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Vorwort und Danksagung

Zusammenkommen ist ein Beginn.
Zusammenbleiben ist ein Fortschritt.
Zusammenarbeiten ist ein Erfolg.
Henry Ford [

Im Auftrag des Bundesverwaltungsamtes (BVA) beim Bundesministerium des
Innern, Bonn wurde das Forschungsvorhaben ,,Konzept zur Dekontamination Ver-
letzter bei Zwischenfillen mit chemischen Gefahrstoffen* von der Arbeitsgruppe
Katastrophenmedizin (AGKM) des Universitatsklinikums Tiibingen unter Leitung
von Herrn Prof. Domres und Herrn Prof. Becker ausgefiihrt. Hierzu wurde von der
Arbeitsgruppe eine interdisziplindre ,,Studiengruppe zur Dekontamination und
Notfallversorgung Verletzter bei Zwischenfillen mit chemischen Gefahrstoffen*
gebildet, die im vorliegenden Bericht die beschriebenen Untersuchungen durch-
gefiihrt und bewertet hat. In dieser Studiengruppe waren wissenschaftliche Mitar-
beiter der Universitét Tiibingen, der Freiwilligen Feuerwehr Pfullingen, der DRK-
SEG-Pfullingen, der Werkfeuerwehr Bobert Bosch GmbH Reutlingen, der Ge-
fahrstoffeinheit der Feuerwehr Reutlingen, sowie des Landesgesundheitsamtes
Baden-Wiirttemberg.

Die gesamten Erkenntnisse wurden in einem neuen Konzept zusammengefasst und
mit zahlreichen Gremien abgestimmt. Wahrend des Forschungsprojektes wurde
die Arbeitsgruppe durch eine durch das Bundesverwaltungsamt zusammengestell-
te Beratergruppe begleitet, die sich aus Vertretern verschiedener Hilfsorganisatio-
nen, Dachverbidnden und Institutionen zusammensetzte. Mit diesem Beratungs-
gremium wurde in vier Arbeitssitzungen die Forschungsarbeit analysiert und
optimiert. Der Erfolg dieses Vorhabens ist eng mit der Unterstiitzung dieser Bera-
tergruppe als auch vielen Gesprachspartnern bei Behorden, Institutionen, Polizei-
dienststellen, Berufs-, Werk- und Freiwilligen Feuerwehren, dem Technischen
Hilfswerk, dem Deutschen Roten Kreuz, Malteser Hilfsdienst, Arbeiter-Samariter-
bund, Johanniter Unfallhilfe sowie Privat- und Industrieunternehmen im gesam-
ten Bundesgebiet verbunden. Zusitzlich brachten viele nationale und internatio-
nale Kontakte der Arbeitsgruppe mit verschiedenen Mitgliedern in Fachverbianden
wie der Deutschen Gesellschaft fiir Katastrophenmedizin (DGKM), dem Deut-
schen Komitee fiir Katastrophenvorsorge e.V. (DKKYV), der International Society
of Disaster Medicine (ISDM), der Wored Association of Disaster Medicine
(WAEDM), dem Centro Colaborador OPS/OMS en preparacion para atencion de
emergencias en casos de desastres, der Companhia de Tecnologia de Saneamento
Ambiental (CETESB) wertvolle Anregungen und Hilfen fiir den Fortgang des Vor-
habens.

Stellvertretend fiir viele Kontakte und Gespréachspartner mochten wir erwdhnen:
Herrn BefBlich — Berufsfeuerwehr Ko6ln; Frau Dr. Braun, Bundesverwaltungsamt
— Bonn; Dr. Dr. Dirks, Bundesarbeitsgemeinschaft der Notérzte Deutschlands —
Ulm; Prof. Dr. Dykstra, Pan-European Center Emergency Medical Systems —
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Apeldoorn; Herrn Fennert, Bundesverwaltungsamt — Bonn; Herrn Branddirektor
Feyrer — Berufsfeuerwehr Koln; Herrn Flohr — Bezirksarztekammer Nordwiirttem-
berg; Herrn Dr. Habers, AKNZ — Ahrweiler; Frau Dr. Flieger, Bundesverwaltungs-
amt — Bonn; Herrn Hellingrath, Beschaffungsamt — Bonn; Herrn Malone, JUH —
Esslingen; Herrn Klausmann, MHD — Freiburg; Herrn Maurer, Branddirektor —
Karlsruhe; Herrn Regierungsdirektor Peter, AKNZ — Ahrweiler: Herrn Reichert,
Deutsches Rotes Kreuz — Berlin: Herrn Schneid — Berufsfeuerwehr Kohl; Herrn
Runschke; Herrn Rechenbach, Berufsfeuerwehr Hamburg; Prof. Dr. Szinicz -Sani-
tiatsakademie der Bundeswehr- Miinchen; Herrn Branddirektor Trepesch, Berufs-
feuerwehr Miinchen; Prof. Dr. Weiss, Schutzkommission beim BMI — Freiburg;
Herrn Zollner.

Der vorliegende Bericht iiber das Forschungsvorhaben gibt die Meinungen der
Auftragnehmer wieder. Diese muss nicht mit der Meinung des Auftraggebers tiber-
einstimmen. Die Verfasser des vorliegenden Berichtes mochten allen, die das For-
schungsvorhaben moglich gemacht und unterstiitzt haben fiir die Zusammenarbeit
besonderen Dank sagen.

Prof. Dr. Dr. h. ¢. B. Domres,
Prof. Dr. Dr. h. c. H.-D. Becker Tiibingen, im April 2003



Abstract

Decontamination and Treatment of Injured Persons during Chemical Agent
Incidents

Domres, Bernd; Manger, Andreas; Brockmann, Stefan; Wenke, Rainer

Introduction: The conception of a Medical incident response plan for the
treatment of injured persons who have been contaminated during a chemical
incident challenges more than one of the rescue services involved in civil
emergency response. Our main objective in this project was the creation of an
incident management plan compatible with existing rescue service logistics and
resources that can be quickly and efficiently activated at a local level.

Methods: Under the supervision of the Schutzkommission des Inneren and
together with delegates from EMS, fire, technical rescue services and the German
army a consensus conferences to investigate the general conditions necessary and
the existing structure available for managing victims of chemical incidents, was
created. Research of existing literature, and an analysis of past incidents lead to
the development of this concept. Typical injury patterns and their treatment in
respect to decontamination procedures were considered, the necessary structure for
casualty treatment and decontamination areas were then derived and commercially
available products were tested for their usefulness in this situation. Standard
operating procedures and algorithms were developed to aid realization of the
concept. The suitability of the personal protective equipment and the question, if
under these conditions the procedures of Advanced Life Support can be performed,
was evaluated in a standardized simulator model. The necessary training for rescue
personnel involved was defined. To validate the concept, an exercise was carried
out.

Results: All persons present at a chemical incident are to be classified as being
contaminated. Injured persons must be separated into triage categories, and life
threatening conditions treated before being decontaminated. Decontamination at
the incident scene is necessary to prevent the transportation of the contaminant
away from the incident scene. The principles of the Decontamination of injured
persons are based on the following pillars: Triage, early removal of clothing,
Management of personal belongings and valuables, Basic Life Support, Spot
Decontamination, management and sealing of open wounds, application of
antidotes, and primary decontamination of ambulant and non-ambulant victims.

The co-operation and the definition of roles between fire service (deconta-
mination) and Emergency Medical Services (triage and treatment) is necessary.

The concept uses existing decontamination vehicles used for the decontamination
of fire fighters, by expanding it inventory with medical equipment, and extra
technical apparatus. Using a modular approach, the system can be easily added to
by further units to treat multiple numbers of victims. However, demands on all
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rescue services involved are high, and must be complimented with an equally high
standard of training, especially where rescue services have to learn skills not akin
to their standard duties. An implementation of the system covering all geographical
areas with specialized units is not possible, therefore a risk analysis to optimally
position limited resources has to be conducted. The different structures of disaster
services in the individual states of Germany cannot compromise the implication
and realization of this concept. Legislative bodies must strive to allow for an
uncomplicated integration and disposition of disaster management resources. The
development of this concept showed that there are many similarities between the
management of incidents with biological, nuclear, and chemical contaminants, but
it is important to differentiate between the three, and separate concepts have to be
developed to facilitate optimal preparedness and management of such events.

A critical factor is the response time of rescue services. The problem of providing
adequate oxygen supplies and ventilation for the treatment of multiple patients
with breathing disorders due to intoxication has to be solved. A sufficient method
of measuring contamination of individual victims is still not possible. A further
aspect to be tackled is the hospital management of such incidents, as a majority of
victims will most probably bypass the primary decontamination supplied by rescue
services at the incident scene.



Kurzfassung

Aufbau und Ablauf der Dekontamination und Notfallversorgung Verletzter
bei Zwischenfillen mit chemischen Gefahrstoffen

Domres, Bernd; Manger, Andreas; Brockmann, Stefan; Wenke, Rainer

Einleitung und Ziel: Ein Konzept zur Dekontamination von verletzten Personen
nach chemischen Zwischenfillen stellt die verschiedenen Einsatzkrifte der unter-
schiedlichen Organisationen vor zahlreiche Herausforderungen. Hauptziel des For-
schungsvorhabens war die Erarbeitung eines organisatorisch praktikablen Konzep-
tes hinsichtlich Aufbau und Ablauf einer zeitnahen Dekontamination und Notfall-
versorgung kontaminierter Verletzter beim Massenanfall.

Methode: Zur Klarung der Rahmenbedingungen und der bestehender Schnittstel-
len wurde unter Federfiihrung der Schutzkommission des Inneren eine ,,Konsen-
suskonferenz“ zum Thema ,,Management der Erstversorgung und Dekontamina-
tion Verletzter mit Vertretern von Hilfsorganisationen, Notérzteverbidnden, Feu-
erwehren, des THW und der Bundeswehr durchgefiihrt. Eine Literaturrecherche
und die Analyse chemischer Gefahrstoffzwischenfille fiihrten zur Entwicklung
eines Konzeptes zur Dekontamination Verletzter. Hierbei wurden Verletzungsmus-
ter analysiert und die Konsequenzen fiir die Dekontamination dargestellt. Die
Anforderungen an ein System zur Dekontamination Verletzter wurden ermittelt.
Handelstibliche Systeme wurden auf ihre Eignung gepriift. Die Umsetzung des
Konzeptes erfolgte anhand Standards und Algorithmen. Welche medizinischen
NotfallmaBnahmen in Schutzkleidung einschlielich Atemschutzmaske durchfiihr-
bar sind, wurde an einem standardisierten Simulatormodell untersucht. Die not-
wendigen Anforderungen an die Aus- und Fortbildung der Einsatzkrifte wurden
definiert. Zur abschlieBenden Validierung der Praktikabilitit wurde eine Ubung
durchgefiihrt.

Ergebnis: Alle bei einem Schadstoffunfall Verletzten sind als potenziell kontami-
niert zu betrachten. Verletzte miissen nach einer entsprechenden Sichtung erst
behandelt werden, bevor sie dekontaminiert werden. Eine Dekontamination vor
Ort ist notwendig, um die Kontaminationsverschleppung zu vermeiden. Die
Prinzipien der Dekontamination von Verletzten bauen auf folgenden Pfeilern auf:
Triage (Sichtung), frithes Entfernen der Kleidung, Kontrolle und Management
von Wertgegenstinden (Identifikation), Basic-Life Support, Spot-Dekontamina-
tion und Wundversorgung, Antidotgabe sowie Ganzkorper-Dekontamination
(,,Duschen®) flir mobile und immobile Patienten.

Die Zusammenarbeit an den Schnittstellen und eine klare Aufgabenzuteilung zwi-
schen Feuerwehr (Dekontamination) und Rettungsdienst (Sichtung und Behand-
lung) ist notwendig. Die Dekontamination nutzt das bereits vorhandene DEKON-
P-Fahrzeug. Eine feuerwehrtechnische und rettungsdienstliche Ergénzung des
Inventars ist notwendig.



Das Konzept ist modular angelegt, so dass mit Aufstockung der Ressourcen eine
grofle Anzahl von Verletzten versorgt werden kann. Es stellt jedoch hohe Anfor-
derungen an das Personal (Feuerwehr, Rettungsdienst, erweiterter Rettungsdienst,
Katastrophenschutz) und beinhaltete das Arbeiten in definierter Schutzkleidung.
Spezielle Ausbildung und regelméfige Schulung fiir die Einsatzkréfte ist notwen-
dig, Ausbildungs- und Trainingskonzepte miissen hierfiir entwickelt und imple-
mentiert werden. Eine flachendeckende Versorgung mit weiterreichenden Mog-
lichkeiten ist nicht zu realisieren.

Eine Risikoanalyse zur Verteilung der limitierten Ressourcen ist daher erforder-
lich. Die unterschiedlichen Strukturen im Katastrophenschutz in den einzelnen
Bundesldndern diirfen die Umsetzung nicht behindern. Die gesetzlichen Grundla-
gen miissen das Prinzip eines integrierten Hilfe-Leistungs-Systems anstreben.

Die Ausarbeitung des Konzeptes zeigt auch, dass in einigen Bereichen des
Managements von Gefahrstoffzwischenfillen Gemeinsamkeiten zwischen biolo-
gischen, chemischen und atomaren Fragestellungen bestehen. Dennoch sind
getrennte Konzepte unbedingt erforderlich, nur so kann eine effiziente Hilfelei-
stung sichergestellt werden. Die Dauer bis zur Einsatzbereitschaft der Einsatzkraf-
te ist als ein kritischer Faktor zu sehen. Die Frage der umfangreichen Sauerstoff-
versorgung und Beatmung von Patienten beim Anfall von zahlreichen Verletzten
mit schweren Intoxikationen muss geldst werden. Ein suffizienter Kontaminations-
nachweis am Patienten ist bisher nicht mdglich. Ein generelles Konzept zur
Dekontamination an Krankenhdusern muss unbedingt erarbeitet werden, da ein
Grofteil der Patienten unkontrolliert eintreffen kann.
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1 Aufgabenstellung

1.1 Der Forschungsauftrag

Seit einem Jahrzehnt wuchs die Erkenntnis aufgrund wissenschaftlicher Diskus-
sionen auf diversen Fachkongressen, dass das Problem der ,,Dekontamination
Verletzter” bei einem Zwischenfall mit chemischen Gefahrstoffen nicht ausrei-
chend geregelt ist. Unter anderem ein im Jahre 1999 gemeinsam mit der DGKM
durchgefiihrter Workshop an der Akademie fiir Krisenmanagement, Notfallpla-
nung und Zivilschutz unterstrich die Bedeutung dieses Problems.

Das Bundesverwaltungsamt — Zentralstelle fiir Zivilschutz — Bonn sowie das
Beschaffungsamt des Bundesministeriums des Inneren, welches sich schon vor
den Terroranschldgen im September 2001 mit diesem Problembereich beschiftig-
te, erteilte im November 2001 den Auftrag, ein Konzept zur ,,Dekontamination
Verletzter bei Zwischenfdllen mit chemischen Gefahrstoffen* zu erstellen. Dies
sollte nach einer Analyse chemischer Gefahrstoffzwischenfélle mit anschlieen-
der Umsetzung in Standards bzw. Algorithmen erfolgen. AbschlieBend sollte
eine Validierung der Praktikabilitit in einer Ubung erfolgen.

1.2 Notwendigkeit

Die Freisetzung von Chemikalien ist unter Zivilschutzaspekten in verschiedener
Hinsicht bemerkenswert. Neben industriellen Unféllen oder Folgen von Naturka-
tastrophen, welche die chemische Industrie, Lagerstitten oder Transporte betref-
fen konnen, bekommen nach den Ereignissen von Tokio 1995 (Sarinanschlag in
der U-Bahn) und New York 2001 (Flugzeuganschlag auf das World Trade Center)
auch terroristische Anschlidge eine zunehmende Bedeutung. Eine unmittelbare
Bedrohung im Sinne einer militdrischen Auseinandersetzung, wie sie vielfach
z.B. im Nahen Osten zu beobachten ist, besteht in Deutschland gliicklicherweise
zur Zeit nicht.

Ein Konzept zur Bewidltigung der oben aufgefiihrten Szenarien birgt neben den
prinzipiell hohen Anforderungen an das Rettungs- und Gesundheitswesen zusétz-
lichen Konfliktstoff. Neben den ,klassischen Aufgaben des Bergen, Retten und
Loschen® seitens der Feuerwehr und der technischen Hilfskréfte sowie der notfall-
medizinischen und sekundidren Versorgung Erkrankter bzw. Verletzter, stehen
plotzlich weitere schwierige und dazu gefdhrliche Aufgaben an. Das Arbeiten an
einer Schadensstelle, die potentiell kontaminiert ist, sowie der Umgang mit Patien-
ten oder Bevolkerung, die freigesetzte chemische Stoffe so an sich tragen, dass sie
ein Gefahrdungspotential fiir die jeweilige Person selbst, aber auch fiir alle Ein-
satzkriafte und andere Kontaktpersonen darstellen. Hauptziel ist die Vermeidung
einer Kontaminationsverschleppung mit der fatalen Auswirkung einer Lahm-
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legung nachgeordneter Gesundheitssystemstrukturen wie Rettungstransportmittel,
Krankenhiuser, Arztpraxen etc.

Die Dekontamination von Personen und insbesondere von Verletzen stellt deshalb
die grofite Herausforderung dar. Entscheidend fiir eine erfolgreiche Dekontamina-
tion nach Exposition mit jeglichen chemischen Stoffen ist die mdglichst rasche
Durchfithrung. Hierbei unterscheiden sich die Ereignisse in zivilen und milita-
rischen Bereichen entscheidend. Die schnellste Dekontamination ist verstidnd-
licherweise die Selbst-Dekontamination. Diese ist jedoch in Deutschland (z.B.
im Gegensatz zu Israel) nur im militdrischen Bereich erprobt und eingefiihrt.
Soldaten verfiigen iiber eine eigene personliche Schutzausriistung, ein Dekonta-
minationsset und sind speziell geschult. Im zivilen Bereich bestehen in Deutsch-
land hierzu keinerlei Erfahrungen. Daher ist ein schliissiges Konzept auch fiir den
zivilen Bereich um so dringlicher. Die aktuellen medizinischen Versorgungsoptio-
nen des Rettungsdienstes sowie des Zivil- und Katastrophenschutzes sind dringend
zu iliberarbeiten. Werden bei einem Schadensereignis mit Gefahrstofffreisetzung,
z. B. Industriechemikalien, chemische Kampfstoffe etc. Verletzte kontaminiert, so
erfordert dies fiir das Uberleben moglichst vieler Menschen eine zeitnahe notfall-
medizinische Versorgung. Zu dieser Notfallversorgung gehoren folgende Malinah-
men:

* Rettungsdienstliche und medizinische Notfallversorgung einer Vielzahl Ver-
letzter, Erkrankter und moglicherweise kontaminierter Personen im Grenzbe-
reich des Schadensgebietes

* Dekontamination oder Entstrahlung, Entseuchung, Entgiftung einer Vielzahl
Verletzter, Erkrankter und moglicherweise kontaminierter Personen vor der
abschlieBenden Aufnahme in ein geeignetes Versorgungskrankenhaus

* Beforderung einer Vielzahl Verletzter, Erkrankter und méglicherweise noch
kontaminierter Personen in geeignete Versorgungskrankenhéuser auch iiber
grofle Entfernungen (z.B. Brandverletzte)

* Medizinische Versorgung einer Vielzahl Verletzter, Erkrankter und moglicher-
weise noch kontaminierter Personen in geeigneten Krankenhédusern

* Bereitstellung und Zufiihrung entsprechender Verbrauchsmittel (z.B. Medika-
mente und Antidote) fiir die sachgerechte Behandlung von Verletzten, Erkrank-
ten und kontaminierten Personen

Konzepte zur Bewidltigung von chemischen Gefahrstoffzwischenfillen bediirfen
der regelmiBigen Ubung und Validierung. Die Aufklirung, Information und Schu-
lung der Bevdlkerung zum Verhalten bei Gefahrstofffreisetzung stellen unter
Zivilschutzaspekten weitere wichtige und bisher vernachldssigte Punkte dar.
Die strikte Trennung verschiedener Arbeitsbereiche (z.B. in schwarz: kontami-
niert/grau: Rest kontaminiert/weil3: dekontaminiert), die Triage und medizinische
Notfallversorgung kontaminierter Patienten zeigen weitere spezielle Probleme auf.
Die sachgerechte Entsorgung der kontaminierten Kleidung, Einrichtungen zur
Aufnahme von kontaminierten Waschwassers ist nicht oder nur in unzureichendem
MaBe vorbereitet. Die langjihrig getrennten Zustdndigkeiten fiir Rettungsdienst
und Katastrophenschutz fithrten von Anfang an zu getrennten Betrachtungsweisen,
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Konzepten und Beschaffungen, die nur bedingt miteinander kompatibel waren.
Hinzu kommt eine unterschiedliche Organisation der Gefahrenabwehr in den ein-
zelnen Bundesliandern. Die bestehenden Einsatzmittel sind iiberaltert, nur noch
teilweise funktionsfihig bzw. einsatzbereit. Einheitliche Handlungsablaufe und
eine geeignete Ausstattung fiir eine groflere Anzahl betroffener Personen, die mit
gefihrlichen chemischen, radioaktiven Stoffen oder biologischen Agenzien kon-
taminiert sind, liegen nicht vor.

Das Management eines Unfalls mit chemischen Gefahrstoffen, unabhingig von
GrofBle, Orte und Zeitpunkt des Geschehens, stellt eine ungeheure Anforderung an
die bestehenden Systeme dar. Obwohl Deutschland in der Notfallmedizin iiber
eines der besten Rettungssysteme weltweit verfiigt und eine GroBzahl von (iiber-
wiegend freiwilligen) Feuerwehrangehorigen zur Verfligung steht, bestehen bei der
Bewiltigung von Katastrophen — vor allem unter Zivilschutzaspekten, erhebliche
Liicken. In den letzten 10 Jahren herrschte im Zivilschutz ein politisch verordnter
Sparzwang, der mit einer verdnderten auBBenpolitischen Sicherheitslage begriindet
wurde. So wurde postuliert, dass nur noch von punktuellen Schadenslagen
ausgegangen werden miisse, insbesondere keine grofflichigen Zerstérungen der
Infrastruktur zu bewiltigen seien, und die Abwehrkrifte nur mit ausreichend Zeit-
vorlauf ihre volle Leistungsfahigkeit erreichen miissten, so dass zahlreiche Sonder-
vorhaltungen und Planungen eingestellt werden konnten. Insbesondere die
bisherige Annahme, der Zivil- und Katastrophenschutz kdnne seine Gefahrenab-
wehr aufgrund einer hinreichend langen Vorwarnzeit nach Bedarf lageabhéngig
vorbereiten, ldsst sich nur noch sehr eingeschrénkt aufrechterhalten.

Um Grosschadensereignisse dieser Art bewéltigen zu konnen, bedarf es unstritti-
ger Weise eines ,,koordinierten Miteinander®. Hilfe ist interdisziplinér, ggf. liber-
ortlich, iberregional oder bundesweit im erforderlichen Umfang zu leisten. Dem-
gegentiber stehen die bisherigen Auffassungen von Feuerwehr und Hilfsorganisa-
tionen: die ,,Feuerwehr* betrachtet es bisher nicht als ihre Aufgabe, Verletzte in
groBBem Umfang zu dekontaminieren bzw. zu behandeln. Eine notfallmedizinische
Versorgung — einschlieBlich der Triage — ist aber aus medizinischen Gesichtspunk-
ten gelegentlich bereits im kontaminierten Bereich vor der Dekontamination
durchzufiihren. Der ,,Rettungsdienst* hingegen sieht die Dekontamination nicht als
seine Aufgabe. Die Hilfsorganisationen fiihlen sich fiir die Behandlung der Ver-
letzten erst nach der Dekontamination verantwortlich — zumal sie weder Ausstat-
tung noch , know how* besitzen, um im kontaminierten Bereich tétig zu werden.
Im Rahmen des Forschungsvorhabens sollte mdglichst auch eine Konsensusfin-
dung diesbeziiglich stattfinden, des Weiteren soll im Anschluss eine Entwicklung
von Notfall- und Katastrophenplidnen fiir chemische Gefahrstoffzwischenfille
erfolgen. Die Ausbildung von speziellen Einsatzkriften sowie die Aus- und Weiter-
bildung fiir alle Einsatzkrifte ist nicht nur im Hinblick auf den Umgang und das
Arbeiten mit Schutzkleidung eine zwingende Notwendigkeit. Bei der praktischen
Umsetzung der erwarteten Forschungsergebnisse sollen die gewonnenen Erkennt-
nisse unter anderem auch bei Durchfithrung von Gefahrenabwehrmafinahmen und
Zivilschutzaufgaben im Gesundheitswesen Beriicksichtigung finden. Eine Anpas-
sung der Ausstattung des Einsatzgerites ,,Dekontamination Personen* wird ange-
strebt.
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1.3 Eingrenzung des Themas

Die Eigenschaften und Wirkungen von radioaktiven, biologischen bzw. chemi-
schen Gefahrenelementen sind in der Regel sehr unterschiedlich. Die Tatsache,
dass bei Zwischenfillen mit diesen Gefahrstoffen einzelne, bekannte Abwehrme-
chanismen vergleichbar sind, darf nicht iiber die hdufig sehr unterschiedlichen
Gefahrenpotentiale mit damit verbundenen unterschiedlichen Konsequenzen fiir
Mensch, Umwelt und Material hinwegtduschen. Aus diesem Grunde sind die
Komponenten der Schutz- und BewiltigungsmaBBnahmen des Rettungswesens bei
nuklearen, biologischen oder chemischen Gefahrenlagen differenziert zu betrach-
ten. Insbesondere sind jedoch fiir Einsatztaktik, Ausriistung von Personal bzw.
Fahrzeugen, Verbrauchsmaterial sowie die Ausbildung von Einsatzkriften und
auch deren regelmaBiges Training gemeinsame Grundsétze und Vorgehensweisen
zu entwickeln um der Komplexitit und den Wandlungen dieses Bereiches gerecht
zu werden. Die Dekontamination und Notfallversorgung von Verletzten am
Schadensortplatz sind im Gesamtgeschehen nur ein Teil von mehreren Einsatzab-
schnitten. Im Rahmen dieses Forschungsvorhabens wird ausschlieflich auf die
Komponenten zur Durchfiihrung der Dekontamination Verletzter bei Zwischenfal-
len mit chemischen Gefahrstoffen eingegangen. Analoge Vorgehensweisen bei
nuklearen bzw. biologischen Gefahren sind denkbar, miissen jedoch separat
evaluiert werden.

1.4 Ziele des Forschungsvorhabens

Hauptziel des Forschungsvorhabens war es ein organisatorisches praktikables
Konzept hinsichtlich Aufbau und Ablauf einer zeitnahen Dekontamination und
Notfallversorgung kontaminierter Verletzter beim Massenanfall zu erarbeiten.
Zusétzliches Ziel war es die Anforderungen an Dekontaminationsanlagen zur
Durchfiihrung dieser Aufgabe zu ermitteln.

1.5 Fragestellung und Darstellung des Forschungsprojektes

1.5.1 Darstellung des Forschungsprojektes

Das Forschungsvorhaben wurde durch strukturelle Untergliederung in Themenbe-
reiche und Bildung von Unterarbeitsgruppen gegliedert. Dabei wurden folgende
Aspekte ndher beriicksichtigt:

— Absperrmalnahmen der Schadstoffstelle

— FEinfliisse durch die Resorption von Gefahrstoffen
— Arbeiten in Schutzkleidung

— erste paramedizinische Mafinahmen

— Triage

— Arztliche ErstmaBnahmen
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Retriage

Arztliche MaBnahmen
Verbandstechniken
Transport

Dekontamination Verletzter unter besonderer Beriicksichtigung von offenen
Wunden, offene Verletzungen des Schidels, des Brustkorbes, des Bauchraumes
und der Extremititen DruckstoBverletzungen innerer Organe, Schock, Verbren-
nungen, Verdtzungen, Polytrauma

Dekontamination Verletzter in verschiedenen Positionen (liegend, stehend,
etc.)

Dekontamination unter Aussparung der verbundenen Wunden

Erarbeitung von Algorithmen fiir die Dekontamination Verletzter gegliedert
nach verschiedenen Verletzungsmustern.

dekontaminierende Substanzen (Wasser, etc.)
Temperatur der Dekontaminantien

Beeinflussung der chemischen Prozesse durch die Temperatur der Dekontami-
nantien

Antidote

Entsorgung des kontaminierten Materials
Erarbeitung eines Ausbildungskonzeptes
Ubung mit Prisentation des Konzeptes
Publikation des Konzeptes
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Methodik der Durchfihrung

Auf Wunsch der Auftraggeber wurde zur Kldrung der Rahmenbedingungen
und bestehender Schnittstellenproblematiken zunichst am 25.02.2002 an der
THW-Bundesschule in Neuhausen a.d.F. unter Federfithrung der Schutzkom-
mission des BMI eine ,,Konsensuskonferenz® zum Thema ,,Management der
Erstversorgung und Dekontamination Verletzter mit Vertretern aller Hilfsor-
ganisationen, den Notirzteverbinden, groBBer Berufsfeuerwehren, freiwilligen
Feuerwehren, Bundeswehr und THW durchgefiihrt und anschlieBend ausge-
wertet.

Auf dieser Grundlage wurde eine umfassende Literaturanalyse gingiger
Medien (Internet basierte Suchmaschinen zur Fachliteratur, Bibliothekssuch-
maschinen zu Fachbiichern, wissenschaftlichen Kongressberichten, Tagungs-
banden, Berichte von Feuerwehr und Hilfsorganisationen etc.). angefertigt.
Hierzu wurde zunéchst mit der Analyse relevanter Fachliteratur aus der ,,Glo-
bal Virtual Library of Essential Information Resources on Public Health
for Disasters and Complex Emergencies.” (HeLiD) begonnen. Diese virtuel-
le Bibliothek ist das Resultat der Beratung und eines Wissensaustausches zwi-
schen Notfall- und Katastrophenprogrammen der World Health Organization
(WHO), Pan American Health Organization (PAHO), UN Organisationen
(United Nations High Commissioner for Refugees (UNHCR), United Nations
Children's Fund (UNICEF), der International Strategy for Disaster Reduction
(ISDR), dem ICRC, dem SPHERE Project sowie Nicht-Regierungsorganisa-
tionen wie OXFAM und WHO ,,collaborating centers* wie das Center for Di-
sease Control and Prevention (CDC-Atlanta) und dem “Center for Research in
the Epidemiology of Disasters (CRED-Bruxelles).

In dieser Datenbank wurden folgende Stichworter: ,,Chemical accident™ —
,,Chemical disaster — ,,Decontamination — ,, Triage* recherchiert. Von 281
Treffern waren 72 Literaturstellen fiir die Problemstellung relevant und wur-
den in den Analysen verwertet.

Die Analyse der medizinischen und rettungsdienstlichen Fachliteratur erfolg-
te iiber die Literaturdatenbank der National Library of Medicine's ,,PubMed/
MEDLINE®. Diese bietet einen Zugang zu 4500 biomedizinischen Zeitschrif-
ten und zusitzlichen zahlreichen naturwissenschaftlichen Zeitschriften mit
tiber 12 Millionen Eintridgen zuriickreichend bis in die 1960er Jahre. In dieser
Datenbank wurden folgende Stichworter recherchiert: ,,Chemical disaster™ —
,,Decontamination® — , Triage*. Von 632 Treffern waren 302 Literaturstellen fiir
die Problemstellung relevant und wurden in den Analysen verwertet. Zur Ana-
lyse von Ereignissen mit chemischen Gefahrstoffen wurden dartiber hinaus
Datenbanken zu Unfillen und Katastrophen untersucht. Diese Datenbanken
wurden beziiglich folgender Punkte hin gesichtet:

— Entwicklung der Datenbanken und tragende Organisation

— Quellen aus denen die Daten der Datenbanken gewonnen wurden



— Inhaltliche Angaben iiber die Datenbanken

— FEinzelne fiir das Konzept der Dekontamination Verletzter als relevant ange-
sehene Ergebnisse aus den Datenbanken

— Aus den Daten der Datenbanken und verschiedenen anderen Literaturquel-
len konnten Tabellen mit den héufigsten Substanzen, die bei Ereignissen
mit chemischen Gefahrstoffen beteiligt sind, erstellt werden.

3. Der néchste Schritt umfasste eine Analyse der Schnittstellen innerhalb der Ein-
satzstrukturen und zwischen den einzelnen Einsatzkriften, z. B. Brandschutz,
technische Rettung, Rettungsdienst, Dekontamination, Betreuung, medizini-
sche Versorgung, Abtransport usw. gerichtet. Ebenso wurden den unterschied-
lichen Organisationsformen des Rettungsdienstes (Feuerwehr, private Hilfsor-
ganisationen, gewerbliche Unternehmen) Rechnung getragen und der Einsatz
ehrenamtlicher Kréifte des Sanitéts- und Betreuungsdienstes beriicksichtigt.

4. In einem weiteren Arbeitspaket wurden bestehende zivile, militirische und
kommerzielle Systeme fiir chemische Gefahrenabwehr analysiert. Hierbei wur-
den die Anforderungen (Ausstattung, Qualitit, Praktikabilitit, etc.) an ein
System zur Dekontamination Verletzter ermittelt und die handelsiiblichen
Systeme auf ihre Eignung hin gepriift, bei industriellen Herstellern gesichtet
und anschlieend dargestellt. Die Analyse erfolgte durch Kontakte zu Fachleu-
ten des Zivilschutzes, der Bundeswehr, der US Army sowie zu Marktfiihrern
kommerzieller Systeme. Bei dieser orientierenden Marktanalyse wurden ange-
botene Komplettsysteme und Komponenten wie Zelte, Container, Duschkabi-
nen, Duschen, Dekontaminationszubehér auf eine Verwendbarkeit fiir die
Dekontamination Verletzter gepriift.

5. Zusitzlich wurde vorhandenes frei zugéngliches Informationsmaterial in Form
von Produktkatalog-Recherchen, Internet-Recherchen, E-Mail-Anfragen aus-
gewertet. Des weiteren wurde durch Besuche diverser Hersteller, Industrieaus-
stellungen, verschiedener Fachkongresse (Rescue 2/2002 — ,,Ausstellung und
Fachkongress fiir interdisziplindre Zusammenarbeit im Rettungswesen und in
der Gefahrenabwehr”, Meditox 10/2001 — , Meditox-Fachtagung®, Dachau
3/2002 — ,,Moderne Katastrophen — Neue Herausforderungen fiir die Notfall-
medizin®; Kiel 4/2002 — DGKM Jahrestagung und wissenschaftlicher Kon-
gress "Integriertes, komplexes Hilfeleistungssystem — Anforderungen, Erwar-
tungen, Realisierung im Grof3schadensfall und bei Katastrophen"; Hamburg
9/2002 — 1. Internationaler Kongress zum 11. September 2001 — Strategien fiir
Feuerwehr, Rettungsdienst und Gesundheitswesen"; Hamburg 11/2002 — 6.
Deutscher Interdisziplindrer Kongress fiir Intensiv- und Notfallmedizin) sowie
orientierende Interviews mit Produktherstellern und ,,Praktikern wie diverser
Berufs-, Werk- und Freiwillige Feuerwehren Detailaspekte niher beleuchtet
und fiir ihre Relevanz hinsichtlich der Dekontamination Verletzter bewertet.

6. Da sich im Rahmen der Analysen zeigte, dass kein kommerziell angebotenes
System die nach unseren uns dringend erforderlichen Strukturen fiir eine Tri-
age bzw. Basisbehandlung von durch Kontamination vital gefahrdeten Patien-
ten vorsieht, wurde das Postulat entwickelt, dass medizinische Einsatzkrifte in
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Schutzkleidung titig sind und dass der Raum fiir eine Dekontamination deut-
lich grofer anzulegen ist, als dies bislang im DEKON P vorgesehen ist. Dies
steht allen bisherigen Konzeptionen diametral gegeniiber, da bislang keine Not-
wendigkeit in einer medizinischen Sofortbehandlung vor der Dekontamination
gesehen wurde. Zur Analyse der Praktikabilitét von Schutzanziigen bei medi-
zinischen Notfallmafinahmen an kontaminierten Verletzten wurde im Rahmen
einer wissenschaftlichen Dissertation untersucht, wie sich die Art des Schutz-
anzuges auf die Praktikabilitdt, die zeitkritischen Abldufe, die Einsatzfahigkeit
und erforderliche Qualitit der medizinischen Maflnahmen auswirkt. Die Teil-
untersuchung erfolgte bei Einsatzkréften in verschiedenen Schutzanziigen an
einem Verletztensimulator. Moderne Patientensimulatoren sind komplexe,
hoch entwickelte computerbasierte Systeme, die zum Training komplexer
Zwischenfallszenarios eine Vielzahl von Situationen realistisch mit dulerem
Erscheinungsbild, Vitalzeichen etc. dhnlich einem Flugsimulator simulieren
konnen, ohne Patienten bzw. Verletzte zu gefdhrden. Untersuchungsparameter
waren die Durchfiihrbarkeit an sich und die bendtigten Zeitspannen zur erfolg-
reichen Durchfiihrung der medizinischen MaBBnahmen. Die Bewertung erfolg-
te mittels Beobachtung durch Videoauswertung und Zeitmessung.

. Nach der Sammlung all dieser Informationen wurde ein neues systematisches

Ablaufschema fiir die notfallmedizinische Versorgung inklusive der Verletzten-
dekontamination konzipiert. Dadurch sollte die Reihenfolge und Art der erfor-
derlichen MaBnahmen fiir die beteiligten Einsatzkréfte festgelegt werden.

Das erarbeitete Konzept wurde zu Projektende durch eine Ubung validiert.



3 Ergebnisse

3.1 Gesetzliche Rahmenbedingungen

3.1.1 Einfiihrung

Die Dekontamination Verletzter ist — in rechtliche Kategorien iibertragen — ein Pro-
blem der o6ffentlich-rechtlichen Gefahrenabwehr und des Katastrophenschutzes.
Die rechtlichen Grundlagen dafiir finden sich zu einem geringen Teil im Bundes-
recht und vornehmlich in den Gesetzen der einzelnen Bundesldnder. Die das
Thema betreffenden bundesrechtlichen Regelungen sind im Text mit Fundstellen
zitiert.

In einem ersten Teil wurde einfithrend das rechtliche Problem der Dekontamina-
tion Verletzter aus der Sicht der Praktiker skizziert. In einem zweiten Teil sind alle
relevanten Rechtsgrundlagen im Sinne einer gesetzlichen Bestandsaufnahme
erfasst. Damit verbunden sind eine Beschreibung der verfassungsrechtlich vorge-
gebenen Regelungskompetenzen und eine Darstellung der Regelungsunterschie-
de in den einzelnen Bundesldndern. Diese rechtlichen Rahmenbedingungen der
einschligigen Gesetze und die inhaltliche Bewertung wurden unter verwaltungs-
rechtlichen Gesichtspunkten und aus der Sicht von Praktikern auf Durchfiihrbar-
keit und Umsetzung gepriift, um den bisherigen Problembereich der Dekontami-
nation Verletzter ndher beleuchten zu konnen. Im dritten Teil der Untersuchung
soll eine kritische Auseinandersetzung mit den dargestellten Gesetzen unternom-
men und versucht werden, Vorschlége fiir eine Vereinheitlichung und Zusammen-
fassung des vielfach zersplitterten Regelwerks zu machen.

Bei allen Uberlegungen zum rechtlichen Regelwerk sollte immer auch der
Gesichtspunkt Beachtung finden, dass bei einem terroristischen Anschlag mogli-
cherweise der zur Dekontamination von Verletzten fiihrt, ein ,,Angriff auf die
Bundesrepublik Deutschland* darstellen konnte. Dies konnte wiederum den ,, Ver-
teidigungsfall* auslosen, der alle gesetzlichen Regelungen iiberlagert und die all-
gemeinen Gesetze aufler Kraft setzen konnte. Sollte dieser Fall eintreten, ist im
Interesse der ,,Offentlichen Sicherheit und Ordnung®, der ,,Daseinsvorsorge* und
,,Gefahrenabwehr* darauf hinzuwirken, die einschlidgigen Gesetze nicht aufer
Kraft zu setzen, da sie bei Vorliegen eines solchen Katastrophenfalles die Versor-
gung von kontaminierten Verletzten unterstiitzen. Dies bezieht sich auch auf die
Einbindung der Bundeswehr, insbesondere dem Sanitidtswesen und der Logistik
bzw. Geritschaften der ABC-Abwehr. Zustindigkeits- und Entscheidungsvorbe-
halte zwischen Bundeskanzler, Bundesminister des Innern, Bundesminister fiir
Gesundheit, Bundesminister fiir Verteidigung und den verantwortlichen Institutio-
nen auf Landesebene konnten eine medizinische Versorgung kontaminierter Ver-
letzter moglicherweise verzogern bzw. gefahrden. Deshalb sollten entsprechende
Vorkehrungen und Regelungskompetenzen im Vorfeld getroffen bzw. Verantwor-
tungsbereiche auf Bundes- und Landesebene geregelt werden.
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3.1.2 Kontroversen bei der Dekontamination und Behandlung Verletzter

Als Einstieg sollen zwei Standpunkte der im Gefahrstoffeinsatz aufeinandertref-
fenden Organisationen gegeniibergestellt werden:

Die ,,Feuerwehr sagt:
,,Wir retten die Person aus der Gefahrenzone, den Rest macht der Rettungsdienst;
da haben wir nichts weiter mit zu tun!*
,Personendekontamination ist Sache der Feuerwehr!
,,Versorgung von Verletzten und damit die Dekontamination ist Sache des Ret-
tungsdienstes!*

Der ,,Rettungsdienst* sagt:
».Solange der/die Patient/in verseucht ist, werden wir ihn/sie nicht anfassen!*
,,Dekontamination ist Sache der Feuerwehr!*

Diese zwei unterschiedlichen Standpunkte verdeutlichen, dass die Zustindigkei-
ten in Einsatzsituationen mit Gefahrstoffen bei ndherer Betrachtung bislang weder
gesetzlich noch durch sonstiges Regelwerk zufriedenstellend festgelegt scheinen.
Die Dekontamination von Verletzten kann und darf nicht die alleinige Aufgabe der
Feuerwehren sein, deren Aufgabe zwar die Dekontamination von Materialien und
Personen ist, die aber keine Fachkenntnisse zur notfall- bzw. katastrophenmedizi-
nischen Versorgung bzw. Dekontamination von Verletzten besitzt. Ausnahme bil-
den hdufig die Berufsfeuerwehren, die Trager des Rettungsdienstes sind. Die tech-
nisch orientierten Organisationen und die medizinisch orientierten Hilfsorganisa-
tionen miissen jedoch ihre jeweiligen vorhandenen Ressourcen und Fach-
kenntnisse miteinander zum Wohle der hilfesuchenden PatientInnen/Verletzten
austauschen und nutzen. Dieser frithestmdgliche Einsatz von medizinischen MafB-
nahmen muss vor allem auch als taktische Zielsetzung zum Wohle der Patienten
— sprich zur Optimierung eines ,,Gesamtoutcomes® — betrachtet werden.

3.1.3 Gesetzliche Grundlagen

3.1.3.1 Grundgeset;

Auch wenn im Folgenden vornehmlich die einfach-gesetzlichen Grundlagen der
Gefahrenabwehr und der Katastrophenhilfe dargestellt werden sollen, wére eine
solche Darstellung unvollstindig, wenn sie nicht darauf hinwiese, dass oberhalb
der einfachen Gesetze einschligiges Verfassungsrecht existiert: Das Grundge-
setz fiir die Bundesrepublik Deutschland (vom 23. Mai 1949 — BGBIL. S. 1 — GG)
enthilt seit dem Gesetz zur Anderung des Grundgesetzes vom 24. Juni 1968
(BGBI. T S.709) insoweit einschldgige Regelungen mit Verfassungsrang. Der
Begriff der ,,Menschenwiirde® bildet die Briicke zur Betrachtung der gesetzlichen
und rechtlichen Gegebenheiten in der Bundesrepublik Deutschland. Das Grund-
gesetz der Bundesrepublik Deutschland (GG) bekennt sich in Artikel 1 zum Schut-
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ze der Menschenwiirde und zur Verpflichtung aller staatlichen Gewalt, diese zu
achten und zu schiitzen.

Artikel 2 Abs. IT GG gewéhrt das Grundrecht auf Leben und korperliche Unver-
sehrtheit und verpflichtet damit indirekt die staatliche Gewalt, im Rahmen Threr
Maoglichkeiten, entsprechende Vorkehrungen zu treffen, damit der Einzelne dieses
Recht tatsichlich in Anspruch nehmen kann.

Artikel 11 Abs. II und Art. 13 Abs. III GG beschreiben gesetzlich mogliche Ein-
schrankungen der Freiziigigkeit und der Unverletzlichkeit der Wohnung, wenn dies
die Abwehr einer drohenden Allgemeingefahr, unter anderem, die Bekdmpfung
von Seuchengefahr, Naturkatastrophen oder besonders schweren Ungliicksfillen
erfordert.

Artikel 19. Abs. I GG garantiert, dass auch durch den Gesetzgeber in keinem Fall
ein Grundrecht in seinem Wesensgehalt angetastet werden darf. Art. 30 GG iiber-
tragt den Landern die Erfiillung der staatlichen Aufgaben — also auch des Katastro-
phenschutzes —, soweit das Grundgesetz keine andere Regelung trifft, so sind gem.
Artikel 73 GG die auswirtigen Angelegenheiten und die Verteidigung einschlief3-
lich des Schutzes der Zivilbevolkerung Aufgaben des Bundes.

SchlieBlich bestimmt Artikel 35 GG die gegenseitige Amtshilfe der Behorden des
Bundes und der Lénder und befasst sich im Einzelnen mit der Zusammenarbeit bei
der Bewiltigung eines besonders schweren Unfalles. Danach kann ein Bundesland
zur Aufrechterhaltung oder Wiederherstellung der Gffentlichen Sicherheit oder
Ordnung in Fillen von besonderer Bedeutung Krifte und Einrichtungen des
Bundesgrenzschutzes zur Unterstiitzung seiner Polizei bei Bedarf anfordern
(Abs. 2 Satz 1). Es kann zur Hilfe bei einer Naturkatastrophe oder bei einem
besonders schweren Ungliicksfall Polizeikréfte anderer Lénder sowie des Bundes-
grenzschutzes und der Streitkrifte anfordern (Abs. 2 S. 2). Nach Artikel 35 Abs.
3 GG kann die Bundesregierung bei landeriibergreifenden Naturkatastrophen oder
Ungliicksféllen den Landesregierungen Unterstiitzungsanweisungen erteilen und
Bundesgrenzschutz sowie Streitkrédfte zur Unterstiitzung der Landespolizeikrifte
einsetzen.

AuBer diesen Normen iiber Katastrophenhilfe finden sich in der Verfassung die fiir
unsere Untersuchung mittelbar mafgeblichen Regelungen, die die Gesetzgebungs-
befugnisse von Bund und Léndern bestimmen und somit deutlich machen, inwie-
weit und wo Bundes- und Landesrecht im Bereich der Gefahrenabwehr und des
Katastrophenschutzes miteinander verzahnt sind. Diese Regelungen des Grundge-
setzes zeigen vor allem Grenzen dafiir auf, die Dekontamination Verletzter auf der
Grundlage eines (bundes)einheitlichen Hilfeleistungsgesetzes zu bewiltigen.

In der Bundesrepublik Deutschland als einem Bundesstaat (Art. 20 Abs. 1 GG) mit
seinem 16 in der Prdambel des Grundgesetzes genannten Bundeslédndern werden
Gesetze auf Bundesebene vom Bundestag und auf Landesebene von den 16 Lan-
desparlamenten erlassen. Diese von den Parlamenten beschlossenen Rechtsnor-
men sind Gesetze im formellen Sinne. Als untergesetzliche Rechtsnormen kénnen
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Rechtsverordnungen hinzukommen, die nach Maf3igabe des Artikel 80 GG von
der Bundesregierung, einem Bundesminister oder einer Landesregierung aufgrund
einer gesetzlichen Erméchtigung erlassen werden. Dabei miissen nach Artikel 80
Abs. 1 S. 2 GG Inhalt, Zweck und AusmaB} der Erméchtigung im Gesetz bestimmt
sein. Andere Regelungen, die die Verwaltung etwa zu ihrer Organisation oder zur
Ausfiihrung von Gesetzen und Rechtsverordnungen trifft (wie z.B. Richtlinien
oder sonstige Verwaltungsvorschriften), sind zwar fiir die Verwaltungsangehori-
gen verbindlich, haben aber nicht den Charakter von Rechtsnormen.

Im Sinne dieser Begriffsbestimmungen sollen hier die gesetzlichen Grundlagen
dargestellt werden, die fiir das Problem ,,Dekontamination Verletzter* in Deutsch-
land einschldgig sind. Als einschldgige Rechtsnormen kommen mithin Bundes-
und Landesgesetze in Betracht. Nach Artikel 70 GG haben die Lander das Recht
der Gesetzgebung, soweit nicht das Grundgesetz nach den Vorschriften iiber die
ausschlieBliche oder die konkurrierende Gesetzgebung dem Bund Gesetzgebungs-
befugnisse verleiht. In den Bestimmungen des Artikel 73 GG fiber die ausschlie3-
liche und des Artikel 74 GG iiber die konkurrierende Gesetzgebung finden sich
nur wenige Gebiete, die dem Bund die Befugnis fiir Regelungen verleihen, die fiir
das Prob-lem ,,Dekontamination Verletzter” einschldgig werden konnten. Beispiel-
haft erwidhnt werden kénnen insoweit: Artikel 73 Nr. 1 GG, wonach der Bund die
ausschlielliche Gesetzgebung iiber die Verteidigung einschlielich des Schutzes
der Zivilbevolkerung hat (vgl. hierzu das Zivilschutzgesetz vom 25. Mirz 1997
[BGBI. 1. S. 726] — ZSG); Artikel 74 Abs. 1 Nr. 11 a GG, wonach sich die konkur-
rierende Gesetzgebung auch auf den Schutz gegen Gefahren erstreckt, die bei Frei-
werden von Kernenergie oder durch ionisierende Strahlen entstehen (vgl. hierzu
das Atomgesetz in der Fassung vom 15. Juli 1985 [BGBL. 1. S. 1565] sowie das
Strahlenschutzvorsorgegesetz vom 19. Dezember 1986 [BGBI. 1. S.2610] —
StrVG); und schlieBlich Artikel 74 Abs. 1. Nr. 26 GG, wonach sich die konkurrie-
rende Gesetzgebung auf das Gebiet der kiinstlichen Verdnderung von Erbinforma-
tionen erstreckt (vgl. hierzu das Gesetz zur Regelung der Gentechnik in der Fas-
sung vom 16. Dezember 1993 [BGBI. 1. S.2066] — GenTG).

3.1.3.2 Zivilschutzgesetz

Das Zivilschutzgesetz fiir die Bundesrepublik Deutschland (Zivilschutzgesetz
(ZSG) vom 25. Mirz 1997 in der ab dem 1. Januar 2002 giiltigen Fassung enthélt
einschldgige Regelungen fiir nichtmilitdrische MaBnahmen, die Bevolkerung, ihre
Wohnungen und Arbeitsstétten, lebens- oder verteidigungswichtige zivile Dienst-
stellen, Betriebe, Einrichtungen und Anlagen sowie das Kulturgut vor Kriegsein-
wirkungen zu schiitzen und deren Folgen zu beseitigen oder zu mildern. Der Bund
erginzt hierzu die Ausstattung des Katastrophenschutzes der Lénder in den Auf-
gabenbereichen Brandschutz, ABC-Schutz, Sanitdtswesen und Betreuung. Zum
Zivilschutz gehodren insbesondere

1. der Selbstschutz,
2. die Warnung der Bevdlkerung,
3. der Schutzbau,
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die Aufenthaltsregelung,

der Katastrophenschutz,

MalBnahmen zum Schutz der Gesundheit,
MaBnahmen zum Schutz von Kulturgut.

Nk

Der deutsche Bevolkerungsschutz ist als modularartig aufgebautes System zwi-
schen Bund, Landern und Kommunen organisiert. Dem Bund obliegt der wesent-
liche Bereich des Zivilschutzes im Katastrophen- bzw. Verteidigungsfall, den Léan-
dern der Landeskatastrophenschutz und den Kreisfreien Stidten und Landkreisen
die ortliche Gefahrenabwehr. Basis des Zivilschutzes ist das Katastrophenschutz-
potential in den Landern, das vom BMI fiir zivilschutzbezogene Zwecke ergin-
zend ausgestattet und ausgebildet wird. Getragen werden diese Aufgaben auf allen
Ebenen durch wenige hauptamtliche Mitarbeiter und im Wesentlichen — durch tiber
1,5 Millionen ehrenamtliche Helfer, die sich in den Helferorganisationen betiti-
gen. Dieses integrierte Hilfeleistungssystem, in dem staatliche und private Orga-
nisationen sowohl zur Abwehr friedensmaBiger als auch auf den Verteidigungsfall
bezogener Gefahren mitwirken, ist durch den Einsatz der Vielzahl ehrenamtlicher
Helfer besonders kostengiinstig und effektiv. Das BMI finanziert im Rahmen vor-
handener Haushaltsmittel Fahrzeuge und Gerite fiir Zwecke des Brand- und ABC-
Schutzes, des Sanitdtswesens sowie der Betreuung. Weiter unterhdlt das BMI mit
der Akademie fiir Notfallplanung und Zivilschutz eine bundeseigene Ausbildungs-
einrichtung.

3.1.3.3 Ldndergesetze

Das Problem der Dekontamination Verletzter muss mithin im Wesentlichen auf der
Grundlage von Landesgesetzen gelost werden. Denn die Problematik stellt sich als
die typische Situation der Gefahrenabwehr und der Stérungsbeseitigung dar, die
dem klassischen Bereich des Polizeirechts zuzuordnen ist, fiir das den Bundeslin-
dern die Regelungskompetenz zukommt. Nach allgemeinem Polizeirecht ist es
polizeiliche Aufgabe, zum Schutz der Allgemeinheit und des Einzelnen, Mafinah-
men zu treffen, um bevorstehende Gefahren fiir die 6ffentliche Sicherheit oder
Ordnung abzuwehren oder Stérungen der 6ffentlichen Sicherheit oder Ordnung zu
beseitigen. Die Kontamination einer Person und ihre Verletzung, ob nun durch die
Kontamination oder zusétzlich aus einem anderen Grunde, stellen Stérungen der
offentlichen Sicherheit dar oder beschwdren entsprechende Gefahren herauf, die
mithin dem Aufgabenbereich der polizeilichen Gefahrenabwehr zuzurechnen sind
und — allgemein gesagt — in den Regelungsbereich von allgemeinen oder speziel-
len Polizeigesetzen fallen. Dabei darf der Begriff ,,Polizei” nicht nur in dem en-
geren Sinne der Vollzugspolizei verstanden werden. Polizeibehdrden im materiel-
len Sinne sind vielmehr alle Behorden, denen Aufgaben der hoheitlichen Gefah-
renabwehr auferlegt sind. Dazu zdhlen auch viele sogenannte Ordnungsbehérden,
wie etwa die Behdrden der Bau, Stralen- und Wasseraufsicht, die dementspre-
chend frither Baupolizei usw. hieen. Da das Feuerloschwesen ebenfalls zu den
polizeilichen Aufgaben gehort, sind auch die Feuerwehren Polizeibehdrden im
materiellen Sinne. Thre Tétigkeit ist allerdings sondergesetzlich geregelt, so dass
die Feuerwehren spezielle Vollzugspolizeien sind.
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Diese Begrifflichkeiten haben Bedeutung fiir die Anwendbarkeit von Gesetzen in
dem Problemfeld um die Dekontamination Verletzter. Auch wenn die Hilfeleistung
bei Ungliicksfillen primédr Aufgabe der Feuerwehr ist, sind die Polizeigesetze fiir
derartige Situationen ebenfalls einschldgig. Denn, wie vielfach geregelt, diirfen
unaufschiebbare Maflnahmen in Fillen der Gefahrenabwehr auch von der Voll-
zugspolizei getroffen werden, die somit fiir andere Behorden tétig werden darf,
wenn deren MaBnahmen nicht rechtzeitig mdglich erscheinen. Im Ubrigen ist aner-
kannt, dass die Grundsitze des Polizeirechts gegebenenfalls auch zur Auslegung
der Feuerwehrgesetze herangezogen werden konnen. Neben den somit fiir die
Dekontamination Verletzter einschligigen Polizei- und Feuerwehrgesetzen der
Lander kommen als gesetzliche Grundlagen die Regelungen tiber den Katastro-
phenschutz in Betracht sowie Gesetze, die die Notfallrettung und den Kranken-
transport regeln.

Daraus folgt, dass fiir die Losung des Problems ,,Dekontamination Verletzter*
grundsitzlich vier Regelungskomplexe des allgemeinen und besonderen Polizei-
rechts der Lander einschlégig sind: 1.) die Polizeigesetze bzw. die Gesetze zum
Schutz der o6ffentlichen Sicherheit und Ordnung, 2.) diec Feuerwehr- bzw.
Brandschutzgesetze, 3.) die Katastrophenschutzgesetze und 4.) dic Rettungs-
dienstgesetze.

Eine zentrale Rolle spielen dabei die sogenannten Feuerwehr- bzw. Brand-
schutzgesetze, die jedoch mit dieser Kurzbezeichnung die Aufgaben der Feuer-
wehren nur unzureichend kennzeichnen. Nach den Bestimmungen aller Bundes-
lander beschrinken sich die Aufgaben der Feuerwehren nicht auf den Schutz vor
Brinden oder Schadenfeuern. Feuerwehren sind vielmehr diejenigen Polizeibe-
horden, die nach gesetzlichem Auftrag bei Notstinden sowie Ungliicksféllen und
dergleichen staatliche Hilfe zu leisten haben. Dementsprechend bezeichnen zahl-
reiche Bundeslidnder die Aufgaben der Feuerwehren in den einschlidgigen Geset-
zen treffender und vollstindiger, etwa mit Gesetz iiber den Brandschutz und die
Hilfeleistung bei Ungliicksfdllen und 6ffentlichen Notstdnden.

Wihrend also die Hilfe bei Ungliicksfillen von vergleichsweise normalem
Umfang durch die Regelungen der Feuerwehrgesetze erfasst wird, sind die Ka-
tastrophenschutzgesetze auf Grof3schadensereignisse anwendbar. Katastrophen
sind nach allgemeiner Begriffsbestimmung Schadensereignisse, die zu einer
gegenwartigen Gefahr fiir das Leben oder die Gesundheit einer Vielzahl von Men-
schen, fiir die Umwelt oder fiir sonstige bedeutsame Rechtsgiiter filhren und die
von den fiir die Gefahrenabwehr zustéindigen Behdrden mit eigenen Kréften und
Mitteln nicht angemessen bewiéltigt werden konnen. Handelt es sich im Einzelfall
also um ein derartiges Grof3schadensereignis, das die Kapazititen der Feuerwehr
und anderer Polizeidienststellen iiberfordert, kommt iiber das Feuerwehrgesetz
hinaus das Landeskatastrophenschutzgesetz zur Anwendung.

In allen diesen Fillen der Gefahrenabwehr werden die jeweils einschligigen
gesetzlichen Regelungen erginzt durch Bestimmungen iiber die Notfallrettung
und den Krankentransport, die sich in landesrechtlichen Rettungsdienstgesetzen
finden.
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Diese Unterscheidung der vier Regelungsbereiche — Polizei, Feuerwehr, Katastro-
phenschutz und Rettungsdienst — hat in zahlreichen, aber keineswegs allen
Bundesldndern dazu gefiihrt, dass jeweils vier Gesetze erlassen worden sind, die
fiir das System staatlicher Gefahrenabwehr und Hilfeleistung einschlédgig sind.
11 von 16 Bundeslidndern haben den gesamten Komplex mit vier verschiedenen
Gesetzen geregelt: Baden-Wiirttemberg, Bayern, Berlin, Brandenburg, Hamburg,
Mecklenburg-Vorpommern, Niedersachsen, Saarland, Sachsen, Sachsen-Anhalt
und Schleswig-Holstein.

Die {iibrigen fiinf Bundesldnder — also Bremen, Hessen, Nordrhein-Westfalen,
Rheinland-Pfalz und Thiiringen — sind bei der Regelung des Gesamtkomplexes
anders als die Mehrheit der Bundeslédnder vorgegangen.

