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TEIL I: KURZDARSTELLUNG DES PROJEKTES

Das Forschungsprojekt ,Resilienz und Evakuierungsplanung fiir sozio6konomische Infrastruktu-
ren im medico-sozialen Kontext“ (RESIK) wurde seitens der Krisen- und Katastrophenforschungs-
stelle der Freien Universitdt Berlin (KFS) durch die Projektmitarbeitenden Nicolas Bock, Anja
Riiger, Sidonie Hansch, Sara Merkes, Johannes Loffler und Anja Kleinebrahn unter Leitung des
Teilvorhabens und Konsortiums durch Prof. Dr. Martin Voss bearbeitet. Konsortialpartnerorgani-
sationen waren das Deutsche Rote Kreuz (DRK) (Generalsekretariat und Landesverband Nord-
rhein), die Firma Drager, das Internationale Zentrum fiir Ethik in den Wissenschaften (IZEW) der
Universitat Tiibingen sowie die Stadt Krefeld. Besonders relevante assoziierte Partner waren im
Projektverlauf vor allem das Modellkrankenhaus Helios St. Josefshospital Uerdingen in Krefeld
sowie die Bundesakademie fiir Bevolkerungsschutz und Zivile Verteidigung (BABZ) in Ahrweiler.

1  Aufgabenstellung

1.1  Projekthintergrund RESIK

Krankenhdauser sind Kernbestandteile des Gesundheits- und Infrastruktursystems. Um ihre Funk-
tion aufrechterhalten zu konnen, sind sie abhangig von verschiedenen weiteren Infrastruktursys-
temen (z. B. Wasser-, Energie- oder Verkehrsinfrastruktur) und anféllig fiir eine Vielzahl von
Gefahrenlagen, u. a. Hochwasser, Stromausfille, Bombenfunde und Brédnde. Bei langerer oder
massiver Betroffenheit durch Schadensereignisse sind (Teil-)Evakuierungen der Patient*innen
oft unvermeidbar. Die geordnete und erfolgreiche Evakuierung von Krankenhauspatient*innen,
deren Transport in geeignete dezentrale Ausweicheinrichtungen, die dortige addquate Unterbrin-
gung und Weiterversorgung sowie ggf. die Riickfithrung der Patient*innen stellen die beteiligten
Akteure vor grofde Herausforderungen.

Ziel des Forschungsprojekts war einerseits, die Potentiale zur Starkung der Resilienz kritischer
Infrastrukturen am Beispiel von Krankenhdusern zu identifizieren und ihre Storanfalligkeit be-
zliglich der reguldaren Abldufe in Kontexten komplexer Lagen zu reduzieren. Andererseits sollten
die Bestandteile eines Evakuierungsprozesses analysiert sowie Empfehlungen und Leitlinien fiir
optimierte Evakuierungsprozesse und Konzepte fiir die Weiterversorgung von Patient*innen
nach Evakuierungen in langanhaltenden, grofRrdumigen Schadenslagen entwickelt werden.

Das Projekt verfolgte einen theoretisch-konzeptionellen Ansatz und kombinierte qualitative und
quantitative Methoden. So wurden eine Grundlagenrecherche, eine explorative Bedarfsermitt-
lung, mehrere Fallstudien und Expert*inneninterviews und partizipative Workshops durchge-
fiihrt. Zusatzlich wurden im Zuge einer Stabsrahmentibung entwickelte Konzepte erprobt und
hieraus Musterempfehlungen und Lernfelder abgeleitet.



Abschlussbericht ,Resilienz und Evakuierung von Einrichtungen mit besonderen Bedarfen (RES-
CUE)“ (FKZ: 13N15246)

1.2  Hintergrund des Teilprojektes

Fokus des Teilvorhabens war der Entwurf und die Weiterentwicklung eines mehrstufigen Analy-
semodells, das Krankenhausevakuierungen als Prozess versteht und sich am Evakuierungszyklus
orientiert. Mithilfe der theoretischen Heuristik des AVDASA-Modells sollten nicht nur das Ver-
stindnis der Dynamiken und Spezifititen der komplexen sozialen Prozesse eines Evakuierungs-
vorganges im Krankenhaus erhoht, sondern auch Konzepte u. a. zur Riickkehr, zu sozial-
psychologischen Implikationen und zu Musterempfehlungen ausgearbeitet werden. Das Modell,
das in Kapitel 6.2.3 vorgestellt und in der Zeitschrift Notfallvorsorge publiziert wurde (Voss et al.
2022a), bildet somit das Strukturgeriist der Projektarbeiten.

Besonderes Augenmerk legte das Teilvorhaben auf die Analyse der Kritikalitdt von Krankenhaus-
infrastrukturen im Spezifischen und die Einbettung von Krankenhausern in funktional und kapa-
zitiv interagierende Netzwerke innerhalb des Gesundheitssystems im Allgemeinen. Im Rahmen
des Teilvorhabens wurden die fiir den Betrieb von Kritischen Infrastrukturen (KRITIS) relevanten
Stakeholder fiir das Gesundheitssystem und Krankenhduser sowie der sie umgebende Sozialraum
identifiziert und systematisiert. Es wurden entsprechend dem Modellszenario Hochwasser (je-
doch auch in Bezug auf andere Lagebilder) die Verletzlichkeit von Krankenhausinfrastrukturen
analysiert und Optionen fiir méglichst patient*innenwohlorientierte Strategien zur medizinisch-
pflegerischen Weiterversorgung aufgezeigt.

Gleichzeitig wurden die sozialpsychologischen Implikationen von Krankenhausnotfallen und Eva-
kuierungsprozessen fiir die Patient*innen, deren Angehorige und die Mitarbeitenden von Kran-
kenhausbetrieben analysiert und in der Heuristik des Analysemodells katalogisiert.

Aus dem Verstdndnis der Krankenhausevakuierung als soziale Prozesse wurden sowohl interne
Krankenhausablaufe in Alltag und Krise als auch die Kooperation mit externen Stakeholdern in
Bezug auf Kommunikation und Koordination eingehend untersucht. Unter anderem die mit dem
Konsortium durchgefiihrte Stabsrahmentibung an der Bundesakademie fiir Bevolkerungsschutz
und Zivile Verteidigung (BABZ) in Ahrweiler war hierfiir essentiell.

1.3  Aufgabenstellung und Projektziel

Das Teilvorhaben betrieb zunachst Grundlagenrecherchen zu Krankenhausevakuierungen, Kran-
kenhdusern als Kritische Infrastruktur und psychosozialen Aspekten mit dem Ergebnis der Er-
stellung einer Literaturdatenbank, die wiederum fiir die Erhebung von Forschungsstinden
genutzt wurde. Zunichst wurde darauf aufbauend eine Resilienzanalyse durchgefiihrt, anhand
derer besonders kritische Prozesse und Bedrohungsszenarien identifiziert werden konnten. Ne-
ben den Ergebnissen der Literaturrecherchen wurden hierfiir auch leitfadengestiitzte Interviews
(v. a. mit dem Personal des Modellkrankenhauses Helios St. Josefshospital Uerdingen in Krefeld)
gefiihrt. Um innerhalb des Projektverbundes einheitliche Begrifflichkeiten zu verwenden, wurde
ein RESIK-Glossar entwickelt, in das die Erkenntnisse aus der Erstellung der Forschungsstiande
einflossen. Die multiplen internen und externen Abhangigkeiten der Krankenhausbetriebe in All-
tag und Krise wurden visualisiert. Auch das Projektszenario Hochwasser wurde durch die Durch-
fiihrung zweier Fallstudien (einerseits zum Elbehochwasser in Dresden 2002, anderseits zur
Hochwasserkatastrophe 2021 in Westdeutschland) eingehend beleuchtet. Fiir die Strukturierung
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der Fallstudien, jedoch auch fiir ein besseres Verstindnis des Prozesscharakters von Kranken-
hausevakuierungen, wurde ein mehrstufiges Analysemodell erarbeitet, das im Projektverlauf ste-
tig weiterentwickelt wurde. Auch ethische Fragen im Kontext moéglicher Krankenhausevaku-
ierungen wurden durch den Austausch mit dem IZEW betrachtet. Zum Zwecke der Erstellung von
Leitlinien - insbesondere in Bezug auf die Prozesskette Krankenhausevakuierung sowie die Er-
richtung und den Betrieb dezentraler Ausweicheinrichtungen - ging die KFS im Teilvorhaben eng
in den fachlich-inhaltlichen Austausch mit dem DRK. Es wurde in diesem Zusammenhang ein Kri-
terienkatalog zu psychosozialen Implikationen von der KFS erstellt und zugeliefert. Fiir einen Ab-
gleich der bislang gewonnen Ergebnisse mit Méglichkeitsszenarien in der Praxis beteiligte sich
die KFS intensiv an der Vorbereitung, Durchfithrung und vor allem Evaluation einer Stabsrahme-
niitbung mit iber 80 Teilnehmenden im September 2022. Aufbauend auf den Erkenntnissen aus
Ubung, Fallstudien und weiteren Projektergebnissen entstanden im Verbund, moderiert und kon-
zeptionell gefiihrt durch die KFS, Musterempfehlungen zur Resilienzsteigerung fiir die Stakehol-
der der Prozesskette Krankenhausevakuierung. Zur Uberpriifung der Ergebnisse in anderen
Kontexten wurden dariiber hinaus eine Fallstudie zur Evakuierung von Krankenhdusern bei
Stromausfallen am Beispiel der DRK-Kliniken Berlin K6penick durchgefiihrt und eine weitere Fall-
studie zur Uberpriifung bisheriger Ergebnisse im Hinblick auf andere stationire Einrichtungen
des Gesundheitswesens (v. a. Pflegeheime) erarbeitet. Die Ergebnisse dieser Fallstudie wurden
mit den Musterempfehlungen abgeglichen und dementsprechend angepasst. Die Forschungser-
gebnisse wurden gemeinschaftlich im Verbund und individuell durch die KFS im Teilvorhaben
regelmaflig publiziert, auf Fachkonferenzen vorgestellt und durch die Internetprasenz des Pro-
jektes nach aufden reprasentiert.

2 Voraussetzungen

Das Projekt RESIK wurde im Rahmen des Programmes zur Sicherheitsforschung (SiFo) ,For-
schung fiir die zivile Sicherheit des BMBF im Jahr 2019 eingereicht. Es befasste sich mit der Resi-
lienzsteigerung von Krankenhdusern gegeniiber Notfillen und Katastrophen (v. a. mit Fokus auf
Hochwasserszenarien) sowie mit der Evakuierungsplanung bei Krankenhausnotfillen. Das Pro-
jekt wurde nach der Bewilligung durch das BMBF unter dem Forderkennzeichen 13N15246 an
der KFS durchgefiihrt. Urspriinglich war das Projekt fiir einen Zeitraum von drei Jahren bewilligt
(01. Marz 2020 - 28. Februar 2023). Aufgrund SARS-CoV-2-pandemiebedingter Verzogerungen
und Anpassungsnotwendigkeiten wurde das Projekt um weitere vier Monate (bis zum 30. Juni
2023) kostenneutral verlangert.

3 Projektplanung und Projektablauf

Die Projektarbeiten wurden in neun Arbeitspakete (AP) aufgeteilt. Die KFS hatte in allen Arbeits-
paketen und einer Vielzahl von Unterarbeitspaketen (UAP) Anteile inne (Organisationen in den
Klammern benennen die Lead-Organisationen in den Arbeitspaketen, bei mehreren Partnern sind
alle gleichermafien im Lead). Die KFS hatte jedoch nicht in allen Unterarbeitspaketen Arbeitsan-
teile inne - diese werden in der folgenden Aufzdhlung dementsprechend nicht beriicksichtigt.
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AP 1:

AP 6:

CUE)“ (FKZ: 13N15246)

Resilienzanalyse: Krankenhauser als Netzwerke Kritischer sozio6konomischer
Infrastrukturen

Grundlagenrecherche zur Kritischen Infrastruktur Krankenhaus (KFS | UAP 1.1)
Vulnerabilitdts- und Resilienzanalyse des Netzwerks soziodkonomischer Infrastrukturen
entlang von Krankenhdusern (Rahmenkonzept Resilienzanalyse Krankenhaus) (KFS | UAP
1.2)

(Erhebung und Abgleich mit der fallspezifischen Praxisperspektive durch) Expert*innenin-
terviews (KFS | UAP 1.3)

Visualisierung des Netzwerks Kritische Infrastruktur Krankenhaus (KFS | UAP 1.4)

Grundlagen und Voraussetzungen von Evakuierungsplanung, -durchfithrung und
Riickkehr zu normalmedizinischer Versorgung

State of the Art zu nationaler und internationaler Krankenhausevakuierung (KFS [ UAP 2.1)
Fallstudie zu Krankenhausevakuierung bei Hochwasser (KFS | UAP 2.3)

Bedarfsanalyse Modellkrankenhaus Krefeld (Transkripte) (KFS | UAP 2.7)

Empirisch fundierte Prozessmodellentwicklung Krankenhausevakuierung (KFS | UAP 2.8)

Modellregion Stadt Krefeld

Workshop zur Begriffskldrung und Kontextualisierung von Grundwissen am Beispiel der
Stadt Krefeld (DRK, alle | UAP 3.1)

Ethische und rechtliche Evaluierung der Krankenhausevakuierung und Riickfiih-
rung

Analyse zur Versicherheitlichung von Krankenhdusern als Gesundheitsinfrastruktur (IZEW,
KFS | UAP 4.1)
Interner Workshop zum Praxistransfer (IZEW, DRK, Drdger, KFS | UAP 4.6)

Leitlinien/Planungsinstrumente und Hilfsmittel fiir die Modellregion Krefeld

Kriterienkatalog fiir psychologische und soziale Aspekte bei Krankenhausevakuierungen
(KFS | UAP 5.1)

Interner Workshop zu Zwischenergebnissen aus AP 1-4 (DRK, alle | UAP 5.2)

Workshop mit externen Stakeholdern zu Ergebnissen aus AP 1-4 (Stadt Krefeld, DRK, KFS,
Drdger | UAP 5.3)

Entwicklung von Leitlinien und Planungsinstrumenten fiir Akteure der Prozesskette Kran-
kenhausevakuierung in der Modellregion (DRK, alle [ UAP 5.6)

Erstellung einer Musterkonzeption zur Ertiichtigung von Ausweicheinrichtungen (Stadt Kre-
feld, DRK, IZEW, KFS | UAP 5.7)

Workshop zur Vorstellung und Diskussion der Leitlinien aus UAP 5.6 bis UAP 5.8 (DRK, alle |
UAP 5.9)

Planung, Durchfithrung und Evaluation einer Stabsrahmeniibung fiir Behérden
und Organisationen mit Sicherheitsaufgaben (BOS) und weitere Akteure
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AP 7:

AP 8:
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Definition der Ubungsziele (KFS, DRK, Stadt Krefeld, Drdiger | UAP 6.1)

Interner Workshop zu Grundlagen der Stabsarbeit und Stabsrahmentibungen mit dem Fokus
auf Ubungsevaluation (Stadt Krefeld, alle | UAP 6.2)

Ausarbeitung des Ubungsszenarios der Stabsrahmeniibung ,Evakuierung eines Kranken-
hauses” fiir die Modellregion und Konzeption des ersten Drehbuchentwurfs (DRK, alle | UAP
6.4)

Entwicklung von Bewertungskriterien zur Ubungsevaluation und Schwachstellenanalyse der
entwickelten RESIK-Konzepte (KFS, IZEW, alle | UAP 6.7)

Durchfiihrung der Stabsrahmeniibung ,Evakuierung eines Krankenhauses"” in der Modellre-
gion (DRK, alle | UAP 6.9)

Erstellung eines Evaluationsberichtes (KFS, DRK, Drdger, IZEW | UAP 6.10)

Uberpriifung der entwickelten RESIK-Konzepte anhand der Auswertung der Ergebnisse der
Ubungsevaluation (DRK, alle | UAP 6.11)

Musterempfehlungen und Lernfelder zur Steigerung der Resilienz des Netzwerks
Kritische Infrastruktur Krankenhaus

(Zusammenfiihrung aller Ergebnisse und) Entwicklung von Musterempfehlungen zur Resili-
enzsteigerung (KFS, alle | UAP 7.1)

Interner Workshop zu Musterempfehlungen (KFS, alle | UAP 7.2)

Externer Workshop zur Diskussion der Musterempfehlungen und Identifizierung von Lern-
feldern (DRK, KFS, Stadt Krefeld, Drdger | UAP 7.3)

Erweiterung des Analysemodells aus UAP 2.8 um Recovery-Phase (KFS | UAP 7.4)
Empfehlungen zur Etablierung einer dezentralen Versorgung sowie Erweiterung um
Recovery (DRK, KFS, Stadt Krefeld, Drcdger | UAP 7.5)

Generalisierung: Resilienz- und Evakuierungsplanung von Einrichtungen fiir be-
sonders vulnerable Personen unter besonderer Beriicksichtigung der Bedarfe
hilfe- und pflegebediirftiger Menschen

Fallstudie Stromausfall Képenick (KFS, DRK, Drdger, IZEW | UAP 8.1)
Fallstudie Evakuierung eines Pflegeheimes (KFS, DRK, Drdger, IZEW | UAP 8.2)
Abgleich der Ergebnisse mit Musterempfehlungen (KFS | UAP 8.3)

Verbreitung, Vernetzung und transdisziplinare Moderation

Internetprdsenz, Logo, Datenaustauschforum (KFS | UAP 9.1)
Offentlichkeitswirksame Abschlussveranstaltung (KFS, alle | UAP 9.2)

Vortrdge und Publikationen (KFS, IZEW, DRK [ UAP 9.3)

Fachspezifische Publikation (DRK-Schriftenreihe) (DRK, alle | UAP 9.4)
Fachsperzifische internationale Publikation (Drdgerheft) (Drdger, alle | UAP 9.5)
Internationaler Austausch und Marktanalyse (KFS, Drdger | UAP 9.6)
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4 Stand von Wissenschaft und Technik

Im Folgenden wird ein Uberblick iiber den Forschungsstand zu Projektbeginn beziiglich des Kran-
kenhauses als Kritische Infrastruktur abgebildet.

Kritische! Infrastrukturen sind Organisationen und Einrichtungen, auf die eine Gesellschaft nicht
verzichten kann. Ihr Nichtfunktionieren kann von deutlichen Einschrankungen der Lebensquali-
tat bis hin zu weitreichenden Auswirkungen fiir Leib und Leben fiihren (Kuhn 2005, S. 4). Kriti-
sche Infrastrukturen werden verschiedenen Sektoren zugerechnet und bilden zusammen ein eng
verflochtenes Netzwerk. Die zunehmende Systemkomplexitidt und zahlreiche Interdependenzen
erhohen die Vulnerabilitit dieses Netzwerkes und die seiner einzelnen Sektoren (BBK 2007, S.
250). Kritische Infrastrukturen sind sowohl Umweltgefahren (wie z. B. Hochwasser, Stlirmen,
Erdbeben) als auch Gefahren durch menschliches Handeln und technisches Versagen (wie Zugun-
fallen, Terroranschlagen, ABC-Gefahrenlagen oder Systemfehlern im IT-Bereich) (Adams et al.
2015a) ausgesetzt. Minimale Verdnderungen in einem der Sektoren konnen zu Ausfillen oder Be-
eintrachtigungen in anderen Bereichen fithren und Versorgungsengpasse sowie andere dramati-
sche Folgen verursachen (BBK 2007, S. 254). Krankenh&user als Teil des Gesundheitswesens
nehmen in diesem Netzwerk eine herausragende Position ein, weil sie fiir die Versorgung und
Behandlung einer Vielzahl von Personen aufkommen und bei Bedarf gar eine stark erh6hte Anzahl
verletzter und erkrankter Menschen aufnehmen kénnen (BBK 2008, S. 13).

Das Krankenhaus als Teil eines grofien Netzwerkes ist von der dauerhaften und zuverldssigen
Verfiigbarkeit der Basisinfrastruktur wie Strom, Wasser, Verpflegung, Entsorgung usw. abhangig
(BBK 2008, S.14 f.). Dabei ist die Wasserversorgung fiir die Einrichtungen des Gesundheitssektors
(nach der Stromversorgung) am relevantesten und weist die zweithdchste Kritikalitiat auf (Gio-
vinazzi et al. 2016, 351, 353). Bereits nach drei Stunden ohne intakte Trinkwasserversorgung
ware eine Evakuierung des Krankenhauses notwendig. Neben der Basisinfrastruktur werden in-
nerhalb der Gesundheitsversorgung weitere unverzichtbare Dienstleistungen fiir das Kranken-
haus erbracht. Dazu zdhlen Rettungs- und Transportdienst, Apotheken, Krankenkassen, Labore,
Herstellende von Arzneimitteln, Sanitdtsmaterialien u. v. m. (BBK 2008, S. 14 ff.). Aber auch der
Ausfall von krankenhausinternen Komponenten wie Personal, Daten sowie allgemeinen und spe-
ziellen technischen Anlagen wie Heizung und Klimaanlage, Dampferzeugung fiir die Sterilisation
oder Warentransportanlagen zur Medikamenten- und Essensverteilung kann die Versorgung von
Patient*innen gefahrden (BBK 2008, S. 14 ff.; Pfenninger und Adolph 2017).

Pfenninger und Adolph (2017) kritisieren, dass die Vulnerabilitat des Netzwerkes, in dem Kran-
kenhduser agieren, keinen Eingang in die Notfallplanung der Krankenhduser findet. Eigene

1, Kritisch’ wird eine Infrastruktur [geméafs der Definition des Bundesministeriums des Innern und fiir Heimat (BMI),
Anm. d. Verf.] dadurch, dass sie von hoher Bedeutung fiir die Funktionsfahigkeit der Gesellschaft ist, d. h., dass durch
ihren Ausfall oder ihre Beeintrachtigung nachhaltige Stérungen im Gesamtsystem bzw. bei der Versorgungssicherheit
sowie der offentlichen Sicherheit zu erwarten sind“ (BMI 2009, S. 5).
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Literaturrecherchen ergaben, dass zumeist Plane fiir externe Gefahrenlagen wie Massenanfille
von Verletzten (MANV) oder fiir die Raumung und Evakuierung bei internen Gefahrenlagen er-
stellt werden (siehe weiter unten). Den Fragen nach der Aufrechterhaltung des Krankenhausbe-
triebes und der Versorgung von Patient*innen bei Ausfall/Beeintrachtigung von Basis-
infrastrukturen wie bspw. der Trinkwasserversorgung wird hingegen kaum Beachtung ge-
schenkt. So sollte bspw. geklart sein, ob ein Krankenhaus in ausreichendem Umfang Trinkwasser
bevorratet oder Lieferungen durch Getrankelieferanten, Feuerwehren, THW etc. gesichert sind.
Koénnen Krankenhduser die Nahrungsmittelversorgung der Patient*innen und des Personals ga-
rantieren? Inwieweit konnen (Krankenhaus-)Apotheken bei Strom- und Wasserausfall betriebs-
bereit bleiben und die Krankenhduser mit notwendigen Arzneimitteln und apothekenpflichtigen
Medizinprodukten versorgen? Kann der Abwassertransport bei einem ldngeren Stromausfall auf-
rechterhalten werden?2 Welche zuséatzlichen Vorsorgemafinahmen werden ergriffen, um die Ver-
sorgung im librigen Krankenhaus sicherstellen zu kénnen?3 In den Krankenhausnotfallplanen
werden diese wichtigen Fragen zum Schutz der vulnerablen Infrastruktur eines Krankenhauses
nicht ausreichend beriicksichtigt (Fischer et al. 2013; Pfenninger und Adolph 2017).

In Deutschland unterscheiden sich die gesetzlichen Vorgaben zur Aufstellung von Krankenhaus-
notfallplanen (bestehend aus Alarm- und Einsatzplan) mafdgeblich zwischen den Bundeslandern.
Nicht in allen Bundeslandern sind Krankenhduser gleichermafien gesetzlich verpflichtet, einen
Notfallplan aufzustellen (Adams et al. 2012; Adams et al. 2015a; Ansorge 2014). Die gesetzlichen
Regelungen sind in unterschiedlichen Gesetzen der Liander verankert (Wurmb et al. 2017b) und
Regelungen zu Form und Inhalt der Notfallpldane fehlen ganz (Lechleuthner 2008, S. 47). Das Kon-
zept sollte aus Sicht des jeweiligen Krankenhauses entsprechend den lokalen Gegebenheiten im
Detail ausgearbeitet werden (Schweigkofler et al. 2018). In der Literatur finden sich dazu Muster-
plane bzw. Leitfiden (BBK 2008; Cwojdzinski 2008), die Krankenhdusern als Vorlage zum Auf-
stellen ihres eigenen Notfallplans dienen kdnnen. Regelungen zur regelmafiigen Aktualisierung
der Pline, Uberpriifung auf ihre Durchfiihrbarkeit und zu Ubungen bleiben jedoch weitestgehend
aus. Auflerdem sollten die Plane mit den zustandigen Behérden und benachbarten Krankenhau-
sern abgestimmt werden (Bockslaff 2003). Fiihren die Krankenhaduser keine solchen Mafdnahmen
durch, bleiben die wenigen gesetzlichen Vorschriften wirkungslos (Adams et al. 2012, S. 64; An-
sorge 2014). Obwohl Arzt*innen Konfrontationen mit realen Schadensereignissen in ihren Kran-
kenhdusern bestdtigen (Fischer et al. 2013, S. 37) und Krankenhduser ihren Notfallplan bereits
aktivieren mussten (siehe Lipp et al. 1998), zeigt eine bundesweite Umfrage unter 7.700 Klinik-
arzt*innen, dass 46 Prozent der Befragten den Notfallplan des eigenen Krankenhauses nicht ken-
nen (Fischer et al. 2013). Andere Autor*innen verweisen zudem auf nicht mehr aktuelle oder
unvollstindige Alarm- und Einsatzpline und fehlende Ubungen (Sauer und Scholtes 2017;

2 Die Hebeanlagen sind in der Regel nicht an Notstromversorgungen angeschlossen (Pfenninger und Adolph 2017, S.
677).

3 Die Notstromaggregate der Krankenhauser versorgen in erster Linie Intensivstationen (Pfenninger und Adolph 2017,
S.677).
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Cwojdzinski 2008, S. 4; Fischer et al. 2013, S. 34 ff.; Bockslaff 2003; Lipp et al. 1998). Ferner tragen
ungeklarte Zustandigkeiten und Ansprechpersonen, schlechte Kommunikation und fehlende in-
terdisziplindre Teamiibungen zu einer unzureichenden Vorbereitung der Krankenhauser bei
(Pfenninger und Gilizelel 2017; Kaji und Lewis 2006; Manley et al. 2006).

Fischer etal. (2013) zeigen in ihrer Studie auf, dass die Hélfte der befragten Krankenhauser keine
Differenzierung zwischen verschiedenen Schadensszenarien in ihren Notfallplanen aufweisen.
Gleichzeitig wird in der Literatur ebenfalls angemerkt, dass es nicht erforderlich und gar wenig
sinnvoll sei, fiir jede mogliche Situation einen separaten Notfallplan zu erstellen (Oppermann et
al. 2003; Katter et al. 2008). Anstatt das Vorgehen der Akteure festzuschreiben, sollten die Plane
der Situation entsprechend anwendbar sein und damit eine flexible Handhabung zulassen (Op-
permann et al. 2003; Katter et al. 2008, S. 699). Die traditionellen Modelle der Alarm- und Einsatz-
planung unterscheiden zwischen externen und internen Gefahrenlagen (Cwojdzinski 2008; Katter
etal. 2008; Adams et al. 2012; Adams et al. 2015a; Lipp et al. 1998; Haag 1989), weil diese jeweils
unterschiedliche Vorgehensweisen erfordern. Bei externen Gefahrenlagen, wie der ICE-Katastro-
phe von Eschede (Hiils und Oestern 1999), muss ein Krankenhaus in kiirzester Zeit eine hohe An-
zahl an Personen aufnehmen und medizinisch versorgen konnen (Fischer et al. 2013). Weitere in
der Literatur hervorgehobene Ursachen fiir MANV sind Terroranschldge (Ladehof et al. 2018;
Peleg und Rozenfeld 2015; Fischer et al. 2013; Stein et al. 2003) und ABC-Gefahren (z.B. Schmid-
bauer et al. 2007; Beneker und Cwojdzinski 2007; Martens 2009; Miiller und Schmiechen 2009).
Bei internen Gefahrenlagen wie Bombenentscharfungen (z. B. Hohnstein 2016; Katter et al. 2008),
Bombendrohungen (z. B. Helm et al. 2009) oder Branden (z. B. Golecki und Boenke 2006; Leleda-
kis 2017) kann hingegen eine Riumung und Evakuierung des Krankenhauses erforderlich wer-
den. Diese Unterscheidung der traditionellen Sichtweise basiert auf dem Ursprungsort des Scha-
densereignisses und ist in der Praxis problematisch: So konnen bspw. externe umweltbezogene
Ereignisse wie Hochwasser oder Hurrikans nicht nur zu einer hohen Anzahl an Verletzten in der
betroffenen Region fiihren, sondern auch die dort anliegenden Krankenh&user beschdadigen und
eine Evakuierung erforderlich machen (z. B. Tominski 2012; Wollina und Meurer 2002; Maybauer
etal. 2009). Auch die Vorbereitungszeit und Zusammensetzung der Einsatzleitung kann nicht klar
entlang interner und externer Gefahrenlagen definiert werden (Wurmb et al. 2017b). Einen ande-
ren Ansatz bieten Wurmb et al. (2017b) mit dem Konsequenzbasierten Modell, das zwischen zwei
entscheidenden Auswirkungen einer Gefahrenlage auf ein Krankenhaus unterscheidet: 1) die Re-
duktion bzw. Uberlastung der Versorgungskapazitit und 2) die Stérung der Funktionalitit des
Krankenhauses (Wurmb et al. 2017b). Funktionalitatsstorungen implizieren, dass ,bauliche, tech-
nische, logistische, organisatorische oder personelle Voraussetzungen fiir die Patientenversor-
gung [sic] nicht mehr gegeben sind: z. B. bei einem Ausfall der Wasserversorgung, einem IT-
Ausfall oder auch bei extremen Naturereignissen mit Gebaudeschaden” (Wurmb et al. 2017b, S.
597).

Neben den allgemeinen Modellen zur Alarm- und Notfallplanung finden sich in der Literatur Bei-
trage, die sich speziell mit der Evakuierung von Krankenhiusern befassen. Fiir Krankenhauser
stellt die Evakuierung eine besondere Herausforderung dar. Gerade fiir grof3e klinische Einrich-
tungen mit vielen Betten, Intensivstationen und Operationssélen stellt sich die Frage, wie Pati-
ent*innen, Besucher*innen und Personal unbeschadet evakuiert werden kdnnen (z. B. Ansorge
2014). Eine Evakuierung bedeutet ein koordiniertes Verlegen von Personen an einen nicht
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gefahrdeten Ort zur voriibergehenden Versorgung und Betreuung (AG Fukushima 2014) und
schliefdt eine Riickkehr zum Ausgangsort, nachdem die Gefahr vortber ist, mit ein (Quarantelli
1980). Der fiir die Katastrophenforschung wegweisende US-amerikanische Soziologe Enrico Qua-
rantelli kritisierte in den 1980er Jahren, dass dem Evakuierungsprozess zu wenig Aufmerksam-
keit geschenkt werde. Wenngleich sich seither einiges getan hat, bleibt seine Kritik auch heute
noch insofern berechtigt, als Evakuierungen weiterhin als blofse (unwahrscheinliche) Nebenfolge
eher stiefmiitterlich behandelt werden und die damit einhergehenden Probleme nur wenig diffe-
renzierte Betrachtung finden (Quarantelli 1980). Es existieren einige Beitrage, die sich dem
Thema Evakuierung von Krankenhdusern widmen, wobei es sich zumeist um reale Erfahrungsbe-
richte (z. B. Wollina und Meurer 2002; Helm et al. 2009; Maybauer et al. 2009; Hohnstein 2016)
oder Berichte zu durchgefiihrten Ubungen in bestimmten Krankenhidusern (z. B. Bartley et al.
2006; Haag 1989) handelt. Die formulierten Empfehlungen griinden jedoch auf Erfahrungen ein-
zelner Krankenhduser ohne Anspruch auf eine theoretische Einbettung der empirischen Beobach-
tungen. Vergleichende und griindliche Studien zum Evakuierungsprozess in Krankenhdusern
fehlen ganz.

Vor diesem Hintergrund bildet das Krefelder Modell einen ,Leuchtturm®. Das Krefelder Modell, das
2002 vorgestellt wurde, basiert auf den Erfahrungen aus einer Volliibung im Jahr 1998 und konnte
mittlerweile im Rahmen bedrohlicher Einsatzlagen angewandt werden (Leledakis 2017; Katter et
al. 2008). In Abgrenzung zu konventionellen Evakuierungsplinen soll das Modell Handlungsakti-
vitdten bereits in der Frithphase einer sich anbahnenden Gefahr erméglichen, eine flexible Nut-
zung des Evakuierungsplanes beriicksichtigen und auf interdisziplindre Zusammenarbeit setzen
(Gretenkort und Harke 2001; Leledakis 2017; Katter et al. 2008). Die Klinikeinsatzleitung, beste-
hend aus Ko*-Arzt*in, Ko-Pflegekraft und Ko-Techniker*in, soll auf diese Weise friihzeitig und fle-
xibel auf unterschiedlichste Situationen reagieren und sowohl interne als auch externe
Kommunikation an der Schnittstelle zur Feuerwehr gewahrleisten konnen (Leledakis 2017).

In der existierenden Forschungsliteratur werden wichtige Faktoren wie soziale Prozesse iiberse-
hen, was zu einem unterkomplexen Verstiandnis des gesamten Evakuierungsprozesses beitragt.
Vor dem Hintergrund der Risikominimierung werden Aufgaben und Empfehlungen fiir Kranken-
héduser formuliert, die insbesondere die Ausgangssituation und Vorbereitung auf eine Evakuie-
rung betreffen. In den Fallbeschreibungen wird der Verlauf der Evakuierung selbst iiberwiegend
mit dem Fokus auf Zeit- und Personalmanagement aufgezeigt, der Aufenthalt am Aufnahmeort,
die Wiederherstellung des Krankenhausbetriebes und die Riickkehr der Patient*innen und Mitar-
beitenden zum Krankenhaus werden jedoch vernachlassigt. Das Ausblenden der letzten Phase des
Evakuierungsprozesses fithrt zu weiteren Liicken in der Literatur: Nicht thematisiert werden die
moglichen psychologischen Stressoren, die aus den Evakuierungserlebnissen hervorgehen kon-
nen (Quarantelli 1985, S. 128) und ob mit dem gewéahlten Zufluchtsort zusatzliche Gefahren ein-
hergehen (Crabtree 2015, S. 171). Zudem verlduft die Evakuierung nicht immer linear, wie oft

4 ,Ko-“ist die Abkiirzung fiir ,Katastrophenorganisation®.
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dargestellt, sondern kann mehrere und disjunktive Pfade umfassen (siehe Quarantelli 1980). So
kann es durch proaktives und individuell unterschiedliches Verhalten basierend auf komplexen
Entscheidungsprozessen, wie Verifizierung der Warnung, das Warten auf Familienmitglieder o-
der das Verbleiben in der (oder die Riickkehr zur) Gefahrenzone, zu Verzégerungen im Evakuie-
rungsablauf kommen (Quarantelli 1985, 123f.).

Zum Verhalten von Krankenhauspatient*innen bei angeordneten, geplanten und durch Mitarbei-
tende des Krankenhauses bzw. durch Rettungskréfte angeleitete Evakuierungen finden sich kaum
wissenschaftlichen Studien. Aus der Literatur beziiglich der spontanen und selbstinitiierten Rau-
mung von Krankenhdusern, Haushaltsevakuierungen und des allgemeinen Verhaltens in Katas-
trophensituationen lassen sich jedoch wichtige Erkenntnisse ableiten: Menschen verhielten sich
in den Katastrophen der zuriickliegenden Jahrzehnte anders als gemeinhin angenommen nicht
aggressiv, egoistisch oder antisozial (z. B. Johnson 1988; Drury und Cocking 2007; Quarantelli
1960). Panik und Katastrophenschock waren selten (z. B. Heide 2004; Bracha 2004; Clarke 2002;
Quarantelli 1960, 2001; Tyhurst 1957). Eine Evakuierungsanordnung fiihrt in der Regel zu einer
hohen Compliance (Cutter et al. 2011; Gladwin und Peacock 1997) und Evakuierungsempfehlun-
gen der lokalen Behorden begiinstigen eine Evakuierung. Voraussetzung ist, dass alle Patient*in-
nen rechtzeitig und angemessen informiert bzw. gewarnt werden (Mileti 1999; Mileti und O'Brien
1992). Menschen benétigen in Extremsituationen v. a. Informationen iiber die Situation und iiber
Handlungsoptionen (z. B. Schulze et al. 2019b; Reiter et al. 2017; Seeger et al. 2002; Wray und
Jupka 2004). Die offene Kommunikation von Informationen tragt zur Reduzierung von Angst, Un-
sicherheit und Stress bei (z. B. Drabek und Boggs 1968; Drabek 1999; Mileti und O'Brien 1992;
Taylor et al. 2009). Die Umsetzung der Evakuierung erfolgt in der Regel geordnet (Drabek und
Boggs 1968), wobei Menschen bevorzugt bekannte Ausgange und nicht zwangslaufig die kiirzes-
ten nutzen. Evakuierungen und Raumungen von Krankenhdusern erfolgen im Vergleich zu ande-
ren Gebauden langsamer (Jiang et al. 2014). Neben angemessenen Evakuierungswegen sind
effiziente, klar formulierte Evakuierungsanleitungen die wichtigsten Strategien fiir eine effiziente
Evakuierung von Krankenhdusern (Jiang et al. 2014; Drabek 1999).

Alles in allem werden in der Literatur zu Alarm- und Einsatzplanung und Evakuierung folgende
Themen angeschnitten. Im Rahmen der Vorbereitung auf ein potentielles Schadenereignis und
Erstellung von entsprechenden Planen sollten Krankenhduser zunachst eine Risikoanalyse durch-
fithren (Pfenninger und Adolph 2017; Pfenninger und Giizelel 2017; Wurmb et al. 2017b). Wei-
terhin sind Schulungen und Ubungen (darunter Evakuierungssimulationen, Simulationen
verschiedenster technischer Ausfille, Trainings der Fiithrungs- und Einsatzkrafte sowie des Per-
sonals) und eine Uberpriifung und Verbesserung der Notfallpldne durchzufithren (Oppermann et
al. 2003; Hersche 2006; Pfenninger und Adolph 2017; Schweigkofler et al. 2018; Stein et al. 2003;
Wurmb et al. 2017b). Die Literatur fokussiert das konkrete Vorgehen in einer Gefahrensituation:
So liegen Empfehlungen zur Aufstellung der Einsatzleitung und Fiihrungsstrukturen (Hersche
2006; Wurmb et al. 2017b; Ladehof et al. 2018; Leledakis 2017; Peleg und Rozenfeld 2015;
Schweigkofler et al. 2018), zur Alarmierung (Hersche 2006; Pfenninger und Adolph 2017; Urban
et al. 2008), zur Erstellung und Verwendung von Checklisten und Einsatzblattern (Wurmb et al.
2017b; Katter et al. 2008) sowie zur Priorisierung und Verteilung von Patient*innen vor (Peleg
und Rozenfeld 2015; Ansorge 2014). Beschrieben werden auch die optimalen Flucht-, Rettungs-
und Transportwege sowie die Bereitstellung von Material und Raumen fiir Betroffene, Lots*innen
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und Einsatzkrafte (Oppermann et al. 2003; Hersche 2006; Wurmb et al. 2017b; Katter et al. 2008;
Ladehof et al. 2018). Die Notwendigkeit einer guten Kommunikation nach innen und aufden wird
betont (Hersche 2006; Pfenninger und Adolph 2017; Wurmb et al. 2017b), jedoch nicht tieferge-
hend behandelt. So nennen die Autor*innen lediglich die Krankenhauser, die zur Realisierung der
Triage in Frage kommen, und Einsatzkrafte (hier insbesondere die Feuerwehr und Polizei) als
relevante Partner*innen in der Krise (Peleg und Rozenfeld 2015; Ladehof et al. 2018; Schmiedt-
chen 2018). Auf das Netzwerk Kritischer Infrastrukturen, in das Krankenh&duser eingebunden
sind, und weitere flir Krankenhauser relevante Akteure wird nicht naher eingegangen. Auch die
Kommunikation mit und Betreuung von Patient*innen und Begleitpersonen sowie die Interaktion
mit der Offentlichkeit wird kaum behandelt (Hersche 2006; Peleg und Rozenfeld 2015; Adini et
al. 2010; Leledakis 2017).

4.1 Rechtliche Grundlagen und Schutzrechte

Einer Ergebnisverwertung stehen von Seiten der KFS keine Schutzrechte oder entsprechende An-
meldungen entgegen.

4.2 Technische Grundlagen

Als sozialwissenschaftliches Projekt stiitzte sich das Vorhaben hauptsachlich auf Methoden der
empirischen Sozialforschung und verwendete technische Hilfsmittel lediglich als methodische
Unterstiitzung. Dazu gehorten sozialwissenschaftliche Programme wie MAXQDA fiir die qualita-
tive Datenauswertung.

4.3  Wissenschaftliche Grundlagen, an die angeschlossen wurde und verwen-
dete Literatur

Der hier verwendete sozialwissenschaftliche Ansatz operationalisierte Krankenhauser nicht als
isolierte Einrichtungen, sondern als Akteure innerhalb eines Netzwerkes Kritischer Infra- und So-
zialstrukturen. Ebenso wurden Evakuierungen in sozialwissenschaftliche Fragen eingebettet und
nicht als rein logistisches Phdnomen begriffen. Katastrophen, ihr Management und menschliches
Verhalten (zum Beispiel im Zusammenhang mit Hochwasser) werden durch den sozialwissen-
schaftlichen Forschungsfokus der KFS in ihren gesellschaftlichen Zusammenhangen analysiert.
Hierzu forscht die KFS unter anderem zu Themen der Wahrnehmung, Kommunikation und Kon-
struktion von Gefahren, Vulnerabilitat und Resilienz, der Katastrophenvorsorge und des Bevolke-
rungsschutzes, des menschlichen Verhaltens (vor, wahrend und nach Katastrophen), der
Humanitaren Hilfe und weiterer Sicherheitsaspekte wie bspw. Terrorismus sowie des globalen
Umweltwandels als Gefahr fiir die menschliche Sicherheit.

Die KFS verfiigt iber spezifische und umfangreiche Erfahrungen fiir das Projektvorhaben: Das
Projekt ,Verletzbarkeit von Transport-Infrastrukturen - Warnung und Evakuierung bei Hochwas-
ser” (FloodEvac 2015-2018) unternahm eine Entwicklung eines Modells zur bedarfsorientierten
Entwicklung von Katastrophenvorsorgemafdnahmen im Kontext von Evakuierungen und analy-
sierte hierzu vergleichend die Fallbeispiele der Hochwasser 2013 in Deutschland sowie 2005 in
Mumbai, Indien. Parallel entwickelte das Forschungsprojekt ,INitiate VOLunteerism to counter
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VulnErability“ (INVOLVE 2015-2018) Verfahren zum transdisziplindren Vulnerabilitdts- und
Resilienzassessment (TIV) (Voss et al. 2018), mit denen die spezifischen Vulnerabilititen bzw.
Bedarfe gemeinsam mit allen Akteuren identifiziert und Moglichkeiten zur Vulnerabilitatsreduk-
tion und Resilienzsteigerung generiert werden. Das Projekt RESIK konnte auf die quantitativen
Daten und Ergebnisse zu Evakuierungsverhalten sowie zu spezifischen Bediirfnissen wahrend
und nach Katastrophen (Reiter et al. 2017) aufbauen. Die Ergebnisse des Projektes , Kontexte von
Pflege- und Hilfebediirftigen starken — Verzahnung von BOS, Pflegeinfrastruktur und aktiven zi-
vilgesellschaftlichen Netzwerken“ (KOPHIS 2016-2019) konnten dank des Schwerpunktes auf be-
sonders vulnerable Menschen, der im Fall von Krankenhausevakuierungen ebenfalls relevant ist,
einbezogen werden. Ebenso verfiigt die KFS liber Erfahrungen in der Entwicklung von Kommuni-
kations- und Koordinationsstrategien fiir ein integratives Massenmanagement im Projekt ,Risiko
Grofdveranstaltungen: Planung, Bewertung, EVAkuierung und Rettungskonzepte: Kommunikati-
ons- und Koordinationsstrategien fiir ein Integratives Massenmanagement von Evakuierungen“
(EVA 2009-2012).

Die im Rahmen des RESIK-Projektes verwendete Literatur wird im Unterarbeitspaket UAP 1.1
detailliert aufgefiihrt, in dem einschlagige Literatur fiir die weitere Verwendung im Forschungs-
projekt systematisch gesammelt und ausgewertet wurde.

4.4 Zusammenarbeit mit anderen Stellen

Als Forschungsverbund arbeitete die KFS mit ihren Vollpartnern sowie assoziierten Partnerorga-
nisationen - jedoch insbesondere in der Modellregion Krefeld mit einer Vielzahl lokaler Akteure
v. a. zur Planung und Durchfiihrung der Stabsrahmeniibung (wie lokalen Versorgungsunterneh-
men und Hilfsorganisationen) - eng zusammen. Des Weiteren bestand ein bilateraler wissen-
schaftlicher Austausch mit den BMBF-Forschungsprojekten ,Aufrechterhaltung der ambulanten
Pflegeinfrastrukturen in Krisensituationen (AUPIK) der Charité Universitdtsmedizin Berlin (un-
ter anderem durch ein gemeinsames Panel auf der Fachtagung Katastrophenforschung 2022), ,In-
klusives und integriertes Multi-Gefahren-Risikomanagement und Freiwilligenengagement zur
Erhohung sozialer Resilienz im Klimawandel“ (INCREASE) der KFS und ,Notfallvorsorgeplanung
der Wasserver- und -entsorgung von Einrichtungen des Gesundheitswesens - organisatorische
und technische Losungsstrategien zur Erh6éhung der Resilienz“ (NOWATER) der Technischen
Hochschule Kéln. Uber Forschungsergebnisse des Forschungsprojektes RESIK wurde sich unter
Beteiligung der KFS u. a. auch mit dem Bundesamt fiir Bevolkerungsschutz und Katastrophenhilfe
(BBK) und interessierten Einzelpersonen aus Wissenschaft und kommunalen Verwaltungen aus-
getauscht.
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Teil II: EINGEHENDE DARSTELLUNG

5 Verwendung der Zuwendung und des erzielten Ergebnis-
ses im Einzelnen mit Gegeniiberstellung der vorgegebenen
Ziele

Die bewilligte Zuwendung umfasste die Bereiche Personalmittel, Reisemittel und Sachmittel.
Diese wurden im Forschungsprojekt antragsgemaf3, wie in den diesem Bericht beigefiigten Form-
blattern aufgefiihrt, verwendet. In fachlicher Hinsicht wurden die in den folgenden Kapiteln be-
schriebenen Ergebnisse erzielt.

5.1 Arbeitspaket 1: Resilienzanalyse: Krankenhiuser als Netzwerke Kritischer
soziookonomischer Infrastrukturen

5.1.1 Unterarbeitspaket 1.1: Grundlagenrecherche zur Kritischen Infrastruktur Kran-
kenhaus

Ziel

Ziel des UAP war es, die theoretisch-konzeptionellen Grundlagen fiir das Projekt zu erarbeiten,
indem zunachst Krankenhéuser und ihre essentiellen Funktionen als Teile von Netzwerken Kriti-
scher soziookonomischer Infrastrukturen analysiert wurden.

(Methodisches) Vorgehen und erzielte Ergebnisse

Als Grundlage fiir die Arbeitspakete AP 1 und AP 2 wurde zu Projektbeginn eine schlagwortge-
stiitzte systematische Literaturrecherche in gingigen Suchmaschinen und Katalogen vorgenom-
men. Gesucht wurde gezielt v. a. nach folgenden Aspekten:

e Evakuierung im Allgemeinen (Konzeptionen, Forschungen, Studien, Berichte);

e Evakuierung von Krankenhdusern und anderen Gesundheitseinrichtungen;

e Krankenhausnotfallplanungen, Krankenhausalarm- und -einsatzplanung (KAEP);

e Gefahrdungen fiir Krankenhauser und Eskalationsstufen von Schadensereignissen;

e Evakuierungszyklen (Evakuierung Krankenhaus, Transport, Notunterbringung, Riickfiih-
rung, Betriebswiederaufnahme/Recovery);

o Fallbeispiele (Dokumente, Berichte, Studien iiber erfolgte Krankenhausevakuierungen);

e Psychosoziale Aspekte (Patient*innen- und Angehorigenbedarfe, Rolle und Bedarfe von
Krankenhausmitarbeitenden, ethische Aspekte von Evakuierungen, Verhalten in Krisen-
situationen, Kommunikation, psychische Belastungen und Sozialraum);

e Organisationale Aspekte bei Krankenhausevakuierungen (Risiko- und Krisenkom-muni-
kation, interorganisationale Kooperation und Koordination, Herausforderungen der
Stabsarbeit);

e Schadensszenarien als Ursachen fiir Krankenhausevakuierungen;
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e Quellen fiir im Projekt durchgefiihrte Fallstudien/Fallbetrachtungen (Dresden 2002, Ber-
lin-Kopenick 2019, Dortmund 2020, Eschweiler 2021, Zivilschutzszenarien);

e Recovery-Phase (rechtliche und finanzielle Aspekte, Business Continuity Management);

e Krankenhaus als Kritische Infrastruktur (KRITIS) im Allgemeinen und Kritikalitdt von
Krankenh&usern im Besonderen;

e Resilienz von Krankenhdusern.

Auffallend war, dass ein verhaltnisméafiig grofder Teil der Literatur aus der jlingeren Vergangen-
heit der letzten 15 Jahre stammt, was darauf hindeutet, dass die Thematik in den letzten Jahren
an Bedeutung gewonnen hat. Beim Studium der Literatur zeigte sich, dass die einzelnen Themen-
bereiche (Kritische Infrastrukturen, Resilienz(-analyse), Krankenhausalarm- und -einsatzpla-
nung, Risiko- und Krisenmangement usw.) vielfiltig behandelt, jedoch nur gelegentlich
miteinander zusammenhangend betrachtet wurden. Zahlreiche Publikationen zeugten von der
zunehmenden Bedeutung vernetzter Kritischer Infrastrukturen innerhalb moderner Gesellschaf-
ten sowie dem gewachsenen Bewusstsein beziiglich ihrer Anfalligkeit und insbesondere der Fol-
gen moglicher Storungen oder Ausfille (Lorenz 2010; Schmitt 2019). Zudem zeigte sich, dass dem
Thema Krisenmanagement in vielen Unternehmen/Einrichtungen zunehmend mehr Aufmerk-
samkeit beigemessen wurde und wird. So existiert umfassende Literatur, die sich mit dem Aufbau
und der Implementierung eines Krisenmanagements beschaftigt und mitunter sehr detailliert be-
schreibt, welche jeweiligen Aspekte es zu beachten gilt (z.B. Braun et al. 2006; Alexander 2005;
Strohschneider 2003; Walter und Schmitt 2015). Auch liegen Leitfaden und Richtlinien von staat-
licher Seite oder Hilfsorganisationen vor, die sich mit dem Thema beschéftigen und Hilfestellung
geben sollen (BBK 2020, 2009; DRK Landesschule Nordrhein 2018; BMI 2011; EMSA 2014; WHO
2015).

Verbesserungsmoglichkeiten hinsichtlich organisationsiibergreifender Zusammenarbeit, insbe-
sondere zwischen Behorden und Krankenhdusern/Gesundheitseinrichtungen, sind bislang nicht
befriedigend erarbeitet worden. Dies betrifft v. a. auch die Frage, wie die jeweiligen internen Pro-
zesse der beteiligten Organisationen zu einem iibergeordneten, integrierten Prozess zusammen-
gefilhrt werden konnen. Wichtige existierende Ansdtze bieten hier u. a. Publikationen im
Zusammenhang mit dem Krefelder Modell (Leledakis 2017; Gretenkort und Harke 2001) und sol-
che, die sich mit Krankenhausnotfallmanagement innerhalb des Krankenhauses bzw. der Koordi-
nation verschiedener Organisationskontexte befassen (Gretenkort et al. 1999; Gretenkort und
Harke 2001; Wurmb et al. 2017b; Rechenbach et al. 2018; Hofinger und Heimann 2016; Hofinger
und Heimann 2022; Urban et al. 2006; Roccaforte und Cushman 2007; Gretenkort et al. 2002;
Hersche 2006). Mit der Theoriebildung um Krankenhausresilienz gegeniiber Schadensszenarien
befassen sich unter anderem Wurmb et al. mit dem Konsequenzbasierten Modell (Wurmb et al.
2017a) sowie andere internationale Publikationen (Sternberg 2003; Roccaforte und Cushman
2007; Taaffe 2005).

Der Literaturfundus jenseits der reinen Evakuierungs- oder Raumungshandlung (die Fachlitera-
tur fithrt v. a. Brande als Fallbeispiele bzw. als Szenario an) in Bezug auf Transport, Notunterbrin-
gung, Weiterversorgung und Riickfithrung nach Betriebswiederaufnahme ist hingegen liickenhaft.
In Bezug auf Schadensszenarien fiir Krankenhduser im Speziellen und Gesundheitseinrichtungen
im Allgemeinen existieren im deutschen und internationalen wissenschaftlichen Zusammenhang
verschiedene Publikationen: so unter anderem im Kontext der Wasserversorgung (Bross et al.
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2021; Fekete et al. 2020; Pfenninger und Adolph 2017); zu Starkregen (Fekete 2020b) und Hoch-
wasser (Wollina und Meurer 2002; von Kirchbach et al. 2002; Nitschke et al. 2006; Voss et al.
2022b); zu MANV-Ereignissen (Fischer et al. 2013; Peleg und Rozenfeld 2015; Schweigkofler et
al. 2018; Pfenninger und Koénigsdorfer 2019); Havarien (Kolibay et al. 2019; Blaser und Ellison
1985; Hoffrichter 2011); Weltkriegsbombenfunden (Katter et al. 2008); Stromausfallen (Schmer-
sal etal. 2020; Breuer etal. 2021; Hohne und Lenz 2019); Sturmereignissen (McGinty et al. 2016;
Maybauer et al. 2009) und schliefdlich zu Brandereignissen (Golecki und Boenke 2006; Leledakis
2017).

Die hier skizzierte Literatur wurde in einer Citavi-Datenbank hinterlegt und mit entsprechenden
Abstracts versehen.

Gegeniiberstellung der Ergebnisse mit Zielen

Im Rahmen des UAP konnten alle Arbeitsziele erreicht werden.

5.1.2 Unterarbeitspaket 1.2: Vulnerabilitiats- und Resilienzanalyse des Netzwerks sozio-
6konomischer Infrastrukturen entlang von Krankenhiusern

Ziel

Ziel des UAP war es, die Resilienz von Krankenhdusern als Knotenpunkte im Netzwerk sozio6ko-
nomischer Kritischer Infrastrukturen zu analysieren.

(Methodisches) Vorgehen und erzielte Ergebnisse

Flr die Zielerreichung wurde die Literaturdatenbank aus UAP 1.1 genutzt und bei Bedarf weiter
erganzt. Die gesammelte Literatur wurde fiir das UAP 1.2 gesichtet und wesentliche Konzepte zum
Risiko- und Krisenmanagement in Krankenhausern identifiziert und ausgewertet. Ebenfalls wur-
den graue Literatur und (Fach-)Zeitschriftenartikel sowie weitere wissenschaftliche Publikatio-
nen mit Bezug zum Analysegegenstand herangezogen. Die Analyse fokussierte sich vor allem auf
die Identifikation von Schwachstellen in der Funktionsfahigkeit von Krankenhdusern in Krisensi-
tuationen sowie auf Reaktionsmoglichkeiten zum Zwecke der Resilienzsteigerung von Kranken-
hausern.

Flr die Analyse und Auswertung von Schwachstellen und Resilienzen bei Krankenhausnotfillen
und Evakuierungen sowohl in Bezug auf Planungen in der Modellregion als auch auf die im wei-
teren Projektverlauf durchgefiihrten Fallstudien erwiesen sich zwei Modellansitze als zielfiih-
rend: So wurden einerseits das Konsequenzbasierte Modell und andererseits das Krefelder Modell
als rahmende Konzepte der Resilienzanalyse im Projekt angefiihrt. Das Konsequenzbasierte Modell
ermoglichte durch seinen Fokus auf die Wechselwirkungen zwischen Krankenhauskapazititen
und -funktionalititen, ein besseres Verstindnis der Auswirkungen verschiedener Schadenssze-
narien fiir Krankenhéuser als KRITIS zu generieren (Wurmb et al. 2017a). Das Krefelder Modell
stellte mit seinem Ansatz zur frithzeitigen interorganisationalen und interdisziplindren innerkli-
nischen Bewaltigung von Schadenslagen eine Vorbildfunktion fiir die Analyse organisationaler
Aspekte der Resilienz- und Evakuierungsplanung in Krankenhausern dar (Leledakis 2017). Beide
Modelle werden im weiteren Kapitelverlauf genauer erlautert.
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In Bezug auf die Kritikalitit von Krankenhdusern als Knotenpunktinfrastruktur innerhalb eines
medico-sozialen Netzwerkes und beziiglich der Analyse von Vulnerabilitidten und der Resilienz-
steigerung hinsichtlich der netzwerkbezogenen Funktionen und Kapazititen insbesondere bei
langanhaltenden, grofdraumigen Schadenslagen ist projektseitig 2023 u. a. ein Sammelbandkapi-
tel erschienen (Voss et al. 2023). Aufserdem wurden diese Thematik sowie organisationale Maf3-
nahmen zur Hartung von Krankenhaus-KRITIS in mehreren Konferenzvortridgen vorgestellt
(Bock 2022, 2023; Bock und Hansch 2023).

Kritikalitiats- und Schwachstellenanalyse

Das Krankenhaus ist medizinischer Dienstleistungsknotenpunkt des Netzwerkes der gesundheit-
lichen Versorgung in einem bestimmten Gebiet. Diese Dienstleistung stellt die Kernfunktion eines
Krankenhauses dar. Sobald diese Funktion nicht mehr erfiillt werden kann, beeintrachtigt dies
das Versorgungsangebot fiir die Einzugsbevolkerung (Wurmb et al. 2017a).

Das Krankenhaus stellt oftmals nur eine einzelne - wenn auch zentrale - Komponente der medi-
zinischen Gesamtversorgung dar. Es ist eingebettet in die medizinischen Dienstleistungsnetz-
werke der stationdren privaten Haus- und Facharzt*innen, medizinischer Versorgungszentren
(MVZ) oder Polikliniken sowie mobiler Gesundheitsdienstleistungen (wie Pflegedienste) oder an-
derer, vielfaltiger allgemeiner medizinischer Versorger. Krankenhduser verfiigen gegeniiber den
anderen Leistungserbringern jedoch iiber folgende Alleinstellungsmerkmale (siehe Gerlinger
2021, S.9; BBK 2008, S. 5; Fiedler et al. 2019, S. 2):

e Zentralisierung von Dienstleistungsbandbreiten und -spezialisierungen;
e Moglichkeit der stationdren Versorgung;

e Kapazitatsknotenpunkte;

e Zeitunabhingige Akutversorgung und facharztliche Bereitschaft.

Das Krankenhaus stellt innerhalb dieses Netzwerkes einen Kapazititsschwerpunkt dar. So ist vor
allem im Krankenhaus eine stationdare, linger andauernde Therapie und Pflege moglich, es kann
innerhalb seiner Infrastruktur interdisziplinar behandeln und es kénnen umfangreiche Therapie-
und Versorgungsangebote gemacht werden, die die Kapazititen und Mittel des Netzwerkes nie-
dergelassener Arzt*innen oder ambulanter Kliniken tibersteigen: wie zum Beispiel komplexe Ope-
rationen, Behandlung und Pflege intensivpflichtiger oder infektioser Patient*innen oder spezielle
Behandlungs- und Pflegetherapien. Des Weiteren stellen Krankenhauser wichtige Versorgungs-
knotenpunkte im Bevolkerungsschutz dar, in den sie planmaf3ig eingebunden sind (Fiedler et al.
2019, S. 2; Pfenninger und Adolph 2017, S. 673). Auch ambulante oder teilstationidre Behandlun-
gen werden oft in Krankenhdusern angeboten - jedoch vor allem im Rahmen der Notfallversor-
gung und der Ausbildungstatigkeit (Gerlinger 2021, 9, 11).

Krankenhaus- und Klinikbetriebe sind wiederum anhand ihrer Funktionen bzw. Dienstleistungs-
angebote unterteilbar. So existieren zum einen bspw. maximalversorgende Krankenhauser, die
eine grofdtmaogliche Bandbreite an Behandlungsarten auch in iiberértlicher Funktion anbieten, je-
doch zum anderen spezialisierte Klinikbetriebe wie Psychiatrien, Hospize, Rehakliniken oder
Herzzentren (Gerlinger 2021, S. 9). Auch in Bezug auf Forschung und Ausbildung existieren Kran-
kenhauser, die durchaus Alleinstellungsmerkmale in ihrem Dienstleistungsangebot aufweisen -
so zum Beispiel Universitatskliniken.
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Aus Sicht der von diesen Leistungen abhidngigen Bevolkerungsgruppen weisen Krankenhduser
also eine hohe Kritikalitdt und somit Kritische Infrastrukturmerkmale auf. Kann ein Krankenhaus
seine Funktion nicht mehr erfiillen, kann (sofern keine anderen Krankenhduser den Funktions-
ausfall kompensieren kénnen und mit zunehmender Dauer des Funktionsausfalls) eine Gefahr-
dung fiir die Gesundheit fiir vom Krankenhaus abhdngige Bevolkerungsteile entstehen (Wurmb
etal. 2017b, S. 618).

Somit ist die Kritikalitat an der Kritischen Infrastruktur Krankenhaus vor allem in der Verfiigbar-
keit und Erfiillung der Funktionalitit seines Dienstleistungsangebots fiir seine Einzugsbevolke-
rung zu suchen. Die Funktionalitat ist von verschiedenen Faktoren abhéngig: diese sind vor allem
das Vorhandensein von kompetentem Personal, geeigneter baulicher Infrastruktur und geeigne-
tem verfligbaren Material und Mitteln.

Das Krankenhaus existiert als integraler Bestandteil der existentiellen gesundheitlichen Daseins-
vorsorge nicht als monolithische Infrastruktur - analog zur Definition des BMIs ist es in ein Ab-
hangigkeitsnetzwerk zu anderen Infrastrukturen eingegliedert. So ist sein Betrieb z. B. abhdngig
von Versorgungsmitteln wie Strom, Wasser und Gas, deren Versorgungsstruktur iiber das Kran-
kenhaus hinaus ebenfalls als Kritische Infrastrukturbereiche gelten (Bross et al. 2021; Riegel
2007). Mindestens in der Rolle dieser Netzwerkinfrastrukturen, deren Funktionieren fiir das
Krankenhaus - und somit fiir die von ihm abhdngigen Menschen - essentiell sind, werden sie je-
doch ebenfalls zu Kritischer Infrastruktur. Andersherum ist auch das Krankenhaus fiir die de-
zentralisierte Infrastruktur des Gesundheitswesens als Kritisch anzusehen. So ist es als
Kapazitats- und Kompetenzknotenpunkt, als Ausbildungs- und Vollzeitpflegeeinrichtung und
schliefdlich durch die hohe Spezialisierung seiner Fachbereiche u. a. fiir die arztlich-pflegerische
Nahversorgung relevant, die ihre Patient*innen gegebenenfalls zur Behandlung an das Kranken-
haus liberweist (siehe auch Nagel et al. 2017, S. 38; Kopetsch 2007, S. 51 ff.; Herr et al. 2018, S.
25). Ohne diese Moglichkeit entstiinde ggf. eine Versorgungsliicke, die durch die dezentrale Ge-
sundheitsinfrastruktur nicht auszugleichen wéare und die einen harten Einschnitt in die zentrale
gesundheitliche Versorgung der Bevilkerung darstellen wiirde. Somit ist das Krankenhaus einer-
seits eine von anderen KRITIS abhangige, dependente Kritische Infrastruktur und innerhalb des
Gesundheitssystems eine interdependente, systemrelevante Kritische Infrastruktur, von der wie-
derum andere Infrastrukturbestandteile wesentlich abhingen (Folkers 2018, S. 132-133).

Innerhalb eines Krankenhauses existieren verschiedene Sach- und Fachbereiche sowie Funkti-
onsebenen. Je nach Krankenhaus stellen die behandelnden und pflegerischen Funktionsbereiche
den funktionalen Kern eines Krankenhauses dar - diese sind verantwortlich fiir die Durchfiithrung
des Versorgungsauftrages des Hauses. Angeschlossen daran existiert eine Ebene der

5 Zur Erinnerung: ,, Kritisch‘ wird eine Infrastruktur dadurch, dass sie von hoher Bedeutung fiir die Funktionsfahigkeit
der Gesellschaft ist, d. h., dass durch ihren Ausfall oder ihre Beeintrachtigung nachhaltige Storungen im Gesamtsystem
bzw. bei der Versorgungssicherheit sowie der 6ffentlichen Sicherheit zu erwarten sind“ (BMI 2009, S. 5).
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Funktionsbereiche, die fiir die Sicherstellung und den Erhalt der Behandlungs- und Pflegemég-
lichkeiten im ,riickwartigen Bereich” essentiell sind: die Dienstleistungs- und Verwaltungsberei-
che. Alle Bereiche und Ebenen hdngen voneinander mehr oder minder ab bzw. verhalten sich
kritisch zueinander. So kann ein Stationsbetrieb ohne Wascherei und Kiiche/Caterer nicht lange
arbeitsfahig bleiben, ein Operationsbetrieb nicht ohne Desinfektionsbetrieb. Nicht alle Kranken-
hauser miissen alle Bereiche vorhalten, vielfach fallen auch einzelne Behandlungs- und Pflege-
komponenten weg. Kiiche und Wascherei konnen bspw. auch ausgelagert werden oder, wie z. B.
Krankenhausapotheken, als einzelne Schwerpunktbetriebe fiir mehrere Krankenhduser eines
Tréagers angesiedelt sein.

Kritikalitit

In Bezug auf die Funktion eines Krankenhauses ist die Abhdngigkeit von Bevolkerungsteilen ein
zentraler Faktor. Menschen mit Krankheitsbildern, die nur durch Krankenhduser behandelt und
versorgt werden konnen, zdhlen zur Bevolkerungsgruppe, fiir die die Funktionen eines Kranken-
hauses in besonderem Maf3e kritisch sind. Die Anzahl und die Art der Abhadngigkeit von Bevolke-
rungsteilen von ihrem jeweiligen Krankenhaus ist je nach Einrichtung unterschiedlich und
variiert. So ist bspw. anzunehmen, dass gerade Orte mit dlterer Bevolkerung aufgrund der damit
einhergehenden medizinischen Pradispositionen in grofderem Mafde abhangig von Krankenhau-
sern sind. Jedoch kénnen auch ereignisbezogen demographisch ausgeglichene Einzugsbevolke-
rungen gleichermafien abhingig von der Funktion des Krankenhauses sein, bspw. in
Katastrophensituationen wie Erdbeben, die alle Bevolkerungsteile in dhnlicher Weise betreffen.
Allgemein ist in Deutschland circa ein Zehntel der Bevolkerung in irgendeiner Form erkrankt
(Pfaff und Scheibler 2006, S. 432) - insbesondere fiir diese Personen kann die Krankenhausinfra-
struktur somit in besonderem Maf3e kritisch sein. Schon allein durch den recht hohen Anteil an
immobilen und ohnehin hilfebediirftigen Personen kann ein mangelndes Risiko- und Krisenma-
nagement in Krankenhdusern schlimme Folgen haben. Dieser Aspekt wird dadurch verscharft,
dass Krankenhduser ,,unter den ersten Institutionen sein werden, die beim Eintritt einer Katastro-
phe betroffen sind“ (Pfenninger und Adolph 2017). Es sollten also Vorbereitungen getroffen wer-
den, um nichtalltagliche Schadenssituationen moglichst ohne Verzogerungen bewiltigen zu
konnen. In der Vergangenheit hat sich jedoch gezeigt, dass Krankenhduser oftmals nicht ausrei-
chend auf Schadenlagen vorbereitet waren (Pfenninger und Giizelel 2017), insbesondere bei lang-
andauernden und grofdraumigen Schadenslagen.

Oftmals wird die Funktionalitat des Krankenhauses auf das stationire Dienstleistungsangebot re-
duziert. Im Kontext der Kritikalitit eines Krankenhauses ist jedoch auch die ambulante Versor-
gungsfunktion eines Krankenhauses als relevant zu erachten. Viele Krankenhauser verfiigen iiber
Ambulanzbereiche, die Funktionen bis hin zu allgemeinmedizinischen Angeboten oder Apothe-
kendiensten tibernehmen - auch privatérztliche Praxen, Belegirzt*innen oder sog. Portalpraxen
in Krankenhdusern behandeln ambulant Patient*innen (Kopetsch 2007, S. 51; Nagel etal. 2017, S.
38). Ebenso ist die hohe Kompetenzbiindelung an Facharzt*innen sowie Betreuungs- und Thera-
pieangeboten, die eine Behandlung auch ohne stationdren Aufenthalt gewahrleisten, fiir darauf
angewiesene Bevdlkerungsteile durchaus kritisch. Die Anzahl an ambulant behandelten Pati-
ent*innen in Krankenhdusern steigt dabei zunehmend (Bo6lt 2022, S. 378-379).
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Kritikalitit und Redundanz

Je starker ein Krankenhaus einen zentralen Knotenpunkt darstellt, desto Kritischer wird es als
Infrastruktur. Wenn bspw. ein Krankenhaus in einer Region existiert, die sich durch eine hohe
Anzahl an weiteren Krankenhdusern und an dezentralen Versorgungsangeboten durch niederge-
lassene Arzt*innen und Medizinische Versorgungszentren (MVZ) auszeichnet (v. a. in Gro3stid-
ten und Ballungsrdumen), ist der Ausfall eines Krankenhauses hochstwahrscheinlich besser
kompensabel als der eines Krankenhauses in einem Gebiet, in dem es die Hauptlast der medizini-
schen Versorgung tragt. Das Krankenhaus ist demnach stets in Korrelation zu seinem umgeben-
den Gesundheitsinfrastrukturnetz zu sehen.

Bezogen auf die Modellregion Krefeld ist eine fiir Mittelzentren hiufige Konstellation zu erken-
nen: Hier sind zwar weniger Redundanzen als in Grof3stadten und Ballungsraumen vorhanden, da
eine einwohner*innenzahlbedingte Massierung von Krankenhdusern und Gesundheitsinfrastruk-
tur nicht so ausgepragtist, jedoch existieren einige nutzbare Redundanzen innerhalb des begrenz-
ten Netzwerkes - bspw. gegeniiber lidndlichen Knotenpunkten, die weniger Redundanzen
aufweisen und deren Krankenhduser dementsprechend kritischer fiir die Erfiillung der Bedarfe
fiir die Einzugsbevolkerung sind. In Grof3stddten wiirde z. B. die Evakuierung und Weiterversor-
gung von Patient*innen im Wesentlichen iiber benachbarte Krankenhauser funktionieren. In ei-
nem landlich gepragten Gebiet wire diese Herangehensweise in Ermangelung raumlich naher und
fiir die Patient*innen passender Versorgungsredundanzen wahrscheinlich nur erschwert mach-
bar, insbesondere in Hinblick auf die Evakuierungszeit und die raumliche Entfernung von Redun-
danzeinrichtungen (sieh auch Lange und Gusy 2015, S. 210).

Krankenhiuser als Einrichtungen 6ffentlichen Interesses

Die Bundesrepublik ist verantwortlich fiir den Aufbau und Unterhalt von medizinischer und ge-
sundheitsrelevanter Infrastruktur, um Menschen den Zugang zu ihrem Menschenrecht auf Ge-
sundheitsversorgung zu gewahren - es handelt sich demnach um eine Gewdahrleistungspflicht
(Krennerich 2020, S. 25). Die Bundesldnder sind verantwortlich fiir die Sicherstellung der Kran-
kenhausversorgung (Gerlinger 2021, S. 9; BMI 2016, S. 48). Als Kernelemente der existentiellen
Bediirfnisse der Bevolkerung stehen die Versorgungsgiite, Brandbreite und Verfiligbarkeit von
Krankenhausdienstleistungen auch stellvertretend fiir sozialpolitische Werte, die zum Sicher-
heitsempfinden der Bevolkerung beitragen (Bagaria et al. 2009, S. 461). Insbesondere in Deutsch-
land zahlt die Verfiligbarkeit von Krankenhausdienstleistungen als Beitrag zu einer individuellen
gesundheitlichen Sicherheit zu einer wahrgenommenen Selbstverstandlichkeit, was wiederum
zur Folge hat, dass die Krankenhausinfrastruktur Einfluss auf das Sicherheitsempfinden und die
gesundheitliche Sicherheit der Bevolkerung hat (Ammicht-Quinn et al. 2016, S. 14-15; Bagaria et
al. 2009, S. 461).

