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Vorwort BBK

Armin Schuster,
Prisident des Bundesamtes fur
Bevolkerungsschutz und Katastrophenhilfe

Liebe Leserinnen und Leser

ich freue mich, Ihnen mit diesem Handbuch
ein Werk tiberreichen zu kénnen, welches
das aktuell in Deutschland vorhandene
Expertenwissen zur Krankenhausalarm- und
-einsatzplanung (KAEP) biindelt. Zusammen
mit unseren Partnern haben wir fiir Sie
Handlungsempfehlungen erstellt, die Sie
unterstiitzen sollen, Ihr Krankenhaus

bestmoglich auf Schadenslagen vorzubereiten.

Die KAEP fillt in den Zustindigkeitsbereich
der Bundesldnder. Das Interesse des BBK an
einer bundesweit moglichst einheitlichen
KAEP folgt der Zustandigkeit fiir den
Gesundheitlichen Bevélkerungsschutz

im Zivilschutz. Um ein praxisorientiertes
Handbuch zu entwickeln, haben wir uns
mit der Deutschen Arbeitsgemeinschaft
Krankenhaus-Einsatzplanung e.V. (DAKEP)
und der Deutschen Gesellschaft fir
Unfallchirurgie (DGU) zusammengeschlossen.
Um das Expertenwissen zu konzentrie-

ren, wurde gleich zu Beginn des Prozesses
eine Lenkungsgruppe gegriindet, die

neben den Vertreterinnen und Vertretern
der genannten drei Partner noch weitere
Fachleute aus Bundeslindern und
medizinischen Fachgesellschaften umfasste.
Das so entstandene Handbuch soll die

Krankenhausbetreiber in die Lage versetzen,
in eigener Zustindigkeit und bezogen auf
ihre jeweilige Einrichtung strukturiert

und systematisch eine KAEP zu erarbeiten,
um sowohl die Funktionalitét als auch die
Behandlungskapazitit der Krankenhéuser in
grofleren Schadenslagen aufrechterhalten zu
kénnen.

Von der Grundidee bis zur Fertigstellung
dieses Handbuchs hat es einige Jahre
gedauert. In dieser Zeit ist die Liste der an uns
herangetragenen Interessensbekundungen
stetig gewachsen. Das zeigt uns, wie wichtig
es ist, dass wir uns die Erstellung dieses
Handbuchs vorgenommen haben. Und nicht
zuletzt die SARS-CoV-2-Pandemie hat mit
Nachdruck deutlich gemacht, wie grof? der
Informationsbedarf ist. Deshalb haben wir
bereits Anfang April 2020 im Verlauf der ersten
SARS-CoV2-Welle zentrale Teile des Werks
vorab verdffentlicht.

Krankenhausalarm- und -einsatzplanung ist
ein dynamischer Prozess, der der regelméfiigen
Evaluierung und Aktualisierung bedarf.
Werden neue fachliche Erkenntnisse
gewonnen, wird das Werk entsprechend
angepasst.
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Das Bundesamt fiir Bevolkerungsschutz
und Katastrophenhilfe wird zudem durch
Seminare zum Themenkreis KAEP an
seiner Akademie fiir Krisenmanagement,
Notfallplanung und Zivilschutz (AKNZ)
auch weiterhin den praktischen Bezug
der Krankenhausalarmplanung zu diesem
Handbuch sicherstellen. Seminartermine
werden auf der Homepage des BBK
(www.bbk.bund.de) veroffentlicht.

Meinem Amtsvorginger Christoph Unger,
unter dessen Agide dieses Handbuch im
Wesentlichen entstanden ist, danke ich

fir die Begleitung und Unterstiitzung des
Erstellungsprozesses. Die Thematik lag

ihm sehr am Herzen und ich werde seinen
eingeschlagenen Weg, den Gesundheitlichen
Bevolkerungsschutz in Deutschland zu
stiarken, gern weiterverfolgen.

Krankenhiuser spielen im Gesundheitlichen
Bevolkerungsschutz und in der Vorsorge

auf auflergewohnliche Ereignisse eine
entscheidende Rolle. Umfassende Planungen
ermoglichen eine addquate Reaktion auf
Schadenslagen. Mir ist bewusst, dass das

aktuelle System der Krankenhausfinanzierung

in Deutschland wenig Spielraum fiir

Vorhaltekosten lasst. Ich werde mich

dafiur einsetzen, zusammen mit den
weiteren Verantwortlichen aus Innen- und
Gesundheitsressorts zu einer einvernehmli-
chen Lésung im Sinne der Krankenhiuser zu
kommen.

Lassen Sie uns gemeinsam die Krankenhéuser
noch widerstandsfihiger machen gegentiiber
alltdglichen und besonderen Schadenslagen
und so den Schutz der Bevolkerung optimieren.

Bonn, im November 2020

Armin Schuster
Préasident des Bundesamtes fiir Bevolkerungs-
schutz und Katastrophenhilfe


http://www.bbk.bund.de
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Grufdwort DAKEP

Ohne Krankenhduser wiirde die medizinische
Versorgung der Bevolkerung zum Erliegen
kommen. Zu Recht kénnen die Blirgerinnen
und Biirger davon ausgehen, dass ein Kranken-
haus in der Lage ist, seinen Auftrag, die Patien-
tenversorgung, zuverlissig, korrekt und mit
dem bestmoglichen Ergebnis zu erfiillen. Ein
storungsfreier Betrieb, ausreichend Personal
und Material, funktionierende Technik und
eine lickenlose Versorgung mit Arzneimitteln
und medizinischen Giitern wird wie selbst-
verstindlich vorausgesetzt. Im Normalfall ist
diese Funktionalitit auch gewihrleistet. Wie
aber ist es um dieses reibungslose Funktionie-
ren in Ausnahme- und Extremsituationen
bestellt? Denken wir an Grof8schadensereig-
nisse oder Katastrophen wie Naturereignisse,
Terroranschliage, Unfille mit einer Vielzahl an
Verletzten, Epidemien, Einschrinkungen der
Strom- oder Wasserversorgung. Die jiingste
Vergangenheit hat uns vor Augen gefiihrt, dass
dies keine abstrakten Szenarien sind, sondern
real zu bewéltigende Herausforderungen.

Wie kénnen Krankenhéuser in solchen
Schadenslagen ihre Behandlungskapazitit
aufrechterhalten oder sogar steigern?

Das Vorhandensein einer Risikokultur im
Alltag ist ein wesentliches Fundament, auf dem
die Krankenhausalarm- und -einsatzplanung
aufbaut. Das Etablieren und Freistellen eines
Leiters KAEP, der mit einer interprofessionellen
Arbeitsgruppe die Pline entwickelt und mit
Leben fiillt, ist ein wesentlicher Erfolgsfaktor
fiir ein Krankenhaus bei der Vorbereitung auf
besondere Schadenslagen. Der Faktor Mensch
kann und muss in Schulungen und Ubungen
entsprechend berticksichtigt werden.

Wir brauchen einen Plan!

Unter diesem Motto wurde 2014 die Deutsche
Arbeitsgemeinschaft Krankenhauseinsatz-
planung e. V. (DAKEP) gegriindet. Eines der
wichtigsten Ziele der DAKEP ist es seitdem,
moglichst viele Krankenhduser in Deutschland
bei der Vorbereitung auf Extrem- und Ausnah-
mesituationen zu unterstiitzen. Von diesem
Gedanken ist auch das nun erschienene Hand-
buch KAEP durchdrungen. Mit dem Bundesamt
fiir Bevolkerungsschutz und Katastrophenhilfe
hat die DAKEP einen idealen Partner gefunden,
um dieses Ziel zu erreichen.
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Wir bringen gemeinsam dieses immens wich-
tige Thema voran, wir entwickeln Konzepte
und Schulungsformate, wir leisten Uberzeu-
gungsarbeit auf allen Ebenen - wir wollen, dass
Krankenhiuser in der Krise ihre Funktionalitit
erhalten und die Behandlungskapazitit an die
Erfordernisse anpassen kénnen. Das Handbuch
KAEP leistet hierzu seinen Beitrag.

K Qdrolka

Dr. med. Katja Scholtes
Vorstandsvorsitzende DAKEP e. V.

an
\NDAKZ

Deuts

che Arbeitsgem{

Vorstand DAKEP e. V. (v. L. n. r.: Prof. Dr. Dr. Alex Lechleuthner, Dr. Felix Kolibay, Dr. Katja Scholtes, Giinter Scholtes, Univ.-Prof. Dr. Thomas Wurmb)
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Grufdwort DGU

Die Anderung der Sicherheitslage in Deutsch-
land durch terroristisch motivierte Anschlige
und Aktivititen hat offengelegt, dass die Vor-
bereitung der Krankenhiuser auf Schadenser-
eignisse seit der erfolgreichen WM 2006 keine
wesentlichen Fortschritte mehr gemacht hat.

Aus diesem Grunde war es eine zwingende
Notwendigkeit, den BBK-Leitfaden fiir die
Erstellung eines Krankenhausalarm- und
-einsatzplans als Handbuch neu zu konzipieren
und den aktuellen Erfordernissen anzupassen.

Gleichzeitig hat die Deutsche Gesellschaft fir
Unfallchirurgie (DGU) in der neuen 3. Auflage
ihres Weifdbuchs fiir die Schwerverletztenver-
sorgung dieses Thema aufgegriffen und ein
neues Kapitel eingefiigt - ,,Grofischadensereignis
MANV/TerrorMANV*, Ziel war, die Expertise
der DGU nicht nur fir die Versorgung einzelner
Schwerstverletzter einzubringen, sondern auch
die Versorgung eines Massenanfalls zu definieren.

Die DGU hat als Trager des TraumaNetzwerk®
in den Rezertifizierungs- und Auditierungs-
kriterien dariiber hinaus festgelegt, dass u. a.
der Nachweis eines aktuellen Krankenhausa-
larm- und -einsatzplans erbracht werden muss,
zudem explizit auch die Vorbereitung auf einen
MANV/TerrorMANYV, und zwar nicht nur fur
die einzelne Klinik, sondern fir das jeweilige
Traumanetzwerk.

Durch die kollegiale, ergebnisorientierte und
vom BBK vorziiglich moderierte Zusammenar-
beit der beteiligten Fachgesellschaften ist nun
ein Handbuch entstanden, das den aktuellen
Bediirfnissen unserer Zeit und der Anwender
gerecht wird und die medizinische Versorgung
von groflen und grofieren Schadensereignissen
signifikant verbessern wird.

Die DGU konnte hierbei unter anderem mit der
Ausgestaltung des Kapitels zum MANV durch
die AG Einsatz-, Katastrophen- und Taktische
Chirurgie unterstiitzen. Aktuelle Entwicklun-
gen und Konzepte zur klinischen Organisation
bei einem Schadensfall wurden fachiibergrei-
fend eingearbeitet und angepasst. Gleichzeitig
stellt das Handbuch durch Gliederung und Auf-
bau sicher, dass sowohl ein kleineres Kranken-
haus als auch der Maximalversorger mit den
Empfehlungen und Hilfen bei der Erstellung
des Krankenhausalarm- und -einsatzplans oder
seiner Verbesserung profitieren wird.

Gemeinsam ist ein Werk entstanden, das dem
aktuellen fachlichen Wissensstand entspricht
und die neuesten gesellschaftlichen und poli-
tischen Verdnderungen beriicksichtigt. Durch
die Einbindung der DAKEP, deren Arbeits-
schwerpunkt die Erstellung des Krankenhaus-
alarm- und -einsatzplans ist, konnte unter
Federfiihrung des BBK ein Handbuch ent-
wickelt werden, mit dem es den Kliniken sehr
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viel leichter fallen sollte, sich auf alle Eventu-
alititen der Stérung der Betriebsabldufe eines
Krankenhauses substanziell vorzubereiten.

Wir wiinschen dem Handbuch, da es dringend
gebraucht wird, eine weite Verbreitung und
wertfreie fachliche Diskussion und Akzeptanz.
Es kann aber nicht jede Frage beantworten und
fiir jede lokale Herausforderung eine Losung
anbieten.

Hier ist im Dienst an der Sache - der Verbes-
serung des gesundheitlichen Bevélkerungs-

Prof. Dr. Michael J. Raschke
Prasident der DGU

schutzes und der Daseinsvorsorge - die einzel-
ne Klinik gefordert, individuelle, fachiiber-
greifende, risiko- und patientenorientierte
Losungen zu erarbeiten und zu etablieren.

Es ist dem BBK, namentlich dem Referat
»Schutz der Gesundheit®, fiir die Initiative
und Ausdauer bei diesem wirklich wichtigen
Projekt zu danken. Wir wiinschen den Anwen-
dern viel Erfolg und zihe Ausdauer bei der
Umsetzung gegen Vorbehalte und eventuelle
unangemessene 6konomische und tradierte
Bedenken vor Ort.

Prof. Dr. Dietmar Pennig
Generalsekretdar der DGU



Quelle: Frank Hihn (BBK)

Einleitung
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Das vergangene Jahrzehnt mit Terroranschlagen,
Naturkatastrophen, Schadenereignissen durch
technisches oder menschliches Versagen und
nicht zuletzt der SARS-CoV-2-Pandemie, wahrend
der dieses Handbuch fertiggestellt wurde, hat uns
einmal mehr verdeutlicht, dass eine Vorbereitung
von Krankenhiusern auf Schadenslagen notwen-
dig ist. Die personelle, technisch-materielle sowie
strukturelle Vorbereitung auf eine Ausnahme-
situation ist essenziell.

Rechtsgrundlagen der einzelnen Lander fordern
die Krankenhiuser verbindlich auf, entsprechen-
de Notfallplane zu erstellen. Doch die Umsetzung
erfolgt in der Bundesrepublik bislang noch

nicht bundesweit in ausreichender Qualitit und
wird auch oft nicht kontrolliert. Ein suffizientes
Notfallmanagement ist kostenintensiv und wird
aktuell im dualen System der Krankenhausfinan-
zierung nicht berticksichtigt. Planungen erfolgen
deshalb hiufig oberflichlich und ohne die Mit-
arbeitenden ausreichend durch Schulungen und
Ubungen einzubinden.

Risiko- und Notfallmanagement im
Krankenhaus ist Chefsache!

Fiir eine funktionierende Krankenhausalarm- und
-einsatzplanung sind eine fundierte Risikoanalyse
und ein durchdachtes Risikomanagement unver-
zichtbar. Es miissen Alarmpliane und Handlungs-
anweisungen erstellt werden. Die Pline miissen
geschult und beiibt werden, um eine optimale
Vorbereitung des Krankenhauses zu erreichen.

Dieses Handbuch soll Krankenhé&user in ihrer ei-
genen Notfallplanung unterstiitzen. Dabei ist das
Handbuch ausdriicklich kein Musteralarmplan,
sondern versteht sich als Handlungsempfehlung
und Hilfestellung, um einen eigenen, individuell
auf das jeweilige Krankenhaus zugeschnittenen
Krankenhausalarm- und —einsatzplan zu erstellen.

In der praklinischen Versorgung von Patienten
durch den Rettungsdienst und den Katastrophen-

schutz ist es im Laufe der letzten Jahrzehnte gelun-
gen, bundesweit weitgehend dhnliche Strukturen
zur Bearbeitung von Schadenslagen zu schaffen.
Ein Beispiel dafir ist die Einfihrung der Funktion
LArztlicher Leiter Rettungsdienst (ALRD)" die
heute in den meisten Bundesldndern gesetzlich ge-
regelt ist. In administrativer Funktion ist der ALRD
flr die Gesamtkonzeption sowie die Qualitit der
Patientenversorgung und -betreuung im Rettungs-
dienst verantwortlich.

Gern wird fiir die praklinische Versorgung das Bild
der Rettungskette genutzt (vgl. Abbildung 1), deren
Glieder von der Laienhilfe Giber den Rettungsdienst
bis zum Transport in das Krankenhaus ineinander-
greifen. Die Rettungskette endet aber nicht vor den
Krankenhaustiiren, sondern wird mit der Uber-
nahme eines Patienten in die Notaufnahme und
der Einleitung einer qualifizierten medizinischen
klinischen Versorgung fortgefiihrt. Ziel dieses
Handbuches ist es, neben den operativen Funk-
tionen der Alarmplanung im Krankenhaus auch
die administrativen Fahigkeiten zu starken.

Dazu wird in diesem Handbuch die Funktion eines
~Leiter KAEP“ (siehe Kapitel 3.3) vorgeschlagen.
Diese ebenfalls administrative Funktion ist bereits
in einigen Krankenhiusern erfolgreich etabliert.

Das Gesundheitssystem ist ein wichtiger Resilienz-
faktor. Fiir Krankenhiuser als Bestandteil des Sys-
tems ist ein effizientes Notfallmanagement obligat.
KAEP ist ein dynamischer Vorgang, der stets an
aktuelle Risiken und ausgewertete Schadensereig-
nisse (im Sinne von Lessons Learned) angepasst wer-
den muss. Eine bundesweit moglichst einheitliche
KAEP in Krankenhiusern steht dabei insbesondere
fiir bundeslandiibergreifende Schadenslagen oder
Schadenslagen von nationalem Ausmaf? im Fokus.

Die Autorinnen und Autoren des Handbuchs sind
an einem fachlichen Austausch, Anregungen,
Verbesserungsvorschlagen und Kritik sehr inte-
ressiert. Nutzen Sie dazu bitte folgende Kontakt-
adresse: KAEP@bbk.bund.de.

Sofort- Notruf Erste Rettungs- Kranken-
maflinahmen Hilfe dienst haus
Abbildung 1:  Rettungskette (BBK)
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2.1 KAEP als Instrument der
Gefahrenabwehr

Krankenhausalarm- und -einsatzplanung ist

ein Instrument der Gefahrenabwehr. Unter Ge-
fahrenabwehr versteht man die Gesamtheit der
notwendigen staatlichen Mafinahmen, um eine
im Einzelfall bestehende konkrete Gefahr fiir die
offentliche Sicherheit oder Ordnung abzuwehren
(BBK, 2019c).

Nach den Regelungen des Grundgesetzes obliegt
die Zustidndigkeit fiir die Ausiibung der Gefahren-
abwehr den Lindern (Art. 30 GG), ebenso das Recht
zur Gesetzgebung in dieser Materie (Art. 70 GG).
Soweit allerdings die Belange der Verteidigung
einschliefilich des Schutzes der Zivilbevolkerung
(Zivilschutz) betroffen sind, liegt die Zustiandigkeit
beim Bund (Art. 73 Abs. 1 Ziff. 1 GG).

Die Gefahrenabwehr im foderalen Staat Bundes-
republik Deutschland basiert auf unterschied-
lichen Zustdndigkeiten, wie Abbildung 2 ver-
deutlicht. Wahrend Alltagsereignisse durch den

Rettungsdienst und die Feuerwehren auf kommu-
naler Ebene bewaltigt werden, liegen lokale bzw.
regionale Grofschadens- und Katastrophenlagen
im Verantwortungsbereich der Bezirksregierun-
gen bzw. der Bundesldnder. Der Bund kann auf
Anforderung die Bundesliander unterstiitzen
(Amts- und Katastrophenhilfe). Ebenso stellen die
in den Landern im Katastrophenschutz titigen
Organisationen ihre Krifte und Fahigkeiten fir
den Verteidigungsfall (Zivilschutz) zur Verfiigung.
Zivil- und Katastrophenschutz bilden das ,,Inte-
grierte Hilfeleistungssystem® Alle Aufgaben und
Mafdnahmen der Kommunen und Liander im
Katastrophenschutz sowie des Bundes im Zivil-
schutz werden unter dem Oberbegriff ,Bevolke-
rungsschutz“ zusammengefasst.

Die verantwortlichen Akteure im Bevolkerungs-
schutz bilden zusammen mit den Polizeien des
Bundes und der Linder, der Bundeswehr, den
Nachrichtendiensten und Infrastrukturbetreibern
die tragenden Sédulen des gesamtstaatlichen
Sicherheitssystems. Die Infrastruktur Kranken-
haus ist in diesem System ein relevanter Partner.

Integriertes Hilfeleistungssystem im foderalen Bundesstaat

+ Schadenslagen von nationaler Bedeutung,
kriegerische Konflikte

« Amts- und Katastrophenhilfe des Bundes
(Inland/Ausland)

Technisct Ak
Hilfswerk Tiw

BUNDESWEHR

i‘é’lﬁ.

BUNDESPOLIZEI

Ggf. Bezirksregierungen
(soweit vorhanden)

Kommunen

(Landkreise, kreisfreie Stadte)

Abbildung 2:  Integriertes Hilfeleistungssystem (BBK)

Regionale GroRschadens- und
Katastrophenlagen

Alltagsereignisse / Rettungsdienst,
Brandschutz, Technische Hilfe
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Krankenh&user sind verpflichtet, Alarm- und
Einsatzpldne fiir Schadenslagen aufzustellen, fort-
zuschreiben und zu beiiben. Geregelt ist dies ist in
den Landeskrankenhausgesetzen oder Katastro-
phenschutzgesetzen der jeweiligen Bundeslinder.

§ 21 des Gesetzes tiber den Zivilschutz und die
Katastrophenhilfe des Bundes (ZSKG) verpflichtet
zudem die nach Landesrecht zustindigen Behor-
den, erginzende Maffnahmen zur gesundheit-
lichen Versorgung der Bevolkerung im Verteidi-
gungsfall zu planen.

2.2 KAEP auf Bundesebene

Das Gesetz tiber den Zivilschutz und die Ka-
tastrophenhilfe des Bundes (ZSKG) regelt das
Zusammenwirken von Bund und Landern bei der
Abwehr und Bekdmpfung von Naturkatastro-
phen, insbesondere bei schweren Ungliicksfillen
und kriegerischen Konflikten. Der Katastrophen-
schutz ist ein nach Landesrecht organisiertes
System der Gefahrenabwehr und Hilfeleistung
bei auflergewohnlichen Schadensereignissen.

Das fiir den Katastrophenschutz in den Landern
vorgesehene Potenzial wird in seiner Gesamtheit
auch in die Zivilschutzplanung eingebunden. Der
Bund ergidnzt den Katastrophenschutz der Lander
in den Aufgabenbereichen Brandschutz, Betreu-

Tabelle 1:

ung, CBRN!-Schutz und Sanititswesen. Diese
Vorhaltungen und Einrichtungen des Bundes fiir
den Zivilschutz stehen den Lindern auch fiir ihre
Aufgaben im Bereich des Katastrophenschutzes
zur Verfligung.

In Bezug auf die KAEP hat der Bund grundsitzlich
keine eigenen unmittelbaren Zustandigkeiten.
Eine bundesweit moglichst einheitliche Gestal-
tung und Umsetzung der Krankenhausalarm- und
-einsatzplanung liegt jedoch im ureigenen Inte-
resse der foderalen Zivilschutzplanung, denn eine
suffiziente KAEP im Alltag ist wiederum Basis fir
eine suffiziente gesundheitliche Versorgung der
Bevolkerung auch in einem Verteidigungsfall.

2.3 KAEP auf Landesebene

Bei der Erstellung eines individuellen KAEP fiir
ein einzelnes Krankenhaus sind die jeweils gelten-
den gesetzlichen Vorgaben der Bundesliander zu
bertiicksichtigen. Entsprechende Vorgaben gibt

es inzwischen in allen Bundesldndern. In vielen
Bundesldndern sind diese in Krankenhaus-,
Rettungsdienst-, Katastrophenschutz- und weit-
eren Gesetzen oder Empfehlungen verankert.

1 chemisch, biologisch, radiologisch und nuklear

Rechtliche Vorgaben und Empfehlungen der Lander fiir die Erstellung von KAEP (BBK)

Rechtliche Vorgaben und Empfehlungen der Lander fiir die Erstellung von Krankenhausalarm-

und -einsatzplinen

Baden-Wiirttemberg

+ §28 Abs. 2 Landeskrankenhausgesetz Baden-Wiirttemberg (LKHG)
+ §5Abs.2Nr.2,§5Abs. 3,§ 26 Abs. 1 Landeskatastrophenschutzgesetz Baden-Wiirttemberg (LKatSG)
+ § 3 Rettungsdienstgesetz (RDG) i. V. m. Rettungsdienstplan (2014) Baden-Wiirttemberg

«  Gemeinsame Hinweise des Innenministeriums und des Ministeriums fiir Arbeit und Soziales fiir die
unteren Katastrophenschutzbehdérden, Einsatzkrafte und Leitstellenmitarbeiter fiir die Einsatzplanung
und Bewaltigung von Schadensereignissen mit einer groReren Anzahl Verletzter oder Erkrankter (2008)

« Baden-Wiirttembergische Krankenhausgesellschaft e. V.: BWKG-Empfehlungen und -Planungs-
hinweise zur Krankenhaus-Alarm- und -Einsatzplanung der Baden-Wiirttembergischen Kranken-

hausgesellschaft e. V. (2. Aufl. 2006)
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Bayern

- Art. 8 Abs. 1 Bayerisches Katastrophenschutzgesetz (BayKSG)

+ Bayerisches Staatsministerium des Innern, Hinweise fiir das Anlegen von Krankenhaus-Alarm- und
Einsatzplanen (2006)

Berlin

« §29i.V.m.§ 27 Abs. 3 Landeskrankenhausgesetz (LKG)

«  §§42-46 Verordnung Uber Errichtung und Betrieb von Krankenhdusern, Krankenhausaufnahme,
Fiihrung von Krankengeschichten und Pflegedokumentationen und Katastrophenschutz in Kranken-
hausern (KhsVO)

Brandenburg

+ §10 Abs. 2 Krankenhausgesetz des Landes Brandenburg (LKGBbg)

+ §20 Gesetz liber den Brandschutz, die Hilfeleistung und den Katastrophenschutz des Landes
Brandenburg (BbgBKG)

- Ziff. 20.3 und 20.4 zu § 20 BbgBKG Verwaltungsvorschrift des Ministeriums des Innern zum
Brandenburgischen Brand- und Katastrophenschutzgesetz

« §12 Abs. 2 Gesetz liber den Rettungsdienst im Land Brandenburg (BbgRettG)

Bremen
 § 27 Bremisches Krankenhausgesetz (BremKrhG)
« §35und § 29 Abs. 2 Bremisches Hilfeleistungsgesetz (BremHilfeG)

Hamburg
+ § 3 Abs. 2 Hamburgisches Krankenhausgesetz (HmbKHG)

Hessen

+  §9 Hessisches Krankenhausgesetz (HKHG)

+ §7 Abs. 6 Hessisches Rettungsdienstgesetz (HRDG)

+ §§18-22 Verordnung zur Durchfiihrung des Hessischen Rettungsdienstgesetzes

+ §§ 32 und 36 Hessisches Brand- und Katastrophenschutzgesetz HBKG

+ Krankenhaus-Einsatzplan (KHEP) in Hessen fir interne und externe Gefahrenlagen, Neukonzep-
tion von Notfallplanung und Risikomanagement in hessischen Krankenhausern (2007), Erlass des
Hessischen Sozialministeriums

Mecklenburg-Vorpommern

+  § 29 Krankenhausgesetz fiir das Land Mecklenburg-Vorpommern (LKHG M-V)

+ § 8 Landeskatastrophenschutzgesetz (LKatSG M-V)

Niedersachsen

+ § 14 Niedersachsisches Krankenhausgesetz (NKHG 2012)

+ §7Abs. 4 Niedersachsisches Rettungsdienstgesetz (NRettDG)

+ Krankenhaus-Alarm- und -Einsatzplan (KAEP) - Niedersachsisches Muster
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Nordrhein-Westfalen

§ 10 Krankenhausgestaltungsgesetz des Landes Nordrhein-Westfalen (KHGG NRW)

Vorsorgeplanungen fiir die gesundheitliche Versorgung bei GroRschadensereignissen RdErl.

d. Ministeriums fir Gesundheit, Soziales, Frauen und Familie v. 12.02.2004 - III 8 - 0713.7.4 -,
Anlage: Empfehlungen an die Krankenhduser in Nordrhein-Westfalen zu Vorsorgeplanungen bei
GroRschadensereignissen

§ 24 Abs. 3 Gesetz Uber den Brandschutz, die Hilfeleistung und den Katastrophenschutz (BHKG)

§ 10 Abs. 2 Krankenhausgestaltungsgesetz des Landes Nordrhein-Westfalen (KHGG NRW)

Rheinland-Pfalz

§ 34 Landeskrankenhausgesetz [Rheinland-Pfalz] (LKG 2014)

§ 22 und § 43 Abs. 1 Nr. 9 Landesgesetz (iber den Brandschutz, die allgemeine Hilfe und den
Katastrophenschutz [Rheinland-Pfalz] (LBKG)

Saarland

§ 42 Gesetz Giber den Brandschutz, die Technische Hilfe und den Katastrophenschutz im Saarland
(SBKG)

Verordnung zur Alarm- und Einsatzplanung zur Vorsorge bei Notfallen, Notfallereignissen mit
einer grolReren Anzahl von Verletzten oder Kranken, GroRschadenslagen und Katastrophen in
saarlandischen Krankenhausern Krankenhausalarmplanungsverordnung (KHAlarmV)

§ 10 Saarlandisches Krankenhausgesetz (SKHG)

Sachsen

§ 30 Sachsisches Krankenhausgesetz (SachsKHG)

§ 56 Abs. 1 Sachsisches Gesetz tiber den Brandschutz, Rettungsdienst und Katastrophenschutz
(SachsBRKG)

Landesrettungsdienstplan fiir den Freistaat Sachsen (SachsLRettDP)

Sachsen-Anhalt

§ 14 b Krankenhausgesetz Sachsen-Anhalt (KHG LSA)
§ 7 Abs. 3 Katastrophenschutzgesetz des Landes Sachsen-Anhalt (KAtSG-LSA)
§ 9 Abs. 6, § 34 Abs. 3 Rettungsdienstgesetz des Landes Sachsen-Anhalt (RettDG LSA)

Schleswig-Holstein

§ 22 Landeskatastrophenschutzgesetz (LKatSG)
§ 9 Abs. 3 Nr. 2 Landesverordnung zur Durchfiihrung des Rettungsdienstgesetzes (DVO-RDG)

Thiiringen

§ 17 Abs. 4 und 5 Thiringer Rettungsdienstgesetz (ThiirRettG)

§ 36 Thirringer Gesetz iber den Brandschutz, die Allgemeine Hilfe und den Katastrophenschutz
(Thiringer BKG)

§ 18, § 18a Thiringer Krankenhausgesetz (ThirKHG)
8.1 Landesrettungsdienstplan Thiringen

Alle Bundeslinder

Bericht der Arbeitsgruppe ,Massenanfall von Verletzten und Erkrankten - MANV* des Ausschusses
»Rettungswesen“ (2007)
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24 Weitere einschligige Rechtsnormen

Neben den vorgenannten Regelungen, die kon-
krete Vorgaben fiir die KAEP enthalten, gibt es
eine Vielzahl weiterer Rechtsnormen, welche

die Krankenhiuser im Alltag und grundsétzlich
auch im Schadensfall zu beachten haben. Einige
dieser Rechtsvorschriften fordern beispielsweise
konkrete Mafnahmen zum Schutz des Personals
oder der Patienten, bei anderen steht die (zumeist
technische) Sicherheit von Funktionsabldufen im
Vordergrund.

Sind diese Normen in einem Krankenhaus um-
gesetzt, bilden sie eine belastbare Grundlage zur
interdisziplindren Erstellung des KAEP. Der Leiter
KAEP (s. Kapitel 3.3) muss allerdings nicht fiir die
Umsetzung dieser Normen sorgen.

Die folgende, nicht abschliefdende Aufzahlung
von Rechtsnormen zeigt beispielhaft die inter-
disziplindren Belange eines KAEP auf:

* Medizinproduktegesetz

+ Infektionsschutzgesetz

+ Atomgesetz

» Arbeitsschutzgesetz

» Arbeitszeitgesetz

» Medizinproduktebetreiberverordnung
« Rontgenverordnung

+ Strahlenschutzverordnung

» Arbeitsstittenverordnung

+ Technische Regeln Biologische Arbeitsstoffe
+ Arbeitsstéttenrichtlinie

+ BSI-Gesetz/BSI-KritisV
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3.1 DasVorgehen im Uberblick

Zwingende Voraussetzung fiir die Erstellung eines
KAEP ist zunéichst die Klirung und Festlegung der

Zustiandigkeiten und Kompetenzen (Kapitel 3.2)
fiir diese Aufgabe innerhalb des Krankenhauses.

Es muss einen offiziell benannten Leiter KAEP
(Kapitel 3.3) geben, der in der Regel gemeinsam
mit einer einzurichtenden Arbeitsgruppe (Kapi-
tel 3.4) den Plan erstellt und dessen Einfithrung
und Durchfiihrung koordiniert.

Die Erstellung des KAEP verlduft in

mehreren Phasen:

Mittels einer Risikoanalyse (Kapitel 3.6) sind
zunichst Risiken zu identifizieren, die es fir das
Krankenhaus zu vermeiden oder zu mindern gilt.

Liegt das Krankenhaus z. B. in einem hochwasser-

gefidhrdeten Gebiet? Gibt es grofiere Chemie-

betriebe in der Umgebung, von denen eine Gefahr

ausgehen kann?

Nach Abschluss der Risikoanalyse und einer
entsprechenden Priorisierung muss als néichster
Schritt ein konkreter Projektplan (,Planung des
Plans“) entworfen werden.

In welcher Form der KAEP erstellt wird, kann
nicht einheitlich vorgegeben werden. Hierbei
spielen die besonderen Gegebenheiten der
einzelnen Krankenhiuser sowie lianderspezi-
fische Regelungen eine Rolle.

Eine mogliche Struktur ist die Gliederung des
KAEP in ereignisspezifische Pline (z. B. MANV,
Polizeilagen). Diese ereignisspezifischen Pla-

ne sollten auf Grundlage der Checkliste aus
Kapitel 5.2 erstellt und durch ereignisspezifische
Checklisten und/oder Handlungsanweisungen
(Kapitel 4.15) ergdanzt werden. Checklisten er-
moglichen eine ausfithrliche Darstellung der
Verantwortlichkeiten, der Raumordnung, der
Personalstruktur und der Hintergriinde in den
ereignisspezifischen Plinen. Handlungsanwei-
sungen befihigen im Schadensfall die handeln-
den Personen, die ihnen zugewiesenen Funktio-
nen auszufillen und das Ereignis zu bewiltigen.

Allgemeingiiltige Regelungen (Fithrungsstruk-
turen, Alarmierung, Krisenkommunikation etc.)
kénnen in einem tibergeordneten Dokument
beschrieben werden.

Wichtig sind

« die frithzeitige Einbeziehung aller (auch exter-
ner) Verantwortlichen in die Planungen,

+ eine tUbersichtliche Gliederung des KAEP,

+ die inhaltliche Vollstindigkeit des KAEP,

» eine hohe Verfiigbarkeit der erstellten Infor-
mationen im Hause (digital, Print),

+ eine grofie Bekanntheit und Akzeptanz des
KAEP bei allen Beteiligten.

Der Plan muss ,gelebt” werden, damit er eine
hohe Akzeptanz bei allen Beteiligten findet.
Hierzu gehoren u. a. eine angemessene Schulung
der Mitarbeiter, regelmifRige Ubungen, aber auch
eine wiederkehrende Reevaluation der Planun-
gen. Denn KAEP ist ein Zyklus, der zumindest in
Teilphasen immer wieder aufgegriffen, iberpriift
und ggf. angepasst werden muss.

yo)
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Abbildung 3:  PDCA-Zyklus ,,KAEP“ (BBK)
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3.2 Verantwortlichkeiten/
Zustandigkeiten

Die (juristische) Gesamtverantwortung fiir die
Erstellung eines KAEP liegt immer beim Kranken-
haustrager bzw. bei der Geschiftsfiihrung.

Risiko- und Notfallmanagement im
Krankenhaus ist Chefsache!

Die Federfithrung fiir die Erstellung des KAEP
kann allerdings delegiert werden, z. B. an einen
Leiter KAEP. Dieser muss nicht zwingend im
Ereignisfall auch operativ in der Krankenhausein-
satzleitung (KEL) tatig werden. Seine Mitwirkung
ist aber sinnvoll.

Der Leiter KAEP ist nicht automatisch auch
Leiter der KEL.

3.3 Leiter KAEP

Der Leiter KAEP? ist die mit der Durchfiithrung
der Aufgabe ,Krankenhausalarm- und -einsatz-
planung® betraute Person in einem Krankenhaus.

Zu seinen Kernaufgaben/Verantwortlichkeiten
gehoren:

1. Aufbau und Steuerung einer Arbeitsgruppe

2. Durchfiihren einer Risikoanalyse

3. Erarbeitung von Beseitigungs- und
Reduktionsstrategien

4. Planung und Umsetzung von Mafinahmen zur
Beseitigung von Gefihrdungen oder Stérun-
gen der Kernprozesse eines Krankenhauses

5. Vernetzung und Vertretung des Krankenhau-
ses nach aufien in Angelegenheiten der Alarm-
und Einsatzplanung

6. Regelmifiige Vorlage an die Geschiftsfiihrung
zur Genehmigung/Inkraftsetzung

7. Fortschreibung an neue Gegebenheiten und
an den jeweiligen Stand der Wissenschaft und
Technik

8. Reevaluation

2 In der Praxis sind vielfach andere Bezeichnungen gebréuchlich, z. B.
,Katastrophenschutzbeauftragter®

Die Funktionsbezeichnung ,Leiter KAEP“ ist ein neutraler, unverbind-

licher Vorschlag der Autoren.

Die Qualifikationsanforderungen an einen Leiter
KAEP sind nicht formell festgeschrieben. Es gibt
kein definiertes Berufsbild. Folgende Merkmale
sollten jedoch erfiillt sein:

» Berufsausbildung/Studienabschluss
mit Kenntnis der Kernprozesse eines
Krankenhauses

» Ggf. zusétzliche Qualifikation im Bereich
Krankenhausmanagement, medizinisch-
organisatorische Fiihrungsausbildung oder
vergleichbare Kenntnisse, z. B. durch Lehr-
giange/Ausbildung im Bereich Fithrung und
Stabsarbeit

» Kenntnis der Strukturen und Player
im KAEP-Umfeld, idealerweise
Schnittstellenkenntnisse

Die Funktionsaustibung sollte zumindest in Teilzeit
gewahrleistet sein und nicht auf eine Vollzeitstelle
»on top“ erfolgen. Auch die DAKEP e.V. sieht im
Rahmen ihrer KAEP-Zertifizierung nach KTQ-
Kriterien eine an die Grofie des Krankenhauses an-
gepasste anteilige Freistellung des Leiters KAEP fiir
diese Aufgabe als unabdingbar an.? Die Benennung
einer Stellvertretung ist sinnvoll.

3.4 Arbeitsgruppe KAEP

Erforderlich ist die Griindung einer stindigen in-
terdisziplindren und interprofessionellen Arbeits-
gruppe unter der Verantwortung des Leiters
KAEP. Die Komplexitit des Krankenhausbetriebes
muss sich in der fachlichen Zusammensetzung
einer solchen Arbeitsgruppe widerspiegeln. Ver-
treter der Arzteschaft, der Pflege, der Technik, der
Logistik sowie des Brand- und Arbeitsschutzes ge-
hoéren zwingend in diese Arbeitsgruppe, um eine
fach- und sachkundige Erstellung des Alarm- und
Einsatzplans zu gewahrleisten.

Die Arbeitsgruppe kann sich - neben der obli-
gatorischen Zugehorigkeit des Leiters KAEP bzw.
seines Stellvertreters - anlassbezogen in Teilen
oder auch vollstiandig (je nach ortlichen Gege-
benheiten) aus folgenden entscheidungsbefugten
Vertretern zusammensetzen:

3 Siehe auch www.dakep.de/dakep-zertifikat


http://www.dakep.de/dakep-zertifikat
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+ Arztliches Personal

« Brandschutzbeauftragter

» Sicherheitsdienst und Technische Dienste
» Versorgung und Logistik

+ IT-Abteilung

+ Offentlichkeitsarbeit & Marketing

» Personalabteilung

* Qualitdtsmanagement

+ Pflegerisches Personal

+ Interdisziplinire Notaufnahme

+ Klinikseelsorge, Krankenhaussozialdienst
» Klinischer Kriseninterventionsdienst

+ Betriebsrat/Personalvertretung

» Datenschutzbeauftragter

» Informationssicherheitsbeauftragter

« Fachberater (z. B. Hygienebeauftragter)

3.5 Einbindung von Schnittstellen der
offentlichen Gefahrenabwehr

Neben der obligaten Einbindung fiir die KAEP
fachlich unmittelbar zustindiger Behorden (z. B.
Gesundheitsamt, untere Katastrophenschutzbe-
horde) ist die Einbindung der polizeilichen und
nichtpolizeilichen Gefahrenabwehr notwendig.

Wichtige externe Beteiligte sind frithzeitig
einzubinden (,,In der Krise Képfe kennen!®).

Polizeiliche Gefahrenabwehr
Die polizeiliche Gefahrenabwehr wird bei folgen-
den Ereignissen eingebunden:

« Amoklauf/Terroranschlag im Krankenhaus
* Geiselnahme im Krankenhaus

* Bombendrohung im Krankenhaus

» Sonstige polizeiliche Lagen im Krankenhaus

Wichtige Elemente fiir eine gelungene Zusam-
menarbeit sind die Klirung von Zustiandigkeiten
und die Kommunikation untereinander. In

einer Krankenhaus-Objektmappe sind alle we-
sentlichen Ansprechpartner, Kontaktdaten und
Gebidudepliane hinterlegt und damit im Einsatzfall
verfligbar.

Im Vorfeld ist die gemeinsame Erarbeitung von
Einsatzplanen entscheidend. Hierdurch werden

ein gegenseitiges Kennenlernen und Vertrauen
gefordert sowie die Kenntnis der jeweiligen
Organisationsstruktur sichergestellt. Dies sind
wichtige Voraussetzungen fiir eine erfolgreiche
Einsatzbewailtigung.

Nichtpolizeiliche Gefahrenabwehr

Zu den im Rahmen der KAEP-Erstellung einzubin-
denden Stellen der nichtpolizeilichen Gefahren-
abwehr zihlen insbesondere die ortlichen Feuer-
wehren, der Rettungsdienst sowie die Bundesanstalt
Technisches Hilfswerk. Ebenso sind die zustdndigen
Leitstellen in die Planungen zu involvieren.

Die Einbindung der nichtpolizeilichen Gefahren-
abwehr erfolgt vor allem bei der Erarbeitung
folgender Pldne:

» Brand im Krankenhaus (Kapitel 5.6)

« Raumung und Evakuierung (Kapitel 4.14)

« Massenanfall von Verletzten oder Erkrankten
(Kapitel 5.3)

Die Einbindung des Rettungsdienstes in die KAEP
ist vor allem fiir den Massenanfall von Verletzten
wichtig. Besondere Wegefiihrungen, die Lokali-
sation des Sichtungspunktes und das Patienten-
tibergabeverfahren sind wichtige Aspekte, die es
im Vorfeld gemeinsam zu klaren gilt.

Quelle: Frank Hihn (BBK)

3.6 Risikoanalyse

Krankenhéiuser als Kritische Infrastrukturen

Als Kritische Infrastrukturen (KRITIS) werden Orga-
nisationen und Einrichtungen mit wichtiger Bedeu-
tung fiir das staatliche Gemeinwesen bezeichnet, bei
deren Ausfall oder Beeintrichtigung nachhaltig wir-
kende Versorgungsengpisse, erhebliche Storungen
der offentlichen Sicherheit oder andere dramatische
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Folgen eintreten wiirden*. Auch Krankenh&user
zéhlen zu den Kritischen Infrastrukturen.

Wie andere Betreiber Kritischer Infrastrukturen
auch, agieren Krankenhduser in einem dynami-
schen Umfeld, das von der zunehmenden Vernet-
zung von Infrastruktursystemen, Globalisierung
und weltweiter Mobilitét geprégt ist. Die sich
wandelnden Rahmenbedingungen kénnen zu
einer verdnderten Gefahrenlage und neuen, nicht
immer vorhersehbaren Abhéngigkeiten fiihren,
was wiederum das Risiko beeinflussen kann.

Fir eine erfolgreiche KAEP ist es notwendig,
die bestehenden Risiken zu kennen.

Bevor ein Krankenhausalarm- und -einsatzplan er-
stellt wird, ist eine sorgfiltige Risikoanalyse fiir das
betreffende Krankenhaus als Grundlage des Risiko-
managements unabdingbar. Bevor Maffnahmen

ergriffen werden koénnen, sind in der Risikoanalyse

150.000

10.000

1.000

500

100

SCHADENSAUSMASS
geschatze Anzahl

alle Ereignisse : 10.000
>10.000  :
: 1 2
i sehrunwahr-:  unwahr-
scheinlich scheinlich

Abbildung 4:  Beispiel fur eine Risikomatrix (BBK)

4 BMI: Nationale Strategie zum Schutz Kritischer Infrastrukturen
(KRITIS-Strategie), 2009.

5.000 :

zunachst Risiken zu identifizieren, die es fiir das
Krankenhaus zu vermeiden oder zu mindern gilt.
Dabei ist das Risikomanagement KRITIS auf die
operative Funktionsfahigkeit des Krankenhauses,
d. h. die Aufrechterhaltung der kritischen Prozesse
zur Patientenversorgung, ausgerichtet.

Das Risiko wird als Maf fiir die Wahrscheinlich-
keit betrachtet, mit der ein Schaden eintritt, sowie
die Auswirkungen, die ein solcher Schaden mit
sich bringt.

Risiko = Eintrittswahrscheinlichkeit x
Schadensausmaf}

Anhand einer definierten Checkliste fir die KAEP
werden die Risiken hinsichtlich der Eintrittswahr-
scheinlichkeit und des Schadensausmafes bewer-
tet (BBK, 2008) und kénnen in eine Risikomatrix
eingetragen werden (siehe auch beispielhafte
Abbildung 4).

1.000 500 200 : 100 50  :10 alle Ereignisse:
<10 :
3 4 5
i bedingt :  wahr- sehr wahr-
‘wahrscheinlich: scheinlich scheinlich
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Die grafische Darstellung in der Risikomatrix
macht die einzelnen Risiken miteinander ver-
gleichbar. Sie zeigt den grofiten Handlungsbedarf
auf und vereinfacht dadurch eine Priorisierung
der Schutzmafinahmen zur Reduzierung der Ver-
wundbarkeiten der kritischen Prozesse. Im besten
Fall sollten Risiken durch zielgerichtete Schutz-
mafinahmen gegen null gesenkt werden.

Rahmenbedingungen fiir eine Risikoanalyse im
Krankenhaus

Ziel des Risikomanagements KRITIS im Kranken-
haus ist es, unabwendbare bzw. unvorhersehbare
Ereignisse in Anzahl und Umfang so gering wie
moglich zu halten. Dabei muss die Risikoanalyse
in das tibergeordnete Risikomanagementsystem
des Krankenhauses eingebettet werden, das neben
den operativen Risiken auch Risiken finanzieller,
haftungsrechtlicher oder betriebswirtschaftlicher
Natur betrachtet.

Ein Risiko liegt nur vor, wenn sowohl
Gefahr als auch Verwundbarkeit gegen-
Uber der Gefahr gegeben sind.

Gefahr Risiko

Zustand, Umstand oder Vorgang durch
dessen Einwirkung ein Schaden an einem
Schutzgut entstehen kann.

Abbildung 5:

Verwundbarkeit

Die Vorgehensweise in der Risikoanalyse ist
individuell.

Welche Analysemethode bzw. welcher Methoden-
mix zweckmaflig ist, ist von vielerlei Faktoren
abhingig und kann von Haus zu Haus abweichen.
Die Norm ISO 31000 ,Risikomanagement -
Grundséitze und Leitlinien® stellt verschiedene
Methoden mit ihren jeweiligen Stiarken vor.

Bei der Wahl der Analysemethode ist wichtig,
dass sie geeignet ist, mégliche Gefahren, kriti-
sche Prozesse und ihre Verwundbarkeiten zu
identifizieren sowie das daraus resultierende
Risiko zu ermitteln, um geeignete und angemes-
sene Schutzmafinahmen festlegen zu kénnen.

Abbildung 5 zeigt schematisch den Zusammenhang
zwischen kritischen Prozessen, Verwundbarkeiten,
Gefahren und Risiken fir ein Krankenhaus auf.

Auch wenn alle Prozesse und Elemente im Krankenhaus
wichtig sind, sind nur einige von Ihnen kritisch hinsichtlich
der Aufrechterhaltung der kritischen Dienstleitung.

Kritische
Prozesse
und Risiko-
elemente

Prozesse und
Risikoelemente der
Einrichtung

Die Verwundbarkeit lasst sich beschreiben iiber die Expo-
sition gegeniiber der Gefahr, der Funktionsanfalligkeit, der
technischen und organisatorischen Ersetzbarkeit.

Zusammenhang zwischen Gefahr, Verwundbarkeit und Risiko (verandert nach Alexander D. (2002) Principles of Emergency Planning
and Management (Oxford University Press), New York, USA)
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Das BBK empfiehlt im Leitfaden ,,Schutz Kriti-
scher Infrastruktur: Risikomanagement im Kran-
kenhaus“ (BBK, 2008) eine Herangehensweise, die
nachstehend beleuchtet wird.

Folgende Punkte sind als Rahmen fiir eine Risikoanalyse zu beachten:

- Die Risikoanalyse kann nur mit der Unterstiitzung des Tragers bzw. der Geschiftsfiihrung wahrend
des gesamten Prozesses zu sinnvollen Ergebnissen fiihren.

- Die Durchfiihrung der Risikoanalyse KRITIS kann an den Leiter der Krankenhausalarm- und -ein-
satzplanung oder die Arbeitsgruppe KAEP delegiert werden. Die Entscheidung und insbesondere
die Verantwortung fiir die Ergreifung geeigneter SchutzmaRnahmen verbleiben jedoch immer beim
Trager bzw. der Geschiftsfiihrung.

« Um MaRnahmen hinsichtlich ihres Erfolges bei der Risikovermeidung/-minimierung tiberpriifen zu
kénnen, sind vor der Analyse Schutzziele festzulegen. Mit diesen Ergebnissen lassen sich einzelne
Malnahmen besser begriinden und die gesamte Analyse wird legitimiert.

+ Fur eine Risikoanalyse sind ausreichend Ressourcen (Material, Personal und Zeit) einzuplanen.

- Ratsam ist, mit einer geringeren Komplexitat, das heiRt mit einer geringeren Detailtiefe anzufangen.
Auch so konnen zielfiihrende Ergebnisse erarbeitet werden. Die Detailtiefe kann reduziert werden,
indem zunachst
- die Zahl der analysierten Prozesse begrenzt wird,

- die Zahl der untersuchten Stationen limitiert wird (z. B. nur Intensivstation oder nur Notaufnahme),
- die Zahl der betrachteten Gefahren beschrankt wird,
- Abhangigkeiten, Verwundbarkeiten und Schnittstellen nicht in der Tiefe analysiert werden.

+ Die Risikoanalyse muss regelmaRig tiberarbeitet und aktualisiert werden. Einzelne Elemente kénnen
dabei genauer betrachtet und intensiver analysiert werden.
- Es konnen weitere Prozesse in der Analyse beriicksichtigt werden.
- Weitere Gefahren kénnen in die Analyse einbezogen werden.
- Detailanalysen von Abhdngigkeiten, Verwundbarkeiten und Schnittstellen kénnen durchgefiihrt

werden.
Durch einen ganzheitlichen Risiko- und Krisen- Je sorgfiltiger das Risiko- und Krisenmanage-
managementansatz (vgl. Abbildung 6) und gezielte ment vorab durchgefiihrt wird, desto einfacher
Vorplanungen kann das Unternehmen Kranken- ist auch die Krisenbewiltigung.
haus seine Vulnerabilitit senken. Je besser das
Risikomanagement, desto besser ist im Allge- Uber das Krisenmanagement werden Gefahren-
meinen auch die Krisenbewaltigung. Zuvor situationen bewaltigt, die unvorhersehbar oder
ergriffene Schutzmafdnahmen tragen dazu bei, unabwendbar auf das Krankenhaus einwirken.
die Auswirkungen einer Krise zu minimieren. Eine alleinige Fokussierung auf die Krise, ohne

bekannte Risiken im Vorhinein sinnvoll zu
managen, fiihrt zu einer Uberforderung des
Krankenhauses.
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Anpassung
»Notfallplanung”
- Gefahrenabwehrplane
- Objektpldne

Vorbereitung der
Reaktionskrafte

Risiken Risikokommunikation

behandeln
- Vermeidung
-Verminderung
-Ubernahme

Risiken
bewerten
- Risiken priorisieren
- Mittel bereitstellen

Risiken
analysieren

Abbildung 6:  Risiko- und Krisenmanagementkreislauf (BBK)

3.7 Das konsequenzbasierte Modell
Kernaufgabe eines Krankenhauses ist die Versor-
gung der Patienten. Alle Mafnahmen der KAEP
dienen dazu, die Patientenversorgung bei Stérun-
gen moglichst lange aufrechtzuerhalten.

Interne oder externe Gefahren- oder Schadens-
lagen konnen fiir ein Krankenhaus zwei Kon-
sequenzen haben:

+ Uberlastung der Behandlungskapazitit
* Einschrinkung der Funktionalitit

Beide Konsequenzen beeinflussen sich gegenseitig
und stehen zueinander in einer wechselseitigen
und abhingigen Beziehung.

Risiko- und ..
Krisenmanagement

Betroffene B

“ e
S
‘a
’ ~
’ L N
’ ' N
4 1 A
Bewa/f/ \\
S, .
> @) \
1 \ Alarmierung & \
\
Katastrophen- e
abwehr -7~ "

Krisenkommunikation| ~ ¢ ‘

Hilfe fur v '_:,

Horizon

scanning Gefahrdungs-

katalog

Das konsequenzbasierte Modell (Wurmb, Rechen-
bach, & Scholtes, 2016) hilft dabei, in der Planung
die richtigen Mafinahmen zu identifizieren und
zu ergreifen. Es ist aber auch fiir den konkreten
Einsatz geeignet.

Uberlastung der Behandlungskapazitit: Kommt
es zu einem raschen Anwachsen von Patienten-
zahlen, die ein Krankenhaus akut zu bewiltigen
hat, ist dies in aller Regel mit einer Uberlastung
der aktuell verfiigbaren Kapazitiat (materiell und
personell) verbunden. Je nach Anzahl der Patien-
ten und je nach zeitlichem Verlauf des Ereignisses
kann dies in der Folge zu einer akuten und
schweren Beeintrichtigung der Funktionalitét
des Krankenhauses fiithren.
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Einschrinkung der Funktionalitit: Eine Stérung
der Funktionalitdt ist immer dann gegeben, wenn
die Aufgaben eines Krankenhauses nicht mehr in
vollem Umfang oder gar nicht mehr wahrgenom-
men werden konnen. Eine Einschrankung der
Funktionalitit kann durch technische, bauliche
und infrastrukturelle Stérungen oder personelle
Engpisse entstehen. Eine Einschrankung der
Funktionalitit ist hdufig mit einer Patientenge-
fahrdung assoziiert. Gleichzeitig bewirkt eine
eingeschrinkte oder aufgehobene Funktionalitét
eine Reduktion der Kapazitit. Diese Reduktion
betrifft Patienten, die sich bereits in der Behand-
lung des betreffenden Krankenhauses befinden,
aber auch Patienten, die sich erst in die Behand-
lung begeben.

Beeinflussende Kofaktoren:
Dartiber hinaus wird die Komplexitit einer Scha-
denslage durch zwei Faktoren beeinflusst:

» Vorbereitungszeit des Krankenhauses auf ein
bereits eingetretenes Ereignis
» Gefihrdung des Personals

Vorbereitungszeit: Wichtigen Einfluss auf die
Bewiltigung einer Schadenslage hat die Vorbe-
reitungszeit des Krankenhauses. Wird das Kran-
kenhaus ohne Vorbereitungszeit getroffen, wird
die anfiangliche Chaosphase ausgeprigt und die
Strukturierung des Einsatzes schwerer sein als im
Falle einer ausreichenden Vorbereitungszeit.

Gefihrdung: Eine Gefdhrdung des Personals, sei
es durch einen Brand, Naturgewalten oder auch
kriminelle Handlungen, erschwert die Bewalti-
gung einer Lage. Die Komplexitit steigt dadurch
zusitzlich.

Betrachtet man die moglichen Gefahren- und
Schadenslagen unter den Aspekten des konse-
quenzbasierten Modells und legt es der Erstellung
der jeweiligen Alarm- und Einsatzpldne zugrunde,
ergeben sich automatisch die Kernziele zur Be-
wiltigung der zugrunde gelegten Schadenslage.

Priiffragen zur Bewaltigung von Lagen mit einer primaren Storung der Funktionalitat:

«  Welche Stérungen kénnen auftreten?
« Was kann diese Stérungen verursachen?

+  Welche MalRnahmen sind nétig, um eine Stérung zu verhindern?

- Welche Redundanzen miissen geschaffen werden?

+  Wie wird die Stérung gemeldet?

«  Welche MalRnahmen sind fir die Beseitigung der Stérung zu ergreifen?

+  Welche Auswirkungen hat die Stérung auf die Kapazitat?

Priiffragen zur Bewiltigung von Lagen mit einem primiren Ubersteigen der Behandlungskapazitit:

+ Welche Ereignisse kdnnen eine Uberlastung der Kapazitit verursachen?

«  Welche MaRnahmen miissen getroffen werden, um das entstandene Ungleichgewicht auszugleichen?

«  Welche Werkzeuge kénnen die Behandlungskapazitit akut erhéhen?

+  Wie kann die Versorgung priorisiert werden?

«  Welches Personal ist nétig, um die Behandlungskapazitat zu erh6hen?

«  Welche Raumstruktur ist erforderlich?

«  Welche Kommunikationsstrukturen sind erforderlich?

«  Welche Materialien sind notig?

+  Welche Auswirkungen hat das Schadensereignis auf die Funktionalitdt?
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Interne Lage Externe Lage

Konsequenzbasiertes Modell

Es gibt lediglich zwei Konsequenzen fiir
ein Krankenhaus, die aus einem
Schadensereignis entstehen.

4 ¥

Stehen zueinander Einschrinkung der

Funktionalitat

Uberlastung der
Versorgungskapazitat

in wechselseitigen
Beziehungen

Dariiber hinaus wird die Komplexitdt einer Schadenslage durch zwei Faktoren beeinflusst.

Vorbereitungszeit des Eigengefdhrung des Personals
Krankenhauses auf ein bereits

. . . Die Reaktionen der Klinikmitarbeiter
eingetretenes Ereignis

sind unter Stress in lebensbedrohlichen

Anfangliche Chaosphase ist ausgepragt Situationen schwer vorhersehbar
und die Strukturierung des Einsatzes ist (z.B. Brand, Naturkatastrophen oder bei
schwieriger. kriminellen Handlungen).

Unabhéngig von dem Ausmal einer Schadenslage geht es immer um den Erhalt oder die
Wiederherstellung der Funktionalitdt und der Behandlungskapazitit.

Abbildung 7:  Konsequenzbasiertes Modell (BBK nach Wurmb)
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Strukturen und Prozesse
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Es ist davon auszugehen, dass die gewohnten
Strukturen und Prozesse des Krankenhausalltags
in einer akuten Gefahren- und Schadenslage nicht

mehr oder nur noch eingeschrinkt funktionieren.

Im KAEP miissen deshalb angepasste Strukturen
und Prozesse fiir infrage kommende Lagen vor-

Dieses Kapitel beschreibt, wie eine solche Anpas-
sung der Strukturen und Prozesse vorgenommen
werden kann. Nachstehendes Schaubild, das sich
in Kapitel 5.3 ,MANV*“ nochmals auf den MANV
angepasst mit ausfithrlichen textlichen Erldute-
rungen wiederfindet und der Druckausgabe als

geplant werden. herausnehmbare DIN A3-Version beiliegt, stellt
diese Anpassung am Beispiel des MANV dar.
Strukturen, Prozesse und Funktionen im Krankenhaus
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41 Meldewege

e D i

Quelle: Frank Hahn (BBK)

Im KAEP muss definiert sein, wie und wo im
Krankenhaus Meldungen tiber externe oder
interne Gefahren- und Schadenslagen eingehen
(24/7) und wer auf diese wie zu reagieren hat.
Der Eingang entsprechender Meldungen muss
auf geeignete Weise signalisiert werden (z. B.
akustisch, optisch).

Externe Meldungen erfolgen in der Regel durch
die ortlich zustindige Feuer- und Rettungsleit-
stelle oder Polizeileitstelle. Vorzugsweise laufen
diese Informationen in der Notaufnahme auf.

Interne Meldungen kénnen automatisiert einge-
hen (z. B. Brandmeldeanlage). Dartiber hinaus hat
jeder Krankenhausmitarbeiter, der von einer Ge-
fahren- und Schadenslage Kenntnis erlangt, dies
liber einen vorab festgelegten Weg unverziiglich
zu melden.

Es muss fiir das jeweilige Krankenhaus

geregelt werden:

«  Durch wen wird ein Schadensereignis
gemeldet?

« An wen wird das Schadensereignis gemeldet?

«  Wie wird das Schadensereignis gemeldet?

+  Wie wird die Meldung im Krankenhaus
weiterverarbeitet?

4.2 Krankenhauseinsatzleitung (KEL)

Gefahren- und Schadenslagen erfordern im
Krankenhaus ab der ersten Minute Entscheidun-
gen. Deshalb ist der Aufbau einer entsprechenden
Fihrungsstruktur essenziell. Anfangs erfolgt dies
durch eine operative KEL, die spater zur KEL nach
dem Stabsmodell aufwéachst.

