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Änderungsnachweis zur Vorversion 2.1/2.2Änderungsnachweis zur Vorversion 2.1/2.2

• Algorithmen-Übersicht angepasst, jetzt zweiseitig (Seite 9-10)

• Algorithmus 05n: Telefonnummern entfernt

• Algorithmus 130 und 1300 an die ERC-Guidelines 2010 
angepasst (S. 17-18)

• Algorithmen 151 (Larynxtubus), 152 (endotracheale Intubation) 
und 162 (i.v.-Punktion) eingefügt

• Medikamenten-Übersicht (Wegfall Atropin) angepasst (S.8)

• Algorithmus 330 an die ERC-Guidelines 2010 (Blutdruck-
Untergrenze für Nitro bei ACS) angepasst (S. 24)

Version Algo_RDB_MKK_2.3 (01/2011) – insgesamt 39 Folien
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• Die in diesem Foliensatz / Fortbildungsskript dargestellten Algorithmen 
sind Verfahrensanweisungen bzw. Leitlinien für alle vom Main-Kinzig-
Kreis nach § 4 (2) HRDG beauftragten Leistungserbringer.

• Im Foliensatz / Skript sind Maßnahmen der „Erweiterten Versorgung“  
(gem. HSM-Erlass vom 15.11.04) integriert, sie sind hier gelb unterlegt.

• Für Rettungsassistenten* gilt (gem. HSM-Erlass vom 14.12.07): Die 
Kenntnis dieser Maßnahmen und der zugehörigen 
Rahmenbedingungen für die Anwendung muss jährlich vom 
Rettungsdienstträger überprüft werden.

• Mit gültiger Zertifizierung ist ein Rettungsassistent bei der 
Durchführung der Maßnahmen haftungsrechtlich ebenso abgesichert 
wie bei den „Regelmaßnahmen“ . 

• Ohne gültige Zertifizierung bewegt sich ein Rettungsassistent 
außerhalb des vom Arbeitgeber vorgegebenen Rahmens und trägt die 
volle persönliche Verantwortung.

• Die in diesem Foliensatz / Fortbildungsskript dargestellten Algorithmen 
sind Verfahrensanweisungen bzw. Leitlinien für alle vom Main-Kinzig-
Kreis nach § 4 (2) HRDG beauftragten Leistungserbringer.

• Im Foliensatz / Skript sind Maßnahmen der „Erweiterten Versorgung“  
(gem. HSM-Erlass vom 15.11.04) integriert, sie sind hier gelb unterlegt.

• Für Rettungsassistenten* gilt (gem. HSM-Erlass vom 14.12.07): Die 
Kenntnis dieser Maßnahmen und der zugehörigen 
Rahmenbedingungen für die Anwendung muss jährlich vom 
Rettungsdienstträger überprüft werden.

• Mit gültiger Zertifizierung ist ein Rettungsassistent bei der 
Durchführung der Maßnahmen haftungsrechtlich ebenso abgesichert 
wie bei den „Regelmaßnahmen“ . 

• Ohne gültige Zertifizierung bewegt sich ein Rettungsassistent 
außerhalb des vom Arbeitgeber vorgegebenen Rahmens und trägt die 
volle persönliche Verantwortung.

Algorithmen und Erweiterte Maßnahmen (EVM)

* Wegen der besseren Lesbarkeit wurde auf die Darstellung jeweils der weiblichen Berufsbezeichnung verzichtet

Grundlagen Algo & EVM 1.0 1/5 29.11.08 RDB Main-Kinzig -Kreis AK Fortbildung und Qualität (November 2008)
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Also: Der gleiche Algorithmus gilt ...Also: Der gleiche Algorithmus gilt ...

...für Ärzte
als Leitlinie
...für Ärzte
als Leitlinie

...für alle Anderen 
(RH, RS, RA ohne EVM-Zertifikat)

als Verfahrensanweisung
(rosa und gelbe Felder

gelten nicht!)

...für Rettungsassistenten
mit EVM-Zertifikat

als Verfahrensanweisung
(rosa Felder gelten nicht!)

Grundlagen Algo & EVM 1.0 2/5 29.11.08 RDB Main-Kinzig -Kreis AK Fortbildung und Qualität (November 2008)
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• Eine angemessene Aufklärung des Patienten* (ggf. auch seiner 
Angehörigen) über die getroffenen und geplanten Maßnahmen zählt zum 
„guten Ton“ eines Rettungsdiensteinsatzes.

• Zusätzlich besteht bei „invasiven Maßnahmen“ ohne Aufklärung und 
Einwilligung des  Patienten – auch für Ärzte – der Tatbestand einer 
Körperverletzung.  

• Rettungsassistenten müssen zusätzlich darüber aufklären, dass sie keine 
Ärzte sind (z.B. im Rahmen der Vorstellung: „Guten Tag, mein Name ist 
XY, ich bin Rettungsassistent“)

• Bei Patienten, von denen lagebedingt (z.B. Bewusstlosigkeit) keine 
Einwilligung eingeholt werden kann, ist vom mutmaßlichen Willen und 
damit  von der Zustimmung zu den in diesem Foliensatz dargelegten 
Verfahrensanweisungen auszugehen.

• Eine angemessene Aufklärung des Patienten* (ggf. auch seiner 
Angehörigen) über die getroffenen und geplanten Maßnahmen zählt zum 
„guten Ton“ eines Rettungsdiensteinsatzes.

• Zusätzlich besteht bei „invasiven Maßnahmen“ ohne Aufklärung und 
Einwilligung des  Patienten – auch für Ärzte – der Tatbestand einer 
Körperverletzung.  

• Rettungsassistenten müssen zusätzlich darüber aufklären, dass sie keine 
Ärzte sind (z.B. im Rahmen der Vorstellung: „Guten Tag, mein Name ist 
XY, ich bin Rettungsassistent“)

• Bei Patienten, von denen lagebedingt (z.B. Bewusstlosigkeit) keine 
Einwilligung eingeholt werden kann, ist vom mutmaßlichen Willen und 
damit  von der Zustimmung zu den in diesem Foliensatz dargelegten 
Verfahrensanweisungen auszugehen.

Aufklärungspflicht

* Wegen der besseren Lesbarkeit wurde auf die Darstellung jeweils der weiblichen Bezeichnung verzichtet

Grundlagen Algo & EVM 1.0 3/5 29.11.08 RDB Main-Kinzig -Kreis AK Fortbildung und Qualität (November 2008)
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• Bei Vorliegen einer akuten vitalen Gefährdung hat der Notfallpatient* 
Anspruch auch auf notärztliche Hilfe.

• Die Regelung über „Erweiterte Maßnahmen“ wurde erarbeitet, um vital 
bedrohte Patienten schneller (nämlich vor Eintreffen des Notarztes) mit 
wichtigen Maßnahmen zu versorgen. Folglich besteht die 
haftungsrechtliche Deckung bei EVM nur dann, wenn eine vitale 
Bedrohung vorliegt. In diesem Fall besteht gleichzeitig eine 
Notarztindikation. 