Fiir die Sicherstellung der Funktionsfahigkeit und der flichendeckenden, gleichwertigen Versor-
gungsbandbreite existieren deshalb Gesetze, Normen und Standards, die durch die Bundesldnder
als fiir die Gesundheitsversorgung verantwortliche Instanzen umgesetzt werden miissen. Diese
Gesetze umfassen bspw. die Krankenhausgesetze der Liander, Medizinproduktegesetze und -vor-
schriften, normierte und standardisierte Verfahren fiir Ausbildung von medizinischem (und
Pflege-)Personal sowie einheitliche Behandlungsverfahren und -standards, durch die die Gesell-
schaft Anspriiche auf Giite und Verfiigbarkeit der Krankenhausdienstleistungen erhebt.
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Der Ausfall eines Krankenhauses oder seiner Teilbereiche stellen einen Versorgungsengpass dar.
Abhangig vom Ereignis, das den Ausfall bedingt, sowie von der vorhandenen gesundheitlichen
Versorgungsinfrastruktur im lokalen Netzwerk kann dieser Ausfall bis zu einem gewissen Mafde
kompensiert werden. Je nach Alleinstellung der Funktionsmerkmale des Krankenhauses in seiner
Umgebung hat dies Auswirkungen auf die von ihm abhadngige Bevolkerung. Beim Wegfall bspw.
der stationdren Versorgung oder der Operationsmaoglichkeiten kann dies zur Verschlechterung
des Gesundheitszustandes von Teilen der Bevolkerung bis hin zur vitalen Bedrohung von Einzel-
nen fiihren.

Funktionseinschrankung als Krankenhausnotfall

Ein Krankenhausnotfall hat je nach Eskalationsstufe die temporére oder dauerhafte Einschran-
kung der Funktion und/oder der Kapazitit des Krankenhauses in Teilen oder in Gdnze zur Folge.
Tritt dieser Fall ein, existieren verschiedene denkbare Mechanismen, um der Bedrohung fiir ab-
hangige Bevolkerungsteile entgegenzutreten:

e Schaffen/Aktivieren von redundanten Versorgungsangeboten;

e Umleitung von Notfillen in andere Krankenhiuser; Uberweisung in Einrichtungen, die die
Versorgung iibernehmen kdénnen;

e Kapazitatsschaffung durch aufierplanmafiige Entlassungen (Notentlassung);

o Entlassung nicht kritischer Falle, Verschiebungen planbarer Eingriffe und Behandlungen;

e Absenkung von Standards in Behandlung und Pflege;

e Behandlung unter Krisenbedingungen, reduzierter Betrieb;

o Triage, Katastrophentriage;

e Evakuierungen.

Krankenhausnotfille entstehen durch den Ausfall oder die Bedrohung der Funktion und Kapazitit
der gesundheitlichen Dienstleistungen, wie Wurmb et al. es in ihrem Konsequenzbasierten Modell
erlautern (Wurmb et al. 2017a). Wenn bspw. das Gebdude des Krankenhauses betroffen ist oder
bedroht wird, das notwendige Betriebspersonal bis zu einem bestimmten Punkt reduziert ist oder
notwendige Materialien und Betriebsmittel fehlen, kann das Krankenhaus ab einer gewissen
Grenze seinen Betrieb nicht mehr aufrechterhalten (Wurmb et al. 2017a)). Dies bedeutet, dass
Patient*innen, ob stationdr oder ambulant, nicht mehr versorgt werden konnen. Ist der Notfallort
das Krankenhaus selbst, z. B. bei einem Brand oder Hochwasser, liegt neben der Einschrankung
des Betriebes auch eine vitale Bedrohung fiir im Krankenhaus anwesende Menschen vor. In jedem
dieser Fille sollte, sofern Gegenmafinahmen nicht fruchten, eine Evakuierung in Betracht gezogen
werden.

Die Art der Funktionsbeeintrachtigung, also das Gefahrenszenario, ist dabei zunachst zweitrangig,
egal ob es sich um Brand, Hochwasser, Sturz- und Sturmflut, Strom- oder Wasserausfall, Gewalt-
akt, Massenanfall von Verletzten oder Bombenfunde handelt. Wichtiger ist die Konsequenz aus
einer derartigen Funktionseinschrankung fiir die Patient*innen- und Mitarbeitendengefahrdung:
die Notwendigkeit, die sich im Krankenhaus aufhaltenden Menschen an einen sicheren Ort zu ver-
bringen, wo sie liber die Zeit bis zu ihrer Riickkehr adaquat versorgt werden konnen (Taaffe 2005,
943).
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Die Evakuierung dient dabei nicht nur dem Zweck, die vitale Bedrohung durch das ursachliche
Schadensereignis von allen im Krankenhaus anwesenden Menschen abzuwenden, sondern auch
der Weiterversorgung der abhdngigen Patient*innen. Einerseits miissen die stationar aufgenom-
menen Patient*innen einer addquaten Versorgung zugefiihrt werden, andererseits jedoch ebenso
die abhingigen ambulanten Patient*innen weiterversorgt werden. Da das Krankenhaus seine
Funktion nicht erfiillen kann, impliziert dies eine Absenkung von Standards der bevolkerungs-
technischen Gesundheitsversorgung sowie des das Krankenhaus umgebenden Sozialraumes. Der
Schutz von Patient*innen bedeutet also nicht nur die Bewahrung vor Schiaden durch ein spezifi-
sches Ereignis, sondern auch die Aufrechterhaltung der Gesundheit der betroffenen Patient*innen
sowie der vom Krankenhaus abhingigen Bevolkerungsteile. Ziel einer Krankenhausevakuierung
ist das In-Sicherheit-Bringen von Patient*innen, Besucher*innen und des Personals bei gleichzei-
tig moglichst grofier Aufrechterhaltung der Krankenhausfunktionen (Hersche 2006; Wurmb et al.
2017b; Adams et al. 2002). Das Ziel ist erreicht, wenn der als normal definierte Betrieb im An-
schluss an das verursachende Schadensereignis wieder aufgenommen werden kann. Dies impli-
ziert eine Krankenhausevakuierung bzw. eine Riumung des Gebdudes, wobei beiden Szenarien
eine entsprechende Gefahrdung und eine notwendige Weiterversorgung an einem sicheren Ort
zugrunde liegt (Bagaria etal. 2009, S. 462). Demnach sollte neben einem Krankenhausnotfallplan,
der sich mit dem Umgang mit Krisen und Notfdllen sowie deren Vermeidung auseinandersetzt,
auch eine Evakuierungsplanung stattfinden, um schlimmstenfalls auf ein Versagen des Notfall-
plans reagieren zu kénnen (Taaffe 2005).

Risikoanalyse

In zahlreichen Publikationen und Leitfdden wird das krankenhausbezogene Risiko- und Krisen-
management erldutert. Dabei dhneln sich die Vorgehensweisen jeweils sehr bzw. orientieren sich
nahezu alle an dem bereits beschriebenen Aufbau des ,klassischen Risikomanagments (so bspw.
bei Euteneier 2015; BBK 2020; Pfenninger und Giizelel 2017; BSI 2013). Demnach richtet sich
auch das nachfolgend beschriebene Vorgehen an bereits bestehenden Konzepten/Methoden (ins-
besondere am Leitfaden des BBK) aus und ist allgemein, d. h. ohne quantitative Festlegungen, for-
muliert, weil diese sehr individuell von den jeweiligen Krankenhdusern selbst vorgenommen
werden sollten. Der Leitfaden des BBK kann als Basisdokument betrachtet werden. Einige Stan-
dards greifen einzelne Risiken bestimmter Bereiche auf und gehen auf diese detaillierter ein.

Zur Vorbereitung auf ein potentielles Schadenereignis und der Erstellung entsprechender Pldne
sollten Krankenhauser zunachst eine Risikoanalyse durchfiihren (Pfenninger und Adolph 2017;
Pfenninger und Giizelel 2017; Wurmb et al. 2017b). Dabei lautet definitorisch: Risiko = Eintritts-
wahrscheinlichkeit x Schadensausmaf3. Hier lassen sich in der Literatur (BSI 2013; Pfenninger
und Giizelel 2017) jeweils unterschiedliche Stufen finden, bspw.:

e niedrig, mittel, hoch;
e unwesentlich, geringfiigig, kritisch, katastrophal;
e von kleiner gleich 10 Verletzte/Erkrankte bis zu 10.000 Verletzte/Erkrankte.

Eine solche Risikoanalyse ist fiir unterschiedliche Szenarien durchzufiihren. Hier gilt allerdings
zu bedenken, dass sich der zu ermittelnde Wert nur auf ein ganz bestimmtes Ereignis bezieht:
»meist summieren sich jedoch bei einem Schadeneintritt mehrere Gefahren auf” (Pfenninger und
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Giizelel 2017). Die Verbundbarkeit von KRITIS und somit auch von Krankenhdusern entsteht
durch verschiedene Gefahren, denen diese ausgesetzt sind. Grundsatzlich lasst sich unterscheiden
zwischen internen (z. B. Brande) und externen (z. B. Hochwasser) bzw. natiirlichen und anthro-
pogenen Gefahren (siehe u. a. Vof3schmidt 2020; BBK 2020; Adams et al. 2012).

Diese Gefahren konnen gleichzeitig als mogliche Szenarien einer Risikoanalyse unterzogen wer-
den. Das Forschungsprojekt RESIK beschiftigt sich im Zuge von Krankenhausevakuierungen
hauptsachlich mit dem auslésenden Faktor Hochwasser. Hochwasser sind Grofdschadens- und
Flachenlagen, wie in Deutschland 2002 und 2013 durch das Elbehochwasser oder 2021 infolge
von Starkregenereignissen im Ahrtal geschehen.

Fiir Krankenh&user und andere stationdre Gesundheitseinrichtungen sind Hochwasserlagen aus
einer Vielzahl von Griinden gefihrlich. Einerseits besteht bei direkter Betroffenheit der Gebaude
neben dem impliziten Risiko fiir Leib und Leben der darin befindlichen Menschen auch die Gefahr,
dass durch Wasser Schaden an baulich bedingt zumeist ebenerdig oder im Untergeschoss befind-
lichen Anlagen (z. B. Medizingeraten, Aufziigen, Notstromaggregaten etc.) entstehen und das ge-
samte Krankenhaus damit nur noch eingeschrankt oder gar nicht betrieben werden kann (Voss et
al. 2022b). Andererseits konnen Krankenhduser auch indirekt durch Hochwasser betroffen sein.
So konnen durch den Ausfall von Infrastrukturen, von denen das Krankenhaus abhangt (z. B.
Strom, Warme, Leitungswasser) auch Notlagen fiir das Krankenhaus eintreten, auch wenn dieses
nicht direkt betroffen ist. Ferner kann eine Isolation einzelner Hauser schwerwiegende Folgen
haben, wenn durch die mangelnde Erreichbarkeit Mitarbeitende, Patient*innen, Rettungsmittel
und Lieferketten nicht mehr zum Krankenhaus durchdringen kdnnen (siehe auch Fekete 2020a).
Die KFS hat in Bezug auf das Szenario Hochwasser extensive Fallstudien erstellt, u. a. zur hoch-
wasserbedingten Evakuierung des St. Antonius Hospitals in Eschweiler (Voss et al. 2022b) und
zur Evakuierung des Universitatsklinikums in Dresden 2002 (siehe hierzu die Diskussion der Er-
gebnisse aus UAP 2.3).

Das Krefelder Modell

Das im Jahr 2002 vorgestellte Krefelder Modell griindet auf den Erfahrungen aus einer Volliibung
im Jahr 1998 und konnte bereits im Rahmen bedrohlicher Einsatzlagen angewandt werden (Lele-
dakis 2017; Katter et al. 2008). In Abgrenzung zu konventionellen Evakuierungspldnen soll das
Modell Handlungsaktivitiaten in der Frithphase einer sich anbahnenden Gefahr ermoglichen, eine
flexible Nutzung des Evakuierungsplans berticksichtigen und auf interdisziplindre Zusammenar-
beit setzen (Gretenkort und Harke 2001; Leledakis 2017; Katter et al. 2008). Die , koordinierende
Klinikeinsatzleitung”, bestehend aus Ko-Arzt*in, Ko-Pflegekraft, Ko-Techniker*in, sollte frithzeitig
und flexibel auf unterschiedlichste Situationen reagieren kénnen und sowohl interne als auch ex-
terne Kommunikation an der Schnittstelle zur Feuerwehr gewahrleisten (Leledakis 2017).

Neben baulichen Bedingungen bilden vorbereitende Handlungen im Rahmen von Schulungen und
interdisziplindren Arbeitsgruppen sowie in der Schnittstellenarbeit mit externen Akteuren der
Gefahrenabwehr wichtige Faktoren fiir die erfolgreiche Bewaltigung von Notfallereignissen (Lele-
dakis 2017). Im Jahr 1998 wurden im Rahmen einer Volliibung an dem maximalversorgenden
Helios Klinikum Krefeld das interne Alarmierungs- und Kommunikationssystem iiberpriift sowie
der Zeit- und Personalbedarf fiir die Bewaltigung komplexer Einsatzlagen ermittelt. Das auf die-
sen Erfahrungen basierende Krefelder Modell legt den Fokus auf entscheidungsbefugte
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Flihrungskrifte, die in interdisziplindrer Zusammenarbeit Vorbereitungen treffen und eine Ge-
fahrensituation bewaltigen (Gretenkort et al. 1999). Die Funktion des im Jahr 2002 vorgestellten
Sicherheitskonzeptes wurde in der Anwendung auf eine reale Einsatzlage evaluiert sowie anhand
von zahlreichen Ubungen und potentiellen Einsatzlagen von den beteiligten Akteuren, ,insbeson-
dere auch von der Feuerwehr, als effektiv und praxisgerecht bewertet” (Leledakis 2017). In ver-
bindlichen und regelmaf3ig stattfindenden Fortbildungsprogrammen werden Mitarbeitende fiir
Notfallereignisse sensibilisiert. Zudem konnten aufzugsunabhingige und personalsparende
Transportkonzepte fiir die Evakuierung mobilitdtseingeschrankter Patient*innen entwickelt wer-
den (Gretenkort 2009).

In der Initialphase eines Notfallereignisses setzt das Krefelder Modell auf die unmittelbare Verfiig-
barkeit einer Einsatzleitung auf organisatorisch-taktischer Ebene. Bei realen Einsatzlagen ist das
Warten auf eine konstituierende Einsatzleitung oft nicht moglich, sodass elementare Fiithrungs-
strukturen durch verantwortliche Krifte frithzeitig zum Einsatz kommen miissen. In Anlehnung
an die Feuerwehrdienstvorschrift FwDV 100 bzw. die Polizeidienstvorschrift PDV 100, in denen
der Aufbau und die Einiibung einer Kommunikations- und Fithrungsstruktur sowie erforderlicher
Schnittstellen vorgesehen ist, sollten auch Krankenhduser Fiihrungspositionen und eine entspre-
chende Aufgabenzuweisung definieren (Gretenkort 2009). Aus der aktuellen Dienststruktur her-
aus bilden im Sinne des Krefelder Modells verfligbare Mitarbeitende eine entscheidungs- und
weisungsbefugte Fiihrung, die als ,koordinierende Klinikeinsatzleitung“, kurz Ko-Klinikeinsatz-
leitung (Ko-KlinEL), bezeichnet wird (Gretenkort et al. 2022).

Die spezialisierte Ko-Klinikeinsatzleitung bestehend aus arztlichen (Ko-Arzt*innen), pflegeri-
schen (Ko-Pflegedienstleistenden [Ko-PDL]) und technischen Fachkraften (Ko-Techniker*in) er-
hélt die vollstindige Leitungskompetenz (Leledakis 2017). Inhaltlich und strukturell ist die
Funktion eine*r koordinierenden Arzt*in an eine Qualifikation als leitende*r Notirzt*in (LNA-
Qualifikation) angelehnt. Gruppen mehrerer qualifizierter Mitarbeiter*innen besetzen die drei
Ko-Funktionen (Gretenkort 2009), um zu gewahrleisten, dass die Fiihrungsstruktur einer opera-
tiven Klinikeinsatzleitung kontinuierlich vor Ort titig ist. Im Sinne klarer Verantwortungsstruk-
turen ibernehmen Mitarbeitende koordinierende Funktionen und voriibergehend eine
medizinische Leitung, bis die Hauptverantwortlichen zum Einsatz kommen kénnen.

In konventionellen Krankenhausalarm- und -einsatzplanen (KAEP) werden fiir die Klinikeinsatz-
leitung (KlinEL) dagegen oft Personen vorgesehen, die auch im Alltag Leitungsfunktionen (Arztli-
che Direktion, Verwaltungsleitung, Pflegedienstleitung) einnehmen. Allerdings sind spezielle
Vorbereitungen auf Gefahrenlagen und die Erreichbarkeit nicht immer sichergestellt: ,Auch der
[sic] LNA des Rettungsdienstes wird in aller Regel nicht mit den erforderlichen klinikinternen De-
tails (Ortlichkeiten, Zustindigkeiten, Erreichbarkeiten) vertraut sein, um ad hoc die Fiihrung auf
den verschiedenen Ebenen iibernehmen zu konnen“ (Gretenkort und Harke 2001).

Da Arzt*innen eine elementare Verantwortung fiir die Sicherheit stationirer Patient*innen haben,
sollte die Ubernahme einer arztlichen Leitungsfunktion in einer Gefahrenlage die intensive Betei-
ligung an Planungen und Ubungen fiir die Evakuierung eines Teilbereichs oder des kompletten
Krankenhauses voraussetzen. In Anlehnung an das Konzept des*der Leitenden Notarzt*in (LNA),
der*die im Falle von Grofsschadenslagen fiir die Strukturierung rettungsdienstlicher Mafdnahmen
in entsprechende Einsatzleitungen integriert wird, soll auch die Funktion eine*r Ko-Arzt*in durch

23



Abschlussbericht ,Resilienz und Evakuierung von Einrichtungen mit besonderen Bedarfen (RES-
CUE)“ (FKZ: 13N15246)

qualifizierte Notfallmediziner*innen ,aus dem andsthesiologischen Bereitschaftsdienst” (Greten-
kort und Harke 2001) eingenommen werden. Zentrale Notaufnahmen, Intensivstationen und die
Anasthesiologie bilden Funktionsbereiche innerhalb eines Krankenhauses, die vierundzwanzig
Stunden am Tag von drztlichen und pflegerischen Fachkriften besetzt sind. Allerdings kénnen die
Mitglieder einer Ko-Klinikeinsatzleitung sich auch aus anderen Abteilungen zusammensetzen, so-
fern jederzeit die erforderlichen Mafdnahmen auf Grundlage entsprechender Konzepte eingeleitet
werden konnen (Gretenkort et al. 2022). Das Krefelder Modell sieht fiir einen klinischen Schadens-
fall eine spezialisierte Klinikeinsatzleitung vor, bei der unter arztlicher Verantwortung im Sinne
einer ergdnzenden Fiihrungsfunktion die Einsatzleitung der Feuerwehr und der LNA des Ret-
tungsdienstes fachlich beraten werden (Gretenkort und Harke 2001).

In einer Krisensituation ergeben sich nach dem Krefelder Modell zwei Arbeits- und Entscheidungs-
ebenen der Ko-KlinEL, zum einem im operativ-taktischen Bereich und zum anderen im strate-
gisch-administrativen Bereich. Verantwortliche der Arztlichen Direktion, Pflegedienstleitung und
der Geschiftsfithrung nehmen ,im Fall einer eskalierenden Lage zentrale Beratungspositionen im
Krisenstab der Behorde“ ein (Gretenkort 2009). Die juristische Gesamtverantwortung liegt wei-
terhin bei der Geschaftsfiihrung, die in enger Zusammenarbeit mit Verantwortlichen der Presse-
und Offentlichkeitsarbeit steht (Leledakis 2017).

Idealiter beschéftigen sich die Mitglieder der Ko-KlinEL zudem im Rahmen einer interdisziplina-
ren Arbeitsgruppe kontinuierlich mit der Weiterentwicklung der Alarm- und Einsatzplanung des
Krankenhauses (Gretenkort 2009). Die Leitung der Arbeitsgruppe wiirde von Andsthesist*innen
libernommen werden, die gegebenenfalls als Leitende Notédrzt*innen Erfahrung im Umgang mit
Grofdschadenslagen aufweisen. Sowohl die interne als auch die externe Koordination und Kom-
munikation mit den Gefahrenabwehrbehorden sind fiir die Bewiéltigung einer Gefahrensituation
entscheidend. Eine interdisziplindre Arbeitsgruppe sollte daher neben der Erweiterung fachlicher
Kompetenzen einen regelmafiigen Austausch mit Rettungsdienst, Feuerwehr und Polizei anstre-
ben. Als vorteilhaft erweisen sich Kenntnisse der Kommunikations- und Fiihrungsebenen von
Feuerwehr und Rettungsdienst (Gretenkort 2009). Auch die Alarm- und Einsatzplédne sollten mit
der Feuerwehr abgestimmt werden.

Grundsatzlich stellen Notlagen eine Unterbrechung des routinemafigen Betriebes dar, die gestei-
gerte Anforderungen an Koordination und Kommunikation beinhalten. RegelméRige Ubungen er-
leichtern die Ergreifung adaquater Mafsnahmen und vermitteln auf Grundlage gemeinsamer
Denkmodelle Handlungssicherheit im Umgang mit Ausnahmesituationen (Gretenkort 2009). Mit-
arbeitende werden in der Regel jahrlich verpflichtet, an einer theoretischen Schulung im Rahmen
der Notfallbestimmungen teilzunehmen. Die online zur Verfligung gestellten Basisinformationen
sollten dabei zentrale Inhalte nicht mit unwesentlichen Details tiberfrachten, um die erforderliche
Handlungskompetenz in Krisenzeiten abrufen zu kénnen. Die Schulungskonzeption sollte in Zu-
sammenarbeit mit der Feuerwehr entwickelt werden (Leledakis 2017). Auch Mafdnahmen im
Sinne eines ,Unexpected Drill“, einer unerwarteten Ubung, kénnten zum Einsatz kommen. Ohne
erhebliche finanzielle Aufwendungen zu erfordern, kdnnen Alarmierungsprozesse in Gang gesetzt
werden, um Schwachstellen zu ermitteln (Senatsverwaltung fiir Wissenschaft, Gesundheit, Pflege
und Gleichstellung Berlin). Dariiber hinaus werden Mitarbeitende durch regelmifige Ubungen
fiir den potenziellen Eintritt von Notfallereignissen sensibilisiert.
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Das Ziel des Krefelder Modells ist die Starkung der Handlungssicherheit fiir die Ergreifung erster
Mafdnahmen sowie das Einsetzen ordnender und kompetenter Fiihrungsstrukturen im Rahmen
einer Klinikeinsatzleitung. Dafiir sollten sowohl interne als auch externe Kommunikationsstruk-
turen, besonders fiir den Kontakt mit der Feuerwehr, gewahrleistet werden. Der Alarm-, Verstan-
digungs- und Evakuierungsplan (AVEP), in dem die grundlegenden situationsbezogenen
Aufgaben der Mitarbeitenden nach Alarmierungsstufen beschrieben werden, sollte iiberall ver-
fligbar sein. Im Falle einer akuten Gefahr ist das Handeln der Mitarbeitenden nach eigenem Er-
messen vorgesehen, bis die Ko-KlinEL die Leitung in strukturierter Weise iibernehmen kann
(Leledakis 2017). Entsprechende Kompetenzen sollten den Mitarbeitenden durch Schulungen
vermittelt werden (Leledakis 2017).

Relevante Forschungsprojekte und Studien
KritisKAT

Im Projekt KritisKAT (,Kataster Kritischer Infrastrukturen®, 2009-2012) des BBK wurden Kon-
zepte und Methoden zur Identifizierung und Priorisierung von Infrastrukturen aus dem Blickwin-
kel des Bevolkerungsschutzes entwickelt. KritisKAT behandelte als Querschnittsthema alle
Sektoren der Kritischen Infrastrukturen und entwickelte ein allgemein anwendbares Kriterienset
zur Identifizierung und Bewertung von Kritischen Infrastrukturen. Entscheidungstrager*innen
sollte damit eine Priorisierung von Aktivititen und Mafdnahmen im Risikomanagement ermog-
licht werden. Fiir den Bevolkerungsschutz wurden die Auswirkungen des Ausfalls von Infrastruk-
turen auf verschiedene Akteure berticksichtigt: auf Menschen, die Gesellschaft, 6ffentliche und
private Einrichtungen.

KIRMin

Das Projekt , Kritische Infrastruktur - Resilienz als Mindestversorgungskonzept” (KIRMin) analy-
sierte von Februar 2016 bis Januar 2019 die Abhangigkeiten der Elektrizitats- und Wasserversor-
gung in Deutschland. Dabei ging es sowohl um systemrelevante technische Schnittstellen, z. B. an
Pumpstationen, als auch um organisatorische Abhdngigkeiten. Dazu wurden Schwachstellen iden-
tifiziert und Verbesserungsmoglichkeiten im Krisenmanagement von Infrastrukturbetreibern
und Behorden aufgezeigt. Parallel hierzu erfolgte eine Analyse der Bewaltigungs- und Wiederher-
stellungsfahigkeiten der Bevdlkerung und der Industrie im Krisenfall. Aufierdem sollte die not-
wendige Mindestversorgung ermittelt werden, um darauf aufbauend Schutzziele als Grundlage
fiir Sicherungsmaf3nahmen zu definieren.

KRITIS-Sektorstudien

In den Jahren 2015 und 2016 wurden durch und im Auftrag des Bundesamtes fiir Sicherheit in
der Informationstechnologie (BSI) umfangreiche KRITIS-Sektorstudien fiir alle Sektoren sowie
fiir die Logistikbranche durchgefiihrt. Insbesondere auf die KRITIS-Sektorstudie Gesundheit wird
in dem vorliegenden Arbeitspapier verwiesen.

KOPHIS

Das Forschungsprojekt ,Kontexte von Pflege- und Hilfebediirftigen stirken - Verzahnung von
BOS, Pflegeinfrastruktur und aktiven zivilgesellschaftlichen Netzwerken“ (KOPHIS) beschiftigte
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sich mit der Starkung der Resilienz hilfe- und pflegebediirftiger Menschen in Privathaushalten in
Katastrophen und leistete hierfiir einen wesentlichen Beitrag, indem die bislang weitgehend se-
parat voneinander existierenden Felder BOS und Katastrophenschutz sowie Pflegeinfrastruktu-
ren miteinander verzahnt wurden. Das innovative Potenzial dieses Projektes bestand darin,
pflegende Angehorige und Unterstiitzer*innen im Sozialraum direkt und von Projektbeginn an
einzubeziehen. Hierzu gehdrten sowohl die professionelle als auch die informelle Unterstiitzung
durch Angehorige, Nachbar*innen und Ehrenamtliche. Die Bevolkerung wurde im Forschungs-
projekt daher nicht ausschliefdlich in der Rolle passiver Empfanger*innen professioneller Hilfe-
leistungen angesehen.

AUPIK

Das Forschungsprojekt ,Aufrechterhaltung der ambulanten Pflegeinfrastrukturen in Krisensitua-
tionen“ (AUPIK) hat zum Ziel, die Widerstandsfahigkeit ambulanter Pflegeeinrichtungen zu star-
ken und die Sicherheit von pflegebediirftigen Menschen im Spektrum von verschiedenen
situativen Alltagsstérungen und bis hin zu Krisensituationen zu verbessern. Hierbei kann es sich
um Naturkatastrophen, Epidemien, umfangreiche technische Stérungen oder vergleichbare kriti-
sche Ereignisse handeln. Zum einen sollen ambulante Pflegedienste und ihre Mitarbeiter*innen in
ihrer Vorbereitung auf Krisensituationen gezielt unterstiitzt werden. Zum anderen soll die Wahr-
nehmung der katastrophenschutzbezogenen BOS-Akteure in Bezug auf die spezifischen Bediirf-
nisse von Pflegebediirftigen geschult werden. Darauf aufbauend wird untersucht, wie eine
voriibergehende, zentralisierte Pflegeversorgung gestaltet werden kann, um trotz Stérungen ein
durchgangiges Hochstmafd an Versorgungssicherheit fiir die Patient*innen zu garantieren (Cha-
rite Universitatsmedizin 2022).

NOWATER

Das BBK-Projekt NOWATER beschaftigt sich schwerpunktmafiig mit der Erforschung von Abhan-
gigkeitsbeziehungen von Wasserinfrastruktur und Krankenhausern. NOWATER ist das Akronym
fir ,Notfallvorsorgeplanung der Wasserver- und -entsorgung von Einrichtungen des Gesund-
heitswesens - organisatorische und technische Losungsstrategien zur Erh6hung der Resilienz".
Das BBK und seine Partner erforschen in diesem Kontext neue Grundlagen und entwickeln an-
wendungsbezogene Losungen.

Gegeniiberstellung der Ergebnisse mit Zielen
Im Rahmen des UAP konnten alle Arbeitsziele erreicht werden.

5.1.3 Unterarbeitspaket 1.3: (Erhebung und Abgleich mit der fallspezifischen Praxisper-
spektive durch) Expert*inneninterviews

Ziel

Ziel des UAP 1.3 war es, die bis dato gewonnenen Erkenntnisse bezogen auf die Resilienz von
Krankenhdusern als Knotenpunkte im Netzwerk sozio6konomischer Kkritischer Infrastruktur mit
der Praxisperspektive abzugleichen und zu ergianzen.

(Methodisches) Vorgehen und erzielte Ergebnisse
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Die im Teilvorhaben verwendete und in der Beschreibung dieses Unterarbeitspaketes erlauterte
Methodik zur Durchfiihrung von Expert*inneninterviews gleicht sich in jedem auf Interviews auf-
bauenden (Unter-)Arbeitspaket. Aus diesem Grund wird die hier erlauterte Methodik auch stell-
vertretend flr die Unterarbeitspakete UAP 2.3, UAP 2.7, UAP 8.1 und UAP 8.2 erlautert.

Die im Forschungsprojekt gefiithrten Expert*inneninterviews lieferten sowohl fachliche Hinter-
grundinformationen zur Alarm- und Notfallplanung in Krankenhdusern und Pflegeheimen als
auch personliche Erfahrungswerte mit Raumungs- oder Evakuierungssituationen entsprechender
Gesundheitseinrichtungen. Die Expert*innen in ihrer professionsbezogenen Rolle in Katastro-
phenlagen bereicherten damit das Kontextwissen zu spezifischen Verfahren, Entscheidungsstruk-
turen, Schnittstellen, Problemlagen und Handlungsweisen (Liebold und Trinczek 2009, S. 47). Als
Expert*innen werden Personen bezeichnet, die im Hinblick auf das Forschungsinteresse ,iiber be-
sondere Wissensbestidnde verfiigen (Liebold und Trinczek 2009, S. 33). Im Forschungsprojekt
wurden explorativ-felderschlief3ende Interviews mit Expert*innen fiir die Erlangung von Hinter-
grundwissen Uber die Krankenhausalarm- und -einsatzplanung, Patient*innensicherheit sowie
psychosoziale Aspekte bei Raiumungen und Evakuierungen gefiihrt. Fiir den Abgleich mit der fall-
spezifischen Praxisperspektive konnten Informationen durch leitfadengestiitzte Interviews mit
der Fiihrungs- und Verwaltungsebene des Modellkrankenhauses Helios St. Josefshospital Uerdin-
gen in Krefeld gewonnen werden (UAP 1.3).

Im Forschungsprojekt wurden fiir UAP 2.3 Fallstudien zu Krankenhausevakuierungen in Dresden
wahrend des Elbehochwassers von 2002, wahrend einer geplanten Weltkriegsbombenentschar-
fung in Dortmund Anfang 2020 und bei der Evakuierung des Sankt-Antonius-Hospitals in E-
schweiler im Zuge des Hochwassers in West- und Mitteleuropa 2021 erarbeitet. Weitere
Fallstudien betreffen zum einen den Strom- und Notstromausfall in Berlin-Képenick im Jahr 2019
(UAP 8.1) und die Evakuierung von drei Pflegeheimen infolge unterschiedlicher Schadensereig-
nisse (UAP 8.2). Die Fallstudien basierten, neben der Literatur- und Medienrecherche, hauptsach-
lich auf Interviews mit Mitarbeitenden der Krankenhduser bzw. Pflegeheime sowie
Vertreter*innen der BOS, vornehmlich der Feuerwehr. Fiir die Evaluation der Stabsrahmentibung
(UAP 6.10) wurden Interviews mit Teilnehmenden aus dem Bereich der Krankenhauseinsatzlei-
tung, Feuerwehreinsatzleitung und Ubungsleitung gefiihrt. Da die an der Stabsrahmeniibung teil-
nehmenden Akteur*innen je nach Profession eine entsprechende Rolle bei der Ubung einnahmen,
konnten die in der Ubung zum Ausdruck kommenden Phinomene und Herausforderungen auf
ihre Alltagspraxis reflektiert werden.
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Fachrichtungen und Evakuierungserfahrung der Befragten

Nach Fachrichtungen

Davon Evakuierungserfahrungen

0 5 10 15 20 25 30 35

B medizinisch-pflegerisches KH-Personal ® Administratives KH-Personal ®BOS Sonstige Expert*innen

Abbildung 1: Fachrichtungen und Evakuierungserfahrungen aller Befragten (in absoluten Zahlen).

Die professionsbezogene Vernetzung der Befragten erleichterte den Feldzugang durch Verwei-
sungszusammenhange zu weiteren Expert*innen (Bogner und Menz 2002), sodass die Rekrutie-
rung von Interviewpartner*innen im Sinne eines Schneeballsystems erfolgte (Przyborski und
Wohlrab-Sahr 2010, 72, 180). Aufgrund der SARS-CoV-2-Pandemie fanden die meisten Interviews
online statt. Die Befragten zeigten sich gegeniiber der wissenschaftlichen Untersuchung sehr auf-
geschlossen. Nur wenige Interviewanfragen wurden abgelehnt. Insbesondere die Interviews im
Rahmen der Fallstudien zu den Krankenhaus- und Pflegeheimevakuierungen verdeutlichten die
Motivation der Befragten, das Katastrophenereignis aufzuarbeiten, um fiir kiinftige Lagen besser
gewappnet zu sein. Bei einigen Interviewten konnte die Erzdhlung zu einer Bewaltigung des Ge-
schehens beitragen.

Die Erhebungsphase begann im Marz 2021 und endete im November 2022 mit den Befragungen
zur Auswertung der Stabsrahmeniibung. Insgesamt konnten 33 Interviewteilnehmer*innen ge-
wonnen werden. Vor Beginn der Erhebung wurden die Teilnehmer*innen iiber den Ablauf des
Interviews und die Dokumentation der Daten aufgeklart. Dartliber hinaus erhielten die Interview-
teilnehmer*innen ein Informationsblatt iber Hintergriinde und Ziele des Forschungsprojektes
RESIK. Nach Unterzeichnung des Einwilligungsschreibens, in dem den Befragten die Vertraulich-
keit und Anonymitat der Daten zugesichert wurde, konnten die Interviews aufgenommen und im
Anschluss transkribiert werden. Da die Interviews online stattfanden, wurden Informations- und
Einwilligungsschreiben im Vorfeld der Erhebung per E-Mail zugesandt. Alle Befragten unterzeich-
neten die Einverstindniserklarung zur Verwertung der Daten unter Wahrung der Anonymitat
und stimmten der Aufnahme des Interviews zu.
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Anforderungsprofil und Befragungsleitfaden

Gemaf3 den Anforderungen der einzelnen interviewbasierten Arbeitspakete, in denen Interviews
die Haupterkenntnisbasis darstellten, mussten bei der Akquise der zu Befragenden verschiedene
Anforderungsprofile unterschieden werden. In Bezug auf Interviews, die vor allem die Projektre-
gion und das Modellkrankenhaus betrafen und zum Zweck hatten, lokales Wissen um Notfallvor-
sorge, Notfallplanungen, Evakuierungsplanungen und spezifische lokale Bedarfe sowie
Gegebenheiten zu ermitteln, mussten entsprechend sachkundige Interviewpartner*innen akqui-
riert werden. Eine Vermittlung erfolgte hier sowohl tiber das DRK als auch iiber den assoziierten
Partner des Helios St. Josefshospitals Uerdingen. Im Krankenhaus wurde dariiber hinaus darauf
geachtet, die Perspektiven von Mitarbeitenden aus moglichst vielen Bereichen zu berticksichti-
gen, weshalb Interviews u. a. mit Mitarbeitenden aus dem pflegerischen, arztlichen, technischen,
administrativen und sozialen Bereich geflihrt wurden.

Beziiglich der Interviews, die im Rahmen der Fallstudien durchgefiihrt wurden, wurde darauf
Wert gelegt, moglichst das Personal aus den Krankenhdusern/Pflegeheimen bzw. Einsatzkrafte
der BOS mit Einsatzschwerpunkt in Krankenhdusern zu akquirieren, das tiber eine moglichst um-
fassende Gesamtperspektive auf die Geschehnisse in ihrem jeweiligen Wirkungs- und Professi-
onsbereich verfiigt. Dariiber hinaus wurden vereinzelt auch Vertreter*innen der Zivilbevolkerung
interviewt, die ebenfalls eine breit geficherte Perspektive auf fallstudienbezogen relevante As-
pekte hatten und in die Geschehnisse involviert oder von diesen betroffen waren.

Sofern spezifische Fragen offenblieben, die nicht ohne Weiteres durch die Projektmitarbeitenden,
die Projektpartnerorganisationen oder den Forschungsstand zu beantworten waren, wurden
auch Expert*inneninterviews zu arbeitspaketbezogenen Themenbereichen durchgefiihrt, wobei
jene Befragten tliber eine ausgewiesene fachliche Kompetenz in diesem Bereich verfiigen sollten.

Den Befragten wurden grundsatzliche Informationen zur KFS und zum Forschungsprojekt RESIK
vermittelt, um ihnen eine Einordnung des Forschungsinteresses seitens der KFS zu ermdoglichen.
Hier spielte vor allem die Vermittlung des Interesses an einer ganzheitlichen Betrachtung von
Krankenhausevakuierungen eine Rolle, das heifdt, die Abdeckung nicht nur der Evakuierung aus
dem Schadensobjekt an sich, sondern auch des anschliefdenden Transportes, der Weiterversor-
gung der Patient*innen sowie der Betriebswiederaufnahme mit Riickfithrung der Patient*innen.
Insbesondere bei Interviews zu Fallstudien wurden samtliche dieser Aspekte als Leitgeriist abge-
fragt, sofern die Interviewten nicht von sich aus darauf eingingen.

Bei den Fallstudien zu konkreten Evakuierungsereignissen wurde den Befragten zunachst die Ge-
legenheit gegeben, allgemein und frei iiber das Erlebte zu berichten und den Ablauf der Gescheh-
nisse wiederzugeben. Anschliefdend richteten die KFS-Mitarbeitenden spezifischere Fragen an die
Interviewten. Als Grundlage hierfiir dienten Leitfragen, die z. B. die Praventionsmafnahmen des
Krankenhauses feststellten, etwaige psychische Belastungen der Betroffenen durch das Ereignis
adressierten oder auf die genaue Rekonstruktion der Geschehnisse im Evakuierungszyklus ab-
zielten. Sofern die Befragten die Leitfragen nicht bereits in ihren initialen Ausfithrungen beant-
worteten, dienten die Fragen als Geriist fiir das Interview.

In Bezug auf die Befragung von Krankenhausmitarbeitenden des Krefelder Modellkrankenhauses
konnte des Ofteren nicht von einer konkreten Evakuierungserfahrung der Befragten ausgegangen
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werden. Dementsprechend wurden hier Leitfragen vor allem auf Basis der existenten praventiven
Planungen fiir Krankenhausnotfille entwickelt und die Perspektiven der unterschiedlichen Fach-
expertisen (pflegerische, drztliche, psychosoziale, administrativ-technische) auf mégliche Kran-
kenhausnotfille und Evakuierungen erfragt.

Nach Konsultation der vorhandenen Literatur blieben insbesondere Fragen zu psychosozialen
Implikationen von Krankenhausevakuierungen und zur dezentralen Unterbringung und Weiter-
versorgung von evakuierten Krankenhauspatient*innen offen. Zum Zwecke ihrer Beantwortung
akquirierte die KFS Fachexpert*innen fiir Expert*inneninterviews. Diese wurden grundséatzlich
ebenfalls in der Logik des Evakuierungszyklus gefiihrt, jedoch thematisch wesentlich starker in
Richtung der zu beantwortenden offenen Fragen (z. B. zu Themenbereichen psychosozialer Im-
plikationen, des Business Continuity Managements sowie der Vulnerabilitdt unterschiedlicher Pa-
tient*innengruppen) geleitet.

Vor der Anwendung der Fragebdgen in den Interviews kamen die Fragebogen zum Pretest. Dieser
wurde mittels einer Begutachtung der Fragebogen durch KFS-Mitarbeitende realisiert, die nicht
direkt am Forschungsprojekt beteiligt waren. Bei der Auswahl der KFS-Mitarbeitenden wurde ins-
besondere im Kontext der thematisch spezifischen Expert*inneninterviews zur Klarung offener
Fachfragen auf die Durchfiihrung des Pretests durch Mitarbeitende mit entsprechenden fachli-
chen Kenntnissen geachtet.

Im Nachgang wurden die Interviews durch studentische Hilfskrafte der KFS transkribiert. Die
Transkripte der Interviews wurden mithilfe der Software MAXQDA ausgewertet.

Gegeniiberstellung der Ergebnisse mit Zielen

Im Rahmen des UAP konnten alle Arbeitsziele erreicht werden.

5.1.4 Unterarbeitspaket 1.4: Visualisierung des Netzwerkes Kritische Infrastruktur
Krankenhaus

Ziel

Ziel des UAP war es, die gewonnenen Erkenntnisse aus dem Arbeitspaket AP 1 zusammenzufas-
sen und Krankenhauser als Knotenpunkt im Netzwerk sozio6konomischer Kritischer Infrastruk-
tur visuell darzustellen. Hierzu wurden eine Akteursnetzwerkkarte und ein Arbeitspapier erstellt.

(Methodisches) Vorgehen und erzielte Ergebnisse

Zundchst wurden die relevanten Akteure sowie deren Verantwortlichkeiten und Aufgaben hin-
sichtlich ihrer Relevanz fiir die Sicherheit von Krankenhausern und ihrer Rolle bei Krankenhaus-
evakuierungen analysiert.
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Die Sicherheitsarchitektur in Deutschland - Grundlagen

Die nationale staatliche Sicherheitsarchitektur in der Bundesrepublik ruht auf den vier Saulen,
der Polizeidienste des Bundes und der Lander, der Bundeswehr, der Nachrichtendienste und der
Akteure im Bevolkerungsschutz (siehe Abbildung 2). Letztere werden vor allem durch die Behor-
den und Organisationen mit Sicherheitsaufgaben (BOS) auf ehrenamtlicher Basis getragen. Neben
diesen institutionalisierten Hilfeleistungs- und Sicherheitsorganisationen werden auch die oft-
mals privatwirtschaftlichen Betreiber Kritischer Infrastrukturen als Mitwirkende im Katastro-
phenschutz verstanden, wozu auch Krankenhéuser gezihlt werden. Gemeinsam sind sie fiir die
Sicherheitsvorsorge verantwortlich, d. h. fiir alle Maffnahmen, die zum Schutz der Bevolkerung
oder zur Bewiltigung von Ereignissen dienen und vor Eintritt dieser ergriffen werden (Meurer
2016). Gestiitzt wird das Dach der gesamtgesellschaftlichen Sicherheitsarchitektur ferner von
weiteren Akteuren, die keiner der genannten Sdulen (direkt) zuordenbar sind. Dazu zéhlen bei-
spielsweise Medien oder die selbsthilfefahige Bevolkerung.

. Gesamtgesellschaftliche
Sicherheitsarchitektur in Deutschland
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Staatliche Akteure: Strukturen und Zustidndigkeiten

Der Bevolkerungsschutz baut auf den Grundprinzipien der Subsidiaritit auf und ist somit auf allen
Verwaltungsebenen administrativ verankert. Im foderalen System bzw. Verhaltnis von Bund und
Landern sind die Entscheidungsstrukturen im Bereich des Krisenmanagements prinzipiell de-
zentral organisiert. Dies gilt auch fiir die Sicherstellung der Gesundheit der Bevolkerung im Alltag
sowie im Katastrophenschutz, die durch die Lander in den entsprechenden Gesetzen festgesetzt
ist. Dennoch arbeiten Bund, Ldnder und Kommunen in einem mehrgliedrigen integrierten Hilfe-
leistungssystem zusammen. Im Forschungsprojekt RESIK befindet sich die Modellregion Krefeld
im Bundesland Nordrhein-Westfalen, somit wird im Verlauf der Arbeiten oft Bezug auf die Rege-
lungen und Verfahrensweisen fiir dieses Bundesland genommen. Dennoch wird, wo mdglich, eine
Generalisierung der Ergebnisse weitestgehend angestrebt.

Fiir die flachendeckende Vorsorge vor und die Abwehr von alltdglichen Gefahren ist die kommu-
nale Ebene verantwortlich. Dabei werden die kommunalen Einrichtungen und Einheiten vorran-
gig flr den iiberortlichen und iiberregionalen Einsatz, aber auch fiir die lokale Gefahrenabwehr
durch die Lander verstarkt und unterstiitzt. Der Bund schliefilich ist originar fiir den Schutz der
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Bevolkerung im Verteidigungsfall verantwortlich und unterstiitzt die Lander im Rahmen von
Amts- und Katastrophenhilfe (vgl. Art. 35 GG). Seine Aufgabe ist somit ebenso die Organisation
des gesundheitlichen Schutzes und der medizinischen Versorgung der Bevolkerung im Span-
nungs- und Verteidigungsfall.

Grundsatzlich erfordern Grofdschadenslagen oder Katastrophen auf Ebene der kreisfreien Stadte
und Landkreise die unmittelbare Leitung durch eine politische Instanz (z. B. den Oberbiirgermeis-
ter). Diese sollte in einem solchen Fall zur Gefahrenabwehr sowohl Einsatz als auch Verwaltungs-
mafinahmen veranlassen, koordinieren und verantworten. Zur Entscheidungsfindung und
Umsetzung der Mafdnahmen bedient sie sich dazu einer operativ-taktischen und einer administ-
rativ-organisatorischen Komponente (Meurer 2016). Letztere, auch als Verwaltungsstab bezeich-
net, ist eine besondere Organisationsform einer Behérde und wird ereignisabhdngig und fiir einen
begrenzten Zeitraum gebildet (Meurer 2016). Die vom Verwaltungsstab durchzufiihrenden Ent-
scheidungen und Mafinahmen betreffen rechtliche Vorgaben, finanzielle Zustandigkeiten und po-
litische Verantwortung (Ehl und Somborn 2013). Dariiber hinaus sind Behorden, Einrichtungen
und die Offentlichkeit {iber die fortlaufende Lageentwicklung zu informieren.

Die operativ-taktische Komponente, der sogenannte Fithrungsstab, kommt dann zum Einsatz,
wenn es zur Bewdltigung der Schadenslage an einer Einsatzstelle oder im gesamten Zustandig-
keitsgebiet einer einheitlichen Fithrung bedarf. Wie dieser aufgebaut ist und nach welchen Prin-
zipien er arbeitet, ist in der Feuerwehr-Dienstvorschrift 100 (FwDV 100) festgelegt. Dabei stellt
die Vorschrift nicht nur fiir die Feuerwehren, sondern fiir alle BOS die Grundlage ihrer Fiihrungs-
strukturen und somit auch Stabsarbeit dar.

Privatwirtschaftliche Akteure

Die privatwirtschaftlichen Akteure, insbesondere die Betreiber Kritischer Infrastrukturen, stellen
eine wichtige Saule der gesamtgesellschaftlichen Sicherheitsarchitektur dar. Zu ihnen zdhlen auch
Krankenhausbetriebe, ob in privatwirtschaftlicher, (teil-)staatlicher oder kirchlicher Trager-
schaft. Sie sind aufgrund ihrer Alleinstellungsmerkmale in der medizinisch-pflegerischen Versor-
gung, der daraus folgenden existenziellen Relevanz fiir die Gesundheit der Bevolkerung sowie
ihrer eigenen betrieblichen Abhédngigkeit von anderen Infrastrukturen zum Funktions- und Kapa-
zitatserhalt in besonderem Maf3e als kritisch anzusehen.

Durch den inzwischen sehr hohen Durchdringungs- und Abhéngigkeitsgrad beinahe aller Lebens-
bereiche von Kritischen Infrastrukturen ist die gesellschaftliche Verletzlichkeit entsprechend
grof3. Thre Verfiigbarkeit und Zuverlassigkeit ist heute unabdingbare Voraussetzung fiir die Si-
cherstellung der Daseinsvorsorge - und damit grundlegendes Anliegen des Bevolkerungsschut-
zes. Dies bedeutet, dass zu den ,Lebensgrundlagen‘ auch Kritische Infrastruktureinrichtungen
zahlen, die fiir die Gesellschaft notige Giiter und Dienstleistungen bereitstellen bzw. erbringen. Ihr
Schutz hat sich zu einer Prioritdt in der heutigen Welt entwickelt (Pesch-Cronin und Marion
2017).

Zusammen genommen bilden KRITIS ein eng verflochtenes Netzwerk. Die zunehmende System-
komplexitiat und zahlreiche Interdependenzen erhohen die Vulnerabilitit dieses Netzwerkes und
die seiner einzelnen Sektoren. KRITIS sind sowohl Umweltgefahren, wie z. B. Hochwasser, Stiir-
men, Erdbeben, als auch Gefahren durch menschliches Handeln und technisches Versagen wie
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Zugunfallen, Terroranschlagen, ABC-Gefahrenlagen oder Systemfehlern im IT-Bereich ausgesetzt.
Minimale Verdnderungen in einem der Sektoren kénnen zu Ausfillen oder Beeintrachtigungen in
anderen Bereichen fiihren und Versorgungsengpasse und andere tragische Folgen verursachen
(BBK 2007, S. 254).

Die KRITIS-Einteilung in Sektoren und Branchen ist zunachst hilfreich und iibersichtlich, stellt
aber letztlich nur die Spitze des Eisberges dar, denn jede Branche lasst sich in jeweils noch klein-
teiligere Kategorien unterteilen. Dahinter ,verbergen‘ sich zahlreiche kritische Dienstleistungen
und ihnen zugehorige Bereiche, die sich wiederum aus dutzenden oder gar hunderten Komponen-
ten und Subkomponenten zusammensetzen.

Wie in Abbildung 3 erkennbar, sind dies in Bezug auf Krankenh&user grofitenteils weitere, mit
dem Krankenhaus arbeitsteilig agierende medizinische Einrichtungen wie der dezentral ambu-
lant behandelnde arztliche Sektor, andere Krankenhauser, spezialisierte Kliniken und auch der
Pflege- und Rehabilitationsbereich. Dieses Netzwerk erganzt sich in seinen Fahigkeiten, Funktio-
nen und Kapazitaten gegenseitig.

Neben den Kernbereichen der Patient*innenbehandlung und -pflege existieren eine Vielzahl von
Bereichen, die den therapeutisch-pflegerischen Bereichen zuarbeiten, Dienstleistungen fiir sie er-
bringen oder verwaltend tatig sind. Unter anderem betrifft dies z. B. Labore, Sterilisationsbe-
triebe, Waschereien, Kiichen, Verwaltungssektionen etc., die entweder dem Krankenhaus oder
dem Trager zu eigen sind oder externalisiert beauftragt werden.

Als Notfallzentrum, jedoch auch vor dem Hintergrund einer méglichen Evakuierung, spielen
Transportstrukturen eine relevante Rolle - je nach medizinischer Disposition sind sowohl Ret-
tungsdienste, Krankentransportdienste oder sonstige nichtmedizinische Fahrdienste als auch der
OPNV fiir die Zufiihrung von Patient*innen wichtig.

Krankenh&user verbrauchen aufgrund ihrer Grofle und ihrer Bandbreite an medizinischen
Dienstleistungen grofde Mengen an vielfiltigem Material sowie Medizinprodukten und Medika-
menten. Hierfiir sind sie in der Regel von internationalen Lieferketten maximal abhéangig. Diese
umfassen neben den Herstellern der Produkte u. a. die Transportunternehmen und Zwischen-
handler.

Krankenhduser sind streng regulierte Betriebe mit einer Vielzahl an sie gerichteter oder sie be-
treffender Gesetze, Verordnungen und Richtlinien, die durch die Gesetzgebung der verschiedenen
fiir sie verantwortlichen administrativen Ebenen gestaltet werden. Insbesondere im Bereich der
Sicherheit (auch der Patient*innensicherheit) sind ferner Versicherungen, Verbande und Gewerk-
schaften als aktiv Einfluss nehmende Akteure zu nennen.

Daneben ist auch der vom Krankenhaus abgedeckte soziale Raum zu betrachten. Je nach sozial-
O6konomischem Umfeld, landlicher oder urbaner Pragung, Demographie und anderen Faktoren
kann die Einzugsbevolkerung die Dienstleistungen des Krankenhauses in unterschiedlicher Art
und Weise (Haufigkeit, Morbiditat, Arten von besonders haufigen Erkrankungen) in Anspruch
nehmen. Viele Krankenhauser verfiigen zur Moderation nichtmedizinischer oder durch das Kran-
kenhaus nicht abdeckbarer Bedarfe der Patient*innen {liber sozialpsychologische Dienste, Seel-
sorgeeinrichtungen oder Beratungsstellen.
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Eine, wenn auch vereinfachte Ubersicht iiber im Projekt identifizierte relevante Akteure, die mit
dem Krankhaus interagieren und zum Funktionieren des Krankenhauses beitragen, findet sich
neben der untenstehenden Abbildung 3 auch in den Visualisierungen der folgenden Seiten.
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Abbildung 2: Darstellung der Abhédngigkeiten und Verkniipfungen des Krankenhauses im Gesundheitssystem.

Netzwerk Krankenhaus

Krankenhauser zdhlen nicht nur als Ganzes als Kritische Infrastruktur, sondern sie sind zugleich
selbst auf vielfiltige Art und Weise mit zahlreichen anderen KRITIS verbunden und/oder von
ihnen abhdngig. Dabei befinden sich diese Abhdngigkeiten auf verschiedenen Ebenen - innerhalb
des Krankenhauses selbst, innerhalb des Sektors Gesundheitswesen und auf3erhalb mit externen
Akteuren. Laut Lober (2017, S. 142): reduzieren ,[d]ie hohe Arbeitsteiligkeit im Krankenhaus und
eine haufig existierende rdumliche Gebundenheit von Mitarbeitern [sic] (z. B. der Einsatz in we-
nigen, immer gleichen Funktionsrdumen auf derselben Station) [...] mitunter die umfassende
Wahrnehmung eines Krankenhauses als komplexes und verbundenes, interagierendes Kon-
strukt”, doch tatsachlich ist bereits das Krankenhaus an sich eine hochkomplexe Organisation. Der
Ausfall von krankenhausinternen Komponenten wie Personal, Daten sowie allgemeinen und spe-
ziellen technischen Anlagen wie Heizung und Klimaanlage kann die Versorgung von Patient*innen
gefdhrden (BBK 2008; Pfenninger und Adolph 2017).

Das Krankenhaus an sich bildet bereits ein eigenstandiges Netzwerk aus Akteuren und Fachbe-
reichen unterschiedlichster Professionen, fachlichen Ausrichtungen und Rollen fiir die Funktions-
erhaltung des Gesamtbetriebes. Die Kernbereiche der medizinischen Behandlung und der
stationdren Aufnahme sind dabei die offensichtlichsten — und dariiber hinaus je nach Groéfde, Lage
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und Rolle im lokalen Gesundheitssystem unterschiedlich ausgestaltet. Diese funktionieren jedoch
nicht ohne die sie unterstiitzenden haus- und medizintechnischen sowie logistischen Service- und
Verwaltungsbereiche, die exemplarisch in Abbildung 4 visualisiert sind.

Ausschiisse und Laie Verwaltin
Gremien RINE 2
Stations-
ini Beauftragte
Labore Fachkliniken Letrisba Bt
Hausapotheken [sdlations; Reha Bersicha Qualitiits-
bereiche management
Sozialpsycholog. Chirurgische Diagnostische Rech
Dienste Bereiche Bereiche ecnt
Hauskranken- Intensivbereich Funktions- Zentrale Aus- und
transport (ITS/IMC) bereiche Notaufnahme Weiterbildung
KH
Wischerei Sonderbereiche Ambu_lante Presse/Medien
Bereiche
Desinfektion/ Andere . X
Jr— Notaufnahmen Therapiezentren Einkauf
= . e Psychiatrische Handwerker*in-
Kiiche/Kantine Palliativzentren Heiche vy
Haus-/IT-

Lager/Logistik Medizintechnik Technik

Abbildung 3: Interne Funktionsbereiche von Krankenhdusern ©KFS.

Der Krankenhausbetrieb selbst ist wiederum in ein Netzwerk von Stakeholdern eingegliedert, das
mehr oder minder miteinander interagiert. Dies betrifft - wie in Abbildung 5 ersichtlich - das me-
dizinisch-pflegerische Versorgungsnetzwerk, das im Bereich des Krankenhauses agiert, ebenso
wie rechtlich-normative Instanzen, externe Dienstleister und Versorger sowie Sozialdienste und

soziale Institutionen und Organisationen.
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Abbildung 4: Einbettung des Krankenhauses in ein externes Stakeholdernetzwerk ©KFS.
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Befindet sich ein Krankenhaus in einer Notfallsituation oder wird gar evakuiert, kommen je nach
Szenario weitere Stakeholder hinzu. Einerseits zdhlen hierzu Behérden und Organisationen der
polizeilichen und nicht-polizeilichen Gefahrenabwehr, Verwaltungs- und Administrationsbehor-
den und Organisationen. Bei Hochwasserszenarien spielen insbesondere Wasserbetriebe und
Warndienste eine Rolle, jedoch auch Helfer*innen und Hilfsorganisationen sowie Einrichtungen
und Betriebe, die fiir eine dezentrale Unterbringung relevant sein konnen (siehe Abbildung 6).
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Abbildung 5: Relevante Stakeholder bei Krankenhausnotféllen und -evakuierungen (Hochwasserbezug) ©KFS.

Diese Vielzahl an (moglichen) Stakeholdern im Alltag eines Krankenhauses - ebenso wie die noch-
mals hinzukommenden Stakeholder bei Krankenhausnotfillen und -evakuierungen, die je nach
Lage unterschiedliche Relevanzen fiir die Aufrechterhaltung des Krankenhausbetriebs sowie den
Schutz von Patient*innen und Gesundheit der Bevolkerung haben - fiihren zu einem extrem kom-
plexen Abhéngigkeits- und Interaktionsnetzwerk. Die Kenntnis iiber diese Stakeholder und ihre
Rollen innerhalb des Versorgungs- und Abhangigkeitsnetzwerkes des Krankenhauses als Kriti-
sche soziale Infrastruktur ist fiir Notfall- und Evakuierungsplanungen unumganglich.

Nicht nur innerhalb der jeweiligen Strukturen bzw. zwischen den Akteuren eines jeweiligen KRI-
TIS-Sektors bestehen diverse Abhdngigkeiten. Dariiber hinaus sind Krankenhduser mit samtli-
chen ,klassischen KRITIS-Sektoren verbunden und stehen in (teilweise wechselseitiger)
Abhangigkeit. Das Krankenhaus, als Teil eines grof3en Netzwerkes und gleichzeitig hochsensibles
und komplexes System, ist von der dauerhaften und zuverlassigen Verfiigbarkeit der Basisinfra-
struktur wie Strom, Wasser, Verpflegung, Entsorgung usw. abhangig (BBK 2008). Dies ist auch
bzw. gerade in Krisensituationen der Fall. Dabei sind fiir Krankenhduser (wie auch fiir andere Ge-
sundheitseinrichtungen) die Strom- und Wasserversorgung die relevantesten und weisen zu-
gleich die hochste Kritikalitat auf (Giovinazzi et al. 2016). Deren Verfiigbarkeit ist grundlegend fiir
die Erhaltung der Funktionsfahigkeit sowie des Schutzes der Versorgten bzw. der dort arbeiten-
den Personen.
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Kooperation und Koordination der Akteure

Wie deutlich geworden ist, wirkt der Bereich ,(Schutz) Kritischer Infrastrukturen®, insbesondere
aber der Schutz der Kritischen Infrastruktur der Krankenhdauser, in den Verantwortungsbereich
vieler Akteure in unterschiedlichen Sektoren und Branchen hinein und sollte daher durch staatli-
che und privatwirtschaftliche Akteure gemeinsam bewaltigt bzw. vorgenommen werden.

Die ebenentibergeifende Kooperation und der gegenseitige fachliche Austausch von Sicherheits-
verantwortlichen und Spezialist*innen an den Schnittstellen 6ffentlicher Einrichtungen, Behor-
den wund der Privatwirtschaft bekommt zunehmend existenzielle Bedeutung zur
Aufrechterhaltung des gesellschaftsrelevanten Systems bzw. dessen Funktionsfahigkeit - und
diese wiederum ist heute mit der politischen Steuerungsfahigkeit der Bundesrepublik Deutsch-
land nahezu gleichzusetzen und eine unabdingbare Voraussetzung (Freudenberg 2016). Ein Eck-
pfeiler der ,Nationale[n] Strategie zum Schutz Kritischer Infrastrukturen“ ist deswegen der
kooperative Ansatz in der Zusammenarbeit mit allen relevanten Akteuren. Denn dadurch, dass
der grofite Teil der Kritischen Infrastrukturen von privatwirtschaftlichen Unternehmen betrieben
und gesteuert wird, geht auch die Verantwortung fiir Sicherheit, Zuverlassigkeit und Verfiigbar-
keit zunehmend in private Hande {iber - ergo sind sie der unmittelbaren staatlichen Einfluss- und
Entscheidungssphére entzogen. Gleichzeitig resultiert aus dem Grundgesetz ein staatlicher Auf-
trag, das Recht auf Leben und die korperliche Unversehrtheit der Menschen zu gewahrleisten (vgl.
Art. 2, Abs. 1 GG) - also Lebens- und Existenzgrundlagen sicherzustellen (Krings und Mayer 2014).
Dies bedeutet, dass staatliche Behdrden und private Betreiber eine gemeinsame Verantwortung
haben, die Sicherheit, Verfiigbarkeit und Funktionsfahigkeit des Gesundheitssektors zu gewahr-
leisten (John-Koch 2017). Im Rahmen dessen kann es allerdings mitunter zu divergierenden Inte-
ressen kommen. Eine Herausforderung ist es also, ein gegenseitiges Verstindnis und
gemeinsames Aufgaben- und Verantwortungsbewusstsein zu schaffen.

Die erfolgreiche Koordination der Mafdnahmen der verschiedenen Akteure bildet eine wichtige
Voraussetzung fiir ein effektives und effizientes Krisenmanagement. Ein solches setzt die konti-
nuierliche, systematische und wechselseitige Information aller Beteiligten voraus (BMI 2011).
Dies gilt sowohl fiir eine bestmdogliche Vorsorge und Pravention als auch die Bewiltigung (Gusy
2015). Wie rasch und erfolgreich eine Schadenslage bewaltigt werden kann, ist mafdgeblich von
der Zusammenarbeit der beteiligten Akteure abhangig. Ein Bereich, in dem Kommunikations- und
Entscheidungsstrukturen und moglichst aufeinander abgestimmte Funktions- und Verhaltens-
weisen von aufderordentlicher Bedeutung sind, stellt bspw. die Evakuierung von Krankenhausern
dar.

Die Ergebnisse aus AP 1, insbesondere aber aus UAP 1.4, flossen in einen Artikel eines kooperati-
ven Sammelbandes der Partner der BMBF-Forschungsprojekte RESIK und AUPIK ein, der die Kri-
tikalitdt von Funktionserbringern des Gesundheitswesens adressiert und Abhadngigkeiten und
Vulnerabilitdten von Stakeholdern im Netzwerk Gesundheitssystem analysiert (Voss et al. 2023).
Der Fokus liegt dabei auf stationdren zentralisierten Gesundheitsdienstleistern wie Krankenhau-
sern und dezentral-ambulanten Pflegediensten.
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Gegeniiberstellung der Ergebnisse mit Zielen

Im Rahmen des UAP konnten alle Arbeitsziele erreicht werden.

5.2  Arbeitspaket 2: Grundlagen und Voraussetzungen von Evakuierungspla-
nung, -durchfithrung und Riickkehr zu normalmedizinischer Versorgung

5.2.1 Unterarbeitspaket 2.1: State of the Art zu nationaler und internationaler Kranken-
hausevakuierung

Ziel

Ziel des UAP war es, die empirischen Erfahrungen beziiglich der Krankenhausevakuierungen na-
tional und international aufzuarbeiten und so zusammenzufassen, dass im Projektverlauf ein
mehrstufiges Analysemodell erstellt werden kann.

(Methodisches) Vorgehen und erzielte Ergebnisse

Erster Teil der Ergebnisse - State of the Art Krankenhausevakuierung

Definitionen

Es gibt keine einheitlich verwendete Definition von Evakuierungen, sondern viele aus verschiede-
nen behordlichen, organisationalen und wissenschaftlichen Kontexten generierte Ansatze. Eine
breite Definition entstammt dem Bundesamt fiir Bevolkerungsschutz und Katastrophenhilfe
(BBK), das Evakuierung als ,organisierte Verlegung von Menschen aus einem akut gefdhrdeten in
ein sicheres Gebiet, wo sie untergebracht, verpflegt und betreut werden (Aufnahme)“ (BBK 2011)
benennt. In einer Definition des DRK wird der BBK-Ansatz durch die Charakteristik der Fremdbe-
stimmtheit von Evakuierungen erginzt und sieht die Unterbringung im sicheren Gebiet nur als
voriibergehend an (DRK Landesschule Nordrhein 2018, S. 7).

In der katastrophensoziologischen Forschung existiert u. a. der Ansatz von Enrico Quarantelli, der
insbesondere die zeitlich begrenzte Dimension einer Evakuierungsmafinahme betont und diese
als Massenbewegung versteht: ,[Evacuation, Anm. d. Verf.] is the mass physical movement of pe-
ople, of a temporary nature, that collectively emerges in coping with community threats, damages
or disruptions” (Quarantelli 1980, S. 10). Diese vertiefende Definition ermdglicht mit Blick auf die
Krankenhausevakuierung die Fokussierung auf den Aspekt, dass diese Art von Mafdnahmen nur
voriibergehend und unter Einbezug eines Riickkehrvorhabens Anwendung finden muss. In einer
weiterfithrenden Schrift zu Evakuierungen aus dem Jahr 1985 prazisierte Quarantelli unter ande-
rem auch den grundsatzlichen Ablauf von Evakuierungen, die aus den Phasen der Warnung, der
Entfernung aus dem Schadenseinzugsraum, des Schutzsuchens sowie der Riickkehr bestiinden
(Quarantelli 1985, S. 124).

Unterschiede zu Raumungen

Zwischen Evakuierungen und Raumungen besteht ein Unterschied, der sich vor allem auf die zeit-
liche Dimension bezieht. So definiert das BBK Raumungen als ,[a]ngeordnetes kurzfristiges Frei-
machen eines betroffenen Bereiches (Objektes oder Gebietes) bei einer Gefahrdung“ (BBK 2011),
bzw. das DRK Raumung als ,das angeordnete sofortige oder kurzfristige Verlassen bzw.
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Freimachen eines gefihrdeten Bereichs (Objektes oder Gebietes) bei akuter Gefahr” (DRK Lan-
desschule Nordrhein 2018, S. 7).

Besonderheiten von Gesundheitseinrichtungen

Die Evakuierung (und Raumung) von Gesundheitseinrichtungen ist mit besonderen Erschwernis-
sen und Risiken verbunden. Menschen, die die Dienstleistungen der Einrichtungen in Anspruch
nehmen oder gar in stationdrer Behandlung oder Pflege befindlich sind, sind a) in besonderen
Mafde von den dort angebotenen Dienstleistungen abhangig, ohne die sie moglicherweise eine
Verschlechterung oder Chronifizierung ihres Leidens oder gar eine Gefdhrdung ihres Lebens be-
fiirchten miissten und b) aufgrund ihrer Pradispositionen haufig besonders hilfebediirftig, insbe-
sondere was Mobilitdt angeht, durchaus jedoch auch durch temporare oder dauerhafte kognitive
Einschrankungen (Gottschling 2014, S. 32).

Als stationdre und zentralisierte Gesundheitsbetriebe sind vor allem Krankenhduser und Pflege-
heime von Evakuierungen und Rdumungen regelmafig betroffen. RAumungen sind hierbei vor
allem bei akuten Schadensereignissen wie Branden vonnéten. Evakuierungen geschehen in
Deutschland besonders haufig aufgrund des Auffindens von nicht umgesetzter Altmunition aus
dem Weltkrieg sowie in Hochwasserkontexten.

Eine Herausforderung sowohl bei Evakuierungen als auch bei Riumungen ist dabei die Beriick-
sichtigung der besonderen Bedarfe von auf Gesundheitsdienstleistungen angewiesenen Mensch-
en. So sollte die individuell bestmogliche, konstante Weiterversorgung fiir die evakuierten
Patient*innen gesichert sein, was insbesondere in grofdirdumigen und langanhaltenden Krisen-
und Katastrophenlagen herausfordernd ist. Anders als die Masse der Bevolkerung konnen kranke
Menschen nicht einfach in einer beliebigen Behelfsunterkunft untergebracht werden: sie benoti-
gen besondere Hygiene- und Versorgungsstandards und bediirfen einer teils engmaschigen und
personal- sowie materialaufwendigen Betreuung.

Besonderheiten von Krankenhausern

Krankenhduser haben innerhalb des Gesundheitssystems einen besonderen Stellenwert. Sie kon-
nen sowohl aufgrund ihrer Bandbreite an Funktionen und Spezialisierungen als auch aufgrund
der Kapazitatsgrofie eine Vielzahl an komplex stationar zu behandelnden Patient*innen rund um
die Uhr aufnehmen und medizinisch-pflegerisch versorgen (Wollina und Meurer 2002, S. 595). Im
Notfall sind die im Krankenhaus anzutreffenden Patient*innengruppen in unterschiedlichem
Maf3e fahig zur Selbsthilfe - so konnen gehfahige, kurz vor der Entlassung stehende Patient*innen
gegebenenfalls selbststidndig in der Lage sein, sich in Sicherheit zu bringen, wohingegen dies
bspw. fiir Intensivpatient*innen, Kinder sowie mobilititseingeschrankte Patient*innen nicht gilt
(siehe Kolibay et al. 2019, S. 635). Somit ist davon auszugehen, dass Krankenhauspatient*innen
innerhalb der Gruppe erkrankter Menschen in der Gesellschaft einen besonders vulnerablen An-
teil ausmachen. Dementsprechend sind Krankenhdauser fiir jene Menschen teils iiberlebenswich-
tig. Ein Krankenhausnotfall, der eine Evakuierung oder Ridumung bedingt, kann fiir diese
Patient*innen also lebensgefahrlich sein, wenn keine Moglichkeiten des angemessenen Trans-
ports und einer geeigneten Weiterbehandlung in einer entsprechenden Ausweicheinrichtung vor-
handen sind. Bei einer Vielzahl auf einzelne Krankenh&duser bezogener Evakuierungsereignisse
wie Branden o. a. geschieht dies durch die Verlegung in umgebende Krankenhduser. Bei einigen
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Szenarien, die langer anhalten und grofflachig wirken, wie z. B. Hochwasserlagen, kann allerdings
eine entsprechende Verlegung verunmoglicht werden, sodass alternative Unterbringungs- und
Weiterversorgungsmdoglichkeiten ins Auge gefasst werden sollten.