Dabei konnen zwei verschiedene Wege beobachtet werden:

Die Lander Hessen, Nordrhein-Westfalen, Rheinland-Pfalz und Thiiringen haben
die erforderlichen Regelungen iiber den Katastrophenschutz in ihre Feuerwehrge-
setze aufgenommen und gegebenenfalls frithere Katastrophenschutzgesetze aufge-
hoben. Daneben existieren in diesen Landern Rettungsdienstgesetze, die teils — wie
z.B. in Nordrhein-Westfalen durch § 17 FSHG — eng mit den Bestimmungen iiber
Feuerschutz und Hilfeleistung verzahnt sind.

Das Land Bremen dagegen hat aus Griinden der Effektivitit und der Synergie die
bisherigen Bestimmungen des Brandschutzes, des Rettungsdienstes und des Ka-
tastrophenschutzes aufgehoben (§ 72 Abs. 2 Brem HilfeG) und diese Regelungs-
materien in einem integrierten Hilfeleistungsgesetz vereint und vereinheitlicht.
Dabei sind die bekannten Terminologien ,,Brandschutz/Technische Hilfe®, , Ret-
tungsdienst” und ,,Katastrophenschutz“ als bewihrte und allgemein verbreitete
Termini im Hilfeleistungsgesetz beibehalten. Aber neben dem Hilfeleistungsgesetz
gibt es in Bremen auler dem Polizeigesetz keine fiir das Problem ,,Dekontamina-
tion Verletzter* einschliagigen Gesetze mehr.

Dies allgemein vorausgeschickt ergeben sich die hier einschligigen landesrecht-
lichen Gesetze, — alphabetisch nach Bundeslédndern — im Einzelnen aus der folgen-
den Ubersicht (wobei keine Gewéhr fiir letzte Aktualitit iibernommen wird):

* Baden-Wiirttemberg:

— Polizeigesetz in der Fassung vom 13. Januar 1992 (GBI. S.1) — PolG.

— Feuerwehrgesetz in der Fassung vom 10. Februar 1987 (GBI. S.105) —
FWG.

— Gesetz iiber den Katastrophenschutz in der Fassung vom 22. November
1999 (GBIL. S 625) Landeskatastrophenschutzgesetz — LkatSG.

— Gesetz iiber den Rettungsdienst in der Fassung vom 16. Juli 1998 (GBI.
S. 437) Rettungsdienstgesetz — RDG.

* Bayern:

— Gesetz iiber die Aufgaben und Befugnisse der Bayerischen Staatlichen Poli-
zei in der Fassung vom 14. September 1990 (GVBI. S.397) — Polizeiauf-
gabengesetz — PAG.
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— Bayerisches Feuerwehrgesetz vom 23. Dezember 1981 (BayRS 215 -3 —
1 —I) — BayFWG.

— Bayerisches Katastrophenschutzgesetz vom 24. Juli 1996 (GVBI. S.282) —
BayKSG.

— Bayerisches Gesetz zur Regelung von Notfallrettung, Krankentransport und
Rettungsdienst in der Fassung vom 08. Januar 1998 (GVBI. S.9) — Bayeri-
sches Rettungsdienstgesetz — BayRDG.

Berlin:

— Allgemeines Gesetz zum Schutz der Offentlichen Sicherheit und Ordnung
in Berlin vom 14. April 1992 (GVBI. S.119) — Berliner Polizeigesetz —
ASOG.

— Gesetz iiber den Brandschutz und die Hilfeleistung bei Notlagen in der Fas-
sung vom 3. Mai 1984 (GVBI. S.764) — Feuerwehrgesetz — FwG.

— Gesetz liber die Gefahrenabwehr bei Katastrophen vom 11. Februar 1999
(GVBIL. S.78) — Katastrophenschutzgesetz — KatSG.

— Gesetz iiber den Rettungsdienst fiir das Land Berlin vom 08. Juli 1993
(GVBIL. S.313) — Rettungsdienstgesetz — RDG.

Brandenburg:

— Gesetz tiber Aufgaben und Befugnisse der Polizei im Land Brandenburg
vom 19. Mirz 1996 (GVBL. S.74) — Brandenburgisches Polizeigesetz —
BbgPolG.

— Gesetz liber den Brandschutz und die Hilfeleistung bei Ungliicksfallen und
Offentlichen Notstéinden des Landes Brandenburg in der Fassung vom 09.
Mirz 1994 (GVBIL. S. 65) — Brandschutzgesetz — BSchG.

— Katastrophenschutzgesetz des Landes Brandenburg vom 11. Oktober 1996
(GVBL. S.278) — Brandenburgisches Katastrophenschutzgesetz —
BbgKatSG.

— Gesetz iiber den Rettungsdienst im Land Brandenburg vom 08. Mai 1992
(GVBIL. S.170) — Brandenburgisches Rettungsdienstgesetz — BbgRettG.

Bremen:

— Bremisches Polizeigesetz in der Fassung vom 06.Dezember2001
(Brem.GBI. S.441) — Brem PolG.

— Bremisches Hilfeleistungsgesetz vom 18. Juni 2002 (BremGBI. S. 189) —
BremHilfeG.

Hamburg:

— Gesetz zum Schutz der 6ffentlichen Sicherheit und Ordnung vom 14. Mérz
1966 (HambGVBI. S.77) — SOG.

— Feuerwehrgesetz vom 23. Juni 1986 (HambGVBI. S. 137).

— Hamburgisches Katastrophenschutzgesetz vom 16. Januar 1978 (HmbGVBI.
S.31) — HmbKatSG.

— Hamburgisches Rettungsdienstgesetz vom 09. Juni 1992 (HmbGVBI.
S.117) - HmbRDG.

Hessen:
— Hessisches Gesetz iiber die 6ffentliche Sicherheit und Ordnung in der Fas-



sung vom 31. Mirz 1994 (GVBI. 1. S. 174) — HSOG.

Hessisches Gesetz {iber den Brandschutz, die Allgemeine Hilfe und den
Katastrophenschutz vom 17. Dezember 1998 (GVBI. 1. S.530) — HBKG.
Gesetz zur Neuordnung des Rettungsdienstes in Hessen vom 24. Novem-
ber 1998 (GVBL 1. S.499) — Hessisches Rettungsdienstgesetz 1998 —
HRDG.

Mecklenburg-Vorpommern:

Gesetz tiber die 6ffentliche Sicherheit und Ordnung in Mecklenburg-Vor-
pommern in der Fassung vom 25. Mérz 1998 (GVOBI. S.335) — Sicher-
heits- und Ordnungsgesetz — SOG M-V.

Gesetz iiber den Brandschutz und die Hilfeleistungen der Feuerwehren fiir
Mecklenburg-Vorpommern vom 14. November 1991 (GVOBI. S.426) —
BrSchG.

Gesetz iiber Katastrophenschutz in Mecklenburg-Vorpommern vom 24.
Oktober 2001 (GVOBI. S.393) — Landeskatastrophenschutzgesetz —
LkatSG M-V.

Gesetz iiber den Rettungsdienst fiir das Land Mecklenburg-Vorpommern
vom 1. Juli 1993 (GVOBI. S.623) — Rettungsdienstgesetz — RDG M-V.

Niedersachsen:

Niedersédchsisches Gefahrenabwehrgesetz in der Fassung vom 20. Februar
1998 (Nds. GVBI. S.101) — NGef.AG.

Niederséchsisches Gesetz iiber den Brandschutz und die Hilfeleistungen
der Feuerwehren vom 8. Méarz 1978 (Nds. GVBI. S.233) — Niedersachsi-
sches Brandschutzgesetz — NBrandSchG.

Niedersachsisches Katastrophenschutzgesetz vom 08. Mirz 1978 (Nds
GVBIL. S.243) — NKatSG.

Niederséachsisches Rettungsdienstgesetz vom 29. Januar 1992 (Nds. GVBI.
S.21) — NRettDG.

Nordrhein-Westfalen:

Polizeigesetz des Landes Nordrhein-Westfalen in der Fassung vom 24.
Februar 1990 (GV NRW S.70) — PolG NRW.

Gesetz tiber Aufbau und Befugnisse der Ordnungsbehorden in der Fassung
vom 13. Mai 1980 (GV NW S.528) — Ordnungsbehordengesetz — OBG.
Gesetz {iber den Feuerschutz und die Hilfeleistung vom 10. Februar 1998
(GVNW S.122) — FSHG.

Gesetz tiber den Rettungsdienst sowie die Notfallrettung und den Kranken-
transport durch Unternehmer vom 24. November 1992 (GVNW S.458)
Rettungsgesetz NRW — RettG NRW.

Rheinland-Pfalz:

Polizei- und Ordnungsbehdrdengesetz in der Fassung vom 10. November
1993 (GVBIL. S.595) — POG.

Landesgesetz iiber den Brandschutz, die Allgemeine Hilfe und den Kat-
astrophenschutz vom 2. November 1981 (GVBI. S.247) — Brand- und Ka-
tastrophenschutzgesetz — LBKG.
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Landesgesetz iiber den Rettungsdienst sowie den Notfall- und
Krankentransport in der Fassung vom 22. April 1991 (GVBI. DS. 217) —
Rettungsdienstgesetz — RettDG.

Saarland:

Saarlédndisches Polizeigesetz vom 08. November 1989 (AmtsBI. S. 1750) —
SpolG.

Gesetz tiber den Brandschutz und die Hilfeleistung im Saarland vom 30.
November 1988 (AmtsBl. S. 1410) — Brandschutzgesetz — BSG.

Gesetz liber den Katastrophenschutz im Saarland vom 31. Januar 1979
(AmtsBL. S. 141) — Landeskatastrophenschutzgesetz — LkatSG — Saarland.
Saarldandisches Rettungsdienstgesetz vom 09. Februar 1994 (AmtsBl.
S.610) — SRettG.

Sachsen:

Polizeigesetz des Freistaates Sachsen in der Fassung vom 13. August 1999
(GVBL. S.466) — Sichs.PolG.

Gesetz iiber den Brandschutz und die Hilfeleistungen der Feuerwehren bei
Ungliicksféllen und Notstdnden im Freistaat Sachsen in der Fassung vom
28. Januar 1998 (GVBIL. S.54) — Sichsisches Brandschutzgesetz — Sichs-
BrandSchG..

Gesetz iiber den Katastrophenschutz im Freistaat Sachsen in der Fassung
vom 24. Mirz 1999 (GVBIL. S.145) — Sichsisches Katastrophenschutzge-
setz — SéchsKatSG.

Gesetz iiber Rettungsdienst, Notfallrettung und Krankentransport fiir den
Freistaat Sachsen vom 7. Januar 1993 (GVBIL. S.9) — Sachsisches Rettungs-
dienstgesetz — SidchsRettDG.

Sachsen-Anhalt:

Gesetz tiber die offentliche Sicherheit und Ordnung des Landes Sachsen-
Anhalt in der Fassung vom 16. November 2000 (GVBI. LSA S.593) —
SOGLSA.

Brandschutz- und Hilfeleistungsgesetz des Landes Sachsen-Anhalt in der
Fassung vom 7. Juni 2001 (GVBI. LSA S.190) — Brandschutzgesetz —
BrSchG.

Katastrophenschutzgesetz des Landes Sachsen-Anhalt vom 13. Juli 1994
(GVBI. LSA S.816) — KatSG — LSA.

Rettungsdienstgesetz des Landes Sachsen-Anhalt vom 11. November 1993
(GVBI. LSA S.699) — RettDG — LSA.

Schleswig-Holstein:

Allgemeines Verwaltungsgesetz flir das Land Schleswig-Holstein in der
Fassung vom 2. Juni 1992 (GVOBI. S.243) — Landesverwaltungsgesetz —
LVwG.

Polizeiorganisationsgesetz in der Fassung vom 03. Mérz 1994 (GVOBIL
S.158).

Gesetz iiber den Brandschutz und die Hilfeleistungen der Feuerwehren vom
10. Februar 1996 (GVOBI. S.200) — Brandschutzgesetz — BrSchG.



— Gesetz liber den Katastrophenschutz in Schleswig-Holstein in der Fassung
vom 10. Dezember 2000 (GVOBIL. S. 665) — Landeskatastrophenschutzge-
setz — LKatSG.

— Gesetz liber die Notfallrettung und den Krankentransport vom 29. Novem-
ber 1991 (GVOBIL. S.579) — Rettungsdienstgesetz — RDG.

e Thiiringen:

— Thiiringer Gesetz iiber die Aufgaben und Befugnisse der Polizei vom
4. Juni 1992 (GVBI. S. 199) — Polizeiaufgabengesetz — PAG.

— Gesetz tiber die Organisation der Polizei des Landes Thiiringen in der Fas-
sung vom 6. Januar 1998 (GVBI. S. 1) — Polizeiorganisationsgesetz — PoG.

— Thiiringer Gesetz iiber die Aufgaben und Befugnisse der Ordnungsbehor-
den vom 18. Juni 1993 (GVBI. S.323) — Ordnungsbehoérdengesetz — OBG.

— Thiiringer Gesetz liber den Brandschutz, die Allgemeine Hilfe und den Ka-
tastrophenschutz in der Fassung vom 25. Mérz 1999 (GVBL. S.227)

— Thiiringer Brand- und Katastrophenschutzgesetz — ThBKG.

— Thiiringer Rettungsdienstgesetz vom 22. Dezember 1992 (GVBI. S. 609) —
ThiirRettG.

3.1.4 Analyse der gesetzlichen Rahmenbedingungen

Der Verwaltungspraktiker, der sich bei der Losung seines Problems an gesetzlichen
Vorgaben zu orientieren hat, wiinscht sich natiirlich, dass das Problem mit dem
Instrumentarium eines einzigen, in sich geschlossenen Regelwerks gelost werden
kann. Die vorstehende Darstellung der fiir die ,,Dekontamination Verletzter* ein-
schldgigen gesetzlichen Grundlagen hat aber ergeben, dass das genannte Problem
in den meisten Bundeslidndern nur auf der Grundlage und unter Beachtung meh-
rerer Landesgesetze zu behandeln ist. Bei Katastrophen, die liber die Grenzen eines
Bundeslandes hinausgehen, kommt es iiberdies in Betracht, dass die Landesgeset-
ze mehrerer Lander einschligig sind. Und — wie bereits ausgefiihrt — kann es je
nach der Ursache eines Ungliicksfalles oder eines GroBschadensereignisses dazu
kommen, dass neben vergleichsweise kompatiblen Landesgesetzen Bundesgeset-
ze Beachtung finden miissen. Diese Vielfalt von einschldgigen Gesetzen kann als
wenig praktikabel, ineffizient, fehleranfillig und finanziell aufwendig empfunden
werden. Es fragt sich daher, ob und in welchem MafBe die Regelungsvielfalt mit
dem Ziel einer geschlossenen, einheitlichen gesetzlichen Regelung beseitigt wer-
den kann. Dabei ist eingangs zu betonen, dass die Eignung der vorhandenen Ge-
setze zur Erfiillung der von ihnen jeweils geregelten Aufgaben nicht bezweifelt
werden kann. Es geht vielmehr um die Frage, ob und inwieweit die Vielfalt der
Regelungen unvermeidlich ist.

Die foderalistische Struktur der Bundesrepublik Deutschland hat — wie eingangs
bereits ausgefiihrt — die verfassungsrechtlich vorgegebene Konsequenz, dass die
Gesetzgebungskompetenz nicht bei einem einzigen Parlament konzentriert, son-
dern auf Bund und Linder verteilt ist mit der weiteren Folge, dass auf Landesebe-
ne 16 Parlamente auf verschiedene Weise von der ihnen zukommenden Kompe-
tenz Gebrauch machen konnen. Das hat fiir die vorliegende Problematik zunéchst
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zur Folge, dass der Versuch einer integrierenden Losung grundsétzlich dort seine
Grenzen findet, wo die Kompetenz eines Gesetzgebers endet: ein Landesgesetz-
geber konnte mangels entsprechender Kompetenz in einem umfassenden Hilfeleis-
tungsgesetz z. B. nicht auch den Schutz der Bevolkerung vor Kriegseinwirkungen

regeln, obwohl das Zivilschutzgesetz des Bundes (ZSG) in §§ 11, 14 ZSG diese
Aufgabe den nach Landesrecht zustdndigen Katastrophenschutzbehdrden zuweist.
Denn Regelungen iiber den Schutz der Zivilbevolkerung vor Kriegseinwirkungen
sind, wie eingangs ausgefiihrt, ausschlielich dem Bund vorbehalten. Genauso ver-
hilt es sich mit dem Schutz vor Gefahren von Unfillen in einer gentechnischen
Anlage, nachdem der Bund von seiner Befugnis zur Gesetzgebung durch Erlass
des Gentechnikgesetzes — GenTG — Gebrauch gemacht hat und aufgrund von § 30
GenTG die Gentechnik-Notfallverordnung vom 10. Dezember 1997 (BGBIL. 1
S.2882) erlassen worden ist. Ein Landesgesetz miisste mithin diese Grenzen der
Regelungskompetenz des Landes beachten.

Nach dem Fall der Mauer und dem Ende des Kalten Krieges war die Bedeutung
des Zivilschutzes in den Hintergrund getreten. Die Terrorangriffe auf die Vereini-
gten Staaten von Amerika haben aber auch zu der Erkenntnis gefiihrt, dass unser
zweigeteiltes nationales Notfallvorsorgesystem auf Vorgaben fuflt, die in dieser
Trennschérfe nicht mehr gegeben sind: Auf der einen Seite der drohende militéri-
sche Angriff als Grundlage fiir die Zivilschutzaufgabe des Bundes, auf der andren
Seite die von Menschen verursachte oder auf natiirlicher Ursache beruhende Ka-
tastrophe in der Zustdndigkeit der Lander und Gemeinden. Erforderlich, vielfach
angemahnt, aber immer noch nicht umgesetzt sind u. a. ein verdndertes strategi-
sches Vorgehen, ein gemeinsames Gefahren-Management von Bund und Landern
sowie eine starkere Biindelung der Einsatzpotenziale aller Verwaltungsebenen. Die
Schaffung einer Koordinierungsstelle im Bundesministerium des Innern scheint in
diesem Zusammenhang nicht auszureichen. Die Krifte fiir die Innere und Aufere
Sicherheit miissen wegen der neuen Risiken im Rahmen eines neu zu schaffenden
Gesamtverteidigungskonzeptes besser als bisher mit einander verzahnt werden.
Die zivil-militdrische Zusammenarbeit ist bis auf die Ebene der Bezirke wieder zu
verstiarken. Ziel muss dabei sein, dass die Bundeswehr in besonderen Geféhr-
dungslagen im Rahmen ihrer spezifischen Fiahigkeiten ergdnzend zu Polizei,
Bundesgrenzschutz, Feuerwehren, THW usw. eingesetzt werden kann. Dabei darf
die Bundeswehr nicht zum bloflen Liickenbiifler fiir Personal- und Ausriistungs-
méngel der grundsétzlich zustdndigen Kréfte der Inneren Sicherheit werden. Hier-
fiir sind klare Rechtsgrundlagen und Zusténdigkeiten zu schaffen.

Auch diirfte der Bund nicht in dem Bestreben, die Regelungen iiber Gefahrenab-
wehr bei Unfillen und Notstdnden in Deutschland zu vereinheitlichen, etwa ein
integriertes Hilfeleistungsgesetz erlassen. Denn fiir derartige Regelungen iiber
Gefahrenabwehr fehlt dem Bund die Gesetzgebungszustindigkeit. Als einziger
Weg zur Vereinheitlichung bleibt die landesrechtliche Regelung, die sich auf die
Gegenstinde der Gesetzgebungskompetenz der Lander beschriankt. Angesichts des
Befundes, dass die meisten Bundeslédnder davon jeweils durch den Erlass von vier
Gesetzen Gebrauch gemacht haben, fragt es sich, ob diese Gesetze im Sinne eines
jeweils einheitlichen Hilfeleistungsgesetzes vereinheitlicht werden sollten. Dabei
muss differenziert werden. Einen Komplex von Regelungen bilden die Polizei-
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und Ordnungsbehordengesetze, einen anderen die Feuerwehr-, Katastrophen-
schutz- und Rettungsdienstgesetze. Diese beiden Komplexe in einer einheitlichen
Regelung zusammenzufiihren, ist mit zahlreichen Nachteilen verbunden,
unzweckméiBig und daher abzulehnen. Die Aufgaben der allgemeinen Polizeibe-
horden, die herkdmmlich in Polizeigesetzen geregelt werden, sind nur in ganz
geringem Ausmalf} mit denjenigen Aufgaben identisch, die die staatliche Hilfeleis-
tung bei Notfillen und Katastrophen zu erfiillen hat. Insbesondere die Tatigkeit der
Polizei bei der Bekdmpfung von Straftaten hat in ihren wesentlichen Bereichen
kaum Beriihrung mit der staatlichen Hilfeleistung in Notféllen und erfordert eine
Fiille von Regelungen, etwa iiber Datenerhebung und -verarbeitung, die ein Hil-
feleistungsgesetz unnétig und unangemessen befrachten wiirden. Eine Integration
der Polizeigesetze in ein einheitliches Gesetz tiber staatliche Hilfeleistung bei Not-
fallen muss daher schon aus diesem Grunde als unzweckmaBig abgelehnt werden.
Dementsprechend hat das Land Bremen bei der Schaffung seines Hilfeleistungs-
gesetzes vom 18. Juni 2002 — Brem HilfeG — auch nicht den Versuch unternom-
men, das vorhandene Polizeigesetz in diese Regelung einzubeziehen.

Demgegeniiber eignet sich der Regelungskomplex, der herkdmmlich in Feuer-
wehr-, Katastrophenschutz und Rettungsdienstgesetzen normiert ist, in hohem
Mafe fiir eine Zusammenfiihrung in einem einheitlichen Gesetz, das — dem Bre-
mer Vorbild folgend — auch hier Hilfeleistungsgesetz genannt werden soll. Es ist
keine sachliche Rechtfertigung dafiir zu erkennen, dass Schadensfille des tig-
lichen Lebens, auf die Feuerwehr- und Rettungsdienstgesetze anwendbar sind, von
Katastrophen in der Weise unterschieden werden miissen, dass es dafiir zwei unter-
schiedliche Gesetze geben miifite. Dabei wird nicht verkannt, dass GroBschadens-
ereignisse weitergehende Regelungen erfordern, die indes, in den Zusammenhang
mit den allgemeinen Regelungen iiber die Gefahrenbekdmpfung gestellt, mit die-
sen Regelungen besser in Einklang gebracht werden konnen und unnétige Schnitt-
stellen vermeiden. Dabei ist auch zu bedenken, dass Gefahrenlagen sich von einer
anfangs alltdglichen Dimension zu einer Katastrophe ausweiten kdnnen, so dass
dasselbe Ereignis von einem bestimmten Zeitpunkt ab die Anwendung anderer
Rechtsgrundlagen erfordern wiirde.

Aus diesen Griinden erscheint es sachgerecht, dass nicht nur Bremen, sondern auch
Hessen, Nordrhein-Westfalen, Rheinland-Pfalz und Thiiringen den Katastrophen-
schutz nicht mehr in einem eigenstindigen Gesetz geregelt, sondern in das Hilfe-
leistungs- bzw. Feuerschutzgesetz integriert haben. Auch den tibrigen elf Bundes-
landern, in denen neben den Feuerwehrgesetzen noch Katastrophenschutzgesetze
existieren, kann aus Griinden der Verwaltungsvereinfachung und der Transparenz
der einschligigen Regelwerke nur empfohlen werden, jedenfalls die Katastrophen-
schutzgesetze in die Feuerwehr- und Hilfeleistungsgesetze zu integrieren. Dabei
wird sich ergeben, dass der Rettungsdienst, der schon jetzt verwaltungstechnisch
und nach seinen gesetzlichen Grundlagen vielfach mit den Aufgaben der Feuer-
wehren verzahnt ist, keine eigenstindige gesetzliche Regelung mehr erfordert, son-
dern mit den um den Katastrophenschutz erweiterten Hilfeleistungsgesetzen ver-
einigt werden kann. Allerdings wird ein solches Hilfeleistungsgesetz nach seiner
Funktion den Feuerwehren, Rettungsdiensten sowie den in die Gefahrenbekamp-
fung und Hilfeleistung einbezogenen sonstigen Institutionen und Personen immer
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nur abstrakt-generelle Regelungen zur Verfiigung stellen kdnnen, die von Fall zu
Fall der Konkretisierung und Verfeinerung durch die bei der Hilfeleistung Téatigen
bediirfen. Ein Beispiel dafiir bietet das Bremische Hilfeleistungsgesetz, das in § 1
Abs. 3 S.3 die Aufgaben der beteiligten Stellen und Institutionen ganz allgemein
wie folgt umschreibt: ,,Die in der Gefahrenabwehr eingesetzten Kréfte haben im
Rahmen der geltenden Gesetze die nach pflichtgemaem Ermessen erforderlichen
MaBnahmen zur Verhiitung von Schiden und zur Schadensbekdmpfung zu tref-
fen“. Angesichts dieser Generalklausel wird es die Aufgabe des rechtsanwenden-
den Verwaltungspraktikers sein, nach seinem Ermessen im konkreten Schadens-
fall die Aufgaben der eingesetzten Kréfte unter Beriicksichtigung ihrer Ausstattung
sowie ihrer Moglichkeiten zu bestimmen. Das abstrakt-generelle Gesetz nimmt
ihm diese Aufgabe nicht ab, sondern vertraut sie seinem pflichtgemifBien Ermes-
sen an.

Festzuhalten ist, dass die bestehenden gesetzlichen Regelungen zwar eine Grund-
lage fiir die Bewiltigung des hier besprochenen Gefahrenfalles "Dekontamination
Verletzter" darstellen. Soweit noch nicht geschehen, bedarf es innerhalb der ein-
zelnen Bundeslander einer fachspezifischen auf diesen chemischen Gefahrenfall
konkretisierten Ausgestaltung der gesetzlichen Regelungen durch einen Verwal-
tungspraktiker. Zu jedem Zeitpunkt miissen MaBinahmen den Schutz der Bevol-
kerung vor gesundheitlichen Schiden bewahren. Die Beherrschbarkeit eines
,,Groflschadensereignis® hat absolute Prioritit, Automatismen (sog. ,,Schneeball-
effekte*) sind zu vermeiden und fithren zu unkalkulierbaren Folgen, die nicht mehr
kontrolliert werden kdnnen. Zur Optimierung in der Bewiltigung von Grof3scha-
densereignissen und Zwischenféllen mit chemischen Gefahrstoffen bedarf es einer
Novellierung. Nur ein integriertes Hilfeleistungsgesetz kann den Aufgaben der
verschiedenen beteiligten Organisationen — Feuerwehr, Rettungsdienst, erweiter-
ter Rettungsdienst, Zivischutz, Katastrophenschutz, Bundeswehr — gerecht weden.

3.2 Chemische Gefahrstoffe

3.2.1 Allgemeines

Zu Beginn des 3. Jahrtausends sind weltweit mehrere Millionen chemischer Ver-
bindungen bekannt. Viele dieser Stoffe weisen gefahrliche Eigenschaften auf.
Gleichzeitig sind sie jedoch trotz dieser Eigenschaften aus unserem alltédglichen
Leben nicht mehr weg zu denken wie z.B. im Haushalt (Reinigungsmittel, Wasch-
mittel, Medikamente, Farben, Spraydosen, etc.), in der Landwirtschaft (Pflanzen-
schutzmittel, Diingemittel, Nahrungsergénzungsmittel, etc.), in der Industrie (Sdu-
ren, Laugen, Losemittel, Kleber, Lacke, Gase, usw.) sowie im Transportwesen
(Mineral6lprodukte, Fliissiggas, Chemikalien, etc.).

Chemikalien kdnnen in drei unterschiedlichen Aggregatszustdnden vorkommen:
gasformig (Gas, Dampf), fliissig (Reinstoff, Losung) oder fest (Kompaktstoft, Pul-
ver). Entsprechend ihrer chemischen, physikalischen oder toxikologischen Eigen-
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schaften lassen sie sich klassifizieren, wohingegen eine Identifizierung nur selten
aufgrund ihrer Form, Farbe bzw. eines charakteristischen Geruches oder dhnlichem
moglich ist. Bei der Einschédtzung der Wirkungen von Gefahrstoffen sind die che-
misch-physikalischen Charakteristika von groBer Bedeutung: Feststoffe verblei-
ben am Freisetzungsort, es sei denn, sie werden durch Winde aufgewirbelt oder
durch Fliissigkeiten (z.B. Loschmedien) in Losung gebracht und weggeschwemmt.
Die weitere Freisetzung ist zu unterbinden, eine Ausbreitung muss eingegrenzt
werden. Fliissigkeiten treten entweder sofort komplett aus den Vorratsbehiltern
aus oder bilden durch kontinuierliche Freisetzung und Lachenbildung eine zuneh-
mende Gefahr. Bei hohem Dampfdruck kdnnen sich Fliissigkeiten auch in der Luft
verteilen, wobei es bei brennbaren Stoffen jederzeit zu einer Entziindung kommen
kann. Auch fiir Fliissigkeiten gilt die weitere Freisetzung durch Leckagesuche und
Abdichtung zu unterbinden, sowie eine Begrenzung der Ausbreitung durch
Diamme, chemische Bindemittel etc. durchzufiihren. Gase aggregieren sich hiu-
fig zu Wolken, die sich je nach Wetterbedingungen schnell in alle Richtungen ver-
breiten konnen. Je nach Schwere und Umgebung verfliichtigen sich die Gase in
die Atmosphére oder verteilen sich in Bodennihe. Auch bei Gasfreisetzung steht
eine Leckagesuche im Vordergrund. Als SchutzmaBnahmen sollten geeignete
Innenrdume aufgesucht, Liiftungen und elektrische Anlagen ausgeschaltet werden.
Schadstoffwolken in Bodennihe bieten fiir Verletzte eine besondere Gefahr, da sie
im Falle einer verzogerten Rettung permanent belastet werden.

Hinsichtlich der gesetzlichen Bestimmungen wird zwischen dem Umgangsrecht
(Chemikaliengesetz / Gefahrstoffverordnung) und dem Transportrecht (IATA-TI,
ICAO, ADR, ADNR, RID, IMDG) differenziert. Chemische Stoffe unterliegen
genauso wie radioaktive oder biologische Stoffe bzw. Krankheitserreger bei einer
Ortsveridnderung der Transportgesetzgebung. Im Umgangsrecht ist bei den radio-
aktiven Stoffen die gesetzliche Grundlage das Atomgesetz bzw. die Strahlen-
schutzverordnung, bei den biologischen Stoffen die Biostoffverordnung.

3.2.2 Begriffsbestimmungen

»Gefahrstoffe® nach dem Chemikaliengesetz sind chemische Reinstoffe, Gemi-
sche bzw. Zubereitungen, die Eigenschaften wie Explosionsgefahr, brandférdern-
de Wirkung, Entziindbarkeit, Toxizitét, Korrosivitt, sensibilisierende, krebserzeu-
gende, fortpflanzungsgefdahrdende, erbgutverindernde oder umweltgefahrliche
Wirkungen aufweisen.

Als ,,gefdhrliche Giiter* bezeichnet man Stoffe und Gegensténde, von denen auf
Grund ihrer Natur, ihrer Eigenschaften oder ihres Zustandes im Zusammenhang
mit der Beforderung Gefahren fiir die 6ffentliche Sicherheit und Ordnung beste-
hen. Die ,,Gefahrgiiter* unterliegen beim Transport einer besonderen Kennzeich-
nung sowie genau definierten Verpackungsvorgaben.

Als ,,Schadstoffe« werden gefahrliche Stoffe bezeichnet, die durch Austritt, Brand
oder chemische Reaktionen freigesetzt werden und das Potential haben Mensch,
bzw. Umwelt zu schddigen.
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Mehr als 10.000 dieser Gefahrstoffe werden zunehmend in riesigen Mengen pro-
duziert, gehandelt und iiber weite Entfernungen mit unterschiedlichsten Transport-
mitteln transportiert. Zwischenfille ereignen sich demzufolge auch immer héufi-
ger und auf unterschiedlichste Arten. Die Schadensszenarien sind vielfiltig und
umfassen Kraftfahrzeugunfille, Zug- bzw. Tankerungliicke, GroB3brinde sowie
Leckagen in Betriebsanlagen und Pipelines. Eine Besonderheit von Schadstoffen
bildet die Gruppe der Kampfstoffe, die im folgenden Kapitel abgehandelt werden.
Gefahrstoffe, die fiir die Versorgung von Verletzten von Bedeutung sind, wurden
deshalb in Industriechemikalien (siehe Tabelle 1) und Kampfstoffe (siche Tabelle
2) unterteilt, welche im folgenden Kapitel kursorisch skizziert werden.

Tabelle 1: Industriechemikalien

diverse Reizgase Organische Losungsmittel
Soforttyp Latenztyp

Arsin Acrylaldehyd nitrose Gase | aliphatische Kohlenwasserstoffe
(Benzin)

Cyanwasserstoff Ammoniak Phosgen Alkohole

Diboran Bortrifluorid Aldehyde

Kohlenstoffdioxid | Bromwasserstoff aromatische Kohlenwasserstoffe
(Xylol, Benzol, Toluol)

Kohlenstoffmonoxid | Chlorwasserstoff Ester

Phosphin Fluorwasserstoff halogenierte Kohlenwasserstoffe
(Tri-, Per-, Dichlormethan)

Schwefelwasser- Isocyanat heterocyclische Kohlenwasser-

stoff stoffe (n-Methyl-pyrrolidon)

Vinylchlorid Schwefeldioxid Ketone
Organische Séuren

Tabelle 2: Chemische Kapfstoffe
Blut- Haut- Lungen- Nerven-

Arsenwasserstoff Schwefelloste Phosgen Amiton

Cyanwasserstoff Stickstoffloste Chlorpikrin GF

Eisenpentacarbonyl | Phosgenoxim Diphosgen DFP

Fluorcarbon- Ethylarsindichlorid | Triphosgen Sarin

verbindungen Lewisit Zinkchloridnebel Soman

Nickeltetracarbonyl | Lost-Lewisit Tabun

Chlorcyan Gemisch VX

TCDD
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Reiz-
Psycho-
Augen Atemwege sonstige

Bromaceton Adamsit Dibenzoxazepin Chinucli-dinylbenzi-
BBC Clark 1 Diphenylchlorarsin lat
Brommethylethyl- Clark II Bufotenin
ether BZ
Chlorazetophenon Ditran

DMT

LSD

Mescalin

Psilocybin

Hinsichtlich des Schadensverlaufes beim Freiwerden kdnnen chemische Gefahr-
stoffe grob in zwei Gruppen von Schadstoffen eingeteilt werden:

1. Schadstoffe, die in ,,geringer Konzentration, aber iiber einen lingeren Zeit-
raum frei werden. Viele dieser Schadstoffe werden wegen dieser Eigenschaft
allgemein als "Umweltgifte" bezeichnet:

Bleiverbindungen, Kohlenstoffdioxid und teilweise unverbrannte Kohlen-
wasserstoffe aus Verbrennungskraftmaschinen

Kohlenstoffdioxid, Schwefeldioxid, Chlorwasserstoff und Nitrose-Gase aus
Industrieverbrennungsanlagen, kalorischen Kraftwerken und dem Haus-
brand.

Insektizide, Fungizide und Pestizide sowie Diingemittel in der Landwirt-
schaft.

2. Schadstoffe, die ,,spontan und unerwartet in hoher Konzentration frei werden
und eine unmittelbare Gefahr darstellen*:

3.2.3

freiwerdende Chemikalien bei Storféllen in Betrieben
austretende Dampfe bzw. verfliissigte Gase bei Transportunféallen
giftige Gase bei Kunststoffbranden oder Brinden von Chemikalien.

Industrielle chemische Gefahrstoffe — Gefahrenquellen

Industrielle Gefahrstoffe nehmen als explosive, brennbare oxidierende, giftige
oder dtzende Substanzen in vielen Industriezweigen einen wichtigen Stellenwert

ci.

Obwohl die Gefdahrdungen durch den Umgang mit diesen Stoffen hinreichend
bekannt sind, lassen sich aber trotz moderner und umfangreicher Sicherheitsvor-
kehrungen Storfille bei Gefahrguttransporten oder in Industrieanlagen nicht ginz-
lich verhindern. Als Industriezweige mit erhdhtem Gefahrdungspotential lassen
sich folgende Problembereiche identifizieren:
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Chemieindustrie

Von 30.000 Chemikalien, die in Europa gehandelt werden, haben etwa 4.600
Stoffe eine grofere Bedeutung mit Herstellungsmengen von mehr als zehn
Tonnen pro Jahr. Davon besteht fiir circa 317 Chemikalien der Verdacht auf
gesundheitsgefahrdende Eigenschaften.

Diingemitteldepots

Diingemittellager, speziell fiir den landwirtschaftlichen Gebrauch, sind an vie-
len Standorten im ldndlichen Bereich. Die Lagerkapazititen sind jedoch sehr
unterschiedlich. Diingemittel (Ammoniumnitrat) gelten wegen der im Brand-
fall entstehenden giftigen Brandgase als ,,sensible Substanzen®.

Lebensmittelindustrie, Kiihlhduser, Sportstitten

In diesen Anlagen wird hdufig in groler Menge Ammoniak verwendet und des-
halb gelten diese als potentielle GroBunfallverursacher.

Papier- und Zellstofferzeugung, Spanplatten- und Schaumstofferzeugung

Betriebstypen dieser Art zdhlen aufgrund der in grolen Mengen verwendeten
gefahrlichen Substanzen (Schwefeldioxid, Methanol, Formaldehyd) zu den
besonders gefédhrdeten Industriezweigen.

Sprengstoff- und Munitionserzeugung

Bei diesen Betrieben ist prinzipiell das Potential vorhanden, GroBunfille zu
verursachen

Raffinerien und Lagerstétten fiir brennbare Fliissigkeiten

Auch hier sind groe Unterschiede in den Lagerkapazitidten vorhanden. Eine
Gefahr fiir die Bevolkerung ist nur bei einem Brand vergleichsweise grof3er
Mengen gegeben.

Fliissiggashandel und Lagerung

Lagerstitten fiir Flissiggas und Erdgas sind in der BRD die grofite Gruppe
gefahrlicher Stoffe. Bei den oberirdischen Lagerstitten (nur diese sind wirk-
lich von Bedeutung) handelt es sich meistens um Fliissiggas (Propan/Buthan).
Hier gilt sinngemif das gleiche wie fiir brennbare Fliissigkeiten.

3.2.4 Weitere Gefahrenquellen fiir chemische Gefahrstoffe

Gefahrstoffe treten neben der gut kontrollierten Chemieindustrie hdufig dort auf,
wo man deren Existenz nicht unbedingt vermuten wiirde. Ein kurzer Uberblick
iiber mogliche Gefahrenquellen ist im folgenden dargestellt:
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Betriebe

Gefahrliche Stoffe werden nicht nur von Betrieben der Chemieindustrie son-
dern auch von zahlreichen anderen Betrieben verwendet, verarbeitet und gela-
gert. Trotz umfangreicher betrieblicher Sicherheitsvorkehrungen kann es zu
Storfallen kommen, bei denen solche Stoffe freigesetzt werden. Diese Stoffe
konnen sich bei Unfillen bzw. Zwischenfillen auch iiber die Betriebsgrenzen



hinaus ausbreiten und so eine Gefahrenquelle fiir Mensch und Umwelt in der-
Umgebung des Betriebes darstellen.

Transporte

Der Transport gefahrlicher Giiter erfolgt sowohl auf der Strafle, Schiene im
See- und Binnenschiffsverkehr und im Luftverkehr. Nach Auskunft des
Bundesministeriums fiir Verkehr, Bau und Wohnungswesen werden jéhrlich
allein in Deutschland tiber 400 Mio. t gefahrlicher Giiter transportiert (1997).
Der mit iiber 60 % grofte Teil hiervon wird auf der Strae befordert. Der Rest
verteilt sich zu ungefahr gleichen Teilen auf die sonstigen Verkehrsmittel Bahn,
Binnenschiff und Seeschiff. Der Transport von Gefahrgiitern im Luftverkehr
nimmt mit weniger als 0,1 % eine untergeordnete Rolle ein. Gefahrgiiter wer-
den einer oder mehrerer der folgenden neun Klassen und ihrer Unterklassen
zugeordnet, die den Typ der ausgehenden Gefahr reprisentieren. In manchen
Fillen sind sie auch einer von drei Verpackungsgruppen zugeordnet, die sich
auf die Gefahr bezieht, die von der Klasse ausgeht.

Gefahrgutklassen

Klasse 1  Explosive Stoffe und Gegenstinde mit Explosivstoffen

Klasse 2 Gase

Klasse 3  Entziindbare fliissige Stoffe

Klasse 4.1 Entziindbare feste, selbstzersetzliche oder desensibilisierte explo-
sive Stoffe

Klasse 4.2 Selbstentziindliche Stoffe

Klasse 4.3 Stoffe, die in Beriihrung mit Wasser entziindbare Gase entwickeln

Klasse 5.1 Entziindend (oxidierend) wirkende Stoffe

Klasse 5.2 Organische Peroxide

Klasse 6.1 Giftige Stoffe

Klasse 6.2 Ansteckungsgefahrliche Stoffe

Klasse 7 Radioaktive Stoffe

Klasse 8  Atzende Stoffe

Klasse 9  Sonstige Gefahrgiiter

Verpackungsgruppen

Gruppe I:  hohe Gefahr, Kennzeichen X

Gruppe II: mittlere Gefahr, Kennzeichen Y

Gruppe III: niedrige Gefahr, Kennzeichen Z

Bereits 1998 transportierte etwa jeder fiinfte Lkw in Deutschland Produkte der
unterschiedlichsten Gefahrgutklassen einschlieflich Munition und Spreng-
stof-fe. Eine aktuelle Umfrage des Verbands der Chemischen Industrie (VCI),
Frankfurt/Main, zeigte, dass sich auf der Schiene lediglich 1,287 Unfal-
1e/1.000 t beforderter Chemikalien ereignen, wahrend auf der StraBe 5 Unfal-
1e/1.000 t zu verzeichnen sind. Ein sehr wesentlicher Aspekt bei Transportun-
féllen ist, dass kaum vorsorgliche Planungen moglich sind, da alle entschei-
denden Parameter wie Unfallort, Umgebung, Stoffart und freigesetzte Menge
nicht vorhersehbar sind. Dadurch erhoht sich auch das Risiko fiir die, entlang
solcher Routen wohnende Bevolkerung erheblich.
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* Hausanlagen

Bei Hausanlagen gehen die Gefahren hauptsichlich von Fliissiggastanks aus,
die mit Propangas bzw. Butangas gefiillt sind. Die meisten Tanks haben Fas-
sungsvermodgen von mehr als 1.000 Litern. Sie dienen zur Lagerung von
Brennstoff fiir Heizanlagen und Warmwasserbereiter. Bei Undichtigkeiten kon-
nen grof3e Mengen dieser brennbaren Gase freigesetzt werden und auch noch
in groBerer Entfernung zu Bridnden und Explosionen fithren. Nicht zu unter-
schétzen sind auch die bereits fast iberall verwendeten Kunststoffe, die im
Brandfall zur Freisetzung giftiger Brandgase fiihren.

* Sport- und Freizeiteinrichtungen

Auch in diesen Bereichen kommen immer grofSere Mengen an gefdhrlichen
Stoffen zur Anwendung. Zwei haufige Anwendungsbereiche sind Kélteanlagen
und Chlorierungsanlagen. Die Kailteanlagen dienen zur Eiserzeugung auf
Kunsteislaufpldtzen und bei Bobbahnen. Als Kaltemittel wird dafiir sehr oft
Ammoniak (giftig, dtzend und brennbar) verwendet. Auch Kiihlhduser fiir
Lebensmittel arbeiten nach diesem Prinzip. Chlorierungsanlagen werden zur
Herstellung von Chlor (giftig und &dtzend) in allen Schwimmbéadern zur Was-
seraufbereitung verwendet.

¢ Landwirtschaft

In landwirtschaftlichen Betrieben, insbesondere in Lagerhdusern und bei land-
wirtschaftlichen Genossenschaften, lagern groBe Mengen an Diinge- und
Pflanzenschutzmitteln. Im Brandfall kdnnen Zersetzungsprodukte frei werden,
die sich dann als ,,Giftgaswolke* ausbreiten.

*  Verkehrsknotenpunkte

In Zeiten terroristischer Bedrohungen miissen Verkehrsknotenpunkte wie
Groflbahnhofe, U-Bahnstationen, Flughdfen, groBe offentliche Plitze und
Sportarenen als interessante Ziele gelten, die die Effekte einer mutwilligen
Freisetzung von Chemikalien oder Kampfstoffe (Sarin-Attentat 1995 in Tokio)
begiinstigen.

3.2.5 Chemische Kampfstoffe
3.2.5.1 Einleitung

,,Chemische Kampfstoffe“ sind industriell produzierte chemische Verbindungen,
die auf Grund ihrer toxischen Wirkung militarisch oder terroristisch eingesetzt, den
Tod oder die Schadigung von Menschen, Nutztieren und Nutzpflanzen hervorru-
fen. AuBlerhalb Europas wurde bereits zu Beginn der 90er Jahre wahrgenommen,
dass neben der militirischen Anwendung in der kriegerischen Auseinandersetzung
zweier Nationen weitere ,,Einsatzmoglichkeiten* fiir die sogenannten Kampfstof-
fe bestehen. Die terroristischen Ereignisse in Japan 1995 (Matsumoto und Tokio)
haben mdgliche Dimensionen aufgezeigt. Unter diesen Gesichtspunkten kommen
als Einsatzmittel weniger die klassischen Kampfwaffen wie Granaten, Minen,
Geschosse oder Raketen in Betracht. Vielmehr spielen Freisetzungen als Aeroso-
le z. B. in U-Bahn-Schéchten, Liiftungs- und Klimaanlagen oder Sprithungen eine
Rolle. Neben der eigentlichen Toxizitét spielen die pysikalischen und chemischen
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Eigenschaften bei der vorsdtzlichen Anwendung von chemischen Stoffen eine
wichtige Rolle. Schmelz- und Siedepunkte legen den Aggregatzustand der chemi-
schen Stoffe fest.

Die vollkommene Neubewertung von Risiken durch politische oder religiés-fun-
damentalistische Terrorgruppen oder Einzelattentdter wurde spitestens seit den
Ereignissen des September 2001 in den USA und den nachfolgenden Anthrax-Aus-
bringungen durchgefiihrt. Die Bedeutung chemischer Kampfstoffe kann erst dann
zunehmend als geringer angesehen werden, wenn fiir die Zivil- und Katastrophen-
schutzbelange Schutz- und Dekontaminationskonzepte, Prophylaktika und Anti-
dote zur Verfiigung stehen.

In diesem Kapitel wird die Einteilung der chemischen Kampfstoffe unter prakti-
schen Gesichtspunkten vorgenommen, da sie fiir das therapeutische Vorgehen, ins-
besondere in Situationen des Zivil- und Katastrophenschutzes, am besten geeig-
net scheinen.

3.2.5.2 Charakteristika einzelner chemischer Kampfstoffe nach Gruppen
3.2.5.2.1 Blutkampfstoffe (Gifte der Zellatmung und des Zellstoffwechsels)

Arsenwasserstoff

Die Aufnahme erfolgt iiber die Atemwege und es kommt zum Auftreten einer star-
ken Hamolyse. Die todliche Dosis liegt bei 250 mg/m3 Luft bei 30 Minuten lan-
ger Exposition. Nach einer Latenzzeit von etwa 5 Stunden kommt es zu Kiltege-
fiihl und Paristhesien an den Extremititen, Ubelkeit, Erbrechen, zu abdominellen
Kriampfen und Himaturie. Es ist kein Antidot vorhanden, deshalb kann nur symp-
tomatisch behandelt werden. Die Prognose ist abhéngig vom Grad der Intoxika-
tion. Vollige Ausheilung ist ebenso moglich wie das Auftreten von anhaltenden
Folgeerscheinungen. Schutz gewihrt nur eine Atemschutzmaske. Die Dekontami-
nation kann leicht mit Oxidationsmitteln durchgefiihrt werden. Metallarsenide las-
sen sich als Aerosole einsetzen. Hierzu konnen Raketen oder Geschosse dienen.

Tabelle 3: Eigenschaften des Blutkampfstoffes Arsenwasserstoff

Eigenschaften Arsenwasserstoff
Siedepunkt in °C - 55
Schmelzpunkt in °C - 114
Zindtemperatur in °C Sehr leicht entziindlich
Dampfdruck bei 20 °C in mmHg 11,36
Flichtigkeit bei 0 °C in mg/l 30. 900
Hydrolyse Rasch
Hydrolyseprodukte Arsensidure, H;AsOy, u.a.
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Blauséure und Chlorcyan

Die Aufnahme erfolgt tiber die Atemwege und es kommt zum Auftreten einer
Blockade der Atmungskette. Leichte Vergiftungen zeigen Kratzen im Hals, Kopf-
schmerzen, Erbrechen, Angst, Atemnot, pectangindse Beschwer den und Sehsto-
rungen. Schwere Vergiftungen fiihren innerhalb von Sekunden oder Minuten zu
einem Atemstillstand. Fiir Blausdure betrdgt die LD50 per os 1 mg/kg, und die
LD50 perkutan 100 mg/kg. Fiir die rasche Bildung von Ferrihimoglobin wird
4-Dimethylaminophenol i.v. verabreicht. AnschlieBend wird zur endgiiltigen Ent-
giftung durch Rhodanidbildung Natriumthiosulfat i.v. verabreicht. Die Prognose
ist von der raschen Behandlung mit Antidot abhidngig. Schutz gegen die Einatmung
von Blausdure oder Chlorcyan bietet nur eine Schutzmaske mit eingesetztem Fil-
ter, welche mit spezifischen Schutzstoffen impragniert ist. Die hohe Fliichtigkeit
macht eine Dekontamination unter Feldbedingungen iiberfliissig. Als Aerosole
sind die Alkalisalze der Blausédure auch als Sabotagegifte verwendbar. Sie kdnnen
als Bomben, Raketen und Granaten im Einsatz verwendet werden.

Tabelle 4: Eigenschaften der Blutkampfstoffe Blausiure und Chlorcyan

Blausiure Chlorcyan
Siedepunkt bei 760 mmHg in °C 25,7 12,66
Schmelzpunkt in °C — 13,24 -6
Zindtemperatur in °C 535 Keine
Dampfdruck bei 20 °C in mmHg 612 1.002
Fliichtigkeit bei 20 °C in mg/l 837 3.300
Loslichkeit in Wasser in g/l Beliebig mischbar Gering

Loslichkeit in organischen Leicht 16slich in | Loslich in Ethanol,

sensdure, amorphe
braune Substanzen

Lésungsmitteln Ethanol, Ather, Ather, Benzin
Benzin, Halogen-
alkanen
Hydrolyse Gering Sehr gering
Hydrolyseprodukte Ammoniak, Amei- | Salzsdure, Cyan-

saure, Kohlenstoff-
dioxid, Ammoni-

umchlorid

Fluorkarbonverbindungen

Die Aufnahme erfolgt iiber den Magen-Darm-Trakt, in seltenen Féllen auch iiber
den Respirationstrakt. Im Stoffwechsel wird Fluoressigsdure gebildet, welches in
den Zitratzyklus eingeschleust wird. Folglich entsteht anstatt Acetyl-CoA vermehrt
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fluoriertes Zitrat, welches den gesamten Intermedidrstoffwechsel stort. Die per-
orale LD50 betragt 2-5 mg/kg Korpergewicht. Nach einer Latenzzeit von 30 Minu-
ten bis 6 Stunden kommt es zu Ubelkeit, Erbrechen, Paristhesien, Hor-, Sprach-
und Sehstérungen, unwillkiirlicher Harn- und Stuhlabgang, Herzstérungen,
Krampfe und Atemdepression. Nur symptomatische Therapie mdglich. Es existiert
kein Antidot. Ein Therapieversuch mit Glycerinmonoacetat oder Acetamid oder
stark konzentrierter Alkohol oral kann innerhalb von 5-10 Minuten nach Intoxi-
kation durchgefiihrt werden. Bei schweren Vergiftungen ist die Prognose infaust
und bei leichteren gut. Gegen die Inhalation schiitzt nur ein entsprechender Atem-
anschluss (Vollmaske) mit entsprechendem Filter. Auf Grund der Bestindigkeit
gegen Oxidationsmittel ist die Dekontamination erschwert. Fluorkarbonverbin-
dungen kommen als Fliissigkeiten und Salze zum Einsatz. Denkbar sind sie als
Sabotagemittel zur Kontamination von Nahrungsmitteln und Wasser.

Tabelle 5: Eigenschaften der Blutkampfstoffe Fluorkarbonsiuren

Fluor- Fluor- Fluor- Fluorkarbon-
alkanole karbonsaure karbon- saure-Fluor-
sdure- athylester
Alkylester
Siedepunkt 102 bis 104 | 167 bis 168,5 104 158
in °C
Schmelz- —43 31-32 - -
punkt in °C
Loslichkeit In Wasser In Wasser - -
und verschie- | und Ethanol
denen organi- | leicht 16slich
schen
Losungs-
mitteln gut
16slich

3.2.5.2.2 Hautkampfstoffe

Arsenhaltige Verbindungen

Die Aufnahme erfolgt {iber die Schleimhiute (z.B. Augen), die Haut und den
Resorptionstrakt. Es kommt zur Blockierung von SH-Gruppen durch Arsinverbin-
dungen. Es kommt zu einem sofort einsetzenden schmerzhaften Brennen und
Stechen auf kontaminierter Haut und Auftreten eines Erythems innerhalb von 30
Minuten. Nach zwolf Stunden bilden sich Blasen, die konfluieren und bis zum drit-
ten bis vierten Tag zerfallen. Bei Schiadigung tieferer Hautpartien konnen schmerz-
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hafte Nekrosen auftreten, die bei komplikationslosem Verlauf abheilen. Schwere
inhalative Vergiftungen konnen mit einem toxischen Lungenddem einhergehen,
und orale Aufnahme fiihrt zu einer Akutsymptomatik mit hdmorrhagischen Nekro-
sen im GI-Trakt.

Toxizitit der arsenhaltigen Hautkampfstoffe Lewisit, Phenylarsindichlorid, Athylar-
sindichlorid, Methylarsindichlorid

Tabelle 6:

LC50-Wert: Mittlere letale Konzentration, bei der unter standardisierten Versuchs-
bedingungen (Volumen, Temperatur, Druck) 50 % der Versuchstiere sterben. Das
heiflt es handelt sich hier um die verabreichte Konzentration und nicht um die Kon-
zentration im Versuchstier.

Toxizitéit Lewisit (L) Phenylarsin- Athylarsin- Methylarsin-
dichlorid (PD) | dichlorid (ED) | dichlorid (MD)
LCt50 inhalativ 1.200 - 1.500 2.600 3.000 — 5.000 3.000 - 5.000
in mg*min/m3
LCt50 perkutan 100.000 - 100.000 -
in mg*min/m3

Bei resorptiver Intoxikation ist Dimercaptopropansulfonat (DMPS) als Antidot
wirksam. Bei einem Hauterythem wird die befallene Hautpartie mit Salben behan-
delt, welche bis zu 10 % BAL enthalten. Die Hautblasen werden wie Verbrennun-
gen 2. Grades behandelt. Die Hautverletzungen zeigen eine giinstige Heilungsten-
denz. Falls die Augen betroffen sind, ist die Prognose vom AusmaB der Schédi-
gung abhéngig. Resorptive Intoxikationen und das toxische Lungenddem haben
eine ungiinstigere Prognose als kutane. Gegen inhalative Ausw1rkungen schiitzt
eine Atemmaske mit Filter, und gegen perkutane Auswirkungen eine Schutzklei-
dung. Zur Dekontamination eignen sich Kaliumpermanganat, Chloramin T oder
Chlorkalk. Die Haut soll mit reichlich Wasser und Seife oder alkalischen Losun-
gen (z.B. 3%ige Natriumbikarbonatlosung) gewaschen werden. Die bei Raumtem-
peratur fliissigen Stoffe sind auf Grund ihrer relativ hohen Fliichtigkeit nur fiir tak-
tische Gemische mit anderen Kampfstoffen (z.B. Lost, Organophosphaten) geeig-
net. Als Einsatzmittel kommen Spriihtanks, Bomben oder Geschosse in Frage.
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Tabelle 7: Eigenschaften der arsenhaltigen Hautkampfstoffe Lewisit, Phenylarsindichlorid,
Athylarsindichlorid, Methylarsindichlorid

Eigenschaften Lewisit (L) Phenylarsin- Athylarsin- Methylarsin-

dichlorid (PD) | dichlorid (ED) | dichlorid (MD)
Siedepunkt 190; 196,6 252 156 133
in °C
Schmelzpunkt —18 16 - 64 -55
in °C
Ziindtemperatur . Geniigend hoch, um nicht mit militirischen Anforde-
o Keine R .
in °C rungen zu interferieren
Dampfdruck bei
20 °C in mmHg 0,394 0,021 2,09 7,6
Fluchtigkeit bei
20 °C in mg/l 2,3 0,404 20,0 74,9
Léslichkeit in 0.5 Unlsslich <1 <1
Wasser in g/l

Schnell als
Hydrolyse Fliissigkeit / Schnell Schnell Sehr schnell
Dampf
Hydrolyse- Chlorgthylen— Phenylarsin- Athylarsinoxid, Methylarsin-
arsinoxid, Salz- . . .. . ..

produkte siure oxid, Salzsdure Salzsdure oxid, Salzsdure

Schwefelloste und Stickstoffloste

Die Aufnahme erfolgt liber die Augen, Haut oder den Respirationstrakt sowie oral
mit kontaminierten Nahrungsmitteln und Fliissigkeiten. Die Alkylierung der DNS
fithrt sekundér zu Gewebeschédden. Bei Hautkontakt treten innerhalb von 30 Minu-
ten Nésse- und Kailtegefiihl, Brennen und Stechen auf und nach einer Latenzzeit
von 6—8 Stunden treten Rétung und Schwellung auf. Bei hoheren Dosen bilden
sich grofle Blasen. An den Augen kann es von einer Schleimhautreizung bis zur
Erblindung fiihren. Die Inhalation niedriger Dosen 16st schnupfenartige Sympto-
me hervor und bei héheren Dosen kann es zur Ausbildung von Lungenabszessen,
Pneumonie und Lungendédemen kommen. Bei oraler Aufnahme kommt es zu einer
hidmorrhagischen Diarrhoe mit Schleimhautnekrosen, und durch Knochenmarksto-
rungen kann es zu einer Agranulozytose kommen.

Tabelle 8: Toxizitit der Hautkampfstoffe Schwefellost und Stickstoffloste

Toxizitiit S-Lost HN-1 HN-2 HN-3
LCtSO*mhalatlv 1.500 1.500 3.000 1.500
in mg*min/m3
LCtSO*pquutan 10.000 20.000 _ 10.000
in mg*min/m3

47



Das N-Lost 16st dhnliche Veranderungen aus. Natriumthiosulfat i.v. ist das Anti-
dot bei systemischer Intoxikation. Ansonsten wird symptomatisch behandelt. Bei
geringgradiger Intoxikation ist mit einer restitutio ad integrum zu rechnen. Bei
systemischer Intoxikation kann es zu jahrelang anhaltenden organischen und psy-
chischen Schéden fithren. ABC-Schutzmaske und eine entsprechende Schutzklei-
dung (Schutzplane, Handschuhe, Uberschuhe) sind das wirksamste Mittel gegen
die Kontamination. Als Dekontaminationsmittel sind Chloramin T, Chlorkalk und
10 %ige Natriumbikarbonatlosung geeignet. Lost wird als Aerosol oder als Zéh-
lost eingesetzt, der wegen beigefiigter Kunstharze an Haut, Kleidung und Materi-
al haften bleibt. Als Einsatzmittel kommen Artilleriegranaten, Morsergeschosse,
Landminen, Bomben, Raketen, Mehrfachraketenwerfer) und Spriihtanks in Frage.

