und
medizinischen/sanitatsdienstlichen Bereich betroffen. Eine dezidierte Subgruppenanalyse
fand nicht statt.
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Abbildung 20 Ergebnis Fragebogen: Verteilung der Anzahl genannter Belastungen (n=180)

4.3 Lehren, Erfolge und Verbesserungspotential fir zukiinftige Einsatze

Frage 35.) Positive Aspekte, Erfolge: ,Was hat gut funktioniert? Woran sollte festgehalten
werden? Welche Strategien oder MalRnahmen haben sich bewahrt?* (Freitext)

Insgesamt haben 101 Befragte (56,1 %, n=180) Kommentare zu Erfolgen oder bewahrten
Strategien geschrieben, die im Folgenden thematisch gruppiert dargestellt werden. Es werden
viele Optionen und Details zu guten Ldsungen von Problemen und Empfehlungen fir
zuklnftige Einsatze gegeben. So empfiehlt eine Person die Ablésung vor allem von
Fuhrungskraften im zeitlichen Versatz, damit nicht auf einmal alle ,in die Lage eingedachten’
Krafte gleichzeitig gehen. Der regelméaRige/schichtmafliige Austausch von Einsatzkraften

wurde noch mehrfach als gutes Konzept bewertet.

Auch die Zusammenarbeit zwischen der Psychosozialen Notfallversorgung (PSNV) und der
Abschnittsleitung Gesundheit sowie den medizinischen und sanitatsdienstlichen
Einsatzkraften wurde von einigen Teilnehmenden positiv hervorgehoben. Andere lobten die
gute zivil-militdrische Zusammenarbeit und die Kooperation mit der Zivilbevélkerung und
Spontanhelfenden. Die detaillierte Tabelle mit den gruppierten Freitextantworten sowie Zitaten
findet sich im Anhang (8.5).
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Gruppierung Freitextantworten
zu Erfolgen

Nennungen

Anzahl

Zusammenarbeit

Zusammenarbeit auf (unterer/lokaler)
Arbeitsebene: Unterstltzung z.B. bei Versorgung,
Materialtausch. ,Hier wurde eine Sprache
gesprochen und sich gegenseitig unterstiitzt!

(bedingungslose) Zusammenarbeit zwischen
verschiedenen Organisationen (unabhangig von
"Wappen", Region), ,kein Kompetenzgerangel*

Zusammenarbeit mit Spontanhelfenden, privaten
(zivilen) Kraften und Geraten. Ohne diese wére
eine schnelle Einsatzabwicklung nicht méglich
gewesen

sehr gute Zivil-Militarische Zusammenarbeit

Sehr gute Kooperation zwischen ,medizinischen
Hilfsdiensten® (Sanitat, Betreuung,
Rettungsdienst) und PSNV. ,Diese Kooperation
soll weiter geférdert werden*

»<Zusammenhalt war gut, sehr sogar®

»<Zusammenarbeit mit Fiihrungskraften aus
anderen Bundeslandern war prima —
unterschiedliche Strukturen, aber ein
gemeinsames Ziel*

,Der kurze Dienstweg“

Kontakte, Bekannte

Kommunikation

klare Anweisungen/Befehle/Auftrage/Meldungen

Kontakt zu den Biirgern (v.a. von Einsatzkraften
die Uber viele Tage im Einsatz sind)

im Vorfeld die Kommunikation wie Funkkanale/-
gruppen) festzulegen war hilfreich

Analoger Funk. Dieser sollte fester Bestandteil in
allen Fahrzeugen bleiben

Strategie/Einsatztaktik

Ausricken als Einsatzzug und zentrale
Stationierung auf einem zentralen Platz

Alarmierung von MTF (Medizinische Tas
Fuhrungsgruppen aus anderen Bundeslandern

Sanitatsdienstliche Absicherung von
AufrGumarbeiten

L I I T B S B S B N N N N

Umgebungsbedingungen (Uberfiillung
Krankenhaus, lange Transportwege) sind in die
Entscheidungsfindung mit eingeflossen

[EnN

.FUr die PSNV sollte kiinftig gelten, dass in jeder
betroffenen Ortschaft téaglich Teams der "
aufsuchenden Seelsorge" vor Ort sind. Dies sollte
gegenuber den konkreten Einsatzauftragen
verstarkt werden.“ Méglichst Iangere Dauer
gleiche Teams fir Vertrauen schaffen

Beim Dienstwechsel auf Uberlappungen achten:
Ein Partnerteam nimmt am letzten Tag seines
Dienstes eine neue Person mit, die dann in den
nachsten Tagen dort ist....

Besetzung von Rettungsmittel mit Sanitétshelfer
und RS (Rettungssanitater)

,Kleine Teams funktionieren gut*

.Beurteilungsspielraume vor Ort nutzen”

Einbeziehen von Sanitatshelfern in Behandlung

Vorsichtung

Gezielte Erkundung durch Fachpersonal

RlRR(R(R| R

Kradmelder

Fuhrung

Fuhrung PSNV als eigenen (Unter-) Abschnitt
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Fuhrung

Installation FB (Fachberater) PSNV

Fuhrungsstrukturen und Arbeiten in bekannten
Schemata

Gute organisationsiibergreifende Besetzung der
Fuhrungspositionen

Fuhrungsvorgang bei der Feuerwehr hat gut
funktioniert, Auftrag war klar

Einsatzabschnittsleitung gut

~Stabsarbeit als Abschnittsleitung Gesundheit,
unterhalb der TEL als abgesetzte Stabsstelle”

Alarmierung/Auftragsvergabe uber PSNV-
Fihrung funktionierte gut

Struktur

Bildung von klaren Einsatzabschnitten

Schaffung eines strukturierten
Bereitstellungsraumes

WliN P[RR FP|INM]NN

Bereitstellungsraum PSNV mit der Mdglichkeit
auch Gesprache mit den EK (Einsatzkréften)
fihren zu kénnen, Reduktion der Stressoren

N

Etablierung von Sanitatsstellen (Kontaktstellen
fur medizinische Behandlung auf3erhalb von
(beschéadigten) Arztpraxen, auch RTW oder KTW
kann ausreichen)

Behandlungsplatz und Betreuungsstelle in
fuBlaufiger Nahe entlastete den BHP sehr

[ERN

»System ,Unfallhilfsstelle’ , eine Einheit richtet
sich ein, verbleibt dann bis zum Einsatzende vor
Ort*

[ERN

Jfeste, enge Strukturen®

Fruhzeitige Einbindung von PSNV-Kréaften

Arzte als taktische Einheit

Material

Schaffung eines medizinischen Materiallagers

Funkgerate mit Standortweitergabe

,versorgung der Einsatzkrafte mit allen
Materialien unkompliziert*

Fahigkeiten

Hoher personlicher Einsatz aller
Krafte/Einsatzbereitschaft

Hohe Qualifikation der Einsatzkrafte

Arbeiten in bekannten Schemata

Motivation

viele strukturellen Mé&ngel wurden durch
Einzelleistungen ausgeglichen

~Schwarmintelligenz*

"tun, was getan werden muss"

Fachkompetenz in Sachgebieten Stab

RlRrRrRP[RININ®W|R|R|(RPIRP[R|R

Personal

Schichtweise Austausch der Einsatzkrafte/
~,RegelmaRige Ubergaben anstatt arbeiten bis zur
Erschopfung”

N

bei Austausch mehrerer Flihrungskrafte
zeitversetzte Abldsung

Versorgung

Verpflegung war gut

Versorgungseinheiten (u.a. THW) war ,top*

Allgemeine Kommentare

,ES muss eine komplette Unterscheidung bei
allen Antworten zu Abschnitt NRW und RLP
gemacht werden !“

,Deutschland als eines der ,reichsten‘ Lander
Uberhaupt, verfligt im Vergleich zu Anderen tber
groRRe materielle und finanzielle Ressourcen,
welche dass aus meiner Sicht in einer
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Katastrophenlage unweigerlich initial
hervorgehende strukturelle und organisatorische
,Chaos‘ zumindest ein Stlick weit kompensieren
kdonnen“.

.Bewahrt hat sich meiner Meinung nach dass
man die meisten Probleme |6st in dem man es
selber macht und die Betroffenen Personen direkt
kontaktiert ohne sinnlose E-Mail zu verschicken.”
Abbildung 21 Ergebnis Fragebogen: Erfolge, bewahrte Strategien, MalRnahmen

Nicht alle Kommentare liel3en sich den gewahlten Themengruppen zuordnen. Erganzend wird
hier zwei exemplarische Zitate dargestellt.

"Bildung von raumlich identischen UA in allen Organisationen vereinfacht die Kommunikation
sehr, allerdings dirfen diese sich nicht laufend &ndern (Gefahr, dass sie unwissentlich nicht
mehr identisch sind). Mdglichst konstantes (Flhrungs-)Personal in den Stadben vereinfacht
langfristige Planung enorm, da nicht jeder den Einsatz neu plant." [sic] (Technische

Einsatzleitung oder Fuhrungsstab, Kreis Ahrweiler)

,Gut funktioniert hat die Zusammenarbeit mit den Helferinnen und Helfer vor unter allen
Beteiligten! Sozusagen die unterste Ebene. Hier wurde eine Sparache gesprochen und sich
gegenseitig unterstitzt! Nicht funktioniert hat die Zusammenarbeit mit allen Wichtigtuern die

meine Sie kénnten es (A1l6 aufwarts im dicken BMW od. Q5 mit der Gehaltsgruppe auf den

oder Helfer in der Schadenslage, Kreis Ahrweiler)

Frage 36.) ,Was hat lhnen in dem in dieser Befragung beschriebenen Hochwasser-Einsatz
gefehlt?* (Mehrfachauswahl)

Fur die meisten Einsatzkréafte waren fehlende Kommunikationsméglichkeiten der Hauptanlass
fur Verbesserungen in der Zukunft (67,8 %). Darlber hinaus stellten die Teilnehmenden die
klare Fuhrungsstruktur und Zustandigkeiten als einen Kritikpunkt heraus, hier sahen 65,6 %
Verbesserungsbedarf. In der Subgruppe der schwerpunktméRig im Kreis Ahrweiler
eingesetzten Krafte wurde mit 68,7 % der Verbesserungsbedarf in der Fihrungsstruktur am
hochsten bewertet. Der Bedarf klarer Fuhrungsstrukturen und Zustandigkeiten war in der
Gesamtgruppe an zweiter Stelle der Nennungen mit 65,6 %. Danach folgen
Informationsbedarfe mit 56,1 % zur Lage und zum erteilten Auftrag sowie zu
Fuhrungsstrukturen mit 53,9 %. Mit etwas Abstand folgt der Verbeserungsbedarf bei

Infrastruktur (raumlich und materiell) mit 35 %. Training wurde nur zu 26,1 % als
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verbesserungsbedirftig angesehen. Auch Materialbedarfe werden nur als bedingt
verbesserungswurdig angesehen. Personalmangel scheint nach Angaben der Beteiligten kein
relevantes Problem gewesen zu sein. Nur 18,3 % der Befragten hatten wahrend ihres
Einsatzes zusatzlichen Bedarf an medizinischen Fachkraften.

Was hat lhnen gefehlt? Anzahl %

Kommunikationsméglichkeit (Funkempfangtgruppen, ‘

Telefon- und Mobilfunkempfang, E-Mail, Fax, Melder 122 67.8
als Person etc)

Klare Fiihrungsstruktur und Zusténdigkeiten | 118 6586
Informationen liber die Lage und den

erteilten Autrag ‘ 101 561
Informationen 2u Fiihrungsstrukturen, 97 539
benachbarten Einheiten, Allgemeine Lage ’
Infrastruktur (z.B. Transportmittel, Raume fiir ‘ 63 350
medizinische Versorgung) ;
Training (zB. Simulationen/Jbungen) 47 261
fiir die Einsatdage vor Ort ;
Medizinisches Material (z.B. Verbandmittel, 46 258
Medikamente, Desinfektionsmittel, Schutzkleidung etc ) )
Durchhaltefahigkeit der eigenen Einheit 42 233
(zB. Wasser, \erpflegung, Kraftstoff, ..)) ’
Ausriistung (zB. Zelte, Decken, Tragen, 41 228
Kleidung, Heizung) )
Ausbildung fiir die Einsatdage vor Ort 39 217
Medizinische Fachkréfte (zB. Notfallsanititer,

Arze, Notérzte, Krankenpflegekrafte, 33 183
Altenpflegekrifie, Apotheker)

Sonstiges ] 10 58

[=]

20 40 60 80 100 120 140
Anzahl

Abbildung 22 Ergebnis Fragebogen: Verbesserungsbedarf

Frage 37.) ,Bitte notieren Sie die Materialen, Strukturen, Kommunikationsméglichkeiten oder
andere Dinge, die lhnen geholfen hatten, schneller und besser medizinische Hilfe leisten zu

kdénnen.*

Zur besseren Nachvollziehbarkeit wurden auch diese Freitextantworten in Gruppen (grof3teils
analog zu den positiven Faktoren) sortiert. Die ,funktionierende Fuhrungsstruktur” stellte hier
die haufigste Nennung dar. Ansonsten wurde teils redundant zur vorhergehenden Frage

geantwortet. Zusatzliche Aspekte bringen die Spezialfahrzeuge fir Hochwasser und
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windenfahige Hubschrauber zur Rettung von Menschen in eingeschlossen Gebieten mit.

Diese wurden allerdings nur einmal genannt. Auch die weiteren Freitextvorschlage enthalten

jeweils wenige Nennungen, so dass mit den abgefragten Bereichen in Frage 36.)

wahrscheinlich bereits ein Grof3teil der Themen erfasst wurde.

Gruppierung Freitextantworten
: Nennungen Anzahl
zu Verbesserungspotential
Hubschrauber mit Winde 1
Rettungsmittel watfahige! Fahrzeuge (offroad geeignet, 1
wasserdurchfahrtsfahig)
Bessere Kommunikation zwischen 2
Fuhrungsebenen
Uberregional nutzbare Funkgruppen 2
Analogfunk als Redundanz zu Digitalfunk 2
Kommunikation
Satellitentelefone 1
Bundeseinheitliche Kommunikation 1
Mehr Funkzellen 1
Erreichbarkeit von Spontanhelfenden 1
Landesweite Liste bestellter LNA und OrgL sowie 1
_ _ Feuerwehréarzte
Register/Kontaktlisten
Landesweite Liste verfugbarer Pflegeheimplatze 1
Funktionierende Fuhrungsstruktur 5
Organisation des Bereitstellungsraums, der Kréfte
Struktur richtig mit Auftrag entsendet 1
Einbindung von Pflegekréften in den 1
Katastrophenschutz
Versorgungsstruktur fur Dauermedikation 1
Zu lange Chaosphase (auch noch 72 Stunden 1
nach Ereignis)
Fuhrung Bereitstellungsraum auch mit
Fuhrungskraften aus dem Bereich 1
. Sanitat/Betreuung/PSNV bzw. mit dem operativ-
Fuhrung taktischen Wissen dariiber besetzen
Abstimmung FB Gesundheit, Filhrung Abschnitt
Gesundheit (VF, LNA, OrglL) muss besser 1
abgestimmt werden ... ein Team, eine Meinung
nach "Auf3en"

1 Watfahigkeit: Fahigkeit eines Kraftfahrzeugs, Gewasser zu durchqueren (dazu Glossar, Kapitel 8.6)
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Fuhrungsqualifikation bei Fuhrungskraften aller 1

Bereiche sicherstellen

Einsatzleitung/Fuhrungsstab Leistung 1

~problematisch*

Schnellere Entscheidungen und Befehlsketten, da 1

erforderliche Maf3nahmen verzdgert wurden

KatS-Tragen, medizinisches Material 1
Material

Decken, Getranke 1

SEG Behandlung / Transport 1
Fahigkeiten

Stréomungsretter 1

Ausbau der Kompetenzen fur Katastrophenmedizin 1

Ausbildung fir Logistik verbesserungsbediirftig 1

Mehr LNA und OrgL/gréRere Gruppen 1
Personal

Mehr ausgebildete Fiihrungskréfte 1

Tabelle 15 Ergebnis: Gruppierung Freitextantworten Frage 37. und 38.

Einige Kommentare waren so kurz oder nicht verstandlich formuliert, dass sie keiner

Themengruppe zugeordnet werden konnten.

Frage 38.) ,Was mochten Sie das nachste Mal zur Verfligung haben, wenn Sie erneut in einen
ahnlichen Katastropheneinsatz gehen/fahren wirden?*

In dieser Freitextantwort finden sich viele Redundanzen zum Verbesserungsbedarf.

»Eine funktionierende Flhrungsstruktur und eine adequate Zusammenarbeit aller Kréfte

(Feuerwehr, Polizei, Bundeswehr, Rettungsdienst).“ [sic] (Notarztin/Notarzt, Kreis Ahrweiler)

~-Mehr Hintergrundwissen und Know-How im Bereich Katastrophenschutzstrukturen und -

medizin“[sic] (Arztin/Arzt, Kreis Ahrweiler)
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4.4 Demographie und Qualifikation

Die Fragen zu medizinischem und taktischem Hintergrund der Befragten, zu Erfahrungen, zur
Herkunft und zum Engagement im Katastrophenschutz wurden am Ende des Fragebogens
gestellt. Sie ermdglichen die Einordnung und Wertung der Daten. Es haben Menschen aus
verschiedenen Bundeslandern, mit sehr differenziertem fachlichen Hintergrund und grof3er

Einsatzerfahrung teilgenommen.

