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Vorwort

Der medizinische Schutz der Bevdlkerung ist eines der Hauptanliegen der
Schutzkommission beim Bundesministerium des Innern. Hierunter sind vor-
beugende MaRnahmen fiir den Gesundheitsschutz der Bevilkerung bei Gefah-
renlagen zu verstehen, die durch GroRBschadensereignisse und Katastrophen
verursacht werden. Eine bisher unterschitzte Gefahrenlage ist eine CBRN-
Lage, auf die im Hinblick auf den Handlungsbedarf im medizinischen C-Schutz
speziell eingegangen werden soll.

Der gesundheitliche Bevilkerungsschutz betrifft nicht nur als Zielgruppe die
Bevolkerung, sondern auch Einrichtungen der gesundheitlichen Versorgung,
neben Krankenhdusern, Apotheken und dem Offentlichen Gesundheitsdienst
vor allem aber auch Arzte. Auf &rztlicher Ebene muss die gesundheitliche
Grundversorgung dauerhaft sichergestellt sein und dies auch bei der besonde-
ren Gefahrenlage von CBRN. Hierzu werden konkrete Vorgaben im Sinne von
Rahmenbedingungen, aber auch Realisierungsvoraussetzungen beschrieben,
die in spezielle Forderungen einflieRen. Nur durch die Umsetzung dieser Forde-
rungen und ein enges Zusammenwirken der unterschiedlichen Aufgabentrager
unter Einbeziehung der Arzteschaft wird ein einheitliches System des gesund-
heitlichen Bevolkerungsschutzes zu realisieren sein.

Wenn auf den gesundheitlichen Schutz mit Schwerpunkt Medizin eingegangen
werden soll, ist zunichst die Qualifikation von Arzten in diesem Teilbereich von
Bedeutung und zu hinterfragen. Gerade in diesem Bereich bestehen aber erheb-
liche Liicken bei der Ausbildung der angehenden Mediziner, weshalb hier eine
Empfehlung fiir ein Konzept zur medizinischen Ausbildung im studentischen
Unterricht an deutschen Hochschulen vorgelegt wird, nachdem in der neuen
Approbationsordnung fiir den 2. Abschnitt der arztlichen Priifung Wissen in
diesem Bereich gefordert wird.

Bei toxischen chemischen Substanzen ist im Schadensfall zu unterscheiden
zwischen Agenzien in Chemiewaffen und toxischen Industriechemikalien,
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wobei in Bezug auf die Wahrscheinlichkeit einer Stérung im St6rfall oder Unfall
mit Chemikalien letzteres vordergriindig und planbar ist. Bei der Freisetzung
von chemischen Stoffen miissen Losungsansitze fiir SchutzmalRnahmen vor-
handen sein, die neben anderen Experten auch den Mediziner einbeziehen
miissen. Bei der Ausbreitung gefdhrlicher chemischer Substanzen tritt in vie-
len Féllen eine unmittelbare vitale Bedrohung der Bevélkerung ein. Aus diesem
Grunde ist eine kompakte Beschreibung der wichtigsten Elemente zur Bewalti-
gungsfihigkeit und zum addquaten Reaktionsvermdégen im deutschen Gesund-
heitssystem notwendig. Dies bezieht sich keineswegs nur auf den Individual-
fall, sondern auch auf einen Massenanfall.

Schutzziele sind im Rahmen der Hilfeleistungskette anzusiedeln, weshalb der
Ablauf der Prozesskette des medizinischen C-Schutzes beschrieben wird. Nicht
unerwdhnt dabei bleiben darf das Vorgehen bei einem Kontaminationsverdacht
im Bereich des Krankenhauses. Von zentraler Bedeutung in einem nationalen
C-Schutz-Konzept ist dariiber hinaus die Sicherung der erforderlichen Aus-
riistung und die dauerhafte Verfiigbarkeit spezieller Krafte in medizinischen
Versorgungseinrichtungen.

Die Sicherheit aller am Einsatz beteiligten Kréfte ist von héchster Bedeutung,
weshalb an Ausbildung und Umgang mit spezieller Ausstattung grof3e Anforde-
rungen gestellt werden, auf deren Bedeutung im Besonderen hinzuweisen ist.
Ohne ein ganzheitliches Herangehen unter Einbeziehung des medizinischen
Sachverstandes, der durch diese Zusammenstellung geschaffen werden soll,
wird es nicht gelingen, einen ausreichenden gesundheitlichen Schutz der Bevol-
kerung im Schadensfall garantieren zu kénnen. Hierzu méchte die Schutzkom-
mission beim Bundesministerium des Innern mit der Vorlage dieser Broschiire
beitragen. Sie empfiehlt ihre Lektiire nicht nur dem Fachpublikum, sondern vor
allem allen Entscheidungstrdagern auf den verschiedenen Ebenen.

Prof. Dr. med. P. Sefrin, Wiirzburg
Fachbereichsleiter Medizin der Schutzkommission
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Gesundheitlicher
Bevolkerungsschutz
in Deutschland

Stellungnahme, verabschiedet in der
Sitzung des Inneren Ausschusses am
23.09.2008






1 Auftrag

Der AKV hat das Thema ,,Medizinischer Bevélkerungsschutz® fiir 2008/2009 zu
einem Schwerpunktthema gemacht. Es sollen eine Bestandsaufnahme gemacht
und Handlungsbedarf aufgezeigt werden. Das BMI hat die Schutzkommission
anlésslich der Sitzung des Inneren Ausschusses am 2.5.2008 in Tiibingen gebe-
ten, eine entsprechende Stellungnahme mit Umsetzungsempfehlungen zur
dauerhaften Verbesserung der derzeitigen Situation bis September 2008 vor-
zulegen. Die Stellungnahme soll auf der geltenden grundgesetzlichen Kompe-
tenzverteilung zwischen dem Bund und den Landern aufbauen.
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2 Zielsetzung

Zielsetzung dieser Empfehlung sind die Konzeption und Umsetzung eines bun-
desweiten Systems zur bestmdglichen gesundheitlichen Versorgung in Notfall-
situationen; dies umfasst medizinischen Bevoélkerungsschutz, Nachsorge von
Einsatz-/Fachkrédften und betroffener Bevilkerung. Das System soll so flexi-
bel aufgebaut sein, dass auch mogliche zukiinftige Rahmenbedingungen (z. B.
Klimawandel) oder schwer planbare Situationen (Terror-Anschldge) bestmog-
lich beherrschbar sind.

Unter medizinischem Bevolkerungsschutz als wesentlicher Teil des gesund-
heitlichen Bevdlkerungsschutzes sind vorbeugende MaRBnahmen fiir den
Gesundheitsschutz der Bevilkerung bei Gefahrenlagen zu verstehen, die durch
Grof3schadensereignisse und Katastrophen sowie durch das Auftreten von
bedrohlichen (Infektions-)Krankheiten verursacht werden. Der gesundheit-
liche Bevélkerungsschutz umfasst primér konzipierende und administrative
MafBnahmen der allgemeinen Gesundheitsfiirsorge.

Aus Sicht der Schutzkommission beim Bundesministerium des Innern ist dieses
Positionspapier als fachliche Empfehlung zu verstehen, deren Umsetzung keine
Verfassungsanderung zur Folge haben muss.

Es soll insbesondere eine Sensibilisierung der Bevolkerung und eine Verbesse-
rung der Akzeptanz des Bevdlkerungsschutzes in der Bevolkerung erreicht und
das Wissen sowie das Handeln, insbesondere im Bereich des Selbstschutzes,
verbessert werden. Dies ist in einer hoch technisierten und von zahlreichen
realen Gefahren bedrohten Gesellschaft unerlasslich.
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3 Anforderungsprofil

Das System des gesundheitlichen Bevélkerungsschutzes muss in der Lage sein,
unterschiedliche Lagen flexibel zu bewdltigen: vom konventionellen Unfall
bis zum MANV/UMANV/MANI sowie bei CBRN(E)-Lagen. Im Zusammen-
hang mit Risikoanalysen und -bewertungen sowie Mafnahmen zur Vorberei-
tung der Gefahrenabwehr bei terroristischen Anschlagen wird haufig auch von
so genannten CBRN(E)-Bedrohungen/-Lagen gesprochen. Diese verkiirzte Dar-
stellung darf nicht dariiber hinwegtduschen, dass diese Gefahrenpotenziale
jeweils einzeln zu betrachten sind, da die physikalischen, biologischen oder
chemischen Wirkungsmechanismen erheblich voneinander abweichen und
jeweils einzeln betrachtet werden miissen. Eine detaillierte Auseinanderset-
zung mit den Anforderungen in CBRN(E)-Bedrohungen/-Lagen ist dem Anhang
zu entnehmen.

Das System des gesundheitlichen Bevélkerungsschutzes muss auf den beste-
henden Institutionen und Organisationen der Gefahrenabwehr (Feuerwehr,
Rettungsdienst, Polizei, Hilfsorganisationen) und den Einrichtungen der
gesundheitlichen Versorgung (vertragsarztliche sowie weitere Versorgung
durch niedergelassene Arzte, Krankenhduser, Apotheken, OGD, weitere
Gesundheitsdienstleister) aufbauen und aufwuchsfahig sein. Abzugrenzen von
einem MANYV sind allerdings Flachenlagen, die ggf. tiber einen langeren Zeit-
raum fortbestehen; hierzu kdnnte beispielsweise ein MANI zdhlen.

Auf ortlicher Ebene muss die gesundheitliche Grundversorgung dauerhaft
sichergestellt werden. Je nach Komplexitdt der Lage muss diese durch regio-
nale oder tiberregionale Kréfte zahlenméRig ergdnzt und bei besonderen Scha-
denslagen (z.B. Schwerbrandverletzungen oder bei Kontamination mit CBRN
-Stoffen) nachhaltig und wirksam ergdnzt werden. Eine ausschlief3lich auf
bestimmte Szenarien ausgerichtete Planung eines solchen Systems wird nicht
als zielfiihrend angesehen. Diese Stellungnahme beinhaltet deshalb bewusst
keine Modellbeziige und/oder Einzelszenarien.
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Bei der Sicherung einer ausreichenden Abwehrbereitschaft der Gefahrenab-
wehrplanung sowie der akuten Gefahrenabwehr miissen Prozesse entwickelt,
trainiert und angewandt werden, um die Personen, die zur Rettung der
verletzten/erkrankten Personen eingesetzt werden, mindestens ausreichend
zu schiitzen. Weiterhin muss vermieden werden, dass die schadlichen Stoffe
langer auf die betroffenen Personen einwirken als nétig (Begrenzung der kon-
tinuierlichen Steigerung der Schadstoff-Dosis). In allen Fillen muss sicher-
gestellt werden, dass keine Verschleppung einer Kontamination oder einer
Infektionsgefahr eintritt und damit ungeschiitzte bzw. bis dato unbeteiligte
Personen trifft.
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4

1.

Rahmenbedingungen

Der erste Schritt in der Versorgungskette ist die Identifizierung einer Gefahr-
dung und die Bestimmung von deren Schwere; dies kann bei konventionellen
Gefahrenlagen, in der Regel im medizinischen Bereich, anhand klinischer
Symptome erfolgen (Sichtung/Triage); bei komplexen CBRN(E)-Lagen sind
zusdtzliche Informationen auf der Basis biologischer, chemischer und phy-
sikalischer Messverfahren erforderlich. Ggf. kann eine duflere Dekontamina-
tion oder eine Dekorporation erforderlich sein (Einzelheiten s. Anhang),

. Je nach Schwere erfolgt die medizinische Versorgung stufenweise: eine Erst-

versorgung mehr oder minder vor Ort (Sicherstellung der Vitalfunktionen
und der Transportfahigkeit einschlieBlich der ggf. erforderlichen Dekonta-
mination und ggf. der Einleitung von InfektionsschutzmaRnahmen) sowie
die definitive Versorgung in einem Krankenhaus der Grund- und Regelver-
sorgung, einer medizinischen Spezialeinrichtung oder einem Krankenhaus
der Maximalversorgung. Bei ,,Selbsteinweisern ins Krankenhaus“ kann es
dazu kommen, dass Sichtung/Triage und ggf. Dekontamination und Ein-
leitung von InfektionsschutzmaBnahmen vor der Aufnahme in die Klinik
erfolgen miissen. Dies erfordert die Bereitstellung der sachlichen Vorausset-
zungen sowie ein Mindestmaf an Vorbereitung und Ausbildung des Kran-
kenhauspersonals, ggf. weiterer Einsatzkrafte. Diese Aspekte sind obligat in
den Krankenhausalarmplan zu integrieren.
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5

Realisierungsvoraussetzungen

Die Realisierung des unter Punkt 3 beschriebenen Anforderungsprofils setzt die
Bertiicksichtigung und Lésung folgender Fragen voraus:

24

. Losung der vielfdltigen Schnittstellenprobleme zwischen den Institutio-

nen und Organisationen der Gefahrenabwehr und den Einrichtungen des
Gesundheitswesens (Rettungsdienst, OGD, ambulante und/oder stationire
Versorgung, Apotheken, psychosoziale Notfallversorgung),

. Verbindliche Einfithrung einer einheitlichen Terminologie und eines ein-

heitlichen Fiihrungssystems (zumindest analog der DV-100),

. Vernetzung des Kommunikations- und Meldewesens in den beteiligten

Behorden (ressortiibergreifend horizontal und vertikal) und zwischen Orga-
nisationen. Optimierung der Krisenkommunikation,

. Verbesserung der Qualifizierung und der Ausstattung des (Einsatz-)Perso-

nals der Gefahrenabwehr und des Gesundheitswesens in Fragen des medizi-
nischen Bevdlkerungsschutzes sowie hinsichtlich spezieller Anforderungen
in CBRN(E)-Gefahrenlagen. Regelmalfliges Beliben der erforderlichen Maf3-
nahmen und Abldufe unter realistischen Bedingungen,

. Verbindliche Festlegung von Zustdndigkeiten und Verfahren fiir Planung,

Finanzierung/Beschaffung und Vorhaltung von Sanitdtsmaterial, auch fiir
CBRN(E)-Lagen,

. Verbindliche Festlegung von Verfahren hinsichtlich der Prioritdtensetzung

fiir den Einsatz von Engpassressourcen (z. B. Arzneimittel- und Medizinpro-
dukte-Bevorratung, Transportkapazitat fiir Arzneimittel und Medizinpro-
dukte wie auch Wasser und Lebensmittel),

. Verbindliche Klarung der Moglichkeit der Mobilisierung o. g. Ressourcen im

Hinblick auf deren zeitliche und raumliche Verfiigbarkeit,

. Abstimmung der Planungen auf Ortlicher, regionaler und iberregionaler

Ebene, der Finanzierung der erforderlichen Vorhaltungen (z. B. Sanitdtsmit-
tel, spezielle Bettenkapazititen in Krankenhdusern, Transportkapazitdten
[z.B. Hubschrauber] und Spezialeinheiten wie z.B. Task Forces) und Maf3-
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nahmen (z.B. Aus-, Fort- und Weiterbildung von Arzten und Apothekern)
sowie zur Sicherstellung einer einheitlichen Fithrung,

. Festlegung eines verbindlichen Rahmens und von Verfahren fiir das Erstellen
von Risiko-/Gefdhrdungsanalysen anhand von vorgegebenen Rahmenbedin-
gungen, die als Basis fiir eine Gefahrenabwehr herangezogen werden kon-
nen.
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6

Forderungen

Unverzichtbare Kriterien zur Verbesserung der Manahmen zum gesundheit-
lichen Bevdlkerungsschutz sind:

26

. Verbesserung der medizinischen Selbst- und Ersthilfe in der Bevdlkerung

(repetitive Erste-Hilfe-Ausbildung in allen Schulen) einschlieflich der For-
derung von medizinischem Allgemeinwissen,

. Verbesserung der Bedingungen fiir die Qualifizierung des Einsatzes ehren-

amtlicher Helfer einschlieRlich der Starkung und Sicherung des Ehrenamts,

. Schutz kritischer Infrastrukturen, z.B. gegen Stromausfall oder bei Auftre-

ten von Kontaminationen,

. Férderung von fach- und organisationsiibergreifenden Ubungen (z. B. LUKEX),
. Schaffung von Voraussetzungen fiir die Aufklarung der Bevilkerung tiber

auftretende Gefahrenlagen einschlieRlich der Méglichkeiten zur Selbsthilfe
sowie die Vorhaltung einer nachhaltigen Informationsplattform fiir ver-
schiedene Zielgruppen,

. Schaffung von Moéglichkeiten fiir die schnelle und zuverldssige Alarmierung

und Information der Bevélkerung in Gefahrenlagen,

. Erstellen von Kosten-Nutzen-Schédtzungen — sofern nicht bereits klassifiziert

vorhanden,

. Analyse von Szenarien mit 10.000 sowie 50.000 Betroffenen einschlieRlich

daraus resultierender Ressourcen-Priifung und Konsequenzen fiir die Sicher-
stellung einer situationsgerechten Versorgung der Betroffenen — sofern nicht
bereits klassifiziert vorhanden,

. Nachhaltig garantierte zeitgerechte und fachkompetente Versorgungvon

Notfallpatienten, auch und insbesondere beim Massenanfall von Verletzten

und/oder Erkrankten; hierfiir ist eine Ausschopfung und ggf. Erweiterung

des rechtlichen Rahmens erforderlich,

Dazu konnen folgende Mafnahmen und Empfehlungen beitragen:

a. Esist eine Analyse des Gesamtsystems der medizinischen Hilfeleistung im
Hinblick auf die Frage notwendig, ob und inwieweit die Belange des Bevol-
kerungsschutzes bei einem Massenanfall von Geschéddigten abgedeckt sind,
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b. Ein moglicher Handlungsbedarf besteht in folgenden Bereichen:

1. Aufnahme- und Behandlungskapazitéten,

2. Materialverfiigbarkeit,

3. Personalverfiigbarkeit,

4. Raume, Infrastruktur (Unterbringungsmoglichkeiten fiir Betroffene
und Einsatzkréfte),

5. Sicherstellung einer regionalen bzw. iiberregionalen Patienten-
dislokation (z. B. Transportlogistik, Verteilung des Behandlungsbe-
darfs).

c. Vorschlage fiir eine Verbesserung der derzeitigen Situation durch die:

1. Erweiterung der KatS-Regularien (,,BevS“-Regelwerk),

2. Einfithrung einer Meldepflicht der Gesundheitsberufe,

3. Schaffung von Sanitdtsmaterial-Reserven und -Transportkapazitdten,

4. Ausweitung der Arzneimittelbevorratung im Krankenhaus.

d. Vorgaben fiir Infrastruktur-Reserven bei der Krankenhausplanung, spe-
ziell bzgl. Notaufnahme-Intensiv-Einheiten.
Vermeidung von Mehrfachverplanungen sowohl von Personal wie auch von
Material im Rahmen des gesundheitlichen Bevolkerungsschutzes,
Definition von Schnittstellen und Kooperation zwischen psychosozialen
gesundheitlichen Angeboten und Strukturen unter Beriicksichtigung von
Erkenntnissen aus Psychologie und Soziologie,
Dem Bevoélkerungsschutz ist langfristig auf Bund-, Lander-, Kreis- und
Stadteebene die notwendige Aufmerksamkeit zu zollen, um durch Ausbil-
dung und Ubung ein von situationsabhingigen Aufmerksamkeitsschwan-
kungen unabhéngiges hohes Qualitdtsniveau der Sicherstellung des gesund-
heitlichen Bevolkerungsschutzes zu erreichen,
Der Bevélkerungsschutz ist auch Aufgabe des Offentlichen Gesundheits-
dienstes (OGD) und ggf. in den Gesundheitsdienstgesetzen zu verankern,
Die Mitwirkung der Kassendrztlichen sowie Kassenzahnarztlichen Vereini-
gungen im gesundheitlichen Bevolkerungsschutz ist entsprechend ihrer
gesetzlichen Verpflichtungen einzufordern,
Die Finanzierung der Sanitdatsmittelbevorratung im Krankenhausbereich ist
durch das BBK (Erstausstattung) und durch die Lander (laufende Unterhal-
tung) auszubauen und gezielt auf CBRN(E)-Lagen auszudehnen,
Die Abstimmung in Fragen des gesundheitlichen Bevdlkerungsschutzes
zwischen den zustdndigen Ressorts Bundesministerium fiir Gesundheit
sowie Bundesministerium des Innern und den entsprechenden Lander-
gremien ist zu intensivieren,

27



Empfehlungen zur Verbesserung des medizinischen Bevélkerungsschutzes | Band 3

17.

