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Zusammenfassung

Zusatzmaterial online

Die Online-Version dieses Artikels
(https://doi.org/10.1007/500113-
025-01554-1) enthélt zusatzlich

die Handlungsanweisungen fiir
Oberarzt Notaufnahme und Triagekraft
Notaufnahme.

Aufgrund derbesseren Lesbarkeit wurde im Text
die mannliche Form gewahlt. Diese bezieht sich
immer zugleich auf Personen weiblichen und
mannlichen Geschlechts.

Zusatzmaterial online - bitte QR-Code scannen

Hintergrund: Bei einem Massenanfall von Verletzten (MANV) missen von der initialen
Alarmierung bis zum Eintreffen des ersten Patienten in den Kliniken in kiirzester Zeit
Entscheidungen zu raumlicher, personeller und organisatorischer Umstrukturierung
der Notaufnahme getroffen werden. Aufgrund der Seltenheit eines MANV stellt diese
komplexe Aufgabe eine besondere Herausforderung dar.

Ziel: Ziel der Arbeit war, die unmittelbare Vorbereitungsphase nach Auslésung eines
MANV-Alarms durch konkret ausgearbeitete Handlungsanweisungen zu optimieren
und die Zeit bis zur automatisierten, externen Alarmierung zu verkirzen.

Material und Methoden: In einem strukturierten Dialog wurden unter Einbeziehung
der Fachbereiche Notfallmedizin, Andsthesie und Chirurgie die kritischen Punkte in der
Initialorganisation nach MANV-Aktivierung identifiziert und ein Flowchart fiir die ersten
relevanten Entscheidungsprozesse erarbeitet. Die benétigte Zeit fiir die zu treffenden
Entscheidungen wurde vor und nach Implementierung einer Handlungsanweisung
,Die ersten 10 Minuten” in praxisnahen Simulationen verglichen.

Ergebnisse: Erarbeitete Checklisten ,Die ersten 10 Minuten” beinhalten eine
tibersichtlich strukturierte Anleitung der Aufgaben, die in den ersten Minuten von den
Entscheidungstragern vor Ort erledigt werden miissen. Durch Einflihrung des Konzepts
konnte die Dauer des initialen Entscheidungsprozesses im Mittel um 14,3 min verkiirzt
werden.

Schlussfolgerungen: Eine auf den Standort optimierte Entwicklung von Handlungsan-
weisungen mittels Checkliste fiihrt zu einer signifikanten Beschleunigung der initialen
Entscheidungsprozesse bei Aktivierung eines MANV.

Schliisselworter
Checkliste - Einsatzablauf - Alarmierungssystem - Krankenhaus Alarm- und Einsatzplan -
Stufenplan

Bei einem Massenanfall von Verletzten
(MANV) miissen Kliniken mit einer hohen
Anzahl von Verletzten rechnen und sich
auf eine gleichzeitige Versorgung einer
groBeren Anzahl von Patienten einstel-
len [5]. Die Eintreffzeit bis zum ersten

Patienten kann nur wenige Minuten be-
tragen. Diese knappe Zeit muss genutzt
werden, um die Notaufnahme und al-
le anderen nachgeschalteten Strukturen
sowie den Operationsbereich und die In-
tensivstationen fiir die Versorgung einer
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Thies N, Fischer P, Kohlmann T et al (2025)
MANV Klinikalarmierung - ,Die ersten 10 Minuten”.
Unfallchirurgie. DOI 10.1007/500113-025-01554-1

groBeren Anzahl von Verletzten optimal
vorzubereiten.

Hintergrund

Bei Ereignissen mit einer hohen Anzahl von
Verletzten werden die Patienten vom Ret-
tungsdienst am Schadensort erstversorgt
und vielerorts nach einem vordefinierten
Verteilungsmuster in die umliegenden
Kliniken gebracht, sodass eine mdglichst
gleichmaBige Belastung der mdoglichen
Zielkrankenhduser gewabhrleistet ist.

