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Zusammenfassung

Dr. Frank Martens

Einleitung und Zielsetzung

Alltagliche Unfille kdnnen ebenso wie terroristische Ereignisse zur Freisetzung
von chemischen, biologischen oder radioaktiven Stoffen (CBRN-Stoffe) und da-
mit zur Kontamination von Personen fiihren. Nach einem solchen Ereignis wer-
den die Feuerwehren am Einsatzort auch eine Personendekontamination initi-
ieren. Schwerverletzte werden jedoch méglicherweise nur teildekontaminiert
in Krankenhduser transportiert und weitere Erfahrungen der Vergangenheit
haben gelehrt, dass sich leicht- und unverletzte Personen von der Einsatzstel-
le entfernen und nahegelegene Krankenhduser ohne Vorwarnung aufsuchen.
Damit bringen sie die auf ihrem Koérper haftenden CBRN-Stoffe direkt in das
Klinikgebdude. Durch Aufwirbelung von Stduben oder Verdunstung fliissiger
Kontamination konnen die Mitarbeiter und andere Personen im Krankenhaus
dann gefdhrdet werden. Diese Gefahr vervielfacht sich bei einem Massenanfall
solcher Personen, wie das Beispiel des Sarin-Attentats in Tokio gezeigt hat.

Umfragen bei deutschen Krankenhdusern ergaben, dass Vorbereitungen so-
wohl auf einen konventionellen Massenanfall von Patienten wie auch auf kon-
taminierte Personen nicht flichendeckend gegeben sind. Daher wurde mit dem
Forschungsvorhaben der aktuelle Stand dieser Vorbereitungen bei deutschen
Krankenhdusern erfragt und nach Literaturrecherche ein Konzept zur Dekon-
tamination im Krankenhaus entwickelt. Dieses Konzept beriicksichtigt sowohl
die nur teildekontaminierten Verletzten wie auch die minder- oder unverletz-
ten Selbsteinweiser. Zusatzlich wurden die Inhalte der notwendigen Aus- und
Weiterbildung skizziert und das Konzept mit Ubungen an Krankenhéusern auf
seine Machbarkeit tiberpriift.

13
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Methoden

Die Krankenhausumfrage erfolgte als Fragebogenaktion mit Erinnerung der
Krankenhduser, die nicht geantwortet hatten. Die Literatur wurde im Wesent-
lichen iiber die internationale Literaturdatenbank PubMed (USA, National Li-
brary of Medicine) recherchiert. Ausfiihrliche Internetrecherchen erfolgten, um
Publikationen zur Thematik zu finden, die nicht in medizinischen Zeitschriften
verdffentlicht wurden. Die Ubungen wurden nach deren Vorbereitung an zwei
Berliner Krankenhdusern durchgefiihrt.

Ergebnisse

Von 859 deutschen Notfallkrankenhdusern beantworteten 388 Kliniken
(45,2 %) die gestellten 28 Fragen. Die Mehrzahl der Hauser (94 %) bejahte die
Frage nach einem Plan fiir interne und externe Gefahrenlagen, ebenfalls eine
Mebhrheit dieser Kliniken (59,5 %) fiithrte jedoch keine regelmiRigen Ubungen
durch. Nur 22 % der Krankenh&user hatten Planungen zum Umgang mit Pati-
enten nach CBRN-Ereignissen. Nur 15 % aller Kliniken verfiigten iiber Dekon-
taminationsmoglichkeiten. Personliche Schutzausriistungen fiir das Personal
waren Uiberwiegend (mit Ausnahme Berlins) nicht vorhanden. Die bevorrateten
Schutzanziige richteten sich vor allem gegen Infektionsgefahren.

Die Literaturrecherche férderte vor allem amerikanische Publikationen zu-
tage, die sich seit dem Attentat auf das World Trade Center 2001 verstarkt auch
mit Vorbereitungen der Krankenhduser fiir kontaminierte Personen beschif-
tigen. Die in den USA und auch in GroRbritannien durchgefiihrten Konsen-
suskonferenzen forderten eine Angleichung der geschilderten Konzepte. Um
Dekontamination am Krankenhaus durchfiihren zu kénnen, muss das Personal
zu Selbstschutz und zur Durchfithrung der Dekontamination weitergebildet
sein und iiber entsprechende Ressourcen (Schutzanziige, Dekoneinrichtung)
verfiigen. Eine strikte Trennung kontaminierter Personen und Bereiche vom
reinen Krankenhaus ist anzustreben. Dafiir miissen Mechanismen zum Ver-
schluss der Gebaude, die Auswahl einer sicheren Dekontaminationsstelle (am
besten auRerhalb des Klinikgebdudes) und MaRnahmen zur Lenkung der ver-
schiedenen Personengruppen geplant werden. Das Konzept sollte zwischen
wenigen Kontaminierten und einem Massenanfall differenzieren und es sollte
in den allgemeinen Alarmplan des Krankenhauses integriert sein. Regelma-

14



Zusammenfassung

Rige Ubungen, am besten mit Verletztendarstellern, komplettieren die Vorsor-
gemalnahmen.

Vor diesem Hintergrund wurde eine Ubung mit einem vor dem Krankenhaus
aufgestellten Dekontaminationszelt durchgefiihrt, die ergab, dass lediglich vier
Mitarbeiter der dortigen Notaufnahme innerhalb von zwanzig Minuten das Zelt
funktionsfahig herrichten kénnen.

Als preiswerte Alternative wurde in einem weiteren Krankenhaus eine dort vor-
handene Zufahrt vor der Notaufnahme mit mobilen und festen Duschen ausge-
stattet und konnte mit zusdtzlichem Material ebenfalls innerhalb von zwanzig
Minuten durch wenige Mitarbeiter betriebsbereit gemacht werden.

Bei beiden Ubungen wurden zwischen initialer Sichtung und Ubergabe in den
reinen Bereich Versorgungszeiten von 4,5 bis 18 Minuten (je nach Schwere et-
waiger Verletzungen und Notwendigkeit von Notfallbehandlungen) ermittelt.
Die von den Vorgaben teilweise deutlich abweichenden Duschzeiten miissen
durch geeignete Prozesskontrollen eingehalten werden.

Schlussfolgerungen

Die Entdeckung einer Personenkontamination mit CBRN-Stoffen ist Vor-
aussetzung fiir die Aktivierung des Dekontaminationsplanes. Da einfache Nach-
weismethoden fehlen, ist die klinische Wachsamkeit dafiir zu férdern. Ziele des
Dekontaminationsplanes sind der Schutz des Krankenhauses und dessen Per-
sonal vor sekunddrer Verunreinigung und Gefahrdung sowie die rasche Been-
digung der Exposition Betroffener und deren etwaige Behandlung. Planungen
sollten sowohl den angekiindigten Zustrom derartiger Personen als auch deren
Erkennung erst in der Notaufnahme (mit deren Kontamination) beriicksichti-
gen.

Auch mit relativ geringem finanziellem Aufwand kdnnen sich Krankenhduser
auf die Versorgung kontaminierter Personen vorbereiten und die Durchfiihrung
der Dekontamination gelingt auch mit wenig Personal. Dessen Schutz ist jedoch
unverzichtbar und nur haufiges Training im Umgang mit der Schutzausriistung
sichert deren Schutzwirkung.

15
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Personliche Schutzausriistung soll leicht an- und auszuziehen sein, hautver-
traglich, sicher und durch Mitarbeiter unterschiedlichster physischer Konditi-
onnutzbar. Diese Forderungen zusammen mit Zertifizierung und praktikablem
Atemschutz fithren zu einem tiberschaubaren Angebot auf dem Markt.

Die Dekontamination erfolgt durch Entkleiden, Duschen mit warmem Trink-
wasser und Waschen mit Fliissigseife. Einfache Wunden kénnen so ebenfalls ge-
reinigt werden. Komplizierte Wunden sollten mit sterilen, isotonen Lésungen
gespiilt und vor der Ganzkdrperdekontamination wasserfest verklebt werden.

Das beim Waschprozess anfallende Abwasser kann vermutlich ohne Gefahr-
dung anderer oder der Umwelt in die Schmutzwasserkanalisation eingeleitet
werden. Eine vorherige Abstimmung mit der jeweils zustandigen Wasserbehor-
deist jedoch anzuraten.

Um das beschriebene Konzept der Dekontamination am Krankenhaus umzuset-
zen, wird die Einrichtung einer Gruppe aus interessierten Mitarbeitern emp-
fohlen, die diese Planungen spezifisch fiir ihr Krankenhaus entwickeln. Anre-
gungen zu mdglichen Umsetzungen vermittelt dieser Bericht.

Nicht untersucht wurde die Schnittstelle zwischen Krankenhaus, Rettungs-
dienst, Feuerwehren und Polizei. Nur das nahtlose Zusammenwirken aller ge-
nannten Kettenglieder kann die Gefahrdung aller Beteiligten verringern.

Die Verfiigbarkeit von Radioaktivititsmessgerdten in deutschen Krankenhdu-

sern ist, ebenso wie der Nutzen einer automatischen Uberwachung damit, un-
bekannt.

16



Abstract

Dr. Frank Martens

Introduction and objectives

Chemical, biological or radioactive substances (CBRN substances) may be re-
leased during accidents as well as during terrorist events and lead to contami-
nation and injury of individuals. After such an event, firefighters on site will
initiate decontamination for casualties. People unwounded or with minor in-
juries, however, will leave the scene and seek for help at the closest hospital.
CBRN substances are transported on their body directly into the hospital. Due
to dispersion of dust or evaporation of liquids, the employees and other persons
in the hospital are also put at risk. This hazard potentates when many casualties
arrive, as was learned after the sarin attack in Tokyo. Surveys in German hospi-
tals revealed insufficient preparations for conventional mass incidents as well
as for contaminated people.

Thus, the research project investigated the current state of preparations in Ger-
man hospitals and developed a concept for hospital decontamination based on
an extensive literature research. In addition, the contents of a curriculum for
education and training of hospital personnel were formulated and the feasibili-
ty of the concept was tested during two exercises.

Methods

For the survey a questionnaire was sent to German hospitals and those who did
not respond were reminded the same way some months later. The literature
search was based mainly on the international database PubMed (U.S. National
Library of Medicine) and extensive Internet research to find publications not
published in medical journals. The decontamination exercises were realized at
two hospitals in Berlin.

17
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Results

859 German emergency hospitals were contacted. 388 (45.2 %) of them replied
to the 28 items of the questionnaire. The majority of hospitals (94 %) declared
having a plan for internal and external disasters, but less than half of all (40.5 %)
exercised regularly. Only 22 % of the hospitals had a plan dealing with patients
after CBRN events. Only 15% of all hospitals had decontamination facilities.
With the exception of Berlin, personal protective equipment (PPE) for the hospi-
tal personnel was missing for the most part. The protection suits reported were
predominantly useful against infectious threats only.

The literature search found publications worldwide with preponderance of
American papers. Since September 11 publications focused on emergency pre-
paredness for hospitals in the case of CBRN incidents. Consensus conferences
conducted in the U.S.A. and Great Britain promoted the approximation of con-
cepts how to decontaminate in hospitals. Basically, staff must be educated,
trained and dressed with protective suits and a decontamination unit must be
available. To keep the hospital clean, it must be strictly separated from conta-
minated people. To achieve this goal, hospitals should have lock-down mecha-
nisms, select a safe place for the decontamination unit (best outside of the hos-
pital building) and arrangements how to deal with crowd control. The concept
should differentiate between a few contaminated people and a mass casualty
situation. It should be integrated in the disaster plan of the hospital. Regular
exercises are necessary to complete the precautionary measures.

To test the concept, one exercise with a decontamination tent in front of the
hospital was done. The result was that four employees of the emergency depart-
ment were able to erect the tent and make it fully functional within 20 minutes.
The second hospital had installed mobile and fixed showers in a room adjacent
to the emergency department, normally used to unload emergency patients.
A small number of staff members made the decontamination unit operational
within 20 minutes.

The time needed from initial triage until having finished the decontamination

procedures ranged from 4.5 to 18 minutes (depending on the severity of injuries
and need for emergency treatment).

18



Abstracts

Conclusions

Prompt recognition of contaminated people is a prerequisite for the activation
of a decontamination plan. Because simple detection methods are missing, the
clinical awareness for such events has to be raised. The objectives of such a plan
are protection of the hospital and its staff due to secondary contamination, the
rapid termination of the exposure of casualties and their treatment, if necessa-
ry. The response plan should account for exposed individuals whose contami-
nation has been noticed in the emergency department (contaminated E.D.) as
well as for the announced influx of such persons.

The implementation of such a plan and its elements are not necessarily expen-
sive and decontamination can be realized with a few employees. Personal pro-
tective equipment (PPE) is indispensable and frequent exercises are necessary
to keep its protective effect.

Donning and doffing PPE should be easy and personnel in different physical
conditions should be able to wear it. Waterproof, chemical-resistant suits, full-
face masks and powered air purifying respirators with particle filters and absor-
bent cartridges are necessary.

Decontamination consists of undressing clothes, showers with warm water and
cleaning the skin with soap. Abrasions may be cleaned in the same way whereas
complex wounds should be irrigated with sterile isotonic solution and dressed
with waterproof adhesive bandage before showering.

Presumably, waste water may be drained into sewer system without endan-
gering people or environment. Mutual agreements between hospitals and wa-
ter authorities are recommended.

To achieve the concept described, a group of interested, knowledgeable employ-
ees should compile all details specifically for their hospital. Suggestions and
ideas how to realize this goal are given in this report.

Good cooperation of all participants in the chain of treatment may reduce the

risk for affected people, but these links between hospitals, emergency medical
services, fire services and police authorities were not studied.
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The availability of Geiger counters as well as their usefulness to detect radioac-
tivity automatically in the entrance of hospitals in Germany is unknown.

20



1

Aufgabenstellung






1.1 Der Forschungsauftrag

Obwohl jedes Jahr weltweit hunderte Katastrophen auftreten, verursachen
davon nur wenige einen Massenanfall von Patienten mit Atemstérungen und
einem substanziellen Risiko fiir behandelnde Personen. Chemische, biolo-
gische, radioaktive oder nukleare (CBRN-) Stoffe verfiigen iiber ein derartiges
Potenzial und sind deshalb spitestens seit den Terroranschldagen in den USA
2001 wieder stédrker ins Bewusstsein gertiickt. Diese Stoffe konnen jedoch auch
bei Herstellung, Transport, Lagerung und bei der Verwendung freigesetzt wer-
den und zu Verletzungen, Erkrankungen oder lediglich zur Kontamination von
Personen fiihren. Ob derartige Gefahrstoffe zu Gesundheitsbeeintrachtigungen
fithren, hdngt wie bei Giften von der aufgenommenen Dosis und deren Einwirk-
dauer ab. Unser Gesundheitssystem ist durch préklinische Rettung und Notfall-
versorgung sowie definitive Versorgung in Krankenhdusern charakterisiert. Die
Aufrechterhaltung dieser Versorgungsstruktur ist unabdingbar bei der Uber-
windung jeder Art von Katastrophen. Nach Einwirkung gesundheitsgefahr-
dender CBRN-Stoffe ist die Gefahrdung Betroffener durch rasche Rettung aus
der Freisetzungsregion, Entfernung der Bekleidung und anschlieBende Reini-
gung der Haut zu vermindern. Dieses Vorgehen vermindert auch die sekundare
Kontamination nachbehandelnder Krankenhduser und damit die Gefahrdung
der dort arbeitenden Personen.

Bei erkannter Gefahrstofffreisetzung werden die involvierten Krifte (Feuer-
wehr, Notfallrettung) nur unter entsprechenden SchutzmaRnahmen Rettungs-
versuche unternehmen. AnschlieRend werden die Geretteten einer orientie-
renden Erstuntersuchung (Triage) unterzogen, um die Notwendigkeit bzw.
Dringlichkeit einer medizinischen Behandlung festzulegen. Patienten, die ei-
ner sofortigen, lebenserhaltenden Therapie bediirfen, werden dann nach einer
nur partiellen Dekontamination (des Gesichts und evtl. in der Umgebung von
Wunden vor deren Verbinden) erstversorgt und anschlieffend in umliegende
Krankenhduser transportiert. Patienten, deren Dringlichkeit hinsichtlich Be-
handlung bzw. Transport geringer eingeschatzt wird, werden durch die Feuer-
wehren gemdR Dienstvorschrift 500 vor Ort dekontaminiert (60, 47).
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Die Inbetriebnahme einer Dekontaminationseinrichtung bendétigt Zeit. Daher
werden sich Gering- oder Leichtverletzte sowie panische Personen, ohne auf
eine Dekontamination zu warten, vom Ereignisort entfernen und sich als Selbst-
einweiser in Krankenhdusern vorstellen (131). Nach zunédchst unerkannten Ge-
fahrstoffaustritten oder nach Freisetzung biologischer Agenzien werden sym-
ptomatische Personen, moglicherweise in grof3er Zahl, in Krankenhdusern um
Hilfe nachsuchen.

Wihrend im ersten Fall des bekannten Gefahrstoffes und einer gré3eren Anzahl
von Betroffenen die Krankenhduser durch die Feuerwehren oder Leitstellen
vorgewarnt werden kdnnen, fehlt diese Warnung im zweiten Fall. Somit kann
nur aus den Symptomen Betroffener und besonders bei vielen, gleichzeitig auf-
tretenden Krankheitsfiallen mit dhnlicher Symptomatik vermutet werden, dass
CBRN-Stoffe involviert sein kénnten.

Besonders im zweiten Szenario kénnte das Krankenhauspersonal, bis es einen
ersten Verdacht entwickelt, bereits durch die am Kérper der Patienten mitge-
brachten Partikel oder Fliissigkeiten, die durch Aufwirbelung oder Verdunstung
freigesetzt werden, sekundar kontaminiert werden und daran erkranken (84).

Messtechnik zum Nachweis von CBRN-Stoffen existiert, steht aber — mit der
Ausnahme von Messgeriten fiir Radioaktivitdt in manchen Kliniken — in Kran-
kenh&usern bisher nicht zur Verfiigung.

Bei bekannter Kontamination oder spatestens bei hinreichendem Verdacht
sollten die Patienten zundchst aullerhalb des Klinikgebdudes isoliert, betreut,
entkleidet und ein Plan zu deren Dekontamination aktiviert werden. Obgleich
viele Krankenhduser iiber einen Alarmplan zur Bewiltigung eines Massenan-
falls von Verletzten/Erkrankten verfiigen (108), werden die Gefahren durch
CBRN-Gefahrstoffe bislang in den wenigsten Hausern berticksichtigt.

Daher erteilte das Bundesamt fiir Bevélkerungsschutz und Katastrophenhilfe
im Dezember 2006 den Auftrag, ein Konzept zur Dekontamination von Ver-
letzten im Krankenhaus bei CBRN-Gefahrenlagen zu entwickeln, um einzelne
Krankenhaustrager und Krankenhausgesellschaften von der Notwendigkeit
derartiger Vorsorge zu liberzeugen.
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1.2 Forschungsziele

Da nur wenige Informationen iiber den Vorbereitungsstand deutscher Kran-
kenhduser bekannt waren, sollte der aktuelle Stand durch eine Umfrage bei
Krankenhdusern in Bezug auf die Versorgung von Patienten in CBRN-Szenarien
ermittelt werden.

Unter Berticksichtigung der aktuellen Literatur und unter Verwendung evtl. be-
reits erprobter Konzepte sollte ein Musterkrankenhauseinsatzplan fiir das Ma-
nagement beim Anfall von kontaminierten Patienten bei CBRN-Gefahrenlagen
im Krankenhaus und eine Materialliste fiir die Dekontamination von 50 Pati-
enten erstellt werden.

Dieser Musterplan sollte anschlieRend an einem Krankenhaus mit Hilfe einer
Ubung erprobt und nach Beseitigung etwaiger Schwachstellen an einem wei-
teren Krankenhaus validiert werden.

Zusatzlich sollten die Anforderungen an die Ausbildung des Krankenhausperso-
nals hinsichtlich der Dekontamination und der Grundlagen des CBRN-Schutzes
unter besonderer Bertiicksichtigung des Eigen- und des Patientenschutzes for-
muliert und ein Curriculum fiir die unterschiedlichen Zielgruppen (Arzte, Pfle-
gepersonal, Technik und Verwaltung) auf der Basis des von der SKK (113) entwi-
ckelten Curriculums ABC-Grundausbildung erarbeitet werden.
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2.1 Literaturrecherche

Zur Literaturrecherche wurde die internationale medizinische Datenbank
PubMed abgefragt. Erganzend wurden Internet-Recherchen vorgenommen
sowie gefundene Publikationen hinsichtlich weiterer geeigneter Veroffentli-
chungen anhand der jeweiligen Literaturliste tiberpriift.

Unter Verwendung der Suchbegriffe ,,decontamination, hospital, cbr, cbrn, ca-
sualty, casualties, preparedness, disaster, terror, bioterrorism, wmd (weapons
of mass destruction)® in verschiedenen Kombinationen fanden sich tiber 350
Publikationen aus den Jahren 1963-2008, die zum Studium geeignet schienen.
Zur Literaturverwaltung und Erstellung der Literaturliste wurde das Programm
»Reference Manager Version 11“ (Thomson IS1 ResearchSoft) verwendet.

Die Bezeichnung ABC fiir atomare, biologische und chemische Gefahrstoffe wurde fast aus-
nahmslos durch die auch international gebrauchlichere Bezeichnung CBRN fir chemische,
biologische, radioaktive und nukleare Stoffe ersetzt. In Einzelfallen wurde CBRN um E fur Ex-
plosion erganzt (CBRNE), da nach Explosionsunfallen unter Umsténden auch eine zusétzliche
Kontamination vermutet werden muss.
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2.2  Abfrage von Kliniken

Krankenhausdaten und -adressen wurden einer Webseite (http://www.kran
kenhaus.net/karte.html) entnommen. Spezialkrankenhduser wie z. B. psychia-
trische Landeskrankenhduser oder Kinderkliniken sowie Kliniken, die nicht
an der Notfallversorgung teilnehmen, wurden nicht beriicksichtigt. Nach Auf-
bereitung der Daten mit Hilfe des Programms Microsoft Excel 2000 wurden
Notfallkrankenhduser mit mehr als 200 Betten ausgewdhlt und zur Grundlage
der Abfrage gemacht. Auf diese Weise wurden nicht nur Krankenhduser in Bal-
lungsgebieten oder Grof3stadten, sondern auch Kreiskrankenhduser gefunden.
Letztlich umfasste die Datenbank 859 Krankenhduser aller Versorgungsstufen.

An diese Krankenhduser wurde ein dreiseitiger Fragebogen mit 28 Fragen auf
dem Postweg verschickt (Anlage 1). Die Antworten auf die Umfrage wurden
ebenfalls mit Hilfe von Microsoft Excel anonymisiert tabuliert und deskriptiv
ausgewertet.

Im August 2007 wurden die Kliniken, die nicht geantwortet hatten, erneut an-

geschrieben und nochmals um die Beantwortung und Riicksendung des Frage-
bogens gebeten.
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2.3 Umsetzung des Musterplanes

Vertreter der Berliner Krankenhduser treffen sich regelmaRig zu Fortbildungs-
veranstaltungen und zum Meinungsaustausch tiber die regionale Krankenhaus-
alarmplanung. Bei einer solchen Veranstaltung wurden Kliniken gefunden, die
bereit waren, bei den geplanten Ubungen mitzumachen. Teilweise mussten
Installationen fiir die Dekontamination sowie Materialbeschaffungen vorge-
nommen werden und der Musterplan in den jeweiligen Katastrophenplan in-
tegriert werden. Das handelnde Personal war bereits nach Berliner Muster (Tab.
27) unterrichtet worden und hatte den Umgang mit Schutzausriistung und die
Durchfiihrung der Dekontamination wiederholt trainiert.
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24  Ubungen

Zur Uberpriifung des Musterplanes mit Schwerpunkt Verletztenversorgung
und -dekontamination und verschiedener Varianten von Dekontaminations-
platzen wurden zwei Ubungen an Berliner Krankenhiusern unter Mitwirkung
der Senatsverwaltung fiir Gesundheit, Umwelt und Verbraucherschutz durch-
gefiihrt. Die erste Ubung fand im Universititsklinikum Benjamin Franklin der
Charité statt. Hier wurde das Management von 20 Patienten nach einem che-
mischen Gefahrstoffunfall auf der Autobahn mit Dekontaminationssichtung,
Notfallbehandlung und Dekontamination in einem der Klinik vorgelagerten
Zelt mit dem Ziel untersucht, die Praktikabilitdt einer Zeltlosung fiir ein gré3e-
res Krankenhaus festzustellen.

Die zweite Ubung untersuchte den Ablauf in einer in das Krankenhausgebdude
integrierten Dekontaminationsschleuse im St. Gertrauden-Krankenhaus. Hier
stand die Fragestellung im Vordergrund, ob ein mittleres Krankenhaus eine
groBere Anzahl kontaminierter Selbsteinweiser unter Wahrung der Sicherheit
fiir Personal und Einrichtung versorgen kann.
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Ergebnisse







3.1 Gesetzliche Grundlagen: Mitwirkung der Krankenhauser

Die foderale Struktur der Bundesrepublik hat zur Folge, dass die Bundeslander
weitgehend voneinander unabhingig die medizinische Versorgung ihrer Bevol-
kerung in Krankenhdusern durch entsprechende Krankenhausgesetze regeln.
Darin werden Trager von Krankenhdusern teilweise verpflichtet, Aufgaben im
Bereich des Katastrophenschutzes wahrzunehmen, z.B. ,fiir den Fall seiner
eigenen Evakuierung entsprechende Plane aufzustellen, fortzuschreiben, ab-
zustimmen und einzuiiben zur Teilnahme fiir die gesetzlichen Regelungen®
(Sachsen). Wo Krankenhausgesetze diese Vorsorge der Krankenhduser nicht
regeln, greifen die Katastrophenschutzgesetze fast aller Bundesldnder. Der-
zeit gibt es lediglich fiir Niedersachsen und Bremen keine explizite Regelung
(Anhang 1: Gesetzliche Regelungen der Bundesldnder). Die entsprechenden ge-
setzlichen Regelungen fiir den Rettungsdienst wurden bereits ausfiihrlich von
Domres dargestellt (47).
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3.2 Literaturiibersicht

In New York wurden wéhrend eines Zeitraumes von 10 Jahren iiber 200.000
Unfille mit Gefahrstoffen notiert. Alle Ereignisse, die Entfernung, Reinigung
oder Neutralisation gemaR gesetzlicher Bestimmungen erforderten, wurden in
die Datensammlung aufgenommen. Von diesen 6428 Ereignissen fanden 21 %
wahrend des Transportes statt. 12 % der Ereignisse fiihrten zur Verletzung von
3089 Personen, davon 1952 im 6ffentlichen Bereich (nicht in Fabriken). Anlass-
lich der Unfidlle wurden 75419 Menschen fiir durchschnittlich 11 Stunden eva-
kuiert. Bei 57% der Ereignisse wurden Fliissigkeiten verschiittet oder liefen
aus, bei 19 % kam es zur Freisetzung gasférmiger Produkte. Die Chemikalien,
die am hdufigsten zu Gesundheitsbeeintrachtigungen fiihrten, waren Ammo-
niak, Pyridin, Kohlenmonoxid, Salzsdure, Bleichlauge, Schwefelsdure, Propan,
Chlorgas, Malathion und Xylol. Die Patienten waren zu einem Fiinftel volatilen
Giftstoffen ausgesetzt, die zu Reizung der Atemwege (42 %), Kopfschmerz
(25 %), Ubelkeit oder Erbrechen (24 %), ZNS-Symptomen (22 %) und Augen-
reizung fithrten (178).

Ahnlich detaillierte Informationen liegen fiir Deutschland nicht vor. Auf 266
Millionen Tonnen transportierter Gefahrstoffe im Jahr 2005 entfielen etwa
160000 t auf den StraBentransport. Kraftfahrzeuge transportierten neben ent-
ziindlichen Fliissigkeiten (66 %) Gifte der Gefahrklasse 6.1 (10 %), dtzende Stoffe
(11 %) und Gase (4 %) (Statistisches Bundesamt, Gefahrguttransporte 2005). Im
gleichen Jahr wurden 40494 Unfélle mit Giiterkraftfahrzeugen gezahlt, die zur
Halfte innerorts stattfanden (Statistisches Bundesamt, Unfille von Giiterkraft-
fahrzeugen 2005).

Gefahrgutunfélle stellen eine reale Ursache fir eine Kontamination von Personen mit che-
mischen, biologischen oder radioaktiven Substanzen dar. Die durch die Sicherheitsbehdrden
befiirchteten terroristischen Angriffe mit biologischen und chemischen Kampfstoffen sowie
Radioaktivitat in Form der schmutzigen Bombe sind ein weiterer Grund, Vorbereitungen in
Krankenhausern zu treffen, um den Behandlungsauftrag unter Wahrung der Sicherheit fir das
Personal und die Einrichtung zu erflllen (152).
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Die Versorgung vieler gleichzeitig ankommender Patienten stellt fiir die Kli-
niken eine besondere Herausforderung dar. Anndhernd individualmedizi-
nische Versorgung unter diesen Bedingungen zu ermdéglichen, wird nur gelin-
gen, wenn eine entsprechende Planung im Vorfeld die Zusammenarbeit aller
Beteiligten geregelt hat und alle Beteiligten diesen Plan kennen und betibt
haben. Beim Umgang mit Patienten, die mit CBRN-Stoffen kontaminiert sind,
sind zusitzlich besondere SchutzmaRnahmen fiir das Personal und Absperr-
maflnahmen fiir das Gebaude erforderlich, um eine Verbreitung der Noxe auf
und durch Personen sowie in das Krankenhausgebaude zu verhindern. Durch
geeignete Schutzanziige, durch Absperrungen und vorzugsweise aulRerhalb des
Klinikgebdudes errichtete Dekontaminationseinrichtungen sind diese Ziele zu
erreichen (3). Die Erkennung von Situationen mit CBRN-Gefdahrdung, die Be-
sonderheiten der medizinischen Versorgung von kontaminierten Patienten und
der sichere Umgang mit nicht krankenhausiiblicher Schutzkleidung miissen
unterrichtet und trainiert werden.

3.21  Vorbereitungen deutscher Krankenhauser auf GBRN-Ereignisse

Obwohl in fast allen Bundeslandern gesetzliche Regelungen bestehen, die die
Krankenhduser verpflichten, Pldne fiir die Katastrophenvorsorge aufzustellen
und teilweise zu beiiben, sind die Mitteilungen in der medizinischen Litera-
tur zu dieser Thematik sparlich. Nach einer Umfrage durch Lipp 1998 bei 1408
Krankenhdusern mit einer Riicklaufquote von 39,2 % verfiigten 83,5 % dieser
deutschen Krankenhduser iiber einen Katastrophenschutzplan. Nur bei der
Halfte war eine Unterscheidung zwischen internen und externen Gefahrenla-
gen vorgenommen worden. Ebenfalls nur die Hilfte aller antwortenden Héauser
hatte ihren Plan beiibt (108). Eine Umfrage unter bayrischen Krankenhdusern
ergab, dass den gesetzlichen Verpflichtungen nur unzureichend Geniige geleis-
tet wird (150). Im Zuge der Vorbereitungen auf die Fullballweltmeisterschaft
wurde eine weitere Umfrage zur Krankenhauskatastrophenplanung durchge-
fithrt. 96 % der antwortenden Krankenhduser verfiigten demnach iiber einen
Alarm- und Einsatzplan, auch die Einweisung der Mitarbeiter, die Aktualisie-
rungsfrequenz des Plans und die Durchfiihrung von Ubungen in 58 % stimmten
hoffnungsvoll. Durch die geringe Riicklaufquote von 26 % und eine mdoglicher-
weise bevorzugte Beantwortung des Fragebogens durch jene Krankenhéuser,
die einen Plan besitzen, zeigen die Ergebnisse nach Meinung der Autoren je-
doch allenfalls einen Trend auf (177).
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Die strukturellen und organisatorischen Bedingungen zur Versorgung vieler Pa-
tienten nach Grofunfillen (,Massenanfall von Verletzten® MANV DIN 13050)
durch den Rettungsdienst und die strukturierte Verteilung auf Krankenhdu-
ser je nach Schweregrad der Verletzungen haben sich seit dem Flugungliick in
Ramstein 1988 in den letzten Jahren verbessert. Die Vorbereitungen auf mog-
liche GroRunfille wihrend der FuBballweltmeisterschaft 2006 haben sowohl
die Vorbereitungen im Rettungsdienst als auch in den Krankenh&usern intensi-
viert. Obgleich viele Krankenhé&user tiber einen Plan zur Versorgung einer gro-
Beren Patientenzahl verfiigen, haben sie ihn jedoch selten oder nie betibt. Vor-
kehrungen zur Versorgung von Patienten, die mit CBRN-Mitteln kontaminiert
und eventuell verletzt sind, bestehen allerdings kaum. Eine Ausnahme stellen
lediglich Plane hinsichtlich pandemischer Infektionen (Influenza) dar, die in
Umsetzung des nationalen Pandemieplanes erfolgt sind (siehe auch Umfrage
bei deutschen Kliniken).

3.2.2 \Vorbereitungen der Krankenhéuser auf CBRN-Ereignisse international

Vor allem aus den USA, Grof3britannien und Israel sowie aus Australien liegen
Untersuchungen iiber die Vorbereitungen von Notfallkliniken zum Umgang mit
kontaminierten Patienten vor.

USA

Vor dem Hintergrund haufiger Unfdlle mit Gefahrstoffen untersuchte Burgess
1996 die Fahigkeiten der 101 Notfallkrankenhduser im Staat Washington, mit
derartigen Patienten umzugehen. 94 % der angeschriebenen Krankenhduser
antworteten. Davon sahen sich 44 % in der Lage, kontaminierte Patienten zu
versorgen, 49 % gaben an, nur bereits Dekontaminierte behandeln zu konnen.
29 9% sahen die Moglichkeit, mit radioaktiv kontaminierten Patienten umzu-
gehen. Einen Plan zur Bewadltigung chemischer Katastrophen gaben 70 % der
Hauser an; 55 % verfiigten tiber Protokolle zur Dekontamination und Evaku-
ierung ihrer Kliniken. Die Kliniken verfiigten im Median iiber 74 Betten, das
groRte besal 686 Betten. Nur 20 % der 56 Notfallkliniken, die {iber Dekonta-
minationseinrichtungen verfiigten, hatten diese in den vorausgegangenen 12
Monaten genutzt. Gemessen an seinen Kriterien der unbedingt nétigen Vorbe-
reitungen (Einrichtungen zur Isolation und Dekontamination bei A und C, Eva-
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kuierungsplan der Klinik und schriftlicher Plan zur Behandlung von Patienten
nach Exposition mit Gefahrstoffen) waren 75% aller antwortenden Kliniken
nicht ausreichend vorbereitet (28).

Cone und Davidson befragten 58 Akutkrankenhduser in der stadtischen Regi-
on Philadelphias. 66 % der Kliniken antworteten. Davon besalien 63 % einen
schriftlichen Plan zu Dekontamination und Behandlung entsprechender Pati-
enten in der Notaufnahme. Die Hélfte der Kliniken verfiigte {iber einen Kran-
kenhauskatastrophenplan, der auch die Dekontamination und Behandlung
chemisch Kontaminierter mit einschloss. 34 % der Kliniken hatten ihre Pldane
beiibt, 53 % besallen einen definierten Behandlungsraum fiir derartige Pati-
enten. 63 % verfiigten iiber Teile personlicher Schutzausriistung wie Hand-
schuhe, Schutzkleidung und chirurgische Atemmasken, nur 22 % stellten ir-
gendeine Form respiratorischen Schutzes bereit (36).

Anlasslich einer grolRen Anzahl von Gefahrstoffunféllen (1997: 27427) und da-
durch verletzten Personen (1996 von 5502 Ereignissen 390 Verletzte), befragte
Ghilarduzzi die groRen Traumakliniken der USA, wie sie auf Dekontamination
und Behandlung solcher Patienten vorbereitet seien. 61 % der 256 Kliniken ant-
worteten. Als wesentliche Elemente einer ausreichenden Vorbereitung fragte er
nach baulichen Verhiltnissen (separate Eingdnge in die Notaufnahme, Isolati-
onsmoglichkeiten vor Dekontamination), nach Schutzkleidung fiir das Personal
(Schutzanzug, Kunststoffiiberschuhe, Chemikalienschutzkleidung und Schutz-
handschuhe aus Nitril, Atemschutz mit luftreinigenden Respiratoren oder um-
luftunabhéangig sowie Augenschutz). Beziiglich der Dekontamination wurden
Duschen, Spriihanlagen, Triagemarkierungen, Untersuchungsinstrumente als
Einwegmaterial und Sammelméglichkeiten fiir kontaminiertes Duschwasser
erfragt. Fragen nach Behandlungsmdéglichkeiten mit isolierter Luftumwalzung,
die Kommunikationsmoglichkeiten inner- und auflerhalb des Krankenhauses
und das Vorhandensein von Nachschlagewerken hinsichtlich gefdahrlicher Stoffe
sowie die Fragen nach Notfallplan, Anzahl und AusmaR trainierter Mitarbeiter
sowie der Haufigkeit von Gefahrstoffereignissen im jeweiligen Krankenhaus
komplettierten die Abfrage.

64 % der Traumakliniken verfiigten iiber einen separaten Eingang bzw. Iso-
lationsmoglichkeiten vor einer etwaigen Dekontamination. 50 % verfiigten
uber luftreinigende Respirationsgerite, 29 % sogar iiber umluftunabhéngige
Atemgerdte.Zwischen 44 und 86 % gaben Schwimmbecken, mobile oder feste
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Duschen oder Sprithanlagen zur Dekontamination an. Die Halfte der Kliniken
verfiigte iiber Sammelmoglichkeiten fiir kontaminiertes Abwasser. Die Frage
nach einem Notfallplan bejahten 83 % der Kliniken, allerdings nur ein Drittel
der Kliniken bejahte sdmtliche Fragen. Hauptsachlich fehlte im Plan die vor-
herige Festlegung eines Dekontaminationsteams. Das Training des Personals
im Erkennen von Gefahrstoffeinwirkung erfolgte bei 35 % der Arzte und 23 %
der Pflegepersonen der Notaufnahmen. Die Ausbildung in MaRnahmen wie
Dekontamination erfolgte weit seltener in 9 % (Arzte) bzw. 8,8 % (Pflege). Die
Autoren schlussfolgerten aus ihren Ergebnissen einen unzureichenden Vorbe-
reitungsstand der antwortenden Krankenhauser (69).

In den Publikationen ab Ende 2001 werden amerikanische Krankenhausumfra-
gen nicht mehr nur hinsichtlich der Vorbereitungen bei Gefahrstoffunfallen,
sondern zunehmend auch beziiglich terroristischer Anschlage mit chemischen
oder biologischen Agenzien vorgenommen. Wetter befragte in dieser Hinsicht
224 Kliniken in Alaska, Idaho, Oregon und Washington. 83 % der Kliniken ant-
worteten. Wahrend 80 % der antwortenden Krankenhduser Plane zum Umgang
mit Gefahrstoffpatienten hatten, hatten weniger als 20 % einen Plan zum Um-
gang mit biologischen oder chemischen Waffen. Immerhin knapp die Hélfte der
Kliniken wies innerhalb (21 %) oder auBerhalb (24 %) der Klinik gelegene De-
kontaminationseinheiten mit unabhangiger Beliiftung, Duschen und Abwasser-
Auffangeinrichtungen auf. Nur 12 % der Hospitédler besallen mindestens einen
Schutzanzug mit maschinell unterstiitzter Luftzufuhr oder in umluftunabhén-
giger Ausfiihrung. Krankenhduser in Stidten waren in dieser Hinsicht besser
ausgestattet als solche in landlichen Gegenden. Anhand eines hypothetischen
Ereignisses mit Sarin wurden die Vorrite an Atropin und Pralidoxim erfragt.
Lediglich 6,5 % der Kliniken bevorrateten solche Mengen dieser Antidote, die
die Autoren fiir ausreichend hielten. Vorrdte von Ciprofloxacin und Doxycy-
clin wurden hinsichtlich eines Ereignisses mit 50 mit Anthrax kontaminierten
Personen erfragt. 64% der Kliniken verfiigten iiber ausreichend Antibiotika
fiir eine zunachst zweitagige Therapie bzw. Prophylaxe. Knapp die Hélfte aller
antwortenden Kliniken sah die Notwendigkeit, spezifische Pldne zur Behand-
lung der Opfer biologischer oder chemischer Waffen zu erstellen. 12 % sahen
diese Notwendigkeit nicht, da die Krankenhduser in landlichen Gegenden lagen
179).

Case kam in Central New Jersey zu ganz dhnlichen Ergebnissen. Zusitzlich er-
fragte er die Fahigkeit, in den Krankenhauslaboratorien Indikatorenzyme der
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Cholinesterasehemmung zu analysieren und bestimmte Bakterien mikrobiolo-
gisch zu identifizieren. Bei der Untersuchung des Trainings von Krankenhaus-
personal hinsichtlich des Umgangs mit biologischen oder chemischen Waffen
wurden zwar Zahlen trainierter Mitarbeiter angegeben, allerdings war den
Leitungen der Notfallaufnahmen nicht bekannt, welche Personen diese Kurse
absolviert hatten. Somit sieht der Autor die Notwendigkeit, Namenslisten mit
dem Trainingszustand der Personen aufzustellen, damit im Ereignisfall ausge-
bildete Mitarbeiter gefunden werden (33).

Interviews in 30 Krankenhdusern Virginias ergaben in keinem Fall ausreichende
Vorbereitungen zum Umgang mit Opfern biologischer Kampfstoffe. 73 % der
Kliniken verfiigten {iber eine Duschméglichkeit fiir eine betroffene Person, 13 %
verfiigten tiber mobile Dekontaminationseinheiten. Bei 277 % der Einrichtungen
waren MaRnahmen bei biologischen oder chemischen (BC) Ereignissen im Kran-
kenhaus-Katastrophenplan integriert. Uber diesen Katastrophenplan verfiigten
77 % aller Hauser. Bei 87% der Kliniken wurden 10-50 gleichzeitig behandel-
bare Patienten angegeben, lediglich 10 % der Hauser (alle in stadtischen Regi-
onen) gaben an, 50-100 und in einem Fall auch 500 Betroffene innerhalb kurzer
Zeit behandeln zu kénnen. Eine Vorratshaltung von Antibiotika spezifisch fiir
biologische Waffen wurde von allen Kliniken verneint (169).

Eine Umfrage an 62 Krankenhdusern im Jahr 2000 in der Philadelphia-Region
mit einer Antwortquote von 88% fand, dass schriftliche Anweisungen zum
Umgang mit BC-Ereignissen bei 67% der antwortenden Kliniken vorlagen.
30% der Notaufnahmen hatten nie an einer Katastropheniibung teilgenom-
men. Die Teilnahme an solchen Ubungen betrug 41% im Vorjahr, 18,5 % in-
nerhalb der letzten 1-3 Jahre und bei knapp 4 % lagen diese Ubungen mehr als
3 Jahre zurtick. Die Autoren geben einen Minimalkatalog an Kriterien an, deren
Erfiillung fiir einen ausreichenden Vorbereitungszustand notwendig ist. Dazu
zdhlen mindestens ein Notfallarzt, der ein formales Training hinsichtlich BC-
Ereignissen durchlaufen hat, die Fahigkeit, mindestens 10 Patienten pro Stunde
zu dekontaminieren, schriftliche Anweisungen zum Umgang mit BC-Patienten,
schriftliche Vereinbarungen mit lokalen Behorden hinsichtlich der BC-Proble-
matik, jahrliche Teilnahme an einer Katastropheniibung mit simulierten BC-
Agenzien und ausreichende Vorrdte von Antidoten (71).

Higgins erfragte in seiner Untersuchung in Kentucky 2002 die Mdglichkeiten
der Mitarbeiter, sich tiber BC-Ereignisse zu informieren, das Vorhandensein
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eines Katastrophenplanes und das Vorhandensein einer Uberwachung des ak-
tuellen Krankheitsgeschehens im Sinne der Infektionssurveillance. Von 116
antwortenden Kliniken (98 %) hatten nahezu alle Katastrophenpldne und Ka-
tastrophenkommissionen. Bei 96 % der Kliniken waren die Katastrophenpldne
iiber verschiedene Wege fiir das Personal einsehbar. 73 % der Plane enthielten
auch Anweisungen zum Umgang mit CBRN-Waffen. Bei 96 % der Krankenhdu-
ser wurden jahrliche Ubungen durchgefiihrt und anschlieRend in 90 % mit al-
len Teilnehmern besprochen. Zugang zu spezifischen Informationen beziiglich
biologischer Waffen besallen 82 %, bei chemischen Waffen waren es 77 %, 67-
69 % verfiigten tiber spezifische Informationen zu radiologischen Ereignissen.
63 % der Kliniken verfiigten tiber Strahlungsmessgerite, aber nur die Hilfte
hatte speziell dafiir ausgelegte Dekontaminationseinrichtungen. Nur 6 % der
Kliniken verfiigten {iber Schutzanziige mit Atemunterstiitzung. Hypothetisch
gegebene finanzielle Mittel wiirden zu 49 % in Aus- und Weiterbildung, zu
36 % in Dekontaminationsmaterial, zu 20 % in Kommunikationstechnik und
zu 20 % in personliche Schutzausriistung investiert (85).

Das United States General Accounting Office (GAO) befragte 2002 USA-weit {iber
2000 Krankenhduser hinsichtlich ihrer Vorbereitungen auf bioterroristische Er-
eignisse. 81% der antwortenden Kliniken verfiigten iiber einen schriftlichen
Plan zum Umgang mit Bioterrorismus, 18 % waren dabei, einen Plan zu entwi-
ckeln. Krankenhduser mit spezifischen Planen sahen sich zu 96 % in der Lage,
einen Massenanfall zu bewidltigen. 95% hatten Dekontaminationseinrich-
tungen. Zwischen 71 und 93 % der Kliniken hatten ihr Personal spezifisch hin-
sichtlich biologischer Waffen (hdmorrhagisches Fieber, Tulardmie, Botulismus,
Pest, Pocken oder Anthrax) weitergebildet. Etwa die Halfte der Krankenhduser
hatte in den zwei Jahren vor der Befragung Ubungen mit bioterroristischem
Hintergrund vorgenommen. 38 % der Kliniken verfiigten iiber weniger als zwei
personliche Schutzausriistungen, ein Fiinftel hatte deren mehr als zehn. 71%
verfiigten iiber 2-10 Isolationsbetten. Jeweils etwa ein Viertel der antwortenden
Kliniken konnte zwischen 2 und mehr als 10 Patienten pro Stunde dekontami-
nieren (61).

Braun untersuchte die Veranderungen des Vorbereitungsstandes von Kranken-
hdusern zwischen den Jahren 2001 und 2002 (vor und nach dem 11. September
2001). Wahrend sich bei beiden Stichproben bei den Kliniken jeweils nur signi-
fikant die Tragerschaft von profitorientiert nach staatlich dnderte, zeigten sich
hinsichtlich der Vorbereitung auf bioterroristische Attacken deutliche Veran-
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derungen. Die Zahl der Notfallpldne beziiglich Bioterrorismus wuchs um 82 %,
und die Kliniken erkannten zunehmend die Notwendigkeit, andere Stellen
(Feuerwehr, andere Kliniken in der Ndhe etc.) in ihre Pldne einzubinden. Die
Zahl von Ubungen mit bioterroristischem Hintergrund wuchs um 34 %. Den-
noch hatte nur etwa die Hilfte aller Kliniken jemals eine entsprechende Ubung
durchgefiihrt. Die Teilnahme an Netzwerken, u. a. zur Ermittlung freier Isolier-
betten bzw. zur raschen ldentifizierung von Krankheitserregern, nahm eben-
falls deutlich zu (21).

Die Ergebnisse einer dhnlichen Untersuchung wurden von Niska 2005 publi-
ziert. Von 462 zufillig ausgewdhlten Kliniken mit Notfallaufnahme antwor-
teten 399 (86,4 %). Nahezu alle Hauser verfiigten iiber allgemeine Notfallplédne,
eine Bertiicksichtigung chemischer Unfille und biologischer Ereignisse erfolgte
jeweils bei 85 % der Hauser, bei 77 % waren auch Ereignisse mit Radioaktivitat
beriicksichtigt worden. Die Mehrzahl der Kliniken (79 %) verfiigten tiber 100-
200 Betten, davon im Mittel 20 Intensivbetten. Durchschnittlich standen je
Krankenhaus 13 personliche Schutzanziige, 11 Beatmungsgerdte, 6 Isolierzim-
mer und 1,5 Dekontaminationsduschen zur Verfiigung (124).

Barbara Braun untersuchte USA-weit das Ausmaf} der Entwicklung von Netz-
werken zwischen Krankenhdusern und anderen Organisationen, die jeweils
mit der Abwehr von Katastrophen befasst sind. Bemerkenswert ist das Ergeb-
nis, dass 76 % der Krankenhduser eine Bedrohung durch Gefahrgut, 47 % durch
Terrorismus, 26 % durch nukleare Ereignisse und 18 % durch benachbarte Mi-
litareinrichtungen sehen. Bei den natiirlichen Gefahren stehen Winterstiirme
und Tornados im Vordergrund (22).

Kaji untersuchte die Aufnahmekapazitdt und den Stand der Vorbereitungen
auf einen Massenanfall in 45 Krankenhdusern in der GroBregion von Los An-
geles. In der Mehrzahl der Kliniken (96 %) wurde das Hospital Emergency In-
cident Command System (HEICS) verwendet und die Mehrheit verfiigte {iber
Protokolle zum Verschluss der Kliniken. Die Versorgung der zusitzlichen Pa-
tienten wurde durch Beendigung elektiver Operationen (93 %), vorzeitige
Entlassungen (98 %), Betreuung der Kinder von hinzugerufenen Mitarbei-
tern (88 %) und vorbenannte Wartestellen fiir Verletzte (96 %) erméglicht.
Alle Krankenhduser verfiigten tiber Funkgerate fiir den Kontakt mit dem Ret-
tungsdienst. Die meisten fiihrten regelmiRige Ubungen durch und fiihrten
uberwiegend selbst die Ausbildung und das Training ihrer Mitarbeiter durch
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(84 %). Weniger als die Halfte der Kliniken (42 %) verfiigte iiber Warmwasser
zur Dekontamination (96).

GroBbritannien

In Grofbritannien wurden die Bemiihungen zur Ausstattung der Krankenhdu-
ser mit Schutzeinrichtungen intensiviert, nachdem bei einem Gefahrgutunfall
mit Ethyldichlorsilan 12 Polizisten und Ambulanzpersonal erkrankt waren (163)
und ein Leitartikel in der gleichen Ausgabe des British Medical Journal forderte,
die lokale und nationale Planung zur Bewdltigung chemischer Unfille zu ver-
starken (16).

Rodgers befragte 12 Krankenhduser im Zentrum Londons, wie gut sie auf ei-
nen Gasanschlag vorbereitet seien. Elf der 12 Kliniken antworteten (92 %). Alle
Notfallaufnahmen verfiigten iiber einen allgemeinen Katastrophenplan, jedoch
nur 54 % hatten ihren Plan hinsichtlich chemischer Unfille erweitert. Obwohl
819% eine Dekontaminationseinrichtung angaben, bestand diese bei 63 % aus
einem Duschraum im Klinikgebdude, nur eine Einrichtung hatte einen spezi-
ellen Duschraum mit separatem Zugang von auflen. Nur 36 % der Notaufnah-
men verfiigten {iber irgendeine Form von Schutzkleidung (143).

Horby publizierte 2000 die Ergebnisse seiner Umfrage bei 326 Notfallkranken-
hausern mit einer Riicklaufquote von 94 %. Von den 154 Kliniken, die jeweils
mehr als 20000 Patienten pro Jahr behandelten, besalRen 71 einen schriftlichen
Plan zum Umgang mit chemischen Unfillen. 38 % hatten ihre Mitarbeiter in
dieser Hinsicht trainiert, doch nur 12 % verfiigten iiber angemessene Schutz-
kleidung. Ein vorbestimmter Dekontaminationsraum wurde von 62 % angege-
ben, jedoch nur 7 % dieser Raume wiesen alle Kriterien fiir eine sichere Dekon-
taminationsstelle auf. Bei 27 % der Kliniken bestand die Méglichkeit auf3erhalb
des Klinikgebaudes mit warmem Wasser zu dekontaminieren. Insgesamt waren
nur 10 % der Krankenhduser sowohl mit addquater Schutzkleidung als auch mit
Dekontaminationsmdglichkeiten ausgestattet (87).

Kurz danach erschien eine Umfrage bei 261 Notfallkrankenhdusern in England
mit einer Riicklaufquote von 87 %. Gemessen an den vorher definierten Krite-
rien der Autoren (Notfallplan, bauliche Voraussetzungen, Dekontaminations-
equipment, Schutzkleidung, Durchfithrung des Dekontaminationsprozesses
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und die Verfiigbarkeit von Antidota) erfiillten nur 8 % der antwortenden Kli-
niken alle Kriterien. Zwar hatten 66 % einen schriftlichen Plan, 74 % verfiigten
iiber bauliche Voraussetzungen fiir die Behandlung Kontaminierter, insgesamt
aber nur 24 % mit befriedigendem Resultat. 64 % besalRen eine Dusche oder
einen Schlauch zur Dekontamination, 26 % verfiigten iiber eine Trage zur De-
kontamination liegender Patienten, 34 % verfiigten iiber eine befriedigende
personliche Schutzausriistung mit Atemschutz (66).

Nach einem durch das englische Gesundheitsministerium 2001 initiierten
Delphi-Prozess wurden die Kliniken des NHS (National Health Service) mit
personlichen Schutzausriistungen und einem selbstexpandierenden Dekon-
taminationszelt ausgestattet, begleitet von einer strukturierten Weiterbil-
dung des Personals (Structured approach to Chemical Casualties training pa-
ckage).

Al-Damouk untersuchte 2004 die Auswirkungen dieser Initiative des englischen
Gesundheitsministeriums. Von den 192 befragten Kliniken antworteten 49
(26 %). Die aufblasbaren Dekontaminationszelte waren im Mittel in 20 Minu-
ten betriebsbereit. Uber Schutzkleidung verfiigten 98 % der antwortenden Kli-
niken, 82 % hatten die Mitarbeiter in deren Benutzung trainiert. Das kontami-
nierte Duschwasser wurde bei 71 % der Kliniken aufgefangen, 20 % entsorgten
es iiber die 6ffentliche Kanalisation. Ein Drittel der Kliniken hatte Ubungen in
den vergangenen 12 Monaten durchgefiihrt — die restlichen planten eine solche
Ubung innerhalb des folgenden Jahres. Bei zwei Ubungen entdeckten die Auto-
ren jedoch noch Unsicherheiten im Umgang mit den personlichen Schutzaus-
riistungen, was zu ihrer Forderung fiihrte, die Schutzausriistung einfacher zu
gestalten, damit auch wenig geiibtes Personal sicher und rasch damit umgehen
konne (6).

Eine aktuelle Umfrage zu Vorbereitungen hinsichtlich Ereignissen mit biolo-
gischen Agenzien bei allen Krankenhdusern mit Notfallaufnahmen in England
ergab eine Antwortquote von 79 %. Nur 24 % dieser 203 Krankenhé&user hatten
Isolationsmdglichkeiten in ihrer Notaufnahme. Von diesen 49 Kliniken wiede-
rum besaflen 61% ein unabhédngiges Ventilationssystem und 37 % verfiigten
iiber einen separaten Eingang in die Notaufnahme. Fazit dieser Publikation ist,
dass die Notfallaufnahmen englischer Krankenhduser nicht fiir biologische Ge-
fahren geriistet sind und mit hoher Wahrscheinlichkeit eine Ubertragung auf
Mitarbeiter und andere Patienten stattfinden wird (7).
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Eine weitere Untersuchung mit strukturierten Interviews in 18 Krankenhdusern
in Nordwestengland ergab, dass 16 von 18 Kliniken schriftliche Plane fiir che-
mische Unfille besallen. Alle verfiigten iiber Dekontaminationseinrichtungen
(17 auRerhalb des Gebaudes), jedoch nur 11 Krankenhéuser fiihlten sich ausrei-
chend ausgestattet. Bei 12 Kliniken war ein Trainingsprogramm durchgefiihrt
worden — bei drei Kliniken war jedoch nie ein Training erfolgt. 13 Kliniken konn-
ten das Abwasser auffangen und 6 hatten Wartezonen fiir Opfer vor der Dekon-
tamination eingerichtet (181).

Israel

Tur-Kaspa berichtet 1999 aus Israel iiber die dort durchgefiihrten 30 Ubungen
in 21 Krankenhdusern mit jeweils 100-400 Simulationspatienten, abhangig von
der jeweiligen KrankenhausgréRe. Die dabei gewonnenen Erkenntnisse waren
die Notwendigkeit wiederholten Unterrichts mit Ubungen, die sorgfaltige kli-
nische Beobachtung aller Patienten wiahrend Transport- und Behandlungspha-
sen, die Kenntnis der unterschiedlichen Antidotdosierungen bei Kindern und
Erwachsenen, die akkurate Kennzeichnung der Patienten, Notfallbehandlungs-
moglichkeiten an allen Behandlungsplatzen, ein wirksames Kommunikations-
system sowie Schutzkleidung an kontaminierten Plitzen und die Ausstattung
der Einsatzleitungen mit Megaphonen (170).

Shaul Schreiber beschreibt die Entwicklung eines Katastrophenplanes im Vor-
feld des Irakkrieges und widmet sich vor allem den psychosozialen Problemen
von Personal unter Stress und Angst (151).

Australien

In Adelaide, Australien wurde 2003 eine grof3e Krankenhausiibung mit konta-
minierten Patienten durchgefiihrt. Edwards beschreibt deren Planung und die
Ergebnisse dieser Ubung mit den Schwerpunkten Einlasskontrolle des Kran-
kenhauses, Ausstattung des Personals mit Schutzanziigen, Hilfe durch Organi-
sationen von auRen und die eigentliche Dekontamination. Hier wird auch tiber
eine Umfrage an allen 82 australischen Krankenhausnotaufnahmen berichtet.
Uber 30 % dieser Notaufnahmen hatten nie ihren Plan zum Umgang mit CBRN
getestet und weniger als 25 % hatten jemals eine Ubung durchgefiihrt. Zwei
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Drittel der befragten Hauser konnten weniger als 20 kontaminierte Patienten
versorgen. Bei 20% der Notaufnahmen war keine spezifische Einweisung in
den Umgang mit Massenanfall von Verletzten erfolgt, knapp 40 % hatten ihr
Personal nicht iiber den Umgang mit CBRN-Szenarien informiert (51).

Osterreich

Ziegler untersuchte die 118 Krankenhiuser in Osterreich mit Notfallaufnahmen
hinsichtlich ihres Vorbereitungsstandes. Als ,vorbereitet“ definierte er das Vor-
handensein einer Dekontaminationseinrichtung, von Schutzanziigen, geeig-
nete Planung und Organisation, Unterricht und Ubungen sowie Implementati-
on der Plane. 40 % der Krankenhduser antworteten auf seinen Fragebogen. Nur
ein Drittel der Kliniken hatte Dekontamination in ihren Katastrophenpldnen
erwogen (185).

