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Einleitung

GroBschadenslagen und Massenanfille
von Patienten (MAN) sind in ihrer Friih-
phase durch ein erhebliches Missverhalt-
nis zwischen Behandlungsbediirftigen
und unmittelbar verfiigbarer Behand-
lungskapazitat gekennzeichnet [1, 2]. Die
innerklinische Krisenbewdltigung muss
die zundchst knappen Ressourcen priori-
tatsgerecht einsetzen, um das Uberleben
mdoglichst vieler Patienten mit bestmdg-
licher Lebensqualitat zu sichern [2-4].
Haufigkeit und Komplexitdt von MAN-
Ereignissen haben in den vergangenen
Jahren zugenommen, zumal Kliniken zu-
nehmend bereits im Regelbetrieb an
strukturellen und personellen Kapazitats-
grenzen operieren [5, 6]. Im Besonderen
gilt das fiir den Kaltstart in einen lang
andauernden Hochlastbetrieb [7, 8].

Der Krankenhausalarm- und -einsatz-
plan (KAEP) bildet den organisatorischen
Rahmen fiir die Bewaltigung variabler
MAN-Lagen [6]. Er legt Fihrungsstruk-
turen, Kommunikationswege und Be-
handlungsabldufe fest und ermdglicht
bei funktionstiichtiger Personalalarmie-
rung den geordneten Ubergang vom
Regel- in den Ereignisbetrieb [9, 10]. Die
Personalalarmierung bestimmt die Hand-

lungsfahigkeit in der friihen Aufbauphase
maRgeblich [11], bleibt in publizierten
KAEP-Konzepten aber haufig qualitativ
beschrieben, ohne quantitative Kalibrie-
rung und ohne Riickkopplung an die
technische Realisierbarkeit [12, 13].

Ob die Personalmobilisierung den Be-
darfan Behandlungsteams fiir ein gegebe-
nes Ereignis deckt, hangt von drei Faktoren
ab: der Verteilung der Patienten nach Sich-
tungskategorien und dem daraus abge-
leiteten Betreuungsschliissel [10, 14, 15],
der Responserate dienstfreier Mitarbeiten-
der, die nach Erfahrungswerten zwischen
30 und 50 % liegt [16-19], sowie den tech-
nischen Grenzen der Alarmierungsinfra-
struktur [20]. Letztere sind im deutsch-
sprachigen Schrifttum kaum systematisch
beschrieben, obwohl sie in der Praxis einen
limitierenden Faktor darstellen.

Der vorliegende Beitrag stellt ein an
einem Universitatsklinikum implemen-
tiertes und auf Krankenhduser aller Ver-
sorgungsstufen  skaliert (ibertragbares
Alarmierungskonzept vor. Im Mittelpunkt
stehen quantitative Bedarfsberechnung,
fachgruppenspezifische Rufgruppenarchi-
tektur, servergestiitzte Alarmierungslogik
und die technischen Randbedingungen.
Ergdnzend wird die Planung des innerkli-
nischen Patientenabstroms auf Stations-
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Zusammenfassung

ebene beschrieben. Das Konzept ist als
Mobilisierungsmodul eines integrierten
Systems angelegt; das komplementére
Modul der Rolleniibernahme und Auf-
bauorganisation am eigentlichen Ort des
Personaleinsatzes wird in einer parallelen
Arbeit anhand eines Personallaufkarten-
systems beschrieben [11].

Grundlagen und Rahmenbedin-
gungen

Patientenverteilung und
Aufnahmekapazitat

Grundlage jeder lageangepassten Per-
sonalalarmierung ist eine definierte Pa-
tientenlast. Diese wird im vorliegenden
Konzept auf Basis einer mit der unteren Ka-
tastrophenschutzbehorde abgestimmten
Krankenhausverteilungsmatrix festgelegt,
die Patientenzuweisungen nach Sich-
tungskategorien und zeitlichen Wellen
strukturiert [21, 22]. Solche Matrizen sind
ein etabliertes Instrument der regionalen
Einsatzplanung und erlauben eine realis-
tische Bedarfsberechnung unterhalb der
Vollalarmierungsannahme [21].

Im KAEP wurde nach Abstimmung mit
allen Schnittstellenpartnern festgelegt,
dass in der ersten Welle der MAN-Bewalti-
gung (bis 60 min nach Alarmierung) sechs
Patienten der Sichtungskategorie | (SK I,
rot, lebensbedrohlich verletzt) und 13 der
SK Il (gelb, stationdr behandlungsbediirf-
tig) aufgenommen werden kdnnen ([21];
B Abb. 1). Leichtverletzte der SK Ill (griin)
werden in der ersten Welle planmaBig in
andere Einrichtungen verteilt [22]. Patien-
tenselbstzuweisungen sind unvermeidlich
und gesondert einzuplanen [2, 10]. In der
Personalbedarfsmatrix (@ Abb. 1) sind
diese Selbstzuweiser als die flinf SK-1ll-Pa-
tienten der ersten Welle berticksichtigt. Sie
sind nicht Bestandteil der mit der unteren
Katastrophenschutzbehérde abgestimm-
ten Aufnahmekontingente, erfordern aber
dennoch eine entsprechende Personalvor-
haltung. In der zweiten Welle (60-90 min)
erhdht der Personalaufwuchs die Kapazitét
um flnf weitere SK-I-, 13 SK-II- und 93 SK-
lll-Patienten, sodass in den ersten 90 min
insgesamt 135 Patienten aufgenommen
werden koénnen. Diese Zahlen sind ein
Kompromiss zwischen der préklinischen
Planungsverteilung von 20/30/50% fiir
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limitieren.

zusammengefasst.

abschnittsgeleiteter Bettenkoordination.

Schliisselworter

schutz - Personalaufwuchs

Hintergrund: Krankenh&duser miissen bei einem Massenanfall von Patienten (MAN)
innerhalb weniger Minuten bis Stunden erhebliche personelle Kapazitdten aufbauen.
Die Personalalarmierung ist dafiir ein zentrales Element des Krankenhausalarm- und
-einsatzplans (KAEP), das in der Praxis jedoch hdufig unzureichend systematisiert und
quantitativ unterlegt ist. Zudem weisen technische Alarmierungsinfrastrukturen Paral-
lelitdts- und Riickmeldegrenzen auf, die die realisierbare Alarmierungsgeschwindigkeit

Ziel: Vorgestellt wird ein fachgruppenspezifisches (auf die Einzelansprache einzelner
Berufsgruppen ausgerichtetes) und modulares (zu bedarfsgerechten Biindeln
zusammensetzbares) Alarmierungskonzept mit quantitativer Personalbedarfsmatrix,
mehrstufiger Rufgruppenarchitektur und servergestiitzter, selbstregulierender
Alarmierungslogik zur gezielten Vermeidung von Uberalarmierung.