• Die Nachforderung eines Notarztes führt nicht zwangsläufig zum 
„Transportverbot “: Die Abwägung zwischen Behandlungspflichtigkeit, 
Transportfähigkeit und Transportpflichtigkeit trifft der bis zum Eintreffen 
des Arztes verantwortliche Rettungsassistent.

• Bei Vorliegen einer akuten vitalen Gefährdung hat der Notfallpatient* 
Anspruch auch auf notärztliche Hilfe.

• Die Regelung über „Erweiterte Maßnahmen“ wurde erarbeitet, um vital 
bedrohte Patienten schneller (nämlich vor Eintreffen des Notarztes) mit 
wichtigen Maßnahmen zu versorgen. Folglich besteht die 
haftungsrechtliche Deckung bei EVM nur dann, wenn eine vitale 
Bedrohung vorliegt. In diesem Fall besteht gleichzeitig eine 
Notarztindikation. 

• Die Nachforderung eines Notarztes führt nicht zwangsläufig zum 
„Transportverbot “: Die Abwägung zwischen Behandlungspflichtigkeit, 
Transportfähigkeit und Transportpflichtigkeit trifft der bis zum Eintreffen 
des Arztes verantwortliche Rettungsassistent.

EVM und Notarzt-Indikation

* Wegen der besseren Lesbarkeit wurde auf die Darstellung jeweils der weiblichen Bezeichnung verzichtet

Grundlagen Algo & EVM 1.0 4/5 29.11.08 RDB Main-Kinzig -Kreis AK Fortbildung und Qualität (November 2008)
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• Persönliche Voraussetzungen:
– EVM-Grundausbildung (24 UE)
– Jährliche EVM-Fortbildung (8 UE)
– Jährliche Zertifizierung durch den Rettungsdienstträger 
– Nachweis praktischer Erfahrungen

Dokumentation in Einsatzprotokoll und Nachweisheft

• Situative Voraussetzungen:
– bedrohlicher Zustand des Patienten
– geeignete Maßnahme 

(Grundsatz: so schonend wie möglich, so invasiv wie nötig)
– sachgerechte Anwendung (incl. Einwilligung nach Aufklärung)
– ohne andere Pflichtenverletzung durchgeführt

(z.B.: Basismaßnahmen, Notarztnachforderung!)

• Persönliche Voraussetzungen:
– EVM-Grundausbildung (24 UE)
– Jährliche EVM-Fortbildung (8 UE)
– Jährliche Zertifizierung durch den Rettungsdienstträger 
– Nachweis praktischer Erfahrungen

Dokumentation in Einsatzprotokoll und Nachweisheft

• Situative Voraussetzungen:
– bedrohlicher Zustand des Patienten
– geeignete Maßnahme 

(Grundsatz: so schonend wie möglich, so invasiv wie nötig)
– sachgerechte Anwendung (incl. Einwilligung nach Aufklärung)
– ohne andere Pflichtenverletzung durchgeführt

(z.B.: Basismaßnahmen, Notarztnachforderung!)

Voraussetzungen für die Absicherung
des Rettungsassistenten* bei EVM-Durchführung

* Wegen der besseren Lesbarkeit wurde auf die Darstellung jeweils der weiblichen Bezeichnung verzichtet

Grundlagen Algo & EVM 1.0 5/5 29.11.08 RDB Main-Kinzig -Kreis AK Fortbildung und Qualität (November 2008)
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Predniso(lo)n 100 mg Supp.
(z.B. Rectodelt®)

Salbutamol-Vernebler für Kinder
Fertiginhalat 2,5 ml* auf 5 ml NaCl verdünnt
(*Kinder unter 3 Jahre: 1 ml / Lebensjahr)

(nur falls Patient älter als 6 Monate)
Midazolam (Dormicum®) i.v.
• bis 50 kg KG: 1 mg/10 kg (=0,2ml/10 kg)
• über 50 kg KG:     5 mg (=1 ml)
Falls binnen 2 Minuten keine Wirkung:
1x wiederholen

Midazolam (Dormicum®) nasal
• bis 50 kg KG: 1 mg/10 kg (=0,2ml/10 kg)
• über 50 kg KG:     5 mg (=1 ml)
Falls binnen 4 Minuten keine Wirkung:
1x wiederholen

Medikamente im Rahmen des EVM-Konzepts

441

441

411

411

Glucose 8 g i.v.
8g = 40 ml Glucose 20%

393

Nitro-Spray 2 Hub sublingual
Wiederholung  frühestens nach 5 Minuten

kontraindiziert (u.a.) bis zu 48 Stunden nach:
Phosphodiesterase-5-Hemmern

(Viagra®,Cialis®,Levitra®) 330313310

Adrenalin (Suprarenin ®) für Vernebler
1mg (=1ml) auf 5ml verdünnen (NaCl 0,9%)

441310

Salbutamol-Vernebler für Erwachsene
Fertiginhalat 2x2,5 ml 310

Adrenalin (Suprarenin ®) bei Reanimation
1mg (=1ml) i.v. (alternativ: i.o.) alle 3-5 min 130

Amiodaron (Cordarex ®) bei Reanimation
300mg = 2 Ampullen i.v. (alternativ: i.o.)

130

Med-Übersicht 1.4 01.01.11   RDB MKK gesamt AK Fortbil dung und Qualität (01.03.06, zuletzt modifiz. 11/20 10)



Algorithmus Nr Version Blatt   gültig ab    gültig fü r QuelleAlgorithmus Nr Version Blatt   gültig ab    gültig fü r Quelle im Foliensatz 2.3 Seite 9 von 39

Entscheidung ?

Maßnahme für RA 
mit erweiterter Kompetenz

Ärztliche Maßnahme

Standardmaßnahme ergänzende HinweiseStandardmaßnahme

weiter
auf

Blatt Y

Ärztliche Maßnahme

08.15 V 1 1  01.12.2005 RDB MKK gesamt AK Fortbildung u nd Qualität (30.11.05) 

Titel des Algorithmus
Nr.

Verweis auf 
anderen Algorithmus Nr.

Fortsetzung
von Blatt  X

Standardmaßnahme

Algorithmen: Erklärung Symbole & LayoutAlgorithmen: Erklärung Symbole & Layout
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Algorithmen-Übersicht (allgemein) Algorithmen-Übersicht (allgemein) 

Alarmierung zu Notfall / Einsatz
01

Vorsichtung bei MANV025

MANV: Ersteintreffende Kräfte024

MANV: Nachrückende Kräfte026

Intraossärer  Zugang und Infusion
161

Algorithmen-Übersicht 2.0 1/2  01.01.11   RDB MKK ge samt AK Fortbildung und Qualität (03/06-12/2010)

peripher-venöse Punktion
162

Eintreffen an der Einsatzstelle:
Einschätzen der Lage02

MANV: Nachrückende Kräfte025.x

Larynxtubus
151

Endotracheale Intubation
152

Beatmungspflichtiger
Patient150

Venöser Zugang und Infusion
160

Transport: Entscheidung Sondersignal055

SoSi-Transport: Begleitung durch NEF?056

Kein Transport: 
Aufklärung und Dokumentation069

Einsatzabschluss
06

Transport
05

Transportziel-Management für
Patienten mit neurologischer Symptomatik05n
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Algorithmen-Übersicht (RMI-spezifisch)Algorithmen-Übersicht (RMI-spezifisch)

Aktiver Krampfanfall 
mit Bewusstlosigkeit411

Hypoglykämie
(BZ unter 70 mg/dl)393

Atemnot beim Erwachsenen
310

Kind mit Atemnot
441

Angina pectoris
bei akutem Koronarsyndrom330

Linksherzinsuffizienz mit
akuter Ruhedyspnoe313

Algorithmen-Übersicht 2.0 2/2  01.01.11   RDB MKK ge samt AK Fortbildung und Qualität (03/06-12/10)

Rauch-Reizgasexposition
511

Polytrauma
220

Kreislaufstillstand 
Erwachsene (incl. Kinder ab Pubertät)130

Kreislaufstillstand 
Kinder 1300
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Schnellstmöglich einsatzbereit machen

GPS nur unterstützend nutzen!