Frage 39.) ,Ich war im Hochwassergebiet eingesetzt im Rahmen meiner Tatigkeit als [...]*
(Einfachauswabhl)

Die meisten Probanden waren als Helferin oder Helfer einer Hilfsorganisation im Einsatz
(57,2%). Notfallseelsorgende und Rettungsdienstmitarbeitende  beteiligten  sich
gleichermaf3en mit jeweils 8,9 % an der Befragung. 15 Feuerwehrkréfte (8,3 %) mit Beteiligung
an der medizinischen Versorgung oder Fiihrung nahmen ebenfalls an der Erhebung teil. Zwolf
Notarztinnen und Notarzte (6,7 %) beantworteten den Fragebogen, gefolgt von neun Arztinnen
und Arzten (5%). Vier Teilnehmende der Bundeswehr (2,2 %), drei Einsatzkrafte der
Bundesanstalt Technisches Hilfswerk sowie ein Polizist beteiligten sich an der medizinischen
Versorgung im Katastropheneinsatz und an dieser Befragung. Sie haben teilweise als
fachliche Qualifikation Arzt/Arztin oder eine rettungs-/sanitatsdienstliche Qualifikation sowie

taktische Qualifikationen.

Nur eine Person ordnete sich als ,ungebundene Helferinflungebundener Helfer® ein. Das
bedeutet, dass zwei Spontanhelfende ansonsten auch als Einsatzkrafte eingesetzt werden, in

dem Fall waren sie allerdings privat als Helferin oder Helfer ohne Alarmierung und Auftrag

tatig.
Tatigkeit/Zugehorigkeit An(f]‘?hl Pr?oznt
Helferin/Helfer einer Hilfsorganisation 103 57,2
Notfallseelsorgerin/Notfallseelsorger 16 8,9
Rettungsdienstmitarbeiterin/Rettungsdienstmitarbeiter 16 8,9
Helferin/Helfer einer Feuerwehr 15 8,3
Notarztin/Notarzt 12 6,7
Arztin/Arzt 9 5,0
Soldatin/Soldat der Bundeswehr 4 2,2
Helferin/Helfer des Technischen Hilfswerkes 3 1,7
Polizistin/Polizist 1 0,6
ungebundene Helferin/ungebundener Helfer 1 0,6
Gesamt 180 100,0

Tabelle 16 Ergebnis Fragebogen: Tatigkeit/Zugehorigkeit

Seite 63 von 136



4 Ergebnisse

Im Freitext gaben einige Teilnehmende an, urspriinglich mit einer anderen Einheit oder mit
anderem Auftrag ins Katastrophengebiet gefahren zu sein und dann auf Grund des Bedarfs
andere Tatigkeiten (sowohl medizinische als auch organisatorisch-taktische) wahrgenommen
zu haben oder im Verlauf gewechselt zu haben. Einige Einsatzkrafte seien zunachst als
alarmierte Einsatzkraft und spater als Spontanhelfende im Schadensgebiet tatig gewesen,

lasst sich aus Kommentaren entnehmen.

Frage 40.) ,Meine fachlichen Qualifikationen sind:“ (Mehrfachauswahl)

Die Befragten konnten ihre gesamten Qualifikationen angeben. In der Tabelle und der
Abbildung wurde die jeweils hochste fachliche Qualifikation abgebildet. Von den 25
teiinehmenden Arztinnen und Arzten gaben zwélf als Qualifikation ,Facharzt und zwanzig
.Notarzt* an, dabei gab es Kombinationen, dass jemand eine Facharztanerkennung in einer
Disziplin (z. B. Anasthesiologie) besal} und sich in der Weiterbildung zum Facharzt fur
Psychiatrie befand. Diese Person wurde nur als Facharzt gezahlt. Soweit eine Fachrichtung
angegeben wurde, waren Andasthesiologie, Allgemeinmedizin, Psychiatrie, Intensivmedizin

und Notfallmedizin vertreten.

Unter den Personen ohne Rettungsdienstqualifikation waren neun Gesundheits- und
Krankenpflegekréfte, darunter Fachkrankenpflegekrafte in Anésthesie und Intensivmedizin
sowie Kinderheilkunde, ein Psychologe/eine Psychologin, Notfallseelsorgekréfte, eine
Mentaltrainerin und Journalistin (in der Notfallseelsorge tatig). Weiterhin gaben zwei Personen
die Qualifikation ,Altenpflegekraft® an, die beide auch rettungsdienstliche Qualifikationen
besalRen (Rettungssanitater und Notfallsanititer im Staatsexamen). Unter den
rettungsdienstlich Qualifizierten waren auch Feuerwehrkréfte unterschiedlicher Dienstgrade,
Notfallseelsorgerinnen und -seelsorger, einige Personen in Ausbildung zu hdheren

Qualifikationen oder im Studium.

Fachliche Qualifikation An(rz;';lhl Prozent (%)
Keine Rettungsdienstqualifikation 14 7,8
Ersthelferin/Ersthelfer 7 3,9
Sanitatshelferin/Sanitatshelfer (40 h Ausbildung) 8 4,4
Einsatzsanitaterin/Einsatzsanitater (80 h Ausbildung) 9 5,0
Rettungshelferin/Rettungshelfer 9 50
Rettungssanitaterin/Rettungssanitater 57 31,7
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Rettungsassistentin/Rettungsassistent 17 9,4

Notfallsanitaterin/Notfallsanitater 34 18,9
Arzt/Arztin 25 13,9
Total 180 100,0

Tabelle 17 Ergebnis Fragebogen: Fachliche Qualifikation

Fachliche Qualifikation in Prozent (%) von 180

Arzt/Arztin

Notfallsanitdterin/Notfallsanititer
Rettungsassistentin/Rettungsassistentin
Rettungssanitaterin/Rettungssanitater
Rettungshelferin/Rettungshelfer
Einsatzsanitdterin/Einsatzsanitater
Sanitdtshelferin/Sanitatshelfer
Ersthelferin/Ersthelfer

Keine Rettungsdienstqualifikation

0,0% 5,0% 10,0% 15,0% 20,0% 25,0% 30,0% 35,0%

Abbildung 23 Ergebnis Fragebogen: Medizinische Qualifikation (Rettungsdienst/Katastrophenschutz)

Frage 41.) ,Meine Erfahrung im Katastrophenschutz betragt:“

Die Erfahrung im Katastrophenschutz kann Giberwiegend als gro3 bezeichnet werden, da Gber

die Halfte der Befragten (52,8 %) bereits langer als 10 Jahre im Katastrophenschutz aktiv

waren. Nur 5,6 % Teilnehmenden wies weniger als drei
Katastrophenschutz auf.
. Anzahl Prozent
Erfahrung im Katastrophenschutz (n) (%)
0-2 Jahre 10 5,6
3-5 Jahre 30 16,7
6-10 Jahre 34 18,9
Mehr als 10 Jahre 95 52,8
Keine Erfahrung im Katastrophenschutz 11 6,1
Total 180 100,0

Tabelle 18 Ergebnis Fragebogen: Erfahrung Katastrophenschutz

Jahre Erfahrung im
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Frage 42.) ,Ich habe bereits bei Bewdltigung eines Massenanfalls von Verletzten/Erkrankten
(MAN(V)) mitgearbeitet.”

Bezuglich ihrer Einsatzerfahrung gaben 70,6 % der Befragten an, bereits an der Bewaltigung
eines Massenanfalls mitgearbeitet zu haben. Nur etwas mehr als ein Viertel (26,1 %) hatte
zum Zeitpunkt des Einsatzes in der Starkregenkatastrophe noch eine Erfahrung bei
Massenanfallen. 3,3 % der Befragten beantworteten die Frage nicht (,Keine Antwort®).

In der vertiefenden Frage zur GroRRe der Einsatze, Massenanfélle gemessen an der Anzahl
der Patienten, ergab sich eine erhebliche Streubreite. Lag bereits Erfahrung aus mehreren
Massenanfallen oder Katastrophenlagen vor, so wurden die Befragten gebeten, den Einsatz
mit den meisten Patientinnen und Patienten anzugeben. Es zeigte sich, dass sowohl in
kleineren Massenanfallen (MAN) bis inklusive 20 Patienten (34,5 %) als auch in gro3en

Massenfallen mit 100 und mehr Patienten (13,9 %) bereits Erfahrungen bestanden.

Erfahrung Massenanfall An(il?hl Pr?(;);:nt
Ja 127 70,6
Nein 47 26,1
Keine Antwort 6 3,3
Total 180 100,0

Tabelle 19 Ergebnis Fragebogen: Erfahrung Massenanfall

Die Angaben in den Kommentaren reichten vom G20-Gipfel in Hamburg 2017, Uber
Hochwassereinsatze (hauptséachlich in Sachsen) bis zum Airbase-Ungliick in Ramstein 1988,
Auslandseinsatzen, Bus- und anderen Verkehrsunfalle. Viele Teilnehmende schrieben, dass
diese Erfahrungen aus anderen Massenanféllen nicht mit der Katastrophenlage im Ahrtal zu

vergleichen waren.

Erfahrung Massenanfall (MAN) ((V) Verletzter) An(il?hl Pr?(;(sznt
MAN(V) 5 (mit 5 Patient:innen) 9 5,0
MAN(V) 10 (mit 10 Patient:innen) 28 15,6
MAN(V) 20 (mit 20 Patient:innen) 25 13,9
MAN(V) 30 (mit 30 Patient:innen) 13 7,2
MAN(V) 50 (mit 50 Patient:innen) 24 13,3
MAN(V) 100 (mit 100 Patient:innen) 5 2,8
MAN(V) > 100 (mit mehr als 100 Patient:innen) 20 111
Keine Antwort 56 31,1
Total 180 | 100,0

Tabelle 20 Ergebnis Fragebogen: Erfahrung MAN(V) nach Grol3e
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Frage 43.) ,Meine Fihrungsausbildung im  Bevolkerungsschutz  (beinhaltet

Katastrophenschutz) ist"

Unter den Teilnehmenden der Befragung gab es viele Personen mit Fiihrungsqualifikation. Die
Qualifikation ,Verbandfuhrerin/Verbandfuhrer* war in der Befragung nicht in den
Auswahlfeldern vorhanden (Originaltext im Anhang 8.1 Fragenkatalog zu finden). Sie wurde
im Feld ,Sonstiges” als Freitext von 31 Personen (17 %) angegeben und entspricht der
hdchsten operativ-taktischen Qualifikation im Katastrophenschutz. Obwohl der ernannte im
Einsatz eingesetzte Organisatorische Leiter oder Leiterin mehr Verantwortung tréagt und den
gesamten Einsatzabschnitt mit dem Leitenden Notarzt fihrt, ist fir diese Kréfte in den meisten
Bundeslandern nur eine Gruppenfihrer- oder Zugfuhrer-Qualifikation Voraussetzung.

Insgesamt finden sich sehr viele hochqualifizierte und erfahrene Einsatzkrafte unter den

Befragten.

Fuhrungsausbildung An(il?hl Pr?(yzsnt
keine Ausbildung 35 19,4
Sonstiges 25 13,9%
Truppfihrerin/Truppfuhrer 9 5%
Gruppenfuhrerin/Gruppenfihrer 34 18,9%
Zugfihrerin/Zugfihrer 29 16,1%
Leitende Notarztin/leitender Notarzt 4 2,2%
Organisatorische Leiterin/Organisatorischer Leiter 44 24,4%
Total 180 | 100,0
Verbandfuhrerin/Verbandfihrer (zusatzlich, aus Freitext) 31 17,2%

Tabelle 21 Ergebnis Fragebogen: Fuhrungsausbildung

Unter ,Sonstiges® sind unter anderem Ausbildungen in Stabsarbeit, Studium des
Rettungsingenieurwesens und Katastrophenvorsorge und -management,
Fuhrungsausbildungen bei der Bundeswehr und bei Berufsfeuerwehren, Ausbildungs- und
padagogische Qualifikationen sowie Leitstellendispositions- und Funkqualifikationen
angegeben worden.

Frage 44.) ,Bitte geben Sie Ihr Alter (Bereich in Jahren) an.”

Die Altersverteilung war in der Befragung zur Starkregenkatastrophe 2021 zwischen den
Altersgruppen ausgeglichen. Die Altersgruppe der jungen Erwachsenen (18 bis 25 Jahre) mit
Einschluss von sieben Altersjahren etwas kleiner gefasst als die anderen Gruppen. Es

beteiligten sich aber aus dieser Gruppe mit 21,7 % ungefahr genauso viele Personen, wie in
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den anderen Gruppen. Aus dem Altersbereich 35 bis 44 Jahren nahmen die meisten Personen

an der Befragung teil.

Alter (Jahre) Arzlflr;lhl Prg)zt)ant
18-25 39 21, 7%
26-34 40 22,2
35-44 46 25,6
45-54 38 21,1
55-64 14 | 78
Uber 64 3 17
Total 180 100,0

Tabelle 22 Ergebnis Fragebogen: Alter Teilnehmende

Frage 45.) ,Aktuell bin ich in diesem Bundesland im Bevélkerungsschutz aktiv:®

Der Grofdteil der Teilnehmenden war zum Zeitpunkt der Befragung in Rheinland-Pfalz im
Katastrophenschutz téatig. Dort lag mit dem gréRten und schwersten Ausmalfd der Schaden
auch der Schwerpunkt innerhalb der deutschen Starkregengebiete 2021. Aus dem nordrhein-
westfalischen Bevolkerungsschutz, wo sich weitere Einsatzschwerpunkte befanden,
beteiligten sich nur wenige Einsatzkrafte an der Befragung. Sie scheinen durch die

Anschreiben nicht ausreichend erreicht worden zu sein.

Bundesland An(ighl Prt(nojsnt
Rheinland-Pfalz 115 63,9
Niedersachsen 16 8,9
Nordrhein-Westfalen 14 7.8
Baden-Wrttemberg 10 5,6
Hessen 10 5,6
Sachsen 5 2.8
Bayern 4 2,2
Schleswig-Holstein 4 2,2
Hamburg 2 1,1
Total 180 | 100,0

Tabelle 23 Ergebnis Fragebogen: Bundesland Teilnehmende
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Ziele dieser Arbeit waren das ldentifizieren von Schlusselfaktoren fir eine erfolgreiche
Einsatzbewaltigung in GroRschadenlagen in Deutschland, von Belastungen flr Einsatzkrafte
in Katastrophenlagen und eines potentiellen Verbesserungsbedarfs fir die medizinische
Versorgung. Dazu diente ein Fragenkatalog, der zeitnah zum Starkregenereignis im Sommer
2021 online zur Verfugung stand sowie eine gezielte Literaturrecherche. Unter anderem
wurden dabei in der Online-Befragung auch die Erfahrung und der Ausbildungsgrad erfasst,
so dass diese als mdgliche Einflussfaktoren untersucht werden konnten. Die erhobenen Daten
werden in diesem Kapitel analysiert und diskutiert.

5.1 Schlusselkompetenzen im gesundheitlichen Bevolkerungsschutz

Die in der Literatur beschriebenen und im Kapitel 2.3 aufbereiteten Kernkompetenzen
medizinischer Rettungskrafte lassen sich grofdtenteils auch auf Grof3schadensereignisse
Ubertragen (vgl. Horrocks et al. 2019; Ripoll Gallardo et al. 2015). Viele der befragten
Einsatzkrafte zeigten ausgepragte personliche Kompetenzen wie Flexibilitat, Improvisation,
Anpassungsfahigkeit und grof3es Durchhaltevermégen sowohl in den Antworten zu ihren
Tatigkeiten innerhalb und aul3erhalb ihrer eigentlichen Qualifikation als auch in der
Einschatzung anderer Krafte. Dies wird vor allem aus den vielfaltigen wahrgenommenen
Aufgaben der medizinischen Versorgung (dargestellt in 4.1.2), in den Ergebnissen
Zielgerichtetheit und Ressourcenallokation (Kapitel 4.1.4) und den Freitextkommentaren
deutlich. Mehr als 46,7 % der Einsatzkrafte behandelten mindestens zu einem Zeitpunkt im
Einsatz nach katastrophenmedizinischen Grundsatzen (da unter ,Sonstiges“ auch
Mischformen oder Kombinationen angegeben wurde) (Kapitel 4.1.7). Ob ihnen dabei Leitlinien
oder Algorithmen geholfen hatten, beantworteten 41,7 % mit ,weil} nicht®, da sie sich unter
anderem nicht genau vorstellen konnten, wie solche Empfehlungen oder Algorithmen
aussehen wiirden. 26,1 % hatten sich Hilfe von Empfehlungen versprochen, 32,2 % nicht. Mit
den seit 2023 vorliegenden Leitlinienempfehlungen (Deutsche Gesellschaft fur
Anasthesiologie und Intensivmedizin (DGAI e. V.) 2023) kénnte sich nach entsprechender
Kenntnis diese Einschatzung verandern. Die Fahigkeiten zur medizinischen Behandlung unter
Katastrophenbedingungen bedlrfen spezieller Aus-, Fortbildung und des praktischen
Trainings, das forderten auch einige der befragten Einsatzkrafte in den Freitextantworten.
Systemische Kompetenz innerhalb des von unterschiedlichen Partizipanten gepragten
Bevolkerungsschutzes kann man nach Analyse der Daten in unzureichendem Mal3e erkennen.
Sowohl in den unterschiedlichen Organisations-, Fiuhrungs- und Kommunikationsformen, als

auch durch Nutzung differenter Begriffe und taktischen Starken wird die ohnehin komplexe
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Einsatzbewaltigung relevant verkompliziert und behindert. Anders als im européischen
Nachbarlandern, wird in Deutschland noch zu wenig Uberregional zusammen ausgebildet,
trainiert und wissenschatftlich ausgewertet (Rodriguez-Arrastia et al. 2022; Radestad et al.
2012; Gryth et al. 2010; Adini et al. 2017). Vor allem das Militér bietet international bereits viele
Erkenntnisse zu Behandlungen unter begrenzten Ressourcen, allerdings bestehen dort auch
andere personelle und meist auch finanzielle Bedingungen. Deshalb mussten die Strategien

fur den zivilen Bereich angepasst und evaluiert werden (Baker 2007).

