notfallmanagement hygiene

F. Seidl*

Management in Ausnahmesituationen

Taktisches Vorgehen in biologischen Gefahrenlagen

Im 6ffentlichen Gesundheitsdienst und
vor allem in Krankenhausenrichtungen
gewinnen biologische Gefahrenlagen zu-
nehmend an Bedeutung. Das beim Auf-
treten des Verdachts einer hochkonta-
giosen, lebensbedrohlichen Erkrankung
notwendige taktische Vorgehen hingt
weniger von der pflegerischen bzw.
medizinischen Qualifikation des Perso-
nals ab, als mehr vom Wissen wie bei
speziellen Bedrohungen der Ubergang
von Routineablidufen in spezielle Notfall-
verfahren erfolgen soll. Um in Aus-
nahmesituationen handlungsfihig zu
bleiben, sollten Gesundheitseinrichtun-
gen, so wie alle Organisationen, die mit
hochster Zuverldssigkeit arbeiten miis-
sen, ein Notfallfiihrungssystem etablie-
ren, das Verantwortlichkeiten zuweist,
Checklisten bereithilt, Kommunikati-
onswege festlegt und den Verantwortli-
chen alle notwendigen Unterlagen zur
Verfiigung stellt, um die Ausnahmesitua-
tion in den Griff zu bekommen.

Einleitung

Esistimmer wieder festzustellen, dass das
Thema Fiihrung in auflerordentlichen La-
gen in Gesundheitseinrichtungen nur
nachrangige Beachtung findet. Der Grund
hierfiir liegt vermutlich darin, dass Fiih-
rungskrifte aller Ebenen der festen Uber-
zeugung sind, mit den gewohnten Metho-
den aus dem tédglichen Betrieb auch in
Ausnahmesituationen das Auslangen zu
finden. Ein gefdhrlicher Trugschluss, denn
viele Ereignisse wurden erst zu Notféllen
und in weiterer Folge zu Katastrophen,
weil die handelnden Personen kein Aufse-
hen erregen wollten und die geplanten
Notfallkonzepte nicht in Gang gesetzt ha-
ben. Gerade Spitéler gehdren zu den Or-
ganisationen, die mit héchster Zuverlds-
sigkeit arbeiten miissen, weil besondere
Risiken zum Betriebsalltag gehoren. Ein
Blick in die Notaufnahme oder in den
Operationssaal zeigt, dass das dort arbei-
tende Personal sich von aufSergew6hnli-
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chen Situationen nicht iiberrumpeln lésst,
sondern durch klare Fithrungsentschei-
dungen rechtzeitig vordefinierte Bewalti-
gungsstrategien zum Einsatz bringt. Diese
Selbstverstdandlichkeit, Notfallprozeduren
rechtzeitig zu aktivieren, sollte {iber die
klassischen Akutbereiche hinaus in allen
Prozessen des Krankenhauses Anwen-
dung finden.

Auch fiir den Bereich des Infektions-
schutzes bzw. der Krankenhaushygiene
gibt es meist klare Regelungen und Proze-
duren, die beim Auftreten eines Verdachts
ausgelost werden sollten. Fiir Infektions-
krankheiten, die im Routineportfolio der
Krankenhduser regelmiflig abgearbeitet
werden miissen, funktioniert dieses Hy-
gienemanagement sehr gut. Auch wer-
den in diesem Zusammenhang iiber die
Hygienefachgremien gezielt MafSnah-
men weiterentwickelt, die gutin die Hygi-
eneprozeduren der Krankenhduser ein-
gearbeitet werden konnen. Eine grofie
Herausforderung besteht bei diesen
Mafinahmen immer dann, wenn es sich
um ein diffuses Verdachtsszenario, wie
dem einer hochkontagiosen und lebens-
bedrohlichen Infektion handelt, deren

Beurteilung des Managements dieser
speziellen Ausnahmesituation geben.