Bei einem Terror-MANV oder unmittel-
barer Nahe zum Schadensort kann die Vor-
bereitungsphase, bis der erste Patient ein-
trifft, deutlich unkalkulierbarer und kirzer
sein [3]. Zudem kann es (sowohl bei einem
normalen MANV wie auch bei einem Ter-
ror-MANV) zundchst zu einem unkontrol-
lierten Patientenzustrom durch Selbstein-
weiser, die nicht durch den Rettungsdienst
versorgt und gesichtet wurden, kommen.
Fiir die Kliniken ist dadurch die Vorberei-
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= . Checkliste friihe Phase MANV fiir koordinierten und zielstrebigen Ablauf fiir die initialen
Entscheidungstrager zur Vorbereitung auf erh6htes Patientenaufkommen

« Inhalt Checkliste Krankenhaus- und lagespezifische Besonderheiten

« Automatisierte externe Alarmierung mit Stufenplan in Abhangigkeit von Tageszeit und
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Datum, wann die Erhebung durchgefiihrt wurde
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tungsphase, bis der erste Patient eintrifft,
deutlich verkdrzt [1, 31.

Generell gilt es, die Abldufe des Routi-
nebetriebs sofort auf die Besonderheiten
bei einem MANV anzupassen [6]. Dabei
sind eine Fiihrungsstruktur zu etablieren,
die betreffenden Abteilungen zu informie-
ren, die zentrale Notaufnahme (ZNA) fiir
die Versorgung einer groRen Anzahl von
Verletzten vorzubereiten sowie — je nach
GroBe des Ereignisses — auch dienstfreies
Personal zu alarmieren.

Die Alarmierung von dienstfreiem Per-
sonal erfolgt in der Regel {iber ein auto-
matisiertes, externes Alarmierungssystem.
In Abhangigkeit von der angekiindigten
Patientenzahl sowie personellen Ressour-
cen des jeweiligen Klinikums sollte die
Notwendigkeit zur externen Alarmierung
mittels eines Stufenplans festgelegt wer-
den.Indiesem Plansolltenin Abhdngigkeit
von der GroBe des Klinikums verschiede-
ne Stufen, die die Tageszeit sowie die zu
erwartende Anzahl von Patienten beriick-
sichtigen, fiir die Alarmierung hinterlegt

sein. Eine Mdglichkeit der stufenweisen
Alarmierung verhindert, dass zu viel zu-
satzliches Personal alarmiert wird.

Gerade bei groBen maximalversorgen-
den Kliniken sind die Handlungsabldufe
und Entscheidungsprozesse in der Initial-
phase zunehmend komplex. Da der Perso-
nenkreis der fiir die Alarmierung im MANV-
Fall verantwortlichen Mitarbeiter gerade
in groB8en Kliniken in der Dienstzeit sehr
variabel und mit einer hohen Fluktuation
behaftet ist, ist eine regelmdBige Schu-
lung schwierig umzusetzen. Aufgrund der
Seltenheit eines MANV kommt es deshalb
schnell zu Unsicherheiten in der Initiie-
rungsphase eines MANV.

Ziel dieser Arbeit war es, die Entschei-
dungstrager in der Vorbereitungsphase
durch eine selbsterklarende Anleitung so
durch die initialen Prozessschritte zu len-
ken und zu instruieren, dass die externe
Alarmierung und die nétigen Vorbereitun-
gen trotz Zeitdruck und fehlender Routine
vollstandig und schnell durchgefiihrt wer-
den konnten.

Ausgangssituation

Das LMU Klinikum als Hochschulklinikum
der Versorgungsstufe 3 mit einer Not-
aufnahme der umfassenden Notfallver-
sorgung hélt fiir seine beiden Standorte
Innenstadt und GroBhadern Kranken-
hausalarm- und Einsatzpldne (KAEP) nach
Art.8 Abs. 1 des Bayerischen Katastrophen-
schutzgesetzes (BayKSG) mit identischer
Struktur vor; diese sind an die besonde-
ren strukturellen, organisatorischen und
personellen Gegebenheiten der beiden
Standorte angepasst.

