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Allgemeiner Hinweis zu den Schriften der Forschung

In den Schriften des Teams Risikomanagement, Sicherheitsforschung und Innovations-
transfer werden fortlaufend die Ergebnisse wissenschaftlicher Untersuchungen des Deut-
schen Roten Kreuzes veréffentlicht.

Das Team Risikomanagement, Sicherheitsforschung und Innovationstransfer im DRK-Ge-
neralsekretariat fihrte im Jahr 2012 unter Einbeziehung aller Landesverbdnde eine ge-
samtverbandliche Abfrage zu Forschungsbedarfen durch. Hierbei wurden drei wesentli-
che Themenkomplexe als erwlinschte Forschungsschwerpunkte identifiziert: ,
gesellschaftliche Entwicklungen und Ressourcenmanagement. Seit 2019 werden in Band
7 Dokumentationen von Einsatzlagen ver6ffentlicht.

Die Schriften des Teams Risikomanagement, Sicherheitsforschung und Innovations-
transfer greifen diese Themen auf und bieten Impulse zur strategischen Weiterentwick-
lung des Verbandes.

" Die Farben spiegeln sich im jeweiligen Titelblatt wider.



Schriftenreihe Band 12 - Resiliente Krankenhausinfrastrukturen
Handlungsempfehlungen fur die Stérkung der medizinischen Versorgung in Krisen und
Katastrophen

Band 12 der Schriftenreihe befasst sich am Beispiel eines Hochwasserszenarios mit der
Sicherstellung der medizinisch-pflegerischen Versorgung von Krankenhauspatientinnen
und -patienten. Die Evakuierung und dezentrale Weiterversorgung der Betroffenen in ei-
ner Ausweicheinrichtung, deren Aufbau unter Extrembedingungen zu bewerkstelligen
ist, stehen hierbei im Fokus.

Die dargestellten Erkenntnisse entstammen dem Forschungsprojekt ,,Resilienz und Eva-
kuierungsplanung fiir sozio6konomische Infrastrukturen im medico-sozialen Kontext”
(RESIK). Der RESIK-Sammelband mit dem Titel ,Resiliente Krankenhausinfrastruktu-
ren — Starkung des Risiko- und Krisenmanagements in der stationéren Versorgung* lie-
fert einen Gesamtuberblick Giber das Forschungsprojekt RESIK und die Arbeit der ein-
zelnen Partnerinnen und Partner. Der vorliegende Schriftenreihenteil beschreibt die im
Rahmen der Forschung des DRK entwickelten Empfehlungen flir die Praxis. Dabei lag
der Schwerpunkt auf der Planung und Durchfiihrung einer Krankenhausevakuierung so-
wie dem Aufbau und Betrieb von Ausweicheinrichtungen fur die evakuierten Patientin-
nen und Patienten.
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1 | Einleitung

Durch die Krisen und Katastrophen der letzten Jahre, wie die Flutkatastrophe im Ahrtal
oder die Corona-Pandemie, ist deutlich geworden, dass sich der Bevdlkerungsschutz
an gesellschaftliche Verdnderungen anpassen muss. Nur so kann er die fUr die Daseins-
vorsorge der Gesellschaft grundlegenden Versorgungsstrukturen unterstiitzen. Dies gilt
insbesondere im Hinblick auf die Gesundheitsversorgung. Das vom BMBF (Bundesmi-
nisterium fur Bildung und Forschung) finanzierte Verbundprojekt RESIK (Resilienz und
Evakuierungsplanung fiir soziokonomische Infrastrukturen im medico-sozialen Kontext)
adressiert diese Herausforderungen. Die im Projekt entwickelten Lésungsansétze und
Erkenntnisse der verschiedenen Projektpartnerinnen und und -partner wurden im Sam-
melband ,,Resiliente Krankenhausinfrastrukturen — Starkung des Risiko- und Krisenma-
nagements in der stationdren Versorgung“ zusammengetragen.

In der vorliegenden Publikation werden wiederum die auf Basis der Projektergebnisse
abgeleiteten Handlungsempfehlungen fiir die Steigerung der Resilienz medizinischer Ver-
sorgungsstrukturen dargelegt. Hierbei wird insbesondere die Rolle von Hilfsorganisati-
onen im Rahmen einer Krankenhausevakuierung und einer anschlieBenden dezentralen
Versorgung fokussiert. Ein Augenmerk wird ebenso auf eine enge Vernetzung von Be-
vélkerungsschutz- und Krankenhausstrukturen gelegt, welche fiir Evakuierung und Al-
ternativversorgung grundlegend ist. Um die Ldsungsvorschldge und RESIK im Allgemei-
nen darzulegen, geht der vorliegende Band wie folgt vor:

Im ersten Schritt werden die fUr die vorliegende Forschungsarbeit relevante friiheren DRK-
Forschungsprojekte sowie im zweiten Schritt die theoretisch-konzeptionellen Grundla-
gen vorgestellt.

Vor diesem Hintergrund werden im letzten Schritt die entsprechenden Handlungsemp-
fehlungen dargelegt, die in enger Zusammenarbeit mit allen Verbundpartnerinnen und
Verbundpartnern entstanden sind.



2 | Erkenntnisse aus fritheren
DRK-Forschungsprojekten

RESIK knUpft an friihere Forschungsprojekte der Sicherheitsforschung

des DRK-Generalsekretariates an. Diese haben verschiedene Ansétze E%;!El
entwickelt, um die Resilienz der Gesellschaft gegentiber den mit Kri- g’-_i_ b

sen und Katastrophen einhergehenden Herausforderungen zu star- o

ken. Insbesondere die friiheren Forschungsprojekte INVOLVE, KO- [=
PHIS, ResOrt, BuildERS sowie das parallel mit RESIK abgeschlossene
Forschungsprojekt AUPIK, stellten wichtige Grundlagen flr die For-  Abbildung 1: .
schungsarbeit von RESIK dar. Fiir detaillierte Informationen zu den tzz:‘;?:]o;d('gsjgmf'
nachfolgend beschriebenen Forschungsprojekten stehen unter dem  Eigene Darstellung)
in nebenstehendem QR-Code bereitgestellten Link die Schriftenrei-

henteile zum Download bereit. In ihnen werden die Erkenntnisse der

jeweiligen Forschungsprojekte eingehend vorgestellt.

Mit dem Forschungsprojekt KOPHIS (Kontexte von Pflege- und Hilfsbedurftigen stérken)
wurde erstmals untersucht, wie durch die Unterstitzung pflegender An- und Zugehdri-
ger die Resilienz ambulanter Pflegestrukturen gezielt gesteigert werden kann. Grundla-
ge hierfur war die Vernetzung pflegender An- und Zugehdriger mit inrem sozialen Umfeld
und dem Bevdlkerungsschutz (Deutsches Rotes Kreuz e. V. 2018a, 2018c). Insbesondere
dieser Vernetzungsansatz stellt auch fir RESIK eine wichtige theoretische Grundlage dar.

Ein weiteres Forschungsprojekt, im Rahmen dessen sich das Sicherheitsforschungs-
team des DRK-Generalsekretariats mit Méglichkeiten zur Steigerung der gesellschaftli-
chen Resilienz befasst hat, war das Projekt INVOLVE (Verringerung sozialer Vulnerabilitat
durch freiwilliges Engagement). Im Zentrum des Projektes befinden sich Empfehlungen,
wie die Resilienz von durch Krisen und Katastrophen betroffenen Menschen durch den
Fachdienst Betreuung des DRK gestérkt werden kann. Zentrale Voraussetzungen hier-
fuir sind Wissen Uber die Bedurfnisse Betroffener und eine enge sozialrdumliche Vernet-
zung zwischen Fachkréften des Betreuungsdienstes sowie lokalen Akteurinnen und Ak-
teuren (Deutsches Rotes Kreuz e.V. 2017, 2018a). Dieser Fokus auf die Bedeutung von
ausreichendem Vorwissen und einer engen lokalen Vernetzung findet sich auch im RE-
SIK-Forschungsprojekt wieder.

Wie die im Rahmen von INVOLVE angesprochene Etablierung eines sozialraumorientier-
ten Bevolkerungsschutzes gestaltet werden kdnnte, wurde schlieBlich im Projekt ResOrt
(Resilienz durch sozialen Zusammenhalt — Die Rolle von Organisationen) ausgearbei-
tet. Hierbei wird der Umgang mit Katastrophen und die aus solchen Ereignissen erwach-



sende Notwendigkeit zur Krisenbewéltigung nicht als eine alleinige Aufgabe des Bevdl-
kerungsschutzes betrachtet. Vielmehr soll sie auch alle relevanten lokalen Akteurinnen
und Akteure einer Gemeinschaft miteinbeziehen, um so ,,Resiliente Nachbarschaften“ zu
schaffen (Deutsches Rotes Kreuz e.V. 2020a, 2020b). Ebendiese Schaffung eines loka-
len Sozialraums wurde auch mit der Verfolgung eines Vernetzungsgedankens zwischen
Akteurinnen und Akteuren der Gesundheitsversorgung und des Bevdlkerungsschutzes
vor Eintritt eines Extremereignisses in RESIK aufgegriffen.

Die in ResOrt entworfenen Konzepte stellten auch eine wichtige Grundlage fir das For-
schungsprojekt BuildERS (Building European Communities® Resilience and Social Capi-
tal) dar. Als européaisches Forschungsprojekt hatte BuildERS das Ziel, die Resilienz von
Teilen der Bevdlkerung, die in Krisen und Katastrophen besonders hdufig in vulnerable
Situationen geraten, zu starken. Aufbauend auf den Projektergebnissen wurde die Emp-
fehlung entwickelt, dass die Vielfalt individueller Lebenssituationen der betroffenen Per-
sonen und Einsatzkréfte in der Planung beriicksichtigt werden sollten, um situationsab-
héngiger Vulnerabilitdt mdglichst effektiv entgegenwirken zu kénnen. Insgesamt zeigt
die BuildERS-Studie die Bedeutung eines breiten, partizipativen Ansatzes bei der Pla-
nung von BevolkerungsschutzmaBnahmen auf, was auch im Rahmen der in RESIK ent-
wickelten Empfehlungen wieder aufgegriffen wurde (Deutsches Rotes Kreuz e. V. 2022).

Ein letztes relevantes Forschungsprojekt ist AUPIK (Aufrechterhaltung der ambulanten
Pflegeinfrastrukturen in Krisensituationen), das Schwesterprojekt von RESIK. Aufbau-
end auf KOPHIS beschéftigt es sich mit der Starkung der Resilienz von ambulant ge-
pflegten Menschen. Eine wichtige Erkenntnis dabei ist, dass eine kontinuierliche Zusam-
menarbeit von Strukturen des Bevdlkerungsschutzes mit Expertinnen und Experten der
Alltagsversorgung essenziell ist, um die bedarfsgerechte Versorgung von Pflegebedirf-
tigen wahrend Krisen und Katastrophen aufrechtzuerhalten. Eine solche Stérkung und
Einbindung von Alltagsstrukturen der Gesundheitsversorgung zur Aufrechterhaltung ihrer
Leistungsfahigkeit in Extremereignissen wird spiegelbildlich auch in RESIK umgesetzt.

Aufbauend auf diesen zuvor vorgestellten Forschungsergebnissen erganzt RESIK die
Resilienzforschung des DRK nun um einen weiteren wichtigen Teilaspekt. Konkret ist
dies die Resilienz der kritischen Gesundheitsinfrastruktur in Krisensituationen. Das Pro-
jekt untersucht, wie dies am Beispiel von Krankenhausern in extremen und groBflachi-
gen Hochwasserereignissen gestérkt werden kann. Hierdurch soll die Resilienz der Ge-
sundheitsversorgung in Katastrophen und Krisen gewabhrleistet und somit der Schutz der
Bevdlkerung verbessert werden. Die Modelle des sozialraumorientierten Bevélkerungs-
schutzes sowie das AVDASA-Phasenmodell eines Einsatzes des Bevolkerungsschutzes
bildeten hierflr jeweils eine bedeutende theoretische Grundlage. Aus diesem Grund wer-
den beide Modelle im nachfolgenden Abschnitt dieses Schriftenreihenteils kurz vorgestellt.



3 | Zentrale Modelle

3.1 Das AVDASA-Modell

Ein Einsatz des Bevdlkerungsschutzes gliedert sich normalerweise in mehrere Phasen.
Die in jeder dieser Phasen an die Akteurinnen und Akteure des Bevdlkerungsschutzes
gestellten Anspriiche unterscheiden sich dabei teilweise deutlich. Aus diesem Grund
missen sich auch die Zielsetzungen und die an den Bevdlkerungsschutz gerichteten
Handlungsempfehlungen zwischen den verschiedenen Phasen unterscheiden. Das AV-
DASA-Modell wurde von der Katastrophenforschungsstelle (KFS) der Freien Universi-
tat Berlin entwickelt, um die verschiedenen Phasen eines Einsatzes systematisiert zu
betrachten und seine Untersuchung strukturieren zu kénnen (Voss, Dittmer et al. 2022;
Voss, Riger et al. 2022, S. 3-15). Im Gegensatz zu dem haufig genutzten ,Disaster Ma-
nagement Cycle“ (dt. ,Katastrophenmanagementzyklus®)? (vgl. Bundesamt fiir Bevolke-
rungsschutz und Katastrophenhilfe 2022) finden im AVDASA-Modell ungleichzeitige und
unterschiedliche Wahrnehmungen verschiedener Akteurinnen und Akteure im Verlauf ei-
nes Katastrophenereignisses Berlicksichtigung. AuBerdem setzt das Modell keinen fes-
ten zeitlichen Ablauf der verschiedenen Einsatzphasen voraus und berlicksichtigt, dass
sich die unterschiedlichen Einsatzphasen tiberlagern und haufig flieBende Ubergange
haben. Aus diesem Grund wurde das Modell dazu genutzt, um die im Rahmen von RE-
SIK entwickelten Empfehlungen zu strukturieren.

Konkret besteht das Modell aus den Phasen Alltag 1, Vorbereitung, Definition, Aktion,
Stabilisierung und Alltag 2. Wéhrend der ersten Phase des Modells, der Alltagsphase
vor Eintritt des Extremereignisses, geht die Gesellschaft ihren normalen, routinemagsi-
gen Tétigkeiten nach. Bereits in dieser Phase gilt es jedoch, die Grundlage flr die Reak-
tion auf eine konkrete Katastrophenlage zu schaffen. Hierzu sollten frihere Krisen- und
Katastrophenerfahrungen kritisch reflektiert und eine positive Risiko- und Katastrophen-
kultur bei allen relevanten Beteiligten entwickelt werden. AuBerdem sollte in dieser Pha-
se eine kontinuierliche Risikoanalyse und Risikokommunikation, unter Beriicksichtigung
der Perspektiven aller beteiligten Akteurinnen und Akteure, stattfinden. Hierdurch kann
erreicht werden, dass die fiir einen Katastrophenfall definierten Schutzziele angemessen
sind und von allen beteiligten Akteurinnen und Akteuren geteilt werden.

In der zweiten Phase des Modells, der Vorbereitungsphase, sind erste Anzeichen da-
fur erkennbar, dass sich eine Gefahrensituation anbahnt. In dieser Phase ist es vor al-
lem entscheidend, dass die verantwortlichen Akteurinnen und Akteure die sich anbah-

2 Dieser stellt das herkdmmliche Modell zur strukturierten Betrachtung des Verlaufs einer Katastrophe dar.
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Abbildung 2: AVDASA-Modellschema (Quelle: Voss, Riiger et al. 2022, S. 3)

C

nende Situation zeitnah erkennen und angemessen hinsichtlich ihrer wahrscheinlichen
Auswirkungen bewerten. Hierflr ist es insbesondere entscheidend, dass die relevanten
Akteurinnen und Akteure bereits vorab gelibt und gelernt haben, welche Informationen
dazu genutzt werden kdnnen, eine potenziell bedrohliche Situation zu erkennen. Um ein
vollstandiges Lagebild zu erhalten, ist zudem ein fortlaufender Kontakt zwischen den re-
levanten Akteurinnen und Akteuren und Entscheidungsebenen elementar. Idealerweise
werden in dieser Phase erste Krisenstibe gebildet und Einsatzkrafte sowie die Offent-
lichkeit informiert.