Losfahren und Status 3 drücken

Am Einsatzort Status 4 drücken

Einsatzort im Stadtplan suchen

Patient(en)
direkt 

zugänglich ?

Untersuchung & Behandlung

Mobile Ausstattung mitnehmen!
• Notfallkoffer
• EKG&Defi
• Sauerstoff&Absaugung
• ggf. einsatzstichwortbezogene 

Zusatzausstattung (z.B. Babykoffer)

Transport erforderlich ?

Patient 
transportfähig?

Ggf. Weiterversorgung
sicherstellen

bei besonderen Lagen (z.B. Gefährdungen / MANV)
situations-angepasste weitere Vorgehensweise

ja

ja

ja

nein

nein

nein

01 1.2 2  01.11.2010    RDB MKK gesamt AK Fortbildung  und Qualität (30.11.05, modifiziert 08/2010) 

NEF (falls anderes 
Rettungsmittel vor Ort):

•NEF-Defi (wg. PM/etCO2)
•Medikamentenkoffer 
•ggf. Zusatzausstattung 

Gesamtablauf Notfall / Einsatz
01

Transport
05

Einsatzabschluss
06

Patienten-Ersteinschätzung(en) 02a

Lage-Ersteinschätzung 02

Alarmierung
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02 1.1 1 01.11.2010 RDB MKK gesamt AK Fortbildung und Q ualität (18.08.2010)

02

Eintreffen an der Einsatzstelle: 
Einschätzen der Lage

(Ereignis abgeschlossen? Weiterbestehend? Sich ausweitend? )
•Mechanisch 

(Verkehr, Maschine, Waffe, Sturz, Einsturz, Verschüttung, Lawine, Ertrinken, Überschwemmung...)
•Elektrisch
•Thermisch (Feuer, Hitze, Kälte)
•Chemisch (Gift, Explosion)
•Biologisch (Krankheitserreger, Tiere, Pflanzen, Menschen)
•Radiologisch

(Beurteilung der „eigenen Lage“)
•Sind wir gefährdet ?
•Wer ist schon da ?
•Welche Funktion habe ich ?

•Bei wem muss ich mich melden ?
•Mit wem muss ich mich abstimmen ?

•Wer kommt noch ?
•Wer muss noch kommen ?

(Patienten = medizinisch betroffene Personen,
Betroffene = Patienten und z.B.  Notfallzeugen)

•Ein Patient? Mehrere Patienten? Wie viele Betroffen e?
•Von Betroffenen ausgehende Gefahren ?

(Infektion / Aggression / Kontamination)

•Auf Betroffene noch einwirkende Gefahren ?
•Auf Patienten eingewirkte Mechanismen)?

��� � Schutzmaßnahmen ��� � Rettungsmaßnahmen
��� � Medizinische Erstversorgung ��� � Lagemeldung / Nachforderung (Stichworte!)

(Patienten-Ersteinschätzung(A02a), ggf. Vorsichtung( A025))��� � Arbeitsplatz aufbauen
��� � Wenn Einsatzleitung vorhanden: Ggf. Einsatzauftrag üb ernehmen / EL beraten
��� � Wenn (noch) selbst Einsatzleitung: Einsatzziele defini eren und weitere Maßnahmen planen !

Lage: Gefahren und Schädigungen

Lage: Patienten und Betroffene Lage: Einsatzkräfte

Erstmaßnahmen nach Ersteinschätzung der Gesamtlage
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Produkt aus zwei Faktoren:

02 1.0 1 01.11.2010 RDB MKK gesamt AK Fortbildung und Qu alität / AG Polytrauma

02a
Patienten-Ersteinschätzung
(für jeden einzelnen Patienten)

z.B. Algorithmus 210

Polytrauma
andere

Algorithmen
z.B. Algorithmus 130

Reanimation
z.B. Algorithmus 025

Vorsichtung

Festlegung des 
für diesen Patienten 
in dieser Situation

am meisten angemessenen  
Algorithmus

Individueller
Notfallmechanismus

Welchen Einfluss hat das Ereignis
auf  diesen einzelnen Betroffenen?

Individueller
Patienten-Ersteindruck
Bewusstseinslage, Orientierung&Verhalten?

Vitalfunktions-ABC-Warnsymptome?

Tachypnoe / Bradypnoe ?
Cyanose / Stridor?

blass / kaltschweissig?
schmerzverzerrt?

Offensichtlicher Blutverlust?
Offensichtliche Verletzung?
Tachycardie / Bradycardie?
patholog. Nagelbettprobe?

aus großer Höhe gestürzt?
von Gegenstand getroffen?
überfahren / überrannt?
vergiftet / exponiert?
Mitfahrer eines Getöteten?
beinahe ertrunken?
plötzliche  Entwicklung?

Falls nötig  und sinnvoll: 
Durchführung oder  Delegation
unaufschiebbarer Erstmaßnahmen:
Crash-Rettung / Reanimation / 
Atemwegsbefreiung / Beatmung / 
Seitenlage /Blutstillung / 
HWS-Schutz / Beckenschlinge
Dekontamination / …

jeweils unter 
Berücksichtigung
der Rahmenbedingungen
der  Gesamtlage
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Vorteile eines Sondersignal-Transports
auf den Einzelfall bezogen abschätzen

Höchste Eile geboten?

Transport ohne Sondersignal

Überwiegen die
Vorteile ?

nein

nein

ja

ja

Transport mit Sondersignal
(mit Voranmeldung)

055 1.0 1  01.12.2006    RDB MKK gesamt AK Fortbildung  und Qualität (27.11.06) 

Transport: Entscheidung „Sondersignal“
055

Nachteile eines Sondersignal-Transports
auf den Einzelfall bezogen abschätzen
und allgemeines Risiko berücksichtigen

Patient soweit als möglich stabilisiert
Transportziel festgelegt

Patient zum Transport vorbereitet

... „um Menschenleben zu retten oder 
schwere gesundheitliche Schäden zu vermeiden“ ? (§38 StVO)

Entscheidung muss anhand 
der Einsatzdokumentation

nachvollziehbar sein !