Am LMU-Klinikum setzt sich die ini-
tiale taktisch-operative Flihrungsstruktur
(MedEL) aus 3 Schlisselpositionen der
Dienstmannschaft, die sowohl wahrend
als auch auBerhalb der Regelarbeits-
zeit besetzt sind, zusammen. Dies sind
(i) der andsthesiologische Dienstoberarzt,
(ii) der chirurgische Oberarzt der ZNA und
(iii) die Triage-Pflegekraft der ZNA. Diese
3 Positionen werden unmittelbar nach
der Alarmierung zusammengerufen und
finden sich umgehend in der ZNA ein.
Sie entscheiden je nach angekiindigter
Patientenzahl bzw. MANV-Stufe und Ta-
geszeit, ob eine Umstrukturierung vom
Routinebetrieb auf den MANV-Betrieb
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Abb. 1 A Handlungsanweisung ,Die ersten 10 Minuten” am Beispiel des Oberarztes der Andsthesie (Einsatzleiter)

vorgenommen wird, in welchem Umfang
dies ggf. erfolgen soll - und koordi-
nieren entsprechend alle notwendigen
Aufgaben. Fiir diese Entscheidungen sind
Algorithmen hinterlegt.

Um die Initialphase der Umstruktu-
rierung und Anpassung der Abldufe auf
die MANV-Versorgung zu trainieren, wer-
den am LMU Klinikum in regelmaBigen
Abstinden Ubungen durchgefiihrt. Diese
Ubungen werden wahrend des laufenden
Betriebs vom Institut fir Notfallmedizin
und Medizinmanagement (INM) organi-
siert und in den zentralen Notaufnahmen
durchgefiihrt. Das Resultat erster Ubun-
gen hatte gezeigt, dass es vor Einfiihrung
des hier vorgestellten Konzepts im Mittel
bis zu 27,5 min dauerte, bis das dienstfreie
Personal iiber ein automatisiertes, exter-
nes Alarmierungssystem verstandigt wird.
Dieser relativ groBe Zeitverzug war der
Ausloser fiir die Entwicklung des Konzepts
,Die ersten 10 Minuten”.

Methodenteil

Die Entwicklung des Konzepts einer Struk-
turierung von der Vorbereitungsphase bis
zum Eintreffen des ersten Patienten bei ei-
nem MANV wurde in 3 definierten Schrit-
ten auf Grundlage eines Expertenkonsen-
ses erstellt.

Im ersten Schritt wurde durch Mitarbei-
ter des INM ein erster Entwurf der Check-
liste ,Die ersten 10 Minuten” fiir die 3 ini-
tialen Entscheidungstrager (i) andsthesio-
logischer Dienstoberarzt (spater Einsatz-
leiter), (i) Oberarzt ZNA (spéter Einsatzab-
schnittsleiter Notaufnahme) und (iii) Pfle-
ge Notaufnahme entwickelt. Dabei wur-
de zundchst festgelegt, welche Aufgaben
in den ersten 10min durchgefiihrt bzw.
welche Entscheidungen getroffen werden
miissen, um die Klinik vom Routinebetrieb
adaquat auf die Abarbeitung eines MANV-
Szenarios vorzubereiten.

Anfang Mai 2019 wurde der Leitung der
ZNA und der Andsthesie der erste Entwurf

vorgestellt und auf inhaltliche Konsistenz
und formale Kriterien Uberpriift. In einem
weiteren Termin Ende Mai 2019 wurde das
Konzept durch einen erweiterten Kreis von
Fachvertretern aus Anasthesie und Chir-
urgie beurteilt und abgestimmt. Im Juli
2019 wurde das Konzept auf einem Tref-
fen mit allen relevanten Fachdisziplinen
(ZNA, Pflege, Unfallchirurgie, Viszeralchir-
urgie, Andsthesie) konsentiert.