Ausgangslage

Von grofien Seuchen und akut lebensbe-
drohlichen hochkontagitsen Erkrankun-
gen war zumindest in Mitteleuropa lange
nicht mehr die Rede, bis im Jahr 2001 in
den USA die ersten durch terroristische
Aktivitdten hervorgerufenen Anthrax-
Fille aufgetreten sind. Unverziiglich ha-
ben sich zunéchst in den USA und Grof3-
britannien sowohl Behdrden als auch
Spitdler Gedanken gemacht, wie man ei-
nen allfilligen Anfall von Milzbrander-
krankungen oder durch andere biologi-
sche Kampfstoffe ausgeldste Krankheiten,
bekannt unter dem Begriff ,das dreckige
Dutzend‘, bewiltigen kann. Die in den
Jahren darauf folgenden Herausforderun-
gen bei der SARS-Epidemie 2003, sowie
einzelne Félle von hochkontagitsen le-
bensbedrohlichen Erkrankungen aus
dem individuellen globalen Reiseverkehr
und letztendlich die Mafinahmen beziig-
lich Vogelgrippe- und Schweinegrippe-
virus, lassen auch in unseren Breiten an

Zahlreiche Verdachtsanlassfille haben gezeigt, dass es trotz
bestehender Seuchenpldne in den Spitdlern sowohl Félle
nicht durchgefiihrter bzw. stark verspéteter Alarmauslésung
als auch Fille von , iiberschieflenden” Sperr- und Schutz-

mafSnahmen gab.

Sofortmafinahmen nachhaltig ein-
schrinkende Auswirkungen auf den
Krankenhausbetrieb nach sich ziehen.
Zahlreiche Verdachtsanlassfille haben
gezeigt, dass es trotz bestehender Seu-
chenplédne in den Spitdlern sowohl Fille
nicht durchgefiihrter bzw. stark verspéte-
ter Alarmauslésung als auch Fille von
,iberschieflenden” Sperr- und Schutz-
mafinahmen gab. Die blofSe Absicht im
Anlassfall eine Notfallorganisation zu bil-
den ist wertlos, solange diese nicht bzw.
nicht zeitnahe in Gang gesetzt wird. Die-
ser Artikel soll aus taktisch-organisa-
torischer Sicht einige Anregungen fiir die

behordlichen und organisatorischen Vor-
gaben keinen Mangel erkennen. Sowohl
in den Internationalen Gesundheitsvor-
schriften (IGV 2005) als auch in nationa-
len und internationalen Melde- und Lage-
zentren der Liander, wurden Strukturen
zur Umsetzung entsprechender Mafinah-
men geschaffen. In Deutschland wurden
vom Bundesamt fiir Bevolkerungsschutz
und Katastrophenhilfe in Zusammenar-
beit mit dem Robert-Koch-Institut (RKI)
zwei Handbiicher mit dem Titel , Biologi-
sche Gefahren 1 und 2 veroffentlicht, die
im Handbuch 2 , Entscheidungshilfen zu
medizinisch angemessenen Vorgehens-
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Notfallfihrungsarchitektur
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Abb. 1: Notfallfihrungsarchitektur

weisen in einer B-Gefahrenlage“ bereit-
halt. Aufgrund unterschiedlicher lander-
spezifischer Gesetze und Vorschriften
sind Krankenanstalten dazu verpflichtet
Pléne zur Bewdéltigung durch biologische
Erreger hervorgerufener hochkontagio-
ser, lebensbedrohlicher Erkrankungen
vorzuhalten. Diese MafSnahmen und Vor-
kehrungen, die in Verdachtsféllen und bei
gesicherter Diagnose von hochkontagio-
sen, lebensbedrohlichen Infektions-
krankheiten wie virusbedingtem hédmor-
rhagischem Fieber (VHF), Lungenpest,
Lungenmilzbrand, humanen Affenpo-
cken, SARS etc. zu treffen sind, erfordern
zumindest,
= den Schutz des medizinischen Personals
= die sofortige Einleitung umfassender
medizinischer NotfallmafSnahmen
= die sofortige Kontaktaufnahme mit der
zustdndigen regionalen Gesundheits-
behorde
= die Isolierung der Patienten sowie die
Einschriankung des Umgangs mit Kon-
taktpersonen
= notwendige MafSinahmen fiir medizini-
sche Einrichtungen und Gerite
= die Erfassung bisheriger Kontakte der
betroffenen Personen.