„Fachberatung“ durch medizinischen Einsatzleiter
verantwortliche Entscheidung durch Fahrzeugführer

ja

NEF-Begleitung ?
056
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056 1.0 1 01.12.2006    RDB MKK gesamt AK Fortbildung und Qualität (27.11.06) 

Transport mit Sondersignal
(bei Beteiligung eines NEF-Notarztes)056

Fortsetzung von Algorithmus 055

NEF folgt MZF mit Sondersignal
(„Taktische Einheit“)

NEF folgt  MZF ohne Sondersignal

kann dieses Material
im MZF sicher  transportiert 

werden?

Transportbegleitung durch
Notarzt erforderlich?

Festlegung des NEF-spezifischen Materials, 
das möglicherweise während des 

Transports für den Patienten benötigt wird

Material wird im MZF deponiert

zurück
zu Alg.

055

Entscheidung muss anhand 
der Einsatzdokumentation

nachvollziehbar sein !

nein

nein

ja

ja

NEF-Sondersignalfahrt
gerechtfertigt?

Weitere Risikoabwägung
(auf den Einzelfall bezogen):

Gefährdung des Patienten bei 
verzögerter Verfügbarkeit der Ausrüstung

gegenüber allgemeinem Risiko einer 
Sondersignal-Folgefahrt 

nein
ja

„Fachberatung“ durch 
medizinischen Einsatzleiter

verantwortliche Entscheidung
durch Fahrzeugführer

Erhöhtes Risiko einer 
Sondersignal-Folgefahrt
gegenüber Einzelfahrt

berücksichtigen !
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Akut komatös?
(oder zunehmende

Eintrübung?)

05n 2.1 1  07.02.2007 RDB MKK gesamt AK Fortbildung und  Qualität (letzte Änderung 1.12.09, redaktionell 15 .12.10)

Transportziel-Management für
Patienten mit neurologischer Symptomatik05n

Stroke-Symptome
seit < 24 Std?

Ursache:
Trauma?

Transportziel:
Klinik mit Stroke Unit 

In unklaren Fällen ist eine telefonische
Beratung durch die Stroke Units  möglich!

Transportziel:
Klinik u.a. mit Neurochirurgie
zur SHT- u. Polytrauma-Versorgung

ja

neinnein

ja

Wichtiger Hinweis:
Dieser Algorithmus betrifft ausschließlich die Entscheidung
über das Transportziel . Medizinische Maßnahmen (z.B. die

bei neurolog. Symptomen obligatorische BZ-Messung) sind hier
wegen der Übersichtlichkeit bewusst nicht erwähnt!

Bei denkbarer Thrombolyse:
(insbesondere im 3h-Zeitfenster)

Übergabemodus (wo (CT?)?  an wen?) 
im Anmeldegespräch klären

Hoch dringliche Fälle:
Anmeldegespräch führen 

(mit Dienstarzt der führenden Disziplin
bzw. der Zentralen Notaufnahme)

und Übergabe (wo? an wen?) klären

Übergabe (wo? an wen?) 
im Anmeldegespräch klären

(m. Dienstarzt d. führenden Disziplin
bzw. des Schockraums)

u.a. FD, 3x Ffm, OF
DTU-Kapazitätsabfrage

(Diagnostik/Therapie/Unterbringung)
durch Leitstellen

nein

ja

im MKK: Gelnhausen und Hanau (KSH)
außerhalb: FD, Ffm, Lohr, OF, Salzhausen

Transportziel:
je nach Krankheitsbild
fachlich, örtlich und kapazitiv

am besten geeignete Klinik
(Neurologie? Innere? Chirurgie? Neurochirurgie?...)
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möglichst unterbrechungsfrei

HDM
&Beatmung

falls intubiert: 
HDM+Beatmung parallel

kein Schock indiziert

Kreislaufstillstand 
Erwachsene (incl. Kinder ab Pubertät)

130 1.3 1  01.01.11  RDB MKK gesamt AK Fortbildung und  Qualität (13.02.08, letzte Änderung 11/2010)

130

HDM
&Beatmung

Defi einsatzbereit machen
unter Fortführung HLW

Defi am
Patienten?

Husten-Rea?

ja

nein

Außerdem
(nach und nach):

Atemwegssicherung

Zugang

O2 / Absaugung

Kapnographie

Pulsoxymetrie

baldmöglichst

Adrenalin
1mg i.v. alle 3-5 min
Alternativ: intraossär

Schock 360 J
(1. Schock: 200 J)

möglichst unterbrechungsfrei

HDM
&Beatmung

falls intubiert: 
HDM+Beatmung parallel

Schock indiziert
(VF/VT)

Magnesium ?

Erwägen:

(s.a. HITS*)

Thrombolyse ?

Abbruch?
(Anamnese,

Patientenwille,
Hypoxiezeit, ...)

nach 3. Schock

Adrenalin
1mg i.v. alle 3-5 min
Alternativ: intraossär

ANA-
LYSE (Asystolie/PEA)

Wiederholung alle 2 Minuten !

*Reversible Ursachen
(„HITS“) erwägen:

•Hypoxie
•Hypovolämie
•Hyper- / Hypokaliämie
•Herzbeuteltamponade
•Hypothermie
•Hypoglycämie

•Infarkt (ACS)
•Intoxikation

•Thromboembolie (Lunge)
•Trauma

•Spannungspneumothorax
•Säure-Base-Störung

bei Eintreffen 
bereits vorhanden

während des Einsatzes
aufgetreten

Postreanimationsphase
Situationsbezogene
Basis- und Standard-

Maßnahmen, z.B.

Katecholamine ?

Hypothermie ?

ACS-Standard ?

12 K EKG

Lagerung

Sedierung ?

Transport

Monitoring

nach 3.. Schock

Cordarex ®300 mg

evtl. später 1x150mg 

Pacing ?

mehrpoliges EKG!

160

150

150

05

HDM beim Aufladen

HLW wird bei Eintreffen
bereits geleistet

bei Schockempfehlung
ggf. 3er-Defi-Folge

ROSC?

5-6cm
100-120/min

nein ja
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möglichst unterbrechungsfrei

15x HDM
2x Beatmung
bei gesichertem Atemweg:
HDM+Beatmung parallel

kein Schock indiziert

Kreislaufstillstand Kinder
(ab Pubertät gilt Erwachsenen-Algorithmus)

1300 1.4 1  01.01.11   RDB MKK gesamt AK Fortbildung u nd Qualität (11/2009, letzte Änderung 11/2010)

1300

15**x HDM*
2**x Beatmung

pulslos 
o. HF<60 und schlechte

Perfusion?

ja

Außerdem
(nach und nach):

Atemwegssicherung

Zugang

O2 / Absaugung

Kapnographie

Pulsoxymetrie

baldmöglichst

Adrenalin
0,01 mg/kg i.v./i.o.
wiederholen alle 3-5 min

Schock 4J/kg
auf manuell umstellen!

möglichst unterbrechungsfrei

15 x HDM
2x Beatmung
bei gesichertem Atemweg:
HDM+Beatmung parallel

Schock indiziert
(VF/VT)

Erwägen: HITS* + ...
Atropin, Magnesium

Abbruch?
(Anamnese,
Patientenwille,
Hypoxiezeit, ...)

Amiodaron, Lyse??

nach 3. Schock

Adrenalin
0,01 mg/kg i.v./i.o.
wiederholen alle 3-5 min

ANA-
LYSE (Asystolie/PEA)

Wiederholung alle 2 Minuten !