4.2.1 Operative Krankenhauseinsatzleitung
(OpKEL)

Nach Bekanntwerden einer Gefahren- und
Schadenslage, die Auswirkungen auf das Kran-
kenhaus hat, muss schnellstmoglich eine erste
Fihrungsstruktur aus der aktuellen Dienststruk-
tur, also aus den zu dem Zeitpunkt im Hause ver-
flgbaren Mitarbeitern gebildet werden. Diese bil-
den die initiale KEL, die im Wesentlichen operativ
tatig ist. Sie wird deshalb im Folgenden operative
KEL (OpKEL) genannt.’

Beispiel fiir die Zusammensetzung der OpKEL:

+ Arztlicher Dienst (zugleich Medizinische Ein-
satzleitung - MedEL)

+ Pflegedienst

« Technischer Dienst

+ Logistik

Die OpKEL

» kommt bei einer Gefahren- und Schadens-
lage an einer zentralen Stelle zusammen und
steuert von dort aus die Zusammenarbeit mit
allen internen und externen Verantwortlichen
und Einsatzkraften,

+ ist gegeniiber dem gesamten Krankenhaus-
personal organisatorisch weisungsbefugt,

+ erkundet die Lage,

« entscheidet auf Basis der Erkundung bzw.
der Informationseinholung tiber die Alar-
mierungs- und Einsatzmafinahmen,

» steht als Ansprechpartner und Bindeglied des
Krankenhauses fiir die externen Fiihrungs-
krifte von Feuerwehr, Polizei und Rettungs-
dienst, Gesundheitsamt oder Katastrophen-
schutzbehorde zur Verfiigung,

5 Lageabhiangig (z. B. bei nicht zeitkritischen Einsitzen) kann auf die
Bildung der OpKEL verzichtet und stattdessen die KEL direkt ein-
berufen werden.
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+ organisiert und koordiniert die notwendigen
Mafdnahmen zur Sicherung der Patienten, des
Krankenhauspersonals und anderer betroffe-
ner Personen,

+ organisiert und koordiniert die notwen-
digen Mafinahmen zur Sicherung der Be-
handlungskapazitit und Funktionalitit
des Krankenhauses.

Die operative KEL ist in vollem Umfang ent-
scheidungs- und weisungsbefugt.

4.2.2 Alarmierung OpKEL

Ziel einer Alarmierungskaskade fiir die operative
KEL (und im weiteren Verlauf auch fiir KEL und
Stab) ist es, mit wenigen Kommunikations- und
Alarmierungsschritten eine Fiihrungsstruktur
aufzubauen.

Alarmauslésung gemif ereignisspezifischem
Plan:

Fiir die Vielzahl an méglichen Schadensereig-
nissen, welche die Funktionalitit oder die
Kapazitit eines Krankenhauses beeintrachtigen
kénnen, muss es jeweils Alarmierungsregeln in
den dafiir vorgesehenen Alarmpldnen geben.
Nach Eingang eines Alarms muss die fiir das Er-
eignis vorgesehene Alarmierungskaskade in Gang
gesetzt werden.

Es muss fiir das jeweilige Krankenhaus

geregelt werden:

«  Wer l6st den Alarm aus?
- Wer wird alarmiert?
- Wie wird alarmiert?

- Wasist das spezifische Reaktionsmuster der
alarmierten Krafte (z. B. unmittelbares Be-
geben zu einem definierten Treffpunkt)?

4.2.3 Lagebeurteilung durch die OpKEL als
Grundlage der weiteren Alarmierung

Gerade in der Frithphase einer gemeldeten Gefah-
ren- und Schadenslage ist eine Lagebeurteilung
zur Planung des weiteren Vorgehens essenziell.
Diese ist durch die OpKEL vorzunehmen.

Die Planung und die Durchfiihrung weiterer
Mafdnahmen (z. B. Alarmierung von dienstfreiem
Personal, Entlassung von Patienten, Absage von
Operationen etc.) sind von mehreren Faktoren
abhingig:

» Reaktionsfihigkeit des betroffenen Kranken-
hauses (eigene Lage)

» Art,Ausmafd und Entwicklung der Lage

» Zeitpunkt des Ereignisses (z. B. Tagesbetrieb
oder Wochenende)

Eine Definition von Zahlen und Schwellenwerten
sollte sinnvollerweise im Kontext mit qualitativen
Kriterien erfolgen, z. B.:

« Behandlungskapazitit akut tiberschritten

» Funktionalitit des gesamten Krankenhausbe-
triebes oder von Teilbereichen gestort

« Offentlichkeitswirksames Ereignis

Abbildung 9 stellt den Ablauf der Lagebeurteilung
im Uberblick dar.
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Meldung eines Ereignisses z. B. durch integrierte
Leitstelle, Polizei, andere Behdrden, Mitarbeitende,
Patienten oder Angehorige

\ 4

Alarmauslésung gemaR den
ereignisspezifischen Einsatzplanen (ESP)

¥

Bildung der Klinikeinsatzleitung (KEL) gemaR KAEP
(ggf. zunachst OpKEL)

\ 4

Lagebeurteilung durch die KEL (OpKEL)

‘ R TRRPPRIEE

. Kriterien zur Lagebeurteilung:

-+ Behandlungskapazitat akut
Lage mit den vorhandenen : Uberschritten?

Ressourcen zu bewaltigen? .« Funktionalitit von Teilbereichen
- oder des gesamten Krankenhauses :

{ ‘ . gestort?
JA .

-« Offentlichkeitswirksames Ereignis? :

- Vorgehen nach ESP Veranlassen weiterer Manahmen
- Lagebewiltigung mit den gemall KAEP
vorhandenen Ressourcen ‘

* Reevaluation
Weitere MaBnahmen (nach Lage)

- Erweiterung der OpKEL/KEL
« Bildung des Stabes

« Alarmierung von dienstfreiem
Personal

« Reduktion oder Einstellung des
Routinebetriebes

« Entlassung von entlassungsfahigen
Patienten

- Standiger Kontakt und Abgleich mit
externen Stellen

* Pressearbeit
« Angehorigenbetreuung

Abbildung 9:  Lagebeurteilung durch die OpKEL
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4.2.4 Aufwuchs zur Krankenhauseinsatzleitung
(KEL)

Wenn es die Lage erfordert, werden weitere Funk-
tionen des Krankenhauses alarmiert. Hierdurch
wichst die OpKEL im weiteren Verlauf zur KEL
auf. Nach Ubernahme der Gesamteinsatzleitung
durch die KEL geht die OpKEL in der KEL auf
und bleibt, angebunden an die Stabsfunktion S 3,
operativ als medizinische Einsatzleitung tatig.

Die KEL bereitet grundlegende strategische Ent-
scheidungen vor, legt diese der Krankenhauslei-
tung zur Entscheidung vor und koordiniert die
Arbeit der Funktions- und Behandlungsbereiche
des Krankenhauses. Sie gewihrleistet den Kran-
kenhausbetrieb unter Ausnahmebedingungen
und sorgt fiir die ziigige Wiederherstellung des
Normalbetriebes.

Die Struktur der KEL muss dem Szenario

und dem Leistungsprofil des Krankenhauses
angepasst sein.

Es muss fiir das jeweilige Krankenhaus

geregelt werden:

«  Wer leitet die KEL (inkl. Stellvertretung)?
«  Welches Funktionspersonal bildet die KEL?

«  Wer ist fester Ansprechpartner (inkl. Stellver-
tretung) flr externe Stellen?

+  Wo im Haus trifft sich die KEL (auch
Ausweichmoglichkeit auRerhalb des KH
bedenken)?

«  Wassind die Aufgaben der KEL?

+  Wie sind die Mitglieder der KEL
gekennzeichnet?

Die KEL setzt sich zusammen aus leitenden Mit-
arbeitern des

+ Arztlichen Dienstes,

» Pflegedienstes,

» Technischen Dienstes,

+ Verwaltungsdienstes inkl. Logistik.

Bei Bedarf werden Experten als Fachberater und
Verbindungspersonen hinzugezogen. Die KEL
tritt lageabhéngig zusammen. Die Mitglieder der
KEL sind im Einsatz von ihren eigentlichen Auf-
gaben entbunden.

4.3 Stab der KEL

Um den Einsatz strukturiert fihren zu kénnen,
wachst die KEL in Stabsstrukturen (vgl. Abbil-
dung 10) auf. Der Aufbau und die Ablauforga-
nisation des Fiihrungsstabes sollten sich an der
Dienstvorschrift DV 100 der Stindigen Konferenz
fr Katastrophenvorsorge und Bevolkerungs-
schutz, der Fiihrungsgrundlage der nichtpolizei-
lichen Gefahrenabwehr fiir die Fachbehérden
orientieren (AFKzV/BBK, 1999). Die DV 100 sieht
stabsmafliges Arbeiten vor und ermoglicht eine
strukturierte Zusammenarbeit mit den externen
Fiihrungsstaben der zustindigen Fachbehorden.
Im Fithrungsstab sind die wichtigsten tibergeord-
neten Sachgebietsfunktionen vertreten. In der
Mobilisierungsphase oder zur Bewiltigung klei-
nerer Ereignisse kdnnen Sachgebietsfunktionen
tibergreifend wahrgenommen werden.

Der Stab des Krankenhauses meldet sich lage-
abhingig bei den 6rtlich zustdndigen BOS-Leit-
stellen (Feuerwehr/Rettungsdienst, Polizei), dem
zustindigen Gesundheitsamt und bei aktiven
Stiben anderer beteiligter Institutionen betriebs-
bereit an und ab.

Zum Erlernen der Arbeits- und Funktionsweise
von Fiihrungsstiben werden organisationsiiber-
greifende Ausbildungen empfohlen, wie sie z. B.
an der Akademie fiir Krisenmanagement, Not-
fallplanung und Zivilschutz (AKNZ) angeboten
werden (BBK, 2020c¢).
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Personal/ Lage
Sicherstellung
Arbeitsfahigkeit

Stab

Bereitstellung Lagefest-

von Personal stellung

Organisation des Lagedar-

Fuhrungsstabes stellung

Einsatz-

dokumentation

Einsatz-
tagebuch

Einsatz

Vorbereitung
strategischer
Entscheidungen

MedEL
(vorher zentra-
les Element der

OpKEL)

ggf. weitere Fachberater und Verbindungspersonen

Abbildung 10: Stabsmodell Krankenhauseinsatzleitung, angelehnt an FwDV 100 (BBK)
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Stabsfunktionen im Einzelnen

Nachstehend sind, angelehnt an die DV 100, die
wesentlichen Aufgaben der Sachgebietsfunk-
tionen dargestellt, die an die individuellen Er-
fordernisse des Krankenhausbetriebes angepasst
werden sollten:

S1 - Personal/Sicherstellung Arbeitsfahigkeit Stab

Der Sachgebietsbereichsleiter Personal (S1) ist fiir die Bereitstellung des notwendigen Personals und die
Organisation des Fiihrungsstabes verantwortlich:

Bereitstellung von Personal

Personalalarmierung und Uberwachung des Alarmierungsergebnisses

Rekrutierung weiteren Personals (auch externer Krafte)

Kommunikation des Personalbedarfs mit Amtern, Behdrden und Organisationen
Sicherstellen der Durchhaltefahigkeit/Bereitstellen von Reserven (Notdienstplanung)
Fiihren von Personallbersichten (Mitarbeiterregistrierung)

Einrichtung und Betrieb der Bereitstellungsraume (z. B. Mitarbeitersammelstelle)
Uberwachung/Dokumentation der Arbeitszeiten

Organisation des Fiihrungsstabes

Festlegen und Sicherstellen des Geschaftsablaufs
Sicherstellen der Funktionsfahigkeit des Stabes
Einrichtung und Sichern der Stabsraume
Bereitstellen der Ausstattung des Fiihrungsstabes
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Der Sachgebietsleiter Lage (S2) ist zustandig fir die Lagedarstellung. Dazu gehort die permanente Beschrei-
bung der aktuellen Einsatzlage. Die eingerichteten Funktions- und Behandlungsbereiche werden visualisiert.

Lagefeststellung
» Beschaffen von Informationen
» Auswerten und Bewerten der Informationen

Lagedarstellung
+ Fuhren von Lagetibersichten (extern/intern)
» Fihren von Einsatziibersichten

- Beschreiben der Gefahrensituation

« Darstellen von Anzahl, Art und Umfang der Schaden

« Darstellen der Anzahl von Patienten und Angehérigen

+ Darstellen der Einsatzabschnitte und -schwerpunkte (z. B. Behandlungsbereiche)

« Darstellen der eingesetzten, bereitgestellten und noch erforderlichen Einsatzmittel und -krafte
(Klarung der OP-Kapazitaten, Intensivstationkapazitaten, Belegungszahlen)

« Vorbereiten von Lagebesprechungen und Lagemeldungen

+ Unterrichten vorgesetzter Stellen (z. B. Trager)

- regelmaRige betriebsinterne und ggf. sicherheitsrelevante Information der Mitarbeiter
«  Unterrichten anderer Stellen (z. B. Gesundheitsamt)

Einsatzdokumentation

+ Fihren des Einsatztagebuchs

» Sammeln, Registrieren und Sichern der Informationsmaterialien (Vordrucke, Tonbander, Datentréager)
« Erstellen des Abschlussberichtes

Funktion Einsatztagebuch

Das Einsatztagebuch dient dem Nachweis der Tatigkeit der KEL. Darin ist der Einsatzablauf in zeitlicher
Folge ab Einsatzbeginn aufgezeichnet.

Im Einsatztagebuch sind festzuhalten:

« die Ergebnisse der Lagefeststellung

- die Anweisungen an die Funktions- und Behandlungsbereiche

+ besondere Vorkommnisse und Erkenntnisse

« die Beurteilung der Lage

« die Entschlussfassung tiber die zu treffenden MaRnahmen und deren Umsetzung
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Der Sachgebietsleiter Einsatz (S3) ist zustandig fir die Einsatzdurchfiihrung. Er berat sich mit den ande-
ren Sachgebietsbereichen, bereitet die grundlegenden strategischen Entscheidungen fiir die Kranken-
hausleitung vor und setzt die Entscheidungen der Krankenhausleitung um.

Die wesentlichen Aufgaben sind:
+ Beurteilen der Lage

+ Einsatzdurchfiihrung, z. B. Festlegen von Einsatzschwerpunkten, Festlegen der erforderlichen
Einsatzkrafte, Einsatzmittel und Reserven

+ Bestimmen und Einweisen von Flhrungskraften (z. B. Einsatzabschnittsleitung und
Verbindungspersonen)

- Sicherstellung der Fiihrung im Rahmen des Einsatzplanes (Fiihrungsorganisation)

 Réaumliche Organisation (z. B. Ort der KEL, Bereitstellungsraume, Sammelstellen, Orte fir
Besprechungen)

- Anforderung von boden- oder luftgebundenen Rettungsmitteln fiir Sekundarverlegungen

- Anordnung von vorzeitigen Entlassungen stabiler Patienten bzw. Absage von ElektivmaRnahmen
« Anordnen von Absperrmalinahmen

+ Festlegen und Freihalten von An- und Abfahrtswegen

« Zusammenarbeit mit anderen Krankenhdusern, Behdérden und Organisationen

+ Durchfiihren von Lagebesprechungen

+ Erteilen und Uberwachen von Auftrigen

- Beaufsichtigen und Kontrollieren der Einsatzdurchfiihrung

S4 - Versorgung

Der Sachgebietsbereich Versorgung (S4) ist fir die Planung, Organisation und Bereitstellung aller not-
wendigen Versorgungsgiiter zustandig.

« Bewailtigung materieller Ressourcenengpasse

+ Ressourcenabfrage im Hause

« Anfordern und Bereitstellen von Versorgungsmaterial

« Sicherstellen des technischen Betriebes

- Bereitstellen und Zufihren der Verpflegung

« Versorgungsorganisation

+ Bereitstellen von Schutzausstattung zum Eigenschutz der Mitarbeiter
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S5 - Presse und Medienarbeit

Der Sachgebietsbereich Presse und Medienarbeit (S5) ist verantwortlich fiir die interne und externe
Kommunikation der relevanten Informationen zur Gefahren- und Schadenslage. Er ist Ansprechpartner
fir die Medien. Gleichzeitig ist er Ansprechpartner fiir Angehorige von direkt Betroffenen bzw. Patienten,
die tiber die analogen und digitalen Medien (Telefon, E-Mail, Social Media-Kanale) Kontakt zum Kran-
kenhaus aufnehmen und lber die Medienarbeit des Krankenhauses zur Lage informiert werden sollen.
Als Stabsstelle Pressesprecher ist er direkt der Krankenhausleitung zugeordnet.

Presse- und Medieninformation

«  Sammeln, Auswahlen und Aufbereiten von Lageinformationen

« Erfassen, Dokumentieren und Auswerten der Presse- und Medienlage
« Erstellen von Presse- und Medieninformationen

Presse- und Medienbetreuung
+ Informieren, Fiihren und Unterbringen der Presse- und Medienvertreter/innen
= Vorbereiten und Durchfiihren von Presse- und Medienkonferenzen

Presse- und Medienkoordination

- Abstimmen der Presse und Medienarbeit, z. B. mit der Polizei und den Verantwortlichen von anderen
beteiligten Behérden und betroffenen Einrichtungen

« Standiger Kontakt zu Presse und Medien

Kommunikation mit Angehorigen

- Fortlaufendes Sammeln und Aufbereiten der eingehenden Medienkontakte Angehdriger zum
Krankenhaus

+ Fortlaufende Bewertung und Abstimmung der externen und internen Angehérigeninformation mit
Fachberater PSNV in der KEL und klinischem Kriseninterventionsdienst

« Standiger Kontakt zur internen Angehérigenbetreuungsstelle und zur Schnittstelle behérdliche
Personenauskunftstelle

S6 - Fachberater Informationstechnologie und Kommunikation

Der Sachgebietsbereich Informationstechnologie und Kommunikation (S6) ist fiir die Planung, Organi-
sation, Bereitstellung und Durchfiihrung des technischen Informations- und Kommunikationseinsatzes
zustandig. Er stellt sicher:

+  Gewihrleisten der Kommunikationssicherheit (Redundanz)

«  Ubermitteln von Meldungen und Informationen

+  Uberwachen des Kommunikationsbetriebes

« Dokumentieren des Kommunikationsbetriebes (Nachweisung)
« Ausstattung der Einsatzleitung mit Birokommunikation

« Einrichten von Meldediensten
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Zusammengefasst ldsst sich die Entwicklung der
Fihrungsstruktur im Krankenhauseinsatz wie

folgt darstellen:
KEL
Leiter KEL
s S1 Personal
X
.\Q ..............................
@
§°o §%. S2 Lage
Normalbetrieb opKEL 5 Sw§ T
______________ N RN X
NS / ,;;5 @ b‘b_§.g S3 Einsatz
& > 'S0 §F T e
N N &
A S & 0% &
& & ' §8E8SI LS S4 Versorgung
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Q / ) )
Ereignisbetrieb gem. KAEP Zeit
Abbildung 11: Entwicklung der Fiihrungsstruktur im Krankenhauseinsatz (BBK)
4.4 Alarmierung von Personal
/ Das Personal bildet eine wichtige Ressource fiir
den Betrieb eines Krankenhauses. In einer Gefah-

_enhau-
Personal-
Sammelstelle
ZNA

Far Zugewiesenes
Personal

derlich sein.

erstellen.
Quelle: Freie und Hansestadt Hamburg, Sozialbehdrde, Amt Gesundheit

ren- und Schadenslage kann sich schlagartig ein
erhohter Personalbedarf ergeben. Je nach Aus-
maf} der Lage wird neben der Information und
Alarmierung des im Hause befindlichen Personals
die Alarmierung von dienstfreiem Personal erfor-

Es empfiehlt sich, bereits im Vorfeld eine Uber-
sicht Giber das akut mobilisierbare Personal zu
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Die KEL entscheidet lageabhingig, welches Funk-
tionspersonal in welchem Umfang alarmiert wird.
Anfahrtswege und Treffpunkte miissen im Vorfeld
definiert werden.

Es muss individuell geregelt werden:

«  Welches Funktionspersonal wird alarmiert?
«  Wie viel Funktionspersonal wird alarmiert?
«  Welche Zufahrtswege nutzen Mitarbeiter?
+  Wo gibt es Parkmoglichkeiten?

+ Wo sind Sammelpunkte zur
Mitarbeiterregistrierung?

+ Ist die Ausgabe eines Mitarbeiterausweises
sinnvoll?

«  Wie erfolgt die Aufgabenverteilung?

Die Alarmierungswege hierzu miissen festgelegt
werden.

Fiir die interne Alarmierung wird man hierzu

in der Regel das auch im Krankenhausalltag
verwendete Alarmierungssystem einsetzen. Fiir
die Alarmierung des dienstfreien Personals ist
ein Vorgehen festzulegen, das eine schnelle und
bedarfsgerechte Alarmierung sicherstellt. Das
Verfahren ist mit dem Datenschutzbeauftragten
abzustimmen.

Es muss durch das jeweilige Krankenhaus

geregelt werden:

«  Wie wird dienstfreies Personal alarmiert?

«  Wer pflegt das entsprechende System oder
die vorhandenen Erreichbarkeitslisten?

«  Wie wird die Bereitstellung der Telefon-
nummern durch die Mitarbeiter geregelt
(Datenschutz!)?

«  Wer bedient das System im Alarmfall oder
telefoniert die Listen ab?

- Wann und wie wird der Alarm aufgehoben?

Je nach Grofie eines Krankenhauses ist es sinn-
voll, die Alarmierung von dienstfreiem Personal
automatisiert vorzunehmen. Es gibt eine Reihe
verschiedener Anbieter fiir automatisierte Alar-
mierungssysteme. Bei der Auswahl eines ent-
sprechenden Systems sollte neben der einfachen
Bedienbarkeit auch auf eine entsprechende
Riickmeldefunktion geachtet werden. Diese
ermoglicht der Einsatzleitung einen ziigigen
Uberblick iiber den Stand der Alarmierung und
dariiber, welche Mitarbeiter aus welchen Gruppen
innerhalb eines definierten Zeitfensters in das
Krankenhaus kommen werden. Weiterhin ist zu
beachten, dass die bei vielen Anbietern wéhlbare
Alarmierung tiber SMS aufgrund der unsicheren
Ubermittlung der Nachrichten niemals der allei-
nige Alarmierungsweg sein sollte. Allenfalls kann
erganzend zu einem entsprechend programmier-
ten Sprachanruf eine SMS-Nachricht verschickt
werden.

Je nach Schadenslage kann es auch zu einem Aus-
fall des automatisierten Systems kommen. Daher
ist es in jedem Falle erforderlich, die entspre-
chenden Listen der jeweiligen Alarmgruppen in
Schriftform zentral vorzuhalten. Dadurch besteht
dann zumindest die Moglichkeit, Personal gezielt
héandisch zu alarmieren.

Unabhiéngig davon, ob ein automatisiertes System
verwendet oder handisch alarmiert wird, sollte
ein jahrlicher Test der Alarmierung durchgefiihrt
werden. Idealerweise findet eine solche Uberprii-
fung unmittelbar nach der mindestens einmal
jahrlich durchzufiihrenden Aktualisierung der
gespeicherten Rufnummern statt.

Schlieflich besteht fir den Fall, dass sowohl ein
automatisiertes System nicht mehr funktioniert
als auch eine hindische Alarmierung nicht mehr
moglich ist, die Moglichkeit, das Personal tiber die
lokalen Medien (Rundfunkdurchsage) dazu auf-
zufordern, sich ins Krankenhaus zu begeben. Dies-
beziiglich sind vorab getroffene Absprachen mit
den lokalen Radio- und Fernsehsendern sinnvoll.

Um auch bei einer lokalen Uberlastung des
Mobilfunknetzes (z. B. an Silvester oder bei
Grofiveranstaltungen) die Erreichbarkeit be-
stimmter, zentral wichtiger Mobilfunknummern
eines Krankenhauses sicherzustellen, kann fir
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diese Nummern bei dem jeweiligen Mobilfunkan-
bieter eine Priorisierung beantragt werden. Diese
garantiert (theoretisch) auch bei einer lokalen
Netzliberlastung die Funktionsfihigkeit der ent-
sprechenden Rufnummern.

Erfahrungen aus realen Einsatzgeschehen zeigen
Uibrigens, dass sich dienstfreies Personal, sobald in
den Medien Uber ein grofleres MANV-Ereignis im
Einzugsgebiet der eigenen Klinik berichtet wird,
bereits ohne Alarmierung selbstindig zum Kran-
kenhaus aufmacht (vgl. Kapitel 7.2 ,MANV bei der
Loveparade in Duisburg®)

4.5 Raumordnung und Wegefiihrung

Dieses Kapitel regelt die zur Abbildung der Orga-
nisationsstrukturen und der medizinischen
Behandlung erforderliche Raumordnung und
die Wegefiihrung.

Raumordnung und Wegefiihrung sind abhéngig
von der Lage, miissen jedoch vorher festgelegt
sein.

Fir das jeweilige Krankenhaus muss geregelt
werden:

+ Raumliche Unterbringung der Leitungsfunk-
tionen mit Ausstattung und Redundanz

» Festlegung des Sichtungspunktes

» Festlegung der Behandlungsbereiche ent-
sprechend den Sichtungskategorien

» Steuerung der Selbsteinweiser zum
Sichtungspunkt

+ Fahrwege des Rettungsdienstes zum
Sichtungspunkt

» Zugangswege fiir das Personal

+ Registratur und Treffpunkt fiir Personal

« Sammelplitze fiir Patienten (iberdacht)

»  Wegefiihrung fiir die Angehoérigen und Fest-
legen eines Betreuungsortes

+ Ort der Materialbevorratung

» Empfangsort fiir Pressevertreter und deren
Betreuung

Es empfiehlt sich, alle Wege Gber ein Einbahn-
strafiensystem zu lenken.

Die Fahrwege des Rettungsdienstes sollten nur
dann von den tblichen abweichen, wenn dies
notwendig ist. Die Wege der Pressevertreter sind
separat von jenen der Patienten sowie Angeho-
rigen zu wahlen.

Die Angehorigenbetreuung sollte raumlich ent-
fernt von der Notaufnahme und von Riickzugs-
raumlichkeiten des Personals eingerichtet und in
ihrer Wegfiihrung gut kenntlich gemacht werden.

Bei CBRN-Ereignissen ist zur Vermeidung von
Sekundirkontamination ggf. eine besondere
Wegefithrung zu planen.

Nach Festlegung der Raumordnung und der
Wege, die entsprechend kenntlich zu machen
sind, ist durch eine Stell- und Ablaufprobe zu
uberprifen, ob die ausgeplanten Riume und
Wege fiir die vorgesehene Nutzung geeignet und
ertlichtigt sind. Redundanzen und alternative
Nutzung sind zu bedenken.

Quelle: Frank Hihn (BBK)
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4.6 Angehorigeninformation- und
-betreuung

Bei einer Gefahren- und Schadenslage ist eine
grofie Zahl von informationssuchenden Ange-
horigen zu erwarten. Zwar gibt es seitens der
Polizei und der Hilfsorganisationen etablierte
Strukturen zur Suche und Identifikation von
Verletzten, Toten, Angehorigen sowie zum Um-
gang mit Vermissenden und Hinterbliebenen.
Dennoch werden die Krankenh&user mit einem
hohen Angehdrigenaufkommen zu rechnen
haben. Die Informationssuche wird erfahrungs-
gemafd sowohl telefonisch, per E-Mail und tiber
soziale Medien als auch durch persénliches Auf-
suchen des Krankenhauses erfolgen.

Angehorigeninformation und -betreuung ist

von daher zum einen Aufgabe der KEL, dabei
insbesondere der Presse und Medienarbeit (vgl
Kapitel 4.3). Zum anderen miissen im Kranken-
haus eintreffende Angehorige vor Ort qualifiziert
betreut und informiert werden. Die Angehorige-
ninformation und -betreuung ist deshalb auch
bei der Raumordnung und Wegfithrung sowie der
Vorbereitung und Qualifizierung des Personals
entsprechend zu berticksichtigen (vgl. Kapitel 4.5).

Bei lingeren Lagen ist damit zu rechnen, dass
auch eine grofiere Anzahl von Angehorigen vor
Ort betreut und versorgt werden muss. Auch hier-
auf sollte ein Krankenhaus vorbereitet sein.

Ziele der Angehorigenbetreuung

+ Versorgen der Angehdrigen mit notwendigen
Informationen

« Begleitung der Angehdrigen in einer Aus-
nahmesituation (z. B. durch MaRnahmen
der Krisenintervention/psychosozialen
Akuthilfe) zur Unterstiitzung bei der Belas-
tungsverarbeitung und Verhinderung von
Belastungsstérungen

Werkzeuge zum Erreichen der Ziele

« Einrichtung einer Ansprechstelle (Telefon,
E-Mail, soziale Medien) mit separaten
Erreichbarkeiten und Besetzung der An-
sprechstelle mit speziell geschultem Personal
des klinischen Kriseninterventionsdienstes

« Festlegung der zu erteilenden Informationen
in Absprache mit den Schnittstellenpartnern
(unter Beachtung der rechtlichen Situation)

« Steuerung der Angehorigenstrome durch
Einrichtung einer Betreuungsstelle in einem
geeigneten separaten Raum

« Besetzung der Betreuungsstelle mit spe-
ziell geschultem Personal des klinischen
Kriseninterventionsdienstes

« Registrierung von Angehorigen
- Bereitstellung von Verpflegung

4.7 Sichtung

Unter Sichtung im Krankenhaus versteht man
die arztliche Beurteilung und Entscheidung tiber
die Prioritit der medizinischen Versorgung von
Patienten hinsichtlich Art und Umfang der Be-
handlung.® Die klinische Sichtung unterscheidet
sich prinzipiell nicht von der praklinischen Sich-
tung. Es werden priklinisch und klinisch die glei-
chen Sichtungskategorien verwendet. Diese wur-
den durch die Sichtungs-Konsensus-Konferenz
(BBK, 2020a) wie folgt konsentiert und sollten in
Deutschland einheitlich verwendet werden:

Die innerklinische Vergabe der Sichtungskatego-
rie IV (blau) setzt weitreichende Kenntnisse tiber
die aktuell vorhandenen Ressourcen und die
Lageentwicklung voraus und ergibt sich aus der
klinischen Reevaluation der Sichtung in den
Behandlungsbereichen.

Eine klinische Sichtung sollte bei jedem Ereignis
durchgefiihrt werden, bei dem eine solch grofie
Zahl behandlungsbediirftiger Patienten in so kur-
zer Zeit eintrifft, dass die personellen und/oder
materiellen Ressourcen des Krankenhauses nicht
ausreichen und demzufolge eine lageabhingige

¢ vgl. DIN 13050 ,,Begriffe im Rettungswesen®
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Sichtungskategorien der klinischen Sichtung (BBK)

Sichtungskategorie 1 (,,rot*):

Lebensbedrohlich Verletzte/Erkrankte, sofortige Behandlungsbeduirftigkeit

Sichtungskategorie 2 (,gelb®):

Schwer Verletzte/Erkrankte, dringliche Behandlungsbedurftigkeit

Sichtungskategorie 3 (,griin“):

Leicht Verletzte/Erkrankte, nichtdringliche Behandlungsbeduirftigkeit

Sichtungskategorie 4 (,,blau“):

Patienten, deren klinischer Zustand so schlecht ist, dass sie unter den gegebenen Rahmenbedingungen
keine Uberlebenschance haben und lediglich palliativ versorgt werden (,abwartende Behandlung®).

Priorisierung der Patienten vorgenommen werden
muss. Hierfiir gibt es verschiedene Griinde. Einer-
seits kann sich der Zustand eines Patienten von
der priklinischen Sichtung bis zum Eintreffen im
Krankenhaus verdndert haben. Anderseits werden
sich szenarienabhingig viele Patienten unabhingig
vom Rettungsdienst ins Krankenhaus begeben
oder auf alternativem Wege dorthin gebracht
werden (,Selbsteinweiser®), sodass sie praklinisch
noch nicht gesichtet wurden. Schliefilich besteht
die Moglichkeit, dass Patienten durch den Ret-
tungsdienst moglichst schnell aus einer unsicheren
Zone transportiert werden miissen und als Folge
das Krankenhaus primaér ungesichtet erreichen.

Das wesentliche Ziel der klinischen Sichtung ist
es, moglichst sicher die Patienten der Sichtungs-
kategorie 1 (,rot“), die eine sofortige Behandlung
benotigen, zu identifizieren. In diesem Zusam-
menhang ist es wichtig, sowohl eine Uber- als
auch eine Untertriage zu vermeiden. Eine Uber-
triage fihrt zu einem unnétigen Einsatz wert-
voller Ressourcen fiir wenige schwer Verletzte,
eine Untertriage hingegen zu einer schlechteren
Versorgung von schwer verletzten Patienten.

Um den Sichtungsprozess moglichst einheitlich
und objektiv zu gestalten, ist fir jedes Krankenhaus
die Anwendung eines Sichtungsalgorithmus zu
empfehlen. Dieser hilft, das Vorgehen zu verein-
heitlichen, und erhoht die Wahrscheinlichkeit fur
eine korrekte Sichtung der Patienten erheblich.
Wichtig ist, dass der Sichtungsalgorithmus den
Handelnden bekannt ist und die Handhabung
regelmifiig gelibt wird. Hinweise zur Sensitivitit
und Spezifitit von klinischen Sichtungsalgo-

rithmen finden sich in den Protokollen der
Sichtungs-Konsensus-Konferenz (BBK, 2020a).

Die klinische Sichtung wird an einem Sichtungs-
punkt durchgefiihrt. Dieser Sichtungspunkt muss
immer vor den Behandlungsbereichen lokalisiert
sein. Bei speziellen Szenarien im Rahmen lebens-
bedrohlicher Einsatzlagen (z. B. Terroranschlag)
sollte tiberlegt werden, den Sichtungspunkt au-
RRerhalb des Krankenhausgebiudes zu platzieren,
um die Gefahr eines ,,Second-Hit*” innerhalb des
Krankenhauses zu verringern. Inwiefern dies im
Einzelfall moglich ist, muss entsprechend den
lokalen Gegebenheiten entschieden werden.

Gleichzeitig dient der Sichtungspunkt der Doku-
mentation fiir die administrative Aufnahme

ins Krankenhausinformationssystem (KIS). Die
Patienten erhalten eine Patientennummer, die be-
reits im Vorfeld im KIS vorbereitend angelegt sein
sollte. Diese krankenhausinterne Patientennum-
mer sollte mit einer gegebenenfalls praklinisch
vergebenen Nummer des Rettungsdienstes ver-
knlipft werden, sodass die Identifikation zunédchst
unbekannter Patienten erleichtert wird (siehe
auch )

Weiterhin ist beim Auftreten einer groflen

Zahl von Patienten, die den Sichtungspunkt zu
uberlasten drohen, zu iberlegen, eine dem eigent-
lichen Sichtungspunkt vorgelagerte Ersteinschit-
zung (Zugangskoordination) vorzunehmen, um

7 Folgeanschlag auf ein Ziel, an dem sich nach der ersten Attacke
voraussichtlich viele Personen (z. B. Laienhelfer, Polizei-, Rettungs-
dienst- und Feuerwehrkréfte, drztliches und Pflegepersonal) unge-
schiitzt aufhalten werden.
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sicherzustellen, dass offensichtlich vital bedrohte
Patienten bevorzugt der Sichtung zugefiihrt
werden (Bildung einer ,,Priority Lane“). Ebenso ist
die Einrichtung weiterer Sichtungspunkte eine
Option.

Am Sichtungspunkt selbst findet grundsitzlich
keine medizinische Versorgung statt. Allenfalls
kénnen lebensrettende Sofortmafnahmen
durchgefiihrt werden. Inwieweit es in bestimmten
Situationen sinnvoll ist, einen Sichtungsalgorith-
mus um die Durchfiihrung einer FAST-Untersu-
chung (fokussierte Sonografie des Abdomens und
des Thorax zum Nachweis freier Fliissigkeit oder
eines Pneumothorax) zu ergianzen, sollte jedes
Krankenaus nach vorhandenen personellen und
apparativen Ressourcen selbst festlegen.

Neben dem eigentlichen Sichtungsteam, das aus
drztlichem und pflegerischem Personal besteht,
sollte ein fiir den gesamten Sichtungspunkt
verantwortlicher Arzt (,LArS = Leitender Arzt
Sichtung“) definiert werden, der stets einen
Gesamtiiberblick tiber das Geschehen am Sich-

Quelle: Freie und Hansestadt Hamburg, Sozialbehérde, Amt Gesundheit

tungspunkt hat. Der LArS sollte in Kontakt mit
dem Medizinischen Einsatzleiter (,MedEL") sowie
dem Zentralen Operativen Notfallkoordinator
(,ZONK*“) stehen, damit diese uiber die Situation
am Sichtungspunkt informiert sind und die
Ressourcen entsprechend verteilen kdnnen

(vgl. Kapitel 5.3.10). Zusétzlich sollten ein bis zwei
Dokumentationskrafte dafiir sorgen, dass die
Patienten entsprechend gekennzeichnet und in
das klinikeigene Informationssystem aufgenom-
men werden.
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Es muss festgelegt werden:

*  Wo wird der Sichtungspunkt eingerichtet?

»  Welcher Sichtungsalgorithmus wird
verwendet?

»  Welches Personal besetzt den Sichtungspunkt?

*  Welches Material wird ben6tigt und
vorgehalten?

*  Welche Technik kommt zum Einsatz (z. B.
Sonografie)?

*  Wie wird dokumentiert?

»  Wie wird der Patient in das Krankenhausinfor-
mationssystem aufgenommen?

4.8 Logistik/Ressourcenmanagement

Engpésse in Bezug auf personelle sowie materielle
Kapazititen sind bereits in der alltdglichen Pati-
entenversorgung keine Seltenheit. Sie sind jedoch
erst recht im Verlauf besonderer Gefahren- und
Schadenslagen zu erwarten.

Durch die heute zunehmend erfolgende Ausla-
gerung essenzieller betrieblicher Funktionen der
Krankenhdiuser (z. B. Labor, Apotheke, Wascherei,
Reinigungsdienste, Kiiche) auf Dritte (,Outsour-
cing”), auf die das Krankenhaus nur noch einen
begrenzten Zugriff hat, wird diese Situation
verscharft.

Die Arbeitsgruppe KAEP sollte vorbereitend eine
Ubersicht tiber akut mobilisierbare personelle
und materielle Ressourcen erarbeiten.

Diese Festlegungen zu relevanten Ressourcen
miissen bereits vor Eintritt einer Gefahren- und
Schadenslage, z. B. im Zuge der Risikoanalyse,
getroffen und eng mit ggf. etablierten Patienten-
pfaden verkniipft werden. Die als relevant
identifizierten Bereiche miissen iber ihre beson-
dere Rolle informiert werden. Da im Einsatzfall
ohnehin feststeht, dass eine entsprechende
Ressourcenabfrage durch die KEL im Zuge des
Lagetiberblicks und der Bewertung der klinischen
Leistungsfahigkeit durchgefiihrt wird, sollten die
relevanten Bereiche die entsprechenden Meldun-
gen eigeninitiativ und nicht erst auf Nachfrage
der KEL machen. Hierfir eignen sich IT-Losun-
gen, welche die Informationen automatisiert zu-

sammentragen. Alternativ sind auf die einzelnen
Ressourcen zugeschnittene und elektronisch
ausfiillbare Vorlagen ebenso nutzbar. Es empfiehlt
sich, Redundanzen vorzuhalten.

Die Aufgabe der KEL besteht darin, in einer Scha-
denslage die aktuelle Behandlungskapazitit an
den lagebedingten Bedarf anzupassen. Hierzu ist
die Beseitigung der personellen und materiellen
Ressourcenengpisse entscheidend.

Die Bewiltigung materieller Ressourcenengpésse
im Rahmen einer Gefahren- und Schadenslage
liegt im Verantwortungsbereich des S4 und betrifft

« wiederverwendbare Medizingerite,
z. B. Beatmungsgerite, Perfusoren,
Uberwachungseinheiten,

« medizinische Verbrauchsmaterialien, z. B.
Arzneimittel, Blutprodukte und Verbandstoffe,

» strukturelle bzw. prozessuale Ressourcen, z. B.
Intensivbetten und OP-Sile.

Die Bewiltigung personeller Ressourcenengpisse
liegt im Verantwortungsbereich des S1 (siehe auch
Kapitel 4.4).

Quelle: Frank Hihn (BBK)
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Ressourcenmanagement

Das klinische Ressourcenmanagement hat die
Aufgabe, besondere Manahmen zu initiieren oder
anzuweisen, die eine bestmégliche Ressourcen-
aktivierung und -nutzung ermdglichen. So kann
bestenfalls das Entstehen eines Ressourcenengpas-
ses noch vor dessen Auftreten verhindert werden.

Dabei sind die Abhingigkeiten zwischen den Res-
sourcen zu beachten. Die strukturelle Ressource
OP-Saal ist ohne die wiederverwendbaren OP-
Siebe genauso wenig einsatzbereit wie ein Inten-
sivbehandlungsplatz ohne Uberwachungseinheit.
Erschwerend kommt hinzu, dass insbesondere
Medizingerite und strukturelle bzw. prozessuale
Ressourcen - im Gegensatz zu Personalressourcen
mit mehrfacher Funktionsbesetzung - lediglich in
bedarfsgerechter, einfacher Ausfiihrung vorgehal-
ten werden. Eine Alarmierung dienstfreier Krifte
zur Bewiltigung einer Gefahren- und Schadenslage
sollte zu einem ziigigen Aufwachsen der Personal-
verfligbarkeit und einer Erthéhung der personellen
Leistungsfahigkeit fihren. Ein Aufwachsen von
Medizingeriten und strukturellen bzw. prozessu-
alen Ressourcen ist hingegen nur durch die Ver-
legung von Patienten und das Freiwerden dieser
Gerite, das Aufwachsen der Verfiigbarkeit von
Verbrauchsmaterialien nur durch Nachfiihrung
aus anderen Quellen und Reserven (z. B. Sanitits-
materialbevorratung) méglich. Entsprechend sind
die Uberwachung, Steuerung und Nachfiihrung
dieser knappen und kaum aufwuchsfahigen
Ressourcen zentrale Aufgaben einer KEL bzw. der
jeweils zustdndigen Stabsfunktion.

Es muss fiir das jeweilige Krankenhaus geregelt
werden:

» Definition wahrscheinlicher Gefahren- und
Schadenslagen (Risikoanalyse)

+ Analyse der damit verbundenen erforderlichen
Behandlungskapazitit

+ TFestlegung des Ressourcenbedarfs (Personal/
Material)

» Abgleich der Ergebnisse (= SOLL) mit den
mobilisierbaren Ressourcen (= IST)

« Behebung eines ggf. identifizierten Mangels
(z. B. durch angemessene Materialbeschaffung
oder Absprachen mit benachbarten Kranken-
hiusern oder Behorden)

4.9 Schnittstellen (Labor, Blutbank etc.)
Je nach Art des Schadensereignisses gibt es ver-
schiedene Funktionsbereiche in einem Kranken-
haus, die einen entscheidenden Anteil an der
erfolgreichen Bewiltigung der Lage haben. So ist
bei einem MANV mit zahlreichen traumatischen
Verletzungen die Blutbank ein wichtiger Partner.
Fir die Bestellung und Bereitstellung von Blut-
produkten muss fiir den MANV daher ein klarer
Ablauf geregelt sein. Wichtig ist, dass die Anfor-
derungen bei einem MANV mit dem sicherheits-
orientierten Routinesystem der Blutbank kompa-
tibel sind, da gerade in der Ausnahmesituation die
Verwechslungsgefahr bei der Bereitstellung von
Blutprodukten zunimmt. Nach Festlegung des
Prozesses miissen dessen Ablaufe getestet werden,
bevor er in die Gesamtplanung aufgenommen
werden kann. Im Vorfeld miissen aufierdem mog-
liche Engpésse identifiziert und Plane zu einer
moglichen Kapazitidtserhohung gefasst werden.
Dies gilt zum Beispiel fiir eine personelle Verstér-
kung der Blutbank im Falle eines MANV.

Neben der Blutbank missen die Ablaufe und
Prozesse auch fir weitere Abteilungen oder ex-
terne Dienstleister beschrieben werden.

Hierzu zdhlen u. a.:

» Labordiagnostik inkl. Mikrobiologie und
Virologie

» Radiologie

» Zentrale Sterilisationseinheiten

« Apotheke

* Kiiche

Die fiir die vorgenannten Schnittstellen jeweils
verantwortlichen Personen sind im Vorfeld in die
KAEP einzubinden.
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4.10 Patientenaufnahme/Krankenhaus-
informationssystem

Bei einem MANV ist die Kapazitit fiir eine indi-
viduelle Patientenaufnahme schnell Giberlastet.
Eine Aufnahme der Patienten in das elektronische
Krankenhausinformationssystem (KIS) kann dann
moglicherweise nicht mehr stattfinden, ist aber es-
senziell. Ohne diese Aufnahme sind die Organisa-
tion der Patientenbehandlung und der Ablauf der
innerklinischen Prozesse erschwert bis unméglich,
da die meisten Prozesse IT-basiert sind.

Im Rahmen der KAEP muss die verwaltungstech-
nische Aufnahme von Patienten geregelt werden.

An der Erarbeitung dieser Lésung miissen insbe-
sondere folgende Funktionen und Abteilungen
beteiligt sein:

» Patientenaufnahme
» Controlling

- IT

* Notaufnahme

» Leiter bzw. AG KAEP

Beispiel fir ein mogliches Vorgehen:

Elektronische Anlage einer definierten Anzahl von
Patienten im KIS, die dann im Falle eines MANV
nur freigeschaltet werden miissen. Die Patienten
kénnten mit MANV001- MANV XXX benannt
werden. Patientenaufkleber und Armbénder
werden bereits im Vorfeld ausgedruckt und sind
somit im Einsatzfall ohne weitere Mafinahmen
sofort verfiigbar. So ist auch bei Ausfall des KIS die
Patientendokumentation gewihrleistet.

Die liickenlose Uberfiihrung der Dokumen-
tation von der Praklinik in die Klinik ist dabei
sicherzustellen. Wichtig ist, dass eine Regelung
gefunden wird, die besagt, wie nach Abschluss

des Schadensereignisses eine Vervollstindigung
der Patientendaten erfolgt. Von Bedeutung sind
die zweifelsfreie Klarung der Identitét der Patien-
ten, das Zusammenfuhren der Datensitze und
schliellich der Nachweis der Leistungserbringung
im abrechnungstechnischen Sinne.

4.11 Offentlichkeitsarbeit/Krisen-
kommunikation

Krankenh&user konnen durch interne und exter-
ne Gefahren- und Schadenslagen in den Fokus
der Offentlichkeit geraten. Ereignisse, die frither
allenfalls regional Aufmerksamkeit erregten, kon-
nen heute durch Social Media schnell flichende-
ckend bekannt werden und grofde Kreise ziehen.

Verschiedene Gefahren- und Schadenslagen
ziehen unterschiedliche Reaktionen der Offent-
lichkeit nach sich. Entscheidend dabei ist, wel-
chen Einfluss das Krankenhaus auf den Vorfall
hatte. Ist es wie bei einer Epidemie selbst ,,Opfer®
geworden oder trigt es die Hauptverantwortung,
weil gravierende bekannte Hygieneméngel nicht
abgestellt wurden?

Jedes Ereignis ist einzigartig und bedingt eine
individuelle Reaktion. Um zeitnah reagieren

zu konnen, ist es wichtig, sich auf verschiedene
Szenarien vorzubereiten und dafiir Regelungen zu
entwickeln.

Ziel der Risiko- und Krisenkommunikation ist es

« Krisen vorzubeugen, Kontakte zu pflegen, Ver-
trauen in der Offentlichkeit aufzubauen,

+ in der akuten Krise die Glaubwiirdigkeit zu er-
halten, einen Imageschaden zu begrenzen und
eine Existenzgefahrdung zu vermeiden,

» nach der Krise ggf. verlorenes Vertrauen
wieder aufzubauen und Glaubwiirdigkeit
zurlickzugewinnen.

4.11.1 Kommunikation vor der Krise

Eine gute Vorbereitung auf mégliche Gefahren-
und Schadenslagen schafft Sicherheit. Als sinnvoll
haben sich folgende Mafinahmen erwiesen:

» Entwickeln Sie ein ,Friithwarnsystem®, um
kritische Themen zu identifizieren und zu be-
obachten, z. B. durch regelmifliges Monitoring
von Medien und Social Media.

« Etablieren Sie ein kaufménnisches und klini-
sches Risikomanagement sowie ein Critical
Incident Reporting System (Berichtssystem
uber kritische Vorkommnisse).
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» Legen Sie strukturierte Ablaufe fiir beson-
dere Vorkommnisse sowie Regelungen zur
Kommunikation in diesen Fillen fest

» Die Kommunikation muss im KAEP verankert
sein. Dabei miissen auch organisatorische
Themen berticksichtigt werden. Kldren Sie z. B.
folgende Fragen frithzeitig:

+ In welchem Raum trifft sich der Krisenstab?

« Ist dieser gut erreichbar, moglichst nicht
von aufien einsehbar?

+ Istder Bereich an die Notstromversorgung
angeschlossen?

+ Ist eine ausreichende Ausstattung vorhan-
den, z. B. PC, Drucker, Papier, Telefon, Fax,
Zugang zu Intranet, Internet, Social Media?

» Legen Sie Abstinde fest, in denen die Aus-
stattung tGberprift wird.

+ Uben Sie die Krisenkommunikation! Alle
Personen, die mit den Medien sprechen
(Pressesprecher, Geschaftsfiihrer, ...), sollten
ein Medientraining absolvieren.

« Bauen Sie ein Netzwerk auf zu Journalisten,
wichtigen Multiplikatoren und der Offentlich-
keit durch regelméfiige personliche Kontakte
oder iiber Social-Media-Kanile

+ Social Media erfordern intensive Kommuni-
kation durch den direkten Dialog mit den
Nutzern

» Bereiten Sie verschiedene Kommunikations-
unterlagen vor, z. B.

» Mustertexte fir interne und externe Mit-
teilungen im Krisenfall

» ,Darksite“ als eine zunichst verborgene
Internetseite, auf der die wichtigsten Infor-
mationen (FAQ, Ansprechpartner, Verhal-
tensregeln) vorbereitet werden und die im
Krisenfall aktualisiert und freigeschaltet
werden kann

» Adresslisten wichtiger Ansprechpartner bei
Medien, Behorden und verschiedenen Ziel-
gruppen. Diese miissen regelméfig aktuali-
siert werden

» Checklisten zum Vorgehen in der Krise
und zur Festlegung der Kommunikations-
medien intern und extern

4.11.2 Kommunikation in der Krise

Quelle: Frank Hihn (BBK)

Jede Krise ist einzigartig, daher gibt es leider auch
kein Patentrezept zur Krisenbewailtigung. So
unterschiedlich wie die Krisenursachen sein kon-
nen, so verschieden konnen auch die Reaktionen
der Offentlichkeit sein. Die Kommunikations-
strategie hat direkten Einfluss darauf, wie das
Ereignis durch die verschiedenen Zielgruppen
wahrgenommen wird. Immer wieder kommt es
vor, dass Personen oder Unternehmen Tatsachen
solange leugnen, bis Beweise durch Dritte offen-
gelegt werden. So verlieren diese Unternehmen
und Personen an Glaubwiirdigkeit; die Krise wird
durch eine falsche Kommunikationsstrategie
verschirft. Bei einer offensiven Kommunikations-
politik - schnell, aber nicht Giberstiirzt oder unge-
plant - lisst das Medieninteresse schneller nach.

Erfahrene Journalisten finden erfahrungsgemaf}
Wege, um die gewtiinschten Informationen

zu erhalten. Uber Social Media transportieren
Beschiftigte, Patienten, Angehorige und andere
Personen viele Eindriicke und Emotionen in die
Offentlichkeit. Ziel in der Krise muss es daher
sein, selbst schnell zu agieren. Dabei muss die
Kommunikation den unterschiedlichen Kanilen
und Zielgruppen angepasst werden.

Nicht zu vergessen: Krisen sind fiir Medien und
Social Media der Normalzustand. Wichtig ist es,
durch zuverlissige Informationen sachlich und
professionell zu bleiben.
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Wichtig:

Die drztliche Schweigepflicht, der Daten- und
der Patientenschutz stehen im Widerspruch
zum Informationsrecht der Presse, sodass die
Moglichkeiten einer offensiven Kommunika-
tion eingeschrankt sein konnen. Nicht jedem
Medienvertreter und jeder Interessengruppe
sind die hoherstehenden Datenschutzrechte
der Patienten bewusst. Bei laufenden Ermitt-
lungen oder anhingigen Strafverfahren ist
eine Abstimmung der Presseauskiinfte mit
den Juristen des Hauses sowie den Ermitt-
lungsbehorden dringend zu empfehlen.

Grundsitzliche Strategie

Timing

Eine schnelle Entscheidung zur Kommuni-
kationsstrategie (zuriickhaltend oder offensiv?)
ist wichtig. Sobald erste Informationen pub-
lik werden, bildet sich eine Meinung. Um die
Meinungshoheit zu gewinnen, ist eine schnelle
Information notwendig.

Zustindigkeit

Samtliche Kommunikation des Krankenhauses
nach auflen liegt grundsétzlich in der Verant-
wortung der KEL. Je nach Lage kann die Infor-
mationshoheit bei anderen Schnittstellenpart-
nern als dem Krankenhaus liegen, z. B. bei
einer Polizeilage. In diesem Fall ist die Infor-
mationsweitergabe an die Offentlichkeit und
vor allem an die Presse dem verantwortlichen
Partner vorbehalten. Die Informationsweiter-
gabe aus dem Krankenhaus und ins Kranken-
haus erfolgt zwischen der KEL und dem ver-
antwortlichen Partner. Dies gilt auch fiir die
Information und Betreuung von Angehérigen.

Zielgruppen

In den Zielgruppen muss unterschiedlich
kommuniziert werden: Die Aufsichtsbehérden
benotigen Sachinformationen, die Mitarbeiter
zusitzlich eine klare Botschaft, die Medien
eventuell eine ,Story*“. In Social Media sollte
moglichst individuell auf die Posts einge-
gangen werden. Zur Vorbereitung sollte eine
Checkliste erstellt werden, die Auskunft da-

riiber gibt, welche Zielgruppen tiber welche
Medien angesprochen werden kdnnen.

Reihenfolge der Kommunikation

» Intern vor extern!

« Im ersten Schritt sind Aufsichtsgremien
und -behorden zu informieren, dann unver-
zliglich die Belegschaft.

« Patienten und Angehorige werden kurz vor
oder zeitgleich mit den Medien informiert.

Mit ,,einer Stimme*“ sprechen.

Gerade in einer Krise muss, um Missverstind-
nisse zu vermeiden, mit ,,einer Stimme*“
gesprochen werden. Daher muss sofort

beim ersten Meeting festgelegt werden, wer
die Sprecherrolle (Geschiftsfiihrer oder
Mitglied der Geschiftsleitung, Arztlicher
Direktor, Unternehmenskommunikation, ...)
tUbernimmt.

Glaubwiirdigkeit

Ehrliche und sachliche Aussagen sind unab-
dingbar, um die Glaubwiirdigkeit aufrecht-
zuerhalten. Auch bei sachlicher Information
konnen Mitgefithl und Betroffenheit ausge-
driickt werden.

Verlisslichkeit

Bei offensichtlichen Fehlern und klaren Ver-
antwortlichkeiten sollte sich das Kranken-
haus nach Abstimmung mit Juristen und im
Rahmen der o. a. Patienten- und Datenschutz-
regelungen zu dem Vorfall bekennen und ihn
offen kommunizieren. Wenn Journalisten, Of-
fentlichkeit, Patienten und Beschiftigte wissen,
dass sie die wesentlichen Informationen vom
Krankenhaus erhalten, wird weniger auf in-
formelle Informationswege zuriickgegriffen.
Keinesfalls sollte aber iber mogliche Ursachen
spekuliert oder sollten Spekulationen Dritter
kommentiert werden.

Fir Journalisten, die meist an einen Redakti-
onsschluss gebunden sind, ist Verlasslichkeit
wichtig. Zeit- und Standortansagen fiir Pres-
segespriche und Interviews miissen deutlich
kommuniziert und eingehalten werden.
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4.11.3 Nach der Krise ist vor der Krise

Nach Beendigung der Lage und Riickkehr in den
Normalzustand muss im Rahmen von ,Lessons
Learned” die stattgefundene Kommunikation
ausgewertet und bewertet werden. Die im KAEP
enthaltenen Vorgaben zur Krisenkommuni-
kation sind anschliefiend zu tiberprifen und
ggf. anzupassen.

Allen an der Lage Beteiligten sollte ein Dank aus-
gesprochen werden.

Zur vertiefenden Information wird auf den ,Leit-
faden Krisenkommunikation“ des BMI verwiesen
(BMLI, 2015).

4.12 Psychosoziales Krisenmanagement
in der Klinik

Krisensituationen stellen bereits im Klinikalltag
sowohl fiir Patienten, Angehorige, Hinterbliebene
und weitere direkt Betroffene als auch fiir das
klinische medizinische und nichtmedizinische
Personal ein hohes psychosoziales Belastungs-
potenzial dar — umso mehr in komplexen
Gefahren- und Schadenslagen. Diese bedeu-

ten fiir das Klinikpersonal eine noch héhere
Arbeitsbelastung. Es kommt zur Konfrontation
mit einer grofleren Anzahl lebensbedrohlich
verletzter/erkrankter Patienten und ihrer be-
sorgten Angehorigen - oft auch zu ethischen
Konfliktsituationen, in denen unter Umstdnden
folgenschwere Sichtungsentscheidungen getrof-
fen werden miissen. Ebenfalls kann es zur Kon-
frontation mit der Erkrankung von Kolleginnen
und Kollegen oder den eigenen Sorgen vor einer
Erkrankung kommen, zu Loyalititskonflikten
zwischen familidren und beruflichen Verpflich-
tungen oder Erschopfungszustinden und
Uberlastungsgefiihlen.

Psychosoziales Krisenmanagement im klinischen
Kontext ist daher sowohl im Klinikalltag als auch
in komplexen Gefahren- und Schadenslagen
erforderlich - und damit Teil des klinischen
Krisenmanagements.

Ziele des Psychosozialen Krisenmanagements
sind die Vermeidung bzw. Fritherkennung von
psychischen und sozialen Belastungsfolgen, die
Bereitstellung von adiquater Unterstlitzung zur
Erfahrungsverarbeitung sowie im Bedarfsfall
die angemessene Behandlung von Psychotrau-
mafolgestérungen und psychischen Fehlbean-
spruchungsfolgen (BBK, 2012). Fiir die Integration
des Psychosozialen Krisenmanagements in den
Krisenstab des Krankenhauses rit die Deutsche
Interdisziplinére Vereinigung fiir Intensiv- und
Notfallmedizin (DIVI) im April 2020 in ihren
L~Empfehlungen zur kurzfristigen Etablierung
eines innerklinischen Kriseninterventionsdiens-
tes im Rahmen der Covid-19-Pandemie®, ein
Sachgebiet ,Klinische Psychosoziale Notfall-
versorgung (PSNV)® einzurichten (DIVI, 2020).
Dazu sind Fachberater PSNV zu qualifizieren, zu
berufen und im Einsatzfall einzusetzen.

Mafdnahmen des Sachgebiets ,Klinische PSNV*
sind zielgruppenspezifisch zu differenzieren und
anzubieten fir:

 Betroffene (Patienten, Angehorige, Hinterblie-
bene etc.) und

« Klinisches Personal (medizinisches und nicht-
medizinisches Personal).

Mafdnahmen fiir Betroffene konnen sich an den
bereits priklinisch erprobten, evidenzbasierten
und bundesweit standardisierten psychosozialen
Mafinahmen fiir Betroffene bei Notfillen und
Grofischadenslagen (PSNV-B) orientieren. Psy-
chosoziale Mafinahmen fiir klinisches Personal
konnen sich an den entsprechenden standardi-
sierten Mafnahmen in der Priklinik (PSNV-E)
orientieren (BBK, 2012).

& Unter dem Begriff ,Psychosoziale Notfallversorgung® (PSNV)
werden alle MaRnahmen und Strukturen der Pravention sowie der
kurz-, mittel- und langfristigen Versorgung im Zusammenhang
mit belastenden Notfallen bzw. Einsatzsituationen verstanden
(DIN 13050:2015-04 ,Begriffe im Rettungswesen®).
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Konkrete Unterstiitzungsangebote, koordiniert
durch den von der DIVI ebenfalls empfohlenen
und bereits praxiserprobten klinischen Krisen-
interventionsdienst (Graff, et al., 2017), sind im
Einsatzfall z. B.

» Betrieb einer klinischen Angehorigeninfor-
mation und -betreuung, zielgruppenspezifisch
angepasst an die Schadenslage

+ Informations- und Auskunftsstelle bzw.
Hotline/Helpline
« fiir Betroffene (Patienten, ihre Angehorigen,

Hinterbliebene etc.)
« fir klinisches Personal und seine Familien®

+ Einzelsupervision und Teamsupervision fir
klinisches Personal,

* Gewidhrung und Vermittlung weiterfithrender
psychosozialer Hilfen fiir beide Zielgruppen.

In diesem klinischen Kriseninterventionsdienst
sollten speziell dafiir qualifizierte psychosoziale
Fachkrifte zum Einsatz kommen, unterstiitzt
durch klinikinterne Fachkrifte mit Struktur- und
Netzwerkkenntnissen, Kenntnissen in der Krisen-
kommunikation und zu weiterfithrenden psycho-
sozialen Angeboten wie Krifte aus Krankenhaus-
sozialdienst, Krankenhausseelsorge, Palliativ-
medizinischem Dienst, Arbeitsmedizinischem
Dienst, Betrieblichem Gesundheitsmanagement
(BGM) sowie Anbieter psychologischer, psycho-
therapeutischer und psychiatrischer Versorgung.

