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Der Notfallplan des 
Krankenhauses*

Notfallmedizin

Zusammenfassung
Der Notfallplan des Krankenhauses 
besteht aus einem Basisplan und 
einem Anhang. Im Basisplan werden 
die Grundlagen, der Notfallbetrieb 
bei externen Gefahrenlagen und der 
Notfallbetrieb bei internen Gefahrenla-
gen in dem für das Gesamtverständnis 
erforderlichen Umfang dargestellt. Der 
Anhang enthält die speziellen Arbeits-
unterlagen wie Alarmanweisungen, 
Alarmierungsunterlagen, Materiallisten, 
Lagepläne sowie Anlagen. Der Not-
fallplan ist sicherheitsrelevant und 
vertraulich zu behandeln. Externe Ge-
fahrenlagen sind der Massenanfall von 
Verletzten oder intoxikierten Patienten, 
allgemeingefährliche Infektionskrank-
heiten und ABC/CBRN-Gefahrenlagen; 
interne Gefahrenlagen sind Brände 
und Umweltgefahren, der Ausfall der 
Stromversorgung, Sauerstoffversorgung, 
Kommunikationseinrichtungen, Wasser
versorgung und der Heizungsanlage 
sowie sonstige Ausnahmesituationen 
(Bombendrohung, Amoklauf, Geisel-
nahme usw.). Bei einem Notruf über ein 
Alarmtelefon entscheidet ein definierter 
erfahrener Arzt über die Aktivierung 
des Plans; das Krankenhaus geht damit 
vom Regelbetrieb in den Notfallbetrieb 
mit drei Alarmstufen über. Die zwei-
gliedrige Führungsstruktur besteht aus 
der Krankenhaus-Einsatzleitung mit ad-
ministrativ-organisatorischen Aufgaben 
und der nachgeordneten Medizinischen 
Einsatzleitung für die unmittelbare Pati-
entenversorgung. Für jede externe und 
interne Gefahrenlage und Alarmstufe 

sind der Personal- und Materialeinsatz 
sowie der organisatorische Ablauf in den 
Grundzügen festgelegt. Von einer suffi-
zienten Notfallplanung kann jedoch nur 
gesprochen werden, wenn die Vorgaben 
regelmäßig aktualisiert und in Abstän-
den praktisch erprobt werden. Darüber 
hinaus ist eine logistische Basisautarkie 
des Krankenhauses erforderlich, um die 
Funktionstüchtigkeit auch unter widrigen 
Umständen zu sichern.

Summary
The hospital emergency plan consists 
of a basic plan and an appendix. The 
basic plan deals with the general as-
pects of emergency operation and the 
special aspects of external and internal 
emergencies. It’s extend is restricted to 
general understanding of the plan. The 
appendix contains special instructions 
like emergency action plans, staff alert 
lists, material lists, situation plans and 
attachments. Due to its security signify-
cance, the emergency plan is regarded 
confidential. External emergencies 
are mass casualties, incidents with a 
large number of intoxicated patients, 
dangerous infectious diseases and 
NBC-emergencies. Internal emergencies 
include fire and other environmental 
threats, the breakdown of electric power, 
oxygen supply, communication systems, 
water and heating supply as well as other 
special emergency situations (bomb 
threat, killing-spree, hostage-taking). 
Any emergency call is send to the emer-
gency phone, and a defined experienced 
physician decides to activate the emer-
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gency plan. With the change from rou-
tine to emergency service in three alert 
stages, a two-tier chain of command is 
installed. The hospital staff deals with 
administrational and organizational 
aspects, whereas the subsequent medical 
staff is in charge of immediate patient’s 
care. For each external and internal 
emergency, the deployment of personal 
and material, as well as basic organiza-
tional aspects are ordered. To achieve a 
realistic emergency planning, repeated 
updating and exercises are necessary. 
Furthermore, a basic logistic autonomy 
of the hospital is essential to ensure the 
function even under adverse conditions.

Rahmenbedingungen und
Determinanten

Problemstellung und Szenarien
Viele Krankenhäuser verfügen zwar über 
einen Notfallplan, auch Alarm- und Ein-
satzplan oder Katastrophenplan genannt 
– seine Bedeutung wird aber nicht immer 
voll erkannt [2,3]. Einschlägige Ereig-
nisse der Vergangenheit haben jedoch 
vielerorts zu einem Umdenken geführt 
und die Vigilanz erhöht – das Interesse 
nimmt sowohl bei den zuständigen Be-
hörden als auch bei den Krankenhäusern 
zu [4,5,6,7,8,9].

Grundsätzlich werden externe und interne 
Gefahrenlagen unterschieden. Beispiele 
für externe Gefahrenlagen sind:
•	 Das Zugunglück von Eschede im 

Jahr 1997 [10], aber auch begrenzte 
Ereignisse wie der Busbrand auf der 
Autobahn A 2 im Jahr 2008 [11],

•	 terroristische Anschläge, in Europa 
zuletzt in den Jahren 2004 in Madrid 
[12], 2005 in London [13] und 2011 
in Oslo,

•	 die immer wieder heraufbeschwo-
rene Gefahr einer allgemeingefähr
lichen Infektionskrankheit oder Pan
demie und 

•	 ABC-Gefahrenlagen wie der Sarin-
Anschlag in der U-Bahn von Tokio 
im Jahr 1995 [14] (ABC=Atomar, 
Biologisch, Chemisch; auch: CBRN= 
Chemisch, Biologisch, Radiologisch, 
Nuklear).

Auch ein anhaltender Ausfall der Strom-
versorgung [15] oder eine längere Hitze-
periode [16] können die Krankenhäuser 
vor Herausforderungen stellen.

Beispiele für interne Gefahrenlagen 
sind:
•	 Der Brand in der Universitätsklinik 

Mainz im Jahr 1988 [17] und eine 
Reihe weiterer Krankenhausbrände,

•	 das Elbehochwasser im Jahr 2002 mit 
Evakuierung der Universitätsklinik 
Dresden [18,19],

•	 die Räumung des Bundeswehrkran-
kenhauses Ulm wegen einer Bom-
bendrohung im Jahr 2007 [20],

•	 der Amoklauf im St. Elisabethen-
Krankenhaus in Lörrach im Jahr 
2010, der in Verbindung mit einem 
gleichzeitig in der unmittelbaren 
Nachbarschaft ausgelösten Brand die 
Einsatzkräfte vor größte Herausforde-
rungen gestellt hat [21].

Eine Evakuierung wegen eines herannah-
enden Wirbelsturms [22] o.ä. ist bislang 
gottlob ausgeblieben.

Notfallmedizinische Heraus­
forderungen und Konzepte 
In Vorbereitung der Fußball-Welt-
meisterschaft 2006 wurde bundesweit 
die Versorgung von mehr als 1.000 
Verletzten nicht nur geplant, sondern 
vielerorts – so in Hannover mit 620 
Verletztendarstellern – auch geübt [23]. 
Diese Planungen und Übungen haben 
zusammen mit weiteren notfallmedizini-
schen Entwicklungen zu einer Änderung 
der präklinischen Versorgungstaktik 
beigetragen: Aus dem Widerstreit von 
„scoop and run“ und „stay and play“ 
ist zunehmend ein „work and go“ [24] 
geworden. Dieser Paradigmenwechsel 
ist nicht auf Großschadensereignisse und 
Katastrophen beschränkt; er gilt mit aller 
Konsequenz auch für den vital bedroh-
ten Einzelpatienten – sei es mit einem 
Polytrauma, einem ST-Hebungsinfarkt 
oder einem Schlaganfall. Notfall- wie 
Katastrophenmedizin konzentrieren sich 
präklinisch zunehmend auf die unver-
zügliche Herstellung der Transportfä-
higkeit und damit auf die Sicherung 
von Oxygenierung und Kreislauf sowie 
die Analgesie, um den Patienten mit er-

haltenen Vitalfunktionen und geschützt 
vor Folgeschäden unverzüglich in eine 
geeignete Klinik zu bringen – weiterge-
hende Maßnahmen erfolgen dort unter 
grundsätzlich besseren Bedingungen. 

Dem Postulat des „work and go“ 
können sich die Krankenhäuser gera­
de bei Großschadensereignissen und 
Katastrophen nicht entziehen. Der 
Verzicht auf die Nutzung aller klini­
schen Ressourcen – etwa im Sinn ei­
nes präklinischen „stay and play“ in 
behelfsmäßigen Einrichtungen wie 
einem Behandlungsplatz [25] – ist 
wegen des niedrigen medizinischen 
Versorgungsstandards [9] nicht zu 
rechtfertigen und gilt in Ländern mit 
entsprechenden leidvollen Erfahrun­
gen als obsolet [26]. 

Es ist unstrittig, dass so lange wie möglich 
an der gezielten Verteilung der Patienten 
mit dem Ziel der definitiven Versorgung 
im aufnehmenden Krankenhaus fest-
zuhalten ist. In jeder Region ist jedoch 
früher oder später der Punkt erreicht, der 
diese Art der Verteilung nicht mehr zu-
lässt und die Krankenhäuser zur äußers-
ten Anspannung aller Kräfte – ggf. weit 
über das normale Maß hinaus – zwingt. 

Ziel der rettungsdienstlichen Ein­
satztaktik im Großschadens- und 
Katastrophenfall ist die enge Vernet­
zung aller präklinischen und klini­
schen Ressourcen [9,27,28,29]. Die­
ser Herausforderung können die 
Krankenhäuser jedoch nur bei suffi­
zienter Notfallplanung gerecht wer­
den. Neben der Vorbereitung auf 
externe Gefahrenlagen ist ein Not­
fallplan auch im Eigeninteresse der 
Krankenhäuser wichtig, um bei in­
ternen Gefahrenlagen adäquat re­
agieren zu können.



Notfallmedizin64 � Übersichten

Review Articles Emergency Medicine

© Anästh Intensivmed 2012;53:62-81  Aktiv Druck & Verlag GmbH

Rechtliche Aspekte

Die Krankenhausgesetzgebung zählt, 
ebenso wie die für Rettungsdienst 
und Katastrophenschutz, zum Zu­
ständigkeitsbereich der Bundeslän­
der. In jedem Bundesland sind daher 
spezielle Gesetze und Verordnungen 
zu beachten.

Das rheinland-pfälzische Landesgesetz 
über den Brandschutz, die Allgemeine 
Hilfe und den Katastrophenschutz vom 
2. November 1981 (zuletzt geändert am 
5. April 2005) verpflichtet die Kranken-
häuser in § 22, Alarm- und Einsatzpläne 
zu erstellen, die Unterstützungsmöglich-
keiten durch niedergelassene Ärzte und 
Hilfsorganisationen zu berücksichtigen 
sowie notfallbedingte Behandlungs-
kapazitäten innerhalb des Kranken-
hausbereichs vorzubereiten [30] – in 
Niedersachsen ist dagegen derzeit keine 
explizite Rechtsgrundlage vorhanden.

