Scholtes, Wurmb, Rechenbach (Hrsg.)

Alarm- und Einsatzplanung



Kohlhammer



Die Herausgeberin und Herausgeber

Dr. Katja Scholtes
Zentrale Notaufnahme, Krankenhaus Koln-Merheim, Kliniken der
Stadt Koln gGmbH.

Prof. Dr. Thomas Wurmb
Sektion Notfall- und Katastrophenmedizin, Klinik und Poliklinik fur
Anaisthesiologie, Universitdtsklinikum Wirzburg.

Prof. Dr. Peer Rechenbach
Institut fur Notfallmedizin, Asklepios Kliniken, Hamburg.




Katja Scholtes
Thomas Wurmb
Peer Rechenbach (Hrsg.)

Risiko- und Krisenmanagement
im Krankenhaus

Alarm- und Einsatzplanung

Verlag W. Kohlhammer



Dieses Werk einschliefSlich aller seiner Teile ist urheberrechtlich geschiitzt. Jede Verwendung auflerhalb der
engen Grenzen des Urheberrechts ist ohne Zustimmung des Verlags unzulissig und strafbar. Das gilt
insbesondere fiir Vervielfiltigungen, Ubersetzungen, Mikroverfilmungen und fiir die Einspeicherung und
Verarbeitung in elektronischen Systemen.

Die Wiedergabe von Warenbezeichnungen, Handelsnamen und sonstigen Kennzeichen in diesem Buch
berechtigt nicht zu der Annahme, dass diese von jedermann frei benutzt werden diirfen. Vielmehr kann es
sich auch dann um eingetragene Warenzeichen oder sonstige geschiitzte Kennzeichen handeln, wenn sie
nicht eigens als solche gekennzeichnet sind.

Es konnten nicht alle Rechtsinhaber von Abbildungen ermittelt werden. Sollte dem Verlag gegeniiber
der Nachweis der Rechtsinhaberschaft gefithrt werden, wird das brancheniibliche Honorar nachtraglich
gezahlt.

1. Auflage 2018

Alle Rechte vorbehalten
© W. Kohlhammer GmbH, Stuttgart
Gesamtherstellung: W. Kohlhammer GmbH, Stuttgart

Print:

ISBN 978-3-17-032117-5

E-Book-Formate:

pdf: ISBN 978-3-17-032118-2
epub: ISBN 978-3-17-032119-9
mobi: ISBN 978-3-17-032120-5

Fir den Inhalt abgedruckter oder verlinkter Websites ist ausschliefflich der jeweilige Betreiber verant-
wortlich. Die W. Kohlhammer GmbH hat keinen Einfluss auf die verkniipften Seiten und iibernimmt
hierfiir keinerlei Haftung.



Inhalt

Geleitwort .........

Von Henriette Reker, Oberbiirgermeisterin der Stadt Koln

Die Autorinnen und AULOIeN ... .....c..ueunteunetne ettt eiaenaennenn
ADBKUrzungsverzeiChnis .. ........c.ueiueiue ettt ee et iieeee e eiaenaaennens
In diesem Buch genannte Gesetze und Verordnungen .................covvvunenn...
Vorwort der Herausgeber ...........ooiiiiiiiiiii i i
1 BaSiSWISSIL . . . ettt e
1.1 Die Kritische Infrastruktur Krankenhaus ..................cooooii .t
Peer Rechenbach
1.2 Notwendigkeit einer Planung aus juristischen Aspekten ..............
Thorsten Helm und Hartfrid Wolff
1.2.1  Einleitung . ..vueneieteee e e e e ee e e ieeieeaee e
1.2.2  Die Geschiftsleitung in der Verantwortung ..................
1.2.3  Abgrenzung des Notfallmanagements vom
Katastrophenmanagement ...........cccoooiiiiiiiiiinneeen.n
1.2.4  Abgrenzung von Risiken und Krisen...............c..oooo...
1.2.5 Der Katastrophenbegriff ...............ccoiiiiiiiiiiiii..
1.2.6 Malnahmen ........cooiiiiiiiiii
O -V
LIteratur .o .o e ettt ettt e e e
1.3 Rechtliche Rahmenbedingungen der Krankenhausalarm- und
Einsatzplanung ........oviuiiiiiiit i
Alex Lechleuthner
1.3.1  Hintergrund ....oovuein et e e e
1.3.2  Rechtliche Strukturierung der Krankenhausalarm- und
Einsatzplanung ........ovuniiiiiiii i
1.3.3  Beispiel 1 — Krankenhauseinsatzplanung Hessen .............
1.3.4 Beispiel 2 — Krankenhauseinsatzplanung Berlin ..............
1.3.5  Zusammenfassung ........eeuueerneineeineeineiieenneennesnn.
1.4  Top-Down: Die entscheidende Rolle der Geschiftsfihrung ...........
Andreas Tyzak
141 Allgemeines ....oouneineie ettt i e
1.4.2  Grundsitzliche Voraussetzung fur den Erfolg: Umdenken. ...

13

15

18

19

21

23
23

25

25
26

28
29
29
31
37
38

39

39

40
41
42
44
44

45
46



Inhalt

1.5

1.6

1.7

1.4.3  Okonomische und strategische Entscheidungen ..............
1.4.4 Rechtliche Aspekte .....oouiiiiniiiiii i
Zahlen, Daten, Fakten ...... ..ot
Willy Marzi
1.5.1 Krankenhausstatistik .........ccoviiiiiiiiniiiineeinnee...
1.5.2  Gesetzliche Regelungen zur Mitwirkung der Krankenhauser

im Katastrophenfall ......... ... ... o i
1.5.3 Krankenhausalarm- und Einsatzpliane ........................
1.5.4  Sanitdtsmaterialbevorratung ..ol
Verwundbarkeit und Resilienz: Konzepte fur ein ganzheitliches Risiko-
und Krisenmanagement im Krankenhaus ....................co.o..
Gabriele Hufschmidt
1.6.1  EinfUhrung .....oooiuiiiii i i e ie e s
1.6.2  Die Konzepte Verwundbarkeit und Resilienz.............. ...
1.6.3  Fazit ...oooiiniiii
Literatur .. ..o e
Risikomanagement und Krankenhausalarmplanung aus Sicht des
Bundesamts fiir Bevolkerungsschutz und Katastrophenhilfe ..........
Kathrin Stolzenburg und Barbara Kowalzik
1.7.1 Die gesamtstaatliche Verantwortung im

Bevolkerungsschutz ........oveiiiiiiiiiiiiin i
1.7.2  Krankenhiduser als Kritische Infrastrukturen .................
1.7.3  Risikomanagement im Krankenhaus .........................
1.7.4  Krankenhausalarm- und Einsatzplanung .....................
LIteratur .o v ettt e e

ProjeRtplan . ......iu e e
Thomas Wurmb, Katja Scholtes, Felix Kolibay und Dieter Dersch

2.1 Der Risiko- und Krisenmanager/Leiter der Projektgruppe KAEP .....
2.2 Aufgaben des Leiters KAEP .......coiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiii e,
221 Vorbereitung .......oouuuiiiiini i
222 UMSELZUNG .ttt e tete et ee e e e eneataeenene s
2.2.3  Weitere wesentliche Handlungsfelder des Leiters KAEP ... ...
2.2.4 Rolle des Leiters KAEP im Schadensfall .....................
2.3 Kompetenzen des Leiters KAEP .......oiiiiiiiiiiii i,
2.4 Erforderliche Qualifikationen des Leiters KAEP ......................
ZUSaAMMENTASSUNG . ettt et ettt te e e e e e a e ie e ieeaeenaean s
LIteratur .o oottt e s

Grundsatze bei der Erstellung eines Krankenhausalarm- und FEinsatzplans. ..