3.2.3 Dekontaminationskonzepte am Krankenhaus weltweit

Zundchst vor dem Hintergrund chemischer Unfille, wo es bei der Behandlung
Betroffener zu gesundheitlichen Beeintrachtigungen von Krankenhauspersonal
gekommen war (88, 156, 163), und verstarkt seit den terroristischen Ereignissen
des 11. September 2001 und den spater aufgetauchten Anthraxbriefen mit Er-
krankungen und Todesfédllen wurden weltweit die Bemiihungen verstarkt, vor
allem die Notaufnahmen der Krankenhduser in die Lage zu versetzen, mit der-
artigen Patienten umzugehen, ohne ihr Personal zu gefdhrden. An den jewei-
ligen Ereignisorten sollten die Feuerwehren oder spezielle Gefahrstoffteams
Personen und Patienten dekontaminieren und dann gesdubert in die Kranken-
héauser bringen (60, 75, 56).

Bei einem umschriebenen Gefahrstoffunfall ldsst sich oft relativ einfach die
Noxe ermitteln und die SchutzmafBnahmen kénnen addquat angepasst werden.
Bei unbekannten Gefahrstoffen oder terroristischen Anschldgen, insbeson-
dere mit einer groBen Anzahl von Betroffenen, stellt sich die Situation voéllig
anders dar. Uberlebende mit Beschwerden werden sich selbststindig auf den
Weg begeben, um medizinische Hilfe zu erhalten. Damit besteht die Moglich-
keit, dass Krankenhaus-Notaufnahmen plétzlich mit einer groen Anzahl von
moglicherweise kontaminierten Personen konfrontiert werden. Der terroris-
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tische Anschlag in Tokio mit Freisetzung von Sarin 1995 veranlasste innerhalb
kiirzester Zeit mehr als 5000 Menschen, in Krankenhdusern Hilfe zu suchen.
Etwa 75 % hatten sich zu FuR, mit Taxi oder per Anhalter dorthin begeben. Da
die Noxe zundchst unbekannt war, wurden keine spezifischen Schutzmafnah-
men ergriffen und fithrten bei 374 medizinischen Mitarbeitern zu (leichteren)
Erkrankungen (131). Einfache Mafnahmen wie die Liiftung von Raumen und
die getrennte Lagerung kontaminierter Kleidungsstiicke fithren zu einer gerin-
geren Schadstoffbelastung der Mitarbeiter, wie am Beispiel 13 erkrankter Arzte
bei der Behandlung von Sarinopfern in Tokio eindrucksvoll demonstriert wurde
(125). Schwerer Erkrankte, die offenbar mehr Giftstoff auf dem Korper tragen,
bergen eine gréf3ere Gefahr fiir die Sekundéarkontamination von medizinischen
Mitarbeitern als weniger schwer Kranke (129).

Um Schiadigungen des Krankenhauspersonals, der einliegenden Patienten und
eine Sekundirkontamination der Raumlichkeiten zu verhindern, sind seither
vielerorts unterschiedliche Konzepte entwickelt worden.

Macintyre beschreibt als Ziele eines derartigen Konzeptes, den Schutz der ein-
liegenden Patienten, des Personals und des Gebaudes zu gewdhrleisten, den
kontaminierten Patienten bestmdégliche Hilfe zukommen zu lassen und die
Umwelt zu schiitzen. Schliissel zur Initialisierung seines Konzeptes ist das Er-
kennen bzw. Entdecken derartiger Patienten. Erst dann kann der allgemeine Ka-
tastrophenplan, der Ergdnzungen zum Umgang mit chemisch Kontaminierten
enthalt, aktiviert werden. Mitarbeiter kleiden sich in Schutzanziige, markieren
den vorher festgelegten Dekontaminationsort mit geeigneten Absperrungen
und stellen eine mobile Dekontaminationseinrichtung auf bzw. aktivieren eine
in das Klinikgebdaude integrierte Einrichtung. Der Zugang zum Krankenhaus-
gebdude wird kontrolliert und dann kann die erste Sichtung der eintreffenden
Personen durch medizinisches Personal in Schutzkleidung erfolgen. Gehfahige
ohne oder mit minimalen Verletzungen sollten einer Dekontamination ohne
medizinische Aufsicht zugewiesen werden. Schwerer Erkrankte oder Verletzte
sollten unter Aufsicht medizinischen Personals dekontaminiert werden. Die
Identitat aller Patienten sollte ermittelt werden, zumindest sollte eine Numme-
rierung erfolgen, damit auch Kleidung und Wertsachen in getrennten Plastik-
beuteln mit der gleichen Nummer spater wieder zugeordnet werden konnen.
Nach Dekontamination erfolgt eine erneute Sichtung. Je nach deren Ergebnis
werden die Patienten in einem Warteraum gesammelt oder in den normalen
Behandlungsablauf der Klinik eingeschleust (111).
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Tan ergianzt dieses Konzept dadurch, dass die kontaminierten Personen zu-
nédchst mit ihrer Kleidung geduscht, dann ausgezogen, mit Seife gewaschen und
danach erneut geduscht werden. Fiir Falle mit mdéglicher Radioaktivitat muss
ein Geigerzdhler auf der reinen Seite bereitstehen. Hinsichtlich persénlicher
Schutzausriistung (PSA) wird ein Anzug mit Atemmaske, Brille, Handschuhen
und Schutzstiefeln vorgeschlagen, der keine aktive Atmungsunterstiitzung bie-
tet. Tan gibt auch Kontraindikationen zur Benutzung von PSA wie Infektionen
der oberen Atemwege sowie Erbrechen oder Durchfall in den letzten drei Tagen
an. Er halt dhnlich wie Case ein Register der trainierten Personen fiir erforder-
lich. Haufige und alle Aspekte umfassende Ubungen sind seiner Ansicht nach
unabdingbar (33, 162).

Brown beschreibt 2004 die Bemiihungen des amerikanischen Department of
Veteran Affairs (VA), in seinen 163 Krankenh&usern Plane zu entwickeln und
Einrichtungen zum Umgang mit einem Massenanfall kontaminierter Personen
bereitzustellen. Eine eigens eingerichtete Task Force entwickelte zusammen mit
den Kliniken die Plédne, fiihrte die Auswahl der Dekontaminationszelte durch
und definierte Auswahlkriterien fiir personliche Schutzausriistung. Kranken-
héduser mit groBen Notfallaufnahmen sollten ein grof3es Dekontaminationszelt
mit drei parallelen Durchgiangen und 24 Schutzanziige, kleinere ein kleineres
Zelt und 10 Schutzanziige erhalten. Die Dekontaminationszelte sollten inner-
halb von 20 Minuten von 2-4 Personen aufgebaut werden kénnen, mehrere
Duschképfe je Durchgang besitzen, Wasser- und Luftheizung und eine Auffang-
moglichkeit fiir das Schmutzwasser aufweisen; die Ein- und Ausgédnge sollten
zum Schutz der Intimsphére verschlieBbar sein und das Zelt sollte ausreichend
Platz sowohl fiir die Patienten als auch fiir das Personal in Schutzkleidung bie-
ten. Das Zeltmaterial sollte Hunderte von Einsitzen (inklusive der Ubungen)
uberstehen. Zur Ausbildung des Personals beschreibt er das von VA entwickelte
fiinftagige Ausbildungskonzept mit 14 Modulen. Die derart ausgebildeten Mit-
arbeiter sollten im Sinne von Multiplikatoren ihre Kenntnisse in ihren eigenen
Krankenhdusern weitergeben (25).

Crawford berichtet in zwei Artikeln tiber die in England durchgefiihrte Delphi-
konferenz, um die Fédhigkeiten des Rettungsdienstes und der Krankenhduser
im Umgang mit kontaminierten Personen zu verbessern. Von 322 anfinglichen
Aussagen wurde letztlich bei 183 ein Konsens erzielt in den Themen Planung,
Ausriistung, Training, Behandlung und Transport: Pldne fiir chemische Unfille
sollten in die normalen Notfallplane der Klinik integriert werden und einen vor-
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bestimmten Warteplatz fiir Kontaminierte benennen. Alle Notfallaufnahmen
sollten fahig sein, chemisch Kontaminierte zu versorgen. Spezialkrankenhduser
mit diesen Fahigkeiten sollten nicht eingerichtet werden. Alle Notfallaufnahmen
und Ambulanzen sollten eine Mindestmenge an personlicher Schutzausriistung
und eine Dekontaminationseinheit sowie schriftliche Kurzanweisungen zu de-
ren Bedienung vorhalten. Die Auswahl der personlichen Schutzkleidung sollte
evidenzbasiert erfolgen, Haut, Augen und Atemwege schiitzen sowie benutzer-
freundlich sein. Dekontaminationseinrichtungen sollten so aufgebaut sein, dass
das Risiko einer Kontamination anderer Bereiche minimiert wird. Sie sollten
beliiftet sein, Stromanschluss und Warmwasserversorgung aufweisen und auch
liegende Patienten auf Tragen aufnehmen kénnen. Der Eingang zur Dekontami-
nationseinrichtung sollte abseits der Notaufnahme liegen und deren Ausgang in
die Notaufnahme miinden. Vor Dekontamination sollte eine Sichtung erfolgen.
Die eigentliche Dekontamination sollte durch Entkleiden und anschliel3endes
Waschen mit Wasser und Seife erfolgen. Einfache medizinische MaRnahmen
wie Atemwege freimachen, Gabe von Sauerstoff und Blutungsstillung sollten
auch wéhrend der Dekontamination verfiigbar sein. Hinsichtlich des Trainings
des Personals werden nationale Standards gefordert, eine Einweisung in den
Umgang mit Schutzausriistung, Kenntnisse der Symptomatik nach Einwirkung
einiger Chemikalien sowie Ubungen mit Verletztendarstellern (37, 38).

Die Empfehlungen dieser Konsensuskonferenz wurden in der Folge in viele Kon-
zepte libernommen. Insbesondere die amerikanische Agency for Healthcare Re-
search and Quality hat eine sehr ausfiihrliche Untersuchung ,,Development of
Models for Emergency Preparedness® publiziert, die von der Webseite dieser
Organisation jedermann zugdnglich ist. Die Untersuchung beschreibt ausfiihr-
lich die Kriterien zur Auswahl personlicher Schutzausriistung, Bedingungen
und Durchfithrung der Dekontamination, Indikation und Durchfithrung von
Quarantdnemafnahmen und nétige Laborfahigkeiten und -kapazitdten sowie
bislang nicht ausreichend gesichert zu beantwortende Fragen (159).

Erik auf der Heide betont die Bedeutung einer evidenzbasierten Katastrophen-
planung. Dabei hebt er die Wichtigkeit der dieser Planung zugrunde liegenden
Annahmen hervor. Am Beispiel von sieben Annahmen (Schadensstelle wird
immer von einer Leitstelle mit Krédften beschickt, trainiertes Notfallpersonal
macht Triage am Schadensort, gibt eventuelle Erste Hilfe und fiihrt ggf. De-
kontamination durch, Betroffene werden immer mit Rettungsfahrzeugen ins
Krankenhaus gebracht, Betroffene werden in das fiir ihre Verletzung richtige
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Krankenhaus gebracht und die Leitstelle verhindert eine Uberlastung einzel-
ner Krankenhduser, die am schwersten Verletzten werden zuerst in Kliniken
gebracht und Kliniken in der Nahe des Schadensortes werden sofort iiber das
Ereignis informiert) stellte er Forschungsergebnisse bei unterschiedlichsten
Katastrophen vor, die das genaue Gegenteil dieser Annahmen ergaben (10).

Burstein (USA) setzt sich mit der Ausbildung in Katastrophenmedizin ausei-
nander und kritisiert, dass Millionenausgaben zur Entwicklung von Trainings-
kursen fiir Krankenschwestern, Arzte und Notfallpersonal keineswegs den er-
hofften Nutzen im Sinne einer Bereitschaft zur Bewdltigung von Katastrophen
erbracht hitten. Heutzutage sollte Katastrophenbewaltigung Teil der tiblichen
Arbeit sein. Jeder praktisch Tatige sollte z.B. wissen, dass Organophosphate
Krampfe verursachen und bei krampfenden Patienten eben auch diese Ursache
bedenken. Kurse, die vielerorts zur Katastrophenthematik angeboten werden,
halt er fiir unniitz bis schéddlich, weil deren Inhalte rasch wieder vergessen wiir-
den und im Gegensatz zu einem Wiederbelebungskurs bei einer Katastrophen-
bewiltigung vor allem die lokalen Bedrohungen, die lokalen Méglichkeiten und
Systeme bekannt sein miissten. Deshalb hilt er Fortbildungen durch lokale
Experten fiir weitaus besser und auch preisgiinstiger. Ubungen miissen nach
seiner Auffassung viel hdufiger erfolgen, als es derzeit empfohlen wird, weil
nur auf diese Weise Wissen fiir den Notfall sicher verankert wird. Das wahre Ge-
heimnis einer guten Katastrophenvorbereitung seien einfache, unkomplizierte
Plane und Protokolle, die jeder kennt und in seiner téglichen Arbeit benutzt.
Bei Ereignissen mit sehr viel mehr Patienten miissen dann keine unbekannten
»Katastrophenaufgaben®, sondern nur die tdgliche Arbeit in kiirzerer Zeit be-
waltigt werden (30).

Adini beschaftigt sich mit der Problematik, den Vorbereitungsstand von Kran-
kenhdusern hinsichtlich des Massenanfalles von Patienten zu bewerten und
stellt verschiedene Werkzeuge dazu vor. Vorbereitungen auf GroRunfalle stellt
er in Form einer Pyramide dar, deren Basis Planung und Richtlinien darstellen,
ergidnzt durch (modifizierte) Infrastruktur und Ausriistung, die Kenntnisse des
Personals sowie dessen Trainingszustand und Fahigkeiten. Die Fahigkeit, mit
unkonventionellen Massenanfillen fertig zu werden, setzt ein erprobtes Sy-
stem fiir den Massenanfall konventionell Verletzter oder Erkrankter voraus.
Der Notfallplan muf jéhrlich aktualisiert werden. Der Umgang mit Kontami-
nierten erfordert deren Dekontamination, die Versorgung von Opfern mit aku-
ten Stressreaktionen, die Erweiterung der Krankenhausaufnahme-Kapazitit

51



Dekontamination von Verletzten im Krankenhaus bei ABC-Gefahrenlagen | Band 9

und ganzheitliche Kenntnisse des Personals {iber die Abldufe, die nur durch re-
gelmiRige Ubungen zu erreichen sind (5).

In der Schweiz wurden (moglicherweise anldsslich der Vorbereitungen der
FuRballeuropameisterschaft) zwei Konzepte zur Dekontamination entwickelt:
,ABC-Dekontamination von Personen im Schadenraum® und ,,ABC-Dekonta-
mination von Personen im Hospitalisationsraum“ — und so weit aufeinander
abgestimmt, dass eine liickenlose Versorgung Betroffener stattfinden kann.

Fiir beide Konzepte liegen Empfehlungen vor, die von nachfolgender Interne-
tseite heruntergeladen werden kénnen (http://www.vtg.admin.ch/internet/
vtg/de/home/themen/san/koordiniertero/abc-dekontamination.html). Dort
werden auch die individuellen Umsetzungen des Konzepts bei drei Kranken-
hausern vorgestellt ((Universitatsspital Ziirich, Universitatsspital Basel, Kan-
tonsspital Bruderholz).

3.24 Konzepte in Deutschland

Hinsichtlich der Aufstellung von Krankenhausalarmpldnen existieren eine Reihe
neuerer deutscher Publikationen (z.B. 147, 171, 4). Dort werden die grundsatz-
lichen Rahmenplanungen (Ziele und Giiltigkeit, Aktivierung des Planes, Einsatz-
leitungen, Einsatzplanung und -hilfen) beschrieben. Diese allgemeine Rahmen-
planung muss in jeder Klinik an die dort vorhandenen baulichen, rdumlichen,
technischen, fachlichen und personellen Infrastrukturen angepasst werden.
Festzulegen ist beispielsweise, wer nach Mitteilung eines Grounfalles durch die
regionale Rettungsleitstelle oder Feuerwehr entscheidet, ob die zu erwartende
Patientenzahl mit den gegenwartigen Mitteln der Klinik zu bewiltigen ist, oder
ob zusitzliches Personal alarmiert werden muss. Festlegungen kénnten Alar-
mierungsstufen sein, z.B. Stufe 1 (wdahrend Regelarbeitszeit mit vorhandenem
Personal zu bewailtigen), Stufe 1l (aullerhalb Regelarbeitszeit mit vorhandenen
oder wenig zusédtzlich alarmierten Mitarbeitern zu bewiltigen) oder Stufe 111
(hohes Patientenaufkommen unabhingig von Tageszeit oder Wochentag nur
durch Alarmierung weiterer Mitarbeiter zu bewdltigen). Weitere Festlegungen
sind die Art der Alarmierung. Bei geringen Mitarbeiterzahlen kann eine manuel-
le telefonische Alarmierung vertretbar sein, aber bei groReren Kliniken mit evtl.
mehreren Hundert zu benachrichtigenden Mitarbeitern stellen automatisierte
Konzepte wie Telefonserver die schnellere Lésung dar (171).
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Adams berichtet allgemein iiber Vorbereitungen fiir den Massenanfall von in-
toxikierten Patienten oder von solchen mit allgemeingefdhrlichen Infektions-
krankheiten sowie im Fall von CBRN-Gefahrenlagen. Fiir einzelne Patienten mit
z.B. hamorrhagischem Fieber, Lungenpest oder Pocken ,,erfolgt die Versorgung
im Bereich der Notfallaufnahme®, das Personal schiitzt sich mit Infektions-
schutzset, der Patient wird vorlaufig im Rettungsmittel oder einem definierten
Raum isoliert und es erfolgt ,,ggf. Verschluss der Notfallaufnahme und Einrich-
tung eines Ausweichbetriebes in einem definierten Raum®. Bei mehreren Pati-
enten dieser Art erfolgen Ubernahme, Isolierung und Behandlung sowie etwai-
ge Verlegungen in zuvor definierte, besondere Zonen.

Hinsichtlich des Massenanfalles bei CBRN-Gefahrenlagen werden Grundre-
geln gegeben, wie Schutz des Personals mit Infektionsschutzset, unverziig-
liche Notdekontamination der Patienten, Minimierung der Exposition durch
Abstand und Kontaktzeitverringerung, Fernhalten Unbeteiligter durch Ab-
sperren, geordnete endgiiltige Dekontamination der Patienten und aller Kon-
taktpersonen, ,ggf. Verschluss der Notfallaufnahme und Einrichtung eines
Ausweichbetriebes”. Bei CBRN-Lagen mit koordinierter Einlieferung stellt
im Konzept der medizinischen Hochschule Hannover die Feuerwehr vor der
CBRN-Versorgungsklinik einen Personendekontaminationsplatz auf und be-
treibt diesen. (4).

Schauwecker gibt Beispiele, spezielle MaBnahmen wie z.B. Registrierung
durch vorbereitete ,, Katastrophensets“ zu vereinfachen und fiihrt stichpunktar-
tig aus, welche Funktionen und Aufgaben in einem Krankenhausnotfallplan zu
beriicksichtigen sind (u.a. Ort der Triage, Patientenleitsysteme, Aufgaben und
Ausstattung der Einsatzleitung, Zusammensetzung der Behandlungsteams,
Offentlichkeitsarbeit und Informationszentrum, Mitarbeiterregistrierung vor
Einteilung in Behandlungsteams, Materialbevorratung und die Durchfiihrung
von Ubungen). Durch die regelméRige Aktualisierung und Ubung eines Kata-
strophenschutzplanes kann auch einer zunehmenden Bedrohungslage begeg-
net werden (147).

Die Checkliste des Bundesamtes fiir Bevolkerungsschutz und Katastrophenhil-
fe fiihrt wesentliche Elemente eines Krankenhaus-Alarm- und Einsatzplanes
auf und ergédnzt diese um spezielle Vorkehrungen beim Umgang mit kontami-
nierten Personen (64):
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¢ Definition einer Krankenhauseinsatzleitung

¢ Festlegung einer Alarmierungskette

¢ Strategien fiir eine entsprechende Kapazitdtserweiterung (raumlich und per-
sonell)

¢ Festlegung von Dekontaminationsstellen/Einteilung in Hygienezonen

¢ Definition der Patientenwege (Zufahrtswege, Kohortenbildung, Kranken-
transport, Triage)

¢ Patientenversorgung (Unterkunft, Verpflegung)

¢ Vorhaltung/Bevorratung (Equipment, Medikamente, Desinfektionsmittel,
Schutzkleidung)

¢ Entsorgung von kontaminiertem Material

¢ Definition der Kommunikationswege vor Ort (Telefon, Fax, Internetzugang)

¢ Ausbildung des Personals zum Selbstschutz und zur Dekontamination von
Patienten

¢ Beratung durch Kompetenzzentren

o Offentlichkeitsarbeit

¢ Sicherung (Bedarf an Sicherheitskraften/Polizei

Cwojdzinski stellt das in Berlin verfolgte und teilweise realisierte Konzept
zum Umgang mit Kontaminierten vor. Als wesentliche Ziele des Konzeptes
werden die rasche Beendigung der Exposition des Patienten, der Schutz des
eingesetzten Personals und der Schutz der kritischen Infrastruktur Kranken-
haus genannt. Somit ist die Umsetzung eine gemeinsame Aufgabe der Kran-
kenhduser und der Gesundheitsbehdrden. Alle 38 Aufnahmekrankenhéduser
Berlins wurden mit einheitlichen Schutzkleidungen ausgestattet. Multipli-
katorenschulungen von zweitdgiger Dauer sowie Trainingseinheiten in den
jeweiligen Kliniken vermittelten dem Personal die nétigen Kenntnisse. Die
Krankenhausalarmpldne mussten modifiziert werden. Mitte 2007 konnten
25 Kliniken als einsatzbereit bezeichnet werden. Der Beitrag befasst sich vor
allem mit dem weiteren Vorgehen nach Kontamination einer Notaufnahme
durch entsprechende Patienten, erldutert aber auch Lésungen durch die Nut-
zung anderer Raumlichkeiten im Krankenhaus als Dekontaminationseinheit.
Bei der Mitarbeiterschulung sind der Umgang mit persoénlicher Schutzausriis-
tung und die Durchfithrung der Dekontamination besonders wichtig, aber
auch das Erkennen einer CBRN-Situation, die Durchfithrung von Erstmafinah-
men und ein korrektes Informationsmanagement sollten Inhalt einer solchen
Schulung sein (39).
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Schmidbauer stellt Strategien zur Bewiltigung eines Massenanfalles von Kon-
taminierten und ein Konzept vor, das durchgiangig vom Ereignisort bis zum
Krankenhaus giiltig sein soll. In enger Kooperation von Polizei, Feuerwehr,
Rettungsdienst, Hilfsorganisationen, Katastrophenschutzbehérden und Kran-
kenhdusern soll ein regional abgestimmtes Konzept erarbeitet werden. Stan-
dardisierte Checklisten und Protokolle auf allen Ebenen der Schadensbewalti-
gung, materielle Vorbereitungen wie Kommunikationsmittel, Medikamente,
Dekontaminationseinrichtungen, Schutzausstattungen und Respiratoren so-
wie eine griindliche Vorbereitung sind nach seiner Einschiatzung unabdingbar
fiir den Einsatzerfolg. Er stellt im Wesentlichen das von Domres publizierte
Konzept vor und ergdnzt es um die Aufgaben fiir die Krankenhduser, die als
CBRN-Alarmplan im Rahmen ihres Krankenhauseinsatzplanes dargestellt wer-
den. Dazu gehoéren die Beschreibung der organisatorischen, personellen und
raumlichen Mafinahmen bei vermuteter Kontamination der Notaufnahme, die
Absperrung des Krankenhausgebdudes, die Regelung des Personaleinsatzes in
Schutzausriistung, die Einrichtung eines ersten Sichtungspunktes, wo auch die
Entkleidung, die Sicherstellung von Kleidung und Wertgegenstianden und eine
erste Sichtung mit Festlegung der Dekontaminationsreihenfolge erfolgt, und
Ort und Durchfiihrung der Dekontamination (149).

Beneker fordert ein Gesamtkonzept der Versorgung Kontaminierter, abgestuft
nach ihrer Verletzungsschwere. Unverletzte konnen vor Ort oder in ortsfesten
Einrichtungen wie z.B. Schwimmbadern dekontaminiert werden. Leicht- und
Schwerverletzte sollten vor Ort dekontaminiert werden. Ist dies nicht moglich,
muss die Kontamination des Schockraumes einzelner, speziell darauf eingerich-
teter Krankenhduser der Maximalversorgung akzeptiert werden. Zur Versor-
gung minimal oder unverletzter Betroffener, die selbststindig Notaufnahmen
von Krankenhdusern aufsuchen, miissen dort persénliche Schutzausriistungen
und Dekontaminationsmoglichkeiten vorgehalten werden. Je nach den ort-
lichen Gegebenheiten kénnen dafiir vorhandene Krankenhausstrukturen wie
Baderabteilungen, Gipsraume, Garagen o. 4., spezielle Dekontaminationszelte
vor der jeweiligen Notaufnahme oder eigens dafiir gebaute Einrichtungen ver-
wendet werden. Allen Einrichtungen sollte gemeinsam sein: ein von den {ib-
lichen Krankenhauszugédngen getrennter Zugang, das EinbahnstraBenprinzip
(von unrein nach rein), die liiftungstechnische Trennung vom Klinikgebaude,
ein ausreichender Kilteschutz sowie die Moglichkeit einer raschen Inbetrieb-
nahme mit wenig Personalaufwand (17).
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Strohm beschreibt anldsslich der Versorgung eines kontaminierten Schwer-
verletzten nach Einwirkung von rotem Phosphor die Grundziige seines Dekon-
taminationskonzepts. Wichtig ist das frithe Erkennen einer solchen Situation,
damit geeignete MaRBnahmen ergriffen werden kénnen, die gute Zusammen-
arbeit aller betroffenen Disziplinen (Feuerwehr, Arzte, Rettungsdienst und
Krankenhduser), das Vorhandensein erfahrener Behandlungsteams mit Rou-
tine beim Arbeiten in entsprechender Schutzkleidung sowie das Vorhanden-
sein von Protokollen fiir den Umgang mit Kontaminierten, von vordefinierten
Raumlichkeiten und Personal fiir die Dekontamination und ein Evakuierungs-
plan fiir das Krankenhaus. Er favorisiert eine Zeltlésung, da keine Klinikrdaume
kontaminiert werden, Dritte abgetrennt und separate Liiftungs- und Wasser-
systeme benutzt werden kdonnen. Er hilt das Aufschieben der medizinischen
Versorgung Verletzter bis nach der Dekontamination fiir nicht vertretbar,
sondern fordert die gleichzeitige, frithe Erstversorgung (160).

Haeseler stellt den Notfallplan des Krankenhauses bei ABC-Gefahrenlagen
dar. Sie betont die enge Zusammenarbeit zwischen den Einsatzleitungen der
Feuerwehr und des Krankenhauses, um eine geordnete Versorgung einer gro-
Beren Anzahl von CBRN-Opfern zu bewirken. Die sofortige Sperrung des Kran-
kenhausgeldndes ist erforderlich, um eine Ausbreitung der Kontamination zu
verhindern. Auch bestmdgliche Dekontamination durch Feuerwehr und Ret-
tungsdienst am Einsatzort verhindert nicht das unkoordinierte Eintreffen nicht
dekontaminierter Personen am Krankenhaus. Fiir diese Personen sind materi-
elle und organisatorische Voraussetzungen seitens der Klinik erforderlich, um
eine sogenannte Not-Dekontamination zu ermdglichen. Sie empfiehlt, bei der
Entdeckung solcher Personen ein Infektionsschutzset zu benutzen und es bis
zur sicheren Dekontamination der Patienten zu tragen. Die Dekontamination
soll durch Entkleiden, Abduschen mit Warmwasser, Abwaschen mit Waschlo-
tion oder Seife und nochmaliges Abduschen erfolgen. Da sie eine geordnete De-
kontamination gré6Beren Umfanges im Krankenhaus fiir kaum realisierbar halt,
setzt sie auf die Zusammenarbeit mit der Feuerwehr, die einen Dekontamina-
tionsplatz vor der Pforte des Krankenhauses aufbaut und betreibt. Die Versor-
gung der Dekontaminierten erfolgt in der Klinik dann je nach ursachlicher Noxe
durch die jeweiligen Fachdisziplinen (74).
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3.25 Gefahrdung durch radioaktive Stoffe unter Dekontaminationsaspekten

Radioaktiver Zerfall bezeichnet die Eigenschaft instabiler Atomkerne, sich
spontan unter Energieabgabe umzuwandeln und diese in Form ionisierender
Strahlung (Gammastrahlung) oder ionisierender Teilchen (Alpha-, Betateil-
chen) abzugeben. Radioaktivitdt kommt natiirlicherweise vor und ist fiir die
Hintergrundstrahlung verantwortlich. Radioaktive Verbindungen werden in
der Medizin, der Industrie und in Kernkraftwerken sowie Atombomben ver-
wendet. Durch rigide Atomgesetze ist der Verkehr mit radioaktiven Stoffen
strengstens reglementiert. Gefahren durch radioaktive Stoffe werden gesehen
in der Ausbringung konventioneller Bomben, die zudem radioaktives Materi-
al enthalten (,schmutzige Bombe“) und dabei sowohl konventionelle Wunden
verursachen als auch radioaktive Partikel in den Korper einbringen. Die Folgen
radioaktiver Kontamination werden eindriicklich von Steinhdusler an den Bei-
spielen Tschernobyl und Guayana beschrieben (158).

Radioaktive Stoffe konnen dosisabhédngig zu Frithschdden mit Zelluntergang
oder Spatschaden (Fibrose, Augenlinsentriibung) fiihren oder durch Verande-
rung an der Erbsubstanz stochastische Schaden hervorrufen, die z.B. zur Bil-
dung von Tumoren fiihren.

Beim Umgang mit Patienten, die Radioaktivitit ausgesetzt waren, sind die
Strahlenbelastung selbst und eine etwaige Kontamination mit radioaktivem
Material zu berticksichtigen.

Personen, die Gammastrahlung ausgesetzt waren, kdnnen daran erkranken, strahlen jedoch
nach Entfernung der Quelle nicht und bediirfen daher auch keiner Dekontamination.

Radioaktive Dampfe, Fliissigkeiten oder Stdube kénnen sich jedoch auf Klei-
dung, Haut und Wunden festsetzen (externe Kontamination), inhaliert oder
verschluckt (interne Kontamination) und auf diese Weise inkorporiert werden.
Fiir die Resorption tiber Haut oder Schleimhdéute gelten die gleichen Regeln wie
fiir nicht radioaktive Stoffe oder Verbindungen des gleichen Elements. Von der-
art kontaminierten Personen geht auch eine Gefdhrdung fiir andere aus. Staub-
dichte Atemmasken, staub- bzw. fliissigkeitsdichte Schutzanziige und Abwa-
schen des Patienten (Dekontamination) konnen das Risiko fiir den Patienten und
andere verringern, Radioaktivitdt zu inkorporieren. Der Dekontaminationspro-
zess unterscheidet sich von der Dekontamination bei chemischen Stoffen nur
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durch die Mdglichkeit des Nachweises mit Hilfe eines Strahlungsmessgerites.
Verschiedene Strahlungsmessgerite fiir die Detektion bei einem Massenanfall
stehen zur Verfiigung. Deren Empfindlichkeit fiir Gammastrahlung erméglicht
auch die dauerhafte Uberwachung, z.B. eines Krankenhauseingangs (105, 106,
104).
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erwigen | oder aus Verletzungsgriinden

Triage nach radiologischen Zwischenféllen (modifiziert nach 40)

Anders als bei giftigen Chemikalien sind nach radioaktiver Strahlung keine un-
mittelbaren Effekte zu erwarten. Somit sind lebensbedrohliche Zustiande an-
derer Ursache (z.B. Verletzungen) vorrangig ohne Berticksichtigung der Radi-
oaktivitat zu behandeln (161, 176, 94, 53). Die von dem Verletzten ausgehende
Strahlung gilt als vernachlassigbar (176).

Dainiak unterscheidet zur Triage bei radiologischen Notféllen sechs Kategorien,

die durch die Sichtung und ggf. Messung ermittelt werden und in drei Behand-
lungsabldufe, abhidngig von diesen Kategorien, miinden (siehe Abb. 1).

58



Kapitel 3.2

Schleipmann berichtet {iber eine Ubung mit 21 Simulationspatienten, davon
10 radioaktiv kontaminiert und davon 5 schwerverletzt, die trotz Zuhilfenah-
me eines Dekontaminationsfahrzeugs zwei Stunden zur Versorgung dieser Pa-
tienten bendétigte. Als Diskriminationsmesswert zwischen kontaminiert und
nicht kontaminiert gibt er den fiinffachen Betrag der Hintergrundstrahlung
an, entsprechend 2,5 pSv/h in der beiibten Klinik, und diskutiert die mogliche
Strahlenbelastung des Personals anhand verschiedener, amerikanischer Richt-
linien (148).

3.26 Gefihrdung durch biologische Stoffe unter Dekontaminationsaspekten

In derinternationalen Literatur werden hierunter Bakterien, Viren und Pilze so-
wie einige von diesen oder Pflanzen produzierte Giftstoffe verstanden, die beim
Menschen nach einer unterschiedlich langen Inkubationsperiode Krankheiten
auslésen konnen. Unter dem Gesichtspunkt eines terroristischen Anschlages
werden Mikroorganismen und Viren aufgefiihrt, die sowohl besonders kontagi-
0s, durch die Luft Gibertragbar und zudem waffenfahig sind oder geeignet sein
konnten (132, 144).

Unter den Bakterien werden Milzbrandsporen, Yersinia pestis, Francisella tula-
rensis, Brucella spezies (Brucellosis) und Coxiella burneti (Q-Fieber) genannt.
Einige Viren gelten als besonders ansteckend und konnen zu hamorrhagischem
Fieber fiihren, wie Pockenvirus, Virus der Pferdeencephalitis, Arenaviren, Bu-
nyaviren, Filoviren und Flaviviren. Als Ubertragungswege fiir diese Agenzien
kommen prinzipiell Inhalation, Ingestion, Injektion und Hautresorption in Be-
tracht. Die vorsatzliche Freisetzung biologischer und chemischer Schadstoffe
kann offen geschehen, so dass Wirkung und Opfer unmittelbar erkennbar sind,
oder aber auf verdeckte Weise, wobei eine weitgehende Verseuchung von Men-
schen und Umwelt erfolgen kann, bevor die Wirkung offenbar wird. Will man
die Wirkung solcher freigesetzten Stoffe mildern, miissen die betreffenden Er-
reger und die verseuchten Personen friihzeitig erkannt werden. Erst dann kann
eine sektoriibergreifende Reaktion ausgelost werden.

Hinweise auf eine verdeckte biologische Ursache kénnen dhnliche Symptome
sein, eine zunehmende Anzahl erkrankter Personen innerhalb weniger Stunden
oder Tage und das Auftreten an raumlich unterschiedlichen Stellen. Da anfanglich
viele dieser Erkrankungen mit lediglich grippedhnlicher Symptomatik beginnen
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und o. g. Erreger natiirlicherweise nur selten bei uns zu Erkrankungen fiihren, ist
die frithzeitige Erkennung der jeweiligen Erkrankung erschwert (118).

Es ist also zu befiirchten, dass sich derartige Patienten bereits im Kranken-
hausgebdude befinden, bevor iiberhaupt eine Verdachtsdiagnose gestellt wird.
Damit sind der ortliche Bereich und die Personen, die mit dem Patienten ir-
gendwie Kontakt hatten, zundchst als infektiés anzusehen. Da trotz spezieller
hygienischer SchutzmaRBnahmen hochkontagise Erreger zu Erkrankungen des
Personals fithren kénnen, wie die Epidemie mit SARS gezeigt hat (126, 154), sind
unterschiedlich beeintrdachtigende Schutz- und QuarantdnemalRnahmen ein-
zuleiten und der Amtsarzt sowie ggf. die regionalen Kompetenz- und Behand-
lungszentren zu informieren.

Nasse Dekontamination wird nur akut nach Ausbringen von biologischen Stauben (z. B. Sporen)
mit sichtbaren Spuren auf der Kleidung oder auf dem Koérper fir sinnvoll erachtet.

Wegen der teilweise langen Inkubationszeit der biologischen Stoffe kann ange-
nommen werden, dass die Betroffenen bereits mehrfach ihre Kleidung gewech-
selt und sich auch geduscht oder gewaschen haben. Eine Dekontamination der
infizierten Personen ist somit nicht notwendig. Lediglich nach akuter Verun-
reinigung mit pulverférmigen Sporen oder entsprechend kontaminierten Fliis-
sigkeiten wird in der Literatur eine Dekontamination mit Kérperreinigung und
eventueller Anwendung von Desinfektionsmittel fiir notwendig erachtet. Nach
Ablegen der Kleidung werden offensichtlich verunreinigte Kérperstellen um-
schrieben mit Desinfektionslésung behandelt und danach mit Wasser gespiilt.
Eine Behandlung des gesamten Korpers mit Desinfektionslosung ist nicht erfor-
derlich (53, 58, 99, 76, 41).

3.2.7 Gefahrdung durch chemische Stoffe unter Dekontaminationsaspekten

Chemische Stoffe sind untrennbar mit unserer Lebensweise verbunden und
finden sich daher sowohl im Haushalt (z. B. zu Reinigungs- oder Desinfektions-
zwecken), in der Landwirtschaft (Pestizide) als auch in jedem Industriezweig
bis hin zu den Erzeugern chemischer Verbindungen. Am Herstellungsort, bei
der Lagerung, beim Transport und beim Endbenutzer kénnen Unfélle mit Frei-
setzung von Chemikalien geschehen (165). Unter dem Aspekt terroristischer
Bedrohung werden in der Literatur vor allem chemische Kampfstoffe diskutiert
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(180) und es wird immer wieder auf den Anschlag mit Sarin 1995 in Tokio Bezug
genommen (131).

Die Giftigkeit eines Stoffes entfaltet sich im Wechselspiel zwischen dem Kon-
takt des Stoffes mit lebenden Organismen, dessen Dosis und der Dauer der
Einwirkung. Je niedriger die fiir eine Vergiftung notwendige Dosis ist, umso
giftiger ist die Substanz. Physikalische Eigenschaften wie Schmelzpunkt, Sie-
depunkt, Dampfdruck und eher lipophiles oder hydrophiles Lislichkeitsver-
halten bestimmen die Art der Ubertragung (z.B. durch die Luft als Gas oder
Dampf) und damit auch die Schnelligkeit der Resorption und damit der Wir-
kung.

Massenvergiftungen kénnen prinzipiell ausgelost werden durch Inhalation,
durch orale Aufnahme (z.B. kontaminiertes Wasser oder Lebensmittel) und
durch Einwirkung auf die Haut mit lokalen Schadigungen (Verdatzungen) oder
systemischen Wirkungen nach Resorption (z. B. Nervenkampfstoffe).

Letztlich ist die in den Korper aufgenommene Giftmenge fiir die entstehende
Symptomatik entscheidend. Die Haut hat zwar eine gro8e Oberfldche, dient
aber schon natiirlicherweise als Barriere. Lediglich gut fettlésliche Substanzen
konnen das Integument in nennenswertem Umfang durchdringen (116). Ver-
giftungen durch dermale Exposition wurden von den amerikanischen Giftin-
formationszentralen bei 7,5 % von iiber 2,5 Millionen Giftanfragen registriert;
tddlich waren davon 0,01 %. Dabei handelte es sich jedoch selten exklusiv um
Vergiftungen ausschlief3lich {iber die Haut (24). Die Lunge ist hingegen auf op-
timale Aufnahme des Sauerstoffes eingerichtet. Daher kénnen gasférmige Sub-
stanzen oder Aerosole mit entsprechend kleiner TropfengréRe rasch iiber die
Lunge aufgenommen werden und unmittelbar danach Wirkungen entfalten.
Nach inhalativer Giftaufnahme (5,8 % aller 2,5 Mio. Anfragen) starben 0,09 %
der Patienten — ursédchlich infolge Blausdure, Salzsdure, Kohlenmonoxid, Chlor-
gas, Schwefelwasserstoff, verschiedener Kohlenwasserstoffe und Ldsemittel

(24).

Gase sind bei liblichen Umgebungstemperaturen gasférmig und verteilen sich
gleichmidRig in dem zur Verfiigung stehenden Raum. Die Konzentration des
Gases am Aufenthaltsort der Opfer und die Einwirkdauer entscheidet iiber das
Auftreten einer Vergiftung. Die Therapie am Notfallort nach Einwirkung gas-
formiger Stoffe besteht demgemaf in der Rettung dieser Personen aus der un-

61



Dekontamination von Verletzten im Krankenhaus bei ABC-Gefahrenlagen | Band 9

mittelbaren Gefahrenregion (,,Frischluft“). Ein Anhaften des Gases an der Klei-
dung, an Haut, Haaren oder Schleimhduten ist nicht zu erwarten.

Betroffene nach Gasexposition, die selbststandig Hilfe in Krankenh&usern suchen oder durch
den Rettungsdienst gebracht werden, bedirfen auBer dem Ausziehen der Kleidung keiner spe-
ziellen DekontaminationsmaBnahmen (91, 107).

Anders als Gase konnen sich Chemikalien in Form feiner Stdube, Aerosole oder
Fliissigkeiten auf der Haut oder der Kleidung ablagern und nach Aufwirbelung
oder Verdunstung auch eingeatmet werden. Die inhalative Gefahr kann durch
gute Beliiftung vermindert werden. Durch Entfernen der Kleidung, deren luft-
dichte Verpackung und anschlie3endes Waschen Betroffener wird die Menge
des potenziellen Giftstoffes auf dem Kérper weiter reduziert.

Personen, die von einem Ereignisort fliehen, reduzieren durch die Verdunstung
fliissiger Bestandteile auf ihrer Haut und Kleidung bereits die Giftlast, was auch
die Gefdhrdung fiir das Krankenhauspersonal vermindert. Somit wird die fiir
Krankenhauspersonal erforderliche Schutzkleidung fiir eine geringere Gefahr-
dung ausgelegt sein miissen als fiir Personal, das sich am Ausbringungsort der
Chemikalie befindet (67).

Bei bekannten Stoffen kénnen Giftinformationszentren bei der Einschiatzung
der Giftigkeit und den eventuellen medikamentésen MaBnahmen behilflich
sein. Gefahrstoffdatenbanken sind zunehmend iiber das Internet verfiigbar.
Eine weitere Moglichkeit sind Gefahrstoffkarten, die in den Notaufnahmen der
Krankenhduser vorratig gehalten werden (9).

3.28 Erkennung einer GBRN-Situation

Schliissel zur Aktivierung eines CBRN-Planes ist die Erkennung einer derartigen
Situation (111, 100). Bei Unfdllen von Gefahrguttransportern, die mit Warnta-
feln tiber die transportierten Stoffe ausgestattet sind, besteht eine Moglichkeit,
die Ursache zu identifizieren. Die vor Ort agierenden Feuerwehren werden die
umliegenden Krankenhduser alarmieren, so dass diese iiber den bevorstehen-
den Zustrom evtl. kontaminierter Patienten informiert sind. Selbsteinweiser
in dieser Situation kénnten zumindest von dem Ungliick berichten. Bei terro-
ristischen Anschldagen mit beabsichtigter Ausbringung von CBRN-Agenzien wa-
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ren derartige Vorwarnungen nicht zu erwarten, sondern nur indirekt bei nach-
folgenden Zustianden zu vermuten (nach 48):

¢ Plotzlicher Erkrankungsbeginn bei vielen Menschen aus stark belebten Or-
ten

¢ Nahezu gleichzeitiges Auftreten von Personen mit dhnlichen Beschwerden

¢ GrolRe Anzahl von Personen mit gleichen Beschwerden oder Syndromen

¢ GrofRe Anzahl unerklédrter Erkrankungen, Syndrome oder Todesfille

¢ Uniibliche Erkrankungen in der Bevdlkerung

¢ Hohere Erkrankungsschwere oder Sterblichkeit als bei einer tiblichen Krank-
heit erwartet

¢ Fehlendes Ansprechen einer iiblichen Krankheit auf tibliche Therapie

¢ Einzelner Fall einer Erkrankung durch uniiblichen Erreger

e Multiple unerkldrte Erkrankungen beim gleichen Patienten ohne andere Er-
klarung

¢ Erkrankung mit uniiblicher geografischer oder saisonaler Haufung

¢ Gleicher Genotyp eines Erregers von raumlich oder zeitlich unterschiedlichen
Quellen

¢ Haufungen gleicher Erkrankungen aus nicht verseuchten Gebieten

¢ Gehidufte Erkrankungen oder Todesfélle bei Tieren vor oder gleichzeitig mit
menschlichen Erkrankungen

Detektionsmoglichkeiten mit Hilfe von Gerdten stehen zwar grundsdtzlich
zur Verfligung (114), sind jedoch in Krankenhdusern bislang nicht vorhanden.
Automatisierte Surveillancesysteme fiir toxikologische Ereignisse bestehen in
Deutschland nicht (182, 183). Somit bleiben in den Kliniken nur die Erkennung
wichtiger (toxischer) Syndrome und die Erkennung eines gemeinsamen Notfall-
ortes als Indikatoren fiir ein derartiges Ereignis (118, 161, 175, 48, 100).

Eine Haufung von Erkrankungen Uber Minuten bis Stunden spricht eher fiir eine chemische
Ursache, eine eher verzégerte Zunahme von Erkrankungen fiir eine biologische Ursache (48).

Die wichtigsten Symptomkonstellationen (Syndrome) nach Chemikalien sind
das cholinerge Syndrom nach Einwirkung von Cholinesterasehemmstoffen
(Insektizide, aber auch chemische Kampfstoffe wie z.B. Sarin), Erstickungs-
syndrome mit Zeichen der allgemeinen Hypoxie (z.B. Zyanide und Zyanwas-
serstoff), Erstickungssyndrome infolge Reizung und Einengung der Atem-
wege (z.B. Chlorgas, Methylisocyanat, CS-Gas) und Veranderungen der Haut
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durch reizende Stoffe unterschiedlichster Art (Sduren, Laugen, blasenbildende
Kampfstoffe) (166, 47, 180, 135, 97, 11, 100, 144).

Biologische Agenzien kénnen zu einer groRen Palette unterschiedlichster Symp-
tome fiihren, abhangig vom Fortschritt der jeweiligen individuellen Infektion.
Von grippedhnlichen Erscheinungen bis hin zum Vollbild der Sepsis sind alle
Abstufungen denkbar.

Lediglich eine radioaktive Kontamination ist in den meisten Krankenhdusern
grundsitzlich nachweisbar, sofern an diese Moglichkeit gedacht wird und ein
Strahlungsmessgerdt vorhanden ist.

Das Krankenhauspersonal muss also bei einzelnen Patienten, insbesondere je-
doch bei einem Massenanfall, besondere Wachsamkeit hinsichtlich der Erken-
nung o. g. Syndrome aufweisen. Die dazu nétigen Kenntnisse miissen in einem
Ausbildungscurriculum enthalten sein. Ein Algorithmus zur Erkennung und
zum Umgang mit Patienten nach CBRN-Kontamination mit besonderer Beriick-
sichtigung von CBRN-Waffen wird von Subbarao 2005 vorgestellt (161).

Algorithmus
Notfall vermutlich kontaminiert

g, 4, ( . Antidote

Hauterscheinungen

Auiz.:g‘; Im::ng Brennen, Erythem, Bote LR Anderes St Fieber
Blasen o
Chol. Syndrom A laesnot ohna

Enge Pupillen, e

Sekretfluss, Krampfe ¥ Kleidung

l l entfernen
Organophosphat 7 Zyanide 7
Antidot Atropin Antidot 7

Dekontamination mit Wasser und Seife
Definitive Behandlung Isolation

Symptomorientiertes Vorgehen bei unbekannter Noxe (nach 161)
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3.29 Aktivierung des Krankenhausnotfallplanes

Die Aktivierung des Katastrophenplanes erfolgt durch vorbestimmte, erfahrene
Arzte, die entweder nach Informationen der Rettungsleitstelle oder bei uner-
wartet hohem Patientenaufkommen in kurzer Zeit die geeignete Stufe des Pla-
nes in Gang setzen. Um das Patientenaufkommen zu bewaltigen, muss unter
Umstdanden mehr Personal alarmiert und zusdtzliches Material an eine vorher
festgelegte Stelle (z. B. Aufnahmestation, Notaufnahme) transportiert werden.

Die Alarmierung kann manuell oder mit Hilfe automatischer Rufsysteme er-
folgen (115). Das eintreffende Personal meldet sich an einer vorher festgelegten
Stelle und wird dann zu seinen Aufgaben eingeteilt. Damit verfiigt die Einsatz-
leitung iiber den notwendigen Uberblick iiber die aktuellen Personalressour-
cen. Liegen Erkenntnisse tiber ein mogliches CBRN-Ereignis vor, kénnen die
dafiir nétigen zusatzlichen Vorkehrungen bereits eingeleitet werden.

3.2.10 Schutz der Krankenhausmitarbeiter

Erkrankungen von Mitarbeitern nach Umgang mit einzelnen CBRN-kontami-
nierten Patienten (88, 89, 156, 163) werfen ein Licht auf die mogliche Gefahr-
dung beim Massenanfall derartiger Personen (131, 126, 125). Daher sind Schutz-
malnahmen fiir das Personal obligat. Krankenhausiibliche Schutzkleidung
zusammen mit Mundschutz und Schutzhandschuhen bietet einen gewissen
Schutz gegen die Gefahr libertragbarer Krankheiten, reicht aber bei aerogener
Ubertragung, insbesondere hochvirulenter Keime, nicht mehr aus. Bei che-
mischen Stoffen sind abhdngig von der Art der Aufnahme (aerogen, perku-
tan) noch weiterreichendere SchutzmaRnahmen erforderlich. Patienten nach
alleiniger Bestrahlung bergen fiir das Personal keine Gefahr. Lediglich radio-
aktive Kontamination der Kleidung oder Haut in Form von Fliissigkeiten oder
Stauben kann gefdhrlich sein. Daher muss die Schutzbekleidung mindestens
staubdicht sein und die Atemschutzmasken miissen ebenfalls die Inhalation
von Feinstaub verhindern. Da bei einem CBRN-Ereignis nicht sofort erkennbar
ist, tiber welche Wege die Agenzien fiir die Mitarbeiter gefdhrlich sein kénnten,
sind somit Schutzausriistungen zu bevorzugen, die fiir alle der méglichen Ge-
fahren eine hohe Schutzwirkung aufweisen, also fliissigkeitsdicht sind, deren
Atemluft maschinell unterstiitzt durch geeignete Filter (gegen Partikel und
Chemikalien) dem Trager gereinigt angeboten wird, die keine medizinischen
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Spezialuntersuchungen zu ihrer Benutzung voraussetzen und deren An- bzw.
Ausziehen keine groRBeren Schwierigkeiten birgt (53, 159). Dennoch muss das
Anlegenund das spatere Ausziehen der Schutzanziige wiederholt gelibt werden,
um den gewiinschten individuellen Schutz zu sichern. Nach Erkennen eines
Massenanfalles kontaminierter Patienten kleiden sich Mitarbeiter in Schutzan-
zlige, markieren den vorher festgelegten Dekontaminationsort mit geeigneten
Absperrungen und stellen eine mobile Dekontaminationseinrichtung auf oder
aktivieren eine in das Klinikgebdude integrierte Einrichtung (69).

Im Gegensatz zu den amerikanischen Empfehlungen eines Schutzanzuges der
Klasse C fiir Krankenhausmitarbeiter mit Patientenkontakt empfiehlt Sansom
unter Bezug auf die relativ geringe Anzahl symptomatischer Mitarbeiter be-
ziehungsweise deren geringfiigige Beschwerden trotz des hochgiftigen Sarins
in Tokio fiir australische Notfallaufnahmen fliissigkeitsabweisende oder wasser-
feste Einmalanziige oder -schiirzen, doppelte Handschuhe, eine P2-Atemmaske,
Schutzbrille sowie schiitzende Haar- und Schuhbedeckung (145).

Funktelefon (kontaminiert) und Megaphon
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3.2.11 Kommunikation im Schutzanzug

Das Tragen von Atemschutzmasken verringert die Lautstarke und Verstandlich-
keit der Sprache. Auch geschlossene Schutzanziige mit geblaseunterstiitzter
Atemluftzufithrung verringern die Sprechlautstdrke und -verstandlichkeit wie
auch das Verstehen der AuRerungen Umstehender. Eigene Ubungen haben er-
geben, dass handelsiibliche Funktelefone ausreichend laut sind, um damit auch
im geschlossenen Schutzanzug zu telefonieren. Allerdings sind im unreinen Be-
reich mitgetragene Telefone potenziell kontaminiert und sollten nur in einer
wasserdichten, dekontaminierbaren Schutzhiille mitgefiihrt werden. Als Alter-
native bieten sich Sprechgarnituren im Inneren der Schutzausriistung mit ein-
gebautem Funksender/-empfanger an, die auf die Frequenzen der ansonsten
verwendeten Funkgeréte einstellbar sind (133).

3.2.12 Das Dekontaminationspersonal

Das Personal in Krankenhausaufnahmen arbeitet tiblicherweise im Schichtsy-
stem. Daher sollte darauf geachtet werden, dass in jeder Schicht geniigend aus-
gebildete Mitarbeiter zur Verfiigung stehen, um ein Dekontaminationsteam zu
bilden, bis zusatzliche Mitarbeiter alarmiert werden konnten. Timm berichtet
iiber ein Massenereignis mit 53 Kindern und drei Erwachsenen und empfiehlt
nach diesen Erfahrungen, das Dekontaminationspersonal nicht aus den medi-
zinischen Mitarbeitern der Notaufnahme zu rekrutieren, um die dortige Versor-
gung nicht zu gefihrden (165). Ahnlich argumentiert Edwards, die fiir gemischt
zusammengesetzte Teams pladiert (50).

Nachfolgende Hinweise sollten bei Dekontaminationspersonal bedacht werden:

¢ Jenach Art der Schutzanziige sollte die Arbeit darin nicht langer als 30 Minu-
ten bis maximal zwei Stunden dauern.

¢ BeiArbeit in Schutzanziigen sollten aus Sicherheitsgriinden immer zwei oder
mehrere Personen zusammenarbeiten (80).

¢ Nur trainiertes und kompetentes Personal darf im Schutzanzug in der Dekon-
taminationseinrichtung arbeiten.

¢ Aktuelle Erkrankungen wie Husten, Schnupfen, Asthma, Durchfallerkran-
kungen oder Konjunktivitis verbieten den Einsatz in Schutzanziigen (162).

¢ Ein Mitarbeiter in der Dekonzone sollte als Teamleiter iiber die Einhaltung
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der Regeln in der Dekoneinrichtung (Trennung kontaminiert/sauber) wa-
chen, auf Ermiidungserscheinungen des eingesetzten Personals achten und
Material- bzw. Personalnachforderungen veranlassen.

o Arztliches Personal ist fiir Sichtung und Notfallbehandlung bereits im un-
reinen Bereich erforderlich (160, 31).

e Sicherheitskriafte und andere Krankenhausmitarbeiter kénnen zum Schutz
des Krankenhauses notwendig sein und sollten daher auch im Gebrauch von
Schutzanziigen unterwiesen sein.

¢ Somit sollten alle Mitarbeiter einer Notaufnahme im richtigen Umgang mit
Schutzanziigen unterwiesen werden und diesen Umgang regelmaf3ig trainie-
ren.

¢ Eine aktualisierte Liste (insbes. Telefonnummern) aller trainierten Mitarbei-
ter sollte jederzeit zur Verfiigung stehen und auch deren Aufgaben im Falle
eines CBRN-Ereignisses beschreiben (86, 33).

3.2.13 Schutz des Krankenhausgebaudes

Nach Aktivierung des CBRN-Planes sollten alle Zugdnge zur Notfallaufnahme
verschlossen werden, um unkontrolliertes Eindringen CBRN-kontaminierter
Personen zu verhindern. Dadurch bleibt die Notfallaufnahme funktionsfahig.
Wenn moglich, sollten auch alle sonstigen Tiiren des Krankenhauses verschlos-
sen werden. Insbesondere bei grolen Kliniken kann diese MaRnahme ein unlos-
bares Problem darstellen. Wegen des Mangels an Sicherheitspersonal in Kran-
kenhdusern sollten deshalb alle Mitarbeiter wissen, wann und wie Eingédnge zu
verschliel3en und zu iiberwachen sind. Wird die Gefahr erst dann erkannt oder
bekannt, wenn bereits Patienten in der Notaufnahme untersucht und behandelt
werden, muss dieser Bereich abgesperrt und als kontaminiert erklart werden
(109, 162, 96). Um die Versorgung anderer Patienten fortzufiihren, erscheint fiir
diese Situation die vorherige Definition einer Ersatznotaufnahme sinnvoll (z. B.
in einer Krankenhausabteilung zur ambulanten Behandlung) (4).

Vorbereitete Schilder an jedem Eingang des Krankenhausgeldndes bzw. -ge-
baudes sollten Patienten und Mitarbeiter zu jeweils unterschiedlichen Sam-
melpldtzen leiten. Der Autoverkehr auf dem Klinikgeldnde muss bis auf die
Rettungsdienste und etwaige innerklinische Transporte unterbunden werden.
Auch dem Rettungsdienst ist ein einzelner Anfahrtsort anzugeben. Besucher
und Medien diirfen zunichst das Krankenhaus nicht betreten.
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Wartezonen fiir kontaminierte Selbsteinweiser sind als unreiner Bereich zu
markieren und abzusperren.

3.2.14 Ort und Art der Dekontaminationsstelle

Alle Beitrage in der Literatur, die sich mit Dekontamination grof3er Patienten-
zahlen befassen, empfehlen eine Dekontaminationseinrichtung auf3erhalb des
Krankenhausgebaudes, weil nur dadurch sicher eine Kontamination des Kli-
nikgebdudes verhindert werden kann. An Beispielen werden Krankenhauszu-
fahrten bzw. -zugdnge mit integrierten Duschen, Garagen, die bei Bedarf rasch
in eine Dekontaminationseinrichtung verwandelt werden kénnen oder unter-
schiedliche mobile oder fest aufgebaute Konstruktionen (z.B. selbst expan-
dierende Zelteinrichtungen) geschildert. Hierfiir sind auch Uberlegungen zur
Bereitstellung warmen Wassers, zur Entsorgung des kontaminierten Dusch-
wassers, zu Stromanschliissen, sonstigen Hilfsmaterialien und den Umkleide-
moglichkeiten fiir das Personal anzustellen.

Umwidmung von Rdumen zu Dekontaminationseinrichtungen

Die Dekoneinrichtungen sollten eine Geschlechtertrennung ermdéglichen. Lie-
gende Verletzte kénnen mit Hilfe von Rollenbahnen oder abwaschbaren Tragen
personal- und kriftesparend dekontaminiert werden. Eine Heizung der De-
kontaminationseinrichtung verringert das Hypothermierisiko der Patienten.
Beleuchtung und eine zur unreinen Seite weisende Ventilationseinrichtung er-
gdnzen die dulleren Bedingungen.
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Wenn keine Dekoneinrichtung auflerhalb des Klinikgebdaudes zur Verfiigung
steht, miissen Raume im Gebaude ausgesucht werden, die tiber ausreichende
Grofe, unabhédngige oder abschaltbare Beliiftung, separat zu sammelndes Ab-
wasser und leicht zu reinigende Oberfldchen verfiigen. Als Beispiele werden Ne-
benrdume von Notaufnahmen, Bidereinrichtungen oder fiir einzelne Patienten
Duschrdaume in der Notaufnahme genannt.

