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Vorwort

Notfélle, insbesondere plotzlich auftretende Katastrophen, kdnnen zu einem Anstieg an
traumatischen Verletzungen fiihren, welche die Gesundheitssysteme belasten und in dauerhafte
Behinderungen resultieren konnen. Eine angemessene Reaktion auf die Bedlirfnisse der betroffenen
Menschen kann in Gebieten mit eingeschrankter Gesundheits- und Rehabilitationsinfrastruktur, in
denen viele Notfille auftreten, eine Herausforderung darstellen. Die Medizinische Notfall Team-
(MNT) Initiative der Weltgesundheitsorganisation (WHO) unterstiitzt Bevolkerungsgruppen, die
durch derartige Situationen betroffen sind, indem sie eine schnelle, professionelle und koordinierte
medizinische Hilfe durch nationale und internationale Teams gewahrleistet.

Rehabilitation wird zunehmend als notwendiger Aspekt der medizinischen Hilfe und
patientenorientierten Versorgung anerkannt, wie ihre Aufnahme in die Klassifikation und
Mindeststandards fiir ausldndischen medizinischen Teams bei pl6tzlich auftretenden Katastrophen zeigt
(1). Dieses Dokument, das Erste seiner Art, legt die Standards fiir die Rehabilitation eindeutig fest und
enthalt Leitlinien fir den Aufbau bzw. die Starkung der Leistungsfahigkeit von Medizinischen Notfall
Teams in diesem Bereich.

Die Bedeutung der Friihrehabilitation fiir das Erreichen der Funktionsfahigkeit ist gut belegt. Der
Rehabilitationsbedarf kann jedoch weit Uber die zeitlich begrenzte Arbeit von Medizinischen Notfall
Teams hinaus fortbestehen. Es muss daher eine enge unterstiitzende Zusammenarbeit mit lokalen
Versorgungseinrichtungen aufgebaut werden. Die Nothilfe stellt zudem eine Moglichkeit dar, zerstorte
Gesundheitssysteme wiederherzustellen und lokale Leistungsfahigkeit in der rehabilitativen Versorgung
aufzubauen. Dieses Dokument hebt hervor, wie wichtig es ist, die Verfahrensweisen an den jeweiligen
lokalen Kontext anzupassen und die Moglichkeiten fiir Trainingsprogramme und Mentorenschaften zu
maximieren. Die beschriebenen Mindeststandards und Empfehlungen werden zu einem schnelleren
Zugang von Patienten zur rehabilitativen Versorgung und zu Hilfsmitteln und zu einem besseren
Austausch zwischen den Medizinischen Notfall Teams und lokalen Gesundheitseinrichtungen fiihren.

Die Entwicklung dieses Dokuments wurde von einem intensiven Beratungsprozess begleitet
und ist das Ergebnis einer Zusammenarbeit zwischen der WHO und Rehabilitationsexperten
aus aller Welt. Jedoch sollte dieses Dokument - wie bei Mindeststandards allgemein tblich - als
Jlebendiges” Dokument betrachtet werden. Es wird sich im Laufe der Zeit durch neue Erkenntnisse
und Belege der Nutzer, sowie Empfangern von medizinischen und Rehabilitationsleistungen in
Katastrophengebieten weiterentwickeln.

Mein aufrichtiger Dank gilt allen Mitwirkenden an diesem Dokument, sowohl den Beteiligten an
den formellen Arbeitsgruppen als auch denjenigen, die ihren Beitrag liber informelle Kandle zur
Verfiigung gestellt haben. Schlie8lich mochte ich mich bei Jody-Anne Mills fiir Ihren Einsatz
bedanken, den sie diesem Dokument von Anfang an bis zur endgiiltigen Veroffentlichung gewidmet
hat. Eine stolze Leistung!

lan Norton

Manager Medizinische Notfall Teams
Notfallmanagement und -Einsatze
Weltgesundheitsorganisation, Genf
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Zusammenfassung

Dieses Dokument ist das Ergebnis einer Zusammenarbeit zwischen einer von der WHO
einberufenen Arbeitsgruppe von Rehabilitationsexperten und externen Beratern. Es beruht
somit auf gemeinsamen Erfahrungen in der Rehabilitation, die wahrend der Hilfsaktionen nach
den jlngsten groBen Katastrophen gesammelt wurden und auf veréffentlichten Daten. Die
Mindeststandards fir die Rehabilitation in Katastrophen werden rechtzeitig Teil einer umfangreichen
Reihe von Publikationen sein, die sich auf die Klassifizierung und Mindeststandards fiir ausldndische
medizinischen Teams bei plétzlich auftretenden Katastrophen (1) stiitzen werden. Der Zweck dieses
Dokuments liegt darin, MNTs (friiher auslandische medizinische Teams” genannt) den Aufbau oder
die Starkung ihrer Leistungsfahigkeit und ihrer Arbeit in der Rehabilitation mit Hilfe definierter
Koordinationsmechanismen zu erméglichen. Die in diesem Dokument vorgegebenen Standards
und Empfehlungen werden sicherstellen, dass MNTs, sowohl national als auch international, besser
im Stande sein werden Komplikationen und die daraus resultierenden Beeintrachtigungen bei ihren
Patienten zu verhindern und eine Kontinuitadt der Patientenversorgung auch nach Verlassen des
betroffenen Gebietes zu sichern.

Dieses Dokument gibt die Mindeststandards fiir MNTs hinsichtlich der Arbeitskrafte, der Bedingungen
flr das Feldkrankenhaus, der Ausstattung in der Rehabilitation, der Verbrauchsmaterialien und fiir

das Informationsmanagement vor. Vor allem fordern die Standards:

« mindestens eine professionelle Rehabillitations-Fachkraft pro 20 Betten zum Zeitpunkt der
erstmaligen Bereitstellung, mit weiteren Einstellungen je nach Patientenzahlen und lokaler
Rehabilitationskapazitat;

« Einrichtung eines eigens zu diesem Zweck bestimmten Rehabilitationsraumes mit mindestens
12 m? Flache fur alle MNTs Typ-3 und

« Einsatz von MNTs, die zumindest Uber die wesentliche Rehabilitationsausstattung mitsamt
Verbrauchsmaterialien fiir ihre Typenklasse verfiigen.

Die MNTs sind aufgerufen, die in diesem Dokument beschriebenen Mindeststandards zu
Ubertreffen, hierflir stehen ergdanzende Empfehlungen zur Verfliigung. Alle Teams auf der
Globalen Klassifizierungsliste der qualitdtsgesicherten Teams sind verpflichtet, die technischen
Mindeststandards fiir die Rehabilitation einzuhalten, und einen Nachweis liber die Einhaltung der
Standards zur Verifizierung zu erbringen. Unterstlitzung bei der Einhaltung der Mindeststandards
wird bei Bedarf in Form von MNT-Mentoring zur Verfligung gestellt.
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6  MEDIZINISCHE NOTFALL TEAMS

1. Hintergrund und Umfang

Die wachsende Zahl von medizinischen Teams, die in der Nothilfe tatig werden, spiegelt die guten
Absichten der weltweiten humanitdaren Gemeinschaft wider (1). Der Zustrom von MNTs', stellt
jedoch immense Herausforderungen an deren Koordination dar. Die Reaktionen auf Notfille,
wie beispielsweise nach dem Erdbeben in Haiti, verdeutlichen die Notwendigkeit die Nothilfe zu
professionalisieren und standardisieren. Die Klassifizierung und Mindeststandards fiir auslédndische
medizinische Teams bei pl6tzlich auftretenden Katastrophen (1), im Folgenden als Dokument ,MNT-
Klassifizierung und Mindeststandards” bezeichnet, war ein wesentliches Instrument bei diesen
Bemihungen indem es Mindestanforderungen fiir medizinische Teams, die auf Notfalle reagieren
mochten, zur Verfligung stellt und ihren Einsatz koordiniert indem die Teams nach deren Fahigkeit
klassifiziert werden: als Typ 1, 2, 3 oder als spezialisiertes Versorgungsteam (Tabelle 2).

Das Ausmal an traumatischen Verletzungen und die Verschlimmerung chronischer Erkrankungen
als mogliche Folge von Notféllen stellt hohe Anspriiche an die Gesundheitsbehérden und an
die Gesundheits- und Rehabilitationsinfrastruktur des betroffenen Landes und kann auf Jahre
hinaus langwierige Behinderungen verursachen (2, 3). Das Dokument ,MNT-Klassifizierung und
Mindeststandards” stellt klar, dass ,Rehabilitation eine der zentralen Bereiche in der Traumaversorgung
in der reguldaren Gesundheitsversorgung ist, und somit, dass MNTs spezifische Pldane fir die
Bereitstellung von Rehabilitationsleistungen nach plétzlich einsetzenden Katastrophen haben sollten”.
Die Bedeutung der Rehabilitation als wesentlicher Bestandteil der Akutversorgung, einschlie3lich der
Optimierung der operativen und langfristigen Behandlungsergebnisse und der daraus folgenden
Lebensqualitdt des Patienten, ist gut belegt (4-7). Die klinische und soziale Kosten-Effektivitat der
Rehabilitation in Bezug auf die Beschleunigung der Genesung und die Forderung der Riickkehr in den
Alltag und das Berufsleben ist in der Nothilfe, bei der die effiziente Nutzung von Ressourcen vorrangig
ist, ebenso zu beriicksichtigen (6, 8-10). Dennoch hat es in friiheren Einsdtzen der Nothilfe eindeutig
an ausreichender Leistungsfahigkeit in der Rehabilitation gefehlt. Dies fiihrte oft zu verheerenden
Folgen fiir die betroffenen Personen, Familien und Gemeinschaften (5, 7, 11). Die Mindeststandards flr
die Rehabilitation fiir MNTSs sind fiir die Beriicksichtigung dieser Aspekte essentiell und unterstiitzen
eine zukunftsweisende internationale Politik flir Menschen mit Behinderungen. Sie orientieren
sich an der Konvention der Vereinten Nationen Uber die Rechte von Menschen mit Behinderungen
(12), welches besagt, dass Menschen mit Behinderungen das Recht auf Gesundheitsfiirsorge und
gesundheitsbezogene Rehabilitation haben. Ferner werden die Standards die Umsetzung der Ziele
des Global Disability-Aktionsplans der WHO 2014- 2021 (13) zur Beseitigung von Hindernissen und zur
Verbesserung des Zugangs zu Gesundheitsversorgung und -programmen fordern.

Da Rehabilitationsbedarf oft nach dem Abzug der MNTs fortbesteht, betonen die Standards und
Empfehlungen dieses Dokuments die Bedeutung der Starkung und Nutzung der Leistungsfahigkeit
von lokalen Dienstleistern, um die Versorgung (einschlie8lich der Bereitstellung von Hilfsmitteln)
und soziale Unterstiitzung fiir Patienten mit langfristigen oder dauerhaften Behinderungen
aufrechterhalten zu kénnen. Organisationen mit langjdhriger Préasenz und Erfahrung auf dem
Gebiet des Kapazitatsaufbaus in betroffenen Gebieten sind in der Regel am besten aufgestellt,
um die Uberforderten Dienstleistungsanbietern in der Notfall- und Wiederaufbauphase nach einer
Katastrophe unterstltzen zu konnen.

i Der bisherige Name,Foreign Medical Teams” (FMTs) wurde im Jahr 2015 offiziell durch ,Emergency Medical Teams” (MNTs)
ersetzt, um widerzuspiegeln, dass die Teams sowohl national als auch international auf Notfélle reagieren kdnnen.
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Der Aufbau von lokalen Kapazititen ist zwingend notwendig, um dem dauerhaften
Kreislauf von Behinderung und Armut, insbesondere in Ldndern mit niedrigen und mittleren
Durchschnittseinkommen, Einhalt zu gebieten (14, 15).