3.1

Grundsitze der Krankenhausalarm- und Einsatzplanung nach einem
13-Punkte-Plan ....c.oiiinii
Katja Scholtes

3.1.1  Projektgruppe Krankenhausalarm- und Einsatzplanung ... ...
3.1.2 Risikoanalyse im eigenen Krankenhaus ......................
3.1.3 Bauliche Gegebenheiten ............ccoviiiiiiiiiiiiiniaen...

48
49
50

50

56
58
63

63

63
64
70
70

72

72
73
74
76
76

78

79
81
81
82
84
85
86
87
88
88

89
89
91

92
93



Inhalt

3.1.4 Evakuierungswege, Sammelplatze ................ccovvenn.... 94
3.1.5  KommuniKation .......veueeneiiniineiiniiniieiaeenen s, 95
3.1.6  Alarmierung dienstfreien Personals, Mitarbeitertreffpunkt.... 96
3.1.7  Fuhrungsstruktur: Krankenhauseinsatzleitung (KEL) ......... 97
3.1.8  Planstruktur mit Erstellen von Handlungsanweisungen ... ... 99
3.1.9  Ressourcenmanagement . .......c.e.eeeeneneneneeanaenenennnns 100
3.1.10 Offentlichkeitsarbeit ............coovvuiiieeeeeiiiiiinnnnn ... 102
3.1.11 Psycho-soziale Notfallversorgung.............ccoviienian ... 103
3.1.12 Abstimmung mit ortsanséssigen Behorden ................... 103
3.1.13 Schulungen und Ubungen ..............ooooiiiiiiin ... 104
3.2 Die Fortschreibung des Plans — Nach dem Plan ist vor dem Plan.... 106
Katja Scholtes
LIteratur . oottt e 107
3.3  Die Ubung des Planes — Training und Verbesserung durch
Einsatziibungen . ....o.iueiiin i e 107
Ines Lampe
Problemfelder im Krankenhaus ................co oo, 115
4.1  Fihrung im Krankenhaus bei Notfillen und Krisen.................. 115
Peter Berger
4.1.1 Was kann Management? Notfall- und Krisenmanagement am
Beispiel nosokomialer Infektionen....................e ... 115
4.1.2  Was soll Fihrung? .......cooiiiiiiiiiiiiiii i 118
4.1.3 Kirisenpravention durch Fuhrung......................ooo .l 119
4.1.4  Fihrungsverhalten in der Krise .........coocoiviiiiiiiinn. ... 123
4.1.5 Qualifizierung von Fuhrungskriften in Krankenhdusern .. ... 127
514 CY B 127
4.2 Fuhrungsorganisation in der Krise .........cc.ovoiiiiiiiiiiiiinien . 129
Peter Gretenkort
421 EInleitung «..oveneee e 129
4.2.2  Reale Fuhrungsmodelle.............cooviiiiiiiiiiinnnnn. ... 129
4.2.3  Aspekte und Kriterien .......ooeeiiiiiniieineiniinennenennn.n. 134
4.2.4  PraxiStiPPs «.eenenenenenenete e e 136
4.2.5  Zusammenfassung .........e.eeiiiiiiiieii i s 136
LIteratur .o oot 136
4.3 Der Faktor Mensch: Psychologische Grundlagen des Notfall- und
Krisenmanagements .. ....c.uueneentne e en e eiiaaneans 137
Gesine Hofinger
431 EInleitung ...euinei it 137
4.3.2  Notfall = KIiSe . uevein ettt iie e iie e e 137
4.3.3  Psychologische Herausforderungen des
Krisenmanagements ..........coouiuiiiiniiiiiiiinineneninnnne. 139
4.3.4  Verhalten Betroffener von Katastrophen und Krisen ...... ... 143
4.3.5 Fursorge auch und gerade in Krisen: Psycho-soziale
Notfallversorgung . .......eeeeeiieieeiieiieiieiaeenan s, 145
4.3.6  Zusammenfassung ..........e.eeiieiieiiieiia i 145
LIeratUr . o ettt e et e e 146



Inhalt

4.4

4.5

4.6

Zusammenspiel Raum und Organisation im Brandfall ...............
Marcus Meblkop
4.4.1 Identifizierung von Mingeln und Mafsnahmen zur
Risikominimierung .........oooviniiiiiiiiiiniiniie e,
4,42 BaSISWISSCIL « .ttt ettt ettt e
4.4.3 Raumliche Gegebenheiten und Sicherheit ................. ...
) X U
Information und Alarmierung ...........ccoiiiiiiiiiiiiiiiiiiainnn
Riidiger Giebler
4.5.1 Interinstitutioneller Informationsaustausch ................ ...
4.5.2  Organisation der Alarmarchitektur — Vulnerable Stellen .. ...

4.5.3 Technik und Logistik der Alarmierung.......................

LIteratur . oottt e e

Exponierte Positionen ............oiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiae e

4.6.1 Rolle der Notaufnahme in der Krise ........cooviiininn. ...
Bjorn Hossfeld und Matthias Helm

4.6.2 Die Rolle des Empfangs in der Krise ............covvnenn ...

Michael Schneider

Kommunikation und OffentlichKeit ...........oveuneeeeie i iiaeann.

5.1

5.2

Grundsitze der Krisenkommunikation mit Mitarbeitern und
ANGEROTIZEN o\ttt
Monika Funken
511 Was ist eine Krise? ..o.vnininiinii it
5.1.2  Mogliche Folgen einer Krise im Krankenhaus ...............
5.1.3  Status der Krisenpravention in deutschen Krankenhausern ...
5.1.4 Urspringe von Krisen im Krankenhaus ......................
5.1.5 Unterschiedliche Krisentypen und mogliche Reaktionen ... ...
5.1.6  Ubersicht der Strategien zur Wiederherstellung der
Reputation .....c.ouieiii i e
5.1.7 Kommunikationsstrategien in der Krise ......................
5.1.8  Besonderheiten bei der Krisenkommunikation im
Krankenhaus .......ooiiiiiii i
5.1.9  Wie gehe ich vor? Mit welchen Schritten beginne ich? ......
5.1.10 Wer sind die Stakeholder eines Krankenhauses? .............
5.1.11 Kommunikation mit Patientinnen, Patienten und
AngehOrigen ....ouiiiii e e
5.1.12 Crisis Communication begins at home? ......................
5.1.13 Intern gleich extern? Es gibt kein Standardrezept fiir die
Kommunikation in der Krise........coooviiiiiiiniiininna....
ZUSAMMENTASSUIE « « .t ettt e te et e et e et e et e et eeennnaes
Literatur .. ..o
Krisenkommunikation mit den Medien: Hinweise fur eine
kommunikative Intervention im Ernstfall. Eine Entscheidungshilfe. ...
Matthias Brandstidter
5.2.1 Krisenkommunikation — Was sie ist, was nicht ..............
5.2.2  Proaktiv: Erfolgskritische Faktoren erkennen und bewerten...