18.

19.

20.

Mobile materielle sowie personelle Einsatzkapazitdten sind zu planen,
bereitzustellen, ggf. weiterzuentwickeln — auch EU-weit,

In die medizinisch-personelle Hilfeleistung sind sdmtliche Versorgungssek-
toren (ambulant, stationir, auch rehabilitativ, OGD) einzubeziehen; hierzu
sollten Moglichkeiten der ,Rekrutierung” iiber die Heilberufe-Kammern,
Bundesverbande und die Berufsverbande und Fachgesellschaften sowie die
Dachorganisationen weiterer Gesundheitsberufe nach politischen Vorgaben
strukturiert erwogen werden. Im Bereich der stationdren Versorgung sollte
— liber die derzeit bestehenden gesetzlichen Verpflichtungen der Erstellung
von Krankenhausalarmpldanen hinaus — bedacht werden, dass diese an ver-
schiedene mogliche Szenarien adaptiert werden,

Priifung und ggf. Ergdnzung der vorhandenen Infrastruktur zur technischen
und Labordiagnostik,

Die Umsetzung der vorgenannten Punkte erfordert die Bereitstellung
zusatzlicher Ressourcen.

Nur durch ein enges und vertrauensvolles Zusammenwirken der unterschied-
lichen Aufgabentrédger (ohne Konkurrenzgedanken, vielmehr mit Kooperations-
zielen) ist ein einheitliches bundesweites System des gesundheitlichen Bevol-
kerungsschutzes unter Beachtung der einzelnen speziellen Aufgaben und
Organisationsstrukturen umsetzbar.
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Anhang

Spezifische Anforderungen an den gesundheitlichen Bevolkerungsschutz bei
CBRN(E)-Bedrohungen//-Lagen

Im Zusammenhang mit den Risikoanalysen und -bewertungen sowie den MaR3-
nahmen zur Vorbereitung der Gefahrenabwehr bei terroristischen Anschla-
gen wird hiufig von so genannten CBRN(E)-Bedrohungen/Lagen® gespro-
chen. Die Gefahrenpotenziale sind in jedem Einzelfall zu betrachten, da die
physikalischen, biologischen oder chemischen Wirkungsmechanismen erheb-
lich voneinander abweichen kdnnen. Auch wenn einzelne Handlungsprozesse
aus unterschiedlichen Lagen identisch gestaltet werden kdnnen, muss doch
beriicksichtigt werden, dass die jeweiligen Wirkungsmechanismen unter-
schiedlich sind. Bei der fachlichen Bewertung der ggf. notwendigen Prozesse
und Malnahmen zur Abwehr von Gefahren infolge der Freisetzung gefdhr-
licher chemischer, biologischer oder radioaktiver Stoffe sowie deren Kombina-
tionen miissen unterschiedliche Experten individuelle Losungsansitze erar-
beiten. Einzelne Module aus den fachlichen Konzepten kdnnen ggf. auf andere
Bereiche gleichermalien iibertragen werden (z. B. Dekontamination unverletz-
ter Personen nach Freisetzung von Radionukliden oder Pulver mit Anthrax-
Sporen).

In den folgenden Betrachtungen sind nur die Elemente beriicksichtigt, die die
akut eintretenden Wirkungen betreffen. Chronische Erkrankungen oder Lang-
zeitwirkungen (kanzerogene, fruchtschddigende oder erbgutschidigende Wir-
kungen) bleiben unberticksichtigt.

Bei der Sicherung einer ausreichenden Abwehrbereitschaft der Gefahrenab-
wehrplanung sowie der akuten Gefahrenabwehr miissen Prozesse entwickelt,
trainiert und angewandt und persdnliche Schutzausriistung vorgehalten wer-

den, damit alle Personen, die zur Rettung der verletzten/erkrankten Personen

1 Chemical-, biological-, radiological-, nuclear and/or explosive threat
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eingesetzt werden, ausreichend geschiitzt sind. Weiterhin muss vermieden
werden, dass die schddlichen Stoffe langer auf die betroffenen Personen ein-
wirken als nétig (Begrenzung der Schadstoff-Dosis). In allen Bereichen muss
sichergestellt werden, dass eine Verschleppung einer Kontamination vermie-
den wird und damit ungeschiitzte bzw. unbeteiligte Personen bzw. kontamina-
tionsfreie Gebiete gefahrdet werden.

Explosive Stoffe

Infolge von Naturereignissen, Storfallen, Unfdllen oder terroristischen Anschla-
gen (Verwendung explosiver Stoffe) konnen Menschen erheblich verletzt wer-
den. Die Betroffenen werden am Schadensort rettungsdienstlich und notfall-
medizinisch versorgt und in geeignete Krankenhduser zur definitiven Diagnose
und Therapie eingewiesen. Gesundheitliche Gefahren treten auf durch mecha-
nische Verletzungen (infolge der Druckwelle, der Splitterwirkungen, der ein-
stiirzenden Triimmer) sowie durch Rauchgasvergiftungen und Verbrennungen
(einschlieRlich Verbrithungen). Die Betroffenen sind grundsatzlich nicht mit
gefdhrlichen Stoffen kontaminiert. In diesen Féllen sind weitgehend nur Pro-
zesse zu etablieren, die eine Versorgung einer Vielzahl von Patienten gewahr-
leisten. Mit Ausnahme schwerer Verbrennungen oder Verbrithungen sind die
Versorgungsstrategien eines MANV hinreichend.

Geféhrliche chemische Stoffe

Geféhrliche chemische Stoffe konnen in fester Form (z. B. Pulver), als pastdse
Masse, als Fliissigkeit, als Aerosol oder als Gas freigesetzt werden. Die Auf-
nahme in den menschlichen Organismus kann tiber die Atemwege, den Magen-
und Darmtrakt, die Schleimhdute, die Haut oder offene Wunden erfolgen.
Gefdhrliche chemische Stoffe zeigen entweder akute (Sofort-)Wirkungen (z.B.
Chlor, Fluor) oder sie erzeugen Schadeffekte erst mit u.U. vielstiindiger Ver-
zogerung, (z. B. Phosgen, Ozon; NOx). Der erste Typ ist durch eine stark ausge-
préagte subjektive Warnwirkung gekennzeichnet, die dem 2. Typ vollstdandig feh-
len kann. Der 2. Typ ist daher als viel gefdhrlicher zu werten. Dementsprechend
muss sich das Vorgehen bei der Soforthilfe sowie bei der weiteren Therapie bei
beiden Typen ganz unterschiedlicher Strategien bedienen. Bei Ausbringung
gefdhrlicher chemischer Substanzen tritt in vielen Fillen eine unmittelbare
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vitale Bedrohung der Opfer und ggf. der Rettungskréfte ein. Bei der Rettung und
der Durchfiihrung notfallmedizinischer ErstversorgungsmaBnahmen sind per-
sonliche SchutzmaRnahmen erforderlich (z.B. Atemschutzmaske mit Filter).
Feste Stoffe (z.B. Pulver), pastése Massen, Fliissigkeiten oder Aerosole kénnen
zu einer Kontamination der Betroffenen fiihren. Eine Kontamination der Haut-
oberfldache bzw. der Haare und insbesondere der Kleidung kann zu einer konti-
nuierlichen Schadigung bzw. Aufnahme einer schadlichen und akut wirkenden
Dosis fiihren. In solchen Fallen sind Sofortmafnahmen zwingend geboten, die
die weitere Aufnahme gefdhrlicher Chemikalien verhindern oder begrenzen,
z.B. durch Entkleidung und Dekontamination der kontaminierten Hautfla-
chen. Die Einsatzkrafte, die zur Rettung der Betroffenen eingesetzt werden,
miissen mit geeigneter personlicher Schutzausstattung ausgestattet sein. Noch
wahrend der ersten Versorgungsphase miissen rettungsdienstliche und notfall-
medizinische MaBnahmen eingeleitet werden.

Die schnelle Detektion, ldentifizierung und Quantifizierung einer Vielzahl
besonders gefahrlicher chemischer Stoffe ist grundsétzlich vor Ort méglich und
erforderlich.

Gefahrliche biologische Agenzien

Gefdhrliche biologische Agenzien konnen auf sehr unterschiedliche Arten ver-
breitet werden (natiirliche Infektion, Laborunfall, Anschlag). Toxine (z. B. Ricin)
sind in ihren Wirkungsprozessen mehr den gefdahrlichen chemischen Stoffen
zuzuordnen und werden deshalb hier nicht gesondert diskutiert.

Wird aufgrund konkreter Hinweise vermutet, dass biologische Agenzien
absichtlich ausgebracht wurden, muss zundchst die Art der Ausbringung
ermittelt werden. Ist die betroffene Personengruppe moglicherweise konta-
miniert (z.B. anhaftendes Pulver oder Tropfchen an der Kleidung), muss eine
Dekontamination durchgefiihrt werden. Hierbei miissen dieselben SchutzmafR-
nahmen getroffen werden wie bei gefdhrlichen chemischen Stoffen. Es besteht
jedoch der elementare Unterschied darin, dass die Betroffenen meist zunachst
noch nicht erkrankt sind und somit keine zusatzlichen kérperlichen Beeintrach-
tigungen zeigen. Dadurch kommt der Feststellung des Erregers, die oft aufwen-
dig und zeitintensiv ist, eine besondere Bedeutung zu. Die weiteren Maf3nah-
men zur ldentifizierung und Registrierung exponierter Personen sowie zur
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Isolierung, Diagnose und Therapie miissen oft bereits parallel zur Identifikation
des Erregers getroffen werden. Liegen primar keine Hinweise fiir eine Gefahr-
dung durch biologische Agenzien vor, dann kann die Gefahrenlage oft erst mit
dem Auftreten der ersten akut erkrankten Personen erkannt werden. In diesen
Féllen geht die gr6te Verbreitungsgefahr von den Betroffenen aus. Solange ein
Erreger nicht eindeutig identifiziert ist, muss grundsétzlich mit einer Anste-
ckung von Mensch zu Mensch iiber Trépfchen/Aerosol gerechnet werden. Die
Prozesse zur Isolierung, Diagnose und Therapie seltener Infektionskrankheiten
sind nur in spezialisierten Einrichtungen etabliert. Besteht keine Gefahr einer
Mensch-zu-Mensch-Ubertragung, reduziert sich der Aufwand entsprechend.

Die Detektion und ldentifizierung gefdhrlicher biologischer Agenzien ist der-
zeit in der Regel vor Ort nicht méglich. Die Identifizierung einiger in Frage kom-
mender Erreger ist mit Schnelltests moglich, die jedoch auch unter optimalen
Bedingungen mehrere Stunden benétigen.

Gefahrliche ionisierende Strahlung und radioaktive Stoffe

Gefdhrliche ionisierende Strahlung kann auf sehr unterschiedliche Art einge-
setzt werden und zur Schadigung der Menschen fithren. Die Bestrahlung mit
Rontgen oder y-Strahlung verursacht keine Kontamination. Die Ausbringung
von radioaktivem Material mit a-, 3- und y-Strahlern kann dagegen eine Kon-
tamination der Hautoberfldche, der Haare und der Kleidung verursachen. In
solchen Fillen ist durch geeignete SofortmafRnahmen sicherzustellen, dass
eine Inkorporation ausgeschlossen wird (Mund- und Atemschutz). Eine akute
Schéadigung durch die Oberflaichenkontamination ist grundsétzlich nicht zu
erwarten. Unmittelbare korperliche Beeintrachtigungen treten (von extre-
men Situationen abgesehen, s.u.) ebenfalls nicht auf. Deshalb besteht auch
hier ausreichend Zeit, die Prozesse und den Ort der Dekontamination detail-
liert zu bestimmen, vorzubereiten und durchzufiihren. Die Dosis durch Ront-
gen- oder y-Strahlung muss ggf. anhand der Rahmenbedingungen retrospektiv
abgeschdtzt werden. Das Ausmalf} der Kontamination und der inkorporierten
Aktivitat lasst sich grundsétzlich messtechnisch erfassen. Die Reduzierung der
Dosis nach Inkorporation hiangt wesentlich vom radioaktiven Strahler ab (phy-
sikalisch/chemisch). Bei der Diagnose und Therapie ist zu bertiicksichtigen, dass
einige radioaktive Stoffe auch eine akut toxische Wirkung haben, die méglicher-
weise die schadigende Wirkung der Radioaktivitdt tibertrifft. Eine besondere
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Problematik tritt in den Fallen ein, in denen infolge einer mechanischen Ver-
letzung feste radioaktive Stoffe (z. B. Splitter) in den menschlichen Kérper ein-
dringen und chirurgisch entfernt werden miissen.

Die Mehrzahl der in Frage kommenden radioaktiven Stoffe ldsst sich vor Ort
messtechnisch relativ eindeutig detektieren und identifizieren.

Nukleare Gefahren

Nukleare Gefahren beziehen sich auf die Wirkungen hoher Strahlendosen
infolge von atomaren Kettenreaktionen. Sie konnen sowohl Einzelne als auch
eine grol3e Personenzahl betreffen und bei der Ziindung von Atomwaffen sowie
bei kerntechnischen Unfillen wie z.B. Kritikalitdtsunfillen auftreten. Diese
konnen die im vorangegangenen Text beschriebenen Wirkungen um ein Viel-
faches iibersteigen. Die aufgenommene Strahlendosis kann in solchen Fallen
zu akuten korperlichen Beeintrdachtigungen fithren, insbesondere in Verbin-
dung mit anderen Verletzungen durch Mechanik, Druck- oder Sogwellen oder
Flammen. Die anzuwendenden Mafinahmen sind zwar grundsétzlich den oben
beschriebenen &dhnlich, stoBen jedoch bereits bei einer geringen Anzahl von
Betroffenen aufgrund der wesentlich héheren Anforderungen an Diagnose und
Therapie an Grenzen.
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Zusammenfassung

Das vorliegende Gutachten zu Stand und Handlungsbedarf im medizinischen
C-Schutz liefert eine kompakte Beschreibung der wichtigsten Elemente zur
Bewiltigungsfahigkeit und zum addquaten Reaktionsvermdgen im deutschen
Gesundheitssystem nach Freisetzung toxischer chemischer Substanzen ein-
schlieflich wesentlicher Handlungsempfehlungen zur Weiterentwicklung des
Schutzsystems im Falle eines Massenanfalls Betroffener. An einigen Stellen
geht das Gutachten bewusst tiber den Auftrag im urspriinglichen Sinne hinaus,
da sich die Frage der Handlungsfahigkeit in C-Lagen oft nicht isoliert von den
sonstigen Rahmenbedingungen beantworten lasst. Es ist nicht auszuschliel3en,
dass sich im Laufe der Beratung der einschldgigen Empfehlungen weitere Fra-
gen ergeben. Die Schutzkommission ist gerne bereit, auch weiterhin beratend
zur Verfiigung zu stehen.

Herausgearbeitet werden nach einer Klarung der Gefahrenlage im Hinblick auf
chemische Stoffe insbesondere die Themenfelder ,,Strukturen und Verfahren®,
»bersonelle Ressourcen®, ,,materielle Ressourcen® und die ,,Einbeziehung der
Bevolkerung®. Themeniibergreifend werden schlieBlich der derzeitige Stand
in der internationalen Zusammenarbeit beschrieben sowie die national ange-
wandten Konzepte und die betroffenen Organisationen, die wesentlichen Malf3-
nahmen zur Qualitdtssicherung, die Lage der Forschung und Lehre sowie wei-
tere forensische Aspekte.

Grundsétzlich lassen sich toxische chemische Agenzien in chemische Kampf-
stoffe (CWA) und toxische Industriechemikalien (TIC) unterteilen. Im Hin-
blick auf eine mogliche Exposition der Bevilkerung lasst sich zwischen einer
unbeabsichtigten Freisetzung von chemischen Agenzien durch einen Storfall
in einem chemischen Betrieb, einem Unfall bei der Beférderung von Chemika-
lien und der gezielten Freisetzung im Rahmen eines kriminellen bzw. terroris-
tischen Anschlags auf stationdre Anlagen, z.B. bei Massenveranstaltungen,
oder auf Transportwege (inklusive Rohrleitungen) unterscheiden. Hinsichtlich
ihres toxischen Wirkungsspektrums und damit der Folgen fiir das Sozialsystem
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konnen chemische Agenzien stark vereinfachend in drei Gruppen eingeteilt
werden:

1. Chemische Agenzien mit iiberwiegend akuten Wirkungen
(z.B. Acetylcholinesterasehemmer),

2. Chemische Agenzien mit iiberwiegend chronischen Wirkungen
(z.B. Benzol),

3. Chemische Agenzien mit akuten und chronischen Wirkungen
(z.B. Isocyanate).

Im Rahmen dieses Gutachtens wird die Stoffgruppe der Acetylcholinesterase-
hemmer als Beispiel verwendet, da sie die individuell fiir die Patienten als am
gefédhrlichsten geltende Stoffgruppe darstellt, fiir das Gesundheitswesen insge-
samt aber als am harmlosesten zu bewerten ist.