Die für die Notfallplanung unver-
zichtbare Erfassung persönlicher 
Daten der Mitarbeiter für den Fall der 
Alarmierung – dies sind die privaten 
Telefonanschlüsse im Mobilfunk- und 
Festnetz sowie die Wohnadresse – ist 
rechtlich unbedenklich, solange die da-
tenschutzrechtlichen Vorgaben und die 
Beteiligungsrechte der Personal- bzw. 
Mitarbeitervertretung gewahrt werden. 
Hier ist an die praktische Vernunft zu 
appellieren: Die Alarmierung stützt sich 
in erster Linie auf das Mobilfunknetz; bei 
dessen Ausfall infolge Abschaltung oder 
Überlastung muss auf das Festnetz und 
letztlich auf den Einsatz von Meldern 
zurückgegriffen werden. 

Gefährdungsanalyse und 
allgemeiner Lösungsansatz

Jedes Krankenhaus muss durch eine 
spezifische Gefährdungsanalyse den 
für die eigene Notfallplanung erfor­
derlichen Rahmen definieren. 

Während ein Fachkrankenhaus sich 
ggf. auf die Vorbereitungen für interne 
Gefahrenlagen – wie einen Brand – 

beschränken kann, ist jedes Akutkran-
kenhaus unabhängig von seiner Größe 
verpflichtet, sich darüber hinaus auf 
externe Gefahrenlagen – etwa mit einem 
Massenanfall von Patienten – vorzube-
reiten.

Wegen der vielfältigen Interaktionen 
mit allen Bereichen hat es sich be­
währt, den Notfallplan in einer stän­
digen Arbeitsgruppe (AG-Notfall­
plan) zu erarbeiten und fortzu- 
entwickeln. 

Unter Leitung des Katastrophenschutz-
beauftragten des Krankenhauses gehören 
der AG bewährte Vertreter des ärztlichen, 
Pflege- und technischen Dienstes sowie 
der Verwaltung an. Wichtig ist die enge 
Zusammenarbeit mit der Katastrophen-
schutzbehörde, der Feuerwehr, den Ret-
tungsdiensten und der Rettungsleitstelle 
(RLS), die frühzeitig in die Planungen 
einzubeziehen sind. Nur so ist es mög-
lich, die präklinischen und klinischen 
Ressourcen optimal zu vernetzen.

Ein Notfallplan kann abteilungsbezogen 
oder funktionsbezogen erstellt werden. 
Die in kleinen Krankenhäusern noch 
mögliche abteilungs- oder bereichs-
bezogene Struktur setzt die laufende 
Schulung der Mitarbeiter der einzelnen 
Bereiche voraus, was in großen Einrich-
tungen rasch an Grenzen stößt. Hier ist 
eine funktionsbezogene Struktur vorteil-
haft – sie beruht auf der konsequenten 
Schulung eines Führungsteams, das im 
Einsatzfall bestimmte Funktionen über-
nimmt und die übrigen Mitarbeiter führt. 
Das Führungsteam besteht im Kern aus 
den Mitgliedern der AG-Notfallplan.

Ein funktionsbezogener Aufbau des 
Notfallplans mit Konzentration auf 
ein Führungsteam minimiert den 
Einweisungs- und Änderungsbedarf, 
erhöht die Professionalität und ist 
auch für kleinere Krankenhäuser zu 
empfehlen.

Für jeden Funktionsträger ist – geordnet 
nach Gefahrenlagen und Alarmstufe – 

eine spezielle Alarmanweisung (AA) er-
forderlich. Die Alarmanweisungen sind 
weitgehend einheitlich sowie analog 
zum zugehörigen Kapitel des Basisplans 
aufgebaut und bestehen aus folgenden 
Abschnitten:
•	 Grundlagen

- �Medizinische Einsatzleitung mit 
Zusammensetzung, Stützpunkt, Aus- 
stattung, Führung, Führungsmit-
teln.

- �Patientenversorgung mit Personal, 
Material und organisatorischem 
Ablauf.

•	 Auftrag
- �mit Unterstellung und Weisungsbe-

fugnissen.

•	 Durchführung
- �mit Punktaufzählung, mitgeltenden 

Unterlagen, Checkliste und Anla-
gen (Lagepläne und Formulare).

Die Alarmanweisungen enthalten 
alle für den Funktionsträger relevan­
ten Informationen und ermöglichen 
die rasche Übernahme der jeweili­
gen Funktion. Bei hohem Handlungs­
druck genügt das Abarbeiten der 
beigefügten Checkliste.

Nachfolgend wird die allgemeine Struk-
tur eines Notfallplans am Beispiel des 
Plans der Medizinischen Hochschule 
Hannover (MHH) dargestellt [3,8], in 
den die Musterplanungen des Bun-
desamtes für Bevölkerungsschutz und 
Katastrophenhilfe [4] sowie der Länder 
Niedersachsen [5] und Rheinland-Pfalz 
eingeflossen sind. MHH-spezifische Be-
zeichnungen sind weitgehend durch all-
gemeine Benennungen ersetzt. Der Plan 
der MHH – mit 125 Alarmanweisungen 
– ist in seinen Grundzügen problemlos 
auf kleinere Krankenhäuser übertragbar 
und steht als elektronisches Programm 
zur Erstellung und laufenden Nutzung 
eines individuellen Notfallplans zur 
Verfügung [8]. 
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Grundlagen und Regelungen für
alle Gefahrenlagen

Zielsetzung, allgemeiner Aufbau 
und Verteilung
Zielsetzung

Der Notfallplan dient der bestmögli­
chen Versorgung von Patienten, die 
bei externen Gefahrenlagen (Groß­
schadensereignissen und Katastro­
phen) in das Krankenhaus gebracht 
werden, sowie der Rettung von Pati­
enten und Mitarbeitern und der Auf­
rechterhaltung des Dienstbetriebs 
bei internen Gefahrenlagen. 

Zu den externen Gefahrenlagen zählen:
•	 Massenanfall von Verletzten 

(MANV),
•	 Massenanfall intoxikierter Patienten 

(INTOX),
•	 Allgemeingefährliche Infektions-

krankheiten (INFEKT),
•	 ABC/CBRN-Gefahrenlagen (ABC).

Zu den internen Gefahrenlagen zählen:
•	 Brände und Umweltgefahren,
•	 Ausfall der Stromversorgung,
•	 Ausfall der Sauerstoffversorgung,
•	 Ausfall der Kommunikationsein

richtungen,
•	 Ausfall der Wasserversorgung,
•	 Ausfall der Heizungsanlage,
•	 Sonstige Ausnahmesituationen wie 

Bombendrohung, Auffinden ver-
dächtiger Gegenstände, Amoklauf, 
Geiselnahme und andere direkte 
Personengefährdungen.

Allgemeiner Aufbau
Um die Übersicht und Lesbarkeit des 
Notfallplans zu erleichtern, enthält der 
Basisplan in den Kapiteln 
•	 Grundlagen - gültig für alle Gefahren

lagen (Tab. 1),
•	 Notfallbetrieb bei externen Gefahren

lagen (Tab. 2),
•	 Notfallbetrieb bei internen Gefahren

lagen (Tab. 3)

nur die für das Gesamtverständnis not-
wendigen Angaben. 

Tabelle 1
Notfallplan - Grundlagen mit Regelungen für 
alle Gefahrenlagen.

Zielsetzung, allgemeiner Aufbau und 
Verteilung

Aktivierung des Notfallplans

�Führungsstruktur 
- Gliederung 
- Krankenhaus-Einsatzleitung - KEL 
- Medizinische Einsatzleitung - MEL 
- �Spezielle Führungsmittel der KEL, MEL 

und sonstiger Funktionsträger

Allgemeine Organisation 
- Alarmstufen 
- �Allgemeiner Personal- und Materialeinsatz
- �Interne Alarmierung und Information der 

Mitarbeiter
- �Externe Alarmierung der Mitarbeiter

Sonstige allgemeine Regelungen

Verkehrsregelung und Gebäudesicherung

Unterstützung durch externe Einsatzkräfte

Tabelle 2
Notfallplan - Notfallbetrieb bei externen 
Gefahrenlagen. 
ABC=Atomar, Biologisch, Chemisch; 
CBRN=Chemisch, Biologisch, Radiologisch, 
Nuklear.

Massenanfall von Verletzten - MANV
- �MANV-Alarmstufe I - ebenso Alarmstufen 

II und III 
> Personal 
> Material  
> Organisatorischer Ablauf 

Massenanfall intoxikierter Patienten - IN-
TOX
- �INTOX-Alarmstufe I - ebenso Alarmstufen 

II und III 
> Personal 
> Material 
> Organisatorischer Ablauf 

Allgemeingefährliche Infektionskrank-
heiten - INFEKT
- Grundlagen
- Vorgehen bei Einzelpatienten
- �INFEKT-Alarmstufe I - ebenso Alarmstufe 

II-III 
> �Versorgungsbedarf und allgemeine 

Maßnahmen
> Personal  
> Material  
> Organisatorischer Ablauf 

Allgemeingefährliche Infektionskrank-
heiten - INFEKT
- Grundlagen
- Vorgehen bei Einzelpatienten
- ��INFEKT-Alarmstufe I - ebenso Alarmstufe 

II-III 
> �Versorgungsbedarf und allgemeine 

Maßnahmen
> Personal  
> Material  
> Organisatorischer Ablauf 

ABC/CBRN-Gefahrenlagen - ABC
- Grundlagen
- �Not-Dekontamination bei unkoordi-

nierter Einlieferung
- ABC-Alarmstufe I-III

> �Versorgungsbedarf und allgemeine 
Maßnahmen

> Allgemeiner Ablauf
> Personen-Dekontaminationsplatz
> Versorgung in der MHH

Tabelle 3
Notfallplan – Notfallbetrieb bei internen 
Gefahrenlagen.