180
180
181
182
182

183
184

185
185
186

187
188

188
189
189
191

191
193



5.2.3 Im Krisenfall = Ein Schema im Abriss ..........ccooviiinn . 195
5.3  Information der Bevolkerung ...........coviuiiiiiiiiiiiiiiin i, 199
Peer Rechenbach
5.3.1  EInleitung . .ovneeneeie et 199
5.3.2  Ziele der kontinuierlichen Informationsbereitstellung ........ 199
5.3.3 Informationskandle ............oooiiiiiiiiiii 201
5.3.4 Internet + Intranet..........c.ooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiin... 201
5.3.5  Soziale Medien ......ooouiiiiiiii i 202
5.3.6 BevOIKErung ......veuueiunein it 203
KOOPerationSPartier . . ... v vttt ettt te ettt e e eteeaenenenenaennns 204
6.1  Kooperation mit dem Rettungsdienst ...........ccoovviviinineennnn. .. 204
Peer Rechenbach, Thomas Wurmb und Katja Scholtes
6.1.1  An- und Abfahrtswege .......ccoovviiiiiiiiiiiii i 206
6.1.2  Verteilung der Patienten im MANV .................coooo... 206
6.1.3  Materialversorgung fiir den Rettungsdienst: .................. 207
6.1.4  Verlegung von Einheiten des Katastrophenschutzes an die
Krankenhauser .......uoveeunniiiiii i 207
6.1.5  Dekontamination ......oeuueeneeineeuneenneeieenneenaeenneennn 208
6.1.6  Vorgehen bei einem Massenanfall infizierter Patienten
(B-Lage) «oveeee e e 208
6.1.7 Vorgehen bei Gefahrenlagen innerhalb eines
Krankenhauses .......oviuniiiniiii it e 208
6.1.8  Zusammenfassung ...........eeeueeieiineiieeiieiiiaeiaae .. 208
6.2  Kooperation mit den Hilfsorganisationen .............c.cccvvvnn... 208
Peer Rechenbach
6.3 Kooperation mit der Feuerwehr ... 213
Peer Rechenbach
6.4  Kooperation mit der Polizei ........cooviiiiiiiiiiiiiniiiin e, 215
Dieter Dersch
6.4.1 Aufgaben der Polizei .......covviiiiiiiiiiiiii i 215
6.4.2  Einsatzlagen der Polizei ........covvviiiiiiiiiiiiiniiannnnn... 215
6.4.3  Grofsere Einsatzlagen im Krankenhaus....................... 216
6.4.4 Fihrung der Polizei ......covviiiiiniiiiiiiii i 218
6.4.5 Aufgaben der Polizei .......ccovviiiiiiiiiiiiii i 220
6.4.6  Aufgaben des Krankenhauses aus Sicht der Polizei .......... 221
6.4.7 Erwartungen der Polizei an die Krankenhausleitung ......... 222
6.5 Kooperation mit der ortlich zustindigen Gefahrenabwehrbehorde ... 223
Peer Rechenbach
6.5.1  Einleitung .....ooouiiiiiii i e 223
6.5.2  Gemeinde oder Stadt als ortlich zustindige
Gefahrenabwehrbehorde ... 223
6.5.3 Kreis oder kreisfreie Stadt als ortlich zustindige
Gefahrenabwehrbehorde ... 223
6.5.4 Polizei als ortlich zustindige Gefahrenabwehrbehorde .... ... 225
6.6  Abstimmung mit benachbarten Krankenhdusern ..................... 226

Peer Rechenbach und Thomas Wurmb



Inhalt

10

ZUSAMMENTASSUNG + + v e v ve e te et et e e eteeeaaeteeaaeenaeennennnann 227
) = X O 228
6.7  Kooperation mit dem Offentlichen Gesundheitsdienst ................ 228
Martin Dirksen-Fischer
6.7.1  Gliederung und Aufgaben des Offentlichen
GesundheitSWESENS . .uvuveu ettt in e, 228
6.7.2  Anforderungen des OGD an die Kommunikation mit der
KENik .o e 229
LIteratur . o et e e 231
6.8  Aspekte der Anpassung der Planungen an ortliche Bedingungen .. ... 232
Martin Dirksen-Fischer
Literatur .. ..o e 234
Spezielle Planungssituationen ............o.viueeneiiinereeneenennennenennnn. 236
7.1 Grundsitze der Evakuierung ..........ccoooviiiiiiiiiiiiiiiiiie 236
Ernst-Peter Doebeling
7.1.1 Rdumung oder Evakuierung ..............ccooiviiiiiiian... 236
712 Die RAUMUNG .. .ooii i 238
7.1.3 Die Evakuierung ..........coiiiiiiiiiiii i 241
7.1.4  Ergianzende MafSnahmen .............cooviiiiiiiiiiiiiniin .. 246
7.1.5  EvakuierungsgrundSatze ..........coiviiiiniiiiiiiiiinaann .. 247
7.2 Strategische Uberlegungen bei der Evakuierung von
INteNSIVPALIENTEN « e\ ettt ettt e et ettt e e e 248
Jorg Brederlau
720 EInleltung . .ovueeueie et e 248
722 Beispiele ... 250
7.2.3  Zusammenfassung ...........eeieeiieeiie i s 252
LIteratur .« ettt e e 252
7.3 Besonderheiten bei der Evakuierung von psychiatrischen Patienten... 252
7.3.1 Besonderheiten bei der Evakuierung bei psychiatrischen
Patienten aus Sicht der medizinischen Versorgung ........... 252
Claudia Fuchs-Meyer und Marc Graf
7.3.2  Besonderheiten der Evakuierung bei psychiatrischen Patienten
aus der operativ-taktischen Sicht der Werkfeuerwehr einer
psychiatrischen GrofSklinik ................cooiiiiiiiiin ... 257
Uli Hofmaier
7.4  Besonderheiten der Evakuierung von Kinder- und Neonatologischen
SEAtIONEN ...ttt 261
Felix Kolibay
7.4.1 Kinder und Jugendliche .............oooiiiiiiiiiiii 262
7.4.2  Neugeborene und Sauglinge..........ccovvviiiiiiiiiininen... 262
7.4.3  INtensivstationen ............oeveneneniniiiininiinenininnenenen 262
ZUSAMMENTASSUNE .+ v e vt te et et e e e teeeteeeee e eneennennnann 264
Aspekte ausgewahlter Einsatzsituationen ...............oeeveuvineunennennnns 265
8.1  Das konsequenzbasierte Modell ...t 265

Thomas Wurmb



Inhalt

8.1.1 Traditionelle Nomenklatur der Krankenhausalarm- und
Einsatzplanung ........ovuiiiiiiiniiin i 265
8.1.2 Das konsequenzbasierte Modell der Krankenhausalarm- und
Einsatzplanung ........oveueiiiiiin i 266
LIeratUr o ettt e e e 267
8.2 Ereignisse mit primdrer Storung der Funktionalitdt................... 267
8.2.1 »Bedrohliche Lagen« — Bombendrohung ..................... 267
Bjorn Hossfeld und Matthias Helm
8.2.2  IT-Storungen im Krankenhaus am Beispiel des
Lukaskrankenhauses Neuss .........c.ocoiiiiiiiiiiiiiinaa... 274
Klaus Reinartz
8.2.3  Erfahrungen aus realen Brandereignissen .................... 279
Georgios Leledakis
8.2.4 Ausfall der elektrischen Energieversorgung................... 285
Dirk Fihling
8.3  Ereignisse mit primirer Uberlastung der Kapazitit................... 290
8.3.1 MANV/MANI und der Stellenwert des Krankenhauses ... ... 290
Peter Sefrin
8.3.2 Krisenmanagement am Beispiel von EHEC und HUS, Mai/
Juni 2011 in Hamburg ... 294
Elke Huster-Nowack
StChWOTtVErZeiChNiS .. ...\ttt ettt et ettt ie e ieea s 301

11






Geleitwort

Von Henriette Reker, Oberblrgermeisterin der Stadt KéIn

Krankenhauser gehoren zu den neun Sekto-
ren, die man der Kritischen Infrastruktur
zuordnet. Hiermit sind Institutionen ge-
meint, die im Rahmen ihrer Daseinsfiirsorge
fur die Bevolkerung von hochster Bedeutung
sind. Exemplarisch seien hier die Telekom-
munikation, der Schienenverkehr, der Ret-
tungsdienst und die Krankenhduser genannt.

Um dieser herausragenden Anforderung
gerecht zu werden, verfugen Krankenhduser
nicht nur uiber exzellent ausgebildetes Perso-
nal, sondern auch tiber hoch technisierte und
komplexe Strukturen, die eine Patientenver-
sorgung an 365 Tagen im Jahr rund um die
Uhr erméglichen.

