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Viele Krankenhduser verfiigen zwar
iiber einen Notfallplan (auch Alarm-
und Einsatzplan oder Katastrophen-
plan genannt); seine Bedeutung wird
aber nicht immer voll erkannt. Ein-
schlagige Ereignisse der Vergangen-
heit haben jedoch vielerorts zu einem
Umdenken gefiihrt und das Problem-
bewusstsein geweckt. Das Interesse
an einer addaquaten Notfallplanung
der Krankenhauser nimmt daher
sowohl bei den zustandigen Behor-
den als auch bei den Krankenhausern
selbst zu.

Rahmenbedingungen
und Determinanten

Problemstellung und Szenarien

Grundsitzlich werden externe und inter-

ne Gefahrenlagen unterschieden.

== Zu den externen Gefahrenlagen
zéhlen Zug- oder Busungliicke [3, 4],
terroristische Anschlage [5, 6], allge-
meingefihrliche Infektionskrankhei-
ten und ABC-Gefahrenlagen (ABC =
atomar, biologisch, chemisch; auch:
CBRN = chemisch, biologisch, radio-
logisch, nuklear), wie der Sarin-An-
schlag in der U-Bahn von Tokio im
Jahr 1995 [7]. Auch eine lingere Hit-
zeperiode [8] oder ein anhaltender
Ausfall der Stromversorgung [9]
konnen die Funktionsfahigkeit der
Krankenhéuser gefahrden.

== Beispiele fiir interne Gefahrenlagen
sind Klinikbriande [10], die Evakuie-
rung der Universitétsklinik Dresden
beim Elbehochwasser im Jahr 2002
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[11], die Rdumung des Bundeswehr-
krankenhauses Ulm wegen einer
Bombendrohung im Jahr 2007 [12]
und der Amoklauf im St.-Elisa-
bethen-Krankenhaus in Lérrach im
Jahr 2010 [13]. Eine Evakuierung
wegen eines heranziehenden Wirbel-
sturms [14] o. 4. ist in den geméaflig-
ten europiischen Breiten bislang aus-
geblieben.

Jedes Krankenhaus muss durch eine spezi-
fische Gefihrdungsanalyse den fiir die eige-
ne Notfallplanung erforderlichen Rahmen
definieren.

Wihrend ein Fachkrankenhaus sich
ggf. auf die Vorbereitungen auf interne
Gefahrenlagen - wie einen Brand - be-
schrinken kann, ist jedes Akutkranken-
haus unabhingig von seiner Grofie ver-
pflichtet, sich dariiber hinaus auf externe
Gefahrenlagen - wie einen Massenanfall
von Patienten - vorzubereiten.

Notfallmedizinische
Herausforderungen und Konzepte

In Vorbereitung der Fufballweltmeister-
schaft im Jahr 2006 wurde bundesweit
die Versorgung von mehr als 1000 Ver-
letzten nicht nur geplant, sondern vie-
lerorts auch geiibt. Damit war auch im
Bereich der Katastrophenmedizin eine
Hinwendung zum Primat des préklini-
schen ,work and go“ verbunden [15].
Work and go* bedeutet, das ,,Not-wen-
dige® zu tun, um die Not zu wenden und
den Patienten danach unverziiglich der kli-
nischen Versorgung zuzufiihren. Dies gilt
nicht nur im Grofischadens- und Katas-
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trophenfall, sondern mit aller Konsequenz
auch fiir den vital bedrohten Einzelpatien-
ten — sei es mit einem Polytrauma, einem
ST-Hebungsinfarkt oder einem Schlagan-
fall.

Notfall- wie Katastrophenmedizin
konzentrieren sich praklinisch daher zu-
nehmend auf die unverziigliche Herstel-
lung der Transportfihigkeit (mit Siche-
rung von Oxygenierung und Kreislauf-
funktion) sowie auf die Analgesie, um
den Patienten mit erhaltenen Vitalfunk-
tionen und geschiitzt vor Folgeschiden in
eine geeignete Klinik zu bringen. Die wei-
tergehende Behandlung erfolgt dort unter
ungleich besseren Bedingungen.

Ziel der rettungsdienstlichen Ein-
satztaktik im Grofschadens- und Katas-
trophenfall ist die enge Vernetzung aller
préiklinischen und klinischen Ressour-
cen (siehe dazu den Beitrag zum Kon-
zept der Erstversorgungskliniken (EVK)
in diesem Heft). Dieser Herausforde-
rung konnen die Krankenhéuser nur bei
suffizienter Notfallplanung gerecht wer-
den. Neben der Vorbereitung auf externe
Gefahrenlagen ist ein Notfallplan auch
im Eigeninteresse der Krankenhéduser
wichtig, um bei internen Gefahrenlagen
adiquat reagieren zu kénnen.

Rechtliche Aspekte

Die Krankenhausgesetzgebung zéhlt
zum Zustidndigkeitsbereich der Lander.
In jedem Bundesland sind daher spe-

Der nachfolgende Beitrag basiert auf einem ent-
sprechend aktualisierten Lehrbuchkapitel [1]
und Zeitschriftenbeitrag [2].



Leitthema

Abb. 1 A Hagelschauer-Meldung im Intranet der MHH. Oben rechts ist der ,Notfallknopf” zu erkennen, der die Mitarbeiter in
die relevanten Bereiche des Intranets fiihrt. (Aus [1], mit freundl. Genehmigung des Deutschen Arzte-Verlags)

zielle Gesetze und Verordnungen zu
beachten. Hier kann das rheinland-pfilzi-
sche Brand- und Katastrophenschutzge-
setz [16] mit seinen klaren Vorgaben fiir
die Notfallplanung der Krankenhiuser
als beispielhaft gelten. Die unverzichtba-
re Erfassung personlicher Daten der Mit-
arbeiter fiir den Fall der Alarmierung
(private Telefonanschliisse im Mobilfunk-
und Festnetz, Wohnadresse) ist rechtlich
unproblematisch, solange die daten-
schutzrechtlichen Vorgaben und die Be-
teiligungsrechte der Personal- bzw. Mit-
arbeitervertretung gewahrt werden.

Allgemeiner Losungsansatz

Wegen der vielfiltigen Interaktionen mit
allen Bereichen hat es sich bewéhrt, den
Notfallplan in einer stindigen Arbeits-
gruppe (AG-Notfallplan) zu erarbei-
ten und fortzuentwickeln. Unter Leitung
des Katastrophenschutzbeauftragten des

Krankenhauses gehoren der AG bewihrte
Vertreter des drztlichen, Pflege- und tech-
nischen Diensts sowie der Verwaltung an.
Weiter ist auf die enge Zusammenarbeit
mit der Feuerwehr, den Rettungsdiensten
und der Rettungsleitstelle (RLS) zu ach-
ten, die frithzeitig in die Planungen einzu-
beziehen sind. Nur so ist es moglich, die
préklinischen und klinischen Ressourcen
optimal zu vernetzen.

Die Mitglieder der AG-Notfallplan bil-
den im Einsatzfall den Kern des Fiihrungs-
teams. Eine funktionsbezogene (statt abtei-
lungsbezogene) Struktur des Notfallplans
mit einem interdisziplindren Fiithrungs-
team vermindert den Schulungsaufwand
und erhoht die Professionalitdit.

Fiir jeden Funktionstrager ist — geord-
net nach Gefahrenlagen und Alarmstufe -
eine Alarmanweisung (AA) erforderlich.
Die Alarmanweisungen sind einheitlich
sowie analog zum zugehdorigen Kapitel
des Basisplans aufgebaut und in die Ab-
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schnitte Grundlagen, Auftrag (mit Unter-
stellung und Weisungsbefugnissen) und
Durchfithrung (mit Checkliste und Anla-
gen) unterteilt.

Die Alarmanweisung enthdlt alle fiir
den Funktionstriger relevanten Informa-
tionen und ermdglicht die rasche Uber-
nahme der jeweiligen Funktion. Bei hohem
Handlungsdruck geniigt das Abarbeiten
der beigefiigten Checkliste.