In jedem Fall ist das primare Ziel der Auswahl der Dekontaminationsstelle der
Schutz des Krankenhauses vor sekundirer Kontamination (25, 37, 38, 66, 102,
153, 162, 112, 159).

3.2.15 Sichtung der Patienten vor Dekontamination

Bei einem Massenanfall von Patienten soll die Sichtung gewahrleisten, dass
moglichst viele Patienten unter den gegebenen Bedingungen die bestmog-
liche Hilfe erhalten. Anders als bei klassischen Grol3schadensereignissen ohne
Einwirkung von CBRN-Stoffen wird bei einem CBRN-Szenario mit einem Ver-
haltnis von 20 geringfiigig Erkrankten je manifest Erkranktem gerechnet (159).
Durch die bevorzugte Behandlung der geringfiigig Erkrankten wiirde also eine
groBere Menge von Patienten unter den gegebenen Umstanden gerettet, als bei
der Anwendung klassischer Triageprinzipien, nach denen die vital bedrohten
Verletzten zuerst behandelt werden.

Die Sichtung im Schutzanzug ist deutlich erschwert. Lediglich die Gehfdhig-
keit, Atmung und deren Frequenz sowie die Bewusstseinslage im Gefolge ver-
baler oder taktiler Stimuli sind auch im Schutzanzug zu ermitteln. Schwieriger
wird die Feststellung eines Radialispulses. Stattdessen kann die Rekapillarisie-
rungszeit mit Hilfe der Nagelbettprobe ermittelt werden. Weitergehende Un-
tersuchungen, insbesondere die Auskultation zur Frage nach Rasselgerdauschen
oder Bronchialspastik, sind nicht moglich. Somit eignet sich fiir die Sichtung
im Schutzanzug vor allem der modifzierte STaRT-Algorithmus (,,Simple Triage
and Rapid Treatment®). Dieser beriicksichtigt Gehfdahigkeit, Atmung und Atem-
frequenz, Radialispuls und die Reaktion auf Stimuli. Dieses Triagesieb ist aller-
dings nur fiir die rasche Sichtung klassisch Verletzter entwickelt und getestet
worden (63).
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mSTaRT-Algorithmus (nach 98)

Subbarao stellt Algorithmen vor, die die obigen Triagemdéglichkeiten ergédn-
zen kdnnen. Zusatzlich zur Feststellung der Patientenstabilitét (patient stable)
verwendet er Fieber, Sprachstérungen, Doppelbilder, Pupillenerweiterung,
Atemstorungen, Nasenlaufen sowie Hautverdnderungen und Hypoxiezeichen
zur Differenzierung radiologischer, biologischer und chemischer Ereignisse vor
allem im Gefolge von CBRN-Waffen (161).

7



Dekontamination von Verletzten im Krankenhaus bei ABC-Gefahrenlagen | Band 9

Das Rahmenkonzept der Bund-Lander-Arbeitsgruppe (27) betont die Gehfahig-
keit als wichtigste initiale Triageentscheidung. Wann immer es der medizinische
Zustand der Gehfahigen zulédsst, sollte eine Dekontamination vor der weiteren
Diagnostik und Behandlung erfolgen. Die gehfdhigen Personen sollten einer
Dekontamination mit nur geringer Aufsicht oder Assistenz zugewiesen wer-
den, wiahrend schwerer Erkrankte oder Verletzte immer unter Aufsicht medi-
zinischen Personals dekontaminiert werden. Da auch wahrend des Dekontami-
nationsprozesses vorher nicht erkennbare Verschlechterungen des Zustandes
der Patienten moglich sind, sollte im Bereich der Sichtung und Dekontamina-
tion drztliches Personal im Schutzanzug anwesend sein. Einfache MaBnahmen
wie Blutstillung durch Kompression, das Uberstrecken des Kopfes, aber auch
endotracheale Intubation, Legen von Verweilkaniilen sowie die Gabe von Medi-
kamenten sind auch in personlicher Schutzausriistung moglich (62, 47).

Fiir Personen mit schwersten Verletzungen oder Erkrankungen, die unter den
Umstdnden des Massenanfalls keine Chance auf Wiederherstellung haben, ist
ein Bereich zu bestimmen, wo sie von Personal in Schutzanziigen betreut wer-
den.

3.2.16 Wer muss dekontaminiert werden?

Personen, die aus einer durch Gase verseuchten Umgebung gerettet wurden
bzw. sich selbststdndig von diesem Gefahrenort entfernen und sich danach im
Krankenhaus vorstellen, bediirfen keiner Dekontamination durch Duschen, al-
lenfalls durch Ausziehen der Kleidung, da sich das Gas verfliichtigt hat (117).

Waren Dampfe bei dem Ereignis beteiligt (sichtbarer Nebel), konnten sich in
der Kleidung Reste von Chemikalien absetzen, die spater ausdiinsten und auf
diese Weise eine Gefahr fiir das Krankenhauspersonal darstellen. Die Entfer-
nung der Kleidung auBerhalb des Klinikgebdudes erscheint als Dekontamina-
tionsmaRnahme ausreichend (107).

Personen, die Kontakt mit Fliissigkeiten oder Staub hatten, tragen moglicher-
weise groflere Mengen Giftstoff mit sich. Auch hier ist die Entfernung der
Kleidung eine wichtige und wirksame DekontaminationsmafBnahme, die zu-
sammen mit nachfolgendem Waschen die Risiken fiir den Patienten und das
nachbehandelnde Krankenhauspersonal minimiert (91).
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Da bei einem Massenanfall nach einem Akutereignis erfahrungsgemaf diese
Details nicht zur Verfiigung stehen, sollten alle eventuell kontaminierten Per-
sonen ihre Kleidung ablegen und danach mit Wasser und Seife duschen. Die
Dekontamination moglicherweise infizierter Personen wird in der Literatur
kontrovers diskutiert und nur nach Stauben oder Fliissigkeiten (z.B. Anthrax-
sporen) empfohlen (91).

3.2.17 ldentifizierung der Patienten

Die Identitét aller Patienten muss vor dem Entkleiden ermittelt werden, zu-
mindest durch Nummerierung, damit auch deren Kleidung und Wertsachen
in getrennten Plastikbeuteln mit der gleichen Nummer spater wieder zuge-
ordnet werden konnen. Abwaschbare Nummern, die den Patienten mit einer
Kunststoffschnur um den Hals gehdngt werden, Kunststoffarmbéander, wie sie
in der Geburtshilfe oder im Operationssaal gebrduchlich sind, auf den Kérper
geschriebene Nummern mit wasserfestem Faserschreiber oder bunte Wasche-
klammern, die gleichzeitig die Triagekategorie symbolisieren (130), kénnen
eine Losung darstellen. Lebenserhaltende SofortmaBnahmen haben jedoch im-
mer Vorrang vor der ldentitdtsfeststellung und der Sammlung der Wertgegen-
stande und der Kleidung (111, 170).

Beispiele wasserfester Identitatsmarkierungen, rechts auch Triagekategorie

73



Dekontamination von Verletzten im Krankenhaus bei ABC-Gefahrenlagen | Band 9

3.2.18 Umgang mit entfernter Kleidung und Wertsachen

Um eine Gefahrdung anderer durch Ausdiinstung oder Staubaufwirbelung zu
vermeiden, sollten die entfernten Kleidungsstiicke in gasdichte, verschliel3-
bare, bevorzugt durchsichtige Kunststoffsacke gefiillt, mit der Nummer des
zugehorigen Patienten versehen und auf der unreinen Seite zusammen mit an-
deren Kleidungssédcken in einem Container gelagert werden. Nach Feststellung
der Kontaminationsursache kann dann iiber das weitere Vorgehen entschieden
werden (Entsorgung oder Reinigung). Fiir Wertsachen gilt Gleiches: Sie sollten
in durchsichtigen Tiiten, die die Nummer des Patienten tragen, gesammelt
werden. Etwaige Verletztenanhdngekarten aus Papier, die einen Duschvorgang
nicht tiberstehen, werden wie Wertsachen behandelt. Fir die sichere Aufbe-
wahrung von Kleidung und Wertsachen bis zur Reinigung oder Entsorgung ist
zu sorgen.

Kleidung in dichten Sécken aufbewahren

Brillentrédger, die ohne Brille unzureichend sehen, behalten die Brille auf. Diese
wird wéahrend des Duschens ebenfalls mit Wasser und Detergens gereinigt.

Kontaktlinsen sollten vor dem Dekontaminationsprozess entfernt und zu den
Wertsachen gegeben werden.
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Gehhilfen (Stécke) kdnnen zum Duschen mitgenommen werden, wenn sie
ebenfalls mit Wasser und Detergens gereinigt werden. Personen mit unsi-
cherem Gang kénnen z. B. mit Hilfe eines Rollators duschen, der anschlieRend
wieder zur unreinen Seite fiir den ndchsten Patienten zuriickgebracht wird. Al-
ternativ werden solche Personen liegend dekontaminiert.

Horgerate sind nicht wasserfest und sollten daher vor dem Duschvorgang ent-
fernt und zu den Wertsachen gegeben werden. Alternativ kann eine vorsichtige
Reinigung des Horgerdtes mit feuchtem Tuch erfolgen und das Gerdt dann in
einem wasserfesten Beutel dem Trager bis zum Ende des Dekonprozesses mit-
gegeben werden.

Zahnprothesen werden nur entfernt, wenn die Mundhdhle kontaminiert wur-
de. In diesem Fall werden sie mit den Wertsachen aufbewahrt und spater gerei-
nigt.

Nicht kontaminierte Venenverweilkaniilen, ggf. mit Mandrin, die im Rahmen
der Notfallversorgung nach Spotdekontamination gelegt wurden, werden mit
durchsichtiger, wasserfester, selbstklebender Folie abgedeckt. Kontaminierte
Verweilkaniilen werden entfernt, die Punktionsstelle und -umgebung gereinigt
und die Punktionswunde mit durchsichtiger, wasserfester, steriler Wundab-
deckfolie (z. B. Tegaderm®) verklebt (86).

3.2.19 Dekontaminationsmethoden

Unter Dekontamination werden alle Verfahren verstanden, die geeignet sind,
von Personen oder Sachen gesundheitsgefahrdende Substanzen zu entfernen
oder derart in ihrer Konzentration bzw. Menge zu reduzieren, dass anschlie-
fend davon keine Gefahr mehr fiir Menschen ausgeht. Unterschiedlichste Me-
thoden werden in der Literatur beschrieben. Prinzipiell werden mechanische
Entfernung sowie chemische Neutralisation oder Umwandlung empfohlen.
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Entkleiden ist die wichtigste Dekontamina-
tionsmaBnahme

Ubliche Kleidung bedeckt gemiR der Neunerregel nach Wallace etwa 70-90 %
der Korperoberflache. Durch das Entfernen der kontaminierten Kleidung kann
somit die Kontamination in gleicher GréBenordnung vermindert werden. Die
Kleidung sollte aufgeschnitten und Pullover oder T-Shirts nicht tiber den Kopf
gezogen werden, um eine zusatzliche Verunreinigung des Kopfes durch konta-
minierte Kleidung zu vermeiden (91).

Die Restkontamination wird durch Duschen und Waschen mit Detergentien
weiter reduziert. Spezielle Dekontaminationslésungen und -pulver werden in
der Literatur vor allem in militarischen Quellen angegeben, erscheinen aber ge-
geniiber der universellen Verfiigbarkeit von Wasser und Seife fiir Krankenhdu-
ser eher nicht geeignet (91, 159). Eine experimentelle Untersuchung in Schwe-
den zeigte, dass zwei Testsubstanzen, die sich physikochemisch wie Sarin und
Senfgas verhalten, wihrend eines Dekontaminationsprozesses mit Wasser und
Seife um den Faktor 1000 bis 10000 ihrer urspriinglichen Konzentration verrin-
gert wurden (167). Sichtbare Auflagerungen, die mit Wasser und Fliissigseife
nicht ohne Weiteres entfernbar sind, kénnen u.U. mit Roticlean® (Polyethylen-
glykol 400) beseitigt werden.
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Bereits Wasser kann einen Hydrationseffekt der Hornhaut hervorrufen. Ande-
rungen des pH, oberflichenaktive Substanzen (Seifen) und mechanische Effekte
(Biirsten, Rubbeln) kénnen zusédtzlich die perkutane Aufnahme von dort abgela-
gerten Stoffen begilinstigen, der sogenannte Einwascheffekt (121). In-vitro-Stu-
dien an menschlicher Leichenhaut mit Diethylmalonat, einer Simulationssub-
stanz fiir Nervenkampfstoffe, bei 32 °C ergaben eine Zunahme der Resorption in
Abhidngigkeit von der verwendeten Waschldsung und deren Salzkonzentration
sowie von der Dauer der kutanen Exposition mit dem Simulationsstoff. Je lan-
ger der Stoff auf der Haut verblieb, umso geringer war die Wirkung von Dekon-
taminationsmaBnahmen, was als Folge einer Einlagerung in die Hornschicht
interpretiert wurde. Waschen nach einstiindiger Einwirkdauer war mit einer ca.
10-fach erhohten Penetrationsrate assoziiert. Anionische Tenside erhdhten die
Penetration ebenfalls im Vergleich zu nichtionischen Tensiden bzw. zu 9 %iger
NaCl-Lésung (110).

Ausziehen der Kleidung
T-Shirts, Pullover etc. aufschneiden — nicht Giber den Kopf ziehen

Abduschen des gesamten Kdrpers mit reichlich Warmwasser 1 Min
- von Kopf bis FuB -

Einseifen mit FlUssigseife (Schwéamme, weiche Burste) 3 Min
Abduschen der Seife 2 Min

Sichtkontrolle — ggf. dort Reinigung wiederholen

Abtrocknen

Der eigentliche Duschprozess bei Unverletzten gliedert sich in ein initiales Abdu-
schen der entkleideten Person von Kopf bis Fu, um leicht anhaftende Auflage-
rungen zu entfernen. Danach wird der ganze Koérper mit Fliissigseife unter Zuhil-
fenahme von Einwegschwdammen eingeseift und anschliessend wieder sorgfiltig
mit Wasser abgespiilt. Dieser Prozess beansprucht nach Domres insgesamt etwa
sechs Minuten (47), wobei die empfohlenen Duschzeiten in der Literatur stark va-
riieren (91). Komplizierte Verletzungen werden vor der Ganzkorperdekontamina-
tion mit steriler, isotoner Elektrolytlosung ausgespiilt, mit Kompressen bedeckt
und nach Abtrocknen der umgebenden, unverletzten Haut mit Operationsfolie
wasserdicht verklebt (47, 53). Oberflachliche, gering oder nicht blutende Wunden
(z.B. Hautschiirfungen) kénnen mit Trinkwasser gereinigt werden und miissen
zum anschlieRenden Duschen nicht verklebt werden (siehe auch 3.2.22).
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3.220 Grobdekontamination

Der Begriff Grobdekontamination bezeichnet praklinisch die Reinigung der im
Chemikalienschutzanzug arbeitenden Personen. In Beitrdgen zur Dekontami-
nation in Krankenhdusern wird darunter entweder das Entkleiden als wich-
tigste DekontaminationsmalRnahme oder das Abduschen der kontaminierten
Personen verstanden, bevor sie sich ausgekleidet haben. Vor allem bei partiku-
larer Kontamination mit biologischen und radioaktiven Stoffen wird letztere
Methode von einigen Autoren favorisiert, um eine Niederschlagung locker an-
haftender Partikel an der Kleidung oder deren Abwaschen zu bewirken und da-
mit das Ausmal der Aufwirbelung zu verringern, wenn die Kleidung entfernt
wird (86, 162).

3.2.21 Spot-Dekontamination

Als Spot- oder Teilkdrperdekontamination wird die punktuelle Reinigung ein-
zelner Korperstellen (Gesicht, Armbeuge, Wunden o. 4.) bezeichnet. Ziel dieser
MafBnahme ist es, eine medizinische Erstversorgung ohne Inkorporation zu er-
moglichen bzw. die schdadigende Einwirkung einer Kontamination in Wunden
und stark kontaminierten Kérperstellen zu verringern (27). Viel Spiillésung
(bzw. Wasser) mit wenig Druck, besonders in Wunden, verhindert Einspiilung
von Kontamination und zusé&tzliche Gewebsverletzung.

Spot-Dekontamination li. mit Jetlavage, rechts Druckspritze-Dekontamination bei Verletzungen
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3.2.22 Dekontamination bei Verletzungen

Traumatische, offene Wunden durch duflere Gewalteinwirkung (z. B. bei einem
Gefahrstoffunfall oder nach Bombenexplosion) kénnen durch CBRN-Stoffe
kontaminiert sein. Dadurch wird eine raschere Wirkung der Giftstoffe durch
Resorption befiirchtet. Anhaltender Blutaustritt andererseits sollte im Sinne
eines Spiileffekts diese Gefahr verringern. Ahnlich wie bei allen verunreinigten
Wunden gehort eine ausgiebige Wundreinigung zu deren Versorgung. Detail-
lierte Mitteilungen zur Versorgung CBRN-kontaminierter Wunden sind jedoch
sparlich — kontrollierte Untersuchungen fehlen.

In Krankenhdusern steht, anders als am praklinischen Einsatzort oder bei mi-
litarischen Einsdtzen, immer Trinkwasser zur Reinigung von Personen zur Ver-
fligung. Dessen gute mikrobiologische Qualitdt und die positiven Erfahrungen
in verschiedenen Studien, die Trinkwasser zur Wundspiilung mit anderen Spiil-
16sungen verglichen hatten, fithren zu der Empfehlung, oberflachliche Wunden
(Schnitt-, Riss-, Quetsch- und Schiirfwunden) mit Trinkwasser anstatt mit ste-
rilen, isotonischen Losungen zu spiilen (23, 54, 122, 174, 49, 12, 123, 138).

Auch Augenspiilungen nach Veratzungen sind mit Trinkwasser ohne Nachteile
moglich — wichtig ist der unmittelbare Spiilbeginn (93, 139, 103).

Die in amerikanischen Militdarhandbiichern empfohlene Spiilung von Wund-
hohlen (nicht Kérperhdhlen oder Nervengewebe) mit 0,5 %iger Natriumhypo-
chloritlésung vor dem Hintergrund chemischer und biologischer Kampfstoffe
wird wegen der dort ebenfalls erwdhnten Nebenwirkungen nur bei sicherer
Kenntnis des vorliegenden Gefahrstoffs empfohlen (172,80). Das britische Ge-
sundheitsministerium empfiehlt die Anwendung derartiger Bleichlésungen im
Krankenhaus in einer aktuellen Publikation nicht (80).

Die punktuelle Reinigung mit Dekontaminationspuder wird vor allem fiir die
Individualdekontamination kritischer Stellen (Nacken, Handgelenke, Bauch,
Kndchel und warme, feuchte Hautregionen wie Achsel und Leistenbeuge) bei
frisch kontaminierten Soldaten im Einsatz empfohlen, wo ebenfalls keine aus-
reichenden Wassermengen zur konventionellen Reinigung zur Verfiigung ste-
hen. Wo dies der Fall ist, empfehlen auch militarische Handbiicher die Ganzkér-
perwische mit Wasser und Seife als bevorzugte Methode (172, 173).
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Die Dekontamination Verletzter im Krankenhaus wird folgendermaRen
empfohlen:

¢ Personen mit sichtbarer Kontamination, mit Schiirfverletzungen oder mit Be-
schwerden (Schmerzen, Brennen) an den unbedeckten Korperstellen (Kopf,
Héande) werden dort punktuell mit Trinkwasser gereinigt. Dann wird eine par-
tikelfiltrierende Maske aufgesetzt, bei Bedarf zusatzlich eine Atemmaske mit
hohem Sauerstoffzufluss. Der Nutzen einer Schutzbrille zur Vermeidung einer
sekunddren Kontamination der Augen ist in der Literatur nicht belegt.

unbedeckte Korperteile mit:
ja  sichtbarer Kontamination
Schnitt-, RiB-, Schiirfwunden
lokalen Beschwerden
) nein
Umschrieben mit
Trinkwasser spiilen

kein Verband
FFP/0;-Maske

Kleidung entfernen
-aufschneiden-

Blutende Wunden
ausspiilen
Sterile Kompressen
Folienverband

Ganzkdrper-
dusche Dekontamination bei Verlet-

zungen

¢ AnschlieBend wird die Kleidung durch Aufschneiden entfernt.

¢ Einfache Wunden ohne Beteiligung der darunter liegenden Gewebe (Schnitt-,
Riss-, Quetsch- und Schiirfwunden) werden mit Trinkwasser ausgespiilt.

¢ Komplexe und blutende Wunden werden mit isotoner, steriler Lésung aus-
gespiilt und danach mit Kompressen und Klebefolie wasserfest verbunden.
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Eine gute Verklebung und damit Abdichtung durch die Folien wird nur er-
zielt, wenn die Wundumgebung zuvor sorgfiltig getrocknet wurde.

¢ Ohne deutliche Blutungszeichen wird kein Verband angelegt.

¢ Danach erfolgt die Ganzkorperreinigung mit Wasser und Fliissigseife. Dabei
werden die zuvor unbedeckten Korperteile erneut ausgiebig gereinigt. Die
Gefahr einer anhaltenden Verteilung von CBRN-Stoffen auf die restliche Kor-
peroberfliche wird bei ausreichender Wasserzufuhr (Verdiinnung, mecha-
nische Entfernung) sowie der zusitzlichen Anwendung von Seife als gering
erachtet.

3.2.23 Wasserqualitat zur Dekontamination

Die Qualitat von Wasser fiir den menschlichen Gebrauch unterliegt in Deutsch-
land der Trinkwasserverordnung (TrinkwV 2001). Trinkwasser im Sinne dieser
Verordnungist alles Wasser, das zum Trinken, zum Kochen, zur Zubereitung von
Speisen und Getrdanken oder insbesondere zu Korperpflege und -reinigung ...
mit dem menschlichen Kérper in Kontakt kommt. Dies gilt ungeachtet der Her-
kunft des Wassers, seines Aggregatzustandes und ungeachtet dessen, ob es fiir
die Bereitstellung auf Leitungswegen, in Tankfahrzeugen, in Flaschen oder an-
deren Behiltnissen bestimmt ist (§ 3). Wasser fiir den menschlichen Gebrauch
muss frei von Krankheitserregern, genusstauglich und rein sein. Dieses Erfor-
dernis gilt als erfiillt, wenn bei der Wassergewinnung, der Wasseraufbereitung
und der Verteilung die allgemein anerkannten Regeln der Technik eingehalten
werden und das Wasser fiir den menschlichen Gebrauch den Anforderungen
der §§ 5 bis 7 entspricht (§ 4). Im Wasser fiir den menschlichen Gebrauch diir-
fen weder Krankheitserreger im Sinne des § 2 Nr. 1 des Infektionsschutzgesetzes
(§ 5) noch chemische Stoffe in Konzentrationen enthalten sein, die eine Schadi-
gung der menschlichen Gesundheit befiirchten lassen (§ 6). Zur Aufbereitung
des Wassers fiir den menschlichen Gebrauch diirfen nur Stoffe verwendet wer-
den, die vom Bundesministerium fiir Gesundheit in einer Liste im Bundesge-
sundheitsblatt bekannt gemacht worden sind (§ 11). Das Gesundheitsamt iiber-
wacht die Wasserversorgungsanlagen im Sinne von § 3 Nr. 2 Buchstabe a und
b sowie diejenigen Wasserversorgungsanlagen nach § 3 Nr. 2 Buchstabe c und
Anlagen nach § 13 Abs. 3, aus denen Wasser fiir die Offentlichkeit, insbesondere
in Schulen, Kindergarten, Krankenhdusern, Gaststatten und sonstigen Gemein-
schaftseinrichtungen, bereitgestellt wird, hinsichtlich der Einhaltung der An-
forderungen der Verordnung durch entsprechende Priifungen (§ 18).

81



Dekontamination von Verletzten im Krankenhaus bei ABC-Gefahrenlagen | Band 9

Hausinstallationen in Krankenhdusern (§ 3, Nr. 3) werden regelméRig hinsicht-
lich der Anforderungen an die Qualitdt des Trinkwassers iberpriift. Dauerhafte
Installationen bei Dekontaminationseinrichtungen mit fest verlegten Rohrlei-
tungen kénnten ebenfalls tiberpriift werden.

Auch die wasserfiihrenden Schldauche in nur temporar errichteten Dekontami-
nationseinrichtungen, wie z. B. Zelten, unterliegen der Trinkwasserverordnung.
Der Gefahr einer Verkeimung der Schlduche kann durch ordnungsgeméRe Des-
infektion mit zugelassenen Mitteln, dem anschlieRenden innerlichen Trocknen
der Schldauche und deren beidseitigem Verschluss begegnet werden. Zusatzlich
sollte vor der Anwendung zum Duschen das Wasser tiber einige Minuten ablau-
fen, um die Gefahr einer bakteriellen Belastung zu minimieren.

3.2.24 Temperatur des Duschwassers

Die Temperatur des Duschwassers beeinflusst sowohl eine etwaige Gefahrdung
durch Hypothermie als auch die Bereitschaft der Kontaminierten, sich duschen
zu lassen, als auch die temperaturabhingige Entfernungsmdglichkeit vieler
Stoffe. Angenehm warmes, aber nicht zu heisses Wasser wird empfohlen. Wel-
che Temperatur zu wihlen ist, wird in der Literatur nicht mitgeteilt. Hinweise
finden sich bei Ohnaka, der japanische Versuchspersonen nach kérperlichen
Ubungen bzw. nach 30-miniitiger Immersion in 25 °C kaltem Wasser, duschen
lieR und die Probanden aufforderte, ihre individuelle Komforttemperatur ein-
zustellen. Dabei wurde nach koérperlicher Arbeit 40,2 °C und nach Kaltwasse-
rimmersion 43,8 °C gewahlt (127).

Herrmann ermittelte in einem auf 28 °C erwdarmten Duschraum als neutral
empfundene Duschwassertemperaturen von 35,1°C bzw. Komforttempera-
turen von 36,4 °C bei europdischen Mannern und einem Wasserfluss von 8 Li-
ter/min. Langsame, zufillig vorgenommene Temperaturdnderungen wahrend
des Experimentes wurden weniger empfunden als schnelle Anderungen. Tem-
peraturerhéhungen waren wiederum deutlicher wahrgenommen worden als
Temperatursenkungen (81).

Hashiguchi untersuchte die Auswirkungen von Vollbad, Sitzbad und Duschen

auf Kreislaufparameter, Kérpertemperaturen und individuelle Beurteilung
durch die Probanden bei drei verschiedenen Umgebungstemperaturen von 10,
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17,5 und 25 °C. Duschen verursachte keine wesentlichen Kreislaufanderungen
im Vergleich zum Baden. Trotz einer Duschwassertemperatur von 41°C emp-
fanden jedoch iiber die Halfte der Probanden die Umgebungstemperaturen von
10 und 17,5 °C wahrend der nachfolgenden Abtrocknungsphase als sehr unbe-
haglich. Dabei war die Rektaltemperatur weitgehend unveriandert, hingegen
die Hauttemperatur um ca. 5 °C gefallen (78).

Proulx et al. untersuchten verschiedene Badetemperaturen zur Senkung der
Korpertemperatur im Falle von Hitzschlag. Dabei zeigte sich, dass die Rektal-
temperatur bei Immersion in 2 °C kaltem Wasser innerhalb von 8 Minuten um
2,5 °C gefallen war, die gleiche Temperatursenkung benétigte bei 8 °C kaltem
Wasser 14 Minuten, bei 14 °C kaltem Wasser 17 Minuten und 18 Minuten bei
einer Badtemperatur von 20 °C. Diese Werte wurden bei einer Umgebungstem-
peratur von 39 °C ermittelt. Zittern trat lediglich bei 8 und 14 °C Wassertempe-
ratur auf (137).

Das Amerikanische Institut fiir Normung (ANSI), vergleichbar dem Deutschen
Institut fiir Normung (DIN), empfiehlt lauwarme Wassertemperatur von Not-
fallduschen zwischen 15 und 38 °C (ANSI 2004 Z358.1), die Harvard-Universitét
leitet aus dem Begriff lauwarm der gleichen Norm eine Temperatur von 27-35 °C
bei einer Forderleistung von 75 Liter/min ab (77).

Die entsprechende europdische Norm DIN EN 15154 1-3 fordert 60 Liter/min fiir
Notfallduschen sowie eine Mindesttemperatur von 15 °C, um Hypothermie zu
vermeiden (46).

Bei der Dekontamination von Kindern werden hinsichtlich der Wassertempera-
turen andere Anspriiche als bei Erwachsenen gestellt, da deren Hypothermieri-
siko ungleich groRer ist (165, 1).

Die Dauer des Duschprozesses, die Wassertemperatur, die Umgebungstempe-
ratur und Luftbewegungen im Dekontaminationsraum sowie das Alter der zu
behandelnden Personen bestimmen somit das Ausmal eines etwaigen Hypo-
thermierisikos. Dekontaminationsraume sollten eine Temperatur iiber 17,5 °C
aufweisen. Bei Luftstrémung von der reinen zur unreinen Seite ist die zusitz-
liche Abkiihlung durch Verdunstungskalte zu berticksichtigen. In diesem Fall
sollte die Lufttemperatur deutlich hher gewdhlt werden.
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Zu heiRes Wasser soll wegen der dadurch verdnderten Resorptionsbedingungen
der Haut (GefalRerweiterung) jedoch vermieden werden. Wasser, welches der
Hauttemperatur entspricht, wird weder als kalt noch als warm empfunden.
Somit wire eine Moglichkeit zur Temperatureinstellung des Duschwassers in
einem Bereich von 25 - 40 °C wiinschenswert.

3.2.25 Umgang mit Abwasser

Wasserdruck und Leitungsdimensionen miissen so ausgelegt werden, dass auch
mehrere Duschen gleichzeitig ohne wesentliche Reduktion des Wasserflusses
betrieben werden kdnnen. Eine haushaltsiibliche Dusche liefert etwa 15-20 Li-
ter Wasser pro Minute. Somit ergibt sich ein Wasserverbrauch fiir die sechsmi-
niitige Dekontaminationsprozedur (Abduschen, Einseifen, Abduschen — nach
47) bei kontinuierlich laufendem Wasser von ca. 100 Liter. Bei der Dekontami-
nation von 50 Patienten und des Personals in Schutzkleidung summiert sich
rasch eine Abwassermenge von iiber 5000 Liter. Legt man die Férderleistung
von Notfallduschen zugrunde, vervierfacht sich diese Menge.

Um Schdden an Abwassermitarbeitern und der Umwelt zu verhindern, sollte
dieses Abwasser idealerweise aufgefangen und erst nach Kenntnis der enthal-
tenen Schadstoffe weiter aufbereitet oder in die Kanalisation entsorgt werden.
Andererseits verringert die starke Verdiinnung der Kontaminanten und die Ver-
mischung mit weiteren Abwéssern die Gefahrdung anderer und der Umwelt.
In der Literatur wird darauf hingewiesen, dass bereits bei der Planung von De-
kontaminationseinrichtungen mit den zustdndigen Behorden fiir die Abwasser
(z.B. lokale Wasser- bzw. Wasserschutzbehérde) Kontakt aufgenommen wer-
den sollte (159 52, 29, 25, 35, 120).

Die Berliner Wasserwerke haben der Einleitung von Abwdéssern aus ortsfesten
Dekontaminationsanlagen in die 6ffentliche Schmutzkanalisation zugestimmt,
wenn eine umgehende Information der Wasserbetriebe iiber den Beginn der
Einleitung erfolgt, um den Schutz des Betriebspersonals und der Umwelt durch
eine der Situation angepasste Betriebsweise der abwassertechnischen Anlagen
zu gewdhrleisten.

Jones prisentierte auf einer Konferenz in Minnesota Uberlegungen, die die Ge-
fahrdung der Wasserwerker durch kontaminiertes Abwasser illustrieren, aber
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auch relativieren. Dafiir nahm er ein ,,worst case scenario“ an, bei dem Betrof-
fene mit 2,5 mg des sehr giftigen Nervenkampfstoffes VX kontaminiert werden.
Diese Dosis entspricht etwa 25 % der LD50 von VX. Weiterhin nahm er an, dass
von 1000 zu dekontaminierenden Personen nur 100 tatsdchlich kontaminiert
seien. Durch Entfernung der Kleidung werden 90 % der Substanz entfernt und
gelangen nicht ins Abwasser. Danach verbleiben auf den zu duschenden Per-
sonen 25 mg VX, die durch Duschen mit jeweils etwa 40 Liter Wasser (insge-
samt 40000 Liter) auf eine Konzentration von 0.000625 ppm verdiinnt wiirden
(95). Diese Konzentration liegt deutlich unterhalb der bedenklichen Konzentra-
tionen in entsprechenden Sicherheitsvorschriften.

Auffangbecken zu bauen, die nur Abwasser von Kontaminationseinrichtungen
aufnehmen, werden wegen der Kosten viele Krankenhaustrager nicht iiber-
nehmen wollen. Méglicherweise lassen sich jedoch Auffangbecken fiir die Aus-
scheidungen von Patienten, die mit radioaktiven Isotopen behandelt wurden,
auch fiir andersartig kontaminierte Abwasser nutzen.

3.2.26 Krankenhausaufnahmekapazitit bei CBRN-Ereignissen

Zur behordlichen Planung sind Kenndaten der Krankenhduser, welche Art von
Kranken und/oder Verletzten sie behandeln kénnen und welche Kapazitdten
bei GroBschadensereignissen oder gar Katastrophen zur Verfiigung stehen, not-
wendig.

Wissenschaftlich validierte, weltweit akzeptierte Berechnungsverfahren fiir
diese Kennzahl ,Aufnahmekapazitdt nach Massenanfall“ gibt es nicht. Limi-
tierende Faktoren fiir die Versorgung von chirurgisch verletzten Personen
sind z.B. die Anzahl der zur Verfiigung stehenden Operationsteams, der Ront-
gen- bzw. Computertomographiegerdte, die Zahl der verfiigbaren Operations-
sdle, die Anzahl der postoperativ belegbaren Intensivbetten und die Zahl der
Beatmungsgeriate. Die prozentuale Bettenauslastung als alleiniger Parameter
erscheint nicht geeignet fiir die Berechnung der Kapazitédt im Falle eines Mas-
senanfalles von Patienten (44). Die HRSA (Health Resources and Services Ad-
ministration) des amerikanischen Gesundheitsministeriums empfahl eine Zahl
von 500 Patienten (Erwachsene und Kinder, die erkrankt oder verletzt sind nach
CBRN-Ereignissen oder Bomben) je Million Einwohner als Richtwert, spatere
Empfehlungen gingen von 50-500 Patienten je Million Einwohner aus (168).
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Nach anderen Quellen wird eine zusidtzliche Behandlungskapazitdt von 1-3 %
der jeweiligen Krankenhausbetten je Stunde angenommen (42).

Peters hatte eine Formel entwickelt, die nach seiner Einschdtzung einen
brauchbaren Anhalt fiir die Kalkulation der Versorgungskapazitdt Berliner
Krankenhduser darstellt. Dazu unterstellte er, dass ein Drittel aller Beatmungs-
gerdte (rasch) verfiigbar gemacht werden kann, die Hélfte aller OP-Séle rasch
geraumt werden kann oder nicht belegt ist und dass Notoperationsraume zur
Verfiigung stehen. Unter der Annahme, dass 40 % der Patienten bei konventio-
nellem Massenereignis sofort operativ behandelt werden miissen, wurden die
genannten Parameter mit 2,5 multipliziert (Beatmungsgerate/3 + OP-Séle/2 +
Not-OP-Rdume)*2,5 = Anzahl versorgbarer Patienten). Die so gefundenen Zah-
len lieRen sich bei echten Ereignissen und bei Ubungen in Berlin annihernd so
bestétigen. Seit dieser Publikation sind knapp 20 Jahre vergangen und die Aus-
lastung der Beatmungsgerite und der OP-Séle sind gestiegen, die Zahl der ver-
fligbaren Teams aber eher gesunken. Somit kann die errechnete Zahl nur einen
groben Anhaltspunkt fiir chirurgische Patienten darstellen (136).

Wihrend Peters von 40 % sofort zu versorgenden (konventionellen) Patienten
ausgeht, rechnet die amerikanische Gesundheitsbehérde CDC bei konventio-
nellem Massenanfall mit 33 % kritisch Verletzten (Tote sowie sofort und ver-
zogert zu Behandelnde). Abhangig von der Ursache kénnen diese Zahlen jedoch
stark variieren (http://www.bt.cdc.gov/masscasualties/capacity.asp).

Ahnliche publizierte Berechnungen fiir die Aufnahmekapazitit nach Massen-
anfall infolge Einwirkung von Radioaktivitdt, Chemikalien oder biologischen
Ursachen existieren nicht. Bestehen gleichzeitig chirurgische Verletzungen,
limitieren diese die Zahl der (stationdr) zu versorgenden Patienten. Der bei
chemischen Ursachen aber deutlich héhere Anteil der Leichtverletzten und Un-
verletzten, jedoch oft panischer Patienten (13), mit moglicher Entlassung nach
initialer Dekontamination erhéht die Versorgungskapazitét fiir diese Patienten-
gruppe und wird dann nur noch durch die Leistungsfahigkeit des Dekontami-
nationsprozesses limitiert. So wurden in Matsumoto etwa 600 Personen ge-
geniiber Sarin exponiert, nur etwa 10 % mussten stationdr behandelt werden,
sieben Menschen starben (128). Nach der Sarinfreisetzung in Tokio wurden am
Unfalltag von 640 Personen, die sich im St. Luke’s Hospital vorstellten, 17,3 %
in das Krankenhaus aufgenommen (131).
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Andere Uberlegungen gehen davon aus, eine Dekontaminations- bzw. Behand-
lungskapazitdt je Stunde in der GroRenordnung von einem Promille der jahr-
lichen Notaufnahmepatienten anzunehmen (157, 32, 43). Diese Behandlungs-
kapazitit sollte iiber mindestens 90 Minuten aufrechterhalten werden, um in
dieser Zeit zusdtzliche Unterstiitzung, wie z. B. durch die Feuerwehr, fiir diese
Massendekontamination alarmieren zu kénnen.

Nach biologischen Ursachen, die zu einer raschen Zunahme infizierter, konta-
gidser Personen fiihren, wird die Aufnahmekapazitdt durch die Zahl an Isolier-
betten oder die Moglichkeit, ganze Stationen in provisorische Isolierstationen
umzuwandeln, begrenzt. Begrenzend kann auch die Versorgung mit Schutz-
kleidung oder Medikamenten (z. B. Antibiotika) sein (142). Eine Dekontamina-
tion ist, wie oben ausgefiihrt, nicht erforderlich.

Um die Versorgungskapazitdt eines Krankenhauses in kurzer Zeit fiir einen
begrenzten Zeitraum zu erhéhen, sind Planungen iiber die Bereitstellung von
zusdtzlichen Beatmungskapazititen, zusdtzlichem Personal, zusidtzlichem
Sauerstoff, Medikamenten, Schutzkleidungen und anderem Material (z.B.
Essen fiir Mitarbeiter und zuséatzliche Patienten) erforderlich. Die besonderen
Bediirfnisse von Kindern als Patienten miissen ebenso Beriicksichtigung finden
wie die Sicherstellung der Stromversorgung, der Kommunikationsmittel und
die Zusammenarbeit mit anderen Einrichtungen wie Rettungsdienst, anderen
Krankenhduser und Gesundheitsamtern.

Mogliche Strategien zur Erh6hung der Versorgungskapazitit konnten beispiels-
weise sein, Patienten vorzeitig zu entlassen, Einrichtung eines Entlassungs-
platzes, Nutzung von Betten in Polikliniken und Ambulanzen, Umwidmung
von z. B. Caféterias, Fluren, Garagen etc. zu Behandlungsplédtzen oder die Ein-
richtung von Behandlungsplédtzen auflerhalb der Klinik (z.B. in Hotels, Schu-
len, Sportstdtten, Rehabilitationseinrichtungen, Kasernen).

3.2.27 Psychosoziale Probleme

Die psychologischen Auswirkungen einer CBRN-Exposition von Menschenmas-
sen sind nicht gut untersucht. Ob derartige Menschenmassen Anweisungen be-
folgen oder Panik entwickeln, ob sie ohne offensichtliche Gefahr ihre Kleidung
ablegen und nackt zusammen mit fremden Personen duschen oder Massenhys-
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terie entwickeln wiirden, ist unbekannt (56). Die Verminderung und Kontrolle
von Angst, Verwirrung und Panik bei Patienten und bei Mitarbeitern stellt ver-
mutlich eine wichtige Voraussetzung fiir die Bewaltigung derartiger Ereignisse
dar. Die Bereitstellung aktueller Informationen iiber die Art des Agens, dessen
kurz- und langfristige gesundheitliche Auswirkungen, die empfohlenen Be-
handlungsverfahren und Informationen iiber den Ablauf der Dekontamination
konnen wahrscheinlich die Gefahr von Panik mindern (55, 25).

Die Wiederherstellung der individuellen Kontrolle iiber die Situation und die
eigene Person ist erstrebenswert und kann durch Sichtschutz sowie Geschlech-
tertrennung bei Entkleidung, Duschen und Wiederbekleidung begiinstigt
werden. Die Annahme, bei entsprechend schweren Krankheitserscheinungen
wiirden sich die Betroffenen auch auf dem Parkplatz nackt ausziehen und dort
duschen, verstarkt hingegen die individuelle und kollektive Ablehnung eines
derartigen Vorgehens (159). Um die Krankenhauskapazitat fiir Verletzte oder
Vergiftete freizuhalten, sollten unverletzte, jedoch méglicherweise kontami-
nierte Personen an anderer Stelle dekontaminiert und betreut werden (59).
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3.3  Umfrage bei deutschen Kliniken zur CBRN-Vorsorge

Hinsichtlich der Alarm- und Einsatzplanungen (,,Katastrophenplan®) fiir exter-
ne oder interne Ereignisse deutscher Krankenhduser liegen nur wenige Publi-
kationen vor (108, 150, 177). Insbesondere zu etwaigen Planungen oder Vorbe-
reitungen hinsichtlich Vorfillen mit CBRN-Stoffen gab es keine Informationen.
Daher sollte im Rahmen des Forschungsprojekts eine Umfrage an deutschen
Krankenhdusern zu diesen Fragestellungen erfolgen. Von insgesamt ermit-
telten 2134 Krankenhdusern nahmen zahlreiche wegen ihrer Spezialisierung
(z.B. Psychiatrie) oder wegen ihres Behandlungskonzepts (z. B. Spezialkliniken
fiir Orthopéddie, Padiatrie etc.) nicht an der Notfallversorgung der Bevolkerung
teil. Letztlich wurden 859 deutsche Krankenhduser, die tiber 200 Betten fithrten
und Notaufnahmen fiir Notfallpatienten betrieben ausgewdhlt. Alle wurden im
April 2007 angeschrieben und um die Beantwortung von 28 Fragen gebeten. Die
nicht antwortenden Kliniken erhielten im August 2007 erneut den Fragebogen
mit der Bitte um Beantwortung zugesandt (Anhang 2: Fragebogen der Kranken-
hausumfrage).

388 der 859 Kliniken haben geantwortet (45,2 %). Die Antwortquote und die

Verteilung der Kliniken auf die Bundeslander zeigt die nachfolgende Tab. 1:
Ricklauf der Fragebégen nach Bundeslandern.
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Baden-Wirttemberg 89 42 47
Bayern 103 48 47
Berlin 31 23 74
Brandenburg 26 12 46
Bremen 10 4 40
Hamburg 18 9 50
Hessen 58 26 45
Mecklenburg-Vorpommern 10 4 40
Niedersachsen 77 32 42
Nordrhein-Westfalen 246 99 40
Rheinland-Pfalz 44 19 43
Saarland 13 6 46
Sachsen 51 28 55
Sachsen-Anhalt 29 15 52
Schleswig-Holstein 25 8 32
Thiringen 29 13 45
Summe: 859 388 45
Mittlere Antwortquote 45,2

Riicklauf der Fragebdgen nach Bundesldndern

Die Beantwortung der Fragebdgen erfolgte in 123 Fallen durch Cheférzte, durch
andere Arzte und Notérzte (114), durch Beauftragte fiir Technik oder Arbeitssi-
cherheit (84), durch Verwaltungsleiter der Krankenhausleitung (43), durch Per-
sonal zustdndig fiir Qualitdtsmanagement (6) und durch Pflegeleitungen (5).
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3.3.1  Fragen zur allgemeinen Katastrophenvorsorge

Frage 2. Ist in lThrem Krankenhaus (KH) eine Person/Stelle beziiglich
Katastrophenvorsorge benannt?

Von allen antwortenden Kliniken hatten 74 % eine solche Person benannt.

Baden-Wiirttemberg 42 26 62
Bayern 48 40 83
Berlin 23 22 96
Brandenburg 12 7 58
Bremen 4 4 100
Hamburg 9 9 100
Hessen 26 18 69
Mecklenburg-Vorpommern 4 2 50
Niedersachsen 32 18 56
Nordrhein-Westfalen 99 73 74
Rheinland-Pfalz 19 19 100
Saarland 6 3 50
Sachsen 28 18 64
Sachsen-Anhalt 15 12 80
Schleswig-Holstein 8 5 63
Thiringen 13 12 92
Summe 388 288 74

Katastrophenbeauftragte nach Bundeslidndern
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Frage 3. Uber wie viele Betten verfiigt Thr Krankenhaus?

Die antwortenden Kliniken verfiigten tiber 110 bis 2400 Betten, teilweise auf
mehrere Klinikstandorte verteilt. Diese Betten waren jeweils zu etwa gleichen
Teilen auf Krankenhduser mit weniger als 429, 430-776 und mehr als 777 Betten
verteilt. Entsprechend wurden aus diesen Bettenzahlen drei Kategorien gebil-
det (Tab. 3).

1 2 3 Alle antwor-
tenden KH
Bundesland < 429 Betten 430-776 >=777 Betten
Betten

Baden-Wirttemberg 28 6 8 42
Bayern 23 16 9 48
Berlin 11 8 4 23
Brandenburg 7 3 2 12
Bremen 1 2 1 4
Hamburg 1 6 2 9
Hessen 12 9 5 26
Mecklenburg-Vorpom- 2 0 2 4
mern

Niedersachsen 22 8 2 32
Nordrhein-Westfalen 60 30 9 99
Rheinland-Pfalz 11 6 2 19
Saarland 4 1 1 6
Sachsen 19 4 5 28
Sachsen-Anhalt 7 7 1 15
Schleswig-Holstein 4 2 2 8
Thiringen 4 1 13
Gesamtergebnis 220 112 56 388

Krankenhduser nach GroBenkategorien — nach Bundeslandern
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Damit verfiigten die Krankenhduser der Kategorie 1 {iber 62595 Betten, die der
Kategorie 2 liber 62066 Betten und die gro3en Kliniken zusammen iiber 64012
Betten, insgesamt 188673 Betten. Bezogen auf die im Internet angegebenen
Bettenzahlen entspricht dies einem Anteil von 49,3 % der Krankenhausbetten
aller befragten Kliniken.

Frage 4. Uber wie viele Intensivbetten verfiigt Ihr Krankenhaus?

Der Anteil intensivmedizinischer Betten variierte zwischen vier und sieben
Prozent der jeweiligen Bettenkapazitit. Die grolReren Kliniken verfiigten antei-
lig liber einen gréReren Prozentsatz intensivmedizinischer Betten. Von diesen
9481 intensivmedizinischen Betten aller Kliniken waren 60-72 % (Mittelwert
aller: 68 %, n=6447) als Beatmungsbetten nutzbar.
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Frage 5. Welcher Kategorie wiirden Sie Ihr Krankenhaus zuordnen?

Die Krankenhduser aller Bundesldnder verteilten sich zu 44 % auf solche der
Grund- und Regelversorgung, 25 % Kklassifizierten sich als Unfallkrankenhaus,
10 % ordneten sich der Schwerpunkt- und 22 % der Maximalversorgung zu. Die
Verteilung dieser Kliniken auf die einzelnen Bundesldander sind nach Anzahl
(Tab. 4) und prozentual je Bundesland (Tab. 5) nachfolgend dargestellt.

Baden-Wirttemberg 19 11 6 6 42
Bayern 14 15 5 14 48
Berlin 7 11 0 5 23
Brandenburg 7 2 1 2 12
Bremen 2 1 1 0 4
Hamburg 2 1 3 3 9
Hessen 9 7 2 8 26
Mecklenburg-Vorpommern 1 0 0 3 4
Niedersachsen 13 10 3 6 32
Nordrhein-Westfalen 47 24 8 20 99
Rheinland-Pfalz 10 2 3 4 19
Saarland 2 2 0 2 6
Sachsen 16 4 4 4 28
Sachsen-Anhalt 8 4 2 1 15
Schleswig-Holstein 3 1 1 3 8
Thiringen 9 1 0 3 13
Summe 169 9% 39 84 388

alle Bundeslander

Versorgungsstufen nach Bundeslandern
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Krankenhauskategorien in % der KH des jeweiligen Bundeslandes
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14
29
22
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33
31
75
19
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21
33
14

38
23
22

Frage 6. Uber wie viele Anlaufstellen fiir Notfallpatienten (Aufnahme,
Erste-Hilfe-Stelle, Notaufnahme) verfiigt Ihr Krankenhaus?

Die Mehrzahl der Kliniken gab eine Anlaufstelle fiir Notfallpatienten an. Das

Maximum erreichte 8 derartige Aufnahmestationen.
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Frage 7. Verpflichten Landesgesetze oder -verordnungen lhr Krankenhaus
zu vorsorglichen Regelungen fiir den Katastrophenfall?

Die Angaben zu verpflichtenden gesetzlichen Regelungen schwankten zwi-
schen 34 % fiir Niedersachsen und 100 %. Manche Antwortbdgen enthielten
Bemerkungen wie “mir nicht bekannt”. Diese wurden als “keine gesetzliche Re-
gelung vorhanden” kodiert (Tab. 6). Wie aus der Synopse zu gesetzlichen Rege-
lungen hinsichtlich der Vorbereitung und Teilnahme der Krankenh&user an der
katastrophenmedizinischen Versorgung bekannt wurde, verfiigen alle Bundes-
lander mit Ausnahme von Niedersachsen iiber derartige Regelungen (Anhang 1:
Gesetzliche Regelungen der Bundesldnder).

Baden-Wiirttemberg 42 32 76
Bayern 48 46 96
Berlin 23 22 96
Brandenburg 12 9 75
Bremen 4 4 100
Hamburg 9 9 100
Hessen 26 26 100
Mecklenburg-Vorpommern 4 3 75
Niedersachsen 32 11 34
Nordrhein-Westfalen 99 86 87
Rheinland-Pfalz 19 19 100
Saarland 6 6 100
Sachsen 28 26 93
Sachsen-Anhalt 15 11 73
Schleswig-Holstein 8 7 88
Thiringen 13 13 100
Summe 388 330 85

Angaben zu gesetzlichen Regelungen nach Bundeslandern
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Frage 8. Verfiigt Thr KH tiiber einen allgemeinen ,Katastrophenplan“?
(zur Bewailtigung eines stark erh6hten Patientenzustromes)

Zwischen 50 und 100 % der antwortenden Kliniken verfiigen iiber einen allge-
meinen Katastrophenplan, im Durchschnitt aller Bundeslander 94 % (Tab. 7).
Dieser durchschnittliche Wert liegt damit etwas hoher als bei der Umfrage von
Lipp 1998 (108) und geringfiigig niedriger als 2004 bei Weidringer (177). Ob die-
se Zahl durch die bevorzugte Riicksendung von Kliniken, die einen solchen Plan
besitzen, verfélscht ist und alle nicht antwortenden Krankenhduser méglicher-
weise liberhaupt keinen Plan haben, kann dhnlich wie in den beiden erwdahnten
Publikationen aus den aktuellen Daten nicht ermittelt werden.

Baden-Wiirttemberg 42 40 95
Bayern 48 47 98
Berlin 23 22 96
Brandenburg 12 12 100
Bremen 4 4 100
Hamburg 9 9 100
Hessen 26 24 92
Mecklenburg-Vorpommern 4 2 50
Niedersachsen 32 23 72
Nordrhein-Westfalen 99 94 95
Rheinland-Pfalz 19 19 100
Saarland 6 6 100
Sachsen 28 27 96
Sachsen-Anhalt 15 13 87
Schleswig-Holstein 8 8 100
Thiringen 13 13 100
Summe 388 363 94

Allgemeiner Katastrophenplan vorhanden — nach Bundeslandern
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Frage 9. Unterteilt der Plan in ,internen‘ (z.B. Krankenhausbrand) und
»sexternen (z. B. nach Grofunfall) Katastrophenfall?

Die Mehrzahl der Kliniken (84 %) hatte eine Unterscheidung zwischen interner
und externer Ursache zur Auslosung des Katastrophenalarms vorgenommen.
Wie auch bei der Haufigkeit vorhandener Pldne bestand eine groRe Variations-
breite von 50-100 % (Tab. 8).

Baden-Wiirttemberg 42 32 76
Bayern 48 45 94
Berlin 23 21 91
Brandenburg 12 10 83
Bremen 4 4 100
Hamburg 9 9 100
Hessen 26 24 92
Mecklenburg-Vorpommern 4 2 50
Niedersachsen 32 22 69
Nordrhein-Westfalen 99 81 82
Rheinland-Pfalz 19 19 100
Saarland 6 3 50
Sachsen 28 25 89
Sachsen-Anhalt 15 11 73
Schleswig-Holstein 8 6 75
Thiringen 13 12 92
Summe 388 326 84

KH-Alarmplan unterteilt in interne und externe Ausléser — nach Bundesldndern
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Frage 10. Wie werden/wurden die Mitarbeiter iiber den Plan informiert/
eingewiesen?

Es waren mehrere Moglichkeiten gleichzeitig ankreuzbar.

Die Form des Aushangs wurde selten gewadhlt (5%). Schriftliche Unterlagen an
jeder Dienststelle bzw. Station (32 %) sowie die Verdffentlichung des Planes im
Intranet (27 %) und Besprechungen und Ubungen (25 %) waren die hiufigsten
Verfahren, Mitarbeiter {iber den Katastrophenplan zu informieren. Mitarbei-
terversammlungen ausschlief3lich zu diesem Zweck wurden nur in 11% der
Kliniken durchgefiihrt (Tab. 9).

Baden-Wurttemberg 42 4 31 24 7 26 92
Bayern 48 5 33 31 10 37 116
Berlin 23 5 20 16 9 21 71
Brandenburg 12 0 9 6 0 5 20
Bremen 4 2 4 3 2 3 14
Hamburg 9 2 8 7 5 8 30
Hessen 26 2 19 17 10 13 61
Mecklenburg-Vorp. 4 0 2 1 1 2 6
Niedersachsen 32 3 16 15 10 11 55
Nordrhein-Westfalen 99 13 70 54 16 49 202
Rheinland-Pfalz 19 4 16 16 6 13 55
Saarland 6 0 5 4 0 2 11
Sachsen 28 1 22 15 11 13 62
Sachsen-Anhalt 15 0 10 7 1 4 22
Schleswig-Holstein 8 2 6 6 3 6 23
Thiringen 13 3 10 10 5 7 35
Summe 388 46 281 232 96 220 875
Durchschnittlich in % 5 32 27 11 25 100

Art der Einweisung in den Krankenhausalarmplan nach Bundesléndern
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Frage 11. Fiir welche Zahl von Notfallpatienten ist der (externe) Katastro-
phenplan ausgelegt?

Bei den Antworten wurde jeweils die kleinste mitgeteilte Anzahl in der Tabelle
aufgenommen (Tab. 10)

Keine Angabe 160 41
1-10 53 14
11-20 37 10
21-30 31 8
31-50 56 14
51-100 30 8
> 100 21 5
Summen 388 100

Zusétzliche Aufnahmekapazititen nach Aktivierung des Alarmplanes
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Frage 12. Werden durch regelmiRige Ubungen die Planungen auf dem Lau-

fenden gehalten?

RegelmiRige Ubungen sind fiir das Funktionieren eines Alarmplanes nach der
Literatur unentbehrlich. Nur 157 Kliniken (40,5 % aller Antworten) fiihrten re-
gelmiRig Ubungen zu ihrem Katastrophenplan durch. GréRere Kliniken {ibten
doppelt so oft wie kleinere Krankenhduser (Tab. 11 und Tab. 12). Die groBeren
Krankenhduser wiederum lagen eher in Stadtstaaten bzw. in dicht besiedelten

Metropolenregionen.
Ja (157) 71 50
Ja — Anteil an allen KH. der jeweiligen 32 45
GroéBenkategorie in Prozent
Nein (231) 149 62
Summe (388) 220 112

RegelméBige Ubungen des Krankenhausalarmplanes nach KrankenhausgréBe

36

64

20
56

In den Stadtstaaten war der Anteil iibender Kliniken gréer als in den Flachen-
staaten. Durchschnittlich 40 % der antwortenden Kliniken fiihrten regelma-

Rige Ubungen durch.
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Bundeslander Anzahl KH je KH mit Anteil an
Bundesland regelméBigen allen KH des
Ubungen (N) Bundeslandes
(%)
Baden-Wirttemberg 42 13 31
Bayern 48 23 48
Berlin 23 16 70
Brandenburg 12 3 25
Bremen 4 3 75
Hamburg 9 8 89
Hessen 26 13 50
Mecklenburg-Vorpommern 4 1 25
Niedersachsen 32 8 25
Nordrhein-Westfalen 99 40 40
Rheinland-Pfalz 19 9 47
Saarland 6 1 17
Sachsen 28 8 29
Sachsen-Anhalt 15 3 20
Schleswig-Holstein 8 4 50
Thiringen 13 4 31
Summe 388 157 40

Tah. 12 RegelmaBige Ubungen des Krankenhausalarmplanes nach Bundeslindern
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Frage 13. Wie viele Ubungen fiihren Sie jihrlich durch und von welcher Art
sind diese Ubungen?

Mehrfachangaben waren moglich. War die Frequenz kleiner als einmal jéhrlich,
aber groRer Null, wurde einmal jahrlich kodiert. Damit wird die Haufigkeit von
Ubungen in den Kliniken eher iiberschitzt. Die Mehrzahl der 157 Kliniken, die
iiberhaupt Ubungen durchfiihrten, iibten einmal jihrlich (Tab. 13). Am héu-
figsten waren Ubungen mit Darstellern — vor allem in den gréReren Kliniken —,
gefolgt von Telefoniibungen zum Test der Alarmierung zusatzlicher Mitarbei-
ter vor allem in den kleineren Krankenhiusern, gefolgt von Ubungen in Teilbe-
reichen der Kliniken und Planspielen. Telefoniibungen waren bei den kleineren
Krankenhdusern am haufigsten, wahrend die groBen Kliniken bevorzugt Dar-
stelleriibungen durchfiihrten (Tab. 14).

Nur 7% der 157 Kliniken, die irgendeine der Ubungskategorien angaben,

fithrten Ubungen in allen Kategorien durch. 19 % iibten alle drei Kategorien,
jeweils 37 % nur zwei oder eine Ubungsart.

