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1 Einleitung

1.1 Einfihrung

Gegenstand dieser Arbeit war die medizinische Versorgung von Patienten, die
aufgrund einer besonderen Lage in Hohe, Tiefe oder Enge mit den normalen Mitteln
des Rettungsdienstes oder der Feuerwehr unzuganglich sind. Solche
Notfallsituationen sind beispielsweise: Akute Erkrankungen oder Verletzungen bei
einem Kranfihrer! oder Fassadenreiniger an Hochhausfronten, in eine Baugrube
gestiirzten Arbeiter?, bei einer in einen Brunnen gestiirzte Person® oder in
Wassertanks festsitzenden Arbeitern (113). Dabei ist die tatsachliche Hohe oder
Tiefe nicht alleine ausschlaggebend, sondern auch die Verfligbarkeit der benétigten

Hubrettungsgeréte (z.B. Drehleitern) und die Moglichkeit diese zu positionieren.

Zur technischen Rettung der Notfallpatienten wird in der Bundesrepublik
Deutschland (BRD) von der ortlich zustandigen Rettungsleitstelle die Feuerwehr
alarmiert, denn deren Hilfeleistung umfasst neben der Bekdmpfung von Branden
auch die Abwehr von Gefahren fir Personen (112). Fir die oben genannten
Situationen stehen Spezialeinheiten zur Verfligung, die sich mittels Auf- und
Abseilverfahren Zugang zu schwer erreichbaren Patienten verschaffen kdnnen. Diese
Verfahren werden als Spezielle Rettung aus Hohen und Tiefen (SRHT)
bezeichnet (9).

In den besonderen Fallen, in denen die Evakuierung eines Notfallpatienten nicht mit
den normalen Mitteln der Feuerwehr durchfiihrbar ist und der 6ffentliche
Rettungsdienst den Patienten nicht unmittelbar erreichen kann, muss die SRHT
neben der sicheren Evakuierung, die medizinische Versorgung leisten. Die

angewandten Verfahren wurden zundchst unter dem nicht geschiitzten Begriff

1 ORF 30 Meter hoher Kran in Linz umgestlrzt; 19.02.2008 [zuletzt gepriift am 05.06.2014].
Abrufbar unter: URL:http://ooevl.orf.at/stories/257938.

2 Berliner Morgenpost:. Todlicher Unfall: Arbeit stiirzt in Baugrube; 11.04.2006 [zuletzt gepriift am
05.06.2014]. Abrufbar unter: URL: http://www.morgenpost.de/printarchiv/berlin/article269190/
Toedlicher-Unfall-Arbeit-stuerzt-in-Baugrube.html.

3 Kleine Zeitung. Unfall in 43 Metern Tiefe: Mann aus Brunnen gerettet.; 13.11.2008 [zuletzt geprift
am 05.06.2014]. Abrufbar unter URL:http://www.kleinezeitung.at/steiermark/hartbergfuerstenfeld/
1637043/index.do



,Hohenrettung* verbreitet. Es entwickelte sich ein weites Feld verschiedener
Gruppen mit unterschiedlichen Techniken und Strategien. Hohenrettungs-Einheiten
bei  Hilfsorganisationen*>®,  Polizei’, privaten  oder innerbetrieblichen
Rettungsdiensten (13), unterliegen den gesetzlichen Vorgaben zur
Arbeitssicherheit (44, 46, 45, 58), nicht jedoch unbedingt den Vorgaben fir
Feuerwehren. Auch die medizinische Versorgung der Patienten am Einsatzort richtet
sich entsprechend der verschiedenen Trager nach berufsgenossenschaftlichen (BGR

198/199) oder eigenstandigen VVorgaben, wenn sie tUberhaupt vorgesehen ist.

Um eine gemeinsame Grundlage bei den angewandten Verfahren und definierte
Standards zu schaffen, formulierte die Arbeitsgemeinschaft der Leiter der
Berufsfeuerwehren (AGBF) im Dezember 2002 die Empfehlung fir die Spezielle
Rettung aus Hohen und Tiefen (AGBF SRHT). Dabei wurde der Begriff Spezielle
Rettung aus Hohen und Tiefen wie folgt definiert:

Die Spezielle Rettung aus H6hen und Tiefen ,,ist ein Verfahren, welches unter
Anwendung spezieller Gerate und Ausriistungen ein sicheres Uberwinden von
Hohenunterschieden ermdglicht. Dabei kann mit verschiedenen Methoden des
Ab- und Aufseilens jeder beliebige Punkt eines Objektes erreicht
werden. “ (11).

Die typischen Aufgaben sind Retten von Personen aus der Hohe, der Tiefe, aus
einem Seil, die Sicherung von Einsatzkréaften und die technische Hilfeleistung (12).
Definition und Aufgabenbereich blieben in der aktualisierten 2. Fassung von 2010
unverandert. Organisatorische Voraussetzungen, personliche Anforderungen und
materielle VVoraussetzungen, sowie die Ausbildung des Personals sind in der SRHT-

Richtlinie der Feuerwehren festgeschrieben (86, 87). Die Arbeitsweisen und

4 ASB Rheinland-Pfalz e.V. Hohenrettung/Bergrettung [zuletzt gepriift am 25.03.2013]. Abrufbar
unter: URL:http://www.ash.de/rheinland-pfalz/services.html?tx_asblocal%5Baction%5D=service&
tx_asblocal%5Buid%5D=5839#.UVB_xagweM8.

5 Feuerwehr Damme. Ubung der Héhenretter am Strommasten; 05.06.2010 [zuletzt geprift am
05.06.2014]. Abrufbar unter: URL:http://www.feuerwehr-damme.de/?cat=17.

® Generalsekretariat des Johanniterordens. Hohenrettung [zuletzt geprift am 05.06.2014]. Abrufbar
unter: URL:http://www.johanniter.de/dienstleistungen/im-notfall/rettungsdienst/hoehenrettung/.

" Sebastian Stenzel. Rettung aus der Luft: Hohenretter der Feuerwehr trainieren mit Polizei-
Hubschrauberstaffel; 27.05.2011 [zuletzt geprift am 05.06.2014]. Abrufbar unter: URL:
www.wiesbaden112.de/?p=2370.



Standardeinsatzregeln unter allen Speziellen Rettern sind vereinheitlicht und
untereinander kompatibel. Daneben existieren weiterhin die ursprunglichen
Hohenrettungsgruppen, die die vergleichbaren Verfahren einsetzen, sich aber nicht

unbedingt an die von der AGBF definierten Standards binden.

1.2 Problemstellung

Bei der Rettung von Personen aus exponierten Lagen miissen sowohl Aufgaben der
technischen Hilfeleistung, also die von der AGBF SRHT definierten und
standardisierten Verfahren zur seilunterstltzten Evakuierung, als auch Aufgaben der
praklinischen Notfallmedizin zur Erstversorgung (112) und Uberwachung von
betroffenen  Personen auflerhalb der Erreichbarkeit des Rettungsdienstes,

wahrgenommen werden.

Die Notwendigkeit einer qualifizierten medizinischen Versorgung von
Notfallpatienten im Gefahrenbereich durch die SRHT zeigt sich in Fallberichten (13,
53), der Tagespresse®%10:111213 ‘\yje z.B. in Not geratene Kranfithrer'4,'® oder Stiirze
in Baugruben'®. Auch in Ubungen und Leistungsvergleichen wird die medizinische
Patientenversorgung durch die SRHT gefordert!’ (16, 53).

8 Polizeidirektion Hannover. POL-H: Gemeinsame Presseinformation der Berufsfeuerwehr Hannover
und der Polizeidirektion Hannover: 30-J&hriger von Dach geborgen; 2008 [zuletzt geprift am
27.03.2014]. Abrufbar unter: URL:http://www.presseportal.de/polizeipresse/pm/66841/1174247/
pol-h-gemeinsame-presseinformation-der-berufsfeuerwehr-hannover-ud-der-polizeidirektion-
hannover.

® RP-online.de. Feuerwehr rettet Dachdecker vom Dach; 27.07.2008 [zuletzt gepriift am 05.06.2014].
Abrufbar unter: URL:http://www.rp-online.de/region-duesseldorf/duesseldorf/nachrichten/
feuerwehr-rettet-dachdecker-vom-dach-1.1127974.

10 Sommerfeld C. Der letzte Tote ist geborgen; 2007 [zuletzt geprift am 27.03.2013]. Abrufbar unter:
URL:http://www.ngz-online.de/grevenbroich/nachrichten/der-letzte-tote-ist-geborgen-1.173174.

11 Robert Allmeier. Munchen: Rettungsaktion auf einem Baukran — Kranflhrer verstirbt.
Stadtmagazin Minchen 24; 12.11.2007 [zuletzt gepruft am 05.06.2014]. Abrufbar unter:
URL.:http://www.region-muenchen.de/index.php?site=news&news_ID=10975.

2 volksfreund.de. Trier: Hohenretter im Einsatz; Volksfreund 18.01.2008 [zuletzt gepriift am
25.07.2013]. Abrufbar unter: URL:http://www.volksfreund.de/nachrichten/region/region/Region-
Trier-Hoehenretter-im-Einsatz;art1129,1604488.

13vgl. ORF: 30 Meter hoher Kran in Linz umgesturzt.; 19.02.2008, S. 8

14 vgl. Robert Allmeier. Minchen: Rettungsaktion auf einem Baukran — Kranflhrer verstirbt.;
12.11.2007, S. 10

15Vvgl. ORF: 30 Meter hoher Kran in Linz umgestirzt.; 19.02.2008, S. 8
16 \vgl. Berliner Morgenpost: Todlicher Unfall: Arbeit stiirzt in Baugrube; 11.04.2006, S. 8
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In der Fachpresse wird tber die medizinische Versorgung in der SRHT vor allem in
Kasuistiken, wie die Transporthilfe bei adipdsen Patienten (123) oder in
Darstellungen innerbetrieblicher Rettungskonzepte berichtet (13). In Lehrbiichern
der Notfallmedizin kommt sie am Rande als technische Evakuierungsvariante bei
,Patienten aus bautechnisch oder naturtechnisch hoch oder tief gelegenen

Einsatzorten* vor (121).

Aufgrund lhrer Entwicklung als Spezialeinheiten der Feuerwehr ldsst sich eine
uberwiegend technische Pragung der Einheiten vermuten. Obwohl eine
offensichtliche Notwendigkeit flr eine medizinische Versorgung durch Personal der
SRHT besteht und dies in der tiglichen Praxis seit Jahren bekannt ist'’, erfolgte
bisher keine umfassende Analyse. Somit stehen auch keine empirisch gesicherten
Empfehlungen fir Ausbildung und Ausristung fur die medizinische Versorgung in
der SRHT zur Verfligung.

Aus personlichen Erfahrungen lasst sich vermuten, dass die eingesetzten Geréte
besondere Anforderungen, wie eine Sicherungsmdglichkeit gegen Absturz oder die
Einsatzmdglichkeit in engen R&umen, erfiillen missen. Auch hier gibt es keine

Literatur um allgemeingltige Aussagen zu treffen.

Zur Erstellung rationaler Empfehlungen zur Ausstattung von SRHT- Einheiten mit
medizinischen Material, sowie den medizinischen Ausbildungsinhalten ist eine
Kenntnis der vorkommenden Notfallsituationen erforderlich. Da SRHT Einsatze
selten sind, kann keine Einheit auf einen ausreichenden eigenen Erfahrungsschatz
blicken. Daher ist eine empirische Untersuchung zur Prévalenz der verschiedenen

Notfallsituationen in der SRHT notwendig.

17 Landeshauptstadt Dusseldorf, Der Oberblrgermeister: Zweiter nationaler Leistungsvergleich der
Hohenrettungsgruppen der Berufsfeuerwehren in Disseldorf; 28.10.2005 [zuletzt gepruft am
05.06.2014]. Abrufbar unter: URL:www.duesseldorf.de/feuerwehr/presse/2005k/051028_Hoehrett

wettbew.shtml.
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1.3 Fragestellung

Das Ziel dieser Arbeit war die Untersuchung der medizinischen Notfélle in der
Speziellen Rettung aus Héhen und Tiefen, sowie eine Ist-Analyse der vorhandenen

personellen, materiellen und organisatorischen Strukturen in der BRD.
Dabei sollten folgende Fragen beantwortet werden:

1. Mit welchen medizinischen Notfallsituationen werden Héhenrettungsgruppen

in Deutschland konfrontiert?

2. Strukturdaten der Einheiten als Grundlage der Versorgungsmoglichkeit

12



2 Hintergrund: Spezielle Rettung aus Hohen und Tiefen

2.1 Geschichtliches

Ende der siebziger Jahre des 19. Jahrhunderts gab es mehrere Ereignisse in mehreren
Landern, bei denen Personen mit herkdmmlichen Mitteln der Feuerwehr, wie z. B.
Drehleitern, Hubschrauber und anderen, nicht gerettet werden konnten. Dies machte
die Grenzen der traditionellen Rettungsmethoden sichtbar und es wurden
Untersuchungen zu den Mdoglichkeiten der Feuerwehren zur Rettung von Menschen

aus extremen Einsatzsituationen durchgefihrt (54).

In Deutschland begann man bereits 1980, 100 Jahre nach ,,Beginn eines organisierten
allgemeinen Rettungswesens im Gebiet des Deutschen Reiches* (117), in Berlin mit
Spezialisten des Bergunfalldiensts des Deutschen Roten Kreuzes der DDR, Gerdte,
Ausristung und das heute fiir die SRHT typische Ab- und Aufseilverfahren fiir die

Anwendbarkeit bei Einsdtzen der Feuerwehr zu testen (54).

1982 begann die Nutzung des Verfahrens im Einsatzdienst und 1983 wurde der erste
Lehrer der damaligen Fachschule der Feuerwehr Heyrothsberge in der Anwendung

dieser Rettungsmethode ausgebildet (54).

Nach erfolgreichem Abschluss der Erprobung wurde Ende 1986 in ausgewéhlten
Berufsfeuerwehren, vorwiegend der damaligen Bezirksstadte, dieser Spezielle
Rettungsdienst der Feuerwehr (SRD) aufgebaut. An der Fachschule der Feuerwehr
Heyrothsberge wurde eine Leitstelle SRD gebildet, der je ein Vertreter der
Berufsfeuerwehren Berlin, Leipzig, Magdeburg, Dresden sowie Lehrkrafte der
Schule angehdrten. Diese Leitstelle hatte ihre Aufgaben vor allem in der Aus- und
Weiterbildung des Personals als auch in der Weiterentwicklung der Arbeitsweisen

und der materiell-technischen Ausristung (54, 115).

Im téglichen Sprachgebrauch hat sich seit 1990 zunéchst der Begriff der
,Hohenrettung™ etabliert (54). Seit einer 1994 in Heyrothsberge stattgefundenen
Fachtagung erfolgte eine Ubernahme der bewahrten Rettungstechniken vermehrt

auch in den alten Bundeslandern (115).
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Es kam zu einer Verbreitung der Techniken bundesweit auch unter Einheiten, die
nicht der Feuerwehr angehdrten und nicht den entsprechenden Dienstvorschriften
unterlagen. Da der Begriff ,,Hohenrettung® nicht geschiitzt war und ist entwickelte
sich eine Vielzahl von Hohenrettungseinheiten, die in ihren Methoden, Standards

und Ausbildungen stark voneinander abweichen.

Exemplarisch sei die Arbeit der Bergwacht des Deutschen Roten Kreuzes genannt.
Im Gegensatz zu vielen anderen Gruppen beschaftigt sich die Bergwacht neben
seilunterstiitzten Rettungsverfahren origindr auch mit den medizinischen Aspekten
der Patientenversorgung am Einsatzort. Dabei werden auch Spezielle Gerate zur
Versorgung von Verletzten beschrieben®®, Doch obwohl die SRHT sich urspriinglich
auf Methoden der Bergwacht begrindet, missen die Verfahren heute unterschieden
werden. In dem Werk ,,Perfekt anseilen abseilen sichern retten®, herausgegeben von
der Bergrettung Tirol, wird deutlich, dass die Rettungsverfahren des
Bergrettungsdienst nicht mit der SRHT vergleichbar sind. Die SRHT hat ihren
Aufgabenbereich vor allem in der urbanen Menschenrettung, wohingegen die
Bergwacht Schwerpunkte in ,,Bergrettung®, ,,Geldnderettung™, ,,Sommer- und
Winterrettung® setzt, also iiberwiegend im alpinen und unwegsamen Gelande®®. Ein
weiterer grundlegender Unterschied ist auBerdem die bei der Bergwacht fehlende
und fur die SRHT essentielle Redundanz (12, 122). Im Bereich der Hohenrettung

sind die Bergwachten originar nicht zustandig und kénnen nur Amtshilfe leisten?.

2.2 Vorschriften und Normen

Die Arbeit der SRHT wird durch verschiedene Vorschriften auf européischer und
nationaler Ebene beeinflusst. Auf europdischer Ebene sind dies vor allem die

Arbeitsschutzbestimmungen der Europdischen Union.

18 pressemeldung BF Duesseldorf; 2008 [zuletzt geprift am 01.01.2012]. Abrufbar unter:
URL:www.duesseldorf.de/presse/pld/d2007_10/d2007_10 25/p23598.shtml.

19 Bergwacht Bayern. Leitbild — Aktive Einsatzkraft der Bergwacht Bayern; 2008 [zuletzt gepruft am
01.01.2012]. Abrufbar unter: URL:www.bw-zsa.org/uploads/media/quali_AEK.pdf.