° vgl. https://psu-helpline.de/

Quelle: Frank Hihn (BBK)
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4.13 Verbesserung der Krankenhaus-
sicherheit bei Gefahren- und
Schadenslagen

Die Herstellung und der Erhalt von Sicherheit in
Krankenhdusern bei Gefahren- und Schadens-
lagen sind unverzichtbare Forderungen an alle
Krankenhiuser. Das Hauptziel von Krankenhaus-
sicherheit ist die Gewihrleistung einer stérungs-
freien Patientenversorgung zu jeder Zeit und in
jeder Situation.

Fiir die Planung wirksamer Absicherungsmaf3-
nahmen gilt es zunichst, die Sicherheitsgefahren
und -risiken in Krankenhiusern zu identifizieren.
Hierbei sind krankenhaus-, standort- und regio-
nalspezifische Aspekte zu berticksichtigen.

Technische Sicherheit (,,Safety”)

» Verkehrssicherungspflicht (§ 836 BGB)

» Hubschrauberlandeplatz (LuftVG, LuftVo)
* Bauliche Aspekte
e Brandschutz
 Trinkwasser

e Arbeitsschutz

e Strom

e etc.

Personal und

Fir das jeweilige Krankenhaus muss bzw. miissen

» die Wahrscheinlichkeit fiir bestimmte
Schadensereignisse definiert,

« sicherheitsrelevante Erfordernisse in Bezug auf
diese Schadensereignisse identifiziert,

« sicherheitsrelevante Mafnahmen zur Erfiillung
dieser besonderen Erfordernisse festgelegt,

+ ein Abgleich mit den vorhandenen Sicher-
heitsvorkehrungen vorgenommen,

+ Defizite identifiziert

+ und diese Defizite beseitigt (durch Erhéhen
der Basissicherheit und/oder erginzende
Mafinahmen)

werden.

Sicherheitsbedrohungen in einem Krankenhaus
sind somit vielfaltig und allgegenwirtig, auch
bzw. erst recht im Rahmen einer Gefahren- und
Schadenslage. Abbildung 12 gibt hierzu einen
Uberblick:

Medizinische Behandlungssicherheit

Schutz vor vermeidbaren Schaden in
Zusammenhang mit der Heilbehandlung
(Fehler, Abweichungen, Unfille)

Schutz von
Patienten,

Datenschutz/Schutz
personenbezogener Daten

Besuchern

IT-Security/Schutz vor Cyberattacken

» Informationstechnik

* Kommunikationstechnik

* Medizintechnik

» Anwendungssysteme (KIS etc.)

Schutz gegen physische Attacken (,Security®)

e Kriminalitdtsdelikte, Polizeilagen

» Offenes-Haus-Prinzip vs. Kontrolle
(z.B. Zutrittsregelungen, SchlieRkonzept,
Videolberwachung, Wachdienst)

- - -

Sicherheitskonzept(e)

| Technische Ansatze |

| Organisatorische Ansatze | |

Personelle Ansétze |

Abbildung 12: Sicherheit im Krankenhaus (BBK)
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Die Aspekte , Technische Sicherheit“und ,IT-Secu-
rity“ werden insbesondere in den Kapiteln 5.10
(Ausfall technischer Basisinfrastrukturen) und 5.8
(Ausfall/Stérung IT) behandelt. Aspekte des Schut-
zes gegen physische Attacken werden in Kapitel 5.5
(Polizeilagen) beschrieben.

Die medizinische Behandlungssicherheit
und der Datenschutz gehoren in den Bereich
des Qualititsmanagements und finden keine
Berticksichtigung in der KAEP.

Krankenhaussicherheit ist in einem erweiterten
Verstindnis von Sicherheit zu sehen. Am besten
lasst sich der Begriff mit den englischen Wortern
LSafety“und ,Security” umschreiben. Wahrend sich
Safety auf Technische Sicherheit, z. B. in den Berei-
chen Brandschutz oder Arbeitsschutz, fokussiert,
die tiberwiegend durch rechtliche Vorgaben gere-
gelt ist, will Security die Sicherheit im Sinne von
Kriminalpravention erhéhen, z. B. durch Sicher-
heitsdienstpersonal oder mit Tirschliefdsystemen.

Fiir die meisten Kliniken ist der ungehinderte
Zugang von Patienten und Besuchern ein unver-
riickbares Element des eigenen Selbstverstind-
nisses. Die Klinikleitungen gestatten mit dem
,Offenen-Haus-Prinzip“ den freien Zugang von Pa-
tienten und Besuchern zu den befugten Bereichen
sowie den Zugang fiir Mitarbeiter und Fremdper-
sonal zu ausgewéhlten Bereichen. Durch geeignete
personelle, materielle und organisatorische Absiche-
rungsmafinahmen wird der Zugang zu unbefugten
Bereichen erschwert oder verhindert und der
Zugang zu ausgewahlten Bereichen ermoglicht.

Geeignete Maffnahmen im Sinne von Zugangs-
Security sind z. B.

» SchliefRkonzepte

+  Wegefiihrung, Raumordnung

» Schutz kritischer Bereiche (z. B. OP,
Intensivstation)

» Zugangsberechtigungen

+ Mafinahmen zur Mitarbeiteridentifizierung

» Einlasskontrolle

Zu baulichen und technischen Mafnahmen, die
geeignet sind, Personen, Sachwerte und Einrich-
tungen zu schiitzen, gibt das BBK auf seiner Web-
site entsprechende Hinweise (BBK, 2020b).

4.14 Raumung und Evakuierung

Im Brandfall ist die hausspezifische Brandschutz-
ordnung zu befolgen. Bei der Erstellung und Um-
setzung des KAEP sind die gesetzlichen Vorgaben
zum Brandschutz zu berticksichtigen.

Auch andere Gefahren- und Schadenslagen
konnen erfordern, dass alle Personen das
Krankenhaus verlassen miissen. Dann wird eine
vollstdndige oder teilweise Riumung und/oder
Evakuierung notwendig.

Bei einer Riumung miissen die Betroffenen auf-
grund einer akuten Gefahr schnell in Sicherheit
gebracht werden. Die Evakuierung hingegen geht
mit einem geplanten, strukturierten Vorgehen
einher und zieht langerfristige Mafnahmen
nach sich. Hier wird nach dem Verbringen der
Betroffenen in den ungefidhrdeten Bereich eine
gleichartige Versorgung sichergestellt.

Quelle: Freie und Hansestadt Hamburg, Sozialbehdrde, Amt Gesundheit
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4.14.1 Evakuierung

Soll eine Evakuierung durchgefiihrt werden, ist
meist genug Zeit, diese ausreichend zu planen.
Eine Evakuierung kann strukturiert ablaufen, da
eine akute Gefihrdung ausgeschlossen ist. Wenn
eine Evakuierung erforderlich wird, miissen durch
das Krankenhaus vorbereitende Mafinahmen
getroffen werden.

Dazu gehoren z. B.

» Erhebung von Patientenzahl und
Versorgungsstatus

+ vorzeitige Entlassung von Patienten

» Absage elektiver Eingriffe

+ Abstimmung mit aufnehmenden
Einrichtungen

+ Sicherstellung der Patientendokumentation

+ Planung und Anforderung von
Transportkapazititen

+ Frihzeitige Information der Mitarbeiter,
Offentlichkeit/Presse/Medien, Patienten,
Angehorigen

Im Falle der Evakuierung werden die Entschei-
dung tiber die Ausweichmoglichkeit und die
Koordinierung des Transports der Patienten dort-
hin in einer gemeinsamen Einsatzleitung beste-
hend aus KEL und ggf. Feuerwehr, Rettungsdienst,
Polizei und Leitstelle getroffen.

Fiir die Evakuierung der Patienten kommen
verschiedene Transportmittel wie ITW, RTW
und KTW sowie MTW, Busse und Taxis infrage.
Diese werden durch die KEL ggf. in Kooperation
mit den Leitstellen angefordert und koordiniert.
Medizinisches Personal der Klinik kann fiir die
Transportbegleitung und gegebenenfalls fir

die Weiterbehandlung der Patienten eingesetzt
werden.

4.14.2 Raumung

Je nach Gefahren- und Schadenslage wird eine
horizontale und/oder vertikale Raumung erfor-
derlich. Eine horizontale Riumung ist mit weni-
ger Aufwand durchfiihrbar und deshalb nach
Moglichkeit zu bevorzugen. Sie bezeichnet das
Verbringen der Patienten innerhalb des gleichen
Stockwerks in den néchsten sicheren Bereich. Die
vertikale Rdiumung vollzieht sich innerhalb des
Gebdudes in andere Stockwerke beziehungsweise
nach drauflen.

Bei der horizontalen Riumung kénnen die nicht
gehfihigen Patienten in ihrem Bett verbleiben
und mit diesem in den anderen Bereich des
Stockwerkes verbracht werden. Bei einer vertika-
len Rdumung wird dies nicht immer der Fall sein.

Je mehr Personal oder Hilfskrafte zur Verfiigung
stehen, desto ziigiger kann eine Station gerdumt
werden. Ein erster moglicher Schritt, um das
Personal der betroffenen Station zu unterstiitzen,
ist die Alarmierung der Nachbarstationen. Auch
anwesende Angehorige konnen in die erforderli-
chen Mafnahmen einbezogen werden. Insgesamt
ist zu beachten, dass Flucht- und Rettungswege
frei bleiben.

Insbesondere bei einer Riumung haben Sicher-
heit und Eigenschutz der Mitarbeiter Vorrang. Ei-
genschutz geht vor Riumungsmafinahmen. Den
Aufforderungen von eintreffenden Einsatzkriften
von Polizei und Feuerwehr ist unbedingt Folge zu
leisten.

Quelle: Frank Hihn (BBK)
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4.14.3 Vorbereitende Planungen

Die Maf¢nahmen einer Riumung und Evakuie-
rung sind im Vorfeld zu planen.

An der Planung zu beteiligen sind

« Brandschutzbeauftragter des Hauses
+ Behorden und Organisationen

» Rettungsdienst

+ Feuerwehr

» Polizei

» Psychosoziales Krisenmanagement

Fiir das Durchfiihren einer Riumung bzw. Evaku-
ierung ist die Etablierung und Benennung von
Evakuierungshelfern verpflichtend. Diese werden
speziell geschult und sind im Schadensfall fiir

die Riumung/Evakuierung ihres Bereiches (z. B.
eine Station) zustindig und verantwortlich. Eine
Kennzeichnung dieser Kréfte, etwa durch Westen,
sollte erfolgen. Somit konnen diese besser von
stations- oder klinikfremdem Personal erkannt
werden. Diese Krifte sollen Anweisungen ertei-
len, koordinieren, den Uberblick haben und im
Kontakt zur KEL stehen. Sie haben wihrend der
Raumung bzw. Evakuierung Weisungsbefugnisse.

Uber die gesetzlichen Brandschutzbestimmungen
hinaus kann es sinnvoll sein, fiir jede Station im
Voraus einen Sammelplatz im Haus zu bestimmen.
Dieser und auch die Fluchtwege miissen den Mit-
arbeitern bekannt sein. Regelméafige Schulungen
hierzu sind elementar. Auch die Patienten und
Besucher sollten auf die Rettungs- und Fluchtwege
aufmerksam gemacht werden, zum Beispiel durch
Aushinge in den Patientenzimmern.

Besondere Herausforderungen stellen die
Intensivstationen und bei einer Riumung die
OP-Bereiche dar. Aber auch geriatrische bzw.
psychiatrische Abteilungen beinhalten besondere
Schwierigkeiten. Die Patienten dort sind beson-
ders hilfsbediirftig, teilweise von medizinischen
Geriten abhingig und erfordern schon im Klinik-
alltag einen hoheren zeitlichen und personellen
Aufwand, der sich bei einer Evakuierung/
Raumung nochmals erhoht.

Auch sonstige bettligerige Patienten erfordern
einen hohen Transportaufwand. Es gibt jedoch ge-
eignete technische Hilfsmittel wie Bettentiicher,
Evakuierungstiicher oder Evakuierungsstiihle,

die eine Patientenrettung abseits der gewohn-

ten Wege und durch Treppenhéduser erheblich
erleichtern.

Im Falle einer Evakuierung/Raumung ist der
Transport der Patienten ein Ressourcenengpass,
der vorgeplant werden muss. Benachbarte Kran-
kenhiuser, medizinische Versorgungszentren
und eventuell niedergelassene Arzte sollten
bereits im Vorfeld in die Evakuierungsplanung
einbezogen werden. Es ist sinnvoll, auch die im
Notfall beteiligten Krifte wie Polizei, Feuerwehr
und Rettungsdienst in die Planung einzubeziehen
und Verantwortlichkeiten festzulegen. Je nach
Umgebung des betroffenen Krankenhauses
(stadtisch oder ldndlich gepragt) kommen fiir eine
Verlegung und voriibergehende Versorgung auch
Turnhallen, Messehallen, Veranstaltungsraume

o. A infrage. Auch diese Méglichkeiten sollten
bereits im Vorfeld in die Planungen einfliefien.

Auch muss im Rahmen einer Riumung/Eva-
kuierung eine liickenlose Dokumentation tiber
den Verbleib der Patienten sichergestellt werden.
Spétestens beim Abtransport des Patienten muss
festgehalten werden, durch welches (Rettungs-)
Mittel der Patient wohin verbracht wird. Es ist
sicherzustellen, dass das aufnehmende Kranken-
haus unverziiglich relevante Informationen tiber
den Patienten erhilt.

Sind Zimmer bzw. Stationen gerdumt oder
evakuiert, ist es sinnvoll, diese von auflen mit
vorbereiteten Aufklebern zu kennzeichnen. Somit
kann vermieden werden, dass Stationen doppelt
uberprift werden.

Fir die externen Hilfskrafte ist eine Raumord-
nung festzulegen. Die An- und Abfahrtswege

und der Bereitstellungsraum fiir die Fahrzeuge
sind zu definieren und z. B. durch Schilder zu
kennzeichnen, sodass sich auch externe Kréfte gut
orientieren kénnen.
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Durch regelmifiige Ubungen und Unterweisun-
gen ist sicherzustellen, dass allen Mitarbeitern
die Mafinahmen bei einer Riumung bzw. Evaku-
ierung bekannt sind. Nur so kénnen diese zligig,
koordiniert und effektiv ablaufen.

Bei der Planung von Evakuierungen, aber insbe-
sondere bei der Vorbereitung von Rdumungen
ist eine eindeutige und klare Kommunikation
zwingend. Da es sich fiir Patienten, Besucher und
Personal um eine belastende Situation handelt,
sollten die damit verbundenen psychologischen
Aspekte nicht aufler Acht gelassen werden.
Frithzeitige und qualifiziert vorbereitete Laut-
sprecherdurchsagen konnen helfen, Patienten
und Angehorige zu informieren und zu einer
Ridumung bzw. Evakuierung anzuleiten. Fiir das
Verlassen des Gebiudes sollten nach Moglichkeit
die bekannten Fluchtwege und -tiiren nutzbar
sein. Auf die Besonderheiten der Nutzung von
Aufziigen im Ereignisfall ist hinzuweisen.

Tabelle 3:  Erstellung von Checklisten

4.15 Erstellung von Checklisten und
Handlungsanweisungen

Checklisten ermoglichen eine ausfiihrliche Dar-
stellung der Verantwortlichkeiten, der Raumord-
nung, der Personalstruktur und der Hintergriinde
in den ereignisspezifischen Planen und erleich-
tern die Bewiltigung von Ereignissen abseits der
Normalitit. Handlungsanweisungen befdhigen
die handelnden Personen, die ihnen im Ereignis-
fall zugewiesenen Funktionen strukturiert und
zielgerichtet wahrzunehmen.

Nachstehend sind Checklisten benannt, deren in-
dividuelle Erstellung als notwendig erachtet wird:

Titel der Wesentlicher Inhalt Maogliche betroffene
Checkliste Bereiche /Funktionen

Meldungs- « Annahme der Meldung
eingang/Erste . Wer ist unverziiglich zu informieren bzw. zu
MaRRnahmen alarmieren?

+ Alarmierungs- und Kommunikationswege
- Einleitung erster organisatorischer MaRnahmen

- Pforte
Zentrale Notaufnahme
OpKEL (z. B. Arztlicher
Dienst/MedEL, Pflege-
dienst, Technik, Logistik)

(personell, raumlich, materiell, Kennzeichnung etc.)

« Eigenschutz? PSA?

Inbetrieb- .
nahme KEL 5

Aufbau einer Fiihrungsstruktur
Benotigte (Stabs-)Funktionen/Personen .

Zentrale Notaufnahme
OpKEL

+ Alarmierungs- und Kommunikationswege « KEL
- Konkrete Aufgabenzuteilung an Personen

KEL-Infrastruktur (Raum, Technik, Verpflegung etc.)

- Dokumentation/Lagebild/Einsatztagebuch



Entscheidun-
gen der KEL

Alarmierung
dienstfreien
Personals

Verwaltung/
Patienten-
aufnahme

Sichtung
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Titel der Wesentlicher Inhalt Maogliche betroffene
Checkliste Bereiche /Funktionen

Informationsbeschaffung, Klarung der Lage
(intern/extern)

Konkrete Bewertung der Situation (Uberlastung
der Behandlungskapazitdt? Einschrankung der
Funktionalitit?)

Sind ereignisspezifische Plane auszuldsen?
Zusatzlicher Personalbedarf zur
Ereignisbewaltigung?

Interne Krisenkommunikation (u. a. Information
der Mitarbeiter)

Fachwissen/Fachberater erforderlich?
Kontaktaufnahme mit externen Stellen?
Reduzierung der elektiven Versorgung
erforderlich?

Patientenentlassungen?

Besondere logistische MalRnahmen bzgl. Mate-
rial- und Ressourcenmanagement erforderlich?
MaRRnahmen der Raumordnung/Wegefiihrung
notwendig?

Presse- und Offentlichkeitsarbeit?

Raumung? Evakuierung?
Sicherungsmalnahmen (,,Security®),
Zugangsregelungen?

Welche Funktionen/Personen sind zu alarmieren?
Wer 6st die Alarmierung aus bzw. fiihrt diese
durch?

Alarmierungs- und Kommunikationsweg
Uberwachung der Riickmeldungen
Organisation und Herrichtung der
Mitarbeiterregistrierung

Dokumentation

Personelle Unterstitzung
Systemsicherstellung
Redundante Systeme

Personelle und materielle Einrichtung
Sichtungspunkt(e)
Zugangskoordination/,,Priority Lane“
Besonderheiten (Terror, CBRN)?
Funktionsiibertragung LArS/ZONK
Kennzeichnung von Funktionspersonal, Rdumen,
Wegen

Dokumentation

Uberfiihrung der praklinischen Patienten-
dokumentation in die klinische Patienten-
dokumentation

+ KEL

« Zentrale Notaufnahme
« Verwaltung

« Zentrale Notaufnahme
« Patientenaufnahme

< IT

« ZONK
« LArS

+  MedEL
« OpKEL
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Titel der Wesentlicher Inhalt Maogliche betroffene
Checkliste Bereiche /Funktionen

Steuerungund -
Wegefiihrung .

Raumordnung + KEL

Steuerung der Selbsteinweiser zum Sichtungspunkt - Funktionsbereiche

Fahrwege des Rettungsdienstes zum
Sichtungspunkt

Wegefiihrung fiir die Angehérigen und Festlegen
eines Betreuungsortes

Zugangswege des Personals und dessen
Sammelstelle/Registrierung

Empfang der Pressevertreter und ihrer Betreuung

Logistik und + Feststellung Mangelsituation KEL
Ressourcen- + Klarung Bedarf Funktionsbereiche
management + Heranfiihrung Material (aus Lagervorrat oder

anderen Krankenh3usern)

« Erweiterung der strukturellen bzw. prozessualen

Ressourcen, z. B. Intensiv- und OP-Kapazititen
Angehorigen- -« Inbetriebnahme (Raum, Ausstattung, Hotline, KEL
information Verpflegung etc.) Fachberater PSNV
und * Personelle Besetzung Speziell qualifizierte
-betreuung  Betreuung/PSNV-B/Krisenintervention Kréfte der klinischen

Vermittlung weiterfiihrender psychosozialer
Hilfen und Therapien
Einsatzdokumentation

Krisenintervention
KH-Personal mit fach-
lichem Bezug zu psycho-
sozialen Hilfen

Ggf. externe
PSNV-Anbieter

Verwaltung
Riaumungund -+ Erhebung von Patientenzahl und KEL
Evakuierung Versorgungsstatus BOS (Gesundheits-

Abstimmung mit aufnehmenden Einrichtungen
Sicherstellung der Patientendokumentation
Planung und Anforderung von
Transportkapazitaten

Friihzeitige Information der Mitarbeiter, Offent-
lichkeit/Presse/Medien, Patienten, Angehorigen

amt, Polizei, Leitstelle,
Rettungsdienst, Feuerwehr)

Kriseninterventionskrafte

Offentlich- « Beobachtung und Auswertung der aktuellen KEL

keitsarbeit/ Informations- und Medienlage Pressesprecher/in
Krisenkom- - Bestimmung eines Pressesprechers Fachberater PSNV
munikation c

Anfertigung eines Sprechzettels (,,mit einer Stim-
me*“ sprechen!) und ggf. Abstimmung mit Dritten
Anfertigung Presseinformation

Terminierung und Vorbereitung von
Pressekonferenzen

Zugangsregelungen fir Medienvertreter
Qualifizierte Berlicksichtigung von Angehdrigen-
anliegen und Angehdérigeninformation
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Titel der Wesentlicher Inhalt Maogliche betroffene
Checkliste Bereiche /Funktionen

Psychosoziale
Unterstiitzung
fiir klinisches
Personal und
Familien

Klinischer
Kriseninter-
ventionsdienst

Einsatzende,
Riickkehr
inden
Normalbetrieb

Checklisten

fir mogliche
Szenarien

(ggf. mit ereig-
nisspezifischer
Einbindung der
vorstehenden
allgemeinen
Checklisten)

Siehe hierzu
Kap. 5.2
,CHECKLISTE
ESP*

Betrieb einer Informations- und Auskunftsstelle
bzw. Hotline/Helpline

Personelle Besetzung
Betreuung/PSNV-E/Krisenintervention
AuBerplanmaRige Supervision fir klinisches
Personal

Vermittlung weiterfiihrender psychosozialer
Hilfen und Therapien

Einsatzdokumentation

Sicherstellung der reguldren Unterstiitzungs-
angebote und Dienste (fiir Patienten, Angehérige,
Hinterbliebene, klinisches Personal und ihre
Familien etc.)

Koordination einsatzbezogener psychosozialer
Angebote und Dienste (Sachgebiet klinische
PSNV in KEL, Angehdrigeninformation und
-betreuung, psychosoziale Unterstiitzung fiir
klinisches Personal und ihre Familien)

Feststellung Einsatzende
Information an das Personal

Organisatorische Rickfiihrung in den
Normalbetrieb

Wiederherstellung der Einsatzbereitschaft
(Material auffullen etc.)
Zusammenfiihrung der Dokumentation
Evaluation

Je nach Ergebnis der Risikoanalyse, z. B. fiir
MANV

CBRN

Brand im Krankenhaus

Polizeilagen

Ausfall IT

Ausfall Basisinfrastrukturen (Strom, Wasser,
med.Gase)

KEL

Fachberater PSNV
Speziell qualifizierte
Krafte der klinischen
Krisenintervention
KH-Personal mit fach-
lichem Bezug zu psycho-
sozialen Hilfen

Ggf. externe
PSNV-Anbieter

Verwaltung

KEL
Fachberater PSNV

Speziell geschulte
Krafte der klinischen
Krisenintervention
Verwaltung

KEL

alle Beteiligten intern
und extern

KEL

Alle Beteiligten intern
und extern



Quelle: Freie und Hansestadt Hamburg, Sozialbehdrde, Amt Gesundheit

Gefahren- und Schadenslagen
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Das Kapitel ,,Gefahren- und Schadenslagen®
beschreibt die Besonderheiten einzelner aus-
gewdhlter Szenarien, mit denen ein Krankenhaus
konfrontiert werden kann. Es liefert jeweils
wesentliche Hintergrundinformationen und soll
jedes Krankenhaus dabei unterstiitzen, eigene
ereignisspezifische Plane anhand der Checkliste
aus Kapitel 5.2 zu erstellen.

5.1 Zu beriicksichtigende Gefahren- und
Schadenslagen

Bei der Erstellung eines KAEP sollten folgende
Gefahren- und Schadenslagen Bertiicksichtigung
finden:

+ Evakuierung/Riumung des Krankenhauses
» Massenanfall von Verletzten

« CBRN
» Biologische Gefahrenlage ,B-Lage”
(Infektion, Intoxikation)
» Chemische Gefahrenlage ,,.C-Lage“
(Kontamination, Intoxikation)
» Radio-nukleare Gefahrenlage ,RN-Lage®
(Kontamination, Inkorporation)

» Polizeiliche Lagen im Krankenhaus, z. B.
» Amoklauf/Terroranschlag
* Bombendrohung
* Geiselnahme

» Brand im Krankenhaus

+ Naturgefahren, z. B.
» Hochwasser
» Starkregen

» Storung KRITIS Krankenhaus, z. B.
» Ausfall der IT
+ Ausfall der elektrischen Energieversorgung
+ Ausfall der Wasserversorgung
» Ausfall der Warmeversorgung
+ Ausfall der Telekommunikation

Die Auswahl und die Festlegung der im KAEP zu
berticksichtigenden Gefahren- und Schadens-
lagen sind abhingig vom Ergebnis der Risiko-
analyse und liegen in letzter Verantwortung bei
der Geschiftsfiihrung/Krankenhausleitung (siehe
auch Kapitel 3.2).
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5.2  Checkliste fiir die Erstellung
ereignisspezifischer Pliane

Nachfolgende Checkliste dient dazu, fiir die im
Rahmen der Risikoanalyse identifizierten Gefah-
ren jeweils gesonderte ereignisspezifische Pline
(ESP) fur den KAEP zu erstellen.

Tabelle 4:  Checkliste fur die Erstellung ereignisspezifischer Plane

1. Festlegung der Bedeutung einer Gefahren- und Schadenslage fiir das eigene Krankenhaus

- Welche unmittelbaren Folgen hat die Gefahren- und Schadenslage fiir das Krankenhaus?

« Ist die Behandlungskapazitat des Krankenhauses (iberschritten?

« Ist die Funktionalitat des Krankenhauses eingeschrankt?

+ Gibt es Besonderheiten fiir das Krankenhaus?

« Sind sicherheitsrelevante Aspekte zu beachten (z. B. hochpathogene Erreger, Terroranschlag)?
«  Welche Absprachen mit Behdrden, Institutionen etc. sind vorgeschrieben oder notwendig?

. Ereigniseréffnung: Meldewege, Kenntnisnahme

«  Wer meldet das Ereignis an das Krankenhaus?
«  Welche Meldewege sind bekannt oder planbar (z. B. Leitstelle an Notaufnahme, Feuermelder)?

+ Mit welchen spontanen Meldewegen ist zu rechnen (z. B. unstrukturierte Meldung durch
Angehorige/Besucher)?

- Wer nimmt die Meldung im Krankenhaus entgegen? Was sind die Auftrage der entgegennehmenden
Person/Funktion?

« Beider Festlegung ist zu beachten:

+ Nicht zu viele Auftrage flr eine Funktion/Person
« Die Person muss eingewiesen und geschult sein.
« 24/7 erreichbar

+ Redundanz schaffen

3. Alarmierungskaskade

Ziel der ersten Alarmierung muss es sein, zundchst eine dem Schaden oder der Gefdhrdung angemessene
Fihrungsstruktur (operative KEL) aufzubauen. Dies ist essenziell, um eine schnelle und kompetente
Lagebeurteilung vorzunehmen und erste MaRnahmen zur Lagebewaltigung einzuleiten.

Wer alarmiert im Krankenhaus wen (intern/extern) und wie?

Bei der Festlegung ist zu beachten:

- Moglichst eine Aktion fir eine zielgerichtete Alarmierung (Verwendung eines einfachen Algorithmus)
« Hohe Sicherheit bei der Erreichbarkeit der zu alarmierenden Funktionen/Personen

+ Rickmeldung sicherstellen und kontrollieren

« Dokumentation der erfolgten Alarmierungen und Riickmeldungen

+ Kopplung einer einfachen Handlung an das Alarmsignal (z. B.: ,,Bei Alarm begib dich zu Punkt X und
warte auf Anweisungen!®)
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4. Herstellen von Einsatzbereitschaft und Bildung einer operativen KEL

Treffpunkt operative KEL?

Wie setzt sich die operative KEL zusammen?

Wer Gibernimmt die Fiihrung bzw. Formierung der operativen KEL?
Welche Aufgaben haben die einzelnen Funktionen zu Gibernehmen?
Welche Funktionen werden von wem tibernommen?

5. Lagebeurteilung

Wer nimmt die Lagebeurteilung vor?

Ist die Behandlungskapazitat iberschritten?

In welchem AusmaR ist die Behandlungskapazitat eingeschrankt?
Ist die Funktionalitat eingeschrankt?

Wie und in welchem Ausmall ist die Funktionalitdt eingeschrankt?

6. Strukturfestlegung /Raumordnung und Wegefiihrung

Wo werden Behandlungskapazititen benotigt?

Uber welche Anfahrten werden die Patienten zugefiihrt (Kreisverkehr, Sperrung alternativer Zugangs-
wege etc.)?

Festlegung einer Raumordnung (Wo befindet sich die KEL? Welche Raumlichkeiten werden fir
welche MaRnahmen benutzt? Wo findet die Sichtung statt? Wo werden Patienten behandelt etc.?
Festlegung von Behandlungsbereichen nach Sichtungskategorien?)

Raumliche Reserven festlegen
Wie werden Behandlungsbereiche und Wege gekennzeichnet?
Wie werden Raumung und Evakuierung geplant?

7. Prozessbeschreibung fiir Szenarien ,,Behandlungskapazitat primar iiberschritten®

Wie kann die Behandlungskapazitat akut erh6ht werden?

Mdogliche MaRnahmen zur Erh6hung der Behandlungskapazitat:

Alarmierung von Personal

Vorhalten/Nachfuhren von Material

Raumordnung anpassen

Reduktion des Routinebetriebs (Patientenentlassungen, Absage elektiver Eingriffe ( KEL))
Sichtung/Kategorisierung ( Etablierung eines ,,LArS®)

Priorisierung ( Etablierung eines ,,ZONK")

. Prozessbeschreibung fiir Szenarien ,,Funktionalitit eingeschrankt®

Welche Funktionalitaten sind in welchem MaRe betroffen?

Wer ist im Haus fir diese Funktionalitdt zustandig?

Welche Behandlungsbereiche sind hierdurch betroffen?

Wie ist dadurch die Behandlungskapazitat beeintrachtigt?

Wie gravierend ist die Auswirkung eines Schadens auf die Funktionalitat?

Wie hoch ist der potenzielle Schaden bei einer Beeintrachtigung der Funktionalitit?
Was muss getan werden, um die Funktionalitat zu schiitzen?

Welche MaRnahmen sind bei einem Ausfall der Funktionalitat zu treffen?

Was muss getan werden, um die Funktionalitat wiederherzustellen?

Welche Ressourcen werden dafiir benotigt?
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Wie geht die Fiihrung von der operativen KEL auf die KEL {ber?
Wie setzt sich die KEL zusammen?

Wer leitet die KEL?

Welche Kompetenzen hat die KEL?

Wo befindet sich die KEL?

Welche Kommunikationsmittel verwendet die KEL?

Wer tragt die Gesamtverantwortung?

10. Personalmanagement

Wie viel Personal wird zur Bewiltigung zusatzlich benétigt?

Welche Berufsgruppen und Qualifikationen werden benétigt?

Wie wird die Durchhaltefahigkeit des Personals organisiert (Ablosung, Verpflegung etc.)?
Ggf. Absprachen mit externen Dienstleistern (z. B. Labor, Kiiche, Sterilisation)

11. Material- und Ressourcenmanagement

Welches Material wird benotigt?

Wo wird dieses Material gelagert?

Wie und durch wen wird das Material im Einsatzfall bereitgestellt?

Gibt es ausreichende Materialressourcen?

Ist die Erbringung interner und externer Dienstleistungen sichergestellt?

12. Kommunikation

Ist die lagespezifische interne und externe Kommunikation gesichert?
Ist die Kommunikation mit Angehorigen der Patienten geregelt?

3. Presse-, Medien- und Offentlichkeitsarbeit
Ist die Abstimmung der Presse- und Medienarbeit, z. B. mit der Polizei und anderen beteiligten Be-
horden und betroffenen Einrichtungen, sichergestellt?
Wer kommuniziert mit der Presse?
Ist die Presse- und Medienarbeit auf Angehérigenanfragen und -information vorbereitet?
Wo finden Pressekonferenzen statt?
Wie wird der Zutritt der Medienvertreter gelenkt?

14. Aufarbeitung des Einsatzes

Wer beendet den Einsatz?

Wann ist eine Riickkehr zum Regelbetrieb moglich?

Ist eine psychosoziale Betreuung des Personals geregelt?
Evaluation /Lessons Learned



Empfehlungen fir die Praxis zur Erstellung eines individuellen KAEP - STRUKTUREN UND PROZESSE - 73

5.3 Massenanfall von Verletzten oder
Erkrankten (MANV)

Dieses Kapitel vermittelt Grundlagen und Uber-
legungen zur Bewiltigung eines Massenanfalls
von Verletzten oder Erkrankten (MANV) im
Krankenhaus.

5.3.1 Kriterien zur Feststellung des MANV

Wenn die aktuell zur Verfiigung stehenden Be-
handlungskapazititen fiir das durch eine Gefah-
ren- und Schadenslage verursachte Aufkommen
von Verletzten oder Erkrankten tiberschritten
werden, liegt per definitionem ein Massenanfall
von Verletzten (MANV) vor.

Definition laut BBK-Glossar:

Massenanfall (MANV) = Notfall mit einer groReren
Anzahlvon Verletzten sowie anderen Geschadig-
ten oder Betroffenen, der besondere planerische
und organisatorische Malnahmen erfordert, weil
er mit der vorhandenen und einsetzbaren Vorhal-
tung der praklinischen und klinischen Versorgung
nicht bewaltigt werden kann.

Definition laut DIN 13050
»Begriffe im Rettungswesen“:

Massenanfall = Notfall mit einer groRen Anzahl
von Verletzten oder Erkrankten sowie anderen
Geschidigten oder Betroffenen

Eine MANV-Situation fiir das Krankenhaus kann
sowohl durch eine kontrollierte Zufithrung von
Patienten durch den Rettungsdienst als auch
durch das unkontrollierte Aufkommen einer
grofen Anzahl von Betroffenen und vermeintlich
Verletzten (z. B. fragliche Kontamination bei
CRBN oder nach einem Anschlag mit terroris-
tischem Hintergrund in unmittelbarer fufilaufiger
Nihe zum Krankenhaus) hervorgerufen werden.
Ebenso sind Mischformen méglich.

Ein vermehrtes Aufkommen von Verletzten
oder Erkrankten muss nicht zwingend nur an
einer einzelnen Zutrittsstelle zum Krankenhaus
beobachtet werden, sondern kann iber mehrere
Eingiange (Empfang, Haupteingang, Notaufnah-
me) erfolgen.

Im KAEP muss definiert sein, an wen im Kranken-
haus das vermehrte Aufkommen von Verletzten
und Erkrankten zu melden ist. Vorzugsweise
laufen diese Informationen an einem zentralen,
ortlich definierten Punkt auf, z. B. in der Notauf-
nahme. Idealerweise sollten an diesem Punkt
auch Alarmierungen des Krankenhauses von
auflen tiber die Leitstelle auflaufen. Dieser Punkt
sollte im KAEP festgelegt und allen Beteiligten
bekannt sein.

Sind die im KAEP im Vorfeld fiir jedes Kranken-
haus zu definierenden MANV-Kriterien erfillt,
muss eine Alarmauslosung erfolgen und es sind
die im KAEP fiir diesen Fall festzulegenden Maf3-
nahmen durchzufiihren.

Quelle: Freie und Hansestadt Hamburg, Sozialbehdrde, Amt Gesundheit
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5.3.2 Erste unmittelbare organisatorische

MaRRnahmen

Festzulegen ist, wer (Funktion und Qualifikation,
z. B. Oberarzt oder verantwortlicher Facharzt in
der Notaufnahme)

» Dbei Verdacht auf MANV die erste fachliche Be-
wertung der Lage (ggf. nach dem konsequenz-
basierten Modell; vgl. Kapitel 3.7) vornimmt,

+ die Alarmierung und Aktivierung des KAEP
auslost und

+ inder operativen KEL (OpKEL), ggf. spater
nach Aufwuchs auch in der Krankenhaus-
einsatzleitung (KEL), die ersten organisato-
rischen Mafinahmen ibernimmt.

Durch diese Person muss gepriift werden, ob bei
dem festgestellten MANV ein Mangel an Behand-
lungskapazitit vorliegt oder entstehen wird, der
vorhergesehen, eingeschétzt und zeitnah behoben
werden muss.

Wenn dies der Fall ist, sind nachfolgend aufge-
fiihrte Mafdnahmen zielfiihrend und miissen im
KAEP riaumlich, personell, materiell und organi-
satorisch festgelegt und vorbereitet sein:

1. Freimachen von Ressourcen durch Einschrian-
kung der Routineversorgung und Beendigung/
Absetzen elektiver Mafnahmen

2. Fokussierung/Priorisierung der Behandlung
entsprechend den Sichtungskategorien

3. Einrichten und Betreiben des Sichtungsplatzes
und der Behandlungsbereiche (Rot, Gelb, Griin,
Blau)

4. Lagebeurteilung, ob das Schadensereignis be-
sondere lageabhingige Mafinahmen erfordert
(z. B. Eigenschutz bei CBRN-Lagen)

Alle Mafnahmen, die bei der Identifikation
eines MANV getroffen werden, verfolgen die
nachstehenden Ziele:

1. Schutz der vorhandenen Ressourcen, der
eigenen Institution und ihrer Funktion

2. Zusitzliche Mobilisation von Ressourcen
durch organisatorische Maffnahmen

3. Fokussierung der notfallmedizinischen Maf3-
nahmen und operativen Interventionen auf
das Uberleben méglichst vieler Verletzter/
Erkrankter, ggf. unter temporéarer Vernach-
lassigung individualmedizinischer Standards

Grundsitzliche Uberlegungen zur
Beurteilung eines MANV

5.3.3

Innerklinisch beinhaltet ein MANV vereinfacht
definiert ein Missverhiltnis von Verletztenzahl
gegentiiber der zum Zeitpunkt der Aufnahme fiir
die Versorgung der vorliegenden Verletzungsmus-
ter/Erkrankungsfille zur Verfligung stehenden
akuten Behandlungskapazititen.

Auch wenn es in der Konsequenz der Entschei-
dung zur Aktivierung des KAEP keinen Unter-
schied macht, durch welchen Mangel der Massen-
anfall verursacht ist, ergibt sich unter Umstinden
ein Unterschied bei Lagebeurteilung, Strategie
und Taktik des Vorgehens.

Fir die unmittelbar nichsten Entscheidungen
in dieser Situation ist die lageabhéingige Identifi-
kation der wesentlichen Mangelressourcen ziel-
fihrend und hilfreich, um durch schnellstmog-
liches Beheben des Mangels die MANV-Situation
zeitnah zu beenden.

Ist die schiere Anzahl der Verletzten iiber die Zeit
ursichlich, kann auch bei optimaler Ressourcen-
bereitstellung, Organisation und Funktion des
Krankenhauses eine individualmedizinische
Versorgung nicht realisiert werden. In dieser Situa-
tion ist die Akzeptanz der Aktivierung des KAEP
unstrittig und auch die Mobilisation zusétzlicher
spezifischer Ressourcen wird den Mangel kurzfris-
tig nicht auflésen (= absoluter Ressourcenmangel).
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Ein relatives Missverhiltnis zwischen der Anzahl
der Verletzten und der zum Zeitpunkt der Auf-
nahme tatsédchlich vorhandenen Versorgungs-
kapazitit (= relativer Ressourcenmangel) kann
bedingt sein durch spezielle Begleitumstdnde wie

« Aus- oder Wegfall von Kern- oder Teilbe-
reichen des Krankenhauses (z. B. Brand, Ein-
sturz, technisches Versagen, Kontamination)

« Blockade der Notaufnahme durch betreuungs-
pflichtige, aber korperlich unverletzte Betroffene

+ Einschrinkungen durch Ausfall von KRITIS
Spét-, Nacht- bzw. Wochenenddienst mit e Aktuelle Wetterverhiltnisse
reduzierter Personalbesetzung
Mangel an Personal, Material, Ressourcen
(Blutprodukten, OP-Kapazitit, Diagnostik)
Einzeitiges/mehrzeitiges Ereignis, linger
andauernde Lage (z. B. typischerweise bei
einem Anschlagsszenario mit terroristischem
Hintergrund
Uberwiegen spezieller Verletzungsmuster
(Brandverletzte, Kinder, Patienten mit pene-
trierenden und perforierenden Verletzungen
am Korperstamm, Explosionsverletzte)
Mangel an operativer Kapazitit und an Kom-
petenz zur Versorgung von Verletzungen in
Korperhohlen (Thorax oder Abdomen; sog.
hohlenkompetente Teams)
» Fehlende Transportkapazitit zur

Weiterverlegung

Beispiel 1 ,,Absoluter Ressourcenmangel®

In einer mittelgroRen Stadt (75.000 Einwohner) mit zwei als regionale Traumazentren zertifizierten
Krankenhausern (zusammen ca. 500 Betten) kommt es nachts in einer Jugendherberge mit 300 Gasten
zu einer Gasexplosion mit Zerstérung des Gebaudes, 50 Toten, 50 Schwerstverletzten (SK I), 50 Schwer-
verletzten (SK II), 50 Leichtverletzten (SK III) und 100 Betroffenen.

In dieser Situation ist durch die Lage und das Schadensereignis der MANV gegeben und die Akzeptanz
der Aktivierung des KAEP unstrittig.

Durch die Aktivierung des Krankenhausalarm- und -einsatzplans muss in allen Bereichen die Leistungs-
fahigkeit des Krankenhauses kurzfristig maximiert werden. In dieser Ausnahmesituation kann auch die
Mobilisation aller verfligbaren zusétzlichen spezifischen Ressourcen den Mangel kurzfristig nicht auflésen.

Beispiel 2 ,,Relativer Ressourcenmangel”

Das gleichzeitige Eintreffen von 20 Patienten mit Durchfall und Erbrechen (SK III) von einem Hotelschiff
stellt fur die eigentliche Behandlungskapazitat (Personal und Material) und die erforderlichen Behand-
lungsmaRnahmen keine Uberlastung dar. Das entscheidende Problem entsteht aufgrund der vermuteten
Infektiositat der Patienten. Dies macht eine Isolierung erforderlich. Damit ist die Behandlungskapazitat
wegen der fehlenden Ressource ,Behandlungsraume* akut eingeschrankt. Es ist also nicht die absolute
Patientenzahl, die hier das Kernproblem darstellt, sondern eine spezifisch fehlende Ressource. Durch eine
entsprechende Raumordnung, die im KAEP vorausgeplant sein muss, ldsst sich der Mangel rasch beheben.

Beispiel 3 ,,Relativer Ressourcenmangel”

Durch einen Wasserschaden ist die Funktion der neonatologischen Intensivstation gefahrdet und diese
muss kurzfristig evakuiert werden. Hier fiihrt der Mangel an Transportinkubatoren und Transportteams
zu einem MANV. Die Evakuierung und Mangelressource bedingt den MANV, bei gegebenen Ressourcen
ware grundsatzlich eine individualmedizinische Behandlung aller Betroffenen weiter mdglich.

Hierbei ist die Lagebeurteilung des zum Zeitpunkt
der Alarmierung verantwortlichen Arztes (OpKEL)
unter Berticksichtigung der ihm vorliegenden
Lageinformationen mafgeblich. Die Aktivierung
des KAEP kann dann erfolgen und die individu-
almedizinische Versorgung muss ggfs. voriiberge-
hend im Sinne von Damage-Control-Mafnahmen
(vgl. 5.3.11) verlassen werden, um fiir moglichst
viele das Uberleben in dieser Ausnahmesituation
zu ermoglichen.

Um die Thematik zu verdeutlichen, sind hierbei
drei konstruierte Beispiele aufgefiihrt, die eine
Aktivierung des KAEP sinnvoll erscheinen lassen,
aber auf unterschiedlichen Ursachen fiir die Man-
gelsituation beruhen:
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In der erstgenannten Beispielsituation kann das
Uberleben méglichst vieler Patienten nur durch
die Abkehr von der individualmedizinischen Ver-
sorgung Einzelner erreicht werden.

Die voriibergehende Fokussierung auf lebens-
erhaltende Sofortmafnahmen bei moglichst
vielen Verletzten ist das Ziel aller Bemiihungen.

5.3.4 Gefdhrdung der Funktionalitit des
Krankenhausbetriebes

Grundlegend ist initial zu entscheiden, ob durch
das Aufkommen der Verletzten /Erkrankten oder
vermeintlich Betroffenen die Funktionalitit von
Teilbereichen oder des gesamten Krankenhauses
bedroht ist (z. B. durch infizierte oder kontaminier-
te Patienten) und durch organisatorische Mafdnah-
men (z. B. angepasste Absperrung, Wegefiihrung,
Raumordnung) geschiitzt werden muss.

Der KAEP muss organisatorische Mafnahmen
zum Erhalt der Funktionalitit vorsehen, z. B. Vor-
planung eines alternativen Ortes fiir den Betrieb
einer provisorischen Notaufnahme bei Konta-
mination, infektiosen isolierpflichtigen Erkran-
kungen, Funktionsausfall oder Schiadigung.
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5.3.5 Alarmierung spezieller Funktionen

In Abhdngigkeit von der den MANV begriinden-
den Gefahren- und Schadenslage muss im Einzel-
fall durch den Verantwortlichen (OpKEL) direkt
vor Ort gepriift werden, ob z. B. der Ressour-
cenmangel oder die Bewiltigung der absoluten
Anzahl von Verletzten durch friihzeitige Alar-
mierung (auch z. B. bei Ankiindigung durch die
Leitstelle) durch selektive Voralarmierung ein-
zelner Funktionen bewailtigt werden kann.

Diese spezifischen Konstellationen miissen im
KAEP ggf. entsprechend beschrieben werden.

Als Beispiele sind zu nennen:

» Bestimmte Facharzthintergrunddienste

+ Aktivierung hohlenkompetenter OP-Teams bei
Amok, Terror

« Hygienebeauftragter bzw. OGD bei
B-Lagen (Infektiose Erkrankungen,
Kontaminationsverdacht)

» Blutbank

 Sicherheitsdienst

+ Installateure, Elektriker, IT-Techniker

+ Facility-Management

« Transportdienste
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Quelle: Freie und Hansestadt Hamburg, Sozialbehdrde, Amt Gesundheit



Empfehlungen fir die Praxis zur Erstellung eines individuellen KAEP « STRUKTUREN UND PROZESSE - 77

5.3.6 Moglichkeiten zur Erhohung der
Behandlungskapazitat

Die Behandlungskapazitit ldsst sich akut erhohen
durch

* Reduzierung der Elektivversorgung, z. B. durch
Absage von elektiven Eingriffen und therapeu-
tischen bzw. diagnostischen Mafnahmen

» Freimachen von Behandlungskapazititen
durch Entlassung oder innerklinische Verle-
gung stabiler Patienten

+ Umwidmung von zuvor identifizierten
Raumlichkeiten

+ Alarmierung zuséatzlichen Personals

+ Dehnen/Ausdiinnen der Betreuungsdichte
und Umverteilung von Personal

+ Heranziehung von externem Personal aus
Netzwerkstrukturen (TraumaNetzwerk DGU®,
Klinikverbiinde eines Trigers oder einer
Gebietskorperschaft)

Dies setzt im Rahmen der Vorbereitung auf einen
Schadensfall die detaillierte Analyse der lokalen
baulichen, materiellen und personellen Gegeben-
heiten voraus. Dartiber hinaus sind im Vorfeld Ab-
stimmungen im Netzwerk hinsichtlich personeller
und materieller Unterstiitzung zu treffen. Die Er-
gebnisse fliefen in die Erstellung des KAEP ein.

5.3.7 Funktionen und Organisationselemente
beim Personalaufwuchs

Zur Bewiltigung einer MANV-Lage ist bei der
Erstellung des KAEP der Prozess der Patienten-
versorgung entsprechend den genannten Priori-
titen und Prinzipien zeitlich, riumlich und mate-
riell zu definieren.

Beziiglich der personellen Organisation sind Funk-
tionen und ihre Aufgaben zu definieren. Fiir die
Schliisselpositionen sind individuell und auf die
lokale Situation bezogen Funktionsbeschreibungen
zu erstellen. Diese kdnnen mittels Handlungsan-
weisungen und ggf. Checklisten definiert werden.

Folgende Punkte sollten im KAEP geregelt
werden:

« empfohlene Qualifikation fiir die Wahrneh-
mung der Funktion

» Kennzeichnung, z. B. durch Weste, Helm, Arm-
binde, farbiger Kittel

« Kernaufgabe und Zielsetzung

» Aufenthaltsort und Verantwortungsbereich

+  Kommunikationsmittel

+ zur Verfiigung stehendes Material

» Aufbewahrungsort des Materials

«  Wem ist Einsatzbereitschaft zu melden?

«  Wem ist was, wann und wie oft zu melden?

Diese organisatorische Mafdnahme erméglicht
es, die im Rahmen der weiteren Alarmierung
aufkommenden Krifte schrittweise im Personal-
aufwuchs einzubinden.

5.3.8 Sichtungsplatz

Aus taktisch-strategischer Sicht miissen sich die
Krankenhéiuser fiir die medizinische Versorgung
eines MANV anders aufstellen als fiir die Routine-
versorgung. Dazu ist ein erster wesentlicher
Baustein die Etablierung eines Sichtungsbereichs
(s. Kapitel 4.7).

Hierbei werden die Sichtung und die Kategori-
sierung stattfinden, erste lebensrettende Sofort-
maflnahmen koénnen hierbei, spitestens aber
im Behandlungsbereich SK I rot durchgefiihrt
werden. Dazu zdhlen z. B.

* Blutstillung durch Verband, Druckverband
oder Tourniquet-Anlage,

+ Atemwegssicherung,

 therapeutische Entlastung eines
Spannungspneumothorax.

In der MANV-Situation sind der Betrieb und die
Organisation des Sichtungsplatzes entscheidend.
Das Sichtungsergebnis stellt eine Kategorisierung
dar, anhand derer die Vergabe von Behandlungs-
kapazitidten und Ressourcen erfolgt. Sobald der
Sichtungsplatz eingerichtet ist, stellt dieser solange
das singulére Eingangsportal fiir alle Patienten dar,
bis die MANV-Situation aufgehoben werden kann.
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Ort, Material, Sichtungsalgorithmus und Verant-
wortlichkeiten sind im KAEP festzulegen, vorzu-
planen und zu beiiben.

Nachfolgend aufgefiihrte Inhalte miissen dartiber
hinaus definiert sein und stellen den Mindest-
standard dar:

* Beschreibung von Titigkeiten und
Verantwortlichkeiten
+ Vorhaltung von Sichtungsmaterial an einem
definierten Lagerort
»  Weiterverwendung der Sichtungskarten aus
der Préklinik, sofern sie fiir eine fortlaufende
Dokumentation ausgelegt sind
» Durchgingige Dokumentation und eindeutige
Identifikation der Verletzten
 Sicherstellung mittels Wege- und Raumkon-
zept (evtl. Schlieffkonzept, vgl. 4.13), sodass
alle Patienten iiber den Sichtungsplatz geleitet
werden
» Markierung und Beschilderung aller Wege und
Organisations-, Rollen- bzw. Funktionselemente
(z. B. Westen fiir Funktionspersonal)
» Bekannter und geiibter Sichtungsalgorithmus
» Funktionieren der zentralen Behandlungsbe-
reiche (Rot/Gelb/Griin/Blau) muss gewahr-
leistet/sichergestellt sein
 Sicherheitsaspekte besonderer Gefahren- und
Schadenslagen miissen berticksichtigt sein
» Untersuchen des Patienten auf Waffen und
Sprengmittel unter Einbindung von Polizei
und Sicherheitsdienst
 Sichtung vor dem Krankenhaus (wenn
raumlich machbar; ansonsten raumlich ge-
trennt, aber in der Ndhe der Notaufnahme)
« Lagerung von Patientenbesitz (z. B. Klei-
dung, Gepick) an einem definierten Ort
+  Wie ist vorzugehen, wenn besondere Ge-
genstinde (Wertgegenstande, Waffen,
Beweismittel etc.) festgestellt werden?

Dabei sind logistisch und organisatorisch an
diesen Sichtungsbereich verschiedene Anfor-
derungen zu stellen:

* Nur ein kontrollierter Zugang tiber die Sich-
tung ins Krankenhaus

* Nur ein Sichtungsbereich mit ggfs. mehreren
Sichtungsplitzen an diesem Ort

+ Moglichst wenig Umlagerungsmafnahmen
der Notfallpatienten

» Verwendung eines etablierten, bekannten und
geschulten klinischen Sichtungsalgorithmus
(nicht alle préklinisch etablierten Sichtungs-
algorithmen sind auch fiir die innerklinische
Organisation und Priorisierung der Behand-
lung zielfihrend)

+ Ringverkehr fiir die einliefernden Fahrzeuge

» Ggf. Wiederauffillen der Fahrzeuge des
Rettungsdienstes mit Verbrauchsmaterial
(z. B. Verbandmittel, Himostyptika, Tourni-
quets) nach Entladen der Verletzten

« Ggf. Moglichkeit zur Dekontamination,
Reinigung, Desinfektion

« moglichst durchgéngige Dokumentation aus
der Praklinik bis in die Klinik

Der Sichtungsbereich kann vor dem Krankenhaus
geplant und eingerichtet werden, um einerseits
ein Uberrennen des Krankenhauses durch Pati-
enten, Betroffene und Angehdrige zu vermeiden,
andererseits um eine Funktionseinschrinkung
durch Kontamination oder Infektion der Mitar-
beiter zu vermeiden und zudem z. B. im Terrorfall
auch keinen préadisponierten Ort fiir einen mogli-
chen Second Hit in dem Krankenhaus darzustel-
len. Eine solche Dislokation des Sichtungsbereichs
wird je nach riumlichen und organisatorischen
Gegebenheiten eines Krankenhauses nicht immer
moglich sein. Dennoch miissen die o. g. Aspekte
in der Planung des Sichtungsbereichs und z. B. bei
(Um-)Baumafinahmen berticksichtigt werden.
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5.3.9 Organisatorische Elemente der
medizinischen Versorgung

Patienten, die im Rahmen eines MANV in ein
Krankenhaus gelangen, miissen zunéchst gesich-
tet und entsprechend der Behandlungsdringlich-
keit kategorisiert, d. h. einer Sichtungskategorie
zugeteilt werden (Kategorisierung).

Dann erfolgt die Verlegung und Weiterbehand-
lung in die Behandlungsbereiche, die entspre-
chend den Sichtungskategorien zu kennzeichnen
sind. Ggf. ist innerhalb der Behandlungsberei-
che eine weitere Priorisierung der Patienten
erforderlich.

Kategorisierung

Priorisierung

Die Patienten miissen unter Berticksichtigung
der Lageentwicklung des Einsatzes fiir die erfor-
derliche Therapie eingeteilt und einer weiteren
Behandlung zugefiihrt werden (Disposition). Fiir
diese Disposition zur Therapie miissen die perso-
nellen, raumlichen und materiellen Ressourcen
bereitgestellt werden.

Nach der Disposition erfolgt die Umsetzung der
festgelegten Therapie (Realisierung) durch das
jeweilige Behandlungsteam. Nach Abschluss der
therapeutischen Mafinahmen steht das Behand-
lungsteam fiir weitere Aufgaben wieder zur
Verfiigung.

Disposition Realisierung

Abbildung 13: Organisatorische Elemente der medizinischen Versorgung (BBK)

5.3.10 Priorisierung der Behandlung entsprechend
den Sichtungskategorien

Eine wesentliche Siule, um das Uberleben még-
lichst vieler Patienten bei einem MANV zu gewahr-
leisten, ist die Fokussierung und Konzentration der
medizinischen Versorgung unter der Mafdgabe, den
hochsten Wirkungsgrad der eingesetzten Mittel
bezogen auf das Endergebnis und das ,,Uberleben
der grofitmoglichen Anzahl“ zu erreichen.

Dies setzt im Vorfeld eine lageabhingige Analyse
und im Einsatz die Kenntnis der Haupttodes-
ursachen voraus. Bei einem MANV ist dies

neben den unmittelbaren lebensbedrohlichen
Verletzungsfolgen wie Atemwegsverlegung,
Spannungspneumo-/Héadmatothorax das trauma-
assoziierte Verbluten durch nicht beherrschbare
Blutungen, stammnah und/oder in die Koérper-
hohlen. In den Tagen 1 bis 6 nach initialer Schidi-
gung ist das schwere Schidel-Hirn-Trauma eine
fiihrende Todesursache (Lefering, et al., 2012).

Die Empfehlung ist, dass jedes Krankenhaus nach
einem etablierten Algorithmus vorgehen soll und
die lokalen baulichen und organisatorischen Ge-
gebenheiten einer Anwendung des Algorithmus
nicht entgegenstehen.

Fiir die Sichtung muss ein verantwortlicher
Arzt benannt werden (Leitender Arzt Sichtung/
LArS). Dieser sollte in der Notfallmedizin und
in dem Sichtungsalgorithmus ausgebildet sein.
Eine LNA-Qualifikation kann von Vorteil sein.
Der Begriffszusatz ,leitend“ wird verwendet, um
deutlich zu machen, dass hierbei Position mit
Verantwortung tibernommen wird (siehe auch
Kapitel 4.7).

Im Rahmen der Sichtung und Kategorisierung
muss der LArS die kritisch instabilen Verletzten
(Sichtungskategorie I/ Rot) identifizieren und fiir
ihre priorisierte Weiterleitung zur entsprechen-
den medizinischen Versorgung sorgen (Transport
in die vorher festgelegten Behandlungsbereiche
Rot/Gelb/Grin).
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Um die nachteiligen Effekte von Uber- oder
Untertriage beim Traumapatienten zu diesem
Zeitpunkt zu vermeiden sowie die wertvolle
Engpassressource ,Notfall-OP-Kapazitit“ und
die entsprechenden operativen Mafinahmen auf
das Uberleben - nicht die Wiederherstellung der
Funktion - zu fokussieren (Prinzip der TASC -
Tactical Abbreviated Surgical Care; vgl. Kapitel
5.3.11),ist die prazise Kategorisierung mittels
klinischer Sichtung unabdingbar.

Bei den ,rot“ gesichteten Patienten mussen ggf.
die Indikation und die Reihenfolge der Operation
oder Intervention festgelegt werden. Dies muss
durch einen verantwortlichen Arzt, fiir den der
Begriff ,Zentraler operativer Notfallkoordinator”
(ZONK) durch die DGU etabliert wurde, erfolgen.
Der ZONK definiert die fiir den Erfolg der opera-
tiven Versorgung/Intervention erforderliche
Minimaldiagnostik und beschreibt die weiteren
erforderlichen Ressourcen wie Art und Umfang
des Behandlungsteams, dessen Qualifikation, das
Ausmaf? der operativen/medizinischen Versor-
gung und die im Anschluss voraussichtlich erfor-
derliche IMC oder Intensivtherapie.

Beim ZONK laufen somit die klinischen Informa-
tionen Uber die SK I- und SK II-Patienten zu-
sammen. Er ist fachlich-medizinisch fiir deren
Notfallbehandlung verantwortlich.

In enger Kooperation und Abstimmung mit dem
ZONK ist der Medizinische Einsatzleiter - MedEL
(als Bestandteil der OpKEL) verantwortlich fir die
Bereitstellung der erforderlichen Behandlungsres-
sourcen, unter anderem fur Schockraum-, Inten-
siv- und IMC- sowie OP-Kapazititen, und orga-
nisiert die medizinische Versorgung. Der MedEL
ermoglicht LArS und ZONK die Umsetzung einer
lageabhingigen priorisierten Versorgung durch
Bereitstellen der Rahmenbedingungen und Res-
sourcen. Der MedEL hat die Gesamtverantwortung
fir den Einsatz und die Organisation der medizi-
nischen Versorgung bis zur Ubernahme durch die
KEL. Er behilt jedoch auch danach die Verantwor-
tung fiir den operativen Teil des Einsatzes.

Bei der OpKEL laufen die Informationen tiber
neue Ressourcen und frei gewordene oder neu
geschaffene Behandlungskapazititen auf. In enger
Kooperation und Abstimmung werden diese dann
entsprechend der durch den ZONK vorgesehenen
Priorisierung disponiert, wodurch gemeinsam zeit-
nah eine effektive Notfallbehandlung realisiert wird.

Quelle: Freie und Hansestadt Hamburg, Sozialbehdrde, Amt Gesundheit
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Abbildung 14: Fachlich-medizinische Verantwortlichkeit fiir die lageabhangige priorisierte Versorgung (Franke, et al., 2019)

Es ist im KAEP festzulegen, wer die Funktion

des ZONK bei unterschiedlichen denkbaren
MANV-Szenarien (traumatologisch und nicht-
traumatologisch) ibernimmt. Da der ZONK fiir
die operative Fiihrung der Behandlung und die
medizinische Ressourcenzuteilung unmittelbar
verantwortlich ist, sollte diese Funktion z. B. bei
einem MANV durch ein infektidses hochkonta-
gioses Krankheitsbild durch einen Fachexperten
der geeignetsten betroffenen Fachdisziplin wahr-
genommen werden. Die Entscheidung muss inter-
disziplindr vor Ort getroffen und konsequent mit
Unterstiitzung aller Beteiligten umgesetzt werden.