Die Antworten der Einsatzkréfte bestatigen die Notwendigkeit der Verbesserung der
Schlisselkompetenzen ,Entscheidungskompetenz®, ,Kenntnisse des Flhrungs- und
Leitungssystems in Grolischadenslagen“ sowie das ,Kommunikationsvermégen® — sowohl
interpersonell als auch technisch-fachlich betrachtet (Bewertung Zielgerichtetheit,
Kommunikation Inhaltsaspekt in Kapitel 4.1.4, Zusammenarbeit und Fihrungsstruktur in
Kapitel 4.1.3). Im Vergleich mit den qualitativen Erhebungen aus den USA, Schweden und
den systematischen Ubersichtsarbeiten (Horrocks et al. 2019; Rimstad und Braut 2015) kann
man aus den erhobenen Daten ableiten, dass diese Schlisselkompetenzen bei den

eingesetzten Fuhrungskréften fir das Einsatzausmal zu gering ausgepragt waren.

Fuhrungsentscheidungen erfordern Situationsbewusstsein, das bedeutet die Fahigkeit von
Wahrnehmung, Interpretation und Prognose. Es wird darlber hinaus ein ,gemeinsames
Lagebild“ bendtigt, ,um Wahrnehmungs- und Bewertungsfehler zu minimieren und letztlich
Leben zu schitzen® (Schaub 2012, S. 65-68; Wolbers und Boersma 2013). Viele der zur
medizinischen  Versorgung in der Katastrophe 2021 Befragten kritisierten
Fuhrungsentscheidungen aus den Starkregeneinsatzen als unzureichend, unprazise, zu spét
oder unklar kommuniziert (Verbesserungspotential in Kapitel 4.3). Auch die Filhrungsstruktur
selbst sei meist nicht ausreichend klar erkennbar und umgesetzt worden. Allerdings schétzten
einige Einsatzkrafte die unteren Flhrungsebenen bezlglich genau dieser Merkmalen als
suffizient ein, so dass nicht von einem generellen Problem ausgegangen werden kann. Griinde
fir diese unterschiedlichen Einschatzungen zur Fihrungsstruktur sollten in weiteren

Untersuchungen analysiert werden.

Die Flexibilitat der Einsatzkrafte flihrte zusammen mit einer starken intrinsischen Motivation zu
helfen dennoch zu guten Ergebnissen fur die betroffene Bevolkerung. Das lasst sich auch in
den anderen Befragungen zur Flutkatastrophe 2021 erkennen, in denen die 49,5 % von 2264
ausgewerteten Befragten angaben, ihre Motivation sei nach dem Einsatz gestiegen, 10,1 %

nannten eine Abnahme ihrer Motivation in Folge ihres Einsatzes (Fekete 2021).
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Das Integrieren von Erkenntnissen aus der FlUhrungsforschung in die oftmals starr gelebte
Fuhrungsstruktur der Gefahrenabwehr in Deutschland erscheint von vielen Seiten als
notwendig angesehen zu werden und zugleich schwierig umzusetzen zu sein (vgl. Frey und
Schmalzried 2013; Meyer 2018; Karutz et al. 2017). Training von Bewertungsprozessen und
Entscheidungen gibt es innerhalb der Behérden und Organisationen mit Sicherheitsaufgaben
und allgemein im gesundheitlichen Bevolkerungsschutz nur sehr selten. In den Vereinigten
Staaten von Amerika (USA) existieren Kernkompetenz-Trainingszentren fur Vorbereitung und
Einsatzbewaltigung, sowie wissenschaftliche Zusammenarbeit und Netzwerke zur

Verbesserung von Training und Ubungen sowie Einsatzauswertung (Richmond et al. 2014).

Die Zieldefinition mit Orientierung der Leistungsbewertung an der Patientenversorgung (vgl.
Murphy et al. 2016) fehlt in der erforderlichen Klarheit oft im Bevolkerungsschutz. Messbare
Qualitatsindikatoren werden derzeit zur Planung und Verbesserung der Ablaufe und der
Befahigung des Personals noch zu selten genutzt. Einen Vorschlag zur Nutzung einfach
messbarer KenngroRen erarbeitete eine Arbeitsgruppe 2020 und legte damit eine Basis, die
es zu validieren, erweitern und vertiefen gilt (Zill et al. 2020). Die Zeit bis zur Sicherstellung

der Erstversorgung, Behandlung der vital bedrohten Patienten und die Zeit bis zum Beginn
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des Transportes der vital bedrohten Patienten waren Mdglichkeiten der Quantifizierung von
Indikatoren. Aus der Befragung lasst sich dartiber hinaus ableiten, dass auch die Zeit von der
Beschlussfassung in der Einsatzleitung bis Ankommen des Befehls bei der richtigen Einheit
oder Ressource ankommt und zu welchem Zeitpunkt diese Einheit vor Ort in der Lage den
Befehl umsetzt, gemessen werden sollte.

5.1.1 Einsatzorganisation: Alarmierung und Einsatzort

Diese Teilfragestellung soll Unterschiede in den Antworten der Einsatzkrafte beziglich deren
Weges in den Einsatz und zu ihrem Einsatzort darstellen. Die Alarmierung ist der erste Teil
des Auftrages oder Befehls und damit Bestandteil einer klaren Fuhrungsstruktur, die als ein
Kernelement der Bewaéltigungsphase von Einsatzen identifiziert wurde (Kapitel 2.3). Die
teilnehmenden Einsatzkrafte gelangten fast ausschlie3lich tber Alarmierungen (93,9 %) in
den Einsatz. Das ist in Deutschland der Regelfall fir die Beauftragung von Einsatzkraften in
Rettungsdienst und Katastrophenschutz. Die Alarmierungen werden Uber (in der Regel
integrierte) Leitstellen ausgelost und die Leitstellen Gbernehmen je nach Landergesetzgebung
auch Aufgaben der rickwartigen Fuhrungsunterstiitzung im Einsatz (Ministerium der Justiz
Rheinland-Pfalz 02.11.1981; Fachdienst Ordnung Abt. Rettungsdienst, Brand und
Katastrophenschutz 2016; Hackstein et al. 2015; Bayerisches Staatsministerium des Innern,
fir Sport und Integration 2017). Aus den Freitextantworten zur Alarmierung wurde allerdings
deutlich, dass mehrfach Probleme bei der Weiterleitung von Alarmierungen und den
tatsachlichen Entsendungen in den Einsatz auftraten. Einige Einsatzkréafte gaben auch an,
nach der urspriinglichen Alarmierung noch als Spontanhelfende im Katastrophengebiet téatig
gewesen zu sein. Unter anderem hatten einige der alarmierten Krafte stundenlang im
Bereitstellungsraum gewartet und waren ohne einen Einsatz wieder abgertckt. Die Ursachen
oder Hintergrinde lassen sich aus den gestellten Fragen nicht eruieren. Die
Nachalarmierungen fanden sowohl Uber das GMLZ als auch in Rheinland-Pfalz und
Nordrhein-Westfalen tber die unterschiedlichen Strukturen des Katastrophenschutzes statt.

Die Alarmierungen der regionalen und Uberregionalen Einsatzkrafte funktionierten
grof3tenteils. Allerdings wurden die bei der Alarmierung geplanten Auftrdge nicht oder
unvollstandig weitergegeben. Ein Grund fir eine Differenz kann der grof3e zeitliche Abstand
zwischen der Lagefeststellung mit der Planung des Kréaftebedarfes bis zum Eintreffen im
Bereitstellungsraum sein. Die regelmalige Ablosung von Einsatzkraften, die teilweise
tagelang im Einsatz waren, gelang nicht. Die Daten der vorliegenden Arbeit legen nahe, dass
es mehr Training fur Uberregionale Zusammenfihrung und den Austausch von Personal in

langanhaltenden Einsatzen des Bevilkerungsschutzes bedarf. Fur die Analyse der Probleme
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bei der Alarmierung in dynamischen Flachenlagen, besonders bei den Nachalarmierungen zur

Ablosung von Einsatzkraften, bedarf es weiterer Forschung.

5.1.2 Einsatzorganisation: Aufgaben und Tatigkeiten

Die befragten Einsatzkrafte erledigten in ihren Einsatzen im Rahmen der
Starkregenkatastrophe 2021 vielen unterschiedlichen Aufgaben nach. Die direkte
medizinische Behandlung (inkl. erweiterter Erster Hilfe, medizinische Basisversorgung,
ambulanter Therapie) nahm mit 46,7 % fast den gleichen Umfang ein wie die ,Koordination
medizinischer Hilfe* mit 45,6 %. Zahlt man ,Notfallmedizin/Notfalltransport” mit 38,9 % der
Antworten hinzu, Uberwog die Behandlung deutlich. Einerseits kann aus der Verteilung
abgeleitet werden, dass fiir die langanhaltende ausgepragt zerstorte Gegend viele
Ressourcen zur Wiederherstellung der medizinischen Versorgung notwendig waren.
Andererseits kann aber auch postuliert werden, dass durch die Ineffizienz der
Fuhrungsstruktur und fehlende Vorbereitungen auf ein Grof3schadensereignis mit
dysfunktionaler Infrastruktur viel mehr Personen notwendig waren, um sichtbare Erfolge zu
erzielen. Durch eine Verbesserung der Zusammenarbeit zwischen Rettungsdiensten,
medizinischem Katastrophenschutz, den Organen der arztlichen Selbstverwaltung, den
Tragern von Pflegeeinrichtungen, Sozialverbanden und Offentlichem Gesundheitsdienst
(OGD) sowie durch langerfristige (soziale) Betreuung und Beratung koénnten die
Reorganisationsphase vermutlich deutlich verkirzt und die Einsatzkrafte weniger belastet

werden.

Die Aufgaben, die medizinische Einsatzkrafte wahrnahmen, waren sehr vielfaltig und oft nicht
aus ihrem Ublichen Arbeitsbereich. Viele Kréfte flllten nacheinander oder parallel mehrere
Rollen aus, besonders praktische und organisatorische Aufgaben Uberschnitten sich. Hier
zeigte sich die hohe Flexibilitat, Kreativitat und der Zusammenhalt fur gemeinsame Ziele, die

als Schlisselkompetenzen zum Einsatzerfolg beitrugen.

5.1.3 Zusammenarbeit und Fihrungsstruktur

Eine klare, allen bekannte Fihrungs- und Kommunikationsstruktur ist fur die
Einsatzbewaltigung durch organisierte Einheiten des Katastrophenschutzes essenziell
(Schorscher et al. 2022). Das zeichnet die professionelle Hilfe unter anderem im Unterschied
zu spontaner Nachbarschaftshilfe aus. Der Umfang dieser im Ahrtal etablierten Einsatz- und

Fuhrungsstruktur ist wahrscheinlich die groR3te innerhalb des Katastrophenschutzes seit dem

Seite 73 von 136



5 Diskussion

Ende des zweiten Weltkrieges. Insbesondere zeigten sich hier Schwierigkeiten durch viele
Arbeitsebenen mit wenig Erfahrung in der Zusammenarbeit innerhalb einer tberregionalen
Reallage. Dazu ergaben sich die Herausforderungen durch viele Schicht- und
Personalwechsel, um einen langen Zeitraum der Hilfe zu gewahrleisten. Die Ablésungen mit
Ubergaben stellten hohe Anspriiche an die Befehlsgebung sowie die Einsatz- und
Aufgabendokumentation. Viele Informationen und offene Anforderungen waren nach Angaben
von Einsatzkraften nicht nachzuvollziehen. Darlber hinaus forderten die Prozesse hohe
Bereitschaft zur Anpassung von Fuhrungs- und Einsatzkraften aller Bereiche, die wie den
Antworten zu entnehmen ist, vor allem in der héheren Fihrungsebene verbesserungsbedurftig
war (Kapitel 4.2 und 4.3).

Knapp die Halfte der Befragten gehorte zur Arbeitsebene (43,9 %), die anderen teilten sich auf
die unterschiedlichen Fuhrungsebenen und Fuhrungsunterstitzungskrafte auf. Sieben
Personen (3,9 %) ordneten sich keiner Arbeitsebene zu. Diese Verteilung kann auf die
personell umfangliche Fuhrungsstruktur hinweisen, die in dem Einsatzgeschehen etabliert
wurde. Weniger Fiihrungsebenen oder -krafte und stattdessen klarere Zustandigkeiten hatten
vermutlich die Umsetzung geplanter Maflinahmen beschleunigt und die Effizienz der Hilfe
erhoht.

Zur FOhrungsstruktur wurde sowohl in den Freitextfeldern, als auch in anderen
Untersuchungen und in der Presse viel Unzufriedenheit publiziert (Hochwasserkatastrophe:
Expertenkommission zieht Bilanz 2021; Deutsches Komitee Katastrophenvorsorge e.V.
(DKKV) 2022). Aus den Kommentaren und Antworten lasst sich ableiten, dass nicht immer
das priméare Ziel der Hilfe im gesundheitlichen Bevolkerungsschutz im Vordergrund stand,
sondern auch personliche oder organisationale Geltung die Entscheidungen und Handlungen
beeinflusste. Diese Uberlagerung von Interessen wurde auch in anderen Erhebungen
beobachtet (vgl. Palttala et al. 2012). Sie kann durch Ablenkung vom Fokus der
Patientenversorgung und Betreuung exponierter Personen die Einsatzbewaltigung

malfigeblich erschweren und Einsatzkrafte demotivieren.

Im Jahr 2022 wurde in der Folge der Starkregenkatastrophe und der Corona-Pandemie das
Gemeinsame Kompetenzzentrum Bevdlkerungsschutz (GeKoB) als partnerschaftliche
Kooperationsplattform von Bund und Landern etabliert (Bundesministerium des Innern, fir Bau
und Heimat und Bundesamtes fiir Bevolkerungsschutz und Katastrophenhilfe (BBK) 2021).
Ziel des GeKoB ist es, unter Beibehaltung der féderalen Strukturen den Bevolkerungsschutz
zu starken und das ebenen- und ressortiibergreifende Risiko- und Krisenmanagement zu
féordern. Von den Teilnehmenden in dieser Befragung wurde mehrmals eine

bundeseinheitliche Kommunikation fur kommende bundeslandibergreifende Einsatze
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gefordert. Die unterschiedlichen Bezeichnungen, taktischen Einsatzwerte von Einheiten und
die im Detail differierenden Vorgehensweisen erschwerten die Zusammenarbeit maf3geblich.
Seit der Neuordnung des Zivilschutzes in 1997 mit dem Gesetz tber den Zivilschutz und die
Katastrophenhilfe des Bundes (ZSKG, vom 19.06.2020) wurden die einheitliche Nomenklatur
und Katastrophenschutz-Dienstvorschriften aul3er Kraft gesetzt. Die alten Vorschriften wurden
groBtenteils  weiterentwickelt und sind in  grollen Teilen heute in die
Feuerwehrdienstvorschriften integriert. Allerdings wurden im foderalen System und auch
innerhalb von Behotrden und Organisationen zahlreiche Anpassungen sowie heue
Bezeichnungen eingefiihrt. Diese fuhrten im Starkregeneinsatz im Ahrtal zu mehreren
Missverstandnissen und Fehlallokationen von Ressourcen. Die Notwendigkeit einer
einheitlichen Struktur zur Einsatzbewaltigung wird auch in der Literatur als essenzielle
Voraussetzung bewertet (Adini et al. 2017; Comfort 2007hb).

Die Angaben von Teilnehmenden der Befragung lassen die Vermutung zu, dass in der
Starkregenkatastrophe etablierten FUhrungsstrukturen keine effiziente Fihrung und folglich
Einsatzbewaltigung erlaubten. Ursachen dafir lassen sich in den Freitextantworten der
Einsatzkrafte und der Literatur finden; hauptsachlich sind mangelnde praktische Erfahrung,
unzureichende Entscheidungskompetenz, Uberforderung, fehlende Fehlerkultur und
~-Erkenntnis-lgnoranz* sowie ,Verantwortungsdiffusion“ (Deutscher Bundestag, Ausschuss fir
Inneres und Heimat 2022; Deutsches Komitee Katastrophenvorsorge e.V. (DKKV) 2022; dpa
2022; Fekete und Sandholz 2021).

Die Zusammenarbeit mit Spontanhelfenden und betroffenen Blrgerinnen und Blrgern wurde
Uberwiegend als positiv bis gewinnbringend erlebt. Aus Kommentaren lasst sich entnehmen,
dass Sanitatskrafte auch viele Spontanhelfende behandelten. Allerdings scheinen die fur die
Arbeit der BOS-Kréafte notwendigen Strukturen und Fuhrungsprozesse auch einen gewissen
Leistungsdruck zu implizieren, wie unter anderem an dem Kommentar eines Teilnehmenden
zu erkennen ist: ,Es gibt Momente da wird nicht mit den Hénden gearbeitet sondern in den
Kopfen strukturiert, der Druck allerdings nicht den Eindruck entstehen zu lassen,
augenscheinlich NICHTS zu tun war in Anwesenheit ungebundenen Helfer extrem hoch* [sic]
(Unterabschnittsleitung, Kreis Ahrweiler). Die Zusammenarbeit mit Spontanhelfenden und die
Integration deren Spezialfahigkeiten kann als eine der Chancen fir die zuklnftige
Verbesserung der Einsatzbewaltigung gesehen werden (vgl. Barsky et al. 2007). Dazu
existieren bereits einige Konzepte und Forschungsarbeiten, die erst teilweise Umsetzung
erfahren haben (vgl. Forschungsprojekt REBEKA 2019). Diese oder &hnliche
Spontanhelfendenkonzepte sollten auch die Mdglichkeit der Akquise und Einsatzsteuerung

medizinischer, pflegerischer und PSNV-ausgebildeter ungebundener Freiwilliger umfassen.
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Dafur sollte das Grundwissen in der Bevdlkerung Uber den Bevdlkerungsschutz und
Moglichkeiten der Beteiligung geférdert werden, um eine kurzfristige Einbindung im Ereignisfall

zu vereinfachen.