Alarmierungsplanung

Will man sicherstellen, dass die vorberei-
teten Einsatzmafinahmen auch ausgelost
werden, ist es zwingend erforderlich, die
Fiihrungskompetenzen klar zu regeln. Fiir
ein Krankenhaus ist insbesondere fest-
zuhalten, wer auflerhalb der normalen
Dienstzeiten (Randzeiten, Feiertage,
Wochenende) die Krankenhausfithrung

zu tibernehmen hat und in dieser Funk-
tion fiir das Auslosen der Pldne verant-
wortlich ist. Alle Sofortmafinahmen miis-
sen durch das rund um die Uhr verfiigbare
,Diensthabende System“ erfiillbar sein.
Der sogenannte ,Hochrisikoinfektion
(HRI) verantwortliche Arzt‘ meist der
diensthabende Facharzt der Abteilung fiir
Innere Medizin, fithrt das Krankenhaus
bis zum Eintreffen der Krankenhauslei-
tung. Von ihm werden nach Beurteilung
der Lage wichtige SofortmafSinahmen akti-
viert. Hierbei kommt es besonders darauf
an, dass sofort nach Meldung der Ver-
dachtsdiagnose die Gesundheitsbehorde,
das Hygieneteam und die Krankenhaus-
leitung informiert bzw. alarmiert werden.
Je nach Lage wird in enger Zusammenar-
beit mit der Gesundheitsbehérde ein Kri-
senstab eingerichtet, der alle notwendigen
Fiihrungsmafinahmen zur Bewdltigung
der Lage sicherstellt. (Abb. 1)

Einsatztaktische Uberlegungen

Unter dem Begriff Taktik, wird die im Rah-
men einer vorgegebenen Strategie (Alarm-

Abb. 2: Kraft-, Raum-, Zeitkalkul

Abb.: Autor

und Einsatzplanung) richtige Verhaltens-
weise beziiglich der jeweiligen Situation
verstanden. Will man taktisch gut struktu-
riert arbeiten, ist es sinnvoll ein Kraft-,
Raum-, Zeitkalkiil anzustellen.

Hierbei stellen sich die Verantwortli-
chen bei der Lagebeurteilung, z.B. einer
biologischen Bedrohung folgende Fragen:

= Aus Sicht des betroffenen Bereiches
Kraft > Welches Personal, welche Pati-
enten, Besucher oder Gerite
Raum >sind in welchem Bereich,
Raum, Zone
Zeit > seit wann und in welchen Ver-
laufsstadien der Krankheit betroffen?

= Aus Sicht der Bedrohung
Kraft > Welche Erkrankung, welcher
Erreger, welche Krankheitsbilder,
Raum > sind wo vorhanden, gemeldet
oder vermutet, wie kontagios,
Zeit>wie lange schon wirksam, mit
welcher Inkubationszeit?

= Aus Sicht der Notfallverantwortlichen
Kraft > Mit welchem Personal, Material,
Experten, Hilfskréften, Organisationen
Raum > koénnen wir in welchem Be-
reich, Raum, Zone,
Zeit>wann und wie lange wirksam
werden?

Einsatzspezifische Charakteristika

Wie in allen anderen Alarm-Einsatzpldnen
eines Krankenhauses, wird auch bei Hoch-
risikoinfektionslagen zwischen externen
und internen Anlassfillen unterschieden.
In beiden Szenarien sind nach G. Schirr-
meister' folgende Charakteristika feststell-
bar, die unter anderem dazu beitragen, dass
die Lagebeurteilung eine besondere Her-
ausforderung darstellt und in einem dyna-
mischen Fiihrungsverfahren erfolgen muss:

Beginn der Schadenslage

= Infektionskrankheiten beginnen mit
unspezifischen Symptomen

= die Entdeckung der Erkrankung erfolgt
nach der Inkubationszeit je nach Erre-
ger mit einer Latenz von Stunden bis
Monaten nach der Infektion

