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Alarm- und Einsatzplanung im Krankenhaus:
Vorbereitung auf GroBschadenslagen

Krankenhduser spielen bei der Bewdltigung von GroBschadenslagen oder Katastro-
phen eine entscheidende Rolle. Um dieser gerecht zu werden, bedarf es einer
detaillierten Vorbereitung - der Erstellung eines Krankenhaus Alarm- und Einsatz-
planes. Dieser Beitrag beschreibt die theoretischen Hintergriinde der Alarm- und
Einsatzplanung an Krankenhdusern. Dariiber hinaus wird die konkrete Erstellung
eines Einsatzplanes anhand eines Beispiels veranschaulicht.

Hintergrund

Kritische Infrastrukturen

Die Terroranschldge von Paris im November 2015 [1,2]
haben die entscheidende Rolle der Krankenhduser bei
der Bewaltigung einer hochkomplexen Situation verdeut-
licht. Aber nicht nur solche Extremsituationen stellen
Krankenhduser vor groBe Herausforderungen. Auch ein
Ausfall z.B. der elektrischen Energieversorgung oder der
Wasserversorgung hat erhebliche Auswirkungen auf das
Funktionieren der Abldufe im Krankenhaus. Dariiber hi-
naus hat in der jiingsten Vergangenheit der Klinikbrand
in Bochum gezeigt, dass Krankenhduser selbst zum Ort
des Schadensereignisses werden kdnnen. Die Auswirkun-
gen eines solchen Ereignisses sind erheblich und zeigen

die Verwundbarkeit von komplexen Institutionen, wie es
Krankenhduser sind. Krankenhduser zdhlen zu den 9 Sek-
toren der Kritischen Infrastruktur, wie sie das Bundesamt
fiir Bevolkerungsschutz und Katastrophenbhilfe beschreibt
[3]. Kritische Infrastrukturen (s. ,Info — 9 Sektoren®) ha-
ben eine wichtige Bedeutung fir das staatliche Gemein-
wesen. Bei deren Ausfall oder Beeintrdchtigung ist mit
Versorgungsengpdssen, erheblichen Stérungen der 6f-
fentlichen Sicherheit oder anderen dramatischen Folgen
zu rechnen [3].
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INFO

9 Sektoren

Die Kritischen Infrastrukturen werden in folgende
Sektoren eingeteilt:

= Gesundheit

= Informationstechnik und Telekommunikation
= Wasser

= Transport und Verkehr

= Finanz- und Versicherungswesen

= Energie

= Erndhrung

= Staat und Verwaltung

= Medien und Kultur

Krankenhduser sind ein unverzichtbares Element der Da-
seinsvorsorge und haben eine herausragende Bedeutung
im Bevolkerungsschutz. Besonders kritisch ist die Tatsa-
che, dass Krankenh&duser aufgrund ihrer komplexen An-
forderungen und zahlreichen Abhangigkeiten zu den ver-
wundbarsten Infrastrukturen unseres Landes gehdren
[3]. Ein Ausfall oder eine nachhaltige Stérung der statio-
ndren Krankenversorgung konnte jedes groBere Scha-
densereignis zu einer schwer zu bewaltigenden Katastro-
phe werden lassen [3].

s |\lerke
Krankenhduser zdhlen zu den Kritischen Infrastruk-
turen in Deutschland.

Sicherstellung der Patientenversorgung

Im Mittelpunkt der Aufgaben eines Krankenhauses steht
die medizinische Patientenversorgung durch Arzte und
Pflegekréfte. Um einen storungsfreien Ablauf dieser Auf-
gabe zu gewdhrleisten, ist eine fein abgestimmte Koor-
dination von Einzelprozessen mit einer hochst aufwendi-
gen Technik und Logistik erforderlich. Eine einfache Sto-
rung der geregelten Routineabldufe in einem Kranken-
haus hat das Potenzial, eine hochkomplexe Lage zu ver-
ursachen, die die Patientenversorgung und damit die
Kernaufgabe gefdhrdet. Solche Stérungen werden bes-
tenfalls im Sinne der Prévention verhindert oder aber
schnellstmdglich beseitigt, um den urspriinglichen Zu-
stand wiederherzustellen.

Zum Schutz des Krankenhauses und zur Sicherstellung
der Patientenversorgung ist eine umfassende Vorberei-
tung und Planung - die Krankenhaus Alarm- und Einsatz-
planung (KAEP) - essenziell. Die gesetzlichen Regelun-
gen hierzu sind bundesweit nicht einheitlich und finden
sich in unterschiedlichen Gesetzen (z.B. Katastrophen-
schutzgesetze der Lander, Gesetz zur Kontrolle und
Transparenz im Unternehmensbereich/KonTraG). Eine
Ubersicht bietet » Tab. 1. Nach dem KonTraG gehért es
zu den Pflichten eines Unternehmens, sich in geeigneter
Weise auf potenzielle Ereignisse vorzubereiten, die ent-
sprechende Risiken in sich bergen. Dies gilt selbstver-
standlich fir Krankenhduser gleichermaRen. Letztlich
muss es im Interesse einer Krankenhausleitung liegen,

» Tab. 1 Ubersicht iiber die gesetzlichen Regelungen zur Krankenhaus Alarm- und Einsatzplanung. Quelle: Willi Marzi.

Bundesland gesetzliche Grundlage

Baden-Wiirttemberg
Bayern
Berlin

Brandenburg

Bremen
Hamburg
Hessen

Mecklenburg-
Vorpommern

Niedersachsen
Nordrhein-Westfalen
Rheinland-Pfalz

Saarland

Sachsen
Sachsen-Anhalt
Schleswig-Holstein

Thiringen

Landeskrankenhausgesetz und Gesetz iber den Katastrophenschutz
Bayerisches Katastrophenschutzgesetz

Landeskrankenhausgesetz und Katastrophenschutzgesetz

Gesetz iber den Brandschutz, die Hilfeleistung und den Katastrophenschutz des Landes Brandenburg (Brandenburgisches

Brand- und Katastrophenschutzgesetz)
Bremisches Krankenhausgesetz

Hamburgisches Krankenhausgesetz

Hessisches Brand- und Katastrophenschutzgesetz und Hessisches Rettungsdienstgesetz

Krankenhausgesetz fiir das Land Mecklenburg-Vorpommern und Gesetz iber den Katastrophenschutz in Mecklenburg-