Dem ZONK obliegt letztendlich fachlich-medizi-
nisch die Priorisierung der Versorgung. Er legt die
fir die Priorisierung nétigen Mafdnahmen fest

(z. B. Diagnostik). Als Konsequenz aus der Priori-
sierung werden in Abhéingigkeit von der Gesamt-
lage die Art und der Umfang der Versorgung und
das dafiir notwendige Behandlungsteam etc.
durch den ZONK festgelegt. Die Bereitstellung

und Organisation der dafiir nétigen Ressourcen
organisiert die OpKEL oder im weiteren Verlauf
die KEL.

Gemeinsam in enger Absprache, Kooperation und
Kommunikation gelingt damit abschlief}end die
Realisierung des Uberlebens der Patienten unter
Beriicksichtigung ihrer Gesamtzahl.

Dadurch wird gewihrleistet, dass der zentrale
Prozess der Notfallversorgung von

Sichtung, Priorisierung, Disposition und
Realisierung

beim MANV sichergestellt und abgebildet ist.

Nachstehende Grafik stellt im Uberblick das Zu-
sammenspiel der vorgenannten Funktionen dar
und bildet den Kernprozess der medizinischen
Behandlung (rote Pfeile) sowie die Organisation
der Versorgung (blaue Pfeile) ab.
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LArS
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Kernprozesse der medizinischen Behandlung beim MANV (Franke)

Im Rahmen der Alarmierungs- und Mobili-
sationsphase von Personal und der weiteren
Entwicklung der Lage, bei Personalmangel oder
aber in Abhingigkeit von den vorhandenen indi-
viduellen Kompetenzen kdnnen oder miissen

die Verantwortlichkeiten von LArS, ZONK und
MedEL ggf. auch tiberlappend oder nur durch eine
Person wahrgenommen werden. Unabdingbar ist
aber, dass die erforderlichen Entscheidungen zur
Priorisierung, Disposition und Realisierung der
medizinischen Mafnahmen getroffen werden,
um Zeitverzégerungen zum Nachteil der Patien-
ten zu vermeiden.

Die einheitlichen Verantwortlichkeiten und die
zugrunde liegenden Priorititen dieses zentral
gefiihrten Prozesses miissen bekannt, etabliert
und akzeptiert sein, um Reibungen und Zeit-
verluste in der medizinischen Versorgung durch
entbehrliche Kompetenz- und Fachdiskussionen
zu vermeiden.

Im normalen klinischen Alltag erfolgt die Patien-
tenversorgung nach individualmedizinischen Ge-
sichtspunkten. Bei der Behandlung eines schwer
verletzten Patienten jedoch muss immer die Frage
gestellt werden, ob dieser eine Patient nach dem
Behandlungskonzept des Early Total Care (ETC)
versorgt werden kann (also ob eine vollumfiang-
liche und definitive Versorgung moglich ist) oder
ob er sich in einem kritischen Zustand befindet,
der es notwendig macht, sich auf die wesentlichen
Behandlungsschritte im Sinne der Damage Con-
trol (DC) zu beschranken, um nach Stabilisierung
eine zwei- oder mehrzeitige definitive Versorgung
und Wiederherstellung herbeizufiihren.

Diese Fragestellung ist dabei jedoch immer eine
individualmedizinische Entscheidung, die fiir
jeden Patienten im Einzelfall geklart werden
muss. Dies bedeutet eine Orientierung an dem
einen Patienten mit dem Ziel, das Optimum an
Versorgung zu erreichen.
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Bei einem lageabhingigen manifesten
Ressourcenmangel im Hinblick auf die operativen
Versorgungskapazititen ist die chirurgische
Strategie mit einem weiteren Fokussieren der
chirurgischen Mainahmen auf das Uberleben
moglichst vieler Patienten im Sinne des sog.
Tactical Abbreviated Surgical Care (TASC)-
Konzeptes anzuwenden und zu konzentrieren.

Hierbei werden die chirurgischen und the-
rapeutischen Mafinahmen nur noch so weit
durchgefiihrt, wie diese notwendig sind, um das
Uberleben des Patienten zu sichern. Dabei kén-
nen in Abhéngigkeit des Verletzungsmusters ganz
erhebliche Ressourcen sowohl operativ als auch
intensivmedizinisch oder im Hinblick auf die
diagnostischen Ressourcen, z. B. des Labors oder
bei der priaoperativen Diagnostik, eingespart und
damit die gesamte Behandlungskapazitit erh6ht
werden.

SICHTUNG

PRIORISIERUNG

DISPOSITION

Die Frage, ob Patienten nach dem TASC-Konzept
versorgt werden miissen, ist nicht nur eine durch
medizinische Entscheidungsfaktoren beeinflusste
Frage, sondern eine aktive Entscheidung, die sich
an der Gesamtlage zum Entscheidungszeitpunkt
und am weiteren antizipierten Verlauf sowie der
Lageentwicklung orientieren muss, wobei die
(noch) zur Verfiigung stehenden Ressourcen einen
ganz wesentlichen Einfluss auf diese Entschei-
dung nehmen.

Das Vorgehen nach TASC ist zwischen OpKEL
bzw. KEL und ZONK abzustimmen.

Die nachstehende Abbildung fasst die wesentli-
chen Herausforderungen und Verantwortlich-
keiten von OpKEL bzw. KEL, LArS und ZONK zu-
sammen und stellt exemplarisch die Elemente der
Versorgung kritisch instabiler ,rot“ kategorisierter
Verletzter in einer MANV-Situation dar.

« Festlegen der Sichtungskategorien

« Identifikation der hamodynamisch instabilen SK I
Patienten mit nicht beherrschbaren stammnahen
oder Kérperhohlenblutungen

- Festlegen des operativen Eingriffes, MaRnahme
- Festlegen von Ort, Zeit, Team
« Definition der Zielsetzung (DCS oder TASC)

- Festlegen zwingend erforderlicher Diagnostik
- Bereitstellen von Ressourcen
« Definition vorbereitender MalRnahmen

- Uberpriifen OP

« Freigabe Ressourcen
« Kapazititsplanung

« Auslastung

Abbildung 16: Prozessmanagement der operativen Erstversorgung und Stabilisierung von hamodynamisch instabilen Verletzten

in einer MANV=Situation (Franke)
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Die nachfolgende operative Versorgung muss
dann unter den genannten Bedingungen weiter
strukturiert und organisiert werden.

Hierbei ist folgende Reihenfolge sinnvoll:

1. Unmittelbar operationspflichtig - unmittel-
bare vitale Bedrohung

2. Innerhalb 1 h, mittelbar operationspflichtig -
mittelbare vitale Bedrohung

3. Innerhalb von 4 bis 6 h, verzdgert operations-
pflichtig - mittelbare Gefahrdung des opera-

5.3.12Fiihrung und Steuerung in der Gesamt-
organisation des Krankenhauses

Um den aktuellen medizinischen Vorgaben

und Entwicklungen gerecht zu werden - und
gemif einer Empfehlung der DGU -, kénnen

die Aufgaben des LArS und des ZONK in der
Versorgung und Organisation eines MANV wie in
Abbildung 17 beispielhaft in vorhandene Organi-
gramme eingebunden werden.

tiven Ergebnisses durch zeitliche Verzogerung

4. Innerhalb von 24 bis 48 h operativ zu versor-
gen sowie Second Look (zweiter operativer
Eingriff bei Patienten zu 1. bis 3.)

5. Elektiv

Strukturen, Prozesse und Funktionen beim Massenanfall von Verletzten/Erkrankten (MANV inkl. Terror) im Krankenhaus
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Abbildung 17: Strukturen, Prozesse und Funktionen im Krankenhaus beim MANV inkl. Terror (Cwojdzinski & Jung, 2019; modifiziert durch Franke, A.)
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5.3.13 Besondere MANV-Lagen

Besondere Lagen konnen zusétzliche organisa-
torische Maf nahmen erfordern. Beispiele hierfiir
sind CBRN-Schadenslagen (Red. Anm.: Kapitel
CBRN in dieser Vorabversion nicht enthalten)
wie der B-MANV aufgrund besonders infek-
tioser Krankheitsbilder mit hoher Kontagiositit
(z. B. EHEC, Meningitis) oder der C-MANV mit
Aufkommen kontaminierter oder intoxikierter
Patienten.

Tabelle 5:

Auch der MANV im Zusammenhang mit einer
lebensbedrohlichen Lage (Terror, Amok, Anschlag,
Explosion) mit terroristischem Hintergrund
(Terror-MANV) erfordert besondere zusitzliche
Mafdnahmen. In der Bewertung der Entstehung
und Bearbeitung eines klassischen MANV vom
Schadensort bis zum versorgenden Krankenhaus
lassen sich im Idealfall im Ablauf und in der
Konzeption die nachfolgenden Merkmale fest-
stellen. Die nachstehende Tabelle stellt diese und
die Besonderheiten des MANV bei einer lebensbe-
drohlichen Lage (Terror-MANV) gegeniiber:

Besonderheiten des MANV bei einer lebensbedrohlichen Lage (Terror-MANV)

Klassischer MANV Terror-MANV

+ Einzeitige Entstehung an einem Schadensort
(unilokular) - eindeutiges Lagebild

+ Statisches Geschehen - keine Dynamik nach
Eintritt der Gefahr- oder Schadenslage

- Initiative liegt bei der Einsatzleitung vor Ort -
die Initiative muss nicht gewonnen werden!

« Keine Eigen- oder Fremdgefahrdung fir die
Hilfskrafte nach Freigabe durch die Gefahren-
abwehr - Sicherheit ist gegeben

« Bekannte Verletzungsmuster, verursacht durch
die Risikomanifestation des taglichen Lebens
(Ausnahme Brandverletzte) oder bekannte
Risiken in der Umgebung (Explosion, Chemie-
unfall) — keine Schuss- und Explosionsverlet-
zung durch Kriegswaffen

«  Verzogerungsfreies konzentrisches Heranflihren
der Rettungskrafte — Sicherheit ist gegeben

+ Koordinierte (Leitender Notarzt) und gefiihrte
Vorsichtung, Sichtung, Identifikation, Erstver-
sorgung der Verletzten - Anzahl, Priorisierung
des Transportes (rot, gelb, griin) gewahrleistet

«  Unter Umstdnden mehrzeitig und sequenziell,
multilokuldr, Kombination aus verschiedenen
Schadigungsarten (konventionell, Kriegswaffen,
improvisierte Sprengsatze) — Individualitat des
Szenarios erfordert Flexibilitat des Handelns

« Dynamisches Lagebild - keine eindeutigen
Lageinformationen fiir die Krankenhduser, da
Gefahr anhaltend

« Die Initiative liegt beim Tater oder den Tatern -
sie muss zunachst zuriickgewonnen werden!

« Initial keine Sicherheit fur Einsatz- und
Rettungskrafte

+ Beim Einsatz von Kriegswaffen hoher Anteil von
lebensbedrohlichen Blutungen

« Erfordernis besonderer Materialien, z. B. Tourni-
quets, Hamostyptika, OP-Siebe, Blutprodukte,
Einmalinstrumentarien zur unmittelbaren Blut-
stillung (,,Stop the bleeding!“)

« Heranflhren der Einsatz- und Rettungskrafte
lageabhangig, flexibel, ggfs. unkoordiniert und
taktisch nicht fokussiert auf das Aufkommen
der Verletzten

+ Priorisierter, u. U. unkoordinierter Transport der
identifizierten blutenden Patienten (,,Finde die
Roten!“) in das nachstgelegene Krankenhaus
zur chirurgischen Blutstillung



86

Zentrifugaler, koordinierter und kapazitats-
orientierter Transport in spezialisierte Kranken-
hiuser durch etablierte Prozesse (z. B. Ticket-
system) oder Leitstellensysteme (z. B. IVENA)

- Nutzen und Belasten von etablierten vorhan-
denen sowie gelibten Strukturen und Prozessen
in der Priklinik (z. B. SEG) und im Krankenhaus

Sicherheit des Krankenhauses und der inner-
klinischen Prozessorganisation ist gegeben -
keine Gefdhrdung der Organisation, Umsetzen
etablierter und gelibter Prozesse

Sofern moglich: MANV am Schadensort, aber
kein MANV im Krankenhaus! - Koordinierte
Verteilung, Schutz der Krankenhduser vor
Mangelsituation

Zielsetzung im Krankenhaus: Koordinierte
individualmedizinische Versorgung nach den
Prinzipien des ,Damage Control Surgery,
wenn der Zustand des Patienten es erfordert -
Vermeiden einer Mangelsituation bei Personal
und Material

« STRUKTUREN UND PROZESSE - Empfehlungen fir die Praxis zur Erstellung eines individuellen KAEP

unangekiindigtes Aufkommen von Verletzten
am Krankenhaus

Gefahr eines Taters oder Sprengsatzes unter
den Betroffenen oder Verletzten - Sichtungs-
punkt vor der Klinik zum Schutz der eigenen
Institution

Aufkommen von Betroffenen (Gehfahigen) und
priorisiert transportierten blutenden Verletzten
- tempordre Mangelsituation mit Erfordernis
zur Sichtung im Krankenhaus

Innerklinisch initial temporéare personelle und
materielle Mangelsituation - Erfordernis zur
Priorisierung der Versorgung auf die chirur-
gische Blutstillung

Initial fokussierte, effizient organisierte
operative Versorgung - z. B. TASC (Tactical
Abbreviated Surgical Care), abgekiirzte opera-
tive Versorgung mit dem Ziel der raschen Blut-
stillung, um das Uberleben méglichst vieler zu
ermoglichen

Durch Organisation, Festlegen von Verantwort-
lichkeiten, Prozessdefinition und Sicherstellen
der Versorgung - Sichtung, Priorisierung,
Disposition, Realisierung

Definition von klaren Strukturen, Aufgaben,
Zustandigkeiten, Verantwortlichkeiten sowie
einheitlichen Zielen und Prioritdten - Steige-
rung der Prozess- und Systemqualitét, Maxi-
mierung der Effizienz beziglich des Ziels:
Steigerung der Uberlebenswahrscheinlichkeit
nach einem Terroranschlag oder einer Amoktat
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5.3.14 Externe Abstimmungen im Vorfeld

Die erfolgreiche Vorbereitung eines Krankenhau-
ses auf die Bewiltigung einer MANV-Lage setzt
eine frithzeitige Abstimmung mit Dritten voraus.
Beispielhaft sind zu nennen:

» Absprachen und Kontaktdaten auf lokaler
Ebene und/oder in etablierten Netzwerken
oder Kooperationen: Telemedizin, Trauma-
Netzwerk DGU®, Verbrennungszentren,
Kinderkliniken

» Points of Contact von Polizei, Feuerwehr,
Rettungsdienst, Leitstelle, Stadt- und Kreis-
verwaltung, OGD, Dienste der Psychosozialen
Notfallversorgung (PSNV), Sicherheitsdienst,
Verkehrsbetriebe, Straflenmeisterei

+ Betriebe, die ,outgesourcte“ Kernlogistik-
leistungen tibernehmen (z. B. Sterilisation)

» Gerichte und Staatsanwaltschaft

Kontaktdaten und Erreichbarkeiten sind z. B. in
einem Anhang im KAEP zu hinterlegen und stdn-
dig zu aktualisieren.

5.4 CBRN - Chemische, Biologische,
Radiologische und Nukleare
Gefahren

5.4.1 Grundlagen CBRN

Biologische, chemische, radiologische und
nukleare (= CBRN) Gefahrstoffe sind in unserer
heutigen industrialisierten und hochtechnisierten
Gesellschaft allgegenwirtig.

Die Verwendung von Chemikalien im Haushalt
und in der Industrie, der Transport gefihrlicher
Gtter auf Verkehrswegen, der Umgang mit radi-
oaktivem Material in Forschungs- sowie medizi-
nischen Einrichtungen und Kernkraftwerken, die
Bedrohung durch gefdhrliche Krankheitserreger
aufgrund der Zunahme des globalen Reise- und
Handelsverkehrs oder der mogliche gezielte
Einsatz von CBRN-Agenzien zur Schidigung

von Menschen machen es notwendig, sich mit
diesen Gefahren auseinanderzusetzen. Kommt
es zur Einwirkung dieser hdufig nicht sichtbaren,
geschmacks- und geruchslosen Stoffe auf den
menschlichen Koérper, kann dies zu schweren
Verletzungen und Erkrankungen oder sogar zum
Tod der Betroffenen fiihren.

Quelle: Freie und Hansestadt Hamburg, Sozialbehdrde, Amt Gesundheit
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Deshalb gilt:

Jede Person, die ohne ausreichenden Schutz

einem CBRN-Gefahrstoff ausgesetzt war, gilt
als exponiert und benétigt eine medizinische
Abklarung.

Im tdglichen Regelbetrieb werden solche Verletz-
ten oder Erkrankten in Spezialkliniken verbracht
und umfangreich individualmedizinisch versorgt.
Bei einem CBRN-MANV sieht die Lage dagegen
anders aus. Dann werden Krankenhiuser unter
Umstdnden mit Krankheitsbildern konfrontiert
sein, mit denen sie tiblicherweise nicht in Kontakt
kommen und auf die sie personell, materiell und
strukturell nicht eingerichtet sind.

Zudem ist davon auszugehen, dass Selbsteinwei-
ser ohne vorhergehende Dekontamination medi-
zinische Hilfe in einem nahe gelegenen Kranken-
haus suchen werden. Notaufnahmen stehen dann
vor der schwierigen Aufgabe, gegebenenfalls
ohne Vorinformationen der Behérden und nur
mit den Informationen der Betroffenen auf eine
CBRN-Lage zu schliefen und entsprechende
Mafinahmen daraus abzuleiten.

Das Nichterkennen einer CBRN-Lage durch
das Krankenhaus kann zu einer Gefdhrdung
des Personals und der Kritischen Infrastruk-
tur ,Krankenhaus® fihren.

Das innerklinische Management von CBRN-
Lagen ist deshalb im KAEP zu regeln.

Schutzziele der CBRN-Grundvorsorge sollten sein:
1. Schutz des versorgenden Personals

2. Schutz der vorhandenen Patienten und sonsti-
ger Personen im Krankenhaus

3. Schutz der Kritischen Infrastruktur
Krankenhaus

4. Sicherung der klinischen Prozesse

Bei einer Alarmierung des Personals ist darauf zu
achten, dass dieses moglichst frithzeitig tiber den
Umstand informiert wird, dass es sich um eine
CBRN-Einsatzlage handelt, denn die Mitarbeiten-
den miissen ggf. entsprechende Schutzausriis-
tung anlegen und vorbereitende Mafdnahmen
ergreifen.

Im KAEP ist klar festzulegen, wie die Kommuni-
kation bei einem solchen Ereignis abzulaufen hat.
Den Gesamtiiberblick iber den Einsatz hat auch
hierbei die KEL, die lageabhingig durch interne
oder externe Fachberater (z. B. Nuklearmediziner,
Strahlenphysiker, Toxikologen oder Infektiologen)
erweitert werden kann.

Bei Verdacht auf eine CBRN-Lage sind umgehend
Mafdnahmen zur Vermeidung eines ungeregelten
Zutritts von Personen zum Krankenhaus ein-
zuleiten. Genau diese Absperrmafinahmen und
die dafiir in der ersten Phase der Katastrophen-
bewiltigung routinemiflig nicht vorhandenen
Personalressourcen stellen erfahrungsgemaf}
eine der grof3ten Herausforderungen dar. Zudem
mussen die Bereiche, die zur Dekontamination
und Isolierung bestimmt sind, vorbereitet und
betriebsbereit gemacht werden.

Die wichtigsten Mafnahmen beim Verdacht auf
eine CBRN-Lage sind:

» Anlegen einer geeigneten (!) personlichen
Schutzausriistung (PSA) durch die im KAEP
festgelegten versorgenden Mitarbeiter
(z. B.in der Notaufnahme)

» Vermeidung eines unkontrollierten Zugangs
Kontaminierter in das Gebdude

+ Sichtung der zu dekontaminierenden Personen
nach medizinischer Versorgungsbediirftigkeit

« Dekontamination und Erstversorgung
kontaminierter Personen moglichst aufier-
halb des Geb&udes

« Verhindern einer Kontaminationsverschlep-
pung ins Krankenhaus durch Dekontami-
nation durch korrekten Gebrauch der PSA
und penibles Abfallmanagement
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Personliche Schutzausriistung (PSA)

Die Verftigbarkeit und das Tragen geeigneter per-
sonlicher Schutzausriistung sind ein Kernelement
der Bewiltigung von CBRN-Lagen. Ohne geeigne-
te PSA kdnnen Mitarbeiter nicht zur Versorgung
Kontaminierter eingesetzt werden. Wenn im wei-
teren Einsatzverlauf das Agens bekannt ist, ist die
PSA entsprechend den arbeitsschutzrechtlichen
Vorgaben anzupassen.

Abhidngig von der zum Einsatz kommenden PSA
sind im Vorfeld umfangreiche Personalschulungs-
mafinahmen notwendig. Diese miissen neben
einem theoretischen Teil auch ein umfangreiches
Praxistraining beinhalten, damit das Personal im
Einsatz sicher im Umgang mit der PSA ist.

Bei einer CBRN-Lage mit nicht bekanntem Agens
sollte PSA der hochsten Schutzstufe (Kat. III,

Tyb 3B) zum Einsatz kommen, die fiir den
Einsatz/Kontakt mit chemischen, biologischen,
radiologischen und nuklearen (radioaktive
Staube) Gefahrstoffen geeignet ist (RKI, 2020a).
Der Kategorie III sind Schutzausriistungen
zugeordnet, die gegen todliche Gefahren und
ernste Gesundheitsschdden schiitzen, bei denen
man davon ausgehen muss, dass der Benutzer die
Gefahr nicht rechtzeitig erkennen kann oder der
Gefahrstoff nicht bekannt ist. Beim Einsatz ist
auf ausreichenden Sauerstoffgehalt in der Um-
gebungsluft und die Eignung der Filter (Kombi-
nationsfilter) zu achten!

Sicherung der Klinik

Zur Sicherstellung der in einem solchen Fall
erforderlich werdenden Raumordnungsmaf-
nahmen, insbesondere zur Vermeidung eines
unkontrollierten Zugangs Kontaminierter in das
Gebiude, wird die ortliche Polizei in der Regel
keine Einsatzkapazititen abstellen konnen. In der
Vorplanung ist deshalb bereits an die bauliche
Anpassung von Strukturen, an Zugangsregelun-
gen, Schlieftkonzepte sowie an die Bereitstellung
notwendigen Sicherheitspersonals zu denken.
Dartiber hinaus sollten im Vorfeld mit der polizei-
lichen und nichtpolizeilichen Gefahrenabwehr
Gespriche iber die Moglichkeiten von Unter-
stiitzungsleistungen gefiihrt werden.

Patientenversorgung

Im Idealfall hat eine Dekontamination bereits
vor Ort an der Einsatzstelle stattgefunden. Ist
dies der Fall, wird der Patient nach Eintreffen am
Krankenhaus - analog einem klassischen MANV

- unter klinischen Gesichtspunkten gesichtet, in
die entsprechenden Behandlungsbereiche weiter-
geleitet und dort versorgt.

Sollte der Patient das Krankenhaus ohne bzw.
ohne ausreichende Dekontamination an der Ein-
satzstelle erreichen, muss eine Dekontamination
am Krankenhaus erfolgen.

Um die Auswirkungen auf exponierte und/oder
kontaminierte Patienten zu minimieren, muss die
Einwirkzeit des Gefahrstoffs auf die Betroffenen
so kurz wie moglich gehalten werden. Als erste
und einfachste Moglichkeit ist hierbei das Ablegen
der Oberbekleidung der kontaminierten Patien-
ten zu nennen, wodurch je nach Begleitumstan-
den (z. B. Sommer vs. Winter) bereits der grofite
Teil der Kontamination entfernt werden kann.

Die Durchfiihrung medizinischer Mafinahmen
vor der Dekontamination ist extrem einge-
schrinkt, da jede Manipulation am Patienten eine
zusétzliche Inkorporation der Gefahrstoffe nach
sich ziehen kdnnte. Empfohlen ist allenfalls die
Durchfiihrung Lebensrettender Sofortmafinah-
men. Gemaf} der Sichtungs-Konsensus-Konferenz
2019/2020 wird empfohlen, vor der Dekonta-
mination eine Priorisierung der Patienten hin-
sichtlich der Reihenfolge ihrer Dekontamination
(DekonPrio) durchzufithren (BBK, 2020a).

Dekontamination
Grundsatz der Verletztendekontamination:

Erst Dekontamination, dann Behandlung!

Ausnahme:

Stillung himodynamisch relevanter Blutungen
durch Tourniquets noch vor der Dekontamination
sowie Durchfiihrung weiterer Lebensrettender
Sofortmafinahmen (LSM)

Um jederzeit in der Lage zu sein, kontaminierte
Personen dekontaminieren zu kénnen, sollte jedes
Krankenhaus tiber folgende grundlegende materi-
elle Ausstattung zur Dekontamination verfiigen:
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» PSA fiir das Personal der Notaufnahme

+ Réiumliche Moglichkeit (von den Behandlungs-
rdaumen zu separieren!) zur Dekontamination
(Warmwasseranschluss, -abfluss)

» Materielle Ausstattung zur Dekontamination
(z. B. Wasserschlduche, Duschkopf, Schwamme,
Handtticher, Einmalkleidung)

» Geeignete Behiltnisse zur Aufnahme kontami-
nierter Kleidung und Materialien

Zur Durchfithrung der Dekontamination bieten
sich zwei Verfahrensweisen an:

Einzelplatzdekontamination
Einzelplatzdekontaminationseinrichtungen

bieten die Moglichkeit, in bereits vorhandenen
raumlichen Strukturen wie Patientenduschen,
Garagen oder Liegendeinfahrten Selbsteinweiser
zu versorgen und somit die Notaufnahme vor
sekundérer Kontamination zu schiitzen. Einzel-
platzdekontaminationen kdnnen verhaltnisméafig
zligig mit vorhandenem Personal ihre Arbeit
aufnehmen. Allerdings kann damit im Gegensatz
zu einer Verletztendekontaminationsstrecke nur
eine geringe Anzahl an gehfiahigen Kontaminier-
ten versorgt werden.

Verletztendekontaminationsstrecke
(Liegend-/Verletztendekontamination)

Je nach Szenario kann es - unabhingig von einer
moglichen Kontamination - zu unterschiedlichen
Verletzungsmustern bei den Patienten kommen.
Um die Betroffenen unter den gewohnten klini-

Tabelle 6:  Ressourcenplanung Dekontamination am Beispiel Berlin

schen Voraussetzungen versorgen zu konnen,
miissen diese allerdings zuerst dekontaminiert
werden. Hierflr sind Strukturen zu schaffen, um
die Patienten entsprechend ihrer Verletzung sach-
gerecht mit moéglichst wenig Personalbindung
transportieren und dekontaminieren zu kénnen.
Der Idealzustand ist ein Einbahnstrafiensystem.
Bei diesem werden die Verletzten gesichtet und auf
einer Trage - oder besser: Spineboard - eines Rol-
lentransportsystems gelagert. Dort wird durch Per-
sonal in PSA die Kleidung entfernt, wobei person-
liche Gegenstinde und Wertsachen zur spateren
professionellen Materialdekontamination getrennt
gesammelt werden. AnschlieRend wird der Verletz-
te fiir die Dekontamination vorbereitet. In einem
zweiten Schritt erfolgt die Dekontamination.
Wunden sollten bereits vor der Ganzkorperdekon-
tamination spotdekontaminiert und wasserdicht
verschlossen sein. Im letzten Teil des Prozesses
erfolgt die Ubernahme der Verletzten zur weiteren
klinischen Versorgung in der Notaufnahme. Da es
in der Regel in Krankenhdusern keine geeigneten
raumlichen Strukturen fiir die Dekontamination
gibt, kann eine mobile Zeltlosung zum Einsatz
kommen. Diese Dekontaminationsstrecke kann bei
Bedarf auf hierfiir glinstig gelegenen Freiflichen
des Klinikgeldndes aufgebaut werden. Betroffene
Kinder sollten mit ihren Angehorigen gemeinsam
versorgt und dekontaminiert werden.

Die nachstehende Tabelle stellt beispielhaft dar,
welche Ressourcen bei den unterschiedlichen
Dekontaminationsverfahren benotigt werden.

Einzelplatzdekontamination Verletztendekontaminations-
strecke

Versorgungsmoglichkeit Gehfahige

Versorgungsvolumen pro Std.

Dauer bis Einsatzbereitschaft 10 - 20 Minuten

Barrierefreier Zugang

Ortsgebunden Ja
Personalbedarf - Technik 1
Personalbedarf - Pflege 2-6
Personalbedarf - Arzte Evtl. 1

6 Gehféhige/Dusche

Liegendverletzte

10 Gehféahige/Dusche
6 Liegendverletzte/Dusche

Mind. 30 Minuten

Je nach Ortlichkeit nicht gegeben Ja

Mobiler Einsatz moglich
1-2

6-10

3-4
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Risiko- und Krisenkommunikation

Anders als bei der tiblichen Risiko- und Krisenkom-
munikation durch die KEL muss die Informations-
weitergabe eng mit der fiir die Bewéltigung der
CBRN-Lage verantwortlichen Behorde abgestimmt
werden. Da eine CBRN-Lage potenziell nicht nur das
Krankenhaus, sondern auch die Allgemeinbevol-
kerung betreffen kann, sollten nur gesicherte und
durch die zustindigen Behorden freigegebene Infor-
mationen an die Offentlichkeit gegeben werden.

Psychosoziale Notfallversorgung

Da CBRN-Gefahrenlagen zu Angsten und einer
erheblichen psychischen Belastung fithren
koénnen, ist mit dem spontanen, unkoordinierten
Eintreffen kontaminierter Selbsteinweiser sowie
einer u. U. grofien Zahl von besorgten, gering-
fligig oder nicht kontaminierten Personen (sog.
“Worried well“) zu rechnen. Diese bediirfen neben
einer eventuellen spezifischen medizinischen Be-
handlung einer qualifizierten Beratung und einer
psychosozialen Betreuung (SSK, 2017), auf welche
die PSNV-Krifte speziell vorbereitet sein miissen

(vgl. Konzeption des BBK zu Basisregeln der PSNV,

auch unter PSA ) (BBK, 2009) (BBK, 2011-2013).
5.4.2 C-Lagen

Management von C-Lagen

Das Management von C-Lagen mit mehreren
Patienten durch das Krankenhaus basiert
grundsatzlich auf dem Management klassischer
MANV-Einsatzlagen. Dennoch weisen C-Lagen
Besonderheiten auf, die das Krankenhaus im
KAEP vorbereitend beriicksichtigen sollte.

Zu beachten ist insbesondere die Art der Auf-
nahme von ihrer Wirkung nach schidigenden
toxischen Substanzen (z. B. Industrie-Agenzien,
Brandgase oder Kampfstoffe), die tiber folgende
Wege geschehen kann:

» Inhalation,

 Ingestion (z. B. orale Aufnahme von kontami-
nierten Flissigkeiten oder Lebensmitteln),

» Inkorporation iiber die Haut, ggf. mit lokalen
Schidigungen (Verdtzungen),

» Resorption als systemische Wirkung
(z. B. Nervenkampfstoffe)

Giftinformationszentren und Gefahrstoffdaten-
banken unterstiitzen bei der Einschdtzung der
Toxizitdt und bei der Festlegung eventueller
medikament6ser Maf3nahmen. Gefahrstoffdaten-
banken stellen dariiber hinaus die Informationen
uber die erforderlichen Schutzmafnahmen beim
Umgang mit diesen Stoffen zur Verfiigung.

Meldung und Alarmierung der Krankenhiuser
Im Idealfall erfolgt eine frithzeitige Meldung der
Leitstelle an das Krankenhaus mit Hinweisen auf
eine C-Lage. Diese sollte bereits Informationen
zu eventuellen Gefahrstoffen, zur Anzahl der
verletzten Personen sowie zu Ausbreitungswegen
des Gefahrstoffs enthalten. Es muss jedoch in der
ersten Einsatzphase davon ausgegangen werden,
dass keine Detailinformationen zum Schadstoff
vorliegen. Eine Ausnahme stellen hierbei der
Gefahrguttransport oder der Zwischenfall in einer
Chemieanlage mit eindeutig definierten Gefahr-
stoffen und Risikoprofilen dar.

Quelle: Frank Hihn (BBK)
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Je nach ortlicher Lage der Einsatzstelle kann das
Krankenhaus selbst im Einwirkungsbereich der
freigesetzten Gefahrstoffe liegen. Dann sind Au-
Renfenster und -tliren soweit moglich geschlos-
sen zu halten bzw. ist nach dem Schleusenprinzip
zu verfahren. Zudem miissen ggf. technische
Maftnahmen ergriffen werden, um den freige-
setzten Gefahrstoff, der auch von kontaminierten
Patienten ausgehen kann, nicht iiber Klima- und
Raumluftanlagen in Gebdudeteile wie OP-Sile,
Intensivstationen und Krankenzimmer zu trans-
portieren. Letzteres kann zu einer Gefdhrdung
und einer sekundiren Kontamination aller im
Krankenhaus befindlichen Personen fiihren. Ein
Ab- bzw. Umschalten der Raumluftanlage wie-
derum kann beispielsweise im OP dazu fiihren,
dass diese Funktionseinheiten nicht mehr bestim-
mungsgemaéfd nutzbar sind, da sie ohne Raum-
lufttechnik nicht mehr den hygienetechnischen
Anforderungen entsprechen.

5.4.3 B-Lagen

Das Management von B-Lagen mit mehreren
Patienten durch das Krankenhaus basiert grund-
satzlich auf dem Management klassischer MANV-
Einsatzlagen. Dennoch weisen B-Lagen zahlreiche
Besonderheiten auf, die das Krankenhaus im KAEP
vorbereitend bertiicksichtigen sollte.

Tabelle 72 Mogliche biologische Szenarien

Die Ansteckungsgefahr fiir Mitarbeiter, Einsatz-
krafte und Patienten und die Vielzahl externer
Schnittstellenpartner sind hierbei entscheidende
Faktoren im Hinblick auf die Planung und Vorbe-
reitung auf eine solche Lage.

Unterscheidung Standardhygiene und beson-
dere biologische Lage im Krankenhaus
Patienten mit Infektionskrankheiten bzw. noso-
komialen Infektionen stellen im Betrieb eines
Krankenhauses eine alltigliche Situation dar.
Der Umgang mit ihnen wird durch die Einhal-
tung eingetlibter Standardhygienemafnahmen
bestimmt.

Bei Erkrankungsfillen mit hochpathogenen und/
oder hochkontagiésen Infektionserregern und
biologischen Agenzien miissen jedoch aufgrund
des erheblich hoheren Gefahrdungspotenzials fiir
alle Beteiligten intensivere sowie differenziertere
Vorbereitungsmafnahmen getroffen werden.

Mogliche Szenarien im Zusammenhang mit
biologischen Lagen im Krankenhaus

Im Rahmen der KAEP sollten deshalb verschie-
dene denkbare infektiologische und biologische
Szenarien betrachtet werden:

Art des Szenarios

Einzelfallszenario

Lokales Epidemie-Ereignis
Uberregionales Epidemie-Ereignis
Pandemie

Auffallige Substanzen
(evtl. vorsatzlich ausgebracht)

virales hamorrhagisches Fieber, Lungenpest

Salmonellen, Masern
EHEC
SARS-CoV-2

Rizin, Anthrax
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Mafdnahmen des Infektionsmanagements im
Rahmen einer infektiologischen bzw. biolo-
gischen Lage im Krankenhaus

Im Hinblick auf die einzuleitenden Mafinahmen
bei einem infektiologischen Geschehen oder
einer biologischen Lage muss zwischen internen
(Gesundheitsrisiko wird erst nach erfolgter Pati-
entenaufnahme bekannt) und externen (Gesund-
heitsrisiko ist bereits bei Patientenaufnahme be-
kannt) Ereignissen unterschieden werden. Basie-
rend auf dieser Unterscheidung sollten folgende
Maftnahmen zum Management infektiologischer
bzw. biologischer Lagen ergriffen werden:

* Beieinem internen Ereignis sind primadr alle
im Krankenhaus befindlichen Ressourcen
zur Bewiltigung einer solchen Lage heranzu-
ziehen. Dies konnen im Einzelnen folgende
sein:

» Aktivierung des KAEP

+ Aktivierung der KEL

» Schaffung von Isolationsbereichen

» Verstirkung des Pflegepersonals in den
betroffenen Bereichen

» Anpassung der Schichtpléine
(unter PSA deutlich verkirzte Schichtzeiten)

» Einschrinkung des Publikumsverkehrs
in den betroffenen Behandlungs- und
Pflegebereichen

» Kontrolle der Zuginge zu den
Isolationsbereichen

+ Aufstockung der Wischereikapazititen

+ Intensivierung der Reinigungsintervalle

Tabelle 8:  IsolationsmaRnahmen im Krankenhaus bei B-Lage

+ Bei einer externen infektiologischen bzw.
biologischen Lage ibernimmt das zustidndige
Krankenhaus die Versorgung von erkrankten
und verletzten Personen. Im Rahmen eines
solchen Ereignisses sind iber die oben be-
schriebenen Mafnahmen des internen Krisen-
managements hinaus folgende Aspekte von
zentraler Bedeutung:

» Einrichtung von Sichtungspunkten vor
Eintritt ins Krankenhaus

« Selektion der potenziell infektiosen, konta-
minierten und verletzten Patienten

« In Abhingigkeit der epidemiologischen Lage
Zugangsscreening vor Betreten des Kranken-
hauses fiir jeden Mitarbeiter und Besucher

» Ggf. Schaffung einer Dekontaminations-
moglichkeit fiir Patienten, Betroffene
und Einsatzkrifte vor Betreten des
Krankenhauses

Isolationsmafdnahmen im Krankenhaus
Isolationsmafinahmen im Krankenhaus stellen iib-
licherweise keine auRergewohnliche Situation im
Rahmen des Krankenhausbetriebes dar. Sie erhalten
aber beim Auftreten hochpathogener und hoch-
infektioser Erreger in der Behandlungseinrichtung
einen entscheidenden Stellenwert im Hinblick auf
das suffiziente Management einer infektiologischen
Lage. Um auch fiir Lagen mit hochpathogenen
Erregern eine ausreichende Isolationsméglichkeit
im Krankenhaus sicherstellen zu konnen, sollten
folgende Aspekte berticksichtigt werden:

Schutzkleidung Vollstandig flissigkeitsdichter Anzug (Kategorie III 3B)

Mund-Nasen-Schutz

Raumlichkeiten

beschranken.

Mindestens FFP2-Maske; ggf. FFP 3-Maske mit Ausatemventil oder
mit geeigneter Gebldseeinheit, angelehnt an die entsprechenden
arbeitsschutzrechtlichen Bestimmungen. Bei unbekannten Agenzien
immer den héchstmoglichen Schutz wahlen.

Einrichtung verschiedener Schutzzonen gem. ABAS (Ausschuss fir
Biologische Arbeitsstoffe; www.baua.de)

Zugangsbeschrankung fiir die Isolationsbereiche: Nur unbedingt
notwendige Personen erhalten Zutritt!

Diagnostische MalRnahmen sind auf das unbedingt Erforderliche zu


http://www.baua.de
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Anpassung des Patientenaufnahme-Manage-
ments an eine epidemiologische Situation

In Abhingigkeit der epidemiologischen Lage
sollte das Patientenaufnahme-Management zur
Sicherstellung eines geordneten Krankenhaus-
betriebes angepasst werden. Beispielsweise stellt
das koordinierte Eingangsscreening eines jeden
Patienten vor Betreten des Krankenhauses einen
entscheidenden Aspekt in der Sicherstellung

der Funktionsfihigkeit des Krankenhauses dar.
Hierbei hat die Risikoeinschitzung des zustindi-
gen Gesundheitsamtes und der ibergeordneten
Behorden einen entscheidenden Einfluss auf die
erforderliche Anpassung des Patientenaufnahme-
Managements. Als Beispiel wiren in diesem Zu-
sammenhang autochthone viral-hdmorrhagische
Fiebererkrankungsfille oder der Ausbruch einer
pandemischen Influenza im Inland bzw. in den
Nachbarlandern zu nennen.

Einsatzleitung bei biologischen Lagen

Neben der KEL nimmt bei biologischen Lagen das
zustindige Gesundheitsamt eine zentrale Rolle in
der Einsatzfithrung ein. So obliegt dem Gesund-
heitsamt auf Basis des Infektionsschutzgesetzes

Tabelle 9:  Schnittstellenpartner bei B-Lagen

und des jeweiligen Gesundheitsdienst- und
Verbraucherschutzgesetzes die Entscheidung tiber
alle Manahmen im Hinblick auf die Bekdmp-
fung und Ermittlung von tGbertragbaren Krank-
heiten. In der konkreten Fiihrungsaufbau- und
Ablauforganisation sollte das Gesundheitsamt als
integrativer Bestandteil der KEL betrachtet wer-
den. Die grundsatzliche Entscheidung tiber die
Einsatztaktik und den Umfang der erforderlichen
Mafinahmen liegt beim Gesundheitsamt. Die de-
taillierte operative Umsetzung der erforderlichen
Mafdnahmen und die damit verbundene Einsatz-
fiihrung obliegen der KEL.

Schnittstellen bei infektiologischen bzw. biolo-
gischen Lagen

Das Zusammenwirken aller Schnittstellenpartner
im Rahmen einer infektiologischen bzw. bio-
logischen Lage ist ein Kernelement des Krisen-
managements. Neben den klassischen Schnitt-
stellenpartnern wie dem Rettungsdienst oder
ambulanten Versorgungseinrichtungen nehmen
folgende Schnittstellenpartner wichtige Aufgaben
und Funktionen wahr:

Schnittstellenpartner Aufgabe und Funktionen

Gesundheitsamt

Speziallabore fiir hochpathogene Erreger

Kompetenz- und Behandlungszentren
(STAKOB)

Dekontaminationseinheiten der Feuerwehr
und Hilfsorganisationen

Polizei

Sicherstellung des Gesundheitsschutzes der
Bevolkerung, Gesamteinsatzleitung

Durchfiihrung von labordiagnostischen MaRnah-
men unter Einhaltung der Schutzstufe 3 oder 4

Beratung und Training des jeweiligen Kranken-
hauses; Behandlung von Patienten mit hoch-
pathogenen und infektidsen Erregern und spe-
ziellen Isolationsbedingungen

Organisation und Durchfiihrung der Dekonta-
mination am Krankenhaus

Durchsetzung von AbsperrmaRnahmen und
Zutrittsverboten
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Um ein reibungsloses Zusammenwirken aller
Schnittstellenpartner zu erreichen, sollten bereits
in der Planungs- und Konzeptionsphase alle
erforderlichen Schnittstellen beschrieben, das Zu-
sammenwirken gemeinsam besprochen und die
jeweiligen Ansprechpartner festgelegt werden.

5.4.4 Massenanfall kritisch kranker Patienten am
Beispiel SARS-CoV-2-Pandemie

Vorbemerkung:
Dieser Textbeitrag wurde im April 2020 als Papier

der DAKEP e. V. durch Prof. Wurmb, Dr. Scholtes,
Dr. Kolibay (DAKEP e. V.) unter Beteiligung von
Prof. Franke (DGU) und Dr. Kowalzik (BBK) als
Reaktion auf den akuten Informationsbedarf der
Krankenhduser zum Management eines Massen-
anfalls kritisch kranker Patienten im Rahmen der
SARS-CoV-2-Pandemie verfasst und verdffentlicht.

Die Empfehlungen waren zum Zeitpunkt ihrer
Erstellung aktuell. Méglicherweise werden sich im
weiteren Verlauf der Pandemielage neue Erkennt-
nisse hinsichtlich des Managements ergeben, wo-
durch Aussagen des Papiers fachlich bald tiberholt
sein kénnten. Dennoch wurde der Beitrag bewusst
in das ,,B-Lagen-Kapitel“ dieses Handbuchs aufge-
nommen, um den Krankenhdusern auch weiterhin
als Hilfestellung zu dienen.

Die SARS-CoV-2-Pandemie stellt die Welt und
Deutschland derzeit vor extreme Herausforde-
rungen. Es handelt sich um eine externe Scha-
denslage, hervorgerufen durch das dynamische
Aufkommen einer hohen Anzahl infizierter, kon-
tagioser und potenziell intensivmedizinisch be-
handlungsbediirftiger Patienten. Erschwert wird
die Lage durch unvollstdndiges und sich kontinu-
ierlich verinderndes Wissen tiber die Erkrankung
(Epidemiologie, Kontagiositit, Mortalitit, Einfluss
von Komorbidititen, Inzidenz asymptomatischer
Verlaufe etc.). Dartiber hinaus fehlen bisher eine
kausale Therapie und eine sichere und dauerhafte
Prophylaxe (Impfung).

Eine etablierte und gelebte Krankenhausalarm-
und Einsatzplanung (KAEP) ist eine wichtige
Voraussetzung fir die erfolgreiche Bewiltigung
dieser Herausforderungen.

Im Gegensatz zu einem Massenanfall von Verletz-
ten verbreitet sich eine Pandemie weltweit in den
einzelnen Liandern zu unterschiedlichen Zeiten.
Daraus ergibt sich die Chance fiir Deutschland,
aus den Erfahrungen der frither von der Pande-
mie betroffenen Linder zu lernen und sich auf
einen Massenanfall kritisch kranker Patienten
vorzubereiten. Diese Zeit muss genutzt werden.

Zieldefinition

An erster Stelle steht die Definition des Zieles,
das erreicht und verfolgt werden soll. In Anbe-
tracht der Berichte aus Italien (Nacoti, Ciocca, &
Giuppone, 2020), Spanien und Frankreich riickt
hierbei ein Thema in den Fokus:

Der Massenanfall kritisch kranker Patienten
(Mass Critical Care)

In einer solchen Schadenslage muss der Erhalt der
individualmedizinischen Versorgung oder zumin-
dest die Aufrechterhaltung einer kompensierten
Krisenversorgung unter weitestgehender Bertick-
sichtigung aktueller und anerkannter medizin-
scher Standards oberstes Ziel sein (Tabelle 10).
Eine dekompensierte Krisenversorgung nach
katastrophenmedizinischen Gesichtspunkten
muss unter allen Umstinden vermieden bzw. so
lange wie moglich durch geeignete Mafnahmen
(KAEP) herausgezogert werden (Wurmb & Kowal-
zik, 2019). Fiir die Verteilung der Ressourcen und
die Planung der Versorgung sind die Komponen-
ten Personal, Material und Riumlichkeiten die
entscheidenden interagierenden Variablen. Von
deren Verfiigbarkeit und Ausgestaltung hangt

es ab, welches Versorgungslevel das betroffene
Krankenhaus erbringen kann (vgl. nachstehende
Tabelle).

Individualmedizinische Versorgung: Der Einsatz
von Personal und Ausriistung sowie die Raum-
nutzung entsprechen den alltiglichen Routi-
neablédufen. Alle drei Komponenten sind in einem
ausreichenden Maf} verfiigbar, um im Rahmen
einer besonderen Schadenslage eine individual-
medizinische Patientenbehandlung sicherzustel-
len. Es werden dabei die etablierten Standards und
Empfehlungen der Patientenversorgung beachtet.
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Kompensierte Krisenversorgung: Personal,
Ausriistung und Raumkapazitét sind zur Be-
wiltigung einer Schadenslage zunichst nicht in
ausreichendem Maf} vorhanden. Der Einsatz von
Personal und Ausriistung sowie die Raumnut-
zung entsprechen nicht mehr den alltiglichen
Routineablédufen. Die Sicherstellung einer kom-
pensierten Krisenversorgung mit moglichst indi-
vidualmedizinischer Patientenbehandlung ist nur
durch erweiterte Mafnahmen (Etablierung einer
Fihrungsstruktur, ggf. Aktivierung des KAEP,
Sichtung, Priorisierung der medizinischen Maf}-
nahmen, spezielle Raumordnung, Rekrutieren
von dienstfreiem Personal etc.) moglich. Hierbei
wird auch eine priorisierte zeitliche Reihung nicht
unmittelbar lebensrettender Mafinahmen bzw.
dringlich erforderlicher individualmedizinscher
Maftnahmen notwendig. Auflerdem wird unter
Umstinden eine Einschrinkung der elektiv ge-
planten medizinischen Mafinahmen erforderlich
sein.

Dekompensierte Krisenversorgung: Personal, Aus-
ristung und Raumkapazitit sind zur Bewaltigung
einer Schadenslage nicht ausreichend, um eine
den anerkannten Standards der Individualver-
sorgung entsprechende Patientenversorgung
aufrechtzuerhalten. Auch durch erweiterte MafR-
nahmen innerhalb des betroffenen Krankenhau-
ses sowie die Verlegung von Patienten in andere,
weniger belastete Strukturen und Regionen kann
die Lage nicht verbessert werden. Das Ausmaf}
der Versorgung des einzelnen Patienten wird
eingeschrinkt, um moglichst vielen Menschen
das Uberleben zu erméglichen. Die Behandlung
findet nicht mehr unter individualmedizinischen
Gesichtspunkten statt; nicht das funktionelle
Outcome des Einzelnen, sondern das Uberleben
moglichst vieler steht nun im Vordergrund.
Nachstehende Tabelle fasst die unterschiedlichen
Versorgungsstufen zusammen:

Tabelle 10:  Versorgungslevel, modifiziert nach (Hick JL, Sharon E, Hanfling D, Kissoon N, Dichter JR, Devereaux AV et al., 2014)

Komponenten | Individual-Versorgung kompensierte Dekompensierte
Krisenversorgung Krisenversorgung

Personal Personalrekrutierung
(Dienstplan)

Raum Verwendung iiblicher Raume

Ressourcen Vorhandenes Material
ausreichend

Versorgungs-  Standard

level

Ziel der Planung und Vorbereitung auf die
SARS-CoV-2 Pandemie muss es sein, iiberregio-
nal zumindest das Level der kompensierten
Krisenversorgung aufrechtzuerhalten.

Personalrekrutierung
und Aufgabenanpassung

Rekrutierung anderer
Raume (AWR, OP ...

Wiederverwendung und
Nutzung besonderer
Gegenstande

Mittlere Auswirkung auf
das Versorgungslevel

Verlust der
Spezialisierung

Medizinfremde Flachen
und Raume

Gerate und Versor-
gungsgiiter fehlen

Verlust der
Individualversorgung
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Fiihrung

Krankenhauseinsatzleitung (KEL)

Die Fiihrung eines Krankenhauses sollte sich

als klassischer Krisenstab nach Feuerwehr-
dienstvorschrift FwDV 100 mit den Funktionen
S1-S6 konstituieren. In der Stabsfunktion S3
missen ein Fachexperte der Infektiologie, der
Hygienebeauftragte des Krankenhauses und ein
Vertreter des drztlichen Dienstes vertreten sein.
In regelméfigem Turnus miissen Vertreter der
Intensivmedizin und der Zentralen Notaufnahme
in die Stabsarbeit integriert werden. Besondere
Bedeutung kommt der Stabsfunktion S4 zu. Im
Rahmen der weltweiten Materialknappheit sind
die Bereiche Logistik und die Medizintechnik von
hoher Relevanz.

Der Krisenstab zusammen mit dem Leiter des

Krisenstabes bildet die Krankenhauseinsatzleitung.

Die KEL sollte regelméfig (taglich) tagen und bei
Bedarf ad hoc einberufen werden. Die Alarmie-
rungswege zur Einberufung der KEL miissen
festgelegt und bekanntgemacht werden.

Die KEL benoétigt einen Stabsraum, der den An-
forderungen der Distanzwahrung geniigt. Hierzu
ist der standardmafiig vorgesehene Stabsraum
moglicherweise nicht geeignet. Horséle, grofie
Veranstaltungsraume etc. kdnnen geeignet sein.
Die technische Ausstattung muss bereitgestellt
werden. Gegebenenfalls muss auf interne Tele-
fonkonferenzen zurtickgegriffen werden. Fiir

die Stabsmitglieder missen im Erkrankungsfall
Redundanzen gebildet werden. Die Abhaltung
von Videokonferenzen oder die Zuschaltung eines
einzelnen Mitgliedes des Stabes muss technisch
moglich gemacht werden.

Die Sitzungen der KEL sollten nach einem festen
Schema erfolgen. Hierbei hat sich Folgendes
bewdhrt:

» Lagedarstellung

» Lagebewertung

» Kontrolle der bisherigen Auftrige und Be-
schliisse in Bezug auf ihren Umsetzungsgrad

» Problemidentifikation und Priorisierung der
Probleme

+ Losungserarbeitung und Auftragserteilung

Die Lagedarstellung gliedert sich u. a. in:

» Eigene Lage, z. B.
« Medizinische Lage (Patientenzahlen, Dyna-
mik, medizinische Besonderheiten etc.)
+ Aktuelle Behandlungskapazitit fiir COVID
und Non-COVID-Patienten
« Darstellen der Funktionalitit (Personal,
Material, Raum)

Zur Beschreibung der Entwicklung der Personal-
und Materiallage ist eine tagesaktuelle Darstel-
lung der Verdnderungen wichtig. Beim Personal
konnen somit aktuelle Engpiasse dargestellt und
zukinftige Entwicklungen antizipiert werden.
Beim Material ist eine Bilanz aus aktuellem Be-
stand, erwarteten Lieferungen und Verbrauch
entscheidend. Kritische Giiter und Produkte
missen identifiziert und dargestellt werden.

» Externe Lage,z. B.
« Entwicklung der Pandemie
+ Situation anderer Krankenhiuser der
Region
« Erfassung relevanter Hotspots
+ politische Lage
» Darstellen der aktuellen Literatur

Alle Aktivitdten und Entscheidungen der KEL
missen in einem Einsatztagebuch dokumentiert
werden. Hierbei empfiehlt sich eine elektronische
Version. Hierbei ist es von Bedeutung, dass die
getroffenen Entscheidungen und Anordnungen
regelmifig auf den Stand ihrer Umsetzung hin
uberprift werden. Dies sollte als ,,Sachstands-
abfrage” regelhaft in die KEL-Sitzungen etabliert
werden.

Neben der Stabsstruktur muss eine operative
Einsatzleitung etabliert werden. Diese ist im
operativen Bereich des Einsatzes verantwortlich
und tiber die Funktion S3 mit dem Krisenstab
verbunden. Im Unterschied zu einer Ad-hoc-Lage,
z. B. einem Massenanfall von Verletzten, ist der
Aufwuchs der Fiihrung im Rahmen einer Pan-
demie umgekehrt. Hierbei etabliert sich zuerst die
KEL mit Krisenstab und erst mit dem Einsetzen
der Patientenversorgung ist die Einrichtung der
operativen Einsatzleitung notwendig.
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Kommunikation der KEL-Entscheidungen

Die Dichte der Entscheidungen und die Auswir-
kungen dieser Entscheidungen auf das Kranken-
haus sind extrem hoch. Eine gute Kommunika-
tionsstruktur in die einzelnen Bereiche und an die
Mitarbeiter insgesamt ist von grofder Bedeutung.

Allgemeininformationen kdnnen in Form

einer speziellen Intranet-Seite (,Corona-Seite®),
eines tiglichen Newsletters oder als E-Mails
verbreitet werden. Spezielle Informationen,

die einzelne Bereiche oder Kliniken betreffen,
missen spezifisch kommuniziert werden. Hierzu
ist die Benennung eines Ansprechpartners (z. B.
»,COVID-Beauftragter®) in allen Abteilungen
essenziell.

Die Entscheidung der KEL ist fiir alle Mitarbeiter
des Hauses inkl. Fiihrungskrifte bindend. Mog-
licherweise werden gerade Fithrungskrifte in
ihren Entscheidungskompetenzen eingeschriankt.
Transparenz und Kommunikation sind auch hier-
bei der Schliissel zum Erfolg beim Umgang mit
dieser im Alltag ungewohnten Fithrungsstruktur.

Funktionalitit des Krankenhauses und Erwei-
terung der Behandlungskapazitit

Wesentliche Voraussetzung fiir den Erhalt bzw.
die Erh6hung der Behandlungskapazitit ist die
sichergestellte Funktionalitit. Im Rahmen der
Pandemie gibt es mehrere Achsen, die bedacht
werden miissen. Am Beispiel der SARS-CoV-2-
Pandemie lésst sich die Abhédngigkeit der Kompo-
nenten Personal, Raum und Material in Bezug auf
die Funktionalitdt sehr deutlich demonstrieren.
Auferdem spielt die Verfiigbarkeit eines verlassli-
chen Lagebildes (s. 0. unter Lagedarstellung) eine
entscheidende Rolle bei der Vorbereitung und
Steuerung eines Krankenhauses im Hinblick auf
die Gesamtkapazitit.

Die Funktionalitit wird unmittelbar durch

die angespannte Materiallage eingeschrinkt.
Entscheidend ist die knappe und kritische
Mangellage an Personlicher Schutzausristung
(PSA), an Beatmungsgeriten, Einmalmaterial fiir
Beatmungsgerite und vielem mehr. Fehlende
Schutzausristung (z.B. Mund-Nasen-Schutz) und
ein Mangel an Desinfektionsmittel sind beispiels-
weise kritische Trigger, die die Funktionalitdt
bedrohen und eine drastische Reduzierung des

Elektivprogrammes nach sich ziehen. Ein vélliges
Fehlen von Schutzausriistung ist ein Ereignis, das
unter allen Umstinden vermieden werden muss.
Da Krankenhiuser in der Regel mit einer Lager-
haltung fiir einen Bedarf unter 14 Tagen arbeiten,
ist dies bei einem Ausbleiben von Lieferungen
nach spitestens dieser Zeitspanne erreicht. Derzeit
deutet sich in Deutschland ein eklatanter Materi-
almangel an. Dies betrifft viele essenzielle Medi-
zinprodukte und PSA. Fiir diese Situation haben
sowohl das Robert Koch-Institut (RKI, 2020b) als
auch die Centers of Disease Control and Preven-
tion (CDC, 2020) Empfehlungen herausgegeben.
Die CDC empfehlen hierbei ein abgestuftes Mana-
gement in Abhingigkeit einer konventionellen
Versorgungslage, einer kompensierten Krisen-
versorgung und einer dekompensierten Krisen-
versorgung (CDC, 2020).

Die Ausweitung der Behandlungskapazitit muss
vorgeplant werden. Im Fokus steht vor allem die
Erh6hung der Anzahl der Intensivbehandlungs-
plitze mit Beatmungsmoglichkeit. Hierbei emp-
fiehlt es sich z. B, einen Stufenplan in Abhédngigkeit
von der Anzahl der aufgenommenen Patienten

zu erarbeiten. Dieser Stufenplan muss allen Be-
teiligten bekannt sein, damit der in der Regel sehr
schnell erforderliche Ubergang auf die nichst-
hohere Stufe effizient umgesetzt werden kann.

Die Anzahl an Intermediate-Care-Betten und
Normalstationsbetten muss ebenfalls erhoht
werden.

Ein direkt wirksames Mittel zur kurzfristigen
Erh6éhung der Behandlungskapazitit fir
SARS-CoV-2-Patienten ist die Reduktion elektiver
medizinischer Interventionen (gemeint sind hier-
bei ausdriicklich nicht nur Operationen). Diese
Mafdnahme fiihrt rasch zu einem Freiwerden von
Intensivkapazititen und Normalstationsbetten.
Ebenso wird Personal freigesetzt und Material
eingespart. Diese Maftnahme erfolgte in Deutsch-
land zu einem Zeitpunkt, zu dem in Deutschland
(mit Ausnahme einiger Hotspots) selbst erst
wenige COVID-19-Patienten zu behandeln
waren. Die Versorgung von Notfillen ist explizit
ausgenommen und muss unter allen Umstidnden
aufrechterhalten werden.
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Da gerade die Belegung von Intensivbetten auf- werden, aber zur Verhinderung einer weiteren
grund der unterschiedlichen Liegedauern der gesundheitlichen Verschlechterung auf eine
einzelnen Patienten nur schwierig zu steuern moglichst zeitnahe Therapie angewiesen sind,
ist, musste mit der Umsetzung der notwendigen stellt die behandelnden Arzte vor grofRe Probleme.
Mafinahmen friithzeitig begonnen werden. Fiir die = Erschwerend kommt hinzu, dass gerade onko-
Wahrnehmung in der Bevolkerung und fiir die logisch-chirurgische sowie kardiochirurgische
Akzeptanz unter den involvierten Mitarbeitern und kardiologische Patienten héufig die knappen
sollten regionale Unterschiede in der Handha- intensivmedizinischen Ressourcen benétigen.
bung und Steuerung vermieden werden. Diese Gesamtkonstellation ist ein schwierig zu
16sendes fachliches und ethisches Dilemma.
Kritische Entscheidung Erwartete, aber noch nicht vorhandene Patienten,
Die Frage, welche Behandlungen man in einer ein Ressourcenmangel und tatsidchlich wartende
Pandemielage aufschiebt, ist schwierig zu beant- Patienten stehen untereinander in einem wech-
worten. Vor allem das Vorgehen bei Patienten, selseitigen Entscheidungsgefiige (vgl. nachste-

die formal nicht als Notfallpatienten klassifiziert hende Abbildung).

BEHANDLUNGSKAPAZITAT COVID i VU‘f,

ELEKTIV PROGRAMM

(auch nicht operative Interventionen)

Geplante, z. Bsp.
onkologische
Patienten

BEHANDLUNGSKAPAZITAT

Unbekannte Anzahl COoVvID
COVID-Patienten

o B

[ MATERIAL
[ PERSONAL
[RAUM

[ I |

48

Abbildung: Behandlungskapazitit in Abhingigkeit von der Funktionalitat (Uniklinikum Wiirzburg)
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Steuerung der elektiven Patientenversorgung
Ein Werkzeug zur sinnvollen Steuerung des
elektiven Programms ist die Kategorisierung der
Patienten nach Behandlungsdringlichkeit.