Tabelle 9: Eigenschaften der Hautkampfstoffe Schwefellost und Stickstoffloste

Eigenschaften Dichlor- N-Athyl- N-Methyl- Trichlor-
Diithylsulfid Dichlor- Dichlor- Trithylamin
= S-Lost Didthylamin Didthylamin =HN-3
= HN-1 = HN-2

Siedepunkt 227,8 85 75 137-138
in °C (15 mmHg) (15 mmHg) (15 mmHg)
Schmelzpunkt 14 -34 — 65 bis — 60 -4
in °C
Zindtemperatur 105 Hoch genug, um den militérischen Einsatz
in °C nicht zu storen
Dampfdruck bei 0,72 0,25 (25 °C) 0,29 (25 °C) 0,0109 (25 °C)
20 °C in mmHg
Fluchtigkeit bei 0,610 1,59 0,007 0,07
20 °C in mg/l
Hydrolyse Sehr langsam Sehr langsam Schnell bei nie- Sehr schnell

drigen Tempe-

raturen,
Beschleunigung
bei Alkali

Hydrolyse- Thiodiglycol, Hydroxylierte
produkte Salzsdure Derivate, Di-

mere, Salzsidure

3.2.5.2.3 Lungenkampfstoffe

Die Aufnahme erfolgt iiber die Augen und iiber die Atemwege. Durch die Azety-
lierung freier Aminogruppen von Proteinen entwickelt sich ein toxisches Lungen-
6dem. Die LCt50 und ICt50 von Phosgen und Diphosgen betragen 3.200
mg*min/m3 bzw. 1.600 mg*min/m3; ihre Giftigkeit ist etwa viermal so hoch wie
die von Chlorpikrin. Die klinische Symptomatik wird im Allgemeinen bei Lun-
genkampfstoffen erst nach einer Latenzzeit von 12 — 24 Stunden manifest, welche
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auch stark konzentrationsabhingig ist. Durch eine Rontgenaufnahme der Lunge
kann man die Diagnose anhand eines ,,Schneegestdber-Phdnomens* schon inner-
halb acht Stunden nach Exposition stellen. Plotzliches Kratzen im Hals, Beklem-
mung im Brustbereich, Hustenreiz, heftige Kopfschmerzen und Schwindel treten
initial auf. Nach einem syptomfreien Intervall wird die klinische Erscheinung
durch ein toxisches Lungenddem bestimmt. Im Vordergrund steht die Behandlung
des toxischen Lungenddems mit inhalativen Kortikosteroiden und begleitend dazu
intensivmedizinische MaBnahmen. Schwere Vergiftungen enden meistens letal.
Entscheidend ist die frithzeitige Diagnosestellung mit rasch beginnender Therapie.
Nur die ABC-Schutzmaske verhindert die inhalatorische Wirkung. Phosgen,
Diphosgen und Triphosgen werden durch Ammoniak und Alkali zerstort. Chlor-
pikrin wird dagegen optimal durch alkoholische Natriumsulfidldsung zerstort. Die
Stoffe kommen als Gas oder Aerosol zum Einsatz. Hierzu kdnnen Spriihtanks,
Geschosse oder Bomben verwendet werden.

Tabelle 10: Eigenschaften der Lungenkampfstoffe Phosgen (CG), Diphosgen (DP), Chlorpikrin (PS)

Phosgen Diphosgen Chlorpikrin
(CG) (DP) (PS)
Siedepunkt in °C 7,48 127 bis 128 112 bis 113
Schmelzpunkt in °C -127,0 -57 - 64
Ziindtemperatur in °C Keine Keine -
Dampfdruck bei 1.178 10,3 16,91
20 °C in mmHg
Fluchtigkeit bei 20 °C 6.370 120 184
in mg/l
Unter Feldbedingun- | Gering, beschleu- Sehr gering,
gen normalerweise nigt durch Wérme beschleunigt durch
gering, in Gegenden und Alkali Wirme und Alkali
Hydrolyse mit starker Vegeta-
tion (Wald) Zerset-
zung des Giftes auf
Blattoberflichen
Hydrolyseprodukte Chlorwasserstoff, Chlorwasserstoff, Chlorid, Nitrit,
Kohlendioxid Kohlendioxid Kohlendioxid

3.2.5.2.4 Nervenkampfstoffe (Tabun, Sarin, Soman, VX)

Auf Grund der guten Lipidloslichkeit werden die Nervenkampfstoffe von Haut und
Schleimhaut sehr gut resorbiert. Es kommt zur Hemmung von Acetylcholineste-
rase und Butyrylcholinesterase. Die LD50 per os liegt fiir Sarin ca. 100 fach hoher
als fiir Tabun (Sarin 0.04—0.06 mg/kg, Tabun 5Smg/kg). Die perkutane LD50 ist
ungefihr gleich einzuschitzen (1-2 mg/kg). Durch die Uberaktivitiit des parasym-
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patischen Nervensystems iiberwiegen vegetative Symptome wie Miosis, Rhinor-
rhoe, pectangindse Beschwerden und Atembeschwerden. Neben symptomatischer
Behandlung haben sich als Antidote Atropinsulfat i.v. und Obidoxim (Toxogonin)
i.v. bewidhrt. Wenn kurz nach dem Angriff Apnoe, Bewusstlosigkeit und Krampfe
eingetreten sind ist die Prognose infaust. Leichtere Vergiftungen kénnen ohne Fol-
gen liberwunden werden. Sicheren Schutz bieten eine ABC-Atemschutzmaske und
eine Schutzkleidung (Schutzplane, Uberschuhe, Handschuhe). Die Augen werden
mit reichlich Wasser gespiilt. Kontaminierte Haut muss sofort mit Wasser und
Seife gewaschen werden. Kampfstofftropfen werden am besten mit Hautentgif-
tungsmitteln (Entgiftungspuder) entfernt. Kontaminierte Haare miissen mit alka-
lischen Losungen (2 %ige Losung von Natriumbikarbonat) gewaschen werden.
Weiteres Dekontaminationsmittel ist Chlorkalk und Natriumhypochlorit. Die Stof-
fe kommen als Fliissigkeiten, Dampfe oder Aerosol zum Einsatz. Hierzu kdnnen
Spriihtanks, Geschosse oder Raketen verwendet werden.

Tabelle 11: Eigenschaften der Nervenkampfstoffe Tabun, Sarin, Soman, VX

Eigenschaften Tabun Sarin Soman VX
(GA) (GB) (GD)
Siedepunkt 246 147 167 300
in °C
Schmelzpunkt —49 bis — 50 -56 - 80 -30
in °C
Ziindtemperatur 78 Nicht explosiv - -
in °C
Dampfdruck bei 0,07 2,2 0,31 0,00011 bei
25 °C in mmHg 20 °C
Fluchtigkeit bei 0,6 12,50 2,06 -
20 °C in mg/1
Loslichkeit In Wasser In Wasser gut, In Wasser In Wasser
gering, in Lipo- in Lipoiden gering, in Lipo- | gering, in Lipo-
iden sehr gut sehr gut iden sehr gut iden sehr gut
Hydrolyse 50 % in 50 % in Vollstindig in 50 % in
7 Stunden 7 Stunden 5 Minuten in 10 Stunden
5 %iger NaOH-
Loésung
Hydrolyse- HCN, F, F~, Pinakolin- Diisqpropylami-
produkte (CH3)2NH (CH3)2CHOH alkohol no-Athanthiol

3.2.5.3 Therapeutische Optionen spezifischer Dekontamination chemischer
Kampfstoffe

In der Tabelle 12 auf S.52/53 ist eine Auflistung zweckmaéssiger Entgiftungsmit-
tel zur Dekontamination je nach Art des eingesetzten Kampfstoffes aufgefiihrt.
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3.2.6 Gesundheitliche Auswirkungen von chemischen Gefahrstoffen

3.2.6.1 Unmittelbare Gefihrdungsmoglichkeiten

Chemische Gefahrstoffe konnen Leben und Gesundheit auf verschiedene Art
gefdhrden. Meist treten mehrere Gefahren gleichzeitig auf. Die Tabelle 13 gibt
einen Uberblick iiber die verschiedenen Gefahrdungsmoglichkeiten.

Tabelle 13: Unmittelbare Gefihrdungsméglichkeiten

Gefihrdungsart Auswirkungen
Explosion Gefahr durch Druckwelle und Triimmerflug.
Vergiftung Inkorporation von giftigen Stoffen in den Kérper durch

Einatmen, Verschlucken oder iiber die Haut.

Gefahr durch Sauerstoffmangel, Verdraingung des Sauer-

Erstickung stoffes durch Brand- oder Girgase

Gefahr durch Hitze und Flammen bei Entziindung von
Brand brennbaren Gasen, Fliissigkeiten und Stiduben
(z.B. Fliissiggas, Benzin, Kohlestaub)

Gefahr durch entziindend (oxidierend) wirkende Stoffe.

Brandférderung Verbrennungsgeschwindigkeit und Hitze konnen stark
ansteigen.
. Veritzung der Haut, Augen und Schleimhiute bei Kontakt
Veritzung S
mit Sduren und Laugen.
. Gefahr von Erfrierungen und Unterkiihlungen durch
Erfrierung

ausstromende tiefkalte Gase oder Fliissiggase.

Verunreinigung der

Umwelt Gefahr der Verunreinigung von Wasser, Boden und Luft.

3.2.6.2 Wirkungen chemischer Gefahrstoffe und ihre gesundheitlichen Folgen

Chemische Gefahrstoffe bewirken bei Freisetzung und Kontakt mit Personen
unterschiedliche gesundheitliche Folgen, die den Menschen in seiner Gesundheit
massiv beeintrichtigen und Krankheiten, Behinderungen oder Tod auslésen. Man
unterscheidet physikalische (mechanisch, thermisch, aktinisch), chemische (kor-
rosiv, toxisch, dtzend, reizend) und biologische Wirkungen (infektids, toxisch, sen-
sibilisierend).

Gesundheitsschdden umfassen akute Storungen unterschiedlicher Organe mit
Auswirkungen auf deren Funktionen sowie langfristige Verianderungen. Die
Zwischenfille sind charakterisiert durch die Art der Substanz, der Freisetzung,
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Tabelle 12: Entgiftungsmittel fiir chemische Kampfstoffe nach Kampfstoffart
(Quelle: US Army 2002)

Art des Kampfstoffes

Zweckmaissiges Entgiftungsmittel fiir:

aminlosung

Haut Augen
Reizgase Alkohol 3-4%ige Natrium-
hydrogenkarbonatldsung
Nasen- und 5-10%ige Wasserstoff- | 3—4%ige Natrium-
Rachenreizstoffe peroxid 10%ige Chlor- | hydrogenkarbonatlosung

Arsenhaltige Haut

5-10%ige Wasserstoff-

3—4%ige Natrium-

peroxid, 25%ige
Ammoniaklsung-
(Salmiakgeist)

kampfstoffe peroxid, 10%ige Chlor- | hydrogenkarbonatldsung
aminlosung

Losthaltige 10%ige Chloramin- 3-4%ige Natrium-

Hautkampfstoffe l6sung, Universal- hydrogenkarbonatldsung
entgiftungssalbe

Nesselstofte 5-10%ige Wasserstoff- | 3—4%ige Natrium-

hydrogenkarbonatldsung

Lungen-Kampfstoffe

Wasser mit SPEE bzw.
Seife

3-4%ige Natrium-
hydrogenkarbonatldsung

Blut-Kampfstoffe

Wasser mit SPEE bzw.
Seife

3-4%ige Natrium-
hydrogenkarbonatlosung

Nerven-Kampfstoffe

3-4%ige Natrium-
hydrogen karbonat-
16sung-

3-4%ige Natrium-
hydrogenkarbonatldsung

Unbekannter
Kampfstoff

Wasser mit SPEE bzw.
Seife

3—4%ige Natrium-
hydrogenkarbonatldsung

52




Zweckmaissiges Entgiftungsmittel fiir: Bemerkungen
Schleimhaut Wunden Haare
Alkohol Alkohol Alkohol Wasser erst nach
6 Stunden

3-4%ige 3-4%ige Wasser mit SPEE | Auxiloson
Natrium- Natrium- bzw. Seife Dosier-Aerosol*
hydrogenkarbonat | hydrogenkarbonat
16sung 16sung
3—4%ige 3—4%ige Wasser mitSPEE | Auxiloson
Natrium- Natriumhydrogen | bzw. Seife Dosier-Aerosol*
hydrogenkarbonat | karbonatldsun
16sung
3—-4%ige 5%ige Kalium- Wasser mit SPEE | Auxiloson
Natrium- permanganat- bzw. Seife Dosier-Aerosol*
hydrogenkarbonat | Losung
16sung
3-4%ige 5%ige Wasser- Wasser mit SPEE | Auxiloson
Natrium- stoff-Peroxid bzw. Seife Dosier-Aerosol*
hydrogenkarbonat
16sung
3—4%ige 5%ige Wasser- Wasser mit SPEE | Auxiloson
Natrium- stoff-Peroxid bzw. Seife Dosier-Aerosol*
hydrogenkarbo-
natldsung
3—4%ige 5%ige Wasser- Wasser mit SPEE
Natrium- stoff-Peroxid bzw. Seife
hydrogenkarbonat
16sung
3-4%ige 3-4%ige 3-4%ige Natrium | Atropin Injektion
Natrium- Natrium- hydrogenkarbo- | mit dem Injektor
hydrogenkarbonat | hydrogenkarbonat | natldsung
16sung 16sung-
3—4%ige 5%ige Wasser- Wasser mit SPEE | Auxiloson
Natrium- stoff-Peroxid bzw. Seife Dosier-Aerosol*
hydrogenkarbonat
16sung

*  Anmerkung: Nach neuen Erkenntnissen werden FCKW-freie Kortikoid-Aerosole empfohlen.
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dem AusmaB des kontaminierten Gebietes, der Anzahl der exponierten Personen,
der Expositionswege, der Gesundheitsbeeintrachtigungen sowie der medizinischen
Konsequenzen. Die vier Inkorporationswege sind Hautkontakt, Inhalation, Inges-
tion und Augenkontakt.

Gewalteinwirkung

Aufgrund von Brianden oder ungewollter chemischer Reaktionen kann es auch zu
Explosionen kommen. Die dabei auftretenden Druckwellen kdnnen Schéden an
Gebduden (Fensterbruch, Einstiirze etc.) aber auch korperliche Schiden (Trom-
melfellriss) zur Folge haben. Grundsétzlich ist dabei mit einem Triimmerflug zu
rechnen, der im ungiinstigen Fall mehrere hundert Meter weit reichen kann. Ver-
letzungen aller Art sind méglich.

Brand, Hitzeentwicklung und Kilte

Unfille mit Gefahrstoffen bergen meist auch eine grofle Brandgefahr in sich. Diese
Gefahr besteht aber nicht nur am Ort des eigentlichen Unfallgeschehens, sondern
durch Austreten brennbarer Fliissigkeiten und Gase/Dampfe auch noch in gréBe-
rer Entfernung. Bei Branden kann es durch Warmestrahlung, Warmeleitung und
Wirmestromung zu Entziindungen der Umgebung kommen. Ausstromende tief-
kalte Gase oder Fliissiggase konnen in unmittelbarer Umgebung zu Erfrierungen
fithren.

Einatmen mit Schadstoffen beaufschlagter Luft (Inhalation)

Als Folge solcher Unfille kdnnen sich toxische Stoffe liber mehrere Kilometer in
der Atmosphire ausbreiten. Der Gefdhrdungsbereich kann mehrere Quadratkilo-
meter betragen und ist damit wesentlich groBer als jener, der durch Gewalteinwir-
kung, Brand und Wirmestrahlung entsteht. Die Gefahrdung ist nur wihrend des
Durchzuges der Schadstoffwolke gegeben, also iiber einen Zeitraum von mehre-
ren Stunden. Geruchsbeldstigung, Nebelschwaden oder korperliche Reaktionen,
wie Brennen der Schleimhiute (Augen, Hals) oder Atembeschwerden kdnnen ein
erster Hinweis auf freigesetzte Schadstoffe sein. Nicht alle dieser Stoffe sind
jedoch durch unsere Sinnesorgane wahrzunehmen.

Aufnahme kontaminierter Nahrungsmittel (Ingestion)

Nahrungsmittel, die bei einem Unfall mit gefahrlichen Stoffen verunreinigt wur-
den, konnen beim Verzehr schwere gesundheitliche Schiden hervorrufen. Der Ver-
zicht auf solche Nahrungsmittel, insbesondere Obst und Gemiise aus dem Garten,
ist daher in solchen Situationen unbedingt erforderlich. Auch im Haus oder der
Wohnung offen gelagerte Nahrungsmittel konnen kontaminiert sein und miissen
daher ersetzt werden. Produkte, die in Glasern, Dosen, Flaschen, etc. verpackt
sind, sind davon nicht betroffen. Auch hier sind die groB3ten Probleme Vergiftungs-
und Veritzungsschéden.
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Oberflichliche Verunreinigung von Personen und Sachen (Kontamination)

Diese Art der Wirkung stellt die zeitlich betrachtet lingste Belastungsart dar. Die
bei Unféllen mit gefahrlichen Stoffen freiwerdenden Substanzen kdnnen sich mit
Hilfe der Thermik oder des Windes iiber groflere Entfernungen ausbreiten und an
Personen, die sich zu diesem Zeitpunkt im Freien aufhalten und an allen im Freien
befindlichen Oberflachen ablagern. In weiterer Folge konnen solche Schadstoffe
iber offene Wunden oder in besonderen Fillen auch direkt iiber die Haut (Resorp-
tion) in den Korper aufgenommen werden und gesundheitliche Schiaden hervor-
rufen. Die Gefahr besteht auch noch nach dem Durchzug der Schadstoffwolke.
Solange diese Verunreinigungen von Straflen und Wegen nicht entfernt werden, ist
vor allem auf besondere Reinlichkeit zu achten.

Veritzungen

Veritzungen sind Schiadigungen der Haut und Schleimhiute, die nach Kontakt mit
einem Schadstoff, in erster Linie mit Fliissigkeiten (Sduren, Laugen, u.a.) auftre-
ten. Feststoffe und Gase konnen sich im Feuchtigkeitsfilm der Haut oder in feuch-
ter Bekleidung 16sen und dtzende Fliissigkeiten bilden. Wihrend die normale Haut
eine — wenn auch geringe — Widerstandsfahigkeit gegen dtzende Stoffe besitzt, sind
Augen, Schleimhéute und offene Wunden besonders empfindlich. Abhéngig von
der Art des Stoffes und dessen Konzentration kann die Schidigung der Haut von
einer leichten Reizung bis zur volligen Zerstorung der Haut und des darunter lie-
genden Gewebes fithren. Verdtzungen heilen, wenn tiberhaupt, nur sehr langsam
und hinterlassen hdssliche und meist auch schmerzende Narben.

Vergiftungen

Eine Reihe von Substanzen rufen bereits bei der Aufthahme kleinster Mengen che-
mische Verdnderungen im Korper hervor, die zu schweren Schiden der Gesund-
heit fithren und auch tédlichen Ausgang haben kénnen. Solche Stoffe werden all-
gemein als Gifte bezeichnet. Sie werden wie folgt definiert: ,,Gifte sind Stoffe, von
denen aus Erfahrung bekannt oder nach tierexperimentellen Untersuchungen anzu-
nehmen ist, dass sie bei der Aufnahme durch die Atemwege, die Verdauungsorga-
ne oder durch die Haut, bei einmaliger oder kurzdauernder Einwirkung in relativ
kleiner Menge zu Gesundheitsschiden oder zum Tod des Menschen fiihren kon-
nen.*

3.3 Analyse von Gefahrstoffunfillen

3.3.1 Einfiihrung

Gefahrstoffunfille sind hiufig Zwischenfille, bei welchen eine grole Anzahl von
Menschen durch potenziell toxische Substanzen gefahrdet sein kann. Eingesetzte
Rettungsorganisationen und die nachfolgenden Versorgungseinrichtungen stehen
haufig unter einem hohen Zeitdruck und ungewohnten Situationen. Oft muss ein
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grofles Areal abgesperrt werden, spezielle Ausriistung und mit ihr vertrautes Per-
sonal schnell verfligbar sein. Das Gefahrenabwehrpersonal muss sich zur selben
Zeit aufwendig in Schutzkleidung begeben, wihrend es gleichzeitig schon drin-
gend erforderlich ist, Menschenrettung im Gefahrenbereich durchzufiihren. Diese
Art von Zwischenfillen stellen hochste Anforderungen an Feuerwehr und Ret-
tungsdienst die gleichermafen unter schwierigsten Bedingungen und gesundheit-
licher Eigengefahrdung arbeiten miissen. Die folgenden Beispiele einer Analyse
des Niederdsterreichischen Zivilschutzverbandes skizzieren die Auswirkungen
einiger grofler Industrieunfille mit Gefahrstoffen in den letzten 25 Jahren:

* 1974 « Flixhorough, England

50.000 t Cyclohexan — ein leicht entziindbares Gas — entweichen nach einem Rohr-
leitungsbruch und explodieren. Das 24 ha gro3e Werksgeldnde wird verwiistet, die
Flammen des nachfolgenden Brandes erreichen Hohen bis zu 100 m. 28 Tote und
89 Verletzte sind die Folge. Im Umkreis von 3,5 km werden 90 % der Wohnun-
gen beschédigt. Die unmittelbare Ursache ist der Bruch eines provisorischen Ver-
bindungsrohres, welches ohne vorhergehende Berechnungen als Notbehelfsmal3-
nahme installiert wurde.

* 1976 * Seveso, Italien

Ein unvorhergesehener Druckanstieg in einem Reaktor zur Produktion von Tri-
chlorphenol, einem Vorprodukt zur Erzeugung von Kunststoffen und Insektenver-
nichtungsmitteln, fithrt zu einem Austritt einer Aerosolwolke. Als Sicherheitsmaf-
nahme ist fiir einen derartigen Fall eine Berstscheibe installiert, welche allerdings
nur die Ableitung des Uberdruckes gewihrleistet. Da kein Auffangbehilter zur
Zuriickhaltung der ausgetretenen Substanzen vorgesehen ist, gelangen diese in die
Umgebung. In der Aerosolwolke sind Verunreinigungen an 2,3,7,8-Tetrachlor-
dibenzo-p-dioxin (TCDD), kurz Dioxin genannt, enthalten. Die Gesamtmenge des
ausgetretenen hochgiftigen Dioxins betrigt ca. 600 g. Es ist bis heute unméglich,
die Auswirkungen dieses Unfalles genau abzuschétzen. 736 Personen wurden aus
einem 95 ha groBen Gebiet evakuiert. Die gesamten Einrichtungen des Betriebes
und die oberste Bodenschicht der Umgebung mussten an eine eigens eingerichte-
te und speziell abgedichtete Deponie verbracht werden.

* 1984 « Bhopal, Indien

Noch viel schlimmer war das Ausmalf} der Giftgaskatastrophe in Bhopal. Aus einer
Chemiefabrik entwichen am 3. Dezember 1984 45 Tonnen hochgiftigen Gases
(Methylisocyanat). 2.500 Menschen starben, 3.000 erkrankten schwer und 150.000
mussten medizinisch versorgt werden.

* 1986 ¢ Basel, Schweiz

In einer Lagerhalle entsteht aufgrund von Brandstiftung oder eines schadhaften
Folienschrumpfgerites ein Brand. In der Halle befinden sich 1.250 t Lagergiiter,
zum Grofiteil Pestizide. Als Folge gelangen grofle Brandgasmengen, bestehend aus
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teilweise verbrannten und unverbrannten Chemikalien, mehrere hundert Meter in
die Luft. Die Bewohner der Umgebung klagen iiber Geruchsbeldstigung, Reizung
der Augen und der Atemwege. Das Feuer wird mit erheblichen Wassermengen
geldscht, was allerdings dazu fiihrt, dass das Kanalsystem vollstidndig tiberfordert
ist. Circa. 10.000 m3 des mit hochtoxischen Stoffen verschmutzten Loschwassers
werden in den Rhein geleitet. In den folgenden Tagen wurde sichtbar, dass der
grofite Teil der Fauna des Flusses zerstort war. Der Rhein war auf einer Lange von
500 km von dieser Umweltkatastrophe betroffen.

* 1993 ¢ Frankfurt, Deutschland

Bei der Produktion von o-Nitroanisol kommt es zu einer Fehlreaktion. Durch Aus-
fall eines Riihrwerks steigt der Druck im Reaktor so stark an, dass das vorhande-
ne Sicherheitsventil anspricht und ein Teil des Kesselinhalts in die Atmosphére
gelangt. Weite Bereiche der angrenzenden Stadtteile von Frankfurt werden mit
einem staubformigen Niederschlag iiberzogen, welcher nach ersten Mitteilungen
als ,,mindergiftig” (heute ,,gesundheitsschidlich®) bezeichnet wird, anschliefend
aber mit groBem Aufwand von Kinderspielpldtzen, Balkonen usw. entfernt wer-
den musste.

* 1994 » Ziirich, Schweiz

Die Entgleisung und anschliefende Explosion eines Giiterzuges mit 20 benzinge-
filllten Tankwaggons verwandelt am 8. Mérz 1994 den kleinen Quartierbahnhof
von Ziirich-Affoltern in ein Flammeninferno und die Umgebung in eine Brand-
wiiste. 320.000 Liter Benzin laufen aus, versickern im Erdreich oder verbrennen.
Benzindidmpfe breiten sich in der Kanalisation aus. Aufgrund von Explosionen
werden Kanaldeckel auch noch in Entfernungen von einigen Kilometern in die
Luft geschleudert. Ein mit durchschnittlich 20 Kesselwagen bestehender Zug
befordert Circa 1,5 Millionen Liter Benzin.

* 1996 » Weyauwega, USA

Ein Giiterzug mit 81 Waggons entgleist wahrend der Durchfahrt durch Weyauwe-
ga, Wisconsin, USA. Ursache des Unfalles ist eine defekte Gleisanlage. Der Unfall
bedeutet eine unmittelbare Gefahr fiir die lokale Bevolkerung. Von den 31 entgleis-
ten Waggons geraten sechs Fliissigpropangaswaggons sofort in Brand. Weitere 8
Waggons mit gleichem Inhalt sind umgestiirzt. Insgesamt sind diese 14 Waggons
mit etwa 750 Tonnen Fliissigpropangas gefiillt. Neben den Gleisanlagen befindet
sich eine Késefabrik, die fiir ihre Zwecke einen Lagertank mit 7,5 Tonnen Ammo-
niak gefiillt hatte. Dieser Lagertank ist durch die in der Néhe liegenden, bescha-
digten und brennenden Waggons extrem gefahrdet. Aufgrund der Explosionsge-
fahr miissen etwa 1.800 Menschen aus der Gefahrenzone (2,5 km Radius) evaku-
iert werden. Die Sanierungsarbeiten dauern 14 Tage.
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* 1997 « HochstraB, Osterreich

Auf der Wiener Auflenringautobahn gerdt bei Hochstrall ein Tankwagen durch
einen technischen Defekt in Brand. Der Tankwagen ist mit 21 Tonnen Isobutyral-
dehyd — einem hochexplosiven und giftigen Stoff — gefiillt. Insgesamt werden 26
Feuerwehrfahrzeuge und 136 Mann zur Gefahrenbekdmpfung eingesetzt. Die
Autobahn wird gesperrt und die Bewohner angrenzender Ortschaften aufgerufen
ihre Fenster geschlossen zu halten und die Hauser nicht zu verlassen. Erst 19 Stun-
den spéter kann die Autobahn wieder fiir den Verkehr freigegeben werden. Der
Unfall brachte den Verkehr in weiten Teilen Wiens zum Erliegen.

In einer Zusammentragung und Bewertung von Zwischenfillen mit chemischen
Gefahrstoffen wurden zunéchst einige Datenbanken analysiert und im Folgenden
in ihrer Quantitit und Qualitit gesondert dargestellt:

*  Gefahrgutunfall-Datenbank (GUNDI)

* Emergency Events Database (EM-DAT)

*  Emission of Unwanted Compounds Linked to Industrial Disasters and Emer-
gencies (EUCLIDE)

* Chemical Incident Reports Center (CIRC)

3.3.2 Analyse von Gefahrgutdatenbanken

Gefahrgutunfall-Datenbank (GUNDI)

Organisation:

GUNDI ist ein Projekt des Gefahrgut-Magazins ,,Gefdhrliche Ladung® des Storck
Verlags Hamburg.

Quellen:

In GUNDI werden Unfille mit gefdhrlichen Giitern erfasst, iber die deutsche
Tageszeitungen berichtet haben. Quellen sind angeblich rund 600 deutsche Lokal-
und Regionalzeitungen, erginzt durch eigene Recherchen der Redaktion ,,Geféahr-
liche Ladung* bei Polizei, Feuerwehr und 6rtlichen Behdrden.

Inhalt:

Die uns vorliegenden Daten haben ein Erfassungszeitraum von 1991 bis 2002. Das

Projekt wird weitergefiihrt. Zum Zeitpunkt der Recherche beinhaltete die Daten-

bank 1.698 Gefahrgutunfille. Verzeichnet und recherchierbar sind:

» Fahrzeug- oder Behilterart

* Ort und Datum des Unfalls

* Bezeichnung des beteiligten Gefahrguts, Gefahrklasse und ausgetretene Menge

» Fiir einen Teil der Eintrdge liegen Hergang und Einsatzmafinahmen im Voll-
text vor
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Ergebnisse:

Einziges eingeschrénkt anwendbares Ergebnis aus der GUNDI Datenbank ist die
Darstellung der Héufigkeit von Substanzen die bei Gefahrgutunfillen beteiligt
waren. Diese Substanzen sind der Tabelle der hiufigsten Substanzen zu entneh-
men.

Beurteilung:

Wie im Namen der Datenbank ersichtlich, werden bei GUNDI nur Gefahrgutun-
fille verzeichnet. Deshalb ist der Inhalt auf das Transportwesen der Industrie
beschriankt und zur Analyse gesamtindustrieller Gefahrstoffereignisse beschrankt
einsetzbar. Ferner sind einige Daten aus dem Ausland in der Datenbank enthalten.
Diese stehen jedoch zu den Daten aus Deutschland im Verhéltnis von ca. 1:10 und
sind in ihrer Gesamtheit nicht reprisentativ. Die Daten aus Deutschland jedoch
umfassen alle Bundeslédnder und scheinen reprisentativ fiir den Gefahrgutbereich
in Deutschland zu sein. Die Informationen zu Unfallhergang und EinsatzmafBnah-
men konnten nicht datenumfassend analysiert werden, da diese in Volltextformat
und in nicht standardisierter Form den Unfalldaten beigefiigt sind. Die Einteilung
der beteiligten Substanzen sind in nicht standardisierter Form und die Bestands-
aufnahme in nicht einheitlicher Form durchgefiihrt worden.

Emergency Events Database (EM-DAT):

Organisation:

EM-DAT wurde 1988 durch initiale Unterstiitzung der WHO und der belgischen
Regierung geschaffen. Die EM-DAT Datenbank wird von der, mit der WHO
zusammen arbeitenden ,,Center for Research on the Epidemiology of Disasters
(CRED)* aufrechterhalten. Die umfassende Datenbank wurde in Zusammenarbeit
mit der ,,Office of U.S. Foreign Disaster Assistance (OFDA)* zusammengetragen.

Quellen:
Die Datenbank wurde aus folgenden Quellen zusammengetragen:

* UN-Behorden

* Nicht staatlichen Organisationen
* Versicherungen

* Forschungsinstituten

* Pressestellen

Inhalt:

Die EM-DAT verzeichnet {iber 12.500 Katastrophen von 1900 bis 2002. Das Pro-
jekt wird prospektiv gefiihrt. In die Datenbank aufgenommene Ereignisse miissen
eines der folgenden Kriterien erfiillen:

* 10 oder mehr getétete Personen
¢ 100 oder mehr betroffene Personen
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* Aufruf zur internationalen Unterstiitzung
* Notstandserklarung des Staates

Die Datenbank wird in ihrer Gesamtheit in Naturkatastrophen und technische Ka-
tastrophen unterteilt. Ferner bietet die EM-DAT eine Unterteilung der Daten zu
technischen Katastrophen in Industriell-, Transport und verschiedenartige Unfal-
le. In der weiteren Einteilung ist eine Auflistung in Lander oder Kontinente mog-
lich. Dartiber hinaus bietet EM-DAT die Auflistung der 10 grofiten Ereignisse in
der jeweiligen Rubrik. Die Daten der Datenbank enthalten folgende Informatio-
nen:

* Land, Ort und Zeit des Ereignisses

¢ Anzahl der Toten, Verletzten und Betroffenen
* Art und Benennung des Ereignisses

» SchadensgroBe in US $

Anhinglich sind den Daten Bemerkungen in Textformat beigefiigt.

Ergebnisse:

Die EM-DAT Datenbank bietet eine vielfiltige, sehr differenzierte Dokumentation
der Ereignisse von 1900 bis heute. Diese Ereignisse lassen sich unter vielen
verschiedenen Kriterien abrufen. Ferner sind Statistiken verfligbar, die
Entwicklungen fiir Katastrophen aller Art beziiglich getdteten, verletzten und
betroffenen Personen aufzeigen. Ebenfalls sind Landkarten zur Ansicht verfligbar,
die eine Verteilung der Ereignisse auf der Welt und den einzelnen Kontinenten dar-
stellen. Dabei wird eine Unterteilung der Ereignisse in die oben aufgefiihrten
Bereiche der technischen Katastrophen dargestellt. Die Daten der letzten zwei
Jahre werden in einem gesonderten Kapitel intensiv analysiert und aufgearbeitet.
Folgend sind einzelne Ausziige aus der EM-DAT Datenbank aufgefiihrt. Zur Beur-
teilung von Entwicklungen in technischen Katastrophen zeigt folgende Grafik eine
Zunahme der Ereignisse, eine Zunahme der getoteten Personen und eine leichte
Abnahme in den letzten Jahrzehnten der betroffenen Personen bei einem techni-
schen Ereignis.
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Abb. 1: Geographische Verteilung technischer Katastrophen weltweit nach Ursache
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Abb. 2: Geographische Verteilung technischer Katastrophen in Europa nach Ursache
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Abb. 3: Technische Katastrophen und Anzahl der Betroffenen bzw. Getdteten von 1900-2000
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EM-DAT. The OFDA/CRED International Disaster Database
(http:fivame cred.be)

Beurteilung:

Die EM-DAT Datenbank bietet die umfassendste Information {iber Katastrophen
weltweit. Die Qualitdt und Masse an Daten macht es moglich, Darstellungen wie
Verteilungen von Katastrophen tiber Lander oder Entwicklungen von Katastro-
phenarten abzurufen. Die Einteilung in Ereignisse mit und ohne Gefahrstoffe fehlt.
Die einzelnen Daten sind wenig detailliert. Es fehlen Angaben wie z.B. chemische
Gefahrstoffe, Kontaminationen, Unfallhergang oder Hinweise zu medizinischen
Belangen. Einzelheiten sind diirftig im Volltextformat den Daten beigefiigt.

Emission of Unwanted Compounds Linked to Industrial Disasters and
Emergencies (EUCLIDE)

Organisation:

Die EUCLIDE Datenbank wurde erstellt vom ,,Major Accident Hazards Bureau*
(MAHB) in Zusammenarbeit mit dem ,,Department of Chemical Engineering of
the University of Pisa“

Quellen:

Es war nicht zu eruieren aus welchen Quellen diese Datenbank zusammengestellt
wurden. Die Daten wurden zwischen 1939 bis 1996 zusammengetragen. Es sind
406 Ereignisse verzeichnet.

63



Inhalt:

Besonderes Interesse wird in der EUCLIDE Datenbank auf die chemischen Sub-
stanzen und auf die Szenarien der einzelnen Ereignisse gelegt. Zu den einzelnen
Daten sind aufgefiihrt:

* Beteiligte Substanzen

* Unfallszenario

* Unmittelbare Folgen

* Konsequenzen

Ergebnisse:

Die haufigsten Substanzen, die laut EUCLIDE Datenbank bei Ereignissen betei-
ligt waren, sind der unten aufgefiihrten Tabelle zu entnehmen. Die Ereignisse wer-
den ferner in ihren Szenarien dargestellt. Diese werden wie folgt aufgeteilt, defi-
niert, und geben folgende Ergebnisse wieder:

Abb. 4: Beispiel fiir Unfallszenarien, ihre unmittelbaren Folgen und Konsequenzen
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Unmittelbare Folgen
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Beurteilung:

Da die Daten wie Ort und Datum zu den Ereignissen nicht in der Datenbank auf-
gefiihrt sind, ist die Qualitét der Datenbank nicht iiberpriifbar. Die geringe Anzahl
der verzeichneten Ereignisse erschwert die Verwertbarkeit der Aussagen in dieser
Datenbank. Die Aufzeichnungen zu unmittelbaren Folgen und Konsequenzen
erméglichen eine Vorstellung der abgelaufenen Szenarien bei den jeweiligen
Ereignissen. Leider sind die Daten nicht mit anderen Datenbanken vergleichbar.
Weiterhin fehlen Angaben zu Einschlusskriterien und Art oder Definition der
Ereignisse.

Chemical Incident Report Center (CIRC)
Organisation:

Das Chemical Incident Report Center wurde erstellt und gefiihrt durch das ,,Uni-
ted States Chemical and Safety Hazard Investigation Board“. Als unabhéngige
wissenschaftliche Forschungsanstalt wurde es nach der Zusatzverfassung zur Luft-
reinhaltung im Jahre 1990 ins Leben gerufen. Das Chemical Incident Report Cen-
ter wird aus Finanzierungsgriinden erst seit Januar 1998 betrieben

Quellen:

Die Daten wurden aus folgenden staatlichen Behdrden zusammen getragen:

* Das ,,Risk Management Program Information Database” (RMP-Info) der
,,Environmental Protection Agency* (EPA) mit Daten von 1994 bis 1999

* Die , Incident Reporting Information System“(IRIS) Datenbank des ,,National
Response Center* (NRC)

* Die ,Integrated Management Information System® (IMIS) Datenbank der
,,Occupational Safety and Health Administration* (OSHA)

» Die ,,Hazardous Materials Incident Reporting Subsystem™ (HMIRS) Daten-
bank des ,,Department of Transportation‘

* Die,,National Fire Incident Reporting System* (NFIRS) Datenbank der ,,U.S.
Fire Administration‘

Inhalt:

Zum Zeitpunkt der Analyse beinhaltete die CIRC Datenbank 1.911 Fille. Die
Inhalte der Datenbank sind in formatierter Form und nicht in Rohdaten abrufbar.
Neuere Ereignisse sind detailliert beschrieben. Die Suchmaske schrénkt die Anga-
bemdglichkeiten zu den Daten ein.

Ergebnisse:

Aus den Daten der CIRC Datenbank konnen die an Unféllen beteiligten 10 héu-
figsten Substanzen, die Lander mit den meisten Verletzten und den meisten Todes-
fillen, bezogen auf chemische Ereignisse in den letzten 12 Monaten, dargestellt
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werden. Beziiglich einzelner Fille sind detaillierte Berichte verfiigbar. Die Dar-
stellung der am hdufigsten beteiligten Substanzen ist in der Tabelle 14 aufgefiihrt.

Beurteilung:

Zur globalen Beurteilung ist die Datenbank nur eingeschrinkt nutzbar, da die
Suchmaske nur begrenzte Eingabemoglichkeiten bietet. Die statistische Aufarbei-
tung der Daten beinhaltet einen maximalen Zeitraum von 12 Monaten. Die Berich-
te zu einzelnen Ereignissen sind aus verschiedenen Quellen in nicht standardisier-
ter Form zusammengetragen.

Zusammenfassung

Nach der Analyse von Gefahrstoffunfillen der Datenbanken sind die am haufig-
sten beteiligten Substanzen, die bei chemischen Ereignissen beteiligt sind, in der
folgenden Tabelle dargestellt.

Tabelle 14: Beispiele fiir variierende Ergebnisse von Datenbankabfragen hinsichtlich verur-

sachender Chemikalien bei Gefahrstoffunfillen. Zum Vergleich dazu Daten einer
Publikation von Zilker et al. 2001

Gefahrstoff CIRC EUCLIDE GUNDI ZilKer et al.
Fliissiggas - - 1,1 % 14 %
Chlor 9.3 % 10,1 % 0,5 % 12 %
Mineraldle 10,9 % 0,2 % 16 % 9 %
Erdgas / Methan 6,0 % 2,0 % 0,6 % 8 %
Benzine - 1,2 % 17,5 % 7 %
Ammoniak 10,9 % 2,5% 0,7 % 4%
Vinylchlorid - 4,2 % <0,1 % 4%
Chlorwasserstoff - 0,7 % 0,2 % 3%
Wasserstoff - 1,2 % 1,2 % 3%
Schwefelsdure - 8,4 % 1,8 % 2%
Salpetersédure - 6,2 % 1,5% -
Salzsdure 8,9 % 6,7 % 2,2 % -
Sonstige 64 % 56,6 % 56,7 % 34 %
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Die Verteilung einer grofen Anzahl von registrierten Ereignissen in einzelne Lén-
der, die aus der EMDAT Datenbank ersichtlich ist, zeigt die Haufung in Industrie-
nationen, die durch ihre hohe Industriedichte eine zwar relativ niedrige aber abso-
Iut hohe Anzahl von Ereignissen verzeichnet. Ebenfalls sind aus den genannten
Daten durch die Differenzierung der Orte, zu erkennen, dass sich Unfille im Trans-
portwesen wesentlich hidufiger ereignen als in Produktionsstétten. Damit fallt die
Gefahrdung durch chemische Stoffe bei Unfillen in den meisten Féllen nicht der
Betriebssicherheit zu. Erkenntnisse aus der EUCLIDE Datenbank zeigen sowohl
in den Unfallszenarien als auch in den unmittelbaren Folgen in den verzeichneten
Daten eine hohe Anzahl von Ereignissen bei denen Feuer eine Rolle spielt. Die
Kontamination von Menschen bzw. Umwelt ist nur in wenigen Fillen beschrie-
ben.

Zwischenfdlle mit chemischen Gefahrstoffen haben hiufig nicht nur lokale Aus-
wirkungen, sondern konnen ganze Regionen beeintrachtigen.

Zwischenfille mit chemischen Gefahrstoffen weisen folgende, fiir die Bewalti-
gung wichtige Charakteristika auf:

* der Stoff oder das Stoffgemisch, welches die Schadigung hervorruft, ist in der
Erstphase meist unbekannt. Das gleiche gilt fiir die Hohe der Konzentration
und die Dauer der Exposition

¢ Fachkenntnisse iiber die Substanzen sind in der Akutsituation fiir die Ersthel-
fer zunichst nur ungeniigend oder gar nicht verfiigbar

» nicht alle Opfer weisen dieselben Effekte und Symptome durch Exposition auf
» exponierte Personen konnen nicht exponierte Personen kontaminieren

» es existiert ein Gefahrenbereich, in dem es ndtig werden kann, vital bedrohte
Opfer unmittelbar zu behandeln und aufgrund der Gefahren nur speziell
geschiitztes und trainiertes Personal einzusetzen

* Einsatzkréfte und Einsatzmittel innerhalb des Gefahrenbereiches gelten als
kontaminiert, bis eine Kontaminationsfreiheit festgestellt wurde

* Rettungsdienst und Feuerwehr miissen hier eng miteinander kooperieren, um
zu einem Einsatzerfolg zu gelangen

* Kontaminationsverschleppungen sind unbedingt zu vermeiden

* Rettungsmittel diirfen nur im duBersten Notfall zum Transport von kontami-
nierten Patienten eingesetzt werden. Dabei ist darauf zu achten, vorrangig nur
den bodengebundenen Rettungsdienst einzubinden

* mogliches Chaos an der Einsatzstelle darf nicht in die Notaufnahmen von
Krankenhdusern verlagert werden
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3.3.3 Schnittstellenanalyse

3.3.3.1 Einfiihrung

Generell sind als Szenarien ABC-Unfille oder sekundire ABC-Unfille infolge von
Kollisionen, Flugzeugabstiirzen, Flachenbrianden, Unwetter, Fluten, oder Erdbe-
ben vorstellbar. Hierbei kann es zum Massenanfall von Betroffenen und Verletz-
ten kommen. Ein normierter Alltagsschutz fiir die gesamte Bevdlkerung fiir alle
Arten von Schadenereignissen basiert auf einem flachendeckenden Grundschutz.
Dieser ist in Deutschland auf kommunaler Ebene angesiedelt. Der Rettungsdienst
versorgt gemi3 den Rettungsdienstgesetzen je nach Region Unfille mit 1-50
Betroffenen. Ein erhdhter Schutz kann nur regional bzw. fiir bestimmte Einrich-
tungen gewihrleistet werden (z.B. internationaler Flughafen). Sonderschutz kann
notwendig sein, um ganz spezielle Vorsorge fiir einzelne Gefahrenlagen und Sze-
narien beherrschen zu kdnnen (z.B. ABC-Vorsorge). Die Schutz- und Versorgungs-
stufen geméf Bundesministerium des Innern beinhalten neue Strategien zum
Schutz der Bevolkerung:

1. Fliachendeckender, normierter Schutz gegen alltdgliche Gefahren (Rettungs-
dienst, Feuerwehr)

2. Flachendeckender, standardisierter Grundschutz gegen nicht alltégliche, aber
in der Regel mit den vorhandenen Kréften beherrschbare Schadenslage

3. Erhohter lokaler oder regionaler Spezialschutz fiir Einrichtungen und Regio-
nen mit erhohtem Risiko und der Notwendigkeit zur deutlich erhohten oder
speziellen Ressourcenvorhaltung

4. Ausgewiesener Sonderschutz durch spezielle operative Vorhaltung (Task For-
ces) und Infrastruktur (Kompetenzzentren) fiir von Bund und Lindern gemein-
sam festgelegte auBergewdhnliche Gefahren- und Schadenslagen

Es ist leicht vorstellbar, dass jedes starre Konzept an der Modifikation des Szena-
rios, z.B. durch die Anzahl der Betroffenen, an seine Grenzen gebracht wird. Die
Lage bei Grofschadensfillen mit Massenanfall von Verletzten (inklusive konta-
minierter Personen), wie sie bei aktuell in den Brennpunkt geratenen GroBun-
fillen und Terroranschligen entstehen, erfordern neue Konzeptionen fiir den
Rettungs- und Sanititsdienst. Um einen Uberblick iiber die Aspekte der Schnitt-
stellenproblematik zu bekommen, wurden verschiedene Unfall- bzw. Grofischa-
densfalltypen analysiert. Bei dieser Schnittstellenanalyse wurde auch die Mdg-
lichkeit der Informationsgewinnung fiir Einsatzkrifte beziiglich Eigenschutz,
Besonderheiten der Dekontamination und medizinischer Versorgung von Verletz-
ten untersucht.

3.3.3.2 Planungsgrundlagen

Das vom Deutschen Stidtetag erarbeitete Stufenkonzept zur Abwicklung von
GroBschadensfillen dient uns als Grundlage Unfille, GroB3schadensfille und Ka-
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tastrophen zu klassifizieren und sie einer nidheren Analyse zu unterziehen. Die
Versorgungsstruktur mit den entsprechenden Verantwortlichkeiten, Einteilungen,
Planungsstufen, notwendigen Ressourcen, Einsatzpldnen sind nach Szenarien
geordnet in Tabelle 15 dargestellt. Die Gliederung bezeichnet dabei den Regel-
rettungsdienst als Basisplattform und die 4 Vorplanungsstufen fiir Groschadens-
ereignisse (MANV-Stufen 1 bis 4) des Katastrophenschutzes als Aufbaustufen.

Tabelle 15: Versorgungsstruktur nach Anzahl Betroffener und Verantwortlichkeit in Szenarien
untergliedert. (modifiziert nach Deutscher Stidtetag: Vorschlige zur Reform des
Zivil- und Katastrophenschutzes in der Bundesrepublik Deutschland vom 8.2.2002)

Szenario 1 Szenario 2 Szenario 3 Szenario 4 Szenario 5 Szenario 6 Szenario 7
Unfall Unfall GroR- MANV MANV MANV MANV
schadensfall Stufe 1 Stufe 2 Stufe 3 Stufe 4
>500
1-5 5-10 >10 10-50 50-500 >500 Betroffene +
Betroffene Betroffene Betroffene Betroffene Betroffene Betroffene zerstorte
Infrastruktur
RD RD + SEG |RD + SEG’en Einheiten des Katastrophenschutzes
Regelrettungsdienst Katastrophenschtz
Kommunale Ebene Land Bund

Nachfolgend werden verschiedene Unfalle beispielhaft beschrieben, analysiert und
die Bewiltigung bewertet.

3.3.3.3 Schnittstellenanalysen von Gefahrstoffunfiillen nach Szenarien

Szenario 1: Gefahrgutunfall Lindau Bundesautobahn am 23. 05. 2002
Hintergriinde

Am Donnerstag, den 23 .05.2002, wurde gegen 6.15 Uhr die Feuerwehr Lindau
zu einem Gefahrgutunfall an einer Autobahnabfahrt alarmiert. Von der erstalar-
mierenden Stelle, der Einsatzzentrale Lindau, wurde Alarmstufe 7 (Gefahrgut-
Unfall) ausgeldst.

Ablauf

Bei Eintreffen der ersten Krifte der Feuerwehr Lindau (insgesamt 12 Fahrzeuge
mit 60 Mann) bot sich folgende Lage: Ein LKW stand abseits auf einer asphaltier-
ten Wendeschleife fiir Dienst- und Betriebsfahrzeuge in Néhe der Autobahnabfahrt
Lindau. Auf Grund einer starken Bremsung des LKW war die Ladung ins Rut-
schen gekommen und ein Behilter Leck geschlagen. Aus der linken vorderen Ecke
des LKW-Aufbaus floss Salzsdure aus. Unter Einsatz von Chemie- und Atem-
schutz konnten sodann die Ladungsbehilter und der leckgeschlagene 60 Liter-
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Kanister mit 31 %igen Salzsdure entladen und sichergestellt werden. Das Bayeri-
sche Rote Kreuz, zur gleichen Zeit alarmiert, riickte mit 5 Fahrzeugen des BRK
mit 8 Rettungsassistenten und den beiden Notérzten aus. Der auf Grund von Ver-
atzungen verletzte Fahrer des LKW wurde durch Notarzt und Krifte des BRK Lin-
dau vor Ort in der BRK Zentrale dekontaminiert, ambulant behandelt und zur sta-
tiondren Uberwachung ins Krankenhaus Lindau gebracht. Bei der Uberpriifung der
Schéden an seiner Fracht inhalierte er dabei austretende Dampfe und erlitt dabei
Verdtzungen der oberen Luftwege (Mund, Rachen). Im weiteren Verlauf musste
ein Feuerwehrmann mit leichten Augenreizungen ambulant versorgt werden. Eine
Gefahr fiir die Bevolkerung durch die entweichenden Ddmpfe bestand aufgrund
der wenig bebauten Umgebung des Unfallortes nicht.

Bewertung

Die auBlergewohnlich gliickliche Lage des Unfallortes in unmittelbarer Néhe der
BRK Zentrale Lindau hat die reibungslose Bearbeitung dieses Gefahrgutunfalls
sehr begiinstigt. Nur dieser gliickliche Umstand ermdglichte eine sofortige De-
kontamination direkt vor Ort und eine unmittelbare ambulante Behandlung des
dekontaminierten Fahrers im Gebdude des BRK. Die ebenfalls auBlergewohnlich
zufillige Konstellation, dass sich eine Tankstelle mit Waschanlage unmittelbar
gegeniiber des Gebiudes befand, ermdglichte eine mithelose Dekontamination der
Einsatzkréfte und der verwendeten Materialien. Dazu wurde mit der DEKON-
P—Ausstattung das kontaminierte Wasser dem Abwasserdrainagesystem der
Waschanlage zugefiihrt. Dadurch konnte die Salzsdure hoch verdiinnt werden und
letztendlich als unbedenklich eingestuft, in die Kanalisation abgelassen werden.

Quellen

www.kfv-lindau.de, Presse, Interviews, Fachliteratur

Szenario 2: Giftige Dimpfe nach Chemie-Unfall an der Universitit
Konstanz 27. April 1999

Alarmierung

Um 10.19 Uhr erhielt die Zentrale der Freiwilligen Feuerwehr einen Notruf von
der Leitwarte der Universitiat Konstanz und wurde zum Einsatzort in Universitéts-
gebdude P gerufen. Der Stellvertretende Amtsleiter ibernahm die Einsatzleitung,
als Verantwortlicher der Universitit war der Beauftragte fiir Arbeitssicherheit vor
Ort.

Ablauf

Die Fahrzeuge fuhren zum Eingang an der Nordseite des Gebdudes. Vorsorglich
wurde die Drehleiter als weiterer Rettungs- und Angriffsweg in Stellung gebracht.
Die Erkundung eines Atemschutz-Trupps erfolgte zu FuB iiber den Treppenraum
und brachte folgendes Ergebnis: Mit Explosionswarngerdt und Priifrohrchen
wurde eine Schadstoff-Konzentration fiir nitrose Gase von lediglich 7 ppm am
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FuBlboden ermittelt. Eine Technische Angestellte (TA) hatte in einem Chemiela-
bor des Fachbereichs Physik mit Zellstofftiichern eine Fliissigkeit aufgewischt. Als
nitrose Gase entstanden, informierte sie die Leitwarte. Die Brandmeldeanlage hatte
dabei nicht ausgeldst. Uber Lautsprecher hatte die Leitwarte die Beschiftigten zum
Verlassen der Ebene P10 aufgefordert. Insgesamt 6 Personen — darunter die TA —
hatten sich lingere Zeit im Gefahrenbereich aufgehalten, wurden draufien vom
Rettungsdienst versorgt und zur Untersuchung ins Klinikum gebracht. Gegen
14 Uhr konnten sie das Krankenhaus wieder verlassen. Da die TA, als einzige
Auskunft geben konnte, im Freien zur Beobachtung war, musste umstindlich
iiber 2-Meter-Funk geklart werden, wo der Behélter steht und welches Aussehen
er hatte. So wurde zunichst ein korrekt beschriftetes Fass falschlicherweise gebor-
gen. Erst als die Technische Angestellte zuriickkehrte, teilte sie dem Beauftragten
fir Arbeitssicherheit mit, dass sie den defekten Behélter in einen anderen Raum
gebracht hatte. Dieses Fass wies deutliche Verformungen auf und war undicht.
Jedoch befanden sich nur unwesentliche Reste darin. Aus einem dritten Fass stie-
gen, wenn der Deckel gehoben wurde, sichtbar Dampfe nitroser Gase auf. Das
geborgene Gut wurde ins Abfallager fiir Chemikalien gebracht. Der Einsatz dau-
erte knapp zwei Stunden. Von der Freiwilligen Feuerwehr waren 7 Fahrzeuge an
der Einsatzstelle.

Bewertung

Die Zusammenarbeit zwischen den Sicherheitsstellen der Universitéit und der ein-
gesetzten Feuerwehr funktionierte reibungslos, der Gefahrstoffunfall im Physika-
lischen Labor ist innerhalb zwei Stunden bewiéltigt. Die Erkundung, Absicherung
von auen, Rdumung der Geschosse und die Versorgung Betroffener verlief plan-
miBig. Dagegen fehlte es an korrekten Informationen und deren Ubermittlung an
die Feuerwehr. Zumindest der Hinweis, dass ein Fass in einen anderen Raum
gebracht wurde, hitte nicht fehlen diirfen. Als Unfallursache wurde folgender
Ablauf vermutet: In einem Behélter, der fiir Reste halogenfreier Losungsmittel
(z.B. Aceton) vorgesehen war, wurde félschlicherweise Salpetersdure gekippt.
Moglicherweise iiber Nacht war es im Fass zu einer Reaktion und Temperaturan-
stieg gekommen. Durch die Wiarme gab das Plastik nach. Die ausgetretene Fliis-
sigkeit wurde mit Zellstofftiichern aufgenommen, die miteinander abreagierten,
und nun in einem weiteren Behilter Dampfe nitroser Gase freisetzte.

Quellen
aktuelle Tagespresse, Internet

Szenario 3: Gefahrgutunfall Lindau Ladestrafie 12.04.2001
Hintergriinde

Am 12.04. 01 forderte ein Gefahrgutunfall nahe dem Giiterbahnhof Lindau 13 Ver-
letzte, 2 davon schwer. Unter den Verletzten waren 6 Arbeiter, 2 Feuerwehrleute
und 5 Polizeibeamte. Zwei unbeteiligte LK W-Fahrer, die sich zum Unfallzeitpunkt
an der Gefahrenstelle befanden, hatten Stunden nach dem Unfall Beschwerden,
einer von ihnen war plétzlich auf seiner Tour bewusstlos zusammengebrochen.
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Der Rettungsdienst musste vor Ort mehrere Arbeiter behandeln, die spéter sicher-
heitshalber zur Untersuchung ins Krankenhaus gebracht wurden.

Ablauf

Als Arbeiter morgens um 10 Uhr einen LKW mit Gefahrgut 6ffneten, kam ihnen
eine Wolke mit Dampfen entgegen und sie nahmen den stechenden Geruch einer
Chemikalie wahr. Vermutlich war die Ladung durch ein Bremsmandver bescha-
digt worden. Obwohl die Arbeiter sofort fliichteten, erlitten sie Beeintrichtigun-
gen der Atemwege sowie massive Bewusstseinsstérungen, hatten gerétete Augen
und Hautreizungen, klagten iiber Ubelkeit und Erbrechen. Die Feuerwehr sperrte
das betroffene Gebiet groBréiumig ab. Um zu verhindern, dass sich eine Schadstoff-
wolke ausbreitet, wurde eine ,,Wasserwand als Riegelstellung eingerichtet. 50
Bewohner aus den umliegenden Hiusern wurden vorsichtshalber evakuiert. Uber
Radiodurchsagen lief die Polizei durchsagen, Fenster und Tiiren geschlossen zu
halten. Nach Durchsicht der Beférderungspapiere stellte die Polizei fest, dass es
offensichtlich Differenzen gab zwischen den Angaben auf den Beférderungspapie-
ren und der tatsdchlich geladenen Ware. Zur Unterstiitzung wurde auch die Bre-
genzer Feuerwehr gerufen. Erst der hinzugerufene Chemiker vom Umweltinstitut
des Landes Vorarlberg, konnte die Chemikalie Stunden nach dem Zwischenfall als
,,Heptanol“ identifizieren, die als gesundheitsschidlich und reizend einzustufen ist.
Eine unbekannte Gefahr ging zusitzlich von anderen geladenen Stoffen wie
Chromséure und Natriumfluorid aus. Eine Vermischung bzw. Reaktion unterein-
ander konnte nicht ausgeschlossen werden. Nach Kontakt mit der TUIS-Zentrale
wurden zwei Fachleute von der Werkfeuerwehr eines Chemieunternehmens aus
Burghausen als Fachberater des Herstellers mit einem Hubschrauber eingeflogen.
Insgesamt waren iiber 250 Helfer von FW, THW, Polizei und BRK im FEinsatz.
Entwarnung: 15 Uhr.

Bewertung

Die Verletzungen der beiden Fahrer, der vier weiteren Arbeiter und der fiinf
Polizeibeamten macht betroffen: Offensichtlich wurde im Berufsalltag einer Spe-
dition das Auslaufen von letztlich 10 Liter Fliissigkeit anfanglich nicht ernst genug
genommen. Der hier beschriebene Gefahrgutunfall zeigt, wie sehr sich eine Bewil-
tigung der Lage und die Bergung erschwert, wenn der ausgetretene, zu bekdmp-
fende Stoff unbekannt ist. Wenn die Beforderungspapiere nicht verlasslich Aus-
kunft geben und dem Fachmann nicht von Anbeginn ein Hinweis auf die zu unter-
suchende Substanz vorliegt, so kann die Analyse eines ginzlich unbekannten
Stoffs einen erheblichen Zeitverlust im Stundenbereich bedeuten. Analysen im
Spurenbereich kdnnen Tage erfordern, wenn nicht gezielt mit Messgeréten in Rich-
tung auf eine vorgegebene Sustanz oder Substanzgruppe ermittelt werden kann.
Muss bei Anwesenheit anderer chemischer Substanzen mit Vermischung oder gar
Reaktion gerechnet werden, kann die Situation noch uniibersichtlicher werden,
gesteigert durch Auftreten von Explosionen oder Brianden. Eine rasche Ermittlung
der méglichen Reaktionsprodukte ist dann duBerst schwierig.

Quellen
www. Vntipps.vol.at, Zeitung, Internet, Interview
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Szenario 4 (MANY Stufe 2): Feuer an der King's Cross U-Bahn Station am
18. November 1987

Hintergrund

Am 18. November 1987 kam es gegen 7:30 Uhr in einer Rolltreppe an der Kings's
Cross U-Bahn Station in London zu einem Feuer. Die Ursache des Feuers war ver-
mutlich ein in der Rolltreppe heruntergefallenes Streichholz. Es entziindeten sich
brennbare Gase, welche den Raum unter der Rolltreppe ausfiillten. Die Stufen der
Rolltreppe entziindeten sich und das Feuer breitete sich zu den oberen Karten-
hallen und anderen Rolltreppen aus, wobei Rauch und giftige Gase durch die
Materialien der brennenden Decken und Winde entstanden. Insgesamt starben
31 Personen unmittelbar am Unfallort und mehr als 60 wurden verletzt.