= die Erregerdiagnostik ist zeitaufwindig
(Stunden bis Tage)

= die primire Infektionsquelle ist an-
fangs meist unbekannt und schwierig
zu ermitteln

' G. Schirrmeister, Einsatzgrundsétze — Fihrungs-
organisation bei biologischen Schadenslagen,
Ministerium fur Arbeit, Soziales, Gesundheit und
Frauen, Brandenburg 2005
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Infektionsweg und -ausbreitung sind
zunichst schwer zu bestimmen

die Ausbreitungsdynamik ist schwierig
Zu prognostizieren

im Verlauf kénnen weitere Erkrankun-
gen auftreten

das Infektionsgeschehen ist zeitlich
nicht abgrenzbar

Infektionsfille treten meist nicht regio-
nal begrenzt auf

die Schwere der Infektionskrankheit ist
zu Beginn nicht vorhersehbar

der Umfang der Gefahrdung der Bevdl-
kerung ist schwierig zu beurteilen

die Uniibersichtlichkeit der Lage verur-
sacht moglicherweise Angst und Panik

Beschreibung des Gefihrdungspotentials

Ursache des Auftretens:

» natiirlich (sporadisch, endemisch,
epidemisch, pandemisch)

» Spontanmutation (neue unbekannte
Krankheit)

» Erregerfreisetzung durch Labor- oder
Transportunfélle oder absichtliche
Ausbringung

Vorkommen und Stabilitét des Erregers

Kontagiositat

Verfiigbarkeit eines Impfschutzes,

Durchimpfungsrate

Moglichkeit einer postexpositionellen

Prophylaxe

Diagnostische Moglichkeiten (klinisch,

klinisch-chemisch, mikrobiologisch,

immunologisch)

Virulenz und Letalitdt des Krankheits-

verlaufes

Mortalitétsrate

Verfiigbarkeit medizinisch-therapeuti-

scher Optionen

Verlaufsparameter

Der weitere Verlauf des Infektionsgesche-
hens wird durch folgende Aspekte beein-
flusst:

Konsequente Anwendung von Hygie-
nestandards

Verfiigbarkeit von Mafinahmen zur
Desinfektion, Dekontamination und
Entwesung

Vorhandensein und Effizienz eines in-
fektionsepidemiologischen Uberwa-
chungssystems

Durchfithrung seuchenhygienischer
Mafinahmen (Uberwachung von Kon-
taktpersonen und Krankheitsausbrei-
tung, Absonderungs- ,Quarantdnemaf-
nahmen, Prophylaxe etc.)
Sozialstruktur der betroffenen Region
Politisch motivierte Lagebeurteilung
Wissens- und Aufkldrungsstand der Be-
volkerung

Checkliste / Betroffener Bereich Hochrisikoinfektion

Auflageort: Handbuch Station

Ziel: | o Alarmierung und Sofortschutz durchfiihren

Alarmierung angeordnet durch diensthabenden Oberarzt:

Alarmierung dokumentieren: Datum: Zeit:
Achtung!
Kein Patientenkontakt ohne Schutzmaske (FFP3 mit Ausatmungsventil) und Handschuhe
(Sofortschutz)
MaBRnahme Anmerkung Zeit
= telefonisch Gber die Lage
X X . informieren
| Diensthabenden Internisten alarmieren = Dieser leitet weitere
MaRnahmen ein.

= Aktiviert das HRI

| Information der Bereichsmitarbeiter

. . Maske, Handschuhe, etc.