Anzahl % Anzahl % Anzahl % Anzahl %

1 71 70 73 95 63 75 52 87
2 12 12 2 3 16 19 7 12
3 6 6 1 1 1 1
4 12 12 1 1 2 2 1 2
6 1 1 2 2
Summe 102 100 77 100 84 100 60 100

aller mit Ubung

Héaufigkeit verschiedener Krankenhausiibungen pro Jahr
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Alle antwortenden Nach GréBenkategorie
Kliniken (Betten)

_Anteil an allen <=429 430 776
Ubungsarten %

Telefon 71 27 38 (32 %) 20 (27 %) 13 (20 %)
Darsteller 73 28 26 (22 %) 22 (29%) 25 (38 %)
Teilbereich 63 24 28 (24 %) 18 (24 %) 17 (26 %)
Planspiel 52 20 26 (22 %) 15 (20 %) 11 (17 %)
Summe der o o o

Antworten 259 100 118 (100%) 75(100%) 66 (100 %)

Tab. 14 Art und Frequenz von Ubungen, insgesamt und nach KlinikgrBe.
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Frage 14. Wann (Jahr) hat die letzte Volliibung stattgefunden?

156 Kliniken hatten das Jahr der letzten Volliibung angegeben. 210 Kliniken
machten dazu keine Angaben, 22 Kliniken hatten noch nie eine Ubung durch-
gefiihrt (Tab. 15).

Keine Angabe 210

noch nie gelibt 22

1990-99 5 3
2000 2 1
2001 5 3
2002 6 4
2003 10 6
2004 13 8
2005 26 17
2006 64 41
2007 25 16
Summe Ubende 156 100
Anteil an allen Antworten 40

Haufigkeit von Volliibungen nach Jahr der Ubung

Hier wird erkennbar, dass die Vorbereitungen auf die Fullballweltmeisterschaft
einen deutlichen Einfluss auf die Durchfiihrung von Ubungen hatten.
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Frage 15. Verfiigt Ihr KH iiber eine direkte Leitung (z. B. Rotes Telefon oder
Fax) zur regionalen Rettungsleitstelle oder Feuerwehr?

Eine rasche Information der Krankenh&user iiber GroRschadensfille, die even-
tuell die Auslésung des Krankenhausnotfallplanes erfordern, ist wichtig, um
ausreichend Vorbereitungszeit zu gewinnen. Immerhin 70 % der 388 Kliniken
verfiigten iiber eine direkte Telefonverbindung zur regionalen Rettungsleitstel-
le oder Feuerwehr. Die Haufigkeit solcher ,Roter Telefone® unterschied sich in
den Bundeslandern teilweise erheblich (Tab. 16).

Baden-Wirttemberg 42 30 71
Bayern 48 41 85
Berlin 23 21 91
Brandenburg 12 5 42
Bremen 4 3 75
Hamburg 9 8 89
Hessen 26 18 69
Mecklenburg-Vorpommern 4 1 25
Niedersachsen 32 17 53
Nordrhein-Westfalen 99 70 71
Rheinland-Pfalz 19 14 74
Saarland 6 4 67
Sachsen 28 20 71
Sachsen-Anhalt 15 5 33
Schleswig-Holstein 8 4 50
Thiringen 13 9 69
Summe 388 270 70

Notfalltelefon zur Rettungsleitstelle oder Feuerwehr nach Bundesléandern
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Frage 16. Beabsichtigt Ihr Krankenhaus, einen ,,Katastrophenplan* zu ent-
wickeln?

Fiinfundzwanzig Krankenhduser ohne allgemeinen Katastrophenplan wollten
einen solchen Plan entwickeln, acht Kliniken mit vorhandenem Plan diesen
luberarbeiten.

Frage 17. Von wem erwarten Sie Unterstiitzung bei diesem Vorhaben?

61 Kliniken beantworteten diese Frage und gaben insgesamt 106 Partner an, mit
deren Unterstiitzung man rechne: Landkreis (26), Feuerwehr (15), Landesregie-
rung (11), Rettungsdienst bzw. Rettungsleitstelle (9), Einrichtungen des Bundes
(9), Katastrophenbehorde (7), leitender Notarzt(6), Gesundheitsamt (6), arztl.
Berufsverbédnde (5), Krankenhauskonzern (5), Hilfsorganisationen (3), Kranken-
hausgesellschaft (2), Industrie (1), Polizei (1). Die Angaben in Klammern geben
die Haufigkeit der jeweils gewiinschten Partner an.

3.3.2  Fragen hinsichtlich etwaiger Konzepte fiir CBRN-Ereignisse

Der dritte Teil des Fragebogens erfragte spezielle VorsorgemaBnahmen zum
Umgang mit Patienten, die durch chemische, biologische oder radioaktive Agen-
zien kontaminiert sein konnten (CBRN-Ereignis). Nach Literaturlage sollten fiir
derartige Ereignisse ein Konzept, Planungen, Aus- und Weiterbildung sowie
spezielle Vorkehrungen (z.B. Dekontaminationseinrichtung, Schutzanziige)
und Ubungen vorhanden bzw. durchgefiihrt worden sein.
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Frage 18. Verfiigt Ihr Krankenhaus iiber ein Konzept zur Bewiltigung von
CBRN-Situationen?

Wihrend 94 % der Kliniken iiber einen allgemeinen Katastrophenplan berich-
teten, gab es nur bei 22 % einen Plan zum Umgang mit Patienten nach CBRN-
Ereignissen (Tab. 17).

Baden-Wirttemberg 42 7 17
Bayern 48 11 23
Berlin 23 16 70
Brandenburg 12 3 25
Bremen 4 1 25
Hamburg 9 3 33
Hessen 26 3 12
Mecklenburg-Vorpommern 4 0 0
Niedersachsen 32 2 6
Nordrhein-Westfalen 99 17 17
Rheinland-Pfalz 19 6 32
Saarland 6 1 17
Sachsen 28 8 29
Sachsen-Anhalt 15 3 20
Schleswig-Holstein 8 1 13
Thiringen 13 2 15
Summe 388 84 22

Vorhandensein eines CBRN-Konzeptes nach Bundeslandern
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Frage 19. Sind personelle Zustindigkeiten bei CBRN-Ereignissen definiert?
Bei 83 Kliniken (21 %) waren personelle Zustandigkeiten fiir CBRN-Ereignisse
definiert.

Frage 20. Gibt es einen Bereitschaftsdienst fiir CBRN-Ereignisse?

18 Kliniken (5 %) hatten einen Bereitschaftsdienst fiir CBRN-Ereignisse einge-
richtet.
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Frage 21. Sind fiir die durch CBRN-Ereignisse betroffenen Personen/
Patienten spezielle Vorkehrungen getroffen?

Patienten sollten dekontaminiert werden kénnen. Bei Verdacht auf hochkonta-
giose Infektionskrankheiten sollten Mdoglichkeiten zum Transport und zur Isola-
tion dieser Personen bestehen. Nur 15 % aller Kliniken verfiigten iiber Dekonta-
minationsmdéglichkeiten, 14 % iiber spezielle Transportmdéglichkeiten und 20 %
uber Isolationsmdoglichkeiten. Besondere Medikamente (z. B. Atropin als Antidot
bei Nervenkampfstoffen, Antibiotika bei bakteriologischen Ereignissen) bevor-
rateten 11 % aller deutschen Krankenhauser (Tab. 18 und Tab. 19).

Baden-Wirttemberg 42 4 3 6 5
Bayern 48 5 7 12 7
Berlin 23 16 7 14 8
Brandenburg 12 0 2 3 1
Bremen 4 1 1 1 1
Hamburg 9 2 2 3 1
Hessen 26 3 3 5 2
Mecklenburg- 4 1 1 0 0
Vorpommern

Niedersachsen 32 2 3 2 1
Nordrhein-Westfalen 99 13 12 15 7
Rheinland-Pfalz 19 4 3 5 3
Saarland 6 1 1 1 1
Sachsen 28 5 6 7 4
Sachsen-Anhalt 15 0 1 1 1
Schleswig-Holstein 8 1 2 2 2
Thiringen 13 0 1 2 0
Summe 388 58 55 79 44

Vorkehrungen fiir Personen nach CBRN — nach Bundesldndern
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Vorkehrungen fiir Patienten in Prozent aller antwortenden Kliniken

Bundesland Anzahl Dekon Spezi Isolation Spezielle
Kliniken stelle eller Medika
Trans mente
port

Baden-Wirttemberg 42 10 7 14 12
Bayern 48 10 15 25 15
Berlin 23 70 30 61 35
Brandenburg 12 0 17 25 8
Bremen 4 25 25 25 25
Hamburg 9 22 22 33 11
Hessen 26 12 12 19 8
Mecklenburg- 4 25 25 0 0
Vorpommern

Niedersachsen 32 6 9 6 3
Nordrhein-Westfalen 99 13 12 15 7
Rheinland-Pfalz 19 21 16 26 16
Saarland 6 17 17 17 17
Sachsen 28 18 21 25 14
Sachsen-Anhalt 15 0 7 7 7
Schleswig-Holstein 8 13 25 25 25
Thiringen 13 0 8 15 0
Summe 388 15 14 20 11

Tab. 19 Vorkehrungen fiir Personen nach CBRN — nach Bundeslandern — prozentual
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Frage 22. Vorkehrungen fiir das Personal bei CBRN-Ereignissen

Personliche Schutzausriistungen miissen vorhanden sein und der Umgang da-
mit erlernt und wiederholt geilibt werden. Mit Ausnahme Berlins erfiillt kein
Bundesland auch nur anndhernd diese Forderungen (Tab. 20).

Baden- 42 5 9 2 12 21 5
Wirttemberg

Bayern 48 4 10 5 8 21 10
Berlin 23 15 17 11 65 74 48
Brandenburg 12 1 1 0 8 8 0
Bremen 4 1 0 0 25 0 0
Hamburg 9 2 2 1 22 22 11
Hessen 26 1 1 0 4 4
Mecklenburg- 4 0 0 0 0

Vorpommern

Niedersachsen 32 2 2 1 6 6 3
Nordrhein- 99 6 9 1 6 9 1
Westfalen

Rheinland- 19 2 3 2 11 16 11
Pfalz

Saarland 6 0 1 0 0 17 0
Sachsen 28 5 6 4 18 21 14
Sachsen- 15 1 0 0 7 0 0
Anhalt

Schleswig- 8 0 1 0 0 13 0
Holstein

Thiringen 13 0 1 0 0 8

Summe 388 45 63 27 12 16

Personalvorkehrungen CBRN — absolut und prozentual — nach Bundesléndern
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Frage 23. Welche Arten von Schutzanziigen stehen zur Verfiigung?

Kapitel 3.3

Die Antworten auf diese Frage beleuchten die angegebenen CBRN-Konzepte.
Das fast vollige Fehlen von chemikalienfesten Schutzanziigen mit der Ausnah-
me Berlin ldsst allenfalls den sicheren Umgang mit biologischer und radioak-
tiver Kontamination zu (Tab. 21).

Baden-
Waurttemberg

Bayern
Berlin
Brandenburg
Bremen
Hamburg
Hessen

Mecklenburg-
Vorpommern

Niedersachsen

Nordrhein-
Westfalen

Rheinland-Pfalz
Saarland
Sachsen
Sachsen-Anhalt

Schleswig-
Holstein

Thiringen

Summe

Schutzanzugarten — absolut und prozentual — nach Bundeslandern

42 9
48 10
23 14
12 1
4 0
9 3
26 3
4 0
32 4
99 13
19 5
6 1
28 7
15 0
8 1
13 1
388 72

O O O o o ©o »

w o

o o oo o o

33

21

21
61

33
12

13
13

26
17
25

13

19

83

O o o o o

o
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Zusatzlich wurde nach der Menge der vorhandenen Schutzanziige gefragt. Da-
bei ergab sich eine grol3e Spannweite bis hin zu 1000 Anziigen. Bei der ndheren
Untersuchung der Klinik mit dieser Angabe wurde bekannt, dass es sich um ein
Kompetenzzentrum fiir Seuchen handelt, das deshalb grofe Mengen ventila-
torunterstiitzter Schutzanziige eingelagert hat. Aus den bisher dargestellten
Daten ergibt sich, dass die Mehrzahl der 84 Krankenhduser, die ein CBRN-Kon-
zept angaben, jeweils vor allem eine Vorsorge hinsichtlich biologischer Szenari-
en (Pandemieplan) getroffen hatten (Tab. 22).

Kliniken 72

mit Infektionsschutzset (19 % aller)

CBRN-Konzept und 49 Mittel = Median min max
Infektionsschutzset (58 % der Kliniken mit Konzept)

Schutzanzug_TypC 27 2 0 1000*
Schutzanzug_TypB 5 5 4 0 20
Schutzanzug_TypA 1 0 0 0 2

Schutzanziige nach Art und Menge — Mittel, Median, Minima, Maxima
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Frage 24. Gibt es Vorkehrungen fiir die Dekontamination von Rdumen oder
Gebauden?

Nur wenige Kliniken gaben Méglichkeiten zur Dekontamination von Rdumen
(13 %) oder gar ganzer Gebaude (4 %) an.

Dekontamination Dekontamination
von Raumen von Gebauden
Anzahl KH Dekon Anteil an den Dekon Anteil an den
je Raume antwortenden Gebdude antwortenden
Bundesland KH (%) KH (%)
Baden- 42 7 17 2 5
Wirttemberg
Bayern 48 3 6 1 2
Berlin 23 7 30 3 13
Brandenburg 12 2 17 0 0
Bremen 1 25 0 0
Hamburg 4 44 2 22
Hessen 26 2 8 1 4
Mecklenburg- 4 1 25 0
Vorpommern
Niedersachsen 32 4 13 2 6
Nordrhein- 99 9 9 1 1
Westfalen
Rheinland- 19 0 0 0 0
Pfalz
Saarland 6 1 17 0 0
Sachsen 28 8 29 4 14
Sachsen- 15 0 0 0 0
Anhalt
Schleswig- 8 0 0 0 0
Holstein
Thiringen 13 0 0 0
Summe 388 49 13 16 4

Tab. 23 Dekontamination von Rdumen oder Gebduden nach Bundeslandern
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Frage 25. War lhr Krankenhaus bisher von CBRN-Ereignissen betroffen?
Diese Frage beantworteten 15 der 388 Kliniken.

13 Kliniken beschreiben Ereignisse mit chemischen und biologischen Schad-
stoffen u.a. Masseninhalation von Zinknebel, Nitrose-Gase mit ca. 100 Pat.,
mehrere Gasalarme in chemischen Laboratorien, Inhalation von Ammoniak,
Chlorgas, CO, Rauchgas, H2S-Vergiftungen infolge Industrieunfall, einzelne
Verdtzungen, Chemieunfall mit 20 Verletzten, Chemieunfall mit Cyanid mit
einem Patienten, Brandverletzung durch Phosphorgranate, Chlorgasinhala-
tion mit 120 Betroffenen, sowie zwei SARS-Verdachtsfille und in zwei Kliniken
Milzbrandverdachtsfille.

Frage 26. Sehen Sie in Anbetracht der Erfahrungen mit den unter 25 be-
schriebenen Ereignissen einen Handlungsbedarf (z.B. bei Kon-
zepten, Mitarbeitern, baulichen Veranderungen etc.)?

132 Kliniken (34 %) sahen einen Handlungsbedarf, um fiir etwaige Massenun-
falle oder CBRN-Ereignisse besser geriistet zu sein. Konzepte (35) waren meist-
genannt, gefolgt von Schulungen, Einrichtung einer Dekonstelle, BaumafR-
nahmen und finanzieller Unterstiitzung.

Frage 27. Haben Sie bereits konkrete MaBnahmen in Bezug auf CBRN-Ereig-
nisse geplant bzw. getroffen ?

Etwa ein Fiinftel der Kliniken hatte bereits konkret Manahmen hinsichtlich
CBRN-Ereignissen eingeleitet (24 %). Angegeben wurden die Integration eines
CBRN-Planes in den allgemeinen Katastrophenplan (20), die Umsetzung eines
Pandemiekonzeptes (18), die Abstimmung mit der Feuerwehr-CBRN-Einheit
(15), aktuelle Umarbeitung des allgemeinen Planes (4), Einrichtung von Dekon-
stellen (2) sowie Beschaffung von Detektoren fiir A-Situationen.
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Frage 28. Erwarten Sie von lhrer Landesregierung oder vom Bund Unter-
stiitzung? Falls ja, welcher Art sollte die Unterstiitzung sein?

215 Kliniken wiinschten sich konzeptionelle Unterstiitzung (53 % aller Ant-
worten), 190 Krankenhduser bendétigten fachlichen Rat (47 % aller Antworten).
Handschriftlich ergdnzt wurde Unterstiitzung durch Bereitstellung von Finan-
zen (97), Material (4) sowie rechtzeitige Warnungen (1) gewiinscht.

3.3.3 Zusammenfassung der Ergebnisse der nationalen Krankenhausumfrage

Von 859 deutschen Krankenhdusern mit jeweils mehr als 200 Betten, die auch in
die Notfallversorgung eingebunden sind, beantworteten 388 Kliniken (45,2 %)
einen dreiseitigen Fragebogen mit insgesamt 28 Fragen zur allgemeinen und
speziellen Krankenhauseinsatzplanung fiir interne und externe Gefahrenlagen
(,Katastrophenplan®).

Die antwortenden Krankenhduser klassifizierten sich zu 44 % als solche der
Grund- und Regelversorgung, zu 25% als Unfallkrankenhaus. Zehn Prozent
ordneten sich der Schwerpunkt- und 22 % der Maximalversorgung zu. Uber-
wiegend gab es eine Anlaufstelle fiir Notfallpatienten.

Die Kliniken fiihrten zwischen 110 bis 2400 Betten, die teilweise auf mehrere
Klinikstandorte verteilt waren. Alle 388 antwortenden Kliniken besaRen zu-
sammen 188673 Betten, das entspricht einem Anteil von 49,3 % der Kranken-
hausbetten aller angeschriebenen Kliniken.

Intensivmedizinische Betten standen zwischen 4 und 7% der jeweiligen Bet-
tenkapazitdt zur Verfiigung, wobei die groReren Krankenhduser auch einen
groBeren Anteil von Intensivbetten besallen. Im Mittel waren 68 % dieser 9481
Intensivbetten auch fiir beatmete Patienten nutzbar.

Die Mehrzahl der Krankenhduser verfiigte iiber einen Plan fiir interne und ex-
terne Gefahrenlagen (94 %) mit deutlichen Unterschieden zwischen den Bun-
deslandern. Drei Viertel der Kliniken hatten eine Person definiert oder eine
Stelle eingerichtet, die sich mit dieser Planung beschéftigt. Bei 84 % der Kli-
niken wurde zwischen internen und externen Gefahrenlagen unterschieden.
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Die bestehenden gesetzlichen Regelungen zur Mitwirkung der Krankenh&duser
bei der Katastrophenvorsorge waren nur teilweise bekannt.

Die Bekanntmachung des Planes erfolgte iiberwiegend in Papierform (32 %),
im Intranet (27 %) oder bei Besprechungen bzw. Ubungen (25 %). Information
iiber den Plan anldsslich eigens dafiir einberufener Mitarbeiterversammlungen
gaben 11 % der Krankenhduser an.

Zur moglichen Kapazitdtserh6hung im Ereignisfall machten 41 % der Kliniken
keine Angabe, 46 % der Krankenhduser hatten Planungen fiir zusétzliche 1 bis
50 Patienten gemacht, nur 13 % der Hauser (= 51 Kliniken) gaben Planungen fiir
iber 50 Patienten im Katastrophenfall an.

Weniger als die Halfte aller Kliniken (n=157, 40,5 %) betibte regelm&Rig ihren
Katastrophenplan. Gréf3ere Krankenhduser (in Stadten und anderen Ballungs-
zentren) libten doppelt so oft wie kleinere Krankenhauser. Meist wurde einmal
jahrlich geiibt. Darstelleriibungen wurden von den groReren Hausern bevor-
zugt, Telefonalarmierungsiibungen von den kleineren. Nur wenige der 157 Kli-
niken (7 %), die irgendeine Art von Ubung angaben, fithrten Ubungen in allen
Kategorien durch.

74% aller iibenden Krankenhiuser hatten diese Ubungen in den Jahren 2005-
2007 mit einem deutlichen Uberwiegen im Jahr 2006 durchgefiihrt. Hier kann
vermutet werden, dass die FuBballweltmeisterschaft Anlass war, die Kranken-
hausplanungen zu aktualisieren. 210 Krankenh&duser machten gar keine Angabe
zu Ubungen, 22 hatten noch nie eine Ubung durchgefiihrt.

Immerhin 70% der 388 Kliniken verfiigten iiber eine direkte Telefonver-
bindung zur regionalen Rettungsleitstelle oder Feuerwehr. Die Haufigkeit
solcher ,,Roter Telefone“ unterschied sich in den Bundesldandern teilweise er-
heblich.

Fiinfundzwanzig Krankenhduser gaben die Entwicklung eines Katastrophen-
plans an, 8 wollten den vorhandenen Plan iiberarbeiten. Unterstiitzung bei
der Planung wurde von 61 Kliniken eingefordert. Als Planungspartner wurden
Landkreise, Feuerwehr, Landesregierung, Gesundheitsamt, Rettungsleitstel-
len, Katastrophenbehorden und Einrichtungen des Bundes genannt.
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Der dritte Teil des Fragebogens erfragte spezielle VorsorgemaRBnahmen zum
Umgang mit Patienten, die mit chemischen, biologischen oder radioaktiven
Agenzien kontaminiert sein konnten (CBRN-Ereignis).

Nur bei 22 % der Héauser gab es Planungen zum Umgang mit Patienten nach
CBRN-Ereignissen und 21 % hatten personelle Zustandigkeiten fiir solche Er-
eignisse definiert. Bei 5% wurde ein Bereitschaftsdienst fiir CBRN-Ereignisse
angegeben.

Nur 15% aller Kliniken (11,5 % exkl. Berlin) verfiigten tiber Dekontaminati-
onsmoglichkeiten, 14 % iiber spezielle Transportmoglichkeiten und 20 % iiber
Isolationsmoglichkeiten. Besondere Medikamente fiir solche Ereignisse bevor-
rateten 11 % aller antwortenden deutschen Krankenhduser.

Der Schutz des Personals vor CBRN-Gefahren durch Unterweisungen und Per-
sonliche Schutzausriistungen war mit Ausnahme Berlins liberwiegend nicht
vorhanden.

Nur 63 Kliniken gaben an, Schutzanziige zu bevorraten. Dabei handelte es sich
iiberwiegend um solche gegen Infektionsgefahren. Lediglich in wenigen Bun-
desldandern, quantitativ hauptsachlich in Berlin, waren Kliniken auch mit che-
mikalienfesten Schutzanziigen ausgeriistet. Kompetenzzentren fiir Seuchen
hatten groRe Mengen an Schutzkleidung eingelagert. Ahnlich wie bei Schutz-
ausriistung verfiigten die Kliniken nur selten iiber Moglichkeiten zur Dekonta-
mination von Raumen oder Gebdauden.

Nur von 15 der 388 Kliniken waren Ereignisse mit chemischen und biologischen
Schadstoffen berichtet worden. Dabei handelte es sich vor allem um Gasaus-
tritte, Verdatzungen, Chemieunfélle sowie SARS- und Milzbrandverdachtsfalle.

Ein Drittel aller Kliniken sah einen Handlungsbedarf, um fiir etwaige Mas-
senunfille oder CBRN-Ereignisse besser geriistet zu sein. Konzepte (35) wa-
ren meistgenannt, gefolgt von Schulungen, Einrichtung einer Dekonstelle,
BaumaRnahmen und finanzieller Unterstiitzung.

Etwa ein Viertel der Kliniken hatte bereits konkret MaBnahmen hinsichtlich

CBRN-Ereignissen eingeleitet (24 %), insbesondere die Integration eines CBRN-
Planes in den allgemeinen Katastrophenplan, die Umsetzung des Pandemie-
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konzeptes sowie die Abstimmung mit der Feuerwehr-CBRN-Einheit. Wenige
planten die Einrichtung einer Dekonstelle oder beabsichtigten, Detektoren fiir
A-Situationen zu beschaffen.

215 Kliniken wiinschten sich Unterstiitzung bei der CBRN-Planung. Konzepte,

fachlicher Rat und Bereitstellung von Finanzen oder Material waren die héu-
figsten Wiinsche.
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3.4 Konzept zur Dekontamination von (verletzten) Patienten im
Krankenhaus

Chemische Stoffe werden in groRen Mengen produziert, gelagert, transportiert
und verwendet. Gefahrliche biologische, radioaktive und nukleare Stoffe sind
restriktiven Regelungen hinsichtlich der Herstellung und des Umganges damit
unterworfen. Dennoch kénnen Unfille jederzeit und an beliebigen Orten zur
Freisetzung derartiger Substanzen fiihren. Wenngleich Deutschland von Ter-
roranschldagen mit solchen Stoffen bisher verschont geblieben ist, besteht doch
auch diese Moglichkeit. Daher ist eine Vorbereitung aller Krankenhduser auf die
Versorgung von Personen nach derartigen Ereignissen erforderlich.

Die Freisetzung von CBRN-Stoffen kann jederzeit und uberall — oft zunachst unerkannt —
erfolgen. Erhdhte Wachsamkeit des Krankenhauspersonals fur solche Ereignisse und Grund-
voraussetzungen fiir dessen Schutz kénnen unerwiinschte Folgen flr den Betrieb des Kran-
kenhauses mindern

Die Bewdltigung eines CBRN-Ereignisses, vor allem nach Chemikalien, ist zeitkri-
tisch und benétigt spezielle Vorbereitungen und Hilfsmittel. Bei Grof3ereignissen
werden Feuerwehren, Rettungsdienst und Polizei iiberwiegend am Ungliicksort
tatig und kénnen den Krankenhdusern akut bzw. ohne vorherige Absprachen
keine Hilfsmittel zur Verfiigung stellen. Daher miissen die Kliniken zunéchst die
Versorgung kontaminierter Patienten mit eigenen Mitteln bewiltigen.

Alle Krankenhduser, die an der Notfallversorgung teilnehmen, sollten wenigs-
tens fiir eine geringe Anzahl kontaminierter Personen vorbereitet sein. In Bal-
lungsgebieten kann es zweckmalig sein, groBere Krankenhduser auch fiir die
Dekontamination gréRerer Personenzahlen auszustatten und exklusiv mit der
Versorgung zugewiesener kontaminierter Verletzter zu betrauen. Auch wenn
eine erhohte Gefahr der Freisetzung vor allem chemischer Stoffe besteht — z. B.
stark befahrene Autobahnen, Eisenbahnstrecken, Wasserstralen, Chemie-
werke, Nuklearanlagen — sollten sich die davon zuerst betroffenen Kranken-
hduser auf kontrollierten und unkontrollierten Zugang von kontaminierten
Personen vorbereiten.
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Die terroristische Sarinfreisetzung in Tokio 1995 hat gezeigt, dass durch solche
Ereignisse in kurzer Zeit mehrere tausend Menschen erkranken kénnen. Viele
Betroffene suchten selbststandig Krankenhduser auf, verschleppten unwissend
das giftige Agens bis in das Krankenhaus und verursachten Sekundarfolgen
beim Krankenhauspersonal.

Die pldtzliche Versorgung einer Vielzahl von kranken, verletzten oder pa-
nischen Personen fiihrt bereits zu einer erheblichen Beeintrachtigung des
normalen Krankenhausbetriebes. Sind CBRN-Stoffe beteiligt, sind fiir den
Schutz von Krankenhauspersonal und -infrastruktur und zur Therapie der
Betroffenen zusdtzliche MaRnahmen erforderlich. Nur der vorher festgelegte
und wiederholt beiibte Plan, der die Ortlichkeiten, den Ablauf und die Ak-
teure mit ihren individuellen Aufgaben benennt, kann das sonst drohende
Chaos verringern. Dieses Konzept ist somit in die Alarm- und Einsatzpldne
der Krankenhduser zu integrieren und regelméRig an neue Erkenntnisse oder
neue Gefahrenlagen anzupassen. Einweisungen und Ubungen sind zwingend
erforderlich.

Ziele des Konzeptes sind die

¢ Verhinderung einer Sekundarkontamination des Krankenhauses (Schutz von
Menschen und Infrastruktur)

¢ rasche Beendigung der Exposition Betroffener durch Dekontamination und
deren Notfallbehandlung

¢ definitive Behandlung Betroffener

Der Schutz der Menschen im Krankenhaus und die Vermeidung einer Konta-
mination der Krankenhausinfrastruktur erfordern somit Vorkehrungen, da-
mit kontaminierte Personen nicht unerkannt das Krankenhaus betreten, und
Schutzausriistungen fiir das Personal. Da akute Gefahren in erster Linie von
chemischen Stoffen ausgehen, sollte das Konzept vor allem dem Schutz vor
chemischen Gefahrstoffen Rechnung tragen. Schutzausriistung, die zuverlds-
sig Schutz vor chemischen Stoffen bietet, schiitzt auch vor der Kontamination
durch radioaktive oder biologische Partikel, Aerosole und Fliissigkeiten.

Die rasche Beendigung der Exposition Betroffener erfolgt durch das Ablegen der

Kleidung und anschlieRendes Duschen. Entkleiden und Duschen finden aus Si-
cherheitsgriinden bevorzugt auRerhalb des Klinikgebdaudes statt.
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Danach erfolgt im reinen Bereich des Krankenhauses die Feststellung der Perso-
nalien, eine detaillierte Untersuchung und erforderlichenfalls Behandlung.

Zur Erfassung der wichtigsten Punkte hinsichtlich einer Dekontamination im
Krankenhaus kann die in Berlin verwendete Checkliste hilfreich sein (Anhang 6:
Checkliste zur Dekon-Vorsorge).

3.41 Zusammenfassung des Ablaufs bei CBRN-Ereignis mit Massenanfall

Nach Eintritt eines CBRN-Ereignisses (z. B. Gefahrgutunfall, Austritt von Schad-
stoffen aus Industriebetrieb oder Explosion) wird die Feuerwehr zusammen mit
dem Rettungsdienst vor Ort Mafinahmen durchfiihren. Werden dekontamina-
tionsbediirftige Gefahrstoffe erkannt, wird auch vor Ort eine Dekontamination
in die Wege geleitet. Der Aufbau einer solchen Einrichtung benétigt jedoch Zeit.
Schwerverletzte werden nach ihrer Rettung daher méglicherweise nur unzu-
reichend dekontaminiert ins Krankenhaus transportiert. Gehfdhige Betroffene
konnten sich selbststandig auf den Weg ins Krankenhaus machen um dort Hilfe
zu erhalten. Somit sind zwei Situationen zu unterscheiden:

¢ Ereignis an Einsatzstelle erkannt a Information der Krankenhduser durch
Feuerwehr
¢ Ereignis durch Indexpatienten im Krankenhaus erkannt

In beiden Fillen muss im Krankenhaus eine Dekontamination der Patienten er-
folgen, um weitere Gefahr vom Patienten abzuwenden und um eine Sekundar-
kontamination von Krankenhauspersonal und -gebdude zu verhindern. Dazu
muss der CBRN-Plan im Rahmen des allgemeinen Krankenhaus-Alarm- und
Einsatzplanes aktiviert werden. Dieser enthdlt mindestens Festlegungen zu
nachfolgenden Punkten:

e Raumordnung (Absperrungen unrein/rein, Verschluss der Klinikzugéange,
Hinweisschilder)

e Ortlichkeiten (Wartezonen fiir Kontaminierte, Dekontaminationsstelle, Aus-
weich-Notaufnahme)

e Leitungsstrukturen

¢ Informationsfliisse nach Alarmierung

¢ Zusammenarbeit mit externen Kraften
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¢ Personalbedarf und Personalfunktionen

¢ Ablaufbeschreibung

¢ Durchfithrung der Dekontamination

¢ Bereitgestellte Materialien

¢ Abldufe zur Wiederherstellung des Normalzustandes

3.4.1.1 Ablauf

Das vorbestimmte Personal kleidet sich in Schutzanziige ein. Bei unbekanntem
Agens ist die hochste Schutzstufe zu wéahlen (Tab. 24).

Weiteres Personal stellt entweder ein Dekontaminationszelt vor der Klinik auf
oder setzt eine Dekontaminationseinrichtung im Klinikgebdude in Betrieb.
Das Sicherheitspersonal des Krankenhauses (gemaf3 Alarmplan) sperrt gleich-
zeitig die Zugangswege zur Klinik, verschlie3t alle Tiiren, um unkontrolliertes
Eindringen moglicherweise kontaminierter Personen zu verhindern und stellt
Hinweisschilder auf, um Rettungsdienst und etwaige Selbsteinweiser zu leiten.
Das inzwischen in Schutzanziige eingekleidete Personal weist moglicherweise
kontaminierten Personen eine zuvor festgelegte Warteposition, am besten im
Freien oder in einem gut beliifteten, von den sonstigen Krankenhausrdaumen
abgetrennten Raum, zu. Dort findet auch eine erste Grobsichtung statt, um das
AusmalR etwaiger Schadigungen zu erkennen und um evtl. NotfallmaBnahmen
einzuleiten (8, 101). Gehfdhige Personen ohne offensichtliche Verletzungen
werden aufgefordert, ihre Kleidung auszuziehen und in nummerierte Kunst-
stoffsdcke zu stopfen. Wertsachen wie Uhren, Handys, Ringe, Ketten werden in
kleinere, mit gleicher Nummer versehene, verschlieSbare Plastiktiiten gefiillt.
Jede Person erhalt zur provisorischen Registrierung ein wasserfestes Schild mit
der gleichen Nummer wie auf den Kleider- und Wertsachentiiten. Bei Warte-
zeiten wird sie mit Tiichern oder Ersatzkleidung geschiitzt. Anschlief3end geht
sie in die Dekontaminationseinrichtung und duscht dort mit warmem Wasser,
seift sich ein und duscht anschlieBend das Waschmittel ab. Dadurch wird das
AusmaR der Kontamination noch einmal deutlich verringert. Nach Abtrocknen
und Anziehen von Ersatzwésche kann die Person auf die reine Seite des Kran-
kenhauses iibernommen werden, ohne dort das Personal zu gefdhrden. Durch
erneute drztliche Untersuchung kann festgestellt werden, ob Behandlung nétig
ist oder ob die Person in einen Warteraum gebracht werden kann.
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A-Lage Gummihandschuhe, FFP3-Maske, OP-Haube,
Gummischirze

B-Lage Infektionsschutz-Set

C-Lage CBRN-Schutzausriistung Pro-Chem Ill GM

Agens unbekannt = wie C-Lage

Schutzausriistung und resultierende Sicherheit fiir den Anwender
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Niedrig

Mittel
Hoch
Hoch

Die Tiiten mit der eventuell kontaminierten Kleidung und den Wertsachen sind
im Freien jeweils in einem verschlieRbaren Behilter zu sammeln. Erst nach
Kenntnis des CBRN-Schadstoffes sind geeignete Reinigungs- oder Entsorgungs-
maflnahmen hinsichtlich der Kleidung und der Wertgegenstdande durchzufiih-

ren.

Um dieses Konzept in einen bestehenden Krankenhaus-Alarmierungsplan
fiir Massenanfall (,Katastrophenplan®) zu integrieren, sind die obigen Festle-
gungen spezifisch fiir die jeweilige Klinik umzusetzen. Der nachfolgende Mus-
tereinsatzplan stellt lediglich beispielhaft dar, wie eine derartige Integration in

den allgemeinen Alarmplan aussehen kénnte.
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Meldung durch

Aktiviere
Notfallplan mit Feuenwehr oder @4---------------@
CBRN-Modul Verdacht bei
Selbsteinweisern
— Initiale Sichtun | I
| 9 Unreine
] L ] Zone
) Keine Vitalbedrohung
Vital h .
ital bedroht (gehfahig) ‘

Einfache, lebensrett.
MaBnahmen, ggf.

Antidotgabe |
Y
Liegend-/Verletzten- —
dekontamination Selbstdekontamination
Entkleide ' | Patient entkleidet sich
Patient Evtl. Assistenz
Kleidung in Tite Kleidung in Tiite
Wertsachen in Tite Wertsachen in Tite
Nummer umhéngen Nummer umh&ngen
*Dekonlamination durch Dekontamination mit
med. Personal Assistenz/Aufsicht

Sichtkontrolle
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..Gelgerzahler
Behandlun sbereich
—/ nein Sauber? 9 ‘
- J;/

Patient einkleiden
Zuordnung Personalien zu == Endsmhtung —b» Wartebereich ‘
Nummer 7

Schematischer Ablauf bei CBRN-Kontamination (modifiziert nach 53)

126



3.5  Mustereinsatzplan

Externe Ereignisse konnen zu einem stark erhdhten Patientenaufkommen
fithren. Um trotz grol3er Patientenzahlen weitgehend individualmedizinisch
behandeln zu kénnen, sind vorbeugende Planungen der Organisation bei ex-
ternen und internen Groflereignissen sowie Katastrophen (OGK, Krankenhaus-
Alarm- und Einsatzplan, Krankenhaus-Katastrophenplan) erforderlich (82, 171,

4,147, 90).

3.5.1 Zweckbestimmung

Dieser Mustereinsatzplan beschreibt das allgemeine und spezielle Vorgehen
bei vermehrtem Patientenzustrom durch externe Ereignisse, wie z. B. Massen-
anfall von Verletzten nach Unféllen, Massenvergiftungen, sich entwickelnden
Seuchen oder infolge von Vorféllen mit Einwirkung chemischer, biologischer
oder radioaktiver Agenzien (CBRN-Ereignis).

Diese Planungen dienen der Aufrechterhaltung eines geordneten Krankenhaus-
betriebes fiir die einliegenden Patienten und der bestmoglichen Versorgung der
neu hinzukommenden Patienten durch rasche Erhéhung der Aufnahme- und
Behandlungskapazitit.

Die Planungen sollen ein rasche Einsatzbereitschaft nach Alarmierung gewahr-
leisten und Patienten, Mitarbeiter und Einsatzkrifte schiitzen. Dazu ist eine
flexible Fiihrung einzurichten, die die internen und externen Krafte und Mittel
koordiniert sowie den Informationsfluss sicherstellt.

3.5.2 Grundséatzliche Regeln fiir alle Gefahrenlagen

Der Einsatzplan gilt von der Bekanntgabe des internen oder externen Kranken-
haus-Katastrophenfalles durch den &rztlichen Einsatzleiter der Notaufnahme
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bis zur Entwarnung durch die Krankenhauseinsatzleitung und beschrankt sich
auf die im Lageplan aufgefiihrten Gebdude und StraRen, soweit diese zum un-
mittelbaren Einzugsbereich der Klinik gehdren.

Da an Werktagen (Normalbetrieb) alle erforderlichen Mitarbeiter zur Bewdlti-
gung auBerordentlicher Ereignisse zur Verfiigung stehen, ist der vorliegende
Plan in erster Linie fiir die Zeit aul3erhalb der iiblichen Dienstzeiten gedacht.

Um den reibungslosen Ablauf bei einem externen Katastrophenfall zu gewdhr-
leisten und Fehlablaufe weitgehend auszuschlieBen, ist es unbedingt notwen-
dig, dass alle beauftragten medizinischen, pflegerischen, administrativen und
technischen Mitarbeiter gemaR den Instruktionen dieses Einsatzplanes vorge-
hen und verantwortungsbewusst und entscheidungsgewohnt handeln.

Alle eintreffenden bzw. vom Rettungsdienst gebrachten Patienten werden in
der Notaufnahme registriert, gesichtet und von dort je nach Dringlichkeit der
Versorgung (Triagekategorie Rot, Gelb, Griin — siehe Abb. 14) auf drei rdumlich
getrennte Behandlungsbereiche verteilt.

Ausnahme! Bei CBRN-Alarm finden Dekontaminationssichtung und numerische Erstregis-
trierung auBerhalb der Notaufnahme im Dekonbereich statt. Nach Dekontamination erfolgt im
Reinbereich des Krankenhauses eine erneute Sichtung zur Festlegung der weiteren Behand-
lungsprioritat.

3.5.2.1 Aktivierung des Plans

Fiir Meldungen von aufBen (z. B. Feuerwehr, Rettungsleitstelle, Polizei) steht ein
Alarmtelefon in einem Bereich zur Verfiigung, der gewdhrleistet, dass einge-
hende Meldungen sofort verarbeitet werden. Meist erfiillt eine Notfallaufnahme
diese Voraussetzung — alternativ kommen z.B. Pfortner, Telefonzentrale oder
technische Leitwarte in Betracht. Interne Gefahrenlagen werden ebenfalls zen-
tral, z.B. der Notfallaufnahme (Tel. #####) gemeldet. Die Meldungen sind auf
dem ausliegenden Meldebogen zu dokumentieren (siehe Detailplan 21 Checkli-
ste Notfalltelefon). Danach ist unverziiglich der diensthabende Oberarzt (OA) der
Notaufnahme (alternativ OA Anisthesie, OA Chirurgie) zu verstandigen, der die
Aufgaben des drztlichen Einsatzleiters {ibernimmt. Nach dessen Riickruf beim
Meldenden entscheidet er iiber die Auslésung des Alarmes und die Alarmstufe.
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3.5.2.2 Alarmstufen (Beispiele)

Abhidngig von der Zahl der erwarteten Patienten und der Ursache werden (z.B.)
vier Alarmstufen oder differenziert zusammengesetzte Einsatzteams unter-
schieden:

Alarmstufe I: Regelarbeitszeit, Patientenzustrom mit vor-
handenem Personal zu bewiltigen

Alarmstufe I1: aullerhalb Regelarbeitszeit, Alarmierung von
Rufdiensten, ggf. wenige weitere Mitarbeiter

Alarmstufe I11: groBes Patientenaufkommen, unabhingig
von Tageszeit oder Wochentag, Alarmierung
dienstfreier Mitarbeiter erforderlich

Einsatzteam Polytrauma: zu jeder Tageszeit zu alarmierende Gruppe
aus Arzten der Unfall-, Neuro- und Abdomi-
nalchirurgie, Neurologie, Andsthesie und Ra-
diologie sowie Pflegekraften und Radiologie-
assistenten

Einsatzteam Seuchenverdacht: zu jeder Tageszeit zu alarmierende Gruppe
von Arzten der Infektiologie, Pflegepersonal
Infektiologie, Leiter Desinfektion

CBRN-Alarm: Werden mehrere Patienten nach CBRN-Einwirkung erwartet, wird sofort Alarm-
stufe Il ausgeldst, weil die zuséatzlichen MaBnahmen einen erhdhten Personalbedarf bedingen.
Je nach Einschatzung der Situation durch den arztlichen Einsatzleiter muss der Routinebetrieb
unter Umstanden eingestellt werden. Dariiber ist auch die regionale Rettungsleitstelle zu in-
formieren.

3.5.2.3 Leitungsstrukturen
Zusammen mit der leitenden Pflegekraft der Notaufnahme bildet der drztliche

Einsatzleiter die medizinische Einsatzleitung. Neben der Aufsicht iiber die me-
dizinische Versorgung der Patienten hat der drztliche Einsatzleiter die Befug-
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nisse, Patienten vorzeitig zu entlassen oder zu verlegen, den reguldren Betrieb
der Klinik ganz oder teilweise einzuschranken, Raumlichkeiten mit anderen
Funktionen zu versehen, das Personal zu Mehrarbeit zu verpflichten sowie die
Bewegungsfreiheit von Patienten oder Besuchern einzuschranken.

Zur logistischen Unterstiitzung und Bildung eines etwaigen Krisenstabes wer-
den bei Auslésung des Alarmes die Pfortner, die technische Leitwarte, die Te-
lefonzentrale, die Apotheke und die Krankenhausleitung (arztlicher Direktor,
Pflegedirektion, administrative Leitung) automatisiert alarmiert. Diese Kran-
kenhauseinsatzleitung ist fiir administrative und organisatorische Aufgaben
zustdndig wie zum Beispiel Alarmierung weiterer Mitarbeiter, etwaige Perso-
nalablésungen, Nachschubsicherung (Medikamente, Blutprodukte, Material
etc.), Bettennachweis, Unterstiitzung bei Verlegungen und Entlassungen, in-
nerbetriebliche Verkehrslenkung sowie Informations- und Offentlichkeitsauf-
gaben.

3.5.2.4 Alarmierung der Mitarbeiter

Abhidngig von der jeweiligen Schadensursache (Unfille, Vergiftungen, Seuchen)
werden Mitarbeiter in unterschiedlicher Zahl aus unterschiedlichen Kliniken
bendétigt. Im Normalbetrieb sind diese iiber die hausiiblichen Alarmierungs-
wege (Pieper, Personendurchsagen, DECT-Telefone) zu alarmieren. Auflerhalb
der Regeldienstzeiten erfolgt eine telefonische Alarmierung dienstfreier Mitar-
beiter entweder handisch durch vorbestimmte Personen (zeitaufwendig) oder
iber einen automatisierten Telefonserver. Dieser erhilt seine Informationen
aus einer Alarmierungsdatenbank, die Name, Funktion im Alarmfall und kli-
nikinterne sowie private Telefonnummer der Mitarbeiter enthilt. Diese Daten
sind von den jeweiligen Bereichen aktuell zu halten. Die alarmierten Mitarbei-
ter treffen sich in der Klinik an einem vorbestimmten Sammelplatz (,,Mitarbei-
terregistrierung®) (Abb. 12).
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131



Dekontamination von Verletzten im Krankenhaus bei ABC-Gefahrenlagen | Band 9

3.5.2.5 Verkehrslenkung und Sicherung der Gebaudezugéange

Stérungen des Betriebsablaufes durch kontaminierte Patienten, Angehdrige,
sonstiges Publikum und Presse werden durch Schliefung und Kontrolle aller
Eingdnge verhindert. Nur noch befugte Mitarbeiter (Dienstausweis!) erhalten
dann Zutritt. Diese Sperrungen werden ab Alarmstufe 1l bzw. bei Seuchen-
alarm und CBRN-Alarm wirksam. Fiir die Durchfiihrung sind z. B. die Pfértner
oder Sicherheitspersonal zustdndig. Bei nicht automatisierten Verschlussme-
chanismen ist jeder Mitarbeiter gehalten, seinen Bereich zu verschlieRen. Die
Funktion der Tiiren als Notausgédnge darf durch deren Verschluss nicht beein-
trachtigt werden.

3.5.2.6 Raumkonzept

Das Raumkonzept regelt die vorsorgliche Zuweisung von Raumen sowie deren
notwendige Ausriistung und Beschilderung. Rédume sind erforderlich fiir eine
etwaige Ersatznotaufnahme, fiir eine Dekontaminationsstelle, fiir die eventuelle
Isolation von Patienten, fiir Warteregionen und Behandlungsregionen fiir den er-
hoéhten Patientenanfall, fiir den Krisenstab, fiir die Medien, fiir Angehérige, fiir
eine evtl. Hotline fiir Angehorige, fiir die Mitarbeiterregistrierung, fiir eine even-
tuelle Kinderbetreuung und fiir Materialvorrate. Insbesondere die &drztliche Ein-
satzleitung benotigt einen (ungestdrten) Arbeitsplatz mit allen Kommunikations-
moglichkeiten. Auch der eventuell zu bildende Krisenstab (Klinikeinsatzleitung)
muss Raumlichkeiten ausreichender GréRe mit allen Kommunikationsmitteln
zur Verfiigung haben. Aus Kosten-Nutzen-Uberlegungen werden meist vorhan-
dene Rdume mit geeigneter Infrastruktur gesucht und diesem Doppelnutzen
zugefiihrt. Beispiele fiir mobile Arbeitspldtze fiir Einsatzleitungen unterschied-
licher Zusammensetzung hat Schauwecker exemplarisch dargestellt (147).

Alle Patienten (Ausnahme Kontaminierte und erkannte CBRN-Kontamination)
werden vom Rettungsdienst in die Notaufnahme gebracht. Bei gré3eren ex-
ternen Ereignissen werden sich Patienten auch selbststandig ins Krankenhaus
begeben. Von der Pforte sind sie ebenfalls zur Notaufnahme zu schicken. Fiir
groBere Patientenzahlen sind die Rdume der Notaufnahme nicht ausreichend.
Daher werden in deren Umgebung Rdume fiir die Versorgung verschiedener
Schweregrade bendtigt. Diese sind beispielhaft in Abb. 14 aufgefiihrt.
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Beispiel mobile Einsatzleitstelle
DRK KH Westend Berlin

Um eine Kontamination der Krankenhausraume zu verhindern, ist bei CBRN-
Alarm ein Bereich auRerhalb der Notaufnahme zu bestimmen, wo die Patienten
angeliefert werden bzw. wo sie sich melden kénnen und wo die etwaige Dekon-

tamination stattfindet.
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Beispiel fiir einen Wegeplan der Notaufnahme
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3.5.3 Einsatzplidne externe Gefahrenlagen

3.5.3.1 Massenanfall von Verletzten ohne Kontamination

Verletzte werden vom Rettungsdienst in der Notaufnahme abgeliefert (Ausnah-
me CBRN-Kontamination).

Alle Patienten miissen registriert werden. Zur Beschleunigung der Registrie-
rung werden die vorgefertigten Sets aus den Rollcontainern verwendet.

Die Sichtung aller Verletzten erfolgt durch einen erfahrenen Arzt (z. B. Chirurg,
Unfallchirurg, Anésthesist), um die Behandlungsdringlichkeit festzulegen.

Rollcontainer Registrierung

Bei wenigen Verletzten (< 5) sind die Raumlichkeiten der Notaufnahme ausrei-
chend, bei gréBeren Patientenzahlen miissen benachbarte Bereiche zur Betreu-
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ung bzw. Behandlung eingerichtet werden (Abb. 14). ZweckmidRigerweise wer-
den Behandlungsteams gebildet, die die Patienten in den einzelnen Bereichen
betreuen.

Sofort behandlungsbediirftige Patienten der Sichtungskategorie 1 werden von
einem Behandlungsteam iibernommen und weiterversorgt. Operative MaR-
nahmen erfolgen in den Op-Bereichen, ggf. auch in Ambulanzraumen oder
Einleitungsrdumen. Patienten, deren Behandlung Aufschub duldet, werden in
einem Bereich neben der Notaufnahme gesammelt und von dort zu den not-
wendigen diagnostischen Malinahmen gebracht. Leichtverletzte (oft gehfahige
Patienten) werden in einem Wartebereich betreut, bis Kapazitaten fiir ihre Be-
handlung zur Verfiigung stehen.

3.5.3.2 CBRN-Gefahrenlagen — (Muster-)Alarmplan CBRN

Dieser Teilplan beschreibt die Abldufe im Krankenhaus [XXXXX] bei einzelnen
oder vielen Patienten nach akuter Einwirkung gesundheitsschadlicher che-
mischer, biologischer, radioaktiver Agenzien oder nuklearer Ereignisse (CBRN-
Ereignis). Er ist nicht anzuwenden bei vermehrtem Zustrom infizierter Pati-
enten (siehe hierzu Seuchenalarmplan).

Diese Agenzien kdnnen als Gase, Dampfe, Aerosole, Stdube oder Fliissigkeiten
vorliegen. Chemische Stoffe fithren besonders rasch zu gesundheitlichen Beein-
trachtigungen. Im Zweifel gilt jede Person von einer identischen Ereignisstelle
als kontaminiert.

Ziele des geschilderten Vorgehens sind der Schutz des Personals und der Kran-
kenhauseinrichtungen vor Sekunddrkontamination, die Erstversorgung und
Reinigung (Dekontamination) betroffener Personen, die Sicherung der kran-
kenhausspezifischen Ablaufe sowie die rasche Wiederherstellung des Normal-
zustandes. Behandelndes Personal ist durch Einatmung von Dampfen und Par-
tikeln sowie durch anhaftende Fliissigkeiten und Feststoffe gefdhrdet.

Teil 1 dieses Planes informiert iiber allgemeine und grundsitzliche Gegeben-

heiten und Abldufe mit graphischer Darstellung des Dekontaminationsplatzes,
der Zustédndigkeiten und der Kommunikationsabldufe.
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Teil 2 enthilt die Detailpldne fiir alle betroffenen Bereiche der Klinik, eine
Checkliste fiir das Notfall-Telefon, Listen mit Telefon- und/oder Piepernum-
mern zur Benachrichtigung von Mitarbeitern oder Abteilungen sowie eine Ma-
terialliste des Katastrophenlager-Inventars.

Wichtige Telefonnummern

Rettungsleitstelle XXX
Feuerwehr XXX

Polizeiabschnitt, 6rtlicher

Amtsarzt/Gesundheitsamt XXX
Robert-Koch-Institut XXX
Wasserbetriebe XXX
Giftinformationszentrale XXX
Bundeswehr XXX

XXX
Verwaltungsleiter 1,2,3
Arztlicher Direktor 1,2,3
Krankenpflegeleitung 1,2,3
Krankenhaustechnik 3
Krankenhaussicherheit 3
Krankenhausapotheke XXX
Krankenhauspforte XXX
Krankenhaustelefonzentrale XXX
Telefonnummer Alarmierungsserver XXX

Die Codes fur den Alarmierungs-
server befinden sich im Giftschrank
in einem roten Umschlag mit der
Aufschrift: Alarmierungscodes
Massenanfall
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CBRN-Alarmplan Teil 1
Aktivierung
Nach diesem Plan wird verfahren, wenn

¢ die Rettungsleitstelle (auch Polizei, Feuerwehr) iiber das Notfalltelefon ex-
terne Ereignisse mit Kontamination von Personen mit CBRN-Stoffen mitteilt
oder

¢ wenn bei spontan eintreffenden Personen eine derartige Kontamination in
der Notaufnahme erkannt wird

Alarmierung

Die Alarmierung aller betroffenen Bereiche erfolgt nach vorheriger Riickspra-
che mit dem Meldenden (z. B. Rettungsleitstelle) und Riicksprache mit seinem
Oberarzt durch den diensthabenden Arzt der Notaufnahme. Die Alarmierungs-
kaskade wird ausgeldst durch Anwahl des Digitalen Alarm- und Kommunikati-
onsservers mit unterschiedlichen Codenummern je nach der Anzahl der zu er-
wartenden Patienten. (Die hdndische Alarmierung ist deutlich langsamer und
daher nur bei sehr geringen Mitarbeiterzahlen eine sinnvolle Alternative.)

Alarmierte Krankenhausbereiche/Alarmierungskaskade

Krankenhauseinsatzleitung Leiter Dekontaminationsteam 1Arzt

Pflegedienstleitung Team Dekontamination 3 Pflege

Intensivstation(en) Team Erstbehandlung/Registrierung 1Arzt/
1 Pflege

Bettenstation(en) Team Ersatznotaufnahme 4 Arzte,
8 Pflege

Technikabteilung Telefonzentrale

Pforte & Wachschutz Krankentransport

Labor Apotheke

Kiiche Materiallager

Waischerei
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Treffpunkt des alarmierten Personals

Die Krankenhauseinsatzleitung trifft sich im Raum XXX auRerhalb der Notauf-
nahme (reiner Bereich).

Alle weiteren medizinischen Mitarbeiter gehen in ihren jeweiligen Bereich und
legen ihre Dienstkleidung an. Danach melden sie sich im Raum Personaler-
fassung (RaumXXX) fiir die weitere Disposition. Nichtmedizinisches Personal
(Verwaltung) meldet sich sofort im Raum Personalerfassung/Mitarbeiterregis-
trierung (RaumXXX).

Mitarbeiter fiir den unreinen Bereich (Leiter Dekontaminationsteam, Dekon-
taminationsteam, Team Erstbehandlung/Registrierung) gehen von dort zum
CBRN-Lager/Umkleideraum PSA (Raum XXX), wo sie ihre Schutzausriistung
anlegen und Funkgerdte nehmen.

Pfortner und Wachschutz holen ihre Funkgerdte in der Pforte ab und fithren
dann ihre Aufgaben gemaR Detailplan durch.

Medizinischer Einsatzleiter

Der diensthabende Oberarzt der Notaufnahme wird ab diesem Zeitpunkt als
medizinischer Einsatzleiter im (reinen) Raum der Krankenhauseinsatzleitung
tétig, bis diese vollstandig anwesend ist und ggf. einen anderen Arzt mit dieser
Funktion betraut.

Krankenhauseinsatzleitung

Die Krankenhauseinsatzleitung setzt sich mindestens aus dem éarztlichen Di-
rektor, der Krankenpflegeleitung und dem Verwaltungsleiter (oder vorab be-
nannten Vertretern) zusammen und kann bei Bedarf durch Vertreter anderer
Bereiche ergidnzt werden. lhre Aufgabe besteht in der logistischen Unterstiit-
zung der medizinischen Abldufe und dem Kontakt zu externen Stellen (Feuer-
wehr, Polizei, Rettungsleitstelle, Amtsarzt) sowie den Medien.
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Kommunikation

Die Kommunikation kann mit schnurlosen Telefonen erfolgen. Diese sind je-
doch von einer funktionierenden Stromversorgung abhdngig. Daher ist die
Kommunikation mit Hilfe von Funkgerédten zu bevorzugen. Die Kommunika-
tion der Krankenhauseinsatzleitung mit den Teams fiir Dekontamination, Erst-
behandlung/Registrierung, Weiterbehandlung sowie Sicherheit und Technik
erfolgt daher tiber Funkgerdte mit mehreren Kanilen.

Krankenhauseinsatzleitung
Einsatzleiter

Leiter Dekontamination
Dekontaminationsteam
Erstbehandlung/Registrierung
Notaufnahme
Ersatznotaufnahme

Pforte

Wachschutz

Telefonzentrale

Krankentransport

Grundsétzliche Uberlegungen bei CBRN-Kontamination

CBRN-Stoffe bergen spezifische Gefahren fiir Patienten und Personal. Detekti-
onsmoglichkeiten stehen aulier fiir Radioaktivitédt nicht unmittelbar zur Verfii-
gung. Chemische Stoffe entfalten die rascheste Wirkung und fiihren frithzeitig
zu Symptomen bei den Betroffenen. Haut- und Augenreizungen, Husten, Atem-
not, Erbrechen, Durchfall, Krampfe und Bewusstseinstriibung oder charakte-
ristische Kombinationen solcher Symptome kdnnen Hinweise auf ursachliche
Stoffe geben.

Bei unbekanntem Gefahrstoff ist die hochste Schutzstufe fiir das Personal an-
zuordnen.
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Der Eigenschutz des Personals geht vor allen Manahmen am Patienten.

Die Expositionsdauer des Personals, auch in Schutzausriistung, so kurz wie né-
tig. Friihzeitig an Ablésung denken.

Die Verschleppung von CBRN-Stoffen in den reinen Bereich des Krankenhauses
kann durch Einrichtung und Beachtung einer Raumordnung (unreiner — reiner
Bereich, Absperrungen, Markierungen) vermieden werden.

Kontaminierte Betroffene/Patienten tragen einen Grof3teil der ursidchlichen
Stoffe auf ihrer Kleidung. Daher ist das Entkleiden Betroffener und sichere
Aufbewahrung der Kleidung und Wertgegenstande die erste und wirksamste
DekontaminationsmaRnahme. Durch nachfolgendes Waschen kann die Konta-
mination so weit verringert werden, dass fiir das Personal und die Klinik keine
Gefahren zu befiirchten sind.