Die Definition der Schutzziele an den Prozessen der biirgerlichen Selbsthilfe und
des Leistungsvermégens der aufgezeigten Hilfeleistungskette erfolgt anhand
eines C-Ereignisses mit Kontamination und Intoxikation einer Vielzahl von
Menschen infolge einer Freisetzung von Acetylcholinesterasehemmern ent-
sprechend der Versorgungsstufen 3 oder 4. Der grundsatzliche Ablauf der Pro-
zesskette des medizinischen C-Schutzes wird in erheblich abstrahierter Form
beschrieben. Zur prozessoptimalen Bearbeitung aller Fithrungsaufgaben in den
Versorgungsstufen 3 und 4 ist eine barrierefrei aufwachsende Fithrungsorga-
nisation erforderlich, wie sie in der FwDV100 beschrieben und vom AK V der
Standigen Konferenz der Innenminister und -senatoren der Lander beschlossen
wurde. Um die Interaktion von Fiihrungsfunktionen der an der Gefahrenabwehr
beteiligten Behorden und Organisationen mit Sicherheitsaufgaben privater
Leistungserbringer im medizinischen Bevolkerungsschutz sicherzustellen,
sind gemeinsame fithrungsstufengerechte Qualifizierungen und Ubungen not-
wendig. Eine Priifung der Belastbarkeit des gesamten Netzwerkes in den Ver-
sorgungsstufen 3 und 4 kann ausschlief3lich mit einem ganzheitlichen Ansatz
wie z.B. LUKEX iiberpriift werden. Im Interesse einer gréRtmoglichen Objek-
tivitit sollte die Organisation und Evaluierung der Ubungsverldufe ausschlieR3-
lich von nicht in den Ablauf eingebundenen Expertengruppen durchgefiihrt
werden.

MafBnahmen zum Vorgehen bei Kontaminationsverdacht im Krankenhaus
sind auf der Basis einer Grundannahme einer krankenhausexternen C-Lage im
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Leitfaden Krankenhausalarmplanung Band 1 beschrieben. In dem hier zugrunde
gelegten C-Szenario der Versorgungsstufen 3 und 4 mit einem MANV und einer
Vielzahl sekundidr betroffener Personen (z.B. Familienangehorige) muss von
einer erheblichen Anzahl von selbsteinweisenden Personen ausgegangen wer-
den, die eine Kontaminationsverschleppung bis an das Krankenhaus verursa-
chen konnen. Zur Sicherung der allgemeinen Bevolkerung um das Krankenhaus
herum, zum Schutz von Personen, die sich im Krankenhaus aufhalten, zur Auf-
rechterhaltung der Kernprozesse des Krankenhauses selbst und zur Herstellung
der Prozesssicherheit in der Abarbeitung des C-Szenarios ist eine grundsitz-
liche und angemessene Spiegelung der Handlungsabldufe an dem eigentlichen
C-Einsatzort erforderlich.

Die Sicherheit aller im Einsatz beteiligten Kréfte ist von héchster Bedeutung.
Daher werden hohe Anforderungen an die Ausbildung und die Ausriistung aller
Akteure gestellt, die fiir die Krisenbewdltigung, den Schutz und die Rettung von
Menschen bei C-Lagen verantwortlich sind: Polizei, Experten der chemischen
Analytik und Detektion, Feuerwehr, Rettungsdienst und Krankenhausperso-
nal, Schwestern, Pfleger, Arzte.

Fiir den Einsatz des Personals bei C-Lagen von entscheidender Wichtigkeit ist
die durch Ubung zu erlangende Fahigkeit, in Schutzkleidung und unter Atem-
schutzbedingungen MalRnahmen der Dekontamination und Behandlung kon-
taminierter Verletzter effektiv durchfiihren zu kénnen.

Erkennen First Responder die Gefahr einer chemischen Kontamination, kénnen
und sollen sie nur situationsabhéngig ,,GEMAESS* folgendermafien handeln:

G efahr erkennen,

E igenschutz beachten (Abstand),

M eldung mit relevanten Informationen (AusmaR),

A usbreitung der Gefahrenzone verhindern (Absperrung),

E intritt in Gefahrenzone verhindern (Information),

S pezialkrifte abwarten (Personenrettung und Notdekontamination),

S ondervorgehensweise (Triage, Behandlung, Dekontamination, Triage, Trans-
port).

Auf der Basis der ,,Neuen Strategie zum Schutz der Bevolkerung in Deutsch-
land“ haben sich Bund und Lander auf ein gemeinsames Ausstattungskonzept
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fiir die standardisierte, erganzende Ausstattung fiir besondere Gefahrenlagen
(CBRN-Lagen), fiir die Analytische Task Force (ATF) und die Medizinische Task
Force (MTF) verstandigt. Damit wurde ein bedeutender Fortschritt bzgl. der
Handlungsfahigkeit bei einer C-Lage (C-Detektion; Rettung, Dekontamination
und Erstversorgung gegeniiber chemischen Agenzien Exponierten) erzielt.

Dariiber hinaus verdienen auch weiterhin die ,,First Responder® besondere Auf-
merksamkeit. Diese zuerst am Schadensort eintreffenden Einsatzkrifte der
polizeilichen und nichtpolizeilichen Gefahrenabwehr werden bisher bei einer
C-Lage in der Regel ungeschiitzt chemischen Agenzien ausgesetzt. Prinzipiell
ist hier eine Minimalvariante einer personlichen Schutzausriistung anzustre-
ben. Neben einer Atemschutzmaske mit Filter in Ergdnzung der konventio-
nellen Einsatzkleidung erscheint das neu entwickelte ,,ABC-Selbsthilfeset”
besonders geeignet, um bei seiner Anwendung gesundheitliche Schadigungen
der ,,First Responder“ bei Exposition zu verhindern bzw. zu vermindern.

In Bezug auf die notwendigen materiellen Ressourcen muss festgestellt wer-
den, dass keine neuere Literaturstudie verfiigbar ist, die die therapeutische
Wertigkeit klassischer Antidota hinterfragt, neue Antidotentwicklungen analy-
siert oder neue Szenarien bewertet, die die Anwendung zuséatzlicher Antidota
erforderlich machen kénnten. Es muss auch darauf hingewiesen werden, dass
eine spezifische Bevorratung von zusdtzlichem Sanitdtsmaterial fiir den medi-
zinischen C-Schutz zur Zeit nicht erfolgt.

Eine besondere Problematik stellt die Bevorratung von Antidota dar, die in klei-
nen Mengen fiir die Initialbehandlung einzelner Vergiftungsfalle disloziert bei
den Rettungsdiensten, 6ffentlichen Apotheken und bezogen auf dort vorhan-
dene spezifische Gefahren bei einzelnen Chemieunternehmen erfolgt. In Kran-
kenhausapotheken oder krankenhausversorgenden Apotheken, dem pharma-
zeutischen GroRBhandel und der Industrie finden sich weitere mengenmaiRig
beschrankte Vorrate, die selbst nach bundesweiter Zusammenfiithrung — was
eine logistische Herausforderung darstellen wiirde — nur geeignet erscheinen,
Dutzende bis wenige Hunderte Geschadigte fiir einen kurzen Zeitraum (ca.
2 bis 7 Tage) zu versorgen. Diese Defizite miissen im Rahmen eines Aktions-
programms schrittweise ausgeraumt werden.

Auch die Ausbildung der zuerst am Schadensort eintreffenden Einsatzkrifte
der polizeilichen und nichtpolizeilichen Gefahrenabwehr (,,First Responder®)
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ist ungel6st. Die wichtigste MaRnahme in diesem Bereich ist, alle Einsatzkrifte
fachlich-toxikologisch zu schulen und zusétzlich in psychosozialer Notfallvor-
sorge bei C-Lagen.

Von zentraler Bedeutung in einem nationalen C-Schutzkonzept in Deutschland
ist die Sicherstellung einer dauerhaften Verfiigbarkeit spezialisierter Krifte
(insbesondere analytische und medizinische Task Forces) und von medizi-
nischen Versorgungseinrichtungen (z. B. Giftinformationszentren).

Voraussetzung fiir die Etablierung und dauerhafte Vorhaltung eines solchen
Versorgungskonzepts ist ein hohes MaRR wissenschaftlicher Fachkompetenz,
welche nur durch zielgerichtete Forschung in allen einschldgigen Fragen des
medizinischen C-Schutzes erreicht bzw. dauerhaft sichergestellt werden kann.

Der internationalen Zusammenarbeit kommt eine prioritare Stellung zu, um
alle Moglichkeiten zur Pravention, Detektion, Vorsorge und Krisenbewdltigung
auszuschopfen.

Im System der Gefahrenabwehr kommt der Einbeziehung der betroffenen
Bevolkerung in die MalRnahmen der Gefahrenabwehr und der Risikominimie-
rung auch bei C-Lagen eine hohe Bedeutung zu. Die Einbeziehung soll durch
geeignete KommunikationsmaBnahmen und -kanéle erreicht werden. Die Kri-
senkommunikation bei GroRschadensereignissen, (Natur-)Katastrophen und
Terroranschlagen muss im hochsten MaRe verantwortungsvoll gefiihrt wer-
den. Informations- und Kommunikationsfehler kénnen zu erheblichen Fehl-
informationen und nachfolgend zu unkontrollierbaren Fehlreaktionen bei
der betroffenen Bevélkerung fiihren. Vertrauen, Qualitdt und sehr frithzeitige
Information haben einen wesentlich héheren Wert als zu detaillierte und zu
wissenschaftliche Informationen. Da bei ,,Gefahr im unmittelbaren Verzuge*
in der Regel kein direkter Dialog mit Betroffenen erfolgen kann, haben War-
nungen und Alarmierungen in jedem Falle Vorrang. Verantwortungsvolle und
konsequent durchgefiihrte Entwarnungen sind ebenso wichtig wie die War-
nungen und erhéhen das Vertrauen der Bevolkerung unmittelbar. Sehr friih-
zeitig sollten die Giftinformationszentren der Lander mit ihrer Kompetenz
eingeschaltet werden, da sie bisher bereits eine Schliisselfunktion bei der Bera-
tung und Behandlung der Bevélkerung in Vergiftungsfillen haben. Ein struk-
turiertes Vorgehen sollte in aufeinanderfolgenden Phasen (Phase 1-V) einge-
teilt werden, wobei in einer abschlieBenden Untersuchung, Evaluation und
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Risikokommunikation der Katastrophe stets auch Untersuchungen von Lang-
zeitfolgen mit einbezogen werden miissen.

Neben der Schadensbewdltigung von Unfdllen oder Anschligen mit hoch-
toxischen Chemikalien ist die forensisch-toxikologische Spurensicherung fiir

die mogliche Strafverfolgung von essentieller Bedeutung.

Auf der Grundlage der vorangegangenen Situationsbeschreibung werden zahl-
reiche Handlungsansédtze empfohlen.
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1 Einleitung

Der AK V hat auf seiner Friihjahrssitzung 2008 die ,,Bewaltigung Massenanfall
Verletzter/Rettungsdienst” in seine Schwerpunkteliste 2008/2009 aufgenom-
men. Es wurde vereinbart, unter dem Vorsitz des BMI eine Arbeitsgruppe mit
Vertretern der Innen- und der Gesundheitsressorts einzurichten. In Vorberei-
tung der Aktivitaten dieser Arbeitsgruppe hat die Schutzkommission auf Bitte
des BMI dieses Gutachten zum gesundheitlichen Bevolkerungsschutz erstellt.

Die Bund-Lander-Arbeitsgruppe ,Gesundheitlicher Bevdlkerungsschutz“ hat
ihre Arbeit am 3.2.2009 aufgenommen. Ziel der Arbeitsgruppe ist es, bis zum
Herbst 2009 einen umfassenden Bericht zum Themenfeld ,,Gesundheitlicher
Bevolkerungsschutz zur Vorlage beim AK'V der Innenministerkonferenz und der
Arbeitsgemeinschaft der Obersten Landesgesundheitsbehérden (AOLG) zu erstel-
len und darin Vorschldge fiir Verbesserungen und Lésungsansétze vorzulegen.

Die Arbeitsgruppe geht bei ihren Beratungen von folgenden Voraussetzungen
aus: Der gesundheitliche Bevdlkerungsschutz ist ein wesentlicher Teil des von
Bund, Landern und Kommunen gestalteten und getragenen Notfallvorsorge-
systems in Deutschland. Ziel des gesundheitlichen Bevolkerungsschutzes ist
es, durch praventive Mafinahmen die Gesundheit der Menschen zu schiitzen
und reaktiv bei Beeintrachtigung oder Schadigung der Gesundheit die gesund-
heitliche Versorgung der Betroffenen in moglichst groRem Umfang zu gewdhr-
leisten. Die Voraussetzungen dazu sind durch geeignete Strukturen und Vorsor-
gemalBnahmen aller Akteure sicherzustellen. Die Planungen und Mafinahmen
des gesundheitlichen Bevilkerungsschutzes miissen die Bevélkerung in ihrer
Gesamtheit einschliel8lich vulnerabler Gruppen (z. B. Kinder, dltere Menschen,
behinderte Menschen) erfassen.

Planungen und MaRBnahmen sind integraler Bestandteil des bestehenden
Systems der Gesundheitsversorgung und ergidnzen es im Hinblick auf die spe-
zifischen Belange, die sich aus der Bewdltigung von erheblichen Gefahrenlagen
ergeben. Dabei sind langerfristige Tendenzen zu beriicksichtigen, die sich z.B.
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aus der terroristischen Bedrohungslage, der politischen, gesellschaftlichen und
wirtschaftlichen Entwicklung und den Auswirkungen des Klimawandels erge-
ben. Auch der wissenschaftlich-technische Fortschritt und die Moglichkeiten,
die sich aus internationaler Kooperation ergeben, sind einzubeziehen.

1.1 Auftrag

Das BMI hat mit Schreiben vom 26. Mai 2009 die Schutzkommission um die
Erstellung eines Gutachtens zu Stand und Handlungsbedarf im medizinischen
C-Schutz gebeten. Hierbei geht es in erster Linie um die Frage, wie das Gesund-
heitssystem insgesamt einen Massenanfall Betroffener nach Freisetzung
toxischer chemischer Substanzen bewaltigen kann, nicht jedoch um die Einzel-
fragen der optimalen medikamentdsen Behandlung spezifischer Vergiftungen.
Im Gutachten sollen insbesondere, aber nicht ausschlieflich die folgenden, von
der Bund-Lander-Arbeitsgruppe ,,Gesundheitlicher Bevolkerungsschutz® fest-
gelegten Themenfelder beriicksichtigt werden:

¢ Strukturen und Verfahren:
e Risikoanalyse,
e Schutzziele,
e Akteure und Zusammenarbeit,
e Risiko- und Krisenkommunikation,
e Fiihrungsorganisation,
¢ Malnahmeplanungen.
¢ Personal:
e Personalbereiche,
e Ressourcen,
¢ Einsatz,
e Qualifikation.
e Materielle Ressourcen:
® Ausstattung,
e Logistik,
e Infrastruktur.
e Einbeziehung der Bevilkerung:
e Befdhigung der Bevolkerung,
e Risiko- und Krisenkommunikation,
e Selbstverstandnis.
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¢ Querschnittsthemen (Beispiele):
e Forschung,
¢ Internationale Zusammenarbeit,
e Qualitatssicherung.

Die von der Arbeitsgruppe und im Beratungsauftrag des BMI formulierten
Grundsdtze zum medizinischen Bevoélkerungsschutz greifen in erfreulicher
Klarheit die Positionen auf, die von Seiten der Schutzkommission, z.B. in
den Gefahrenberichten, immer wieder vorgetragen wurden. Insofern hat die
Schutzkommission den Beratungsauftrag des BMI gerne aufgenommen — auch
unter den zeitlich knappen Rahmenbedingungen.

1.2 Hinweis in eigener Sache

Der vorliegende Bericht ist von einem ad-hoc zusammengesetzten Autoren-
team aus Mitgliedern der Schutzkommission und externen Experten auf ehren-
amtlicher Basis erstellt worden. Die Autoren legen grofen Wert auf den Hin-
weis, dass einige der Implikationen zu C-Schutz-Belangen im biologischen und
radiologischen Kontext analog berticksichtigt werden miissen.

Die Schutzkommission hofft, mit diesem Bericht Hinweise zur Verbesserung
der medizinischen Versorgung im Bevodlkerungsschutz geben zu kdnnen. Eine
Vertiefung unterschiedlichster Fragestellungen ist im Hinblick auf die operatio-
nelle Umsetzung der Empfehlungen sowohl erforderlich als auch leistbar. Aus
den Empfehlungen dieses Berichts geht klar hervor, dass die Verbesserung der
medizinischen Versorgung im Bevolkerungsschutz eine gesamtstaatliche Auf-
gabe ist, die von den federfithrenden Ressorts auf der Ebene des Bundes und
der Lander gemeinsam zu leisten ist. Die Notwendigkeit zur Aufrechterhaltung
bzw. Wiedergewinnung von Fachkompetenz in den einschldgigen Fachern ist
ein eindrucksvolles Beispiel fiir diese Tatsache.

Die Schutzkommission ist gerne bereit, den Prozess der weiteren Konkretisie-
rung und Umsetzung der Empfehlungen zu gestalten und fachlich zu begleiten.
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2 Grundsatze

2.1 Chemische Gefahren

Die mégliche Gefahrdung der Bevélkerung durch toxische chemische Substan-
zen ist seit dem 11. September 2001 wieder verstarkt in das Bewusstsein der fiir
die Gefahrenabwehr zustdndigen Institutionen und Organisationen sowie der
politischen Entscheidungstrager geriickt. Betrachtet man eine Auswahl von
nationalen und internationalen Veréffentlichungen zum Thema [3. Gefahren-
bericht der Schutzkommission, Punktesystem, Schutzkommission Neue Folge,
Bd. 1, Report of the CBRN Task Force, GHSI], so zeigt sich eine hohe Uberein-
stimmung in der Benennung chemischer Gefahren. Die Experten unterteilen
hier grob in die Gruppe der chemischen Kampfstoffe und der toxischen Indus-
triechemikalien (TIC), wobei es auch Stoffe wie z. B. die Blausdure gibt, die bei-
den Gruppen zugeordnet werden kénnen.