Die anschlieBende dritte Phase ist die Phase der Definition der Situation. Diese Pha-
se wird dank einer idealerweise guten Vorarbeit in den beiden vorhergehenden Phasen
schon mdglichst friih erreicht. In dieser Phase gilt es, die vorliegende Situation genauer
zu betrachten, zu spezifizieren und zu interpretieren. Hierauf aufbauend kénnen nach-
folgend informierte Entscheidungen getroffen werden, beispielsweise zur Einstufung der
Gefahrlichkeit einer Situation. In dieser Phase sollten zudem erste konkrete MaBnahmen
ergriffen und vorhandene Ressourcen mobilisiert werden.

Die vierte Einsatzphase, die Aktionsphase, stellt das Kernstiick eines Einsatzes dar. Auf
Grundlage der vorher erfolgten Situationsdefinition und etablierten Handlungsroutinen
liegt der Schwerpunkt hier auf der aktiven Schadensbegrenzung. Bei Eintritt dieser Pha-
se sollten klare Zustandigkeitsverteilungen, eine korrekte Definition der vorliegenden La-
ge sowie resiliente und redundante Kommunikationswege existieren, damit auftretende
Herausforderungen adéquat adressiert werden kdnnen.

1



In der nachfolgenden fiinften Phase, der Stabilisierungsphase, kommt es wieder zu ei-
ner Entspannung der Lage und einem flieBenden Ubergang in einen neuen Alltag. In die-
ser Phase werden MaBnahmen der Schadensbegrenzung sukzessiv zurtickgefahren und
auch erste Routinen des Alltages wieder aufgenommen. Zudem werden die gréBten Fol-
gen des Extremereignisses beseitigt und beispielsweise beschédigte kritische Infrastruk-
turen wiederhergestellt. Diese Phase stellt auch den Beginn der Reflexion und des Auf-
arbeitens der Geschehnisse dar.

SchlieBlich wird das AVDASA-Modell von der letzten Phase, dem Erreichen eines neuen
Alltags, komplementiert. Mit Erreichen dieser Phase wurde zumindest von einem GroBteil
der beteiligten Akteurinnen und Akteure das Katastrophenereignis erfolgreich Gberwun-
den und eine neue Normalitat erreicht. Dieser Alltag ist allerdings aufgrund des fortlau-
fenden Wandels von Gesellschaften und der aus dem Extremereignis gezogenen Leh-
ren niemals mit dem in der ersten Phase beschriebenen Alltag identisch. Idealerweise
konnte auf Basis der gemachten Erfahrungen zudem die gesamtgesellschaftliche Resi-
lienz gegenuber zuklinftigen Krisen erhdht werden.

Im Rahmen des DRK-Beitrags zum RESIK-Forschungsprojekt stellte das AVDASA-Mo-
dell einen wichtigen roten Faden flr die Untersuchung dar. Auf Basis von ihm wurden die
in den nachfolgenden beiden Kapiteln présentierten Empfehlungen fir die Evakuierung
eines Krankenhauses sowie die anschlieBende Unterbringung der Patientinnen und Pa-
tienten in einer dezentralen Versorgungseinrichtung mitentwickelt.

3.2 Vernetzung und Zusammenarbeit im
Bevolkerungsschutz

Um eine bedarfsgerechte Versorgung der Bevdlkerung im Katastrophenfall gewahrleisten
zu kdnnen, missen gegenwartige MaBnahmen des Katastrophenschutzes im Kontext ei-
ner sich stetig verdndernden Gesellschaft angepasst werden (Max & Schulze 2022). Hier
markiert der sozialraumorientierte Bevélkerungsschutz ein strategisches Umdenken des
Katastrophenschutzes, da er einen Abschied von einer Sicht auf den Bevolkerungsschutz
als einen prinzipiell alleine agierenden Akteur darstellt. Vielmehr handelt dieser in enger
Abstimmung und arbeitsteilig mit Organisationen der lokalen Gemeinschaft des Einsatz-
raumes zusammen, um Krisen und Katastrophen erfolgreich zu bewaltigen (Deutsches
Rotes Kreuz e.V. 2018a, 2020b). Hierfiir wird zunédchst der Kernaspekt der friihzeitigen
Vernetzung im folgenden Abschnitt vorgestellt, bevor mit der Skizzierung von nationa-
len und internationalen Konzepten in Anlehnung an den sozialraumorientierten Bevolke-
rungsschutz fortgefahren wird.
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3.2.1 Die Bedeutung des vernetzten Sozialraums

Eine der wichtigsten Grundlagen zur Bewéltigung von Krisen und Katastrophen stellt die
préventive Vernetzung von Akteurinnen und Akteuren verschiedener Bereiche von Bevél-
kerungsschutz, Gesundheitsversorgung, Wohlfahrt, Unternehmen, Versorgern sowie der
Zivilgesellschaft dar. Bereits durch den Kontakt bzw. die Vernetzung in ,Nicht-Krisenzei-
ten“ kdnnen die jeweiligen Zusténdigkeiten und unterschiedlichen Aufgabenbereiche di-
verser Akteurinnen und Akteure identifiziert werden (Deutsches Rotes Kreuz e. V. 20183,
S. 10). Aus Sicht des DRK ist der Begriff der Vernetzung folgendermaBen zu definieren:

Vernetzung ist der ,Austausch von Wissen, Erfahrungen, personeller und materieller
Ressourcen mit Vernetzungspartnern (fachfremden Personen, Institutionen, Organisa-
tionen und Organisationseinheiten) zur Eréffnung gemeinsamer Lésungsmoglichkei-
ten” (Deutsches Rotes Kreuz e.V. 2014, S. 16).

Dieser Vernetzungsgedanke spiegelt sich nicht nur in friheren DRK- Forschungsprojekten
wider, sondern ist mittlerweile auch in der Politik und gesetzlich verankerten Schutzstan-
dards fur europdische KRITIS-Betreiber verankert (vgl. Bundesministerium des Inneren
und fir Heimat 2022). Dazu gehdren ebenfalls Betreiber von Krankenhauseinrichtungen.

Eine Vernetzung erscheint insbesondere aus den folgenden Griinden empfehlenswert

(Salzmann-Zdbeley et al. 2006, S. 14).

1. Veranderte Rahmenbedingungen und begrenzte Ressourcen kdnnen dazu fihren,
dass Organisationen und Akteurinnen und Akteure Bedarfe der Bevdlkerung nicht
mehr angemessen erflllen kénnen. Daher mussen neue Alternativen gefunden wer-
den, die die daraus entstehenden Liicken schlieBen.

2. Die Erhéhung der Resilienz kann erst durch die engere Verzahnung verschiedener
MaBnahmen verbessert werden bzw. erst die Problemldsung ermdglichen.

3. Die Vernetzung bietet sich vor allem dann an, wenn ressortibergreifende Schnitt-
stellenprobleme gelést werden muissen.

Die aufgelisteten Punkte bedeuten, dass die bei Krisen und Katastrophen auftreten-
den Herausforderungen nicht nur mit Féhigkeiten von Einsatzkraften der Behérden und
Organisationen mit Sicherheitsaufgaben adressiert werden kénnen. Die Griinde hier-
furr sind vielseitig: Zum einen beeinflusst die potenzielle Eigenbetroffenheit das Einsatz-
geschehen massiv. Zum anderen gilt es, die in der Vergangenheit ungenutzten poten-
ziellen Bedarfe sowie weitere Akteurinnen und Akteure des gesamten Sozialraums zu
ermitteln und zu aktivieren. Zu der Umsetzung einer sozialrdumlichen Vernetzung ge-
hért demnach auch die Einbindung externer Akteurinnen und Akteure?, die urspriinglich

¢ Dazu zahlen 6ffentliche und private Akteurinnen und Akteure.
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auBerhalb von Bevélkerungsschutzstrukturen lagen. Erst durch die engere Verzahnung
auf Basis der vor einer Katastrophe ermittelten Bedarfe kénnen MaBnahmen formuliert
werden, die die Resilienz der Akteurinnen und Akteure erhéhen, um die Versorgungs-
sicherheit vulnerabler Patientinnen und Patienten zu gewahrleisten. Vor diesem Hinter-
grund kénnen sodann ressortiibergreifende Schnittstellenprobleme durch die strukturier-
te Zusammenarbeit von Bevolkerungsschutz- und Krankenhaustrukturen geldst werden.
Dadurch kann die Rolle der Hilfsorganisationen im Rahmen des Evakuierungsverlaufs
sowie der anschlieBenden Installation und Versorgung von Patientinnen und Patienten
in der Ausweicheinrichtung fokussiert werden. Fur die Entstehung etablierter Strukturen
der Zusammenarbeit kann das Instrument des sogenannten Runden Tisches* genutzt
werden, welches den beteiligten Akteurinnen und Akteuren die Mdglichkeit bietet, ge-
meinsame Ziele zur strategischen Bewaltigung aufkommender Herausforderungen vor
Beginn einer Katastrophe festzulegen.

Zusammenfassend l&sst sich festhalten: Ziel der Vernetzung ist es, einen zuverlassigen
Zugang zu bendétigten Ressourcen wie Personal, Fahigkeiten und Materialien sicher-
zustellen. Dabei handelt es sich um einen Austauschprozess, der die Zusammenarbeit
mit externen Partnern und Diensten in Vorbereitung auf bevorstehende Krisenzeiten
einschlieBt (Deutsches Rotes Kreuz e.V. 2018b; Max & Schulze 2022).

3.2.2 Der sozialraumorientierte Bevolkerungsschutz

Der bereits vorgestellte Vernetzungsgedanke bildet einen wichtigen Kernaspekt des sozi-
alraumorientierten Bevdlkerungsschutzes und damit auch insgesamt fur das RESIK Pro-
jekt. Denn mit der Vernetzung von BOS, Krankenhausstrukturen sowie externen Akteu-
rinnen und Akteuren wird die Voraussetzung flr die Ermittlung der lokalen Bedarfe,
Ressourcen und Herausforderungen geschaffen.

Der lokale Sozialraum kann einerseits als politisch-administrativer Raum (Dorf, Stadt,
Kreis) begriffen werden, andererseits auch als Engagement- und Versorgungraum, den
Menschen in verschiedenen Lebensbereichen (Schule, Initiativen, Nachbarschaftshil-
fe, Organisationen etc.) aktiv gestalten (Max & Schulze 2022, S. 151). Zudem stellt der
lokale Sozialraum auch ein enormes Potenzial an sozialem Kapital bereit, das fiir die
Krisenbewéltigung erschlossen werden kann. Hierdurch kénnen die fur Einséatze des
Bevodlkerungsschutzes zur Verfligung stehenden Ressourcen ergdnzt und die Versor-

4 Hierbei handelt es sich um eine moderierte Planbesprechung, in der entscheidende Akteurinnen und Akteure

ein Einsatzszenario gemeinsam durchspielen, um im Ernstfall auftretende Herausforderungen und Bedarfe zu
identifizieren.
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gungsqualitat fir Betroffene verbessert werden. Um diese Zielsetzung zu erreichen, ist
es von entscheidender Bedeutung, die demografische Zusammensetzung, sozio6kono-
mische Daten sowie die infrastrukturelle Begebenheit der jeweiligen Sozialrdume zu un-
tersuchen. Dadurch kénnen lokale Akteurinnen und Akteure identifiziert und in MaBnah-
men zur Krisenbewaltigung der BOS eingebunden werden. Im Umkehrschluss bedeutet
dies ebenfalls, dass sich der Sozialraum von Ort zu Ort unterscheidet und die Ergeb-
nisse einer Sozialraumanalyse nicht verallgemeinert werden kénnen, auch wenn grund-
sétzliche Parallelen vorliegen.

In Bezug auf die Modellregion Krefeld ist man im Rahmen des RESIK-Szenarios insbe-
sondere auf die engere Zusammenarbeit mit Hilfsorganisationen angewiesen. lhre Fahig-
keiten und Erfahrungen werden vor allem nach Evakuierungsbeschluss flir den Transport
von pflegebedirftigen Patientinnen und Patienten sowie flr den Aufbau einer dezent-
ralen Versorgungseinrichtung bendtigt. Etablierte Strukturen der Zusammenarbeit zwi-
schen Hilfsorganisationen und anderen beteiligten Akteurinnen und Akteuren sind da-
her unersetzlich. Daneben zeigt die Sozialraumkartierung Krefelds in Abbildung 1, dass
gerade Fahigkeiten von Akteurinnen und Akteuren, die auBerhalb der etablierten Katas-
trophen- und Bevélkerungsschutzstrukturen stehen, einen wertvollen Beitrag zu einem
robustem Hilfeleistungssystem darstellen kénnen.

Sozialraum Krankenhauseinsatzleitung
Krefeld /operative
Krankenhauseinsatzleitung
Medizinische Einsatzleitung
Leitende/r Arzt/Arztin
Sichtung

Kirchen
*  Sportvereine Zivilge-
Freiwilligenzentrale
Ungebundene und -
Spontanhelfende

sellschaft Kranken-

haus

schaft

Hersteller
Medizintechnik/Pro
dukte

Private Fahrdienste
+  Taxiunternehmen Gefahren

* Speditionen <l
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Abbildung 3:
Sozialraumkartierung
Krefelds vor dem
Hintergrund einer
Krankenhausevakuierung
(Quelle: Eigene Darstellung)
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4 | Handlungsempfehlungen

In den ersten Kapiteln wurde fur die Sicherstellung der stationdren Gesundheitsversor-
gung in Ausnahmesituationen zunéchst das zentrale Forschungsziel von RESIK - die
Resilienzsteigerung — kontextualisiert. Hierflir wurde Bezug auf bereits vergangene For-
schungsprojekte genommen, die die Relevanz des Forschungsgedanken fir die prakti-
sche Implementierung unterstreichen. Daran anknlpfend konkretisieren das vorgestellte
AVDASA-Modell der KFS sowie der vom DRK entwickelte Ansatz des sozialraumorien-
tierten Bevolkerungsschutzes die Bedarfe der Resilienzsteigerung von Katastrophen-
und Bevdlkerungsschutzstrukturen.

Die in den nachfolgenden beiden Unterkapiteln prasentierten Empfehlungen basieren pri-
mér auf zwei vom DRK fur das Forschungsprojekt RESIK entwickelten Leitlinien. Diese
wurden auf Basis des Inputs aus semistrukturellen Expertinnen- und Experteninterviews,
den Ergebnissen einer im Rahmen des Projektes durchgefuhrten Planbesprechung und
einer Stabsrahmeniibung sowie der kontinuierlichen Beteiligung und dem Feedback von
Mitgliedern des Konsortiums entwickelt.

Die Erstellung von Leitlinien aus Sicht des DRK folgte zudem ebenfalls dem Ansatz des
sozialraumorientierten Bevoélkerungsschutzes. Diese umfassen zum einen die Prozess-
kette der Evakuierung, die Empfehlungen flr die erfolgreiche Durchflihrung verschie-
dener Phasen einer Krankenevakuierung enthélt. Zum anderen wurde eine Pilotleitlinie
zur dezentralen Versorgung und Unterbringung erstellt, die Empfehlungen fiir den er-
folgreichen Aufbau und Betrieb von bereits evakuierten Patientinnen und Patienten an-
bietet. Die Empfehlungen der Leitlinien, die sich fiir den weiteren Wissenstransfer eignen,
werden im folgenden Kapitel in Anlehnung an die verschiedenen, ineinander tibergehen-
den Phasen einer Krankenhausevakuierung ausfihrlich vorgestellt.