Krankenhauser sind in unserer hoch tech-
nisierten Gesellschaft verwundbar gewor-
den. Es sind viele Risiken, die einen reibungs-
losen Ablauf storen oder gefihrden. Ein
Brandereignis, der Ausfall der elektrischen
Energieversorgung oder der Informations-
technologie konnen dramatische Folgen fur
die Handlungsfahigkeit eines Krankenhauses
haben. Naturereignisse konnen gleicherma-
Ben Krankenhauser nachhaltig treffen. Ge-
nannt seien beispielsweise die Folgen von
Starkregen oder Sturmen.

Seit den erneuten Terroranschligen von
Paris, Brissel, Wiirzburg und Ansbach wis-
sen wir um die groffe Bedeutung einer
effektiven Gefahrenabwehrplanung in allen
Lebensbereichen. Hoch ansteckende und
todliche Infektionskrankheiten, wie Influ-
enza oder gar Ebola erfordern gleicherma-
Ben detaillierte Handlungspline in den
Krankenhausern. Die Palette der moglichen
Schadensereignisse, die den Betrieb von
Krankenhausern in ihrem Alltag beeintrach-

tigen und sogar zum kompletten Funktions-
ausfall fithren konnen, erweitert sich zuneh-
mend.

Zielgerichtete Planungen der Kranken-
haustriger zur Gefahrenabwehr bedingen
zunichst eine systematische Identifizierung
und Analyse der denkbaren Schiden. An-
schlieffend muss eine Abschatzung und Be-
wertung des Gefahrenpotenzials erfolgen.
Die sich daraus ergebenden MafSnahmen
werden in einem Alarm- und Einsatzplan
festgelegt und kontinuierlich fortgeschrie-
ben. Eine Kontrolle der Wirksamkeit dieser
Planungen muss in regelmifligen Ubungen
mit unterschiedlichen Ausgangssituationen
erfolgen. Eine effektive Umsetzung dieser
Planungs- und Trainingsprozesse tragt in
schwierigen Situationen entscheidend zur
Sicherstellung der Handlungsfihigkeit von
Krankenhdusern bei. Deshalb haben die
Bundes- und Landesgesetzgeber Kranken-
hauser verpflichtet, geeignete Krankenhaus-
alarm- und Einsatzpline zu erstellen, sie
fortzuschreiben und regelmifSig zu tiben.

Geeignete Rahmenempfehlungen durch
die Aufsichtsbehorden stehen nur vereinzelt
als Arbeitshilfe zur Verfugung. Bedingt durch
die wirtschaftlichen Zwinge der Kranken-
hduser im Alltag werden die planerischen
Verpflichtungen hdufig zurtickgestellt.

Es gilt nun den Krankenhausern geeignete
Arbeitshilfen an die Hand zu geben. Durch
gezielte Planungen kann das Unternehmen
Krankenhaus seine Vulnerabilitdt senken. Ein
gut funktionierender Krankenhausalarm-
und Einsatzplan, der regelmifSig fortgeschrie-
ben und trainiert wurde, senkt die Vulnera-
bilitat und stirkt die Resilienz. Krankenhau-
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Geleitwort

ser konnen diese notwendige und besonde-
re Leistungsfahigkeit den Menschen der Re-
gion bekannt machen, damit diese wissen,
dass sie auch bei einer unerwarteten Storung
oder einem Schadenereignis gut versorgt wer-
den.

Durch ihre breit aufgestellten Erfahrun-
gen ist es den Herausgebern gelungen, mit

14

diesem Managementbuch ein wichtiges Hilfs-
mittel den verantwortlichen Akteuren in den
Krankenhausern und Pflegeheimen zur Ver-
fugung zu stellen.

Ich winsche dem Buch einen grofSartigen
Erfolg, damit die Menschen auch im Kran-
kenhaus immer sicher sind!
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Vorwort der Herausgeber

Krankenhaus — Das bedeutet fiir unsere
Patienten arztliche Behandlung, Pflege, Fiir-
sorge und medizinische Versorgung mit allen
dazugehorigen Komponenten. Um  diese
wichtige und hochstehende Aufgabe erfiillen
zu konnen, benotigen Krankenhduser gut
ausgebildete Arzte, Pflegekrifte, medizini-
sches Assistenzpersonal, eine leistungsfihige
Geschiftsfuhrung, eine Verwaltung und eine
reibungslos funktionierende Infrastruktur
aus Technik und Logistik. Wie ein Uhrwerk
miissen all diese Menschen und Strukturen
ineinandergreifen, um eine sichere und opti-
male Patientenversorgung und einen sto-
rungsfreien Betriebsablauf zu gewdhrleisten.
Man kann sich vorstellen, was fiir ein Auf-
wand und welche Technik dahinterstecken.
Durch die vielen menschlichen und tech-
nischen Einfliissse werden Krankenhauser an-
fallig fiir Storungen. Die Beseitigung kleine-
rer Probleme gehort zum Alltag und wirkt
sich in der Regel nicht auf die Patientenver-
sorgung aus. Wie aber sieht es mit Ereignis-
sen grofSeren AusmafSes aus? Hierzu zdhlen
Brandereignisse, ein Ausfall der Informati-
onstechnologie, ein Versorgungsengpass mit
Wasser oder Energie. Auch ein plotzlicher
Anstieg der Patientenzahlen, wie der Mas-
senanfall von Verletzten nach einem schwe-

ren Unfall oder auch die Versorgung von
Terroropfern, stellt eine grofse Herausforde-
rung fur das betroffene Krankenhaus dar
und wird einen erheblichen Einfluss auf die
Versorgungskapazitit und/oder die Funktio-
nalitit eines Krankenhauses haben.

Um sich bestmoglich auf solche Ereignisse
vorzubereiten und die Auswirkungen auf die
Versorgungskapazitit und die Funktionalitat
moglichst gering zu halten, ist eine umfas-
sende Planung und Vorbereitung seitens der
Krankenhiuser notig. Das Ergebnis dieser
Vorbereitung und Planung ist der Kranken-
hausalarm- und Einsatzplan. Seine Erstel-
lung ist ein wichtiger, spannender und her-
ausfordernder Prozess, der von vielen Schul-
tern im Krankenhaus getragen werden muss.

In unserem Buch beleuchten wir die un-
terschiedlichen Aspekte der Krankenhaus-
alarm- und Einsatzplanung. Hierbei hoffen
wir mit den Beitragen namhafter Experten
und Spezialisten, der hohen Komplexitat und
der Vielseitigkeit des Themas Rechnung zu
tragen. Wir hoffen, dass die Lektire des
Buches dazu beitragt, Krankenhduser auf
aufSergewohnliche Ereignisse vorzubereiten,
um auch in Extremsituationen eine sichere
Patientenversorgung zu ermoglichen. Darum
geht es uns in diesem Buch.
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1 Basiswissen

1.1 Die Kritische Infrastruktur Krankenhaus

Peer Rechenbach

Seit einigen Jahren ist der Begriff »Kritische
Infrastrukturen« in der 6ffentlichen und poli-
tischen Diskussion. Doch wasist damit gemeint
und inwieweit betrifft es die Krankenhduser?
Im Kontext mit den nationalen und euro-
paischen Regelungen sind die Kritischen In-
frastrukturen wie folgt definiert:

e Kiritische Infrastrukturen sind Organisa-
tionen oder Einrichtungen mit wichtiger
Bedeutung fur das staatliche Gemeinwe-
sen, bei deren Ausfall oder Beeintrichti-
gung nachhaltig wirkende Versorgungs-
engpasse, erhebliche Storungen der of-
fentlichen Sicherheit oder andere drama-
tische Folgen, insbesondere fir Leib und
Leben der Menschen eintreten wurden.