20 AUS- und Fortbildung. In: Bergwacht Bayern, Hrsg. Kompetente Rettung im ehrenamtlichen Team:
Jahresbericht 2010; 2011. S. 8
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Auf nationaler Ebene werden zum einen die Arbeitsschutzbestimmungen der
Europdischen Union tGbernommen. Aullerdem kommen Berufsgenossenschaftliche
Regeln (BGR) und die landerspezifischen Brandschutz- und Hilfeleistungsgesetze

bzw. Rettungsdienstgesetze zur Geltung.

2.2.1 Europdisches Recht

Auf européischer Ebene gibt es die Rahmenrichtlinie 89/391/EWG, die vom Rat der
Europdischen Gemeinschaften erlassen wurde und ,,Anwendung auf alle privaten
oder Offentlichen Tétigkeitsbereiche findet (43). Demzufolge ist der Arbeitgeber
verpflichtet ,.fiir die Sicherheit und den Gesundheitsschutz der Arbeitnehmer in
Bezug auf alle Aspekte, die die Arbeit betreffen, zu sorgen” (42). Dies betrifft unter
anderem die Personliche Schutzausriustung (PSA), Risikoanalysen und das

eingesetzte Material unter Beruicksichtigung des Stands der Technik.

In Artikel 2 werden Ausnahmen fur die Streitkrafte, die Polizei und die
Katastrophenschutzdienste ermdglicht (43). Deshalb ist fur die Beurteilung der
jeweiligen gesetzlichen Rahmenbedingungen zundchst zu priifen, ob fur die jeweilige
Einheit eine Ausnahmeregelung vorliegt. In Bezug auf die Arbeit des Projekits
European Union Special Rescue (EUSR) 1 im Leonardo da Vinci-Programm der
Kommission der Europdischen Gemeinschaften wird angenommen, dass die SRHT
als Arbeit zu betrachten ist, die dem entsprechenden européischen Recht unterliegt.
Der entsprechende Abschlussbericht ist der Offentlichkeit nicht mehr zuganglich,
jedoch wird in der Empfehlung der AGBF zur SRHT (erste Version von 2002 und
aktualisierte Version von 2010) darauf Bezug genommen und ebenfalls die

entsprechenden européischen Normen zur Arbeitssicherheit zitiert (5, 8).

Die Rahmenrichtlinie 89/391/EWG wird durch die Einzelrichtlinien 89/655/EWG
und 89/656/EWG ergénzt und ausgefiihrt. Hier werden die Mindestvorschriften fur
Sicherheit und Gesundheitsschutz bei Benutzung wvon Arbeitsmitteln durch
Arbeitnehmer bei der Arbeit und bei Benutzung von PSA durch Arbeitnehmer bei
der Arbeit herausgegriffen.

Diese Richtlinien gelten in Bezug auf die Mitglieder der SRHT- Einheiten als
Arbeitnehmer und sind entscheidend bei der Ausstattung der Einheiten mit Material,

das in diesem Sinne als Arbeitsmittel, besonders auch die PSA, gesehen werden
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muss. Sie finden aber keine Anwendung auf die Aufgaben der SRHT und deren
Umsetzung, wie sie bei der Rettung Dritter, nadmlich z.B. Notfallpatienten,
stattfindet.

AuRerdem fordert die Europdische Kommission in den Leonardo da Vinci-
Programmen Projekte zum lebenslangen Lernen. So wurde ein Projekt ermdglicht,
dass sich mit der Aus- und Weiterbildung von Feuerwehrleuten in Europa
beschéftigt, die EUSR. In den Projektabschnitten 1 und Il lagen die Schwerpunkte
der Analyse bei der technischen Rettung, sowie Mdglichkeiten der europaweiten
Zusammenarbeit in der Aus- und Weiterbildung. Es wurde eine DVD mit
Ausbildungsinhalten und zum selbststdndigen Lernen entwickelt. Das Projekt soll
fortgesetzt werden mit  Schwerpunkt auf elearning-Programmen  und
Wissenstransport in notfallmedizinische Berufe. Die Ergebnisse stehen Ende 2012
der Offentlichkeit nicht zur Verfiigung (74, 89).

2.2.2 Nationales Recht und Berufsgenossenschaftliche Regeln

2.2.2.1 Gesetze

Auf nationaler Ebene unterliegt die SRHT zum einen den Arbeitsschutzgesetzen, die
entsprechend der europdischen Richtlinien umgesetzt wurden und den Brandschutz-
und Hilfeleistungsgesetzen der Lander. In der BRD ist der Rettungsdienst eine
offentliche Aufgabe, die vom Bund an die Lénder delegiert wurde und deshalb
separaten und von Bundesland zu Bundesland unterschiedlichen Gesetzen unterliegt.
Die verschiedenen Rettungsdienstgesetze sind sich jedoch im Grundsatz &hnlich und
untereinander vergleichbar, daher soll an dieser Stelle das Beispiel des Landes
Hessen herausgegriffen werden und stellvertretend fur die anderen Bundeslédnder

stehen.

In Hessischen Rettungsdienstgesetz (HRDG) (111) wurde vom Land die
Tréagerschaft der ,,bodengebundenen Notfallversorgung einschlieflich der Berg- und
Wasserrettung an die Landkreise und kreisfreien Stadte weiterdelegiert, die diese
Aufgabe als Selbstverwaltungsangelegenheit wahrnehmen (vgl. 84 HRDG). ,.Die
Notfallversorgung umfasst die medizinische Versorgung von Notfallpatientinnen und

Notfallpatienten durch daflir besonders qualifiziertes Personal und die Bef6rderung
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in dafir besonders ausgestatteten Rettungsmitteln unter notfallmedizinischen
Bedingungen.* (vgl. 82 HRDG). Es wird nicht explizit auf die SRHT eingegangen,
aber unter der Annahme, dass an dieser Stelle kein Notfallpatient ausgeschlossen
werden kann, muss davon ausgegangen werden, dass auch in der SRHT eine

medizinische Versorgung zu gewahrleisten ist.

2.2.2.2 Berufsgenossenschaftliche Regeln

Die Berufsgenossenschaftlichen Regeln (BGR) konkretisieren oder erldutern
staatliche Arbeitsschutzvorschriften bzw. Unfallverhltungsvorschriften oder sie
enthalten Losungen, die die Verbesserung von Sicherheit und Gesundheit bei der
Arbeit erleichtern (33). Sie enthalten zum einen sehr detaillierte Anweisungen fur
Arbeitnehmer, zum anderen ermdglichen sie aber auch durch regelméalige

Modifikationen eine genaue Umsetzung in der Praxis.

Die Berufsgenossenschaftliche Zentrale fir Sicherheit und Gesundheit (BGZ) war
bis 2007 die Praventionseinrichtung des Hauptverbands der gewerblichen
Berufsgenossenschaften (HVBG), die die gemeinsamen Aufgaben der
Berufsgenossenschaften auf dem Gebiet von Sicherheit und Gesundheitsschutz bei
der Arbeit durch Steuerung und Koordination forderte. Die Fachausschiisse der BGZ
entwickelten das BG-Vorschriften- und Regelwerk. Nach der Fusion des HVBG und
des Bundesverbands der Unfallkassen zum neuen Spitzenverband ,,Deutsche
Gesetzliche Unfallversicherung® (DGUV) am 1. Juli 2007 wurden die Aufgaben,
sowie das BG-Vorschriften- und Regelwerk durch die jeweiligen Fachausschiisse des
DGUV ubernommen (34).

Auch wenn die BGR nur fiir die Mitglieder der BG und nicht fur die SRHT im
offentlichen Auftrag verbindlich sind, so bieten sie doch aufgrund ihrer ausfuhrlichen
Struktur und gepriften Umsetzbarkeit gute Hinweise und Anhaltspunkte fur die
praktische Arbeit. Im Rahmen der SRHT sind dies v.a. die BGR 198 ,,Einsatz von
personlichen Schutzausriistungen gegen Absturz“ und BGR 199 ,,Benutzung von
personlichen Schutzausriistungen zum Retten aus Hohen und Tiefen™ (46, 45). Des
Weiteren stellen die BGR die fir eine Berufsgenossenschaft bestmdgliche

Umsetzung technischer Rettungsvarianten dar, gehen aber ihres Ursprungs wegen
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nicht auf die in den Rettungsdienstgesetzen formulierte Aufgabe der préaklinischen

Notfallmedizin ein. Es werden lediglich ,,Hinweise fiir die Erste Hilfe* gegeben (46).

Die Arbeit der SRHT féllt in den Geltungsbereich vieler weiterer Normen, die sich
analog zu den berufsgenossenschaftlichen Richtlinien mit dem Arbeitnehmerschutz
befassen. Die Umsetzung dieser Normen liegt jedoch in der Zustandigkeit der
einzelnen Einheiten und deren Verantwortlichen in ihrer Rolle als Arbeitgeber.

2.2.3 Feuerwehrdienstvorschriften und Empfehlungen

Die bundeseinheitlichen Feuerwehr-Dienstvorschriften (FwDV) wurden zur
Anwendung bei allen Feuerwehren des Bundesgebietes eingefihrt (15). Die FwDV 1
befassen sich mit den Grundtitigkeiten der Feuerwehren ,,Technische Hilfeleistung™
und ,,Rettung“. Bei den Hinweisen zum ,Retten von Personen aus Hohen und
Tiefen“ handelt es sich um die seilunterstitzte Rettung im Rahmen der
Kameradenhilfe wie sie z.B. bei der Absturzsicherung nétig werden kann. Die in der
SRHT ,,einzusetzenden Einsatzmittel und Verfahren unterscheiden sich grundsatzlich
von den in der FWDV 1 beschriebenen Methoden* (86, 87).

Im Dezember 2002 hat die AGBF eine Empfehlung zur SRHT herausgegeben. Diese
richtet sich origindr an die Feuerwehren, kann aber auch allen anderen
Hohenrettungseinheiten als Grundlage der Ausbildung und Nachschlagewerk dienen.
Diese Empfehlung stiitzt sich auf ,,die Ergebnisse des Projektes EUSR* und will
einen Beitrag leisten ,,zur Erhohung der Sicherheit im Feuerwehreinsatz* (6). Sie
beschreibt technische Verfahren, normierte, standardisierte
Grundvarianten (s. Tabelle 1) und verschiedenen Einsatzmdglichkeiten und befasst
sich mit der Aus- und Weiterbildung des Personals und mit der Organisation einer
aktiven Einheit. Als ,Mindestausstattung fiir den Einsatz* (4) wird auch ein
Notfallrucksack aufgezahlt und ein Schwerpunkt der Ausbildung soll die ,Erste
Hilfe* darstellen (3). Weder der Inhalt des Notfallrucksacks, z.B. nach DIN 13155
(Sanitatskoffer), DIN 13157 (Erste- Hilfe Material) oder DIN 13232
(Notfallarztkoffer), noch die allgemeinen oder spezifischen Inhalte der Erste Hilfe-
Ausbildung werden erldutert. Es wird nicht deutlich, ob das Material bei der
Versorgung eines Notfallpatienten oder im Rahmen der Kameradenhilfe zum Einsatz

kommen soll.
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Tabelle 1: Ubersicht der Grundvarianten (GV) nach Haverney und Woélke (54),
ebenfalls beschrieben in der Empfehlung der Arbeitsgemeinschaft der Leiter der Berufsfeuerwehren

zur Speziellen Rettung aus Hohen und Tiefen (7)

Nr. | Grundvariante Ausfiihrung Erlauterung

GV 1 | Passives Der Retter wird Uber ein | Zwei unabhéngige Abseilsysteme
Ablassen mittels | Abseilgerat werden an zwei unabhéngigen
Last- und herabgelassen, wobei er | Anschlagpunkten befestigt und durch

Sicherungsseil

Uber ein zweites System
gesichert wird.

Hohenretter am Standplatz bedient. Es
kdnnen auch nicht speziell
ausgebildete Personen (Polizei,
medizinisches Personal ...)
abgelassen werden.

GV 2 | Aktives Abseilen
im Doppel- oder

Einfachseil

Aktives und
eigenstandiges Abseilen
mittels Abseilgerat!

Das Sicherungssystem wird durch den
im Seil hangenden Hohenretter selbst
bedient. Fiur die vorgeschriebene
redundante Sicherung gibt es
verschiedene Verfahren.

GV 3| Retten aus der
Tiefe mit
Flaschenzug im

Einfachseil

Der zu Rettende wird
mittels Flaschenzug und
zusatzlich gesichert
nach oben gezogen.

Die zu rettende Person wird gesichert
nach oben gezogen. Durch einen
Flaschenzug aus Seilklemmen und
Rollen wird dabei die erforderliche
Hubkraft reduziert.

GV 4 | Vertikaler und
horizontaler

Vorstieg

Beim Vorstieg bzw.
Quergang wird
vorwiegend mittels
Halbmastwurf-Sicherung
(HMS) gesichert.

Der Hohenretter muss beim Klettern
die Eigensicherung selbststéndig
parallel zur Vorwartsbewegung
(horizontal oder vertikal) aufbauen, um
die mdgliche Sturzhéhe zu reduzieren
(Vorstieg). Der Halbmastwurf ist ein
Standard-Knoten der Feuerwehren.

GV 5| Rettung einer

Person aus dem

Nach Ubernahme in das
Rettungssystem wird die

Der Hbhenretter seilt sich ab, sichert
die zu rettende Person im eigenen

Seil verunfallte Person aus Seilsystem, lost das fehlerhafte
dem bestehenden Seilsystem der zu rettenden Person
System befreit und zum | und féhrt dann mit dieser am eigenen
Boden gebracht. Seil ab.
GV 6 | Seilbahn Die zu rettenden Auf einem gespannten doppelten
zwischen zwei Personen werden am Schréagseil laufen Rollen, an denen
Punkten Ende des Ablass- bzw. | Personen gesichert transportiert

(Schragseil)

Zugseiles eingebunden
und durch Karabiner und
Rollen mit dem Tragseil
verbunden.

werden kdnnen. Diese Rollen werden
mit zwei Sicherungsseilen gesteuert
und gebremst.

2.2.4 Material

Die DIN EN 1789

Krankenkraftwagen™ regelt die Ausstattung der zur Notfallrettung eingesetzten

»Rettungsdienstfahrzeuge und deren Ausriistung -

Fahrzeuge. Sie unterscheidet dabei die Fahrzeuge Typ A bis C mit jeweils
unterschiedlicher Aufgabenstellung und der zu deren Erflllung notwendigen

Ausstattung. ,,Die Stdndige Konferenz fiir den Rettungsdienst fordert alle Beteiligten
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auf, fur die Notfallrettung zur Aufrechterhaltung des geforderten medizinischen
Standards nur den Typ C einzusetzen.” Der Typ B wird nur in Ausnahmefillen und
mit zusatzlicher Ausstattung empfohlen (114). Die in der DIN EN 1789 geforderte
Ausstattung umfasst Material zur umfangreichen Diagnostik und Therapie, was die
im Englischen tibliche Bezeichnung ,,mobile intensiv care unit* rechtfertigt. Der hier
beschriebene Materialumfang ist in der SRHT aufgrund der begrenzten
Transportkapazitat nicht einzuhalten, die sich daraus ergibt, dass eingesetztes
Material von Hand durch Mitglieder der SRHT-Einheit transportiert werden muss.
Die DIN EN 1789 kann jedoch als in Deutschland ublicher Standard der
praklinischen Notfallversorgung einen wichtigen Anhaltspunkt zu mdglichem

Materialeinsatz auch in der SRHT bieten.
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3 Methodik

3.1 Studiendesign

Die vorliegende Studie wurde als papierbasierte Umfrage unter allen
Hohenrettungsgruppen in der BRD geplant. Dieses Standardverfahren empirischer
Testung (66) wurde gewahlt, um auf die Arbeitsabldufe in Behdrden einzugehen, bei
denen die Antworten durch die Amtsleitung freigegeben werden missen. Die
papierbasierte Methode bietet aulerdem die Mdglichkeit wahrend des Ausfillens
eines Erhebungsbogens zum Beispiel archivierte Dokumente (ber Einsétze
nachzuschlagen und erlaubt kurzfristige Unterbrechungen wie zum Beispiel im Falle
einer Alarmierung. Es wurden die Informationen zu den Einheiten jeweils zum
Erhebungszeitpunkt und die Einsatzdaten retrospektiv ber einen definierten
Erhebungszeitraum erfasst.

3.2 Design des Erhebungsbogens

3.2.1 Literaturrecherche

Die Literaturrecherche zum Thema SRHT erfolgte zunachst, angelehnt an die
Vorgehensweise in einem narrativen oder Scoping Review, in der Literaturdatenbank

PubMed (www.pubmed.de ), wobei wissenschaftliche Beitrage zu den Stichworten

,harness suspension®, ,,rope supported, ,,special® und ,,rescue*, sowie ,,height* und
.rescue® gesucht wurden. Erweitert wurde die Suche im Stichwortverzeichnis der
Magazine ,Der Notarzt“ (Thieme- Verlag), ,Rettungsdienst® (Stumpf und
Kossendey), ,,Der Anisthesist“ (Springer-Verlag) und ,Intensivmedizin und
Notfallmedizin®“ (Steinkopff- Verlag) nach den Begriffen , Hohenrettung* und
»SRHT*, die auBlerdem im Stichwortverzeichnis des Springer- Verlags unter

www.Springerlink.de nachgeschlagen wurden.