Haufigste Schadensereignisse, die RAumungen von Teilen oder gar kompletten Krankenhausbe-
trieben erfordern, sind Briande. Diese sind aufgrund ihrer Haufigkeit in Deutschland gut erforscht
und werden in Bezug auf Krankenhausalarmplanungen und Ubungsszenarien iiberproportional
héufig als Referenzszenarien angefiihrt (Hersche 2006, S. 294). Weitere Szenarien betreffen Hoch-
wasser (siehe Voss et al. 2022b; Wollina und Meurer 2002), Epidemien und Pandemien, Terror-
lagen, extreme Wetterereignisse etc.

Arten von Krankenhausevakuierungen und -raumungen

Grundsatzlich unterscheidet man bei der Evakuierung von Krankenhdusern zwischen internen
und externen Ereignissen sowie zwischen internen und externen Evakuierungen. Interne Scha-
denslagen im Krankenhaus sind dabei bspw. Brande, biologische Gefahrenlagen, Havarien und
sonstige Ereignisse, die sich ausschliefilich innerhalb des Krankenhauses abspielen und von der
JAufdenwelt unabhangig geschehen (Schonherr 2015, S. 4). Externe Schadenslagen sind Aufien-
einfliisse, die das Krankenhaus kapazitiv vor Herausforderungen stellen (bspw. durch einen Mas-
senanfall an Verletzten oder Infizierten) (siehe Schweigkofler et al. 2018; Diepenseifen et al.
2014) oder es in seinen Funktionen beeintrachtigen (z. B. durch einen Stromausfall oder eine dro-
hende Uberflutung im Zuge eines Hochwassers) (Bartley et al. 2006). Krankenhiuser bereiten sich
in der Regel durch Krankenhausalarm- und -einsatzplane (KAEP) auf interne und externe Scha-
denslagen vor und setzen im Ernstfall das eigene Personal und Material ggf. unter Hinzuziehung
von externen Kraften (z. B. BOS) zielfithrend ein, um Gefahren fiir Patient*innen abzuwehren und
wieder zu einem Normalbetrieb zuriickzukehren (Hersche 2006, S. 288). Die Relevanz der Unter-
teilung in externe und interne Schadensereignisse im Krankenhaus wird allerdings in der Fach-
diskussion durchaus angezweifelt, weil einerseits Félle wie ein MANV nicht immer Kklar
zuordenbar scheinen und zudem Mischformen und Kaskadeneffekte die Unterteilung zusatzlich
erschweren, die jedoch vor der Konsequenz der Notwendigkeit der Schadensbewaltigung zumeist
ohnehin in den Hintergrund tritt (Wurmb et al. 2017b, S. 596).

Die Funktionsfdhigkeit des Krankenhauses lasst sich dabei anhand des von Wurmb et al. entwi-
ckelten Konsequenzbasierten Modells festlegen (Wurmb et al. 2017a). Dieses besagt, dass die
Funktionsfahigkeit des Krankenhauses unabhangig von der oben genannten Art der Gefahrenlage
bzw. ihrer Komplexitat zwei funktionsmindernde Faktoren beinhalten kann: Einerseits besteht
die Gefahr, dass eine Uberlastung bzw. Reduktion der Versorgungskapazitit des Krankenhauses
eintritt; andererseits kann auch die Funktionsentitit des Krankenhauses gestort werden. Diese
beiden Auswirkungen stehen den Autor*innen zufolge in direktem Zusammenhang und miissen
antizipativ mitgedacht werden (Wurmb et al. 2017a). Eine solche Herangehensweise bedeutet
aber auch, dass unterschiedliche Gefdhrdungsszenarien verschiedene Auswirkungen auf Vorbe-
reitungszeit und Entscheidungsdruck der Verantwortlichen haben: So erfordert nicht jedes Ereig-
nis in einem Krankenhaus eine komplette Evakuierung, sondern die Verhaltnismafigkeit sollte
patient*innenwohlorientiert gut abgewogen werden und der Informationsfluss zu den Entschei-
dungstrager*innen daher zuverlassig und dauerhaft gewahrleistet sein (Bish et al. 2014, S. 90).
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Entsprechend der Art des Evakuierungsszenarios entscheidet der Krisenstab des Krankenhauses
(in Form einer Krankenhauseinsatzleitung [KEL]) oder einer voriibergehenden operativen KEL
(OpKEL) ggf. mit den notwendigen externen Partnern gefahrenlagenabhingig iiber eine allge-
meine Evakuierung und iiber die jeweilig notwendige Art der Evakuierung (BBK 2020, S. 24-26).

Im Rahmen von Evakuierungsszenarien bei Krankenhdusern lassen sich verschiedene Eskalati-
onsstufen definieren. Diese ergeben sich u. a. aus den Relationen des mit der Evakuierung einher-
gehenden Aufwandes, der Dauer, der Funktionalitit und der Versorgungskapazitit sowie des
zugrundeliegenden Schadensszenarios (vgl. Konsequenzbasiertes Modell; Wurmb et al. 2017a).
Die unterschiedlichen Eskalationsstufen lassen sich - ausgehend von der niedrigsten Eskalations-
stufe - wie folgt definieren (fiir eine eigene Definition aus Forschungsstand und Praxisbeispielen,
siehe auch die Fallstudien aus den Arbeitspaketen AP 2 und AP 8):

e Interne Teilevakuierung horizontal (auf einer Geschossebene vollzogen);

o Interne Teilevakuierung vertikal (die Geschossebene wechselnd);

o Interne Teilevakuierung zwischen Gebduden (zwischen zwei getrennten Gebdudeteilen);

e Externe Teilevakuierung (Evakuierung eines Krankenhausteils in eine Fremd-einrich-
tung);

o Externe Vollevakuierung (Evakuierung des gesamten Krankenhauses in eine Fremd-ein-
richtung).

Diese grundlegende Typisierung von Evakuierungsszenarien findet sich in grafischer Darstellung
auch in Abbildung 7 wieder.

Eine Art der Kapazititserhohung, die aufgrund der technischen Umstande nicht als Evakuierung
im engeren Sinne gelten kann, jedoch hier Erwdhnung finden muss, ist die vorzeitige Entlassung
von nicht kritischen Patient*innen im Vorfeld einer sich ankiindigenden Evakuierungssituation
zur Kapazitatserh6hung des Krankenhauses (Adini et al. 2012, S. 261).

Krankenhaus A (Notfall) Krankenhaus B

= (5 -0 O
A S
'\ st
. Notfallort/ zu evakuierender Bereich O Interne Evakuierung zwischen Gebduden
O Interne Teilevakuierung horizontal O Externe Teilevakuierung
O Interne Teilevakuierung vertikal O Externe Vollevakuierung

Abbildung 6: Eskalationsstufen einer Krankenhausevakuierung ©KFS.

Interne Evakuierungen koénnen unter anderem auch durch externe Gefahrenlagen verursacht
werden - so beschreiben Hick et al. die Erh6hung der Versorgungskapazitit u. a. bei MANV-Sze-
narien, bei denen zusatzliche Kapazititen in Intensivstherapiestationen (ITS) geschaffen und
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nicht kritische Patient*innen verlegt werden miissen (Hick etal. 2010, 15). Dies wird unter ande-
rem bei sogenannten ,no-notice-events, also MANV-Situationen ohne bzw. nur mit geringer Vor-
laufzeit fiir die Krankenhduser notwendig, jedoch Hick et al. zufolge ebenfalls bei sich
abzeichnenden Lagen wie Pandemien (hier: Bsp. HIN1-Ausbruch) (Hick et al. 2010, 15). Im Zuge
dessen wird auch die Bedeutung des Triagekonzeptes fiir Krankenhausevakuierungen deutlich,
auf dessen Systematiken als eigene Kategorie nicht eingegangen werden soll, auf die jedoch in
verschiedenen Studien verwiesen wird (siehe Kleber etal. 2013; Ladehof et al. 2018; Schauwecker
etal. 2003; Sefrin et al. 2003).

Auch externe Evakuierungen anderer Krankenhduser konnen fiir aufnehmende Kliniken zu einer
internen Evakuierung fithren, wenn sie eine grofde Patient*innenanzahl aufnehmen miissen. Dies
wird auch durch die Okonomisierung von Krankenhiusern gefordert - dies wurde bspw. von
Wabo et al. in einer Studie erdrtert, laut der die Kapazitatsgrenzen bei Kliniken, die aus 6konomi-
schen Griinden iiber wenig Bettenreserven oder Intensivplatze verfligen, durchaus kritisch zu se-
hen sind (Wabo et al. 2012, S. 63).

Neben der innerklinischen Organisation sowie den zur Krankenhausevakuierung eingesetzten
Kréften von bspw. Feuerwehr und Rettungsdienst spielen letztere gerade auch im Kontext von
externen Schadenslagen bei MANV-Ereignissen eine Rolle. Wie eine Analyse von Hossfeld et al.
zeigt, ist eine frithzeitige Kommunikation zwischen Kliniken und Akteuren der préklinischen Ver-
sorgung und des Krankentransportes unerlasslich. Dies wird gerade bei grofden, langanhaltenden
MANV-Lagen durch gemeinsame Einsatzstidbe der BOS vereinfacht. Dennoch kann es hier durch
kommunikatives Missmanagement zu Zuspitzungen der Versorgungsmoglichkeiten kommen,
wenn z. B. bei einer hohen Anzahl an Selbsteinweisenden und einer hohen Einlieferungszahl
durch Rettungsdienste die Krankenhauskapazitat iiberschritten wird (Hossfeld etal. 2018, S. 573)
- ein Umstand, der durch eine grofdraumige Verteilung von Patient*innen auf verschiedene Kran-
kenhduser vermieden werden kann (vgl. Situation von Eschede in Hiils und Oestern 1999, S. 331;
siehe auch Pinkert et al. 2008, S. 341). Hier spielen demnach nicht nur die KAEP eine Rolle, son-
dern auch die aktive Mitarbeit von Feuerwehr und Rettungsdienst (bzw. in diesem Fall der*die
Leitende Notarzt*in (LNA)/Einsatzleiter*in im Einsatzabschnitt und insbesondere die fiir die Be-
handlungsplétze und Triage zustidndigen sowie den Transport durchfithrenden Einsatzeinheiten
des Katastrophenschutzes), um eine Uberlastung der Krankenhauser durch eine gezielte Vertei-
lung der Patient*innen auf diverse Krankenhduser von vornherein auszuschliefden (Adams et al.
2015b, S. 28-31). Hierzu werden im Kontext der wissenschaftlichen Auseinandersetzung mit
MANV- bzw. (liberregionalen) U-MANV-Lagen vor allem Wellenmodelle entwickelt, die eine punk-
tuelle Uberlastung der dem Schadensort nahegelegenen Krankenhiuser durch bestimmte Pati-
ent*innenverteilungsmechanismen vermeiden sollen (Pfenninger und Konigsdorfer 2019).
Waéhrend der Pandemie wurden auferdem grofirdumige Verteilungskonzepte wie das Kleeblatt-
konzept (Grasner et al. 2020) oder das Windmiihlenmodell (Wurmb et al. 2022) entwickelt und
mit Erfolg umgesetzt. Ersteres befasst sich dabei mit den Verlegungs-, Verteilungs- und Trans-
portmodalitdten von Patient*innen bundeslandiibergreifend, zweiteres Modell differenziert star-
ker nach den kapazitiven Moglichkeiten der Krankenhduser in Verbindung mit der
aufrechtzuerhaltenden Versorgungsqualitit und der darauf aufbauenden Leitung von Patient*in-
nenstromen auf regionaler Ebene.
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Im Rahmen terroristischer Bedrohungen kann auch das Krankenhaus selbst zum Notfallort wer-
den (Helm et al. 2009; Hodgetts 1993; Hossfeld et al. 2018). So ist gerade in einer dynamischen
Lage, in der eine krankenhausinterne Bedrohung durch Terrorist*innen erst spat erkannt wird,
die Evakuierung schwer zu gestalten, weil das Krankenhaus in diesem Fall einerseits selbst einem
Notfallort gleichkommt, andererseits aber auch einer Polizeilage unterworfen ist. Dariiber hinaus
konnte die Einrichtung moéglicherweise immer noch von Selbsteinweiser*innen aufgesucht wer-
den und umliegende Krankenhduser kdnnten ebenfalls gefdhrdet sein (Hossfeld et al. 2018). Die
Analyse von Hossfeld et al. zeigt somit, dass Hierarchien, Organisation und Koordination ohne
eine funktionierende, systematische Kommunikation zwischen Krankenhaus und anderen Akteu-
ren auf kapazitiv-funktionelle Probleme treffen konnen. Extreme Einsatzszenarien wie z. B. eine
terroristisch indizierte Polizeilage innerhalb eines Krankenhauses sollten deshalb, obwohl sie un-
wahrscheinlich sind, mitbedacht werden und in den KAEP dementsprechende Berticksichtigung
finden.

Externe Evakuierungen unterscheiden sich von internen Evakuierungen vor allem in der erhdh-
ten Exposition von Patient*innen (Adini et al. 2012, S. 262) durch die Verlegung in andere Ge-
bdude und durch die hinzukommenden Aspekte des Transportes, der Notunterbringung und der
anschliefdenden Riickfithrung von Patient*innen, Krankenhauspersonal und ggf. Angehorigen. Sie
weisen demzufolge komplexere prozessuale Zusammenhange als interne Evakuierungen auf.

So haben Pfenninger und Konigsdorfer in einem Modellpapier zur Bewaltigung von MANV-Lagen,
die eine hohe Anzahl aufzunehmender Patient*innen beinhalten, bereits festgestellt, dass die un-
koordinierte Verlegung von Patient*innen in das nachstgelegene Krankenhaus nur eine ortliche
Verlagerung des kapazitiven Grundproblems darstellen wiirde (Pfenninger und Konigsdorfer
2019). Sie schlagen aus diesem Grunde ein sogenanntes Wellenmodell vor, das die Verlegung von
Patient*innen mit ihren Erkrankungsbildern zu den richtigen Aufnahmekrankenhausern mit der
vorhandenen Kapazitit iiber das korrekte Transportmittel erleichtern soll — konkret bezieht das
Modell alle Krankenhduser in einem Umkreis von 100 Kilometern mit ein. Im Kontext einer Kran-
kenhausevakuierung und der damit verbundenen Notwendigkeit, Aufnahmekapazititen fiir die
zu Evakuierenden zu finden, ist Pfenningers und Kénigsdorfers Ansatz tiberaus relevant.

Zu berticksichtigen ist dariiber hinaus die erhohte Verlegungsnotwendigkeit von medizinischem
und krankenhausspezifisch logistischem Material — dies ist bei internen Evakuierungen zwar
ebenfalls relevant, fallt jedoch bei externer Evakuierung womaéglich komplexer aus, da in diesem
Fall zusatzliche Transportkomponenten zur Verfiigung gestellt werden und die Transportfihig-
keit des Materials auf die patient*innenbezogenen Notwendigkeiten hin abgestimmt sein miissen
(dies gilt tiberdies auch fiir die personlichen Daten der Patient*innen) (Bagaria et al. 2009, S. 463;
Wabo etal. 2012, S. 62).

Einflussfaktoren und Strategien bei der Evakuierung von Gesundheitseinrichtungen

Jede Evakuierung ist unterschiedlich und Evakuierungen sind in ihren Ablaufphasen nicht grund-
satzlich gleich lang - je nach Szenario, Einrichtung und Betroffenheiten gibt es hier Unterschiede.
Es existieren jedoch Ansitze, Evakuierungen in zeitlich determinierte Abschnitte zu unterteilen.
Kuligowsky/Gwynne sprechen in ihren Ausfithrungen zu menschlichem Verhalten bei Brander-
eignissen bspw. von ,pre-evacuation-time“ (Kuligowski und Gwynne 2010). Quarantelli schluss-
folgerte unter Beriicksichtigung des organisatorischen Verlaufs bei sowie des wissenschaftlichen
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Umganges mit Evakuierungen, dass die meisten Probleme nicht wdhrend, sondern vor bzw. nach
dem erfolgten Evakuierungsprozess auftraten. So wurden die Bediirfnisse der zu Evakuierenden
oft nicht genug berticksichtigt und die zu Evakuierenden hatten sich vielfach den Planungen der
Verantwortlichen unterzuordnen. Individuelle oder informelle Bewegungsmuster der Menschen
wurden nicht mitgedacht; die Planungen in dieser Hinsicht erfolgten dementsprechend statisch
und Evakuierungen wurden oftmals als singuldre und lineare Ereignisse aufgefasst (Quarantelli
1980, S. 149-151). Auch wurden die Auseinandersetzungen mit Aufnahmekapazitiaten sowie die
Effekte der Kurz- sowie Langzeitfolgen Quarantelli zufolge zu wenig beachtet, was fiir Probleme
im Nachgang einer Evakuierung sorgen sollte (Quarantelli 1980, S. 149-151).

Der hier wohl relevanteste Faktor fiir einen erfolgreichen Evakuierungsverlauf ist, folgt man den
Ergebnissen der vorliegenden Forschungsliteratur, die Vorbereitung. So schlussfolgert z. B. Lele-
dakis in einer Beschreibung einer Ubung unter Einbeziehung des Krefelder Modells (siehe Kapitel
3.1), dass die extensive Schulung des allgemeinen Krankenhauspersonals jenseits der tatsachli-
chen Krankenhauseinsatzleitung (KEL) von grofdter Bedeutung ist, weil dieses neben den erfor-
derlichen Erstmafinahmen zur Schadensbekdmpfung auch eine erste Lageeinschatzung treffen
und kommunizieren muss (Leledakis 2017, S. 107-108). Demzufolge sollte eine geiibte KEL als
ordnende Instanz in die Mafdnahmen eingreifen und diese anleiten sowie an interne und externe
Akteure kommunizieren konnen - wofiir eine sorgfaltig vorbereitete Kommunikationsinfrastruk-
tur notwendig ist (ebd., siehe auch Bagaria et al. 2009, S. 464). Hierarchien und Zustandigkeiten
der verantwortlichen Akteure sollten klar geregelt sein (Wurmb et al. 20173, S. 618-619). Auch
die gegenseitigen Kenntnisse um die externen Hilfsbedarfe von Krankenhdusern und die einsetz-
baren Mittel von BOS zadhlen hier zu den Vorbereitungsmafinahmen (Griin und Schenker-Wicki
2014, S. 243) - ein lageabhangiger Informationsaustausch erweist sich hier als wichtig, weil sich
in Grofdschadenslagen die externen Krafte moglicherweise auch auf andere Schadensorte fokus-
sieren miissen und ggf. fiir eine Evakuierungshilfe nicht zur Verfiigung stehen. Uberdies ist die
Zusammenarbeit zwischen BOS, KH und anderen Behdrden u. a. in NRW durch das Krankenhaus-
gesetz (KHG) gesetzlich festgelegt und gefordert (siehe §10, Abs. 1: Landtag Nordrhein-Westfalen
09.05.2000, S. 6).

Die Zeitdimension einer Evakuierung sowie die Unterteilung in Prozessabschnitte ist komplex
und selten verallgemeinernd und konkret darstellbar - jedes Krankenhausevakuierungsszenario
beinhaltet eine uniiberblickbare Anzahl von Variablen. Impulse fiir eine Betrachtung der Zeitdy-
namik kénnen jedoch durchaus theoretisierend angeschnitten werden: So stellt Siembieda in sei-
nem Assets-Access-Time-Modell dar, dass die Faktoren der Ressourcenart und ihre Anzahl, ihre
Verfligbarkeit bei Bedarfund die Bewéltigungszeit in Krisen- und Katastrophenszenarien eng mit-
einander korrelieren (Siembieda 2010). Das heifdt, dass eine ungefahre Abschatzung der Grofde
des zu evakuierenden Krankenhauses, der Anzahl der verfiighbaren Helfer*innen und Rettungs-
mittel sowie der Anzahl der zu Evakuierenden erste Bemessungspunkte darstellen konnen,
grundlegend festzustellen, wie lange eine Evakuierung andauern konnte und welche Rahmenbe-
dingungen fiir einen Evakuierungserfolg vorhanden sein miissen. Trotz dessen existieren As-
pekte, die eine solche, mathematisch-rational erstellbare Gleichung durchkreuzen. Hier spielt die
sozialpsychologische Variable eine Rolle. So ist im Kanon der psychologischen Forschung hin-
sichtlich Krisen und Evakuierungen erkennbar geworden, dass Menschen heterogene und vor al-
len Dingen nur schwerlich planbare Verhaltens- und Reaktionsweisen an den Tag legen. Diese
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konnen Evakuierungszeiten verkiirzen oder verldngern. Wenn beispielsweise Patient*innen sich
in fiir Helfende nicht rational erklarbarer Weise innerhalb eines Krankenhauses bewegen (oder
nicht bewegen), so kénnte dies zur Folge haben, dass sich die Evakuierungszeit aufgrund notwen-
diger und aufwendiger Such- und Rettungsmafinahmen verlangert.

Ebenfalls sollte die Raumdimension mitgedacht werden. Grofdschadenslagen sind vor allem bei
wenig Vorbereitungszeit in der Akutphase oft Mangelressourcenlagen. Wenn die Schadenslage
also grofdrdumig ist und auch ein Krankenhaus evakuiert werden muss, kann aufgrund von Res-
sourcenmangel (fehlende Einsatzkrafte, Transportmdglichkeiten, Unterbringungsmoglichkeiten,
die ad hoc organisiert werden miissen) die Evakuierungszeit verldngert werden. Doch auch das
Gegenteil mag der Fall sein: So konnte in der Hochwasserlage in Dresden 2002 ein Krankenhaus
in enorm schneller Zeit evakuiert werden, weil aufgrund der Grof3lage tausende Helfer*innen an-
riickten, die flexibel titig werden konnten (Interview Nr. 2, Abs. 26).

Jenseits der reinen Evakuierungshandlung im Krankenhaus als Notfallort bleibt es jedoch auch
die bereits angesprochene ,pre-evacuation-Zeit“ zu bedenken. Ereignisse, die zu Evakuierungen
fithren kdnnen, mogen extrem kurzfristige Entscheidungen und Mafdnahmen bedingen (z. B. bei
Brand) und die Evakuierungszeit von Beginn an verkiirzen. Sie konnen jedoch auch langere Zeit-
rdume darstellen und somit die Planungs- und Reaktionszeit beeinflussen, wie bei einem drohen-
den Hochwasser oder einem Weltkriegsbombenfund. Auch nach der Evakuierung des
Krankenhauses als Notfallort variiert die Evakuierungszeit. Je nach Versorgungslage, Infrastruk-
turzustand des Krankenhauses, Aufnahmemadglichkeiten durch andere Einrichtungen oder ereig-
nisbedingter Personalverfiigbarkeit kann eine Evakuierungszeit sich fiir Betroffene, Helfende und
das Krankenhaus erheblich unterscheiden - als Beispiel sei das Universitidtskrankenhaus Kéln ge-
nannt, in dem die Entbindungsstation iiber einen erheblichen Zeitraum in provisorischen Raum-
lichkeiten arbeiten musste (Kolibay et al. 2019). Zwar konnte dort der Betrieb wieder
aufgenommen werden, dies geschah jedoch unter temporar vollkommen veranderten Rahmenbe-
dingungen als zuvor. Fraglich ist daher, ob man in einem solchen Fall vom Ende des Evakuierung-
zyklus nicht erst zu dem Zeitpunkt sprechen sollte, in dem die urspriingliche Station wieder in
Betrieb gehen konnte. Die Evakuierungszeit hat auflerdem grofieren Einfluss auf die Intensitit
eines Ereignisses. Hypothetisch und verbildlicht dargestellt fiir den Krankenhausnotfall: Wird
eine Weltkriegsbombe gefunden und entschérft, so existiert ein Zeitfenster, das es erlaubt, Pati-
ent*innen zu evakuieren, um die Explosion als Nebenwirkung der Entscharfung in ihren Auswir-
kungen zu begrenzen. Der Schaden wére im Optimalfall kaum vorhanden, schlimmstenfalls
materiell. Wenn eine Weltkriegsbombe beim Auffinden explodiert und einen Krankenhausfliigel
einstiirzen lasst, ist keine Vorbereitung mehr moglich, die Zeit dafiir nicht vorhanden und die Aus-
wirkungen wéaren extrem.

Neben den verschiedenen Kategorien der Evakuierung an sich ist auch die Art der Unterbringung
zu differenzieren, insbesondere beziiglich der zu beriicksichtigenden Zeitdimension bzw. der
Dauer der Mafdnahmen. So kann zwischen Unterbringungstypen der Notunterkunft, der tempora-
ren Notunterkunft, der temporaren Notunterbringung bzw. der dauerhaften Unterbringung un-
terschieden werden (Quarantelli 1985, S. 128-132; siehe auch Griin und Schenker-Wicki 2014, S.
60). Die Entscheidung iiber die Art der Unterbringung hingt mafigeblich vom Schadensausmaf3
an den evakuierten Orten ab.
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Vielfach wird in der Literatur eine Analyse der reinen Evakuierung von Patient*innen und Perso-
nal aus dem Schadensbereich vorgenommen. Seltener werden auch die Notwendigkeit der Uber-
fiihrung und Unterbringung in geeignete Noteinrichtungen betrachtet, noch seltener die
organisierte Riickfiihrung in das instandgesetzte Krankenhaus nach der erfolgten Krisenbewalti-
gung. Diese Faktoren sind jedoch im Evakuierungskontext nicht zu unterschatzen, weil eine Ver-
legung intensivmedizinischer Patient*innen durch die teilweise noch eingeschrankten
medizinischen Therapie- und Reaktionsmoéglichkeiten durchaus eine sekundare Patient*innenge-
fahrdung darstellen kann (Bagaria et al. 2009, S. 464).

Eine US-amerikanische Studie von Bish, Agca und Glick, die sich mit den Transportmdéglichkeiten
von zu evakuierenden Patient*innen beschaftigte, beschreibt das HETM-Modell (Hospital Evacua-
tion Transportation Model). Dieses stellt eine mathematische Berechnungsfunktion fiir die pati-
ent*innengerechte Distribution von zu Evakuierenden in geeignete Zieleinrichtungen dar und
untersucht hierbei die verschiedenen Voraussetzungen und Szenarien, die zu einer Evakuierung
fiihren und im Zuge ebendieser positiven oder negativen Einfluss ausiiben kénnen (Bish et al.
2014, S. 91-98). Gerade in diesem Kontext werden die lokalen oder regionalen Bedingungen fiir
den Evakuierungsablauf der betreffenden Krankenhduser relevant. Werden beispielsweise auf-
grund des jeweiligen Bedrohungsszenarios nicht nur eines, sondern gleichzeitig mehrere Kran-
kenhiuser oder gar die gesamte Region evakuiert, so konnen durch Be- und Uberlastung von
Transportsystemen, Aufnahmeeinrichtungen und Personalressourcen Schwierigkeiten bei der
Krankenhausevakuierung auftreten (Campos etal. 2012, S. 504) (z. B. durch Bombenfunde, CBRN-
Gefahrenlagen, Hochwasserszenarien etc.).

Relevant fiir Transport und Unterbringung (jedoch auch fiir die Planung und Durchfiihrung einer
Krankenhausevakuierung) sind aufderdem die medizinisch-pflegerischen Pradispositionen der
Patient*innen. Allgemein lassen sich die Patient*innen in die vier Kategorien gehfdhig, nicht-geh-
fahig, bettpflichtig und intensivbetreut unterteilen (Helm et al. 2009, S. 713), was je nach Zusam-
mensetzung der zu Evakuierenden unterschiedlichen Einfluss auf die Dauer der
Gesamtevakuierung haben kann (Jiang et al. 2014). Diese Aufstellung berticksichtigt jedoch nicht
explizit psychiatrische Fille (z. B. Sonderfille wie geschlossene Psychiatrien), hinsichtlich derer
diese Kategorisierung angepasst werden sollte.

Insbesondere bei psychiatrischen Einrichtungen zeigen sich Herausforderungen. So sind psy-
chisch erkrankte Patient*innen wie Demenzkranke oder Katatoniker*innen laut einer Untersu-
chung von Salcedo et al. als besonders kritisch einzustufen und auf eine Stufe mit nicht gehfahigen
Patient*innen zu setzen (Salcedo Villamil und Molina Lépez 2014, S. 367). Auch sollte bei diesen
Einrichtungen darauf geachtet werden, dass die Patient*innen - wenn mdglich - von ihnen be-
kannten Krankenhausmitarbeitenden oder allenfalls von besonders geschulten externen Evaku-
ierungshelfenden betreut werden, die auf die besonderen Bedarfe dieser Patient*innen eingestellt
sind, um Stress-, Angst-, und Aggressionsreaktionen der zu Evakuierenden zu vermeiden (Salcedo
Villamil und Molina Lépez 2014, S. 367-368).

Eine Studie von Bagaria et al. aus den USA zeigt, dass die grundsatzlichen Vorgehensweisen bei
Evakuierungen und Transportabldufen durchaus unterschiedlich ausfallen kénnen. So sei die
Transporttaktik, dieser Studie zufolge, in vielen Krankenhausern darauf fokussiert, die vital be-
drohlichsten Fille zuerst zu evakuieren; jedoch existieren auch Fille, in denen die
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transportfihigsten Fille als erste transportiert wurden - jeweils mit den Patient*innenunterlagen
entweder ,an dem*der Patient*in, oder aber durch elektronische Ubermittlung (Bagaria et al.
2009, S. 463).

Besonders beriicksichtigt werden sollten auch Umstéinde, die zur Komplexitdtssteigerung einer
Evakuierungssituation beitragen. So sind gerade im Kontext der SARS-CoV-2-Pandemie Evakuie-
rungen nicht nur unter dem Aspekt der Infektionsvermeidung und Kontaminationsverschleppung
komplizierter, es sollten in der/den Notunterbringung/en auch die Versorgungskapazititen
bspw. fiir beatmungspflichtige Intensivpatient*innen vorhanden sein. Dies betrifft neben einer
stabilen Versorgung mit medizinischem Sauerstoff, der bei Pandemien selbst innerhalb funktio-
nierender Krankenhduser zu einem Begrenzungsfaktor der Behandlungskapazitit werden kann,
auch Druckluftsysteme, Trinkwasser, Stromversorgung, Desinfektionsmittel und Moglichkeiten
fiir ein funktionierendes Management in Bezug auf die Lagerung von Korpern verstorbener Pati-
ent*innen (Hick et al. 2010, 16-17).

Auch Lagen, die die unmittelbare Umgebung des zu evakuierenden Krankenhauses betreffen,
miissen mitgedacht werden. So ist es unumganglich, unkonventionelle Mafnahmen zu ergreifen,
wenn beispielsweise die Verkehrsinfrastruktur beschidigt wurde - ein Beispiel ware hier das
Hochwasser in Dresden im Jahr 2002, bei dem Patient*innen mit MEDEVAC-Flugzeugen der Bun-
deswehr (ergo medizinischen Evakuierungsflugzeugen) aus dem Gefahrengebiet ausgeflogen
werden mussten (Griin und Schenker-Wicki 2014, S. 243).

Planungen und Normen bei Krankenhausevakuierungen

Im Rahmen der Rollenverteilung bei Evakuierungsereignissen in deutschen Krankenhausern folgt
die rechtliche und planerische Mafdnahmenhoheit den dezentralen Grundsitzen des deutschen
Katastrophenschutzes. So wird die Erstellung von Krankenhausalarm- und -einsatzplanen zwar
auf Bundesebene unterstiitzt, die Umsetzung der spezifischen Planungen obliegt (auf3er im Ver-
teidigungsfall) jedoch den Gesetzgebungen und Gestaltungsrahmenbedingungen der Bundeslan-
der (BBK 2020). Dennoch existieren umfangreiche Handlungsempfehlungen des Bundes, die in
Zusammenarbeit mit den Landern und wissenschaftlichen Partner*innen entstanden sind. Fiir
den Themenbereich der Evakuierung relevante Publikationen werden im Folgenden erwahnt und
deren Inhalt in Kurzfassung dargelegt:

e BBK - Handbuch Krankenhausalarm- und -einsatzplanung (BBK 2020):

Empfehlungen zur Erstellung von KAEP nach Gefahrdungspotentialen, deren Ausstattung, recht-
liche Rahmenbedingungen sowie der Zusammenarbeit mit krankenhausinternen und externen
Akteuren in ihren jeweils festgelegten Hierarchien;

e BBK - Schutz Kritischer Infrastruktur: Risikomanagement Krankenhaus (BBK 2009):

Definition von Krankenhaus als Kritische Infrastruktur, Empfehlung zur Risiko- und Gefahrdungs-
identifikation und -bewertung, schadenspezifische Handlungsoptionen und Resilienzsteigerung
von Krankenhausinfrastruktur;

e BMI - Konzeption Zivile Verteidigung (Kapitel Evakuierung und Gesundheitsversorgung)
(BMI 2016):
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Differenzierung der Zustindigkeiten und Kapazititen bei Bund und Lindern, grobe Ubersicht
liber systemrelevante Eckpfeiler der Gesundheitsversorgung, Personal- und Materialausstattung,
Grundsatze der Zusammenarbeit und Zustindigkeiten bei Evakuierungssituationen im Sinne der
Gefahrenabwehr im allgemeinen Kontext;

e BSI - Schutz Kritischer Infrastrukturen - Risikoanalyse Krankenhaus-IT (BSI 2013):

Risikoidentifizierung der Anfalligkeit von IT-Infrastruktur in Krankenhdusern, Herausstellung
der Relevanz von IT-Infrastruktur im modernen Klinikalltag, Ratgeber fiir IT-Sicherheitskonzep-
tionen im Krankenhausbereich.

Des Weiteren existieren selbstverstandlich auch im internationalen Rahmen Konzepte und Rah-
menplanungen fiir Evakuierungssituationen von Krankenhdusern, die hier ebenso Erwdhnung
finden sollen:
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e EMSA (Emergency Medical Services Authority, CAL/USA) - Hospital Incident Command
System Guidebook (EMSA 2014):

Administrative Zustandigkeiten fiir die Gefahrenabwehr bei Krankenhdusern, Definition von
krankenhausinternen und -externen Hierarchien, Planungshilfen fiir KAEP allgemein und Anwen-
dung bei besonderen Gefahrenlagen im Spezifischen;

o AHRQ (Agency for Healthcare Research und Quality/ U.S. Department of Health and Hu-
man Services) — Hospital Evacuation Decision Guide (Zane et al. 2010):

Entscheidungshilfe fiir den Zeitpunkt und die Notwendigkeit von Krankenhausevakuierungen so-
wie die notwendigen Mafdnahmen, um diese erfolgreich durchzufiihren (berticksichtigt verschie-
dene Eskalationsstufen von KH-Evakuierungen);

e WHO - Hospital Safety Index (WHO 2015):

Evaluationsinstrument der Weltgesundheitsorganisation zur Feststellung der Praventions- und
Vorbereitungsmafinahmen von Krankenh&usern u. a. im Hinblick auf Evakuierungssituationen.

Im wissenschaftlichen Kontext existiert im deutschsprachigen Raum eine Vielzahl an relevanten
nicht-behordlichen Publikationen, die Krankenevakuierungen beriicksichtigen. So sind als Bei-
spiele fiir die Ausgestaltung der KAEP unter anderem MANV-induzierte Lagen behandelt
(Schweigkofler et al. 2018), der Evakuierungsablauf unter Beriicksichtigung von Branden analy-
siert (Oppermann et al. 2003; Stiirzl-Rieger 2015; Schonherr 2015) und die Evakuierung von be-
sonders vulnerablen Patient*innengruppen wie Neugeborenen (Kolibay et al. 2019) erforscht
worden. Die spezifische Art der Planungscharakteristika, die KAEP fiir den Evakuierungsfall auf-
weisen sollten, sind unter anderem eine die KAEP beeinflussende konstante Gefahrdungsbeurtei-
lung (Wabo etal. 2012, S. 64), eine integrative Planung hinsichtlich aller Beschaftigten (Hick et al.
2010) und die Planung der Patient*innenverteilung bei U-MANV-Lagen auf Krankenhiuser in der
Region mit Ziel der Vermeidung von Kapazitits- und Versorgungsengpéassen (Pfenninger und Ko-
nigsdorfer 2019). Einen Uberblick iiber priaventive MaRnahmenkataloge zur Vorbereitung und
zum Ablauf einer Krankenhausevakuierung im Checklistenformat ermdéglichen u. a. Nekoie-Mo-
ghadam et al. (Nekoie-Moghadam et al. 2016). Die Transportkomponente einer externen Evaku-
ierung schlagt sich in der wissenschaftlichen Literatur in Form von Stabsrahmen- und
Modelliibungen nieder, die unter anderem algorithmenbasierte Annahmen und Faktoren wie den
jeweiligen Verkehrsfluss, Umweltbedingungen und andere beriicksichtigen: genannt seien hier
unter anderem Tayfur und Taafe mit einem Modell zur Kosten- und Zeitoptimierung (Tayfur und
Taaffe 2009) und Rabbani et al. beziiglich der Wegeleit- und Kapazitatsmoglichkeiten (Rabbani et
al. 2018).

Zweiter Teil der Ergebnisse - Bericht zu psychosozialen Aspekten bei Krankenhaus-evaku-

ierungen

Vorbemerkung

Dieser Bericht dient einer umfassenden Betrachtung von psychosozialen Einflussfaktoren, die bei
einer Evakuierung von Krankenhéausern als Kritische Infrastrukturen des Gesundheitswesens von
Bedeutung sein konnen. In diesem Kontext werden die jiingsten Erkenntnisse des bisherigen
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Forschungsstandes berticksichtigt. Der Forschungsstand hinsichtlich psychologischer und sozia-
ler Implikationen bei Krankenhausnotfallen und Evakuierungen im deutschen Raum fallt bislang
eher sparlich aus. Untersuchungen, die sich explizit mit dieser Thematik auseinandersetzen, sind
schwer zu finden. Im internationalen Vergleich existieren entsprechende Forschungsarbeiten und
Studien hauptsichlich aus den USA, Australien oder Grofdbritannien. Weitere Untersuchungser-
gebnisse der allgemeineren Evakuierungsforschung, der Verhaltens- und Angstforschung sowie
Publikationen mit Fokussierung auf andere, nicht genuin psychosoziale Aspekte bei Krankenhaus-
notfillen bieten sich zur Betrachtung des Krankenhausnotfallkontextes ebenfalls an.

Das Resultat der Betrachtung psychosozialer Aspekte in Evakuierungsszenarien ist dieser Bericht,
der die Grundlage fiir weiterfithrende Arbeiten im Projekt RESIK bietet. Auf dieser Basis konnen
unter anderem Fragen fiir qualitative Expert*inneninterviews generiert werden, die den For-
schungsstand ausdifferenzieren sowie Problemfelder greifbarer machen kénnen. Maoglich ist zu-
dem die Erstellung eines geplanten Kriterienkatalogs fiir die Beriicksichtigung psychologischer
und sozialer Aspekte bei Krankenhausnotfallen.

,2Menschlicher Faktor“

Einen allgemeinen Uberblick iiber beachtenswerte psychosoziale Aspekte in der Krankenhaus-
evakuierung beschreibt Vorst (2010). Dieser betont die Notwendigkeit der Beachtung des ,Hu-
man Effects” in der Evakuierungsplanung. Mit anderen Worten: Eine Evakuierungsplanung kann
nicht davon ausgehen, dass Menschen sich kollektiv homogen oder zielorientiert beziiglich des
Evakuierungserfolges verhalten (Vorst 2010, S. 16). Vorst spezifiziert Kriterien fiir einen Modell-
entwurf hinsichtlich des ,Human Factors“. Es bestiinde die Notwendigkeit, in einer Modellevaku-
ierung unter anderem eine Eingruppierung der verschiedenen Akteure und der von der
Evakuierung Betroffenen vorzunehmen. Die Bertcksichtigung personlicher Pradispositionen
(gehfahig, mobilitatseingeschrankt, alt, jung etc.) in den verschiedenen Eskalationsstufen der Eva-
kuierungssituation ware erforderlich, um deren Bediirfnislagen und Probleme in einer Evakuie-
rungssituation zu erkennen und dementsprechend reagieren zu kénnen (Vorst 2010, S. 20).

Eine derart orientierte Unterteilung der Akteure wahrend einer Evakuierung nahm bereits Qua-
rantelli vor - wenn auch nicht am Beispiel von Krankenhausevakuierungen. Er beschrieb die Ak-
teure wahrend einer Evakuierung als proaktiv Handelnde (grob unterteilt im Falle des Kran-
kenhauses also die eine Evakuierung ein- und anleitenden Personen) und als reaktiv Handelnde
(Quarantelli 1985, S. 123), also Patient*innen und Schutzbefohlene, u. U. auch Besucher*innen
und nichtmedizinisches Personal. Rezipiert man weiterhin die Grundlagen allgemeiner Evakuie-
rungstheorien, so fallt auf, dass auch kulturelle Aspekte des Angst- und Panikverhaltens, des kol-
lektiven Sicherheitsempfindens und weitere Faktoren Beachtung finden sollten, die im
nachfolgenden Kapitel beschrieben werden.

Reaktionsverhalten

Aus sozialpsychologischer Sicht sind Verhaltensweisen in Gefahren- und Stresssituationen durch
Vorerfahrungen und individualpsychologische Merkmale pradisponiert. So beruft sich Schneider
in seiner Analyse zum Panikverhalten in Gefahrensituationen auf Untersuchungen von Baddeley
und Idzikowsky (Baddeley und Idzikowsky 1984), die drei konkrete Pradispositionskriterien fiir
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das menschliche Verhalten in der Krise unterscheiden: die grundsatzliche Pradisposition zu Angst
und Stress, die subjektive Gefahrenabschatzung sowie die Erfahrungswerte von Individuen bei
auftretenden Krisenereignissen (Schneider 2011, S. 86-87). Beziiglich der Gefahreneinschatzung
weist Schneider auf die Bedeutung individueller Wahrnehmung hin und nimmt direkten Bezug
auf das Evakuierungsgeschehen. So konstatiert er unter anderem, dass:

»(-.) Menschen, die sich in einem isolierten Raum befinden und von einem kritischen Ereignis
aus zweiter Hand, beispielsweise durch eine Lautsprecherdurchsage erfahren, welche die An-
weisung enthdlt, Ruhe zu bewahren und das Gebdude geordnet zu verlassen, sich anders ver-
halten als Menschen, die das kritische Ereignis aus ndchster Ndhe direkt beobachten oder
horen. Auch kénnen Menschen abhdngig von der Beschaffenheit der Umwelt und ihrer eigenen
Position in dieser zu unterschiedlichen Zeitpunkten auf ein kritisches Ereignis reagieren®
(Schneider, S. 88).

Im weiteren Verlauf der Studie werden die verschiedenen Kategorien der individuellen Voraus-
setzungen flr Panikanfalligkeit und Reaktionsweisen vertiefend definiert und mit Beispielen un-
terlegts. Hinsichtlich der Erforschung sozialpsychologischer Aspekte einer Kranken-
hausevakuierung ist dieses Hintergrundwissen in Bezug auf die Verhaltensabschatzung von Kran-
kenhauspersonal, Patient*innen und Besuchspersonen essentiell.

Dury und Cocking unterteilten in Verbindung mit Verhalten bei Evakuierungen drei grof3e Sub-
gruppen: Es gibe die , Entscheidungsfindungs- und Evakuierungsgruppe®, die ,Klinische Gruppe“
und die ,Gruppenverhaltensgruppe®. Fiir jede dieser Gruppen kamen die Autor*innen zu folgen-
den Ergebnissen (Drury und Cocking 2007, S. 7): Technische Details wie die Fluchtwegausgestal-
tung waren weniger relevant fiir die anzunehmende Evakuierungszeit als bspw. psychologische
Effekte. So wiirden Menschen das Ereignis moglicherweise eher zeitlich verzogert oder zu spat
wahrnehmen oder falsch interpretieren. Auch lassen sich Menschen weniger durch vorgegebene
Routen beeindrucken, sondern wiirden im Notfall auf ihnen vertrauten Routen versuchen, den
Notfallort zu verlassen. Kollektives Panik- und Angstverhalten seien unter diesen Voraussetzun-
gen eher unwahrscheinlich - sollten Menschen in Panik verfallen, wiirden sie eher ,einfrieren’ o-
der zu langsam agieren (Drury und Cocking 2007, S. 8; Proulx und Fahy 2008, S. 160).

Beziiglich des Fluchtverhaltens ist eine Theorie von A. R. Mawson erwdhnenswert. Dieser konsta-
tierte, dass sich in Gefahr befindende Menschen vor allem dann ihrer Fluchtreflexe bedienten,
wenn sie sich in einer fiir sie nicht vertrauten Umgebung authielten. Wahnten sie sich hingegen

6 So rezipiert und erldutert Schneider drei grundlegende Reaktionstypen (Schneider 2011, S. 102-103): Reaktives Ver-
halten - unmittelbaren, bestimmten Regeln folgende Reaktion (bspw. Instinkt) auf eine Information (z. B.: Handlungs-
starre, Ziellosigkeit, Massenflucht); Deliberatives Verhalten - Alternativen zu blofsem Reaktivem Verhalten, von denen
die individuell beste als Reaktion ausgewahlt wird (z. B.: zielgerichtete Flucht); Reflektiertes Verhalten - Deliberative
Verhaltensformen kénnen iberwacht und kontrolliert werden (z. B.: Beruhigungsversuche, Altruismus).
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an einem in ihrer Wahrnehmung sicheren Ort, sei das Fluchtverhalten wesentlich geringer ausge-
pragt. Ebenso stellte er die Hypothese auf, dass Menschen, wenn sie fliichten, dies eher auf kollek-
tivistischer Ebene tiaten und auch fiir die gesamte Dauer der Gefdhrdung und der Bewaltigung die
Nahe sowohl zu vertrauter Umgebung als auch anderen Menschen suchten (Mawson 1978, S. 14-
16). Eine generelle Bestdtigung der in diesem wissenschaftlichen Kanon getroffenen Beobachtun-
gen, dass das Verhalten von Menschen in Evakuierungssituationen hochst heterogen sei, findet
sich wiederum bei Quarantelli, der davon abrat, eine simple S-R-Logik (Stimulus-Response) anzu-
wenden, die wiederum davon ausgeht, dass durch Stimulanzen wie etwa einen Feueralarm von
einem antizipiert geordneten Evakuierungsverhalten der betroffenen Menschen auszugehen sei
(Quarantelli 1985, S. 123-124). Am Beispiel seiner und anderer Studien belegt er, dass Menschen
in Verhalten und Dauer ihrer Aktivititen im Verlauf einer Evakuierung ebenfalls heterogen agie-
ren wiirden.

Gerade in Bezug auf Krankenhdauser ist die Berlicksichtigung dieser Aspekte relevant - so diirfte
das Krankenhaus als rdumlich-infrastrukturelle ebenso wie als organisationale Struktur fir die
meisten, dort nicht beruflich tiatigen Menschen eine unvertraute Umgebung darstellen. Je nach
individuellen Erfahrungen, die in Bezug auf Krankenhauser gemacht wurden, kénnen Kranken-
héuser als prinzipiell sicherer Ort wahrgenommen werden. So wurde das DRK-Klinikum Berlin-
Kopenick wahrend des Stromausfalls fiir Anwohner*innen zum , Leuchtturm® bzw. Anlaufpunkt,
um Informationen und Unterstiitzung zu erhalten - das DRK schlussfolgerte, dass Krankenhduser
eher als ,sicherer Ort' gesehen wiirden als andere 6ffentliche Einrichtungen (Schmersal et al.
2020,S.16-17). Wenn jedoch das Krankenhaus selbst der Notfallort ist, kann anhand der Schliisse
von Mawson davon ausgegangen werden, dass sich diese Perzeption bei den innerhalb des Kran-
kenhauses befindlichen Menschen schnell wandelt. Patient*innen - gerade auch ambulant behan-
delte und solche, die nicht wiederkehrende Behandlungen tiber einen ldngeren Zeitraum erhalten
- sowie Menschen, die erstmals oder nur voriibergehend stationir aufgenommen sind, befanden
sich dann an einem eher unbekannten, nun zum Gefahrenort gewandelten Ort. Auch der Trend
der durchschnittlich sinkenden Verweildauer von stationdr aufgenommenen Patient*innen und
die sinkende durchschnittliche Bettenanzahl in Krankenhiusern weisen darauf hin, dass eine Ge-
wohnung an die neue Umgebung im Fall von Krankenh&dusern erschwert ist (Pick et al. 2004, S.
30). Grundsatzlich kann es jedoch auch Patient*innengruppen geben, die Krankenh&user als ihnen
vertraute Umgebung wahrnehmen - so zum Beispiel Hospizpatient*innen oder Palliativpati-
ent*innen, bei denen die Behandlungsmethoden einen langerwahrenden Stationsaufenthalt er-
forderlich machen, ebenso wie Patient*innen in stationaren Pflegeeinrichtungen.

In Bezug auf die Mawson‘sche Annahme, dass auch das Vorhandensein von vertrauten Menschen
eine grofiere Rolle spiele, muss moglicherweise im Hinblick auf die Patient*innen und sonstige
nichtim Krankenhaus beschiftigte Menschen eine dhnliche Schlussfolgerung gezogen werden wie
beziiglich der Vertrautheit der Ortlichkeit: Geringe Verweildauer mindert auch die Moglichkeiten
des Aufbaus von Vertrautheit in den zwischenmenschlichen Beziehungen, sei es zu Zimmernach-
bar*innen oder dem medizinischen Personal - bei letzteren sollte ebenfalls bedacht werden, dass
je nach Betreuungsschliissel in der jeweiligen Einrichtung ein enger Kontakt iiber die reinen me-
dizinischen Mafdnahmen hinaus teilweise nur eingeschrankt stattfinden kann. Zusammenfassend
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ist also festzuhalten, dass gerade im Falle von Krankenhausnotfallen nicht per se davon ausgegan-
gen werden kann, dass die Menschen innerhalb des Gebaudes dessen Inneres als vertrauten Ort
wahrnehmen und dementsprechend veranderte Verhaltensweisen zeigen als solche in vertrauter
Umgebung.

Unter Berticksichtigung der hier aufgefiihrten Aspekte ist also die Evakuierungszeit nur planbar,
wenn man die Varietdt menschlichen Verhaltens bei Gefahrenszenarien aktiv mitdenkt. Diese An-
tizipation von Panik- und Angstverhalten sowie die tatsidchliche Dynamik von Menschenmassen
in Verbindung mit antizipativen Planungsmustern durch verantwortliche Stellen macht eine sozi-
alpsychologische Erforschung des Individual- und Kollektivverhaltens derart relevant. Die Ak-
teure der katastrophenschutzrelevanten Organisationen - die operativen Expert*innen also -
planen laut der Studie von Dury und Cockings auf Grundlage der von ihnen angenommenen Re-
aktionsweisen der Betroffenen (dies jedoch aufgrund ihrer Expertise in institutionell-operativen
Ablaufen). Die Sicht auf Probleme und die damit verbundenen Losungsansatze wiirden sich zum
Beispiel auf die bau- und sicherheitstechnische Ausgestaltung der Rettungswege beschréanken, je-
doch massenpsychologische Aspekte zu wenig berticksichtigen (Drury und Cocking 2007, S. 7).
Umgekehrt ist es auch moglich, dass die Entscheidungstrager*innen die Unwéagbarkeit des
menschlichen Verhaltens schon im Vorhinein als kontraproduktiv fiir die Schadensminimierung
ansehen und deshalb Evakuierungen, obwohl angezeigt, in der Antizipation eines Panikszenarios
vermeiden (Quarantelli 1960, S. 68-72)7. Panik, ebenso wie Pliinderungen und grundsatzliches
selbstbezogenes, unsolidarisches Verhalten als Massenphdnomen in Krisensituationen sind wis-
senschaftlich widerholt widerlegt worden (Schulze et al. 2017, S. 25-28). Eine Studie im Rahmen
des BMBF-Projektes ,smarter” ergab jedoch beispielsweise, dass trotz etwaiger kontrarer Ein-
satzerfahrungen Feuerwehrangehorige in Deutschland die ihnen schutzbefohlenen Biirger*innen
weiterhin als panikanfallig sowie pradestiniert fiir irrationales Reaktionsverhalten bei Schadens-
lagen ansdhen (siehe auch Marischka 2010). Die Zivilbevolkerung stelle in ihren Augen eine Be-
lastung dar; die Integration der Bevolkerung in die eigenen Arbeitsablaufe und die Wahrnehmung
der Biirger*innen als nutzbringende zivilgesellschaftliche Helfende spiele kaum eine Rolle
(Schopp 2017, S. 3-4). In den Ausfithrungen zu Verhalten und sozialpsychologischen Implikatio-
nen der einzelnen Akteursgruppen sind die kontext- und lageabhidngigen Betrachtungen von
menschlichem Verhalten aller betroffenen Akteure von daher immer auch als Ausgangspunkt der
Betrachtung von Dynamiken einer Evakuierung zu verstehen. Sofern die Lage als chaotisch einge-
schatzt wird, sollte durch die Verantwortlichen die Lagehoheit wiedererlangt werden: es sollte

7 Quarantelli stellte 1981 ein Modell auf, nach dem er Panikverhalten im Gegensatz zum populdren Verstindnis des
Phdnomens als Ausgeburt irrationalen, antisozialen Massenverhaltens (Quarantelli 1960, S. 68) neubewertete. So kam
er zu dem Ergebnis, dass Panikverhalten immer eine Systematik innewohne und Fluchtverhalten in diesem Kontext
durchaus eine funktionale - also rationale Logik aufweisen kdnne (jedoch auch das Gegenteil) (Quarantelli 1981, S.
18). Diese differenzierte Betrachtungsweise von Panik aus soziologischer Sicht sollte bei der Verwendung des Begrif-
fes bedacht werden.
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ein Uberblick geschaffen werden, der befahigt, ,vor die Lage“ zu kommen (d. h. mégliche Szena-
rien antizipieren und dementsprechend handeln zu kénnen) (Bobsin 2005, S. 16).

Es sind jedoch nicht nur die Kooperations- und Planungsmuster zwischen aktiven und reaktiven
Akteuren bei Evakuierungen zu beachten, sondern auch die Erwartungen, Sicht- und Arbeitswei-
sen zwischen den helfenden Akteuren des Katastrophenschutzes, die sich durchaus ebenso als
divergent erweisen konnen - ein Faktor, der sich potentiell negativ auf das Gesamtszenario aus-
wirken kann.

An dieser Stelle soll angemerkt werden, dass die meisten Arbeiten und Studien hinsichtlich des
menschlichen Reaktionsverhaltens in Krisensituationen zunichst aus dem englischsprachigen
Bereich stammen und dass dieser Raum auch als Ausgangspunkt der (Feld-)Forschung anzusehen
ist (Schmidt und Galea 2013, S. 15). Im kulturellen Sinne stellt dies die allgemeine Betrachtung
der Gesamtthematik vor ein Problem. So mag die Auseinandersetzung mit Evakuierungen und da-
mit einhergehenden Verhaltensweisen auf Basis des ,westlichen“ Kultur- und Normenverstand-
nisses zwar vordergriindig fiir das Projekt RESIK mit seiner Fokussierung auf den Raum
Niederrhein nicht grundséatzlich problematisch sein, jedoch existieren auch dort im Zuge der kul-
turellen Pluralisierung gesellschaftlicher Gruppen diversifizierte Verhaltensmuster, die jenseits
des ,westlichen“ Forschungszentrismus liegen. Diese Problematik tritt selbstverstiandlich auch
dann in Erscheinung, wenn man Erkenntnisse, die im Rahmen des Projektes gewonnen wurden,
ohne kultursensiblen Abgleich auf globale Kontexte zu libertragen versucht.

Diese Einsicht gilt nicht nur fiir den iibergeordneten Begriff von Kultur, sondern auch fiir Unter-
schiede, die beispielsweise zwischen BOS, Krankenhauspersonal oder anderen (Berufs-) Gruppen
herrschen. So kdnnen unter anderem Sprachgebrauche und Fachbegriffe voneinander abweichen
(eine Variable, der aufgrund der Heterogenitat der Verbundpartner im Forschungsprojekt durch
die Entwicklung eines eigenen Begriffsglossars entsprochen wurde) - ebenso wie die berufsgrup-
penbezogenen Arbeitsweisen und tradierte Handlungs- und Denkmuster. Im Notfall miissen, wie
im Kapitel zu Kommunikation besprochen, diese heterogenen Akteur*innen mit Partner*innen
aufderhalb ihres eigenen Berufsumfeldes zusammenarbeiten konnen, um ihre Ziele zu erreichen.
Dies gilt auch bei Krankenhausnotfillen, weil hier dufRerst heterogene Partner*innen, namlich
krankenhausinterne und -externe Akteursgruppen, aufeinandertreffen und miteinander koope-
rieren miissen. Dementsprechend sollte der kultursensible Ansatz also weitergedacht werden als
in der klassischen Diskussion zur gesellschaftlichen Diversitat.

Betroffenheit von Krankenhauspersonal

Wie bereits im Forschungsstand zur Krankenhausevakuierung dargestellt, folgen Evakuierungen
und mit ihnen verbundene Entscheidungen oftmals festgelegten Planen und Richtlinien. Die Tra-
ger*innen der Entscheidungskompetenz unterliegen dennoch einem hohen psychischen Druck:
dies nicht nur aufgrund der hohen Verantwortung, die einer Evakuierungsentscheidung imma-
nent ist (v. a. im Hinblick auf das Wohl der Patient*innen und Mitarbeiter*innen), sondern auch
mit Blick auf die Faktoren, die Entscheidungen gerade im Nachgang einer Evakuierung beeinflus-
sen. So beschreiben Ricci et al. am Beispiel einer Evakuierung in New York aufgrund einer Hurri-
kansituation die Entscheidungsfindung, in die nicht nur die objektiven Faktoren in die

54



Abschlussbericht ,Resilienz und Evakuierung von Einrichtungen mit besonderen Bedarfen (RES-
CUE)“ (FKZ: 13N15246)

Evakuierungsentscheidung hineinflossen, sondern auch die Vorerfahrungen durch vergleichbare
Ereignisse und das Wissen um die Folgen, die Frage der rechtlichen Absicherung bei einer Fehl-
entscheidung, die finanziellen Verluste, die ein Krankenhaus als marktwirtschaftliches Unterneh-
men durch autonom getroffene Entscheidungen zu tragen hat sowie politische und mediale
Einfliisse (Ricci et al. 2015). Auch 6konomische, politische und mediale Sachzwange spielen bei
Evakuierungsentscheidungen demnach eine Rolle. So stellten McGinty et al. fest, dass wahrend
des Hurrikans Sandy in den USA die jeweiligen Entscheider*innen auch weiterfiihrende Aspekte
wie die Haftbarkeit, 6konomische Sachzwange und Unkenntnis iiber Zustandigkeiten zu bertick-
sichtigen hatten. (McGinty et al. 2016, S. 321-322).

In einer US-amerikanischen Studie werden von den Autor*innen Gebbie und Qureshi grundle-
gende Kompetenzen fiir das pflegerische Personal im Zuge einer erfolgversprechenden Kranken-
hausevakuierung analysiert. Gebbie und Qureshi messen der Informationssicherstellung einen
hohen Bedeutungswert in Bezug auf die Handlungssicherheit der Beschaftigten zu. So wissen den
Autor*innen zufolge in den USA die meisten Krankenpflegenden gerade in Notaufnahmen um ihre
Rollen und Aufgaben bei externen Gefahrenlagen, die zu einem erh6hten Patient*innenaufkom-
men fiihren. Dies gilt jedoch nicht unbedingt fiir das pflegerische Personal auf den Stationen bzw.
in den Kliniken, die nicht unmittelbar fiir externe Gefahrenlagen vorgesehen sind (Gebbie und
Qureshi 2002, S. 48; VanDevanter et al. 2017; Baack und Alfred 2013, S. 284). Ein solches Selbst-
verstandnis ist jedoch eine wesentliche Voraussetzung fiir Evakuierungsprozesse, die unter Um-
standen auch vermeintlich ungefahrdete Bereiche betreffen. Aus diesem Grund betont die Studie,
dass Vorbereitung, Training und vor allem praktische Demonstrationen mit Technik, das antizi-
pierende Studium von Verhaltensweisen und die Revision von Notfallplanen in allen Kranken-
hausbereichen fiir das Personal regelmifdig durchgefiihrt werden sollten, damit die
Handlungssicherheit der beteiligten Mitarbeiter*innen gewdahrleistet werden kann (Gebbie und
Qureshi 2002).8

Im Zuge dessen sprechen die Autor*innen auch psychosoziale Aspekte in der Aufgabenverteilung
und -bewaltigung an. So wiirden Krankenpfleger*innen oftmals als besonders kreativ und findig
gelten, was dazu fiihre, dass ihnen Aufgaben zugewiesen wiirden, die nicht oder nur teilweise ih-
rer Spezialisierung entsprachen (Gebbie und Qureshi 2002, S. 50). Zwar werden Proaktivitat und
praktische Problemlésungsorientierung ausdriicklich als Kernkompetenz im Notfall- und Evaku-
ierungsgeschehen genannt, jedoch sei relevanter, dass das Personal seine fachlichen und psychi-
schen Grenzen erkennen und dabei jederzeit auftretende, von ihm selbst nicht zu lésende
Probleme an die richtigen Adressat*innen weiterleiten konne - eine Aufgabe, die eine gute Kom-
munikationsstrategie erfordere. Ahnliche Ergebnisse erzielten auch Bartley et al. in einer

8 Anmerkung: Die hier beschriebenen Notwendigkeiten resultieren aus Problemlagen, die in Deutschland bereits er-
kannt wurden - bei Betrachtung der Konzeption des Krefelder Modells fallt auf, dass durch ebenjenes entsprechende
Anforderungen und Losungswege aufgezeigt werden (vgl. Forschungsstand).
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australischen Studie zu externen Notfillen: So triigen regelméafige Ubungen und repetitive Verin-
nerlichung der Bestandteile des Krankenhausnotfallplans nicht nur zur Optimierung des eigentli-
chen Notfallablaufes bei, sondern erhéhten auch die Handlungssicherheit des betroffenen
Krankenhauspersonals in einer Krisensituation (Bartley et al. 2006, S. 253-254). Dies fiihrt mit-
telfristig zur Starkung der psychischen Belastbarkeit aller von einer Stresssituation Betroffenen.
Auch praktische Erkenntnisse aus dem Klinikalltag lassen sich im grofderen Maf3stab bei einer
Evakuierung zielorientiert einsetzen: So ist die Wahl eines geeigneten Transportmittels und einer
geeigneten Aufnahmeeinrichtung in Verbindung mit der Aufnahme von Patient*innenzustianden
und -bedarfen eine alltiglich vorzunehmende Aufgabe, z. B. bei Notverlegungen zwischen Kran-
kenhdusern (Bish et al. 2014, S. 97).

Allerdings kénnen einschlagige Vorerfahrungen des klinischen Personals nicht nur positive, son-
dern auch negative Faktoren darstellen: So beschreiben VanDevanter et al., dass im Falle eines
New Yorker Krankenhauses aufgrund der positiven Vorerfahrungen einer hurrikaninduzierten
Evakuierung unter Optimalbedingungen die zweite Evakuierung im Jahr darauf - ebenfalls hurri-
kaninduziert, doch unter verscharften Bedingungen - zumindest durch das pflegerische Personal
unterschatzt wurde (VanDevanter et al. 2017, S. 638). Dies impliziert, dass trotz mehr oder min-
der ausgepragter Vorerfahrungen mit Krisenereignissen die Wahrnehmung eines herannahen-
den, potentiell katastrophalen Ereignisses stets neu bewertet werden sollte, weil keine
Katastrophe sich spiegelbildlich wiederholen kann (BBK 2010, S. 27).

Ein selten beleuchteter Aspekt, der dennoch Erwdhnung finden sollte, ist der psychologische
Stressfaktor fiir klinisches Personal in Lagen, die nicht nur das Krankenhaus betreffen. So be-
schreiben Adini et al. Situationen in israelischen Kliniken, in denen wahrend kriegsinduzierter
Krankenhausevakuierungen das Personal und ihre in der Nahe wohnenden Verwandten in gegen-
seitiger Sorge umeinander standen (Adini et al. 2012, S. 263). Welche Art von Auswirkungen sol-
che - zwar seltenen, aber dennoch méglichen - Szenarien in Bezug auf den Evakuierungserfolg
haben, ist kaum erforscht. Die Verfiigbarkeit von Krankenhauspersonal in Notsituationen, die sich
in groflere Notfall- und Katastrophenlagen einbetten, hdngt nicht nur mit infrastrukturellen Fra-
gen wie der Erreichbarkeit des Krankenhauses zusammen, sondern szenarienabhdngig auch
durchaus mit psychosozialen Faktoren. So wurde in einer Befragung von New Yorker Kranken-
hausmitarbeiter*innen festgestellt, dass dort beim Ausbruch einer von Mensch-zu-Mensch luft-
iibertragbaren Influenza (H1N1) nur noch 50 Prozent der Mitarbeitenden angaben, an ihren
Arbeitsplatzen zu erscheinen - 42 Prozent gaben hier ,Vielleicht” an, 8 Prozent lehnten die Ar-
beitsaufnahme ganzlich ab (Irvin et al.). Griinde hierfiir sehen die Autor*innen der Studie vor al-
lem in den Arbeitsbedingungen - bei geeigneten Schutzmafinahmen wiirden mehr Mitarbeitende
die Arbeitsplatze aufsuchen.

Welche weiteren ethisch-psychologischen Implikationen bei einer real existierenden Pandemie-
lage auftreten, ist aktuell erkennbar. So wurden neben dem erhdhten Stresslevel fiir Kranken-
hausmitarbeitende in Italien wiahrend der ersten SARS-CoV-2-Welle ab Marz 2020 durch die
Moglichkeit der Infektion und die drastisch verdnderte Arbeitsstruktur auch der Verlust von
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professioneller Distanz, Katastrophentriage und auch der Umgang mit der eigenen Familie (bzw.
Angst vor Infizierung Angehoriger) als extreme Stressoren fiir die Mitarbeitenden beschrieben
(Kreh etal. 2020, S. 16 ff.). Gerade das klassische Problemfeld der Ethik, das in diesen Lagen auf-
tritt (bei Katastrophentriage unter anderem bei der Frage, nach welchen Kriterien und wem Hilfe
zuteilwerden kann), ist bei Krankenhausnotfallen nicht auszuklammern und kann nicht nur bei
den jeweiligen Patient*innen, sondern auch beim arztlichen Entscheidungspersonal und anderen
Mitarbeitenden zu traumatischen Erfahrungen fithren.

Betroffenheit von Patient*innen

An dieser Stelle muss differenziert werden zwischen ,normalen’, grofdraumigen Evakuierungen,
die einen breiten Querschnitt der Bevolkerung betreffen konnen, und auf die die allgemeine Eva-
kuierungsforschung ausgelegt ist, und den Evakuierungen von einzelnen Betroffenengruppen bei
einer Krankenhausevakuierung. Insbesondere die Gruppe der Patient*innen, die in ganzheitlichen
Evakuierungsansatzen (z. B. eine ganze Region betreffend) als zu Evakuierende mit besonderen
Bedarfen wahrgenommen wird oder diejenigen, die wie in den USA mit der Versorgungskategorie
der ,Special Needs“ bezeichnet und somit als eine Evakuierungen erschwerende Minderheit
wahrgenommen wird, befindet sich in der Spezifik der Krankenhausevakuierung inzwischen im
Fokus wissenschaftlicher Betrachtung.

Aufgrund der verschiedenen Krankheiten, ihrer Auspriagungen und Evakuierungs- und Trans-
portvertraglichkeiten, jedoch auch aufgrund einiger klinisch-infrastruktureller Faktoren ist bei
der Evakuierung von Patient*innen eines Krankenhauses im Vergleich zur Evakuierung der Nor-
malbevolkerung selbstverstiandlich eine h6here Vulnerabilitat zu erwarten. Die Kategorisierung
nach Vulnerabilitit wird gemeinhin anhand des Triagesystems nach rein medizinischen Gesichts-
punkten vorgenommen. Dies ist jedoch insbesondere mit Blick auf die innerhalb von Triagekate-
gorien existenten individuellen personlichen psychosozialen Voraussetzungen nicht ausreichend,
um die Vulnerabilitit von Patient*innengruppen zu bestimmen. Um hier eine klare Differenzie-
rung im Umgang mit Patient*innen hinsichtlich ihrer unterschiedlichen Bediirfnisse vorzuneh-
men, dirfen nicht nur die Krankheitsbilder und die Mobilitdt von Patient*innen als primare
Entscheidungskategorien herangezogen werden. Auch Marker wie Alter, korperliche Versehrt-
heit, Entscheidungs- und Selbstbestimmungsfahigkeit, kultureller und religioser Hintergrund,
personliche Vorerfahrungen mit Krisensituationen, psychische Gesundheit, Sprachkenntnisse
und weitere soziokulturelle Faktoren sollten zur Optimierung der Bestimmung von Vulnerabilitit,
Bedtirfnissen und somit auch zur Kategorisierung der Hilfebediirftigkeit von Patient*innen wah-
rend einer Evakuierung beriicksichtigt werden. Denkt man diese Kategorien mit, so wird Klar,
dass zwei Personen mit gleichem Krankheitsbild und gleicher medizinisch begriindeter Triagie-
rung durchaus unterschiedliche personliche Resilienzmerkmale aufweisen kénnen. Verstarkend
wirkt auch ein fehlender Kontakt zu Familienangehorigen, die im Normalfall unterstiitzend durch
den Alltag begleiten. Diese Gruppe unter den klinisch versorgten Patient*innen konnte Evakuie-
rungsprozesse erschweren, weil sie durch ihre fehlende Autonomie und Moglichkeiten, sich aktiv
an Selbsthilfe- und Evakuierungsmafdnahmen zu beteiligen oder auf ihre Situation aufmerksam
zu machen, entweder mehr Personal oder andere Formen der Betreuung benétigen (Edson et al.
2007, S. 1). Diese Patient*innengruppe ist also einem hoheren Risiko ausgesetzt. Um
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vorhersehbare Risiken zu verhindern, ist daher eine Differenzierung unter den vulnerablen Grup-
pen unabdingbar.

Ein weiterer Aspekt, der in dieser Hinsicht Beachtung verdient, ist die Versorgung von ambulant
behandelten Patient*innen, die jedoch infrastrukturell an das Krankenhaus gebunden sind (z. B.
Dialysepatient*innen). Diese befinden sich zwar nicht stationdr im Krankenhaus, bendtigen je-
doch u. U. die dortige Infrastruktur zur Aufrechterhaltung und Gewahrleistung ihrer Therapie. Bei
einem langeren Ausfall des Krankenhauses sollten auch hier Strategien entwickelt werden, mit
denen diese Patient*innengruppen mittelfristig versorgt werden kénnen (Schmersal et al. 2020,
S. 10-11)°. An diesem Beispiel zeigt sich auch, dass der Forschungsansatz einer Umgebungsana-
lyse bei evakuierungsbezogenen Betrachtungen von Krankenhdusern als nicht in sich geschlos-
sene, sondern mit ihrer Umgebung verbundene Systeme durchaus Berechtigung in der
wissenschaftlichen Aufarbeitung findet. Im Forschungsprojekt KOPHIS wurde festgestellt, dass
Menschen mit besonderem Pflegebedarf, die ambulant versorgt werden miissen, mitunter durch
BOS nur unzureichend als Zielgruppe bei Katastrophen betrachtet werden und aus verschiedenen
Griinden ein diesbeziigliches Informations- und Datendefizit vorhanden ist (Schulze et al. 2019b,
S. 3). Im Rahmen des Forschungsprojektes wurden Praxisrichtlinien fiir BOS und andere Akteure
im Katastrophenfall entwickelt, die darauf abzielen, ambulant Behandelte in den Planungen des
Katastrophenschutzes besser zu berticksichtigen. In Anbetracht der Implikationen fiir ambulant
behandelte Menschen in Krankenhdusern als zentralen Versorgungsschwerpunkten sollten diese
Empfehlungen bei Krankenhausnotfillen und -evakuierungen ebenfalls mitgedacht und einge-
plant werden.