5.1.4 Ressourcenallokation, Zielgerichtetheit, Stressmanagement, Kommunikation

Die Items aus dem Fragebogen nach Schitte finden sich in den in der Literatur genannten
Erfolgsfaktoren oder Schlusselelementen von Einsatzen wieder und sollen deshalb
differenziert betrachtet werden (vgl. King et al. 2016). Gerade die Fragen zur Kommunikation
geben Hinweise, dass die Informationsfliisse zwischen den Hierarchie-Ebenen unzureichend
waren. 36,7 % gaben an ,trifft nicht zu“ und 28,9 % ,trifft kaum zu“ bei der Aussage ,Der
Informationsfluss zwischen den Hierarchie-Ebenen war jederzeit gegeben®. Es bedarf
zukunftig sowohl klarerer, am ehesten sogar schriftlicher Lagebilder, die von der Einsatzleitung
in die Einsatzabschnitte und von dort ebenso an die héheren Ebenen gemeldet werden. Die
Vielzahl an Problemen und Aufgaben ist gerade in der hochdynamischen Anfangsphase einer
GroRRschadenslage nicht allein mit mindlichen Auftrdgen und Befehlen zu bewaltigen.
Weiterhin bedarf es préaziser formulierter Arbeitsauftrage, die analog zum Militar auch ,Befehle®
genannt werden im vorgeschriebenen Muster unter Nennung von zustandiger Einheit, Auftrag,
Mittel, Ziel und Weg gemanR der Dienstvorschrift (DV)100 (z.B. Ministerium des Inneren und
fir Sport Rheinland-Pfalz 15.11.2000). Die konsequente Umsetzung der Vorgaben aus der
deutschlandweit geltenden und landerspezifisch geringflgig geanderten DV 100 hatte einige
Unklarheiten vermieden. Die Befehle sollen vor allem in hochintensiven oder dynamischen
Lagen mdoglichst schriftlich verfasst gegeben werden, damit sie auch durch Schichtwechsel
nicht verloren gehen. Die Befragten gaben dazu noch an, dass in der Kommunikation ,viele
unwichtige Dinge enthalten gewesen seien (16,1 % ,trifft zu“, 16,7 % ,trifft eher zu®, 31,1 %
LLrifft kaum zu®). Aus der Verteilung der Antworten auf die Frage, ob wichtige Informationen
direkt weiteregegeben wurden, ohne dass danach gefragt wurde mit 20 % ,trifft nicht zu“ und
24,4 % trifft kaum zu® lasst sich interpretieren, dass Meldungen aus den Unterabschnitten
oder Einsatzabschnitten aus nicht n&her erfragten Grinden nicht den Weg zu den
Entscheidungstragenden gefunden haben. Somit konnten diese Informationen und
Erkenntnisse das Lagebild nicht erganzen und nicht in die Planung und Befehlsgebung
einflielRen. Diese Informationsverluste  fuhrten zu  erheblichen  Zeit- und
Effizienzverzdgerungen, die oft nicht mehr aufzuholen waren. Bei den Einsatzkraften fihrte

dies zum Eindruck der Untétigkeit oder Uberforderung (Kapitel 4.3).

Innerhalb der Einsatzkrafte scheint der Zusammenhalt und die Zusammenarbeit gut

funktioniert zu haben, das ist sowohl in der Auswertung der Items zu Beziehungsaspekten der
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Kommunikation aus dem Fragebogen zur einsatztaktischen Bewertung von MANV-Ubungen
(Kapitel 4.1.4), als auch aus den Antworten zur Zusammenarbeit und Fuhrungsstruktur (4.1.3)
sowie aus den Verbesserungsvorschlagen hervor (Kapitel 4.3).

Insgesamt hatten vor allem die Einsatz- und Fihrungskrafte in den unteren Ebenen
organisationsuibergreifend einen guten Zusammenhalt, halfen sich gegenseitig und
unterstitzten sich so physisch und mental. Je hoher in den Hierarchie-Ebenen die
Einsatzkrafte eingesetzt waren, desto mehr Kritik an der Flhrungsstruktur, unzureichenden
Informationen und zu langsamen Entscheidungen, die die Schlisselfaktoren und -
kompetenzen negativ beeinflussten, wurden aus den Antworten erkennbar. In diesem Feld
besteht weiterer Forschungsbedarf, mit welchen Methoden die Schliisselkompetenzen besser
trainiert werden und Uberlastungen und Verzdgerungen in Katastrophenlagen vermieden

werden kénnen.

5.1.5 Medizinische Behandlung

In der Katastrophenlage bestimmen die Ressourcen die Handlungsmoglichkeiten. Die
medizinische Behandlung fand in den zunachst von der Umgebung abgeschnittenen
Ortschaften mit den vorhandenen Mitteln, im Verlauf mit zunehmendem Umfang statt. So
gaben die Befragungsteilnehmenden auch an, sowohl individualmedizinische als auch
katastrophenmedizinische Behandlung durchgefiihrt zu haben. 43 Befragte (23,9 %) gaben
an, dass sie auf individualmedizinischem, 84 Befragte (46,7 %), dass sie auf
katastrophenmedizinischem Versorgungsniveau behandelten. 13,5 % wahlten ,Sonstiges”
und gaben meist an, eine Mischform bzw. beide Behandlungsstrategien verwendet zu haben,
je nach Situation und in dem Moment verfigbarer Ressourcen. Im Kreisgebiet Ahrweiler wurde
der Anteil an Katastrophenmedizin mit 47,9 % noch etwas héher angegeben, wohingegen der
Anteil Individualmedizin mit 23,9 % gleichblieb. Aus den Kommentaren lasst sich erkennen,
dass die Behandlung von Schwerstverletzten (SK | Patienten) tberwiegend auf individuellem
notfallmedizinischem Niveau stattfand, vor allem ab dem zweiten Tag nach der Sturzflut. Als
therapieeinschrankend wurden die verzogerte Erreichbarkeit der Menschen und die

Kontamination mit Schmutzwasser, Schlamm und Fremdkdrpern bezeichnet.

In Bezug auf die Transporte in Krankenh&user gaben die Befragten mehrere Limitationen an.
Zunachst seien die Transportmittel nur selten verfiigbar gewesen und meist unterhalb des
individualmedizinischen Niveaus, beispielsweise nach Brand- und Katastrophenschutzgesetz
RLP (LBKG, Ministerium der Justiz Rheinland-Pfalz 02.11.1981) besetzte Kranken- oder

Rettungswagen mit Rettungssanitater und Sanitéatshelfer. Auch versuchten einige, mdglichst
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wenige Personen in den ersten Tagen durch das tberflutete Gebiet zu transportieren und mehr
vor Ort zu behandeln. Oft geschah dies auch auf Wunsch der Patienten und Patientinnen, die
ihre Hauser und Wohnungen nicht verlassen wollten. Die PSNV-Krafte gaben ebenfalls an,
dass die psychosoziale Notfallversorgung auf reduziertem oder katastrophenmedizinischem
Niveau stattfand. Bezuglich des Betreuungsbedarfes auf3erhalb PSNV wurden die

verfligharen Ressourcen von einigen Befragten als nicht ausreichend benannt.

Als Behandlungskonzepte wurden neben Individual- und Katastrophenmedizin sowie
bedarfsangepassten Mischformen, das Vorgehen nach dem ABCDE-Schema als auch

Tactical combat casualty care (TCCC) (Butler et al. 2019) benannt.

Mit dem Konzept zur ,Starkung des Bevolkerungsschutzes durch Neuausrichtung des
Bundesamtes flr Bevoélkerungsschutz und Katastrophenhilfe® wurde 2021 auch die Starkung
des gesundheitlichen Bevoélkerungsschutzes in Deutschland durch Ergdnzung von Konzepten
und Ausstattung beschlossen (Bundesministerium des Innern, fir Bau und Heimat und
Bundesamtes fir Bevolkerungsschutz und Katastrophenhilfe (BBK) 2021). Durch die
Veroffentlichung der Katastrophenmedizinischen prahospitalen Behandlungsleitlinien sind
konkrete Empfehlungen einer reprasentativen Expertengruppe erstmalig in Deutschland
verfugbar, um die zukinftigen Behandlungen zu verbessern und Einsatzkréaften mehr
Sicherheit zu geben (Deutsche Gesellschaft fir Anasthesiologie und Intensivmedizin (DGAI e.
V.) 2023; Rohde et al. 2024a). In den USA hat eine Expertengruppe ein Curriculum fir die
Katastrophenmedizin als Kklinische Fachdisziplin zusammengestellt und notwendige
Kernkompetenzen definiert (Wexler et al. 2023). Ein Konzept fur Studierende liegt in
Deutschland schon langer vor (Schutzkommission beim Bundesminister des Innern et al.
2006). In vielen Bereichen kann man die zunehmende Relevanz der Katastrophenmedizin und
die Bestrebungen zur Verbesserung der Kenntnisse und F&higkeiten im Bereich des
gesundheitlichen Bevélkerungsschutzes erkennen. Es fehlt allerdings noch an der praktischen

Umsetzung und der interdisziplindren Zusammenarbeit zur Verbesserung der Schnittstellen.

5.2 Belastungen

Die groRe Spannweite zwischen individueller notfallmedizinischer Behandlung eines Patienten
zu hochkomplexen, sich dynamisch entwickelnden Grof3schadensereignissen fordert von
préhospitalen medizinischen Einsatzkraften unter anderem die Fahigkeiten, schnell viele
unterschiedliche Informationen zu erfassen und einzuordnen, sich anzupassen, flexibel zu
reagieren und zu koordinieren. Hinzu kommt der Stress, der mit der Gesamtlage und der

eigenen Lage einher geht, sowie mit eigenen und fremden Erwartungshaltungen. Diese
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Herausforderungen erhdhen auch die Wahrscheinlichkeiten von Fehlentscheidungen und
Patientenschaden (Jeppesen und Wiig 2020; Adini et al. 2017). Die klare Zustandigkeit,
Verantwortung und Fuhrungsstruktur und Koordination der Ressourcenverteilung sind
wichtige Faktoren zur Reduktion psychischer Folgeschdden bei Bevodlkerung und
Einsatzkraften (vgl. Ili¢ et al. 2017). Gerade hier lagen in der vorliegenden Befragung viele
Kritikpunkte der Teilnehmenden, so dass vor allem aus den Angaben im Freitextfeld eine

erhdhte Belastung abgeleitet werden kann.

In der hier untersuchten Frage nach subjektiven Belastungen der Einsatzkrafte in der
Starkregenkatastrophe 2021 stehen die unibersichtliche und haufig als insuffizient
beschriebene Fuhrungsstruktur, das lange Warten auf Einsatzbefehle und dadurch die eigene
Untatigkeit bei gleichzeitig selbst erlebten, groRen Hilfebedarfen und bei starker Zerstérung im
Vordergrund. Die meisten Teilnehmenden schatzten mehrere dieser Faktoren als belastend
ein, und das teilweise auch noch Wochen nach ihrem Einsatz. Uber die Halfte der
Teilnehmenden gaben an, ein (26,7 %) oder zwei (31,1 %) der genannten Erlebnisse als
belastend empfunden zu haben. Weniger als die Halfte der Teilnehmenden gaben mehr als
zwei belastende Situationen aus den Einsatzen an. Die Zerstorung wurde mit 51,7 % am
haufigsten genannt, 33,9 % empfanden das erlebte Leid und 33,3 % die Hilflosigkeit als
belastend. Beinahe genauso viele Einsatzkréafte (31,7 %) gaben an, ,Nicht in den Einsatz
gebracht zu werden, sondern in Bereitstellung zu stehen® sei fur sie eine Belastung gewesen.
Dies spiegelt sich auch in den zahlreichen Kommentaren im Freitextfeld wider. Beispielsweise
fanden sich folgende Kommentare: ,Eine nicht endende Chaosphase bei einem grundsétzlich
gut zu strukturierenden Einsatzgebiet. Oft verschuldet durch mangelndes Wissen von
Fuhrungs-/Leitungskréften.”  [sic]  (Unterabschnittsleitung, Kreis  Ahrweiler)  oder
L~Sorgenlosigkeit ca. 20km vom Einsatzgebiet entfernt, nicht immer Helfen zu kénnen/dirfen,
wenn man in Bereitstellung gestanden hat” [sic] (Helferin/Helfer, Region Kéln, Dusseldorf,
Leverkusen, Oberbergischer Kreis, Rheinisch-Bergischer Kreis etc.) Die hdchste Anzahl
Belastungen (sechs) gab ein Spontanhelfer an, der tiber Freunde in den Einsatz im Ahrtal kam.
Dieser Umstand lasst darauf schliel3en, dass die Vorbereitung und Auseinandersetzung mit
Katastrophenlagen im Vorfeld, die Belastbarkeit und Resilienz erhtht. Das zeigen auch
Untersuchungen in anderen Katastrophen (Brooks et al. 2020; Jaffe et al. 2021).
Interessanterweise gab diese spontanhelfende Person (mit der Qualifikation Pflegekraft) an,

dass Ausbildung gefehlt habe, aber nicht ,Training“ (Frage 36.).

Die organisatorische Ebene wurde in den vorgegebenen Antwortmoglichkeiten nur
ansatzweise abgedeckt, so dass diese in den 24,4 % ,sonstigen“ Belastungsfaktoren im

Freitext einflossen. So konnten in dieser Befragung eine unibersichtliche, wenig effiziente
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Fuhrungsstruktur, undefinierte Verantwortlichkeiten, unklare Auftrags- und Befehlslage und
klinische Behandlung auf3erhalb der tblichen Versorgungsstrukturen als Belastungsfaktoren
fur Einsatzkréfte identifiziert werden. Bei den Freitext-Angaben zu Belastungen (Frage 9.) fiel
weiterhin auf, dass besonders die Frage, ob man mehr hétte tun kbnnen und das Warten oder
,untatigkeit® unter dem Wissen, dass an vielen Orten diverse Hilfe bendtigt wurde, die
Teilnehmenden beschéftigte. Aus den Kommentaren lasst sich das Unverstandnis ableiten,
dass Fuhrungsprozesse sehr lange gedauert hatten und vorhandene Krafte meist nicht
effizient zur Hilfe fur die Bevélkerung eingesetzt wurden. Dies fuhren die Befragten unter
anderem auf die Uberforderung von Fihrungskraften und die erlebten unklaren
Fuhrungsstrukturen zurlick. Allerdings scheint das immense Ausmafd der Beschadigung, aber
auch der Hilfeleistungen die eigene Erschopfung in den Hintergrund gedrangt zu haben, denn
diese gaben die im Kreis Ahrweiler tétig gewesenen Einsatzkrafte seltener als
Belastungsfaktor an, als die Krafte aus anderen Regionen. Eine weitere, aber selten
angegebene Sorge war auch das persodnliche Risiko in GroRRschadenslagen (z. B. durch
Hygienemaéngel, Explosion, Feuer, Gewalteinwirkung, Falschinformationen), wie sie bereits in
alteren Untersuchungen beschrieben wurden (Durham et al. 1985). Die fehlende Koordination
und Fihrung ist der in den Freitexten am haufigsten genannte Grund fur empfundene
Belastungen wéahrend der Starkregenkatastrophe 2021. Diese Kritik umfasst auch die unklare
Auftrags- und Befehlslage, fehlende Zustandigkeiten und Warten im Bereitstellungsraum,
ohne helfen zu koénnen. Dies empfanden viele Einsatzkrafte nach Angaben in den
Freitextfeldern als sehr belastend. Besonders der Umstand, dass man aus Presse, Medien
und von Bekannten wusste, dass viel Hilfe und Unterstitzung gebraucht wurde, aber man
selbst keinen konkreten Einsatzauftrag erhielt, sondern wartete, fiihrte zu Unzufriedenheit und
Belastung. Eine neue Erfahrung war fir viele, den Einsatz nicht zu Ende bringen zu kénnen.
,Die Lage verlassen zu miissen, ohne diese zu beenden kénnen.” [sic] (Technische

Einsatzleitung, Kreis Ahrweiler)

Eigene Erschopfung (15 %) oder Verzweiflung (3,3 %) spielte laut Angaben der
Teilnehmenden eine geringere Rolle. Das kann einerseits mit einer sozial erwiinschten Starke
und deshalb einer positiveren Selbsteinschatzung, andererseits auch mit einer guten Resilienz
im Zusammenhang stehen. Diese ist vor allem bei selbstwirksamen Handeln und
Anerkennung von Arbeitsleistungen zu erwarten (vgl. Gustavsson et al. 2020; Karutz 2013).
Resilienz bendtigt Voraussetzungen auf verschiedenen Ebenen: der individuellen und
Teamebene (Mikro-Ebene), der Organisationsebene (Meso-Ebene) und der behordlichen und
politischen Ebene (Makro-Ebene). Neben Klinischen, praktischen Fahigkeiten,
Fuhrungsvermdgen auf der Mikroebene, ist Koordination, Vorbereitung, Anpassungsfahigkeit

Uber die taktischen, operationalen, strategischen Level auf Mesoebene. Darlber hinaus
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bendtigt die erfolgreiche Einsatzbewaltigung und Patientenversorgung die Bereitschaft zur
Entwicklung und Einhaltung einer Reihe funktionaler Verfahren und Vorschriften der
Regulierungsbehérden auf Makroebene (Jeppesen und Wiig 2020). Die Resilienz der
Einsatzkrafte kann damit primér (vor dem Einsatz) und sekundar (im Einsatz) unterstutzt
werden. Allerdings ist nach Katastropheneinsatzen in ereignisbezogenen Studien gezeigt
worden, dass Einsatzkrafte eine hohere Prévalenz fur traumabedingte Stdrungen haben
(Butollo et al. 2012, S. 79-81). Die Sekundare Pravention fand in den Hochwassereinsatz
hauptsachlich durch PSNV-Kréfte flr Einsatzkrafte statt, aber auch durch Kolleginnen und

Kollegen (,Peers®) und Fachkraften aus den entsendenden Verbanden.