Die Literaturrecherche ergab einige wenige Einzelfallberichte (13, 53, 91, 123), die
als mogliche Einsatzszenarien in den Erhebungsbogen aufgenommen wurden. Es
wurden vermehrt Artikel zum Hangetrauma gefunden als Krankheitsbild mit
besonderer Bedeutung sowohl in Diagnose als auch medizinischer Versorgung
speziell bei seilunterstitzten Verfahren (1, 76, 97, 107, 120). Aufgrund der
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Spezialitat dieses Krankheitsbildes bei seilunterstitztem Arbeiten im Gegensatz zur
sonstigen préklinischen Notfallmedizin wurde das Hangetrauma als eigene Diagnose

in den Erhebungsbogen aufgenommen.

In den oben genannten Portalen konnten keine Artikel oder Studiendaten zur

strukturierten medizinischen Versorgung gefunden werden.

3.2.2 Expertenbefragung

Zur Unterstltzung der Studie standen fiinf Personen zur Verfugung, die mit ihrem
jeweiligen personlichen Hintergrund und unterschiedlichen Erfahrungen im Bereich
der Feuerwehren, der Notfallmedizin und der Hohenrettung als Ausbilder oder im

aktiven Einsatzdienst ihre Expertise in verschiedenen Bereichen einbringen konnten.

Eine Ubersicht der jeweiligen Kompetenzen und Aufgaben ist in Tabelle 2
dargestellt.
Tabelle 2: Kompetenzen und Aufgaben im Expertengremium zur Entwicklung des Erhebungsbogens

(BF — Berufsfeuerwehr, BKS — Brandschutz- und Katastrophenschutzschule, AGBF —

Arbeitsgemeinschaft der Leiter der Berufsfeuerwehren, TU — Technische Universitét)

Experte Kompetenz Aufgabe

Jan Guckes Ehemaliges Leitungsteam der Besonderheiten im Einsatz, mégl.
Hohenrettungsgruppe Giel3en, | Einsatzszenarien, Kontakt zu anderen

Martin Lutz Ausbilder Spezielle Rettung Einheiten, Formulierung der Fragen

Florian Uhle

Harald Rehmann | Ehemaliger Leiter der BF und Personalstruktur, Kontakt zur AGBF:

Amt fur Brandschutz GielRen Beeinflussung der Rucklaufquote
Frank Haverney | Hauptfachlehrer Spezielle Ausbildung: Zeitaufwand und

Rettung und Atemschutz an der | Alternativen, Materialressourcen,

BKS Heyrothsberge Unterschiedene der verschiedenen

Einheiten, Rolle als Multiplikator,
Kontakt zu Fr. Herold (TU Chemnitz)

Das ehemalige Leitungsteam der Hohenrettung der Johanniter im Regionalverband
Giellen e.V. konnte vor allem bei der Entwicklung des Teil B der Erhebungsbogen
wichtige Beitrdge leisten, indem sie einzelne Besonderheiten verschiedener
Einsatzmdglichkeiten aus deren persénlicher Einsatzerfahrung formulierten (Einsétze

in geringer Hohe bei sehr wenig Platz, Zusammenarbeit mit Personal des
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Rettungsdienstes und der Feuerwehr, Einsatze in natlrlicher oder urbaner
Umgebung). Ihre Rolle als Ausbilder Spezielle Rettung ermdglichte den Kontakt zu
anderen Einheiten, die sie z.B. auf Lehrgéngen an der BKS Heyrothsberge gekniipft
hatten. Durch den personlichen Kontakt zu anderen Ausbildern wurden
Informationen zur Studie im Kollektiv verbreitet um dadurch die Ricklaufquote zu
erhdhen. Da diese drei Personen zwar ebenfalls einen Hintergrund in der
Notfallmedizin haben, sich hauptberuflich jedoch nicht mit der Patientenversorgung
befassen, halfen sie die Fragen fur Personal ohne umfangreiche medizinische

Ausbildung verstandlich zu formulieren.

In einem Experteninterview mit dem Leiter der Berufsfeuerwehr und des Amtes fur
Brandschutz der Universitéatsstadt GieRen konnten die wesentlichen Kennzahlen zur
Personalstruktur u.a. die VVorgabe einer 100%igen Ausfallreserve, formalen Abldaufen
bei Berufsfeuerwehren (Freigabe der Antworten durch die jeweilige Amtsleitung)
und die korrekten Ansprechpartner einer Anfrage in verschiedenen Feuerwehren
ermittelt werden. Als Mitglied der AGBF informierte er seine Amtskollegen anderer

Berufsfeuerwehren tber die Studie und beeinflusste dadurch die Riicklaufquote.

Als weiterer Experte wurde der Hauptfachlehrer fur Spezielle Rettung und
Atemschutz an der BKS Heyrothsberge befragt. Er hat gemeinsam mit einem
Kollegen das dies bezlgliche Standardwerk "Hohenrettung” verfasst (54). Als
erfahrener Ausbilder formulierte er konkrete Hinweise zur medizinischen
Ausbildung in verschiedenen Einheiten, wie viel Zeit aufgewendet wird und welches
Ausbildungsspektrum aus dem Kollektiv bekannt ist (in den Lehrgéngen in erster
Linie Ersthelfer und Sanitater). Als Multiplikator verbreitete er Informationen tber
die Studie um die Ricklaufquote zu erh6hen und vermittelte Ansprechpartner in den
einzelnen Einheiten. Uber einen Kontakt zu Frau Herold, die sich in Ihrer Arbeit an
der Technischen Universitdt Chemnitz mit den BGR 198 und 199 befasst hat (46, 45,
58) und die Abgrenzung zwischen SRHT und Arbeitssicherheit verdeutlichte.

Neben diesen spezifischen Aufgabenfeldern hat das ehemalige Leitungsteam der
Hohenrettung der Johanniter im Regionalverband Giel3en e.V. an einem Pretest des

Erhebungsbogens teilgenommen (s. 3.5 Pretest).
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3.2.3 Design

Der Erhebungsbogen wurde entsprechend der in der Literatur iblichen Methodik in
mehreren Phasen entwickelt (24, 95) (s. Fehler! Verweisquelle konnte nicht

gefunden werden.).

1 Definition der Zielgruppe ql

?) Festlegen der Items &E

Strukturierung

3 der Inhalte ﬁl
4 Entwurf &?1
5 Pretest &E

Uberarbeitung

des Entwurfs ; 2

”] Design und Druck

Abbildung 1: Entwicklungsphasen des Erhebungsbogens

Definition der Zielgruppe: Die Definition der Zielgruppe erfolgte als alle Einheiten,
die Einsatze im Bereich der Hohenrettung tUbernehmen. Dabei sollten auch solche
Einheiten eingeschlossen werden, die nicht nach den Standards der AGBF
arbeiten (s. 3.3).

Festlegen der Items: Daraufhin wurden relevante Inhalte auf der Grundlage der
vorliegenden Literatur (s. 3.2.1) und Hinweisen erfahrener Ho6henretter (s. 3.2.3)

identifiziert.
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Strukturierung der Inhalte: Diese Inhalte wurden durch in der Literatur gefundene

Hinweise vervollstandigt und strukturiert:

e Anhand des jeweiligen Internet-Auftritts wurde ausfindig gemacht, dass
grundsitzlich jede Hilfsorganisation?t:222324 Feuerwehr (27) und Polizei® als
Tréger einer Hohenrettungseinheit in Frage kommen. Alle Organisationen
und soweit eruierbar deren Ausbildungsstandards und Materialausstattung

wurden aufgenommen.

e Es wurde nach Mdglichkeiten zur Erfassung medizinischer Einsétze gesucht,
also  sowohl Dokumentationsmdglichkeiten in  der  préklinischen
Notfallmedizin wie manuelle Dokumentation z.B. durch das Notfallprotokoll
der DIVI oder automatische Dokumentation durch Monitoring-Geréte (26,
55-57, 80), als auch Publikationen (ber erforderliche Informationen bei
Notfall-Einsatzen (48). Durch die Einzelfall-Publikationen?627:28.29.30 (53,
123) und publizierte besondere Rettungskonzepte (13, 91) ergaben sich

Hinweise auf mogliche spezielle Einsatzsituationen.

e Forderungen des Utstein-Style, einem Konsensus-Papier der International
Trauma Anaesthetic and Critical Care Society (ITACCS) aus dem Jahr 1999
zur Definition relevanter Begriffe und Auflistung erforderlicher Daten
wurden aufgenommen. Fir Traumata wird gefordert sowohl die genaue
Lokalisation, die Schweregrade, als auch den Unfallmechanismus zu erfassen

um Ergebnisse vergleichbar zu machen. Beim Outcome der Patienten sei die

2L vgl. ASB Rheinland-Pfalz e.V. Hohenrettung/Bergrettung S. 9

22 SRHT Bendorf: SRHT Bendorf; 2011 [zuletzt geprift am 01.01.2012]. Abrufbar unter:
URL:http://srht-bendorf.com/news.htm.

23 \gl. Generalsekretariat des Johanniterordens.: Hohenrettung S. 9

24 Malteser Hilfsdienst e.V.: Sicherheit auch in groRen Hohen; 2010 [zuletzt gepriift am 10.09.2011].
Abrufbar unter: URL:www.malteser-damme.de/hoehenrettung.

25 Vgl. Sebastian Stenzel: Rettung aus der Luft, 27.05.2011, S. 9

% \/gl. RP-online.de: Feuerwehr rettet Dachdecker vom Dach; 2008, S. 10

27'\gl. Berliner Morgenpost: Todlicher Unfall: Arbeit stlirzt in Baugrube; 11.04.2006, S. 8

28 Vgl. Kleine Zeitung: Unfall in 43 Metern Tiefe: Mann aus Brunnen gerettet; 13.11.2008, S. 8
29 Vvgl. Volksfreund.de: Trier: Hohenretter im Einsatz; 18.01.2008, S. 10

30Vgl. ORF: 30 Meter hoher Kran in Linz umgestiirzt; 19.02.2008, S. 8
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Erfassung der Mortalitat nicht ausreichend, sondern musse auch um Faktoren

der Morbiditat erweitert werden (36).

e Gibson beschreibt 1974 die Notwendigkeit in der notfallmedizinischen
Forschung sowohl die Ressourcen als auch die Bedirfnisse und Outcome der
Patienten zu erfassen (51). Dieses Prinzip wurde in einer Teilung des
Erhebungsbogens in Teil A (Strukturdaten) und Teil B (Einsatzstatistik)

umgesetzt.

Entwurf: In einem n&chsten Schritt wurde eine vorlaufige Version beider Teile mit
verschiedenen Modulen und entsprechend zugeordneten Items entworfen und die
Fragen formuliert. Zur Erfassung der Lokalisation einer Verletzung wurde eine
Graphik entworfen mit der Mdoglichkeit detaillierte Angaben als Freitext zu
formulieren (s. Abbildung 2).

B11. Bitte markieren Sie, wo der Patien vedetzt war
und beschreiban Sie die Vedetzung

knochanbriucha

Ciffana Wundan

Innara Vadatzungan
(Verdachtsdiagnosa)

Abbildung 2: Graphik zur Erfassung der Lokalisation einer Verletzung
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Pretest: Die vorlaufige Version wurde durch einen Pretest (s. 3.5) getestet.

Uberarbeitung des Entwurfs: Nach der Auswertung des Pretest wurden erforderliche

Modifikationen am Erhebungsbogen durchgefiihrt. Diese sind in 3.5.3 dargestellt.

Design und Druck: Ein ansprechendes Design als wichtiges Element zur
Beeinflussung der Response-Quote (71) wurden im mehrfarbigen Druck und
ubersichtlichen Format DIN Lang Flyer umgesetzt.

3.3 Kollektiv

Die Zielgruppe der Umfrage waren alle einsatzbereiten, alarmierbaren
Hohenrettungsgruppen der BRD. Neben explizit als solche bezeichneten SRHT-
Einheiten waren dies alle Einheiten der unterschiedlichen Hilfsorganisationen,
Feuerwehren und Polizei mit Einsatzspektrum im Bereich der urbanen

seilunterstltzten Rettung.

In Deutschland werden Einheiten fir die nicht-polizeiliche Gefahrenabwehr
ausschlieBlich tber die jeweils ortlich zustandige Leitstelle alarmiert. Aus diesem
Grund kann man davon ausgehen, dass alle Einheiten, die im Bedarfsfall fiir einen
Einsatz in Frage kommen auch bei der zustdndigen Leitstelle bekannt sind, da sonst
eine Alarmierung und der dazugehdrige Einsatz unmoglich sind. Es gibt eine
definierte Zuordnung von jeder Leitstelle zu ihrem jeweiligen ortlichen
Zustandigkeitsgebiet. Jede alarmierbare Einheit hat also eine einzige zustandige

Leitstelle, die eine Alarmierung durchfiihren kann.

Eine Liste alle Leitstellen in Deutschland konnte im Online- Angebot des Deutschen

Schwerhérigenbund e.V. gefunden werden:

,,der Deutsche Schwerhérigenbund e.V. [hat] im Jahre 2000 alle Feuerwehr-
und Rettungsleitstellen (...) im Bundesgebiet angeschrieben und um die
aktuellen Notrufnummern gebeten. (...)Die Resonanz auf diese Anfrage war so
grof3, das der Deutsche Schwerhérigenbund e.V. heute ber ein aktuelles
Notruf-Nummern-Verzeichnis verfiigt und auf seiner Homepage fir alle
Interessierten zur Verfugung stellt. Zwischenzeitlich ist es vereinzelt auch so,

dass sich die zustandigen Landerinnenministerien direkt an den Deutschen
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Schwerhoérigenbund e.V. wenden und den aktuellen Notruf-Nummern-Stand
ihres Bundeslandes mitteilen. “ (106).

An dieser Stelle waren 296 Feuerwehr- und Rettungsdienst- Leitstellen verzeichnet.
Die Liste konnte durch Informationen, die sich durch die Telefonate mit den

Leitstellen ergaben, aktualisiert und auf 287 deutsche Leitstellen gekurzt werden.
Es wurde eine Telefonrecherche mit folgenden Fragen durchgefthrt:
e Die jeweils im Bedarfsfall fiir eine Alarmierung in Frage kommende Einheit.

e Weitere Hohenrettungsgruppen oder SRHT- Einheiten, die auBerdem bekannt
seien um auch kleinere Gruppen zu erfassen, die neben z.B. groReren

Berufsfeuerwehren existieren und zur Unterstlitzung zur Verfligung stehen.

e Es wurde explizit darauf hingewiesen, dass alle bekannten Einheiten erfasst

werden sollen.

Von den 287 ermittelten Leitstellen war bei 63 Leitstellen keine alarmierbare Einheit
bekannt und bei zehn Leitstellen wurde entweder darauf hingewiesen, dass man sich
im Bedarfsfall an Nachbarleitstellen wende oder man die 0rtliche Bergwacht
alarmiere, die zwar keine Hohenrettungseinheit stelle, aber als Alternative fur die
jeweiligen Einsatzszenarien gelte. Die regionalen Bergwachten wurden in die Liste

aufgenommen. Diese Liste wurde durch folgende Quellen erganzt:

e Handbuch der Berufsfeuerwehren mit Facheinheiten der

Berufsfeuerwehren (27)
e Online-Angebot der AGBF®!
e, Handbuch der Hohenrettungsgruppen in NR W32

e , Feuerwehr-Facheinheiten Spezielle Rettung aus Hohen und Tiefen (SRHT)
in Rheinland-Pfalz* (14)

31 Arbeitsgemeinschaft der Leiter der Berufsfeuerwehren in der Bundesrepublik Deutschland (AGBF).
Berufsfeuerwehren. AGBF AK Ausbildung; 2008 [zuletzt gepruft am 06.06.2014]. Abrufbar unter:
URL:www.agbf.de.

32 porsch R. Handbuch der Hohenrettungsgruppen in NRW; 2007 [zuletzt gepriift am 03.04.2013].

Abrufbar unter: URL:www.idf.nrw.de/service/downloads/pdf/Ist_hoehenrettung.pdf.
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e Recherche flir Google Alert: Google News mit den Suchwdrtern

,Hohenrettung® und ,,SRHT*

und um solche Einheiten gekdrzt, die bei telefonischer Nachfrage nach einem
Ansprechpartner angaben keine Hohenrettung durchzufiuhren. Die Liste der
anzuschreibenden Einheiten ergab ein Gesamtkollektiv von 183 Einheiten. Die

Erstellung der Adressliste des Kollektivs ist schematisch in Abbildung 3 dargestellt.

Ermittlung der Leitstellen
in der BRD (Deutscher

Schwerhdrigenbund)
I

Telefonabfrage der
alarmierbaren Einheiten
bei den Leitstellen Erginzungen:

* Handbuch der Berufsfeuerwehren

AGBF Online-Angebot

Handbuch der Hohenrettungsgruppen NRW
,Feuerwehr-Facheinheiten SRHT in RP*
Recherche fiir Google Alert

4Cm——

Zwischenergebnis:
Kollektiv mit 183

Einheiten
T

Adressrecherche /
Ansprechpartner

h Korrektur nach Info durch Einheiten

Ergebnis: Adressliste mit
168 Einheiten

Abbildung 3: Schematische Darstellung der Ermittlung des Kollektivs (Adressenliste) (AGBF —
Arbeitsgemeinschaft der Leiter der Berufsfeuerwehren, NRW — Nordrhein-Westfalen, SRHT — Spezielle
Rettung aus Hohen und Tiefen, RP — Rheinland-Pfalz)

Der Erhebungsbogen der Evaluation gliedert sich in zwei Teile A und B. Der Teil A

erfasst die Strukturdaten der Einheiten und musste folglich von jeder teilnehmenden

Einheit genau einmal ausgefillt werden. Teil B erfasst die medizinischen Einsétze
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der jeweiligen Einheit, gemeint sind hier Einsdtze zur Menschenrettung, und musste

flir jeden Einsatz einzeln ausgefullt werden.