Vorpommern
Niedersdchsisches Krankenhausgesetz

Krankenhausgestaltungsgesetz des Landes Nordrhein-Westfalen

Landesgesetz (iber den Brandschutz, die allgemeine Hilfe und den Katastrophenschutz (Brand- und Katastrophenschutz-

gesetz) und Landeskrankenhausgesetz

Saarldndisches Krankenhausgesetz

Sachsisches Krankenhausgesetz und Sachsisches Gesetz tiber den Brandschutz, Rettungsdienst und Katastrophenschutz

Krankenhausgesetz des Landes Sachsen-Anhalt und Katastrophenschutzgesetz des Landes Sachsen-Anhalt

Gesetz iber den Katastrophenschutz in Schleswig-Holstein

Thiringer Krankenhausgesetz und Thiiringer Gesetz tiber den Brandschutz, die Allgemeine Hilfe und den Katastrophenschutz
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= das eigene Unternehmen vor Schaden zu bewahren,

= eine optimale Patientenversorgung zu gewahrleisten
und

= bestmdglich auf Ausnahmesituationen vorzubereitet
zu sein [4].

s |\Verke
Krankenhduser sind gesetzlich zu einer umfassenden
Alarm- und Einsatzplanung verpflichtet.

Verschiedene Modelle der KAEP

Traditionelle Einteilung: extern/intern

Bei der traditionellen Gliederung von Krankenhaus
Alarm- und Einsatzpldnen werden Schadensereignisse in
interne und externe Schadenslagen eingeteilt [4-6]. Die
Einteilung basiert auf der Frage, wo das urspriingliche
Schadensereignis stattfindet. Hierbei wird der Massen-
anfall von Patienten Gblicherweise zu den externen Ereig-
nissen gezahlt. Dagegen werden Ereignisse, die sich pri-
mdr im Krankenhaus abspielen, z.B. ein Brandereignis
oder Versorgungsausfalle (Ausfall der elektrischen Ener-
gieversorgung oder Informationstechnologie), zu den in-
ternen Schadenslagen gerechnet.

Diese Struktur bietet zundchst einmal eine gute Untertei-
lung, weist aber auch einige Nachteile auf. So gehort der
Massenanfall von Patienten klassischerweise zu den ex-
ternen Lagen, ein Brandereignis im Krankenhaus wird
hingegen zu den internen Lagen gezéhlt. Bei einem Kran-
kenhausbrand, der eine Vielzahl an Verletzten fordert, ist
die urspriingliche Zuordnung von ,intern* und ,extern®
ungiltig geworden. Letztlich ist diese Einteilung fiir die
konkrete Bewdltigung des Schadensereignisses ohne Re-
levanz (s. ,Hintergrund - Vorbereitungszeit®).

Hintergrund

Vorbereitungszeit

Aus der rein beschreibenden Einteilung ,intern/extern®
ergeben sich keine konkreten Konsequenzen fiir die
Erstellung des Alarm- und Einsatzplanes. Selbst die
Vorbereitungszeit des Krankenhauses muss bei externen
Ereignissen nicht unbedingt langer sein als bei internen
Ereignissen. So wurde ein Krankenhaus in Paris in der An-
schlagsnacht vom 13.11.2015 erst durch schwer verletz-
te Selbsteinweiser auf das Anschlagsgeschehen aufmerk-
sam - de facto war somit keinerlei zeitlicher Vorlauf ge-
geben [1].

Weitere Probleme ergeben sich beim Thema Einsatzfiih-
rung. Die Gesamteinsatzleitung bei einer internen Lage
liegt nicht grundsatzlich, wie man annehmen kénnte,
beim Krankenhaus selbst. Dies ist nur bei einigen inter-
nen Lagen der Fall, wie z.B. beim Ausfall der Strom- oder

@ Thieme

Wasserversorgung. Bei einem Brandereignis am Kranken-
haus liegt die Gesamteinsatzleitung bei der Feuerwehr,
bei einem Ereignis mit kriminellem Hintergrund liegt die
Einsatzleitung hingegen bei der Polizei. Die Trennung in
interne und externe Ereignisse hat also auch in Bezug auf
das Thema Einsatzfiihrung keine Relevanz.

mmm  Merke

Die Einteilung des Krankenhaus Alarm- und Einsatz-
planes in interne und externe Lagen bereitet Proble-
me - denn in Bezug auf die Klassifizierung wie auch in
Hinblick auf die Einsatzfiihrung miissen verschiedene
Aspekte beriicksichtigt werden.

Konsequenzbasiertes Modell

Das sog. konsequenzbasierte Modell wurde von Wurmb
et al. kiirzlich publiziert und verfolgt einen neuen Ansatz
[7]. Nicht der Ort, an dem sich das Schadensereignis ab-
spielt, steht hier im Mittelpunkt. Das Modell bezieht sich
vielmehr auf die Konsequenzen, die sich durch das Ereig-
nis fir das Krankenhaus ergeben. Diese Konsequenzen
kann man letztlich auf 2 wesentliche Merkmale reduzie-
ren:

= die Reduktion/Uberlastung der Versorgungskapazitit

oder
= die Stérung der Funktionalitdt des Krankenhauses.

Zwischen beiden Merkmalen besteht ein direkter Zusam-
menhang. Eine Stérung der Funktionalitdt hat im wei-
teren Verlauf auch eine Beeintrdchtigung der Kapazitdt
zur Folge. Umgekehrt bewirkt eine akute oder auch chro-
nische Uberlastung der Kapazitit eine Einschrinkung der
Funktionalitdt [7]. Das Entscheidende bei dem kon-
sequenzbasierten Ansatz ist, dass dieses Modell planeri-
sche Konsequenzen hat. Hierbei sind vor allem die Aus-
einandersetzung mit den konkreten Auswirkungen von
Schadensereignissen und der Entwurf entsprechender
MaRnahmenbiindel zur Bewaltigung dieser Auswirkun-
gen von Bedeutung [7].

s \lerke

Das konsequenzbasierte Modell berticksichtigt die
Storung der Funktionalitdt und die Reduktion der Be-
handlungskapazitat als die beiden wichtigsten Aus-
wirkungen einer Schadenslage auf ein Krankenhaus.