Protektive Faktoren fur die oder positive Erlebnisse der Einsatzkrafte wurden nicht explizit
erhoben. In einer anderen Befragung wurden nach der Starkregenkatastrophe unter anderem
die Motivationen fir einen Einsatz erhoben und mit ,Menschen retten (72 %), ,der
Gesellschaft dienen® (70 %), ,eine Gefahr bekampfen® (59 %), ,ihre Kollegen/Team“(57 %) am
haufigsten benannt. 49,5 % der Befragten gaben an, dass ihre personliche Motivation zu
Helfen durch den Hochwassereinsatz 2021 gestiegen sei, bei 10,1 % sei sie gesunken (Fekete
2021).

Fur die psychischen Folgen Uber akute Belastungsreaktionen hinausgehend gibt es fir
Einsatzkrafte, die in den Starkregenkatastrophen in Deutschland tatig waren, keine validen
Daten (Scharping 2023). Das subjektive Wohlbefinden wird als wichtige Ressource fir
Rettungsdienstkrafte  angesehen, die die Vulnerabilitat fir  Posttraumatische
Belastungsstorungen senken kann (Loffler et al. 2023). Nach dem subjektiven Wohlbefinden

vor oder im Einsatz wurde in der Befragung nicht gefragt.

Als Belastungen empfinden die Einsatzkrafte also nicht nur die durch das Ereignis bedingte
Schaden und Leid, sondern auch die Einsatzbewaltigungsstrategien und Organisation der
Hilfe, wenn sie als unzureichend oder ineffizient erlebt werden. Bessere Struktur in
Bevolkerungsschutzeinsatzen, Fokussierung auf die Ziele Menschenrettung und Linderung

von Leid bewirkt eine hohere Resilienz und Motivation der eingesetzten Einsatzkréfte.

5.3 Lehren, Erfolge und Verbesserungspotential fur zukinftige Einsatze

Die praktische Umsetzung der gelernten Theorie zum Fihrungs- und Leitungssystem in der
Gefahrenabwehr in Deutschland trotz regionaler Besonderheiten ist eine Herausforderung, die
es in der Zukunft zu meistern gilt. Es bedarf klarer Zustandigkeiten, Verantwortlichkeiten,

Entscheidungskompetenzen und strukturierter eindeutiger Befehlsgebung. Zudem ist die
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Nutzung von Auftragstaktik in dynamischen Flachenlagen als Schlisselelement aus der
Schadensbewaltigung der Starkregenkatastrophe 2021 zu extrahieren. Die Einsatzlage hatte
eine so grofRe Ausdehnung und Dynamik, dass sich ein autoritarer Fihrungsstil mit Kontrolle
einzelner Befehle selbst durch ein groRes Unterstitzungsteam des Stabes als nicht
zielfihrend zeigte. Viele der durch die Befragung als unzureichend identifizierten Prozesse
sind auch bereits in anderen Grol3schadensereignissen international als Schliisselfaktoren fiir
den Einsatzerfolg beschrieben worden (Schorscher et al. 2022). Sichere
Kommunikationswege, klare Zustandigkeiten und Verantwortlichkeiten werden fur die
erfolgreiche Einsatzbewaltigung gebraucht. ,Eine Rickfallorganisation [ist] fur die Krise mit
ausreichenden Redundanzen (z.B. autarke Kommunikationsmittel) vorzuhalten®

(Bundesministerium des Innern 2016, S. 17)

Stress ist ein wesentlicher Faktor fur die Qualitat der Leistungsfahigkeit, der klinischen
Behandlungskapazitat und der Dokumentation im Rettungsdienst (Leblanc et al. 2012). Aus
den Ergebnissen der kanadischen Studie aus 2012 und der vorliegenden Studie kann
abgeleitet werden, dass durch eindeutige Kommunikation und funktionierende
Fuhrungsstruktur nicht nur die Leistung der Einzelnen, sondern der gesamten
Gefahrenabwehr verbessert werden kann. Dazu bedarf es gezielte Lehrmethoden und
Trainings fur Strategien von Umgang mit Stress, Mangel an Ressourcen und Informationen

sowie Selbsthilfetechniken, um die Handlungsfahigkeit zu verstarken.

Aus anderen GroRschadensereignissen berichten behandelnde Arztinnen, Fihrungs- und
Einsatzkrafte Gber die positiven Effekte von Ubungsszenarien und Trainings (Hirsch et al.
2015). Ein Oberarzt wurde nach der Attacke auf der London Bridge 2017 mit den Worten zitiert:
“having staged a mock event in the trust during the previous year when the casualties started
to arrive all the training kick-in and the staff did a fantastic job” (Bennett 2018). Dafur muss die
Notwendigkeit der Beteiligung des gesundheitlichen Bevdlkerungsschutzes in der
Gefahrenabwehr zunachst einmal erkannt und auch in kleineren Einsatzlagen gelebt werden.
Erwahnt werden im Zwischenbericht des Bundesinnenministeriums zunachst nur die
»Rettungs- und Evakuierungsmaflinahmen® als Oberbegriff in der langen Liste von Leistungen
des Katastrophenschutzes, vor allem technische Leistungen von Feuerwehr und THW sowie
der Bundeswehr. Detailliertere Leistungsbeschreibungen oder Ableitungen von
Verédnderungen im Bereich des gesundheitlichen Bevdlkerungsschutz finden sich in den
Berichten nicht. Allerdings wird die Verbesserung der Selbsthilfefahigkeit und Spontanhilfe als
elementarer Teil des Hilfeleistungssystems thematisiert (Hochwasserkatastrophe:
Expertenkommission zieht Bilanz 2021; Bundesministerium des Innern und fur Heimat und

Bundesministerium der Finanzen 2022a; Ministerium des Innern Nordrhein-Westfalen).
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Die befragten Personen waren fast ausschlief3lich (94 %) tGber Alarmierungen in den Einsatz
nach den Starkregenereignissen im Sommer 2021 gelangt. Von ihnen wurde der Grof3teil
uberwiegend im Ahrtal eingesetzt, wo auch die meisten Katastrophenopfer und Toten zu
beklagen waren. Unter den Befragten besaR die groRBe Mehrheit eine taktische
Fuhrungsausbildung; nur 19 % gab an, keine taktische Qualifikation zu besitzen. Damit kann
von einer fundierten Einschatzung der erlebten Fuhrungs- und Organisationsstruktur im

gesundheitlichen Bevdlkerungsschutz ausgegangen werden.

Rationale Entscheidungen unter Ungewissheit treffen bedarf der Vereinfachung der
Problemstellung und der klaren Zielsetzung der Entscheidung (Gigerenzer G. in Fleischer et
al. 2018, S. 1-5). Diese Art von Ubertragung wissenschaftlich fundierter Erkenntnisse anderer
Fachbereiche findet bislang im Bevdlkerungsschutz kaum statt. Trainings in rationaler
Entscheidungsfindung unter Stress in ungewissen Situationen waren eine gro3e Hilfe fur die
Fuhrungskréafte der BOS, besonders im medizinischen Bereich, und kénnten die Ablaufe
wesentlich verbessern. Daflir sind weitere Forschungsarbeiten mit dem Nachweis der

Uberlegenheit von Entscheidungsstrategien in Ubungen und Einsétzen notwendig.

5.4 Struktur der medizinischen Hilfe in der Hochwasserkatastrophe 2021 im Ahrtal

Bezogen auf das grof3flachige und teilweise schwer zugangliche Hochwasserareal, war die
Etablierung einer Struktur der Katastrophenhilfe sehr komplex. Uber die generellen Vorgaben
des Landesbrand- und Katastrophenschutz-Gesetzes Rheinland-Pfalz (LBKG), der
Fuhrungsrichtlinie, Dienstvorschriften und Alarm- und Einsatzplane (Ministerium des Inneren
und fur Sport Rheinland-Pfalz 15.11.2000) existierten keine konkreten Konzepte fir die
aufwachsende Fuhrungsorganisation in einer dynamischen Flachenlage langerer Dauer. Vor
allem fehlt es den Fuhrungskraften an Ubung, die schriftlichen Verfahren in der Praxis
anzuwenden, da glucklicherweise selten Grof3schadenslagen in diesem Ausmald auftreten.
Viele Prozesse, Zustandigkeiten und Schnittstellen waren nicht beschrieben oder wurden
unterschiedlich ausgelegt, so dass sie im Einsatzgeschehen teils mehrfach besprochen und
entschieden werden mussten. Die stabsmafige Fuhrung des Einsatzes war fir die Grol3e der
Katastrophenlage notwendig als zentrale Stelle der Bindelung und Koordination aller
HilfsmalRnahmen der Gefahrenabwehr. Allerdings war durch die groRe Zahl Beteiligter
unterschiedlicher Qualifikation und Funktion, Schichtwechseln und o&rtlich fremder
Einsatzkrafte ein enormer Zeitverlust in allen Arbeitsschritten festzustellen. Zudem schienen
die deutschlandweit giltigen Dienstvorschriften und landestypischen Vorgaben
unterschiedlich ausgelegt zu werden und fihrten zu vielen Diskussion sowie

Missverstandnissen. Vor allem fir die Zusammenarbeit in den Stabsbereichen und
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Fachberatungen bestand erheblicher Abstimmungsbedarf, die Ergebnisse dieser
Abstimmungen wurde selten schriftlich festgehalten und fuhrte so Informationsverlusten.
Analog zu Polizeilagen, stellen sich den Fuhrungskréften in einer Katastrophenlage mit einem
medizinischen Schwerpunkt viele zeitkritische Fragen und es ist notwendig, trotz eines
unvollstandigen Lagebildes mit den vorhandenen Informationen weitreichende
Entscheidungen zu treffen. Diese Entscheidungen kénnen dabei bestenfalls das Uberleben
vieler Menschen ermdglichen (Meyer 2018, S. 115; Deutsche Gesellschaft fir Andsthesiologie
und Intensivmedizin (DGAI e. V.) 2023). Die Einsatzabschnittsleitung Gesundheit war im
Nachbarraum zur Einsatzleitung untergebracht. Unter anderem dadurch wurden Auftrage
sowie Problemstellungen in der Einsatzleitung nicht ausreichend wahrgenommen und
unterstitzt. Somit blieben Auftrage zur Verlegung Einheiten des gesundheitlichen
Bevolkerungsschutzes in das Schadensgebiet haufig unbeantwortet oder kamen erst mit

grolRem Zeitverzug an.

Bereits in der Folge der Hochwasserereignisse in 2002 und 2003 sowie der zunehmenden
Terrorereignissen seit der Jahrtausendwende verstandigten sich die Bundeslander auf eine
Vereinheitlichung der Fuhrungsstrukturen (Bundesministerium des Innern 2015). Der
Einbindung der medizinischen Hilfe wurde in diesen oder auch spateren Vereinbarungen keine
groRe Bedeutung eingerdumt. Dabei finden sich gerade fur die medizinische Hilfe in
Katastrophenlagen eine Vielzahl wenig oder gar nicht definierter Schnittstellen, z. B. zum
Offentlichen Gesundheitsdienst, zu ambulanten Versorgungsstrukturen, Kassenarztlichen
Vereinigungen, Sozialleistungserbringern, tberregionalen BOS-Einheiten, Bundeswehr und
der Selbsthilfe der Bevolkerung. Es besteht die Notwendigkeit, das gesamte
Gesundheitssystem auf die Versorgung in Groldschadens- und Katastrophenlagen
vorzubereiten (vgl. Bey et al. 2007). Hier konnte eine ausfihrlichere, klarer definierte
Vorplanung und Zustandigkeit viele Verzégerungen und Missverstandnisse in Zustandigkeiten
vermeiden und damit Kapazitaten fir die gesundheitliche Versorgung schaffen (vgl. McNeill
Ransom und Olson 2012).

Der Aufbau von Logistik nahm einen grof3en Anteil der Zeit und Personalstérke in Anspruch,
da durch die grof3e Zerstérung und die Seltenheit dieser Katastrophenlagen wenig Struktur
vorhanden war. Auch schien kaum Vorhaltung oder Vorplanungen fir derartige
langanhaltende Flachenlagen zu existierten. Besonders die Personalnachfiihrung zur
Ablésung und die fachlichen Ubergaben gestalteten sich enorm schwierig, da (iberregionale
Einheiten in den Einsatz gefuhrt werden mussten, das zeigen die Freitextantworten (4.3 und
die Ressourcenallokations- und Zielgerichtetheit-ltems 4.1.4). Durch den langwierigen Arbeits-

und Entscheidungsfluss der operativ-taktischen Fihrungsebene sowie des Zeitablaufs fur die
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Umsetzung, kamen Einheiten oft erst an, wenn die ,Vorganger® bereits abgertickt waren.
Material wurde so mehrfach auf- und abgebaut, viel Wissen um die Lage, Einsatzaufbau und
Strukturen gingen verloren (Kapitel 4.3). Der Versuch, die Personalnachfiihrung medizinischer
Einsatzkrafte in den rickwartigen Bereich auszulagern, erreichte nicht die erhofften
regelmafigen Schichtwechsel und dadurch zu wenig Entlastung der Einsatzkrafte vor Ort.

Zur wissenschaftlichen Auswertung von Einsatzen in Katastrophenlagen bedarf es messbarer
und vergleichbarer Parameter, die mdglichst gut die Qualitat der Versorgung der exponierten
Personen reprasentieren (vgl. Zill et al. 2020; Drews et al. 2022).Dazu dienen messbare
Indikatoren und Zeitraume, zu denen bestimmte MafRnahmen begonnen oder abgeschlossen
sein sollen. Das Erkennen, Einschatzen und Kommunizieren der Lage mit erster Riickmeldung
sind bereits in anderen Landern etablierte Messpunkte, die zur kontinuierlichen
Qualitatsverbesserung genutzt werden. Weiterhin ist die Entscheidung und Kommunikation
des medizinischen Versorgungskonzeptes mit der medizin-taktischen Festlegung des
Behandlungsniveaus an die Einsatzkrafte ein wesentlicher MaRstab fur die
Patientenversorgung in prahospitalen Katastrophen (Gryth et al. 2010; Murphy et al. 2016).
Bisher werden Katastrophenschutz-Ubungen in Deutschland sehr unterschiedlich, meist nicht
standardisiert, ausgewertet und die Ergebnisse selten verdffentlicht (Wurmb et al. 2017).

5.5 Tatigkeiten medizinischer Einsatzkrafte

Medizinische Einsatzkrafte besetzten in dem mehrwéochigen Zeitraum nach der
Starkregenkatastrophe im Sommer 2021 unterschiedlichsten Positionen und Ubernahmen
vielfaltige Aufgaben, die nicht alle aus ihrem Kernkompetenzbereich entstammten (vgl.
Ergebnisteil Aufgaben 4.2 und 4.8 Demographie und Qualifikation). Im Freitext gaben einige
Teilnehmende an, urspriinglich mit einer anderen Einheit oder mit anderem Auftrag ins
Katastrophengebiet gefahren zu sein und dann auf Grund des Bedarfs andere Téatigkeiten
(sowohl medizinische als auch organisatorisch-taktische) wahrgenommen zu haben oder im
Verlauf gewechselt zu haben. Mit der Alarmierung kann ein geplanter oder bereits bestehender
Auftrag bzw. Befehl, zumindest aber ein geplantes Einsatzgebiet, angenommen werden. Diese
Auftréage und Vorplanungen scheinen in vielen Fallen nicht bei den alarmierten Einsatzkraften
angekommen zu sein, denn viele Befragte gaben an, lange im Bereitstellungsraum auf
Einsatze oder Auftrdge gewartet zu haben. Viele ,fachfremde® Tatigkeiten wurden offenbar
spontan aus der erlebten Notwendigkeit heraus tbernommen. So halfen medizinische
Einsatzkrafte teilweise in Verpflegungsstationen, bei Organisation und Logistik, beim
Aufraumen und Saubern von Gebduden (Schulen, Kindergarten etc.), Aufbau von

Informationsstellen und Netzwerken fir die Bevolkerung. Auch diese Aufgaben empfanden
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einige der Befragten, ihren Antworten im Freitext nach, als gewinnbringend. Andere schienen
durch den Einsatz auf3erhalb ihres medizinischen Kompetenzbereichs eher demotiviert zu
werden, vor allem, da sie dennoch Bedarfe im medizinischen Bereich wahrnahmen. Einige
Einsatzkréafte seien zunachst als alarmierte Einsatzkraft und spater als Spontanhelfende im
Schadensgebiet tétig gewesen, lasst sich aus Kommentaren entnehmen.