Die Datenerhebung erfolgte durch insgesamt 48 Fragen (Teil A 23 Fragen, Teil B

25 Fragen). Uberwiegend (37 Fragen) zur Anwendung kamen:
e Multiple Choice (MC): Geschlossene Fragen mit Mehrfachnennung
¢ Single Choice (SC): geschlossene Fragen mit Einfachnennung
e Forced Choice (FC): Alternativantwort (ja/nein)

Diese Fragetechniken gelten als ,,auswertungsobjektiv und 6konomisch (25), bzw.
als ,Fragentyp par excellence in standardisierten Befragungen® (92). Die
Auswirkung auf die diagnostische Validitat, wie sie bei anderen MC- Tests durch
den Ausschluss verschiedener Antwortmdoglichkeiten beobachtet werden kann, ist an
dieser Stelle von geringer Bedeutung, da nicht das Wissen der Teilnehmer Uberprift,
sondern den Teilnehmern eindeutig bekannte Daten lediglich auf den

Erhebungsbogen ubertragen werden sollten (71).
Aullerdem wurden eingesetzt:

e Eine verbalisierte Ordinalskala: Die Merkmalsauspragungen zum Item

»Schmerz* unterliegen einer Rangordnung (93, 94)
e Zwei Matrizes: Zusammenfassung der Fragen im Rahmen der Formatierung

e Acht offene Fragen um nonresponse zu vermeiden, wenn die
Merkmalsauspragungen nicht in Kategorien abgebildet werden konnten

(Freitext auBlerdem als zusétzliche Kategorie ,,Sonstige* bei weiteren
26 Fragen) (92)

Der schematische Aufbau des Erhebungsbogens ist in

Abbildung 4 dargestellt.
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Organisation IS Fragen/11 ltems

[Alarmierung u. EinsatzhéufigkeitIS Fragen/10 Items %
ToTA [Einsatzdokumentation 12 Fragen/2 ltems ]
(Strukturdaten) [Aufgabenbereich IC’) Fragen/min. 41 Items]
[Personal 13 Fragen/min. 18 Items]
[Material I3 Fragen/11 Iltems ]
Abfrage der Perspektive IZ Fragen/2 ltems ]

Lage IS Fragen/14 ltems

Erstbefund Patient I6 Fragen/7 ltems
Teil B Patientenversorgung 17 Fragen/15 Items

(Einsatzstatistik))\ | Rettung (Evakuierung) I3 Fragen/3 Items

Outcome I1 Frage/1 Item
Nachbereitung 11 Frage/1 Item

O S G

— A A A A A

Abbildung 4: Schematischer Aufbau des Erhebungsbogens in zwei Teile A und B mit jeweils
unterschiedlichen Kategorien, zugeordneten Fragen und méglichen Items (mehrere Items zu einer
Frage moglich bei Mehrfachantworten)

3.4.1 Strukturdaten

Die einzelnen Fragen mit zugehdrigen Kategorien und Hintergrund in den

verschiedenen Modulen des Teils A und eingesetzte Fragetechnik sind in
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Tabelle 3 dargestellt.
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Tabelle 3: Art, Hintergrund und Kategorien der Einzelfragen je Modul (Teil A)
(MHD - Malteser Hilfsdienst, ASB — Arbeiter Samariter Bund, JUH — Johanniter Unfallhilfe, THW —
Technisches Hilfswerk, BRK — Bayrisches Rotes Kreuz, DRK — Deutsches Rotes Kreuz, BF —

Berufsfeuerwehr, FFw — Freiwillige Feuerwehr, Fw — Feuerwehr, WA — Wachabteilung, BW —

Bundeswehr, FC — Forced Choice, MC — Multiple Choice, SC — Single Choice, AGBF —

Arbeitsgemeinschaft der Leiter der Berufsfeuerwehren, SRHT — Spezielle Rettung aus Héhen und

Tiefen, BMAS-RL-AS - Richtlinien zur Absturzsicherung des Bundesministeriums fir Arbeit- und

Soziales, RD — Rettungsdienst, PSA — Personliche Schutzausristung)

Strukturdaten
. . Datener-
Modul | Fragen Kategorien Hintergrund hebung
MHD, ASB, JUH, THW, |recherchierte
Organisation der BRK, DRK, Polizei, BF, maogliche
Eir?heit FFw, Fw mit hauptamtl. | Organisationen und |FC
WA, Private, BW, urspringliche
Sonstige Trager
Beauftragung fir | Stadt/Gemeinde, als .
. : i : Gefahrenabwehrin | FC
den Einsatz eigene Behorde, keine
S Beauftragung, Sonstige Frage kommenden
2 ' Auftraggeber
8
1 '% Primare Leitstelle (Fw, Polizei, Name und Freitext
CE; Alarmierung RD, Sonstige) Quialifizierung
definitionsgem. u.
Grundlagen in AGBF SRHT, Ausbildung | herkdmml.
Ausbildung und | der Bergwacht, BMAS- Ausbildung, BMAS- | MC
Einsatzen RL-AS, Sonstige RL-AS als fiktiver
Distraktor
Zusammenarbeit . Kooperations-
. haben unterstitzt, o S
mit anderen N moglichkeiten im MC
L wurden unterstitzt :
Einheiten realen Einsatz
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Vergleich von

Umsetzung durch
Freimessen

H(,L,U Treffpynkt bei W?\che, Einsgtzort, Ausriicke- und sc
o Alarmierung Prasenzbereitschaft Anfahrtszeiten
c
w =
=B Einfluss auf
; -.g’ Ausrlckezeit therapiefreies Freitext
5 = Intervall
0
% Anzahl der J& zur Mengchenrettung Berechnung einer :
= : u. techn. Hilfeleistung in . Matrix
< Alarmierungen 2006 bis 2008 Einsatzfrequenz
- Protokoll der DIVI,
S | Artder med. Einsatztagebuch, freies | Ruckschlisse auf MC
g Dokumentation Gedankenprotokoll, gar | Datenqualitat
© nicht, Sonstiges
g Personal am Patienten,
3 FUhrungskraft am Boden,
% Zustandiges Allg. Personal am Boden, | Riuckschliisse auf MC
o Personal Autom. Doku durch Datenqualitat
i Monitoring-Geréte,
Sonstiges
Vergleich von
Infrastruktur Einsatzradius, Einwohner Einsatzfrequenzen Freitext
und erwartete
Anfahrtszeiten
besondere
Strukturen im
Windenergieanlagen, Einsatzgebiet als
Silos, Kamine, Baukrane, | mégliche
- naturliche Strukturen, Einsatzszenarien
2 Industrieanlagen, aus Einzelfall- und
g Strukturen ?on_syge, mit jeweils Ubungsberlchten Matrix
= raining (Begehung, und eigenen
2 Theor. Unterricht, Praxis- | Erfahrungen zur
23 Ubungen, Alarm- Abschatzung des
"<5 Ubungen, nicht trainiert, | Trainingsaufwandes
nicht im Einsatzgebiet) der technischen
Rettung, Vergleich
mit Einsatzen
als mogliche
wird durchgefuhrt, wird gré(;z_:_alaufgabe der FC +
: , und
Engerettung nicht durchgefuhrt, Moglichkeit der gafls.
Freimessen Freitext
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im Einsatz zur

Teilnahme

Personalstarke Soll, Ist Verfugung Freitext
stehendes Personal
Grundlehrgang SRHT
nach AGBF,
Weiterbildung
Hohenrettung der
Bergwacht,
Grundausbildung FFw,
_ . Laufbahnausbildung BF,
o Einsatztechn. ey .
S | Aushildung Atem_schutzgeratetrager, Freitext
7 Ausbilderlehrgang SRHT
S nach AGBF,
Unterfuhrer/Gruppenfihr
er,
Zugfuhrer/Einheitsfuhrer,
San-Ausbildung, RD-
Ausbildung, Arzte,
Zugfiihrer, steht im Einsatz
Mindest- Gruppenfuhrer, Helfer, gi?ggg:lrtzeusr Freitext +
ausrickestarke vyurde_ sie immer erreicht medizin. Versorgung FC
(ja/nein) zur Verfigung
welche und wie viele
Fahrzeuge im
Einsatz genutzt
Fahrzeuge Fahrzeuge der Einheit, werden konnen als | MC +
allg. Pool, Sonstige logistische Freitext
Ressource flr
Personal- und
© Materialtransport
o Einsatzanzug, )
g Schutzhelm, gllgliqt;'s\feor?ll:ne
PSA Sicherheitsschuhe, Gurt, PSA, Funkgerat u MC
Messer, Funkgerdt, Helmlampe zusatzl.
Helmlampe
Keines, Material des
. Regelrettungsdienstes,
med. Material Material der MC
Hohenrettungsgruppe
o Erscheint eine
2 Registerdaten- Registerdatenbank
< bank sinnvoll und wirde die FC
& Einheit sich daran
E beteiligen
= Freiwillige Angabe
3 der eMail Adresse
o , zur Ubersendung .
g eMail der Ergebnisse als Freitext
3 Motivation zur
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Als Kontrollmdglichkeit, ob tatséchlich Rettungen aus Enge im Sinne der Definition
der BG (,,Rettungen aus Behéltern und engen Rdumen, die von festen Wandungen
umgeben sind und luftaustauscharme Bereiche darstellen” (35)) durchgefihrt
werden, sollte zur Plausibilitatsprifung im Einzelfall gegebenenfalls als Freitext die

Art des Freimessens (ebenfalls im Sinne der BGR 117-1) angegeben werden.

3.4.2 Einsatzstatistik

Im Teil B der Erhebungsbogen sollten alle Einsdtze zur Personenrettung der
teilnehmenden Einheiten erfasst werden. Module, Fragen und deren Kategorien,
Hintergrund und  Datenerhebung sind in  Tabelle 4  dargestellt.
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Tabelle 4: Art,
verschiedenen Modulen des Teil B des Erhebungsbogens (RD — Rettungsdienst, SC
— Single Choice, MC — Multiple Choice, FC — Forced Choice, ICU — Intensive Care
Unit, Krhs - Krankenhaus)

Hintergrund und Kategorien der einzelnen Fragen in den

Einsatzstatistik

Modul | Fragen Kategorien Hintergrund E:éeu?g'
Einsatzdatum, Einsatzzeiten entspr.
Einsatzstichwort, Eintritt ublicher Dokum.(z.B.
Einsatz- Ereignis, Alarmierung und Protokoll der DIVI); eig.
daten Eintreffen Hohenrettung, Erfahrung zeigt z.T. Freitext
Einsatzkréfte vor Ort, Erster | deutl. Verzdgerung zw.
Kontakt mit Patient, Ereignis u. Alarm, daher
Ubergabe an RD separate Erfassung
Windenergieanlage,
Silo/Tank, Kamin/ hend dem i
Schornstein, Baukran ent_sprec end aemin
Struktur ; ' . Teil A abgefragten SC
Industrieanlage, naturl. Trainin
8 & Struktur, Sendeanlage, 9
8 Wohnhaus, Sonstige
Absturzgefahr, reiner Varianten aus
Aufgabe Pat.Transport, Sonstige Einzelfallberichten SC
. o Fokus im Bereich der
Umfeld ﬁ;ﬁiﬁiﬁgfsaﬂjrrljfr:IgeIStgrr]E:I1e offentl. Gefahrenabwehr | SC
' 9€ | oder betriebl. Erste Hilfe
gut, Regen, Hagel, Schnee,
Sturm, Gewitter, Unwetter,
Hitze, Schwile, nicht Anforderungen an
Wetter bekannt, war Grund fur eingesetztes Material MC
Einsatz, hat Einsatz
erschwert
Bewusst- wach/orientiert,
. wach/desorientiert, SC
seinslage M
somnolent, komatés
psychische | angstlich, aggressiv, MC
Verfassung | Suizidversuch, Héhenangst
(Fj’:tt;nten— Geschlecht, Alter IEEethrext
E beschrieben als
E“ Schmerz- keine, leicht, mittel, stark, unangenghm, storend,
; o malfigeblich Skala
9 © |intensitat schwerste A .
S beeintrachtigend, wie
S verbrennen
2 Herz-Kreislauf
w (Hangetrauma, Herzinfarkt, Hangetrauma als
Schlaganfall, b d
Kreislaufstillstand esonderes
Erkrank- ; ' Krankheitsbild, das v.a.
Sonstige), Atmung (Asthma, | . : SC
ungen ; : im Bereich der
Ersticken, Vergiftung, .
. . Hohenrettung erwartet
Sonstige), Sonstige wird (121)
(Ruckenschmerz,
Unterzucker, Sonstige)
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Knochenbriiche, offene

entsprechend der

Verletz- Wunden, innere Empfehlung des Fre|te)$t +
ungen Verletzungen, deren . 36 Graphik
Lokalisation Utstein-Style (36).
Sauerstoffsattigung, EKG, Es wurde nach der

Monitoring | Blutdruckmessung, Versorgung durch die MC
Sonstige Hohenrettung gefragt,

Versorgung | Wundversorgung, sowohlim

der Verletz- | Schienung, Blutstillung, absturzgefahrdeten MC

ungen Sonstige Bereich als auch

Anlage einer Wahref‘d der

Infusions- Evakuierung des FC

l6sun Patienten. Dabei

o g

c ) wurden sowohl

;:35) keine, I_\/Iund—zu—Mund/Nase, rettungsdienstliche

S Intubation/Beutel, MaRnahmen

qé) Intubguon/Beatmungsgerat, mogliche

= Sonstige Versorgungsmafinahme

-% keine, Schmerzmittel, n durch Ersthelfer. Ziel

Q | Schmerz- |Beruhigungsmittel, war die Erfassung MC
therapie Volinarkose, andere notwendiger

Medikamente medizinischer
- Versorgung als auch
X}V:gere \(;\Lljerzcl:chhee},[v]ﬁrr(tjevr\]/aren sie eine Einschatzung der | Freitext +
MaBﬁahmen sinnvgll ewésen bereits in der Praxis FC
9 umgesetzten
Med. MafRnahmen. _
Kompli- Freitext
kationen
Indikator des

~ | burch- Gesundheitszustandes,

@ |- gehend, sitzend, liegend Hinweis auf mogl. SC
fuhrun

S g

= Techn.

= Rahmenbedingungen

11 _ES Zurickstellung der med.

@ | Crash- Durchfiihrung, Versorgung zugunsten | FC +

o | Rettung gegebenenfalls Begriindung | einer schnellen Freitext

2 Evakuierung.

(&) -

x |Retungs Einfluss auf .
techn. . Freitext
Probleme Patientenversorgung

keine weitere med. Hilfe Surrogat fL."
. Gesundheitszustand u.

<} erforderlich, ambulante o

g | Zustand . Behandlungsbedurftig-

o Versorgung im Krhs, . .

12 o | nach S . keit vor Ort, kein Follow- | SC

S | Rettun stationar auf Normalstation, Up hinsichtlich

© 9 stationar auf ICU, Verlauf im | P

Krhs. unbek., verstorben

Krankenhausaufenthalt
oder Rehaphase
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Abschéatzung, ob
Erfassung der Einsétze
in einer bundesweiten

(@)

= Datenbank nicht nur als

2 Vorkommnisse, aus denen | Grundlage weiterer

= b FC +
13 o | Folgen andere Einheiten etwas Forschung, sondern als :

o] N . Freitext

S lernen kénnten Basis des

CZU Erfahrungsaustauschs

der Einheiten
untereinander sinnvoll
erscheint

Die Erfassung der Patientendaten orientierte sich am Rettungsdienstprotokoll gemaR
Empfehlung der DIVI (88) und dem minimalen Notarztdatensatz (39, 48).

Zur Erfassung der Schmerzintensitit wurde eine verbalisierte Skala entwickelt, deren
Items an den Beschreibungen des Schmerzes z.B. bei der Deutschen Schmerzliga
oder anderen verbreiteten Skalen zur Messung der Schmerzintensitat orientiert
wurden (22, 23, 28, 38, 50, 65, 96). Die Items wurden jedoch im Gegensatz zu den
hier Gblichen Zehn-Werte-Skalen auf fiinf herabgesetzt, da dem Modell nach Likert
folgend davon ausgegangen wurde, dass genau funf Items optimal zur Erfassung
eines als Skala abgebildeten Wertes sind und die sonst verbreitete Zehn-Werte-Skala
zwar eine detailliertere Verlaufsbeurteilung bei einzelnen Patienten erlaubt, jedoch
bei der Beurteilung durch das Einsatzpersonal zu einer unscharfen Abbildung der
tatsachlichen Ergebnisse fiihren wiirde (25). Ebenso werden auch von Porst vier bis

sechs Werte bei verbalisierten Skalen empfohlen (93).