Allgemeine Regelungen
- Geltungsbereich
- �Allgemeine Aufgaben der MEL und KEL 

bei internen Gefahrenlagen

Brände und Umweltgefahren
- Alarmierung
- Menschenrettung
- �Schadensbekämpfung und weitere 

Maßnahmen

Ausfall der Stromversorgung
- Rahmenbedingungen
- Allgemeine Maßnahmen 

Ausfall der Sauerstoffversorgung
- Rahmenbedingungen
- Allgemeine Maßnahmen 

Ausfall der Kommunikationseinrichtungen
- Ausfall der Festnetz-Telefonanlage
- Ausfall der dienstlichen Mobilfunktelefone
- Ausfall der EDV-Anlage

Ausfall der Wasserversorgung
- Rahmenbedingungen
- Allgemeine Maßnahmen

Ausfall der Heizungsanlage
- Rahmenbedingungen
- Allgemeine Maßnahmen

Sonstige Ausnahmesituationen
- Bombendrohung
- Auffinden verdächtiger Gegenstände
- �Amoklauf, Geiselnahme und andere 

direkte Personengefährdungen
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Die weiteren, für die Arbeit im Notfall-
betrieb erforderlichen Unterlagen sind 
im Anhang zum Basisplan zusammen-
gestellt:
•	 Alarmanweisungen (AA),
•	 Alarmierungsunterlagen mit 

Personallisten (PL) und Alarmgrup-
penbündeln (AB),

•	 Materiallisten (ML),
•	 Lagepläne (LP),
•	 Interne Anlagen (IA), z.B. Raumatlas 

der MHH,
•	 Externe Anlagen (EA), z.B. Dienstan-

ordnungen (DAO) der Feuerwehr.

Zusätzlich enthält der Anhang Anmerkun-
gen und Erläuterungen, um Personen, die 
nicht an der Erstellung des Plans beteiligt 
waren, ein besseres Verständnis zu er-
möglichen, sowie ein Glossar, ein Abkür-
zungs- und ein Literaturverzeichnis.

Verteilung

Der Notfallplan ist sicherheitsrele­
vant und daher vertraulich zu be­
handeln. Durch begrenzte Verteilung 
wird darüber hinaus der Änderungs­
aufwand minimiert. Eine lediglich 
elektronische Vorhaltung scheidet 
aus Sicherheitsgründen aus. Die Ver­
teilung mit Aufbewahrungsort bzw. 
die Zugangsberechtigung sind zu do­
kumentieren, ebenso die Einweisung 
in den Plan.

•	 Die Einsatzleitungen und der Kata
strophenschutzbeauftragte verfügen 
über einen Rechner bzw. eine CD 
mit dem Gesamtplan (Basisplan 
und alle Anhänge) sowie ein Druck-
exemplar des Basisplans mit den 
unmittelbar einsatzrelevanten An-
hängen; darüber hinaus können sie 
den Gesamtplan ohne Personallisten 
passwortgeschützt im Intranet ein-
sehen. Änderungen sind nur durch 
den Katastrophenschutzbeauftragten 
möglich.

•	 Das übrige Führungspersonal (Abtei-
lungs- und Bereichsleitungen usw.) 
erhält auf Wunsch einen Zugang zu 
einem passwortgeschützten Intranet-
bereich ohne Personallisten.

•	 Für alle Mitarbeiter sind die 
Alarmierungswege und bestimmte 

Grundstrukturen wie Sammelplätze 
und Kinderbetreuung im Intranet 
herausgehoben dargestellt, damit sie 
sich mit den Grundzügen des Plans 
vertraut machen können. 

Aktivierung des Notfallplans

Ein durchgehend besetztes Alarmte­
lefon im Bereich der Zentralen Not­
fallaufnahme (ZNA) dient als Melde­
kopf für alle Hilfeersuchen bei 
externen und internen Gefahrenla­
gen. 

Von dort gelangt das Hilfeersuchen an 
einen definierten erfahrenen Arzt – in 
der MHH an den Oberarzt vom Dienst 
(OAvD) der Unfallchirurgie. Bei internen 
Gefahrenlagen wie Bränden und Um-
weltgefahren sind die Feuerwehr (Notruf 
112) und die Technische Leitwarte 
unverzüglich parallel zu alarmieren; bei 
direkter Personengefährdung zuerst die 
Polizei (Notruf 110).

Der zuständige Arzt entscheidet, ob 
die externe oder interne Gefahrenla­
ge den Übergang vom Regelbetrieb 
zum Notfallbetrieb mit Aktivierung 
des Notfallplans erfordert. Ggf. ver­

anlasst er die erforderlichen Erst­
maßnahmen über einen Alarmie­
rungskopf – in der MHH ist dies die 
Technische Leitwarte. 

Führungsstruktur
Gliederung
Die Einrichtung von zwei Führungsebe-
nen mit
•	 Krankenhaus-Einsatzleitung (KEL) 

und 
•	 Medizinischer Einsatzleitung (MEL)

ermöglicht die Trennung der allgemeinen, 
administrativ-organisatorischen Aufgaben 
von den patientennahen, unmittelbar 
medizinischen Aufgaben. Sie wird auch 
für kleinere Krankenhäuser empfohlen.

Krankenhaus-Einsatzleitung – KEL

Der KEL obliegt die administrativ-
organisatorische Führung bei exter­
nen und internen Gefahrenlagen. 
Dazu ist die KEL befugt, jeden Mitar­
beiter nach den jeweiligen Erforder­
nissen einzusetzen.

Die KEL wird vom Ärztlichen Direktor 
geführt; die genuinen Mitglieder sind 
in Tabelle 4 dargestellt. Darüber hinaus 

Tabelle 4
Genuine Mitglieder der Krankenhaus-Einsatzleitung (KEL).

Funktion  
Person

Aufgabe/Leitung

Leiter KEL
Ärztlicher Direktor o. V.

Gesamtleitung und Ärztlicher Dienst

Stv. Leiter KEL
Katastrophenschutzbeauftragter o. V.

Stv. Gesamtleitung und allgemeine Fachberatung

Leiter Administration
Verwaltungsdirektor o. V.

Administration, Technik und allgemeine Logistik

Leiter Krankenpflege
Geschäftsführung Krankenpflege o. V.

Pflegedienst

Leiter Technik
Leiter Technik o. V.

Technik

Leiter Logistik
Leiter Logistik o. V.

Allgemeine Logistik, Medizinprodukte, Verbrauchs
material, Verpflegung

Lagebildführer 
Sicherheitsbeauftragter o. V.

Lagebild, Betten- und OP-Kapazität, Einsatztage-
buch (mit Alarmierung)

Koordinator Bettenkapazität Ermittlung und Verteilung der freien und 
freizumachenden Normal- und Intensivbetten

Pressesprecher Öffentlichkeitsarbeit, Angehörigenbetreuung und 
interne Information
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sind der KEL lageabhängig weitere 
Mitglieder zugeordnet: Leiter Apotheke, 
Leiter Institut für Transfusionsmedizin, 
Fachberater A, B- und C-Gefahrenlagen, 
Vertreter des Personalrats, weiteres 
Stabspersonal (Einsatztagebuchführer, 
Telefonist, Fahrer, Melder usw.) und 
Verbindungspersonen der öffentlichen 
Gefahrenabwehr (Feuerwehr, Polizei).

Als Standort der KEL dient ein abge­
setzter und vorbereiteter Raum mit 
ausreichenden Fernmeldeverbindun­
gen usw. Darüber hinaus ist ein Aus­
weichquartier definiert.

Aufgaben der KEL sind:
•	 Festlegung der Alarmstufe und 

Alarmierung der Mitarbeiter, 
•	 Lagebildführung und Dokumentation 

mit Personenauskunftsstelle, 
•	 Verkehrsregelung und Gebäude

sicherung,
•	 Ermittlung der freien und freizu

machenden Normal- und Intensiv
betten,

•	 Öffentlichkeitsarbeit und Angehöri
genbetreuung,

•	 Sicherstellung der Logistik (insbeson-
dere Medikamente, Blutprodukte, 
Material, Verpflegung sowie spezielle 
EDV-Leistungen),

•	 Zusammenarbeit mit externen Füh-
rungsstäben, insbesondere Koordi-
nation der Verlegung von Patienten 
in Zusammenarbeit mit der RLS und 
dem Katastrophenschutzstab,

•	 Einrichtung eines Schichtbetriebs 
und Personalersatz,

•	 Demobilisierung mit Übergang vom 
Notfallbetrieb zum Regelbetrieb.

Medizinische Einsatzleitung – MEL

Der MEL obliegen die unmittelbare 
Patientenversorgung und die ent­
sprechenden technischen Maßnah­
men bei externen und internen Ge­
fahrenlagen. 

Die MEL untersteht der KEL. Die MEL 
wird vom Ärztlichen Leiter vom Dienst 
(ÄLvD) geführt; die genuinen Mitglieder 
sind in Tabelle 5 dargestellt. Darüber 

hinaus sind der MEL lageabhängig 
zugeordnet: Sichtungsärzte, Leiter der 
Behandlungsbereiche für Patienten der 
einzelnen Sichtungskategorien [31], 
Verteiler Notfallmedikamente (Morphin, 
Fentanyl, Esketamin, Midazolam usw.), 
weitere Mitarbeiter zur Unterstützung 
(Führungsassistent, Schreiber, Melder 
usw.) sowie Verbindungspersonen der 
öffentlichen Gefahrenabwehr (Feuer-
wehr, Polizei).

Die MEL verfügt über einen definier­
ten Stützpunkt mit Ausweichquar­
tier.

Die Führung – als ÄLvD – obliegt
•	 bei Massenanfall von Verletzten dem 

Direktor der Klinik für Unfallchirurgie 
o. V.,

•	 bei Massenanfall intoxikierter Patien
ten dem Direktor der Klinik für Pneu-
mologie o. V.,

•	 bei allgemeingefährlichen Infektions-
krankheiten dem Direktor der Klinik 
für Immunologie und Rheumatologie 
o. V.,

•	 bei ABC/CBRN-Gefahrenlagen dem 
Direktor der Klinik für Anästhesiolo-
gie und Intensivmedizin o. V.,

•	 bei internen Gefahrenlagen dem 
Direktor der Klinik für Anästhesiolo-
gie und Intensivmedizin o. V. 

Alle Führungskräfte sind eindeutig 
– mit grüner Funktionsweste – 
gekennzeichnet. 

Spezielle Führungsmittel der KEL, MEL 
und sonstiger Funktionsträger

Spezielle interne Führungsmittel
Auslöseberechtigt sind der OAvD Unfall-
chirurgie, der diensthabende Mitarbeiter 
der Leitwarte sowie die KEL und MEL.
•	 Die interne Alarmierung und Infor-

mation erfolgt – außer über Telefon – 
durch eine Intranet-Blitzmeldung und 
zusätzlich durch eine Notfall-SMS auf 
die dienstlichen Mobilfunktelefone. 
Dazu werden von bestimmten Rech-
nern aus vorbereitete Meldungen 
abgesetzt. 