Eine Ubung im Universititsklinikum Géttingen ergab, dass gerade bei horizontalen Teilevakuie-
rungen ein grofder Teil der Patient*innen (abhdngig vom Kliniktypus) in der Lage ist, weitestge-
hend ohne Begleitung als ,Selbstevakuierer*innen” die Station zu verlassen (Gottschling 2014).
Dieser Studie liegt jedoch eine Ubung, kein Realszenario, zugrunde. Eine gesonderte Analyse zu
den individuellen psychischen Belastungsszenarien fand nicht statt - jedoch ware zu priifen, in-
wieweit und welche Gefahrdungsszenarien die fiir Patient*innen sicherlich als Ausnahmesitua-
tion wahrgenommene Evakuierung aus psychologischen Hinderungsfaktoren erschweren
konnten. Vermeidung von Unsicherheits- und Angstreaktionen sind sicherlich auch als Schwer-
punkt in der Patient*innen-Mitarbeiter*innen-Beziehung zu sehen, sobald das Thema einer Eva-
kuierung aufkommt (insbesondere bei Evakuierungen mit geringer Vorlaufzeit, wie z. B. im Falle
von Branden). Eine gezielte Angstvermeidung oder -minderung ldsst sich hier vor allem tiber das
Sicherheit ausstrahlende Auftreten des betreuenden Krankenhauspersonals erreichen, das wie-
derum fiir solch unvorhergesehene Ereignisse sensibilisiert werden sollte (Dombrowsky und

9 An dieser Stelle lohnt auch die Betrachtung der Ergebnisse des Forschungsprojektes KOPHIS, das sich unter anderem
mit dieser Thematik auseinandersetzt.
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Pajonk 2005, S. 251-252). Auch Aspekte wie die Traumatisierung nach einem Evakuierungsereig-
nis, das u. U. auf Patient*innen je nach Pradisposition und eigener Vulnerabilitit als potentiell le-
bensbedrohlich oder weltbildzerstorend wirken kann, sollten als relevant erachtet werden -
posttraumatische Stress- oder Belastungsstérungen sind hier nicht auszuschliefien (dies gilt je-
doch auch fiir Krankenhausmitarbeiter*innen und Angehoérige) (Barnett 2007; Drury und Cocking
2007, S. 8; siehe auch Nitschke et al. 2006, S. 122-123).

Zu psychosozialen Problematiken kann unter anderem auch die Art der Unterbringung nach einer
Evakuierung beitragen - so berichteten Kolibay et al., dass durch die raumlichen Gegebenheiten
(Enge, akustische Belastung etc.) einer langer bestehenden provisorischen Geburtsstation im Uni-
klinikum Ko6ln nach einer Evakuierung die Patient*innen sowie das Personal durch die Umfeldbe-
dingungen psychischem Stress ausgesetzt waren (Kolibay et al. 2019, S. 639). Die Ausgestaltung
der Notunterkunft sollte demnach nicht nur in technischem Sinne pragmatisch, sondern auch un-
ter Beriicksichtigung psychosozialer Aspekte konzipiert werden.

In der klinischen Risikoforschung werden Patient*innen zunehmend auch als aktive Beteiligte im
Sicherheitskontext gesehen - so wird u. a. von Schwappach im Kontext der Risikominimierung in
Krankenhiusern erortert, wie man Patient*innen durch die Einnahme ihres Blickwinkels aktiv in
die Aufdeckung medizinischer Fachfehler sowie der allgemeinen Krankenhaus-Verfahrensrege-
lungen einbinden kann (Schwappach 2015). Bei dieser Strategie wird ausdriicklich die Kommu-
nikation auf Augenh6he zwischen Patienten*innen und Krankenhauspersonal als Schliissel zum
Erfolg genannt.

Betroffenheit von Angehérigen und Besuchenden

Neben den zum Zeitpunkt der Evakuierung anwesenden Besucher*innen sollten bei der Kranken-
hausevakuierung auch Familienangehorige und andere Bezugspersonen der Patient*innen mitbe-
riicksichtigt werden. So ergibt sich aus der bereits erwdhnten Forschung u. a. von Mawson und
Quarantelli, dass auch Familien, abhangig von kultureller Pragung und sozialen Kontexten des Fa-
milienzusammenbhalts in Krisen und explizit bei Evakuierungsszenarien verstarkt als Einheit han-
deln (Quarantelli 1985, S. 124-125; Mawson 2005, S. 102-105). Dies gilt im allgemeineren
Kontext der Reaktion auf unmittelbar gefahrvolle Ereignisse auch fiir Gruppen von Menschen, de-
ren Fluchtverhalten sich eher kollektiv gestaltet (sofern die Flucht {iberhaupt angetreten wird)
(Mawson 1978, S. 16). Da aus Sorge um Gesundheit, Verbleib oder Unterbringungssituation der
Angehorigen im Krankenhaus bzw. wegen Informationsmangels Familienangehorige verstarkt
die evakuierten Patient*innen in der Notunterkunft aufsuchen konnten, ergeben sich demnach
neue Komplexitaten im Ablauf der Evakuierungssituation.

Grundsatzlich kdnnen auch Annahmen der allgemeinen Theorie der Evakuierungsforschung auf
Krankenhaussituationen iibertragen werden. So sehen es Gwynne/Kuligowsky als empirisch be-
lastbare Tatsache an, dass im Falle eines Brandes Menschen zunachst viel Zeit und Anstrengung
in das Sammeln von Informationen zu dem betreffenden Ereignis aufwenden und Vorbereitungen
fiir die Reaktion auf das Ereignis treffen (Kuligowski und Gwynne 2010, S. 3; Nitschke et al. 2006,
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S.121-123). Ubertrigt man diese Erkenntnis auf Krankenhiuser, so ldsst sich nicht ausschlief3en,
dass in einer Evakuierungssituation - moglicherweise in Unkenntnis iiber die Situation - gehauft
Angehdrige in Sorge um die Patient*innen versuchen, in die betreffende Klinik zu gelangen und
storend auf den Evakuierungsablauf (ob nun gewollt oder unbeabsichtigt) einwirken kénnten
(Tekin et al. 2017, S. 140). Die Motivation hierfiir, folgt man den Ausfithrungen von Gwynne/Ku-
ligowsky, konnte einerseits in der Sorge um Familienmitglieder liegen, andererseits auch in der
Absicht, den Angehorigen materielle Unterstiitzung oder Dokumente fiir die Evakuierung zukom-
men zu lassen. Insbesondere im Falle von Krankenhausevakuierungen sollten also auch Modelle
und Theorien zur Verhaltensforschung berticksichtigt werden. Eine Studie von Nitschke et al. be-
zliglich der psychologischen Auswirkungen des Elbehochwassers und der hierdurch induzierten
Evakuierung eines Dresdner Krankenhauses deutet wiederum auf die Problematik der Angehori-
geninformierung hin - nur wenige waren mit der Informationspolitik von Klinik und Rettungs-
kraften zufrieden (Nitschke et al. 2006, S. 121).

Neben dieser Betrachtung von nicht anwesenden Angehorigen sollten auch Besucher*innen, die
sich wahrend des Ereignisses vor Ort befinden, einbezogen werden. Hier existiert praktisch kei-
nerlei wissenschaftliche Erkenntnis oder institutionelle Integration dieser Personengruppe in
Planungen durch Krankenhauser (Yildirim und Ozlii 2018, S. 33). Dennoch sollten, aus den bishe-
rigen Erkenntnissen hinsichtlich menschlichen Verhaltens abgeleitet, auch diese in den Evakuie-
rungsplanungen beriicksichtigt werden. Hypothetisch kann davon ausgegangen werden, dass
diese Gruppe in der Lage ist, Krankenhduser selbststindig zu verlassen. Unter anderem in Anbe-
tracht der Affiliationstheorie von Mawson, jedoch auch der Erkenntnisse von Leach hinsichtlich
der Entwicklung eines Bedrohungsszenarios kdnnen verschiedene Szenarien denkbar werden, in
denen Krankenhauspersonal und/oder BOS-Angehorige ebenfalls aktiv evakuieren miissten. So
ist es denkbar, dass Besucher*innen und Angehorige wahrend einer ad-hoc-ansetzenden Evaku-
ierung aus Sorge um ihre Angehorigen, jedoch auch durch andere Vulnerabilitidten wie Sprachbar-
rieren, das Gebdude nicht verlassen und bei den ihnen verwandten Patient*innen verbleiben
(Tekin et al. 2017, S. 140). Ein solches Szenario impliziert zum einen, dass Personal und Zeit auf-
gewandt werden sollten, um diese Menschen zu evakuieren. Andererseits sollten, sofern sie mo-
bilitatseingeschrankt oder durch das Schadensereignis beeintrachtigt sind, diese Menschen als
zusatzlich zu evakuierende oder zusatzlich zu versorgende Patient*innen zu den originar zu eva-
kuierenden Patient*innen hinzugezahlt werden, ohne dass fiir diese Kategorie ausreichend Kapa-
zitat eingeplant wurde. Subsumiert kann eine Nichtbeachtung von Angehoérigen oder gar eine
negative Betrachtung ebenjener als ,Storfaktoren” negative Reaktionen von Angehorigen in psy-
chischen Ausnahmesituationen jedoch auch potenzieren, sodass hier ein sensibler Ansatz not-
wendig wird, um das Vertrauen zwischen Angehodrigen und Klinikpersonal nicht zu
beeintriachtigen (Yildirim und Ozlii 2018, S. 33; Karaman Ozlu et al. 2017).

Aus der Notfallrettung ist bekannt, dass die Anwesenheit von Angehorigen und Patient*innen po-
sitive psychologische Wirkung haben kann (Da Barreto et al. 2019, S. 3), was auch im Sinne von
Mawsons Affiliationstheorie eine gewisse Logik aufweist. Beide Parteien, sowohl Angehdrige als
auch Patient*innen, haben durch die gegenseitige Anwesenheit ein verbessertes Sicherheits- und
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situatives Kontrollgefiihl. Medizinisches und pflegerisches Personal wiederum kann von den In-
formationen hinsichtlich der Bediirfnisse der Patient*innen durch Angehorige durchaus profitie-
ren (Da Barreto et al. 2019, S. 8). Daraus schlief3end sollte, wo moglich, eine Zusammenfiihrung
von Angehorigen und Patient*innen grundsatzlich ermdéglicht werden - z. B. in den Notunterbrin-
gungen. Allerdings ist hier bei einer weiten Entfernung der Notunterbringung zum Wohnort der
Angehorigen wiederum eine soziodkonomische Dimension zu betrachten. Sollten Angehorige die
Anreise aus finanziellen oder arbeitsdkonomischen Griinden nicht durchfithren kénnen, wiirde
dies nach der Logik von Da Barreto eine Minderung von psychologischen Resilienzeffekten bei
den Patient*innen bedeuten.

Ethische Implikationen

Eine weitere und durchaus komplexe Fragestellung, die fiir die psychische Gesundheit von Pati-
ent*innen relevant ist, ist die der ethischen Implikationen einer Evakuierung. Arzt*innen, Pfle-
ger*innen und sdmtliche BOS sind verpflichtet, im besten Interesse der Patient*innen zu handeln.
Hier konnte es dennoch zu Konflikten kommen. So miissen u. U. Patient*innengruppen auf ihre
Evakuierung warten, weil aufgrund getroffener Triageentscheidungen andere Patient*innen Vor-
rang haben (BBK 2010, S. 25-26). Dies stellt sicherlich einen ethischen Konflikt dar (die Pati-
ent*innen miissten ndmlich ldngere Zeit in einem Gefahrenbereich verbringen - womaglich ohne
Versorgung), der sich jedoch aus kapazititsbezogenen, personellen und materiell-technischen
Zwangen der evakuierenden BOS ergibt. Ebenso ist es moglich, dass BOS-Angehorige Patient*in-
nen aufgrund der situativen Dynamik oder aus Unkenntnis der Bedarfslage der zu Transportie-
renden diese zundchst in flir sie ungeeignet erscheinende Unterkiinfte bringen und somit
unbeabsichtigt nicht im Interesse der Patient*innen handeln. Im Umkehrschluss kénnen im
akuten Evakuierungsfall durch Unkenntnis bzw. Unauffindbarkeit in der Versorgungs- und Eva-
kuierungskette vorhandene Patient*innenverfiigungen und Willensbekundungen nicht beriick-
sichtigt werden, was definitionsgemaf einen ethischen Konflikt und einen fundamentalen Eingriff
in das Patient*innenselbstbestimmungsrecht darstellt10.

Die Selbstbestimmung von Patient*innen gerade im Krankenhausnotfall diirfte auch ein ethisches
Spannungsfeld fiir sich darstellen - so stellt der Deutsche Ethikrat fest, dass Krankenh&user die
Selbstbestimmung der Patient*innen nicht nur achten bzw. nicht verletzen sollten, sondern auch
eine aktive Unterstiitzung der Befdhigung von Patient*innen zu selbstbestimmten Entscheidun-
gen Uber ihr Schicksal vonnéten ist, um keine ethischen Richtlinien zu verletzen (Deutscher

10, Selbstbestimmung bezeichnet vor dem Hintergrund, dass dem Menschen grundsatzlich Autonomie zukommt, die
Moglichkeit der Realisierung von je eigenen Handlungsentwiirfen und Handlungsentscheidungen. Die Realisierung
dieser Moglichkeit hdngt von konkreten Bedingungen ab. Sie beziehen sich auf Ort und Zeit des individuellen Lebens
ebenso wie auf dessen Entwicklungsstadium. Auch die kdrperliche und seelische Gesundheit sind dafiir von Bedeu-
tung. Selbstbestimmung ist zugleich ein rechtlicher Anspruch, der in verschiedenen Rechtssystemen unterschiedlich
ausgestaltet ist“ (Deutscher Ethikrat 2016, S. 39.
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Ethikrat 2016, S. 40-41). Sicher scheint es im ersten Augenblick gerade als Helfende*r einer BOS
oder als Krankenhausmitarbeitende*r opportun im Sinne des*der Patient*in, den Evakuierungs-
zyklus mit Evakuierung aus der Gefahrenzone, Transport, Behelfsunterbringung etc. zu durchlau-
fen. Spatestens ab dem Moment jedoch, in dem die Kapazitdten es zulassen und die zu rettende
Person aus der Situation der Gefahr fiir Leib und Leben gerettet wurde, ist es aus ethischer Sicht
geboten, die Handlungsfiahigkeit des*der Geretteten bestméglich zu restituieren und iiber vertret-
bare Optionen beziiglich des weiteren individuellen Vorgehens aufzukliaren (Sandman und
Nordmark 2006, 596 ff.).

Ethische Komplikationen, die auf den ersten Blick insbesondere in einer moéglicherweise extrem
uniibersichtlichen Lage wahrend der Evakuierung und des Transportes in eine erste Notunter-
kunft entstehen konnen, sind fir die durchfithrenden BOS wohl kaum ersichtlich, besonders,
wenn sie keinen personlichen Bezug zu den Transportierten haben oder eine ungeniigende Pati-
ent*inneniibergabe stattfand (was iiberdies ein Kommunikationsproblem darstellen wiirde). Ob-
jektiv und subjektiv empfundene Benachteiligungen im Evakuierungsverlauf, psychische
Belastungen und auch physische Beeintrachtigungen, die durch die psychischen Belastungen ent-
stehen konnen, sind teilweise nur individuell verortbar. Fiir einige Patient*innengruppen ist die
Evakuierung aus einer gewohnten, vertrauten und vor allem wohnort- und familiennahen Umge-
bung mit Unsicherheiten und Desorientierung verbunden, die zu psychischer Belastung fiihren
koénnen (Akabayashi und Hayashi 2012, S. 349-350). Dartiiber hinaus besteht auch die Méglichkeit
des sukzessiven korperlichen Gesundheitsrisikos. So bedarf es einer genauen Kenntnis iiber die
Krankheitsbilder der Patient*innen und deren medizinischer Bedarfe, die auch in méglicherweise
chaotischen, eskalierenden Situationen abrufbar sein miissen, um Patient*innen in fiir sie geeig-
nete Unterkiinfte verbringen und dementsprechend behandeln zu kénnen. Dies ist eher eine or-
ganisatorische Herausforderung - die Patient*innenakten miissen ,an den Patient*innen’
verfligbar und abrufbar sein - und eine aktualisierte Bedarfsdarstellung (z. B. Medikamentenver-
abreichung) sollte méglichst schnell rekonstruierbar sein.

Psychosoziale Implikationen in der Kommunikation

Es muss an dieser Stelle noch einmal verdeutlicht werden, dass Krankenhauspatient*innen je
nach Lage und Kommunikationsart in ihrem Sicherheitsgefiihl und womdglich in ihrem Weltbild
erschiittert werden kdénnen. So stellt sich gegebenenfalls das Gefiihl des Endes aller Sicherheiten
und Verlust samtlicher bisher erfiillter oder in Erflillung begriffener Grundbediirfnisse ein, was
bei mangelnder oder nicht ausreichend zielgruppenorientierter Krisenkommunikation durch die
Kommunikationsketten von Einsatzleitung liber das Bezugspflegepersonal bis hin zu Patient*in-
nen zu einem gestorten Vertrauensverhéltnis fiihren bzw. traumatische Auswirkungen auf die
Psyche der ansonsten psychisch stabilen Patient*innen haben kann.

Ein zusatzlicher Stressfaktor fiir Patient*innen diirfte die stark eingeschrankte bzw. kaum mogli-
che Kommunikation mit den Angehorigen sein, was umgekehrt genauso fiir die Kommunikation
von Angehorigen zu Patient*innen gilt. Es sollten Losungen geschaffen werden, in denen Angeho-
rigen grundlegende Informationen wie der voraussichtliche Aufenthaltsort und der Zustand der
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Patient*innen zeitnah mitgeteilt werden konnen. Dies ist nicht nur relevant, um als Krankenhaus
und BOS selbst festzustellen, wo sich welche*r Patient*in zum aktuellen Zeitpunkt aufhalt, son-
dern auch um das Vertrauen der Angehorigen in die Gesundheitseinrichtung nicht nachhaltig zu
schadigen. Insbesondere gilt dies fiir Neugeborene, Patient*innen im Kindes- und Jugendalter, fiir
psychisch kranke Patient*innen sowie nicht ansprechbare, geriatrische und Hospizpatient*innen,
weil diese in besonderer Form vulnerabel sind.

Mitgedacht werden sollte an dieser Stelle ebenfalls, dass in einer pluralisierten und in der Préfe-
renz verschiedenster Kommunikationskandle geschulten und routinierten Gesellschaft die An-
sprechwege durchaus vielfiltig und sehr zeitnah gestaltet werden sollten, um alle Betroffenen
anlassbezogen zu erreichen. Dies zeigte unter anderem eine Grofdevakuierung in Frankfurt a. M.
aufgrund eines Bombenfundes aus dem Zweiten Weltkrieg. So wurden Menschen mit Informati-
onsdefiziten durch fehlende Kommunikation, aber auch Einwohner*innen ohne ausreichende
Deutschkenntnisse und Evakuierungsverweiger*innen zumeist erst in der letzten Phase vor der
Entscharfung (Nachkontrolle) evakuiert, da sie die Evakuierungsaufforderungen nicht erhielten
bzw. diese ignorierten. Dies zogerte die Entscharfung zusatzlich hinaus (Keine 2020, S. 23). Sze-
narien wie diese stellen keine Einzelfalle dar, sondern kdnnen strukturell bedingt immer wieder
auftreten (BBK 2010, S. 87-89), was eine weitergehende Analyse von Verhaltensmustern in Kata-
strophenfillen auch bei Evakuierungsplanungen zwingend erforderlich macht.

In Bezug auf die Vulnerabilitit der Patient*innen sollte eine moglichst differenzierte Bediirfniska-
talogisierung durchgefiihrt werden. Diese Notwendigkeit zeigt sich unter anderem am Beispiel
der USA, in denen im Bevolkerungsschutz noch zu oft jegliche Vulnerabilitit, die ein Mensch auf-
weisen kann der Kategorie der Menschen mit ,besonderen Bediirfnissen“ zugeordnet wird
(Enders und Kailes 2007, S. 230). Enders und Keiles beweisen in ihrer Arbeit eindrucksvoll, dass
eine solche Kategorisierung szenarien- und mafdnahmenbezogen durchaus fiir 50-70 Prozent der
Gesamtbevolkerung gelte und so die Kategorisierung der ,besonderen Bediirfnisse“ ad absurdum
gefiihrt wird (Enders und Kailes 2007, S. 232). Dennoch sollte immer lageabhingig re-evaluiert
werden, welche Bevolkerungsteile in welcher Form als vulnerabel anzusehen sind - so wurde im
Forschungsprojekt KOPHIS zur Sicherstellung der Versorgung hilfe- und pflegebediirftiger Men-
schen im Katastrophenfall geschitzt, dass in Deutschland unter Berticksichtigung der Dunkelzif-
fer ca. 10 Millionen Einwohner*innen, also mehr als 10 Prozent der Gesamtbevélkerung als in
verschiedener Hinsicht vulnerabel angesehen werden miissen - Tendenz steigend (Schulze et al.
2019b, S. 2).

Gegeniiberstellung der Ergebnisse mit Zielen

Im Rahmen des UAP konnten alle Arbeitsziele erreicht werden.
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5.2.2 Unterarbeitspaket 2.3: Fallstudie zu Krankenhausevakuierungen bei Hochwasser
Ziel

Ziel des UAP war es, durch empirische Erkenntnisse die auf der Grundlage einer Literaturrecher-
che entworfene Version des mehrstufigen Analysemodells fiir Krankenhausevakuierungen zu er-
ganzen und praxisnah mit Blick auf das Verbundszenario Hochwasser zu prazisieren.

(Methodisches) Vorgehen und erzielte Ergebnisse

In diesem UAP wurden zwei Fallstudien durchgefiihrt. Die erste Fallstudie analysiert die Kranken-
hausevakuierungen wahrend des Hochwassers in Mitteleuropa 2002 in Dresden. Die Ergebnisse
der Fallstudie sind im Folgenden aufgefiihrt. Die zweite Fallstudie thematisiert die Evakuierung
des St.-Antonius-Hospitals Eschweiler wihrend der Hochwasserkatastrophe in Westdeutschland
2021. Eine ausfiihrliche Beschreibung der Fallstudie, des Evakuierungsgeschehens sowie der Un-
tersuchungsergebnisse wurden von der KFS im Working Paper ,Die Evakuierung des St.-Anto-
nius-Hospitals Eschweiler wahrend der Flutereignisse im Juli 2021“ veroffentlicht (Voss et al.
2022b). Beide Fallstudien basieren auf Interviewergebnissen. Zur Methodik der Erhebung, des
Leitfadens und der Auswertung wird auf Kapitel 5.1.3 verwiesen.

Fallstudie zur Evakuierung von Krankenhiusern wihrend des Elbehochwassers 2002 in
Dresden

Die Hochwasserkatastrophe im Jahr 2002 fiihrte in Dresden sowie der ndaheren Umgebung zur
Evakuierung mehrerer Krankenhduser, so unter anderem des Universitatsklinikums Dresden, des
Krankenhauses Dresden-Friedrichstadt sowie der Weif3eritz-Kliniken Freital. Die verschiedenen
Hauser waren entweder direkt durch die hochwasserfithrende Elbe sowie ihre Zufliisse betroffen,
durch vorangehenden Starkregen iiberflutet oder durch steigende Grundwasserspiegel gefahrdet.
Sowohl bei dem Krankenhauspersonal als auch bei dem stadtischen Krisenstab waren Vorerfah-
rungen und Vorbereitungen fiir ein Ereignis dieses Ausmafies nicht gegeben. Insbesondere Infor-
mationsdefizite und Kommunikationsschwierigkeiten zwischen den verschiedenen Akteuren der
Stadt und Krankenhd&user fiihrten zu unterschiedlichen Situationswahrnehmungen und gegenlau-
figen Lagebildern.

Alltag 1

Die Stadt Dresden wurde in der Vergangenheit wiederholt durch Hochwasser der Elbe und ihrer
Zufliisse iberschwemmt. Die Bebauung des Stadtgebietes, insbesondere die Ansiedlung in nachs-
ter Nahe zu Gewasserldufen und an kiinstlich begradigten oder kanalisierten Gewéassern wie z. B.
an der Weifderitz begilinstigen Hochwasserlagen. Mehrere Krankenhauser im Dresdner Stadtge-
biet, jedoch auch im naheren Umfeld (z. B. in Freital) sind somit akut hochwassergefahrdet und
wurden 2002 auch tiberflutet. Aufgrund dessen, dass das letzte grofiere Hochwasser in der Stadt
Dresden im Jahr 1958 auftrat, waren die Mitarbeitenden der Stadtverwaltung im Krisenstab und
der Krankenhauseinsatzleitungen 2002 das erste Mal mit einer solchen Lage konfrontiert, wobei
erstere allerdings durch Ausbildungen an der , Akademie fiir Krisenmanagement, Notfallplanung
und Zivilschutz“ (AKNZ; heute: ,Bundesakademie fiir Bevolkerungsschutz und Zivile Verteidi-
gung“, BABZ) des BBK in der Mitarbeit in Stabsstrukturen geschult waren.
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Die Wahrnehmung hinsichtlich der eigenen Hochwasseranfalligkeit variierte je nach Kranken-
haus, ebenso wie die Fahigkeit, Hochwasserdaten, -meldungen und andere Informationen zur ei-
genen Lagebilderstellung zu sammeln und zu interpretieren. Das Universitatsklinikum verfiigte
liber die genannten Fahigkeiten als Elbeanlieger, war jedoch im Gegensatz zu Hochwasserszena-
rien nicht auf Starkregenfolgen und Grundwasseranhebungen vorbereitet, die fiir das Haus maf3-
geblich problematisch werden sollten. Das staatliche System des Hochwassermeldesystems im
Freistaat Sachsen, von dem die Krankenhauser hinsichtlich der Informationsgewinnung mafdgeb-
lich abhingen, offenbarte durch das Hochwasser 2002 erhebliche Schwachen und wurde in der
Folge reformiert (von Kirchbach et al. 2002, S. 65). Hochwasserbezogene Ubungen wurden auf
stadtischer Seite vor dem Ereignis nur selten - und an den Krankenhausern iiberhaupt nicht -
durchgefiihrt. Der Hochwasserschutz der betroffenen Krankenhausliegenschaften war vielfach
nicht geeignet, das Extremhochwasser abzuhalten: So war in allen untersuchten Krankenhausern
die vitale Infrastruktur wie Stromversorgung o. . hauptsachlich in den nachfolgend tiberfluteten
Keller- und Erdgeschossbereichen angesiedelt. Erfahrungen mit Evakuierungen waren an den
Dresdner Krankenhdusern in unterschiedlichem Mafie vorhanden. Am Universitatsklinikum war
durch regelmafdige Funde von nicht umgesetzter Weltkriegsmunition sowie im Rahmen von me-
dizinischen Katastrophenschutziibungen sowohl Evakuierungsvorplanung als auch eine funktio-
nierende Krankenhauseinsatzleitung vorhanden, allerdings ermangelte es der Erfahrung und
Planung hinsichtlich Hochwasser- oder Starkregenlagen.

Vorbereitung

Die Stadt Dresden konnte die sich zuspitzende Lage in den benachbarten Gemeinden (insbeson-
dere in jenen, die Weifderitzanlieger waren) nicht erkennen; dies geschah einerseits aufgrund
mangelhafter kreisiibergreifender Kommunikationsketten, andererseits aufgrund fehlender Da-
ten- und Dateninterpretation (siehe von Kirchbach et al. 2002, 86, 128). Bis 2002 existierten fiir
die Katastrophenschutzbehorden in Sachsen keine direkten Kommunikationsverbindungen nach
Tschechien, um die dortigen Pegelstinde zu spiegeln. Die mangelnde Querkommunikation zwi-
schen den Kreisen mit dem damit verbundenen Informationsdefizit beziiglich der Lageentwick-
lung und der mangelhaften Antizipation der eigenen Betroffenheit hitte durch die oberste
Katastrophenschutzbehorde des Freistaates Sachsen, dem sachsischen Innenministerium, abge-
mildert werden kdnnen - dieses nahm jedoch seine Aufgabe als Informationsdrehscheibe fiir die
Kreise nicht ausreichend wahr (Griin 2014, S. 96). Ohne diese Kommunikation und gegenseitige
Information trat also eine Art Dominoeffekt der plotzlichen Hochwasserbetroffenheit ein, der
durch die mangelnde Moglichkeit der Kreise, sich anhand der Informationen iiber die Situation
der Nachbarkreise vorzubereiten und die Situation entsprechend fiir sich zu definieren, entstand.
Dies wirkte sich auch auf Krankenhduser aus: So wurde das Krankenhaus Dresden-Friedrichstadt
innerhalb kiirzester Zeit von der Weiferitz tiberflutet.

Definition

Das Universitdtsklinikum Dresden ist im Gegensatz zum Krankenhaus Friedrichsstadt kein Wei-
Beritz- sondern ein Elbeanlieger, wie in Abboldung 8 zu erkennen ist. Dies ist insofern relevant,
als sich die Elbe im Vergleich zur Weif3eritz verzogert zum hochwasserfithrenden Fluss transfor-
mierte. Fiir das Universititsklinikum diirfte sich die Manifestation des Nicht-Alltiglichen bereits
am 12. August ergeben haben: hier drang im Tagesverlauf Wasser durch den ergiebigen Regen in
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die Keller ein, das anschliefdend von der Dresdner Feuerwehr abgepumpt wurde (Interview 11: Z.
62-81 Bach et al. 2002, S. 20).

Am Universitatsklinikum schien sich die Lage fiir die verantwortlichen Mitarbeiter*innen frither
zu definieren als im Krankenhaus Friedrichsstadt - so bildete das Klinikum am 12. August als Re-
aktion auf die Katastrophenvorwarnung der Stadt einen Krisenstab und eine Leitstelle als Kom-
munikationsknotenpunkt und legte als unmittelbare Reaktion auf die Ereignisse die Intensivpati-
ent*innen im Haus 58 zusammen (davor in Haus 59) (Bach et al. 2002, S. 20). Wie in Abbildung 8
verdeutlicht, war die Gebaudestruktur des Hauses der ausschlaggebende Grund fiir diese Maf3-
nahme (von Kirchbach et al. 2002, S. 154-155). Die Etagenhohe des Hauses als baulicher Schutz
der Patient*innen vor Wasserstand sowie der Hubschrauberlandeplatz auf dem Dach des Hauses
zur luftgestiitzten Evakuierung von Patient*innen lassen dies logisch erscheinen. Die Klinik ver-
fiigte laut eigener Darstellung auch iiber verlassliche Geodaten, deren klinikinterne Auswertung
keine Griinde fiir eine Einstellung des Betriebes hergaben (von Kirchbach et al. 2002, S. 154-155).
Insofern konnte die Klinik augenscheinlich die Situation in Eigenregie sehr viel praziser definie-
ren, als dies bspw. beim Krankenhaus Friedrichstadt der Fall gewesen war. In der Abbildung 8 ist
auch die Nahe der Elbe und der Elbwiesen an das Krankenhausgeldande deutlich zu erkennen.

Abbildung 7: Lage der Hauser 58 und 59 (ITS) innerhalb des Geldndes des Universitatsklinikums Dresden, im Bild-
hintergrund erkennbar die Elbe; Quelle: Google Earth.

Flir den Krisenstab der Stadt Dresden war die Lage an den Krankenhdusern aus der Ferne schwer
einschatzbar. Aufgrund der sich zuspitzenden dynamischen Lage und der Schwierigkeiten der In-
formationsiibermittlung in der Lage mussten sich die Fiihrungskrafte im Stab hauptsachlich auf
die Urteilsbildung und die ortlich begrenzten Eindriicke der BOS-Einsatzleiter*innen vor Ort ver-
lassen. Der Krisenstab bildete eine Unterarbeitsgruppe zur Koordination der Evakuierung der
Krankenhduser und der tiberregionalen Verlegung von Patient*innen in andere Krankenhauser,
in denen auch Vorstdnde bzw. Geschiftsfithrer*innen der Dresdner Krankenh&user vertreten wa-
ren.
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Aktion

Durch die sich dynamisch wandelnde Lage flir Krankenhaus und den stidtischen Krisenstab fand
eine stetige Abwechslung von Lagedefinition und Aktion statt. Vonseiten des Krisenstabs der
Stadt Dresden wurde eine Vollevakuierung des Krankenhauses nicht ausgeschlossen, wobei das
Klinikpersonal der Krankenhauseinsatzleitung die Lage als beherrschbar und eine Vollevakuie-
rung als unverhaltnisméafiig erachtete (von Kirchbach et al. 2002, S. 151; Kirch und Meurer 2005,
S. 182). Nichtsdestotrotz wurde am Universitatsklinikum intern evakuiert, also Patient*innen aus
gefahrdeten in sichere Bereiche verlegt, sowie entlassungsfahige nicht kritische Patient*innen am
14. August entlassen. Gleichzeitig mussten Patient*innen aus dem durch die Weif3eritz iiberflute-
ten Krankenhaus Dresden-Friedrichstadt aufgenommen und weiterversorgt werden. Im Verlauf
der nichsten Tage wurden vom Universitatsklinikum trotz der Absicht, das Krankenhaus zu hal-
ten, immer wieder Patient*innengruppen in andere regionale und tiberregionale Krankenhauser
verlegt. Diese Mafdnahmen wurden vom Krankenhaus in Eigenregie ohne Zutun des Krisenstabs
der Stadt Dresden getroffen (Loffler 2012) - von Klinikseite wurde bemangelt, dass zugesagte Un-
terstiitzungsleistungen v. a. beim Transport in Teilen nicht umgesetzt wurden und selbststandig
organisiert werden mussten; wobei hinzuzufiigen sei, dass die Ressourcenallokation aufgrund der
Umstéande der Flachenlage und der mangelnden Kommunikationsmaoglichkeiten sich fiir den stad-
tischen Krisenstab und die BOS schwierig gestaltete. In der Nacht zum 15. August begann die Uni-
versitatsklinik mit der selbststindigen Evakuierung von 49 beatmeten Patient*innen tber
Luftrettung, somit waren alle Patient*innen bis auf die allerkritischsten (Knochenmarktransplan-
tierte) entlassen oder verlegt worden. Fiir den Krisenstab der Stadt Dresden war die Lage am
Krankenhaus bis zum Morgen intransparent und der Informationsfluss stockend (von Kirchbach
etal. 2002, S. 152). Es wurde befiirchtet, dass die Durchhaltefdhigkeit des Krankenhauses durch
den hochwasserbedingten Ausfall vitaler externer Versorgungsinfrastruktur, v. a. Wasser und
Strom, nicht mehr gewahrleistet werden konnte, selbst wenn das Krankenhaus nur indirekt vom
Hochwasser betroffen ware.

Am 15. August wurde daraufhin auf Anordnung eines Feuerwehreinsatzleiters vor Ort't das Kran-
kenhaus vollevakuiert und somit die verbleibenden Patient*innen verlegt, was auf Protest seitens
der Krankenhauseinsatzleitung hinsichtlich der Verhaltnismafdigkeit stief3. Diese definierten die
Situation fiir sich dergestalt, dass die relevanten Gebdudeteile gehalten werden kdnnten und die
Evakuierung fiir derart kritische Patient*innen entsprechend vermeidbar gewesen wére. In die-
sem Zuge verzichtete der Krisenstab der Stadt darauf, einige besonders kritische Patient*innen
zu evakuieren, welche in der Folge im Universitatsklinikum verblieben.

11 Die genaue Herkunft der Evakuierungsanweisung liefd sich im Nachhinein nicht mehr eindeutig bestimmen (Inter-
view 2: Z.410-412).
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Stabilisierung

Bei Abklingen der akuten Lage richtete die Stadt Dresden einen eigenen Stab flir den Wiederauf-
bau und die Schadensbeseitigung ein, dem auch Vertreter*innen der Dresdner Krankenhduser an-
gehorten und der in tiglichen Lagebesprechungen zusammenkam. Bereits wenige Tage nach der
Vollevakuierung gingen erste Funktionsbereiche des Universitatsklinikums wieder in den Versor-
gungsbetrieb liber; am 20. August 2002 waren gar die operativen Zentren wieder voll arbeitsfahig.
Dies war auch insofern ndtig, als das Universitatsklinikum sowie das Neustddter Krankenhaus u.
a. die fehlenden Kapazitiaten des Friedrichstddter Krankenhauses kompensieren mussten, das
durch die Komplettiiberflutung ungleich harter getroffen worden war, iiber langere Zeit den Be-
trieb einstellen musste und nur tiber einen Notbetrieb verfiigte.

Die Befragten berichteten libereinstimmend iiber eine grof3e Hilfs- und Kooperationsbereitschaft
innerhalb der Kliniken zum Wiederaufbau, jedoch auch tiber grofde Unterstiitzung und Solidaritat
durch Zivilbevdlkerung, BOS und Unternehmen, die auch zur Netzwerkbildung nach dem Ereignis
beitrugen. Die in Dresden tatigen Feuerwehreinheiten beendeten ihre Einsadtze rund um die hoch-
wasserbedingte Schadensbewaltigung am 15. September 2002, relativ genau einen Monat nach
der Hochwasserlage (Broemme 2002, S. 8).

In Hinblick auf die Verbauung von kritischen Betriebsinfrastrukturen wie Notstromaggregaten
oder Serveranlagen wurden seitens der betroffenen Krankenhauser Lehren gezogen und diese
wenn moglich nicht mehr in Untergeschossen angesiedelt. Ebenfalls wurden die Abwasserab-
fliisse rund um das Universitatsklinikum verbessert, um bei kiinftigen Starkregenlagen weniger
stark betroffen zu sein. Dem Klinikum entstand durch die Hochwasserkatastrophe ein Schaden
von 16 Millionen Euro (Broemme 2002, S. 8).

Alltag 11

In den Krankenhdusern der Stadt Dresden wurden nach der Hochwasserkatastrophe 2002 um-
fangreich Krankenhauseinsatzleitungen gebildet und geschult. Im Zuge des erneuten Elbehoch-
wassers 2013 zeigte sich eine Verbesserung der Hochwasserschutzvorkehrungen und der
Vorbereitung in den Dresdner Krankenhdusern, die sich in der Zwischenzeit umfassend vernetzt,
Ausweicheinrichtungen vorgeplant und Evakuierungsiibungen durchgefiihrt hatten. Allerdings
wurde vonseiten der Stadt bemangelt, dass Krankenhauser in der fortschreitenden Lage Material
wie z. B. Sandsacke bei der Feuerwehr anforderten und somit keine ausreichende unabhéngige
Vorhaltung von Material fiir den Selbstschutz der Krankenhauser vorhanden war. Die Hochwas-
serkatastrophe 2002 zog national und international grofde Aufmerksamkeit auf sich, dementspre-
chend wurden umfangreiche institutionelle, wissenschaftliche und behérdliche Lessons-to-
Learn-Prozesse angestof3en. Besonders wichtig war hierfiir die Dokumentation der Ereignisse, die
umfangreich im Bericht der unabhdngigen Untersuchungskommission der sachsischen Staatsre-
gierung unter Regie von General von Kirchbach vorliegt (von Kirchbach et al. 2002).

In Bezug auf die Vorbereitung auf kiinftige Ereignisse bewertete u. a. das ,Deutsche Komitee Ka-
tastrophenvorsorge” (DKKV) den historischen Blick als relevant — insbesondere beziiglich selte-
ner Szenarien wie eines 100-jahrlichen Hochwassers (HQ100). Dem ,Vergessen“ des Ereignisses
und dementsprechend sich stetig herabsetzender Resilienz miisse entgegengewirkt werden
(DKKV 2003, 15, 20). Auch eine Risikoabschatzung iiber Szenarien in Verbindung mit
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Hochwasserereignissen kime ohne eine historische Betrachtungsweise nicht aus, wie Forschende
des Geoforschungsinstituts Potsdam u. a. im Forschungsprojekt ,Risikomanagement extremer
Hochwasserereignisse” (RIMAX) bestatigten (GFZ 2009, S. 14-15). Kirch und Meurer sehen gar in
der Tatsache, dass ein Bewusstsein fiir die reine Méglichkeit des Aufkommens von katastrophalen
Ereignissen durch das Hochwasser entstand, den relevantesten Teil der zu ziehenden Lehren
(Kirch und Meurer 2005, S. 181). Insbesondere bei der Kommunikation und der Informations-
streuung in den zustdndigen Behérden wurden seitens des DKKV mehrere Empfehlungen ausge-
sprochen, die teilweise direkt auf in diesem Kapitel angesprochene Schwachen beziehbar sind. So
sollten die Meldewege verkiirzt und breiter gestreut, Interpretation von Flutdaten vereinfacht,
Messverfahren vereinheitlicht und vereinfacht und schlief3lich Kompetenzen und Personal gebiin-
delt werden (DKKV 2003, S. 31; Broemme 2002, S. 9; Dombrowsky 2014, S. 33).

Gegeniiberstellung der Ergebnisse mit Zielen
Im Rahmen des UAP konnten alle Arbeitsziele erreicht werden.

5.2.3 Unterarbeitspaket 2.7: Bedarfsanalyse Modellkrankenhaus Krefeld
Ziel

Ziel des UAP war es, Grundlagen der individuellen Bedarfsplanung fiir den Katastrophenschutz
(AP 3, AP 5) bei einer Evakuierung des Krefelder Modellkrankenhauses zu erarbeiten.

(Methodisches) Vorgehen und erzielte Ergebnisse

Fiir die Zielerreichung wurden Interviews mit Akteur*innen des Modellkrankenhauses gefiihrt.
Hier wurde auf eine breite Akquise von Mitarbeitenden aus verschiedenen Funktionsbereichen
des Hauses geachtet, um Bedarfe des Krankenhauses in Evakuierungssituationen aus moglichst
vielen Professionskontexten zu erheben. Es wurden insgesamt sechs Interviews mit Mitarbeiten-
den der Fihrungs- und Verwaltungsebene des Modellkrankenhauses und ortlicher BOS gefiihrt.
Die Methodik des Erhebungsinstruments in Form von Anforderungsprofil, Leitfaden und Auswer-
tungsweise wurden in Kapitel 5.1.3 benannt. Neben den Erkenntnissen der Interviews wurden
auch Erkenntnisse hinsichtlich der Bedarfe der Krefelder Akteure durch die Planung und Drehbu-
cherstellung der Stabsrahmeniibung im AP 6 gewonnen, an der Krankenhausvertretende sowie
BOS-Mitarbeitende aus Krefeld intensiv beteiligt waren. Der Literaturstand aus UAP 1.1 sowie
dessen Auswertung in UAP 1.2 wurde mit Blick auf Bedarfe von Kommunen, Krankenhdusern und
lokalen Akteuren in Krankenhausnotfillen- und Evakuierungssituationen erneut gesichtet.

Des Weiteren wurde auch der Forschungsstand aus dem AP 1 hinsichtlich der Zielsetzung dieses
Unterarbeitspaketes gesichtet und gewonnene Erkenntnisse in die Bedarfsanalyse einbezogen,
ebenso wie nachtraglich Erkenntnisse aus der Stabsrahmeniibung einflossen. Aufderdem wurde
eine Untersuchung der Betroffenheit nicht nur des Modellkrankenhauses, sondern auch umlie-
gender Krankenhauser hinsichtlich des im Projekt verhandelten Szenarios , Extremhochwasser”
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(HQextrem??) durchgefiihrt. Hierzu wurde liber das Geoportal des Landes NRW eine entspre-
chende Hochwassergefahrenkarte tiber die Krankenhausstandorte in der ndheren Umgebung ge-
legt und eine mogliche Betroffenheit dieser Standorte untersucht. Dies diente dem Zweck der
Sichtbarmachung der Verminderung von Krankenhauskapazitdten bei grofdraumigen Hochwas-
serlagen und einer Aufklarung tiber mogliche Konsequenzen eines solchen Szenarios fiir die Mo-
dellregion (siehe eine genaue Beschreibung des Vorgehens und der Limitationen weiter unten im
Kapitel).

Hochwasserbetroffenheit Umgebung und Krefelder Stadtgebiet sowie Auswirkungen

Bereits bei einem HQ100-Szenario mit Deichversagen in Krefeld-Uerdingen waren um die 30.000
Menschen von Evakuierungsmafdnahmen betroffen, von denen wiederum 10 Prozent sich nicht
selbststiandig evakuieren konnten und auf einen Transport angewiesen waren (ca. 3.000 Perso-
nen) (Stadt Krefeld 2020, S. 73). Von diesem Personenkreis miissten ein Prozent, also ca. 300 Per-
sonen, sitzend oder liegend transportiert werden (Stadt Krefeld 2020, S. 73). Dariiber hinaus
miissten zwischen 2.500-3.000 Personen mangels Alternativen mindestens drei Tage in Notun-
terbringungen verbleiben. Das Helios St. Josefshospital Uerdingen in Krefeld wiirde bei einem ent-
sprechenden Szenario ein bis zwei Meter unter Wasser stehen und aufgrund drohender Isolation
sowie Uberflutung vitaler Anlagen und wichtiger Gebdudeteile vollevakuiert werden miissen -
dies wiirde ca. 260 Patient*innen betreffen, von denen allerdings eine gewisse Anzahl notentlas-
sen werden konnte. In der im Forschungsprojekt RESIK durchgefiihrten Stabsrahmeniibung
wurde von 134 zu evakuierenden Patient*innen ausgegangen, von denen sechs intensivmedizi-
nisch behandelte, sechs adipdse und vier infektiose Patient*innen waren. Im Stadtteil Uerdingen
befanden sich neben dem zu evakuierenden Krankenhaus auch noch vier stationare Pflege- und
Betreuungseinrichtungen mit bis zu 300 Patient*innen, bei denen ebenfalls von erhhter Mobili-
tatseinschrankung und Versorgungs- sowie Betreuungsnotwendigkeit ausgegangen werden
sollte (Stadt Krefeld 2020, S. 73).

Berechnungen des DRK zufolge, die verschiedene Datensatze aus Pflege- und Bevolkerungsstatis-
tiken zugrunde legen, waren bei einer Evakuierung von 5.000 Menschen in Deutschland circa 157
ambulant behandelte Menschen vertreten, also circa 3 Prozent der Evakuierten (Schiisseler et al.
2021). Von jenen hatten wiederum 24 einen erhohten Pflegegrad ab Stufe 4 (ca. 0,5 Prozent der
Evakuierten) und 97 waren demenziell erkrankt (ca. 1,9 Prozent der Evakuierten). Pro 6.000 Ein-
wohner*innen miisste aufRerdem von 8-10 Heimbeatmeten ausgegangen werden, also 0,2 Prozent
der Bewohner*innen (Schiisseler et al. 2021).

Rechnet man dies auf die hochwasserbetroffenen Stadtteile Uerdingen, Gellep-Stratum und Linn
(Gesamteinwohner*innenzahl 26.017/Stand 2021 (Stadt Krefeld 2021, S. 10)) um, so ergébe sich

12 Unter einem HQextrem ist ein Hochwasserabfluss zu verstehen, der ungefiahr der 1,5-fachen Abflussmenge eines
HQ100 entspricht (Biindnis Hochwasserschutz)
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eine Anzahl von ca. 780 in ambulanten Pflegemafinahmen befindlichen Personen, von denen wie-
derum 130 einen erhdhten Pflegegrad hatten und/oder 494 dementiell erkrankt waren und/oder
52 heimbeatmet waren.

Betrachtet man die Patient*innen mit erhohtem Pflegebedarf sowie die Heimbeatmeten, so erga-
ben sich also 182 Menschen, die neben den Krankenhaus- und Pflegeheimbewohnenden aus der
Dezentralitit evakuiert, transportiert und in einer geeigneten Ausweicheinrichtung weiterver-
sorgt werden miissten. In der Gesamtschau miissten also

e Bis zu 260 Krankenhauspatient*innen aus dem Helios St. Josefshospital Uerdingen;
e Bis zu 300 Patient*innen aus stationdren Pflegekontexten;
e Moglicherweise um die 180 Menschen aus dezentralen Pflegekontexten:

also um die 750 gesundheitseingeschrankte Personen evakuiert, transportiert, adidquat unterge-
bracht und weiterversorgt werden, zuziiglich einer Anzahl von ereignisverletzten Personen.

Zu erwahnen sei an dieser Stelle, dass im Rahmen der Planungsphase fiir die im Forschungspro-
jekt durchgefiihrte Stabsrahmeniibung seitens lokaler Akteure aus Krefeld davon ausgegangen
wurde, dass ein im Projekt als Modellszenario angenommenes HQextrem auch zur indirekten Be-
troffenheit nicht tiberfluteter Stadtteile mit entsprechenden Einschrankungen fiihren kénnte. So
betonten Vertreter*innen der entsprechenden Versorgungsunternehmen, dass durch riickge-
splilte Abwasser, liberlastete Klaranlagen, hochdriickendes Grundwasser und weitere Faktoren
das Wassernetz der gesamten Stadt gefahrdet ware. Auch die Stromversorgung ware durch starke
Betroffenheit u. a. der Umspannwerke moglicherweise zeitweise gefahrdet (siehe auch Stadt Kre-
feld 2020, S. 74). Dies konnte auch die Funktionsfahigkeit anderer Krankenhauser in Krefeld, der
ambulanten und stationdren Pflegedienste und -einrichtungen sowie anderer Akteure des Ge-
sundheitswesens beeintrachtigen, selbst wenn keine direkte Hochwasserbetroffenheit gegeben
ist. Dadurch wiirde sich die Anzahl zu evakuierender und/oder dezentral unterzubringender und
weiterzuversorgender Patient*innen erhéhen.

Patient*innenbedarfe (medizinische), Angehérigen- und Mitarbeiter*innenbedarfe bei
Hochwasserbetroffenheit und Evakuierungsnotwendigkeit

Das Helios St. Josefshospital Uerdingen verfiigt tiber sechs Fachabteilungen, die jeweils spezifi-
sche Erkrankungen der Patient*innen behandeln. Die Patient*innen des Krankenhauses kénnen
je nach Pradisposition, Erkrankungsverlauf und Behandlungsstand unterschiedliche Mobilitat,
Morbiditaten sowie diverse medizinisch-pflegerische Bediirfnisse haben. Im Evakuierungsfall
sollte je nach Patient*innenbedarfen eine addquate Einrichtung zur Weiterbehandlung gefunden
werden (vgl. den Bericht zu psychosozialen Implikationen bei Krankenhausevakuierungen in Ka-
pitel 5.2.1).

Als besonders vulnerabel sind hierbei die aufwendig zu versorgenden Intensivpatient*innen zu
nennen, ebenso wie besonders betreuungs- und versorgungsbediirftige Patient*innengruppen
wie Kinder und kognitiv oder psychisch eingeschriankte Personen, jedoch auch schwer zu trans-
portierende Personen wie adipose, infektiose oder mobilitdtseingeschrankte Personen. Um im
Ernstfall eine moglichst patient*innengerechte Evakuierung zu ermoglichen, ist es unumgéanglich,
bereits im Vorfeld mogliche alternative Einrichtungen zur Weiterversorgung zu identifizieren und
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gemeinsam mit externen Akteuren (v. a. anderen Krankenhausern, Transportorganisationen aus
dem privaten- und BOS-Sektor sowie mit der kommunalen Verwaltung) Transportkonzepte zu
entwickeln. Um im Szenario des Forschungsprojektes mit einer extremen Hochwasserlage unab-
hangiger von anderen, moglicherweise ebenfalls betroffenen Krankenhdusern zu werden, bietet
sich die Planung einer dezentralen Ausweicheinrichtung an, die jedoch bereits im Alltag unter
Einbezug aller relevanten Stakeholder umfangreich vorgeplant werden sollte.

Fiir die Krankenhausalarm- und -einsatzplanung ist es neben der Erhebung von medizinisch-pfle-
gerischen Patient*innenbedarfen ebenfalls relevant, in ihrer Personalplanung fiir Notfille auch
mogliche Stérungen aufgrund von grofirdumigen und langanhalten Schadenslagen zu antizipie-
ren. Es besteht die Moglichkeit, dass alarmiertes Personal aufgrund blockierter Wege zum Kran-
kenhaus oder wegen Eigenbetroffenheit nicht im Krankenhaus erscheinen kann (Fekete 20204, S.
3-5).Insbesondere das Personal, das auf der rechten Rheinseite lebt, wiirde dies betreffen. Gleich-
zeitig sollte bedacht werden, dass bereits anwesendes Personal im Zweifel nicht wieder auf ,seine’
Rheinseite zuriickkdme. Im Sinne einer Auslésung von Personal wihrend langanhaltender Lagen
sollte dies entsprechend eingeplant werden und Lésungen fiir die Unterbringung der Mitarbei-
tenden gefunden werden.

Ahnliches gilt fiir Angehorige. Es ist aus sozialpsychologischen Gesichtspunkten ausschlaggebend,
dass Angehorige die Moglichkeit haben, iiber die Lage im Krankenhaus und die Aufenthaltsorte
ihrer Angehorigen informiert zu bleiben. Die Realisierung einer solchen Informationsweitergabe
kann zu einer nicht zu unterschiatzenden datenschutzrechtlichen Herausforderung werden. Hier
sollte frithzeitig und bereits im Alltag ein entsprechendes Informations- und Offentlichkeitskon-
zept entwickelt werden. Des Weiteren sollte auch beachtet werden, dass sich zum Zeitpunkt der
Evakuierung womdglich noch Angehorige und Besucher*innen im Krankenhaus befinden, die auf-
grund der Flachenlage gegebenenfalls nicht mehr eigenstandig an ihre Wohnorte zuriickkehren
konnten oder in der Ndhe der Patient*innen bleiben méchten, z. B. Erziehungsberechtigte oder
Betreuer*innen. Bestenfalls sollten Transport und Unterbringung dieses Personenkreises eben-
falls in die Evakuierungsplanung aufgenommen werden.

Betroffenheit des Raumes

Das Szenario HQextrem stellt eine raumliche und zeitdimensionale Extremsituation dar - ein
Hochwasser dieser Intensitat sollte im Mittel weniger als alle 100 Jahre auftreten. Im Falle eines
Eintretens wird davon ausgegangen, dass die bestehenden Schutzmafinahmen zum Hochwasser-
schutz stellenweise nicht ausreichen und unter- oder iiberspiilt werden (MUNV Stand 2023). In
Abbildung 9 sind die Auswirkungen auf den Raum entlang des nahezu gesamten Rheinverlaufs
von Bonn bis Kalkar kurz vor der niederlandischen Grenze zu sehen; deutlich erkennbar sind die
potentiell hochwasserbetroffenen Flachen in blau. Diese Art von Hochwasser impliziert einige
Grundannahmen: So ware eine gewisse Vorwarnzeit gegeben, da sich ein derart grofdes Hochwas-
ser iiber einen bestimmten Zeitraum aufbaut und der Rhein als wichtige Wasserstrafde Deutsch-
lands und gleichzeitiges Risikogewasser entsprechend tiberwacht werden wiirde. Auch wire es
wahrscheinlich, dass sich die Hochwasserlage von Siid nach Nord entlang der Flussrichtung nach
und nach aufbauen wiirde. Auch waren die Querungsmaoglichkeiten an den Briicken ebenso wie
die Schiffbarkeit stark beeintrachtigt bis unmaoglich, weil Treibgut, iiberflutete Zufahrten usw. Be-
gleiterscheinungen einer derartigen Hochwasserlage darstellen.
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Auf der Abbildung ebenfalls zu erkennen ist, dass eine Vielzahl von Krankenhdusern durch ihre
Lage in iiberflutungsgefihrdeten Bereichen entweder direkt (durch Uberflutung der Liegenschaf-
ten) oder indirekt (durch Abgeschnittenheit und tiberflutete Zufahrten) betroffen waren. Mit ho-
her Wahrscheinlichkeit sollte die Evakuierungsnotwendigkeit einer Vielzahl dieser
Krankenhduser in einer solchen Situation angenommen werden. Problematisch ist dabei, dass
durch das Ausmafi und die Dauer des Ereignisses die noch funktionsfahigen Krankenhauser ka-
pazitiv an ihre Grenzen gebracht werden kénnten, wenn derart viele Betriebe evakuiert und ihre
Patient*innen an nicht betroffene Hauser iibergeben werden miissten und ggf. auch noch nach
dem Ereignis liber langere Zeit ausfielen.
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Abbildung 8: Betroffenheit des Raumes und von Krankenhdusern am Mittel- und Niederrhein bei einem Hochwasser
HQextrem; Kartenquelle: Geoportal NRW.
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Flir Krefeld wiirden diese Implikationen als Anlieger am Niederrhein zwar eine gréfiere Vorwarn-
zeit bedeuten, jedoch auch sich stetig verknappende Ressourcen mit fortschreitend eskalierender
Lage rheinaufwarts, die bereits in Einsdtzen rheinaufwarts gebunden waren - auch betreffend
Einheiten, die in Krefeld stationiert sind (Einschitzung aus den Besprechungen zur Ubungsvor-
bereitung im Projekt RESIK mit lokalen Akteuren).

Mit Eintreten der Lage waren des Weiteren die Zufahrtswege nach und aus Krefeld iiber den Rhein
weitestgehend blockiert - dies wiirde einerseits die Evakuierungsmoglichkeiten deutlich ein-
schranken und andererseits das Heranfiihren von liberdortlicher Hilfe erschweren bis verunmog-
lichen. Beispielhaft sei dies an Abbildung 10 aufgezeigt - hier sind deutlich die Briickenkdpfe der
Rheinbriicke zu erkennen, die zwar zur nicht liberfluteten Rheinbriicke fiihren (im Bild so nicht
ersichtlich), die jedoch mangels der ebenfalls zu erkennenden iiberfluteten Zufahrtswege ebenso
unbenutzbar waren.

3 Simulation von
fl potenziellen Uberflutungsfliachen

Szenario HQextrem

Abbildung 9: Lage und Betroffenheit des Modellkrankenhauses Helios St. Josefshospital Uerdingen bei Szenario
HQextrem (roter Pfeil + Kreis); Kartenquelle: Hochwassergefahrenkarte des Landes NRW Stand 2022.

Mit Blick auf die im Uberflutungsgebiet liegenden Krankenhiuser wire ebenfalls eine starke Be-
troffenheit nicht nur dieser, sondern des gesamten Gesundheitssektors im Einzugsbereich des
Rheins zu erwarten, wie das obige Rechenbeispiel beziiglich zu evakuierender gesundheitseinge-
schrankter Personen zeigt. So ist anzunehmen, dass eine grofde Zahl an Krankenhausern jeglicher
Grofe bei einem HQextrem zu evakuieren wiren — neben einer ebenfalls bestehenden Notwen-
digkeit der Evakuierung von Pflegeheimen und dezentral versorgter Menschen. Diese Erkenntnis
fufdt neben den im Projekt verwendeten Praxisbeispielen Dresden 2002 und der Flutkatastrophe
2021 auch auf eigenen Recherchen unter Verwendung von Kartenmaterial des Geoportal NRW.
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Es wurden im Luftlinienumkreis von flinfzehn Kilometern rund um das St. Josefshospital Uerdin-
gen samtliche Krankenhausstandorte identifiziert und weiterfiihrende Informationen zu den
Standorten, bspw. Bettenanzahl, iiber das Krankenhausverzeichnis der ,Deutschen Krankenhaus
TrustCenter und Informationsverarbeitung GmbH“ (DKTIG) recherchiert (Stand 2021). Darauf-
folgend wurden die Standorte handisch in den Hochwassergefahrenkarten des Ministeriums fiir
Umwelt, Landwirtschaft, Natur- und Verbraucherschutz des Landes Nordrhein-Westfalen identi-
fiziert und auf eine direkte Betroffenheit (Uberflutung) oder indirekte Betroffenheit (Umschlie-
Rung von Hochwasser, Uberflutung aller Zufahrtswege) iiberpriift.

Im Ergebnis entstand Abbildung 11, die die betroffenen Standorte und ihre Bettenanzahl zeigt.
Inklusive des Helios St. Josefshospitals Uerdingen sind 14 Krankenhduser den oben genannten
Kriterien nach betroffen und miissten mit grofierer Wahrscheinlichkeit evakuiert werdents. Bei
allen 14 Krankenhdusern betrafe dies gemafi den Daten des Krankenhausverzeichnisses von 2021
mehr als 3.300 Krankenhauspatient*innen. In diese Summe nicht einberechnet sind zu evakuie-
rende Pflegeheimbewohnende und andere, dezentral versorgte gesundheitseingeschrankte Per-
sonen.

Dieses Rechenbeispiel belegt die Notwendigkeit der im Forschungsprojekt RESIK vorgesehenen
Planung dezentraler Ausweicheinrichtungen. So wiirde die starke Betroffenheit von Krankenhau-
sern und anderen Gesundheitseinrichtungen entlang des Rheins sowie die Notwendigkeit, die
dortigen Patient*innen bestenfalls in anderen geeigneten Krankenhausern unterzubringen, eine
mit hoher Wahrscheinlichkeit lokale Ubersteigung der Kapazititen anderer Krankenhiuser be-
deuten. Dies gilt insbesondere vor dem Hintergrund, dass die fiir das Krankenhaus vitale Infra-
struktur (Energie-, Wasserversorgung, Verkehrswege) moglicherweise auch iiber die
Hochwassergebiete hinaus betroffen waren und durch das Hochwasser einzelne Gebiete abge-
schnitten wéren. Sichtbar ist dies bspw. in Abbildung 11. Die hohe Krankenhausdichte im Ruhr-
gebiet kime dem Raum Krefeld bzw. dem gesamten linksrheinischen Raum ab Eintritt der
Hochwasserlage nicht mehr zugute, weil das Ruhrgebiet nicht mehr erreichbar wére. Daraus
schlussfolgernd sollten Evakuierungen langerfristig im Voraus geplant werden, um eine Evakuie-
rung ,trockenen Fufes‘ moglichst reibungslos zu ermoglichen.

13 Grenzen der Untersuchung: Es ist nicht bekannt, ob die Hochwassergefahrenkarten des Landes NRW tiber individu-
elle, z. B. durch Versicherungsgesellschaften vorgeschriebene oder eigeninitiativ eingefiihrte zusatzliche Hochwasser-
schutzmafinahmen verfiigen, die zumindest eine direkte Betroffenheit verhindern wiirden. Des Weiteren richten sich
samtliche Angaben nach der durch das Umweltministerium NRW formulierten Annahme, dass bei einem Szenario
HQextrem von einer Uberflutung der Hochwasserschutzmafinahmen ausgegangen werden muss. Die dargestellten
Daten beriicksichtigen auch nicht eine indirekte Betroffenheit anderer Krankenhduser aufgrund von Strom- oder Was-
serversorgungsausfillen oder dhnlicher infrastruktureller Begleiterscheinungen bei HQextrem.

14 Da Patient*innen abhangig von ihrem Krankheitsbild in Krankenhduser mit diesbeziiglicher Therapiefahigkeit eva-
kuiert werden miissen, kann es zu Uberlastungserscheinungen einzelner Funktionsbereiche/Abteilungen innerhalb
eines Krankenhauses kommen.
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Abbildung 10: Potentielle Betroffenheit grofierer Krankenhduser um das Helios St. Josefshospital Uerdingen bei Hoch-
wasser (betroffene Krankenhduser mit Kreuz markiert, Krankenhausgrofie: gelb <200 Betten/ rot <500 Betten / dun-
kelrot <1000 Betten) ©KFS.

Zusammenfassend bleiben sowohl fiir den Projektraum Krefeld, das Modellkrankenhaus Helios
St. Josefshospital Uerdingen als auch generalisierbar fiir andere Kontexte von Krankenhauseva-
kuierungen bei Hochwasserlagen folgende Schlussfolgerungen zu ziehen, die ebenso in die KFS-
Publikationen, die Erstellung der Musterempfehlungen und die Konzeption der Stabsrahmen-
libung einbezogen wurden:

o Krankenhaussicherheit sollte integriert gedacht werden (mit den anderen Akteuren des
Gesundheitssystems wie dezentrale medizinisch-pflegerische Versorgung etc.);

e Krankenhauskapazititen und -funktionen sollten tiberregional gedacht werden;

e Krankenhausgefahrdung sollte in raumlich-zeitlicher Dimension analysiert werden, nicht
nur in Bezug auf ein Haus;

e Dezentrale Ausweicheinrichtungen konnen bei Extremlagen die einzige Moglichkeit zur
adaquaten Unterbringung und Weiterversorgung von Krankenhauspatient*innen sein;

e Szenarienbetrachtungen und daraus schlussfolgernde Mafdnahmenplanungen zur Risiko-
minimierung bei Krankenhausnotfillen und -evakuierungen sollten von langer Hand be-
reits im Alltag geplant werden - ein kurzfristiges Handeln in der Vorbereitungsphase ist
aufgrund der Komplexitit der Gesundheitsinfrastruktur und des Dienstleistungserbrin-
gers Krankenhaus kaum zielfithrend maglich.

Die im UAP 2.7 ermittelten Bedarfe wurden dem Verbund kommuniziert und flossen u. a. in die
inhaltliche Planung der Stabsrahmeniibung ein. Verallgemeinerte Erkenntnisse aus der Modellre-
gion flossen in KFS-Vortrage ein, so z. B. bei der Fachtagung Katastrophenvorsorge 2022 sowie
beim BBK-Kongress 2023. Ein Abgleich der Ergebnisse mit dem Analysemodell aus UAP 2.7 fand
statt, eine grundsitzliche Uberarbeitung der Modellstruktur erwies sich jedoch nicht als
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zielfiihrend, da alle gewonnen Erkenntnisse in den bereits identifizierten Phasen des Modells gut
darstellbar waren. Allerdings wurden die erhobenen Bedarfe der lokalen Akteure bei der Erstel-
lung der Musterempfehlungen in AP 7 beriicksichtigt und integriert.

Gegeniiberstellung der Ergebnisse mit Zielen

Im Rahmen des UAP konnten alle Arbeitsziele erreicht werden.

Unterarbeitspaket 2.8: Empirisch fundierte Prozessmodellentwicklung Krankenhauseva-
kuierung

Ziel

Ziel des UAP war es, ein mehrstufiges Phasen- und Analysemodell mit verschiedenen Eskalations-
stufen in Verbindung mit allen Phasen des Evakuierungszyklus und jeweils unterschiedlichen so-
zialen Ebenen zu entwickeln.

(Methodisches) Vorgehen und erzielte Ergebnisse

Bei dem AVDASA-Modell (Alltag I - Vorbereitung - Definition — Aktionsphase - Stabilisierung -
Alltag II) handelt es sich um eine Weiterentwicklung des von der KFS im Forschungsprojekt KO-
PHIS erarbeiteten AVDSSA-Modells (Alltag I - Vorbereitung - Definition - Schadensbegrenzung -
Stabilisierung - Alltag II), das die subjektive Wahrnehmung und das daraus resultierende kon-
krete situative menschliche Verhalten beteiligter Akteure und Akteursgruppen fokussiert. Ergan-
zend zu den etablierten Prozessmodellen des Krisen- und Katastrophenmanagements, die ein
katastrophales Ereignis anhand der objektiven Metrik eines standardisierten Zeitablaufs struktu-
rieren, bietet das AVDASA-Modell die Chance, asynchrone Handlungen bei der Bewaltigung von
Katastrophen zu erkldren. Durch die Beriicksichtigung der unterschiedlichen sozialen Zeiten der
beteiligten Akteure und Akteursgruppen, die oft in unterschiedlichen Phasen agieren und mit spe-
zifischen Dynamiken sowie Herausforderungen konfrontiert sind, werden tatsdchliche Hand-
lungslogiken deutlich, aus denen sich etwa Probleme in der Kooperation und Kommunikation
ergeben. Die theoretisch-konzeptionellen Grundlagen des Modells wurden bereits bei Schulze
(Schulze et al. 2019a) und in der Weiterentwicklung zum AVDASA-Modell bei Voss (Voss et al.
2022a) veroffentlicht.

Gegeniiberstellung der Ergebnisse mit Zielen

Im Rahmen des UAP konnten alle Arbeitsziele erreicht werden.

5.3 Arbeitspaket 3: Modellregion Stadt Krefeld

Unterarbeitspaket 3.1: Workshop zur Begriffsklirung und Kontextualisierung von not-
wendigem Grundwissen am Beispiel der Stadt Krefeld

Ziel
Ziel des UAP war es, ein gemeinsames Arbeitsverstandnis im Verbund zu erlangen.

(Methodisches) Vorgehen und erzielte Ergebnisse
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Die KFS nahm im August 2020 virtuell am durch das DRK-Generalsekretariat organisierten Work-
shop zur Erstellung eines RESIK-Glossars teil. Im Vorfeld des Workshops erhielten die Projekt-
partner*innen eine Vorlage als Diskussionsgrundlage, in die sie bereits Begrifflichkeiten und
Definitionsansatze einfligen konnten. Die KFS brachte in diesem Zuge sowie im Workshop selbst
u. a. Begriffe und Terminologien ein, die aus den Analysen der Literaturstinde sowie den Arbeiten
an den Forschungsstanden/State of the Arts aus AP 1 und AP 2 synthetisiert worden waren. Im
Workshop selbst wurden die Terminologien und Definitionen der eingebrachten Begriffe aller
Partner*innen diskutiert und abgestimmt. Das Glossar wurde von den Partner*innen als ,lebendes
Dokument’ verstanden, das im Laufe des Projekts und unter Zuwachs der Erkenntnisse unter Fe-
derfiihrung des DRK-Generalsekretariats dynamisch erweitert werden konnte. Es wurde partner-
organisationsiibergreifend festgestellt, das gemeinsam definierte Begrifflichkeiten und eine
,gemeinsame Sprache’ nicht nur die Arbeit im Forschungsverbund férderten, sondern auch fiir die
Zielgruppe des Forschungsprojektes, also die Anwender*innen in BOS, Kommunen und vor allem
die Krankenhdauser eine Erleichterung in kooperations- und kommunikationsintensiven Evakuie-
rungssituationen darstellen und zur Schaffung gemeinsamer Lagebilder beitragen kénnen.

Gegeniiberstellung der Ergebnisse mit Zielen
Im Rahmen des UAP konnten alle Arbeitsziele erreicht werden.

5.4  Arbeitspaket 4: Ethische und rechtliche Evaluierung der Krankenhauseva-
kuierung und Riickfithrung

5.4.1 Unterarbeitspaket 4.1: Analyse zur Versicherheitlichung von Krankenhidusern als
Gesundheitsinfrastruktur
Ziel

Ziel des UAP war es, ethische Aspekte und Fragen in Bezug auf den Patient*innenschutz entlang
bereits erhobener empirischer Daten zu analysieren.

(Methodisches) Vorgehen und erzielte Ergebnisse

Samtliches von der KFS erhobene Interviewmaterial, insbesondere jedoch zu den Fallstudien in
UAP 2.3, wurden hinsichtlich ethischer Aspekte und Fragen reanalysiert und ausgewertet. Die
ethische Reanalyse der Interviews diente der kritischen Durchleuchtung, um bislang unerforschte
Themen zu und Hinweise auf mogliche Mindestanforderungen zu identifizieren. Die Ergebnisse
wurden in bilateraler Zusammenarbeit mit dem IZEW besprochen und die Fallstudien zur ethi-
schen Analyse iibergeben. Die Ergebnisse nutzte das IZEW fiir ihre weiteren Forschungsarbeiten
im Teilvorhaben.

Gegeniiberstellung der Ergebnisse mit Zielen

Im Rahmen des UAP konnten alle Arbeitsziele erreicht werden.
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5.4.2 Unterarbeitspaket 4.6: Interner Workshop zum Praxistransfer
Ziel

Ziel des UAP war es, ethische Fragestellungen beziiglich der Ubertragbarkeit der Projektergeb-
nisse und gesellschaftlicher Akzeptabilitit zu reflektieren.

(Methodisches) Vorgehen und erzielte Ergebnisse

Die KFS nahm am 18. Mai 2022 am durch die Projektpartnerorganisation IZEW organisierten On-
line-Workshop teil.

Gegeniiberstellung der Ergebnisse mit Zielen

Im Rahmen des UAP konnten alle Arbeitsziele erreicht werden.

5.5 Arbeitspaket 5: Leitlinien und Planungsinstrumente sowie Hilfsmittel fiir
die Modellregion Krefeld

Im Arbeitspaket AP 5 wurden Leitlinien, Planungsinstrumente und Hilfsmittel fiir die Modellre-
gion Krefeld erarbeitet.

5.5.1 Unterarbeitspaket 5.1: Kriterienkatalog fiir psychologische und soziale Aspekte
bei Krankenhausevakuierungen

Ziel

Ziel des UAP war die Erstellung eines Kriterienkatalogs fiir psychologische und soziale Aspekte
bei Krankenhausevakuierungen, der als Unterstiitzung fiir die Entwicklung der Leitlinien und Pla-
nungsinstrumente diente. Der Kriterienkatalog basiert auf den Ergebnissen des Berichts zu den
psychologischen und sozialen Aspekten bei Krankenhausevakuierungen in UAP 2.1 und stellt
diese anhand des spater im Projekt entwickelten AVDASA-Modells (Voss et al. 2022a) in einer
tibersichtlichen, knappen sowie praxistauglichen Form dar. Auch die in UAP 4.1 erarbeiteten ethi-
schen Aspekte wurden beriicksichtigt.

(Methodisches) Vorgehen und erzielte Ergebnisse

Der projektintern vorliegende Kriterienkatalog wurde aus den Ergebnissen des UAP 2.1 (und hier
insbesondere aus dem Bericht zu psychosozialen Implikationen bei Krankenhausevakuierungen)
sowie aus den Erkenntnissen durchgefiihrter Expert*inneninterviews entwickelt. Aufgrund des
Umfanges des Kriterienkatalogs wird dieser an dieser Stelle nicht in Ganze abgebildet. Die wich-
tigsten Aspekte und Kriterien psychologischer und sozialer Aspekte bei Krankenhausevakuierun-
gen werden jedoch im Folgenden erlautert.