Die Verletzungen des Patienten wurden als Freitext innerhalb der Kategorien
»Knochenbriiche”, ,,Offene Wunden“ und ,Innere Verletzungen* erfasst. Die
Vielzahl der mdglichen Verletzungen aller Korperregionen machte eine Umsetzung
als MC- oder SC- Frage nicht sinnvoll, da dies verhaltnismalig viele Kategorien mit
wenigen Einzelwerten erzeugen wiurde. In der Auswertung wurde jede Angabe als
Trauma erfasst und die Einzelergebnisse auf auflergewdhnliche oder unerwartete
Verletzungsschemata tberpriift. Die Lokalisation der Verletzungen sollte in einer

schematischen Darstellung des Patienten eingezeichnet werden.
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3.5 Pretest

3.5.1 Durchfiihrung

Ein Pretest des Erhebungsbogens erfolgte in der Zeit vom 13.5.08 bis 16.5.08 durch
das damalige Leitungsteam der Hohenrettungseinheit der Johanniter im
Regionalverband Giellen e.V. Den drei Mitgliedern wurde der Teil A in zweifacher
und Teil B in zehnfacher Ausfiihrung ausgehéndigt mit der Bitte, zunéchst in der
Rolle eines Studienteilnehmers die Fragen zu beantworten und danach in einem
zweiten Schritt die Fragen zu beurteilen, nach den Kriterien, ob sie ihnen sinnvoll
erscheinen, die Fragestellung eindeutig und verstandlich ist, nach der Vollstandigkeit
der Fragen und nach einer allgemeinen Beurteilung des gesamten Erhebungsbogens.
Nachdem die Unterlagen am 16.5.08 vollstandig zurtickgegeben waren, folgte eine
retrospektive Befragung der Teilnehmer um inhaltliche (Verstandnis der Fragen?)
und technische Schwierigkeiten (War der Platz flr Freitext ausreichend? Wie lange

hat das Ausfillen der Erhebungsbogen gedauert?) aufzuzeigen.

Der Pretest diente vor allem der Verstandlichkeit. Durch den Vergleich der
Antworten (Ubereinstimmung in den jeweiligen Antworten bei den jeweiligen
Testpersonen) wurden Hinweise zur Reliabilitat des Erhebungsbogens ermittelt, da
bei allen drei Testpersonen nach Strukturdaten und Einsatzstatistik der gleichen
Einheit gefragt wurde. Uber die Befragung der Testpersonen nach Verstiandnis und
Schwierigkeiten wurden Ruckschlisse auf die Validitat gezogen. Ein separater Test
auf Objektivierbarkeit fand nicht statt, eine vollstandige Validierung des Tests wurde

nicht durchgefiihrt, da keine Daten ermittelt wurden, die einer Skalierung bedurfen.

Die retrospektive Befragung ermoglichte aulRerdem Aussagen zur praktischen
Ausfihrung und dem fir die Rucklaufquote entscheidenden Faktor Zeitbedarf (66).

3.5.2 Auswertung des Pretests

Beim Teil A wurden bei den Fragen nach der Art der medizinischen Dokumentation
im absturzgefahrdeten Bereich und durch wen diese durchgefuhrt wird drei
unterschiedliche Antworten gegeben, da es bei dieser Einheit nicht festgelegt,
sondern vom Einsatzleiter abhdngig sei. Die Anzahl der im Einsatzgebiet lebenden
Einwohner wurde mit den Werten 450.000, 500.000 bzw. 750.000 angegeben.
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In Teil B wurden vier Einsatze A, B, C und D beschrieben. In Tabelle 5 sind
voneinander abweichende Ergebnisse im Teil B bei diesen Einsatzen dargestellt:

Tabelle 5: Anzahl Gbereinstimmender Antworten der Pretest-Teilnehmer zu jeweils den Fragen des

Teil B (maximal drei Ubereinstimmungen bei drei Testpersonen, 0 - keine Ubereinstimmung)

Frage beschriebener Einsatz

Nr. Inhalt A B C D
1 Einsatzdatum 2 3 3 2
3 Einsatzstruktur 3 3 2 2
5 Bewusstseinslage 2 0 2
6 Psych. Zustand 0 2 2 0
7 Schmerz 0 2 3 3
8 Erkrankung 0 3 3 3
9 Verletzung 2 2 2 0
10 Wundversorgung 2 0 3 3
11 Infusion 2 3 2 3
12a Beatmung ja/nein 2 3 3 2
13 Schmerztherapie 0 2 2 2
14 weitere Medikamente 3 3 2 3
16 weitere Malinahmen sinnvoll 2 2 2 2
17 Monitoring 2 3 0 0
18 Outcome 2 2 2 2
21 Crash-Rettung ja/nein 2 3 3 2
22 rettungstechn. Probleme 2 3 2 2
23 medizin. Probleme 3 2 2 2

AuRerdem fehlten jeweils die Angaben der exakten Einsatzzeiten. Diese wurden zum
Teil als Schatzwerte (morgens, nachmittags) angegeben oder ausgelassen. VVon einem
Teilnehmer wurden zwei zusatzliche Einsédtze beschrieben, die von den beiden
anderen Teilnehmern nicht erwahnt wurden. Beide Fehler beruhen laut
abschlieBender Beurteilung der drei Teilnehmer auf mangelnder Einsatz-

Dokumentation.

In folgender Tabelle (Tabelle 6) ist die von den Teilnehmern zum Ausfillen der
Erhebungsbogen benétigte Zeit dargestellt:

Tabelle 6: Bendtigte Zeit zum Ausfillen der Erhebungsbogen

Teil A Teil B erfasste  Summe Teil B
Teilnehmer [min] [min] Einséatze [min] Gesamt [min]
1 6 4 6 24 30
2 5 3,5 4 14 19
3 je nur wenige Minuten 4 ca. 20
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Von allen drei Teilnehmern des Pretest wurde die Mdglichkeit der abschlieRenden
Beurteilung aufgegriffen und darauf hingewiesen, dass es Probleme beim Ausflllen
der exakten Einsatzzeiten gab und der Vorschlag gemacht, ein Freitext- Feld zur
Angabe der beim Eintreffen der Hohenrettung bereits vor Ort anwesenden
Einsatzkréafte einzuftigen. Dadurch sollte bei fehlenden Einsatzzeiten eine ungefahre
Abschétzung des zeitlichen Ablaufs moglich werden. Aullerdem wurden einige

Antwortmdglichkeiten erganzend genannt, die im folgenden Kapitel dargestellt sind.

3.5.3 Umsetzung der Pretestauswertung

In Teil A wurde zur Frage nach der Organisation die Kategorie ,,Polizei* in
,,Bundespolizei“ und ,,Landespolizei* unterteilt und bei der Frage zur Dokumentation
die Kategorie ,.keine” aufgenommen. Die Frage zur Mindestausriickestarke wurde

nach ,,Zugfiihrer”, , Gruppenfiihrer®, ,Helfer und ,,Gesamt“, entsprechend der

FwDV 100, kategorisiert (15).

In Teil B wurden Einsatzdatum und Einsatzzeiten zu einer Frage zusammengefasst
und durch ein von den Teilnehmern frei wéhlbares Einsatzstichwort ergéanzt.
AuRerdem wurde ein Item zur Angabe der bei Eintreffen der Héhenrettung bereits
anwesenden Einsatzkrafte erganzt. In Frage drei zur Einsatzstruktur wurde die
Kategorie ,,Wohnhaus* aufgenommen und in Frage sechs zum psychischen Zustand

des Patienten die Kategorien ,,ruhig® und ,,angespannt‘ gestrichen.

In Frage sieben wurden die Schmerzen des Patienten auf einer Skala abgebildet um
dem ordinalen Charakter der Antworten gerecht zu werden.

3.6 Durchfiihrung der Erhebung

Die Erhebungsbogen wurden am 15.8.2008 an alle Einheiten der hierzu erstellten
Liste verschickt. Folgende Unterlagen wurden versandt:

e Anschreiben mit Erlauterung der Studie und der Bitte um Teilnahme
o Ggf. Empfehlungsschreiben an die Amtsleiter (wenn Adressat ein Amt)
e Erhebungsbogen: je einmal Teil A und zehnmal Teil B

e Rickumschlag und Information zur Kostenerstattung flir Ruickporto
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Die durch mangelnden personlichen Kontakt negativ beeinflusste Rucklaufquote
sollte durch das ansprechende Design der Erhebungsbogen, Empfehlungsschreiben
an die Amtsleiter und eine begleitende Pressearbeit (Hinweis auf Durchfiihrung der
Erhebung in entsprechenden Online-Portalen, Web-Auftritt zur Studie mit

Madglichkeit der Kontaktaufnahme) gesteigert werden.

AuRerdem erfolgte eine zweite Rekrutierungsaktion in Form einer telefonischen
Nachfrage vom 23.10.2008 bis 5.11.2008 bei Einheiten, die bis dahin noch nicht
geantwortet hatten. Dabei wurden die jeweiligen Einheitsfuhrer einmalig kontaktiert
(ggfs. mehrmalige Anrufe bis personlicher Kontakt zustande kam) und gebeten an
der Studie teilzunehmen. Dadurch konnte die Ricklaufquote von 61 auf

68 Teilnehmer gehoben werden.

3.7 Datenerfassung und Qualitadtssicherung

Die Daten der Erhebungsbogen wurden in der Statistiksoftware SPSS® (Version 19,
IBM, USA) erfasst und dort mittels Schablone manuell eingegeben.

Die Qualitatssicherung erfolgte durch eine unabhdngige Kontrolle nach erfolgter
Datenerfassung und —eingabe. Kontrolliert wurde eine Stichprobe von jeweils zehn
Items auf funfzehn zufallig ausgewéhlten Erhebungsbogen, sowohl von Teil A als

auch von Teil B der Erhebung.

3.8 Statistik

Die Auswertung der Daten erfolgte ebenfalls mit der Statistiksoftware SPSS®
(Version 19, IBM, USA) als deskriptive Statistik. Aulerdem wurden einige
Diagramme der Tabellenkalkulation Excel®2010 (Version 14.0, Microsoft Corp.,
USA) dargestellt, wobei die Berechnung der hierzu erforderlichen Daten jedoch
ebenfalls durch SPSS® erfolgte.

Bei der Darstellung der Kategorien wurden solche, die sich mit weniger als 5%
ergaben, soweit nicht anders angegeben, zusammengefasst und in einer Kategorie

»donstiges dargestellt.
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4 Ergebnisse

4.1 Basisdaten

4.1.1 Qualitdtskontrolle

Im Teil A des Erhebungsbogens wurde ein Distraktor (BMAS-RL-A) als fiktive
Grundlage fir Ausstattung und Ausbildung eingefiigt. Dieser Distrakor als
Negativkontrolle wurde zweimal angegeben (3%).

Die Qualitatskontrolle einer Stichprobe von jeweils zehn Items auf 30 zufallig
ausgewahlten Erhebungsbdgen (jeweils 15 von Teil A und B) ergab einen Fehler in
dieser Stichprobe (0,3%).

4.1.2 Riicklaufquote

Von den abgefragten 287 Leistellen gaben 147 (51%) eine Einheit fur die SRHT in
dem Bezirk an, 48 (17%) gaben zwei an und 19 (7%) gaben drei oder mehr Einheiten
an. 63 (22%) der Leitstellen gaben an keine Einheit, bzw. keinen Ansprechpartner fur
eine Hohenrettungsgruppen zu haben und 6 Leitstellen (2%) berichteten lber keine
eigene Einheit, jedoch Ansprechpartner der Nachbarleitstelle mit jeweils zu
alarmierender Einheit. Bei vier Leitstellen (1%) waren Aufgaben und Verfugbarkeit
spezieller ~ Hohenrettungseinheiten  unbekannt. Es  wurden 183 Einheiten
aufgelistet (s. 3.3).

EIf der angeschriebenen Einheiten gaben an keine Hoéhenrettung durchfiihren, laut
einem Telefonat vom 31.10.2008 mit der Service-Zentrale der Johanniter in
Oldenburg stellen vier der angeschriebenen Hohenrettungseinheiten der Johanniter
im Regionalverband Norden dieselbe Einheit mit lediglich unterschiedlichen
Postanschriften dar und eine gemischte Einheit wurde doppelt unter dem jeweiligen
Trager erfasst wurde. Die korrigierte  Grundgesamtheit wurde von

183 angeschriebenen Einheiten auf 168 Einheiten reduziert (s. Abbildung 3).

Bis zum 01.12.2008 wurden folgende Erhebungsbogen an die angegebene
Postanschrift zuriickgesandt (s. Tabelle 7). Es ergibt sich mit 68 Antworten von

168 Einheiten eine Ricklaufquote von 40,5%. Die Teilnehmer selbst haben ihre
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Zugehorigkeit zu den einzelnen Organisationen wie folgt angegeben (s. Tabelle 8).
Im Teil B des Erhebungsbogens wurden 162 Einsatze erfasst.

Tabelle 7: Ricklaufquote der ausgefiillten Erhebungsbogen, unterteilt nach Organisation der
teilnehmenden Einheit und Gesamtergebnis
(ASB — Arbeiter Samariter Bund, DRK — Deutsches Rotes Kreuz, Fw — Feuerwehr, THW —

Technisches Hilfswerk)

Organisation Kollektiv geantwortet Keine
n % Hohenrettung

ASB 1 1 100%

Berufsfeuerwehr 51 29 57% 2

Bergwacht 20 2 10% 2

DRK 5 1 20%

Hilfsorganisation + Fw 2 1 50%

Freiwillige Feuerwehr 56 24 43% 6

Grubenwehr 2 2 100%

Johanniter 2 1 50%

Malteser Hilfsdienst 1 0 0%

Polizei 1 0 0% 1

THW 14 3 21%

Werkfeuerwehr 13 4 31%

Gesamtergebnis 168 68 40% 11

Tabelle 8: Zugehorigkeit der Teilnehmer zu den Organisationen Angaben der Teilnehmer

Organisation Teilnehmer
Freiwillige Feuerwehr 11
Berufsfeuerwehr 31
Sonstige Wehren 13
Hilfsorganisationen (HiOrg) 8
Sonstige 5
Gesamt 68

4.2 Unerwartete Ereignisse bei der Studiendurchfiihrung

Einige der von den Leitstellen als zur Verfligung stehenden Einheiten fur einen
Hohenrettungs-Einsatz fiihren nach eigenen Angaben keine Hohenrettung durch:
Bereits vor Versenden der Unterlagen wurde dies bei Telefonaten zur Ermittlung
einer Anschrift/Ansprechpartner von zwei Einheiten bekannt. Diese Einheiten
wurden nicht in die Liste aufgenommen. Weiterhin gaben mindestens elf (Tabelle 7)
der bezuglich dieser Studie angeschriebenen Einheiten eine entsprechende
Ruckmeldung. Wie viele Einheiten, die nicht geantwortet haben, dies aus dem

gleichen Grund getan haben, bleibt unbekannt. Andererseits gibt es Einheiten, die an

45



anderer Stelle als Hohenrettungseinheiten gefuhrt werden (z.B. SRHT- Einheit
Boppard im Verzeichnis der Aufsichts- Dienstleistungsdirektion
Rheinlandpfalz (14), die von dem Disponenten der zustdndigen Leitstelle in Bad
Kreuznach nicht als fur den Einsatz alarmierbare Einheit angegeben wurde) oder dies
von sich selbst behaupten (z.B. Internetauftritt verschiedener Einheiten), aber von
keiner Leitstelle als zur Alarmierung verfugbar genannt wurden. Es gibt also eine
Diskrepanz zwischen den real zur Verfligung stehenden Einsatzeinheiten und der

Informationslage der zustandigen Leistellen.

Die Informationen zu den Einsadtzen aus Teil B waren sehr liickenhaft. Es wurden
insgesamt 162 Einséatze erhoben, wobei nicht alle Items vollstandig waren.

Entsprechende Angaben befinden sich bei der jeweiligen Ergebnisdarstellung.

4.3 Untersuchungsergebnisse

Die Verteilung der teilnehmenden Einheiten im Bundesgebiet ist in Abbildung 5
dargestellt.
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Abbildung 5: Verteilung der Studienteilnehmer in der BRD

4.3.1 Einsatze

2006 wurden 0,40 Einsétze/100.000 Einwohner und 2007 0,44 Einsatze/100.000
Einwohner /Jahr von Ho6henrettungsgruppen durchgefihrt  (Einsatze zur
Menschenrettung, 68 Angaben aus Teil A). Bei den Werkfeuerwehren ergeben sich

hohere Inzidenzen entsprechend der geringen ,,Einwohnerzahl®“. (Maximal 250
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Einsatze pro 100.000 Einwohner). Die hdufigste Einsatzursache (129 auswertbare
Einsatze aus Teil B) waren Arbeitsunfalle (n=54, 42%), gefolgt von Einsdtzen im
hauslichen Umfeld (n=29, 22%) und Freizeitunfallen (n=25, 19%).

Bei 17 Einsatzen wurden alle Einsatzzeiten erfasst (s. Abbildung 6). Die
Ausrilckzeiten sind erwartungsgemal bei den Einheiten mit Présenzbereitschaft
kirzer als ohne Présenzbereitschaft (Median drei bzw. zehn Minuten). Im weiteren
Einsatzverlauf gibt es kaum Unterschiede (Median 36 bzw. 35 Minuten bei den
Zugangszeiten). Der vollstandige zeitliche Ablauf der Einsétze ist in Abbildung 6
dargestellt. Im Median betragt die Gesamteinsatzzeit (GZ) 63min (59 Einsétze aus

Teil B verwertbar).
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Einsatzzeiten

Abbildung 6: Zeitlicher Ablauf der Einsétze unterteilt nach Einheiten mit und ohne
Préasenzbereitschaft (17 verwertbare Angaben) (GZ — Gesamteinsatzzeit von Eintritt Ereignis bis
Ubergabe Rettungsdienst, EZ — Eintreffzeit: von Alarmierung bis Eintreffen Einsatzort (Ausriicken
und Anfahrt), ZZ — Zugangszeit von Eintritt des Ereignis bis Erstkontakt mit Patient, RZ —
Versorgungszeit von Eintreffen bei Patient bis Ubergabe an Rettungsdienst), Boxen zeigen
Interquartilrange (IQR), Whisker den groRten (kleinsten) Wert innerhalb der Fence (Oberes / unteres
Quartil +/- 1,5fachen IQR, Mediane sind Querbalken in den Boxen, Mittelwerte sind Punkte in den

Boxen
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Insgesamt sechs der 113 Einsatze (5%), in denen die Uhrzeit der Alarmierung
angegeben wurde, fanden in der Nacht zwischen 23.00 und 05.00 Uhr statt. Die
Schwerpunkte der Einsatzhaufigkeit liegen zwischen 8.00 und 10.00Uhr
(n=17, 15%) und zwischen 13.00 und 15.00Uhr (n=23, 20%) (s. Abbildung 7).
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Abbildung 7: Haufigkeit der Einsédtze nach Tageszeit (113 verwertbare Angaben aus Teil B)
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62 Einheiten machten Angaben zur Zusammenarbeit im Einsatz. Davon hatten
46 Einheiten  (72%) bisher keine gemeinsamen Einsatze mit anderen
Hohenrettungseinheiten durchgefuhrt. 16 Einheiten (26%) geben an im Einsatz mit
anderen Einheiten zusammengearbeitet zu haben. Fehler! Verweisquelle konnte
nicht gefunden werden. zeigt die Haufigkeit, in denen einen Zusammenarbeit von
verschiedenen Hohenrettungsgruppen notwendig war.