Beispiel:
» Kategorie I: 0-2 Wochen
+ Kategorie II: 2-4 Wochen
» KategorieIlI:  4-12 Wochen
» Kategorie IV: >12 Wochen

In der téglichen Lageanalyse kann durch die KEL
unter Berlicksichtigung der personellen, materi-
ellen und raumlichen Lage entschieden werden,
welche Kategorien zur Behandlung freigegeben
werden. Dartiber hinaus miissen tédgliche inter-
disziplindre Indikationsabstimmungen stattfin-
den, um die Patienten untereinander zu priorisie-
ren. Ein Héchstmaf! an Transparenz der einzelnen
Disziplinen ist essenziell, um Konflikte zu 16sen
und Unmut zu verhindern. Dieses System ermog-
licht eine Steuerung des Elektivprogrammes mit
einer Genauigkeit von ca. 48 Stunden (vgl. vor-
stehende Abbildung).

Erhohen der Intensivbettenkapazitit

Um die zu erwartende Vielzahl an beatmungs-
pflichtigen Patienten behandeln zu kénnen,
reicht die vorhandene Intensivbettenkapazitit
in Deutschland nach entsprechenden epidemio-
logischen Berechnungen vermutlich nicht aus.
Selbst eine Verdoppelung der Bettenzahl, wie sie
fiir Deutschland als Ziel angegeben wurde, reicht
moglicherweise nicht aus, um die Zahl der zu
behandelnden Patienten zu bewiltigen.

Um das oben genannte Ziel zu erreichen, moglichst
lange das Level der kompensierten Krisenversor-
gung zu erhalten, miissen entsprechende Maf¢nah-
men ergriffen werden. Hierzu reicht es nicht aus,
Beatmungsgerite zu kaufen. Wie in Tabelle 10 dar-
gelegt, miissen zusitzlich zum Material Personal
und Rdumlichkeiten bedacht werden.

Material:

Zu jedem zusatzlich eingerichteten Intensiv-
beatmungsbett werden neben dem Beatmungs-
gerit weiteres Equipment, z. B. Spritzenpumpen,
Monitoring und entsprechendes Verbrauchsma-
terial, bendtigt. Zusitzlich sind Dialysegeréte und
Konsolen zur ECMO-Therapie notwendig. Bei
zurlckhaltender Schdtzung werden beispielswei-
se 5 Spritzenpumpen pro Intensivbett benotigt.
Dies bedeutet bei 80 zusétzlich eingerichteten
Intensivbetten 400 Spritzenpumpen. Selbst wenn
die Hilfte davon im Haus selbst mobilisierbar
wire, miissten 200 Pumpen beschafft werden.
Die Anfrage bei einer groflen Herstellerfirma

flr Spritzenpumpen ergab zu einem noch sehr
friithen Zeitpunkt der Pandemie, dass deutsch-
landweit bereits 10.000 Stiick bestellt waren.
Gerade die Materialage stellt sich wihrend der
SARS-CoV-2-Pandemie als kritisch heraus. Lasst
sich auch durch eine massiv ausgebaute und
beschleunigte Wiederaufbereitung dieser Mangel
nicht beseitigen, markiert dies den Ubergang zur
dekompensierten Krisenversorgung.

Personal:

Schon zu normalen Zeiten ist die Verfiigbarkeit
von Pflegepersonal auf Intensivstationen duferst
begrenzt. Die kurzfristige Mobilisation von qua-
lifizierten Kraften, die fiir eine Verdoppelung der
Intensivkapazitit erforderlich wiren, erscheint
nahezu aussichtslos. Hinzu kommen Personalaus-
falle durch eine fehlende Kinderbetreuungsmaog-
lichkeit sowie durch Erkrankung und Quaranténe.
Dementsprechend muss frithzeitig tiber alter-
native Konzepte der Kinderbetreuung und der
Personalrekrutierung nachgedacht werden.

Mogliche Maffnahmen zur Personalrekrutierung:

« Einsatz von Pflegekriften in der Intensiv-

medizin aus anderen Bereichen

Ausweitung von Teilzeitvertrigen

« Kooperation mit anderen
Versorgungseinrichtungen

» Rekrutierung und Einarbeitung von
Studierenden

Durch die Reduktion der elektiven Patientenver-
sorgung wird vor allem aus dem operativen
Bereich Pflegepersonal der Anésthesiologie sowie
OP-Pflegepersonal frei. Das Personal der Andsthe-
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sie sollte als Erstes fiir den Einsatz im Intensivbe-
reich vorbereitet werden. Je nach Vorbildung kén-
nen auch OP-Pflegekrifte herangezogen werden.
Besonders fiir aufwéindige Lagerungsmafinah-
men, wie sie im Rahmen der COVID-19-Therapie
notwendig sind, besteht in dieser Berufsgruppe
eine gute Kenntnis. Insgesamt sollten die perso-
nellen Ressourcen, die durch die Reduktion des
Elektivprogramms freigesetzt werden, fiir inten-
sive Schulungsmafnahmen genutzt werden. Es ist
sinnvoll, hierbei eine Funktion einzurichten, die
nach einem festen Eskalationsschema diese Schu-
lungen plant und organisiert. Diese Schulungen
werden dokumentiert und in einer Mitarbeiter-
liste zusammengefiihrt. Dartiber hinaus sind die
arztlichen Klinikleitungen und Pflegedienstlei-
tungen gefragt, durch Reduzierung des Elektiv-
programms ,freigesetzte“ Mitarbeiter einer ,Mit-
arbeiterborse” zu melden. Auf diese Liste kann im
Bedarfsfall der Medizinische Einsatzleiter fiir den
Einsatz der Mitarbeiter zuriickgreifen.

Aufseiten des drztlichen Personals konnen eben-
falls durch das reduzierte Elektivprogramm frei-
werdende Krifte rekrutiert werden. Auch hierbei
stehen an erster Stelle die Arzte aus dem Bereich
der Anisthesiologie. Aber auch andere Fach-
disziplinen verfligen {iber intensivmedizinisch
ausgebildetes Personal. Dieses muss im Vorfeld
identifiziert werden und moglichst ein Schu-
lungsprogramm (inklusive Geriteeinweisung)
durchlaufen.

Auch beim Thema Personal sollte unter allen
Umstdnden das Level der kompensierten Krisen-
versorgung aufrechterhalten werden. Ist dies
aufgrund hoher Patientenzahlen in einem kurzen
Zeitraum nicht moglich, kann die Versorgung
nur noch unter Inkaufnahme des Verlustes der
Spezialisierung erfolgen. ,Jeder macht dann alles®,
war ein Zitat aus Italien.

Raumordnung Intensivmedizin:

Eine grofie Herausforderung besteht in der
Organisation einer intensivmedizinischen Raum-
ordnung, die eine stufenweise bedarfsgerechte Es-
kalation der Behandlungskapazititen erlaubt und
deren ,point of no return“ moéglichst weit oben in
der Eskalationsskala liegt. Ein solcher Punkt wire
beispielsweise die Offnung der OP-Bereiche fiir
die Beatmungstherapie von COVID-19-Patienten.

Zur Aufriistung zu Intensivstationen kommen
u. a.infrage:

e Aufwachraum
e Intermediate-Care-Stationen
» Interventionsbereiche (z. B. Endoskopie).

Die Trennung in einen COVID-Intensivbereich
und einen Non-COVID-Intensivbereich ist unbe-
dingt anzustreben. Ebenso sollte eine operative
Non-COVID-Zone eingerichtet und unter allen
Umstdnden erhalten werden, um Non-CO-
VID-Notfille addquat behandeln zu konnen. Hier-
zu macht das RKI klare Vorgaben (RKI, 2020c).

Die genaue Planung und Strukturierung der
Raumordnung muss zugeschnitten auf das
jeweilige Krankenhaus und auf die Optimierung
der hygienischen Vorgaben (Kohortenisolierung,
keine kreuzenden Wege, klare optische und raum-
liche Trennung von Bereichen) erfolgen. Um auch
hierbei das Ziel zu erreichen, das Level der kom-
pensierten Krisenversorgung zu erhalten, sollten
so lange wie moglich Flichen und Raumlichkei-
ten verwendet und beplant werden, die wenigs-
tens in ihrer Grundstruktur fiir eine medizinische
Behandlung ausgestattet und gedacht sind. Eine
Versorgung in Riumen oder Fliachen, die diese
Kriterien nicht erfiillen, z. B. Hotels, Schulen oder
Turnhallen, markiert den Ubergang auf das Level
der dekompensierten Krisenversorgung, was ver-
mieden werden sollte (s. 0.).

Ressourcenmangel und ,,mass critical care“

Auf dem Level der dekompensierten Krisenver-
sorgung wird ein Krankenhaus an den Punkt ge-
langen, an dem der Ressourcenmangel die behan-
delnden Arzte zu einer Sichtung (Triage) und einer
limitierten und priorisierten Verteilung der Res-
sourcen zwingt. Die Verteilung sollte so erfolgen,
dass die grof}tmogliche Anzahl an Menschenleben
gerettet werden kann. Aus dem gewohnten ,Alles
fir alle” wird ein extrem schwieriges ,Manches
fir moglichst viele® Dringlichkeit und Erfolgsaus-
sicht der erforderlichen Therapie sind wichtige
Kriterien, um diese schwierige Entscheidung zu
treffen. Entscheidungen am Lebensende werden
im medizinischen Alltag durch Arzte getroffen.
Sie beziehen sich aber immer auf den einzelnen
Patienten, seine aktuelle Prognose, die Behand-
lungsindikation und den Patientenwillen.
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Ein zusitzlicher Bezug auf einen Ressourcen-
mangel hingegen ist in Deutschland weitestge-
hend unbekannt. Umso mehr muss frithzeitig mit
der Erarbeitung eines konsensfihigen Vorgehens
begonnen werden.

Grundsitzlich ist Sichtung/Triage ein dynami-
scher Prozess, der zu unterschiedlichen Zeit-
punkten der Behandlung in einem Krankenhaus
bei einer Mangelsituation erfolgen muss. Die
innerklinische Sichtung/Triage gliedert sich in
Abhidngigkeit von Ort und Zeit bzw. Behandlungs-
prozess in eine primaére, sekundére und tertidre
Triage (Christian, Sprung, King, & et al, 2014)
(DIVI, 2020).

Primére Triage:

Hierbei handelt es sich um die initiale Sichtung
bei der Aufnahme in das Krankenhaus, wie sie aus
der priklinischen Versorgung bei einem Massen-
anfall von Patienten Gblicherweise angewendet
wird. Die Einteilung der Patienten erfolgt in die
Sichtungskategorien I rot, I gelb und III grin.
Die Sichtungskategorie IV blau wird wihrend

der priméren Triage nicht vergeben; dies erfolgt
frithestens in den Behandlungsbereichen im
Rahmen der sekundiren Triage. Die Durchfiih-
rung der priméren Triage hat das Ziel, die Patien-
tenbehandlung zu priorisieren und diejenigen
mit gestorten Vitalfunktionen bei einem inner-
klinischen Massenanfall von Patienten als Erstes
zu behandeln. Zur weiteren Information wird in
diesem Zusammenhang auf die Ergebnisse der

8. Sichtungs-Konsensus-Konferenz beim Bundes-
amt fiir Bevolkerungsschutz und Katastrophen-
hilfe verwiesen (BBK, 2020a).

Sekundire Triage, Reevaluation:

Nach den erfolgten unmittelbar erforderlichen
lebensrettenden Sofortmafinahmen sollte binnen
etwa 2 Stunden eine Reevaluation der Patienten
erfolgen. Es muss entschieden werden, welcher
Patient von welchen Mafnahmen in Anbetracht
einer aktuellen Mangelsituation weiter profitiert.
Wichtig ist es, spatestens zu diesem Zeitpunkt fir
jeden einzelnen Patienten ein Therapieziel zu de-
finieren. Dann liegen moglicherweise auch schon
weitere Informationen zum Patientenwillen oder
mutmafllichen Patientenwillen vor, was gerade
bei der Altersverteilung der COVID-19-Patienten
sorgfiltig gepriift und beachtet werden muss.

Gleich welches Therapieziel fiir einen Patienten
definiert wird, es werden alle Anstrengungen un-
ternommen, um dieses Ziel zu erreichen. Auch die
palliative Therapie gehort hierzu - unter Achtung
der Wiirde des Einzelnen - und muss mit aller
Sorgfalt durchgefiihrt werden.

Tertidre Triage und Allokation der begrenzten
Ressourcen unter Beachtung jedes einzelnen
Patienten:

Mit steigenden Patientenzahlen werden die
personellen, materiellen und raumlichen
Ressourcen knapper. Dieser Umstand macht
mehr und mehr die Entscheidung notwendig,
wie die begrenzten therapeutischen Moglich-
keiten bestwirksam vergeben werden kénnen.

Der Vorgang der Entscheidungsfindung zu diesem
Zeitpunkt, einige Tage nach Beginn der Therapie,
hat zum Ziel, diejenigen Patienten zu identifizieren,
die im Verhiltnis zu den eingesetzten Ressourcen
die besten Chancen auf ein Uberleben haben.

Gleichzeitig und im Umkehrschluss gilt es
diejenigen Patienten zu erkennen, die aufgrund
objektivierbarer Kriterien eine geringere Chance
auf ein Uberleben haben. Hierbei handelt es sich
um eine duflerst kritische medizinische und auch
ethische Entscheidung. Sie muss von einem erfah-
renen Team aus Arzten und Pflegekriften gefillt
werden, die es gewohnt sind, in extremen Span-
nungsfeldern zu arbeiten und zu entscheiden.

Jede Form der Einschriankung oder Therapie bei
Einzelnen bzw. die Fokussierung der Therapie auf
andere muss auf einem ethischen Fundament
basieren, das grundsatzlich festgelegt sein muss.
Es existieren einige wichtige Publikationen hierzu
(Hick JL, Sharon E, Hanfling D, Kissoon N, Dichter
JR, Devereaux AV et al., 2014), (Hick, Hanfing, &
Cantrill, 2012), (Christian, Sprung, King, & et al,
2014), (SAMW, 2020) (DIVI, 2020).

Es empfiehlt sich, einen moglichst bundeswei-
ten, interdisziplindren und interprofessionellen
Konsens zu erarbeiten, der besagt, wie mit diesem
sensiblen Thema verfahren wird.
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Raumordnung

Ein wesentlicher Fokus des Managements der
SARS-CoV-2-Pandemie an Krankenhiusern ist die
Vermeidung von nosokomialen Ubertragungen.

Dies beinhaltet zwei Aspekte, zum einen die
Ubertagung auf Mitarbeiter und zum anderen die
Ubertragung zwischen Patienten im Kranken-
haus, beide miissen dringend vermieden werden.
Werkzeuge hierzu sind die konsequente Trennung
von Verdachtsfillen und nachgewiesenen Fillen
sowie die strikte Einhaltung hygienischer Vorga-
ben (einschliefdlich der korrekten Verwendung
von PSA, s. u.).

Um eine rdumliche Trennung von SARS-CoV-2-
positiven Patienten und nicht-infizierten Patien-
ten sicherstellen zu kénnen, sind fiir die Kranken-
hiuser aufwindige Mafinahmen erforderlich:

Einrichten von getrennten Bereichen u. a.

» in der Notaufnahme

« auf den Normalstationen, Intermediate-Care-
und Intensivstationen

+ im Kreifdsaal

* im Operationstrakt

All diese Mafinahmen sind material- und perso-
nalintensiv und erfordern eine sorgfiltige inter-
disziplinidre und interprofessionelle Planung.

Zur weiteren Information sei an dieser Stelle
auf die sehr detaillierte Homepage des Robert
Koch-Instituts (RKI) verwiesen.

Hygienemafinahmen, Persénliche Schutz-
ausriistung, Schulung

Die Einhaltung der Basishygiene ist von grofster
Bedeutung fiir den Schutz des Krankenhaus-
personals und zur Vermeidung nosokomialer
Ubertragungswege. Dariiber hinaus gibt es
erginzende spezielle Manahmen, die unbedingt
zu beachten sind. Die Internetseiten des RKI
geben dezidiert und immer wieder aktualisiert
entscheidende Informationen hierzu. Um die
Hygienevorschriften zu befolgen, wird PSA in
ausreichender Menge benétigt. Hierin liegt eine
grofle Herausforderung fiir den Bereich Einkauf/
Beschaffung und die KEL. Die Bestinde miissen
engmaschig iberwacht werden. Die Aufgabe des

Krankenhauses ist es, samtliche erforderliche
Hygienemafinahmen zu schulen. Dies kann durch
die Hygienefachkrifte, durch Multiplikatoren
oder mittels elektronischer Medien erfolgen.
Entscheidend ist die flichendeckende und rezi-
divierende Schulung des Personals. Werden in
kritischen Bereichen Krifte eingesetzt, die im
Rahmen der SARS-CoV-2-Pandemie extra rekru-
tiert wurden (z. B. Studierende der Medizin), ist es
essenziell, diese intensiv zu schulen.

Sonstiges

Besuchsverbot:

Im Rahmen der SARS-CoV-2-Pandemie wurden
strenge Regelungen und Mafinahmen erlassen,
die tiefe Einschnitte in das alltdgliche Leben nach
sich ziehen. Auch in den Krankenhiusern waren
und sind solche Mafinahmen erforderlich. Hierzu
zahlt die Einschrankung bzw. das generelle Verbot
von Besuchen fiir die stationidren Patienten.

Gerade fiir diesen sensiblen Bereich miissen Rege-
lungen definiert werden, die besagen, wie eine
solche Einschriankung mit Augenmaf} umgesetzt
wird. Die Definition von Ausnahmen, z. B. Besuch
bei Sterbenden oder die Betreuung von Kindern
durch die Eltern, muss in drztlicher und pflege-
rischer Entscheidungskompetenz bleiben.

Insbesondere das Ermdglichen der Begleitung der
nur noch mit palliativer Zielsetzung therapierten
Covid-19-Patienten durch Angehorige (unter Be-
riicksichtigung der hygienischen Vorgaben) stellt
sowohl fiir die Wiirde des Sterbenden als auch fiir
die Akzeptanz der Therapiebegrenzung bei Ange-
hoérigen und Mitarbeitern - neben der Berticksich-
tigung der hygienischen Notwendigkeiten - einen
duflerst wichtigen Aspekt dar.

Die erlassenen Ausnahmen miissen stationsweise
transparent gemacht und entsprechend kommu-
niziert werden. Eine Moglichkeit hierzu bietet die
Darstellung im Krankenhausinformationssystem,
sodass an den Eingangsbereichen, am Empfang
und der Pforte auf diese Informationen zuge-
griffen werden kann, um die dort auflaufenden
Anfragen ziigig bearbeiten kénnen.
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Einsatz einer psychosozialen Unterstiitzungs-
gruppe (PSU)

Auch in der kompensierten Phase der Krisen-
bewiltigung ist das Behandlungsteam unter
Umstidnden nicht nur physisch, sondern auch
psychisch belastet. Die Versorgung vieler schwer-
kranker Patienten und die Herausforderung einer
eventuell notwendigen Triage bringen Mitarbeiter
eines Krankenhauses moglicherweise an die
Grenze der psychischen Belastbarkeit. Eine weitere
Gruppe, die es zu beachten gilt, sind die Patienten
selbst und die Angehorigen der Patienten und
Verstorbenen. Bedingt durch das Besuchsverbot
in Krankenhiusern ist ihnen der Zutritt zu ihren
Angehorigen wihrend der Sterbephase zumindest
erschwert.

Durch Einsatz einer psychosozialen Unterstiit-
zungsgruppe mit vielfaltigen Angeboten konnen
die psychischen Auswirkungen auf Mitarbeiter
und Angehorige gemindert und gemeinsame
Bewaltigungsstrategien entwickelt werden (siehe
auch nachstehende Anmerkungen des BBK-
Referates Psychosoziales Krisenmanagement).

Hierzu bieten sich z. B. folgende Mafinahmen an:

» Mitarbeiterbetreuung durch Personal der
Psychiatrie

» Angebot einer Seelsorge-Hotline in Kombi-
nation mit kirchlicher Seelsorge

» Gesprichstherapie, evtl. videogestiitzt

» Psychologische Hotline durch geschulte
Mitarbeiter

» Gespriachsgruppen mit psycho-edukativen
Elementen fiir Mitarbeiter

* Peergroups

Die unterschiedlichen Angebote kénnen fir Mit-
arbeiter, Patienten und Angehorige von Patienten
im z. B. klinikinternen Intranet sowie durch aus-
gelegte Flyer veroffentlicht werden.

Sicherheit

Um Zugangskontrollen durchfiihren zu kénnen,
sind Mitarbeiterausweise essenziell. Sollte ein
Krankenhaus iber keine Mitarbeiterausweise
verfiigen, konnen ibergangsweise personalisierte
Beschiftigungsnachweise ausgegeben werden.

Gerade am Anfang der SARS-CoV-2-Pandemie
waren in den Krankenhdusern vermehrt Dieb-
stihle von PSA und Desinfektionsmittel beobach-
tet worden. Dieser Tatsache kann mit dem Einsatz
von Sicherheitspersonal begegnet werden.

Steuerung der Patientenstréme

Die Steuerung der Patientenstrome stellt eine
grofle Herausforderung dar. Es sind drei Wege zu
bedenken, auf denen Patienten in die Kranken-
hduser kommen:

« Primireinweisung durch den Rettungsdienst
(RD)

» Verlegung zwischen zwei Krankenhdusern
(Interhospital)

+ Selbsteinweiser

Das gravierendste Problem bei der Konzeption
einer Struktur zur Steuerung der Patientenstréme
ist die Tatsache, dass sich Selbsteinweiser einer
Steuerung entziehen. Ein ,,one fits all“-Konzept
scheidet daher aus. Es erscheint geboten, die
existierenden Systeme der Steuerung zu verwen-
den, in ein Gesamtkonzept zu integrieren und
maximal auszulasten (nachstehende Abbildung
zeigt dieses Vorgehen exemplarisch fiir den
Rettungsdienstbereich der Integrierten Leitstelle
Wiirzburg).

Schema Rettungsdienst:

» Verwendung tiblicher Strukturen zur
Steuerung (Leitstelle)

+ Verteilung erfolgt nach medizinischer Indi-
kation nach den iblichen Kriterien

+ Bei Meldung ,,ROT* aller Krankenhéuser:
Verteilung nach definierter Bettenvergabe

Schema Interhospital:

» Verwendung iiblicher etablierter Kommuni-
kationswege zwischen den Krankenhiusern,
z. B.ARDS/ECMO-Zentrum oder andere Netz-
werke (Trauma Netzwerke® der DGU, Herzin-
farktnetzwerke, Schlaganfallnetzwerke)

* Eine Vor-Triage der abgebenden Kranken-
hduser ist essenziell, um die spezialisierten
Zentren zu entlasten.
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« Verwendung des DIVI-Registers/IVENA/
Landesspezifische Kapazitiatenerfassung zur
Visualisierung der Kapazititen der Kranken-
hiuser deutschlandweit (Vorselektion der
abgebenden Krankenhéiuser)

» Eventuell miissen Patienten aus tiberlasteten
Regionen in weniger belastete Regionen ver-
legt werden. Auch eine internationale Verle-
gung muss erwogen werden.

» Schaffung breiter Abflusswege von
Weaning-Patienten und Langzeitpatien-
ten aus den Kliniken der Maximalver-
sorgung in kleinere Krankenhiuser oder
Rehabilitationseinrichtungen

Selbsteinweiser:

* Keine primire Vorauswahl oder Steuerung
moglich

« Nutzung von Testmoglichkeiten/Fieber-
ambulanzen/ambulanten Strukturen zur
Vorselektion potenziell kontagitser Patienten
zum Schutz von KRITIS

+ Triage bei Eintreffen in der Notaufnahme bei
Massenanfall

» Ohne Massenanfall: Beschreiten iiblicher
Aufnahmewege

+ Ggf. dann Sekundéarverlegung nach
»Schema Interhospital”

Krankenhduser aus einer Region miissen sich in
einer solchen Lage noch mehr als im Alltag tiblich
untereinander vernetzen und austauschen. Die
Verabschiedung gemeinsamer Grundsitze wird
hierbei helfen. Diese konnten lauten:

» Individualmedizin so lange wie moglich
aufrechterhalten.

« Ubliche Strukturen so lange wie méglich
nutzen.

+ Jedes Krankenhaus leistet geméif? seinem
Spektrum und auch davon abweichend das
maximal Mogliche.

+ Jeder Patient soll bestmdglich das fiir ihn
definierte Therapieziel erreichen. Hierzu
gehort auch Palliativtherapie.

RETTUNGSDIENST

» Verwendung ublicher Software und Strukturen

» Verteilung nach medizinischer Indikation und uiblichen Kriterien

» Bei Meldung,,ROT” aller Krankenhauser:
Verteilung nach definierter Bettenvergabe

INTERHOSPITAL
» Ubliche Kommunikationswege, z.B. ARDS-ECMO Zentrum WU
» Vortriage der abgebenden Krankenhduser!

» Verwendung des DIVI-Moduls/IVENA zur Visualisierung
der Kapazitaten der Krankenhauser deutschlandweit
(Vorselektion der abgebenden Krankenh&user)

> GroBe Abflusswege von Weaning-Patienten und
Langzeitpatienten aus den Zentren in die Peripherie

» GroBe Abflusswege in andere Krankenhauser

» Nachbetreuung (in kleinen Krakenhdusern, z. Bsp.:
Belegkliniken)

SELBSTEINWEISER

» Keine primédre Vorauswahl oder Steuerung méglich

» Triage in der Notaufnahme bei MAN

» Ohne MAN Ubliche Aufnahmewege

» Ggf. dann Sekundarverlegung nach ,Schema Interhospital”

Abbildung 18: COVID-19: Patientenstréme (Uniklinikum Wiirzburg)

GRUNDSATZE:

Ubliche Strukturen
so lange wie
moglich nutzen.

Jeder Patient soll
bestmaoglich das fiir
Ihn definierte Thera-
pieziel erreichen.
Hierzu gehort auch
Palliativtherapie.

Jedes Krankenhaus
leistet gemaR seines
Spektrums und auch

davon abweichend
das maximal Magli-
che.
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Sinnvoll kann es sein, einen arztlichen Gesamt-
einsatzleiter zur Steuerung der Patientenstrome
zu etablieren. Dieser Einsatzleiter benétigt weit-
reichende Kompetenzen, vor allem aber ein
extrem gutes Kommunikationsmanagement. In
Bayern wurde im Rahmen der Feststellung des
Katastrophenfalls fiir diese Position ein Arztlicher
Leiter der Filhrungsgruppe Katastrophenschutz
(FuGK) etabliert. Dessen Zustandigkeitsbereich
orientiert sich an den Bereichen der Integrierten
Leitstellen.

Zusammenfassung

Die SARS-CoV-2-Pandemie stellt die Kranken-
héuser vor eine extreme Herausforderung. Die
Vorbereitung darauf erfordert ein strukturiertes
Management der komplexen und teils gegen-
laufigen Anforderungen. Ziel muss es sein, im
Rahmen des ,,Mass Critical Care“ das Level der
kritischen Versorgung aufrechtzuerhalten. Die
Ausweitung von Intensivkapazititen ist hierbei
ein wichtiges Werkzeug. Die Reduktion der ge-
planten, elektiven Patientenversorgung birgt
zahlreiche Probleme, die mit Augenmaf} gelost
werden miissen. Die schwierige Materiallage ist
eine weitere Komponente, die in das Management
der Gesamtlage einbezogen werden muss. Perso-
nelle Engpésse miissen antizipiert und durch
entsprechende Gegenmafinahmen soweit wie
moglich behoben werden. Weitere Informationen
und Planungsdetails wurden kiirzlich im Sinne
einer Checkliste als Expertenstatement verof-
fentlicht (Cwojdzinski, Sander, Solarek, & Peich,
2020). Die Verhinderung nosokomialer Ubertra-
gungen ist fir die Funktionalitét des einzelnen
Krankenhauses essenziell. Um dies erfolgreich

zu bewiltigen, sind Schulungsmafinahmen und
die Verfiigbarkeit von PSA dringend erforderlich.
Die rdumliche Trennung von COVID- und Non-
COVID-Bereichen ist eine obligate Mafinahme fiir
die Krankenhiuser. Die Steuerung der Patienten-
strome sollte auf die vorhandenen, gut etablierten
Strukturen zuriickgreifen und diese maximal
auslasten. Eine Gibergeordnete érztliche Struktur
kann hilfreich sein, um die Verteilung der Patien-
ten direktiv zu organisieren.

Anmerkungen des BBK-Referates Psychosoziales
Krisenmanagement zum oben stehenden Absatz
»Einsatz einer psychosozialen Unterstiitzungs-
gruppe (PSU)“:

Wir empfehlen generell den Aufbau eines klinischen
Kriseninterventionsdienstes (s. Kapitel 4.12), der u. a.
auf B-Lagen vorbereitet ist und dann entsprechend
tétig werden kann. Einige Kliniken haben schon
mebhrjdhrige Erfahrung mit diesen Diensten (vgl.
Notfall Rettmed 2017 20:345 ff.). Dieser Krisenin-
terventionsdienst ist sowohl fiir Mitarbeiter und
ihre Familien als auch fiir Betroffene (Patienten
und Angehorige) einzurichten, wobei sich die
Angebote, Mafsinahmen und die Qualifikation der
Anbieter fiir diese beiden Zielgruppen grundlegend
unterscheiden.

Fiir die Mitarbeiter und ihre Familien ist eine extern
organisierte ,,Helpline, wie anldsslich der Coro-
na-Krise in Bayern eingerichtet (vgl.
www.psu-akut.de), zu empfehlen.

Fiir Patienten und Angehdérige empfiehlt sich z. B.
eine psychosoziale Ansprechstelle fiir Betroffene,
die telefonisch, per E-Mail und tiber Social Media
erreichbar ist und durch speziell geschulte Krfte
der klinischen Krisenintervention angeboten wird.
(vgl. Kapitel 4.12).

5.4.5 RN-Lagen

Bei einer RN-Gefahrenlage handelt es sich um
eine gesicherte oder vermutete erhéhte Exposi-
tion durch radioaktive Stoffe oder ionisierende
Strahlung. Eine nukleare Gefahrenlage (N) liegt
vor bei einer Gefihrdung durch Kernbrennstoffe
und einer Auswirkung nuklearer Kettenreaktio-
nen, eine radiologische Gefahrenlage (R) bei Ge-
fahrdung durch alle anderen radioaktiven Stoffe.

Als mogliche Ursachen kommen infrage
(SSK, 2007), (SSK, 2008), (SSK, 2017),
(Kirchinger, 2013):

e Unfille in der kerntechnischen Industrie,
z. B.in Kernkraftwerken oder in kerntech-
nischen Anlagen

« Unfille in Medizin, Forschung und beim
Transport radioaktiver Stoffe

+ Satellitenabstiirze
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« verwaiste (herrenlose) Strahlenquellen
* Nuklearkriminalitit und —terrorismus
» militarischer Einsatz von Kernwaffen

Expositionsart und assoziierte gesundheitliche
Folgen

Korperliche Strahlenfolgen beruhen auf zwei
unterschiedlichen Expositionsarten, der Teil-
oder Ganzkorperexposition durch umschlossene
Strahlenquellen oder Gerite, die ionisierende
Strahlen aussenden (z. B. Rontgengerite), und der
Kontamination mit offenen radioaktiven Stoffen.
Bei der externen Kontamination werden radio-
aktive Stoffe auf der Kérperoberfliche oder Klei-
dung deponiert. Bei der internen Kontamination
(= Inkorporation) werden radioaktive Stoffe iber
Inhalation, Ingestion oder iber die Haut in den
menschlichen Korper aufgenommen (Wurmb,

T; Kithne, CA; Schneider, R, 2014). Betroffene
missen auf das Vorliegen aller moglichen Expo-
sitionsarten untersucht werden.

Nach einer Strahlenexposition sind im Allgemei-
nen keine unmittelbaren lebensbedrohlichen ge-
sundheitlichen Effekte und Symptome zu erwar-
ten (Martens, 2008). Strahlenexponierte Patienten
sollten nach den aktuell giiltigen Sichtungsstan-
dards untersucht und behandelt werden. Die
Behandlung lebensbedrohender konventioneller
thermischer, chemischer oder mechanischer Ver-
letzungen und ihre Auswirkungen auf die Vital-
funktionen haben absoluten Vorrang. Die weitere
medizinische Untersuchung und ambulante oder
stationire Behandlung Strahlenexponierter sollte
entsprechend der klinischen Symptomatik und
ihrer Dringlichkeit erfolgen.

Hierbei ist zu beachten:

+ Strahlenunfallpatienten mit einem akuten
Strahlensyndrom sind immungeschwicht
und miissen mit der speziellen Mafinahme der
Umkehrisolation vor Infektionen geschiitzt
werden.

+ Bei Patienten mit Inkorporation und verblie-
bener Restkontamination sind als Schutzmaf3-
nahmen fiir das behandelnde Personal die
iiblichen Hygienemafinahmen wie bei einer
Infektion ausreichend und keine besonderen
Vorhaltungen nétig.

Da bei einer RN-Gefahrenlage sowohl strahlen-
physikalisch als auch strahlenmedizinisch relevante
Fragen zu berticksichtigen sind, sind Fachleute fiir
RN einzubinden (Medizinphysiker, Radiochemiker,
Nuklearmediziner, Strahlenschutzbeauftragte).

Spezielle Fachberatungen und Unterstiitzung zur
Dosisermittlung bei externer Strahlenexposition
und Kontamination, Bestimmung der Kérperdosis
bei Inkorporation, zur Behandlung des akuten
Strahlensyndroms und der Teilkdrperexposition
und zur biologischen Dosimetrie durch Chromo-
somenaberrationsanalyse konnen bei den Regio-
nalen Strahlenschutzzentren nachgefragt werden.

Auf die Empfehlungen der Strahlenschutzkom-
mission wird verwiesen.

5.5 Polizeilagen
5.5.1 Grundlagen

Polizeiliche Lagen sind Situationen, in denen von
der Polizei aufgrund ihrer gesetzlichen Zustandig-
keit, Straftaten zu verfolgen, zu unterbinden oder
zu verhindern, ein Handeln gefordert ist. Diese
Lagen reichen von alltdglichen Standardeinsatzen
bis hin zu Einsatzlagen mit hohem Gefahrdungs-
potenzial flir Leib und Leben von Opfern, Unbe-
teiligten sowie Einsatzkréften.

In Bezug auf Krankenhéiuser sind zahlreiche poli-
zeilich relevante Lagen denkbar, wenngleich deren
tatsachlicher Eintritt mit Zunahme der Schwere
der Taten doch eher unwahrscheinlich ist.

In der Regel sind diese Ereignisse nicht vorher-
sehbar, sondern treten spontan auf (Sofort- oder
Ad-hoc-Lagen).

Folgende Tatbestinde werden im weiteren Verlauf
néher betrachtet:

« Aggressivitit und Gewalt gegeniiber dem
Krankenhauspersonal/Hausfriedensbruch

+ Anschlags-/Bombendrohung

« Anschlag und Amoklauf

* Geiselnahme

» Cyberangriff in Verbindung mit Erpressung
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Der Grofiteil dieser Sofortlagen wird, zumindest
in der Anfangsphase des Einsatzes, durch den
polizeilichen Einzeldienst (Streifenpolizei) be-
wiltigt. Die Alarmierung der Polizeikrifte erfolgt
tber den Notruf 110. Der Notruf sollte moglichst
folgende Hinweise enthalten:

+ Art der Bedrohung (Was?)

» Genauer Ereignisort (Wo?)

* Anzahl der Tatverdichtigen (Wer?)

» Anzahl der gefihrdeten Personen (Wie viele?)
+ Bedrohungsmittel (Womit?)

«  Ausloser (Warum?)

+ Zeitpunkt des Auftretens der Lage (Seit wann?)

Der meldende Notrufer sollte

» auf seinen Eigenschutz achten,

+ sich vor dem Notruf ziigig rdumlich vom Er-
eignisort/von Tatverddchtigen entfernen,

» ggf.vor Tatverdichtigen verstecken,

+ Telefon/Handy fiir Nachfragen/erginzende
Informationen bereithalten, Vibration und
Klingeltone ausschalten,

» andere Personen im Umfeld auf die Gefah-
rensituation hinweisen und lageabhéingig zur
Flucht/zum Verstecken auffordern.

Die Leitstelle der Polizei oder die Integrierte
Leitstelle (ILS) nimmt die Alarmierung von
Einsatzkriften nach der Dringlichkeit und Ge-
fahrdungslage vor, die vor Ort angenommen wird.
Analog zur Alarmierung des Rettungsdienstes
kann die Leitstelle der Polizei oder die ILS bei
genauer Lageinformation schneller zusitzliche
Krifte — insbesondere Spezialkrifte - alarmieren
und zum Ereignisort entsenden. Vergleichbar zum
Rettungsdienst werden die ersten Polizeikrifte

in der Regel einige Zeit bendtigen, bis sie an der
Einsatzstelle eintreffen. Auch werden sie zunéchst
nur in geringer Personalstdrke zur Verfligung
stehen, bis weitere Verstirkung eintrifft.

Der Polizeifiihrer der ersten Einsatzphase (Dienst-
gruppenleiter) entscheidet nach Beurteilung der
Lage iber die Alarmierung weiterer Polizeikrifte
und baut die Einsatzstruktur der Polizei auf.
Dabei ist der wechselseitige Austausch von Ver-
bindungspersonen zwischen Krankenhaus und
Polizei frithzeitig zu bedenken und vorzubereiten.

Einsatzfithrung

Bei polizeilichen Lagen ist es die Polizei, die in
enger Abstimmung mit der KEL und weiteren
Beteiligten (z. B. Rettungsdienst, Feuerwehr) den
Einsatz fihrt. Eine enge Kommunikation und
Abstimmung sind im Einsatz unerlisslich.

Lageabhdngig wird sich die Polizei fiir den Aufbau
eines rdumlich abgesetzten Fiihrungsstabes ent-
scheiden. Dieser Fithrungsstab wird aufwachsen
und zu gegebener Zeit die Fihrungsiibernahme
der zweiten Einsatzphase erkldren. Der Fihrungs-
stab leitet nach Ubernahme der Fiihrungsverant-
wortung den polizeilichen Gesamteinsatz. Ver-
antwortlich ist der Polizeifiihrer. Vor Ort im bzw.
am Krankenhaus gibt es einen verantwortlichen
Einsatzabschnittsleiter ,Tatobjekt“ der Polizei.
Dies ist regelméfig der Dienstgruppenleiter, der
in der ersten Einsatzphase der Polizeifiihrer war.

Einsatztaktik

Die polizeiliche Taktik richtet sich nach dem
einsatzrelevanten Geschehen. Bei einer konkreten
Bedrohung durch bewaffnete oder gewaltbereite
Personen wird die Polizei versuchen, die Einsatz-
lage moglichst stationér zu halten und den bzw.
die Tater zu neutralisieren. Die Sicherheit von
Krankenhauspersonal, Patienten und Angeho-
rigen hat dabei hochste Prioritét. Deshalb ist es
wichtig, bereits im Rahmen der KAEP Festlegun-
gen zu treffen hinsichtlich

+ Alarmierung und Warnung innerhalb des
Krankenhauses,

+ Verhaltenshinweisen an das Personal,
Patienten und Angehorige,

« Raumordnung und Fluchtwege.

Vorbereitende Planungen

Das Krankenhaus wird bei polizeilichen Lagen

in der Regel zunichst auf sich allein gestellt

sein. Es ist gerade deshalb Aufgabe der KAEP,
entsprechende Situationen zu beriicksichtigen
und in die Planungen aufzunehmen. Hierbei ist
es unerldsslich, im Rahmen der Planungen Kon-
takt zur lokalen Polizei aufzunehmen und diese
entsprechend einzubinden. Ein gegenseitiges
personliches Kennenlernen von Verantwortlichen
fordert die Zusammenarbeit im Einsatzfall. Zum
besseren Verstindnis der Kritischen Infrastruktur
Krankenhaus sollten geeignete Polizeibeamte fiir
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die Verwendung als Verbindungsperson in der
KEL fortbildet werden.

Bei einer polizeilichen Lage in einem Kranken-
haus ist die frithzeitige Bildung einer KEL von
grofier Bedeutung. Gerade in einer solchen Lage
benotigt die Polizei entscheidungsbefugte An-
sprechpartner seitens des Krankenhauses.

Im weiteren Einsatzverlauf ist es wichtig, Ver-
bindungspersonen zwischen den jeweiligen
Flihrungsstrukturen der Polizei und des Kranken-
hauses auszutauschen.

Fiir das jeweilige Krankenhaus muss festgelegt

werden:

+ Zusammensetzung der KEL

« Alarmierung/Anfahrt der Mitglieder der KEL

» Treffpunkt der KEL und Stabsraum

+ Inder Frihphase einer Schadenslage: An-
sprechpartner fiir die Polizei

«  Warnung/Information von Mitarbeitenden,
Patienten und Besuchern

Ein Krankenhaus ist ein komplexes Gebidude oder
besteht sogar aus mehreren Einzelgebduden auf
einem weitrdumigen Gelande. Die Orientierung
ist fir Ortsunkundige schwierig. Eindeutige
Wegweisungen, im Vorfeld abgestimmte und fest-
gelegte Anfahrtswege und vorbereitete Objekt-
mappen erleichtern den Polizeikriften im Ein-
satzfall das schnelle Zurechtfinden und Erreichen
des Einsatzortes.

Lageplédne einschlieflich der Gebaudeinfrastruk-
tur (z. B. Strom, Wasser, Gas, IT-Technik), Uber-
sichten mit den Zugangsmaglichkeiten zu

den einzelnen Bereichen sowie entsprechende
Schliefkonzepte sind im Einsatz fiir die Polizei
von grofier Wichtigkeit. Diese sind bereits in der
Planungsphase durch das Krankenhaus bereitzu-
stellen und regelméafig auf Aktualitit zu prifen.

Krankenhiuser befinden sich oft in zentralen
stidtischen Bereichen. Daher sollten bereits im
Vorfeld konkreter Ereignisse im Umfeld eines
Krankenhauses geeignete Bereitstellungsraume/
Kriaftesammelstellen identifiziert, aufgeklart

und festgelegt werden. Sinnvoll ist, die Nutzung
dieser Bereitstellungsraume/Kraftesammelstellen
zwischen den BOS im Sinne einer Raumordnung

bereits abzustimmen. Zusétzlich sollte in enger
Abstimmung mit der Polizei ein Verkehrskonzept
vorbereitet werden, das im Einsatzfall an das
konkrete Ereignis adaptiert und umgesetzt wer-
den kann.

Presse- und Offentlichkeitsarbeit

Die Presse- und Offentlichkeitsarbeit bei polizei-
lichen Lagen erfolgt grundsatzlich durch die
Polizei oder die Staatsanwaltschaft unter Bertick-
sichtigung ermittlungstaktischer Erfordernisse.
Presseverlautbarungen durch das Krankenhaus
konnen deshalb - wenn tiberhaupt — nur nach
vorheriger inhaltlicher Abstimmung erfolgen
oder werden als gemeinsame Erklarung der
Beteiligten abgegeben. Die Warnung oder Infor-
mation der Bevolkerung kann lageabhéingig

iiber Warn-Apps und soziale Netzwerke erfolgen.
Hierfiir sollten Texte vorbereitet und dann feder-
fiihrend durch die einsatzleitende Polizei verbrei-
tet werden.

5.5.2 Aggressivitat und Gewalt gegeniiber
Krankenhauspersonal/Hausfriedensbruch

Durch aggressive Patienten gegeniiber dem
Personal ausgetiibte Gewalt ist fiir Krankenhduser
ein zunehmendes Problem. Die Notaufnahme ist
hierbei der klassische Tatort. Lange Wartezeiten in
der Notaufnahme sind dazu geeignet, bei Patien-
ten Aggressionen hervorzurufen. Erschwerend
kommt hinzu, dass die betreffenden Personen
haufig alkoholisiert sind oder unter dem Einfluss
sonstiger Drogen stehen.

Durch geeignete bauliche Maffnahmen in der
Notaufnahme (z. B. abgetrennte Wartebereiche,
Tresen) kann bereits dem Schutzbediirfnis der
Mitarbeitenden Rechnung getragen werden.
Mitarbeitende kénnen zudem durch geeignete
Schulungen in die Lage versetzt werden, bei
entstehender Aggressivitit in angemessener
Form deeskalierend zu reagieren (z. B. Talk Down).
Krankenhdiuser setzen zudem zunehmend auf
den Einsatz von Security-Kraften privater Anbie-
ter, um entsprechende Situationen bewiéltigen zu
konnen und das Personal zu schiitzen.

Falls sich die Lage als nicht beherrschbar heraus-
stellt und eskaliert, ist die Polizei hinzuzuziehen.
Bis zu deren Eintreffen haben der Eigenschutz der
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Mitarbeiter und der Schutz anderer Patienten/
Angehoriger hochste Prioritit.

Die vorstehenden Hinweise sind analog bei einem
Hausfriedensbruch anzuwenden, bei dem sich
Personen unbefugt in den Krankenhausraumlich-
keiten aufhalten und diese trotz Aufforderung
durch das Klinikpersonal nicht verlassen.

5.5.3 Anschlags-/Bombendrohung

Eine solche Androhung gegentiber dem Kranken-
haus erfolgt zumeist per E-Mail oder tiber Telefon.
Aus polizeilicher Sicht ist es wichtig, dass die
Krankenhausleitung im Vorfeld intern Verhaltens-
weisen festlegt, wer im Fall einer solchen Drohung
- neben der sofortigen Information der Polizei -
intern Kenntnis erhalten muss. Zur Vermeidung
von Uberreaktionen ist es ratsam, den informierten
Personenkreis mdoglichst kleinzuhalten. Die Person,
die den Anruf entgegengenommen hat, sollte der
Polizei fr weitere Ermittlungen/Befragungen zu
Verfligung steht. An zentralen Rufnummern des
Krankenhauses sollte eine technische Moéglichkeit
zur Anrufaufzeichnung geschaffen werden. Die
Mitarbeitenden an diesen Telefonanschliissen
sollten besonders darin geschult werden, Droh-
anrufe aufzuzeichnen und darin, wie sie anhand
einer mit der Polizei abgestimmten Checkliste mit
dem Drohenden das Gesprich fiihren sollten.

Die Polizei nimmt nach ihrer Information eine
Einschitzung der Ernsthaftigkeit der Drohung
vor. Daher sind insbesondere folgende Informati-
onen wichtig:

+  Wann ist die Drohung eingegangen?

+ Auf welchem Weg ist die Drohung
eingegangen?

»  Wie war der Wortlaut der Drohung?

*  Wer oder was wird bedroht?

» Gibt es Erkenntnisse zum Titer (z. B. Alter,
Geschlecht, Sprache, Akzent)?

 Sind Auffilligkeiten oder Besonderheiten
schon wihrend des Eingangs festgestellt
worden?

+ Wird ein konkreter Zeitpunkt fiir den Anschlag
genannt?

» Wird ein konkreter Ort fiir den Anschlag
genannt?

» Wird eine Forderung gestellt?

Die ersten Mafinahmen bei Bekanntwerden einer
Drohung treffen grundsétzlich die 6rtlichen
Polizeidienststellen. Ein eigenstindiges Handeln
durch das Krankenhaus ist zu unterlassen. Im
Rahmen der Gefahrenprognose werden bei
unterstellter Ernsthaftigkeit der Gefahrenradius
sowie die zu einer Riumung des Krankenhauses
notwendigen Mafnahmen durch die Polizei
festgelegt.

Die Bedrohungslage wird grundsatzlich durch die
Polizei beendet. Sie ist aus polizeilicher Sicht erst
dann beendet, wenn

+ kein Drohmittel gefunden wird,

+ das ggf. gefundene Drohmittel funktionsunfa-
hig ist,

+ die Drohung durch Zeitablauf erledigt ist.

Pressemitteilungen seitens der Krankenhaus-
leitung sollten, wenn iiberhaupt, nur in enger
Abstimmung mit der Polizei bzw. der Staats-
anwaltschaft erfolgen.

Die Mitarbeitenden sollten im Nachgang des
Ereignisses in angemessener Form durch die
Krankenhausleitung informiert werden, um
einer Geriichtebildung vorzubeugen.

5.5.4 Anschlag/Amok

Quelle: Frank Hihn (BBK)
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Unter dem Begriff ,,Anschlag” wird in diesem
Zusammenhang ein gewalttitiger, zerstorerischer
Angriff auf Personen und/oder Sachen verstan-
den. Die Motivation hierfiir ist sehr unterschied-
lich. Bei einem politisch und/oder religios moti-
vierten Hintergrund wird auch von Terrorismus
gesprochen.

Als Amok wird ein psychischer Ausnahmezustand
einer Person bezeichnet. In dieser Situation ist der
Tater bereit und willens, plotzlich und willkirlich
Personen lebensgefihrlich anzugreifen, zu ver-
letzen oder zu toten. Dementsprechend sind eine
grofiere Anzahl von Verletzten und Getoteten,
aber auch Brinde und dhnliche Schadenslagen
mogliche unmittelbare Tatfolgen. Als Tatwerkzeu-
ge kommen alle Arten von Waffen oder gefahr-
lichen Gegenstidnden in Betracht. Amokldufe
enden hiufig mit dem Suizid des Taters.

Bei entsprechenden Lagen kommt der Erstmel-
dung an die Polizei besondere Bedeutung zu. Der
Meldende sollte immer den Notruf 110 wahlen
und - soweit moglich - die Verbindung zur Polizei
bestehen lassen. Folgende Erstinformationen sind
fir die Polizei besonders wichtig:

» Lage des Tatortes im Haus bzw. auf dem
Geldnde

» Angaben zum Titer/zu den Tétern (z. B.
Bewaffnung, Beschreibung der Bekleidung,
Gesundheitszustand, Verletzungen der Téter)

« Bewegungsrichtung der/des Tater/s
(von...nach..)

« Anzahl, Zustand und Aufenthaltsort von
Opfern

+ Feststellende Person und deren aktuelle
Erreichbarkeit

* Uhrzeit der Feststellung

» Konkreter Ansprechpartner aufseiten des
Krankenhauses

Im Fall eines Anschlags oder einer Amoktat hat
die Beendigung der akuten Bedrohung fiir die
Polizei absolute Prioritit. Dies gilt insbesondere
dann, wenn die Lage nicht statisch, sondern
dynamisch ist und sich der oder die Tater noch
im Objekt bewegen und weiterhin eine Gefahr
darstellen. Die ersten vor Ort eintreffenden
Polizeibeamten sind diejenigen Kréfte, die auf-
grund der akuten Gefahrenlage sofort handeln

und vorrangig den Tater lokalisieren und neutra-
lisieren miissen. Der Totungswille des Taters oder
der Tater verhindert ein gleichzeitiges Agieren der
Rettungskrifte. Zudem kénnen weitere Gefahren
nicht ausgeschlossen werden (z. B. weitere Brand-
oder Sprengvorrichtungen).

Warnung der Mitarbeiter, der Patienten und

der Besucher

Die interne Information der im Haus befindlichen
Personen tiber das Vorliegen eines Anschlags
oder einer Amoktat sollte auf eine dem Personal
bekannte Art und Weise erfolgen. Auf keinen

Fall darf Feueralarm ausgelost werden, da dieser
weitere Personen auf die Flure treibt und somit
fiir den agierenden Tater sichtbar werden lasst.
Stattdessen sollte eine vorher abgestimmte Infor-
mation, z. B. per SMS oder iiber Pager des Hauses,
genutzt werden. Verschliisselte Lautsprecher-
durchsagen kénnen eine Alternative sein, wenn
alle sie deuten konnen. Auch eine unverschliis-
selte Warnung tiber eine Lautsprecheranlage ist
moglich.

Regelmiflig durchgefiihrte Alarmierungsiibungen
zeigen eventuell vorhandene Schwachstellen auf,
die im weiteren Verlauf beseitigt werden kénnen.

Verhaltensempfehlungen fiir Personen im

Gebiude

« Verlassen von Giangen und Fluren

«  Warnen anderer Personen und Auffordern zur
Flucht bzw. zum Verstecken

« Abschlieffen/Verbarrikadieren von Raumen,
soweit moglich

»  Wegbleiben von Tiiren und Fenstern

« Auf den Boden legen, Deckung suchen

* Ruhigverhalten

» Handy stummschalten und Vibration
ausschalten

« Auf Anweisungen der Polizei warten

Personen, die sich in Riumen vor dem Tater
verbarrikadieren, sollten sich mit geeigneten
Gegenstinden ausriisten, um gegen den Téter in
Notwehr/Nothilfe vorzugehen, wenn der Titer in
diesen Raum eindringt.

Nachdem der Titer handlungsunfihig ist, bleibt
der Tatort weiterhin abgesperrt, damit die Spuren-
suche und -sicherung erfolgen kann. Erst danach
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stehen die Riume dem Krankenhaus wieder zur
Verfiigung. Nach dem Neutralisieren des Taters
und der Feststellung der Sicherheit durch die
Polizei sind Rettungsmafinahmen potenziell ver-
letzter und betroffener Personen moglich.

Gefliichtete verletzte Personen sind fiir die Polizei
als Zeugen und Auskunftspersonen von besonde-
rer Bedeutung und diirfen nicht nach Hause ge-
schickt werden. Die Vernehmung dieser Personen
wird - sofern medizinische Griinde nicht dagegen
sprechen - zeitnah erfolgen.

Das BBK hat Handlungsempfehlungen zur
Eigensicherung fiir Einsatzkrifte der Katastro-
phenschutz- und Hilfsorganisationen bei einem
Einsatz nach einem Anschlag (HEIKAT) herausge-
geben, die jedoch im Wesentlichen priklinische
Aspekte berticksichtigen (BBK, 2019a).

5.5.5 Geiselnahme

Die Mafinahmen der Polizei richten sich nach
dem konkreten Einzelfall. Vorrangig sind
Maftnahmen zur gewaltfreien Beendigung der
Geiselnahme zu treffen, denn eine gewaltsame
Befreiung von Geiseln birgt immer ein hohes
Risiko fiir alle Beteiligten. Bei einer Geiselnahme
im Krankenhaus, die gegen Patienten, aber auch
gegen Mitarbeiter gerichtet sein kann, kennt die
Polizei den Aufenthaltsort der Geisel und des
Taters, was die Mafinahmen (Absperrung, Rau-
mung u. A.) erleichtert. Auch eine Geiselnahme
sollte moglichst stationir gehalten und ein Uber-
gang in eine bewegliche Lage vermieden werden.

5.5.6 Kurz zusammengefasst

Straftaten im bzw. gegen das Krankenhaus
konnen erhebliche Auswirkungen auf die
Funktionalitit des Krankenhauses haben und
schnell bis hin zum Stillstand sdmtlicher be-
stimmungsgemaéfler Aktivititen fihren.

Eine konkrete Vorbereitung auf entsprechende
Ereignisse im Rahmen der KAEP ist schwierig,
weil sich Auspriagung und Schwere der Taten
nicht vorhersehen lassen. Jedes Ereignis ist
anders!

Gerade deshalb ist es wichtig, bereits im Vor-
feld Kontakt mit der Polizei aufzunehmen
und sich abzustimmen (,,in der Krise Kopfe
kennen®) sowie den Austausch von Verbin-
dungspersonen vorzuplanen.

Grundsétzlich ibernimmt die Polizei bei schwe-
ren Straftaten die Einsatzleitung und stimmt
sich eng mit den anderen Beteiligten ab.

Der Schutz des Personals, der Patienten und
sonstiger Personen hat in polizeilichen Lagen
absoluten Vorrang. Verhaltens- und Warn-
hinweise sowie Checklisten sind sinnvoll und
sollten im Vorfeld vorbereitet werden.

Die Durchfiihrung von Ubungen zu ent-
sprechenden Szenarien unterstitzt die Vor-
bereitung auf den Ernstfall.
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5.6 Brand im Krankenhaus

Obwohl der Brandschutz in Krankenhiusern
strengen rechtlichen Vorgaben unterliegt, stellen
Brinde auch in der heutigen Zeit immer noch
ein nicht zu vernachlissigendes Risiko dar, wie
die regelméfig aktualisierte Statistik des Bundes-
verbandes Technischer Brandschutz e. V. belegt
(BVFA, 2020).

Nachstehendes Schaubild gibt einen Uberblick
tber die Manahmen des vorbeugenden und
abwehrenden Brandschutzes in Krankenhdusern:

Quelle: Frank Hihn (BBK)

Brandschutz

Vorbeugender
Brandschutz

Baulicher Anlagentechnischer
Brandschutz Brandschutz
z.B. z.B.
- techn. Anforderungen - Brandmeldungen
an Baustoffe - Loschanlagen

- Bildung von
Bauabschnitten

Abbildung 19: Brandschutz in Krankenhausern (BBK)

Der Leiter KAEP ist nicht fiir die Umsetzung und
Einhaltung der vorstehenden Brandschutzvorgaben
zustindig, sondern der Brandschutzbeauftragte. Die
Verantwortung liegt beim Krankenhausbetreiber.

Dennoch ist die Aufnahme von Hinweisen zur
Bewiltigung interner Brandereignisse im KAEP
obligat.

Abwehrender
Brandschutz
Organisatorischer Retten
Brandschutz Loschen
Bergen
z.B.
- Flucht- und - FEUERWEHR
Rettungswegeplane
- Brandschutziibungen

Die Thematik ist eng verkntipft mit dem Kapitel
»-Radumung und Evakuierung* (siehe Kapitel 4.14),
auf das verwiesen wird und dessen prinzipielle
Forderungen auch hierbei gelten.
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Im Vorfeld sind folgende Punkte zu bedenken
bzw. zu regeln:

Aufbau einer Fiihrungsstruktur — Besonderheiten beim Krankenhausbrand

« Alarmierung der KEL: Diese sollte automatisiert im Rahmen der Brandalarmauslésung erfolgen.

+ Der Treffpunkt der Mitglieder der KEL muss im Vorfeld festgelegt sein (z. B. bei der jeweiligen
Brandmeldezentrale des betroffenen Hauses).

« Die KEL stellt das entscheidende Bindeglied zwischen Feuerwehr und Krankenhaus dar.
« Die KEL muss mit der Einsatzleitung der Feuerwehr zusammentreffen.

Im Brandfall sind folgende Punkte zu bedenken
bzw. zu regeln:

Folgende prinzipielle Uberlegungen sind durch die KEL anzustellen und mit der Feuerwehr

abzustimmen:

+ Sind Personen verletzt?
«  Wer ist gefdhrdet und befindet sich noch im Haus?

« Sind besondere Funktionsbereiche wie Intensivstation, OP oder Aufwachraum betroffen oder
gefahrdet?

+ Hat bereits eine unkontrollierte Eigenrettung von Patienten stattgefunden?

+  Wossind diese Patienten?
«  Moglichst rasches Sammeln und Registrieren dieser Patienten an den Sammelstellen.

«  Welche kritischen Prozesse laufen derzeit im Haus (z. B. MRT, Ambulanzbetrieb, Veranstaltungen)?
+ Sind wichtige Infrastrukturen durch das Ereignis gefahrdet?
+ Missen weitere Alarmpldne aktiviert werden (z. B. Massenanfall von Verletzten)?

Feuerwehr und KEL entscheiden u. a. iiber

« Notwendigkeit zur Raumung/Evakuierung

« Abbruch elektiver medizinischer Malnahmen

« Schnellstmdgliche Beendigung laufender medizinischer MaRnahmen
« Abbruch von Routinediagnostik

+ Anforderung von dienstfreiem Personal
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5.7 Naturgefahren

Deutschland ist von Naturkatastrophen nur in
einem relativ geringen Maf betroffen. Trotzdem
kénnen Krankenhiuser auch in unseren Breiten
durch Naturereignisse geschadigt werden. In
der Folge kann es zu einer Beeintrachtigung

der Funktionalitiat und/oder zu einer erhéhten
Patientenanzahl kommen.

Als Folge von Naturereignissen kdnnen auftreten:

» Beschidigung der baulichen Substanz des
Krankenhauses

+ Beeintrichtigungen von Basisinfrastruk-
turen wie Stromversorgung, Heizung oder
Kommunikationstechnik

Tabelle 11: Naturgefahren

« Beeintrachtigungen bei externen Dienstleis-
tern (z. B. Sterilisation, Wischerei, Apotheke)

» Verkehrsbeeintriachtigungen

» Personalengpésse

+ Erschwerung von Riumung/Evakuierung

» Erhohte Anforderungen an die Eigensicherung

Im Einzelnen ergeben sich hieraus folgende
Besonderheiten, die - in Abhédngigkeit von den
im Rahmen der Risikoanalyse fiir das jeweilige
Krankenhaus ermittelten Risiken - in der KAEP
Beriicksichtigung finden sollten:

Naturgefahr Maogliche Besonderheiten fiir die KAEP

Windereignisse

Erhéhte Gefahr durch Schiden an Gebiuden (z. B. Fenster-

scheiben) und umherfliegende Gegenstande

Starkregen .

keine bis geringe Vorlaufzeit

+ Evakuierung in der Regel nicht méglich

« Raumung in starker Abhangigkeit von topografischen
Gegebenheiten (z. B. Lage des Sammelplatzes)

Eigenschutz/Safety (z. B. im Hinblick auf Stromleitungen)

Eigenschutz/Safety (z. B. im Hinblick auf Stromleitungen)

groRraumige Betroffenheit erschwert Patientenverlegungen

ggf. erhohtes Patientenaufkommen (z. B. aufgrund von Stiirzen)

statische Probleme an Geb&duden durch Schneelast

groRraumige Betroffenheit erschwert Patientenverlegungen

Hochwasser .
Schnee .
Extreme Temperaturen .