Methoden: Ausgehend von einer mit der unteren Katastrophenschutzbehérde
abgestimmten Krankenhausverteilungsmatrix wurde ein detaillierter Personalbedarfs-
plan erarbeitet. Unter Beriicksichtigung verschiedener Responseraten dienstfreier
Mitarbeitender (30 bis 50 %) wurden Alarmierungszahlen und Schwellenwerte

fiir einen gestuften Alarmierungsserver programmiert. Rufgruppen wurden nach
einem einheitlichen Buchstabieralphabet benannt und zu skalierbaren Biindeln

Ergebnisse: Bei einer Gesamtaufnahmekapazitit von 135 Patienten in zwei Wellen
wurden 127 direkt patientenversorgende Mitarbeitende als Mindestbedarf errechnet.
Bei einer Responserate von 30 % ergibt sich eine Alarmierungsnotwendigkeit von
423 Mitarbeitenden. Das Rufgruppensystem umfasst 16 fachgruppenspezifische
Gruppen, zwei skalierbare Biindel und ein Uibergeordnetes Gesamtbiindel. Ein
servergestiitztes Verfahren mit definierten Riickmeldeschwellen verhindert
systematische Uberalarmierung. Die Patientenabstromplanung erfolgt iiber eine
interne Zehn-Prozent-Regel mit automatisierter Pop-up-Benachrichtigung und

Schlussfolgerung: Ein quantitativ fundiertes, fachgruppenspezifisches Alarmierungs-
konzept mit gestufter Serverlogik ermdglicht lageangepasste Personalsteuerung,
reduziert Uberalarmierung und schiitzt die langfristige Einsatzbereitschaft der
Mitarbeitenden. Im Zusammenwirken mit einem rollenspezifischen Personallauf-
kartensystem schlie8t das Alarmierungskonzept den Steuerungskreislauf von
Mobilisierung, Eintreffen und unmittelbarer Rolleniibernahme im Ereignisbetrieb.

Krankenhausalarm- und Einsatzplan - Katastrophenmedizin - Uberalarmierung - Katastrophen-

SK I/II/1ll aus den Sichtungs-Konsensus-
Konferenzen und der ressourcenseitigen
Leistbarkeit des einzelnen Krankenhauses
[2, 10]. Uber alle regionalen Kranken-
hauser hinweg bleibt der konsentierte
Planungsansatz gewahrt.

Personalbedarfsmatrix

Aus den Sichtungskategorien leitet sich
ein differenzierter Personalbedarf ab [23,
24]. Fiir SK-I-Patienten gilt eine Eins-zu-
eins-Betreuung mit einem Behandlungs-
team aus Unfallchirurg, Andsthesist sowie
je einer Pflegekraft aus Andsthesie- und
Notaufnahmefunktionsdienst[11]. Bei SKII
versorgt ein Team vier Patienten, bei SK Il
10 bis 20 Patienten. Die fachgruppenspe-

zifische Aufschliisselung nach Welle und
Berufsgruppe ist in @Abb. 1 dargestellt
und ergibt fiir 135 Patienten in 90 min
127 direkt patientenversorgende Mitarbei-
tende. Der Ansatz erfasst ausschlieBlich
die Kernberufsgruppen der unmittelbaren
Patientenversorgung. Radiologie, Viszeral-
chirurgie, Neurochirurgie, Kinderchirurgie,
HNO, Innere Medizin, Gyndkologie, Uro-
logie, Stationspflege und Flihrungsdiens-
te sind gesondert einzuplanen. Der Fiih-
rungsaufwuchs erfolgtentsprechend KAEP
aus einer separaten Rufgruppe [10, 11].
Das Biindel MUNCHEN (Abschnitt Ska-
lierbare Rufgruppenbiindel, @ Abb. 2)
geht Uber den in der Personalbedarfsma-
trix abgebildeten patientenversorgenden
Kern hinaus: Es umfasst zusétzlich Fach-



patienten Welle | Bertreuungs _ Fachabteilur:gen/ Berufsgruppen
12| Schliissel |Chir AD [CNA FD |ANE AD |ANE FD |OP FD |ICUPD| X
SK1 OP-pflichtig | 6 | 5 |11 1/1 11 11 11 11 22 5 71
SK Il stationar 13|13 ] 26 1/4 6 6 6 6 10 0 34
SK 11l ambulant 5 (93|98 1/10-20 6 5 6 0 0 22
Summe 24 1111|135 22 23 22 23 32 5 127
. 30% 73 77 73 77 107 17 423

Alarmierungsplanung und

Response Szenarien 40% 55 58 55 58 80 13 |318
50% 44 46 44 46 64 10 | 254

Abb. 1 A Nach Krankenhausverteilungsmatrix [22] zu erwartender Patientenanfall und daraus abge-
leiteter Personal- und Alarmierungsbedarf. Chir AD Chirurgie arztlicher Dienst, CNA FD Notaufnah-
me Funktionsdienst, ANE AD Anasthesie arztlicher Dienst, ANE FD Anésthesie-Funktionsdienst, OP
FD OP-Funktionsdienst, ICU PD Intensiv-Pflegedienst. Werte der Fachabteilungen einzeln gerundet;

Summen aus dem Gesamtbedarf berechnet.

gruppen, die im MAN-Standardszenario
regelhaft bendtigt werden (Neurochirur-
gie, Kinderchirurgie, Radiologie), und bil-
det damit den operativen Mindestbedarf
ab, wéhrend die Personalbedarfsmatrix
ausschlieBlich den unmittelbar patienten-
versorgenden Kern erfasst. Hinsichtlich
der Radiologie ist anzumerken, dass der
Patientendurchsatz am Maximalversorger
primdr durch die materiellen Ressourcen
begrenzt ist; eine Personalaufstockung
steigert die Diagnosekapazitat hier allen-
falls moderat. Bei Kliniken mit reduzierter
Nachtprasenz (z.B. nur eine medizinisch-
technische Radiologieassistenz (MTRA) im
Dienst) kann die Alarmierung dienstfreien
Radiologiepersonals jedoch durchsatzre-
levante Kapazitdten erschlieen, weshalb
eine moderate Alarmierung im Kernbiin-
del konzeptionell sinnvoll ist.

Responseraten und Kalibrierung des
Alarmierungsbedarfs

Ein systematisch unterschdtzter Parameter
ist die tatsachliche Responserate dienst-
freier Mitarbeitender. Erfahrungswerte lie-
gen zwischen 30 und 50 %, teilweise deut-
lich darunter [16-19]. Die Werte fiir im
Haus diensthabendes Personal (Erreich-
barkeit Giber DECT-Telefon (Digital Enhan-
ced Cordless Telecommunications) oder
Festnetztelefon) und fiir in Bereitschaft be-
findliches Personal liegen erwartungsge-
maR hoher; die hier zugrunde gelegten
30% beschreiben damit eine konserva-
tive Annahme fiir den dienstfreien An-
teil, der den Hauptaufwuchs tragt. Aus
dem Mindestbedarf von 127 Mitarbeiten-
den ergeben sich daraus die in @ Abb. 1
dargestellten Alarmierungsnotwendigkei-
ten fiir die Kernberufsgruppen. Diese Gro-

Benordnung verdeutlicht den zentralen
Konstruktionsfehler einer undifferenzier-
ten Vollalarmierung. Sie generiert ein un-
gezieltes Vielfaches des bendtigten Perso-
nals, bindet Fiihrungs- und Dispositionska-
pazitdten in der Aufbauphase und erzeugt
ein Reservoir wartenden, nichteinsetzba-
ren Personals mit nachhaltigen negativen
Folgen fiir die Einsatzbereitschaft bei kiinf-
tigen Alarmierungen. Zudem konterkariert
dies bei langer dauernden Lagen das Erfor-
dernis einer Schichtfahigkeit [19]. Dieser
Effekt ist aus der aus der praklinischen Pla-
nung fiir den Massenanfall von Verletzten
(MANV) bekannt und wird durch Erfah-
rungen aus Ubungen und Realeinsitzen
bestatigt [21].