Studien zu psychosozialen Aspekten menschlichen Verhaltens beziehen sich oft auf unterschied-
liche nationale und soziokulturelle Kontexte. Zum Verhalten von Krankenhauspatient*innen bei
angeordneten, geplanten und durch Mitarbeitende des Krankenhauses bzw. durch Rettungskrafte
angeleiteten Evakuierungen finden sich kaum in wissenschaftlichen Studien wieder (Gebbie und
Qureshi 2002; Bartley et al. 2006). Aus der Literatur bzgl. spontaner und selbstinitiierter
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Raumungen von Krankenhdusern, Haushaltsevakuierungen und allgemeinem Verhalten in Kata-
strophen lassen sich allerdings wichtige Erkenntnisse ableiten. Dariiber hinaus fanden empirische
Erkenntnisse aus den im Teilprojekt erarbeiteten Fallstudien zu realen Krankenhausevakuierun-
gen Eingang in den Kriterienkatalog. Anhand des AVDASA-Modells wurden Aspekte menschlichen
Verhaltens in Katastrophen méglichen Handlungsempfehlungen in den jeweiligen Phasen gegen-
libergestellt.

Phase Alltag I

Das Analysemodell AVDASA setzt in der Phase Alltag I (A) an, in der friithere Krisenerfahrungen
bestenfalls zur Herausbildung einer positiven Risiko- und Katastrophenkultur gefiihrt haben. Eine
effektive Risikoanalyse und -kommunikation fiir die Definition von Schutzzielen sowie das Be-
wusstsein fiir die Moglichkeit unerwarteter Geschehnisse verhelfen zu einer schnelleren Umset-
zung von Mafdnahmen.

Der Begriff Katastrophenkultur bezieht sich zum einen auf die Fahigkeit zur Selbsthilfe seitens der
Bevolkerung sowie der Organisationen des Katastrophenschutzes und zum anderen auf die Fa-
higkeit zur kollektiven Bearbeitung eines entstandenen sozialen Problems infolge eines Infra-
strukturausfalls (Felgentreff und Dombrowsky 2008; Lorenz 2010, S. 17). Diese Komponenten
bestimmen sowohl den Umgang mit einem spezifischen Ereignis als auch die Art und Weise sowie
Dauer der Bewiltigung. Uber die Zeit kann die Selbsthilfefihigkeit Wandlungen unterliegen (Fel-
gentreff und Dombrowsky 2008; Lorenz 2010, S. 17).

Der Kriterienkatalog listet in der Phase Alltag I zu den Aspekten menschlichen Verhaltens wissen-
schaftliche Erkenntnisse zur Risikowahrnehmung auf. So nehmen soziokulturelle, sozio6konomi-
sche und politische Rahmenbedingungen bedeutenden Einfluss auf das Verhalten der betroffenen
Bevolkerung bei Infrastrukturausfillen (Lorenz 2010, S. 15; Brayley et al. 2005; Ullberg 2005).
Risiken sollten als psychosoziale bzw. sozialpsychologische Phidnomene betrachtet werden und
nicht als eine objektive, statische Grofde (Drews 2018, S. 30ff.) . Studien zeigen, dass etwa finanziell
schwache Menschen weniger Kapazitaten haben, sich mit unsichtbaren Risiken auseinanderzu-
setzen (Drabek 2013). Die Reduktion von Armut, Marginalisierung und sozialer Ungleichheit ist
die beste Mafdnahme zur Steigerung gesellschaftlicher Resilienz gegeniiber Krisen- und Katastro-
phenpotentialen (Voss 2022, S. 33). Die Risikowahrnehmung korreliert zudem mit der Haufigkeit
der Erfahrung realer Ereignisse, sodass die Wahrnehmung von Risiken bei Nichtauftreten be-
stimmter Ereignisse weiter abnehmen wird (Lorenz 2010, S. 9).

Auch Erkenntnisse zur Risikokommunikation werden dargestellt. So bestimmt die Qualitit des
Vertrauensverhaltnisses zwischen Regierung und Biirger*innen die Akzeptanz von Mafinahmen
und die Befolgung von Empfehlungen sowie das Auftreten von Gegenverhalten und Gegenbewe-
gungen (Voss 2022, S. 39). Eine besondere Vulnerabilitit weisen Personen der ersten Migrant*in-
nengeneration und Gefliichtete infolge unzureichender Sprachkenntnisse, eingeschrinkter
Erreichbarkeit und des mangelnden Ausgleichs struktureller Nachteile aufgrund geringerer 6ko-
nomischer Ressourcen im Vergleich zur Durchschnittbevdlkerung auf (Geenen 2010, S. 88). Ver-
trauen und Zuversicht in Institutionen und Individuen, die mit Risikomanagement befasst sind,
bilden wichtige Faktoren fiir risikobezogene Entscheidungen (vgl. Vaughan 1995, S. 171). Erfah-
rungen mit Diskriminierung und Unterprivilegierung tragen dagegen zu einem Misstrauen gegen
Risikokommunikation bei (Geenen 2010, S. 94). Eine Frage sollte sein, welche Autorititspersonen
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von unterschiedlichen Bevdlkerungsgruppen als glaubwiirdig erachtet werden. Durch eine ge-
zielte Ansprache in kulturell diversen Geschaften, Schulen, Arbeitsorten sowie Freizeit- und Ge-
meindeeinrichtungen kénnten Angehorige von Minderheiten fiir ein freiwilliges Engagement in
der Katastrophenvorsorge und -vorbereitung gewonnen werden (Geenen 2010, S. 149). Die
Glaubwiirdigkeit der Quelle einer Warnung wird erh6ht, wenn Behérden wiederholt Kontakt mit
Bewohner*innen des Risikogebietes auch in ,normalen‘ Zeiten sowie in frithen Stadien einer Be-
drohung suchen (Geenen 2010, S. 174).

Eine besondere Anfilligkeit gegeniiber Katastrophen wird fiir bestimmte soziale Gruppen auf-
grund spezifischer Gruppenmerkmale (wie sozialer Status, kulturelle Zugehorigkeit, Alter, Ge-
schlecht und bestehende sozialen Netzwerke) angenommen (Lorenz 2010, S. 66; Drabek 2013).
Durch den Zusammenbruch Kritischer Infrastrukturen werden der gegenwartige Zustand und
Charakter der Rechtsmuster sowie der Grad sozialer Kohdsion eines Gemeinwesens deutlicher
hervorgehoben, sodass unterschwellige Konflikte offen zu Tage treten konnen (Lorenz 2010, S.
71). Griinde fiir die insgesamt schlechte Vorsorgesituation der Bevélkerung in Deutschland sind
mangelnde Erfahrung mit Katastrophen- und Mangelsituationen, die Unkenntnis von Informati-
onskampagnen zur Vorsorge, die Ferne zu Personen und Institutionen des Katastrophenschutzes
sowie Armut (Lorenz 2010, S. 37). Bei der Kommunikation von Krisen- und Katastrophen sowie
bei der Planung und Umsetzung von Bevolkerungsschutzmafdnahmen sollten in Gremien Men-
schen mit unterschiedlichen sozio6konomischen, demografischen sowie bildungs- und herkunfts-
bezogenen Hintergriinden vertreten sein, um einen diversifizierten Blick auf Bedarfe und
Ressourcen zu erhalten (DRK 2022, S. 33ff.).

Die Handlungsempfehlungen zielen darauf ab, Vulnerabilititen durch eine weitreichende Gefah-
renanalyse zu reduzieren. Eine heterogene Bevolkerung weist verschiedene Vulnerabilitaten auf.
Da unterschiedliche Lebenslagen unterschiedliche Risiko- und Gefahrenbewertungen bedingen,
ist eine Pauschalisierung liber ein mangelndes Risikobewusstsein unzulassig. Es besteht die Not-
wendigkeit differenzierter Kommunikation in Anpassung an unterschiedliche Bevolkerungsgrup-
pen (Voss 2022, S. 28ff.). Katstrophen sind mehr das Resultat menschlicher Entscheidungen als
eine Naturerscheinung: Landnutzung, Bauvorschriften, der Aufbau Kritischer Infrastruktur, sozi-
ale Ungleichheit und viele andere soziale Entscheidungen und Handlungen bestimmen die Aus-
wirkungen von Extremereignissen und die anschlief3ende Stabilisierung und Erholung mit.

Die Risikokommunikation als ein mehrseitiger, mehrdimensionaler Prozess iiber ein wahrgenom-
menes Risikopotenzial (Kohring und Ruhrmann 1996, S. 17) istidealiter einer Manifestation eines
Risikos vorgelagert, was Vertrauen und Akzeptanz zwischen den Akteuren und in ihre Einschat-
zung der Bedrohung fordert (DKKV 2020, S. 2). Die Demokratisierung von Informationen, die Plu-
ralisierung der Medienlandschaft und die Digitalisierung entsprechen einem gestiegenen
Informationsbediirfnis sowie der Abkehr von einem dominanten Kommunikationsverstiandnis
(Mayer und Voss 2021, S. 10). Kommunikationsprozesse miissen als dialogische Prozesse konzep-
tioniert werden (Lorenz 2010, S. 27). Die Risikokompetenz der Bevolkerung kann im Sinne einer
selbststindigen Einschitzung, der Forderung praventiven Verhaltens und der Steigerung der
Resilienz durch gezielte Kommunikation erhéht werden. Der Aufbau von Vertrauen und Akzep-
tanz ist zentrales Ziel der Risikokommunikation (DKKV 2020, S. 2). Es bedarf einer Einbeziehung
moglichst aller Akteure und potenziell Betroffenen, um eine gemeinsame Bewaltigung der Folgen
zu erreichen; ansonsten wird im Falle des Eintretens eines Risikos entsprechenden
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Entscheidungen mit Misstrauen und Konfrontation begegnet (Mayer und Voss 2021, S. 11). Eine
vertrauensbasierte Kommunikationsbeziehung sollte bereits vor dem Auftreten eines Katastro-
phenereignisses eingeiibt und erprobt werden, um Biirger*innen in geeigneter Weise zu errei-
chen (Geenen 2010). Es sollte eine moglichst breite Debatte zu moglichen Risiken und begrenzten
Kapazitiaten des Katastrophenschutzes sowie Moglichkeiten der Vorsorge und Selbsthilfe einset-
zen (Lorenz 2010, S. 28).

Es gelten drei Prinzipien einer ,guten Risikokommunikation‘. Zum einen fithren Offenheit und
Transparenz im Sinne einer Veroffentlichung umfassender Kontextinformationen von Risikobe-
wertungen zu einer erhohten Nachvollziehbarkeit der Entscheidungen (u. a. Agenda-Setting, Teil-
nehmer*innen, verwendete Methoden, Quellen etc.) (DKKV 2020, S. 2). Die Informationen miissen
dabei verstindlich sein, sodass Menschen in die Lage versetzt werden, die Inhalte verstehen und
adaquat interpretieren zu konnen. Zu viele Informationen konnten zu einer Intransparenz fithren
(Lofstedt et al. 2014, S. 82-84). Zum zweiten wird Glaubwiirdigkeit und Vertrauen hergestellt
durch konsistente Argumentation und die Moglichkeit der Uberpriifung von Fakten (Mayer und
Voss 2021, S. 12; Carius und Renn 2003, S. 581). Drittens resultiert aus der Dialogorientierung
eine Pluralitdt unterschiedlicher Risikowahrnehmungen. Die Beteiligung der Betroffenen fithrt zu
einer hoheren Akzeptanz (Carius und Renn 2003, S. 581).

Phase der Vorbereitung

In der Phase der Vorbereitung (V) kiindigen erste Signale den Eintritt einer Gefahrensituation an,
die sich langsam anbahnen oder rasch manifestieren kann. Idealtypisch wird die Situation friih-
zeitig als bedrohlich eingestuft und auf Basis von Informationen und Interpretationsmodellen be-
wertet. Krisenstdbe werden alarmiert und die Bevolkerung durch Warnungen sensibilisiert.

Zu den Aspekten menschlichen Verhaltens gehort die Erkenntnis, dass die Art der Gefahr und die
subjektive Gefahrenwahrnehmung Einfluss auf Vorbereitungshandlungen nehmen. Objektiv nur
schwer identifizierbare Gefahren bilden eine ungiinstige Voraussetzung fiir das rechtzeitige Ein-
leiten einer Raiumung bzw. fiir die Entscheidung, einer Raumung Folge zu leisten (Hofinger et al.
2014). Die ,subjektive Bedeutung” (Schiitz 1932) kann nur aus der inneren Perspektive des*der
Betroffenen verstanden werden (Schulze et al. 2015a). Wenn subjektiv keine unmittelbare Gefahr
identifiziert werden kann, wahlen Menschen im Rahmen eines analytischen Entscheidungspro-
zesses, der das Abwégen von Folgen, die Miteinbeziehung von Randbedingungen und daraus re-
sultierend die Entscheidung fiir eine Option aus mehreren Handlungsoptionen beinhaltet. Die
Warnung Anderer durch die Betroffenen ist einer der ersten Impulse bei Katastrophensituatio-
nen. Nach der Ensure Studie (,Verbesserte Krisenbewdltigung im urbanen Raum durch situati-
onsbezogene Helferkonzepte und Warnsysteme - ENablement of Urban Citizen SUpport for Crisis
Response”) wiirden 80 Prozent der Befragten andere Menschen kontaktieren bzw. warnen (Lo-
renz etal. 2015). Zwischenmenschliche Netzwerke, etwa Verwandte, Freund*innen, Kolleg*innen
(Arlikatti et al. 2006; Drabek und Boggs 1968) und Massenmedien spielen eine wichtige Rolle bei
der Informationsverbreitung.

Es besteht ein verstarktes Bediirfnis nach Informationen im Katastrophenfall (Kuligowski 2009).
Die Ankiindigung einer Katastrophe geht mit einer hohen Unsicherheit einher. Die empfundene
Unsicherheit wird durch einen Informationsmangel oder durch sich widersprechende Informati-
onen erhoht. Verfiigbare Informationen ermoglichen eine Einschitzung der Situation und bilden
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die Grundlage fiir die Entscheidungsfindung iiber Schutzmafdnahmen (Lindell und Perry 2012).
Warnmeldungen kénnen den Verlust von Menschenleben bei Extremwetterereignissen verrin-
gern, indem sie zur Ergreifung von Schutzmafnahmen anregen (Schulze und Voss 2020), wobei
Menschen nicht notwendigerweise handeln, wenn sie Informationen erhalten, weil nicht die In-
formationen als solche das Handeln bestimmen, sondern wie Menschen die Informationen im
Kontext ihrer Erfahrungen, ihres Glaubens und ihrer Erwartungen interpretieren. Wahrnehmun-
gen von Risiken und Bedrohungen werden durch Individuen und soziale Gruppen kulturell und
sozial konstruiert. Die Wahrscheinlichkeit fiir die Ubernahme von Schutzmaf3nahmen steigt,
wenn die Ubernahme von schutzorientiertem Handeln befiirwortet wird und gute Problemls-
sungskenntnisse bestehen, sodass der Glaube vorherrscht, die Konsequenzen der Bedrohung
durch eigenes Handeln zu lindern (Mclvor, David W., Paton D. und Jhonston 2009). Kulturelle Ge-
gebenheiten geben Rahmenbedingungen fiir jeden Warnprozess vor und strukturieren ihn maf3-
geblich. Warnungen miissen daher vor dem Hintergrund dieser Kontexte gedacht, konzipiert,
adressiert und schlieflich kommuniziert werden (Mayer und Voss 2021). Wurden Wetterinfor-
mationen wahrgenommen und interpretiert beziehungsweise verstanden, ist es dariiber hinaus
wichtig, dass die Nutzer*innen den Informand*innen vertrauen und den Informationen Glauben
schenken (Potter et al. 2018). Die Bedrohung muss als unmittelbar relevant wahrgenommen wer-
den durch die Personalisierung des Risikos im Sinne einer persénlichen Betroffenheit (Schulze
und Voss 2020, S. 22; Brotzge und Donner 2013), woraus sich u. a. eine erhohte Wahrscheinlich-
keit flir das Ergreifen von Schutzmafénahmen ergibt (Perry 1979; Mileti und Peek 2000). Die Be-
wertung der Situation als gefahrlich ist notwendig, um in einer Extremwettersituation
angemessen reagieren zu konnen (Arlikatti et al. 2006; Schulze und Voss 2020, S. 23; Perry 1979).
Das Protective Action Decision Model (Lindell und Perry 2012) wird im Kriterienkatalog vorge-
stellt.

Die Kommunikation liber Gefahren und die Gestaltung von Warnungen und Alarmen spielen eine
entscheidende Rolle, wenn das Verhalten beeinflusst werden soll (Fitzpatrick und Mileti 1994).
Die Folgen des Ereignisses sollten klargestellt werden und Details tiber Schutzmafinahmen (Eva-
kuierungsrouten etc.) sowie Hinweise flir den Erhalt von Unterstiitzung in den Informationen ent-
halten sein. Auch ist es erforderlich, Bedarfe von besonders vulnerablen Gruppen, wie (Kindern
und Pflegebediirftigen) hervorzuheben und Mdglichkeiten zu ihrem Schutz aufzeigen (Geenen
2010, S. 163). Die Warnungen sollten wiederholt in allen relevanten Sprachen vorbereitet und
tiber alle Kanile iibermittelt werden (Lindell und Perry 2004, S. 103; Aguirre 2004, S. 103; Geenen
2010, S. 164). Das Phasenmodell der Beeinflussbarkeit der Reaktionen auf Alarme durch indivi-
duelle Bewertungsprozesse und Motive sowie die Empfehlungen fiir die Optimierung von Sprach-
alarmierung fiir eine kurze Reaktionszeit nach Fitzpatrick und Mileti (1994) wurden vorgestellt.

Phase der Definition

In der Phase der Definition (D) wird die Situation als potentiell gefihrlich wahrgenommen. Es
werden konkrete Mafdnahmen in den Blick genommen und Ressourcen mobilisiert. Die Hand-
lungsoptionen richten sich nach der Situationsbestimmung.

Im Kriterienkatalog wird dargestellt, dass Wissen und Erfahrung im Zusammenhang mit Krisen
und Katastrophen sowohl fiir eine grofiere Handlungssicherheit sorgen als auch Entscheidungen
unglinstig beeinflussen konnen. Traumatische Erfahrungen, Gewohnheiten bei der Wahl der
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Fluchtwege oder die hdufige Wahrnehmung von Ubungs- oder Fehlalarmen kénnen das Verhalten
bei Katastrophenmeldungen negativ beeinflussen (Hofinger et al. 2013).

Menschen verhalten sich in Katastrophen heterogen und reagieren unterschiedlich auf Bedrohun-
gen und Krisensituationen (Quarantelli 1985). Hinweisreize sind in einen kulturellen Kontext ein-
gebettet und miissen zundchst wahrgenommen, beachtet, interpretiert, verstanden, geglaubt,
personalisiert und mit einer Bedrohung in Beziehung gesetzt werden, bevor sie ggf. zu einer Suche
nach und Bewertung von Handlungsoptionen fiihren und schlieRlich in Schutzmafnahmen umge-
setzt werden konnen. Im Anschluss erfolgt die Ausfithrung oder Unterlassung einer Handlung, die
nicht zwangslaufig eine Schutzhandlung ist (Schulze und Voss 2020, S. 12).

Betroffene missen eine Handlungsmaglichkeit wahrnehmen kénnen, um der Bedrohung zu be-
gegnen. Nach dem Furchtapell-Modell von Witte (Extended Parallel Process Model 2001) kann es
ansonsten zu Abwehrreaktionen wie Vermeidungsverhalten, Ablenkung oder Verleugnung der
Botschaft kommen (Dillard 1994). Fiir die Ubernahme einer Schutzhandlung bedarf es realisier-
barer Handlungsoptionen (Phillips und Morrow 2007). Im weiteren Verlauf wird Rogers Theorie
fir die Maximierung der Ausfithrungen von Schutzhandlungen (Protection Motivation Theory,
PMT) beschrieben (Rogers 1975, 1983). Auch Hammer und Schmidlin stellen fest, dass Menschen
eher reagieren, wenn Hinweise zu Schutzmafinahmen in Warnungen aufgenommen werden
(Hammer und Schmidlin 2002). Welche Schutzmafinahmen als Handlungsoptionen er- und ge-
kannt werden, wird durch die Lebensumstédnde, z. B. die Erfahrung mit verschiedenen Extrem-
wetterereignissen oder die Selbstwirksamkeitstiberzeugung, eingeschrankt (Lindell und Perry
2012; Ripberger et al. 2015). Auch auf das Ergreifen von Schutzhandlungen nehmen soziodemo-
graphische Variablen wie beispielsweise Geschlecht, Alter, Bildung oder 6konomische Ressourcen
Einfluss (Kalkstein und Sheridan 2007; Lazo et al. 2010).

Auch bei den Handlungsempfehlungen in der Phase Definition stehen knappe Informationen und
prazise Formulierungen, die als Handlungsanweisungen kommuniziert werden sollten, im Vor-
dergrund (Geenen 2010, S. 56). Eine gezielte Kommunikation zur korrekten Einschatzung des
Schadensereignisses kann zur objektiven Selbsteinschatzung und Selbstbefahigung im Umgang
mit dem Ereignis verhelfen (Carius und Renn 2003). Zudem bedarf es klarer Ansprechpartner*in-
nen, Kommunikationsstrukturen und Kommunikationshierarchien, um Vertrauen herzustellen
(Ditges et al. 2008). Die organisationstlibergreifende Kommunikation wird bei der interorganisa-
tionalen Zusammenarbeit oft als ein Hauptmangel identifiziert (Hofinger et al. 2013). Erfolgsfak-
toren sind das personliche Kennen, aber auch das detaillierte gegenseitige Wissen iiber die
Strukturen und spezifischen Aufgaben im Einsatz. Die Beteiligten sollten Aufgaben, Ressourcen,
Arbeitsweise sowie die Besonderheiten der Fachsprache der jeweils anderen Akteur*innen ken-
nen. Die konkrete interorganisationale Kooperation und insbesondere interorganisationale Kom-
munikation sollten passenderweise in gemeinsamen Ubungen erprobt und verinnerlicht werden,
um gegenseitiges Verstidndnis fiir Kommunikations- und Abstimmungsbedarfe zu férdern und
eine Vertrauensbasis zu bilden. Das Wissen libereinander begiinstigt die Herausbildung eines ge-
meinsamen Lagebildes sowie gemeinsamer mentaler Modelle im Einsatz (Hofinger et al. 2013).

Aktionsphase

In der Aktionsphase (A) werden auf Grundlage der Situationsdefinition Mafdnahmen ergriffen, um
die Ereignisse in kontrollierbare Bahnen zu lenken.
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Zunachst werden im Kriterienkatalog wissenschaftliche Erkenntnisse zu menschlichem Verhalten
in Stresssituationen vorgestellt. So werden etwa unter Stress die Wahrnehmung und das Denken
fokussiert (Lazarus und Folkman 1984; Hofinger et al. 2013) sowie zusatzliche Reize ausgeblen-
det, um weitere Belastungen auszuschliefden (Sime 1985).

Es folgt eine Darstellung der sogenannten Mythen menschlichen Verhaltens bei Katastrophen, da
Phianomene wie (Massen-)Panik und Pliinderungen selten auftreten (Clarke 2002; Quarantelli
1960). Panik wird haufig als einfache und schnelle Erklarung fiir Ungliicke herangezogen, um ein
Ereignis der unkontrollierbaren Dynamik einer irrational, egoistisch und untiberlegt handelnden
Menschenmasse zuzuordnen. Dabei gibt es fiir Konkurrenzverhalten oder uniiberlegte Verhal-
tensweisen kaum empirische Belege, stattdessen zeigen Analysen von Ereignissen Pflichtbe-
wusstsein, Hilfsbereitschaft und Altruismus (Levin 1984). Expert*innen der Berliner Feuerwehr
und des Deutschen Roten Kreuzes bestitigen in der Ensure Studie, dass Panik eher selten auftritt.
Dennoch wird das Auftreten von Panik antizipiert und als handlungsweisend betrachtet. Stereo-
type und tradierte Denkmuster iiber menschliches Verhalten beeinflussen die Vorstellungen vom
Verlauf einer Katastrophe. Infolge der Erwartung massenhafter panischer Flucht kénnten not-
wendige Informationen nicht an die Bevolkerung weitergeleitet werden, was wiederum bei den
Betroffenen zum Vertrauensverlust in die Organe und zu vermehrter aktiver Informationssuche
fiihren konnte (Schulze et al. 2015a). Panik ist auf bestimmte Ungliicks- oder Katastrophentypen
beschrankt, wobei situativ eine Reihe von Voraussetzungen fiir das Aufkommen von Panik gege-
ben sein miissen (Perry und Lindell 2003; Lorenz 2010, S. 46-47; Quarantelli. Enrico L. 1954). Da
nur sehr wenige Falle von Pliinderung nach Katastrophen bekannt sind (Drabek 2010; Quarantelli
1994; Lorenz 2010, S. 73), handelt es sich auch hierbei um einen Mythos (Mileti et al. 1975). Nach
Quarantelli und Dynes (1969) bedarf es auch hier bestimmter sozialer Voraussetzungen, damit
Pliinderungen im Zuge einer Katastrophe grassieren. So bilden etwa Gemeinschaften mit starker
sozialer Ungleichheit, wo eine deutliche Aufspaltung zwischen den Reichen und Armen zu ver-
zeichnen ist, hierflir einen moglichen Ausgangspunkt. Die Legitimitat bestehender institutioneller
Konzeptionen, die Menschen in ihrer Armut halten, wird zunehmend hinterfragt. Pliinderungen
gelten somit als Ausdruck politischen Protests (Drabek 2010, S. 206). In vielen Fillen beinhalten
die gezeigten Pliinderungen zudem keine Gier oder Rebellion, sondern Verhalten, die dem Uber-
leben in Katastrophen dienen, etwa bei der Entwendung von Nahrung, Wasser und Batterien
(Drabek 2010, S. 207; Quarantelli und Dynes 1969). Mythen menschlichen Verhaltens in Katastro-
phen halten sich hartnéackig in den Medien und den Annahmen von Einsatzkraften und Katastro-
phenmanager*innen (Quarantelli und Dynes 1969; Drabek 2010, S. 208). Des Weiteren wird
aufgezeigt, dass die Evakuierung von Familien mit einem komplexen sozialen Prozess verbunden
ist und sich mehrere alternative Verhaltensweisen entfalten konnen (Drabek 2010, S. 106-109).

Zu den Handlungsempfehlungen gehort, dass Einsatzkrifte von einer prosozialen Orientierung
von Menschen ausgehen sollten. Es bestehen verdnderte Erwartungen gegeniiber der professio-
nellen Katastrophenbewaltigung durch virtuell organisierte Helfer*innen und demokratisierte
Erwartungen an staatliches Krisenmanagement (Voss und Lorenz 2016). Verdeutlicht wird dies
auch anhand der Ergebnisse aus dem Ensure Projekt, wonach 89,9 Prozent der Befragten ihre
generelle Bereitschaft zur Hilfe dufierten; eine hohe Bereitschaft besteht, Kérperkraft einzusetzen
(79,9 Prozent); sich mehr als jede*r zweite Befragte (56 Prozent) sich dazu bereiterklarte, im Ka-
tastrophenfall fremde Menschen bei sich aufzunehmen; und auch die Bereitschaft fiir die Leistung
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von Sachspenden im Katastrophenfall sehr hoch ist (93 Prozent) (Schulze et al. 2015b). Die Er-
wartung einer Massenpanik kann zu einer degradierenden und paternalistischen Haltung gegen-
tiber der Bevolkerung fiihren (Dombrowsky 1982), was sich angesichts der angespannten
Situation eskalierend und konfliktverscharfend erweisen kann (Lorenz 2010, S. 47). Trotz kont-
rarer Einsatzerfahrungen sehen Feuerwehrangehorige in Deutschland die ihnen schutzbefohle-
nen Blrger*innen weiterhin als extrem panikanfallig sowie flir irrationales Reaktionsverhalten
bei Schadenslagen pradestiniert an. Die Zivilbevolkerung wird oft als Belastung betrachtet, sodass
die Wahrnehmung der Biirger*innen als zivilgesellschaftliche Helfer*innen dagegen eine dufderst
untergeordnete Rolle spielt (Schopp 2017). Bereits stattfindende Hilfsaktivititen und das vorhan-
dene Hilfspotenzial werden von Einsatzkraften oft nicht wahrgenommen und zivile Helfende in
eine passiv zuschauende Rolle gedrangt, anstatt sie aktiv in Hilfsmafinahmen einzubinden. Das
positive Vorurteil einer prosozialen Orientierung von Menschen sollte als gesellschaftliche Grund-
konstante bei Ubungen fiir Katastrophen oder terroristische Lagen antizipiert werden
(Dombrowsky 2009, S. 3), da empirisch belegtes, gesichertes und begriindetes Wissen vorliegt
(Dombrowsky 2009, 29-30, 45; Geenen 2010, S. 82).

Auch Empfehlungen zur Berticksichtigung erhéhter Vulnerabilitidt von Menschen mit Migrations-
erfahrung und Gefliichteten (Geenen 2010) werden genannt. Zum Teil stammen Migrant*innen
aus Landern, in denen zustdndige Organisationen nur mangelhaft auf Gefahren reagieren kénnen
und sind es daher auch gewohnt, sich nicht auf die Rettung durch Einsatzkrifte verlassen zu kon-
nen (Geenen 2010, S. 34). Auch hier gilt, dass Informationen iiber Ereignisse und Handlungsan-
weisungen in verstandlicher Sprache korrekt und vollstandig tibermittelt werden sollten, weil
durch Verharmlosungen oder das Verschweigen von Inhalten ein unwiederbringlicher Vertrau-
ensschaden erfolgen kann (Geenen 2010, S. 128).

Aus der wissenschaftlichen Literatur lassen sich einige Implikationen fiir den Evakuierungsver-
lauf im Krankenhaus herstellen. So steigern regelmifige Ubungen und vor allem praktische De-
monstrationen fiir das Personal das antizipierende Studium von Verhaltensweisen und die
Revision von Notfallplanen in allen Krankenhausbereichen sowie die Handlungssicherheit der be-
teiligten Mitarbeiter*innen (Bartley et al. 2006). Im Evakuierungsfall ist die Einbeziehung von
Spontanhelfenden sowie Angehorigen und Patient*innen in Hilfsmafinahmen méglich. So erleben
Menschen, die selbst aktiv wurden in Katastrophen, weniger Kontrollverlust oder Ohnmachtser-
fahrungen, was bei der Bewéltigung der Ereignisse hilfreich sein kann. Die Aufgaben sollten zum
Erhalt der Selbstwirksamkeitserfahrung dabei nicht iiberfordern (Interview 5).

Die Rolle von Angehorigen fiir den Evakuierungsverlauf wird betont, da Familien (abhangig von
kultureller Pragung und sozialen Kontexten des Familienzusammenhalts) in Krisen und explizit
bei Evakuierungsszenarien verstarkt als Einheit handeln (Quarantelli 1985; Mawson 2005). Aus
Sorge um Gesundheit, Verbleib oder Unterbringungssituation der Angehorigen im Krankenhaus
bzw. wegen Informationsmangels konnten Familienangehorige verstarkt in das Krankenhaus ge-
langen oder die evakuierten Patient*innen in der Notunterkunft aufsuchen. Die Anwesenheit von
Angehorigen kénnte dabei auch eine positive psychologische Wirkung entfalten (Da Barreto et al.
2019).

Zudem ergeben sich laut den befragten Expert*innen Implikationen fiir den Betrieb von Aus-
weicheinrichtungen, wie etwa die Einhaltung von Hygienestandards, Moglichkeiten zum Schutz
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der privat- oder Intimsphéare durch Trennwande, Riickzugsmoéglichkeiten und der Schutz der Ein-
richtung durch Wachpersonal (Interview 5).

Phase der Stabilisierung

Die Phase der Stabilisierung (S) ist durch eine Entspannung der Lage gekennzeichnet. Wahrend
einzelne Mafdnahmen der Schadensbegrenzung fortwirken und die Folgen des katastrophalen Er-
eignisses behoben werden, greifen zunehmend Routinen, die einen neuen Alltag einleiten.

Konflikte treten vermehrt infolge langanhaltender Krisen auf, weil im Sinne einer sozialen Entro-
pie soziale Erwartungen immer weniger erfiillt werden und die alltagsbasierte soziale Anschluss-
fahigkeit zunehmend schwindet. Es kommt zu einem allmahlichen Versagen der Routinen und der
gewohnten Stabilitiat (Lorenz 2010, S. 70). Unmittelbar nach der Katastrophe erfolgt eine Welle
von Kontaktaufnahmen und Hilfsangeboten von Freund*innen, Verwandten, Hilfsorganisationen
und Fremden, sodass die Opfer zunachst liberwaltigt sind von der Menge an Helfenden. Mit der
Zeit schwinden das mediale Interesse und die Kontaktaufnahmen von Verwandten. Wahrend ei-
nige Menschen bereit sind, ihre gewohnten Routinen wieder aufzunehmen, zeigt sich bei anderen
eine grof3e Erschopfung. Auch Aggressionen konnen entstehen, wenn drangende Fragen nach der
Riickkehr in die Hauslichkeit und anderen Mafnahmen, um das gewohnte Leben wieder aufzu-
nehmen, unbeantwortet bleiben (Drabek 2010, S. 202).

Auch der zeitweise Aufenthalt in Notunterkiinften wird von Betroffenen oft als sehr belastend
wahrgenommen. Wenn die Unsicherheit hoch ist, ist es am schwierigsten, das gewtlinschte Gleich-
gewicht zwischen Flexibilitdt und Routine zu erreichen (Drabek 2010, S. 209). Es werden im Ver-
lauf weitere psychische Stressfaktoren fiir Katstrophenopfer vorgestellt. Katastrophenopfer
zeigen kurzfristig einen moderaten Anstieg von Stresssymptomen. Wobei Menschen, die bereits
vor dem Ereignis ein hoheres Mafd an Kontrollgefiihl und ein enges soziales Netzwerk hatten, sel-
tener unter entsprechenden Symptomen leiden (Drabek 2010, S. 238).

Es werden Handlungsempfehlungen fiir die Phase unmittelbar nach einer Katastrophe vorgestellt.
So sollten Bedarfe besonders vulnerabler Gruppen starker beriicksichtigt werden (Drabek 2010,
S. 210), weil Katastrophen die grofdten Auswirkungen auf die sozial Verwundbarsten haben -
seien es Einzelne, Familien, Gemeinschaften oder ganze Gesellschaften (Drabek 2010, S. 223). Bei
einigen konnen Schuldgefiihle entstehen im Angesicht dessen, selbst iiberlebt zu haben oder die
Krise besser liberstanden zu haben als andere (Drabek 2010, S. 211). Die Symptome sind bei den
meisten Menschen voriibergehend und verschwinden allméahlich, auch ohne eine professionelle
psychologische Unterstiitzung. Menschen sollten daher nicht pathologisiert werden (Drabek
2010, S. 212). Auch wenn die Erwartung, ein Leben wie vor der Katastrophe zu fiihren, sich nicht
erfiillen wird, ist die Kontinuitadt das wichtigste Charakteristikum der Wiederherstellung nach ei-
ner Katastrophe (Drabek 2010, S. 217). Verantwortliche vor Ort sollten Entscheidungsprozesse
hinsichtlich der Riickkehr in die Hauslichkeit und andere Mafinahmen, die von Katastrophenop-
fern fiir die weitestgehende Riickerlangung ihres gewohnten Alltags als notwendig erachtet wer-
den, beschleunigen, um die psychische Belastung der Opfer zu minimieren (Drabek 2010, S. 220).
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Phase Alltag I1

Die Phase des Alltags I1 (A) soll verdeutlichen, dass der Alltag vor dem Katastrophenereignis nicht
gleichzusetzen ist mit dem Alltag nach der Katastrophe. Durch die Reflexion des Erfahrenen wer-
den im Idealfall Vorkehrungen fiir kiinftige Lagen optimiert.

Es zeigen sich Variationsmuster hinsichtlich der Reaktion auf Krisen und der Bewdltigung von
Katastrophen. Die Auswirkungen von Katastrophen variieren in Abhdngigkeit der Schwere des
Ereignisses und anderer Bedingungen, etwa hinsichtlich des gesellschaftlichen Zusammenhalts
(Drabek 2010, S. 225-232).

Wahrend einige Opfer von Katastrophen sich nie vollstdandig erholen, betonen andere, dass sie an
der Situation gewachsen sind und mit Demut sowie an Perspektiven reicher auf das Leben
schauen (Drabek 2010, S. 245). Aus der Datenlage gehen keine langfristig schwiachenden Auswir-
kungen auf die Psyche infolge von Katastrophen hervor. Die wenigen verfiigbaren Langsschnittin-
formationen deuten darauf hin, dass die meisten Symptome fiir einen relativ kurzen Zeitraum
bestehen und selbstldsend sind (Drabek 2010, S. 233). Studien zeigen einen {iber Jahre andauern-
den engeren Zusammenhalt und einen haufigeren Austausch unter Verwandten und Freunden
nach der Katastrophe. Menschen in instabilen oder unvollstdndigen sozialen Netzwerken sind da-
bei betroffener von psychischen Folgen (Drabek 2010, S. 240-241).

Gegeniiberstellung der Ergebnisse mit Zielen

Im Rahmen des UAP konnten alle Arbeitsziele erreicht werden.

5.5.2 Unterarbeitspaket 5.2: Interner Workshop zu Zwischenergebnissen aus AP 1-4
Ziel

Ziel des UAP war es, den Verbund auf einen gemeinsamen Arbeitsstand zu bringen.
(Methodisches) Vorgehen und erzielte Ergebnisse

Der Workshop wurde durch das DRK-Generalsekretariat organisiert und am 04. Marz 2021 aus
Pandemiegriinden virtuell durchgefiihrt. Neben den Projektpartnerorganisationen war auch
ein*e Vertreter*in der DAKEP (,,Deutsche Arbeitsgemeinschaft Krankenhaus Einsatzplanung®) als
assoziierte Partnerorganisation mit Fachexpertise vertreten.

Neben einem erneuten Uberblick iiber die eigenen Forschungsschwerpunkte im Forschungspro-
jekt prasentierte die KFS Ergebnisse aus AP 1, insbesondere zum Akteursnetzwerk fiir Kranken-
hauser Kritischer umgebender Infrastrukturen sowie zu Organisation und Kommunikation in
Bezug auf die Sicherung von Krankenhausinfrastruktur und in Krankenhausevakuierungssituati-
onen.

Fiir das AP 2 wurde der Forschungsstand zu sozialpsychologischen Implikationen bei Kranken-
hausevakuierungs- und Notunterbringungssituationen vorgestellt und der Modellentwurf zum
AVDASA-Modell prasentiert. Des Weiteren wurde der Arbeitsstand hinsichtlich der Fallstudien-
ausarbeitung zu Krankenhausevakuierungen in Hochwasserlagen adressiert sowie die Zusam-
menarbeit mit dem IZEW zur ethisch-rechtlichen Betrachtung ebenjener Studie in AP 4
besprochen.
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Gegeniiberstellung der Ergebnisse mit Zielen
Im Rahmen des UAP konnten alle Arbeitsziele erreicht werden.

5.5.3 Unterarbeitspaket 5.3: Workshop mit externen Stakeholdern zu Ergebnissen aus
AP 1-4

Ziel

Ziel des UAP war es, Projektergebnisse mit externen relevanten Akteuren in Hinblick auf die Ent-
wicklung von Leitlinien und Planungsinstrumenten zu diskutieren und zu spiegeln.

(METHODISCHES) VORGEHEN UND ERZIELTE ERGEBNISSE

Der Workshop wurde ebenfalls durch das DRK-Generalsekretariat organisiert und bedingt durch
die pandemische Lage virtuell am 18. Marz 2021 durchgefiihrt. Beteiligt waren hier unter umfang-
reicher Teilnahme vor allem Akteure aus der Modellregion Krefeld, denen die Ergebnisse des
Workshops aus UAP 5.2 prasentiert wurden. Im Anschluss an die Vorstellungen der Projekt-
partner wurden diese mit den lokalen Stakeholdern umfassend diskutiert und Input sowie Hin-
weise verschiedener anwesender Expertisen eingeholt.

Gegeniiberstellung der Ergebnisse mit Zielen

Im Rahmen des UAP konnten alle Arbeitsziele erreicht werden.

5.5.4 Unterarbeitspaket 5.6: Entwicklung von Leitlinien und Planungsinstrumenten fiir
Akteure der Prozesskette Krankenhausevakuierung in der Modellregion

Ziel

Ziel des UAP war es, Leitlinien und Planungsinstrumente flir Akteure der Prozesskette Kranken-
hausevakuierung in der Modellregion Krefeld zu entwickeln, die in die Stabsrahmeniibung einflie-
3en sollten.

(Methodisches) Vorgehen und erzielte Ergebnisse

Zur Unterstiitzung der Arbeiten des DRK-Generalsekretariats sowie des DRK-Landesverbandes
Nordrhein bei der Erstellung von Leitlinien hinsichtlich der Prozesskette einer Krankenhauseva-
kuierung am Beispiel des Modellkrankenhauses Helios St. Josefshospital Uerdingen in Krefeld lie-
ferte die KFS umfangreich ihre Erkenntnisse zu. So wurde in bilateralen Besprechungen das
Phasenmodell AVDASA aus AP 2 prasentiert und erlautert, um einen Theorierahmen fiir die Leit-
linienerstellung an die Hand zu reichen. Ebenfalls wurden die bisherigen Forschungserkenntnisse
hinsichtlich der Netzwerkverbundenheit von Krankenhdusern im gesamten Gesundheitssystem
sowie hinsichtlich anderer (Kritischer) Infrastrukturen erldutert, identifizierte Akteure und Sta-
keholder mit hoher Relevanz fiir den Evakuierungs-, Transport-, Notunterbringungs- und Weiter-
versorgungs- sowie Riickflihrungsprozess benannt und die Kritikalitidt von Krankenhdusern und
Gesundheitsversorgung aus Sicht der Bevolkerung thematisiert.

Gegeniiberstellung der Ergebnisse mit Zielen

Im Rahmen des UAP konnten alle Arbeitsziele erreicht werden.
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5.5.5 Unterarbeitspaket 5.7: Erstellung einer Musterkonzeption zur Ertiichtigung von
Ausweicheinrichtungen

Ziel

Ziel des UAP war es, fiir den Evakuierungsfall eine Musterkonzeption zur Ertiichtigung von Aus-
weicheinrichtungen mit dem Zweck der dezentralen Unterbringung von Patient*innen zu entwi-
ckeln.

(Methodisches) Vorgehen und erzielte Ergebnisse

Zum Zwecke der Unterstiitzung der Stadt Krefeld bei der Entwicklung einer Musterkonzeption
zur Ertiichtigung und zum Betrieb von Ausweicheinrichtungen lieferte die KFS die im AP 2 ge-
wonnenen Erkenntnisse hinsichtlich sozialer und psychologischer Faktoren in Form des in UAP
5.1 entwickelten Kriterienkatalogs im bilateralen Austausch zu. Darauf aufbauend kommentierte
sie die Entwurfsfassung der Musterkonzeption der Stadt Krefeld.

Gegeniiberstellung der Ergebnisse mit Zielen

Im Rahmen des UAP konnten alle Arbeitsziele erreicht werden.

5.5.6 Unterarbeitspaket 5.9: Workshop zur Vorstellung und Diskussion der Leitlinien
aus UAP 5.6 bis 5.8

Ziel

Ziel des UAP war es, die entwickelten Leitlinien und Planungsinstrumente sowie Hilfsmittel fiir
die Modellregion Krefeld relevanten externen Partnerorganisationen vorzustellen und zu disku-
tieren.

(Methodisches) Vorgehen und erzielte Ergebnisse

Im Juni 2022 konnte der Workshop des DRK-Generalsekretariats und des DRK-Landesverbandes
Nordrhein zur Vorstellung und Diskussion der von den Projektpartnern in verschiedenen Arbeits-
paketen entwickelten Leitlinien stattfinden. In diesem Rahmen konnte die KFS sowohl im Vorfeld
als auch wahrend des Workshops gesellschaftliche Fragestellungen und Aspekte thematisieren
und einbringen.

Gegeniiberstellung der Ergebnisse mit Zielen
Im Rahmen des UAP konnten alle Arbeitsziele erreicht werden.

5.6 Arbeitspaket 6: Planung, Durchfithrung und Evaluation einer Stabsrahmen-
iibung fiir BOS und weitere Akteure

5.6.1 Unterarbeitspaket 6.1: Definition der Ubungsziele
Ziel

Ziel des UAP war es, die Ziele der Stabsrahmeniibung im Projektverbund gemeinsam zu definie-
ren.
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(Methodisches) Vorgehen und erzielte Ergebnisse

In einem gemeinsamen Workshop unter Leitung des DRK-Generalsekretariats und des DRK-Lan-
desverbandes Nordrhein wurden unter Verwendung einer Arbeitsvorlage des DRK gemeinschaft-
lich Ziele fiir die Stabsrahmeniibung definiert. Diese wurden je nach thematischen
Schwerpunkten und den Forschungszielen der Teilvorhaben formuliert, diskutiert und jeweils
priorisiert. Die Ziele aller Projektpartner finden sich untenstehend in Tabelle 1. Die KFS unter-
stiitzte dabei die Ubungszieldefinition durch die Identifikation sozialwissenschaftlich relevanter
und erwiinschter Erkenntnisse aus der Ubung. Ein besonderes Augenmerk wurde hierbei auf die
Kommunikation zwischen den verschiedenen Staben und Einsatzleitungen, das Verhalten der ein-
zelnen Akteure sowie die Entwicklung von jeweiligen Lagebildern und Situationswahrnehmun-
gen der Ubenden gelegt.

HAUPTZIELE UNTERZIELE RELEVANZ FUR PARTNER
DRK | DRA | IZEW | KFS | KRE

Uberpriifung der Kommu- | Offentlichkeits- und Pres- X X | x
nikation searbeit

Kommunikation im Stab X X

Krankenhaus und BOS X X X X X
Uberpriifung der Zusam- | KEL-FELs u. ggf. Verbin- X X
menarbeit dungsbeamte

Verhalten der einzelnen Ak-

teure X X X X

Zusammenarbeit im Stab X X

Koordination der operati- | Konzepte: Evakuierung,
ven Titigkeiten Transport, Weiterversor- X
gung, Riickfiihrung u. Be-

triebswiederaufnahme
Identifikation von Lagebil-
dern der verschiedenen Ak- | X X X X
teure wihrend der Ubung
Planung, Organisation und
Betrieb einer Ausweichein- X X X
richtung
Einbindung nicht-traditio-

neller Stakeholder X X X
Identifikation ethischer Erarbeitung ethischer Kri-
Problemstellungen in terien und Evaluationen X
Drehbuch und Ubung

>
>

15 Krankenhauseinsatzleitung und Feuerwehreinsatzleitung.
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Evaluation Erkenntnisse fiir die Anpas-
sung von Schulungen und

Unterweisungen aller Ak- X X X X X
teure

Erkenntnisse tiber die Gren-
zen der eigenen Leistungs- X X X
fahigkeit

Erkenntnisse tliber die Ver-
besserung des betrieblichen X
Kontinuititsmanagements
Identifikation von Bedarfen
der verschiedenen Akteure X X X X X
wihrend der Ubung
Tabelle 1: Die Priorisierung der Ubungsziele der einzelnen Projektpartnerorganisationen.

Gegeniiberstellung der Ergebnisse mit Zielen
Im Rahmen des UAP konnten alle Arbeitsziele erreicht werden.

5.6.2 Unterarbeitspaket 6.2: Interner Workshop zu Grundlagen der Stabsarbeit und
Stabsrahmeniibung mit Fokus auf Ubungsevaluation

Ziel

Ziel des UAP war es, gemeinsam herauszuarbeiten, welche Aspekte fiir eine erfolgreiche Durch-
fiihrung und Evaluation der Stabsrahmeniibung (UAP 6.9) wesentlich sind.

(Methodisches) Vorgehen und erzielte Ergebnisse

Die KFS besuchte im Rahmen dieses Unterarbeitspaketes den von der Stadt Krefeld ausgerichte-
ten zweitdgigen Prasenzworkshop am 06. und 07. September 2021. Der erste Tag bestand aus
Vortragen eingeladener Gast*innen zu den Thematiken der Stabsarbeit sowie der Planung von
Stabsrahmenitibungen. Im Anschluss bestand fiir jene Konsortialmitglieder, die das Modellkran-
kenhaus Helios St. Josefshospital Uerdingen nicht zuvor besichtigt hatten, die Mdglichkeit einer
Fiihrung durch das Gebdude mit Fokus auf Erlduterungen der hochwassergefdhrdeten Kritischen
Anlagen. Am zweiten Tag konnte die KFS Input im Rahmen des UAP 6.4 fiir den Verbund einbrin-
gen.

Im Nachgang der Veranstaltung bestand fiir Mitglieder der Projektpartnerorganisationen ohne
bisherigen Bezug zu praktischer Stabsarbeit oder der Konzeption von Stabsrahmeniibungen in
Berlin die Moglichkeit einer informellen Einweisung durch die Feuerwehr Krefeld. Insbesondere
wurde die Feuerwehrdienstvorschrift FwDV 100 ,Fiihrung und Leitung im Einsatz“ erlautert.
Hierdurch konnten fiir die KFS in Bezug auf die Ubungskonzeption- und Evaluation wertvolle
Kenntnisse erworben werden.

Gegeniiberstellung der Ergebnisse mit Zielen

Im Rahmen des UAP konnten alle Arbeitsziele erreicht werden.
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5.6.3 Unterarbeitspaket 6.4: Ausarbeitung des Ubungsszenarios der Stabsrahmeniibung
»Evakuierung eines Krankenhauses* fiir die Modellregion und Konzeption des ers-
ten Drehbuchs

Ziel

Ziel des UAP war es, gemeinsam ein Ubungsszenario fiir die Stabsrahmeniibung in Krefeld auszu-
arbeiten und einen ersten Entwurf fiir das Drehbuch der Ubung zu erstellen.

(Methodisches) Vorgehen und erzielte Ergebnisse

Der zweite Veranstaltungstag des Workshops 6.2 fand im Modellkrankenhaus statt. Die KFS ver-
mittelte durch die Prasentation der Fallstudie aus AP 2 zu hochwasserbedingten Krankenhaus-
evakuierungen in Eschweiler wertvollen sozialwissenschaftlichen Input und sensibilisierte u. a.
durch Anfiihrung des Praxisbeispiels fiir Eventualititen und Herausforderungen bei Kranken-
hausevakuierungen.

In der Folge wurde die KFS fiir das DRK-Generalsekretariat, das federfiihrend fiir die Drehbuch-
entwicklung verantwortlich war, in bilateralem Austausch wiederholt in Form einer Vermittlung
von Perspektiven und Erkenntnissen aus den eigenen Forschungsergebnissen unterstiitzend tatig
und beriet das DRK bei der Drehbucherstellung.

Gegeniiberstellung der Ergebnisse mit Zielen
Im Rahmen des UAP konnten alle Arbeitsziele erreicht werden.

5.6.4 Unterarbeitspaket 6.7: Entwicklung von Bewertungskriterien zur Ubungsevalua-
tion und Schwachstellenanalyse der entwickelten RESIK-Konzepte

Ziel
Ziel des UAP war es, die Grundlage fiir die Evaluation der Stabsrahmeniibung zu legen.
(Methodisches) Vorgehen und erzielte Ergebnisse

In Kooperation mit den Verbundpartnern und unter besonderer Berticksichtigung des entwickel-
ten Analysemodells AVDASA, der Akteursnetzwerkkarte und der bisherigen ermittelten Aspekte
zu sozialpsychologischen Implikationen im Evakuierungszyklus wurden seitens der KFS Kriterien
fiir die Ubungsevaluation aufgestellt, die auf den in UAP 6.1 formulierten Ubungszielen basieren.
Fiir die ethischen Evaluationskriterien wurde eng mit dem IZEW zusammengearbeitet. Die Part-
nerorganisationen hatten anschliefiend die Moglichkeit, aus ihren Fachperspektiven heraus zu
kommentieren. Des Weiteren wurde eine Entwurfsfassung fiir einen Evaluationsbericht erstellt,
abgestimmt und in UAP 6.10 als Basis fiir die Erstellung des Evaluationsberichts verwendet. Eine
Auswahl der wichtigsten Hauptkriterien der Ubung wird im Folgenden aufgelistet:

o Addquate Besetzung der Stdbe mit ausreichendem und qualifiziertem Personal;
e Angemessene Nutzung von Kommunikationsmitteln, Giite und Umfang der Informations-
libertragung;
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e Kontinuierliches Lagemonitoring, Identifizierung und Priorisierung eigener Bedarfe (v. a.
KEL) im Zusammenhang mit Patient*innenversorgung und Evakuierung sowie Abstim-
mung dariiber mit FEL;

e Bediirfnisse von Patient*innen, Angehorigen, Hilfesuchenden und Mitarbeitenden werden
im Blick behalten;

e Stabsmaflige Arbeit aller Beteiligten, Einhaltung der Hierarchien und der Aufgabentei-
lung;

e Erarbeitung und stetige Aktualisierung eines gemeinsamen Lagebildes in den Stdben und
gemeinsam erfolgende Situationsdefinition;

e Situativ angepasster und angemessener Fiithrungsstil durch die fithrenden Positionen in
den Stdben;

e Zielgerichteter Einsatz von Fachberater*innen und Verbindungspersonen in den Stdben;

e Proaktive, zielgerichtete und abgestimmte Herausgabe von Informationen an die Offent-
lichkeit/Medien/Angehorigen von Patient*innen;

o Bedarfsorientierte, konsensorientierte Entscheidungen iiber die Evakuierung von Pati-
ent*innen und die Verlegung in Ausweicheinrichtungen, enge Abstimmung mit Beteiligten
Staben/Kraften.

Gegeniiberstellung der Ergebnisse mit Zielen

Im Rahmen des UAP konnten alle Arbeitsziele erreicht werden.

5.6.5 Unterarbeitspaket 6.9: Durchfithrung der Stabsrahmeniibung ,Evakuierung eines
Krankenhauses" in der Modellregion

Ziel

Ziel des UAP fiir die KFS war es, die Stabsrahmeniibung zu beobachten und anhand der vorab
erstellten Kriterien zu evaluieren.

(Methodisches) Vorgehen und erzielte Ergebnisse

Die Ubung fand am 24. September 2022 in der Bundesakademie fiir Bevélkerungsschutz und Zi-
vile Verteidigung (BABZ) in Bad Neuenahr-Ahrweiler statt. Der Vortag wurde fiir ein letztes Brie-
fing der Ubungsteilnehmenden, der Mitglieder der Ubungsleitung, der Beobachter*innen und
Gast*innen sowie zur Abnahme und Einrichtung der Ubungsriaume genutzt.

An der Ubung beteiligten sich 18 verschiedene Organisationents, insgesamt nahmen 83 Personen
an der Ubung teil, davon allein 31 in der Ubungsleitung. Es wurden gleichzeitig vier verschiedene
Einsatzleitungsstidbe simuliert: die Krankenhauseinsatzleitung (KEL) des Helios St

16 Neben den Projektpartnerorganisationen: Helios, Kommunalbetriebe Krefeld, Firma Currenta, Netzgesellschaft Nie-
derrhein, THW OV Krefeld, Polizei Krefeld, DAKEP, Bezirksregierung Diisseldorf, Bundeswehr, Malteser, DLRG, DRK
KV Krefeld, Feuerwehr Krefeld.
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Josefshospitals Uerdingen, die Feuerwehreinsatzleitung der Stadt Krefeld (FEL), ein Einsatzab-
schnitt Krankenhaus der Feuerwehr Krefeld sowie ein Untereinsatzabschnitt Ausweicheinrich-
tung durch das DRK Krefeld.

Der KFS kam die Aufgabe der Ubungsbeobachtung mit Fokus auf die anschliefiende Ubungsevalu-
ation zu. Hierfiir wurden im Vorhinein per Werkvertrag externe Beobachter*innen gewonnen;
zusitzlich stellten die an der Ubung beteiligten Sektionen des DRK ebenfalls Beobachter*innen,
die durch die KFS mitkoordiniert wurden. In der Gesamtzahl waren 14 Beobachter*innen vertre-
ten, die je nach Grofle des zu beobachtenden Stabes/der Einsatzleitung verteilt wurden. Die
grofite Anzahl an Beobachtenden war fiir die Erfassung sozialwissenschaftlicher Kriterien (u. a.
des Kommunikationsverhaltens sowie der Lagebildentwicklung der verschiedenen Akteure) ein-
gesetzt. Zum Zwecke der qualifizierten Beobachtung schulte die KFS in Zusammenarbeit mit dem
DRK die Beobachter*innen im Vorhinein per virtueller Veranstaltung iiber Ubungsziele, simulier-
tes Szenario, Modellkrankenhaus und Raum sowie liber Grundziige der Stabsarbeit nach FwDV
100. AuBerdem wurde weiteres Evaluationsmaterial (u. a. Ubungsprotokolle sowie Feedbackpro-
tokolle) entworfen.

Im Vorfeld der Veranstaltung am sogenannten Einarbeitungstag am 23. September informierte
die KFS alle Teilnehmenden aufRerdem iiber die groben Ubungsziele sowie die Durchfiihrung der
Evaluation wihrend der Ubung (v. a. Ubungsbeobachtung sowie sog. Blitzlichtrunden).

Wihrend der Ubung koordinierte die KFS die Beobachter*innen, hielt Kontakt zur Ubungsleitung,
beobachtete selbst die Ubung (v. a. in der Krankenhauseinsatzleitung) und betreute die Gast*in-
nen. Nach Ubungsende verblieben die Ubungsstibe in ihren Stabsraumen und wurden getrennt
voneinander durch Mitarbeitende der KFS und der Ubungsleitung um ein kurzes Feedback gebe-
ten, das von jede*r iibungsteilnehmenden Person individuell geduf3ert wurde. Die Feedbacks wur-
den durch die Ubungsbeobachter*innen in den Feedbackprotokollen festgehalten. Die KFS
organisierte und moderierte dariiber hinaus das Debriefing. Mit einigen Wochen Abstand wurden
auflerdem mitallen Leiter*innen der einzelnen Stibe und der Ubungsleitung extensive Interviews
gefiihrt, in denen die Ubung aus Sicht der Einsatzleiter*innen nochmals rekapituliert und erste
Erkenntnisse sowie Lessons Learned aufgegriffen wurden.

Gegeniiberstellung der Ergebnisse mit Zielen

Im Rahmen des UAP konnten alle Arbeitsziele erreicht werden.

5.6.6 Unterarbeitspaket 6.10: Erstellung eines Evaluationsberichts
Ziel

Ziel des UAP war es, die bei der Beobachtung erzielten Erkenntnisse in einem Evaluationsbericht
zusammenzutragen.

(Methodisches) Vorgehen und erzielte Ergebnisse

Fiir die Evaluation der Stabsrahmeniibung wurde zunichst das gesicherte Ubungsmaterial (Be-
obachtungs- und Feedbackprotokolle, Inhalte des Ubungsservers, Fotografien der Whiteboards
und Karten etc.) von der KFS gesammelt. Insbesondere die Protokolle wurden (in Abfolge der dort
vermerkten Beobachtungen und nach Stabsrdumen sortiert) gesammelt und in einem Exceltool
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zwecks erleichterter Auswertung gebiindelt. Mit Unterstiitzung des DRK17 und des IZEW wurde
die Ubung anschliefend gemif den in UAP 6.7 entwickelten Bewertungskriterien ausgewertet
und in Berichtsform verschriftlicht, der schlief3lich tiber die projekteigene Datenaustauschplatt-
form dem Verbund und Interessierten zur Verfligung stand.

Im Verlauf der Evaluation kristallisierten sich tibungs- und modellraumiibergreifend generalisier-
bare Schlussfolgerungen fiir Organisation, Kommunikation und Koordination bei Krankenhaus-
evakuierungen sowie fiir die Kooperation zwischen beteiligten Akteuren heraus. Diese flossen in
die weiteren Arbeiten der KFS und der anderen Projektpartner ein.

Die relevantesten Erkenntnisse werden im Folgenden aufgefiihrt.
Offentlichkeits- und Pressearbeit bei Krankenhausevakuierungen

e Esist notwendig, im Umgang mit Patient*innendaten praventiv eine zwischen Kommune,
Feuerwehr und Krankenhaus abgestimmte Richtlinie zu entwickeln, die es dem Kranken-
haus in der Lage datenschutzkonform ermdoglicht, die Angehorigen iiber Zustand, Aufent-
halt und Unterbringungsort der evakuierten Patient*innen zu informieren.

o Effektive Pressearbeit kann nur funktionieren, wenn alle beteiligten Stiabe, insbesondere
aber die Technischen Einsatzleitungen, Verwaltungsstdbe und in der KEL die Stabsfunk-
tion S5 (Presse- und Medienarbeit) mit ausreichend qualifizierten Mitarbeitenden besetzt
sind, die stetig miteinander kommunizieren und Lagebilder austauschen konnen. Diese
Stabsfunktionen benoétigen vollumfangliche Kenntnis der Lage.

Stabsstrukturierung, Zusammenarbeit innerhalb und zwischen den Stdben

e Bei einer sich dynamisch vergrofiernden Flachenlage und sich entsprechend vermehren-
den (Unter-)Einsatzleitungen (z. B. Krankenhauseinsatzleitungen, Untereinsatzabschnitte
etc.) sollte der entsprechende personelle Bedarf insbesondere in den Sichter*innenfunk-
tionen der Stdbe frithzeitig eingeplant werden, um Bottleneck-Situationen im Kommuni-
kationsfluss und subsequente Verzogerungen oder gegenseitige Abweichungen in der
Lagebilderstellung und -bearbeitung zu vermeiden.

o Die Sichter*innenfunktion sollte mit Personal besetzt werden, das liber umfassende Er-
fahrungen und Kenntnisse in diesem Tatigkeitsgebiet verfiigt, die Lagemeldungen im Ab-
gleich mit vorliegender Kenntnis der Gesamtlage einschitzen kann und Kenntnis tiber die
Tatigkeitsschwerpunkte der anderen Stabsmitarbeitenden hat, um auch bei hoher Auslas-
tung eintreffende Meldungen gezielt priorisieren zu kénnen.

e In Kkleineren Einsatzleitungen, z. B. in Einsatzabschnittsleitungen am Krankenhaus (ca.
fiinf Mitarbeitende) oder an der Ausweicheinrichtung wurde die Abweichung vom starren

17 Die reine Ubungsablaufprotokollierung sowie die Protokollierung des Ubungsvorlaufs erfolgten durch den DRK-Lan-
desverband Nordrhein.
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Stabssystem nach DV 100 als méglich und erfolgreich wahrgenommen, bspw. durch flexi-
bilisierte Aufgabenzuordnung.

e Insbesondere in Krankenhauseinsatzleitungen sollte nach Mdoglichkeit auf die sogenannte
»operative Krankenhauseinsatzleitung” (jene Mitarbeitende, die bis zum Eintreffen der re-
guldren KEL diese Posten iibernehmen (siehe BBK 2020, S. 39-40; Wurmb et al. 2017b, S.
600-601)) zuriickgegriffen werden, um einerseits zu Beginn fiir jedes Stabsmitglied eine
ausfiihrliche Lageeinweisung zu erhalten und andererseits, weil diese im Verlauf der Eva-
kuierung als sachkundige Mitarbeitende eine Art flexiblen ,verlangerten Arm‘ der KEL im
Gebaude und in den Abteilungen darstellen kénnen.

o Bei Krankenhauseinsatzleitungen ist es sinnvoll, Mitarbeitenden jene Stabsaufgaben zu-
zuteilen, die ihren jeweiligen Alltagsaufgaben dhneln (z. B. Personalverwaltungsmitarbei-
tende zu S1, Haustechnik zu S4 etc.), da ansonsten, wie in der Ubung beobachtbar, in der
Aufgabeiibernahme und -erledigung ein Riickfall in die alltdglichen Aufgabenbereiche
droht.

e Essollten Ablosezeiten fiir eingesetztes Personal im Krankenhaus (auch im Stab) definiert
und moglichst eingehalten werden. Wenn die Einsatzleitung abgeldst wird, sollte eine ver-
setzte Ablosung einzelner Funktionen erfolgen, um Informationsverlusten vorzubeugen.
Bei Krankenhausevakuierungen sollte auch die Evakuierung, Versorgung und Sicherheit
des Krankenhauspersonals geplant bzw. gewdhrleistet werden.

e (gf. wire eine Art ,Springer*in“ oder ,Assistent*in“ fiir die*den Einsatzleiter*in in den
Stabsstrukturen bei grofderen Einsatzleitungen sinnvoll, um stabsintern den Lageliber-
blick zu behalten - insbesondere bei den vergleichsweise ungeilibten und nicht eingespiel-
ten Einsatzleitungen, die KEL oft sind.

e Aufgrund voneinander abgekoppelter Strukturen mit nur wenigen Schnittstellen konnten
in der Ubung FEL und KEL kein gemeinschaftliches Lagebild entwickeln und waren {iber
die gegenseitigen Lagen, Mafdnahmen und Entscheidungen teilweise kaum informiert. So-
wohl in KEL und FEL entstanden stabsintern Informationsverluste, weil aufgrund der
stark diversifizierten Ansprechpartner*innen und Aufgabenbereiche der Mitarbeitenden
ein umfangreicher Austausch nur schwerlich moglich war. Dem sollte durch Abstimmung
bereits im Alltag entgegengewirkt werden.
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Kommunikation

Bereits im Alltag sollte sich zwischen den Einsatzleitungen iiber einheitliche und festge-
legte Kommunikationswege ausgetauscht werden, die fiir alle Beteiligten nutzbar sind. So
ist z. B. die Verwendung von Vierfachvordrucken fiir KEL mangels Erfahrung im Umgang
mit diesem Kommunikationsmittel sinnlos, da dies in der Lage nicht kurzfristig sicher er-
lernbar ist. Auch die Nutzung einer Telefonzentrale ist sinnlos, wenn aus Gewohnheit und
mangels alltdglicher Verfligbarkeit diese in der Lage nicht genutzt wird.

Die Nutzung von einheitlichen Kommunikationsmitteln, Kommunikationsketten und die
Art der Kommunikation tiber die verwendeten Kommunikationsmittel sollte von allen Be-
teiligten, bspw. im Format von kleineren Stabsrahmeniibungen, regelmafiig geiibt wer-
den, um in der Krise erfolgreich sein zu konnen. In der Ubung kam es durch
Informationsstau, lange und unterschiedliche Informationsiibertragungswege und dhnli-
che Hindernisse zu verzogerter Informationsweitergabe und subsequenten Lagebilddi-
vergenzen.

Es sollte ein regelmafiig tagendes Gremium eingefiihrt werden, das interorganisational
Aspekte von Krankenhausnotfillen und -evakuierungen bespricht, um fachlich aber v. a.
auf personlicher Ebene einen regelméafdigen Austausch zu etablieren.

Lagebilder

Aufgrund der besonderen Dynamik der Lage, der Vielzahl unterschiedlicher beteiligter
Akteure und Einsatzleitungen und der Menge an betroffenen Orten sollten zur Beibehal-
tung einheitlicher Lagebilder nahezu alle Stabsmitarbeitenden (sowohl der Technischen
Einsatzleitung/des Verwaltungsstabs als auch der KEL) regelmafdig zumindest in zuho-
render Rolle in gemeinsamen, nach Méglichkeit virtuellen und moglichst kurzen zusam-
menfassenden Lagebesprechungen anwesend sein, um auf dem aktuellen Stand zu bleiben
und aktuelle Informationen fiir den eigenen Wirkbereich zu erhalten. Dies sollte im Alltag
gelibt werden und kann kaum improvisiert werden. Alternativ ware eine digitale Lage-
karte mit Echtzeitinformationen, die fiir alle Beteiligten zuganglich ist, eine denkbare Er-
ganzung.

Generell sollte die Moglichkeit gemeinsamer Videokonferenzen fiir gemeinsame Lagebe-
sprechungen (bspw. fiir feuerwehrinterne Lagebesprechungen zwischen Feuerwehrein-
satzleitung und Einsatzabschnitten) einen hoheren Stellenwert einnehmen, soweit die
Lage dies zulasst. Die Moglichkeit von Videokonferenzen fiir Lagebesprechungen wurde
von den Teilnehmenden als sehr positiv beurteilt und ist seit der SARS-CoV-2-pandemi-
schen Lage gelebtes und eingeilibtes Kommunikationsmittel, das als solches zum Stand der
Ubung noch nicht in der FwDV 100 vorgesehen war.

In der Ubung bestand fiir die KEL {iber lingere Phasen hinweg keine Ubersicht iiber be-
reits entlassene Patient*innen bzw. den Aufenthaltsort von Patient*innen(-gruppen).
Auch wenn dies hauptsichlich auf Ubungskiinstlichkeiten basierte, béte sich trotz dessen
eine mogliche visuell fiir alle sichtbare (ggf. auch nicht-digitale) Lagekartenlosung fiir KEL
an.

Es sollte bereits im Alltag durch Vorplanung und Ubungen eine akteursiibergeifende Sen-
sibilisierung fiir die jeweiligen Priorisierungszwinge im Ressourceneinsatz vor
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unterschiedlichen Lageeskalationsszenarien erfolgen, um bereits vor der Lage etwaige
Vorbereitungsliicken schliefden zu konnen. Ebenfalls sollten konkret die jeweiligen Kom-
petenz-, Verantwortungs- und Gewahrleistungsbereiche der beteiligten Akteure geklart
werden.

e Der Feuerwehr-Verbindungsbeamte in der KEL war als Unterstiitzung im Hinblick auf La-
gebild der Feuerwehr, gemeinsame Sprache und Begrifflichkeiten, fachliche Beratung aus
BOS-Sicht und Fachkompetenz in Einsatzorganisationen eine wertvolle Hilfe fiir die KEL -
die Entsendung eines*r entsprechenden Fachberater*in in die KEL (zusatzlich zu einem
etwaigen vor Ort stationiertem Einsatzabschnitt Krankenhaus) sollte standardmaéf3ig ein-
geplant werden.

Gegeniiberstellung der Ergebnisse mit Zielen

Im Rahmen des UAP konnten alle Arbeitsziele erreicht werden.

5.6.7 Unterarbeitspaket 6.11: Uberpriifung der entwickelten RESIK-Konzepte anhand
der Auswertung der Ergebnisse der Ubungsevaluation
Ziel

Ziel des UAP war es, die vorab entwickelten RESIK-Konzepte mit Hilfe der Evaluationsergebnisse
der Stabsrahmeniibung zu iiberpriifen.

(Methodisches) Vorgehen und erzielte Ergebnisse

Die KFS nahm am 26. Januar 2023 an einem durch das DRK-Generalskretariat moderierten Work-
shop in Krefeld teil. Im Rahmen der Veranstaltung informierte die KFS die Projektpartner,
Ubungsteilnehmenden und lokale Akteure iiber die Ergebnisse der Evaluation der Stabsrahmen-
libung (siehe hierzu Zusammenfassung der Ergebnisse in UAP 6.10) und diskutierte anschlief3end
mit den Teilnehmenden iiber die aus den Ergebnissen zu ziehenden Schliisse fiir die Praxis.

Gegeniuiberstellung der Ergebnisse mit Zielen

Im Rahmen des UAP konnten alle Arbeitsziele erreicht werden.

5.7 Arbeitspaket 7: Musterempfehlungen und Lernfender zur Steigerung der
Resilienz des Netzwerkes Kritische Infrastruktur Krankenhaus

5.7.1 Unterarbeitspaket 7.1: (Zusammenfiihrung aller Ergebnisse und) Entwicklung von
Musterempfehlungen zur Resilienzsteigerung

Ziel

Ziel des UAP war es, alle im Projekt erarbeiteten Ergebnisse zusammenzufiigen und daraus Mus-
terempfehlungen zur Steigerung der Resilienz des Netzwerkes Kritische Infrastruktur Kranken-
haus abzuleiten.
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(Methodisches) Vorgehen und erzielte Ergebnisse

Um fiir die Anwender*innen im Allgemeinen, im Besonderen jedoch auch fiir das Modellkranken-
haus und die lokalen Akteure in Krefeld eine libersichtliche Darstellung der Forschungsergebnisse
zu erreichen, wurden unter Beriicksichtigung aller bisherigen Forschungsergebnisse Musteremp-
fehlungen formuliert, die von den Stakeholdern der Prozesskette Krankenhausevakuierung im
Checklistenformat fiir die Uberpriifung der eigenen Resilienzsteigerung verwendet werden kon-
nen. Als Basis fiir diese Musterempfehlungen wurden die Ergebnisse aus den Workshops in den
Unterarbeitspaketen UAP 7.2 und 7.3 verwendet.