Die Kritischen Infrastrukturen sind in fol-
gende Gruppen gegliedert:

Energie;

Transport und Verkehr;

Gefahrenstoffe;

Information und Kommunikation;
Finanz-, Geld- und Versicherungswesen;
Versorgung;

Behorden, Verwaltung, Justiz, staatliche
Einrichtungen und

e sonstige.

In der Gruppe der »Versorgung« ist die
»Gesundheit« als Untergruppe aufgefiihrt.

Gruppe 6: Versorgung

Gesundbheit,

Katastrophenschutz,

Not- und Rettungsfall,

Lebensmittel

Abfallentsorgung,

Miilldeponien und Miillverbrennung sowie
Abwasserentsorgung

Weiterhin ist das »offentliche Gesundheits-
wesen« in der Gruppe »Behorden, Verwal-
tung, Justiz sowie staatliche Einrichtungen«
gleichermaflen genannt.

Gruppe 7: Behorden, Verwaltung, Justiz
sowie staatliche Einrichtungen

Offentliches Gesundheitswesen
Personenstandswesen

Gerichte

Polizei

Feuerwehr

Rettungsdienst

Dies bedeutet, dass alle Organisationen oder
Einrichtungen zur Kritischen Infrastruktur
gehoren, wenn durch eine Einschrinkung
der Kapazitit oder der Funktionalitit ein
Versorgungsengpass zu erwarten ist. Dies gilt
insbesondere dann, wenn dies Folgen fiir
Leib und Leben der Menschen hat. Daraus
folgt, dass die Krankenhauser grundsitzlich
zu den Kritischen Infrastrukturen gehoren.
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1 Basiswissen

Auf der Basis der Krankenhausgesetze der
Lander mit den entsprechenden Kranken-
hausbedarfsplanen gehoren sowohl die staat-
lichen Krankenhauser als auch gewerbliche
oder gemeinnutzige Krankenhduser zu den
Kritischen Infrastrukturen, da sie im Rah-
men der Daseinsvorsorge einen Versorgungs-
auftrag in einer Region erfiillen. Dies gilt
insbesondere in den Regionen, wo nur ein
einziges Krankenhaus zur medizinischen
Grundversorgung der Menschen in kurzer
Entfernung zu erreichen ist (bspw. strebt
Nordrhein-Westfalen als flichendeckende
Zielvorgabe an, dass innerhalb von 20 km
ein Krankenhaus zur Grundversorgung ver-
fugbar ist). Sofern in einem Gebiet mit einem
maximalen Radius von ca. 20 km mehrere
Krankenhauser fur die medizinische Grund-
versorgung zur Verfugung stehen und die
verschiedenen Krankenhiuser bei einem To-
talausfall des grofSten Hauses dies mit einer
Kapazitatserweiterung von 10 % kompen-
sieren konnen, dann wire in der Region eine
ausreichende Redundanz gegeben. Dies ist
jedoch nur in einigen wenigen Ballungsrau-
men Deutschlands gegeben.

Die Menschen in einer Region kennen die
verschiedenen Krankenhduser und wissen in
der Regel, wie diese schnellstmoglich zu
erreichen sind. Insbesondere bei der Not-
und Unfallversorgung oder Geburten haben
die Menschen die Erwartungshaltung, dass
ihnen in jedem Krankenhaus soweit geholfen
wird, dass die Vitalfunktionen so stabilisiert
bzw. erhalten werden, dass eine Weiterbefor-
derung in ein besser geeignetes Krankenhaus
gewahrleistet ist. Aus dieser Erwartungshal-
tung folgt, dass sich jedes Krankenhaus dar-
auf vorbereiten muss, die Versorgungskapa-
zitdt kurzfristig zu steigern (z. B. infolge eines
Massenanfalls von Patienten) und die Funk-
tionalitdt auch unter schwierigen oder extre-
men Rahmenbedingungen zu sichern.

Daraus folgt, dass in jedem Krankenhaus
Vorbereitungen zu treffen sind. Dabei ist ins-
besondere zu gewihrleisten, dass bei einer
Storung anderer Kritischer Infrastrukturen
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keine Einschriankung der Kapazitit oder Funk-
tionalitit eintritt. Beispielhafte Engpisse, wie

e der Ausfall der elektrischen Energiever-
sorgung uber mehrere Tage,

e cine fehlende Abfallbeseitigung bei Ar-
beitskampfen oder

e die Unpassierbarkeit der Verkehrswege
infolge extremer Schneefille,

durfen die Versorgungskapazitit und Funk-
tionalitit des Krankenhauses nicht nachhal-
tig beeintrachtigen. Dies kann nur gelingen,
wenn entsprechende geeignete Vorbereitun-
gen geplant, fortgeschrieben und regelmifSig
trainiert werden.

Mit einer detaillierten Risikobewertung
kann abgeschatzt werden, welche Effekte die
Funktionalitit eines Krankenhauses beein-
trachtigen, wenn es zu Storungen bei Kriti-
schen Infrastrukturen kommt. Weiterhin ist
bei einer Reihe von Storungen zu erwarten,
dass die Versorgungskapazitat gesteigert
werden muss (z.B. bei einem Ausfall der
elektrischen Energieversorgung tiber mehre-
re Tage werden Patienten aus Pflegeeinrich-
tungen ohne Ersatzstromanlage in die Kran-
kenhauser verlegt werden miissen).

Das Ergebnis der detaillierten Risikobe-
wertung zeigt auf, welche Handlungsprozesse
vorbereitet, geplant, fortgeschrieben und trai-
niert werden miissen, um bei unterschiedli-
chen Storungen der Kritischen Infrastruktu-
ren effektiv handeln zu konnen. So fihrten die
extremen Schneefille in Norddeutschland im
Winter 1978/79 (Die Schneekatastrophe von
Norddeutschland startete am 30. Dez. 1978
und endete am 13. Feb. 1979.) zur Unpassier-
barkeit der Strafsen und Autobahnen mit
erheblichen Einschrinkungen des Warenver-
kehrs und gleichzeitig zu einem grofSflachigen
Ausfall der elektrischen Energieversorgung,
der partiell mehrere Tage andauerte.

Mit der Krankenhauskrisenplanung muss
geklart werden, welche Verbrauchsmittel in
welchen Mengen fir die Grundversorgung
zwingend erforderlich sind und wie schnell



1.2 Notwendigkeit einer Planung aus juristischen Aspekten

diese von wo geliefert werden konnen. Dabei
muss bertcksichtigt werden, ob und inwie-
weit bei Storungen der Verkehrsinfrastruktur
eine zeitgerechte Lieferung garantiert ist.
Vergleichbare Uberlegungen sind beziiglich
der Instandhaltung, Wartung und Prifung
der Medizingerite oder anderer technischer
Einrichtungen anzustellen. So ist zu kldren,
wie schnell der Kraftstoffversorgung fiir die
Ersatzstromanlage aufgefiillt werden muss,
damit ein Betrieb iiber mehrere Tage unein-
geschrankt garantiert werden kann und wie
diese auch bei extremen Rahmenbedingun-
gen vom Prozess her gestaltet werden muss.
Bei Storungen der Kritischen Infrastruk-
turen ist zu erwarten, dass zusitzliche perso-
nelle Ressourcen benotigt werden miissen.
Bei einem flichendeckenden Ausfall der
Stromversorgung ist zeitgleich der Ausfall
der Kommunikationsmittel (Telefon, Mobil-
funknetz und dgl.) zu erwarten. Dies bedeu-
tet, dass die ublichen Alarmierungswege zur
Aktivierung des Personals nicht funktionie-
ren. Es muss in der Krankenhauskrisenpla-
nung herausgearbeitet und ins Bewusstsein
aller Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter trans-
portiert sein, dass alle ohne weitergehende
Aufforderung schnellstmoglich ihren Ar-
beitsplatz aufsuchen. Dort wird dann ent-
schieden, ob ihr Einsatz sofort oder zu
vorgegebenen Zeiten erfolgen soll.
Krankenhauser als Kritische Infrastruktur
konnen auch Opfer von Cyberangriffen oder
technischen Storungen sein. Deshalb muss im