Die in diesem Dokument beschriebenen technischen Mindeststandards und Empfehlungen sind
entworfen worden um die Prognostizierbarkeit, Standardisierung und Effizienz der rehabilitativen
Versorgung durch MNTs in der Nothilfe zu verbessern. Der Einsatz und die MalBnahmen sollten sich
strikt an den Bedirfnissen der betroffenen Region orientieren, die bestehenden lokalen Dienstleister
oder Einrichtungen einbeziehen und unterstiitzen sowie dem epidemiologischen Profil des Notfalls
entsprechen (1, 16). Obwohl der Bedarf an internationalen medizinischen Teams und Rehabilitation in
verschiedenen Reaktionsszenarien erheblich variiert, bleibt die Rehabilitation insbesondere deshalb
ein wesentlicher Aspekt, weil Behinderung die Folge einer Welle von traumatischen Verletzungen
oder weit verbreiteten Krankheiten sein kann (2).

Tabelle 3. WHO-Klassifikation von Medizinischen Notfall Teams

Beschreibung i Minimum
Einsatzdauer
1 Mobil Mobile ambulante Teams: Teams, die Zugang | > 50 ambulante Patienten 2 Wochen
zu den kleinsten Bevolkerungsgruppen in pro Tag

abgelegenen Gebieten haben.

1 Fest stationiert Ambulante Einrichtungen mit oder ohne > 100 ambulante Patienten 2 Wochen
zeltdhnlicher Einrichtung. pro Tag
2 Stationdre Einrichtungen mit Operationssaal. | > 100 ambulante Patienten 3 Wochen

und 20 stationdre Patienten

7 grofBe und 15 kleinere
Eingriffe am Tag

3 Versorgung nach Uberweisung, stationire > 100 ambulante Patienten 4-6 Wochen
Einrichtungen, Chirurgie und hohe und 40 Stationare, inkl. 4-6
Pflegebediirftigkeit. Intensivbetten

15 groBBe und 30 kleinere
Eingriffe am Tag

Spezialisierte Teams, die sich lokalen Einrichtungen oder Variabel Variabel
Versorgungsteams | MNTs anschlieBen kénnen, um ergénzende
spezialisierte Versorgung zur Verfligung zu
stellen.
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UMFANG

Dieser Leitfaden erweitert die im Dokument ,Klassifizierung und Mindeststandards fiir MNTs
vorgeschlagenen Mindeststandards fiir die Rehabilitation in der Nothilfe. Diese Standards sind im
Rahmen von plétzlich auftretenden Katastrophen, wie z. B. Erdbeben, die durch erhebliche, akute
traumatische Verletzungen und dem Anstieg gesundheitsbezogener Bediirfnisse charakterisiert
sind, anzuwenden. Sie sind auch in der komplexen oder konfliktbedingten Nothilfe anwendbar,
obwohl sich die Verletzungsarten, Krankheiten und der Rehabilitationsbedarf in diesen Situationen
unterscheiden kann. Die Rolle der Rehabilitation bei der Bekdmpfung einer Epidemie/Pandemie ist
variabel und wird am Ende des Abschnitts (iber die technischen Standards spezifisch angesprochen
(S.32).

"

Wegen des umfangreichen Bedarfs an psychosozialen Diensten und den erheblichen Auswirkungen
der psychosozialen Gesundheit auf das individuelle und gemeinschaftliche Wohlbefinden in
Krisensituationen, wird es einen separaten MNT-Leitfaden geben der sich diesem Thema widmet.
Die gesellschaftliche Integration von Menschen mit Behinderung wird in diesen Standards
durch die Thematisierung des Zugangs zu Dienstleistungen und in den Uberlegungen zum
Entlassungsmanagement berlicksichtigt. Das Thema Behinderung in Notfallsituationen kommt
ausfihrlicher in der WHO Guidance Note on Disability and Emergency Risk Management for Health
(7) und anderen Publikationen zur Sprache. Der Koordinations- und Anreiseablauf fiir MNTs gilt
nicht unbedingt fiir Organisationen, die bereits im Rahmen von bestehenden Vereinbarungen
Versorgungsangebote in den Gastlandern anbieten und die ihre Anzahl an Mitarbeitern erhéhen,
um den gestiegenen Bedarf in Notféllen zu bewaltigen.

Das Hauptziel dieser Leitlinie besteht darin, sowohl bereits etablierte als auch zukiinftige
internationale und nationale MNTs zu informieren. Es ist auch relevant fur:

+ lokale Gesundheitseinrichtungen und -dienstleister, einschlieBlich der internationalen und
Nichtregierungsorgansiationen,

-  MNT-Koordinatoren, einschlief3lich den betreffenden Bereichen des Gesundheitsministeriums des
betroffenen Landes, und

- Berufsverbande und Gesellschaften, welche die Mitarbeiter in der Rehabilitation, die Spender und
die globale Rehabilitationsgemeinschaft vertreten.
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2. Rehabilitation in der Nothilfe

Der Weltbericht Behinderung (17) der WHO definiert Rehabilitation als ,eine Reihe von Malinahmen
die Personen, die eine Behinderung erfahren oder wahrscheinlich erfahren werden, helfen
um in Wechselwirkung mit der Umwelt die optimale Funktionsfahigkeit zu erreichen und
aufrechtzuerhalten” (S. 96). Die MaBnahmen der Rehabilitation zielen auf die Beeinflussung der
Korperfunktionen und -strukturen, Aktivitdten, Teilhabe, Umwelt- und Personbezogene Faktoren.
Die Definition orientiert sich an der International Classification of Functional Disability and Health
(18), die einen konzeptuellen Rahmen der Funktionsfahigkeit und Behinderung darstellt, wobei
Behinderung als das Ergebnis der Interaktion einer Schadigung mit Umweltfaktoren verstanden
wird. Ein klares Verstandnis der Konzepte der Rehabilitation und Behinderung ist fiir alle, die an der
Patientenversorgung beteiligt sind wichtig - nicht nur fiir das Rehabilitationspersonal. Sie heben die
Notwendigkeit hervor, den Patienten Unterstiitzung zur Verfligung zu stellen, um so eine optimale
Funktionsfahigkeit und Unabhangigkeit zu erreichen und aufrechtzuerhalten. Dies mag in einer
akuten Situation therapeutische Malnahmen umfassen, wie z. B. die Mobilisierung und die aktive
Teilhabe an der Selbstversorgung, sobald dies gefahrlos moglich ist, den Schutz der Kérperstrukturen
zur Vermeidung von Komplikationen, und die Férderung von Fahigkeiten fiir das Selbstmanagement
und die Entscheidungsfindung (17). Diese Aktivitdten erfordern die Einbeziehung aller Mitglieder
des multidisziplindren Teams.

Notsituationen fiihren oft zu zerstorten Infrastrukturen und beeintrachtigten Gesundheitssystemen
und treten haufig in abgelegenen und unterversorgten Gebieten auf. In vielen Fillen werden die
Menschen vertrieben, bzw. leben in Notunterkiinften mit begrenzter Versorgung fiir Personen
mit schweren Verletzungen, vor allem dann, wenn deren Mobilitdt eingeschrankt ist. Soziale
und kulturelle Barrieren kénnen dazu das Ausmal3 der Behinderung verschlimmern. Der Zugang
zu notwendigen Nachuntersuchungen und die Wiedereingliederung in die Gemeinschaft nach
der Entlassung kann sich nach einem Notfall als besonders problematisch erweisen (11, 19). Die
Fachkréfte der Rehabilitation sind besonders geeignet, diese Herausforderungen anzugehen und
konnen einen erheblichen Mehrwert zur Patientenversorgung leisten. Darliber hinaus kdnnen
sie durch die Unterstiitzung beim Entlassungsmanagement und durch das Auffinden lokaler
Gesundheitsversorger die angemessene und effiziente Steuerung der Patienten durch ein MNT
sichern.
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3. Technische Standards und
Empfehlungen

Technische Standards bringen die Prioritdét von MNTs zum Ausdruck: Leben zu retten und
Beeintrachtigungen sowie den damitverbundenen Behinderungen vorzubeugen. Sie beriicksichtigen
die Bedeutung einer nachhaltigen Versorgung fiir einen guten Behandlungserfolg und die der
Uberweisung zu lokalen Dienstleistern und deren Stirkung. Die technischen Mindeststandards und
Empfehlungen fiir die Rehabilitation in MNTs werden, mit Vorschldgen fiir die Umsetzung und mit
entsprechender Begriindung, im weiteren Verlauf dieses Dokuments beschrieben. Die technischen
Mindeststandards wurden in einem Peer-Review-Prozess Uberpriift. Die Empfehlungen sind
Vorschldge zur weiteren Verbesserung der Leistungen von MNTs bei der Erfilllung der Bedirfnisse
von Patienten in der Nothilfe.

3.1 Arbeitskrafte in der Rehabilitation

Ein Problem bei friiheren Einsdtzen der Nothilfe war die mangelnde Integration von Fachkraften
der Rehabilitation in MNTs. Insbesondere die fehlende Koordination mit den chirurgischen und
medizinischen Fachkraften des MNTs fiihrte zu einer Beeintrachtigung in der patientenzentrierten
Versorgung. Diese Standards unterstreichen wie wichtig es ist, die Fachkrafte der Rehabilitation’
schon im friihesten Stadium der Versorgung zu integrieren (7, 22, 23) und eine Zusammenarbeit
mit Dienstleistern, die eine langfristige Prasenz in der betroffenen Region haben, anzustreben (21).

Fir Fachkrafte der Rehabilitation, die in der akuten Phase eines Einsatzes in ein MNT integriert
sind, ist es wahrscheinlich, dass sie Menschen mit einem breiten Spektrum an Verletzungen
und Gesundheitsstorungen begegnen. Daher sollten sie ausreichend Erfahrung im Bereich der
medizinischen Rehabilitation und Traumaversorgung vorweisen konnen. Spezialkenntnisse
in der Rehabilitation werden im Verlauf der Versorgung von Patienten mit Amputationen und
Rickenmarksverletzungen, oder sobald das Fehlen dieser Spezialisierung festgestellt wird,
zunehmend notwendig. Um diesem Bedarf nach der akuten Phase gerecht zu werden, sollten MNTs
die Einbeziehung von entsprechend qualifizierten Fachkraften planen.

Fachkréfte der Rehabilitation sollten vor dem Einsatz in entsprechenden Lehrgéangen darin geschult
werden, wie sie ihre Fahigkeiten im Rahmen der Planung und der Qualitatssicherung unter
erschwerten Bedingungen anpassen kdnnen. Sie sollten daher, je nach Bedarf, in multidisziplinare
Trainingsprogramme integriert werden (21, 22, 24-26).

i Beschreibung von Fachkréften der Rehabilitation siehe Seite 35.
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3.1.1 Qualifikationsanforderungen

Empfehlungen fiir eine optimale Patientenversorgung

1. Fachkréfte der Rehabilitation, die zu einem anreisenden Team gehdoren, sollten Erfahrungen im
Bereich der medizinischen Rehabilitation und Traumaversorgung mitbringen bzw. in Lehrgéngen
entsprechend auf die Arbeit unter erschwerten Bedingungen vorbereitet worden sein.

