Klinikevakuierung — wer macht die Einsatzleitung ?
P. Gretenkort

Der "eher unzureichende Planungsstand der Krankenh&user fir interne und externe
Schadensereignisse groBen Umfangs” war bereits 1989 Gegenstand von
Fachtagungen (1). Ein Dutzend Jahre spater noch sollte auf einem internationalen
Kongress in Hamburg eine der Quintessenzen lauten, ,am Beispiel der Evakuierung
einiger Krankenhauser sei deutlich geworden,” ...“dass Katastrophenalarmplane
haufig in erbarmlichem Zustand seien” (2). Ist die stillstehende Entwicklung Ausdruck
eines intensiven Verdrangungsprozesses, vor allem der Krankenhausarzte ?

Tatsache ist, dass ein Brand im Krankenhaus neben der Umsetzung technischer
Strategien vor allem auch medizinische Entscheidungen notwendig macht.
Detaillierte Aufgabenbeschreibungen flr eine Klinikeinsatzleitung finden sich
allerdings in deutschen Klinikalarmpléanen selten, in kompletter Form am ehesten in
einem amerikanischen Konzept (3). Die Hoffnung allerdings, dass sich ohne
vorbereitende MaBnahmen die notwendigen Abldufe quasi automatisch entwickeln
lassen oder vielleicht von auBen durch Einsatzkréafte der Feuerwehr oder den
Leitenden Notarzt eingebracht werden, wird im Ernstfall nicht erfillt.

Heutige Klinikalarmpléne spiegeln in aller Regel die Dringlichkeit eines rasch
einsetzenden und strukturierten Vorgehens nicht wieder. Flhrungspersonen werden
nicht klar definiert und haben keine konkrete Aufgabenzuordnung, denkbare
Szenarien (z.B. Nichtbenutzbarkeit von Bettenaufziigen) werden nicht konsequent zu
Ende gedacht, die Kommunikation mit den Einsatzkréaften wird nicht eindeutig
geregelt (4,5). Die Aufgaben der Feuerwehr-Einsatzleitung kénnen allerdings durch
eine arztliche Leitungsfunktion maBgeblich beeinflusst und durch bereits im Vorfeld
festgelegte Strategien wesentlich erleichtert werden (6). Das Ziel ist ein effektives
Krisenmanagement und die Zusammenarbeit mit der Gefahrenabwehrbehdrde auch
bei Einsatzlagen, die den ,Routinefall“ eines Fehlalarms oder eines frih erkannten
Entstehungsbrandes Gberschreiten.

Der Wunsch nach einer sicheren Schnittstelle zwischen Feuerwehr und Krankenhaus
macht prinzipiell eine ,Professionalisierung“ auch in diesem Bereich erforderlich. Im
,Krefelder Modell* besteht die Klinikeinsatzleitung aus drei Gruppenfunktionen:
einem Arzt, einer Leitenden Pflegekraft, sowie einem Leitenden Techniker. Inhalte
und Ablaufe der Zusammenarbeit im Einsatzfall werden im Rahmen einer
Projektarbeitsgruppe kontinuierlich gemeinsam erarbeitet und mit Feuerwehr und
Polizeibehdrde abgestimmt. Konzepte flr klinikinterne Fiihrung und Kommunikation
sind untrennbar mit einem geeigneten Patiententransportkonzept sowie einem
Fortbildungskonzept flr alle Mitarbeiter verknlpft und sind nur bei intakter
Schnittstelle zur Feuerwehr erfolgversprechend (7).
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