Ablauf

Das ersteintreffende Rettungsdienstpersonal (Paramedics ohne Notérzte) kiimmer-
te sich um die heraustrémenden Verletzten, fiihrten schnelle ,,Erste Hilfe* durch
und tibernahm den unmittelbaren Transport zu den Krankenhdusern. Es wurden
keine medizinischen Teams aus den Krankenhdusern zu der Unfallstelle ge-
schickt, aber Arzte, die etwa eine Stunde nach dem Feuer den Schadensort erreich-
ten, unterstilitzten die Paramedics und versuchten schwer verbrannte Korper zu
identifizieren. 14 Krankenwagen transportierten 60 Verletzte zu den Krankenhéu-
sern. 26 Personen, die meisten von ihnen mit schweren Verbrennungen, wurden
direkt zu zwei Spezialkliniken gebracht. Die Krankenwagenanzahl war ausrei-
chend, so dass es keine Verzogerung beim Abtransport zu den Krankenhdusern
gab. In den Krankenhédusern wurde nach dem Unfall eine zusétzliche Mobilisation
und Verschiebung des Personals vorgenommen, so dass nie ein Mangel an medi-
zinischem Personal auftrat. Im Gegenteil, manchmal gab es sogar zuviel Personal,
da viele iiber das Fernsehen und das Radio von dem Unfall gehdrt hatten und des-
halb einfach zur Hilfe in ihre Klinik eilten.

Bemerkungen

Toxische Gase wie z. B. Kohlenstoffmonoxid und Cyanwasserstoff sind in Zu-
sammenhang mit Brinden das dominierende Problem; die damit verbundenen
Atemwegsprobleme bediirfen einer schnellen Versorgung. In dicht bevolkerten
Regionen scheint es bei einfachen Rauchverletzungen bis zu einer kritischen
Anzahl von Patienten kaum zu Nachteilen durch ein wohl vorbereitetes ,,Scoop-
and-Run“ System zu kommen. Insbesondere gibt es kein Problem mit der Mobi-
lisation von Personal in den Krankenhdusern. In Regionen mit mehreren Kranken-
héusern ist es besser, Zielkrankenh&user seitens der Leitstelle direkt auszuwéhlen,
die mit speziellen Aufgaben vertraut sind. Vorkommnisse bei den Rettungsmal-
nahmen sollten wihrend eines Rettungseinsatzes ununterbrochen dokumentiert
werden.
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Szenario 5 (MANYV Stufe 2): Ammoniakunfall Kempten 30.0Oktober 2002

Hintergrund

Nach einem Gasunfall am 30. Oktober 2002 in einer Kemptener Brauerei wurden
circa 230 unbeteiligte Menschen verletzt.

Ablauf

Die Explosion des Zylinderkopfes eines Kompressors in der Kiihlanlage hatte
am Mittwoch den 30. Oktober 2002 um 16:30 Uhr eine dtzende Ammoniakwolke
freigesetzt. Durch das Leck traten etwa 20 Minuten lang 20 bis 30 Liter des Kiihl-
mittels Ammoniak aus. Der Feuerwehr gelang es, mit umluftunabhingigem
Atemschutz ausgertistet, den Sperrschieber der Anlage zu verriegeln und binnen
zweil Stunden die Gaswolke mit Wasserwédnden niederzuschlagen. Beim Einsatz
gab es Atembeschwerden bei einem Feuerwehrmann und einem Rettungsassisten-
ten, die in das Krankenhaus eingeliefert werden mussten. Die Gaswolke breitete
sich rasch in die Innenstadt aus, was zu massiven Beschwerden bei vielen Biirgern
fithrte. 130 Menschen klagten iiber Geruchsbeléstigung, spéter iiber Reizungen der
Atemwege und der Augen. Es wurde ein Sanitétszelt des Roten Kreuzes in
unmittelbarer Néhe zur Brauerei errichtet, die Ambulanzen der beiden Kemptener
Krankenhduser waren bald iiberlastet, so dass Patienten in etliche umliegende
Krankenhduser transportiert wurden. In den meisten Féllen habe sich die érztliche
Behandlung auf eine Mund- und Augenspiilung beschrinkt, sagte ein Polizeispre-
cher. Weitere 100 Anrufer meldeten sich bei der spontan eingerichteten Hotline
und klagten tiber dhnliche Symptome. Die genaue Zahl der Verletzten lief sich laut
Polizei am Unfallstag nicht beziffern. Einsatzende war gegen 22.45 Uhr.

Bewertung

Auf das Austreten von 10 bis 20 Liter Ammoniak wurde schnell und addquat rea-
giert. Mit der schnellen Reparatur der Leckage und der Errichtung einer ,, Wasser-
wand“ wurde der Schaden reduziert. Der Aufbau eines Sanitdtszelts fiir die not-
fallmissige Versorgung haben das ,,Uberlaufen* der nahen Krankenhiuser zwar
nicht verhindern kénnen, aber doch reduziert. Die Einrichtung einer telephoni-
schen Hotline sowie die Verteilung Verletzter auf umliegende, weiter entfernte
Krankenhduser haben die unmittelbar betroffenen Hospitédler entlastet, und so
geholfen den Massenanfall zu bewiltigen.

Quellen

Regionalzeitung, Interviews, Brandschutz Dez. 02, Nr. 35, (Journal der Freiwilli-
gen Feuerwehr Kempten)
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Szenario 6 (MANYV Stufe 2): Der Flugzeugzusammenstof3 und die folgen-
den Flugzeugabstiirze bei der Flugschau in
Ramstein am 28. August 1988

Hintergriinde

Ein schoner Sommertag am Sonntag, den 28. August 1988; 350.000 Besucher am
Rand der Rollbahn der US-amerikanischen Airbase Ramstein. Die italienische
Militarstaffel ,,Frecce Tricolori® flog in 40 m Hohe mit ihren Kampfmaschinen
waghalsige Mandver. Doch plétzlich kollidierte einer der Jager mit zwei anderen.
Die Flugzeuge trudelten zu Boden, zerschellten in einem riesigen Glutball. Eine
Feuerwalze aus brennendem Kerosin und die Druckwelle der Explosion schossen
auf die Menge der Besuchertribiinen zu. 31 Menschen verloren unmittelbar an der
Ungliickstelle ihr Leben. Bis zum 21. 11. 1988 starben insgesamt 70 Personen, 450
Personen wurden schwer verletzt. Viele von ihnen sind auch heute noch immer in
Behandlung.

Ablauf

Nach der initialen Panik kehrten Tausende von Schaulustigen zur Ungliickstelle
zuriick und erschwerten hiermit nachhaltig das Rettungsgeschehen. Die Feuerwehr
kam zur Schadensstelle und konnte das Feuer leicht unter Kontrolle bringen. Nach
wenigen Minuten erreichten Krankenwagen und Hubschrauber den Schadensort.
Vor Ort, in unmittelbarer Ndhe, waren vier ,,Erste Hilfe* Stationen aufgebaut, die
aber fiir einen Unfall dieser Groenordnung nur ungeniigend ausgeriistet waren.
Da diese nur wenige Patienten addquat versorgen konnten, wurden viele Verletz-
te unkoordiniert zur Triage und medizinischen Erstversorgung vor dem Transport
zu Krankenhéusern zu drei anderen, weiter entfernten Sanitétsstationen gebracht.
Von dort wurden die Verletzten ebenfalls unkoordiniert zu verschiedenen Kranken-
héusern in der Umgebung verlegt. In Landstuhl, nahe Ramstein, gab es ein gut aus-
geriistetes amerikanisches Militirkrankenhaus, zu dem deshalb die meisten Patien-
ten gebracht wurden. So hatte sich dort in der Initialphase das Personal um 120
verunfallte Patienten zu kiimmern. Wegen der groflen Anzahl Verletzter mussten
auch invasive NotfallmaBBnahmen wie Tracheotomie und Amputationen in der Not-
aufnahme durchgefiihrt werden.

Mehr als 40 Patienten konnten nach der Behandlung das militarische Krankenhaus
am gleichen Tag verlassen. 60 deutsche Biirger wurden noch am selben Tag bzw. in
der Nacht vom deutschen Rettungsdienst in andere, nicht militdrische Krankenhau-
ser weiterverlegt. Das Zivilkrankenhaus Landstuhl mit 406 Betten nahm 70 Patien-
ten entgegen, welche teilweise in der Krankenwagenhalle triagiert und erstbehandelt
wurden. Ernsthaft Verletzte wurden von nur einem Anésthesisten und einer Kranken-
schwester versorgt. 50 der insgesamt 70 Patienten mussten stationdr im Krankenhaus
bleiben. Von diesen mussten zu einem spiteren Zeitpunkt 10 mit schweren Verbren-
nungen zur Spezialklinik nach Ludwigshafen weitertransportiert werden. Dieses
Krankenhaus war fiir die Notfallbehandlung mit Spezialisierung auf Orthopédie,
Traumatologie, Intensivmedizin, plastische Chirurgie, Brandbehandlung und Reha-
bilitation von paraplegischen Patienten spezialisiert. Insgesamt erhielt dieses Kran-
kenhaus 30 Patienten mit Verbrennungen, von denen 28 bereits innerhalb der ersten
fiinf Stunden nach dem Unfall ankamen. Vier Patienten starben innerhalb der ersten
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Stunde. In Kaiserslautern gab es ein Zivilkrankenhaus mit Spezialeinrichtungen in
Traumatologie und Thoraxchirurgie. Insgesamt wurden 98 verunfallte Patienten zu
diesem Krankenhaus gebracht. Von diesen sind 42 stationdr aufgenommen worden.
Weitere Verletzte wurden in Krankenhéuser der umliegenden Stidte gebracht. Aufer-
dem hatten sich mehrere Verbrennungskliniken in Westdeutschland darauf vorberei-
tet, Patienten von Ramstein aufzunehmen. Weil aber die Patienten vorzugsweise in
Krankenhduser in der Ndhe von Ramstein gebracht wurden, wurden keine Patienten
in die aufnahmebereiten weiter entfernten Verbrennungskliniken innerhalb der ersten
Tage verlegt. Demgegeniiber ist bemerkenswert, dass z. B. am 29. August zusétzlich
ein medizinisches Team von San Antonio in Texas nach Ramstein beordert wurde,
um 4 Patienten mit schweren Verbrennungen in das Brooke Armee Medical Centre
in San Antonio zu bringen. Die Zahl der Toten stieg wihrend der folgenden zwei
Monate auf 69. Die Verletzten hatten zu 50 Prozent Brandverletzungen, zu 25 Pro-
zent andere Verletzungen.

Bewertung

Wegen der lautstarken Panik und der Unmenge an Nebengerduschen wurde der
Funk- und Nachrichtenverkehr extrem erschwert. Die vor Ort aufgebauten vier
,Erste Hilfe* Stationen waren fiir einen Unfall dieser Gro3e kaum ausgeriistet,
denn sie hatten z. B. nur wenige Liter Infusionsldsungen. Also mussten Verletzte,
die zunéchst hierher gebracht wurden, unkoordiniert zu weiter entfernten Sanitéts-
stationen gebracht werden.

Das eingesetzte US militdrische Personal verwendete die ihnen vertraute Strate-
gie des ,,Scoop- and Run®, eine Grundregel, die Patienten so schnell als moglich
zu evakuieren, mit nur minimaler Basisbehandlung am Unfallort. Auf dem Trans-
port zum Krankenhaus wurde deshalb kaum eine Fliissigkeitssubstitution bzw. eine
medizinische Erstversorgung durchgefiihrt.

Besondere Probleme bereiteten die verwendeten Sanititsmaterialien und medizi-
nischen Gerite. Bei Ubergabe von erstversorgten Patienten von amerikanischen
Rettungsdiensten an deutsche oder umgekehrt zeigte sich, dass das am Patienten
angebrachte Rettungszubehor nicht kompatibel mit den Systemen des anderen war.
Dies ist eine deutliche Warnung an den deutschen Fdderalismus, wenn jedes
Bundesland unkoordiniert seine eigene Ausriistung ersteht. Bei grofleren Gefahr-
lagen, bei deren Bewiltigung Einsatzkréfte iiber die Bundesldandergrenzen hinweg
zusammengezogen werden miissen, kann nur erfolgreich gearbeitet werden, wenn
alle Systeme kompatibel zueinander sind.

Die meisten Titigkeiten wurden improvisiert und niemand hatte einen Uberblick
iiber die tatsdchliche aktuelle Situation, die Anzahl Verletzter, der Ausmalf} der Ver-
letzungen und die Zielorte des Abtransportes. Durch die nicht geklarten Zustén-
digkeiten zwischen den deutschen und amerikanischen Rettungskriften kam es zu
den oben beschriebenen unkoordinierten Verteilungen auf umliegende Kranken-
hauser und nachfolgend zu den aufgefiihrten chaotischen Zustidnden. Spezialkli-
niken wurden scheinbar willkiirlich, ohne Beriicksichtigung ihrer besonderen Spe-
zialisierung, mit Patienten beliefert.

Quellen

Presse: aktuelle Tagespresse
Internet: 6 Ubersichtsartikel www.spiegel.de, www.focus.de
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Szenario 7 (MANY Stufe 3): Geiselnahme im Moskauer Musical Theater

am 23. Oktober 2002

Hintergrund

Das Drama um rund 800 Geiseln in der Gewalt tschetschenischer Terroristen in
einem Moskauer Musical-Theater dauerte etwa 58 Stunden. Viele tliberlebten die
Befreiungsaktion nicht. Genauere Zahlen sind bis heute nicht verdffentlicht. Die
wichtigsten Stationen (It. dpa, Angaben in Ortszeit):

21.00:

23.10:

00.04:

05.20:

12.00:

12.05:

18.38:

21.44:

01.37:

78

Mittwoch, 23. Oktober:

41 schwer bewaffnete und vermummte mutmaBlich tschetschenische Ter-
roristen (22 Manner, 19 Frauen) stiirmten ein Theater im Siidosten von
Moskau wahrend einer Vorstellung des Musicals ,,Nord-Ost®. Sie nahmen
Zuschauer, Mitwirkende und Personal als Geiseln und feuerten Schiisse
in die Luft und verminten den Konzertsaal. Erste Berichte gingen von 500
bis 1.000 Geiseln aus. Sondereinheiten bezogen Stellung.

Fiinf Schauspielern und Musikern gelang die Flucht.

Donnerstag, 24. Oktober:

Eine Rebellen-Website teilte mit, dass ein Selbstmordkommando mit dem
Anflihrer Mowsar Barajew das Theater besetzt hatten, um ein Ende des
Krieges in Tschetschenien und einen Abzug der russischen Truppen zu

erzwingen. 15 Kinder wurden freigelassen.

Die Rebellen teilten mit, dass sie eine Frau als mutmaBliche Geheimagen-
tin erschossen hatten.

Prisident Putin machte ,,auslidndische Terrorzentren“ fiir die Geiselnah-
me verantwortlich.

Eine vereinbarte Freilassung der 75 Auslidnder unter den Geiseln kam
nicht zustande.

Zwei Frauen fliichteten aus dem Theater. Die Terroristen schossen mit
Panzerfdausten hinter ithnen her. Eine von ihnen wurde verletzt.

Nach russischen Behordenangaben wurden an diesem Tag insgesamt 39
Geiseln freigelassen. Ein jordanischer Arzt untersuchte die Gefangenen.

Freitag, 25. Oktober:

Der Kinderarzt Leonid Roschal und ein Kamerateam des russischen Sen-
ders NTW durften das Gebdude betreten.
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Weitere sechs Geiseln wurden freigelassen. Zuvor hatte ein einzelner
Mann das Theater verlassen diirfen.

Zwolf Kinder durften das Theatergebdude verlassen.

Die Terroristen stellten ein Ultimatum bis Samstag 6 Uhr zur Erfiillung
ihrer Forderungen. Ansonsten drohten sie mit der ErschieBung von Gei-
seln. Ein angebliches auf 20 Uhr vorgezogenes Ultimatum verstrich ohne
Zwischenfille.

Samstag, 26. Oktober:

Aus dem Theater drohnten Explosionen und Schiisse. Arzte holten zwei
Schwerverletzte ab.

Der Krisenstab teilte mit, dass die Rebellen zwei Geiseln erschossen hat-
ten.

Erste Geiseln fliichteten aus dem Theater. Unsichtbar fiir die Offentlich-
keit war der Sturm von Spezialeinheiten des Inlandsgeheimdienstes FSB
unter Einsatz eines ,,schnell wirksamen Narkosegases™ angelaufen.

Die Operation wurde fiir beendet erklirt. Die meisten der 41 Terroristen
waren erschossen worden, darunter ihr Anfiihrer Barajew. Mehr als 700
Geiseln wurden gerettet. 128 Geiseln fanden bei der Operation den Tod,
flinf der Opfer waren Schussverletzungen erlegen.

Vize-Innenminister Wladimir Wassiljew bestétigte nach anfianglichen
Dementis den Einsatz von Gas: ,,Bei der Operation zur Befreiung von
Geiseln wurden Spezialmittel eingesetzt.“ Nach Angaben von Arzten
waren zahlreiche Geiseln moglicherweise an den Folgen des Gaseinsat-
zes gestorben.

Das Gesundheitsministerium verbot den Arzten jeden Kontakt zu Journa-
listen.

Prasident Wladimir Putin entschuldigte sich in einer Ansprache an die
Nation dafiir, dass Geiseln bei der Rettungsaktion getdtet wurden: ,,Wir
konnten nicht alle retten. Verzeihen Sie uns."

Freitag, 1. November:

172 ehemalige Geiseln wurden noch im Krankenhaus behandelt, 497 waren bereits
entlassen.

Samstag, 2. November:

Pressegesetz wurde verschirft: Berichte miissen unterbleiben, in denen Terroristen
die Moglichkeit der Selbstdarstellung gegeben wurde, oder das Vorgehen von Ter-
roristen gerechtfertigt wird.
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Bewertung

Die Vorginge um die Geiselnahme im Moskauer Musical-Theater ,,Nord-Ost*
haben in ihrem Verlauf und ihrem Ausmaf alle Vorstellungskraft gesprengt und
dementsprechend weltweit hdchste Beachtung unter Sicherheitsorganen, Rettungs-
organisationen und in der wissenschaftlichen Fachwelt gefunden. An dieser Stel-
le werden einige der Themen, die in der Offentlichkeit zur Debatte standen ledig-
lich aufgefiihrt, auf ihre enormen Auswirkungen kann aber nicht eingegangen wer-
den. Russland sieht sich im Kampf gegen den Terrorismus und rechtfertigt damit
einen derartigen Einsatz zur Erhaltung der Staatsrdson: ,,Wir haben bewiesen, dass
man Russland nicht in die Knie zwingen kann* stellte Prasident Putin fest. Ob
Russland der am 29. April 1997 verabschiedeten C-Waffen-Konvention, die einen
Einsatz und die Produktion chemischer Kampfstoffe verbietet, zuwiderhandelt
wurde diskutiert. Der Vorgang hat die innenpolitische Realitdt in vielen Landern
beeinflusst.

Uber die Beliiftungsanlage des Theaters wurde von einer Spezialeinheit ,,Alpha‘
des Geheimdienstes ein Betdubungsmittel in den Theatersaal eingeleitet. In solch
einem groflen Raum lésst sich jedoch die Konzentration eines eingesetzten Gases
nicht kontrollieren und so wird unkalkulierbar wie Gesunde, Gestresste oder
Erschopfte darauf reagieren. Der Einsatz und die Zusammensetzung des Narkose-
gases wurden den anwesenden Rettungsdiensten nicht bekannt gegeben. So waren
die Vorbereitungen wie die Bereitstellung eines Verbandplatzes, von Rettungs-
wagen statt Bussen oder geeigneter Gegenmittel ungeniigend. Die Arzte konnten
lediglich symptomatisch behandeln, ndmlich im wesentlichen Atemnot und Kreis-
laufstorungen und sahen sich einer grolen Zahl von vital beeintrachtigten Perso-
nen gegeniiber, die drohten an ihren erschlafften Zungen oder Erbrochenem zu
sterben bzw. an Kreislaufversagen litten.

Im internationalen Fernsehen war bei der Erstiirmung zu erkennen, dass die stiir-
mende Truppe keine Atemschutzgerdte trug, was optimistisch gedacht auf ein
schnell an- und abflutendes Gas schlieen lie. Zwei deutsche Geiseln liberlebten
und wurden am Tag darauf ins Klinikum Rechts der Isar in Miinchen ausgeflogen.
Miinchner Toxikologen wiesen im Blut der deutschen Geiseln das Narkosemittel
Halothan nach und vermuteten, das dies also bei der Beendigung der Moskauer
Geiselnahme eingesetzt worden sei.

Wird Halothan als farblose, siillich riechende Substanz eingeatmet, gelangt sie
sofort ins Blut. Folgen kénnen Ubelkeit, Erbrechen, Blutdruckabfall, Atmungsver-
langsamung und Herzrhythmusstérungen sein, die bei Uberdosierung zum Herz-
stillstand fiihren konnen. Halothan (2-Brom-2-Chlor-Triflurethan) wird seit lan-
gem weltweit in Kliniken als medizinisches Narkosegas eingesetzt. In Deutsch-
land wird das Gas allerdings immer seltener verwendet, da das Mittel
vergleichsweise schlecht steuerbar ist, Leberschdden verursacht und eher langsam
im Korper abgebaut wird. Da kaum Patientendaten verfiigbar waren, ist nach wie
vor umstritten, ob es zur bzw. nach der Befreiung oder wéhrend eines Klinikauf-
enthalts in Moskau verabreicht wurde.
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Erst vier Tage nach der Befreiung erklérte der russische Gesundheitsminister Juri
Schewtschenko, dass bei der Befreiung ein schnell wirkendes Opioid auf Fenatyl-
Basis eingesetzt wurde. Nach Einschédtzung des Chemie- und Biowaffenexperten
Jan van Aken miissen neben Fentanyl aber noch andere Wirkstoffe eingesetzt wer-
den, um eine derartige Wirkung erzielen zu kénnen. Abschlieend bleibt festzu-
stellen, dass durch informelle Einbindung der Rettungskréfte eine bessere Vorbe-
reitung des Rettungseinsatzes und professionellere Erstversorgung zu deutlich
weniger Opfern gefiihrt hitte. Insbesondere eine Dekontamination am Schadens-
ort und eine schnelle notfallmedizinische Basisversorgung hétten ein besseres Out-
come der Patienten ermdglicht.

Quellen

Presse: aktuelle Tagespresse
Internet: 6 Ubersichtsartikel www.spiegel.de, www.focus.de
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Szenario 8 (MANYV Stufe 3): Sarinanschlag U-Bahn Tokio am
20. Mirz 1995

Hintergrund

Am 20. Mirz 1995 kam es zur abgestimmten Freisetzung von 30 %iger Sarinl-
sung aus Behdltern in 5 verschiedenen U-Bahn Linien in Tokio. Diese Ziige soll-
ten zeitgleich in einer zentralen U-Bahnstation eintreffen. 4 Terroristen trugen je
zwei Behiltnisse mit jeweils 0,5 1 Sarinlosung, ein fiinfter deponierte 3 Behélter
mit jeweils 0,5 1 in den Ziigen. Die Behélter wurden mit einem spitzen Gegenstand
kurz vor dem Verlassen der Ziige durch die Terroristen aufgestochen. Durch die-
sen Anschlag der Aum Shinrikyo Sekte gab es mehr als 5.500 Verletzte, bzw.
Betroffene die sich in Notaufnahmen verschiedener Krankenhduser vorstellten.
4.500 Patienten zeigten keine gefahrlichen Symptome, 980 hatten leichte bis
mittelschwere Symptome, 54 hatten schwere Symptome und 12 Menschen verstar-
ben an den Folgen ihrer Vergiftung.

Ablauf
Zeitlicher Ablauf des Sarinanschlags:
« 755 Attacke

+ 8.16 Verdacht auf Explosionen in verschiedenen U-Bahn Stationen
« 825 1. Patient in St. Luke's zu Fuf}

+ 8.40 1. Patient in St. Luke's mit RTW

* 9.00 500 Patienten in Notaufnahme

« 940 Verdacht auf Acetonitril Freisetzung (TMFD)

+ 10.00 klinischer Verdacht auf Organophosphatintoxikation

« 10.30 1. Pressekonferenz

+ 11.00 Bestétigung Sarinfreisetzung

« 12.00 Besprechung Klinikérzte (St. Luke's) iiber Standardisierung von

Triage und Behandlung
« 14.00 Entlassung /Abweisung aller Patienten mit milden Symptomen
* 17.00 kein Krankentransport zwischen Klinken mehr méglich

« 20.00 alle Patienten erfasst

Bei der Bewiltigung des Anschlags waren folgende Organisationen beteiligt:

* Feuerwehr
TMFD (Tokyo Metropolitan Fire Department)

* Polizei
TMP (Tokyo Metropolitan Police)

* Rettungsleitstelle
TMACC (Tokyo Metropolitan Ambulance Control Center)

* Public Health

Hygienic Department of the Tokyo Metropolitan Government
« Militér

Japanese Self Defense Force
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Zentrumsnahe Krankenhduser berichteten, dass ein Grofteil der Patienten zu Ful3
die Krankenhéuser erreichten. Der Anteil der Einsatzfahrzeuge beim Patien-
tentransport lag unter 15%.

Tabelle 16: Exemplarische Auffiihrung der Art des Patiententransports fiir St. Luke's Hospital
Tokio (n = 498 Patienten)

. 35 % (174) zu Ful3

e 24%(120)  mit Taxi

14 % (67) per Anhalter

13 % (64) Einsatzfahrzeug TMFD
7 % (35) Krankenwagen TMFD

1,5 % (7) Polizei

Eine weitere Herausforderung stellte die chemische Analyse von Kampfstoffen
dar, hierbei waren sowohl Feuerwehr als auch Polizei beteiligt. Trotz modernster
GC/MS-Gerite dauerte die Analyse des Kampfstoffs 3 Stunden.

Bewertung

Wie aus Fachliteratur zu entnehmen ist, war bei dem Ausmal} dieses Anschlages
kein geordneter Rettungsablauf mehr moglich. Ein weiteres Problem war die
Dekontamination von Beteiligten, d.h. vor allem von unmittelbar symptomatisch
gewordenen Betroffenen. Hauptursache hierfiir war das Fehlen eines Dekontami-
nationskonzeptes. So erfolgte eine improvisierte Dekontamination erst durch Ent-
kleiden und Abwaschen mit Wasser vor dem Krankenhaus, Patienten mit milden
Symptomen wurden nicht dekontaminiert. Die anschlieBende Dekontamination
der U-Bahn Stationen erfolgte durch das Militar.

Gefahrstoffanalyse

Bei der chemischen Analyse erfolgte ebenfalls keine Absprache zwischen Feuer-
wehr und Polizei. Durch iiberlastete Telefonleitungen waren keine Information und
Beratung der Bevdlkerung bzw. Einsatzkréfte iiber die existierenden Giftnotruf-
zentralen moglich.

Kommunikation und Kooperation

Aufgrund des hohen Einsatzaufkommens und des AusmalBes der Katastrophe war
eine organisierte Kommunikation und Kooperation nicht mehr méglich. Durch
Zusammenbrechen des Funkkontakts kam es zu inaddquater notfallmedizinischer
Behandlung vor Ort und unkoordiniertem Patiententransport.

Notfallmedizinische Versorgung vor Ort

Der japanische Rettungsdienst arbeitet nicht mit Notédrzten vor Ort, wie z.B. in
Deutschland (Rendezvous-System, Kompakt NAW), sondern die medizinische
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Versorgung erfolgt durch Rettungsassistenten, welche die erforderlichen MafBinah-
men erst nach Riicksprache mit einem Arzt in der Rettungsleitstelle durchfiihren.
So zeigte sich am Notfallort der U-Bahnstation folgendes Bild: 1 Patient i.v.
Zugang, 0 Patienten endotracheale Intubation, 12 Tote. Nach dem zeitaufwendi-
gen Aufbau von Behandlungszentren an allen U-Bahn Stationen durch TMFD
zeigt sich, dass keine schwer Erkrankten mehr zur Behandlung vor Ort vorhanden
waren — sie waren alle bereits abtransportiert. Durch Unkenntnis iiber die Gefah-
renlage und fehlende Schutzausriistung, kam es bei Rettungs- und Klinikpersonal
sekunddr zu Vergiftungserscheinungen. So mussten ~10% des Rettungspersonals
und ~23% des Klinkpersonals aufgrund Intoxikationserscheinungen ihre Tatigkeit
einstellen und medizinisch behandelt werden. Dabei zeigte sich ein Symptomspek-
trum wie in folgender Tabelle dargestellt.

Tabelle 17: Symptomspektrum fiir St. Luke's Hospital Tokio (n=498 Patienten)

. Augen 66 (14%)
. Kopfschmerz 52 (11%)
. Rachenschleimhautreizung 39 (8%)
. Dyspnoe 25 (5%)
. Ubelkeit 14 (3%)
. Schwindel 12 (2,5%)
. Nasenschleimhautreizung 9 (2%)

Folgende Schlussfolgerungen sind aus den Ereignissen von Tokio zu ziehen:

» ein Dekontaminationskonzept ist fiir die Versorgung vor Ort zu erstellen
* Dekontaminationssysteme sind vorzuhalten

* Schutzausriistung (PSA) ist fiir Einsatzkrifte vorzuhalten

* Zustindigkeiten sind vorab zu klaren

* Kommunikationsstrukturen sind vorab zu kldren und zu festigen

* Krankenhausplanung ist durchzufiihren und zu beiiben

» Krankenhduser sind auszustatten

* Selbstschutz der Bevolkerung (Eigen-Dekontamination und Atemschutz)
+ Gemeinsame interdisziplindre Ubungen sind durchzufiihren

3.3.3.4 Konsensuskonferenz

In Absprache mit den Auftraggebern wurde zur Klarung der Schnittstellenproble-
matik am 25.02.2002 an der THW-Bundesschule in Neuhausen a.d.F. eine
.Konsensuskonferenz® zum Thema ,,Management der Erstversorgung und Dekon-
tamination Verletzter” mit Vertretern aller Hilfsorganisationen, Notérzteverbdnden,
groBer Berufsfeuerwehren, freiwilligen Feuerwehren, Bundeswehr und THW
durchgefiihrt und ausgewertet.
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Auf dieser ,,Konsensuskonferenz® wurde der Versuch unternommen, die Kompe-
tenzen und Aufgaben zwischen Feuerwehr und Rettungsdienst bei dem Manage-
ment der Erstversorgung und Dekontamination Verletzter sinnvoll festzulegen, da
sich dies im Rahmen unserer Schnittstellenanalyse als duflerst schwieriges und
grofites Problem erwies. Zur Vereinfachung wurden den Teilnehmern verschiede-
ne, im Nachfolgenden dargestellte Szenarien vorgestellt und im Plenum diskutiert.
Diese Szenarien wurden in gemeinsamer Diskussion beschrieben, gepriift und
fixiert. Das Konzept zum Management eines chemischen Gefahrstoffzwischenfalls
sollte jedoch vollig unabhingig von der Grofe, des Ortes und des Zeitpunkts des
Geschehens realisierbar sein.

Szenario 1:

1a)

1b)

Szenario 2:

2a)

2b)

Szenario 3:

1 Verletzter
RD ohne FW vor Ort,

Gefahrstoff bekannt,

FW rufen, FW kommt bei Gefahr fiir Sicherheit und/oder Ordnung
Dekontamination P (vor Ort oder im Krankenhaus),

Gefahrstoff unbekannt,

FW rufen, FW kommt bei Gefahr fiir Sicherheit und/oder Ordnung
Dekontamination P (vor Ort oder im Krankenhaus),

1-5 Verletzte,
FW und RD vor ORT,

Gefahrstoff bekannt

Rettung aus Gefahrenbereich durch FW, Untersuchung des
Patienten (Oximetrie, Puls, RR), Stoffrecherche z.B. Meditox und
Gaschromatographie

Dekontamination P (vor Ort oder im Krankenhaus),
Gefahrstoff unbekannt

Rettung aus Gefahrenbereich durch FW, Untersuchung des
Patienten (Oximetrie, Puls, RR), Messtechnik, Behandlung nach
klinischer Symptomatik

Dekontamination P (vor Ort oder im Krankenhaus),

MANY 5-50 Verletzte,
FW und RD vor Ort,
anschlieBend Polizei, THW, SEG, (Eintreffzeit mind. 30 min)

Triage, medizinische Behandlung, DEKON-P, Lochbretter und
Dekon-G, angepasste Einsatztaktik (stehend, liegend, sitzen), dop-
pelter Materialvorrat, paralleler Einsatzablauf, iibergeordnete
Fiihrungsstruktur (mehrere RD-Bezirke), Behandlungsplatz vor
Ort, toxikologische Betten verfiigbar, Vorhaltung Antidote, Men-
schenwiirde beachten
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Szenario 4: MANY 50-500 Verletzte,
FW und RD vor Ort,
anschlieend Polizei, THW, SEG, (Eintreffzeit mind. 30 min)

Triage, Dekontamination vor Ort, angepasste FEinsatztaktik
(stehend, liegend, sitzen), doppelter Materialvorrat, paralleler
Einsatzablauf, iibergeordnete Fiihrungsstruktur (mehrere RD-
Bezirke), Vorhaltung Antidote, Einrichtung einer Notfallstation
(keine Verletzte beriicksichtigt), medizinische Behandlung und
Dekontaminationseinheit vor dem Krankenhaus, Menschenwiirde
beachten

Szenario 5: MANYV > 500 Verletzte
FW und RD vor Ort,
anschlieend Polizei, THW, SEG, (Eintreffzeit mind. 30 min)

Triage, Dekontamination vor Ort, angepasste FEinsatztaktik
(stehend, liegend, sitzen), doppelter Materialvorrat, paralleler
Einsatzablauf, iibergeordnete Fiihrungsstruktur (mehrere RD-
Bezirke), Vorhaltung Antidote, Einrichtung einer Notfallstation
(keine Verletzte beriicksichtigt), medizinische Behandlung und
Dekontaminationseinheit vor dem Krankenhaus, Menschenwiirde
beachten

Auf der Basis dieser fiktiven Szenarien wurden die verschiedenen Vertreter gebe-
ten, aktuelle Beschlusslagen in ihren Organisationen zu identifizieren und der
Arbeitsgruppe zuzuleiten. Diese Ergebnisse fanden Eingang in unser an spéterer
Stelle empfohlenes Konzept zur Dekontamination Verletzter beim Massenanfall
nach Gefahrstoffunfall. Nach Analyse dieser Unterlagen scheint es notwendig, eine
solche Konsensuskonferenz zu wiederholen, um die Grundlage fiir eine juristische,
bzw. politische Klarung der Aspekte zur Dekontamination von Verletzten zu schaf-
fen.

Fazit

Nach den aktuellen Erkenntnissen unserer Arbeitsgruppe sowie der Mehrheit der
Konferenzteilnehmer empfiehlt es sich, die Kompetenzen folgendermalien festzu-
legen: Arzte, Rettungsassistenten und Sanititer der Feuerwehr bzw. der Feuerwehr
unterstellt, fiihren im kontaminierten Bereich in Schutzkleidung die notfallmedi-
zinischen Maflnahmen zur Sicherung der Vitalfunktionen wie auch die Triage
durch. AnschlieBend wird die Dekontamination von geschulten Fachkréften durch-
gefiihrt. Nach der Dekontamination wird der Verletzte von den Arzten, Rettungs-
assistenten und Sanititern des Rettungsdienstes weiterbehandelt und nach einer
Re-Triage weiter behandelt und transportfahig gemacht.

Informationsquellen fiir Einsatzkréfte beziliglich der Gefahrstoffanalyse im Hin-
blick auf Gefahreneinschitzung, Eigenschutz und Patientenversorgung stammen
in der Regel aus folgenden Quellen, sind ausreichend, sollten aber am Unfallort
zur Verfiigung stehen:
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Gefahrstoff-Kennzeichnung mit Tafeln und Kemler-Zahl
Sicherheitsdatenblatt geméf EG-Richtlinie 91/155/EWG
Hommel

TUIS (Transport-Unfall-Informations- und Hilfeleistungssystem der chemi-
schen Industrie)

ERI-CARDS von European Chemical Industrie Council (CEFIC)
Telefonhotline grofer chemischer Hersteller
Giftinformationszentren

Meditox der Deutschen Rettungsflugwacht e. V.

87



3.4 Strategien und Systeme der Dekontamination
3.4.1 Staatliche Planungen und Systeme

3.4.1.1 Rahmenbedingungen im Bereich des Zivilschutzes

Nach der Verfassung der Bundesrepublik Deutschland ist fiir die Gesetzgebung im
Bereich des Zivilschutzes der Bund zustindig. Der Gesetzesvollzug erfolgt aber
iiberwiegend durch die Bundeslidnder in Bundesauftragsverwaltung. Die Aufgaben
des Bundes werden vom Bundesministerium des Inneren (BMI), von anderen
Ministerien im Rahmen ihrer Zustindigkeiten, vom Bundesverwaltungsamt
(BVA) und vom Technischen Hilfswerk (THW) wahrgenommen.

Wihrend der Schutz der Zivilbevdlkerung im Verteidigungsfall gemif Artikel 73
des Grundgesetzes (GQG) in der Gesetzgebungskompetenz des Bundes liegt, ist fiir
den Katastrophenschutz im Frieden diese Befugnis gemif3 den Artikeln 30 und 70
GG den Landern zugeordnet, die hierfiir unter anderem den Katastrophenschutz
vorhalten.

§ 11 ZSG legt fest, dass die nach Landesrecht im Katastrophenschutz mitwirken-
den Einheiten und Einrichtungen auch die Aufgaben zum Schutz der Bevolkerung
vor den besonderen Gefahren und Schiden, die im Verteidigungsfall drohen, wahr-
nehmen. Sie werden zu diesem Zweck durch den Bund ergénzend ausgestattet und
ausgebildet.

Insgesamt hat der Bund nach dem 11. September 2001 rund 650 Zivilschutzfahr-
zeuge fiir die Lander beschafft, neben modernen ABC-Erkundern — ein hochmo-
biles System zur Aufspiirung, Messung und Erfassung radiologischer, biologischer
und chemischer Kontamination — vor allem Kraftfahrzeugen mit spezifischer Aus-
stattung fiir den Zivil- und Katastrophenschutz.

3.4.1.2 Systeme zur Dekontamination von Einsatzkriften

Im Rahmen der Nachriistung, in welcher der Bund den Léndern Fahrzeuge und
Material zur ABC-Abwehr zur Verfiigung stellt, gehdrt eine Vielzahl von Kraft-
fahrzeugen mit spezifischer Ausstattung; so unter anderem Fahrzeuge zur Perso-
nendekontamination (DEKON-P) und ABC-Erkundungsfahrzeuge (ABC-
ErkKW). (Quelle: Kurzinformationen des BVA ZfZ). Alle bisherigen Planungen
sind zur Dekontamination von Einsatzkriften konzipiert worden. Die Aufbauzeit
einer auf dem DEKON-P Fahrzeug vorhandenen kompletten Dekontaminations-
anlage inklusive Zu-, Abwasser- und Stromversorgungssystem betrigt bei einer
Mannschaftsstirke von ca. 15 geschulten Personen ca. 25 Minuten. Der Aufbau
der Einzelteile sollte parallel gestartet werden.
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Das Konzept des DEKON-P Dekontaminationssystems zur Dekontamination von

Einsatzkréften ist in drei Stationen aufgeteilt:

1. Station: Vor-Dekontamination des Einsatzpersonals im Chemikalienschutz-
anzug in der Ein-Personenduschkabine.

2. Station: Auskleiden und Duschen des Einsatzpersonals im Duschzelt. Im
Duschzelt kdnnen bis zu 6 Personen gleichzeitig gewaschen werden.

3. Station: Bekleidung, Registrierung und Versorgung im Aufenthaltszelt.

Abb. 5: Schematische Darstellung des DEKON-P Systems fiir die Dekontamination von Einsatz-

kriften (BVA 2002).
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Einige Feuerwehren haben praxisorientiert die Dekontaminationskonzepte anders
umgesetzt. Beispielhaft sei hier die Weiterentwicklung des Katastrophenschutzes
Landkreis Miinchen als Miinchner-Schema dargestellt.

Abb. 6: Aufbauskizze des ,Miinchner Schemas*“ zur DEKON-P (BVA 2002)
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Bei dieser Variante liegt der Eingang
gegeniber des urspringlichen, da der
Schmutzwasserablauf immer im , unrei-
nen Bereich” liegen muss*!

Den Lindern war es freigestellt Einheiten des Katastrophenschutzes in
Zusammenarbeit mit den Hilfsorganisationen umzugliedern und aufzustellen.
Damit werden die vom Bund finanzierten Fahrzeuge und Systeme den Bundeslén-
dern zur Verfligung gestellt. An die 16 Bundesldnder wurden vom Bund im Zeit-
raum von 1999-2001 insgesamt 371 Dekontaminationssysteme unter der Bezeich-
nung des ,,DEKON-P* anhand folgenden Verteilungsschliissels ausgeliefert:
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Tabelle 18: Verteilungsschliissel des DEKON-P Systems fiir die Dekontamination von Personen
(Einsatzkréfte) nach Bundesland und Schliisselzahl.

Die Anzahl der erhaltenen DEKON-P Systeme eines Bundeslandes errechnete sich
nach folgender Formel:

Lénder-Schliisselzahl x Faktor 1,5 = vom Bund zu erhaltenes Kraftfahrzeug
Beispiel:

54 (Baden-Wiirttemberg) x 1,5 = 85 => Baden-Wiirttemberg erhielt 85
DEKON-P Kraftfahrzeuge.

Bundesléinder Schliisselzahl
Baden-Wiirttemberg 54
Bayern 63
Berlin 19
Brandenburg 14
Bremen 4
Hamburg 9
Hessen 32
Mecklenburg-Vorpommern 11
Niedersachsen 41
Nordrhein-Westfalen 96
Rheinland-Pfalz 21
Saarland 6
Sachsen 26
Sachsen-Anhalt 16
Schleswig-Holstein. 14
Thiiringen 14
Gesamt 440
geliefert 371

Die Liicke der fehlenden 69 Ausstattungen wird derzeit durch die bereits in
den Jahren 1974 bis 1980 gelieferten Ausstattungen des Dekontaminations-Mehr-
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zweckfahrzeuges (DMF) geschlossen. Dekontaminationssysteme unter der
Bezeichnung ,,DEKON-P“ umfassen Fahrzeuge, Zelte, Duschkabinen, Zu- und
Abwasseranlage, Heizluftanlage und Stromversorgung. Im Folgenden werden ein-
zelne fiir die Dekontamination wichtige Komponenten skizziert. Das iibrige Inven-
tar wird nicht weiter beschrieben.

Neben der Dekon ,,P*“ Komponente ist vom Bund beabsichtigt die Einheiten auch
mit einer Dekon ,,G*“ Komponente (G: fiir Gerdte) im Verhiltnis 2:1 auszustatten.
Dies bedeutet, dass neben 440 Dekon ,,P* Komponenten auch 220 Dekon ,,G*
Komponenten aufgestellt werden sollen. Die Dekon ,,G*“ Komponente befindet
sich derzeit noch in der Entwicklung. Ab wann sie den Einheiten zur Verfiigung
steht ist derzeit noch nicht abzusehen. Bis zu ihrer Auslieferung werden die bereits
oben erwihnten DMF als sogenannte Platzhalterfahrzeuge weiterverwendet.

3.4.1.3 DEKON-P Fahrzeuge

Das DEKON-P System wird im Zusammenhang mit einem Fahrzeug ausgeliefert.
Das Fahrzeug ist lediglich als Tragerfahrzeug fiir die Dekontaminationsaustattung
vorgesehen. Die Dekontaminationslastkraftwagen (Dekon-Lkw "P") sind von fol-
genden Herstellern mit den jeweiligen Typnummern ausgeliefert worden und im
Anhang mit Typenblatt zu technischen Daten aufgefiihrt:

— MAN, Typ 10.163 LAEC / L26

— VW-MAN 8.150 FAE (nur ein Prototyp)

— Iveco-Magirus, Typ ML 75 E 14 DR EuroCargo (nur ein Prototyp)
— MAN 13.168 HA/ 2

— 8.168 HA

- M170D 15AK /2

Folgendes Inventar wird mit allem Zubehor anhand eines Beladungsplanes in das
DEKON-P Fahrzeug integriert:

— Aufenthaltszelt

— Duschzelt

— Einpersonenduschkabine

— Wasserdurchlauferhitzer

— Warmluftheizgerét

— Stromerzeuger 8 kVA

— Brauchwasserbehilter 2 x 1.000 1

— Trinkwasserbehilter 2 x 1.000 1 flexibel
— Abwasserbehilter 1 x 5.000 1 flexibel

— Sonstiges Zubehor
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3.4.1.4 DEKON-P Aufenthaltszelt und Duschzelt

Die luftgestiitzten Aufenthalts- und Duschzelte sind von der Firma ,,Deutsche
Schlauchbootfabrik (DSB)* hergestellt. Das Aufenthaltszelt hat mit 5x5 Metern
eine Nutzflache von ca. 25 m2. Mit einer H6he von 2,7 Metern bietet es eine Stand-
hohe von 1,95 Meter. Das Gewicht betrdgt 105 Kilogramm. Die Aufriistzeit betrigt
laut Firma bei einer Bedienungsmannschaft von 2 Personen ca. 10 Minuten. Das
Zelt kann bei Bedarf mit Sturmleinen fixiert werden. Das Duschzelt bietet mit
einer Lange von ebenfalls 5 Metern und einer Breite von 3 Metern eine Nutz-
flache von ca. 15 m2. Die iibrigen Daten entsprechen dem Aufenthaltszelt. Das
Duschzelt ist ferner mit einem Duschgestinge, 4 Handbrausen und einer
Duschwanne ausgestattet. Das Duschgestinge hat 2x3 Duschkdpfe. Die beiden
Zelte konnen aneinander gekoppelt und dadurch wie auch im Konzept zur Dekon-
tamination vorgesehen hintereinander geschaltet werden. Der Durchgang bietet
dann eine Gréfe von ca. 2 Meter Breite und ca. 1,8 Meter Hohe. Die unten auf-
gefiihrte Skizze verdeutlicht die erwihnten Daten.

Abb. 7: Skizze des Aufenthaltszeltes bzw. Duschzeltes der DEKON-P Ausstattung (BVA 2002).

P b 3 LI .

3.4.1.5 DEKON-P Ein-Personenduschkabine

Die Einpersonenduschkabine ist fiir den Einsatz im Zusammenhang mit den oben
erwdhnten Zelten zum Vorreinigen konzipiert. Das Einsatzpersonal wird dazu
komplett mit dem Chemikalienschutzanzug gewaschen. Hersteller dieser Vorrich-
tung ist die Firma ,,Odenwald-Werke Rittersbach (OWR)®“. Die Duschkabine bie-
tet mit den Mafen 1.300 x 1.300 x 2.700 mm (Lénge x Breite x Hohe) Platz fiir
nur eine Person. Der Aufbau und die Funktionsweise werden in der folgenden
Skizze verdeutlicht:

93



Abb. 8: Aufbauskizze der Duschkanine der DEKON-P Ausstattung (BVA 2002).
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Durch Integration einer Trennwand im Dusch- und Aufenthaltszelt kann eine
geschlechtliche Trennung vollzogen werden. Das Duschzelt hat eine Durchlauf-
kapazitdt von ca. 60 gehenden, nicht verletzten Personen in einer Stunde.

3.4.1.6 DEKON-P Bewertung

Eine Erweiterung des Anwendungsbereiches der DEKON-P Dekontaminations-
systeme zur ,,Dekontamination von Zivilpersonen“ ist in den betreffenden
Feuerwehren eine Selbstverstdndlichkeit, aber nicht explizit deklariert. Dieser
Anwendungsbereich sollte aber unbedingt beinhaltet sein, da bei Schadensfillen
logischerweise nicht nur Einsatzpersonal kontaminiert wird. Deshalb sollte die
Konzeption eines zukiinftigen Dekontaminationssysteme DEKON-P die unbedingt
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beinhalten. Im Hinblick auf die ,,Dekontamination von verletzten Personen®
sind in den DEKON-P Systemen ebenfalls keine Vorkehrungen getroffen. Die bis-
her entwickelten Dekontaminationssysteme sind primar zum Schutz der Einsatz-
kréfte vorgesehen und sind im momentanen Stand zur Dekontamination verletz-
ter Personen nicht ausgelegt. Zu den Anforderungen an das Dekontaminations-
system fiir die Anwendbarkeit bei verletzten Personen sind Einrichtungen zur
Aufnahme von Schaufeltragen, auf denen die verletzten Personen ablegbar sind,
gegebenenfalls ins Inventar aufzunehmen. Weitere Ergdnzungen sind dem Kapi-
tel ,,Empfehlungen zur Dekontamination Verletzter* zu entnehmen.

3.4.2 Kommerzielle Systeme zur Dekontamination

3.4.2.1 Einfiihrung

Das Angebot kommerzieller Anbieter von Dekontaminationssystemen ist vielfal-
tig und in ihrer technischen Ausarbeitung weit gefachert. Es ist offensichtlich, dass
sich die Entwicklungen solcher Systeme in fritheren Jahren an den Vorgaben und
Vorstellungen zu dem als ,,DEKON-P* bezeichneten Konzept orientierte, das vom
Bundesamt fiir Zivilschutz entworfen wurde. Dieses behandelt die Reinigung und
Dekontamination von Einsatzkriaften nach ihrem Einsatz in einem mit Gefahrstof-
fen kontaminierten Bereich. Das Konzept ,,DEKON-P* und ihre verwirklichten
sowie ausgelieferten Systeme sind detailliert im Kapitel zu Staatliche Systeme zur
Dekontamination beschrieben.

Durch diverse Vorfille wie der terroristische Sarinanschlag in der U-Bahn von
Tokio 1995 (> 5.500 Betroffene, 12 Tote) und der Geiselnahme in Moskau mit
anschlieBender verlustreicher Befreiungsaktion (> 800 Betroffene, > 128 Tote)
wurde die schon langjdhrige Diskussion der Dekontamination um die Frage
erweitert, wie mit kontaminierten Verunfallten oder gar Verletzten zu verfahren sei.
Fiir die Dekontamination dieser Personenkreise zeigten sich die vorab beschrie-
benen ,,DEKON-P“-Systeme — insbesondere bei einem Massenanfall — als vollig
unzureichend. Bekriftigt wurde der Mangel durch die Erfahrungen im Gefolge der
o.g. Ereignisse mit sekundéren Auswirkungen auf die Versorgungsstruktur der
Rettungsdienste und medizinischen FEinrichtungen. Die Abbildung 9 zeigt
exemplarisch den schematischen Aufbau eines solchen kompletten Deko-
ntaminationssystems fiir Patienten, das allerdings eine Versorgung mit schwerver-
letzt Liegenden noch nicht beriicksichtigt. Insbesondere diese Fragestellung wird
in dem spiter vorgestellten Konzept besonders beriicksichtigt.
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Abb. 9: Aufbauschema eines Dekontaminationsareals (Quelle: Produktkatalog GIAT Industries,
USA)

3.4.2.2 Marktanalyse von Dekontaminationssystemen, -komponenten und
-zubehor

Die Arbeitsgruppe sichtete vorhandene Strategien, Gerétschaften und Materialien
durch Besuche, Interviews und Literaturrecherchen bei Feuerwehren, Rettungsor-
ganisationen aber auch bei kommerziellen Anbietern und Fachaustellungen, um
dieser Diskussion Rechnung zu tragen. Von einzelnen Autoren (Helms/Wenke)
wurde ein Konzept zur Dekontamination einzelner Verletzter bei chemischer Kon-
tamination erarbeitet. Dieses Konzept wurde in Zusammenarbeit mit der Freiwil-
ligen Feuerwehr Pfullingen und dem DRK-SEG-Pfullingen auf den Kongressen
»Rescue 1999 und 2002 in Stuttgart in Form eines Vortrags und einer Demon-
stration vorgestellt. Hinsichtlich der Praktikabilitdt und Anwendbarkeit bei Grof3-
schadensfillen wurde dieses Konzept iiberpriift.

Bei der Marktanalyse zu Dekontaminationssystemen wurde das weit geficherte
Angebot in mehrere Kategorien eingeteilt, um die Vielzahl der ermittelten Produk-
te vergleichbar zusammenstellen zu konnen. In diesen Kategorien unterschieden
wir ,,komplette Dekontaminationssysteme®, ,,Dekontaminationszelte, ,,Contai-
nergestiitzte Dekontaminationssysteme®, ,,Duschsysteme®, ,,Duschkabinen®,
,,Duschen* und ,,Dekontaminationszubehor*. Die folgende Tabelle gibt zur Orien-
tierung eine Ubersicht iiber das Produktangebot diverser kommerzieller Herstel-
ler, wobei zu betonen ist, dass fast jeder Hersteller die Zusage gab, auch einzelne
Komponenten zu liefern bzw. nicht vorhandene Komponenten zu liefern bzw. zu
entwickeln.
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Tabelle 19: Ubersicht von Dekontaminationssystemen bzw. -komponenten alphabetisch nach

Hersteller

Hersteller © D | 215 |5 |= |2
2|5 |§|S |5 |85 |58 |3
@ (N |QO [ |[A [”R|~”R A |R

ACD Salvage Techniek, Velp, NL X X [ x| x| x

Aireshelta, Longwood, GB X

Autoflug, Rellingen, D X X | x

Bachert, Bad Friedrichshall, D X

Deconta, Isselburg, D X

Disc-o-bed, Schoptheim, D X X

Dr. Manukow, Potsdam, D X

Filtec, Goldbach, D X [ x| x [ x X

Frenatus, SW X X

Gabe, Pottelsdorf X

ISSI, Sandhausen, D X

Heines-Wuppertal, Haan-Gruiten, D X

Kércher, Winnenden, D X X X | x

Nor E First Response, Bellingham, USA X | x X

Odenwaldwerke, Rittersbach, D X X

Swingtec, Isny X

The Safety Showers Comp., Birkenhead, GB X

TST, Kinna, SE X

Vetter, Ziilpich, D X X X X
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Im Folgenden sollen Ausriistungen als ,,komplette Dekontaminationssysteme
bezeichnet werden, wenn sie folgende Merkmale aufweisen:

,,Durch Zelte, Container oder Absperrungen wird ein Arbeitsraum umgrenzt, inner-
halb dessen folgendes ermoglicht werden kann:
— der Antransport von kontaminierter Personen bzw. Verletzten,

— die Ubergabe und Registrierung kontaminierter Personen bzw. Verletzter,
— eine Dekontaminationstriage,

— eine notfallmedizinische Betreuung,
— die Dekontamination kontaminierter Personen bzw. Verletzter,
— die Versorgung

— und schlieBlich die Ubergabe fiir die weitere medizinische Versorgung im
,»Weilbereich™

Ein Beispiel einer Kooperation unter Federfiihrung des Bundesamtes fiir Zivil-
schutz zeigt die folgende Abbildung 10.

Abb. 10: Aufbauschema eines Dekontaminationsareals
(Quelle: Produktkatalog GIAT Industries, USA)

Zu sehen ist ein komplettes Dekontaminationssystem in Anlehnung an die Auf-
tragsstellung fiir die Systeme ,,DEKON-P* mit den Komponenten verschiedener
Hersteller:

MAN:  Fahrzeug, es handelt sich um einen einfachen Transporter ohne Spezial-
einbauten.
Ziegler: Komponente Zelte mit Duschgestinge und Absaugpumpe,

OWR:  Komponente Einmanndusche und Behélter zur Dekontamination von
kleinen Ausriistungsgegenstanden.

Swingtec: Wasserdurchlauferhitzer DH 6, Zeltheizgerdit ZHWL, Versorgungs-
pumpe VPHZ.
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Bei den Analysen im europdischen Markt wurden zahlreiche Dekontaminations-
produkte diverser Hersteller und Anbieter ermittelt. Diese Firmen bieten selten
komplette Dekontaminationssysteme mit dem notwendigen Zubehor an; haufiger
werden Teillosungen mit Eigenprodukten angeboten oder solche anderer Herstel-
ler integriert. Die auf dem Markt erhiltlichen Systeme verfolgen den Ansatz der
Dekontamination ohnehin geschiitzter Einsatzkrifte. Zur Behandlung Verletzter
werden hiufig unbefriedigende Modifikationen angeboten.

Tabelle 20: Ubersicht der Hersteller von Dekontaminationssystemen mit Produktbezeichnung

Hersteller Produkt Internetadresse

ACD Salvage Techniek, Velp, NL | — ACD Mass Dekon System www.acd.nl

Vetter, Ziilpich — Pneumatisches Massen- www.vetter.de
dekonzelt

— DEKON-P Z 17, PZ 20

Disc-o-bed, Schoptheim —MDC 50 & Shelter www.disc-o-bed.com

Aireshelta, Longwood, GB — Aireshelter IV www.aireshelta.com

Allen in Tabelle 20 aufgefiihrten Dekontaminationssystemen ist die sogenannte
Korridorldsung gemeinsam, d.h. vom Eingang aus gesehen werden den Arbeits-
schritten Auskleiden, Registrieren, Duschen, Ankleiden und Abtransport, auf der
gegeniiberliegenden Seite des Zeltes Raum und Platz zugewiesen. Dabei begeg-
nen gereinigte Personen nicht mehr den kontaminierten. Ein integrierter, chemi-
kalienbestdndiger Fuboden ist Voraussetzung um die Umgebung und den Boden
rein zu halten, ebenso eine Wannenausstattung im Duschbereich, aus der heraus
Schmutzwasser in bereitgestellte Auffangbehélter abgepumpt werden kann. Grofe
Variabilitdt beweist das modulare Airsheltersystem dardurch, dass durch
Zusammensetzen der Module in alle Richtungen wie durch die Einbeziehung von
Rettungsfahrzeugen alle erdenklichen Funktionsbereiche zusammengeschlossen
werden konnen. Nur drei Systeme (ACD, Disc-o-bed, Airshelta) sehen Losungen
fiir die Dekontamination liegender Verletzter vor.
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Bei den sechs Systemen der folgenden Tabelle 21 handelt es sich um Losungen in
Zeltform. Sie erscheinen als geeignet zur Verwendung als Dekontaminations-
zelte, die aber unserer Meinung nach nicht tiber geniigend Raum verfiigen, um
weitere begleitende Arbeitsschritte wie oben beschrieben zu ermoglichen. Ein
modulares Vor- und Nachschalten von anderen Schutzzelten als Zusétze konnten
diesen Mangel beheben. Bei einer Beanspruchung durch eine hohe Zahl von z. B.
20 oder 30 kontaminierten Personen erscheinen alle Losungen zu klein oder verfii-
gen nicht {iber die oben beschriebene Korridorlosung (Filtec, Autoflug). Losun-
gen fiir Schwerverletzte liegende Kontaminierte sind bei diesen Systemen nicht
vorstellbar.

Tabelle 21: Ubersicht der Hersteller von Dekontaminationszelten mit Produktbezeichnung

Hersteller Produkt Internetadresse
Autoflug, Rellingen — Autoflug Dekosystem AZ + DK 04 | www.autoflug.de
Disc-o-bed, Schoptheim |- SDC 15 www.disc-0-bed.com
Filtec, Goldbach — PORTAflex CUPOLA decon 2 www.notduschen-online.de
ISSI, Sandhausen — Multifunktionszelt III-VI www.issi-gmbh.de
Nor E First Response, — Decon Center WWW.NO-6.com
Bellingham USA — MEDecon ’ ’

Tabelle 22 listet Hersteller von fahrzeug- bzw. containergestiitzte Dekontamina-
tionssysteme mit Produktbezeichnung auf. Bei den containergestiitzten Systemen
von Bachert und Heines sind von ihrer Anlage her erkennbar, dass diese aus den
Anforderungen an die Konzeption “DEKON-P” entstanden sind. Sie dienen der
Reinigung von Einsatzkriften in CSA-Anziigen. Nach der Anzahl der durchge-
schleusten Einsatzkréfte richtet sich die Effizienz dieser Container. Ebenso dient
Deco-roll-Anhénger von Deconta einer speziellen Ausrichtung. Er ist geeignet zur
Reinigung von Fachkriften und Arbeitern nach Riickkehr aus verunreinigten
Bereichen (z.B. nach Asbestarbeiten). Die Raumaufteilung ist den jeweiligen Auf-
gaben entsprechend angepasst. Der enge und verwinkelte Zugang macht einen
Einsatz bei hohen Zahlen an Kontaminierten und besonders bei Verletzten unvor-
stellbar. Die Fahrzeuge und Container von Kéircher, Odenwald und Nor E bergen
Geridtschaften zur Warmwassererzeugung und Ausriistungen, um zusétzliche
Dekontaminationszelte oder Duschen versorgen zu konnen. Eine sehr interessan-
te Variante zu den in Tabelle 20 aufgezeigten Systemldsungen in Zeltform liegt bei
dem ,,Cargo Decon Unit version III“ von Frenatus vor. Durch Herausziehen von
Zeltteilen aus den beiden Seiten des Anhéngers wird Platz fiir stehende und fiir lie-
gende Dekontamination gewonnen.
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Tabelle 22: Ubersicht der Hersteller von fahrzeug- bzw. containergestiitzten Dekontaminations-
systemen mit Produktbezeichnung

Hersteller Produkt Internetadresse
Bachert, Bad Friedrichshall Abrollcontainer Decon
Deconta, Isselburg Deco-Roll www.deconta.com
Filtec, Goldbach E.R.D.U. www.notduschen-online.de
Frenatus, SW Cargo Decon Unit Version III | www.frenatus.com
Heines-Wuppertal, Abrollcontainer www heines.net
Haan-Gruiten Dekontamination (AB-SE) ’ ’
Kércher, Winnenden Decocontain 3000 www.karcher-vps.com
Nor E First Response,
Bellingham USA 60T, 42SCT, 100SCT WWW.Nor-e.com
Odenwaldwerke, Rittersbach MPD 12 www.owr.de

In den nachfolgenden Tabellen sind einzelne Produkte aufgelistet, die mehr oder
weniger geeignet erscheinen als Einzelkomponenten in ein Dekontaminations-
system integriert zu werden. In Tabelle 23 ist ein Uberblick iiber Hersteller fiir
ca. 4-8 qm grofle Duschsysteme inklusive Auffangwanne fiir Schmutzwasser auf-
gelistet.