2. Fachkréfte der Rehabilitation sollten die gleichen Anforderungen fiir die Praxis wie in ihrem
Heimatland (z. B. professionelle Registrierung und Lizenzierung) erfiillen und innerhalb ihres
berufsiiblichen Anwendungsbereichs arbeiten. Wer aus einem Land stammt, in dem es keine
professionelle Zertifizierung gibt, darf unter der Filhrung und im Auftrag der klinischen Fiihrung
seines MNTs arbeiten, falls dies vom Gesundheitsministerium des Gastlandes genehmigt wurdei,

Typ 1: MNTs des Typ-1 sollten in der Lage sein, eine grundlegende Reha-Versorgung anzubieten ODER
den Patienten an ein geeignetes MNT oder eine bestehende lokale Einrichtung zu verweisen.

Typ 2 und 3: MNTSs des Typ-2 und Typ-3 mit einer oder mehreren Fachkréften der Rehabilitation sollten in
der Lage sein, selbstandig Rehabilitation flir Patienten (einschl. padiatrischer und geriatrischer Patienten)
anzubieten. Dazu gehoren Patienten mit:

« Knochenbriichen, einschlie3lich externe Fixationen oder Traktionen,
«  Amputation(en),
+  Periphere Nervenverletzungen und
«  Verbrennungen, Transplantaten oder Hautlappen-Versorgung.
MNTs des Typ-2 und Typ-3 sollten in der Lage sein, Frihrehabilitation fuir Patienten mit erworbenen
Hirnverletzungen und Verletzungen des Riickenmarks anzubieten, wahrend diese auf die spezialisierte
Rehabilitation warten.
Wesentliche klinische Fahigkeiten der Rehabilitation zu denen das MNT fahig sein muss:
« Grundlegende Schienenversorgung,
+ Hilfsmittel-Verschreibung, -Anpassung und -Training,
+ Lagerung und Patientenmobilisierung, einschlieBlich der friihen Mobilisation,
+ Anleitung und Training von Patienten und deren Pflegenden in den Aktivitaten des taglichen Lebens;
- Bereitstellung von psychosozialer Betreuung, zum Beispiel psychologische erste Hilfe (17) und
« AtemtherapieV, einschlie3lich Techniken fiir das Entfernen von Schleim.

3. Fachkréfte der Rehabilitation sollten in erster Linie auf der Grundlage ihrer nachgewiesenen
essentiellen Fahigkeiten eingesetzt werden. Jedoch sollten Kréfte, die innerhalb der ersten 2
Wochen des Einsatzes eingesetzt werden, mindestens 2 Jahre klinische Erfahrung aufweisen bzw.
langer, wenn in einer bestimmten Spezialdisziplin gearbeitet wird.

4. Es wird MNTs geraten, schon vor dem Einsatz Aufgabenbereiche fiir Fachkréfte der Rehabilitation
auszuarbeiten und Rollen im Team zu definieren.

5. Die Rotation des Rehabilitationspersonals wird durch das MNT entschieden; jedoch ist ein
Mindestaufenthalt von 3 Wochen zuziiglich der Zeit fiir die Ubergabe empfohlen um die
Kontinuitat der Versorgung zu gewahrleisten.

6. Eine Konsistenz in den Behandlungsansatzen der verschiedenen Fachkrafte der Rehabilitation
sollte durch die Verwendung von Richtlinien, Protokollen und einheitlichen Schulungen vor dem
Einsatz gewahrleistet werden.

iii Diese Bestimmung wurde in Anerkennung der Tatsache, dass formale Berufszertifizierungsverfahren in manchen
Landern nicht existieren aufgenommen, was nicht heien muss, dass es einen Mangel an erfahrenem und qualifiziertem
Rehabilitationspersonal gibt. In Situationen, in denen das Gesundheitsministerium des Gastlandes Rehabilitationspersonal
ohne Zertifizierung nicht akzeptiert, oder wenn es keine ausreichend qualifizierten Rehabilitationskrafte im Heimatland
gibt, sollten diese Teams sich mit IOs oder NGOs in Verbindung setzen, um eine Vereinbarung tber die voriibergehende
Einstellung ihrer Rehabilitationsfachkrafte zu treffen.

iv Im Rahmen dieses Dokuments bezieht sich Atemtherapie auf RehabilitationsmaBnahmen, die eine gesunde
Lungenfunktion und Atemtechnik férdern sollen. Dies kann sowohl MaBnahmen zur Sekretolyse, Verbesserung der
Ventilation und dem Umgang mit Dyspnoe als auch der Optimierung der Herz-Lungenfunktion und Fitness dienen. Die
MafBnahmen sollten nach den Standards im Heimatland der jeweiligen Fachkraft durchgefiihrt werden.
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3.1.2 Teamzusammensetzung

Technische Mindeststandards zur Erlangung der Verifizierung

1. MNTs des Typ-2 und Typ-3 sollten mit mindestens einer Fachkraft der Rehabilitation pro 20 Betten
zum Einsatz kommen.

Empfehlungen fiir eine optimale Patientenversorgung

1. MNTs des Typ-2- und -3 sind aufgefordert, die Leistungsfahigkeit der Rehabilitation durch die
Bereitstellung von zusatzlichen Fachkraften der Rehabilitation bzw. durch das Anwerben von
Personal vor Ort (siehe Hinweise unten) weiter zu starken.

2. MNTs des Typ-1 sind aufgerufen, die Aufnahme von Rehabilitationskapazitaten zu bedenken.

3. Pflegepersonal mit entsprechender Erfahrung in der Trauma-Rehabilitation sollte fiir die Erweiterung
der Rehabilitationsfahigkeit des MNTs eingesetzt werden.

Hinweise zur Bereitstellung von zusatzlichem Rehabilitationspersonal

Phase der Notversorgung: Die Patientenzahlen steigen mit der Zeit und das
Entlassungsmanagement kann, vor allem in Gebieten mit zerstorter Infrastruktur oder in
geographisch abgelegenen Regionen, sehr zeitaufwendig sein. Patienten konnen nicht immer
entlassen werden, wenn sie medizinisch stabil sind, da sie eine sich anschlielende stationare
Rehabilitation bendtigen. Die Nachfrage nach ambulanter Rehabilitation wird wahrscheinlich mit
der Zeit zunehmen, was zusatzliche Dienstleistungskapazitdten erforderlich macht. Wahrend der
akuten Phase der Notversorgung sollten erfahrene Fachkrafte involviert sein. Weniger erfahrenes
Personal kann entweder erfahrene Kollegen begleiten um zusatzlich Unterstiitzung zu bieten oder
in den spéateren Phasen der Versorgung zum Einsatz kommen.

Fallzahlen und Art des Notfalls: Die Anzahl und die Spezialkenntnisse der Fachkrafte der
Rehabilitation in MNTs sollten dem voraussichtlichen Bedarf in allen Phasen des Einsatzes
entsprechen. Der Zustrom der Féille und die entsprechenden ,Wellen” an Rehabilitationsbedarf
weisen, je nach Art des Notfalls, unterschiedliche Muster auf. Die Anforderungen an die
Rehabilitation konnen sich im Laufe der Zeit verédndern, was bei der Entsendung von Personal
mit berlicksichtigt werden sollte. Das konzeptuelle Modell in Abb. 1 zeigt die Trends im
Rehabilitationsbedarf bei plotzlich auftretenden Katastrophen. Der anfangliche plétzliche
Anstieg der traumabedingten und nicht-traumabedingten Notfélle entspricht etwa dem Anstieg
des Rehabilitationsbedarfs in der postakuten Periode, in der Komplikationen auftreten und die
Patienten auf ihre Entlassung vorbereitet werden.
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Abbildung 1. Zeitliche Trends im Rehabilitationsbedarf in plotzlich
auftretenden Katastrophen (20)
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Leistungsfdihigkeit der Rehabilitation: Es ist essentiell, dass MNTs nicht neben bestehenden
Einrichtungen der Rehabilitation neu aufgebaut werden, sondern dass diese in die lokalen
Einrichtungen integriert werden, sofern diese vorhanden sind. Dabei sollten das Kompetenzniveau
und die Erfahrung der lokalen Mitarbeiter, die Infrastruktur und die Ausriistung vor Ort berticksichtigt
werden. Wenn lokale Kapazitdaten begrenzt sind, konnen MNTs anbieten, die Dienstleistungen zu
erganzen, jedoch mit dem Schwerpunkt die lokalen Kapazitdaten aufzubauen. Dies stellt sowohl eine
wertvolle Unterstiitzung fiir die Patientenversorgung dar als auch die Férderung eines nachhaltigen
Rehabilitationsangebotes flir Patienten mit langfristigem Bedarf nach der Abreise des MNTs (16, 21).

3.1.3 Multidisziplinare Rehabilitation

Empfehlungen fiir eine optimale Patientenversorgung

1. Die MNTs sind aufgerufen, Rehabilitationspersonal vollstandig in das multidisziplindre Team zu
integrieren und sicherzustellen, dass sie an den taglichen Visiten und anderen Konsultationen
teilnehmen kénnen.

2. Rehabilitationspersonal soll bei der Entscheidung lber die Verlegung oder Entlassung von
Patienten mit erheblichen Funktionseinschrankungen und Bedarf an Nachuntersuchungen
einbezogen werden.

3. BeimTraining vor Einsdtzen sollte eine multidisziplindre Praxis und patientenzentrierte Versorgung
besonders hervorgehoben werden.
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3.2 Spezialisierte Versorgungsteams in der Rehabilitation

Spezialisierte Versorgungsteams der Rehabilitation sind nationale oder internationale Teams, die
auf Anfrage des Gesundheitsministeriums/der Koordinationsstelle des Gastlandes in ein MNT oder
in eine Einrichtung vor Ort integriert werden um die Leistungsfdhigkeit ihrer Rehabilitation zu
erganzen und spezialisierte rehabilitative Versorgung zur Verfiigung zu stellen. Andere spezialisierte
Versorgungsteams, zum Beispiel solche fiir die Versorgung von Rickenmarksverletzungen,
Verbrennungen und die der orthoplastischen Chirurgie, fiir die Rehabilitation besonders wichtig ist,
sollten sich beziiglich der fiir die Verifizierung erforderliche Leistungsfahigkeit in der Rehabilitation
an die technischen Mindeststandards ihres jeweiligen Fachgebietes halten. Im Hinblick auf die
Klassifizierung und die Mindeststandards fiir MNTs (1) sollten spezialisierte Versorgungsteams der
Rehabilitation den selben Leitsatzen und Kernstandards wie die MNTs unterliegen.

Die technischen Mindeststandards fir die Teamzusammenstellung, die Qualifikation und
Berufserfahrung, Ausstattung und Dauer eines Einsatzes sind nachstehend aufgefiihrt. Die in einem
Team vertretenen Rehabilitationsdisziplinen und die Spezialisierung der Teammitglieder kdnnen
variieren. Die Teams sollten jedoch zumindest die Qualifikationsanforderungen fiir die Rehabilitation
erfillen (siehe Kapitel 3.1.1,,Qualifikationsanforderungen”).

Vor ihrem Einsatz sollten sich die Teams um Kontakt mit dem MNT oder mit der lokalen Einrichtung
bemihen, um in die Entscheidungen einbezogen zu werden, welche Rehabilitationsausstattung
und Verbrauchsmaterialien bereits vorhanden sind und welche am dringendsten bendtigt werden.
Zusétzlich zu der in Tabelle 7 aufgefiihrten Ausstattung sollten spezialisierte Versorgungsteams der
Rehabilitation mit den in Tabelle 5 aufgefiihrten Untersuchungs- und Uberwachungsgeriten sowie
mit der jeweils flir das betreffende Spezialgebiet erforderlichen Ausstattung und den entsprechenden
Verbrauchsmaterialien (z. B. Schienen oder Bandagen zur Stumpfpflege) ausgestattet sein.