Die vollstindigen Musterempfehlungen im Checklistenformat befinden sich in Anhang 1.
Gegeniiberstellung der Ergebnisse mit Zielen
Im Rahmen des UAP konnten alle Arbeitsziele erreicht werden.

5.7.2 Unterarbeitspaket 7.2: Interner Workshop zu Musterempfehlungen
Ziel

Ziel des UAP war es, gemeinsam im Verbund die zu erarbeitenden Musterempfehlungen vorzube-
reiten.

(Methodisches) Vorgehen und erzielte Ergebnisse

Mitte Marz 2023 trafen sich die Verbundpartnerorganisationen virtuell, um unter Moderation der
KFS die individuell in den Teilvorhaben entwickelten Musterempfehlungen zusammenzutragen,
miteinander abzugleichen und aus verschiedenen Perspektiven zu diskutieren. Im Vorhinein
wurde seitens der KFS hierfiir allen Partnern eine modell- und akteurszentrierte Schablone zur
Strukturierung der eigenen Beitrage vermittelt, die das AVDASA-Modell und die Akteursnetz-
werkkarte als Grundlage verwendete.

In einem zeitgleich durch alle Teilnehmenden nutzbaren interaktiven Online-Tool (siehe Abbil-
dung 12) konnten die Empfehlungen gesammelt und zugeordnet werden. Diese Arbeiten inner-
halb des Verbundworkshops legten den Grundstein fiir die finalisierte Entwicklung der
Musterempfehlungen des Gesamtverbunds aus UAP 7.1.
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Abbildung 11: Modellorientierte Bearbeitung der Musterempfehlungen in einem Online-Tool.
Gegeniiberstellung der Ergebnisse mit Zielen
Im Rahmen des UAP konnten alle Arbeitsziele erreicht werden.

5.7.3 Unterarbeitspaket 7.3: Externer Workshop zur Diskussion der Musterempfehlun-
gen und Identifizierung von Lernfeldern

Ziel

Ziel des UAP war es, die in UAP 7.1 und UAP 7.2 erarbeiteten Musterempfehlungen mit externen

relevanten Akteuren wie z. B. Vertreter*innen von Bundes- oder Landesverbanden, dem BBK oder
der BABZ zu diskutieren.

(Methodisches) Vorgehen und erzielte Ergebnisse

Ende April 2023 fand, aufbauend auf den Ergebnissen der UAP 7.1 und 7.2, ein vom DRK virtuell
organisierter und moderierter externer Workshop zum Zwecke der Diskussion der Musteremp-
fehlungen unter Beteiligung v. a. lokaler Akteure aus Krefeld statt. Die KFS nahm an diesem Work-
shop aktiv teil, berichtete liber das AVDASA-Modell als Werkzeug der systematischen Genese der
Musterempfehlungen und brachte ihre Expertise beziiglich der eigenen entwickelten Musteremp-
fehlungen ein.

Gegeniiberstellung der Ergebnisse mit Zielen
Im Rahmen des UAP konnten alle Arbeitsziele erreicht werden.

5.7.4 Unterarbeitspaket 7.4: Erweiterung des Analysemodells aus UAP 2.8 um Recovery-
Phase

Ziel

Ziel des UAP war es, das in UAP 2.8 erarbeitete Analysemodell um die Recovery-Phase zu erwei-
tern.
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(Methodisches) Vorgehen und erzielte Ergebnisse
Die Konzeption einer Recovery-Phase

Die in Katastrophenphasenmodellen als Recovery (z. B. im Disaster Management Cycle bei (Wis-
ner und Adams 2002, S. 17-20; Ridge und FEMA 1988, S. 4), Bewiltigung (BMI 2022, S. 26-27)
oder in soziologischen Modellen als Riickkoppelungsphase (Dombrowsky 1980, S. 373) bezeich-
nete Phase, die die dem Hohepunkt eines katastrophalen Ereignisses folgenden Mafnahmen oder
Betroffenenperspektiven abbilden soll, wird im AVDASA-Modell am ehesten durch die Phasen der
Stabilisierung und des Alltag Il reprasentiert (siehe UAP 2.3 in Kapitel 5.2.3).

In Fallen von Krankenhausevakuierungen kann die Zuordnung von Handlungen der unterschied-
lichen Akteure meist nicht einheitlich den Phasen der Stabilisierung und der Formation eines All-
tag Il zugeordnet werden. So sind im Allgemeinen die Einsatzkréfte des Katastrophenschutzes nur
so lange am Krankenhaus tétig, bis die Gefahr fiir Leib und Leben abgewendet wurde sowie die
weitere Schiadigung des Krankenhauses auszuschliefden ist. Fiir sie als Individuen und fiir die je-
weiligen Organisationen mag der Einsatz nun abgeschlossen, ggf. ein Lessons-to-Learn-Prozess
angestofden und sie moglicherweise bereits mit neuen Aufgaben betraut sein. Fiir die Mitarbeiten-
den der Krankenhauser, die nun zunachst mit Aufrdumarbeiten, dem Aufbau eines Notbetriebes
etc. beschaftigt sind, mag dagegen die Lage noch sehr viel weiter von einem neuen Alltagsgesche-
hen entfernt sein - ebenso fiir die Patient*innen in Behelfseinrichtungen. Fiir manche Akteure, z.
B. kommunale Mitarbeiter*innen in Gremien zum Wiederaufbau und fiir Unternehmen, die an der
Schadensbeseitigung und dem Wiederaufbau beteiligt sind und fiir Akteure des dezentralen me-
dizinisch-pflegerischen Gesundheitssektors, die nun die weggefallenen Kapazititen des bescha-
digten Krankenhauses kompensieren miissen, mag die Lage sich dagegen gerade erst als Krise
manifestieren bzw. beginnt fiir sie jetzt erst die eigentliche ,Aktion"“.

Sowohl durch die Flexibilitat, die das AVDASA-Modell hinsichtlich der Akteurswahrnehmung bie-
tet als auch durch den Anspruch des Modells, alle Phasen einer Krise und/oder Katastrophe von
der (organisations-)individuellen Alltagswahrnehmung bis zur Manifestierung eines neuen, nach-
folgenden Alltags Il darzustellen, ist die gemeinhin als Recovery bzw. Bewaltigung bezeichnete
Phase somit in die Modellkonzeption eingeflochten worden.

»Recovery“ und , Business Continuity Management“ im Krankenhaus

Krankenhausnotfille und daraus resultierende Evakuierungen kénnen eine Bandbreite langan-
haltender und schwerwiegender Konsequenzen fiir das betroffene Krankenhaus, die von ihm ab-
héngigen Menschen sowie das mit dem Krankenhaus in aufgabenteiliger Interaktion befindliche
Gesundheitssystem haben. Im Zuge des Forschungsprojektes RESIK sollte gerade in Hinblick auf
die Recovery-Phase auch der 6konomischen Dimension der Bewaltigung und des sog. ,Business
Continuity Managements“ Rechnung getragen werden. Einige der betrieblichen Hauptschadens-
folgen fiir (insbesondere durch Hochwasser) betroffene Krankenhduser sind nachfolgend aufge-
fihrt.
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Zerstorte Infrastruktur

Regelmiflig sind insbesondere bei den Hochwasserereignissen und in den von der KFS untersuch-
ten Fallen (bspw. Eschweiler, Dresden) betrachtliche Schaden an Krankenhausliegenschaften und
Grofdgerdten zu verzeichnen. Dies betrifft vor allem die Unter- und Erdgeschosse - in Extremféllen
auch Obergeschosse. Aufgrund von historischen Gebdudestrukturen oder technischen Anforde-
rungen ist einerseits medizinisches Grofdgerat, jedoch auch die Geb&dudetechnik in Form von
Warme- /Kélteanlagen, Steuerungseinheiten fiir Aufziige, Anlagen fiir die Wasser- und Stromver-
sorgung, Serveranlagen und teils sogar die Notfalltechnik wie Notstromaggregate haufig im Kel-
lergeschoss untergebracht (Voss et al. 2022b). Selbst bei abgeschotteten Kellerabteilen und
verbauten Tauchpumpen kann es bei Wassereinbriichen infolge von Hochwasser oder Starkregen
vorkommen, dass die Kraft der Wassermassen diese durchbrechen und die entsprechenden An-
lagen irreparabel beschadigen (Voss et al. 2022b). Der Austausch dieser Anlagen ist einerseits
oftmals liberaus kostenintensiv und kann auch oft nicht ziligig durchgefiihrt werden - weil zu-
nachst das Wasser abgepumpt, der Schaden erfasst und dann in einem moglicherweise grofieren
betroffenen Gebiet mit knappen Material-, Finanz- und Personalressourcen ausgetauscht oder er-
neuert werden miisste.

Finanzieller Schaden

Neben den infrastrukturellen Schaden, die im besten Falle versichert sind (jedoch nicht immer,
siehe Lang 2021, S. 63), entsteht mit der Betroffenheit des Krankenhauses, durch die Evakuierung
sowie durch den temporaren Ausfall der Betriebsamkeit eine betriebswirtschaftliche Schadens-
dimension. Krankenhduser als Wirtschaftsbetriebe miissen Gewinne erwirtschaften (Schmitz und
Halfmann 2022, S. 24). Sobald sie keine Patient*innen mehr behandeln kénnen, weil das Haus
bspw. hochwasserbeschadigt ist und lukrative Abteilungen nicht arbeiten kdnnen und je langer
dieser Zustand andauert, desto langer entgehen dem Krankenhaus Einnahmen, wéahrend gleich-
zeitig die Kosten weiterlaufen. Einer der grofiten Ausgabeposten in Krankenhdusern ist das Per-
sonal (Schéfer 2019, S. 218; Schmitz und Halfmann 2022, S. 58). Bei bezahlter Freistellung und
selbst wenn dieses auf Kurzarbeit gesetzt wird, bleibt dieser Ausgabeposten fiir das Krankenhaus
bestehen (Interview 4). In Zeiten des Fachkraftemangels sollte das Krankenhaus dariiber hinaus
das Personal halten, um eine Betriebswiederaufnahme durch etwaige Abginge des Stammperso-
nals nicht zu gefiahrden (Fiedler et al. 2019, S. 5-6; vgl. Interview 27). Es ist allerdings in allen von
der KFS untersuchten Féllen durch die Befragten darauf hingewiesen worden, dass die gemein-
schaftliche Bewaltigung der Notsituation die Belegschaft zusammenriicken lassen habe und einen
positiven Effekt auf das betriebliche Miteinander hatte, was sich oftmals in der gemeinschaftli-
chen aktiven Mitarbeit bei der Erreichung des Ziels der Betriebswiederaufnahme und der friihest-
und bestmoglichen Weiterversorgung der Patient*innen am Standort wiederspiegelte. Ebenfalls
als mogliche Kostenpunkte in Betracht gezogen werden sollten finanzielle Aufwendungen fiir die
Evakuierung, die dezentrale Weiterversorgung der Patient*innen sowie etwaige Rechtsstreitig-
keiten im Nachgang der Evakuierung (Sefrin und Wurmb 2006, S. 63; Interviews 19, 24, 27 und
29). Es kann davon ausgegangen werden, dass betroffene Krankenhiuser, die zu gréf3eren Tra-
gern gehoren, aufgrund der hinter dem Trager stehenden Ressourcen und der Méglichkeit, Mitar-
beitende ggf. unkomplizierter in Anstellung zu halten oder an anderen Standorten zu
beschiftigen, besser mit der Bewaltigung des Ereignisses umgehen konnen, als solche Hauser, die
kleiner und keinem gréfieren Trager zugehorig sind.
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Auswirkungen auf das Personal

Krankenhdiuser sind grofde und bedeutende Arbeitgeber (Benzinger 2021, S. 9). Neben dem haus-
eigenen Stammpersonal aus den vielfaltigsten Bereichen und mit den unterschiedlichsten Quali-
fikationen sind auflerdem infolge von Fachkriaftemangel und Outsourcing in vielen
Krankenhdusern auch Leih- und Zeitarbeiter*innen, Arbeitnehmer*innen aus Subunternehmen,
Angestellte aus Zuliefererbetrieben und externe Servicebetriebe beschaftigt und teils ebenso ab-
héngig von Auftragen und Anstellung durch Krankenhauser (siehe auch Simon 2020, S. 16-18).
Der langerfristige Ausfall eines Krankenhauses hat neben der betriebswirtschaftlichen Implika-
tion fiir diese Zulieferer- und Dienstleistungsbetriebe auch eine direkte sozio6konomische Impli-
kation fiir die entsprechenden Mitarbeitenden. Sofern das Krankenhaus ggf. auch iiber Monate
ausfallt, nur eingeschréankt tétig sein kann oder gar geschlossen werden muss, verlieren hausei-
gene Mitarbeitende und Subunternehmer*innen also mdglicherweise ihre Verdienstgrundlage.
Fiir die Betriebswiederaufnahme des betroffenen Krankenhauses bedeutet eine langere Schlief3-
zeit also nicht nur per se einen Verlust, auch besteht moglicherweise die Gefahr, dass insbeson-
dere Mitarbeitende mit umkampften und gefragten Qualifikationen im Krankenhausmarkt zu
anderen Hausern abwandern (Interviews 25 und 27).

Prdvention zur Erleichterung der Bewdltigung

Um die Folgen eines Schadenereignisses moglichst erfolgreich abzumildern, sollten vor allem im
Alltag praventive Mafdnahmen ergriffen und Optimierungen durchgefiihrt werden, um die Risiken
fiir Mitarbeitende und Patient*innen, die Beschadigung der eigenen Infrastruktur sowie die Un-
terbrechung des Betriebes moglichst gering zu halten. Dies kann in Krankenhausern jedoch nicht
analog zu anderen Wirtschaftsunternehmen im Sinne eines reinen , Business Continuity Manage-
ments“ geschehen (siehe Folkers 2018, S. 135-136; Freund und Nockemann 2004, S. 261), son-
dern sollte aufgrund ihrer hohen sozialgesellschaftlichen Verantwortung und ihrer Rolle im
Bevodlkerungsschutz auch durchaus jenseits der reinen Gewinnmaxime erfolgen.

Auf Management- und Geschaftsfithrungsebene sollte die Moglichkeit eines Schadenereignisses
mit seinen umfassenden Folgen fiir den Betrieb auf Basis regelmafdiger Risiko- und Business-Im-
pact-Analysen in Entscheidungsprozessen und als feste Grof3e vergegenwartigt und verinnerlicht
werden (Blanke und McGrady 2011, S. 75). In dessen Folge sollte die Auffassung verankert wer-
den, dass die Kosten der Praventionsmafinahmen fiir ein hypothetisches Schadensszenario,
wenngleich diese sich zunachst gewinnmindernd auswirken kénnen, im Ernstfall durchaus sehr
viel niedriger ausfallen konnen als der durch Unterlassung drohende Schaden. Investitionen in
die Sicherheit des Betriebes und der dort titigen und behandelten Menschen, auch jenseits von
rechtlichen und versicherungstechnischen Vorgaben, sollten auch als langfristige Investition in
den eigenen betriebswirtschaftlichen Erfolg verstanden werden - und somit als Teil eines gewinn-
bringenden Krankenhausmanagements. Gerade bei Krisen und Katastrophen mit grof3flichigem
Ausmaf3, langer Dauer und einer umfassenden Ausschopfung von Ressourcen und Personal zur
Bewiltigung der Schaden sollten Krankenhduser im Sinne ihrer Pflicht zur Sicherstellung und
auch in unternehmerischer Hinsicht in der Lage sein, ihren Betrieb auch ohne Hilfe von aufden
oder des Staates zeitweilig zu fithren (Pfenninger und Adolph 2017, S. 678). Hier ist das Manage-
ment in der Pflicht, die entsprechenden Grundlagen bereitzustellen. Gleiches gilt allerdings auch
fir die Bundeslinder als Mitverantwortliche, die zur praventiven Aufstellung von
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Krankenhdusern gegeniiber Krisen und Katastrophen ihrem finanziellen Beitrag nachkommen
sollten, dies jedoch lange Zeit vernachlassigten (Greiner 2019, S. 29).

Die reine Anwendung betriebswirtschaftlicher Logiken aus anderen Wirtschafts- und Unterneh-
menszweigen konnte bei praventivem Krankenhausrisikomanagement jedoch problematisch
werden - namlich wenn durch das Management im Konkurrenzmarkt Krankenhaus, der auch als
Anlagemarkt fungiert, kurzfristige hohe Gewinne erwirtschaftet werden miissen, um konkurrenz-
fahig zu bleiben (Mohan 2018, S. 163 ff.; Wiater 2017, S. 235-236). So koénnten Investitionen in
die Standort- und Betriebssicherheit als langfristige, auf nicht unmittelbar drohende Gefahren
ausgerichtete Investition aufgeschoben werden (siehe auch Wendekamm und Feifst 2015, S. 185).
Solche beispielhaft genannten Konflikte zwischen Interessen der o6ffentlichen Sicherheit, des Pa-
tient*innenwohls einerseits und der Profitorientierung auf der anderen Seite zeigen die grund-
sitzlichen Problematiken der zunehmenden Okonomisierung des Gesundheitswesens und ihrer
Negativfolgen auf. Dennoch ist die auf den ersten Blick hohe Kostenintensitét bei der Pravention
am Ende eher als Verlustvermeidung zu bezeichnen - sowohl in betriebswirtschaftlicher als auch
in gesellschaftlicher Hinsicht.

Das gesellschaftliche Interesse am krisensicheren Betrieb vitaler und existenzsichernder Infra-
strukturen wie der Krankenhd&user ist, anders als mdglicherweise in anderen Wirtschaftsbetrie-
ben, als zu grofd einschitzbar, um 6konomische und betriebswirtschaftliche Mafinahmen als
einzige Variable der ,Glite’ eines Betriebes zu bemessen (Bode 2013, S. 30; Simon 2013, S. 20ff;;
Wiater 2017, S. 235-236). Sofern dies jedoch gelebte Tatsache sein sollte, ldge hier eine systemi-
sche Fehlkonzeption vor. Wenn Krankenhauser ihren Auftrag (teils bereits im Alltag) nicht nach
betriebswirtschaftlichen Mafdgaben erledigen konnen, weil bspw. das bendtigte Personal zu teuer
ist oder Pravention zum Fahigkeitserhalt sich auch in Krisenzeiten als zu kostenintensiv darstellt
(Jafar und Taneja 2017, S. 701; Simon 2020, S. 196), stellt sich die Frage, ob Krankenhausbetriebe
tiberhaupt nach betriebswirtschaftlichen Normen gefiihrt werden sollten (Uzulis, S. 58-59, Inter-
view 27).

Gegeniiberstellung der Ergebnisse mit Zielen
Im Rahmen des UAP konnten alle Arbeitsziele erreicht werden.

5.7.5 Unterarbeitspaket 7.5: Empfehlungen zur Etablierung einer dezentralen Versor-
gung sowie Erweiterungen um Recovery

Ziel
Ziel des UAP war es, Empfehlungen zur Etablierung einer dezentralen Versorgung zu erarbeiten
sowie um die Recovery-Phase zu erweitern.

(Methodisches) Vorgehen und erzielte Ergebnisse

Um das Ziel des Arbeitspaketes zu erreichen, wurden die bisher generierten Erkenntnisse insbe-
sondere zur Recovery-Phase aus UAP 7.4 durch die KFS an das DRK zugeliefert, um dieses bei der
Erstellung von Empfehlungen zur dezentralen Versorgung bei Krankenhausevakuierungen zu un-
terstitzen.
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Gegeniiberstellung der Ergebnisse mit Zielen

Im Rahmen des UAP konnten alle Arbeitsziele erreicht werden.

5.8 Arbeitspaket 8: Generalisierung: Resilienz- und Evakuierungsplanung von
Einrichtungen fiir besonders vulnerable Personen unter besonderer Be-
riicksichtigung der Bedarfe hilfe- und pflegebediirftiger Menschen

5.8.1 Unterarbeitspaket 8.1: Fallstudie Stromausfall Képenick
Ziel

Ziel des UAP war es, die Projektergebnisse anhand relevanter Szenarien z. B. ,Krankenhauseva-
kuierung bei Stromausfall“ zu generalisieren und somit verallgemeinerbare Erkenntnisse zu ge-
nerieren.

(Methodisches) Vorgehen und erzielte Ergebnisse

Im Rahmen des Forschungsprojektes RESIK wurde explizit die Forderung des wissenschaftlichen
Nachwuchses durch die Moglichkeit des Verfassens von Qualifikationsarbeiten angestrebt. In die-
sem Zuge wurde durch die spatere Projektmitarbeitende Sidonie Hansch von Mai 2021 bis De-
zember 2022 eine Masterarbeit im Kontext des UAP 8.1 mit dem Titel ,Die Rolle sozialer
Netzwerke in der Extremsituation des Ausfalls von Kritischen Infrastrukturen - Eine Analyse am
Fallbeispiel des Strom- und Notstromausfalls in den DRK-Kliniken Berlin Képenick im Februar
2019 verfasst. Eine Zusammenfassung der Ergebnisse dieser Arbeit erfolgt an dieser Stelle im
Abschlussbericht. Als Teil der Masterarbeit wurden drei Arzt*innen interviewt, die besondere De-
fizite im Bereich der Kommunikation zwischen den unterschiedlichen Akteuren, Krankenhaus,
BOS und Senat hervorhoben. Die Abschlussarbeit wurde nicht mit dem ansonsten im Projekt ge-
legten Fokus auf das AVDASA-Modell geschrieben, sondern mit Blick auf Schnittstellenkommuni-
kation. Die Ergebnisse der Arbeit flossen jedoch dennoch in die weitere
Phasenmodellentwicklung ein (Voss et al. 2022a).

Fallstudie Evakuierung der DRK-Kliniken Képenick

Im Februar 2019 fiel im kompletten Stadtteil Berlin-Képenick der Strom aus, nachdem bei Bauar-
beiten auf einer Briicke iliber der Miiggelspree Stromkabel durchtrennt worden waren. Die Folge
waren 31 Stunden ohne Stromversorgung im Bezirk. Betroffen waren alle Bereiche des gesell-
schaftlichen Lebens im Stadtteil K6penick: Kitas, Schulen, Lebensmittelladen und Restaurants so-
wie Verwaltungsgebdude mussten schliefien und blieben auch am zweiten Tag des Stromausfalls
geschlossen; die S-Bahn und Strafdenverkehrsbeleuchtungen funktionierten nicht und der Mobil-
funk sowie zeitweise auch der Notruf fielen aus. Besonders kritisch war der Ausfall der Stromver-
sorgung fiir das mitbetroffene DRK-Klinikum Berlin-Kdpenick. Dort fiel nach wenigen Stunden
auch das Notstromaggregat aus. Das Aggregat wurde zwar durch ein externes Gerat des Techni-
schen Hilfswerks ersetzt, dennoch mussten gefdhrdete Patient*Innen aus den Gebauden evakuiert
und in andere Krankenh&user transportiert werden.

An einem reguldren Tagliegen die Belegungszahlen der Krankenhauser in Berlin bei durchschnitt-
lich 84,1 Prozent (Amt fiir Statistik Berlin-Brandenburg 2021, S. 6). Dies stellt bereits eine recht
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hohe Belegungszahl dar, die schnell an ihre Grenzen st613t, wenn ein Klinikum im Stadtgebiet aus-
fallt und durch benachbarte Krankenhduser kompensiert werden muss. Im Gegensatz zu vielen
anderen Bereichen der Gesundheitsinfrastruktur wie arztlichen Praxen, Apotheken und Pflege-
heimen, haben Krankenhduser die gesetzliche Vorgabe, Notstromaggregate und dazugehorigen
Treibstoff flir mindestens 24 Stunden vorratig zu halten, damit ein autarker Weiterbetrieb ge-
wahrleistet werden kann (Breuer etal. 2021, S. 510). Dafiir muss der Strombedarfim Haus jedoch
priorisiert werden. Dies bedeutet, einen Fokus auf Notoperationen und lebenserhaltende medizi-
nische Systeme der Intensivstationen zu legen sowie ein Abschalten der Verwaltung, Kiiche,
Warmwasserversorgung und anderer nicht unmittelbar vitaler Bereiche in Kauf zu nehmen. Auch
das Vorhandensein einer KAEP, einer Krankenhausalarm- und -einsatzplanung, ist Vorschrift -
deren Ausarbeitung ist allerdings nicht rechtlich festgelegt (Land Berlin 2011, § 27).

Um sicherzugehen, dass der Notstromgenerator im Notfall funktioniert, wird dieser regelmafdig
kontrolliert. Dies geschah auch vor dem Stromausfall fristgerecht von einem sachverstdndigen
Priifingenieur (Hohne und Lenz 2019; Deutsche Rontgengesellschaft 2019). In einem Interview
wurde jedoch deutlich, dass das Aggregat zwar regelméaf3ig gepriift und laufen gelassen wurde, es
aber nicht iiber mehrere Stunden die Stromversorgung iibernahm, was im Ernstfall der Fall ist.
Das sich spater offenbarende Problem in der Sensorik konnte somit nicht wahrend der Probelaufe
entdeckt werden. Da Bauarbeiter*innen tagsiiber die Kabel durchtrennt und somit den Stromaus-
fall verursacht hatten, befanden sich sowohl zum initialen Ausfall als auch zum Zeitpunkt des Aus-
falls der Notstromversorgung die Mitarbeitenden im Tagdienst, der laut Aussagen der Befragten
zahlreicher besetzt ist als der Nachtdienst. Dank der motivierten Mitarbeitenden, die auch nach
Ende ihrer Tagschicht bis spéat in die Nacht blieben, konnten die Patient*innen besser liberwacht
und versorgt werden.

Nachdem um 14:07 Uhr am 19. Februar 2019 zwei Stromkabel bei Bauarbeiten durchtrennt wor-
den waren und der Strom dadurch fiir Kdpenick und Nachbargebiete ausgefallen war, sprang zu-
nichst wie geplant das Notstromaggregat an und versorgte besonders kritische Teile des
Klinikums (wie die Intensivstation) mit Notstrom. Zur Sicherheit wurden dennoch planbare Ope-
rationen abgesagt und die Notaufnahme bei der Rettungsstelle der Berliner Feuerwehr abgemel-
det, sodass das Gebdude nicht mehr von Rettungswagen angefahren wurde (Deutsche
Rontgengesellschaft 2019). Um 18:30 Uhr, vier Stunden nach dem Ausfall der Stromversorgung,
wurde die erste Instabilitit des Generators dokumentiert, woraufhin ein externes Notstromag-
gregat durch das Technische Hilfswerk zur Verfligung gestellt wurde.

Die Evakuierung der Patient*innen aus der Intensivstation in andere Krankenhéduser aufRerhalb
des Stromausfallgebietes war eine der grofdten Herausforderungen fiir das DRK-Klinikum Berlin-
Kopenick wahrend des Stromausfalls (Schmersal et al. 2020, S. 15). Um dies zu realisieren, muss-
ten Anfragen in Bezug auf Bettenkapazititen an andere nahegelegene Krankenhduser gestellt
werden. Da mit dem Stromausfall auch die Kommunikationsinfrastruktur stark eingeschrankt
wurde, hatten neben dem DRK-Klinikum auch der Senat und die Berliner Feuerwehr andere Kili-
niken nach Betten angefragt, wodurch, laut interviewter Person, schnell der Eindruck entstand,
dass dreimal mehr Patient*innen transportiert werden miissten als tatsdchlich Betten benotigt
wurden. Die Evakuierung selbst verlief jedoch problemlos und war gegen vier Uhr morgens abge-
schlossen.
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Am Nachmittag des zweiten Tages war das Ende des Stromausfalls absehbar und der Riicktrans-
port von zwolf Intensivpatient*innen wurde organisiert und in die Wege geleitet. Geplant war, alle
45 Minuten eine*n Patient*in zuriick in die Intensivstation zu verlegen, sodass ausreichend Zeit
zwischen den Ankiinften der Rettungswagen lag. Auch hier lief die Kommunikation nicht wie ge-
plant, weil stattdessen alle zwolf intensivbehandelten Patient*innen innerhalb von ca. drei Stun-
den zuriickgebracht wurden - trotz Personalaufstockungen im Krankenhaus mussten deshalb
einige Rettungswagen warten. Entgegen diesen organisatorischen Herausforderungen und der
Zwischenbetreuung von Patient*innen in der Notaufnahme konnten alle Intensivpatient*innen si-
cher zuriickverlegt werden.

Die Sperrung der Rettungsstelle wurde nicht unmittelbar nach Ende des Stromausfalls um 21 Uhr
wieder aufgehoben, sondern wurde erst am nachsten Morgen, also nach 40 Stunden, wieder hoch-
gefahren. Da auf einigen Stationen Telefonlisten ausschlief3lich digital vorlagen und diese somit
wahrend des plotzlich einsetzenden Stromausfalls nicht erreichbar waren, wurde beschlossen,
aktuelle Listen privater Handynummern und Alarmplane in Papierform zu besorgen (Interviews
und Hohne und Lenz 2019). Aufgrund der erfolgreichen Zusammenarbeit und der gemeinsamen
Erfahrungen haben die Mitarbeiter*innen nach dem Stromausfall eine vertrauensvollere und da-
mit bessere Zusammenarbeit entwickelt.

Gegeniiberstellung der Ergebnisse mit Zielen

Im Rahmen des UAP konnten alle Arbeitsziele erreicht werden.

5.8.2 Unterarbeitspaket 8.2: Fallstudie Evakuierung eines Pflegeheims
Ziel

Ziel des UAP war es, anhand des Szenarios ,Evakuierung eines Pflegeheims* die Ubertragbarkeit
der Projektergebnisse zu Krankenhausevakuierungen auf eine andere medizinische Einrichtung
zu diskutieren und Generalisierungspotential zu eruieren.

(Methodisches) Vorgehen und erzielte Ergebnisse

Die KFS fiihrte zu diesem Zweck mehrere Interviews mit Betroffenen in Pflegeheimeinrichtungen
(vier Interviews) durch und nutzte ferner Erkenntnisse aus Interviews mit Expert*innen zu psy-
chosozialen Aspekten und Vulnerabilitiat von Patient*innen aus AP 2.

Daraus resultierend entstanden drei Fallstudien, die sich einerseits mit der Evakuierung/Rau-
mung von Pflegeheimen bei Brand- und Hochwasserszenarien sowie Weltkriegsbombenfunden
beschiftigten. Die drei vollstindigen Fallstudien sind in Anhang 2 hinterlegt. Nach Abschluss der
Fallstudien wurden die Ergebnisse dem Verbund im Rahmen eines Arbeitstreffens prasentiert
und die Schlussfolgerungen fiir die bisherigen Arbeitsergebnisse gemeinschaftlich eruiert. Eine
entsprechende Dokumentierung fiir die Verwertung im UAP 8.3 fand ebenso statt. Die Ergebnisse
dieses Arbeitspaketes wurden dariiber hinaus im Zuge der Fachtagung Katastrophenvorsorge
2022 vorgestellt sowie im Kontext eines Gastbeitrages in einem Sammelband des BMBF-For-
schungsprojektes AUPIK verwendet (Voss et al. 2023). In beiden Beitragen wurde auf die unter-
schiedlichen Voraussetzungen bei Notfillen und Evakuierungen in Pflegeeinrichtungen und
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Krankenhdusern eingegangen. Im Folgenden werden einige pflegeheimspezifische Aspekte fiir
Evakuierungen erlautert, die aus den drei Fillen in Anhang 2 subsumiert wurden.

Die Evakuierung von Pflegeheimen

Fiir die Evakuierung von Pflegeheimen gelten spezifische Anforderungen, die bei der Planung und
Durchfiihrung von Evakuierungsmafinahmen zu beriicksichtigen sind. Im Gegensatz zu Kranken-
hdusern, wo eine temporare Unterbringung von Patient*innen fiir die Anwendung diagnostischer
und behandlungsrelevanter Verfahren vorgesehen ist, leben Personen in der Regel dauerhaft in
Pflegeeinrichtungen. Die Bewohner*innen nehmen nach einiger Zeit das Pflegeheim als ihren Le-
bensmittelpunkt an und entwickeln zu dem dort tatigen Personal ein vertrauliches Verhéltnis. Die
meisten Bewohner*innen weisen dabei altersbedingte korperliche und gegebenenfalls auch geis-
tige Beeintrachtigungen auf, wodurch sie im Alltag stets auf die Unterstiitzung professioneller
Pflegekrifte angewiesen sind. Einige Bewohner*innen sind in ihrer Mobilitit bereits so einge-
schrankt, dass sie kaum oder gar nicht das Bett verlassen konnen. Der Eintritt eines Schadenser-
eignisses und die damit einhergehende Evakuierung stellt fiir die Pflegebediirftigen daher eine
besondere existentielle Bedrohung dar, die mit dem gesteigerten Aufkommen von Verunsiche-
rungen, Angsten und Verwirrtheit begleitet sein konnen. Dieser Umstand ist von den Einsatzkraf-
ten zu berticksichtigen (Scholl 2012):

»Und in beiden Ausbildungen [Feuerwehr-Rettungshelfer*in, Rettungssanitdter*in, Anm. d.
Verf.] wird es angesprochen, dass natiirlich demente Personen, dass da besondere Herausfor-
derungen sind in der Behandlung einerseits, dass die einen nicht erkennen, dass sie nicht zu-
ordnen kénnen was machst du jetzt mit dem, dass die da durchaus auch erschreckt oder
aggressiv reagieren kénnen und dass ganz viel iiber eine ruhige Ansprache geht. Das ist so das,
was ich gelernt habe [...] Einem Menschen, der dich versteht, dem kannst du natiirlich erkldren
was passiert, dem kannst du sagen hier ist die [Ortsname] Feuerwehr. Hier brennt es, Sie miis-
sen jetzt hier raus. Sie gehen mit uns mit, Ihnen passiert nichts, und das ist das weitere Vorge-
hen. Die Person versteht das dann bestenfalls auch und kann es einordnen. Bei Dementen
klappt das alles nicht” (Interview 28 (Feuerwehr): Z. 183-190; Z. 201-205);

,Und dann lag da noch eine im Bett, die hat geschlafen, hoch dement, da haben wir die halt
gepackt, die hat geschlafen wie gesagt. Da haben wir sie gepackt und in einen Rollstuhl ver-
frachtet und den da irgendwie rausgeschoben, da hat sie natiirlich geschrien und hatte Angst.
Sie hat wahrscheinlich die Welt nicht mehr verstanden” (Interview 28 (Feuerwehr): Z. 109-
112).

Die Umsetzung der Evakuierungsmafnahmen wird erschwert, wenn die Gegebenheiten vor Ort
fiir den Eintritt von Schadensereignissen, die eine Evakuierung zur Folge haben kdnnen, nicht
ausgerichtet sind und dariiber hinaus wichtige Utensilien, wie Tragelaken, nicht zur Verfiigung
stehen (Scholl 2012):

»,Und dann haben wir das Bett lose gemacht, also die Bremse geldst und in Richtung Ttir gerollt.
Das bléde Bett hat nicht durch die Tiir gepasst, weil es zu breit war, und dann haben wir das
Bett halt wieder zurtickgeschoben. Das ist ungtinstig. Definitiv. Dann haben wir noch geguckt
ob irgendwo ein Rollstuhl, ist, ich habe aber keinen gefunden. Dann haben wir halt das Laken
geschnappt, also erst noch geguckt sind da Evakuierungstiicher, aber es waren keine da. Dann
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haben wir uns einfach das Laken geschnappt und die erst einmal rausgeschleppt, sehr zu ihrem
Missfallen schdtze ich mal” (Interview 28 (Feuerwehr): Z. 115-121);

,Wir haben uns halt dazu entschieden, unsere Patienten, die erste Patientin mit einem Bettla-
ken runterzutragen. Es ist unglaublich anstrengend. Wie gesagt, hdtten wir gewusst, es han-
delt sich darum, dass wir jetzt noch Leute schleppen miissen, hdtten wir ein Tragetuch,
mitgenommen, so eine Art Lkw-Plane mit Griffen. Wir hatten keine Griffe, und du musst halt
dieses Laken irgendwie festhalten wie Sau, gleichzeitig hochziehen und dann irgendwie die
vier Obergeschosse runter” (Interview 28 (Feuerwehr): Z. 139-145).

In Anlehnung an die Krankenhauseinsatzleitung bedarf es auch im Pflegeheim einer internen Ein-
satzleitung. Die Einrichtungsleitung bzw. die Stellvertretung sollte dabei jederzeit erreichbar sein.
In einer akuten Schadenslage sind die erforderlichen Mafnahmen im Sinne der Alarm- und Ein-
satzplanung vom diensthabenden Personal einzuleiten. Je nach Funktion sollte ein*e Mitarbei-
ter*in mit der kommissarischen Heimleitung betraut werden. Eine klare Leitungsstruktur sollte
im Vorfeld festgelegt worden sein und sich aus der Dienstplanregelung oder den iiblichen hierar-
chischen Zustandigkeiten ergeben. Als problematisch erweist sich jedoch, dass ,,das Personal in
Pflegeheimen erfahrungsgemaf’ sehr stark auf Fiihrungskrifte im gehobenen bzw. hoheren Ma-
nagement fixiert ist“ (Scholl 2012, S. 24). Die Einrichtung einer Heimeinsatzleitung, HEL, konnte
in vielen Pflegeheimen noch nicht etabliert werden, auch wenn dies fiir die Leitung und Koordi-
nation von Einsatzen eine Erleichterung darstellen wiirde. Dafiir bedarf es einer speziell auf die
Einrichtung abgestimmten Alarm- und Einsatzplanung. Aus- und Fortbildungen im Bereich der
Gefahrenabwehr sollten fiir alle Mitarbeiter*innen der Einrichtung zur Verfiigung stehen und sind
von der Heimleitung bereitzustellen. Schulungen und Einweisungen sind dabei auch fiir temporar
Beschiftigte und externe Fachkrafte erforderlich. Die Abstimmung mit externen Einsatzkréften
von der Feuerwehr und dem Rettungsdienst ist fiir die Erstellung von Rettungsplianen zentral.
Auch die gemeinsame Durchfiithrung von Volliibungen erweist sich als sinnvoll. Innerhalb einer
Arbeitsgruppe unter Leitung des*der Qualititsmanagementbeauftragten, der*die Aufgaben im
Bereich Sicherheit wahrnimmt, sollten Fiihrungskrafte und Mitarbeiter*innen gemeinsam die
Alarm- und Einsatzplanung oder zumindest die Einrichtung einer Lenkungsgruppe (fort-)entwi-
ckeln: bestehend aus der Heim- und Pflegedienstleitung, dem*der Qualitats- bzw. Sicherheitsbe-
auftragten und der Leitung der Haustechnik. Erginzend konnten Arzt*innen sowie
Fiihrungskrifte von Feuerwehr und Hilfsorganisationen hinzugezogen werden. In Anlehnung an
Krankenhausstrukturen sollte idealiter, besonders in grofieren Einrichtungen mit mehreren Hau-
sern, ein Koordinationsteam (Ko-Team) als eine Schnittstelle zwischen internem Personal und
externen Einsatzkriften bereitstehen - etwa durch beratende Téatigkeit zur Unterstiitzung der
Technischen Einsatzleitung (TEL) (Scholl 2012):

,Und dann war das Problem, da es ja Sommer ist, und da haben die Leute ihre Fenster alle
aufgelassen, dann haben wir die Tiiren aufgemacht und kam uns jetzt erstmal ein riesen
Rauchschwall entgegen. Die Tiir wieder zu gemacht und die Pflegekraft gefragt, wer ist denn
da drin oder wie viele sind da drin? Dann hat sie gesagt, da sind zwei drin. Das war eine wert-
volle Info. Weil der Raum wie so ein L war und wir sind rein und ich hab das Bett dann gefun-
den. Da lag auch eine drin, dachte ich erst die ist schon tot, weil sie irgendwie offene Augen
hatte und so glasig gestarrt hat. Aber die war einfach nur schwerstdement. Sie hatte aber auch
schon dolle Anzeichen von Rauchvergiftungen, also so Rauchfdhnchen an der Nase und
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schwarze Zihne zum Beispiel, das ist ein Zeichen, dann war gut dass die Pflegekraft gesagt es
sind zwei drin. Weil wir wdren sonst gar nicht auf die Idee gekommen links abzubiegen, in so
einen schmalen Gang. Da war dann noch so ein Raum" (Interview 28 (Feuerwehr): Z.97-108).

In kleineren Einrichtungen ist zumindest eine Verantwortungsperson bzw. kommissarische Ver-
antwortungsperson aus dem Leitungsbereich oder mittleren Management erforderlich, um eine
entsprechende Beratungsfunktion auszuiiben (Scholl 2012).

Grundsatzlich ist , die Einsatzorganisation und der Ablauf der Mafdnahmen von der Bedrohungs-
und Gefahrenlage sowie vom zur Verfiigung stehenden Zeitfenster abhéngig” (Scholl 2012, S. 26).
Ein Schliisseltresor am Heimeingang oder im Ersteingriffsfahrzeug der Feuerwehr ist dabei be-
sonders fiir zeitkritische Einsatze hilfreich:

JJedenfalls das einzige Problem war wie gesagt, die Schliissel fiir die ganze Anlage. Die waren
irgendwie nicht zentral gelagert. Hat sich irgendein Einsatzleiter wohl mal irgendwelche
Schliissel geschnappt und ist damit irgendwas aufschliefsen gegangen, dann waren die Schliis-
sel weg. Also nicht mehr verfiigbar fiir uns. Und die Pflegekraft hatte zwar Schliissel, aber die
hatte halt zu tun, die ist stdndig von einem Stockwerk zum ndichsten gerannt, um irgendwie
Infos zu geben oder sich zu kiimmern, die war auch alleine” (Interview 28 (Feuerwehr): Z.
174-180).

Die ersten Mafdnahmen gegen eine unmittelbare Gefahr, etwa infolge eines Brandes, sollten paral-
lel zur Alarmierung der Feuerwehr und des Rettungsdienstes stattfinden, um einen kritischen
Zeitverlust zu vermeiden. Bei der Evakuierung von Pflegeheimen ist die Bildung einer gemeinsa-
men Einsatzleitung bestehend aus Heimeinsatzleitung, TEL und der medizinischen Einsatzleitung
essentiell. Bei der Evakuierung sollten besonders dngstliche und ,unkooperative’ Bewohner*in-
nen durch das ihnen vertraute Pflegeheimpersonal betreut werden. Sammelpunkte sollten im
Vorfeld eines Schadensfalls festgelegt werden. Individuelle Informationen an die Bewohner*in-
nen bei weniger zeitkritischen Evakuierungen erweisen sich als hilfreich zur Vermeidung von
Angsten und Unsicherheit. Unterlagen der Bewohner*innen, die Auskunft iiber Krankheitsbild,
Medikation und sonstige gesundheitsrelevante Details geben sowie spezielle Medikamente und
Versorgungsgiiter, die in weiterversorgenden Einrichtungen nicht zur Verfiigung stehen kénnten,
sollten mitgefiihrt werden. Bei planbaren Evakuierungen kénnen zudem die Transportkapazita-
ten und die Priorisierung bei der Transportreihenfolge beriicksichtigt werden. Bewohner*innen,
die stark in ihrer Mobilitit eingeschrankt sind oder andere gesundheitliche Einschrankungen auf-
weisen und fiir die der Transport in Rettungsfahrzeugen bzw. behinderungsgerechten Transport-
wagen erforderlich ist, sollten mdoglichst frithzeitig evakuiert werden. Fiir gehfihige
Bewohner*innen konnten dagegen einfache Busse oder Taxen bereitgestellt werden, um den Ret-
tungsdienst zu entlasten (Scholl 2012). Die Evakuierungsplanungen sollten auch Verkehrsrege-
lungen umfassen, um eine ziigige An- und Abfahrt der Einsatz- und Rettungsfahrzeuge zu
ermoglichen. Eine Zusammenarbeit mit der Feuerwehr bei der Erkundung und Einschatzung iiber
die Nutzbarkeit der Wege bietet dabei eine hilfreiche Unterstiitzung (Scholl 2012).

Gegeniiberstellung der Ergebnisse mit Zielen

Im Rahmen des UAP konnten alle Arbeitsziele erreicht werden.

111



Abschlussbericht ,Resilienz und Evakuierung von Einrichtungen mit besonderen Bedarfen (RES-
CUE)“ (FKZ: 13N15246)

5.8.3 Unterarbeitspaket 8.3: Abgleich der Ergebnisse mit den Musterempfehlungen
Ziel

Ziel des UAP war es, die Projektergebnisse dahingehend zu generalisieren, dass die Forschungs-
erkenntnisse iiber die Modellregion hinaus sowohl in anderen Gefahrenszenarien als auch in an-
deren medizinischen Einrichtungen Verwendung finden kénnen.

(Methodisches) Vorgehen und erzielte Ergebnisse

Eine Gegeniiberstellung von Aspekten bei Krankenhausevakuierungen und Evakuierungen ande-
rer Einrichtungen, wie z. B. Pflegeheimen, und den damit einhergehenden Voraussetzungen und
Besonderheiten wurden u. a. in einem Sammelband publiziert (Voss et al. 2023). Dieser stellt die
Haupterkenntnisse zu Evakuierungen (v. a. in Flachenlagen) tiber die Modellregion und den Kon-
text Krankenhaus hinaus generalisiert dar. Falliibergreifende Aspekte samtlicher durchgefiihrter
KFS-Fallstudien, die verschiedene Schadensszenarien umfassen, wurden ebenfalls auf dem BBK-
Kongress 2023 prasentiert und diskutiert (eine Zusammenfassung im Tagungsband des BBK ist
im Erscheinen) und wurden mit Fokus auf Krankenhausevakuierungen auch in einem DRK-Schrif-
tenreihenartikel publiziert. Aufgrund der vielfaltigen existierenden Publikationen, die die Fallstu-
dienergebnisse und Erkenntnisse hinsichtlich der Resilienz- und Evakuierungsplanung von
Einrichtungen flir besonders vulnerable Personen bereits umfassend thematisieren, wurde auf
die Abfassung eines zusatzlichen Arbeitspapiers verzichtet.

Auf den im Arbeitspaket geforderten Abgleich der Musterempfehlungen aus AP 7 mit den Fallstu-
dien aus AP 8, insbesondere nach der Identifizierung von Transferhiirden bei der Anwendung
krankenhausspezifischer Empfehlungen auf Pflegeheimkontexte, wird im folgenden Abschnitt
eingegangen.

Leitlinien fiir die Evakuierung von Pflegeheimen

Aus Erkenntnissen der anderen Unterarbeitspakete, insbesondere jenen aus dem UAP 8.2 zur
Evakuierung von Pflegeeinrichtungen, wurden Empfehlungen zum Krisen- und Katastrophenma-
nagement in Pflegeheimen entwickelt, die im Folgenden prasentiert werden.

Empfehlungen zur Evakuierung aus Patient*innenperspektive

e Besonders externe Einsatzkrafte sollten dahingehend sensibilisiert werden, dass viele Be-
wohner*innen altersbedingte korperliche und kognitive Beeintrachtigungen aufweisen,
sodass der Eintritt eines Schadensereignisses und die damit einhergehende Evakuierung
fiir die Pflegebediirftigen eine besondere existentielle Bedrohung darstellen, die mit dem
gesteigerten Aufkommen von Verunsicherungen, Angsten und Verwirrtheit begleitet sein
kénnen.

e Die Bewohner*innen haben ihren Lebensmittelpunkt sowie personliche Wertsachen und
Erinnerungsgegenstinde in die Pflegeeinrichtung verlagert, was in sozialpsychologischer
Sicht einen wesentlichen Unterschied zu Krankenhauspatient*innen darstellt.
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Personen mit einem hohen Pflegebedarf, stark eingeschrankter Beweglichkeit und kogni-
tiven Beeintrachtigungen sollten mdglichst in das Erdgeschoss bzw. in untere Etagen ver-
legt werden, um eine potenzielle Evakuierung zu erleichtern.

Bei Nacht ist die Fahigkeit und Bereitschaft der Bewohner*innen, Anweisungen Folge zu
leisten, eingeschrankt.

Verdngstigte oder kognitiv beeintrachtigte Bewohner*innen kénnen den Evakuierungsab-
lauf verzogern.

Die Bewohner*innen, insbesondere wenn es sich um psychisch und demenziell Erkrankte
handelt, sollten in einer solchen Ausnahmesituation im Vordergrund stehen.

Empfehlungen zur Evakuierung aus Mitarbeitendenperspektive

In der Regel werden mindestens zwei Personen fiir den Transport bettlageriger Bewoh-
ner*innen auf ihren Matratzen bendétigt, dies jedoch auch bestenfalls mit einer geeigneten
Evakuierungsunterlage und unter Kooperation der zu Evakuierenden.

Verangstigte Bewohner*innen kénnten sich an Treppengeldndern festklammen, was un-
ter Umstdnden ein tatliches Eingreifen erfordern wiirde.

Zu beriicksichtigen ist, dass der Mangel an Pflegekraften auch die Bewéltigung von Krisen-
und Katastrophen erschwert - Evakuierungen erfordern gegentiber dem Alltag eine Viel-
zahl an Personal.

Bei akuten Schadensereignissen in der Nacht, wenn die Heimleitung nicht vor Ort ist, um
erforderliche Mafdnahmen einzuleiten, sind die wenigen Mitarbeitenden zunachst auf sich
allein gestellt - in einer akuten Schadenslage sind die erforderlichen Mafdnahmen im Sinne
der Alarm- und Einsatzplanung vom diensthabenden Personal einzuleiten.

Es bedarf eindeutiger Anweisungen der verantwortlichen Fiithrungskrafte fiir die Einlei-
tung der erforderlichen Mafdnahmen - die Fiithrungskraft sollte Ruhe bewahren und Si-
cherheit ausstrahlen.

RegelmifRige Schulungen und Ubungen schaffen Sicherheit und Vertrauen in die eigenen
Fahigkeiten.

Die Einrichtung einer internen Einsatzleitung erleichtert die Leitung und Koordination
von Einsatzen - die Einrichtungsleitung bzw. ihre Stellvertretung sollte dabei jederzeit er-
reichbar sein.

Je nach Funktion sollte ein*e Mitarbeiter*in mit der kommissarischen Heimleitung betraut
werden - eine klare Fiihrungsstruktur sollte im Vorfeld festgelegt worden sein und sich
aus der Dienstplanregelung oder den tiblichen hierarchischen Zustandigkeiten ergeben.
Es bedarf einer speziell auf die Einrichtung abgestimmten Alarm- und Einsatzplanung.
Aus- und Fortbildungen im Bereich der Gefahrenabwehr sollten fiir alle Mitarbeiter*innen
der Einrichtung zur Verfligung stehen und von der Heimleitung bereitgestellt werden. Es
bedarf regelmiRiger Einweisungen, da trotz Schulungen und Ubungen bei Mitarbeitenden
das Phdnomen der erlernten Irrelevanz auftreten kann, indem ein Gewdhnungseffekt ein-
setzt und die vorhandenen Vorrichtungen, etwa zum Brandschutz, nicht mehr wahrge-
nommen werden. Unterweisungen allein auf theoretischer Ebene zeigen bei den meisten
Mitarbeitenden keinen langfristigen Effekt, sodass regelmifige Ubungen erforderlich
sind.
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Schulungen und Einweisungen sind auch fiir temporar Beschéaftigte und externe Fach-
kréfte erforderlich.

Innerhalb einer Arbeitsgruppe unter Leitung eines*r Qualitdtsbeauftragten sollten Fiih-
rungskrafte und Mitarbeiter*innen gemeinsam die Alarm- und Einsatzplanung oder zu-
mindest die Einrichtung einer Lenkungsgruppe (fort-)entwickeln: bestehend aus der
Heim- und Pflegedienstleitung, dem*der Qualitits- bzw. Sicherheitsbeauftragten und der
Leitung der Haustechnik.

Die ersten Mafnahmen gegen eine unmittelbare Gefahr, etwa infolge eines Brandes, soll-
ten parallel zur Alarmierung der Feuerwehr und des Rettungsdienstes stattfinden, um ei-
nen kritischen Zeitverlust zu vermeiden.

Mitarbeitende sollten sich an der Sammelstelle den Bewohner*innen zuwenden, auch
wenn sie in der Bewaltigung der Situation selbst stark gefordert sind.

Auch alle nicht diensthabenden Mitarbeitenden miissen tiber den Vorfall benachrichtigt
werden.

Flir das an der Evakuierung beteiligte Personal sollte ein Austausch iiber das Erlebte an-
gestrebt werden, weil der gegenseitige Austausch von Erfahrungen und Erlebnissen psy-
chischen Belastungserscheinungen entgegenwirkt und so gemeinsam Lehren und
Verbesserungspotenziale ermittelt werden konnen, die den Umgang mit zukinftigen
Schadenslagen erleichtern.

Die Erfahrungen sollten in das Qualititsmanagement eingehen.

Empfehlungen zur Evakuierung in Bezug auf die Koordination mit Externen

Die Abstimmung mit externen Einsatzkrédften von Feuerwehr und Rettungsdienst ist fiir
die Erstellung von Rettungspldnen zentral.

Die gemeinsame Durchfiihrung von Vollilbungen erweist sich als hilfreich.

Zu Ubungen konnten erginzend Arzt*innen sowie Fithrungskrifte von Feuerwehr und
Hilfsorganisationen hinzugezogen werden.

Evakuierungsplanungen sollten auch Verkehrsregelungen umfassen, um eine ziigige An-
und Abfahrt der Einsatz- und Rettungsfahrzeuge zu ermoglichen.

Die Zusammenarbeit mit der Feuerwehr bei der Erkundung und Einschitzung tiber die
Nutzbarkeit der Wege bietet dabei eine hilfreiche Unterstiitzung.

Feste Ansprechpartner*innen und Kommunikationsstrukturen mit externen Akteuren
und Organisationen (z. B. Feuerwehr, Hilfsorganisationen, Kommunale Verantwortliche)
sollten etabliert werden.

Eine personliche Verbindung férdert die Zusammenarbeit (,in Krisen Képfe kennen®).

In grofieren Einrichtungen sollte ein Koordinationsteam (Ko-Team) als Schnittstelle zwi-
schen internem Personal und externen Einsatzkraften bereitstehen.

In kleineren Einrichtungen kann eine Verantwortungsperson bzw. kommissarische Ver-
antwortungsperson aus dem Leitungsbereich oder mittleren Management eine Bera-
tungsfunktion ausiiben.

Bewohner*innen, die stark in ihrer Mobilitat eingeschrankt sind oder andere gesundheit-
liche Einschrankungen aufweisen und fiir die der Transport in Rettungsfahrzeugen bzw.
Behindertentransportwagen erforderlich ist, sollten moglichst friihzeitig evakuiert wer-
den.
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Die Verfassung der Bewohner*innen sollte bei Transportkapazititen und bei der Priori-
sierung der Transportreihenfolge beriicksichtigt werden.

Flir gehfahige Bewohner*innen kénnten einfache Busse oder Taxen bereitgestellt werden,
um den Rettungsdienst zu entlasten.

Besonders dngstliche und ,unkooperative’ Bewohner*innen sollten durch das ihnen ver-
traute Pflegeheimpersonal betreut werden.

Mitarbeitende kénnen eine wertvolle Unterstiitzung sowohl fiir Rettungskrafte und Not-
arzt*innen darstellen, indem sie iber den Versorgungsstatus, die gesundheitliche Verfas-
sung sowie verhaltensbezogene Besonderheiten der Bewohner*innen informieren - als
auch gegeniiber Einsatzkriften der Feuerwehr sowie des THW durch Hinweise iiber die
ortlichen Gegebenheiten.

Die Vollzdhligkeit aller Bewohner*innen und Mitarbeiter*innen sollte mehrmals {iber-
prift werden.

Angehorige und gesetzliche Betreuer*innen sollten {iber den Vorfall und die gegebenen-
falls erforderliche Verlegung der Bewohner*innen schnellstméglich informiert werden.
Angehorige sollten von dem Ereignis nicht aus der Presse erfahren (zu berticksichtigen
ist, dass an Wochenenden die Verwaltung nicht zur Verfligung steht).

Eine Koordinierte Kontaktierung und Absprachen mit weiteren Akteuren und Stellen (z.
B. Gesundheitsamt, Heimaufsicht, Sozialamt, Polizei) sollte erfolgen.

Im Umgang mit der Presse sollten klare Ansprechpartner*innen definiert werden.
Gegebenenfalls ist die Zuteilung von Personal in die aufnehmenden Einrichtungen des
gleichen Tragers erforderlich, um die dortige Belegschaft zu unterstiitzen.

Sowohl fiir psychisch als auch demenziell Erkrankte bedarf es der Personalkapazititen
mit entsprechender Qualifikation, die nicht in jeder weiterversorgenden Pflegeinrichtung
zur Verfligung stehen - eine lingere oder dauerhafte Unterbringung der Bewohner*innen
konnte daher von Pflegeheimen abgelehnt werden.

Empfehlungen zur Evakuierung hinsichtlich materiell-rdumlicher Gegebenheiten

Ortliche Gegebenheiten der Pflegeeinrichtungen sollten auf potenzielle Evakuierungs-
mafinahmen vorbereitet sein

- z. B. sollten Pflegebetten durch die Tiir geschoben werden kénnen

- als vorteilhaft erweisen sich Evakuierungsmatten unter der Matratzen;

ein Schliisseltresor am Heimeingang oder im Ersteingriffsfahrzeug der Feuerwehr ist be-
sonders fiir zeitkritische Einsatze hilfreich;

Gegebenenfalls lohnt sich die Einrichtung einer Brandmeldeanlage;

Bei Evakuierungen sollten idealiter Unterlagen der Bewohner*innen, die Auskunft {iber
Krankheitsbild, Medikation und sonstige gesundheitsrelevante Details geben sowie spezi-
elle Medikamente und Versorgungsgiiter, die in weiterversorgenden Einrichtungen nicht
zur Verfiigung stehen konnten, mitgefiihrt werden;

Zu beachten ist, dass digitalisierte Daten nach einem Stromausfall nicht mehr abgerufen
werden konnten;

Bewohner*innenlisten sollten ausgedruckt zur Verfiigung stehen;

Sammelpunkte sollten im Vorfeld eines Schadensfalles festgelegt werden;

115



Abschlussbericht ,Resilienz und Evakuierung von Einrichtungen mit besonderen Bedarfen (RES-

CUE)“ (FKZ: 13N15246)

Gegebenenfalls bedarf es der Organisation von Decken und warmender Kleidung bei kiih-
len Aufientemperaturen.

Empfehlungen fiir geplante Evakuierungen

Vorbereitung

Meldungen iiber die Notwendigkeit einer Evakuierung sollte zugunsten einer sorgfaltigen
Planung mindestens mit einem Vorlauf von einer Woche bei dem Pflegeheim eingehen
(frither bei wenig Erfahrung mit Evakuierungen).

Das Leitungsteam des Pflegeheims sollte in die Planung einbezogen werden: Pflegedienst-
leitung, Verwaltungsleitung, Teamleiter*innen der einzelnen Wohnetagen und gegebe-
nenfalls die Kiichenleitung.

Unterstilitzung seitens der Kommune ist erforderlich, um geeignete Einrichtungen fiir eine
voriibergehende Unterbringung zu ermitteln.

Wenn keine Unterkunftsmoglichkeiten in Pflegeeinrichtungen oder anderen Raumlichkei-
ten eines gemeinsamen Tragers zur Verfiigung stehen, konnen sich Turnhallen oder an-
dere ebenerdige Gebdude mit addquaten sanitdren Anlagen als Ausweicheinrichtungen
eignen.

Eine Abstimmung mit Verantwortlichen des Ordnungsamtes fiir die detaillierte Planung
des Vorgehens sollte erfolgen - bestenfalls sind die Zustandigen vom Ordnungsamt per-
sonlich bekannt und mit der Einrichtung vertraut.

Idealiter sollte eine vorherige Begutachtung der Ausweicheinrichtung durch Verantwort-
liche des Pflegeheims stattfinden, um eine addquate Unterbringung sicherzustellen.
Unterstiitzung durch die Kommune bei der Organisation von Pflegebetten {iber Hilfsmit-
telanbieter sollte erfolgen.

Hilfsorganisationen sollten eingebunden werden (z. B. Unterstiitzung bei der Ausstattung
der Ausweicheinrichtung mit Stiihlen, Tischen, Decken, Versorgungsmaterialien etc.).
Gegebenenfalls besteht Bedarf an Verldngerungsschniiren fiir den elektronischen Betrieb
der Pflegebetten.

Aktualisierte Listen mit den Daten der Bewohner*innen sollten (ausgedruckt) zur Verfii-
gung stehen.

Listen geben Auskunft liber Versorgungsstatus, etwa benotigte Medikamente, Gehfahig-
keit und Besonderheiten in der Erndhrung, was Implikationen sowohl fiir den Transport
als auch fiir die Unterbringung beinhaltet.

Transport

Ein weiteres Beispiel, das bei Transport und Unterbringung zu beriicksichtigen ist: auf-
grund von Kreislaufproblemen miissen Bewohner*innen schon kurze Zeit spater eine lie-
gende Position einnehmen, auch Gehfahige konnen Hilfe beim Treppensteigen sowie Ein-
und Aussteigen bendtigen.

Bewohner*innen, die eine Verschlechterung ihres Gesundheitszustandes aufweisen oder
aufwendige Versorgungsleistungen beanspruchen, sollten vorsorglich in Krankenhdusern
oder anderen Pflegeeinrichtungen untergebracht werden.
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Eine unmittelbare Benachrichtigung der Angehoérigen nach Bekanntwerden der Notwen-
digkeit einer Evakuierung (je nach Zeitfenster telefonisch, per Mail oder Brief) sollte er-
folgen - eventuell konnen Angehorige die Bewohner*innen voriibergehend bei sich
aufnehmen.

Informationen an Bewohner*innen iiber die anstehende Evakuierung und die entspre-
chenden Mafdnahmen sollten bekannt gegeben werden.

Bei Bewohner*innen mit einer demenziellen Erkrankung oder anderen kognitiven Ein-
schrankungen wiirde die Information méglicherweise Verunsicherungen und Angste her-
vorrufen (statt Evakuierung besser von einem Ausflug sprechen).

Eine mehrmalige Uberpriifung, dass keine Bewohner*innen zuriickgelassen wurden,
sollte erfolgen.

Vorbereitete Listen konnen dartiber Auskunft geben, welche Bewohner*innen von wel-
cher Etage am Treffpunkt zu einer bestimmten Zeit versammelt sein sollten.

Die anwesenden Bewohner*innen sowie ihre Hilfsmittel werden dann anhand der Listen
abgestrichen und zu kleinen Gruppen zusammengefasst, um sie direkt einem Transport-
mittel zuzuordnen.

Fiir den Transport sind gegebenenfalls Taxiunternehmen, Hilfsorganisationen und die
kommunale Verkehrsgesellschaft einzubinden; viele Taxiunternehmen verfiigen tber
Fahrzeuge, in denen die Sitze ausgebaut und finf bis sechs Rollstiihle zum Evakuierungs-
ort transportiert werden kénnen.

Die kommunale Verkehrsgesellschaft kann Busse und Transporter fiir Rollatoren zur Ver-
fligung stellen.

Bewohner*innen werden von Mitarbeiter*innen zu den Transportfahrzeugen begleitet
und erhalten Hilfe beim Ein- und Aussteigen.

Bestenfalls kommt der Transporter mit den Rollatoren und sonstigen Versorgungsmate-
rialien frither in der Ausweicheinrichtung an.

Ausweicheinrichtung und Versorgung

In der Ausweicheinrichtung sollten ausreichend (warme und kalte) Speisen und Getranke
zur Verfiigung stehen.

Es sollte stets mit Verzogerungen bei der Riickfiihrung gerechnet werden.

Eine Bereitstellung passierter Kost iiber spezielle Anbieter, etwa fiir Bewohner*innen mit
Schluckstoérungen, sollte erfolgen.

Unterhaltungsmaéglichkeiten fiir die Bewohner*innen sollten gewahrleistet werden, um
Verunsicherungen zu lindern (Musik, Spiele, Spaziergiange, Besuche von Angehorigen).
Mitarbeitende und Bewohner*innen sollten in abgetrennten Bereichen der Ausweichein-
richtung, etwa der Turnhalle, untergebracht werden.

Ausreichende Zahl an Tischen, Stithlen und Versorgungsmaterialien sorgen fiir eine ange-
nehme Atmosphare.

Vorkehrungen fiir einen lingeren Aufenthalt bzw. eine Ubernachtung in der Ausweichein-
richtung sollten getroffen werden.

Es konnten erhohte Stressreaktionen der Bewohner*innen und Mitarbeitenden auftreten.
Es sollten mehr Betten zur Verfiigung stehen als fiir bettlagerige Personen bendtigt wer-
den, um fiir Bewohner*innen die Méglichkeit zu schaffen, sich auszuruhen.
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e Fiir die Unterbringung von chronifiziert psychisch Erkrankten kdnnten Ausweicheinrich-
tungen, besonders iiber einen ldngeren Zeitraum, nicht geeignet sein.
e Die Intimsphére muss gewéahrleistet werden.

Riickfiihrung und Betriebswiederaufnahme

e Mitarbeitende sind tiber die Riickfiihrung in die Pflegeeinrichtung zu informieren.

o Idealiter steht das Personal den Bewohner*innen in der Ausweicheinrichtung sowie beim
Transport zur Verfiigung und empfangt die Bewohner*innen nach der Riickfithrung in der
Pflegeeinrichtung.

e Nach dem Aufenthalt in der Ausweicheinrichtung sollten die Reinigungskosten vom Pfle-
geheim iibernommen werden.

e Kommunen sollten die Unterstiitzung durch Transportunternehmen, etwa lokale Taxiun-
ternehmen und Verkehrsgesellschaften, finanzieren.

e Nach der Evakuierung sollten auf der Ebene des Leitungsteams die Prozesse ausgewertet,
etwaige Schwachstellen ermittelt und Optimierungspotentiale fiir kiinftige Evakuierun-
gen festgehalten werden.

Gegeniiberstellung der Ergebnisse mit Zielen

Im Rahmen des UAP konnten alle Arbeitsziele erreicht werden.

5.9 Arbeitspaket 9: Verbreitung, Vernetzung und transdisziplinidre Moderation

5.9.1 Unterarbeitspaket 9.1: Internetprisenz, Logo und Datenaustauschforum
Ziel

Ziel des UAP war es, eine einheitliche und 6ffentlichkeitswirksame Kommunikation und Auf3en-
darstellung zu gewahrleisten.

(Methodisches) Vorgehen und erzielte Ergebnisse

Wahrend der Projektlaufzeit und dariiber hinaus (bis September 2023) wurde durch die KFS eine
projektbezogene Internetprasenz aufgesetzt und betrieben, die unter der Domain www.resik.de
abrufbar war.

Flir einen sicheren Austausch von Daten mit den Konsortialpartnern griff die KFS auf eine univer-
sitatsinterne Cloud-Losung namens Box-Fu zuriick. Mit dieser konnte gewdahrleistet werden, dass
Forschungsergebnisse datenschutzkonform und nur iiber deutsche/europaische Server zwischen
den Partnern geteilt werden konnten. Insbesondere fiir die Stabsrahmeniibungsplanung, -durch-
fiihrung und -evaluation erwies sich die Anwendung als dufierst niitzlich.

Zu Repréasentationszwecken und zur Steigerung des Wiedererkennungswertes des Projektes
wurde dariiber hinaus ein Logo entworfen (siehe Abbildung 13).
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Resilienzund Evakuierungsplanung:
Infrastrukturenim medico-sozialen Kontext

Abbildung 12: RESIK-Logo.
Gegeniiberstellung der Ergebnisse mit Zielen
Im Rahmen des UAP konnten alle Arbeitsziele erreicht werden.
5.9.2 Unterarbeitspaket 9.2: Offentlichkeitswirksame Abschlussveranstaltung
Ziel
Ziel des UAP war es, das Projekt sowie die Projektergebnisse in der Offentlichkeit zu priasentieren.
(Methodisches) Vorgehen und erzielte Ergebnisse

Die Abschlussveranstaltung des Forschungsprojektes RESIK fand am 16. Juni 2023 in Krefeld
statt. Anwesend waren ca. 50 Personen - neben Vertreter*innen des Projekttragers und der Kon-
sortialpartner*innen auch Vertreter*innen der assoziierten Partnerorganisationen sowie interes-
sierte lokale Akteure aus der Modellregion Krefeld sowie dem Modellkrankenhaus. Die
Abschlussveranstaltung wurde im Tagungsformat mit Vortragen zu Themenschwerpunkten der
Projektpartnerorganisationen sowie einer abschlieffenden Podiumsdiskussion gestaltet. Die
Agenda der Veranstaltung befindet sich in Anhang 3.

Gegeniiberstellung der Ergebnisse mit Zielen

Im Rahmen des UAP konnten alle Arbeitsziele erreicht werden.
5.9.3 Unterarbeitspaket 9.3: Vortrige und Publikationen
Ziel

Ziel des UAP war es, die Projektergebnisse wahrend der Projektlaufzeit zu verbreiten und Anre-
gungen projektexterner Expert*innen in die laufende Forschung einzubeziehen.

(Methodisches) Vorgehen und erzielte Ergebnisse

Die KFS publizierte im Verlauf des Projektes eigene Arbeitspapiere, Zeitschriftenartikel und Bei-
trage in Sammelbanden. Des Weiteren war sie umfangreich auf renommierten Konferenzen mit
Vortragen und Panels vertreten. Eine genaue Auflistung findet sich untenstehend.

Flir die DRK-Schriftenreihe wurde im Rahmen des UAP 9.4 ein Artikel publiziert (siehe unten) und
im UAP 9.5 wurden der Firma Drager Informationen fiir eine Publikation im hauseigenen Drager-
heft zugearbeitet, die in der Ausgabe Nr.411; 2/2022 auf den Seiten 32-35 unter dem Titel ,Rette
sich wer kann" veroffentlicht wurden.
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Publikationen

Im Verlauf des Projektes veroffentlichte die KFS folgende Publikationen mit direktem Projektbe-
zug:

e Voss, Martin; Riiger, Anja; Bock, Nicolas; Dittmer, Cordula; Merkes, Sara T. (2022): Die
Evakuierung des St.-Antonius-Hospitals Eschweiler wihrend der Flutereignisse im Juli
2021. KFS Working Paper Nr. 25. Berlin: Katastrophenforschungsstelle. DOI:
https://doi.org/10.17169/refubium-35269.

e Voss, Martin; Dittmer, Cordula; Schulze, Katja; Riiger, Anja; Bock, Nicolas (2022): Kata-
strophenbewaltigung als sozialer Prozess: Vom Ideal- zum Realverstiandnis von Risiko-,
Krisen- und Katastrophenmanagement. In: Notfallvorsorge 1, S. 22-32.

o Sammelbandartikel AUPIK: Voss, Martin; Bock, Nicolas; Hansch, Sidonie; Riiger, Anja
(2023): Die medizinisch-pflegerische Versorgung der Bevolkerung in Krisen und Kata-
strophen. Zentralitit und Dezentralitat als Spannungsfeld. In: Max, Mathias; Kriiger, Marco
(Hrsg.), Resiliente Pflegeinfrastrukturen. Starkung des Risiko- und Krisenmanagements
in der ambulanten Pflege. Vincentz Network: Hannover, S. 89-102.

o Sammelbandartikel DRK-Schriftenreihe: Bock, Nicolas; Hansch, Sidonie; Riiger, Anja; Voss,
Martin (2023): Ubergreifende Erkenntnisse aus mehreren Krankenhausevakuierungen.
In: Deutsches Rotes Kreuz e.V. (Hrsg.), Resiliente Krankenhausinfrastrukturen. Starkung
der medizinischen Versorgung in Krisen und Katastrophen. Schriften der Forschung Bd.
12: Berlin.

Blogbeitrage

e Bock, Nicolas; Hansch, Sidonie, Riiger, Anja (2022): Fallstudie: Krankenhausevakuierung
in Eschweiler. In: KFS (2022), Forschung der KFS zu den Starkregenereignissen in Nord-
rhein-Westfalen und Rheinland-Pfalz 2021. Ein Jahr danach. Online abrufbar unter:
https://blogs.fu-berlin.de/disasterresearchblog/archive/91#more-91.

Im Erscheinen begriffen ist dariiber hinaus:

o BBK-Tagungsband: Bock, Nicolas; Hansch, Sidonie (2023): Sozialwissenschaftliche Er-
kenntnisse zur Koordination und Kommunikation bei Krankenhausnotfillen und -evaku-
ierungen. Beobachtungen aus vier Fallstudien.