In einem weiteren Schritt wurden die
Checklistenim Rahmen von ersten Testlau-
fen wahrend des Klinikbetriebs auf Prak-
tikabilitdt Gberpriift und kleinere Anpas-
sungen vorgenommen. Dazu wurde den
diensthabenden Personen, die bei einem
MANYV die Adressaten des Konzepts ,Die
ersten 10 Minuten” sind, die jeweils aktuel-
le Version der Checkliste vorgelegt. Ziel war
es, diese durchzuarbeiten und eine Riick-
meldung zu erhalten, an welchen Stellen
Formulierungen missverstandlich sind, um
diese nochmals eindeutiger zu formulie-
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(>1000)
Bei Ankiindigung von pad. Pat. . ~
zusitzlich zu Alarmstufen C-H Padiatrie D Alarmstufe erwagen
alarmieren

e Aufnahmekapazitaten miissen erhdht werden

Abb. 1 A Fortfiihrung der Handlungsanweisung ,Die ersten 10 Minuten”: Festlegung der Alarmstufe und Alarmauslésung

ren. Insgesamt wurden von Juli bis August
2019 drei Testlaufe durchgefiihrt.

Ergebnisse

Struktur des Konzepts ,Die ersten
10 Minuten”

Die Checkliste ,Die ersten 10 Minuten”
wurde in Form eines Flussdiagramms
erstellt und grundsatzlich so konzipiert,
dass sie inhaltlich auch ohne Schulung
abzuarbeiten ist. Es ist jede abzuarbeiten-
de Aufgabe in einem Kasten beschrieben.
Die Kasten sind untereinander angeord-
net, sodass die strukturierte Abarbeitung
von oben nach unten erfolgt, zusdtz-
lich unterstiitzt durch eine aufsteigende
Nummerierung (@ Abb. 1).

Das jeweilige Titelblatt der verschie-
denen Handlungsanweisungen fiir die 3
Entscheidungstrdger enthdlt den Adres-
saten der Handlungsempfehlung, also
(i) Oberarzt Andsthesie, (i) Oberarzt ZNA
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und (iii) Pflege ZNA. Die folgende Seite
definiert die Funktion, die die 3 initialen
Entscheidungstrager im MANV (iberneh-
men missen, und die ndchsten Schrit-
te, die im Workflow durchzufiihren sind
(B Abb. 1). Die Handlungsanweisungen fiir
die 3 Entscheidungstrager unterscheiden
sich in einzelnen Punkten, um Redundan-
zen zu vermeiden und die Effizienz des
Entscheidungsteams zu erhdhen.

Im Detail werden folgende Aufgaben
in der Checkliste aufgefiihrt: 1. Kennzeich-
nung mittels farbiger Kennzeichnungs-
weste der neuen eigenen individuellen
Funktion im MANV z.B. Oberarzt Ands-
thesie wird Einsatzleiter, 2. und 3. La-
geeinschatzung (Welche Stufe auf der
Patientenverteilmatrix liegt vor? Wie viele
Patienten sind angekiindigt? Gibt es wei-
tere wichtige Informationen z. B. beziiglich
des Szenarios? Liegt eine statische oder
dynamische Lage vor? Sind pddiatrische
Patienten zu erwarten?), 4. Festlegung
der Alarmstufe klinikinterne bzw. exter-

