FACILITY MANAGEMENT

ALARMPLANE

Brand im Krankenhaus - sind Sie vorbereitet?

Die Krankenhausalarmplanung wird in Deutschland noch immer stiefmiitterlich behandelt.
Oft sind Einsatzpldne nur unzureichend aufgestellt und Mitarbeiter nicht ausreichend oder gar nicht

geschult. Dabei sollte jedes Krankenhaus durch ein Notfallmanagement auf Schadensereignisse

vorbereitet sein — auch, weil sich straf- und zivilrechtliche Fragen daraus ergeben konnen.

Von Frank Sauer und Katja Scholtes

rankenhduser zdhlen zu den
K Kritischen Infrastrukturen. Sie

sind elementarer Bestandteil
des Sektors Gesundheitsvorsorge und
damit eine tragende Saule der 6ffent-
lichen Daseinsvorsorge. Die Hand-
lungsfihigkeit von Krankenhdusern
muss auch in Extremsituationen mog-
lichst lange aufrechterhalten bleiben,
da ein langerfristiger Ausfall zu dra-
matischen Auswirkungen in der Be-
volkerung fithren wiirde, betont das
Bundesamt fiir Bevolkerungsschutz
und Katastrophenhilfe.

Vor dem Hintergrund gesetzlicher
Vorgaben und zahlreicher Ereignisse
haben die Kliniken in den vergange-
nen Jahren enorme Anstrengungen un-
ternommen, die Notfallplanungen und
Mafsnahmen zur Privention zu inten-
sivieren. Dennoch kam es dem Bun-
desverband Technischer Brandschutz
zufolge 2013 in rund 40 deutschen
Krankenhdusern zu Brinden. Dabei
starben 28 Patienten, es entstand ein
Sachschaden in Millionenhohe, und es
kam zu einem nicht zu vernachlissi-
genden Imageverlust.

Neben den Brianden gewinnen zu-
dem auch andere Szenarien an Be-
deutung. Denkbar sind grofdflachige
oder langandauernde Stromausfille,
Wassermangel mit den einhergehen-
den Hygieneproblemen, Angriffe auf
die IT-Struktur oder auch kriminel-
le Handlungen (Amoklagen) sowie
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Naturereignisse wie Starkniederschli-
ge und Stiirme. Die Liste denkbarer
Szenarien ist lang. Daher ist es umso
wichtiger, dass MafSnahmen der Vor-
sorge (Risikomanagement) vorab de-
finiert und erprobt werden und in der
Krankenhauseinsatzplanung hinterlegt
werden. Es gilt die Widerstandsfihig-
keit (Resilienz) nachhaltig zu starken.

Katastrophenschutz ist
Landersache

Da eine bundeseinheitliche Muster-
verordnung zu den Anforderungen an
Krankenhauser fehlt, werden diese in
den meisten Bundeslindern den Son-
derbauten zugeordnet. Es
bedarf daher eines indivi-
duellen Brandschutzkon-
zeptes. Planungshilfe leis-
tet dabei beispielsweise
die Vd$2226 (VDS2016).

Die Notwendigkeit, zu-  FEUER IN
sdtzlich einen Kranken-
hausalarm- und Einsatz-
plan zu erstellen, ergibt
sich aus gesetzlichen Vor-
gaben. Zum einen regelt
das Zivilschutz- und Katastrophen-
hilfegesetz (ZSKG) von 1997, zuletzt
geandert 07/2009 - Paragraf 21 (4),
die Befugnis der Behorden: ,,Die zu-
standigen Behorden konnen anordnen,
dass ...die Triager von Krankenhiu-
sern Einsatz- und Alarmpline fir die
gesundheitliche Versorgung aufstel-
len und fortschreiben®. Zum anderen

40 DEUTSCHEN
KLINIKEN 28 OPFER
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fordert das Gesetz zur Kontrolle und
Transparenz in Unternehmen (Kon-
TraG) vom 1.05.1998, Paragraf 91,a),
Absatz 2, ein geeignetes Risikomanage-
ment in Unternehmen: ,,Der Vorstand
hat geeignete MafSnahmen zu treffen,
insbesondere ein Uberwachungssystem
einzurichten, damit den Fortbestand
der Gesellschaft gefihrdende Entwick-
lungen frith erkannt werden®.