Rufgruppenarchitektur und
Alarmierungslogik

Strukturprinzipien

Um eine fachgruppenspezifische und mo-
dulare, lageangepasste Alarmierung zu er-
moglichen, ohne Fiihrungskréfte in der
Aufbauphase mit Alarmierungsaufgaben
zu belasten, erhdlt jede Fachabteilung und
jeder Funktionsdienstbereich eine eigene
Rufgruppe. Der Ansatz orientiert sich am
Prinzip der Auftragstaktik [25] und dezen-
tralen Aufgabenzuweisung [10-12]. Die
fachgruppenspezifische Alarmierung ent-
zerrt und entlastet so den Zustrom in eine
zentrale Personalsammelstelle. Strukturell
unterscheiden sich drei Alarmierungswe-
ge: Diensthabende im Haus werden (ber
DECT-Telefone erreicht, stationsgebunde-
ne Bereiche (Notaufnahmen, Pflegestatio-
nen) lber feste Stationstelefone, dienst-
freie Mitarbeitende auf der hinterlegten
Festnetz- oder Mobilrufnummer. Bei Ein-

gang des Voralarms durch die Integrierte
Leitstelle (ILS) wird der definierte Single
Point of Contact (SPOC) der Klinik infor-
miert. Der Voralarm stellt die erste Informa-
tion der ILS (iber ein Schadensereignis dar;
eine Klinikeinsatzleitung (KEL) bzw. ope-
rative KEL (opKEL) existiert zu diesem Zeit-
punkt formal noch nicht. Aus der Voralar-
mierung resultiert die Etablierung der op-
KEL, die als Prozessverantwortlicher (SPOC)
die weiteren Schritte einschlieBlich der Es-
kalation der Alarmierung steuert [10, 12].
Dieser Voralarm erfolgt idealerweise aus
einem Behandlungskapazitdtennachweis,
der im System dann die planerischen Auf-
nahmekapazitaten der Kliniken den Mit-
arbeitenden in der ILS visualisiert und zur
Disposition freigibt.

Benennung der Rufgruppen

Zur stérungsfreien Ubermittlung an die
Telefonzentrale werden alle Rufgrup-
pen nach einem einheitlichen, vor Ort
festgelegten  Buchstabieralphabet be-
nannt; im vorliegenden Fall kommt die
DIN 5009:2022 zur Anwendung; die Stad-
tenamen werden als Buchstabierbezeich-
nungen verwendet [26]. Bei Doppelbe-
legungen wird auf das internationale
Buchstabieralphabet (ICAO/NATO) zu-
rlickgegriffen. Die resultierenden Ruf-
gruppenbezeichnungen sind in @ Abb. 2
zusammengefasst.

Skalierbare Rufgruppenbiindel

Die Einzelrufgruppen werden zu drei
skalierbaren Biindeln zusammengefasst
(B Abb. 2). Das Biindel MUNCHEN fasst die
Kernrufgruppen zusammen und umfasst
Uiber die in der Personalbedarfsmatrix
abgebildeten Kernberufsgruppen hinaus
auch Fachgruppen, die im MAN-Stan-
dardszenario regelhaft benétigt werden
(u.a. Neurochirurgie, Kinderchirurgie, Ra-
diologie); es bildet damit den operativen
Mindestbedarf der Erstbewaltigung eines
einfachen Massenanfalls ab. Das Biin-
del ESSEN erganzt HNO, Innere Medizin,
Gynékologie und Urologie und kann la-
geabhdngig nachalarmiert werden. Das
tibergeordnete Biindel XANTEN aktiviert
MUNCHEN und ESSEN simultan und ge-
wabhrleistet bei GroBBschadenslagen einen
schnellen, lagegerechten Personalauf-
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Fach- Alarm- | Beding. | Alarm- | Beding. | Alarm- | Komm.-
i Rufgruppe [Bedarf . . . . A
abteilung wellel | 5min [welle2 | 5min | welle3 | mittel |[funktionshezogene Aktivitdtsanforderung
Leitstelle ZNA / KEL KILO DH/ PN |... KAEP aktiviert - Vorgehen nach KAEP - ...
Diensthab. | DUSSELDORF D/ KHFNJ... 1. melden Sie... 2. Begeben Sie sich...
Notaufn. NOVEMBER D/ KHFN|... 1. Informieren Sie ... 2. Entsenden Sie...
Stationen SALZWEDEL D/ KHFN|... 1. Entsenden Sie ... 2. Rufen Sie dienstfr ...
Stat.-Belegg. BERLIN D/ KHFN|... Bereiten Sie die Aufnahme von 10%...
S PDL POTSDAM 2 6 2 6 6 PN |... 1. Melden Sie sich bei ...
E = ANE AD AACHEN 22 60 22 30 10 30 PN |.. 1. Melden Sie sich... 2. PLK ibernehmen ...
=8| S [ uchAp UNIFORM 10 | 30 10 10 PN |.. L. Melden Sie sich... 2. PLK Gbernehmen ...
g :g RAD AD ROSTOCK 2 6 2 6 PN |... 1. Melden Sie sich... 2. PLK ibernehmen ...
~°:=— o VTG AD VOLKLINGEN 6 18 6 10 PN |... 1. Melden Sie sich... 2. PLK Gibernehmen ...
§ & NCH AD NURNBERG 3 10 g 10 PN |... 1. Melden Sie sich... 2. PLK Gibernehmen ...
= KCH AD KOLN 3 10 3 10 PN |... 1. Melden Sie sich... 2. PLK Gibernehmen ...
§. ANE FD ALPHA 23 60 23 30 10 30 PN [.. 1. Melden Sie sich... 2. PLK Gbernehmen ...
S ZNA FD ZWICKAU 23 30 PN ... 1. Melden Sie sich... 2. PLK Gbernehmen ...
:u:o RAD FD ROMEO 3 10 3 10 PN ... 1. Melden Sie sich... 2. PLK Gbernehmen ...
& OP FD OSCAR 32 100 32 PN ... 1. Melden Sie sich... 2. PLK ibernehmen ...
Z HNO/ MKG HAMBURG 2 6 2 6 PN |... 1. Melden Sie sich bei ...
g Innere INGELHEIM 2 6 2 6 PN |... 1. Melden Sie sich bei ...
g GYN GOSLAR 2 6 2 6 PN |.. 1. Melden Sie sich bei ...
o URO UNNA 2 6 2 6 PN |.. 1. Melden Sie sich bei ...
Qualifikationen OA/ FP FA/ FP WBA/ P
) SLNE MIKE | Ubung alle | Melden Sie lhre Verflugbarkeit mit #1