O Personliche Schutzausriistung anlegen Einsatz in Beilage 2
dokumentieren

| Verdachtspatienten FFP3 — Maske (ohne Sofortschutz

Ausatmungsventil) anlegen

Sofortisolierung
Unnétige Kontakte
E] Verdachtspatienten im Zimmer belassen unterbinden

Schild ,Betreten verboten® an die
Zimmertir (Beilage3)

Patienten des Nebenzimmers in

O Zimmernachbarn in gerdumtes Nebenzimmer der Station unterbringen
Schild ,Betret: boten” an d
verlegen O Grmertir Botaged)
Biut, Untersuchungsmaterial,
geplante Untersuchungen
[ Niemand und Nichts verlasst die Station! absagen, Vizsche, Gesenr |
Schild ,Durchgang verboten“ an
die Stationstiren (Beilage 3)
. . . . Erfolgt durch das HRI
[0 im Todesfall / keine Manipulation am Leichnam Spezalicam
O Information und Registrierung aller Anwesenden Beilage 1
m Kontakt mit den restlichen Patienten der Station mit | « Hygieneordner
Schutzisolierung = Material im Stitzpunkt
Jeder weitere
Kontakt mit dem
[C] HRI Spezialteam einweisen Primarpatienten

erfolgt durch das
Spezialteam!

[ Warten auf weitere Anordnungen

Abb. 3: Checkliste / Betroffener Bereich

= Ausbildungs- und Schulungsstand der ~ Infektionspatienten (Epidemie, Pandemie,

Einsatzkréfte Bioterrorismus). Beim angekiindigten Ein-
= Ressourcen des Gesundheitswesens  zelpatienten gilt es vor der Aufnahme zu
und der Gefahrenabwehr entscheiden, ob das Spital die notwendigen
= Reaktion und Mitwirkung der Bevolke-  Einrichtungen vorhilt oder ein anderes
rung und der Einsatzkrifte (Panik, Ba-  Spezialzentrum fiir solche Patienten vorge-
gatellisierung) sehen ist. Hier sollte die Organisation, die

=  Wirtschaftliche Auswirkungen (durch  den Patiententransport durchfiihrt, bereits
Arbeitsausfall, Einschrankung von Per-  in die richtigen Behandlungszentren gelei-

sonen- und Warenverkehr, Ressourcen- tet werden.
verbrauch des Gesundheitswesens) Beim Massenanfall kann man nach
D. Cwojdzinski? bezogen auf die Einsatz-
Externe Anlassfélle parameter drei Eskalationsstufen unter-

Bei externen Anlassfillen handelt es sich

. e 1. 2 D. Cwojdzinski, Edition Bevolkerungsschutz
entweder um einen angekundlgten HRIPa- Alarmplanung Band 1 Kapitel 1, Seite 32 ff,
tienten oder um einen Massenanfall von Berlin 2008
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Abb. 4: Ablauf / Betroffener Bereich

scheiden, die ein stufenweises Aktivieren
des Notfallplanes ermdglichen.

Eskalationsstufe 1

= 1 bis 3 Erkrankte

= Eingrenzbare Anzahl (5 bis10) von
Kontaktpersonen, Verdédchtigten und
Erkrankten

Eskalationsstufe 2

= Erkannte und durch die Behorde mit-
geteilte Haufung einer Infektionskrank-
heit oder einer nicht bekannten Erkran-
kung mit dhnlicher Symptomatik

= Anzahl der potentiellen Kontaktperso-
nen nicht tiberblickbar

= Ungekldrte Todesfélle

= Zunehmende Anzahl von Erkrankten
(>20)

= Zunehmender Anstieg der Erkran-
kungsschwere

= Erkrankte in Privatwohnungen

Eskalationsstufe 3

= Epidemiologische Lagefeststellung: Er-
kannte Masseninfektion

= Grofle Anzahl von schweren Erkran-
kungen

= Noch grofiere Anzahl von Prodromal-
stadien

= Massenandrang in Krankenhdusern
und Arztpraxen

= Ein, mehrere oder viele Ausbruchsherde

= Anzahl der potentiellen Kontaktperso-
nen nicht zu {iberblicken

= Viele Erkrankte in Wohnungen

= Viele Erkrankte disloziert

Interne Anlassfille

Interne Anlassfélle konnen an jedem Ort
des Krankenhauses und zu jedem Zeit-
punkt auftreten. Sie sind dadurch charak-
terisiert, dass ab der Auflerung des Ver-
dachts sowohl die Person, die diesen
auflert, als auch Menschen im ndheren
Umfeld (z.B. Station oder Aufnahmebe-
reich) potentiell infiziert sind und auch
schon in der Verdachtsphase mit entspre-
chenden Infektionsschutzmafinahmen zu
bertreuen wéren. Dieser Umstand trégt
vermutlich auch dazu bei, dass sich die
Auslosung von Sofortmafinahmen bei in-
ternen Szenarien sehr schwierig gestaltet.
Umso wichtiger erscheint es, den Ver-
antwortlichen einfache und auch stufen-
weise eskalierbare Sofortmafinahmen in