Neben diesen auf Bundesebene erlas-
senen Gesetzen regeln die Bundeslan-
der in ihren Krankenhaus-, Brand-,
Katastrophenschutz- und Rettungs-
dienstgesetzen die Notwendigkeit der
Krankenhausalarm- und
Einsatzplanung auf in-
dividuelle Weise. Denn
Katastrophenschutz ist
Lindersache.

2013 FORDERTEN

Ein Krankenhausalarm-
plan und -einsatzplan
beinhaltet umfassend
alle PlanungsmafSnah-
men moglicher Scha-
denslagen in einem
Krankenhaus. Der Rau-
mung und Evakuierung sollte ein
fundiertes gesondertes Kapitel mit
Handlungsanweisungen fir das Kran-
kenhauspersonal gewidmet werden.

Vorbereitung fiir die Evakuierung

Die (Notfall-)Evakuierung eines (Teil-)
Bereichs eines Krankenhauses oder so-
gar ganzer Gebdaudekomplexe richtet
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Auf den Ernstfall vorbereitet: Mit einem
Evakuierungstuch, das sich unter dem Laken
jedes Patientenbettes befindet, kdnnen ein bis
zwei Helfer die Kranken aus dem Gefahrenbe-
reich ziehen

sich nach dem Schadensausmafs. Im
Brandfall geht man heute infolge um-
fangreicher BrandschutzmafSnahmen
davon aus, dass lediglich unmittel-
bar betroffene Brandabschnitte eva-
kuiert oder gerdumt werden missen.
Entscheidet sich die Einsatzleitung
im individuellen Fall jedoch zu einer
(Notfall-)Evakuierung, miissen die ge-
planten Mafsnahmen greifen.

Ein wesentliches Kriterium, das iiber
Erfolg oder Misserfolg einer Evakuie-
rung entscheidet, ist neben dem vor-
handenen und vor allem bekannten
Evakuierungsplan die zur Verfiigung
stehende Personalstirke. Je nach Aus-
maf$ des Szenarios und der Verfugbar-
keit des Personals legt die Kranken-
hauseinsatzleitung die entsprechende
Alarmstufe fest. Die Stufen wurden im
Rahmen des Risikomanagements zu-
vor definiert und gestalten sich in den
Krankenhadusern individuell.

Weil fur eine Evakuierung eventuell
dienstfreie Mitarbeiter hinzugezogen
werden mussen, ist ein hauseigenes
Alarmierungssystem des freien Per-
sonals zwingend notwendig. Fur den
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Fall sind im Vorfeld die technischen
Voraussetzungen fiir eine moglichst
luckenlose Alarmierung einzurichten
(Gruppenalarmierungen mit aktuellen
Messenger-Einrichtungen, zum Bei-
spiel Whatsapp, Threema, Facebook-
Messenger). Bei der Planung muss
jedoch ebenfalls von einer moglichen
Eigenbetroffenheit des Personals aus-
gegangen werden, beispielsweise bei
einem grof$flichigen Stromausfall oder
bei Extremwetter. Fillt die hauseigene
Telefon- und EDV-Struktur aus, soll-
ten Back-up-Losungen zur Verfugung
stehen. Denkbar sind beispielswei-
se Alarmierungswege, die durch die
Kommune und/oder die Behorden der
Gefahrenabwehr zur Verfugung ge-
stellt werden konnen.

Liickenloser Zugang

zur Patientenakte

Ein weiterer Aspekt sind die Hilfs-
mittel der Patientenevakuierung. Die
Frage, wie ein bettldgeriger Patient aus
seinem Bett evakuiert werden kann
und wie viel Personal dazu notwendig
ist, muss im Vorfeld beantwortet wer-
den und hingt unter anderem von den
zur Verfuigung stehenden Hilfsmitteln
ab. Ferner gilt es sicherzustellen, dass
die Patientenakte am Patienten ver-
bleibt. Die weitere Versorgung und
Behandlung sind nur moglich, wenn
die Patientenhistorie bekannt ist.

Die Fragen lauten daher, in welcher

Form liegen die Patientenakten vor
(Papier, elektronisch), und wie wird
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der luckenlose Zugang sichergestellt?
Papier gehort auch hier der Vergan-
genheit an. Kein Pflegepersonal hat bei
einer Notfall-Evakuierung Zeit, dem
Patienten alle Patientenakten ohne die
Gefahr des Verlustes mitzugeben. Eine
EDV-(Chip)-Losung mittels Armband
am Handgelenk erscheint hingegen
zeitgemaf und erstrebenswert.