Es werden Codewörter – bedarfswei­
se Klartext – verwendet. Einem 
Codewort ist stets der Begriff „Ha­
gelschauer“ vorangestellt, um die 
Situation eindeutig dem Notfallbe­
trieb zuzuordnen (Tab. 6).

•	 Bestimmte Bereiche können von 
der Pforte aus über eine Durchsage 
erreicht werden. Auch hier werden 
Codewörter – bedarfsweise Klartext 
– verwendet.

•	 Eine Infotafel kann für Informationen 
zur Verkehrsregelung und Personen-
lenkung usw. genutzt werden. 

Spezielle externe Verbindungen und 
Führungsmittel
•	 In einem etwas abgesetzten Büro-

bereich sind Anschlüsse für eine 
Telefon-Hotline vorbereitet.

•	 Über die zuständige Katastrophen-
schutzbehörde kann eine Rund-
funk- und Fernsehmeldung – z.B. 

Tabelle 5
Genuine Mitglieder der Medizinischen Einsatzleitung (MEL).

Person Aufgabe/Leitung

Ärztlicher Leiter vom Dienst 
(ÄLvD)

Führung MEL und Ärztlicher Dienst

Pflegedienstleitung vom Dienst
(PDLvD)

Pflegedienst und direkte Unterstützung des ÄLvD

Techniker der Betriebsführung vom Dienst
(TvD)

Technik

Registrator Aufnahme- und Erkennungsdienst

Lagebildführer Erstellung und Führung des Lagebilds
Dokumentation im Einsatztagebuch

OP-Koordinator
Abgestellt in den Zentral-OP

Ermittlung und Verteilung der freien und 
freizumachenden OP-Kapazität
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zur allgemeinen Alarmierung der 
Mitarbeiter – veranlasst werden. 
Anmeldeberechtigt ist die KEL.

Allgemeine Organisation
Alarmstufen

Externe Gefahrenlagen

Die Abstufungen können nur kran­
kenhausspezifisch definiert werden. 
Von den Alarmstufen kann lagebe­
dingt abgewichen werden. 

Bei Massenanfall von Verletzten (MANV) 
und Massenanfall intoxikierter Patienten 
(INTOX) gelten in der MHH folgende 
Alarmstufen:
•	 �Alarmstufe I 

- weniger als 20 Patienten,
•	 �Alarmstufe II 

-	 20 - 100 Patienten,
•	 �Alarmstufe III 

-	 mehr als 100 Patienten.

Bei allgemeingefährlichen Infektions-
krankheiten (INFEKT) gelten wegen der 
räumlichen Gegebenheiten in der MHH 
zwei Alarmstufen:
•	 �Alarmstufe I 

-	 bis 20 Patienten,
•	 �Alarmstufe II-III 

-	 mehr als 20 Patienten.

Bei ABC/CBRN-Gefahrenlagen (ABC) gilt 
wegen der besonderen organisatorischen 
Anforderungen nur eine Alarmstufe:
•	 �Alarmstufe I-III 

- ohne definierte Patientenzahl.

Nach Maßgabe des Versorgungsbe­
darfs ist die Einschränkung oder Ein­
stellung des Regelbetriebs erforder­
lich. Die stationären Patienten sowie 
eingelieferte Notfallpatienten nicht 
betroffener Fachgebiete sind ange­
messen zu versorgen.

Interne Gefahrenlagen
Bei internen Gefahrenlagen gelten fol-
gende Alarmstufen:
•	 Alarmstufe I 

- Lokale Maßnahmen,
•	 Alarmstufe II 

- �Teilräumung oder Teilausfall von 
Bereichen,

•	 Alarmstufe III 
- �Räumung, Evakuierung oder 

Totalausfall ganzer 	Gebäude.

Nach Maßgabe des Schadensbilds ist 
die Einschränkung oder Einstellung des 
Regelbetriebs erforderlich und die RLS 
vom ÄLvD zu informieren. Die stationä-
ren Patienten nicht betroffener Bereiche 
sowie eingelieferte Notfallpatienten sind 
angemessen zu versorgen. 

Allgemeiner Personal- und Material­
einsatz

Externe Gefahrenlagen
•	 Bei Alarmstufe I werden die Patienten 

durch planmäßig anwesende und ggf. 
nachalarmierte Mitarbeiter der primär 
betroffenen Disziplinen in deren Ar-
beitsbereichen versorgt. Bestimmte 
Mitglieder der KEL werden informiert 
oder lageabhängig alarmiert; die MEL 
wird vollzählig alarmiert.

•	 Bei Alarmstufe II wird das nach 
Alarmstufe I eingesetzte Personal 

durch planmäßig anwesende und 
nachalarmierte Mitarbeiter von 
Nachbardisziplinen unter Nutzung 
erweiterter Räumlichkeiten verstärkt. 
KEL und MEL werden vollzählig 
alarmiert.

•	 Bei Alarmstufe III werden alle perso-
nellen und materiellen Ressourcen 
auf die Sicherung der Vitalfunktionen 
und die Herstellung der stationären 
Behandlungs- oder Transportfähigkeit 
der Notfallpatienten konzentriert. 
Die MHH dient als Erstversorgungs-
klinik (EVK) für die Region Hannover. 
KEL und MEL werden vollzählig 
alarmiert.

Interne Gefahrenlagen
•	 Bei Alarmstufe I sind nur Mitarbeiter 

im unmittelbar beteiligten Bereich 
betroffen. Bestimmte Mitglieder der 
KEL werden informiert oder lage-
abhängig alarmiert; die MEL wird 
vollzählig alarmiert.

•	 Bei Alarmstufe II sind alle Mitarbeiter 
der beteiligten Bereiche betroffen; sie 
werden ggf. durch Nachbarbereiche 
unterstützt. KEL und MEL werden 
vollzählig alarmiert.

•	 Bei Alarmstufe III werden lageabhän-
gig alle personellen und materiellen 
Ressourcen eingesetzt. KEL und MEL 
werden vollzählig alarmiert.

Interne Alarmierung und Information 
der Mitarbeiter
Die interne Alarmierung und Information 
erfolgt – außer über Telefon – durch eine 
Intranet-Blitzmeldung und zusätzlich 
durch eine Notfall-SMS auf die dienstli-
chen Mobilfunktelefone.

Externe Alarmierung der Mitarbeiter
Die externe Alarmierung erfolgt telefo-
nisch auf Basis dezentral zu erstellender 
und aktuell zu haltender Personallisten 
(PL). 
•	 Die auslöseberechtigten Mitarbeiter 

sind eindeutig definiert.
•	 Die Überwachung – im Einzelfall 

auch die Auslösung – der externen 
Alarmierung obliegt der KEL. 

•	 In der Alarmstufe I werden die 
erforderlichen Mitarbeiter über die 
PL der Bereiche einzeln telefonisch 
alarmiert.

Tabelle 6
Codewörter für die interne Alarmierung über Intranet-Blitzmeldung und Notfall-SMS.

„Hagelschauer - MANV“ für Massenanfall von Verletzten

„Hagelschauer - INTOX“ für Massenanfall von intoxikierten Patienten

„Hagelschauer - INFEKT“ für allgemeingefährliche Infektionskrankheiten

„Hagelschauer - SONNENBRAND“ für ABC/CBRN-Gefahrenlagen

„Hagelschauer - SCHMETTERLING“ für Räumung gefährdeter Bereiche

„Hagelschauer - WUNDERTÜTE“ für Bombendrohung und Auffinden verdächtiger 
Gegenstände

„Hagelschauer - SCHIMANSKI“ für Amoklauf und Geiselnahme usw.
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•	 In den Alarmstufen II und III werden 
die erforderlichen Mitarbeiter grund-
sätzlich über ein Alarmrufsystem mit 
externem Telefonserver alarmiert. 
Dazu sind drei Alarmgruppenbündel 
für das Basispersonal (Alarmierung 
bei allen externen und internen 
Gefahrenlagen) sowie das erweiterte 
Zentrum Chirurgie bzw. Zentrum 
Innere Medizin definiert. 

•	 Im Ausnahmefall muss die Alarmie-
rung durch Rundfunk- und Fern-
sehdurchsage sowie durch Melder 
erfolgen.

Sonstige allgemeine Regelungen
•	 Zur Identifizierung ist der Beschäftig-

tenausweis sichtbar zu tragen. 
•	 Zugangswege und zusätzliche Park-

zonen sind definiert. Wegen des 
absehbaren Mangels an Parkraum 
sind die Mitarbeiter gebeten, sich 
bei Benutzung eines Kfz möglichst 
von einer zweiten Person bringen zu 
lassen.

•	 Die Mitarbeiter versorgen sich selb-
ständig mit Bereichskleidung und 
suchen – sofern nicht vorrangige Auf-
gaben zu erledigen sind – bestimmte 
Sammelplätze auf.

•	 Mitgebrachte Kinder werden in der 
Kinderstube von der Ehrenamtlichen 
Krankenhaushilfe betreut.

•	 Auf Entscheidung der KEL werden 
Ruhezonen eingerichtet.

Verkehrsregelung und Gebäude­
sicherung
•	 Für bestimmte Gefahrenlagen ist eine 

Verkehrsregelung durch Ausschilde-
rung usw. vorbereitet.

•	 Für bestimmte Gefahrenlagen sind 
das Sperren der Nebeneingänge und 
Kontrollen an den Haupteingängen 
vorbereitet.

Unterstützung durch externe  
Einsatzkräfte
Bei MANV- oder INTOX-Alarmstufe III 
sowie im Einzelfall wird die MHH durch 
Einsatzkräfte der Feuerwehr und des 
Rettungs- und Sanitätsdienstes verstärkt. 
Lageabhängig kommen ein Löschzug 
Rettung (LZ Rett), Einheiten der Techni-
schen Unterstützungsgruppe (TUG) und 

die Klinik-Unterstützungsgruppe (KUG) 
zum Einsatz.
•	 Ein LZ Rett – Einsatzstärke 12 Per- 

sonen mit technischer sowie medi
zinischer Qualifikation als Rettungs
assistent und entsprechender Aus
stattung – kann wenige Minuten 
nach Alarmierung eintreffen und 
dient der technischen und ggf. auch 
medizinischen Unterstützung. 

•	 Die der MHH planmäßig zugeord-
neten TUG-Kräfte der Feuerwehr 
– Einsatzstärke etwa 80 Personen mit 
technischer Qualifikation – können 
etwa 30 min nach Alarmierung ein-
treffen und dienen der allgemeinen 
technischen und organisatorischen 
Unterstützung, hier insbesondere 
beim Aufbau und Betrieb der zusätz-
lichen Behandlungsbereiche sowie 
bei der Gebäudesicherung.