Tabelle 23: Ubersicht der Hersteller von Dekontaminationsduschsystemen mit

Produktbezeichnung

Hersteller Produkt Internetadresse
Autoflug, Rellingen Duschsystem www.autoflug.de
Filtec, Goldbach Duschsystem www.notduschen-online.de
Frenatus, Firjestaden, SE Duschsystem www.frenatus.com
Vetter , Ziilpich Duschsystem www.vetter.de
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In Tabelle 24 sind Duschzelte oder Schutzzelte mit eingebauten FuB3boden
zusammengefalt, die ergdnzend und modular eingesetzt werden kdnnen.

Tabelle 24: Ubersicht der Hersteller von Duschzelten

Hersteller Produkt Internetadresse
ACD Salvage Techniek, Velp, NL Duschzelt www.acd.nl
Autoflug, Rellingen Duschzelt www.autoflug.de
Kaércher, Winnenden Dekontzelt www.karcher-vps.com
Vetter, Ziilpich Dekonzelt www.vetter.de

Duschkabinen der Firma ,,The Safety Showers Company* aus Tabelle 25 sind
nicht fiir einen Feldeinsatz konzipiert. Diese eignen sich aber fiir einen Aufbau
innerhalb eines Betriebes oder bei einem Arbeitseinsatz beim Umgang mit Gefahr-
stoffen, um bei Téatigkeiten Schutz und Sicherheit zu bieten.

Tabelle 25: Ubersicht der Hersteller von Dekontaminationsduschkabinen
mit Produktbezeichnung

Hersteller Produkt Internetadresse

ACD Salvage Techniek, Velp, NL |Duschkabinen 200, 300, 400 |www.acd.nl

Birkenhead GB Duschkabinen www.safetyshowers.com

E(s)fg E First Response, Bellington, Dusche 60MPS

OWR, Elztal-Rittersbach Duschkabine www.owr.de

WWwWWw.nor-¢.com

The Safety Showers Comp.,

Birkenhead, GB Duschkabine www.safetyshowers.com

Interessant erscheint die Moglichkeit, wenn Duschsysteme der Tabelle 23 oder
auch Duschkabinen aus Tabelle 25, wie diejenigen der Firmen ACD und OWR in
Zelte der Tabelle 24 miteinander kombinierbar sind. Aber auch dann eignen sie
sich eher fiir Aufgaben im Rahmen der Konzeption “DEKON-P” und eignen sich
nicht bei einem Massenanfall Kontaminierter oder gar Verletzter Kontaminierter
aufgrund mangelnder Kapazitit.
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Tabelle 26 zeigt Duschvorrichtungen verschiedener Hersteller. Fiir einen schnel-
len Einsatz bei kontaminierten Personen, weniger bei Verletzten sind die Dusch-
vorrichtungen der Firmen Filtec und Kéarcher geeignet. Ebenso die Duschringe der
Firmen ACD und Gabe, bei denen aus Schlauchgestellen mit Spriihdiisen Dusch-
wasser austritt.

Tabelle 26: Ubersicht der Hersteller von Duschenvorrichtungen mit Produktbezeichnung

Hersteller Produkt Internetadresse
ACD Salvage Techniek, Velp, NL |Duschringe www.acd.nl
Filtec, Goldbach Dusche PORTAflex 300 www.notduschen-online.de
Gabe, Pottelsdorf Duschringe, Auffangwannen | www.gabe.at
Karcher, Winnenden Felddusche www.karcher-vps.com

Bei dem Dekontaminationszubehdr wurde zwischen Schutzmaterial fiir Einsatz-
krafte wie Schutzanziige etc. und eigentlichem Dekontaminationszubehdr unter-
schieden. Tabelle 27 listet Sonderausstattungen auf, wie die Spezialduschkopfe der
Firmen Kércher und Manukow, bei denen in einem Arbeitsgang die Dekontami-
nationslosung aufgetragen und gleichzeitig abgezogen werden kann. Weiterhin
sind die Auffangwannen fiir Schmutzwasser der Firmen ACD und TST und Gera-
te der Warmetechnik, wie Wasserdurchlauferhitzer, Versorgungspumpe und Zelt-
heizgerit der Firma Swingtec aufgelistet.

Tabelle 27: Ubersicht der Hersteller von sonstigem Dekontaminationszubehor
mit Produktbezeichnung

Hersteller Produkt Internetadresse
ACD Salvage Techniek, .
Velp, NL — Dekobassin www.acd.nl
Dr. Manukow, Potsdam — Bettdusche mit Absaugung |smanukow(@rz.uni-potsdam.de
. . — Duschsystem mediclean
Karcher, Winnenden 1000/2000 www.karcher-vps.com
— Mobiler Wasserdurchlaufer-
Swi I hitzer DH 6 ) bhd
wingtec, Isny _ Zeltheizgerit ZHWL www.swingtec-gmbh.de
— Versorgungspumpe VPHZ
TST, Kinna, SE Dekobassin www.tst-sweden.se

Im Anhang finden sich diverse Formdatenblitter zu den ermittelten Dekontami-
nationssystemen, die detaillierte Informationen iiber die Hersteller, Abbildungen,
Technischen Daten und Beschreibungen beinhalten.
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3.4.2.3 Analyse der Personlichen Schutzausriistungen (PSA)

3.4.2.3.1 Einleitung

Die personliche Schutzausriistung ist einer der zentralen Pfeiler in jedem Konzept
zur Dekontamination von Personen durch Einsatzkrifte. Denn wenn der Selbst-
schutz der Einsatzkrifte nicht gewéhrleistet ist, kann eine zuverldssige Hilfeleis-
tung auf Dauer nicht erbracht werden. Die ,,universelle” Schutzausriistung, die fiir
jeden Gefahrstoffeinsatz geeignet ist, gibt es nicht. Daher muss die PSA immer der
Situation angepasst werden. Neben der Gefahr durch den chemischen Stoff ist
auch zu beriicksichtigen, dass durch die Schutzkleidung Gefahren fiir die Helfer
entstehen konnen. Neben Hitze-Stress treten weitere physische und psychische
Belastungen auf. Einschrankungen der Sicht, Mobilitdt und Kommunikationsmog-
lichkeiten kommen hinzu. Dariiber hinaus ist zu bedenken, dass die Arbeit am
Patienten im Rahmen der Triage, der Notfallbehandlung sowie des Dekontamina-
tionsvorganges an sich durch die Schutzkleidung nicht unméglich gemacht wer-
den darf. So muss also das angemessene Mal} des Schutzes wohl iiberlegt sein, zu
groBer Schutz genauso vermieden werden wie unzureichender. Dariiber hinaus soll
darauf hingewiesen werden, dass Einsatzkrafte Schutzausriistung nie ohne addqua-
tes Training benutzen sollten. Hierzu wurden an einem Simulator eigene Untersu-
chungen durchgefiihrt.

Die rechtlichen Grundlagen an die Anforderungen von Schutzausriistungen sind
vielfaltig. Durch die Vereinigung zur Foérderung des deutschen Brandschutzes
(vfdb) sind im Bereich der Feuerwehren Richtlinien fiir die Herstellung und
Priifung von Chemikalienschutzanziigen (vfdb-Richtlinie 08/01) sowie Regeln
fiir die Auswahl von Atemschutzgeriten und Chemikalienschutzanziige fiir Ein-
satzaufgaben bei den Feuerwehren (vfdb-Richtlinie 08/02) erarbeitet worden
(www.vfdb.de). Dariiber hinaus sind die Anforderungen an die PSA in der Euro-
paischen Union durch die CE-Zertifizierung nach der EU-Richtlinie 89/686/EWG
festgeschrieben (,,PSA-Richtlinie”). Die Umsetzung dieser EU-Richtlinie in
Deutschland ist anhand zweier europdischen Normen (EN 943 Teil 1 und 2)
geplant. Die bereits vorliegenden Entwiirfe dienen bisher zur Priifung fiir die CE-
Zertifizierung.

Zunichst werden die grundsitzlichen Anforderungen an die Schutzausriistung
besprochen. Hierbei bietet sich anhand der zu schiitzenden Korperpartien vorzu-
gehen. Je nach den zu schiitzenden Korperpartien muss die persdnliche Schutz-
ausriistung unterschieden werden in:

e Augenschutz

»  Gesichtsschutz
* Handschutz

»  Korperschutz

e Atemschutz
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3.4.2.3.2 Augen und Gesichtsschutz

Beim Umgang mit Gefahrstoffen sind Schiadigungen des Auges sehr haufige
Unfallfolgen. Dies gilt sowohl im betrieblichen Arbeitsschutz als auch bei anderen
Zwischenfillen mit Gefahrstoffen. Bereits durch Verwendung einfacher Schutzge-
rdte ist weitgehender Schutz méglich. Chemikalien kénnen Augen und Gesicht auf
Grund verschiedener Einfliisse schidigen. Neben mechanischen Schidigungen
(z.B. durch unter Druck stehende Fliissigkeiten und Gase) kdnnen thermische
Schiadigungen oder chemische Schéidigungen durch dtzende oder reizende Stoffe
erfolgen.

Zum Schutz von Augen und Gesicht gegeniiber der mechanischen Einwirkungs-
moglichkeiten von Chemikalien werden ganz allgemein Schutzbrillen, Schutz-
schirme oder Schutzhauben verwendet. Bei den Schutzbrillen unterscheidet man
zwischen Gestell- und Korbbrillen. Zur Unterscheidung miissen Schutzbrillen
gekennzeichnet werden (DIN 58211). Durch Vollschutzmasken (siehe Atemschutz)
wird ebenfalls ein Augenschutz erreicht. Auf die Auswahl verschiedener Augen-
und Gesichtsschutzgeriten in Abhdngigkeit der Stoffeigenschaften (Gefahrlich-
keitsmerkmale und R-Sétze) kann hier verzichtet werden. Atemschutzmasken wer-
den an anderer Stelle abgehandelt.

3.4.2.3.3 Schutzhandschuhe

Schutzhandschuhe sollen die Hande vor Schadigungen durch duflere, wie mecha-
nischer, chemischer oder thermischer, Einwirkung schiitzen. Beim Umgang mit
Chemikalien interessiert vor allem das Riickhaltevermogen der Handschuhe. Je
nach Tatigkeit (Bergung/Rettung, Erste Hilfe/invasive MaBBnahmen) ist die Ein-
schrankung der Bewegungsfahigkeit und der taktilen Fahigkeiten von wesentlicher
Bedeutung. Zur Charakterisierung der Eigenschaften von Schutzhandschuhen sind
folgende Begriffe von Bedeutung:

,, Penetration “: Durchtritt von festen, fliissigen oder gasférmigen Stoffen
durch sichtbare Nahte oder Beschadigungen.

,, Permeation *: Ubertritt von festen, fliissigen oder gasformigen Stoffen im
molekularem Bereich. Die Permeation von Stoffen ist
diffusionsgesteuert und sehr stark von den Handschuhma-
terialien abhéingig.

,,Degregation *“: Verschlechterung des urspriinglichen Riickhaltevermogens
von Stoffen. Dies muss u.a. bei der Reinigung oder bei
Benutzung bereits verunreinigten Handschuhen beriick-
sichtigt werden.

., Quellbestindigkeit “:Neigung vieler Handschuhmaterialien unter Einwirkung
von Losemitteln zum Quellen. Sie stellt ein wichtiges Qua-
litatskriterium der Schutzhandschuhe dar.

,,Durchbruchszeit: Zeit, die eine Chemikalie zur Permeation durch ein Hand-
schuhmaterial bei vollstdndiger duflerer Benetzung benotigt.
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In Abhéngigkeit vom Verwendungszweck kommen die unterschiedlichen Hand-
schuhmaterialien zum Einsatz. Bei Chemikalienschutzhandschuhen wird die
Durchbruchszeit durch die chemische Struktur und Konzentration der Gefahr-
stoffe sowie durch die Handschuhmaterialien bestimmt. Diese Einflussfaktoren
begrenzen die maximale Verwendungsdauer der Handschuhe. Fiir Chemikalien-
schutzhandschuhe werden fast ausschlieBlich Kunststoffe verwendet. Die folgen-
den Materialien werden am haufigsten eingesetzt:

— Vernetzbare Elastomere

— Naturkautschuk, Naturlatex (NR)

— Chloroprenkautschuk, Chloroprenlatex (CR)
— Nitrilkautschuk, Nitrillatex (NBR)

— Butylkautschuk, Butyl (BR)

— Fluorkautschuk

— Elastomere

— Polyvinylchlorid (PVC)

— Polyvinylalkohol (PVAL)

— Polyethylen (PE)

Vor der Verwendung von Schutzhandschuhen ist eine Priifung auf sichtbare Schi-
den vorzunehmen. Beschiddigte Handschuhe diirfen nicht verwendet werden und
sind zu entsorgen. Beim Arbeiten mit Gefahrstoffen miissen sie vor Erreichen der
Durchbruchszeit gewechselt werden. Die von den Herstellern gelieferten Perme-
ations- und Durchbruchszeiten sind also unbedingt zu beachten. Sofern es sich
nicht um Einweg-Handschuhe handelt, miissen die Handschuhe vor dem Auszie-
hen dekontaminiert werden. Die Qualitidt von Handschuhen zum Schutz gegen
Chemikalien wird in erster Linie von der Permeation — messbar in der Durch-
bruchszeit — bestimmt. Zur Klassifizierung von Chemikalienschutzhandschuhen
werden sie in Abhingigkeit der Durchbruchszeit gemid3 DIN EN 374 in sechs
Schutzklassen unterteilt.
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Tabelle 28: Schutzklassen in Abhéngigkeit der Durchbruchszeit nach DIN EN 374

Durchbruchszeit Schutzindex
> 10 min Klasse 1
> 30 min Klasse 2
> 60 min Klasse 3
> 120 min Klasse 4
> 240 min Klasse 5
> 480 min Klasse 6

Herstellungsbedingte Unterschiede beeinflussen die Durchléssigkeit gegeniiber
verschiedenen Chemikalien wesentlich. Tabelle 29 gibt die Anwendungsbereiche
fiir die wichtigsten Handschuhmaterialien wieder. Manche Materialien besitzen
gegen haufig verwendete Chemikalien nur duflerst geringe Bestdndigkeiten. Die
Durchbruchszeiten konnen bei Handschuhen verschiedener Hersteller von diesen
Angaben abweichen.

Tabelle 29: Anwendungsbereiche der wichtigsten Handschuhmaterialien

Material geeignet fiir ungeeignet fiir

Benzin, aromatische Kohlenwasser-
stoffe, Aldehyde, Ketone, Chlor-
kohlenwasserstoffe, Ammoniak

Séuren, Laugen, Alkohole, Fette,

Polychloropren Ole, Perhydrol, Salzlosungen

aliphatische, aromatische Kohlen-
wasserstoffe, Aldehyde, Ketone,
Chlorkohlenwasserstoffe,
Ammoniak

Séuren, Laugen, Alkohole, Fette,
Naturlatex Ole, Perhydrol, Salzlsungen,
Phthalsdureester

Sauren, Laugen, Alkohole,

Ester, aromatische Kohlenwasser-

Nitril aliphatische, cyclische Kohlen- stoffe, Aldehyde, Ketone, Chlor-
wasserstoffe kohlenwasserstoffe
Sauren, Laugen, Alkohole, Ester, aliphatische, aromatische Kohlen-
Butylkautschuk |Aldehyde, Ketone, Nitrile, wasserstofte, Chlorkohlenwasser-

Weichmacher stoffe

Séuren, Alkohole, Aniline,
Viton aliphatische, aromatische Kohlen- | Aldehyde, Ketone, Ester, Nitrile
wasserstoffe, Salzlosungen

Insbesondere Handschuhe aus Folien und Einweghandschuhe besitzen nur eine
sehr geringe Schutzwirkung gegeniiber Chemikalien. Bei der Durchfiihrung fei-
ner Arbeiten, z. B. am Patienten, sollen Handschuhe aus diinnen Materialstarken
fiir ausreichende taktile Féhigkeiten eingesetzt werden. Bei nasschemischen Arbei-
ten werden Beschiddigungen dieser Handschuhtypen jedoch oft nicht bemerkt, und
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die Hand wird kontaminiert. Zur Erkennung des Anwendungsbereiches von
Schutzhandschuhen miissen diese nach DIN EN 420 mit einem Piktogramm
gekennzeichnet sein. Fiir die unterschiedlichen Anwendungsbereiche und Gefah-
renklassen stehen insgesamt neun Piktogramme zur Verfiigung. Fiir den Umgang
mit Chemikalien ist wie fiir die Durchbruchszeit die DIN EN 374 heranzuziehen.
In dieser Norm werden aulerdem GrofBen, Abrieb, Dehnungsverhalten, Degrada-
tion, Durchstichverhalten, Penetration, Permeation sowie die Schnittfestigkeit
abgehandelt.

3.4.2.3.4 Korperschutz

Beim Umgang mit chemischen Gefahrstoffen im Rahmen der Erstversorgung und
Dekontamination von Verletzten ist kein Arbeiten an der unmittelbaren Schaden-
stelle notwendig. Die Personen werden evakuiert bzw. gerettet und finden am
Dekontaminationsplatz ihre Anlaufstelle. Auch wenn viele Gefahrstoffe auBerhalb
des unmittelbaren Gefahrenbereiches keine ernsthafte Gefahr fiir die Helfer dar-
stellen, muss dennoch ein Koérperschutz der Einsatzkrafte im Sinne eines Schutz-
anzuges angelegt werden. So kann neben dem Vorkommen hochst toxischer Sub-
stanzen (z.B. chemische Kampfstoffe) auch bei weniger toxischen Substanzen
iiber kontaminierte Kleidung von Verletzten eine Gefahr der sekundédren Konta-
mination bestehen.

Die in Europa nach der EU-Richtlinie 89/686/EWG festgeschrieben Anforderun-
gen fiir Schutzkleidung (,,PSA-Richtlinie”) definieren drei Gefahrenkategorien:
CE Einfach (1), CE Mittel (2) und CE Komplex (3). Innerhalb der Kategorie 3 =
CE Komplex — gedacht fiir gesundheitsbedrohliche und lebensbedrohliche Gefah-
ren — kann in sechs Typen unterschieden werden. Fliissigkeitsdichte Anziige und
solche die geringeren Schutz bieten (Typ 3—6) sind als Einwegschutzanziige erhalt-
lich. Ublicherweise werden sie mit oder ohne Kapuze sowie gelegentlich mit Fiif3-
ling angeboten. Atemschutzmasken sowie Atemschutzgerite werden iiber solchen
Einweganziigen getragen. Die Einwegschutzanziige werden iiblicherweise nach
ihren Fahigkeiten Fliissigkeiten oder Feststoffe (Partikel) abzuhalten eingeteilt.
Weitere Kriterien sind Menge der Fliissigkeit (Spritzer, Sprithnebel, Strahl), Art
der Fliissigkeiten (Wasser, Chemikalien) und Antistatik.

Bei stiarkerer mechanischer Beanspruchung sind Chemikalienschutzanziige (CSA)
vorzuziehen. Vollschutzanziige umhiillen grundsitzlich den ganzen Korper. Zur
Reduzierung von Undichtigkeiten sind die Schutzstiefel stets integriert. Die Che-
mikalienschutzanziige, die iiblicherweise von den Feuerwehren verwendet werden,
miissen den Anforderungen nach der Vereinigung zur Forderung des deutschen
Brandschutzes (vfdb, vfdb-Richtlinie 08/01 und 08/02) geniigen. Dariiber hinaus
gelten die Anforderungen an die PSA in der Européischen Union durch die CE-
Zertifizierung nach der EU-Richtlinie 89/686/EWG. Die Umsetzung dieser EU-
Richtlinie in Deutschland ist anhand zweier européischen Normen (EN 943 Teil 1
und 2) geplant. Die bereits vorliegenden Entwiirfe dienen bisher zur Priifung fiir
die CE-Zertifizierung. Die von der Feuerwehr verwendeten CSA werden mit
umluftunabhiingigen Atemschutzgeriten getragen. Ublicherweise sind diese Anzii-
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ge mit einer Sichtscheibe ausgestattet, das Atemschutzgerit sowie die Maske wer-
den innenliegend getragen. Dies bietet Vorteile hinsichtlich einer méglichen Kon-
tamination des Atemschutzgerites. Im Bereich des deutschen Zivilschutzes wer-
den Chemikalienschutzanziige verwendet, bei denen das Atemschutzgerit auf3er-
halb des Anzuges getragen wird. Diese Anziige haben in Deutschland keine
Feuerwehrzulassung. Beim Auskleiden aus einem nicht komplett dekontaminier-
ten Schutzanzuges kann es hier zur Inhalation von Gefahrstoffen kommen. Ein
gasdichter Chemikalienschutzanzug inklusive des notwendigen Atemschutzgera-
tes wiegt 20-25 Kilogramm. Die Tragezeit ist aufgrund der fehlenden Atmungs-
aktivitdt und des limitierten Sauerstoffvorrates auf ungefihr 20—45 Minuten
beschrinkt. Die Schutzanziige schrinken die Bewegungsfreiheit des Tragers deut-
lich stérker ein als Einwegschutzanziige. Aulerdem besteht auf Grund der stark
isolierenden Eigenschaft eine hohe Neigung zum Schwitzen. In ungiinstigsten
Fillen (z.B. bei schwerer korperlicher Arbeit) kann eine gefdhrliche Hyperther-
mie eintreten. In der Schweiz ist ein gasdichter Einweganzug erhéltlich (Kosten
ca. 2.000 SFr).

Tabelle 30: Typeneinteilung von Schutzanziigen innerhalb CE Komplex nach EU-Richtlinie
89/686/EWG

Typisierung Einsatzbereich
Typ 1 Gasdicht
Typ 2 Nicht Gasdicht
Typ 3 Fliissigkeitsdicht
Typ 4 Spriihdicht
Typ 5 Partikeldicht
Typ 6 Begrenzt Spriihdicht

3.4.2.3.5 Atemschutz

Atemschutzgerite sind personliche Schutzausriistungen. Nach § 16 Abs. 5 Gefahr-
stoffverordnung darf das Tragen von Atemschutz weder eine Dauermafinahme sein
noch technische MaBBnahmen ersetzen. Werden die Arbeitsplatzgrenzwerte iiber-
schritten, ist mit wechselnden, nicht vorhersehbaren Konzentrationen zu rechnen.
Herrscht Sauerstoffmangel, muss Atemschutz benutzt werden. In Abhéngigkeit der
vorgenannten Faktoren ist der geeignete Atemschutz auszuwéhlen. Die wesent-
lichen Regelungen zum Einsatz und zur Auswahl von Atemschutz kénnen den
,,Regeln fiir den Einsatz von Atemschutzgeriten* der Berufsgenossenschaften ent-
nommen werden. Je nach der Luftzufiihrung werden Atemschutzgerdte unterteilt
in Filtergerdte und Isoliergerite. Isoliergerite arbeiten unabhéngig von der Umge-
bungsatmosphére, Filtergerite sind von der Umgebungsatmosphire abhingig
(siehe Abbildung 11).
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Abb. 11: Einteilung der Atemschutzgerite

Atemschutzgerate
Isoliergeréate Filtergerate
Von der Umgebungsatmosphére Von der Umgebungsatmosphére
unabhangig abhéngig

Atemschutzgerite werden in den meisten Fillen mit Masken verwendet. Die
Masken unterscheiden sich hinsichtlich Dichtheit, Tragekomfort und allgemeiner
Schutzwirkung (Tabelle 31). Vollmasken umschlieBen hierbei das gesamte
Gesicht, schiitzen somit auch die Augen und kénnen gut mit Kapuzen-Einwegan-
ziigen kombiniert werden.

Tabelle 31: Schutzwirkung der Atemmasken

Maske Schutzwirkung
Vollmaske umschlieit das ganze Gesicht, schiitzt auch die Augen
Halbmaske umschlie3t Nase, Mund und Kinn

Filtrierende Halbmaske |umschliefit Nase, Mund und Kinn

Atemschutzhaube umbhiillt das Gesicht, meist den gesamten Kopf
Atemschutzhelm umhiillt den gesamten Kopf und den Hals
Atemschutzanzug besteht aus einem Schutzanzug mit Atemluftanschluss
Mundstiickgarnitur besteht aus einer Nasenklemme zur Verhinderung der

Nasenatmung und einem Mundstiick

Die Anforderungen an Vollmasken sind in der DIN EN 136 festgelegt. In Ab-
héngigkeit der mechanischen Festigkeit, der Bestdndigkeit gegeniiber Flammen,
Wirmestrahlung und Ziindverhalten bei explosionsfahiger Atmosphére werden
Vollmasken in drei Klassen unterteilt:

Klasse 1: Vollmasken fiir Anwendungsbereiche mit geringer Beanspruchung
Klasse 2: Vollmasken fiir normale Beanspruchung

Klasse 3: Vollmasken fiir spezielle Anwendungsbereiche

Vollmasken der Klasse 3 richten sich in erster Linie an die Anforderungen der Feu-

erwehren sowie der Gruben- und Gasschutzwehren des Bergbaus. Am hiufigsten
werden Vollmasken der Klasse 2 eingesetzt. Sie besitzen gegeniiber der Klasse 3
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eine verringerte Widerstandsfahigkeit, insbesondere gegeniiber Warmestrahlung.
Vollmasken diirfen als Isoliergerite wie auch als Partikelfilter und Gasfilter ein-
gesetzt werden.

Halbmasken umschlieSen Mund, Nase und Kinn. Die Anforderungen an Halbmas-
ken kénnen der DIN EN 140 entnommen werden. Filtrierende Halbmasken beste-
hen entweder ganz oder zum grofiten Teil aus Filtermaterial, oder das Filter ist
untrennbar mit der Halbmaske verbunden. Sie sind in DIN EN 149 genormt.

Atemschutzanziige sind Schutzanziige, die gleichzeitig als Atemschutzgerét die-
nen. Hierbei kann die Atemluft sowohl mittels Druckschlauch zugefiihrt oder
mittels Druckluftflaschen mitgefiihrt werden. Filtergerite reduzieren die Konzen-
tration von Schadstoffen in der Atemluft. In Abhéngigkeit des verwendeten Filters
und der Schadstoffe ist die Atemluft noch unterschiedlich stark kontaminiert. Nur
bei richtiger Auswahl und Einhaltung der Einsatzbeschrankungen ist eine gefahr-
lose Benutzung moglich.

Ferner miissen die Schadstoffe und die Groenordnung der Schadstoffkonzentra-
tion bekannt sein. Je nach Aggregatzustand des Gefahrstoffes werden Filtergerite
unterteilt in:

« Partikelfilter (feste Partikel, Fasern, Staub)

* Gasfilter (Gase und Dampfe)

» Kombinationsfilter (feste Partikel, Gase und Dampfe)

Die verschiedenen Filter lassen sich mit den unterschiedlichen Maskentypen
kombinieren. Die in Abhdngigkeit der verwendeten Masken giiltigen Filtertypen
konnen aus der Abbildung 12 entnommen werden.

Abb. 12: Einteilung der Filtergeriite
Filtergerate

/\

Schutz gegen Partikel Schutz gegen Gase,
- . Dampfe, Partikel
Partikelfilter mit

- Vollmaske Kombinationsfilter mit
- Halbmaske - Volimaske
- Halbmaske

Partikelfilternde Halbmaske

Y
Schutz gegen Gase und Dampfe

Gasfilter mit

- Vollmaske
- Halbmaske

Partikelfilternde Halbmaske
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Im allgemeinen Sprachgebrauch werden Partikelfilter hédufig als Staubfilter
bezeichnet. Partikelfilter konnen gegen Aerosole, Fasern, Stdube und Rauche ein-
gesetzt werden. Partikelfilter zum Aufschrauben auf Voll- oder Halbmasken wer-
den mit einem P gekennzeichnet. Nach DIN EN 143 werden die Partikelfilter in
Abhingigkeit des Abscheidevermdgens in drei Klassen eingeteilt:

* P 1 geringes Abscheidevermdgen
* P2 mittleres Abscheidevermdgen
* P 3 hohes Abscheidevermogen

Auf Grund der deutlich niedrigeren Leckagerate und der hoheren Schutzwirkung
unterscheiden sich die maximal zuldssigen Partikelkonzentrationen von Vollmas-
ken gegeniiber Halb-, und partikelfiltrierenden Halbmasken. Wéhrend die Parti-
kelfilter P 1 und FFP 1 nicht zum Schutz gegen Aerosole eingesetzt werden diir-
fen, konnen die hoheren Schutzklassen auch bei Nebel und Tropfchenaerosolen
verwendet werden. Die Nutzungsdauer von Partikelfiltern wird durch die Druck-
differenz zwischen Einatmung und Ausatmung (Einatemwiderstand, Ausatem-
widerstand) am Filter bestimmt. Beeinflusst wird sie durch die Art und
Konzentration des Schadstoffes, die Verwendungsdauer des Filters, den Luftbedarf
des Trigers (in Abhdngigkeit von der Schwere der Arbeit), das Riickhaltevermo-
gen sowie der Feuchtigkeit und Temperatur der Luft.

Bei den iiblichen Filtern ergibt sich eine Nutzungsdauer von wenigen Stunden bis
mehreren Tagen bei einem Einatemwiderstand von 2,5 mbar und 20 — 40 L/min
Atemluftbedarf (entspricht mittelschwerer Arbeit). Spezielle Tragezeitbegrenzun-
gen fiir den Einsatz von Partikelfiltern existieren nicht. Die maximale Benutzungs-
dauer von Partikelfiltern sollte einen Arbeitstag nicht iiberschreiten. Nach einem
mehrstiindigen Einsatz sollten die Filter also keine weitere Verwendung finden.
Durch diese Faktoren nimmt u. a. der Einatemwiderstand deutlich zu. Ein Wech-
sel ist spétestens angezeigt, wenn Geruch, Geschmack oder Reizwirkungen wahr-
nehmbar sind.

Fiir das Tragen von Partikelfiltern miissen geméf dem berufsgenossenschaftlichen
Grundsatz G 26 (Atemschutzgerite) Vorsorgeuntersuchungen durchgefiihrt wer-
den. Fiir alle Filterklassen, sind Eignungsuntersuchungen nach G 26, Teil 1 und
Teil 2, notwendig. Dieser Grundsatz sieht vor erstmaligem Einsatz von Atem-
schutzgeriten und danach in wiederkehrenden Abstinden von 3 Jahren bzw. bei
einem Alter tiber 50 Jahren jéhrliche arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchungen
Vor.

Gasfilter werden zum Schutz vor gesundheitsgefihrdenden Gasen und Dampfen
eingesetzt. Sie konnen dampfformige Schadstoffe sowie Gase durch physikalische
Bindung (Adsorption) oder chemische Umsetzung (Chemisorption oder katalyti-
sche Umwandlung) am Filtermaterial entfernen. Als géingigstes Filtermaterial wird
gekornte oder impragnierte Aktivkohle mit grof3er spezifischer innerer Oberfldche
verwendet, an der die Schadstoffe absorbiert werden. Gasfilter mit Aktivkohle-
filter sind nicht wirksam gegen permanente Gase (z. B. Stickstoff, Wasserstoff,
Kohlenstoffmonoxid). Zum Schutz gegen Kohlenstoffmonoxid sind stattdessen
spezielle CO-Filter zu verwenden. Wasserdampf wird grundsétzlich gut an Aktiv-
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kohle gebunden und kann auBlerdem bereits absorbierte organische Stoffe verdréin-
gen. Speziell bei niedrig siedenden organischen Flissigkeiten wird die Wirksam-
keit von Gasfiltern hierdurch erheblich gemindert. Da dieser Effekt sogar durch
Luftfeuchtigkeit verursacht werden kann, ist die Anwendbarkeit von Gasfiltern bei
niedrig siedenden organischen Stoffen (Siedepunkt > 65 °C, ,,Niedrigsieder*) ein-
geschrankt. Die gdngigen Nervenkampfstoffe haben Siedepunkte, die iiber diesen
Werten liegen. Gegen Dampfe von Stoffen mit niedrigeren Siedepunkten diirfen
nur spezielle Filter (AX-Filter) eingesetzt werden. Grundsétzlich besteht immer
die Gefahr der Desorption von Stoffen durch besser adsorbierbare Chemikalien,
deshalb ist der Einsatz von Gasfiltern nur bei ausreichend bekannter Gefahrstoft-
zusammensetzung empfehlenswert. Permanente Gase wie Kohlenstoffmonoxid
lassen sich nicht ausreichend adsorbieren. Das Kohlenstoffmonoxid muss zur
quantitativen Abscheidung an einem Katalysator zu Kohlenstoffdioxid oxidiert
werden. Der fiir diese Oxidation bendtigte Sauerstoff wird der Atemluft entzogen;
auf Grund der Reaktionswérme erhoht sich hierdurch die Temperatur der Einatem-
luft. Werden Halb- und Vollmasken von Barttrdgern benutzt, muss im Bereich der
Dichtlinien (Verlauf iiber Stirn, Wangen und unterhalb des Kinns) mit erhohter
Leckrate gerechnet werden. Die Schutzwirkung der Atemmasken wird unkalku-
lierbar, der Personenkreis ist somit fiir das Tragen von Halb- oder Vollmasken
ungeeignet. Diese gilt fiir den Einsatz von Gasfiltern und isolierenden Atemgera-
ten. Eine Alternative stellt die Verwendung von Atemschutzhauben dar. Fiir das
Tragen von Gasfiltern miissen ebenfalls gemi3 dem berufsgenossenschaftlichen
Grundsatz G 26, Teil 1 und Teil 2 (Atemschutzgeréte) Vorsorgeuntersuchungen
durchgefiihrt werden. Dieser Grundsatz sieht einmalige Untersuchungen vor Ein-
satz der Atemschutzgerite vor. Die Gasfilter werden unterteilt in:

* Typen nach Anwendungsbereich mit entsprechender Kennfarbe
» Klassen nach Aufnahmevermogen

Die Standartgasfilter (Gasfiltertyp A, B, E und K) werden in drei verschiedene
Gasfilterklassen eingeteilt. In Abhingigkeit der Gasfilterklassen sind unterschied-
liche maximale Gaskonzentrationen zuldssig. Im Gegensatz zu den Partikelfilter-
klassen unterscheiden sich die Gasfilterklassen nicht durch verschiedene Lecka-
geraten. Die Klasse 3 hat gegeniiber der Klasse 1 lediglich ein hoheres Abschei-
devermdgen, nicht jedoch ein grundsitzlich besseres Abscheideverhalten. Neben
diesen aus dem Absorptionsvermdgen resultierenden filterspezifischen Absolut-
konzentrationen miissen noch die Leckageraten der verwendeten Atemschutzmas-
ken beriicksichtigt werden. Die folgenden relativen Konzentrationsbeschrankun-
gen in Bezug auf den jeweiligen Grenzwert sind zu beachten:

*  Vollmaske bis zum 400fachen Grenzwert

* Halbmaske bis zum 30fachen Grenzwert

+ gasfiltrierende Halbmaske bis zum 30fachen Grenzwert

Zum Schutz gegen mehrere verschiedene Gase werden Mehrbereichsfilter ange-
boten. Insbesondere in der chemischen Industrie als auch bei der Feuerwehr wird

ein ABEK-Filter, der gegen organische, anorganische, saure und basische Gase
und Dampfe schiitzt, hdufig eingesetzt.
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Die entscheidende KenngroBe bei der Verwendung von Gasfiltern stellt das Riick-
haltevermdgen dar. Die Einteilung in die Gasfilterklassen 1, 2 oder 3 ist nur sehr
grob und erlaubt keine quantitative Aussage iiber die Tragedauer bei vorgegebe-
ner Konzentration. Ein ,,Durchbrechen* des Schadgases liegt vor, wenn es hinter
dem Filter (in relevanter Konzentration) messbar ist. Dieses Durchbruchverhalten
von Gasfiltern hangt von sehr vielen Faktoren ab. Neben den chemischen und phy-
sikalisch-chemischen Eigenschaften, der Konzentration des Gefahrstoffes, der
Temperatur, dem Alter des Filters und der Luftfeuchtigkeit ist ferner die Anwe-
senheit weiterer Gase bedeutsam. Da der Einfluss dieser Faktoren im Einzelfall
nur sehr schwer bestimmbar ist, kdnnen keine allgemein giiltigen Durchbruchs-
zeiten aufgestellt werden. Thre Schwankung liegt im Bereich mehrerer GréBenord-
nungen.

Die tatsdchlichen Durchbruchszeiten sind fiir die betrieblichen Gefahrstoffe nur
schwer abschitzbar. Auf Grund der zahlreichen Einflussfaktoren kdnnen sie bei
dhnlichen Stoffen bereits um eine GroBenordnung schwanken. Im konkreten
Einzelfall muss durch experimentelle Uberpriifung die Durchbruchszeit ermittelt
werden. Da dies jedoch nur selten durchfiihrbar ist, miissen alternative Strategien
zur Sicherheit der Mitarbeiter gewihlt werden. Haufig werden aus diesem Grund
die Filter weit vor dem Erreichen ihrer physikalischen Grenze ausgetauscht. Die
Filterlieferanten konnen fiir spezielle Anwendungszwecke ebenfalls konkrete
Entscheidungshilfen geben.

Die Nutzungsdauer der Gasfilter hingt neben den bereits erwdhnten Faktoren noch
von dem Luftbedarf des Trégers, der Schwere der Arbeit, der Feuchtigkeit als auch
der Lufttemperatur ab. Da in der Praxis hiufig verschiedene Schadgase gleich-
zeitig auftreten, sind Gasfilter mit Schutz gegen mehrere Gefahrstoffe entwickelt
worden. Die Durchbruchszeiten sind fiir Mehrbereichsfilter meist geringer als fiir
Eingasfilter. Der am héufigsten verwendete Mehrbereichsfilter ABEK kann
sowohl zum Schutz vor organischen, anorganischen, sauren und basischen Gasen
eingesetzt werden. Kombinationsfilter (ABEK P) kdnnen zum Schutz vor Gasen
und Didmpfen und auch Partikeln eingesetzt werden.

Filtergeréte mit Gebldse sind von der Umgebungsluft abhéngige Atemschutzgera-
te. Man unterscheidet hierbei solche mit Voll- und Halbmaske von Helm oder
Haube. Als Filter kénnen sowohl Partikelfilter, Gasfilter als auch Kombinations-
filter eingesetzt werden. Je nach Leckrate werden die Geblasefilter in drei Gera-
teklassen unterteilt. Da Geblésefilter mit Masken geringere Leckraten besitzen,
diirfen sie fiir hohere Gaskonzentrationen als die Geblisefilter mit Helm oder
Haube eingesetzt werden. Die Vorteile dieser Hauben sind, dass keine arbeitsme-
dizinische Vorsorgeuntersuchung nétig ist, sie einen groen Tragekonfort besitzen
(Beliiftung, Sicht) und die Akzeptanz besonders bei medizinischem Personal bes-
ser ist. Auf die Geblédsesysteme fiir die Hauben kénnen unterschiedliche Filter
adaptiert werden. Derzeit ist in Europa kein System fiir die zu erwartende Pro-
blematik zugelassen. In der Ubung ist von den Notirzten eine Haube mit Ge-
bldsesystem (Firma 3M) erfolgreich erprobt worden. Entsprechende européische
Zulassungen fiir diesen Einsatzbereich sind empfehlenswert.
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Isoliergerite entnehmen die notwendige Atemluft nicht aus der Umgebungsatmos-
phére. Der Gerétetrdger ist somit, je nach verwendetem Atemschutzgerit, vollstin-
dig von der Zusammensetzung der Umgebungsluft unabhéngig. Der Einsatz von
Isoliergeriten empfiehlt sich insbesondere bei hohen Gefahrstoffkonzentrationen,
unbekannter Gefahrstoffzusammensetzung, Sauerstoffmangel oder komplexen

Gefahrstoffmischungen von Hoch- und Niedrigsiedern.

Fiir den Bereich des Dekontaminationsplatzes (sieche unten) ist ein weniger aus-
gepriagter Schutz ausreichend, denn der Dekontaminationsplatz befindet sich
abseits des eigentlichen Schadensortes. Die Schutzkleidung dient hier lediglich der
Verhinderung der Kontamination, hier in erster Linie durch die kontaminierten

Personen.

Tabelle 32: Normen zu PSA

Schutzausriistung Norm
Schutzbrillen DIN 58211
Chemikalienschutzhandschuhe (Durchbruchszeit) DIN EN 374
Anwendungsbereiche von Schutzhandschuhen (Gefahrenklassen) DIN EN 420

Schutzanziige EN 943 Teil 1 und 2
Prﬁfverfahren.zur.Bestimmung des spezifischen Oberflichenwider- EN 1149

standes (,,Antistatische Eigenschaften”)

Abriebfestigkeit von Materialien fiir Schutzkleidung EN 530
Halbmasken DIN EN 149
Vollmasken DIN EN 136
Partikelfilter DIN EN 143
Drucksauerstoff-Selbstretter DIN EN 400
Chemikaliensauerstoff-Selbstretter DIN EN 401
Druckluft-Selbstretter DIN EN 402
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Tabelle 33: Schutzkleidung fiir Einsiitze bei verschiedenen Gefahrenlagen
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3.4.2.4 Die Tiibinger Untersuchungen zur Praktikabilitit medizinischer
Mafnahmen in Schutzanziigen

Studienziel

In dieser Studie zur Praktikabilitit von Schutzanziigen (Vollschutz vs. Teilschutz)
bei medizinischen Notfallmafinahmen an kontaminierten Verletzten wurden medi-
zinische Handlungsablédufe in Schutzanziigen am Patientensimulator evaluiert. Ziel
der Untersuchung war es, Aufschliisse mittels Videoauswertung und Zeitmessung
dariiber zu erlangen, inwiefern die Art der Schutzausriistung Einfluss auf die Prak-
tikabilitdt und die zeitkritischen Ablédufe hat. Untersuchungsparameter waren die
Durchfiihrbarkeit an sich und die notwendigen Zeitspannen.

Studiendesign

Akteure: jeweils 2 Gruppen mit 5 Teams a 2 Personen (Notarzt + Rettungs-
assistent)

Patienten: simulierte Verletzte sind kontaminierte Patienten (deshalb
Vollschutz vs. Teilschutz) mit groBflachiger Brandverletzung und
Frakturen

MaBnahmen: ,.basic life support* (lebensrettende Sofortmafinahmen) + ,,advan-
ced support“ (z.B. i.v. Zugang, Intubation, Defibrillation)

Schutzanziige: verglichen wird Vollschutz vs. Teilschutz

Szenario: »Erstversorgung nach Rettung aus schwarzem Gefahrenbereich;
dabei unter Durchfithrung der BasismafBnahmen zunehmende
Eskalation der Vitalparameter und der damit verbundenen Notwen-

digkeit der Intervention®

Evaluation: =~ Auswertung wahrend der Simulation + durch Videoiiberwachung

Parameter: * Gewihlte MaBnahmen
» Fehlerfreiheit
* Behinderung durch Schutzkleidung
o Zeit

Zusamenfassung

Medizinsche BasismaBnahmen und auch die Intubation kdnnen von Arzten und
Rettungsassistenten in Schutzkleidung vorgenommen werden.

Nicht mdéglich ist allerdings die Auskultation bei der Blutdruckmessung und zur
Beurteilung der Atmung. Daher wird die Oximetrie fiir die Diagnostik herangezo-
gen.
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Nicht méglich bzw. erschwert ist die taktile Diagnostik, Palpation und Perkussion.
Moderne Techniken wurden hier neuerdings entwickelt in Form mobiler Ultra-
schall Gerite (z.B Fa. Sonosite). Dieses Gerit ermoglicht, Gefialle oder auch Ner-
venplexus genau zu lokalisieren um Injektionen, zentralvendse Zugénge und Ner-
venblockaden gezielt vornehmen zu konnen. Duch Ultraschall lésst sich auch ein
Hiamatothorax (Blutansammlung im Brustkorb) gezielt punktieren und entlasten.

Chemikalienschutzanzug, leicht mit gebliisegestiitzter Filterhaube

Die Arbeitsfahigkeit im leichten Schutzanzug mit gebldsegestiitzter Filterhaube ist
gegeniiber normaler Schutzkleidung nahezu nicht eingeschrankt. Lediglich das
taktile Empfinden durch die doppelt getragenen Handschuhe sowie die Moglich-
keit zur Auskultation entfallen. Fiir die Kommunikation im Team und mit dem
Patienten sollte elektronische Unterstiitzung (Freisprechgarnituren mit geringer
Reichweite) helfen. Filterhauben sind derzeit angeblich nicht CE genormt erhalt-
lich, werden aber dennoch in groerem Umfang in der téglichen Klinikroutine vor
allem im B-Bereich verwendet.

Von der Verwendung von Filtermasken durch das medizinische Personal ist abzu-
raten, da das Gesichtsfeld eingeschrénkt ist, der erhohte Atemwegswiderstand die
Leistungsfahigkeit einschrénkt und eine arbeitsmedizinische Untersuchung nach
G26 notwendig ist.

Chemikalienschutzanzug, schwer mit umluftunabhéngigem Atemschutz

Die Arbeitsfahigkeit ist unter dem schweren Schutzanzug massiv eingeschrénkt.
Wenn auch sédmtliche notfallmedizinischen Maflnahmen entgegen unserer Erwar-
tungen gelangen, fanden im Laborversuch folgende Einschrankungen keinen Ein-

Abb. 13: Aufziehen von Antidot und Intubationsvorgang in Vollschutz
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gang, die eine Verwendung unter Realbedingungen eher ausschlieBen: Beschrin-
kung der Arbeitszeit durch Atemluftvorrat: Zwar konnte der vorgesehene Behand-
lungsalgorithmus von allen Teams innerhalb 20 min abgearbeitet werden, jedoch
war damit auch die max. Arbeitszeit erreicht, so dass ein neues Team die Weiter-
behandlung iibernehmen musste (hoher Personalaufwand). Das Tragen und Arbei-
ten unter umluftunabhingigem Atemschutz (Geritegruppe III), insbesondere unter
CSA erfordert neben einer positiven G26-Untersuchung eine gute korperliche und
mentale Fitness und bedarf regelméBiger aufwindiger Aus- und Fortbildung. Dies
ist fir Notérzte und Rettungsdienstpersonal nur unter groSem Aufwand vorhalt-
bar. Auch unter CSA war insbesondere die Kommunikation ein Hauptproblem,
welches technisch heute 16sbar sein miisste. Medizinisch war der Tastsinn durch
die Handschuhdicke noch stiarker kompromittiert. Auskultation ist ohne elektroni-
sche Losungen nicht moglich. Die durch das Ausriistungsgewicht erhdhte kdrper-
liche Arbeit macht den Warmestau im Schutzanzug zu einem physisch und psy-
chisch einschriankenden Faktor.

3.4.3 Militarische Planungen und Systeme

3.4.3.1 Bundeswehr

3.4.3.1.1 Einsatzmoglichkeiten der Bundeswehr

Der Auftrag der Bundeswehr ist klar definiert: Er umfasst die Landes- und Biind-
nisverteidigung, Humanitire Einsdtze und Katastrophenhilfe in Notlagen. Kern-
funktion der Bundeswehr ist die kollektive Verteidigung, welche den Umfang und
das Fahigkeitsprofil der Bundeswehr begriindet. Zu unterscheiden ist zwischen der
Landesverteidigung im Biindnisrahmen und der Unterstiitzung von Biindnispart-
nern. Landesverteidigung im Biindnisrahmen ist die Abwehr eines Angriffs auf das
eigene Land oder das Biindnis als Ganzes. Die Landesverteidigung im Biindnis-
rahmen verlangt den Einsatz der gesamten Bundeswehr und die Nutzung aller ver-
fiigbaren Ressourcen. Die Unterstiitzung von Biindnispartnern ist in die NATO-
Streitkrédfte- und Operationsplanung eingebunden. Dariiber hinaus hat sich die
Bundeswehr iiber die Kernaufgabe der kollektiven Verteidigung im Rahmen der
NATO der internationalen Konfliktpravention und Krisenbewdltigung sowie
umfassender Kooperation und Partnerschaft zugewandt.

Die Bundeswehr ist im Rahmen von humanitdren Einsdtzen und Katastrophen-
hilfe national (Oder-Hochwasser 1997, Elbe-Flut 2002) und international prasent.
Bis zur Vereinigung Deutschlands fanden Einsdtze der Bundeswehr iiber die Lan-
desgrenzen hinaus praktisch nicht statt. Allerdings fiihrte die Bundeswehr seit
1960 weit iiber 120 humanitire Hilfsaktionen in mehr als 50 Landern der gesam-
ten Welt durch. Diese humanitdren Hilfeleistungen basierten auf bilateralen
Abkommen oder Ubereinkiinften zwischen Deutschland und den jeweiligen Emp-
fangerstaaten. Nachfolgend werden Kréfte, Mittel und Moglichkeiten der Bundes-
wehr dargestellt, die bei schweren Ungliicksfallen im Rahmen der dringenden Not-
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hilfe sowie bei Kampfeinsdtzen unter Beriicksichtigung rechtlicher Vorgaben im
In- und Ausland zum Einsatz kommen konnen. Grundsitzlich gilt beim Einsatz der
Bundeswehr bei einem Katastropheneinsatz das Subsidiaritétsprinzip, d.h. Einsatz
von Kriéften der Bundeswehr nur auf Verlangen und nur solange, bis zivile Kréaf-
te in ausreichendem Umfang zur Verfiigung stehen. Bundeswehrkréfte kénnen dar-
iber hinaus nur dann zum Einsatz gebracht werden, wenn sie nicht durch einen
militdrischen Auftrag anderweitig gebunden sind. Der Bundeswehreinsatz ist nicht
grundsitzlich kostenfrei. Der Einsatz von Truppenteilen oder Dienststellen unter
Einschluss sanitétsdienstlicher Krifte der Bundeswehr bei Naturkatastrophen oder
besonders schweren Ungliicksfillen bzw. nach geltendem Recht im Rahmen der
Bewiltigung von terroristischem Einsatz von chemischen Agenzien ist grundsétz-
lich nur zuldssig, wenn

a) in Fillen regionaler Gefahrdung das betroffene Land oder die nach jeweiligem
Landesrecht mit der Wahrnehmung der Aufgaben des Katastrophenschutzes
beauftragte Behorde die Hilfe der Bundeswehr anfordert (Artikel 35 Abs. 2,
Satz 2 GG)

b) in Féllen iiberregionaler Gefdhrdung die Bundesregierung diesen Einsatz
beschliefit (Artikel 35 Abs. 3 GG) und der Bundesminister der Verteidigung
eine entsprechende Weisung erteilt.

Dabei stehen der Bundeswehr hoheitliche Befugnisse auch polizeilicher Art zu,
soweit sie zur Durchfithrung der Hilfeleistungen erforderlich sind. Moglichkeiten
der tatsdchlichen Hilfeleistung sind:

a) Bei Hilfeleistungen, die nicht unter den obigen Einsatz fallen, sind im Rahmen
der dringenden Nothilfe auf Ersuchen von Behorden (Artikel 35 Abs. 1 GG),
privaten Organisationen oder Einzelpersonen nur tatséchliche und technische
Hilfeleistungen der Bundeswehr moglich. Die Hilfeleistung erstreckt sich auf
den Einsatz von Bundeswehrangehorigen und gegebenenfalls von Fahrzeugen
und Geréten.

b) Bei Hilfeleistungen der Bundeswehr im Rahmen der dringenden Nothilfe im
Ausland sind nur tatsdchliche Hilfeleistungen moglich.

Hilfeersuchen ist von den Katastrophenschutzbehdrden grundsétzlich an die
zusténdige territoriale Wehrorganisation zu richten:

Land (Innenminister / Innensenator) Regionalkommando
Regierungsbezirk / Regierungsprésidium Verteidigungsbezirkskommando (VBK)
Landkreis (Landrat) Verbindungskommando Landkreis

Die Hilfeersuchen sind von den militdrischen Dienststellen dem Bundesministe-
rium der Verteidigung zur Entscheidung vorzulegen, wenn die geforderte Hilfe-
leistung mit besonderer Gefahr verbunden oder politisch sensitiv ist. Handelt es
sich bei der beantragten Unterstiitzung um Amtshilfe (kein Katastrophen-, grofler
Ungliicksfall oder dringende Nothilfe), ist im Bundesministerium der Verteidigung
das Referat R I 2 zustindig.
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3.4.3.1.2 Zustdndigkeiten beim Einsatz der Bundeswehr

Bei groBflichigen Gefahrdungslagen (z.B. in Fillen iiberregionaler Gefahrdung im
Bundesgebiet) entscheidet grundsitzlich die Bundesregierung iiber Art und
Umfang der Katastrophenhilfe bzw. von Hilfeleistungen durch Truppenteile und
sonstige militdrische Dienststellen der Bundeswehr auf Antrag

— eines oder mehrerer Lander oder des Bundesministeriums des Inneren

— eines anderen Staates iiber das Auswirtige Amt (bei Katastrophen oder
Ungliicksféllen im Ausland)

— einer internationalen Organisation {iber das Auswértige Amt.

In Fillen geringeren Ausmafies (z.B. bei regionalen Gefdhrdungslagen im
Bundesgebiet) entscheidet der Bundesminister der Verteidigung. Der Koordinie-
rungsstab fiir Einsatzaufgaben (KSEA) und das Fiihrungszentrum der Bundeswehr
(FiZBw) unterstiitzen hierbei die Leitung, soweit entsprechend dem Ausmal} im
Einzelfall die Notwendigkeit ministerieller Steuerung besteht. In allen tibrigen Fal-
len

entscheiden die regional oder ortlich zustindigen territorialen Befehlshaber/Kom-
mandeure tiber Art und Umfang der Hilfeleistungen. Die vorgesetzten militéri-
schen Dienststellen sind zu informieren.

3.4.3.1.3 Art und Umfang eines Einsatzes der Bundeswehr

Ist bei Naturkatastrophen oder besonders schweren Ungliicksféallen sowie im Rah-
men der dringenden Nothilfe sofortige Hilfe geboten und liegt eine Anforderung
der Bundeswehr durch die zustdndigen Katastrophenschutzbehdrden nicht vor, hat
jeder Kommandeur, Dienststellenleiter und Einheitsfiihrer selbstindig die fiir die
sofortige Hilfe erforderlichen MaBnahmen zu treffen. In diesem Falle ist die
zustiandige Behorde unverziiglich tiber die Hilfeleistung der Bundeswehr zu unter-
richten. Die verantwortliche Gesamtleitung des Einsatzes geht auf den Katastro-
pheneinsatzleiter der zustindigen Behdrde der inneren Verwaltung iiber, sobald
dieser zur Stelle ist oder Anordnungen trifft. Luftrettungsmittel sind infolge der
begrenzten Verfligbarkeit moglichst wirtschaftlich einzusetzen. Es ist immer abzu-
wigen, ob im Einzelfall nicht andere geeignete Mittel (z. B. Rettungswagen) ver-
fiigbar gemacht werden konnen. Bei der Rettung von Menschenleben sind wirt-
schaftliche Uberlegungen zuriickzustellen. Durch den Einsatz der Bundeswehr bei
Naturkatastrophen und besonders schweren Ungliicksfillen sowie bei Hilfeleistun-
gen im Rahmen der dringenden Nothilfe wird die Zustindigkeit der Lander oder
der von der Landesregierung mit der Wahrnehmung der Aufgabe des Katastro-
phenschutzes beauftragten Behorde nicht beriihrt.

Die Bundeswehr leistet nur so lange Hilfe, bis zivile Einrichtungen und Organi-
sationen wie z.B. Polizei, Feuerwehr, Technisches Hilfswerk, Arbeiter-Samariter-
Bund, Deutsches Rotes Kreuz, Johanniter-Unfall-Hilfe und Malteser-Hilfsdienst
zur Durchfiihrung einer ausreichenden Hilfe am Katastrophenort einsatzbereit sind
und die Ablosung erfolgen kann. Im Rahmen der dringenden Nothilfe sind durch
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den Zentralen Sanitétsdienst der Bundeswehr folgende Unterstiitzungsmoglichkei-
ten denkbar:

— Finsdtze zur Rettung von Menschenleben bzw. zur Vermeidung schwerer
gesundheitlicher Schiden, die den Transport eines Arztes zum Unfallort oder
den Transport von Verletzten vom Unfallort zu Sofortmaf3inahmen in ein Kran-
kenhaus erfordern

— FEinsétze zur Rettung aus Berg- und Seenot, bei denen Personen sanititsdienst-
lich versorgt und abtransportiert werden

— Zeitlich dringende Krankentransporte sowie Transporte von Arzneimitteln,
Blutkonserven und Transplantaten

— Entlastende Sekundéirtransporte
— Hilfeleistungen durch die drztlichen Einsatzgruppen der Bundeswehr
— Einsatz von Sanitétseinheiten/-teileinheiten.

Grundsitzlich sind Ersuchen um sanitétsdienstliche Hilfe oder Unterstiitzung an
die fiir den jeweiligen Rettungsdienstbereich zustindige Leitstelle des Rettungs-
dienstes und nur in Ausnahmefillen an die nichste Dienststelle der Polizei, Feu-
erwehr oder Hilfsorganisationen zu richten. Die Leitstelle hat den gesetzlichen
Auftrag, den wirksamen Einsatz der Rettungsmittel und -kréfte zu koordinieren,
da sie stindig besetzt und erreichbar ist und zusétzlich einen zentralen Kranken-
bettennachweis im zusténdigen Rettungsdienstbereich fiihrt. Bei grolen und gro-
Beren Katastrophen kann der Einsatz von Sanititseinheiten oder deren Teileinhei-
ten im Rahmen verfiigbarer Kapazititen angeordnet werden. Die fiir einen Einsatz
vorgesehenen Sanitdtseinheiten kdnnen tiber

— mobile Elemente zur chirurgischen Akutversorgung und verlegefahige Elemen-
te zur multidisziplindren fachérztlichen Versorgung

— bewegliche Arzttrupps zur ambulanten sanitétsdienstlichen Versorgung, auch
in entlegenen Regionen

— Teileinheiten fiir
» Krankentransport
* Hygienische Maflnahmen, einschlieBlich Wasserversorgung
» Fithrung und Verbindung
* Versorgung, einschlieBlich Sanititsmaterial verfiigen.