die Hand zu geben, damit die Hemmung,
nicht schon bei Verdacht einen GrofSalarm
auszuldsen, wegfillt. Wie schon erwihnt,
sind in den Krankenanstalten die Prozedu-
ren fiir ,Routineinfektionsszenarien” sehr
gut etabliert und werden regelmafSig abge-
arbeitet. Die blofie Nutzung von Routine-
prozeduren kann schon einen ersten und
unmittelbaren Sicherheitslevel bewirken,
wobei das Hintanhalten von Folgemaf3-
nahmen ein gravierender Fehler wire. Fiir
den Fall des Verdachts einer hochkontagi-
osen, lebensbedrohlichen Krankheit sollte
in jedem patientenfithrenden Leistungs-
bereich eine Checkliste fiir Sofortmafinah-
men aufliegen, die eine klare und gut
handhabbare Darstellung dieser MafSnah-
men beinhaltet (Abb. 3 und 4).

Arbeit im Krisenstab

Sowohl externe als auch interne Anlass-
félle miissen von einer zentralen Stelle aus
gesteuert werden. Wie bereits im Punkt
»Alarmierungsplanung* beschrieben, ent-
wickelt sich die Fithrungsstruktur des
Hauses aus dem ,Diensthabenden Sys-
tem“ bis zur, falls erforderlich, Bildung ei-
nes Krisenstabs. In jedem Fall ist es not-
wendig, dass durch Verantwortungstrager
des Hauses in enger Zusammenarbeit mit
Behorden und nationalen sowie internati-
onalen Spezialzentren Entscheidungen
getroffen werden. Manchmal reicht es aus,
einzelne Funktionen wie z. B. Pressestelle
und Sicherheit und ein Fachbera-
tungsteam zu alarmieren, um so die Lage
in den Griff zu bekommen. Der Krisenstab
ist das zentrale Organ des Notfallfiih-
rungssystems und sollte einerseits die
wichtigsten Entscheidungsfunktionen des

Stabsorganisation

Medizin

Abb. 5: Organigramm Krisenstab

Technik

Verwaltung

Melde- Lage-
sammelstelle Ubersicht

wiener klinisches magazin

© Springer-Verlag

2/2011

5



notfallmanagement hygiene

Krankenhauses umfassen, andererseits
eine nicht zu grofSe Personenzahl aufwei-
sen. Es hat sich bewihrt, dass der Krisen-
stab mdoglichst deckungsgleich mit der or-
dentlichen Krankenhausleitung ist, wobei
im Krisenstab ein Mitglied des Direktori-
ums als Krankenhauseinsatzleiter (KHEL)
die ungeteilte Fiihrungsverantwortung
tibernimmt (Abb. 5). Zusitzliche Fach-
kompetenzen werden im Bedarfsfall hin-
zugezogen (Hygieneteam). Fiir jede Stelle
sind Vertreter zu bestimmen, die auch im
Alarmierungssystem aufscheinen. Die
Struktur ist einsatzorientiert und daher
einfach und hierarchisch. Diese Struktur
schriankt den Handlungsspielraum der
verschiedenen Funktionstridger zwar ein,
garantiert aber dem KHEL den Gesamt-
uiberblick, der notwendig ist, um Fiih-
rungsentscheidungen treffen zu kénnen
(auch Einheit der Fithrung genannt).

Kurzbeschreibung der einzelnen
Funktionen

Fiir jede Funktion des Krisenstabes sind
Checklisten vorbereitet, die vor allem in
der Anfangsphase das Errichten und Be-
treiben der einzelnen Spezialgebiete ab-
bilden und unabhingig vom jeweiligen
Szenario sind. Dies ermdglicht das Her-
stellen einer stabilen Fithrungsorganisa-
tion, die je nach Lage durch Fachbera-
tungsteams unterstiitzt wird.