•	 Die der MHH planmäßig zugeord-
nete DLRG-Komponente (Deutsche-
Lebens-Rettungs-Gesellschaft) der 
KUG – Einsatzstärke etwa 20 Perso-
nen mit medizinischer Qualifikation 
als Rettungs- und Sanitätspersonal 
und entsprechender Ausstattung – 
kann 30-60 min nach Alarmierung 
eintreffen und dient der allgemeinen 
medizinischen und ggf. auch tech-
nischen Unterstützung, im weiteren 
Verlauf insbesondere der Versorgung 
von Patienten der Sichtungskate-
gorie (SK) III (leichtverletzt oder 
-geschädigt).

•	 Die der MHH planmäßig zuge-
ordnete KUG – Einsatzstärke etwa 
50 Personen mit Notärzten, Ret-
tungs- und Sanitätspersonal sowie 
Sanitätsmaterial – kann etwa 90 min 
nach Alarmierung eintreffen und 
betreibt einen in die Liegenschaft der 
MHH integrierten Behandlungsplatz 
(BHP). 

Bei ABC/CBRN-Gefahrenlagen Alarm-
stufe I-III wird auf dem Parkdeck vor dem 
Eingang der Poliklinik ein Dekontamina-
tionsplatz der Feuerwehr aufgebaut.

Die Anrückwege für TUG und KUG 
zum Meldekopf in der MHH sind 
permanent verdeckt ausgeschildert; 

die Schilder müssen lediglich akti­
viert werden. Die Aufgaben und die 
Führungs- und Unterstellungsver­
hältnisse sind abgesprochen, erprobt 
und schriftlich fixiert.

Übungen
Der Notfallplan muss realitätsnah in 
Übungen erprobt werden [23]; gleichzei-
tig wird damit das Problembewusstsein 
geweckt und die Aufmerksamkeit der 
nicht unmittelbar an der Notfallplanung 
beteiligten Mitarbeiter geschärft. Die bei 
den jährlichen Übungen gewonnenen, 
oft frappierenden Erkenntnisse wurden 
kontinuierlich in den Notfallplan einge-
arbeitet.

Notfallbetrieb bei externen 
Gefahrenlagen

Massenanfall von Verletzten – 
MANV
Grundlagen und allgemeine  
Vorbereitungen
Der Massenanfall von Verletzten [32] ist 
die wahrscheinlichste externe Gefah-
renlage und wird beispielhaft genauer 
dargestellt. Es wird davon ausgegangen, 
dass etwa 20% der Normal- und Inten-
sivbetten verfügbar zu machen sind; als 
mittlerer Zeitbedarf für einen Notfallein-
griff werden 60 min angesetzt [33].

Während bei Alarmstufe I nur die ZNA 
(Sektor 1) genutzt wird, treten bei Alarm-
stufe II angrenzende Räume (Sektor 2) 
und bei Alarmstufe III weitere Bereiche 
– in der MHH eine etwa 220 m lange 
Flurzone mit etwa 100 Tragenplätzen 
(Sektor 3) – hinzu (Abb. 1). Die Flurzone 
dient als BHP der KUG; dazu wird sie 
mit einem Sichtungspunkt, Platznum-
mern, Infusionsleinen und einer Sauer-
stoffversorgung (10 große Zylinder mit 
je 4 Abgabestellen) ausgestattet (Abb. 
2). Das Material steht im Materiallager 
Katastrophenschutz (KatS-Lager) in Not-
fallmodulen bereit und wird planmäßig 
auf dauerhaft gekennzeichnete Plätze 
verteilt (Abb. 3). 
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Abbildung 1 

MANV III ­ Modul­Nr.

01 Basismodul-MEL

02 Doku-Labor 1

03 Basisversorgung 1

04 Beatmung 1

05 Chir. Versorgung 1

06 Doku-Labor 2

07 Basisversorgung 2

08 Beatmung 2

09 Chir. Versorgung 2

10 Schienen 1

11 Decken 1

12 Basisversorgung 3

13 Beatmung 3

14 Chir. Versorgung 3

15 Schienen 2

16 Basisversorgung 4

17 Decken 2

18 Basisversorgung 5

19 Decken 3

20 Basisversorgung 6

51 Technik außen

52 Technik innen

53 Technik Sauerstoff

I Sichtungspunkt

II Trageuntergestelle

III Normtragen

IV Tragenfahrgestelle

V Sauerstoff-Zylinder

20

19

18

17

16

Knoten F

Knoten E

Knoten D

T a x i

Sektor 2

Sektor 3

Behandlungsteams
Sichtungspunkt

Bereich SK I und II
BHP KUG

Bereich SK IV

Neurologische Poliklinik

Eingang Poliklinik Eingang ZNABereich SK III
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15
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V

53
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Verteilungsplan der Notfallmodule für MANV-Alarmstufe III. SK = Sichtungskategorie.
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Regelungen für MANV-Alarmstufe III

Personal 
Die Patienten werden unter äußerster 
Anspannung aller Kräfte vom gesamten 
Personal der MHH versorgt, das planmä-
ßig durch TUG und KUG verstärkt wird.

Es werden Behandlungsteams – re­
gelmäßig bestehend aus Operateur, 
Anästhesist und Pflegekräften – zur 
kontinuierlichen Versorgung eines 
Notfallpatienten der SK I und SK II 
gebildet. Personalwechsel nach der 
Patientenübernahme sind zu vermei­
den.

Material 
Die Versorgung der Patienten erfolgt mit 
dem in der ZNA vorhandenen Material 
sowie mit den im KatS-Lager der MHH 
bereitstehenden Notfallmodulen. Bei 
Bedarf werden die im KatS-Lager des 
Bundes gelagerten Infusionen, Medika-
mente und Medizinprodukte zur Versor-
gung der Patienten herangezogen.

Die weitere Versorgung mit Medikamen-
ten und Medizinprodukten erfolgt aus 
den internen Apotheken- und Lagerbe-
ständen sowie ggf. über Kliniklieferanten 
und Nachbarkliniken; die weitere Ver-
sorgung mit Op-Sets über die Sachzen-
tralen. Die Gesamtverantwortung für die 
Anschlussversorgung liegt bei der KEL.

Grundsätzlicher organisatorischer 
Ablauf
Für MANV-Alarmstufe III sind 16 AA 
vorbereitet (Tab. 7). Der grundsätzliche 
organisatorische Ablauf ist wie folgt:
•	 Im Flur der Poliklinik wird ein Be-

handlungsbereich mit dem im KatS-
Lager-MHH deponierten Material 
ausgerüstet, das von Mitarbeitern der 
ZNA bereitzustellen und vom Techni-
schen Dienst – jeweils unter Mithilfe 
der TUG-Kräfte – anzubringen ist.

•	 Bis zur Herstellung der Arbeitsbe-
reitschaft der KUG sind deren Auf-
gaben vornehmlich von Ärzten der 
nichtoperativen Kliniken und vom 
Pflegedienst der Normalstationen zu 
übernehmen.

•	 Die KUG rückt über einen rückwärti-
gen Eingang an und richtet den BHP 
im Flur der Poliklinik ein. 

•	 Die Patienten werden über den 
Eingang der Poliklinik aufgenommen. 
Sie werden vom Aufnahme- und 
Erkennungsdienst erfasst und von 
einem besonders erfahrenen OA der 
Klinik für Unfallchirurgie gesichtet. 
Bei Bedarf erfolgt eine parallele Sich-
tung durch mehrere Oberärzte. Es 
sind Aufnahmesets mit Notetiketten, 
Armband, Beutel für Patientengut, 
Patientenverlaufsbogen, Material 
zur Blutentnahme sowie Anforde-
rungskarten für Laborleistungen und 
Blutkomponenten usw. vorbereitet. 

Ziel der ersten klinischen Sichtung 
ist es, die Notfallpatienten der SK I 
und SK II unverzüglich der Behand­
lung und die Patienten der SK III und 
SK IV einer getrennten Versorgung 
zuzuführen.

•	 Notfallpatienten der SK I und SK 
II werden unverzüglich einem Be-
handlungsteam übergeben und von 
diesem kontinuierlich versorgt.

•	 Falls kein Team verfügbar ist, werden 
Notfallpatienten der SK I und SK II 
auf den BHP der KUG übernommen, 
dort kontinuierlich versorgt, fortlau-
fend gesichtet und schnellstmöglich 
einem Behandlungsteam zugeführt.

•	 Die Erstversorgung zur Sicherung 
und Erhaltung der Vitalfunktionen 
erfolgt in der ZNA und bestimmten 
Bereichen der Poliklinik.

•	 Die Diagnostik erfolgt in den übli-
chen Bereichen und ist zeitlich zu 
minimieren. 

•	 Die operative Versorgung erfolgt in 
allen regulären OP-Bereichen. Nach 
Maßgabe der verfügbaren Behand-
lungsteams werden ggf. weitere 
Eingriffsräume aktiviert. Die OP-Säle 
werden möglichst fachspezifisch 
genutzt. Freimachen und Zuweisen 
der OP-Kapazitäten obliegen den 
OP-Koordinatoren der MEL in Ab-
stimmung mit dem ÄLvD.

Tabelle 7
Alarmanweisungen (AA) für Massenanfall von Verletzten (MANV)-Alarmstufe III. Für die Alarmstufe I 
sind 11 und für die Alarmstufe II sind 13 AA erforderlich. Abkürzungen (siehe auch Text): 
MEL=Medizinische Einsatzleitung; ÄLvD=Ärztlicher Leiter vom Dienst; PDLvD=Pflegedienstleitung 
vom Dienst; TvD=Techniker der Betriebsführung vom Dienst; TUG=Technische Unterstützungs
gruppe; DLRG=Deutsche Lebens-Rettungs-Gesellschaft; KUG=Klinik-Unterstützungsgruppe; 
SK=Sichtungskategorie; ZMK=Zahn-Mund-Kiefer.

AA-3.3-01 ÄLvD MEL - MANV-Alarmstufe III

AA-3.3-02 PDLvD MEL - MANV-Alarmstufe III

AA-3.3-03 TvD MEL - MANV-Alarmstufe III

AA-3.3-04 Registrator MEL - MANV-Alarmstufe III

AA-3.3-05 Aufnahme- und Erkennungsdienst - MANV-Alarmstufe III

AA-3.3-06 Lagebildführer MEL - MANV-Alarmstufe III

AA-3.3-07 OP-Koordinatoren MEL - MANV-Alarmstufe III

AA-3.3-08 Sichtungsärzte - MANV-Alarmstufe III

AA-3.3-09 Behandlungsteams - MANV-Alarmstufe III

AA-3.3-10 Einsatzleiter TUG - MANV-Alarmstufe III

AA-3.3-11 Einsatzleiter DLRG - MANV-Alarmstufe III

AA-3.3-12 Ärztlicher Leiter KUG - MANV-Alarmstufe III

AA-3.3-13 Leiter Bereich SK III - MANV-Alarmstufe III

AA-3.3-14 Leiter Bereich ZMK-Klinik - MANV-Alarmstufe III

AA-3.3-15 Leiter psychosoziale Versorgung - MANV-Alarmstufe III

AA-3.3-16 Leiter Bereich SK IV - MANV-Alarmstufe III
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Ziel der chirurgischen Notfallversor­
gung (damage control surgery) ist 
die Sicherung der Vitalfunktionen 
und der Schutz vor Folgeschäden mit 
Herstellung der stationären Behand­
lungsfähigkeit in der MHH bzw. der 
Transportfähigkeit in regionale und 
überregionale Weiterversorgungs­
kliniken. 