ne Alarmierung (S. 3 und 4 in Abb. 1
des Supplements kann der Tabelle in
Abhdngigkeit von der Tageszeit und der
angekiindigten  Patientenzahl entnom-
men werden, wer alles informiert werden
muss), 5. Anleitung zur externen Alarmaus-
I6sung, 6. Benennung weiterer essenzieller
Fiihrungspersonen laut Organigramm in
Abhdngigkeit von der festgelegten Klini-
kalarmstufe, 7. Umriistung der zentralen
Notaufnahme fiir den MANV-Betrieb mit
einer detaillierte Auflistung was gemacht
werden muss z. B. Sichtungspunkt aufbau-
en 8. Liste von anwesender Mitarbeiter im
Klinikum, die informiert werden miissen
9. Auflistung der wichtigsten Punkten
der Checkliste, um sicherzustellen, dass
keine essentiellen Aufgaben vergessen
wurden wie z.B. die Alarmierung des ers-
ten Schockraumteams, das Aufbauen des
Sichtungspunktes oder die Alarmierung
von dienstfreiem Personal (@ Abb. 1 sowie
Zusatzmaterial online).
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Abb. 1 A Fortfiihrung der Handlungsanweisung ,Die ersten 10 Minuten”: Alarmauslosung und Einsatzleitung

Implementierung des Konzepts ,Die
ersten 10 Minuten”

Die andsthesiologischen Oberdrzte, die bei
einem realen Szenario die Aufgabe des Ein-
satzleiters ibernehmen, wurden im neuen
Konzept ,Die ersten 10 Minuten” geschult.
Drei Schulungen wurden im September
2019 durchgefiihrt sowie eine weitere im
August 2020. Insgesamt konnten dadurch
n=28 Oberarzte geschult werden.

Die Qualifikationen der andsthesiologi-
schen Oberdrzte setzte sich breit zusam-
men, sowohl beziiglich der Erfahrung als
auch des Alters. Alle Teilnehmer verfiig-
ten tiber den Facharzt Anasthesiologie und
waren als Oberdrzte tétig. Vierzehn Teil-
nehmer konnte eine Berufserfahrung bis
zu 5 Jahren als Oberarzt vorweisen. Acht
Teilnehmer konnte eine Erfahrung bis zu
10 Jahren und 6 tiber 10 Jahre bieten.

Bei allen Teilnehmern wurde jeweils ei-
ne Erstunterweisung des neuen Konzepts
durchgefiihrt.

Zur abschlieBenden Implementierung
(am 07.10.2020) und zur regelméBigen
Uberpriifung des Konzepts ,Die ersten
10 Minuten” wurden Ubungen mit folgen-
dem Ablauf durchgefiihrt: (i) simulierter
Anruf der Integrierten Leitstelle, welcher
die Klinik Gber einen MANV sowie iber
die Ubungssituation informiert. (i) Die
initialen Entscheidungstrager wurden in-
formiert und haben die neu erstellten
Checklisten erhalten. (iii) Die Checklisten
wurden bearbeitet wie bei einer realen
Alarmierung. (iv) Die Ubung wurde be-
endet, sobald jeder der 3 Funktionstrager
seine Checkliste vollstandig abgearbeitet
hatte.

Der Ablauf der Ubungen wurde iden-
tisch durchgefiihrt. Die Ubungsszenarien
wurden beziiglich Ubungszeitpunkt und
Anzahl der zu erwarteten Verletzten leicht
variiert. Alle Szenarien wurden so ausge-
legt, dass alle Inhalte des neuen Konzepts
umgesetzt werden mussten und das

dienstfreie Personal alarmiert werden
musste.

Das Kernszenario wurde wie folgt
beschrieben: ,Es hat sich ein Grof3scha-
densfall mit vielen Verletzten ereignet. Es
handelt sich um eine Kollision von zwei
S-Bahnen. lhre Klinik ist fiir die Aufnah-
me von Schwerverletzen im Rahmen der
Krankenhausalarmierung gemdf3 Patien-
tenverteilmatrix vorgesehen. Es wird die
“Patientenverteilmatrix (PVM) Stufe XXX™
ausgeldst. Bitte treffen Sie die ndtigen
Vorbereitungen.”