2.1.1  Chemische Kampfstoffe und die mégliche Exposition der Bevilkerung

Im Hinblick auf chemische Kampfstoffe besteht prinzipielle Einigkeit dariiber,
dass das Risiko des Einsatzes von chemischen Waffen durch Staaten im Sinne
einer symmetrischen (klassischen) Kriegsfiihrung bereits deutlich reduziert
wurde. Hintergrund ist das ,,Ubereinkommen iiber das Verbot chemischer Waf-
fen (CWU)“ von 1997, das Entwicklung, Herstellung, Besitz, Weitergabe und
Einsatz chemischer Waffen verbietet. Die Einhaltung des CWU wird mit einer
hohen Verifikationseffizienz von der Organisation fiir das Verbot chemischer
Waffen in Den Haag iiberwacht [3. Gefahrenbericht der Schutzkommission].

Hingegen wird vonseiten der Experten zunehmend mit der Ausbringung von
chemischen Kampfstoffen durch Terroristen im Sinne einer asymmetrischen
Kriegsfiihrung gerechnet. Chemische Kampfstoffe konnen zum einen aus nicht
vernichteten Lagerbestdnden, die aus dem Zweiten Weltkrieg bzw. dem Kal-
ten Krieg stammen, entwendet werden, zum anderen besteht die Moglichkeit,
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solche Stoffe zu synthetisieren. Voraussetzungen hierfiir sind lediglich Grund-
kenntnisse in der chemischen Synthese (Techniker- bzw. Bachelorausbildung
oder hoher), ein chemisches Labor mit Basisausstattung und Zugang zu Grund-
chemikalien. Es ist davon auszugehen, dass der Zugang zu Chemiewaffen-Vor-
produkten trotz entsprechender Verordnungen zur Endverbraucherkontrolle
moglich ist bzw. diese Kontrolle durch die Nutzung nicht kontrollierter Che-
mikalien und zusdtzlicher/alternativer Syntheseschritte umgangen werden
kann. Das bekannteste Beispiel fiir eine asymmetrische Konfrontation mit che-
mischen Kampfstoffen ist der Sarin-Anschlag der AUM-Sekte von 1995 in der
Tokioter U-Bahn (12 Tote, > 5.000 Verletzte).

2.1.2  Toxische Industriechemikalien (TIC) und die médgliche Exposition der
Bevolkerung

Chemikalien sind wesentlicher Bestandteil unserer modernen Industriegesell-
schaft. Von den tiber 31 Millionen von der Chemical Abstract Service Institu-
tion registrierten Verbindungen werden etwa 70.000 regelmaflig produziert
und verwendet [Punktesystem, Schutzkommission Neue Folge, Bd. 1, 2009];
ca. 20.000 der industriell in groRem MaRstab gehandhabten Substanzen verfii-
gen liber eine hohe Toxizitat [GHSI]. Im Hinblick auf eine mdgliche Exposition
der Bevdlkerung lasst sich zwischen einer unbeabsichtigten Freisetzung von
TIC durch einen Stoérfall in einem chemischen Betrieb oder einen Unfall bei der
Beforderung von Chemikalien und der gezielten Freisetzung im Rahmen eines
terroristischen/kriminellen Anschlags auf stationédre Anlagen, z. B. bei Massen-
veranstaltungen, oder Transportwege (inklusive Rohrleitungen) unterscheiden.

2.1.2.1 Moagliche Exposition der Bevilkerung an Standorten mit chemischen Betrieben

Das tragische Ungliick von Seveso vom 10.07.1976 bildete den Ausgangs-
punkt fiir eine europdische Gesetzgebung zur Anlagensicherheit von che-
mischen Betrieben, die bis zum heutigen Tag (Richtlinie 96/82/EG ,,Seveso-
1I-Richtlinie“, Richtlinie 2003/105/EG) weiterentwickelt und in nationales
Recht uberfiihrt wird (Bundes-Immissionsschutzgesetz, Storfallverordnung).
Unter anderem werden hier Anforderungen an Sicherheitsmanagement-
systeme, Notfallpldne, Raumplanung, Bestimmungen fiir Inspektionen und
die Unterrichtung der Offentlichkeit geregelt. Im Zeitraum 1980 — 2008 wur-
den von der Zentralen Melde- und Auswertestelle fiir Storfdlle und Stérungen
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in Verfahrenstechnischen Anlagen (ZEMA) insgesamt 533 meldepflichtige
Ereignisse aus Deutschland dokumentiert; die zusammenfassende Auswer-
tung der meldepflichtigen Ereignisse von 1993 — 2002 (10-Jahres-Ubersicht)
umfasst 321 Ereignisse, bei denen es 30 Tote und 449 Verletzte innerhalb der
Anlagen und keine Toten und 401 Verletzte auBerhalb der Anlagen gab [www.
umweltbundesamt.de/zema/index.html]. Aufgrund dieser Zahlen darf man
davon ausgehen, dass durch die konsequente Umsetzung und Einhaltung der
Gesetze und Verordnungen zur Anlagensicherheit der erforderliche Schutz der
Bevolkerung im notwendigen Umfang erreicht wird.

2.1.2.2 Modgliche Exposition der Bevilkerung durch die Beforderung von Chemikalien

Die Beférderung von Chemikalien auf der Strale, der Schiene, dem Wasser-
oder Luftweg sowie in Rohrleitungen auRerhalb von chemischen Betrieben
birgt ein erhebliches Potenzial fiir eine mogliche Exposition der Bevolkerung.
Zur Verdeutlichung: im Jahre 2005 wurden im deutschen Giliterverkehr 340
Mio. t Gefahrgiiter transportiert, dabei entfielen 74 Mio. t auf den Seeverkehr,
50 Mio. t auf Binnenschifffahrt und der verbleibende Rest verteilte sich auf die
anderen Transportwege [Reim 2005]. Bei Gefahrgutunfillen kann davon ausge-
gangen werden, dass man nicht nur die durch Chemikalien Geschddigten retten
und medizinisch versorgen muss, wobei man je nach Szenario mit Fallzahlen
von Einzelnen bis Tausenden (z.B. ,,worst case“: hochtoxische Chemikalie in
einem Ballungsraum) rechnen kann. Dariiber hinaus lehren Beispiele wie der
Epichlorhydrin-Bahnunfall von Bad Miinder (Niedersachsen, 2002), dass neben
den Geschddigten und den Einsatzkrédften Tausende von Biirgern ihre poten-
zielle Exposition und deren Gesundheitsfolgen zeitnah gekldrt haben wollen
und auf diese Weise die Leistungserbringer des 6ffentlichen Gesundheitswesens
entsprechend in Anspruch nehmen. Ereignet sich ein Storfall meist im Kontext
einer wie oben dargestellten auf Gefahrenabwehr ausgerichteten Infrastruktur,
so trifft der Transportunfall oft auf eine weniger gut aufgestellte Gefahrenab-
wehr. ,,Die Transportrisiken zu Lande sind immer noch nicht an gewisse Stre-
ckenfiihrungen gebunden, entlang derer Feuerwehren, Rettungsdienst und
Spezialdienste der Hilfsorganisationen auf C-Risiken besser vorbereitet werden
konnten. Besondere Risiken bestehen bei Transporten durch Tunnel. Mehr als
bisher zu beachten sind die WasserstraBen, da gewichtige Gefahren (Ladung,
gebunkerte Treibstoffe) auf dem meist befahrenen Kanal der Welt (dem Nord-
Ostsee-Kanal), auf groBen Binnenwasserstrallen (Rhein, Mittellandkanal, Elbe,
Oder, Donau) aber auch seeseitig entlang den deutschen Kiisten (Inselroute
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zwischen Rottum und Fang, Kiistenroute zwischen dem Kleinen Belt und der
Pommerschen Bucht) bewegt werden. Der Luftverkehr ist bereits der bevor-
zugte Weg fiir geschmuggelte (auch gefdhrliche) Giiter” [2. Gefahrenbericht der
Schutzkommission].

2.1.2.3 Gezielte Freisetzung durch Terroristen/Kriminelle

Eine groRBe Gefdhrdung der Bevélkerung durch eine gezielte Freisetzung von
TIC in erster Linie durch Terroristen, gegebenenfalls auch durch Kriminelle im
Rahmen einer Erpressung, wird iibereinstimmend von allen Experten gesehen
[Gefahrenbericht 3 Schuko, Punktesystem SK Bd 1, Final report of the CBRN
Task Force].

Im Hinblick auf chemische Betriebe ist eine Freisetzung von TIC durch physi-
kalische Angriffe von auflerhalb der Anlage (z.B. gezielter Flugzeugabsturz),
einen Cyber-Angriff auf die SCADA- (,,supervisory control and data acquisi-
tion“) Systeme der Anlagen oder planmalige Sabotage durch eingeschleuste
Personen denkbar [Final report of the CBRN Task Force].

Obwohl, wie bereits oben ausgefiihrt, fiir die meisten Betriebe eine auf Gefah-
renabwehr ausgerichtete Infrastruktur (1.1.2.1) existiert, diirften deren Mog-
lichkeiten sehr schnell ausgeschopft sein, insbesondere dann, wenn die Angrei-
fer im Vorfeld Einblicke in die bestehende Sicherheitsstruktur erhalten und
deren Ausschaltung/Uberlastung in ihre Anschlagsplanungen mit einbeziehen
konnten.

Fiir die Beférderung von TIC lasst sich die mogliche Exposition der Bevolke-
rung durch eine gezielte Freisetzung wie folgt charakterisieren: Mit Anschla-
gen auf Eisenbahn- oder Schiffstransporte, die groBe Mengen giftiger Chemi-
kalien transportieren, lassen sich héhere Opferzahlen realisieren als durch den
bisherigen Einsatz von Explosivstoffen. Urbane Ballungsrdume mit groflen
Produktionsstandorten der chemischen Industrie wie an Rhein und Ruhr sind
besonders gefahrdet, da hier regelmafig eine groRe Anzahl von Gefahrguttrans-
porten auf Schiene und Binnenwasserstrallen in unmittelbarer Nahe zu Wohn-
und Geschaftsvierteln stattfindet. Dabei sind die eingesetzten Transportbehal-
ter zwar dafiir konstruiert, einem Unfall oder einer Havarie zu widerstehen,
nicht aber einem gezielten Anschlag. Aktuelle Beispiele aus Jordanien und dem
Irak belegen, dass Terroristen sich des Potenzials der TIC sehr bewusst sind und
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sie durch Anschldge mit Explosivstoffen insbesondere wahrend des Transports
freizusetzen versuchen.

Mit Blick auf den Bevolkerungsschutz kann der terroristische/kriminelle Miss-
brauch von TIC folgendermafen beurteilt werden: Bei einer massiven Freiset-
zung von Industriechemikalien, wie z.B. Blausdure, verbleibt wenig Zeit fiir
Mafnahmen zur Lebensrettung vergifteter Personen. Durch einen Massenan-
fall Geschadigter wire die Leistungsfahigkeit des Systems der medizinischen
Versorgung sehr schnell ausgeschopft. Internationale Hilfe stiinde mit Blick auf
eine potenzielle Eigengefahrdung benachbarter Staaten wahrscheinlich nur
eingeschréankt zur Verfiigung und kdme sicherlich zu spdt, um irgendeine posi-
tive Wirkung entfalten zu kénnen.

2.2 Bewertung des Gefahrdungspotenzials chemischer Agenzien

Fiir die Bewertung des Gefahrdungspotenzials eines Stoffes ist seine formale
Einstufung als chemischer Kampfstoff (CWA) oder TIC von nachgeordneter
Bedeutung [3. Gefahrenbericht der Schutzkommission, Punktesystem SK Neue
Folge, Bd 1, Report of the CBRN Task Force] und man kann daher allgemein von
chemischen Agenzien sprechen.

2.2.1  Bewertung des Gefdhrdungspotenzials chemischer Agenzien in der Préavention

Die klassische Bewertung von chemischen Agenzien stiitzte sich auf ihre Toxi-
zitdt, Stoffeigenschaften (vor allem Fliichtigkeit, Dampfdruck) und Produk-
tionsmengen und fiihrte zu entsprechenden Stofflisten (z.B. CWU, STANAG
2909, International Task Forces 25 and 40 der NATO) [Punktesystem, Schutz-
kommission Neue Folge, Bd 1, 2009]. Neuere Ansédtze (Centers for Disease Con-
trol and Prevention: www.bt.cdc.gov/agent/agentlistchem.asp, G7 + Mexiko
Global Health Security Advisory Group: Chemicals Working Group) berticksich-
tigen teilweise die von der Schutzkommission und der EU empfohlenen zusétz-
lichen Kriterien [3. Gefahrenbericht der Schutzkommission, Report of the
CBRN Task Forcel], die eine Einschdtzung von chemischen Agenzien hinsicht-
lich der ,Verfiigbarkeit®, ,,Ausnutzung der Verwundbarkeit® und , Ausnutzung
von Schutzdefiziten® ermdoglichen. Im Rahmen der gerade abgeschlossenen
Analysen ,,Gefahrenpotenziale von chemischen Kampfstoffen und toxischen
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Industriechemikalien — das Punktesystem® (Schutzkommission 2009) wurde fiir
Deutschland ein modernes System erarbeitet, das alle oben genannten Aspekte
integriert. Das Punktesystem soll in erster Linie von den entsprechenden Zivil-
schutzbehérden und weiteren beratend arbeitenden Stellen als Planungsin-
strument und Screeningverfahren eingesetzt werden. Mit Hilfe dieses Systems
sollen die Gefahrenpotenziale von besonders kritischen Kombinationen (z.B.
kommerziell erhiltlich, hoch toxisch und kaum ausgepragte Warnwirkungen)
herausgefiltert werden, die dann anschlieRend genauer analysiert werden miis-
sen. Das Ziel einer solchen Analyse ist die Benennung von Vorsorge- und Hand-
lungsnotwendigkeiten® [Punktesystem; Schutzkommission Neue Folge, Bd. 1,
2009]. Das System wurde bisher beispielhaft nur auf eine beschrankte Auswahl
national und international von Experten als besonders wichtig eingeschatzter
Stoffe angewendet. Es sollte in Zukunft erweitert und in Form eines compu-
tergestiitzten Werkzeug den Entscheidungstriagern der Gefahrenabwehr vor Ort
zur Verfiigung gestellt werden.

2.2.2  Bewertung des Gefdhrdungspotenzials chemischer Agenzien in der Folgen-
abschétzung

Bei den vorgestellten Bewertungssystemen steht der praventive Charakter im
Sinne einer Risikoanalyse im Vordergrund. Mit Blick auf die iibergeordnete
Fragestellung des Gutachtens, namlich die Frage, wie das Gesundheitssystem
insgesamt eine C-Lage bewailtigen kann, ist es erforderlich, die Folgen eines sol-
chen Ereignisses genauer zu betrachten. Die Folgen werden ganz wesentlich
bestimmt — wie oben bereits an Beispielen dargestellt — von der Art und Weise
der Ausbringung chemischer Agenzien (Exposition), dem Aufnahmeweg sowie
von den toxischen Wirkungen der Stoffe selbst.

Hinsichtlich ihres toxischen Wirkungsspektrums lassen sich chemische Agen-
zien stark vereinfachend in drei Gruppen einteilen:

e Chemische Agenzien mit iiberwiegend akuten Wirkungen,
e Chemische Agenzien mit iiberwiegend chronischen Wirkungen,

¢ Chemische Agenzien mit akuten und chronischen Wirkungen.

Selbstverstandlich gibt es Stoffe, deren Zuordnung zur jeweiligen Gruppe je
nach beurteilender Expertengruppe unterschiedlich ausfallen kann.
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Die typischen Wirkungsspektren der Gruppen sollen im Folgenden kurz skiz-
ziert werden.

2.2.2.1 Chemische Agenzien mit iberwiegend akuten Wirkungen

Chemische Agenzien der ersten Gruppe entfalten ihre toxischen Wirkungen
bei Exposition innerhalb von Minuten, manchmal auch mit einer Verzégerung
von einigen Stunden. Ein Beispiel fiir die Gruppe der chemischen Agenzien mit
iiberwiegend akuten Wirkungen ist die Stoffklasse der ,,Acetylcholinesterase-
hemmer“. Sie umfasst die Organophosphate und Carbamate. Darunter fallen
héufig eingesetzte Pestizide, aber auch chemische Kampfstoffe.

Das sich in Abhangigkeit von der aufgenommenen Dosis entwickelnde klinische
Bild der akuten Vergiftung erfordert SofortmaRBnahmen am Ungliicksort inklu-
sive Dekontamination und die Verbringung der Opfer in auf die Behandlung
solcher Falle vorbereitete Einrichtungen. Im zeitlichen Verlauf ist eine unmit-
telbare Bereitstellung entsprechender Kapazitdten erforderlich, die aber mit
wenigen Ausnahmen komplizierter Fille innerhalb von Wochen schrittweise
zuriickgenommen werden kann, weil entweder die Vergiftungen letal verlau-
fen oder die Opfer weitestgehend genesen sind. Hier zeigt sich ansatzweise
eine Analogie zu Brandopfern. Mit Blick auf die Krisenkommunikation wird zu
Beginn des C-Ereignisses ein erhebliches 6ffentliches Interesse mit hohem Infor-
mationsbedarf bestehen, das im zeitlichen Verlauf — mit Ausnahme der Aufbe-
reitung einzelner besonders tragischer Falle durch die Medien — abebben diirfte.

2.2.2.2 Chemische Agenzien mit iiberwiegend chronischen Wirkungen

Chemische Agenzien der zweiten Gruppe entfalten in der Anfangsphase meist
nur moderat toxische, in der Regel klinisch gut beherrschbare Wirkungen. Ein
Beispiel fiir diese Gruppe chemischer Agenzien ist das Losemittel Benzol.

Die Gefdhrlichkeit von Agenzien dieser Gruppe liegt in den chronischen Wir-
kungen auch sehr kleiner aufgenommener Dosen bei einmaliger Exposition.
Solche Wirkungen sind zum Beispiel toxische Schadigungen des Immunsys-
tems, Allergisierung oder Krebserzeugung. Charakteristisch fiir diese Wir-
kungen ist ihre langere Latenzzeit; sie treten unter Umstdnden erst nach Jahren
bzw. nach Jahrzehnten zutage. Im zeitlichen Verlauf steht bei den Sofortmalf3-
nahmen am Ungliicksort die schnelle und griindliche Dekontamination im
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Vordergrund, um die Stoffaufnahme zu unterbrechen. Es folgt die Verbringung
einzelner hochexponierter Opfer in auf die Behandlung solcher Fille vorberei-
tete Einrichtungen. Die Therapie sowohl der chronischen als auch der akuten
Benzolvergiftung ist symptomatisch. Entscheidend ist die liickenlose Erfassung
aller potenziell Exponierten und die zeitnahe Bestimmung der individuell auf-
genommenen Dosen durch geeignete Institutionen. Die nachweislich Expo-
nierten sind liber einen ausreichend langen Zeitraum arztlich zu beobachten
und psychologisch zu betreuen. Abhédngig von der Exposition werden im zeit-
lichen Verlauf die pathologischen Veranderungen zutage treten und eine &rzt-
liche Behandlung sowie eine vertiefte psychologische Betreuung erfordern. Die
Betroffenen miissen bei Auftreten von Krankheitszeichen und Erkrankungsfol-
gen mit einer Verminderung der Arbeitsfahigkeit bis hin zur Erwerbsunféhig-
keit rechnen. So kann ein mit Blick auf seine Akutwirkungen zunéchst iiber-
schaubares C-Ereignisim Verlaufe der Zeit zu einer aufwachsenden erheblichen
sozio-6konomischen Belastung des Gesundheitssystems und der Sozialsysteme
hinfiihren. Teilweise lassen sich hier Analogien zu den Folgen eines ,dirty
bomb“-Szenarios ausmachen.