•	 Leichtverletzte Patienten der SK III 
werden in der Wartezone der Po-

liklinik gesammelt und dort bis zur 
definitiven Versorgung von Ärzten 
und Pflegepersonal der nichtopera-
tiven Kliniken und von der DLRG-
Komponente der KUG versorgt. 
Patienten, die in Lokalanästhesie 
versorgt werden können, werden 
im Sammeltransport mit Fahrzeugen 
der DLRG-Komponente in die Zahn-
Mund-Kieferklinik (ZMK-Klinik) 
gebracht und dort durch Mitarbeiter 
des Zentrums Zahn-, Mund- und 

Kieferheilkunde chirurgisch ver-
sorgt. Psychisch traumatisierte und 
somatisch weitgehend unverletzte 
Patienten sowie sonstige Betroffene 
werden in der Psychiatrischen Tages-
klinik und ggf. weiteren abgesetzten 
Bereichen durch Mitarbeiter des 
Zentrums für Seelische Gesundheit 
versorgt. 

•	 Hoffnungslose Patienten der SK IV 
werden in einem abgesetzten Be-
reich von Ärzten und Pflegepersonal 
der nichtoperativen Kliniken und 
Seelsorgern palliativ versorgt.

•	 Das Freimachen von Normal- und 
Intensivbetten obliegt der KEL; die 
spezielle Zuständigkeit liegt beim 
Koordinator Bettenkapazität.

•	 Die Entlassung oder externe Verle-
gung von Patienten erfolgt – koordi-
niert durch die KEL – über einen ab-
gesetzten Nebenausgang. Apparativ 
zu überwachende sowie beatmete 
Patienten werden bis unmittelbar vor 
dem Abtransport auf eine definierte 
Station übernommen, die von an-
deren Patienten geräumt wird. Für 
die überbrückende Versorgung der 
Patienten wird die Station durch An-
ästhesieteams, ersatzweise Internis-
tenteams, verstärkt. Die Anfahrt der 
abtransportierenden Rettungsmittel 
erfolgt über eine Nebenzufahrt.

Abbildung 2 

Zur Aufnahme von Notfallpatienten vorbereitete Flurzone in der MHH.

Abbildung 3 

Einsatzbereites Notfallmodul; darüber ist die 
Platznummer zu erkennen.
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•	 Angehörige werden in einem abge-
setzten Hörsaal betreut. Verantwort-
lich ist die KEL. 

Massenanfall intoxikierter 
Patienten – INTOX
Vorbereitungen und Ablauf entsprechen 
weitgehend dem Vorgehen bei Mas-
senanfall von Verletzten. Die Behand-
lungsteams zur kontinuierlichen Versor-
gung eines Notfallpatienten bestehen in 
diesem Fall aus Internist, Anästhesist und 
Pflegekräften.

Allgemeingefährliche Infektions­
krankheiten – INFEKT
Krankheiten und allgemeines Vorgehen
Zu den allgemeingefährlichen Infekti-
onskrankheit [34] zählen z.B. Pande-
mische Influenza-Infektion mit gehäuft 
schwerem Verlauf, Severe Acute Respi-
ratory Syndrome (SARS), Virusbedingtes 
Hämorrhagisches Fieber (VHF), Lungen-
pest, Lungenmilzbrand und Pocken. 

Die konkrete Gefährdung von Pati­
enten und Mitarbeitern durch allge­
meingefährliche Infektionskrankhei­
ten ist kaum abschätzbar, und es 
muss jederzeit mit dem Auftreten 
bislang unbekannter Erreger gerech­
net werden. 

Zur Sicherung der allgemeinen Arbeits-
fähigkeit ist bei einem Massenanfall 
von Infektionspatienten die Einrichtung 
einer besonderen Aufnahmezone, einer 
besonderen Behandlungszone und einer 
besonderen Verlegezone erforderlich. 

• �Das notwendige Schutzniveau für 
die Mitarbeiter wird vom ÄLvD – 
in Abstimmung mit der Leitung des 
Bereichs Krankenhaushygiene und 
ggf. weiteren Stellen – festgelegt.

• �Aus Gründen des Selbstschutzes 
sind nur die zwingend erforderli­
chen Mitarbeiter einzusetzen. 

• �Die festgelegten Hygieneregeln – 
Schutzausrüstung, Schleusenbe­

nutzung, Wegetrennung usw. – sind 
strikt zu beachten und von allen 
Führungskräften durchzusetzen.

Vorgehen bei Einzelpatienten
Bei Einlieferung eines Einzelpatienten 
mit Verdacht oder Nachweis einer all-
gemeingefährlichen Infektionskrankheit 
erfolgt die Versorgung im Bereich der 
ZNA nach folgenden Grundsätzen:
•	 Unverzügliche vorläufige Isolierung 

des Patienten im Rettungsmittel oder 
in der ZNA,

•	 Schutz der Mitarbeiter mit bereit 
liegenden Infektionsschutzsets,

•	 Sicherung der Vitalfunktionen,
•	 nach Möglichkeit unverzüglicher 

Transport in die Bernhard-Nocht-
Klinik Hamburg, 

•	 falls kein Transport erfolgt, definitive 
Isolierung auf der Infektionsstation,

•	 Isolierung von direkten Kontakt
personen,

•	 ggf. Verschluss der ZNA-Räume und 
Einrichtung eines Ausweichbetriebs.
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INFEKT-Alarmstufe I
Bei INFEKT-Alarmstufe I werden die Pa-
tienten auf der Infektionsstation versorgt. 
Der spezielle Alarmierungsumfang ist la-
gegerecht festzulegen. Die Zugangs- und 
Wegetrennung mit reinen und unreinen 
Bereichen sowie die Quarantäneberei-
che der Mitarbeiter sind definiert.

INFEKT-Alarmstufe II-III
Bei Erschöpfung der räumlichen Mög-
lichkeiten der Infektionsstation wird 
INFEKT-Alarmstufe II-III ausgelöst und 
die ZMK-Klinik als Infektionsbau genutzt. 
Der spezielle Alarmierungsumfang ist 
lagegerecht festzulegen. Auch hier sind 
die Zugangs- und Wegetrennung mit 
reinen und unreinen Bereichen sowie 
die Quarantänebereiche der Mitarbeiter 
definiert.

ABC/CBRN-Gefahrenlagen – ABC
Not-Dekontamination bei unkoor­
dinierter Einlieferung
Der Kontakt eines Patienten mit einem 
•	 A - Atomaren Gefahrstoff/Kampf-

mittel im weiteren Sinne, z.B. einer 
Strahlenquelle oder „schmutzigen 
Bombe“,

•	 B - Biologischen Gefahrstoff/Kampf-
mittel, z.B. Milzbrandsporen,

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

ist häufig nicht direkt erkennbar [4,35, 
36]. Anhaltspunkte für eine entsprech- 
ende Exposition – neben anamnestisch-
lagebedingten Hinweisen – sind: 
•	 Allgemein - Mehrere Patienten mit 

gleichartigen Symptomen, Atemnot, 
Schock.

•	 A - Schwäche, Übelkeit, Erbrechen, 
Durchfall, Erythem. 

•	 B - Fieber, Erbrechen, Durchfall, 
Blutungen, Hautausschlag, Husten, 
Hämoptyse, Augenmuskellähmun-
gen, Schluckbeschwerden.

•	 C - Koma, Krämpfe, Miosis, Hyper-
salivation, Husten, Bronchospasmus, 
Hautschäden.

Grundsätze für den ersten, behelfsmäßi-
gen Schutz des Personals und die Not-
Dekontamination beim unkoordinierten 
Eintreffen kontaminierter Patienten sind:

•	 Unverzügliche vorläufige Isolierung 
des Patienten in der ZNA,

•	 Schutz der Mitarbeiter mit Infektions
schutzsets,

•	 Sicherung der Vitalfunktionen, zuvor 
ggf. Spot-Dekontamination,

•	 unverzügliche Not-Dekontamination 
des Patienten,

•	 Minimierung der Exposition (Abstand 
halten, Kontaktzeit minimieren),

•	 Fernhalten unbeteiligter Personen,
•	 Absperrung des potentiell konta-

minierten Bereichs, Isolierung von 
direkten Kontaktpersonen,

•	 geordnete endgültige Dekontamina-
tion des Patienten und aller Kontakt-
personen durch Fachpersonal,

•	 ggf. Verschluss der ZNA-Räume und 
Einrichtung eines Ausweichbetriebs.

ABC-Alarmstufe I-III

Versorgungsbedarf und allgemeine 
Maßnahmen
Bei ABC-Alarmstufe I-III dient die MHH 
als ABC-Versorgungsklinik für koordi-
niert eingelieferte Patienten:
•	 Die Anzahl der zu versorgenden 

Patienten ist nicht definiert.
•	 Die Feuerwehr betreibt vor dem 

Eingang der Poliklinik einen Dekon-
taminationsplatz zur Dekontamina-

tion von Verletzten bzw. Personen 
(Dekon-V, Dekon-P).

•	 Die MHH wird lagegerecht durch 
TUG und KUG unterstützt. 

Allgemeiner Ablauf 
Die Patienten werden unter Beachtung 
folgender Grundsätze versorgt:
•	 Das notwendige Schutzniveau für 

die Mitarbeiter wird vom ÄLvD – in 
Abstimmung mit der Einsatzleitung 
der Feuerwehr und den Fachberatern 
der KEL – festgelegt.

•	 Aus Gründen des Selbstschutzes 
werden nur die zwingend erforderli-
chen Mitarbeiter eingesetzt. 

•	 Kontrolle aller eintreffenden Patien-
ten auf Kontamination durch Einsatz-
kräfte der Feuerwehr.

•	 Bei Bedarf Dekontamination auf dem 
Dekon-Platz in Verantwortung von 
Feuerwehr und Rettungsdienst. Der 
Standort des Dekon-Platzes sowie 
die Verkehrsführung sind definiert 
und vorbereitet (Abb. 4).