Abb. 2 A Rufgruppen und Rufgruppenbiindel des Alarmierungssystems mit zugeordneten Berufsgruppen, Alarmierungs-

weg und Durchsagetext.Nach Alarmierung der Notaufnahme (ZNA) durch die Leitstelle erfolgt die interne Ausldsung. Dienst-
habende im Haus werden tiber DECT (D) erreicht. Stationstelefone sind Festnetzanschlisse (KHFN). Dienstfreie Mitarbeitende
werden aufihrer hinterlegten Privatnummer (PN, Festnetz oder Mobil) oder Diensthandys (DH) alarmiert. Personallaufkarten
(PLK)nach[11].Priorisierung nach: OA Oberérzte, FAFachirzte, WBA Arztein Weiterbildung, FPFachpflegekrifte, PPflegekrif-
te, KEL Klinikeinsatzleitung, PDL Pflegedienstleitung, AD &rztlicher Dienst, FD Funktionsdienst, UCH Unfallchirurgie, RAD Ra-
diologie, VTG Viszeral-, Thorax- und GefaBchirurgie, NCH Neurochirurgie, KCH Kinderchirurgie, ANE Andsthesie, HNO Hals-

Nasen-Ohren-Heilkunde, MKG Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie, GYN Gynékologie, URO Urologie, Diensthab. Dienstha-
bende, Stat.-Belegg. Stationsbelegung, RGB Rufgruppenbiindel

wuchs. Fiir alle Biindel sind Ubungsbe-
zeichnungen hinterlegt, die eine Ubungs-
alarmierung mit Rickmeldepflicht, aber
ohne Echtalarmauslésung ermoglichen.

Servergestltzte, selbstregulierende
Alarmierungslogik

Das Konzept sieht eine mehrstufige, durch
einen Alarmierungsserver gesteuerte Ruf-
folge vor, die Uberalarmierung aktiv ver-
hindert [20, 27]. Am Beispiel der Rufgrup-
pe ALPHA des Anasthesiefunktionsdiens-
tes (23 benotigte Mitarbeitende) lasst sich
die Logik beschreiben: In der ersten Welle
werden bei angenommener Responsera-
te von 30% 60 Mitarbeitende alarmiert.
Melden sich innerhalb von fiinf Minuten
nicht 23 Personen zurlick, werden auto-
matisch weitere 30 Mitarbeitende einer
zweiten Welle hinzugezogen. Unterschrei-
tet die Rlckmeldezahl dann noch eine
Mindestvorgabe von zehn Personen, er-
folgt eine dritte Welle mit weiteren 30 Mit-
arbeitenden. Innerhalb der Alarmierungs-
wellen erfolgt zudem eine Priorisierung
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nach Qualifikation: Oberarzte werden vor
Fachdrzten, Facharzte vor Weiterbildungs-
assistenten alarmiert, analog in den Funk-
tionsdiensten: zuerst Personal mit Fach-
weiterbildung.

Durch definierte Riickmeldeschwellen
und Abbruchkriterien wird eine Vollalar-
mierung vermieden, sobald der Sollwert
erreichtist. Gleichzeitig entstehtein mode-
rater Puffer. Eine undifferenzierte Vollalar-
mierung erzeugt dagegen nicht nur opera-
tiven Leerlauf, sondern greift unmittelbar
in die taktische Sicherheitslage ein. Per-
sonelle Zielkonzentrationen miissen unter
Bedrohungslagen oder auch bei Kliniken,
die als Einrichtungen der Behandlungs-
ebene 4 (ROLE 4) im Rahmen der Biindnis-
und Landesverteidigung operieren, aktiv
minimiert werden [7, 8]. Zudem schwacht
esbeidrohendenlangandauerndenLagen
die zeitliche Durchhalteféhigkeit aufgrund
fehlender Ressourcen fiir erforderliche Per-
sonalwechsel. Eine Vollalarmierung wider-
spricht in Bedrohungslagen dem Prinzip
des minimalen Personaleinsatzes bei maxi-

malerraumlicher Verteilung, daszwingend
anzuwenden ist [28].

Technische Randbedingungen der
Alarmierungsinfrastruktur

Die realisierbare Alarmierungsgeschwin-
digkeit hangt nicht allein von der Konzep-
tionsglite des Servers ab, sondern wird
durch technische und organisatorische
Engpésse begrenzt, die in der Planungs-
praxis haufig unterschatzt werden.

Parallelitatsgrenzen klassischer
Alarmserver

Konventionelle, klinikbetriebene Alarm-
server bendtigen fiir eine parallele Mas-
senalarmierung eine entsprechende Zahl
gleichzeitig verfligbarer ausgehender Te-
lefonleitungen. Als Richtwert gilt eine
Mindestkapazitdt von 50 parallelen Lei-
tungen. Die Realitat stellt sich in der Praxis
haufig unglinstiger dar: Aus eigener Er-
fahrung standen beispielsweise in einem
Krankenhaus der hdchsten Notfallversor-



gungsstufe lediglich 15 Leitungen fiir die
Alarmierung von rund 3000 Mitarbeiten-
den zur Verfigung. Ohne ausreichende
Leitungskapazitdt erfolgen Anrufe se-
quenziell oder in kleinen Batches, was
die Gesamtdauer einer Vollalarmierung
erheblich verlangert [19]. Wird die Alar-
mierungsreihenfolge dem Zufall ber-
lassen, und orientiert sie sich nicht am
qualitativen und quantitativen Bedarf,
verzogert sich die Verfiigbarkeit hand-
lungsfahiger Teams zusatzlich [19]. Fir
Maximalversorger wurde dokumentiert,
dass eine Vollalarmierung mit klassischer
Serverarchitektur selbst schon mehr als
eine Stunde beanspruchen kann.

Wartezeit und Riickmeldeverhalten
als limitierender Faktor

Der eigentliche Flaschenhals liegt nicht in
der Serverkapazitdt, sondern im Verhal-
ten der alarmierten Mitarbeitenden [29].
Nimmt ein Mitarbeitender den Alarmruf
nicht unmittelbar entgegen, lauft die vor-
definierte Klingelzeit vollsténdig durch,
bevor der Server den néachsten Anruf ini-
tiiert. Unbeantwortete Anrufe binden die
Leitung fiir die maximale Klingelzeitdau-
er und stellen die zeitlich kostspieligste
Variante im Alarmierungsablauf dar. Mit-
arbeitende sind daher aktiv zu schulen,
bei einem eingehenden Alarmruf auch bei
Nichtbereitschaft oder Verhinderung um-
gehend abzunehmen und zuriickzumel-
den. Riickmeldemdglichkeiten umfassen
Tastenwahl am Telefon (z.B. 0#=unab-
kommlich, 1# = komme, 2# = befinde mich
bereits im Dienst), SMS mit Antwortlink
oder App-basierte Bestdatigung; die kon-
krete Umsetzung richtet sich nach den
Funktionen des eingesetzten Systems.
Eine definierte, von tblichen Klinikan-
fragen (Krankheitsausfall, Diensttausch)
unabhangige Rufnummer kann zusatzlich
hilfreich sein, um das Bewusstsein fir die
Dringlichkeit eingehender Alarmierungen
zu scharfen. Eine schnelle Absage gibt die
Leitung fir den ndchsten Alarmruf frei
und beschleunigt den Server-Durchlauf
[29].