4.1 Empfehlungen Krankenhausevakuierung
4.1.1 \Vorbereitung vor Evakuierungseintritt

Zun&chst ist festzustellen, dass bereits auf normativer Ebene eine Handlungs- und Vor-
bereitungsplicht gegentiber der Liegenschaft und dem Krankenhauspersonal besteht.
Dies ist insbesondere der Fall, wenn eine zuvor durchgefihrte Gefdhrdungsanalyse die
Umsetzung expliziter MaBnahmen erfordert. Diese zielen darauf ab, dass alle relevan-
ten Akteurinnen und Akteure, vor allem die Hilfsorganisationen, vor Beginn der Alarmie-
rungskette bestmdglich vorbereitet sind.
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Beispielsweise hat sich gezeigt, dass die Kommunikation und Abstimmung zwischen
verschiedenen aufnehmenden Einrichtungen (Krankenh&user) vor einer Evakuierung als
auBerst wichtig erachtet wird (Yazdani et al. 2021). Die Ergebnisse der bereits durchge-
fUhrten Stabsrahmentibung unterstreichen die Bedarfe zur Optimierung der Informations-
weitergabe sowohl vor Beginn einer Evakuierung als auch im weiteren Verlauf.

Gemeinsame Sprache finden: Hierfir gilt es zun&chst zwischen den verschiedenen Ak-
teurinnen und Akteuren eine gemeinsame Sprache zu finden, die fir das Gelingen einer
Evakuierung und einer anschlieBenden dezentralen Versorgung essenziell ist. Vor allem,
wenn angenommen wird, dass sich im weiteren Katastrophenverlauf ein RESIK &hnliches
Szenario kontinuierlich zuspitzt. Hierdurch steigt auch die von Akteurinnen und Akteuren
des Bevélkerungsschutz zu bewéltigende Informationsdichte, aus der ein Uberforderungs-
potenzial, insbesondere flir Flhrungspersonen, hervorgeht. Daher ist es wichtig, dass mit
der Festlegung einer gemeinsamen institutionenlbergreifenden Sprache entsprechende
Katastrophenszenarien gelibt werden, um das Uberforderungspotenzial zu minimieren.

Im Mittelpunkt eines &hnlich anzunehmenden Katastrophenszenarios stehen die Patien-
tinnen und Patienten des jeweiligen Krankenhauses, die evakuiert werden sollen. Daher
werden im folgenden Absatz weitere Vorkehrungen aufgezéhlt, die in chronologischer
Reihenfolge getroffen werden sollten:

Friihzeitige Entlassung nicht versorgungspflichtiger Patientinnen und Patienten:
Zunéchst ist es wichtig, die aktuellen Patientenzahlen sowie den Versorgungsstatus der
Patientinnen und Patienten zu erheben, um Vorlaufzeit zu gewinnen, damit die MaBnah-
men nicht erst bei der tatsdchlichen Evakuierungsentscheidung eingeleitet werden mus-
sen. Auf Basis der sich daraus ergebenen Anhaltspunkte kdnnen Hilfsorganisationen und
Einsatzkrafte erste PrédventivmaBnahmen bei einer sich anbahnenden Evakuierung einlei-
ten und so das Uberforderungspotenzial reduzieren. Dies schlieBt die Planung und An-
forderung von Transportkapazitdten mit ein und gilt insbesondere fiir Patientengruppen,
deren Versorgungsstatus die Einbindung von Spezialfahrzeugen erfordert. Dazu z&hlen
beispielsweise frihgeborene Kinder der Neonatologie sowie stark adipése Patientinnen
und Patienten. AnschlieBend sollten Patientinnen und Patienten entlassen werden, die
nicht stationar behandelt werden miissen und die Absage elektiver Eingriffe angeordnet
werden. Daraus ergibt sich der Vorteil, dass das hierflir eingebundene Personal ander-
weitig eingesetzt werden kann. Zum einen kann dadurch die Versorgung von nicht entlas-
sungsféahigen Patientinnen und Patienten priorisiert werden, zum anderen steht bei einer
tatsachlichen Evakuierung mehr Personal zur Verfligung, das andere Nachbarstationen
wahrend der Alarmierung unterstiitzen kann. AuBerdem kann der Schutz der Mitarbeiten-
den durch Einleiten dieser MaBnahmen aufrechterhalten werden. Im weiteren Verlauf der
Vorbereitung sollte die Sicherstellung der Patientendokumentation erfolgen, damit eine
adaquate Weiterbehandlung wéhrend und nach einer Evakuierung realisiert werden kann.
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Effektive Informationsweitergabe: Uber allen aufgezéhlten VorbereitungsmaBnahmen
steht die friihzeitige Informationsweitergabe an Mitarbeitende, Offentlichkeit, Presse,
Patientinnen und Patienten und deren Angehdrigen an erster Stelle. Dies kann durch ei-
gens hierflir vorgesehene Fachberatende fiir Bevélkerungsinformation und Medienarbeit
(BuMa) umgesetzt werden. Diese Position sollte in einem engen Austausch mit der zen-
tralen Auskunftstelle fiir Anfragen von Patientinnen und Patienten und der Offentlichkeit
tatig werden, sobald diese ihre Tatigkeit aufgenommen hat. Zudem ist die Position des
BuMas Uber die Stabsarbeit hinaus insbesondere fir die externe Informationsweiterga-
be in den Bereichen Offentlichkeitsarbeit, Marketing und Pressearbeit verantwortlich und
ist vor allem wahrend des Evakuierungsverlaufs federfiihrend tétig.

Uber die Entscheidung zur Errichtung eine Ausweicheinrichtung und den Méglichkeiten
fur den Transport von Patientinnen und Patienten wird gemeinsam mit einer zuvor be-
stimmten Einsatzleitung, bestehend aus Krankenhauseinsatzleitung (KEL), Feuerwehr, Ret-
tungsdienst, Polizei und Leitstelle, beraten. Diese ergibt sich auch aus einer gesetzlichen
Abstimmungspflicht. Daneben empfiehlt es sich, weitere Akteurinnen und Akteure in die
Planung miteinzubeziehen, die sich bereits aus der Sozialraumanalyse ergeben haben.

Hierzu gehdren:

e Brandschutzbeauftragten des Hauses
e Behdrden und Organisationen

e Psychosoziales Krisenmanagement

Sowohl die Beratung der Behdrden und Organisationen untereinander sowie Kommu-
nikationswege als auch Vorbereitungen der entsprechenden Alarmierungskette finden
sich im kommenden Abschnitt und im weiteren Verlauf der Empfehlungen wieder und
werden genauer beschrieben.

4.1.2 (Vor-)Alarmierung

Im weiteren Verlauf einer voranschreitenden Evakuierung wird die Phase der (Vor-)Alar-
mierung eingeleitet. Dabei richtet sich das Ausrufen des Katastrophenfalls nach dem je-
weiligen Landesrecht, das gleichermaBen die Folgen dieses Aktes regelt. Entsprechend
des gesetzlichen Rahmens miissen Alarmierungswege und Kompetenzen vor Beginn ei-
ner Evakuierung klar beschrieben worden sein.

Daran anknlpfend beginnt die Alarmierungskette mit dem Zusammentreten des Krisen-
stabs der Stadt, der so schnell wie mdglich einsatzbereit sein muss. Hierflir miissen die
Einsatzkréfte nach der ersten Meldung eines sich anbahnenden Extremereignisses in-
nerhalb weniger Minuten einberufen werden. Jedoch ist davon auszugehen, dass der
Ruckgriff der zur Verfiigung stehenden Einsatzkrafte sowohl aufgrund der Fléchenla-
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ge als auch der Eigenbetroffenheit beeinflusst wird. Daher ist davon auszugehen, dass
die unter Idealbedingungen definierte Ankunftszeit der Einsatzkrafte von 20 Minuten nur
schwer einzuhalten ist.

AuBerdem ist es ratsam, Schwellmarker auf Basis von festgelegten qualitativen Indikato-
ren, die die Entwicklung des Extremereignisses beschreiben®, zu definieren. Diese sollten
auf Risikoanalysen basieren und dienen dazu, dass der Bevdlkerungsschutz méglichst
zeitnah Uber die Entwicklung der drohenden Gefahr informiert wird. Wenn ein bestimm-
ter Schwellmarker Uberschritten ist, erfolgt die Meldung des Krisenstabs der Stadt im
Falle einer vorliegenden Warnung an alle beteiligten Akteurinnen und Akteure. Hierfir
sollten bereits etablierte Strukturen der Zusammenarbeit zwischen Hilfsorganisationen
und der Feuerwehr genutzt werden. So kénnen die fiir die Hilfsorganisationen bestimm-
ten Informationen von der Feuerwehrleistelle koordiniert und tibertragen werden. Dane-
ben ist die unmittelbare Integration von Fachberatenden im jeweiligen Krisenstab vorteil-
haft. Diese arbeiten im Stab der Feuerwehr mit und kénnen als Mittler fir Fiihrungskréfte
am Einsatzort fungieren. Dazu z&hlen beispielsweise Mitarbeitende des (Hoch-)Wasser-
schutzes, die die Feuerwehrarbeit durch ihre Beurteilung von Ausbreitungsdynamiken
unterstiitzen. Es bleibt festzuhalten, dass die Umsetzung des Leitbildes eine frihzeitige
Abstimmung zwischen BOS und Krankenhaus erfordert.

Basierend auf dem Ablauf der Phase der (Vor-)Alarmierung im Rahmen einer sich anbah-
nenden Krankenhausevakuierung lassen sich folgende Empfehlungen ableiten:

Klare Kommunikationswege und Zusténdigkeiten: Es ist wichtig, dass es klare Wege
der Informationsweitergabe gibt, damit alle beteiligten Personen im Krankenhaus schnell
und effektiv informiert werden kénnen. Es sollte auch eine klare Hierarchie von Zustén-
digkeiten geben, damit alle MaBnahmen koordiniert werden kénnen.

Vorabdefinierte Teams und Rollen: Im Vorfeld sollte ein Team bestimmt werden, das im
Falle einer Notsituation die Verantwortung tibernimmt. Dieses Team sollte aus einer me-
dizinisch leitenden Arztin oder einem Arzt, einem pflegerischen und einem technischen
Dienstbeauftragten bestehen. Auch die Rolle einer leitenden Arztin oder eines leitenden
Arztes fur die Sichtung (LarS) sollte vorab festgelegt werden.

Interne und externe Kommunikation: Die operativ-taktische und administrativ-orga-
nisatorische Einsatzleitung sollte als Schnittstelle sowohl fiir die interne Kommunikation
im Krankenhaus als auch fiir die Kooperation mit externen unterstiitzenden Akteurinnen
und Akteuren dienen. Fir die externe bzw. 6ffentliche Kommunikation wird empfohlen,
unterschiedliche Kanéle zu nutzen. Dazu zahlt die Installation eines Bulrgertelefons, die

5 Beispielsweise die Hohe eines Hochwassers an einem flussaufwérts gelegenen Messpunkt
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Weiterleitung der Informationen Uber den lokalen Radiosender oder der Ruickgriff auf di-
gitale Anwendungen auf dem Endgeréat von Blrgerinnen und Biirgern, die von BOS be-
reitgestellt werden.

Fir die Weitergabe krankenhausinterner Informationen unter den Einsatzkraften sollten
Ereignisse vordefinierten Ziffern zugeordnet werden. Der Informationstransfer sollte da-
bei automatisiert tiber ein Meldesystem oder manuell Giber ein Notfalltelefon an die ent-
sprechenden Personen weitergeleitet werden. Dazu z&hlen insbesondere die Leitungs-
funktionen der jeweiligen Stationen.

Verantwortlichkeiten wéhrend der (Vor-)Alarmierung: Die operative Krankenhaus-
leitung (opKEL) hat bis zum Zusammentreffen der Krankenhauseinsatzleitung (KEL) die
Verantwortung fiir den sich anbahnenden Evakuierungseinsatz inne. Sobald die KEL zu-
sammengetreten ist, geht fir den Krankenhausbereich die Verantwortung auf sie Gber.
Es ist jedoch méglich, dass die opKEL auch weiterhin aktiv bleibt und die von der KEL
getroffenen Entscheidungen operativ umsetzt. Ergédnzend dazu tGibernimmt die Einsatz-
leitung (EAL) der Feuerwehr die Kommunikation mit weiteren Akteurinnen und Akteuren
fur die externe Zusammenarbeit und trégt, sobald sie am Einsatzort eingetroffen ist, als
ortliche Vertretung des Bevdlkerungsschutzes, die Gesamtverantwortung fur den Evaku-
ierungseinsatz. Hierbei agiert sie in enger Abstimmung mit der KEL, die diese unter an-
derem mit krankenhausinternen Informationen versorgt. Dazu gehért beispielsweise die
Anzahl der zu evakuierenden Personen.

Anpassung an lokale Gegebenheiten: Jedes Krankenhaus ist anders und hat unter-
schiedliche Ressourcen zur Verfligung. Daher sollte die Planung und Durchfiihrung ei-
ner Evakuierung immer an die jeweiligen lokalen Gegebenheiten angepasst werden. So
kann es zum Beispiel notwendig sein, die opKEL in die KEL zu integrieren, wenn das
Krankenhaus nur Uber eine geringe Personalstérke verfugt.

4.1.3 Ressourcenanforderung

Da das Krankenhaus nur bedingt in der Lage sein wird, die Patientinnen und Patien-
ten zu evakuieren, ist es auf externe Unterstiitzung angewiesen. Neben der Notwendig-
keit einer gut funktionierenden Kommunikation, ist der Bedarf an Transportkapazitaten
am groBten. Hierflir meldet das Krankenhaus die Transportbedarfe in Abhangigkeit der
zu evakuierenden Personenzahl an die EAL. Dartber hinaus ist der Rettungsdienst und
Transportdienst beteiligt. Aus Sicht des DRK sollten daher folgende Vorkehrungen ge-
troffen werden:

Bereitstellung von Fahrzeugen und Personal: Der Rettungsdienst und der Transport-
dienst unterstltzen die Evakuierung des Krankenhauses vorrangig durch die Bereit-
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stellung von technischen Hilfsmitteln und Personal. Teilweise kdnnen Einsatzkrafte der
Hilfsorganisationen die Pflegekrafte bei der Versorgung von Betroffenen entlasten. Die-
se MaBnahme sollte jedoch nur unter Anleitung erfolgen.

Falls aufgrund der Eigenbetroffenheit oder des Fachkréftemangels nicht ausreichend re-
guldres pflegerisches Personal zur Verfiigung steht, sollte auf behérdlich gefiihrte Lis-
ten mit Informationen zu medizinischem Fachpersonal zurlickgegriffen werden, das nicht
mehr in dem gelernten Beruf tétig ist. Allerdings beruht die Einbindung dieser Personen
auf freiwilliger Zustimmung.

Daneben sollte bei der Planung weiterer Personalstarke die Gruppe der Ungebundenen
Helfenden als zusétzliche Ressource in Betracht gezogen werden. Jedoch muss beach-
tet werden, dass diese einfache Hilfstatigkeiten ausliben sollten. Sie kdnnen nur nach
sorgféltiger Priifung der Qualifikationen &hnliche Tatigkeiten Ubernehmen wie Einsatz-
kréfte des Rettungsdienstes. Dies ist darauf zurlickzufiihren, dass sich ihr Einsatz nicht
nur zeithemmend auf den weiteren Evakuierungsverlauf auswirken und zu nicht erfillten
Aufgaben filhren kann. Eine Uberforderung kann vielmehr auch zu Unzufriedenheit auf
Seiten der Ungebundenen Helfenden fiihren. Aus diesen Griinden ist momentan nicht
absehbar, dass Ungebundene Helfende in bestehenden Evakuierungs- und Einsatzplé-
nen fest eingeplant werden. Auch wenn sie wertvolle Beitrdge zur Bewaltigung von Kri-
senlagen leisten kdnnen.

In &hnlicher Weise rdumt der Gesetzgeber der flir den Katastrophenschutz zustandi-
gen Behdrde das Recht ein, nach §28 Gesetz tber den Zivilschutz und Katastrophen-
hilfe des Bundes, ,Manner und Frauen zwischen 18 und 60 Jahren zu verpflichten, ...
Hilfe zu leisten — sofern die vorhandenen Krifte im Einsatzfall nicht ausreichen.“ Ahn-
liche VerpflichtungsmaBnahmen zur Inanspruchnahme von Hilfeleistungen sehen auch
die Katastrophenschutzgesetze der Lander vor. Allerdings wird diese Form der Inan-
spruchnahme nur in den seltensten Fallen genutzt. Wahrscheinlicher ist bei RESIK ahn-
lichen Hochwasserszenarien die Nutzung der Bereitstellungspflicht von Hilfsmitteln zur
Schadensbek@mpfung, einschlieBlich Grundstiicken oder technischer Mittel (§ 44 Abs.
2, Abs. 3, Abs. 4 BHKG).