*Reversible Ursachen
(„HITS“) erwägen:

•Hypoxie
•Hypovolämie
•Hyper- / Hypokaliämie
•Herzbeuteltamponade
•Hypothermie
•Hypoglycämie
•Infarkt (ACS)
•Intoxikation
•Thromboembolie (Lunge)
•Trauma
•Spannungspneumothorax
•Säure-Base-Störung

bei Eintreffen 
bewusstlos

Situationsbezogene
Basis- und Standard-
Maßnahmen, z.B.

Katecholamine ?

Hypothermie ?

ACS-Standard ?

Monitoring

Lagerung

Sedierung ?

Transport

nach 3... Schock

Cordarex ®

5 mg /kg i.v./i.o.

Pacing ?

mehrpoliges EKG!

160f

150

05

Atemwege
freimachen

hinreichende
Atmung?

5xBeatmung

Bis 1 Jahr: Kopf in Neutralposition, Kinn anheben
Ab 1 Jahr: Kopf vorsichtig (leicht) überstrecken
Bei V.a. HWS-Trauma: Esmarch-Handgriff

ja

nein

nein

Atemhub über 1- 1,5 sec.:
Sichtbares Heben /Senken des Thorax

HDM 100-120/min, unteres Sternumdrittel.
Drucktiefe 1/3 der Thoraxtiefe (4-5 cm)

Faustregel Gewicht:
Neugeborenes: 4kg
1 Jahr – 10 kg
3 Jahre – 15 kg
6 Jahre – 20 kg
10 Jahre – 30 kg

**im 1. Lebensmonat:  3 HDM:1Beatmung,
Kreislaufkontrolle alle 30 Sekunden

*im 1. Lebensjahr: 2Finger / 2 Daumen-HDM

HDM beim Aufladen

ROSC?
nein ja

Postreanimationsphase
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Beatmungspflichtiger
Patient

Basis- / Standardmaßnahmen

Beatmung
gut möglich?

nein

150 V 1 1  01.03.2006    RDB MKK gesamt AK Fortbildung  und Qualität (01.03.06)

150

nein

Intubation vorbereiten (lassen)

endotrachealer
Intubationsversuch

(max. Apnoe 30 Sekunden)

erfolgreich?

Intubationsversuch mit
Larynx-Tubus

ja

nein

(Um-) Intubation
bzw. alternative / ergänzende Verfahren

zum Atemwegsmanagement
und zur Oxygenierung

Beutel-Masken-Beatmung (ersatzweise Atemspende)
O2! / Absaugbereitschaft / Freimachen der Atemwege !

Herzdruckmassage? Defibrillation?
auf Sonderfälle achten (z.B. Tracheostoma)!

Aspirationsgefahr
hoch?

Monitoring:
Hautfarbe / Pulsoxymetrie / mögl. Kapnometrie

Beatmung und Atemwege
sicher?

Gute Fixierung
nach exakter Lagekontrolle

Einzelfall-Entscheidung
individuelle Lage des Patienten
persönliche Erfahrung des RA

erfolgreich?

Kopflage? Mandrin? 
Cricoiddruck? Absaugen?

Beatmung
über Tubus

Beatmung
in

bisheriger 
Technik

Beatmung
über

Larynx-Tubus

ja

nein

ja

ja
ja

nein nein

Alternative
1

Alternative
2

Alter -
native
3

151152
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Larynxtubus           

151 V 1 1  01.01.2011   RDB MKK gesamt AK Fortbildung und Qualität (11.11.09) 

� � �

Auswahl der richtigen Tubusgröße

Tubus gleitfähig machen

Tubus mit der Spitze sanft am 
harten Gaumen entlang, mittig in 
den Hypopharynx vorschieben  

Cuffs entlüften

Kopf in Neutralposition
Mund öffnen (z.B.: Kreuzgriff)

Cave: Verlegung des Rachenraumes
durch die Zunge möglich 

Vorschieben des Tubus bis die 
mittlere, dicke Markierungslinie auf 
Höhe der oberen Schneidezähne 

liegt

Blocken der Cuffs 
(Farbmarkierung)

Anschluss des Beatmungsbeutels 
mittels „Gänsegurgel“

Lagekontrolle

Tubus wie einen Stift auf Höhe der 
Zahnmarkierungen halten

Nicht gewaltsam einführen!

Im weiteren Verlauf Beißschutz 
und Fixation

Ggfls. „Schienung“ mittels 
Zeigefinger oder Daumen

Lagekontrollmethoden: 
Thoraxbewegungen?, 

�
� �

�
�

�
�

�
�

	

 �

�




�

� �
�

Bei erfolgloser Intubation: Beatmung in
bisheriger Technik. DD: Fremdkörper?

Algo 150 (Beatmung - Altern. 2) 
(bzw. Algo 130(0) – Reanimation)

Wenn Ventilation nicht optimal, 
ggfls. Neupositionierung innerhalb 

der drei Zahnmarkierungen 

Grafik mit freundlicher Genehmigung der Fa. VBM
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Endotracheale Intubation           

152 V 1 1  01.01.2011   RDB MKK gesamt AK Fortbildung und Qualität (11.11.09) 

� � �

Auswahl der richtigen Tubus- und 
Spatelgröße

Vorbereiten des Materials auf 
sauberer Unterlage

Spatel am rechten Mundwinkel 
einführen, Zunge nach links 

verdrängen

Absaugbereitschaft herstellen

Kopf reklinieren

Gefühlvoller Zug des Laryngoskops 
in Griffrichtung 

Wenn Glottis sichtbar, Tubus unter 
Sicht in die Trachea einführen bis 
der Cuff distal der Stimmbänder 

verschwindet

Anschluss des Beatmungsbeutels 
mittels „Gänsegurgel“

Exakte Lagekontrolle

Mund öffnen (z.B.: Kreuzgriff)

Nicht  hebeln!
Ggfls. Crikoiddruck; BURP, OELM

Gute Fixierung und Beißschutz 

Spatel mittig über die Zunge 
Richtung Epiglottis und 

Spatelspitze in die epiglottische 
Falte führen  (Macintosh-spatel)

Bei nicht sichtbarer Glottis, Intubation 
abbrechen und Beatmung in bisheriger Technik

Beatmungspflichtiger Patient 
Alternative  1

Apnoezeit max. 30 sec.!

Wenn Ventilation nicht optimal, 
ggfls. vorsichtige Lagekorrektur

-Laryngoskop testen
- Konnektor fest aufstecken
- Cuff auf Dichtigkeit testen

-Tubus und Führungsstab gleitfäihig machen

Ggfls. verbesserte Jackson- oder Schnüffelposition

Blocken des Cuffs

Bei erfolgloser Intubation: Beatmung in
bisheriger Technik. DD: Fremdkörper?

Lagekontrollmethoden:




�

� �
�

� �

� � �
 � � � �

�

�
�

� � 	

�

� �




�

� � � � �
�







� �


 �

� 

�

�

danach auch Auskultation (seitengleich?)