Spezialisierte Versorgungsteams der Rehabilitation sollten der MNT-Koordinationsstelle/dem
Gesundheitsministerium ihre geplante Einsatzdauer (mindestens drei Wochen) mitteilen, um den
Einsatz in einem entsprechenden MNT oder einer lokalen Einrichtung zu erleichtern. Von den
spezialisierten Versorgungsteams wird erwartet, dass sie entweder mit dem MNT abreisen, in das sie
eingebunden sind, oder eine alternative Vereinbarung mit einem anderen MNT oder einer lokalen
Einrichtung eingehen (1).

3.2.1 Zusammenstellung des spezialisierten Versorgungsteams in der
Rehabilitation

Technische Mindeststandards zur Erlangung der Verifizierung

1. Teams sollten mindestens drei Fachkrafte der Rehabilitation umfassen.

2. Teams sollten multidisziplindr sein, mit zumindest einem Physiotherapeuten und weiteren
Disziplinen der Rehabilitation wie Ergotherapie, Psychiatrie bzw. Reha-Pflege.

3.2.2 Qualifikation und Erfahrung

Technische Mindeststandards zur Erlangung der Verifizierung

1. Fachkréfte der Rehabilitation in einem spezialisierten Versorgungsteam der Rehabilitation sollten mindestens
einen Bachelor-Abschluss (oder gleichwertig) in ihrem jeweiligen Fachgebiet sowie mindestens drei
Jahre Erfahrung in der Rehabilitation von Traumapatienten besitzen. Mindestens ein Teamangehériger
(vorzugsweise der Teamleiter) sollte Erfahrung in der Nothilfe haben und alle Teamangehérigen sollten
Lehrgange zur Vorbereitung auf die Arbeit unter erschwerten Bedingungen absolviert haben.
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3.2.3 Rehabilitationsausstattung

Technische Mindeststandards zur Erlangung der Verifizierung

1. Spezialisierte Versorgungsteams flr die Rehabilitation sollten im Stande sein, die Ausstattung, wie in
Tabelle 7 aufgefiihrt, schnell bereitzustellen.

3.2.4 Einsatzdauer

Technische Mindeststandards zur Erlangung der Verifizierung

1. EinTeam, das in ein MNT eingebunden wird, sollte mindestens fiir die Zeit der
Mindestaufenthaltsdauer dieses MNTSs vor Ort bleiben (3 Wochen fiir ein Typ-2-Team, 4-6 Wochen fir
ein Typ-3-Team). Ein Team, das in eine lokale Einrichtung eingebunden wird, sollte planen,
mindestens einen Monat lang zu bleiben.

3.3 Krankenversorgungseinrichtungen mit niedriger
Versorgungsstufe und Rehabilitation

In Einsdtzen der Nothilfe steht das Konzept einer "Krankenversorgungseinrichtung mit niedriger
Versorgungsstufe" in der Regel fiir eine stationdre Abteilung zur voriibergehenden Versorgung von
medizinisch stabilen Patienten, in der diese auf deren Entlassung in die Gesellschaft vorbereitet
werden. Nach einem Notfall nimmt der Bedarf an akuten chirurgischen und medizinischen Leistungen,
die im direkten Zusammenhang mit dem Vorfall stehen, in der Regel im Laufe der Zeit ab. Dadurch
kdnnten manche MNTs von Feld-Krankenhdusern zu Krankenversorgungseinrichtung mit niedriger
Versorgungsstufe umgewandelt werden, um eine effiziente Nutzung der verfligbaren Ressourcen zu
gewadbhrleisten. Teams, die das Feld-Krankenhaus in eine Krankenversorgungseinrichtung mit niedriger
Versorgungsstufe umwandeln, oder die speziell fiir diese Tatigkeit entsendet werden, sollten dies im
Einvernehmen mit dem Gesundheitsministerium/mit der Koordinationsstelle vornehmen. Sie sollten
dort eine langere Einsatzdauer planen, um den lokalen Einrichtungen die Mdglichkeit zu geben, sich
auf die Weiterflihrung der erforderlichen Versorgung entsprechend vorbereiten zu kdnnen.

Krankenversorgungseinrichtungen mit niedriger Versorgungsstufe sollten in der Lage sein,
sowohl die arztliche/pflegerische Versorgung als auch die rehabilitative Versorgung zur Verfiigung
zu stellen. SchwerpunktmafBig sollen Patienten mit langfristigen Beeintrachtigungen, deren
Pflegepersonen und das lokale Rehabilitationspersonal vor Ort darauf vorbereitet werden,
den entsprechenden Betreuungsbedarf auch nach der Abreise des MNT gewahrleisten zu
konnen. Dies fiihrt jedoch unweigerlich zu einem erhéhten Platz- und Personalbedarf fiir die
Rehabilitation, was sorgféltig abgewogen werden muss. Beim Erdbeben in Nepal 2015 wurden
vier solcher Krankenversorgungseinrichtungen mit niedriger Versorgungsstufe genutzt, die
von Feld-Krankenhdusern und lokalen Einrichtungen aufgebaut wurden. Diese wurden oft von
internationalen Partnern unterstiitzt um eine langfristige Versorgung und Rehabilitation zur
Verfiigung zu stellen. Diese Krankenversorgungseinrichtungen mit niedriger Versorgungsstufe
waren mehrere Monate im Betrieb (einige Einrichtungen vor Ort wurden mehr als ein Jahr lang
als Krankenversorgungseinrichtungen mit niedriger Versorgungsstufe genutzt) und wurden
vorwiegend von nepalesischen Physiotherapeuten und Pflegekraften besetzt, die in der Lage waren,
Personen mit langerfristigem Bedarf an gesundheitsbezogenen und sozialer Unterstlitzung an die
entsprechenden lokalen Stellen zu vermitteln.
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3.4 Ausstattung in der Rehabilitation und
Verbrauchsmaterialien

InTabelle 4 ist die Mindestausstattung in der Rehabilitation und Verbrauchsmaterialien, die MNTs vom Typ
2 und 3 firr die Verifizierung benétigen, dargestellt. Tabelle 5 und 6 listen die Rehabilitationsausstattung
und Verbrauchsmaterialien auf, die zur Optimierung der Patientenversorgung empfohlen werden. Die
in den Tabellen 4-6 enthaltene Auflistung der Ausstattung und Verbrauchsmaterialien erhebt keinen
Anspruch auf Vollstéandigkeit und ist nicht unbedingt auf den Rehablitationsbereich beschrankt. Mehrere
Gegenstande wurden aufgefiihrt, weil sie fur die Patientenversorgung wichtig sind, jedoch manchmal
von MNTs nicht zur Verfiigung gestellt werden. Die Teams sollten diese Liste mit andere Listen der
Ausstattung und Verbrauchsmaterialien vergleichen, um eine unnétige Mehrfachausstattung zu
vermeiden. Die Tabellen 4-6 enthalten keine medizinische und pflegerische Grundausstattung wie z.
B. Handschuhe und Katheter, diese Gegenstande werden bei MNTs vorausgesetzt. Mobilitatshilfen fir
den langerfristigen Gebrauch werden am Ende dieses Kapitels besprochen, da deren Bereitstellung eine
friihzeitige, sorgfaltige Planung und Abstimmung mit den &rtlichen Anbietern erfordert.

Die in den Tabellen 4 und 5 aufgefiihrten Mengen stellen lediglich Richtwerte dar und stiitzen sich auf
die Mindestbettenkapazitat fir MNTs vom Typ 2 und 3 im Sinne des Dokuments "Klassifizierung und
Mindeststandards fir MNTs" (1): 20 Betten flr Typ 2 und 40 fir Typ 3, plus ambulante Patienten. Diese
Mengen sollten dem Team ermdglichen, ca. zwei Wochen lang autark zu arbeiten. Wenn das Team
beabsichtigt, die Mindestbettenkapazitat zu tiberschreiten und/oder langer vor Ort zu bleiben, miissen
die Mengen an Ausstattung und Verbrauchsmaterialien entsprechend erhéht werden. Schatzungen
der Mengen fir die Rehabilitationsausstattung und Verbrauchsmaterialien fiir MNTs vom Typ 1 werden
nicht angegeben, da deren Bedarf sehr vom Umfang und den vorhandenen Kapazitéten innerhalb der
Rehabilitation, und ob es sich um ein fest stationiertes oder um ein mobiles Team handelt, abhéangt.

Wenn MNTs ihren Patienten Hilfsmittel, wie z. B. Gehstiitzen oder Rollstiihle zur voriibergehenden
Nutzung nach der Entlassung bereitstellen, wird empfohlen, entsprechende Riickgabevereinbarungen
zu treffen. Dadurch wird vermieden, dass nicht mehr benétigte Hilfsmittel entsorgt werden.

Technische Mindeststandards zur Erlangung der Verifizierung

1. MNTs sollten die wichtigsten Ausstattungsgegenstande und Verbrauchsmaterialien fiir ihren
jeweiligen Typen (Tabelle 4) bei der Entsendung mitbringen, damit sie fiir mindestens die ersten
2 Wochen des Einsatzes autark arbeiten kdnnen. Alternativ dazu sollten sie eine dokumentierte
Vereinbarung mit einer Organisation haben, welche die Ausstattung im Falle eines Einsatzes schnell
zur Verfligung stellt.

Empfehlungen fiir eine optimale Patientenversorgung

1. MNTs sollten nicht erwarten, dass die Ausstattung von einem anderen MNT oder vom Gastland
bereitgestellt wird (es sei denn, dies wurde vertraglich so vereinbart).

2. Rehabilitations-Materialien sollten sorgféltig und unter Abschatzung des wahrscheinlichen Bedarfs,
der Teamkapazitat, der lokalen Bedirfnisse und der erwarteten Auslastung ausgewdhlt werden.

3. Rollstiihle, Orthesen und Prothesen fiir die langfristige Nutzung sollten von einem
Lieferanten vor Ort (falls verfligbar) bezogen werden. Ansonsten sollte sich das MNT an das
Gesundheitsministerium bzw. die Koordinationsstelle im betreffenden Gastland wenden.

4. MNTs sollten einen Vorrat an Ausstattung und Verbrauchsmaterialien haben und deren
Aufstockung je nach Auslastung und Aufenthaltsdauer vorplanen.
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Tabelle 6. Empfohlene Rehabilitationsausstattung und Verbrauchsmaterialien fiir
Medizinische Notfall Teams des Typ-1

Artikel Hinweise

Gehstiitzen Zusatzliche Gummikapseln und dazugehérige Armauflagen. Moglichst einstellbare
Gehstiitzen oder mehrere GroBen, inklusive Modelle fiir padiatrische Patienten.

Einstellbare Gehgestelle Moglichst einstellbar oder mehrere GroBen, inklusive Modelle fiir padiatrische Patienten.
Gipsbinden Mehrere GroBen einplanen: 10-15 c¢m sind der Standard.
Rollstiihle Sollten fiir den vorlibergehenden Einsatz vor Ort geeignet sein.

Maglichst entsprechende Riickgabevereinbarung mit Patienten treffen.