Tabelle 9: Zusammenarbeit mit und Unterstiitzung durch andere Héhenrettungseinheiten im Einsatz in

Abhéngigkeit von der eigenen Einheitsgrofe (Ist-Stérke als tatsdchliche Helferanzahl unabhéngig von

geplanter GroRe)
Bisher keine Zusammenarbeit im Eigene Einheit
Ist- Anzah!l| gemeins. Einsatze Einsatz ist erfolgt wurde unterstitzt
Starke | Einheiten n % n % n %
<5 1 1 100% 0 0% 0 0%
>5:<10 8 6 75% 2 25% 2 25%
210;<15 21 13 62% 8 38% 7 33%
215;<20 12 10 83% 2 17% 2 17%
220;<25 9 7 78% 2 22% 2 22%
>25 11 9 82% 2 18% 1 9%

Unabhédngig von der Einheitsgrofle war eine Zusammenarbeit im Einsatz in O-
38% der Falle notwendig und eine Unterstltzung durch andere Einheiten in 0-33%

der Einsatze (s.Fehler! Verweisquelle konnte nicht gefunden werden.).
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Hinsichtlich der Erstbefunde der Patienten konnten 131 Erhebungsbogen Teil B
ausgewertet werden. Die héaufigsten medizinischen Notfalle waren Traumata (n=44,
33%), gefolgt von Suizidversuchen (n=34, 26%): Als alleinige Diagnose in 29 (22%)
Féllen und in Kombination mit anderen Verletzungen oder Erkrankungen in 5 (4%)
Féllen. Danach folgen die internistischen Einsatze (n=20, 15%). Das Héngetrauma
als spezielles Krankheitsbild beim seilunterstitzten Arbeiten trat insgesamt drei Mal

auf und wurde somit in der Kategorie ,,Sonstige™ abgebildet (s. Abbildung 8).

Suizidversuch, Suizidversuch +

n=29, 22% Andere, n=5, 4%

Trauma,
n=44, 33%

Sonstige,
n=18,
14%

Kombinationen,

n=10, 8% . _—
’ Hexenschuss, internistisch,

n=5, 4% n=20, 15%

Abbildung 8: Erstbefunde der Patienten bei Eintreffen der Hohenrettungseinheit, kategorisiert

(Kombinationen: entspricht mehreren Kategorien, Sonstige: entspricht keiner Kategorie)
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Beim Eintreffen der Hohenrettung waren 14 (11%) Patienten somnolent oder
komatos und 118 (89%) waren wach bei insgesamt 132 verwertbaren Angaben zum
Bewusstseinsstatus der Patienten in Teil B. Die unterschiedenen Kategorien sind in
Abbildung 9 dargestellt.

wach, wgch,.
orientiert, desorientiert,
n=28, 21%

n=90, 68%

somnolent,

komatos, n=5,
4%

Abbildung 9: Bewusstsein der Patienten am Einsatzort bei Eintreffen der Héhenrettungseinheit (132

verwertbare Angaben aus Teil B)

Insgesamt hatten 27 (25%) Patienten schwerste oder starke, als mafigebliche
Beeintrachtigung beschriebene Schmerzen und 41 (38%) mittlere und leichte
Schmerzen (108 verwertbare Angaben aus Teil B). Bei den Patienten mit schwersten

oder starken Schmerzen lagen meist Traumata (n=18, 67%) vor. (s. Abbildung 10)
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Starke Schmerzen, Schwerste

Mittlere n=25, 23% Schmerzen, n=2, 2%
Schmerzen,
n=26, 24%

Keine
Schmerzen,

Leichte Schmerzen, n=40, 37%

n=15, 14%

Abbildung 10: Schmerzstatus der Patienten bei Eintreffen der Hhenrettungseinheit (108 verwertbare
Angaben aus Teil B)

Bei insgesamt 13 Fallen wurde angegeben bewusst eine Crash-Rettung durchgefihrt
zu haben. In einem Fall fehlen die Angaben zum Zustand des Patienten. Zehn der
Patienten waren wach und jeweils ein Patient somnolent und komatés. Von den
sieben orientierten Patienten wurden zwei mit starken Schmerzen und einer mit
mittleren Schmerzen verzeichnet. Alle weiteren Teilgruppen hatten keine oder
leichte Schmerzen. Von den 13 angegebenen Crash-Rettungen waren 3 Patienten
(23%) wach, orientiert und schmerzfrei (s.
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12 Crash-
Rettungen

1 somnolent

3 wach

’

desorientiert

7 wach,
orientiert

| 3 keine 2 keine 1 leichte 1 keine
Schmerzen Schmerzen Schmerzen Schmerzen
|| 1 leichte 1 leichte
Schmerzen Schmerzen
|| 1 mittlere
Schmerzen
|| 2 starke
Schmerzen

Abbildung 11: Bewusstsein und Schmerzen der Patienten, bei denen die Rettung als Crash-Rettung

qualifiziert wurde
4.3.2 Medizinische Versorgung

Die Primérversorgung der Patienten durch die Hohenrettungseinheiten vor Ort
umfasste selten grundlegende Malinahmen des Monitoring und der Wundversorgung.
Einige Einheiten fihrten erweiterte medizinische Malinahmen durch (s. Tabelle 10):
So erfolgte bei 21 (48%) der Trauma-Patienten und 9 (64%) der somnolenten bzw.
komatdsen Patienten die Anlage eines peripher vendsen Zugangs mit
Infusionstherapie. 14 von 27 Patienten (52%) mit schweren oder schwersten

Schmerzen wurden mit Analgetika versorgt.
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Tabelle 10: Im Gefahrenbereich durchgeflhrte medizinische Mafnahmen (162 ausgewertete Einsétze
aus Teil B), KI-Konfidenzintervall (95%-KI berechnet mit Bootstrapverfahren als Anteil an

Gesamteinsétzen zur Darstellung der Verteilung in den Einsatzen)

MaRnahmen n % 95%-KI
Wundversorgung
Wundversorgung 19 12% 7-17%
Schienung 20 12% 7-17%
Blutstillung 8 5% 2-8%
Sonstige 10 6% 2-10%
Monitoring
Pulsoxymetrie 38 23% 17-30%
Blutdruck 30 19% 12-25%
EKG 28 17% 11-23%
Sonstige 7 4% 1-7%
Pharmakolog. Wirkstoffe
Narkose 2 1% 0-3%
Sedierung 6 4% 1-7%
Analgesie 19 12% 7-17%
Analgosedierung 9 6% 2-9%
Sonstige 4 2% 0-5%
Infusion 45 28% 21-35%
Beatmung
Intubation/Beutel 1 1% 0-2%
Intubation/Beatmungsgerat 2 1% 0-3%
Sonstige 3 2% 0-4%
Weitere Malinahmen
Beruhigung, Fixierung, etc. 9 6% 2-9%

Die meisten Patienten wurden liegend (n=72, 58%) oder abgesichert gehend
(n=38, 30%) gerettet. 14 Patienten wurden sitzend gerettet (11%).

Die somnolenten und komatdsen Patienten (14 ausgewertete Datensétze) wurden fast
vollstandig liegend gerettet (n=13, 93%), ebenso wie die Patienten mit starken oder
schwersten Schmerzen (n=24,92% bei 26 ausgewerteten Datensétzen). Die
eigenstandig gehend geretteten Patienten (38 ausgewertete Datensédtze) waren
meistens schmerzfrei (n=14, 37%) und wach (n=35, 92%).

In 120 Fallen wurden Angaben beziliglich des Outcome der Patienten gemacht.
Meistens war eine Weiterbehandlung in einer Klinik erforderlich: 94 (78%) Patienten
bedurften der Behandlung in einem Krankenhaus, davon mindestens 36 (30%)
stationér, 8 (7%) verstarben. Bei knapp der Hélfte der Patienten (n=54, 45%) blieb
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der weitere Verlauf nach dem Transport ins Krankenhaus unbekannt (s. Abbildung
12).

Keine weitere med.
Hilfe, n=19, 16%

verstorben, n=8, 6%

ambulant

im KH,

n=4, 3%

stationar

durch RD ins KH, Normalstation,
Verlauf unbek., n=23, 19%

stationar Intensivstation,

n=54, 45% n=13, 11%

Abbildung 12: Outcome der Patienten hinsichtlich des weiteren medizinischen Versorgungsbedarfs

4.3.3 Dokumentation

59 (87%) Einheiten protokollieren ihre Einsatze schriftlich, davon fihren vier (6%)
Einheiten Gedankenprotokolle zur Dokumentation an und 12 (18%) nennen
verschiedene eigene schriftliche Protokollformen. EIf (16%) Einheiten geben an
keine medizinische Dokumentation durchzufiihren. 17 (25%) Einheiten geben
sonstige Arten der Einsatzdokumentation an. Davon lassen 5 (7%) Einheiten die

Dokumentation durch den Rettungsdienst vor Ort durchfuihren (s. Tabelle 11).

Tabelle 11: Von den Einheiten durchgefiihrte medizinische Dokumentation

Anzahl

n %

Protokoll der DIVI 20 29%
Einsatztagebuch 23 34%
Gedankenprotokoll 4 6%
Sonstige 17 25%
Keine Angabe 2 3%
Keine 11 16%
Gesamt 68 100%
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4.3.4 Ausbildung und Ausriistung

Alle Einheiten der Berufsfeuerwehren bestehen mindestens aus jeweils einem
Gruppenfuhrer und vier Helfern zuziglich einer 100%igen Ausfallreserve (ges. zehn
Helfer). Dieses Personal ist aufgrund des Ausbildungsverlaufes fast vollstandig
rettungsdienstlich ausgebildet. Bei den anderen Feuerwehren gibt es weniger
Rettungsdienst- und nur vereinzelt Sanitatsausbildungen. Eine Einheit der Sonstigen
Wehren stellt nur drei Helfer. Die Hilfsorganisationen erreichen alle mindestens die
Starke 1/4 mit Sanitéts- und Rettungsdienstpersonal, davon verfligt eine Einheit auch
tiber Arzte (s. Tabelle 12). Insgesamt verfligen 47 (69%) Einheiten Gber Personal mit

Rettungsdienstausbildung.

19 (28%) Einheiten geben an eigenes medizinisches Material vorzuhalten, 2 (3%)
arbeiten im Einsatz ohne medizinisches Material und 52 (78%) mit dem Material des
Rettungsdienstes. Neben dem medizinischen Material halten die Einheiten den

Helfern personlich zugeordnete Schutzausriistung (PSA) vor (s.Tabelle 13).
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Tabelle 12: Medizinische, technische und Laufbahn-Ausbildung des Personals bei den verschiedenen

Organisationen, sowie Personalstirken (BW — Bergwacht, FF — Freiwillige Feuerwehr, Fw -

Feuerwehr, BF — Berufsfeuerwehr)

Freiwillige Berufs- Sonstige Hilfsorga- Sonstige
Feuerwehr feuerwehr Wehren nisation
x x x x x
c © c © c © c © c ©
S = K] > K] = @ = @ b=
? = 2 = 2 < ? = ? =
= = = = = = = = = =
Grundlehrgang
SRHT 10 0-15 |22 9-52 |11 3-50 |8 0-16 |13 8-30
Ausbilderlehrgang
SRHT 1 0-15 |4 0-28 |2 0-20 |2 0-7 4 1-6
Weiterbild.
Hdbhenrettung 0 0-1 0 0-11 |0 0-0 1 0-12 |0 0-12
(BW)
jan'tatsaUSb”d“” 0 0-15 |0 0-45 |0 0-13 |5 0-12 |3 0-14
Retungsdienst- | 03 |21 552 |5 016 |3 0-16 |1 0-4
ausbildung
Arzte 0 0-0 0 0-0 0 0-0 1 0-2 0 0-0
Unterflhrer/ 4 111 |8 039 |4 118 |4 05 |4 1-7
Gruppenfuhrer
Zugfihrer/
Einheitsfahrer 1 0-6 1 0-18 |2 0-10 |1 0-2 2 0-5
Grund-
ausbildung FF 13 5-18 |0 0-4 0 0-20 |1 0-5 11 0-17
Laufbahn-
ausbildung BF 0 0-1 21 1-52 |7 0-23 |0 0-1 0 0-19
Atemschutz- 12 018 |22 105211 370 |1 08 |13  12-30
geratetrager
Einheitsstarke 14 5-18 |21 10-52 |11 3-70 |10 7-16 |16 12-30
Anzahl Einheiten |11 31 13 8 5
Summe Helfer 1, o 685 215 75 89

aller Einheiten
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Tabelle 13: Vorgehaltene PSA bei Einheiten, die mit oder ohne AGBF-Standards arbeiten

Standards der Einheit in Keine nach
Ausbildung und AGBF-Standards AGBF-Standards
Material n % n %

Einsatzanzug 5 100% 56 92%
Schutzhelm 5 100% 55 900, | Yon der
) . 0 . AGBF als
Sicherheitsschuhe 4 80% 56 92% | Mindestaus-
Gurt 5 100% 51 84% stattung
Messer 5 100% 37 61% | empfohlen
Funkgerat 2 40% 7 11% .
Helmlampe 3 60% 28 60| 2usdtZl

. P Material
Sonstiges 0 0% 16 26%
Gesamt 5 100% 61 100%

Insgesamt funf Einheiten geben an, sich in Ausbildung und Einsatzsituationen nicht
nach der AGBF- Empfehlung zu richten. Bis auf die personlich zugeordneten
Sicherheitsschuhe bei einer Einheit, ist die PSA dieser Einheiten vollstdndig nach
AGBF- Standards aufgestellt. 61 Einheiten (90%) geben an ihre Arbeit auf der
Grundlage der Empfehlung der AGBF durchzufuhren. Die Ausstattung der PSA
dieser Einheiten entspricht nur zum Teil der von der AGBF empfohlenen
Mindestausstattung: zwischen 61% (Messer) und 92% (Einsatzanzug und
Sicherheitsschuhe) der Einheiten halten das empfohlene personlich zugeordnete

Material vor.

Die héufigsten Trainingsszenarien sind Baukrane (n=64, 94%), Industrieanlagen
(n=62, 90%) und beengter Raum (n=60, 88%). Insgesamt 59 Einheiten geben an
Engerettungen durchzufuhren, davon trainieren 52 (88%) in beengtem Raum
(Schéchte, Brunnen und Silos). Als  héufigste  Einsatzszenarien  wurden
Wohnhéuser (n=40, 25%), natirliche Strukturen wie Felsen (n=23, 14%) und
Baukréane (n=18, 12%) angegeben. Bis auf die Wohnh&duser wurden diese von den im

Einsatz befindlichen Einheiten auch trainiert (s. Tabelle 14).
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Tabelle 14: Strukturen, an denen die Einheiten im Training und im Einsatz arbeiten

Einheiten mit Einsatze
entspr. Training
bei entsprechend
trainierten
Insgesamt Insgesamt Einheiten
n % n % n %
Windenergieanlagen 55 81% 4 3% 4 100%
Kamine 51 75% 2 1% 2 100%
Baukrane 64 94% 18 12% 18 100%
Felsen/nattrl. Strukturen 45 66% 23 14% 22 96%
Industrie 62 90% 11 6% 10 91%
Wohnhaus 6 9% 40 25% 1 3%
Zusatzliche Szenarien

beengter Raum 60 88% 15 9% 14 93%
Baumrettung 7 10% 5 3% 3 60%
Masten 8 12% 7 4% 2 29%
Brucken 3 4% 4 2% 0 0%
Baustelle nicht erfasst 12 7% nicht erfasst
Turme 4 6% 3 2% 0 0%
Schiffsladeraum 1 1% 3 2% 1 33%

Sonstige 12 18% 15 9%

67 (99%) Einheiten unterstiitzen die Idee einer webbasierten Einsatz-Datenbank und

wirden daran teilnehmen. Bei 21 Einsatzen (13%) wurden Ereignisse genannt, aus

denen andere Einheiten etwas

lernen konnten,

davon drei

Komplikationen (2%) und 21 (13%) rettungstechnische Probleme.
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5 Diskussion

5.1 Bewertung der Ergebnisse

5.1.1 Informationsilage bei Rettungsieitstellen

Die Reaktion der Leitstellendisponenten auf die Frage nach Verfugung stehenden
Einheiten bei entsprechenden Einsatzszenarien ist sehr unterschiedlich: Zum Teil ist
den Disponenten die Definition der SRHT unbekannt ,,Sprechen Sie von der
Luftrettung?*“ oder entsprechende Einsatzszenarien werden alternativen Einheiten
Ubertragen ,,Nein, gibt es nicht. Wenn Sie Seilunterstlitzung brauchen, nehmen wir
die Bergwachten, die haben auch Seile“. Im Gegensatz dazu werden fallweise
tagesaktuelle Informationen tber im Aufbau befindliche Einheiten und teilweise
grenziberschreitende Projekten weitergegeben.