An der Befragung nahmen hauptsachlich erfahrene und gut qualifizierte Einsatzkréfte teil. Die
Angaben in den Kommentaren zu Erfahrungen mit Massenanfallen reichten vom G20-Gipfel
in Hamburg, Gber Hochwassereinsatze hauptsachlich in Sachsen, das Ramstein Airbase-
Ungluck, ICE-Unfall Eschede, Auslandseinsatze bis zu mehrfach genannten Bus- und anderen
Verkehrsunfallen. Viele schrieben, dass diese Erfahrungen nicht mit der Katastrophenlage im

Ahrtal zu vergleichen waren.

Eine haufig genannte Schwierigkeit war die Entscheidung, ob eine individuelle,
notfallmedizinische  oder katastrophenmedizinische Behandlung erfolgen sollte.
Beispielsweise brachte die Abwégung Einsatzkréfte in ein Dilemma, ob eine Behandlung unter
sehr limitierten Umstanden zu Hause moglich sei oder ob eine Evakuierung, und damit ein

aufwandiger Transport aus der zerstorten Struktur notwendig war.

Aus den vielen Freitextantworten zu Mehrfachaufgaben bzw. Problemlésungen auf
unterschiedlichen Ebenen und an unterschiedlichen Orten im Einsatzgebiet ist zu erkennen,
dass Zustandigkeiten unklar waren und verschiedene Personen an Losungen fir die gleichen

Probleme arbeiteten. Somit wurden die verfigbaren Ressourcen nicht optimal eingesetzt.

Die Anwendung des Prinzips der ,Auftragstaktik® mit der Definition Ubergeordneter Ziele und
Formulierung entsprechender Befehle hatte die Strukturierung der ausgedehnten Flachenlage
beschleunigt und effizienter gestaltet (vgl. Ministerium des Inneren und fur Sport Rheinland-
Pfalz 15.11.2000, S. 5; Freudenberg 2016). Mit der gleichberechtigten Integration des
Einsatzabschnittes Gesundheit in die Organisationsstruktur des Katastrophenschutzes, wie es
in anderen Bundeslandern (blich ist, hatte das Lagebild schneller ergénzt und die Basis fir
Entscheidungen vorliegen kénnen. Zukunftig sollte auch die Schnittstellenbeschreibung zu
Kliniken, Praxen, Apotheken und anderen Gesundheits- und Pflegeeinrichtungen fiir den
Bevolkerungsschutz zur Verfugung stehen, um die Patienten und Betroffenen besser

versorgen zu koénnen.
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5.6 Methodische Betrachtung

Die hier vorliegende ad hoc-Erhebung in Form eines Fragebogens mit offenen, teiloffenen und
geschlossenen Fragen hatte zum Ziel, ein mdglichst systematisches Bild der medizinischen
Versorgung in der Starkregenkatastrophe 2021 in Deutschland zu erfassen. Dieses Ziel konnte
mit der gewéhlten Methode erreicht werden. Mit den Untersuchungsergebnissen sollen
Hypothesen generiert und weiterer Forschungsbedarf ermittelt werden. Vorteile dieser
Methode waren die schnelle Umsetzbarkeit unter den noch unmittelbaren Eindriicken der
Tatigkeit im Katastrophengebiet, die Kombination verschiedener Themengebiete aus der
medizinischen Versorgung und das Erreichen vieler Menschen aus unterschiedlichen
Bundeslandern und Kontexten. Auch die Integration des bestehenden, validierten
Fragebogens aus dem vergleichbaren Kontext der MANV-Ubungsevaluation (Schiitte und
Hartart 2019) war moglich. Die Auswertung der Iltems aus dem validierten Fragebogen zeigten
eine gute Ubereinstimmung mit den Freitextantworten der Teilnehmenden, so dass von einer
Eignung dieses fiir Ubungen entwickelten Fragebogens auch in Reallagen ausgegangen
werden kann. Die erhobenen Daten haben allerdings nicht die gleiche Qualitat, wie sie durch
reprasentative, strukturierte Interviews oder durch Messung validierter Leistungsparameter

erreicht werden konnten.

Nachteil der Online-Befragung war, dass innerhalb kurzer Zeit nach dem Erscheinen der
vorliegenden Arbeit mindestens zwei weitere grof3e Online-Befragungen in verschiedenen
Netzwerken und Medien beworben wurden, in denen alle Einsatzkrafte (auch nicht direkt an
der medizinischen Versorgung Beteiligte) teilnehmen konnten. So kann man anhand der

Aufrufe der Befragung annehmen, dass eine gewisse ,Befragungsmudigkeit einsetzte.

An der Befragung nahmen erfahrene und gut bis sehr gut qualifizierte Einsatz- und
Fuhrungskréfte aus verschiedenen Bundeslandern und Kontexten teil. Ein Grund fir die
intensive Beteiligung kann die hohe Motivation sein, an der Verbesserung und
Weiterentwicklung des Bevdlkerungsschutzes mitzuwirken. Vor allem Einsatzkréfte, die in
jeglicher Form an der Fihrungsorganisation beteiligt waren, hatten konkrete Kritikpunkte.
Ehrenamtliche Fuhrungskrafte im Katastrophenschutz verfiigen vermutlich tber eine hohe
Motivation zu Helfen und bringen meist eine Uberdurchschnittliche Haltung zu guter Leistung
mit (Redmann 2023). Dartber hinaus kann die Verteilung der Einladungen zur Teilnahme an
der Befragung durch gemeinsame Arbeit in der Fuhrungsstruktur der Starkregenkatastrophe
die Weiterverteilung oder die Compliance zum vollstdndigen Ausfiillen der Befragung
beeinflusst haben. Allerdings beteiligten sich auch weniger erfahrene und qualifizierte
Einsatzkrafte, so dass immer noch ein breites Spektrum an Sachverhalten erhoben werden

konnte.
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Insgesamt erschwerten die vielen Freitextantworten die Auswertung. Dies waren in der
Planung der Befragung bereits klar und bewusst in Kauf genommen worden, um bei dem noch
wenig beforschten Thema moglichst umfassende Informationen zu erhalten. Fir die Erhebung
der Qualifikationen sollte fir eine einfachere Auswertung in kommenden Befragungen nur die
hdchste Qualifikation erhoben werden. Anstatt der Frage 39.) ,Ich war im Hochwassergebiet
eingesetzt im Rahmen meiner Tétigkeit als [...]* kdnnte besser gefragt werden ,Uber welche
Organisation/Behotrde/welchen Trager sind Sie in den Einsatz entsendet worden? (inkl.

Bundeswehr, Kliniken, Kommunen) und ,Wo sind sie hauptberuflich tatig?*“.

5.7 Limitationen

Die Befragung entstand aus der fachlichen Diskussion mit Wissenschaftlern und
Einsatzkraften unter dem Eindruck der akuten Katastrophenlage und der Notwendigkeit,
daraus Daten zu generieren, auszuwerten und wissenschaftliche Erkenntnisse sowie weiteren
Forschungsbedarf daraus abzuleiten. Fiur die Zusammenstellung des Fragebogens wurden in
der Literatur nur ein passender validierter Fragebogen zur Auswertung zu MANV-Ubungen
gefunden (Schitte und Hartart 2019). Die Ubrigen Fragen wurden nicht validiert erganzt, um
mdglichst schnell die Datenerhebung beginnen zu kénnen und die subjektiven Einschatzungen

und Erlebnisse der Einsatzkrafte moglichst ,ungefiltert” zu erfassen.

Die Studienergebnisse unterliegen einem Selektionsbias, da die an der Befragung
teilnehmenden Einsatzkréfte nicht reprasentativ, sondern durch Einladung der Autorin oder
durch Selbstselektion nach Einladung zur Teilnahme tber Verbande, Hilfsorganisationen oder
Katastrophenschutzbehdrden teilnahmen. So kann angenommen werden, dass sowohl die
reflektierten, engagierten, motivierten als auch die kritischen, unzufriedenen Kréfte
Uberreprasentiert sein konnen, da sie eher an einer Evaluation Interesse hatten und
teilnahmen. Dadurch kann die Auswertung mehr Aspekte aus besonders positiven und

besonders negativen Ergebnissen der Einsatzbewaltigung enthalten.

In der Diskussion lie3 die Autorin auch eigene Beobachtungen und Erkenntnisse aus der
Tatigkeit in der Einsatzabschnittsleitung Gesundheit im Kreis Ahrweiler mit einflieRen. Dies
kann die Interpretation der Ergebnisse beeinflusst haben. Dennoch kann diese Befragung in
ihrer Art zur Erhebung von Erfahrungen medizinischer Versorgung fir zukiinftige Ereignisse
als Basis genutzt und weiterentwickelt werden. Ihre Ergebnisse zeigen bereits einige Aspekte

auf, die fur die Vorbereitung auf zukiinftige Grof3schadensereignisse relevant sein kdnnen.
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Der gesundheitliche Bevolkerungsschutz in Deutschland ist auf Grund der Aufteilung der
Zustandigkeiten in Bundes- und Landesgesetzgebung sowie durch diverse staatliche und
nichtstaatliche Behoérden und Organisationen sehr komplex aufgebaut. Die unterschiedlichen
Verantwortlichkeiten, Bezeichnungen, Ausbildungen und verschiedenen einsatztaktischen
Werte erschweren den wirksamen Aufbau und die Personalablésung einer Fihrungs- und
Hilfeleistungsstruktur in langanhaltenden Flachenlagen. Dies konnte die vorliegende Arbeit mit
Hilfe der Bewertung verschiedener Parameter und Qualitatskriterien fur die
Einsatzbewaltigung, wie u.a. Zusammenarbeit, Flhrungsstruktur, Zielgerichtetheit,
Ressourcenallokation, belegen. Dariiber hinaus fanden sich in Deutschland keine
Publikationen zu strukturiert evaluierten Lehrkonzepten und Trainings fur die kognitiven und
praktischen Fahigkeiten zur Einschatzung und Entscheidung (wie z. B. Fihrungsvorgang) von
haupt- und ehrenamtlichen Einsatzkraften im Bereich der medizinischen Versorgung. Obwohl
es im Bereich der Feuerwehr strukturierte Ausbildungs- und Trainingskonzepte zu geben
scheint, haben die Ergebnisse aus der vorliegenden Befragung gezeigt, dass es im Bereich
des gesundheitlichen Bevolkerungsschutzes Defizite gibt. Zur Vermittlung und Anwendung
von Schlisselkompetenzen im gesundheitlichen Bevoélkerungsschutz bedarf es weiterer
Forschung. Forschungsansatze kénnen Entwicklungen von quantitativen Methoden zur
Messung der Schlisselkompetenzen im Bevolkerungsschutz, wie ,Zusammenarbeit*
sinterpersonelle Fahigkeiten®, ,Rollenkongruenz®, ~-Kommunikationsvermogen®,
.Entscheidungsfahigkeit’, ,Erhaltung der Handlungsfahigkeit‘, ,Einsatzkompetenz®,

.Regenerationsfahigkeit und ,Resilienz* sein (vgl. Svensgy et al. 2021).

Auch die Schnittstellen zwischen Fihrungskraften mit Feuerwehrschwerpunkt und
Fuhrungskréaften mit medizinischem Schwerpunkt boten laut der Teilnehmenden
Konfliktpotential und Verbesserungspotential fir zukiinftige Einsatze. Mehrere Einsatzkréafte
aus anderen Bundeslandern sahen in den Freitextantworten darin ein hauptsachlich in
Rheinland-Pfalz bestehendes Problem, da sie die Zusammenarbeit zwischen Feuerwehr und
gesundheitlichem Bevolkerungsschutz aus ihrer Heimatregion weniger problematisch

einschatzten.

Die Befragung ,Medizinische Behandlung bei zerstorter Infrastruktur durch Starkregenereignis
in Deutschland 2021 - Belastungen und Schlisselkompetenzen von medizinischen
Einsatzkraften unter Extrembedingungen® hat gezeigt, dass viele Einsatzkrafte von den
langsamen und ineffizienten Fuhrungsstrukturen enttduscht und belastet waren. Sie fuhlten
sich dadurch oft in der Umsetzung ihrer Hilfeleistungskapazitat behindert. Dies fuhrte zu einer

teilweise Uber Wochen anhaltenden Belastungssituation bei einigen eingesetzten
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Einsatzkraften. Allerdings scheint die Motivation zum Helfen sowohl bei hauptamtlichen und
ehrenamtlichen Einsatzkréaften als auch bei Spontanhelfenden aus der Zivilbevélkerung in
Notlagen sehr groR3 zu sein. Die Ergebnisse der Befragung zeigen Tendenzen, dass die eigene
Erschopfung der Einsatzkréfte zugunsten der Hilfe fir andere in den Hintergrund trat. Im Anteil
der vollstandig ausgefillten Fragebdgen waren die medizinischen und vor allem die
organisatorisch-taktischen Qualifikationen auf hoherem bis hohem Niveau wie Zug- und
Verbandfuhrerinnen und -flhrer, Leitende Notarztinnen und Notéarzte, Organisatorische
Leiterinnen und Leiter sowie Stabsarbeit-Qualifizierte stark vertreten. Deshalb kann von
fundierten Einschatzungen der Befragten ausgegangen werden. Fur zukinftige Einséatze
braucht es nach den Qualifizierungsseminaren regelmafige praktische Trainings zum
Vertiefen und Verbessern der Schlisselkompetenzen wie der praktischen
Fuhrungsfahigkeiten. Standardisierte und strukturierte Messung von Erfolgs- und
Leistungsparametern hilft, die Erfolge zu quantifizieren und weitere Verbesserungen zu
ermdglichen. Dies wird auf lange Sicht zur Steigerung der Resilienz und zur effektiveren

Gefahrenabwehr fiihren.

Zur Evaluation und Qualitatssicherung kann die vorliegende Befragung durch Identifikation
von Belastungs- und Erfolgsfaktoren einen wichtigen Beitrag leisten. In Ubungsszenarien
sollten objektive Evaluationsmethoden wie das SERIES-Modell (Holdsworth und Zagorecki
2020) und das Modell zur Messung von MANV-Leistungsindikatoren (Lundberg et al. 2008)
eingesetzt werden. Erganzend kann vor allem fir die Objektivierung subjektiver
Einschatzungen der Einsatzkréafte bezliglich Zusammenarbeit mit unterschiedlichen Ebenen,
Belastungs- und Erfolgsfaktoren sowie Verbesserungspotential die in der vorliegenden Arbeit
verwendete geschlossenen und offenen Fragen genutzt werden. Bezliglich des verwendeten
Fragebogens zur Bewertung von MANV-Ubungen (Schiitte et al. 2016; Schitte und Hartart
2019) ware zur Vermeidung der Antworten in der Mitte, mit ,teils-teils“ wenig aussagekraftig,
eine sechsstufige Likert-Skala besser geeignet. Ebenso ist es mdoglich, eine feinere
Unterteilung durch Bezug auf unterschiedliche relevante Tatigkeiten vorzunehmen, um

differenzierter Antworten zu erhalten.

In der Ausbildung und im Training von Fuhrungskraften sollte der Aspekt der Demotivation von
Einsatzkraften durch langsame, undurchsichtige Entscheidungsprozesse und langes Warten

auf Einsatzbefehle thematisiert und Strategien zu deren Vermeidung gelehrt werden.

Die vorliegende Erhebung bietet eine gute Grundlage fur den in Deutschland wissenschaftlich
wenig erschlossenen Bereich der medizinischen Versorgung in Grol3schadenslagen und

Katastrophen.
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Anhang

8 Anhang

8.1 Fragenkatalog

2021 in Deutschland zu lhren
Aufgaben?

Name Fragentext (Einzelitem) Fragentyp Antwortoptionen
Fragenkatalog
1. Hilfe Ich bestétige, dass ich selbstin | Liste (01) ja
einer Hochwasserregion in | (Optionsfelder) (02) nein
Deutschland im Juli 2021 Erste
Hilfe oder medizinische Hilfe
geleistet habe.
2. Einsatzort In welcher Region waren Sie | Liste mit | (01) Stadteregion Aachen,
als Einsatzkraft im | Kommentar Heinsberg
medizinischen (02) Region Kaln, Disseldorf,
Bevolkerungsschutz Leverkusen, Oberbergischer Kreis,
(Katastrophenschutz) Rheinisch-Bergischer Kreis etc.
eingesetzt? Sollten Sie in (03) Kreis Euskirchen
mehreren Kreisen oder (04) Rhein-Erft-Kreis
Regionen geholfen haben, (05) Kreis Ahrweiler
geben Sie bitte an, in welchem (06) Kreis Vulkaneifel
Einsatzgebiet Sie am langsten (07) Kreis Bitburg-Priim
aktiv waren. Beziehen Sie lhre (08) Landkreis Trier-Saarburg und
Antworten im gesamten Stadt Trier
Fragebogen bitte immer auf die (09) Kreis Bernkastel-Wittlich
hier gewahlte Region. (10) Berchtesgadener Land
(11) Landkreis Hof
3. Alarmierung Wie sind Sie in lhren | Liste mit | (01) Alarmierung als Einsatzkraft
Hilfseinsatz in den | Kommentar (02) Spontanhelfend tber Freunde
Hochwassergebieten und Bekannte
gekommen? (03) Spontanhelfend tber Soziale
Medien
(04) Information Uber im Einsatz
befindliche Einsatzkréafte
4. Aufgaben Was zéhlte im | Mehrfachaus- (01) Medizinische Behandlung,
Hochwassereinsatz  im  Juli | wahl erweiterte Erste Hilfe, medizinische

Basisversorgung, ambulante
Therapie

(02) Notfallmedizin/Notfalltransport
(03) Evakuierung

(04) Krankentransport

(05) Betreuung betroffener
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Personen

(06) Psychosoziale
Notfallversorgung

(07) medizinische Logistik (z.B.
Zufuihrung von Medikamenten,
Verbandmaterial, Sanitatsmaterial)
(08) Aufbau medizinischer
Infrastruktur (z.B.
Behandlungsraume/Behandlungsco
ntainer, Sanitatsstationen, mobile
medizinische Hilfe)

(09) Verpflegung von Bevdlkerung,
Helferinnen und Einsatzkréften
(10) Koordination medizinischer
Hilfe

(11) Sonstiges [FT: bitte im
néachsten Kommentarfeld

beschreiben]

unterstellt?