Vortrdge

Die KFS brachte, teilweise gemeinschaftlich mit dem Verbund und teilweise eigenstindig, fol-
gende Vortrage und Panels ein:

e Bock, Nicolas; Windsheimer, Peter (2023): ,Resiliente Gesundheitsversorgung in Hoch-
wasserszenarien. Erkenntnisse zu Krankenhausevakuierungen aus dem Forschungspro-
jekt RESIK“, 2. Treffen der Katastrophenschutzbeauftragten der Berliner
Notfallkrankenhduser. Berlin, 30. November 2023.

e Bock, Nicolas (2023): ,,Herausforderungen bei der Evakuierung bei Flachenlagen RESIK.
Die Evakuierung des St.-Antonius-Hospitals Eschweiler wahrend der Flutereignisse im Juli
2021“, Bundesamt fiir Bevolkerungsschutz und Zivile Verteidigung (BBK), Seminar
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,Schutz Kritischer Infrastrukturen - Sicherheit in Krankenhausern“. Bad Neuenahr-Ahr-
weiler, 16. November 2023.

Bock, Nicolas; Hansch, Sidonie (2023): ,Sozialwissenschaftliche Erkenntnisse zur Koordi-
nation und Kommunikation bei Krankenhausnotfillen und -evakuierungen. Beobachtun-
gen aus vier Fallstudien“, Vortrag im Panel: ,Wissenschaftliche Erkenntnisse fiir die
Praxis: Empfehlungen und Leitlinien fiir die Evakuierung von Gesundheitseinrichtungen®.
Fachkongress ,Forschung fiir den Bevolkerungsschutz®. Bonn, 12.-14. Januar 2023.

Bock, Nicolas; Hansch, Sidonie (2022): ,,German Civil Defense and Healthcare Infrastruc-
tures. New Threats, Vulnerabilities and Scientific Discourses in a forgotten Research
Field“, Sixth edition of the Northern European Conference on Emergency and Disaster
Studies (NEEDS). Kopenhagen, 02. November 2022.

Bock, Nicolas (2022): ,Das kritische Netzwerk von Akteuren im Gesundheitswesen. Ab-
hangigkeiten und Wechselwirkungen in Krisenmomenten®, Panel: Online-Fachtagung Ka-
tastrophenvorsorge, 27. Oktober 2022.

Bock, Nicolas (2022): Online-Vortrag ,Volunteerism in Health Emergencies and Disasters.
Actions, Scope and Opportunities in Germany“, Research Project INCREASE: Iranian-Ger-
man Exchange on Volunteerism in Disaster Risk Management. 06. Juli 2022.

Kriiger, Marco; Bock, Nicolas (2021): Online-Panel ,Caring about and Care in Disasters. On
Privileges, Marginalisation and the Making of Critical (Social) Infrastructure Protection®,
Fifth edition of the Northern European Conference on Emergency and Disaster Studies
(NEEDS). 22. September 2021.

Vortrage im Rahmen der Lehre in Seminaren der FU Berlin:

Bock, Nicolas (2023): ,Resilienz und Evakuierungsplanung fiir soziodkonomische Infra-
strukturen im medico-sozialen Kontext“. Blockseminar ,Einfithrung in die sozialwissen-
schaftliche Krisen- und Katastrophenforschung”. Wintersemester 2022 /2023. Berlin, 17.
Februar 2023.

Besuchte Veranstaltungen und Seminare (Auswahl)

Um fiir das Forschungsprojekt notwendige Impulse aus der Wissenschaft zu erhalten, auf dem
aktuellen wissenschaftlichen Stand zu sein und Vernetzung im Feld der (Krankenhaus-) Evakuie-
rungsforschung zu betreiben, besuchte die KFS mehrere Fachkonferenzen (Auflistung untenste-

hend).

Auflistung besuchter Konferenzen (orange markierte mit aktivem KFS-Beitrag):

Fachtagung Katastrophenvorsorge (19.-20. Oktober 2020, virtuell);

Northern European Emergency and Disaster Studies Conference (NEEDS) (21.-23. Sep-
tember 2021, virtuell);

Fachtagung Katastrophenvorsorge (25.-26. Oktober 2021, virtuell);

DAKEP-Symposium 2021 (26. November 2021, virtuell);

Tagung des AK Naturgefahren/Katastrophennetz e. V. ,Transformationen im Bevdlke-
rungsschutz!?“ (26.-27. September 2022, Berlin);

Fachtagung Katastrophenvorsorge 2022 (25.-27. Oktober 2022, virtuell);
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e Northern European Emergency and Disaster Studies Conference (NEEDS) (01.-03. No-
vember 2022, Kopenhagen);

o BBK-Fachkongress: Forschung fiir den Bevdlkerungsschutz (12.-14. Januar 2023, Bonn);

e CP-Konferenz Crisis Prevention (30.-31. Marz 2023, Berlin);

e DAKEP-Symposium (15.-16. Mai 2023, KoIn).

Gegeniiberstellung der Ergebnisse mit Zielen

Im Rahmen des UAP konnten alle Arbeitsziele erreicht werden.

5.9.4 Unterarbeitspaket 9.4: Fachspezifische Publikation (DRK-Schriftenreihe)
Ziel

Ziel des UAP war es, die durch die KFS gewonnenen Erkenntnisse in der DRK-Schriftenreihe zu
veroffentlichen und somit der Offentlichkeit zuginglich zu machen.

(Methodisches) Vorgehen und erzielte Ergebnisse

Die KFS lieferte dem DRK fiir seine Schriftenreihe einen Artikel mit dem Titel ,,Ubergreifende Er-

kenntnisse aus mehreren Krankenhausevakuierungen zu, der 2023 erschienen ist (Bock et al.
2023).

Gegeniiberstellung der Ergebnisse mit Zielen

Im Rahmen des UAP konnten alle Arbeitsziele erreicht werden.

5.9.5 Unterarbeitspaket 9.5: Fachspezifische Publikation (Dragerheft)
Ziel

Ziel des UAP war es, die Forschungsergebnisse der KFS zu biindeln und fachspezifisch zu verof-
fentlichen.

(Methodisches) Vorgehen und erzielte Ergebnisse

Die KFS unterstiitzte die Firma Dréger inhaltlich durch ein Interview, das in die Publikation des
Dragerheftes einfloss. Der Artikel ist in der Ausgabe Nr. 411 aus dem Jahr 2022 veréffentlicht
(Driesen 2022).

Gegeniiberstellung der Ergebnisse mit Zielen

Im Rahmen des UAP konnten alle Arbeitsziele erreicht werden.

5.9.6 Unterarbeitspaket 9.6: Internationaler Austausch und Marktanalyse
Ziel

Ziel des UAP war es, sich themenspezifisch (u. a. zur bisher oft vernachlassigten Recovery-Phase
im Evakuierungszyklus) mit relevanten internationalen Akteuren zu vernetzen, sich auszutau-
schen und so zusatzliche innovative Ansatze kennenzulernen und ggf. fiir den deutschen Kontext

122



Abschlussbericht ,Resilienz und Evakuierung von Einrichtungen mit besonderen Bedarfen (RES-
CUE)“ (FKZ: 13N15246)

anzuwenden sowie die Ubertragbarkeit der im Projekt erarbeiteten Konzepte auf den internatio-
nalen Markt zu priifen.

(Methodisches) Vorgehen und erzielte Ergebnisse

Die urspriinglich beabsichtigte Begleitung der Firma Drager durch die KFS im Zuge einer Reise
nach Mexiko mit dem Ziel, iiber das dortige Drager-Netzwerk Moglichkeiten der internationalen
Ubertragbarkeit der Forschungsergebnisse auszuloten, kam nicht zustande. Hauptgrund war die
liber lange Projektphasen nicht umsetzbare Reisetétigkeit aufgrund der nationalen und internati-
onalen Reisebeschrankungen im Zuge der SARS-CoV-2-Pandemie. Durch den im Projekt vorhan-
denen Zeitplan und die pandemiebedingt bereits entstandenen Verzogerungen in anderen
Arbeitspaketen musste die Zeit nach Abflauen der Pandemie und der Aufhebung internationaler
Reisebeschrankungen zur Erledigung der anderen vorgesehenen Arbeitspakete aufgewendet
werden. In trilateraler Abstimmung mit dem Projekttrager, der KFS und der Firma Driager wurde
dieser Aspekt des UAP 9.6 nicht durchgefiihrt.

Dieselbe Problematik ergab sich hinsichtlich der geplanten Reise zu den Kolleg*innen des Disaster
Research Center (DRC) der Universitdt Delaware in den Vereinigten Staaten, deren Zielsetzung
der nicht umgesetzten Mexikoreise dhnelte. Durch die langanhaltenden Reisebeschrankungen v.
a. von Seiten der Vereinigten Staaten war die Reisedurchfiihrung hier unméglich. Nach Abflauen
der pandemischen Situation wurde jedoch ein Austausch im Rahmen der Northern European
Emergency and Disaster Studies Conference (NEEDS) im November 2022 in Kopenhagen durch-
gefiihrt, bei dem Mitarbeitende der KFS die Gelegenheit hatten, in den produktiven Austausch mit
den Kolleg*innen des DRC zu gehen.

Trotz der nicht umsetzbaren internationalen Reisen war bilateraler und internationaler Aus-
tausch besonders ab 2022 wichtiger Bestandteil der KFS-Aktivitaten im Forschungsprojekt. Ne-
ben der umfangreichen aktiven Teilnahme an nationalen und internationalen Fachkongressen
und Konferenzen wurde sich umfassend mit anderen Organisationen und BMBF-Projekten ausge-
tauscht - so unter anderem durch gegenseitige Projektvorstellungen mit den themenverwandten
Projekten NOWATER und AUPIK oder durch einen Vortrag zu Spontanhelfenden bei Kranken-
hausevakuierungen und Krisen im Gesundheitswesen im BMBF-Projekt INCREASE in einem
deutsch-iranischen Austauschformat.

Gegeniiberstellung der Ergebnisse mit Zielen

Im Rahmen des UAP konnten die Arbeitsziele teilweise erreicht werden, mit gegeniiber dem Pro-
jekttrager kommunizierten Abweichungen.
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7 Wichtigste Positionen des zahlenmifdigen Nachweises

Im Forschungsprojekt RESIK lagen die primaren Ausgaben der KFS im Bereich der Personalkos-
ten, Reisekosten und Sachkosten. Das vorliegende Dokument prasentiert die einzelnen For-
schungsarbeiten im Teilvorhaben, gestiitzt durch ihre jeweiligen fachlichen Resultate. Eine
genaue Ubersicht der entstandenen Kosten findet sich im Verwendungsnachweis sowie in den
zugehorigen Belegverzeichnissen.

8 Notwendigkeit und Angemessenheit der Arbeit

Dem offentlichen Interesse an der Finanzierung des Forschungsprojektes RESIK wurde aus Mit-
teln des Bundesministeriums fiir Bildung und Forschung (BMBF) im Kontext des Programms ,For-
schung fiir die zivile Sicherheit“ (SiFo) der Bundesregierung Rechnung getragen. Das
Teilvorhaben der KFS mit dem Titel ,Resilienz und Evakuierung von Einrichtungen mit besonde-
ren Bedarfen“ (Akronym RESCUE) wurde unter Zusammenarbeit mit Projektpartnern aus Wis-
senschaft, Kommunen und Wirtschaft durchgefiihrt; dies war nur durch die Férderung des
Mittelgebers umsetzbar. Die Arbeiten wurden gemaf des Projektplans unter Berticksichtigung
der ressourcenschonenden Wirtschaftlichkeit durchgefiihrt und die beantragten und bewilligten
Mittel entsprechend ihrer beantragten Positionen verwendet. Dabei folgte das Projekt im Wesent-
lichen dem im Arbeitsplan festgelegten Projektverlauf. Etwaige Abweichungen vor allem im Be-
reich der zeitlichen Abfolge der Abarbeitung von Arbeitspaketen wurden mit dem Projekttrager
abgestimmt. Aufgrund des sich iiberschneidenden Beginns des Forschungsprojekts mit der SARS-
CoV-2-Pandemie im Marz 2020 in Deutschland kam es bei den Projektpartnern zu Verzégerungen
im Projektbeginn, die auch die damit verkniipften zu erledigenden Arbeiten der KFS beeintréich-
tigten. Daher musste eine viermonatige kostenneutrale Projektverlangerung in Anspruch genom-
men werden, um diese Verzogerungen auszugleichen. Hierdurch konnten die Verzégerungen
kompensiert werden.
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9 Voraussichtlicher Nutzen, insbesondere Verwertbarkeit
der Ergebnisse im Sinne des fortgeschriebenen Verwer-
tungsplans

Das Teilvorhaben lieferte gemaf3 der im Projektantrag verfolgten Zielsetzung einerseits wissen-
schaftlichen, jedoch andererseits ebenso anwendungsbezogenen Nutzen fiir die Praxis, vor allem
fiir Krankenhduser, BOS und Kommunen.

Es wurden umfangreiche Forschungsstidnde aus nationalen und internationalen Quellen beziiglich
der sozio6konomischen Infrastruktur Krankenhaus angefertigt, auf deren Grundlage Vulnerabili-
tatsanalysen des Krankenhauses und seines in wechselwirkender Abhéngigkeit stehenden Netz-
werks im Gesundheitssystem durchgefithrt wurden. Hierfiir, sowie fiir die weiteren
Forschungsarbeiten in den Arbeitspaketen AP 1, AP 2 sowie AP 8, wurden umfangreich Interviews
mit Expert*innen sowie Sachverstandigen der Praxis durchgefiihrt.

Neben der Betrachtung des Krankenhauses als Kritische sozio6konomische Infrastruktur wurden
auch sozialpsychologische Implikationen und menschliches Verhalten in Bezug auf Krankenhaus-
notfille, Krankenhausevakuierungen sowie die temporéare dezentralisierte Notunterbringung von
Patient*innen analysiert.

Zur modellgestiitzten Abbildung des Evakuierungszyklus wurde ein sozialwissenschaftliches Pha-
senmodell fiir das Teilvorhaben operationalisiert und parallel zu den Forschungsarbeiten und den
daraus resultierenden Erkenntnissen konstant weiterentwickelt.

Um einerseits Erkenntnisse aus Fallbeispielen vergangener Ereignisse fiir die Forschungsarbeiten
generieren zu konnen, andererseits zur Uberpriifung theoretischer Konzepte und Annahmen,
wurden mehrere Fallstudien durchgefiihrt. So wurden u. a. die Evakuierungen von Krankenhéu-
sern in Dresden wahrend des Elbe-Hochwassers 2002, die Evakuierung eines Krankenhauses in
Eschweiler wahrend der Hochwasser im Jahr 2021 in Westdeutschland, die Evakuierung des DRK-
Klinikums Berlin-Képenick nach einem grof3flichigen Stromausfall im Jahr 2019 sowie die Eva-
kuierung von Pflegeheimen in den Blick genommen. Ebenfalls zur Uberpriifung erarbeiteter Kon-
zepte wirkte die KFS bei der Planung, Durchfithrung und Evaluation einer Stabsrahmeniibung an
der Bundesakademie fiir Bevolkerungsschutz und Zivile Verteidigung (BABZ) mit.

Auf Grundlage der geschilderten Arbeiten, durch mehrere inhaltliche Workshops mit den Projekt-
partnerorganisationen und Praxisakteuren sowie durch die Stabsrahmeniibung konnten fiir die
Praxisanwender*innenseite umfangreiche Musterempfehlungen, Kriterienkataloge und Leitlinien
fir das Krankenhausnotfallmanagement, die Evakuierungsdurchfiihrung sowie die Unterbrin-
gung und Weiterversorgung von evakuierten Krankenhauspatient*innen erstellt werden, die iiber
die Modellregion hinaus verwendbar sind.

9.1 Wirtschaftlicher Nutzen

Der wirtschaftliche Nutzen eines sozialwissenschaftlichen Teilvorhabens ist empirisch schwer zu
bemessen. Grundsatzlich ist die Forschung zum Zwecke des Erhalts und der Sicherheit von exis-
tentieller medico-sozialer Infrastruktur, wie sie Krankenhduser darstellen, einerseits der
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Gesellschaft von sozialem Nutzen, jedoch (vor dem Hintergrund der verbreiteten 6konomischen
Strukturierung deutscher Krankenhduser als Wirtschafsbetriebe) auch als Beitrag mit betriebs-
wirtschaftlichem Nutzen zu sehen, der dem Erhalt und der Sicherung von Kritischen Unterneh-
men zutraglich ist.

Durch die konkreten Ergebnisse des Forschungsprojektes, z. B. durch die Empfehlungen zur Resi-
lienzsteigerung etc. sowie durch das der Offentlichkeit zur Verfiigung gestellte praktische Wissen
um Krankenhausnotfille, Krankenhausevakuierungsplanung sowie -notfallplanung kann die Si-
cherheit von Krankenhausstandorten durch die adressierten Anwender erh6ht werden. Sofern
durch dieses vermittelte Wissen Schaden von Patient*innen, Krankenhauspersonal und Liegen-
schaften abgewendet sowie die Sicherung von Infrastruktur der offentlichen Gesundheit betrie-
ben werden kann, erzielt das Forschungsprojekt unmittelbaren betriebs- und
volkswirtschaftlichen Nutzen.

9.2  Wissenschaftliche und/oder technische Erfolgsaussichten

Die im Teilvorhaben generierten wissenschaftlichen Erkenntnisse wurden auf verschiedenen We-
gen (Vortrage auf nationalen und internationalen Fachkonferenzen, Publikationen, Beratungs-
und Hintergrundgespriche) der interessierten (Fach-)Offentlichkeit zugénglich gemacht. Inner-
halb des Verbundes wurden die Ergebnisse insbesondere den Vollpartnern und assoziierten Part-
nerorganisationen sowie den lokalen Akteuren der Modellregion und des Modellkrankenhauses
zuganglich gemacht und mit diesen u. a. in Workshops diskutiert und in einer Stabsrahmentibung
erprobt. Die publizierten Ergebnisse des Projektes adressieren zugleich weitere Handlungs- und
Forschungsbedarfe und eroffnen so die Moglichkeit weiteren wissenschaftlichen Austausches so-
wie der Umsetzung seitens der Anwender*innenseite.

9.3  Wissenschaftliche und wirtschaftliche Anschlussfihigkeit

Im wissenschaftlichen Kontext schliefien die Forschungsergebnisse des Projektes RESIK an bis-
herige Arbeiten zu Kritischen Infrastrukturen vor dem Hintergrund von Bedrohungen durch ext-
reme Naturereignisse an, vor allem in Bezug auf Hochwasser. Durch die Erfahrung der
vergangenen Jahre (v. a. die Hochwasserkatastrophe 2021) sowie die zunehmend extremer wer-
denden Wettereignisse als Folge des Klimawandels, die Bedrohungen auch fiir Gesundheitsinfra-
strukturen erhéhen und haufiger auftreten lassen kénnen, wohnt diesem Themenkomplex eine
hohe Aktualitdt und Bedeutung inne. Im Blickpunkt der Vorbereitung auf und Bewailtigung von
Klimawandelfolgen und Extremereignissen wird in wissenschaftlichen Diskussionen ein immer
starkerer Fokus auf vulnerable Gruppen in der Bevolkerung bzw. Bevolkerungsgruppen mit be-
sonderen Bedarfen gelegt - diese werden durch die Forschung mit starkem Fokus auf Kritischer
Infrastruktur aus Betroffenenperspektive im Projekt RESIK ebenfalls adressiert. Im Zuge der Ar-
beiten zur Stabsrahmeniibung, aber auch durch die Bearbeitung von Aspekten der organisationa-
len Zusammenarbeit zwischen Akteuren des Gesundheitswesens, der BOS, Kommunen und
Unternehmen, schliefst das Forschungsprojekt dariiber hinaus an den wissenschaftlichen For-
schungsstand um Kommunikation, Kooperation und Koordination zwischen Akteuren zur Krisen-
und Katastrophenbewaltigung an.
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Aus wirtschaftlicher Sicht ist das Projekt von Seiten der KFS nicht als verwertbar geplant und
durchgefiihrt worden. In Kapitel 9.1 werden jedoch indirekte Effekte des Forschungsprojektes aus
betriebs- und volkswirtschaftlicher Sicht eruiert.

10 Wahrend der Durchfithrung des Vorhabens bekannt ge-
wordener Fortschritt auf dem Gebiet des Vorhabens bei
anderen Stellen

Aufgrund der wahrend der Projektlaufzeit aufgetretenen vielfaltigen dynamischen Schadensla-
gen, die das Gesundheitswesen im Allgemeinen sowie Krankenhduser im Besonderen betrafen
(genannt seien hier v. a. die SARS-CoV-2-Pandemie sowie das Hochwasser in Westdeutschland im
Jahr 2021) war die KFS stets bemiiht, diese aktuellen Lagen und die daraus zu generierenden Er-
kenntnisse fiir das Forschungsinteresse des Teilvorhabens aufzugreifen, was u. a. durch die publi-
zierte Fallstudie zur Evakuierung des St. Antonius-Hospitals Eschweiler wahrend des genannten
Hochwasserereignisses geschah.

Ebenfalls wurden aktuelle Entwicklungen auf dem beforschten Feld durch die stetige Aktualisie-
rung der im Projekt entwickelten Forschungsstdnde sowie durch bilateralen Austausch mit the-
matisch verwandten Projekten (v. a. AUPIK und NOWATER) und den Besuch von nationalen und
internationalen Fachkonferenzen berticksichtigt (Auswahl):

o NEEDS-Konferenz 2021 (digital);

e Fachtagung Katastrophenvorsorge 2021 (digital);

e Fachtagung Katastrophenvorsorge 2022 (digital);

o KATNET-Tagung (Katastrophennetzwerktagung) 2023;
e BBK-Fachkonferenz 2022;

e CP-Symposium 2023;

e DAKEP-Symposium 2023.

Insbesondere im Kontext der internationalen Fachkonferenzen konnte sich die KFS mit internati-
onalen Kolleg*innen zu Themen des Teilvorhabens austauschen.

11 Erfolgte und geplante Veroffentlichungen

Im Rahmen des Forschungsprojektes wurden mehrere Publikationen in Fachzeitschriften, Sam-
mel- und Tagungsbianden und als Working Paper veréffentlicht. Ferner wurden auf nationalen
und internationalen Konferenzen Vortrage und Panels gehalten. Eine genaue Auflistung der Pub-
likationen, Panels und Vortrage ist dem UAP 9.3 (Kapitel 5.9.3) zu entnehmen.
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Anhang
Anhang 1: Musterempfehlungen im Checklistenformat

Musterempfehlungen fiir die lokale Ebene

zur Erh6hung der Resilienz gegen Krankenhausnotfille und bei Krankenhauseva-
kuierungen

Anhang 1.1: Musterempfehlungen fiir das Krankenhaus

Fiir alle Phasen:

Empfehlungen Ausgewihlte Ak-
teure bzw. Ak-
teursgruppen

e Klare Ansprechpartner*innen mit hinreichenden Entschei- Krankenhaus

dungskompetenzen und effektive Informationskanale

e Kommunikationswege und Verantwortlichkeiten sollten jeder-
zeit klar benannt werden

e Vorhalten einer funktionierenden und etablierten KAEP gemaf3
Empfehlungen des Handbuches KAEP des BBK

e kontinuierlicher Austausch aller relevanten Akteure fiir ge-
meinsame Situationsdefinition

Alltag 1
Empfehlungen Ausgewaihlte Akteure bzw.
AKkteursgruppen
e Einrichtung der Funktion Krisen-/Katastrophen- Krankenhaus

schutzbeauftragte*r mit Stellvertreter*in im Kranken-
haus auf administrativer Ebene

e Katastrophenschutzbeauftragte*r ist Leiter*in der
KAEP und fiir die Koordination der Arbeitsgemein-
schaft (AG) zur gemeinsamen Erstellung des Plans zu-
standig

e Interdisziplinire und interprofessionelle AG zur Wei-
terplanung und Aktualisierung von Notfallplanen (in-
terner runder Tisch bestehend aus Vertretenden der
Arzteschaft, Pflege, Technik, Brand- und Arbeitsschutz
und je nach Krankenhaus oder Anlass auch andere
Vertreter*innen)

e Einbindung von Externen in die KAEP (Polizei, Feuer-
wehr, Rettungsdienst, THW, HiOrgs) durch den*die
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Katastrophenschutzbeauftragte*n als Verbindungs-
person

o Regelmaflige Schulung/Unterweisung zum KAEP fiir
alle Funktionen mit Aufgaben gemaf3 KAEP (Drager)
DV 100 und anschliefdende Auswertung

e AG erarbeitet Ubersicht tiber akut mobilisierbare rele-
vante personelle und materielle Ressourcen im Rah-
men der Risikoanalyse

o Kontinuierliches internes Risiko- und Krisenmanage-
mentkonzept sowie szenarien- und standortspezifi-
sche Risikoanalyse im Rahmen einer Arbeitsgruppe

e ereignis- und standortspezifische Checklisten bzw.
Handlungsanweisungen erstellen

e Arbeitsgruppe ermittelt Schnittstellen und wichtige
Ressourcen je nach Akteursgruppe

o Hausinterne SOP (Standard Operating Procedure) fiir
Katastrophenmedizin fiir Arzte*innen und Pflege-
krafte

o Sensibilisierung der zustandigen Mitarbeitenden fiir
die Herausbildung einer operativen KEL (OpKEL)
nach der aktuellen Dienststruktur als erste Leitungs-
struktur im akuten Katastrophenfall aus den Berei-
chen Arztlicher Dienst, Pflegedienst, Technischer
Dienst, Logistik

o Anfahrtswege und Treffpunkte definieren

e Raumordnung und Wegefiihrung festlegen

o KEL aus den administrativen Verantwortlichen und KEL
den leitenden Fachkriften der Bereiche Arztlicher
Dienst, Pflege, Verwaltung und Technik

e Sensibilisierung Stabsarbeit (KFS): Teilnahme/Durch-
fiihrung regelmiRiger Ubungen - besonders prakti-
sches Training der Stabsarbeit

o Bedarfe feststellen fiir Stabsarbeit, z. B. geeignete
Kommunikationswege zur BOS

e geeigneter Raum fiir Lagebesprechungen (White-
board, Computer etc.)

e Kontakt mit Verantwortlichen von BOS und Hilfsorga-
nisationen herstellen (Hinweise fiir die adaquate
Stabsarbeit) (KFS) und Uberblick iiber Aufgaben, Be-
waltigungskapazitdaten und Unterstiitzungsbedarfe

e Personliches Kennenlernen der Verantwortlichen sei-
tens BOS und Hilfsorganisationen, Kenntnis der Ter-
minologie und Organisationsstrukturen
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Erwartungsmanagement: Schnittstelle intern/extern
zunachst intern kldren und extern kommunizieren
Etablierung operativer Leitungseinheiten (OpKEL so-
wie Abschnittsleitungen u. &.)

Priorisierung von Bedarfen und Ermittlung notwendi-
ger Ressourcen

Konzept zur Erfassung besonders vulnerabler Pati-
ent*innengruppen im Evakuierungsfall (z. B. Gehfahi-
gkeit)

Erarbeitung und Aktualisierung der KAEP durch LNA
Kenntnis iiber Funktionen in der Notsituation und
entsprechende Weisungshierarchien (operativ Ver-
antwortliche)

Kleinere Ubungen in den Alltag integrieren z. B. Ge-
brauch von Evakuierungsmatratze

Tages- und schichtaktuelle Einschdtzung tiber Versor-
gungs- und Transportaufwand der Patient*innen

Arztliches Personal

Konzept zur Erfassung besonders vulnerabler Pati-
ent*innengruppen im Evakuierungsfall (z. B. Gehfahi-
gkeit)

Priorisierung von Bedarfen und Ermittlung notwendi-
ger Ressourcen

Kenntnis iiber Funktion in der Notsituation und ent-
sprechende Weisungshierarchien

Kleinere Ubungen im Alltag integrieren z. B. Gebrauch
von Evakuierungsmatratze

Tages- und schichtaktuelle Einschdtzung tiber Versor-
gungs- und Transportaufwand der Patient*innen

Pflege

Kontinuierliche Ermittlung von Vulnerabilitaten
Moglichkeiten fiir Redundanzen

Vorschlage fiir die Hartung von Verfahren und Struk-
turen erarbeiten

Technik/IT

Koordinierung der AG zur KAEP

Regelmifige Uberpriifung der zur Verfiigung stehen-
den Ressourcen, z. B. Uberwurfwesten, Taschenlam-
pen

Aktualisierung der Alarmierungskette und jahrliche
Durchfiithrung von Tests

Listen der jeweiligen Alarmgruppen in Papierform
vorhalten

Verwaltung/ Katastrophen-
schutzbeauftragte
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o Identifizierung benotigter und vorhandener personel-
ler Ressourcen zur Bewaltigung der Schadenslage

e Lademanagement sicherstellen (z. B. Akkus von Beat-
mungsmaschinen aufladen)

e Schnittstellen zu verantwortlichen Personen, zu be-
stimmten Abteilungen oder externen Dienstleistern
(z. B. Blutbank, Labor, Apotheke, Kiiche)

e Aktualisierte Adresslisten wichtiger Ansprechpart-
ner*innen bei Medien, Behorden und anderen Ziel-
gruppen

o Konzept/Verfahren fiir temporar hoheres Aufkommen
von Angehorigen an Telefon/Pforte/ZNA. Notwendig-
keit erwdgen

e Sensibilisierung fiir materielle und personelle Res- Management Trager
sourcen

e Organisationales Notfallmanagement

e Sensibilisierung fiir konsequentes Umsetzen und
Uberpriifen des KAEP: Katastrophenmanagement le-
ben!

e Verantwortung der Geschiftsfithrung (etwa nach
Compliance-Richtlinien oder Arbeitsstattenverord-
nung): Uberpriifung der Durchsetzung von Konzep-
ten, Einhaltung von Schulungen, regelmafdigen
Ubungen. Freistellung der Arbeitszeit. Ebenfalls Soll-
und Ist-Vergleich, Entwicklungsmanagement
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Vorbereitung
Empfehlungen Ausgewihlte Akteure bzw.
AKkteursgruppen

o Konstituierung KEL und vorbereitende Mafdnahmen Krankenhaus
gemafd KAEP — interne (Vor-)Alarmierung KH

e Zusammenfindung der KEL KEL

e Person wird ernannt fiir die genaue Protokollierung
der Absprachen und Zeitpunkte

e Interdisziplindres Planungsgremium bei langfristig
angekiindigter Evakuierungssituation als beratende
Instanz fiir die KEL

e Proaktive Informationsgewinnung tiber potentiell
sich anbahnende Gefahren

e Kommunikationskandle zu verantwortlichen Stellen
mit entsprechender Expertise

e LNA fiir die praktisch-operative Fiithrung Arztliches Personal

e Einschaitzung: Gibt es zeitkritische Handlungen, die
kein Abwarten bis Zusammenkommen der KEL ge-
statten?

— Rdumung bei Brand auf Station oder auch andere
Weichenstellungen in der Frithphase, die den Evaku-
ierungserfolg beeinflussen

— in diesem Fall kann es erforderlich werden, dass
Verantwortliche vor Ort unmittelbar und jenseits der
organisationalen Hierarchie entscheiden (operative
KEL)

¢ Einschitzung der Entwicklung der Versorgungsstruk- | Pflege
tur angesichts verfiligbarer Kapazitdten und erwartba-
rer Lage
— Absehbare Engpdasse friithzeitig kommunizieren

e Potentielle Ubernahme von Doppelschichten kliren

e Ermittlung Betreuungsaufwand der Patient*innen
(Versorgungs- und Transporterfordernisse)

e Hinzuziehung behordlich gefiihrter Listen von ehema-
ligem KH-Personal, das nicht mehr in seinem erlern-
ten Beruf tatig ist (beruht auf freiwilliger Basis)

e Mitwirkung in der KEL Technik/IT
e Mitwirkung in der KEL Verwaltung/ Katastrophen-
schutzbeauftragte
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Stabilisierung

Alltag II
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Anhang 1.2: Musterempfehlungen fiir alle Akteure

Empfehlungen fiir alle Phasen:

Empfehlungen

Ausgewihlte Ak-
teure bzw. Organi-
sationen

e Verfiigbarkeit klarer Ansprechpartner*innen mit hinreichenden
Entscheidungskompetenzen gewahrleisten

o Bereitstellung effektiver Informationskanale (Nutzbarkeit auch
bei Ausfall der Stromversorgung gewdhrleistet)

e Klare Anweisungs- und Kommunikationsstrukturen etablieren

o Kontinuierlicher Austausch aller relevanten Akteure fiir ge-
meinsame Situationsdefinition

e Kommunikationswege und Verantwortlichkeiten miissen jeder-
zeit klar benannt werden

Kommunalpolitik
und Kommunalver-
waltung

BOS und einglie-
dernde Organisatio-
nen
KRITIS-Betriebe

Kritische Zulieferer

Ambulanter Sek-
tor/Pflege

Andere Kranken-
hiuser

e Rechtliche Verantwortung und Aufgaben fiir die Gesundheits-
versorgung bei Grof3schadensereignissen kennen und wahrneh-
men

Kommunalpolitik
und Kommunalver-
waltung

Alltag I

Organisationen:

— bei allen beteiligten Akteuren besteht ein klares Verstandnis
dartiber, wer welche Aufgabe tibernehmen kann

— Verteilung von Aufgaben im Detail klaren

tifizieren

reitung klaren (Wer muss was beitragen?)
— Kontaktaufnahme im Krisenfall klaren

wortung und Durchfithrung

e Ermittlung von Schnittstellen der Zusammenarbeit verschiedener

— Schnittmengen und Unterschiede der gemeinsamen Arbeitiden- | dernde Organi-

— Verantwortlichkeiten sowohl in der Lage als auch bei der Vorbe-

e Delegation von Aufgaben in Paketstruktur: Trennung von Verant-

Kommunalpoli-
tik und Kommu-
nalverwaltung

BOS und einglie-
sationen

KRITIS-Betriebe
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e Vertrauen der beteiligten Akteure innerhalb des Netzwerks star- Kritische Zuliefe-
ken durch personliche Begegnungen rer

o Wechselnde Veranstaltungsorte fiir Netzwerkbildung

e RegelmifRige gemeinsame Schulungen fiir Stirkung der interorga- | Ambulanter Sek-

nisationalen Zusammenarbeit und Kommunikation tor/Pflege
e Vorbereitungen fiir die Einbindung von ungebundenen Helfenden
aus Sicht von BOS, HiOrgs, KH etc. Andere Kranken-

e Gegenseitiges Wissen iiber organisationale Strukturen und spezifi- | hduser
sche Aufgaben im Einsatz

e Gemeinsame Sprache finden bzw. Fachsprache kennen fiir interor-
ganisationale Kommunikation

e Berlcksichtigung sozio6konomischer Umstdnde und kultureller
Hintergriinde bei der Risikokommunikation (z. B. mehrsprachige
Informationen)

e Katastrophenkultur etablieren

e Gute Fehlerkultur ggf. einfithren bzw. fordern (aus Fehlern lernen)

e Aufbau eines ausgereiften (adm.-org.) Krisenstabs (FwDV 100) Kommunalpoli-
e Einarbeitung der im Stab titigen Kréfte in die Grundlagen der Stabs- | tik und Kommu-
arbeit nalverwaltung

e Einbindung des Sozialraums bzw. Sozialraumkartierung anfertigen,
um einen Uberblick iiber die lokal verfiigbaren personellen und
materiellen Ressourcen zu erhalten

e Einbindung nicht-traditioneller Akteure (z. B. Landwirte)

e gemeinsames Risiko- und Katastrophenmanagement bzw. Planung
anstofden (relevante Organisationen und Akteur ermitteln z .B.
BOS, HiOrgs, KRITIS-Betreiber)

o Koordinierende Rolle einnehmen fiir akteursiibergreifenden Dialog

o Aufklarung der Bevolkerung liber Treffen von Vorsorgemafinah-
men und addquates Handeln in Gefahrensituationen

e Bewusstsein schaffen fiir Risiken und potentielle Katastrophenla-
gen

e Vertrauen in Risikokommunikation starken durch: umfassende
Kontextinformationen zur Risikobewertung, Méglichkeit der Uber-
prufung von Fakten, Dialogorientierung

e Kontrollinstanz fiir Einhaltung rechtlicher Vorschriften, zustandige
Aufsichtsbehorden sind benannt/bekannt: Rahmen fiir eine kon-
kretisierte fachliche Uberpriifung von z. B. KAEP-Inhalten schaffen

e Ermittlung und Férderung bereits bestehender Netzwerke des Ka-
tastrophenschutzes (z. B. Landwirte in der freiwilligen Feuerwehr)

e Beriicksichtigung sozio6konomischer Umstinde und kultureller
Hintergriinde bei der Risikokommunikation (z. B. mehrsprachige
Informationen)
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e Gemeinsame Ubungen fiir Stirkung der interorganisationalen Zu-
sammenarbeit und Kommunikation fordern, finanzieren, durchfiih-
ren

e Prozessmodell des BBK (Integriertes Risikomanagement)

e Szenarienspezifische Risikoanalyse BOS und einglie-

e Sensibilisierung fiir materielle und personelle Ressourcen dernde Organi-

e Zusammenarbeit BOS, Hilfsorganisationen und anderer relevanter sationen
Akteure im Rahmen einer Planungsgruppe

o Aufklarung der Bevolkerung liber Treffen von Vorsorgemafinah-
men und addquates Handeln in Gefahrensituationen

e Ermittlung und Férderung bereits bestehender Netzwerke des Ka-
tastrophenschutzes (z. B. Landwirte in der freiwilligen Feuerwehr)

o Bewusstsein schaffen fiir Risiken und potentielle Katastrophenla-
gen

e Erarbeitung von Notfallkonzepten in Zusammenarbeit mit Verant-
wortlichen des Krankenhauses

o Konzepte fiir die Einbindung von Spontanhelfenden

e Analyse benotigter Kritischer Zulieferer (Produkte und Dienstleis-
tungen)

o Identifikation und Erkundung geeigneter Objekte fiir die Unter-
bringung im Evakuierungsfall (RE Evakuierung/ Erlasslage NRW)

e Erstellen gemeinsamer Einsatzplane

e Stab Ausweicheinrichtung bereits im Alltag zusammenstellen und
Kommunikation und Aufgaben klaren

e Brandschutz-/Katastrophenschutzbedarfsplanung basierend auf
den Ergebnissen von Risikoanalysen der Krankenhauser erstellen
(Gefahrenszenarien)

e Erarbeitung von Informationsmaterialien

e Gelebte Nachbarschaftshilfe fordern

e Kenntnis iiber Krankenhausstrukturen und Verantwortliche

e Gemeinsame Ubungen fiir Starkung der interorganisationalen Zu-
sammenarbeit und Kommunikation

e Klare Kommunikationsstrukturen bzw. feste Ansprechpartner*in-
nen definieren

e Gegenseitiges Wissen iiber organisationale Strukturen, Fachspra-
che und spezifische Aufgaben im Einsatz fiir die interorganisatio-
nale Zusammenarbeit

e Praktisch-koordinierende bzw. (an-)leitende Rolle in der Zusam-
menarbeit mit Krankenhaus und HiOrgs.: Verantwortungsiiber-
nahme und Aufgabeniiberblick in Akut- und Planungsphase

o Selbsthilfefiahigkeit starken durch Gefahrenbewusstsein, Vorberei-
tungshandlungen und Wissen iiber adaquates Verhalten in der Ge-
fahrensituation
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o Konzepte fiir die Einbindung und Vernetzung von Spontanhelfen-
den durch z. B. Registrierung in entsprechende Apps

e Wissen iiber Informationskandle fiir Warnungen und Risikoinfor-
mationen (z. B. Warn-App NINA)

e Vermittlung von Informationen zum Katastrophenschutz in zivilge-
sellschaftlichen Vereinen und Organisationen

e Beriicksichtigung soziodkonomischer Umstdnde und kultureller
Hintergriinde bei der Risikokommunikation (z. B. mehrsprachige
Informationen)

e Lokal verfiigbare personelle und materielle Ressourcen sowie Pati-
ent*innenbedarfe mittels Sozialraumkartierung identifizieren

e Aufklarung und Kontrolle zur Einhaltung der Betreiberpflichten KRITIS-Betriebe
(bei KHs z. B. durch das Gesundheitsamt)

e Kontinuierliches internes Risiko- und Krisenmanagementkonzept
im Rahmen einer Arbeitsgruppe
— Uberpriifung interner/externer Notfallplanungen
— regelhafter Abgleich der Planungen mit anderen Akteuren (siehe
Integriertes RM)

o Kontaktaufnahme zu zustdndiger Behdrde beziiglich Erwartun-
gen/Anforderungen einerseits, Unterstiitzungsbedarf/Uberforde-
rung andererseits

e Interdisziplinidre AG zur Weiterplanung und Aktualisierung von
Notfallplanen

e Durchfithrung regelmifiger unternehmensinterner Ubungen

e Regelungen fiir den Krisenfall, z. B. Lagerbestdnde, Ressourcen Kritische Zuliefe-
o Identifikation von Kritischen Zulieferern seitens KH + ggf. Kom- rer
mune/BOS

e Uberblick zur Versorgungslage nach Zusammenbruch/Teilausfall
der alltidglichen Versorgungstruktur: Wasser, Strom, Medizinpro-
dukte, Lebensmittel

e Sektorinterne Diskussion liber einrichtungsinterne Regelungen fiir | Ambulanter Sek-
den Krisenfall, z. B. Lagerbestdnde, Ressourcen tor/Pflege

o Identifikation von Kritischen Zulieferern seitens KH + ggf. Kom-
mune/BOS

e Erstellung von Notfallpldnen in Zusammenarbeit mit BOS

e Schnittstellenidentifikation mit KH, Abhdngigkeiten klaren

e Absprache mit BOS iiber benétigte Informationen im Katastro-
phenfall

e Sensibilisierung von Pflegebediirftigen und ihrer Interessenvertre-
ter*innen
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e Nachbar*innen liber besondere Vulnerabilitit in Gefahrenlagen
aufklaren

e Interdisziplindre Arbeitsgruppe, Fortfilhrung Arbeit in sektorinter- | Andere Kranken-
nen Gruppen hauser

e Regionale Zusammenarbeit in der Katastrophenplanung jenseits
Alltagsstruktur anstof3en

Vorbereitung
Empfehlungen Ausgewihlte Ak-
teure bzw. Organi-
sationen
¢ Kontinuierliche Wahrnehmung von Warnmeldungen und aktu- | Kommunalpolitik
ellen Informationen zur Lage und Kommunalver-
e Kontinuierliche Beobachtung der Situation waltung
e Kontaktaufnahme zu Expert*innen
e Kontaktaufnahmen zum Netzwerk BOS und einglie-
dernde Organisatio-
nen
KRITIS-Betriebe
Kritische Zulieferer
Ambulanter Sek-
tor/Pflege
Andere Kranken-
hauser
e Krisenstab wird gebildet und die Stabsfunktionen besetzt Kommunalpolitik
e Warnungen an 6ffentliche Einrichtungen und KRITIS und Kommunalver-
e Warnungen an die Bevolkerung sind klar, einfach und struktu- waltung
riert formuliert und enthalten Informationen tiber Schutzmaf3-
nahmen sowie addquate Verhaltensweisen
e Fiir die Ubermittlung der Warnungen werden unterschiedliche
Informationskandle genutzt
e Werden vorliegende Informationen temporar gezielt zuriickge-
halten, ist Rechenschaft iiber die Griinde dafiir notwendig — In-
formationspflicht als Schutzaufgabe (s. a. Panik-Mythos)
e Aufruf zur nachbarschaftlichen Unterstiitzung (Pflegebediirf-
tige)
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e Der Krisenstab wird gebildet und die Stabsfunktionen besetzt BOS und einglie-

e Erste Informationen iiber besonders gefihrdete Personen sam- | dernde Organisatio-
meln (Zusammenarbeit mit dem Gesundheitsamt sowie Sozial- | nen
amt der Kommune)

e Fokus Gesundheitsversorgung: Abschitzung der potenziell be-
troffenen Patient*innenvolumens fiir die Verlegung aus KH und
Pflegeeinrichtungen

e Priorisierung von vulnerablen Patient*innen fiir den Transport,
Beginn so frith wie moglich (Flaschenhalsgefahr)

e Friihzeitige Voralarmierung der KRITIS-Betriebe und deren Kri-
tischer Zulieferer

e Konstituierung Krisenstab und vorbereitende Mafnahmen ge- | KRITIS-Betriebe
maf$ Notfallplan — (Vor-)Alarmierung

e Kontinuierliche Wahrnehmung von Warnmeldungen und aktu- | Kritische Zulieferer
ellen Informationen zur Lage

o Konstituierung Krisenstab und vorbereitende Maf3nahmen ge-
maf$ Notfallplan — (Vor-)Alarmierung

e Erkundigungen iiber die Situation der Pflegebediirftigen (inwie- | Ambulanter Sek-

weit informiert und unterstiitzt) tor/Pflege
e Erste Ermittlung der noch freien Kapazitaten Andere Kranken-
e Evaluation unterschiedlicher vermuteter Gefahrdungsgrade hduser

(bspw. lediglich im Flutgebiet liegend, Zugange blockiert oder
Haus selbst betroffen)
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Aktion

Stabilisierung

167



Abschlussbericht ,Resilienz und Evakuierung von Einrichtungen mit besonderen Bedarfen (RES-
CUE)“ (FKZ: 13N15246)

168



Abschlussbericht ,Resilienz und Evakuierung von Einrichtungen mit besonderen Bedarfen (RES-
CUE)" (FKZ: 13N15246)

Alltag I1
Empfehlungen Ausgewihlte Ak-
teure bzw. Organi-
sationen
e Lessons Learned: Ermittlung von Schwachstellen und Verbes- | Kommunalpolitik
serungspotenzialen und Kommunalver-

e Innovationen (Warn- und Kommunikationssysteme etc.) mog- | waltung
lichst friihzeitig anregen

e Regelmifige runde Tische zum Austausch, ggf. Lehren ziehen | BOS und einglie-
aus der Katastrophe dernde Organisatio-

nen
KRITIS-Betriebe

Kritische Zulieferer

Ambulanter Sek-
tor/Pflege

Andere Krankenhiu-
ser

Anhang 2: Fallstudien zur Evakuierung verschiedener Pflegeheime

Anhang 2.1: Geplante Evakuierung eines Pflegeheims infolge einer Bombenentscharfung

Alltag 1

Die Stadt [Oranienburg] war Ende des zweiten Weltkrieges aufgrund der dort ansassigen Waffen-
und Chemiefabriken haufiges Ziel von Luftangriffen. Bei der Vielzahl von Bombenabwiirfen kam
es allerdings nicht immer zu einer Detonation. Da die sogenannten Blindgdnger mit Langzeitziin-
dern versehen sind, konnen diese noch Jahrzehnte nach ihrem Abwurf eine Gefahr darstellen. Oft
werden die unter der Erde liegenden Bomben bei Bauarbeiten entdeckt oder anhand von Luft-
bildaufnahmen ausfindig gemacht. Evakuierungen des Pflegeheims zu Zwecken der Bombenent-
scharfungen erfolgen aufgrund der zentralen Lage der Einrichtung daher haufig. So wurden
beispielsweise am 14. Dezember 2016 die Bewohner*innen des Hauses, auch bettlagerige Perso-
nen, mit Unterstiitzung des [DRK Kreisverbandes Gransee], voriibergehend in einer Turnhalle un-
tergebracht (Brandenburger Rotkreuzmagazin 2017: 17). Die jahrlich stattfindenden
Evakuierungen folgen routinierten Abliufen, sodass entsprechende Ubungen oder Schulungen fiir
Mitarbeitende nicht vorgesehen sind und aufgrund der Erfahrungswerte auch nicht fiir notwendig
befunden werden (Interview 24: Z. 11-16, Interview 24: Z. 21-28). Die Pflegeeinrichtung legt ei-
nen grofden Stellenwert auf ein therapeutisches Pflegemodell, um die Mobilitidt der Bewohner*in-
nen zu unterstiitzen, ,dadurch sind die so im Laufe der Zeit bei uns auch schon ganz schon fit”
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(Interview 24: Z. 363-364), was den Transport bei der Evakuierung erleichtert (Interview 24: Z.
356-366).

Vorbereitung

Die Meldung iiber eine potentiell anstehende Bombenentscharfung geht mindestens mit einem
Vorlauf von einer Woche bei dem Pflegeheim ein, sodass die Evakuierung sorgfaltig geplant wer-
den kann (Interview 24: Z. 28-35). Das Ordnungsamt der Stadt [Oranienburg] informiert die
Heimleitung telefonisch iiber Verdachtspunkte ,[u]nd dann laufen bei uns die Vorbereitung schon
an“(Interview 24: 7. 43-44). Bei einer Verdachtsmeldung wird die gesamte Leitungscrew des Pfle-
geheims informiert. Dazu gehoren die Teamleiter*innen der einzelnen Wohnetagen, die Pflege-
dienstleiter*innen, die Verwaltungsleitung und die Kiichenleiter*innen (Interview 24: Z. 39-49).
Mit Unterstiitzung der Stadt [Oranienburg] wird gepriift, ob Turnhallen mit addquaten sanitaren
Anlagen fiir eine voriibergehende Unterbringung zur Verfiigung stehen (Interview 24: Z. 356-
359). Ob tatsdchlich eine Bombe aufgefunden wurde, die eine Entschéarfung erfordert, wird der
Heimleitung ein bis zwei Tage vor der geplanten Evakuierung iibermittelt. Manchmal stellt sich
bei der Freilegung heraus, dass es sich lediglich um Reste einer Bombe handelt und ein chemischer
Langzeitziinder nicht mehr aktiv ist (Interview 24: Z. 39-49). Auch bei einem plotzlichen Ereignis,
bei dem nicht viel Vorlaufzeit fiir die Evakuierung zur Verfiigung steht, kdnnen Listen mit den
monatlich aktualisierten Daten der Bewohner*innen ausgedruckt werden (Interview 24: Z. 312-
319).

Definition

Im Vorfeld der Evakuierung finden Treffen mit Verantwortlichen des Ordnungsamtes entweder
in den Raumlichkeiten des Pflegeheims oder des Ordnungsamtes statt, um das weitere Vorgehen
detailliert zu planen. Die zustindigen Verantwortlichen vom Ordnungsamt sind personlich be-
kannt und mit der Einrichtung vertraut. Von der Stadt [Oranienburg] werden die zur Verfiigung
stehenden Turnhallen ermittelt sowie Tische und Stiihle bereitgestellt. Bei Schulen, in deren
Raumlichkeiten die Bewohner*innen noch nicht untergebracht wurden, erfolgt eine Begutach-
tung durch Verantwortliche des Pflegeheims, um eine addquate Versorgung sicherzustellen. Auch
die Taxiunternehmen der Stadt sind der Heimleitung bekannt. Regelméfdige Fahrten der Bewoh-
ner*innen zur Dialyse oder Arztterminen gehoren zum Alltag. Die Taxiunternehmen verfiigen
iiber Fahrzeuge, in denen die Sitze ausgebaut und fiinf bis sechs Rollstiihle zum Evakuierungsort
transportiert werden konnen. Die [Oberhaveler] Verkehrsgesellschaft stellt dem Pflegeheim stets
zwei bis drei Busse mit einem Transporter fiir Rollatoren zur Verfiigung, die von der Stadt [Ora-
nienburg] bezahlt werden. Zu den Partner*innen besteht ein enger personlicher Kontakt (Inter-
view 24: Z. 149-164). Da Oranienburg haufiger mit Bombenentscharfung und Evakuierungen
konfrontiert wird, ,ist alles ganz gut eingespielt” (Interview 24: Z. 163).

Die Lage der Bombe entscheidet dartiber, ob eine Ausnahmegenehmigung fiir die interne Verle-
gung von schwerstpflegebediirftigen Bewohner*innen erteilt werden kann, indem diese in einer
der Bombe abgewandten Seite des Hauses untergebracht werden. Bei einem nahe gelegenen Bom-
benfund, bei dem das Pflegeheim durch das Fehlen eines angemessenen Abstandes zur Bombe
und intermedidrer Gebdude nicht hinreichend vor den Schiaden einer moglichen Detonation be-
wahrt werden konnte, ist eine komplette Evakuierung des Hauses erforderlich. Anhand von Listen
werden die Bewohner*innen auf den einzelnen Wohnetagen erfasst. Zudem geben die Listen
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Auskunft iiber den Versorgungsstatus und sonstige Besonderheiten, etwa eine Einschatzung tiber
die Gehfahigkeit, was auch Implikationen fiir den Transport der Pflegebediirftigen hat. So kann
ermittelt werden, ob etwa ein Rollstuhl benétigt wird oder Bewohner*innen aufgrund von Bettla-
gerigkeit ausschlief3lich liegend transportiert werden konnen. Zudem enthalten die Listen Infor-
mationen tiiber die erforderliche Kost (Interview 24: Z. 53-74). Bei der Meldung tber einen
Verdachtspunkt werden die Listen noch einmal ,konkret aktualisiert, sodass in der Vorbereitung
schon mal alles bekannt ist, was den Transport und die Versorgung dann am Evakuierungstag be-
trifft” (Interview 24: Z. 72-74). Bewohner*innen, die eine Verschlechterung ihres Gesundheitszu-
standes aufweisen, werden vorsorglich in ein Krankenhaus der benachbarten Region iiberwiesen
(Interview 24: Z. 203-208).

Zudem werden bei Benachrichtigung eines Bombenfundes die Angehorigen informiert und darum
gebeten, die Bewohner*innen am Evakuierungstag zu sich nach Hause zu holen: ,Das ist natiirlich
wesentlich angenehmer fiir unsere Bewohner [sic], als wenn wir sie evakuieren in eine Turnhalle”
(Interview 24: Z. 84-86). Aufgrund beruflicher Eingebundenheit oder der Wohnbedingungen, bei
denen Bewohner*innen bspw. im Rollstuhl nicht ohne Aufzug in héher gelegene Etagen transpor-
tiert werden konnten, sind viele Angehorige nicht in der Lage, die Bewohner*innen voriiberge-
hend bei sich aufzunehmen. Auch die Bewohner*innen werden iiber eine moglicherweise
anstehende Evakuierung und die entsprechenden Mafdnahmen informiert und ,kennen das mitt-
lerweile schon ganz gut” (Interview 24: Z. 94-95). Bei Bewohner*innen mit einer demenziellen
Erkrankung oder anderen kognitiven Einschrankungen konnte die Information dagegen Verunsi-
cherung und Angste hervorrufen. Am Tag der Evakuierung wird daher von einem Ausflug gespro-
chen (Interview 24: Z. 82-101).

Eine strukturierte Vorbereitung, die an den jeweiligen Versorgungsbediirfnissen der Bewoh-
ner*innen orientiert ist, wird als zentral fiir die Bewaltigung der Evakuierung erachtet. Die beno-
tigten Medikamente und Transportbedingungen miissen im Vorfeld im Detail ermittelt werden,
um gesundheitliche Risiken zu minimieren. Einige Bewohner*innen kénnen beispielsweise auf-
grund von Kreislaufproblemen nur fiir kurze Zeit in einem Rollstuhl verweilen, sodass sie schon
wenig spater eine liegende Position einnehmen miissen. Zudem sind nicht alle gehfahigen Bewoh-
ner*innen auch in der Lage Treppen, zu steigen bzw. in einen Bus ein- und wieder aus ihm auszu-
steigen. Aufgrund der Sturz- und Verletzungsgefahr ist fiir den Transport der Bewohner*innen
die Bereitstellung von Rollstiihlen unerlasslich. Auch bedarf es einer guten Logistik fiir die Ver-
sorgung am Evakuierungstag mit ausreichend Nahrungsmitteln und Getranken, weil stets mit ei-
ner Verzogerung der Rickfiihrung gerechnet werden sollte (Interview 24: Z. 290-311). Da das
Pflegeheim liber eine eigene Kiiche verfiigt, werden die Nahrungsmittel aus den eigenen Bestan-
den zur Verfiigung gestellt. Die Evakuierung erfolgt in der Regel nach dem Friihstiick. Fiir die
Dauer des Aufenthaltes werden Sandwiches und warme Speisen in Warmebehaltern vorbereitet
und zur Ausweicheinrichtung transportiert. Auch kalte Nachspeisen, wie Joghurt und Obst, wer-
den mitgeliefert. Gegebenenfalls wird die Kost vor Ort piiriert. Fiir Bewohner*innen mit starken
Schluckstorungen kann die Bereitstellung passierter Kost von speziellen Anbietern organisiert
werden (Interview 24: Z. 328-342).

Eine Aufhebung des Sperrkreises erfolgt in der Regel gegen 13 oder 14 Uhr, wobei auch fiir eine
Aufhebung am spaten Abend oder in der Nacht Vorbereitungen getroffen werden sollten. Gegebe-
nenfalls bedarf es der Vorkehrungen, Ubernachtungsmdoglichkeiten in der Ausweicheinrichtung
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zu gewahrleisten, wenn etwa mehrere Bombenverdachtspunkte entdeckt werden (Interview 24:
Z.234-244). Eine Ubernachtung der Senior*innen in der Turnhalle wire mit erheblichen Heraus-
forderungen verbunden. Die Liegemdglichkeiten sowie die vom DRK zur Verfiigung gestellten Kis-
sen und Decken wirden vermutlich nicht fiir die etwa 280 Bewohner*innen ausreichen.
Mutmaflich waren bei einem solchen Ereignis auch erhdhte Stressreaktionen der Bewohner*in-
nen zu erwarten. Die stundenlange Unterbringung in der Turnhalle wird von Bewohner*innen
und Mitarbeitenden des Pflegeheims als zunehmend anstrengend wahrgenommen. Bei der Orga-
nisation wird berticksichtigt, dass in der Ausweicheinrichtung mehr Betten zur Verfligung stehen
als fiir bettlagerige Personen bendtigt werden, um fiir Bewohner*innen die Méglichkeit zu schaf-
fen, sich auszuruhen (Interview 24: Z. 246-260).

Aktion

Bei Evakuierungen wurde zunichst darauf Wert gelegt, die Bewohner*innen moglichst in der
Nahe des Pflegeheims unterzubringen - ,in Einrichtungen, wo es einfach auch nett ist” (Interview
24: 7. 106-107). Die favorisierten Ausweicheinrichtungen stellten Seniorentreffpunkte und Un-
terkiinfte dar, die der Pflegeeinrichtung angehorten und eine angenehme Atmosphire ermdgli-
chen. Bei einer Komplettevakuierung des Hauses im Zuge einer Bombenentschirfung ergaben
sich organisatorische Herausforderungen, die Bewohner*innen in verschiedene Unterkiinfte auf-
zuteilen, sodass im Dezember 2016 erstmalig eine Turnhalle als Ausweicheinrichtung zum Ein-
satz kam. Zunichst iiberwog eine skeptische Haltung beim Personal des Pflegeheims angesichts
dessen, die etwa 280 Senior*innen behelfsmafdig in Turnhallen unterzubringen, was sich aller-
dings als unbegriindet herausstellte: , [uJnd haben aber dann die Erfahrung machen miissen, dass
das super ist” (Interview 24: Z. 114). Die Bewohner*innen wurden von Mitarbeitenden zu den
Transportfahrzeugen begleitet und erhielten Unterstiitzung beim Ein- und Aussteigen (Interview
24:7.82-101). Die Stadt [Oranienburg] organisierte liber einen Hilfsmittelanbieter Betten fiir die
schwerstpflegebediirftigen Bewohner*innen. Mitarbeitende und Bewohner*innen wurden in je-
weils zwei abgetrennte Felder in der Turnhalle untergebracht. Die grofdziigige Zahl an Tischen,
Stiihlen und Versorgungsmaterialien sorgten fiir eine angenehme Atmosphare (Interview 24: Z.
104-121): ,Seitdem machen wir das immer"” (Interview 24: 7. 120).

Fiir die Bewohner*innen bot die Unterkunft in der Turnhalle der Schule ein abwechslungsreiches
Angebot: ,[u]nd dann ist es nattirlich auch schén, die Kinder dann so im Schulhof zu sehen, die dann
natiirlich auch schauen” (Interview 24: Z. 124-126). Erinnerungen an die Schulzeit wurden bei den
Senior*innen angeregt. Einige Schiiler*innen befragten die Senior*innen im Rahmen von Schul-
projekten iiber ihre Kindheitserlebnisse, was von den Bewohner*innen positiv aufgenommen
wurde (Interview 24: 7. 123-129).

Neben Spaziergdngen wurden die Senior*innen mit Musik und Spielen unterhalten:

LAlso es ist ein richtiges Highlight fiir die Bewohner [sic]. Und wir haben einmal bei so einer
Evakuierung sogar den hundertsten Geburtstag von [sic] einer Dame gefeiert. Dann kam der
Biirgermeister mit Blumenstrauf$ und Sekt und allem und dann haben wir mit ihr auf ihren
hundertsten Geburtstag angestofden” (Interview 24: Z. 132-136).

Auch Angehorige konnen den Bewohner*innen einen Besuch abstatten. Der Ausflugscharakter
der Evakuierung lindert etwaige Verunsicherungen (Interview 24: Z. 344-352): ,Manche
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Bewohner [sic], wenn sie wieder da sind, sagen: das machen wir bald mal wieder. Da denk um Gottes
Willen, lieber nicht. Aber die finden das ganz toll und mal was ganz anderes” (Interview 24: Z. 351-
352).

Angst oder Unruhe konnte bei den Bewohner*innen nicht verzeichnet werden. Die Senior*innen
wurden, je nach kognitiver Verfassung, im Vorfeld informiert. Am Tag der Evakuierung wurde bei
einigen Bewohner*innen aufgrund des Ortswechsels eine Aufregung verzeichnet, auf die Mitar-
beitende beruhigend einwirken konnten (Interview 24: Z. 138-142): ,dadurch, dass wir so routi-
niert sind mittlerweile, lduft das sehr gut ineinander verzahnt, sodass die Bewohner [sic] da auch
merken, hier sind Leute am Werk, die wissen, was sie tun, das ist alles super organisiert, eben muss
mir keine Sorgen machen, das lduft gut” (Interview 24: Z. 142-144).

Eine Verunsicherung kann auch bei der Belegschaft nicht vernommen werden. Durch die haufigen
Evakuierungen haben sich eingespielte Routinen entwickelt. Die Evakuierungsmafinahmen fol-
gen strikten Abldufen, um zu verhindern, dass Bewohner*innen zuriickgelassen werden oder Ver-
sorgungsmaterialien und Hilfsmittel nicht zur Verfiigung stehen. So geben vorbereitete Listen
Auskunft dariiber, welche Bewohner*innen von welcher Etage zu einer bestimmten Zeit am Treff-
punkt versammelt sein sollten. Die anwesenden Bewohner*innen und ihre Hilfsmittel werden an-
hand der Listen abgestrichen und beim Einsteigen in den Bus unterstiitzt. Die Bewohner*innen
werden so zu kleinen Gruppen zusammengefasst, um sie direkt auch einem Fahrzeug mit Fahr-
zeugnummer und Taxiunternehmen zuzuordnen (Interview 24: Z. 218-232).

Die von der Stadt Oranienburg iiber einen Hilfsmittelanbieter organisierten Pflegebetten sind in
der Regel nur flir wenige Bewohner*innen, etwa 10 bis 20 Personen, erforderlich. Bei einer akuten
Verschlechterung werden die Bewohner*innen vom Deutschen Roten Kreuz liegend transportiert
und vom Pflegebett des Pflegeheims in das Pflegebett der Turnhalle gelegt (Interview 24: Z. 172-
178).

Organisatorische Herausforderungen haben sich ergeben, als erst beim Aufstellen der Pflegebet-
ten bemerkt wurde, dass Verlangerungsschniire fiir den elektronischen Betrieb der Pflegebetten
fehlten. Das Problem konnte durch die Unterstiitzung der umgebenden Schulen, die Verlange-
rungsschniire zur Turnhalle brachten, behoben werden. Zudem wurde die Erfahrung gemacht, die
Hilfsmittel zu beschriften, damit die Rollatoren nach ihrem Transport den Bewohner*innen wie-
der zugeordnet werden konnen (Interview 24: Z. 182-191). Bestenfalls sollte der Transporter mit
den Rollatoren und sonstigen Versorgungsmaterialien vor den Bewohner*innen in der Ausweich-
einrichtung ankommen (Interview 24: Z. 193-197).

Die Kommunikation und Abstimmung mit internen und externen Akteuen wird als positiv wahr-
genommen. Es bestehen feste Ansprechpartner*innen und Kommunikationsstrukturen (Inter-
view 24: Z.209-215).

Im Idealfall wird das Haus bis zehn Uhr vormittags gerdumt. Das Personal ist vor einer anstehen-
den Komplettevakuierung des Hauses ab vier Uhr morgens mit den Vorbereitungen betraut. Ab
sieben Uhr beginnt die Evakuierung und die Bewohner*innen verlassen die Einrichtung. Bis spa-
testens 10 Uhr sollte das Pflegeheim gerdumt sein, um den Sperrkreis freizugeben (Interview 24:
Z.234-244).
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Stabilisierung

Die Heimleitung wird vom Ordnungsamt tiber die erfolgreiche Entschirfung der Bombe benach-
richtigt. Auch der Zeitpunkt fiir die Freigabe des Sperrkreises wird iibermittelt. Daraufhin kon-
taktiert die Heimleitung die an den Evakuierungsmafinahmen beteiligten Partner*innen, dass
eine Riickkehr in die Rdumlichkeiten des Pflegeheims eingeleitet werden kann. Uber Telefonket-
ten werden Mitarbeitende in Kenntnis gesetzt, dass die Riickkehr der Bewohner*innen bevor-
steht. Mitarbeitende betreuen die Bewohner*innen sowohl am Evakuierungsort, als Begleitung
beim Transport als auch in der Einrichtung, wo die Bewohner*innen wieder in Empfang genom-
men werden (Interview 24: Z. 264-276).

Die Mehrkosten, die im Rahmen der Organisation, Verpflegung sowie fiir den Einsatz der Mitar-
beitenden anfallen werden vom Pflegeheim selbst getragen. Auch die Kosten fiir den Reinigungs-
dienst zur Reinigung der Turnhallen und sanitiren Anlagen werden von der Einrichtung
libernommen. Die Stadt [Oranienburg] finanziert indes die Unterstiitzung durch Transportunter-
nehmen, wie die lokalen Taxiunternehmen und die [Oberhaveler] Verkehrsgesellschaft (Inter-
view 24: 7. 271-280).

Alltag 11

Aufgrund der Haufigkeit der Evakuierungen infolge von Bombenentscharfungen haben sich in der
Bewaltigung der Mafdnahmen Routinen etabliert. Die Ablaufe wurden dabei als Reaktion auf Er-
fahrungen stetig verbessert und angepasst (Interview 24: Z. 31-35). Nach jeder Evakuierung wer-
den auf der Ebene des Leitungsteams die Prozesse ausgewertet, etwaige Schwachstellen ermittelt
und Optimierungspotentiale fiir kiinftige Evakuierungen festgehalten (Interview 24: Z. 277-286).

Wiirde ein Ereignis die bauliche Substanz des Pflegeheims beschéddigen, gabe es fiir die Unterbrin-
gung der 280 Bewohner*innen in andere Pflegeheime des Landkreises keine Kapazitdten. Alter-
native Unterbringungsmoglichkeiten sollten zur Verfiigung gestellt werden. Auch umliegende
Hotels konnten dafiir zum Einsatz kommen (Interview 24: Z. 381-389).

Anhang 2.2: Evakuierung einer Pflegeeinreichung fiir chronifiziert psychisch Erkrankte
infolge eines Brandereignisses

Infolge eines Brandes im zweiten Obergeschoss mussten am frithen Morgen des 22. April 2022
tiber 40 Personen aus dem Pflegeheim evakuiert werden. Es handelt sich bei der Pflegeeinrich-
tung fiir chronifiziert psychisch Erkrankte nicht um eine geschlossene Einrichtung. Den Bewoh-
ner*innen steht es frei, diese jederzeit zu verlassen. Personenschidden wurden bei dem Brand und
der Evakuierung nicht verzeichnet.

Alltag 1

Das Haus verfiigt liber eine*n Sicherheitsbeauftragte*n und eine*n Brandschutzordner*in. In
Brandschutziibungen fiir Mitarbeitende wird unter anderem der Umgang mit Feuerldschern ge-
ibt. Oft zeigt sich das Phanomen der erlernten Irrelevanz (siehe Hofinger et al. 2013; McClintock
etal. 2001): ,Man rennt den ganzen Tag in dem Bereich rum, und am Ende weifs man nicht, weil man
das immer sieht, hat man es aber nicht vor Augen, das ist er” (Interview 27: 7. 72-74). Mitarbeitende
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erhalten eine Schulung fiir das Auslésen des Rauchmelders und das weitere Vorgehen im Brand-
fall. Das Haus verfiigt zudem iiber einen Evakuierungsplan, in dem geregelt wird, wie eine Evaku-
ierung iiber die zwei Treppenhduser der Einrichtung zu erfolgen hat. Eine besondere
Beriicksichtigung erfahrt der Umstand, dass es sich bei den Bewohner*innen zum Teil um Perso-
nen handelt, die in ihrer Gehfahigkeit eingeschrankt sind, leicht stiirzen kénnen, bettldgerig oder
auf den Rollstuhl angewiesen sind. Diese Personen benotigen eine Begleitung, besonders fiir den
Treppengang, wenn im Brandfall die Fahrstiihle nicht mehr verwendet werden kénnen. Gegebe-
nenfalls miissen Bewohner*innen die Treppen heruntergetragen werden (Interview 27: Z. 65-83).
Das Heim ist bereits im Vorfeld des Brandereignisses dazu libergegangen, Personen mit einem
hohen Pflegebedarf und stark eingeschrankter Beweglichkeit in das Erdgeschoss zu verlegen (In-
terview 27: Z. 84-89).

Die Heimleitung und die Mitarbeitenden waren bisher noch nie mit einer realen Einsatzlage kon-
frontiert. Der Befragte nahm bei einer fritheren Anstellung als PDL (Pflegedienstleister) an einer
Feuerwehriibung teil. Da das Pflegeheim einen grofleren Gebaudekomplex mit mehreren Stock-
werken einnahm und Bettlidgerige auch in den Obergeschossen untergebracht waren, héitte eine
Evakuierung im Schadensfall erhebliche Herausforderungen impliziert. Fiir den Transport der
Bettldgerigen durch das Treppenhaus sind mindestens zwei Personen erforderlich, um die Be-
wohner*innen auf der Matratze fortzubewegen. Die Personallage sah allerdings nur zwei Mitar-
beitende pro Bereich vor, sodass die Rettung mehrerer bettlageriger Personen, die dariiber hinaus
an medizinischen Geraten angeschlossen sind, schwer zu bewaltigen ware. Die Pflegeeinrichtung
fiir chronifiziert psychisch Erkrankte ist dagegen raumlich und von der Anzahl der darin unterge-
brachten Personen tliberschaubar (Interview 27: Z. 131-139).

Die Personalkalkulation ist auf ein Minimum ausgelegt, das nach Maf3gaben der Kostentrager fiir
den Betrieb der Einrichtung als ausreichend erachtet wird. Fiir den Katastrophenfall ist eine sol-
che Berechnung allerdings nicht angemessen. Das gilt besonders fiir den Nachtdienst. In der Ein-
richtung sollte im Falle eines Brandereignisses der Alarm von einer anwesenden Pflegekraft
schnellstméglich ausgeldst werden. Uber eine Brandmeldeanlage, die mit der Feuerwehr verbun-
den ist, verfligt das Pflegeheim nicht (Interview 27: Z. 856-864). Eine entsprechende Verschaltung
mit der Feuerwehr wére nach Auffassung des Heimleiters auch nicht praktikabel, da bei falschem
Alarm, der in der Vergangenheit hin und wieder aufgetreten ist, nur 90 Sekunden Zeit bleiben, um
das System zurtlickzusetzen (Interview 27: Z. 866-881).