(Hitze/Kalte)

ggf. erhohtes Patientenaufkommen
erhohter Pflegeaufwand

besondere Anfilligkeit von Betriebs-, Medizin-,
Kommunikationstechnik

Erdbeben

sehr hohe Verletztenanzahl

+ besondere Verletzungsmuster

« groflrdumige Betroffenheit

Bei Naturgefahren mit ausreichender Vorwarnzeit
und einem lagebedingt zu erwartenden erhohten

Patientenaufkommen sollten Krankenhéuser
zur Aufrechterhaltung ihrer Funktionsfihigkeit

rechtzeitig entsprechende Vorkehrungen treffen
(z. B. Erhohung der Einlagerung von Verbrauchs-
materialien oder Lebensmitteln).
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5.8  Ausfall/Stérung IT

5.8.1 IT-Einsatz im Krankenhaus

Wie in allen Sektoren der Kritischen Infrastrukturen  In Krankenhéusern finden sich neben der klassi-
hat auch in der medizinischen Versorgung die schen Informationstechnik auch IT-Systeme und
Nutzung informationstechnischer Systeme ebenso =~ Komponenten in technischen Unterstiitzungs-
wie ihre Vernetzung untereinander immer weiter =~ prozessen wie der Kommunikationstechnik
zugenommen und wird voraussichtlich auchinden  und der Versorgungstechnik, aber auch in der
néchsten Jahren weiter ansteigen. Dabei gilt: Je tief-  Medizintechnik:

greifender die Abhéngigkeiten von der IT, desto weit-

reichender sind die Auswirkungen einer IT-Stérung.

Tabelle 12: IT-Einsatz im Krankenhaus - Anwendungsbeispiele (DKG, 2018)

IT-Bereiche Anwendungsbeispiele

Informationstechnik .

Kommunikationstechnik

Medizintechnik .

Versorgungstechnik .

PC-Arbeitsplatze, Notebooks, Tablets & Zubehor (Bildschirme, Drucker etc.)
Betriebssysteme

Datennetzwerke

Server- und Storage-Systeme

Datenbanken

Softwareanwendungen

Sicherheitseinrichtungen (Firewall, Spam-Abwehr etc.)

Rufsysteme und Diensttelefonie (Festnetz und Mobil)

Fax-Betrieb

Wechselsprechtechnik (z. B. Zugangslosungen wie Klingel- und Sprech-
anlagen fiir geschlossene Bereiche)

Gebaude-, Betriebs- und Objektfunkanlagen

Konferenzsysteme

Patientendatenmanagementsysteme

Systeme zur Informationsverarbeitung der Daten von medizintechnischen
Systemen fiir diagnostische bzw. therapeutische Zwecke (z. B. bild-
gebende Verfahren)

Telemedizinische Systeme/Telemetrie-Systeme zur Uberwachung
wichtiger Parameter (z. B. Vitalwerte von Patienten)

Patientengebundene Alarmierungssysteme (im Einzelfall auch Teil der
Kommunikationstechnik)

Systeme zur Instandhaltung und zum Austausch von Einzelgerdten

(z. B. ,Kleingerate“ wie Infusionspumpen o. A.)

Versorgung und Entsorgung (z. B. Energie- und Wasserversorgung, Gase
(fur Beatmung, MRT etc.))

Sanitdre Anlagen

Waérme/Heizung und Klima/Kihlung
Lichttechnische Systeme

Transportanlagen (z. B. Fahrstuhlanlagen)
Videoliberwachung

Zugangs- und SchlieBsysteme

Zufahrts- und Schrankensysteme

Gebadudeleit- und -automatisierungstechnik

Bau und Instandhaltung

Brand-, Gefahrenmelde- und Alarmierungstechnik
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Storungen der IT konnen zum Ausfall oder zu
erheblichen Beeintrichtigungen der kritischen
Prozesse und zur Einschrankung der Funktiona-
litat des Krankenhauses fithren, was einen hohen
Schaden fiir das Krankenhaus zur Folge haben
oder gar Gesundheit und Leben der Patienten
gefihrden kann. (Bundesamt fiir Sicherheit in der
Informationstechnik, 2019)

5.8.2 Bedrohungen und Schwachstellen

Die Wahrscheinlichkeit, dass eine IT-Stérung zum
Ausfall oder zu erheblichen Beeintriachtigungen

Tabelle 13:  Arten von Cyberangriffen (BBK)

der kritischen Prozesse fiihrt, ergibt sich aus den
Bedrohungen, denen das Krankenhaus ausgesetzt
ist, sowie den Schwachstellen, die es gegeniiber
diesen Bedrohungen verwundbar machen. Dabei
sind Stérungen hiufig auf technisches Versagen,
menschliche Fehlhandlungen oder natiirliche
Ereignisse zurtickzufiihren. Schwerwiegende Cy-
berangriffe konnen nicht ausgeschlossen werden,
wie diverse Vorfille in der Vergangenheit bereits
gezeigt haben.

Die folgende Tabelle erldutert tibersichtshalber
die relevantesten Angriffsarten:

Angriffsarten Beschreibung

Advanced Persistent Threat
(APT)

Datendiebstahl/
Veroéffentlichung von Daten

Denial-of-Service
(DoS)-Angriff

Distributed Denial-of-Service
(DDoS)-Angriff

Telephone Denial-of-Service
(TDoS)-Angriff

Ransomware/
Kryptotrojaner

Schadsoftware/
Malware

Social Engineering/
Phishing/
Spear-Phishing

Um erhebliche Stérungen maoglichst zu ver-
meiden oder zumindest ihre Auswirkungen zu
begrenzen, miissen umfangreiche Mafinahmen

Zielgerichteter Cyberangriff, bei dem sich ein Angreifer mithilfe ver-
schiedener Techniken und Taktiken (hoher Ressourcenaufwand und
erhebliche technische Fahigkeiten) dauerhaften Zugriff zu IT-Kompo-
nenten (z. B. Netzwerk, Switch) verschafft und diesen in der Folge auf
weitere Systeme ausweitet

Diebstahl sensibler, vertraulicher oder anderweitig geschitzter Daten
durch eine unautorisierte Person bspw. mithilfe eines Cyberangriffs auf
ein Unternehmensnetz

DoS-Angriff: Uberlastung des Dienstes oder Systems des Opfers durch
viele gleichzeitige Anfragen (Entzug der verfiigbaren Bandbreite)

DDoS-Angriff: DoS-Angriff unter gleichzeitiger Nutzung vieler,
dislozierter Systeme, z. B. durch Botnetze

TDoS-Angriff: Uberlastung von Telefonanschliissen durch eine sehr
hohe Anzahl von (automatisierten) Anrufen

Erpressung durch digitale Schadprogramme, die den Zugriff auf
Daten und Systeme (meist durch Verschlisselung) einschranken oder
verhindern und vorgeben, diese Ressourcen nur gegen Zahlung eines
Losegeldes (engl. ,ransom*) wieder freizugeben

Oberbegriff fir Software, die vom Benutzer unerwiinschte, unautori-
sierte und gegebenenfalls schadliche Funktionen auf einem System
oder Netzwerk ausfihrt (beispielsweise Viren, Wiirmer, Trojaner)

Versuch, ein Opfer unter Ausnutzung von Neugier, Gutgliubigkeit,
Angst oder Hilfsbereitschaft dazu zu verleiten, eigenstandig Daten
preiszugeben, SchutzmaRnahmen zu umgehen oder selbstdndig
Schadprogramme auf Systemen zu installieren

ergriffen werden, um IT-Systeme als solche, aber
insbesondere die hiermit verarbeiteten Informa-
tionen zu schiitzen.
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5.8.3 Risikoanalyse und proaktive IT-Notfall-

planung

Um im Falle einer erheblichen IT-Stérung die
Geschiftsprozesse zu schiitzen bzw. alternative
Geschiftsabldufe zu ermdoglichen, ist es sinnvoll,
dass die IT-Verantwortlichen in Abstimmung
mit der Arbeitsgruppe KAEP eine Risikoanalyse
durchfithren, um die relevanten Gefdhrdungen
fiir den Informationsverbund zu identifizieren
und die daraus moglicherweise resultierenden
Risiken abzuschitzen.

Ein Beispiel zur Anwendung einer IT-Risikoana-
lyse gibt der BSI-Leitfaden ,Schutz Kritischer
Infrastrukturen: Risikoanalyse Krankenhaus-IT*
(BSL, 2013).

Ziel ist es, die Risiken durch angemessene Gegen-
mafinahmen auf ein akzeptables Maf} zu redu-
zieren, die Restrisiken transparent zu machen

und dadurch das Gesamtrisiko systematisch zu
steuern. Es gilt, organisatorische, personelle, infra-
strukturelle und technische Sicherheitsmafinah-
men unter Beachtung der zu erwartenden Kosten
und des Aufwandes zu planen, zu priorisieren und
umzusetzen sowie Strategien und Notfallplane zu
entwickeln und zu betiben.

5.8.4 Informationssicherheitsmanagement
Grundlage fiir den Schutz der IT-Systeme und
der dadurch erstellten, verarbeiteten oder trans-
portierten Informationen ist ein ganzheitliches
Informationssicherheitsmanagement, das auf
den Ergebnisse des Risikomanagements und der
proaktiven IT-Notfallplanung aufbaut.

Teil des IT-Sicherheitsmanagements ist ein Infor-
mationssicherheitskonzept, das stetig zu tiber-
priifen und fortzuschreiben ist. Basis fiir das IT-
Sicherheitskonzept kann dabei der BSI-Standard
200-2 ,IT-Grundschutz-Methodik” sein, der an
die Anforderungen von Organisationen verschie-
denster Art und Grofie angepasst werden kann.

Zum Schutz der Sicherheit in der Informati-
onstechnik Kritischer Infrastrukturen trat am
17.Juli 2015 das Gesetz zur Erth6hung der Sicher-
heit informationstechnischer Systeme (IT-Sicher-
heitsgesetz) in Kraft. Das IT-Sicherheitsgesetz

fordert von den identifizierten KRITIS-Betreibern
zur Vermeidung von erheblichen IT-Stérungen
angemessene organisatorische und technische
Vorkehrungen nach aktuellem Stand der Technik.
Die Branchen selbst kdnnen durch sogenannte
Branchenspezifische Sicherheitsstandards (B3S)
die fiir ihren Bereich sinnvollen und notwen-
digen Mafinahmen zur Aufrechterhaltung des
Versorgungsniveaus zusammenfassen. Die
Deutsche Krankenhausgesellschaft e V. hat mit
dem ,Branchenspezifischen Sicherheitsstandard
fir die Gesundheitsversorgung im Krankenhaus*
einen anerkannten B3S verfasst mit dem Ziel, die
kritische Versorgungsdienstleistung sicherzu-
stellen und aufrechtzuerhaltenKritische Anlagen
im Bereich der stationédren Versorgung sind im
Sinne der IT-Sicherheitsgesetzes Krankenhduser
mit mehr als 30.000 vollstationdren Behand-
lungsfillen pro Jahr. Fir eine flichendeckende
medizinische Versorgung der Bevolkerung sind
jedoch auch Krankenhiuser relevant, die nicht
unter das IT-Sicherheitsgesetz fallen. Auch ihnen
wird der Sicherheitsstandard zur Orientierung
empfohlen, um ein hohes Maf? an Sicherheit im
Kontext moderner Informationsverarbeitung zu
gewihrleisten (DKG, 2018).

5.8.5 Kenntnisnahme einer erheblichen IT-
Storung und Alarmierung

Je nach Art des Vorfalls und betroffenem System
kénnen IT-Stérungen im Krankenhaus an un-
terschiedlichen (internen und externen) Stellen
zuerst auffallen. Ausfille oder Prozessunregelma-
ligkeiten wie stark verlangsamte IT-Prozesse oder
verschliisselte Daten werden beispielsweise zuerst
von Stationspflegern oder Arzten dort bemerkt,
wo die betroffenen Systeme genutzt werden. Eine
regelmifige Sensibilisierung der Mitarbeiter hilft,
mogliche Bedrohungen frithzeitig zu erkennen
und abzuwehren.

IT-Stérungen kénnen aber auch durch regelmi-
flige bzw. kontinuierliche Analysen in der IT-Ab-
teilung identifiziert werden. Zudem kénnen po-
tenzielle Gefahren durch Warnungen des Bundes-
amtes fiir Sicherheit in der Informationstechnik
(BSI) sowie Meldungen in der Presse oder durch
IT-Dienstleister bereits dann erfasst werden, wenn
sie (noch) nicht unmittelbar das eigene Kranken-
haus betreffen. Eingehende Meldungen sind rund
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um die Uhr entgegenzunehmen und unverziiglich
auf die eigene Betroffenheit hin zu bewerten.

Bestimmte physische Einwirkungen, beispiels-
weise ein Brand im Serverraum, werden durch
automatisierte Meldeanlagen detektiert. Je
nach Ereignis treten dabei auch die spezifischen
Alarm- und Einsatzpldne in Kraft (BSI, BSI-
Standard 100-4. Notfallmanagement, 2008).

Dartiber hinaus kdnnen IT-Stérungen auch durch
Externe wie Patienten und Angehorige, Geschéfts-
partner oder Beh6érden gemeldet werden.

Storungen der IT werden in der Regel zunéchst
dem IT-Support des Krankenhauses gemeldet.
Dabei muss sichergestellt sein, dass rund um die
Uhr IT-Experten erreichbar sind, die technisch
und personell auf eine Meldung reagieren kon-
nen. Diese Experten benétigen zudem ausge-
pragtes Wissen im Bereich der Cyber-Security, um
entsprechende Angriffe erkennen und abwehren

zu konnen. Aufierhalb der reguliren Arbeitszeiten
kann dies beispielsweise durch Schicht- oder
Bereitschaftsdienste oder durch Outsourcing
umgesetzt werden. Nur so konnen Stérungen
frithzeitig erkannt und Abwehrmafinahmen
rechtzeitig in die Wege geleitet werden.

Hat eine IT-Storung Auswirkungen auf die
Funktionsfdhigkeit der kritischen Prozesse des
Krankenhauses, ist zeitgleich zu gegebenenfalls
ersten Sofortmafinahmen schnellstmoglich die
operative KEL zu alarmieren.

5.8.6 Organisation des Notfallmanagements

Erhebliche IT-Stérungen sind nur durch eine be-
sondere Notfall- und Krisenorganisation zu bewal-
tigen. In die tibergreifende Organisationsstruktur
fir das Notfallmanagement sind zur operativen
Bewiltigung einer Krise das IT-Notfallmanage-
ment und das Notfallmanagement der einzelnen
Fachabteilungen einzubinden (BSI, 2008).

IT-Notfallteam Notfallteams der Fachabteilungen

Zustandig fur u. a. Beschaffung und Inbetrieb-
nahme von Ausweichsystemen, Wiederherstellung
von Daten oder Behebung von Ausfillen und
Beeintrachtigungen der IT- und TK-Systeme

Die KEL koordiniert das Notfallmanagement und
besteht wihrend eines IT-Ausfalls neben den Mit-
gliedern des Kernteams (vgl. Kapitel 4.2.4) aus ent-
scheidungsbefugten Vertretern der IT-Adminis-
tration bzw. dem IT-Leiter sowie ereignisabhingig
dem Datenschutzbeauftragten und/oder dem
Informationssicherheitsbeauftragten, der fiir die
Wahrnehmung der Informationssicherheit inner-
halb der Krise zustindig ist.

Bei der Ausgestaltung des Krisenstabsraums

ist darauf zu achten, dass die IT-Infrastruktur
durch Redundanzen oder (auch analoge) Alter-
nativen von eventuell nicht mehr zur Verfiigung
stehenden Telekommunikations- und Interne-
tanbindungen unabhéngig ist. Dies kann auch
durch Ausweichstandorte (neben dem zentralen
Krisenstabsraum), beispielsweise in anderen
Klinikbereichen, gewdhrleistet werden.

Zustandig fir MaRnahmen innerhalb der Fach-
abteilungen, u. a. Aufnahme der Arbeit an Aus-
weicharbeitspldtzen, Aufnahme von Ausweichver-
fahren und Wiederherstellung des Normalbetriebs

5.8.7 Bewailtigungsprozess

In Zusammenarbeit mit den IT-Verantwortlichen
bewertet die KEL anhand von Art und Umfang der
Beeintrachtigungen der betroffenen Bereiche und
Systeme die voraussichtliche Entwicklung der
[T-Stérung sowie moglicherweise zu erwartende
Auswirkungen und plant das weitere Vorgehen.
Ist erkennbar, dass ein Vorfall iiber eine einfache
[T-Stérung hinausgeht und/oder die maximal
tolerierbare Ausfallzeit'® der betroffenen IT-
Systeme tiberschritten wird, entscheidet die KEL
uber die Inkraftsetzung der Notfallplane und die
Einleitung konkreter Mafnahmen (BSI, 2008).

0 Maximal tolerierbare Ausfallzeit, bei deren Uberschreitung die
Lebensfahigkeit des Prozesses bzw. der Institution mittel- bis
langfristig ernsthaft bedroht ist.
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Dabei sind folgende Fragen von Bedeutung:

«  Welche MaRnahmen miissen ergriffen und
welche Notfallplane aktiviert werden, damit
die Patientenversorgung wahrend der IT-
Storung aufrechterhalten werden kann?

«  Wie kann die weitere Ausbreitung des
Schadens eingeschrankt werden?

«  Wie kann der bereits entstandene Schaden
behoben werden?

« Wie lange ist die Stérung in den verschie-
denen Fachabteilungen tber Notfallpldne
beherrschbar?

Sofortmafinahmen

Sofern erforderlich, sind unverziglich Sofortmafi-
nahmen einzuleiten, um gréfiere Schiden zu
vermeiden. Neben ereignisabhdngigen informa-
tionstechnischen und organisatorischen Maf}-
nahmen kann es erforderlich sein, sowohl Server,
IT-Systeme und Computer geregelt herunterzu-
fahren als auch Netzwerke und Knotenpunkte zu
deaktivieren und bis auf Weiteres nicht wieder

in Betrieb zu nehmen. Durch diese Manahmen
kénnen moglicherweise eine weitere Ausbreitung
verhindert und Datenverluste vermieden werden.
Entsprechende Anweisungen und konkrete Auf-
gaben sind im Vorfeld festzulegen und zu doku-
mentieren (BSI, 2008).

Geschiftsfortfiihrung

Zunachst ist festzustellen, ob und inwieweit
eine Storung potenziell patientengefihrdend ist
und ob der Betrieb des Krankenhauses dennoch
aufrechterhalten werden kann. Dazu ist zu pri-
fen, welche Funktionalititen trotz der Stérung
zur Verfiigung stehen und wie die kritischen
Geschiftsprozesse in den einzelnen Organisa-
tionseinheiten ziigig wieder aufgenommen
werden konnen (Geschiftsfortfiihrung).

Die Geschiftsfortfiihrung kann in einem Notbe-
trieb mit beliebiger Abstufung in Kapazitit und
Ressourcen sowohl in der urspriinglichen Umge-
bung des Normalbetriebs als auch auf Ausweich-
ressourcen (z. B. an einem Ausweichstandort) oder
durch einen Alternativprozess mit andersartigen
Ressourcen und anderen Abldufen erfolgen. Dabei
sind die Geschaftsfortfihrungspline der einzel-
nen Organisationseinheiten zeitlich, personell
und inhaltlich aufeinander abzustimmen und in
ein Gesamtkonzept zu integrieren (BSI, 2008).

Zentrale Fragestellungen:

« Inwieweit kdnnen neue Patienten aufge-
nommen werden?

« K&nnen Operationen wie geplant durch-
gefiihrt werden?

« Inwieweit ist die Versorgung intensivmedi-
zinisch behandelter Patienten gegeben?

« Inwieweit steht die Laboratoriumsdiagnostik
zur Verfligung?

« Inwieweit stehen bildgebende Verfahren zur
Verfligung?

- Inwieweit kann die Zentralsterilisation auf-
rechterhalten werden?

+ Inwieweit kann die Krankenhausapotheke
ihre Arbeit aufrechterhalten?

+  Wie kann die Patientenverlegung gewahr-
leistet werden?

«  Wie kdnnen logistische Prozesse aufrecht-
erhalten werden?

«  Wie kdnnen erbrachte Leistungen dokumen-
tiert werden?

«  Wie kann die hausinterne Kommunikation
aufrechterhalten werden?

+  Wie kann gewahrleistet werden, dass die
richtigen Informationen zur richtigen Zeit an
der richtigen Stelle zur Verfligung stehen?

« Ist fir die Geschaftsfortfiihrung zusatzliches
Personal erforderlich?

»  Welche Hilfsmittel sind fiir die Geschafts-
fortflihrung erforderlich?
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Meldung eines IT-Vorfalls an die IT
(z.B. durch Personal, Patienten oder

Externe)
Auswirkungen auf die Funktion der » ggf. erste
Kernprozesse des Krankenhauses SofortmafRnahmen

\ 4

Alarmierung der KEL gemaR
IT-Notfallplanung

\ 4

Bildung der KEL gemaR
IT-Notfallplanung

\ 4

Lagefeststellung
- eventuell betroffene Systeme,
Prozesse und Bereiche
- mogliche Ursache oder Ausldser
- aktuelle Auswirkungen

\ 4

Lagebewertung

\ 4 \ 4

Aufwachsen der KEL zum Krisenstab
z.B. wenn der Vorfall Giber eine einfache IT-
Storung hinausgeht und/oder die maximal
tolerierbare Ausfallzeit der betroffenen IT-

Systeme Uberschritten wird

\ 4 ¥

Technische MaRnahmen zur

Aktivierung der erforderlichen
Notfallteams
z.B. bei Uberschreiben vorab festgelegter
Notfall- oder Krisenschwellen

Organisatorische MaBnahmen zur

Vorfallbewiltigung Vorfallbewiltigung
SofortmalRnahmen SofortmaRnahmen
Geschaftsfortfiihrung Geschaftsfortfiihrung

Wiederanlauf und Wiederherstellung

Abbildung 20: Erste MaRnahmen bei einem IT-Vorfall (BBK)

Wiederanlauf und Wiederherstellung
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Dokumente, die zur Bewailtigung einer erhebli-
chen IT-Stérung bendtigt werden, sind vorab zu
ermitteln und an einer zentralen Stelle vorzu-
halten. Dabei ist es unerlisslich, die jeweils aktu-
elle Version der IT-Notfallplanung auch als Off-
linel6sung (ggf. als Papierausdruck) vorzuhalten.
Mit dem IT-Notfallplan sollte ein Handbuch fiir
das Krisenmanagement bei erheblichen IT-St6-
rungen fiir die KEL vorgehalten werden. Neben
konkreten Handlungsanweisungen (z. B. Check-
listen) sollte der IT-Notfallplan auch organisato-
rische und technische Informationen enthalten,
um ein schnelles Aufnehmen des Notbetriebs
und die Wiederherstellung des Normalbetriebs
zu ermoglichen. Dazu gehoren unter anderem
Server- und Lageplidne sowie Informationen zu
den Spezifikationen der relevanten IT-Infrastruk-
turen (z. B. Hersteller, Seriennummer, Software
und Softwareversion) (Contechnet, 0.].).

Der IT-Notfallplan kann auf Basis des BSI-Stan-
dards 100-4 ,Notfallmanagement“ (derzeit
Aktualisierung auf 200-4) entwickelt werden.

Sollte wihrend der Geschéftsfortfiihrung festge-
stellt werden, dass Ressourcen beschéddigt wurden,
miissen diese wiederhergestellt werden. Je nach
Art der Ressourcen bedeutet das, dass sie ersetzt,
neu installiert und eingerichtet werden mussen.
Bei besonders kritischen Komponenten ist es
sinnvoll, diese in geeigneter Anzahl vorzuhalten.
Koénnen ausgefallene Komponenten nicht in
einer tolerablen Zeitspanne wiederhergestellt
werden, sollte Ersatz beschafft werden. Hierfiir
kénnen vorab Lieferantenvereinbarungen ge-
troffen werden, die eine zeitnahe Anlieferung
von Ersatzhardware auch auferhalb der tiblichen
Geschiftszeiten garantieren (BSI, BSI-Standard
100-4. Notfallmanagement, 2008).

Bevor IT-Systeme wieder in Betrieb genommen
werden kénnen, sollten sie in einer abgesicherten
Umgebung hochgefahren und tiberpriift werden.

5.8.8 Wiederanlauf und Wiederherstellung

Stehen die Systeme und Prozesse wieder zur
Verfiigung, obliegt es der KEL, die Notfallplidne
zu deaktivieren, um zum Normalbetrieb zu-
rickzukehren. Um wihrend des Wiederanlaufs
einen erneuten Zusammenbruch zu vermeiden,

ist vorab die Wiederanlaufreihenfolge der
Ressourcen festzulegen. Dabei sind neben der
relativen Wichtigkeit fiir den Krankenhausbetrieb
zwingend auch gegenseitige Abhéingigkeiten der
Informationstechnik und sich daraus ergebende
technische Anforderungen zu berticksichtigen.

Mithilfe der spezifischen Wiederanlaufplane
kénnen Zeitpunkt und Reihenfolge fiir den
Wiederanlauf der einzelnen Geschiftsprozesse
koordiniert werden.

5.8.9 Krisenkommunikation
Hierzu wird auf das Kapitel 4.11 verwiesen.

5.8.10 Unterstiitzung innerhalb der Notfall-
vorsorge und -bewiltigung

Sowohl bei der Vorsorge als auch bei der Bewil-
tigung von IT-Stérungen kénnen externe Partner
wie IT-Dienstleister, Behorden und Institutionen
Krankenhiuser unterstiitzen.

IT-Dienstleister:

Zur Notfallbewiltigung kénnen bereits im Vor-
feld Vertrage mit externen IT-Dienstleistern
geschlossen werden. Bei der Auswahl eines An-
bieters ist zu beachten, welche Dienstleistungen
fir den Notfall zugesichert werden konnen (z. B.
Ausweicharbeitsplatze, Fachpersonal, Wartungs-
vertrdge mit garantierten Reaktions- oder
Wiederherstellungszeiten).

Bundesamt fiir Sicherheit in der Informations-
technik (BSI):

Das BSI ist gegeniiber der Wirtschaft in einer
beratenden Funktion titig und unterstiitzt Unter-
nehmen aller Grofien und Branchen bei Fragen
zur IT- und Informationssicherheit. Auf Bundes-
ebene ist das BSI zudem fiir den Schutz Kritischer
Informationsinfrastrukturen verantwortlich

(BSI, 2020).

Der UP KRITIS als eine 6ffentlich-private
Kooperation zwischen Betreibern Kritischer
Infrastrukturen (KRITIS), deren Verbanden und
den zustdndigen staatlichen Stellen hat hilfreiche
»~Handlungsempfehlungen zur Verbesserung der
Informationssicherheit an Kliniken* herausge-
geben (UP KRITIS, 2020).
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Landespolizeien und Bundeskriminalamt:

Bei den Landespolizeien wird Cyber-Crime in
der Regel durch ortliche Fachdienststellen der
Kriminalpolizei oder - z. B. bei schwerwiegenden
und tiberregionalen Fillen - durch das jeweilige
Landeskriminalamt (LKA) bearbeitet. Das Bun-
deskriminalamt (BKA) unterstiitzt die Polizeien
der Lander bei der Verhiitung und Verfolgung
von Straftaten bei lindertibergreifender, inter-
nationaler oder sonst erheblicher Bedeutung. In
bestimmten Fillen (bspw. bei Cyberangriffen auf
KRITIS, §4 Abs. 1 BKAG) kann das BKA selbst die
polizeilichen Aufgaben auf dem Gebiet der Straf-
verfolgung wahrnehmen und Ermittlungsverfah-
ren fuhren (Bundeskriminalamt, 2018).

Die Polizei rit, strafrechtlich relevante Vorfille
anzuzeigen. Denn nur durch einen Schulterschluss
von Polizei und Wirtschaft konnen Tater ermittelt,
verurteilt und somit Cyber-Crime nachhaltig be-
kampft werden. Die Polizei kann gemeinsam mit
den BSI den Krankenhiusern unter vorrangiger
Beachtung der Wiederherstellung der Sicherheit
und der Vermeidung jeglicher Datenverluste
helfen, die Ursache der Krise herauszufinden.

Die Polizei ist sehr an einer vertrauensvollen
Zusammenarbeit mit der Wirtschaft interessiert.
Beispielsweise erfolgen Mafinahmen in der Regel
nur in enger Abstimmung mit den IT-Verantwort-
lichen bzw. der Geschiftsleitung des Kranken-
hauses. Dabei wird jegliche unnétige Stérung der
Betriebsabldufe sowie die Erregung firmeninterner
oder offentlicher Aufmerksamkeit vermieden.

5.9 Ausfall Telefonanlage

Auch wenn die Erfassung, Bearbeitung und
Weitergabe medizinischer und administrativer
Daten in Krankenhédusern zunehmend durch digi-
tale Systeme (Krankenhausinformationssysteme

- KIS) unterstiitzt wird, bleibt die Kommunikation
mittels gesprochener Sprache weiterhin uner-
lasslich. Hierbei spielt das Telefon als technisches
Kommunikationsmittel die bedeutendste Rolle,
insbesondere fiir die zeitkritische bilaterale Infor-
mationsweitergabe, sowohl fiir die interne als
auch die externe Kommunikation.

Allerdings hat die Telefontechnik in den vergan-
genen Jahrzehnten einen starken Wandel erfah-
ren. Telefonanlagen werden heute zunehmend auf
IP-Protokollen basierend betrieben. Die Grenzen
zwischen Informations- und Telekommunikati-
onstechnologie verschwinden hierdurch immer
mehr. Insofern treffen viele der in Kapitel 5.8
getroffenen Aussagen auch zunehmend auf die
Telefonie in Krankenhiusern zu.

Dennoch erhalten ein méglicher Ausfall der Tele-
fonanlage und die damit verbundene Verhinde-
rung einer schnellen Informationsweitergabe in
diesem Handbuch ein eigenes Kapitel, um gezielt
auf mogliche Stérungen reagieren zu kénnen.

Mogliche Ursachen fiir Telefonausfille sind:

+ isolierte Stérung in der Telefonanlage des
Hauses/technischer Defekt

+ fehlerhafte Nutzung oder Administration von
Geréten und Systemen

« Storung der Telefonanlage als Folge eines
Schadensereignisses (z. B. Brand, Wasser-
einbruch) im Krankenhaus

+ Stérung im Telefonnetz des Netzbetreibers/
Dienstleisters

+ Stromausfall im Leitungsnetz (,Blackout®),
z. B. als Folge extremer Wetterereignisse

» Sabotage

» Cyber-Attacke

» bewusster Einsatz von Storsendern durch die
Polizei bei Anschlagsszenarien

Ein isolierter Ausfall der Telefonanlage stellt
bereits eine extreme Herausforderung fiir ein
Krankenhaus dar. Wenn der Ausfall seine Ursa-
che in einem parallelen Schadenereignis (z. B.
Brand im Krankenhaus) hat, erschwert dies die
Bewiltigung des Schadensereignisses zusatzlich.
Gerade in einer solchen Situation ist eine Ad-hoc-
Kommunikation iber Telefon unbedingte Voraus-
setzung fiir ein erfolgreiches Handeln, sowohl
hausintern als auch mit externen Akteuren wie
Leitstelle, Feuerwehr oder Polizei.

Wichtigste Schritte auf dem Weg zur Erreichung
einer resilienten Telefonie sind eine Auswertung
der Ist-Situation und eine Risikoanalyse mithilfe
der folgenden Leitfragen:
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»  Welche Telefontechnik ist im Hause eingesetzt
(z. B.ISDN-, VoIP-, Hybrid-Anlage; DECT-
Telefone, Mobilfunktelefone)?

»  Welche Dienste werden iiber die Telefonanlage
angeboten?

* Wie ist die Technik gegen die o0.g. Storungen
abgesichert?

+ Ist eine tempordre Stromversorgung der Tele-
fonanlage tiber Akkus oder Notstromaggregat
sichergestellt?

+  Wem sind festgestellte Storungen (mit dem
Ziel der unmittelbaren Storungsbeseitigung)
zu melden?

+  Wer kennt sich im Hause mit der vorhandenen
Telefontechnik aus und wie und wann ist diese
Person erreichbar?

» Gibt es einen Service-Vertrag mit einem
Dienstleister, um Storungen unverziiglich
begegnen zu konnen?

» Sind redundante Systeme vorhanden und
werden diese stindig einsatzbereit gehalten?

*  Wie und durch wen werden die Krankenhaus-
leitung, das Personal, die Patienten, Angeho-
rige und ggf. Dritte (insbesondere Leitstelle)
tiber die Stérung informiert?

 Sind die Verfahrensweisen fiir den Storungsfall
verschriftlicht und den in Frage kommenden
Personen im Hause bekannt?

Sollte die vorbeschriebene Risikoanalyse ergeben,
dass ein technischer oder organisatorischer Hand-
lungsbedarf besteht, sind Mafinahmen einzuleiten,
um die Resilienz der Telefonie zu erh6hen.

Geeignete Manahmen kénnen sein:

» Verbesserte technische Absicherung der vor-
handenen Telefonanlage oder ggf. Erneuerung
einer veralteten Telefonanlage

* Regelung, Dokumentation und Bekanntgabe
der Zustandigkeiten und Verfahrensweisen im
Falle einer Stérung

» Schaffung von Redundanzen, z. B.

+ zusatzliche Vorhaltung einsatzbereiter
(Akku geladen!) Mobilfunktelefone mit
vorab festgelegter Zuordnung fiir die
wichtigsten Personen, Funktionen und
Funktionsbereiche

« FEinsatz von Personen als Melder/ Boten

+ Handfunkgerite (Walkie-Talkies)

» BOS-Funkgerite

5.10 Ausfall technischer Basisinfra-
strukturen

Krankenhéiuser sind zur Sicherstellung ihres
Betriebes unter anderem auf eine externe
Medienversorgung angewiesen. Dazu zidhlen:

» Stromversorgung

» Wairme- bzw. Primirenergietrigerversorgung
» Trinkwasserversorgung

+ Versorgung mit medizinischen Gasen

Schon kurzzeitige Ausfille einzelner Medien stel-
len fiir das betroffene Krankenhaus eine beson-
dere Situation dar. Krankenhiuser miissen daher
Vorsorge zu treffen, um deren Ausfall fiir einen
bestimmten Zeitraum mit geeigneten Mitteln zu
tberbriicken und damit die eigene Autarkie zu
starken.

Nachfolgend werden die einzelnen Medienversor-
gungen niher betrachtet und Hinweise gegeben,
aus denen sich fiir jede Einrichtung individuell zu
etablierende technische und logistische Losungen
fir das jeweilige Medium herleiten lassen.

5.10.1 Stromversorgung

Nahezu alle Prozesse in einem Kranken-
haus basieren auf einer funktionierenden
Stromversorgung.

Krankenhéiuser sind verpflichtet, einen Teil der
Stromversorgung als Sicherheitsstromversor-
gung mit folgenden Merkmalen auszufiihren
(s. DIN VDE 0100 Teil 710):

» Notversorgung bei jedem Netzausfall oder
einer Netzstorung innerhalb von 15 Sekunden

» Notstromaggregat als Selbstz{inder
(Dieselmotor)

» Kraftstoffvorrat/Autonomiezeit = mindestens
24 Stunden

Andere technische Losungen als Diesel-Not-
stromaggregate, z. B. gasbetriebene Blockheiz-
kraftwerke, konnen zwar bei Inselbetriebsfahig-
keit zur ergdnzenden Notstromversorgung
eingesetzt werden, dlirfen aber nicht die einzige
Versorgungseinrichtung fiir die Sicherheitsstrom-
versorgung darstellen. Sie bieten ergédnzend die
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Moglichkeit, wichtige, aber im Sinne der sicheren
Patientenversorgung notfalls verzichtbare Pro-
zesse zu versorgen. Sie schonen Dieselvorrite,
indem sie anstelle vorhandener Diesel-Notstrom-
aggregate solange die Sicherheitsstromversorgung
tibernehmen, wie die Brennstoffversorgung (Gas)
aufrechterhalten wird.

Eine unterbrechungsfreie Stromversorgung (USV)
kann zu einem nahtlosen Ubergang in die Alter-
nativversorgung beitragen sowie Anlagen und
Gerite vor Netzstérungen (z. B. Uberspannung)
schiitzen. Mit ihr wird dann Sorge getragen,

dass keine Ausfille entstehen, da diese bereits
massive Negativauswirkungen auf Patienten und
Infrastrukturen des Hauses, beispielsweise die IT,
haben kénnen. Der Einsatz von USV-Lésungen
sollte, solange dieser nicht sowieso vorgeschrie-
ben ist, unter Berticksichtigung von tatsachlichem

Bedarf und eigenem Stoérpotenzial bzw. Instand-
haltungsaufwand geplant werden. Anforderungen
an unterbrechungsfreie oder hinsichtlich Ver-
fligbarkeit besonders abzusichernde Versorgung
einzelner Bereiche, Anlagen oder Gerite (z. B.
IT-Trafo-Versorgung fiir Patientenumgebung,
OP-Licht, Kommunikations- und Sicherheit-
stechnik, Absicherung von EDV-Systemen etc.)
sind hierbei nicht Gegenstand der Betrachtungen
und unabhingig von Netz- oder Notstromver-
sorgung entsprechend vorzusehen. Die fiir deren
Sicherstellung zu etablierenden technischen

oder organisatorischen Losungen bauen auf eine
vorgelagerte funktionierende Stromversorgung
auf und ersetzen diese hochstens kurzzeitig ab
dem zweiten Fehlerfall (z. B. Ausfall der Notstrom-
versorgung nach vorhergehendem Ausfall der
externen Stromversorgung).

Eine Autarkiebetrachtung hinsichtlich der Stromversorgung sollte im Sinne einer Risikoanalyse-
folgende Fragen beantworten und entsprechend MaRnahmen bzw. bauliche, technische und

organisatorische Strategien ableiten:

1. Kann das Krankenhaus Giber zwei voneinander unabhangige Leitungswege bzw. aus unterschiedlichen
vorgelagerten Netzstrukturen mit Strom versorgt werden? Falls nein, haben mit dem Netzbetreiber
Gesprache zu moglichen Sicherheitsalternativen (aktuell und kiinftig) stattgefunden?

2. Welche Art der eigenen, ohne fremde Hilfe sofort betriebsfahigen Notstromversorgung steht zur
Verfligung und welche Versorgungsqualitdten sind erreichbar?

+ Eigenes Dieselaggregat mit Tankvorrat

+ Gas-Blockheizkraftwerke mit Anschluss an eine externe Gasversorgung

- Andere

. Besitzen diese Anlagen eine ausreichende, nicht auf externe Hilfe angewiesene Brennstoffbevor-
ratung bzw. eine sichergestellte langer andauernde Versorgungsgarantie?

Hierbei empfehlen breit diskutierte Autarkiebetrachtungen inzwischen 72 anstelle von 24 Stunden,
um sicherzustellen, dass ein Betrieb der Notstromversorgung bis zur Wiederherstellung der Strom-
versorgung gewahrleistet werden kann. Je nach GroRe des betroffenen Gebietes ist die Versorgung
mit Kraftstoff fraglich.

- Bei der Nutzung von Dieselaggregaten spielt die Bevorratung mit Dieselkraftstoff bzw. Heizol
(je nach Einsatz und Verwendbarkeit) die wichtigste Rolle. Neben der GroRe der Vorratstanks ist
zu beachten, dass die Organisation der planmaRigen Nachbetankung stets einen zu definierenden
minimalen Flllstand mit sich bringt, der zum einen zu berlicksichtigen ist und zum anderen nicht
durch Optimierungen (Kosten, Logistikaufwand) unnétig niedrig gewahlt werden sollte.

+ Der eingelagerte Kraftstoff bedarf regelmaRiger Qualitdtskontrollen, um Schaden an den Not-
stromanlagen vorzubeugen.

« Dariiber hinaus sind Vorkehrungen fiir eine friihzeitige Nachlieferung von Kraftstoff zu treffen. Da
im Stromausfall voraussichtlich kein Kraftstoff von Tankstellen und Tanklagern bezogen werden
kann, sollten bereits im Vorfeld Treibstoffliefervertrage mit Lieferanten geschlossen werden, die eine
prioritare Belieferung der Krankenhauser vorsehen. Es ist zu empfehlen, einen Lieferanten auszu-
wahlen, der entweder selbst notstromversorgt ist, oder Vertrage mit mehreren Lieferanten zu treffen.
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Es ist zu priifen, ob die in der Risikoanalyse
identifizierten kritischen Prozesse entsprechend
den Versorgungsmoglichkeiten tatsidchlich an die

alternative Stromversorgung angeschlossen sind.
Ist bekannt, wie viel Strom die Prozesse im Ereig-
nisfall ben6tigen?

Alle Prozesse im Krankenhaus miissen den richtigen Versorgungsmoglichkeiten zugeordnet sein:

1. Welche Prozesse sind bei Ausfall der allgemeinen Stromversorgung, also der ausschlieRlich extern
bereitgestellten Energie zwingend aufrechtzuerhalten?

2. Sind medizinische GrolRgerate in geeigneter Zahl und an den notwendigen Standorten wahrend des
Notstrombetriebes uneingeschrankt betriebsfahig?

3. Gibt es Einrichtungen, die im Krisenfall erst gedffnet, eingerichtet oder anders als im Regelbetrieb
betrieben werden und somit erst dann als vorrangig zu versorgende Einrichtung beriicksichtigt
werden miissen? Hierzu zdhlen u. a. Riume, Platze und Medienanschlusspunkte fiir die Triage

sowie u. U. auch Dekontamination von Verletzten.

4. Sind alle anderen Prozesse, Gerate und Einrichtungen tatsachlich fiir einen langeren Zeitraum
(72 Stunden) verzichtbar, wenn die SchlieBung bzw. Evakuierung des Krankenhauses aufgrund der

duReren Gesamtsituation nicht moglich ist?

5. Werden Anderungen auch dem zustindigen Betriebstechniker kommuniziert?

Netzstorungen, kurzzeitige Ausfalle und Test-
schaltungen tiberschreiten meist die Autonomie-
zeit von Batterieanlagen nicht. So féllt unter
Umstinden nicht ohne Weiteres auf, dass Anlagen
nach Uberschreitung der installierten Uber-
briickungszeit gar keine geeignete Anbindung

an die Sicherheitsstromversorgung besitzen oder
diese nicht nutzen konnen (USV erkennt das mit
Dieselaggregat betriebene Notstromnetz nicht
sicher). Stresstests einzelner Anlagen oder gezielte
Priifungen des Betriebes wihrend der Phase einer
Sicherheitsstromversorgung kénnen die nétigen
Erkenntnisse liefern. Beispielhaft konnen fiir
diese Priifung Telefonanlagen, Gebdudeautoma-
tionssysteme, Schwesternrufanlagen, Brandmel-
deanlagen oder USV-Anlagen von Rechenzentren
herangezogen werden.

Notfall- und Krisenmanagement

Sicherlich sind Notstromanlagen zunichst voll-
automatisch in der Lage, selbstindig und verlasslich
den vorgesehenen Betrieb sicherzustellen. Jedoch

ist nie auszuschliefien, dass langere Betriebszeiten
auch zu besonderen Belastungen und Betriebs-
zustanden fiithren konnen, die im Rahmen der
ordnungsgemafien vorbeugenden Instandhaltung
und damit verbundenen regelméfiigen Tests nicht
erlebt werden. Typische Notstromanlagen verfiigen
nicht dber Fritherkennungssysteme, sondern sind
mittels weniger warnender oder abstellender
Uberwachungen ausgeriistet. Eine zyklische Kon-
trolle der Anlagen wihrend des Betriebes analog
der Praxis bei Testlaufen ist empfehlenswert, um
sich andeutende Probleme friih zu erkennen und
geeignete Gegenmafinahmen einleiten zu konnen.

Das fiir den Betrieb normalerweise zustindige Per-
sonal wird in der Krisensituation sehr wahrschein-
lich zahlreiche Aufgaben wahrnehmen miissen, die
kaum anderweitig zu leisten sind. Dazu zdhlen das
elektrische Zu- und Abschalten von Einrichtungen
oder auch die Mitwirkung bei der Bekdimpfung
der Ursache der Katastrophensituation (z. B.
lokale Havarie in der Stromversorgung).

1. Ist fiir den langeren Betrieb von Notstromanlagen ausreichend Personal verfiigbar, um diesen Betrieb

addquat zu Gberwachen?
2. Welcher Personenkreis ist geeignet?

3. Kann man zusatzlich rekrutiertes Personal einweisen und einsetzen?
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Mafinahmen bei Stromausfall

Kommt es zu einem Stromausfall, ist umgehend
zu priifen, ob die Notstromversorgung wie ge-
plant angelaufen ist und alle erforderlichen Be-
reiche ausreichend mit Energie versorgt werden.
Die Krankenhauseinsatzleitung sollte entschei-
den, ob nur noch dringende medizinische Notfille
aufgenommen werden und sich die Kranken-
héuser bei den Rettungsleitstellen von der Not-

fallaufnahme abmelden. Mit der Einstellung der
Elektivversorgung kann eine Schlieffung nicht
benotigter Einrichtungen méglich und zeitlich
versetzt die Abschaltung von Versorgungsanlagen
denkbar sein, weil diese fiir die Notversorgung
nicht zwingend erforderlich sind, aber bei der Er-
richtung des Krankenhauses einen Anschluss an
die Sicherheitsstromversorgung erhielten.

1. Sind Versorgungsqualitdten im Sinne eines Lastabwurfes reduzierbar?
a. Liegen Prioritatenlisten vor, die es im Ernstfall (technische Havarie im Haus ebenso wie Katas-
trophensituation) ohne Weiteres ermdglichen, Abschaltungen in vorgedachter und vorbereiteter

Reihenfolge durchzufiihren?

2. Sind diejenigen technischen Anlagen sicher versorgt, die fiir andere unerlassliche Medienversor-
gungen oder Prozesse benoétigt werden? Hierzu zihlen u. a.

a. Anlagen der medizinischen Gasversorgung
Informationstechnik

™ an o

Telekommunikation/Interne Kommunikation
Betriebstechnik (z. B. Aufzlige, Heizung, Kiihlung, elektronische SchlieRsysteme, Alarmsysteme, ...)
Trink- und Léschwasserdruckerhéhungen, Wasseraufbereitungsanlagen (z. B. fir Sterilgutver-

sorgung), Schmutz- und Regenwasserhebeanlagen

Besonderheiten eines lang andauernden grof}-
flichigen Stromausfalls

Ist nur das Krankenhaus vom Stromausfall betrof-
fen, bestimmt die Krankenhausleitung tiber die
Vorgehensweise: Nicht dringliche Behandlungen
kénnen verschoben werden, Patienten kénnen in
andere Hiuser verlegt werden, das Besucherauf-
kommen kann beeinflusst werden etc.

Kommt es jedoch zu einem langandauernden
grof¥flichigen Stromausfall, definiert das Ereignis
den Handlungsrahmen: Aufgrund geschlossener
Arztpraxen, Einweisungen aus Pflegeheimen und
Selbsteinweisungen, aber auch durch mehr Ver-

letzte, beispielsweise durch Verkehrsunfille oder
Briande, ist ein erhohtes Patientenaufkommen

zu erwarten. Zeitgleich ist eine Abmeldung von
der Notfallaufnahme nicht méglich. Eine Verle-
gung oder Evakuierung von Patienten kann nur
erfolgen, sofern die benachbarten Krankenhduser
nicht selbst vom Ausfall der Stromversorgung
betroffen sind. Zudem kommt es durch fehlendes
Personal, moglicherweise eingeschrinkte Zuwege
zum Haus sowie die eingeschriankte oder ausge-
fallene Kommunikation nach aufien und zum
eigenen Personal zu Einschrankungen der Funk-
tionalitidt des Krankenhauses.

Fragen zu (externen) Abhingigkeiten bei lang andauerndem Stromausfall:

1. Funktionieren ausgelagerte Dienstleistungen (z. B. Kiiche, Wascherei oder Apotheke)?

2. Funktionieren die Wasserver- und -entsorgung? Droht ein Rickstau von Kanalabwassern? Gibt es

Rickstauklappen?

3. Funktionieren die Fernwarme- und Gasanlieferung?

4. Wie erfolgt die Miillentsorgung oder Zwischenlagerung?

5. Welche sonstigen Herausforderungen sind im logistischen Bereich zu erwarten?
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Beim Ausfall eines einzelnen Krankenhauses kon-
nen Netzbetreiber, Technisches Hilfswerk (THW)
und Feuerwehr sofern externe Einspeisestellen
vorhanden sind - mit mobilen Netzersatzanlagen
aushelfen. Bei einer grofiflichigeren Lage ist zu
beachten, dass diese auch bei anderen Einrichtun-
gen gebraucht werden und somit ggf. nicht zur
Verfligung stehen.

5.10.2 Warme- bzw. Primarenergietrager-
versorgung

Krankenhiuser benétigen flir ihre primiren und
sekundéren Betriebsprozesse geeignete Losungen
fir die Warmeversorgung (Heizung, Warmwasser-
bereitung) und Dampfversorgung (Sterilisation,
Klimatisierung).

Hierfiir werden entweder extern gelieferte Brenn-
stoffe wie Erdgas, Heizol, Holz fiir die eigene
Umwandlung und Bereitstellung in geeigneten
Kessel- oder Kraft-Wéarme-Kopplung-Anlagen
(KWK) verwendet oder angeschlossene Warme-
versorgungssysteme wie Fernwiarme genutzt.

Nicht im Krankenhaus lagerfahige Energietrager
wie Erdgas oder Fernwirme sind bei externen
Havarien sofort nicht oder nur noch einge-
schrankt verfiigbar. Um die Versorgung der
Einrichtungen dennoch sicherstellen zu kénnen,
sind eigene Ersatzlésungen mit entsprechend
geeigneten Brennstoffvorriten (z. B. heizolbe-
triebene Notheizung, Dampf- und Heizkessel mit
Zweistoffbrennern fiir Gas und Ol) existenziell
erforderlich. Der Umgang mit der Bevorratung
sowohl fiir die Ersatzlosung als auch fiir eine
primir auf lagerfihige Brennstoffe ausgerichtete
Versorgung erfolgt analog zum Dieselkraftstoff
fir die Notstromversorgung (siehe 5.10.1). Auch
hierbei sind Autarkievermaogen, Priorisierungen
der Verbraucher und Vorkehrungen fiir externe
Belieferungen zu analysieren.

Sofern eine Unterstiitzung durch externe Hilfe
logistisch, zeitlich und technisch sinnvoll und er-
reichbar scheint, sind neben den Verabredungen
mit den moglichen Lieferanten in den eigenen
Anlagen entsprechende Vorkehrungen zu treffen,
die einen schnellen und praktikablen Anschluss
dieser Aggregate ermoglichen. Dazu gehéren

u. a. Aufstellflaichen, Anschliisse an hydraulische

Anlagen, Stromversorgung und Abgasfiihrung.
Im Ereignisfall wird Personal fiir die Anschluss-
und Inbetriebnahmearbeiten nur bedingt in
ausreichender Zahl zur Verfiigung stehen. Auf
jeden Fall sind solche externen Notversorgungen
unbedingt zu testen. Dies kann gut im Rahmen
von Wartungs- oder Umbauarbeiten eingeplant
werden.

Der Umgang mit dem Ausfall oder mit erheb-
lichen Einschrinkungen der Warme- oder
Dampfversorgung richtet sich nach der jeweiligen
Nutzung der thermischen Energie:

» Instrumentenaufbereitung mittels
dampfbeheizter Reinigungstechnik bzw.
Dampfsterilisation
+ Einschrinkungen wirken sich zeitversetzt

durch den Mangel an hygienisch geeigne-
tem Instrumentarium und Material sehr
stark auf den Krankenhausbetrieb aus.

« Ersatzlosungen sind ohnehin, also auch
fiir lokale Havarien in der eigenen Dampf-
versorgung erforderlich.

+ Elektrisch betriebene zentrale oder gerite-
seitige dezentrale Schnelldampferzeuger
kénnen zumindest fiir einen Teil der Instru-
mentenaufbereitung in Reinigungs- und
Desinfektionsgeraten (RDG) oder Dampf-
sterilisatoren eine schnell verfiigbare und
gute Alternative bieten. Die Stromversor-
gung sollte so weit wie moglich notstrom-
versorgt sein.

* Heizung

« Wihrend der Ausfall der statischen Heizung
abhingig von den jeweiligen Wettersitua-
tionen zeitverzogert zu Einschrankungen
fiihren wiirde, wirkt sich die fehlende
Wirmeeinspeisung an raumlufttechnischen
Anlagen sofort und sehr stark auf die zu
versorgenden Bereiche aus. Aufgrund der
zum Teil grofien Luftmengen kénnen da-
durch schnell groflere Gebaudeteile spiirbar
betroffen sein.

« Um dem zu begegnen, ist eine vorherige
Planung ratsam, nach der schnell und
effizient unter Abwagung von vor allem
hygienischen Aspekten raumlufttechnische
Anlagen im Betrieb reduziert, zum Bei-
spiel nur im Abluftbetrieb gefahren oder
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abgeschaltet, werden. Eine geeignete Vor-
kehrung in der Gebdaudeautomation bzw.
Anlagensteuerung wird empfohlen, um
zum Zeitpunkt der Havarie mit begrenzter
Personalressource schnell und effizient
handlungsfahig zu sein.
+  Warmwasserversorgung

+ Ob eine Einschrankung der Warmwasser-
versorgung ein erhebliches Problem fiir die
Krankenversorgung darstellt, ist in den Ein-
richtungen individuell zu priifen und mit
den medizinischen Experten zu analysieren.

» Punktuelle, gut begriindete Anforderungen
einzelner Funktionsbereiche kdnnen mit
dezentraler, elektrisch betriebener not-
stromversorgter Warmwasserbereitung
erfiillt werden.

5.10.3 Trinkwasserversorgung

Die Trinkwasserversorgung eines Krankenhauses
erfolgt in der Regel iiber eine externe Versorgung.
Eine eigene autarke Versorgung (z. B. mittels
Brunnen) ist aufgrund der benotigten Mengen
und Qualititsanforderungen weitestgehend
ausgeschlossen.

Der Ausfall der leitungsgebundenen Wasserver-
sorgung in Krankenhdusern kann somit zu einer
weitreichenden Notlage fiihren, da schlagartig
und unmittelbar die Versorgung der Patienten
erheblich eingeschrankt wére.

Es ist deshalb notwendig, dass sich das Kranken-
haus auf diesen Umstand einstellt und entspre-
chende Vorkehrungen trifft.

Hierzu ist zunichst eine angepasste Risikoanalyse
vorzunehmen, bei der folgende Fragestellungen
im Vordergrund stehen:

1. Welche Prozesse im Krankenhaus werden in
welcher Reihenfolge absehbar betroffen sein
und wann werden welche Auswirkungen zu
kompensieren bzw. zu beherrschen sein?

» Die Wasserversorgung im unmittelbaren
Patientenumfeld ist sofort betroffen:
Kein Leitungswasser, eine letzte WC-Spii-
lung, keine Steckbeckenspiilen!

Die Speisenversorgung ist vollstindig auf
die Bereitstellung mit Trinkwasser ange-
wiesen, abgesehen von verpackten, nicht
aufzubereitenden Lebensmitteln.

Die Versorgung mit Trinkwasser als Ge-
trank ist ebenfalls sofort betroffen. Werden
hierfir stets geeignete Reserven in Flaschen
und die entsprechende Transportlogistik
vorgehalten?

Im Bereich der Sterilgutaufbereitung
kommt es sofort zum Stillstand bei der
Instrumentenvorreinigung mittels Wasser
sowie beim Betrieb aller Reinigungs- und
Desinfektionsgeréte. Lediglich die Dampf-
sterilisation kann noch wihrend der zeit-
verzogert endenden Dampfversorgung wei-
terbetrieben werden. Bereits die Kithlung
von Vakuumpumpen der Dampfsterili-
satoren mit Trinkwasser birgt ein Risiko.
Medizinische Grofdgerate und damit auch
die Notfalldiagnostik sind auf Kithlung
angewiesen. Unabhéngig von der Art und
Weise (Wasseranschluss oder Luftkiihlung)
sind Kalteversorgungsanlagen meist die
Lieferanten der Kélteleistung. Sofern die
Kilteerzeugung auf die Nachspeisung von
Wasser angewiesen ist (Riickkiihlwerke,
Wasser als Energietriger), kann von einer
zeitverzogerten Einschrankung oder dem
Ausfall der Kalteversorgung ausgegangen
werden.

Die fiir IT-Systeme bzw. die fiir den
Krankenhausbetrieb unerléssliche IT-
Infrastruktur ist ebenfalls auf eine Kalte-
versorgung angewiesen. Mit Ausfall der
[T-Infrastruktur sind Krankenh&user nicht
betriebsfihig. Es sollte deshalb sicherge-
stellt werden, dass die Abhdngigkeit von
der Trinkwasserversorgung ausgeschlos-
sen wird und mindestens als Ersatzlosung
elektrisch betriebene Kalteerzeuger mit
geschlossenen, nicht wasserfiihrenden
Systemen zur Verfiigung stehen.



2. Wie ist das Haus an das offentliche Trink-

wassernetz angebunden? Gibt es evtl. mehrere

Einspeisungen des Wasserversorgers?

» Sofern verschiedene Einspeisungen vom
Versorger vorgesehen sind, die bei exter-
nen Stérungen der Trinkwasserversorgung
Redundanzeffekte bieten sollen, sind die
Nutzung und der Umgang damit in den
eigenen Anlagen wichtig.

+ Sind alle méglichen Einspeisungen perma-
nent in Betrieb und im Ernstfall ohne oder
durch klar formulierte, einfache Handlun-
gen so umschaltbar, dass die Versorgung
gesichert werden kann?

» Passen eventuell vorhandene Druckerho-
hungsanlagen zu allen moéglichen Betriebs-
zustinden, also Einspeisevarianten?

. Gibt es Redundanzen oder Speicher, die einen
Ausfall der Wasserversorgung kompensieren
und dementsprechend Auswirkungen auf die
Zeit der erhaltenen Funktionsfihigkeit haben
kénnen?

« Leitungsgebundene Ersatzversorgungen,
z. B. die Nutzung von Verbundleitungen,
sind immer zu bevorzugen, da somit eher
die Einhaltung der Vorgaben der Trink-
wasserversorgung gewahrleistet werden
kann. Leitungsungebundene Mafinahmen,
z. B. der Transport via Tankwagen, sowie
die Nutzung von Reservoirs, Tanks oder
Brunnen weisen neben den hygienischen
Aspekten u. a. Probleme hinsichtlich des
logistischen Aufwands und der unterbre-
chungsfreien Versorgung auf.

+ Eine Bevorratung von Wasser ist aufgrund
der benotigten Mengen und der hohen
Qualitatsanforderungen nicht praktikabel.
Auf Basis der Erhebung des mengenmaf3i-
gen Bedarfs an Trinkwasser sind die MafR-
nahmen zur Ersatzversorgung so aus-
zuwihlen, dass eine Mindestversorgung
gewihrleistet werden kann. Dabei kann es
effizienter sein, wenige Mafinahmen mit
hoherer Versorgungsleistung zu priorisieren
als eine Vielzahl an Mafinahmen mit jeweils
kleinerem Versorgungsvolumen, um die
Mindestmenge zu erreichen.
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« Um Mafinahmen iberhaupt nutzen zu kén-
nen, missen sie physisch in dem jeweiligen
ortlichen Bereich verfiigbar sein. Daher sind
entsprechende Erhebungen der lokalen
Moglichkeiten und Ressourcen der Ersatz-
versorgung durchzufiihren. Zu beachten ist
jedoch, dass fast alle Maffnahmen Vorlauf-
zeiten aufweisen.

* Neben technischen und personellen
Ressourcen der 6ffentlichen Gefahren-
abwehr kénnen auch Ersatzversorgungs-
ressourcen privater Akteure in die Planung
einbezogen werden. Als Beispiel ist die
Nutzung von desinfizierten Lebensmittel-
transportfahrzeugen zu nennen.

« Damit das Wasser fiir die jeweiligen Anwen-
dungsgebiete in einem Krankenhaus auch
genutzt werden kann, ist eine Einspeisung
mittels eines Anschlusses und entsprechen-
den Pumpanlagen notwendig.

Mogliche Erstmafinahmen bei Storung der
Trinkwasserversorgung

Aktivierung Krisenmanagement (KEL)
Ricksprache mit Wasserversorger, Gesund-
heitsamt, Gefahrenabwehr

(Sachstand der Storung? Umfang? Dauer?)
Aktivieren von Redundanzsystemen
Lageinformation an Personal, Patienten,
Besucher

Verhaltenshinweise, Verbotsaussprachen
Reduzierung des Wasserverbrauchs, z. B. durch
gezielte Leitungssperrungen oder Stilllegung
von Prozessen (,Wasserrestriktionsplan®)
Ersatz von Prozessen durch wasserlose
Alternativen

(Teil-)Evakuierung

Auf den Leitfaden ,Sicherheit der Trinkwasserver-
sorgung - Teil 2: Notfallvorsorgeplanung® des BBK
wird verwiesen (BBK, 2019b).
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5.10.4 Medizinische Gasversorgung

Die medizinische Gasversorgung im Kranken-
haus wird mittels eigener, elektrisch betriebener
Erzeugungsanlagen (Druckluft, Vakuum) sowie
der Lagerung und Verteilung von zu liefernden
Vorriten wie medizinischem Sauerstoff (Betan-
kung fliissig und Flaschen), Druckluft (Flaschen),
CO2 (Flaschen), Argon (Flaschen), Stickstoff
(Betankung fliissig und Flaschen) und Lachgas
(Flaschen) sichergestellt.

Wihrend es bei der Eigenerzeugung (Druckluft,
Vakuum) darauf ankommt, eine Stromversor-
gung sicherzustellen und diese Technik an die
Sicherheitsstromversorgung anzubinden, sind
alle anderen Liefergegenstiande nicht durch
eigene Mafnahmen kompensierbar. Eine ent-
sprechende Bevorratung ist deshalb die Voraus-
setzung der Sicherstellung des Betriebes in der
Krisensituation.
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Achtung Ubung!!!!!

Sehr geehrte Patientinnen und Patienten,
sehr geehrte Angehdorige
in diesem Krankenhaus findet zur Zeit eine

Notfall-Ubung statt.
Wir bitten um Ihr Verstindnis.
Vielen Dank

Das Ubungsteam der
Behorde fiir Gesundheit und Verbraucherschutz

6

Kapitel

Quelle: Freie und Hansestadt Hamburg, Sozialbeh6rde, Amt Gesundheit

Ausbildung und Ubungen
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6.1 Ausbildung/Mitarbeiterschulungen

Jedem Mitarbeiter im Krankenhaus - ganz gleich
in welcher Funktion er seine Tatigkeit austibt -
wird bei einer besonderen Lage eine bestimmte
Aufgabe Gbertragen. Diese Aufgaben weichen
erheblich von der Tatigkeit des Berufsalltags ab
und stellen fiir manche Mitarbeiter eine grofie
Herausforderung dar. Die Tatigkeiten sind in den
Checklisten zum KAEP zu hinterlegen.

Aus diesem Grund ist die Kenntnis der aktuellen
Version des KAEP unerlasslich.

Die Kenntnisse werden in Mitarbeiterschulungen
vermittelt. Um einen hohen Durchdringungsgrad
der speziellen Kenntnisse zu erhalten, sollten
moglichst viele Mitarbeiter aus unterschiedlichen
Bereichen geschult werden. Am ehesten wird
dieses Ziel erreicht, wenn die Schulungen analog
den verpflichtenden Schulungen, z. B. zum Brand-
schutz, nach Absprache mit dem zustindigen
Betriebsrat des Krankenhauses jéhrlich verpflich-
tend sind.

Die Erfahrung zeigt, dass die meisten Mitarbeiter
sich vor den Schulungen sehr unsicher fiihlen,
wihrend sie sich nach den Schulungen auf die
Bewiltigung einer besonderen Lage vorbereitet
fuhlen (Scholtes, 2015). Aufderdem wird durch
die regelméafigen Schulungen ein grofieres Be-
wusstsein fiir die Notwendigkeit des Risiko- und
Krisenmanagements bei den Mitarbeitern er-
reicht, denn bedingt durch die stetig ansteigende
Arbeitsdichte jeder Berufsgruppe bleiben wenig
Ressourcen fiir das nichtmedizinische Risiko-
management tibrig.

Die Schulungen sollten knapp gehalten wer-
den. Die Differenzierung allgemein relevanter
Inhalte fir alle Mitarbeiter und spezieller
Kenntnisse, beispielsweise der Zusammenarbeit
der Krankenhauseinsatzleitung oder die Rolle
der Notaufnahme in der Krise, ist sinnvoll und
ressourcenschonend.

Im Folgenden wird ein unverbindliches Beispiel
fiir den Aufbau von Ausbildungsmodulen dar-
gestellt. Es wird unterschieden zwischen den
Spezialschulungen fir bestimmte Berufsgruppen
und Bereiche, Basisschulungen und Aufbaukursen
sowie Abschlusskursen. Zusitzlich kann in indivi-
duellen Unterweisungen z. B. der Gebrauch von
Rettungstiichern geiibt werden.

Beispielsweise konnen im ersten Jahr im Basis-
kurs bestimmte Kenntnisse vermittelt und im
Spezialkurs vertieft werden. Im zweiten Jahr
werden die wichtigsten Inhalte im Aufbaukurs
kurz wiederholt und anschliefend wird den
Teilnehmern eine besondere Lage eingespielt, die
sie in ca. 30 bis 45 Minuten in Kleingruppen zu
bearbeiten haben.

Hinter dem Terminus ,,Abschlusskurs” verbergen
sich kleinere oder auch grofiere geplante und
ungeplante Ubungen, an denen sich jeder Mit-
arbeiter mindestens einmal aktiv beteiligen sollte.

Nachstehende Tabelle listet die einzelnen Kurse mit
den zu vermittelnden Inhalten exemplarisch auf:
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Tabelle 14: Beispiel fiir den Aufbau von Ausbildungsmodulen

Art der

Schulung/
Zeitraum

Berufsgruppen/
Bereiche

Beispiele vermittelter
Inhalte

Basiskurs Alle Mitarbeiter « Alarmierungsstichworte  Diese Schulung dient als
1. Jahr . Alarmstufen Basis fiir alle Mitarbeiter
. Meldewege des Hauses und sollte ein-

Spezialkurs

« Fihrungskrafte

die ersten MaRnahmen
Kommunikation
Mitarbeitertreffpunkt
Sammelplatz
Krankenhauseinsatz-
leitung

Vermittlung von

fach gehalten werden

Die Schulungen enthalten

1. Jahr . Arzte Kenntnissen berufs- Elemente des Basiskurses,
- Pflegedienst gruppenspezifischer darauf aufbauend
MaRnahmen Spezialkenntnisse
« Verwaltung .
¢ « Besonderheiten be-
° i stimmter Bereiche
« Servicepersonal
+  OP/Intensivstationen
Aufbaukurse Alle Mitarbeiter «  Wiederholung der wich-  Durch die Kleingruppen-
1.+ 2. Jahr tigsten Inhalte aus dem  arbeit sollen die Teilnehmer
Basiskurs die Zusammenhange
+ Bearbeitung einer erkennen
besonderen Lage in
Kleingruppen
Abschlusskurs  Alle Mitarbeiter - Ubungen « geplante
ab 2. Jahr - ungeplante Ubungen
Spezielle Alle Mitarbeiter + Unterweisung in der Kann vor Ort auf den
Kenntnisse Handhabung von Stationen erfolgen
ab 1. Jahr Rettungstiichern

Refresher-Kurs
ab 3. Jahr

Alle Mitarbeiter

Kenntnisse der Evakuie-
rungsplane der einzel-
nen Bereiche

Wiederholung der wich-
tigsten Items aus den
vorherigen Kursen

Vermittlung von Ande-
rungen im Alarmplan

Kann in kiirzerem Zeitraum
(ca. 1 Std.) und jéhrlich
erfolgen

Hat ein Mitarbeiter an allen Kursen teilgenom-
men, kann von der Personalabteilung ein hau-
sinternes Zertifikat ausgehdndigt werden. Dieses

Zertifikat behilt seine Giltigkeit durch die Teil-
nahme an den jahrlichen Schulungsintervallen.
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6.2

Ubungen

6.2.1 Grundlagen

Die Prozesse der Krankenhausalarm- und
-einsatzplanung miissen etabliert, ausgebildet
und trainiert werden, weil ein Krisengeschehen
vom Krankenhausalltag abweicht. Nur Aus- und
Fortbildung sowie Ubungen auf der Basis eines
aktuellen Krankenhausalarm- und -einsatzplans
ermoglichen eine erfolgreiche Krisenbewaltigung.

Training sollte fiir die Mitarbeiter/innen der Kran-
kenhiuser selbstverstindlich sein. Das Engagement
des Personals in Sachen Krisenmanagement ist
haufig ausgeprigt. Dennoch gibt es in Deutsch-
land abgesehen von einigen Grofdstadten keine
flichendeckend etablierte Ubungskultur. Dort, wo
Krankenhausiibungen noch nicht die Regel sind,
empfiehlt es sich, in kleinen Schritten zu beginnen.
Grundvoraussetzung ist ein aktueller KAEP.

Wie auch bei der Erarbeitung des Plans empfiehlt
es sich, Ubungen nicht als Einzelperson vorzube-
reiten. Ein kleines interdisziplinir besetztes Team,
dessen Kern sich aus der Arbeitsgruppe KAEP
rekrutiert, ist notwendig. Szenarienabhingig kann
sich die Arbeitsgruppe um weitere Mitglieder (ex-
tern/intern) erweitern. Die Krankenhausleitung
muss das Vorhaben grundsitzlich unterstiitzen.

Quelle: Frank Hahn (BBK)

Verschiedene Ubungsarten erméglichen den
schrittweisen Einstieg in eine Ubungsserie.
Zunichst werden nachfolgend die Phasen einer
Ubung, die Optionen fiir die Finanzierung und
mogliche Szenarien vorgestellt.

S

Quelle: Frank Hihn (BBK)
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6.2.2 Ubungsphasen

Jede Ubung gliedert sich in drei Phasen:

1. Planung und Vorbereitung
2. Durchfiihrung
3. Auswertung

In der ersten Phase werden der Ubungstermin,
die Ubungsart, das Ubungsszenario, der Ubungs-
umfang und die Finanzierung festgelegt. Anhand
eines gedachten Verlaufes der Ubung werden

die teilnehmenden Funktionseinheiten und die
Ubungsbeteiligten bestimmt. Die konkreten
organisatorischen Schritte sind abhéngig von

der Ubungsart. Planspiele und Stabsiibungen
erfordern die Erstellung eines Drehbuchs mit
Ubungseinlagen. Ferner ist in dieser Phase festzu-
legen, wer die Ubung beobachtet und in welchem
Umfang eine Auswertung erfolgen soll.

Erfahrungsgemif kann eine kurze Ubungsdurch-
fiihrung von wenigen Stunden in Phase 2 ausrei-
chen, um ein angemessenes Ubungsergebnis zu
erzielen. Ubungsleitung und -beobachter sind in
dieser Phase neben den Ubenden die wichtigsten
Akteure. Die Ubungsleitung steuert nicht nur die
Ubung, sondern sie stellt z. B. bei Volliibungen
unter Weiterfiihrung der Regelversorgung sicher,
dass die normale Patientenversorgung nicht ge-
fahrdet wird.

Phase 3 beginnt unmittelbar nach der Ubung.

Es empfiehlt sich, den Teilnehmenden einen
Dank fur die Teilnahme und ihren Einsatz auszu-
sprechen. Es kdnnen erste Eindriicke gesammelt
und die Mitarbeiter/innen um Riickmeldung
gebeten werden.

Eine vollstindige Ubungsauswertung ist aller-
dings erst nach Auswertung aller Riickmeldun-
gen, auch der der Ubungsbeobachter, sinnvoll.
Bei grofieren Ubungen sollte ein Ubungsbericht
geschrieben werden, der zur Kontrolle und zur
Optimierung der etablierten Krisenmanage-
mentprozesse genutzt werden kann. Wichtig sind
abschlieflende Gesprache mit der Krankenhaus-
leitung und anderen Fiihrungskraften zur Riick-
kopplung der Ergebnisse. Allen Mitarbeitern/
innen sollte eine abschliefdende Information tiber
die Ubungsergebnisse gegeben werden.

6.2.3 Finanzierung der Ubungskosten

Mit jeder Ubung sind auch finanzielle Aufwen-
dungen verbunden. Im Rahmen von Ubungen
konnen Kosten in folgenden Bereichen anfallen:

+ Personal (Ausfall, Uberstunden, ggf.
Fahrtkosten)

» Materielle Ausstattung

 Verletztendarstellung (Personal, Fahrzeuge,
Schminkmaterial)

+ Externe Dienstleister (z. B. fiir die Ubungsvor-
bereitung bei Stabstibungen)

Sofern die Kosten nicht von den mitiibenden
Organisationen ibernommen werden, kommen
als Kostentrdger nur staatliche Stellen oder die
Krankenhéiuser selbst in Betracht. Zur Finanzie-
rung der Ubungskosten finden sich selten
verbindliche Regelungen. Ubungen, bei denen
keine externen Partner beteiligt sind, werden in
der Regel von den Krankenhiusern aus eigenen
Mitteln finanziert. Bei Volliibungen hat sich eine
Kostenteilung zwischen der staatlichen Stelle und
dem Krankenhaus bewihrt. In einzelnen Bundes-
lindern gibt es zudem Gelder fiir Ubungen im
Bereich des Katastrophenschutzes, die unter
bestimmten Voraussetzungen auch fiir solche
Ubungen genutzt werden kénnen.

Der Bund beteiligt sich auf Antrag und unter
Bertlicksichtigung bestimmter Kriterien an der
Finanzierung von Katastrophenschutziibungen
mit Zivilschutzbezug oberhalb der Standortebene,
wobei auch Krankenhiuser in das Ubungsge-
schehen einbezogen werden konnen. Nihere
Informationen finden Sie bei Interesse unter dem
Stichwort ,,Bewirtschaftungsrundschreiben” auf
der Website des BBK.

11 Redaktioneller Hinweis: Erfahrungswerte aus Frankfurt, Dresden
und Berlin zu den Kosten von Krankenhausiibungen finden sich in:
Schweigkofler, U., Kleber, C., Auhuber, T. C. et al. Kostenabschatzung
fiir MANV-Ubungen im Krankenhaus. Unfallchirurg 122, 381-386
(2019).
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6.2.4 Ubungsszenarien

Bei Alarmauslésung wird das Szenario teilweise
oder komplett bekannt gegeben. Dies entspricht
den Lagemeldungen einer echten Gefahren- und
Schadenslage. Aufgrund dieser Lagemeldungen
treffen die Ubungsbeteiligten ihre Entscheidun-
gen und veranlassen die notwendigen Einsatz-
mafdnahmen. Szenarien konnen auf der Basis

Tabelle 15:  Musterszenarien fiir KAEP-Ubungen

externer oder interner Gefahren- und Schadens-
lagen erarbeitet werden. Neben dem klassischen
Szenario eines Massenanfalls von Verletzten
durch ein Unfallgeschehen bietet sich der Ausfall
einer Kritischen Infrastruktur als Thema an.

Die nachstehende Tabelle benennt einige
Musterszenarien:

Schadenslagen auBerhalb des Krankenhauses Schadenslagen im Krankenhaus

Busungliick, Massenunfall Autobahn, Zugunfall
GroRbrand in Fabrik

Naturereignis (Hochwasser, Sturm)

Unfall Gefahrguttransport

Biologische Gefahrenlage, z. B. Pandemie

6.2.5 Ubungsarten

Im Folgenden werden Alarmierungsiibungen,
Ubungen fiir einzelne Funktionsbereiche,
Planspiele, Stabstibungen und Volliibungen vor-
gestellt. Nicht alle Szenarien eignen sich fiir eine
Vollibung, da der Betriebsablauf in der Klinik dies
nicht zulésst. Hierbei sind dann sinnvollerweise
Stabsiibungen oder Planspiele durchzufiihren.
Ubungen kénnen angekiindigt und unangekiin-
digt durchgefiihrt werden. Es empfiehlt sich, mit
angekiindigten Ubungen basierend auf einfachen
Szenarien zu beginnen.

Alarmierungsiibungen

Bei diesen Ubungen werden die eingerichteten
Alarmierungssysteme getestet. Ziel ist es, das
Verfahren der Alarmierung und die Erreichbarkeit
der Mitarbeiter/innen zu tiberpriifen. Grund-
sitzlich sollte bei solchen Ubungen immer das
gesamte Personal alarmiert werden, um die vor-
gehaltenen Kommunikationsdaten zu priifen. Alle
sollten tiber das Verfahren bei Alarmierungstiibun-
gen informiert sein. Insbesondere muss tiber ein
Alarmierungsstichwort (z. B. ,Probealarm*) sicher-
gestellt werden, dass die Mitarbeiter keine weite-
ren Aktivititen ergreifen. Als Zeitpunkt fiir einen
Probealarm bieten sich die frithen Abendstunden

Brand im Krankenhaus

Ausfall Infrastruktur (Abwasser, IT, Strom etc.)
Explosion im Technikbereich

Bombendrohung

Amoklauf in Klinik

oder ein Wochenendtermin an. Die Ubung ist
aufgrund der personlichen Riickmeldungen oder
der Serverdokumentation auszuwerten. Nicht
korrekte Alarmverfahren sind zu korrigieren,
falsche Kontaktdaten sind zu aktualisieren. Da die
Kontaktdaten erfahrungsgemaéf schnell veralten,
lohnt es sich, Alarmierungsiibungen in einem
sechsmonatigen Rhythmus durchzufiihren.

Ubungen einzelner Funktionsbereiche

Es macht Sinn, einzelne Funktionsbereiche
Ubungen zu unterziehen, vor allem bevor eine
Volliibung durchgefiihrt wird. Hierbei kann mit
kleinem Aufwand eine Uberpriifung des geplan-
ten Ablaufes gemif} KAEP, z. B. mit dem Training
des Personals, verbunden werden. Fir die nach-
stehend aufgezdhlten Funktionsbereiche ergeben
sich unterschiedliche Ubungsziele:
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Tabelle 16:  Ubungsziele einzelner Funktionsbereiche

Funktionsbereich Ubungsziele

Krankenhauseinsatzleitung

Sichtungspunkt

Notaufnahme

Mitarbeiterregistrierung

Patientenregistrierung

Angehdrigenbetreuung

Absonderung bei Infektionsverdacht

Notdekontamination

An diesen Ubungen sind jeweils die Mitarbeiter/
innen zu beteiligen, die im Einsatzfall eine entspre-
chende Funktion wahrnehmen wiirden. Die Funk-
tionstests konnen im Rahmen des laufenden Betrie-
bes durchgefiihrt werden. Die Ubung sollte von der
Arbeitsgruppe KAEP organisiert und zusammen mit
anderen Mitarbeiter/innen beobachtet werden.

12 Pflege und Versorgung von Patienten, die an einer hochkontagitsen,
lebensbedrohlichen Infektionskrankheit erkrankt sind

«  Uberpriifung der Arbeitsfahigkeit
«  Uberpriifung der materiellen Ausstattung
- Einweisung der Mitarbeiter/innen

- Training Sichtungsverfahren

+ Funktionsfahigkeit der Raumordnung

«  Uberpriifung der materiellen Ausstattung
+ Einweisung der Mitarbeiter/innen

+ Funktionsfdhigkeit der Raumordnung

+ Test von abweichenden Verfahren nach KAEP
«  Uberpriifung der materiellen Ausstattung

« Einweisung der Mitarbeiter/innen

« Test des Erfassungsverfahrens
«  Uberpriifung des Mitarbeitereinsatzkonzeptes

+ Test des Registrierungsverfahrens

«  Uberpriifung des Meldeweges zur
Personen-auskunftsstelle

« Einweisung der Mitarbeiter/innen

« Uberpriifung der internen Meldewege
« Test des Betreuungskonzeptes
+ Einweisung der Mitarbeiter/innen

+ Praxistest Barrier Nursing*!
« Nutzung personlicher Schutzausriistung
+ Einweisung der Mitarbeiter/innen

+ Funktionsfdhigkeit der Raumordnung

«  Uberpriifung der materiellen Ausstattung
«  Nutzung personlicher Schutzausriistung
+ Test der KAEP-Prozesse

- Einweisung der Mitarbeiter/innen

Planspiele/Stabsiibungen

Planspiele oder Stabsiibungen sind besonders

gut geeignet, um sich auf interne Gefahren- und
Schadenslagen im Krankenhaus vorzubereiten.
Bei Planspielen und Planbesprechungen wird die
Bewiltigung einer Ubungslage moderiert durch-
gesprochen. Dabei konnen Prozessabldufe be-
sprochen sowie Defizite in der Aufgabenerfiillung
oder materielle Engpisse festgestellt werden.
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Planspiele dienen also eher einer Bestandsaufnah-
me oder einer Analyse des Vorbereitungsstandes
des Krankenhauses fiir ein bestimmtes Szenario.
Stabstibungen dienen zusétzlich als Training fur
das Personal.

Mittels einer Stabsiibung kénnen Fithrungspro-
zesse und die dafiir vorbereiteten Unterlagen
tberpriift werden. Die im KAEP beschriebene
und in der Klinik vorgeplante Infrastruktur

(z. B. Stabsraume) fiir die KEL kann auf ihre Taug-
lichkeit getestet werden. Ubungsinhalte kénnen
zum Beispiel Ausfallszenarien von Kritischer
Infrastruktur, die Riumung bzw. Evakuierung des
Krankenhauses oder eine Pandemie sein.

Seitens des Krankenhauses werden vorrangig die
vorgesehenen Fiihrungskrifte an der Ubung be-
teiligt. Die Durchfithrung von Stabsiibungen kann
ggf. einem externen Dienstleister tibertragen wer-
den, sofern er eine Unterstiitzung durch fachkun-
dige Mitarbeiter/Innen des Krankenhauses hat.
Wird auf externe Dienstleister verzichtet, sollte
der Leiter KAEP die Ubungsleitung iibernehmen.
In jedem Fall sind abhéngig vom Szenario auch
externe Behorden (z. B. Gesundheitsamt, Polizei
und Feuerwehr) zu beteiligen. Ubungsleitung und
externe Schnittstellen leiten der KEL wahrend der
Ubung Auftrige zu, auf die diese fiktiv reagieren
muss.

Neben einem Ausgangsszenario sind deshalb
sogenannte Ubungseinlagen zu erarbeiten, die der
KEL nach einem vorgeplanten Zeitplan zugeleitet
werden. Ausgangsszenario, Ubungseinlagen und
Zeitplan ergeben das Drehbuch, nach dem die
Ubung durchgefiihrt wird. Einlagen aus dem
Drehbuch fiihren zu Auftrigen, auf die der Stab
reagieren muss.

Die Ubungsleitung ibernimmt nach Beendigung
der Ubung aufgrund aller schriftlich vorlie-
genden Ubungsunterlagen, Riickmeldungen

und Auswertungsgespriche mit den beteilig-

ten Ubungsteilnehmern die Erstellung eines
Auswertungsberichtes.

Volliibungen

Nur mit einer Volliibung, die alle in einem Kran-
kenhaus notwendigen Abldufe simuliert, kann
eine realistische Einschitzung tiber den tatséch-
lichen Vorbereitungsstand erzielt werden.

Am Beispiel des Szenarios ,Massenanfall von
Verletzten“ werden nachfolgende Hinweise fiir
die Durchfiihrung einer Volliibung gegeben:

Die Ubungsziele einer solchen Ubung sind viel-
faltig, wie nachstehende Aufzahlung verdeutlicht.
Grundsétzlich kommt es darauf an, die organi-
satorischen Ablédufe zu testen. Bei guter Vorberei-
tung der Verletztendarstellung und verldsslicher
Dokumentation lassen sich jedoch auch wichtige
Erkenntnisse tiber die medizinischen Abldufe
gewinnen.

Tabelle 17:  Ubungsziele einer Volliibung

Ubungsziele einer Volliibung

« Erprobung der Alarmierung (iber die externe
Leitstelle

« Ermittlung der Reaktion und Verfiigbarkeit
des Personals

+ Uberpriifung der Lenkung des Patienten-
flusses in die Notaufnahme

«  Uberpriifung der Abliufe am Sichtungspunkt
« Test der Patientenregistrierung
«  Uberpriifung der Fiihrungsstrukturen

« Uberpriifung des Betriebs der Behandlungs-
bereiche (SK 1 - 4)

« Belastungstest der Radiologie
- Verflgbarkeit von Labor und Apotheke

+ Ressourcenverfiigbarkeit (OP, Intensivstation
etc.)

» Test des Verfahrens der Mitarbeiter-
registrierung

« Erprobung Angehérigen- und Presse-
betreuung
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Eine solche Ubung beginnt mit der Auslésung
des Alarms durch die Leitstelle und setzt sich

fort mit der Alarmierung aller erforderlichen
Mitarbeiter/innen. Nachdem die Versorgung der
realen Patienten sichergestellt ist, kann mit dem
Transport der Verletztendarsteller begonnen
werden. Diese werden entweder geschminkt bzw.
sie erhalten Anhingekarten, aus denen sich ihr
Verletzungsmuster ergibt. Danach missen die im
KAEP hinterlegten Prozesse und Strukturen An-
wendung finden. Gelibt werden kénnen alle Ver-
sorgungsabldufe im Krankenhaus bis zur finalen
Versorgung vor dem OP, der Intensivstation oder
der Bettenstation. OP und Intensivstation kénnen
fiktiv in die Ubung einbezogen werden, indem
vorhandene Ressourcen erfasst werden. Auch die
Radiologie simuliert ihre Abldufe ohne tatsachli-
che Diagnostik.

Bei einer Verletztendarstellung kann auf die Un-
terstiitzung der Hilfsorganisationen zugegriffen
werden. Diese haben sehr hiufig Einheiten, die
realistische Unfalldarstellung als Dienstleistung
bereitstellen, da sie iiber entsprechende Schmink-
ausristung verfiigen. Wo dies nicht der Fall ist,
helfen eigene Auszubildende, Bundeswehr oder
andere Organisationen aus. Alternativ kann auf
andere Ausbildungssysteme zur Verletztendar-
stellung zurtickgegriffen werden, z. B. IT- oder
papiergestiitzte Patientensimulationssysteme.

Neben einer Ubungsleitung sollten hinreichend
fachkundige Beobachter zur Verfiigung stehen.
Bei einer Volliibung empfiehlt es sich, alle exter-
nen Partner vom Gesundheitsamt, vom Rettungs-
dienst, von der Feuerwehr und von der Polizei
szenarienabhingig einzubeziehen. Diese beobach-
ten bestimmte Funktionsbereiche innerhalb des
Krankenhauses. Die Ubungsleitung steuert den
Zufluss der Patientendarsteller und beobachtet
parallel die reale Patientenversorgung.

Der Aufwand einer Volliibung ist nur dann zu
rechtfertigen, wenn es zum Abschluss eine fun-
dierte Auswertung gibt.

6.2.6 Keine Angst vor Ubungen

In Krankenhiusern, in denen regelmifiig Ubun-
gen durchgefiihrt werden, zeigt sich, dass es unter
den Mitarbeitern eine sehr hohe Akzeptanz gibt.
Selbst eine Alarmierung zu einem ungiinstigen
Zeitpunkt wird akzeptiert, da die Pflichterfiillung
und die Einsicht der Notwendigkeit im Vorder-
grund stehen. Eine erfolgreiche Ubung kann auch
Motivation fiir Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
bedeuten.

Fiir eine erfolgreiche Ubungsdurchfiihrung muss
die Krankhausleitung auch hinsichtlich des hohen
Arbeitsaufwandes solche Vorhaben unterstiitzen.

Wichtig ist es, die Schnittstellenpartner des
Krankenhauses bei der Planung, Durchfiihrung
und Auswertung von Ubungen einzubinden. Das
konnen das Gesundheitsamt, der Rettungsdienst,
die Feuerwehr, die Polizei, die Bundeswehr, die
Bundespolizei, das Technische Hilfswerk oder
eine Hilfsorganisation sein. Mit Partnern wird die
Aufgabe leichter.
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6.3 Seminarangebot der AKNZ

Das BBK bietet in seiner Akademie fiir Krisen-
management, Notfallplanung und Zivilschutz
(AKNZ) in Bad Neuenahr-Ahrweiler zahlreiche
Schulungen in den verschiedensten Aufgabenbe-
reichen an. Das Seminarangebot zum Themen-
kreis ,KAEP“ wird derzeit neu konzipiert und
soll in diesem Zuge auch um virtuelle Lern-
angebote sowie informative Audio-Podcasts
erginzt werden.

Uber die Website des BBK kénnen Sie sich tiber
das jeweils aktuelle Seminarprogramm infor-
mieren (BBK, 2020c¢)."®

13 https://www.bbk.bund.de/DE/AufgabenundAusstattung/AKNZ/
AKNZ Neu/Teilnehmer/Veranstaltungen/Seminarangbot AKNZ

Einstieg.html
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Reale Lagen -
Praxisbeispiele aus Krankenhausern
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Dr. Klaus Reinartz,
Facharzt fiir Andsthesie; ehem. Leitender Arzt der
Zentralambulanz am Lukaskrankenhaus Neuss

Was ist passiert? Wem und wie ist der Schaden
aufgefallen? Wem wurde gemeldet?

Am 16. Februar 2016, dem rheinischen Ascher-
mittwoch, kam es zu einem Cyberangriff auf das
IT-System des Krankenhauses durch sogenannte
,Ransomware”, Ausloser war vermutlich ein
infizierter E-Mail-Anhang, den ein Mitarbeiter
geoffnet hatte. In den Morgenstunden fiel ver-
schiedenen Nutzern auf, dass die verwendeten
Systeme, die elektronische Patientenakte, das
Picture Archiving and Communication System
(PACS)-System des Rontgensystems und weitere
Systeme besonders langsam liefen. Gleichzeitig
fiel der IT-Abteilung auf, dass ein ungewéhnlich
hoher Datenverkehr im Netzwerk des Kranken-
hauses stattfand. Von der IT-Abteilung wurde
schnell die Einschitzung einer erheblichen Ge-
fahrdung geduflert. Der Leiter der IT-Abteilung
entschied, dass augenblicklich alle Systeme,

die im Netzwerk des Krankenhauses verfiigbar
waren, heruntergefahren werden miissen. Da zu
diesem Zeitpunkt vollig unklar war, um welchen
Schaden es sich handeln kénnte, war die wesent-
liche Intention, Datenverluste und insbesondere
Datenmissbrauch zu vermeiden. Die Entschei-
dung der IT-Abteilung wurde telefonisch an die
wesentlichen Nutzer im Krankenhaus mitgeteilt.
Zusétzlich zu diesen ersten Meldungen teilten
einzelne Nutzer mit, dass ihnen beim Einschalten
des PC am Morgen eine Nachricht in schlechter
englischer Sprache erschienen sei mit dem Inhalt,
dass Daten auf diesem Computer verschliisselt
und nur gegen eine Zahlung in Bitcoin wieder
freigegeben wiirden. Damit war klar, dass es sich
um einen gezielten oder ungezielten Cyberan-
griff auf das IT-System unseres Krankenhauses
handelte.

Welche Auswirkungen hatte der Schaden auf die
Funktionsfihigkeit des Krankenhauses?

Waren alle Abteilungen betroffen? Musste z. B.
ein Notbetrieb eingerichtet werden?

Durch die Entscheidung, alle Systeme sofort
herunterzufahren, standen alle IT-Anwendungen
nicht mehr zur Verfiigung. Da Notfallversorgung,
Station Management, Operationen und Eingriffe
bereits angelaufen waren, musste hier in kiirzester
Zeit bei der Dokumentation auf Handbetrieb
umgestellt werden. Dabei stellte sich heraus, dass
es sich um eine grofiere Herausforderung fiir das
Krankenhaus handelte.

Wurde eine Krankenhauseinsatzleitung/ein
Krisenstab gebildet? Wer war Mitglied in diesem
Fiihrungsgremium? Wer war verantwortlich
bzw. hatte die Fiihrung inne? Wie wurde das
Problem nach intern und extern kommuniziert?
Es gab dann unmittelbar in den ersten Stun-

den eine Besprechung mit verantwortlichen
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des Hauses
(kaufmannischer und arztlicher Geschaftsfithrer,
Pflegedirektorin, IT-Leiter, Leiter Logistik, Presse-
sprecher, Arztlicher Koordinator), einberufen
durch den kaufméannischen Geschéftsfihrer.

Es wurde beschlossen, einen permanenten
Krisenstab mit den vorgenannten Mitgliedern
einzurichten sowie die Mitarbeiter, sowohl
leitende Mitarbeiter als auch das tibrige Personal,
auf konventionellem Weg durch Versammlung,
Aushinge und Flugblatter tiber die Ereignisse und
den Fortgang des Geschehens zu unterrichten.

Zwei Dinge waren frithzeitig klar: Erstens han-
delt es sich um eine lingerfristige Storung, die
nicht innerhalb weniger Stunden gelést werden
kann. Und zweitens hat die Stérung erhebliche
Auswirkungen auf den Betrieb des gesamten
Krankenhauses.

Deshalb wurde sofort beschlossen, die Notfall-
versorgung bis auf Weiteres einzustellen. Die
Kreisleitstelle und der Arztliche Leiter Rettungs-
dienst wurden hieriiber in Kenntnis gesetzt.
Durch diese wurden wiederum die Nachbar-
krankenhéiuser, die nunmehr mit einem vermehr-
ten Aufkommen von Notfallpatienten zu rechnen
hatten, informiert.
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Elektive Operationen wurden umgehend abge-
sagt. Insgesamt waren praktisch alle Abteilungen
des Hauses betroffen. Auf digitale Patientenakten
konnte nicht zurlickgegriffen werden. Hierdurch
waren auch Informationen tiber stattgefundene
Operationen, Eingriffe am Koronarsystem, endos-
kopische Eingriffe und radiologische Befunde
nicht verfiigbar. Auf einigen Stationen, die mit di-
gitalen Medikationspldnen arbeiten, standen diese
nicht zur Verfligung. Da sowohl das PACS-System
der Radiologie als auch die Laborelektronik
betroffen waren, konnten viele Untersuchungen
nicht durchgefiihrt werden. Alle Laboranforde-
rungen mussten per Hand eingelesen werden
und die Ergebnisse wurden dann handschriftlich
auf den Laborbdgen notiert und an die Stationen
zurlickgeliefert oder per Fax gesandt. Radiologi-
sche Untersuchungen mittels konventionellem
Rontgen, Computertomografie oder Angiografie
waren zwar moglich, allerdings war die Daten-
speicherung nur an den Geréten selbst moglich
und nur dort konnten die Rontgenbilder betrach-
tet werden. Eine Weitergabe von Bildern im Sinne
einer Teleradiologie, an der das Krankenhaus
teilnimmt, war nicht mehr moglich.

Fiir all diese Bereiche wurden ad hoc durch die
Mitarbeiter Notbetriebe und Notabldufe organi-
siert. Wie bereits erwahnt, wurden die Mitarbeiter
teilweise mehrmals taglich auf althergebrachte
Weise mit Handzetteln, Aushdngen und auf Ver-
sammlungen Gber den Fortgang der Geschehnisse
informiert. Im Krisenstab wurden die einzelnen
Mafdnahmen koordiniert. Der Krisenstab tagte
anfangs mindestens zweimal téglich. Er bestand
aus den Mitgliedern der Geschiftsfithrung, der
Pflegedienstleitung, dem Pressesprecher, dem
Justiziar, dem Abteilungsleiter fiir Logistik, dem
Abteilungsleiter der IT-Abteilung und dem
Leitenden Arzt der Notaufnahme als drztlichem
Koordinator. Nachdem im Handbetrieb einiger-
maflen Sicherheit in der Dokumentation und der
Aufnahme von Patienten bestand, wurden die
Notfallversorgung, einzelne Operationen sowie
koronare Interventionen, insbesondere bei Not-
fallpatienten, wieder aufgenommen.

Welche Mafinahmen wurden getroffen, um den
Schaden zu beheben? Wer hat geholfen/beraten,
den Schaden zu beheben?

Sobald klar zu erkennen war, dass es sich tatsich-
lich um einen Cyberangriff handelte, wurden
durch den Krisenstab das Landeskriminalamt
NRW sowie das Bundesamt fiir Sicherheit in der
Informationstechnik informiert. Beide Behdrden
entsandten unverziiglich Mitarbeiter zur Unter-
stlitzung, insbesondere aber auch seitens der
Polizeibehérden zu Ermittlungen. Dabei war klar,
dass die Interessenlagen der einzelnen Beteiligten
durchaus unterschiedlich waren. Beispielsweise
war die Polizei an Ermittlungsergebnissen inte-
ressiert, sie untersuchte und beschlagnahmte
diverse IT-Komponenten. Das Krankenhaus
selbst war an einer moglichst baldigen Wieder-
aufnahme des reguldren Betriebes interessiert.
Allerdings war zu diesem Zeitpunkt der Schidling
noch nicht identifiziert, somit stand auch kein
Gegenmittel zur Verfiigung. Neben Bundes - und
Landesbehdrden wurden seitens der Klinik auch
auf Datenschutz und Datensicherheit spezialisier-
te Firmen einbezogen, welche die IT-Abteilung
unterstitzt haben. Es zeigte sich nidmlich sehr
bald, dass die IT-Abteilung zum Management
dieses Problems nicht geniigend Mitarbeiter hatte
bzw. deren Fachkenntnisse nicht ausreichten.

Nach wie viel Stunden/Tagen war der Schaden
behoben und die volle Funktionsfihigkeit des
Hauses wiederhergestellt? Lessons Learned?

Es dauerte mehrere Tage, bis der Schidling iden-
tifiziert und durch mehrere Firmen im In - und
Ausland eine Gegensoftware erarbeitet werden
konnte.

Da die Wiederaufnahme des Betriebes noch
etliche Tage zu dauern schien, wurde beschlossen,
in der Zwischenzeit die gesamte Architektur

des iiber die Jahre gewachsenen IT-Systems des
Krankenhauses zu iberarbeiten und im Wesent-
lichen auf virtuelle Systeme (Citrix) umzustellen,
um fiir die Zukunft die Datensicherheit zu ver-
bessern. Dazu wurden alle 106 Server des Hauses
neu konfiguriert sowie die meisten PC durch
Citrix-Clients ohne Windows-Applikation ersetzt.
Insgesamt hat die wesentliche Beeintrachtigung
ca. drei Wochen gedauert. In dieser Zeit war der
Betrieb nur unter héchster Anstrengung aller
Mitarbeiter auf meist hindischem Weg moglich.
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Gliicklicherweise konnte nach Wiederaufnahme
des Systems festgestellt werden, dass keine Daten
verloren gegangen waren. Ebenso gab es keinen
Anhalt fir Datenmissbrauch.

Diese IT-Krise hat gezeigt, wie abhédngig ein
grofleres Krankenhaus heutzutage von solchen
Systemen ist. Nur durch den massiven Einsatz
aller Mitarbeiter war es moglich, den Betrieb
aufrechtzuerhalten, wobei hierbei in der knappen
Zusammenstellung langst nicht alle Mafinahmen
erwihnt werden konnten, die im Einzelnen er-
griffen wurden.

7.2  MANYV bei der Loveparade in

Duisburg

PD Dr. med. Ole Ackermann,

Arzt fiir Orthopddie und Unfallchirurgie, spezielle
Unfallchirurgie, Notfallmedizin; Medizinischer
Koordinator des MANV-Einsatzes im SanaKlinikum
Duisburg wihrend der Loveparade 2010

Krankenhauseinsatz bei der Loveparade 2010 -
klinische Erfahrungen & Empfehlungen

Die Loveparade war eine eintigige Massenver-
anstaltung mit Festival- und Tanzcharakter,

die in den ersten Jahren in Berlin, danach an
wechselnden Orten im Bundesgebiet stattfand.
Bei der Uiberwiegend von jingeren Besuchern
frequentierten Veranstaltung war ein relevanter
Rauschmittelkonsum bekannt. Bei der letzten
Veranstaltung am 24.07.2010 in Duisburg wurden
250.000 Teilnehmer gezdhlt. Gegen 17:00 Uhr kam
es an einem engen Tunnelstiick zu einer Massen-
panik mit tiber 500 Verletzten und 21 Todes-
opfern. Dieses Ereignis hatte zur Folge, dass keine
weitere Loveparade mehr veranstaltet wurde.

In die Versorgung eingebunden waren 12 Kran-
kenhéuser. Das am hochsten belastete Kranken-
haus war das Sana-Klinikum Duisburg als
Maximalversorger mit rund 600 Betten und

18 Fachbereichen. Hier wurden innerhalb von

24 Stunden 195 Loveparade-Patienten (108 ambu-
lant, 87 stationir) versorgt. Das maximale Patien-
tenaufkommen mit 20 Patienten pro Stunde
wurde zwischen 2 und 3 Stunden nach dem
Unfallereignis erreicht.

Im Anschluss an die Veranstaltung erfolgte eine
Konferenz aller 12 beteiligten Krankenhduser,

in der die Ereignisse, speziellen Probleme und
Losungsstrategien erortert und retrospektiv be-
wertet wurden. Die folgende Darstellung stellt die
Ergebnisse dieser Konferenz und die Erfahrungen
in Vorbereitung und Versorgung am Ungliickstag
in dem am hochsten belasteten Haus dar.

1. Vorbereitung

Im Gegensatz zu einem ,ungeplanten“ MANV

ist das Ereignis einer Grofdveranstaltung im Vor-
hinein bekannt, sodass eine gezielte Vorbereitung
darauf erfolgen kann. Diese ist jedoch in erster
Linie auf die Bewailtigung des erwarteten nor-
malen Verlaufs der Veranstaltung ausgerichtet,
sodass der Ausnahmefall eines MANV auch bei
guter Vorbereitung stets eine besondere Heraus-
forderung darstellt.

Ansprechpartner

Fiir jedes beteiligte Krankenhaus sollte nach
innen und aufien ein konkreter Ansprechpartner/
Koordinator! zur Verfligung stehen, der den
Uberblick iiber alle MaRnahmen und Vorbe-
reitungen hat. Er sollte direkten Zugang zur
Geschiftsfiihrung haben, dieser direkt unterstellt
sein sowie direkten Kontakt zu Entscheidungs-
trdgern mit einem ausreichenden finanziellen
Spielraum haben. Aus unserer Erfahrung ist bei
einer ausreichenden Vorbereitungszeit von 6

bis 9 Monaten keine komplette Freistellung fiir
diese Aufgabe notwendig, es sollten aber mehrere
Wochenstunden eingeplant werden. Es ist nicht
notwendig, dass der Ansprechpartner alle Ent-
scheidungen trifft, er sollte aber alle Vorginge im
Blick haben und so den Zeitplan und die Hand-
lungsnotwendigkeiten koordinieren. Wiinschens-
wert ist auch, dass dieser Ansprechpartner am
Veranstaltungstag die verantwortliche Organi-
sation im Krankenhaus tibernimmt. Es wird sich
also in aller Regel um einen &rztlichen Mitarbeiter
handeln.

Er ist die direkte Kontaktperson fiir Mitarbeiter,
Geschiftsfiihrung, Feuerwehr, Rettungs- und
Sanititsdienste sowie Behorden.

4 Vergleichbar mit dem medizinischen Einsatzleiter (MedEL),
vgl. Kapitel 5.3.10
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Interne Kommunikation

Es ist wichtig, dass allen Mitarbeitern im Hause
die Abldufe transparent gemacht werden. Auch
wenn die Riickmeldungen und Fragen in aller
Regel Giberschaubar sind, ist die flichendeckende
Information wichtig. Hierzu gehort auch die Aus-
gabe von Informationen zu eventuellen Strafien-
sperrungen. Dies ist auch im Hinblick auf den
normalen Schichtwechsel am Veranstaltungstag
sehr wichtig. Durch eine transparente Kommuni-
kation wird auch ein positiver Bezug der Mitar-
beiter zur Veranstaltung hergestellt.

Fortbildung zu Rauschmittelkonsum
In Erwartung eines deutlich erhéhten Drogen-

konsums bei der Loveparade wurde fiir alle
Krankenhduser eine gemeinsame Fortbildung zu
modernen Drogen, deren besonderen Auswirkun-
gen und Behandlung durchgefiihrt. Diese wurde
von den Krankenhéusern finanziert und von
einem Facharzt fiir Psychiatrie mit einem Schwer-
punkt ,Suchtkrankheiten® durchgefiihrt. Durch
die Aufteilung auf 12 Hauser war der finanzielle
Aufwand sehr tiberschaubar, vermittelte den Mit-
arbeitern jedoch eine deutlich héhere Sicherheit
im Umgang mit Rauschmittelkonsumenten und
wurde von allen beteiligten Krankenh&usern als
notwendig erachtet.

Kommunikation mit lokalen Medien

Eine extensive Medienarbeit im Vorfeld der
Veranstaltung erscheint nicht notwendig. Eine
Information im Sinne einer Pressekonferenz oder
einer Pressemitteilung ist jedoch hilfreich, um
die Akzeptanz in der Bevolkerung fir lingere
Wartezeiten zu wecken und unnotige, weil nicht
dringende Ambulanzbesuche am Veranstaltungs-
tag zu vermeiden.

Im Nachgang des Ungliicks wurden alle Anfragen
iiber die Abteilung fiir Offentlichkeitsarbeit
innerhalb des Hauses gebiindelt und koordiniert,
um ein konsistentes Bild nach auflen abzugeben.

Zusammenarbeit mit Rettungs- und
Sanititsdiensten

Es ist eine enge Kommunikation mit den am
Veranstaltungsort eingebundenen Rettungs- und
Sanitdtsdiensten notwendig. Die hohe Zahl an
Patientenkontakten an den Sanitatsstationen auf
dem Veranstaltungsgelande zeigt, dass diese einen
zentralen Teil der Vorbereitungen darstellen, weil
hierdurch die Kliniken in hohem Maf3e entlastet
werden. Alle Patienten, die nicht notwendigerweise
eine Klinik zur Versorgung benétigen, sollten vor
Ort versorgt werden und damit die Krankenhaus-
ressourcen den schwerer betroffenen Patienten
vorbehalten bleiben.

Symbolbild / Quelle: Frank Hihn (BBK)
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Aus unserer Sicht war dabei die Vereinbarung
sinnvoll, dass die Rettungsdienste bereits vor

Ort eine Blutentnahme durchfiihrten, wenn ein
Patient ins Krankenhaus transportiert wurde. Fiir
die Rettungskrifte, die ohnehin einen vendsen
Zugang applizierten, war die Blutentnahme dabei
nur ein minimaler Mehraufwand, die Entlastung
far die Notaufnahmen aber deutlich sptirbar.

Das Material zur Blutentnahme wurde von den
Krankenhiusern gestellt. Von zentraler Bedeu-
tung ist hierbei die eindeutige und sichere Kenn-
zeichnung der Blutentnahmerdhrchen.

Bei Massenveranstaltungen ist es haufig notwen-
dig, dass Sanitédtsdienste aus anderen Regionen
eingebunden werden. Diese sind mit den Gege-
benheiten in den verschiedenen Krankenhdusern
nicht vertraut und erhalten hiufig als einzige
Information die Adresse der Notaufnahmen. Es
ist daher notwendig, am Veranstaltungstag eine
eindeutige Beschilderung fiir Zu- und Abfahrt
zur Notaufnahme zu installieren, damit sich auch
Rettungsdienstteams, die erstmalig ein bestimm-
tes Krankenhaus anfahren, schnell und sicher
orientieren kénnen.

Riumliche Ressourcen

Es ist eine Planung der Raumverteilung sowohl fiir
den ambulanten als auch den stationédren Bereich
notwendig. Da die baulichen Beschriankungen
nicht aufzuheben sind, kann tiber die kurzzeiti-

ge gednderte Nutzung von Funktionsraumen

(z. B. Ultraschall, Endoskopie) als Ambulanzraume
entschieden werden. Sinnvoll ist es, wenn die
Réaume auf gleicher Ebene liegen und keine Trep-
pen oder Aufziige benutzt werden miissen, um
Verzogerungen zu vermeiden. Bei der Loveparade
lag die maximale Anzahl an Patienten, die zugleich
in der Ambulanz behandelt wurden, bei 13.

Weiterhin sollten vermehrt stationédre Behand-
lungs- und Uberwachungskapazititen vorgehal-
ten werden. Hier hat sich bei warmem Wetter
auch eine ambulante Uberwachung in einem Zelt
bewéhrt. In unserem Haus wurde eine komplette
ambulante Station mit 28 Betten fiir eine statio-
nire Uberwachung vorbereitet. Dies gewihrleis-
tete am Veranstaltungstag einen schnellen und
einfachen Uberblick iiber die nutzbaren Kapazi-
taten. Es besteht aber auch die Moglichkeit, auf
mehreren Stationen Betten freizuhalten.

Weiterhin wurden grofle operative Eingriffe in
der Woche vor der Veranstaltung reduziert und
damit Intensivkapazitdten bereitgestellt. Im Fall
einer kurzzeitigen Notsituation konnen auch
Beatmungsgerite aus dem OP verwendet werden.
Die maximale Anzahl an stationdren Patienten lag
bei der Loveparade bei 29, die maximale Anzahl
der beatmeten Patienten bei 3 pro Krankenhaus.

Personelle Ressourcen

Fiir den Zeitraum der erhéhten Belastung ist es
sinnvoll, die Personalstirke der Ambulanz zu er-
hohen. Hierbei war bei allen Krankenhéusern die
Belastungsgrenze beim 2- bis 2,5-Fachen der Nor-
malstérke erreicht. Die bestehenden Spielrdume
sollten hierbei ausgenutzt werden.

Unter Berticksichtigung der erwarteten, eher
internistischen Notfille wurde die Zahl der inter-
nistischen Arzte auf das 3-Fache, die Zahl der
chirurgischen Arzte auf das 2-Fache der Normal-
starke erhoht, was von allen Krankenhiusern

als notwendig erachtet wurde. Ein Einsatz von
Leihérzten ist moglich, aber nur in begrenztem
Umfang sinnvoll, weil diese nicht mit den lokalen
Gegebenheiten und Abldufen vertraut sind.

Eine weitere sinnvolle Option ist die Bereitstel-
lung von administrativen Aufnahmekraften

(»Ambulanzsekretarin®“), um das Pflegepersonal
von dieser zeitraubenden Aufgabe zu entlasten.

Auch eine Erh6hung der Anzahl der radiologi-
schen Fachkrifte ist sinnvoll und beschleunigt die
Abliufe. In unserem Haus wurden eine weitere
MTRA und ein weiterer Radiologe eingesetzt.

Prozessmodifikation

Im Vorfeld der Veranstaltung wurden am Veran-
staltungstag kontrolliert ambulante Routinekon-
trollen, stationdre Blutentnahmen, Rontgen- und
EKG-Kontrollen auf das unbedingt notwendige
Maf reduziert, um die Belastungen hochstmaog-
lich zu reduzieren.

In einem Krankenhaus wurden schriftliche
Aufnahmeboégen eingesetzt, damit Patienten am
Veranstaltungstag selbstindig Vorerkrankungen,
Medikation und Krankengeschichte eintragen
konnten. Mangels Routine im Umgang mit den
Bogen hat sich dieser Ansatz jedoch nicht bewédhrt.
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Planung Kommunikation
Da im Fall einer Massenveranstaltung auf kleinem

Raum die Mobilfunknetze regelmaiflig tiberlastet
sind, besteht die Moglichkeit, Vorrangnummern
bei den Telekommunikationsanbietern zu bean-
tragen. Diese werden dann bevorzugt durchge-
stellt. Von dieser Moglichkeit wurde jedoch kein
Gebrauch gemacht.

Es ist auflerdem zu bedenken, dass im Fall eines
MANYV die Telefonzentrale des Krankenhauses die
Menge der Anrufe nicht bewiltigen kann. Daher
sollte

a) der zentrale Koordinator eine direkte Durch-
wahl haben, unter der er fur die Entschei-
dungstrager (Chefarzte, Geschaftsfiihrung,
Leitstelle) direkt und ohne Umweg tiber die
Telefonzentrale erreichbar ist,

b) der Notfallplan zur Alarmierung weiterer Mit-
arbeiter die Nutzung von Sammel-SMS vor-
sehen, die aufgrund des geringen Datenvolu-
mens schnell durchgeleitet werden kénnen.

Generell ist am Ereignistag eine strenge Telefon-
disziplin zu wahren. Es sollten sowohl extern

als auch klinikintern nur wirklich wichtige
Anrufe getatigt werden. Es ist nicht notwendig,
alle Einzelheiten zu kommunizieren und jede
Meldung zu bestitigen. Auch der Organisator

vor Ort muss nicht zwingend immer informiert
werden, sondern nur bei entscheidungsrelevanten
Tatsachen (z. B. absehbar zu wenig OP-Kapazitit,
Personalprobleme).

Materialvorhaltung

Die frithzeitige Beschaffung zusatzlicher Single-
Use-Naht-Sets (Verbrauch maximal 15 Stuck/
Krankenhaus) und Unterarmgehstiitzen (maximal
21 Paar/KH) sowie Sprunggelenks-Orthesen
(maximal 6 Stiick/KH), Gilchrist- und Ruck-
sackorthesen (maximal 5Stick/KH) war not-
wendig. Diese werden ohnehin im klinischen
Alltag verbraucht und verursachen damit keine
zuséitzlichen Kosten. Die Einrichtung von Wund-
versorgungsplitzen, an denen ein Arzt ohne Hilfe
einer Pflegekraft alleine eine Wunde chirurgisch
versorgen kann, wurde von den Krankenhédusern
zum Teil positiv, zum Teil als nicht notwendig
bewertet.

Die Verwendung von Fertiggipsschienen mit
werkseitig bereits aufgebrachter Polsterung, die
einen deutlichen Zeitvorteil gegentiber konven-
tionellen Weif3gipsen bieten, wurde als sinnvoll
eingestuft, ebenso die Verwendung schneller
Wundversorgungstechniken (Histoacryl-Klebung,
Klammerpflaster).

Die Verwendung eines Alcotest-Gerits zur
schnellen orientierenden Bestimmung des Blut-
alkoholspiegels bei unklarer Befundlage wurde
als nicht notwendig eingestuft. Bei ansprechbaren
Patienten war die konventionelle Laborbestim-
mung zeitlich ausreichend, bei nicht ansprech-
baren Patienten die Durchfiihrung der Kontrolle
nicht moglich. Zur initialen Orientierung des
Arztes kann das Gerit aber sinnvoll sein.

2.) Management am Ereignistag

Am 24.7.2010 kam es gegen 17:00 zu einer
Massenpanik. Innerhalb kiirzester Zeit kam es zu
einer hohen Anzahl an Verletzten, die zunichst
vor Ort versorgt und dann sukzessive in Kranken-
hduser transportiert wurden. Ab diesem Zeitpunkt
war eine geregelte Kommunikation mit der Leit-
stelle aufgrund Uberlastung nicht mehr méglich.
Dies hatte zur Folge, dass Informationen zum
Ungliick die Krankenhéuser tiber den Rettungs-
dienst und die 6ffentlichen Medien erreichten.
Mit einer solchen Konstellation ist regelmafig zu
rechnen, da die Leitstelle zunichst selbst einen
Uberblick in einer Extremsituation gewinnen
muss und dann die Priorititen notwendigerweise
in der Versorgungs- und Transportorganisation
vor Ort liegen. Eine umfassende Information der
Krankenhé&user oder eine Vorankiindigung von
Verletzten wird daher regelméfig nicht moglich
sein.

Dies hat zwei Konsequenzen:

Zum einen muss sich das Krankenhaus so organi-
sieren, dass jederzeit unangekiindigt potenziell
schwer verletzte Patienten angenommen werden
kénnen. Zum anderen ist es sinnvoll, sich tiber
die 6ffentlichen Kanile (TV, Radio, Internet) iiber
die grobe Lage zu informieren. Aussagen der
Rettungskrifte sind nach unserer Erfahrung zur
Einschitzung der Gesamtlage durch das Kranken-
haus nicht geeignet.
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Das hochste Patientenaufkommen trat zwischen
der 2. und 3. Stunde nach dem Ungliicksereignis
auf. Bei den niher am Ereignisort gelegenen
Krankenh#usern war der Anteil an leicht verletz-
ten, ambulanten Patienten erhoht, da hierbei die
Patienten das Krankenhaus selbst aufsuchten
(Selbsteinweiser). Bei den entfernter gelegenen
Héausern, die vor allem durch den Rettungsdienst
angefahren wurden, stieg im Gegensatz dazu

der Anteil schwerer verletzter und stationirer
Patienten.

Da ein relevanter Anteil der Patienten wegen
rauschmittelassoziierter Zustinde zur Uber-
wachung aufgenommen wurde, erfolgte in vielen
Fillen eine vorzeitige Entlassung, zum Teil auch
gegen drztlichen Rat, sodass die durchschnittliche
Verweildauer niedrig war und 12 Stunden nach
Aufnahme iiber 50 % der Patienten wieder ent-
lassen worden waren.

Unangekiindigte Patiententransporte

Um jederzeit neue Patienten aufnehmen zu
koénnen, dabei aber eine klare Struktur aufrecht-
zuerhalten, wurden feste Notfallteams gebildet.
Diese bestanden aus einem Chirurgen oder Not-
fallmediziner, einem Anisthesisten, einer Pflege-
kraft und einem Helfer vom Transportdienst. Das
Team sollte in der Lage sein, einen Pneumothorax
zu entlasten (z. B. mit einer Biilau-Drainage)

und eine Intubation durchzufiihren. Daher ist
eine anisthesiologisch erfahrene Pflegekraft in
diesem Team vorteilhaft. Diese Teams nahmen
einen potenziell schwer verletzten Patienten

im Schockraum an, fiihrten die erste Sichtung
durch (ein vorgeschalteter Sichtungsplatz war

im Krankenhaus nicht eingerichtet worden) und
versorgten ihn entweder bis zum Ausschluss
schwerer Verletzungen (Transfer Ambulanz/
Station) oder bis zur definitiven Versorgung (OP/
Intensivstation). Danach kehrte das Team zur Not-
aufnahme zuriick und hielt sich fiir den néchsten
Patienten bereit. Die Teams blieben die gesamte
Zeit Uber fest zusammen. Fiir den Fall einer l4n-
gerfristigen Blockierung des Schockraums (z. B.
durch eine Reanimation) wurde ein zweiter provi-
sorischer Schockraum in unmittelbarer Néihe
eroffnet. Dieser war mit einer fahrbaren Trage,
Ultraschallgerit, mobiler Beatmungseinheit,
Infusions- und Blutentnahmematerial (inklusive
Intraossiar-Nadel), Beckengurt, Thoraxdrainage-

und Koniotomie-Set und anésthesiologischen
Notfallmedikamenten ausgestattet.

Fiir medizinische Fragen (z. B. den Abbruch einer
Reanimation) oder eine OP-Indikation stand der
Gesamtkoordinator®® am Schockraum oder per
Telefon standig zur Verfiigung.

Dieses Vorgehen sorgte fir eine tibersichtliche Situ-
ation und eine klare Aufgabenverteilung. Die feste
Teambindung wurde als sehr positivempfunden,
da sich schnell eine gewisse Routine entwickelte.

Personalrekrutierung im Notfall

Da die Versorgungskapazititen des Hauses im
Vorfeld ohnehin bereits stark erhoht worden
waren, wurden nach Bekanntwerden des
MANV-Geschehens keine weiteren Personal-
alarmierungen geméaf! Krankenhausalarmplan
ausgelost. Dienstfreie Mitarbeiter begaben sich
nach Bekanntwerden des Ungliicks selbstindig
und ohne Ricksprache in grofer Zahl zum Kran-
kenhaus. Hierbei hat es sich aus unserer Sicht
bewaihrt, die Fahigkeit zur Selbstorganisation zu
nutzen. Krankenhauspersonal ist meist erfahren
im Patientenumgang und in der Improvisation
in stressbelasteten Situationen. Somit war eine
exakte Aufgabenverteilung nicht notwendig. Wir
haben zu jenem Zeitpunkt auf Anfrage lediglich
Bereiche (z. B. Ambulanz, Transport, Patienten-
und Angehorigenbetreuung) zugeteilt. Viele Mit-
arbeiter haben sich jedoch auch selbst organisiert
und waren nicht auf eine Zuteilung angewiesen.

Retrospektiv hat sich dieses Vorgehen bewéhrt.
Die Mitarbeitenden waren in hohem Mafe in
der Lage, die richtigen Ablaufe und Aufgaben
untereinander zu koordinieren, ohne dass es
einer Fiihrung bedurfte. Bei Nachfragen sollte
der Koordinator aber in der Lage sein, konkrete
Anweisungen zu geben.

Die eigenstindige Anfahrt ging so weit, dass
telefonische Anfragen mit dem Angebot weiterer
Hilfe abgelehnt werden konnten.

Insgesamt war es wichtig, dass der Koordinator
personliche Prisenz zeigte und im Zweifelsfall
klare Aussagen zum Vorgehen machte.

% Aufgabenbereich des ZONK, vgl. Kapitel 5.3.10
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Weiteres

Aufgrund des haufig unklaren Verletzungsmus-
ters werden Krankenhduser mit chirurgischer
Kompetenz - im Vergleich zu Hausern mit rein
internistischer Ausrichtung - iberproportional
hiufig angefahren. Dem sollte in der Planung
Rechnung getragen werden.

Die Notaufnahme stellt den Flaschenhals der Ver-
sorgung dar. Diese muss alle Patienten - ambulant
und stationdr - versorgen und richtig einschitzen.
Dabher ist der Planung in diesem Bereich besonde-
re Aufmerksamkeit zu schenken. Die Wege sollten
kurz und barrierefrei (keine Treppen, Aufziige)
gehalten werden.

In der Planung der Krankenhduser zur Love-
parade wurde die notwendige OP-, Intensiv- und
Beatmungskapazitit iiberschétzt. Selbst mit Ein-
tritt des MANV-Ereignisses am 24.10.2017 wurden
in keinem Krankenhaus mehr als 3 Patienten
zugleich beatmet und nicht mehr als 3 Operatio-
nen in 24 Stunden durchgefiihrt. Dies kann aber
auch dem Ungliicksmechanismus (Massenpanik)
geschuldet sein. Bei einem anderen Grof3schaden-
ereignis wie einem Zugungliick dirften hierbei
deutlich mehr Kapazititen erforderlich sein.

Im Nachgang des Ereignisses sollte fiir eine
psychologische Unterstiitzung /Kriseninterven-
tion als freiwilliges Angebot gesorgt werden. Viele
junge und motivierte Mitarbeiter sind nach einem
solchen Ereignis dankbar fiir diese Hilfe.

Fiir die Planung der Loveparade 2010 haben sich
die Veranstalterangaben beziiglich der Teilneh-
merzahlen als nicht zielfithrend erwiesen. Hierbei
ist zu empfehlen, auf unabhéngige Quellen (Feu-
erwehr, Behorden) auszuweichen. Deutlich mehr
profitiert wurde von der frithzeitigen Riickspra-
che mit Krankenhdusern aus Stidten, in denen die
Loveparade zuvor zu Gast war. Hierbei wurden
wertvolle Anregungen und Hinweise zur Planung
vermittelt.

Literatur: (Ackermann, et al., 2012); (Ackermann,
et al,, 2011a); (Ackermann, et al., 2011b); (Acker-
mann, et al., 2011c¢)

7.3  Terroranschlige in Paris

Dr. Marie Borel

Andisthesistin im Hépital de la Pitié-Salpétriére’,
Paris

Redaktioneller Hinweis:

Der Beitrag wurde durch Frau Dr. Borel in eng-
lischer Sprache verfasst. Bei der Ubersetzung ins
Deutsche wurden von ihr verwendete Begrifflich-
keiten teilweise durch entsprechende deutsche Ter-
mini ersetzt, teilweise aber auch bewusst belassen
(z. B. Trauma Center).

Terroristische Anschlige in Paris am Abend
des 13.11.2015

Management im Krankenhaus

»HoOpital de la Pitié-Salpétriere, Paris

Tathergang

Am Abend des 13. November 2015 wurde Paris
durch eine Reihe terroristischer Anschlige
getroffen.

21:20 Uhr

Drei islamistische Selbstmordattentiter ziinden
Sprengsitze in der Nidhe des Stade de France im
Norden von Paris, wo sich rund 78.000 Menschen
zu einem Fuf}ball-Landerspiel zwischen Frank-
reich und Deutschland versammelt haben.

21:40 Uhr

Drei mit automatischen Waffen ausgestattete
Terroristen, die zudem Sprengstoffwesten tragen,
dringen in den Konzertsaal ,Bataclan® ein, in
dem zu dem Zeitpunkt ein Rockkonzert mit rund
1.500 Besuchern stattfindet.

21:45 Uhr

Eine Gruppe von Terroristen greift fiinf Restau-
rants im 6stlichen Zentrum von Paris an. Sie
schieflen mit automatischen Waffen auf die davor
befindlichen Géste. In einigen Fillen gehen sie in
die Restaurants, um ihren Angriff fortzusetzen.

Infolge der Anschlage kamen 130 Personen ums
Leben, 683 Personen wurden verletzt.

In den Krankenhiusern wurden 354 Notfall-
patienten behandelt, davon 94 Patienten SK I rot
und 260 Patienten SK IT gelb.
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Bewiltigung der Lage durch das Krankenhaus
,Pitié-Salpétriére”

Das Krankenhaus ,,Pitié-Salpétriére” ist eines
von sechs Hospitdlern in der Stadtregion Paris
mit Trauma-Level 1. Das Krankenhaus erhielt in
dieser Nacht 53 Notfallpatienten (28 SK I rot und
25 SKII gelb).

Pitié-Salpétriére verfiigt sowohl tiber eine Zentra-
le Notaufnahme (ZNA), in der die Glberwiegende
Zahl der Notfille versorgt wird, als auch tiber ein
separates Trauma Center, in dem die schwersten
Falle behandelt werden. Das Trauma Center be-
findet sich unterhalb der ZNA. Es ist ein offener
Bereich mit 19 Patientenplétzen. Vier dieser Plitze
sind stindig fiir Traumapatienten reserviert.

Die restlichen Plitze dienen der postoperativen
Betreuung von Frischoperierten aus den 13 Ope-
rationssilen, die unmittelbar angrenzen.*

Alarmierung von verantwortlichem Befehls- und

Oberschwester der ZNA unterstiitzt. In ca. 15 Mi-
nuten konnte das bendtigte Personal anhand
einer vorliegenden konventionellen Telefonliste
benachrichtigt werden.

Fiir jeden Traumapatienten steht ein Team mit ei-
nem Unfallchirurgen, einer Pflegekraft und einem
Assistenzarzt in Facharztweiterbildung bereit. Die
Teams, deren Zusammensetzung moglichst jener
im Alltag entsprechen soll, konzentrieren sich auf
einen Patienten und agieren dabei personell und
materiell autark.

Krisenmanagement
Im Falle einer Krise wird unser Krankenhaus

von einem Krisenstab gefiihrt. An der Spitze des
Krisenstabes stehen der Klinikdirektor und der
Personalchef, unterstiitzt durch eine Krisenma-
nagement-Einheit (Arzt und Pflegekraft).

Alarmierung von Krankenhauspersonal aus

Krankenhauspersonal

Der erste Anruf der Leitstelle des medizinischen
Notfallhilfsdienstes ,Service d’Aide Médicale
Urgente (SAMU)“ erreichte den diensthabenden
Arzt des Trauma Centers um 21:08 Uhr.

Dieser setzte daraufhin die vorgeplante Alarmie-
rungskaskade in Gang. Bis zum Eintreffen eines
erfahrenen Arztes ibernahm er die medizinische
Leitung und war zunéichst auch Berater fiir den
Direktor des Krankenhauses. In dieser Funktion
wurde er vom Chef des operativen Raummanage-
ments und dem Leiter des Sichtungsmanage-
ments unterstiitzt. Er ist das Verbindungsglied
nach aufen und intern zwischen den Arzten.
Dazu steht er in stdindigem Austausch mit dem
Pariser Rettungsdienst SAMU und der Geschéfts-
leitung. Er hat Befehlsbefugnisse, ist Adressat re-
levanter Informationen und hat einen Uberblick
uber die Patienten, ihre Verletzungen und die
Auslastung der Operationssile.

Der nichste Schritt war die Heranziehung von
zusitzlichem Fachpersonal aus der Freischicht fiir
die ZNA, das Trauma Center und die OPs. Hierbei
wurde der verantwortliche Arzt des Trauma
Centers vom behandelnden OP-Arzt und der

6 Redaktionelle Anmerkung: Entspricht einer chirurgischen Intensiv-
station in einem deutschen Krankenhaus.

Bereitschaft und aus ,dienstfrei“

Durch zwischenzeitlich alarmiertes und nach-
geriicktes Verwaltungspersonal erfolgte dann
mittels eines vorhandenen digitalen Alarmierungs-
systems die Anforderung weiteren Personals.

Aufgaben und Verantwortlichkeiten

Zum Zeitpunkt des Ereignisses hatten der Krisen-
stab und das medizinische Personal eine Check-
liste. Checkliste und Handlungsanweisungen fiir
einzelne Funktionen waren nicht vorhanden.

Sichtung
Der erste Sichtungspunkt befindet sich am Ein-

gang zur ZNA. Dort nimmt ein Notarzt die erste
Sichtung vor. Weniger schwer verletzte Patienten
verbleiben in der Notaufnahme. Schwerstverletzte
Patienten kommen ins Trauma Center. Am Ein-
gang des Trauma Centers gibt es einen weiteren
Sichtungspunkt. Dort erfolgt eine zweite Sichtung
durch einen Anédsthesisten und einen Chirurgen.
Danach kommt der Patient entweder unmittelbar
in den OP oder es erfolgt eine intensivmedizini-
sche Behandlung im Trauma Center.

Kommunikation
Zur Kommunikation wurde die Telefonanlage des
Krankenhauses genutzt.
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Ressourcenverwaltung

Mit Eintritt des Ereignisses wurden alle nichtzeit-
kritischen Operationen zuriickgestellt. Patienten
wurden, sofern moglich, aus ZNA, Trauma Center
und Intensivstation entlassen. Der Patientenfluss
erfolgte im , Einbahnstraenprinzip®

KAEP - Lessons Learned

Bei Ereigniseintritt war unser KAEP (ausgelegt fiir
acht Patienten SK I rot) seit einem Monat in Kraft.
Noch am Morgen des Ereignisses war der erste
Teil des Alarmplans getestet worden. Wir haben
viele Dinge in der Anschlagsnacht erst erschaffen.
In den Wochen danach wurde der Plan auf eine
hohere Patientenanzahl aufgestockt. Checklisten
und Handlungsweisungen fiir alle spezifischen
Aufgaben und Funktionen wurden erstellt.
Zwischenzeitlich wurden gesonderte Telefone
und Funkgerite angeschafft.

7.4 Brand im BG Universitatsklinikum
Bergmannsheil Bochum
Robin Jopp,

Leiter Stabsstelle Unternehmenskommunikation,
BG Universitdtsklinikum Bergmannsheil gGmbH,
Bochum

Brand im Bettenhaus 1 des BG Universitatsklini-
kums Bergmannsheil in Bochum

Das BG Universitatsklinikum Bergmannsheil ist
ein Krankenhaus der Maximalversorgung und ge-
hort zum Universitédtsklinikum der Ruhr-Univer-
sitdt Bochum. In 23 Kliniken und Fachabteilungen
mit 729 Betten werden jahrlich riiber 82.000 Pati-
enten ambulant und stationér versorgt.

Ausbruch des Brandes

Am 30. September 2016 um 2:35 Uhr 16st die
Brandmeldeanlage auf einer Pflegestation im
sechsten Obergeschoss des achtstockigen Betten-
hauses 1 Alarm aus. Zeitgleich bemerkt auch die
diensthabende Krankenschwester auf der Station
den Zimmerbrand und alarmiert ebenfalls die
Feuerwehr und die anwesenden Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter tiber die Rufanlage des Hauses.

Das Bettenhaus 1 verfiigt Giber ein Untergeschoss,
in dem die Zentralkiiche lokalisiert ist, ein Erd-
geschoss mit Empfangsbereich, Ambulanzen und
Verwaltungsbiiros sowie acht Obergeschosse. Die
Obergeschosse 1 bis 3 bieten 62 riickenmarkver-
letzten Patienten Platz. In den Obergeschossen 4
und 5 befinden sich 80 Betten fiir neurologische
und schmerztherapeutisch zu versorgende Pa-
tienten. Im sechsten Obergeschoss, in dem der
Brand ausgebrochen ist, gibt es 30 Betten der
chirurgischen Klinik. In der siebten Etage befindet
sich schliefilich ein Funktionsbereich mit zwei
OP-Silen fiir septisch-chirurgische Eingriffe. Die
dartiber liegende achte Ebene beherbergt die Liif-
tungs- und Aufzugstechnik des Gebiudes.

Der Brand breitet sich sehr schnell vom sechsten
Stock auf die dartiberliegenden Stockwerke und
den Dachstuhl des Gebdudes aus, in dem zu diesem
Zeitpunkt 150 der insgesamt 192 verfiigbaren
Betten mit Patienten belegt sind. Ein erheblicher
Teil dieser Patienten ist nicht mobil oder nur ein-
geschrankt gehfiahig. Nachdem die diensthabende
Chirurgin kurz nach dem Alarm im Bettenhaus 1
eingetroffen ist und die kritische Situation reali-
siert hat, 16st sie sofort den klinikinternen MANV-
Alarm der hochsten Stufe (III) aus. Im internen
Alarmierungsplan ist diese Stufe vorgesehen fiir
Schadensereignisse mit potenziell sehr hohen
Verletztenzahlen. Der Krankenhausalarmplan
regelt das generelle Management von internen und
externen Schadensereignissen.

Mitarbeiteralarmierung und Evakuierung der
Patienten

Durch die Bediensteten der Telefonzentrale
wurden nach Auslésung des MANV-Alarms
umgehend alle verfiigbaren Arzte und Pflege-
krifte sowie die Krankenhausleitung und das
notige Technikpersonal informiert und deren
Unterstitzung angefordert. Kurz darauf kommt
die Krankenhauseinsatzleitung unter Leitung des
Geschiftsfiihrers zusammen, wobei der arztliche
Direktor die medizinische Einsatzkoordination
ubernimmt. In kiirzester Zeit sammeln sich
immer mehr Mitarbeiter des Klinikums sowie
Einsatzkrifte der Polizei im Erdgeschoss des
betroffenen Gebdudes und beginnen sofort

mit der Riumung. Die Feuerwehr ist zu diesem
Zeitpunkt iberwiegend in der Bekimpfung des
Feuers gebunden, das immer weiter um sich
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greift. Zunichst werden die Ebenen unterhalb des
brennenden sechsten Obergeschosses evakuiert,
denn dieses kann aufgrund der Rauchentwick-
lung ohne Atemschutzgerite nicht mehr betreten
werden. Die Patienten werden gemaf3 Evaku-
ierungsplan durch Mitarbeiter der Klinik, der
Feuerwehr und der Polizei unter Nutzung von
Transporthilfen, aber aufgrund der Vielzahl der zu
evakuierenden Personen auch mittels Bettlaken
tiber das Treppenhaus in Sicherheit gebracht.
Dabei stellen die mitunter erheblichen Distan-
zen und die riumlich beengten Verhiltnisse im
Treppenhaus zuséitzliche Erschwernisse fiir die
Rettungskrifte dar.

Noch schwieriger stellt sich die Situation auf der
Ebene 6 dar. Aufgrund der massiven Verrauchung
der Station kann die Evakuierung nur noch durch
die Feuerwehr mit entsprechender Atemschutz-
ausriistung geleistet werden. Die Patienten warten
in dieser Extremsituation tiber lingere Zeit in
ihren Zimmern oder halten sich auf den Balkonen
auf. Einige kntlipfen Bettlaken aneinander, um
sich auf eigene Faust abzuseilen. Doch die Feuer-
wehr kann sie beruhigen und schlieflich auch sie
erfolgreich in Sicherheit bringen. Neben der Pa-
tientin, die nach den polizeilichen Ermittlungen
den Brand in suizidaler Absicht ausgel6st hat und
in ihrem Zimmer verstirbt, erliegt bedauerlicher-
weise ein weiterer Patient, der im Nachbarzimmer
untergebracht ist, seinen schweren Verletzungen.
Alle anderen 148 Patienten werden dank des
schnellen und entschlossenen Einsatzes der Be-
legschaft sowie der Rettungs- und Einsatzkrifte
lebend aus dem brennenden Gebidude geborgen.

Weitere Versorgung der evakuierten Patienten
Im Erdgeschoss des Bettenhauses 1 sichten

Arzte und Pflegekrifte die evakuierten Patienten
und priifen ihren Gesundheitszustand. Gemaf}
Triage-Prinzip wird festgelegt, ob und mit welcher
Dringlichkeitsstufe sie behandelt werden missen.

Unverletzte Patienten werden in das Bettenhaus 3
ins Erdgeschoss transportiert. Dort werden sie ge-
sichtet, registriert und von dort aus in Tagesrdume
oder Patientenzimmer im Haus 3 sowie in die
anderen Bettenhduser verlegt. Um zusétzliche Ver-
sorgungsmoglichkeiten zu schaffen, werden kurz-
fristig Notstellplatze in den Zimmern der anderen
Bettenhduser des Bergmannsheils eingerichtet.

Durch den Brand nicht verletzte Beatmungs-
patienten werden zunéchst in den Aufwachraum
des OP-Zentrums von Haus 6 transportiert. [hre
weitere Behandlung erfolgt auf der Intermediate-
Care-Station von Haus 3. Hier werden durch Zu-
stellbetten kurzfristig weitere dringend benétigte
Behandlungsplitze geschaffen.

Patienten, die eine Rauchgasvergiftung erlitten
haben, werden zunichst in den Schockraumen
und im OP-Zentrum erstversorgt. Vier Patienten,
die eine schwere Rauchgasvergiftung erlitten
haben, werden per Hubschrauber in auswirtige
Zentren mit Uberdruckkammern verlegt. Alle
weiteren Verletzten konnen dank der schnellen
Umstrukturierung der Patientenbelegung haus-
intern behandelt werden.

Um die zeitweise Uberbelegung der verbleibenden
Bettenhduser abzubauen, entldsst das Bergmanns-
heil in den frithen Morgenstunden alle Patienten,
bei denen es der Gesundheitszustand zulédsst bzw.
die auf eine aufschiebbare Operation warten. Die
zu entlassenden Patienten werden zunéchst vom
zustindigen Arzt festgelegt, ihre Entlassung wird
entsprechend dokumentiert und nach zentraler
Registrierung werden sie durch den Zugang zur
Notaufnahme entlassen. Dieser Zugang befindet
sich auf der dem Haupteingang gegeniiberliegen-
den Klinikseite und damit aufRerhalb des Brand-
geschehens. Somit konnen die Patienten per Taxi
das Krankenhausgeldnde sicher verlassen.

Bei der Verteilung der Patienten stellen sich
besondere Herausforderungen ein: Die Patienten
missen bei ihrer Entlassung manuell registriert
werden. Denn die anhaltenden Loscharbeiten und
das grofiflachig im Haus verteilte Léschwasser ha-
ben die Serverstruktur der Klinik massiv gesché-
digt. Aufgrund des Serverausfalls ist tiber Stunden
kein Zugriff auf zentrale Kliniksysteme moglich.

Patienten, die bewusstlos sind, konnen auf}erdem
nur iber die behandelnden Stationsarzte durch
personliche Begutachtung identifiziert werden.
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Die anderen Bochumer Krankenhéuser zeigen
sich solidarisch mit dem Bergmannsheil. Sie
pausieren ihre Operationsprogramme und bie-
ten freie Betten auf ihren Intensivstationen an.
Weitere Hilfsangebote werden von Krankenhéu-
sern aus dem gesamten Ruhrgebiet unterbreitet.

Aufrechterhaltung des reguldren
Krankenhausbetriebes

Wihrend die Brandbekdmpfung sowie die Evaku-
ierung und Verlegung der Patienten laufen, muss
der reguldre Krankenhausbetrieb in grofien Teilen
neu strukturiert werden. Durch den Ausfall des
Bettenhauses 1 kann das Bergmannsheil nur noch
auf rund 500 der zuvor 700 verfiigbaren Betten
zuriickgreifen. Somit muss die vorhandene Bet-
tenkapazitit auf die verschiedenen Fachabteilun-
gen neu verteilt werden. Glicklicherweise kann
der Krankenhausbetrieb trotz der Einschrankun-
gen durch den Brand aufrechterhalten werden.
Die Akut- und Notfallversorgung steht bereits am
Vormittag des 30. Septembers wieder in vollem
Umfang zur Verfiigung, da die entsprechenden
Funktionsbereiche, also Notaufnahme, OP-Zen-
trum, Radiologie, Labor etc., sowie die weiteren
Bettenhduser nicht von dem Brandereignis
betroffen sind. Zwar muss die Kiiche im Unter-
geschoss des Bettenhauses 1 geschlossen werden,
der Kiichenbetrieb wird aber noch am selben Tag
durch eine externe Belieferung ersetzt. Auch die
Bettenzentrale steht nicht mehr zur Verfiigung. Er-
satzweise wird eine provisorische Bettenaufberei-
tung in der Sporthalle des Klinikums eingerichtet.

Presse- und Offentlichkeitsarbeit

Aufgrund des tiberragenden Medieninteresses
organisieren Feuerwehr und Krankenhaus ge-
meinsam eine kontinuierliche und konzertierte
Kommunikation. In den Stunden nach Beginn der
Loésch- und Evakuierungsarbeiten erfolgen meh-
rere Presseinformationen der Feuerwehr Bochum,
die iiber das Brandereignis und den Fortschritt
der Brandbekdmpfung informieren. Parallel dazu
werden auf der Internetseite des Bergmannsheils
der Sachstand erldutert und die Hotline kommu-
niziert, iiber die Angehorige Informationen

Uber den Zustand und Verbleib der betroffenen
Patienten erfragen konnen. Bereits am frithen
Morgen sind zahlreiche Medienvertreter vor

Ort, im Verlauf des Tages werden es stetig mehr.
Die Koordination und Beantwortung einzelner

Presseanfragen tibernimmt in dieser Frithphase
die Einsatzleitung der Feuerwehr. Um das hohe
Medieninteresse zu kanalisieren und den aktu-
ellen Informationsstand einheitlich zu kommu-
nizieren, organisiert das Bergmannsheil bereits
um 9:00 Uhr eine Pressekonferenz. Beteiligt sind
neben der Klinikleitung die Einsatzleitungen von
Feuerwehr und Polizei sowie der Bochumer Ober-
biirgermeister und der Stadtdirektor. Themen der
Pressekonferenz sind die aktuelle Situation der
Verletzten und evakuierten Patienten, der Ablauf
der Losch- und Evakuierungsarbeiten sowie Fra-
gen zur Entstehung und Ausbreitung des Feuers.

Uber 40 Medienvertreter nehmen an der Presse-
konferenz teil. Entsprechend umfangreich ist
die Berichterstattung. Nahezu alle relevanten
regionalen und tiberregionalen Medien berichten
tiber das Brandereignis. Ein TV-Sender tibertrégt
die gesamte Konferenz live. Inhaltlich iiberwiegt
in der Berichterstattung eine weitgehend ausge-
wogene, sachliche Darstellung, wobei vor allem
die schnelle und gelungene Evakuierung des
Bettenhauses in vielen Berichten eine positive
Wiirdigung erhilt.

Fazit

Nach Abschluss der Losch- und Evakuierungs-
arbeiten am 30. September 2016 gegen 17 Uhr
sieht die Bilanz des Tages wie folgt aus:

Von insgesamt 150 Patienten, die sich zum Zeit-
punkt des Brandes im Bettenhaus 1 befanden,
konnten 148 Patienten gerettet werden. Sowohl
die Verursacherin des Feuers als auch ein Patient
im Nachbarzimmer verstarben. 15 Patienten
wurden verletzt, davon erlitten sieben Patienten
Rauchgasvergiftungen und vier von ihnen muss-
ten zur Behandlung in einer Uberdruckkammer
in spezielle Zentren verlegt werden. Alle Verletz-
ten haben tiberlebt und werden mit einer Ausnah-
me im Bergmannsheil weiterbehandelt. Vor Ort
waren rund 200 Feuerwehrleute, 300 Polizisten
und Hunderte von Mitarbeitern des Klinikums,
die aktiv in die Brandbekdmpfung bzw. in die
Raumungsmafinahmen involviert waren. Hier
profitierte das Bergmannsheil davon, dass die
Klinik als tiberregionales Trauma-Zentrum regel-
maflig Riumungs- und Evakuierungsiibungen
durchfiihrt.
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Fir die psychosoziale Unterstlitzung der Mit-
arbeiter und Einsatzkrifte stehen verschiedene
Angebote zur Verfiigung. Das Bergmannsheil or-
ganisierte beispielsweise flir betroffene Mitarbei-
ter bereits am Tag nach dem Brand eine psycho-
soziale Betreuung, die schnell und unbiirokratisch
in Anspruch genommen werden kann.

Lessons Learned

Aus der Erfahrung des Brandereignisses am
Bergmannsheil zihlen folgende Kriterien zu den
zentralen Voraussetzungen fir ein erfolgreiches
Krisenmanagement:

+ Aktuelle Notfallpline und Riumungs- bzw.
Evakuierungskonzepte

» Regelmifige Riumungs- und
Evakuierungsiibungen

» Flexible Kapazitatsplanung und Verlegungs-
optionen fiir Patienten

» Technische Ausfallkonzepte

» Kontinuierliche Angehorigen- und
Medieninformation

» Psychosoziale Betreuung der Einsatzkrifte
und Klinikmitarbeiter

Stromausfall am Bundeswehr-
krankenhaus Hamburg

7.5

Dr. med. Anja Greven,

Fachdrztin fiir Andsthesiologie,

ehem. Oberdrztin der Zentralen Notaufnahme am
Bundeswehr-Krankenhaus Hamburg

Lage:

Am 16.08.2017 kam es im Rahmen umfangreicher
Bauarbeiten auf dem Gelande des Bundes-
wehr-Krankenhauses (307 Betten, ca. 11.000
stationare Fille p.a.) gegen 8:40 Uhr zur Durch-
trennung einer Ringleitung der Mittelspannung
durch eine Baggerschaufel, was zum Stromausfall
in groflen Bereichen der Liegenschaft fiihrte. Die
Notstromaggregate reagierten unmittelbar auf
den Spannungsabfall und sprangen sofort an.
Durch Uberspannung gingen jedoch drei von
neun Energiezentralen sofort vom Netz.

Unbekannt war zu diesem Zeitpunkt, dass Teile
der Ringleitung im Zuge der Bauarbeiten, ohne
weitere Absprachen und undokumentiert,
zwischen den Energiezentralen 2 und 3 stromlos
geschaltet worden waren und somit eine zusitz-
liche Unterbrechung der Ringleitung bestand.
Daher konnten die Redundanzen nicht greifen
und der Notstrom die Endverbraucher im Versor-
gungsbereich der drei betroffenen Energiezentra-
len nicht erreichen. Als Konsequenz daraus waren
grofde Teile der Liegenschaft ohne Stromversor-
gung, darunter das gesamte Bettenhaus. Durch
den Ausfall der Hauptsicherungen der Energie-
zentralen konnte der Notstrom nicht zu den
Endverbrauchern gelangen und verursachte eine
Uberspannung im allgemeinen Stromnetz der
Stadt Hamburg. In der Folge kam es im gesamten
Stadtteil Wandsbek zu Stromausfillen, von denen
ebenfalls ein weiteres Krankenhaus betroffen war.

Anfingliche Fehlinterpretationen:

« Der zuvor stromlos geschaltete Anteil der
Ringleitung wurde filschlicherweise als
Schadensauswirkung gewertet.

» Ineiner ersten Einschitzung wurde das
Bundeswehrkrankenhaus als Opfer eines
grofleren extern bedingten Stromausfalls
gesehen, nicht als Verursacher.
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Auswirkungen:

Die Auswirkungen des Stromausfalls stellten sich
sehr unterschiedlich dar. Wahrend die Intensiv-
station, die Rontgenabteilung, das Labor und die
Notaufnahme auf Notstrombasis in ihrem Ablauf
praktisch nicht beeintriachtigt waren, fielen im OP
einige der elektrischen Siulen fiir OP-Tische aus.
Grofe Bereiche der Liegenschaft waren dagegen
vollstindig stromlos. Darunter befanden sich u. a.
das Stabsgebiude (inklusive des vorgeplanten Ein-
satzraumes der KEL), das Rettungszentrum und
die Fahrzeughallen. Ein Kardinalzeichen war der
automatische Verschluss der Brandschutztiiren in
allen Bereichen des Hauses. Daneben kam es zum
Ausfall der digitalen Schliefdanlage und von Auf-
zligen sowie Storungen in der Zentralsterilisation
und der Apotheke. Hierbei waren insbesondere
die Zytostatikaherstellung und das Lagersystem
der Apotheke betroffen. Weitere Beeintrachti-
gungen entstanden durch die Funktionslosigkeit
vieler PC, simtlicher berihrungsfreier Wasch-
beckenarmaturen, des Zahnarztstuhls und der
Kiichenkonvektomaten zur Speisenerwdarmung.
CT und MRT waren notstromversorgt und konn-
ten ohne Schiden wieder in Betrieb genommen
werden.

Reaktion und Maf3nahmen:

Bereits kurz nach Ereignisbeginn bildete sich

in der Notaufnahme ein erweitertes Krisen-
reaktionsteam unter Leitung des Kommandeurs
(Arztlicher Direktor), um eine Ersteinschitzung
der Lage vorzunehmen und das weitere Vorgehen
festzulegen.

Folgende Erstmaf3nahmen wurden initiiert:

« Die Einsatzzentrale der Feuerwehr Hamburg
wurde tber die Lage informiert und die Not-
aufnahme fiir weitere Patientenzugénge aus
dem Rettungsdienst gesperrt.

» Eswurde eine Krankenhauseinsatzleitung
(KEL) einberufen.

« Laufende OPs wurden beendet, aber keine
neuen begonnen.

» Durch den S6 (IT) erfolgte ein Informationsein-
trag im hauseigenen Intranet, den diejenigen,
die noch iiber einen funktionstiichtigen PC
verfligten , miindlich weiterverbreitet haben.

+ Eine telefonische und persénliche Informa-
tionstibermittlung an die Stationen wurde
von Mitarbeitern der Pflegedienstleitung
tibernommen.

* Die Entscheidung zur Bildung von Personal-
reserven und der Organisation der Verpflegung
von Patienten und Mitarbeitern wurde auf
11 Uhr vertagt.

Mafdnahmen zur Schadensregulierung:

» Der durch die Handwerker abgeschaltete
Teil der Ringleitung wurde wieder in Betrieb
genommen. Durch Querverbindungen der
Ringleitung war die Stromversorgung der Lie-
genschaft damit wieder moglich.

« Die Hauptsicherungen dirfen nur von dafiir
zugelassenen Elektrikern bzw. durch den Netz-
betreiber wieder in Betrieb genommen wer-
den. Da kein geschultes Fachpersonal vor Ort
war, musste dieser Schritt mit entsprechendem
Zeitverzug durch Mitarbeiter des Energiever-
sorgers durchgefiihrt werden.

+ Um 10:10 Uhr war die Stromzufuhr wieder-
hergestellt und alle Bereiche wieder funktions-
tiichtig.

» Die Reparatur des zerstorten Kabels erfolgte
am néchsten Tag.
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Lessions identified - Lessions Learned

Nicht alle Endverbraucher waren mit den richtigen Steckdosen (griin = Notstrom, rot = Notstrom mit
Absicherung gegen Uberspannung, orange = Notstrom mit unterbrechungsfreier Stromversorgung)
verbunden. Als Konsequenz erfolgte eine Uberpriifung aller Gerite des Hauses auf die Art der Strom-
versorgung und farbliche Kennzeichnung der Kabel/Gerate. Auf jeder Station missen nun ein PC und
ein Drucker an einer roten Steckdose angeschlossen sein.

Verbesserung von Kommunikation und Risiko-Awareness: Relevante Manéver wie das Abschalten
einzelner Abschnitte einer Ringleitung missen auch ins Krankenhaus kommuniziert und dokumen-
tiert werden.

Es erfolgte eine Neubewertung der Stromversorgungsprioritaten: Welche Bereiche miissen zwin-
gend Uiber Notstromaggregate abgesichert sein und welche sind im Notfall verzichtbar?

Ausgedruckte Papierversionen des Alarmplans und der Mitarbeitertelefonlisten waren nicht fla-
chendeckend vorhanden. Alle Stationen wurden aufgefordert, aktuelle ausgedruckte Versionen der
relevanten Alarmplananteile und der Telefonlisten griffbereit im Stationszimmer vorzuhalten.

Durch die S6-Abteilung muss eine ausreichende Anzahl an geladenen Ersatzakkus fiir die DECT-Te-
lefone bereitgehalten werden, da die Ladestationen bei Stromausfall in groRer Anzahl nicht nutzbar
sind.

Es wurden notstromabgesicherte Ausweichraume fiir die KEL definiert.

Einfiihrung einer regelmiRigen Uberwachung der Zulassungszertifikate der Haustechniker, damit
technische Stérungen in erster Linie durch geschultes Personal vor Ort gelést werden kénnen.

Die alten Dieselgeneratoren sind zu schwach fir die sich standig erweiternde Liegenschaft, leistungs-
fahigere Gerdte werden aber erst zum Ende der Bauphase installiert. Nach Bewertung der Lage wurde
entschieden, dass eine vorzeitige Umriistung im Gesamtprozess der BaumalRnahme nicht sinnvoll ist.

+ EXPECT THE UNEXPECTED!

7.6  Trinkwasserverunreinigung
Marien-Krankenhaus

Bergisch Gladbach

Dr. med. Edith Fischnaller,

Fachdrztin fiir Hygiene und Umweltmedizin
Zentralbereich Hygiene und Infektiologie der GFO
(Gesellschaft der Franziskanerinnen zu Olpe)

Prof. Dr. med. Dr. h.c. Martin Exner,
Direktor des Instituts fiir Hygiene und Offentliche
Gesundheit der Universitdt Bonn

Bei dem betroffenen Krankenhaus handelt es sich
um das Marien-Krankenhaus (MKH) in Bergisch
Gladbach. Das 320-Betten-Haus ist eines von drei
Allgemeinkrankenhéusern in der 110.000-Ein-
wohner-Stadt Bergisch Gladbach vor den Toren
Koélns und gehort seit Mérz 2016 der Gemein-
niitzigen Gesellschaft der Franziskanerinnen zu
Olpe mbH an.

Wem und wie ist der Schaden aufgefallen?

Im September 2016 nahm die Hygienefachkraft
des Krankenhauses im Rahmen einer Routine-
untersuchung an der Ubergabestelle des Wassers in
das Trinkwassersystem der Klinik eine Wasserprobe
und gab diese zur Priifung an das akkreditierte
Trinkwasserlabor weiter. Entsprechende Probenah-
men erfolgten gemaf den Vorgaben der KRINKO
und des Umweltbundesamtes sowie der Trinkwas-
serverordnung regelmaiflig, in der Regel ein- oder
zweimal im Jahr. Zwei Tage spéter - an einem Frei-
tagnachmittag — bestétigte sich im Labor eine Kon-
tamination mit hohen Koloniezahlen (> 200 KBE)
coliformer Bakterien (Enterobacter cloacae).

Wem wurde gemeldet?

Das akkreditierte Trinkwasserlabor setzte unver-
ziiglich die Krankenhaushygienikerin in Kenntnis
und unterrichtete ferner das zustindige Gesund-
heitsamt und den Wasserversorger iiber das Unter-
suchungsergebnis, sodass von dort Mafnahmen
auf der Zuliefererseite ergriffen werden konnten.
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Durch die Krankenhaushygienikerin wurden der
Geschiftsfiihrer, der Verwaltungsdirektor, der
arztliche Direktor, die Chefarzte und die Pflege-
dienstleitung iber den Sachverhalt informiert.

Gemeinsam mit der Hygienefachkraft leitete sie
umgehend Mafinahmen zur Gewahrleistung der
Patientensicherheit (Installation von Trinkwasser-
filtern, Abkochgebot oder Wassernutzungsverbot)
ein und kommunizierte diese mit den jeweils be-
troffenen Abteilungen (z. B. Intensivstation oder
Endoskopie).

Wurde eine Krankenhauseinsatzleitung/ein
Krisenstab gebildet? Wer war Mitglied in diesem
Fiihrungsgremium? Wer war verantwortlich?
Zu Beginn der folgenden Woche wurde ein ,,Stor-
fallmanagementteam® gebildet, bestehend aus
Krankenhausbetriebsleitung, technischem Leiter,
Krankenhaushygienikerin und Hygienefachkraft,
Gesundheitsamt, Wasserversorger und einem un-
abhingigen externen hygienisch-medizinischen
Fachberater, das in den darauffolgenden Wochen
mehrfach zusammen kam. Bei Bedarf wurden
Vertreter der betroffenen Klinikabteilungen (Chef-
arzte, Hygienebeauftragte, Abteilungsleitungen)
und der Presseverantwortliche hinzugezogen.

Welche Auswirkungen hatte der Schaden auf die
Funktionsfihigkeit des Krankenhauses?

Die Verwendungsmoglichkeiten des Wassers aus
dem Hausinstallationssystem waren infolge der
Verunreinigung stark eingeschriankt. Vor allem in
Bezug auf die Behandlung von Risikopatienten
ergaben sich umfangreiche Beschrankungen. An
allen Wasserentnahmestellen im Bereich immun-
geschwichter Patienten (hier insbesondere
Intensivstation und Onkologie) wurden Sterilfilter
installiert. Patienten mit invasiven Systemen
(Zentrale Venenkatheter, Beatmung, Harnwegs-
katheter u. a.) sowie akuten oder chronischen
Wunden und Immunsupprimierte wurden nicht
mehr mit Leitungswasser gewaschen. Stattdessen
war hierbei der Einsatz industriell vorgefertigter
Waschtiicher indiziert.

Das Personal hatte nach dem Handewaschen
zuséitzlich eine Hindedesinfektion vorzunehmen.
Es erfolgte keine chirurgische Hindewaschung
vor Operationen, sondern lediglich eine chir-
urgische Hindedesinfektion. Endoskopische

Untersuchungen wurden wegen der eingeschrank-
ten Aufbereitungsmoglichkeiten der Endoskope
zuriickgefahren.

Im Zusammenhang mit den eingeleiteten Maf3-
nahmen fielen erhéhte Kosten an, z. B. fiir er-
hohten Personaleinsatz, fiir Sterilfilter, getrankte
Waschhandschuhe und hygienisch-mikrobiolo-
gische Kontrollen.

Waren alle Abteilungen betroffen? Musste z. B.
ein Notbetrieb eingerichtet werden?
Grundsétzlich waren alle Abteilungen betroffen,
aber durch oben genannte Mafnahmen ohne
Patientengefihrdung weiter funktionsfihig und
in Betrieb. Lediglich im Bereich der Endoskopie
war der Betrieb eingeschriankt.

Wie wurde das Problem nach intern (den Mit-
arbeitern) und extern kommuniziert?
Aufgrund der Verunsicherung von Patienten,
Angehorigen und des Personals gab es einen
erhohten Informationsbedarf.

Den Mitarbeitern wurden die Mafinahmen und
Verhaltensregeln in Besprechungen sowie tiber
das Intranet und Aushdnge kommuniziert.

In Abstimmung mit dem Gesundheitsamt und
dem Wasserversorger erfolgte eine gemeinsame
Kommunikation mit der Offentlichkeit. Beim
Gesundheitsamt und beim Wasserversorger wurde
eine Hotline fiir besorgte Blirger und am Kranken-
haus fiir besorgte Patienten, Angehorige und Per-
sonal eingerichtet. Die Krankenhaushygienikerin
war rund um die Uhr fiir Mitarbeiter, besorgte
Biirger und Presseanfragen mobil erreichbar.

Die Patientenzahlen gingen in dem betreffenden
Zeitraum leicht zurtick.

Welche Mafinahmen wurden getroffen, um den
Schaden zu beheben? Wer hat geholfen/beraten,
den Schaden zu beheben? Nach wie viel Tagen
war der Schaden behoben und die volle Funk-
tionsfihigkeit des Hauses wiederhergestellt?
Der Wasserversorger begann am Tag nach dem
Bekanntwerden der Keimbelastung mit umfang-
reichen Chlorungs- und Spiilmafinahmen im 6f-
fentlichen Trinkwassernetz, was nach rund einer
Woche nachgewiesenen Erfolg hatte.
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Der Storfall wurde Mitte November 2016 fur
beendet erklirt, ohne dass im Nachhinein die
konkrete Ursache ermittelt werden konnte.

Auf Veranlassung des Storfallmanagementteams
erfolgten dann Chlorungs- und Spiilmafinahmen
im Krankenhausnetz, was bedingt durch die
Komplexitit des Trinkwasserinstallationssystems
der Klinik erst zwei Monate nach dem Storfall zu
einer Erreichung der Zielwerte fiihrte.

Lessions Learned

+ Routineprobenentnahmen durch das Krankenhaus erfolgen kiinftig nur noch am Anfang der Woche,
damit die Befunde nicht (wie in diesem Fall) erst am Freitagnachmittag bekannt werden.

- Der Wasserversorger wird kiinftig monatlich Routineproben ,an der Wasseruhr entnehmen.

+  Wichtig ist eine gute Kenntnis der Trinkwasseranlage, des Rohrleitungsschemas der Einrichtung und
der Zulieferleitungen.

- Sterilfilter und Adapter sind griffbereit auf Lager zu halten bzw. in Risikobereichen (Intensiv, Onko-
logie) dauerhaft zu installieren.

« Eine direkte und enge Zusammenarbeit mit den Aufsichtsbehérden, unabhangigen hygienisch-

medizinischen Experten sowie dem Wasserversorger ist zwingend erforderlich.

« Informationen fiir Presse und Offentlichkeit sind mit den Beteiligten abzustimmen.

7.7  MANV ,Amoklauf Olympia-
Einkaufszentrum Miinchen®

Dr. Stephan Priickner

Geschiiftsfiihrender Direktor,

Institut fiir Notfallmedizin und Medizinmanage-
ment, Katastrophenschutzbeauftragter am Klini-
kum der Universitdt Miinchen

Philipp Fischer B.Sc.

Notfallsanitdter

Institut fiir Notfallmedizin und Medizinmanage-
ment, stellvertretender Katastrophenschutzbeauf-
tragter am Klinikum der Universitdt Miinchen

Dr. Thorsten Kohlmann

Institut fiir Notfallmedizin und Medizinmanage-
ment, stellvertretender Katastrophenschutzbeauf-
tragter am Klinikum der Universitdt Miinchen

Sebastian Eberl M.A.

Notfallsanitdter

DRK Villingen-Schwenningen, ehemaliger Mitar-
beiter am Institut fiir Notfallmedizin und Medi-
zinmanagement und damaliger stellvertretender
Katastrophenschutzbeauftragter am Klinikum der
Universitdt Miinchen
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Erfahrungen aus dem Amoklauf aus Sicht eines
Krankenhauses der Maximalversorgung

Hintergrund

Am frithen Abend des 22.07.2016 kam es am
Olympia-Einkaufszentrum in Miinchen zu einem
Amoklauf, in dessen Verlauf neun Menschen und
der Tater starben und etwa 37 Personen verletzt
wurden, davon elf Personen schwer. Der Einsatz
von Polizei und Rettungsdienst wurde dadurch er-
heblich erschwert, dass es Parallelmeldungen tiber
weitere Ereignisse mit dem vermeintlichen Einsatz
von Schusswaffen gab, die sich in der Folge als
Fehlalarme herausstellten, jedoch zunichst einer
Abklarung vor Ort bedurften. Dies erschwerte im
weiteren Verlauf neben der priaklinischen auch die
klinische Bewiltigung des Ereignisses deutlich.

Initiale Alarmierung

Die initiale Alarmierung der Krankenhduser erfolg-
te um 18:25 Uhr tiber die Integrierte Leitstelle (ILS)

der Landeshauptstadt Miinchen mit der Auslésung
der Patientenverteilmatrix (PVM)Y der Stufe 3.

Die Alarmierung wurde vom diensthabenden
Personal der Notaufnahmen entgegengenommen.
Wird die PVM der Stufe 3 alarmiert, ist von einer
Anzahl von 26 bis 50 Patienten den Sichtungs-
kategorien SK I (rot) und SK II (gelb) im Gesamter-
eignis auszugehen, die nach laufender Nummer
auf die 13 an der Notfallversorgung beteiligten
Krankenhéuser der Landeshauptstadt Miinchen
und auch dariber hinaus verteilt werden. Bezo-
gen auf das Klinikum der Universitit Miinchen
mit seinen beiden Standorten bedeutete dies fiir
den Campus Grofthadern zunéchst zwei Patienten
der Sichtungskategorien I (rot) und II (gelb) inner-
halb der ersten Welle, fiir den Campus Innen-
stadt (chirurgische Klinik) zunichst nur einen
Patienten.

¥ Die PVM ist ein im Vorhinein festgelegtes Schema zur Verteilung
der an einem MANYV beteiligten Patienten auf alle aufgefiihrten
Kliniken im Umkreis des Schadensereignisses. Mithilfe der Matrix soll
verhindert werden, dass ein oder wenige Krankenh&duser mit einer
unverhaltnismaRigen Vielzahl an Patienten durch den Rettungs-
dienst beliefert werden. In Abhangigkeit der Patientenanzahl ist
diese PVM in acht Stufen und sechs Wellen unterteilt. Die PVM wird
in einem MANV-Fall von der ILS ausgerufen. Die PVM schlieRt nur
die Patienten ein, die durch den Rettungsdienst eingeliefert werden.
Sollte ein MANV in rdumlicher Nahe zu einer Klinik stattfinden, ist
geplant, diese nicht mehr durch den Rettungsdienst mit Patienten zu
beschicken, da in diesem Fall von einer hohen Zahl von Selbsteinwei-
sern auszugehen ist.
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Fiihrungsorganisation

Aufgrund der Lage und der in den KAEP hierfiir
vorgesehenen Handlungsanweisungen war die
Alarmierung aller Fihrungskréfte erforderlich.
Dies bedeutete die Etablierung der Standort-
Krankenhauseinsatzleitungen als operativ-tak-
tische Ebene, die durch Bildung von Einsatz-
abschnitten, Untereinsatzabschnitten und die
Nutzung von Fachberatern erginzt werden, sowie
die Inbetriebnahme der strategisch-administrati-
ven Ebene in Form des Krisenstabs des Vorstandes,
dem Aquivalent einer Gesamteinsatzleitung. Um
ca. 19.30 Uhr fand eine erste gemeinsame Lage-
besprechung statt, um die weiteren Mafinahmen
festzulegen. Weitere Lagebesprechungen wurden
im Abstand von 60 Minuten durchgefiihrt.

Alarmierung von Personal

Aufgrund der initial absolut unklaren Lage
wurde von den Standort-Einsatzleitern beider
Standorte nach Absprache mit der arztlichen und
pflegerischen Leitung der jeweiligen Klinik gemaf3
KAEP die Vollalarmierung beschlossen. Hierbei
werden alle im externen Alarmierungssystem
registrierten Mitarbeiter via Anruf iber einen
Alarmierungsserver automatisch benachrichtigt
und kénnen ihre ungefihre Eintreffzeit angeben.
Am Standort Groffhadern konnten somit inner-
halb der ersten zwei Stunden nach Alarmierung
ca. 500 Mitarbeiter aller Funktionsbereiche mobi-
lisiert und registriert werden.

Aufgaben und Akteure

Wie im KAEP vorgesehen, wurde die vorgesehene
Klinikfihrungsstruktur im Einsatzleiterraum
etabliert. Die Funktionstriager wurden mit den
bereitgestellten Kennzeichnungswesten und
Fiihrungsmitteln, zum Beispiel Kommunikations-
mitteln und Auftragsblattern, ausgestattet. Weiter
wurden durch die jeweiligen Einsatzabschnitts-
leiter die einzelnen Einsatzabschnitte, zum Bei-
spiel Zentrale Notaufnahme, OP, ITS und Radio-
logie, etabliert und fiir das angekiindigte erhohte
Patientenaufkommen vorbereitet.

Diese Einsatzabschnittsleitungen sind dem
Standort-Einsatzleiter unterstellt. Diverse unter-
stlitzende Fachberater aus den nichtmedizinischen
Bereichen, zum Beispiel Haustechnik, IT und Spei-
senversorgung, wurden ebenfalls mit entsprechen-
den Auftragsblittern ausgestattet, die Hinweise auf

die zu erledigenden Aufgaben beinhalten.

Raumordnung

Die Sichtungspunkte wurden gemaf KAEP im
Eingangsbereich am Rettungsmittelhalteplatz der
Notaufnahmen errichtet. Die weiteren Zuginge
der Gebidude wurden so weit wie moglich ge-
schlossen. Die bisherigen Patienten in der Notauf-
nahme der chirurgischen Poliklinik Groffhadern
wurden nach Moglichkeit entlassen oder bei ent-
sprechender Indikation stationdr aufgenommen,
analog verfuhr man am Standort Innenstadt. Die
neu zu erwartenden Patienten wurden prospektiv
festgelegten Behandlungsbereichen zugeordnet.
Beispielsweise wurden die Patienten der Sich-
tungskategorien SK I und SK II in den Akutberei-
chen der jeweiligen Notaufnahmen versorgt, die
Patienten der SK III sollten in Grof3hadern in der
chirurgischen Poliklinik, am Standort Innenstadt
in der medizinischen Klinik gesammelt und
versorgt werden. Hierbei stand bei Bedarf ein
Chirurg auf Abruf bereit, der bei fachspezifischen
Fragestellungen tétig werden konnte.

Kommunikationswege

Mangelnde Kommunikationsmdglichkeiten und
-wege flihrten teilweise zu Fehlinformationen,
zum Beispiel beziiglich einer angeblich bevor-
stehenden Verlegung einer jungen Patientin mit
Schussverletzung am Kopf vom Campus Innen-
stadt nach Groffhadern. Zeitweise war auch das
Mobilfunknetz tiberlastet. Versuche, valide Infor-
mationen zur aktuellen Lage bei den Leitstellen
der Polizei und des Rettungsdienstes zu erhalten,
scheiterten, sodass Nachrichtensendungen im TV
und in den sozialen Medien, u. a. auf dem Twit-
ter-Kanal der Polizei Miinchen, als Anhaltspunkte
zur Lageentwicklung genutzt wurden.

Ressourcenmanagement

Die Bereitstellung von zusitzlichen Behandlungs-
kapazititen erfolgte zeitnah nach der initialen
Alarmierung. Somit konnten die Intensivstatio-
nen in Summe 28 Beatmungsplatze zur Verfii-
gung stellen. Am Campus Grofthadern konnten
acht Schockraumteams sowie fiinf Schockraume
und acht Operationssile in Betriebsbereitschaft
gehalten werden. Am Campus Innenstadt standen
ebenfalls fiinf Schockraumteams und mehrere
Operationssile zur Verfiigung.
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Die klinikinterne Materialanforderung durch

die jeweiligen Einsatzabschnittleiter erfolgte
rechtzeitig, sodass genug Verbrauchs- und
Behandlungsmaterial zur Verfiigung stand, um
eine entsprechend grofie Anzahl an Patienten
auch operativ versorgen zu kénnen. Die Blutbank
konnte zwei Stunden nach Einsatzbeginn ca. 200
zusitzliche Einheiten Erythrozytenkonzentrat
der Blutgruppe 0-negativ zur Verfiigung stellen.
Sterilgut stand ausreichend zur Verfiigung.

Einsatzgrundsitze

In Anbetracht der Lage und der zahlreichen Mel-
dungen Gber mehrere Tater und Tatorte am Abend
des 22.07. wurde zunichst entschieden, das Klini-
kum Grofthadern so weit wie moglich zu sichern,
moglichst viele Zugdnge des Klinikums zu schlie-
fen und mit technischem Personal auf freiwilliger
Basis zu besetzen. Im weiteren Verlauf wurden fiir
das noch anwesende Personal Ubernachtungsmog-
lichkeiten geschaffen. Der Campus Innenstadt sah
sich im Verlauf des Abends mit einer besonderen
Situation konfrontiert. Wahrend des Ereignisses
wurden mutmafilich bewaffnete Personen im
Bereich des Dr. von Haunerschen Kinderspitals ge-
sichtet und sorgten fiir Panikreaktionen unter dem
Personal, den Patienten und ihren Angehorigen.
Diese Personen stellten sich jedoch nach Eintreffen
von Spezialkriften der Polizei als nicht gekenn-
zeichnete Polizeibeamte heraus, die nach einem
moglichen Tater fahndeten.

Dokumentation

Die Patientendokumentation erfolgte gemaf}
KAEP mit vorgefertigten Patientenakten, in der
die Nummer der rettungsdienstlichen Patienten-
anhingekarte vermerkt wurde. An diesem Abend
erreichten den Campus Grofthadern keine
Patienten, am Standort Innenstadt wurden finf
Patienten versorgt und stationir aufgenommen.
Dementsprechend wurde die Patientendokumen-
tation nur am Standort Innenstadt genutzt. Die
elektronische Erfassung der Patientendaten fand
im Anschluss durch das Patientenreferat statt.

Die Lagebesprechungen und daraus resultierende
Entscheidungen wurden systematisch erfasst und
nach dem Ereignis am Institut fiir Notfallmedizin
und Medizinmanagement (INM) revisionssicher
archiviert.

Lessons Learned

Die wesentlichen Schwachstellen waren in der
internen sowie externen Kommunikation zu
identifizieren. Hierbei bedarf es einer Uberarbei-
tung der Kommunikationswege zwischen den
Klinikstandorten des Klinikums der Universitat
Miinchen und einer Erginzung der vorhandenen
Kommunikationsmittel.

Auch die Kommunikation vonseiten der Behor-
den und Organisationen mit Sicherheitsaufgaben
(BOS) wurde als deutlich verbesserungswiirdig
empfunden. Aktuell befasst sich die 2015 gegriin-
dete Arbeits-gemeinschaft , Katastrophenschutz
der Miinchner Krankenhiuser® in Kooperation
mit der Branddirektion und der Polizei der
Landeshauptstadt Miinchen mit Konzepten zur
Verbesserung der Kommunikation und Koordi-
nation bei Grof3schadensereignissen.

Eine weitere Lehre aus dem Ereignis ist die Sicher-
heitsplanung in den jeweiligen Kliniken selbst.
Auch hierbei werden Konzepte erstellt und nach
Priifung implementiert.

In den Monaten nach dem Amoklauf wurden die
Vorkommnisse durch die Katastrophenschutz-
beauftragten des Klinikums der Universitat Miin-
chen in Zusammenarbeit mit den Arbeitsgruppen
MANYV des Klinikums ausgewertet und weitere
Handlungsfelder identifiziert. Da die interne
Kommunikation ein wesentliches Problem in

der Amoknacht darstellte, wurde dieses Problem
priorisiert behandelt. Als Losung wurden fir

den Standort Innenstadt insgesamt 11 Kommu-
nikationsmittel in Form von WLAN-Telefonen
angeschafft, fiir den Standort Grofthadern 18 und
fir den Standort Haunersches Kinderspital neun.
Ebenso wurden fiir den Krisenstab 12 Kommu-
nikationsmittel sowie eine Konferenzspinne und
Laptops mit Beamerfunktion besorgt. Diese Kom-
munikationsmittel sind tragbare WLAN-Tele-
fone, die ausschlieflich fiir den Katastrophenfall
vorgehalten werden. Somit ist die Kommunika-
tion in einem Katastrophenfall zwischen den
Funktionstrigern, zum Beispiel Einsatzleiter,
Einsatzabschnittsleiter ZNA, OP, ITS, innerhalb
der Standorte sowie zwischen den drei Standorten
und dem Krisenstab sichergestellt.



Empfehlungen fiir die Praxis zur Erstellung eines individuellen KAEP « PRAXISBEISPIELE AUS KRANKENHAUSERN - 163

Weiter wurde von den Katastrophenschutzbeauf-
tragten des Klinikums der Universitidt Miinchen
ein System entwickelt, das die initialen Entschei-
dungstrager der Kliniken, ndmlich die Einsatz-
leiter, strukturiert durch die ersten 10 Minuten

in der initialen Alarmierungsphase leitet. Dies ist
eine Schritt-fiir-Schritt-Anleitung fiir die ersten
wesentlichen Tatigkeiten in der Klinik nach Erhalt
der Information der ILS iiber einen méglichen
MANV oder eine Katastrophenlage. Wesentliche
Bestandteile sind das Festlegen der Alarmstufe,
das Alarmieren der hausinternen Funktionstréger,
das Auslosen der Alarmstufe, das Etablieren des
Sichtungspunktes, die Umstrukturierung der ZNA
auf MANV, die Inbetriebnahme der Kommunika-
tionsmittel, das Aufbauen der Fihrungsstruktur
sowie das Herstellen der Einsatzbereitschaft des
Einsatzleiterraums.

Ein weiteres wesentliches Kommunikationsdefizit
bestand am Abend des Amoklaufs in der Kommu-
nikation zwischen der Einsatzleitung vor Ort
bzw. der Integrierten Leitstelle/GAL (Gefahren-
abwehrleitung der Landeshauptstadt Miinchen)
und den Krankenhéusern. Zwischen den Organen
der Inneren Sicherheit und der nichtpolizeilichen
Gefahrenabwehr existieren zahlreichen Schnitt-
stellen. Ein unterschiedlicher Auftrag bedingt
naturgemaf unterschiedliche Zielsetzungen.
Differente Priorisierungen in Verbindung mit
Kommunikationsproblemen sorgen fiir Miss-
verstdndnisse und immer wiederkehrenden Ab-
stimmungsbedarf. Hierbei wurde in der Arbeits-
gemeinschaft der Miinchener Krankenhéuser
unter der Leitung des Instituts fiir Notfallmedizin
und Medizinmanagement ein Single-Point-of-
Contact-System entwickelt. Somit soll zukiinftig
bei einer Katastrophenlage im Stadtgebiet Miin-
chen ein Vertreter der Krankenhiuser etabliert
werden, der valide Informationen aus der GAL er-
hilt und diese an die Klinken weitergibt. Uberge-
ordnetes und gemeinsames Ziel ist es, die derzeit
bestehenden und intern bekannten Schwéchen
an den Schnittstellen von innerer Sicherheit und
nichtpolizeilicher Gefahrenabwehr zu identifizie-
ren und gemeinsam abzustellen.

Auch wurden die Alarmstufen des Standortes
Grofthadern iberdacht und neu entwickelt. Bis
zum Tag des Amoklaufs waren lediglich drei
Alarmstufen definiert. Bei Alarmstufe 1 wurde nur

das hausinterne Personal alarmiert, bei Alarm-
stufe 2 zusétzlich die Ruf- und Hintergrunddiens-
te und bei Alarmstufe 3 mittels automatisiertem
Alarmserver zusitzlich das gesamte dienstfreie
Personal. Dies hatte zur Folge, dass am Abend des
Amoklaufs mehrere Hundert Mitarbeiter iber
einen Zeitraum von mehreren Stunden im Perso-
nalbereitstellungsraum des Standortes Grof3-
hadern untétig in Bereitschaft standen, bevor
diese nachts gegen 01:00 Uhr wieder nach Hause
entlassen werden konnten.

Um diesem Problem gerecht zu werden, wur-
den fiir den Standort Grofthadern insgesamt
acht Alarmstufen in Abhidngigkeit zur PVM oder
zur angekiindigten Patientenanzahl neu definiert
und in den KAEP eingearbeitet.

Durch die Katastrophenschutzbeauftragten des
Klinikums wurden weiter alle andsthesiologi-
schen Oberirzte und Oberirztinnen, welche die
Funktion des Einsatzleiters in einer Katastrophen-
lage wahrnehmen, in einer mehrstiindigen
Fortbildung in ihren besonderen Tatigkeiten

des Einsatzleiters geschult. Regelméifige Nach-
schulungen werden im klinikeigenen Qualitédts-
management verankert.

Zusammenfassend sind als identifizierte kritische
Handlungsfelder

+ der Informationsfluss von den BOS zu den
Krankenhiusern,

 deren Sicherheitsbediirfnisse in Sonderlagen
und

+ die bedarfsgerechte Personalalarmierung

Zu nennen.

Auflerdem fehlen einheitliche Ansatze, die be-
sagen, wie die Arbeit der Katastrophenplanung
und Vorbereitung der Krankenhduser (Erstellung
KAEP, Alarmierungssysteme, Sicherheitspersonal,
Schulungen, Ubungen etc.) ausreichend gegen-
finanziert werden kann. Des Weiteren muss ein
Bewusstsein dafiir geschaffen werden, dass die
Fahigkeit, besondere Lagen abarbeiten zu kdnnen,
einen gewissen Bedarf an Personal- und Material-
ressourcen erfordert, der heute an vielen Hausern
nicht mehr zur Verfiigung steht.
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Szenarien, die im Rahmen der Krankenhaus-
alarm- und -einsatzplanung betrachtet werden,
sind iberwiegend sogenannte ,,Low Probability-/
High Impact-Ereignisse®:

Das Risiko ihres Eintritts ist nicht sehr hoch. Ihre
Auswirkungen aber, sollten sie dennoch eintreten,
konnen dafiir umso fataler sein.

Doch mit einer guten KAEP kénnen sich
Krankenhiuser auf entsprechende Szenarien
vorbereiten.

Das Thema KAEP hat erfreulicherweise in den
vergangenen Jahren einen erheblichen Bedeu-
tungszuwachs erfahren. Die Krankenh&iuser sind
zunehmend fiir die Thematik sensibilisiert.

Das mag zum einen daran liegen, dass der Kran-
kenhausbetrieb immer komplexer wird, einer
zunehmenden Digitalisierung unterliegt, immer
mehr Funktionsbereiche ausgelagert werden und
der Krankenhausbetrieb hierdurch zunehmend
empfindlicher gegeniiber Stérungen wird.

Zum anderen mag es aber auch an Ereignissen der
vergangenen Jahre wie Terroranschldgen, Cyber-
angriffen oder der SARS-CoV-2-Pandemie liegen,
welche die Kritische Infrastruktur Krankenhaus
mehr in den Fokus gebracht haben.

Last, but not least haben engagierte KAEP-Exper-
ten, z. B. aus den Grof3stddten Berlin, Frankfurt
oder Hamburg, ihre gewonnenen Erkenntnisse
und Erfahrungen im Rahmen verschiedener Ver-
anstaltungen an andere KAEP-Planer weitergeben
und somit auch deren Engagement wecken bzw.
steigern kdnnen.

Das BBK ist mit Blick auf seine Kernzustindig-
keiten im Zivilschutz an einem bundesweit
funktionierenden Basisschutz im Bereich KAEP
interessiert, auf den es fur den Bereich Zivilschutz
aufbauen kann. Dazu fiihrt das BBK Seminare so-
wohl auf Arbeits- als auch auf Linderebene durch.

KAEP ist notwendig! KAEP muss gelebt werden,
nicht nur von den unmittelbar Verantwort-
lichen eines Krankenhauses, sondern von

allen Mitarbeitenden!

Ein Problem stellt nach wie vor die Finanzie-
rung dar, die im derzeitigen dualen System der
Krankenhausfinanzierung nicht ausreichend ab-
gebildet ist. Das BBK hat hierzu bereits Gespriche
mit Verantwortlichen auf Landes- und Bundes-
ebene angeregt und wird sich auch zukiinftig
engagieren, damit eine fiir die Krankenh&user
tragfidhige Losung erarbeitet werden kann.

Krankenhéuser sind eine wichtige Saule der
Gesundheitsversorgung der Bevolkerung. Stiarken
Sie die Resilienz Thres Krankenhauses! Erstellen
Sie eine Risikoanalyse fir Thr Haus! Erarbeiten
Sie ein Risikomanagement! Sprechen Sie mit
erfahrenen Krankenhausalarmplanern aus
anderen Krankenhdusern! Profitieren Sie von
deren Wissen, schauen Sie sich Ubungen an und
lernen Sie daraus fiir Ihre eigenen Hauser! Gern
unterstiitzen wir Sie, wenn Sie Fragen zur Durch-
fihrung haben. Nutzen Sie dazu bitte die extra
zu diesem Zweck eingerichtete E-Mail-Adresse
kaep@bbk.bund.de.

Die Vorbereitung auf Schadensereignisse ist
essenziell fiir ein Krankenhaus. Schadensereig-
nisse verlaufen jedoch nicht nach festen Schema-
ta, sondern zumindest in Teilen unvorhersehbar
und bedirfen hédufig auch flexiblen Reaktionen.

Ein Kollege aus Belgien brachte dies wihrend
eines Vortrags iber das Management der Terror-
anschldge 2016 in Belgien auf den Punkt:

»You have to play jazz. And you need luck”

Neben einem gesunden Durchhaltevermdgen
fur die arbeits-, zeit- und kostenintensive KAEP
mochten wir Thnen das gern auch mit auf den
Weg geben:

Man braucht das tiber die notwendigen Planungen
hinausgehende Improvisationstalent, Schadens-
lagen zu managen, und eine gehorige Portion
Gliick, damit moglichst alle Zahnridchen in
diesem komplexen Prozess zum richtigen Zeit-
punkt ineinandergreifen.


mailto:kaep@bbk.bund.de
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