Die Zeit von der fiktiven Alarmierung
bis zur Auslosung der externen Alarmie-
rung von Personal wurde dokumentiert
(B Tab. 1). Im Mittel dauerte es bis zur
Alarmierung ohne Verwendung des Kon-
zepts 27,5 min, was mit Nutzung des neu-
en Konzepts auf 13,2 min reduziert werden
konnte.
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Tab. 1

Dokumentation der Zeit bei den durchgefiihrten Ubungen (von der Information der ZNA
Uiber die MANV Lage bis zur Auslosung der externen Alarmierung von Personal)

Ubung am Zeit von Information der ZNA iiber die MANV Lage bis zur Ausldsung der
automatisierten, externen Alarmierung von Personal

31.01.2019 29 min (ohne das Konzept,,Die ersten 10 Minuten”)

07.10.2019 26 min (ohne das Konzept,,Die ersten 10 Minuten”)

07.10.2020 11 min (mit dem Konzept ,Die ersten 10 Minuten”)

30.03.2021 17 min (mit dem Konzept ,Die ersten 10 Minuten”)

20.07.2021 12 min (mit dem Konzept ,Die ersten 10 Minuten”)

12.10.2021 15 min (mit dem Konzept ,Die ersten 10 Minuten”)

22.03.2022 11 min (mit dem Konzept ,Die ersten 10 Minuten”)

Am 30.03.2021 wurden zundchst veraltete Dokumente ohne Checklistenformat zur Ausldsung der
externen Alarmierung genutzt, was die deutlich verldngerte Zeit vom simulierten Anruf der Leitstelle
bis zur erfolgreichen externen Alarmierung erkldrt

Diskussion

Um die strukturierte und schnelle Abar-
beitung eines MANV in einer Klinik zu
ermdglichen, reicht es nicht aus, einfach
nur einen KAEP vorzuhalten. In der vor-
liegenden Arbeit wurde die Festlegung
eines Alarmierungsschemas fiir eine Kli-
nik der Maximalversorgung im Falle eines
MANV erarbeitet, in einer strukturierten
Handlungsanweisung festgehalten, etab-
liert und mittels Praxistest evaluiert.

Die Ergebnisse unserer Ubung zur Vor-
bereitungsphase zeigen, dass die Zeit von
der Alarmierung durch die Leitstelle bis
zur Auslosung des klinikinternen Alarms
durch das Konzept ,Die ersten 10 Minuten”
um 50 % reduziert werden konnte.

Als Ursachen fiir die initial lange Zeit bis
zur Alarmierung konntenin mehreren Qua-
litatszirkeln unterschiedliche Punkte iden-
tifiziert werden: Zum einen bestand Un-
klarheit dariiber, ab wann eine Alarmie-
rung von externem Personal durchgefiihrt
werden sollte. Aufgrund der GroBe des
Klinikums und der Menge der in einem
MANV-Fall bei externer Alarmierung auto-
matisch informierten Mitarbeiter bestand
eine groBe Verunsicherung, den Schritt zu
einer externen Alarmierung tatsachlich zu
gehen. Zudem stellte sich heraus, dass auf-
grund der Seltenheit eines MANV-Ereignis-
sesalle Mitarbeiter zwar beziiglich der Exis-
tenz eines MANV-Alarmierungsplans infor-
miert waren, tiber die Details in der Initial-
phase beziiglich Alarmierung jedoch nicht
ausreichend vertraut waren und die Ent-
scheidungsprozesse ad hoc nicht oder nur
schwer umsetzen konnten.
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Der Zeitdruck, in moglichst kurzer Zeit
die klinischen Strukturen vom Routine-
betrieb auf die Bewdltigung eines MANV
umzuwandeln, bedeutet fir die initia-
len Entscheidungstrager immer enormen
Stress. In zahlreichen Arbeiten zu Hu-
man Factors wird beschrieben, dass der
Effekt von Stress zu eingeschrankter Auf-
merksamkeit, eingeschranktem Urteils-
und Entscheidungsvermdgen sowie ein-
geschrankter Gedachtnisleistung fiihrt,
wohingegen ein moderater Stresslevel
die Leistungsfahigkeit erhdhen kann [4].
Um das Stresslevel der initialen Entschei-
dungstrdager bei einem MANV mdglichst
im moderaten Bereich zu halten, ist es
entscheidend, die Vorbereitungsphase
zu unterstiitzen. Die Reduktion der Zeit
bis zur klinikinternen Alarmierung durch
die neu erarbeiteten Checklisten fiihrt
zu einer deutlichen Stressreduktion der
Entscheidungstrdger und gibt die Mdg-
lichkeit, mit diesem Konzept strukturiert
die ersten Entscheidungen gemeinsam
im Team mithilfe von Checklisten treffen
zu konnen. Zusatzlich wurde beobachtet,
dass Fehler in der gestuften Alarmierung
in Abhdngigkeit vom gemeldeten Sze-
nario nach Einfiihrung der Checklisten
,Die ersten 10 Minuten” weniger h&u-
fig auftraten, wobei dieser Aspekt nicht
systematisch untersucht wurde.