5. Bitte beschreiben Sie hier | Freitext
erganzend lhre Aufgaben, vor
allem, wenn Sie "Sonstiges"
angekreuzt haben oder lhre
Tatigkeit nicht ausreichend
oben beschrieben wurde
6. Arbeitsebene Auf  welcher Arbeitsebene | Liste mit (01) Helferin oder Helfer in der
waren Sie in der | Kommentar Schadenslage
Hochwasserlage eingesetzt? (02) Unterabschnittsleitung
(03) Einsatzabschnittsleitung
(04) Technische Einsatzleitung oder
FUhrungsstab
(05) Fihrungsunterstiitzung
(06) Keine Antwort
7. Struktur Haben Sie sich vor Ort den | Liste (01) ja
Fuhrungsstrukturen (Optionsfelder) (02) nein
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(falls 7. = .Nein®)
Warum haben Sie sich keiner
Fuhrungsstruktur unterstellt?

Liste mit
Kommentar

(01) es gab keine Fiihrungsstruktur
(02) ich hatte keinen klaren
Arbeitsauftrag (Einheit, Auftrag,
Mittel, Ziel, Weg, Rickmeldung)
(03) es war keine Fiihrungskraft zu
finden

(04) als erste qualifizierte
Fuhrungskraft vor Ort habe ich
selbst die Filhrung Gbernommen
und die nachsthohere
Flhrungsebene kontaktiert mit
Riuckmeldung

(05) die Fuhrungskraft erschien mir
Uberfordert

(06) die Fuhrungskraft war fur mich
nicht ansprechbar

(07) ich weil3 es nicht

(08) es gab keine Notwendigkeit,
ich konnte allein arbeiten

(09) keine Antwort

8. Belastungen im
Einsatz

Was hat Sie in und nach Ilhrem
Einsatz am meisten belastet?
(Sie kénnen mehrere

Belastungen angeben)

Mehrfachaus-
wahl

(01) Zerstbrung

(02) Leid

(03) Hilflosigkeit

(04) Tod

(05) Verletzungen

(06) Nicht helfen kénnen

(07) Fremde Verzweiflung

(08) Eigene Erschdpfung

(09) Eigene Verzweiflung

(10) Nicht in den Einsatz gebracht
zu werden, sondern in
Bereitstellung zu stehen

(11) Sonstiges (Bitte im
Kommentarfeld in néchster Frage

notieren was Sie belastet hat)

Bitte ergénzen Sie hier, was
Sie im und nach Ihrem Einsatz

belastet hat:

Freitext
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10. Spontanhilfe Haben Sie mit | Liste mit | (01) ja
Spontanhelfenden Kommentar (02) nein
(ungebundene Helfende) (03) Keine Antwort
zusammengearbeitet?
11. Wie empfanden Sie die | Liste mit | (01) Gewinnbringend
Zusammenarbeit? Kommentar (02) Unterstitzend
(03) Behindernd
(04) Stérend
(05) Ohne Auswirkungen auf die
eigene Arbeit
(06) Keine Antwort
12. Konnten Sie die von der | Liste mit | (01) Ja, in vollem Umfang
Bevolkerung und | Kommentar (02) Ja, teilweise
Spontanhelfenden (03) Ein wenig
geschaffenen Strukturen der (04) Kaum
medizinischen Hilfe (05) Gar nicht
tibernehmen, ausbauen und (06) Es gab keine Strukturen
weiterfuhren, die seit dem (07) Wir haben neu angefangen
Ungliick geschaffen wurden? eigene Strukturen aufzubauen
(08) Keine Antwort
13. Auf welchem | Liste mit | (01) Individualmedizin (das maximal
Katastrophenmedi | Versorgungsniveau haben Sie | Kommentar Mdgliche, wie bei jedem einzelnen
zin behandelt? Patienten auBerhalb einer
Grof3schadenslage auch)
(02) Katastrophenmedizin (das
Bestmdgliche unter
eingeschrankten Ressourcen,
zerstorter Infrastruktur und nach
Priorisierung durch Sichtung)
(03) Sonstiges
(04) Keine Antwort
Kommentar als Freitextfeld
14. Wie haben Sie behandelt? | Freitext
Welchen Entscheidungen
haben Sie getroffen? Welche
Kriterien zur
Entscheidungsfindung haben
Sie genutzt?
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15. Hatten Ihnen | Liste mit | (01) ja
Leitlinienempfehlungen zur | Kommentar (02) nein
Katastrophenmedizin im (03) weil nicht
Einsatz geholfen?
16. Hatten Sie gerne | Liste mit | (01) ja
Algorithmen/Entscheidungsbéa | Kommentar (02) nein
ume fur die Anwendung (03) kann ich nicht beantworten
katastrophenmedizinischer (04) keine Antwort
Behandlungsempfehlungen im
Einsatz zur Verfiigung gehabt?
Bitte bewerten Sie die folgenden Interaktionen
und Aussagen aus dem .
Hochwasserkatastropheneinsatz 2021 aus lhrer it trifft 000 rifft _
Sicht. . teils- trifft
nicht kau teils eher 2u
Kreuzen Sie bitte bei JEDER Aussage, die fur Sie 24 mzu zu
zutreffende Antwortmdglichkeit an; es ist jeweils
nur ein Kreuz moglich!
17.  Es traten Situationen auf, in denen die 0 . 0 . 0
01 Beteiligten nicht einer Meinung waren. (-)
18. Die Beteiligten konnten ihre Fahigkeiten schnell 0 - 0 - 0
02 und effektiv einbringen.
Die Beteiligten haben die Einsatzstelle/den
19. Einsatzabschnitt schnell unter Kontrolle 0 . 0 . .
03 bekommen. Sie konnten deshalb gut auf die
Ereignisse reagieren.
20. Es kam vor, dass begonnene Handlungen nicht 0 . 0 . 0
04 richtig zu Ende gefiihrt wurden (-)
,1 ~Die Zusammenarbeit der Krafte hat dafur
05 gesorgt, dass immer ausreichend Ressourcen O O O ] 0
vorhanden waren.
22. Die Einsatzkrafte waren schnell in der Lage,
o6 den Einsatz routinemafiig abzuwickeln. O N O N O
23. Die Einsatzkrafte mussten zu viele Dinge . o . . 0
07 gleichzeitig machen. (-)
24.  In der Kommunikation waren viele unwichtige . o . . .
08 Dinge enthalten. (-)
25.  Wichtige Informationen wurden weitergegen, 0 . 0 0 0
09 ohne erst danach zu fragen.
26. Befehle/Meldungen usw. waren klar formuliert. 0 0 0 . 0
10  Nachfragen waren nicht erforderlich.
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(Sie konnen mehrere Felder

anwahlen und zusatzlich

Ergénzungen und

Kommentare eintragen.)

27.  Die Arbeitsbelastung war sehr hoch. Man geriet . 0 0 0
11 dadurch schnell an seine Grenzen. (-)
28.  Meldungen, Befehle usw. waren in der Regel - 0 - 0
12 vollstandig und eindeutig.
29.  Fragen oder Missverstandnisse hatten sich - 0 - 0
13 jederzeit klaren lassen.
30. Lageanderungen wurden wechselseitig . 0 0 0
14  zwischen den Einsatzkraften kommuniziert.
31.  Der Informationsfluss zwischen den Hierarchie- . 0 0 0
15 Ebenen war jederzeit gegeben.
32. Die Einsatzkrafte haben aufeinander
. O O [] 0
16  aufgepasst. Fehler wurden sofort korrigiert.
33. - y .
17 Die Einsatzkréafte zogen alle an einem Strang. O [ [ 0
34. Die Beteiligten haben sich untereinander . 0 0 0
18  wirksam unterstitzt und geholfen.
Name Fragentext (Einzelitem) | Fragentyp Antwortoptionen
Fragenkatalog
35. Positive | Was hat gut funktioniert? | Freitext
Aspekte, Erfolge Woran sollte festgehalten
werden? Welche Strategien
oder MalRnahmen haben sich
bewahrt?
36. Verbesserungs- | Was hat Ihnen in dem in dieser | Mehrfachaus- | (01) Kommunikationsmdglichkeit
potential Befragung beschriebenen | wahl mit (Funkempfang/-gruppen, Telefon-
Hochwasser-Einsatz gefehlt? | Kommentar und Mobilfunkempfang, E-Mail, Fax,

Melder als Person etc.)

(02) Medizinisches Material (z.B.
Verbandmittel, Medikamente,
Desinfektionsmittel, Schutzkleidung
etc.)

(03) Infrastruktur (z.B.
Transportmittel, Raume fur
medizinische Versorgung)

(04) Ausristung (z.B. Zelte, Decken,
Tragen, Kleidung, Heizung)

(05) klare Fuhrungsstruktur und
Zustandigkeiten

(06) Medizinische Fachkrafte (z.B.
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Notfallsanitaterinnen, Arztinnen,
Notéarztinnen, Gesundheits- und
Krankenpflegekrafte,
Altenpflegekrafte, Apothekerinnen)
(07) Informationen uber die Lage und
den erteilten Auftrag

(07) Informationen zu
FUhrungsstrukturen, benachbarten
Einheiten, Allgemeine Lage

(08) Ausbildung fur die Einsatzlage
vor Ort

(09) Training (z.B.
Simulationen/Ubungen) fiir die
Einsatzlage vor Ort

(10) Durchhalteféhigkeit der eigenen
Einheit (z.B. Wasser, Verpflegung,
Kraftstoff, ...)

37. Bedarfe
Verbesserung

zur

medizinischer Hilfe

Sie die
Strukturen,

Bitte  notieren
Materialen,
Kommunikationsmdoglichkeite
n oder andere Dinge, die lhnen
geholfen hatten, schneller und
Hilfe

besser medizinische

leisten zu kdnnen.

Langer freier
Text

38. Wiinsche fir die
Zukunft

Was mochten Sie das nachste
Mal

wenn Sie das erneut in einen

zur Verfugung haben,
ahnlichen
Katastropheneinsatz

gehen/fahren wirden?

Langer freier
Text

39. Einsatz als

Ich war im Hochwassergebiet
eingesetzt im Rahmen meiner

Tatigkeit als

Liste

(Optionsfelder
)

(01) HelferIn einer Hilfsorganisation
(02) HelferIn einer Feuerwehr
(03) Helferln des Technischen
Hilfswerkes

(04) Soldatin der Bundeswehr
(05) Polizistin

(06) ungebundene/r Helferln
(07) Notarztin/Notarzt

(08) Rettungsdienstmitarbeiterin
(09) Arzt/Arztin

(10) Apothekerln

(11) Notfallseelsorgerin
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(12) Psychotherapeutin

(13) Helferln in einer Hundestaffel
(14) HelferIn bei einer Bergwacht
(15) Sonstiges (OFT)

(falls 40. = (15) Sonstiges)

Auf mich trifft keine der oben
genannten  Beschreibungen
Zu. Ich war im

Hochwasserhilfseinsatz als

Freitext

40. fachliche
Qualifikation

Meine fachlichen

Qualifikationen sind:

Mehrfachaus-
wahl mit

Kommentar

(01) Ersthelferin

(02) sanitatshelferin (40 Stunden
Ausbildung in Theorie und Praxis)
(03) Einsatzsanitaterin (80 Stunden
Ausbildung in Theorie und Praxis)
(04) Rettungshelferin

(05) Rettungssanitaterin

(06) Rettungsassistentin

(07) Notfallsanitaterin

(08) Gesundheits- und
Krankenpflegekraft

(09) Altenpflegekraft

(10) Arzt/Arztin

(11) Facharzt/Fachérztin

(12) Notarzt/Notérztin

(13) Psychologe/Psychologin

(14) Psychotherapeutin

(15) andere fachliche Qualifikation

41. Erfahrung
Katastrophenschut

z

Meine Erfahrung im

Katastrophenschutz betragt:

Liste mit

Kommentar

(01) 0-2 Jahre

(02) 3-5 Jahre

(03) 6-10 Jahre

(04) Mehr als 10 Jahre
(05) Keine Erfahrung im

Katastrophenschutz
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Bevdlkerungsschutz aktiv:

42. Erfahrung | Ich habe bereits bei | Liste mit (01) Ja
Massenanfall Bewadltigung eines | Kommentar (02) Nein
Massenanfalls von (03) keine Antwort
Verletzten/Erkrankten
(MAN(V)) mitgearbeitet.
(42.= (01) Ja) Liste mit (01) MAN(V) 5 (mit 5 Patientinnen)
Kommentar (02) MAN(V) 10 (mit 10 Patientinnen)
Meine Erfahrung beruht auf (03) MAN(V) 20
(04) MAN(V) 30
Haben Sie bereits mehrfach
(05) MAN(V) 50
bei Massenanféllen oder in
(06) MAN(V) 100
Katastrophenlagen . .
(07) MAN(V) grof3er 100 Patientinnen
medizinische Hilfe geleistet? .
(08) keine Antwort
Dann geben Sie bitte oben den
Einsatz mit den meisten
Patientinnen an). Nutzen Sie
gerne das Kommentarfeld, um
weitere Erkenntnisse
mitzuteilen.
43. Fuhrungsausbil- | Meine Fihrungsausbildung im | Mehrfachaus- | (01) Truppfihrerin
dung Bevolkerungsschutz wabhl (02) Gruppenfihrerin
(beinhaltet (03) Zugfuhrerin
Katastrophenschutz) ist (04) Leitende Notarztin/leitender
Notarzt
(05) Organisatorische/r Leiterin
(06) Sonstiges
Ergénzungen und "Sonstiges" | Freitext
zur FUhrungsausbildung
44. Alter Bitte geben Sie Ihr Alter | Liste (01) 18-25
(Bereich in Jahren) an. (Optionsfelder | (02) 26-34
) (03) 35-44
(04) 45-54
(05) 55-64
(06) tber 64
45. Bundesland Aktuell bin ich in diesem | Liste mit | (01) Baden-Wirttemberg
Bundesland im | Kommentar (02) Bayern

(03) Berlin

(04) Brandenburg
(05) Bremen

(06) Hamburg
(07) Hessen
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(08) Mecklenburg-Vorpommern
(09) Niedersachsen

(10) Nordrhein-Westfalen

(11) Rheinland-Pfalz

(12) Saarland

(13) Sachsen

(14) Sachsen-Anhalt

(15) Schleswig-Holstein

(16) Thiringen

8.2 Information und Aufklarung fur Befragungsteilnehmer:innen

Liebe Helferin und lieber Helfer im medizinischen Bevoélkerungsschutz, eine Welle des Unheils
und der Zerstoérung ist am 14. Juli 2021 in Form von Starkregen und Hochwasser (ber einige
Regionen in Deutschland hereingebrochen. Viele Menschen haben ihr Leben, ihre Lieben und
sehr viele ihr gesamtes Hab und Gut verloren. Wir gedenken der Opfer und trauern mit ihren
Angehdrigen. Eine Welle der Hilfsbereitschaft folgte zun&chst aus regionalen dann aus
Uberregionalen und internationalen Kraften: sowohl Freund:innen, Nachbarn und
Spontanhelfende, als auch Einsatzkrafte aller Hilfsorganisationen, Feuerwehr, Polizei, des
Technischen Hilfswerks, der Bundeswehr, Psychosozialer Notfallversorgung, Vereinen und
Organisationen sowie der Behodrden halfen und helfen noch immer tatkraftig bei der
Bewaltigung dieser Grol3schadenslagen.