Koordination benétigter Ressourcen zwischen Akteurinnen und Akteuren: Die An-
forderung und Koordinierung konkret benétigter technischer und personeller Ressourcen
wird von der FEL {ibernommen werden, die die Gesamtleitung des Einsatzes innehat. Die
konkrete Anforderung von Unterstitzungsleistungen erfolgt durch die einheitliche Leit-
stelle der Feuerwehr auf Basis des BHKG (Gesetz liber den Brandschutz, die Hilfeleis-
tung und den Katastrophenschutz). Vor Ort werden die angeforderten Ressourcen von
der EAL koordiniert. Damit umfasst diese als Mittlerin zahlreiche Akteurinnen und Akteu-
re aus Blaulichtorganisationen, Hilfsorganisationen und dem Krankenhaus, sodass die
Installation der EAL in der Phase der Vorplanung sinnig erscheint.
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Es wurde deutlich, dass erst unter Berlicksichtigung der vorgestellten MaBnahmen in-
nerhalb der jeweiligen Phasen — Vorbereitung vor Evakuierungseintritt, (Vor-)Alarmierung,
Ressourcenanforderung — die bevorstehende Phase der Evakuierung und des Trans-
ports organisiert und umgesetzt werden kdnnen. Vor allem fur letztgenanntes bedarf es
den Ruckgriff auf Hilfsorganisationen, auch wenn teilweise Ungebundene Helfende den
erhohten Personalbedarf, die Eigenbetroffenheit der Einsatzkrafte sowie den Fachkraf-
temangel kompensieren kénnen. Jedoch bedarf dies, wie oben ausgeflhrt, einer sorg-
faltigen Prifung der individuellen Qualifikationen. Sodann kann die Evakuierungsphase
eingeleitet werden.

4.1.4 Evakuierung

Falls im Rahmen der Hartung trotz eingeleiteter MaBnahmen kein urspriinglicher Klinikall-
tag aufrechterhalten werden kann und die Wiederherstellung der Sicherheit schutzbedurf-
tiger Menschen nicht absehbar ist, sind effektive EvakuierungsmaBnahmen einzuleiten.
Auch wenn in dieser Phase das kontinuierliche Risiko einer weiteren Eskalationsstufe
besteht, hat der Rickgriff auf standardisierte Ansatze den Vorteil, Objektivitat, Anwen-
dungssicherheit, Nachvollziehbarkeit, Ubersichtlichkeit und leichte Kommunizierbarkeit
von Entscheidungen zu gewahrleisten.

Erstellung eines Priorisierungskonzeptes: Daher wird in Anbetracht einer Evakuierung,
je nach Szenario, eine Priorisierungsreihenfolge der Patientinnen und Patienten festge-
legt. Auf Basis dieser Reihenfolge wird anschlieBend entschieden, wer zuerst mit wel-
chen Mitteln evakuiert wird, damit das Krankenhaus schnellstmdglich vollstandig oder
teilweise gerdumt werden kann. Bei den zur Festlegung genutzten Priorisierungskonzep-
ten ist es zudem von groBer Bedeutung, dass die hierfir gewahlten Kategorien dem zu
bewéltigenden Kontext angemessen sind und dass allen Beteiligten klar ist, wie jede Ka-
tegorie definiert wird. Das Konzept des BBK fuBt dabei auf keiner gesetzlichen Grundla-
ge, jedoch auf einem in der Fachwelt Gber die Jahre etablierten Standard, der unter an-
derem durch die Empfehlung der Sichtungs-Konsensus-Konferenz aus dem Jahr 2019
zusatzlich an Bedeutung gewonnen hat (Bundesamt fiir Bevolkerungsschutz und Katas-
trophenhilfe 2019). Bei der Verwendung der Uiblichen vier Kategorien im Krankenhausall-
tag unterscheidet sich der Priorisierungsprozess nicht von dem einer Evakuierung. Da-
zu zahlen folgende Kategorien:
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Kategorie 1 ,rot“:
Lebensbedrohlich Verletzte/Erkrankte, sofortige Behandlungs-
bedurftigkeit

Kategorie 2 ,,gelb*:
Schwer Verletzte/Erkrankte, dringliche Behandlungsbedurftigkeit

Kategorie 3 ,,griin“:

Leicht Verletzte und Erkrankte, nichtdringliche Behandlungsbe-
durftigkeit

Kategorie 4 ,blau“:

Patientinnen und Patienten, deren Zustand so schlecht ist, dass sie
ohne Uberlebungschancen palliativ behandelt werden miissen

Abbildung 4: Sichtungskategorien der klinischen Sichtung (Kowalzik et al. 2020, S. 51)

Die Priorisierung von Patientinnen und Patienten hinsichtlich der Versorgung und des
Transportes wird als Kategorisierung bzw. als Sichtung bezeichnet und beginnt mit dem
Ausldsen des Evakuierungsalarms.

In Anlehnung an die bereits vom BBK vorgestellten Sichtungskategorien, kdnnen ahn-
liche Einteilungsmuster flir besonders pflegebedurftige Patientinnen und Patienten,
wie es im Helios St. Josefhospital Uerdingen der Fall ist, genutzt werden. Dort wer-
den die Kategorien 1-5 genutzt, um zusatzliche Risiken ihrer Gesundheit abzuwenden.

Kategorisierung:

1. Intensivpflichtig

2. Uberwachungspflichtig
3. Sauerstoffpflichtig

4. Frisch operiert

5. (Alle anderen Gruppen)

Geeigneten Ort wahlen: Im Rahmen dieses Prozesses empfiehlt es sich zunéchst, ei-
nen geeigneten Ort auszuwahlen, der idealerweise in der Nahe der Behandlungsberei-
che bestimmt wird und gegeniiber einer sich plétzlich verscharfenden Situation nicht an-
féllig sein sollte. Gegebenenfalls wird bei einer sehr hohen Anzahl von Patientinnen und
Patienten die Installation weiterer Sichtungsorte empfohlen. Der Sichtungsprozess kann
sich mehrmals wiederholen, um das Ergebnis an die Akutsituation anzupassen, anhand
dessen die Vergabe von Behandlungskapazitaten und Ressourcen erfolgt.
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Leitende Person bestimmen: Hierfiir wird empfohlen, eine leitende Arztin oder einen
leitenden Arzt (LarS) zu bestimmen, die bzw. der fir den gesamten Sichtungsprozess
verantwortlich ist. Jedoch kann aufgrund der personellen Situation nicht immer von ei-
ner drztlichen Leitungsfunktion ausgegangen werden. Alternativ sollte der Bedarf durch
nicht-arztliches, jedoch medizinisch geschultes Personal gedeckt werden, um so einem
Personalmangel vorzubeugen. Die Informationen Uber den Status der Patientinnen und
Patienten sind an die KEL bzw. an die EAL weiterzuleiten. AnschlieBend wird empfoh-
len, die zuvor kategorisierten Patientengruppen durch farbliche Markierungen erkennt-
lich zu machen.

Weiterleitung der Informationen: Nachdem die entsprechenden Patientinnen und Pati-
enten in die vorgesehenen Kategorien eingeteilt worden sind, sollten die Informationen an
die Leitstelle Ubertragen werden, die fir die notwendige Organisation der Intensivtrans-
porte verantwortlich ist. Sodann kann entsprechend der Reihenfolge evakuiert werden.

Verlegung von besonders pflegebediirftigen Patientinnen und Patienten: Fir den
Fall der Errichtung einer dezentralen Versorgungseinrichtung liegt ein besonderes Au-
genmerk auf der ersten Patientengruppe. Es gilt, diese schnellstméglich in umliegen-
de Krankenh&user zu verlegen, da die dezentrale Versorgungseinrichtung ausschlieBlich
fir die Uberbriickung einer kurzen Zeitspanne gedacht ist und das jeweilige Szenario
eventuell zu einem spéateren Zeitpunkt keine Verlegungen mehr zulésst. Allerdings zei-
gen Einsatzerfahrungen, dass es schwierig sein kann, fiir intensivpflichtige Patientinnen
und Patienten freie Behandlungskapazitaten zu finden. Wahrscheinlich werden in ande-
ren Teilen des Bundeslandes freie Kapazitaten zur Verfigung stehen. Daneben sollte ei-
ne Verlegung deutschlandweit per Hubschrauber in Betracht gezogen werden. Aus Sicht
des Krankenhauses empfiehlt es sich zudem, bereits im Vorfeld der Evakuierung tber
das DIVI-Intensivbettenregister® Informationen dahingehend zu sammeln, wo intensiv-
pflichtige Patientinnen und Patienten behandelt werden kénnen.

Zeit- und Materialmanagement: Weiterhin wird die benétigte Zeit fir die Evakuierung
maBgeblich von den baulichen Gegebenheiten (Stockwerke, Raumaufteilung, vorhande-
ne Aufzlige) beeinflusst. Es empfiehlt sich daher, im Evakuierungskonzept eine ungefah-
re Einschatzung vorzunehmen, wie viel Platz fir Betten und gehféhige Patientinnen und
Patienten die vorhandenen Aufzlige zur Verfliigung stellen. AuBerdem sollte hierflir eine
ungeféhre zeitliche Einschdtzung vorgenommen werden, sodass ermittelt werden kann,
wie viele Patientinnen und Patienten in welcher Zeitspanne unter Verwendung von Auf-

8 Das DIVI-Intensivbettenregister ist ein System, das t&glich die freien und belegten Behandlungskapazitaten der
Intensivmedizin von mehr als 1.200 Krankenhausern in Deutschland darstellt. Mit diesem Instrument lassen sich
regionale intensivmedizinische Engpésse identifizieren und Uber die Zeit vergleichen. Damit wird eine wichtige
Grundlage flr schnelle Reaktionen und eine datengestitzte Handlungssteuerung geschaffen (vgl. RKI & DIVI
2023).
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zligen evakuiert werden kdnnen. Sollten die Aufztige nicht zur Verfiigung stehen, soll-
te berechnet werden, wie lange eine Evakuierung unter Rickgriff auf andere Hilfsmittel
(z. B. Evakuierungstuicher) beziehungsweise unter Einbindung von Patientinnen und Pa-
tienten, die das Krankenhaus eigenstandig verlassen, dauern wirde. Darauf basierend
kann auch eine personelle Unterstitzung durch externe Einsatzkréfte frihzeitig ange-
fordert werden. Vor allem, wenn der Transport von adip&sen Patientinnen und Patienten
bei ausfallenden Fahrstihlen das Ausweichen auf Treppenhauser erforderlich macht, ist
dies aufgrund der hohen Mehrbelastung besonders empfehlenswert.

4.1.5 Ubergabe zum Transport

Damit die Krankenhausevakuierung und die Verlegung in die dezentrale Versorgungsein-
richtung vollzogen werden kénnen, missen in Abhdngigkeit der Priorisierungsreihenfol-
ge alle Patientinnen und Patienten abtransportiert werden. Damit wird die letzte Phase
einer Krankenhausevakuierung eingeleitet, in die alle zuvor getroffenen Vorbereitungen
miinden. Insbesondere die im Abschnitt Ressourcenanforderungen genannten Bedarfe
unterstreichen die Relevanz des Rettungs- und Transportdienstes (Hilfsorganisationen)
vor allem in dieser Phase erneut.

Einbindung Personal: Wenn dies mit Blick auf die zur Verfliigung stehenden Kapazita-
ten moglich ist, ist es haufig sinnvoll, medizinisches Personal und Pflegepersonal die
Krankentransporte begleiten zu lassen. Ebenfalls kénnen Ungebundene Helfende in die
Einsatzstrukturen integriert werden. Nicht zuletzt sind jedoch die Fahigkeiten des Ret-
tungs- und Transportdienstes in der Transportphase aufgrund ihrer Erfahrung aus dem
nationalen Kontext’ sowie fiir die anschlieBende dezentrale Versorgung &uBerst relevant.
So kann mit ihrer Unterstitzung der Transport der intensivpflichtigen Patientinnen und
Patienten inklusiver medizinischer Geréte erfolgen.

Nutzung verschiedener Fahrzeuge: Die Patienten und Patientinnen werden primér auf
Basis der im Rahmen der Sichtung erstellten Priorisierung an die Transportfahrzeuge
Ubergeben, sekundér wird sich auch nach der Verfligbarkeit und Kapazitat der Transport-
fahrzeuge gerichtet. Beruhend auf der Sozialraumkartierung sollte Gber die Nutzung von
verschiedenen Fahrzeugtypen nachgedacht werden, die von den identifizierten Akteurin-
nen und Akteuren bereitgestellt werden kdnnen. Dazu zé&hlen Busse, Baustellenfahrzeu-

7 Ein Beispiel bildet das nationale Pilotprojekt ,MBM (Mobilen Betreuungsmodulen) 5000 bestehend aus
mehreren Betreuungsmodulen, die eine weitgehend autark funktionierende mobile Unterkunfts- und
Betreuungseinrichtung flr bis zu 5.000 verletzte Menschen in einer Notsituation darstellt. Dabei wird die
Einsatztauglichkeit fir das hierfUr erforderliche Material erprobt und entsprechende Ausbildung-, Einsatz- und
Personalkonzepte erstellt. Die Integration von Hilfsorganisation ist dabei konzeptionstibergreifend essenziell (vgl.
Bundesamt fur Bevdlkerungsschutz und Katastrophenhilfe 2023).
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ge, LKW und Boote. Diese Form des Transports ist allerdings fir nicht-pflegebedurftige
Patientinnen und Patienten vorgesehen und stellt lediglich eine temporare Lésung dar.

Informationsbereitstellung: Daneben ist bei der Ubergabe zum Transport die Bereit-
stellung von Informationen Uber die zu evakuierenden Patientinnen und Patienten im
Hinblick auf die dezentrale Versorgung entscheidend. Es empfiehlt sich, zumindest Na-
men, Geburtsdatum sowie Fachabteilung auf den Patientenarmb&ndern zu vermerken.
Weitere Informationen, z. B. zum Medikamentenbedarf, tiber die Diagnose bzw. den Be-
fund etc. sind moglichst ebenfalls in Form der analogen Patientenakte mitzugeben, ide-
alerweise in Form eines Notfallordners. Zudem kann die Identitat einer jeden Patientin
oder eines jeden Patienten in Form eines ID-Bands, das am Handgelenk getragen wer-
den kann, dokumentiert werden.

AbschlieBend lasst sich festhalten, dass der Bedarf einer gut vorbereitenden und gleich-
zeitig intensiveren Zusammenarbeit zur erfolgreichen Durchfiihrung einer Krankenhaus-
evakuierung allgegenwaértig ist. Vor diesem Hintergrund wurde durch die Zusammen-
fassung der auf Basis von RESIK entwickelten praxistauglichen Empfehlungen fir eine
Krankenhausevakuierung versucht, dem Anspruch veranderter Rahmenbedingungen fiir
den Katastrophen- und Bevdlkerungsschutz gerecht zu werden. Damit wird die Grund-
lage fur die Umsetzung einer anschlieBenden dezentralen Versorgung geschaffen. Im
nachfolgenden Abschnitt werden zudem die fiir diese Phase auf Basis von RESIK ent-
wickelten Handlungsempfehlungen prasentiert.

4.2 Empfehlungen Aufbau und Betrieb einer
dezentralen Versorgungseinrichtung

AnschlieBend an die im vorherigen Abschnitt beschriebenen Empfehlungen fiir die Eva-
kuierung eines Krankenhauses wurden in der Pilotleitlinie zur dezentralen Versorgung
und Unterbringung auch mehrere Empfehlungen fir den Aufbau und den Betrieb einer
dezentralen Ausweicheinrichtung fiir die Versorgung der evakuierten Krankenhauspati-
entinnen und -patienten entwickelt.