Allgemein bedeutet die Diskrepanz zwischen der Informationslage der Leitstellen
und der tatsdachlichen Einsatzbereitschaft einer Einheit einen mdéglichen Zeitverlust
bei der Alarmierung einer nicht einsatzbereiten oder nicht ausreichend qualifizierten
Einheit oder die Alarmierung einer unnoétig weit entfernten Einheit. Insbesondere
hinsichtlich der Stellung der SRHT als Teil der 6ffentlichen Gefahrenabwehr gilt es
diese Fehlerquelle zu vermeiden: Die Kommunikation zwischen der Einheitsfiihrung
und den jeweils zustdndigen Leitstellen Gber den aktuellen Status der
Einsatzbereitschaft muss in gleichem MaRe stattfinden, wie es an den anderen Stellen

der offentlichen Gefahrenabwehr auch iblich ist.

5.1.2 Einsatze

Einsétze einer Hohenrettungseinheit sind bundesweit als Einzelereignisse zu sehen.

Daher bleiben die zu erwartenden Zugangszeiten das Mittel zur Bedarfsplanung.

Hilfsfristen werden in den Rettungsdienstgesetzen der einzelnen Bundesléander
gesondert behandelt und auf einen Rahmen von meist nur wenigen Minuten
festgeschrieben. Diese Fristen gelten fur das Eintreffen erster medizinischer Hilfe am
Einsatzort (102). Die Hilfsfrist wird festgeschrieben fir jeden an einer 6ffentlichen

Stral3e liegenden Einsatzort und ist zu unterscheiden von der Zugangszeit als die Zeit
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bis zur tatsachlichen Ankunft am Patienten. Als besonderer Fachdienst missen die
Hohenrettungseinheiten nicht die Einhaltung der Hilfsfrist sicherstellen.

Die Bedeutung des Therapiefreien Intervalls fur das Outcome der Patienten wurde
von Sefrin et. al beschrieben (109). Es ist denkbar nicht vermeidbar, dass dieses
Intervall in der Hohenrettung haufig durch nicht unmittelbar erreichbare
Einsatzstellen verlangert wird. Der Vorteil der Zeitersparnis bei Einheiten mit
Présenzbereitschaft gegenuber den Einheiten ohne Prasenzbereitschaft ist bei der
Ausriickzeit noch deutlich, relativiert sich aber in der Zeit bis zum Eintreffen am
Patienten (Zugangszeit = Eintreffzeit + Erkundung). Die Zugangszeiten liegen
erwartungsgeméal deutlich Gber den im Rettungsdienst Ublichen Intervallen. Sie
konnen bei bestimmten Einsatzstichworten und Lagen durch eine parallele
Alarmierung oder eine frihzeitige Nachalarmierung durch das ersteintreffende
Fahrzeug vor Ort verkiirzt werden. Die Lange des ggf. entscheidenden therapiefreien
Intervalls und die geringe Einsatzfrequenz rechtfertigen sicherlich auch eine erhohte
Fehlalarmierungsrate. Wie bereits fur die allgemeine notfallmedizinische Versorgung
beschrieben, kommen auch hier den Schnittstellen (Leitstelle-Alarmierung,

Zusammenarbeit vor Ort) besondere Bedeutung zu (101).

Die tageszeitliche Verteilung der Einsitze kann ebenfalls Einfluss auf die
Bedarfsplanung haben: einige Einheiten werden Uberwiegend durch ehrenamtliches
Engagement unterhalten. In diesen Féllen missen Konzepte zur Verfligbarkeit im
Tagesverlauf erstellt werden. Denn obwohl SRHT-Einsétze Einzelereignisse sind, ist
die Wahrscheinlichkeit einer Alarmierung im Tagesverlauf zwischen 8 und 16 Uhr
hoher als die eines nachtlichen Einsatzes.

Neben der Bedarfsplanung und Alarmierung, stellt der Faktor Zeit auch in der
Versorgung eine entscheidende Rolle dar: In der modernen préklinischen
Traumatologie wurde der Begriff ,,golden hour* 1961 von Adams Cowley wahrend
eines Interviews gepragt (83). In verschiedenen Studien konnte immer wieder
gezeigt werden, dass der Faktor Zeit bei schwer verletzten Patienten bis zur
Versorgung im Krankenhaus entscheidenden Einfluss auf deren Outcome hat. Im
Traumamanagement werden generell Zeitspannen von zehn Minuten bis zur
Versorgung im Rettungswagen und eine Stunde bis zur operativen Versorgung

angestrebt (29). Einige Autoren fordern sogar grundsatzlich eine schnellstmdgliche

62



Klinische Versorgung statt erweiterter medizinischer MalRnahmen in der
praklinischen Phase im urbanen Rettungsdienst (52). Dieses als ,,Scoop and run®
bekannte Konzept steht nicht nur in der Traumatologie der ,,Stay and play*-
Methode, n@mlich der intensiven medizinischen Versorgung am Eisatzort,

gegenuber.

In dieser Studie wurden drei Crash-Rettungen bei wachen, orientierten und
schmerzfreien Patienten erfasst. Somit muss davon ausgegangen werden, dass neben
diesen Surrogaten fiir einen stabilen Patienten auch einsatztaktische Erwéagungen fur

eine in erster Linie schnelle Rettung des Patienten sprechen kann.

Eine schnelle Evakuierung ist jedoch nicht immer mdglich, so dass in der SRHT im
Gegensatz zur sonstigen praklinischen Traumatologie die medizinischen MafRnahmen

vor Ort an Bedeutung gewinnen.

Kooperationen der Einheiten untereinander sind regelmaBig, auch bei
personalstarken Einheiten, notwendig. Dadurch gewinnen normierte, einheitliche
SOPs fiir Ausbildung und Material wie sie in der SRHT- Leitlinie der AGBF fiir die
Rettungstechniken (12)(s. Tabelle 1) bereits umgesetzt ist, auch fir die medizinische

Patientenversorgung an Bedeutung.

Das Héngetrauma als besonderes Krankheitshild der Hohenrettung ist eine
uberwiegend orthostatische Reaktion bei freiem Hangen im Seil in aufrechter oder
sitzender Position (97). Es kommt dadurch zu einer lebensgefahrlichen
Schocksymptomatik, die auch bei sonst unverletzten Patienten innerhalb weniger
Minuten eintreten kann (37). Die Lagerung nach der Rettung soll It. verschiedener
Quellen in Kauerstellung(s. Abbildung 13) stattfinden, da die tbliche Schocklage mit
erhobenen Beinen aufgrund der akuten VVolumenbelastung und der Hypox&mie des
zurtickstromenden Blutes zum Herz-Kreislauf-Stillstand fihren kann (76, 107, 120).
Eine belastbare Datenbasis dieser Theorie existiert jedoch nicht (1). Die Relevanz
des Hangetraumas wird in der Literatur kontrovers diskutiert und schien aktuell
durch neue Gurtsysteme an Bedeutung zu verlieren (76, 107). Bekannt ist das
Héangetrauma vor allem bei den Berufsgenossenschaften, in der Literatur zur
praklinischen Notfallmedizin findet es kaum Erwahnung. In dieser Studie werden
drei Félle beschrieben, was dazu fiihren sollte diese Entwicklung kritisch zu

betrachten, da die Dunkelziffer aufgrund von Rettungen durch die vorgeschriebenen
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betrieblichen Hohenrettungseinheiten im Sinne der betrieblichen ersten Hilfe
(Ausbildung Erste Hilfe durch die Berufsgenossenschaften) wesentlich héher liegen
kann. Vielmehr scheint es sinnvoll das Einsatzpersonal (medizinische Ausbildung
unabhéngig von den Berufsgenossenschaften) ebenfalls fur die Gefahr des

Héngetraumas zu sensibilisieren.

Abbildung 13: Schematische Darstellung der Kauerstellung

(frei nach Hinweisen der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung)

5.1.3 Medizinische Versorgung

Im Unterschied zu dem Bild, das sich bei der Betrachtung der in der Tagespresse
gefundenen Einzelfallberichten ergibt, die vor allem Traumata vermuten lassen, sind
die h&ufigsten in der Studie erfassten medizinischen Notfalle Suizidversuche. Dann
folgen Traumata und internistische Notfélle. Die Ergebnisse dieser Studie zeigen den

Bedarf an psychischer Intervention, Volumentherapie und Analgesie je nach
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Einsatzszenarium. Dies muss durch unterschiedlich ausgebildetes Personal
gewdhrleistet werden. Die in der Literatur beschriebenen Methoden konnen
Hinweise bieten zur Erstellung angemessener Konzepte (zum Beispiel Strategien fur
nicht drztliches Personal) und Verfahren zur medizinischen Versorgung in solchen
Einsatzszenarien. Die Ubertragbarkeit auf die Spezielle Rettung aus Hoéhen und

Tiefen bedarf der weiteren Evaluation:

Im Umgang mit suizidalen Patienten muss die akute Intervention, ndmlich das
beruhigende Gesprach, vor allem auch durch nicht drztliches Personal der
Hohenrettungsgruppen gewéhrleistet werden. Das grundlegende Ziel ist das
Vertrauen des Patienten zu erwerben. Eine Pharmakotherapie mit hochpotenten
Antipsychotika, wie das haufig eingesetzte Haloperidol oder Benzodiazepine, wird
sich unter den Bedingungen der SRHT schwierig darstellen und sollte ohnehin dem
arztlichen Personal vorbehalten bleiben (104, 105). Einheitliche Leitlinien stehen

hier nicht zur Verfligung.

Aufgrund der zum Teil erheblich verzdgerten Transportmdéglichkeiten bei
Hohenrettungseinsatzen kann eine Stabilisierung des Patienten vor Ort auch aus
einsatztaktischen Aspekten erforderlich werden. Die Erstversorgung eines Verletzten
beinhaltet die Untersuchung, die Stabilisierung der Vitalfunktionen, die
Immobilisation der Wirbelsaule und die Versorgung der Einzelverletzungen (40).
Préklinische Trauma-Programme wie International Trauma Life Support (ITLS),
Prehospital Trauma Life Support (PHTLS), Rummelsberg-Konzept und
TraumaManagement besitzen keine Evidenzbasierung (126). Die Empfehlungen des
im US-amerikanischen, Paramedic-basierten Rettungsdienst entwickelten Prehospital
Trauma Life Support (PHTLS) oder auch das vor allem fir den innerklinischen
Kontext entwickelte Advanced Trauma Life Support (ATLS) (2) konnen jedoch
durch die klaren Schemata fur die Erstuntersuchung des Patienten und die daraus
resultierenden Malinahmen helfen diese zu strukturieren (124-126). Die meisten
MalRnahmen sind grundsétzlich auch durch nicht &rztliches Personal
beherrschbar (72). Die hierfiir erforderlichen Techniken und Materialen mussen auf
ihre Verwendbarkeit in den speziellen Einsatzsituationen getestet und daraufhin
angepasst werden. Larynxmaske oder —tubus sind bereits auch praklinisch als

alternative Atemwegssicherung implementiert (20, 47, 64, 100, 119) und sollten
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nicht nur bei schwierig zu optimierender Lage des Patienten in Betracht gezogen
werden (18, 99, 119). Das Risiko einer Magenuberbldahung kann dann durch eine

Magensonde minimiert werden (81, 82).

Daneben ist eine adédquate Volumensubstitution integraler Bestandteil der
praklinischen Schocktherapie (32, 59). Es geht jedoch nicht um die reine
Volumeninfusion in jedem Fall: eine definitive Blutstillung/chirurgische Intervention
und damit ein schneller Transport ist im Zweifel prioritar (59). Eine massive
Volumensubstitution kann eine Hypothermie beglnstigen, deren Pathophysiologie
wiederum den Sauerstoffverbrauch tiber Muskelzittern erhéht und die Blutgerinnung
hemmt (68). Normo- bis hypertone Kreislaufverhaltnisse kénnen den Blutverlust
erhéhen. Daher sollten ggf. Small-Volume-Resuscitation-Konzepte mit hypertonen
Losungen und/oder eine permissive Hypotonie erwogen werden (59, 70, 108).
Systolische Blutdruckwerte um 90mmHg kdnnen kurzfristig toleriert werden, wenn
eine fruhzeitige chirurgische Intervention erreicht werden kann (41).

Anhaltspunkte zu notwendigen Malinahmen kénnen zum Beispiel auch vom Militér
kommen, da sich in Gefechtssituationen im zeitlichen Verlauf und der Verfligbarkeit
von é&rztlichem Personal vergleichbare Situationen ergeben konnen. Bei der
israelischen Armee wird beispielsweise ein auf dem Prinzip des Advanced Trauma
Life Support basierendes Konzept vertreten. Es werden vor Ort die akut
lebensbedrohlichen Verletzungen behandelt. Die Blutstillung an Extremitaten mittels
Tourniquet wird bei entsprechender Indikation (lebensbedrohliche Blutung, die
anderweitig nicht gestillt werden kann) auch im zivilen Rettungsdienst diskutiert (75,
77). Die Volumentherapie hat auch hier neben dem Atemwegsmanagement einen
herausragenden  Stellenwert, nichtsdestotrotz kann nach diesem Konzept
ausnahmsweise bei einer Evakuierungszeit kleiner einer Stunde auf einen iv-Zugang
bei Trauma-Patienten verzichtet werden (69). Es muss jedoch beachtet werden, dass
dieses Konzept fir ein Kollektiv junger Menschen ohne wesentliche

Vorerkrankungen entwickelt wurde.

Aufgrund des hohen Anteils an Patienten mit Schmerzen nimmt die Schmerztherapie
einen besonderen Stellenwert ein, neben der ethischen Verantwortung dem Patienten
gegenuber vor allem auch wegen den pathophysiologischen Folgen des Schmerzes,

die im Verlauf dem Patienten weiter schaden kdnnen (116). Neben einer
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Basistherapie mit Ruhigstellung, Beruhigung und Kuhlung (108) ist in Abhdngigkeit
von der Qualifikation des Personals am Patienten der Einsatz von Analgetika zu
erwégen (49, 62, 78, 98). In Notsituationen kann die Gefallpunktion selbst Erfahrene
vor grol3e Probleme stellen (19). Als sichere Alternative wurde die intraossare (i.0.)-
Punktion in die préklinische Routine eingefihrt (10, 21, 61). Daneben stehen auch in
der préaklinischen Notfallmedizin andere Zugangswege (nasal, sublingual) zur
Verfligung (63, 85).

Es kann ein vermehrter Personalbedarf zur Patientenversorgung neben dem Aufbau
der Seiltechnik vermutet werden. Dieser lieRe sich in einsatznahen
Ubungssituationen abschatzen. Eine erforderliche ausfilhrlichere Zweituntersuchung
kann vermutlich meist bis zur Ubergabe an den Rettungsdienst aufgeschoben

werden.

Der weitere Verlauf (stationare Aufnahme, Tod), bzw. Angaben zur
Bewusstseinstriibung lassen auf einen hohen Anteil von Patienten in einem kritischen
Zustand schlieBen. Eine intensive medizinische Uberwachung ist daher
wiinschenswert, aber derzeit nicht einheitlich geregelt und aufgrund eigener

Erfahrung auch als technisch anspruchsvoll anzusehen.

Der Einsatz spezieller Technik wie Pulsoxymetrie tiber Klebesensoren auf der Stirn
und Ubertragung des Signals auf einen beliebigen PDA als Basismonitoring (84),
Kohlenstoffdioxidmessung zur friihzeitigen Erkennung einer Ateminsuffizienz (118)
oder ein umfangreiches automatisches Monitoring, das die Erfassung und
Dokumentation der Daten verknupft und eine Analyse auch in mehreren Metern
Entfernung vom Patienten ermdglicht(60), sowie auch Gerate zur Steigerung der
Effektivitdt der Thoraxkompressionen bei der CPR (110) sind mdglicherweise

sinnvolle technische Hilfen, die in einsatznahen Situationen getestet werden sollten.

Die Ubergabe des Patienten an den Rettungsdienst erfordert ein
Schnittstellenmanagement, das eine lickenlose medizinische Betreuung, einen
zeitnahen Transport und einen maoglichst geringen Informationsverlust ermdéglicht.
Solche Schnittstellen zu anderen Versorgungsstrukturen ergeben sich zum Beispiel
auch bei der seilunterstiitzten Rettung im Offshore-Bereich, bei der die
Zusammenarbeit von betrieblichen Rettungskraften und ¢ffentlichem Rettungsdienst
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erforderlich wird (17). Von Bedeutung ist in diesen Féllen vor allem ein
standardisierter Ablauf in der Zusammenarbeit aller beteiligten Gruppen.

Die Ubertragbarkeit dieser in der Literatur beschriebenen Methoden und Verfahren
der medizinischen Versorgung in die SRHT muss vor der Formulierung einer

entsprechenden Empfehlung evaluiert werden.