Gehstocke Mit Reserve-Gummikapseln. Méglichst mehrere Grof3en, inklusive Modelle fiir padiatrische
Patienten.
Falls nicht einstellbar, auf Lange zurecht sagen.

Gipsschneider und -spreizer

Rohrférmige Kompressionsbandagen Méglichst einstellbar oder mehrere GroB3en, inklusive Modelle fiir padiatrische Patienten.

Vorgefertigte Handgelenkschienen Maglichst einstellbar oder mehrere GroBen, inklusive Modelle fiir padiatrische Patienten.

Vorgefertigte Knochel- und FuB-Orthesen | Mdglichst einstellbar oder mehrere Gro3en, inklusive Modelle fiir padiatrische Patienten.

Einstellbare Halskrausen Méglichst einstellbar oder mehrere GroBen, inklusive Modelle fiir padiatrische Patienten.
Kompressionsbandagen Mehrere GroBen fiir obere und untere Extremitét einplanen.
Elastische Gymnastikbé@nder Mehrere Starken. Ausreichende Menge zur Ausgabe an einzelne Patienten.

Tabelle 7. Fiir die Erlangung der Verifizierung erforderliche Mindestausstattung
fiir spezialisierte Versorgungsteams in der Rehabilitation

Artikel Menge Hinweise

Gehstiitzen 30 Mehrere GréBen, inklusive Modelle fir padiatrische Patienten. Eventuell
Gehstiutzen mit Armauflagen. Zusétzliche Gehstiitzen miissen moglicherweise
vor Ort oder aus den Teambestanden beschafft werden.

Rolistiihle, geeignet fiir den 10 Rollstuihle fur den Gebrauch nach der Entlassung sollten ISO-Normen
Gebrauch nach Entlassung entsprechen. Eventuell Rollstiihle mit einstellbaren Funktionen verwenden.
Zusatzliche Rollstiihle missen eventuell vor Ort oder aus den Teambestanden
beschafft werden.

Druckentlastende Matratzen 4 Siehe Hinweis fur druckentlastende Matratzen in Tabelle 4. Zusatzliche
Matratzen missen eventuell vor Ort oder aus den Teambestanden beschafft
werden.

Einstellbare Gehgestelle 4 Mehrere GroBen, inklusive Modelle fiir padiatrische Patienten. Zusatzliche

Gehgestelle miissen eventuell vor Ort oder aus den Teambestanden beschafft
werden.
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Tabelle 8. Zusatzliche Ausstattung und Verbrauchsmaterialien fiir Medizinische Notfall
Teams in der Versorgung von Patienten mit Riickenmarksverletzungen

Artikel Menge pro Patient mit Riickenmarksverletzung Hinweise
(2 Monate)
Abdominalstiitzen 1 pro Patient Mehrere GroBen. Ggf. vor Ort anpassen
lassen.
Anti-Embolie-Striimpfe 3 Paar pro Patient Mehrere Gré3en. Kompression
geeignet flr Patienten mit
Ruckenmarksverletzungen.
Katheter Dauerhaft: 4 pro Patient; Voriibergehend: 24-60 pro Patient Grofe 12 fur Frauen
GroBe 14 fir Manner
GroRe 8 fir Kinder
Urinauffang Urinbeutel: 1 pro Patient
Urinauffangbeutel: 10 pro Patient (Wechsel wochentlich)
Beinbeutel: 10 pro Patient
Schmiermittel Fur Darmpflege und Kathetereinfiihrung:
250 Einwegpackungen oder 2 Réhren pro Woche pro Patient
Glycerin-Zapfchen 120 pro Patient
Handspiegel 1 pro Patient Zur Dekubitusprophylaxe und
Uberwachung sowie
zur vorlibergehenden Katheterisierung
bei Frauen
Sensorische und motorische 1 pro Team
Untersuchungsgerite

Patienten mit Riickenmarksverletzungen kdnnen fiir unterschiedliche Zeitrdume von MNTs vom Typ 2 und 3 oder von
spezialisierten Versorgungsteams, die in ein anderes MNT oder eine lokale Gesundheitseinrichtung eingebunden
sind, betreut werden. Weil die Kapazitat jeder dieser Teamarten unterschiedlich ist, werden die Mengen in Tabelle 8
pro Patient angegeben.
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Hinweise fiir die Bereitstellung von Mobilitatshilfen

Viele Patienten werden flir den Rest ihres Lebens auf eine Orthese, Prothese oder einen Rollstuhl
(hier gemeinsam "Mobilitatshilfen" genannt) angewiesen sein. Diese Hilfsmittel sollten daher den
Anforderungen und dem Umfeld der Benutzer gerecht werden. Sie sollten gut sitzen, gut angepasst
sein und den biomechanischen Anforderungen entsprechen. Dariiber hinaus sollten die Hilfsmittel
sicher, langlebig und erschwinglich sein, die Wartung sollte in dem betreffenden Land méglich sein
(27-29). Mobilitdtshilfen sollten immer im Rahmen einer Physiotherapie und mit der entsprechenden
Einweisung ausgegeben werden. Mobilitatshilfen fiir den langfristigen Gebrauch kénnen daher am
besten von lokalen Anbietern zur Verfligung gestellt werden, die diese den lokalen Gegebenheiten
anpassen und dauerhaft fiir die Nachsorge (einschl. Wartung und Ersatz) verfligbar bleiben. Wenn ein
Patient langfristig eine Mobilitatshilfe bendtigt, sollte die Fachkraft der Rehabilitation den Patienten
an einen lokalen Anbieter (in Ubereinstimmung mit der géngigen Praxis im Gastland) verweisen
und die Bedarfserhebung und Verschreibung so friihzeitig wie mdglich planen (Abb. 2). Wenn keine
entsprechenden Stellen vor Ort existieren, sollte das MNT das Gesundheitsministerium bzw. die
Koordinationsstelle im Gastland um Rat fragen.

Manchmal sind vorlibergehende Mobilitatshilfen erforderlich um eine reibungslose und friihzeitige
Entlassung zu ermdglichen. In solchen Féllen kénnen die Hilfsmittel so bald wie mdglich auf die
Bedirfnisse der Benutzer angepasst werden. Das bedeutet, dass das Hilfsmittel gut sitzt, von der
betroffenen Person selbstandig bedient werden kann (wenn sie dazu in der Lage ist), und fiir die
ortlichen Gegebenheiten tauglich ist. Die sich anschlieBende Bereitstellung eines Hilfsmittels fir die
langfristige Nutzung sollte friihzeitig geplant werden.

3.5 Zuganglichkeit des Feld-Krankenhauses und des
Rehabilitationsbereiches

Ein Feld-Krankenhaus oder eine Einrichtung, die an die Bedirfnisse von Personen mit
Mobilitdtseinschrankungen angepasst wird, kommt Patienten, deren Pflegepersonen und dem
Gesundheitspersonal zugute. Barrierefreie Umgebungen erleichtern die Riickkehr zur Autonomie
und reduzieren den Bedarf an Pflegekraften und Pflegepersonen. Die Dimensionen, die grundsatzlich
fuir unabhdngige Mobilitat und Mandvrierbarkeit in feststehenden Gebduden notwendig sind, gelten
grundsatzlich auch fir provisorische Einrichtungen. Fir detaillierte Hinweise zur Zuganglichkeit von
rdumlichen Bereichen siehe Ful3noten 30-32.

Einige Maflnahmen zur Rehabilitation kénnen im Umfeld des Patientenbettes durchgefiihrt
werden. Wenn der Platz dort begrenzt ist und wenn Patienten mehrere Tage oder Wochen im Feld-
Krankenhaus verbringen, wird es zunehmend wichtig, einen zusatzlichen Raum einzurichten, in
denen die Fachkréfte der Rehabilitation mit den Patienten arbeiten und deren Mobilitét verbessern
kénnen.

Technische Mindeststandards zur Erlangung der Verifizierung

1. MNTs vom Typ 3 sollten in ihren Einrichtungen tGber einen mindestens 12 m? groBen Reha-Raum
verfligen.
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Empfehlungen fiir eine optimale Patientenversorgung

1. MNTs vom Typ 2, die planen, mindestens 3 Wochen oder langer vor Ort zu bleiben, sollten einen
mindestens 12 m? groBen Rehabilitationsbereich in ihren Einrichtungen einrichten.

2. Alle MNTs sollten anstreben, die raumliche Zuganglichkeit ihrer Einrichtung durch die Umsetzung
folgender MaBnahmen zu maximieren:

Allgemeines

+ Zugdnge zu Bereichen, die von Patienten betreten werden (z. B. Toiletten) sollten flach sein oder
ggf. Uber eine Rampe verfligen, der Boden sollte gleichm&Big oder eben sein, um einen sicheren,
selbststandigen Zugang fiir Personen mit Mobilitdtseinschrankungen (z. B. Rollstuhlfahrer oder
Personen mit Gehstiitzen, furr dltere Personen, schwangere Frauen) zu ermdglichen.

+ Mindestens eine Toilette sollte geschlechtsneutral sein, um einer Pflegeperson des jeweils anderen
Geschlechts den Zutritt zur Toilette mit dem Patienten zu ermdglichen.

« Jede Rampe sollte ein Gefélle von 1:20 haben und sollte mit einem 85-95 cm hohen Handlauf
(angepasst an die durchschnittliche Kérpergro3e der Bevolkerung) ausgestattet sein.

+ Alle Tiren sollten 90 cm breit sein. Wenn mdglich, sollten Schiebetiiren benutzt werden.
Ansonsten sollten sie sich nach auB3en hin &ffnen.

Alle Notausgdnge mdissen frei von Hindernissen bleiben

Ubergangseinrichtungen sollen den Patienten die Riickkehr in ihre hiusliche Umgebung erleichtern.
Deshalb sollten Einrichtungen wie Toiletten, Duschen und Waschraume den vergleichbaren
Einrichtungen im Gastland moglichst ahnlich sein. Sie sollten so beschaffen sein, dass sie den
Patienten ein Hochstmal3 an Unabhdngigkeit und Sicherheit gewéahren. Die Durchfiihrung

von entsprechenden Anpassungen in den Wohnungen der Betroffenen sollte bedacht werden
vorzunehmen, vorzugsweise Uber eine lokale Organisation vor Ort.

Toiletten

- Die Mindestflache eines Toilettenraums sollte einen Wendekreis von 150 cm ermdglichen, um volle
Manévrierfahigkeit mit einem Rollstuhl (ISO-Abmessungen 80x130 cm) zu gewabhrleisten.

+ Haltestangen sollten in einer Hohe von 85-95 cm liber dem Boden montiert werden.

« Toiletten, Nachtstiihle oder andere angepasste Sitze sollten 45-50 cm hoch und 45-50 cm von der
Wand entfernt sein, an welcher sich die Haltestange befindet.

- Waschbecken sollten sich 65-70 cm lGber dem Boden und in einem Abstand von 35-45 cm von der
Wand befinden.

Tiiréffnungen

+ Betriebsvorrichtungen in Tliren, wie z. B. Hebel oder Griffe, sollten leicht mit einer Hand bedienbar
sein.

Duschen und Waschrdume

+ Duschen oder Waschraume sollten tber einen 45-50 cm hohen Sitz verfligen, der so positioniert
ist, dass der Duschkopf oder die Wasserquelle problemlos erreichbar ist.