Der nachfolgende Abschnitt wird nun die wichtigsten dieser Empfehlungen vorstellen.
Hierbei orientiert er sich an den verschiedenen Phasen des Aufbaus und Betriebs einer
Ausweicheinrichtung und den hierfir benétigten Ressourcen. Zunéchst wird dargelegt,
welche Schritte bereits in der Alltagsphase vor Eintritt des Katastrophenszenarios, auf
das sich die Gefahrenabwehr vorbereitet, umgesetzt werden sollten. Nur so kann der
eigentliche Aufbau einer dezentralen Versorgungseinrichtung im Ernstfall mdglichst rei-
bungslos erfolgen.
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4.2.1 Grundlagen fiir den Aufbau einer dezentralen Versorgungseinrichtung

Durchfiihrung einer vorbereitenden Sozialraumkartierung: Zunéchst gilt es, den Auf-
bau einer dezentralen Versorgungseinrichtung zur Unterbringung von evakuierten Patien-
tinnen und Patienten bereits friihzeitig mittels einer griindlichen Planung vorzubereiten.
Hier stellt vor allem auch die Durchfiihrung einer in Abschnitt 4.2 beschriebenen Sozi-
alraumkartierung einen wichtigen Schritt dar. Mit Hilfe dieser Methode ist es zum einem
moglich, die in einer bestimmten Region aktiven Akteurinnen und Akteure des Bevolke-
rungsschutzes sowie des Gesundheitsbereichs, der Privatwirtschaft und des Sozialraums
zu identifizieren. Hierbei kdnnen insbesondere auch Hilfsorganisationen aufgrund ihrer
starken Verankerung im Sozialraum eine bedeutende Rolle spielen. Dies ist eine wichtige
Voraussetzung, um die identifizierten Akteurinnen und Akteure bei der weiteren Planung
des Einsatzes beriicksichtigen zu kénnen und sie in diese einzubeziehen. Zudem kann
mit Hilfe dieses Ansatzes ein Uberblick tiber die lokal verfiigbaren personellen und ma-
teriellen Ressourcen gewonnen und etwaige Planungen entsprechend angepasst wer-
den. Damit die Sozialraumkartierung mdglichst aussagekréaftige und verlassliche Ergeb-
nisse liefern kann, ist es wichtig, bei ihrer Erstellung eine breite Palette von Quellen und
relevanten Akteurinnen und Akteuren zu bertcksichtigen.

Etablierung eines Akteursnetzwerkes: Nach Abschluss der Sozialraumkartierung sollte
auf der Basis ihrer Ergebnisse ein Netzwerk der relevanten lokalen Akteurinnen und Ak-
teure geschaffen werden, um vor Eintritt eines Extremereignisses die Planungen fir ver-
schiedene Katastrophenszenarien voranzutreiben. Zudem ermdéglicht die Etablierung ei-
nes solchen Netzwerkes den Austausch, die Kommunikation und, getreu dem Motto ,,In
Krisen Kdpfe kennen®, die persdnliche Bekanntschaft zwischen den im Katastrophenfall
involvierten Akteurinnen und Akteuren. Dieses Ziel kann vor allem durch das Etablieren
von geteilten Routinen und das Durchflihren gemeinsamer Schulungen erreicht werden.
Hierdurch kann im Einsatz der Informationsaustausch sowie die Zusammenarbeit zwi-
schen verschiedenen Akteurinnen und Akteuren optimiert werden. AuBerdem ist es so
mdglich, notwendige Aktivierungs- und Mobilisierungsprozesse von Einsatzkréften be-
deutend zu beschleunigen. Bei der Etablierung eines solchen lokalen Akteursnetzwerkes
sollte in jedem Fall auch die Einbindung von Hilfsorganisationen mitbedacht werden, da
sie aufgrund ihrer Expertise sowohl im Bereich des Bevolkerungsschutzes als auch der
Gesundheitsversorgung wertvolle Planungspartner sind. Zudem kénnen Hilfsorganisati-
onen bedeutende materielle und personelle Ressourcen mobilisieren.
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4.2.2 Planung des Aufbaus und Betriebs einer dezentralen Versorgungs-
einrichtung

Nachdem eine Sozialraumkartierung durchgefiihrt und eine Vernetzung relevanter loka-
ler Akteurinnen und Akteure erzielt wurde, gilt es im nachsten Schritt, im Rahmen des
Akteursnetzwerkes konkrete Plane fiir den Aufbau und Betrieb der Ausweicheinrichtung
zu entwickeln.

Friihzeitige Planung: Diese sollten bereits vor Eintritt eines Extremereignisses in enger
Zusammenarbeit mit dem Akteursnetzwerk erfolgen. Zudem sollten sie von allen mdg-
lichen VorbereitungsmaBnahmen, die im Alltag durchfuhrbar sind, flankiert werden und
auch existierende Handlungsempfehlungen berticksichtigen. Eine solche friihzeitige Aus-
arbeitung von Planen zum Aufbau und Betrieb einer dezentralen Versorgungseinrich-
tung ist von enormer Bedeutung, um im Ernstfall schnell reagieren und effektiv handeln
zu kénnen. Die Existenz einer detaillierten Planung fur verschiedene Katastrophensze-
narien ermoglicht es, sich entwickelnde Risiken und Bedrohungen in der Vorbereitungs-
und Definitionsphase friihzeitig zu erkennen und entsprechend vordefinierten Reaktions-
schemen schnell zu reagieren.

Schaffung einer gemeinsamen Kommunikationskultur und klaren Aufgabenzutei-
lung: Die Planungsphase sollte dazu genutzt werden, eine offene Kommunikationskultur
zwischen den beteiligten Akteurinnen und Akteuren zu etablieren sowie eine klare Auf-
gaben- und Rollenverteilung fiir den Einsatz festzulegen. Hierdurch kénnen im Ernstfall
Konflikte vermieden und eine effektive Zusammenarbeit beférdert werden. Wie eine sol-
che Aufgabenverteilung ausschauen kdnnte, wird in Abbildung 4 am Ende dieses Kapi-
tels Uberblicksartig dargestellt.

Etablierung eines koordinierenden Stabes: Zudem sollte in der Alltagsphase ebenfalls
eine Stabsstruktur etabliert werden, die den Einsatz effektiv koordinieren kann. In die-
sem Stab sollten Vertreter der wichtigsten an dem Einsatz beteiligten Akteurinnen und
Akteure eingebunden sein. Diese kdnnte beispielsweise die involvierten Hilfsorganisati-
onen, das zu evakuierende Krankenhaus und die 6rtliche Gefahrenabwehr in Form der
Feuerwehr beinhalten. Zudem sollte der Stab auch Mechanismen zur Einbindung von
ungebundenen Helfenden entwickeln, um ihre potenziell wertvollen Fahigkeiten in einen
Einsatz zu nutzen. Nachdem die an den jeweiligen lokalen Kontext angepasste Beset-
zung des Stabes festgelegt wurde, sollte der Stab regelmaBig zu Koordinierungs-, Fort-
bildungs- und Ubungszwecken zusammentreten.

RegelmiBige FortbildungsmaBnahmen: Mit solchen FortbildungsmaBnahmen, bei-
spielsweise in Form von Planspielen und Simulationen, kann zum einem erreicht werden,
dass alle Beteiligten mit relevanten Handlungsempfehlungen und Dienstvorschriften, wie
die Katastrophenschutz-Dienstvorschrift 100, vertraut sind. Zudem kann durch eine kla-
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re Aufgabenverteilung und regelmaBigen Austausch innerhalb des Stabes sichergestellt
werden, dass im Ernstfall Verantwortlichkeiten klar verteilt und redundante Kommunika-
tionswege bekannt und betibt sind. Dies kann die benétigte Zeit vom Entschluss, den
Stab zusammentreten zu lassen bis zum Erreichen seiner Arbeitsféhigkeit reduzieren.

4.2.3 Auswahl eines geeigneten Standortes fiir die dezentrale Versorgungs-
einrichtung

Ein weiteres wichtiges Aufgabenfeld im Zuge der Vorbereitung zur Errichtung einer de-
zentralen Versorgungseinrichtung ist die Auswahl einer geeigneten Liegenschaft. Hierbei
gilt es, eine Vielzahl von baulichen und logistischen Anforderungen zu beachten. Diese
wurden in der von der Feuerwehr Krefeld entwickelten Musterkonzeption einer Ausweich-
einrichtung fur Krankenhauspatientinnen und -patienten? beschrieben. Im nachfolgenden
Abschnitt werden folglich nur die wichtigsten Empfehlungen hinsichtlich der Grundan-
spriiche an den Standort der Versorgungseinrichtung aufgezeigt. Diese gilt es im Rah-
men der Vorplanung zu beachten, da die Wahl des Standortes sich nach Einsatzbeginn
nicht mehr ohne Weiteres korrigieren Iasst.

Gewadhrleistung einer guten Erreichbarkeit der Versorgungseinrichtung: Die Verkehrs-
anbindung ist ein wichtiger Faktor bei der Auswahl des Standortes der Liegenschaft. So
sollte sie gut an fur GroBfahrzeuge ausgebaute und an leistungsfahige Anfahrtswege an-
geschlossen sein, um einen moglichst unproblematischen Material- und Personentrans-
port zu gewdhrleisten. Idealerweise sollte auch eine Anbindung an den értlichen OPNV
existieren, um die Anreise von Angehdrigen sowie Helferinnen und Helfern zu erleich-
tern. Zudem sollte sie Uber eine ausreichend breite Entladezone fir Transportfahrzeu-
ge verfugen, die eine Anfahrt im ,Kreisverkehr” erméglicht, sodass anfahrende Fahrzeu-
ge mdglichst direkt vor dem Geb&ude und unmittelbar nacheinander abgefertigt werden
kénnen. AuBerdem sollte auf eine méglichst groBe Néhe zu einem noch funktionsféhi-
gen Krankenhaus geachtet werden, da die Ausweicheinrichtung so von der Infrastruktur
des Krankenhauses profitieren kann.

Sicherstellung der Standortsicherheit der Versorgungseinrichtung: Neben der Ver-
kehrsanbindung und der Entfernung zu einem noch arbeitsfdhigen Krankenhaus soll-
te zudem sichergestellt sein, dass der ausgewdhlte Standort der Liegenschaft auch bei
einer weiteren Verschéarfung der Katastrophenlage nicht selbst gefahrdet wird. Im Rah-
men eines in RESIK untersuchten Hochwasserszenarios bedeutet dies beispielswiese,
dass der Standort im Falle eines weiteren Anstiegs des Hochwassers nicht selbst tber-
flutet werden kann.

8 FUr nahere Informationen siehe den Gastbeitrag der Feuerwehr Krefeld in Teil 1 dieses Schriftenreihenbands
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Anspriiche an die Rdumlichkeiten der Liegenschaft: Prinzipiell sollte ein leerstehendes
festes Geb&ude einem freien Standort, an dem mit Zelten und Containern eine Ausweich-
einrichtung aufgebaut wird, vorgezogen werden. Der Grund hierfir ist, dass ein Gebaude
in Bezug auf Komfort, Trockenheit, Temperaturmanagement und die bestehende Infra-
struktur einem mobilen Standort meist liberlegen ist. Zudem gestaltet es sich oft schwie-
rig, innerhalb kurzer Zeit eine genligend groBe Anzahl mobiler Unterkiinfte zu beschaffen.

Allgemeine Anspriiche an die Unterkunft: Vor allem die Bausubstanz des fiir die Ein-
richtung der Versorgungseinrichtung vorgesehenen Gebdudes ist relevant. Hierbei gilt
es zum einem, die typischen gesetzlichen Anspriiche, die an ein Geb&ude zur Unterbrin-
gung von Menschen gestellt werden, zu beachten. Besonders wichtig ist hierbei, dass
die Vorgaben des Brandschutzes erflllt sind. Da das Geb&ude fur die Unterbringung eva-
kuierter Krankenhauspatientinnen und -patienten genutzt werden soll, missen die Trep-
pen und Tiren beispielsweise breit genug sein, um einen problemlosen Transport nicht
gehféhiger Patientinnen und Patienten zu ermdglichen.

Spezielle Anspriiche im Falle einer dezentralen Ausweicheinrichtung: Zusatzlich soll-
ten die Rdumlichkeiten aber auch die speziell an eine dezentrale Ausweicheinrichtung
gestellten Anspriiche erfiillen kénnen. So sollten folgende Rdume zur Verfligung stehen:
mehrere Behandlungszimmer; ein Raum flr einfache operative Eingriffe; Zimmer zur Iso-
lierung einzelner Patientinnen und Patienten; sanitare Einrichtungen; Aufenthaltsrdume
fur Helfende; Rdume flr die Verwaltung; (gekuhlte) Lagerrdume; eine Kiche; eine gro-
Bere Halle zur einfachen Unterbringung und Versorgung der Patienten und Patientinnen.

Barrierefreiheit: Zudem muss sichergestellt sein, dass die Unterbringung mdglichst bar-
rierefrei ist, um einen einfachen Transport liegender Personen zu gewéhrleisten. Wenn
mdglich, sollten genutzte bestehende Gebaude daher Uber behindertengerechte Zugén-
ge und ausreichend breite Gange verfiigen. AuBerdem sollten verschiedene Etagen mit-
tels einem fUr Liegendtransporte geeignetem Aufzug verbunden sein.

Gewadhrleistung von Privatsphére: Im Zuge der Planung ist auch zu beachten, dass
beim Aufbau einer dezentralen Versorgung ein Spannungsfeld zwischen dem schnellen
Aufbau der Unterbringung und dem legitimen Bedurfnis der Patientinnen und Patienten
nach einer méglichst weitgehenden Wahrung ihrer Privatsphére besteht. Angesichts der
kurzen Verweildauer und der Ausnahmesituation sind gewisse Abstriche hinsichtlich der
Privatsphére, wie geteilte sanitare Einrichtungen, jedoch zu rechtfertigen.

Anspriiche an die Infrastruktur: Mit Blick auf die Infrastruktur in der fir die dezentra-
len Ausweicheinrichtung vorgesehenen Liegenschaft ist vor allem auch die Existenz ei-
ner ausreichend groBen Anzahl an sanitaren Anlagen wichtig. Diese kann bei Bedarf auch
mit mobilen Toiletten kurzfristig erhéht werden. Zusétzlich ist auch die Existenz einer leis-
tungsfahigen und auf Grund von Redundanzen resilienten Strom- und Wasserversorgung
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sowie Abwasserentsorgung von groBer Bedeutung. Zudem sollte in der Planungspha-
se auch mitbedacht werden, wie die Mlllentsorgung an dem geplanten Standort sicher-
gestellt werden kann. AuBerdem sollte, wenn mdglich, ein Internetanschluss existieren,
um Onlinekommunikation und einen Zugriff auf die Kliniksysteme von Krankenhausern,
die in den Betrieb der Versorgungseinrichtung eingebunden sind, zu ermdglichen. Hin-
sichtlich der genutzten Onlinekommunikationsstrukturen sollten zur Sicherheit redun-
dante Systeme existieren.

Weiterhin gilt es hinsichtlich der Wasserversorgung des Standortes zu beachten, dass
die Wasserversorgung und die Abwasserentsorgung oft eine besondere Herausforderung
im Rahmen des Aufbaus einer dezentralen Versorgung darstellen. Hier sollte stets mitbe-
dacht werden, ob Uber die bestehenden Leitungen auch die Léschwasserversorgung im
Brandfall sichergestellt werden kann. Normale Wasserleitungen sind hierfir haufig nicht
ausgelegt, weshalb regelmaBig separate Wassertanks bereitgestellt werden miissen.