Uberlastung der Versorgungskapazitit

Eine Uberlastung der Versorgungskapazitit entsteht,
wenn die Patientenzahlen stark und unvorhergesehen an-
steigen [7]. Hierbei ist es kaum mdglich, absolute Patien-
tenzahlen festzulegen. Letztlich hangt das Eintreten einer
Uberlastung von zahlreichen Faktoren ab. Zum einen ist
natiirlich die GroRe und Struktur des jeweiligen Hauses
bedeutend. Zum anderen spielen aber Faktoren wie die
Tageszeit, der Wochentag und die aktuelle Auslastung
des jeweiligen Krankenhauses eine wichtige Rolle. Ent-
scheidend fir die Ausarbeitung des Einsatzplanes ist es,
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im Vorfeld MaRnahmen festzuschreiben, die zundchst da-
rauf ausgerichtet sind, die ankommenden Patienten me-
dizinisch angemessen zu versorgen. Die nachsten Schrit-
te haben das Ziel, das Versorgungsangebot an den Ver-
sorgungsbedarf anzugleichen. Gelingt dies nicht, kommt
es zu einer Stérung der Funktionalitdt des Krankenhau-
ses. Davon konnen in der Folge auch Bereiche betroffen
sein, die mit dem auslésenden Ereignis eigentlich nichts
zu tun haben. Ziel bei der Erstellung des Krankenhaus-
Alarm- und Einsatzplanes ist es, dies zu verhindern.

Storung der Funktionalitat

Eine Storung der Funktionalitdt tritt ein, wenn bauliche,
technische, logistische, organisatorische oder personelle
Voraussetzungen fiir die Patientenversorgung nicht mehr
gegeben sind: z.B. bei einem Ausfall der Wasserversor-
gung, einem IT-Ausfall oder auch bei extremen Natur-
ereignissen mit Gebaudeschdden.

Eine Storung der Funktionalitdt geht mit einer potenziel-

len Patientengefdhrdung einher. Daher muss es bei der

Erstellung des Krankenhaus Alarm- und Einsatzplanes

eine zentrale Rolle spielen,

= GegenmaRnahmen festzulegen und

= Ausweich- und Alternativverfahren zur Wiederherstel-
lung der gestorten Funktionalitdt zu benennen [7].

s |\erke

Ziele der KAEP sind:

= Erhalt der Funktionalitat

= Aufrechterhaltung und Anpassung der
Behandlungskapazitat

= Schutz von Patienten, Mitarbeitern und
weiteren Personen

Ablauf der KAEP

Im Folgenden wird der grundsatzliche Ablauf der KAEP
dargestellt: die grundlegenden Voraussetzungen, die Rol-
le des Leiters der KAEP und eine Risikoanalyse. Dariiber
hinaus wird anhand des Massenanfalls von infizierten Pa-
tienten ein konkretes Beispiel fiir die Erstellung eines Pla-
nes vorgestellt.

Voraussetzungen

Eine wesentliche Voraussetzung fiir eine erfolgreiche
KAEP ist die Bereitschaft der Krankenhausleitung, eine
solche Planung zu etablieren und entsprechend zu unter-
stiitzen. Die konsequente Umsetzung erfordert finanziel-
le und personelle Ressourcen, die vonseiten der Kranken-
hduser bereitgestellt werden missen. Eine Gegenfinan-
zierung gibt es nicht, obwohl dies dringend zu fordern ist.
Im Sinne einer mdglichst guten Durchdringung der KAEP
beim Personal ist es ebenfalls effektiv, dass die Kranken-
hausleitung der Planung ein addquates Gewicht verleiht.
Dies kann z.B. derart erfolgen, dass der gesamte Alarm-
und Einsatzplan als Dienstanweisung konzipiert ist.

Eine weitere wichtige Voraussetzung ist die Gestaltung
einer Organisationsstruktur. Hierzu zéhlt, einen Leiter
der KAEP zu benennen und eine (stdndige) interdiszipli-
ndre und multifunktionelle Arbeitsgruppe zu griinden.
Die Komplexitdt eines Krankenhausbetriebes muss sich
in der personellen Zusammensetzung einer solchen Ar-
beitsgruppe widerspiegeln. Vertreter der Arzte, der Pfle-
ge, der Technik, der Logistik sowie des Brand- und Ar-
beitsschutzes sollen in dieser Arbeitsgruppe aktiv einge-
bunden sein - nur so ist eine fach- und sachkundige Er-
stellung des Planes zu gewdhrleisten. Die Verantwortung
und gesamte Planung an einen einzelnen ,Beauftragten®
zu Ubertragen, ist nach Ansicht der Autoren nicht mehr
zeitgemal.

s \Verke
Voraussetzung fiir eine funktionierende KAEP ist die
Unterstiitzung durch die Krankenhausleitung.

Leiter der KAEP

Die Erstellung der KAEP und die Fiihrung der o.g. Arbeits-
gruppe ist ein aufwendiger Prozess, fiir den es eine ver-
antwortliche Person geben muss. Dieser Leiter muss von
der Krankenhausleitung benannt und mit entsprechen-
den Kompetenzen (Weisungsbefugnis) ausgestattet wer-
den. Die Bewdltigung der vielfdltigen Aufgaben erfordert
zumindest eine partielle Freistellung von seinen alltag-
lichen klinischen Pflichten.

Fiir die erforderlichen Qualifikationen gibt es bisher keine
einheitlichen Vorgaben. Die Deutsche Arbeitsgemein-
schaft Krankenhaus Einsatzplanung (DAKEP e.V.) erarbei-
tet derzeit ein Curriculum, das sich noch im Entwurfssta-
dium befindet. Ungeachtet dessen ldsst sich ein Profil he-
rausarbeiten. Der Leiter KAEP sollte eine akademische Be-
rufsausbildung mit Kenntnis der Kernprozesse eines Kran-
kenhauses haben und er sollte {iber eine Fiihrungsausbil-
dung im Bereich Medizin verfiigen. Fiir Arzte wire hier
die Ausbildung zum Leitenden Notarzt nach den Empfeh-
lungen der Bundesdrztekammer zu nennen. Dariiber hi-
naus sehr hilfreich - um die anspruchsvolle Aufgabe zu
bewidltigen - sind Kenntnisse
= aus der Notfall- und Katastrophenmedizin,
= (ber die Zusammenhdnge zwischen Medizin, Technik
und Logistik,
= aus Projekt-, Qualitdts- und Risikomanagement sowie
= allgemeine Kenntnisse des Arbeits- und Brandschut-
zes.

s \lerke
Die Leitung der KAEP braucht ein Team fiir eine er-
folgreiche Bewadltigung der zahlreichen Aufgaben.

Erstellung des Krankenhaus Alarm- und
Einsatzplanes

Die Erstellung des Alarm- und Einsatzplanes verlduft in
mehreren Phasen. An erster Stelle steht die Risikoanalyse.
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Risikoanalyse

Dieser Prozess ist in einer Broschiire des Bundesamtes fiir

Bevolkerungsschutz und Katastrophenhilfe ,,Schutz kriti-

scher Infrastruktur: Risikomanagement im Krankenhaus*

ausfiihrlich beschrieben [3]. Die Risikoanalyse wird in

3 Schritte untergliedert:

1. Kritikalitdtsanalyse: Zuerst werden kritische Prozesse
in einem Krankenhaus, die fiir die Aufrechterhaltung
der Behandlungskapazitdt und der Funktionalitdt von
entscheidender Bedeutung sind, identifiziert.