Bei einem C-Ereignis mit chemischen Agenzien dieser Gruppe ist eine gute Kri-
senkommunikation ein ganz wesentlicher Faktor fiir das Gelingen der Krisen-
bewiltigung. Nach zeitnaher Information der Offentlichkeit in der Akutphase
diirfte die Kommunikation der Probengewinnung zur Bestimmung der indivi-
duellen Expositionen sowie die fachlich fundierte Erlduterung der Ergebnisse
von entscheidender Bedeutung sein. Die als ,,Nichtexponierte® Klassifizierten
sollten die erhobenen medizinischen Befunde voll akzeptieren, fiir die ,,Expo-
nierten“ muss das zu etablierende Nachsorgesystem transparent dargestellt
werden. Das Interesse der Medien diirfte iiber den gesamten zeitlichen Ver-
lauf ausgeprégt vorhanden sein und bei Vorliegen tragischer Wendungen (z. B.
gehduftes Auftreten von Krankheitsfdllen bei Exponierten) oder neuer Erkennt-
nisse immer wieder sprunghaft ansteigen.

2.2.2.3 Chemische Agenzien mit akuten und chronischen Wirkungen

Chemische Agenzien der dritten Gruppe kombinieren die oben dargestell-
ten Wirkcharakteristika beider Gruppen und potenzieren damit die Folgen fiir
das Gesundheitssystem und die Sozialsysteme. Ein Beispiel fiir diese Gruppe
chemischer Agenzien ist die Stoffklasse der Isocyanate, die Einzelbausteine/
Einzelkomponenten fiir zahlreiche Kunststoffe sind.
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Je nach Ausmaf der Exposition (wenige bis tausende Opfer) ist durch die zeit-
lich ununterbrochen hohe Inanspruchnahme der Versorgungssysteme mit
einer gerade noch vorhandenen bis hin zu einer deutlichen Herausforderung
fiir das gesamte Staatswesen zu rechnen. Was die Wahrnehmung in der Offent-
lichkeit betrifft, diirfte ein solches C-Ereignis {iber Monate im Fokus des 6ffent-
lichen Interesses und der Berichterstattung der Medien stehen.

2.3 Fazit

Im Rahmen dieses Gutachtens kann nur eine stark verkiirzte Darstellung der
chemischen Gefahren vorgelegt werden. Stoffbezogene Expositionsszenarien,
Abschitzungen ihrer Folgen sowie Praventions- und Bewadltigungsstrategien
sind nach Ansicht der Schutzkommission nur durch Forschungsvorhaben und
Einzelgutachten im Detail zu erarbeiten. Dies ist eine Aufgabe, welche auch
die EU an ihre einzelnen Mitgliedsstaaten herantragt [Report of the CBRN Task
Forcel.

Im weiteren Kontext dieses Gutachtens erscheint es dem Autorenteam sinnvoll,
wo immer einzelne Aspekte stoffbezogen dargestellt werden miissen, dies bei-
spielhaft — ohne Anspruch auf grof3te Detailgenauigkeit — fiir die Stoffgruppe
der ,,Acetylcholinesterasehemmer® zu tun. Es sei nochmals darauf hingewie-
sen, dass es sich dabei um ein Beispiel aus der Gruppe der chemischen Agenzien
mit iiberwiegend akuten Wirkungen handelt.
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3 Strukturen und Verfahren

3.1 Schutzziele

Aufgrund der dem Beratungsauftrag entsprechenden Betrachtung von Stand
und Handlungsbedarf des medizinischen C-Schutzes in Deutschland orientiert
sich die Definition der Schutzziele an den Prozessen der biirgerlichen Selbsthilfe
und dem Leistungsvermdgen der nachgehend aufgezeigten Hilfeleistungskette
im Verlauf eines C-Ereignisses mit Kontamination und Intoxikation einer Viel-
zahl von Menschen infolge einer Freisetzung von Acetylcholinesterasehemmer
entsprechend der Versorgungsstufen 3 oder 4 [1]. Dementsprechend werden zur
Sicherstellung von Verfiigbarkeit, Funktionalitdt und Qualitdt als Schutzziele
die Elemente und Strukturen der Hilfeleistungskette benannt und entsprechend

der nachfolgend aufgezeigten Hilfeleistungskette wie folgt dargestellt:
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¢ Bestmoglicher, liickenloser und stérungsfreier Ablauf der medizinischen Ver-
sorgung der Verletzten und Vergifteten,

¢ Minimierung des Gefahrdungspotenzials fiir Biirger, Einsatzkrifte und Allge-
meinbevodlkerung,

¢ Bestmogliche Selbsthilfefdahigkeit der Biirger,

e Sicherung der Wirksamkeit des Ersteinsatzes,

¢ Effizienz- und Qualitdtssicherung des aufwachsenden Einsatzablaufes unter
Berticksichtigung des Leitszenarios C-Gefahrenabwehr.

3.2 Ablauforganisation

InAbbildung3.1istder grundsatzliche Ablaufder Prozesskette desmedizinischen
C-Schutzeserheblichabstrahiertaufgezeigt. Sowohlineiner dynamisch aufwach-
senden Einsatzlage wie auch in einer von vornherein gro3 dimensionierten Lage
der Versorgungsstufen 3 oder 4 verandert sich dieses Prozessschema im beschrie-
benen Szenarienverlauf nicht. Allerdings ist davon auszugehen, dass gesteiger-
ter Aufwand der Ablauforganisation in der Leistungsbreite durch die erforder-
liche Hinzuziehung der fiir die Abarbeitung der Lage erforderlichen Kapazitat
von Einsatzkraften und Einsatzmitteln nétig wird. Auch in der Leistungstiefe
wird der Aufwand durch den Einsatz von Spezialkraften und Spezialmitteln fiir
die Durchfiihrung von Stoffanalytik, Gefahrdungsbewertung, Lagebereinigung,
technische Gefahrenbeseitigung oder spezielle medizinische Behandlung erheb-
lich anwachsen. Der Einsatz von Spezialkrdften und eine Priorisierung von Ein-
satzmafnahmen sind zu beriicksichtigen. Eine solche Leistungsverdichtung ist
nur durch eine frithe multilaterale Prognose der Einsatzentwicklung und multi-
laterale Abstimmung der EinsatzmaRBnahmen zu erreichen. In der angenom-
menen Einsatzdimension muss die Zustdndigkeit der Ressourcenanforderung
bei der ortlichen Einsatzleitung liegen. Das anschliel3ende Ressourcenmanage-
ment kann nur durch eine Krisenmanagement-Organisation auf Lander- oder
Bundesebene erfolgen. Unabdingbare Voraussetzungen hierfiir sind die sicher-
gestellte Funktionalitdt von Kommunikationsnetzwerken und von tragfahigen
Verfahren der Krisenkommunikation. Eine weitere Bedingung fiir eine funktio-
nierende Ablauforganisation sind im praventiven C-Schutz auf der strategisch-
administrativen Ebene der Verwaltungsstdbe erarbeitete VorsorgemaRnahmen
und Schutzkonzeptionen mit integraler Beteiligung aller Leistungserbrin-
ger im medizinischen Bevilkerungsschutz. Auf der operativ-taktischen Ebene
der Gefahrenabwehr miissen entsprechende szenarienbezogene Einsatzplédne
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gemeinsam mit allen Fachbeteiligten der Gefahrenabwehr entwickelt sein und
mit Standard-Einsatz-Regeln in die Aus- und Fortbildung der Einsatz- und Fiih-
rungskrafte integriert sein.

3.3 Flihrungsorganisation

Zur prozessoptimalen Bearbeitung aller Fiihrungsaufgaben in den Versor-
gungsstufen 3 und 4 ist eine barrierefrei aufwachsende Fiihrungsorganisation
erforderlich, wie sie in der FwDV100 [4] beschrieben und vom AK V der Konfe-
renz der Innenminister beschlossen ist. Diese Dienstvorschrift wirkt innerhalb
der Feuerwehr und des Katastrophenschutzes. In der polizeilichen Gefahrenab-
wehr sind entsprechende Dienstvorschriften etabliert. Fiir eine zweckdienliche
Zusammenarbeit der Fiihrungsgremien aller Leistungserbringer im medizi-
nischen C-Schutz ist deren Integration in eine einheitliche Fithrungsorganisa-
tion unabdingbare Voraussetzung. Um die Interaktion von Fithrungsfunktionen
der an der Gefahrenabwehr beteiligten Behdrden und Organisationen mit
Sicherheitsaufgaben privater Leistungserbringer im medizinischen Bevolke-
rungsschutz sicherzustellen, sind gemeinsame fiithrungsstufengerechte Ausbil-
dungen und Ubungen notwendig. Fiihrungsaufgaben und Fiihrungsverfahren
sind dariiber hinaus szenarienunabhéangig.

e Gesetzliche Regelung der Qualifizierung von interdisziplindr und multila-
teral besetzen Fithrungsgremien des medizinischen Bevolkerungsschutzes
einschlieRlich der erforderlichen Fortbildung und regelmaRigen Ubungen.

34 Akteure und Zusammenarbeit

In der gesamtheitlichen Betrachtung von Aufgaben, Zustdndigkeiten, Leis-
tungserbringung und Leistungstragern im medizinischen C-Schutz entsteht
ein Netzwerk, dessen Maschen von Tatigkeiten der Einsatzpravention und der
Einsatzbewidltigung gefiillt sind. Die Tragfdhigkeit dieses Systems zur Ableis-
tung eines C-Szenarios in den Versorgungsstufen 3 und 4 ist maf3geblich von
der Verkniipfungsstdrke der Leistungserbringer durch:
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e eine gemeinsame Einsatzkonzeption,

e die Leistungsstarke und Belastbarkeit einzelner Komponenten,
o die zielorientierte Information/Kommunikation,

e eine gemeinsame Einsatzleitung,

e stiandige Evaluierung durch gemeinsame Ubung.

abhéangig. Die Evaluierung der Leistungsstrange einzelner Akteure kann durch
interne Qualitdtsmanagement-Prozesse (TQM) erfolgen. Die Evaluierung von
Knotenpunkten in der lokalen oder regionalen Zusammenarbeit von mindes-
tens zwei Akteuren bedarf dagegen realititsnaher Ubungen, die von nicht in
den Leistungsablauf integrierter Stelle organisiert und nach standardisierten
Kriterien bewertet werden. Mit einer solchen Evaluierung beauftragte Institu-
tionen/Personen miissen fiir diese Aufgabe qualifiziert sein.
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Eine Priifung der Belastbarkeit des gesamten Netzwerkes in den Versorgungs-
stufen 3 und 4 kann ausschlief3lich mit einem ganzheitlichen Ansatz wie z.B.
LUKEX iiberpriift werden. Allerdings ist eine realistische Bewertung der Leis-
tungsparameter nur dann gegeben, wenn ein Ubungsszenario genauso spontan
zu bewadltigen ist wie ein akzidentiell oder deliktisch begriindeter Realeinsatz.
Auch hier sollten zugunsten einer groBtmdglichen Objektivitdt die Organi-
sation und Evaluierung der Ubungsverldufe ausschlieRlich von nicht in den
Ablauf eingebundenen Expertengruppen durchgefiihrt werden.

e Bundesweite Implementierung eines Zertifizierungsverfahrens in allen
lokalen, regionalen und iiberregionalen Leistungsbereichen des medizi-
nischen Bevolkerungsschutzes,

e Bundeseinheitliche, fachaufgabeniibergreifende und wissenschaftlich
begleitete Qualifizierung von erfahrenen Einsatzkraften der Gefahrenab-
wehr.

3.5 Operationale Risiken

Der Begriff ,,operationale Risiken® beschreibt Risiken, die in den Handlungsket-
ten des praventiven C-Schutzes und des reaktiven C-Schutz liegen. Aufsetzend
auf den 3. Gefahrenbericht der Schutzkommission [2], in dem die Risiken des
C-Gefahrenfalls bewertet und Versorgungsliicken systematisch aufgezeigt wer-
den, sind hier die Qualitdten der Selbsthilfeeigenschaft der Bevilkerung und
der Hilfeleistungskette der Notfallversorgung im Bewertungsfokus. Grund-
sdtzliche Eigenheit eines C-Szenarios ist die erhebliche Einschrankung in der
schnellen, aktiven Hilfeleistung durch die Eigengefihrdung fiir ungeschiitzte
Biirger und Einsatzkrifte, die eine zweckdienliche zeitliche und raumliche
Strukturierung der Einsatzstelle, die lageabhédngige Nutzung von besonderer
personlicher Schutzausstattung (Atemschutz und Koérperschutz) sowie Mal3-
nahmen zur Einsatzablaufsicherung erforderlich macht. Als Grundlage einer
solchen Risikobewertung fiir eine geeignete Umsetzung der benannten Inhibi-
toren dient die Richtlinie fiir Rettungs-, Sanitdts- und Betreuungsaufgaben im
CBRN-Einsatz der SKK-DV 500 [3].
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Dabei konnen, ausgehend von einem C-Ereignis mit der Freisetzung von Ace-
tylcholinesterasehemmern folgende Aktionsfelder der Hilfeleistungskette mit
zugeordneten Einzelelementen benannt werden:

3.5.1 Selbsthilfe,

3.5.2 unstrukturierter Ersteinsatz,
3.5.3 strukturierter Einsatz,

3.5.4 Behandlungim Krankenhaus,
3.5.5 ambulante Folgebehandlung.

Weiterhin ergeben sich Risiken aus der Ableitung von Stérungspotenzial aus
Schnittstellen innerhalb des gesamtheitlichen Hilfeleistungssystems der
Gefahrenabwehr in Bewdltigung eines solchen C-Szenarios. Als Schnittstel-
len sind hier an der zuvor aufgezeigten Hilfeleistungskette orientierte Knoten-
punkte definiert, die eingebundene Leistungserbringer mit unterschiedlichen
Lokalisationen und divergierenden, in eigenen Aufgabenfeldern definierten
Prozessen der Gefahrenabwehr miteinander verbinden.

Selbst
einweisende
Verletzte

MaRnahmen
Ubergangszone
Nachsorge Transport- MafRnahmen
Einsatzkrgﬁe Management Absperrbereich
Verletzte Verletzte

O Gefahrenbereich
O Ubergangszone
@D Absperrbereich

Schnittstellen der Versorgungskette fiir Rettungs-, Sanitats- und Betreuungsaufgaben im C-Einsatz
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3.5.1  Selbsthilfe

Die Selbsthilfe von Biirgern besteht im Wesentlichen aus dem Absetzen eines
Notrufes und der Durchfiihrung von SofortmaRnahmen, die das Uberleben am
Ereignisort sicherstellen und eine Gefahreneindimmung ermdéglichen sollen,
bis MaRnahmen von Einsatzkriften zu einer Entlastung der Notsituation fiih-
ren. Wesentlichen Einfluss auf den Zeitraum der Selbsthilfe haben die Hilfsfrist
der Einsatzkréfte und ein integrales Hilfeleistungssystem fiir die Reaktion auf
dynamisch aufwachsende Einsatzlagen.

3.5.1.a Notruf

Aufgrund der Vereinheitlichung der Notrufnummer 112, ihres Bekanntheits-
grades in der Bevolkerung und des vielfdltigen Vorhandenseins 6ffentlicher
und privater Kommunikationsmittel ist die Durchfiihrbarkeit eines Notrufes
in mehr als 95 % denkbarer C-Szenarien in Deutschland gegeben. Die Qualitit
eines Notrufes ist abhdngig von dem abschliefenden Informationsgehalt.

Risiken sind:

e Verstandigungsstérungen durch Sprachbarrieren,

¢ Fehlende Aussagekraft im Notrufinhalt,

¢ Fehlerhafte Szenarienbewertung aufgrund uneinheitlicher, liickenhafter
oder nicht ausreichend strukturierter Abfrageschemata der Leitstellen,

¢ Uberlastungsprobleme kommunikationstechnischer GroRanlagen.

3.5.1.b Durchfiihrung von Sofortmalnahmen

Im Hinblick auf das Leitszenario Freisetzung von Acetylcholinesterasehem-
mern sind die wichtigen Sofortmafnahmen geprédgt von der Verhinderung
einer (fortgesetzten) Inkorporation und Kontamination der Kérperoberfldche,
der Verhinderung der fortgesetzten Stoff-Freisetzung und der Kontaminations-
verschleppung sowie der standigen Verfiigbarkeit von Wissen und Fahigkeit
zur Durchfiihrung von Selbsthilfemafnahmen und Soforthilfemafnahmen fiir
Verletzte. Limitierend kann sich dabei die verfiigbare Dekontaminationskapa-
zitdt auswirken.
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Risiken sind:

e emotional gepréagte Falschhandlungen Verletzter,

e Unkenntnis iiber richtige Verhaltensweisen,

¢ Unkenntnis tiber Eigenschutz und Hilfeleistungsmdglichkeiten.

¢ Entwicklung und Publikation multilingualer Informationen fiir Biirger mit
visualisierten Standards zur Durchfiihrung von Notrufen,

¢ Entwicklung und Publikation multilingualer Informationen fiir Biirger mit
visualisierten szenarienorientierten Vorgaben zum Verhalten im Gefah-
renfall und zur Durchfithrung von Sofortmafnahmen,

e Neuordnung der Breitenausbildung im Bevolkerungsschutz in modulare,
aufeinander aufbauende, moderne Lernmethoden berticksichtigende Qua-
lifizierungsangebote mit Prasenzmodulen fiir Praxistrainingsteile,

e Starkung der Qualifizierungsbreite fiir Biirger durch Verkniipfung mit
kommunalen Verwaltungsvorgangen (z.B. Verwaltungs- und Erteilungs-
verfahren),

e Flachendeckende Festlegung und Kennzeichnung von Sammelpunkten
in 6ffentlichen Verkehrsflachen und fiir besondere Objekte mit Personen-
dichte (Versammlungsstatten, Flughafen, Bahnhofe),

e Entwicklung und Einfiithrung standardisierter, an Leitszenarien orien-
tierter und fachleitstelleniibergreifender Abfragealgorithmen,

e Entwicklung und Einfiithrung standardisierter, an Leitszenarien orien-
tierten fachbereichsiibergreifenden Soforthilfeanweisungen, die von Leit-
stellen an Hilfesuchende weitergegeben werden.