Diese Einheiten oder Teileinheiten sind in der Lage, weitgehend autark zu arbei-
ten, wenn es die Gegebenheiten im Einsatzraum erfordern. Vorliegende Informa-
tionen iiber das Schadensausmall, die Einsatzart, die voraussichtliche Einsatzdau-
er, der Einsatzort, die Fiihrungsverantwortung und die Verfligbarkeit bestimmen
Art und Umfang der einzusetzenden Kréfte und Mittel. Hilfeleistungen durch die
Bundeswehr umfassen auch den Einsatz und die Bereitstellung von Sanitétsmate-
rial. Dabei ist auf die Grundausstattung eingesetzter Sanititstruppenteile sowie auf
die Einsatzvorrite an Einzelverbrauchsgiitern zuriickzugreifen. Arztliche Einsatz-
gruppen entnehmen ihre materielle Ausstattung den Bestidnden der abstellenden
Bundeswehrkrankenhduser. Eine besondere Vorratshaltung fiir Hilfseinsdtze wird
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grundsdtzlich nicht betrieben. Zusitzliche Einzelverbrauchsgiiter werden im
Bedarfsfall auf dem Versorgungsweg fiir Sanitdtsmaterial nachgeschoben. Die
Entscheidung zur Abgabe von Sanitdtsmaterial {iber den Bedarf der eingesetzten
Truppenteile der Bundeswehr hinaus bleibt BMVg —Fii San 11 5 vorbehalten.
Hierunter fallen insbesondere die bei einer katastrophenartigen Exposition mit
chemischen Agenzien, namentlich C-Kampfstoffen, erforderlichen Antidote zur
Selbst- wie zur intravendsen Applikation. Einen Sonderfall stellt die Erste-Hilfe-
Ausstattung, Brandwundenbehandlung fiir zwei Brandverletzte (Burn-Set) dar.
Die Ausstattung dient der Erstversorgung Brandverletzter. Sie ist Teil der
Grundausstattung der Bundeswehrkrankenhéuser und kommt im Bedarfsfall mit
Notérzten, drztlichen Einsatzgruppen oder sonstigem drztlichen Personal der
Krankenhduser zum Einsatz. Das Bundeswehrzentralkrankenhaus Koblenz und die
Bundeswehrkrankenhduser Berlin, Hamburg und Ulm verfiigen iiber je vier sol-
cher Erste-Hilfe-Ausstattungen, die anderen Bundeswehrkrankenhduser iiber je
zwei. Zusitzlich steht die Notfallbehandlungseinheit, Sanitétsmaterial fiir Brand-
verwundete zur Verfligung. Dieser Satz dient der schnellen und gezielten Ergén-
zung der materiellen Ausstattung von Sanititseinrichtungen bei Brandka-
tastrophen. Die Menge der Infusionslosungen ist so dimensioniert, dass acht
Brandverletzte {iber ca. 24 Stunden damit versorgt werden kdnnen. Daneben steht
die Notfallbehandlungseinheit, Sanitdtsmaterial fiir Katastrophenschutz zur Verfii-
gung. Der Satz enthélt Sanititsverbrauchsmaterial fiir die notfallmedizinische Erst-
versorgung, das bei Katastrophen erfahrungsgemifl in groBerer Menge bendtigt
wird. Damit kénnen vor Ort befindliche sanitétsdienstliche Krifte bei Bedarf mate-
riell unterstiitzt werden. Abruf, Bereitstellung und Transport der Notfallbehand-
lungseinheiten wird tiber die regionalen Kommandos abgerufen. Fiir den soforti-
gen Lufttransport werden bei den Heeresfliegerregimentern in Rheine, Laupheim
und in Mendig je 1 Satz — luftverlastbar verpackt — bereitgehalten. Bisher steht in
diesen Sitzen jedoch kein speziell fiir A-, B- oder C-Lagen bendtigtes Sanitits-
material (Antidote, Antibiotika, Impfstoffe oder dergleichen) zur Verfiigung.

3.4.3.1.4 FEinsatz der Bundeswehr bei ABC-Zwischenfillen

Den bestmoglichen Schutz vor ABC-Gefahren bietet die Kombination aus politi-
schen, ABC-Abwehr- und medizinischen Maflnahmen. Die ABC-Abwehrfihigkeit
schiitzt Personal und Material vor ABC-Exposition und die Abwehr selber hat das
Ziel, die Ausfille an Personal und die Schiaden an Material zu verhindern. Kommt
es zur Ausbringung, gilt es, die Einsatzfahigkeit zu erhalten bzw. wiederherzustel-
len. Im zivilen Bereich stellt, durch die erheblichen Kiirzungen der Kréfte und Mittel
fiir den Zivilschutz, die Erfahrung und Logistik der Bundeswehr heute zumeist die
letzte staatliche Ressource dar. Eine spezielle ,,Noteinsatztruppe der Bundeswehr
zur Unterstiitzung lokaler ziviler Krifte bei ABC-Gefahrenlagen existiert jedoch
derzeit nicht. Trotzdem kann die ABC-Abwehrtruppe bei GroBschadensereignis-
sen Unterstiitzung in erheblichem Umfang leisten. Als Unterstiitzungsleistung
kommt dabei die Dekontamination von gesunden Personen, Fahrzeugen und Gerét
sowie von Flichen in Frage. Weiterhin verfiigt die ABC-Abwehrtruppe iiber
Féhigkeiten bei der Aufklarung der Ursache einer entsprechenden Kontamination.
Im Unterschied jedoch zu der innerhalb von Stunden verfligbaren sanititsdienst-
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lichen Unterstiitzung besonders durch die o.a. Notfallbehandlungssétze, ist ein
hoherer Zeitansatz fiir das Eintreffen von entsprechenden ABC-Abwehrkriften
anzunehmen (je nach Ort des Schadensereignisses).

3.4.3.1.5 Vorkehrungen fiir Einsdtze der Bundeswehr bei C-Zwischenfllen

Die Vorkehrungen der Bundeswehr fiir Einsédtze bei C-Zwischenféllen betreffen
einsatztaktische Strategien, fahrzeugtechnischen Sicherungen, persoénliche Schutz-
ausstattung (ABC-Schutzmaske, ABC-Schutzbekleidung (Overgarment)) und
medikamentose Bevorratung. Zusétzlich zu den iiblichen Medikamenten, die auch
eine Eignung fiir Zwischenfille mit A-, B- oder C-Agenzien besitzen, z. B. Anti-
biotika, bevorratet die Bundeswehr eine Reihe von Antidoten gegen C-Kampfstof-
fe, wobei die Bevorratungshohe sehr unterschiedlich ist. Vorgesehene Medikamen-
te sind zu differenzieren zwischen Ausstattung am Mann und in Behandlungsein-
richtungen. Fiir die Selbst- und Kameradenhilfe bei C-Kampfstoffexpositionen
werden folgende Versorgungsartikel vorgehalten:

— Autoinjektor — Atropen — enthilt 2 mg Atropin als Sulfat, davon werden vier
fiir jeden Soldaten vorgehalten. Der Atropen verfiigt iiber die volle arzneimit-
telrechtliche Zulassung.

— Autoinjektor — ComboPen — enthélt 220 mg Obidoxim und 2 mg Atropin, hier-
von werden zwei pro Soldat bevorratet. Fiir die neu zu beschaffenden Chargen
lauft hier derzeit das Zulassungsverfahren.

Die Autoinjektoren werden als Prophylaxe im Einsatz zentral mitgefiihrt und lage-
abhéngig an die Soldaten ausgegeben. Bei der Sofortprophylaxe mit Autoinjektor
sind die Nebenwirkungen zu vernachldssigen. Hohe Dosierungen von z.B.
Atropin erfolgen ausschlieBlich unter intensivmedizinischem Monitoring. Gemaf
NATO-Forderung wird dariiber hinaus Pyridostigmin in Tablettenform vorgehal-
ten. Wegen der Besonderheiten einer ggf. erforderlichen prophylaktischen Gabe
ist derzeit eine Zulassung bei der EMEA oder durch BfArM nicht zu erwarten.
Dabher steht diese Substanz unter Entscheidungsvorbehalt des Bundesministeriums
der Verteidigung. Pyridostigmin-Tabletten bewirkten im Golfkrieg bei 50% der
Soldaten Nebenwirkungen. Daher soll eine Pyridostigmin-Prophylaxe
(3 x 1 Tablette a 30 mg) auf ,,Soman-Bedrohung* beschriankt werden (1% Arzt
konsultiert, 0,1% Absetzen notwendig (Keeler 1991)).

Weiterhin wird fiir die Cyanid-Vergiftung 4-DMAP, dann Na,S,0; bei und DMPS
gegen Lewisit bevorratet. Beide stehen allerdings nicht in Darreichungsformen fiir
die Anwendung im Rahmen der Selbst- und Kameradenhilfe zur Verfiigung. Die
entscheidende Prophylaxe fiir Vergiftungen mit Nervenkampfstoffen wird jedoch
in der rechtzeitigen Anwendung der personlichen Schutzausstattung gesehen
(ABC-Schutzmaske, ABC-Schutzbekleidung (Overgarment)).
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3.4.3.1.6 Ausbildungsbedingungen fiir Einsdtze der Bundeswehr bei
C-Zwischenfiillen

Die Angehorigen des Sanitéitsdienstes konnen ihre Kenntnisse auf dem Gebiet der
Gefihrdungen durch ABC-Kampfstoffe im Rahmen lehrgangsgebundener Ausbil-
dung an der Sanitidtsakademie der Bundeswehr in Miinchen und der ABC- und
Selbstschutzschule in Sonthofen vertiefen. Fiir Sanitéitsoffiziere (Arzte, Zahnirz-
te, Veterindrmediziner und Apotheker) wird der Grundkurs in medizinischem
ABC-Schutz wohl ab dem kommenden Jahr verpflichtend sein. Vom Grundsatz
sind die Lehrgénge auch fiir nicht Bundeswehrangehorige offen.

Fiir die Anwendung von Medikamenten stehen folgende Anwendungsvorschriften
der o. a. Medikamente zur Verfiigung:

— Fachdienstliche Anweisung des Inspekteurs des Sanititsdienstes der Bundes-
wehr (FA InspSan A. 42.03) Merkblatt: ,,Vergiftungen durch Phosphorsiure-
ester und ihre Behandlung® richtet sich an das sanitétsdienstliche Fachper-
sonal, nennt die bekanntesten Substanzen aus dem Katalog der Insektizide und
als Nervenkampfstoffe Tabun, Sarin VX, Soman; beschreibt die haufigsten
Vergiftungssymptome und nennt die wichtigsten drztlichen Therapie-MafBnah-
men mit Dosierungshinweis bei den Medikamenten.

— NATO Allied Publication 6 (AMedP-6) steht als aktualisiertes Lehrbuch und
Nachschlagewerk fiir SanOffz zur Verfiigung.

— Taschenkarte ,,ABC-Abwehr aller Truppen® trigt jeder Soldat am Mann;
enthilt u.a. Bedeutung der Sirenensignale, gibt Hinweise zum Verhalten bei
Verdacht auf ABC-Einsatz usw.; weist auf die Anwendung der mitgefiihrten
Autoinjektoren hin.

— Zentrale Dienstvorschriften der ABC-Abwehrtruppe (nicht medizinisch).

3.4.3.1.7 Aspekte der Dekontamination bei Einsdtzen der Bundeswehr bei
C-Zwischenfiillen

Die Einsatzmoglichkeiten der Bundeswehr sind sehr komplex. Prinzipiell muss
man theoretisch zwischen Kampfeinsétzen bei kriegerischen Auseinandersetzun-
gen, Katastrophenhilfe in Notlagen z.B. bei terrroristischen Anschldgen und Hil-
feleistungen bei Grossunfillen mit chemischen Gefahrstoffen unterscheiden. Je
nach Einsatzart werden die ABC-Einheiten unterschiedliche Bedingungen vorfin-
den. Zunichst fokussieren wir den Einsatz von Kampfmitteln. C-Kampfmittel
bestehen aus C-Kampfstoffen und Einsatzmitteln. C-Kampfstoffe sind zu nicht
friedlichen Zwecken produzierte toxische Chemikalien, die durch ihre Wirkung
auf die Lebensvorginge, den Tod, eine voriibergehende Handlungsunfahigkeit
oder eine Dauerschiadigung herbeifiihren konnen. C-Kampfstoffe konnen als Aero-
sole, Fliissigkeiten oder als Dampf oder Gas freigesetzt werden. Als Einsatzmittel
kommen Bomben, Raketen und Granaten zum Einsatz. Bei der Explosion kénnen
diese Einsatzmittel auch konventionelle, mechanische oder thermische Verletzun-
gen verursachen. Es ist moglich, dass Gemische verschiedener C-Kampfstoffe mit
Radionukliden, bzw. B-Kampfstoffen zum Einsatz kommen und die Diagnostik
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erschweren. Inhalative und perkutane Aufnahme haben die groBte Bedeutung,
gefolgt von der Inkorporation mit kontaminierter Nahrung und Wasser. Hauptan-
griffspunkte der chemischen Kampfstoffe sind Lunge, Haut und Nervensystem.
Die wesentlichen chemischen Kampfstoffe sind Fliissigkeiten, die unterschiedlich
schnell verdunsten. Sesshafte Stoffe haben eine Verweildauer von Tagen bis
Wochen, nicht-sesshafte fliichtige Stoffe eine Verweildauer von Minuten bis
Stunden.

Die Bundeswehr hat im C-Waffen Angriffsfall fiir betroffene Soldaten die Fiirsor-
gepflicht und Aufgabe, eine Dekontamination durchzufiihren. Fiir diese Verteidi-
gungssituation sind Szenarien und empirisch verwendete Kampfstoffe bekannt,
auBerdem hat die Bundeswehr fiir ihre Soldaten Schutzanziige (semipermeabel,
beschichtet mit Aktivkohle), Handschuhe (Isopropylgummi- oder Butylgummi-
handschuhe; Vinylhandschuhe sind unwirksam) und Atemmasken mit Aktivkoh-
le- und Aerosolfiltern. Fiir Cyanwasserstoff miissen spezielle Filter verwendet
werden, da sie durch Aktivkohle kaum resorbiert wird. Hieraus ergibt sich der Vor-
teil, dass ein gewisser Schutz besteht und die Detektion durch geeignete Nachweis-
verfahren durchgefiihrt werden kann. Durch Teststreifen und Messgerite kann die
Kontamination an den Schutzanziigen nachgewiesen werden (Verbesserung konn-
te hier das derzeit erprobte RAID-M bringen). Spiirrdhrchen und spezielle Mess-
gerite konnen die Diagnose durch Nachweis des Kampfstoffes in der Umgebung
bestitigen. Die im kontaminierten Bereich titigen Soldaten bzw. Verwundeten
werden durch die ABC-Abwehrtruppe dekontaminiert und in einem Feldlazarett /
Rettungszentrum primdrmedizinisch versorgt. Aulerhalb der Schutzzone kann am
so genannten SanE-Platz die medizinische Versorgung fortgefiihrt werden. Die
Dekontamination erfolgt im Schutzanzug durch eigens dafiir eingesetzte Soldaten
als Nassdekontamination, oder als Nassdekontamination in Kombination mit
Trockendekontamination durch Auftragen eines Puders an den Schwachstellen des
Schutzanzuges (Reiflverschluss) und schlieBlich Entfernen der Kleidung. Mittel
der Wahl fiir die Nassdekontamination ist Wasser, in seltenen Fillen kommt als
Dekontaminationsmittel 0,5%ige Hypochloridlésung zum Einsatz. Fiir die Wund-
dekontamination besonders geeignet ist eine 1-2%ige Calziumhypochlorit-
Losung. Die Losung darf nicht in Korperhohlen verwendet werden, weil die
Gefahr von Verwachsungen besteht. Fiir die Augen-Dekontamination eignet sich
eine 2%ige Natriumbicarbonat-Losung. Auch Fremdkorper kdnnen Kampfstoffe
enthalten und sollen chirurgisch entfernt und anschliefend in konzentrierter
Calziumhypochlorit-Losung getaucht werden. Die gingigsten Dekontaminations-
mittel wirken auf 3 verschiedene Arten:

1) sie gehen mit der Substanz eine chemische Reaktion ein (selten langer
Wirkungseintritt),

2) sie absorbieren die Substanz, oder

3) sie verdiinnen.

Nach jeglicher Dekontamination sollte eine Erfolgskontrolle durchgefiihrt werden.
Es gibt jedoch keine Methode, die mit Sicherheit den Kontaminationsgrad nach
einer Dekontamination festlegen kann. Durch die Schutzkleidung kontaminierte
Wunden sollen steril abgedeckt werden, was durch die ABC-Selbstschutzaus-
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rlistung passieren kann. Das primére Ziel der medizinischen Versorgung ist im-
mer, die Transportfahigkeit herzustellen um danach die sekundarérztliche Weiter-
behandlung durchfiihren zu kdnnen. Fiir den Transport im kontaminierten Bereich
sollen abgedeckte oder geschlossene Fahrzeuge verwendet werden, um eine
Sekundérkontamination zu vermeiden.

Die Rettungsstrategie der Bundeswehr umfasst den Versuch zuerst alle Verwun-
deten aus dem kontaminierten Bereich zu retten, um sie dann zu dekontaminieren
und medizinisch zu behandeln. Das liegt daran, dass grundsétzlich von Kampf-
handlungen bzw. weiteren Gefahren im Kontaminationsbereich ausgegangen wird.
Die medizinische Versorgung ist in diesem Bereich meistens schwierig bis unmog-
lich. Zum anderen ist aus Untersuchungen bekannt, dass insbesondere bei direk-
ten invasiven MaBnahmen bei kontaminierter Haut, z.B. intravendsen Zugingen
und Applikationen mit einer hohen Letalitit zu Rechnen ist.

3.4.3.1.8 Logistische Infrastruktur der Bundeswehr bei C-Zwischenfillen

Grundlage der Out-of-area Einsitze der Bundeswehr ist das Mobile Rettungs- und
Gesundheitssystem ,, TransHospital“ der Firma EADS Dornier, Friedrichshafen,
das unter anderem der Deutschen Bundeswehr zur Verfiigung steht.. Es besteht aus
transportfiahigen ISO-Containern, die mit LKW, Anhénger, Bahn, Schiff, Flugzeug
oder Hubschrauber an praktisch jeden beliebigen Einsatzort transportiert werden
koénnen und ermdoglicht durch seinen modularen Aufbau die Bewéltigung der spe-
ziellen Aufgaben eines voll funktionsfihigen, medizinischen Zentrums unter Rein-
raum-Klimabedingungen und ABC-Schutzbeliiftung. Die medizinischen Ausstat-
tungen und die Versorgungssysteme fiir Energie- und Wasserversorgung, fiir Nah-
rungsaufbereitung sind ebenso wie Toiletten und Waschrdume in den Containern
bereits integriert und machen die mobilen Stationen autark. Die Container sind
unterschiedlich ausgeriistet fiir verschiedene, medizinische Disziplinen. Eine
gesonderte Ausstattung zur Dekontamination und besonders diejenige von Verletz-
ten in Containerform werden nicht angeboten. Hier empfiehlt der Hersteller den
Einsatz von bereits bestehenden, bewidhrten Dekontaminationssystemen im
ZusammenschluB mit dem ,, TransHospital®.

Das System ,,TransHospital“ besteht aus drei aufeinander abgestimmten Etappen,
die in den Abbildungen 13-15 schematisch dargestellt sind:

— der mobilen Rettungsstation  (in weniger als 10 km Entfernung vom Unfallort),
— dem mobilen Rettungszentrum (20 bis 30 km davon entfernt),

— dem mobilen Rettungshospital (30 bis 50 km davon entfernt).

Die mobile Rettungsstation dient der ersten Hilfe von Leicht- und Schwerver-
letzten und bereitet die Verletzten fiir den Transport ins Rettungszentrum vor. In
jedem Zelt kdnnen 10 Betten untergebracht werden. Das mobile Rettungszen-
trum wird eingesetzt fiir die Diagnostik und medizinische Erstbehandlung, fiir
chirurgische Einsétze an Leicht- und Schwerverletzten, fiir chirurgische Wundbe-
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handlung und fiir innere Verletzungen. Es ermdglicht eine zwei- bis dreitdgige
stationdre Behandlung fiir bis zu 40 Patienten.

Im mobilen Hospital kann jegliche Art von medizinischer Behandlung durchge-
fiihrt werden. Es ist in seiner Funktionalitét ein durch Spezialcontainer vergrofer-
tes Rettungszentrum. Endgiiltige und spezielle Behandlungen wie z.B. Neurochi-
rurgie, HNO und Urologie sind mdglich und ausbaubar durch Container fiir Ront-
gen, klinische Chemie und zur Sterilisation. 160 Personen kdnnen stationdr
behandelt werden und sind autark versorgt.

Abb. 14: Mobile Rettungsstation
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Abb. 15: Mobiles Rettungszentrum
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Abb. 16: Mobiles Rettungshospital
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Fiir den Rettungseinsatz bei Marineverbanden wurde von der Firma EADS Dor-
nier das ,,Marine-Einsatz-Rettungs-Zentrum (MERZ)*“ entwickelt. Dabei wird der
Containerverbund auf dem Oberdeck eines Schiffes plaziert.
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Abb. 17: Das Marine-Einsatz-Zentrum (MERZ) der Firma EADS Dornier

Dieses Konzept fiir schiffsgestiitzte, medizinische Versorgung erlaubt lebensret-
tende chirurgische Eingriffe mit anschlieBender postoperativer Pflege sowie all-
gemein internistische und zahnarztliche Versorgungsmoglichkeiten. Insgesamt
besteht das MERZ aus 13 30°-Containern und 13 20°-Containern sowie einer
schiffsseitig integrierten Bettenstation. Die Kapazitit entspricht damit dem eines
45-Betten-Hospitals. Der Zugang zu dem von der Auflenluft abgetrennten System
erfolgt durch eine Personenschleuse. Abbildung 18 zeigt den technischen und
rdumlichen Aufbau.
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Abb. 18:  Technischer Aufbau und riumliche Lage der Container beim Marine-Einsatz-
Rettungs-Zentrum (MERZ) Deck B/Behandlungsebene
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3.4.3.1.9 Strategien der US-Streitkrifte fiir ABC-Gefahrenlagen

Die Streitkrifte der Vereinigten Staaten haben fiir ihre Truppen umfassende Vor-
kehrungen fiir ABC-Gefahrenlagen getroffen. Infrastruktur, Ausriistung und Aus-
bildung sind so angelegt, dass eine schnelle und {iberall umsetzbare Bereitschaft
fiir den Aufenthalt und das Kampfen in ABC-Umgebungen gewihrleistet ist. Die
Vorkehrungen umfassen Schutzausriistung, Detektion, Beseitigung sowie das
Training von Aufenthalt, Kimpfen sowie die Versorgung von Verwundeten, medi-
zinische Prophylaxe und Therapie von Krankheitserscheinungen, die beim Ein-
satz chemischer bzw. biologischer Waffen erforderlich sind. Das US-Verteidi-
gungsministerium hat hierzu in Technologien investiert, welche nur kleinstmogli-
che schadliche Effekte auf das Personal zulassen. Das militdrische Management
der ABC-Gefahren steht im Kontext mit vier operationellen Konzepten:

* chemisch-biologisches Management von Gefahrenlagen

» Kontaminationsvermeidung

* Protektion

¢ Dekontamination

Kontaminationsvermeidung wird durch die Féhigkeiten und MaBnahmen zur
Detektion, Identifikation und Vermeidung von biologisch-chemischen Gefahrstof-
fen erreicht. Diese Informationen haben unmittelbaren Einfluss auf das Manage-
ment der Bewiltigung durch ihre Bedeutung fiir vorkehrende Schutzmafinahmen
und taktische Erwédgungen. Diese Schutzmafinahmen bestehen aus personlichem
Schutz (Ausriistung, Verhalten), kollektiven Schutzmafnahmen (Absperrungen
etc.) und medizinischen Versorgungseinrichtungen. Letztendlich bleibt die Dekon-
tamination die kritische Engstelle fiir das Uberleben der Gesunden und Verletzten.

Folgende Systeme sind fiir die ABC-Abwehr der Streitkréfte in Funktion:

— Automatic Chemical Agent Detector Alarm (M22 ACADA),
— Biological Integrated Detection System (M31 BIDS),

— Biological Warfare Sampling Kit,

— Chemically and Biologically Protected Shelter (CBPS),

— Simplified CPE (M28 SCPE),

— Chemically Protected Deployable Medical System (CP DEPMEDS),
— Improved (Chemical Agent) Point Detection System,

— Personal Decontamination Kit, (M291),

— Equipment Decontamination Kit, (M295),

— Protective Assessment Test System, (M41),

— Portal Shield Network Sensor System, (M99),

— NBC Reconnaissance System (NBCRS), (M93A1),

— Modular Decontamination System.

Alle diese Systeme sind Teil eines modularen Konzeptes, welches eine aufein-
ander abgestimmte Benutzung erméglicht.
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Bei der Analyse der amerikanischen Systeme wurde mit dem Basisystem M28
LWSimplified Collective Protective Equipment” (SCPE) begonnen. Dieses Basis-
system SCPE ist geeignet, um einen isolierten Schutzraum gegeniiber einer nukle-
ar, biologisch oder chemisch verseuchten Umwelt zu schaffen, in dem sich
Menschen ohne Schutzmaske oder Schutzanziigen aufhalten kénnen (siehe Abbil-
dung 20).

Abb. 19 Das Schutzsystem CBPS der US Army
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Ein solch einfacher ABC-geschiitzter Raum ist verwendbar als Unterstand fiir
Kommandostrukturen, fiir diverse militirische Systeme, als medizinischer Versor-
gungs- oder als Riickzugsraum. Das System besteht aus einem gegen biologische
und chemische Angriffe dampfbestdndigen Polyethylen-Einsatzstiick, das in einen
vorgegebenen Raum eingebracht und errichtet wird, wobei die schiitzende Atmos-
phire durch einen Uberdruck aufrechterhalten wird. Der Ein- und Ausgangsbe-
reich besteht aus einem zusammenfaltbaren Schutzeingang. Die Schutzeinheit ver-
fligt zusdtzlich iiber ein hermetisch versiegeltes Filtersystem fiir gefilterte Luft.
Die Klimatisierung wird durch eine Umweltkontrolleinheit {iberwacht, die Raum-
temperatur durch Armee-Heizliifter. Der Ein- und Ausgangsbereich besteht aus
einem zusammenfaltbaren Schutzeingang, der ein Eindringen von Gefahrstoffen
verhindert. Ein produktverbessertes SCPE ermdglicht den chemisch-biologisch
geschiitzten Eintritt mehrerer Personen zur gleichen Zeit und ist geeignet zum
Schutz von Lazaretten unter Zelten. Das M28 SCPE beherbergt bereits vorhande-
ne TEMPER Zelte mit Verbindungsgéngen und chemisch/biologisch geschiitzten
Unterstandsschleusen. Die Klimatisierung wird durch eine Umweltkontrolleinheit
iiberwacht, die Raumtemperatur durch Armee-Heizliifter. Datenblétter mit techni-
schen Eigenschaften wurden angefertigt.

Das verladbare, modulartig erweiterbare System der amerikanischen Armee ist
das ,,Chemically Protected Deployable Medical System (CP DEPMEDS)* (Abbil-
dung 22).

Abb. 22 Das Schutzsystem CP DEPMEDS der US Army und US Air Force
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Mit diesem System der US- Armee und Luftwaffe sollen den bisherigen Lazarett-
unterstinden ein, die Umwelt kontrollierender Vollschutz geboten werden, indem
die oben beschriebenen M 28 SCPE-Zelte in die vorhandenen TEMPER-Zelte und
Verbindungsgénge eingebracht und integriert werden. So sind medizinische Ope-
rationen iiber eine Zeit von 72 Stunden in einer chemisch kontaminierten Umge-
bung durchfiihrbar sowie die Versorgung von 500 Patienten samt Personal. Diese
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Systeme werden ausgeriistet mit Klimaanlagen unter Gefahrstoffschutz, Heizstrah-
lern, Wasserversorgung, Toiletten und Alarmsystemen. Damit sollen medizinische
Operationen iiber eine Zeit von 72 Stunden in einer chemisch kontaminierten
Umgebung durchfiihrbar sein und die Versorgung von 500 Patienten samt Perso-
nal gewihrleistet sein.

Das Programm des ,,Chemically/Biologically Hardened Air Transportable Hospi-
tal (CHATH)* erlaubt es der US Flugwaffe und dem US Heer medizinische
Betreuungsraume in HospitalgrofSe nahe chemischen und biologisch verseuchten
Gebieten aufzubauen, um dort medizinisch zu arbeiten. Dazu werden die momen-
tan bestehenden, aus TEMPER-Zelten aufgebauten und in der Luft transportablen
,,Air Transportable Hospitals (ATH)* mit modifizierter Ausriistung ausgebaut, um
sie in luftdichte Unterstdnde zu verwandeln. Dieses Hospital kann modular aus
Einheiten mit 10, 25 oder 50 Betten zusammengesetzt werden, wie Abbildung 23
zeigt.

Abb. 23: Das ,,Chemically/Biologically Hardened Air Transportable Hospital (CHATH)“

Eine chemisch und biologisch geschiitzte Luftkontroll-Anlage filtert kontaminier-
te Luft, rezirkuliert und reinigt die Innenluft und schiitzt die gesamte Anlage durch
Uberdruck. Autarke Energieversorgung ist gesichert durch einen eigenen, internen
Generator.

Die US Navy hat eigene Systeme entwickelt, um auf Schiffen Rdume zu schaffen,
die unabhingig einer nuklear, biologisch oder chemisch verseuchten Umgebung
die Anwesenheit von Menschen ermdglichen. Das ,,Shipboard Collective Protec-
tion System (CPS)* (siche Abbildung 24) ist aus Modulen aufgebaut und besteht
aus Filtergehdusen mit entsprechenden Filtern, Hochdruck-Ventilatoren, Druck-
kontroll- und Niederdruckalarm-Systemen und versorgt definierte, zu schiitzende
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Zonen an Bord mit gefilteter Luft im Uberdruck. Die Zone ist nach auBien hin
durch Luftschleusen und einer Personen-Dekontaminationsstation abgeschirmt.
Ebenso arbeitet das ,,Selected Area Collective Protection System (SACPS)®, um
lediglich einzelne Plédtze an Bord bestehender Schiffe, wie z.B. eine Kommando-
zentrale zu schiitzen (sieche Abbildung 25). Dabei wird auf den Einbau einer
Dekontaminationsstelle verzichtet.

Abb. 24: Das ,,Shipboard Collective Protection System*
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4  Das neue praktikable Konzept der
Dekontamination Verletzter

4.1 Ausgangssituation

Ein Konzept zur Dekontamination von verletzten Personen nach chemischen
Zwischenfillen stellt die verschiedenen Einsatzkrifte der unterschiedlichen Orga-
nisationen vor zahlreiche Herausforderungen. Neben der Kommunikation und
Kooperation, die im Vorfeld geplant und geprobt werden muss, kommt zu den
,,ublichen” Anforderungen im Katastrophengeschehen ein moglicherweise erheb-
liches Potenzial an Gefédhrdung der Einsatzkréifte, der unmittelbar betroffenen
Bevolkerung, der Verletzten sowie nach geordneten Versorgungsstrukturen (z.B.
Krankenhduser) durch den chemischen Gefahr- oder Kampfstoff hinzu. Ein ent-
sprechendes Konzept muss daher unter Beriicksichtigung angemessener Dekonta-
minationssysteme (fiir die jeweilige ,,Zielgruppe®) bei Zeitndhe zur Exposition,
vor allem die Verschleppung der Kontamination und die zusétzliche Gefahrdung
der Einsatzkrifte verhindern. Als weitere Grundlage fiir ein Konzept zur Dekon-
tamination von Verletzten nach chemischen Zwischenfillen ist ein gewisses Mal3
an Kenntnis tiber die chemischen Substanzen, ihre grundlegenden physiologischen
Eigenschaften, sowie ihrer Toxizitdt notwendig. Alle beteiligten Einsatzkrifte
miissen iiber dieses Basis-Wissen verfiigen, nicht nur um eine optimale Patienten-
versorgung gewdhrleisten zu konnen, sondern auch um den Prinzipien des Selbst-
schutzes gerecht zu werden. Speziellen Einsatzkréften bleibt dann das Know-how
der Diagnostik, und andere wiederum miissen iiber die spezifischen Antidote,
Behandlungsformen und Substanzen zur Dekontamination geschult sein.

Dekontamination ist definiert als Entfernung oder Neutralisation chemischer Sub-
stanzen, so dass diese nicht mehr schiadigend wirken. Die Substanzen kdnnen
mittels physikalischer Maflnahmen entfernt oder auf chemischem Weg neutralisiert
werden (Detoxifikation). Die Dekontamination der Haut ist das primére Anliegen,
um schidigende Einfliisse so schnell wie mdglich zu minimieren. Auch die Dekon-
tamination von Augen und Wunden sollte unverziiglich vorgenommen werden. Bei
der Dekontamination von Personen unterscheidet man prinzipiell:

— Selbst- oder Eigendekontamination,
sie bezieht sich auf eine von der betroffenen Person selbst durchgefiihrte
Dekontamination sowie die Dekontamination durch Laienhelfer (z.B. Angeho-
rige).

— Dekontamination von Personen (Bevolkerung);
sie bezieht sich auf die Dekontamination von unverletzten Personen durch
geschulte Einsatzkrifte.

—  Dekontamination Verletzter;
sie bezieht sich auf die Dekontamination verletzter Personen (Bevolkerung und
Einsatzkréfte) durch geschulte Einsatzkrifte.
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— Dekontamination von Einsatzkrdften;
sie bezieht sich auf die Dekontamination von nicht verletzten Einsatzkriften
durch andere Einsatzkrifte.

Die wirksamste Dekontamination einer Person nach einer chemischen Exposition
ist die Dekontamination, die unmittelbar nach der Kontamination durchgefiihrt
wird. Diese Vorgabe wird lediglich von der Eigendekontamination erfiillt, da in
dieser kurzen Zeitspanne Hilfe von Einsatzkréften in der Regel noch nicht verfiig-
bar ist. Die Selbsthilfe einer kontaminierten Person kann den Unterschied zwi-
schen Uberleben (oder geringfiigiger Verletzung) und Tod (oder schwere Verlet-
zung) bedeuten. Nach einem Zwischenfall mit chemischen Gefahrstoffen muss
man grundsitzlich davon ausgehen, dass alle Personen, die sich im Gefahren-
bereich aufgehalten haben, prinzipiell kontaminiert sein konnen. Daher ist eine
Dekontamination aller Betroffenen mit anschlieBendem Kontaminationsnachweis
unerldsslich. Dies muss zum Schutz der Betroffenen so rasch als mdglich vor Ort
geschehen. Die Entfernung der (potentiellen) chemischen Kontamination vom
Korper eines Patienten vor Ort hat aber auch andere Griinde:

1) eine weitere Einwirkung von Chemikalien auf den menschlichen Korper kann
bei Verzdgerung der Dekontamination zu weiteren Schiden des Patienten
fithren.

2) Einsatzkrifte, die in Kontakt mit den Kontaminierten kommen, miissen vor der
Chemikalie geschiitzt werden.

3) nachfolgende medizinische Versorgungseinheiten miissen frei von jeglicher
Kontamination gehalten werden, da ansonsten die weitere Versorgung von
Gefiahrdeten, Erkrankten und Verletzten massiv beeintrichtigt werden kann.
Insgesamt muss gefolgert werden, dass eine Verschleppung der Kontamination
schwerwiegende Einfliisse auf die rettungsdienstliche sowie medizinische
Infrastruktur und das ,,Outcome* der Verletzten haben kann.

Die Dekontamination von Verletzten ist eine weitaus komplexe Aufgabe. Der Pro-
zess erfordert die Bereitstellung einer groen Anzahl von Einsatzkréften, Materi-
al und erheblichen Zeitaufwand. Auch bei exakter Planung und Ubung ergibt sich
fiir die Dekontamination von Verletzten aus dem notwendigerweise raschen Hand-
lungsbedarf ein nur kleines Zeitfenster. Genaue Zahlen {iber den Zeitaufwand bis
zur Einsatzfahigkeit von speziell geschultem Personal, dem Aufbau eines Dekon-
taminationsareals und dem exakten Zeitbedarf fiir die Dekontamination selbst,
liegen bei bisherigen Konzepten noch nicht vor. Bis zur Einsatzbereitschaft der
Hilfskriafte und dem Aufbau eines Dekontaminationsplatzes vergehen moglicher-
weise je nach angenommener Eingreifzeit 60 bis 90 Minuten, bevor ein Patient
dekontaminiert werden kann. Diese gesetzlichen Hilfsfristen veranschaulichen die
folgenden Abbildungen und die Tabelle.
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Abb. 26: Gesetzliche Hilfsfristen im Rettungswesen
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Abb. 27: Zusitzlicher Zeitbedarf bis Spezialkrifte am Unfallort sind
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Der Zeitaufwand fiir Triage und Notfallbehandlung diirfte sich nicht wesentlich
von dem anderer Einsdtze unterscheiden, ist moglicherweise sogar geringer, da
durch die Schutzkleidung der Einsatzkréfte die Interventionen der Rettungskrifte
limitiert sind. Aus militirischen Konzepten ist bekannt, dass nach erfolgter Tria-
ge und Notfallbehandlung eines Verletzten, der nicht gehféhig ist, bis zu einer voll-
stindigen Dekontamination inklusive des Kontaminationsnachweises und der
Ubergabe an den ,,weiBen Bereich® zwischen 8—20 Minuten vergehen kénnen. Die
Anzahl der dekontaminierbaren Personen ist abhingig von der Grofe der Zelte und
den damit zur Verfligung stehenden ,,Dekontaminationseinheiten®. Fiir Verletzte,
die auf Tragen dekontaminiert werden miissen, sind zahlreiche Helfer notwendig,
Leicht- oder Unverletzte brauchen naturgeméal hingegen weniger Hilfe.

Als Konsequenz daraus ergibt sich, dass im Rahmen des Selbstschutzes die per-
sonliche Selbstdekontamination gelehrt werden muss. Als MaBnahmen kommen
in Frage:

— Entfernung kontaminierter Kleidungsstiicke,

— die mechanische Entfernung von Gefahrstoffen/Kampfstoffen mittels Hilfs-
mittel

— Betroffene miissen wissen, dass dieser Selbstschutz lebensrettend sein kann.
Ferner ist zu diskutieren, ob der Bevolkerung gewisse Schutzausriistung (hier
z. B. Atemschutz) zur Verfligung gestellt werden soll.

4.2 Aspekte zur medizinischen Versorgung bei der ,,Dekonta-
mination Verletzter* an der Schnittstelle Rettungsdienst/
Katastrophenschutz bei Unfillen mit 1-5 kontaminierten
Verletzten

Bei der herkdmmlichen Versorgung kontaminierter Patienten, insbesondere bei
denen, die eine sofortige medizinische Behandlung bendtigen, ist nach Eintreffen
des Rettungsdienstes eine massive Zeitverzogerung bis zur Etablierung adéquater
medizinischer Massnahmen zu bemerken. Auch die notwendige Nachalarmierung
groBBer und daher langsam reagierender Spezialeinheiten ergibt nicht die ge-
wiinschte Verkiirzung des Intervalls bis zur Erstbehandlung. Bei SEG’en sind Aus-
riickzeiten von 30 Minuten vorgesehen, aber eine Garantie der stindigen Einsatz-
bereitschaft ist nicht gewédhrleistet. Es kann insbesondere wihrend der normalen
Arbeitswoche zu massivsten Verzogerungen bzw. nicht kalkulierbarem Mangel an
Personal kommen. Vollstindige Katastrophenschutzeinheiten kénnen zwischen 1
und 24 Stunden brauchen. Da der Faktor Zeit den wesentlichen Faktor bei der
Dekontamination von Verletzten spielt, miissen die ersten MaBnahmen unverziig-
lich beim Eintreffen der ersten Einheiten beginnen. Die Zustindigkeit fiir die Ver-
sorgung von kontaminierten Verletzten liegt deshalb unweigerlich in den Hénden
des Rettungsdienstes. Der Rettungsdienst hat deshalb die Zustdndigkei fiir

» die Umsetzung eines solchen Konzeptes in den Rettungsdienstbereich

* die Zusammenarbeit mit der Feuerwehr, um das notwendige medizinische
Material und die technischen Utensilien zusammen zu stellen
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die bendtigte Ernennung und Unterstiitzung von Beauftragten, die sich dem
Themenbereich von ABC-Unfillen annehmen

die Aus- und Fortbildung eines Personalstamms fiir den ABC-Bereich

die Gesundheitsvor- und nachsorge in Zusammenarbeit mit Arbeitsmedizini-
schem Dienst zu treffen. (z. B. Eignung zu Arbeiten im Schutzanzug, Nach-
sorge nach einem ABC Einsatz, Regelungen fiir Arbeitsunfahigkeiten etc.)

die Einbindung des ergdnzenden Rettungsdienstes (SEGen) in das Konzept
sowie deren Ausbildung

die vorbereitenden Kontakte zu Krankenhéusern und Regelungen fiir Dekon-
taminationseinsétze vor den Krankenhdusern

die stindige Instandhaltung von notwendigem medizinischen Material sowie
der Logistikplanung mit Antidot-Depots oder Klinikapotheken

die Zusammenarbeit mit Gesundheitsimtern, Landratsdmtern, Arztekammern
die Zusammenarbeit mit Leitstellen

die Zusammenarbeit mit benachbarten Rettungsdienstbereichen (insbesondere
in Bezug auf Wirtschaftlichkeitsabstimmungen bei der Bevorratung)

die Einweisung und Ausbildungen von Tatigen im Rettungsdienstbereich.

Betrachtet man ein Szenario von einem bis fiinf Verletzten, sollte mit den tiberall
vorgehaltenen Mitteln einer Gemeindefeuerwehr sowie der Ausstattung eines
NEF/RTW (DIN) pro Patient eine Primarversorgung verwirklicht werden (verglei-
che Konzept Helms/Wenke ,,Dekontamination von Verletzten®). Dies lésst sich,

Abb. 28: Visualisierung der Dekontaminationsstelle fiir 1 bis 5 Verletzte

145



abhingig auch vom Schweregrad der Kontamination/Verletzung in der Regel mit
den nachfolgend beschriebenen Massnahmen durchfiihren und auf die Behandlung
von bis zu 5 ,Liegendverletzten® multiplizieren. Voraussetzung hierfiir ist die
Schaffung des Bewusstseins fiir ,,Bereichsgrenzen® des kontaminierten (schwar-
zen) zum nichtkontaminierten (weilen) Bereich und deren Visualisierung.

Auflerhalb des Gefahrenbereiches wird unter Beachtung der tiblichen Schutzkri-
terien wie z.B. Windrichtung, Topographie eine Dekontaminationsstelle mit Kon-
taminationsnachweis eingerichtet. Der Patient wird vom Trupp der Feuerwehr auf
einer Schaufeltrage gerettet. Er wird damit auf einer geeigneten Lagerungshilfe
(Tragelagerbock mit Querstangen, Untergestell einer Roll-in Trage) auf Arbeits-
hohe abgelegt. Der Kopf sollte Richtung weiller Bereich zeigen. Das Behandlungs-
team — bestehend aus 2 Feuerwehrangehorigen fiir die Dekontamination und Kon-
taminationsnachweis sowie 2 Rettungsdienstmitarbeitern fiir die ersten stabilisie-
renden medizinischen Mainahmen — {ibernimmt den Patienten.

Abb. 29: Dekontamination im Szenario 1 bis 5 Verletzte

Als personliche Schutzausriistung steht diesem Personenkreis umluftabhiangiger
Atemschutz (Vollmaske mit Kombinationsfilter ABEK2 P3), chemikalienresisten-
te Einmalschutzanziige (leicht), sowie Schutzstiefel (vorzugsweise aus Gummi)
zur Verfiigung. Wahrend die Feuerwehrmitarbeiter Chemikalienschutzhandschu-
he tragen, werden die Rettungsdienstmitarbeiter mit doppelt libereinander getra-
genen Untersuchungshandschuhen ausgestattet. Der Notarzt wird gleichfalls in der
Vorbereitungsphase eine solche Schutzausriistung anlegen, die Atemschutzmaske
mit Kombinationsfilter wird jedoch nur bereitgelegt. Konzeptbedingt und zur
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Schonung der insbesondere knappen notéirztlichen Resourcen verbleibt der Not-
arzt jedoch soweit vertretbar im weiflen Bereich. Bei mdglichem Betreten des
schwarzen Bereiches gilt er als kontaminiert und steht somit fiir die endgiiltige pra-
klinische Patientenbehandlung sowie die Transportbegleitung des Patienten ins
Krankenhaus nicht mehr zur Verfiigung. Am Patienten wird nun als erstes ein Kon-
taminationsnachweis durchgefiihrt. Es folgt eine Beurteilung der Vitalfunktionen
mit nachfolgender Spotdekontamination von Mund- und Rachenraum um Inkor-
porationen zu vermeiden. Danach ist die Korrektur von lebensbedrohlichen Sto-
rungen der Atemwege moglich. Jetzt wird der Patient entkleidet um die Kontami-
nantien, die an der Kleidung haften, zu entfernen. Im Anschluss daran erfolgt eine
Spotdekontamination des Gesichts und eines Armes. Zum Schutz des Patienten vor
Aerosoleinwirkung wihrend der Spotdekontamination bzw. spiteren Ganzkorper-
dekontamination wird ihm eine Einmalsauerstoffmaske mit Reservoir und minde-
stens 8 | Sauerstoffflow angelegt. Nach Moglichkeit verbleibt die Sauerstoffein-
heit im weiflen Bereich. Am spotdekontaminierten Arm erfolgt eine Blutdruckmes-
sung, Anlage eines Pulsoxymeters (Gerdt moglichst im Weillbereich) und soweit
medizinisch notwendig, die Anlage eines vendsen Zuganges. Nach Vorgabe des
Notarztes werden dem Patienten Medikamente oder notwendige Antidote appli-
ziert. Bei groferen offenen Verletzungen werden diese nun spotdekontaminiert und
verbunden (z.B Opsiteverband).

Danach erfolgt die Ganzkorperdekontamination mit Wasser, ggf. unter Tensidbei-
mischung. Nach Nachweis der Kontaminationsfreiheit erfolgt die Ubergabe an das
Team in der weiBen Zone. Vor der Ubergabe wird der i.v. Zugang versorgt und RR-
Manschette, Sensoren, EKG-Kleber und Sauerstoffmaske entfernt. Soweit die
Monitore im weillen Bereich verblieben sind, werden die Sensoren an den Moni-
toren ausgesteckt und nach schwarz abgegeben. Diese werden soweit moglich der
Geritedekontamination zugefiihrt.

Im weilen Bereich sollte eine weitere RTW- Besatzung mit einem Notarzt zur Ver-
fiigung stehen. Weiterhin sollte ein Verbindungsmann zur Feuerwehr bereit stehen,
der dem Einsatzleiter Rettungsdienst und dem Notarzt die bekannten Gefahrstoff-
merkmale mitteilt und auf dessen Anfrage weitere Informationen aus vorhande-
nen Datensammlungen (Hommel, Keudel, TUIS, Giftnotruf, Meditox etc.) an-
fragt. Wéhrend der Versorgung im schwarzen Bereich tiberwacht der Notarzt die
Vorgehensweise der Mitarbeiter im Schwarzbereich, erteilt Anweisungen und ver-
ordnet Medikamentengaben. Diese Medikamente werden vom Rettungsdienstmit-
arbeiter im WeiBbereich vorbereitet und im vorher definierten Ubergabebereich
bereitgestellt. Der Patient wird nun wie iiblich weiter versorgt und in eine Klinik
verbracht. Wichtig ist, dass nach der Dekontamination vom Patienten und fiir den
Patienten keine weitere Gefahr durch den duferlichen Gefahrstoff besteht. Bereits
inkorporierte Gefahrstoffanteile miissen durch Antidotgabe bzw. in der Klinik ggf.
durch chirurgisches Debridement oder Pharmakotherapie neutralisiert werden.
Korperbereiche, die sich der Dekontamination entzogen haben sind abzudecken
und genau zu dokumentieren.

Nach diesem Konzept geschulte Mitarbeiter konnen beim MANV mit dem oben
angegebenen Material auch eine Sichtung und Anbehandlung sowie eine Struktu-
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rierung der Verletztenablage durchfithren bis Bewiltigungsmassnahmen fiir
groBere Schadenslagen arbeitsbereit sind. In diesem Fall erstreckt sich die Tétig-
keit neben der Sichtung insbesondere auf lebensrettende SofortmaSnahmen. Hier-
zu zdhlt hier auch das schnelle fachgerechte Entkleiden zur Entfernung grof3er
Mengen des einwirkenden Gefahrstoffs. Sodann kann mit einer Registrierung
begonnen werden. Besonders dringliche Patienten kdnnen nach einer Individual-
dekontamination zur Behandlung auf dem sich bildenden Behandlungsplatz frei-
gegeben werden.

4.3 Gliederung des Ablaufs der ,,Dekontamination
Verletzter“ beim Massenanfall Verletzter

Der Einsatzabschnitt (EA), in dem die Malnahmen zur Dekontamination Verletz-
ter durchgefiihrt werden, wird als ,,Dekontaminationsplatz Verletzter<
(DEKON V) definiert. Er liegt zwischen dem Gefahrenbereich (Schadensort) und
einer kontaminationsfreien ,,weilen Zone“ — in der Regel vor dem eigentlichen
medizinischen Behandlungsplatz des Rettungs- und Katastrophendienstes.

Abb. 31: Einsatzabschnitt ,,Dekontaminationsplatz Verletzter“ und seine verschiedenen
Bereiche
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Abb. 30: Einsatzabschnitt ,,Dekontaminationsplatz Verletzter“ und seine verschiedenen
Bereiche schematisch
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Dieser Dekontaminationsplatz gliedert sich in 9 verschiedene Bereiche mit unter-
schiedlichen Funktionen (Tabelle 35). Zum Dekontaminationsplatz zédhlen neben
dem Dekon-Ankunftsbereich (zum Sammeln und Registrieren der Betroffenen),
der Dekon-Triagebereich (inklusive Patientenleitsystem), der Dekon-Behand-
lungsbereich, der Dekontaminationsbereich V fiir liegende und gehende Kon-
taminierte, der Dekontaminationsbereich P fiir Einsatzkrifte und Material sowie
die Grenzlinie zwischen dem kontaminierten (,,schwarzen®) und kontaminations-
freien (,,weiBlen®) Bereich. Der Dekontaminationsplatz wird gemeinsam von Kréf-
ten der Feuerwehr und des Rettungsdienstes aufgebaut und unterhalten.
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Tabelle 35: Bereiche und ihre Funktionen des Dekontaminationsplatzes DEKON V fiir die
Dekontamination Verletzter

Bereiche Bereichsbezeichnung Funktion
Ankunftsbereich Dekon-Ankunftsbereich Durchﬁihrung O R
und Triage
1. Dekon-Sammelbereich Patn_entenablage und
Registratur
Entkleidung, Sichtung und
2. Dekon-Triagebereich Dokumentation vor
Dekontamination
Behandlungsbereich Dekon-Behandlungsbereich Durf:hfuhrung von
Basismafinahmen
3 /1 Spotdekontamination, BLS,
’ Antidotgabe, Wundabdeckung
4 i Spotdekontamination, BLS,
’ Antidotgabe, Wundabdeckung
5 v Spotdekontamination, BLS,
: Antidotgabe, Wundabdeckung
6. T Totenablage

Durchfiihrung der Patienten-
Dekontamination
Dekontamination, Konta-

Dekontaminationsbereich | Dekontaminationsbereich V

7. DEKON V gehend minationsnachweis, Ubergabe
. Dekontamination, Konta-

8 DEKON V liegend minationsnachweis, Ubergabe

9. Dekontaminationsbereich P Durchfiihrung der Dekonta-

mination der Einsatzkrifte

Vor der eigentlichen Dekontamination werden zunéchst im Ankunftsbereich alle
Betroffenen gesammelt, registriert und nach ,,liegend* und ,,gehend” eingeteilt. Im
Bereich der Dekon-Triage wird die Dringlichkeit der Behandlung vor dem
Dekontaminationsprozess festgelegt. Am Dekon-Behandlungsplatz werden als
Behandlungsmafinahmen die Spotdekontamination, Basismafinahmen zur Lebens-
erhaltung ,,Basic Life Support™ (BLS), Gabe von Antidoten und die wasserdichte
Abdeckung von Wunden durchgefiihrt. Eine sofortige Behandlung im kontami-
nierten Bereich ist beim Massenanfall von Verletzten im Gegensatz zum herkdmm-
lichen Rettungsdiensteinsatz aus zwei Griinden erforderlich: Nur durch eine rasche
»Spot-Dekontamination® z.B. von Gesicht, offensichtlich kontaminierten Korper-
stellen, Wunden und herkémmlichen Punktionsstellen kann eine Minimierung der
Morbiditit und Mortalitit vor der wegen des Massenanfalls Betroffener zu erwar-
tenden verzogerten Dekontamination erreicht werden. Analysen friiherer Scha-
densfille zeigen, dass bei einem solchen Massenanfall kontaminierte Verletzte
haufig nur vital stabilisiert und vorbehandelt (z.B. Wundversorgung mit anschlie-
Bender Wundabdeckung) einen Dekontaminationsprozess lebend durchlaufen. Im
Dekontaminationsbereich V werden liegende und gehfahige Patienten in unter-
schiedlichen Zelten dekontaminiert. Im Dekontaminationsbereich P werden
abschliefend die Einsatzkrdfte und ihr Material dekontaminiert. Vor dem Passie-
ren der Grenzlinie (,,Hotline®) erfolgt eine Kontaminationsdetektion zum Aus-
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schluss einer Kontaminationsverschleppung. Durch die Ubergabe an der ,,Hot-
line* erreicht der Patient den ,,weilen” (nicht kontaminierten) Versorgungsbe-
reich (medizinischer Behandlungsplatz), wo eine Re-Triage und die weitere not-
fallmedizinische Versorgung durchgefiihrt werden. In dem sich anschlieBenden
Verfiigungsbereich (Bereitstellungsraum fiir den Abtransport) erfolgt die Orga-
nisation des Abtransportes.

Abb. 32: Einsatzabschnitt ,,Dekontaminationsplatz Verletzter und sein Verletztenfluss
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4.4 Funktionsbeschreibung des Einsatzabschnitts DEKON V
(,,Dekontaminationsplatz Verletzter*)

4.4.1 Verantwortlichkeiten

Der Einsatzabschnitt ,,Dekontaminationsplatz Verletzter“ (EA DEKON V)
gliedert sich in neun Unterabschnitte (UA), die jeweils von einer Fiihrungskraft
(Zug- oder Gruppenfiithrer — ZF/GF) — im Nachfolgenden als Unterabschnittslei-
ter (UAL) bezeichnet — geleitet wird. Je nach Aufgabenschwerpunkt ist dieser
Unterabschnittsleiter bei der Feuerwehr (ZF/GF FW: alle Aufgabenstellungen die
mit Infrastruktur, Dekontamination oder Kontaminationsnachweis zu tun haben)
oder beim Rettungsdienst (ZF/GF RD: alle medizinischen Aufgabenstellungen)
angesiedelt.

Die Gesamtverantwortung fiir den Einsatzabschnitt DEKON V obliegt dem
zustindigen Einsatzabschnittsleiter (EAL) der Feuerwehr, unterstiitzt durch den
Zugfiihrer des Rettungsdienstes, einem weiteren Zugfiihrer der Feuerwehr sowie
im Rahmen ihrer medizinischen Kompetenz durch die mitwirkenden Notérzte. In
den einzelnen Unterabschnitten werden die Kompetenz und die Aufgaben auf die
einzelnen Unterabschnittsleiter delegiert. Die medizinische Kompetenz und die
Weisungsfreiheit der behandelnden Notirzte bleiben davon unberiihrt. Die Ein-
satzabschnittsleitung regelt im Einzelnen:

¢ Aufbau und Betrieb des Einsatzabschnittes

* Absperrung des Einsatzabschnittes

¢ Koordination innerhalb des Dekon-Abschnittes, besonders der Patienten-
strome

*  Kommunikationsstruktur zur Einsatzleitung und den Unterabschnittsleitern
* Infrastruktur und Versorgung
*  Verantwortung fiir Mannschaft und Gerét innerhalb des Einsatzabschnittes

Zur Bewiltigung seiner Aufgaben und zur Sicherstellung der Kommunikations-
struktur innerhalb und nach aulen zur Einsatzleitung steht dem EAL DEKON V
ein Zugfithrer der Feuerwehr zur Verfiigung. Dieser unterstiitzt den EAL und
koordiniert die Arbeiten zwischen den einzelnen Unterabschnitten sowie die
Patientenverteilung. AuBlerdem steht ein Feuerwehrtrupp (Truppmann und -fiihrer)
ohne besondere Aufgabenzuteilung zur Versorgung mit Materialien aus dem Weif3-
Bereich und dort, wo Personalengpisse auftreten (z.B. Betrieb Unterabschnittes
Dekon ,,gehend* als Dekon ,,liegend* oder Ausfall bzw. zusitzliche Tréger usw.)
zur Verfiigung.

4.4.2 Aufbau

In der Aufbauphase garantiert die Feuerwehr die gesamte Infrastruktur, deren Auf-
bau und Inbetriebnahme. Dazu gehdren der Aufbau einer Einsatzabschnittsleitung,

152



die Absperrung einzelner Bereiche (Gesamtplatz, Triageraum, Behandlungsraum,
Dekontaminationsbereich, Versorgungsbereich) sowie der chronologische Aufbau
der entsprechenden Bereiche wie in Tabelle 36 dargestellt. Nach Eintreffen des
,DEKON V* Verbandes an der Einsatzstelle (Verband verbleibt bis auf Abruf im
Bereitstellungsraum) wird primér durch den EAL, ZF FW und ZF RD bei der Ein-
satzleitung die Lage erfragt. Dazu gehdren unter anderem:

* Einsatzleitung/Ansprechpartner?

» Klarung des Geschehens (Was ist passiert?)

» Klérung der Verletztenanzahl (Wieviel sind wie verletzt?)

» Klarung des Gefahrstoffes/der Gefahrstoffeigenschaften/Gefahren?

* Klarung der bendtigten Schutzausriistung?

» Kléirung der Antidote, Dekontaminantien?

* Besonderheiten?

* Klarung der ortlichen Lage des ,,DEKON V“Platzes?

* Klirung der Kommunikationsstruktur/Funkkanalzuweisung?

» Kléarung der Anbindung (EAL Gefahrenbereich/EAL Behandlungsplatz)?

Der EAL ruft sodann den Verband aus dem Bereitstellungsraum ab und weist die
Fahrzeuge in den ,,DEKON V“-Bereich ein. Zunichst erfolgt eine Kennzeichnung
des Bereiches (30 m x 40 m) mit Trassenband sowie der Einsatz von Absperrna-
deln, Stindern und Hinweisschildern (Besatzung WLF mit AB ,,DEKON V*).
Danach erfolgt der Aufbau des ,,DEKON V*“-Bereiches.

Tabelle 36: Ubersicht zum chronologischen Aufbau des Dekontaminationsplatzes DEKON V
nach Arbeitsschritten mit Aufgabenbeschreibung, Personal, Fahrzeugen und Mate-
rial Aufseiten. Die Tabelle ist abgedruckt auf den Seiten 154 bis 159.
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Medizinisches Equipment
Die Liste der Medizinprodukte und Verbrauchsartikel fiir das Triagezelt, die
Behandlungszelte und das Dekonzelt findet sich im Anhang.

Insgesamt werden hier 20 Mitarbeiter der Feuerwehr eingesetzt, die durch die bei-
den Gruppenfiihrer und den Zugfiihrer koordiniert werden. Es werden zwei Trupps
(0/0/3) zum Zeltaufbautrupp gebildet und jeweils eine Staffel, die die Infrastruk-
tur Elektrik (0/1/5) bzw. sonstige Versorgung (0/1/5) sicherstellt. Parallel wird zum
Unterabschnitt Dekon-Triage die Unterabschnitte Dekon ,liegend” und Dekon
»gehend durch zwei Staffeln der Feuerwehr (0/1/5) aufgebaut. Das medizinische
Personal des Verbandes riistet sich am Abrollbehilter Atemschutz (Ausgabe durch
einen Trupp der Feuerwehr) mit der notwendigen personlichen Schutzausriistung
aus und unterstiitzt dann die Einsatzkréfte der Feuerwehr bei der Aufriistung der
Zelte mit der notwendigen Infrastruktur besonders aus dem medizinischen Bereich
sowie der notwendigen Dekontaminantien.

Uber die Unterabschnittsleiter (z.B. Gruppenfiihrer) wird der jeweilige Unterab-
schnitt an den EAL einsatzbereit gemeldet. EAL meldet die Einsatzbereitschaft an
die Einsatzleitung und diese wiederum informieren die Einsatzabschnitte Scha-
densstelle ,,Gefahrenbereich® und Behandlungsplatz, dass der Einsatzabschnitt
,,DEKON V* nun einsatzbereit ist und der Patientenfluss stattfinden kann. Fiir den
Betrieb des DEKON V Bereiches wird das in Tabelle 37 beschriebene Personal
mit den entsprechenden Fahrzeugen und Material eingesetzt.