2. Gefdhrdungsanalyse: Danach werden Gefahren ana-
lysiert und bewertet, die prinzipiell fir das eigene
Krankenhaus bestehen. Hierbei ist vor allem auch die
Eintrittswahrscheinlichkeit in Betracht zu ziehen. So
ist fr ein Krankenhaus in einer Kiistenlage die Wahr-
scheinlichkeit fiir eine Stérung der Funktionalitdt
durch Sturmschdden hoher als fiir die Schadigung
durch ein Schneelawinenungliick.

3. Verwundbarkeitsanalyse: Hierbei werden die Ergeb-
nisse der Kritikalitdtsanalyse und der Gefdahrdungsana-
lyse aufeinander bezogen und ausgewertet. Es ent-
steht so eine Matrix aus kritischen Prozessen auf der
einen Seite und der Gefdhrdung dieser Prozesse durch
spezifische Gefahren auf der anderen Seite.

Die hochste Prioritdt bei der KAEP haben Prozesse, die

= fir die Funktionalitdt und Kapazitdt eines Krankenhau-
ses besonders wichtig sind,

= gleichzeitig aber auch durch Gefahren mit einer hohen
Eintrittswahrscheinlichkeit bedroht werden.

= \erke

Vor der Erstellung des Krankenhaus Alarm- und Ein-
satzplanes muss eine Risikoanalyse durchgefiihrt
werden.

Projektplan

Nach Abschluss der Risikoanalyse und einer entsprechen-
den Priorisierung muss als ndchster Schritt durch den Lei-
ter KAEP ein konkreter Projektplan entworfen werden. In
welcher Form der Krankenhaus Alarm- und Einsatzplan
erstellt wird, kann nicht einheitlich vorgegeben werden.
Hier spielen die besonderen Gegebenheiten der einzel-
nen Krankenhduser sowie landerspezifische Regelungen
eine Rolle.

Bedeutsam sind eine tibersichtliche Gliederung und eine
gute Lesbarkeit. Darliber hinaus miissen hohe Verfiigbar-
keit und Vollstandigkeit gewahrleistet werden. Eine mog-
liche Struktur ist die Gliederung des gesamten Kranken-
haus Alarm- und Einsatzplanes in ereignisspezifische PIa-
ne (z.B. Massenanfall von Verletzten, polizeiliche Gefah-
renlagen) und dazugehérige Handlungsanweisungen
oder Checklisten. Diese Form ermdglicht
= in den ereignisspezifischen Pldnen eine ausfihrliche
Darstellung der Verantwortlichkeiten, der Raumord-

@ Thieme

nung, der Personalstruktur und der Hintergriinde so-
wie

= mittels der Handlungsanweisungen eine wertvolle Un-
terstlitzung der handelnden Personen bei der Bewalti-
gung des konkreten Einsatzes.

s Merke

Bei der Erstellung des Krankenhaus Alarm- und Ein-
satzplanes sind eine iibersichtliche Gliederung und
die Erstellung von Checklisten und Auftragsblattern
unverzichtbar.

Im Projektplan sind alle zu erstellenden Pldne enthalten
(Beispiel s. ,Praxis — Projektplan im Rahmen der KAEP“).

PRAXIS
Projektplan im Rahmen der KAEP
= Massenanfall von Patienten
- chirurgisch (Massenanfall von Verletzten, MANV)
- biologische Gefahrenlage, ,B-Lage* (infektiose
Patienten)
- chemische Gefahrenlage, ,,C-Lage“ (Intoxikation,
Kontamination)
- radionukleare Gefahrenlage, ,RN-Lage*
= Spezialfdlle
- Patienten mit hochkontagi6sen Erkrankungen
= Brandschutzpldne fiir samtliche Gebaude
= Storung der Versorgung des Krankenhauses
- Ausfall der Informationstechnologie
- Ausfall der elektrischen Energieversorgung
Ausfall der Wasserversorgung
Ausfall der Warmeversorgung
Ausfall der Telekommunikation

= polizeiliche Lagen

- Amoklauf
Bombendrohung
Erpressung
Geiselnahme

vermisster Patient
- Entfiihrung

Ereignisspezifische Plane

Mit der Ausarbeitung der ereignisspezifischen Plane wird
begonnen, sobald der gesamte Projektplan fertiggestellt
und eine prioritdtenorientierte Zeitschiene erstellt ist.
Hierzu muss der Leiter KAEP entsprechende Experten-
gruppen zusammenstellen. Diese sollen so zusammenge-
setzt sein, dass Vertreter aller betroffenen Kliniken und
Abteilungen an der Entstehung des Planes beteiligt wer-
den. Nur so kann gewdhrleistet werden, dass alle wesent-
lichen Aspekte zur Bewdltigung des Ereignisses bertick-
sichtigt werden.
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Erstellung eines ereignisspezifischen
Planes am Beispiel einer B-Lage

Die konkrete Umsetzung wird nun am Beispiel eines er-
eignisspezifischen Planes fiir den Massenanfall von infek-
tiosen Patienten (B-Lage) an einem Krankenhaus der Ma-
ximalversorgung dargestellt.

PRAXIS

Expertengruppe B-Lage

An der Erstellung eines ereignisspezifischen Planes fiir
eine B-Lage sollten Fiihrungskréfte folgender Diszipli-
nen beteiligt sein:

= Innere Medizin

= Notaufnahme

= Infektiologie

= Krankenhaushygiene

= Mikrobiologie

= Andsthesie

= Chirurgie

= Intensivmedizin

= Logistik

= Technik

= Apotheke

= Labor, Zentralsterilisation

= Lager

= Reinigungsdienst

= Verwaltung und Personalrat

Die Expertengruppe fiir eine B-Lage sollte sich aus ent-
scheidungsbefugten (Flhrungskréfte) Vertretern ver-
schiedener Fachrichtungen zusammensetzen (s. Praxis).

Als externe Berater oder Teilnehmer miissen Vertreter
des Offentlichen Gesundheitsdienstes, des Rettungs-
dienstes und ggf. der Feuerwehr mit einbezogen werden.