Mdéglichst friihzeitige Absprache mit Inhabern: Ist eine potenziell geeignete Liegen-
schaft identifiziert, sollte mdglichst frihzeitig mit der Eignerin oder dem Eigner der Lie-
genschaft Kontakt aufgenommen werden, um eine Vereinbarung tGber die Nutzung des
Gebéudes zu treffen. Hierbei sollten auch alle lokalen behérdlichen Stellen, beispielswei-
se der Gemeinde und/oder Kreisverwaltung, sowie die Feuerwehr frihzeitig in den Pla-
nungsprozess miteingebunden werden. Nur so kann die Vorbereitung und tatsachliche
Einrichtung einer Notunterbringung mdglichst komplikationsfrei erfolgen. Zudem sollte
eine Begehung der Flache mit dem Eigner zwecks Abklarung rechtlicher Rahmenbedin-
gungen und eventuell offenen Fragen erfolgen.

4.2.4 Aufbau einer dezentralen Versorgungseinrichtung

Nachdem die Planungs- und Erkundungsarbeit abgeschlossen wurde, gilt es, den eigent-
lichen Aufbau und die Ertlichtigung der Versorgungseinrichtung zu organisieren. Hiermit
sollte méglichst friih im Katastrophenverlauf begonnen werden, am besten so bald in der
Definitionsphase ein geféhrliches Extremereignis identifiziert wurde.

Personal fiir den Aufbau der Versorgungseinrichtung: Im Rahmen des Aufbaus der
Versorgungseinrichtung sollte die Leitung bei den Vertretern der ortlichen Gefahrenab-
wehr, d.h. normalerweise der 6rtlichen Feuerwehr, liegen. Neben dem Rickgriff auf lo-
kale Einsatzkrafte sollten im Rahmen des Aufbaus auch externe Akteurinnen und Ak-
teure, beispielsweise von Firmen, die bestimmte bendtigte Geratschaften zuliefern oder
Transportkapazitaten stellen, mit eingebunden werden. Zudem empfiehlt sich fur die Auf-
bauphase, Selbst -und Nachbarschaftshelfende, Ungebundene Helfende, registrierte er-
eignisbezogene Helfende und Ehrenamtliche einzubinden. Diese kénnten beispielswei-
se beim Aufbau von Betten helfen und so fiir einen schnellen Aufbau dringend benétigte
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Personalstérke bereitstellen.® Daneben sollte in die Aufbauphase auch ausgebildetes me-
dizinisches Pflegepersonal eingebunden werden, unter anderem um medizinische Ge-
ratschaften und Versorgungsstrukturen aufzubauen.

Die Rolle von Hilfsorganisationen: Hilfsorganisationen sind beim Aufbau ebenfalls wich-
tige Akteurinnen. Zum einen verflgen sie insbesondere hinsichtlich der Wahrnehmung
von Betreuungs- und Verpflegungsdiensten tUber umfangreiche Erfahrungen. Aber auch
in anderen Bereichen bringen Hilfsorganisationen ausgepragte Expertise und Fahigkei-
ten mit, die flr den erfolgreichen Aufbau und Betrieb einer dezentralen Versorgungsein-
richtung von groBem Wert sind. Dazu gehdren unter anderem der Transport von Men-
schen und Material, die Ubernahme einfacher technischer Unterstiitzungsaufgaben und
umfangreiche Erfahrungen mit dem Aufbau von dezentralen Versorgungseinrichtungen
im internationalem sowie im nationalen Kontext.

Versorgungsniveau der dezentralen Versorgungseinrichtung: Neben dem fiir den Auf-
bau der Versorgungseinrichtung notwendigen Personal missen hierfiir auch erhebliche
Materialbedarfe mobilisiert werde. Welche Bedarfe genau erfiillt werden mussen, héngt
dabei stark von dem angestrebten Versorgungsniveau innerhalb der Versorgungseinrich-
tung ab. Hierbei erscheint der Standard einer préklinischen sanitatsdienstlichen Notfall-
versorgung, die damit unterhalb des normalen Standards eines Krankenhauses liegt,
als angemessen. Die medizintechnische Ausstattung der Versorgungseinrichtung sollte,
unter Einhaltung der Ublichen hygienischen Standards, entsprechend gewé&hlt werden.

Materialbedarf der dezentralen Versorgungseinrichtung: Grundsétzlich sollten die in
der Ausweicheinrichtung benétigten Materialien bei der Evakuierung des Krankenhauses
moglichst mitgenommen werden. Der Grund hierfur ist, dass so innerhalb einer relativ
kurzen Zeit ausreichend, dem evakuierten Personal bereits vertraute Materialien bereit-
gestellt werden kénnen. Materialien, die mitgenommen werden kénnten, sind beispiels-
weise Ultraschallgerate, mobile Rontgengerate’® oder Blutdruckmessgerate. AuBerdem
sollten auch einfachere medizinische Ausstattungsgegenstande in die Ausweicheinrich-
tung Uberflihrt werden. Als weitere potenzielle Quelle flr den Bezug von Medizintechnik
bieten sich zudem Zwischenlager von Medizintechnikherstellern an. Mit diesen sollten
daher bereits friihzeitig entsprechende Absprachen getroffen werden.

Neben der Mithnahme medizinischer Materialien sollte auch darauf geachtet werden, dass
eine angemessene Ausstattung der nichtmedizinischen Bereiche sichergestellt wird. Dazu
gehdren beispielsweise die Kiliche, die Wartebereiche und die Arbeitsplatze der Verwal-

®  Fur detaillierte Informationen zur Einbindung Ungebundener Helfender siehe die entsprechende Empfehlung in
Kapitel 5.1.5

9 Unter Beachtung der in der Réntgenverordnung festgelegten Anforderungen an den Schutz von Mitarbeitenden
sowie Patientinnen und Patienten
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tung. Zudem sollte eine Aufnahmestation mit einem geeigneten Untersuchungszimmer
und bendtigten Diagnostikkapazitdten eingerichtet werden. Als Modell und als Quelle fur
die bendétigten Ressourcen kdnnten Mobile Medizinische Versorgungseinheiten (MMVes),
beispielsweise des Deutschen Roten Kreuzes, genutzt werden.

Transport der Materialien: Bei dem Transport von medizinischem Material kdnnen Frei-
willige und Fahrzeuge von Hilfsorganisation fur Transportaufgaben eingesetzt werden.
So kénnen die Transportkapazitaten innerhalb des zu erwartenden kurzen Gelegenheits-
fensters bedeutend erhéht werden. Allerdings erfordert der Transport von komplexeren
medizinischen Geréatschaften die Expertise von Medizintechnikerinnen und -technikern.
Freiwillige kdnnen hierbei lediglich eine unterstitzende Rolle einnehmen.

4.2.5 Betrieb einer dezentralen Versorgungseinrichtung

Nachdem der Aufbau der dezentralen Versorgungseinrichtung abgeschlossen wurde, gilt
es, den kontinuierlichen Betrieb zusammen wéhrend der Aktionsphase sicherzustellen.
Dieser sollte voraussichtlich tber einen Zeitraum von zwei bis drei Tagen aufrechterhal-
ten werden, bis die im Krankenhaus versorgten Patientinnen und Patienten in ein noch
arbeitsfahiges Krankenhaus weiterverlegt werden kénnen. Unter extremen Rahmenbe-
dingungen ist auch eine Unterbringung von vier bis sieben Tagen realistisch. Idealerwei-
se sollte die Leitung der dezentralen Versorgungseinrichtung spétestens beim Eintref-
fen der ersten Patientinnen und Patienten an gesundheitliches Fachpersonal Gibergeben
werden. Hierflur sollten im Idealfall die Fiihrungsstrukturen eines Krankenhauses genutzt
werden. Alternativ besteht ebenfalls die Mdglichkeit, dass die Leitung der dezentralen
Versorgungseinrichtung von einer Hilfsorganisation, wie beispielsweise dem DRK, Uber-
nommen wird. Aufgrund der hohen Haftungsrisiken kann es aber auch notwendig sein,
dass die Kommune eine verantwortliche Person benennt.

Kontinuierlicher Materialbedarf wahrend des Betriebs: Wichtig fur die dezentrale Ver-
sorgung von Krankenhauspatientinnen und -patienten ist vor allem auch die fortlaufende
Versorgung mit Medikamenten sowie medizinischem Verbrauchsmaterial. Der Erfahrung
nach kann es vor allem bei der Medikamentenversorgung zu Engpéssen kommen. Die
Gefahrenabwehrbehdrden sind dazu verpflichtet, bei der Beschaffung von Arzneimitteln
und Medizinprodukten Hilfe zu leisten." Jedoch gibt es auBerhalb der Bundeswehr in
Deutschland keine entsprechenden Reserven fur Katastrophenfalle. Auch die Mithahme
eines gesamten Medikamentenlagers des evakuierten Krankenhauses ist nicht immer
maoglich. Aus diesem Grund und um eine fortlaufende Versorgung mit den benétigten
Materialien sicherzustellen, sollte auch der Bezug aus dem néchstgelegenen Zentrallager

T GemaB § 2 Abs. 2 der Arzneimittelbevorratungsverordnung vom 30. August 2000
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groéBerer (privater) Krankenhausketten und aus Apotheken sowie Medikamenten-Zentral-
lagern von GroBhé&ndlern erwogen werden. Hierflr sollten bereits wahrend der Alltags-
phase Vereinbarungen getroffen werden.

Hinsichtlich der Beschaffung von medizinischem Verbrauchsmaterial empfiehlt es sich,
ebenfalls Bezugsvereinbarungen mit Herstellern und GroBhandlern zu treffen. Dies stellt
neben der Mitnahme von Materialien aus dem Krankenhaus aber lediglich eine Aus-
weichmdglichkeit dar. Hinsichtlich des Bezugs von medizinischen Gasen und Treibstof-
fen sollten Hausvertrage mit mehreren gut erreichbaren Zulieferern des Krankenhauses
geschlossen werden.

Eine weitere logistische Aufgabe stellt die Versorgung mit Lebensmitteln und Getranken
dar. Gerade in der Anfangsphase empfiehlt es sich, auf Ressourcen vor Ort und in dem
zu evakuierenden Krankenhaus zurlickzugreifen. Im weiteren Verlauf kénnen Lebensmit-
tel durch Feldktichen von Hilfsorganisationen oder durch Menibringdienste bereitgestellt
werden. Erforderlich sind pro Tag drei Mahlzeiten pro Patientin/Patient und Einsatzkraft.

Generell gilt, dass bereits in der Planungsphase mehrere redundante Bezugsquellen fir
kritische Materialien im lokalem Sozialraum identifiziert und alternative Strategien fir den
Bezug der Materialien entwickelt werden sollten. Fiir den Ernstfall ist zu beachten, dass
der Bevolkerungsschutz wahrend eines Notstandes dazu berechtigt ist, jedermann zu
verpflichten, zur Bewéltigung des Notstandes benétigte Hilfsmittel, und daher auch die
bei einer Krankenhausevakuierung benétigten Materialien, bereitzustellen.

Personalbedarf wahrend des Betriebs: Neben der kontinuierlichen Versorgung der de-
zentralen Versorgungseinrichtung mit Verbrauchsmaterialien ist fir ihren Betrieb auch ein
ausreichender Personalbestand essenziell. Um eine Ubersicht (iber das aktuell verfiig-
bare und eingesetzte Personal zu behalten, sollte ihre Einteilung und Verfligbarkeit kon-
tinuierlich zentral und gut sichtbar visualisiert werden. Generell zu beachten ist, dass vor
allem ehrenamtliche Einsatzkrafte begrenzte zeitliche Kapazitaten haben und sie norma-
lerweise, sofern sie in der N&he des Einsatzgebietes leben, spatestens nach zwei Tagen
aus dem Einsatzgebiet herausrotiert werden sollten. Der eigentliche Einsatz sollte zudem
von regelméBigen Ruhepausen unterbrochen werden. Bei Einsatzkraften, die aus weiter
entfernten Gebieten anreisen ist aber auch ein langerer Verbleib im Einsatzgebiet denkbar.

Zudem muss ebenfalls bei dem Einsatz von Arztinnen und Arzten sowie Pflegekraften
ihre Belastungsgrenze beachtet werden. Idealerweise sollte deswegen nach zwélf Stun-
den Einsatz eine zwdlfstlindige Ruhepause ermdglicht werden. Zudem mussen fir Per-
sonen, die aufgrund der Uberflutung wahrend ihrer Ruhepause nicht nach Hause fahren
kénnen, geeignete Ruherdume zur Verfigung gestellt werden.
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Von zentraler Bedeutung flir den Betrieb einer Versorgungseinrichtung ist es, eine aus-
reichend groBe Anzahl an medizinischem Personal einzuplanen. Hierbei ist es relevant,
dass insbesondere fiir Arztinnen und Arzte nach Landeskatastrophengesetzen im Katas-
trophenfall eine Dienst- und Ausbildungsverpflichtung erlassen werden kann.

Es empfiehlt, Arztinnen und Arzte aus dem evakuierten Krankenhaus auch in der dezent-
ralen Versorgung weiter zu beschéftigen, gegebenenfalls erganzt durch dienstfreies Per-
sonal. Zudem kénnten im Falle einer Anbindung der dezentralen Versorgungseinrichtung
an ein noch funktionierendes Krankenhaus auch Fachkréfte aus diesem Krankenhaus
in der dezentralen Versorgungseinrichtung eingesetzt werden. Weiterhin denkbar ist die
Einbindung von niedergelassenen Arztinnen und Arzten der gefragten Fachrichtungen.
AuBerdem konnen die von lokalen Behdrden gefiihrten Listen medizinischen Fachper-
sonals, das nicht mehr in ihrem eigentlichen Beruf aktiv ist, eine weitere wertvolle Quel-
le von freiwilligem Personal in der Ausweicheinrichtung darstellen.

Ebenfalls hochrelevant ist die Einbindung von Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und
-pflegern sowie Pflegeassistenzkraften. Sofern mdéglich, sollten die Pflegekréfte eben-
falls aus dem evakuierten Krankenhaus rekrutiert werden.

Etwaige Aufgaben der Verwaltung kdnnen gréBtenteils durch Ehrenamtliche aus den Ein-
satzeinheiten des Katastrophenschutzes ibernommen werden. Die Schichtplanung hin-
gegen sollte von qualifiziertem Personal, idealerweise aus dem evakuierten Krankenhaus,
durchgefiihrt werden. Zur Auswertung medizinischer Proben kann mit Laboren vor Ort
kooperiert werden. Komplexere Aufgaben in der Ausweicheinrichtung sollten mdglichst
von Fachkréften iUbernommen werden, die mit diesen Aufgaben bereits aus dem Kran-
kenhaus vertraut sind. Gegebenenfalls kénnen sie, unter fachkundiger Anleitung, auch
von Einsatzkréaften der Hilfsorganisationen unterstitzt werden. Zudem empfiehlt es sich,
eine Liste von fremdsprachigen Mitarbeitenden des Krankenhauses und der Hilfsorga-
nisationen zu erstellen, um Sprachbarrieren lberwinden zu kdnnen. AbschlieBend soll-
te Personal fiir die Bearbeitung von Anfragen aus der Offentlichkeit und von Angehéri-
gen abgestellt werden.

Rolle von Hilfsorganisationen: Krafte der Hilfsorganisationen kénnen bei entsprechen-
der Ausbildung (z. B. nach dem Pflegeleitfaden NRW) einfache pflegeunterstiitzende Ta-
tigkeiten Ubernehmen. Diese umfassen beispielsweise die Unterstitzung beim Toilet-
tengang und leichte Mobilisationshilfe. Einsatzkrafte aus dem Sanitétsdienst des DRK
kénnen zudem die Versorgung einfacher Verletzungen und Erkrankungen tGbernehmen.
Jedoch sollte der Fokus ihrer Unterstiitzungsleistungen vor allem auf der Durchfiihrung
von Transport- und Sicherungsaufgaben liegen, um so Fachkréfte zu entlasten. Daneben
kann der Betreuungsdienst des DRK auch die Verpflegung von Patientinnen und Patien-

36



ten sowie des Personals tibernehmen. Ebenfalls kann er die Verwaltung durch die Uber-
nahme einfacher Aufgaben, die Beantwortung von Offentlichkeitsanfragen und die Re-
gistrierung von Patientinnen und Patienten entlasten.