Doppelalarmierung Diensthabender

Mitarbeitende im Dienst erhalten neben
der funktionsbezogenen Alarmierung

Uber DECT oder Stationstelefon zusatz-
lich eine personliche Alarmierung auf
dem hinterlegten Privattelefon (mobil/
fest/SMS), weil &ltere Alarmserver den
Dienstplan nicht mit der Rufgruppenzu-
ordnung abgleichen. Schulungen miissen
daher vermitteln, dass der Privatruf ak-
tiv quittiert wird, idealerweise mit einer
Riickmeldeoption ,befinde mich bereits
im Dienst”, ersatzweise als Absage. Bei
der Modernisierung der Alarmierungs-
infrastruktur sollten Schnittstellen zum
Dienstplanungssystem eingeplant wer-
den, die diensthabende Mitarbeitende
automatisch aus den Rufgruppen des
dienstfreien Personals filtern. Der Gewinn
einer solchen Dienstplankopplung liegt
darin, dass jeder Ruf einer Rufgruppe tat-
sachlich zusdtzliches Personal von auBen
zufiihrt und die Behandlungskapazitat
zahlenmaBig verstarkt; die Alarmierung
ohnehin anwesender Diensthabender er-
hoht die Riickmeldequote, ohne einen
einzigen Kopf hinzuzugewinnen, und
verbraucht zugleich Leitungskapazitat
und Alarmierungszeit. Solche Rufe sind
Nieten in der Ziehung, die den Alarmie-
rungsdurchlauf ohne Kapazitatsgewinn
verlangern. Kurzfristige, nichteingepfleg-
te Dienstplandnderungen bleiben ein
Restproblem.

Kommerzielle Alarmierungsdienste

Kommerzielle Alarmierungsdienste unter-
liegen der Parallelitatsproblematik nicht
im gleichen MaBe, da sie auf hoher
dimensionierten Infrastrukturen mit gro-
Berer Ausgangskapazitdt operieren. Auch
hier gilt jedoch, dass eine schnelle und
eindeutige Riickmeldung Voraussetzung
fir einen verlasslichen Personalaufwuchs
ist. Gleichgiiltigkeit gegeniiber einge-
gangenen Alarmierungen schadigt die
Einsatzbereitschaft, unabhédngig von der
genutzten Technologie [19]. Unabhdngig
von der eingesetzten Infrastruktur muss
die Alarmierungslogik des KAEP die tech-
nischen Grenzen des jeweiligen Systems
kennen und bei der Dimensionierung der
WellengroBen beriicksichtigen. Die hier
beschriebene gestufte Serverlogik mit
Riickmeldeschwellen ist sowohl mit kli-
nikbetriebenen Servern als auch mit kom-
merziellen Diensten realisierbar, erfordert

aber eine klinik- und bedarfsspezifische
Konfiguration.

App-basierte Alarmierungslosungen

Neben klinikbetriebenen Alarmservern
und klassischen kommerziellen Diensten
stehen zunehmend App-basierte Alarmie-
rungsplattformen zur Verfligung, die Push-
Nachrichten, integrierte Riickmeldeoptio-
nen und teilweise Echtzeit-Statusanzeigen
der alarmierten Mitarbeitenden anbieten.
Sie umgehen die klassische Parallelitats-
problematik ausgehender Telefonleitun-
gen, verkiirzen den Riickmeldezyklus
und ermdglichen im Betriebsalltag eine
niedrigschwellige Wartung von Kontakt-
daten und Rufgruppen. lhre technische
Uberlegenheit I6st die grundlegenden
organisatorischen Probleme jedoch nicht:
Ohne aktuelle Datenpflege, klare fach-
gruppenspezifische Zuordnung, gelibte
Riickmeldedisziplin und ein geschérftes
Bewusstsein der Mitarbeitenden fiir die
Bedeutung einer KAEP-Alarmierung bleibt
auch die modernste App wirkungslos [19].
Zudem setzen App-Losungen voraus, dass
die Software auf dienstlichen oder priva-
ten Endgerdten installiert, mit aktuellen
Benachrichtigungsrechten versehen und
dauerhaft verfiigbar ist; datenschutzrecht-
liche, betriebliche und arbeitsrechtliche
Rahmenbedingungen sind hierbei zu
klaren. Die im vorliegenden Konzept be-
schriebene Logik — quantitativ kalibrierte
Bedarfsberechnung, fachgruppenspezi-
fische Rufgruppen, gestufte Wellen mit
Riickmeldeschwellen - ist technologie-
offen und kann mit klassischen Servern,
kommerziellen Diensten und App-basier-
ten Plattformen gleichermal3en realisiert
werden. Was zahlt, ist die konzeptionelle
Kalibrierung, nicht die Technologie.

Synergetische Nutzung der
Alarmierungsinfrastruktur fir die
innerklinische Kommunikation

Die fir die Personalalarmierung aufge-
baute technische Infrastruktur erschlief3t
einen weiteren operativen Nutzen iber
die urspriingliche Funktion hinaus. Ruf-
gruppen, Telefonansagen und Pop-up-Ap-
plikationen, die fiir die Personalalarmie-
rung konfiguriert sind, lassen sich ohne
Mehraufwand fiir die zeitgleiche Anspra-
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che aller relevanten Bereiche weiterver-
wenden. Adressiert werden kdnnen nicht
nur Bettenstationen, sondern auch Funk-
tionsbereiche wie Radiologie, Labor und
Apotheke, administrative Einheiten sowie
technische Dienste wie Haustechnik, Si-
cherheitsdienst und Informationstechnik.

Damit wird die gesamte Klinikbreite
unmittelbar in die Rufgruppenlogik ein-
gebunden, was bei Ereignissen mit hoher
Breitenrelevanz [30] wie Strom- oder Was-
serausfall, IT-Stérung (wobei bei IT-Ausfall
die telefonische Alarmierung als robus-
te Riickfallebene fungiert), Brand- oder
Bedrohungslage eine simultane, doku-
mentierbare Information aller betroffenen
Bereiche ermdglicht. Bei tiefgreifenden
Strom- oder IT-Ausfdllen kann auch der
Alarmierungsserver oder die Telefonanla-
ge selbst betroffen sein. Fiir diesen Fall
sind redundante, vom lokalen Rechen-
zentrum unabhdngige Architekturen (z.B.
Cloud-gestiitzte ~ Alarmierungslésungen)
oder als manuelle Riickfallebene eine
kaskadierende Alarmierungskette (iber
Mobiltelefone vorzuhalten, in der jede
informierte Person eine festgelegte Zahl
weiterer Mitarbeitender kontaktiert. Im
MAN-Kontext schliet diese Doppelnut-
zung die Liicke zwischen Personalmobili-
sierung und Patientenabstrom und macht
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die im Folgenden beschriebene Stations-
steuerung zum integralen Bestandteil der
Alarmierungslogik.