Diese anonyme Online-Befragung (Uber LimeSurvey) "Katastrophenmedizin - Strukturen und
Umsetzung medizinischer Behandlung bei zerstérter Infrastruktur in Deutschland 2021" wurde
als Moglichkeit der zeitnahen Rickmeldung zur medizinischen Hilfe in den
Katastrophengebieten entworfen. Bitte nehmen Sie sich 10-15 Minuten Zeit. Es gibt
Pflichtfragen, die mit einem Stern gekennzeichnet sind. Wir méchten Sie bitten, alle Fragen zu
beantworten, um mdglichst viele Erkenntnisse aus dem Einsatz zu gewinnen. Ergebnisse
dieser Befragung werden direkt in die neuen Katastrophenmedizinischen préklinischen
Behandlungsleitlinien (AWMF-Register-Nr. 001-043) aufgenommen. Die Teilnahme ist
freiwillig und erfolgt anonymisiert. Teilnehmende: Einsatz- und Rettungskrafte in
Hochwasserlagen in Deutschland 2021 inklusive Arztinnen und Arzte, Apothekerinnen und
Apotheker, Gesundheits- und Krankenpflegekrafte, Altenpflegekrafte, Mitarbeiter:innen im
Gesundheitsamt und weitere an der medizinischen Versorgung beteiligte Personen

(Spontanhelfende, ungebundene Helfende)
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Einschlusskriterien: 1. Freiwillige Teilnahme an der Befragung, 2. Mindestalter 18 Jahre, 3.
Person war oder ist in einem der deutschen Hochwassergebieten in der medizinischen

Versorgung tatig
Ausschlusskriterien: Nicht in der Hochwasserlage eingesetzte Personen, Alter unter 18 Jahre

Kurztitel: KatMed Einsatz 2021 Fur Verbesserungsvorschlage, ldeen, Erkenntnisse und
Winsche, die in dieser Befragung keinen Platz gefunden haben, die Sie uns trotzdem mitteilen
mochten: Mailen Sie uns bitte an katastrophenmedizin@unimedizin-mainz.de Bendtigen Sie
Unterstltzung bei der Einsatznachsorge und Bewaéltigung des Erlebten? Bitte nehmen Sie
Kontakt zu lhren Vertrauenspersonen in lhren Hilfsorganisationen, Betriebséarztinnen, zur
Notfallseelsorge oder Krisenintervention, zu Psychosomatischen Kliniken oder zu lhren
Hausarztinnen auf. Herzlichen Dank fiur Ihre Arbeit in den Katastrophengebieten und lhre
Unterstitzung fur die Verbesserung der Katastrophenmedizin! Annika Rohde, Anasthesistin,

Leitende Notarztin und Projektleiterin Forschungsgruppe Katastrophenmedizin

8.3 Datensicherheitserklarung, Datenschutz

Was geschieht mit meinen Daten und Angaben? Mit der Teilnahme an der Befragung und im
Verlauf werden |lhre Angaben aus der Befragung ausgewertet und in die
Katastrophenmedizinischen préklinischen Behandlungsleitlinien einflie3en. Die Befragung ist
anonymisiert, so dass nach dem Absenden ihrer ausgefilliten Antworten keine Rickschlisse
auf Ihre Person moglich sind. Die von lhnen erhoben Informationen werden elektronisch
gespeichert und ausgewertet. Es ist vorgesehen, dass die Ergebnisse in medizinischen
Fachzeitschriften anonymisiert veroffentlicht werden. Die fur die Befragung wichtigen Daten
werden in anonymisierter Form von der Projektleiterin Frau Annika Rohde und dem
Studienzentrum And&sthesie an das Institut fir Medizinische Biometrie, Epidemiologie und
Informatik (IMBEI) der Universitadtsmedizin weitergegeben und von diesem wissenschattlich
ausgewertet. Die Ethik-Kommission der Landeséarztekammer Rheinland-Pfalz wurde in die
Befragung eingebunden und &uflerte keine Bedenken gegen eine Publikation der
ausgewerteten Daten (21.07.2021). Rechtsgrundlage: Die Rechtsgrundlage zur Verarbeitung
der Sie betreffenden personenbezogenen Daten bilden bei der Befragung lhre Einwilligung
gemalR Datenschutzgrundverordnung (DSGVO) sowie die Leitlinien zur Sicherung guter
wissenschaftlicher Praxis der Deutschen Forschungsgemeinschaft, die Deklaration von
Helsinki (Erklarung des Weltarztebundes zu den ethischen Grundsatzen fiir die medizinische
Forschung am Menschen) und die Leitlinie fir Gute Klinische Praxis. Zeitgleich mit der DSGVO
tritt in Deutschland das Uberarbeitete Bundesdatenschutzgesetz (BDSG-neu) in Kraft. Da

keine personenbezogenen Daten erhoben werden, kommt es zu keinem Konflikt mit der
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DSGVO oder dem BDSG-neu. Beziglich lhrer Daten haben Sie folgende Rechte: Recht auf
Auskunft Sie haben das Recht auf Auskunft Uber die Sie betreffenden personenbezogenen
Daten, die im Rahmen der klinischen Studie erhoben, verarbeitet oder ggf. an Dritte Ubermittelt
werden (Aushéandigen einer Kopie) (Artikel 15 DSGVO). Recht auf Berichtigung Sie haben
das Recht Sie betreffende unrichtigen personenbezogene Daten berichtigen zu lassen (Artikel
16 und 19 DSGVO). Recht auf Loschung Sie haben das Recht auf Loschung Sie betreffender
personenbezogener Daten, sofern dies moglich ist (z. B. wenn diese Daten fiir den Zweck, fur
den sie erhoben wurden, nicht mehr notwendig sind (Artikel 17 und 19 DSGVO). Recht auf
Einschrankung der Verarbeitung Unter bestimmten Voraussetzungen haben Sie das Recht,
eine Einschrankung der Verarbeitung zu verlangen, d.h. die Daten dirfen nur gespeichert,
nicht verarbeitet werden. Dies missen Sie beantragen. Wenden Sie sich hierzu bitte an ihren
Prifer oder an den Datenschutzbeauftragten des Prifzentrums (Artikel 18 und 19 DSGVO).
Recht auf Datenibertragbarkeit Sie haben das Recht, die Sie betreffenden
personenbezogenen Daten, die Sie dem Verantwortlichen fir die klinische Studie/klinische
Prifung bereitgestellt haben, zu erhalten. Damit kbnnen Sie beantragen, dass diese Daten
entweder lhnen oder, soweit technisch maéglich, einer anderen von lhnen benannten Stelle
Ubermittelt werden (Artikel 20 DSGVO). Widerspruchsrecht Sie haben das Recht, jederzeit
gegen konkrete Entscheidungen oder MalRnahmen zur Verarbeitung der Sie betreffenden
personenbezogenen Daten Widerspruch einzulegen (Art 21 DSGVO, § 36 BDSG-neu). Eine
solche Verarbeitung findet anschlieRend grundsatzlich nicht mehr statt.  Einwilligung zur
Verarbeitung personenbezogener Daten und Recht auf Widerruf dieser Einwilligung Die
Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten ist nur mit Ihrer Einwilligung rechtm&nig (Artikel
6 DSGVO). Sie haben das Recht, ihre Einwilligung zur Verarbeitung personenbezogener
Daten jederzeit zu widerrufen. Es dirfen jedoch die bis zu diesem Zeitpunkt erhobenen Daten
durch die in der Patienteninformation- und Einwilligungserklarung zu der jeweiligen klinischen
Studie / Prifung genannten Stellen verarbeitet werden (Artikel 7, Absatz 3 DSGVO). Méchten
Sie eines dieser Rechte in Anspruch nehmen, wenden Sie sich bitte an lhren Prifer oder an
den Datenschutzbeauftragten |hres  Prifzentrums: Dr. Hanns Peter Fritsch
Universitatsmedizin der Johannes-Gutenberg-Universitat Mainz, Geb. 301 Langenbeckstr. 1
55131 Mainz Telefon 06131 — 17 2806 E-Mail datenschutz@unimedizin-mainz.de Wer steht
mir bei Riuckfragen zur Verfligung? Bei Rickfragen zur Befragung kdnnen Sie sich jederzeit
an Frau Annika Rohde (Projektleiterin Forschungsgruppe Katastrophenmedizin,
katastrophenmedizin@unimedizin-mainz.de) oder an die Mitarbeiter:innen unseres Klinischen
Studienzentrums wenden. Universitdtsmedizin Mainz Klinik fir Anasthesiologie Klinisches
Studienzentrum Gebaude 505, 2. OG Langenbeckstr. 1 55131 Mainz Tel. 06131 17-6751
oder -7175 Fax 06131 17-6209 AulRerdem haben Sie das Recht, Beschwerde bei der/den
Aufsichtsbehodrde/n einzulegen, wenn Sie der Ansicht sind, dass die Verarbeitung der Sie

betreffenden personenbezogenen Daten gegen die DSGVO verstoft:
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Bundesdatenschutzbeauftragte

Datenschutz-Aufsichtsbehorde

Prifzentrum

Die

Bundesbeauftragte fiir den Datenschutz und die Informationsfreiheit Husarenstr. 30 53117
Bonn Telefon 0228-997799-0 Telefon 06131-208-2449 Telefax 0228-997799-550 Telefax
06131-208-2497 E-Mail poststelle@bfdi.bund.de Der Landesbeauftragte fir den Datenschutz
und die Informationsfreiheit Rheinland-Pfalz Hintere Bleiche 34, 55116 Mainz Postadresse:
Postfach 30 40, 55020 Mainz E-Mail: poststelle@datenschutz.rlp.de Telefon 06131-208-2449

Telefax 06131-208-2497

8.4 Endnachricht zum Abschluss der Befragung

Fur weitere Anregungen und Hinweise zu dieser Befragung wenden Sie sich gerne an uns:

https://www.unimedizin-mainz.de/katastrophenmedizin

Mochten Sie an weiteren Befragungen teilnehmen? Schreiben Sie uns gerne eine Mail:

katastrophenmedizin@unimedizin-mainz.de Alles Gute flr

Bevolkerungsschutz!

8.5 Erganzungen zum Kapitel 4 Ergebnisse (z. B. Tabellen)

Einsatzbewertung - Einflussfaktor Fiihrungserfahrung
Fihrungsausbildung (‘hochste')
keine Ausbildung
Sonstiges
Truppfuhrerin/Truppfihrer
Gruppenfuhrerin/Gruppenfihrer

Schiitte Teil-Score -
Ressourcenallokation Zugfuhrerin/Zugfiihrer
Leitende Notarztin/ leitender

Notarzt

Organisatorische

Leiterin/organisatorischer Leiter

Total

N NMiss Mean

35

25
9
34
29

44

180 O

o o o o

11.20

12.76
8.89
12.74

11.79

10.75

10.82

11.58

Std

3.95

3.91
2.20
3.12
3.28

2.63

3.99

Min Q1 Median

4.00 8.00

4.00 11.00
6.00 7.00
7.00 11.00
5.00 9.00

7.00 9.00

4.00 8.00

11.00

14.00
9.00
12.00
13.00

11.50

10.50

3.69 4.00 9.00 12.00

Ihre weitere Tatigkeit im

Q3 Max

13.00 20.00

15.00 19.00
10.00 13.00
15.00 20.00
14.00 17.00

12.50 13.00

13.50 20.00

14.00 20.00
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Einsatzbewertung - Einflussfaktor Fuhrungserfahrung

Schiitte Teil-Score -

Zielgerichtetheit

Schitte Teil-Score -

Stressmanagement

Schitte Zusatzfragen

Kommunikation

Tabelle 24 Ergebnis:

Fuhrungsausbildung (‘hdchste’)
keine Ausbildung

Sonstiges
Truppfuhrerin/Truppfihrer
Gruppenfuhrerin/Gruppenfihrer
Zugfuhrerin/Zugfihrer

Leitende Notarztin/ leitender

Notarzt

Organisatorische

Leiterin/organisatorischer Leiter
Total

Fihrungsausbildung (‘héchste')
keine Ausbildung

Sonstiges
Truppfuhrerin/Truppfihrer
Gruppenfuhrerin/Gruppenfihrer
Zugfuhrerin/Zugfuhrer

Leitende Notarztin/ leitender

Notarzt

Organisatorische

Leiterin/organisatorischer Leiter
Total

Fuhrungsausbildung (‘hdchste’)
keine Ausbildung

Sonstiges
Truppfuhrerin/Truppfihrer
Gruppenfuhrerin/Gruppenfihrer
Zugfuhrerin/Zugfiahrer

Leitende Notarztin/ leitender

Notarzt

Organisatorische

Leiterin/organisatorischer Leiter

Total

N NMiss Mean

35

25

34
29

44

180

35

25

34
29

44

180

35

25

34
29

44

180

o o o o

o o o o

0

14.09

14.32
11.44
12.94

13.34

14.00

12.45

13.25

5.86

5.88
4.00
5.15
5.52

4.50

4.84

5.30

11.00

11.80
10.00
10.41
10.66

10.00

9.14

10.42

Std

3.62

411
2.92
4.12
3.98

5.10

3.79

3.91

1.93

2.07
1.80
1.71
1.62

1.73

1.90

1.89

4.23

4.23
4.82
3.54
3.46

2.45

3.49

3.85

Min

5.00

6.00
6.00
5.00

5.00

7.00

6.00

5.00

3.00

3.00
2.00
2.00
2.00

2.00

2.00

2.00

4.00

5.00
4.00
4.00
4.00

7.00

4.00

4.00

Q1 Median

12.00

12.00
10.00
10.00

10.00

10.50

9.00

10.50

4.00

4.00
3.00
4.00
5.00

3.50

3.00

4.00

7.00

8.00
6.00
8.00
8.00

8.00

6.00

7.50

Einsatzbewertung Einflussfaktor Fiihrungserfahrung (zu Kapitel 4.1.4)

14.00

15.00
12.00
13.00

14.00

15.00

12.00

13.00

6.00

5.00
3.00
5.00
5.00

5.00

5.00

5.00

11.00

12.00
10.00
10.00
11.00

10.50

9.00

10.00

Wert Punkte Mean
Item 1 2 3 4 5|Summe | Erwartungswert
1 55 34 54 22 15 180 2,488888889
2 12 27 75 43 23 180 3,211111111
3 29 41 56 41 13 180 2,822222222
4 40 33 69 25 13 180 2,655555556

Q3

17.00

17.00
13.00
15.00

16.00

17.50

15.50

16.00

7.00

7.00
5.00
6.00
7.00

5.50

6.00

6.00

13.00

14.00
14.00
12.00
14.00

12.00

10.00

13.00

Max

21.00

25.00
16.00
23.00

21.00

19.00

22.00

25.00

10.00

10.00
7.00
10.00
9.00

6.00

10.00

10.00

20.00

20.00
18.00
18.00
16.00

12.00

19.00

20.00
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5 38 30 61 37 14 180 2,772222222
6 33 43 51 37 16 180 2777777778
7 38 57 46 29 10 180 2,533333333
8 29 30 51 56 14 180 2977777778
9 36 44 61 26 13 180 2,644444444
10 42 46 61 25 6 180 2,483333333
11 24 43 77 23 13 180 2,766666667
12 24 44 64 40 8 180 2,8

13 29 44 57 35 15 180

2,794444444

14 34 56 50 25 15 180

2,616666667

15 66 52 33 17 12 180

2,205555556

16 4 13 37 72 54 180 3,883333333
17 6 11 41 58 64 180 3,905555556
18 1 7 42 65 65 180 4,033333333

Items ohne *: 1 = trifft nicht zu, 2 = trifft kaum zu, 3 = trifft
teils-teils zu, 4 = trifft eher zu, 5 = trifft zu.

Items mit *; 5 = trifft nicht zu, 4 = trifft kaum zu, 3 = trifft teils-
teils zu, 2 = trifft eher zu, 1 = trifft zu

Tabelle 25 Berechnung Summen-Scores und Mittelwert nach Schtte et al.
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8.6 Glossar

Begriff Erlauterung

Dynamische Flachenlage Eine Uber eine groRe Flache ausgedehnte Einsatzlage, die
sich durch eine dynamische Entwicklung bezlglich
fortlaufender Schadigung von Menschen, Tieren oder
Sachwerten auszeichnet. Die Einsatzkrafte missen dabei
langere Zeit (oft einige Tage) mit neuen akut zu
versorgenden Patientinnen rechnen. (z.B. Sturmfluten,
schnell entwickelndes Hochwasser, Erdbeben)

Gefahrenabwehr, nichtpolizeiliche MaRnahmen der Gefahrenabwehr durch die nach den
Brandschutz-, Rettungsdienst- und Katastrophenschutzgesetzen
der Lander in der Gefahrenabwehr téatigen Behdrden und
Organisationen sowie durch die Feuerwehr und durch das THW
im Wege der Amtshilfe. [.--]
(Bundesamt fur Bevolkerungsschutz und Katastrophenhilfe
(BBK) 2023)

Katastrophenmedizin Katastrophenmedizin ist die medizinische Versorgung in
Katastrophen oder Grol3schadensereignissen mit Mangel an
Ressourcen (personell und/oder materiell) und nicht nutzbarer
Infrastruktur, bei der von der Individualmedizin abgewichen wird,
um das bestmdgliche Behandlungsziel fir die grofitmoégliche
Anzahl von Patienten zu erreichen. (Deutsche Gesellschaft fiir
Anésthesiologie und Intensivmedizin (DGAI e. V.) 2023)

Quick-response-research Begriff aus der sozialwissenschaftlichen Forschung, der die
unmittelbar im zeitlichen Zusammenhang mit Katastrophen
durchgefiihrten Forschungen/Untersuchungen bezeichnet und so
,vergangliche“ Daten erhebt (Oulahen et al. 2020; Leifeld 2007)

Sendai Das Sendai-Rahmenwerk fiir Katastrophenvorsorge 2015-2030
(Sendai Framework for Disaster Risk Reduction 2015-2030)
wurde im Marz 2015 auf der dritten Weltkonferenz zur
Reduzierung von Katastrophenrisiken im japanischen Sendai
verabschiedet. Das Dokument bildet eine Handlungsgrundlage
fur Staaten und Zivilgesellschaften weltweit. Bis zum Jahr 2030
sollen Katastrophenrisiken verringert, die Entstehung neuer
Risiken vermieden und die Widerstandsfahigkeit von Bevolkerung
und Institutionen gegeniiber Katastrophen erhéht werden
(Bundesministerium fir wirtschaftliche Zusammenarbeit und
Entwicklung 2024)

Spontanhelferin/Spontanhelfer ~Spontanhelfende sind Personen, die unabhangig von der
Anbindung an eine Einsatzorganisation bei der
Ereignisbewdltigung unterstitzen wollen. [...] keine
einheitliche Gruppe.“ (BBK Glossar 2024)

watfahig Fahigkeit eines (Gelande-) Fahrzeuges, Gewasser bis zu
einer bestimmten Tiefe zur durchqueren (kein
Amphibienfahrzeug) (vgl. DWDS 2024)
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