Rahmen der Krankenhauskrisenplanung ein
Handlungskonzept entwickelt werden, das
die sach- und fachgerechte Versorgung der
Patienten auch dann gewihrleistet, wenn die
Unterstiitzung der Kommunikations- und
Informationstechnik nicht gegeben ist. Die
laufende politische Diskussion, welche Kran-
kenhauser im Rahmen der Rechtsverordnun-
gen zu den Kritischen Infrastrukturen geho-
ren und welche erweiterten Sicherheitsmaf3-
nahmen geplant, vorbereitet, trainiert und
kontinuierlich fortgeschrieben werden miis-
sen, darf nicht zu einem abwartenden Ver-
halten beziiglich der Vorbereitungen fiihren.
Unabhingig der Tatsache, ob Schwellenwer-
te (z.B. mehr als 500 Versorgungsbetten,
30000 Patienten pro Jahr oder Versorgungs-
gebiet mit mehr als 500 000 Einwohnern) fiir
die Verpflichtung weitergehende Sicherheits-
mafSnahmen vorzubereiten sind, muss sich
jedes Krankenhaus oder Pflegeeinrichtung
dariiber im Klaren sein, welcher Imagescha-
den bei einem Engpass in der Kapazitit oder
in der Funktionalitat, die aufgrund fehlender
oder unzureichender Planungen bzw. Vorbe-
reitungen eintritt, folgt. Die lapidare Aussa-
ge: » [...] dazu waren wir nicht verpflichtet
[...]«, wird den wirtschaftlichen Schaden
nicht aufwiegen. Es ist in der heutigen Kom-
munikationsgesellschaft mit allen sozialen
Medien nicht davon auszugehen, dass eine
Beeintrachtigung der Versorgungskapazitit
oder Funktionalitit eines Krankenhauses
nicht kommuniziert wird.

1.2 Notwendigkeit einer Planung aus juristischen Aspekten

Thorsten Helm und Hartfrid Wolff

1.2.1 Einleitung

Krankenhduser miissen hohe medizinische
Anforderungen bei der Diagnose und Thera-

pie erfiillen und zugleich den regulatorischen
Anforderungen in einem relativ stark kon-
trollierten Bereich gentigen, um ihren Ver-
sorgungsauftrag zugunsten der Bevolkerung
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1 Basiswissen

zu erfiillen (Schmola, 2014). Unter zuneh-
mendem Kostendruck im Gesundheitswesen
gestaltet sich dies nicht immer leicht (Schmo-
la/Rapp, V.). Verstoflen Kliniken gegen nor-
mierte Anforderungen, drohen Reputations-
schiden, Forderungen auf Honorarruck-
zahlungen und Schadensersatz bis hin zu
drohenden Strafzahlungen und dem drohen-
den Entzug der Zulassung (Schmola/Rapp,
2016). Zudem kann es auch in Deutschland
zu Situationen kommen, in denen die Funk-
tion von Krankenhdusern durch externe
Faktoren, z. B. durch Terrorakte, Umweltka-
tastrophen und Pandemien, nachhaltig be-
eintrachtigt wird, sodass die medizinische
Versorgung und somit die korperliche Un-
versehrtheit und das Leben der Patienten
gefihrdet und das offentliche Gesundheits-
wesen in seinem Beitrag zur Daseinsvorsorge
negativ tangiert wird (Unger, 2008). Grofs-
schadensereignisse weiten sich im internatio-
nalen Kontext oftmals dann zu einer huma-
nitaren Katastrophe aus, wenn das Gesund-
heitssystem zusammenbricht (Unger, 2008).
Krankenhiuser und Einrichtungen des Ge-
sundheitssektors zahlen laut dem Bundesamt
fiir Bevolkerungsschutz- und Katastrophen-
hilfe zu den sogenannten Kritischen Infra-
strukturen und hangen wiederum von ande-
ren Kritischen Infrastrukturen ab, z.B. der
offentlichen Wasserversorgung, Telefon- und
Internetverbindung, Lebensmittel- und Ener-
gieversorgung sowie von Finanzinstituten
(BBK, S.6). Deshalb bedarf es zum einen
einer Implementierung eines umfassenden
Risikomanagementsystems, das Risiken pra-
ventiv erkennt und minimiert, sowie einer
umfassenden Vorsorge- und Abwehrplanung
im Rahmen eines Krankenhausalarm- und
Einsatzplans, der sich an diversen Szenarien
orientiert. Des Weiteren ist eine sensibilisierte
und transparente Geschaftsfihrung von No-
ten, die dafiir Sorge tragt, dass die Prozesse
ineinander verzahnt, organisiert, dokumen-
tiert, regelmafsig tiberpriift und eintrainiert
sowie im akuten Katastrophenfall auf allen
Ebenen umgesetzt werden.
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Ziel des Risiko-und Krisenmanagements im
Krankenhaus ist die Sicherstellung eines
fortwahrenden Betriebs auch mit geringen
Mitteln, bei dem so wenige Personen wie
moglich Schaden an Leib und Leben neh-
men (Vgl. Kern). Hierbei befindet sich die
Geschiftsleitung stets im Spannungsfeld
zur umfassenden Risikobeurteilung und
der Notwendigkeit, entsprechende Reakti-
onsstrategien zu entwickeln. Diese Verant-
wortung kann neben der Geschiftsfiih-
rung auch andere Gesellschaftsorgane, wie
z.B. den Aufsichtsrat berithren, zu dem
auch ehrenamtliche Mitglieder zdhlen
(Helm/Haaf, 2015). Vorliegend soll der
Fokus auf einer juristischen und wirtschaft-
lichen Betrachtungsweise liegen und auf
potenzielle strafrechtliche Sanktionen wird
bis auf Einzelheiten, die einen wirtschaftli-
chen Bezug aufweisen, nicht niher einge-
gangen.

1.2.2 Die Geschaftsleitung in
der Verantwortung

Im Rahmen der Daseinsvorsorge ist der Staat
gemafd Art. 25, 28 GG verpflichtet, eine
hinreichende Gesundheitsversorgung sicher-
zustellen. Aufgrund des Umstandes, dass die
Krankenhausplanung Lindersache ist, ha-
ben die Bundeslander rechtliche Regelungen
in den Krankenhausgesetzen oder in den
Katastrophenschutzgesetzen erlassen.' Die-
sen Regelungen ist zu entnehmen, dass die
Trager der Gesundheitseinrichtungen ver-