Tabelle 37: Betreiben des Dekontaminationsplatzes DEKON V chronologisch nach Arbeits-
schritten mit Aufgabenbeschreibung, Personal, Fahrzeugen und Material
— Text der Tabelle: Seite 161-163 —

4.4.3 Organisation der Unterabschnitte

In allen Untereinheiten des Dekontaminationsplatzes sind Feuerwehrangehorige
und Rettungsdienstkrifte in unterschiedlicher Stiarke mit diversen Qualifikationen
und variierenden Aufgaben eingesetzt. Zwischen den einzelnen Unterabschnitten
sind Feuerwehrangehorige als Tragertrupps vorgesehen. Sie sollen die Patienten
aus dem Dekon-Triage Zelt in den Behandlungsbereich (UA III) begleiten oder tra-
gen (UA UVIL, IV) bzw. die Patienten aus diesen Bereichen der Dekontamination
liegend/gehend zufiihren. Die Tragertrupps werden von Gruppenfiihrer der einzel-
nen Unterabschnitte angefordert. Bei der Ausleitung des Patienten aus dem UA /11
bzw. bei liegenden Patienten ist eine rettungsdienstliche Begleitung vorgesehen.
Der Gruppenfiihrer der Feuerwehr im AuBlenbereich des Triagezeltes hat neben der
Aufgabe als Triger die der Koordination der Tragertrupps und eventuellen. Nach-
forderung von Unterstiitzung bei Uberlastung der einzelnen Trigertrupps.

4.4.4 Ankunft/Sammelpunkt/Registrierung

Der Sammelpunkt stellt den Eingangsbereich fiir alle sich im Gefahrenbereich auf-
haltenden Personen (Verletze sowie sonstige Betroffene) dar.
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Abb. 33: Unterabschnitt ,,Ankunft/Sammelpunkt/Registrierung*
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Es muss ein deutlich gekennzeichneter Weg sowohl zum Betreten als auch einen
zum Verlassen dieses Bereichs sichtbar abgesteckt werden. Gehende Patienten
miissen dieselben Zugédnge benutzen wie das Rettungspersonal, welches liegende
Patienten auf Tragen begleitet. Aus diesem Bereich erreichen nach Registrierung
gehfdhige Patienten den Triagebereich zu Ful3, wihrend nicht gehfdhige Patienten
von Rettungspersonal (Feuerwehr in entsprechender Chemikalienschutzbeklei-
dung und umluftunabhéngigem Atemschutz) von der Sammelstelle zum Triagebe-
reich gebracht werden.

Personal und Titigkeiten bei Ankunft/Sammelpunkt/Registrierung

Die Feuerwehrangehorigen, die die Patienten an den Einsatzabschnitt ,,DEKON
V* abliefern unterstehen organisatorisch dem EAL ,,Gefahrenbereich* (Schadens-
stelle) und diirfen daher nicht mit Folgeauftragen aus dem Bereich EA ,,DEKON
V* beauftragt werden. Deren Schutzausriistung und damit auch die Schutzstufe
werden durch die EL vorgegeben.

Im Ankunftsbereich arbeiten von der Feuerwehr ein Truppfiihrer und Truppmann
und vom Rettungsdienst ein Rettungsassistent mit Organisationsleiterausbildung
(ORGL, Zugfiihrer, UAL), ein Sanitdtshelfer und eine weitere medizinisch quali-
fizierte Person (eventuell mit zusétzlicher Kriseninterventionsausbildung). Ankom-
mende Patienten werden entweder von den Rettungskriften abgelegt oder sollen
bei nur leichteren Verletzungen auf Sitzgelegenheiten Platz nehmen. Der Sanitéts-
helfer registriert die ankommenden Patienten (Triagekarte, Identifikationsnum-
mernvergabe) und kann auf Anweisung des Rettungsassistenten erste medizinische
MaBnahmen verrichten.

Abb. 34: Registration im Unterabschnitt ,,Ankunft / Sammelpunkt /Registrierung“
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An dieser Stelle kann bereits mit der Entkleidung der Patienten (vorzugsweise lie-
gend) begonnen werden. Der Feuerwehrtrupp unterstiitzt im Vorzelt den Zugfiih-
rer bei der Registrierung der Patienten, entkleidet nach Vorgabe und nimmt die
Funktion als Tréger ins Triage-Zelt war. Er kann auch zur Betreuung von Patien-
ten eingesetzt werden. Die medizinische Hilfsperson betreut die Patienten. Der
Rettungsassistent geht von Patient zu Patient und legt die Dringlichkeit der ankom-
menden Patienten fiir die Ubergabe an die Dekon-Triage fest (,,sweeping Triage*).
Bei Bedarf kann hier schon eine Gabe von Antidoten erfolgen.

4.4.5 Dekon-Triage

Die Dekon-Triage ist die der Dekontamination vorgeschaltete Triage im schwar-
zen (kontaminierten) Bereich unter Beriicksichtigung von Verletzungen und Kon-
tamination. Sie soll die Bahnung einer suffizienten und ziigigen Weiterbehandlung
des Patienten gewihrleisten. Im Dekon-Triage Bereich wird jeder Patient zunéchst
entkleidet.

Legende zu Abbildung 35 auf Seite 167
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Abb. 35: Unterabschnitt ,,Dekon-Triage“
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Um eine suffiziente Triage zu gewihrleisten, miissen die Betroffenen vollstandig
entkleidet werden. AnschlieBend werden alle Betroffenen einer kurzen Sichtung
durch den triagierenden Notarzt unterzogen. Die Triagierung hat auf der Grundla-
ge der Ergebnisse der zwei Konsensuskonferenzen zur ,,Sichtung bei Grof3scha-
densereignissen und Katastrophen vom 15.3.2002 und 29. Oktober 2002 in der
Akademie fir Krisenmanagement, Notfallplanung und Zivilschutz (AKNZ) zu
erfolgen und in eine der vier Dringlichkeitskategorien eingeteilt zu werden: (I bis
v).

Tabelle 38: Kategorien der Dekon-Triage am Dekontaminationsplatzes DEKON-V nach
Deutscher Konsensuskonferenz 2002:

Kategorie | Farbe Beschreibung Konsequenz T
transport
lebensbedrohlicher Zustand
I rot |durch Kontamination und oder Sofortbehandlung liegend
mechanisch/thermisch
Schwere Verletzung durch
L aufgeschobene .
1T Kontamination und oder Behandlun liegend
mechanisch/thermisch chandiung
leichte Verletzung durch
1 griin | Kontamination und oder spitere Behandlung gehend

mechanisch/thermisch

lebensbedrohlicher Zustand
durch Kontamination und/oder
lebensbedrohliche mechanisch/

v blau thermische Einwirkung, die mit betreuende Behandlung | liegend
hoher Wahrscheinlichkeit nicht
iiberlebt wird

T schwarz | Tote Kennzeichnung liegend

Nach der Sichtung wird die Triagekategorie auf einer Triagekarte dokumentiert.
Von besonderer Bedeutung ist hierbei, dass im Gegensatz zu herkdmmlichen
Unfllen nicht nur der allgemeine Zustand und die unmittelbaren Verletzungen des
Patienten zu beriicksichtigen sind, sondern auch eventuelle Kontaminationen mit
chemischen Gefahrstoffen. Die Dokumentation ist folgendermafen vorzunehmen:
der Patient ist mit einer Identifikationsnummer zu versehen, auf der Dokumenta-
tionskarte ist die Sichtungskategorie in romischen Zahlen (I, II, III, IV) zu notie-
ren und die Sichtungskategorie sichtbar farbkodiert (I= rot, I1= , II= griin,
IV= blau) am Patienten anzubringen. Zusitzlich ist eine Kurzdiagnose auf der
Karte festzulegen. Die Dokumentationskarte sollte in einer dekontaminierbaren,
wasserfesten, stabilen, widerstandsfahigen Tasche gesichert sein.
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Abb. 36: Dokumentation der Triage auf der Dokumentationskarte
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Abb. 37: Dekon-Triage-Karte
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Einfluss der chemischen Kontamination auf die Dekon-Triage
Triage-Gruppe 1
+  Nervengifte:
- ansprechbar, gehunféhig (z.B. Atemnot, Muskelzucken, Ubelkeit, Erbrechen)

- moderate Stoérungen in zwei oder mehr Organsystemen (z.B. respirator., gastro-
intestinal, muskulér), Kreislauf intakt

- bewusstlos, gehunfahig, Kreislauf intakt

- bewusstlos, gehunféhig, Kreislauf nicht intakt (falls BehandlungsmaRnahmen
mdglich; falls nicht als Triage-Gruppe IV einzustufen)

+ Cyanide: ernsthafte Symptomatik (z.B. Bewusstlosigkeit, krampfend oder postictal,
mit oder ohne Apnoe), Kreislauf intakt

+ blasenbildende Gifte: Inhalationstrauma
+ Phosgen: ohne Stérung der Atmung

Triage-Gruppe 11
+ Nervengifte: Erholung von schwerer Exposition oder unter Antidottherapie oder bei-
des
+  Zyanide: Erholung; Uberleben 5 Minuten nach Aerolsol-Inhalation
+ blasenbildende Gifte:
- Hautverletzung > 5%, aber < 50% der Kdrperoberflache bei Exposition mit Flis-
sigkeit;
- jede Verletzung der Korperoberflache bei Dampfexposition
- die meisten Augenverletzungen
- Probleme an Atemwegen > 6h nach Exposition beginnend

Triage-Gruppe 111
+ Nervengifte: ansprechbar und gehféhig, fahig zur Selbsthilfe; unmittelbar wieder
dienstfahig
+ blasenbildende Gifte:
- Hautverletzung < 5% der Kdrperoberflache an unkritischen Korperregionen
- kleinere Augenverletzungen
- kleinere Verletzung der oberen Atemwegen

Triage-Gruppe IV

* Nervengifte: bewusstlos, gehunfahig, Kreislaufversagen (wenn erforderliche
Behandlungsmdglichkeiten verfugbar unter Triage-Gruppe | zu klassifizieren)

+  Zyanide: Kreislaufversagen

+ blasenbildende Gifte:
- Hautverletzung > 50% der Korperoberflache bei Exposition mit Flussigkeit;

- Moderate bis ernsthafte Verletzung der Atemwege, insbesondere bei Beginn der
Symptome < 6h nach Exposition

+ Phosgen: friihes Auftreten moderater bis ernsthafter respiratorischer Symptomatik
und/oder >50 % der KOF

171




Personal und Titigkeiten (Dekon-Triage)

Das medizinische Personal besteht aus einem Notarzt, einem Rettungsassistenten
und zwei Sanititshelfern. Die Feuerwehr stellt einen Gruppenfiihrer und zwei
Truppfiihrer. Die Einsatzkrifte der Dekon-Triage unterstehen dem Zugfiihrer des
Rettungsdienstes (Vorzelt). Dieser bedient sich des Gruppenfiihrers der Feuerwehr
als Unterstiitzung. Der Gruppenfiihrer der Feuerwehr hilt die Kommunikation zur
Einsatzabschnittsleitung iiber Funk aufrecht und fiihrt an einer Flip-Chart die
Registrierung des Patienten durch und {ibernimmt die Funktion des ,,Hausmei-
sters*: ihm obliegt die Bereitstellung von Verbrauchsmaterialien, die Ver- und Ent-
sorgung, Reinigung sowie die Unterstiitzung des Rettungsdienstes. Der Gruppen-
fithrer sowie die Truppfiihrer sind auch dafiir zusténdig, dass alle Kleidungsstiic-
ke zunéchst nach Wertgegenstianden durchsucht, diese registriert und entsprechend
gesichert sowie eine Trennung von Wertsachen und kontaminierter Kleidung
durchgefiihrt wird. Anschlieend sorgt der Gruppenfiihrer dafiir, dass die konta-
minierte und zerschnittene Kleidung sowie alle anderen anfallenden Abfille gesi-
chert aus dem Zelt entsorgt werden. Er stellt Wasser, Dekontaminationslésungen
sowie das fir die Untersuchung bendtigte Verbrauchsmaterial (z.B. Einmal-
Schutzhandschuhe) bereit.

Die beiden Truppfiihrer bereiten zusammen mit den Sanitétshelfern die Patienten
auf die Triagierung durch den Notarzt vor. Vor einer kompletten Entkleidung wer-
den die Wertsachen des Patienten gemeinsam mit einem Nummernabriss der Tri-
agekarte in einen Beutel gegeben und verschlossen. Auf dem Beutel wird mit Filz-
stift die Triagenummer des Patienten vermerkt. Alle Einsatzkrifte wechseln die
Einmal-Handschuhe. Dafiir werden die Patienten von diesen beiden nach genau-
er Vorgabe im beschriebenen Standard vom kontaminationsfreien zum kontami-
nierten Bereich hin entkleidet. Grundsétzlich werden bei der Triage alle person-
lichen Gegenstinde wie Schmuck, Uhren, Horgerite und Brillen als auch Kontakt-
linsen sowie Prothesen und Toupets entfernt. Die Entfernung von Kontaktlinsen
erfolgt nach vorherigem Handschuhwechsel mit einem Kontaktlinsenwechsler. Sie
werden gesammelt und entsorgt. Die Augen und das Gesicht sind griindlich mit
Wasser oder Ringerlactat-Losung zu spiilen!

Die Entkleidung soll immer von zwei Personen (Sanititshelfer und Feuerwehr-
mann) durchgefiihrt werden. In der Regel sollte sich der Patient in Riickenlage
befinden, moglich ist der beschriebene Ablauf aber auch in Seiten- bzw. Bauchla-
ge. Das Entkleiden eines stehenden Patienten hat sich in der Praxis nicht bewahrt.
Gehfihige Patienten sind entweder in der Lage, sich selbst zu entkleiden (Anlei-
tung wegen Kontaminationsverschleppung notwendig!) oder sie werden liegend
entkleidet. Das Prinzip ist von ,,Kopf zu Fufl* und von ,,sauber zu kontaminiert®.
Nach der Entfernung grober Verschmutzungen wird die obere Kleidungsschicht
aufgeschnitten, beginnend, soweit moglich, an den Armen. Schuhe und Socken
werden entfernt.
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Abbildung 39: Entkleidung des kontaminierten Patienten bei der ,,Dekon-Triage*

Danach erfolgt das Aufschneiden der restlichen Kleidungsschichten (komplett,
einschlieBlich Unterwische). Die zerschnittene Kleidung wird umgeschlagen, die
kontaminierten Stellen zeigen so weg vom Korper. Dann wird der Patient seitlich
angedreht und die Kleiderreste durch die Mitteloffnung der Schaufeltrage nach
unten entsorgt. Es ist dabei stets auf mogliche Kontaminationsverschleppungen zu
achten. Die Kleiderreste werden durch den fiir die Entsorgung verantwortlichen
Feuerwehrmann in einen Sack entsorgt. Die verwendete Schere wird in eine 5 %ige
Hypochloritldsung eingelegt und dekontaminiert. Bei der Ankunft des néchsten
Patienten entnehmen sie die dekontaminierte Schere aus der Hypochloritlosung.
Bei Bedarf konnen auch die Truppfiithrer zur Reinigung, Ver- und Entsorgung
sowie zur Betreuung eingesetzt werden.

Die Sanititshelfer fithren erste medizinische Mafinahmen, die zur Eingruppierung
notwendig sind durch (z.B. Blutdruckmessung, Pulsoxymetrie, Dokumentation)
nach MafBigabe des Triagearztes durch. Der Triagearzt triagiert ziigig nach Sche-
ma der Triage beim Massenanfall Verletzter. Das Urteils- und Handlungsvermo-
gen des Triagearztes kann dabei erheblich eingeschrénkt sein, da er Schutzklei-
dung tragen muss.
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Abb. 40: Sichtung des kontaminierten Patienten bei der ,,Dekon-Triage*

4.4.6 Dekon-Behandlungsbereiche (UA I/I1, UA 111, UA IV)
Nach der Dekon-Triage und vor der eigentlichen Dekontamination wird je nach

Notwendigkeit eine Basisbehandlung der Verletzten in den Unterabschnitten
UA /11, UA 11, UA IV durchgefiihrt.
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Abb. 41: Unterabschnitt ,,Dekon-Behandlungsbereiche“ (UA I/II, UA III, UA 1IV)
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In allen ,,Dekon-Behandlungsbereichen® sind folgende Mainahmen nacheinander
durchzufiihren: begonnen wird immer mit einer sogenannten ,,Spot-Dekontami-
nation” (z.B. von Wunden, offensichtlich kontaminierter Korperstellen sowie
geplanten Punktionsstellen) gefolgt von ,lebenserhaltenden BasismaBinahmen
(Basic Life Support), gegebenenfalls Wundversorgung, wasserdichte Abdeckung
von Wunden sowie gegebenenfalls eine Antidotgabe. Diese Basisbehandlung dient
der Stabilisierung der Verletzten, so dass die Verletzten die nachfolgenden Dekon-
taminationseinheiten iiberhaupt lebend durchlaufen kénnen.

Kontaminierte Verletzte, die sofortige Hilfe benotigen (Triagegruppen I und II),
werden unverziiglich zu dem Dekon-Behandlungszelt (UA I/II) weitergeleitet.
Personen der Triagegruppe III werden entweder direkt der Dekontamination oder
je nach Verletzungsmuster dem Dekon-Behandlungszelt UA III zugefiihrt. Die
Kontaminierten ,,in Wartestellung® (Triagegruppe V) werden zunéchst unter Auf-
sicht gesammelt, betreut und é&rztlich rezidivierend nachgesichtet. Sie erhalten
ebenfalls Spotdekontamination, Wundabdeckung, Antidote und miissen schluss-
endlich liegend und unter medizinischer Begleitung dem Dekontaminationspro-
zess zugefiihrt werden.

Personal und Titigkeiten
(Dekon-Behandlungsbereiche UA I/I1, UA 111, UA IV)

Dem UAL kommt wihrend des Gesamtablaufs eine organisierende und {iberwa-
chende Funktion zu. Er ist fiir Nachschub und Vorbereitung der Einsatzmittel
zustiandig und sollte sich daher moglichst wenig an Patienten binden. Er vermittelt
auch den Kontakt zum EAL. Der Notarzt ibernimmt iiberwiegend die Behandlung
der Patienten Triagegruppe I; aulerhalb dieser Zeit iiberwacht er die Arbeit der
RD-Mitarbeiter, bzw. hilft bei invasiven Malnahmen aus. Er verordnet ggf. zusétz-
lich notwendige MaBnahmen, die noch nicht durch den Triagearzt angeordnet wur-
den und iiberpriift ggf. dessen Anordnung bei sich 4nderndem Zustand des Patien-
ten. Die Feuerwehrangehorigen in den UA I/II, 111, und IV haben die gleichen
Aufgabenstellungen wie die im UA Dekon-Triage. Der Truppfiihrer hilt auf Wei-
sung seines Gruppenfiihrers den Kontakt zum EAL und libernimmt hier jeweils
die Funktion des Hausmeisters. Ihm obliegen die Bereitstellung von Verbrauchs-
materialien, die Ver- und Entsorgung, Reinigung sowie die Unterstiitzung des Ret-
tungsdienstes.

Die Behandlungsmafinahmen, die in diesen Bereichen durchgefiihrt werden kon-
nen, sind begrenzt, da die Helfer in einem kontaminierten Bereich agieren, vollig
in Schutzkleidung gekleidet sind und die Zeit, die fiir jeden einzelnen aufgewen-
det werden kann, begrenzt ist. Intravendse Injektionen konnen ebenso wie Infu-
sionen nach sorgféltiger Spotdekontamination der Haut und der Handschuhe des
Behandelnden verabreicht werden. Ebenso kann das Blutstillen von Verletzungen
erfolgen, wobei die aufzuwendende Zeit und nicht das Risiko weiterer Kontami-
nationen der limitierende Faktor ist.

Vorbereitungsphase: Nach Aufbau und Herstellen der Einsatzbereitschaft (incl.
Herrichten des allgemeinen Materials), verbleibt fiir die eingeteilten Mitarbeiter
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bis zum Eintreffen der ersten Patienten noch etwas Zeit, die fiir allgemeine Vor-
bereitungsmafinahmen zu nutzen ist. Diese Vorbereitungsmafnahmen, die vom
Unterabschnittsleiter des Zelts (Rettungsassistent, moglichst mit einer Fithrungs-
ausbildung) iiberwacht werden, beinhalten insbesondere folgende Mafinahmen:

Bereitstellen von Materialien zur Spotdekontamination:
an jedem Arbeitsplatz sollten Schwamme, Handschuhe, Dekontaminations-
16sungen etc. vorbereitet werden

Bereitstellen von Infusionen an den einzelnen Arbeitsplétzen:

an jedem Arbeitsplatz sollten Venenverweilmaterial, Fixiermaterial, circa. 3 In-
fusionslosungen Kristalloide und mindestens 1 Infusionslésung Kolloide mit
durchgespiiltem System an der Decke aufgehingt werden.

Bereitstellen der Analgetika:

da nahezu alle in die Kategorie I/I eingeteilten Patienten Analgesiebedarf
haben, sollten zumindest 15 Einheiten Analgetika (z.B. Ketamin 50 mg) und
15 Einheiten Midazolam vorbereitet werden.

Bereitstellen von Antidot:

sobald aus der Einsatzleitung (z.B. EL oder TEL) eine Antidotgabe vorgese-
hen wird, sind ausreichend vorbereitete Antidotspritzen fertig aufgezogen und
gekennzeichnet aus dem Weillbereich zuzufithren und bereitzulegen.

Abb. 42: Bereitsstellung von Material
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Behandlungsphase: Sobald Patienten im Zelt eintreffen, beginnt die Behandlungs-
phase, die sich in die Bereiche Spotdekontamination, Stabilisierung, gegebenenfalls
Antidotgabe, Inhalationsschutz und Wundversorgung (Inkorporationsschutz) glie-
dert. In der sogenannten Punktdekontamination (Spot-Dekontamination) sollte
vor dem eigentlichen Gesamtdekontaminationsprozess eine grobe Dekontamina-
tion von bestimmten, lokal begrenzten Regionen durchgefiihrt werden. Hierbei soll
eine Inkorporation eines Schadstoffes bei Durchfiihrung bestimmter medizinischer
MaBnahmen oder bei Verletzungen reduziert bzw. vermieden werden.

Die Spot-Dekontamination ist die primdre Aufgabe des Truppmanns der Feuer-
wehr mit den durch die Einsatzleitung angeordneten Dekontaminantien durchge-
fithrt. Dabei sind die Mafinahmen standardisiert in folgender Reihenfolge durch-
zufiihren:

1) Augen (anschlieBend Aufsetzen einer Schwimmbrille)

2) Nasen-Rachenraum (Aufsetzen eines Nasen-Mundschutzes)

3) Punktionsstellen und wasserdichte Abdeckung mittels Klebefolienverband
4) Wunden und wasserdichte Wundabdeckung mittels Klebefolienverband

5) sichtbar kontaminierte Korperpartien

Nach Entfernung der gesamten Kleidung werden zunéichst sichtbare Kontamina-
tionen abgespiilt und mit einem feucht getrankten Schwamm tupfend, aber nicht
reibend entfernt. Dies sollte ohne Einreiben von Kontaminans in die Haut bzw.
Wunden oder einer Kontaminationsverschleppung durchgefiihrt werden. Bei Kon-
tamination der Haut mit hydrophoben Substanzen kommt Polyethylenglykol
(PEG) zur Anwendung.

Abb. 43: Spot-Dekontamination
T i




Augen, Nasen-Rachenraum und Punktionsstellen werden vor der Punktion mit
Wasser gesdubert. Die Spot-Dekontamination der Augen und Schleimhéute erfolgt
unter der Verwendung von reichlich Wasser bzw. Ringerlésung und einer Augen-
wanne. Bei der Spot-Dekontamination der Punktionsstellen sind wischende Bewe-
gungen erlaubt.

Nach Anlage der Venenverweilkaniile wird diese mit einer selbstklebenden Folie
bedeckt. Bei der Spotdekontamination von Wunden kann durch die Sduberung ver-
hindert werden, dass an der Wundstelle Wirkstoffe absorbiert werden oder Wirk-
stoffe durch medizinische Mafinahmen inkorporiert werden.

Abb. 44: Anlage eines peripheren Venenzugangs in Vollschutz
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Penetrierende Fremdkorper werden in den Wunden belassen. AnschlieBend wird
die Umgebung mit einer sterilen Kompresse getrocknet. Danach wird die Wunde
zunédchst mit einer sterilen Kompresse bedeckt und einer selbstklebenden Folie
geschlossen.

Abb. 45: Abkleben von Wunden
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Der UA V/II gliedert sich wie in folgender Abbildung dargestellt.

Abb. 46: Unterabschnitt ,,Dekon-Behandlungsbereiche* UA I/I1
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Im Behandlungszelt stehen mehrere Behandlungsliegen zur Verfiigung. Die
Behandlung der Triagegruppe II Patienten kann in der durch den Triagearzt bereits
festgelegten Behandlungsabfolge nach den Verordnungen auf der Patientenkarte
durch den fiir den Arbeitsplatz zustindigen RA/RS selbstindig begonnen werden.
Bei den Kategorie I eingestuften Patienten sollte der eingeteilte Notarzt unmittel-
bar die Behandlungsfiihrung iibernehmen. Selbstverstindlich vergewissert sich der
Notarzt auch bei den Triagegruppe II Patienten iiber deren korrekte Behandlung
und gibt ggf. dem Rettungspersonal Hilfestellung. Die Behandlung erfolgt soweit
als moglich nach folgendem standardisiertem Schema:

— Puls und RR-Messung mit Schutzhiille,

— Suche punktierbarer Venen

— Spot-Dekontamination der vorgesehenen Punktionsstelle (FW)

— Spot-Dekontamination des Augen und Mund-Nasenbereichs (FW)

— Spot-Dekontamination der Verletzungen (FW/RD)

— Legen eines vendsen Zugangs (RD)

— Gabe angeordneter Medikamente/Infusionen

— Anlegen einer Aerosolschutzmaske/Atemschutzmaske und Schutzbrille
— Waundversorgung und Abkleben der Verletzungen mit OP-Site-Folien
— ggf. Schienung von Frakturen

— Abstdpseln evtl. vorhandenen Infusion und Abkleben des i.v. Zugangs
— Uberwachung und psychische Betreuung des Patienten

— Dokumentation der durchgefiihrten Mainahmen auf der Patientenkarte
— Ubergabe des Patienten an das Dekontaminationszelt

— Handschuhwechsel

Abb. 47: Anlegen einer Atemschutzmaske
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Patienten bei denen eine (assistierte) Maskenbeatmung notwendig ist, werden von
dem fiir sie zustdndigen Helfer zum Dekontaminationszelt begleitet und dort an
den RD-Mitarbeiter {ibergeben. Andere Patienten werden von den Tragern der FW
nach Anweisung abgeholt.

Im UA III sind mit zwei Einsatzkriften der Feuerwehr, vier Sanitdtern und einem
Notarzt insgesamt sieben Personen tétig. Im UA III Behandlungszelt erfolgt eine
geschlechtliche Trennung der Patienten. Auf jeder Seite stehen drei Sitzplédtze und
eine Behandlungsliege zur Verfiigung. Die aus der Dekon-Triage ankommenden
Personen werden zunichst durch einen Rettungsassistenten und einem Sanitétshel-
fer empfangen und halten sich bis zur Ubernahme in die Behandlung im vorderen
Bereich des Platzes auf. Die Behandlung der Personen wird im hinteren Bereich
des Platzes auf einer Liege durchgefiihrt. Hier wird durch einen Notarzt, in Unter-
stiitzung durch jeweils einen RS pro Behandlungsliege, eine korperliche Untersu-
chung durchgefiihrt. Zur Untersuchung stehen Blutdruckmessgerit sowie Puls-
oximeter zur Verfiigung. AnschlieBend werden die durch den Dekon-Triage Arzt
auf der Triagekarte empfohlenen und die vom verantwortlichen UA III Arzt fiir
zusitzlich notwendig erachteten MaBinahmen dem RS aufgetragen. Die Behand-
lungen beschrianken sich auch hier auf Spot-Dekontamination, Infusionen, Medi-
kamentengabe, Antidotgabe, Wundversorgung und Wundabdeckung. Das zur
Untersuchung und Behandlung benétigte Material wird auf einer zentralen Abla-
ge vorgehalten. Die behandelten Personen werden anschlieend an den Unterab-
schnitt Dekontamination ,,gehend* weitergeleitet.
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Der UA III gliedert sich wie in folgender Abbildung dargestellt.

Abb. 48: Unterabschnitt ,,Dekon-Behandlungsbereiche* UA III
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Der UA IV gliedert sich wie in folgender Abbildung dargestellt.

Abb. 49: Unterabschnitt ,,Dekon-Behandlungsbereiche® UA IV
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An dem Behandlungsplatz UA IV werden die Patienten mit der Triage-Gruppe [V
behandelt und betreut. Ein Notarzt, zwei Rettungsassistenten und zwei Einsatz-
kréfte der Feuerwehr kiimmern sich um die Patienten. Folgende Materialien sind
fiir die medizinische Versorgung bereitzustellen:

— Puls und RR-Messung mit Schutzhiille

— Suche punktierbarer Venen

— Spot-Dekontamination der vorgesehenen Punktionsstelle (FW)

— Spot-Dekontamination des Augen und Mund-Nasenbereichs (FW)

— Spot-Dekontamination der Verletzungen (FW/RD)

— Legen eines vendsen Zugangs (RD)

— Gabe angeordneter Medikamente/Infusionen

— gegebenenfalls Antidotgabe

— Anlegen einer Aerosolschutzmaske/Sauerstoffmaske und Schutzbrille

— Wundversorgung und Abkleben der Verletzungen mit OP-Site-Folien

— gegebenenfalls Schienung von Frakturen

— Abstdpseln evtl. vorhandener Infusion und Abkleben des i.v. Zugangs

— Dokumentation der durchgefiihrten Maflnahmen auf der Patientenkarte

— Uberwachung und seeliche Betreuung des Patienten

Fiir eine addquate Analgesie und Volumenbehandlung bekommen alle Patienten
nach der Spot-Dekontamination einen peripher-vendsen Zugang. Der zustandige
Notarzt fiihrt bei den Patienten rezidivierend eine Re-Triage durch. Von den RA
werden die Vitalparameter kontrolliert und Minimalbehandlungen durchgefiihrt.
Gegebenenfalls wird Antidot verabreicht, Wundversorgung durchgefiihrt und dem
Notarzt assistiert. Zusétzlich ist an diesem Behandlungsplatz die psychische
Betreuung und seelischer Beistand aller Patienten duflerst wichtig. Bei einer even-
tuell festgestellten Anderung der Triage-Kategorie muss der Patient unverziiglich
in das jeweilige Zelt gebracht werden. Zum Abschluss der Dekontaminationsmaf-
nahmen, nachdem alle Patienten aus den anderen Triage-Gruppen (I, II, III) durch
die Dekontamination geschleust wurden, werden auch die Patienten der Triage-
Gruppe IV mit rettungsdienstlicher Assistenz durch die Dekontamination
liegend* geschleust.

4.4.7 Dekontamination (,,gehend*/,liegend*)
Die Dekontamination gehfahiger und liegender Verletzter findet getrennt in den
Unterabschnitten UA Dekontamination ,,gehend* bzw. UA Dekontamination

Hliegend* statt. Die Anordnung der beiden Unterabschnitte ist in nachfolgender
Abbildung dargestellt.
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Abb. 50: Unterabschnitt ,,Dekon-gehend* und ,,Dekon-liegend*
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Lauffdhige Patienten oder die eine spitere medizinische Behandlung, aber keine
SofortmaBnahmen benétigen, werden stehend im Unterabschnitt Dekontami-
nation ,,gehend* dekontaminiert. Durch einen Betreuer wird sichergestellt, dass
die Dekontamination nach dem vorgegebenen Schema durchgefiihrt wird. Die
Dekontamination von liegenden Patienten im Unterabschnitt Dekontamination
»liegend wird standardisiert durchgefiihrt. Nur so kann eine zuverldssige Dekon-
tamination erreicht werden.

Abb. 51: Dekontamination ,,Dekon-gehend*
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Legende zu Abb. 52 auf S. 189
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Der UA Dekontamination ,gehend“ gliedert sich wie in nachfolgender
Abbildung dargestellt.

Abb. 52: Unterabschnitt Dekontamination ,,gehend*
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Der UA Dekontamination ,liegend“ gliedert sich wie in nachfolgender Abbil-
dung dargestellt.

Abb. 53: Unterabschnitt Dekontamination ,liegend*
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Legende zu Abb. 53 auf S. 190

Personal und Titigkeiten (Dekontamination ,,gehend*/,liegend*)

Dekontamination ,,gehend*: Ein Gruppenfiihrer der Feuerwehr nimmt im UA
Dekon ,,gehend” die Patienten in Empfang und weist sie in die Vorgaben der
Dekontamination ein. Hier ist eine Trennung von weiblichen und ménnlichen
Patienten vorgesehen. Die Patienten sollen sich, wenn moglich, gegenseitig unter-
stiitzen. Sollte dies nicht moglich sein, kann ein Truppfiihrer der Feuerwehr oder
eines RS des Rettungsdienstes hier unterstiitzen. Die Patienten gehen dann unter
die Dekontaminationsduschen (Duschen 1 Min., Einseifen 3 Min., Abduschen
2 Min.) und gehen nach erfolgter Feststellung der Kontaminationsfreiheit dann
weiter zur Wechselstelle (der Grenzlinie), wo sie sich unter Aufsicht von einem
Sanitétshelfer und einem Feuerwehrangehorigen wieder einkleiden und anschlie-
Bend zum ,,sauberen” Behandlungsbereich (Behandlungsplatz) iibergehen. Der
Gruppenfiihrer kommuniziert {iber Funk mit der UA III iiber Patientenfluss bzw.
mit dem Gruppenfiihrer vom UA Dekon ,liegend” iiber Personalkapazitit und
Auslastung. Bei Bedarf kann der UA Dekon ,,ambulant™ auch als Dekon ,,liegend*
betrieben werden, eine Personalaufstockung ist jedoch dazu notwendig!

Nach Beendigung der Dekontamination wird der Patient zum Kontaminations-
nachweis an den Feuerwehrtrupp des Abschnitts , Kontaminationsnachweises*
weitergereicht. Hier wird in einer Zeitspanne zwischen 1 und 3 Min. der Kontami-
nationsnachweis mittels Messtechnik des Erkunders (PID, IMS, Priifréhrchen oder
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(pH-Papier) durchgefiihrt. Der Gruppenfiihrer iiberwacht die Durchfithrung des
Kontaminationsnachweises durch die Truppfiihrer bzw. unterstiitzt gegebenenfalls.

Abb. 54: Kontaminationsnachweis mittels Fluoreszensmethode bei Dekontamination ,,gehend“




Dekontamination ,liegend*: Im UA Dekontamination ,liegend* gibt es drei
Bereiche: Am Eingangsbereich befinden sich zwei Einsatzkréfte der Feuerwehr,
die den Patienten von den Triagern mit der Schaufeltrage tibernehmen und auf eine
Trage legen. Der Patient wird dann im eigentlichen Dekontaminationsbereich auf
der Schaufeltrage von zwei weiteren Einsatzkriften der Feuerwehr unter Anwe-
senheit eines erfahrenen Rettungsassistenten dekontaminiert.

Abb. 55: Dekontamination ,,liegend*

Der Ablauf ist in fiinf Schritten wie folgt:

1)

2)

3)

4)

Dekontamination der Maske und der Fliche um den Ansatz der Maske (falls
diese getragen wird).

Dekontamination beginnend vom Kopf bis zum Fufl. Dazu wird der Patient
zundchst 1 Min. mit Wasser (28°C) mittels Handduschen abgeduscht, wobei
man vom reinen zum unreinen Bereich hin arbeitet; und zwar zunédchst der
Kopf, dann Hals, untere Gesichtshilfte, Handgelenke und Flachen inklusive
Hautflachen um Verwundungen herum. AnschlieBend der restliche Kdrper.
Patient sollte kurz seitlich angehoben werden (MA Rettungsdienst unterstiitzt),
um mogliche Kontaminationen auf der Riickseite zu beseitigen.

Danach wird der Patient eingehend mit einer milden Waschlotion (Duschgel
pH-neutral) ca. 3 Min. mit Schwdmmen eingeseift. Dabei ist besonders auf die
Stellen am Kopf, hinter den Ohren, unter den Armen, im Schambereich, in der
Anus-Falte sowie zwischen den Zehen und zwischen den Fingern zu achten.
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Nase und Mund sind durch schneuzen bzw. ausspiilen mit Wasser zu reinigen.
Die Schwamme werden bei jedem Patienten gewechselt, um eine mogliche
Kontaminationsverschleppung auszuschlie3en.

5) Nach intensivem Einseifen mit Schwamm ist der Patient 2 min. lang mit
Wasser von allen Seiten abzuspiilen. Dabei assistiert der Rettungsdienstmit-
arbeiter.

Der Kontaminationsnachweis erfolgt analog des UA Dekon ,,gehend im Bereich
,,Kontaminationsnachweis®.

Abb. 56: Kontaminationsnachweis an den Achseln

Sollte der ,liegende” Patient als auch der ,,gehende“ Patient in Teilbereichen
weiterhin kontaminiert sein, so ist auch hier ein weiterer Dekontaminationsschritt
erforderlich. Der Patient wird hierzu wieder zuriick in den Bereich der Duschzel-
le gerbracht. Je nach Bedarf wird dann eine weitere Teilkorper- oder Ganzkdrper
dekontamination durchgefiihrt. Nach der definitiven Dekontamination wird der
Patient zu einer Wechselstelle gebracht und dort auf eine saubere Liege gelegt,
die von Rettungsdiensteinsatzkriften auf der ,,sauberen” Seite der Grenzlinie
bereitgestellt werden muss. Die Maske, sofern vorhanden, wird am Eingang zum
,,sauberen” Behandlungsbereich abgenommen. AnschlieBend erfolgt die Uberga-
be in den WeiB3-Bereich und an die Mitarbeiter des Behandlungsplatzes. Die saube-
ren Schaufeltragen werden dann wieder zum Triagebereich zuriickgebracht. Alle
Einsatzkréfte miissen vor verlassen des DEKON V-Bereiches iiber die Personen-
schleuse ausgeschleust werden.
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Abb. 57: Dekontamination der Schaufeltragen

Der UA Dekontamination ,,liegend* wird von einem Gruppenfiihrer der Feuerwehr
gefiihrt und durch einen Trupp der Feuerwehr unter Supervision und Unterstiitzung
eines Rettungsdienstmitarbeiters durchgefiihrt. Der UAL klart die Anlieferung der
Patienten mit dem UAL I/I ab. Sollte die Kapazitit des UA Dekon ,,liegend*
erschopft sein, so kann auch teilweise auf den UA Dekon ,,gehend* ausgewichen
werden. Ein Rettungsassistent tiberwacht den Liegend-Dekontaminationsbereich,
kann aber wihrend dieses Vorgangs wenig bis gar keine medizinische Hilfe leis-
ten. So kann er z.B. keine Atmung aufrechterhalten oder im Falle eines
plotzlichen Atemstillstandes eingreifen. Die Umgebungstemperatur und -feuchtig-
keit bestimmt die Lange ihrer Arbeits- und Erholungsphasen, aber sogar unter
gemiBigten Bedingungen sind die Arbeitsphasen kurz, und ein haufiger Wechsel
der Ausfithrenden ist erforderlich. Drei Personen (ein Rettungsdienstmitarbeiter
und 2 Einsatzkréfte der Feuerwehr) sind erforderlich, um einen ,,Liegend‘-Patien-
ten zu dekontaminieren. Fiir die Einschleusung werden zwei weitere Feuerwehr-
angehorige, fiir den Kontaminationsnachweis 3 Feuerwehrangehdrige sowie die
Ausschleusung zwei weitere Feuerwehrangehdrige benétigt!

Die Grenzlinie ist eine willkiirlich festgelegte Linie, die die Grenze zwischen dem
kontaminierten Bereich und dem nicht-kontaminierten Bereich darstellt. Sobald sie
festgelegt wurde, muss sie deutlich und uniibersehbar (mit Signalband oder einer
sonstigen Markierung) gekennzeichnet werden, um zu verhindern, dass potenziell
kontaminierte Personen den ,,sauberen” Bereich betreten. Dies kann u.U. den Ein-
satz von Ordnungskriften ndtig machen. Der einzige Zugang zu den ,,sauberen”
Behandlungsbereichen darf nur durch den Dekontaminationsplatz erfolgen. Nach
dem Passieren der ,,Grenzlinie” erreicht der Betroffene den sauberen Versorgungs-
bereich, wo eine weitere Versorgung oder der spitere Abtransport erfolgen kann.
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4.4.8 Personalbedarf

Nachfolgend ist eine Auflistung des fiir die erfolgreiche Durchfiihrung des hier
dargestellten Konzeptes benotigten Personalbedarfs.

Tabelle 39: Personalbedarf fiir das Konzept DEKON V

Einsatzkrifte der Feuerwehr

Einsatzkrifte Rettungsdienst

incl. NA
Dekon-Triage 0/ 1/ 4 Dekon-Triage 2/.0/°5
Zelt I/1I: 0/ 0/ 3 Zelt V1L 1715
Zelt II: 0/ 0/ 2 Zelt I1I: 1/ 1/ 3
Zelt IV: 0/ 0/ 2 Zelt IV: 1/ 1/ 1
Dekon ,,liegend* 0/ 2/ 9 Dekon ,,liegend 0/ 0/ 2
Dekon ,,ambulant* 0/ 2/5 Dekon ,,ambulant* 0/ 0/ 2
Peripherie schwarz: 2/ 1/ 9 Peripherie: 0/ 0/ 0
Peripherie weil3: 0/ 2/ 2
2/8/36/46 5/3/18/26
Einsatzkrifte NA Gesamtstirke ,,DEKON Verletzte*
Dekon-Triage 1 Dekon-Triage 2/ 1/ 9/12
Zelt I/1I: 1 Zelt V1L 1/ 1/ 8/10
Zelt II: 1 Zelt I1I: 1/ 1/ 57
Zelt IV: 1 Zelt IV: 171/ 3/5
Dekon , liegend* 0 Dekon ,liegend* 0/ 2/11/13
Dekon ,,ambulant* 0 Dekon ,,ambulant* 0/ 2/ 17/ 9
Peripherie: 0 Peripherie schwarz: 2/ 1/ 912
0 Peripherie weil3: 0/ 2/ 2/ 4
4 7/11/54/72
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4.5 Kapazititserweiterung des Einsatzabschnitts DEKON V
bei grofleren Massenanfillen

Das vorgeschlagene System soll ab einem Einsatz von 10 kontaminierten Verletz-
ten (Szenario 3) ausreichend effizient sein, um bis zu 50 Patienten in einem medi-
zinisch vertretbaren Zeitraum (moglichst hohes ,,Outcome® fiir groBtmogliche
Anzahl von Patienten) behandeln zu kénnen. Das dieses realisierbar ist, wird mit
folgenden Néherungsrechnungen aufgezeigt.

Ublicherweise werden bei vergleichbaren Situationen des Massenanfalls folgende
Zeiten vorgegeben, in denen Betroffene behandelt werden miissen:

Bei der Triage zur Einteilung in Behandlungs- bzw. Transportpriorietét:

1-2 Minuten pro Patienten, also
insgesamt 20 bis 30 Patienten pro Stunde.

Bei der hier dargestellten Dekontaminationstriagestelle sichtet ein Triagearzt an
zwei Plétzen, die mit jeweils zwei Rettungskréften besetzt sind. Die Kapazitit der
Dekon-Triagestelle ermoglicht also, die Triage von 40 — 60 kontaminierten Ver-
letzten in einer Stunde. Zwei Arbeitsplétze sind allein deswegen notwendig, weil
das Entkleiden und die Vorbereitung des Patienten im Mittel zwei Minuten bend-
tigen. Bei einer Dekontamination sind fiir folgende Arbeitsgiinge vorgesehen:

1 Minute Kontamination grob entfernen, Duschen,
3 Minuten Dekontaminantien auftragen,
2 Minuten Duschen, Abwaschen,

insgesamt 6 Minuten pro Patienten.

Im Dekontaminationzelt fiir ,liegende Patienten* sind zwei Arbeitsplétze vorge-
sehen, hier konnen 20 Patienten in einer Stunde behandelt werden, im Dekonta-
minationszelt fiir gehfdhige Betroffene mit 6 Duschplétzen, demnach 60 Patien-
ten pro Stunde.
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Einsatzabschnitt ,,Dekontaminationsplatz Verletzter Gesamtiiberblick

und Verletztenfluss bei 20-50 Verletzten

Abbildung 58
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Unsicherheiten bei diesen Berechnungen bieten die Arbeitszeiten in den Behand-
lungszelten fiir die Triagegruppen I/II und III, die natiirlich abhdngen vom Schwe-
regrad der Verletzungen. Notwendige Zeitverluste durch die Umverlagerung und
Transport der Patienten sind einzukalkulieren. Auch ist das ,,Spektrum an Verletz-
ten“ einer ABC-Katastrophe und damit die Zuteilung zu den jeweiligen Triage-
bzw. Behandlungsgruppen schwer einschitzbar. Gibt es aber einen Stau an einem
der beiden Behandlungszelte, so hat der Leitende Notarzt der Dekontaminations-
stelle in diesem System die Mdglichkeit, den Fluss der Patienten umzudirigieren.
Tatséchlich wurden bei der abschlieBenden Ubung am 29. Mirz 2003 in Pfullin-
gen 30 kontaminierte Verletzte in 67 Minuten behandelt. Das ,,Spektrum der
Betroffenen* teilte sich dabei auf in

15 Schwerverletzte ~ Triagegruppe I : 5, 11: 6,1V : 4,
15 Leichtverletzte Triagegruppe I11.

Die Erfahrungen dieser Ubung stimmten mit drei durchgefiihrten Ubungen iiber-
ein. Es ist unwahrscheinlich, dass nach Alarmierung gleich zu Beginn geniigend
Personal und alles Material und Ausriistungsgegenstinde zugegen sind, um das
System parallel in allen seinen Teilen aufrichten zu kdnnen. Wird beim initialen
Aufbau durch die zuerst eintreffenden Krifte auf folgende Reihenfolge geachtet,
in der bei der Errichtung zunéchst der Zelte fiir die Dekotriage, zur Behandlung I
und II und zur Dekontamination Liegender forciert wird, so entsteht hier eine
»kleine Version®, die voll funktionstiichtig ist und bereits die Arbeit aufnehmen
kann.
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Abbildung 59: Einsatzabschnitt ,,Dekontaminationsplatz Verletzter” Gesamtiiberblick und
Verletztenfluss bei 5-20 Verletzten
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Nach den oben angefiihrten groben Berechnungen ist anzunehemen, dass eine sol-
che ,,Untereinheit” 5-20 kontaminierte Verletzte behandeln kann. Eine solche
Unterteilung macht auch Sinn fiir eine zu diskutierende Logistik. Wird das Dekon-
taminationssystem auf Landesebene vorgehalten, so kann die ,kleine Losung*
auch fiir groe Kommunen oder Gefahrenschwerpunkte zusitzlich realisierbar
sein. Damit kann das vorgeschlagene Dekontaminationssystem modular unter-
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schiedlichen Anforderungen angepasst werden. Kombiniert man die schnell auf-
gebaute ,.kleine Version® mit einer ,,Vollversion®, bieten sich demnach die Mog-
lichkeit 50-70 kontaminierte Verletzte zu versorgen.

Abbildung 60: Einsatzabschnitt ,,Dekontaminationsplatz Verletzter* Gesamtiiberblick und
Verletztenfluss bei 50-70 Verletzten
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Und bei entsprechender multiplikativer Anpassung von Personal und Material
kann man zwei ,,Vollversionen* miteinander kombinieren und hat demnach die
Maglichkeit 50-100 kontaminierte Verletzte zu versorgen.

Abbildung 61: Einsatzabschnitt ,,Dekontaminationsplatz Verletzter* Gesamtiiberblick und Ver-
letztenfluss bei S0-100 Verletzten
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4.6 Ubung

4.6.1 Hintergriinde

Die Erarbeitung eines organisatorischen Konzeptes hinsichtlich Aufbau und
Ablauf einer zeitnahen Dekontamination und Notfallversorgung kontaminierter
Verletzter sollte in Form einer Einsatziibung validiert werden, wobei nachfolgen-
de Eckpfeiler aufgezeigt und darzustellen waren:

» Kontaminierte Schwerverletzte miissen nach einer entsprechenden Sichtung
erst behandelt werden, bevor sie dekontaminiert werden.

* Schnittstellenzusammenarbeit und klare Aufgabenzuteilung zwischen Feuer-
wehr (Dekontamination) und Rettungsdienst (Sichtung und Behandlung).

* Die Dekontamination nutzt das DEKON-P-Fahrzeug, das DEKON-P-Inventar
wurde feuerwehrtechnisch und rettungsdienstlich erginzt.

» Das Konzept erfordert hohe Anforderungen an das Personal (Feuerwehr, Ret-
tungsdienst, erweiterter Rettungsdienst, Katastrophenschutz) einschlielich der
Schulung und in Ubung halten.

Diese Grofliibung wurde am 29.3.2003 mit der Studiengruppe zur ,,Dekontami-
nation und Notfallversorgung Verletzter* unter Beteiligung der Arbeitsgruppe Ka-
tastrophenmedizin (AGKM) des Universititsklinikums Tiibingen, der Freiwilligen
Feuerwehr Pfullingen, der Gefahrstoffeinheit der Feuerwehr Reutlingen, der
DEKON-P-Komponente des ABC-Zuges des Alb-Donau-Kreises, der DRK-SEG-
Pfullingen sowie des DRK-KV-Reutlingen auf dem Geldnde der Feuerwehr Pful-
lingen veranstaltet. In dieser Ubung wurde das erstellte Ablaufschema zur Dekon-
tamination Verletzter simuliert und durch die Projektbegleitende Arbeitsgruppe
ausgewertet. Da nur der Teilaspekt der ,,Dekontamination von Verletzten Gegen-
stand der Validierung sein sollte, wurde auf die Darstellung der anderen Einsatz-
abschnitte und den Aufbau der Einsatzleitung als Bestandteil der Ubung verzich-
tet.

4.6.2 Ubungsablauf

Als Szenario am 29.03.2003 nachfolgende Situation angenommen: Uhrzeit:
06.45 Uhr:

Es ist Ende Mirz. Temperatur knapp iiber dem Gefrierpunkt. Seit dem friihen Mor-
gen herrscht starker Nebel. Die Sicht ist sehr schlecht und die Straflen sind stel-
lenweise rutschig.

Auf der Bundestrasse B 312 in Pfullingen fahrt ein Abfallgefahrguttransporter mit
Stiickgiitern. Die Ladung des Fahrzeuges besteht aus IBCs mit der Chemikalie
Kresol, die zur Entsorgung gebracht werden soll. Am Stiickguttransporter platzt
der vordere linke Reifen. Das Fahrzeug bricht nach links aus. Trotz verzweifelter
Versuche des Fahrers das Fahrzeug unter Kontrolle zu halten, prallt der Stiickgut-
transporter zunichst in die Seite eines auf der Gegenfahrbahn entgegenkommen-
den Tanklastzuges und schlittert infolge des Aufpralls auf der Seite liegend fron-
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tal in einen entgegenkommenden PKW mit 3 Insassen. Da die Ladung unzurei-
chend gesichert ist, fallen die IBCs von der Ladefliache. Ein IBC platzt direkt {iber
dem PKW auf. Die zwei Personen im PKW sind eingeklemmt! Alle drei Personen
sind mit Kresol kontaminiert. Auf der Gegenfahrbahn hinter dem Stiickguttran-
sporter fahrt ein Linienbus, der mit Schiilern und Berufspendlern, die auf dem Weg
zur Arbeit sind, besetzt ist. Dem Tanklastzug, der mit einer 28 %iger Am-
moniaklésung beladen ist, wird durch den Aufprall auf der rechten Seite der Tank
aufgerissen. Der Tanklastzug kommt ins Schleudern und prallt seitlich in einen auf
der Gegenfahrbahn entgegenkommenden Omnibus. Die Ammoniaklésung ergief3t
sich in den Fahrgastraum des Omnibusses. Dadurch werden einige der Fahrgiste,
die durch den Unfall verletzt wurden, mit dem Ammoniak kontaminiert. Uber
Handy ruft ein nachfolgender PK W-Fahrer auf der Leitstelle fiir Feuerwehr und
Rettungsdienst an und gibt folgende Meldung durch: ,,Schwerer Verkehrsunfall auf
der B 312 zwischen Pfullingen und Unterhausen auf der Hohe Fa. Hortense, Tank-
zug, Omnibus, PKW und Kleinlaster beteiligt. Mind. 20 Personen verletzt. Es
riecht stark nach Ammoniak! Im PKW sind Personen eingeklemmt und eine brau-
ne, stinkige Briihe lauft {iber die Betroffenen®.

Die Leitstelle entsendet auf Grund dieser Meldung die Feuerwehr Pfullingen, Feu-
erwehr Lichtenstein, Abt. Unterhausen, den Gefahrstoffzug der Feuerwehr Reut-
lingen, zwei RTW, das NEF, die SEG-DRK-Bereitschaft Pfullingen, Rettungs-
dienstleiter und den KBm zur Einsatzstelle.

Insgesamt gibt es 30 Verletzte, wovon 10 Personen schwer verletzt sind und 20
Personen leicht verletzt sind. An der Unfallstelle bildet sich eine Ammoniakwol-
ke, die sich durch die nebelige Witterung nicht verfliichtigen kann.

Informationen zu den verwendeten Chemikalien:

Kresol: (Quelle: Hommel)

Gefahrendiamant:

Gesundheitsgefahr: Sehr gefahrlich ! Aufenthalt im Gefahrenbereich nur mit vol-
ler Schutzkleidung und Atemgerit. Brandgefahr: Entziindungsgefahr bei Erwir-
mung.

Verhalten bei Freiwerden und Vermischen mit:

— Luft
Giftiger, dtzender und brennbarer fester Stoff oder giftige, dtzende und ent-
ziindbare Fliissigkeit mit relativ hohem Flammpunkt von 86°C. Bei starker
Erhitzung bilden sich explosionsfiahige Gemische. Sie sind schwerer als Luft
und kriechen am Boden entlang. Entziindung durch heifle Oberflichen, Fun-
ken oder offene Flammen.

—  Wasser
Sinkt im Wasser ab und 16st sich langsam in der 50fachen Menge Wasser. Bil-
det auch bei Verdiinnung noch giftige, d&tzende Mischung.
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Gesundheitsgefihrdungen:

Das Einatmen der Dampfe fiihrt zur Reizung der Augen und der Atemwege. Die
Fliissigkeit kann von der Haut aufgenommen werden und fiihrt auf diesem Wege
zur Lihmung des Zentralnervensystems und mit Verzogerung zu Nieren- und
Leberschadigungen. Der Kontakt der Fliissigkeit mit der Haut und den Augen fiihrt
zu schweren Verdtzungen, Erblindung moglich. Bei Aufnahme durch den Mund
kommt es zur Verdtzung des Verdauungstraktes.

Symptome:
Brennen der Nasen- und Rachenschleimhéute, der Augen und der Haut, wei3e Atz-

schorfe. Hustenreiz, Kopfschmerzen, Erbrechen, Bewusstlosigkeit, Herzversagen,
Zuckungen, Atemstillstand.

28%ige Ammoniaklosung: (Quelle: Hommel)

Gefahrendiamant:

Gesundheitsgefahr: Sehr gefahrlich! Aufenthalt im Gefahrenbereich nur mit vol-
ler Schutzkleidung und Atemgerit.
Reaktionsgefahr: Wird bei Erhitzung instabil. Schutzmafinahmen erforderlich.

Verhalten bei Freiwerden und Vermischen mit:

— Luft: Atzende, jedoch nicht brennbare Fliissigkeit. Ddmpfe kénnen mit Luft
explosionsfahiges Gemisch bilden. Entziindung nur bei hohen Konzentratio-
nen, hoher Temperatur und starker Energiequelle.

— Wasser: Vermischt sich vollstdndig mit Wasser. Bildet auch bei erheblicher Ver-
diinnung noch stark ftzende Mischung. Uber der Wasseroberfliche konnen sich
Dampfe mit starker Reizwirkung bilden. Bei Erhitzung des Wassers erfolgt
Ausgasung und Bildung von dtzendem Ammoniakgas.

Gesundheitsgefihrdung:

Dampfe reizen stark die Augen und die Atmungsorgane. Kehlkopfkrampf oder
-6dem (Stimmritzenkrampf oder -6dem) kann zur Erstickung fiihren! Ubergang in
Lungenentziindungen oder Lungenddem mdglich. Kontakt mit der Fliissigkeit ruft
Veritzungen hervor, Augenlicht gefahrdet!

Symptome:
Trianen und Schmerzen der Augen, Brennen der Nasen- und Rachenschleimhéute.
Reizhusten. Atemnot, Kraimpfe mdglich.

Verletzungen:

Um die Ubung moglichst realistisch durchfiihren zu kénnen, wurden 30 Mimen
mit nachfolgenden Verletzungsmustern realistisch geschminkt und mit den darge-
stellten Verletzungen eingespielt.
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Tabelle 40: Verletzungsarten der Mimen

Lfd. Nr Triage-Gruppe | Verletzungen

1 1 Pneumothorax
2 2 OS Fraktur Offen
3 3 Verbrennung 1.gradig Hand / Gesicht
4 4 SHT offen / Blutung
5 1 Bauchtrauma offen
6 2 OA Pfihlung
7 3 Sprunggelenk Trauma, Weichteile Gesicht
8 4 Thoraxtrauma offen / OS Weichteile
9 1 Thoraxtrauma

10 2 OA Art. Blutung

11 3 Verwirrung

12 1 Inhalationstrauma / Verbrennung. 3.gradig /

Schock

13 2 Bauchtrauma stumpf

14 3 Risswunden UA li

15 1 Mittelgesichtsfraktur

16 2 Verbrennung Kopf 2.gradig

17 3 Verbrennung 1.gradig

18 3 Schock, Verwirrt

19 3 Thorax Prellung

20 3 UA Fraktur geschlossen

21 4 Querschnitt

22 3 Schock / Glasssplitter

23 3 Schnittwunden Hand

24 3 Weichteiltrauma T Gesicht

25 2 Bauchtrauma stumpf

26 3 Weichteiltrauma UA, AS

27 3 Fingeramputation

28 4 SHT offen

29 3 Unterarmfraktur geschlossen

30 3 Schock mit Schnittwunden am Unterschenkel
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In der Ubung sollten folgende Handlungsgrundsitze offeriert werden:

— Festlegung von Behandlungsprioritit vor Transportprioritit
— Basisbehandlung der Verletzten vor der Dekontamination

Dabei wird der Ablauf so gestaltet, dass nach Ankunft der Patienten eine Registrie-
rung und Vortriagierung erfolgt. Im Anschluss daran wird eine standardisierte Ent-
kleidung und eine Sichtung durchgefiihrt. Die nachfolgende Behandlung richtet
sich nach der Schwere der Verletzung und der Vorbereitung fiir die eigentliche
Dekontamination, die als Notwendigkeit zum Verlassen des Gefahrenbereiches fiir
Verletzte, Betroffene und Einsatzkrifte gilt.

Die Charakteristika der einzelnen Unterabschnitte ist dadurch gekennzeichnet,
dass jeder Unterabschnitt iiber eine definierte Personalstérke verfiigt, die aus Ein-
satzkriften der Feuerwehr und des Rettungsdienstes besteht. Diese haben eine
genau zugewiesene und definierte Aufgabe, eine gesicherte Kommunikations-
struktur sowie eine auf die Bediirfnisse abgestimmte Infrastruktur. Die Sicherstel-
lung der Versorgung und des Nachschubs sind vorrangige Aufgaben der Einsatz-
krifte des Infrastrukturbereiches und um den Erfolg der Dekontamination zu rea-
lisieren unerlésslich.

Die einzelnen Ziele in den Unterabschnitten waren im Detail:

Dekon-Triage
— Patienten schnellstmdglich registrieren

— Patient rasch und vollstindig entkleiden, nach standardisierten Vorgaben wobei
dies eine der entscheidenden Dekontaminationsmafnahmen in diesem Konzept
darstellt.