+ Eine Haltestange sollte an der dem Sitz gegeniiberliegenden Wand und um die Riickwand herum
in einer H6he von 85-90 cm montiert werden.
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3.6 Uberlegungen zum Patientenmanagement

Die Nutzung der MNT-Verfahren zur Entlassung und Zuweisung von Patienten (sieche Abb.
2) kann die Nachsorge und die Behandlungserfolge der Patienten optimieren. Die Planung
der Entlassung, einschlieBlich der Koordination mit Angehdrigen und der Identifizierung
eines Uberweisungsbedarfs bereits in der friilhen Phase der Versorgung, kann eine sichere
und frihzeitigere Entlassung ermoglichen. Die systematische Kommunikation mit dem
Gesundheitsministerium bzw. der Koordinationsstelle im Gastland kann dabei helfen, das
Aufdecken maoglicher Versorgungsliicken anzugehen.

Vollstindig ausgefiillte Uberweisungsformulare der Rehabilitation, die Informationen zu
Hilfsmitteln, Funktionsstatus und den Bedarf an Nachsorge beinhalten, helfen bei der Ubermittlung
von wichtigen Patienteninformationen, welche fir die weiterfihrende Versorgung erforderlich
sind (22, 25, 35). Abb. 2 zeigt, wo die Benutzung eines Uberweisungsformulars der Rehabilitation
erforderlich ist. Ein Beispiel eines Uberweisungsformulars der Rehabilitation fiir MNTs ist in Anhang
3 zu finden (ein Exemplar kann von der MNT-Website heruntergeladen und nach Bedarf angepasst
werden).

3.6.1 Hinweise zur Rehabilitation nach Verletzungsart

Tabelle 9 enthdlt wichtige Hinweise fiir die Rehabilitation der Giblichen traumatischen Verletzungen,
die von MNTs behandelt werden, sowie fiir solche, die bereits eine vorbestehende Behinderung
darstellen. Die Rehabilitation von Personen mit spezifischen Verletzungen in Abhangigkeit des
MNT-Typ ist in Anhang 2 beschrieben.
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3.6.2 Entlassung und Verlegung

Empfehlungen fiir eine optimale Patientenversorgung

1. MNTs sollten die Entlassung und Uberweisung méglichst friihzeitig planen, um Versorgungsliicken
zu erkennen, welche daraufhin unverziiglich dem Gesundheitsministerium bzw. der
Koordinationsstelle im Gastland mitzuteilen sind.

2. Um zu gewéhrleisten, dass Uberweisungen zur Rehabilitation effektiv durchgefiihrt werden,
sollten sowohl der Patient als auch das iiberweisende MNT eine Kopie des Uberweisungsformulars
aufbewahren. Dieses sollte als Minimum folgende Informationen enthalten:

- erforderliche bereitgestellte Hilfsmittel
- Funktionsstatus einschlieB8lich Mobilitat und Vorsichtsmalinahmen

- Erforderliche Nachuntersuchung durch das zuweisende Team (z.B. chirurgische Beobachtung,
Entfernung eines externen Fixateurs oder Rontgenbilder zur Nachkontrolle).

3. MNTs sollten anstreben, Patienten méglichst nur dann zu entlassen, wenn sie den Ort, an den
sie entlassen werden sicher erreichen kénnen (mit oder ohne fremde Hilfe) und wenn sie dort
addaquate Unterstlitzung fur ihren Alltag bekommen.

4. Patienten, die Pflege nach der Behandlung durch das MNT bendtigen, sollten an ein anderes
MNTs, eine Krankenversorgungseinrichtung mit niedriger Versorgungsstufe oder an einen lokalen
Dienstleister Giberwiesen werden. MNTs sollten eine aktualisierte Liste samtlicher Patienten
fihren, die eine rehabilitative Nachbetreuung nach der Entlassung oder nach der Abreise des
MNT benétigen und diese Liste an das Gesundheitsministerium bzw. die Koordinationsstelle im
Gastland weiterleiten. Die Liste sollte mindestens den Namen des Patienten, eine Telefonnummer
(falls verfuigbar), die Diagnose, den Entlassungsort und den Grund fiir die Nachbetreuung
enthalten.

5. Patienten sollten so nahe wie méglich am Heimatort nachbetreut werden.

6. MNTs sollten ihre Mdglichkeiten maximieren, um die Patienten, deren Angehérige und
Pflegepersonen mittels Schulung und funktionellem Training auf die Entlassung vorzubereiten.
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3.7 Aufbau von Kapazitaten in der Rehabilitation

Das Angebot von spezialisierter Versorgung durch MNTs in Einsdtzen der Nothilfe kann dazu
fiihren, dass Patienten am Leben bleiben, die in ihrem Zustand sonst kaum eine Uberlebenschance
hatten. In Landern mit niedrigem und mittlerem Einkommen ist die Gesundheits- und
Rehabilitationsinfrastruktur sowie das Personal mdoglicherweise unzureichend ausgestattet, um
diese Patienten (z. B. mit hohen Riickenmarksverletzungen oder traumatischen Hirnverletzungen)
entsprechend zu versorgen. Als Antwort auf solche ethisch bedenklichen Situationen sollte lokales
Gesundheitspersonal, Pflegekrafte und auch Patienten begleitet, gecoacht und geschult werden
um eine nachhaltige Versorgung zu gewahrleisten (12, 21, 37). Sofern es moglich ist, gelingt dies
am Besten in Partnerschaften mit lokalen Leistungsanbietern. Das Rehabilitationspersonal sollte
ebenfalls nach Mdglichkeiten suchen, um sichere und geeignete lokale Rehabilitationsangebote
zu nutzen. Es sollte darauf geachtet werden, dass die Krafte, die geschult werden, kompetent sind
und nur in dem Bereich die Arbeit fortsetzen, in welchem sie geschult wurden. Die Schulung von
Pflegeleistenden fiir grundlegende Aufgaben kann dariiberhinaus die Uberlasteten Dienstleister
entlasten.

Empfehlungen fiir eine optimale Patientenversorgung

1. MNTs sollten ihre Méglichkeiten maximieren, ihr Wissen und ihre Kompetenzen {iber Rehabilitation
mit dem lokalen Personal aus unterschiedlichen Disziplinen auszutauschen.

2. Die Schulung von lokalen Gesundheitsfachkraften sollte den lokalen Praktiken entsprechen.
Lokale Standards der Rehabilitation sollten beriicksichtigt werden (36).

3.8 Informationsmanagement

Dokumentation und Berichterstattung sind essentiell fiir die Rechenschaftspflicht, zur Planung und
zur effektiven Kommunikation im Einsatz der Nothilfe (16, 19, 25).

3.8.1 Krankenakten

Die Aufrechterhaltung der Qualitdt in der Dokumentation kann in Notfdllen eine ziemliche
Herausforderung darstellen. Dennoch ist es wichtig, dass Eintrage zu rehabilitativen MalBnahmen in
der Krankenakte des Patienten internationalen Berufsstandards entsprechen (38-40).

Empfehlungen fiir eine optimale Patientenversorgung

1. Anmerkungen zur Rehabilitation, einschl. der MaBnahmen, Untersuchungen und Hilfsmittel, sollten
in der Hauptkrankenakte des Patienten enthalten sein. Diese sollte beim Patienten verbleiben, wenn
dieser verlegt oder entlassen wird (in Ubereinstimmung mit den Mindeststandards fiir MNTs (1)).
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3.8.2 Datenerfassung und Berichterstattung

In Notfallen kénnen Personen mit erheblichen Beeintrachtigungen besonders verletzlich sein und
bendtigen dauerhafte Unterstlitzung, die tiber die Aufenthaltsdauer des MNTs hinausgeht. Es ist
daher wichtig, dass (mit Einverstandnis der betroffenen Person) das Gesundheitsministerium
bzw. die Koordinationsstelle im Gastland informiert wird, wenn eine Person mit erheblichen
vorexistierenden Einschrankungen zur Versorgung aufgenommen wird. Die Weiterleitung von
solchen Informationen kann dazu beitragen, dass eine geeignete Uberweisung und Gewihrleistung
von Unterstiitzung nach der Entlassung erméglicht wird. Dies kann bei der Koordination des MNTs,
der Planung des Gesundheitsministeriums und der Sozialbehdrden sowie fiir lokale Dienstleister, z.
B. Anbieter von Prothesen und Orthesen, und fiir Organisationen, die gemeindenahe Rehabilitation
anbieten, hilfreich sein. Zusatzlich kdnnen Daten zu Verletzungen und Behinderungen, die bisher im
Einsatz von Nothilfe sehr begrenzt waren, fiir weitere longitudinale Forschung genutzt werden um
zukinftige Einsatze zu steuern (5, 21, 22).

3.9 Forschung in der Nothilfe

Um Richtlinien fiir die Rehabilitation in Einsatzen der Nothilfe zu erstellen, ist weitere Forschung
dringend erforderlich. Eine solche Forschung war bislang durch das Fehlen von Daten zu
Verletzungen, Behinderungen und langfristigen funktionellen Ergebnissen nahezu ummaglich.
Sie ist jedoch notwendig, um den Zugang zu und die Auswirkung der rehabilitativen Expertise
im Rahmen von MNTs und in der Nothilfe umfassender festzustellen (16, 21). Ein Konsens zur
internationalen Klassifizierung von Verletzungen, die im Einsatz der Nothilfe relevant sind, ist
erforderlich. Méglichkeiten fiir eine hochwertige mixed-method Forschung werden jedoch durch
die Integration von Forschungsfeldern in den tdglichen Betrieb eines MNTs geschaffen, indem zum
Beispiel eine systematische Datenerhebung und Berichterstattung erfolgt. Die Studien sollten zum
Ziel haben, das Angebot an Leistungen zur Rehabilitation, nicht nur durch MNTs, sondern auch durch
lokale Gesundheitseinrichtungen zu verbessern.

Technische Mindeststandards zur Erlangung der Verifizierung

1. Ethische Standards fir die Forschung mit menschlichen Teilnehmern sollten auch bei
Notfalleinsdtzen eingehalten werden. Dies gilt insbesondere fiir die Genehmigung des Betroffenen
und fiir die Vertraulichkeit (1, 36, 41).

Empfehlungen fiir eine optimale Patientenversorgung

1. Die Patientenversorgung sollte Vorrang vor der Forschung haben, die sich auf die Verbesserung des
Angebotes und die Ergebnisse der Rehabilitation fokussieren sollte.

2. Personen, die Forschung durchfiihren, sollten mit lokalen akademischen Einrichtungen
zusammenarbeiten und sich darum bemuihen, auf nationaler Ebene Kapazitaten zu schaffen.

3. Wenn lokale Partner involviert werden, sollten sie an der Leitung des Projektes und an dem Besitz
der Daten beteiligt werden.
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4. Rehabilitation bei der Bekdampfung
einer Epidemie/Pandemie

Die Rolle der Rehabilitation bei der Bekampfung einer Epidemie/Pandemie wird in den Kreisen von
humanitdren Hilfseinsdtzen grundsatzlich nicht angemessen verstanden. Dies ist wahrscheinlich die
Folge des Missverstandnisses, dass Rehabilitation auf das Management traumatischer Verletzungen,
wie sie bei Erdbeben oder Wirbelstiirmen hdufig vorkommen, beschrédnkt ist. Rehabilitation ist jedoch
in einem wesentlich breiteren Kontext von Bedeutung: Die Fachkrafte der Rehabilitation spielen
eine entscheidende Rolle, wenn es darum geht, zu funktionale Aktivitdten zurlickzukehren, so z. B.
bei der Behandlung von kardiorespiratorischen Erkrankungen, akuten und chronischen Schmerzen,
dem Dekonditionierungssyndrom, bei Erschopfungszustanden und sensorischen und kognitiven
Einschrankungen (42). Die fehlende Beachtung der Langzeitfolgen bei manchen Epidemie-
Ausbriichen ist ein weiterer Grund, der fir die fehlende Beteiligung der Rehabilitation bei diesen
Ereignissen spricht. Der Ausbruch des Ebola-Virus hat deutlich die langfristigen Gesundheitsfolgen
flr viele Betroffene aufgezeigt, darunter erhebliche Muskel- und Gelenkschmerzen und sensorische
und kognitive Beeintrachtigungen, die deren Fahigkeit zur Riickkehr zu den gewohnten Tatigkeiten
beeinflusst hat (42).