Mit geraden Spateln (Miller, Foregger):
„Aufladen“ der Epiglottis möglich.
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Venöser Zugang und Infusion

Basismaßnahmen

Potenzielle oder akute
Vitalgefährdung?

Venösen Zugang erwägen, 
Durchführung ggf. an RA delegieren

ja

Erfolgreich?

• Blutentnahme
(zum Nachweis der intravasalen Lage)

• Fixation (mit Pflaster, ggf. Mullbinde)

ja

nein

160 V 1 1  01.01.2010   RDB MKK gesamt AK Fortbildung und Qualität (30.11.05, letzte Änderung 11/2009) 

160

Venösen Zugang vorbereiten

Patienten aufklären (falls möglich)

Punktionsversuch 
(mit Venenverweilkanüle)

ja

Akute
Vitalgefährdung?

Drohender
Volumenmangel?

Standardinfusionslösung anschließen 
(kristalloid)

maximal zweimal wiederholen!

ja, aber keine Rea

nein

ja

Alternativen erwägen:
• weiter periphervenös?
• intraössär?
• Nur Medikation:

endobrochial? s.c.? i.m.?
nasal? sublingual? rektal?

nein (bzw. weiterhin erfolglos)

Infusion langsam tropfen lassen

Infusion
„im Schuss“ 
laufen lassen

Weitere Zugänge / Änderung der Infusionslösung erwä gen

nein

ja

Intraossärer
Zugang
(Tibia) 161

Ja, im Rahmen 
einer Reanimation

162
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Intraossärer Zugang (Reanimation)

161 V 1 1  01.01.2010    RDB MKK gesamt AK Fortbildung  und Qualität (11.11.09) 

161

Punktionsort aufsuchen

Punktionsort desinfizieren

EZ-Connect mit NaCl spülen

10 ml NaCl in Luer-Lock-Spritze 
aufziehen

Luer-Lock-Spritze mit 
EZ-Connect verbinden

min. 30 sec Einwirkzeit beachten!

Nadelbehälter mit Daumen öffnen 
und Nadel mit Bohrer entnehmen

Haut am Punktionsort senkrecht 
durchstechen bis ein Widerstand 

spürbar ist
(5-mm Markierung muss noch 

sichtbar sein!)

Bohrerschalter betätigen und mit 
leichtem Druck bohren

Nadel mit der Daumen und 
Zeigefinger sichern, Bohrer 

senkrecht entfernen

Trokar herausschrauben 
(ca. 2,5 Umdrehungen gegen den 

Uhrzeigersinn)

Kein Bolus - Kein Fluss!!!
EZ-Connect anschließen und mit 

10 ml NaCl-Bolus spülen!!!

Infusion über Dreiwegehahn an 
EZ-Connect anschließen

Lagekontrollmethoden:
-Blut an der Trokarspitze

-Aspiration von Blut
- sicher platzierte Nadel

-gewünschte pharmakologische 
Effekte

Druckinfusion mit 300 mmHg Druck

2.

4.

1.

3.

proximale Tibia (Medialseite)

Patient mit HKS 
(venöser Zugang innerhalb 
von 90 sec nicht möglich)
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peripher-venöse Punktion

162 V 1 1  01.01.2011   RDB MKK gesamt AK Fortbildung und Qualität (11.11.09) 

� � �

Geeignete Extremität auswählen

Extremität stauen

Punktion in einem Winkel von ca. 
30º - 45º bis Rückfluss von Blut 

sichtbar 

Geeignete Punktionsstelle 
aufsuchen (distal nach proximal)

Punktionsstelle desinfizieren

Bei Fehlpunktion maximal 2 weitere Punktionsversuche

Stahlkanüle festhalten und 
Venenverweilkanüle weiter 

vorschieben

Vene proximal der Verweilkanüle 
mit einem Finger abdrücken und 

Stahlkanüle entfernen

Geeignete Zugangsgröße 
auswählen

Anschluss einer kristalloiden 
Standardinfusionslösung

Patienten aufklären 

Tupfer unterlegen um evtl. austretendes Blut aufzufangen

Gute Fixierung des Zugangs

Zugang in einem flachen Winkel 
noch wenige mm vorschieben

Möglichst keine Punktion an paretischen, 
(vor) geschädigten oder schmerzenden Extremitäten.

Kleinfingerseite der Ellenbeuge meiden (Arterienverlauf)

Potentiell  oder akut  vital 
bedrohter Patient;
Patient mit HKS

Tropfgeschwindigkeit auf 
Krankheitsbild/Verletzungsschwere 

sowie die Kreislaufsituation 
anpassen

Venen z.B. durch leichtes Beklopfen/Reiben, 
retrogrades Ausstreichen und/oder Tieflagerung der 

Extremität optimal füllen

möglichst Blutentnahme (auch zum 
Nachweis der intravasalen Lage)

Auf mögliche Schwellung und/oder 
Entfärbung der distalen Extremität achten

Stauung lösen

Eine Schlinge des Infusionsschlauchs fixieren 
(Zugentlastung)
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Atemnot beim Erwachsenen

Verengte
untere Atemwege?

330 V 1 1  01.03.06    RDB MKK gesamt AK Fortbildung u nd Qualität (01.03.06)

310

ja

ja
Hinweis

a. Überdosierung v.
Beta-Mimetika

?

Salbutamol-Vernebler
Fertiginhalat 2x2,5 ml

Atemnot beim Kind: Algorithmus

Basis- und  Standardmaßnahmen
Lagerung ! Sauerstoff !

Beobachtung / Befragung / Untersuchung
Monitoring: SpO2 und EKG

verläng. Exspirium
intercostale Einziehungen

Bronchospastik

Verdacht auf
Lungenödem?

feuchte Rasselgeräusche
bräunlich-schaumiges Sekret

begleitende Hypertonie
Linksherzinsuffizienz mit

akuter Ruhedyspnoe 313

441

Verlaufsbeobachtung
ggf. spezielle Maßnahmen erwägen

ja
Verengte

obere Atemwege?

V.a.
entzündlich/allergische

Schwellung?

inspirator.
Stridor

DD: Pneumothorax? Pleuraerguss? Trauma? Infektion? Fremdkörper? 
Intoxikation? Anämie? Psychogen? Metabolisch (Azidos e!)? Neurologisch?...?

nein

ja

Verdacht auf
Hyperventilation?

Besserung?
Beruhigung 
Aufklärung Rückatmung erwägen

ja
Adrenalin-Vernebler

(1ml Suprarenin® auf 5ml NaCl)

nein

ja

nein

nein

nein

nein

nein

ja
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Linksherzinsuffizienz mit
akuter Ruhedyspnoe

RRsyst >150 mmHg?
nein

313 1.1 1  01.07.2008    RDB MKK gesamt AK Fortbildung  und Qualität (01.03.06, letzte Änd. 11/2008)

313

Nitro-Spray 2 Hub sublingual
Wiederholung  frühestens nach 5 Minuten

u.a.: vorherige Einnahme von 
Phosphodiesterase-5-Hemmern

(bis zu 48 Stunden!) 

Nitrat
kontra indiziert?

ja

venöser Zugang

12 Kanal - EKG

Basis- und  Standardmaßnahmen
Lagerung !
Sauerstoff !

nicht kontraindiziert

kontraindiziert

160

Diuretika?
Antihypertensiva? Morphin?