3.5.2  Unstrukturierter Ersteinsatz

Als unstrukturierter Ersteinsatz ist das Aktionsfeld der Hilfeleistungskette
in einer C-Lage zu sehen, das den Einsatz der ersteintreffenden Einsatzkrifte
im Zeitfenster der Phase der ersten ,Inaugenscheinnahme® der Einsatzstelle
beschreibt. Unabhdngig von den ereignisauslésenden Determinanten ist die
Annahme gerechtfertigt, dass die Einsatzkrifte von Polizei, Rettungsdienst
und Feuerwehr, die zunéchst die Einsatzstelle erkunden und dann ihre Malf3-
nahmen planen, nicht angemessen geschiitzt sind gegen die Wirkmechanis-
men der C-Gefahrstoffe. Neben dem Eigenschutz und der Durchfithrung von
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MafBnahmen zur Menschenrettung steht die Strukturierung der Einsatzstelle
und der EinsatzmaRnahmen im Vordergrund. Darum ist der schnellstmégliche
Aufbau von Fiithrungsstrukturen zur Wahrnehmung von Fithrungsaufgaben
notwendig.

Als friihe Fiihrungsaufgabe ist eine schnellstmdgliche Riickinformation an die
Leitstelle mit dem Ziel einer Kapazititserh6hung und der Orientierung nach-
riickender Einsatzkréfte geboten. Zur Sicherstellung der Gefahrdungsminimie-
rung fiir verletzte und betroffene Biirger und Einsatzkréfte sowie zur Sicherung
des weiteren Einsatzablaufes ist eine geeignete Raumordnung zu gestalten.
Die rasche Festlegung von Gefahrenbereich, Ubergangszone und Absperrbe-
reich ist ebenso wichtig wie die Festlegung von Sammelpunkten, Patienten-
ablagen, Dekontaminationsplatz, Behandlungsplatz, Bereitstellungsraumen
und An- bzw. Abfahrtswegen. Es gilt, so frith wie moglich ein fachiibergreifen-
des, gemeinsames Lagebild zu entwickeln, an dem die Hilfeleistungskette aus-
gerichtet und stabilisiert werden muss.

Risiken sind:

e die Uberforderung der ersteintreffenden Einsatzkrifte aufgrund der vorge-
fundenen Einsatzdimension oder szenarienbedingter Unsicherheit wegen
mangelnder Einsatzvorbereitung und Erfahrung in Einsédtzen dieser Versor-
gungsstufen,

¢ das Nichterkennen der generellen Handlungsbedarfe aufgrund fachspezi-
fischer Qualifikation, Orientierung und Einsatzpraxis,

¢ das Ausbleiben eines gemeinsamen Lagebildes durch unzulédngliche fach-
lbergreifende und frithzeitige Zusammenarbeit und zu spate Einrichtung
einer gemeinsamen Fiihrungsstruktur am Einsatzort,

¢ Unzuldnglichkeiten in Informationssammlung, Informationstransfer und
Koordinierungsvermdégen durch nicht ausreichende Vernetzung der Fachleit-
stellen auf regionaler und iiberregionaler Ebene untereinander,

¢ die Verminderung der Vorbereitungszeit fiir regionale medizinische Behand-
lungseinrichtungen (z. B. Krankenhduser, Arztpraxen) und mogliche Anlauf-
stellen fiir hilfesuchende Biirger (z.B. Dienststellen der BOS, Rettungswa-
chen) durch zu spat einsetzende Krisenkommunikation.
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e Erarbeitung genereller fachaufgabeniibergreifender Standard-Einsatz-
regeln fiir den C-Einsatz unter Beriicksichtigung akzidentieller und delik-
tischer Freisetzungsursachen,

¢ Schaffung moderner an Leitszenarien orientierter Lernmodule fiir die fach-
aufgabentiibergreifende Aus- und Fortbildung von Einsatzkréften als Vorbe-
reitung auf Einsatze in den Versorgungsstufen 3 und 4 einschlie3lich der ver-
pflichtenden Integration der Module in die jeweiligen Fachausbildungen,

e Ausbau von vorhandenen Kommunikationssystemen zur barrierefrei nutz-
baren interdisziplindren Vernetzung regionaler und iiberregionaler Leit-
stellen mit Kommunikationseinrichtungen von Leistungserbringern im
medizinischen Bevélkerungsschutz.

3.5.3  Strukturierter Einsatz

Der strukturierte Einsatz umfasst alle erforderlichen Mafnahmen zur Gefah-
renabwehr und zur Sicherung und Aufrechterhaltung der 6ffentlichen Sicher-
heit und Ordnung. Kernelement des strukturierten Einsatzes im Fokus dieser
Arbeit ist der Primarprozess der medizinischen Versorgung im C-Einsatz. Ent-
sprechend der nachstehenden Abbildung mit erheblicher Abstrahierung sind
detaillierende und spezifizierende Prozessbeschreibungen bei der Ausformung
von Teilprozessen erforderlich.

Wegen der besonderen Einsatzbedingungen einer C-Einsatzstelle mit dem
Gefdhrdungspotenzial der Wirkmechanismen freigesetzter Chemikalien und
der damit verbundenen Gefahr einer Korperschidigung durch die Auswir-
kungen einer Vergiftung sowie der Intensivierung von Gewebeschadigungen
durch fortgesetzte Kontamination bei ungeschiitzten Personen sind — anders
als in herkémmlichen Lagen mit einem Massenanfall Verletzter (MANV) ohne
vergleichbare Gefahrdungen fiir Menschen, Material und Hilfeleistung — beson-
dere Bedingungen an die Hilfeleistungskette innerhalb der besonderen Raum-
zonen des Gefahrenbereiches und der Ubergangszone (vergl. SKK DV500 [3])
gekniipft. Dieses bezieht sich sowohl auf den Ereignisort als auch auf andere
medizinische Behandlungsorte z. B. auf Rettungsmittel oder Aufnahmeeinrich-
tungen von Krankenhdusern. Diese besonderen Bedingungen sind im Primar-
prozess der medizinischen Versorgung im C-Einsatz zu beriicksichtigen.
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Priméarprozess der Medizinischen Versorgung im C-Einsatz

Fiir eine zweckdienliche medizinische Behandlung und den notwendigen
Schutz von Personen in einem Beispiel C-Szenario mit Freisetzung von Ace-
tylcholinesterasehemmer sind folgende besondere EinsatzmalRnahmen mit
kleinstmoglichem Zeitverzug erforderlich:

¢ Schutz der Einsatzkrafte gemdR SKK DV 500 (FwDV500) [3],
¢ Beendigung der Stofffreisetzung,

¢ Applikation von Antidot als medizinische Notmalnahme,

e Retten aus dem Gefahrenbereich,

¢ (Fortfiihrung) Applikation von Antidot,

¢ Basic-Life-Support,

¢ Verhinderung der Kontaminationsverschleppung,

¢ Entkleidung der Verletzten/Vergifteten,

¢ Dekontamination der Verletzten/Vergifteten.
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Diese MalRnahmen werden insgesamt erforderlich, um eine bestmégliche medi-
zinische Behandlung vorzubereiten und auflerhalb des Gefahrenbereiches und
in Abwesenheit einer Kontaminationsgefahrdung fiir die Allgemeinheit und
die Hilfeleistungskette durchzufiihren. Zu diesem Zweck kann die Umsetzung
der EinsatzmaRnahmen entsprechend der nachfolgend aufgezeigten Muster-
Prozessbeschreibungen fiir den Aufbau und Betrieb einer Patientenablage vor
der Verletztendekontamination und den Aufbau und Betrieb einer Verletzten-
dekontamination erfolgen (Einzelheiten siehe die folgenden Abbildungen).

Ubernahme geretteter
Versorgung Verletzter Verletzter

ja Oberbekleidung ablegen

(Vor) Registratur }‘Jem

Spot Dekontamination
(z.B. modernes Selbsthilfeset)

‘Oberbekleidung ablegen

Lebenserhaltende MaRn.
‘ [i. W.: BLS (Spot-Dekon), Antidot]

‘ Warmeerhalt ‘

!

‘ DEKON- Sichtung ‘

auf Dekon
warten?

v

‘ Behandlung/Pflege ‘ nein

‘ [ Dekontamination
» Transport zur Dekon-V
4 p Verletzter

Sekundarprozess Betrieb einer Patientenablage vor Dekon-V
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siken sind:

Unzuldnglicher Schutz von Einsatzkraften durch fehlende angemessene Kor-
per- und Atemschutzausstattung und fehlende Selbsthilfeausstattung auf
Einsatzfahrzeugen der Grundversorgung (Versorgungsstufen 1 und 2),

Nicht ausreichend multilateral abgestimmte, in den Versorgungsstufen 1 bis
4 aufwachsende interdisziplindre Einsatzkonzeptionen,

das Fehlen von flichendeckend wirkenden, interdisziplindr erarbeiteten
Standard-Einsatzregeln fiir das Leitszenario C-Einsatz,

Nicht ausreichende Sensibilisierung und Ausbildung von arztlichen und
nichtédrztlichen Einsatzkraften des medizinischen Bevélkerungsschutzes fiir
den C-Einsatz und fiir die Durchfiihrung der Behandlung und Dekontamina-
tion kontaminierter und vergifteter Verletzter,

Nicht flichendeckende und schnelle Verfiigbarkeit von Antidota und Behand-
lungsausstattung fiir die Versorgung Verletzter vor Dekon-V und zur Dekon-
tamination Verletzter in aufwachsenden Einsatzlagen ab der Versorgungs-
stufe 1.
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e Erarbeitung einer bundesweit verbindlichen Leitlinienkonzeption zur
Bewaltigung von C-Einsatzlagen im medizinischen Bevdlkerungsschutz,

e Ausstattung von Einsatzfahrzeugen der Grundversorgung und medizi-
nischen Behandlungseinrichtungen mit modernen CBRN-Selbsthilfesets
gemadf(} abgeschlossener wissenschaftlicher Entwicklung [5],

e Verpflichtende Aufnahme einer CBRN-Grundausbildung fiir alle Einsatz-
krafte im medizinischen Bevilkerungsschutz auf der Basis des SKK-Curri-
culums ,,ABC-Grundausbildung aller Einsatzkrafte“ [6],

e Entwicklung eines an modernen Lernmethoden orientierten praxisgetra-
genen Aus- und Fortbildungsmoduls fiir die Versorgung und Dekontami-
nation Verletzter im CBRN-Einsatz mit verpflichtender Aufnahme in beste-
hende Ausbildungsrichtlinien einsatzbeteiligter Organisationseinheiten,

e Vergabe eines wissenschaftlichen Entwicklungsprojektes fiir ein CBRN-
Erstbehandlungsset auf Basis der bereits entwickelten CBRN-Selbsthilfe-
sets [5] einschlieRlich der Ausarbeitung eines zweckdienlichen Ausstat-
tungskonzeptes fiir alle Versorgungsstufen.

3.5.4  Behandlung im Krankenhaus

Zur Sicherstellung von iiblichen Kernprozessen eines Krankenhauses besteht
die gesetzliche Verpflichtung der Trager dieser Einrichtungen, Malnahmen zur
Vorsorge zur Sicherung dieser Prozesse zu betreiben. Dariiber hinausgehende
Mafnahmen zum Vorgehen bei Kontaminationsverdacht sind auf der Basis
einer Grundannahme einer krankenhausexternen C-Lage im Leitfaden Kran-
kenhausalarmplanung Band 1 [7] als Grundlagenarbeit beschrieben.

Im Wesentlichen transportieren sich das Gefahrdungspotenzial und die erfor-
derlichen Primar- und Sekundar-Prozessabldufe des direkten C-Einsatzortes
auf die Lokalisationen der in die Hilfeleistungskette eingebundenen Kranken-
hduser. Als Hauptursache hierfiir kann in einem C-Szenario der Versorgungs-
stufen 3 und 4 mit einem MANV und einer Vielzahl sekundér betroffener
Personen (z.B. Familienangehorige) von einer erheblichen Anzahl von selbst-
einweisenden Personen ausgegangen werden, die eine Kontaminationsver-
schleppung bis an das Krankenhaus verursachen kénnen. Zur Sicherung der all-
gemeinen Bevolkerung um das Krankenhaus herum, zum Schutz von Personen,
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die sich im Krankenhaus aufhalten, zur Aufrechterhaltung der Kernprozesse des
Krankenhauses selbst und zur Herstellung der Prozesssicherheit in der Abarbei-
tung des vorliegenden C-Szenarios ist eine grundsitzliche und angemessene
Spiegelung der Handlungsabldufe am eigentlichen C-Einsatzort erforderlich.

Risiken sind:

Die Uberforderung des Krankenhauspersonals in der Ableistung der sich erge-
benden, anlassbezogenen zusdtzlichen Aufgaben durch Herstellung der erfor-
derlichen Raumordnung zur medizinischen Versorgung Verletzter und Ver-
gifteter vor deren Dekontamination, den Aufwand der Dekon-V und durch
Mafnahmen zur Erhaltung der innerklinischen Sicherheit und Ordnung,

Die Nichtverfiigbarkeit stationdrer oder mobiler Einrichtungen fiir den
Betrieb einer Patientenablage und einer Dekon-V vor dem Krankenhaus,

Die nicht ausreichende Vernetzung der Krankenhduser untereinander und in
das Leistungsnetz des medizinischen Bevolkerungsschutzes,

Die Storungen in der krankenhausinternen Sicherheit und Ordnung durch
fehlende personelle und technische Moglichkeiten zur Kanalisation von
Zutrittswegen und unzureichende Vorkehrungen zur besonderen Regelung
von Zutrittsrechten und Verschlussregelungen im Einsatzablauf,

Die Stérungen im Einsatzablauf durch nicht versorgte Begleitpersonen und
unverletzte kontaminationsfreie Betroffene.

Empfehlungen gemal 3.2 bis 3.5.3,

Rechtsbasierte verpflichtende Erarbeitung und Einfithrung von Krisen-
Reaktionspldanen als Praventionsleistung der Krisenmanagement-Organi-
sation,

Erarbeitung und Einfiihrung von Krankenhausalarmplédnen fiir die Durch-
fithrung erforderlicher operativer Einsatzmanahmen entsprechend dem
Leitfaden Krankenhausalarmplanung [7].

3.5.5  Ambulante Folgebehandlung

Diese Fragestellung ist nicht Gegenstand der Aufgabenstellung dieses Gutach-

te
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4 Personelle Ressourcen

4.1 Personalbereiche

Die Sicherheit aller am Einsatz beteiligten Kréfte ist von héchster Bedeutung.
Daher werden hohe Anforderungen an die Ausbildung und die Ausriistung aller
Akteure gestellt, die fiir die Krisenbewdltigung, den Schutz und die Rettung von
Menschen bei C-Lagen verantwortlich sind.

Folgende Personalbereiche sind bei C-Lagen im Einsatz:
* Polizei,

e Experten der chemischen Analytik und Detektion,

¢ Feuerwehr,

e Rettungsdienst,

e Krankenhauspersonal, Schwestern, Pfleger, Arzte.

Die notwendige interdisziplindre Zusammenarbeit zwischen der Feuerwehr
und dem Rettungsdienstes wird dadurch erschwert, dass es in der Frage der
Dekontamination von kontaminierten Verletzten durch die Feuerwehr noch
offene Fragen gibt. Das Personal des Rettungsdienstes ist zwar in der Lage, Ver-
letzte zu behandeln, aber nicht, wenn diese chemisch kontaminiert sind.

Das Engagement der Schwestern, Pfleger und Arzte, bei C-Lagen zu arbeiten, ist
wegen der personlichen Gefahrdung im Vergleich zu Naturkatastrophen als ver-
mindert einzuschitzen und geprigt durch Unsicherheit und Angste.

Aus Untersuchungen in den USA (Irvin et al.) und Frankfurt (Wicker et al.) ist
bekannt, dass bei Ausbruch einer Pandemie nur 50 % des Krankenhausperso-
nals gewillt sind, zur Arbeit zu erscheinen. Bei einem Anschlag mit biologischen
und/oder chemischen Waffen muss man annehmen, dass die Bereitwilligkeit
zu arbeiten noch geringer sein kann. Sozialwissenschaftliche Forschungen sind
notwendig, diese Frage zu untersuchen, um die Effektivitit der Bewaltigung
einer Katastrophenlage dieser Art zu evaluieren.
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Studie des Deutschen Instituts fiir Katastrophenmedizin Ttibingen zur Sicherheit des
Personals

Um herauszufinden (Diss.: J. Konstantinidis), wie sich prad- und intrahospitale
Krifte (Rettungsdienste, Feuerwehren, Katastrophenschutz, Arzte, Schwes-
tern, Pfleger) beziiglich der Bewdltigung chemischer, biologischer, radiolo-
gischer und nuklearer Gefahrstofflagen ausgebildet, vorbereitet und ausge-
riistet fiihlen, insbesondere auch hinsichtlich ihrer personlichen Sicherheit
vorbereitet sind, fithrte das Deutsche Institut fiir Katastrophenmedizin GmbH
im Jahr 2008 eine webbasierte Studie durch.

Ein anonymisierter Online-Fragebogen wurde an Rettungsdienst- und Kata-
strophenschutzorganisationen, Feuerwehren, Krankenh&duser und verschie-
dene Pflege-, Krankenhaus- und Notarztverbande mit der Bitte um Teilnahme
versandt. Auf insgesamt 7839 verschickte E-Mails gingen 2324 auswertbare
Antworten (Riicklaufquote: 29,6 %) mit folgenden Ergebnissen ein: 21 % der
Befragten hatten bereits Erfahrung mit einem chemisch, biologisch, radio-
logisch oder nuklear kontaminierten Patienten. Die am hdufigsten betrof-
fene Berufsgruppe war die der Rettungsassistenten (29 %). Die Befragten
schdtzten ihre persénliche Gefidhrdung bei einer ,,CBRN“-Gefahrenlage mit
einem Median von 7 (0= keine Gefdahrdung, 10= sehr starke Gefahrdung) hoch
ein.