Im Notfall solcher Epidemien konnen lokale Gesundheitssysteme auf drastische Weise
zusammenbrechen, da die Menschen, einschlieBlich der Gesundheitsfachpersonen, aus Angst vor
Ansteckung die Einrichtungen zur Gesundheitsversorgung meiden und diese Einrichtungen mit
infizierten Menschen Uberfiillt sind. Der Zusammenbruch der Einrichtungen der Rehabilitation kann
in diesem Zusammenhang zu sekundaren Komplikationen fiihren, indem die fehlende Versorgung
nicht-ansteckender Krankheiten zur Zunahme von Krankheiten und Behinderungen fiihren kann.
Im Einsatz befindliche MNTs sollten das Potential fiir beide Szenarien beurteilen und entsprechend
Rehabilitationsleistungen koordinieren. Zusatzlich sollten MNTs die Rolle der Fachkréfte der
Rehabilitation in der interdisziplindren Fortbildung, z. B. in der Atemtherapie bei Grippeausbriichen
und in der Schulung von Patienten und Pflegepersonen (iber das Selbstmanagement bei chronischen
Erkrankungen berticksichtigen (43).

Hinweise fiir MNTs im Einsatz bei der Bekampfung einer Epidemie/Pandemie

1. MNTs sollten sich des akuten und langfristigen Rehabilitations-Bedarfs ihrer Patienten bewusst sein
und entsprechend Rehabilitationspersonal einsetzen.

2. Fir Personen mit Rehabilitations-Bedarf sollten klare Verfahren zur Uberweisung an Einrichtungen
fur einen langeren Aufenthalt oder an andere Dienstleister etabliert werden.

3. MNTs sollten sich der erh6hten Vulnerabilitdt von Personen mit einer Behinderung, aufgrund deren
moglichen Schwierigkeiten beim Zugang zu Gesundheitsleistungen und -informationen, bewusst
sein.

4. MNTs sollten sich auf verzogerte oder langfristige Komplikationen bei Erkrankungen (z. B. auf
mégliche Langzeitfolgen bei Ebola-Uberlebenden, wie Muskel- und Gelenkbeschwerden (42))
einstellen und geeignete Schulungen fiir die Patienten und sonstige Beteiligte anbieten.

5. Das Angebot von Rehabilitations-Leistungen sollte sorgféltig gegeniiber den Risiken und den
Mechanismen diese abzumildern, abgewogen werden.
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5. Verfahren und Methoden der

Vorbereitung dieses Dokuments

Die Technischen Mindeststandards und Empfehlungen fiir die Rehabilitation im Rahmen von
MNTs wurden unter der Leitung des WHO-MNT-Sekretariats entwickelt und vom Strategischen
Beratungsgremium der MNTs genehmigt. Es wurde ein evidenzbasiertes und Konsensus-Verfahren von
Experten angewandt. Das Projekt stand unter der Leitung eines vom Sekretariat gestellten Beraters.

1.

In Phase 1 wurde eine Literaturrecherche in PubMed, Embase und der "grauen Literatur"
durchgefiihrt. Relevante Quellen wurden aus den Referenzlisten der ausgewadhlten Artikel
extrahiert. Unter Berlicksichtigung der einschldgigen Richtlinien und Veroffentlichungen
wurde ein Benchmarking durchgefiihrt. Relevante Quellen wurden auch von Mitgliedern der
Arbeitsgruppe beigesteuert und zur Durchsicht zusammengestellt.

In Phase 2 wurden die Mindeststandards und Empfehlungen fiir die Rehabilitation von einer von
der WHO einberufenen Arbeitsgruppe am WHO-Hauptsitz in Genf vorbereitet. Die Arbeitsgruppe
bestand aus unabhdngigen Beratern und Teilnehmern, die von Organisationen benannt wurden,
die eine wichtige Rolle bei der Bereitstellung von Rehabilitationsangeboten in der Nothilfe
Ubernehmen. Dazu gehoren Vertreter von Fachbereichen der Physiotherapie, Ergotherapie,
Orthetik und Prothetik, Krankenpflege und Rehabilitationsmedizin. Bei den Mitgliedern
der Arbeitsgruppe wurde praktische Erfahrung in Einsdtzen der Nothilfe vorausgesetzt. Die
Arbeitsgruppe war hinsichtlich der geografischen Herkunft und des Geschlechts ausgewogen.

Die Standards und Empfehlungen stiitzten sich auf die verfligbare Evidenz. Da die
verdffentlichten Daten und technischen Informationen zur Rehabilitation in Notfallsituationen
begrenzt sind, stiitzt sich das Dokument in erheblichem Mal3e auf die Expertenmeinung aus
der Arbeitsgruppe.

Phase 3 bestand aus einer ersten Feedback-Runde. Es fand eine umfassende Beratung
statt, in deren Rahmen das Dokument Berufsverbanden, relevanten internationalen und
Nicht-Regierungsorganisationen sowie Einzelpersonen zur Uberpriifung vorgelegt wurde.
Dadurch konnte die Genauigkeit erhoht, in wichtigen Punkten ein Konsens erzielt und die
Glaubwirdigkeit der Standards und Empfehlungen erhéht werden.

Bei einer zweiten Sitzung am WHO-Hauptsitz in Genf berlicksichtigte die Arbeitsgruppe die
Beitrdge der konsultierten Beteiligten und integrierte diese in das Dokument.

In der zweiten Feedback-Runde (Phase 5) wurde das aktualisierte Dokument einer kleineren
Gruppe von Beteiligten vorgelegt. Hierbei handelte es sich um einen Personenkreis mit
praktischer Erfahrung im Aufbau, Umfang bzw. Koordination von MNTs. Die Arbeitsgruppe
befasste sich mit dem Feedback dieser Experten per E-Mail und Videokonferenz und das
Dokument wurde daraufhin entsprechend Uberarbeitet.

Phase 6 umfasste eine Pilotphase fiir die Testung der Technischen Mindeststandards und
Empfehlungen wahrend des Verifizierungsverfahren von vier MNTSs (allesamt Typ 2). Die Schilisse,
die aus diesem Prozess gezogen werden konnten, wurden dem WHO-MNT-Sekretariat Gbermittelt
und mehrere Passagen der Standards und Empfehlungen wurden daraufhin Gberarbeitet.

In der letzten Phase des Entwicklungsprozesses wurden die letzten Bearbeitungen am
Dokument vorgenommen und vom Strategischen Beratungsgremium fiir MNTs abgenommen.
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Glossar

Ausbruch

Im Sinne dieses Dokuments bezieht sich der Begriff Ausbruch auf den Ausbruch von ansteckenden
Krankheiten, was durch die WHO als "Auftreten von Krankheitsfallen iber das MaB3 hinaus, dass
Ublicherweise in einer bestimmten Gemeinschaft, einem bestimmten geografischen Bereich oder
einer bestimmten Jahreszeit zu erwarten ware”. Der Ausbruch einer ansteckenden Krankheit kann
in einem abgegrenzten geografischen Bereich auftreten, kann sich aber auch auf mehrere Lander
ausbreiten. Der Ausbruch kann einige wenige Tage oder Wochen oder mehrere Jahre andauern.” (43).
Beispiele: Poliomyelitis, Ebola-Virus und das Schwere Akute Respiratorische Syndrom (SARS).

Behindertenverbande

Reprasentative Organisationen oder Gruppen von Menschen mit Behinderung und von Kindern
mit geistigen, auditiven oder visuellen Beeintrachtigungen sowie von deren Angehérigen
und Pflegepersonen. Das Hauptziel dieser Organisationen ist das Empowerment und die
Interessenvertretung (46).

Fachkraft der Rehabilitation

Fachkrafte der Rehabilitation decken eine Vielzahl von Berufen ab, u. a. Physiotherapie, Ergotherapie,
Orthetik und Prothetik, Rehabilitationspflege, Rehabilitationsmedizin, Psychologie, Logopadie,
Erndhrungsberatung und Sozialarbeit. Diese Berufsgruppen arbeiten vorzugsweise gemeinsam
in einem multidisziplindren Team, in dem sie jeweils ihren spezifischen Beitrag leisten um eine
umfassende Versorgung zu erreichen (4, 7, 19, 46). Praxiserfahrung, Qualifikationen und Registrierung
der einzelnen Berufe sind je nach Land unterschiedlich. Daher empfiehlt dieses Dokument einen
Einsatz auf der Grundlage der Fahigkeiten und der erforderlichen Erfahrung in schwierigen
Umfeldern, um dem Bedarf in dem betreffenden Notfallkontext gerecht zu werden.

Gemeindenahe Rehabilitation

"Eine Strategie innerhalb der allgemeinen kommunalen Entwicklung fiir die Rehabilitation,
Gleichberechtigung, Armutsreduzierung und soziale Inklusion von Menschen mit Behinderungen.
Die Gemeindenahe Rehabilitation wird durch die gemeinsamen Anstrengungen von den Menschen
mit Behinderungen selbst, deren Angehorigen, Organisationen, Gemeinschaften, relevanten
staatlichen und nichtstaatlichen Gesundheits-, Bildungs-, Berufs-, und Sozialdiensten und sonstigen
Dienstleistungen implementiert." (17, Seite 302).
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Globale Klassifizierungsliste der qualitatsgesicherten Teams

Die Globale Klassifizierungsliste der qualitatsgesicherten Teams enthélt alle bekannten MNTs, die
sich zur Einhaltung der veréffentlichten Prinzipien und Mindeststandards verpflichtet haben (1).
Diese Liste enthdlt alle MNTs, deren vorgelegte Informationen in einem Peer-Review-Verfahren
Uberprift wurden, sowie alle MNT-Organisationen, die ebenfalls mit zufriedenstellenden Ergebnissen
von der WHO und von Kollegen zur Beurteilung der Einsatztauglichkeit besucht wurden. Die
Qualitatssicherung wird ebenfalls wahrend des Einsatzes durch gemeinsame Besuche der WHO und
des Gesundheitsministeriums des betreffenden Landes durchgefiihrt um die Ubereinstimmung mit
den vor der Ankunft zugesicherten Leistungen sicher zu stellen. Ein Ziel dieser Liste besteht darin,
Einzelpersonen davon abzuhalten in einer Notfallsituation unangekiindigt anzureisen. Die MNT-
Initiative ermutigt solche Einzelpersonen dazu, sich anerkannten MNTs anzuschlieBen.

Hilfsmittel

Ein Gegenstand, der entworfen, angefertigt oder angepasst wird um einer Person dabei zu helfen
eine bestimmte Aufgabe zu vollbringen, z. B. Rollstlihle, Prothesen, Mobilitdtshilfen, Horgerate
oder Sehbhilfen. Diese Produkte kdnnen eigens zu diesem Zweck produziert werden oder stehen fiir
Personen mit einer Behinderung generell zur Verfligung (17, Seite 301, 44).