Uberblick (iber den geplanten Ablauf

Wird ein Indexpatient erst erkannt, nachdem er in einem Raum der Notaufnah-
me diagnostiziert wurde, wird in diesem Raum das Fenster gedéffnet und das
ihn versorgende Personal riistet sich mit erweitertem Schutz aus (FFP3-Maske,
Schutzbrille, doppelte Einweghandschuhe, wasserfeste Schiirze oder alternativ
Infektionsschutzset). AnschlieBend wird der Patient in seinem Raum notdiirf-
tig gewaschen — oder — falls in der Aufnahme vorhanden — in einer Dusche ab-
geduscht. Falls keine weiteren Patienten hinzukommen, muss das auslésende
Agens ermittelt und die Dekontamination der Raumlichkeiten entsprechend
durchgefiihrt werden. Dekontamination von Rdumen wird z.B. durch Feuer-
wehr, Firma CBRN-rein durchgefiihrt.
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Lage des Dekontaminationsplatzes

Bei angekiindigtem Zustrom mehrerer Patienten oder Eintreffen mehrerer
Patienten nach mutmaflichem CBRN-Kontakt wird der CBRN-Alarmplan aus-
gerufen. Das darin vorbestimmte Personal (Leiter Dekontaminationsteam,
Dekontaminations-Team, Team Erstbehandlung/Registrierung) kleidet sich
in Schutzanziige ein (CBRN-Lager/Umkleideraum PSA Raum XXX). Weiteres
Personal (Technikabteilung) setzt die Dekontaminationseinrichtung in der
Durchfahrt vor der Notaufnahme in Betrieb. Der Techniker bringt die mobilen
CBRN-Container zum Dekonplatz. Pfértner und Wachschutzpersonal des Kran-
kenhauses sperren die Zugangswege zur Klinik, verschlieRBen alle Tiiren, um un-
kontrolliertes Eindringen moglicherweise kontaminierter Personen zu verhin-
dern und stellen Hinweisschilder auf, um Rettungsdienst und weitere etwaige
Selbsteinweiser zum Wartebereich zu leiten.
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Das inzwischen in Schutzanziige eingekleidete Personal leitet die moglicher-
weise kontaminierten Personen zum Wartebereich vor dem Dekonplatz.

Dort findet auch eine erste Grobsichtung statt, um das Ausmal etwaiger Scha-
digungen zu erkennen und um evtl. Notfallmalnahmen einzuleiten. Gehfahige
Personen ohne offensichtliche Verletzungen werden aufgefordert, sich ihre
Kleidung auszuziehen und in nummerierte Kunststoffsacke zu stopfen. Wert-
sachen wie Uhren, Handys, Ringe, Ketten werden in kleinere, mit gleicher Num-
mer versehene, verschlieBbare Plastiktiiten gefiillt. Jede Person erhilt ein was-
serfestes Schild mit der gleichen Nummer wie auf den Tiiten ihrer Kleidung und
ihrer Wertsachen. AnschlieBend geht sie in die Dekontaminationseinrichtung
und wird dort mit warmem Wasser geduscht, mit Hilfe von Schwammen und
Fliissigseife eingeseift und anschlieRend abgeduscht. Dadurch wird das Aus-
malf der Kontamination noch einmal deutlich verringert und nach Abtrocknen
kann Personal der reinen Seite des Krankenhauses die Weiterbehandlung ohne
Gefdhrdung tibernehmen. Die Person erhilt im reinen Bereich Ersatzkleidung
(z.B. Bademantel, Badelatschen) und wird genauer arztlich untersucht, um
festzustellen, ob Behandlung nétig ist oder ob sie in einen Warteraum gebracht
werden kann.

Patienten, die liegend vom Rettungsdienst gebracht werden oder die im War-
tebereich ihre Gehfdhigkeit verlieren, werden ebenfalls ausgezogen (evtl. Klei-
dung mit Kleiderscheren aufschneiden) und anschlielend entweder auf den
Tragen oder auf einer Rollbahn liegend geduscht, eingeseift und abgespiilt.

Die Tiiten mit der eventuell kontaminierten Kleidung und den Wertsachen sind
im Freien jeweils in einem verschlieRbaren Behilter zu sammeln. Erst nach
Kenntnis des CBRN-Schadstoffes sind geeignete Reinigungs- oder Entsorgungs-
maflnahmen hinsichtlich der Kleidung und der Wertgegenstdande durchzufiih-
ren.

Die Weiterversorgung der dekontaminierten Personen erfolgt nach einer neu-

erlichen Sichtung im Bereich der Ersten Hilfe (Zugang von hinten) gemaf( allge-
meinem Alarmplan fiir Massenanfall von Verletzten.
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Teil 2 enthilt die Detailpldne fiir alle betroffenen Bereiche der Klinik, eine
Checkliste fiir das Notfall-Telefon, Listen mit Telefon- und/oder Piepernum-
mern zur Benachrichtigung von Mitarbeitern oder Abteilungen sowie eine Ma-
terialliste des Katastrophenlager-Inventars.

Detailplan 1

Detailplan 2
Detailplan 3
Detailplan 4
Detailplan 5
Detailplan 6
Detailplan 7
Detailplan 8
Detailplan 9
Detailplan 10
Detailplan 11
Detailplan 12
Detailplan 13
Detailplan 14
Detailplan 15
Detailplan 16
Detailplan 17
Detailplan 18
Detailplan 19
Detailplan 20
Detailplan 21
Detailplan 22
Detailplan 23

Dem Aufnahmearzt angekiindigte oder
erkannte Kontamination
Haustechnik

KEL

Arzte/Pflege Stat. 1

Arzte/Pflege Stat. 2

Leiter Dekon

Team Ordnung

Team Erstversorgung

Team Dekon

Kiiche
Krankenhaus-Materialversorgung
Apotheke

Pfortner

Wachschutz

Arzt Intensivstation
Personalerfassung

Normalstation XX
Telefonzentrale

Beispielseite

Inhalt CBRN-Lager (Equipment fiir CBRN-Ereignisse)
Checkliste Notfalltelefon
Telefonlisten Mitarbeiter
Hinweiszettel fiir Patienten

144
148
150
154
155
156
158
159
160
161
162
163
164
165
166
167
169
170
171
172
176
177
179
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Detailplan 1

Einsatzort Notaufnahme

Gefahrdung  mdglich

Uber das Rote Telefon wurden Patienten nach Kontamination mit chemischen,
biologischen oder radioaktiven Schadstoffen (CBRN-Stoffen) angekiindigt.

Thre Aufgaben

Angekiindigte Patienten

Ricksprache Fw.
Tel. XXXXX

Ricksprache Oberarzt v. D.
L2Alarmauslésung erforderlich?*

Alarmauslésung Uber Alarmierungsserver

Rundruf Notaufnahme
Alarmierung Pfortner Tel. XXX
Alarmierung Wachschutz Tel. XXX

Entnahme des Funkgerates Raum XXX

Verschluss Notaufnahme

Anwesende Patienten weiterversorgen/
verlegen/entlassen

Eingewiesene Mitarbeiter der Notaufnahme
begeben sich zum CBRN-Lager/Umkleide-
raum PSA (Raum XXX) und risten sich mit

PSA und Funkgeraten aus.

Kontakt mit medizinischem Einsatzleiter/
Krankenhauseinsatzleitung

Was?

Wann?

Wo

Wie viele Personen?

DECT XXXXX

Tel. XXXXX
Codes im Giftschrank Notaufnahme *

,CBRN-Alarm* tUber Telefonzentrale
Absperren aller Eingangstiren

Markieren des Wartebereichs
vor Halle (Flatterband)

Selbst/Personal der Notaufnahme

Hilfe von Intensivstat. anfordern

Evtl. verkleinertes Team
Erstsichtung/Registrierung
Erstversorgung
Dekontamination

Weiteres Vorgehen abstimmen

* Die Codes dienen der differenzierten Alarmierung unterschiedlicher Personalmengen.
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Einsatzort

Kapitel 3.5

Notaufnahme

Gefahrdung  moglich

In der Notaufnahme wurden Patienten nach Kontamination mit chemischen,
biologischen oder radioaktiven Schadstoffen (CBRN-Stoffen) erkannt.

Thre Aufgaben

Patienten in Notaufnahme erkannt

Indexpatient(en) isolieren!
Belliftung (Fenster) sichern
Weitere Pat. zu erwarten???

Rucksprache Oberarzt v. D. ob bzw. welche
Alarmstufe ausgeldst werden soll

Alarmauslésung Uber Alarmierungsserver

Rundruf Notaufnahme
Alarmierung Pfértner Tel. XXX
Alarmierung Wachschutz Tel. XXX

Entnahme des Funkgerates
Behelfsschutz anziehen: PSA-Notfallset
Verschluss Notaufnahme

Anwesende Patienten weiterversorgen/
verlegen/entlassen

Personal in PSA (Behelfsschutz)

Kontakt mit medizinischem Einsatzleiter/
Krankenhauseinsatzleitung

* Die Codes dienen der differenzierten Alarmierung unterschiedlicher Personalmengen.

Uhrzeit

DECT XXXXX

Tel. XXXXX
Codes im Giftschrank Notaufnahme *

»,CBRN-Alarm*“ tber Telefonzentrale
Absperren aller Eingangstiren

Zugang zur Notaufnahme fir weitere Per-
sonen versperren

Raum XXX
Im Raum XXX
Selbst/Personal der Notaufnahme

Hilfe von Intensivstat. anfordern

Entkleiden des Patienten

Kleidung in Plastiktite — verschlieBen
Waschen/Duschen des Pat.
Abtrocknen

Ersatzkleidung

Zur Halle bringen

Weiteres Vorgehen abstimmen
Personal dekontaminieren?
Ersatznotaufnahme in Betrieb nehmen
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Detailplan 1

Aufnahmearzt wichtige CBRN Alarm Aufnahmearzt v.D.
Telefonnummern

Einsatzort Notaufnahme

‘ Gefahrdung  moglich

Wichtige Telefonnummern

DECT Privat Handy Funkkanal

Rettungsleitstelle XXX
Feuerwehr XXX
Polizeiabschnitt, 6rtlicher
Amtsarzt/Gesundheitsamt XXX
Robert-Koch-Institut XXX
Wasserbetriebe XXX
Giftinformationszentrale XXX
Bundeswehr XXX
XXX
Verwaltungsleiter 12,3
Avrztlicher Direktor 1,2,3
Krankenpflegeleitung 12,3
Krankenhaustechnik 3
Krankenhaussicherheit 3
Krankenhausapotheke XXX
Krankenhauspforte XXX
Krankenhaustelefonzentrale XXX
Telefonnummer Alarmierungsserver XXX
Die Codes fur den Alarmierungs-
server befinden sich im Giftschrank
in einem roten Umschlag mit der
Aufschrift: Alarmierungscodes
Massenanfall




Funkkandle

Ansprechpartner

Krankenhauseinsatzleitung

Kanal 1

Kanal 2

Kanal 3

Kapitel 3.5

Einsatzleiter

Leiter Dekontamination

Dekontaminationsteam

Erstbehandlung/Registrierung

Notaufnahme

Ersatznotaufnahme

Pforte

Wachschutz

Telefonzentrale

Krankentransport
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Detailplan 2

Einsatzort CBRN-Lager, Halle

Gefahrdung  nein

Im Krankenhaus werden mehrere Patienten nach Kontamination mit che-
mischen, biologischen oder radioaktiven Schadstoffen (CBRN-Stoffen) erwar-
tet. Diese Stoffe kénnen auch fiir Sie, das sonstige Personal, das Haus und die

einliegenden Patienten eine Gefahr darstellen.

Thre Aufgaben

Sie stellen die Funktionsbereitschaft des Dekontaminationsplatzes her.

Funkgeréat von Pforte abholen und auf Kanal
3 stellen

3 Funkgeréte fir KEL mitnehmen

Raum fiir Krankenhauseinsatzleitung auf-
schlieBen — Funkgerate ablegen

Alle Rollcontainer CBRN abholen und in Halle
vor Notaufnahme bringen

Trennwande abholen und zur Halle vor Not-
aufnahme bringen

2 Krankentragen aus CBRN-Lager holen und
auBen neben dem Eingang vorderes Rolltor
bereitstellen

Dekontaminationseinrichtung in Betrieb
nehmen

Vorderes Rolltor schlieBen

An Eingangstir vorderes Rolltor Schild:
,Dekontamination® ausklappen

148

Kanal 3

Raum XXX
3 Funkgeréte ablegen

CBRN-Lager, Raum XXX

Container CBRN-Reg rechts neben Eingang
Container CBRN-Med01 neben CBRN-Reg
Container CBRN-Dekon Mitte Halle
Container CBRN Ersatzkleidung neben
Ausgang

GemaB Bodenmarkierungen aufstellen

CBRN-Lager, Raum XXX

Halle vor Notaufnahme

Licht einschalten

Heizllftung einschalten

Fest montierte Duschen ausklappen
Handdusche anstdpseln
Wasserhaupthdhne 6ffnen

Kurzer Test der Duschen

Achtung! Lichtschranke beachten
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4 Krankentragen aus CBRN-Lager holen und | CBRN-Lager, Raum XXX
auBen neben dem hinteren Rolltorausgang
bereitstellen

Medizinischen Einsatzleiter Gber Funk ansprechen und Vollzug der Arbeiten durchgeben Wei-
tere Anweisungen im Raum XXX abwarten

Bei Einrichtung einer Ersatznotaufnahme bringen Sie die Rollcontainer MANV aus dem Lager
XXX in den Raum XXX
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Detailplan 3

Einsatzort Raum XXX neben Notaufnahme

Gefahrdung  nein

Im Krankenhaus werden mehrere Patienten nach Kontamination mit chemi-
schen, biologischen oder radioaktiven Schadstoffen (CBRN-Stoffen) erwartet.

Zusammensetzung der Krankenhauseinsatzleitung (KEL)

Arztlicher Direktor Aaaaaa
Krankenpflegeleitung Bbbbbb
Verwaltungsleiter Cccccce

Optional Technik
Optional xxx

Optional xxx
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Thre Aufgaben

Kontaktaufnahme mit medizinischem Ein-
satzleiter

Eigene Kréfte (+ alarmiertes Personal) aus-
reichend?

CBRN-Schadstoff bekannt?

Kapazitat der Notaufnahme fiir saubere Pati-
enten ausreichend?

Op-Kapazitéten fur Verletzte

Ersatznotaufnahme eingerichtet?
Sammelplatz Angehdrige

Interne Kontakte

Externe Kontakte (nach Bedarf)

Kapitel 3.5

Welche med. Lage liegt vor?

Wie viele Patienten sind betroffen?
Werden weitere Patienten erwartet?
Wurde die Notaufnahme geschlossen?

Falls nein:

Zunachst nur Dekontaminationssichtung
Erstversorgung

Dekontamination durch externe Krafte?

Antidota?
Abweichendes Dekonverfahren?

Ggf. andere Rdume zur Unterbringung reiner
Patienten vorsehen

Ggf. Mitteilung an Rettungsleitstelle, dass
keine weiteren Verletzten angeliefert werden

Mitarbeiter XXX zum Raum XXX entsenden

Team Sichtung/Registrierung
Team Dekontamination
Team Notaufnahme

Team Ersatznotaufnahme

Rettungsleitstelle Feuerwehr — Polizei
Amtsarzt - Medien
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Detailplan 3

Einsatzort

Wichtige Telefonnummern

Rettungsleitstelle
Feuerwehr
Polizeiabschnitt, 6rtlicher
Amtsarzt/Gesundheitsamt
Robert-Koch-Institut
Wasserbetriebe
Giftinformationszentrale

Bundeswehr

Verwaltungsleiter
Arztlicher Direktor

Krankenpflegeleitung

Krankenhaustechnik
Krankenhaussicherheit
Krankenhausapotheke
Krankenhauspforte

Krankenhaustelefonzentrale

Telefonnummer Alarmierungsserver

Die Codes fur den Alarmierungs-

server befinden sich im Giftschrank

in einem roten Umschlag mit der
Aufschrift: Alarmierungscodes
Massenanfall
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XXX

XXX
XXX
XXX

XXX
XXX

XXX
XXX
XXX
XXX

Raum XXX neben Notaufnahme

Gefahrdung  nein

1,2,3
1,2,3
1,2,3



Funkkandle

Ansprechpartner

Krankenhauseinsatzleitung

Kanal 1

Kanal 2

Kapitel 3.5

Kanal 3

Einsatzleiter

Leiter Dekontamination

Dekontaminationsteam

Erstbehandlung/Registrierung

Notaufnahme

Ersatznotaufnahme

Pforte

Wachschutz

Telefonzentrale

Krankentransport
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Detailplan 4

Einsatzort Ersatznotaufnahme Raum XXX
Behandlungsplétze Rot, Gelb, Griin

Gefahrdung  nein

Im Krankenhaus werden mehrere Patienten nach Kontamination mit chemi-
schen, biologischen oder radioaktiven Schadstoffen (CBRN-Stoffen) erwartet.

Thre Aufgaben

Sie bauen eine Ersatznotaufnahme auf und versorgen die angelieferten reinen
Patienten nach den Regeln des Alarmplanes fiir Massenanfall

Technik bringt Rollcontainer MANV aus Raum = Sichtung (Raum XX1)

XXX Behandlungsplatz Rot (Raum XX2)
Behandlungsplatz Gelb (Raum XX3)
Behandlungsplatz Griin (Raum XX4)

Holen Sie ein Funkgerét bei der Pforte ab
Nehmen Sie Kontakt zur Einsatzleitung auf Kanal 2 oder Telefon: xxx Xxx Xxx

Med. Material, Tragen, Personal ausreichend? Einsatzbereitschaft an Einsatzleitung melden,
ggf. Material und weitere Krafte nachfordern

Sichtung der durch Transport gebrachten Verteilung auf die Behandlungsplatze
reinen Patienten Rot, Gelb, Griin

Ersatzkleidung, Registrierung auf Registrierungslisten
Medizinische Versorgung je nach Situation:
AkutmaBnahmen, Diagnostik, Infusionen, Analgetika, Antidota

Alternativ kdnnen auch konventionelle Patienten aus der Notaufnahme nach Evakuierung hier
behandelt werden (je nach Entscheidung KEL).
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Kapitel 3.5

Detailplan 5

Einsatzort Ersatznotaufnahme Raum XXX
Behandlungsplétze Rot, Gelb, Griin

Gefahrdung  nein

Im Krankenhaus werden mehrere Patienten nach Kontamination mit chemi-
schen, biologischen oder radioaktiven Schadstoffen (CBRN-Stoffen) erwartet.

Thre Aufgaben

Sie bauen eine Ersatznotaufnahme auf und versorgen die angelieferten reinen
Patienten nach den Regeln des Alarmplanes fiir Massenanfall

Technik bringt Rollcontainer MANV aus Raum = Sichtung (Raum XX1)

XXX Behandlungsplatz Rot (Raum XX2)
Behandlungsplatz Gelb (Raum XX3)
Behandlungsplatz Griin (Raum XX4)

Holen Sie ein Funkgerét bei der Pforte ab
Nehmen Sie Kontakt zur Einsatzleitung auf Kanal 2 oder Telefon: xxx Xxx Xxx

Med. Material, Tragen, Personal ausreichend? Einsatzbereitschaft an Einsatzleitung melden,
ggf. Material und weitere Krafte nachfordern

Sichtung der durch Transport gebrachten Verteilung auf die Behandlungsplatze
reinen Patienten Rot, Gelb, Griin

Ersatzkleidung, Registrierung auf Registrierungslisten
Medizinische Versorgung je nach Situation:
AkutmaBnahmen, Diagnostik, Infusionen, Analgetika, Antidota

Alternativ kdnnen auch konventionelle Patienten aus der Notaufnahme nach Evakuierung hier
behandelt werden (je nach Entscheidung KEL).
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Dekontamination von Verletzten im Krankenhaus bei ABC-Gefahrenlagen | Band 9

Detailplan 6

Einsatzort Dekontaminationsstelle (Halle)

Gefahrdung ja

Im Krankenhaus werden mehrere Patienten nach Kontamination mit chemi-
schen, biologischen oder radioaktiven Schadstoffen (CBRN-Stoffen) erwartet.

Thre Aufgaben

Sie organisieren und koordinieren Sichtung, Erstversorgung und Dekontami-
nation der Patienten, iiberwachen die Einsatzfdhigkeit Ihrer Mitarbeiter und
sorgen bedarfsweise fiir die Zufiihrung von frischen Mitarbeitern.

Gehen Sie zum CBRN-Lager Raum XXX

Ziehen Sie die bereitgestellte Schutzkleidung | Raum XXX
an (gegenseitige Unterstiitzung!)

Entnehmen Sie ein Funkgerat Kanal 1

Nehmen Sie vorbereitete Hinweiszettel (mehr-
sprachig) mit

Bis zur Betriebsféhigkeit der Dekontaminationsstelle

Gehen Sie vor den Eingang der Dekontami- Einsammeln und Beruhigen dort eingetrof-

nationsstelle (Halle) fener Patienten

(oder andere Position je nach Plan)

Anleiten der Personen zur Selbsthilfe Oberbekleidung ausziehen lassen (je nach
Witterung!)

Orientierung geben Erklaren Sie den Patienten den weiteren Ab-

lauf und verteilen Sie die Hinweiszettel.

Wenn Dekonsichtung und Dekontaminationsstelle betriebsbereit

Einweisung des Sichtungsteams Gdf. Assistenz

Einweisung des Dekontaminationsteams Ggf. Reinigungsverfahren festlegen
(Wasser, Flissigseife, desinfizierende Zusat-
ze?)

Arbeitsféhigkeit der Mitarbeiter im Auge Ggf. Notausschleusung veranlassen

behalten

Dauer des Arbeitseinsatzes im Auge behalten =~ Ggf. Ablésung anfordern a KEL

In standigem Kontakt mit Krankenhauseinsatzleitung bleiben (Anzahl der Patienten, Art und
Schwere etwaiger Verletzungen, Sichtungskategorien, Personaltausch
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Melden Sie jede Verletzung lhrer Schutzkleidung oder persénliche Symptome
sofort Ihren Kollegen bzw. der KEL.
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Dekontamination von Verletzten im Krankenhaus bei ABC-Gefahrenlagen | Band 9

Detailplan 7

Einsatzort Eingang Dekontaminationsstelle (Halle)

Gefahrdung ja

Im Krankenhaus werden mehrere Patienten nach Kontamination mit chemi-
schen, biologischen oder radioaktiven Schadstoffen (CBRN-Stoffen) erwartet.

Thre Aufgaben

Sie sind fiir die Orientierung, Beruhigung und Einweisung kontaminierter Pati-
enten in den Sichtungsbereich (Halle) zustandig.

Gehen Sie zum CBRN-Lager Raum XXX

Ziehen Sie die bereitgestellte Schutzkleidung | Raum XXX
an (gegenseitige Unterstiitzung!)

Entnehmen Sie ein Funkgerat Kanal 1

Nehmen Sie vorbereitete Hinweiszettel (mehr-

sprachig) mit

Gehen Sie vor den Eingang der Dekontami- Einsammeln und Beruhigen dort eingetrof-

nationsstelle (Halle) fener Patienten

(oder andere Position je nach Plan)

Anleiten der Personen zur Selbsthilfe Oberbekleidung ausziehen lassen (je nach
Witterung!)

Orientierung geben Erklaren Sie den Patienten den weiteren Ab-

lauf und verteilen Sie die Hinweiszettel
Wenn Dekonsichtung und Dekontaminationsstelle betriebsbereit (Leiter Dekon)
Zuweisung in die Dekoneinrichtung Weisen Sie Patienten zum Eingang der Halle

RegelméBige Lagemeldung an den Leiter Dekontamination

Melden Sie jede Verletzung lhrer Schutzkleidung oder persénliche Symptome
sofort Ihren Kollegen bzw. dem Leiter Dekontamination.
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Detailplan 8

Einsatzort

Kapitel 3.5

Eingang Dekontaminationsstelle (Halle)

Gefahrdung ja

Im Krankenhaus werden mehrere Patienten nach Kontamination mit chemi-
schen, biologischen oder radioaktiven Schadstoffen (CBRN-Stoffen) erwartet.

Thre Aufgaben

Sie sind fiir die Einweisung der Patienten in die Dekontaminationsstelle, deren
Entkleidung, Dekontaminationssichtung, etwaige Erstversorgung und nume-

rische Registrierung zustandig.

Gehen Sie zum CBRN-Lager

Ziehen Sie die bereitgestellte Schutzkleidung
an (gegenseitige Unterstiitzung!)

Entnehmen Sie ein Funkgerat

Gehen Sie zum Eingang der Dekontaminations-
stelle (Halle) und Uberprifen Sie auf Bereitschaft

Wenn alles einsatzbereit ist

Bringen Sie die Patienten Uber den Eingang
in die Halle

Entkleiden der Patienten

Nummerierung
Untersuchung (Sichtung)

Lebensbedrohliche Symptome?
Schwere Luftnot, starker Schwindel, starke
Blasse, Krampfe, Koma, starke Blutung?

Raum XXX
Raum XXX

Kanal 1

Rollcontainer CBRN-Reg vorhanden
Sackhalterung

Mitteilung Leiter Dekontamination

Erklaren Sie das weitere Vorgehen

Bei Bedarf Aufschneiden der Kleidung
Kleidung in Sack mit Nummer

Wertsachen in Tute mit Nummer

Etwaige Verletztenanhénger in Wertsachenttite

Wasserfeste Nummer umhéngen oder was-
serfestes nummeriertes Armband befestigen

Gehfahig oder nicht gehfahig
Kind (mit/ohne Begleitung)

Ggf. Punktdekontamination
Sauerstoff, Antidot, Infusion, Medikamente,
Blutstillung, Schienung

Ubergabe der Patienten an das Dekontaminationsteam

Tausch der auBeren Handschuhe

Melden Sie jede Verletzung lhrer Schutzkleidung oder persénliche Symptome
sofort Ihren Kollegen bzw. dem Leiter Dekontamination.
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Dekontamination von Verletzten im Krankenhaus bei ABC-Gefahrenlagen | Band 9

Detailplan 9

Einsatzort Dekontaminationsstelle (Halle)

Gefahrdung ja

Im Krankenhaus werden mehrere Patienten nach Kontamination mit chemi-
schen, biologischen oder radioaktiven Schadstoffen (CBRN-Stoffen) erwartet.

Thre Aufgaben

Sie sind fiir die Reinigung der Patienten in der Dekontaminationsstelle zustandig:

Gehen Sie zum CBRN-Lager Raum XXX

Ziehen Sie die bereitgestellte Schutzkleidung | Raum XXX
an (gegenseitige Unterstiitzung!)

Entnehmen Sie ein Funkgerat Kanal 1

Gehen Sie zur Dekontaminationsstelle (Halle) = Rollkontainer CBRN vorhanden
und Uberprifen Sie auf Bereitschaft Wasserversorgung funktionsfahig
Licht, Warmluft, Trennwande, Trage(n)

Wenn alles einsatzbereit ist Mitteilung Leiter Dekontamination

Vorbereitung Patienten Entfernung etwaiger Verbande bei oberflach-
lichen Wunden vor dem Duschen - bei blu-
tenden Wunden nach der Dekontamination
Wunden nur mit Wasser duschen - keine

Seife
Ganzkoérperdusche mit warmem Wasser etwa 1 Minute
Einseifen mit Hilfe von Schwédmmen etwa 3 Minuten
Abduschen etwa 2 Minuten
Abtrocknen
Ubergabe in den reinen Bereich (Ausgang Dekontaminationsstelle)
Gehfahige Personen: Duschen nach Plan: evtl. Assistenz
Liegende Personen: Duschen auf der Trage durch zwei Mitarbeiter

Melden Sie jede Verletzung lhrer Schutzkleidung oder persénliche Symptome
sofort Ihren Kollegen bzw. dem Leiter Dekontamination.

Vermeiden Sie langere Arbeitszeiten als etwa eine Stunde im Schutzanzug!
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Detailplan 10

Einsatzort Kiche, Personalerfassung,
reiner Aufenthaltsraum

Gefahrdung  nein

Im Krankenhaus werden mehrere Patienten nach Kontamination mit chemi-
schen, biologischen oder radioaktiven Schadstoffen (CBRN-Stoffen) erwartet.

Thre Aufgaben

Sie sorgen fiir Getrdnke (Mineralwasser) in den Bereichen Personalerfassung,
reiner Aufenthaltsraum Personal, evtl. Ersatznotaufnahme und Operations-
bereich. Bei linger dauernden Einsdtzen werden zusédtzlich kleine Speisen
(Snacks) in diesen Bereichen zur Verfiigung gestellt.

Rufen Sie die Krankenhauseinsatzleitung an Tel. XXX XXX XXX
Erfragen Sie die Auftrage

Alarmieren Sie bei Bedarf telefonisch weitere =~ Alarmmeldung:

Mitarbeiter der Kiiche Katastrophenalarm — kommen Sie schnellst-
moglich an lhren Ublichen Arbeitsplatz.
Benutzen Sie den Eingang XXX — bringen Sie
Ihren Mitarbeiterausweis mit.
Betreuungsbedurftige Kinder kdnnen Sie in
der Kinderbetreuung (Raum XXX) abgeben!

Erflllen Sie die Auftrage in der festgelegten
Reihenfolge
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Dekontamination von Verletzten im Krankenhaus bei ABC-Gefahrenlagen | Band 9

Detailplan 11

Einsatzort Materiallager
reine Krankenhausbereiche

Gefahrdung  nein

Im Krankenhaus werden mehrere Patienten nach Kontamination mit chemi-
schen, biologischen oder radioaktiven Schadstoffen (CBRN-Stoffen) erwartet.

Thre Aufgaben

Sie sorgen fiir etwaigen Materialnachschub in den reinen Bereichen (z.B. Ver-
bandsmaterial, Handschuhe, Einmalschutzkleidung, Einmalabdecktiicher, Ge-
sichtsmasken, Schienen etc.)

Rufen Sie die Krankenhauseinsatzleitung an Tel. XXX XXX XXX
Fragen Sie nach den Auftragen

Alarmieren Sie bei Bedarf telefonisch weitere =~ Alarmmeldung:

Mitarbeiter des Materiallagers Katastrophenalarm — kommen Sie schnellst-
moglich an lhren Ublichen Arbeitsplatz.
Benutzen Sie den Eingang XXX — bringen Sie
Ihren Mitarbeiterausweis mit.
Betreuungsbedurftige Kinder kdnnen Sie in
der Kinderbetreuung (Raum XXX) abgeben!

Erflllen Sie die Auftrage in der festgelegten
Reihenfolge
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Detailplan 12

Einsatzort Apotheke

Gefahrdung  nein

Im Krankenhaus werden mehrere Patienten nach Kontamination mit chemi-
schen, biologischen oder radioaktiven Schadstoffen (CBRN-Stoffen) erwartet.

Thre Aufgaben

Sie sorgen fiir etwaigen Medikamentennachschub in den reinen Bereichen (z. B.
Infusionslosungen, Antidota, Medikamente etc.)

Rufen Sie die Krankenhauseinsatzleitung an Tel. XXX XXX XXX
und erfragen evtl. Auftrage

Alarmieren Sie telefonisch bei Bedarf weitere = Alarmmeldung:

Mitarbeiter der Apotheke Katastrophenalarm — kommen Sie schnellst-
maoglich an lhren Ublichen Arbeitsplatz.
Benutzen Sie den Eingang XXX - bringen Sie
Ihren Mitarbeiterausweis mit.
Betreuungsbedurftige Kinder kdnnen Sie in
der Kinderbetreuung (Raum XXX) abgeben!

Erfullen Sie die Auftrége in der festgelegten
Reihenfolge
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Dekontamination von Verletzten im Krankenhaus bei ABC-Gefahrenlagen | Band 9

Detailplan 13

Einsatzort Pforte & Eingange

Gefahrdung  nein

Im Krankenhaus werden mehrere Patienten nach Kontamination mit chemi-
schen, biologischen oder radioaktiven Schadstoffen (CBRN-Stoffen) erwartet.

Thre Aufgaben

Sie sind fiir den Verschluss des Krankenhausgeldndes und -gebdudes zustandig.

Entnehmen Sie ein Funkgeréat an der Pforte Kanal 3

Sie sperren die Krankenhauszufahrt(en) fur
private Fahrzeuge und Lieferverkehr

Klappen Sie die vorbereiteten Leitschilder auf

Veranlassen Sie die SchlieBung aller sons-
tigen Taren.

Ggf. weitere Mitarbeiter der Pforte alarmieren = Riicksprache KEL — Kanal 3
Rettungswagen nach Art der transportierten Kontaminierte Personen zur Vorfahrt Notauf-
Patienten befragen nahme — Team Ordnung - einweisen

Andere transportierte Personen zur Ersatz-
notaufnahme Eingang XXX weisen

Nehmen Sie keinen kérperlichen Kontakt zu méglicherweise kontaminierten
Personen auf. Behalten Sie Abstand. Bei Problemen fordern Sie iiber die KEL
(Kanal 3) oder iiber den Leiter Dekontamination (Kanal 1) Unterstiitzung durch
Personal in Schutzanziigen an.
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Detailplan 14

Einsatzort AuBeres Krankenhausgelande

Gefahrdung  moglich

Im Krankenhaus werden mehrere Patienten nach Kontamination mit chemi-
schen, biologischen oder radioaktiven Schadstoffen (CBRN-Stoffen) erwartet.

Thre Aufgaben

Sie sind fiir die Einhaltung der Sicherheit zustandig.

Entnehmen Sie ein Funkgeréat an der Pforte Kanal 3

Uberwachen Sie die Krankenhauszufahrt(en) | AusschlieBlich Rettungswagen oder betrof-
fene Personen einlassen

Rettungswagen als Ziel Notaufnahme — Team
Ordnung — anweisen

Betroffene Personen zum Warten auffordern Unterstiitzung durch Personal in Schutzanzi-
gen anfordern (Kanal 1)

Nehmen Sie keinen kérperlichen Kontakt zu méglicherweise kontaminierten
Personen auf. Behalten Sie Abstand. Bei Problemen fordern Sie iiber die KEL
(Kanal 3) oder iiber den Leiter Dekontamination (Kanal 1) Unterstiitzung durch
Personal in Schutzanziigen an.
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Dekontamination von Verletzten im Krankenhaus bei ABC-Gefahrenlagen | Band 9

Detailplan 15

Einsatzort Intensivstation

Gefahrdung  nein

Im Krankenhaus werden mehrere Patienten nach Kontamination mit chemi-
schen, biologischen oder radioaktiven Schadstoffen (CBRN-Stoffen) erwartet.

Thre Aufgaben

Schaffen Sie sofort freie Bettpldtze durch Verlegung geeigneter Patienten auf
Normalstationen und entsenden Sie auf Anforderung der Einsatzleitung ggf.
Pflegekrafte zur Unterstiitzung der Notaufnahme.

Ermitteln Sie sofort verlegungsfahige
Patienten

Kapazitaten der Normalstationen KEL: Tel. XXX XXX XXX
Verlegen Sie die Patienten
Melden Sie Vollzug bei der KEL Anzanhl freier Betten/Beatmungsplatze

Erwarten Sie ggf. weitere Anweisungen der Krankenhauseinsatzleitung KEL
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Detailplan 16

Einsatzort Personalerfassung (Raum XXX)

Gefahrdung  nein

Im Krankenhaus werden mehrere Patienten nach Kontamination mit chemi-
schen, biologischen oder radioaktiven Schadstoffen (CBRN-Stoffen) erwartet.

Thre Aufgaben

Erfassung und Delegation eingetroffener, zu Hause alarmierter Mitarbeiter

Entnehmen Sie ein Funkgerét von der Pforte Kanal 2

Stellen Sie das Schild ,Mitarbeiterregistrie-
rung”“ vor dem Eingang der Mensa (Raum

XXX) auf

Registrieren Sie auf Listen die hier eintref- Muster nachfolgende Seite
fenden Mitarbeiter nach Qualifikation

Entsenden Sie 2 Mitarbeiter zur Betreuung Ort: Sozialraum Raum XXX
mitgebrachter Mitarbeiterkinder

Schicken Sie Mitarbeiter mit Qualifikation Raum XXX
,Dekontamination“ zum CBRN-Lager

Bilden Sie Teams aus 2 Pflegekréaften und Rot: mindestens 2 Teams
1 Arzt und entsenden diese an die Behand- Gelb: mindestens 2 Teams
lungsplétze Rot, Gelb und Grin. Grun: mindestens 2 Teams
Entsenden Sie mindestens ein Team in die Raum XXX
Ersatznotaufnahme

Geben Sie in kurzen Intervallen die Anzahl Kanal 2

verflgbarer Mitarbeiter an die Einsatzleitung

weiter
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Dekontamination von Verletzten im Krankenhaus bei ABC-Gefahrenlagen | Band 9

Detailplan 16
Personalerfassung CBRN Alarm Pflegeleitung

Einsatzort Personalerfassung (Raum XXX)

‘ Gefahrdung  nein

Personalliste

Name Vor Beginn  Qualifikation — ankreuzen Ent Ende

name Uhrzeit sandt Uhr
nach zeit

Pflege Arzt Arzt Arzt | Verwal-
Chir Inn Andere | tung

Einsatzleitung Kanal 2 oder Tel XXX XXX XXX
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Detailplan 17

Einsatzort

Kapitel 3.5

Normalstation XX

Gefahrdung  nein

Im Krankenhaus werden mehrere Patienten nach Kontamination mit chemi-
schen, biologischen oder radioaktiven Schadstoffen (CBRN-Stoffen) erwartet.

Thre Aufgaben

Schicken Sie Angehérige und andere Besu-

cher nach Hause

Schicken Sie eingetroffene Mitarbeiter in
Dienstkleidung zur Personalerfassung

Melden Sie der Krankenhauseinsatzleitung
die Anzahl leerer Betten

Auf Anforderung der KEL:

Personalerfassung (Raum XXX)

Tel. KEL XXX XXX

Ggf. entlassungsfahige Patienten mit Arzt
ermitteln und deren Entlassung vorbereiten
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Dekontamination von Verletzten im Krankenhaus bei ABC-Gefahrenlagen | Band 9

Detailplan 18

Einsatzort Telefonzentrale

Gefahrdung  nein

Im Krankenhaus werden mehrere Patienten nach Kontamination mit chemi-
schen, biologischen oder radioaktiven Schadstoffen (CBRN-Stoffen) erwartet.

Thre Aufgaben

Unterbrechen Sie den Telefonverkehr zu Entlastung der Telefonanlage
Patiententelefonen

Unterbrechen Sie nichtdienstliche Amtsge-
sprache

Vermitteln Sie Amtsgespréche nur flr die
Einsatzleitung und zur Nachalarmierung von
Mitarbeitern

Geben Sie keine Auskiinfte Uber das aktuelle
Geschehen im Krankenhaus

Alarmieren Sie bei Bedarf fiir sich Unterstut- Alarmmeldung:

zung nach Katastrophenalarm — kommen Sie schnellst-
moglich an lhren Ublichen Arbeitsplatz.
Benutzen Sie den Eingang XXX — bringen Sie
Ihren Mitarbeiterausweis mit.
Betreuungsbedurftige Kinder kdnnen Sie in
der Kinderbetreuung (Raum XXX) abgeben!

Bleiben Sie in Kontakt mit der Kranken- Tel. KEL XXX XXX
hauseinsatzleitung KEL
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Detailplan 19

Einsatzort Wo?
Gefahrdung ja/nein

Im Krankenhaus werden mehrere Patienten nach Kontamination mit chemi-
schen, biologischen oder radioaktiven Schadstoffen (CBRN-Stoffen) erwartet.
Thre Aufgaben
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Dekontamination von Verletzten im Krankenhaus bei ABC-Gefahrenlagen | Band 9

Detailplan 20 Inhalt CBRN-Lager (Equipment fiir CBRN-Ereignisse)

Inhaltsliste CBRN-Lager
Atemschutzanzug mit integrierter Haube Ty- Wandhangend 6
vek F, Schutzhandschuhe aus Butyl, Geblaseeinheiten am Lade-
Geblése-System mit Akku und Ladegerét, gerat
Atemschutzfilter ABEK2-P3, Gummistiefel
Atemschutzanzug mit integrierter Haube Ty- Linkes Regal 6
vek F, Schutzhandschuhe aus Butyl, Verpackt — fir Personaltausch
innenliegendes Geblase-System mit Akku
und Ladegerat, Atemschutzfilter ABEK2-P3,

Gummistiefel

Infektionsschutzset Verpackt — Regal 50
Handtticher 20
Einweghandschuhe unsteril M Packungen a 100 5
Einweghandschuhe unsteril L Packungen a 100 5
Krankentrageuntergestell 8
Hinweiszettel mehrsprachig Dekontamination 50
Funkgeréate an Ladestation 4
Trennwande kunststoffbespannt Sichtschutz 6

Rollcontainer CBRN-Reg(istrierung)
Rollcontainer CBRN-Med01
Rollcontainer CBRN-Dekon
Rollcontainer CBRN Ersatzkleidung
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Inhaltsliste

Rollcontainer CBRN-Registrierung

4 scharfe Verbands- oder Kleiderscheren

Identifizierungsset, vorkonfektioniert:

Jedes Item identisch nummeriert
Wertsachenbox oder Klarsichttlte

Kleidertlte Klarsicht Kunststoff 120 Liter
Patientenumhangekarte Kunststoff/laminiert
Kabelbinder zum Verschluss der gefiillten Tlten

Stander fur Kleidertiten
Registrierungskladde mit Stiften
Wasserfeste Faserschreiber dick, schwarz

Stihle (Kunststoff)

Kapitel 3.5

Rollcontainer CBRN-Registrierung
Rollcontainer CBRN-Medo1

Patientenumhéngekarte kann 50
durch Kunststoffarmband

ersetzt werden.

Pat. kdbnnen auch mit wasser-

festem Faserschreiber markiert

werden.

N o DN

Dekontaminierbares Design
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Rollcontainer CBRN-Med01

scharfe Verbands- oder Kleiderschere 2

1 Notfallkoffer, u.a. mit Medikamenten Atropin, Sparsame Ausstattung, da De- 1

Diazepam, Intubationsmaterial kontamination u. U. schwierig

Augentropfen, anésthesierend — z.B. Novesine® = Zur Augenandasthesie bei 1

0,4 % Augentropfen Augensplilungen

Stauschlduche Einmalartikel 3

HAES 10 % 500 ml Infusionslésung 10

Jonosteril® 1000 ml Infusionslésung 15

Infusionssysteme 30

Venenverweilkanilen blau, rosa, griin, grau Je 10

Brauntulenpflaster 30

Sauerstoffflaschen a 2 Liter mit Vernebleran- 2

schluss

O,-Masken mit Vernebleranschluss 25

Jet-Lavage (batteriebetrieben) 1

Kochsalzlésung a 3 Liter inkl. Infusionssystem 2

(far Jet-Lavage)

Flaschen a 1 Liter NaCl-Losung Kunststoff Volumenersatz/Augen-/ 10
Wundspulung

Lavasept®-Losung a 1 Liter Oder ahnliche Desinfektions- 5
l6sung

Kompressen, steril 10 x 10 cm 200

Kompressen, steril 7,5 x 7,5 cm 200

Kompressen, unsteril 10 x 10 cm 200

Opraflex®-Inzisionsfolie verschiedene GroBen Oder vergleichbares Fabrikat Je 10

30 x20cm

45 x 20 cm

40 x 35 cm

45 x50 cm

Pflaster, wasserfest, Rollen 10

Mullbinden 10 — 12 cm breit 50

Frakturschienen, abwaschbar, Klettverschluss Je 2

Ober-/Unterarm — Ober-/Unterschenkel
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Inhaltsliste

Rollcontainer CBRN-Dekon

Abfallcontainer Einweg Kunststoff

Schwédmme

Handwaschbiirsten weich Einweg

Flussigseife a 1000 ml

Rollcontainer CBRN Ersatzkleidung

Klapptisch

Frottee-Handtlicher groB (100 x 150)

Frottee-Handtlicher normal (50 x 70)

Nachthemden Stoff
Hosen Papier Einweg

Uberschuhe (2 Stiick/FuB)

Vliesdecken

Kapitel 3.5

Rollcontainer CBRN-Dekon
Rollcontainer CBRN Ersatzkleidung

fir Waschlappen, Schwamme,
evtl. Unterwasche

alternativ Kunststofftiten 120 |
mit Halterung

Wegen Volumen besser als
Waschlappen handhabbar

Bevorzugt mit Griff

Kliniktibliche Flussigseife

Zur Lagerung der Handtticher
vor Ausgang

Alternativ Einweg-Badesanda-
len

Alternativ Ubliche Kranken-
hausdecken

60

20
25

50
50
50
50
200

50
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Detailplan 21 Checkliste Notfalltelefon

Angaben zum Alarmeingang

Name/Institution des Anrufers

Telefonnummer fir Rickfragen

Uhrzeit des Alarmeingangs

Art und AusmaB der Katastrophe

Was ist geschehen? (bitte ankreuzen) Massenunfall

Flugzeugabsturz

Zugungliick
CBRN-Ereignis
Sonstiges:

Wann ist es geschehen?

Wo ist es geschehen?

WIE VIELE Verletzte sind zu erwarten? 1-10 Personen

(Zutreffendes bitte ankreuzen) 10-20 Personen

Uber 20 Personen
Unterschrift

Bitte sofort diensthabenden Aufnahmearzt versténdigen Tel. XXX
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Detailplan 22 Telefonlisten Mitarbeiter

Die Telefonlisten sind in jedem Bereich zu fithren und mindestens alle 3 Mo-
nate auf Vollstandigkeit und Richtigkeit zu kontrollieren. Anderungen bitte an
die Stabsstelle Krankenhausalarmplan schriftlich ibermitteln.

Der Inhalt der Telefonlisten wird lediglich in den Alarmierungsserver eingege-
ben und fiir Alarmierungszwecke verwendet.

Pflege

Arzt Chir
Oberarzt Chir
Arzt Réntgen
MTA Labor
Apotheker
RTA

Pflege Dekon
Arzt Dekon
Technik

Es gibt 4 Alarmgruppen, je nach zu erwartendem Patientenzustrom, die iiber
den automatisierten DAK-Server iiber telefonisch eingegebene Codes ausge-
wihlt werden kdnnen:

1 - 10 Patienten

Alarmgruppe 1 besteht aus den Hintergrund-Oberarzten der Fachabteilungen,
den Stationspflegeleitungen und einer geringen Anzahl weiterer Pflegekrifte.
AuRerdem werden die aktuell diensthabenden Arzte und Pflegekrifte aller Sta-
tionen sowie Pforte, Wachschutz, Technik alarmiert.

10 — 20 Patienten

Alarmgruppe 2 enthilt alle Personen der Alarmgruppe 1 und zusétzlich alle
Oberédrzte der Fachabteilungen sowie etwa die Halfte der zu jeder Station geho-
rigen Arzte und Pflegekrifte.
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Uber 20 Patienten

Alarmgruppe 3 enthilt alle Personen der Alarmgruppe 2 und alle verbleibenden
medizinischen Mitarbeiter der Fachabteilungen sowie Mitarbeiter der Verwal-
tung, der Krankengymnastik, der Krankenpflegeschule usw.

CBRN-Alarm

Alarmgruppe 4 (CBRN) enthilt alle Personen, die ein Dekontaminationstrai-
ning absolviert haben sowie Mitarbeiter der Technik, Pforte, Wachschutz und
die Alarmgruppe 1.
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Detailplan 23 Hinweiszettel fiir Patienten

Sie hatten vermutlich Kontakt mit einer geféhrlichen Substanz!
Diese Substanz kann Sie und andere geféhrden.

Kapitel 3.5

Daher mussen wir Sie vor der Behandlung sorgféltig reinigen, bevor wir Sie behandeln

kénnen.
Nachfolgend ist beschrieben, was Sie tun missen:

Gehen Sie zur Reinigungsstelle (Dekontamination)
Nehmen Sie eine nummerierte Tiite

Entkleiden Sie sich vollstandig hinter dem Vorhang
Hangen Sie die Nummer aus der Tlte um den Hals
Stecken Sie lhre Kleidung und Ihre Wertsachen in die Tite
VerschlieBen Sie die Tute

Gehen Sie zur Dusche

Duschen Sie den ganzen Kérper

Seifen Sie sich vollstédndig mit Hilfe der Schwéamme ein
(Wichtig: Haare, Ohren)

Bitten Sie um Hilfe (z. B. am Rucken)

Duschen Sie sorgféltig ab.

Gehen Sie zur Einkleidung

Ziehen Sie bereitgestellte Ersatzwasche an.
Danach bringen wir Sie in die Behandlungseinheit

Ihre Kleidung und Wertsachen werden sicher aufbewahrt. Nach
Klérung der Ursache besprechen wir das weitere Vorgehen

Krankenhaus XXX

Ausziehen

Duschen

Anziehen

Untersuchung
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3.6  Curriculum fiir Ausbildung und Training des Personals

CBRN-Ereignisse und der Umgang damit sind den Beteiligten im Krankenhaus
(Arzte, Pflegepersonal, Technik und Verwaltung) in der Regel nicht geldufig
und schiiren daher auch Angste. Daher miissen diese Kenntnisse theoretisch
und praktisch vermittelt werden. Um das Verstandnis fiir etwaige, préklinische
MafBnahmen und Abldufe zu verbessern und Briiche in der Rettungskette zu
vermeiden, sollte sich der Lehrplan an das Curriculum ,,Standardisierte CBRN-
Grundausbildung® der Standigen Konferenz fiir Katastrophenvorsorge und Ka-
tastrophenschutz (SKK) anlehnen.

Dieses Curriculum definiert vier Lernzielstufen (wissen, verstehen, anwenden,
bewerten), fiinf Lernabschnitte mit 17 Hauptthemen und 36 Einzelthemen fiir
einen Unterrichtszeitraum von 17 Stunden. Es wurde fiir die Vereinheitlichung
der Ausbildung von Einsatzkriften in der Notfallvorsorge und Gefahrenabwehr
empfohlen (113).
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CBRN-Grundlagen

CBRN-Schutz-MaB-
nahmen

Einsatzlehre

Recht

Sonstiges

Kapitel 3.6

A-Gefahren (nuklear, radiologisch) 4
B-Gefahren (biologisch)

C-Gefahren (chemisch)

CBRN-Quellen

Eigenschaften von A-Gefahrstoffen (zellschadigend,
krebserzeugend, fruchtschadigend)

Eigenschaften von B-Gefahrstoffen (infektios, toxisch,
sensibilisierend)

Eigenschaften von C-Gefahrstoffen (toxisch, atzend,
krebserzeugend, fruchtschadigend, explosiv)
Freisetzung (Unfall, Militar, Terror, Altlasten)

Ausbreitung (Luft, Wasser, Boden, Kontakt)
Ubertragungswege

Aufnahme (verschlucken, einatmen, Uber die Haut,
Strahlung)

Direkte und indirekte Wirkungen (krankmachend bis
tédlich)

Zeitlicher Verlauf der Wirkung

Kennzeichnung von Gefahrstoffen

Erkennung Zeichen der Kontamination (Verschmutzung,
Schadensbild, Verletzungs-/Erkrankungsmuster, Sinnes-
wahrnehmung)

Grundregeln des Eigenschutzes (Aufmerksamkeit, 6
Kontakt vermeiden, Abstand, Aufenthaltsdauer, Abschir-
mung, Alarmieren, andere warnen, Melden)

Allgemeine Hygiene (nicht rauchen, essen, trinken,
schminken), Kleiderwechsel, Hande- und Kérperhygiene
BehelfsmaBige Dekontamination

Personliche Schutzsysteme (Atemschutz, Kérperschutz)
Schutzverhalten

Praktischer Umgang mit der persénlichen Schutzaus-
stattung (Geratekunde, Auspacken, Anlegen, Ablegen,
Fehlerquellen, fachliche Tatigkeiten im Schutzanzug)

Einsatzgrundsétze und Besonderheiten bei CBRN-Lagen 4
(Prinzipien der Raumordnung, Absperrung, Kennzeich-
nung, Dekontamination, Desinfektion)

Rechte und Pflichten fir Helfer 1

Psychologische Aspekte bei CBRN-Lagen (lange Ein- 2
satzdauer, Kommunikationsprobleme, Isolationsproble-
matik, Durchsetzen von MaBnahmen)

Curriculum Standardisierte CBRN-Grundausbildung der SKK
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Krankenhauspersonal wird im Gegensatz zu den obigen Einsatzkriften nicht
am Ereignisort eingesetzt. Es muss Patienten nach CBRN-Ereignissen erken-
nen konnen. Es muss den allgemeinen Umgang mit den damit verbundenen
Gefahren kennen und die speziellen MaRnahmen der Dekontamination be-
herrschen sowie ausfiihrlich den ansonsten nicht iiblichen Umgang mit der
personlichen Schutzausriistung iiben. Fiir den Massenanfall von Personen nach
einem CBRN-Ereignis muss es die Besonderheiten des CBRN-Planes innerhalb
des Krankenhausalarmplanes kennen.

3.6.1 Curricula in der Literatur

Socher beschreibt das Curriculum fiir einen vierstiindigen Grundlehrgang und
einen achtstiindigen Aufbaukurs fiir Personen aus Gefahrstoffbeseitigungs-
teams (155).

Hick beschreibt das Training von Dekontaminationsteams nach OSHA-Richt-
linien in den USA. Alle Mitarbeiter sollen iiber gefdhrliche Stoffe an ihrem
Arbeitsplatz und etwaiges Vorgehen bei deren Freisetzung informiert sein.
Mitarbeiter, die eine Gefahrstoffsituation erkennen kénnten (z.B. Aufnah-
meschwestern) sollten zusétzlich CBRN-Grundlagen, den Krankenhauskata-
strophenplan speziell fiir CBRN-Situationen, MaRnahmen zur Sicherheit und
Aktivierung weiterer Hilfe erlernen. Alle Mitarbeiter eines Dekontaminations-
teams und solche, die mit kontaminierten Personen Kontakt haben konnten,
sollten eine vollstandige, mindestens acht Stunden dauernde Unterweisung
erfahren (Kenntnisse iiber Gefahrstoffe, Auswahl und Anwendung von PSA,
KontrollmafRnahmen, einfache Dekontaminationsverfahren). Kompetenz in
grundlegenden DekontaminationsmalRnahmen ist nach diesem Artikel in 4-8
Stunden zu erzielen. Einige Einrichtungen vermitteln die theoretischen Inhalte
z.B. durch computerbasierte Unterrichtseinheiten fiir das Selbststudium oder
durch Unterlagen in Papierform. Das von ihm vorgestellte Curriculum beinhal-
tet Themen wie Entdeckung einer Gefahrstoffsituation, Ablauf des Kranken-
hauskatastrophenplanes, Umgang mit personlicher Schutzausriistung sowie
Ablauf der Dekontamination (83, 133).

Die kalifornische Behorde fiir notfallmedizinische Einrichtungen EMSA emp-

fiehlt Training zur Erkennung von Gefahrstoffereignissen, Kenntnisse iiber
Selbstdekontamination sowie krankenhausspezifische Ablaufplédne fiir Dekon-
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tamination, sowie fiir Dekontaminationspersonal zusédtzlich Training im Um-
gang mit Schutzausriistung (53).

In einem systematischen Konsensusverfahren in den USA wurden sieben The-
menfelder ermittelt, in denen Krankenhauspersonal bei der Bewaltigung von
Katastrophen kompetent sein sollte. Es sollte ein derartiges Ereignis entdecken
und adédquate FolgemaRBnahmen (z.B. Aktivierung eines Katastrophenplanes)
einleiten. Dazu sind Kenntnisse und Anwendung der Prinzipien des Kranken-
hausalarmplanes, Kenntnisse tiber den Umgang mit gefdhrlichen Situationen
(Sicherheitsaspekte), Kommunikationsabldufe, das Wissen um die individuelle
Rolle im Alarmplan sowie Wissen und Fahigkeiten, um diese Rolle auszufiillen
(Triage, PSA, Dekontamination, spezifische Therapie) zu vermitteln (92).

Bartley publizierte zwei Untersuchungen aus Australien, die die Kenntnisse
von Krankenhauspersonal hinsichtlich des Katastrophenplanes zum Thema
hatten. In der ersten Untersuchung wurden die Teilnehmer vor und nach einem
simulierten GroRBschadensereignis mit Fragebogen befragt. Durch das prak-
tische Training ergab sich eine deutliche Verbesserung der Fahigkeiten der Teil-
nehmer (15). Die zweite Untersuchung ergab, dass bereits das Vorspielen eines
Filmes von 15 Minuten Dauer tiber den krankenhausinternen Ablauf bei einem
Grofischadensereignis eine signifikante Verbesserung der Kenntnisse der Teil-
nehmer bewirkte (14).

Edwards aus den USA hat ein Programm in acht Schritten zur Implementie-
rung eines Dekontaminationskonzepts publiziert. Darin werden die Mitarbei-
ter auf zwei Ebenen weitergebildet: Sensibilisierung fiir die Problematik CBRN
(awareness level) und praktische Fahigkeiten (operations level). Sie empfiehlt
die Ausbildung von Teamleitern (5-10 Personen, 32 Stunden), Mitgliedern eines
Dekontaminationsteams (10-30 Personen, 24 Stunden) und sonstigen Personen
(> 30 Personen, 8 Stunden) die wahrend eines CBRN-Ereignisses assistieren,
ohne Kontakt zu Kontaminierten zu haben. Personen, deren reguldre Aufgabe
in der Patientenversorgung besteht, miissen fiir Tatigkeit in einem Dekonta-
minationsteam weitergebildet werden. Als Zeitaufwand zur Ausbildung aller
erforderlichen Personen gibt sie 3-6 Monate an (50).

Im Robert Wood Johnson University Hospital, New Brunswick, New Jersey,

entwickelte sich aus einer interessierten Gruppe aus Krankenschwestern und
Pharmaziemitarbeitern im Verlauf von fiinf Jahren ein spezielles Team, das sich

183



Dekontamination von Verletzten im Krankenhaus bei ABC-Gefahrenlagen | Band 9

mit dem Management von CBRN-Ereignissen beschiftigt. Zu dessen Aufgaben
gehort auch die Ausbildung des Notaufnahmeteams von etwa 170 Mitarbeitern
und deren kontinuierliche Weiterbildung (184).

Kristine Gebbie, amerikanische Pflegewissenschaftlerin, beschreibt Kernkom-
petenzen fiir Pflegepersonal fiir den Umgang mit GroRBunféllen und Katastro-
phen:

Kenntnisse der Aufgaben der jeweiligen Klinik im Fall von Katastrophen (z.B.
werden Operationen storniert, um zuséatzliche OP-Kapazitit zu schaffen, wer-
den Langzeitpflegestationen zu Schutzraumen fiir obdachlose Menschen um-
gewandelt ...)

¢ Kenntnisse des Ablaufes und der Kommandokette bei Grof3ereignissen

¢ Wissen, wo der Notfallplan zu finden ist und wissen, welche individuelle Rol-
le darin auszufiillen ist

¢ Demonstration der Kenntnisse mit speziellem Equipment, z.B. persénliche
Schutzausriistung, in regelmiRigen Ubungen

¢ Demonstration des Umgangs mit Kommunikationsmitteln

¢ Wissen, welche Kommunikationswege zu beschreiten sind

¢ Erkennung der eigenen Fihigkeiten und Grenzen (z.B. Pflegekrifte fiir Er-
wachsene konnen nicht in Notfallsituationen plétzlich kranke oder verletzte
Kinder betreuen)

¢ Problemlésungsfahigkeiten bei unerwarteten Problemen

¢ Erkennung von sich entwickelnden Notfallereignissen durch Erkennung ab-
weichender, ungewoéhnlicher Haufung von Erkrankungen

¢ RegelmiRige Teilnahme an Fortbildungsveranstaltungen

* Regelmilige Teilnahme an Ubungen und Mitarbeit an der Verbesserung des
Notfallplanes

¢ Leitende Pflegekrifte sollten fiir einen schriftlichen Notfallplan sorgen, regel-
miRige Ubungen veranstalten und dabei ermittelte Liicken zu fiillen versu-
chen (65).

Eine Konferenz im Jahr 2002 zur Ermittlung von Fahigkeiten beim Umgang mit
CBRN-Ereignissen in Baltimore, USA, empfahl, alle Mitarbeiter iiber mégliche
CBRN-Gefahren grundlegend zu unterweisen. Vermittelt werden sollten Ursa-
chen einer Kontamination und Konzepte der Dekontamination, die individu-
ellen Aufgaben bei derartigen Ereignissen, die Rollen der anderen Mitarbeiter
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in dieser Situation, der jeweilige Ablaufplan und die Méglichkeiten der Kommu-
nikation. Training sollte Fahigkeiten wie Erkennung einer CBRN-Situation, das
Ingangsetzen der Alarmierungskette, die Benutzung von Schutzausriistung, den
Umgang mit spezifischen Informationsquellen und Kenntnisse iiber eine etwai-
ge Evakuierung des jeweiligen Arbeitsplatzes vermitteln (119).

Flowers (USA) empfiehlt zu unterrichten, zu trainieren und zu tiben. Nahezu
alle Mitarbeiter, die bei einem Groflschadensereignis mitwirken, sollten un-
terrichtet werden liber die Entdeckung von CBRN-Ereignissen, die Sicherheits-
mafRnahmen, Selbstschutz und persénliche Schutzausriistung, Patientenver-
sorgung, Dekontamination, Triage, Management von Massenereignissen und
den Ablauf und die Kommandostrukturen bei Grof3schadensereignissen. Medi-
zinisches Personal sollte dariiber hinaus die Behandlung von CBRN-Patienten
erlernen und verbesserte Infektionskontrolle und Informationsweiterleitung
beherrschen. Detaillierte, realistische Ubungen sollten regelméRig veranstaltet
werden (57).

Ahnliches schreibt Schultz, der minimal die Kenntnisse des Krankenhaus-
Alarmplanes, Triageprotokolle, Férderung der Wachsambkeit fiir CBRN-Ereig-
nisse, die Benutzung der personlichen Schutzausriistung sowie Vorgehen und
Durchfiihrung von Dekontaminations- und Isolationstechniken empfiehlt
(153).

Thorne fordert dariiber hinaus, auch alle nicht medizinischen Mitarbeiter ar-
beitsplatzspezifisch in die Problematik von CBRN einzuweisen, um auch wah-
rend eines solchen Notfalles das Funktionieren eines Krankenhauses zu gewahr-
leisten (164).

Das amerikanische Department of Veteran Affairs (VA) fiihrt Kurse iiber finf
Tage durch, davon drei Tage mit Theorie und grundlegendem Umgang mit
Schutzkleidung sowie zwei Tage Ausbildung der Unterrichteten im Sinne eines
Multiplikator-Konzepts. Das Curriculum umfasst gesetzliche Regelungen, Ge-
fahrerkennung, Gesundheitsgefahren von CBRN-Stoffen, Einrichtung und Um-
setzung eines Notfallplanes, Risikoanalyse und Planungen im Krankenhaus, Bi-
oterrorismus, klinische Aspekte der Untersuchung und der Triage von Patienten
nach CBRN-Ereignissen, personliche Schutzausriistung, Vorstellung der Dekon-
taminationseinrichtungen, An- und Ausziehen der personlichen Schutzkleidung
und eine zweitdgige ,, Train-the-trainer“-Sektion (25).
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Ein Curriculum im Rahmen des Medizinstudiums wird von Parrish 2005 aus
den USA vorgestellt. Zusammen mit Mitarbeitern einer Einrichtung des Vertei-
digungsministeriums wurde ein viertagiger Kurs konzipiert. Behandelt wurden
eine Einfiihrung in die Katastrophenmedizin, Epidemiologie, die Vorstellung
des regionalen Traumanetzwerkes mit Fliichtlingsszenarien, die Aufgaben
der offentlichen Gesundheitsfiirsorge, tibertragbare Krankheiten, gesetzliche
Regelungen und Umgang mit Medien, Triageprinzipien, CBRN-Kampfstoffe,
Explosionstraumata, Crush-Syndrom sowie psychiatrische Aspekte der Kata-
strophenbewiltigung. Neben Vorlesungen wurde auch praktisch in einer Trai-
ningsanlage fiir Katastrophenszenarien geiibt. Die Evaluation ergab eine gute
Wissenszunahme der Studenten und gute Noten fiir den Kurs (134).

New Yorker Arzte wurden mit einem 3,5 Stunden dauernden Vortragsprogramm
iiber Bioterrorismus unterrichtet. Die schriftliche Befragung ergab eine signifi-
kante Wissenszunahme in den Bereichen Symptomerkennung, Ermittlung von
Patientenbediirfnissen und den Féhigkeiten, solche Patienten zu behandeln
(68).

Chan stellt ein seit 1999 durchgefiihrtes, achtstiindiges Trainingskonzept aus
Hongkong vor (Tab. 26), das aus Vortrigen (5 h), praktischen Ubungen (2h) und
einer Abschlusspriifung (1 h) besteht. Personal von Notfallaufnahmen erlernt
darin den allgemeinen Umgang mit Gefahrstoffpatienten, die haufigsten Ge-
fahrstoffe, Triagekonzepte, Suche nach Informationen iiber toxische Substan-
zen, den Umgang mit personlicher Schutzausriistung und den Aufbau einer
mobilen Dekontaminationsdusche (34).
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Theorie

Einfihrung

Vortrage Uber Gefahrstoffe (Chemikalien, biologische Gefahren)
Personliche Schutzausristung

Dekontamination Betroffener

Triage der Opfer

Aufbau einer Dekontaminationseinrichtung
Krankenhaus-Alarm- und Einsatzplan

Praktische Ubungen

Anziehen der persoénlichen Schutzausriistung
Inbetriebnahme der Dekontaminationseinrichtung
Umgang mit Gefahrstoffen nach Krankenhausplan
Abschlusstest

Aufbau der Dekontaminationseinrichtung
Anziehen der personlichen Schutzausristung
Multiple-Choice-Fragen

Summe

Trainingskonzept aus Hongkong (34)

Kapitel 3.6

0.5

0,5
0,5
0,5
0,5
0,5

0,5
0,5

0,25
0,25
0,5
8h

Beim Modell Berlin wurden Erfahrungen mit einem Multiplikatorkonzept
gesammelt. Einzelne Mitarbeiter der Krankenhduser aus den jeweiligen Not-
fallaufnahmen nahmen an einer zweitdgigen theoretischen und praktischen
Unterweisung teil und vermittelten nachfolgend in ihren Kliniken den jewei-
ligen Mitarbeitern (vor allem der Notfallaufnahmen) die notwendigen Kennt-
nisse. Regelmallige Trainingsveranstaltungen, in denen der Umgang mit per-
sonlicher Schutzausriistung geiibt wird, werden lokal an den Kliniken, ggf. in
Zusammenarbeit mit den Hilfsorganisationen, durchgefiihrt (17,39,149).
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Erster Tag
9.00-10.30
10.45-11.30
11.30-16.30
Zweiter Tag
9.00-10.30
10:45-11:30
11.30-14.30

14.45 - 16.30

ABC - Basics
Vorstellung des lokalen Vorsorgesystems

PSA in Theorie und Praxis (unterbrochen von Pause 1 h)

Ordnung von Raum, Zeit, Personen in einem ABC-Szenario
Taktische Grundlagen in einem ABC-Szenario

PSA-Praxis und Erstdekontamination (unterbrochen von
Pause 1 h)

Umsetzungskonzepte

Unterricht Modell Berlin

1,5
0,75

1,5
0,75

1,75

3.6.2  Curriculum fiir Aushildung und Training von Krankenhauspersonal

In Anlehnung an das SKK-Konzept, die Mitteilungen aus der Literatur, prak-
tische Gegebenheiten und Anregungen aus der projektbegleitenden Arbeits-
gruppe wird nachfolgendes Curriculum vorgeschlagen:

1 Einsatzlehre = Vorstellung des Krankenhausalarmplans

allgemein

Plan

Ausgabe des Planes in Kurzform, Verweis auf Gesamt-

plan, z.B. Intranet

Aufgaben der zu unterrichtenden Mitarbeiter in diesem

Die Grundziige des Krankenhaus-Alarm- und Einsatzplanes miissen alle (medi-
zinischen) Mitarbeiter kennen. Bei neuen Mitarbeitern erfolgt in der Regel eine
Einweisung in das jeweilige Tatigkeitsfeld sowie in die allgemeinen Ablédufe des
Krankenhauses. Hier sollte auch der Alarm- und Einsatzplan vorgestellt wer-
den. Eine kurze Zusammenfassung des Planes in Papierform komplettiert diese
erste Unterweisung.
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Mitarbeiter in Notaufnahmen, Nothilfe-oder Aufnahmestationen, die unmit-
telbar mit Notfallpatienten konfrontiert werden, miissen dariiber hinaus spe-
zielle Kenntnisse zum Umgang mit CBRN-kontaminierten Personen erlangen.
Sicherheitspersonal, Pfortner und technisches Personal, das eventuell mit kon-
taminierten Personen in Kontakt kommt, sollte ebenfalls an diesem Unterricht
teilnehmen. Die Auswahl der zu unterweisenden Mitarbeiter wird auch von der
Entscheidung im jeweiligen Krankenhaus beeinflusst, entweder nur medizi-
nisches Personal mit der Dekontamination zu betrauen oder auch nicht medizi-
nische Mitarbeiter, z. B. in der Dekoneinheit, mitarbeiten zu lassen.

2 CBRN- Herkunft, Eigenschaften, Wirkung und Ubertragungswege 1
Grund- von CBRN-Stoffen
wissen Grundregeln des Eigenschutzes (Abstand, Kontaktvermei-
Theorie dung, Aufenthaltsdauer) und der Hygiene
Erkennung von Ereignissen bzw. Patienten, bei denen
CBRN-Stoffe urséchlich sein kdnnten (mit Beispielen)

3 Einsatz-  Préklinische Abldufe — wer macht wann was? Wo kann ich 1
lehre Informationen einholen? Welche Hilfen gibt es in meiner
Umgebung (Feuerwehr, SEG, Polizei etc.)? — Hausinterne
Informationsablaufe

4 Einsatz- = Raumordnung (unreiner — reiner Bereich, AbsperrmaBnah- 1
lehre men, mégliche Aufgaben in den Bereichen Patientenabla-
Theorie ge, Patientenwartezone, Spotdekon, lebenserhaltende
ErstmaBnahmen, Entkleiden, Dekonsichtung), Personal-
ordnung (wer tragt Schutzausriistung, wer nicht?), Zeitord-
nung (Ablauf der Inbetriebnahme der CBRN-Stelle)

5 Einsatz- | Vorstellung des Krankenhaus-Katastrophenplans 1
lehre Einordnung der speziellen MaBnahmen bei CBRN-Alarm in
Theorie diesem Plan mit Vorstellung der jeweiligen Raumordnung
Aufgaben der zu unterrichtenden Mitarbeiter bei CBRN-
Alarm in diesem Plan
Umgang mit panischen Personen

6 CBRN- Vorstellung der Personlichen Schutzsysteme wie in der 2
Schutz- Klinik vorhanden

MaBnah- | Grobdekontamination (Ausziehen der Betroffenen)

men

6
a Praxis

Praktischer Umgang mit der persénlichen Schutzaus-
stattung (Geratekunde, Auspacken, Anlegen, Ablegen,
Fehlerquellen, fachliche Tatigkeiten im Schutzanzug,

Kommunikation)
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Personal, das auch im Dekontaminationsbereich arbeiten soll, muss zusatzlich
in dieser Thematik unterwiesen und eingearbeitet werden. Dafiir sind minde-
stens zwei weitere Unterrichtseinheiten zu veranschlagen.

7 Dekonta- Dekontaminationssichtung, SofortmaBnahmen im 2
mination Schutzanzug, Umgang mit offenen Verletzungen,
Praxis Durchfiihrung der nassen Dekontamination bei Gehfa-

higen und bei Verletzten
Aufbau bzw. Inbetriebnahme der jeweiligen Dekonta-
minationseinrichtung oder -stelle

Somit ergibt sich ein Kurs mit mindestens 9 Unterrichtseinheiten. Vor allem die
praktischen Unterrichtseinheiten (Nr. 7) sind — je nach Ausmaf der Personal-
fluktuation — mindestens zweimal jahrlich zu wiederholen. Welche Mitarbeiter-
gruppen in die Unterweisungen einbezogen werden, hingt von der jeweiligen
Krankenhausplanung ab. Ein Beispiel stellt die Personalmatrix der Tab. 28 dar.

Ob klassische Unterrichtsmethoden (Vortridge, Seminare, Ubungen) oder we-
niger personalintensive und auch zum (hduslichen) Selbststudium geeignete,
computerunterstiitzte Verfahren des E-Learning und Videofilme zur Anwendung
kommen (14), muss je nach Menge der auszubildenden Mitarbeiter entschieden
werden. Die kalifornische EMSA (Emergency Medical Services Authority: http://
www.emsa.ca.gov/hbppc/cbrne_resources.asp) vertreibt eine Kompaktdisk
(CD-ROM) mit dem Titel ,,CBRNE — Emergency Preparedness for Medical Care
Providers® die ebenso wie die CD der NAEMSP (National Association of EMS Phy-
sicians: http://naemsp.org/products.html) mit dem Titel ,,Medical response to
terrorism“ Beispiele fiir computerunterstiitztes Lernen darstellt.
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1 KH-Alarmplan

2 CBRN-Grundwissen
Theorie

3 Einsatzlehre

4 Einsatzlehre

5 Krankenhaus-Alarmplan,

bes. CBRN-Plan

6ab  CBRN-SchutzmaBnah-
men Praxis

7a Dekontamination
Praxis — Aufbau der
Dekonstelle

7b Dekontamination
Praxis — Durchfiihrung

Beispiel einer Personalmatrix

Eine weitere Unterrichtsmoglichkeit wird von Heinrichs geschildert. Er unter-
suchte den Nutzen von virtuellen Welten. Diese in Computerspielen oft ver-
wendete Methode erlaubt es mehreren Teilnehmern an einem virtuellen Szena-
rio teilzunehmen und dort, vertreten durch grafische, bewegliche Stellvertreter
(Avatare) Aufgaben zu 16sen. In Zusammenarbeit mit erfahrenen Spieleent-
wicklern wurde ein Szenario mit einer Explosion, allen Verletzten und Kon-
taminierten, den moglichen Rettungskrédften sowie den Raumlichkeiten und
handelnden Personen eines Krankenhauses programmiert. Die Vitalzeichen
der virtuellen Verletzten verdanderten sich je nach Giftdosis, Nahe zur Deto-
nation und je nach den gewdhlten MaRnahmen der virtuellen Behandelnden.
Rettungsdienstmitarbeiter, Arzte und Krankenschwestern ,spielten® dieses
Szenario wiederholt durch. Die Untersuchung ergab, dass solche Rollenspiele
fiir die Ausbildung und fiir das Training der Zusammenarbeit verschiedener
Berufsgruppen mindestens so wirksam waren wie traditionelle Unterrichtsme-
thoden (79).
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3.7 Materialliste fiir die Dekontamination von 50 Personen

Diese Materialliste fiihrt Materialien zur Nassdekontamination und zur Spot-
dekontamination von Wunden fiir 50 Patienten auf. Die medizinischen Mate-
rialien zur Notfallversorgung von Patienten vor Dekontamination basieren auf
der Annahme eines Anteils von 30% der zu dekontaminierenden Patienten,
die zusatzliche Verletzungen aufweisen. Die Liste ist unterteilt in technisches
Equipment fiir eine Zeltlosung (Tab. 29) oder fiir eine bauliche Lésung einer De-
kontaminationseinrichtung (Tab. 30), in die Persénliche Schutzausriistung fiir
Personal (Tab. 31), in Materialien im Bereich Warteposition bzw. Umlagerung
und Sichtung (Tab. 32), Materialien im Dekontaminationsraum oder -zelt (Tab.
33) sowie Materialien im Ubergabebereich (Tab. 34).

3.71  Technisches Equipment — Zeltlésung

Die Zeltlésung wird fiir mittel- bis grofle Kliniken empfohlen, da keine wesent-
lichen baulichen Verdanderungen erforderlich sind und gréRere Kliniken auch
zu ungiinstigen Zeiten iiber geniigend Personal zum Aufbau der Zelte verfiigen.
Die Zeltabmessungen kénnen den zu bewdltigenden Patientenzahlen entspre-
chend gewdhlt werden. Es werden drei Zelte vorgeschlagen, die mit iiberdach-
ten Schleusen verbunden sind. Damit wird eine gute Trennung zwischen rein
und unrein gewahrleistet.
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Abb. 17 Schema einer Zeltlésung
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Vorzelt

fur Entkleidung und Sichtung

Duschzelt

mit integrierten Wasserleitungen,
Beleuchtung, elektrischer Abwasser-
pumpe und von auBen zuganglichen
liegenden Anschlissen fir Strom,
Frischwasserzufuhr und Abwasserab-
fuhr

Duschképfe mit Dosierventil und
Schlduchen mit Schnellkupplung

Rollentransportsystem fir liegende
Patienten von Vorzelt bis Ubergabezelt
mit 3 Rollbrettern

Anschlusse am Klinikgeb&ude fur ther-
mostatisch geregeltes Warmwasser

Anschlisse am Klinikgebaude fur Auf-
nahme von Abwasser

Anschlusse am Klinikgeb&ude fur
Elektrizitat

Frischluftgeblase mit Heizmdglichkeit,
elektrisch

Ubergabezelt

Dauerhafte Markierungen auf der beab-

sichtigten Aufstellflache

Ré&umlichkeiten fur Lagerung des
Equipments und Wagen zu dessen
Transport

Selbstexpandierend (Druckluft)

Je nach Standort alternativ Einleitung
des Abwassers direkt in 6ffentliches
Entwé&sserungssystem

Mobile Duschkdpfe vorteilhafter als
fest montierte Duschkdpfe, auch fir
gehfahige Patienten

Alternativ Abwassereinleitung in 6ffent-
liches Entwéasserungssystem

Von reiner Seite aus in Richtung unrein
blasend

Materialliste technisches Equipment bei Zeltlésung

194



3.7.2

Bauliche Lésung

Vorraum fir Sichtung und ggf. Notfall-
behandlung

Duschraum

Dauerhaft installierte Wasserleitungen,
thermostatische Temperaturregelung,
Schnellanschlisse flir Duschschlauche

Bodenentwéasserung mit Auffanglésung

Heizung, Beleuchtung und kranken-
hausunabhéngige Beluftung

Duschkoépfe mit Dosierventil und
Schlauchen mit Schnellkupplung

Ubergaberaum

Rollentransportsystem fir liegende Pa-
tienten von Vorraum bis Ubergaberaum
mit 3 Rollbrettern

Technisches Equipment — Bauseitige Losung

Entweder kurzfristig in Betrieb nehm-
bare Lésung z.B. in Garage, physi-
kalischer Therapieeinrichtung oder
(Abstell-)raumen in der Nahe der Not-
fallaufnahme oder designierte Lésung
(z.B. bei Neubauten)

Alternativ

oder standig montierte Duschschlduche

Drainage ins Krankenhausabwasser-
system

Mobile Duschkopfe vorteilhafter als
fest montierte Duschkdpfe, auch fir
gehfahige Patienten

Eventuell innerhalb des Dekonplatzes,
jedoch abgeteilt mit Flatterbandern

optional

Materialliste technisches Equipment bei bauseitiger Losung

Kapitel 3.7
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3.7.3

Atemschutzanzug mit integrierter Hau-

be aus Tyvek F, Schutzhandschuhe aus

Nitril, bei Chemikalien zusatzlich aus
Butyl, innenliegendes Geblase-System

mit Akku und Ladegerat, Atemschutzfil-

ter ABEK2-P3, Gummistiefel

Infektionsschutzset

Standard-Arbeitskleidung
Standard-Einweghandschuhe
Atemschutzmaske FFP-3V

Schutzausriistung fiir Personal

Empfohlen fur Triage-, Notfallbehand-
lungs- und Dekontaminationspersonal
bei A/B- und C-Ereignissen

Zur Ubernahme dekontaminierter Pati-
enten im Dekontaminationsraum

Empfohlen fur Springer, Tragenschieber,

Einweiser, Sicherheitspersonal
(alle Mitarbeiter, die keinen physischen
Patientenkontakt haben)

Materialliste Schutzausriistung fiir das Personal

3.74

Hinweisschild ,,Dekontaminationsbe-
reich®

Klebeband gelb/schwarz a 50 m

Krankentrageuntergestell

Rollbrett

Identifizierungsset, vorkonfektioniert:
Jedes Item identisch nummeriert
Wertsachenbox oder Klarsichttite
Kleidertlte Klarsicht Kunststoff 120
Liter

Patientenumhangekarte Kunststoff/
laminiert

Kabelbinder zum Verschluss der ge-
flllten Tlten

Halterungen fur Kleidertiten

196

Bereich Warteposition bzw. Umlagerung und Sichtung

Mobil oder an der vorbestimmten
Wartezone dauerhaft als Klapptafel
befestigt

Zur Kennzeichnung von Zonen

Zur Aufnahme auf Tragen angelieferter
Patienten

Zum korperschonenden Transport
liegend transportierter Patienten im
Dekonbereich

Patientenumhangekarte kann durch
Kunststoffarmband ersetzt werden

min 6

min 4

Je nach
Plan

50



Registrierungskladde mit Stiften
Stihle (Kunststoff oder Reinmetall)
Mobiler Materialwagen

Megaphon oder Funkgerat oder DECT-
Telefon

Scharfe Verbands- oder Kleiderscheren

1 Notfallkoffer u.a. mit Medikamenten
(s.u.), Intubationsmaterial, Infusionen
und Zubehodr

(Atropin 100 mg, Etomidate, Ketamin,
Adrenalin, Obidoxim, Tramadol, Diaze-
pam) (nach 146)

Augentropfen, anésthesierend - z. B.
Novesine® 0,4 % Augentropfen

5 Stauschlauche Einmalartikel

15 Flaschen HAES 10 % 500 ml
Infusionslésung

30 Flaschen Jonosteril® 1000 ml
Infusionslésung

50 Infusionssysteme

Venenverweilkanilen
blau, rosa, grin, grau

Braunulenpflaster
Sauerstoffflaschen a 2 Liter
O,-Masken mit Vernebleranschluss
Jet-Lavage (batteriebetrieben)

Kochsalzlésung a 3 Liter inkl. Infusions-
system (fur Jet-Lavage)

Flaschen a 1 Liter NaCl-Lésung Kunst-
stoff

Lavasept®-Losung a 1 Liter

Kompressen, steril 10 x 10 cm
Kompressen, steril 7,5 x 7,5 cm

Kompressen, unsteril 10 x 10 cm

Kapitel 3.7

1-2
Dekontaminierbares Design 2-4
Oder andere Lésungen zur Kommuni- 1
kation im Schutzanzug
4
Sparsame Ausstattung, da Dekontami- 1
nation u.U. schwierig
Zur Augenanasthesie bei Augen- 1
spulungen
Je 20
60
5
50
1
3
Als Volumenersatz, Augen- und Wund- 25
spulung
Oder vergleichbare wéssrige Desinfek- 10
tionslésung
800
800
1000
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Opraflex® -Inzisionsfolie verschiedene Oder vergleichbares Fabrikat Je 20
GroBen

30x20cm

45 x20cm

40 x 35 cm

45 x50 cm

Pflaster, wasserfest, Rollen 25
Mullbinden 10 — 12 cm breit 100

Frakturschienen, abwaschbar, Klettver- Je b
schluss
Ober-/Unterarm — Ober-/Unterschenkel

Materialliste fiir den Bereich Warteposition bzw. Umlagerung und Sichtung

3.7.5 Dekontaminationsraum oder -zelt

Abfallcontainer Einweg Kunststoff Fir Waschlappen, Schwamme, evtl. 5
Unterwésche
alternativ Kunststofftiiten 120 | mit
Halterung
Schwamme Wegen Volumen besser als Waschlap- 60
pen handhabbar
Handwaschbursten weich Einweg Bevorzugt mit Griff 20
Flussigseife a 1000 ml Kliniktibliche Flussigseife 25

Materialliste fiir Dekontaminationsraum bzw. -zelt
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3.7.6  Material im Ubergabebereich

Mobiler Materialwagen besttckt mit: 1

Frottee-Handtiicher groB (100 x 150) 50
Frottee-Handtlicher normal (50 x 70) 50
Nachthemden Stoff 50
Hosen Papier Einweg 50
Uberschuhe (2 Stiick/FuB) Alternativ Einweg-Badesandalen 200
Vliesdecken Alternativ Ubliche Krankenhausdecken 50

Materialliste fiir Ubergabebereich an die reine Seite
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3.8 Dekontaminationsiibungen

3.8.1  Erprobung eines Dekontaminationszeltes vor dem Krankenhaus

Die Ubung fand am 27. April 2007 im Campus Benjamin Franklin der Charité
— Universitdatsmedizin Berlin statt. Dabei handelt es sich um eine Klinik im Ver-
bund der Charité, Universitatsmedizin Berlin, mit etwa 1200 Betten und samt-
lichen Einrichtungen der Maximalversorgung.

Die Ubung sollte kliren, ob Krankenhauspersonal in geringer Anzahl (4-5 Per-
sonen) in der Lage ist, rasch Dekontaminationszelte aufzubauen und betriebs-
bereit herzustellen. Das Aufstellen von speziellen Dekontaminationszelten vor
dem Krankenhaus wird in der Literatur favorisiert, da dadurch eine sichere Ab-
grenzung zwischen kontaminiert (unrein) und dekontaminiert (rein) realisier-
bar ist. Es wurden zwei Zelte aufgebaut, eines zur Entkleidung, Sichtung und
Erstversorgung von Patienten, das zweite zur Dekontamination.

Szenario

Ein Gefahrguttransporter war bei der Einfahrt auf die Stadtautobahn fahrenden Autos ausge-
wichen und umgestiirzt. Etwa 20 Kanister fielen auf die StraBe und wurden teilweise von noch
fahrenden Autos angefahren und platzten. Braunlicher Nebel und ein unangenehmer Geruch
waren wahrzunehmen. Der Gefahrguttransporter transportierte folgende Flissigkeiten:

Bromwasser: reizend, verursacht Bronchospastik, Schmerzen beim Atmen, nach zwanghaft
langerer Exposition auch Lungenddem maoglich

Phenolhaltige Abfélle: verursachen lokale Veratzungen, resorptiv Krampfe, Nierenschaden

Styrolhaltige Abfélle: verursachen Reizungen von Haut und Schleimh&uten, Bronchospastik
mdglich

Im Rahmen des Forschungsvorhabens wurde die Dekontamination Gehfahiger,
Liegender und Verletzter mit Darstellern erprobt, dokumentiert und ausgewer-
tet. Verschiedene Dekontaminationsabldufe und -verfahren wurden getestet.
Bei einigen Mitarbeitern wurden die physiologischen Auswirkungen hinsicht-
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lich der Temperatur und der Herzfrequenz wahrend der Arbeit in Schutzanzii-
gen untersucht. Gleichzeitig bot die Ubung fiir die Mitarbeiter der Charité eine
Gelegenheit fiir ein sehr intensives PSA-Training.

Am ersten Tag wurden die Zelte angeliefert und nach Einweisung durch den
Vertriebsmitarbeiter schlief3lich durch Krankenhauspersonal aufgebaut. Dies
gelang ohne weiteres Training in etwa 14 Minuten.

Am Folgetag trafen sich alle Teilnehmer um 9:00 Uhr und die gleichen Mitarbei-
ter, die am Vortag die Zelte aufgebaut hatten, bauten diese erneut auf. Dabei
konnte die Aufbauzeit vom Vortag um etwa zwei Minuten (12 min 40 sek) ver-
ringert werden.

3.8.1.1 Raumordnung

Das gewdhlte AuRengeldnde der Klinik eignet sich fiir die Einrichtung eines
speziellen Dekontaminationszeltes besonders gut. Deutlich abgegrenzt von der
eigentlichen Notaufnahme steht im Wirtschaftshof ausreichend Platz zur Ver-
fligung, um gesonderte Dekontaminationszelte aufzubauen. Die Zufiihrung der
Patienten erfolgt {iber die zentrale Zufahrt des Krankenhauses, die auch tbli-
cherweise von den Rettungswagen genutzt wird. Die Zelte konnen auf einer Zu-
fahrtsstrafle aufgestellt werden, die frei von kontinuierlichem Fahrzeugverkehr
ist. Von dort ist liber einen Seiteneingang der direkte Zugang zum Klinikgebau-
de moglich. In unmittelbarer Nahe befindet sich die nuklearmedizinische Ab-
teilung, die nicht mehr fiir die Patientenversorgung genutzt wird. Dort besteht
die Mdglichkeit, einen Raum als Schockraum herzurichten. Abwasser werden
in diesem Bereich einer Abklinganlage zugefiihrt. Dariiber hinaus ist eine ge-
sonderte Klimatechnik vorhanden und Messtechnik fiir ionisierende Strahlung
steht zur Verfiigung.

Direkt {iber dem seitlichen Klinikeingang befindet sich im ersten Stock die in-
fektiologische Abteilung der Klinik mit 22 Betten. Die Notaufnahme und der
CT-Bereich sind durch den Seiteneingang liber einen breiten Flur mit Fahrstuh-
lanbindung zu erreichen. Die Uberfithrung der Patienten in den reinen Bereich
zur weiteren Behandlung ist auf kurzem Weg moéglich. Eine Kohortenbildung
im Bereich der Nuklearmedizin wiare durchfiihrbar.
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Der Absperrbereich der Dekontaminationsstelle bezog auch einen Bereich der
Parkflache mit ein. Im Ernstfall miisste dieser Bereich rasch gerdaumt werden.
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Anordnung des Dekontaminationsplatzes schematisch

Vor dem Hintergrund des obigen Szenarios wurden in einem ersten Trainings-
durchgang acht gehfédhige, allenfalls mit leichten Schiirfwunden versehene Ver-
letztendarsteller mit vermeintlicher Kontamination durch Gefahrstoffbriihe in
den Zelten erstuntersucht und nach etwaiger medizinischer Erstversorgung
schlieBlich mittels Duschen und Waschen dekontaminiert.

Die Kontamination der Verletztendarsteller war mit Hilfe unterschiedlicher
Cremes und Lotionen, die jeweils Fluorescein-Natrium enthielten, simuliert
worden. Dadurch war mit Hilfe von ultraviolettem Licht eine einfache Dekonta-
minations- und Verschleppungskontrolle moglich.

202



Kapitel 3.8

Aufbau des Dekontaminationszeltes

Nach einer Mittagspause erfolgte ein zweiter Trainingsdurchgang mit verletz-
ten, liegend transportierten, kontaminierten Patienten. Diese boten schwerere
Verletzungsmuster mit u.a. V.a. Gehirnerschiitterung, Inhalationstrauma,
Thoraxkontusion, Bauchtrauma, offene Frakturen an Arm oder Bein, Hautver-
dtzungen, Schockzustdnde, Verdacht der Milzruptur mit schwerem Schock,
Schnittwunden, Spannungspneumothorax und Hamatothorax. Bei einigen die-
ser Patienten war sofortige Behandlung noch vor einer Dekontamination gefor-
dert. Daher war drztliche Prasenz im Schutzanzug unabdingbar.
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Anordnung der Zelte

3.8.1.2 Aufbau des Dekonzeltes

Die Einrichtung einer Dekontaminationseinrichtung vor dem Krankenhaus
sollte mit dem in der Klinik zur ungiinstigsten Dienstzeit vorhandenen Personal
moglich sein. Hier wurden Pflegekréfte der Notaufnahme mit dem Aufbau be-
traut. Sofern technische Mitarbeiter auch zu diesen ungiinstigen Dienstzeiten
in notwendiger Zahl rasch zur Verfiigung stehen, kdnnten auch diese den Auf-
bau tibernehmen.

Der Antransport und Aufbau der mit elektrisch erzeugter Druckluft selbst ex-

pandierenden Zelte konnte von vier Pflegekraften miihelos innerhalb von 12-14
Minuten durchgefiihrt werden. Diese Zeit beinhaltete auch den inneren Auf-
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bau mit einem Rollschienensystem fiir liegende Verletzte sowie den Anschluss
von Strom, Trink- und Abwasser. Beriicksichtigt man die zusatzliche Zeit fiir
die Bereitstellung vorgefertigter Rollschrdnke mit med. Verbrauchsmaterial,
konnte es gelingen, innerhalb von 20-30 Minuten eine funktionsfahige Dekon-
taminationsstelle fiir gehende wie auch liegende Verletzte einzurichten.

Rollenschienensystem

Die Warmwasserzufuhr erfolgte iiber ein dieselbetriebenes Heizgerit, konnte
jedoch nach baulicher Anpassung auch direkt aus der Klinik zugeleitet werden.
Das Abwasser wurde direkt in einen Gully geleitet. Wiederum nach baulichen
Mafnahmen wire auch eine Einleitung in das Abklingbecken der Nuklearme-
dizin moglich.

Das Zelt war mit zwei Durchgingen ausgestattet, die durch herabhangende Fo-
lien getrennt waren. Dadurch ware eine Geschlechtertrennung bei gehfahigen
Kontaminierten erméglicht worden. Bei der Ubung wurde nur ein Durchgang
fiir Gehfahige benutzt und der zweite Durchgang mit einem Rollschienensys-
tem (Abb. 21) ausgestattet. Dieses sollte den Umgang mit liegenden Verletzten
personal- und kréftesparend vereinfachen.
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3.8.1.3 Personliche Schutzausriistung

Nach dem Zeltaufbau wurden alle Teilnehmer intensiv in die Benutzung der
vorgehaltenen Schutzanziige eingewiesen. Diese persénliche Schutzausstat-
tung bestand aus einem Atemschutzanzug Tychem F mit gebldseunterstiitztem
Atemschutz, einem CBRN-Kombifilter, Gummistiefeln und Socken sowie Ein-
weghandschuhen, Nitril-Handschuhen mit langen Stulpen bzw. im Nassbereich
Armelschoner mit eingearbeiteten Butyl-Handschuhen.

Die personliche Schutzkleidung (PSA) konnte jeweils in etwa 3 Minuten an-
bzw. nach einer durchschnittlich 7 Minuten dauernden gegenseitigen Dekon-
tamination wieder mit Hilfspersonal ausgezogen werden. Insgesamt ergab sich,
dass ein regelmafliges Training zur sicheren Nutzung der Schutzkleidung unab-
dingbar ist.

3.8.1.4 Auswirkungen der PSA auf Temperatur und Herzfrequenz

Sensor |
DrMartans

SenseWear-Messgerét

Acht Mitarbeiter wurden mit einem Messgerdt ausgestattet, welches am Ober-
arm getragen wird. Dieses ,,SenseWear“-Messgerdt (BodyMedia Inc. Pittsburgh,
PA 15222 USA) erfasst die Hauttemperatur am Arm, die Umgebungstemperatur,
misst den Hautwiderstand sowie Beschleunigung in zwei Achsen. Optional wer-
den Herzfrequenzimpulse eines am Brustkorb angebrachten Herzfrequenzsen-
sors (Polar T31), wie er zur Feststellung der Herzfrequenz im Sport Verwendung
findet, aufgezeichnet. Gewahlt wurde eine miniitliche Erfassung der Daten.
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Hauttemperatur mit und ohne PSA

Die PSA-Trager entwickelten eine um etwa 2 °C héhere Hauttemperatur als Pro-
banden mit vergleichbarer Belastung ohne Schutzanzug. Die mittlere Herzfre-
quenz dieser beiden Gruppen bei etwa gleicher kdrperlicher Tatigkeit, gemessen
an ihrer Schrittfrequenz, unterschied sich nicht signifikant. Im Ergebnis fand
sich bei allen 5 untersuchten Teilnehmern eine maximale Hauttemperatur von
34,8 °C, die nach Ausziehen des Schutzanzuges rasch wieder auf Temperaturen
zwischen 31,5 und 32,8°C abfiel. Eine wesentliche SchweilRproduktion war
nach Ausziehen der gebldsebeliifteten Schutzanziige nicht festzustellen. Auch
die Teilnehmer gaben subjektiv keine tibermaRige Belastung durch Schwitzen
oder die Temperaturerhéhung an.

Nicht mit Messwerten untermauert, aber eindriicklich unterschiedlich war
das physiologische Verhalten der Personen im Infektionsschutzanzug mit ver-
klebten Gesichtsmasken und Kapuzen. Bereits kurze Zeit nach Beginn des etwa
zweistiindigen Einsatzes 16ste sich die Verklebung zwischen Anzug und Augen-
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maske; die Haut der Hande zeigte nach noch kiirzerer Zeit deutliche Néassescha-
den (Waschfrauenhaut). Darunter getragene Kleidung zeigte die Auswirkungen
der fehlenden Schweil3verdunstung deutlich an und die Trager empfanden den
Tragekomfort als sehr unbehaglich.

Transport in Infektionsschutzset

3.8.1.5 Kontaminationskontrolle

Die Kontaminationskontrolle erfolgte mit Hilfe unterschiedlicher Zuberei-
tungen von Fluorescein-Natrium als Wasser-in-Ol- bzw Ol-in-0l-in-Wasser-
Emulsionen. Die Wasser-in-Ol-Emulsion war sehr stark haftend und durch Ab-
waschen — auch mit Wasser und Seife — kaum zu entfernen. Der Farbstoff war
teilweise in die Haut eingedrungen und daher nicht mehr entfernbar. Als besser
entfernbar erwiesen sich zwei Zubereitungen einer Ol-in-Wasser Emulsion.
Doch auch hier drang der Farbstoff Fluorescein bei langerer Einwirkdauer in die
Haut ein und war dort durch Waschen nicht mehr zu mobilisieren. Als einfache
Dekontaminationskontrolle schien die Methode geeignet und die einfache
Detektion nicht dekontaminierter Hautareale mit Hilfe ultravioletten Lichtes
(,,Schwarzlicht“) hatte auch einen lehrreichen Effekt. Inwieweit Fluorescein-
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zubereitungen mit tatsdchlichen Gefahrstoffen oder gar Nervenkampfstoffen
vergleichbar sind (z. B. hinsichtlich der physikochemischen Eigenschaften, der
Penetrationsfahigkeit und Penetrationsgeschwindigkeit in die Haut) ist jedoch
unbekannt. Andere (ungiftige) Simulationssubstanzen wurden nicht verwen-
det, da dafiir keine Detektionsgerdte zur Verfiigung standen.

Dekontaminationskontrolle mit
Fluorescein

3.8.1.6 Zeitabléufe

Entkleidung, medizinische Untersuchung und die Dekontamination der weit-
gehend unverletzten, gehfahigen Verletztendarsteller nahm 4:30 bis 8:10 Mi-
nuten in Anspruch. Die Dekontaminationskontrolle zeigte mehrfach nicht
gereinigte Areale, so dass ein assistiertes Duschen, Einseifen und Abbrausen
notig erschien. Bei einer empfohlenen Dauer der Dekontamination von 6 min
(1 min Duschen, 3 min Einseifen, 2 min Abduschen) waren einige der dekon-
taminierten Patienten deutlich zu kurz behandelt worden. Als Ursache gaben
die assistierenden Pflegekréfte an, dass sie keinerlei Zeitvorstellung im Dekon-
taminationszelt hatten. Daraus ergab sich die Forderung nach einer Uhr im
Duschbereich.
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Pat. Triage, Registrierung, Ganzkdrperdekontamination Gesamt

Nr. Entkleidung mit Ubergabe in Reinbereich dauer
(min:sek) (min:sek) (min:sek)

1 3:10 5:00 8:10
2 1:10 4:30 5:40
3 1:10 3:20 4:30
4 1:30 3:45 5:15
5 1:30 3:40 5:10
6 1:30 4:57 6:27
7 1:30 5:10 6:40

Tab. 35 Zeitaufwand zur Dekontamination Gehfahiger

Der gesamte Prozess von #rztlicher Triage bis Ubergabe in den WeiRbereich der
liegend transportierten, schwerer Verletzten beanspruchte zwischen 4:37 und
12:09 Minuten. Darunter befanden sich zwei geh- bzw. sitzfdhige Patienten,
die letztlich keiner spezifisch medizinischen Therapie bedurften. Damit erklart
sich deren kurze Dekontaminationszeit.

Triage, Registrierung, Ganzkérperdekon + Gesamt

Entkleiden, Erstver Ubergabe in Reinbereich dauer

sorgung, Transfer zur

Dusche

(min:sek) (min:sek) (min:sek)
1 3:53 6:07 10:00
2 3:28 3:33 7:01
3 1:23 3:14 4:37
4 8:54 7:29 16:23
5 5:20 4:22 9:42
6 6:23 3:52 10:15
7 5:01 2:42 7:43
8 6:00 3:24 9:24
9 6:07 3:13 9:20
10 7:59 4:10 12:09

Tab. 36 Zeitaufwand zur Dekontamination Verletzter
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3.8.1.7 Erkenntnisse

Die medizinische Versorgung erfolgte bei der Mehrzahl der Verletzten erst nach
Entkleiden und Umlagern auf die Trage des Rollenschienensystems. Dadurch
mussten die Positionen der behandelnden Arzte immer wieder gewechselt wer-
den. Ansprechbare Patienten versuchten durch miihsame Kopfbewegungen
den weiteren Ablauf zu erkennen. Diese Beobachtungen fiihrten zur Erkennt-
nis, den Prozess der Triage, das Entkleiden und etwaige medizinische Maf3nah-
men noch auf der Transporttrage durchzufiihren. Erst danach sollte die Umla-
gerung des Patienten auf das Rollensystem erfolgen. Damit die Patienten sehen
konnen, was sie erwartet, sollten sie mit den FiiRen in Richtung Reinbereich auf
das Rollensystem gelegt werden.

Die verwendeten Einwegwaschhandschuhe boten zu wenig Widerstand und
lieRen sich mit den dicken Schutzhandschuhen schlecht festhalten. Daher
sollten fiir das Einseifen dicke Schwamme Verwendung finden. Die verwende-
ten 50-Liter-Miillsdcke zum Abwurf kontaminierter, zerschnittener Kleidung
erwiesen sich als zu klein. Im Duschbereich sollte gut sichtbar zur Kontrolle der
Duschdauer eine wasserdichte Uhr aufgehdngt werden.

Nicht untersucht wurden anlasslich des frithsommerlichen Wetters der Einsatz
eines Heizgebladses und dessen Anordnung sowie die Ausstattung der Zelte mit
Licht.

Die Kommunikation der Trager der Schutzanziige untereinander und mit den
Patienten war deutlich erschwert. Technische Losungen, wie z. B. Headset, Blu-
etooth etc. wurden jedoch nicht getestet.

Im Zelt integrierte Sprithduschen waren im Gegensatz zu manuell bedien-
baren, mobilen Duschen nicht sinnvoll, da damit ein zielgerichtetes Duschen
einzelner Korperpartien nur durch Drehen des Patienten moglich ist.

In den am Ende des Duschzeltes integrierten Reinbereich gelangte wahrend
der Ubungsdauer von etwa zwei Stunden kontaminiertes Wasser. Daraus erg-
ab sich, an das Duschzelt ein drittes Ubergabezelt ,,Ubergabe Rein“ anzubauen
und das Duschzelt mit héheren Randern zu versehen, um ein ,,Uberschwappen®
kontaminierten Wassers zu vermeiden.
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Die Ubung hat ergeben, dass fiir mittlere bis gréRere Kliniken durch mobile De-
kontaminationszelte auch mit wenig Personal, wie es z. B. mitten in der Nacht
verfiigbar ist, eine Moglichkeit besteht, eine Dekontaminationseinrichtung
aufzubauen, ohne dass wesentliche BaumaRnahmen erforderlich sind.

3.8.2  Erprobung einer festen Dekontaminationsschleuse

Die zweite Ubung fand am 17. April 2008 im Sankt Gertrauden-Krankenhaus in
Berlin statt. Das Unfallkrankenhaus fiihrt 410 Betten in 12 medizinischen Fach-
abteilungen. Jahrlich werden rund 17.500 stationdre Patienten und 25.000 am-
bulante Patienten behandelt. Es hat einen mehrfach ohne Vorwarnung beiibten
Krankenhaus-Alarm- und Einsatzplan. Darin wurde jetzt ein CBRN-Alarmplan
in Anlehnung an den Musteralarmplan integriert.

Die Ubung sollte die Frage beantworten, ob ein mittelgroRes Krankenhaus eine
groBere Anzahl kontaminierter Personen (iiberwiegend Selbsteinweiser) unter
Wahrung der Sicherheit von Personal und Einrichtung versorgen kann.

Dafiir beurteilten unabhédngige Beobachter alle Teilprozesse und deren Zeitab-
laufe.

Nicht untersucht wurden die Schnittstellenproblematik zwischen Rettungs-
dienst und aufnehmendem Krankenhaus, der nachfolgende Umgang mit den
dekontaminierten Personen in der Notaufnahme und die Aktivierung des voll-
standigen Alarmplanes des Krankenhauses.
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Szenario

Ausgehend von der Wahrscheinlichkeit des Ereignisses wurde wiederum ein ziviles Szenario
angenommen. Bei einem Lastwagen, der verschiedene Sorten Gefahrstoffe zur Entsorgung
transportiert, versagen die Bremsen, als er die abschissige Autobahnausfahrt hinunterféhrt.
Auf der quer verlaufenden HauptstraBe kommt es zur Kollision mit zwei PKW mit jeweils drei
Insassen, bis der LKW an einem gréBeren Lichtmast zum Stehen kommt. Bei der Kollision
fallen mehrere der Gefahrstoffbehalter von der Ladeflache und platzen teilweise. Auf der Mittel-
insel wartende Radfahrer und FuBganger werden von Gegensténden des LKW getroffen und
verletzt. Passanten und Fahrzeuginsassen atmen beiBende Dampfe ein und verschmutzen sich
teilweise mit der Gefahrstoffbriihe. Die Besatzung eines in der Nahe haltenden Krankentrans-
ports versucht zu helfen und bringt den Fahrradfahrer auf ihrer Trage und den Beifahrer des
PKW auf dem Tragestuhl in das nahe gelegene Krankenhaus. Mit deren Eintreffen wird dort die
mdgliche Kontamination erkannt und der CBRN-Alarmplan ausgeldst. Die Gefahrstoffe ent-
sprechen denen im Szenario der Zeltibung.

3.8.2.1 Raumordnung

Der CBRN-Alarmplan sieht vor, dass Patienten mit erkannter Kontaminati-
on in der iiberdachten und beidseits verschlie@baren Zufahrt zur Notaufnah-
me gesichtet, erstbehandelt und dekontaminiert werden. Erst danach werden
die sauberen Personen iiber einen riickwirtigen Eingang in die Notaufnahme
iibernommen. Durch den Einbau von festen und mobilen Duschen kdnnen so-
wohl gehfahige als auch liegende Patienten dekontaminiert werden. Durch die
verschliel3baren Rolltore ist Sichtschutz von auf3en gewdhrleistet — durch eine
integrierte Gebldseheizung auch eine Erwarmung des Duschraumes moglich.
Zusatzlich verfiigt der Bereich iiber eine von der sonstigen Klimatechnik des
Krankenhauses unabhéngige Be- und Entliiftung.
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KrankenhausstraBe

Ausfahrt

Erste Hilfe

reiner Bereich

Lage der Dekonstelle — schematisch

Die Weiterversorgung der dekontaminierten Personen erfolgt nach einer neu-
erlichen Sichtung im Bereich der Ersten Hilfe (Zugang von hinten) gemaR all-
gemeinem Alarmplan fiir Massenanfall von Verletzten, wurde hier jedoch nicht
beiibt.

3.8.2.2 Aufbau/Inbetriebnahme der Dekontaminationsstelle

Die Ubung begann um 17.10 Uhr mit dem Eintreffen eines KTW, der zwei ,,stin-
kende“ Personen von einer nahe gelegenen Kreuzung nach einem Verkehrsun-
fall mitgebracht hatte. Nach (simuliertem) Auslésen des CBRN-Alarmes began-
nen Mitarbeiter mit dem Aufriisten der Dekonstelle in der garagendhnlichen
Vorfahrt vor der Notaufnahme. In geringer Distanz befindet sich ein Raum, der
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samtliche Gegenstdande zur Ausriistung der Dekontaminationsstelle und die
personliche Schutzausriistung enthalt.

5

Aufbau der Dekonstelle (Beobachter mit gelben Westen)

Die Positionen der aufzustellenden Gegenstdande (Trennwénde, Materialien zur
Registrierung und Erstversorgung, Schwamme, Dekontrage etc.) sind auf einer
wasserfest laminierten Abb. in der Notaufnahmenvorfahrt dargestellt.

Der Aufbau der Dekontaminationsstelle war gegen 17.27 beendet und dauerte

somit 17 Minuten. Die Versorgung der Patienten durch Mitarbeiter in Schutz-
ausriistung konnte nach 34 Minuten um 17.44 Uhr beginnen.
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3.8.2.3 Kontaminationskontrolle

Als Kontaminationssubstanz diente brauner, zdher Zuckerriibensirup, mit dem
die Verletztendarsteller an der Kleidung und teilweise am Korper beschmiert
wurden. Die Kontrolle der ausreichenden Entfernung erfolgte optisch. Hier
wurden keine Mangel entdeckt.

3.8.2.4 Zeitabldufe

1 | Entkleiden 1:20 12
2 | Kleidung verpackt 13 von 14 14
3 | med.Versorgung 1:25 4
4 | Registrierung 13 von 14 14
5  Duschtransfer 2:50 11

Zeitsumme (1-5) 4:24 12

6  Abduschen 0:57 13

7 | Einseifen 2:13 13

8 Hautfalten/Nagel 11 von 12 12

beachtet?

9 | Abduschen 1:03 11
10 Sichtkontrolle 6 von 14 (ja) 14
11 Hinweise fiir Kontaminati- 11 von 11 (nein) 11

onsverschleppung
Zeitsumme 6-11 4:05 13
Mittl. Zeitsumme gesamt 7:34 14

(nicht Summe von 1-11)

Bei Berticksichtigung nur vollstandiger Datensitze variierte die Gesamtdauer
von Ausziehen bis Ubergabe in den Reinbereich zwischen 5 und 18 Minuten.
Die langeren Zeiten waren im Wesentlichen durch Warten auf das Duschen ver-
ursacht.
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3.8.2.5 Erkenntnisse

In einleitenden Vortrigen vor Beginn der Ubung wurde der Musteralarmplan
vorgestellt. AnschlieBend erlduterte der Katastrophenbeauftragte des Sankt
Gertrauden-Krankenhauses, Dr. Sander, den Weg bis zur aktuellen Einbettung
des CBRN-Planes in den bestehenden Krankenhausalarmplan, der einen Zeit-
aufwand von iiber 90 Stunden in der hauseigenen Katastrophenkommission
erforderte, um dieses Ziel zu erreichen.

Ubung (Kritik und Empfehlungen bei der Abschlussdiskussion)

Ein Mitarbeiter in PSA im Freien versuchte die rasch hinzustrémenden Verletz-
tendarsteller zu ordnen und sie zum Ausziehen ihrer Kleidung zu veranlassen,
was (moglicherweise witterungsbedingt, 6 °C) nicht gelang.

Als das Rolltor auf der unreinen Seite geéffnet wurde, um den bis dahin im
Krankentransportwagen wartenden Patienten auf seiner Krankentrage hinein-
zuschieben, betraten sofort auch andere Verletztendarsteller den Dekontami-
nationsraum und unterbrachen eine in diesem Bereich arbeitende Lichtschran-
ke. Dadurch wurde das Herabfahren des Rolltores langere Zeit verhindert und
im Bereich Sichtung/Ausziehen/Registrieren entwickelte sich anfanglich ein
groBerer Stau. In der Folge war jedoch eine zunehmende Professionalisierung
festzustellen, so dass gegen 18.35 Uhr alle 14 ,,Patienten” dekontaminiert wa-
ren.

Stau im Eingangsbereich
der Dekonstelle
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Der beschriebene Stau kénnte durch eine Patientenablage vor dem Dekonraum
vermieden werden. Sie wiirde den Zustrom der Patienten kanalisieren und so
einen Stau vermeiden helfen. Als technische Lésung wurden in der Abschluss-
diskussion Zelt, Pavillon oder einfach nur Flatterbander genannt. Das Entklei-
den auBerhalb der Dekonstelle reduziert zudem Belastung der Dekonstelle mit
Schadstoffen. Bei widriger Witterung kénnten sich die Personen auch erst un-
mittelbar vor der Tiir zur Dekonstelle ausziehen.

Information, Kommunikation

Die nicht erkennbare Kommunikation der PSA-Personen untereinander (vor
allem mit dem Mitarbeiter der aulRen liegenden Warteposition) wurde als pro-
blematisch erachtet. Ebenso wurde eine Informationsweitergabe iiber etwaige
MaRnahmen in den reinen Bereich vermisst.

Sichtung, Entkleiden, Registrieren, Notfallbehandlung

Der Bereich fiir Sichtung, Ausziehen, Registrieren und Notfallbehandlung war
unmittelbar neben der Zugangstiir zur Dekonstelle eingerichtet. Die dort titige
Arztin half auch beim Auskleiden und Registrieren und verlor daher die Uber-
sicht {iber die gesamte Dekonstelle. Dadurch fehlte die Steuerung der nachfol-
genden Duschabldufe, was sich in langen Wartezeiten fast nackter Verletzten-
darsteller zeigte. Zusatzlich wurde bemerkt, dass eine gute Kennzeichnung der
Funktionen (z.B. Arzt, Pflege ...) auch aus psychologischen Griinden fiir kon-
taminierte Personen sinnvoll sei. Beim Ausziehen solle immer darauf geachtet
werden, Kleidung nicht iiber den Kopf zu ziehen, sondern aufzuschneiden.

Zur Asservierung der Kleidung wurden schwarze Foliensdcke verwendet, zu
deren Befiillung entweder ein Stinder oder mehrere Hande erforderlich wa-
ren. GroRere Sacke, wie sie fiir die Verpackung der gebrauchten PSA verwendet
wurden, wurden als vorteilhafter erachtet, da die Personen sich in den auf dem
Boden liegenden Sack stellen und einfach ihre Kleidung zu Boden (in den Sack)
fallen lassen kénnten.

Verletztenversorgung war nur bei wenigen Personen erforderlich und erfolgte
dann durch Spotdekontamination der Wunden und nachfolgendes Abkleben
mit Folie. Dabei zeigte sich wie bei der Ubung in der Charité, dass ein wasser-
dichter Wundverschluss kaum gelang. Daher sollten derartige oberfldchliche
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Wunden kurz vor dem eigentlichen Duschen nicht mit Folienverband versorgt
werden. Die Situation im Krankenhaus sei ja nicht mit der Notfallrettung ver-
gleichbar, wo Patienten nach Spotdekontamination und Wundverklebung mog-
licherweise noch 30 Min. auf die Ganzkdérperdekon warten miissten.

Sack fiir Kleidung groBer

wahlen

Duschbereich

Zum Duschbereich gab es vor allem die Beobachtung, dass einige Selbstduscher
versuchten, sich unter laufendem Wasser einzuseifen, was den gewiinschten
emulgierenden Effekt der Seife zunichte macht. Als mégliche Lésung wurden
schaltbare Duschen oder alternativ ein Heraustreten aus dem Wasserstrahl ge-
nannt. Der Schlauch fiir das Duschen Liegender war bei einer voriibergehend zu
hohen Wassertemperatur weich geworden und platzte. Dadurch konnte der Pa-
tient nicht sofort abgespiilt werden, zumal der Schlauch der zweiten Handdu-
sche fiir diese Position zu kurz war. Die Mitarbeiterin in PSA beméngelte daher
das Fehlen eines Eimers, mit dessen Hilfe der Patient hatte dennoch abgespiilt
werden konnen. Das Einstellen einer angenehmen Wassertemperatur erwies
sich als schwierig, da das Personal in PSA mit mehreren Handschuhen tiiber-
einander zuwenig Gefiihl fiir die richtige Temperatur hatte. Als Abhilfe wurde
eine thermostatische Regelung genannt.
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Ubergabe Reinbereich

Hinsichtlich der Ubergabe in den Reinbereich entstand eine Diskussion, ob die
gewdhlte Schutzkleidung des Personals im reinen Bereich, jedoch in der De-
kontaminationshalle, nicht zu gering gewahlt sei (Gesichtsmaske mit Visier,
OP-Haube,, Einweghandschuhe, Papierschutzkittel). Es wurde befiirchtet, dass
sich bei einem langeren Dekonprozess und nur seltenem Luftaustausch doch
gesundheitsschadliche Aerosole oder Konzentrationen von Schadstoffen bilden
konnten. Diese Befiirchtung konnte nicht ausgeraumt werden — in der Literatur
wird iiberwiegend die nachstniedrigere Schutzstufe — hier wire es ein Infekti-
onsschutzset — empfohlen. Allerdings schiitzt die dort verwendete partikelfil-
trierende Maske nicht gegen gasférmige Schadstoffe.

Ausziehen der personlichen Schutzausriistung

Das mehrfache Wechseln der Uberhandschuhe durch den Mitarbeiter, der beim
Ausziehen der PSA unterstiitzte, war erschwert. Als Losung fiir einfacheres
Uberstreifen wurden gepuderte Handschuhe oder Ol/Salbe auf dem Unter-
handschuh diskutiert.

3.8.3 Zusammenfassung der Ergebnisse beider Ubungen

Sowohl der Aufbau von selbstexpandierenden Dekontaminationszelten als
auch die Umwidmung sonst andersartig genutzter Rdume in eine Dekontami-
nationsstelle sind durch wenige Krankenhausmitarbeiter in 20 — 30 Minuten zu
realisieren. Die finanziellen Investitionen fallen bei einer Zeltlésung deutlich
hoher aus als bei einer Losung anderer Art.

Die physische Belastung des Personals durch die verwendete gebldseunter-
stlitzte Schutzausriistung wahrend einer maximal zweistiindigen Tatigkeit ist
mafig. Die zusédtzliche kdrperliche Anstrengung durch Umlagerungen von Pati-
enten kann durch die Verwendung von Rollensystemen verringert werden.

Der Bereich sollte in die Positionen Warteplatz (,,Patientenablage®), Sichtungs-
und Behandlungsbereich, Duschbereich und Ubergabebereich gegliedert wer-
den. Das Personal in Schutzausriistung sollte gut sichtbar bezeichnet sein (z. B.
»Arzt“, ,Pflege”). Die Kommunikation der PSA-Trdger untereinander und mit
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den Patienten sowie die Ubermittlung von Informationen aus dem Sichtungs-
in den Reinbereich sind verbesserungsfahig.

Am Warteplatz wird ein medizinischer Mitarbeiter in PSA benétigt, der die an-
kommenden Patienten befragt, sie zum Ausziehen der Kleidung auffordert, eine
provisorische Registrierung mit wasserfesten Nummern vornimmt und sie ge-
ordnet dem Sichtungs- und Behandlungsbereich zuweist. Kleidersicke sollten
so grol gewdhlt werden, dass Gehfdhige in sie hineintreten und ihre Kleidung
ohne weitere Hilfen dort ablegen kénnen.

Im Sichtungs- und Behandlungsbereich sind mindestens ein Arzt und zwei
Pflegepersonen in personlicher Schutzausriistung erforderlich, wahrend im
Duschbereich auch Personal anderer Qualifikation tédtig werden kann. Bei bei-
den Ubungen wurde im Dusch- und Ubergabebereich jedoch ausschlieRlich
Pflegepersonal in Schutzausriistung eingesetzt.

Trotz behindernder Schutzanziige konnten auch weitergehende medizinische
Mafnahmen wie Schienung von Frakturen, Legen von Venenverweilkaniilen,
Intubation und Beutelbeatmung sowie Wundversorgung durchgefiihrt werden.
Das wasserdichte Verkleben punktuell gereinigter, oberflachlicher Wunden un-
mittelbar vor der Ganzkorperdekontamination erscheint jedoch in der Klinik
nur bei stark blutenden Wunden erforderlich.

Die empfohlenen Dusch- und Waschzeiten sollten im Sinne der Prozessstan-
dardisierung eingehalten werden. Dafiir sollten im Duschbereich Uhren vor-
handen sein. Bei Verwendung fest montierter Duschen muss der Wasserstrahl
unterbrochen werden kénnen oder so viel seitlicher Platz zur Verfiigung ste-
hen, dass ein Einseifen ohne gleichzeitige Wasserzufuhr méglich ist. Assistenz
ist auch bei den gehfdhigen Kontaminierten fiir schlecht erreichbare Kérper-
partien erforderlich. Bevorzugt sollten daher mobile Handduschen Verwen-
dung finden.

Im Ubergabebereich werden dekontaminierte Personen an nachversorgendes
Krankenhauspersonal libergeben. Bei rdumlicher Trennung dieses Bereiches
vom Duschbereich (Tiir) ist eine Gefadhrdung der iibernehmenden Mitarbeiter
nicht zu befiirchten und besondere Schutzkleidung nicht mehr erforderlich.
Liegt der Ubergabebereich hingegen im gleichen Raum wie der Duschbereich,
sollte insgesamt fiir ausreichende Beliiftung gesorgt werden und ein Schutz ge-
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gen Einatmung von Partikeln sowie ein spritzdichter Schutzanzug (Infektions-
schutzset) verwendet werden.
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3.9  Personliche Schutzausriistung gegen CBRN-Gefahren

Eine Bereitstellung personlicher Schutzausriistung ist fiir biologische und
chemische Ereignisse zwingend erforderlich. Fiir den Umgang mit radioaktiv
Kontaminierten reicht leichte Arbeitsschutzkleidung mit Atemschutz durch
Partikelmasken. Einfache Infektionsschutz-Sets bieten dem Personal einen
grundlegenden Schutz vor den meisten biologischen Gefahren. Chemische Ge-
fahren fordern den leistungsstdrksten Atem- und Kérperschutz.

Fiir medizinische Tatigkeiten im kontaminierten Behandlungsbereich und
Arbeiten im Bereich der nassen Dekontamination ist die Verwendung von
Atemschutzanziigen bzw. Hauben in Kombination mit Geblasefiltergerdten
besonders geeignet. Sie bieten ausreichend hohen universellen Schutz, sind
gleichzeitig bequem zu tragen und in der Handhabung leicht erlernbar. Mit
solchen Systemen ist jedoch auch eine technische Logistik aufzubauen, um vor
allem Gebldse und Akkus instand zu halten.

Der Einsatz von Vollmasken-Systemen wird auf Grund der Einschrankungen im
Tragekomfort fiir den Einsatz im Krankenhaus nicht empfohlen. Bei der Aus-
wahl von PSA ist in jedem Fall die zustdndige Arbeitsschutzfachkraft einzubin-
den.

Der nachfolgende Abschnitt soll die Auswahl persénlicher Schutzausriistung
(PSA) gegen CBRN-Gefahren erleichtern. Darunter fallen Schutzausriistungen
fiir medizinische Tatigkeiten im kontaminierten Behandlungsbereich und im
Bereich der nassen Dekontamination.

Im ersten Teil werden grundlegende Anforderungen der PSA im Sinne dieses
Konzeptes vorgestellt. Der zweite Teil soll dann anhand dieser Anforderungen
eine kurze Ubersicht iiber die am Markt verfiigbaren Systeme und deren Preis-
lage geben.
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3.9.1 Aligemeine Anforderungen an personliche Schutzanziige

Personliche Schutzausriistung, die in Umlauf gebracht wird, muss gemaf der euro-
pdischen Richtlinie 89/686/EWG (141) zertifiziert sein. PSA gegen CBRN-Gefahren
gehort nach dieser Richtlinie der Kategorie 11l an (komplexe PSA, die gegen todliche
Gefahren oder gegen ernste und irreversible Gesundheitsschdden schiitzen soll).
Bei diesen PSA ist zusdtzlich zu einer Baumusterpriifung durch eine Priifstelle eine
Fertigungskontrolle unter Beteiligung einer Priifstelle vorgeschrieben. Zur Identi-
fizierung der bei der Fertigungskontrolle eingeschalteten Priifstelle dient die vier-
stellige Nummer hinter der CE-Kennzeichnung (CE=Communauté Européenne).

Die Festigkeit des Materials der Schutzanziige sollte in Anlehnung an die Infor-
mationen des Bundesverbandes der Unfallkassen in der GUV Mindestwerte ge-
maf Tab. 37 erreichen (73). Die mechanischen Eigenschaften von Schutzhand-
schuhen (Schnitt- und Weiterreillfestigkeit) sind in der DIN EN 388 definiert.
Daraus ergeben sich Materialstarken von ca. 0,2 mm und mehr, bei starkerer
Belastung (z. B. nasser Dekontamination) von ca. 0,4 mm und mehr.

Abriebfestigkeit DIN EN 530 2 (= 200 Zyklen)
Biegerissfestigkeit DIN EN ISO 7854 1 (= 1000 Zyklen)
Berstfestigkeit DIN ISO 13938-2 2 (= 80 kPa)
Durchstichfestigkeit DIN EN 863 2(=10N)
WeiterreiBfestigkeit (Trapezverfahren) DIN EN ISO 9073-4 2(=20N)
Nahtfestigkeit DIN EN ISO 13935-2 4 (=125 N)

Mindestanforderungen an die Festigkeit des Schutzanzuges

Sicheres Arbeiten im Schutzanzug wird nur erreicht, wenn ausreichende Bein-
und Armlangen vorhanden sind, die Kapuze bzw. das Kopfteil bei ausladenden
Kopfbewegungen nicht einengt und alle etwaigen Anschliisse bei Bewegungen
dichten Abschluss bieten. Die dichte Verbindung der Schutzhandschuhe mit
den Armeln des Schutzanzuges kann durch Abkleben mit Klebeband (Abb. 31)
erfolgen, kann aber zu einer Kontaminationsverschleppung fithren. Werden
Schutzhandschuhe zu eng abgeklebt, kdnnen diese beim Ausziehen nicht rich-
tig abgestiilpt werden. Durch die Verwendung von Armbhiilsen als Abstandshal-
ter kann dieses Problem umgangen werden (Abb. 32).
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Sehr hohe Sicherheit bieten Schutzanziige mit integrierten Schutzhandschu-
hen, verlangen aber die Festlegung auf bestimmte Handschuhe in Bezug auf
Grofle, Materialart und Dicke. Eine andere Variante stellt die Nutzung eines
Handschuhadapter-Systems dar, das jedoch eine gewisse Zeit und Ubung fiir
die Installation beansprucht (Abb. 33, Abb. 34). Die Festigkeit dieser Verbin-
dungen darf nicht geringer als 100 Newton (nach DIN EN 943-1) sein.

Abdichtung mit Klebeband Armhiilsen

Adapter und Ringe Bajonettverschluss (www.trelichem.com)

Das Anziehen des Schutzanzuges sollte méglichst ohne Hilfsperson durchfiihr-
bar sein. Dies erfordert eine vordere Einstiegs6ffnung in den Schutzanzug und
kann je nach Konstruktion vertikal oder horizontal gestaltet sein. Der Verschluss
wird im Allgemeinen durch einen Reifdverschluss realisiert, der durch Blenden
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verdeckt ein Eindringen von Fliissigkeiten verhindert. Die Blenden iiber dem
Verschluss sind mit Klettverschluss oder tiber Einweg-Klebeflachen verschliel3-
bar.

Um hohe Fliissigkeitsdichtigkeit im Fullbereich zu gewdhrleisten, sollte der
Schutzanzug eingearbeitete FiiRlinge aufweisen, Tropfrander (Ubermanschet-
ten/Stulpen) besitzen und in Kombination mit Gummistiefeln getragen wer-
den. Auch fertig eingearbeitete Stiefel sind moglich (Abb. 35).

/|

Abb. 35 Schutzanzug mit FiiBlingen (GM) Abb. 36 Halbschuhe und FiiBlinge (GM)

Eine einfachere, aber auch weniger sichere Variante stellt das Tragen von Halb-
schuhen mit Uberzieh-Fiillingen, die gleiche Schutzeigenschaften wie der
Schutzanzug haben sollten, und eines Schutzanzuges ohne eingearbeitete Fiil3-
linge dar (Abb. 36)

In Bereichen mit einer explosionsfahigen Atmosphére sind konstruktiv Explo-
sionsschutzmalnahmen zu ergreifen. Im Zweifel muss eine Gefahrdungsbeur-
teilung durchgefiihrt werden.

Dazu muss die Innen- bzw. Aul3enseite der Schutzkleidung elektrostatisch ab-

leitfahig nach DIN EN 1149-1 gestaltet sein und zwischen der leitfahigen Seite
des Anzuges und dem antistatischen Schuhwerk miissen ebenfalls entspre-
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chende Ableitungen vorhanden sein. Die in diesen Bereichen verwendeten Ge-
blasegerdate miissen ebenfalls explosionsgeschiitzt ausgefiihrt sein, wenn sie
aullerhalb des Schutzanzuges getragen werden.

Schutzanziige sollten in mindestens 4 verschiedenen GréRen (S, M, L, XXL,
moglichst nach EN 13402 und evtl. hauseigenem GréRenschliissel) vorgehal-
ten werden. Schutzhandschuhe sollten in den Gr6en 7 bis 10 nach DIN EN 455
(Einmalhandschuhe) bzw. DIN EN 420 (Schutzhandschuhe, mehrfach verwend-
bar) verfiigbar sein.

Die Lagerfahigkeit des Schutzanzuges im Neuzustand wird im Allgemeinen fiir
5 Jahre garantiert — praktisch wird sie bei angemessenen Lagerbedingungen
zwischen 10 und 15 Jahren liegen. Schwachstellen des Anzuges sind dann vor
allem die Klebefldchen, z. B. von Verschlussblenden, und Nahte. Ungebrauchte
Schutzhandschuhe sind im Regelfall ebenfalls bis zu 5 Jahre haltbar. Ungeoft-
nete Partikelfilter haben praktisch keine Lebensdauerbeschriankung. Im Ge-
gensatz dazu besitzen Gas- bzw. Kombinationsfilter durch ihre hygroskopische
Aktivkohle im Neuzustand iiblicherweise eine Lagerfahigkeit von 5 Jahren. Fiir
genaue Angaben miissen die jeweiligen Hersteller befragt werden.

Echte Einsdtze unter CBRN-Schutz sind fiir das Personal sehr selten. Dies ver-
langt Schutzausriistung, die trotz seltener Schulung sicher, schnell, unkompli-
ziert und gleichzeitig bequem zu benutzen ist. Letztendlich ist die Ausriistung
auch immer ein Kompromiss zwischen den Schutzeigenschaften und dem Tra-
gekomfort. Je isolierender und sicherer die Ausriistung ist, umso einschranken-
der und belastender ist dies fiir den Trager.

Die folgenden Kriterien stellen die ,,optimalen“ Bedingungen dar und sollten
als Ziele bei der Auswahl von PSA betrachtet werden — sind aber bauartbedingt
nicht durch alle PSA erfiillbar. Den besten Tragekomfort bieten gegenwartig
nur Hauben- bzw. einteilige Atemschutzanziige mit Geblaseunterstiitzung.

Passive Atemfilter erh6hen den Atemwiderstand und steigern die Atemarbeit.
Bei Verwendung solcher Gerite ist eine Vorsorge -und Eignungspriifung nach
dem Grundsatz G 26 ,Atemschutzgeridte“ (18) der Berufsgenossenschaftlichen
Vorschriften BGV A4 (20) erforderlich. Untersuchungsumfang und Beurteilung
richten sich nach der Art der Atemschutzgerdte und der Belastung im Einsatz
(Tab. 38). Dain deutschen Krankenhdusern keine flichendeckende Eignung des
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Personals solcher Art vorhanden ist, miisste nach der Berufsgenossenschaft-
lichen Regel BGR 190 (19) die Tragezeit auf 30 Minuten pro Tag begrenzt wer-
den (Selbstrettung und Ahnliches ausgenommen). Da dies keinesfalls prakti-
kabel ist, muss Personal entweder die Tauglichkeit nach G 26 feststellen lassen
oder es sind Systeme zu benutzen, die keine Atemschutztauglichkeitsunter-
suchung zwingend erfordern. Atemschutzgerate, die weniger als 3 kg wiegen
und zu keiner Erh6hung der Atemarbeit fithren (19), erfiillen diese Forderung.
Dennoch sollte auch hier der Trager zum Zeitpunkt seines Einsatzes physisch
und psychisch in der Lage sein, Atemschutz zu tragen.

Geblasefiltergerate, Druckluft-Schlauchgerate mit 0 frei
Haube oder Helm

Partikelfiltrierende Halomasken FFP-1/2/3 1 G 26.1
Volimaske mit P3 oder ABEK2-P3-Filter 2 G 26.2

Atemschutzgeréte und Untersuchungsumfang

Unbenutzte partikelfiltrierende Halbmasken erhéhen nur geringfiigig den
Atemwiderstand. GemdR Beschluss 609 (2) des Ausschusses fiir biologische Ar-
beitsstoffe (ABAS) vom November 2006 ist unter der Voraussetzung der einma-
ligen Benutzung der Maske im Allgemeinen eine Untersuchung nach dem
Grundsatz G 26 entbehrlich. Erst bei langerem Tragen der FFP-Maske oder
groBer physischer Belastung ist als Voraussetzung fiir das Tragen eine solche
Untersuchung erforderlich. Der Beschluss gilt fiir Exponierte im Gesundheits-
wesen bei pandemischer Influenza, die Personen untersuchen, behandeln,
pflegen oder versorgen. Die Anwendbarkeit dieses Beschlusses auf Szenarien
dhnlicher Bedingungen (Arbeitsplatzbedingungen, physische Belastung, Trage-
zeit) scheint denkbar — ist aber nicht geklart. Prinzipiell muss bei zuséatzlicher
Belastung durch (Voll-)Schutzkleidung, besonderen klimatischen Bedingungen
oder korperlicher Anstrengung eine Gefahrdungsbeurteilung erfolgen und die
Notwendigkeit einer arbeitsmedizinischen Untersuchung gepriift werden.

Durch Schutzanziige wird die Kommunikationsfahigkeit mit anderen ver-
mindert. Eingebaute technische Hilfsmittel sollten erwogen werden, um z. B.
einem Patienten Anweisungen zu geben oder ein Funkgerat/ Telefon direkt zu
nutzen.
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Das Blickfeld sollte mindestens 160 Grad nach vorne betragen. Atemschutz-
vollmasken erfiillen diese Forderung nicht. Das Blickfeld darf nicht beschlagen.
Hauben und Atemschutzanziige verhindern ein Beschlagen von innen durch
die Zirkulation frischer Atemluft. Schutzbrillen und Masken miissen tiber eine
beschlaghemmende Beschichtung verfiigen.

Bei der Verwendung von Voll- und Halbmasken durch Barttrager konnen Lecka-
gen an den Dichtlippen entstehen. Vollmasken benétigen spezielle Brillenge-
stelle, Vollschutzbrillen kénnen entsprechend geeignet sein. Bei der Verwen-
dung von Hauben oder einteiligen Anziigen mit Hauben sind diese Probleme
nicht zu erwarten.

Durch die verminderte oder aufgehobene Luftzirkulation kommt es in unbeliif-
teten Schutzanziigen zu einem Warmestau mit stark vermehrter Schweil3bil-
dung des Tragers. Durch die Wahl eines geeigneten Arbeitszeit-Pausen-Regimes
und die etwaige Nutzung von Korperkiihlsystemen kénnen die Auswirkungen
auf die Trager vermindert werden (70).

Alle Teile der Schutzausriistung, die in direkten Hautkontakt kommen, sollten
dem ,,Oko-Tex-Standard 100“ entsprechen.

3.9.2 Anforderungen an Geblasefiltergerate

Schutzanziige mit maschinell unterstiitzter Luftzufuhr durch ein Geblése erho-
hen nicht die Atemarbeit, vermeiden somit eine Untersuchung gema(} G26 und
werden auch in der neueren Literatur daher als besonders geeignet fiir die Ver-
wendung im Krankenhaus angesehen (39). Sie werden entweder in Kombinati-
on mit einer Haube auRerhalb des Anzuges (Abb. 37) oder mit einem einteiligen
Atemschutzanzug mit dem Geblédse innerhalb oder auflerhalb des Anzuges
(Abb. 38) getragen. Bei der Verwendung von Hauben besteht im Gegensatz zu
einteiligen Atemschutzanziigen die Gefahr einer Kontaminationsverschlep-
pung unter dem Uberwurf der Haube.

Die verwendeten Gebldse miissen bei der Benutzung mit einer Haube oder
einem Atemschutzanzug den DIN EN 12941 bzw. DIN EN 146 entsprechen.
Eine angeschlossene Haube muss nach der Berufsgenossenschaftlichen Regel
BGR 190, Tab. 22 (19), der Klasse TH3P (bei der Benutzung von Partikelfiltern)
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und TH3 (bei der Benutzung von Gasfiltern/Kombinationsfiltern) entsprechen.
Spezielle Normen und Richtlinien fiir Atemschutzanziige existieren gegenwar-
tig nur fiir Kombinationen mit Druckluft-Schlauchgeriten, jedoch nicht fiir
Kombinationen mit Geblasefiltergerdten.

Abb. 37 Haube, Gebldse auBerhalb Abb. 38 Atemschutzanzug, Gebldse innerhalb
(GM)

Der dem Gerdt zuzufiihrende Volumenstrom ist abhangig von der Konstruktion
der Atemschutzhaube bzw. des Atemschutzanzuges. Er muss so ausgelegt sein,
dass der Trager auch bei schwerer Arbeit mit ausreichend Atemluft versorgt
wird und sich keine gefdhrliche Anreicherung von Kohlendioxid in der Ein-
atemluft bilden kann (19). In der Regel miissen mindestens 120 Liter Atemluft
pro Minute in das Kopfteil zugefiihrt werden (Luftvolumenstromleistung). Die
Akkukapazitat sollte mindestens stufenweise angezeigt werden und bei einer
gefdhrlichen Abnahme des Ladezustandes akustisch warnen. Bei dynamischer
Regelung der Luftvolumenstromleistung sollte die momentane Leistung min-
destens stufenweise angezeigt werden. Bei einer Unterschreitung der Mindest-
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volumenstromleistung (z. B. durch blockierten Atemschlauch oder vollen Fil-
ter) muss eine akustische Warnung erfolgen.

Die Betriebszeit der Geblase mit Partikelfiltern P3 sollte mindestens acht Stun-
den betragen. Durch héheren Widerstand bei Verwendung von Kombinati-
onsfiltern (z. B. ABEK2-P3) wird die Betriebszeit reduziert. Die Ladegerdte der
Akkumulatoren zur Stromversorgung der Gebldse sollten auch Akku-Pflege-
funktionen besitzen (Formatierung, Entladung, Bereitschaftserhaltung).

Die Filteranschliisse sollten als Rundgewindeanschliisse Rd 40 mm nach
DIN EN 148-1 ausgefiihrt sein, um Kompatibilitdt zu den Standard-Atemschutz-
filtern der Hilfsorganisationen und des Zivilschutzes zu gewdhrleisten.

Aullen getragene Gebldse miissen gegen eindringendes Strahlwasser geschiitzt
sein (mechanische Schutzart mindestens IP X5 nach DIN EN 60529 oder explo-
sionsgeschiitzte Ausfithrung), um auch bei aggressiver Dekontamination bzw.
Reinigung nicht beschéddigt zu werden. Die Kontaktflaichen zwischen Anzug und
Gebldse (z. B. zwischen Akku/Gerat, Gerat/Glirtel, am Giirtel, Atemschlauch
usw.) miissen konstruktionsbedingt riickstandsfrei dekontaminierbar sein.

Die Zuluftéffnungen der verwendeten Filter miissen ebenfalls gegen das Ein-
dringen von Spritzwasser geschiitzt sein, durch z. B. spezielle Filterkappen oder
die Ausrichtung der Offnungen nach unten. Der Tragegurt des Geblises sollte
groBenverstellbar und bei auflenliegender Trageart leicht zu reinigen sein
(Stofffasern vermeiden).

3.9.3 Schutzausriistung bei RN-Kontamination

Der Schutz bei radiologischen Gefahren ist begrenzt auf einen Schutz vor radi-
oaktiven Partikeln. Eine Sekundarkontamination von Personen durch mit radi-
oaktiven Partikeln kontaminierte Patienten kann durch einen einfachen Parti-
kelschutz verhindert werden. Die Anforderungen an eine solche PSA sind denen
von B-Lagen dhnlich, allerdings im Allgemeinen auch unnétig hoch.

Die Strahlenschutzkommission (SSK) hilt fiir die ambulante und stationire

Betreuung von Patienten nach Kernkraftwerksunfillen leichte Arbeitsschutz-
kleidung (normale Operationskleidung oder Einmalanziige, OP-Kopfhaube,
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Schutzbrille, wasserundurchlassige Schiirze) und Mundschutz (iiblicher chi-
rurgischer Mund-Nasen-Schutz bzw. partikelfiltrierende Halbmasken FFP-1/2)
fiir ausreichend (72). Diese Aussage diirfte auch fiir Szenarien mit Freisetzung
radioaktiver Partikel zutreffen.

In Bereichen mit potenziell starker Aufwirbelung kontaminierter Staube (Aus-
kleidebereich) oder bei der nassen Dekontamination sollte fliissigkeitsdichte
Schutzkleidung, dhnlich einer B-Lage, verwandt werden.

3.9.4 Schutzausriistung bei B-Kontamination

Nach der Berufsgenossenschaftlichen Regel BGR 190 (19) sind bei Stoffen bis
Risikogruppe 2 partikelfiltrierende Halbmasken FFP1 und FFP2 zuldssig. Ab
Infektionserregern der Risikogruppe 3 sind nur noch FFP3-Masken oder hoher-
wertigerer Atemschutz zu verwenden. Bei Infektionserregern der Risikogrup-
pe 4 diirfen nur noch umgebungsluftunabhangige Vollgesichtsmasken oder ge-
blaseunterstiitzte Systeme mit Partikelfiltern der Abscheideklasse 3 (P3-Filter)
genutzt werden. Filtrierende Halbmasken diirfen, weil eine Reinigung nicht
moglich ist, nicht von mehreren Personen benutzt werden. Partikelfiltrieren-
de Halbmasken (FFP) miissen der DIN EN 149:2001 entsprechen. Masken nach
der alten DIN EN 149 diirfen weiterhin verwendet werden, sollten aber dann
zusdatzlich gegen feste Feinstdube und fliissige Aerosole (Zusatzkennzeichnung:
»SL%) gepriift sein. Um den Ausatemwiderstand zu verringern, sollte die Maske
ein Ausatemventil besitzen (Zusatzkennzeichnung: ,,V).

Ist mit einer erh6hten Exposition von Desinfektionsmitteldampfen zu rechnen,
die nicht durch organisatorische MaBnahmen eingeschrankt werden kénnen
(z. B. Beliiftung, kleine Konzentrationen), ist auch der Atemschutz wie bei einer
chemischen Lage zu beurteilen. Jedoch werden bei klinischen Tatigkeiten im
Allgemeinen keine durch Desinfektion bedingten Atemgifte auftreten — nicht
zuletzt, da die Patienten auch ungeschiitzt sind. Nur bei lingeren oder aggres-
siven Desinfektionstatigkeiten von Gerdten und Schutzkleidung (Chemisches
Duschen) sind solche SchutzmaRnahmen erforderlich.

Vor biologischen Gefahren in Form von Feststoffteilchen und Fliissigkeiten
schiitzt ein fliissigkeitsdichter Schutzanzug (Typ 3 nach DIN EN 14605 bzw.
DIN EN 466). Zusatzlich muss der Anzug die Mindestanforderungen an den
Infektionsschutz nach DIN EN 14126 gewdhrleisten (Tab. 39). Durch die Kom-
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bination von Dichtigkeit und Infektionsschutz werden solche Anziige als ,, Typ
3B“-Anziige bezeichnet.

Als Schutzhandschuhe kommen Einmalhandschuhe mit extra langen Stulpen,
gepriift nach DIN EN 455, mit einem Penetrationslevel grof3er 2 (AQL < 1,5) zum
Einsatz. Bei umfangreichen Desinfektionsarbeiten bzw. mechanischen Bela-
stungen sollten Nitrilhandschuhe wie bei C-Ereignissen benutzt werden.

Widerstand gegen Penetration kontaminierter Flissigkeiten unter hydro- = 6 (= 20 kPa)
statischem Druck

Widerstand gegen Penetration von Infektionserregern auf Grund me- 6 (t>75)
chanischen Kontaktes mit Substanzen, die kontaminierte Flussigkeiten

enthalten

Widerstand gegen Penetration kontaminierter flissiger Aerosole 3 (log > 5)
Widerstand gegen Penetration kontaminierter Feststoffteilchen 3(=1)

Mindestanforderungen an den Infektionsschutz

Da die Ausriistung im Einsatzfall mit Desinfektionsmitteln dekontaminiert
wird, miissen diese zusatzlich auch eine gewisse chemische Resistenz besitzen.
Dies gilt insbesondere fiir Schutzanziige und Schutzhandschuhe, die wiederver-
wendet werden sollen. Zugelassene Desinfektionsmittel benennen die Deutsche
Gesellschaft fiir Hygiene und Mikrobiologie (45) sowie das Robert Koch-Institut
(140). Zugelassene Desinfektionsmittel enthalten u.a. Alkohole (z. B. Ethanol,
Propanol), Aldehyde (z. B. Formaldehyd), Halogenverbindungen (z. B. Chlo-
ramin, Chlor, Hypochlorite, Jod), Oxidationsmittel (z. B. Chloroxide, Wasser-
stoffperoxid, Peroxyessigsdure, Kaliumpermangant) oder Phenole. Angewandt
werden sie in niedrig-konzentrierten wassrigen Lésungen bis ca. 7 Promille, Al-
kohole in Konzentrationen von 70 bis 90 %. Je nach Einwirkzeit der Desinfek-
tionsmittel (bei PSA tiblicherweise bis ca. max. 10 min bei Einsatz verdiinnter
Peressigsdure) sollte der Schutzanzug einer normalisierten Durchbruchzeit
gegeniiber iblichen Desinfektionsmitteln von mindestens 10 Minuten stand-
halten. Dies entspricht mindestens der Klasse 1 nach DIN EN 14325 (neue Norm
fiir Schutzanziige von 2004) bzw. DIN EN 369 (alte Norm fiir Schutzanziige von
1994) und DIN EN 374-3 (Norm fiir Handschuhe). Dies kann jedoch nur als Ori-
entierung gelten, da je nach Expositionsbedingungen die reale Durchbruchzeit
kiirzer oder langer sein kann.
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3.9.5 Schutzausriistung bei C-Kontamination

Durch die Vielfalt moglicher Chemikalien und ihres Auftretens in Form von
Feststoffen, Fliissigkeiten, Dampfen oder Gasen wird ein moéglichst breites
Schutzspektrum benétigt. Nur Kombinationsfilter des Typs A2B2E2K2-P3, kurz
ABEK2-P3 (nach DIN EN 14387 bzw. DIN EN 141) bieten einen hohen Schutz so-
wohl vor schddigenden Partikeln als auch Gasen und Dampfen. Schutzanziige
sollten grundsétzlich fliissigkeitsdicht sein (Ausriistung Typ 3, DIN EN 14605
bzw. DIN EN 466).

Die Schutzwirkung gegeniiber allen méglichen giftigen Chemikalien kann nicht
untersucht werden.

Schutzanziige sollten jedoch, angelehnt an Bullheller und die DIN EN 943-2,
nachfolgend aufgelistete Chemikalien mindestens 60 Minuten zuriickhalten
koénnen (Tab. 40). Dies entspricht mindestens der Klasse 3 nach DIN 14325 bzw.
DIN EN 369 (26). Um die Barrierefahigkeit gegeniiber fliissigen chemischen
Kampfstoffen zu bewerten, sollten 2,2-Dichlordiethylsulfid (S-Lost) und Sarin
(Methylfluorphosphonsdureisopropylester) Eingang in die Priifung finden. Zu
beachten ist, dass die verwendeten Zeitangaben nur als Orientierung gelten
konnen, da je nach Expositionsbedingungen die reale Durchbruchzeit kiirzer
oder langer sein kann.

Butan-1-ol p-Xylol Toluol

Diethylamin Natronlauge 40 % Schwefelsdure 96 %
Aceton Acetonitril Ethylacetat

Kohlendisulfid Tetrahydrofuran

2,2-Dichlordiethylsulfid Methylfluorphosphonséure-

isopropylester

Priifchemikalien fiir Schutzanziige

Schutzhandschuhe miissen der DIN EN 420 entsprechen und dhnliche Schutzei-
genschaften wie die Schutzanziige besitzen. Verglichen mit den Permeationsfe-
stigkeiten der Anziige bieten Schutzhandschuhe fiir o. g. Chemikalien teilweise
nur Haltezeiten von 10 Minuten (entspricht Klasse 1 nach DIN EN 374-3). Proble-
matisch sind vor allem aromatische Losemittel wie p-Xylol, Toluol und Tetrahy-
drofuran. Im Wesentlichen kommen die Materialien Nitril und Butylkautschuk
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mit extra langen Stulpen und einem Penetrationslevel groler 2 (AQL < 1,5 nach
DIN EN 374-2) in Frage. Nitril ist bestdndiger als Latex oder Vinyl. Butylkau-
tschuk bietet Schutz vor chemischen Kampfstoffen und Industriechemikalien,
wenn eine gewisse Dicke des Materials nicht unterschritten wird. Beim Drehen
und Lagern von zu dekontaminierenden liegenden Personen wird der Einsatz
von Schutzhandschuhen mit angeschweiRten Armelschonern empfohlen, um
eine Beschidigung der Handschuh/Armelverbindung des Schutzanzuges zu
vermeiden (Abb. 39).

Schutzhandschuh aus Butyl
mit Armelschoner

3.9.6 (Ubersicht iiber verschiedene Schutzausriistungen

Nachfolgend sind verschiedene PSA gegen CBRN-Gefahren fiir verschiedene An-
wendungsgebiete zusammengestellt. Die angegebenen Preise (in Euro) fiir die
einzelnen Produkte stellen durchschnittliche Marktpreise dar. Die Preisspan-
nen sind als Schitzung fiir die Kosten eines Gesamtsystems zu verstehen und
beziehen sich nicht ausschlief3lich auf die abgebildeten Produkte.

Unbeschéadigte Mehrweg-Produkte kénnen nach ordnungsgemiafRer Aufberei-
tung erneut verwendet werden. Unter Katastrophenbedingungen kann eine
Wiederverwendung auch von Einweg-Produkten nétig werden. Die Hersteller
bieten eine sehr groRe Vielfalt unterschiedlicher Ausfiihrungen an. Dabei kén-
nen auch fast immer eigene Wiinsche an Bauart und Ausfiihrung realisiert wer-
den.
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Kapitel 3.9

Einzelteile Preise EUR
(GroBenordnung)
Schutzanzug fur B-Lagen, Klebeband 16,00
Schutzhandschuhe aus Nitril 2,50
Uberzieh-FiiBlinge 1,50
Vollsichtbrille 6,00
Atemschutz FFP-3 V 5,00
) Gesamtpreis (Spanne) 25-35
Abb. 40 Infektionsschutz-Set, bis Risikogruppe 3 nach BioStoffV (GM)

Preise EUR
(GréBenordnung)

K _ Schutzanzug fir B-Lagen, Klebeband 16,00
Schutzhandschuhe aus Nitril 2,50
Schuhwerk (Mehrweg) 25,00
Volimaske (Mehrweg) 90,00
Atemschutzfilter P3 9,50

130-150
Gesamtpreis (Spanne)
Abb. 41 B-Schutz-Set mit Vollmaske (GM)
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Schutzanzug fur B-Lagen, Klebeband 16,00
Schutzhandschuhe aus Nitril 2,50
. Aufsetzbare Haube (Mehrweg) 250,00
' Geblase-System mit Akku und Ladegerat (Mehrweg) 800,00
Atemschutzfilter P3 (2 Stck.) 19,00
Zusatzakku (Mehrweg) 140,00
Gesamtpreis (Spanne) 900 - 1100

Abb. 42 B-Schutz mit Haube

Einzelteile

Preise EUR

(GroBenordnung)

Atemschutzanzug flr B-Lagen mit integrierter 85,00
Vollsichthaube

Schutzhandschuhe aus Nitril 2,50
Geblase-System mit Akku und Ladegerat (Mehrweg) 800,00
Atemschutzfilter P3 (2 Stck.) 19,00
Zusatzakku (Mehrweg) 140,00
Gesamtpreis (Spanne) 1000 - 1200

Abb. 42 B-Schutz-Set, mit beliiftetem Anzug (asatex AG astro-C)
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Kapitel 3.9

Einzelteile Preise EUR
(GréBenordnung)
Schutzanzug fir C-Lagen, Klebeband 46,00
Schutzhandschuhe aus Butyl 14,00
"1 Schuhwerk (Mehrweg) 25,00
[/ Vollmaske (Mehrweg) 90,00
; Atemschutzfilter ABEK2-P3 20,00
Gesamtpreis (Spanne) 180 - 200

Abb. 44 CBRN-Schutz-Set mit Vollmaske (GM)

Einzelteile

Preise EUR

(GréBenordnung)
Schutzanzug fur C-Lagen, 46,00
Klebeband
Aufsetzbare Haube 250,00
(Mehrweg)
Schutzhandschuhe aus 14,00
Butyl
Geblase-System mit Akku 800,00
und Ladegeréat (Mehrweg)
Atemschutzfilter ABEK2-P3 40,00
(2 Stck.)
Zusatzakku (Mehrweg) 140,00
Schuhwerk (Mehrweg) 25,00

1100 - 1400

Gesamtpreis (Spanne)
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Einzelteile

Preise
(GroBenordnung)

Atemschutzanzug fiir C-Lagen 110,00
mit integrierter Haube
Schutzhandschuhe aus Butyl 14,00
. Uberhandschuhe aus Nitril 2,50
Geblase-System mit Akku und 800,00
Ladegerat (Mehrweg)
Atemschutzfilter ABEK2-P3 40,00
(2 Stek.)
. Zusatzakku (Mehrweg) 140,00
Schuhwerk (Mehrweg) 25,00
Gesamtpreis (Spanne) 1100 - 1300

Abb. 46 CBRN-Schutz-Set mit innen beliiftetem Anzug
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6.1 Anhang 1 - Gesetzliche Regelungen der Bundeslander

6.1.1  Gesetzliche Regelungen in Baden-Wiirttemberg

Mitwirkungs-
pflicht
der Kranken-
h&user

Auszug
aus Gesetzestext

Uberpriifungs-
mechanismen

Landeskatastrophenschutzgesetz Baden-Wirttemberg (LKatSG) in der
Fassung der Bekanntmachung vom 22. November 1999, gedndert durch
Gesetz vom 11. Mérz 2004 § 5 Abs. 1-3 LKatSG

GemaB § 5 Abs. 1 LKatSG wirken Krankenh&auser im Rahmen ihres
Aufgabenbereichs im Katastrophenschutz mit. Die Mitwirkung umfasst
gemaB § 5 Abs. 2 Nr. 2 LKatSG die Ausarbeitung und Weiterfihrung von
Alarm- und Einsatzplanen fur notwendig werdende eigene MaBnahmen.
Nach § 5 Abs. 3 LKatSG 3 bertiicksichtigen die Alarm- und Einsatzplane
der Krankenhéuser die Unterstitzungsméglichkeiten durch benachbarte
Krankenhauser, durch niedergelassene Arzte und Zahnarzte, &ffentliche
Apotheken, pharmazeutische GroBhandlungen, Betriebe der Arzneimittel-
und Verbandstoffindustrie sowie durch Personal nichtakademischer Hel-
ferberufe des Gesundheitswesens. Sie beriicksichtigen auch MaBnahmen
zur Ausweitung der Bettenkapazitat.

Die Pléne sind geméaB § 5 Abs. 2 Nr. 2 LKatSG mit den Alarm- und Ein-
satzplanen der Katastrophenschutzbehérde abzustimmen.

GemaB Nr. 3 umfasst die Mitwirkung insbesondere die Verpflichtung, auf
Anforderung an Ubungen unter einheitlicher Filhrung der Katastrophen-
schutzbehdrde teilzunehmen.
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Landeskrankenhausgesetz Baden-Wirttemberg (LKHG) vom 15. Dezem-
ber 1986, zuletzt gedndert durch Gesetz vom 11. Oktober 2007

§ 28 Abs. 2 und 3 LKHG
§ 29 Abs. 1 LKHG

GemaB § 28 Abs. 2 stellen die Krankenhauser durch geeignete Vor-
kehrungen, insbesondere durch die Erstellung und Fortschreibung von
Alarm- und Einsatzplénen, sicher, dass auch bei einem Massenanfall
von Verletzten oder Erkrankten eine ordnungsgemaéBe Versorgung der
Patienten gewahrleistet werden kann. Die untere Verwaltungsbehdrde
(Gesundheitsamt) ist berechtigt, sich diese Plane vorlegen zu lassen.
GemaB § 28 Abs. 3 LKHG ist das Krankenhaus im Rahmen seiner Auf-
gabenstellung und Leistungsfahigkeit zur Aufnahme und Versorgung ver-
pflichtet. Ist das Krankenhaus belegt, so hat es einen Patienten, dessen
sofortige Aufnahme und Versorgung notwendig und durch ein anderes
geeignetes Krankenhaus nicht gesichert ist, einstweilen aufzunehmen. Es
sorgt nétigenfalls fur eine Verlegung des Patienten.

GemaB § 29 Abs. 1 missen Krankenh&user ihrer Aufgabenstellung
entsprechend aufnahme- und dienstbereit sein, insbesondere muss eine
rechtzeitige &rztliche Hilfeleistung gewahrleistet sein.
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Gesetzliche Regelungen in Bayern

Bayerisches Katastrophenschutzgesetz (BayKSG)

vom 24. Juli 1996, zuletzt ge&dndert am 24.05.2007

Art. 8 Abs. 1 BayKSG

Hinweise fur das Anlegen von Krankenhaus-Alarm- und Einsatzplanen
Stand 04/2006 (erstmals erstellt 12/1997)

GemaB Art. 8 Abs. 1 Satz 1 BayKSG haben Trager von Krankenhausern
im Sinn von § 108 Nr. 1 und 2 des Sozialgesetzbuchs, Funftes Buch,

die zur Bewaltigung eines Massenanfalls von Verletzten geeignet sind,
Alarm- und Einsatzpléne, die insbesondere organisatorische MaBnahmen
zur Ausweitung der Aufnahme- und Behandlungskapazitét vorsehen,
aufzustellen und fortzuschreiben.

Darliber hinaus legt Art. 8 Abs. 1 Satz 4 BayKSG eine Verpflichtung fuir
alle Krankenh&user fest, Notfallplane fiir Schadensereignisse innerhalb
der Krankenh&user zu erstellen.

Die Hinweise sind in 4 Abschnitte unterteilt: A - Allgemeine Hinweise,
Merkblatter, Vordrucke/B - Checklisten, Alarmierungslisten und Auftrags-
blatter fiir externe Gefahrenlagen I. Massenanfall von Verletzten Il. Son-
derfall Pandemie/C - Checklisten, Alarmierungslisten und Auftragsblatter
fur interne Gefahrenlagen/D Anhang (Adressenliste, Behandlungsméglich-
keiten flr Schwerbrandverletzte und Strahlenunfille, Plane)

Die Plane sind gemaB Art. 8 Abs. 1 S. 2 BayKSG mit der Katastrophen-
schutzbehérde und den Trédgern benachbarter Krankenhduser abzustim-
men und der Rettungsleitstelle zur Verfligung zu stellen.
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Landeskrankenhausgesetz (LKG) vom 01.03.2001 § 29 Abs. 1 LKG
Krankenhaus-Verordnung (KhsVO) vom 30.08.2006 §§ 42 — 46 KhsVO

GemaB § 29 Abs. 1 LKG stellen die Krankenhauser Einsatzplane fiir den
Katastrophenschutz auf, stimmen sie mit den zustandigen Behdrden ab
und fiihren Ubungen durch.

Die Krankenh&user stellen gemaB § 42 Abs. 1 KhsVO Alarmierungspléne
auf, in denen die Auslésung des Alarms, die Alarmierung des Kranken-
hauspersonals und die Unterrichtung Dritter geregelt wird. Diese Plane
sind regelmaBig zu aktualisieren.

Nach Abs. 2 erstellen die Krankenh&user Einsatzpléne fir alle im Ein-
satzfall bendtigten Funktionseinheiten. Diese Pléane werden regelmaBig
fortgeschrieben.

Nach Abs. 3 richten die Krankenh&user fiir die Koordinierung der MaB-
nahmen des Katastrophenschutzes eine Einsatzleitung ein.

GemaB Abs. 4 unterweisen die Krankenh&user die Mitarbeiter in geeig-
netem Rahmen Uber die VorsorgemaBnahmen fiir GroBschadensereig-
nisse und flr besondere Gefahrenlagen im Krankenhaus.

GemaB Abs. 5 Uberpriifen die Krankenh&user die Alarmierungspléne
durch regelmaBige Ubungen, die sie in eigener Verantwortung durchfiih-
ren.

Nach § 45 Abs. 1 KhsVO haben die Aufnahmekrankenh&user bei einem
Massenanfall von Verletzten die Aufnahmekapazitat so zu erhéhen, dass
eine Vielzahl von Patienten in kurzer Zeit medizinisch versorgt werden
kann.

GemaB § 42 Abs. 6 KhsVO werden Ubungen zur Erprobung der Einsatz-
bereitschaft aller Funktionsbereiche des Krankenhauses in Abstimmung
mit den zustandigen Behdrden durchgefihrt.

GemaB § 46 Abs. 2 KhsVO Ubersenden die Aufnahmekrankenh&user der
fur das Gesundheitswesen zusténdigen Senatsverwaltung ihre jeweils
glltigen Einsatzplane.

Von der Senatsverwaltung fir Gesundheit werden regelmaBig Alarmie-
rungsiibungen vorbereitet und durchgefihrt.

Jedes der 38 Aufnahmekrankenh&user wird alle 4 Jahre belibt. Bisher
wurden (iber 138 Ubungen durchgefiihrt.
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§ 32 Abs. 1 und § 44 KhsVO

GemaB § 32 Abs. 1 KhsVO sind Patienten, die eingewiesen oder mit
einem Krankenwagen vorgefahren werden sowie Notfallpatientinnen und
Notfallpatienten unverzuglich &rztlich zu untersuchen.

GemaB § 44 KhsVO haben Krankenhauser, die in Berlin an der Not-
fallversorgung teilnehmen und rund um die Uhr zur Verfligung stehen
(Aufnahmekrankenh&user), alle eingelieferten Notfallpatienten medizinisch
erstzuversorgen.

6.1.4 Gesetzliche Regelungen in Brandenburg

Mitwirkungs-
pflicht
der Kranken-
hauser

Krankenhausgesetz des Landes Brandenburg (LKGBbg) vom 11. Mai
1994, zuletzt geéndert durch Artikel 1 des Gesetzes vom 26. Mai 2004
§ 9 Abs. 1 LKGBbg und § 10 Abs. 2 LKGBbg

Brandenburgisches Brand- und Katastrophenschutzgesetz (BbgBKG)
vom 24. Mai 2004

§ 20 Abs. 1 - 4 BbgBKG

§ 49 Abs. 2 BbgBKG

Verwaltungsvorschrift des Ministeriums des Innern zum Brandenbur-

gischen Brand- und Katastrophenschutzgesetz vom 30. November 2005
Nr. 20.3 zu § 20 BbgBKG und Nr. 20.4 zu § 20 BbgBKG
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Nach § 9 Abs. 1 LKGBbg sind die Krankenhauser entsprechend ihrer
Aufgabenstellung zur Zusammenarbeit mit den Katastrophenschutzbe-
horden verpflichtet.

Das Krankenhaus ist geméaB § 10 Abs. 2 LKGBbg verpflichtet, zur Mitwir-
kung im Katastrophenschutz Einsatz- und Alarmplane aufzustellen und
mit der zusténdigen Katastrophenschutzbehérde abzustimmen.

GeméB § 20 Abs. 1 BbgBKG wirken die Krankenh&user bei den Aufgaben
nach dem Brandenburgischen Brand- und Katastrophengesetz mit.

Nach Abs. 2 sind die Krankenh&user in den von den Aufgabentrégern
(§2) aufgestellten Gefahrenabwehrplénen, Alarm- und Einsatzplénen
einzubeziehen, soweit dies erforderlich ist.

GemaB Abs. 3 sind die Krankenhauser verpflichtet, Alarm- und Einsatz-
pldne aufzustellen und fortzuschreiben sowie Ubungen durchzufiihren
und an Ubungen der Aufgabentrager teilzunehmen.

Abs. 4 des § 20 BbgBKG besagt, dass die Trager der Krankenhduser ver-
pflichtet sind, bei GroBschadensereignissen und Katastrophen geeignete
MaBnahmen zu ergreifen, um Aufnahme und Behandlungskapazitaten
bereitstellen zu kdnnen. Die MaBnahmen zur Erhéhung der Aufnahme-
und Behandlungskapazitdten mussen in den Alarm- und Einsatzplénen
der Krankenhduser enthalten sein.

§ 49 Abs. 2 Nr. 6 BbgBKG ermachtigt die Landesregierung, durch
Rechtsverordnung néhere Regelungen tber den Inhalt der Alarm- und
Einsatzplane der Krankenhauser zu treffen.

Die Verwaltungsvorschrift Nr. 20.3 zu § 20 BbgBKG besagt, dass es fir
Alarm- und Einsatzpléne bislang keine Formvorschriften gibt und eine
einheitliche digitalisierte Bearbeitung noch nicht in Planung ist.

GeméB Nr. 20.4 zu § 20 BbgBKG wird keine Reservevorhaltung von Bet-
ten verlangt, vielmehr wird die Planung zur Erhéhung der Aufnahme- und
Behandlungskapazitdten der Krankenhauser gefordert.

Das Krankenhaus ist gemaB § 10 Abs. 2 LKGBbg verpflichtet, die Ein-
satz- und Alarmplane mit der zusténdigen Katastrophenschutzbehdrde
abzustimmen.

GemaB § 20 Abs. 3 Satz 1 BbgBKG sind die Krankenhauser verpflichtet,
Ubungen durchzufiihren und an Ubungen der Aufgabentréger teilzuneh-
men.

Nach Abs. 3 Satz 2 sind die Alarm- und Einsatzplane mit den Gefahrenab-
wehrplénen, Alarm- und Einsatzplénen der Aufgabentrager abzustimmen.

§ 3 Abs. 1 Satz 3 LKGBbg

GeméB § 3 Abs. 1 Satz 3 LKGBbg sind Notfalle vorrangig zu versorgen
und bei medizinischer Notwendigkeit aufzunehmen.
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Bremisches Hilfeleistungsgesetz (BremHilfeG) vom 18. Juni 2002, zuletzt
geédndert durch Gesetz vom 17. 12. 2002
§ 35 Abs. 1 BremHilfeG

Geman § 35 Abs. 1 BremHilfeG sind die Krankenh&user bei einem
Massenanfall verletzter oder erkrankter Personen, unabhéngig von ihren
Ubrigen Aufgaben zur Zusammenarbeit mit der Einsatzleitstelle und dem
Einsatzleiter der Feuerwehr Bremen oder der Feuerwehr Bremerhaven
verpflichtet.

§ 29 Abs. 2 BremHilfeG

Nach § 29 Abs. 2 sind die Krankenh&user nach Vorgaben des fir das
Gesundheitswesen zustandigen Senators verpflichtet, die Aufnahme von
Notfallpatienten so zu organisieren, dass diese im Regelfall ohne zeitliche
Verzdgerung aufgenommen werden kdnnen.
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Hamburgisches Krankenhausgesetz (HmbKHG) vom 17. April 1991,
zuletzt gedndert durch Gesetz vom 06.10.2006

§ 3 Abs. 2 HmbKHG

GemaB § 3 Abs. 2 HmbKHG hat das Krankenhaus zur Abwehr interner
Schadensereignisse sowie zur Mitwirkung im Brand- und Katastrophen-
schutz eine Notfallplanung aufzustellen.

Das Krankenhaus hat gemaB § 3 Abs. 2 HmbKHG die Notfallplanung
mit der zusténdigen Behdrde abzustimmen sowie an entsprechenden
Ubungen teilzunehmen.

§ 3 Abs. 1 HmbKHG

Nach § 3 Abs. 1 HmbKHG kann die zustandige Behorde zur Sicherstel-
lung einer flaichendeckenden Versorgung von Notfallpatientinnen und
Notfallpatienten von ihrem Leistungsangebot her geeignete Krankenhau-
ser verpflichten, Notfallaufnahmen einzurichten und zu betreiben.
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6.1.7  Gesetzliche Regelungen in Hessen

Mitwirkungs-
pflicht
der Kranken-
hauser

Hessisches Gesetz Uber den Brandschutz, die Allgemeine Hilfe und den
Katastrophenschutz (HBKG) vom 17. Dezember 1998, zuletzt gedndert
am 21. Méarz 2005

§ 32 S. 2 HBKG

§ 36 Abs. 3 HBKG

Hessisches Krankenhausgesetz (HKHG) vom 6. November 2002, zuletzt
geéndert durch Gesetz vom 18. Dezember 2006

§ 9 Abs. 2 HKHG

§ 9 Abs. 3 HKHG

Hessisches Rettungsdienstgesetz (HRDG) vom 24. November 1998

§ 6 Abs. 6 Nr. 2 HRDG

Verordnung zur Ausfiihrung der §§ 5 und 6 des Gesetzes zur Neuordnung
des Rettungsdienstes in Hessen vom 31. Mai 1999

§ 22 AusfVO-Rettungsdienst

§§ 18-21 AusfVO-Rettungsdienst
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Geman § 36 Abs. 3 HBKG sind die Trager der Krankenh&user verpflichtet,
zur Mitwirkung im Katastrophenschutz fur ihre Krankenh&user Katastro-
phenschutzpléne aufzustellen und fortzuschreiben, die mit den Katastro-
phenschutzplénen der Katastrophenschutzbehdrden in Einklang stehen
sowie Ubungen durchzufiihren. Weiterhin haben benachbarte Kranken-
h&user sich gegenseitig zu unterstiitzen und ihre Katastrophenschutzpla-
ne aufeinander abzustimmen.

Nach § 9 Abs. 2 HKHG sind die Krankenhduser verpflichtet, zur Mit-

wirkung im Brand- und Katastrophenschutz Alarm- und Einsatzpléne

aufzustellen. Satz 2 besagt, dass benachbarte Krankenhauser ihre Alarm-
und Einsatzplane aufeinander abzustimmen und sich gegenseitig zu
unterstitzen haben.

§ 9 Abs. 3 HKHG erméchtigt das zustandigen Ministerium, im Einverneh-

men mit dem fiir innere Angelegenheiten zustandigen Ministerium, durch

Rechtsverordnung Néheres Uber den Inhalt der Alarm- und Einsatzpléne

sowie das Verfahren der gegenseitigen Abstimmung und Unterstiitzung

im Brand- und Katastrophenfall zu bestimmen.

§ 6 Abs. 6 Nr. 2 HRDG besagt, dass Naheres tber die Organisation der

medizinischen Gesamtversorgung bei gréBeren Notfallereignissen mit

einer erhdhten Verletztenanzahl, einschlieBlich der dazu notwendigen
vorbereitenden MaBnahmen, durch Rechtsverordnung geregelt wird.

§ 22 Abs. 1 Satz 1 der Verordnung zur Ausfiihrung der §§ 5 und 6 des

Gesetzes zur Neuordnung des Rettungsdienstes verpflichtet die Kran-

kenhauser, in einem besonderen Krankenhauseinsatzplan festzulegen,

welche zusatzlichen MaBnahmen flr die Aufnahme einer erhdhten Zahl
von notfallmedizinisch erstversorgten Personen sowie zur Bewaltigung
interner Gefahrenlagen erforderlich sind.

Nach Abs. 1 Satz 2 muss der Krankenhauseinsatzplan unter Ber{icksich-

tigung jeweiliger Besonderheiten mindestens die MaBnahmen nach den

§§ 18 bis 21 der Verordnung bestimmen.

- § 18 der AusfVO-Rettungsdienst benennt vorbereitende MaBnahmen

der Landkreise und kreisfreien Stadte zur Sicherstellung der stationéren

Aufnahme der bei groBeren Schadensereignissen notfallmedizinisch

erstversorgten Personen;

- § 19 benennt MaBnahmen bei gréBeren Schadensereignissen in ge-
eigneten Krankenhadusern, die stationare Regelversorgung so weit wie
mdglich einzuschrénken, Ambulanzen so weit wie mdglich zu rdumen
und alle Arbeitsbereiche schnellstmdglich einsatzbereit zu machen;

- § 20 Abs. 1 bestimmt, dass bei besonderen Gefahrenlagen von den
Krankenh&usern ergdnzende Hilfs- und AbwehrmaBnahmen zu planen
sind;

- gemaB § 21 wirken die Landkreise und kreisfreien Stadte darauf hin,
dass die Krankenh&user im Rahmen ihrer Moglichkeiten Selbstschutz-
maBnahmen vorsehen;

- gemaB § 22 Abs. 2 AusfVO-Rettungsdienst ist der Krankenhaus-Ein-
satzplan regelmaBig zu prifen und fortzuschreiben.
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Krankenhauser im Sinne des Krankenhausgesetzes kénnen nach § 32
S. 2 HBKG zu Katastrophenschutziibungen herangezogen werden.

Die Krankenh&user sind nach 9 § Abs. 2 HKHG verpflichtet, die Alarm-
und Einsatzplane mit den zustandigen Stellen fir den Brand- und Kata-
strophenschutz abzustimmen und Ubungen durchzufiihren.

GemaB § 22 Abs. 1 S. 2 AusfVO-Rettungsdienst ist der Krankenhaus-
Einsatzplan von jedem Krankenhaus mit den Planungen der flr den Ret-
tungsdienst, den Brandschutz und den Katastrophenschutz zusténdigen
Dienststellen abzustimmen.

GemaB § 22 Abs. 5 AusfVO-Rettungsdienst sind die Gesundheitsamter
verpflichtet, im Rahmen ihrer allgemeinen Beaufsichtigung der Kranken-
hé&user die Fortfiihrung des Krankenhaus-Einsatzplanes zu prifen und
darauf zu achten, dass Ubungen durchgefiihrt werden.

§ 5 Abs. 1 HKHG
GemaB § 5 Abs. 1 HKHG hat, wer nach &rztlicher Beurteilung der statio-
néren Behandlung bedarf, Anspruch auf Aufnahme in ein Krankenhaus.

Die Entscheidung Uber die Notwendigkeit der stationdren Behandlung
trifft die zustandige Arztin oder der zusténdige Arzt im Krankenhaus.
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Landeskrankenhausgesetz Mecklenburg-Vorpommern (LKHG M-V) in der
Fassung der Bekanntmachung vom 13. Mai 2002, zuletzt ge&ndert durch
Gesetz vom 13.02.2006

§ 4 LKHG M-V

GemaB § 4 Abs. 1 LKHG M-V sind die Krankenh&user verpflichtet, mit
den zusténdigen Leitstellen fir den Rettungsdienst, den Brandschutz
und den Katastrophenschutz Vereinbarungen iber die Organisation eines
zentralen Bettennachweises zu treffen.

§ 4 Abs. 2 verpflichtet die Krankenh&user, zur Mitwirkung im Brand- und
Katastrophenschutz Alarm- und Einsatzplédne aufzustellen. Des Weiteren
haben benachbarte Krankenhauser ihre Alarm- und Einsatzplane aufei-
nander abzustimmen und sich gegenseitig zu unterstitzen.

Nach § 4 Abs. 3 wird das Sozialministerium erméchtigt, im Einvernehmen
mit dem Innenministerium durch Rechtsverordnung Naheres Uber die
Aufstellung und den Inhalt der Alarm- und Einsatzplédne sowie das Ver-
fahren der gegenseitigen Abstimmung und Unterstiitzung im Brand- und
Katastrophenfall zu bestimmen.

GemaB § 4 Abs. 2 LKHG M-V sind die Krankenhauser verpflichtet, die
aufgestellten Alarm- und Einsatzpléane mit den zusténdigen Stellen abzu-
stimmen und an Ubungen teilzunehmen.

Aufsichtsbehdrde fur die Einhaltung der krankenhausrechtlichen Vor-
schriften ist nach § 9 Abs. 2 Nr. 1 LKHG M-V, soweit in Rechtsvorschriften
nicht etwas anderes bestimmt ist, das Gesundheitsamt.

§ 10 Abs. 2 LKHG M-V

GemanB § 10 Abs. 2 LKHG M-V ist das Krankenhaus im Rahmen seiner
Leistungsféhigkeit zur Aufnahme von kranken Personen verpflichtet. Ist
das Krankenhaus belegt, so hat es einen Patienten einstweilen aufzu-
nehmen, soweit die sofortige Aufnahme notwendig und nicht durch ein
anderes geeignetes Krankenhaus gesichert ist. Das Krankenhaus hat fur
eine notwendige Verlegung Sorge zu tragen.
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6.1.9  Gesetzliche Regelungen in Niedersachsen
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Keine explizite gesetzliche Regelung zur Mitwirkungspflicht vorhanden,
lediglich:

Rettungsdienstgesetz

(NRettDG) vom 29. Januar 1992 (Nds. GVBI. S. 21); zuletzt gedndert
durch das Gesetz vom 12. Juli 2007 (Nds. GVBI. S. 316)

§ 7 Abs. 4 NRettDG

GemaB § 7 Abs. 4 NRettDG bereiten die Trager des Rettungsdienstes
unter Beteiligung der Krankenhaustrager MaBnahmen, insbesondere
Notfallplane, zur Bewaltigung gréBerer Notfélle vor.
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Krankenhausgesetz des Landes Nordrhein-Westfalen (KHG NRW) vom
16. Dezember 1998, gedndert durch Gesetz vom 9. Mai 2000

§ 10 Abs. 1 KHG NRW

§ 11 Abs. 2 KHG NRW

sVvorsorgeplanungen fiir die gesundheitliche Versorgung bei GroBscha-
densereignissen”

RdErl. d. Ministeriums fir Gesundheit, Soziales, Frauen und Familie vom
12.02.2004

Und Anlage ,Empfehlungen an die Krankenh&user in Nordrhein-Westfalen
zu Vorsorgeplanungen bei GroBschadensereignissen®

Nr.1.3,3.1,3.2,8

Nach § 10 Abs. 1 Satz 1 KHG NRW sind die Krankenh&user zur Zusam-
menarbeit mit dem 6ffentlichen Gesundheitsdienst und den fiir die Bewal-
tigung von GroBschadensereignissen zustandigen Behérden verpflichtet.
GemaB § 11 Abs. 2 Satz 1 KHG NRW ist das Krankenhaus verpflichtet,
an der Bewaltigung von GroBschadenereignissen mitzuwirken. Satz 2
besagt, dass das Krankenhaus Einsatz- und Alarmplane aufstellt und sie
mit der zusténdigen Behdrde abstimmt.