Sowohl fiir psychisch als auch demenziell Erkrankte bedarf es unter Umstdnden einer besonderen
Betreuung, die nicht in jeder Pflegeinrichtung geleistet werden kann. Diese Bewohner*innenkli-
entel beanspruchen gegebenenfalls mehr Zuwendung durch Pflegekréfte, ,die sprengen dann den
Rahmen” (Interview 27: Z. 1011). Geriatrische Einrichtungen verfiigen zum Teil iiber Moglichkei-
ten, Demenzkranke in Kleinstgruppen mit ausreichend Personal unterzubringen. Dieser Bereich
ist von Bewohner*innen ohne kognitive Beeintrachtigung separiert. Da keine freiheitsentziehen-
den Mafdnahmen angewendet werden diirfen, konnen die Betroffenen den Bereich jederzeit ver-
lassen. Das Personal erhilt dann tber spezielle Vorrichtungen eine Meldung, um iiber den
Weggang der Bewohner*innen informiert zu werden (Interview 27: Z. 1022-1081). Demenziell
Erkrankte benotigen geregelte Tagesabldaufe und konstante Versorgungsleistungen. Aufierhalb
von Pflegeeinrichtungen, die speziell auf die Bedarfe der Demenzkranken zugeschnitten sind,
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sorgt oft der Fachkraftemangel in der Pflege fiir einen stetigen Wechsel des Personals: , Ich hopse
von Einem zum Anderen, muss schnell arbeiten. Ausfille, Leasing” (Interview 27: Z. 1090-1091).

Fiir den Heimleiter liegt eine grundsétzliche Problematik in der Okonomisierung des Gesund-
heitssystems, in deren Folge auch Pflegeeinrichtungen zu einer Kapitalanlage werden. Aufgrund
von Sparzwangen und Personalknappheit findet oft keine addquate Versorgung der Bewohner*in-
nen statt, obwohl hohe Aufwendungen in Pflegeversicherungen und zuséatzlichen Eigenanteil fiir
die Unterbringung geleistet werden (Interview 27: Z. 1181-1204). Diese Umstdnde beeintrachti-
gen sowohl die Resilienz der Einrichtungen als auch die Resilienz der Bewohner*innen gegeniiber
Krisen und Katastrophenereignissen. Die Probleme infolge der Okonomisierung des Gesundheits-
systems zeigen sich sowohl in der stationdren als auch ambulanten Versorgung (Interview 27: Z.
1210-1221; 1243-1249).

Vorbereitung

Nach Auffassung des Heimleiters hatte ein nachts aufgetretenes Schadensereignis und eine im An-
schluss erfolgende Evakuierung weitaus schwerer bewaltigt werden konnen, da nur zwei Pflege-
krafte vor Ort gewesen waren. Der Heimleiter hitte zunachst alarmiert werden miissen, ohne ad
hoc die erforderlichen Mafdnahmen in der Einrichtung einleiten zu kénnen -, Ist man nicht vor Ort,
kann man nichts organisieren und die Mitarbeiter sind auf sich selbst zuriickgeworfen in der Situa-
tion. Kriegen die Panik, rennen die aus der Einrichtung raus oder was ist los?" (Interview 27: Z. 794-
796). Auch die Fahigkeit und Bereitschaft der Bewohner*innen, den Anweisungen Folge zu leis-
ten, ware bei einer Alarmierung in der Nacht, wo sie aus einem schlafenden Zustand gerissen wer-
den, mutmafilich weniger ausgepragt (Interview 27: Z. 808-815). Dagegen konnte am frithen
Morgen, an dem sich der Brand ereignete, mit dem Maximum an Personal reagiert werden (Inter-
view 27: Z. 788-799). Drei Pflegekrifte, eine Betreuungskraft, ein Sozialarbeiter, eine Hauswirt-
schaftskraft und der Heimleiter waren vor Ort (Interview 27: Z. 788-799): ,,Deshalb der Zeitpunkt,
man wiinscht sich den nicht, aber der Zeitpunkt war fast ideal” (Interview 27: Z. 814-815).

Zudem ware ein behutsames Eingehen auf verdngstigte Bewohner*innen fiir die beiden Pflege-
krafte in der Nacht kaum realisierbar gewesen, wobei ein tatliches Eingreifen moglicherweise
noch mehr Widerstand und Unverstdndnis hervorgerufen hatte. Allein zwei Pflegekréfte brauchte
es bereits, eine*n Bewohner*in im Rollstuhl die Treppe hinunterzutragen (Interview 27: Z. 820-
826) - ,[u]nd das sorgt dann natiirlich, dass eine Kraft nur damit gebunden ist, mit diesem einen
Bewohner, der diese Zicken macht” (Interview 27: Z. 822-824).

Definition

Am Morgen wurde der Feueralarm ausgeldst. Mitarbeitende und Heimleitung reagierten unmit-
telbar. Das Feuer wurde in dem oberen Stockwerk lokalisiert. Die Feuerschutztiiren mit einer
DIN30er-Norm waren bereits zugefallen (Interview 27: Z. 140-151): ,Das heifst also sie halten 30
Minuten dem Feuer stand und sah, die waren von innen schwarz. Und mir war klar, also in den Be-
reich kann keiner mehr rein, alle Personen, die sich dort noch befinden, sind verloren” (Interview 27:
Z.145-148). Die Heimleitung erkannte, dass es nun klarer Anweisungen bedarf, um die sofortige
Evakuierung der im Gebaude befindlichen Personen einzuleiten. ,Dann wird man auch sehr direk-
tiv und vielleicht mal ein bisschen lauter. Man befiehlt in der Situation” (Interview 27: Z. 149-151).
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Nach Auffassung des Heimleiters hatte die den Alarm auslésende Pflegekraft sich zunachst um die
Evakuierung des obersten Stockwerkes kiimmern miissen, anstatt die Feuerwehr telefonisch zu
benachrichtigen. Erst nach Einlenken des Heimleiters wurde die Prioritat auf die Bewohner*innen
gelenkt, die sofort das Gebaude verlassen sollten. Wahrenddessen wurde weiterhin versucht, die
Feuerwehr zu erreichen. Auch nach mehreren Minuten konnte kein Kontakt hergestellt werden.
Der Heimleiter benachrichtigte daraufhin die Polizei, die ihrerseits den Feuerwehreinsatz auslo-
sen sollte (Interview 27: Z. 199-213).

Die meisten Bewohner*innen wurden durch den Feueralarm iiber den Brand in Kenntnis gesetzt.
Fiir einige unter den psychisch kranken Bewohner*innen sorgte die mit dem Alarm ausgeldste
Hektik fiir eine ,Reiziiberflutung” (Interview 27: Z. 120), die sie in ihrem fiir gewo6hnlich ruhigen
und geordneten Tagesablauf nicht gewohnt sind: , die konnte dann die Treppe nicht runter, die eine
Frau, weil das alles viel zu hektisch war und dann blockierte die” (Interview 27: Z. 123-125). Auf
diese Bewohner*innen musste das Personal gesondert eingehen, beruhigend einwirken, die Situ-
ation erklaren und Sicherheit vermitteln (Interview 27: Z. 115-128).

Aktion

Die Auslosung des Brandes erfolgte in der Friihstiickszeit um acht Uhr morgens. Die Bewohner*in-
nen wurden bis halb neun zum Teil auf Matratzen zur Sammelstelle transportiert, bevor der Feu-
erwehreinsatz begann (Interview 27: Z. 231-261). Die vorsorgliche Verlegung der stark
Pflegebediirftigen und in ihrer Mobilitat Beeintrachtigten in das Erdgeschoss stellte sich fiir die
Evakuierung als sehr hilfreich heraus - ,Und das war unser Gliick” (Interview 27: Z. 89-90). Die
Bewohner*innen wurden auf den Matratzen zur Sammelstelle aufderhalb des Pflegeheimgeldandes
gebracht. Lediglich ein*e Rollstuhlfahrer*in war im Dachgeschoss untergebracht und musste die
Treppen heruntergetragen werden (Interview 27: Z. 84-94).

Nicht alle Bewohner*innen beanspruchten eine Betreuung bei der Evakuierung. Im oberen Be-
reich waren fast ausschlief3lich gehfiahige psychisch Erkrankte untergebracht, die keine kognitive
Einschrankung hatten und den Anweisungen Folge leisten konnten. Ein Bewohner mit einer
Angststorung benoétigte dagegen eine besondere Zuwendung, um die Blockadehaltung zu lésen.
Demenziell Erkrankte waren zum Zeitpunkt des Brandereignisses nicht in der Einrichtung. Da
jene kognitiv oft bereits stark eingeschrankt sind und Aufforderungen nicht nachkommen kénnen,
héatte gegebenenfalls korperlich eingegriffen werden miissen, um die Evakuierung zu gewahrleis-
ten. Eine Person im Rollstuhl hielt sich aus Angst am Treppengeldnder fest. Bei einem der beiden
am Transport beteiligten Mitarbeitenden handelte es sich um die Reinigungskraft, die nicht mit
den entsprechenden Handgriffen vertraut war, um diese Situation zu verhindern. Trotz positiven
Zuredens seitens des Heimleiters hat der Bewohner seinen Griff nicht gelost. Die Reinigungskraft
wurde daraufhin unterwiesen, eine Haltung anzunehmen, um das Festhalten zu verhindern (In-
terview 27: Z. 156-176) ,[u]nd das lief dann auch, nach dem ersten Treppenabsatz funktionierte
das. Aber wenn man dann in Panik gerdt und nicht weifs, wo ist jetzt der Fehler, dann gibt es ein
Problem” (Interview 27: Z. 174-176).

Bis auf zwei Personen, die von der Feuerwehr iiber eine Drehleiter aus dem Dachgeschoss gerettet
wurden, konnte das Haus von den im Dienst befindlichen Personal und dem Heimleiter komplett
evakuiert werden. Der Heimleiter achtete darauf, den Eingangsbereich frei zu halten, um den Ein-
satzkraften der Feuerwehr ein schnelles Eingreifen zu ermoglichen (Interview 27: Z. 97-105):

JIrgendeiner kam zwischenzeitlich auf die Idee, holte Stiihle ran und setzte die Leute alle da
wo sie gerade ins Haus wollten, in diesen Eingangsbereich. Und als ich das gewahr wurde, habe
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ich nur gesagt: ,Jetzt sofort da alle weg.” - und die Stiihle beiseitegeschoben, weil mir ja klar
wurde die Feuerwehr muss da rein“ (Interview 27: Z. 105-108).

Die Heimleitung verfiigt iiber eine langjahrige Berufserfahrung in der Pflege und arbeitete als Lei-
tungskraft in verschiedenen Fachbereichen. Nach eigenen Angaben gehort es zu den personlichen
Starken des Heimleiters, auch in Ausnahmesituationen die Ruhe zu bewahren (Interview 27: Z.
182-188): ,Wenn jemand selber in Panik geridit, in so einer Situation, das ist ja nicht hilfreich” (In-
terview 27: 7. 187-188).

Die Kommunikation mit der Feuerwehr wurde positiv wahrgenommen. Da Fahrzeuge nur von ei-
ner Seite in die Strafie fahren konnten, stauten sich die Fahrzeuge der Feuerwehr, Polizei und der
Wagen mit Drehleiter in der Sackgasse. Um den Wagen mit der Drehleiter zum Gebaude vorzulas-
sen, mussten die anderen Fahrzeuge zunachst entsprechend umrangiert werden. Eine Person, die
von der Feuerwehr aus dem oberen Stockwerk per Drehleiter gerettet werden sollte, blockierte
den Einsatz - ,das ist eben dann eine Auswirkung bei psychisch Kranken” (Interview 27: Z. 223-
224). Die Person wollte das Gebaude nicht verlassen, sodass die Feuerwehr Gewalt anwenden
musste, um die Evakuierung durchzusetzen und den*die Betreffende*n zu schiitzen (Interview
27:7.216-228).

Gegen 9:15 Uhr, als alle Bewohner*innen in Sicherheit verbracht worden waren, waren auch die
vom Heimleiter informierte Geschaftsfithrung und ein Sozialarbeiter vor Ort, um die weiteren
Mafdnahmen hinsichtlich der Unterbringung zu unterstiitzen (Interview 27: Z. 231-261). Not-
arzt*innen fanden sich fiir die Versorgung der Bewohner*innen an der Sammelstelle ein. Zudem
gab es Absprachen zwischen der Heimleitung und dem Gesundheitsamt, der Heimaufsicht und
dem Sozialamt hinsichtlich des Zustands und der Unterbringung der Bewohner*innen sowie des
Einsatzes von Personalressourcen. Da der Verdacht auf Brandstiftung bestand, war auch die Poli-
zei vor Ort und beanspruchte die Mitwirkung des Heimleiters (Interview 27: Z. 748-768) - ,Aber
das bedeutet natiirlich, man steht die ganze Zeit unter Strom. Und jeder will etwas anderes. Und
immer muss man umswitchen und die Anforderungen befriedigen” (Interview 27: Z. 763-765). Der
Rettungsdienst wurde dartiber informiert, dass es keine Verletzten zu vermelden gab. Allerdings
befand sich unter den Bewohner*innen eine Person, die epileptische Anfille simulierte. Ein sol-
ches Verhalten wurde bei dem*der Bewohner*in bereits in der Vergangenheit beobachtet, ,dann
fordert man ihn auf, man hat ihn durchschaut, und dann steht er auf und geht ganz normal weg"“
(Interview 27: Z. 406-408). Die Einsatzkrafte der Feuerwehr wurden dartiber in Kenntnis gesetzt.
Eine Betreuung fand aufgrund der vor Ort anwesenden Presse dennoch statt (Interview 27: Z.
400-410). An der Sammelstelle angekommen wurde mehrmals nachgezahlt, ob die Bewohner*in-
nen vollzdhlig sind (Interview 27: Z. 373-396). In Absprache mit der Polizei und den Koordina-
tor*innen der Feuerwehr wurde die Verlegung der Bewohner*innen bis etwa 17:30 Uhr
organisiert. In Anbetracht der Vielzahl von Aufgaben wurde lange nicht beriicksichtigt, dass am
Tag des Brandereignisses eine kiihle Aufdentemperatur vorherrschte und Bewohner*innen sowie
Personal iiberwiegend nicht angemessen gekleidet waren. Die Feuerwehr wurde daraufhin gebe-
ten, Decken bereitzustellen - ,[a]lle sind ja raus in der Kleidung, in der sie gerade beim Friihstiick
safsen” (Interview 27: Z. 249-250).

Individuelle Kenntnisse der psychisch kranken Bewohner*innen waren hilfreich, um die Verhal-
tensweisen und Verhaltensdnderungen entsprechend einzuordnen. Auch die medikamentdse
Versorgung der Bewohner*innen sollte in einer Ausnahmesituation sichergestellt werden. So be-
notigen beispielsweise Diabetiker*innen nach einer bestimmten Zeit Insulin (Interview 27: Z.
412-422). Durch das Feuer wurden giftige Stoffe freigesetzt. Dennoch mussten die Akten sowie
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erforderliche Medikamente der Bewohner*innen von dem Personal nach der Léschung des Bran-
des aus dem Heim geholt werden, um die Anschlussversorgung in den jeweiligen Einrichtungen
sicherzustellen. Der Feuerwehr, die den Transport der Bewohner*innen gewahrleistete, wurden
die personenbezogenen Dokumente und Medikamente mitgegeben (Interview 27: Z. 426-438). In
der Pflegeeinrichtung lagen die Akten noch nicht in digitalisierter Form vor (Interview 27: Z. 442-
450). Die Mitarbeitenden wurden angewiesen, keine Erklarungen gegeniiber der Presse abzuge-
ben. Der Heimleiter informierte die Pressevertreter*innen dariiber, dass es sich bei den Bewoh-
ner*innen, um chronifiziert psychisch Erkrankte handelt und Interviews daher nicht zuldssig
seien. Eine fiir die Pressearbeit verantwortliche Einsatzkraft der Feuerwehr und der Geschafts-
fiihrer bildeten Kontaktstellen fiir Pressevertreter*innen (Interview 27: Z. 888-897).

Der Pflegeeinrichtung wurde in einem stadtischen Krankenhaus eine leere Station zur Verfiigung
gestellt, in der zehn Bewohner*innen voriibergehend untergebracht werden konnten. Dem Heim-
leiter oblag die Aufgabe, am spaten Nachmittag ein Drei-Schicht-Betreib zu organisieren und in
Absprache mit den Mitarbeitenden entsprechende Einteilungen vorzunehmen. Zudem bedurfte
es der Kommunikation mit verantwortlichen Stellen des Krankenhauses, welche Leistungen in
Anspruch genommen werden kénnen (Interview 27: Z. 231-261). Die Station war kiirzlich reno-
viert und bereits voll ausgestattet worden. Dem Personal der Pflegeeinrichtung wurde gestattet,
die Ressourcen je nach Bedarf zu nutzen (Interview 27: Z. 270-275). Da die Pflegeeinrichtung zu
einer Stiftung gehort, die tiber mehrere Hauser verfiigt, in denen zum Teil noch freie Kapazitaten
vorlagen, konnten fast alle Bewohner*innen dort voriibergehend untergebracht werden. Einige
Personen wurden auf Anweisung der Feuerwehr in Krankenhauser verlegt, da bei den Betreffen-
den Einschrankungen vorlagen und weite Anfahrtswege zu den im Landkreis befindlichen Ein-
richtungen nicht realisiert werden konnten (Interview 27: Z. 231-261, Z. 34-43).

Fiir die Unterbringung von chronifiziert psychisch Erkrankten kdnnten sich Ausweicheinrichtun-
gen, besonders iiber einen langeren Zeitraum, als ungeeignet erweisen. Die Intimsphére muss ge-
wahrleistet werden. Zudem bedarf es behinderungsgerechter sanitiarer Anlagen und Pflegebetten,
die dem Personal ergonomisches Arbeiten erméglichen. Auch einen Monat nach dem Brandereig-
nis konnte eine finale Unterbringung der Bewohner*innen noch nicht gewéhrleistet werden. Fiir
die Betreuung von chronifiziert psychisch Erkrankten, die gegebenenfalls auf bestimmte Medika-
mente angewiesen sind und Aggressionen gegen sich selbst oder andere aufweisen kénnen, be-
darf es besonderer Anforderungen, die nicht in jeder Einrichtung bereitgestellt werden kénnen
(Interview 27: Z. 288-313). Allein aufgrund der Diagnose lehnten einige Einrichtungen die Auf-
nahme der Personen ab, da intensive Betreuungsleistungen befiirchtet werden. Auch nach Versi-
cherungen seitens des Heimleiters, dass die Betreffenden medikamentds gut eingestellt sind und
sich unauffillig verhalten, wurde die Unterbringung der Bewohner*innen abgelehnt (Interview
27:7.317-327). Fur die Versorgung von psychisch Erkrankten bedarf es speziell geschulten Per-
sonals, die den besonderen Anforderungen gerecht werden (Interview 27: Z. 335-341). So befa-
higt beispielsweise eine gerontopsychiatrische Ausbildung zum adidquaten Umgang mit
demenziell Erkrankten. Bei Bewohner*innen mit Angststérung sollte das Personal verhindern,
dass Betroffene sich in ihre Angst hineinsteigern. Fiir paranoide, an Schizophrenie erkrankte Per-
sonen bedarf es dagegen eines anderen Vorgehens. Nach Wahrnehmung des Heimleiters reagierte
das geschulte Personal bei dem Brandereignis zum Teil selbst panisch und bendétigte einer beru-
higenden Einwirkung. Dabei bestehen besonders in Ausnahmesituation hohe Anforderungen an
das Personal, das im Falle einer Evakuierung Ruhe bewahren muss (Interview 27: Z. 342-360):
»Sie miissen die Leute fiihren“ (Interview 27: Z. 341).

179



Abschlussbericht ,Resilienz und Evakuierung von Einrichtungen mit besonderen Bedarfen (RES-
CUE)“ (FKZ: 13N15246)

Der Heimleiter sah sich in der Verantwortung, fiir geordnete und koordinierte Ablaufe zu sorgen:
LAlso, irgendwer muss kiihlen Kopf behalten. Das ist mal ganz klar, um die Dinge zu regeln” (Inter-
view 27: Z. 382), zumal einige Mitarbeitende sich nicht hinreichend den Bewohner*innen zu-
wandten und die Ereignisse untereinander auswerteten. In Horweite zu den psychischen
Erkrankten hatten diese durch die Gesprache beunruhigt werden konnen. Der Heimleiter wies
daraufhin die Mitarbeitenden an, ihre Konversationen zu beenden und sich stirker mit den Be-
wohner*innen zu befassen. Bei vielen Mitarbeitenden wurde deutlich, dass sie mit der Bewalti-
gung der Situation selbst stark iiberfordert waren. Dennoch sollten die Bewohner*innen,
insbesondere da es sich um psychisch kranke Personen handelt, in einer solchen Ausnahmesitua-
tion im Vordergrund stehen (Interview 27: Z. 373-396).

Eine Einbindung der psychisch erkrankten Pflegebediirftigen in die Hilfs- und Evakuierungsmaf3-
nahmen wire nach Einschatzung des Heimleiters nicht moglich gewesen (Interview 27: Z. 830).
Die Gefahr, dass Anweisungen nicht entsprechend umgesetzt werden, wird als hoch betrachtet.
Der Heimleiter wiirde keine Verantwortung fiir Handlungen der Bewohner*innen iibernehmen
wollen: ,Es gab eben Leute, die sagten: Ich gehe in mein Zimmer - also, weil sie dachten, dass ist ihre
Heimstatt, sie machen die Ttiir zu und sind dann sicher” (Interview 27: Z. 847-848).

Die zentrale Herausforderung bestand darin, Personenschdaden abzuwenden. Tote oder Verletzte
wurden nicht verzeichnet. In der Nachbarschaft des Pflegeheims brachten die Anwohner*innen
den an der Sammelstelle wartenden Bewohner*innen Decken und Getranke - ,also super, das war
ganz super. Und das kann man jetzt nicht verlangen. Aber wir haben es dankend gesehen” (Interview
27:7.615-616).

Die Angehorigen bzw. gesetzlichen Betreuer*innen wurden nicht unmittelbar nach der Evakuie-
rung iiber das Brandereignis und die erforderliche Verlegung der Bewohner*innen informiert.
Aufgrund der hohen organisatorischen Erfordernisse wahrend und unmittelbar nach dem Brand
geriet die Benachrichtigung der Angehdrigen und gesetzlichen Betreuer*innen aus dem Blick. Die
Abstimmungen iiber die addquate Verlegung der Bewohner*innen sowie die Benachrichtigung
und Zuweisung des Personals an die jeweiligen Einrichtungen beanspruchten bis in die Freitag-
abendstunden viel Zeit. Uber das Wochenende stand die Verwaltung nicht zur Verfiigung, sodass
die Information per Serienbrief erst in der nachsten Woche versandt wurde: ,,Dann sind Leute erst
eine Woche spdter zum Teil von Freitag zu Freitag informiert gewesen” (Interview 27: Z. 473-474).
Viele Angehorige erfuhren somit zundchst aus der Presse von dem Vorfall und reichten daraufhin
Beschwerde bei der Einrichtung ein (Interview 27: Z. 461-480).

Stabilisierung

Flir die Heimleitung ist eine Stabilisierung der Situation zum Zeitpunkt des Interviews noch nicht
eingetreten. Nicht alle Bewohner*innen konnten einen Monat nach dem Ereignis final unterge-
bracht werden. Auch das Krankenhaus, das eine freistehende Station fiir die voriibergehende Un-
terbringung der Bewohner*innen zur Verfligung stellte, kann eine langere Unterbringung nicht
gewahrleisten: ,die sagen auf einmal von einer Woche auf die ndchste am fiinfundzwanzigsten miisst
ihr da raus. Wohin? Wo sollen die Leute hin?“ (Interview 27: Z. 495-496). Andere Einrichtungen,
Wohngemeinschaften, die fiir eine Aufnahme bereit wéren, fordern eine Verordnung fiir die Pflege
und ein Rezept fiir ein Pflegebett. Erst nach der Lieferung des Pflegebetts kann die Ubernahme
geregelt werden (Interview 27: Z.492-502) - ,[h]ier geht das nicht gemach, gemach. Zack, da muss
das funktionieren. Und das macht eben Stress. Und zwar immer noch” (Interview 27: Z. 502-504).
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Aufgrund der durch den Brand freigesetzten Giftstoffe ist die Einrichtung zum Zeitpunkt des In-
terviews weiterhin unbewohnbar. Brandsanierer*innen sind noch im Einsatz, das Gebaude zu rei-
nigen. Die Bewohner*innen, die seitdem in anderen Einrichtungen untergebracht sind, haben
daher ihre personlichen Wertsachen noch nicht erhalten. Fiir die psychisch Erkrankten stellt diese
Situation mutmafilich eine besondere Belastung dar: ,Die fiihlen sich auch irgendwo zuriickgelas-
sen: Jetzt sind unsere Sachen weg. Ich habe nicht mal mehr Unterwdsche zu wechseln. Wo ist mein
Fernseher, wo ich abends immer geguckt habe? Wo ist mein Radio? - Die Gruppen sind auseinander-
gerissen, die vorher da waren” (Interview 27: Z. 515-518). Nach Auffassung des Heimleiters sind
die Auseinandersetzungen aufgrund der psychischen Erkrankung der Betroffenen noch auf-
wendiger. Erst nachdem Reinigungskorridore geschaffen worden sind und Expert*innen nach der
Entnahme von Abstrichen die Einrichtung freigeben haben, kdnnen die personlichen Gegenstdnde
zu ihren Besitzer*innen gelangen. Sowohl den Bewohner*innen als auch den Betreuenden, die
sich telefonisch bei der Heimleitung melden, ist dieser Umstand schwer zu vermitteln, ,die denken
ich will sie veralbern” (Interview 27: Z. 520). In den vom Brand betroffenen Bereichen konnen
kontaminierte Papiere und Dokumente nicht mehr gereinigt werden. Bilder, Biicher oder andere
Erinnerungsstiicke sollten kopiert werden. Auch wenn die Versicherung eine Pauschale ausbe-
zahlt, ist der personliche Wert der beschadigten Gegenstiande nicht zu ersetzen (Interview 27: Z.
508-539).

Die Bewohner*innen sind in (geriatrischen) Einrichtungen untergebracht, die auf die Betreuung
von psychisch Erkrankten nicht spezialisiert sind. Im Gegensatz zu kognitiv Eingeschrankten wird
die Betreuung psychisch Erkrankter nicht vergiitet -, [aJlso wollen sie die Leute auch wieder los-
werden. Das heifst, sie machen uns Druck, damit wir die aus ihren Einrichtungen rausnehmen, weil
die sprengen unter Umstdnden auch den Rahmen” (Interview 27: Z. 547-549). Bereits fir die Un-
terbringung von Betagten oder geriatrisch Erkrankten sind freie Platze in Pflegeheimen schwer
erhaltlich. Fiir altere psychisch Erkrankte besteht die Moglichkeit, in eine spezielle Wohngemein-
schaft aufgenommen zu werden, in der sie weitestgehend selbstbestimmt leben. Gegebenenfalls
wird eine Pflegekraft bereitgestellt, die Medikamente verabreicht oder die Bewohner*innen bei
Arzt*innenbesuchen begleitet. Bei Personen in geschlossenen Einrichtungen ist dagegen von ei-
ner Eigen- oder Fremdgefadhrdung auszugehen. Bei der betroffenen Einrichtung handelt es sich
um die Zwischenform einer stationdren offenen Pflegeeinrichtung, von denen es nur wenige gibt:
,Wir haben ein Alleinstellungsmerkmal” (Interview 27: Z. 562). Die Wiederer6ffnung der Einrich-
tung ist aufgrund der langer andauernden Intoxikation und der notwendigen Sanierung fraglich.
Die Heimvertrage der Bewohner*innen miissen gekiindigt und die Kosteniibernahme von den
weiterversorgenden Einrichtungen beantragt werden. Auch das Personal, sofern es nicht eine An-
stellung in einer anderen Einrichtung der Stiftung aufnimmt, konnte aufgrund des Pflegekrafte-
mangels schnell neue Arbeitsverhaltnisse eingehen (Interview 27: Z. 541-576; Interview 27: Z.
580-600).

Der Heimleiter betrachtet sowohl die Evakuierung als auch die anschliefdende Organisation der
Unterbringung der Bewohner*innen als Herausforderung. Eine Entspannung der Lage ist fiir den
Heimleiter somit erst nach mehreren Monaten abzusehen, wenn alle Bewohner*innen final unter-
gebracht worden sind und auch in personeller Hinsicht erforderliche Regelungen getroffen wur-
den (Interview 27: Z. 609-623).

Da die Mitarbeitenden auf verschiedene Einrichtungen verteilt wurden, um das angestammte Per-
sonal mit den von der Evakuierung betroffenen Bewohner*innen zu entlasten, fand sich keine Ge-
legenheit, einen Austausch liber das Erlebte anzuregen und Lehren aus dem Ereignis zu ermitteln.
Von einigen Mitarbeitenden ist allerdings bekannt, dass sie psychische Belastungserscheinungen
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zeigen und den Vorfall nur schwer bewiltigen kénnen (Interview 27: Z. 629-640): ,Die lebt mit
dem Tag und kriegt den nicht los aus ihrem Kopf. Und ich habe ihr gesagt, sie braucht professionelle
Hilfe. Weil sie sagt, sie kompensiert, indem sie sich in Arbeit stiirzt, nur nicht dran denken, dann
wiirde sie weinen” (Interview 27: Z. 630-633).

Der Heimleiter sieht bei sich selbst einen hohe Stressresilienz, auch wenn aktuelle Schwierigkei-
ten und Auseinandersetzungen hinsichtlich der Unterbringung der Bewohner*innen als nerven-
aufreibend bewertet werden. Forderungen von Einrichtungen, die Bewohner*innen
voriibergehend aufgenommen haben, diese ad hoc in andere Versorgungseinrichtungen zu verle-
gen, sind nach Auffassung des Heimleiters nicht realisierbar. Nach eigener Wahrnehmung be-
wahrte der Heimleiter bei der Evakuierung aufgrund seiner Personlichkeitsstruktur eine ruhige,
konzentrierte Haltung, was fiir die Einleitung der erforderlichen Mafnahmen und die Bewalti-
gung der Ereignisse von Vorteil war (Interview 27: Z. 645-656). Da die hohen Anforderungen fiir
die Organisation der Anschlussversorgung der Bewohner*innen zum Zeitpunkt des Interviews
fortwirken, setzte bei dem Heimleiter noch keine Aufarbeitung der Geschehnisse ein (Interview
27:7.659-667).

Alltag I1

Zukiinftig soll das Qualitidtsmanagement der Stiftung eine Leitlinie entwickeln, die auch die Erfah-
rungen aus der realen Schadenslage einbezieht und die einzelnen Schritte fiir ein addquates Vor-
gehen festlegt (Interview 27: Z. 261-267). Eine besondere Prioritit sollen dabei Informationen an
Angehorige und gesetzliche Betreuer*innen iiber das Schadensereignis sowie den Zustand und
Verbleib der jeweiligen Bewohner*innen einnehmen. Die Benachrichtigungen sollten dabei auf-
grund der langeren Transportwege nicht per Post versandt, sondern zeitnah telefonisch oder per
E-Mail erfolgen (Interview 27: Z. 461-480). Weder von der Heimleitung, die stark in organisatori-
sche Erfordernisse im Anschluss an das Brandereignis involviert war, noch von der Verwaltung
oder anderen verantwortlichen Stellen innerhalb der Trigerschaft wurde die Relevanz zeitnaher
Informationen an Angehorige und gesetzlich Betreuende berticksichtigt. In Leitlinien kénnte auf
eine entsprechende Pflicht der betroffenen Einrichtungen ausdriicklich hingewiesen werden (In-
terview 27: Z. 686-695).

Bislang wurden von der Stiftung noch keine Leitlinien fiir ein addquates Verhalten in Katastro-
phenlagen und die daran anschliefRenden notwendigen Mafdnahmen entwickelt, die auch die Er-
fahrungen des vom Brand betroffenen Pflegeheims einbeziehen. Bei einem Zusammentreffen der
Einrichtungsleiter*innen und der Verantwortlichen fiir das Qualititsmanagement bestand Einig-
keit darin, den Vorfall aufzuarbeiten und Lehren in entsprechenden Konzepte einzubeziehen. Er-
wartungen fiir die Entwicklung von Leitlinien werden auch an das Forschungsprojekt RESIK
gekniipft (Interview 27: Z. 674-695).

Der Evakuierungsplan der Einrichtung steht nicht nur in Form von Aushingen im Gebaude zur
Verfligung, sondern wurde von der Heimleitung schriftlich ausformuliert. Mitarbeitende werden
dementsprechend geschult. Nicht nur die Position notwendiger Utensilien wie Feuerldscher, Ret-
tungsdecken und Rettungshauben, die im Brandfall zum Einsatz kommen kdnnten, wird vermit-
telt, sondern auch addquate Verhaltensweisen beschrieben. Obwohl in Schulungen gelehrt wird,
verrauchte Bereiche nicht zu betreten, haben sich Mitarbeitende dieser Anweisung widersetzt,
um Bewohner*innen aus den betroffenen Bereichen zu retten. Dabei steht der Selbstschutz an
erster Stelle. Dennoch versuchten Mitarbeitende, die zugefallenen Feuerschutztiiren zu 6ffnen
(Interview 27: Z. 698-720): ,Das ist so ein sogenannter Backdraft, wenn das Feuer oben an der
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Decke langlduft. Wenn der die Tiir aufmacht, dann wird der von einer Feuerwalze getroffen und
brennt (...) Also, von Emotionen tlibermannt, wollte er sein eigenes Leben aufs Spiel setzen und da
rein“ (Interview 27: Z. 711-717). Es zeigte sich, dass eine Unterweisung der Mitarbeitenden in die
Evakuierungsplanung allein auf theoretischer Ebene nicht zielfiihrend ist. Das Personal bedurfte
einer expliziten Anweisung seitens der Heimleitung, um systematisch und koordiniert Bereiche
freizuraumen, die Bewohner*innen nach draufden zu beférdern und Kontrollgdnge abzuhalten
(Interview 27: Z. 723-732).

Anhang 2.3: Evakuierung einer Pflegeeinrichtung infolge der Ahrtal-Flutereignisse im Juli
2021

Am 15.]Juli 2021 wurde infolge der Flutereignisse in Nordrhein-Westfalen ein Pflegeheim mit 123
Bewohner*innen evakuiert. Nach einer voriibergehenden Unterbringung in einer Ausweichein-
richtung konnte bei sdmtlichen Bewohner*innen die Anschlussversorgung in anderen Pflegeein-
richtungen der gleichen Tragerschaft oder anderen Heimen sichergestellt werden. Die
Wiedereroffnung nach Sanierung und Beseitigung der Schiaden erfolgte im April 2022.

Alltag 1

Nach Angaben des Befragten war eine Uberflutung dieser Tragweite im Stadtteil noch nicht ver-
zeichnet worden, sodass mit dem Eintritt eines solchen Ereignisses nicht gerechnet wurde (Inter-
view 29: Z. 9-10).

Pflichtunterweisungen und Ubungen fiir Mitarbeitende zu Evakuierungssituationen finden im
Rahmen von Brandschutzschulungen statt. Die Betten verfligen tiber Evakuierungsmatten unter
den Matratzen, um den Transport immobiler Bewohner*innen bei einem Noteinsatz zu erleich-
tern, wenn Aufziige nicht mehr funktionsfiahig sind (Interview 29: Z. 13-17). Ein Teil der Beleg-
schaft hat eine Qualifikation als Brandschutzhelfer*in, die insbesondere fiir die im Nachtdienst
tatigen Mitarbeitenden erforderlich ist, weil Fliihrungskrifte fiir die Einleitung notwendiger Maf3-
nahmen im Katastrophenfall meist nicht vor Ort sind (Interview 29: Z. 21-28).

Vorbereitung

Der Geschéftsfiihrer iibernahm die Urlaubsvertretung fiir den Leiter der Pflegeeinrichtung zum
Zeitpunkt der Flutkatastrophe. Obwohl der stadtische Fluss einen deutlich hoheren Pegelstand
aufwies als tiblich, sah der Befragte keine Gefahrenlage fiir das nahegelegene Pflegeheim, weil es
aufgehort hatte zu regnen. Als die Heimaufsicht den Geschaftsfiihrer kontaktierte, um in Erfah-
rung zu bringen, ob die Einrichtung von der Uberschwemmung betroffen sei, wurde er dariiber
informiert, dass ein anderes Pflegeheim in der Ndhe des Flusses bereits tiberflutet worden war.
Das Gefahrenbewusstsein setzte nach Angaben des Befragten allerdings erst ein, als die Meldung
aufkam, dass eine Schule, die sich in gleicher H6henlage befindet, vorsorglich evakuiert werde.
Eine klare Realisierung, dass es sich um eine Ausnahmesituation handelt, miindete in der Begeg-
nung mit dem Oberbiirgermeister und dem Leiter der Feuerwehr, die sich vor Ort an die Ge-
schaftsfiihrung wandten und die Brisanz der Ereignisse verdeutlichten: ,in einer Stunde wird das
Wasser einen Meter hoch stehen letzten Endes” (Interview 29: Z. 49-50). Zundchst oblag es dem
Geschéftsfiihrer, zu entscheiden, ob er eine Evakuierung fiir erforderlich erachtet (Interview 29:
Z.33-52). Das Pflegeheim war im Jahr 2019 er6ffnet worden, sodass im Erdgeschoss noch keine
Zimmer belegt waren. Da die 123 Bewohner*innen in den oberen Geschossen untergebracht
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waren, vertrat der Geschaftsfiihrer zunachst den Standpunkt, dass eine Evakuierung nicht not-
wendig sei. Dem Geschaftsfithrer wurde daraufthin von einer Einsatzkraft der Feuerwehr erklart,
dass ein Zusammenbruch der Infrastruktur sowie der Stromversorgung auf unbestimmte Zeit be-
vorsteht und damit auch die Versorgung und Sicherheit der Bewohner*innen nicht mehr gewahr-
leistet werden konne (Interview 29: Z. 54-67). Die Evakuierungsentscheidung wurde letztendlich
nicht von den Verantwortlichen des Pflegeheims, sondern von der Leitstelle getroffen, da diese
einen Uberblick iiber die Flichenlage hatte (Interview 29: Z. 87-106).

Definition

Dem Geschéftsfithrer der Pflegeeinrichtung stand eine Einsatzkraft der stadtischen Berufsfeuer-
wehr als fester Ansprechpartner zur Seite, der die Evakuierungsplanungen begleitete und konti-
nuierlich Lagemeldungen iibermittelte. Die Kommunikation erfolgte {iber die Mobiltelefone bis
das Mobilfunknetz zusammenbrach. Dann konnte ein Austausch nur noch iiber persénliche Be-
gegnungen gewahrleistet werden. Die Evakuierung wurde unterstiitzt von ehrenamtlichen Feu-
erwehrleuten und Mitarbeitenden des benachbarten Krankenhauses, das an dem Tag des
Ereignisses zuerst evakuiert wurde (Interview 29: Z. 87-106).

In der Pflegeeinrichtung waren nur wenige Bewohner*innen untergebracht, die, nachdem die
Fahrstiihle aufder Betrieb gesetzt worden waren, einer Begleitung beim Treppengang bedurften.
Die Evakuierungsmatten unter den Matratzen kamen nicht zum Einsatz. Als besonders vulnerabel
wurden die demenziell erkrankten Bewohner*innen wahrgenommen. Der Demenzbereich des
Pflegeheims im ersten Stock des Hauses beherbergte am Tag des Flutereignisses 28 Personen (In-
terview 29: Z. 111-118) -, [u]nd dann haben wir uns entschieden, diesen Personenkreis als letztes
zu evakuieren, also die so lange wie mdglich in dem Umfeld zu belassen und die erst zum Schluss zu
evakuieren” (Interview 29: Z. 118-120).

Aktion

Vorsorglich wurde der Aufzug in den Keller gefahren, damit dieser von den Bewohner*innen nicht
mehr genutzt werden konnte. Die Pflegedokumentation, Akten der Bewohner*innen, Medikamen-
tenplane und sonstige personenbezogene Daten lagen ausschlief3lich in digitaler Form vor, sodass
die Informationen nach Ausfall der Stromversorgung nicht mehr abgerufen werden konnten. Lis-
ten der Bewohner*innen standen ausgedruckt zur Verfiigung (Interview 29: Z. 70-82), ,das hat
einem noch mal gezeigt, wie angewiesen man auf Stromversorgung ist, wenn die weg ist” (Interview
29: 7. 76-77). Auch das im Keller befindliche Notstromaggregat fiel aus. Da im Obergeschoss die
Serverzentrale fiir simtliche Einrichtungen des Tragers liegt, waren auch die drei anderen Pfle-
geheime vom Stromausfall betroffen, sodass fiir diesen Tag keine elektronische Pflegedokumen-
tation stattfinden konnte (Interview 29: Z. 508-518). Einige Gegenstinde aus dem
Verwaltungsbereich im Erdgeschoss wurden in obere Stockwerke gebracht, ,was so ein bisschen
Aktionismus war in dem Moment“ (Interview 29: Z. 81-82).

Als feststand, dass eine Evakuierung der Pflegeeinrichtung unausweichlich ist, wurden die Ange-
horigen von Mitarbeitenden des Pflegeheims telefonisch informiert, ohne dass zundchst Angaben
tiber die Unterbringung der Bewohner*innen iibermittelt werden konnten. Diese wurden erst in
den darauffolgenden Tagen erbracht (Interview 29: Z. 264-272). Einige waren aufgrund der eige-
nen Betroffenheit infolge der Uberflutung zunichst kaum in der Lage, fiir ihre pflegebediirftigen
Angehdrigen zu sorgen (Interview 29: Z. 336-336).

Bewohner*innen ohne kognitive Beeintrachtigung wurden iiberwiegend als gefasst wahrgenom-
men, ,haben das relativ stoisch tiber sich ergehen lassen” (Interview 29: Z. 122-123). Unterschiede
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wurden im Verhalten der demenziell Erkrankten deutlich. Einige wirkten unruhig, verwirrt, zum
Teil panisch, andere Bewohner*innen waren dagegen eher in sich gekehrt. Fiir die besonders
dngstlichen und nervésen Bewohner*innen bedurfte es der intensiven Betreuung durch Pflege-
kréfte, die von den Betroffenen als Bezugspersonen angesehen werden (Interview 29: Z. 122-
130): ,Aber im Grunde genommen war das alles relativ gut strukturiert und im Rahmen der Még-
lichkeiten sehr organisiert” (Interview 29: 7. 131-132).

Das Erdgeschoss des Pflegeheims und damit sdmtliche Ein- und Ausgéinge waren von der Uberflu-
tung betroffen. Nur die Riumlichkeiten in den Obergeschossen bis zum vierten Stockwerk dienten
als Wohn- und Aufenthaltsbereiche fiir Bewohner*innen. Im ersten Obergeschoss besteht ein Zwi-
schengang zum Erdgeschoss des benachbarten Krankenhauses. Da das Krankenhaus etwas héher
gelegen ist, wurden die Bewohner*innen fiir die Evakuierung tiber den Zwischengang geleitet, um
anschlieféend an einer Sammelstelle aufRerhalb des Krankenhauses weitertransportiert zu wer-
den. Es bestand keine Gefahr, dass auch der Ubergang zum Krankenhaus von der Uberflutung be-
troffen werde, sodass die Evakuierung zunachst ruhig und ohne besondere Eile verlief. Erst als die
Meldung aufkam, dass von dem mit Helium betriebenen MRT-Gerdt im Keller des Krankenhauses
infolge des Wassereintritts eine Explosionsgefahr ausgehen kénnte, wurden die Ablaufe beschleu-
nigt. Aufgrund der Vielzahl von Helfer*innen, die sich tiberwiegend aus der freiwilligen Feuer-
wehr und den verbliebenen Mitarbeitenden des evakuierten Krankenhauses zusammensetzten,
konnte die Uberfiihrung der Bewohner*innen schnell realisiert werden, ,auch sehr, sehr gesittet
und sehr, sehr gut organisiert” (Interview 29: Z. 159). Eine Mitarbeiterin des Pflegeheims erhielt
die Aufgabe, an der Ubergangsstelle zum Krankenhaus die Personen, die die Einrichtung verlie-
3en, mit den Listen der Bewohner*innen abzugleichen. Allerdings erwies sich die Situation auf-
grund der Vielzahl der sich in dem Bereich aufhaltenden und vorbeieilenden Personen als sehr
untibersichtlich, sodass es nicht moglich war, die Vollzdhligkeit der Bewohner*innen an diesem
Punkt sicherzustellen (Interview 29: Z. 136-165).

Eine erste Sammelstelle, an der die Vollzihligkeit der Bewohner*innen tiberpriift werden konnte,
wurde aufserhalb des Krankenhauses auf einem nahe gelegenen Damm eingerichtet. Von dort aus
erfolgte der Weitertransport der Bewohner*innen mit Bussen der Stadtwerke in eine Turnhalle,
die als Ausweicheinrichtung fiir die Einwohner*innen des gesamten Stadtteils umfunktioniert
worden war. Eine zweite Sammelstelle befand sich bei der Ausweicheinrichtung, wo erneut si-
chergestellt wurde, dass keine Personen zurtickgelassen wurden. Aus den librigen drei nicht be-
troffenen Pflegeheimen des Tragers in der Region wurden Personalressourcen in die
Ausweicheinrichtung entsandt, um die pflegerische Betreuung der Bewohner*innen zu unterstiit-
zen (Interview 29: Z. 167-186). Auch die Einrichtungsleitung eines anderen Hauses war in der
Ausweicheinrichtung zugegen, um die Versorgung der Bewohner*innen und die Vollzadhligkeit si-
cherzustellen (Interview 29: Z. 305-315): ,weil das war so meine gréfSte Sorge irgendwann gerade
bei den Dementen. Da geht jemand verloren, da ist jemand einfach weg und geht halt einfach weg
von der Gruppe und keiner merkt's. Das hdtte passieren kénnen” (Interview 29: Z. 315-318).

Die Medikamente der Bewohner*innen wurden bei der Evakuierung in mit Namen versehene Tii-
ten verpackt, ,das war dann ein Riesenhaufen letzten Endes und es musste alles auseinander gedro-
selt werden und das haben dann auch Arzte mitbetreut” (Interview 29: Z. 292-293). In der
Ausweicheinrichtung wurde die medizinische Versorgung durch Arzt*innen sichergestellt, die
nicht nur fiir die Bewohner*innen des Pflegeheims, sondern auch fiir die dort untergebrachten
Einwohner*innen des Stadtteils zur Verfiigung standen (Interview 29: Z. 288-300).

Der Betrieb der Ausweicheinrichtung wurde von einem ortlichen Krisenstab organisiert. Unter
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anderem waren der Ortsvorsteher, der Oberbiirgermeister sowie Verantwortliche von Feuer-
wehr, Katastrophenschutz und Polizei darin vertreten. Auch wenn in der Turnhalle Ubernach-
tungsmoglichkeiten fiir die von der Flut betroffenen Menschen geschaffen wurden, waren die
Verantwortlichen des Pflegeheims bemiiht, die Bewohner*innen in anderen Pflegeeinrichtungen
unterzubringen. In einer Pflegeeinrichtung des gleichen Tragers wurden Feldbetten im Flur auf-
gestellt, sodass ein Teil der Bewohner*innen (etwa 40 Personen) dort iibernachten konnte: ,Aber
das war einfach besser als in der Halle, weil wir ja natiirlich dort eine pflegerische Versorgung si-
cherstellen konnten” (Interview 29: Z. 205-206). Viele Pflegekrifte tibernahmen freiwillig eine
weitere Schicht, um den Nachtdienst bei der Betreuung der Bewohner*innen zu unterstiitzen. Die
Unterbringung der iibrigen etwa 80 Bewohner*innen wurde vom Geschéftsfiihrer in Zusammen-
arbeit mit einer Einsatzkraft der Berufsfeuerwehr organisiert. Zudem lieferten die Stadt und die
weiteren Pflegeeinrichtungen des Tragers Zuarbeiten, indem telefonisch Erkundigungen nach po-
tenziell aufnehmenden Pflegeeinrichtungen eingeholt wurden (Interview 29: Z. 192-220). Zum
Teil vermeldeten Einrichtungen auch proaktiv ihre Unterstiitzung und erkldrten sich bereit, einige
Bewohner*innen unterzubringen. Die Kooperation mit den verschiedenen Stellen, insbesondere
der Feuerwehr, wurde von dem Befragten sehr positiv wahrgenommen: , Also es hat halt so schén
Hand in Hand funktioniert also, so bldd sich das anhért, aber war ja nun mal die Aufgabe und die hat
echt gut funktioniert” (Interview 29: Z. 225-226). Die Unterstitzung durch die Einsatzkraft der
Berufsfeuerwehr, die hinldngliche Erfahrungen mit der Bewéltigung von Katastrophen und Aus-
nahmesituation aufweisen konnte, stellte eine grof3e Erleichterung fiir den Geschéftsfithrer dar
(Interview 29: Z. 192-230): ,Also das war einfach sehr unaufgeregt und sehr, sehr professionell”
(Interview 29: Z.229-230). Durch die enge Zusammenarbeit und Hilfsbereitschaft regionaler Pfle-
geeinrichtungen gelang es, die tibrigen 80 Bewohner*innen in Pflegeheimen unterzubringen, so-
dass eine Ubernachtung in der Ausweicheinrichtung nicht erforderlich war (Interview 29: Z. 233-
243): ,Also auch mit sehr viel Flexibilitdt und sehr viel Engagement auch noch mal vor Ort. Das war
echt gut” (Interview 29: Z. 240-241). Bewohner*innen, die keine kognitive Beeintrachtigung auf-
wiesen und auch in ihrer Mobilitat nicht wesentlich eigeschrankt waren, wurden in einer halbsta-
tiondren Einrichtung mit ambulanter Betreuung untergebracht. Fiir simtliche der 28 demenziell
erkrankten Personen war es dagegen nicht moglich, eine Verlegung in stationére Einrichtungen
mit Demenzbereich in der Region zu gewdahrleisten (Interview 29: Z. 246-258). Die Bewohner*in-
nen wurden mit Krankentransportwagen und Stadtbussen zu den entsprechenden Einrichtungen
gefahren, die in der Stadt und der ndheren Umgebung lagen (Interview 29: Z. 276-282).

Stabilisierung

Eine Stabilisierung der Lage setzte fiir den Befragten mit der Unterbringung des*der letzten Be-
wohner*in in Pflegeeinrichtungen ein (Interview 29: Z. 323-331): ,jetzt muss keiner hier schlafen,
das ist schon mal wichtig” (Interview 29: Z. 330-331).

Die Zeit nach dem Flutereignis war fiir den Geschéftsfithrer mit einem hohen organisatorischen
Aufwand verbunden. Den Bewohner*innen, die in einem dem Trager angeh6renden Pflegeheim
untergebracht waren, wurden provisorisch Feldbetten zur Verfligung gestellt: ,Das war ja auch
eine Situation, wo man gesagt haben, das machen wir jetzt einen Tag, vielleicht maximal zwei Tage
und dann sollte aber da jeder ein ordentliches Pflegebett und ordentlichen Pflegeplatz haben” (In-
terview 29: Z. 353-355). Die Uberflutung fand am Donnerstag, dem 15. Juli 2021, statt. Am Sams-
tag erhielt der*die letzte Bewohner*in einen Platz in einer Pflegeeinrichtung (Interview 29: Z.
619-621). Die nachsten Unterbringungsmaglichkeiten boten Pflegeeinrichtungen weit auf3erhalb
der Stadt und dem Landkreis. Infolge der Uberflutung musste der Betrieb der Pflegeeinrichtung
eingestellt werden, sodass der Vertrag der Bewohner*innen iiber die angemieteten
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Raumlichkeiten seit dem Katastrophenereignis nicht mehr wirksam war. Fiir die Abholung der
personlichen Wertsachen wurden von der Verwaltungsleitung bestimmte Zeiten angeboten. Zum
Teil ergaben sich Auseinandersetzungen mit Angehorigen, die keine Bereitschaft zeigten, die Hab-
seligkeiten der Bewohner*innen abzuholen oder Schadensersatzforderungen fiir den Verlust von
Wertsachen geltend machten, die es nachweislich nicht gegeben hatte (Interview 29: Z. 443-464):
»€s gibt immer Menschen, die das dann trotzdem noch versuchen auszunutzen” (Interview 29: Z.
464-465).

Nachdem die Bewohner*innen final in andere Pflegeeinrichtungen einquartiert worden waren,
begannen die Aufrdumarbeiten und Planungen fiir die Wiederinbetriebnahme. Nach der Entker-
nung erfolgte ein nach Auffassung des Befragten rascher Aufbau: ,Also ein Dreivierteljahr spdter.
Ich hdtte damit nicht gerechnet” (Interview 29: Z. 381-382). Einige Mitarbeitende waren von den
Flutereignissen personlich betroffen (Interview 29: Z. 336-344). Das Personal konnte zum Teil
nicht gehalten werden: ,Also das waren so Dinge, wo man einfach gemerkt hat, wir miissen da jetzt
noch mal von vorne anfangen” (Interview 29: Z. 371-372). Einige Mitarbeitende wurden voriiber-
gehend in anderen Pflegeeinrichtungen versetzt, um die dortige Belegschaft bei der Versorgung
der zusadtzlichen Bewohner*innen zu unterstiitzen. Zum Teil kehrten Mitarbeitende wieder zu-
riick an ihre alte Arbeitsstelle: , Es gab wirklich so ein paar, die auch voll Lust haben, das nochmal
aufzubauen und so einen Spirit haben und auch dann drauf gefiebert haben, dass es endlich wieder
losgeht” (Interview 29: Z. 390-392). Andererseits wurde die Situation als Anlass gesehen, die Zu-
sammenarbeit mit schwierigen Mitarbeitenden zu beenden: , brauchen jetzt nicht die gleichen Feh-
ler noch mal zu machen, die wir vielleicht in der ersten Belegungsphase gemacht haben. Das ist ja
eine super Chance. Man muss ja aus allem irgendwie etwas Positives formulieren” (Interview 29: Z.
400-402). Obwohl die Region auch einen Mangel an qualifizierten Pflegekriften aufweist, ist es
nach Auffassung des Geschaftsfiihrers gelungen, fiir die Wiederer6ffnung engagierte und moti-
vierte Mitarbeitende zu gewinnen (Interview 29: Z. 390-415).

Aktuell sind etwa 80 Bewohner*innen in der Pflegeeinrichtung untergebracht. Auch der Demenz-
bereich wurde wiederer6ffnet. Wahrend einige Bewohner*innen seit dem Flutereignis verstorben
sind oder keinen weiteren Umzug mehr wiinschen, kehrten etwa 10 bis 15 Personen in die Ein-
richtung zuriick (Interview 29: Z. 425-438).

Alltag 11

Einige der elektrischen Installationen wurde infolge des Flutereignisses vom Keller auf das Dach
verlagert. Anlagen, die aus statischen Griinden im Keller bleiben mussten, befinden sich nun in
einem Raum, der durch wasserdichte Schlief3vorrichtungen gesichert wird: ,Also wir haben jetzt
so eine Situation, wenn das wieder in den Keller lduft, dann kénnen wir den Betrieb aufrechterhalten”
(Interview 29: Z. 486-487). Die im Erdgeschoss befindlichen Biiros, Verwaltungsraume und die
Cafeteria waren dagegen auch bei einem erneuten Hochwasser dieser Tragweite betroffen. Auf
Seiten der Geschaftsfithrung besteht die Hoffnung, dass es zu einer solchen Situation so schnell
nicht noch einmal kommen wird: ,Es wurde ja deklariert als Jahrhunderthochwasser. Jetzt ist na-
tiirlich immer die Frage in der jetzigen Zeit, wie definiert man Jahrhundert?” (Interview 29: Z. 492-
494). Ein weiterer Lessons-Learned-Effekt zeigt sich in der Notwendigkeit der Sicherung elektro-
nischer Daten, auf die im Falle eines Stromausfalls nicht mehr zugriffen werden kann. Allerdings
ist nicht vorgesehen, dass Mitarbeitende in Schulungen auf diesen Umstand gezielt hingewiesen
werden (Interview 29: Z. 479-505), ,weil ich denke auch, dass alle Situationen so, die kann man
nicht miteinander vergleichen. Also wenn jetzt ein Feuer ausbrechen wiirde oder sonst irgendwas,
dann hdtten wir wieder andere Problemlagen” (Interview 29: Z. 500-503).

187



Abschlussbericht ,Resilienz und Evakuierung von Einrichtungen mit besonderen Bedarfen (RES-
CUE)“ (FKZ: 13N15246)

Flir Mitarbeitende, die bei der Evakuierung mitgewirkt haben, gab es eine interne Nachbespre-
chung, die von einer Fachkraft im Bereich Personalentwicklung und Fiihrungskraftetraining ge-
leitet wurde. Da keine Personenschiden verzeichnet wurden, geht der Befragte davon aus, dass
bei den Mitarbeitenden keine Félle von Traumatisierung aufgetreten sind (Interview 29: Z. 524-
532). Ansonsten bestiinde die Moglichkeit, tiber die Berufsgenossenschaft eine Kriseninterven-
tion zu beantragen (Interview 29: Z. 555-560). Die Verantwortlichen der Pflegeeinrichtung wur-
den zudem vom Krisenstab der Stadt in die Aufarbeitung der Ereignisse miteinbezogen, solange
dafiir, von Seiten der Verantwortlichen, eine Notwendigkeit gesehen wurde (Interview 29: Z. 532-
539): ,also da habe ich eine gute Unterstiitzung wahrgenommen einfach, also da haben alle Rédchen
sehr gut ineinandergegriffen” (Interview 29: Z. 539-540).

Infolge der intensiven Zusammenarbeit bei der Bewaltigung der Evakuierung und Unterbringung
der Bewohner*innen nimmt der Befragte eine fortwirkende Verbesserung im Austausch und in
der Kooperation mit den regionalen Pflegeheimen wahr. Die personlichen Verbindungen wurden
dadurch gestarkt (Interview 29: Z. 564-581), ,das hat einem gut getan, einfach in der Situation,
dass man nicht alleine war” (Interview 29: Z. 568-569). Auch wenn ein grofder wirtschaftlicher
Schaden entstanden ist, konnte infolge der intensiven Offentlichkeitsarbeit auf die Situation des
Pflegeheims aufmerksam gemacht werden: ,Also die Einrichtung ist bekannter geworden dadurch.
Das ist bei der Personalakquise nichts Schlechtes” (Interview 29: Z. 573-574).
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Anhang 3: Agenda der Abschlussveranstaltung
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Agenda

Freitog, 16.06.2023 — Abschiussveranstoltung Forschungsprojekt RESIK

05200 Unr Ankunft und Begrigungskaiiss

05030 Unr Bagrifung und Vorstellung des Gesamipro)ekia
Katastrophanforschungssielle (KFS)

10:00 Uhr VDTB‘B"UI’IB des Phassnmodells zur I{ranhanhauawatulamng. goziale
und peychologlache Aspekts des Evakulerungeprozeasas
Katastrophenforschungistelle (KFS)

10030 Unr Evakularungeplanung Im Kranksnhaus
Diridqer

11:00 Unr Kaffeapalias

11:15 Unr Prozesakette Krankenhauzsvakularung

Deutsches Rates Kneuz (DRK)

11:45 Unr Dezentrale Unterbringung
Deutsches Rates Kreur (DRK) und Stadt Knefolkd

12:30 URr Mitiag=pauss

13:30 Unr Rechtiliche Verantwortlichkeiten und ethlzche Aspekta
Intamaticorales Zandrum e Ethik in den Wissenschalen (I ZEW)

1400 Unr Elnlelfung In dis Podiumadizkuzalon

14:15 URr Kaffeapalias

1430 URr Podiumsdiekwssion

15:30 URr Fazlf, suzblick und Schiluseworte

Katastrapherfarschurgsstslle (KFS)

16:00 URr woraugslchtlichas Ende dar Veraneiaibung

189



Kurzer inhaltlicher Bericht
»Resilienz und Evakuierung von Einrichtungen mit besonderen Bedarfen“
im Rahmen des Verbundprojektes
»Resilienz und Evakuierungsplanung fiir sozio6konomische Infrastrukturen

im medico-sozialen Kontext (RESIK)“
(FKZ 13N15246)

PROJEKTHINTERGRUND RESIK

Verschiedene Gefahrenlagen, wie z.B. extreme Hochwasser, Bombenentscharfungen oder ldngere
Ausfdlle der Wasser- oder Stromversorgung kdnnen dazu fihren, dass Gesundheitseinrichtungen wie
Krankenhduser evakuiert werden missen, wenn diese aufgrund des Ereignisses ihre grundlegenden
Funktionen nicht mehr ausfiillen koénnen. Ziigige und effektive Evakuierungen bei derartigen
Schadenssituationen zu organisieren sowie die Sicherstellung einer addquaten medizinischen
Weiterversorgung zu gewdhrleisten stellt alle Beteiligten vor groRe Herausforderungen. Ziel des
Forschungsprojektes war es daher, die Funktionsfdhigkeit von Krankenhdusern angesichts
groRrdumiger, langandauernder Schadensszenarien zu erhalten, Krankenhduser als kritische
Infrastrukturbestandteile zu harten und die Anfélligkeiten gegentiber Storungen der fiir Leib und Leben
der Patient*innen wichtigen Einrichtungen und Prozesse im Krankenhaus zu identifizieren und zu
reduzieren. Ein weiteres Ziel war die Hartung von Evakuierungsprozessen nach Krankenhausnotfallen,
welche neben der Evakuierung der Patient*innen aus dem Gefahrenbereich im Krankenhaus auch den
Transport, die dezentrale Notunterbringung bei addquater medizinisch-pflegerischer
Weiterversorgung als auch die Riickflihrung nach Betriebswiederaufnahme umfasste.

Als Musterszenario fungierte im Forschungsprojekt Hochwasser als Lage, welche raumlich und zeitlich
ausgedehnt wirkt. Konkretes Modellkrankenhaus war das hochwassergefdhrdete St. Josefshospital im
Krefelder Stadtteil Uerdingen, welches unweit des Rheins gelegen ist. Modellszenario- und
Krankenhaus als gemeinsamer Bezugspunkt erlaubten es den Projektpartnern, umfangreiche
Erkenntnisse Uber die zu hartenden Prozesse und Strukturen innerhalb des Modellkrankenhauses und
in Bezug auf die Evakuierungsprozesse zu gewinnen, als auch Gefahrdungen und Anfalligkeiten im Zuge
des Modellszenarios zu erfassen.

Ziel war ebenfalls die Identifizierung bestehender Konzepte, Empfehlungen, Plane und Strukturen zur
Krankenhausalarmplanung als auch der Evakuierungsplanung sowie maoglicher Schwachen in den
bisherigen Ansatzen. Dies diente als Grundlage zur Entwicklung eigener innovativer Konzepte,
insbesondere im Hinblick auf den Evakuierungszyklus, der auch die dezentrale Unterbringung und
bedarfsgerechte Versorgung von evakuierten Krankenhauspatient*innen beinhaltete. Hierbei sollten
nicht nur krankenhausinterne Prozesse betrachtet werden, sondern auch andere Akteure in die
Analysen mit einbezogen werden, welche mit Krankenhdusern interagieren und mit diesem in
funktioneller Abhangigkeit stehen, bspw. Dienstleistungsunternehmen oder andere Akteure des
Gesundheitswesens. Um den Aspekt der dezentralen Unterbringung und Weiterversorgung von
evakuierten Patient*innen zu beleuchten, sollten auch internationale Erfahrungen und Kontexte
beleuchtet werden und auf den nationalen Kontext bezogene Leitfaden und Empfehlungen erstellt
werden. Um eine reine Fokussierung auf technisch-institutionelle Aspekte zu vermeiden, war auch die
Betrachtung von sozialen, psychologischen und ethischen Perspektiven und Aspekten Ziel des Projekts.
Das Projekt sollte dabei auch die Perspektiven von Akteuren aus der Praxis spiegeln. Dies geschah
vielfach Uber Praxisworkshops als auch dber die Schaffung eines Planungsgremiums mit



Praxisanwender*innen aus der Modellregion, welches u.a. zur Planung einer realitdtsnahen,
groRangelegten Stabsrahmenibung eingesetzt wurde. Lokale Akteure unterstiitzen auch bei der
Entwicklung von Planungsinstrumenten zur dezentralen Unterbringung und Weiterversorgung
evakuierter Patient*innen in der Modellregion. Um eine Generalisierung der Ergebnisse auch jenseits
des Krankenhauskontextes zu gewahrleisten, wurden auch andere Evakuierungsszenarien anhand von
Fallstudien und andere Akteure wie bspw. Pflegeheime analysiert und in die Erstellung von
Musterempfehlungen einbezogen. Der Vielfiltigkeit dieser Gesamtziele des Vorhabens konnte nur
durch die Transdisziplinaritdt des Forschungsverbundes Rechnung getragen werden, welcher mit
seinen verschiedenen wissenschaftlich-praktischen Expertisen und Forschungsprofilen die
Forschungsziele aus unterschiedlichen Perspektiven heraus gemeinsam bearbeitete.

HINTERGRUND DES TEILPROJEKTS

Das Teilprojekt der KFS war auf die theoretisch-konzeptionelle Grundlagenforschung zu kritischen
Infrastrukturen am Beispiel von Krankenh&dusern und deren Bedeutung fiir andere gesellschaftliche
Prozesse ausgerichtet. Im Kontext dieser Projektrolle wurde auch die Ubertragung auf andere
Einrichtungen im Gesundheitswesen, Schadensszenarien und kulturelle Kontexte verfolgt. Fiir den
Gesamtverbund wurde in diesem Zuge die konstante, grundlegende wissenschaftliche
Kontextualisierung und Orientierung hinsichtlich von Erkenntnissen der Grundlagenforschung in Bezug
auf Krankenhéuser als kritische Infrastruktur, das soziale Netzwerk, innerhalb dessen sie agieren sowie
der Schadensszenarien- und Anfalligkeiten, denen sie ausgesetzt sind, erarbeitet. Zur effektiven
Bearbeitung und Analyse von Problemstellungen rund um das Akteursnetzwerk Krankenhaus sowie
der verschiedenen Phasen des Evakuierungszyklus stand die Entwicklung eines mehrstufigen
sozialwissenschaftlichen Analysemodells, in welchem auch die Bewaltigung von Schadenslagen rund
um Krankenhaduser und sukzessive Evakuierungen wiedergespiegelt wurde. Das Projekt verfolgte einen
theoretisch-konzeptionellen Ansatz und kombinierte qualitative und quantitative Methoden. Es
wurden neben der Grundlagenrecherche auch explorative Bedarfsermittlungen, Fallstudien,
Expert*inneninterviews und Workshops durchgefiihrt. Eine weitere Kernarbeit war die Planung,
Durchfiihrung und Evaluation einer grofRangelegten Stabsrahmeniibung. Die Evakuierung eines
Krankenhauses wurde im Teilvorhaben als Prozess betrachtet, der erst durch die Wiederaufnahme des
Normalbetriebs und die Rickfiihrung der Patient*innen aus der dezentralen Behelfsunterbringung
abgeschlossen ist. Hierzu war die Betrachtung verschiedener beteiligter und betroffener Akteure in
verschiedenen, ineinandergreifenden Abldaufen und sozialen Prozessen wesentlich.

Um die Ergebnisse fiir Praxisanwender nutzbar als auch fir die wissenschaftliche Community
anschlussfihig zu gestalten, wurden die Befunde generalisiert, bspw. durch die Ubertragung auf
andere Einrichtungen (v.a. Pflegeheimkontexte) und Szenarien (z.B. Stromausfall, Bombenfunde,
Starkregen) und in Bezug auf anschlussfahige internationale Forschungsergebnisse, insbesondere in
Bezug auf kulturell-psychosoziale Aspekte. Alsdann wurden die Forschungsergebnisse des Teilprojekts
umfangreich publiziert und prasentiert.

Ubergreifendes Ziel des Teilvorhabens der Katastrophenforschungsstelle als Koordinator des
Gesamtprojektes war vor allem die inter- und transdisziplindren Ergebnisse des Gesamtverbundes den
Bedarfen der Akteure in Krankenhdusern, Kommunen, Verwaltungen und hilfeleistenden
Organisationen im Verbund gemeinsam anzupassen und gemeinschaftlich praxistaugliche Materialien,
Konzepte und Losungen zu entwickeln, welche auch jenseits der Modellregion im nationalen Kontext
Ubertragbar und verwendbar waren und zur Steigerung der systemischen Resilienz der Gesellschaft
beitrugen.



ERGEBNISSE

Aufbauend aus Erkenntnissen des BMBF-Forschungsprojekts Kophis wurde fiir das Teilvorhaben ein
Phasenmodell fiir die Analyse des Evakuierungsprozesses weiterentwickelt und operationalisiert (Voss
et al. 2022a). Dieses wurde sukzessive als analytisch-konzeptionelle Grundlage fiir die inhaltlichen
Projektarbeiten verwendet und im Projektverlauf weiterentwickelt. Als Basis fiir die Generalisierung
von Projektergebnisse in andere einrichtungs- und szenariobezogene Kontexte wurden umfangreiche
Fallstudien durchgefiihrt, u.a. zur Evakuierung infolge des Fundes von Weltkriegsmunition in
Dortmund, der Evakuierung von Krankenhdusern in Dresden 2002, im Rahmen einer im Projekt
eingebetteten Masterarbeit zur Evakuierung in Berlin-Képenick wahrend eines Stromausfalls und einer
Evakuierung im Zuge der Hochwasserkatastrophe 2021 in Eschweiler (Voss et al. 2022b). Fiir die
Durchfiihrung der Fallstudien und die Erarbeitung von Forschungsstanden und Bedarfsanalysen
wurden auBerdem Erhebungsinstrumente fiir die Durchfiihrung von Expert*inneninterviews
entwickelt, von welchen im Projektverlauf 32 gefiihrt wurden. Neben der Erarbeitung der Literatur-
und Forschungsstande zu Krankenhdusern als kritischen Infrastrukturen, des Akteursnetzwerks
Krankenhaus, der Evakuierung von Gesundheitseinrichtungen und der psychosozialen Implikationen
bei Krankenhausevakuierungen erfolgte auch eine Visualisierung des Netzwerks kritischer
Gesundheitsinfrastrukturen  und  Abhangigkeitsverknipfungen im  Zusammenhang  mit
Krankenhdusern. Hauptsachlich mittels Interviews wurden dariiber hinaus fiir die Modellregion und
das Modellkrankenhaus explorativ Bedarfe seitens Krankenhausmitarbeitenden, BOS-Helfenden und
Patient*innen festgestellt. Zum Abgleich der Ergebnisse und zur Uberpriifung der Ergebnisse
hinsichtlich der Ubertragbarkeit in andere medizinisch-pflegerische Versorgungskontexte wurden
auBerdem Fallstudien in Bezug auf die Evakuierung von stationdren Pflegeeinrichtungen bei
unterschiedlichen Szenarien durchgefiihrt.

Unter Berlicksichtigung aller bisherigen Projektergebnisse wurde der Verbund im Anschluss von der
KFS unter Einbringung der bislang gewonnen Expertise in der Vorbereitung einer groRangelegten
Stabsrahmeniibung unterstitzt, die im Herbst 2022 an der Bundesakademie fiir Bevolkerungsschutz
und Zivile Verteidigung (BABZ) in Bad Neuenahr-Ahrweiler durchgefiihrt wurde. Die Hauptrolle der KFS
lag dabei in der Ubungsbeobachtung- und Evaluation. Die Ergebnisse aus den empirischen
Untersuchungen, den Fallstudien sowie der Stabsrahmeniibung wurden dariber hinaus fiir die
Erstellung von Musterempfehlungen und Leitlinien fiir Krankenhausevakuierungen und Hartung von
Krankenhausinfrastruktur durch die KFS und ihre Projektpartner*innen verwendet. Seitens der KFS
entstanden in der Folge Musterempfehlungen zur Erhéhung der Resilienz gegen Krankenhausnotfalle
und bei Krankenhausevakuierungen sowie ein Kriterienkatalog fiir psychosoziale Aspekte bei
Krankenhausevakuierungen.

Die KFS-Ergebnisse wurden umfangreich publiziert und auf Tagungen und Konferenzen vorgestellt.
Neben den bereits erwdhnten Publikationen betrifft dies eine Veroffentlichung in einer Schriftenreihe
des DRK (Bock et al. 2023), ein Gastbeitrag in einem Sammelband des BMBF-Projekts AUPIK (Voss et
al. 2023), sowie ein in Veroffentlichung befindlicher Beitrag in einem Tagungsband des Bundesamtes
far Bevolkerungsschutz und Katastrophenbhilfe (BBK), welcher Ende 2023 erscheinen wird (Bock und
Hansch voraussichtlich 2023). Es konnten darlber hinaus mehrere Vortrage auf Konferenzen und
Tagungen gehalten werden uns somit die Dissemination der Ergebnisse in der wissenschaftlichen
Fachcommunity sichergestellt werden. Dies war u.a. bei der NEEDS-Konferenz 2021 (Kriiger und Bock
2021) und 2022 (Bock, Nicolas, Hansch, Sidonie 2022) der Fall, ebenso wie bei der Fachtagung
Katastrophenvorsorge (Bock 2022; Hansch 2022) und beim BBK-Kongress 2023 (Bock und Hansch
2023).
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