Grunderkrankung?
Differenzialdiagnostik / -therapie

CPAP?
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Angina pectoris
bei akutem Koronarsyndrom

RRsyst >90 mmHg?
nein

330 1.1 1  01.01.2011    RDB MKK gesamt AK Fortbildung  und Qualität (01.03.06 – geändert 11/2010)

330

Nitro-Spray 2 Hub sublingual
Wiederholung  frühestens nach 5 Minuten

u.a.: vorherige Einnahme von 
Phosphodiesterase-5-Hemmern

(bis zu 48 Stunden!) 

ACS-Management
Differenzialdiagnostik /-therapie

kontra indiziert?
Nitrat

kontra indiziert?

ja

venöser Zugang

12 Kanal - EKG

Basis- und  Standardmaßnahmen
Lagerung !
Sauerstoff !

nicht kontraindiziert

kontraindiziert

160
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Hypoglykämie
(BZ unter 70 mg/dl)

Basis- / Standardmaßnahmen

Patient  symptomatisch?

ja

nein

393

venöser Zugang 

nein

ja

160

Glucose 8 g (40 ml 20%) i.v. 

Besserung?

Glucose 8 g (40 ml 20%) i.v. 

ja

393 V 1.1 1  01.07.2008 RDB MKK gesamt AK Fortbildung u nd Qualität (01.03.2006, modif. 28.05.08)

cave: Venenreizung!
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Aktiver Krampfanfall mit Bewusstlosigkeit

Basismaßnahmen

Midazolam (Dormicum®)
15 mg / 3 ml aufziehen

venöser Zugang 
vorhanden ?

Midazolam (Dormicum®) nasal 
• bis 50 kg KG: 1 mg/10 kg (=0,2ml/10 kg)
• über 50 kg KG:     5 mg (=1 ml)
Falls binnen 4 Minuten keine Wirkung:
1x wiederholen

ja

nein

u.a. Schutz vor weiteren Verletzungen!

(nur falls Patient älter als 6 Monate)
Midazolam (Dormicum®) i.v.
• bis 50 kg KG: 1 mg/10 kg (=0,2ml/10 kg)
• über 50 kg KG:     5 mg (=1 ml)
Falls binnen 2 Minuten keine Wirkung:
1x wiederholen

Anfall
beendet ?

venöser Zugang?

bei Fieber: Paracetamol erwägen!

ja

nein

411 V 1.2 1  08.12.2009    RDB MKK gesamt AK Fortbildu ng und Qualität (01.03.06) – zuletzt modifiziert 12/ 2009

411

Dosissteigerung Benzodiazepine?
Narkose / Relaxation (Thiopental) ?
Differenzialdiagnose?
Fremdanamnese!

Temperaturmessung

160

Standardmaßnahmen

Applikation
mit MAD 300
(auf beide Nasen-
Löcher verteilen!)
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Kind mit Atemnot

Basis- / Standardmaßnahmen

Stridor?

ja

nein

441 V 1.2 1  13.02.08  RDB MKK gesamt AK Fortbildung u nd Qualität 13.02.08)

441

nein

ja

Besserung?

ja

Sauerstoffgabe

verläng. Exspirium?
intercostale Einziehungen?

Bronchospastik?

ja

Predniso(lo)n 100 mg Supp.
(z.B. Rectodelt®)

Pulsoxymetrie
ggf. EKG-Monitoring

schon
„Kortisonzäpfchen“ 

erhalten?

ja

nein

schon inhalatives
Beta-Mimetikum 

erhalten?

Salbutamol-Vernebler
Fertiginhalat 2,5*ml auf 5 ml verdünnt

(*Kinder unter 3 Jahre: 1 ml / Lebensjahr)

Adrenalin-Vernebler
(1ml Suprarenin®  auf 5 ml verdünnt)

inspiratorischer
Stridor?

ja

nein
ja

nein

nein ja

Ketamin ?
Sedierung ??

„Scoop and run“ ?
Schwieriges Atemwegsmanagement?

nein

DD: Fremdkörper? Epiglottitis?
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511 1.0 1 01.04.2010 RDB MKK gesamt RD MKK (in Abstimmu ng mit GIZ-Nord)

Rauch- / Reizgasexposition
511

Symptomorientiertes Vorgehen auch  abhängig von Beg leitverletzungen, Vor- und Begleiterkrankungen und Ge samtlage
Vor „Entlassung“ aus der Behandlung (ohne Transport) ggf. Aufklärung / Kurzarztbrief 

Ggf. Dokumentation auf BfR-Erfassungsbogen und/oder  Rauchgasintoxikationsstudienbogen
Bei Bedarf Beratungsangebot der Giftinformationszent ralen nutzen / Ggf. Studien-Fallmeldung in Göttingen

schwere
Vitalfunktions-

Störung?

4-DMAP 1mg/kg* KG i.v./i.o.
erwägen (=1 ml je 50 kg KG)

nein

ja

Rettungs-, Sicherungs- und Standardmaßnahmen
sind hier nicht aufgeführt!  An die Möglichkeit 

von Begleitverletzungen und –erkrankungen denken!
Symptomatischer

Patient?

Pulmicort-Vernebler
erwägen

(1mg auf 5 ml verdünnt)

Sauerstoffgabe!
Messung SpO2 und CO-Hb!

bei Blutentnahme zusätzlich 5ml  EDTA-Blut
für Rauchgas-Intox-Studie entnehmen

Maximaler FiO2 !
CPAP / spätere HBO erwägen!

HbCO >30%?
(Schwangere >20%)

Natriumthiosulfat 10%
(50-100mg/kg KG = ½-1 ml/kg KG )

*Diese erniedrigte Dosis 
gilt nur für inhalative
Cyanid-Vergiftungen. 
Bei isolierter oraler 

Cyanid-Ingestion bleibt
die 4-DMAP-Dosierung 

von 3-4 mg/kg KG 
unverändert bestehen!

ja

nein

ja

nein

neinnein

nein

Blausäure-
Intoxikation
denkbar?

nach DMAP
immer !

unter Reanimationsbedingungen bei hochgradigem Verdacht
auf Blausäure-Intoxikation ggf. trotz hohem HbCO 

erwägen (ultima ratio!)

ja

ja

ja

Exposition mit
Latenztyp**-Gas?

Blausäure-
Intoxikation
denkbar?

nein

**Beispiele für 
Reizgase vomLatenztyp:

Chlor, Brom, 
Nitrose Gase, Phosgen

nein
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Abstimmung
m. Leitung d.

Gesamt-
Einsatzes

Einweisung 
Nachrückende
(Anlaufstelle)

Nach-
forderung

Rück-
meldung

Vorsichtung
der

Patienten

Übergabe-
punkt /

Anlaufstelle
Patienten

Sicherheit

Einsatzleitung
Rettungsdienst

MANV: Ersteintreffender Rettungsdienst
024

Die Technische Einsatzleitung
Rettungsdienst ist Teil der

Technischen Einsatzleitung
und führt die 

rettungs- und sanitätsdienstlichen 
Einsatzkräfte

Solange die TEL-RD nicht vor Ort ist,  
übernimmt die Besatzung des 

ersteingetroffenen NEF seine Aufgaben

Vor Eintreffen des NEF
übernimmt die Besatzung des 

ersteingetroffenen MZF diese  Aufgaben.