Innerklinische Patientensteuerung
und Bettenkoordination

Stationsbasierte Zehn-Prozent-
Regel

Diese Doppelnutzung der Alarmierungs-
technik wird im Folgenden am Beispiel der
innerklinischen Patientenverteilung kon-
kretisiert. Analog zur Patientenverteilung
zwischen Krankenhdusern auf Basis einer
behdordlich abgestimmten Matrix, nach der
jedes Haus je nach Landesregelung ad hoc
bis zu zehn Prozent seiner Bettenkapazitat
fur MAN-Patienten vorzuhalten hat [10, 21,
22], wird die innerklinische Patientenver-
teilung nach einer analogen internen Sys-
tematik gesteuert (Tabellen elektronisches
Zusatzmaterial). Jede Station belegt zehn
Prozent ihrer Bettenkapazitat zusatzlich,
was durch Leerstand teilweise kompen-
siert wird. Patienten der SK | werden auf
Intensivstationen verlegt, beginnend mit
einer Einzelzuweisung an jede Intensivsta-
tion. Weitere Zuteilungen richten sich, ori-
entiert an der Zehn-Prozent-Regel, nach
Restkapazitaten und tatsachlichem Bedarf.

Patienten der SK Il werden Monitoring-Ein-
heiten (Intermediate Care [IMC], Wachsta-
tionen, Aufwachrdume, Post Anaesthesia
Care Unit [PACU]) zugewiesen, solche der
SK Il bedarfsweise Normalstationen. Kapa-
zitatsanpassungen nach Fachabteilungen
konnen im Verlauf vorgenommen werden;
personalbindende Entlassvisiten in der In-
itialphase werden durch die vorgeplante
Patientenzuweisung (iberfliissig.

Einsatzabschnittsleitung Betten-
koordination und automatisierte
Stationsbenachrichtigung

Fir die Koordination des Patientenab-
stroms auf Stationsebene ist ein eigens
ausgewiesener Einsatzabschnittsleiter
Bettenkoordination vorgesehen [11, 12].
Als Flihrungsmittel stehen ihm die Stati-
onsalarmrufgruppe sowie eine klinikweit
einsetzbare Pop-up-Applikation auf allen
laufenden Rechnern des Klinikums zur
Verfigung. Die Bettenkoordination mel-
det der Integrierten Leitstelle ber den
Behandlungskapazitdtennachweis  aktu-
elle Anderungen an der grundlegenden
planerischen Betten- bzw. Behandlungs-
kapazitdt, sodass die Patientensteuerung
auf regionaler und Uberregionaler Ebene
effizient gelingt. So wird eine mdglichst
gleichmaBige Patientenverteilung auf die
Kliniken ermdglicht, da in der Integrier-
ten Leitstelle ein Echtzeitlagebild der
Behandlungsressourcen dargestellt wird.
Eingehende Nachrichten miissen vom
Empfanger als gelesen bestatigt werden
und ermdglichen so die dokumentierbare
Weitergabe von Lageinformationen, War-
nungen und Handlungsanweisungen. Die
Belegungsalarmrufgruppe (BERLIN) 16st
auf allen relevanten Bettenstationen eine
automatische Telefonansage aus: ,Ach-
tung Notfallpatientenzuweisung auf lhre
Station. Bitte bereiten Sie die Aufnahme
von zehn Prozent lhrer Bettenkapazitat
vor. Die Patienten kommen mit Bett”
Diese Rufgruppe ist fester Bestandteil des
Basisbiindels und wird im MAN-Fall au-
tomatisch mitausgeldst, kann aber auch
lageabhdngig separat aktiviert werden.
Parallel startet die Pop-up-Applikation,
die analog zur Telefonansage eine Text-
nachricht auf allen Krankenhausrechnern
einblendet (@ Abb. 3). Die Verteilungsdo-
kumentation durch den Bettenkoordina-



tor muss nachvollziehbar und im Rahmen
des Mdglichen ausgeglichen zwischen den
Stationen erfolgen. Die Nachverfolgbar-
keit von MAN-Patienten in einem groRe-
ren Krankenhaus, etwa fiir polizeiliche Er-
mittlungsarbeit oder Anfragen Zugehori-
ger, lasst sich durch ein auffindbares Merk-
mal im Klinikinformationssystem erleich-
tern, liber das Patientenlisten mit Ort des
Verbleibs extrahiert werden kdnnen.

Diskussion

Das vorgestellte Konzept adressiert ei-
ne wesentliche operative Schwachstelle
bestehender KAEP-Strukturen: die feh-
lende quantitative Kalibrierung des Alar-
mierungsbedarfs unter Berticksichtigung
realer Responseraten und technischer
Infrastrukturgrenzen [6]. Die haufig prak-
tizierte undifferenzierte Vollalarmierung
erzeugt nicht nur systematische Uberre-
krutierung nichteinsetzbaren Personals,
sondern schadigt nachweislich die lang-
fristige Einsatzbereitschaft der Mitarbei-
tenden [19]. Die hier beschriebene server-
gestiitzte, mehrstufige Alarmierungslogik
koppelt den Personalabruf an den tat-
sachlichen Riickmeldestatus und beendet
die Alarmierung, sobald der Sollwert
erreicht ist [20, 27]. Die Aufteilung in fach-
gruppenspezifische Rufgruppen erlaubt
eine lagegerechte Selektion des Personal-
mixes, ohne Einsatzabschnittsleitungen
mit Alarmierungsaufgaben zu belasten.
Dieses Grundprinzip wurde auch im Kon-
text von Personallaufkartensystemen als
entlastend identifiziert [11].

Integration mit dem Personallauf-
kartensystem

Das hier vorgestellte Alarmierungskon-
zept entfaltet seine volle Wirkung erst im
Zusammenspiel mit einer korrespondie-
renden Aufbauorganisation am Eintreffort.
Wahrend die gestufte Serverlogik den qua-
lifikationsgerechten Mobilisierungsstrom
dimensioniert, Ubernimmt das parallel
implementierte Personallaufkartensystem
[11] die unmittelbare Rolleniibernahme,
Fiihrungsunterstellung und Auftragstaktik
der eintreffenden Mitarbeitenden. Beide
Module folgen demselben Konstruktions-
prinzip ,Structure follows Process follows
Strategy” [31, 32] und teilen die zen-

tralen Designziele: minimaler Fiihrungs-
Overhead in der Aufbauphase, Vermei-
dung personeller Uberkonzentrationen
am Sammelpunkt sowie Kompatibilitat
mit der Feuerwehr-Dienstvorschrift 100
(FwDV 100) [25]. Die fachgruppenspezifi-
sche Rufgruppenarchitektur liefert dabei
die personelle Voraussetzung fiir die in
Personallaufkarten vordefinierten Rollen,
die selbstregulierende Wellenlogik wie-
derum schiitzt die Personalsammelstelle
vor Uberlauf und unterstiitzt das Prinzip
Jow manning, high dispersion” [7, 11,
28]. So entsteht aus Alarmierungs- und
Aufbauorganisation ein geschlossener
Steuerungskreislauf, der vom Voralarm
bis zur Behandlungsteambildung oh-
ne zusétzliche Fiihrungsentscheidungen
auskommt und damit die Chaosphase
wirksam verkdirzt.