GeméB Abs. 3 unterstltzen ausgewahlte Krankenh&user im Rahmen der
Planung zur Bewaltigung von GroBschadensereignissen die zustandigen
Behdrden bei der Bevorratung mit Sanitédtsmaterial und Arzneimitteln,
indem sie von diesen beschaffte Bestédnde in den Versorgungskreislauf
des Krankenhauses aufnehmen.

Nr. 1.3 der Empfehlung (Anlage) besagt, dass die Krankenh&user im Rah-
men ihrer Verpflichtung zur Zusammenarbeit mit den Gesundheitsbehdr-
den und den Gefahrenabwehrbehérden nach §§ 10 und 11 KHG NRW an
MaBnahmen dieser Behdrden zur Abwehr von Gefahren fir die gesund-
heitliche Versorgung der Bevolkerung mitzuwirken haben. Weiterhin sind
sie verpflichtet, Einsatz- und Alarmpléne aufzustellen.

Nr. 3.2 der Empfehlung beschreibt, welche Inhalte/Regelungen im Ein-
satz- und Alarmplan enthalten sein sollen.

GemaB Nr. 8 sind zur Uberpriifung der Funktionsfahigkeit des Einsatz-
und Alarmplanes in angemessenen Zeitabstanden regelmaBig kranken-
hausinterne Ubungen zu tberpriifen und zu erproben.



Uberpriifungs-
mechanismen
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pflichtung

fir Notfallpati-
enten

Anhang | Gesetzliche Regelungen der Bundesldnder

GemaB Nr. 1.3 der Empfehlungen sind die Krankenhauser verpflichtet die
Einsatz- und Alarmpléne mit den zustandigen Gefahrenabwehrbehérden
abzustimmen. Nach Nr. 3.1 der Empfehlungen muss der Einsatz- und
Alarmplan ebenfalls mit den Planungen der fiir den Rettungsdienst, die
Feuerwehr und die Abwehr von GroBschadensereignissen zustandigen
Behorde abgestimmt sein.

Nach Nr. 8 ist den Gefahrenabwehrbehérden die Gelegenheit zu geben,
an den Ubungen der Krankenhauser informatorisch teilzunehmen. In
den Ubungen der Gefahrenabwehrbehérden sollen die Krankenh&user
einbezogen werden.

§ 2 Abs. 1 KHG NRW

GemaB § 2 Abs. 1 Satz 2 KHG NRW haben Notfallpatientinnen und
-patienten Vorrang.

Nr. 1.3 der Empfehlungen

Nr. 1.3 der Empfehlungen besagt, dass die Krankenh&user fiir Personen,
die durch Ungliicksfalle, 6ffentliche Notstande oder GroBschadensereig-
nisse erkrankt oder verletzt sind, jederzeit aufnahmebereit sein missen.

Im Rahmen des ,Informationssystems Gefahrenabwehr NRW* wird ein
System zur Uberregionalen Verwaltung von Notfallressourcen der Kran-
kenhauser in NRW aufgebaut. Durch dieses System wird ermdglicht, dass
jede Leitstelle in NRW einen Uberblick tiber freie Behandlungskapazititen
im Land hat. Notfallpatienten kdnnen somit schnell einer stationéren
Behandlung zugefiihrt werden.
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6.1.11 Gesetzliche Regelungen in Rheinland-Pfalz
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Brand- und Katastrophenschutzgesetz Rheinland-Pfalz (LBKG) vom
2. November 1981, zuletzt gedndert durch Gesetz vom 19.12.2006

§ 21 Abs. 1 LBKG
§ 22 Abs. 1-4 LBKG
§ 43 Abs.1 Nr. 9, Abs. 2 LBKG

GemaB § 21 Abs. 1 LBKG arbeiten die Aufgabentrager (§ 2 LBKG) mit
den Krankenhausern zusammen.

Nach § 22 Abs. 1 LBKG sind die Trager der Krankenh&user verpflichtet,
zur Mitwirkung im Brandschutz, in der allgemeinen Hilfe und im Katastro-
phenschutz fur ihre Krankenh&user Alarm- und Einsatzpléne aufzustellen
und fortzuschreiben, die mit den Alarm- und Einsatzplanen der Gemein-
den und Landkreise im Einklang stehen, sowie Ubungen durchzufiihren.
Benachbarte Krankenh&auser haben sich gegenseitig zu unterstitzen und
ihre Alarm- und Einsatzplane aufeinander abzustimmen. Nach Abs. 2
sind in den Alarm- und Einsatzpléanen der Krankenhauser auch die
Unterstiitzungsméglichkeiten durch die niedergelassenen Arzte und die
Hilfsorganisationen zu berlicksichtigen. Die Alarm- und Einsatzpléne der
Krankenhauser enthalten gemaB Abs. 3 auch MaBnahmen zur Schaffung
notfallbedingter Behandlungskapazitéten innerhalb des Krankenhausbe-
reichs. Das fur die gesundheitlichen Angelegenheiten zusténdige Ministe-
rium kann gemaB Abs. 4 die Krankenhaustrager und sonstige geeignete
Stellen verpflichten, Hilfskrankenh&user oder solche Einrichtungen, in
denen mindestens eine pflegerische Versorgung von Patienten ermdglicht
werden kann, in ihre Alarm- und Einsatzplanung einzubeziehen.

§ 43 Abs.1 Nr. 9 LBKG erméchtigt das fir den Brand- und Katastrophen-
schutz zusténdige Ministerium, durch Rechtsverordnung néhere Rege-
lungen Uber die Alarm- und Einsatzpléne der Krankenh&user zu treffen.
GemaB Abs. 2 ergehen die Rechtsverordnungen im Einvernehmen mit
dem fur die gesundheitlichen Angelegenheiten zustandigen Ministerium.

Nach § 22 Abs. 1 LBKG sind die Trager der Krankenhauser verpflichtet,
zur Mitwirkung im Brandschutz, in der allgemeinen Hilfe und im Katastro-
phenschutz Ubungen durchzufiihren.



Aufnahmever-
pflichtung far
Notfallpatienten

Anhang | Gesetzliche Regelungen der Bundeslénder

Landeskrankenhausgesetz (LKG) vom 28. November 1986, geandert
durch Gesetz vom 05.04.2005 § 33 Abs. 1 LKG

GemaB § 33 Abs. 1 LKG ist ein Krankenhaus so zu fiihren, dass einer sei-
ner Aufgabenstellung entsprechende Dienst- und Aufnahmebereitschaft
gewabhrleistet ist.

GemaB § 34 Abs. 1 LKG meldet jedes Krankenhaus im Einsatzbereich ei-
ner Leitstelle nach § 7 des Rettungsdienstgesetzes dieser taglich die Zahl
der freien Betten. Das Krankenhaus ist nach MaBgabe der gemeldeten
freien Betten zur Aufnahme von Patienten verpflichtet. Das Recht des
Krankenhauses, Patienten ohne Vermittlung der Leitstelle aufzunehmen,
und die Pflicht zur Notaufnahme bleiben unberihrt.
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6.1.12 Gesetzliche Regelungen im Saarland
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Saarléndisches Krankenhausgesetz (SKHG) vom 13. Juli 2005

§ 10 Abs. 2-6 SKHG

GemaB § 10 Abs. 2 Satz 1 u. 2 SKHG nehmen die Krankenhduser an der
Bewaltigung von GroBschadensereignissen und Katastrophen teil. Sie ha-
ben zu diesem Zweck Einsatzleitungen zu schaffen, Alarm- und Einsatz-
pléne aufzustellen und fortzuschreiben und diese mit den zusténdigen
Stellen flr den Brand- und Katastrophenschutz abzustimmen. Nach Satz
4 missen in den Alarm- und Einsatzplanen auch MaBnahmen zur Erh6-
hung der Aufnahme- und Behandlungskapazitéten enthalten sein. Nach
Satz 5 haben benachbarte Krankenh&user ihre Alarm- und Einsatzplane
aufeinander abzustimmen und sich gegenseitig zu unterstiitzen. Satz 6
besagt, dass die Krankenhausleitungen Beauftragte fiir den Brandschutz
und fiir interne und externe Gefahrenlagen bestellen.

GemaB § 10 Abs. 2 Satz 3 SKHG sind die Alarm- und Einsatzplane der
Krankenhausaufsichtsbehdrde auf Anforderung vorzulegen.

GemaB § 10 Abs. 3 SKHG flihren die Krankenhduser regelméBig mit den
zustandigen Stellen fir den Brand- und Katastrophenschutz abgestimmte
Katastrophenschutziibungen durch. Hierliber setzen sie die Kranken-
hausaufsichtsbehdrde in Kenntnis.

§ 10 Abs. 1 Satz 1 SKHG

GemaB § 10 Abs. 1 S. 1 SKHG nehmen die Krankenh&user an der
Notfallversorgung teil. Sie missen organisatorisch und medizinisch zur
Aufnahme und qualifizierten stationéren Erstversorgung einer Notfallpati-
entin oder eines Notfallpatienten in der Lage sein, insbesondere sind die
daftr erforderlichen Einrichtungen, Planbetten und teilstationéren Platze
vorzuhalten.
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6.1.13 Gesetzliche Regelungen in Sachsen
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Séchsisches Krankenhausgesetz (SachsKHG) vom 19. August 1993,
rechtsbereinigt mit Stand vom 1. Januar 2005

§ 30 Abs. 2 u. 3 SachskHG

Séachsisches Gesetz (iber den Brandschutz, Rettungsdienst und Katastro-
phenschutz (SachsBRKG) vom 24. Juni 2004

§ 56 Abs. 1 SachsBRKG

GemaB § 30 Abs. 2 SachsKHG ist das Krankenhaus verpflichtet, unbe-
schadet sonstiger gesetzlicher Vorschriften, Aufgaben im Bereich des Ka-
tastrophenschutzes wahrzunehmen. Es ist verpflichtet, fiir den Fall seiner
eigenen Evakuierung entsprechende Pléne aufzustellen, fortzuschreiben,
abzustimmen und einzuliben.

Nach Abs. 3 wird das zustandige Staatsministerium ermachtigt, durch
Rechtsverordnung im Einvernehmen mit dem Staatsministerium des
Innern die zur Sicherstellung einer geeigneten Notfallversorgung erforder-
lichen MaBnahmen zu regeln.

GemaB § 56 Abs. 1 Satz 1 SachsBRKG haben Hochschulkranken-
h&user und -kliniken sowie die Trager der Krankenhauser, die in den
Krankenhausplan des Freistaates Sachsen aufgenommen worden sind,
Alarm- und Einsatzpléne aufzustellen und fortzuschreiben sowie mit der
zustandigen Brandschutz-, Rettungsdienst- und Katastrophenschutzbe-
hérde und der Leitstelle abzustimmen.

Nach § 56 Abs. 1 Satz 4 u. 5 S&chsBRKG sind in die Alarm- und Ein-
satzplane insbesondere organisatorische MaBnahmen zur Erweiterung
der Aufnahme und Behandlungskapazitat aufzunehmen. Dabei sind die
Unterstlitzungsmdglichkeiten durch benachbarte Krankenh&user, durch
niedergelassene Arzte und Zahnarzte, éffentliche Apotheken, pharmazeu-
tische GroBhandlungen, Betriebe der Arzneimittel- und Verbandstoffin-
dustrie sowie durch Angehdrige nichtakademischer Berufe des Gesund-
heitswesens zu bericksichtigen.

GemaB § 56 Abs. 1 Satz 2 SachsBRKG haben die Krankenhduser der
zusténdigen Brandschutz-, Rettungsdienst- und Katastrophenschutzbe-
hérde und der Leitstelle die Pléne zur Verfligung zu stellen.

§ 30 Abs. 1 SachsKHG

Nach § 30 Abs. 1 ist das Krankenhaus verpflichtet, eine seiner Auf-
gabenstellung entsprechende Dienst- und Aufnahmebereitschaft zu
gewahrleisten. Unbeschadet der Aufnahmekapazitat ist das Krankenhaus
verpflichtet, Notfallpatienten zum Zwecke einer qualifizierten &rztlichen
Erstversorgung aufzunehmen und gegebenenfalls die anschlieBende
Weiterbehandlung zu veranlassen.
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6.1.14 Gesetzliche Regelungen in Sachsen-Anhalt

Mitwirkungs-
pflicht
der Kranken-
h&user

Auszug
aus Gesetzestext

Uberpriifungs-
mechanismen
Aufnahmever-
pflichtung

fir Notfallpati-
enten

288

Krankenhausgesetz Sachsen-Anhalt (KHG LSA)
vom 14. April 2005, gedndert durch Gesetz vom 10. August 2007
§ 14b KHG LSA

Krankenhduser und Rehabilitationskliniken haben Alarm- und Einsatz-
plane in Abstimmung mit dem Gesundheitsamt des Landkreises und

der kreisfreien Stadt als untere Gesundheitsbehorde aufzustellen und
fortzuschreiben.

Dabei sind gegenseitige Unterstiitzungsmdglichkeiten der Krankenh&u-
ser, Rehabilitationskliniken und anderer Einrichtungen zur stationaren
Krankenversorgung sowie MaBnahmen zur kurzfristigen Ausweitung der
Betten- und Behandlungskapazitdten zu berticksichtigen.
Krankenhauser und Rehabilitationskliniken sind auBerdem verpflichtet, fiir
Schadensereignisse in diesen Einrichtungen, die zu einem Katastrophen-
fall fhren kdénnen, Notfallplane aufzustellen.

Freiwillige Mitwirkung der Krankenh&user und Reha-Kliniken bei Katastro-
phenschutziibungen

Rettungsdienstgesetz Sachsen-Anhalt (RettDG LSA) vom 21. Marz 2006
§ 8 Abs. 6 RettDG LSA

Krankenh&user sind verpflichtet, die Einsatzleitstelle auf Anfrage tber
bestehende Aufnahmemdglichkeiten zu unterrichten.

Sie haben die organisatorischen, personellen und sachlichen Regelungen
zu treffen, damit die vom Rettungsdienst erstversorgten Notfallpatienten
und -patientinnen unverziglich fir eine zumindest voriibergehende
Anschlussversorgung im Krankenhaus in den jeweils vorhandenen medi-
zinischen Fachgebieten (ibernommen werden kdnnen.
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6.1.15 Gesetzliche Regelungen in Schleswig-Holstein
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Landeskatastrophenschutzgesetz Schleswig-Holstein (LKatSG) in der
Fassung vom 10. Dezember 2000

§ 22 Abs. 1-3 LkatSG

§ 21 LKatSG

Landesverordnung zur Durchfiihrung des Rettungsdienstgesetzes (DVO-
RDG) vom 22. November 1993

§ 9 Abs. 3 Nr. 2 DVO-RDG

GemaB § 22 Abs. 1 LKatSG sind die Trager der Krankenhduser zur Mit-
wirkung beim Katastrophenschutz verpflichtet, Alarm- und Einsatzpléne
auszuarbeiten und weiterzufiihren und diese mit der unteren Katastro-
phenschutzbehdrde abzustimmen, Trédger benachbarter Krankenhauser
haben ihre Alarm- und Einsatzpléne ebenfalls aufeinander abzustimmen.
GemaB Abs. 2 haben die Alarm- und Einsatzplane der Krankenhduser
Unterstiitzungsmdglichkeiten durch benachbarte Krankenh&user, nieder-
gelassene Arztinnen und Arzte, Zahnérztinnen und Zahnarzte, Angehdrige
des Pflege- und des medizinisch-technischen Personals, 6ffentliche
Apotheken, medizintechnische Betriebe, pharmazeutische GroBhand-
lungen, Betriebe der Arzneimittel- und Verbandstoffindustrie sowie durch
die Hilfsorganisationen zu berticksichtigen.

Nach Abs. 3 haben die Alarm- und Einsatzpléne der Krankenh&user

auch Aussagen Uber die Mdglichkeit zur Ausweitung der Kapazitét zu
enthalten.

Die Rettungsdiensttrager haben gemaB § 9 der DVO zum Rettungsdienst-
gesetz im Rahmen der Planungen und Vorbereitungen zur Bewaltigung
eines groBeren Notfallereignisses Planungen und Absprachen mit Kran-
kenhausern zur Aufnahme und Versorgung von Patienten zu treffen.

§ 21 Zusammenarbeit im Gesundheitswesen

(1) Die untere Katastrophenschutzbehorde hat mit den Krankenhausern,
Apotheken und berufsstandischen Vertretungen der Arztinnen und Arzte,
der Zahnérztinnen und Zahnarzte, der Apothekerinnen und Apotheker, der
Tierarztinnen und Tierarzte sowie den Berufsverbanden des Pflege- und
des medizinisch-technischen Personals aus ihrem Bezirk zusammenzu-
arbeiten.

(2) Die in Absatz 1 genannten Stellen und ihr Personal sind, soweit erfor-
derlich, mit ihren Aufgaben in die Katastrophenschutzpléne aufzunehmen.

Nach § 22 Abs. 1 LKatSG sind die Alarm- und Einsatzplane mit den
unteren Katastrophenschutzbehdrden abzustimmen.

Die Rettungsdiensttrager haben gemas § 9 der DVO zum Rettungsdienst-
gesetz im Rahmen der Planungen und Vorbereitungen zur Bewéltigung
eines groBeren Notfallereignisses Planungen und Absprachen mit Kran-
kenhausern zur Aufnahme und Versorgung von Patienten zu treffen.
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6.1.16 Gesetzliche Regelungen in Thiiringen
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Thiringer Gesetz zur Neuregelung des Brand- und Katastrophenschutzes
(ThurBKG) vom 21. Dezember 2006

§ 31 Abs. 1-3 ThurBKG und § 49 Abs. 1 Nr. 8 ThirBKG

Thiringer Krankenhausgesetz (ThurKHG) in der Fassung der Bekanntma-
chung vom 30. April 2003: § 25 Abs. 1 TharKHG

Thiringer Rettungsdienstgesetz (ThirRettG) vom 22.12.1992, zuletzt
gedndert am 24.10.2001

ThirRettG und KHG sind in der Novellierung.

GeméB § 31 Abs. 1 ThirBKG arbeiten die Aufgabentréager (§ 2 ThirBKG)
mit den stationdren Gesundheitseinrichtungen zusammen.

Nach Abs. 2 sind die stationaren Gesundheitseinrichtungen in die Alarm-
und Einsatzpléne nach dem ThurBKG einzubeziehen.

GemaB Abs. 3 sind die Trager der stationdren Gesundheitseinrichtungen
verpflichtet, zur Mitwirkung im Brandschutz, in der Allgemeinen Hilfe und
im Katastrophenschutz fir ihre Einrichtungen Alarm- und Einsatzplane
aufzustellen und fortzuschreiben, die mit den Alarm- und Einsatzplanen
der Gemeinden und Landkreise im Einklang stehen sowie regelmaBig
Ubungen durchzufilhren. Benachbarte stationare Gesundheitseinrich-
tungen haben sich gegenseitig zu unterstitzen und ihre Alarm- und
Einsatzpléne aufeinander abzustimmen.

Nach § 49 Abs. 1 Nr. 8 ThirBKG wird das fiir den Brand- und Katastro-
phenschutz zustandige Ministerium ermachtigt, durch Rechtsverordnung
néhere Regelungen zu treffen Gber die Alarm- und Einsatzpléne der
stationdren Gesundheitseinrichtungen (§ 31 Abs. 3).

GemaB § 25 Abs. 1 ThirkKHG sollen die Krankenh&user entsprechend ih-

ren Versorgungsaufgaben nach dem Feststellungsbescheid untereinander
und mit den Katastrophenschutzbehérden innerhalb ihres Einzugsgebiets
zusammenarbeiten.

GemaB § 10 Abs. 6 sind die Landkreise und kreisfreien Stédte im Zu-
sammenwirken mit den Krankenh&usern zur Planung von vorbereitenden
MaBnahmen zur Bewaltigung von gréBeren Notfallereignissen verpflichtet.

§ 26 Satz 2 ThurBKG

Nach § 26 Satz 2 ThirBKG kénnen zu den Katastrophenschutziibungen
auch die Stellen des Gesundheitswesens nach § 31 herangezogen
werden.

§ 18 Abs. 1 ThurkKHG

GemaB § 18 Abs. 1 ThirKHG ist das Krankenhaus im Rahmen seines
Versorgungsauftrages und seiner Leistungsfahigkeit zur Aufnahme und
Versorgung von Notfallpatienten vorrangig verpflichtet.



6.2 Anhang 2 - Fragebogen der Krankenhausumfrage

PD Dr. Frank Martens
Charité — Universitdtsmedizin Berlin

bogen zur Katastrophenp g inkl. ABC-E

in Kr i n Seite 1

= Alle Angaben werden streng veriraulich behandelt -

Erhebung der Charité Berlin im Auftrag des Bundesministeriums des Inneren (BMI)
Kontakt: Dr.Frank Martens(Tel.:030-450-653121; Fax:030-450-553909; E-mail: dekon@charite.de

CVK [ Nept

Augustenburger Platz 1

Termin und Adresse: Bitte senden Sie den
ausgefilllten Fragebogen und evtl.

13353 Berlin

Hier knicken

logie & i a1 . . : :
? Beilagen/Pliine Thres Hauses bis zum 30,

April 2007 an linksseitige Adresse zuriick.

Der Fragebogen ist fiir Standard-Fenster-
Briefumschlige vorbereitet

Kontaktadresse des Beantwortenden fiir Riickfragen

Kot
Name, Vorname:
Funktion:
Strasse/Nr.:
PLZ/Ort:
Telefon direkt: Tel. Sel iat:
Fax:
E-Mail:
Homepage:
2. |Istin Ihrem Krankenhaus (KH) eine Person/Stelle beziiglich Katastrophenvorsorge benannt?
A nein
Jd ja, entspricht der Kontaktadresse fir Riickfragen
a ja Stelle/Amt:
Name, Vorname:
Strasse/Nr.:
PLZ/Ort:
Telefon: Fax:
E-Mail:
3. | Uber wie viele Betten verfiigt Ihr Krankenhaus ? |:’
4. | Uber wie viele Intensivbetten verfiigt Ihr Krankenhaus?
Gesamt: EI davon Beatmungspliitze |:|
5. | Welcher Kategorie wiirden Sie IThr Krankenhaus zuordnen?
A Grund- und Regelversorgung (Erse-Hilfe-Stelle 24h/7 Tage, chinurgi ienst)
A Unfallkrankent (Erste-Hilfe-Stelle 24h/7 Tage, Unfallchinarg im Dienst, Labor und Radiclogie 24h7 Tage)
@ Maximalversorgung (Erste-Hilfe-Stelle 2417 Tage, alle Disziplinen, Labor und Radiologic 2407 Tage)
A sonstige Kategorie (hitte kurz benennen)
6. | Uber wie viele A llen fiir i ( hme, Erste-Hilfe-Stelle, Retungsstelle) verfilgt
Ihr Krankenhaus?

und mit ABC-Ereigni Seite 1 von 1
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Fragebogen zur Katastrophenplanung inkl. ABC-Ereigni: in Krankenhii n Seite 2
All Katastrophenpl
7. Verpflichten Land tze oder —verord Ihr Krankenhaus zu vorsorglich
Regelungen fir den Katastrophenfall?
m] ja
a nein
8. Verfiigt Ihr KH iiber einen all, i K phenplan® 7 (zur Bewliltigung cines stark erhdhten
Paticntenzustromes)
[ nein (bitte weiter mit Frage 16)
W ja (bitte weiter mit Frage 9)
9, Unterteilt der Plan in ,internen® (5, Krankenhausbrand) und wexternen® (21, nach Grossunfall)
Katastrophenfall?
2 ja
2  nein
10. Wie werden/wurden die Mitarbeiter iiber den Plan informiert/eingewiesen?
J  Aushang
J  schriftliche Unterlagen fiir jede Station/Dienststelle
J  im Intranet verfiighare Unterlagen
d  durch Mitarbeiterversammlungen
d  durch Besprechungen und Ubung
- sonstiges (bitte st iz b )
11. Fiir welche Zahl von Notfallpatienten ist der (externe)Katastrophenplan ausgelegt 7
12. Werden durch regelmiissige Ubungen die PI auf dem Laufenden gehalten?
— 3 nein (bine weiter mit Frage 15)
3 ja_ (bitte weiter mit Frage 13)
13. |.> Wie viele Ubungen filhren Sie jihrlich durch?
Telefonalarmilbung realistisch mit Darstellern
Teilitbung eines Bereiches El Planspiel |:|
14. Wann (Jahr) hat die letzte Volliibung stattgefunden?
15. “*  Verfiigt Ihr KH iiber eine direkte Leitung (z.B. Rotes Telefon oder Fax) zur
gionalen Rettungslei oder Feuerwehr?
d ja
d  nein
16. — htigt Ihr Krankenh einen LK P I zu entwickeln?
. ja
. nein
17. Von wem erwarten Sie Unterstiitzung bei diesem Vorhaben
{hitte stichpunktartige Angaben)

Seite 2 von 2
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Fragebogen zur Katastrophenpl inkl. ABC-Ereigni: in Krankenhii n Seite 3
Spezielle Vorsor h zum Umgang mit Patienten, die durch chemische, biologische oder
radivaktive Agenzien k iniert sein ki (ABC-Ereignis).
18. Verfiigt lhr Krankenhaus iiber ein Konzept zur Bewiiltigung von ABC-Situationen?
[ nein (bitte weiter mit Frage 25)
Jd ja —Wiirden Sic mir das Konzept zur gung stellen? - (bitte weiter mit Frage 19)
19. Sind personelle Zustiindigkeiten bei ABC-Ereignissen definiert?
ad nein
] ja
Bemerkungen:
20. Gibt es einen Bereitschaftsdi fiir ABC-Ereignisse?
Q nein
- ja
Bemerkungen:
21, Sind fiir die durch ABC-Ereignisse betroffenen Personen/Pati peziell
Vorkehrungen getroffen?
Dek ination [ nein Jdja
Transport ' nein Jdja
Isolation J nein Jdja
Vorrite spez. Medikamente ' nein Jdja
Andere Vorkehrungen:
22, Vorkehrungen fiir das Personal bei ABC-Ereignissen
Schulungen? dnein  dja wie oft jihrlich I:]
Schutzanziige? dnein  Qja wie viele vorhanden I:I
Ubungen? dnein  dja wann zuletzt {Jahr)
23, Welche Arten von Schutzanziigen stehen zur Verfiigung?
Infekti hutzset  Onein Oja
Schutzanziige Klasse C (fissigheiisdich, Partikellilter, Oberdruckgebl J Anzahl
Schutzanziige Klasse B (fissigheitdich bingi ) (- Anzahi
Schutzanziige Klasse A ichemikal I hiingi I [ Anzahl
4. 9 Gibt es Vorkehrungen fiir die Dekontamination von
Riumen dnein  dja
Gebiiuden Jdnein  dja
25, War lhr Krankenhaus bisher von ABC-Ereignissen betroffen?
 nei
3 ja ibitte kuree Beschreibung)
26. Sehen Sie in Anbetracht der Erfahrungen mit den unter 25 beschriebenen Ereignissen
einen Handlungsbedarf (z.B. bei Konzepten, Mitarbeitern, baulichen Verinderungen ete.)?
Jnein
A ja ibinte Stichwonc)
27, Haben Sie bereits konkrete Massnahmen in Bezug auf ABC-Ereignisse geplant bzw.
getroffen ?
< nein
" ja (gef. biue Stichworte)
28, Erwarten Sie von Threr Landesregierung oder vom Bund Unterstiitzung?
d nein
Jdja ' konzeptionell
A fachlich
‘Janderes (ggf. bitte Stichworte)
Vielen Dank fiir die Beantwortung der Fragen !

und Erf mil ABC-E Seite 3 von 3
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Anhang 3 - Verletztenliste Ubung 27.04.2007

Fahrer des LKW: einge-
klemmt in Fhrerkabine;
keine sichtbaren Verlet-
zungen, wird bei Rettung
wach, Dyspnoe; Séttigung
92 %

PKW gegen Leitplanke
gefahren, Airbags haben
ausgeldst, beide Insassen
laut schreiend von Feuer-
wehr gerettet

PKW gegen Leitplanke
gefahren, Airbags haben
ausgeldst, beide Insassen
laut schreiend von Feuer-
wehr gerettet

auf PKW aufgefahren,
Fahrer beim Aufprall aus
Cabrio herausgeschleu-
dert, von weiterem Fahr-
zeug erfasst und ca. 20 m
weiter geschleift.

Motorradfahrer auf
ausgelaufenem Gefahr-
stoff gestuirzt, Motorrad
liegt auf ihm, ansprech-
bar, Kleidung véllig

mit Gefahrstofforiihe
verschmutzt

keine sichtbaren
Verletzungen, wach,
maBige Luftnot, ziemlich
aufgeregt, voll bekleidet,
auBerlich sauber

sitzend mit RTW, vollbe-
kleidet, Luftnot, atmet wie
Asthmakranker, Klei-
dung mit weiBem Pulver
bedeckt

sitzend mit RTW, vollbe-
kleidet, maBige Luftnot,
Kleidung mit weiBem
Pulver bedeckt, ziemlich
aufgeregt

bewusstlos, intubiert
durch NA, linker Ober-
schenkel offen frakturiert,
Pat. véllig mit Gefahrstoff-
briihe verunreinigt, nur
Hemd an

nackt, ansprechbar,
Schmerzen linker Ober-
schenkel, Pulse schwach,
einzelne Schurfungen

Kategorie Gelb
V.a.Gehirnerschitterung,
Inhalationstrauma

evil. Brustkorbverletzung
durch Lenkrad

Kategorie Gelb/Griin
Inhalationstrauma

Kategorie Gelb/Griin
Inhalationstrauma

Kategorie Rot

SHT, Thoraxtrauma,
Bauchtrauma, offene OS-
Fraktur, Inhalationstrau-
ma, Hautveratzungen

Kategorie Rot
Oberschenkelfraktur, V.a.
Schock, V.a.Inhalations-
trauma



Sozius in Gefahrstoff-
bruhe liegend, nicht
ansprechbar, krampfartige
Zuckungen, durch Ret-
tung vor Ort Armschiene
links angelegt

PKW-Insasse, Auffahrun-
fall Beifahrer, immer wach

PKW-Fahrer, gegen
Leitplanke geknallt, wach,
Schmerzen li Flanke,
risswunde li Unterarm

Aus Auto geschleudert,
ansprechbar, unterwegs
eingetribt

Als Fahrer an Leit-
planke geknallt, wach,
Schmerzen linke Flanke,
verschmutzte Risswunde
li. Oberschenkel

Anhang | Verletztenliste Ubung 27.04.2007

nackt, bedingt ansprech-
bar, linker Arm geschient,
Tachypnoe, leichte
Zyanose

im RTW-Stuhl

bekleidet, sauber wirkend,
hustet, Augen gerdtet
und Brennen, einzelne
Schirfwunden Gesicht
und Hand

auf Trage

mit langer Hose, sauber
wirkend, agitiert, blass,
schweiBig, Atemnot

liegender Patient, be-
wusstlos, einseitig weite
Pupille, ansonsten keine
auBeren Verletzungen,
saubere Kleidung

liegend, wach, schlechter
Puls, Dyspnoe sichtbar,
Zyanose, ob. Einfluss-
stauung, Schmerzen

li Thorax,schmutzige,
blutende Weichteilwunde
re. Oberschenkel

Kategorie Rot
Oberarmfraktur, V.a. SHT,
Z.n. Krampfanfall, V.a.
Inhalationstrauma

Kategorie Grin
Schirfwunden, Schleim-
hautreizungen

Kategorie Rot
V.a.stumpfes Baucht-
raum/Milzruptur, Schock,
Schnittwunde, Inhala-
tionstrauma?

Kategorie Rot
V.a.subdurales Hamatom,
evtl. Inhalationstrauma

Kategorie Rot
V.a.Spannungspneu/
Hamatothorax, Fleisch-
wunde
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Anhang 4 - Verletztenliste Ubung 17.04.2008

PKW1-Beifahrer, wach,
beim Aussteigen ausge-
rutscht, seither Schmer-
zen GesaB, Platzwunde
rechte Schlafe, Airbags
haben ausgelst

Wartender Radfahrer, von
Gegenstand getroffen
und mit Fahrrad zu Boden
gesturzt

KTW-Fahrer

KTW-Beifahrer

LKW-Beifahrer, ,,ge-
schockt®, sehr aufgeregt,

FuBgénger, auf Mittelinsel
in Blsche gesturzt

FuBgénger, auf Mittelinsel
gestirzt

auf Tragestuhl, mit langer
Hose, Schmutz an GesaB,
Rucken, bd. Hande,
weiBes Pulver an Kleidung
und Gesicht, aufgeregt,
blass, leichte Atemnot

auf KTW-Trage, Schmer-
zen linker Arm und
Schulter, Blut an re.
Oberschenkel, Kleidung
sichtbar verschmutzt

keine Verletzungen,
hatte beim Lagern des
liegenden Pat. und beim
Einladen geholfen

keine Verletzungen,
hatte beim Lagern des
liegenden Pat. und beim
Einladen geholfen

aus Taxi ausgestiegen,
bekleidet, sauber wirkend,
hustet, Prellmarke Stirn,
Schirfwunde an rechter
Hand

gehend, wach, rosig,
Husten

aufgeregt, gehend, rosig,
Schirfung beider Hande
und Flussigkeit Hose

Gelb

Schock, Platzwunde re
Schléfe, Kérperkontami-
nation, fraglich Inhala-
tionstrauma

Gelb

Verletzungen Oberschen-
kel, Oberarm, Schulter,
evtl. Inhalations-trauma,
sichtbare Kontamination

Grin
Schuhe leicht verschmutzt

Grin
Schuhe leicht verschmutzt

Grlin

Schirfwunde re Hand,
Prellmarke Stirn, Schleim-
hautreizungen, Inhala-
tionstrauma

Grin

Erde und FlUssigkeit an
Schuhen, Hose, GesaB,
Handen

Griin
mdgliche Kontamination
Schuhe, Hose, Hande



PKW1-Fahrer, Airbags
ausgeldst, mit Passanten
ausgestiegen, seither
Luftnot

FuBgéanger, von Kleinteil
des Lasters an Becken
getroffen, dann gesturzt

Passant, unverletzt, wollte
helfen, entwickelte dann
Husten und Augenbren-
nen

PKW1-Mitfahrer Riicksitz,
mit Passantenhilfe ausge-
stiegen, ausgerutscht

Passant, unverletzt, wollte
helfen, kommt zu FuB
ins KH

Passant, unverletzt, wollte
helfen, kommt zu FuB
ins KH

Passant, unverletzt, wollte
helfen, kommt zu FuB
ins KH

Anhang | Verletztenliste Ubung 17.04.2008

sitzend aus RTW, vollbe-
kleidet, atmet wie Asth-
makranker, Kleidung mit
weiBem Pulver bedeckt

Schmerzen li.
Hufte,gehend, wach,
rosig, Flissigkeit an Hose,
Anorak, Handen

gehend, wach, rosig,
Hustenattacke

zu FuB, bekleidet, maBige
Luftnot, Kleidung mit
weiBem Pulver bedeckt,
GesaB, Oberschenkel,
Schuhe durchfeuchtet,
aufgeregt

gehend, wach, rosig,
Hustenattacke vor Ort

gehend, wach, rosig,
Hustenattacke

gehend, wach, rosig,
Hustenattacke vor Ort

Gelb
Inhalationstrauma
Asthmaanfall

Grin

mdgliche Kontamination
Schuhe, Hose, Anorak,
Hande

Grin

mdgliche Kontamination
Schuhe, Hose
Inhalationstrauma

Gelb/grin
Inhalationstrauma
Kontamination sichtbar

Grlin
mdgliche Kontamination
Schuhe, Hose, Hande

Grlin
mdgliche Kontamination
Schuhe, Hose, Hande

Grlin

mdgliche Kontamination
Schuhe, Hose, Jacke,
Hénde
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6.5

O Vorsorge fiir kontami-
nierte Notaufnahme

0 Not-Dekon in der
Notaufnahme

[ ' Ersatz-Notaufnahme
Ort:

Raumordnung

Mitarbeiterschulungen

Abwasser

PSA

298
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Anhang 5 - Checkliste zur Dekon-Vorsorge

Dekon in gesonderter
Einrichtung

Ort:

Option Dekon Liegender
Option Dekon Verletzter

Wegefiihrung festgelegt

Absperrungen

Schleuse zum reinen Bereich

Anzahl der Duschen

Be-/Entliftung geklart

PSA-Lagerung im reinen
Bereich

..... eigene

..... mit Hilfsorganisationen
Neu-/Nachschulg. Impl.

Im Hause

Mischbetrieb
Regenwasserkanal
genehmigt

einsatzbereit mit Sets

Bemerkungen



Sonstiges

Material

Nachpriifungstermin

Ubung

Datum

oo o oo oo

Anhang | Checkliste

Handlungsanweisg. Mitarb.

Integration KatS-Plan

Ersatzkleidung

Dekon-Mittel
Med. Ge- u. Verbr.mittel

vereinbart zum:

Ziel ca.:

Unterschrift

Senatsverwaltung Gesundheit, Umwelt und Verbraucherschutz (Berlin)
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Abkiirzungsverzeichnis

ABAS  Ausschuss fiir biologische Arbeits- DIN Deutsches Institut fiir Normung
stoffe
DRK Deutsches Rotes Kreuz
ABC Atomare, biologische und che-

mische Gefahrstoffe EMSA Emergency Medical Services
Authority des Staates Kalifornien
ACF Action contre la Faim in den USA

AKNZ  Akademie fiir Krisenmanagement, FFP Partikelfiltrierende Halbmasken
Notfallplanung und Zivilschutz
GAO United States General Accounting
ANSI Amerikanisches Institut fiir Office
Normung
HEICS Hospital Emergency Incident
BC biologische oder chemische Command System

BGR Berufsgenossenschaftliche Regeln  HRSA  Health Resources and Services

Administration
BGV Berufsgenossenschaftliche Vor-
schriften KEL Krankenhauseinsatzleitung
CBRN  Chemische, biologische, radioak- KH Krankenhaus

tive oder nukleare Stoffe
KTW Krankentransportwagen
CBRNE Chemische, biologische, radio-
aktive oder nukleare Stoffe, E fiir MANV Massenanfall von Verletzten
Explosion ergdnzt
MTA Medizinisch-technischer Assistent
CDC Amerikanische Gesundheitsbe-
horde NAEMSP National Association of EMS Physi-
cians
DECT  Digitale, verbesserte schnurlose
Telekommunikation NHS National Health Service
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OA

OGK

OSHA

PPE

PSA

PubMed

RTA

SARS

SKK

STaRT

VA

VX

Oberarzt

Organisation bei externen und
internen GroRereignissen sowie
Katastrophen

Occupational Safety and Health
Administration, Arbeitsschutzbe-
horde in den USA

Personal protective equipment
Personliche Schutzausriistung
englischsprachige textbasierte Da-
tenbank biomedizinischen Inhalts
der nationalen medizinischen

Bibliothek der USA

auch MRTA, Medizinisch-tech-
nischer Radiologieassistent

Schweres Akutes Respiratorisches
Syndrom

Standige Konferenz fiir Katastro-
phenvorsorge und Bevélkerungs-

schutz

Simple Triage and Rapid Treat-
ment

Veteran Affairs

sehr giftiger Nervenkampfstoff

Abkiirzungsverzeichnis
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Bisherige Publikationen

Auf den folgenden Seiten finden Sie eine komplette Liste aller bisher erschie-
nenen und teilweise bereits vergriffenen Bande der Veréffentlichungen, die
vom Bundesamt fiir Zivilschutz, dem Bundesverwaltungsamt und dem Bun-
desamt fiir Bevolkerungsschutz und Katastrophenhilfe, als jeweils zustandige
Behorde fiir den Zivil- und Bevélkerungsschutz, herausgegeben wurden.

In der Liste ,,Zivilschutz-Forschung, Alte Folge“ wurden Forschungsergebnisse
und andere Beitrage zum Zivilschutz bis 1988 veréffentlicht. Die Liste ,,Zivil-
schutz-Forschung, Neue Folge® enthilt die Veroffentlichungen zwischen 1990
und 2006. Ab 2007 werden Forschungsergebnisse des Bundesamtes fiir Be-
volkerungsschutz und Katastrophenhilfe in der Schriftenreihe ,,Forschung im
Bevélkerungsschutz“ veréffentlicht.

Je nach Art und Umfang der Forschungsergebnisse findet lediglich eine
Internetverdffentlichung statt. Zu speziellen, besonders interessanten Themen
des Bevolkerungsschutzes werden gesonderte Publikationen herausgegeben,
die Sie in der Liste Sonderverdffentlichungen finden kénnen. Unter www.
bbk.bund.de/Publikationen finden Sie, zuséatzlich zu den Internetveroffent-
lichungen, die meisten Bande als PDF zum Download und Hinweise zur Ver-
fligbarkeit der Printversion. Die Printversion kénnen Sie im Internet oder iiber
die Adresse

Bundesamt fiir Bevélkerungsschutz und Katastrophenhilfe,
Postfach 18 67, 53008 Bonn,

bestellen.
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Bisherige Publikationen

Forschung im Bevélkerungsschutz

Netzwerk Psychosoziale Notfallversorgung — Umsetzungsrahmenpldne
Band 1: Entwicklung | Datenbank | Task-Force | Finanzierung

I. Beerlage, T. Hering, S. Springer, D. Arndt, L. Nérenberg/2008

ISBN-10: 3-939347-02-7 bzw. ISBN-13: 978-3-939347-02-6

Netzwerk Psychosoziale Notfallversorgung — Umsetzungsrahmenpldne
Band 2: Qualitit in Aus- und Fortbildung

I. Beerlage, S. Springer, T. Hering, L. Nérenberg, D. Arndt/2008

ISBN-10: 3-939347-03-5 bzw. ISBN-13: 978-3-939347-03-3

Netzwerk Psychosoziale Notfallversorgung — Umsetzungsrahmenpline
Band 3: Belastungen und Belastungsfolgen in der Bundespolizei

I. Beerlage, D. Arndt, T. Hering, L. Nérenberg, S. Springer/2009

ISBN-10: 3-939347-04-3 bzw. ISBN-13: 978-3-939347-04-0

Vulnerabilitit Kritischer Infrastrukturen
S. Lenz (Dipl.-Geogr., M.Sc.)/2009
ISBN-13: 978-3-939347-11-8

Zivilschutzforschung, Neue Folge
ISSN 0343-5164

3. Gefahrenbericht
Schutzkommission beim Bundesminister des Innern/2006

Infrarot-Fernerkundungssystem fiir die chemische Gefahrenabwehr
R. Harig, G. Matz, P. Rusch/2006

Entwicklung von Standards und Empfehlungen fiir ein Netzwerk zur bundes-
weiten Strukturierung und Organisation psychosozialer Notfallversorgung
I. Beerlage, T. Hering, L. Norenberg et al./2006

Aufbau und Ablauf der Dekontamination und Notfallversorgung Verletzter bei
Zwischenfillen mit chemischen Gefahrstoffen
B. Domres, A. Manger, S. Brockmann, R. Wenke/2005/Druckversion vergriffen

51. und 52. Jahrestagung der Schutzkommission beim Bundesministerium des

Innern
Vortrige/2005
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Untersuchung zur Einbindung des Offentlichen Gesundheitsdienstes in die kata-
strophenmedizinische Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland
E. Pfenninger, S. Himmelseher, S. Konig/2005/Druckversion vergriffen

Schwachstellenanalyse aus Anlass der Havarie der PALLAS
L. Clausen/2003/Druckversion vergriffen

49. u. 50. Jahrestagung der Schutzkommission beim Bundesminister des Innern
Vortrdge/2003

Erstellung eines Schutzdatenatlasses
W.R. Dombrowsky, J. Horenczuk, W. Streitz/2003/Druckversion vergriffen

Entgiftung von Organophosphaten durch Phosphorylphosphatasen und
Ethanolamin
R. Zech/2001

Task-Force fiir Schnellanalytik bei groBen Chemieunfillen und Brinden
G. Matz, A. Schillings, P. Rechenbach/2003/Druckversion vergriffen

2. Gefahrenbericht
Schutzkommission beim Bundesminister des Innern/2001

Organisation der Erndhrungsnotfallvorsorge (ENV)
J. Rasche, A. Schmidt, S. Schneider, S. Waldtmann/2001/Druckversion vergriffen

Methoden der Bergung Verschiitteter aus zerstérten Gebauden
F. Gehbauer, S. Hirschberger, M. Markus/2001/Druckversion vergriffen

Technologische Méglichkeiten einer maoglichst friihzeitigen Warnung der Bevélke-
rung — Kurzfassung

Technological Options for an Early Alert of the Population — Short Version

V. Held/2001/Druckversion vergriffen

Medizinische Versorgung beim Massenanfall Verletzter bei Chemikalien-
freisetzung
E. Pfenninger, D. Hauber/2001/Druckversion vergriffen

Empirisch-psychologische Analyse des menschlichen Fehlverhaltens in Gefahren-
situationen und seine verursachenden und modifizierenden Bedingungen sowie
von Méglichkeiten zur Reduktion des Fehlverhaltens

D. Ungerer, U. Morgenroth/2001



Bisherige Publikationen

45., 46. und 48. Jahrestagung der Schutzkommission beim Bundesminister des
Innern
Vortrdge/2000/Druckversion vergriffen

EinfluB von Zytokinen und Lipidmediatoren auf die Kontrolle und Regulation
spezifischer Infektabwehr bei Brandverletzung
W. Konig, A. Drynda, B. Konig, R. Arnold, P. Wachtler, M. Koller/2001

Entwicklung von Dekontaminationsmitteln und -verfahren bei Austritt von
Industriechemikalien
F. Schuppe/2001/Druckversion vergriffen

Optimierung des Schutzes vor luftgetragenen Schadstoffen in Wohngebauden
TUV Energie und Umwelt GmbH/2001/Druckversion vergriffen

Rechnergestiitztes Beratungssystem fiir das Krisenmanagement bei chemischen
Unfillen (DISMA®)
W. Kaiser, M. Schindler/1999/Druckversion vergriffen

Biologische Indikatoren fiir die Beurteilung multifaktorieller Beanspruchung
Experimentelle, klinische und systemtechnische Untersuchung
M. Weiss, B. Fischer, U. Plappert, T.M. Fliedner/1998

Praxisanforderung an Atem- und Korperschutzausstattung zur Bekampfung von
Chemieunfillen

K. Amman, A.-N. Kausch, A. Pasternack, J. Schlobohm, G. Bresser, P. Eulenburg/2003/
Druckversion vergriffen

Untersuchung der Wirksamkeit von Selbstschutzausstattung bei Chemieunfillen
S. Bulheller, W. Heudorfer/2003/Druckversion vergriffen

Laserspektrometrischer Nachweis von Strontiumnukliden im Niederschlag
J. Bernhardt, J. Haus, G. Hermann, G. Lasnitschka, G. Mahr , A. Scharmann/1998

Kriterien fiir Evakuierungsempfehlungen bei Chemikalienfreisetzungen
G. Miiller/1998/Druckversion vergriffen

Beitrige zur Isolierung und Identifizierung von Clostridium sp.und Bacillus sp.

sowie zum Nachweis deren Toxine
G. Schallehn, H. Brandis/1998/Druckversion vergriffen
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Untersuchung der Praxisanforderungen an die Analytik bei der Bekampfung
groBer Chemieunfille
G. Matz/1998/Druckversion vergriffen

Erfahrungen aus Abwehrmafnahmen bei chemischen Unfillen
D. Hesel, H. Kopp, U. Roller/1997

Wirkungen von Organophosphaten
R. Zech/1997

Staatliche Risikokommunikation bei Katastrophen
Informationspolitik und Akzeptanz
G. Ruhrmann, M. Kohring/1996

43.und 44. Jahrestagung der Schutzkommission beim Bundesminister des Innern
Vortrdge/1997/Druckversion vergriffen

Abschitzung der gesundheitlichen Folgen von Grobrinden
Literaturstudie Teilbereich Toxikologie
K. Buff, H. Greim/1997/Druckversion vergriffen

42. Jahrestagung der Schutzkommission beim Bundesminister des Innern
Vortrdge/1996/Druckversion vergriffen

Das Verhalten von Umweltchemikalien in Boden und Grundwasser
K. Haberer, U. Béttcher/1996/Druckversion vergriffen

Inkorporationsverminderung fiir radioaktive Stoffe im Katastrophenfall
B. Gloebel, Ch. Graf/1996/Druckversion vergriffen

Arbeiten aus dem Fachausschuf 111: Strahlenwirkungen — Diagnostik und Therapie

1. Ganzkoérpermessungen reiner B-Strahler

11. Untersuchungen zur therapeutischen Beeinflussung des Strahlenschadens
durch Biological Response Modifier

111. Prophylaxe und Therapie von Strahlenschiden im Katastrophenfall

IV. Interstitielle Pneumonie nach Ganzkoérperbestrahlung

V. Modellversuch zur Therapie von Strahlen- und Kombinationsschiden

I. R.E. Grillmaier, M. Thieme

II. P.G. Munder, M. Modolell, F. Link, R. Escher

I11. W. Pohlit, Bhavanath Jha, M. Jiilch

IV. K. Quabeck, D.W. Beelen, R. Ehrlich, U.W. Schaefer, F. Wendt

V. 0. Messerschmidt, A. Bitter, F. Eitel/1996



Bisherige Publikationen

Arbeiten aus dem FachausschuB V:

1. Langzeitwirkungen phosphor-organischer Verbindungen

11. Die zellvermittelte typiibergreifende Immunantwort nach Infektion mit dem
Influenzavirus

111. Die Bedeutung vasculirer Reaktionen beim akuten Nierenversagen nach groR-
en Weichteilverletzungen (Crush-Niere)

I. D. Henschler

II. H.Becht

II1. F. Hoffmann, F. Vetterlein, G. Schmidt/1996/Druckversion vergriffen

Radioaktive Strahlungen

1. Nuklidspezifische Kontaminationserfassung

11. Datenaufbereitung fiir den Notfallschutz

I.  B. Kromer unter Mitarbeit von K.O. Miinnich, W. Weiss u. M. Zihringer
II. G. Hehn/1996/Druckversion vergriffen

Deutsche Regelsysteme:

Vernetzungen und Integrationsdefizite bei der Erstellung des 6ffentlichen Gutes
Zivil- und Katastrophenschutz in Europa

L. Clausen, W.R. Dombrowsky, R.L.F. Strangmeier/1996/Druckversion vergriffen

41. Jahrestagung der Schutzkommission beim Bundesminister des Innern
Vortrdge/1996/Druckversion vergriffen

Einfluf von Lipidmediatoren auf die Pathophysiologie der Verbrennungs-
krankheit
F.E. Miiller, W. Konig, M. Koller/1993

Beitrige zur dezentralen Trinkwasserversorgung in Notfallen. Teil 11
1. Einfache organische Analysemethoden

2. Einfache Aufbereitungsverfahren

K. Haberer, M. Drews/1993/Druckversion vergriffen
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Beitrage zu Strahlenschiaden und Strahlenkrankheiten
1. Strahleninduzierte Veranderungen an Saugetierzellen als Basis fiir die soma-
tischen Strahlenschdden

11. Hamopoeseschaden, Therapieeffekte und Erholung

111. Praklinische Untersuchung zur Beschleunigung der Erholungsvorgénge in der
Blutzellenbildung nach Strahleneinwirkung durch Beeinflussung von Regula-
tionsmechanismen

1V. Radionuklid Transfer

I. H.Schiiler

II. K.H.von Wangenheim, H.-P. Peterson, L.E. Feinendegen

III. T.M. Fliedner, W. Nothdurft

IV. G.B. Gerber/1993/Druckversion vergriffen

Modifikation der Strahlenwirkung und ihre Folgen fiir die Leber
H. Monig, W. Oehlert, M. Oehlert, G. Konermann/1993

Biologische Dosimetrie

1. Einleitung: Dosisabschatzung mit Hilfe der Biologischen Dosimetrie

11. Ermittlung der Strahlenexposition aus Messungen an Retikulozyten

111. Strahlenbedingte Anderung der Chemielumineszenz von Granulozyten als
biologischer Dosisindikator

1V. Zellmembranidnderungen als biologische Dosisindikatoren. Stahleninduzierte
Membranidnderung im subletalen Bereich, Immunbindungsreaktionen an
Lymphozyten

I. H.Monig, W. Pohlit, E.L. Sattler

II. H.J.Egneretal.

IIl. H. Monig, G. Konermann

IV. P. Bidon et al./1993/Druckversion vergriffen

Beitrage zur Katastrophenmedizin
H. Finger, K. Schmidt, H.W. Jaroni, R. Prinzing, L Schweiberer, C. Waydhas, D. Nast-Kolb,
M. Jochum, K.-H. Duswald, H. Fritz, M. Siebeck, H. Weis/1993/Druckversion vergriffen

Biirgerkonzeptionierter Zivil- und Katastrophenschutz —
Das Konzept einer Planungszelle Zivil- und Katastrophenschutz
W. R. Dombrowsky/1992/Druckversion vergriffen

39. und 40. Jahrestagung der Schutzkommission beim Bundesminister des Innern
Vortrdge/1993/Druckversion vergriffen
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Beitrige zur dezentralen Trinkwasserversorgung in Notféllen, Teil 1

Einfach anorganische und radiologische Methoden zur Wasseruntersuchung an
Ort und Stelle

K. Haberer, U. Stiirzer/1991/Druckversion vergriffen

Das Schidel-Hirn-Trauma

Klinische und tierexperimentelle Untersuchungen zur Pathogenese und neuen
Behandlungsansatzen im Rahmen der Katastrophenmedizin

E. Pfenninger, F. W. Ahnefeld/1991/Druckversion vergriffen

Neutronenschiaden
Untersuchungen zur Pathophysiologie, Diagnostik, Prophylaxe und Therapie
0. Messerschmidt, A. Bitter/1991/Druckversion vergriffen

Strahlenexposition durch Ingestion von radioativ kontaminiertem Trinkwasser
R. E. Grillmaier, F. Kettenbaum/1991/Druckversion vergriffen

Computereinsatz im Zivil- und Katastrophenschutz — Méglichkeiten und Grenzen
W. R. Dombrowsky/1991/Druckversion vergriffen

Der Nachweis schneller Neutronen in der Katastrophendosimetrie mit Hilfe von
Ausweisen aus Plastikmaterial

B. Lommler, E. Pitt, A. Scharmann, R. Simmer/1990/ Druckversion vergriffen

Gammastrahlung aus radioaktivem Niederschlag/Berechnung von Schutzfaktoren
G. Hehn/1990/Druckversion vergriffen

Zur Akzeptanz staatlicher Informationspolitik bei technischen Grofunfallen und

Katastrophen
L. Clausen, W. R. Dombrowsky/1990/Druckversion vergriffen

Zivilschutzforschung, Alte Folge

Organophosphate Biochemie-Toxikologie-Therapie
G. Schmidt, R. Zech et al./1988/Druckversion vergriffen

Arbeiten aus dem FachausschuB 11: Radioaktive Niederschlige
1988/Druckversion vergriffen
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Beitrige zur Katastrophenmedizin
1988/Druckversion vergriffen

Beitrige zur Wirkung von Kernwaffen
A. Sittkus, G. Hehn, H. M6nig/1989/Druckversion vergriffen

Forschungen fiir den Zivil- und Katastrophenschutz 1975 - 1985,
Festschrift fiir Paul Wilhelm Kolb
1986/1SBN 3-7894-0097-1/Druckversion vergriffen

Chemischer Strahlenschutz
H. M0nig, O. Messerschmidt, C. Streffer/1984/I1SBN 3-7894-0096-3/
Druckversion vergriffen

StreB und Individuum
M. Ackenheil, M. Albus, R.R. Engel, H. Hippius/1984/1SBN 3-7894-0092-0/
Druckversion vergriffen

Ulmer Vortrige, Festschrift fiir Franz Gross
1983/1SBN 3-7894-0091-2/Druckversion vergriffen

Einfithrung in die Soziologie der Katastrophen
L. Clausen, W. R. Dombrowsky/1983/1SBN 3-7894-0090-4/Druckversion vergriffen

30 Jahre Schutzkommission — Ausgewahlte Vortrige
1981/1SBN 3-7894-0084-1/Druckversion vergriffen

Untersuchungen zum Strahlenrisiko
H. Schiissler, H. Pauly, B. Globel, H. Gl6bel, H. Muth, E. Oberhausen/1981/
ISBN 3-7894-0083-2/Druckversion vergriffen

Brandgefdhrdung von Wohngebieten durch Flichenbrinde
0. Carlowitz, T. Krone, R. Jeschar/1980/1SBN 3-7894-0079-3/Druckversion vergriffen

Wirkungen des LuftstoRes von nuklearen und konventionellen Explosionen
G. Weigel/1980/1SBN 3-7894-0078-5/Druckversion vergriffen

Veranderung von Befinden und Leistung bei einem Bunkerbelegungsversuch
J. F. Dirr, J. Kugler, M. C. Laub, K. Schrioder/1979/1SBN 3-7894-0062-9/
Druckversion vergriffen
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Beitrage zur Neutronenwaffe
A. Sittkus, H. Monig/1978/1SBN 3-7894-0061-0/Druckversion vergriffen

Bestimmung der Wasserdurchldssigkeit von Kiesbeton aus dem Wassereindring-
verhalten
J. Steinert/1977/1SBN 3-7894-0056-4/Druckversion vergriffen

Literaturiibersicht zur Frage der Erholung nach Ganzkoérperbestrahlung
A. Kindt, E.-L. Sattler/1977/1SBN 3-7894-0058-0/Druckversion vergriffen

Kombinationsschidden als Folge nuklearer Explosionen
0. Messerschmidt/1977/1SBN 3-7894-0055-6/Druckversion vergriffen

Untersuchungen zu Therapie und Prognose des Kreislaufschocks beim Menschen
H. Schénborn/1976/1SBN 3-7894-0048-3/Druckversion vergriffen

Strahlenempfindlichkeit und die akute und chronische Strahlenschidigung der
Leber
R. Lesch/1976/1SBN 3-7894-0048-3/Druckversion vergriffen

Beitrage zur Frage der Erholung von Strahlenschiaden
H. Muth, H. Pauly/1975/1SBN 3-7894-0039-4/Druckversion vergriffen

Schutzkommission beim Bundesminister des Innern

25 Jahre Forschung fiir den Zivil- und Katastrophenschutz
1975/1SBN 3-7894-0038-6/Druckversion vergriffen

Sonderverdffentlichungen

Katastrophenmedizin — Leitfaden fiir die drztliche Versorgung im Katastrophenfall
2006/ISBN 3-939347-01-9 bzw. 978-3-939347-01-9

Biologische Gefahren — Beitriage zum Bevélkerungsschutz, 2. Auflage
2005/1SBN 3-00-016733-1/Druckversion vergriffen

Biologische Gefahren 1 — Handbuch zum Bevélkerungsschutz, 3. vollstandig liber-

arbeitete Auflage
2007/1SBN 3-939347-06-X bzw. 978-3-939347-06-4
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Biologische Gefahren 11 — Entscheidungshilfen zur medizinisch angemessenen
Vorgehensweisen in der B-Gefahrenlage
2007/ISBN 3-939347-07-8 bzw. 978-3-939347-07-1

Internetverdffentlichungen

www.bbk.bund.de/Publikationen

Entwicklung von Therapieschemata fiir die Behandlung des akuten Nierenversa-
gens (Crush-Niere)
F. Vetterlein, G. Hellige/2005
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