1 BW:§ 5 Abs.2Nr. 2 LKatSG; BAY: Art. 8 Abs.
1 BayKSG; BER: § 27 LKG; BRB: § 20 Abs. 3
BbgBKG; HAM: § 3 Abs. 2 HmbKHG; HE:
§ 36 Abs. 3 HBKG; MV: § 13a LKatSG M-V;
NDS: § 14 NKHG; NRW: § 24 Abs. 3 BHKG;
RP: § 22 Abs. 1 LBKG; SAAR: § 10 Abs. 2
SKHG;SACHSEN: § 56 Abs. 1 SichsBRKG;
SACHSEN-ANHALT: § 14b Abs. 1 und 2
KHG LSA; S-H: § 22 LKatSG; THUR: § 36
Abs. 3 ThiirBKG
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pflichtet sind, Alarm- und Einsatzpline zu
erstellen. GemafS den Artikeln 30 und 70 GG
liegt die Zustandigkeit fiir den Katastrophen-
schutz in Friedenszeiten grundsitzlich bei
den Liandern (Deutscher Bundestag, Druck-
sache 17/ 5672, 27.04.2011). Unter Beach-
tung der konkurrierenden Gesetzgebung
des Bundes zdhlt auch das Krankenhausrecht
zu den Gesetzgebungskompetenzen der
Linder (Deutscher Bundestag, Drucksache
17/ 5672, 27.04.2011). Besonders Kranken-
hiuser, die offentlich-rechtlich gefiihrt sind,
haben aufgrund ihrer Stellung in der Gesell-
schaft und dem damit einhergehenden of-
fentlichen Interesse besondere Aufmerksam-
keit darauf zu legen, dass die Geschaftslei-
tung ordnungsgemaf$ handelt. Grundsatzlich
ergibt sich bei Kliniken offentlich-rechtlicher
Trager die Verpflichtung der Geschiftsfiih-
rung, ein Risiko- und Krisenmanagement-
system zu implementieren, schon aus haus-
haltsrechtlichen Vorgaben der Lander oder

des Bundes (BBK, 2008). Des Weiteren ist
die »bedarfsgerechte Versorgung der Bevol-
kerung mit leistungsfihigen, wirtschaftlich
gesicherten und eigenverantwortlich wirt-
schaftenden Krankenhdusern« in § 1 Abs. 1
LKHG (Landeskrankenhausgesetz) gesetz-
lich normiert. Es handelt sich bei der be-
darfsgerechten Versorgung der Bevolkerung
gemifl § 1 Abs. 1 LKHG »um eine Dienst-
leistung von allgemeinem wirtschaftlichen
Interesse.« Vor dem Hintergrund des LKHG
BW? steht die Klinikleitung in Bezug auf das
Legalitatsprinzip in der Verantwortung, sich
um die Patienten zu kiimmern und den
Betrieb auch im Krisenfall aufrechtzuerhal-
ten. Gemafl § 3a LKHG BW missen die
Krankenhiuser insbesondere in Notfillen
mit anderen Stellen, wie z.B. Arzten und
Sozialstationen, kooperieren, um eine be-
darfsgerechte Versorgung sicherzustellen.
Mit dem Gesetz zur Kontrolle und Transpa-
renz im Unternehmensbereich (KonTraG)

2 Exemplarisch auch fiir andere Krankenhausgesetze, z. B. fiir: LKHG, 17. Dezember 2015 (GBI, S. 1205)

Gliederungs-Nr.: 2120-2, in der Fassung vom 29. November 2007 (GBI. 2008 S. 13), zuletzt gedndert
durch Artikel2 des Gesetzes vom 17.Dezember2015 (GBI.S. 1205); Bayerisches Krankenhausgesetz
(BayKrG) in der Fassung der Bekanntmachung vom 28. Mirz 2007 (GVBI. S. 288) BayRS 2126-8-G (in
Kraft getreten am 01.01.17); Landeskrankenhausgesetz (LKG), vom 18. September 2011 (GVBO.
S.483), Gliederungs-Nr.: 2128-5; Landeskrankenhausgesetz (LKG), vom 18. September 2011 (GVBO.
S.483), Gliederungs-Nr.: 2128-5; Brandenburgisches Krankenhausentwicklungsgesetz. BbgKHEG) vom
8. Juli 2009 (GVBL 1/09, [Nr. 13 ], S. 313); Bremisches Krankenhausgesetz (BremKrhG) vom 12. April
2011 (Brem. GBL S.252), Gliederungs-Nr.: 2128-b-1; Hamburgisches Krankenhausgesetz (HmbKHG)
vom 17. April 1991, HmbGVBI, 1991, S. 127, zuletzt gedndert am 29. Dezember 2014; Zweites Gesetz
zur Weiterentwicklung des Krankenhauswesens in Hessen (Hessisches Krankenhausgesetz 2011 —
HKHG 2011), giiltig ab dem 01.01.2011; Gliederungs-Nr.: 351-84. Fundstelle: GVBL, 12010 S. 587 vom
23.12.2010; NKHG Fundstelle. Nds. GVBL 2012, 2 Gliederungs-Nr: 21065, letzte beriicksichtige
Anderung: § 16 neu gefasst durch Gesetz vom 14.07.2015 (Nds. GVBL S. 148); Krankenhausgestal-
tungsgesetz des Landes Nordrhein-Westfalen (KHGG NRW), Gliederungs-Nr.: 2128, vom 11. Dezember
2007 (GV. NRW. S.702. 2008 S.157), zuletzt geindert durch Artikel 2 des Gesetzes vom 6. Dezem-
ber 2016 (GV.NRW.S. 1062); Krankenhausgesetz von Rheinland-Pfalz (LKG) 28.11.1986 Fundstelle:
GVBL 1986, 342, Gliederungs-Nr. 2126-3, Stand: letzte beriicksichtigte Anderung: §§ 5 und 30 a
gedandert durch § 116 des Gesetzes vom 19.12.2014 (GVBI, S. 302); Gesetz Nr. 1573 Saarlandisches
Krankenhausgesetz Landesrecht Saarland, (SKGH, Sl), Gliederungs-Nr.: 2126-3, in der Fassung der
Bekanntmachung vom 6. November 2015 (Amtsbl. I S. 857); Sdchsisches Krankenhausgesetz vom 19.
August 1993 (SachsGVBI. S.675), das zuletzt durch Artikel 2 des Gesetzes vom 7. August 2014
(SachsGVBI, S.446) geindert worden ist; Fsn.-Nr.: 252-2; Krankenhausgesetz Sachsen-Anhalt (KHG
LSA) in der Fassung der Bekanntmachung vom 14. April 2005, Fundstelle: GVBLLSA 205, 203
Gliederungs-Nr.: 2126.1; Schleswig-Holstein: Gesetz zur Ausfihrung des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes (AG-KHG) vom 12. Dezember 1986 Fundstelle: GVOBI. 1986, 302, Gliederungs-Nr.: 2120-6;
Thiiringer Krankenhausgesetz in der Fassung der Bekanntmachung vom 30. April 2003 (ThirKHG)
giltig ab dem 28.02.2003, Fundstelle: GVBI. 2003, 262, Gliederungs-Nr.: 2126-1.
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1 Basiswissen