Die Einsatzkrdfte waren in CBRN unzureichend geschult, beziiglich biolo-
gischer (54,8 %) und chemischer (53,8 %) Gefahrstoffe. Am seltensten wurden
radiologische und nukleare Gefahrstoffe geschult (42,3 %). Ingesamt war auf-
fallig, dass ungefdahr ein Drittel aller Befragten Schulungen zu allen Themen
erhalten hat, wahrend ein weiteres Drittel in ein oder zwei Themen ausgebil-
det war, dass aber 33 % noch nie eine Schulung zu irgendeinem CBRN-Thema
besucht hatten. Am hdufigsten hatten Mitarbeiter der Feuerwehr alle Ausbil-
dungen erhalten (37,4 %). Die Pflegekréfte hatten am héufigsten keine einzige
Schulung besucht (75,4 %). Am ehesten fiihlten sich die Befragten auf einen
Einsatz mit chemischen Gefahrstoffen vorbereitet: Hier lag der Median der
11-stufigen Likertskala bei ,,4“ (0 = nicht vorbereitet, 10 = sehr gut vorbereitet).

Insgesamt wurde die Versorgung eines kontaminierten Patienten im Kranken-
haus ebenso wie im Rettungsdienst mit einem Median von ,,3“ eingeschatzt.
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24,5 % aller Befragten verfiigen tiber Gerdtschaften zur Detektion von Gefahr-
stoffen, 27,5 % iiber die Moglichkeit der Dekontamination, 50,7 % tiiber eine
personliche Schutzausriistung und 32,0 % tiiber Antidota. Hier lagen jedoch
starke Schwankungen je nach Einsatzbereich und Beruf vor. AuRerdem wissen
bis zu 30 % der Befragten nicht, ob Ausriistung vorhanden ist oder nicht.

4.2 Ressourcen — Personalaufwand bei der Dekontamination

In einem Forschungsauftrag des BBK zur Dekontamination Verletzter, durchge-
fiihrt von der Tiibinger Arbeitsgruppe fiir Katastrophenmedizin (Domres et al.),
wurde festgestellt, dass bei 50 Verletzten, davon 10 der Triagegruppe 1 zuge-
horig, 9o Min. fiir die Malnahmen der Sichtung, Erstbehandlung (BLS) und
Dekontamination 78 Einsatzkrdfte der Feuerwehr und des Rettungsdienstes
benétigt werden. Da diese unter Atemschutzbedingungen im chemischen
Schutzanzug arbeiten, miissen sie bei einer Umgebungstemperatur von 20 - 25
°Cnach 30 Minuten abgel6st werden.

Auch sei auf die Feststellung Pfenningers hingewiesen, dass viele Einsatzkrifte
fiir einen Katastrophenfalleinsatz von verschiedenen Organisationen einge-
plant sind, aber nur in einer Funktion zur Verfiigung stehen kénnen.

4.3 Einsatz

Fiir den Einsatz des Personals bei C-Lagen von entscheidender Wichtigkeit ist
die durch Ubung zu erlangende Fahigkeit, in Schutzkleidung und unter Atem-
schutzbedingungen MalRnahmen der Dekontamination und Behandlung kon-
taminierter Verletzter effektiv durchfiihren zu kénnen.

Dies wird deutlich am Beispiel des Sarinanschlages der AUM-Sekte in Tokyo im
Jahr 1996. Der Anschlag traf das Personal des Rettungsdienstes und des zustan-
digen Krankenhauses unvorbereitet mit der Folge, dass durch eine sekundare
Kontamination ausgehend von den nicht entkleideten und nicht vor Ort dekon-
taminierten Verletzten iiber 10 % des Rettungsdienstpersonals und ca. 25 %
der Arzte und Schwestern im Krankenhaus arbeitsunfihig ausfielen.
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4.4 Qualifikation des Personals

First-Responder-Schulung: Toxidrome erkennen mit speziellem Bezug zu Ace-
tylcholinesterasehemmern als moglicher Ursache

Untersuchungen verschiedener Organisationen (NATO, Schutzkommission
des BMI, CDC u.a.) zur Stratifizierung der chemischen Agenzien hinsichtlich
ihrer Verwendung bei kriminellen und terroristischen Anschlédgen riicken die
Stoffklasse der Acetylcholinesterasehemmer in den Vordergrund des Interes-
ses. Bei einem Massenanfall Kontaminierter stehen nur gegen die Organophos-
phate Antidote in Form von Autoinjektoren zur Verfiigung. Somit ist die friih-
zeitige Analyse, ob bei einer Vergiftung ein Organophosphat urséchlich ist, von
besonderer Wichtigkeit. Die technische Detektion sollte erganzt werden durch
Ausbildung der First Responder, anhand der typischen Symptomatologie der
Organophosphatvergiftung diese frither diagnostizieren zu kénnen als durch
technische Analytik.

Erkennen First Responder die Gefahr einer chemischen Kontamination, kénnen
und sollen sie nur situationsabhéngig ,,GEMAESS* folgendermafen handeln:

G efahr erkennen,

E igenschutz beachten (Abstand),

M eldung mit relevanten Informationen (AusmaR),

A usbreitung der Gefahrenzone verhindern (Absperrung),

E intritt in Gefahrenzone verhindern (Information),

S pezialkrifte abwarten (Personenrettung und Notdekontamation),

S ondervorgehensweise (Triage, Behandlung, Dekontamation, Triage, Trans-
port).

¢ Alle Einsatzkrafte sind entsprechend C-Curriculum zu schulen und zusatz-
lich in psychosozialer Notfallvorsorge bei C-Lagen.
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ADDENDUM

Dieses Addendum fasst die Empfehlungen eines im Rahmen der Europdischen
Ratsherrschaft im Auftrag des BMI im Jahre 2007 veranstalteten Seminars der
Europadischen Mitgliedslander zur Dekontamination bei chemischer Gefahren-
lage (Domres et al.) zusammen.

The Federal Ministry of the Interior held a three days seminar (Ahrweiler
22nd until 24th of February 2007) on ,Decontamination of Casualties Invol-
ved in Incidents with Hazardous Chemical Materials — European Inventory and
Perspectives” during the German EU Council Presidency in the first six month
of 2007.

Medical Working Group Results

In most countries the medical sector is the weakest part of the first responder
organisations regarding awareness, training and equipment.

Decontamination has two goals: first to decontaminate the victims and second
to avoid secondary contamination of personnel, equipment and institutions.
The most effective method for decontamination is to disrobe the patients as
soon as possible.

The procedures for disrobing, triage, basic life support, and decontamination
etc. have to be evidence based by research.
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To enhance interoperability a set of commonly agreed definitions should be ela-
borated.

The management of CBRN(E) incidents must be included into the hospital disa-
ster plans.

Medical and psychological aftercare for all exposed persons needs to be organised.
Correct information about the threats and countermeasures need in coopera-
tion with the authorities to be prepared for the public and the media.

Organisation and Tactics — Working Group Results

Preparedness has to be improved by defining scenarios in order to limit the con-
sequences of a CBRN threat or incident.

Best practices and emergency guidelines should be developed, relying on exis-
ting MS practices, SOPs and other documents.

Command- and decision making processes i. e. to decontaminate or not have to
be determined and trained in exercises.

Member States should develop their capabilities in decontamination at least on
aminimum level and dedicate sufficient resources to reach that goal.
International exchanges of techniques should be proved in common exercises,
focussing on decision making processes and Standard Operations for mass
decontamination, decontamination of casualties, personnel and equipment.
Cooperation between member states should be developed including trans-
border cooperation.

As precautionary measures for major international events modules of rein-
forcement in the framework of the EU Mechanism should be considered and
designed between member states.

Equipment — Working Group Results

Equipment is considered on the basis of modular systems:

¢ astandard module throughput 50 persons/h walking,

¢ astandard module throughput 25 persons/h injured.

Personal protection Equipment (PPE) has to be determined for the first
responder groups regarding their tasks in the hot zone, warm zone, cold zone
and in the hospitals.

National stockpiles of antidotes and drugs are necessary as well as their logistics.
Means of detection have to be developed and provided; laboratory capacity has
to be improved.
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International interoperability of equipment is recommended and achievable.
A European inventory of decontamination units is needed.

Training — Working Group Results

In the First Aid Training and school curriculum of the general Public useful
information of self protection in case of a CBRN(E) incident has to be included.
Training is paramount for all personnel , especially for first responder groups.
(Emergency Medical Service, Fire Brigades, Police Units, Civil Defence/Civil
Protection Units), coping with CBRN(E) incident.

Training shall provide for basics as well as special skills.

Every service involved needs special main topics in training in addition to an
understanding of joint procedures and interoperability.

An internationally agreed curriculum should be elaborated by an international
expert group to harmonise interoperability.

Training has to be subject to quality management principles.
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5 Materielle Ressourcen

5.1 Ausstattung

Auf der Basis der ,,Neuen Strategie zum Schutz der Bevélkerung” haben sich
Bund und Ldnder auf ein gemeinsames Ausstattungskonzept fiir die standar-
disierte ergdnzende Ausstattung fiir besondere Gefahrenlagen (CBRN-Lagen),
fiir die Analytische Task Force (ATF) und die Medizinische Task Force (MTF)
verstandigt, die zum Teil schon umgesetzt wurden bzw. werden. Damit wurde
bereits ein bedeutender Fortschritt im Sinne der unmittelbaren Reaktion auf
eine C-Lage (C-Detektion; Rettung, Dekontamination und Erstversorgung von
gegeniiber chemischen Agenzien Exponierten) erzielt.

5.2 Personliche Schutzausriistung

Die Katastrophenschutzhelfer/-innen des Bundes wurden bereits weitestge-
hend mit der persdnlichen Schutzausriistung ausgestattet. Als letzter Teil die-
ser Ausstattung befindet sich die Umsetzung der Forschungsergebnisse fiir das
neue ,,ABC-Selbsthilfeset” aktuell noch in der Planungsphase. Auf der Basis der
Forschungsergebnisse zu diesem zivilen Set will die Bundeswehr eine an ihre
spezifischen Bediirfnisse angepasste Variante bei den Streitkrédften einfiihren.
Uber den Stand der Beschaffung persénlicher Schutzausriistung fiir die jewei-
ligen landeseigenen Katastrophenschutzeinheiten liegen keine gesicherten
Informationen vor.

Dariiber hinaus verdienen die ,First Responder” besondere Aufmerksam-
keit. Dabei handelt es sich um zuerst am Schadensort eintreffende Einsatz-
kréfte der polizeilichen und nichtpolizeilichen Gefahrenabwehr, die bisher bei
einer C-Lage in der Regel ungeschiitzt durch chemische Agenzien exponiert
werden. Prinzipiell ist hier eine Minimalvariante einer persoénlichen Schutz-
ausriistung anzustreben. Neben einer Atemschutzmaske mit Filter in Ergédn-
zung der konventionellen Einsatzkleidung erscheint das neu entwickelte
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»ABC-Selbsthilfeset” besonders geeignet, um bei seiner Anwendung gesund-
heitliche Schadigungen der ,First Responder” bei Exposition zu verhindern
bzw. zu vermindern. Nach der Beschaffung dieser Minimalvariante und vor
ihrer Ausgabe muss eine entsprechende Ausbildung der Einsatzkréfte erfol-
gen. Eine arbeitsmedizinische Untersuchung (G 26) ist fiir das Tragen der Atem-
schutzmaske durch ,,First Responder” nicht erforderlich.

5.3. Nationale Bevorratung mit Antidota und Sanitatsmaterial

Die aktuelle nationale Situation zur Bevorratung mit Antidota wird in zwei Ver-
offentlichungen und einer Masterarbeit orientierend skizziert [Notfall- und
KatPharmazie, Wagner 2007, Hihn 2009]. Die Bevorratung mit Sanitdtsmate-
rial wurde im Rahmen einer bisher nicht veréffentlichten Studie evaluiert [Sef-
rin et al. 2003].

5.3.1  Nationale Bevorratung mit Antidota

Den vorliegenden Arbeiten ist gemeinsam, dass sie auf einer ,klassischen“ Anti-
dota-Auswahl, wie sie z. B. in der ,,Roten Liste®“ benannt wird, beruhen.

Eine neuere Literaturstudie, die die therapeutische Wertigkeit klassischer Anti-
dota hinterfragt, neue Antidotentwicklungen analysiert oder neue Szenarien
bewertet, die die Anwendung zusétzlicher Antidota erforderlich machen, ist
nicht verfiigbar. So eréffnet zum Beispiel die Einfiihrung extrem starker blutge-
rinnungshemmender Stoffe, sog. ,Superantikoagulantien®, als leicht beschaff-
bare Frallgifte zur Rattenbekdmpfung die Méglichkeit, sie als chemische Agen-
zien fiir eine Massenvergiftung von Lebensmitteln zu missbrauchen. Nach der
initialen Gabe von gefrorenem Frischplasma wére hier Vitamin K ein geeignetes
Antidot, das bisher in dieser speziellen Anwendung wenig Beachtung findet.

Obwohl ansatzweise betrachtet [Wagner 2007, Hahn 2009] wird der zeitliche
Verlauf der Antidotbehandlung in den bisherigen Bedarfsanalysen noch zu
wenig berticksichtigt. So werden im Blut frei vorliegende Acetylcholinesterase-
hemmer relativ schnell vom Antidot gebunden und anschlieBend ausgeschie-
den. Esist aber in der Regel erforderlich, selbst bei geringen absorbierten Dosen
uber einen Zeitraum, der langer als 24 Stunden ist, zu therapieren, um sicher zu
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sein, dass das chemische Agens vollstandig abgefangen und eliminiert wurde.
Eine Therapieunterbrechung mangels Antidot oder gar ein zu frither Abbruch
kann todlich enden! Andere chemische Agenzien wie die bereits erwdahnten
»ouperantikoagulantien“ haben eine Verweildauer von mehreren Monaten im
menschlichen Kérper, wahrend der ein Antidot appliziert werden muss, um die
toxische Wirkung aufzuheben.

Bevorratung von Antidota in kleinen Mengen fiir die Initialbehandlung verein-
zelter Vergiftungsfille erfolgt disloziert bei den Rettungsdiensten, 6ffentlichen
Apotheken und bezogen auf dort vorhandene spezifische Gefahren bei einzel-
nen Chemieunternehmen. In Krankenhausapotheken oder krankenhausversor-
genden Apotheken und dem pharmazeutischen Grofhandel finden sich weitere
mengenmaiRig beschrankte Vorrite, die selbst nach bundesweiter Zusammen-
fithrung — die an sich schon eine logistische Herausforderung darstellen wiirde —
nur geeignet erscheinen, Dutzende bis wenige Hunderte Geschadigte fiir einen
kurzen Zeitraum (ca. 2 — 7 Tage) zu versorgen. In einzelnen Bundeslandern vor-
handene Antidotdepots konnen hier einen zusitzlichen Beitrag zur Entlastung
leisten, der aber vor dem Hintergrund eines Geschehens wie z.B. dem Sarin-
Anschlag der AUM-Sekte von 1995 in der Tokioter U-Bahn (12 Tote, >5.000 Ver-
letzte) verpuffen diirfte (siehe auch weiter oben).

»Ein Rickgriff auf Antidota-Bestdnde der Bundeswehr wdre nur sehr einge-
schrankt moglich, da diese Bevorratung primar fiir die militdrische Verwen-
dung erfolgt. Nurin dem Fall, dass Kapazitdten nicht im origindren Aufgabenbe-
reich der Bundeswehr benétigt werden, konnten ggf. Arzneimittel im Rahmen
der Amtshilfe zur Verfiigung gestellt werden® [Hahn 2009].

Der gesamte Bereich der Antidota-Bevorratung wird dadurch gepragt, dass es
sich hier tiberwiegend um Arzneimittel fiir sehr spezifische Indikationen, nam-
lich jeweils die Entgiftung eines oder weniger chemischer Agenzien, handelt. Im
selten eintretenden Bedarfsfall ist das Antidot meist lebensrettend; im Regelfall
verfillt es, ohne jemals eingesetzt zu werden. Darum werden aus wirtschaft-
lichen Griinden die Leistungserbringer im Gesundheitswesen nur zahlenmaf3ig
beschrankte Vorratshaltung betreiben und das unter anderem nur aufgrund
gesetzlicher Vorgaben (z. B. 6ffentliche Apotheken: § 15 Abs 1 Satz 2 ApoBetrO).
Dies hat natiirlich auch Auswirkungen auf die Produktion von Antidota: ,,Die
Arzneimittelhersteller betreiben aus Kostengriinden eine ,,schlanke® Produk-
tion, ohne umfangreichere Rohstoff- und Materialbevorratung und groflere
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Vorrdte an Fertigarzneimitteln und Medizinprodukten. Eine kurzfristige Pro-
duktionserhéhung ist nach derzeitigem Stand nicht méglich“ [Hahn 2009].

Zusammenfassend ist anzumerken, dass es auf der einen Seite sicherlich erfor-
derlich ist, Antidota in einem Umfang zu bevorraten, der es erlaubt, gegebe-
nenfalls ein Szenario wie z.B. den Sarin-Anschlag der AUM-Sekte von 1995
weitestgehend zu beherrschen und seine nicht unerheblichen Folgen fiir das
Gesundheitssystem und die Volkswirtschaft abzufedern. Dariiber hinaus ist
damit zu rechnen, dass eine nicht ausreichende Bereitstellung und Gabe von
Antidota an alle Betroffenen vergleichbare Emotionen und Diskussionen in
der Bevolkerung und den Medien hervorrufen wiirde, wie die zur Zeit gefiihrte
Impfstoffdiskussion zeigt. Auf der anderen Seite werden die Leistungserbrin-
ger im Gesundheitswesen und die Industrie nicht bereit sein, ohne staat-
liche Anreize/Unterstiitzung ihre derzeitige Antidota-Bevorratung auszudeh-
nen. Erste Lésungsansdtze und moégliche Handlungsstrategien hierfiir wurden
bereits vorgestellt [Notfall- und KatPharmazie, Wagner 2007, Hihn 2009]; es
gilt, diese weiterzuentwickeln, wobei die eingangs erwdhnte Literaturstudie
den Startpunkt darstellen sollte.