Fur die eigentliche Evakuierung sind
verschiedene Varianten moglich.
Bei der Bettrettung werden Patien-
ten im Bett in einen sicheren Bereich
auf gleicher Gebaudeebene gebracht
(Abschnitt durch Brandschutztiiren
gesichert). Hierbei ist dringend der er-
forderliche Stauraum zu beachten. Oft
steht dieser gar nicht zur Verfugung.
Fur die Tuchrettung werden Patienten
moglichst unmittelbar auf ein Trage-
tuch gebettet und zum Abtransport
vorbereitet. Pro Patient werden dabei
allerdings sechs Helfer benotigt.

Unter jedes Bett gehort

ein Evakuierungstuch

Das Rettungsmittel fiir die Einlagen-
rettung (Evakuierungstuch) befin-
det sich bereits unter dem Laken des
Patienten. Das Bett wird abgesenkt,
und ein bis zwei Helfer ziehen den
Patienten aus dem Gefahrenbereich.
Rollstuhle funktionieren nur zuver-
lassig auf gleicher Gebaudeebene.
Treppenabschnitte sind mit ihnen nur
mit besonderem Aufwand passierbar.
Von der noch immer haufig vorgese-
henen Methode, mit Bettlaken zu eva-
kuieren, ist dringend abzuraten. Zum
einen sind Bettlaken nicht als Trage-
mittel geeignet, zum anderen ist der
Personalbedarf schlichtweg zu hoch.

Grundsitzlich gehort unter jedes Bett
ein Evakuierungstuch. Allerdings gibt
es Ausnahmen: Auf den geschlossenen
Stationen der Psychiatrie etwa sollten
sie wegen der Strangulationsgefahr
nicht angeschafft werden. Auch im
KreifSsaal sollten wegen der zu grofSen
Kreiflbetten andere Moglichkeiten wie
Spineboards geschaffen werden.
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Bestenfalls werden einzelne Abschnitte
nicht evakuiert, sondern nur gerdumt.
Dabher sind folgende Unterscheidungen
wichtig: Bei einer Evakuierung werden
Patienten geplant aus einem Gebaude
verbracht, welches nicht mehr be-
triebsfahig ist. Eine unmittelbare Ge-
fahr besteht nicht. Die Evakuierung
von Patienten im Rahmen akuter Ge-
fahren (zum Beispiel bei einem Brand)

wird als Notfallevakuierung bezeich-
net. Sie ist zeitlich dringend. Das gilt
auch fur die Raumung, bei der Patien-
ten innerhalb eines Gebiudes aus dem
Gefahrenbereich in einen (relativ) si-
cheren Bereich verbracht werden.

Fluchtplane sind tibrigens nicht gleich
Evakuierungsplane. Allgemein giiltige
Fluchtpline gelten etwa in offentlichen
Gebauden, Hotels, Flughdafen und
Krankenhadusern. Meist umfassen sie
nach unten fithrende Treppenhiuser,
durch die mobile Personen schnell ins
Freie gelangen. Da Krankenhauser

jedoch mit unterschiedlichem Klien-
tel zu tun haben und Patienten nicht
selten immobilisiert, bettldgerig oder
rollstuhlpflichtig sind, missen zur
Evakuierung individuelle Evakuie-
rungsplane erstellt werden. Die Flucht-
wege mussen auch im Evakuierungs-
fall sicher sein, das heifSt sie miissen
eine ausreichende Breite und zudem
eine Notbeleuchtung aufweisen.

Die verschiedenen Pliane sind an mar-
kierten Stellen etwa im Dienstzimmer
der Stationen sichtbar anzubringen
und gehoren zum Krankenhausalarm-
und Einsatzplan sowie zu den Mitar-
beiterschulungen. Das Personal sollte
seine Kenntnisse uiber die Flucht- und
Evakuierungswege sowie die Sammel-
stellen stets auffrischen. Wichtig ist
dabei die Anpassung an verdnderte
bauliche Gegebenheiten wie sie etwa
durch Absperrungen oder Umbauten
entstehen. Denn Evakuierungs- und
Fluchtpldne miissen immer dem aktu-
ellen Baustand entsprechen. m
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