Grundprinzipien

Bei der Erstellung des Planes miissen zundchst einige
Grundprinzipien beachtet und festgelegt werden. Der
Massenanfall von infizierten Patienten bezeichnet eine Si-
tuation, in der eine groRe Zahl von infizierten und infek-
tibsen Patienten versorgt werden muss. Ziel dieses Ein-
satzplanes ist es, einen geordneten Einsatzablauf am
Krankenhaus im Falle einer B-Lage zu gewdhrleisten.

s \erke

Eigenschutz, der Schutz des Krankenhauses und
der dort befindlichen Patienten haben einen hohen
Stellenwert bei einer B-Lage.

Bei einem Massenanfall von infizierten Patienten handelt
es sich in erster Linie um eine Uberlastung der Behand-
lungskapazitdt. Alle planerischen Bemiihungen miissen
darauf ausgerichtet sein, die Behandlungskapazitdt mog-
lichst schnell wieder an den Bedarf anzupassen. Dies
muss stattfinden, bevor es iiber das Schadensereignis hi-
naus zu einer nachhaltigen Stérung der Funktionalitat
kommt.

Ziel des Planes zur Bewdltigung einer B-Lage ist es, eine
abgesonderte Sichtung, Isolierung und Behandlung der
ankommenden Patienten und ihrer Kontaktpersonen si-
cherzustellen. Eine Verbreitung von Erregern in gréReren
Teilen des Krankenhauses ist unbedingt zu vermeiden.
Der Schutz des Personals und der vorhandenen Patienten
hat eine sehr hohe Prioritdt. Gegebenenfalls muss eine
Dekontamination der Patienten durchgefiihrt werden,
die es zu planen gilt (s. ,Hintergrund - Dekontamination
von Patienten®).

HINTERGRUND

Dekontamination von Patienten

Die wichtigste DekontaminationsmaRnahme ist das
Entfernen der Kleidung. Die weitere Dekontamina-
tion erfolgt durch das Abspiilen mit Wasser oder
durch Abduschen. In Deutschland verfiigen aller-
dings nur wenige Krankenhduser tber die Mdglich-
keit zur Dekontamination einer Vielzahl von Patien-
ten. Das Vorhalten solcher Anlagen erfordert einen
hohen Aufwand, nicht zuletzt auch an Schulungen.
Absprachen mit der Feuerwehr oder auch Einheiten
des Katastrophenschutzes sind notwendig, um das
Vorgehen in einer solchen Lage im Vorfeld zu regeln.
Denn sowohl die Feuerwehr als auch der Katastro-
phenschutz verfligen iber Méglichkeiten zur Dekon-
tamination.

Eine frithe Isolierung der eintreffenden Patienten ist un-
bedingt erforderlich. Die Patientenstrome werden so ge-
regelt, dass es zu moglichst wenigen Kreuzungspunkten
(dazu zahlen auch Gerate, Instrumente und diagnosti-
sche Einrichtungen) mit nicht betroffenen Patienten
kommt. Hausinterne Verlegungen von betroffenen Pa-
tienten sollten vor allem in der Initialphase auf das not-
wendige Minimum reduziert sein.

Bei Verdacht auf das Vorliegen einer hochkontagiosen Er-
krankung (z.B. Ebola) gilt ein gesonderter Alarmplan fir
hochkontagiose Infektionskrankheiten. Hierzu gibt es
die Vorgaben des STAKOB (Stdndiger Arbeitskreis der
Kompetenz- und Behandlungszentren fiir hochkontagi-
6se und lebensbedrohliche Erkrankungen beim Robert
Koch-Institut).
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Strukturelemente

Die folgenden Strukturelemente missen in dem zu er-
stellenden Plan enthalten sein.

Alarmierung

Es muss festgelegt werden, wie eine Alarmierung im Falle
einer B-Lage vonstattengeht. Es ist sinnvoll, hierbei auf
alltdglich etablierte Meldewege zuriickzugreifen. Die
Alarmierung muss an einer Stelle im Krankenhaus einge-
hen, die rund um die Uhr besetzt ist.

mmmmmm  Merke

Es muss gewadhrleistet sein, dass ein Entscheidungs-
trager die Alarmierung entgegennimmt, damit un-
mittelbar Konsequenzen und eine Aktivierung des
Alarmplanes ,,B-Lage” erfolgen kénnen.

Bildung einer Klinikeinsatzleitung

Zur Bewaltigung von komplexen Einsatzlagen ist es es-
senziell, friihestmaglich eine Fiihrungsstruktur aufzubau-
en. Dies gilt auch fir die Bewaltigung einer B-Lage. Im
Plan muss festgelegt werden, aus welchen Funktionen
sich die Klinikeinsatzleitung (KEL) zusammensetzt und
wie diese Funktionen alarmiert werden. Es empfiehlt sich,
die Mitglieder der KEL aus den Bereichen Arztlicher
Dienst, Pflegedienst, Technik und Logistik zu rekrutieren.
Es muss ein Einsatzort fiir die KEL definiert werden, dort
sollten auch entsprechende Kommunikationsmittel (z.B.
reservierte Mobiltelefone) zur Verfligung gestellt wer-
den. Eine Kennzeichnung der Funktionen innerhalb der
KEL empfiehlt sich. Ab einer gewissen GroRe des Scha-
densereignisses muss am Krankenhaus eine stabsdhnli-
che Fiihrungsstruktur etabliert werden. Wie dies vonstat-
tengeht, welche Funktionen hier besetzt werden und wer
die Gesamteinsatzleitung Gbernimmt, muss gesondert
fiir das jeweilige Krankenhaus festgelegt werden.

Raumordnung

Gerade bei der Bewdltigung einer B-Lage ist eine klar de-
finierte Raumordnung mit der Méglichkeit zur Isolierung
und zur Dekontamination von entscheidender Bedeu-
tung. Nur so kénnen die Ziele ,Schutz des Krankenhau-
ses“, ,Schutz der nicht betroffenen Patienten“ und
LSchutz des Personals“ erreicht werden. Die Anfahrts-
wege des Rettungsdienstes, eine Sichtungsstelle, eine
Dekontaminationsmaoglichkeit und die Behandlungsrau-
me miissen festgelegt werden. Wichtig ist hier die klare
Trennung von ,unreinen® und ,reinen“ Raumabschnit-
ten. Je nach rdumlichen Gegebenheiten muss tber die
Etablierung einer Ersatznotaufnahme nachgedacht und
diese im Vorfeld definiert werden. Wichtig hinsichtlich
der Raumordnung ist es auch, iber eine ausreichende
Materialbevorratung und die anschlieRende Materialent-
sorgung nachzudenken. Die Reinigung und Desinfektion
der Rdume muss im Vorfeld geplant werden.

@ Thieme

Personal

Gerade in der Frithphase eines solchen Einsatzes wird es
zu einem Ungleichgewicht zwischen eintreffenden Pa-
tienten und vorhandenem Personal kommen. Im Plan
muss festgelegt werden, wie diese Uberlastung der Kapa-
zitdt schnellstmoglich behoben werden soll. Zunéchst
muss mit dem vorhandenen Personal eine Struktur auf-
gebaut werden, um die eintreffenden Patienten zu sich-
ten und dann gemaR dem Sichtungsergebnis schnellst-
maoglich zu behandeln.

Die Krdfte konnen aufgestockt werden, indem Personal
aus den nicht betroffenen Kliniken (einschlieRlich der
Rufdienste auRerhalb der reguldren Arbeitszeit) rekru-
tiert wird. Dies muss im Vorfeld interdisziplinar bespro-
chen und festgeschrieben werden. Ebenso empfiehlt es
sich, fir dieses ,fachfremde* Personal die zu Gberneh-
menden Aufgaben im Vorfeld zu definieren. Um die Ver-
fligbarkeit von Personal und damit die Behandlungskapa-
zitdt weiter zu erhohen, kann es nétig werden, den Rou-
tinebetrieb einzelner Kliniken oder des gesamten Kran-
kenhauses voriibergehend zu reduzieren. Dies sind ein-
schneidende MaRnahmen fiir ein Krankenhaus und seine
Patienten und bedeutet eine deutliche Einschrankung der
Funktionalitat.

Dariiber hinaus muss auf dienstfreies Personal zuriick-
gegriffen werden. Der Modus der Alarmierung, der tech-
nische Vorgang und die Mitarbeiterdatenbank mit den Er-
reichbarkeiten miissen im Vorfeld detailliert festgelegt
und kommuniziert werden. Eine elektronische Alarmie-
rung Uber einen automatischen Alarmierungsserver
empfiehlt sich, muss aber entsprechend etabliert und ge-
pflegt werden. Im Zuge der Alarmierung von dienstfrei-
em Personal missen Anfahrtswege und Sammelpunkte
fur die einrlickenden Mitarbeiter definiert werden. Um ei-
nen geordneten Einsatz des Personals zu gewéhrleisten,
muss ein Abschnittsleiter fiir die Registrierung und Ein-
weisung des Personals eingesetzt werden.
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Im Plan miissen MaBnahmen festgelegt werden, die
das Ungleichgewicht zwischen vorhandenem und
benotigtem Personal schnellstméglich beheben
kénnen.

Material

Fiir die Bewaltigung einer B-Lage sind die Bevorratung

von Material und ein Konzept zur Entsorgung essenziell.

Wichtig sind ausreichende Mengen von

= personlicher Schutzausriistung (PSA) entsprechend
den erregerspezifischen Anforderungen,

= Desinfektionsmittel (Haut, Fldche, Instrumente) sowie

= Mill- und Waéschesacken.

Es muss ein Konzept zur Bevorratung von Medikamenten
(z.B. Antibiotika, Antiemetika) und Infusionslésungen er-
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stellt werden. Ebenso muss im Vorfeld abgesprochen
werden, welche Diagnostik zum Einsatz kommt, wie die
Proben gewonnen und verpackt werden und wie der
Transport organisiert wird.

Kommunikation

Fir die Bewdltigung einer GroBschadenslage ist eine
funktionierende Kommunikation von groRer Bedeutung.
Hierzu zdhlt die Kommunikation innerhalb des Kranken-
hauses, aber auch die Kommunikation nach extern.

Fir die interne Kommunikation miissen die Mittel und
Wege im Vorfeld festgelegt werden. Dies kann z.B. tiber
reservierte Telefone fiir die Mitglieder der KEL und Er-
reichbarkeitslisten erfolgen. Bei der internen Kommuni-
kation darf auch die Information der stationdren Patien-
ten, des Krankenhauspersonals und deren Angehdrigen
nicht Gbersehen werden.

Zur Kommunikation nach extern zihlen die Verbindung
zur Rettungsleitstelle, ggf. auch zur Polizei, zum Offentli-
chen Gesundheitsdienst und die Pressearbeit. Zur Bewal-
tigung der Information von Angehérigen der vom Scha-
densereignis betroffenen Patienten kénnte die Einrich-
tung und Besetzung von , Infotelefonen fiir Angehérige®
beitragen. Nicht zu vergessen ist die Abstimmung mit
den anderen Krankenhdusern vor Ort. Ein gemeinsames
Konzept und eine Kommunikation wéhrend eines Scha-
densereignisses kénnen dazu beitragen, die Uberlastung
der Kapazitat (z.B. durch Weiterverlegung von nicht be-
troffenen Patienten) zu reduzieren.

Verfligbarkeit, Verstetigung
und Ubung

Verfiigbarkeit

Ein hoher Durchdringungsgrad des Krankenhaus-Alarm-
und Einsatzplanes bei den Mitarbeitern ist von groRter
Bedeutung fiir eine erfolgreiche Einsatzbewadltigung. Eine
Voraussetzung fiir eine gute Durchdringung ist die Ver-
fligbarkeit des Alarm- und Einsatzplanes. Sowohl eine Pa-
pierversion als auch eine elektronische Form sollten vor-
handen sein. Bei den Exemplaren in Papierform ist darauf
zu achten, dass diese an den jeweiligen Einsatzschwer-
punkten verfiigbar sind. Neben der Schwierigkeit, diese
Druckexemplare aktuell zu halten (sorgféltige Dokumen-
tenlenkung), ist die Gefahr des Missbrauchs zu bedenken.
Diese Gefahr besteht natirlich auch bei der elektro-
nischen Form - dennoch ist die elektronische Verfiigbar-
keit wichtig. Um einen gewissen Schutz der Dokumente
vor Missbrauch zu erreichen, kann die elektronische Form
mit Nutzungsrechten belegt werden.
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Der Krankenhaus Alarm- und Einsatzplan sollte sowohl
elektronisch als auch in Papierform verfiigbar sein.

Ubungen

Ubungen sind ein wichtiges Werkzeug. Sie dienen dazu,
die erstellten Pldne auf ihre Tauglichkeit zu tberprifen,
die einzelnen Schritte und Abldufe zu trainieren und die
Schulung der Mitarbeiter zu gewihrleisten. Ubungen sind
mit einem erheblichen Aufwand verbunden. Es bedarf
einer detaillierten Planung und Vorbereitung, die tat-
sdchliche Ausfiihrung muss zusdtzlich zum Routine-
betrieb erfolgen und ist mit entsprechenden Kosten ver-
bunden. Um einen Lerneffekt zu erzielen, der den hohen
Aufwand auch rechtfertigt, bedarf es klar definierter Zie-
le, kundiger Beobachter und einer strukturierten Auswer-
tung. Dabei ist es nicht unbedingt erforderlich, in jedem
Fall eine Volliibung durchzufiihren - auch die Ubung ein-
zelner Teilkomponenten kann effektiv sein und zur bes-
seren Durchdringung der Pldne beitragen.
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Ubungen sind ein wichtiger Erfolgsfaktor fiir die
KAEP, sind jedoch mit einem groRBen Aufwand fiir
die Krankenhduser verbunden.

HINTERGRUND

Gesetzliche Regelungen

In einigen Ldndern/Stadtstaaten wie Hessen, Berlin
und Hamburg gibt es eine gesetzliche Verpflichtung
fiir die Krankenhduser zur Mitwirkung an oder
Durchfiihrung von Ubungen. In Hessen z. B. werden
die Ubungen seitens des Gesundheitsministeriums
organisiert, teilweise finanziert und oft ohne Ankiin-
digung durchgefihrt. Das Gesundheitsressort unter-
stitzt die Krankenhduser bei der Auswertung und
erstellt vertrauliche Berichte fiir die Krankenh&user.
In Berlin Gbernimmt diese Aufgabe die Senatsver-
waltung fiir Gesundheit, Pflege und Gleichstellung,
in Hamburg die Behdorde fiir Gesundheit und Ver-
braucherschutz. In vielen anderen Bundeslandern
gibt es keine derartige behéordliche Unterstiitzung.
Den Krankenhdusern bleibt es selbst tiberlassen,
Ubungen zu organisieren, durchzufiihren und aus-
zuwerten.

Verbesserungsprozess

Die Erkenntnisse aus den Ubungen sind wichtig, um die
Alarm- und Einsatzpldne einem kontinuierlichen Verbes-
serungsprozess zu unterziehen. Dieser Prozess ist erfor-
derlich, um eine Aktualitdt der Pldne zu garantieren. Die
Pldne fortzuschreiben und kontinuierlich an neue Risiken
und Bedrohungen anzupassen, ist eine nicht zu unter-
schdtzende Aufgabe, die ebenfalls der Leiter KAEP zu be-
waéltigen hat.
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Die Erstellung des Krankenhaus Alarm- und Einsatz-
planes ist ein kontinuierlicher Prozess, der stetig
fortgesetzt werden muss.

Zusammenarbeit mit Rettungsdienst,
Katastrophenschutz, Feuerwehr

Anfahrtswege

Bei der Bewadltigung von GroRschadenslagen spielt der
Rettungsdienst eine entscheidende Rolle. Die Anfahrts-
wege des Rettungsdienstes zum aufnehmenden Kran-
kenhaus und die Einrichtung einer Ubergabestelle sind
wichtige Faktoren, die zur erfolgreichen Bewdltigung
eines Massenanfalls von Patienten beitragen. Idealerwei-
se erfolgt die Einlieferung der Patienten (iber eine vorher
festgelegte Zufahrt. Die Einrichtung eines Kreisverkehrs
oder die Losung mit Ein- und Ausgang im Einbahnstra-
Rensystem sollte im Vorfeld geplant und gemeinsam mit
Vertretern des Rettungsdienstes festgelegt werden. Ent-
scheidendes Ziel ist die schnelle und reibungslose Uber-
gabe der Patienten zwischen Rettungsdienst und Kran-
kenhaus. Eine Verstopfung der Zu- und Abfahrtswege
muss unter allen Umstanden vermieden werden.

Bei einem Massenanfall von Patienten — insbesondere im
Rahmen einer lebensbedrohlichen Einsatzlage (z.B. Ter-
roranschlag) - missen die Fahrzeuge des Rettungsdiens-
tes schnellstmdglich wieder einsatzbereit sein. Es wird ih-
nen daher nicht gelingen, ihre Heimatwache anzufahren,
um sich mit neuem Verbrauchsmaterial auszustatten. Ein
Konzept konnte darin bestehen, seitens der Krankenhau-
ser fertig gepackte Sets vorzuhalten, die vom Rettungs-
dienst aufgenommen werden, um so eine schnelle Ein-
satzbereitschaft herzustellen. Dieses Vorgehen muss im
Vorfeld geplant, abgestimmt und hinsichtlich der Finan-
zierung geregelt werden.
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Die Planungen hinsichtlich der Zu- und Abfahrtswege
sowie Patientenaufnahme miissen unbedingt mitdem
Rettungsdienst abgestimmt werden, damit im Ein-
satzfall die Wege und Vorgehensweisen bekannt sind.

Fiir den Fall einer Gefdhrdung des Krankenhauses selbst
missen Rahmenbedingungen fiir den rettungsdienst-
lichen Einsatz definiert werden. Hierzu zdhlen die Fest-
legung von Anfahrtswegen, von Bereitstellungsraumen,
von Patienteniibergabestellen und die Planung von mog-
lichen Evakuierungen.

Feuerwehr

Im Rahmen der KAEP ist die Feuerwehr ein unverzichtbarer
Partner. So sollte beispielsweise bei der Erstellung von
Brandalarmpldnen ein Vertreter der Feuerwehr als standi-
ges Mitglied in der Expertengruppe eingebunden werden.

@ Thieme

Dadurch wird sichergestellt, dass neben den brandschutz-
technischen Fragen auch die Konzepte zur Raumung, Eva-
kuierung und die Planung der Ablauforganisation bei einem
Brand fachkompetent erstellt werden. Durch den standi-
gen Austausch mit der Feuerwehr kann unterschiedliches
Problembewusstsein im Vorfeld identifiziert, kommuni-
ziert und ggf. aufeinander abgestimmt werden.

KERNAUSSAGEN

= Die Krankenhaus Alarm- und Einsatzplanung (KA-

EP) ist ein aufwendiger Prozess. Sie bedarf der Un-

terstiitzung durch die Krankenhausleitung.

Ein Leiter KAEP muss benannt werden. Dieser be-

notigt Unterstiitzung, Zeit und Befugnisse fiir eine

erfolgreiche Umsetzung der Alarm- und Einsatz-

planung.

= Wegen der hohen Komplexitdt eines modernen
Krankenhauses muss die KAEP Vertreter aus Medi-
zin, Technik, Logistik, Versorgung und Verwaltung
mit einbeziehen.

Der Alarm- und Einsatzplan muss von spezifischen
Expertengruppen unter der Gesamtfiihrung des
Leiters KAEP erstellt werden.

Am Anfang der konkreten Planerstellung steht eine
Risikoanalyse.

Die KAEP ist ein kontinuierlicher Prozess, der stetig
fortgesetzt werden muss.

Ausbildung und Ubungen sind ein wichtiger Er-
folgsfaktor fiir eine funktionierende KAEP.

Die Zusammenarbeit mit Rettungsdienst, Kata-
strophenschutz und Feuerwehr ist ein unverzicht-
barer Bestandteil der KAEP.
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Frage 1

Welche Aussage ist richtig? Der Leiter der Krankenhaus-Alarm-

und Einsatzplanung (Leiter KAEP) ...

A muss als Stabsstelle an die Klinikleitung angebunden werden.

B muss von keinen seiner sonstigen Pflichten freigestellt wer-
den.

C sollte auf jeden Fall ein Mediziner sein.

D sollte Gber Kenntnisse aus der Notfall- und Katastrophenme-
dizin verfiigen.

E hat keine spezielle Weisungsbefugnis gegeniiber Mitarbei-
tern des Krankenhauses.

Frage 2

Welche Aussage ist richtig?

A Die Erarbeitung der KAEP ist problemlos in den klinischen All-
tag zu integrieren.

B Es existiert keine gesetzliche Verpflichtung, einen Kranken-
haus-Alarm- und Einsatzplan zu erstellen.

C Besondere Lagen sind extrem selten, eine Planung ist unno-
tig.

D Die Durchfiihrung von Ubungen ist ein wichtiger Erfolgsfak-
tor fir das Gelingen einer KAEP.

E Einmal erstellt, bedarf die KAEP keiner weiteren Bearbeitung.

Frage 3

Welche Aussage ist richtig?

A Die Unterteilung in interne und externe Schadenslagen ist
sinnvoll und sollte immer die Grundlage bei der Erstellung
eines Krankenhausalarmplanes bilden.

B Das sog. ,konsequenzbasierte Modell“ beriicksichtigt aus-
schlieBlich die Stérung der Funktionalitét.

C Beiinternen Schadenslagen hat die Einsatzleitung immer das
Krankenhaus.

D Die Uberlastung der Versorgungskapazitit ist unabhingig
von Faktoren wie Tageszeit und Wochentag.

E Ereignisspezifische Pldne mit dazugehorigen Checklisten sind
eine sinnvolle Struktur fiir die Gliederung eines Krankenhaus-
alarmplanes.

Frage 4

Welche Aussage ist falsch?

A Die Formierung einer Klinikeinsatzleitung sollte im Schadens-
fall so schnell wie méglich erfolgen.

B Alarmierungswege sollten mdglichst einfach gehalten sein.

C Bei komplexen Einsdtzen ist das Hinzuziehen von Spezialisten
wichtig.

D Die Alarm- und Einsatzpldne sollten gut verfligbar sein, unter
Beachtung einer Missbrauchsgefahr.

E Spezielle Kommunikationsmittel fiir die Klinikeinsatzleitung
sind nicht notig.

Frage 5

Welche Aussage in Bezug auf den Massenanfall von infizierten

Patienten ist falsch?

A Bei der Erstellung eines Planes fiir den Massenanfall von infi-
zierten Patienten ist der Schutz von Personal und anderen Pa-
tienten ein wichtiges Ziel.

B Innerklinische Transporte von infektiosen Patienten sollten
soweit wie mdglich vermieden werden.

C Eine Sichtungsstelle fiir die eintreffenden Patienten muss ein-
gerichtet werden.

D Die Einrichtung einer Ersatznotaufnahme ist nicht notwen-
dig.

E Die Einbindung des Offentlichen Gesundheitsdienstes sollte
friihzeitig erfolgen.

Frage 6

Welche Aussage ist richtig?

A Die KAEP ist verbindlich in einem einzigen Gesetz geregelt.

B Die Verpflichtung zur Ubung der Pline ergibt sich aus einem
Bundesgesetz.

C Ubungen werden fiir die Krankenh&user in allen Bundeslan-
dern seitens der Behdrden organisiert und finanziert.

D Oftmals obliegt die Organisation und Durchfiihrung von
Ubungen den Krankenhiusern.

E Eine Ubung muss als Volliibung abgehalten werden, die
Ubung einzelner Teilaktionen ist nicht sinnvoll.

» Weitere Fragen auf der folgenden Seite....
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Fortsetzung...

Frage 7

Welche Aussage ist falsch?

A
B
@
D

E

Bei der Erstellung von Alarm- und Einsatzpldnen ist eine Risi-
koanalyse an den Anfang zu stellen.

Die Risikoanalyse umfasst eine Kritikalitdtsanalyse.

Die Risikoanalyse umfasst eine Gefdhrdungsanalyse.

Die Risikoanalyse umfasst eine Haufigkeits- und Seltenheits-
analyse.

Die Risikoanalyse umfasst eine Verwundbarkeitsanalyse.

Frage 8

Welche Aussage ist richtig?

A

Ein Massenanfall von Verletzten (MANV) wird dem Kranken-
haus immer durch die Rettungsleitstelle angekiindigt.

Fiir die Bewiltigung eines MANV werden nur Arzte und Pfle-
gekrdfte benétigt.

Die Krankenhauslogistik und -technik sind wichtige Partner
bei der Erstellung von Krankenhaus-Alarm- und Einsatzpla-
nen.

D Der Leiter KAEP durchlduft eine klar geregelte Ausbildung.

Wurmb T et al. Alarm- und Einsatzplanung...

Die erforderliche Qualifikation fiir den Leiter KAEP ist
deutschlandweit einheitlich geregelt.

Frage 9

Welche Aussage ist falsch? Der Alarm- und Einsatzplan zur Be-
waltigung einer ,B-Lage” ...

A sollte die Alarmierungswege definieren.

B sollte die Information von Angehdérigen regeln.

C sollte die Raumordnung festlegen.

D sollte die gesamte Finanzierung regeln.

E sollte die Materialbevorratung regeln.

Frage 10

Welche Aussage ist falsch?

A Die KAEP sollte einen Plan zur Bewdltigung eines Massen-
anfalls von Patienten beinhalten.

B Die Klinikeinsatzleitung setzt sich nur aus medizinischem Per-
sonal zusammen.

C Die gemeinsame Planung und Kommunikation mit der Feuer-
wehr, dem Rettungsdienst und den Vertretern des Katastro-
phenschutzes ist ein wichtiger Bestandteil der KAEP.

D Die Krankenhausleitung muss personelle Ressourcen fir die
KAEP zur Verfligung stellen.

E Die Expertengruppe fiir die KAEP besteht aus Vertretern di-

verser Berufsgruppen (Medizin, Technik, Logistik).
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