vom 27. April 1998 wurde § 91 Abs. 2 AktG
angefugt, wonach der Vorstand geeignete
Mafinahmen zu treffen hat und ein Uberwa-
chungs- und Risikomanagementsystem im-
plementieren muss, damit Entwicklungen,
die den Fortbestand der Gesellschaft gefihr-
den konnten, rechtzeitig erkannt werden
(Herke, 2005, ID 86021). Daraus geht die
allgemeine Verantwortung der Geschiftsfih-
rung hervor, ein angemessenes Risiko- und
Krisenmanagement einzufithren und ein
Frithwarnsystem zu implementieren (BBK,
2008). Es betrifft direkt Krankenhiuser, die
in Form einer Aktiengesellschaft, oder - auf-
grund einer Ausstrahlungswirkung - einer
GmbH organisiert sind oder als Tochterge-
sellschaft einer solchen existieren (BBK,
2008). Des Weiteren normiert § 93 Abs. 1
S.1 AktG, dass der Vorstand bei der Fithrung
der Geschifte die Sorgfalt eines ordentlichen
und gewissenhaften Geschiftsleiters anzu-
wenden hat. Aquivalente Haftungsnormen
finden sich auch im GmbHG, mit den §§ 6,
43 GmbHG. Gem. § 111 AktG hat der
Aufsichtsrat die Geschiftsfithrung zu iberwa-
chen, sofern ein solcher existiert (Nemmer
et al.). Ein Aufsichtsrat kann sowohl aus
hauptamtlichen als auch ehrenamtlichen Mit-
gliedern bestehen, die vergleichbare Verant-
wortung tragen (Nemmer et al., 2016). Klini-
ken, die einen karitativen Zweck verfolgen,
sind von dieser Mitbestimmungsvorgabe
grundsitzlich ausgenommen (Nemmer et al.,
2016). Diese bilden oft einen fakultativen
Aufsichtsrat (Nemmer et al., 2016). Dieser
beruht nicht auf dem Gesetz, sondern auf
dem Gesellschaftsvertrag (Nemmer et al.,
2016). Des Weiteren kann sich die Verant-
wortung des Aufsichtsrates und des Ge-
schiftsfithrers aus der Satzung des Kranken-
hauses ableiten. Hinsichtlich der Siemens/
Neubiirger-Entscheidung des LG Miinchen
(LG Miinchen 1, 10.12.2013 - 5 HK 0 1387/
10) ist heutzutage ersichtlich, dass das Unter-
lassen der Geschiftsleitung, ein funktionie-
rendes Compliance Management System zu
errichten, zu BufSgeldzahlungen fiihren kann
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(Kremer/Baldamus/Bayer, S.184). Eine ge-
setzliche Verpflichtung zur Compliance wird
teilweise aus den §§ 130, 9, 30 OWiG abge-
leitet (Moosmayer; Weber et al.). Jedoch
handelt es sich vorliegend um eine Bufsgeld-
norm, womit jedoch keine ersichtliche positiv
zivilrechtliche Verpflichtung zur Compliance
abgeleitet wird (Weber et al.). Werden Auf-
sichtspflichten verletzt, so haftet der Verant-
wortliche mit bis zu einer Million Euro.
Gemafd § 130 Abs. 2 S.1 OWIG betrifft dies
auch  offentlich-rechtliche ~ Unternehmen.
Nach den §§ 130, 9, 30 OWiG koénnen
Anspriiche auf Buflgeldzahlungen in Hohe
von bis zu 10 Mio. € im Falle einer Aufsichts-
pflichtverletzung ~ entstehen  (Heckelmann
et al., 2016). Gemif § 14 StGB ist die Fiih-
rungsebene im Rahmen der Stellvertreterhaf-
tung fiir vorsatzliches und fahrlissiges Han-
deln verantwortlich. Eine juristische Grund-
lage hinsichtlich des Katastrophen- und Risi-
komanagements findet sich auf Bundesebene
im Gesetz uber den Zivilschutz und die Kata-
strophenhilfe des Bundes (ZSKG) (LG Miin-
chen 1, 10.12.2013 — 5§ HK 0 1387/10). Die
Verpflichtung der Krankenhduser im Kata-
strophenfall richtet sich schwerpunktmifsig
nach den Landeskatastrophenschutzgesetzen,
z.B. ist das Landeskatastrophenschutzgesetz
Baden-Wiirttemberg (LKatSG) am 1. Juli
1979 in Kraft getreten.

1.2.3 Abgrenzung des

Notfallmanagements
vom Katastrophen-
management

Bevor man einen Alarm- und Einsatzplan im
Rahmen des Risiko- und Krisenmanage-
ments entwirft, miissen zunichst die Begriffe
unter den beteiligten Akteuren definiert wer-
den: Unter Notfallmanagement versteht man
die diagnostische und medizinische Erst-
versorgung von individuellen Notfallpatien-
ten, um das Leben zu retten oder gravieren-
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de Gesundheitsschiadigungen abzuwenden
(Kern, S.43). Unter Katastrophenmanage-
ment sind Sachverhalte zu subsumieren, bei
denen eine Vielzahl von Menschen als Folge
einer Naturkatastrophe oder eines anderen
Unglicksfalls unter hohem Zeitdruck und
unglnstigen Umweltbedingungen medizini-
sche Versorgung benotigt (Kern).

1.2.4 Abgrenzung von Risiken
und Krisen

Krisen kennzeichnet, dass sie iiberraschend
und unvorhergesehen eintreffen, dass sie auf
einen bestimmten Zeitraum begrenzt sind,
leicht eskalieren konnen, ein grofses 6ffentli-
ches Interesse erzeugen und einzigartig sind,
sowie — trotz eines grofsen Informationsdefi-
zites — zum Handeln zwingen (Vogel/Schmo-
la). Dabei kann es sich beispielsweise um
einen Hygieneskandal oder um drztliches
Versagen mit schweren Behandlungsfehlern
und mangelnder Qualifikation handeln (Vo-
gel/Schmola). Neben infizierten Blutreserven
oder der Haufung an Infektionen kann auch
ein Stromausfall in kritischen Bereichen, wie
dem OP-Saal oder der Intensivstation, eine
Krise darstellen (Jurgensen et al.). Ein Strom-
ausfall kann nicht zuletzt durch externe Fak-
toren, wie etwa kriminelle, oder terroristische
Anschldge auf das Stromnetz, erfolgen und
zeigt somit die Notwendigkeit einer umfas-
senden Planung fiir den Ernstfall. Unter dem
Begriff Risiko versteht man hingegen »die
Maoglichkeit oder Erwartung, dass ein Ereig-
nis eine bestimmte Auswirkung auf eine
Einrichtung hat.« (BBK, 2008) Vor dem
Hintergrund des Bevolkerungsschutzes sind
mit den Auswirkungen insbesondere Verlus-
te, wie die von Menschenleben, sowie die
Beeintriachtigung der Gesundheit gemeint,
aber auch die Einschrankung von wirtschaft-
lichen Aktivititen und Dienstleistungen so-
wie Infrastrukturen zahlt zu den Auswirkun-
gen der Risiken (BBK, 2008). Krisenmanage-
ment hat die bestmogliche Bewiltigung einer

Krise in Bezug »auf die zur Verfigung ste-
henden Ressourcen und Informationen« zum
Ziel (BBK, 2008). Effektives Risiko- und
Krisenmanagement umfasst alle Verfahren
und Maflnahmen, die geeignet sind, planvoll
mit Risiken umzugehen (BBK, 2008). Dazu
zihlt eine offene Risikokommunikations-
struktur, die alle Akteure miteinbezieht.
Denn oft liegen Krisen Fehler in der Kom-
munikation zu Grunde (Wieler/Biedebick,

o.].).

1.2.5 Der Katastrophenbegriff

Interner und externer
Katastrophenbegriff

Bei der Erstellung von Alarm- und Einsatz-
plianen wird traditionell zwischen dem exter-
nen und dem internen Katastrophenbegriff
unterschieden (Wurmb et al., 2016). Diese
Differenzierung hilft dem Krankenhaus auf-
grund des vereinheitlichten Sprachgebrauchs
zwar dabei, einzuschitzen, ab wann in den
Katastrophenbetrieb tibergegangen werden
muss, jedoch werden bei dieser Betrach-
tungsweise oft die Gegebenheiten nicht ganz-
heitlich, sondern nur aus einem Blickwinkel
heraus bewertet (Wurmb et al., 2016). Unter
einer externen Katastrophe versteht man ein
Ereignis, das von auflen auf das Kranken-
haus einwirkt und dieses an die jeweilige
Belastungsgrenze bringt. Hierbei sind Kata-
strophen zu nennen, die einen Massenanfall
von verletzten, vergifteten, oder infizierten
Personen zur Folge haben, die schnellstmog-
lich und gleichzeitig behandelt werden mis-
sen (Wurmb et al., 2016). Dieser Fall der
Katastrophe beschrankt sich nicht auf die
klassischen Umweltkatastrophen, wie Hoch-
wasser, Erdbeben und Unwetter. Er bezieht
sich auch auf solche Fille des Amoklaufs
oder eines Terroranschlags oder auf Einzel-
falle, wie die der Massenpanik auf der Love
Parade 2010. Vom externen Katastrophen-
begriff zu unterscheiden ist der interne Kata-
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