Krankenversorgungseinrichtung mit niedriger
Versorgungsstufe

Eine Krankenversorgungseinrichtung mit niedriger Versorgungsstufe ist eine stationdre Abteilung
mit dem Auftrag, die voriibergehende Versorgung von medizinisch stabilen Patienten zur Verfligung
zu stellen wahrend diese auf die Entlassung in ihre Gemeinde vorbereitet werden.

Lokaler Dienstleister

Im Sinne dieses Dokuments ist ein lokaler Dienstleister jeder nationale Dienst oder jede Einrichtung,
oder internationale oder Nicht-Regierungsorganisation, die seit ldngerer Zeit in der betroffenen
Region ansassig ist und der/die auf nachhaltige Weise Leistungen erbringen kann.

Medizinisches Notfall Team (MNT)

MNTs sind Gruppen von Gesundheitsfachpersonen und von unterstiitzenden Kraften, die auBBerhalb
ihrer Ursprungsregion (national oder international), gesundheitliche Versorgung zur Verfiigung
stellen, insbesondere fiir Menschen, die von Notfallsituationen betroffen sind. Diese umfassen
staatliche (zivile und militarische) als auch nichtstaatliche Teams. MNTs werden in plotzlich
auftretenden Katastrophen zur Versorgung von Traumapatienten und zur Durchfiihrung von
chirurgischen Eingriffen eingesetzt. Der Wert solcher Teams in anderen Notfallsituationen (z. B. bei
Ausbriichen ansteckender Krankheiten) hat sich in jlingster Zeit erwiesen.
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MNT-Koordinationsstelle

Eine Koordinationsstelle unterstiitzt das Gesundheitsministerium (oder eine entsprechende nationale
Behorde) im Gastland (ohne es zu ersetzen) bei der Koordination aller kurzfristig eingesetzten MNTSs,
um dem hohen Ausmal3 an Gesundheitsversorgungsbedarf aufgrund der Notfallsituation oder
aufgrund der Schaden an bestehenden Einrichtungen gerecht zu werden. Die Koordinationsstelle
gleicht verfligbare Ressourcen mit dem bekannten Bedarf ab und gewahrleistet somit eine optimale
Nutzung der Ressourcen bei maximalem gemeinsamen Resultat.

Multidisziplinare Praxis

Im Sinne dieses Dokuments umfasst eine multidisziplinare Praxis verschiedene Fachgebiete, die
gemeinsam Patienten behandeln, wobei jedes Fachgebiet entsprechende spezifische Leistungen
beisteuert, um eine umfassende Gesundheitsversorgung zu erzielen.

Rehabilitationspersonal

Als Rehabilitationspersonal gelten sowohl professionelle Rehabilitationsfachkrafte als auch in der
Praxis ausgebildete Krafte im Gesundheitswesen, welche die Arbeit des Rehabilitationspersonals
unterstlitzen oder in deren Abwesenheit bzw. bei Mangel an entsprechenden Kréften tibernehmen.

Schwieriges Umfeld

"Ein schwieriges Umfeld ist eine Umgebung, in der die Zugénglichkeit, der Transport, Ressourcen
und andere Aspekte eines raumlichen, sozialen oder wirtschaftlichen Umfeldes die unmittelbare
Versorgung der bediirftigen Bevolkerung erheblich beeintrdachtigen." (45)

Spezialisiertes Versorgungsteam

Spezialisierte Versorgungsteams sind nationale oder internationale Teams, die in ein MNT oder in
einem oOrtlichen Krankenhaus integriert sind, um spezifische Versorgung zur Verfligung zu stellen.
Sie unterliegen den gleichen Leitprinzipien und Kernstandards wie MNTs (1).
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Anlage 1. Bauliche Voraussetzungen
fiir die Barrierefreiheit

in Feld-Krankenhausern

Abmessungen fir rollstuhlgerechte Latrinen

Ansicht von oben
45 50cm

Seitenansicht

35-45cm

45-50 cm
""""""""
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~
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-

AN T RHH R

' Wendekreis '

Haltestange
@ 4

&—45- 50cm%

85-95cm

45-50 cm

Tir schwenkt
nach au3en

Empfohlene Neigung von Rampen

Maximales Gefille

Maximale Lange (m)

Maximale Erh6hung (m)

1:20 - -

1:16 8 0.5
1:14 5 035
1:12 2 1,15
1:10 1,25 0,12
1:08 05 0,06

Quelle

United Nations (2003-2004) Accessibility for the disabled: a design manual for a barrier free
environment. New York: Sekretariat fir das Ubereinkommen {iber die Rechte von Personen mit
Behinderungen (http://www.un.org/esa/socdev/enable/designm/, abgerufen am 25. Juni 2015).
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Anlage 3. Uberweisungsformular der
Rehabilitation fiir MNTs (Muster)

Uberweisung an:

Uberweisung von:

Uberweisungsgrund:

ANGABEN ZUM PATIENTEN

Name (Vor-/Nachname): Alter: Geschlecht [ Mannlich [ Weiblich
Tel.:
Anschrift:

Bisheriger Krankheitsverlauf:

Erfolgte chirurgische Eingriffe (einschlie3lich Daten):

Einschrankungen nach Verletzungen/Vorsichtsmaf3nahmen (Belastbarkeit, Bewegungsausmaf):

Nachkontrolle erforderlich? O Ja ] Nein

Detaillierte Angaben:

Anamnese (einschl. aller bedeutenden Allergien und Medikationen):

SOZIALES UMFELD

Pflegepersonen/Unterstiitzung:

In Begleitung von Pflegepersonen? [JJa  [Nein
Ausbildung/Beruf:

Ort, an den der Patient entlassen wird/Unterkunft:

FUNKTIONALER ZUSTAND

Mobilitat: (I Selbststandig [ Hilfe erforderlich [ Mobilitatshilfen
ADLs: [ Selbststandig [ Hilfe erforderlich [ Hilfsmittel
Kognition: [ Intakt [ Eingeschrénkt Details

Uberwiesen von (Name): Tel.:

Datum: Unterschrift:
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+ Sphere Project (2011) The Sphere handbook: humanitarian charter and minimum standards in humanitarian

response. Rugby: Practical Action Publishing (http://www.sphereproject.org/resources/download-publicatio
ns/?search=18&keywords&language=english&category=22).
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« Bonnet S (2014) Physical rehabilitation centres: architectural programming handbook. Genf: Internationales
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Mobilitatshilfen
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mobility devices in less resourced settings: a step towards implementation of the Convention on the Rights of
Persons with Disability related to personal mobility. Genf, WHO (http://www.who.int/disabilities/ publications/
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Anlage 5. Externe Experten und
WHO-Mitarbeiter, die an der
Vorbereitung dieses Dokuments

beteiligt waren

ARBEITSGRUPPE

Julian Clausse
Physiotherapie
Physiotherapeut

Centre Hospitalier Regional et Universitaire
de Lille

Lille/Frankreich

Dr. James Gosney Jr.
Physikalische und rehabilitative Medizin

Vorsitzender des Ausschusses fir
Rehabilitation in der Nothilfe (CRDR)

International Society of Physical and
Rehabilitation Medicine

Genf/Schweiz

Dr. Geraldine Jacquemin
Physikalische und rehabilitative Medizin

AuBerordentliche Professorin fiir
physikalische Medizin und Rehabilitation

University of Montreal, Montreal/Kanada,
und Hospital Center Valida, Briissel/Belgien

Jody-Anne Mills
Ergotherapie

Beraterin

Medizinische Notfall Teams
WHO

Genf/Schweiz

Barbara Rau

Physiotherapie

Technische Koordinatorin fiir Physiotherapie
Internationales Komitee vom Roten Kreuz
Genf/Schweiz

Michael Rechsteiner
Orthotics and prosthetics

Projektmanager fiir physische
Rehabilitation, Internationale Komitee vom
Roten Kreuz in Genf/Schweiz

Valerie Scherrer

Ergotherapie

Leiterin- Emergency Response Unit
CBM

Brussel, Belgien

Fiona Stephenson
Rehabilitationspflege

Fachkrankenpflegerin fir
Ruckenmarksverletzungen/Beraterin

Waterlow Stephenson LTD
Salisbury, GroB3britannien

Peter Skelton

Physiotherapie

Projektmanager fiir Rehabilitation,
Handicap International

London, Grof3britannien

Claude Tardif
Orthetik und Prothetik

Leiter des Programms fiir physische
Rehabilitation, Internationales Komitee vom
Roten Kreuz, Genf/Schweiz
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WHO-UBERARBEITER (Genf/Schweiz)

Dr Alarcos Cieza
Koordinatorin

Pravention von Blindheit und Gehorlosigkeit,
Behinderung und Rehabilitation

Robert Holden
Technischer Berater
Medizinische Notfall Teams

Notfall-Risikomanagement und humanitare
Hilfe

Dr.lan Norton
Technischer Berater und Projektleiter
Medizinische Notfall Teams

Notfall-Risikomanagement und humanitare
Hilfe

EXTERNE UBERARBEITER

Bronte Martin
Technische Beraterin
Medizinische Notfall Teams

Notfall-Risikomanagement und humanitare
Hilfe

Flavio Salio
Technischer Berater
Medizinische Notfall Teams

Notfall-Risikomanagement und humanitare
Hilfe

Esha Thapa Dhungana
Geschdiftsfiihrerin

Spinal Injury Rehabilitation Centre
Kavrepalanchok, Nepal

Dr. Filipinas G. Ganchoon

Philippine Academy of Rehabilitation
Medicine

Rehabilitation Disaster Relief Committee
Vorsitzende

Philippinen

Dr. Olivier Hagon

Stellvertr. Leiter Abteilung Tropen- und
Humanitérmedizin

Hopitaux universitaires de Geneve
Genf/Schweiz

Rajiv S. Hanspal
Vorsitzender

International Society for Orthotics and
Prosthetics

Brissel/Belgien

Diana Hiscock

Beraterin fiir Behinderungen
Help Age International
London/GroB3britannien

Dr. llan Kelman

Dozent flir Gefahrenkunde, Resilienz und
weltweite Gesundheit

University College London
London/GroBbritannien

Norwegian Institute of International Affairs
Oslo/Norwegen

Dr. Fary Khan

Bereichsleiterin fiir Rehabilitation
Royal Melbourne Hospital
Melbourne/Australien

Karen Livingstone

Medizinische Beraterin, Pflegekraft
UK-Med
Manchester/Grof3britannien

Steve Mannion
Berater fiir Orthopddie und Unfallchirurg
Berater fiir Unfallchirurgie, CBM

Leiter, Dept of Conflict & Catastrophe
Medicine, St George's, University of London

London/GrofRbritannien
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EXTERNE UBERARBEITER (Forts.)

Angel Vicario Merino
Gesundheitsberater

Fundacién Internacional y para
Iberoamérica de Administracion y Politicas
Publicas — Spanish Cooperation

Madrid/Spanien

Jan Monsbakken

Président
Rehabilitation International
Oslo/Norwegen

Dr. Colleen O’Connell

AuBerordentliche Professorin fiir Professorin
fiir physikalische Medizin und Rehabilitation

Dalhousie University Faculty of Medicine

Vorsitzende, Team Canada Healing Hands
Inc

Fredericton/Kanada

Dr. Nelson Olim

Oberarzt Chirurgie

Internationales Komitee vom Roten Kreuz
Genf/Schweiz

Marilyn Pattison
Vorsitzende

World Federation of Occupational Therapists

Adelaide/Australien

Professor A. D. Redmond
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