Thomassen et al. konnten in einem sys-
tematischen Review feststellen, dass die
Patientensicherheit in der Medizin mithilfe
von Checklisten, u.a. durch Beriicksichti-
gung der Human-Factor-Aspekte, verbes-
sert werden kann. Zu den Human-Factor-
Aspekten, die fiir Patientensicherheit re-
levant sind, gehort eine Verdnderung der

Kommunikation, der Fiihrung, der Koordi-
nation, das Bewusstsein fiir die Situation
sowie das Teilen eines mentalen Models
[7]; all diese Aspekte sind auch auf die
Bewadltigung eines MANV (ibertragbar.

Aus der Umfrage von Fischer et al. ,Wie
gut sind Arzte auf einen Massenanfall von
Verletzten vorbereitet?” geht hervor, dass
nur 42,7 % der Teilnehmer eine Ubung im
Umgang mit einem MANV absolviert hat-
ten [2].

Flichendeckende Ubungen stellen in
Deutschland noch eine Seltenheit dar. In
der Arbeit von Schweigkofler et al. iber die
Schulung bei einem MANV wird zwar eine
flichendeckende Ubung seitens der Bun-
deslander gefordert [6], die Umsetzung
in der Praxis ist jedoch nicht absehbar.
Infolgedessen erscheint es essenziell, die
Prozesse so zu gestalten, dass moglichst
wenig Schulung notwendig ist, um eine
fehlerfreie Umsetzung zu gewahrleisten.

Zusammenfassend kann festgehalten
werden, dass eine optimale und schnel-
le klinikinterne Vorbereitungsphase bei
einem MANV einer besonderen Struktur
bedarf. Diese Struktur kann schnell und
einfach durch Checklisten fiir initialen Ent-
scheidungstrdger aufgebaut werden. Die
Checklisten enthalten klar formulierte und
logisch aufeinander aufbauende Hand-
lungsanweisungen fiir eine vollstandige
Durchfiihrung aller erforderlichen Schrit-
te. Dadurch kann der Stress der initialen
Entscheidungstrager reduziert werden.

Fazit

— Nach der Information eines Kranken-
hauses (iber einen MANV muss die
Vorbereitungsphase fiir die initialen
Entscheidungstrager klar strukturiert
sein.

— Fr den koordinierten Ablauf der
ersten Phase kann eine Checkliste
fiir die initialen Krankenhaus- und
lagespezifischen Besonderheiten
hilfreich sein.

- Es empfiehlt sich, die Uberpriifung
der Praktikabilitdat im Rahmen von
Ubungen durchzufiihren.

- Eine automatisierte, externe Alarmie-
rung sollte mittels eines Stufenplans
in Abhangigkeit von Tageszeit und
angekiindigter Patientenzahl etabliert
werden.
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