5.1.4 Dokumentation

Da oft der Erstbefund (ber die weitere Therapie entscheidet, sollte dieser
dokumentiert werden um Informationsverluste an den Schnittstellen bis zur
definitiven Versorgung im Krankenhaus zu vermeiden(30). Die medizinische
Dokumentation hat im  Rettungsdienst einen  hohen  Stellenwert (79).
Situationsbedingt sind die Mitglieder der Hohenrettungseinheiten haufig die einzigen
Helfer mit Zugang zum Patienten. Fir diese Situation existieren keine einheitlichen
Vorgaben, bzw. Ldsungen. Die in dieser Studie erfassten medizinischen Daten sind
zum Teil sehr lickenhaft. Dies kann auch an der unzureichenden Eignung der
Dokumentationsmdglichkeiten fir die SRHT liegen. Hier kdnnte die Entwicklung
und Evaluation alternativer Konzepte, wie zum Beispiel die Dokumentation durch
Personal am Boden, das Befunde und Therapiema3nahmen (iber Funk abfragt und
anhand einer Checkliste dokumentiert, weiterhelfen. Digitale
Dokumentationssysteme sind bislang kaum verbreitet, zahlreiche Regionen planen
jedoch deren Einflihrung im Rettungsdienst (80). Die hdndische Datenerfassung ist in
der retrospektiven Auswertung und analytischen Verwertbarkeit zum Teil deutlich
unterlegen (90). Die Verwendung digitaler Systeme sollte auch in der SRHT getestet
werden. In jedem Fall jedoch sollte ein deutschlandweiter Standard der erfassten

Daten erreicht werden um weitere epidemiologische Studien zu erméglichen.

5.1.5 Ausbildung und Ausrdstung

Eine einsatzbereite  SRHT- Einheit besteht laut Empfehlung der AGBF aus
mindestens fiinf Mitgliedern (Stérke 1/4). Fur die Mindeststérke einer Feuerwehr gilt
auflerdem  bundeslandspezifisch, dass  fur  taktische  Einheiten  eine
Personalausfallreserve exemplarisch fur Hessen in gleicher Stdrke aufzustellen ist.

Diese Vorgaben werden weitgehend erfillt. Die medizinische Qualifikation der
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Einheiten konzentriert sich auf Rettungsdienst- und Sanitatspersonal. Dies muss bei
der Planung der Fort- und Weiterbildungsmanahmen beachtet werden. Die
vorhandenen Qualifikationen koénnen zum Beispiel durch die Schaffung eines
uberschaubaren und durch diese Helfer anwendbaren MaRnahmenkatalogs genutzt
werden. Die Ubernahme erweiterter MaBnahmen durch nichtarztliches Personal
konnte bereits in anderen Projekten umgesetzt werden, fordert jedoch regelméliiges
Training und individuelle Kontrolle der jeweiligen Qualifikation (72). Rein zeitlich
muss hier neben den Grundausbildungen der jeweiligen Organisation und dem
erforderlichen SRHT- Training die zu erwartende (zeitliche) Leistungsgrenze des
Personals beachtet werden, da die Routine im Umgang mit Material und

Arbeitstechniken durch vielfaltiges Training sichergestellt werden muss.

Die Hohenrettungseinheiten sind als ultima ratio ,,immer und unter allen
Bedingungen einsetzbar* (115). Deshalb mdissen sich Hohenrettungseinheiten auf
eine Vielzahl moglicher Einsatzszenarien vorbereiten und die im Training erlernten
Fahigkeiten auch auf neue Situationen (bertragen koénnen. Standardisierte,
handlungsorientierte SOPs kdnnen Fehler in anspruchsvollen
Einsatzherausforderungen verhindern. Obwohl die Trainingsszenarien der Einheiten
insgesamt gut den tatséchlichen Einsdtzen angepasst sind, konnte jedoch auch
gezeigt werden, dass einige relevante Einsatzstrukturen momentan nur selten im
Training der Einheiten Beachtung finden: Wahrend Wohnhéuser strukturell meist
weniger anspruchsvoll sind, benétigt die Baumrettung und Einsétze an Masten eine
eigene Einsatzvorbereitung und wie von einzelnen Einheiten angegeben auch

spezielles Material.

Die Vielféltigkeit denkbarer Einsatzszenarien betont die Notwendigkeit das Training
an Ortlich vorhandenen Strukturen und Gegebenheiten zu orientieren und
gegebenenfalls gemeinsame Konzepte mit moglichen Kooperationspartnern
(betriebliche Helfer, Rettungsdienste) zu erstellen. Die Notwendigkeit des
umfangreichen Trainings technischer Verfahren sollte in der Planung der

medizinischen Ausbildung bertcksichtigt werden.

In jedem Fall wird jeder Einsatz einer Hohenrettungseinheit zur Menschenrettung ein
Einzelfall bleiben mit jeweils eigenen logistischen, technischen, medizinischen und

korperlichen Herausforderungen fir die Helfer. Durch die niedrige Einsatzfrequenz
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bleiben die Erfahrungen des Einzelnen meist gering. Maoglichkeiten zur
Verbesserung bestehen durch Einsatzberichte und Nachbetrachtungen, sowie einem
Austausch zwischen den Einheiten. Eine systematische Unterstitzung des
Austauschs durch eine Einsatzdatenbank wird von den meisten Einheiten

beflrwortet.

5.2 Starken und Schwachen der Studie

Die Studie ist aufgrund des Studiendesigns und einer Ricklaufquote von gesamt
40,5% nicht reprasentativ. Die Stichprobe der teilnehmenden Einheiten ist in ihrer
Struktur verschieden von der Grundgesamtheit. Dabei sind Einheiten der
Feuerwehren deutlich starker vertreten (29 Berufsfeuerwehren, 57% deren
angeschriebener Einheiten und 24 Freiwillige Feuerwehren, 43% deren
angeschriebener  Einheiten). Einheiten der Bergwachten sind hingegen
unterreprasentiert (zwei Antworten von 20 angeschriebenen Einheiten, 10%) (s.
Tabelle 7). Primdr angeschrieben wurden alle Einheiten, die mit der Methode der
Leitstellen-Recherche zu ermitteln waren. Die Verteilung der teilnehmenden
Einheiten im Bundesgebiet erscheint insgesamt inhomogen (s. Abbildung 5).
Maogliche Erklarungen dieser Inhomogenitét sind: Gebiete mit einer hoheren Dichte
an teilnehmenden Einheiten (augenscheinlich zum Beispiel NRW) kdnnen zum
Beispiel eine hohere Dichte an Berufsfeuerwehren aufweisen (hier wurde dann eine
Empfehlung an die Amtsleitung der Aufforderung zur Teilnahme beigelegt) oder
aufgrund der industriellen Pragung des Gebietes insgesamt eine hohere Dichte an
SRHT-Einheiten aufweisen. In Gebieten mit einer geringeren Teilnahme-Dichte
(augenscheinlich zum Beispiel Bayern) kdnnen die entsprechenden Einsédtze durch
alternative Einheiten (zum Beispiel Bergwachten) bearbeitet werden, die sich selbst
nicht als SRHT-Einheit bezeichnen und deshalb vermutlich eine geringere Response-
Quote zeigen. Eine Ungleichverteilung der Einheiten in Stichprobe und
Grundgesamtheit wirft die Frage der Verfélschung der Untersuchungsergebnisse
auf (67) Aus den erhobenen Daten ist die Ursache der inhomogenen Verteilung der

teilnehmenden Einheiten nicht sicher zu ermitteln.

Hinzu kommt, dass die Einheiten unterschiedliche Dokumentationsmethoden

einsetzen, bzw. teilweise nicht Uber eine eigene (vollstdndige) Einsatzdokumentation
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verfigen. Die erhobenen Datensatze zur Einsatzstatistik sind daher liickenhaft. Der
erhobene Datensatz stellt aktuell die volistandigste zur Verfligung stehende
Analysegrundlage dar.

Zur Erhohung der Response-Quote wurde zum einen begleitende Pressearbeit als
Voranmeldung der Studie geleistet. Aufgrund der Riickmeldungen aus dem Kollektiv
kann davon ausgegangen werden, dass die Zielgruppe erreicht wurde. Zum anderen
wurde eine Nachfassaktion in Form einer telefonischen Bitte zur Teilnahme bei allen
Einheiten mit ausstehender Rickmeldung initiiert. Beide Verfahren sind als
Optimierung der Rahmenbedingungen in der Literatur zur Erh6hung der Response-
Quote bei empirischen Methoden beschrieben (73). Von einer Ergebnisbeeinflussung
muss daher nicht ausgegangen werden, sie kann mit den vorliegenden Daten jedoch

auch nicht sicher ausgeschlossen werden.

5.3 Unbeantwortete und neue Fragen

Diese Studie beschreibt Einsatze, die bereits von Hdhenrettungsgruppen
wahrgenommen wurden. Es konnte also gezeigt werden, mit welchen Einsatzen die
Einheiten real konfrontiert werden, jedoch nicht, ob in diesem Fall ,,patient need*
und ,,patient demand*, wie von Gibson et al. beschrieben, tGbereinstimmen (51). Zur
Uberprifung, ob alle Notfalle mit einer entsprechenden Indikation auch durch
Hohenrettungseinheiten betreut wurden, kommt zum Beispiel die Analyse aller

Einsétze in einer Region auf Indikationen zum Einsatz einer SRHT in Frage.

Als Folge der Untersuchungsergebnisse stellt sich die Frage nach der Umsetzung der
Versorgungsmaoglichkeiten. Es missen verschiedene MaRnahmen und Konzepte auf
ihre Tauglichkeit in der SRHT untersucht werden. Dabei sollten die Ublichen
Algorithmen in der Notfallmedizin, vorrangig solche zum Umgang mit
Suizidversuchen, zum Traumamanagement (z.B. PHTLS) und zur Schmerztherapie,
auf die Umsetzbarkeit in der SRHT getestet werden. Eine Mdglichkeit dies zu
verwirklichen sind Fallstudien mit Hilfe mehrerer Einheiten und jeweils

vergleichbarer Einsatzbeispiele.

Die Studie bildet die Versorgung der Patienten bis zur Ubergabe an den
Rettungsdienst ab und zum Teil bis zur Ankunft im Krankenhaus. Das Outcome der

Patienten, als wichtigster Indikator fiir die Effektivitat der Malinahmen, wie es schon

71



1974 von Gibson in seinen Richtlinien in der Forschung und Evaluation von
Rettungsdiensten (51) beschrieben wurde, in der heutigen Zeit als Ergebnisqualitét
bezeichnet (103), kann kaum beurteilt werden. Die Dokumentation der Einheiten
bricht haufig (44%) mit der Ubergabe an den Rettungsdienst ab. Ein Follow-Up der
Patienten bis zur Entlassung aus dem Krankenhaus ist im Rahmen der retrospektiven
Datenerfassung nicht moglich, da aus Datenschutzgrinden dem Notarzt im
Rettungsdienst allgemein Patientendaten aus dem stationdren Verlauf Uber 24h

hinaus nicht zuganglich sind (103).
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6 Schlussfolgerung

Als erste deskriptive Studie zur medizinischen Versorgung in der SRHT wird durch
die erstellte Datenbasis die Aufstellung konkreter Hypothesen flr weitere Studien

ermoglicht.

Eine groRziigige parallele Alarmierung, bzw. friihzeitige Nachforderung der SRHT-
Einheit bei bestimmten Einsatzstichworten kénnte dazu beitragen, das therapiefreie
Intervall zu verkirzen. Aufgrund langer Transport- und Rettungszeiten ist haufig
eine Stabilisierung des Patienten im absturzgeféhrdeten Bereich bis zur
Weiterversorgung durch den Rettungsdienst notwendig.

In der medizinischen Ausbildung des Personals missen vor allem der Umgang mit
Suizidversuchen und Trauma- Patienten Beachtung finden. Dabei muss der
medizinische Aus- und Fortbildungsaufwand neben den Grundausbildungen der
jeweiligen Organisation und dem SRHT- Training geleistet werden konnen. Die
medizinische Materialausstattung der SRHT-Einheiten kann sich an den
Empfehlungen des PHTLS orientieren, muss dabei aber auf eine Eignung zum
Einsatz im absturzgefdhrdeten Bereich getestet werden (Absturzsicherung muss
moglich sein). Die medizinische Dokumentation stellt eine nicht einheitlich geldste
Herausforderung dar. Hier sollten alternative Ldsungsansatze entwickelt und

evaluiert werden.

Die geschaffene Datenbasis kann als Grundlage einer Web- basierten Datenbank
dienen zur Erfassung aller Hohenrettungseinsétze in Deutschland, vergleichbar mit
anderen Dokumentationssystemen, wie z.B. das Critical Incident Reporting System
(CIRS) von Hohenstein (80), oder das Reanimationsregister der Deutschen
Gesellschaft fur Anésthesiologie und Intensivmedizin (DGAI) (31), die eine
prospektive Erfassung und damit eine Verlaufsbeobachtung zur Situation in der

medizinischen Patientenversorgung in der SRHT ermoglicht.
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7 Zusammenfassung

HINTERGRUND: Die Spezielle Rettung aus Hohen und Tiefen ist ein
seilunterstltztes Verfahren um Menschen aus extremen Notsituationen zu befreien,
wenn dies durch andere Methoden aufgrund besonderer Hohe, Tiefe oder anderer
Umstande nicht mdglich ist. Dabei sind die technischen Einsatzvarianten in
Ausbildung und Anwendung standardisiert. Das Ziel der Arbeit war eine

bundesweite Ubersicht tiber Infrastruktur und medizinische Einsatze zu erstellen.

METHODIK: Die Umfrage wurde unter allen deutschen Héhenrettungsgruppen
durchgefihrt.

ERGEBNISSE: Die haufigsten Notfélle sind Suizidversuche und Traumata. Die
Patienten sind haufig stark beeintrachtigt und es missen lange Einsatzzeiten bis zur
Ubergabe an den Rettungsdienst tberbriickt werden. Die medizinische Ausbildung
des Personals ist sehr unterschiedlich: rettungsdienstlich (7-98%) oder

sanitatsdienstlich (0-45%), arztliches Personal ist die Ausnahme.

SCHLUSSFOLGERUNG: Durch lange Einsatzzeiten muss die Erstversorgung der
Patienten oft durch das Personal der Hohenrettungseinheiten sichergestellt werden.
In der medizinischen Ausbildung sollte der Schwerpunkt auf Umgang und
Versorgung von suizidalen und traumatisierten Patienten im Gefahrenbereich, sowie
auf das Hangetrauma gelegt werden. Material und Rettungstechniken, die fur andere
Bereiche empfohlen werden (z.B. PHTLS) missen auf ihre Eignung in der SRHT
getestet werden.
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8 Summary

BACKGROUND: Special Rescue from heights and depths (SRHD) is a rope-
supported method to free men from extreme emergency situations, when other rescue
technics aren’t useful by the purpose of extraordenary height, depth or other reasons.
The technical variants in the field are standardized. This study was aimed at a

national overview of infrastructure and medical emergencies in SRHD.
METHODS: The survey has been among all German task forces in SRHD.

RESULTS: The most common emergencies are suicide attempts and traumata. The
patients are often heavily affected and there have to be covered long periods of time
until delivery to the rescue services. The task force staff is skilled in emergency
medical services contents (7-98%) or basic medical service contents (0-45%),

doctors in SRHD are an exception.

CONCLUSION: The primary care must be provided by the task force staff. The
medical training should focus on suicidal patients, trauma management and harness
suspension injury. It must be tested, if material and methods which is recommended

in other scenes, is usable in SRHD.
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10 Anhang

10.1 Abkiirzungen

AGBF Arbeitsgemeinschaft der Leiter der Berufsfeuerwehren

AGBF SRHT Empfehlung der AGBF zur Speziellen Rettung aus Hohen und
Tiefen

ASB Arbeiter Samariter Bund

BF Berufsfeuerwehr

BGR Berufsgenossenschaftliche  Regeln  fur  Sicherheit und
Gesundheit bei der Arbeit

BGZ Berufsgenossenschaftliche  Zentrale fiir  Sicherheit und
Gesundheit

BKS Brandschutz- und Katastrophenschutzschule Heyrothsberge

BRD Bundesrepublik Deutschland

BW Bergwacht

CIRS Critical Incident Reporting System

DDR Deutsche Demokratische Republik

DGAI Deutsche Gesellschaft ~ fir  Anésthesiologie und
Intensivmedizin

DGUV Deutsche Gesetzliche Unfalversicherung

DIVI Deutsche Interdisziplindre Vereinigung fir Intensiv- und
Notfallmedizin e.V.

DRK Deutsches Rotes Kreuz

ERC European Rescue Council

EUSR European Union Spezial Rescue

EZ Eintreffzeit

FC Forced Choice
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Fw
FwDV
GZ
HiOrg
HORG
HRDG
HVBG
ITACCS
ITLS
JUH

MC
MHD
PSA
PHTLS®©
RdErl des M1
RZ

SC

SOP
SRD
SRHD
SRHT
THW

2z

Freiwillige Feuerwehr
Feuerwehr
Feuerwehr-Dienstvorschrift
Gesamteinsatzzeit
Hilfsorganisation
Hohenrettungsgruppe

Hessisches Rettungsdienstgesetz

Hauptverband der gewerblichen Berufsgenossenschaften

International Trauma Anaesthetic and Critical Care Society

International Trauma Life Support
Johanniter Unfallhilfe

Multiple Choice

Malteser Hilfsdienst

Personliche Schutzausriistung
Prehospital Trauma Life Support
Runderlass des Ministeriums flr Inneres
Versorgungszeit

Single Choice

Standard Operation Procedere
Spezieller Rettungsdienst

Special Rescue from heights and depths
Spezielle Rettung aus Héhen und Tiefen
Technisches Hilfswerk

Zugangszeit
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