•	 Im Einzelfall kann die Patientenver-
sorgung auf dem Dekon-Platz durch 
Mitarbeiter der MHH – in lagege-
rechter Schutzkleidung – unterstützt 
werden.

•	 Aufnahme nach abgeschlossener 
Dekontamination über den Eingang 
der Poliklinik.

Abbildung 4 

Vor einem Eingang der MHH aufgebauter Personen-Dekontaminationsplatz.
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•	 Klinische Versorgung in der MHH 
durch die führende Fachdisziplin je 
nach Schädigung durch A-, B- oder 
C-Gefahrstoffe/Kampfmittel.

Notfallbetrieb bei internen
Gefahrenlagen

Allgemeine Regelungen
Allgemeine Aufgaben der MEL und KEL 
bei internen Gefahrenlagen

Bei direkten Personengefährdungen 
wie Bränden oder Geiselnahmen ob­
liegt die Einsatzleitung der Feuer­
wehr bzw. der Polizei. Den Anord­
nungen der Einsatzleiter ist Folge zu 
leisten; sie sind nach Kräften zu un­
terstützen.

•	 Die KEL ist bei internen Gefahren-
lagen insbesondere für die admini
strativ-organisatorische Führung im 
protrahierten Notfallbetrieb verant
wortlich. 

•	 Die MEL ist bei internen Gefahrenla-
gen insbesondere für die Durchfüh-
rung der Erstmaßnahmen bis zum 
Eintreffen weiterer Hilfe – hier insbe-
sondere der Feuerwehr und Polizei 
– oder die Übernahme der Führung 
durch die KEL verantwortlich. Dazu 
zählen vor allem Gefahrenlagen mit 
direkter Personengefährdung.

Das Material zur technischen Unterstüt
zung bei internen Gefahrenlagen (Berge- 
tücher, Beleuchtungsmaterial, Schilder 
usw.) ist in einem Notfallmodul zusam-
mengestellt. 

Brände und Umweltgefahren
Alarmierung
Bei Bränden und Umweltgefahren – 
wie der Freisetzung eines Gefahrstoffs, 
aber auch bei Sturm, Erdbeben oder 
Überflutung – ist unverzüglich für die 
Alarmierung zu sorgen:
•	 Feuermelder betätigen und Mitarbei-

ter im Arbeitsbereich warnen.
•	 Feuerwehr – Notruf 112 – und Leit-

warte alarmieren.
•	 Notfallmeldung ruhig und klar 

abgeben und durch Wiederholung 
bestätigen lassen:

- ��Wer meldet? 
	Name und Funktion

- �Wo brennt es?			 
Gebäude, Ebene, Raum, ggf. Be-
reich

- �Was ist geschehen? 		
Kurze Beschreibung des Schadens-
umfangs

- �Wie ist die Lage?		
Zahl der gefährdeten Personen, 
Schadstoffe usw.

- �Warten auf Rückfragen!	
Nicht unaufgefordert auflegen.

•	 Bei automatischem Feueralarm sind 
Personen im eigenen Bereich zu war-
nen und zu versuchen, die Ursache – 
unter Beachtung der Eigensicherung 
– zu ermitteln.

•	 Der Mitarbeiter der Leitwarte alar-
miert die Feuerwehr über Notruf 112 
und zusätzlich den OAvD Unfallchi-
rurgie. Der OAvD Unfallchirurgie 
legt die Alarmstufe fest und alarmiert 
oder informiert lageabhängig die 
MEL und KEL.

Menschenrettung 
•	 Menschenrettung geht vor Schadens

bekämpfung. 
•	 Mitarbeiter zur Hilfeleistung zusam-

men halten und Mitarbeiter in abge-
legenen Arbeitsbereichen warnen.

•	 Brennende Personen mittels Feuer-
löscher oder Löschdecke usw. ablö-
schen und Hitzespeicher (verbrannte 
Kleidung, Schmuck) entfernen. 

•	 Möglichst etagengleiche (horizontale) 
Räumung in den nächsten Rauch
abschnitt. 

•	 Verrauchte Bereiche ggf. durch Un-
terkriechen überwinden.

•	 Keine Aufzüge benutzen.
•	 Es gelten die speziellen Anweisungen 

der Bereiche mit Angabe der Ret-
tungswege sowie von internen und 
externen Sammelstellen. 

Schadensbekämpfung und weitere 
Maßnahmen
•	 Ausbreitung von Feuer, Rauch und 

Schadstoffen verhindern – Türen und 
Fenster schließen.

•	 Entstehungsbrand unter Beachtung 
der Eigensicherung mit Feuerlöscher 
usw. bekämpfen; ggf. Feuerlöscher 
aus Nachbarbereichen herbeiholen.

•	 Brandbekämpfung zur Eigensiche-
rung möglichst mit mehreren Perso-
nen vornehmen.

•	 Verbleib der Patienten dokumen
tieren. 

•	 Patienten in ungefährdeten Bereichen 
strikt auf die Zimmer verweisen.

•	 Unbefugte Personen aus dem Gefah-
renbereich fernhalten.

•	 Akten und sonstige Befunde sowie 
ggf. Patientengut und weitere Sach-
werte bergen.

•	 Eintreffende Feuerwehr über die Lage 
informieren und deren Anweisungen 
befolgen.

•	 KEL, MEL und Feuerwehr können 
die Räumung gefährdeter Bereiche 
direkt vor Ort oder durch Intranet-
Blitzmeldung und Notfall-SMS auf 
die dienstlichen Mobilfunktelefone 
anordnen. 

Ausfall der Stromversorgung

Rahmenbedingungen
Hier sind die Rahmenbedingungen 
einschließlich der Stromversorgungs-
netze und Reserveoptionen definiert. 
Bei längerfristigem Stromausfall wird 
die Brennstoffversorgung der Diesel
aggregate in Zusammenarbeit mit der 
Feuerwehr sichergestellt. 

Allgemeine Maßnahmen
•	 Lagegerechte interne Alarmierung und 

Information gemäß AA.
•	 Sicherung der Vitalfunktionen akut 

lebensbedrohter Patienten bei Ausfall 
von Beatmungs- und Narkosegeräten 
usw.
- �Prüfen, ob Steckdosen anderer Strom

kreise (Sicherheitsversorgung usw.) 
Strom führen und lebenswichtige 
Geräte umstecken.

•	 Aufschieben nicht-dringlicher Ein
griffe.

•	 Bei unaufschiebbaren Eingriffen Aus- 
weichen in nicht betroffene Berei-
che gemäß vorbereiteter Strom
versorgungslisten.

•	 Reduzierung des Stromverbrauchs – 
in betroffenen und nicht betroffenen 
Bereichen alle verzichtbaren Strom-
verbraucher abschalten.

•	 Ggf. Räumung oder Evakuierung von 
Bereichen oder Gebäuden.
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Ausfall der Sauerstoffversorgung
Rahmenbedingungen
Hier sind die Rahmenbedingungen 
(Einspeisung, Sauerstofftanks, Unterver-
teilungen, Ersatzeinspeisung) definiert.

Allgemeine Maßnahmen
•	 Lagegerechte interne Alarmierung 

und Information gemäß AA.
•	 Sauerstoffversorgung vitalbedrohter 

Patienten bei Ausfall von Beatmungs- 
und Narkosegeräten usw. sichern.
- �Beatmungsbeutel mit oder ohne 

Sauerstoffzylinder und Reservoir 
benutzen.

- �Beatmungsgeräte mit direkt ange-
schlossenen Sauerstoffzylindern 
betreiben.

- �Notfall- und Transportbeatmungs-
geräte einsetzen.

•	 Nicht vital-indizierte Eingriffe auf
schieben.

•	 Mit vital-indizierten Eingriffen in nicht 
betroffene Bereiche ausweichen.

•	 Ggf. die Räumung des Bereichs 
vorbereiten.

Ausfall der Kommunikations­
einrichtungen
Ausfall der Festnetz-Telefonanlage

Rahmenbedingungen
Hier sind die technischen Rahmenbe-
dingungen für die externen und internen 
Verbindungen sowie die Reserveoptio-
nen definiert.

Allgemeine Maßnahmen bei Ausfall der 
externen Verbindungen 
•	 Lagegerechte interne und externe 

Alarmierung und Information gemäß 
AA.

•	 Information der RLS über Mobilfunk-
telefon, dass an die MHH gerichtete 
Anrufe auf einen Nebenanschluss der 
RLS umgeleitet werden. Die Funk-
tionstüchtigkeit der Umleitung ist 
über Mobilfunktelefon zu prüfen; bei 
zusätzlichem Ausfall des Mobilfunk-
netzes wird ein Melder eingesetzt.

•	 Unverzüglicher Transport eines 
Arztes zur RLS, um dort die Bear-
beitung der eingehenden Anrufe zu 
unterstützen. 

•	 Sicherung der externen Verbindung 
durch Aufbau einer Minimalkommu-

nikation zur RLS über das Mobilfunk-
netz oder interne Reserveoptionen (1. 
externe Rückfallebene). Ersatzweise 
Aufbau einer Sprechfunkverbindung 
zwischen KEL und RLS über einen 
Einsatzleitwagen (ELW; 2. externe 
Rückfallebene).

Allgemeine Maßnahmen bei Ausfall der 
externen und internen Verbindungen 
•	 Lagegerechte interne und externe 

Alarmierung und Information gemäß 
AA.

•	 Information der RLS über Mobilfunk-
telefon, dass an die MHH gerichtete 
Anrufe auf einen Nebenanschluss der 
RLS umgeleitet werden. Die Funk-
tionstüchtigkeit der Umleitung ist 
über Mobilfunktelefon zu prüfen; bei 
zusätzlichem Ausfall des Mobilfunk-
netzes wird ein Melder eingesetzt.

•	 Unverzüglicher Transport eines 
Arztes zur RLS, um dort die Bear-
beitung der eingehenden Anrufe zu 
unterstützen. 

•	 Sicherung der externen Verbindung 
durch Aufbau einer Minimalkommu-
nikation zur RLS über das Mobilfunk-
netz oder interne Reserveoptionen  
(1. externe Rückfallebene). Ersatz-
weise Aufbau einer Sprechfunk-
verbindung zwischen KEL und 
RLS über einen ELW (2. externe 
Rückfallebene).

•	 Erstellung einer vorbereiteten Erfas-
sungsliste der Mobilfunktelefone der 
Diensthabenden und sonstiger Funk-
tionsträger (1. interne Rückfallebene). 
Die Kommunikation wird über ein 
Mobilfunktelefon bei der KEL – als 
zentrale Meldestelle – koordiniert, 
dessen Nummer über eine Intranet-
Blitzmeldung bekannt gegeben wird. 
Zur Entlastung des Mobilfunknetzes 
sind die Mitarbeiter durch Intranet-
Blitzmeldung aufzufordern, sich 
kurz zu fassen und auf private Ge-
spräche über Mobilfunktelefon zu 
verzichten. 

•	 Bei Ausfall des Mobilfunknetzes 
infolge Überlastung oder externer 
Abschaltung der Zelle wird ein 
vorbereitetes Funknetz aktiviert (2. 
interne Rückfallebene). Bei allen 
Funkern werden Melder eingeteilt 
und bei den Einsatzleitungen gela-
gerte Meldezettel benutzt.

•	 Als weitere Kommunikationsmöglich-
keiten sind lagegerecht das Intranet 
(E-Mail) und die Rohrpostanlage 
zu verwenden. Es ist eine genaue 
Absprache zwischen den beteiligten 
Stellen erforderlich, damit die Infor-
mationen nicht ins Leere laufen.

Ausfall der dienstlichen Mobilfunk­
telefone 

Rahmenbedingungen
Die Erreichbarkeit und Verfügbarkeit der 
Diensthabenden und sonstigen Funkti-
onsträger wird erheblich beeinträchtigt. 
Alle auf die dienstlichen Mobilfunktele-
fone auflaufenden Alarme fallen aus.

Ein Ausfall der hausinternen Mobil-
funkversorgung („Innennetz“) ist nicht 
zwingend mit einem Ausfall des exter-
nen Mobilfunknetzes („Außennetz“) 
verbunden. Dessen Funktionstüchtigkeit 
ist im Einzelfall zu prüfen; die für den 
Notfallbetrieb erforderlichen Maßnah-
men sind entsprechend anzupassen.

Allgemeine Maßnahmen
•	 Lagegerechte interne Alarmierung 

und Information gemäß AA.
•	 Erstellung einer vorbereiteten Er

fassungsliste der privaten Mobil-
funktelefone der Diensthabenden 
und sonstiger Funktionsträger in den 
relevanten Bereichen.

•	 Alternativ müssen die Dienstha-
benden und sonstigen Funktions-
träger ihre Erreichbarkeit über eine 
definierte Telefonverbindung im 
Festnetz oder Anwesenheit vor Ort 
sicherstellen.

•	 Die auf die dienstlichen Mobilfunkte-
lefone angewiesenen Alarme werden 
geprüft und ggf. lagegerecht – z.B. 
über das Festnetz oder private Mo-
bilfunktelefone – kompensiert.

Ausfall der EDV-Anlage
Die externe und interne Kommunikation 
über Internet und Intranet ist nicht mehr 
verfügbar. Davon sind insbesondere die 
Patientendokumentation, die Anforde-
rung und Abrufbarkeit von Labor- und 
Röntgenleistungen sowie das Konsilwe-
sen betroffen.
•	 Lagegerechte interne Alarmierung 

und Information gemäß AA.
•	 Aufnahme und Entlassung von Patien-
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ten sowie Eingriffe usw. sind vorläufig 
in Papierform zu dokumentieren.

•	 Die Anforderung von Labor-, Rönt-
gen- und Konsilleistungen muss tele
fonisch oder in Papierform über Fax, 
Rohrpostanlage oder Melder erfol-
gen. Gleiches gilt für die Mitteilung 
der Ergebnisse. Die Anforderungen 
sind auf das unbedingt Notwendige 
zu beschränken. Es ist eine genaue 
Absprache zwischen den beteiligten 
Stellen erforderlich, damit die Infor-
mationen nicht ins Leere laufen.

•	 Nach Behebung der Störung sind die 
zwischenzeitlich angefallenen Daten 
im EDV-System nachzutragen.

Ausfall der Wasserversorgung

Rahmenbedingungen
Hier sind die Rahmenbedingungen ein-
schließlich Reserveoptionen definiert. 

Allgemeine Maßnahmen
•	 Lagegerechte interne Alarmierung 

und Information gemäß AA.
•	 Nach Möglichkeit Wasservorrat an

legen.
•	 Wasserverbrauch reduzieren.
•	 Aufschieben nicht-dringlicher Ein

griffe.

•	 Bei unaufschiebbaren Eingriffen Aus- 
weichen in nicht betroffene Be
reiche.

•	 Ggf. Evakuierung von Bereichen oder 
Gebäuden.

Ausfall der Heizungsanlage

Rahmenbedingungen
Hier sind die Rahmenbedingungen ein-
schließlich Reserveoptionen definiert. 

Allgemeine Maßnahmen
•	 Lagegerechte interne Alarmierung 

und Information gemäß AA.
•	 Schließen von Fenstern und Türen 

zum bestmöglichen Wärmeerhalt.
•	 Ausgabe von Decken usw.
•	 Aufschieben nicht-dringlicher Ein

griffe.
•	 Bei unaufschiebbaren Eingriffen 

Ausweichen in nicht betroffene 
Bereiche.

•	 Ggf. Evakuierung von Bereichen oder 
Gebäuden.

Sonstige Ausnahmesituationen
Bombendrohung
•	 Bei Entgegennahme einer telefoni-

schen Bombendrohung den Anrufer 
zunächst ausreden lassen und 
danach ruhig und detailliert nach 

einem im Intranet hinterlegten Merk-
blatt befragen, um möglichst viele 
Informationen zu gewinnen. Sofort 
Notizen machen.

•	 Panik vermeiden – keine laute Wei-
tergabe der Bombendrohung und 
keine unüberlegten Aktionen. 

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

•	 Der OAvD Unfallchirurgie legt die 
Alarmstufe fest und alarmiert Polizei, 
MEL, KEL und ggf. Feuerwehr und 
RLS.

•	 Nach Entscheidung ÄLvD, Leiter 
oder Stv. Leiter KEL allgemeine Alar-
mierung und Information der Mitar-
beiter durch Intranet-Blitzmeldung 
und Notfall-SMS auf die dienstlichen 
Mobilfunktelefone. 

•	 Das weitere Vorgehen wird lageab-
hängig vom Einsatzleiter der Polizei 
in Absprache mit dem ÄLvD und 
dem Leiter KEL festgelegt.

Auffinden verdächtiger Gegenstände
•	 Panik vermeiden – keine laute Wei-

tergabe der Beobachtung und keine 
unüberlegten Aktionen. 

•	 Alarmierung des OAvD Unfallchirur-
gie und der Leitwarte.
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•	 Der OAvD Unfallchirurgie legt die 
Alarmstufe fest und alarmiert Polizei, 
MEL, KEL und ggf. Feuerwehr und 
RLS.

•	 Nach Entscheidung ÄLvD, Leiter 
oder Stv. Leiter KEL allgemeine Alar-
mierung und Information der Mitar-
beiter durch Intranet-Blitzmeldung 
und Notfall-SMS auf die dienstlichen 
Mobilfunktelefone. 

•	 Das weitere Vorgehen wird lageab-
hängig vom Einsatzleiter der Polizei 
in Absprache mit dem ÄLvD und 
dem Leiter KEL festgelegt.

Amoklauf, Geiselnahme und andere 
direkte Personengefährdungen

Alarmierung
•	 Sofortige Alarmierung der Polizei 

über Notruf 110, danach des OAvD 
Unfallchirurgie und der Leitwarte.

•	 Der OAvD Unfallchirurgie legt die 
Alarmstufe fest und alarmiert Polizei, 
MEL, KEL und ggf. Feuerwehr und 
RLS.

•	 Nach Entscheidung des OAvD Un-
fallchirurgie allgemeine Alarmierung 
und Information der Mitarbeiter 
durch Intranet-Blitzmeldung und 
Notfall-SMS auf die dienstlichen 
Mobilfunktelefone. 

Weitere Maßnahmen
•	 Panik vermeiden – keine unüberleg-

ten Aktionen. 
•	 Eigenschutz beachten und die Um-

gebung warnen.
•	 Sich selbst und andere durch Ein-

schließen in Sicherheit bringen und 
im verschlossenen Raum zusätzlich 
Deckung suchen.

•	 Im Einzelfall den Amokläufer durch 
Einschließen isolieren.

Die Einsatzleitung und alle weiteren 
Maßnahmen obliegen der Polizei. 
Die polizeiliche Einsatztaktik ist 
grundsätzlich wie folgt: Bei Amok­
lauf unverzügliche Unschädlichma­
chung des Täters durch die ersten 
verfügbaren Einsatzkräfte; bei Gei­
selnahme Kontaktaufnahme mit dem 
Täter und De-Eskalation durch spe­
zielle Einsatzkräfte.

Ausblick 

Erst durch suffiziente Notfallplanung 
wird ein Krankenhaus seinem Versor­
gungsauftrag in vollem Umfang gerecht 
– dies betrifft sowohl die allgemeine 
Daseinsvorsorge für die Bevölkerung als 
auch die Sicherheit der aufgenommenen 
Patienten. Die Notfallplanung bindet 
durch die organisatorischen Vorberei­
tungen einschließlich der laufenden 
Aktualisierung personelle Ressourcen 
und erfordert darüber hinaus einen ge­
wissen materiellen Aufwand – die damit 
verbundenen Kosten können derzeit 
jedoch kaum geltend gemacht werden. 
Während viele Krankenhäuser diese 
Lasten schon traditionsgemäß tragen, 
führt der steigende Kostendruck mit 
zunehmendem Verzicht auf interne 
Fähigkeiten zu neuen Risiken, die sich 
gravierend auf die Notfallplanung 
auswirken können. In absehbarer Zeit 
könnte es den Krankenhäusern an der 
logistischen Basisautarkie fehlen, die 
sie unter widrigen Umständen – etwa 
bei anhaltender Extremwetterlage mit 
Zusammenbruch des Straßenverkehrs 
– funktionstüchtig erhält. Zu dieser 
Basisautarkie zählen 
•	 die ausreichende Bevorratung mit 

Medikamenten und Medizinpro­
dukten im Hause, 

•	 das Erbringen von Notfall-Labor­
leistungen im Hause,

•	 eine Möglichkeit zur hausinternen 
Instrumentenaufbereitung,

•	 eine Möglichkeit zur zumindest 
überbrückenden hausinternen Spei­
senversorgung,

•	 eine hausinterne Mindestversor­
gung mit Wäsche und sonstigen 
Gebrauchsgütern.

Ein klarer Rechtsrahmen könnte helfen, 
dass die Krankenhäuser – bei allem 
schon heute vorhandenen Engagement 
– mit diesen Problemen nicht allein 
gelassen werden.
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