Die folgenden Kurzbeschreibungen
entsprechen den Grundauftrdgen, die in
den Checklisten mit operativen Hand-
lungsanweisungen ergénzt werden.

Krankenhauseinsatzleiter (KHEL)

= Bildet und fiihrt die Krankenhausein-
satzleitung/Krisenstab.

= Stellt die Umsetzung des jeweiligen
Alarm- und Einsatzplanes sicher.

= Gibt iibergeordnete Anweisungen fiir
das gesamte Krankenhaus und geneh-
migt notwendige MafSinahmen.

= Verfligung von Mafinahmen nach Ende
des Alarms/Demobilisierung.

Bereich Offentlichkeitsarbeit

= Versorgt Medien, Angehorige und Mit-
arbeiter mit Informationen und stellt
deren Betreuung sicher.

Im Rahmen der Krisenkommunikation sind

nach W. Dombrowsky bei biologischen Sze-

narien folgende Punkte zu beachten:

=  Kommunikation von Informationsdefi-
ziten

= Kommunikationsverlauf erldutern

= Risiko fassbar machen

= Handlungsmoglichkeiten fiir Zielgrup-
pen kommunizieren (Schutz vor An-
steckung etc.)

= Aktuelle Situation und Untersuchungs-
ergebnisse zeitnah kommunizieren

= Kommunikation unpopuldrer Maf3-
nahmen (Quaranténe)

= Psychologische Interventionen (Angste
nehmen, Stress Debriefing)

= Riickkehr zur Normalitdt

= Riicknahme von Kontrollmafinahmen

= Anerkennung des Geleisteten

= Lessons learned

= Ev. Vorbereitung auf 2. Welle

Bereich Verbindung/Sicherheit

= Hilt Verbindung zu Vertretern und Sté-
ben externer Organisationen.

= Uberwacht und regelt die Sicherheit
im gesamten Krankenhausgeldnde
(Absperrmafinahmen).

Bereich Verwaltung

= Organisiert und fiihrt die relevanten
Bereiche der kaufmannischen Direk-
tion.

= st Leiter der Stabsarbeit.

= Koordiniert den ficheriibergreifenden
Personaleinsatz.

= Fiihrt die Meldesammelstelle (Einsatz-
journal).

Bereich Technik

= Stellt bestmogliche technische Um-
feldbedingungen sicher und hilt den

Uberblick iiber die Einsatzbereitschaft
der Anlagen.

= Ev. Abschaltung von Beliiftungsan-
lagen, Errichtung von Trennwinden
fiir Schleusen etc.

Bereich Medizin

= Organisiert und koordiniert den medi-
zinischen Personaleinsatz (Arzte, Psy-
chologen, Med. Tech. Personal) und
stellt die fachliche Bewiltigung der Si-
tuation sicher.

= Dokumentiert permanent das medizi-
nische Lagebild und stellt die Nach-
vollziehbarkeit sicher.

Bereich Pflege

= Organisiert und koordiniert den Pfle-
gepersonaleinsatz und stellt die fach-
liche Bewdltigung der Situation sicher.

= Dokumentiert permanent das pflegeri-
sche Lagebild und stellt die Nachvoll-
ziehbarkeit sicher.

= Dokumentiert permanent den Patien-
tenfluss.

Fachberatungsteam Hygiene

= Hygieneteam agiert beratend > aus-
schliefilich aufSerhalb der Infektions-
zone!