Zudem kénnen Angehdrige des Betreuungsdienstes eine erste, anfangliche psychoso-
ziale Notversorgung (PSNV) fiir Patientinnen und Patienten und Helfende bereitstellen,
da ihre Einsatzkrafte meist tiber eine PSNV-Grundausbildung verfiigen.

Rolle von Ungebundenen Helfenden: Wie bereits zuvor erwéhnt, kénnen Ungebun-
dene Helfende aufgrund ihrer spontanen Verfligbarkeit Schadenspotenziale reduzieren.
Dies geschieht, indem sie professionelle Gefahrenabwehrorganisationen entlasten und
ihnen einfache, aber personalintensive Aufgaben abnehmen.

Frihzeitig identifiziert werden sollten die jeweiligen Qualifikationen der Ungebunden Hel-
fenden. Eventuell finden sich Fachkréfte unter ihnen, deren Fahigkeiten gebraucht wer-
den. Bei Aufgaben mit direktem Patientinnen- und Patientenkontakt empfiehlt es sich,
keine Ungebundenen Helfenden, Uber die nur wenig bekannt ist, einzusetzen. Diese
koénnen alternativ bei SchutzmaBnahmen wie dem Sandsackverbau eingesetzt werden.

Ungebundene Helfende sollten zwecks Koordination so weit wie mdglich in die Struktu-
ren des Bevolkerungsschutzes eingebunden werden. Das Management von Ungebun-
den Helfenden wird in Zukunft voraussichtlich ein zentrales Tatigkeitsfeld des DRK-Be-
treuungsdienstes darstellen.
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4.3 Zusammenfassende Grafik

Wie mit den vorhergehenden Empfehlungen verdeutlicht wurde, sind sowohl an der Pla-
nung, dem Aufbau und dem Betrieb einer dezentralen Versorgungseinrichtung eine Viel-
zahl von Akteurinnen und Akteuren beteiligt. Als abschlieBende Zusammenfassung wer-
den die an diesen unterschiedlichen Phasen beteiligten Akteurinnen und Akteure sowie
die zentralen von ihnen Ubernommenen Aktivitdten noch in der untenstehenden Grafik
zusammengefasst.'?

Vorplanung M e
Kommunale Betriebe
(bspw. Mllabfuhr)
Krankenhausverwaltung Krankenhausverwaltung
Medizinisches Medizinisches
Krankenhauspersonal Krankenhauspersonal
Kommunale Verwaltung Ungebundene Helfende

2 In Abbildung 6 werden Hilfsorganisationen aufgrund der speziell von ihnen tbernommenen Aufgaben getrennt
von anderen BOS aufgefihrt.
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Zentrale Aktivitidten

BOS:

* Leitende Funktion bei der Planung der
dezentralen Versorgungseinrichtung
 Identifikation geeigneter Liegenschaften
* Leitung des Aufbaus der Einrichtung

Abbildung 6: Ubersicht der beteiligten Akteurinnen und Akteure in den verschiedenen Phasen der dezentralen

Versorgungseinrichtung und ihre zentralen Aufgaben; idealerweise in leitender Verantwortung tatige Akteurin/
tatiger Akteur ist unterstrichen (Quelle: Eigene Darstellung)
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5| Zusammenfassung & Ausblick

In Zusammenarbeit mit den Verbundpartnerinnen und -partnern aus Wirtschaft, Wissen-
schaft und Forschung hat RESIK praktische Empfehlungen erarbeitet, die Einsatzkrafte
bei einer Krankenhausevakuierung sowie Errichtung und Inbetriebnahme von dezentra-
len Versorgungseinrichtungen unterstitzen. Bei ihrer Erarbeitung stellten die theoreti-
schen Modelle AVDASA der KFS und das Modell des sozialraumorientierten Bevdlke-
rungsschutzes eine wichtige Grundlage dar. Wichtig ist hierbei die frihzeitige Ermittlung
von Bedarfen und die Aktivierung von Fahigkeiten im jeweiligen Sozialraum. Auf Basis
dieser Erkenntnisse bedarf es sodann einer kontinuierlichen Vernetzung aller fir die Kri-
senbewaltigung relevanter Akteurinnen und Akteure, um Bedarfe durch vorhandene Fa-
higkeiten zu decken. Daraus folgt, dass die Kooperation der Projekt- und Verbundpart-
nerinnen und -partner zwangslaufig um die ermittelten Akteurinnen und Akteure des
Sozialraums ergénzt werden muss. Hierfir kann ein Runder Tisch als gemeinsame Plan-
besprechung ein wertvolles Format darstellen. Dort kdnnen Krisenszenarien und hiermit
in Verbindung stehende Herausforderungen, wie die Koordination und Kommunikation
der Einsatzkrafte oder Ressourcenanforderungen, diskutiert und gemeinsame Planun-
gen entwickelt werden.

Mithilfe dieser Empfehlungen kann die Resilienz von Versorgungsstrukturen in verschie-
denen Krisenszenarien gesteigert werden. Durch persdnliche Kontakte und gestarktes
Vertrauen werden die Zuteilung von Zusténdigkeiten, der Austausch von Informationen
sowie die gemeinsame Einsatzplanung ermdglicht. So kénnen Gefahrenpotenziale be-
reits im Vorfeld von Schadenereignissen reduziert werden. Dies wirkt sich positiv auf die
Bewaéltigung von Krisen und Katastrophen aus, insbesondere wenn diese Empfehlungen
in enger Zusammenarbeit mit Hilfsorganisationen umgesetzt werden.

Hilfsorganisationen kénnen ihre Expertise unmittelbar in der Rolle als Fachberatende in
der Einsatzleitung wahrend einer Evakuierung einflieBen lassen. AuBerdem sind sie fe-
derfiihrend am Transport von pflegebedirftigen Patientinnen und Patienten sowie tech-
nischem Material beteiligt. Zum anderen sind ihre Kenntnisse und Einschatzungen flr
die Planung einer dezentralen Versorgungeinrichtung entscheidend.

Daraus folgt, dass die Bewaltigung des in RESIK untersuchten Hochwasserszenarios oh-
ne Hilfsorganisationen kaum durchfiihrbar wére. |Ihr Einsatz ist daher von unschétzba-
rem Wert fir die Gewahrleistung der bedarfsgerechten Versorgung von betroffenen Pa-
tientinnen und Patienten.
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Die in dieser Publikation genannten Empfehlungen kdnnen nun von Planungsgremien da-
zu genutzt werden, an lokale Gegebenheiten angepasste Krankenhausalarm- und -ein-
satzpléne zu entwickeln. Der Bedarf an Forschung im Bereich resilienter Infrastrukturen
ist jedoch bei Weitem nicht erschopft. In zukiinftigen Forschungsprojekten sollte geprift
werden, wie sich die entwickelten Empfehlungen auf weitere Bereiche der kritischen Inf-
rastruktur Ubertragen lassen. So kann aufbauend auf RESIK gewé&hrleistet werden, dass
auch in Krisenlagen fiir die Gesellschaft essenzielle Strukturen funktionsfahig bleiben.

41



6 | Literaturverzeichnis

Bundesamt fir Bevélkerungsschutz und Katastrophenhilfe (2019). Protokoll 8. Sichtungs-
Konsensus-Konferenz 2019. BBK. https://www.bbk.bund.de/SharedDocs/Downloads/
DE/Gesundheit/Sichtung/protokoll-8sikokon-download.pdf?__blob=publicationFile&v=4

Bundesamt fir Bevolkerungsschutz und Katastrophenhilfe (2022). Krisenmanagement
ist ein Zyklus. Krisenmanagement ist ein Zyklus. https://www.bbk.bund.de/DE/Themen/
Krisenmanagement/KMZirkel/KMZirkel_node.html;jsessionid=E33B8194A50E0139D-
B99D05C416DE54A.live352

Bundesamt flr Bevdlkerungsschutz und Katastrophenhilfe (2023). Mobile Betreu-
ungsreserve des Bundes. https://www.bbk.bund.de/DE/Themen/Gesundheitlicher-
Bevoelkerungsschutz/Betreuungsdienst/Pilotprojekt-Labor-Betreuung-5000/pilotprojekt-
labor-betreuung-5000_node.html

Bundesministerium des Inneren und fur Heimat (2022). Eckpunkte fir das KRITIS-Dach-
gesetz. Bundesregierung. https://www.bundesregierung.de/breg-de/aktuelles/schutz-
kritischer-infrastrukturen-2151164

Deutsches Rotes Kreuz e. V. (Hrsg.) (2014). Handreichung zur Vernetzung des DRK-Be-
treuungsdienstes mit der Wohlfahrts- und Sozialarbeit und anderen (Fach-)Diensten.

Deutsches Rotes Kreuz e. V. (2017). Starkung von Resilienz durch den Betreuungsdienst:
Teil 1: Wissenschaftliche Erkenntnisse zu Bedingungen fir einen zukunftsféhigen DRK-
Betreuungsdienst (Schriften der Forschung Nr. 4). Berlin. https://www.drk.de/fileadmin/
user_upload/Forschung/schriftenreihe/Band_4/Schriften_der_Forschung_4.1._Wissen-
schaftliche_Erkenntisse_zu_Bedingungen_fuer_zukunftsfahige_ DRK-Betreuung.pdf

Deutsches Rotes Kreuz e. V. (2018a). Die vulnerable Gruppe ,éltere und pflegebedurfti-
ge Menschen* in Krisen, GroBschadenslagen und Katastrophen: Teil 2: Vernetzung und
Partizipation — auf dem Weg zu einem sozialraumorientierten Bevoélkerungsschutz (Schrif-
ten der Forschung Nr. 6). Berlin. https://www.drk.de/fileadmin/user_upload/Forschung/
schriftenreihe/Band_6/Band_VI_Teil_2.pdf

Deutsches Rotes Kreuz e.V. (Hrsg.) (2018b). Die vulnerable Gruppe ,,altere und pflege-
bedurftige Menschen® in Krisen, GroBschadenslagen und Katastrophen: Teil 2: Vernet-
zung und Partizipation — auf dem Weg zu einem sozialraumorientierten Bevélkerungs-
schutz. DRK-Service GmbH.

42


https://www.bbk.bund.de/SharedDocs/Downloads/DE/Gesundheit/Sichtung/protokoll-8sikokon-download.pdf?__blob=publicationFile&v=4
https://www.bbk.bund.de/SharedDocs/Downloads/DE/Gesundheit/Sichtung/protokoll-8sikokon-download.pdf?__blob=publicationFile&v=4
https://www.bbk.bund.de/DE/Themen/Krisenmanagement/KMZirkel/KMZirkel_node.html;jsessionid=E33B8194A50E0139DB99D05C416DE54A.live352
https://www.bbk.bund.de/DE/Themen/Krisenmanagement/KMZirkel/KMZirkel_node.html;jsessionid=E33B8194A50E0139DB99D05C416DE54A.live352
https://www.bbk.bund.de/DE/Themen/Krisenmanagement/KMZirkel/KMZirkel_node.html;jsessionid=E33B8194A50E0139DB99D05C416DE54A.live352
https://www.bbk.bund.de/DE/Themen/Gesundheitlicher-Bevoelkerungsschutz/Betreuungsdienst/Pilotprojekt-Labor-Betreuung-5000/pilotprojekt-labor-betreuung-5000_node.html
https://www.bbk.bund.de/DE/Themen/Gesundheitlicher-Bevoelkerungsschutz/Betreuungsdienst/Pilotprojekt-Labor-Betreuung-5000/pilotprojekt-labor-betreuung-5000_node.html
https://www.bbk.bund.de/DE/Themen/Gesundheitlicher-Bevoelkerungsschutz/Betreuungsdienst/Pilotprojekt-Labor-Betreuung-5000/pilotprojekt-labor-betreuung-5000_node.html
https://www.bundesregierung.de/breg-de/aktuelles/schutz-kritischer-infrastrukturen-2151164
https://www.bundesregierung.de/breg-de/aktuelles/schutz-kritischer-infrastrukturen-2151164
https://www.drk.de/fileadmin/user_upload/Forschung/schriftenreihe/Band_4/Schriften_der_Forschung_4.1._Wissenschaftliche_Erkenntisse_zu_Bedingungen_fuer_zukunftsfahige_DRK-Betreuung.pdf
https://www.drk.de/fileadmin/user_upload/Forschung/schriftenreihe/Band_4/Schriften_der_Forschung_4.1._Wissenschaftliche_Erkenntisse_zu_Bedingungen_fuer_zukunftsfahige_DRK-Betreuung.pdf
https://www.drk.de/fileadmin/user_upload/Forschung/schriftenreihe/Band_4/Schriften_der_Forschung_4.1._Wissenschaftliche_Erkenntisse_zu_Bedingungen_fuer_zukunftsfahige_DRK-Betreuung.pdf
https://www.drk.de/fileadmin/user_upload/Forschung/schriftenreihe/Band_6/Band_VI_Teil_2.pdf
https://www.drk.de/fileadmin/user_upload/Forschung/schriftenreihe/Band_6/Band_VI_Teil_2.pdf

Deutsches Rotes Kreuz e. V. (2018c). Die vulnerable Gruppe ,éltere und pflegebedurfti-
ge Menschen” in Krisen, GroBschadenslagen und Katastrophen: Teil 1: Wissenschaft-
liche Erkenntnisse und Herausforderungen aus der Praxis (Schriften der Forschung Nr.
6). Berlin_https://www.drk.de/fileadmin/user_upload/Forschung/schriftenreihe/Band_6/
Schriften_der_Forschung_6.1._Wissenschaftliche_Erkenntnisse_und_Herausforderung_
aus_der_Praxis.pdf_

Deutsches Rotes Kreuz e.V. (2020a). Resiliente Nachbarschaften: Teil 1: Wissenschaftli-
che Erkenntnisse zu sozialem Zusammenhalt und Nachbarschaftshilfe in Krisen und Ka-
tastrophen (Schriften der Forschung Nr. 8). Berlin. https://www.drk.de/fileadmin/user_
upload/Forschung/schriftenreihe/Band_8/A5_Schriftenreihe_Band8_Teil1_web.pdf

Deutsches Rotes Kreuz e.V. (2020b). Resiliente Nachbarschaften: Teil 2: Pilot-Kon-
zept zur Starkung von Vernetzung und Katastrophenvorsorge im Sozialraum (Schrif-
ten der Forschung Nr. 8). Berlin. https://www.drk.de/fileadmin/user_upload/Forschung/
schriftenreihe/Band_8/A5_Schriftenreihe_Band8_Teil2_web.pdf

Deutsches Rotes Kreuz e. V. (2022). Situative Vulnerabilitat identifizieren und gesellschaft-
liche Resilienz starken: Hochwasserkatastrophen und COVID-19-Pandemie im GroBraum
Dresden (Schriften der Forschung Nr. 11). Berlin.

Kowalzik, B., Hahn, F. & Helmerichs, J. e. a. (2020). Handbuch Krankenhausalarm-
und -einsatzplanung (KAEP): Empfehlungen fir die Praxis zur Erstellung eines indivi-
duellen Krankenhausalarm- und -einsatzplans. https://www.bbk.bund.de/SharedDocs/
Downloads/DE/Mediathek/Publikationen/Schutz-der-Gesundheit/handbuch-kaep.pdf?__
blob=publicationFile&v=6_

Max, M. & Schulze, M. (2022). Hilfeleistungssysteme der Zukunft: Analysen des Deut-
schen Roten Kreuzes zur Aufrechterhaltung von Alltagssystemen fiir die Krisenbewalti-
gung. transcript Verlag.

RKI & DIVI (2023). DIVI-Intensivregister. https://www.intensivregister.de/#/index

Salzmann-Zébeley, R.; Pfander, S.; Vallon, A. & others (2006). Sektorenlbergreifende
Kooperation und Vernetzung - Ein kooperatives Modellvorhaben zur Uberwindung von
Schnittstellenproblemen in der geriatrischen Versorgung. Abschlussbericht. Augsburg
www. stmas. bayern. de/pflege/modell-sektoruebergr. pdf (Stand: 19.03. 2008).