Eigene Untersuchungen (n=80):
Entkleidungsdauer in Abhingigkeit von Verletzung und Kleidungs-
stiicken (z.B. Mantel):
Minimum 45 Sekunden
Maximum 190 Sekunden
MW 120 Sekunden
— Sicherung der Wertgegenstiande/Identifikation

— Patienten sichten (Triage im schwarzen — kontaminierten — Bereich)

Unterabschnitte Behandlung (UA I/I1; UA 111, UA IV)

— Patienten am Leben erhalten (,,Behandlungsprioritét®)

— Patient ,,dekontaminationsfahig® machen (,,Transportprioritat™)
— Triagegruppe IV befindet sich in ,,Betreuung und Wartestellung*

— als Behandlungsmafinahmen Basic-Life-Support mit Atmung, Kreislauf, Moni-
toring, Infusion, Medikamente)

— Spot-Dekontamination (mit unterschiedlichen Dekontaminantien)
— Gabe von Antidoten

— Waundversorgung (auch im Hinblick auf die Dekontamination, z. B. Abdecken
von Wunden)
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Unterabschnitte Dekontamination liegend/gehend

Als Dekontaminationsmafnahmen innerhalb der Ubung gelten Entkleidung (stan-
dardisiert), Spot-Dekontamination (mit unterschiedlichen Dekontaminantien)
sowie die eigentliche Dekontamination (Duschen mit Detergentien).

— Das ,,Duschen” — Sicherstellung der Kontaminationsentfernung gerade an den
kritischen Stellen

— Standardisiert: 1 Min. Abspiilen — 3 Min. Einseifen — 2 Min. Abspiilen
— Dekontaminationsnachweis (1-3 Min. mit unterschiedlichen Messgeréten)
— Ubergabe in WeiB-Bereich

4.6.3 Ubungsauswertung

Im Nachgang zur Ubung wurden von den Ubungsbeobachtern und der Projekt-
gruppe einen Analyse der Ubung durchgefiihrt. Dabei wurden vier Fragestellun-
gen in Form von einer Gruppenarbeit erortert:

1. Schwachstellen/Starken des Konzeptes
2. Losungsmdglichkeiten

3. Weiteres Vorgehen

4. Notige Vorraussetzungen

Folgende Aspekte wurden von den Ubungsbeobachtern wahrgenommen und soll-
ten bei einer Realisierung des Konzeptes beriicksichtigt werden:

1) Als sehr positiv wurde die Integration des Konzeptes in die interdisziplinire
Gesamtbewiltigung eines solchen Ereignisses gewertet. Auch die leichte Ver-
mittelbarkeit des Konzeptes begiinstigt eine schnelle Umsetzung.

2) Offene Fragen sind zu diesem Zeitpunkt noch die der Organisationsform, in der
dieses Konzept realisiert werden soll. Hierzu sind von den betroffenen Stellen
geeignete Organisationsformen festzulegen. Dabei sollten die anstehenden Auf-
gaben bestimmten Zusténdigkeitsbereichen zugeordnet werden. Insbesondere
die Aufgabenstellungen fiir den Bund und die Lander sind ndher zu definieren.

3) Als kritischster Punkt scheint die Zeitdauer bis zur Herstellung der Einsatzbe-
reitschaft (Eingreifzeit) der Dekontaminationseinheit zu sein. Deshalb sollte das
Konzept modular umgesetzt werden. Die Art der vorgeschlagenen Schutzaus-
riistung fiir Feuerwehr und Rettungsdienst wurde ausfiihrlich bedacht und fiir
gut befunden.

4) Die komplette Ausstattung muss speziell fiir den kontaminierten Bereich aus-

gerichtet sein. Dies hat Auswirkungen auf die gesamte Logistik und Versor-
gungsstruktur. Dabei sollte die Ausstattung ,,multifunktional sein.
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5) Die strikte rdumliche Gliederung mit den relativ weiten Wegen zwischen den
Unterabschnitten bedingt einen erheblich groferen Personalaufwand durch
bendtigte Triger und verursacht einen Zeitverlust. Der Ubungsablauf scheint
durch gutes Wetter begiinstigt zu sein. Insbesondere die Rutschgefahr bei
Schlechtwetterlagen kommt als weitere Gefahr fiir Patienten und Einsatzkréfte
hinzu. Der Folgeablauf der Zelte ist riumlich klarer zu gestalten. Ein Schienen-
system zur Erleichterung des Transportes ist zu erwégen.

6) Bei einer Optimierung der medizinischen Versorgung innerhalb des Konzeptes
sollte das Problem der hiufig zu erwartenden Intoxikationen mit konsekutivem
Mehrbedarf an Sauerstoffversorgung Beachtung finden.

7) Ein Problembereich bleibt der Kontaminationsnachweis. Hier miissen die Ver-
fahren und die entsprechende Messtechnik dringend an die neuesten techni-
schen Mdglichkeiten angelehnt werden. Verbesserung zur Temperaturkontrol-
le und Optimierung der Wassertemperatur sollte unbedingt nachgebessert wer-
den.

8) Neben einem solchen Konzept fiir Grof3schadensfille im Rahmen des Zivil-
schutzes sollte auch an Konzepten fiir Dekontamination Verletzter direkt vor
Krankenhduser gedacht werden. Die Auswertung der stattgefundenen Unfille,
aber auch dieser Ubung zeigt, dass es nie zu verhindern ist, dass Verletzte sich
den HilfsmaBnahmen aus Panik oder Unkenntnis entziehen und immer wieder
unkontrolliert selbststindig vom Unfallort in die Klinik gelangen. Dort besteht
das Problem der Kontaminationsverschleppung mit nachfolgender Beeintrich-
tigung der Krankenhausfunktion.

9) Die Erkenntnisse dieses Konzeptes sollten nahtlos auch fiir das dazugehorige
Ausstattungs- und Ausbildungskonzept des Bundes {ibernommen werden, da
ein solches Konzept nur funktioniert, wenn das geforderte Equipment auch
komplett zur Verfiigung gestellt wird und das Personal dementsprechend trai-
niert ist. Das Problem der verschiedenen Strukturen in den Bundesldndern soll-
te bei konkreten Umsetzungen dringend beriicksichtigt werden.
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4.7 Einordnung der analysierten Dekontaminationssysteme

Abb. 62: Einsatzabschnitt ,,Dekontaminationsplatz Verletzter“ und sein Verletztenfluss
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Das von der Arbeitsgruppe vorgeschlagene Konzept ist in der Abbildung skizziert.
Aufgrund des Platzbedarfs der verschiedenen, an anderer Stelle beschriebenen
Arbeitsfelder: Dekon-Triage, medizinische Erstversorgung sowie der Dekontami-
nation mit Ubergabe wurde eine Trennung der Bereiche auf acht Zelte vorgenom-
men. Damit wurde eine Ubersichtlichkeit der einzelnen Teilbereiche erwirkt, dabei
sind jedoch Transportwege entstanden, die einen zusitzlichen Bedarf von Trigern
und auch Tragen hervorrufen.

Die erforderlichen Materialien sind an anderer Stelle aufgelistet; zusammenfas-
send kann festgestellt werden, dass alle Gegenstinde und Ausriistungen auf dem
Markt erhiltlich sind. Ein Vergleich mit den in der Marktanalyse des Kapitels
,Kommerzielle Systeme zur Dekontamination‘ aufgefiihrten angebotenen Produk-
ten zeigt dies auf.

Fiir das Zelt der Dekon-Triage und die vier der medizinischen Erstversorgung sind
marktgingige Schutzzelte einsetzbar mit einem Platzbedarf von ca. 20 m2 und ein
Dekontaminationssystem vom Konzept ,, DEKON-P* ist vorgesehen.

Auch die Dekontamination lauffdhiger und liegender Kontaminierter kann mit
marktgéngigen Produkten durchgefiihrt werden. Da diese frither auf Grund der
Anforderungen und Erfordernisse des formulierten Konzeptes ,, DEKON-P* ent-
wickelt wurden, ergeben sich sicherlich nach Formulierung neuer Ziele und Vor-
gaben durch das Konzept Anreize fiir die kommerziellen Hersteller, nach neuen
Wegen und Lésungen zu suchen, gegebenenfalls. unter den Aspekten des Massen-
anfalls an Kontaminierten und besonders unter der Beriicksichtigung von liegen-
den Verletzten.

Bei der am 29. Mirz 2003 durchgefiihrten Ubung wurden Zelte der Firma Vetter
eingesetzt und das ,,DEKON-P-System* der Freiwilligen Feuerwehr Pfullingen
sowie der Freiwilligen Feuerwehr Ehningen. Freundlicherweise stellten die Firma
Driger Safety sowie Auer/MSA die personliche Schutzausriistung zur Verfiigung
(Schutzbekleidung/Filter). Das medizinische Equipment wurde durch die Firma
Weinmann gesponsert.
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5 Aus- und Fortbildungsaspekte des Konzeptes

5.1 Ausgangslage

Die flichendeckende Grundversorgung fiir die gesamte Bevolkerung fiir alle Arten
von Schadensereignissen wird von den Rettungsdiensten gewahrleistet. Die Regel-
dienstversorgung ist deshalb mit der Moglichkeit der zusdtzlichen Alarmierung
von Schnelleinsatzeinheiten (SEGen) je nach Region in der Lage, Unfille mit
1-50 Betroffenen zu bewiltigen. Kommt es zu einem dariiber hinaus gehenden
Massenanfall von Verletzten — insbesondere bei Gefahrstoffunfillen mit konta-
mierten Verletzten — werden die Grenzen dieses Systems deutlich. Die primére
Situation muss durch den Rettungsdienst bewiltigt werden und kann allenfalls
durch die Einheiten des Sanitétsdienstes ergénzt werden. Unter den Aspekten der
dann dringend notwendigen Qualitit der medizinischen Versorgung ist das derzei-
tige Konzept des Katastrophenschutzes unzureichend.

Schon die Qualifikationen der einzelnen Mitarbeiter im Rettungsdienst divergie-
ren enorm. So lassen sich folgende Ausbildungsunterschiede skizzieren:

RA — Rettungsassistent
Ausbildungsdauer: 2 Jahre (zukiinftig 3 Jahre)

RS — Rettungssanitiiter
Voraussetzung RH

Ausbildungsdauer: 40 Stunden Theorie, 160 Stunden Praxis (Klinik und
Rettungsdienst)

RH - Rettungshelfer

Ausbildungsdauer: 160 Stunden Theorie, 160 Stunden Praxis (Klinik und
Rettungsdienst)

SAN - Sanititshelfer
Ausbildungsdauer: 56 Stunden (DRK) Theorie bzw. 144 Stunden (ASB)

Die Ausbildungsinhalte und -dauer kénnen regional erheblich variieren; derzeit ist
nur die Ausbildung zum Rettungsassistenten staatlich geregelt. Wesentliche Unter-
schiede bestehen auch in der praktischen Erfahrung. Wahrend hauptberuflich Téti-
ge ihren Erfahrungsschatz téglich erweitern, sind ehrenamtlich Tétige selten im
Einsatz und haben selten Gelegenheit zur Weiterbildung und regelméaBiger Fort-
bildung. Insbesondere bekommt dies eine Bedeutung, wenn es zu auflerordent-
lichen Situationen wie der Versorgung von kontaminierten Patienten kommt. Bei
der Notfallversorgung im Massenanfall kommen Einsatzkréfte haufig in die Situ-
ation, ohne érztliche Aufsicht arbeiten zu miissen. Ein Rettungsassistent ist durch
seine regelméfBige Erfahrung von Versorgung, Diagnose und Therapie von Notfall-
patienten mit und ohne &rztliche Aufsicht in der Regel sehr effizient. Dies ist in
diesen Situationen von extremer Wichtigkeit, in denen Notérzte nur in begrenz-
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tem Umfang zur Verfiigung stehen. Rechtsgrundlage fiir ein solches Handeln ist,
dass der Ausfiihrende die Qualifikation fiir bendtigte Massnahmen besitzt, und
dass er die Massnahme beherrscht. Das kann von jemandem, der diese Tatigkeit
nicht stindig durchfiihrt, — ehrenamtliche Helfer — nicht erwartet werden. Bei den
Notérzten liegt ein anderes Problem vor. Bislang gibt es keinen Facharzt fiir Not-
fallmedizin bzw. Katastrophenmedizin. Die Qualifikation zur ,,Rettungsmedizin®,
die von der Bundesdrztekammer vorgeschrieben wird, umfasst nur 80 Stunden. Die
Ausbildungsinhalte sind vorwiegend notfallmedizinischer Art und umfassen allen-
falls begrenztes Basiswissen von technischer Rettung, Rettungsstrategien und
-Logistik. Die Ausbildung konzentriert sich auf die individualmedizinische Ver-
sorgung und orientiert sich am Klinikalltag. In der Regel weisen nur wenige Not-
drzte Kenntnisse fir solche Situationen auf. Die Gruppe der Leitenden Notérzte
iibernehmen in diesen Situationen organisatorische Tatigkeiten, wihrend die medi-
zinische Versorgung der kontaminierten Verletzten den ehrenamtlichen Arzten in
den Bereitschaften der Hilfsorganisationen bzw. des Sanitétsdienstes obliegt.

Um eine addquate Durchfiihrung der ,,Dekontamination von Verletzten* zu ge-
wihrleisten, ist deshalb eine Zusatzqualifikation der die Dekonstelle betreibenden
Einsatzkriifte erforderlich. Grundsétzlich ist diese, zu den in den einzelnen Hilfs-
und Rettungsorganisationen betriebenen, Fortbildungen durchzufithren. Als
Grundvoraussetzungen gelten:

Feuerwehrangehorige: Grundausbildung / Atemschutz / Sprechfunk
Rettungsdienst: Sanititsausbildung
Arzt: Approbation sowie Fachkundenachweis Rettungsdienst

Den Sonderfunktionen bzw. Fithrungskréften werden den in den einzelnen Aus-
bildungs- und Priifungsordnungen bzw. in der Feuerwehrdienstvorschrift 2 festge-
legten Lehrinhalte vermittelt, die zu einem entsprechenden qualifizierten
Abschluss fithren. Die eigentliche Zusatzqualifikation im DEKON V-Bereich glie-
dert sich in drei unterschiedliche Ausbildungssegmente:

Teil 1:  Zusatzqualifikation (in Form einer Grundausbildung); alle am Rettungs-
dienst beteiligten Personen, einschlieBlich Notérzte, sowie sdmtliche
Mitarbeiter der Berufs-, Werk- und Freiwilligen Feuerwehren

Teil 2:  Fiihrungskrifteausbildung; alle Fiihrungskrifte sowie die beteiligten
Arzte

Teil 3:  RegelméaBige Fortbildung; alle am Rettungsdienst beteiligten Personen,
einschlie3lich Notérzte, sowie simtliche Mitarbeiter der Berufs-, Werk-
und Freiwilligen Feuerwehren
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Ziel der ersten beiden Segmente ist es, dass der Lehrgangsteilnehmer nach
Abschluss in die Lage versetzt werden soll, das Konzept zur Dekontamination von
Verletzten so weit zu beherrschen, dass er im Rahmen seiner Kompetenz und
orientiert an seinen Kenntnissen die Dekontamination von Verletzten bewaltigt.

Im dritten Segment geht es darum, diesen erworbenen Leistungsstand aufrecht zu
erhalten bzw. durch gezielte MaBBnahmen effizient zu verbessern. Die regelméaBi-
ge Fortbildung ist daher in Inhalt und Frequenz so zu gestalten, dass die Bewalti-
gung der gestellten Aufgabe von allen Einsatzkriften realisiert werden kann. In
regelméBigen Abstinden (mind. 1 mal pro Jahr) ist dies durch eine entsprechende
Einsatziibung zu iiberpriifen. Es besteht auch die Moglichkeit, sie in Form einer
,»Alarmiibung durchzufiihren!". Die Ubung kann in dem Jahr eines realen Einsat-
zes entfallen.

Die Grundausbildung im Segment 1 hat nachfolgende Schwerpunkte:

Basis-Qualifikation fiir die Feuerwehr

Die Teilnehmer der Feuerwehr erhalten in einem Ausbildungsabschnitt grundle-
gende Ausbildungsinhalte des Rettungsdienstes vermittelt, wobei es sich schwer-
punktmifBig um gesetzliche Grundlagen, um Organisations- und Fiihrungsstruktur,
Stellung und Funktion des organisatorischen Leiters Rettungsdienst und des
Leitenden Notarztes sowie um Fahrzeug- und Geratekunde handelt. Weiterfithrend
sollen die Feuerwehrangehorigen durch eine ergénzende 1. Hilfe Ausbildung in die
Lage versetzt werden, assistierende rettungsdienstliche Téatigkeiten beim Basic-
Life-Support, der Wundbehandlung, Antidot-Gabe sowie Frakturbehandlung
(incl. achsengerechte Lagerung) durchzufiihren.

Basis-Qualifikation fiir den Rettungsdienst

Die Teilnehmer des Rettungsdienstes erhalten in einem Ausbildungsabschnitt
grundlegende Ausbildungsinhalte der Feuerwehr vermittelt, wobei es sich haupt-
sdchlich um gesetzliche Grundlagen, um Organisations- und Fiithrungsstruktur,
Funktionsweise der Einsatzleitung sowie um Fahrzeug- und Gerétekunde handelt.
AuBerdem sollen Lehrinhalte der assistierenden Kompetenz und der Notkompe-
tenz vermittelt werden. Ein weiterer Lehrinhalt betrifft das Tragen von Atemschutz
und Chemikalienschutzanziigen bzw. die Einweisung in den Sprechfunk.

Integrierte Kooperation

Teilnehmer der Feuerwehren und des Rettungsdienstes erhalten in diesem Ausbil-
dungsabschnitt die Lehrinhalte gemeinsam vermittelt. In Details sind dies die
rechtlichen Grundlagen, Zustdndigkeiten und Organisationsstrukturen, der Um-
gang mit gefdhrlichen Stoffen und Giitern, das Tragen von Atemschutz und
Schutzkleidung, die sog. Dekon-Triage, das Vorbereiten bis zur Dekontamination
und die Dekontamination sowie das Arbeiten im ,,schwarzen“ und ,,weillen
Bereich®. Zusammengefasst wird das Konzept Dekon-,,Verletzter theoretisch
und praktisch vermittelt. Darin wird auBerdem ein Abschnitt Fahrzeug- und Geri-
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tekunde integriert. Das Ziel ist es, selbstdndig am Aufbau und Betrieb einer Dekon-
stelle fiir Verletzte mitzuwirken.

Das Segment 2 beschéftigt sich mit der Fithrungsausbildung im Anschluss an die
Grundausbildung. Auch diese wird in integrierter Kooperation gemeinsam ver-
mittelt. Die Fithrungskréfte von Feuerwehr und Rettungsdienst erhalten nochmals
vertiefte rechtliche Grundlagen in Zustdndigkeiten und Organisation, gefahrliche
Stoffe und Giiter, vertiefende Grundlagen in Kommunikation und Koordination,
interdisziplindrer Zusammenarbeit, Feuerwehrdienstvorschrift 100 sowie gemein-
same Planiibungen.

Die detaillierten Lehrstoffinhalte sind in der beigefiigten Tabelle 41 zu ersehen.

Tabelle 41: Lehrinhalt des Ausbildungsplan DEKON YV fiir Feuerwehr, Rettungsdienst und

Notirzte
Lehrninhalt FwW RD NA
Zeitinh | Zeitinh | Zeitinh

Zusatzausbildung DEKON ,,V* (Teil 1)

Basic Rettungsdienst 4 0 0
Assistierende rettungsdienstliche Ausbildung 12 0 0
Basic Feuerwehr 0 4 4
Delegierte Kompetenz 0 1 1
Notkompetenz 0 1 1
Atemschutz/Schutzbekleidung 2 6 6
Kommunikation, bzw. Sprechfunk 2 1 1
Rechtliche Grundlagen/Zustindigkeiten/Organisation 1 2 2
Gefahrstoffe 5 8 8
Arbeiten im ,,Schwarz-Bereich 2 2 2
Arbeiten im ,,Weil3-Bereich* 1 1 1
Dekon-Triage 2 4 4
Dekon-Behandlung 5 6 6
Dekontamination 4 4 4
Konzept Dekon ,,Verletzter 2 2 2
Fahrzeug und Gerétekunde 6 2 2
Aufbau und Betrieb einer Dekonstelle fiir Verletzte 10 10 10
Leistungsnachweis 2 2 2
Summe 56 56 56
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Fiihrungskrifte (Teil 2) FW RD NA
Zeitinh | Zeitinh | Zeitinh
Rechtliche Grundlagen/Zustindigkeiten/Organisation 2 2 2
Geféhrliche Stoffe und Giiter 6 6 6
Kommunikation und Koordination 2 2 2
Planiibung 6 6 6
Summe 16 16 16

Die theoretische Ausbildung koénnte z. B. durch ein Selbststudium, einschlieBlich
Abschlussexamen durchgefiihrt werden. Dies hétte den Vorteil, dass die Auszubil-
denden in ihrem Beruf nicht ausfallen. Die Inhalte dieses Selbststudiums sollten

folgendes umfassen:

— Gesetzliche Grundlagen

— Arten der chemischen Schad- und Kampfstoffe

— Wirkungsweise der Schad- und Kampfstoffe

— Antidote
— Adjuvante Behandlungsmafinahmen

— Dekontamination Verletzter im bzw. vor dem Krankenhaus

— Zusammenarbeit mit Polizei, Feuerwehr, Rettungsdienst, Krankenhaus, Kom-
petenzzentren, Task-Forces, Experten (z.B. Meditox), Kriseninterventions-

teams
— Algorithmen
— Triage
— Dokumentation
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6 Zusammenfassung

Die Grundsitze dieses Konzeptes umfassen folgende Punkte:

 alle bei einem Schadstoffunfall Verletzten sind als (potenziell) kontaminiert zu
betrachten

¢ Verletzte werden vor Ort dekontaminiert

¢ Krankenhduser miissen vorbereitet sein, um fiir unkontrolliert eintreffende
Patienten gewappnet zu sein

» Dekontaminationsequipment und personliche Schutzausriistung miissen aufge-
riistet werden und multifunktionell sein

» Verletzte werden vor der Dekontamination notfallméssig behandelt

* Interdisziplinire Arbeitsteilung auf allen Ebenen: ,,Feuerwehr gemeinsam mit
Rettungsdienst und Polizei

Die Titigkeiten ,,am Patienten miissen von Feuerwehr und Rettungsdienst
gemeinsam durchgefiihrt werden. Hierbei wird die ,,eigentliche® Dekontamination
von der Feuerwehr durchgefiihrt. Die Triage, die Notfallbehandlung und Patien-
tenversorgung erfolgen durch den Rettungsdienst. Aufgrund der Gegebenheiten
finden diese MaBBnahmen jedoch nicht strikt getrennt statt. Daher ist eine enge
Kooperation unerldsslich. Die notwendige Ausstattung muss zwar fiir den konta-
minierten Bereich ausgerichtet sein, sollte aber so weit als moglich multifunktio-
nell sein. Das Konzept ist modular anzulegen. Dies bedeutet, dass man bei Auf-
stockung der Ressourcen entsprechend mehr Patienten notfallméBig behandeln
und dekontaminieren kann.

Die Prinzipien der Dekontamination von Verletzten bauen auf folgenden Pfeilern
auf:

» Triage
* Friihes Entfernen der Kleidung

» Kontrolle, Management und Dekontamination von Wertgegenstinden
(Identifikation!)

» Basic-Life Support, Spot-Dekontamination, Wundversorgung, Antidot
* Dekontaminationsmdglichkeit fiir mobile und immobile Patienten

Bei der Erstuntersuchung im Rahmen der Triage ist die Bestimmung der Sauer-
stoffsittigung (Oximterie) unbedingt erforderlich. Daher gehort zur Standardaus-
riistung des praktikablen Konzeptes die Oximetrie. Eine Auskultation der Lunge
ist in Schutzkleidung nicht moglich. Das Tasten des Pulses mit zwei Handschu-
hen ist erschwert.

Nicht moglich bzw. erschwert ist die taktile Diagnostik, Palpation und Perkussion.
Moderne Techniken wurden hier neuerdings entwickelt in Form mobiler Ultra-
schallgerite. Diese Gerdte ermdglichen, Gefdfle oder auch Nervenplexus genau zu
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lokalisieren um Injektionen, zentralvendse Zugédnge und Nervenblockaden gezielt
vornehmen zu kénnen. Z. B. kann damit ein Hamatothorax gezielt diagnostiziert
und punktiert werden.

Die Dekontamination des Patienten beinhaltet im weiteren Sinne rasches Entklei-
den als wichtigste MaBinahme zur Reduktion der ,,Gefahrstofflast®. Die Spotde-
kontamination sichert, dass besonders belastete und potenziell kontaminierte Kor-
perbereiche (z.B. Wunden) bzw. besonders sensible Bereiche (Schleimhaute) rasch
dekontaminiert werden. Das letztendlich durchgefiihrte Duschen des ganzen
Patienten stellt abschlieBend die vollstindige Dekontamination sicher.

Die Dauer bis zur Einsatzbereitschaft ist als ein kritischer Faktor zu sehen. Fiir den
Massenanfall kontaminierter Verletzter muss von einer Vorlaufzeit von mindestens
60 Minuten ausgegangen werden.

Wihrend dieser Zeitspanne ist mit den entsprechenden Maflnahmen des sog.
Basiskonzeptes (Helms/Wenke) zu beginnen (wie beschrieben). Eine flachende-
ckende Versorgung mit weiterreichenden Moglichkeiten ist sicherlich nicht zu
realisieren. Eine Risikoanalyse zur Verteilung der limitierten Ressourcen scheint
notwendig.

Die Anforderungen an Personal und Material miissen durch die verantwortlichen
Stellen vorgegeben werden. Ausbildungs- und Trainingskonzept miissen entwi-
ckelt und implementiert werden. Das Material des DEKON-P-Fahrzeuges ist
feuerwehrtechnisch und rettungsdienstlich aufzuriisten. Die unterschiedlichen
Strukturen im Katastrophenschutz in den einzelnen Bundeslédndern diirfen die
Umsetzung nicht behindern.

Die Ausarbeitung des Konzeptes zeigt auch, dass in manchen Bereichen durchaus
Gemeinsamkeiten bestehen, aber auf jeden Fall eigene (,,spezialisierte) Konzep-
te fiir atomare, biologische und chemische Gefahrenlagen notwendig sind.

Die gesetzlichen Grundlagen sollten stirker das Prinzip eines integrierten Hilfe-
Leistungs-Systems anstreben entsprechend dem Bremer Hilfe-Leistungs-System
aus dem Jahre 2002. Bei einer geplanten Implementierung des Konzeptes ist es
sinnvoll, zunéchst auf der Stufe 4 des ausgewiesenen staatlichen Sonderschutzes
nach der Definition des Bundesinnenministeriums zu beginnen; d. h. dhnlich den
iiber das Bundesgebiet verteilten sieben Kompetenzzentren fiir biologische Scha-
densfille.

Das Konzept beinhaltet, wie bei der Ubung demonstriert, dass 72 Hilfskrifte der
Feuerwehr und des Rettungsdienstes im schwarzen (kontaminierten) Bereich in
90 Minuten 50 kontaminierte Verletzte erstversorgen und dekontaminieren kon-
nen. Die dabei notwendigen medizinischen ErstmaBnahmen miissen von dem ret-
tungsdienstlichen Personal auch in Schutzkleidung vorgenommen werden.

Ausbildung und in Ubung halten sind auBer der materiellen Ausriistung die wich-
tigsten Vorraussetzungen des Konzeptes.
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Art: Dekosystem Prinzip:

Firma: ACD Salvage techniek
Bezeichnung Typ: ACD Mass Decon system
Lontaktadresse: ACD Salvage techniek, P.O. Box 239,

6880 AE Velp, Niederlande

Quelle: WWW
Pfad D:\Dekon\deko Firmen\ACD Salvage Techniek Tab 3-13.doc

Internetadresse: www.acd.nl
Autor: KOE 10.11.02 korr: 12.04.03 Blatt: 1 von 1
Abbildungen

Technische Daten

Dekontaminationssystem aufgebaut mit Airshelter IV Zelt als Grundlage
Airshelter IV Ausmalle L xBxH 840 x 570 x 295

tent inflated by BA cylinder or blower in 5 min. by 1 person

Innenzelte AusmaRe LxBxH 140 x 100 x 70

Gewicht: 125 kg

Beschreibung:

fully self supporting decontamination responds system for personnel, tent,
integrated compartments and shower system erected in less than 5 minu-
tes nothing to assemble, integrated 2 shower cabins with 4 high effective
nozzles Decontamination of 50 persons per hour, efficient water con-
sumption only 12 liter (3 gal) per person. Ample room for placing casualty
rescue litter in cabin
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Art: Dekosystem Prinzip:

Firma: Vetter
Bezeichnung Typ: Pneumatisches Massen-Dekonzelt
Kontaktadresse: Manfred Vetter GmbH, Blatzheimerstrale 10-12

53909 Zulpich

Quelle: www.vetter.de, Katalog, Industrieausstellung
Autor: KOE 06.04.03 korr: 12.04.03 Blatt: 1 von 1
Abbildungen

Technische Typ Massendekon Zelt

Daten Art.-Nr. (Satz-Ausrustung) 1520014600
GroRe: aulen (LxBxH) cm 590x386x248
GroRe: innen cm 590x350%x230
Betriebsiiberdruck bar 0,5
Prufdruck: bar 0,65
Nenninhalt: | 2.566
Luftbedarf: | 3.849
Fullzeit: sec 350
Gewicht: kg 152
Wasserverbrauch bei 4 bar L/min 4x25
Duschdisen pro Einheit Stick 8

Beschreibung:

Das Zelt kann wahlweise mit einem Gebléase oder mit Druckluftflaschen
Uber einen pneumatischen Fullanschluss beftllt werden und ist in ca.
400 Sekunden einsatzbereit.

Das Massen-Dekonzelt besteht aus 4 separaten Duschen mit getrennten
Eingéngen und nicht einsehbaren, getrennten Raumen.

Einsatz bei Massenanfall Dekontaminierter bei chemischen Unféllen
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Art: Dekosystem Prinzip:

Firma: Vetter
Bezeichnung Typ:
Kontaktadresse: Manfred Vetter GmbH, Blatzheimerstralie 10-12

53909 Zlpich

Quelle: www.vetter.de, Katalog, Industrieausstellung
Autor: KOE 02.10.02 korr: 12.04.03 Blatt: 1 von 1
Abbildungen

Technische Daten

Typ PZ17 DEKON PZ20 DEKON Kaoln

Art.-Nr. (Satz-Ausriistung) 1520005900 1520007200
GroRe: auBen (LxBxH) cm 490x386x248 590x386x248
GroRe: innen (LxBxH) cm 490x350x230 590x350x230
Betriebstiberdruck bar 0,5 0,5
Prifdruck: bar 0,65 0,65
Nenninhalt: | 1.750 1.866
Luftbedarf: | 2.625 2.800
Fllzeit: sec 240 250
Gewicht: kg 93 97

Beschreibung:

Weiterentwicklung der Pneumatischen Universalzelte PZ 17, PZ 20 (siehe
Tabelle fur Zubehor) durch Installation von Auffangwanne fur Schmutzwasser,
betriebsbereit in weniger als 250 Sekunden mit nur 2 Mann.

Mit patentierten Ballasttanks gegen Windbelastung, im gesamten Dachbe-
reich ist eine patentierte Netzeinrichtung zum Aufhéngen von Ausrustungen.
Pneumatische Dekondusche (s. Tabelle fir Zubehdr) kann vor dem Zelt auf-
gebaut werden, aber auch innen integriert werden. Das System besteht aus
vier integrieten Abschnitten: Auskleidung, Dusche/Reinigung, Abtropfwanne,
Ankleidung.
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Art: Dekosystem Prinzip:

Firma: Disc-o-bed

Bezeichnung Typ: MDC50 & Shelter

Kontaktadresse: Disc-0-bed GmbH, Hauptstrale 48,
79650 Schopfheim

Quelle: Kataloge, Ausstellungsbesuche, Firmenkontakt
www.disc-0-bed.com

Autor: KOE 04.10.02 korr: 10.03.03 Blatt: 1 von 1

Abbildungen

MDC 50

Technische Daten:
Im Internet nicht hinterlegt,

vorinstallierte Innenhiille,
Aufbau mit 5 Personen in 7 Minuten, mit 2 Personen in 15 Minuten

Beschreibung:

Ein durch Metallgerippe stabilisiertes Zelt bietet Platz fiir einen Vorraum zur
Registrierung fur zwei parallel gefuhrte Pfade mit innen aufgehéngten Ent-
kleidungs- und Duschzellen, die durch Schleusen betreten werden und
einem nachgeschalteten Raum zur Versorgung und Ankleidung.

Eine Variante mit nur einem Pfad ermdglicht die Versorgung liegender Ver-
letzter: Eine Trage als Schlitten auf einem Schienengerust wird durch die ein-
zelnen Stationen des Zeltes fortbewegt.

Das System wird komplettiert durch zusétzliche Ausriistung.
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Art: Dekosystem Prinzip:

Firma: Aireshelta

Bezeichnung Typ:

Kontaktadresse: Aireshelta Ltd, Woodlands, Dale Street, Longwood,
Huddersfield, West Yorkshire, England HD3 4TG

Quelle: www.airshelta.com, Katalog

Autor: KOE korr: 13.04.03 Blatt: 1 von 1

Abbildungen

Technische Daten: Meters Weight (KGs) = Packing size (Cu mt)
3,6 x3,6 90 0,5
3,6 x 3,6 link 90 0,5
45x4,5 135 0,75
4,5x6,0 160 0,75
6,0 x 6,0 210 1,0
6,0x7,5 250 15
6,0x9,0 275 1,25
7,5%x6,0 190 15
75x7,5 250 15
7,5%x9,0 310 15
7,5%x12,0 600 2,0
9,0x75 400 1,75
9,0x9,0 440 1,75

Beschreibung:

A modular system, inflatable in around 5 minutes, firmly anchord to the
ground by vehicle standing pads and ground spikes.

Airfilled double skin for isolation from heat or cold. An aerodynamic-shaped
structure with two single end walls, one with rolled up central openig.
Internal dividers can be split one Aireshelta into several rooms and several
airsheltas can be linked together.
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Art: Dekosystem Prinzip:

Firma: ISSI

Bezeichnung Typ: MFZ IlI- 1V

Kontaktadresse: ISSI GmbH, Biicherstralle 2, 69207 Sandhausen
Quelle: WWW

Autor: KOE 04.10.02 korr: 12.04.03 Blatt: 1von1l
Abbildungen

Technische Daten:

Zelttyp MFZ 1l MFZ IV MFZ V MFZ VI
Ixbxhincm 500x400x265  650x500x300  400x400x265  500x500x300
Eingangshdhe in cm 190 200 190 200
Luftinhalt der Kammerninl 1140 1670 1000 1240
Gesamtgewicht in kg 60 85 55 77
PackmaB I x b x hincm  130x65x65 170x80x80 105x50x50 140x70x70
Befiillung Druckluft aus Pressluftflasche oder Kompressor
Beflilldruck 0,5 bar (Uberdruckventil)

Farbe orange oder rot oder aufRen rot und innen weifd

Beschreibung:

Multifunktionszelt mit Kunststoffplanenmaterial. Tragende Teile bestehen aus Luftrohren
mit Betriebsdruck von nur 0,5 bar. Getrennte, separat gefertigte Luftkammern werden
beflillt aus Pressluftflaschen oder mit verschiedenen Kompressoren flir 12/24 Volt oder
230 Volt.

Das MFZ besteht aus insgesamt 5 Hauptbestandteilen:

tragende, luftgeflillte Konstruktion mit weiller Bodenplane, verschiedene Manschetten-
teile mit Klettverschluss als Verbinder der Kammerelemente, Schlauchverbindungen als
luftfiihrende, lastfreie Verbindung der Luftkammern untereinander.

Die Duschzelle DZ, speziell fiir den Einsatz mit bzw. in Multifunktionszelten der Baurei-
he MFZ entwickelt, kann an der Einsatzstelle nachgeriistet werden. Insgesamt kénnen
bis zu 4 Duschzelte in ein MFZ eingesetzt werden, damit ein entsprechend groRRer
Durchsatz an Personen. Trotzdem bleibt ausreichend Bewegungsraum fiir die Betreuer.
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Art: Dekosystem Prinzip:
Firma: Filtec

Bezeichnung Typ: PORAflex CUPOLA decon 2
Kontaktadresse: FILTEC, WinzerstralRe 10 63773 Goldbach
Quelle: www.notduschen-oneline.de, Katalog

Autor: KOE 04.10.02 korr: 12.04.03

Blatt: 1 von 1

Abbildungen

Technische Daten:

Beschreibung:

gleichzeitig dekontaminieren kann.

Eine weiterentwickelte Version der PORT Afleext CUPOLA, weltweit im
Einsatz fur das Militar und im Zivil- oder Katastrophenschutz.

In Zusammenhang mit dem PORTAheater 100 (Heilwasseraggregat) eine
Ldsung fur ein komplett abgeschlossenes System, das bis zu 4 Verletzte
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Art: Dekosystem Prinzip:

Firma: Nor E First Response

Bezeichnung Typ: Decon Center

Kontaktadresse: Nor E First Response, Inc., P.O. Box 30888, Bel-
lingham WA 98228 -4090 USA

Quelle: Www.nore-e.com

Autor: KOE 04.10.02 korr: 12.04.03 Blatt: 1 von 1

Abbildungen

Technische Daten:

1- Shelter: 10'w x 201 x 7‘h sidewalls attached, end walls seperate

2- Four stall (undress, wash, rinse, dry/redress) decontamination suites
1- 10'6" x 10 Gray water containment berm w/ sump pump & hose

1- set of Raised Gird Flooring 10* x 10° x 1,75"

2- Shelter endwals w/ two zippered man doors each

1- 12" x 22* Ground sheet

Delivered system on storage cartis 3'w x 5‘1 x 4‘ h shipping weight is
approx. 500 1bs.

Beschreibung:

The Decon Center is a compact and mobile decontamination system
designed medical facilities. Able to be instantly deployed by a team of
two people and can be erected in 5 minutes.

The Decon Centre has 2- 4 stall lines (rough decon, shower, rinse,
dry/redress) with privacy curains in each stall, andis capable of deconta-
minating a minimum of 60 ambulatory casualties per hour.

The Decon Centre has been designed to connect to facility water and
power supply and incorporates two ambulatory decontamination lines,
and the option of adding a nonambulatory decontamination Kkit.

The system provides for gender privacy, contaminant containment, posi-
tive victim flow to eliminate cross contamination, andutilizes existing faci-
lity water & power supply.
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Art: Dekosystem Prinzip:

Firma: Nor E First Response

Bezeichnung Typ: MEDecon

Kontaktadresse: Nor E First Response, Inc., P.O. Box 30888,
Bellingham WA 98228 -4090 USA

Quelle: Www.nore-e.com

Autor: KOE 04.10.02 korr: 13.04.03 Blatt: 1 von 1

Abbildungen

Technische Daten:

Shelter

1 - Nor E Mobility Pallet to store all components until required for depleyment
1- 10 x 20* custom Nor E shelter with custom weighted side panels and
end panels with two doors each.

Auxiliary Staging & Triage Nor E shelters can be added to the MEDecon
decontaminaion system

Waste water containment berm with raised color coded floor gird for each
ambulatory line

2 - Nore E Shower Suites (undress, shower/rinse, dry/redress) with Shower
Support Rails

3 piece Shower Nozzle Kit including soap inducation system

Litter

1- 18‘ Litter Casualty Roller System (divided into 3x 6‘ sections)
1 - 320 degree Rins Wand Kkit.

1 splash curitain, 2 privacy curtains, waste water pump

Beschreibung:

With Articulating Frame Shelter The MEDecon is the ideal mobile decon-
tamination system for hospitals and medical centers. All the equipment
included in the MEDecon stores on a single mobility pallet. Set-up by a
team of two, the MEDecon system can be fully deployed in an emergen-
cy situation in 10 minutes and is designed to make use of existing power
and water sources from the medical facility. It is capable of decontami-
nating 42 casualties per hour using two ambulatory stalls and one non-
ambulatory roller system. The system is modular allowing various confi-
gurations of ambulatory and non-ambulatory stalls.
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Art: Dekosystem Prinzip:

Firma: Autoflug
Bezeichnung Typ: Autoflug Dekosystem
Kontaktadresse: Autoflug GmbH, Industriestral3e 10,

25462 Rellingen
Quelle: www.autoflug.de

Autor: KOE 04.10.02 korr: 14.04.03 Blatt: 1von1l

Abbildungen

.'E'-_-

Dekon-Dusche aufgeblasen (Léange, Breite, Hohe):

AulRenmalle ca. mm 2.400 x 2.000 x 2.400
Innenmale ca. mm 2.000 x 1.600 x 2.200
Nutzflache, innen ca. 4 m2

2 Ein- und Ausgéange
Dekon-Dusche verpackt

(L x B xH)ca.mm 1.200 x 700 x 400
Gewicht:

Dusche vollsténdig mit Zubehor ca. 60 kg
Aufblaszeit

PreRluft ca. 1,00 min
Geblase ca. 2,00 min

Beschreibung:

Auf der Abbildung ist die Dekontaminationsdusche DK-04 in Verbindung
mit dem Autoflugzelt AZ-24, denkbar auch mit AZ-45, zu sehen. So ent-
steht weiterer, frei verfiigbarer Arbeitsraum fiir weitere Dekontaminations-
arbeiten.
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Art: Dekosystem Prinzip:
Firma: Disc-o0-bed
Bezeichnung Typ: SDC 15
Kontaktadresse: Disc-0-bed GmbH, HauptstralRe 48,
79650 Schopfheim
Quelle: Kataloge, Ausstellungsbesuch, Firmenkontakt

Autor: KOE 04.10.02

korr: 14.03.03

Blatt: 1 von 1

Abbildungen

LpErs

Technische Daten:

Nicht im Internet hinterlegt

Beschreibung:

Zelt von 15 m2 Flache mit Duschkorridor
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Art: Dekosystem Prinzip:

Firma: Frenatus Bezeichnung

Typ: Cargo Decon Unit version Il

Kontaktadresse: Swedish Emergency Disaster Equipment,
Henriksdalsvagen 2, SE-38692 Farjestaden

Quelle: Video, www

Autor: KOE 04.10.02 korr: 14.04.03 Blatt: 1 von 1

Abbildungen

Technische Daten: des Trailers des Zeltes

Aullengrofie (L/B/H): 6,30 x 2,35 x 2,60 (m) 4,70 x 3,30 x 2,40 (m)

Gewicht: 2600 kg 25 kg

Aufbauzeit: in wenigen Minuten

Temperaturbereich: +70 bis -30 Grad C

Material: Isolation 35 mm Isopat  PVC-beschichtetes
Polyester

Beschreibung:

Stretehered Ambulant

Zu beiden Seiten des Fahrzeugs, das alle Ausriistungsgegenstande birgt,
kénnen die Dekontaminationseinheiten in Form von Zelten ausgezogen wer-
den und betriebsbereit aufgebaut werden. Es werden Behandlungsrdume
eréffnet, die eine ambulante Dekontamination ermdglichen, auf der anderen
Seite eine solche fur liegend Kontaminierte auf Tragen.
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Art: Dekosystem Prinzip: Containergestitzt

Firma: Karcher

Bezeichnung Typ: Decocontain 3000

Kontaktardresse: Alfred Karcher GmbH, Alfred-Karcher-Stralle 28-40
D-71364 Winnnenden

Quelle: www.karcher-vps.com, Katalog, Firmenvortrag
Autor: KOE korr: 14.04.03 Blatt: 1 von 1
Abbildungen

Technische Daten:

AuRengréie: LxBxH (mm) 6058 x 2438 x 2438
Gewicht: 115t

Personendekontamination bis 120 Personen/h
Temperaturbereich: -20 bis +50 Grad C
Reinwassertank: 3000 |

Beschreibung:
Containergestitztes Dekontaminationssystem

mit Zweischritt-Pulsationsduschverfahren
(Kapazitat: bis zu 120 Personen/h)
oder 1 oder 2 Funf-Kabinenduschzelt (Kapazitat: 60 - 120 Personen/h).
Fahrzeuggestitztes Dekontaminationssystem, das zwei Anwendungen
ermoglicht:
1. Ausrustung mit Zweischritt-Pulsationsduschverfahren in einem
gewodhnlichen Duschzelt,
Dekontaminationskapazitat bis zu 120 Personen/h.
2. Ausriistung mit 1 oder 2 Finf-Kabinenduschzelt mit integrierten
Zweischritt-Pulsationsduschen,
Dekontaminationskapazitat 60 bis zu 120 Personen/h.
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Art: Dekosystem Prinzip:
Firma: Nor E First Response
Bezeichnung Typ: 100 SCT, 42 SCT, 60T
Kontaktadresse: Nor E First Response, Inc., P.O. Box 30888,
Bellingham, WA 98228-4090, USA
Quelle: WWW.Nor-e.com
Autor: KOE 04.10.02 korr: 12.04.03 Blatt: 1 von 1
Abbildungen
100 SCT 42 SCT 60T

Technische Daten:

Trailer 100 SCT: (LxBxH) 26‘x 8‘5“x 99“ Gewicht: 9 500 Ibs.
Deconflache: (LxBxH) 207“x 8'x 7‘1.5*
Duschsystem 42 SCT: (LxBxH) 22‘5“x 8‘x 9‘9“ Gewicht: 8 000 Ibs.

2 x 1250 gallons Schmutzwassertanks
Nutzflache: 190 cubic feet

Containeranlage mit Zelt 60T: Aufbauzeit 20 min., 325 gallons Schmutzwas-
sertank, setzt 2 gallons (7,5 I) /Minute/Person ein,

Beschreibungen:

Nor E 100SCT: Containergestiitzte Dekontaminationseinheit mit Warmwas-
sererzeugung und allen Ausristungen an Bord ist in wenigen Minuten ein-
satzbereit. Fir die ambulante Behandlung existieren 5 Waschpfade mit Kam-
mersystem, nichtambulante Personen kénnen auf zwei Rollschienen durch
das System bewegt werden.

Nor E 42 SCT: Containersystem mit Warmwassererzeugung, 2 Duschkorrido-
ren und zeitlich festgelegten Duschintervallen: Spulen, Seife, Spuilen im Drei-
Sekundentakt mit einer Kapazitat von 30 Personen/h. Ambulante Personen
werden auf einer Rollenschiene durch das System bewegt und von drei Hel-
fern behandelt.

Nor E 60T: Massendekontaminationszelt: Wahrend im Container die Warm-
wassererzeugung stattfindet, werden die Duschplatze als Kammersystem in
einem Begleitzelt eingerichtet. Der zeitliche Ablauf der vierminiitigen Dekon-
tamination ist klar definiert und festgelegt durch den Verbrauch von 7,5 |
Wasser pro Minute und Person. Die Kapazitat betragt 60 Personen/h.
Schmutzwasser wird aufgenommen.
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Art: Dekosystem Prinzip:

Firma: OWR
Bezeichnung Typ: MPD 12
Kontaktardresse: Odenwaldwerke Rittersbach GmbH

74834 Elztal - Rittersbach
Quelle: www.owe.de, Katalog, Industriebesuch
Autor: KOE 04.10.02 korr: 13.04.03 Blatt: 1von 1
Abbildungen "'"---..._____

e

Technische Daten:

Packmal: L 1300 x B 1300 x H 400 mm

Deckel: L 1300 x B 1300 x H 160 mm,
aus GFK, Farbe: grau

Wanne: L 1300 x B 1300 x H 2700 mm,
aus GFK, Farbe: grau

Gestinge: Edelstahl, Einzelrohrelemente mit Klemmfitting
montiert

Einlegefufiboden: Aluminium AIMg3F22 rutschhemmender Sicher-
heitsrost , Raute*

Abwasserversorgung: System ,Rotstrich® DN 50 und DN 70

Gewicht: ca. 70 kg

Beschreibung:

In Zusammenarbeit mit dem Bundesamt fir zivilen Bevolkerungsschutz
(BZS) wurde das Einpersonen-Duschsystem fiir den mobilen Einsatz vor
Ort konzipiert fur den Fall eines chemischen Unfalls oder einer Verseu-
chung zum Vorreinigen und Dekontaminieren des Einsatzpersonals.
Dabei kénnen alle Baugruppen geschlossen in der Wanne gelagert wer-
den und sind somit leicht zu handhaben!

Ein schneller Aufbau vor Ort ist ohne Montagewerkzeug moglich
(manuelle Spannverschliisse)!
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Art: Dekosystem Prinzip:

Firma: J.Heines-Wuppertal GmbH Nachf.

Bezeichnung Typ:  Abrollbehalter Sondereinsatz / Dekontamination (AB-SE)

Kontaktadresse: J.Heines-Wuppertal GmbH Nachf.,
Pastor-Vomel-StraRe 2, 42781 Haan

Quelle: www.BRANDsuschtz, Dt.FW-Zt,638 (2001)
Pfad: D:\Decon\decon Firmen\J.Heines Tap 3
Internetadresse: www.heines.net

Autor: KOE 04.10.02 | korr: 12.04.03 | Blatt: 1von 1
Abbildungen

Technische Daten:
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Beschreibung:

Abrollbehalter ,Dekontamination“ bietet schnelle Mdglichkeit der Erstdekon-
tamination basierend auf der vfdb-Richtlinie 10/04. Mit zwei Einsatzkréften
erfolgt die Einsatzbereitschaft in maximal 10 bis 15 Minuten.

In der ,sauberen* Zone des AB-Dekon befindet sich der Ausriistraum mit
drei Chemikalienschutzanziigen und drei Pressluftatmern. Der ,schmutzige*
Bereich dient der Grobreinigung, der CSA-Ablage und beherbergt den
Duschraum.

Zusatzlicher Nutzraum ergibt sich durch eine abklappbare Edelstahlwanne
mit fest eingebauten Spruhdisen fur die Grobdekontamination. Besondere
Ausstattung: Der Abrollbehalter ist ausgeriistet mit Heizung, fiir das Dusch-
wasser existiert ein Durchlauferhitzer.

An der Front des Abrollcontainers sind notwendige Zusatzgerate gelagert.
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Art: Dekosystem Prinzip:
Firma: Bachert GmbH
Bezeichnung Typ: AB-Dekon
Kontaktadresse: Gebr. Bachert GmbH & Co.,
74177 Bad Friedrichshall
Quelle: Kontakt FW HH
Pfad: D:\Decon\decon Firmen\Bachert Tap 3
Internetadresse:
Autor: KOE 06.04.03 | korr: 12.04.03 | Blatt: 1von 1
Abbildungen
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14 2wei Schmutzwassertanks d 500 1

Technische Daten:

Abrollbehalter- Typ : AB-Dekon

Baujahr : 1986
Fabr. Nr. :886
Leergewicht :5200 kg
Tragfahigkeit 7970 kg
(zul. Belastung)

Nenninhalt 24 m3
Lange ca. :5500mm
Breite ca. :2450mm
Hohe ca. :2300mm

Frischwasser, Verbrauch

2 Trupps (6 Personen)

Reinigen, aussen/ Duschen, innen/
Decon-Zelle ca.: 500 |

Kraftstoff, Verbrauch

2 Trupps (6 Personen)

Generator 18 kVA,

2 HDS 1200 EK, FB 60 ES: 16 | Diesel

Beschreibung:

Der Abrollbehélter ,Dekontamination steht der Feuerwehr Hamburg zur
Verfiigung und wird nicht mehr produziert. Er bietet schnelle Méglichkeit
der Erstdekontamination basierend auf der vfdb-Richtlinie 10/04.
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Art: Dekosystem Prinzip:

Firma: deconta

Typ: deco-roll

Kontaktadresse: deconta, im Geer 20, D-46419, Isselburg

Quelle: www.deconta.com, Katalog, Ausstellungsbesuch
Autor: KOE 02.10.02 korr: 14.04.03 Blatt: 1 von 1
Abbildungen
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Technische Daten des Fahrzeugs:

Tandemachse mit Auflaufbremse, Kugelkopfkupplung, Stitzrad
Eigengewicht: 1200 kg, zulassiges Gesamtgewicht: 1700 kg

Male: L x B x H: 5250 x 2030 x 2720 mm

Energieversorgung:

Warmwasseraufbereitung und Heizung Uber Warmwassererzeuger im
Warmetauschverfahren, isolierter Edelstahl-Wassertank (300 1), Stromver-
sorgung 230V /16 A

Die Betriebszeit der mitgefihrten Bordbatterie ist abhangig von den ein-
geschalteten Verbrauchern.

mobile 3-Kammer-Schleuse mit WeiRbereich, Duschbereich, Schwarzbe-
reich und Technikraum mit Warmwasseraufbereitung.

WeiRraum: AbschlieRbare AuBentir, Sitzbank mit Stauraum,
Beleuchtung, Heizung, Bedienelemente der techni-
schen Einbauten, Stauraum

Duschraum: Brausearmatur, Beleuchtung, Abwasserfilteranlage,
Flllstandsanzeige fir Frischwassertank
Schwarzraum: AbschlieRbare AuRentlr, Sitzbank mit Stauraum,

Unterdruckhaltegerét, Beleuchtung
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Art: Dekosystem Prinzip:

Firma: FILTEC

Typ: E.R.D.U.

Kontaktadresse: FILTEC, Winzerstralte 10, 63773 Goldbach
Quelle: www.notduschen-online.de, KATALOG
Autor: KOE 02.10.02 korr: 14.04.03 Blatt: 1 von 1
Abbildungen b

Technische Daten

Beschreibung:

Komplett ausgerusteter mobiler Dekontaminations-Schleusenkontainer
(E.R.D.U.), als Anhénger oder Absatz/Rollcontainer. Vollstandig abge-
schlossene Systeme, direkt einsatzfahig in verschiedenen Notsituationen.
Es sind eine Vielzahl von Optionen mdglich, die hach Kundenwunsch
konzipiert werden.
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Checkliste Material (medizinisch) Triage

Geriit Anzahl | Bemerkung
Pulsoxymeter 1
Oxymetersensoren 30 zum Verbleib am Patient
RR-Messgerit automatisch 2 manuell vorhanden
Schutzhiillen fiir RR 30 zum Verbleib am Patient
Helmleuchte Arzt 1 Ersatz fiir Pupillenleuchte
Kleiderscheren 4
Rettungsdecken 30
Patienteneigentumsécke 30
Plastikbeutel fiir Wertgegenstinde 30
Filzstifte dick 3
Filzstifte diinn 3
Registrierliste/Chart 1
Wannen fiir Dekon-Material 2
Einmalhandschuhe 300 Paar
Checkliste Material (medizinisch) Zelt I/IT

Gerit Anzahl Bemerkung
Pulsoxymeter 1
Ersatzsensoren Oxymeter 5
RR-Gerit automatisch 3-5
Ersatzschutzhiillen RR 5
Notfallkoffer DIN 1 AW Land
Beatmungsbeutel Erw. 5 AW Land *
Beatmungsbeutel Kind 1 AW Land*

je 10 ver-
Naso-/Oropharyngealtuben schied.

Groflen
Infusionen Kolloidal 30 gef. Hyperhaes
Infusionen Kristalloidal 50 Ringer-Lactat
Infusionssysteme 30 AW Land
ger:ggrézerweilkanﬁlen versch. 10/30/10 AW Land*
Spritzen 100 *
Ketanest 50 mg (25 mg) 60
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Gerit Anzahl Bemerkung
Midazolam 5 mg 60

Lysthenon 100 mg 10

Atropin 0,5 mg 10

Suprarenin 1 mg 10

Cortison i.v. 30

Antidot 30
Desinfektionsspray 5 *
Sterile Kompressen 120
Verbandpackchen 30 *
Brandwundenpéckchen 30 *
Kleines chirurgisches Besteck mit 5

Abdeckung etc.

Thoraxdrainagen 5
Aerosolschutzmasken 30
Sauerstqffbehandlungsmasken mit 30

Reservoir

Sauerstoffflaschen 15 4x vorhanden
Absaugeinheit mit Kathetern 2
Intubationsset 2 *
Wannen fiir Dekon 2

Opsitefolie div. Grofien 100
Dekontaminatien 30

Filzstifte diinn 7
Einmalhandschuhe 200 Paar
Tragelagerbocke 5

* vorhanden laut Ausstattungsempfehlung SozMin BaWii 93

Medizinische Ausriistung Zelt 111

Medizinische Ausriistung Dekon-Zelte

Gerit Anzahl Bemerkung
Beatmungsbeutel 1 mit verschied. Masken
Einmalhandschuhe 10 Paar

Tragelagerbocke 3
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Medizinische Ausstattung fiir Zelt IV

Geriit Anzahl Bemerkung
Pulsoxymeter 1

RR-Gerit automatisch 1

Beatmungsbeutel Erw. 2
Venenverweilkaniilen 5/10

Ringer-Lactat 20

Infusionssysteme 10

Morphium 10 mg 10 *
Midazolam 5 mg 10

Ketanest 50 mg (25 mg) 10

Trinkwasser

Verbandmaterial

Antidot nach Bedarf
Kat-Schutztragen 5

Einmalhandschuhe 100 Paar
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Zivilschutz-Forschung, Neue Folge

Schriftenreihe der Schutzkommission beim Bundesminister des Innern
Herausgegeben vom Bundesamt fiir Bevolkerungsschutz und Katastrophenhilfe

Band 56

Aufbau und Ablauf der Dekontamination
und Notfallversorgung Verletzter bei
Zwischenfillen mit chemischen Gefahrstoffen
2005, 272 Seiten, Broschur

Band 55

51. und 52. Jahrestagung der Schutzkommis-
sion beim Bundesminister des Innern

— Vortrige —

2005, 240 Seiten, Broschur

Band 54

E. Pfenninger, S. Himmelseher, S. Konig
Untersuchung zur Einbindung des Offent-
lichen Gesundheitsdienstes in die kata-
strophenmedizinische Versorgung in der
Bundesrepublik Deutschland

2005, 288 Seiten, Broschur

Band 53

L. Clausen

Schwachstellenanalyse aus Anlass der
Havarie der PALLAS

2003, 219 Seiten, Broschur

Band 52

49. und 50. Jahrestagung der Schutzkommis-
sion beim Bundesminister des Innern

— Vortrige —

2003, 212 Seiten, Broschur

Band 51

W.R. Dombrowsky, J. Horenczuk, W. Streitz
Erstellung eines Schutzdatenatlasses
2003, 268 Seiten, Broschur

im Auftrag des Bundesministeriums des Innern

ISSN 0343-5164

Band 50

R. Zech

Entgiftung von Organophosphaten durch
Phosphorylphosphatasen und Ethanolamin
2001, 186 Seiten, Broschur

Band 49

G. Matz, A. Schillings, P. Rechenbach
Task Force fiir die Schnellanalytik bei
grofien Chemieunfillen und Briinden
2003, 268 Seiten, Broschur

Band 48

Schutzkommission beim Bundesminister des
Innern

wZweiter Gefahrenbericht «

2001, 92 Seiten, Broschur

Band 47

J. Rasche, A. Schmidt, S. Schneider, S Waldt-
mann

Organisation der Erniihrungsnotfallvorsorge
2001, 86 Seiten, Broschur

Band 46

F. Gehbauer, S. Hirschberger, M. Markus
Methoden der Bergung Verschiitteter aus
zerstorten Gebiuden

2001, 232 Seiten, Broschur

Band 45

V. Held

Technologische Moglichkeiten einer mog-
lichst friihzeitigen Warnung der Bevilkerung
- Kurzfassung -

Technological Options for an Early Alert of
the Population

- Short Version -

2001, 144 Seiten, Broschur
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Band 44

E. Pfenninger, D. Hauber

Medizinische Versorgung beim Massenanfall
Verletzter bei Chemikalienfreisetzung

2001, 140 Seiten, Broschur

Band 43

D. Ungerer, U. Morgenroth
Empirisch-psychologische Analyse des
menschlichen Fehlverhaltens in Gefahren-
situationen und seine verursachenden und
modifizierenden Bedingungen sowie von
Moglichkeiten zur Reduktion des Fehl-
verhaltens

2001, 300 Seiten, Broschur

Band 42
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2000, 344 Seiten, Broschur

Band 41

W. Kénig, A. Drynda, B. Konig, R.Arnold, P.
Wachtler, M. Koller

Einfluss von Zytokinen und Lipidmediatoren
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Infektabwehr bei Brandverletzung

2001, 76 Seiten, Broschur

Band 40

F. Schuppe

Entwicklung von Dekontaminationsmitteln
und —verfahren bei Austritt von Industrie-
chemikalien

2001, 124 Seiten, Broschur

Band 39

TUV Energie und Umwelt GmbH
Optimierung des Schutzes vor luftgetragenen
Schadstoffen in Wohngebéuden

2001, 108 Seiten, Broschur

Band 38

W. Kaiser, M. Schindler

Rechnergestiitztes Beratungssystem fiir das
Krisenmanagement bei chemischen Unfillen
(DISMA®)

1999, 156 Seiten, Broschur

Band 36

M. Weiss, B. Fischer, U. Plappert, T. M. Flied-
ner

Biologische Indikatoren fiir die Beurteilung
multifaktorieller Beanspruchung
Experimentelle, klinische und systemtechnische
Untersuchung

1998, 104 Seiten, Broschur
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