=  Raumliche Situation beurteilen

= Bereits laufende MafSnahmen beurteilen

= Materialnachschub sicherstellen

= Einsatz von Spezialkréften abkldren

= Abkldrung mit Spezialzentren

= Fachbeitrdge fiir Mitarbeiterinforma-
tion vorbereiten

Professionelle Krisenberatung

SBOT bietet Krisenmanagementberatung im Gesundheitswesen

(Spitéler, Trager, Behorden)

= Komplettplanung oder Uberarbeitung der Alarm-, Krisen- und Einsatzplane

=  Praxislibungen

= Fihrungskréftetraining

= Krisenstabstraining

= Mediation und Supervision

= Management in Ausnahmesituationen
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notfallmanagement hygiene

Lagelibersicht

Abb. 6: Lagelbersicht

= Regelung Probenversand

= Erhebung intramuraler Kontakte {iber-
priifen

= Engen Kontakt mit der Gesundheitsbe-
horde aufrecht halten

= Plant Hygienemafinahmen nach Been-
digung des Alarms

Zusammenarbeit statt Biirokratie

Fithrung in Ausnahmesituationen bedeu-
tet Handeln ins Ungewisse mit der Konse-
quenz, im Horizont der Unsicherheit Ent-
scheidungen treffen zu miissen, was im
Besonderen bei biologischen Notfallsitua-
tionen der Fall ist. Die Spannungsbégen
zwischen Griindlichkeit und Schnelligkeit
sowie Administration und Improvisation
sind dem Notfall immanent. Die Arbeit im
Krisenstab unterscheidet sich deshalb
deutlich von der routineméfiigen Fiih-
rungs- und vor allem Besprechungskultur.

Stabsarbeit ist definiert als die Bera-
tung und Unterstiitzung des Einsatzleiters
(dieser hat in seiner Funktion die unge-

teilte Verantwortung) durch das Zusam-

menwirken der vordefinierten Fachfunkti-

onen, insbesondere durch:

= Rasche Umsetzung von Sofortmaf3-
nahmen und

= Aufbereitung entsprechender Pla-
nungsbeitrdge und Losungsmdoglich-
keiten im jeweiligen Sachbereich.

Es ist nie gewiss, ob die ergriffenen Maf3-
nahmen zum Erfolg fithren, weshalb man
beim Management in Ausnahmesituatio-
nen auf das Verfahren des kyberneti-
schen Regelkreises zuriickgreift. Man
priift hierbei schrittweise, ob die Maf3-
nahme die gewiinschte Wirkung entfaltet
und ob man dem Ziel ndiher kommt.
Wenn nicht, wird in einem weiteren
Durchgang der Fiihrungskreislauf nach-
gesteuert.

Gleichzeitzeit darf man dabeinicht das
Lagebild aus dem Auge verlieren. Hierfiir
wird im Stabsraum eine Lagetafel gefiihrt,
wo das gesamte Handeln laufend visuali-
siert wird (Abb. 6).

Abb.: Autor

Ausbildung und Training

Wer glaubt, die Arbeit im Rahmen einer
Ausnahmesituation sei allein mit Kompe-
tenzen aus dem Normalbetrieb abdeck-
bar, sollte sich am Beispiel von Organisati-
onen mit hoher Zuverldssigkeit, wie
Einsatzorganisationen, Notfallmedizin,
Flugsicherungssysteme etc. orientieren.
Dort ist das Thema Ausbildung und Trai-
ning ein fixer Bestandteil des Systems. Das
gezielte taktische Vorgehen aller an einer
biologischen Schadenslage beteiligten
Fithrungs- und Durchfiihrungsver-
antwortlichen kann nur unter Anwendung
erprobter Methoden von Informations-
beschaffung, Lagebeurteilung, Ent-
schlussfassung, Formulierung und Um-
setzung von Auftrigen sichergestellt
werden. Neben Spezialausbildungen in
den jeweiligen Fachbereichen sollte die
Krankenhausfiihrung regelméfSig, jedoch
mindestens einmal im Jahr in der Organi-
sationsform des Krisenstabes Szenarien
mit Hilfe von moderierten Planspielen
durcharbeiten. Es wére dem Schutz aller
im Krankenhaus befindlichen Personen
sehr dienlich, zukiinftig neben den klassi-
schen Planspielthemen wie Massenanfall
nach einem Busungliick oder Evakuierung
eines durch Brand bedrohten Kranken-
hausbereiches auch das oft verdrdngte
Szenario einer biologischen Gefahrenlage
zu iiben.
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