Voss, M.; Dittmer, C.; Schulze, K.; Ruger, A. & Bock, N. (2022). Katastrophenbewaltigung
als sozialer Prozess: Vom ldeal-zum Realverstandnis von Risiko-, Krisen-und Katastro-
phenmanagement. Notfallvorsorge(1). https://www.geo.fu-berlin.de/geog/fachrichtungen/
anthrogeog/katastrophenforschung/publikationen/Dittmer_2_NV_01_22.pdf

43


https://www.drk.de/fileadmin/user_upload/Forschung/schriftenreihe/Band_6/Schriften_der_Forschung_6.1._Wissenschaftliche_Erkenntnisse_und_Herausforderung_aus_der_Praxis.pdf
https://www.drk.de/fileadmin/user_upload/Forschung/schriftenreihe/Band_6/Schriften_der_Forschung_6.1._Wissenschaftliche_Erkenntnisse_und_Herausforderung_aus_der_Praxis.pdf
https://www.drk.de/fileadmin/user_upload/Forschung/schriftenreihe/Band_6/Schriften_der_Forschung_6.1._Wissenschaftliche_Erkenntnisse_und_Herausforderung_aus_der_Praxis.pdf
https://www.drk.de/fileadmin/user_upload/Forschung/schriftenreihe/Band_8/A5_Schriftenreihe_Band8_Teil1_web.pdf
https://www.drk.de/fileadmin/user_upload/Forschung/schriftenreihe/Band_8/A5_Schriftenreihe_Band8_Teil1_web.pdf
https://www.drk.de/fileadmin/user_upload/Forschung/schriftenreihe/Band_8/A5_Schriftenreihe_Band8_Teil2_web.pdf
https://www.drk.de/fileadmin/user_upload/Forschung/schriftenreihe/Band_8/A5_Schriftenreihe_Band8_Teil2_web.pdf
https://www.bbk.bund.de/SharedDocs/Downloads/DE/Mediathek/Publikationen/Schutz-der-Gesundheit/handbuch-kaep.pdf?__blob=publicationFile&v=6
https://www.bbk.bund.de/SharedDocs/Downloads/DE/Mediathek/Publikationen/Schutz-der-Gesundheit/handbuch-kaep.pdf?__blob=publicationFile&v=6
https://www.bbk.bund.de/SharedDocs/Downloads/DE/Mediathek/Publikationen/Schutz-der-Gesundheit/handbuch-kaep.pdf?__blob=publicationFile&v=6
https://www.intensivregister.de/#/index
https://www.geo.fu-berlin.de/geog/fachrichtungen/anthrogeog/katastrophenforschung/publikationen/Dittmer_2_NV_01_22.pdf
https://www.geo.fu-berlin.de/geog/fachrichtungen/anthrogeog/katastrophenforschung/publikationen/Dittmer_2_NV_01_22.pdf

Voss, M.; Ruger, A.; Bock, N.; Dittmer, C. & Merkes, S. T. (2022). Die Evakuierung
des St.-Antonius-Hospitals Eschweiler wahrend der Flutereignisse im Juli 2021 (KFS
working paper Nr. 25). Katastrophenforschungsstelle KFS, Freie Universitat Berlin.
https://refubium.fu-berlin.de/bitstream/handle/fub188/35555/Evakuierung_Krankenhaus_
Eschweiler_2021.pdf;jsessionid=B28DBEOF1B6812F1E42BD805C6B720997?sequence=2

Yazdani, M.; Mojtahedi, M.; Loosemore, M.; Sanderson, D. & Dixit, V. (2021). Hospital eva-
cuation modelling: A critical literature review on current knowledge and research gaps.
International Journal of Disaster Risk Reduction, 66, 102627. https://doi.org/10.1016/j.
ijdrr.2021.102627

44


https://refubium.fu-berlin.de/bitstream/handle/fub188/35555/Evakuierung_Krankenhaus_Eschweiler_2021.pdf;jsessionid=B28DBE0F1B6812F1E42BD805C6B72099?sequence=2
https://refubium.fu-berlin.de/bitstream/handle/fub188/35555/Evakuierung_Krankenhaus_Eschweiler_2021.pdf;jsessionid=B28DBE0F1B6812F1E42BD805C6B72099?sequence=2
https://doi.org/10.1016/j.ijdrr.2021.102627
https://doi.org/10.1016/j.ijdrr.2021.102627

Abbildung 1:
Abbildung 2:

Abbildung 3:

Abbildung 4:

Abbildung 5:

Abbildung 6:

7 | Abbildungsverzeichnis

Downloadlink Schriftenreihe (Quelle: Eigene Darstellung)
AVDASA-Modellschema (Quelle: Voss, Ruiger et al.)

Sozialraumkartierung Krefelds vor dem Hintergrund
einer Krankenhausevakuierung (Quelle: Eigene Darstellung)

Sichtungskategorien der klinischen Sichtung
(Quelle: Kowalzik et al.)

Darstellung der benétigten Akteurinnen und Akteure und
deren Fahigkeiten fiir den Aufbau und Betrieb einer
dezentralen Versorgung (Quelle: Eigene Darstellung)

Ubersicht der beteiligten Akteurinnen und Akteure in den
verschiedenen Phasen der dezentralen Versorgungsein-
richtung und ihre zentralen Aufgaben; idealerweise in
leitender Verantwortung tétige Akteurin/tatiger Akteur ist
unterstrichen (Quelle: Eigene Darstellung)

11

15

23

30

38/39

45



8 | Fiir die schnelle Leserin/Fiir
den schnellen Leser

Im Sammelband des RESIK-Forschungsprojektes wurden die verschiedenen Perspek-
tiven der an dem Forschungsprojekt RESIK beteiligten Konsortialpartner auf das Pro-
jekt wiedergegeben. Der vorliegende Schriftenreihenteil gibt die zentralen im Rahmen
des Forschungsprojektes erzielten Erkenntnisse wieder. Hierbei liegt der Fokus auf Emp-
fehlungen fir die Evakuierung von Krankenhdusern sowie den Aufbau und Betrieb von
dezentralen Versorgungseinrichtung. Diese wurden auf Basis von semistrukturellen Ex-
pertinnen- und Experteninterviews, den Ergebnissen einer im Rahmen des Projektes
durchgefiihrten Planbesprechung und einer Stabsrahmeniibung sowie der kontinuierli-
chen Beteiligung von Mitgliedern des Konsortiums entwickelt.

Zu Beginn dieses Schriftenreihenteils werden relevante Forschungsprojekte des DRK
kurz vorgestellt, um die bisherigen Forschungserkenntnisse, auf denen RESIK aufbaut,
zu veranschaulichen.

AnschlieBend werden die zentralen theoretischen Modelle vorgestellt, die bei der Ent-
wicklung des Forschungsprojektes verwendet wurden. Dies sind das von der Katastro-
phenforschungsstelle der Freien Universitat Berlin entwickelte AVDASA-Modell und das
Modell des sozialraumorientierten Bevoélkerungsschutzes.

In Vorbereitung auf den Kernteil dieser Schriftenreihe folgte ein kurzer Uberblick tiber die
methodische Grundlage der im Rahmen von RESIK entwickelten Leitlinien. Diese dien-
ten als Grundlage fir die hier wiedergegebenen Praxisempfehlungen. Von diesen Emp-
fehlungen firr die Evakuierung eines Krankenhauses sowie den Aufbau und Betrieb einer
dezentralen Versorgungseinrichtung werden nachfolgend die zentralsten stichpunktar-
tig vorgestellt:
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Frihzeitige Identifikation relevanter Akteurinnen und Akteure auf Basis einer Sozial-
raumkartierung

Vernetzung der relevanten Akteurinnen und Akteure

Gemeinsame Ausarbeitung von Einsatzplanen unter Berlicksichtigung lokaler Gege-
benheiten

Entwicklung eines gemeinsamen Kommunikationsformats zur effektiven Weitergabe
kritischer Informationen

Klare Festlegung der Aufgaben und Verantwortlichkeiten aller Beteiligten

Schaffung eines koordinierenden Stabes vor Eintritt des Extremereignisses
Durchfiihrung regelmaBiger Ubungen mit allen beteiligten Akteurinnen und Akteuren
Frihzeitige Entlastung des zu evakuierenden Krankenhauses

Ausreichende Bereitstellung von Transportkapazitéten

Priorisierung der zu evakuierenden Patientinnen und Patienten nach einem zuvor
festgelegten Priorisierungskonzept

Verlegung von Patientinnen und Patienten in noch funktionsfahige Krankenh&user
oder eine dezentrale Versorgungseinrichtung

Auswahl eines sicheren Standorts flr die dezentrale Versorgungseinrichtung mit
guter infrastruktureller Anbindung

Auswahl einer rdumlich geeigneten, barrierefreien Liegenschaft

Gewahrleistung der Versorgungsstandards einer préklinischen sanitétsdienstlichen
Notfallversorgung

Mdoglichst weitgehende Mitnahme medizinischer Materialien aus dem evakuierten
Krankenhaus

Gewahrleistung eines kontinuierlichen Nachschubs von (insbesondere medizini-
schen) Verbrauchsmaterialien wahrend des Betriebs der Versorgungseinrichtung
Sicherstellung einer ausreichenden Personaldecke wahrend des Betriebs, insbe-
sondere flr medizinisches Fachpersonal

Einbindung von Hilfsorganisationen in allen Phasen des Einsatzes sowie Nutzung
ihrer Personal- und Materialressourcen

Einplanung und, wenn mdglich, Einbindung von Ungebundenen Helfenden

47



In der Reihe ,,Schriften der Forschung* sind bisher erschienen:

Band 1: Die Rolle von ungebundenen Helferlnnen bei der Bewiltigung von
Schadensereignissen

Teil 1: Die Perspektive der ungebundenen Helferinnen und Helfer

Teil 2: Die Perspektive der DRK-Einsatz- und Fuhrungskrafte

Teil 3: Handlungs- und Umsetzungsempfehlungen fir den Einsatz ungebundener
Helferlnnen

Band 2: Pilotkonzept fiir den Einsatz von ungebundenen Helferlnnen

Teil 1: Wissenschaftliche Erkenntnisse fir eine Fortbildung von Einsatz-, Flihrungs- und
Fachfuhrungskraften

Teil 2: Wissenschaftliche Erkenntnisse fur eine Einweisung ungebundener Helferlnnen

Band 3: Durchfiihrung und Auswertung von MANV-Ubungen
Teil 1: Wissenschaftliche Erkenntnisse und Best-Practices

Band 4: Starkung von Resilienz durch den Betreuungsdienst

Teil 1: Wissenschaftliche Erkenntnisse zu Bedingungen fir einen zukunftsféhigen DRK-
Betreuungsdienst

Teil 2: Die Sicht der DRK-Einsatzkrafte: Dokumentation der vier Regionalkonferenzen
Betreuungsdienst

Teil 3: Die Sicht der DRK-Leitungskrafte: Dokumentation der Fachberatertagung
Betreuungsdienst

Teil 4: Empfehlungen fur einen zukunftsfahigen DRK-Betreuungsdienst: Vernetzung

Band 5: Web 2.0 und Soziale Medien im Bevélkerungsschutz

Teil 1: Wissenschaftliche Erkenntnisse tber die Nutzung von Sozialen Medien in Krisen-
und Katastrophenlagen aus Perspektive des Deutschen Roten Kreuzes

Teil 2: Die Rolle von Digital Volunteers bei der Bewéltigung von Krisen- und Katastrophen-
lagen

Band 6: Die vulnerable Gruppe ,,dltere und pflegebediirftige Menschen“ in Krisen,
GroBschadenslagen und Katastrophen

Teil 1: Wissenschaftliche Erkenntnisse und Herausforderungen aus der Praxis

Teil 2: Vernetzung und Partizipation — auf dem Weg zu einem sozialraumorientierten
Bevdlkerungsschutz

Band 7: Dokumentationen von Einsatzlagen

Teil 1: Die Schneelage in Bayern 2019 aus Sicht des Bayerischen Roten Kreuzes
Teil 2: Der Stromausfall in Berlin-Koépenick im Februar 2019
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Band 8: Resiliente Nachbarschaften

Teil 1: Wissenschaftliche Erkenntnisse zu sozialem Zusammenhalt und Nachbarschafts-
hilfe in Krisen und Katastrophen

Teil 2: Pilot-Konzept zur Starkung von Vernetzung und Katastrophenvorsorge im Sozialraum

Band 9: Zivilgesellschaftliche Akteure in der DRK-Fliichtlingshilfe 2015/16
Teil 1: Erfahrungen aus dem Einsatz
Teil 2: Ergebnisse einer verbandsinternen Befragung

Band 10: Vernetzung und Zusammenarbeit in Krisenzeiten
Teil 1: Gesundheitliche Versorgung in der Flichtlingshilfe 2015/16
Teil 2: Erkenntnisse und Handlungsimpulse aus der Flichtlingshilfe 2015/16

Band 11: Situative Vulnerabilitat identifizieren und gesellschaftliche Resilienz
stéarken
Teil 1: Hochwasserkatastrophen und COVID-19-Pandemie im GroBraum Dresden

Band 13: Aufrechterhaltung ambulanter Pflegeinfrastrukturen in Krisensituatio-
nen (AUPIK)
Erkenntnisse aus der Sicherheitsforschung

Bisher auf Englisch erschienen:
Strengthening of Community Resilience — The German Red Cross Disaster Services.
Recommendations for Action Based on Research Results

The Vulnerable Group ,the Elderly and those Needing Care” during Crises, Large-
scale Emergencies, and Disasters. Findings and Possible Solutions — Moving toward a
Socio-spatial Approach to Civil Protection

Cooperation with civil society actors. Findings from the GRC-refugee assistance 2015/16
in Germany

Networking and cooperation in times of crises. Good Practices and Lessons Learned
from the GRC-refugee assistance 2015/16

Identifying situational vulnerability and strengthening societal resilience. Flood disasters
and COVID-19 pandemic in the greater Dresden area

Maintaining outpatient care infrastructures in crisis situations. Findings from security
research



Deutsches
Rotes
Kreuz

Deutsches Rotes Kreuz e. V.
CarstennstraBe 58
12205 Berlin

www.drk.de

© 2023 Deutsches Rotes Kreuz e. V., Berlin

GEFORDERT VOM

% Bundesministerium
fiir Bildung

und Forschung



	Resiliente Krankenhausinfrastrukturen
	Allgemeiner Hinweis zu den Schriften der Forschung
	Impressum
	Inhalt
	1 Einleitung
	2 Erkenntnisse aus früheren DRK-Forschungsprojekten
	3 Zentrale Modelle
	3.1	Das AVDASA-Modell
	3.2	Vernetzung und Zusammenarbeit im Bevölkerungsschutz 
	3.2.1	Die Bedeutung des vernetzten Sozialraums
	3.2.2	Der sozialraumorientierte Bevölkerungsschutz 


	4 Handlungsempfehlungen
	4.1	Empfehlungen Krankenhausevakuierung 
	4.1.1	 Vorbereitung vor Evakuierungseintritt 
	4.1.2	(Vor-)Alarmierung
	4.1.3	 Ressourcenanforderung
	4.1.4	Evakuierung
	4.1.5	 Übergabe zum Transport

	4.2	Empfehlungen Aufbau und Betrieb einer dezentralen Versorgungseinrichtung
	4.2.1	Grundlagen für den Aufbau einer dezentralen Versorgungseinrichtung
	4.2.2	Planung des Aufbaus und Betriebs einer dezentralen Versorgungs-
	einrichtung 
	4.2.3	Auswahl eines geeigneten Standortes für die dezentrale Versorgungs-
	einrichtung
	4.2.4	 Aufbau einer dezentralen Versorgungseinrichtung
	4.2.5	Betrieb einer dezentralen Versorgungseinrichtung

	4.3	Zusammenfassende Grafik

	5 Zusammenfassung & Ausblick 
	6 Literaturverzeichnis
	7 Abbildungsverzeichnis
	8 Für die schnelle Leserin/Für den schnellen Leser
	In der Reihe „Schriften der Forschung“ sind bisher erschienen:



