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1. PRÄAMBEL
Ziel des Rahmenplans für die Zivile Verteidigung in den Hamburger Krankenhäusern ist es, 
die Plankrankenhäuser der Hansestadt bei der Vorbereitung auf Krisensituationen und den 
Verteidigungsfall zu unterstützen. Die dazu erforderlichen präventiven Maßnahmen und not-
wendigen Fähigkeiten werden möglichst detailliert beschrieben. Der Rahmenplan basiert 
dabei auf einem „All-Gefahren-Ansatz“. Er umfasst nahezu alle Bereiche, von Krisen- und 
Katastrophensituationen bis hin zum NATO-Bündnisfall. Den vorhandenen Plänen und Ein-
satztaktiken für den Massenanfall von Verletzten oder Erkrankten (MANV/MANE) im Rah-
men kurzfristiger lokaler Ereignisse werden mit diesem Rahmenplan neue Szenarien für den 
langfristigen Ausfall von Teilen der kritischen Infrastruktur und dem Betreiben des Kranken-
hauses unter o. g. Rahmenbedingungen hinzugefügt. Ausgehend von dem Wissen, dass ein 
erfolgreiches Krisenmanagement immer auf mehreren Ebenen ansetzt, wurde insbesondere 
eine verlässliche Führungsstruktur, eine klare Kommunikationslinie, die enge Abstimmung 
mit externen Partnerinnen und Partnern sowie die organisatorische Flexibilität in den Fokus 
genommen.

Dieser Rahmenplan bildet die Grundlage für ein gemeinsames und einheitliches Vorgehen 
aller Hamburger Krankenhäuser im Krisenfall. Als „lebendes Dokument“ soll er kontinuierlich 
weiterentwickelt und an veränderte Rahmenbedingungen angepasst werden.



5

RAHMENPLAN ZVKH HAMBURG

Einführung
Die geopolitische Sicherheitslage ist angespannt und befindet sich in einem fortlaufenden 
Wandel. Deshalb müssen die bestehenden präventiven Schutzmaßnahmen in Deutschland 
an neue Gefahren und potenzielle Bedrohungslagen angepasst werden. Die Konzepte der 
gesundheitlichen Versorgung im Katastrophenfall und die Alarmpläne der Hamburger Plan-
krankenhäuser müssen entsprechend ergänzt und um die notwendigen Grundfähigkeiten im 
Bevölkerungsschutz erweitert werden (Anhang). Der Begriff Bevölkerungsschutz umfasst 
dabei sowohl den Bereich des Katastrophenschutzes als auch des Zivilschutzes. 

1.1. Zivilschutz
Der Zivilschutz beinhaltet den Schutz der Zivilbevölkerung vor den Gefahren eines direkten 
Angriffs auf die Bundesrepublik Deutschland und die Beseitigung oder zumindest Milderung 
der unmittelbareren Auswirkungen sowie das Schaffen der Voraussetzungen für das Überle-
ben der Zivilbevölkerung. Dabei ist der Begriff „Angriff“ heute weiter zu fassen und schließt 
neben konventionellen Angriffen auch Cyber-Angriffe, Sabotageakte und hybride Kriegsfüh-
rung ein. Der Zivilschutz obliegt dem Bund.

Eine resiliente Gesundheitsversorgung ist für die gesellschaftliche Stabilität essenziell und 
wird als ein elementarer Bestandteil der Zivilen Verteidigung (ZV) betrachtet. Übergeord-
netes Ziel aller Bemühungen ist eine möglichst uneingeschränkte Arbeitsfähigkeit in der 
Gesundheitsversorgung und eine Skalierbarkeit der medizinischen Versorgung im Krisenfall.

1.2. Katastrophenschutz in Hamburg
Der Katastrophenschutz umfasst die Gesamtheit staatlicher, nichtstaatlicher und organi-
satorischer Maßnahmen zur präventiven Vorbereitung, operativen Gefahrenabwehr sowie 
nachsorgenden Bewältigung von Großschadenslagen und Katastrophen, deren Ausmaß und 
Komplexität die regulären Strukturen der Gefahrenabwehr übersteigen. Ziel ist der Schutz 
von Leben und Gesundheit der Bevölkerung, die Sicherung kritischer Infrastrukturen sowie 
die Begrenzung von Umwelt- und Sachschäden durch koordinierte Planung, Führung, Res-
sourcensteuerung und interorganisationale Zusammenarbeit unter besonderen rechtlichen 
und administrativen Rahmenbedingungen (vgl. §1 Hamburgisches Katastrophenschutz-
gesetz (HmbKatSG)). Im Gegensatz zum Zivilschutz obliegt der Katastrophenschutz aus-
schließlich den Ländern.

1.3. �Zivilschutz- und 
Katastrophenhilfegesetz (ZSKG)

Das Zivilschutz- und Katastrophenhilfegesetz (ZSKG) bildet die normative Grundlage, die 
den Katastrophenschutz und den Zivilschutz zu einem Bevölkerungsschutz verknüpft.

Besonders relevant ist der §11 ZSKG, der die Integration des Katastrophenschutzes in den 
Zivilschutz regelt. Danach wirken die im Katastrophenschutz involvierten Einheiten und Ein-
richtungen zwingend auch im Zivilschutz mit. Darüber hinaus führt das ZSKG auch Regelungen 
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zur medizinischen Versorgung – hier gesundheitliche Versorgung genannt – auf, wonach die 
nach Landesrecht zuständigen Behörden die ergänzenden Maßnahmen zur gesundheitlichen 
Versorgung der Bevölkerung im Verteidigungsfall zu planen und nach Aufforderung durch 
den Bund zu aktivieren haben.

Dadurch wird eine Verpflichtung für besondere Krisen- und Notfallvorsorge begründet und 
adressiert. § 21 ZSKG lautet:

§ 21 Planung der gesundheitlichen Versorgung

(1)	Die nach Landesrecht zuständigen Behörden haben ergänzende Maßnahmen 
zur gesundheitlichen Versorgung der Bevölkerung im Verteidigungsfall zu pla-
nen. Sie ermitteln insbesondere die Nutzungs- und Erweiterungsmöglichkeiten 
der vorhandenen Einrichtungen sowie den voraussichtlichen personellen und 
materiellen Bedarf und melden ihn an die für die Bedarfsdeckung zuständigen 
Behörden. Mit den für das Gesundheits- und Sanitätswesen der Bundeswehr zu-
ständigen Stellen ist eng zusammenzuarbeiten. Soweit die zuständigen Behör-
den nach Satz 1 nicht die Gesundheitsämter sind, ist deren Mitwirkung bei der 
Planung sicherzustellen.

(2)	 Die gesetzlichen Berufsvertretungen der Ärzte, Zahnärzte, Tierärzte und Apo-
theker, die Kassenärztlichen und Kassenzahnärztlichen Vereinigungen sowie die 
Träger der Einrichtungen der gesundheitlichen Versorgung und ihre Verbände wir-
ken bei der Planung und Bedarfsermittlung mit und unterstützen die Behörden.

Weiterhin ist die Regelung des § 22 Absatz 1 ZSKG von besonderer Bedeutung, 
da sie den nach Landesrecht zuständigen Behörden erweiterte Anordnungsbe-
fugnisse gegenüber Einrichtungen der gesundheitlichen Versorgung einräumt. 

§ 22 Absatz 1 ZSKG lautet:

§ 22 Erweiterung der Einsatzbereitschaft

(1)	Nach Freigabe durch die Bundesregierung können die nach Landesrecht zu-
ständigen Behörden anordnen, dass

1.	 Einrichtungen der gesundheitlichen Versorgung ihre Leistungsfähigkeit auf 
die Anforderungen im Verteidigungsfall umzustellen, zu erweitern und ihre Ein-
satzbereitschaft herzustellen haben.

1.4. Finanzierung
Unter Berücksichtigung der in § 29 Absatz 1 ZSKG normierten Finanzierungsregelung, wo-
nach die Kosten für Maßnahmen nach dem ZSKG grundsätzlich durch den Bund zu tragen 
und gemäß § 29 Absatz 5 ZSKG dem Pflichtigen zu erstatten sind, bestehen auf Bundese-
bene derzeit noch offene Vorhaben und Entscheidungsprozesse, die für die weitere Ausge-
staltung der Finanzierung maßgeblich sind. Vor diesem Hintergrund kann die Finanzierung 
der in diesem Rahmenplan dargestellten Maßnahmen zum Zeitpunkt der Drucklegung noch 
nicht abschließend geklärt werden. § 29 Absatz 1 ZSKG lautet:
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§ 29 Kosten

(1) Der Bund trägt die Kosten, die den Ländern, Gemeinden und Gemeindever-
bänden durch dieses Gesetz, durch die allgemeinen Verwaltungsvorschriften 
auf Grund dieses Gesetzes und durch Weisungen der zuständigen Bundesbe-
hörden entstehen; personelle und sächliche Verwaltungskosten werden nicht 
übernommen.

Ergänzend sind auch im Rahmen des im Jahr 2022 beschlossenen Sondervermögens der 
Bundesregierung für die Bundeswehr Vorgaben zur Finanzierung aufgeführt. Dort heißt es 
in § 1a:

§ 1a Weitere Maßnahmen zur Stärkung der Bündnis- und Verteidigungsfähigkeit

(1) Unabhängig vom Sondervermögen werden zur Stärkung der Bündnis- und 
Verteidigungsfähigkeit Maßnahmen zur Cybersicherheit, zum Zivilschutz sowie 
zur Ertüchtigung und Stabilisierung von Partnern über den Bundeshaushalt 
finanziert.

Im Rahmen des im Jahr 2025 im Bundestag beschlossenen weiteren Sondervermögens über 
500 Milliarden Euro ist als Verwendungszweck u. a. der Zivilschutz aufgenommen worden. 
Derzeit arbeitet das Bundesministerium für Gesundheit an einem Referentenentwurf für ein 
Gesundheitssicherstellungsgesetz (GeSiG), bei dessen Erstellung sich neben weiteren Bun-
desbehörden auch die Innen- und Gesundheitsressorts der Länder in Bund-Länder-offenen 
Arbeitsgruppen eingebracht haben. Das Gesetz könnte Fragen zur Finanzierung rechtlich 
einordnen und definieren. Ein Entwurf ist für den Sommer des Jahres 2026 angekündigt.

Neben den möglichen Finanzierungsgrundlagen ist zu klären, welche ergänzenden Maßnah-
men zur gesundheitlichen Versorgung der Bevölkerung im Verteidigungsfall zu planen sind 
und welche finanziellen Mittel insbesondere für die Nutzungs- und Erweiterungsmöglichkeiten 
der vorhandenen Krankenhäuser aufzuwenden wären. Nur diese „ergänzenden Maßnahmen“ 
wären nach jetzigem Stand förderfähig. Zur Berechnung der möglichen Kosten für ergänzen-
de Maßnahmen wurde die Studie „Investitionsbedarfe zur Herstellung der Resilienz deutscher 
Krankenhäuser von hcb und DKI-Endbericht für die Deutsche Krankenhausgesellschaft e. V. 
28. Oktober 2025“ zugrunde gelegt. Die Methodik der Studie stellt in ihrer Kostenkalkulation 
diesen „ergänzenden Bedarf“ dar, sofern die dort berücksichtigten Maßnahmen nicht regel-
haft oder nicht in einer ausreichenden Anzahl von Krankenhäusern umgesetzt sind.

Es werden drei Szenarien betrachtet, die aufeinander aufbauen: Cyberangriffe, NATO-Bünd-
nisfall und Verteidigungsfall. Die für das Szenario Cyberangriffe vorgesehenen Investi-
tionsmaßnahmen werden dann im Szenario NATO-Bündnisfall vorausgesetzt. Das Szenario 
Verteidigungsfall umfasst auch besonders kostenintensive Maßnahmen, die einen langjähri-
gen Vorlauf benötigen, wie beispielsweise eine Sicherung der Baukörper und/oder den Aus-
bau von besonders gesicherten Räumen für die Patientenbehandlung. Da die vorliegenden 
Empfehlungen für den NATO-Bündnisfall konzipiert sind, sei auf diese im Verteidigungsfall 
notwendigen zusätzlichen Investitionen nur nachrichtlich und beispielhaft für die bauliche 
Ertüchtigung mit geschützten Räumen für den Krankenhausbetrieb verwiesen, die bereits 
für ein Krankenhaus der G-BA Notfallstufe 3 im Gutachten mit 55.000.000 Euro kalkuliert 
werden. Aufgrund des langen Vorlaufs sollten solche Maßnahmen bei Neu- oder Umbauten 
mitgedacht werden. 
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Die in der Studie erstellten Übersichten zu Investitions- und Betriebskosten wurden exemp-
larisch auf die Hamburger Plankrankenhäuser übertragen und auf Basis einer angepassten 
Tabelle entsprechend der in der Studie dargelegten Logik kalkuliert. Aufgrund der in Ham-
burg abweichenden Planungen wurden die in der Studie empfohlenen Investitionsmaßnah-
men für Photovoltaik und Batteriespeicher entfernt. Neu aufgenommen wurde hingegen die 
Reaktivierung oder Neuanlage von Trinkwasserbrunnen, weil hier grundsätzliche Fördermög-
lichkeiten in Hamburg bestehen (s. 3.6.1). Neben den im Betriebskostenteil ausgewiesenen 
Übungen wurde im IT-Sicherheitsbereich eine Position für IT-Ausfallübungen und Übungen 
für eine Umstellung auf Satellitenkommunikation ergänzt sowie ein Ansatz für Mietkosten 
für kaltstartfähige IT-Ausweichräume hinzugefügt. Auch wurde ein Ansatz für zusätzliches 
IT-Personal ergänzt, das benötigt wird, um Reserveinfrastruktur bereitzuhalten und um im 
NATO-Bündnisfall zusätzlich aktiviert zu werden. Im NATO-Bündnisfall muss mit einer ein-
geschränkten Präsenz von Personal gerechnet werden. Abweichend von der Empfehlung des 
Gutachtens wurden für Krankenhäuser ohne G-BA Notfallstufe keine Kostenansätze geplant.

Für die Krankenhäuser in Hamburg insgesamt ergäben sich danach nach modellhafter Be-
trachtung zur umfänglichen Vorbereitung eines NATO-Bündnisfalls geschätzte 134,7 Mio. 
Euro Investitionskosten und 30 Mio. Euro Betriebskosten pro Jahr. Zukünftige Anforderun-
gen aus dem KRITIS Dachgesetz sind dabei bisher noch unberücksichtigt geblieben. Es han-
delt sich hierbei um einen fachlichen Zielrahmen, für den bislang weder auf Bundesebene, 
noch in Hamburg, Finanzierungsgrundlagen oder -zusagen vorliegen. Sollten aufgrund von 
Bundesvorgaben dergleichen Maßnahmen oder Standards festgeschrieben werden, muss 
auch die Finanzierung durch den Bund gesichert werden. Weder Länder, Gemeinden oder die 
Krankenhausträger selbst können diese Kosten finanzieren.
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Investitionskosten Hamburg lt. Gutachten Anpassungen Hamburg in Tsd. €

Uni BW BG GBA3 GBA2 GBA1 GBA0

Technische Infrastruktur und Energieversorgung

Notstromaggregate (mind. 24–72h) 0 0 0 0 0 0 0

Photovoltaik 0 0 0 0 0 0 0

Batteriespeicher 0 0 0 0 0 0 0

Mobile Notstrommodule (Containerbasiert) 0 0 0 0 0 0 0

Belüftungssysteme 0 0 0 0 0 0 0

Kraftstoffreserven (Diesel) 8 6,4 8 7 7,2 5,4 0

Trinkwasserreserven/ 
Brunnen reaktivieren/-aufbereitung

200 200 200 200 200 200 0

Detektionssysteme  
(Kontamination Wasserleitung o. Lüftungsanlage

1232 847 1232 1440 1034 65,6 0

(Mobile) Dekontaminationsanlage 230 174,8 230 142,5 0 0 0

Ausbau § 6 LuftVG-konformer  
Hubschrauberlandeplätze

480 0 0 780 0 0 0

IT- und Kommunikationssicherheit

Redundante Server  
(KRITIS-konformes Rechenzentrum) 
- darunter: Backups, Offline-Dokumentation 
- �darunter: Redundante und netzunabhängige Hardware

72 72 72 72 261 243 0

Edge-Computing-Infrastruktur  
(dezentr. Datenverarb.)

138 69 138 148 83 61,1 0

Funk-/Satellitenkommunikation als  
Notfallalternative

2070 1276,5 2070 1860 1073 546 0

SIEM-SOC-Systeme mit  
Incident Response zur Angriffserkennung

35,7 35,7 35,7 69,02 114,24 183,26 0

CDR-Systeme (Cloud-kombiniert) 75 75 75 51,75 51,75 51,75 0

Schutz des Krankenhauses

Detektionsgeräte für Zugangskontrollen 0 0 0 0 0 0 0

Puffer für Schutzmaßnahmen je nach Situation 3000 1500 3000 3000 750 75 0

Oberirdischer Aufbau redund. Infrastruktur  
(ZNA, OP, Intensiv, Diagnostik)

0 0 0 0 0 0 0

Objektschutz (Liegenschaftsabgrenzungen, Schranken, 
aut. Türen, Zäune, Überwachungs instrumente, hemmende 
Fassadenelemente)

0 0 0 0 0 0 0

Aufbau und Nutzung geschützter Räume*

Ausweichbehandlungsräume  
(Tiefgaragen, Keller)

0 0 0 0 0 0 0

Sicherstellung Infrastruktur für Strom, 
 Wasser, Gase, Licht, Belüftung

ü0 0 0 0 0 0 0

Schutzmaßnahmen baulich vorsehen  
(Gasanschlüsse, Abdichtung, Böden)

0 0 0 0 0 0 0

Vorbereitung Dekontaminations- und  
Sichtungsbereiche

0 0 0 0 0 0 0

Ausweitung der Lagerhaltung

(Aus-)Bau Lager (z. B. für med. Vorräte,  
Sanitätsmat., Feldliegen, CBRN-Mat.)

1290 860 1290 1740 1620 780 0

Erweiterte Kapazitäten für Bestattungen 7,5 6 7,5 7,5 3 2,25 0

Personal

Zusatzausbildung für chirur. und trauma tolo gisches Perso-
nal, Weiterbildung Disaster Nurse

67,5 45 67,5 101,25 84,6 35,1 0

Kosten Hamburg,  
je Krankenhaus Kategorie in Tsd €

8906 5167 8425 9619 5282 2248 0

Kosten Hamburg, gewichtet  
nach Krankenhaus Kategorie in Tsd €

8906 5167 8425 86571 21128 4496 0 134693

*Für die bauliche Ertüchtigung für ein Krankenhaus GBA3 wären ca. 55.000 Tsd. Euro zu veranschlagen.
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Betriebskosten pro Jahr in Tsd. € in Hamburg lt. Studie Anpassungen Hamburg

Uni BW BG GBA3 GBA2 GBA1 GBA0

Technische Infrastruktur und Energieversorgung

Stärkung der Resilienz kritischer Bereiche (OP, ITS, EDV, NA) 500 300 500 500 225 50 0

Mietkosten für kaltstartfähige IT-Ausweichräume 200 200 200 200 200 150 0

Jährliche Wartung Rechenzentrum 1 1 1 1 5 5 0

SIEM-SOC-Systeme 15 15 15 29 48 77 0

CDR-Systeme (Cloud-kombiniert) 52 52 52 36 36 36 0

Funk-/Satellitenkommunikation 69 138 69 62 116 78 0

IT- und Kommunikationssicherheit

KommunikationssicherheitCybersecurity-Maßnahmen 

(Schulungen, Tests) 150 100 150 150 100 50 0

regelmäßige IT-Ausfallübungen 100 100 100 100 100 75 0

Koordinierungs- und Rufsysteme (Bereitschaftspläne) 160 110 160 160 110 60 0

Schutz des Krankenhauses

Zugangskontrollen mit Wachschutz als Mindestschutz 100 75 100 100 38 25 0

Sicherheitsmanagement hinsichtlich der Mitarbeiter 200 150 200 200 75 50 0

Personal 200 200 200 200 200 150 0

Schulungen sämtlichen Personals 40 25 40 60 47 16 0

Reservekräfte: Liste ehem. Mitarbeiter im Krankenhaus zu 
führen

1 1 1 1 1 1 0

Regelm. Übungen, Bereitschaftspläne, Rufsysteme 100 50 100 100 50 10 0

Psychol. Unterstützung für Personal und Patienten 75 50 75 113 94 39 0

Kosten Hamburg, je Krankenhaus-Kategorie 1963 1567 1963 2012 1444 871 0

Kosten Hamburg, gewichtet nach Krankenhaus-Kategorie 1963 1567 1963 18108 2888 3484 0 29973
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2. VORGEHEN
Im Frühsommer 2025 wurde unter der Leitung der Behörde für Inneres und Sport die Steue-
rungsgruppe „Krisenfeste Gesundheitsstrukturen im Hamburger Bevölkerungsschutz“ gebil-
det. Ziel war es, alle relevanten Akteure in der Stadt Hamburg zu vernetzten, und gemeinsam 
notwendige präventive Maßnahmen umzusetzen. Aus der Steuerungsgruppe heraus wurde 
eine Unterarbeitsgruppe „Vorbereitung der Krankenhäuser auf den Zivilschutz“ eingesetzt. 
Sie setzt sich aus Vertreterinnen und Vertretern aller Hamburger Krankenhausträger, der 
Hamburgischen Krankenhausgesellschaft (HKG) und der für den Bereich Gesundheit zustän-
digen Behörde zusammen. Die Unterarbeitsgruppe hat im Oktober 2025 die Arbeit aufge-
nommen und den vorliegenden Rahmenplan gemeinsam erarbeitet.

Der Rahmenplan folgt dabei, wie in der Präambel ausgeführt, dem „All-Gefahren-Ansatz“. Zu 
den Szenarien gehört ausdrücklich auch der Bündnis- und/oder Verteidigungsfall sowie der 
Betrieb der Krankenhäuser während langanhaltender (Versorgungs-)Krisen, deren Ursachen 
vielfältig sein können. 

Auf Basis der nachstehenden Ausführungen sollen die bestehenden Strukturen geprüft und 
– soweit erforderlich – angepasst werden. Das Ziel ist es, ein tragfähiges Krisenmanage-
ment in den Krankenhäusern für möglichst alle denkbaren Szenarien, sowie resiliente und 
skalierbare Versorgungsstrukturen in der medizinischen stationären Versorgung zu gewähr-
leisten. Darüber hinaus soll eine Standardisierung der Kommunikation zwischen den betei-
ligten Akteuren erreicht werden.

Übergeordnetes Ziel aller Krankenhäuser ist es, auch unter ungünstigen Bedingungen ein-
satzfähig zu bleiben und trotz krisenbedingter Einschränkungen möglichst viele Kompeten-
zen der Individualversorgung auf allen Ebenen weiter anbieten zu können.

2.1. Grundlagen
Im ersten Schritt wurden Statusdefinitionen für den Zustand eines Krankenhauses verein-
bart, welche als Grundlage für die weitere Arbeit dienen. Dabei wurde berücksichtigt, dass 
die eindeutige Abgrenzung und der Übergang der einzelnen Szenarien nicht in jedem Fall 
trennscharf möglich sind, dies aber auch nicht zwingend erforderlich ist. Eine entsprechende 
Differenzierung kann noch in einem Folgeschritt erfolgen. 
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2.2. Bildung von Arbeitsbereichen
Zur Operationalisierung der umzusetzenden Aufgaben wurden folgenden fünf Arbeits
bereiche definiert:

•	 Klinikbetrieb, Personal, Aus- und Fortbildung

•	 Leitung und Patientinnen-/Patientensteuerung

•	 Zeitplanung

•	 Medizinische Versorgung

•	 �Logistik, Infrastruktur, Material, Informations- und Kommunikations-
technik (IKT), Sicherheit

Statusdefinition Medizinischer Versorgungsstatus des Krankenhauses 

Individualmedizinische Standardversorgung 
• �Uneingeschränkter Krankenhausbetrieb
• Erfüllung der medizinischen Standards

Gesicherte kompensierte Krisenversorgung 
• Überleben und funktionelles Outcome sichergestellt
• Wiederherstellung der Lebensqualität ermöglichen

Gefährdete kompensierte Krisenversorgung • Überleben und funktionelles Outcome ermöglichen

Dekompensierte Krisenversorgung • Überleben ermöglichen

Tabelle 1: �Schema zur Einordnung der Krankenhäuser in einen Versorgungsstatus [angelehnt an Franke et al. 2024, Chirurgie, 

95: 42-51]
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3. ARBEITSBEREICHE

3.1. �Klinikbetrieb, Personal, 
Aus- und Fortbildung

3.1.1. Zuständigkeit Krankenhäuser Klinikbetrieb

Bei Eintritt einer Krise, insbesondere im Bündnisfall, ist damit zu rechnen, dass die Prozesse 
des Klinikbetriebs umstrukturiert und angepasst werden müssen. Die Hamburger Plankran-
kenhäuser müssen dann in der Lage sein, die Versorgungskapazitäten zu erhöhen, und im 
Extremfall auch von Individualmedizin zur Katastrophenmedizin zu wechseln (s. Tabelle 1). 
Die Entscheidung zur Begrenzung der Versorgungsleistung und Einstellung oder Einschrän-
kung elektiver Eingriffe ist durch die Krankenhäuser im Rahmen ihrer Organisationskompe-
tenz zu treffen. Es ist erforderlich, dass sich sämtliche medizinische Strukturen, Gesund-
heitseinrichtungen und Einrichtungen der Stadt Hamburg gemeinsam und verpflichtend an 
den notwendigen veränderten Versorgungsprozessen beteiligen. Nach einer Aufforderung 
(oder Alarmierung) der Krankenhäuser durch die für Gesundheit zuständige Behörde gilt es 
eine Reihe von Maßnahmen umzusetzen:

•	 �Standardisierte IST-Analyse zur Überprüfung der Einsatzbereitschaft 
des eigenen Krankenhauses (siehe Checkliste)

•	 �Sicherstellen einer verstetigten erhöhten Aufnahme und Versorgung 
von Patienten (nach Aufforderung der für Gesundheit zuständigen Be-
hörde – siehe standardisierte Checkliste)

•	 �Dauerhafte Einberufung der Krankenhauseinsatzleitung (KEL) 

•	 �Sicherstellung der Kommunikationswege und -mittel sowie der 
Erreichbarkeiten (laufende Aktualisierung)

Personal

Die dauerhafte Verfügbarkeit von ausreichendem qualifiziertem Personal stellt eine erhebli-
che Herausforderung dar und ist zugleich eine grundlegende Voraussetzung für die umfas-
sende resiliente medizinische Versorgung im Rahmen der besonderen Krisen- und Notfall-
bewältigung. Alle Funktionen in den Krankenhäusern, die als unabdingbar zum Betrieb eines 
Krankenhauses gebraucht werden, müssen vorausschauend identifiziert und gelistet sein. 
Diese Liste bildet auch die Grundlage für die Feststellung der „personellen Betriebsfähigkeit“ 
(siehe auch Bedarfe gemäß Checkliste IST-Analyse). Insbesondere im Bündnisfall ist diese 
gegenüber der dann zuständigen Stelle offen zu legen, damit die entsprechenden Mitarbei-
tenden bei einer Rekrutierung für militärischen Aufgaben geschont werden. Dies gilt auch für 
Reservistinnen oder Reservisten, die dann entsprechend nicht einberufen werden (können).



14

RAHMENPLAN ZVKH HAMBURG

Ergänzend sind folgende präventive Maßnahmen umzusetzen:

1.  �Zur Information und zur Sensibilisierung der Beschäftigten der Kranken-
häuser für die Themengebiete Krisenbewältigung, Zivile Verteidigung 
und die Vorbereitung auf den Bündnisfall sind Veranstaltungen in den 
Krankenhäusern für alle Mitarbeitenden verpflichtend durchzuführen.

2.  �Als präventive Maßnahme ist in den Krankenhäusern eine Analyse des 
Personals hinsichtlich verschiedener Faktoren vorzubereiten, um der 
Problematik der sog. Doppel- oder Mehrfach-Verplanung vorab entge-
genzuwirken. Hierbei bietet sich eine Abfrage unter Berücksichtigung 
folgender Parameter an:

•	 �Ausübung einer ehrenamtlichen Tätigkeit in den Hilfsorganisationen des 
Katastrophenschutzes, im Technischen Hilfswerk oder der freiwilligen 
Feuerwehr

•	 Einsatz als Reservistinnen und Reservisten der Bundeswehr

•	 Vorhandensein betreuungspflichtiger Kinder im eigenen Haushalt

•	 Vorhandensein pflegebedürftige Personen im eigenen Haushalt

Hinweis: Aufgrund der derzeit noch fehlenden normativen Grundlage wäre die 
Abfrage zunächst auf freiwillige Angaben der Mitarbeitenden angewiesen.

3.  �Es ist darüber hinaus präventiv zu prüfen, ob beispielsweise in den Per-
sonalakten der Beschäftigten der Einsatz als Reservistinnen/Reservisten 
und andere Tätigkeiten in Zivil- und/oder Katastrophenschutzorganisa-
tionen gesondert vermerkt oder eine gesonderte Datenbank hierfür ver-
wendet werden können. Dies betrifft vor allem die aktive Mitgliedschaft 
in einer der fünf im Katastrophenschutz mitwirkenden Hilfsorganisati-
onen (Arbeiter-Samariter-Bund, Deutsche Lebensrettungsgesellschaft, 
Deutsches Rotes Kreuz, Johanniter Unfallhilfe, Malteser Hilfsdienst), 
dem Technischen Hilfswerk oder einer Freiwilligen Feuerwehr.

4.  �Darüber hinaus ist zu prüfen, ob ein Prozess der strukturierten Erfas-
sung von Doppel- oder Mehrfachfunktionen unmittelbar bei der Einstel-
lung von neuem Personal implementiert werden kann.

Aus- und Fortbildung

Neue und ungewohnte, durch Krisen, Katastrophen und Krieg entstandene Verletzungs- und 
Erkrankungsmuster müssen in berufsgruppenübergreifenden Fortbildungsangeboten trainiert 
werden. Geeignete Fortbildungsformate sind vorzuplanen. Es ist aber auch damit zu rechnen, 
dass das Prinzip „Lernen durch Handeln“ (Learning by Doing) zum Einsatz kommen muss. Hier-
für sind Multiplikatoren für die unterschiedlichen Berufsgruppen in den Häusern vorzuplanen.

Zur Vorbereitung des Pflege- und Ärztepersonals können zum Beispiel die so genannten 
TDSC-Kurse (TDSC = Terror and Desaster Surgical Care) oder vergleichbare Angebote die-
nen. Die Konzepte zur seelsorgerischen und psychiatrischen Akutversorgung sowie der Be-
gleitung der eigenen Beschäftigten sind ebenfalls anzupassen. 
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Folgendes Vorgehen wird empfohlen:

Schulungen
Erfahrungsgemäß können nicht alle Mitarbeitenden gleichzeitig durch eine einzelne Schu-
lungsmaßnahme in theoretischen Inhalten und praktischer Durchführung geschult werden. 
Daher empfiehlt sich ein abgestuftes Vorgehen, das beispielsweise wie folgt aussehen könnte:

Art der  
Schulung/ 
Zeitraum Berufsgruppen Beispiele zu vermittelnden Inhalten Kommentare

Einführung sofort 
möglich

Alle  
Mitarbeitenden

•	Grundlagen
•	Arten der Bedrohung
•	Kommunikationswege
•	Kommunikationswege
•	Alarmierungsstufen
•	Treffpunkte

Jährliche Wiederholung  
bzw. Aktualisierung

Seminar  
Stabsarbeit 
zeitnah  
(6 Monate),

Mitglieder  
der Führungs-
stäbe

•	Definition
•	Aufgaben
•	Zusammensetzung
•	Prakt. Übung mit variablem Umfang

z. B. beim Bundesamt für  
Bevölkerungsschutz und Katastrophenhilfe 
(BBK; www.bbk.bund.de)

Schulungsvideos Alle  
Mitarbeitenden

Kurze (bis 5 Minuten) Schulungsvideos 
zu relevanten Themen, z. B. Verhalten bei 
Stromausfall, Amoklauf, aber auch Inbe-
triebnahme gelber Bereich bei MANV

Die Videos sollten on-demand  
abrufbar sein.
Können eventuell über Standorte  
geteilt werden, falls allgemeine Inhalte 
behandelt werden.

One-Minute- 
Wonder

Alle  
Mitarbeitenden

Kurze (1 DIN-A4 Seite), optisch anspre-
chende Fortbildung zu relevanten Themen, 
z. B. Erkennen von und Vorgehen bei ver-
dächtigen Personen

Verbreitung durch Aushänge in  
Pausenräumen oder über interne  
Social Media-Kanäle/Chatgruppen

Resilienz  
in Krisen

Alle  
Mitarbeitenden Spezielle Kurse oder Fortbildungen

Zum Beispiel Publikation des BBK: 
•	 �Checklisten und Infos für den  

PSNV-Einsatz in komplexen Lagen

•	 Vorsorgen für Krisen und Katastrophen

Übungen
Die fortlaufende Aktualisierung der Krankenhausalarm- und -einsatzplanung (KAEP) erfor-
dert regelmäßige Übungen, um Schwachstellen identifizieren und beheben zu können. In Ab-
hängigkeit von der Art der Übung (Groß- vs. Kleinübung) empfiehlt sich die Zusammenstel-
lung eines interdisziplinären und interprofessionellen Teams zur Vorbereitung der Übungen 
oder ein solches dauerhaft zu etablieren.

Stufe 1: Planung und Vorbereitung: Es gilt auch zu gewährleisten, dass wäh-
rend der Durchführung einer Übung ausreichend unbeteiligte Beobachter 
zur Verfügung stehen.

Stufe 2: Durchführung: Die Leitung und die Beobachter begleiten die Prozes-
se kritisch und dokumentieren.

Stufe 3: Auswertung: Auf Basis der Analyse ggf. Anpassungen am KAEP 
vornehmen, die dann wiederum kommuniziert und geschult werden müssen 
(„Plan-Do-Check-Act-Zyklus“). 

http://www.bbk.bund.de
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Neben den verschiedenen Einsatzszenarien sollte im Vorfeld festgelegt werden, ob die 
Übungen angekündigt oder unangekündigt erfolgen und in welchem Umfang sie stattfinden 
sollen. Tabelle 2 stellt exemplarisch verschiedene Übungen mit zunehmender Größe dar:

Art der Übung Berufsgruppen
Beispiele  
zu vermittelnden Inhalten Kommentare

Funktionstest Teil der im Haus anwesen-
den Mitarbeitenden

Testung von Alarmierungs-/ 
Funkschleifen z. B. 1 x pro Woche

Alarmierungs-
übung

Alle oder Teil der  
Mitarbeitenden in einem 
bestimmten Bereich

Testung der Alarmsysteme,  
z. B. FACT24  
und der Kontaktdaten der Mitarbeiten-
den (Quote der erreichten MA)

z. B. 1 x pro Quartal

Planbesprechung 
(theoretisch)

Alle oder Teil der  
Mitarbeitenden in einem 
bestimmten Bereich

Theoretisches Vorgehen bei bestimm-
ten Situationen, z. B. „verdächtiger 
Gegenstand“ evtl. anhand vorhandener 
oder neu erstellter SOPs

z. B. 1 x pro Monat

Kleinübung

Alle oder Teil der  
Mitarbeitenden in einem 
bestimmten Bereich

Praktisches Vorgehen bei  
verschiedene Krisen-/Schadenslagen

Übung bis zu einem vordefinierten  
Endpunkt (z. B. Einberufung KEL/Stab);
Beobachtung, Auswertung & Debriefing 
durch erfahrene Beobachter
z. B. 1 x pro Quartal

Stabsrahmen-
übung

Alle Mitglieder von  
Krisenstab, KEL und  
Krisenreaktionsteams, 
sowie deren Stellvertreter 

Stabsarbeit in großen und kleinen 
Stäben. Durchführung der IST-Analyse, 
Kommunikation

z. B. 2 x pro Jahr

Großübung Alle Mitarbeitenden

Vollübung mit Simulation  
verschiedener Schwerpunkte,  
z. B. MANV, Dekon, Amoklauf im 
Krankenhaus, Ertüchtigung alternativer 
Infrastruktur…

Ggf. zusammen mit anderen Organisa-
tionen, z. B. Polizei, Feuerwehr, Bun-
deswehr Beobachtung, Auswertung & 
Debriefing durch erfahrene (externe) 
Experten z. B. alle 2 Jahre

Tabelle 2: Exemplarische Darstellung von verschiedenen Übungen mit zunehmender Größe

3.1.2. Zuständigkeit Senatsverwaltung Klinikbetrieb

Bereits präventiv sind in der Krankenhausplanung erforderliche Anpassungen bzw. Verände-
rungen bestehender Strukturen (z. B. für die Daseinsvorsorge) zu berücksichtigen, um insbe-
sondere die veränderten Versorgungsbedarfe bei langanhaltenden Krisen und im Bündnisfall 
strukturell zu ermöglichen. 

Auch bei (langanhaltenden) Krisen muss eine bedarfsangepasste Versorgung von Patien-
tinnen und Patienten (unterstützt durch den Rettungsdienst und die medizinischen Versor-
gungszentren) innerhalb Hamburgs möglich sein. Bei Eintritt des Bündnisfalls ist der Bedarf 
vor allem in den höheren Versorgungsstufen zu ermitteln und eine abgestimmte Strategie 
(auch länderübergreifend) für die Übernahme und Verteilung militärisch zugeführter Ver-
wundeter mit dem Rettungsdienst und dem Sanitätsdienst der Bundeswehr zu entwickeln. 

Neben der Planung der erhöhten Zuführung von Patientinnen und Patienten ist im Rahmen 
eines Stufenplans die Schaffung der notwendigen Ressourcen durch strukturierte Maßnah-
men zur Entlassung oder Verlegung von Patientinnen und Patienten in Krankenhäuser oder 
Stationen mit niederer Versorgungsstufe sektorübergreifend vorzuplanen und abzustimmen. 
Diese Krankenhäuser niedriger Versorgungstufen müssen im Vorfeld benannt werden, sie 
sind im Krisenfall zur Aufnahme verpflichtet.
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Es ist weiterhin zu prüfen, ob in der Strategie berücksichtigt werden sollte, dass die aufneh-
menden Plankrankenhäuser mit niedrigeren Versorgungsstufen nach Möglichkeit Patientin-
nen und Patienten entlassen, um Betten für die Rehabilitation verletzter Soldatinnen und 
Soldaten vorhalten zu können. Da Hamburg keine speziellen Rehakliniken hat, sind hier ver-
änderte, strukturierte Vorplanungen und/oder Kooperationen mit dem Umland erforderlich.

Konzeptionell sind ausdrücklich auch die Krankenhäuser, die nicht an der Not- und Unfall-
versorgung teilnehmen, in das Versorgungskonzept der Stadt Hamburg mit einzubeziehen.

Es ist zu prüfen, ob auf der Grundlage des Kapazitätennachweises Hamburg (KKH) die Pa-
tientenverteilung unter Einbindung der für Gesundheit zuständigen Behörde, im Sinne ei-
ner übergeordneten korrigierenden Steuerung, notwendig und sachdienlich ist. Es ist davon 
auszugehen, dass die Verteilung der Verwundeten primär durch medizinisches Personal an 
den Patientenankunfts- und -verteilungsstellen („Patientenhubs“) erfolgen wird. Für diese 
Aufgabe sollte eine ärztliche Ansprechperson (24/7), etwa mit der Qualifikation eines lei-
tenden Notarztes, in einem Krisenstab oder einer anderen geeigneten Organisationsstruktur 
angesiedelt werden. Diese ärztliche Ansprechperson muss in jedem Fall entsprechend fach-
spezifisch ausgebildet und vorbereitet sein.

Eine Begrenzung des medizinischen Angebotes der Hamburger Plankrankenhäuser im Sinne 
einer Einstellung oder Einschränkung elektiver Eingriffe kann bei Bedarf durch die für Ge-
sundheit zuständige Behörde im Rahmen ihrer Auftragsverwaltung zur Sicherstellung aus-
reichender medizinischer Versorgungskapazitäten gemäß § 22 des Zivilschutz- und Katas
trophenhilfegesetzes angeordnet werden.

Das diesbezügliche Verfahren und die Prüfschritte sowie evtl. Anordnungen sind im Vorwege 
abzustimmen. Die (eingeschränkte) stationäre medizinische Versorgung für die Hamburger 
Bevölkerung soll möglichst weiterhin gewährleistet werden. Die Wahrung der Gleichbehand-
lung aller Personen im Rahmen der Gesundheitsversorgung ist dabei zu berücksichtigen.

Ergänzend ist die Zuständigkeit der Gesamtsteuerung der gesundheitlichen Versorgung bei 
langanhaltenden Krisen und im Bündnisfall klar zu definieren. Dies umfasst auch den ambulan-
ten medizinischen Versorgungsbereich, Labore sowie Anbieter von Medizinprodukten und Me-
dikamenten etc. Darüber hinaus wird dauerhaft eine strukturierte Zusammenarbeit aller Ham-
burger Gesundheitseinrichtungen mit dem Ziel einer effizienten Netzwerkarbeit angestrebt. 

Gemeinsames Lagebild
Damit die Steuerung der Patientenversorgung (auch länderübergreifend) zielgerichtet ge-
lingt, ist ein zentraler Überblick über die medizinischen Versorgungsmöglichkeiten in Ham-
burg zwingend notwendig. Dazu gehört, dass Einschränkungen bekannt sein müssen (Stich-
wort Lagebild Gesundheitseinrichtungen und IST-Analyse der Krankenhäuser). Dies umfasst 
z. B. Informationen darüber, in welchem Umfang ambulante Eingriffe und Behandlungen von 
nicht vital gefährdeten Patientinnen und Patienten noch in den Krankenhäusern im Rahmen 
einer ambulanten Versorgung durchgeführt werden können, sowie in welchen Krankenhäu-
sern von kompensierter auf dekompensierte Versorgung gewechselt wurde. Da dies nur ge-
lingen kann, wenn hierzu ein gemeinsames Verständnis und Vorgehen besteht, wurde eine 
Checkliste zur IST-Analyse für die Krankenhäuser entwickelt (siehe Anhang). Die daraus – in 
einem vorgegebenen Formular – resultierenden verpflichtenden Meldungen an die für die 
Gesundheit zuständige Behörde fließen in das städtische Gesamtlagebild, und im Bündnisfall 
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auch in das bundesweite Lagebild Gesundheit des Bundeministeriums für Gesundheit, ein. 
Die Meldewege werden den Krankenhäusern (und weiteren Gesundheitseinrichtungen) im 
Ereignisfall durch die für Gesundheit zuständige Behörde bekannt gegeben.

Patientendaten für Suchdienst
Die Nachverfolgung von möglichen Patientenströmen im Bündnisfall von, nach und inner-
halb Hamburgs stellt eine Herausforderung dar. Es ist zu regeln, ob im Auftrag bzw. durch 
die für Gesundheit zuständigen Behörde Patientendaten registriert und im Rahmen eines 
regelmäßigen Austauschs z. B. mit dem Suchdienst des Deutschen Roten Kreuzes (DRK), mit 
anderen Ländern, der Bundeswehr oder anderen Akteuren zur Verfügung gestellt werden. 
Dazu besteht derzeit aber kein normativer Rahmen und kein technisches Verfahren. Entspre-
chend werden etwaige Regelungen zu einem späteren Zeitpunkt mit den Krankenhäusern 
abgestimmt.

Die Registrierung ein- und ausgehender verletzter militärischer Einsatzkräfte an definierten 
Übergabepunkten, und die dort vorgenommene Weiterverteilung in die Hamburger Versor-
gungsstrukturen, muss in Absprache mit dem Sanitätsdienst der Bundeswehr geregelt werden.

Massenanfall von Toten
Das Bestattungswesen in Deutschland und Hamburg ist sehr leistungsfähig, gut organisiert 
und hält umfangreiche Kapazitäten vor. Ob diese Strukturen auch über einen langanhal-
tenden Krisenzeitraum aufrechterhalten werden können, ist zu prüfen. Im Zusammenhang 
mit dem Bündnisfall bestehen zudem weitere Klärungs- und Abstimmungsbedarfe. Zu prü-
fen bzw. zu regeln ist zudem, auf wessen Veranlassung vor einer Bestattung/Kremierung 
möglicherweise eine gerichtsmedizinische Untersuchung zum Zwecke der Einhaltung des 
Kriegsvölkerrechts durchzuführen ist. Offen ist auch die Frage nach der Zuständigkeit für 
die Bestattung oder Rückführung von Personen, die im Rahmen der Aufgaben des „Host 
Nation Support“ (Erläuterung s. Glossar) bei der Bündnisverteidigung zur Behandlung nach 
Hamburg gebracht wurden und dort versterben. 

Bei allen bisher zu berücksichtigenden Szenarien, sollen die regulären (religiösen) Abläufe 
eines Bestattungsvorganges soweit möglich eingehalten werden. Die Einrichtung von ano-
nymen Massengräbern, auch beim Massenanfall von Toten, kann nur die Ultima Ratio sein.

Unterstützende Maßnahmen – Personal

Damit in den Krankenhäusern das notwendige Personal auch in langanhaltenden Krisen und 
im Bündnisfall zur Verfügung steht, müssen Maßnahmen ergriffen werden.

Mobilität der Mitarbeitenden
In Zusammenarbeit mit der für Mobilität und Verkehr zuständigen Behörde ist die Entwicklung 
und Umsetzung von Mobilitätskonzepten für alle systemrelevanten Berufe (und damit auch das 
Klinikpersonal) bei Ausfall der normalen Verkehrswege bzw. dem öffentlichen Personen-Nah-
verkehr (ÖPNV) anzustreben. Transportkapazitäten für Beschäftigte müssen festgelegt und 
gegebenenfalls über eine Verordnung zum Verkehrssicherstellungsgesetz geregelt werden.

Personalrekrutierung
Es ist zu prüfen, ob für medizinisches Personal im Ruhestand oder Personen mit medizini-
schen Ausbildungen, die im weiteren Verlauf ihres Lebens den Beruf gewechselt haben, ein 
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Alumni-Programm aufgebaut werden kann, welches diese Personengruppe auf einen schnel-
len Wiedereintritt in eine Beschäftigung im Krankenhaus vorbereitet. Ebenso sollte sich in 
der Ausbildung befindliches medizinisches Personal (wie z. B. Medizinstudierende) mit ein-
bezogen werden.

Sprachbarrieren – Dolmetscherfunktionen
Es ist zudem davon auszugehen, dass in den Krankenhäusern ein erhöhter Bedarf an Sprach-
vermittlung und Übersetzung bestehen wird. Es ist daher zu prüfen, ob und ggf. welche 
technischen Unterstützungsmöglichkeiten hierfür verfügbar sind und wie deren Finanzie-
rung erfolgen könnte.

Die vorstehenden Fragestellungen werden weiterbewegt und sollen in einer der künftigen 
Versionen des Rahmenplans weiter konkretisiert werden.

Pflegeunterstützungskräfte
Es ist zu prüfen, ob der (Wieder-)Aufbau eines Landespools an Pflegeunterstützungskräften 
(PUK) möglich und sachdienlich ist. Die Ausbildungsinhalte und -kapazitäten könnten möglich-
weise über den DRK Landesverband Hamburg e. V. zur Verfügung gestellt werden. Eine Dop-
pelverwendung bzw. Mehrfach-Verplanung der PUK sind zu vermeiden. Ebenso darf es keine 
anderweitige vorgeplante Einbindung von Ausbilderinnen und Ausbildern der PUK geben. 

Der Aufbau eines Landespools könnte als Zielgröße etwa 20.000 PUK vorsehen und mit den 
nachstehenden Maßnahmen umgesetzt werden:

•	 �Die Bewerbung/Anmeldung sollte über eine städtische Plattform mög-
lich sein.

•	 �Eine Säule könnten die Beschäftigten des Landes Hamburg sein („Pool 
PUK Verwaltung“).

•	 �(altersunabhängige) Einbindung von Medizinstudierenden sowie Teil-
nehmenden am Bundesfreiwilligendienst/Freiwilliges Soziales Jahr (ggf. 
Berücksichtigung etwaiger gesetzgeberischer Entwicklungen hinsicht-
lich verpflichtender Dienste).

•	 �Berücksichtigung und ggf. Einbindung bereits vorhandener Schulungs-
kapazitäten und Strukturen.

•	 Gewährleistung der Personalgewinnung.

Die vorstehenden Fragestellungen werden mit den Hilfsorganisationen und verantwortlichen 
behördlichen Stellen weiterbewegt und sollen in einer der künftigen Versionen des Rahmen-
plans konkretisiert werden.

Aus- und Fortbildung
Die Zivile Verteidigung soll künftig als ein weiteres Szenario in das Repertoire der Kranken-
hausübungen des Landes Hamburg mit aufgenommen werden. Die Umsetzung und Erar-
beitung der Übungsformate erfolgen auf Basis landesweiter Konzeptionen, auf Basis des 
jeweiligen Rahmenplans und in Abstimmung mit Polizei und Feuerwehr sowie den zustän-
digen Behörden, der HKG, der Kassenärztlichen Vereinigung Hamburg (KVH) und weiteren 
Akteuren.
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3.2. Leitung
3.2.1. Zuständigkeit Krankenhäuser

Alle Hamburger Plankrankenhäusern haben eine erhöhte Erreichbarkeit durch geeignete or-
ganisatorische Maßnahmen vorzuplanen und auf Aufforderung durch die für Gesundheit 
zuständige Behörde durchgehend sicherzustellen (z. B. Benennung einer autorisierten 24/7 
Ansprechstelle).

Ab dem Zeitpunkt einer Alarmierung durch die für Gesundheit zuständige Behörde ist in jedem 
Krankenhaus der Not- und Unfallversorgung eine Krankenhauseinsatzleitung (KEL bzw. ein 
von der KEL eingesetztes Gremium) mit ebenfalls einer 24/7-Erreichbarkeit zu aktivieren. Alle 
vorgeplanten KEL-Funktionen müssen besetzt werden, sie dienen als Führungsinstrument und 
unterstützen die Geschäftsführung. Die KEL bzw. ein von der KEL eingesetztes Gremium und 
vor allem deren Leitung muss zudem über einen langen Zeitraum arbeitsfähig bleiben. Es sind 
daher vorab entsprechende Maßnahmen, etwa in der Personalplanung, zu ergreifen.

Die Geschäftsführung bzw. Leitung des Krankenhaues muss jederzeit über die aktuelle Per-
sonalsituation und -struktur im Krankenhaus informiert sein. Hierzu ist eine belastbare Per-
sonalplanung bzw. ein Personaleinsatz durch die KEL vorzubereiten und zu gewährleisten.

Es ist sicherzustellen, dass die Funktion der/des Krisenmanagers/in im Krankenhaus (bzw. 
die Funktion der/des Katastrophenschutzbeauftragte/n) dreifach besetzt und qualifiziert 
werden kann, um eine Erhöhung der Resilienz und Durchhaltefähigkeit bei länger anhalten-
den Zivilschutzlagen sicherzustellen. Diese/r steht der Geschäftsführung/dem Vorstand be-
ratend zur Seite und führt soweit möglich die KEL bzw. das entsprechende Gremium des 
Krankenhauses. Zur Erhöhung der schnellen Handlungsmöglichkeiten ist zu prüfen, ob die-
sen Personen im Krisenfall Prokura oder eine begrenzte Vertretungsmacht für das operative 
Tagesgeschäft der Krankenhäuser erteilt wird, um beispielsweise interne und externe Pro-
zesse schneller etablieren und Maßnahmen in Kraft setzen zu können.

•	 �Diese themenbasierte Kommunikationsstruktur wurde auf Grundlage des „Handbuchs 
Krankenhausalarm- und -einsatzplanung“ (BBK 2020) modifiziert

•	 �Das KRT/ die opKEL ist ein Expertenteam (z.B. KH-Alarmplanverantwortliche, Ärztinnen/
Ärzte mit LNA-Funktion, ZNA-Leitung, Sicherheitsverantwortliche, BCM), wird bedarfsge-
recht erweitert und berät bzw. unterstützt die Krankenhausleitung
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3.2.2. Zuständigkeit der Senatsverwaltung

Ab dem Zeitpunkt der Alarmierung durch die für Gesundheit zuständige Behörde wird auch 
dort eine (erweiterte) 24/7-Erreichbarkeit sichergestellt. Soweit erforderlich wird ein Kri-
senstab eingesetzt, der u .a. alle relevanten Informationen steuert, ein permanentes Lagebild 
erstellt und die Behördenleitung unterstützt.

3.3. Patientensteuerung
Im Rahmen der Kapazitätsplanung der medizinischen Versorgung in Hamburg sind auch 
etwaige Flüchtlingsbewegungen („Flüchtlingswellen“) aus anderen NATO- und EU-Staaten 
sowie im Bündnisfall auch eine mögliche Binnenmigration innerhalb Deutschlands zu be-
rücksichtigen.

3.3.1. Zuständigkeit Krankenhäuser

Szenarien und Planungen
Im Krisenfall sind bei einem erhöhten Patientenaufkommen für die Krankenhäuser neben der 
täglichen Regelversorgung auch mögliche zusätzliche Patientengruppen zu berücksichtigen. 
Dabei kann es sich um kurzfristige Patientenströme nach lokalen Ereignissen (z. B. MANV), um 
länger anhaltende und/oder wiederkehrende Patientenströme aus Krisenregionen oder aus 
dem Zustand einer Bündnisverteidigung heraus entstehende Patientenzuführungen handeln. 

Es sind also in diesen Fällen nicht nur Patientinnen und Patienten zur Akutversorgung, son-
dern auch mögliche Flüchtlingsbewegungen aus anderen NATO- und EU-Staaten zu erwar-
ten, die in die allgemeine Gesundheitsversorgung integriert werden müssen. Damit sind in 
der Planung nicht nur speziell traumatologische Schwerpunkte gefordert, sondern es ent-
steht ein erhöhter allgemeiner, über alle Fachbereiche reichender Versorgungsbedarf. Die 
Basis-Planung sollte entsprechend so angesetzt werden, dass jede Klinik der Not- und Un-
fallversorgung in Hamburg je nach Krankenhaus-Größe etwa 30–50 Patienten innerhalb we-
niger Stunden aufnehmen und versorgen kann (Spitzenlast nach KAEP). 

Außerdem sollte die weitere Planung so ausgerichtet sein, dass über einen längeren Zeitraum 
je 100 Patientenbetten die Aufnahme und Versorgung von einem Behandlungsbedürftigen 
pro Tag zusätzlich realisiert werden kann. Zusätzlich sind die Planungen darauf auszurich-
ten, dass in allen Fachbereichen der Kliniken über einen längeren Zeitraum ein zusätzlicher 
Versorgungsbedarf von bis zu 5 % gedeckt werden kann. 

Diese Zahlen stützen sich auf Planungsannahmen der Bundeswehr (O-Plan Deutschland), 
abgeleitet auf die bestehenden Krankenhauskapazitäten der Metropolregion Hamburg. In 
einer weiteren Stufe sind die Planungen so auszurichten, dass damit auch ein möglicher 
(Komplett-)Ausfall einzelner Kliniken in Hamburg kompensiert werden kann.

Aufgaben der Kliniken und der Feuerwehr Hamburg
Die koordinierte Zuführung von Notfallpatienten in die Kliniken erfolgt übergreifend stets 
über die Rettungsleitstelle der Feuerwehr Hamburg. Diese nutzt dazu den KKH, in dem die 
jeweiligen Versorgungsmöglichkeiten der Kliniken transparent dargestellt sind. Hierbei soll 
die Rettungsleitstelle nach Möglichkeit auf eine ressourcengerechte Zuweisung achten. Die-
se Zuweisung erfolgt im Push-Prinzip. Das bedeutet, dass die Steuerung der Patientenzufüh-
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rung über die Rettungsleitstelle durch Zuweisung an die Kliniken und nicht aus diesen heraus 
per Abforderung erfolgt. Patientinnen und Patienten können den Kliniken auch bei Ressour-
cenknappheit zugewiesen werden, wenn es die übergeordnete Lage erfordert. Daher müssen 
die Kliniken im Rahmen ihrer Planung auch in der Lage sein, kurzfristig ihre Sichtungs- und 
Aufnahmekapazitäten zu erhöhen.

Zusätzlich muss in allen Krisenlagen mit einer ungesteuerten Selbsteinweisung von Patien-
tinnen und Patienten gerechnet werden.

Die Kliniken unterstützen die Patientensteuerung durch eine regelmäßige und engmaschige 
Aktualisierung der Daten des Lagebildes und der Eintragungen im KKH und melden der 
für Gesundheit zuständigen Behörde ihren Betriebszustand – täglich oder in festgelegter 
Absprache – im Ampel-Farbsystem nach einer vorgegebenen Checkliste (siehe Anhang). Je 
nach Belastung der einzelnen Klinik können verschiedene Betriebszustände eintreten:

•	 Individualversorgung (Farbe Grün)

•	 Gesicherte kompensierte Krisenversorgung (Farbe Gelb)

•	 Gefährdete kompensierte Krisenversorgung (Farbe Orange)

•	 Dekompensierte Krisenversorgung (Farbe Rot)

Zwischen den Kliniken werden bilateral Aufwärts- und Abwärtsverlegungen abgesprochen 
und eigenständig organisiert. Dazu ist eine enge Vernetzung der Kliniken mit gesicherten 
Kommunikationswegen und Ansprechpersonen bereits in der frühen Planung zu berücksich-
tigen. Jede Klinik benennt präventiv dafür Ansprechpersonen (Belegungs-Koordinatoren) 
und eindeutige Kommunikationswege (Telefonnummern und E-Mail-Adressen) für die Ab-
sprachen von Übernahmen und Verlegungen. Eine entsprechende Übersicht dazu wird von 
der für die Gesundheit zuständigen Behörde gemäß den Rückmeldungen aus den Kliniken 
erstellt und versendet.

Bei Überschreitung der Versorgungskapazitäten obliegt die Entscheidung, ob einzelne Maß-
nahmen der Versorgung von Patientinnen und Patienten im Rahmen der Katastrophenmedi-
zin noch durchgeführt werden können oder ob die Regelversorgung eingeschränkt werden 
muss, grundsätzlich den Krankenhäusern im Rahmen ihrer Organisationskompetenz. Diese 
Entscheidungen sind revisionssicher und transparent zu dokumentieren und auch außerhalb 
der täglichen Lagemeldung der für Gesundheit zuständigen Behörde schriftlich mitzuteilen, 
damit dies möglichst frühzeitig bei der zentralen Steuerung der Patientenzuführungen be-
rücksichtigt werden kann.
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Die Grafik (basierend auf Allied Medical Publication 1.10 (AMedP-1.10): Medical Aspects in 
the management of a major trauma incident/Mass casualty situation) illustriert die grundle-
gende strategische Systematik zur Aufrechterhaltung der medizinischen Versorgung im Falle 
eines extremen Massenanfalls von Verletzten (MANV) oder in Krisenszenarien der Zivilen 
und Bündnisverteidigung.

Das Kernproblem in solchen Lagen besteht darin, dass der medizinische Versorgungsbedarf 
(Demand, orange dargestellt) die regulären Behandlungskapazitäten (Capacity, blau darge-
stellt) der Krankenhäuser bei weitem übersteigt. Um einen Systemkollaps zu verhindern, 
müssen Entscheidungsträger und klinisches Personal simultan und multidimensional an zwei 
Stellschrauben ansetzen: Der Anpassung des Versorgungsniveaus (Reduktion der Last) und 
der sofortigen Kapazitätserweiterung (Erhöhung der Leistung).

Die folgenden Strategien (die so genannten „D-Konzepte“) fassen die operativen Handlungs-
empfehlungen für die Klinik- und Krisenstäbe zusammen:

1.  �Dynamische Anpassung des Versorgungsniveaus 
(Dynamic Level of Care)

Wenn der Zustrom an Patientinnen und Patienten nicht gestoppt werden kann, muss die Last 
für das System durch eine temporäre Änderung der Behandlungsphilosophie gesenkt wer-
den. Das Ziel ist nicht mehr die abschließende Maximalversorgung des Einzelnen, sondern 
das Überleben von möglichst vielen.

De-Escalate (Versorgungsniveau senken): Die Behandlungstiefe wird drastisch reduziert. 
Anstelle von vollständiger Wiederherstellungschirurgie rückt die sogenannte Damage Con-
trol Surgery (Schadensbegrenzungschirurgie) in den Fokus. Komplexe, zeitaufwendige Ein-

Zur ergänzenden Orientierung dient die folgende Darstellung zur Deeskalation einer Über-
lastungssituation:
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griffe werden durch schnellere, lebensrettende Kurzverfahren ersetzt. Die finale Versorgung 
erfolgt erst nach Stabilisierung der Gesamtlage.

Decrease (Behandlungsschwelle anpassen): Der Fokus liegt auf der absoluten Lebenser-
haltung. Ausführliche Ausdiagnostik oder Behandlungen, die über das unmittelbar Überle-
bensnotwendige hinausgehen, werden auf einen späteren Zeitpunkt oder in nachgelagerte 
Versorgungsstrukturen verschoben.

Delay (Behandlung verzögern): Behandlungen, die medizinisch vertretbar aufschiebbar sind, 
werden zeitlich nach hinten verlagert. Ressourcen werden strikt auf unmittelbar lebens
bedrohliche Fälle konzentriert.

Divert & Distribute (Umleiten und Verteilen): Patientenströme müssen proaktiv gesteuert 
werden. Dies bedeutet die Verteilung von Patientinnen und Patienten auf externe Quellen, 
andere Einrichtungen oder improvisierte Behandlungsplätze, bevor sie den kritischen „Fla-
schenhals“ (z. B. die zentrale Notaufnahme) verstopfen.

2.  Akute Kapazitätserweiterung (Increase Capacity)

Parallel zur Reduktion der Behandlungstiefe muss die eigene Leistungsfähigkeit maximiert 
werden. Hierfür sind organisatorische und strukturelle Sofortmaßnahmen erforderlich:

Decompression (Entlastung durch beschleunigten Abfluss): Bei einem massiven Zustrom 
an Patientinnen und Patienten (Inflow) ist die Beschleunigung des Abflusses (Outflow) es-
senziell. Patientinnen und Patienten müssen viel schneller und in einem „unfertigen“ Zustand 
aus den Akutbereichen (Notaufnahme, OP) auf Normalstationen oder in externe Hilfsein-
richtungen verlegt oder vorzeitig entlassen werden.

Delegate (Aufgaben delegieren): Tätigkeiten werden an alternative Versorger oder Perso-
nalgruppen abgegeben (Task Shifting). Alles, was nicht zwingend von hochspezialisiertem 
Personal (wie Fachärzten im Akutbereich) durchgeführt werden muss, wird an anderes me-
dizinisches oder pflegerisches Personal delegiert.

Compensatory Mechanisms (Kompensationsmechanismen aktivieren): Durch den Einsatz 
zusätzlicher Ressourcen und eine beschleunigte klinische Entscheidungsfindung (Deliver 
Faster/Better) wird die Durchlaufzeit der Patientinnen und Patienten minimiert. Das System 
akzeptiert unschärfere Diagnosen zugunsten einer höheren Verarbeitungsgeschwindigkeit.

Strategisches Fazit für die Führungsebene: In einem Verteidigungs- oder schweren Krisenfall 
dürfen diese Maßnahmen nicht sequenziell (nacheinander) geprüft werden, sondern müssen 
alle gleichzeitig als strategisches Gesamtkonzept (Mitigation Strategies) aktiviert werden. Nur 
durch das parallele Reduzieren der Behandlungsansprüche bei gleichzeitiger Ausschöpfung al-
ler Kapazitätsreserven lässt sich eine vollständige Überlastung der Hamburger Krankenhaus
infrastruktur abwenden.

3.3.2. Zuständigkeit Senatsverwaltung

Die für die Gesundheit zuständige Behörde stellt die Meldungen der Betriebs zustände der 
Kliniken täglich oder nach Absprache in anderem anlassbezogenem Rhythmus regelmäßig 
als Lagebild zusammen. Wenn einzelnen oder mehreren Hamburger Krankenhäusern der Zu-
stand einer „dekompensierten Krisenversorgung“ droht, werden seitens der Behörde geeig-
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nete Maßnahmen zur Entlastung der Kliniken geprüft und festgelegt. Um Überlastungen in 
der stationären Regelversorgung entgegenzuwirken, sind Planungen – außerhalb der Stan-
dardprozesse – zur gezielten Patientenverlegung in andere Einrichtungen vorzubereiten und 
abzustimmen. Dazu könnte beispielsweise die Versorgung von nicht akut behandlungsbe-
dürftigen Patientinnen und Patienten (Sichtungskategorie 3) ausschließlich im ambulanten 
Sektor gehören.

Des Weiteren sind geeignete sektorübergreifende Informationswege und Steuerungsinstru-
mente, etwa zur Sicherstellung der Versorgung von Dialysepatientinnen und -patienten, zu 
entwickeln. Unter Zugrundelegung der aktuellen Szenarien sind dabei die Planungen für die 
Bundesrepublik Deutschland insgesamt zu berücksichtigen und auch ein länderübergreifen-
des Vorgehen abzustimmen. 

Organisation „HUB“
Käme es zu einem militärischen Konflikt, etwa an der NATO-Ostflanke, wären die Auswir-
kungen auch im Gesundheitssystem in Deutschland deutlich spürbar. Aktuelle Planungen 
von Bundeswehr und Bundesregierung sehen vor, dass neben zivilen Erkrankten auch Sol-
datinnen und Soldaten in Deutschland medizinisch behandelt werden. Der Sanitätsdienst 
der Bundeswehr wäre dabei auf zivile Partner im stationären, wie auch ambulanten Bereich, 
angewiesen. 

Im Bedarfsfall werden verschiedene Verkehrsträger genutzt:
•	 �Luft (Strategic MedEvac): Airbus A330 MRTT 

(fliegende Intensivstation) und A400M.
•	 �Schiene (Lazarettzüge): Umgerüstete ICE/IC-Züge 

für den Massentransport von Verwundeten.
•	 �Straße: Intensivtransportwagen (ITW) und 

Großraum-Krankentransportwagen (GRTW/Busse).
•	 �See: Einsatzgruppenversorger (EGV) mit Rettungszentren 

und umgerüstete zivile Fähren

Die zugrunde gelegte Struktur folgt dem Kleeblatt-Konzept bzw. dem Cluster-Prinzip, wel-
ches Deutschland in vier Regionen zur strategischen Patientenverteilung einteilt. Das ge-
meinsame Melde- und Lagezentrum von Bund und Ländern (GMLZ) koordiniert dabei die 
freien Bettenkapazitäten. Zielstationen sind primär Bundeswehrkrankenhäuser, BG-Unfall-
kliniken, Universitätskliniken und weitere geeignete Krankenhäuser.

Eine große Zahl von Patientinnen und Patienten wird im Bündnisfall in Deutschland innerhalb 
der vier Cluster an so genannten „HUBs“ (Patientenumschlagspunkten) nach dem Push-Prin-
zip verteilt werden (siehe auch Gesundheitswesen: Versorgung im Verteidigungsfall). Von 
den HUBs werden behandlungsbedürftige Menschen aktiv in die Krankenhäuser „gedrückt“ 
werden ohne direkte vorherige Abfrage bei den Häusern oder eine Zusage der aufnehmen-
den Stationen.

Ankunftspunkte für Verletzte

Jedem HUB sind mehrere Ankunftspunkte (AP) zugeordnet, an denen die Patienten, je nach 
Transportmittel, im Cluster ankommen. Für den Bereich Hamburgs wären derzeit folgende 
APs denkbar:
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•	 Schiene/Bahn 	 = �Hauptbahnhof Hamburg bzw.  
alternative Bahnanlage

•	 �Straße/Bus, PKW	 = �Zentraler Omnibusbahnhof (ZOB)  
am Hauptbahnhof

•	 �Luft/Flugzeug	 = �Flughafen (Hamburg Airport oder  
Airbus Flugplatz Finkenwerder)

•	 Luft/Hubschrauber	 = �Hubschrauberlandeplatz  
an einem Krankenhaus

Eine (direkte) Ankunft über den Hamburger Hafen erscheint derzeit aus logistischen Gründen 
eher unwahrscheinlich, da die Häfen in Rostock und Kiel näher zum Einsatzaufkommen liegen.

Die in den APs eintreffenden Patienten werden einem zentralen HUB zugeführt.
Hauptaufgaben eines HUBs:

•	 �Triage und Re-Triage: �	� Ärztliche Sichtung und Bewertung der  
Behandlungsdringlichkeit nach dem Trans-
port.

•	 �Patient Flow Management: 	�Steuerung der Patientenströme zur  
Vermeidung von Kliniküberlastungen

•	 �Holding: 	� Kurzfristige Stabilisierung und Pflege bis 
zum Weitertransport

Die Planungen, Betrieb und personelle Besetzung des HUBs ist mit den zuständigen Lan-
destellen, der Bundeswehr und ggf. auch länderübergreifend abzustimmen. Die Patienten-
steuerung der ankommenden Verletzten könnte im Auftrag oder durch eine von der für 
Gesundheit zuständigen Behörde oder der Leitstelle des Rettungsdienstes gesteuerten Or-
ganisationseinheit koordiniert werden.

Für den verzugslosen Betrieb eines HUB ist die ständige Verfügbarkeit eines Sichtungs-
teams vorzuplanen. Das Team sollte aus einem leitenden Arzt (Qualifikation leitender Not-
arzt (LNA)) und weiteren medizinischen Mitarbeitenden mit Sichtungskompetenz bestehen, 
um vor Ort eine Erstsichtung und Patientenregistrierung durchführen zu können. 

Am HUB muss, neben der Triage und Re-Triage-Zone, des Weiteren eine Holdung-Area eta-
bliert werden, um Patienten bis zum Weitertransport betreuen zu können. Über das Patien-
ten-Flow-Management wird, in enger Absprache mit Traumanetzwerk und einer Steuerungs-
gruppe (vergleichbar einer PECC – Patient Evacuation Coordination Center), das jeweilige 
Zielkrankenhaus festgelegt. Der Abtransport von Patientinnen und Patienten aus dem HUB in 
das Zielkrankenhaus erfolgt im Push-Prinzip. D. h. eine Anmeldung im ausgewählten Kranken-
haus sollte erfolgen, aber eine Bereitschaftsmeldung zur Aufnahme wird nicht abgewartet.

Eine besondere Betrachtung und damit Gegenstand weiterer Prüfungen und Abstimmung 
stellen die sog. Sekundärtransporte der Patientinnen und Patienten vom HUB in die Kran-
kenhäuser und zwischen den Krankenhäusern dar. Bei der Prüfung sind die Aufgaben und 
Zuständigkeiten sowie insbesondere die Leistungskapazitäten des Rettungsdienstes, des 
Krankentransportes und der Katastrophenschutzeinheiten zu berücksichtigen. Es ist zudem 
zu prüfen, ob Patiententransporte auch mit anderen Transportmitteln organisieren werden 
sollten, z. B. durch Krankentransportfahrzeuge und/oder Busse der Hochbahn.
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Da der Krankentransport in Hamburg primär über private Dienstleister erfolgt, ist eine enge 
Zusammenarbeit mit der zuständigen Behörde für Inneres und Sport Voraussetzung. Es ist 
zudem zu prüfen, ob im Bündnis- oder Verteidigungsfall eine stärkere koordinierende Rolle 
der Krankentransportdienstleister möglich und sachdienlich sein kann, um im Bereich des 
Verletztentransports von den APs zu den Krankenhäusern eine unterstützende Ressource 
generieren zu können.

Sicherstellung einer ambulanten Versorgung
Zur Sicherstellung der ambulanten Versorgung von Verletzen in langanhaltenden (Gesund-
heits-)Krisen sowie im Bündnisfall ist ein enger Austausch und eine enge Zusammenarbeit mit 
der Kassenärztlichen Vereinigung Hamburg (KVH) erforderlich. Offene Fragen und Lösungen 
der Patientensteuerung sind gemeinsam zu besprechen und zur Umsetzung zu adressieren.

Die Mitglieder der KVH wurden für das Thema und die einhergehenden Aufgaben bereits 
sensibilisiert. Ziel ist u. a. die bestmögliche Sicherstellung der Arbeitsfähigkeit des kassen
ärztlichen Bereitschaftsdienstes und der niedergelassenen Praxen präventiv zu planen.

Insbesondere die KVH-Leitstelle der Rufnummer 116 117 hat eine wichtige Schlüsselfunk-
tion und muss eng mit dem Rettungsdienst, den Notdienstpraxen bzw. den Integrierte Not-
fallzentren an den Krankenhäusern sowie dem Ärztlicher Bereitschaftsdienst (der weiterhin 
rund um die Uhr („24/7“) erreichbar sein muss) zusammenarbeiten. Um die in Krisensitua-
tionen erforderliche Skalierbarkeit bei der Patientenversorgung bewältigen zu können und 
um die Krankenhäuser der Not- und Unfallversorgung für schwerwiegende Fälle zu entlasten, 
sind zielführende Mechanismen gemeinsam zu entwickeln. Beispielsweise:

•	 die Ausweitung der Sprechstunden,

•	 �die Einrichtung von Akutsprechstunden/ 
offenen Sprechstunden ohne Termin,

•	 �die Einrichtung von sog. Schwerpunktpraxen  
für die konkreten Phasen hoher Verletztenzahlen,

•	 �eine zentrale Materialvorhaltung durch die KV Hamburg  
für die betroffenen Mitglieder.

Als Handlungsrahmen könnten für die Gesundheitseinrichtungen zudem gemeinsame 
strategische Ziele definiert werden. Beispielsweise:

1.  die Aufrechterhaltung der ambulanten Regelversorgung soweit möglich,

2.  �Sicherstellung eines möglichst umfassenden ambulanten Versorgungs-
angebots,

3.  �gemeinsame Steuerung der Patientinnen und Patienten ohne notfall
medizinischen Bedarf in den ambulanten Bereich,

4.  �kein Abzug von ärztlichem Personal aus den niedergelassenen Praxen 
zur Unterstützung der Krankenhäuser.

Als weiterer Aspekt sind die Strukturen für die ambulanten seelsorgerische und psychiatri-
sche Akutversorgung sowie die Nachsorge auf eine deutliche Verstärkung/Skalierbarkeit hin 
zu überprüfen.
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Medizinische Versorgung

Kategorie Maßnahme Phase I Phase II Phase III
KRT opKEL Regelmäßige IST-Analyse und Anpassung des Versorgungsstatus X X X

Patientinnen- und 
Patientensteuerung

Entlassung von Patienten in die ambulante Versorgung X X

Weiterleitung grüner und blauer Patienten (nach Manchester Triage 
System (MTS)) in die KV-Versorgung

X X X

Verlegung von versorgten Patienten in Kliniken niederer Versorgungs-
stufen

X X X

Einstellung abkömmlicher Ambulanzbetriebe im Krankenhaus in 
Abstimmung mit der ambulanten Versorgung

X X

Hochfahren der KV-Notfallpraxen auf eine 24/7-Versorgung X X X

Dienstzeiten ambulanter Praxen mindestens 40 Stunden pro Woche 
(8:00–20:00 Uhr inkl. Wochenende), Koordinierung durch die KVH). 
Akutsprechstunden hochfahren.

X X X

Anordnung der Behörde zur Einstellung elektiver OPs X X

Logistik

Monitoring der Blutprodukteversorgung (Blutbank UKE/MEDILYS) X X X

Aufbau und Betrieb eines Netzes von Notblutspendestellen X

Maßnahmenplanung für einen Massenfall an Verstorbenen X X X

Sicherstellung Bereich stationäre und ambulante Pflege
Zur Entlastung der stationären medizinischen Versorgung in den Krankenhäusern sind auch 
das Zusammenwirken und mögliche Wechselwirkungen mit ambulanten und stationären 
Pflegeeinrichtungen zu berücksichtigen. Zum einen muss die Entlassung pflegebedürftiger 
Menschen jederzeit durch Anschlussversorgung möglich sein. Zum anderen sollten die Not
aufnahmen der Krankenhäuser nicht durch pflegebedürftige Menschen ohne notfallmedi-
zinische (Behandlungs-)Bedarfe in langanhaltendende (Gesundheits-)Krisen und im Bünd-
nisfall in ihren medizinischen Leistungskapazitäten eingeschränkt werden. Insofern ist zu 
prüfen, ob und inwieweit die ambulanten und/oder stationären Pflegestrukturen im Rahmen 
der Krisen- und Notfallvorsorge für die Zivile Verteidigung angepasste Vorsorgemaßnahmen 
planen und umsetzen können.

Entsprechende Strategien müssen noch entwickelt, ggf. gesetzliche Grundlagen angepasst 
werden. Die vorstehenden Fragestellungen werden weiterbewegt und sollen in einer der 
künftigen Versionen des Rahmenplans konkretisiert werden.

3.4. Zeitplanung
Die Dauer eines Krisenfalls mit länger anhaltenden und/oder wiederkehrenden Patienten-
strömen aus Krisenregionen oder aus dem Zustand einer Bündnisverteidigung heraus ist 
in zeitlicher Hinsicht nur schwer vorherzusagen. Daher ist für die Planung eine abgestufte 
Definition von Phasen essenziell. Alle zu prüfenden notwendigen Maßnahmen werden den 
folgenden Phasen zugeordnet:

I. Alarmierungsphase (ab Alarmierung bis zu 72h)
II. Kritische Versorgungsphase (Wochen bis Monate)
III. Stabilisierungsphase (Monate bis Jahre)

Sämtliche Planungen im Rahmen dieses Konzeptes richten sich nach diesen drei Phasen. 
Dies gilt sowohl für die Krankenhäuser als auch für alle weiteren an der Gesundheitsversor-
gung beteiligten Akteure einschließlich der zuständigen Behörde. In der folgenden Tabelle 
werden schnittstellenbezogene Aspekte und Maßnahmen beispielhaft den definierten Pha-
sen zugeordnet.
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3.5. Medizinische Versorgung

3.5.1. Zuständigkeit Krankenhäuser
Die IST-Analyse und der ggf. notwendige Wechsel von Individual- auf Katastrophenmedizin 
ist eine fachspezifische individuelle Entscheidung der jeweiligen KEL oder des von der Kran-
kenhausleitung eingesetzten Gremiums, die in jedem Krankenhaus zu treffen ist. Es ist zu 
prüfen, ob und in welcher Form im Rahmen der Vorsorge hierfür Prüfkriterien und Dokumen-
tationspflichten festgelegt werden können. Dabei sind die entsprechenden Phasen (siehe 
Abschnitt 2.1) bei der Entscheidungsfindung mit einzubeziehen. Weiterhin ist zu beachten, 
dass es sich um eine ausschließlich medizinische Entscheidung handelt. Im Anhang werden 
als Entscheidungshilfe Checklisten bzw. Kriterien angeboten. 

3.5.2. Zuständigkeit Senatsverwaltung

Eine gesamtstädtische Empfehlung hinsichtlich der Umstellung von Individual- auf Katas-
trophenmedizin durch die für die Gesundheit zuständige Behörde ist nach abgestimmten 
Kriterien vorzubereiten und im Ereignisfall befristet anzuordnen.

Diese Empfehlung bzw. Anordnung muss konzeptionell – auch unter Einbeziehung des Ret-
tungsdienstes – entwickelt, der Rechtsrahmen geprüft und ggf. angepasst werden. Diese 
Empfehlungen und Anordnungen sollen in einer der künftigen Versionen des Rahmenplans 
konkretisiert werden.

3.6. Funktionsfähigkeit

3.6.1. Zuständigkeit Krankenhäuser
Der unbedingte Erhalt einer möglichst umfassenden medizinischen Versorgung hat für die 
gesamte Stadt oberste Priorität. Alle Krankenhäuser arbeiten – auch in langanhaltenden 
(Gesundheits-)Krisen und im Bündnisfall – eigenverantwortlich grundsätzlich ihrem Versor-
gungsauftrag entsprechend in der Patientenversorgung weiter. Damit dies gelingen kann, 
ist die Funktionsfähigkeit durch gezielte präventive Maßnahmen zu erhalten. Dies betrifft 
nahezu alle unterstützenden Prozesse und Ressourcen.

Evtl. Einschränkungen oder Probleme in der Versorgung oder der Infrastruktur werden im 
Ereignisfall regelhaft durch die für die Gesundheit zuständige Behörde (über so genannte 
Statusmeldungen) abgefragt und zentral für die Stadt Hamburg erfasst (Checkliste IST-Ana-
lyse, siehe Anhang). Im Bündnisfall werden die Meldungen zudem an das Bundesministerium 
für Gesundheit weitergeleitet. Auf Basis des Lagebildes könnten notwendige gesamtstäd-
tische Maßnahmen, wie etwa materielle und logistische Verstärkung/Unterstützung einzel-
ner Krankenhäuser oder die Umverteilung von Verletzten oder/und Mitarbeitenden in bzw. 
auf andere medizinische Einrichtungen, abgeleitet werden. Die nachfolgenden Punkte zur 
Statuserfassung der Funktionsfähigkeit des Krankenhauses sind im Krankenhaus in den je-
weiligen Checklisten zu hinterlegen und differenziert je nach Gegebenheit zu erfassen. Die 
Gesamtmeldung erfolgt nach dem Ampelfarbensystem (siehe dazu auch Ziffer 3.3 Patien-
tensteuerung).
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Treibstoffnotversorgung

Die Krankenhäuser gewährleisten zur Aufrechterhaltung und Sicherstellung der medizini-
schen Versorgung eigenständig eine hinreichende Notstromversorgung maßgeblicher Berei-
che für mindestens 24 Stunden sowie die regelhafte Bevorratung mit Treibstoff zur Nach-
betankung.

Sofern der erforderliche Treibstoff nicht mehr am Markt frei verfügbar ist, unterstützt die 
Stadt Hamburg – soweit möglich – die Krankenhäuser bei der Treibstoffnotversorgung. Da 
es in derartigen Krisenlagen aber auch zu Einschränkungen im Straßen- und Transportwesen 
kommen kann, wird dringend eine Bevorratungsmöglichkeit seitens der Krankenhäuser mit 
Treibstoff für 72 Stunden empfohlen.

Entsorgung

Die Müll- und insbesondere Sondermüllentsorgung ist im Rahmen der Planungen der Krisen-
vorsorge hinreichend zu berücksichtigen. Der Hygiene- und Infektionsschutz und damit die 
Versorgungssicherheit des gesamten Krankenhauses muss auch bei wiederkehrenden oder 
längerfristigen Einschränkungen der regulären Entsorgungswege etwa durch Vorbereitung 
und Vorhaltung von (situationsangemessenen) geeigneten Zwischenlagern oder geeigneten 
Maßnahmen zur Müllvermeidung durch die Krankenhäuser gewährleistet werden können.

Notwasser

Es sind Maßnahmen zur Trinkwassernotversorgung in den Krankenhäusern zu entwickeln 
und die Umsetzung strukturell vorzubereiten. Dabei sind insbesondere Möglichkeiten zur 
Schaffung oder Nutzung und Ertüchtigung vorhandener Notbrunnen (ergänzt durch Wasser
aufbereitungsanlagen) auf dem Krankenhausgelände zu prüfen.

Grundsätzlich besteht in Hamburg fast überall die Möglichkeit Wasser in ausreichender Qua-
lität über Brunnen zu gewinnen. Der Bau eines Brunnens für Krankenhäuser wird grundsätz-
lich genehmigt. Zu beachten ist, dass Genehmigungen zum Bohren bzw. zum Aufbau von 
Brunnenanlagen zeitaufwändig sind und etwaige Prüfungen und Planungen zügig begonnen 
werden sollten.

Sofern der Bau von Wassertanks, Brunnen- oder Wasseraufbereitungsanlagen in Betracht 
kommt, besteht hierfür in den nächsten drei Jahren ggfls. die Möglichkeit einer Teilförderung 
durch den Bund. Bei der Antragsstellung unterstützt die in Hamburg zuständige Behörde für 
Umwelt, Klima, Energie und Agrarwirtschaft (BUKEA). Für Antragsgenehmigungen und Fra-
gen zur Investitionsförderung steht in der BUKEA die Abteilung Schutz und Bewirtschaftung 
Grundwasser zur Verfügung. Ansprechpartnerin (Stand Juni 2026) ist Frau Antje Jank, 
antje.jank@bukea.hamburg.de; Telefon 040/428403584.

Wärmeversorgung

Im Rahmen der Krisen- und Notfallvorsorge ist auch die Wärmversorgung resilient aufzu-
stellen. Hier kommen insbesondere präventive Konzepte für einen Energiemix mit der Um-
stellung auf einen anderen Energieträger in Betracht. Bei der Erstellung von Ausfallkonzep-
ten sollten Einspeisepunkte für externe mobile Heizwerke berücksichtigt werden. Geeignete 
Maßnahmen zur Reduzierung der Wärmeleistungen, wie z. B. Reduzierung der Temperatur 

mailto:antje.jank%40bukea.hamburg.de?subject=
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im Netzvorlauf und oder Heizkreisvorlauf; Reduzierung der Wärmeleistung in patientenfer-
nen Bereichen; Abschaltung der Wärmeleistung in nicht relevanten Bereichen, sollten abge-
stimmt und vorbereitet sein. Darüber hinaus könnte geprüft werden, ob bei dem Energielie-
feranten Absprachen zu einer bevorrechtigten Lieferung (zur Sicherstellung der stationären 
medizinischen Versorgung) möglich sind.

Material

Die Sicherstellung der stationären medizinischen Versorgung in Krisensituationen umfasst 
auch die eigenständige ausreichende Bevorratung notwendiger Verbrauchsmaterialien. Die 
Bevorratung von Sanitätsmaterial, inkl. Blut- und Blutprodukten, hat entsprechend so zu 
erfolgen, dass die Versorgung auch in länger anhaltenden Krisenfällen sichergestellt bleibt. 

Derzeit besteht in Hamburg kein zentrales Lager aus dem Sanitätsmaterial unterstützend 
zur Verfügung gestellt werden kann. Auf Bundesebene besteht unterstützend eine geringe 
Bevorratung, insbesondere für den Bündnisfall. Die Verteilung erfolgt durch das Bundesmi-
nisterium für Gesundheit und kann entsprechend nicht verbindlich für Hamburg kalkuliert 
werden. 

Das bedeutet, die Sicherstellung der notwendigen Verbrauchsmaterialien liegt auch für län-
gerfristige Krisen in der Eigenverantwortung der Krankenhäuser. Über die gesetzlich gelten-
den Vorhaltefristen hinaus wird dringend empfohlen zu prüfen, inwieweit eine Bevorratung 
sinnvoll auszuweiten ist. Hierbei könnten zukünftig beispielsweise eigene dezentrale (Zwi-
schen-)Lager im Gegensatz zu „just-in-time“ Lieferungen durch Fremdfirmen berücksichtigt 
werden. Ebenso sollten evtl. eingeschränkte Liefermöglichkeiten der etablierten Anbieter 
in Krisensituationen durch entsprechende Verträge mit alternativen Anbietern kompensiert 
werden können. Zudem sind auch Konzepte zur Reduzierung von Verbrauchsmaterialen, wie 
z. B. die Umstellung von Ein- auf Mehrwegprodukte inkl. notwendiger Sterilisationsmöglich-
keiten, zu prüfen, abzustimmen und entsprechend als Checkliste vorzubereiten.

Geräte und Fahrzeuge

Alle Geräte und Fahrzeuge die zwingend für die medizinische Versorgung benötigt werden, 
sollten bekannt und festgelegt sein. Für deren Reparatur und Wartung sind mit den Produkt-
unternehmen möglichst eine 24/7-Erreichbarkeit und ggf. auch eine bevorrechtigte Bearbei-
tung für Reparaturteams vertraglich zu vereinbaren.

Hybride Bedrohungen

Jedes Krankenhaus muss sich im Rahmen der Krisen- und Notfallvorsorge auch auf eine hy-
bride Bedrohungslage einstellen und entsprechend vorbereiten. Der Begriff hybride Bedro-
hungslage umfasst dabei sowohl physische Attacken, die das Krankenhaus, die Patientinnen 
und Patienten und das Personal unmittelbar betreffen bzw. betreffen können, aber darüber 
hinaus auch Cyberangriffe, Sabotageakte oder auch Plünderungen (Lebensmittel, Trinkwas-
ser, Medikamente).

Im Rahmen der allgemeinen Krisen- und Notfallvorsorge sind daher in jedem Krankenhaus 
Schutzkonzepte und Vorsorgemaßnahmen gegen dergleichen Angriffe bzw. die Unterbin-
dung solcher Ereignisse zu entwickeln, festzulegen und umzusetzen.
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Sicherheit

Objektsicherheit
Die Objektsicherheit der Krankenhausinfrastruktur ist insbesondere unter dem Aspekt von 
hybriden Bedrohungslagen, etwa durch Sabotage oder Vandalismus, zu überprüfen. Es wird 
empfohlen, dass die im Krankenhaus bestehenden Konzepte zur Objektsicherung, z. B. der 
Einsatz von Schließ- und Alarmierungsanlagen, Wachdiensten und bauliche Maßnahmen, 
unter dem Blickwinkel der aktuellen Sicherheitslage einer kritischen Prüfung unterzogen 
werden. Dies geht einher mit vorbereitenden Zugangskonzepten für Besucherinnen und Be-
sucher sowie Fremdfirmen in Gefahrensituationen (wer darf noch ins Gebäude/auf das Ge-
lände) sowie vorbereitete Informationen/Durchsagen an alle Anwesenden im Krankenhaus 
und der Sensibilisierung aller Mitarbeitenden. 

Schutzräume
Geschütze Versorgungsbereiche als Ausfallreserve oder bei akuten Gefährdungslagen sind 
vorrangig für den Bereich der zentralen Notaufnahme zu prüfen und zu planen, um eine 
durchgehende medizinische Notfallversorgung zu erhalten. Dazu sind präventiv Ausweich-
konzepte in andere Räume mit höherem Schutzniveau zu erstellen und logistisch vorzube-
reiten. Empfehlungen und Konzepte für Ausweichkonzepte in andere Krankenhäuser liegen 
derzeit (noch) nicht übergreifend vor. Sinnvoll könnte es sein die Thematik gemeinsam mit 
allen Krankenhausträgern zu bewegen mit dem Ziel eines (ggf. auch förderfähigen) „Ham-
burger Standards“. Die für die Gesundheit zuständige Behörde könnte dies – wie auch den 
Prozess zur Erstellung des Rahmenplans – begleiten und moderieren.

Die aktuell zur Erstellung empfohlenen Konzepte sollen sich ausschließlich auf räumliche 
Ausweichmöglichkeiten innerhalb des Gebäudes bzw. des Geländes beschränken. Sollte es 
keinerlei Ausweichmöglichkeit geben, sind alle Mitarbeitenden und auch an die für die Ge-
sundheit zuständige Behörde möglichst frühzeitig darüber zu informieren.

Eine komplette Standortverlagerung ist dabei ausdrücklich nicht Bestandteil der Überle-
gungen oder dieses Rahmenplans. Ebenso werden weitergehende Schutzraumkonzepte für 
Personal und Bevölkerung nicht durch diesen Rahmenplan abgedeckt, sondern sind über-
greifend durch die Behörde für Inneres und Sport zu entwickeln.

3.6.2. Zuständigkeit Senatsverwaltung

Sichere Transportwege

Sichere Transport- und Verkehrswege sind essenziell für die Aufrechterhaltung und Sicher-
stellung der stationären medizinischen Versorgung in den Krankenhäusern und zentral durch 
die Stadt Hamburg zu gewährleisten. Dies muss konzeptionell unter Einbeziehung der für 
den Verkehr zuständigen Behörde entwickelt werden, ggf. ist der Rechtsrahmen anzupassen. 
Die Thematik wird bereits bewegt und soll in einer der künftigen Versionen des Rahmenplans 
weiter konkretisiert werden.

Sperrzonen/Passierscheine

Im Rahmen des Bündnisfalls könnte es zu Einrichtungen von Sperrgebieten und Kontroll-
stellen kommen. Alle Krankenhausmitarbeitenden sollten stets einen eindeutigen Beschäf-
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tigtenausweis bei sich führen. Alle Mitarbeitenden von Fremdfirmen – insbesondere für 
bevorrechtigte Wartungs- und Reparaturarbeiten – sollten ebenfalls einen entsprechenden 
Nachweis besitzen. Beide Maßnahmen sind präventiv vorzubereiten und im Ereignisfall klar 
zu kommunizieren. 

Eine Einführung von gesonderten behördlichen Ausweisen bzw. Passierscheinen ist nicht 
auszuschließen. Die dafür Prozesse zur Datenübermittlung und Ausgabe von Passierschei-
nen/Sonderausweise muss noch erarbeitet werden und soll in einer der künftigen Versionen 
des Rahmenplans konkretisiert werden.

Zentrale Bevorratung

Es wird eine ergänzende zentrale Beschaffung von notwendigen Verbrauchsmaterialien durch 
staatliche Strukturen angestrebt. Das Verfahren befindet sich auf Ebene der deutschen Ge-
sundheitsministerien in der Abstimmung. Die Sicherstellung der Lieferketten zur Medikamen-
tenversorgung ist zudem Bestandteil des KRITIS Dachgesetzes, das seit März 2026 in Kraft ist. 
Die Umsetzung erfolgt über Rechtsverordnungen, die noch durch den Bund zu erlassen sind.

Blutprodukte

Für die Sicherstellung der Blut-/Blutprodukteversorgung ist zu prüfen, ob mit lokalen Blut-
spendediensten gemeinsam ein ergänzendes Versorgungskonzept (z. B. Vollblutspende) für 
den Bündnisfall entwickelt werden kann.

Objekt- und Raumschutz

Vorrangig sollte der Objektschutz durch geeignete bauliche Maßnahmen und resiliente Si-
cherungssysteme seitens der Krankenhausbetreiber gewährleistet werden. Ein ergänzender 
Schutz der Krankenhäuser für besondere Ereignislagen wird soweit möglich vorgeplant. 
Durch die zuständige Behörde für Inneres und Sport werden die Möglichkeiten des Objekt-
schutzes durch Polizei und Bundeswehr geprüft und abgestimmt. 

Ein Aspekt ist dabei die Festlegung, wann ein Objektschutz der Krankenhäuser erforderlich 
ist und durch wen dieser angeordnet und sichergestellt werden kann. Aktuelle Objektpläne 
der Krankenhäuser sollten deshalb in den jeweils zugeordneten Polizeidirektionen vorhanden 
sein. Der Umfang und die Aktualisierung ist direkt mit dem örtlich zuständigen Polizeikom-
missariat abzustimmen. Bei besonderen Krisen- und Notlagen können diese Pläne genutzt 
werden, um polizeiliche Maßnahmen, wie Zuwegungen oder Verkehrslenkung durchzuführen. 
Zudem liegen Informationen zur Umgebungslage (Sicherheits- und Ausbreitungskreise) vor.

Es ist abzustimmen, inwieweit die Krankenhäuser nach den Genfer Konventionen unter Be-
rücksichtigung aktueller Bedrohungslagen (noch) zu kennzeichnen sind.

Absenkung von Qualitätsstandards

Aufgrund der mit dem Bündnisfall einhergehenden besonderen Herausforderungen sind As-
pekte und Fragestellungen im Zusammenhang mit formalisierten Verfahren, Qualitätsstan-
dards und möglichen Senkung bürokratische Hürden abzustimmen und vorzubereiten. Dies 
sollten möglichst deutschlandweite Regelungen/Standards sein. Hier ist das angekündigte 
Gesundheitssicherstellungsgesetz, das den normativen Rahmen geben könnte, abzuwarten.



34

RAHMENPLAN ZVKH HAMBURG

Treibstoffnotversorgung

Die Krankenhäuser gewährleisten zur Aufrechterhaltung und Sicherstellung der medizini-
schen Versorgung eigenständig eine hinreichende Notstromversorgung maßgeblicher Berei-
che für mindestens 24 Stunden sowie die regelhafte Bevorratung mit Treibstoff zur Nach-
betankung (s. 3.6.1).

Sofern Treibstofflieferungen am freien Markt eingeschränkt oder nicht mehr verfügbar sind, 
unterstützt die Stadt Hamburg – soweit möglich – die Krankenhäuser bei der Treibstoff-
notversorgung. Die entsprechenden Bedarfe sind bekannt und werden in dem stadtweiten 
Konzept unter der federführenden Behörde für Inneres und Sport berücksichtigt. 

Krisenkommunikation

In besondere Krisen- und Notlagen kommt einer einheitlichen und abgestimmten Krisenkom-
munikation eine wesentliche Rolle zu. Dies umfasst auch eine einheitliche und abgestimmte 
Kommunikation mit den Krankenhäusern und anderen Akteuren des Gesundheitswesens.

In Krisenlagen und dem Bündnisfall werden außerordentliche Strukturen zur städtischen Kri-
senkommunikation gebildet. Meldewege, Festlegung zur Informationshoheit und Informati-
onsprozesse sind vorzubereiten und – auch mit den Krankenhäusern – abzustimmen. Die 
regelhaften Angaben der Krankenhäuser zu ihrer Funktionsfähigkeit an die für die Gesund-
heit zuständigen Behörde wurde vorstehend bereits beschrieben. Darüberhinausgehende 
notwendige Abfragen sind vorzubereiten und abzustimmen.

Es ist zu prüfen, ob für Informationen in den sozialen Medien ein Monitoring eingerichtet 
werden sollte, etwa um möglichen Fehlinformationen („Fake News“) durch faktenbasierte 
Informationen entgegenzuwirken.

3.7. �Fortschreibung und Kommunikation 
des Rahmenplans

Der Rahmenplanung wurde nach trägerübergreifender Erarbeitung auf politischer Ebene 
und in einer Auftakt- und Informationsveranstaltung den Vorständen und Geschäftsführun-
gen der Hamburger Plankrankenhäuser, der Kassenärztlichen Vereinigung, der Hamburgi-
sche Krankenhausgesellschaft, der Ärztekammer sowie anderen Einrichtungen der Gesund-
heitsversorgung vorgestellt. 

Erste Informationen wurden zuvor im Rahmen eines Vortrages auf dem Hamburger Kranken-
haustag 2026 präsentiert. 

Hervorzuheben ist dabei, dass der Rahmenplan ZVKH Hamburg als „living document“ an-
gelegt ist, und auf Basis der Rückmeldungen aus den Krankenhäusern, der allgemeinen 
Entwicklungen und neuer Erkenntnisse kontinuierlich weiterentwickelt und fortgeschrieben 
werden soll.

Noch offene oder zurück gestellten Regelungen werden durch die für Gesundheit zuständige 
Behörde in Absprache mit der Behörde für Inneres und Sport als oberste Behörde für den 
Bevölkerungsschutz in Hamburg, sowie mit weiteren Fachbehörden und verantwortlichen 
Akteuren von relevanten Gesundheitseinrichtungen, bearbeitet.
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4. �GLOSSAR UND  
IMPRESSUM

Die im Rahmenplan genannten Begriffe und Erläuterungen werden wie folgt definiert: 

All-Gefahren-Ansatz: Der All-Gefahren-Ansatz ist ein umfassendes Konzept zur Absiche-
rung kritischer Infrastrukturen gegen alle Arten von Gefahren, unabhängig von Ursache oder 
Auslöser.

Bevölkerungsschutz: Der Begriff Bevölkerungsschutz bezeichnet zusammenfassend alle 
Aufgaben und Maßnahmen des Bundes im Zivilschutz sowie die Aufgaben und Maßnahmen 
der Kommunen und Länder im Katastrophenschutz (Definition Glossar Bundesamt für Be-
völkerungsschutz und Katastrophenhilfe). Der Begriff ist eine zusammenfassende Bezeich-
nung für alle Einrichtungen und Maßnahmen, die der Gefahrenabwehr und Hilfe zum Schutz 
der Zivilbevölkerung im Krisen- oder Katastrophenfall dienen. Es wird dabei unterschieden 
zwischen:

•	 �dem Katastrophenschutz, der den Schutz vor dem Eintritt und 
den Folgen einer (Natur-)Katastrophe umfasst und 

•	 �dem Zivilschutz, zum Schutz im Verteidigungs- und Spannungsfall 
(Krieg).

Host Nation Support: Innerhalb des europäischen Katastrophenschutzes wird unter Host 
Nation Support die Unterstützung durch Gastnationen im Falle von bilateraler Hilfe bei der 
Vorbereitung auf oder der Bewältigung von Katastrophen verstanden. Die EU Host Nation 
Guidelines sind hierbei nicht-verpflichtende Empfehlungen für die vorzeitige Planung und 
Vorbereitung, für die Krisenbewältigung und Koordinierung vor Ort, für Transport und Lo-
gistik, sowie für rechtliche und finanzielle Angelegenheiten. Ziel ist es, dass internationale 
Hilfe möglichst effektiv und effizient von den hilfesuchenden Staaten aufgenommen werden 
kann. (Definition Glossar Bundesamt für Bevölkerungsschutz und Katastrophenhilfe).

Infrastruktur: Umfasst alle Gebäudeteile, internen Verkehrswege, Versorgung mit Strom, 
Erdgas, Treibstoffe, Wasser, Wärme, Informations- und Kommunikationstechnik (IKT)

Krise: Als Krise wird eine „vom Normalzustand abweichende Situation mit dem Potenzial für 
oder mit bereits eingetretenen Schäden, die mit der normalen Ablauf- und Aufbauorganisa-
tion nicht mehr bewältigt werden, kann, so dass eine ‚Besondere Aufbauorganisation‘ (BAO) 
erforderlich ist“. Mit anderen Worten handelt es sich immer dann um eine Krise, wenn die 
alltäglichen Mittel und Maßnahmen nicht mehr ausreichen, um die negativen Folgen einer 
eskalierenden Gefahren- bzw. Schadenslage abzuwehren (Definition Glossar Bundesamt für 
Bevölkerungsschutz und Katastrophenhilfe)
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NATO Bündnisfall: Die kollektive Verteidigung ist das grundlegendste Prinzip der NATO. 
Artikel 5 des Nordatlantikpakts besagt, dass ein bewaffneter Angriff auf ein NATO-Mitglied 
als Angriff auf alle Mitglieder gilt, und löst für jedes Mitglied eine Verpflichtung aus, ihm zu 
Hilfe zu kommen.

Diese Unterstützung kann den Einsatz bewaffneter Gewalt beinhalten oder auch nicht, und 
kann jede Maßnahme umfassen, die die Alliierten für notwendig halten, um die Sicherheit des 
Nordatlantiks wiederherzustellen und aufrechtzuerhalten (Definition: NATO international)

Ressourcen: Der Begriff umfasst 

•	 alle Mitarbeitenden im Krankenhaus,

•	 �alle Materialien zur Aufrechterhaltung der Funktionalität und 
Sicherstellung der medizinischen Versorgung (auch. Medikamente, 
medizinische Gase etc.),

•	 �alle relevanten Dienstleistungen intern/extern: für die Bereich 
Wäsche, Gebäudereinigung, Werkstätten, Medizintechnik, 
Logistik, Lagerwirtschaft, Finanzmittel, Labore, Blutprodukte, 
Entsorgung etc.

Patientinnen-/Patientenaufkommen wird unterschieden in:

•	 normal = Kapazitäten nicht überschritten

•	 �erhöht – beherrschbar = Kapazitäten werden überschritten – 
es besteht eine eingeschränkte medizinische Individualversorgung

•	 �erhöht – nicht beherrschbar = Kapazitäten werden überschritten –  
Abkehr von der medizinischen Individualversorgung hin zur 
Katastrophenmedizin ist erforderlich (ggf. temporär oder eingeschränkt 
auf bestimmte Bereiche)
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ANHANG
•	 Checkliste

Übersicht:

A)	Ist Analyse zur Überprüfung und Feststellung der Betriebsfähigkeit

B)	Wechsel auf Katastrophenmedizin (folgt in der nächsten Version)

C)	Meldeformular Krankenhaus (folgt in der nächsten Version)

Zu A)	 Erläuterung der Checkliste Ist Analyse

Anhand von Checklisten erfolgt eine systematische Erfassung und Bewertung des aktuellen 
Zustands, der Prozesse, Ressourcen und Strukturen in einem Krankenhaus zu einem be-
stimmten Zeitpunkt

Zu B)	  Wechsel auf Katastrophenmedizin – Kriterien zur Entscheidungshilfe –

Zur Unterstützung eines Wechsels von Individual- auf Katastrophenmedizin. Die Entschei-
dung obliegt der KEL bzw. ein von der KEL eingesetztes Gremium, die in Abstimmung mit 
der medizinischen Einsatzleitung in jedem Krankenhaus individuell zu treffen ist. Es handelt 
sich hierbei ausschließlich um eine medizinische Entscheidung.

https://www.bmi.bund.de/DE/themen/bevoelkerungsschutz/zivil-und-katastrophenschutz/konzeption-zivile-

verteidigung/konzeption-zivile-verteidigung-node.html

https://www.bmi.bund.de/DE/themen/bevoelkerungsschutz/zivil-und-katastrophenschutz/konzeption-zivile-verteidigung/konzeption-zivile-verteidigung-node.html
https://www.bmi.bund.de/DE/themen/bevoelkerungsschutz/zivil-und-katastrophenschutz/konzeption-zivile-verteidigung/konzeption-zivile-verteidigung-node.html
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1.	LEITUNG

1.1. Führungsgrundsätze 
Die Krankenhaus-Führung in der Krise unter dem Aspekt eines All-Gefahren-Ansatzes kann 
ohne zusätzliche Expertise der verantwortlichen Mitarbeitenden nicht mehr adäquat aus-
geübt werden, da sie weit über die bestehenden Krankenhaus-Alarmplanungen hinausgeht.

Den Plänen und Einsatztaktiken für den Massenanfall von Verletzten oder Erkrankten 
(MANV/MANE) im Rahmen kurzfristiger, lokaler Ereignisse werden mit diesem Rahmenplan 
völlig neue Szenarien für den langfristigen Ausfall von Teilen der kritischen Infrastruktur, und 
dem Betreiben des Krankenhauses unter ungünstigsten Rahmenbedingungen hinzugefügt.

Im Vorfeld eines längerandauernden Krisenfalls muss das Krankenhaus präventiv eine kla-
re Führungsstruktur inkl. zugehöriger Kommunikationswege und Aufgaben/Themenfelder 
festgelegt haben. Das folgende Organigramm (modifiziert auf Basis des Kapitel 4 des Hand-
buchs „Krankenhausalarm- und Einsatzplanung, Bundesamt für Bevölkerungsschutz und 
Katastrophenhilfe, 2020“) bildet die empfohlene Führungsstruktur mit den zugehörigen, es-
senziellen Teilbereichen ab: 

Abbildung 1: Empfohlenes Krankenhaus-Organigramm für den Krisenfall

Neben der Kenntnis von konkreten Handlungsanweisungen und Checklisten zur Führung, 
obliegt es den Führungskräften im gesamten Krankenhaus, eine Haltung, ein Mindset der 
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Mitarbeitenden zu entwickeln und zu fördern, welches allen Menschen in den Krankenhaus 
auch in ungünstigen und unvorhergesehenen Situationen die Sicherheit gibt, handlungsfähig 
zu bleiben. 

Im Krisenfall muss klar sein: Unabhängig von den Bedingungen und dem Zustand des Kran-
kenhaus müssen Patientinnen und Patienten versorgt werden. Gute Führung ist die Basis der 
Versorgung. 

Abbildung 2 zeigt den Ablauf von der Feststellung des Krisenfalls zur Abgabe des Kranken-
haus-Ergebnisberichtes zur Krankenhaus-Gesamtbeurteilung. 

Abbildung 2: Workflow von der behördlichen Krankenhaus-Alarmierung zur Krankenhaus-Gesamt-
beurteilung

Die folgende Checkliste zur IST-Analyse soll zum einen zu einer guten Vorbereitung der 
Krankenhaus auf den Krisenfall beitragen, und zum anderen im Einsatzfall eine verbindliche 
Abfragestruktur für alle Hamburger Krankenhäuser vorgeben. Darüber hinaus soll mithilfe 
der IST-Analyse und der Krankenhaus-Gesamtbeurteilung die Basis geschaffen werden, die 
Krankenhaus-Management-Ziele zu erreichen:

•	 �(Längstmöglicher) Erhalt der individualmedizinischen 
Einsatzfähigkeit des Krankenhaus

•	 �Aufrechterhalten der Spezial- und Kernkompetenzen des Kranken-
haus (Versorgungsauftrag sicherstellen) auch unter einschränken-
den Krisenbedingungen

•	 �Schaffung zusätzlicher Behandlungskapazitäten mit den vorhandenen 
Mitteln (“Ressourcenerweiterung”)

•	 �Ggf. Krankenhaus sichern und als „Shelter“ für Mitarbeitende 
und die Bevölkerung ausbauen: 
– Kindergarten ggf. 24/7 
– Medizinische Betreuung Angehöriger von Mitarbeitenden 
– Ruhezonen und ggf. Übernachtungsmöglichkeiten für Mitarbeitende
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1.2. Krisenreaktionsteam (KRT)
Ab dem Zeitpunkt einer Alarmierung durch die für Gesundheit zuständige Behörde ist in 
jedem Krankenhaus der Not- und Unfallversorgung ein Krisenreaktionsteam (KRT) mit einer 
24/7-Erreichbarkeit einzurichten. Das KRT besteht aus, für den Krisenfall ausgebildeten, 
Führungspersönlichkeiten des Krankenhauses.

Die Mitglieder des KRT sollen sich durch Aus- und Fortbildung, Vernetzung im Gesundheits-
wesen und regelmäßige Sitzungen zu einem Expertengremium für die Reaktion auf jedwede 
Krise weiterentwickeln.

Das KRT muss über einen langen Zeitraum arbeitsfähig bleiben können. Die Funktionen 
sind deshalb in der Planung mindestens 3-fach zu besetzen und in Übung zu halten. Das 
KRT führt den operativen Betrieb des Krankenhaus und unterstützt und berät die Kranken-
haus-Geschäftsführung oder den Krankenhaus-Vorstand.

Anhand der Checkliste legt das KRT den aktuellen Betriebszustand des Krankenhauses fest, 
und plant Maßnahmen zur Aufrechterhaltung des Betriebes unter allen gegeben Umständen. 
Das KRT berichtet kontinuierlich an die Krankenhaus-Leitung.

Wenn es die Lage erfordert, insbesondere in langanhaltenden Krisensituationen, sollte zu-
sätzlich zum KRT der Krisenstab des Krankenhauses einberufen werden.

Die dreifach besetzte Funktion der/des Krisenmanagers/in, bzw. KRT-Mitgliedes im Kran-
kenhaus muss durch Aus- und Fortbildung für dieses Amt qualifiziert und in Übung gehalten 
werden. Die Mitarbeitenden des KRT stehen der Geschäftsführung/dem Vorstand beratend 
zur Seite. Zur Erhöhung der schnellen Handlungsmöglichkeiten ist zu prüfen, ob diesen Per-
sonen Prokura oder eine begrenzte Vertretungsmacht erteilt wird, um beispielsweise interne 
und externe Prozesse schneller etablieren, und Maßnahmen in Kraft setzen zu können.
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2.	�CHECKLISTE 
ZUR IST-ANALYSE 

2.1. Präambel 
Die IST-Analyse der Krankenhausleitung (Vorstand, KRT) ist eine systematische Erfassung 
und Bewertung des aktuellen Zustands, der Prozesse, Ressourcen und Strukturen in einem 
Krankenhaus zu einem bestimmten Zeitpunkt, hier nach behördlicher Feststellung des Kri-
senfalls und Aktivierung des zugehörigen Hamburger Rahmenplans. 

Die Krankenhausführung (Vorstand, KRT) ist nach dem Durchführen der IST-Analyse mit-
hilfe der folgenden Checklisten (Patientinne und Patienten, Personal, Infrastruktur, Logistik, 
IT-Infrastruktur und -Kommunikation) in der Lage, den Status des Gesamt-Krankenhauses 
und seiner Teilbereiche bzgl. der Behandlungskapazität in folgendem Schema einzuord-
nen. Mögliche unterstützende Instrumente der IST-Analyse sind z. B. Belegungsdashboards, 
SWOT-Analysen, Kennzahlen- oder Benchmarkingsysteme.

Statusdefinition Medizinischer Versorgungsstatus des Krankenhauses 

Individualmedizinische  
Standardversorgung 

•	Uneingeschränkter Krankenhausbetrieb
•	Erfüllung der medizinischen Standards

Gesicherte kompensierte  
Krisenversorgung 

•	Überleben und funktionelles Outcome sichergestellt
•	Wiederherstellung der Lebensqualität ermöglichen

Gefährdete kompensierte  
Krisenversorgung •	Überleben und funktionelles Outcome ermöglichen

Dekompensierte  
Krisenversorgung •	Überleben ermöglichen

Tabelle 1: �Schema zur Einordnung der Krankenhäuser in einen Versorgungsstatus [angelehnt an Franke et al. 2024, 
Chirurgie, 95: 42-51]

Die IST-Analyse dient dazu, Schwachstellen, Ineffizienzen und Optimierungspotenziale (z. B. 
in Arbeitsabläufen oder Personalplanung) zu identifizieren, um fundierte strategische Ent-
scheidungen für Verbesserungen zu ermöglichen. 

Daraus lassen sich als Ziele die interne Mängelbeseitigung, bedarfsgerechte Ressourcen
erweiterung, bzw. -Umwidmung (z. B. bzgl. Personal, Gebäude/Räume,…) ableiten. 

Im Rahmen der IST-Analyse sollen notwendige Gesetzesverstöße (z. B. Arbeitszeitgesetz, 
Medizin-Produkte-Gesetz,…) und Nicht-Einhaltung geltender Standards (z. B. medizinische 
Standards/Leitlinien, Hygienestandards,…) detektiert und anschließend mit Begründung 
sorgfältig dokumentiert werden. 
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Abschließend und optional kann das berichtende Krankenhaus unter < 3.2 Statusverbesse-
rung > aufführen, welche einfache(n), bzw. schnell umzusetzende(n) Maßnahme(n) zu einer 
zügigen Verbesserung des aktuellen Status führen würde(n). 

2.2. �Patientensteuerung, -behandlung 
und -transport

Die Patientensteuerung im Krankenhaus ist ein systematischer Prozess, der Patienten ziel-
gerichtet in die passende Versorgungsstufe (ambulante vs. stationäre Notfallversorgung) 
lenkt, um Ressourcen effizient zu nutzen. Sie zielt darauf ab, Notaufnahmen zu entlasten, 
Wartezeiten zu verkürzen und Patienten schneller der richtigen Behandlung zuzuführen, oft 
durch strukturelle Vernetzung (z.B. Integrierte Notfallzentren). 

2.2.1. �Relevante Aspekte für die Statuserhebung 
des Bereiches Patientinnen und Patienten 

•	 Bettenkapazität erheben (Allgemein-, Monitor- und Intensivstationen) 

•	 �Kapazität der Funktionsbereiche ermitteln (u.a. Diagnostik, 
Interventionen, Operationen) 

•	 �Möglichkeiten der Kapazitätserweiterungen bewerten und 
möglichst realisieren 

•	 �Medizinischen Versorgungsstatus erheben und Gründe für das 
Abweichen von der Individualversorgung quantifizieren und 
rechtlich sicher dokumentieren 

•	 Wege und Kapazität für Patientinnen- und Patiententransport auswerten 

2.2.2. �Ergebnis der IST-Analyse zu Patientensteuerung, 
-behandlung und -transport 

2.3. Personalmanagement 
Das Personalmanagement im Krankenhaus ist ein zentraler Teilbereich des Krankenhaus-
managements, der alle strategischen und operativen Aufgaben der Personalplanung, -be-
schaffung, -entwicklung und -führung umfasst. Es zielt darauf ab, qualifiziertes Personal für 
eine effiziente, patientengerechte Versorgung zu gewinnen, zu binden und den Klinikbetrieb 
unter Berücksichtigung wirtschaftlicher Aspekte sicherzustellen.

2.3.1. �Relevante Aspekte für die Statuserhebung des 
Bereiches Personalmanagement 

•	 �Personalmangel quantitativ und qualitativ erfassen 
(z. B. Abwesenheits- und Fluktuationsquote) 

•	 �Gründe für den Personalmangel (z. B. Kinderbetreuung, Arbeitsweg) 
ermitteln und möglichst beheben 



45

RAHMENPLAN ZVKH HAMBURG

•	 �Personal-Verschiebemöglichkeiten und tatsächliche 
Personalverschiebung erfassen 

•	 �Angewendete Schichtmodelle zur Aufrechterhaltung des 
Krankenhaus-Betriebes erfassen und Gründe für Verstöße 
gegen das Arbeitsgesetz dokumentieren

•	 �Zukünftige Personalmängel antizipieren und möglichst vorbeugen 

•	 �Möglichkeiten und Stand der Personalrekrutierung 
(z. B. Studierende, Ruheständlerinnen und Ruheständler) feststellen 

2.3.2. Ergebnis der IST-Analyse zur Personalsituation 

Statusdefinition Personalbezogener Krankenhaus-Versorgungsstatus 

Individualmedizinische  
Standardversorgung

•	Personalrekrutierung aus vorhandenen Ressourcen
•	Einsatz ausschließlich von eingelerntem Fachpersonal
•	Arbeitszeitgesetz durchgehend erfüllt
•	Medizinische Standards durchgehend erfüllt

Gesicherte kompensierte  
Krisenversorgung

•	Personalrekrutierung aus vorhandenen Ressourcen
•	�Zunehmender Einsatz von Personal an bisher fremden Arbeitsplätzen  

(z. B. Einsatz von IMC Pflege auf ICU)
•	Arbeitszeitgesetz in Teilen des Krankenhaus nicht erfüllbar
•	Weitesgehende Aufrechterhaltung der medizinischen Standards

Gefährdete kompensierte  
Krisenversorgung

•	�Forcierte Personalrekrutierung aus vorhandenen internen und  
möglichst aus externen Ressourcen

•	Weitereichende Personalverschiebung, zunehmende Aufgabenanpassung
•	Arbeitszeitgesetz in weiten Teilen des Krankenhaus nicht erfüllbar
•	Medizinische Standards in der Mehrzahl der Krankenhaus-Teilbereiche nicht sicher erfüllbar

Dekompensierte  
Krisenversorgung

•	Verlust der Spezialisierung
•	Arbeitszeitgesetz nicht mehr einhaltbar
•	Medizinische Standards nicht mehr erfüllbar

2.3.3. �Empfehlungen zu Kommunikation, Motivation 
und Belastungssteuerung

Beispielhafte Publikation des BBK: 
➔ Vorsorgen für Krisen und Katastrophen
https://www.bbk.bund.de/SharedDocs/Downloads/DE/Mediathek/Publikationen/Buergerinformationen/

Ratgeber/BBK-Vorsorgen-fuer-Krisen-und-Katastrophen.pdf?__blob=publicationFile&v=42

➔ Checklisten und Infos für den PSNV-Einsatz in komplexen Lagen
https://www.bbk.bund.de/DE/Themen/Krisenmanagement/Mensch-und-Gesellschaft/Psnv-Checklisten/

psnv-checklisten_node.html

2.4. Infrastruktur
Die Infrastruktur eines Krankenhauses umfasst alle physischen, technischen und digitalen 
Einrichtungen, die den 24/7-Betrieb zur medizinischen Versorgung sicherstellen. Dazu ge-
hören Gebäudemanagement und Medizintechnik; die Infrastruktur eines Krankenhauses gilt 
als soziale und kritische Infrastruktur (KRITIS) für die Daseinsvorsorge. 

https://www.bbk.bund.de/SharedDocs/Downloads/DE/Mediathek/Publikationen/Buergerinformationen/Ratgeber/BBK-Vorsorgen-fuer-Krisen-und-Katastrophen.pdf?__blob=publicationFile&v=42
https://www.bbk.bund.de/SharedDocs/Downloads/DE/Mediathek/Publikationen/Buergerinformationen/Ratgeber/BBK-Vorsorgen-fuer-Krisen-und-Katastrophen.pdf?__blob=publicationFile&v=42
https://www.bbk.bund.de/SharedDocs/Downloads/DE/Mediathek/Publikationen/Buergerinformationen/Ratgeber/BBK-Vorsorgen-fuer-Krisen-und-Katastrophen.pdf?__blob=publicationFile&v=42
https://www.bbk.bund.de/DE/Themen/Krisenmanagement/Mensch-und-Gesellschaft/Psnv-Checklisten/psnv-checklisten_node.html
https://www.bbk.bund.de/DE/Themen/Krisenmanagement/Mensch-und-Gesellschaft/Psnv-Checklisten/psnv-checklisten_node.html
https://www.bbk.bund.de/DE/Themen/Krisenmanagement/Mensch-und-Gesellschaft/Psnv-Checklisten/psnv-checklisten_node.html
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2.4.1. �Relevante Aspekte für die Statuserhebung 
des Bereiches Infrastruktur 

•	 Status der Gebäude-Funktionalität und -Mängel erheben 

•	 �Verfügbarkeit und Nicht-Verfügbarkeit der Räume in den 
Gebäuden erfassen 

•	 �Technische Infrastruktur bewerten und Mängel erfassen 
(u. a. Klima- und Lüftungstechnik, Brandschutz) 

•	 �Status zur Ver- und Entsorgung erheben 
(u. a. Strom, Wasser, Wärme, Sauerstoff, Treibstoff, Müll) 

2.4.2. Ergebnis der IST-Analyse zur Infrastruktur 

Statusdefinition Infrastrukturbezogener Krankenhaus-Versorgungsstatus 

Individualmedizinische  
Standardversorgung

•	Verwendung üblicher Gebäude und Räumlichkeiten 
•	Uneingeschränkte technische Infrastruktur
•	Uneingeschränkte Ver- und Entsorgung

Gesicherte kompensierte  
Krisenversorgung

•	�Beginnende Erweiterung der Ressourcen (Gebäude, Räume, technische Infastruktur)  
für z. B. Intensivstationen, Funktionsbereiche (Diagnostik, OP)

•	Uneingeschränkte Ver- und Entsorgung

Gefährdete kompensierte  
Krisenversorgung

•	Gebäude/Räume fehlen zur Aufrechterhaltung der Behandlungskapazität
•	�Technische Infrastruktur ist in Teilen reduziert und kann nicht angemessen repariert, 

ersetzt oder erweitert werden
•	Ver- und Entsorgung ist in Teilen des Krankenhaus reduziert

Dekompensierte  
Krisenversorgung

•	Gebäude/Räume fehlen zur Aufrechterhaltung der Behandlungskapazität
•	�Technische Infrastruktur ist mehrheitlich reduziert und kann nicht angemessen repariert, 

ersetzt oder erweitert werden Ver- und Entsorgung ist in der Mehrzahl der Kranken-
haus-Bereiche reduziert

2.5. Logistik 
Die Krankenhauslogistik umfasst die Planung, Steuerung und Optimierung sämtlicher 
Waren-, Personen- und Informationsflüsse innerhalb einer Klinik. Sie stellt die effiziente 
Ver- und Entsorgung (u. a. Medizinprodukte, Wäsche, Speisen) sicher. Ziele sind optimale 
Versorgungssicherheit, Kostensenkung, Entlastung des Personals sowie Einhaltung von Hy-
giene- und Sicherheitsstandards. 
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2.5.1. �Relevante Aspekte zur Statuserhebung 
des Bereiches Logistik 

•	 �Zustand der technischen Geräte erheben  
(Quantität, Bedarf, Funktion) und Mängel beseitigen 

•	 �Verfügbare Medikalproduktemengen und -mängel  
im Krankenhaus quantifizieren sowie Mängel beheben 

•	 �Verfügbarkeit und Dauer für Materialnachschub  
(Zentrallager) abschätzen 

•	 Gebäudestatus der Materiallager (Zentrallager) erheben 

•	 �Transportwege und -kapazität (u. a. Fahrzeuge für Materialtransport) 
und zugehörige Einschränkungen beurteilen 

2.5.2. Ergebnis der IST-Analyse zur Logistik

Statusdefinition Logistikbezogener Krankenhaus-Versorgungsstatus 

Individualmedizinische  
Standardversorgung

•	Technische Geräte ausreichend vorhanden
•	Medikalprodukte ausreichend vorhanden 

Gesicherte kompensierte  
Krisenversorgung

•	Technische Geräte ausreichend vorhanden, bzw. Beschaffung zusätzliche Geräte möglich
•	�Erhöhung der Materialressourcen durch erweiterte Beschaffung und Ausweitung der 

Lagerhaltung

Gefährdete kompensierte  
Krisenversorgung

•	Beginnender (relativer) Ressourcenmangel (Geräte, Medikalprodukte)
•	Wiederverwendung und Nutzung besonderer Bestände

Dekompensierte  
Krisenversorgung •	Geräte und Medikalprodukte fehlen

2.6. IT-Infrastruktur und -Kommunikation 
Die Krankenhaus-IT-Infrastruktur umfasst die Gesamtheit aller Hardware, Software, Netz-
werke, Rechenzentren und Kommunikationsdienste (interne und externe Kommunikation, 
z. B. Mobilfunk und zugehörige Ersatzsysteme), die für den Betrieb und die digitale Doku-
mentation (z. B. Krankenhausinformationssystem, Patientendatenmanagementsystem, Bild-
archivierung, Verwaltung von Labordaten) notwendig sind. Sie dient der Optimierung von 
Behandlungsprozessen, der Verwaltung von Patientendaten und muss hohe Sicherheits- so-
wie Ausfallschutzstandards (Stichwort KRITIS) erfüllen.
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2.6.1. �Relevante Aspekte zur Statuserhebung des Bereichs 
IT-Infrastruktur und -Kommunikation

•	 �Funktionalität interner und externer Kommunikationsstrukturen ge-
währleisten und bewerten, bzw. Back-Up-Systeme zur Sicherstellung 
der Kommunikationsmöglichkeiten implementieren 

•	 �Datenintegrität und Verfügbarkeit sicherstellen und zugehörigen aktu-
ellen Status einstufen

•	 �IT- und Kommunikationssicherheitsrisiken bewerten, aufdecken und 
beheben 

•	 �Ungenutzte IT-Ressourcen erkennen und Lizenznutzungen 
verbessern 

2.6.2. �Ergebnis der IST-Analyse zur IT-Infrastruktur und 
-Kommunikation

Statusdefinition IT-bezogener Krankenhaus-Versorgungsstatus 

Individualmedizinische  
Standardversorgung

•	Kommunikationsstrukturen vollumfänglich funktionsfähig
•	IT-Strukturen vollumfänglich funktionsfähig

Gesicherte kompensierte  
Krisenversorgung

•	Kommunikationsstrukturen vollumfänglich funktionsfähig
•	IT-Strukturen vollumfänglich funktionsfähig

Gefährdete kompensierte  
Krisenversorgung

•	Kommunikationsstrukturen leicht eingeschränkt
•	IT-Strukturen leicht eingeschränkt, bzw. partielle Verwendung der Back-Up-Strukturen

Dekompensierte  
Krisenversorgung

•	Kommunikationsstrukturen stark eingeschränkt oder nicht mehr funktionsfähig
•	�IT-Strukturen stark eingeschränkt, bzw. größtenteils oder vollständige Verwendung der 

Back-Up-Strukturen
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3.	�STATUSBERICHT DES KRANKEN
HAUS ZUR ÜBERMITTLUNG AN 
DIE SOZIALBEHÖRDE

3.1. �Zusammenfassung der Beurteilung des 
Krankenhauses und seiner Teilbereiche 

Aus den Ergebnissen in den Krankenhaus-Teilbereichen wird Gesamtbeurteilung abgeleitet.

Eine allgemeingültige Bewertungsmatrix kann es aufgrund der Unterschiede der Kranken-
haus (Trägerschaft, Versorgunsstufe, Leistungsspektrum/Spezialisierung) nicht geben. 
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3.2. �Notwendige Maßnahmen nach Teilbereichen 
zur Statusverbesserung 

Thema Bedarf

Patientinnen/Patienten

Personal 

Infrastruktur 

Logistik 

IT-Infrastruktur und -Kommunikation 
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