Nachfolgend wird der Notfallplan
der Medizinischen Hochschule Hanno-
ver (MHH) beispielhaft dargestellt [1, 2],
in den die Musterplanungen des Bundes-
amts fiir Bevolkerungsschutz und Katast-
rophenhilfe [17] sowie des Landes Rhein-
land-Pfalz [16] eingeflossen sind. Die-
ser Plan ist in seinen Grundziigen ohne
weiteres auch auf kleinere Krankenhauser
iibertragbar.



Zusammenfassung - Abstract

Grundlagen und Regelungen
fiir alle Gefahrenlagen

Zielsetzung

Der Notfallplan dient der bestmoglichen
Versorgung von Patienten, die bei externen
Gefahrenlagen (Groffschadensereignissen
und Katastrophen) in das Krankenhaus
gebracht werden, sowie der Rettung von
Patienten und Mitarbeitern und der Auf-
rechterhaltung des Dienstbetriebs bei inter-
nen Gefahrenlagen.
Externe Gefahrenlagen sind:
== Massenanfall von Verletzten
(MANV),
== Massenanfall intoxikierter Patienten
(INTOX),
== Allgemeingefihrliche Infektions-
krankheiten (INFEKT),
== ABC/CBRN-Gefahrenlagen (ABC).

Internen Gefahrenlagen sind:

== Brinde und Umweltgefahren,

== Ausfall der Stromversorgung,

== Ausfall der Sauerstoffversorgung,

== Ausfall der Kommunikationseinrich-
tungen,

== Ausfall der Wasserversorgung,

== Ausfall der Heizungsanlage,

== sonstige Ausnahmesituationen
(Bombendrohung, Auffinden ver-
ddchtiger Gegenstinde, Amoklauf,
Geiselnahme und andere direkte
Personengefihrdungen).

Allgemeiner Aufbau

Um die Ubersicht und Lesbarkeit des Not-

fallplans zu erleichtern, enthilt der Basis-

plan in den Hauptkapiteln

== Grundlagen - giiltig fiir alle
Gefahrenlagen,

== Notfallbetrieb bei externen
Gefahrenlagen,

== Notfallbetrieb bei internen
Gefahrenlagen

nur die fiir das Gesamtverstdndnis not-
wendigen Angaben. Die weiteren, fiir die
Arbeit im Notfallbetrieb erforderlichen
Unterlagen sind im Anhang zum Basis-
plan zusammengestellt:

== Alarmanweisungen (AA),

© Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2015

Zusammenfassung

Struktur. Der Notfallplan des Krankenhauses
besteht aus einem Basisplan und einem An-
hang. Im Basisplan werden die Grundlagen,
der Notfallbetrieb bei externen Gefahrenla-
gen und der Notfallbetrieb bei internen Ge-
fahrenlagen in dem fiir das Gesamtverstand-
nis erforderlichen Umfang dargestellt. Der
Anhang enthdlt die speziellen Arbeitsunter-
lagen wie Alarmanweisungen, Alarmierungs-
unterlagen, Materiallisten und Lageplane.
Inhalt und Anwendung. Es werden externe
Gefahrenlagen, wie der Massenanfall von
Verletzten, und interne Gefahrenlagen, wie
Brande und Umweltgefahren, unterschieden.
Ein definierter erfahrener Arzt entscheidet
liber die Aktivierung des Plans; damit geht
das Krankenhaus vom Regelbetrieb in den
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Notfallbetrieb tber. Der Notfallplan ist sicher-
heitsrelevant und vertraulich zu behandeln.
Notwendige Voraussetzungen. Die zwei-
gliedrige Fiihrungsstruktur besteht aus der
Krankenhaus-Einsatzleitung mit administ-
rativ-organisatorischen Aufgaben und der
nachgeordneten Medizinischen Einsatzlei-
tung fiir die unmittelbare Patientenversor-
gung. Alle Vorgaben miissen regelmafig ak-
tualisiert und in Abstanden praktisch erprobt
werden. Dariiber hinaus ist eine logistische
Basisautarkie des Krankenhauses erforderlich.

Schliisselworter

Notfallplan - Krankenhaus - Externe
Gefahrenlagen - Interne Gefahrenlagen -
Fiihrungsstruktur

The hospital emergency plan

Abstract

Structure. The hospital emergency plan con-
sists of a basic plan and an appendix. The
basic plan deals with the general aspects of
emergency operation and the special aspects
of external and internal emergencies. The
appendix contains special instructions, e.g.,
emergency action orders, staff alert lists,
material lists, and situation plans.

Content and implementation. External
emergencies (e.g., mass casualty incidents)
and internal emergencies (e.g., fire and other
environmental threats) should be regarded.
Once a defined experienced physician
decides to activate the emergency plan, the
hospital changes from routine to emergency
service. Due to its security significance, the

emergency plan should be regarded as con-
fidential.

Mandatory requirements. A two-tier chain
of command is implemented: the hospital
staff deals with administrational and orga-
nizational aspects, whereas the subsequent
medical staff is in charge of immediate pa-
tient care. Repeated updating and exercises
are necessary. Furthermore, a basic logistic
autonomy of the hospital is essential.

Keywords

Emergency plan - Hospital - External
emergencies - Internal emergencies -
Chain of command

== Alarmierungsunterlagen mit Perso-
nallisten (PL) und Alarmgruppen-
biindeln (AB),

== Materiallisten (ML),

== Lagepldne (LP),

== interne Anlagen (IA), z. B. Raumatlas
der Klinik,

== externe Anlagen (EA), z. B. Dienstan-
ordnungen (DAO) der Feuerwehr.

Zusitzlich enthdlt der Anhang Anmer-
kungen und Erlduterungen, um Personen,
die nicht an der Erstellung des Plans be-
teiligt waren, ein besseres Verstandnis zu
ermoglichen, sowie ein Glossar, ein Ab-
kiirzungs- und ein Literaturverzeichnis.
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Verteilung

Der Notfallplan ist sicherheitsrelevant und

daher vertraulich zu behandeln. Durch be-

grenzte Verteilung wird dariiber hinaus der

Anderungsaufwand minimiert.

== Eine lediglich elektronische Vorhal-
tung scheidet aus Sicherheitsgriinden
aus. Die Verteilung mit Aufbewah-
rungsort bzw. die Zugangsberechti-
gung sind ebenso wie die Einweisung
in den Plan zu dokumentieren.

== Fiir alle Mitarbeiter sind die Alarmie-
rungswege und bestimmte Grund-
strukturen, wie Sammelplatze und
Kinderbetreuung, im Intranet heraus-
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Tab.1 Genuine Mitglieder der Krankenhauseinsatzleitung (KEL)
Funktion/Person Aufgabe
Leiter KEL Gesamtleitung und arztlicher Dienst

Arztlicher Direktor o. V.

Stellvertretender Leiter KEL
Katastrophenschutzbeauftragter o. V.

Stellvertretende Gesamtleitung und allgemeine
Fachberatung

Leiter Administration
Verwaltungsdirektor o. V.

Administration, Technik und allgemeine Logistik

Leiter Logistik o. V.

Leiter Krankenpflege Pflegedienst

Geschéftsfiihrung Krankenpflege 0. V.

Leiter Technik Technik

Leiter Technik 0. V.

Leiter Logistik Allgemeine Logistik, Medizinprodukte,

Verbrauchsmaterial, Verpflegung

Lagebildfiihrer
Sicherheitsbeauftragter o. V.

Lagebild, Betten- und OP-Kapazitt, Einsatz-
tagebuch (mit Alarmierung)

Koordinator Bettenkapazitét

Ermittlung und Verteilung der freien und
freizumachenden Normal- und Intensivbetten

Pressesprecher

Offentlichkeitsarbeit, Angehérigenbetreuung
und interne Information

Tab.2 Genuine Mitglieder der Medizinischen Einsatzleitung (MEL)

Funktion Aufgabe

Arztlicher Leiter vom Dienst Fiihrung MEL und Arztlicher Dienst

(ALvD)

Pflegedienstleitung vom Dienst Pflegedienst und direkte Unterstiitzung des ALvD
(PDLVD)

Techniker der Betriebsfiihrung vom Dienst
(TvD)

Technik

Registrator

Aufnahme- und Erkennungsdienst

Lagebildfiihrer

Erstellung und Fiihrung des Lagebilds
Dokumentation im Einsatztagebuch

OP-Koordinator(en), abgestellt in den

Ermittlung und Verteilung der freien und

Zentral-OP usw.

freizumachenden OP-Kapazitat

Codewort

Tab.3 Codewodrter fiir die interne Alarmierung iber Intranet-Blitzmeldung und Notfall-SMS

Bedeutung

Hagelschauer - MANV

Massenanfall von Verletzten

Hagelschauer — INTOX

Massenanfall von intoxikierten Patienten

Hagelschauer — INFEKT

Allgemeingefahrliche Infektionskrankheit

Hagelschauer — SONNENBRAND

ABC/CBRN-Gefahrenlage

Hagelschauer - SCHMETTERLING

Raumung geféhrdeter Bereiche

Hagelschauer — WUNDERTUTE

Bombendrohung, Auffinden verdachtiger
Gegenstande

Hagelschauer - SCHIMANSKI

Amoklauf und Geiselnahme usw.

gehoben dargestellt, damit sie sich mit
den Grundziigen des Plans vertraut
machen kénnen (8 Abb. 1).

Aktivierung

Ein durchgehend besetztes Alarmtelefon
im Bereich der zentralen Notfallaufnahme
(ZNA) dient als Meldekopf fiir alle Hilfe-
ersuchen bei externen und internen Gefah-
renlagen.

Von dort gelangt das Hilfeersuchen an
einen definierten Oberarzt vom Dienst
(OAvVD) - in der MHH an den OAvD der
Klinik fiir Unfallchirurgie. Der OAvD ent-
scheidet, ob die externe oder interne Ge-
fahrenlage den Ubergang vom Regelbe-
trieb zum Notfallbetrieb mit Aktivierung
des Notfallplans erfordert. Gegebenenfalls
veranlasst er die Erstmafinahmen {iber
einen Alarmierungskopf - in der MHH
ist dies die Technische Leitwarte.
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Bei internen Gefahrenlagen, wie Brin-
den und Umweltgefahren, sind die Feuer-
wehr (Notruf 112) und die Technische Leit-
warte unverziiglich parallel zu alarmie-
ren; bei direkter Personengefihrdung (z. B.
Amoklauf) zuerst die Polizei (Notruf 110).

Flihrungsstruktur

Gliederung

Die Einrichtung von 2 Fithrungsebenen

mit

== Krankenhaus-Einsatzleitung (KEL)
und

== Medizinischer Einsatzleitung (MEL)

ermdglicht die Trennung der allgemeinen,
administrativ-organisatorischen Aufga-
ben von den patientennahen unmittelbar
medizinischen Aufgaben. Dies entspricht
im Ubrigen der bewihrten nichtpolizeili-
chen Fithrungsstruktur mit einem abge-
setzt agierenden Katastrophenschutzstab
(KatS-Stab) und der technischen Einsatz-
leitung (TEL) an der Schadensstelle.

Die Fiihrungskrdifte von KEL und MEL
werden mit einer griinen Funktionsweste
eindeutig kenntlich gemacht.

Krankenhaus-Einsatzleitung — KEL
Der KEL obliegt die administrativ-organi-
satorische Fiihrung bei externen und inter-
nen Gefahrenlagen. Dazu ist die KEL be-
fugt, jeden Mitarbeiter nach den jeweiligen
Erfordernissen einzusetzen.

Die KEL wird vom Arztlichen Direk-
tor gefiihrt. Die genuinen Mitglieder der
KEL sind in @ Tab. 1, die wesentlichen
Aufgaben in @ Infobox. 1 dargestellt. Als
Standort der KEL dient ein abgesetzter
und vorbereiteter Raum mit ausreichen-
den Fernmeldeverbindungen usw. Darii-
ber hinaus ist ein Ausweichquartier defi-
niert.

Der KEL sind lageabhingig weitere
Mitglieder, wie der Leiter der Apotheke,
der Leiter des Instituts fiir Transfusions-
medizin, Fachberater fiir A-, B- und
C-Gefahrenlagen, Vertreter des Personal-
rats, weiteres Stabspersonal (Einsatzta-
gebuchfiihrer, Telefonist, Fahrer, Melder
usw.) und Verbindungspersonen der 6f-
fentlichen Gefahrenabwehr (Feuerwehr,
Polizei), zugeordnet.



Infobox1 Wesentliche
Aufgaben der Krankenhaus-
Einsatzleitung

== Festlegung der Alarmstufe und Alarmie-
rung der Mitarbeiter

== Lagebildfiihrung und Dokumentation mit
Personenauskunftsstelle

== Verkehrsregelung und Gebaudesicherung

== Ermittlung der freien und freizumachen-
den Normal- und Intensivbetten

== Offentlichkeitsarbeit und Angehérigen-
betreuung

== Sicherstellung der Logistik (insbesondere
Medikamente, Blutprodukte, Material,
Verpflegung sowie spezielle EDV-Leistun-
gen)

== Zusammenarbeit mit externen Fiihrungs-
staben, insbesondere Koordination der
Verlegung von Patienten in
Zusammenarbeit mit der RLS und dem
Katastrophenschutzstab

== Einrichtung eines Schichtbetriebs und
Personalersatz

== Demobilisierung mit Ubergang vom
Notfallbetrieb zum Regelbetrieb

Medizinische Einsatzleitung — MEL
Der MEL obliegen die unmittelbare Pa-
tientenversorgung und die erforderlichen
technischen MafSnahmen bei externen und
internen Gefahrenlagen.

Die MEL untersteht der KEL und
wird vom Arztlichen Leiter vom Dienst
(ALvD) gefiihrt; die genuinen Mitglieder
sind in @ Tab. 2 dargestellt.

Dariiber hinaus sind der MEL lageab-
héngig Sichtungsirzte, Leiter der Behand-
lungsbereiche fiir Patienten der einzelnen
Sichtungskategorien (SK), ein Mitarbei-
ter der Transfusionsmedizin zur Unter-
stiitzung in diesem Bereich, ein/mehrere
Verteiler fiir Notfallmedikamente (Mor-
phin, Fentanyl, Esketamin, Midazolam
usw.), weitere Mitarbeiter zur Unterstiit-
zung (Fiihrungsassistent, Schreiber, Mel-
der usw.) sowie Verbindungspersonen der
offentlichen Gefahrenabwehr (Feuerwehr,
Polizei) zugeordnet.

Spezielle Flihrungsmittel
der KEL und MEL und
sonstiger Funktionstrager

Die interne Alarmierung und Informa-
tion erfolgt — aufler iiber Telefon — durch
eine Intranet-Blitzmeldung (8 Abb. 1),
die auf allen offenen MHH-Rechnern

aufscheint und bewusst geloscht werden
muss. Zusitzlich wird eine Notfall-SMS an
bestimmte dienstliche Mobilfunktelefone
verschickt. Die vorbereiteten Meldungen
werden von bestimmten Leitrechnern aus
abgesetzt.

Es werden Codeworter — bedarfs-
weise mit Klartext erginzt — verwendet.
Einem Codewort ist stets der Begriff Ha-
gelschauer vorangestellt, um die Situation
eindeutig dem Notfallbetrieb zuzuordnen
(B Tab.3).

Bestimmte Bereiche konnen von der
Pforte aus tiber eine Durchsage erreicht
werden. Auch hier werden Codeworter —
bedarfsweise Klartext — verwendet. Info-
tafeln konnen fiir Informationen zur Ver-
kehrsregelung und Personenlenkung usw.
genutzt werden. In einem abgesetzten
Biirobereich sind Anschliisse fiir eine
Telefon-Hotline vorbereitet.

Allgemeine Organisation

Alarmstufen

Die Alarmstufen (im Fall der MHH die
Alarmstufen I-111) konnen nur kranken-
hausspezifisch definiert werden. Von den
Alarmstufen kann lagebedingt abgewichen
werden.

Nach Mafigabe des Versorgungsbe-
darfs ist die Einschrdnkung oder Einstel-
lung des Regelbetriebs erforderlich. Die
stationdren Patienten sowie eingelieferte
Notfallpatienten nicht betroffener Fachge-
biete sind angemessen zu versorgen.

Allgemeiner Personal- und
Materialeinsatz

Bei externen Gefahrenlagen der Alarm-
stufe I werden die Patienten durch plan-
méflig anwesende und ggf. nachalarmierte
Mitarbeiter der primér betroffenen Diszi-
plinen in deren Arbeitsbereichen versorgt.
Bei Alarmstufe II wird dieses Personal
durch planmiflig anwesende und nach-
alarmierte Mitarbeiter von Nachbardiszi-
plinen unter Nutzung erweiterter Rdum-
lichkeiten verstirkt. In der Alarmstufe III
werden alle personellen und materiellen
Ressourcen auf die Sicherung der Vital-
funktionen und die Herstellung der sta-
tiondren Behandlungs- oder Transportfi-
higkeit der Notfallpatienten konzentriert.
Die MHH dient als EVK fiir die Region
Hannover.
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Bei internen Gefahrenlagen der Alarm-
stufe I sind nur die Mitarbeiter im unmit-
telbar betroffenen Bereich involviert. In
der Alarmstufe II werden sie von Mit-
arbeitern der Nachbarbereiche unter-
stiitzt. In der Alarmstufe IIT werden lage-
abhingig alle personellen und materiellen
Ressourcen eingesetzt.

In der Alarmstufe I werden bestimmte
Mitglieder der KEL informiert oder lage-
abhingig alarmiert; die MEL wird voll-
zéhlig alarmiert. In den Alarmstufen II
und III werden KEL und MEL vollzihlig
alarmiert.

Alarmierung und Information
der Mitarbeiter
Die interne Alarmierung und Information
erfolgt — aufler iiber Telefon — durch eine
Intranet-Blitzmeldung und eine Notfall-
SMS auf bestimmte dienstliche Mobil-
funktelefone. Die externe Alarmierung
stiitzt sich in erster Linie auf das Mobil-
funktelefonnetz, bei dessen Ausfall infol-
ge Abschaltung oder Uberlastung auf das
Telefonfestnetz und letztlich auf den Ein-
satz von Meldern. Im Ausnahmefall kann
auch eine Alarmierung durch Rund-
funk- und Fernsehmeldung erfolgen. Als
Grundlage dienen dezentral - in den Be-
reichen - zu erstellende und aktuell zu
haltende Personallisten (PL). Die auslo-
seberechtigten Mitarbeiter sind definiert.
== Die Uberwachung - im Einzelfall
auch die Auslosung - der externen
Alarmierung obliegt der KEL.
== In der Alarmstufe I werden die er-
forderlichen Mitarbeiter tiber die PL
der Bereiche einzeln telefonisch alar-
miert.
== In den Alarmstufen II und III wer-
den die erforderlichen Mitarbeiter
iber ein Alarmrufsystem mit exter-
nem Telefonserver alarmiert. Dazu
sind 3 Alarmgruppenbiindel (AB)
fiir das Basispersonal (Alarmierung
bei allen externen und internen Ge-
fahrenlagen) sowie fiir das erweiterte
Zentrum Chirurgie bzw. das erweiter-
te Zentrum Innere Medizin definiert.

Sonstige allgemeine Regelungen

== Zur Identifizierung ist der Beschiftig-
tenausweis sichtbar zu tragen.

= Zugangswege und zusétzliche Park-
zonen sind definiert. Wegen des ab-
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Abb. 2 A Bereitgestelltes Notfallmodul;
dariiber ist die Platznummer zu erkennen. (Aus
[1], mit freundl. Genehmigung des Deutschen
Arzte-Verlags)

Abb. 3 A Zur Aufnahme von Notfallpatienten
vorbereitete Flurzone in der Medizinischen
Hochschule Hannover mit Infusionsleinen und
Platznummern. Es werden insgesamt 10 Sauer-
stoffzylinder mit je 4 Abgabestellen installiert.
(Aus [1], mit freundl. Genehmigung des
Deutschen Arzte-Verlags)

sehbaren Mangels an Parkraum sind
die Mitarbeiter gehalten, sich bei
Benutzung eines Kraftfahrzeugs
moglichst von einer zweiten Person
bringen zu lassen.

== Die Mitarbeiter versorgen sich selb-
standig mit Bereichskleidung und
suchen, sofern nicht vorrangige Auf-

gaben zu erledigen sind, bestimmte
Sammelplitze auf.

== Mitgebrachte Kinder werden in der
Kinderstube von der ehrenamtlichen
Krankenhaushilfe betreut.

== Auf Entscheidung der KEL werden
Ruhezonen eingerichtet.

Verkehrsregelung und
Gebaudesicherung

Fir bestimmte Gefahrenlagen ist eine Ver-
kehrsregelung durch Ausschilderung usw.
vorbereitet. Weiter sind fiir bestimmte
Gefahrenlagen das Sperren der Neben-
einginge und Kontrollen an den Haupt-
eingdngen vorbereitet.

Unterstiitzung durch

externe Einsatzkréfte

Bei MANV- oder INTOX-Alarmstufe III

sowie im Einzelfall wird die MHH durch

Einsatzkrifte der Feuerwehr und des Ret-

tungs- und Sanitatsdiensts planmafiig ver-

starkt:

== Die Technische Unterstiitzungsgrup-
pe (TUG) der Freiwilligen Feuerwehr
- Einsatzstirke etwa 80 Personen mit
technischer Qualifikation — trifft etwa
30 min nach Alarmierung ein und
dient der allgemeinen technischen
und organisatorischen Unterstiitzung,
hier insbesondere beim Aufbau und
Betrieb der zusitzlichen Behand-
lungsbereiche sowie bei der Gebaude-
sicherung.

== Die Klinik-Unterstiitzungsgruppe
(KUG) - Einsatzstarke etwa 50 Per-
sonen mit Notarzten, Rettungs- und
Sanitétspersonal sowie Sanitdtsma-
terial - trifft etwa 90 min nach Alar-
mierung ein und betreibt einen in die
Liegenschaft der MHH integrierten
Behandlungsplatz (BHP). Eine von
der Deutschen Lebens-Rettungs-Ge-
sellschaft (DLRG) gebildete Vorab-
einheit der KUG - Einsatzstirke etwa
20 Personen mit medizinischer Qua-
lifikation als Rettungs- und Sanitéts-
personal und entsprechender Ausstat-
tung - trifft bereits 30-60 min nach
Alarmierung ein und dient der allge-
meinen medizinischen und ggf. auch
technischen Unterstiitzung, im weite-
ren Verlauf insbesondere der Versor-
gung von Patienten der SK III (leicht-
verletzt oder -erkrankt).
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Die Anriickwege fiir TUG und KUG zum
Meldekopf in der MHH sind permanent
verdeckt ausgeschildert; die Schilder wer-
den bei Bedarf aktiviert. Die Aufgaben
und die Fithrungs- und Unterstellungs-
verhiltnisse sind abgesprochen, erprobt
und schriftlich fixiert.

Notfallbetrieb bei externen
Gefahrenlagen

Massenanfall von
Verletzten — MANV

Grundlagen und allgemeine

Vorbereitungen

Der Massenanfall von Verletzten

(MANYV) ist die wahrscheinlichste exter-

ne Gefahrenlage und wird beispielhaft ge-

nauer dargestellt. Als Planungsgrundlage

gilt, dass

== etwa 20% der Normal- und Intensiv-
betten verfiigbar zu machen sind und

== der mittlere Zeitbedarf fiir die kli-
nische Notfallversorgung eines
Patienten (Basismaf$nahmen zum
Lebens- und Extremitétenerhalt
nach katastrophenmedizinischem
Standard) etwa 60 min betragt.

Bei einem Massenanfall von Verletzten,
aber auch anderen Patienten, werden ab
einer bestimmten Alarmstufe zusitzliche
Rédume - Sektoren genannt — ausgestat-
tet und genutzt. Das erforderliche Mate-
rial steht im Materiallager Katastrophen-
schutz (KatS-Lager) in fahrbaren Contai-
nern (Notfallmodulen) bereit und wird
nach Plan auf dauerhaft gekennzeichnete
Platze verteilt (8 Abb. 2). In der Alarm-
stufe III wird eine etwa 220 m lange Flur-
zone mit etwa 100 Tragenplétzen genutzt.
Die Flurzone dient als BHP der KUG.
Dazu wird sie mit einem Sichtungspunkt,
Platznummern, Infusionsleinen und einer
Sauerstoffversorgung (10 grofle Zylin-
der mit je 4 Abgabestellen) ausgestattet
(8 Abb. 3).

Grundsatzlicher Ablauf in
der MANV-Alarmstufe Il

Personal und Material. Die Patienten
werden unter dufSerster Anspannung aller
Krifte vom gesamten Personal der MHH



Infobox2 Fiihrungs- und
Funktionspositionen bei einem
Massenanfall von Verletzten
(MANV) —Alarmstufe Il

ALvD MEL

PDLvD MEL

TvD MEL

Registrator MEL

Aufnahme- und Erkennungsdienst
Lagebildfiihrer MEL
OP-Koordinatoren MEL
Sichtungsérzte
Behandlungsteams
Einsatzleiter TUG

Einsatzleiter DLRG

Arztlicher Leiter KUG

Leiter Bereich SKIII

Leiter Bereich Zahn-Mund-Kieferklinik
Leiter psychosoziale Versorgung
Leiter Bereich SK IV

MEL = Medizinische Einsatzleitung;

ALvD = Arztlicher Leiter vom Dienst;

PDLvD = Pflegedienstleitung vom Dienst;
TvD =Techniker der Betriebsfiihrung vom
Dienst; TUG = Technische Unterstiitzungs-
gruppe; DLRG = Deutsche Lebens-Rettungs-
Gesellschaft; KUG = Klinik-Unterstiitzungs-
gruppe; SK = Sichtungskategorie,

OP = Operationssaal.

versorgt, das planmdf$ig durch die TUG
und KUG verstdirkt wird.

Es werden Behandlungsteams — regel-
maflig bestehend aus Operateur, Ands-
thesist und Pflegekriften — zur kontinu-
ierlichen Versorgung eines Notfallpatien-
ten der SK I bzw. SK II gebildet. Personal-
wechsel nach der Patienteniibernahme
sind zu vermeiden.

Die Versorgung der Patienten erfolgt
mit dem in der ZNA und in den Notfall-
modulen vorhandenen Material. Bei Be-
darf wird das im KatS-Lager des Bundes
gelagerte Basispaket A des Bundesvorrats
mit Infusionen, Medikamenten und Me-
dizinprodukten zur Versorgung der Pa-
tienten herangezogen [18]. Die weitere
Versorgung mit Medikamenten und Me-
dizinprodukten erfolgt aus den internen
Apotheken- und Lagerbestinden sowie
ggf. iiber Kliniklieferanten und Nachbar-
kliniken; die weitere Versorgung mit Ope-
rationssets {iber die Sachzentralen. Die
Gesamtverantwortung fiir die Anschluss-
versorgung liegt bei der KEL.

Organisatorischer Ablauf. In der

MANV-Alarmstufe III sind 16 Fithrungs-

und Funktionspositionen zu besetzen;

fiir jede Position ist eine Alarmanweisung

erforderlich (B Infobox. 2).
Der grundsitzliche organisatorische

Ablauf ist wie folgt:

== Im Flur der Poliklinik wird ein Be-
handlungsbereich mit dem im KatS-
Lager deponierten Material ausgertis-
tet, das von Mitarbeitern der ZNA
bereitzustellen und vom technischen
Dienst - jeweils unter Mithilfe der
TUG - anzubringen ist.

== Bis zur Herstellung der Arbeitsbereit-
schaft der KUG sind deren Aufgaben
vornehmlich von Arzten der nicht-
operativen Kliniken und vom Pflege-
dienst der Normalstationen zu {iber-
nehmen.

== Die KUG riickt iiber einen riickwirti-
gen Eingang an und richtet den BHP
im Flur der Poliklinik ein.

== Die Patienten werden {iber den Ein-
gang der Poliklinik aufgenommen,
vom Aufnahme- und Erkennungs-
dienst erfasst und von einem beson-
ders erfahrenen Oberarzt der Klinik
fiir Unfallchirurgie gesichtet. Bei
Bedarf erfolgt eine parallele Sich-
tung durch mehrere Oberérzte. Es
sind Aufnahmesets mit Notetiketten,
Armband, Beutel fiir Patientengut,
Patientenverlaufsbogen (8 Abb. 4),
Material zur Blutentnahme sowie An-
forderungskarten fiir Laborleistungen
und Blutkomponenten usw. vorberei-
tet.

Ziel der ersten klinischen Sichtung ist es, die

Notfallpatienten der SK I und SK II unver-

ziiglich der Behandlung und die Patienten

der SK IIT und SK IV einer getrennten Ver-

sorgung zuzufiihren.

== Notfallpatienten der SK I und SK II
werden unverziiglich einem Behand-
lungsteam tibergeben und von diesem
kontinuierlich versorgt.

== Falls kein Team verfiigbar ist, werden
Notfallpatienten der SK I und SK1I
auf den BHP der KUG iibernommen,
dort kontinuierlich versorgt, fortlau-
fend gesichtet und schnellstmoglich
einem Behandlungsteam zugefiihrt.

== Die Erstversorgung zur Sicherung
und Erhaltung der Vitalfunktionen
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erfolgt in der ZNA und in bestimm-
ten Bereichen der Poliklinik.

== Die Diagnostik erfolgt in den {ibli-
chen Bereichen und ist zeitlich zu
minimieren.

== Die operative Versorgung erfolgt in
allen reguldren OP-Bereichen. Nach
Maf3gabe der verfiigbaren Behand-
lungsteams werden ggf. weitere Ein-
griffsriume aktiviert. Die Operations-
sile werden moglichst fachspezifisch
genutzt. Freimachen und Zuweisen
der OP-Kapazititen obliegen den OP-
Koordinatoren der MEL in Abstim-
mung mit dem ALvD.

Ziel der chirurgischen Notfallversorgung

(»damage control surgery®) ist die Siche-

rung der Vitalfunktionen und der Schutz

vor Folgeschdden mit Herstellung der sta-

tiondren Behandlungsfihigkeit in der

MHH bzw. der Transportfihigkeit in re-

gionale und tiberregionale Weiterversor-

gungskliniken.

== Leichtverletzte Patienten der SK III
werden in der Wartezone der Polikli-
nik gesammelt und dort bis zur defi-
nitiven Versorgung von Arzten und
Pflegepersonal der nichtoperativen
Kliniken und der DLRG-Komponen-
te der KUG versorgt.

== Patienten, die in Lokalanisthesie
versorgt werden konnen, werden im
Sammeltransport mit Fahrzeugen
der DLRG-Komponente in die Zahn-
Mund-Kieferklinik (ZMK-Klinik) ge-
bracht und dort durch Mitarbeiter des
Zentrums fiir Zahn-, Mund- und Kie-
ferheilkunde chirurgisch versorgt.

== Psychisch traumatisierte und soma-
tisch weitgehend unverletzte Patien-
ten sowie sonstige Betroffene werden
in der psychiatrischen Tagesklinik
und ggf. in weiteren abgesetzten
Bereichen durch Mitarbeiter des
Zentrums fiir seelische Gesundheit
versorgt.

== Hoffnungslose Patienten der SK IV
werden in einem abgesetzten Bereich
von Arzten und Pflegepersonal der
nichtoperativen Kliniken und von
Seelsorgern palliativ versorgt.

== Das Freimachen von Normal- und
Intensivbetten obliegt der KEL; die
spezielle Zustandigkeit liegt beim
Koordinator Bettenkapazitit.
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Abb. 4 A Patientenverlaufsbogen fiir den Einsatz im Notfallbetrieb. (Aus [1], mit freundl. Genehmigung des Deutschen

Arzte-Verlags)

== Die Entlassung oder externe Verle-
gung von Patienten erfolgt — koordi-
niert durch die KEL - iiber einen ab-
gesetzten Nebenausgang. Apparativ
zu Uiberwachende sowie beatmete Pa-
tienten werden bis unmittelbar vor
dem Abtransport auf eine definierte
Station tibernommen, die von ande-
ren Patienten gerdumt wird. Fiir die
tiberbriickende Versorgung der Pa-
tienten wird die Station durch Ands-
thesieteams, ersatzweise Internisten-
teams, verstdrkt. Die Anfahrt der
abtransportierenden Rettungsmittel
erfolgt tiber eine Nebenzufahrt.

== Angehorige werden in einem abge-
setzten Horsaal betreut. Verantwort-
lich ist die KEL.

Massenanfall intoxikierter
Patienten — INTOX

Vorbereitungen und Ablauf entsprechen
weitgehend dem Vorgehen beim Massen-
anfall von Verletzten. Die Behandlungs-

teams zur kontinuierlichen Versorgung
eines Notfallpatienten bestehen in diesem
Fall aus Internist, Anésthesist und Pflege-
kraften.

Allgemeingefahrliche
Infektionskrankheiten — INFEKT

Krankheiten

Zu den allgemeingefihrlichen Infektions-

krankheiten zéhlen insbesondere:

== Pandemische Influenzainfektion mit
gehauft schwerem Verlauf,

= ,Severe acute respiratory syndrome*
(SARS),

== Virusbedingtes hdmorrhagisches
Fieber (VHF),

== Lungenpest,

== Lungenmilzbrand,

== Pocken.

Allgemeines Vorgehen

Die konkrete Gefihrdung von Patienten
und Mitarbeitern durch allgemeingefihr-
liche Infektionskrankheiten ist kaum ab-
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schitzbar, und es muss jederzeit mit dem
Auftreten bislang unbekannter Erreger ge-
rechnet werden.

Zur Sicherung der allgemeinen
Arbeitsfahigkeit ist bei einem Massenan-
fall von Infektionspatienten die Einrich-
tung einer besonderen Aufnahmezone,
einer besonderen Behandlungszone und
einer besonderen Verlegezone erforder-
lich.
== Das notwendige Schutzniveau fiir die

Mitarbeiter wird vom ALvD - in Ab-

stimmung mit der Leitung des Be-

reichs Krankenhaushygiene und ggf.
weiteren Stellen — festgelegt.

== Aus Griinden des Selbstschutzes sind
nur die zwingend erforderlichen

Mitarbeiter einzusetzen.
== Die festgelegten Hygieneregeln —

Schutzausriistung, Schleusenbenut-

zung, Wegetrennung usw. — sind

strikt zu beachten und von allen

Fihrungskriften durchzusetzen.



Die einschldgigen AA regeln sowohl das
Vorgehen bei Einzelpatienten (bei Einlie-
ferung in der ZNA) wie auch das Vorge-
hen bei einem Massenanfall.

ABC/CBRN-Gefahrenlagen — ABC

Grundlagen und Noxen

Der Kontakt eines Patienten mit einem

== A - Atomaren Gefahrstoff/Kampf-
mittel auch im weiteren Sinne, z. B.
einer Strahlenquelle oder ,,schmutzi-
gen Bombe®;

== B - Biologischen Gefahrstoff/Kampf-
mittel, z. B. Milzbrandsporen;

== C - Chemischen Gefahrstoff/Kampf-
mittel, z. B. einem Haut-, Lungen-
oder Nervenkampfstoff

ist haufig nicht direkt erkennbar. Anhalts-

punkte fiir eine Exposition — neben anam-

nestisch-lagebedingten Hinweisen - sind

[17,19]:

== Allgemein — Mehrere Patienten mit
gleichartigen Symptomen, Atemnot,
Schock;

== A - Schwiiche, Ubelkeit, Erbrechen,
Durchfall, Erythem;

== B - Fieber, Erbrechen, Durchfall,
Blutungen, Hautausschlag, Husten,
Hiamoptyse, Augenmuskelldhmun-
gen, Schluckbeschwerden;

Abb. 5 «\Vor einem
Eingang der MHH auf-
gebauter Personen-
Dekontaminations-
platz. (Aus [1], mit
freundl. Genehmigung
des Deutschen Arzte-
Verlags)

== C - Koma, Krampfe, Miosis, Hyper-
salivation, Husten, Bronchospasmus,
Hautschéden.

Allgemeines Vorgehen

In den einschldgigen AA sind sowohl das
Vorgehen bei Einzelpatienten (bei Einlie-
ferung in der ZNA) als auch das Vorge-
hen bei einem Massenanfall geregelt. Bei
einem Massenanfall wird von der Feuer-
wehr vor dem Eingang der Poliklinik ein
Dekontaminationsplatz zur Dekonta-
mination von Verletzten bzw. Personen
(Dekon-V, Dekon-P) eingerichtet und
betrieben (B8 Abb.5). Die MHH wird
lagegerecht durch die TUG und die KUG
unterstiitzt.

Notfallbetrieb bei internen
Gefahrenlagen

Allgemeine Regelungen

Allgemeine Aufgaben der MEL und

KEL bei internen Gefahrenlagen

Bei direkten Personengefihrdungen, wie

Brinden oder Geiselnahmen, obliegt die

Einsatzleitung der Feuerwehr bzw. der Poli-

zei. Den Anordnungen der Einsatzleiter ist

Folge zu leisten; sie sind nach Kriften zu

unterstiitzen.

== Die KEL ist bei internen Gefahrenla-
gen insbesondere fiir die administra-

tiv-organisatorische Fithrung im pro-
trahierten Notfallbetrieb verantwort-
lich.

== Die MEL ist bei internen Gefahrenla-
gen — insbesondere mit direkter Per-
sonengefdhrdung - fiir die Durchfiih-
rung der Erstmafinahmen bis zum
Eintreffen weiterer Hilfe von Feuer-
wehr und Polizei bzw. bis zur Uber-
nahme der Fithrung durch die KEL
verantwortlich.

== Das Material zur technischen Unter-
stiitzung bei internen Gefahrenlagen
(Rettungstiicher, Beleuchtungsmate-
rial, Schilder usw.) ist in einem
speziellen Notfallmodul zusammen-
gestellt.

Brande und Umweltgefahren

Alarmierung

Bei Branden und Umweltgefahren — wie
der Freisetzung eines Gefahrstoffs, aber
auch bei Sturm, Erdbeben oder Uber-
flutung - ist unverziiglich fir die Alar-
mierung zu sorgen, indem Feuermelder
betitigt, Mitarbeiter im Arbeitsbereich
gewarnt und die Feuerwehr (Notruf 112)
sowie die Technische Leitwarte informiert
werden. Es ist eine genaue Lagemeldung
abzugeben und auf Riickfragen zu warten;
daher darf der Anruf nicht unaufgefor-
dert beendet werden. Bei automatischem
Feueralarm sind Personen im eigenen Be-
reich zu warnen und es ist zu versuchen,
die Ursache unter Beachtung der Eigensi-
cherung zu ermitteln. Der Mitarbeiter der
Leitwarte alarmiert die Feuerwehr iiber
die Notrufnummer 112 und zusétzlich den
OAvD der Unfallchirurgie. Dieser legt die
Alarmstufe fest und alarmiert oder infor-
miert lageabhédngig die MEL und KEL.

Weitere MaBnahmen

Menschenrettung geht vor Schadens-

bekdampfung.
Zur Menschenrettung ist es insbeson-

dere erforderlich:

== Mitarbeiter zur Hilfeleistung zusam-
menzuhalten und Mitarbeiter in
abgelegenen Arbeitsbereichen zu
warnen;

== brennende Personen mit Wasser,
Feuerl6scher oder Loschdecke usw.
abzul6schen und Hitzespeicher (ver-
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brannte Kleidung, Schmuck) zu
entfernen;

== eine moglichst etagengleiche (hori-
zontale) Rdumung in den néchsten
Rauchabschnitt zu veranlassen;

== verrauchte Bereiche ggf. durch
Unterkriechen zu tiberwinden;

== die Nutzung von Aufziige zu meiden.

Es gelten die speziellen Anweisungen der
Bereiche mit Angabe der Rettungswege
sowie von internen und externen Sam-
melstellen.

Zur Schadensbekimpfung und -be-
grenzung sind insbesondere folgende
Mafinahmen erforderlich:
== Ausbreitung von Feuer, Rauch und

Schadstoffen verhindern — Tiiren und

Fenster schlief3en.
== Entstehungsbrand unter Beachtung

der Eigensicherung mit Feuerloscher

usw. bekdmpfen; ggf. Feuerloscher
aus Nachbarbereichen herbeiholen.

== Brandbekdmpfung zur Eigensiche-
rung moglichst mit mehreren Perso-
nen vornehmen.

== Verbleib der Patienten dokumentie-
ren.

== Patienten in ungefihrdeten Bereichen
strikt auf die Zimmer verweisen.

== Unbefugte Personen aus dem

Gefahrenbereich fernhalten.
== Akten und sonstige Befunde sowie

gef. Patientengut und weitere Sach-

werte bergen.

== Eintreffende Feuerwehr iiber die Lage
informieren und deren Anweisungen
befolgen.

KEL, MEL und Feuerwehr kénnen die
Réumung gefahrdeter Bereiche direkt vor
Ort oder durch Intranet-Blitzmeldung
und Notfall-SMS auf bestimmte dienstli-
che Mobilfunktelefone anordnen.

Ausfall der Stromversorgung

Im Notfallplan und den einschlédgigen
AA sind die Rahmenbedingungen (ein-
schliefSlich der Stromversorgungsnetze
und Reserveoptionen) sowie die allgemei-
nen Mafinahmen definiert; dazu zéhlen:
== Lagegerechte interne Alarmierung
und Information;
== Sicherung der Vitalfunktionen akut
lebensbedrohter Patienten bei Ausfall

von Beatmungs- und Narkosegeriten
usw., dabei priifen, ob Steckdosen
anderer Stromkreise (Sicherheits-
versorgung usw.) Strom fithren und
lebenswichtige Gerate umstecken;

== bei unaufschiebbaren Eingriffen
in nicht betroffene Bereiche
ausweichen, dazu sind spezielle
Stromversorgungslisten zu erstellen
und griftbereit zu halten;

== Reduzierung des Stromverbrauchs,
daher in betroffenen und nicht be-
troffenen Bereichen alle verzichtbaren
Stromverbraucher abschalten;

= ggf. Réumung oder Evakuierung von
Bereichen oder Gebéuden.

Bei lingerfristigem Stromausfall wird die
Brennstoffversorgung der Dieselaggrega-
te in Zusammenarbeit mit der Feuerwehr
sichergestellt. Die interne Bevorratung soll
fiir mindestens 48 h ausreichen.

Ausfall der Sauerstoffversorgung

Rahmenbedingungen

Im Notfallplan und den einschlagigen AA

sind die Rahmenbedingungen (Einspei-

sung, Sauerstofftanks, Unterverteilungen,

Ersatzeinspeisung) sowie die allgemeinen

MafSnahmen zusammengestellt:

== Lagegerechte interne Alarmierung
und Information;

== Sauerstoffversorgung vitalbedrohter
Patienten bei Ausfall von Beatmungs-
und Narkosegeriten usw. sichern;

== Beatmungsbeutel mit oder ohne
Sauerstoffzylinder und Reservoir
benutzen;

== Beatmungsgerite mit direkt ange-
schlossenen Sauerstoffzylindern
betreiben;

== Notfall- und Transportbeatmungs-
gerate einsetzen;

= ggf. die Raumung des Bereichs
vorbereiten.

Ausfall der
Kommunikationseinrichtungen

Dieser umfangreiche Teil des Notfallplans

fiir interne Gefahrenlagen kann hier nicht

néher dargestellt werden.

== Bei Ausfall der externen Verbindun-
gen der Festnetztelefonanlage sind die
evtl. Reserveoptionen (Standleitungen
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usw.) zu priifen und die externe Ver-
bindung durch Aufbau einer Mini-
malkommunikation zur RLS tiber das
Mobilfunktelefonnetz oder interne
Reserveoptionen zu sichern (1. exter-
ne Riickfallebene). Ersatzweise wird
iiber einen Einsatzleitwagen (ELW)
eine Sprechfunkverbindung zwischen
der KEL und der RLS aufgebaut (2.
externe Riickfallebene).

Bei Ausfall der externen und internen
Verbindungen der Festnetztelefonan-
lage wird die externe Verbindung zur
RLS tiber das Mobilfunktelefonnetz,
interne Reserveoptionen (1. externe
Riickfallebene) oder einen ELW mit
Sprechfunkverbindung (2. externe
Riickfallebene) gesichert. Fiir die
interne Kommunikation werden die
Mobilfunktelefone der Diensthaben-
den und sonstigen Funktionstrager
nach einer vorbereiteten Liste erfasst
(1. interne Riickfallebene). Die Kom-
munikation wird {iber ein Mobilfunk-
telefon bei der KEL koordiniert, des-
sen Nummer iiber eine Intranet-Blitz-
meldung bekannt gegeben wird. Zur
Entlastung des Mobilfunktelefonnet-
zes sind die Mitarbeiter durch Intra-
net-Blitzmeldung aufzufordern, sich
kurz zu fassen und auf private Ge-
spriche zu verzichten. Bei Ausfall des
Mobilfunktelefonnetzes infolge Uber-
lastung oder externer Abschaltung
der Zelle wird ein vorbereitetes Funk-
netz aktiviert (2. interne Riickfallebe-
ne). Bei allen Funkern werden Melder
eingeteilt und vorbereitete Meldezet-
tel benutzt.

Bei einem Ausfall der dienstlichen
Mobilfunktelefone wird zundchst ge-
priift, ob nur die hausinterne Mobil-
funktelefonversorgung (,,Innennetz®)
oder auch das externe Mobilfunk-
telefonnetz (,, Auflennetz®) betroffen
sind. Ggf. werden wiederum die pri-
vaten Mobilfunktelefone der Dienst-
habenden und sonstigen Funktions-
trager nach Liste erfasst. Alternativ
miissen die Betreffenden ihre Erreich-
barkeit tiber eine definierte Telefon-
verbindung im Festnetz oder Anwe-
senheit vor Ort sicherstellen. Die auf
die dienstlichen Mobilfunktelefone
angewiesenen Alarme werden gepriift
und ggf. lagegerecht - z. B. iiber das



Telefonfestnetz oder private Mobil-
funktelefone - kompensiert.

Als weitere Kommunikationsmoglichkeiten
werden lagegerecht das Intranet (E-Mail)
und die Rohrpostanlage genutzt. Es ist
eine genaue Absprache zwischen den betei-
ligten Stellen erforderlich, damit die Infor-
mationen nicht ins Leere laufen.

Ausfall der EDV-Anlage

Die externe und interne Kommunikation
tiber Internet und Intranet ist nicht mehr
verfiigbar. Davon sind insbesondere die
Patientendokumentation, die Anforde-
rung und Abrufbarkeit von Labor- und
Rontgenleistungen sowie das Konsilwe-
sen betroffen. Aufnahme und Entlassung
von Patienten sowie Eingriffe usw. sind
vorléaufig in Papierform zu dokumentie-
ren. Die Anforderung von Labor-, Rént-
gen- und Konsilleistungen muss telefo-
nisch oder in Papierform iiber Fax, Rohr-
postanlage oder Melder erfolgen. Glei-
ches gilt fiir die Mitteilung der Ergebnis-
se. Die Anforderungen sind auf das unbe-
dingt Notwendige zu beschranken. Es ist
eine genaue Absprache zwischen den be-
teiligten Stellen erforderlich, damit die In-
formationen nicht ins Leere laufen. Nach
Behebung der Storung sind die zwischen-
zeitlich angefallenen Daten im EDV-Sys-
tem nachzutragen.

Ausfall der Wasserversorgung
bzw. der Heizungsanlage

Im Notfallplan sind die Rahmenbedin-
gungen (Einspeisestellen usw.) einschlief3-
lich der Reserveoptionen definiert. Die
einschldgigen AA beschranken sich auf
allgemeine Handlungsanweisungen.

Sonstige Ausnahmesituationen

Bombendrohung

In der einschldgigen AA sind festgelegt:

== Bei Entgegennahme einer telefoni-
schen Bombendrohung den Anrufer
zunichst ausreden lassen und danach
ruhig und detailliert nach einem im
Intranet hinterlegten Merkblatt befra-
gen, um moglichst viele Informatio-
nen zu gewinnen. Sofort Notizen
machen.

== Panik vermeiden - keine laute Wei-
tergabe der Bombendrohung und
keine uniiberlegten Aktionen.

== Erst nach Aufnahme der Bomben-
drohung Alarmierung des OAvD der
Unfallchirurgie und der Leitwarte.

== Der OAvD der Unfallchirurgie legt
die Alarmstufe fest und alarmiert
Polizei, MEL, KEL und ggf. Feuer-
wehr und RLS.

Das weitere Vorgehen wird lageabhingig
vom Einsatzleiter der Polizei in Abspra-
che mit dem ALvD und dem Leiter KEL
festgelegt.

Auffinden verdachtiger

Gegenstdnde

In der einschldgigen AA sind festgelegt:

== Panik vermeiden - keine laute Wei-
tergabe der Beobachtung und keine
uniiberlegten Aktionen.

== Alarmierung des OAvD der Unfall-
chirurgie und der Leitwarte.

== Der OAvD der Unfallchirurgie legt
die Alarmstufe fest und alarmiert
Polizei, MEL, KEL und ggf. Feuer-
wehr und RLS.

Das weitere Vorgehen wird lageabhingig
vom Einsatzleiter der Polizei in Abspra-
che mit dem ALvD und dem Leiter KEL
festgelegt.

Amoklauf, Geiselnahme
und andere direkte
Personengefahrdungen

Alarmierung. In der einschligigen AA

sind festgelegt:

== Sofortige Alarmierung der Polizei
iiber die Notrufnummer 110, danach
des OAvD der Unfallchirurgie und
der Leitwarte;

== der OAvD der Unfallchirurgie legt die
Alarmstufe fest und alarmiert Polizei
(erneut), MEL, KEL und ggf. Feuer-
wehr und RLS.

Nach Entscheidung des OAvD der
Unfallchirurgie erfolgt die allgemeine
Alarmierung und Information der Mit-
arbeiter durch Intranet-Blitzmeldung
und Notfall-SMS auf bestimmte dienstli-
che Mobilfunktelefone.
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Weitere MaBnahmen. In der einschligi-

gen AA sind festgelegt:

== Panik vermeiden - keine uniiberleg-
ten Aktionen;

== Eigenschutz beachten und die
Umgebung warnen;

== sich selbst und andere durch Ein-
schlieflen in Sicherheit bringen und
im verschlossenen Raum zusétzlich
Deckung suchen;

== im Einzelfall den Amoklaufer durch
Einschlieflen isolieren.

Die Einsatzleitung und alle weiteren Maf3-
nahmen obliegen der Polizei. Die polizei-
liche Einsatztaktik ist grundsatzlich wie
folgt: Bei Amoklauf unverziigliche Un-
schddlichmachung des Téters durch die
ersten verfiigbaren Einsatzkrifte; bei Gei-
selnahme Kontaktaufnahme mit dem
Titer und Deeskalation durch spezielle
Einsatzkrifte.

Ausblick

Erst durch suffiziente Notfallplanung wird
ein Krankenhaus seinem Versorgungs-
auftrag in vollem Maf} gerecht - dies
betrifft sowohl die allgemeine Daseins-
vorsorge fiir die Bevolkerung als auch die
Sicherheit der aufgenommenen Patienten.
Wihrend viele Klinken diese Lasten tra-
ditionsgemafd tragen, fithrt der steigen-
de Kostendruck mit zunehmendem Ver-
zicht auf interne Fdhigkeiten zu neuen
Risiken, die sich gravierend auf die Not-
fallplanung auswirken kénnen. In abseh-
barer Zeit konnte es den Krankenhéu-
sern an der logistischen Basisautarkie
fehlen, die sie unter widrigen Umstidnden
— etwa bei mehrtagiger Extremwetterla-
ge mit Zusammenbruch des Straflenver-
kehrs - funktionstiichtig erhilt. Zu die-
ser Basisautarkie zdhlen die ausreichende
Bevorratung mit Medikamenten und Me-
dizinprodukten sowie das Erbringen von
Notfalllaborleistungen im Hause, eine
Moglichkeit zur hausinternen Instru-
mentenaufbereitung und zur zumindest
iiberbriickenden hausinternen Speisen-
versorgung sowie eine hausinterne Min-
destversorgung mit Wasche und sonstigen
Gebrauchsgiitern. Der Notfallplan muss
regelmifig und realitdtsnah in Ubungen
erprobt und ggf. nachgebessert werden.
Dariiber hinaus wird durch die Ubungen



Leitthema

das Problembewusstsein der nicht unmit-
telbar an der Notfallplanung beteiligten
Mitarbeiter geweckt und ihre Aufmerk-
samkeit gescharft.

Fazit fiir die Praxis

== Der Notfallplan dient der bestmdgli-
chen Versorgung von Patienten, die
bei externen Gefahrenlagen (GroB3-
schadensereignissen und Katastro-
phen) in das Krankenhaus gebracht
werden, sowie der Rettung von Pa-
tienten und Mitarbeitern und der
Aufrechterhaltung des Dienstbetriebs
bei internen Gefahrenlagen.

== Jedes Krankenhaus muss durch eine
spezifische Gefahrdungsanalyse den
fiir die eigene Notfallplanung erfor-
derlichen Rahmen definieren.

== Wegen der vielfiltigen Interaktionen
mit allen Bereichen hat es sich be-
wahrt, den Notfallplan in einer stan-
digen interdisziplindren Arbeitsgrup-
pe — AG-Notfallplan - zu erarbeiten
und fortzuentwickeln.

== Die Mitglieder der AG-Notfallplan
bilden im Einsatzfall den Kern des
Fiihrungsteams - eine funktionsbe-
zogene (statt abteilungsbezogene)
Struktur des Notfallplans mit einem
Fiihrungsteam vermindert den Schu-
lungsaufwand und erhoht die Profes-
sionalitat.

== Fiir alle Mitarbeiter sind die Alarmie-
rungswege und bestimmte Grund-
strukturen, wie Sammelplatze und
Kinderbetreuung, im Intranet heraus-
gehoben dargestellt, damit sie sich
mit den Grundziigen des Plans
vertraut machen kénnen.

== Ein durchgehend besetztes Alarm-
telefon dient als Meldekopf fiir alle
Hilfeersuchen bei externen und
internen Gefahrenlagen.

== Der Krankenhauseinsatzleitung (KEL)
obliegt die administrativ-organisato-
rische Fiihrung bei externen und in-
ternen Gefahrenlagen. Dazu ist die
KEL befugt, jeden Mitarbeiter nach
den jeweiligen Erfordernissen einzu-
setzen.

== Der medizinischen Einsatzleitung
(MEL) obliegen die unmittelbare
Patientenversorgung und die erfor-
derlichen technischen Mafnahmen

bei externen und internen Gefahren-
lagen.

== Die Alarmanweisungen des Notfall-

plans enthalten alle fiir den Funk-
tionstrager relevanten Informationen
und erlaubt die rasche Ubernahme
der Funktion. Bei hohem Handlungs-
druck geniigt das Abarbeiten der
beigefiigten Checkliste.
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