Taktische und sicherheitsrelevante
Aspekte

Unter taktischen Gesichtspunkten [33] ge-
winnt die Vermeidung von Brute-Force-
Vollalarmierungen eine eigenstandige Be-
deutung. Vorhersehbare grof3e Personal-
sammlungen sind unter Bedrohungslagen
ein Risikofaktor und widersprechen dem
Grundsatz der Dispersion kritischer Funk-
tionen. Diese Forderung beschrankt sich
nicht auf den ROLE-4-Kontext der Biindnis-
und Landesverteidigung. Bereits bei kon-
ventionellen Bedrohungslagen wie Amok-
taten, Bombendrohungen oder gezielten
Anschlagen auf Krankenhauser stellen vor-
hersehbare Personenkonzentrationen ein
eigenstdndiges Risiko dar [7, 28, 33]. Glei-
ches gilt fiir brandschutztechnische Er-
wagungen und die Gewahrleistung von
Flucht- und Rettungswegen. Das vorlie-
gende Konzept begegnet diesem Problem
durch fachgruppenspezifische dezentrale
Zuweisungen bereits mit der Alarmansa-
ge (B Abb. 2)/Schulung und danach mit-
tels Personallaufkarten [11] direkt an den
jeweiligen Einsatzort, verbunden mit ei-
ner Ruflogik, die personelle Uberkonzen-
trationen aktiv begrenzt. Zudem wird ei-
ner moglicherweise erforderlich werden-
den Schichtfahigkeit bei ldnger andauern-
den Lagen durch die dosierte Personalmo-
bilisierung Rechnung getragen.

Limitationen und Ubertragbarkeit

Der technische Abschnitt zu Alarmser-
verkapazitdit und Riickmeldeverhalten
schlieB3t eine Liicke im publizierten Schrift-
tum. Die Erkenntnis, dass der limitierende
Faktor in der Alarmierungsdauer nicht
die Serverkapazitdt, sondern das Riick-
meldeverhalten der Mitarbeitenden ist,
hat unmittelbare Konsequenzen fiir Schu-
lungskonzepte.

Eine Limitation liegt in der klinik-
spezifischen Kalibrierung des Konzepts.
Personalbedarfsmatrix, ~ Responseraten
und Rufgruppenstruktur wurden auf die
Verhaltnisse eines Universitatsklinikums
zugeschnitten. Die Ubertragbarkeit auf
andere Versorgungsstufen erfordert eine
entsprechende Anpassung. Grund- und
Regelversorger unterscheiden sich vom
Maximalversorger nicht in der grundsdtz-
lichen Logik, sondern in der Skalierung:
geringere Fallzahlen pro Welle, weniger
Fachabteilungen und damit weniger Ruf-
gruppen, kleinere Biindel und ein enger
definiertes  Flihrungspersonalspektrum.
Die Kernprinzipien - quantitative Be-
darfsableitung aus Sichtungskategorien
und Krankenhausverteilungsmatrix, fach-
gruppenspezifische statt undifferenzierte
Alarmierung, gestufte Wellenlogik mit
Riickmeldeschwellen und die Kopplung
an ein Personallaufkartensystem — bleiben
groBenneutral. Die Notwendigkeit einer
solchen strukturellen Grundlage wird
durch aktuelle Daten aus einem Kranken-
haus der Grund- und Regelversorgung
eindriicklich belegt: Bei einer Volliibung
mit unangekiindigter manueller Telefon-
alarmierung konnten dort nur 2,4% des
Personals mobilisiert werden, ein kom-
plettes chirurgisches Behandlungsteam
ware friihestens nach 98min vor Ort
gewesen [19]. Die dort dokumentierten
Ursachen — veraltete Alarmierungslisten,
ineffizientes sequenzielles Abtelefonieren,
mangelndes Bewusstsein fiir die Bedeu-
tung einer KAEP-Alarmierung - sind
groBenunabhédngig und werden durch
das hier beschriebene Konzept adres-
siert. Fur kleinere Hauser bedeutet dies
vor allem eine Anpassung der Rufgrup-
penzahl und der Wellendimensionierung
an das tatsachliche Personalvolumen so-
wie eine strukturierte Datenpflege; die
Kernarchitektur bleibt anwendbar. Die an-
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genommenen Responseraten basieren auf
Erfahrungswerten. Sie sind abhdngig von
KlinikgroBe, Dienstbelastung, Mitarbei-
terzufriedenheit, dem Schadensereignis
sowie — wesentlich — vom Verstandnis
der Mitarbeitenden fiir den KAEP [16-18].
Haufig wird eine Alarmierung nach KAEP
von Mitarbeitenden nicht als eigenstan-
dige Kategorie wahrgenommen, sondern
mit Ublichen Klinikanfragen (Krankheits-
ausfalle, Diensttausch) gleichgesetzt — ein
Missverstandnis, dem nur durch intensive
und wiederkehrende Schulung begegnet
werden kann. Eine prospektive Validie-
rung im eigenen Ubungsbetrieb wire
wiinschenswert [9, 10].

Der vorliegende Beitrag verwendet
den MANV als Leitbeispiel. Die fachgrup-
penspezifische und modulare Architektur
des Alarmierungskonzepts ist jedoch nicht
auf dieses Szenario beschrankt: Die Bin-
delstruktur lasst sich auf beliebige Lagen
umkonfigurieren. Bei einem Massenanfall
Infektionskranker (MANI) oder Massen-
anfall Erkrankter (MANE) wiirden andere
Fachgruppen (z.B. Infektiologie, Pneu-
mologie, Hygiene) in den Vordergrund
treten, wahrend operative Fachgruppen
zurlickgestuft werden konnten. Gleiches
gilt fir interne Gefahrenlagen [30]. Die
Grundlogik aus quantitativ kalibrierter
Bedarfsberechnung, fachgruppenspezifi-
scher Rufgruppenarchitektur und selbst-
regulierender Serverlogik bleibt dabei
unverandert.

Das vorgestellte Konzept fligt sich in
eine umfassendere Auseinandersetzung
des Universitatsklinikum Augsburg mit
der systematischen Steuerung knapper
Behandlungskapazitaten ein. Im Regelbe-
trieb wurden quotenbasierte Allokations-
modelle fiir die Intensivbettenbelegung
im OP-Belegungsplan etabliert, die Spit-
zenbelastungen der Intensivstation und
Absagen elektiver Eingriffe nachweis-
lich reduzieren [34]. Ergdnzend haben
simulationsgestiitzte Untersuchungen zu
OP-Management-Strategien - etwa zur
parallelen Narkoseeinleitung, zur Pati-
entenpriorisierung und zu reservierten
Notfallkapazitdten - zentrale Wechsel-
wirkungen zwischen Steuerungsentschei-
dungen und Patientenfluss aufgezeigt
[35]. Das hier beschriebene MAN-Konzept
Idsst sich konzeptionell als Ubertragung
und modulare Skalierung dieser im Regel-
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betrieb gereiften Steuerungslogik auf die
Ausnahmesituation eines Massenanfalls
verstehen.

Schlussfolgerung

Ein quantitativ fundiertes, fachgruppen-
spezifisches  Alarmierungskonzept mit
gestufter Serverlogik und skalierbarer
Rufgruppenarchitektur ermdglicht eine
lageangepasste  Personalmobilisierung,
vermeidet systematische Uberalarmierung
und schiitzt die langfristige Einsatzbereit-
schaft der Mitarbeitenden. Die Verbin-
dung von Bedarfsberechnung, Rufgrup-
penstruktur, servergestiitzter Wellenlogik
und automatisierter Bettenkoordination
schaffteinenintegrierten Steuerungskreis-
lauf, der in der kritischen Aufbauphase
ohne zusatzlichen Fiihrungsaufwand aus-
kommt. Mitdem Abklingen des Ereignisses
ermdglicht die dosierte Personalmobili-
sierung zudem eine geordnete Riickkehr
zur individualmedizinischen Versorgung
nach akzeptierten und eingeforderten
Versorgungsstandards. Unter dem Ge-
sichtspunkt der Kaltstartfahigkeit und
der Handlungsfahigkeit von Kliniken in
Bedrohungsszenarien gewinnt die aktive
Vermeidung von Brute-Force-Vollalarmie-
rungen eine eigenstandige strategische
Dimension, die in der innerklinischen Ka-
tastrophenplanung bisher unzureichend
beriicksichtigt wird.

Fazit fiir die Praxis

= Alarmierungszahlen quantitativ aus sich-
tungskategorienbezogener Personalbe-
darfsmatrix ableiten und mit lokalen Re-
sponseraten abgleichen. Vollalarmierung
ohne Bedarfsgrundlage ist kein Sicher-
heitsnetz, sondern ein Planungsfehler.

-~ Fachgruppenspezifische Rufgruppen statt

Gesamtalarmierung reduzieren Uber-
rekrutierung und vermeiden personelle
Zielkonzentrationen.

= Mehrstufige Serverlogik mit Riickmel-
deschwellen und Abbruchkriterien ver-
hindert Uberalarmierung und entlastet
Fiihrungskrafte in der Aufbauphase.

-~ Alarmierungskonzept und Personallauf-
kartensystem als zwei Module eines in-
tegrierten Steuerungskreislaufs konzi-
pieren: Die Mobilisierungslogik liefert
das passende Personal in der passenden
Menge, die Laufkartenlogik die unmit-
telbare Rollen- und Linienzuweisung am
Einsatzort.

= Bedeutung der Alarmierung und Riick-
meldeverhalten aktiv schulen. Schnelle
Absage gibt Serverleitungen frei und ist
operativ wertvoller als Klingelnlassen.

= Integrierte Bettenkoordination mit Pop-
up-Benachrichtigung und Belegungsa-
larmrufgruppe ermdglicht einheitliche
Stationsaktivierung ohne zusatzlichen
Fiihrungsaufwand.
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Situation-adapted personnel alerting and staff allocation in mass casualty incidents: concept, calculation and
technical implementation

Background: In mass casualty incidents (MCl), hospitals must mobilize substantial personnel resources within minutes to hours.
Personnel alerting is a central element of the hospital emergency and contingency plan (HECP), yet in practice it is frequently
insufficiently systematized and quantitatively underpinned. In addition, technical alerting infrastructures display parallelism and
feedback limits that constrain the achievable alerting speed. Empirical data from a recent evaluation of a German hospital of basic
and standard care showed that only 2.4% of the total workforce could be mobilized within a 1-h interval when relying on manual
telephone alerting, exposing a critical gap between formal HECP compliance and operational readiness. Comparable shortfalls

are reported across a wide range of hospital sizes and are compounded by outdated contact lists, unclear responsibilities and low
workforce awareness of the significance of alerting.

Objective: A specialty-specific (targeting individual professional groups) and modular (configurable into scalable bundles) alerting
concept is presented, comprising a quantitative personnel requirement matrix, a multilevel call group architecture and a server-based,
self-requlating alerting logic designed to prevent over-alerting. The concept explicitly addresses the transition zone between formal
alerting plans and their operational reality and is designed to be technology-agnostic, allowing implementation on classical in-house
alerting servers, commercial alerting services or modern app-based platforms.

Methods: Based on a hospital distribution matrix agreed upon with the local civil protection authority, a detailed personnel
requirement plan was developed. Taking into account response rates of off-duty staff (30-50%), alerting numbers and threshold values
were programmed for a stepwise alerting server. Call groups were named according to a uniform phonetic alphabet and consolidated
into scalable bundles. The interplay between server capacity, parallel outgoing line availability and staff response behavior was
analyzed to identify the actual rate-limiting factor of alerting duration. Complementary intrahospital patient flow planning based on
a ward-based 10% rule and the shared use of the alerting infrastructure for internal hazard scenarios (power outage, IT failure, fire, or
threat situation) were integrated into the framework as second-line applications of the same technical platform.

Results: For a total admission capacity of 135 patients in 2 waves, 127 directly patient-related staff members were calculated as the
minimum requirement. At a response rate of 30%, this translates into an alerting requirement of 423 staff members. The call group
system comprises 16 specialty-specific groups, 2 scalable bundles and 1 overarching master bundle. A server-based procedure with
defined feedback thresholds prevents systematic over-alerting. Internal patient flow planning follows a 10% rule with automated pop-
up notification and section-led bed coordination. The rate-limiting factor of alerting duration proved to be staff response behavior
rather than server capacity, as unanswered calls block outgoing lines for the full ringing-time interval and thus determine the effective
throughput of the alerting server. Redundant, cloud-based alerting architectures or, as a manual fall-back, a cascaded alerting chain
via mobile phones are proposed for deep power or IT outages that also affect the primary alerting infrastructure. The framework is
scalable to hospitals of any care level by adjusting the personnel matrix and the number of call groups.

Conclusion: A quantitatively grounded, specialty-specific alerting concept with stepwise server logic enables situation-adapted
personnel allocation, reduces over-alerting and protects the long-term operational readiness of staff. In conjunction with a role-
specific personnel action card system, the alerting concept closes the control loop from mobilization and arrival to immediate role
assumption in incident operations. The prevailing practice of undifferentiated mass alerting is identified as a planning error rather than
a safety net, particularly under threat scenarios in which predictable personnel concentrations at central assembly points constitute an
additional operational risk. The framework is applicable across care levels and can be implemented on classical, commercial, or app-
based alerting technologies, provided the underlying logic of quantitatively calibrated demand, specialty-specific call groups, staged
waves with feedback thresholds and paired role assumption is preserved.

Keywords
Hospital emergency planning - Disaster management - Over-alerting - Civil protection - Personnel capacity
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