Der  ersteintreffende Rettungsassistent
kennzeichnet sich mit einer hellblauen 

Weste (in der  MANV-Orga-Tasche)

025

Aufgabenübersicht provisorische RD-Einsatzleitung
Reihenfolge abhängig von der Gesamtlage 

und Anwesenheit anderer Fachdienste (Polizei, Feuerwehr)

024 1.0 1  01.06.2008   RDB MKK gesamt AK Fortbildung und Qualität (28.05.08) /TEL-RD (Mai 2009) 
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025 1.0 1  01.06.2008   RDB MKK gesamt AK Fortbildung und Qualität (28.05.08) /TEL-RD (März 2007) 

Vorsichtung bei MANV
025

Akute Gefährdung oder
Ausfall von

Vitalfunktionen?
Kreislaufstillstand?

Sichere
Todeszeichen ?

Hilfeleistung und Betreuung
durch Sanitäts- und Betreuungsdienst

zunächst ausreichend?

Kategorie 2
(gelb)

Verletzung vorhanden? Kategorie 3
(grün)

Kategorie U
(grau)

ja

nein

ja

ja

nein

nein

nein

ja

& Zweifelsfälle

Weitere ungesichteteWeitere ungesichtete
oder unversorgte rote

Patienten?

Kategorie T
(schwarz)

Kategorie 1
(rot)

ja

ja

nein

nein
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Behandlung
festlegen
durchführen
überwachen

Transportziel
festlegen
(lassen)

Hochdringliche
Transportprioriät
weiterhin vital gefährdet

Transport
durchführen
(lassen)

Verstorbene
(Gruppe T)

weiter vitale
Gefährdung ?

Insgesamt
ungünstige / infauste

Prognose?

nein

Palliatives
Therapieziel

(Kategorie 4)

„transportfähig“?
(d.h.: Prognose bei sofortigem Transport besser als  bei 

Stabilisierungsversuch vor Ort)
nein

025.1

Versorgungsablauf „Roter Patient“ 
(Kategorie 1)

nein

begleitende
Sofort- und
Stabilisierungs-
Maßnahmen

025.1 1.2 1  01.11.2010    RDB MKK gesamt AK Fortbild ung und Qualität (18.08.2010)

MANV-
Ticket-
Modell

Abwägung:

Behandlungsnutzen vor Ort ���� Transportrisiko ���� Zeitverlustrisiko

ja

Versorgung
„gelber Patient“

25.2

ja

ja
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025.2

Versorgungsablauf „Gelber Patient“ 
(Kategorie 2)

025.2 1.2 1  01.11.2010    RDB MKK gesamt AK Fortbild ung und Qualität (18.08.2010)

Behandlung nach rettungsdienstlichem Standard
Herstellung der Transportfähigkeit

Gefährdung?
vitale

Gefährdung?

Betreuung und
Überwachung
während der
Wartezeit auf
Transportmittel

Aufklärung
Dokumentation

Betreuung während der
Wartezeit auf “Entlassung” 

Transportziel
festlegen (lassen)

Transportziel
festlegen (lassen)

eher stationär

eher ambulant

Ärztliche Sichtung und Unterstützung der Behandlung

Transport zur 

erforderlich?

Transport zur 
Weiterbehandlung

erforderlich?

Registrierung / Ausfüllen der Anhänge- u. Suchdienstkar te

janein

ja

nein

Versorgung
„roter Patient“

25.1

MANV-
Ticket-
Modell
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025.3

Versorgungsablauf „Grüner Patient“ 
(Kategorie 3)

025.3 1.2 1  01.11.2010    RDB MKK gesamt AK Fortbild ung und Qualität (18.08.2010)

Behandlung und Überwachung nach sanitätsdienstlichem St andard
Registrierung / Ausfüllen der Anhänge- u. Suchdienstkar te

Verschlechterung
?

Betreuung und
Überwachung
während der
Wartezeit auf
Transportmittel

Aufklärung
Dokumentation

Betreuung während der
Wartezeit auf “Entlassung” 

Transportziel
festlegen (lassen)

Transportziel
festlegen (lassen)

eher stationär

eher ambulant

Ärztliche Sichtung und Unterstützung der Behandlung

Transport zur 

erforderlich?

Transport zur 
Weiterbehandlung

erforderlich?

Betreuung / Überwachung
während Wartezeit auf ärztliche Vorstellung

janein
MANV-
Ticket-
Modell

ja

nein
schnelle ärztliche

Vorstellung
ggf. Übergabe

an Einsatzabschnitt
mit RD/NA
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025.U

Versorgungsablauf „vermutlich Unverletzter“ 
(Kategorie U)

025.U 1.2 1  01.11.2010    RDB MKK gesamt AK Fortbild ung und Qualität (18.08.2010)

Behandlung und Überwachung nach betreuungsdienstlichem Standard
Registrierung: Ausfüllen der Anhänge- (incl. Suchdiens t-)Karte

ggf. Ausfüllen Vermissten-Dokumentation (wenn Betroffe ner selbst jemanden vermisst)

Hinweis auf
Verletzung?

Vor “Entlassung”:
Ausgangsregistierung!

Bei Entlassung ohne ärztliche Vorstellung:
Ausgabe “Merkblatt für Betroffene”

ja

nein

ärztliche Vorstellung
ggf. Übergabe an

San/RD-Einsatzabschnitt

Weitere Vorgehensweise in Abstimmung mit der Einsatzleit ung
denkbare Maßnahmen:

Angebot einer ärztlichen Untersuchung
“Sammelaufklärung”

Krisenintervention
“Familienzusammenführung” / “Gepäckausgabe”

Verpflegung
Notunterkunft
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Nachrücker erkennbar?
Anlaufstelle für 

Nachrücker erkennbar?
Anlaufstelle 
aufsuchenja

nein

Einsatzleitung erkennbar ?
(ggf. provisorische)

Einsatzleitung erkennbar ?
Einsatzleitung 

aufsuchen

Aufgaben von der
Einsatzleitung z.B.:

Anlaufstelle 
für Nachrücker 

bilden

Aufbau
Übergabepunkt,

Verletztenablage,
Behandlungsplatz 

Transport-
management

Versorgung im
„Gefahrenbereich“

Mitarbeit bei
Übersichts-

dokumentation und
Registrierung

ja

Vorsichtung abgeschlossen?
Vorsichtung
durchführen

ja

nein

nein

Alle roten Patienten
versorgt ?

Rote Patienten
mitversorgen bzw.

transportieren

ja

nein

Alle gelben Patienten
versorgt ?

Gelbe Patienten
versorgen

ja

nein

Solange nichts Anderes bekannt:

Übliche Mobile Ausstattung mitnehmen!

MANV:Nachrückender Rettungsdienst
026

026 1.0 1  01.06.2008   RDB MKK gesamt AK Fortbildung und Qualität (28.05.08) /TEL-RD (März 2007) 