5.3.2  Nationale Bevorratung mit Sanitdtsmaterial

Neben dem Blick auf die Versorgung mit Antidota ist die Frage nach der Bevor-
ratung mit Sanitdtsmaterial fiir den medizinischen C-Schutz von erheblicher
Bedeutung. Chemische Agenzien koénnen z.B. die menschliche Haut und
Schleimhéaute schdadigen und damit iiber die Bereitstellung von Antidota hinaus
gewaltigen Bedarf u.a. an Arzneimitteln wie Infusionen und Antibiotika oder
Verbandsmaterial und Medizinprodukten hervorrufen. Die Bevorratung von
Sanitdtsmaterial wurde im Rahmen einer bisher nicht verdffentlichten Studie
evaluiert [Sefrin et al. 2003]. Ab 2004 wurde in Vorbereitung der Fuflballwelt-
meisterschaft 2006 von Bund und Landern das Pilotvorhaben ,,Sanitdatsbevor-
ratung des Bundes — kooperative Ressourcennutzung und Notfallbevorratung
an Pilotstandorten® durchgefiihrt. Der Inhalt eines Basispaketes wurde 2009
an die neuen Erkenntnisse der Katastrophenmedizin angepasst. Somit ist ein
neues Paket entstanden, welches fiir die Versorgung von 250 Patienten, davon
150 Schwerverletzte und 100 leicht verletzte Patienten, liber einen Zeitraum
von drei Tagen geeignet ist. Als Indikationen werden neben dem konventio-
nellen Trauma auch das Verbrennungstrauma und das Inhalationstrauma
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beriicksichtigt. Fiir die beiden Letztgenannten diirfte sich eine breite Schnitt-
menge mit dem fiir den medizinischen C-Schutz qualitativ erforderlichen Mate-
rial ergeben. Eine detaillierte Analyse der ,,dual-use“-Mdoglichkeiten erscheint
hier sinnvoll; gegebenenfalls ist eine Ergdnzung/Aufstockung der Quantitdten
in den einzelnen Basispaketen vorzunehmen. Das Pilotprojekt selbst sollte fort-
gefiihrt und auf weitere Standorte ausgedehnt werden.
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6 Einbeziehung der Bevolkerung
Risiko- und Krisenkommunikation

Die Begrifflichkeiten Risikokommunikation und Krisenkommunikation cha-
rakterisieren unterschiedliche Sachverhalte. Wahrend die Risikokommuni-
kation den Prozess der fachlich basierten Kommunikation iiber Risiken mit
einem hohen Grad an Diskurscharakter beschreibt, stellt die Krisenkommuni-
kation einen Prozess dar, bei dem es darum geht, fachlich basierte Anleitung
zum sofortigen Handeln in Krisensituationen zu geben. Der Diskurscharakter
kommt bei der Krisenkommunikation erst spater ins Spiel, z. B. bei der Begriin-
dung von angeordneten MaRnahmen. Der Krisenkommunikation kommt
besondere Bedeutung zu im Bereich der nichtpolizeilichen Gefahrenabwehr.

Eine tragfdhige Risikokommunikation kann auf das Wissen von Experten nicht
verzichten, darf jedoch die Belange der Biirger nicht vernachlassigen. Das lang-
fristige Resultat eines — im besten Sinne verstandenen — Aufklarungsprozesses
ist der ,risikomiindige Biirger*.

Bei Grof3schadensereignissen, (Natur-)Katastrophen und Terroranschlagen mit
einer uniiberschaubaren Zahl von Verletzten, akut erkrankten oder moglicher-
weise getdteten Menschen und Tieren erreichen selbst Staaten der westlichen
Welt mit guter Infrastruktur, Notfallversorgung und Rettungsinstitutionen sehr
leicht die Grenzen fiir einen unmittelbaren und ausreichenden Schutz ihrer
Bevolkerung. Es werden enorme Anforderungen an die meist regional organi-
sierte Logistik, Rettung und Versorgung gestellt, so dass in nahezu allen Fallen
bei einem Massenanfall von Verletzten, Erkrankten und Kontaminierten eine
uberregionale Logistik und Unterstiitzung organisiert werden muss.

Es muss unbedingt Vorsorge getroffen werden, dass es bei der sehr verantwor-
tungsvollen, raschen und notwendigen Kommunikation der verschiedensten
Einrichtungen und Verantwortungstriager untereinander nicht zu Informa-
tions- und Kommunikationsfehlern mit Fehlinformationen und nachfolgenden
Panikreaktionen bei der unmittelbar betroffenen oder auch in der Region
befindlichen Bevolkerung kommt.
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Allgemein zu bedenken ist, dass der Panikeffekt, der durch falsch verstandene
Risikokommunikation oder auch bewusst von terroristischer Seite ausgeldst
werden kann, die Folgen von chemischen Noxen tibertreffen kann. Gerade bei
Grof3- und Massenveranstaltungen gibt es ein gro3es Risiko fiir eine Panikaus-
16sung (bekannte Beispiele: Fullballspiele und immer wieder bei religisen Ver-
anstaltungen in z. B. Indien, Mekka usw.).

Aber auch Erfahrungen aus vermeintlichen, zu friihzeitig durch Radio und
Fernsehen kommunizierten Vergiftungsfillen zeigen betrachtliche Risiken mit
weitreichenden Verunsicherungen in der Bevolkerung, wie z. B.:

¢ Heftiger Wundschmerz am Daumen bei einem einzigen Betroffenen, aus-
gelost durch Fruchtsdurekontakt aus einem einfachen Orangensafttiitchen
einer Discounterkette, fithrte nach einer unmittelbaren Radiodurchsage zu
ungezdhlten vermeintlichen ,Verdtzungen“ mit Arzt-/Krankenhausvor-
stellungen in der gesamten Bundesrepublik Deutschland mit einer nachfol-
genden vollstandigen Riickrufaktion der gesamten Produktionsmenge,

¢ Eine unqualifizierte Durchsage eines Chemietanklastwagenunfalles mit Che-
mikalien geringer Toxizitdt auf einer Autobahn fiihrte zu zahlreichen Auf-
fahrunfillen und vermeintlichen Symptomen bei Autofahrern in der Ndhe
des Unfalls und bis ca. 50 km von der Unfallstelle entfernt,

¢ Ein vermeintlicher Geruch nach ,,Bittermandel” in einer Schulklasse — nach-
dem ein ,palédstinensischer” Schiiler in die Schule aufgenommen wurde —
fiihrte zu einer Panikreaktion und einer tiberstiirzt ausgelésten vollstandigen
Evakuierung der Schule. Einige Schiiler wurden mit ,Herzrhythmussto-
rungen”in eine Klinik aufgenommen und behandelt. Der fremdartige Geruch
wurde nach den Ergebnissen einer unter professionellem ,,Vergiftungsschutz“
durchgefiihrten Begehung lediglich durch einen handelsiiblichen Raumluft-
verbesserer in Form eines 8 cm groRen ,,Tannenbaums* mit der Duftrichtung
»Waldfrische“ ausgelost.

Die vorstehenden Beispiele zeigen, dass bei GroRschadensereignissen, Katastro-

phen und Terroranschldgen in héchstem Malfle iiberlegt, verantwortungsvoll

und professionell im Sinne der Risikokommunikation zu handeln ist. Grund-

lagen hierfiir sind bereits in verschiedenen Konsensuskonferenzen, nationalen

Rahmenplinen (U-MANV) und Schwachstellenanalysen entstanden und publi-

ziert worden.
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6.1 Selbstverstandnis

Ein verantwortungsvoller Umgang mit Risiken im Sinne einer ausreichenden
Risikokommunikation gewinnt in der heutigen Zeit immer mehr an Bedeu-
tung, weil sie dem legitimen und verbiirgten Anspruch und Recht der Bevdlke-
rung auf Information entspricht: Bei professionellem Umgang mit den Mitteln
der Risikokommunikation kann die Gefahr von mdglichen Angst- und Panik-
auslésungen wesentlich minimiert werden.

Vertrauen, Qualitit und frithzeitige Information iiber Gefahren sind die Grund-
lage einer wirkungsvollen Risikokommunikation und haben einen héheren
Wert als zu detaillierte und zu wissenschaftliche Information. Wesentlich ist,
dass eine Kommunikation von Risiken nicht als ein Prozess in eine Richtung
(EinbahnstralRe) aufgefasst werden darf. Risikokommunikation muss als ein
sich riickkoppelnder Prozess verstanden werden, gewissermalen als ein ver-
antwortungsvoller gleichberechtigter Dialog, der zu einem standigen Informa-
tionsgewinn fiir alle Beteiligten fiihrt.

Industrie, Behorden, Wissenschaftler, Verbraucher und auch Betroffene bei
Grof3schadensereignissen informieren sich dementsprechend wechselseitig
iiber Interessen und Befiirchtungen, lernen sie so zu verstehen und zu bertick-
sichtigen. So friihzeitig wie méoglich legen alle Beteiligten in diesem Prozess
die Grundlagen fiir Entscheidungen und eine entsprechende Risikobewertung
offen.

6.1.1  Risikowahrnehmung

Wesentlich fiir die Ziele und das Gelingen einer Risikokommunikation ist die
Frage der Wahrnehmung von Risiken in der Bevolkerung. Die Risikowahrneh-
mung hingt von vielen Faktoren und dabei nicht allein von der Wahrschein-
lichkeit und vom AusmaR eines Risikos ab. Wichtige EinflussgréRen sind z. B.
die Freiwilligkeit eines Risikos, die eigene Beeinflussbarkeit und die selbst emp-
fundene Kontrollierbarkeit. Vertrautheit (,,z.B. mit Alltagsrisiken wie Auto-
fahren“), Angst, Nahe zum Risiko und personliche Betroffenheit sind andere
Faktoren.
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Nach neueren Studien ist zu erkennen, dass Frauen und Manner sich in der Risi-
kowahrnehmung unterscheiden. Manner weisen eine geringere Risikowahr-
nehmung auf als Frauen. Diese Unterschiede sind aber noch mit Vorsicht zu
betrachten, weil die bisherigen Studien potenzielle StorgroRen wie Wissen,
Einkommen und Vermdégen, Familienstand und andere demographische Vari-
ablen nicht in einem ausreichenden Male beriicksichtigt haben. Inwieweit
die festgestellten Unterschiede von praktischer Relevanz fiir die Entwicklung
von Risikokommunikationsstrategien sind, sollte unbedingt weiter untersucht
werden.

6.1.2  Zielsetzungen
Die wesentlichen Ziele einer effektiven Risikokommunikation sind:

1. Der Bevolkerung die Risiken bewusster und verstandlicher zu machen,

2. Das vorherrschende Gefahrenpotenzial kennen und einschétzen zu lernen,

3. Das Vertrauen in den Vollzug der Verordnung und die Kontrolltdtigkeit der
Behorden zu erhéhen,

4. Das Vertrauen in das Risikobewusstsein und die Eigenverantwortlichkeit
des Betreibers von Anlagen mit Risikopotenzial dauerhaft zu erhalten oder
zu verbessern,

5. Das Vertrauen in die eigenen Schutzmdglichkeiten beim Auftreten eines
Storfalls nachhaltig zu starken.

Wichtig ist, dass der Erfolg von Risikokommunikation nicht allein durch die
Verstandlichkeit bestimmt wird. Schon ein einfaches Modell der Kommunika-
tion, das die elementaren Schritte Empfangen, Verstehen, Verarbeiten, Spei-
chern, Umsetzen von Informationen umfasst, wirft erhebliche Fragen zur Ziel-
setzung von Risikokommunikation auf.

Das Ziel der Risikokommunikation darf nicht darin bestehen, ein bestimmtes
Risiko unter diesen oder jenen Umstdnden zu akzeptieren. Vielmehr geht es
darum, die Moglichkeiten des Umgangs mit Risiken gemeinsam mit allen Betei-
ligten auszuloten. Der Verbraucher oder Betroffene in einer Storfallsituation
soll in die Lage versetzt werden, informierte Entscheidungen zu treffen. Die
Qualitat der Kommunikation bestimmt damit die Glaubwiirdigkeit.
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Die Risikokommunikation hat zahlreiche Facetten, aber nicht alle Faktoren
davon sind gleichermafen zu beeinflussen. Zu den nur schwer zu beeinflussen-
den Rahmenbedingungen zahlt die gesellschaftliche Wahrnehmung eines Risi-
kos. Risikokommunikation kann nur dann gelingen, wenn sie bertiicksichtigt,
auf welche Art und Weise Menschen Risiken wahrnehmen. Und es muss akzep-
tiert werden, dass die Risikowahrnehmung in hohem Male emotional und
nicht rational beeinflusst ist.

6.1.3  Warnungen und Alarmierungen

Warnungen und Alarmierungen vor Katastrophen, gro3eren Schadensereignis-
sen und Terroranschldgen sind im Vergleich zur Risikokommunikation deutlich
komplexere Prozesse, die ebenso wesentliche Grundlagen in einer verantwor-
tungsvollen Risikokommunikation haben. Im Gegensatz zu dem Grundprinzip
einer ,partizipativen® Risikokommunikation kann bei Warnungen und Alar-
mierungen aus verstdndlichen Griinden kein direkter Dialog mit Betroffenen
erfolgen. Die besonderen Umstdnde, dass ,,Gefahr im Verzuge“ ist, erfordern
ein unverziigliches Handeln zur Abwehr von Gefahren fiir ,,Leib und Leben“
und einen maximalen Schutz fiir die Betroffenen und gefdhrdete Teile der
Bevolkerung.

Die Krisenkommunikation im Gefahrenfall basiert auf erprobten Verfahren,
aktuellen Erkenntnissen und Experteneinschitzungen, basierend auf wissen-
schaftlich fundierten Methoden und Verfahren, Abschdtzungen oder Publika-
tionen. Diese Erkenntnisse miissen 6ffentlich vermittelt werden. Dazu bedarf
es einer Sprache, die allgemein und unmissverstandlich verstanden wird. War-
nungen miissen schnell, d.h. heute von Telekommunikationsmedien verbrei-
tet werden. In der heutigen Zeit sind die Menschen nicht nur schnell iiber
Radio und Fernsehen erreichbar, sondern immer mehr effektiv und persén-
lich iiber Handy und Kurznachrichten wie SMS, Twitter und Blogs. Hier liegt
eine besondere Chance, aber auch eine Gefahr, weil von dritter Seite die aktive
und unkontrollierbare Weiterverbreitung von Warnungen mit Verdanderungen
in Inhalt und Kontext erfolgen kann. Die Warnung und Alarmierung kénnte so
absolut kontraproduktive Formen annehmen und die Dynamik von méglichen
(Massen-)Missverstandnissen und Fehlinterpretationen wesentlich erhéhen.
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Effektive Warnungen entstehen aus angemessenen Entscheidungsstrukturen
heraus, die sich durch einen erfahrungsorientierten Prozess herausgebildet
haben. Die Verantwortlichen haben in einem Prozess, der auch zahlreiche unbe-
kannte Faktoren enthdlt und zum Zeitpunkt der Warnung, bei dem das gesamte
AusmaR der Entwicklung und Folgen nicht vorausgesehen werden kann, ein
hohes MaR an Verantwortung fiir die Information der nachgeordneten Ent-
scheidungstrager und fiir die betroffene Bevolkerung.

Warnung ist Prophylaxe im Sinne von vorbeugenden SchutzmaRBnahmen. Eine
Alarmierung hingegen ist ein schnelles Kommunikationsmittel fiir eine unmit-
telbare Bedrohung fiir Leben, Gesundheit, Infrastruktur und Giiter. Die Alar-
mierung bedeutet fiir die Betroffenen hochste Aufmerksamkeit, Sensibilitét
und moglicherweise unmittelbar folgendes rasches Handeln, weil eine Gefahr
unmittelbar im Verzug ist. Wenn schnell gehandelt werden soll, bedarf es
unmissverstandlicher, klarer und einfach strukturierter Botschaften.

6.2 Beféhigung der Bevolkerung

Befdhigung der Bevilkerung, mit einem Risiko umzugehen heilt, recht frithzei-
tig die Bevolkerung auf Risiken durch GroRschadensereignisse, Katastrophen
und Terroranschldge vorzubereiten.

Um das Risiko von Katastrophen zu vermindern, muss auf vielen verschiedenen
Ebenen in einem Staat zusammengearbeitet werden. Mogliche Risiken miissen
allen Verantwortlichen, Beteiligten und der Bevolkerung bekannt sein.

6.2.1  Risikoanalysen

In Risikoanalysen sollen deshalb Wahrscheinlichkeiten von GroRschadenser-
eignissen, Katastrophen und Terroranschlagen festgestellt werden. Darauf auf-
bauend werden Risikominderungsmaflnahmen identifiziert. Sie konnen einer-
seits der Katastrophenvorbeugung, also dem mittel- bis langfristigen Schutz
vor Katastrophen, und andererseits der Vorbereitung auf den Katastrophenfall
zugerechnet werden.
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Ein wichtiges Element davon sind Frithwarnsysteme, bei denen sich alle Teile
des Staates, der Organisationen, Institutionen und auch die Zivilgesellschaft
auf lokaler und nationaler Ebene beteiligen sollten. Je mehr und je flaichen-
deckender die verschiedenen Elemente zu einem System verkniipft werden,
umso besser kann dieses Netz im Ungliicksfall reagieren.

6.2.2  Einbeziehung von Giftinformationszentren

Giftinformationszentren miissen bei der Risikokommunikation und beim Risi-
komanagement von Grof3schadensereignissen, Katastrophen und Terroran-
schlagen eine wichtige Rolle spielen, schon allein deshalb, weil sie etablierte
kompetente Ansprechpartner mit einem 24-Stunden-Dienst fiir die Bevdlke-
rung sind. Sie genieRen bei der Bevilkerung ein hohes Vertrauen, die Telefon-
nummern sind nahezu in jedem Haushalt in Deutschland verfiigbar. Bei Ver-
giftungsfallen, z.B. bei Kindern und Erwachsenen, kann meistens innerhalb
15 Minuten kompetente und handlungsbezogene Beratung gegeben werden.

Giftinformationszentren gehoren zu den Fachberatungssystemen, die bereits
in der Frithphase von Gefahrstoffunfillen zur toxikologischen Beratung der Ein-
satzleitung eingeschaltet werden miissen. Sie konnen die erforderlichen Infor-
mationen iiber freigewordene Gefahrstoffe relativ rasch ermitteln und auch
in einer fachspezifischen, toxikologischen Einschdtzung weitergeben. Ebenso
ist es moglich, Ergebnisse toxikologischer Analysen fachkundig zu bewerten.
Zusammen mit der Beurteilung der Gefahrstoffexposition kann sehr schnell
eine vorldufige Risikoabschdtzung bzw. eine Einschdtzung moglicher Gesund-
heitsgefahren vorgenommen werden. Auch bei der Durchfithrung der medizi-
nischen ErstbehandlungsmafBnahmen sollten die Giftinformationszentralen
in kompetent beratender Funktion mitwirken. Dies betrifft sowohl die effek-
tive Giftentfernung einschlieRlich einer Frithdekontamination, das Stabilisie-
ren der Vitalfunktionen, die Antidot-Therapie, den Transport und die Asservie-
rung.

Auch in die Vorbereitung praventiver Manahmen, mit denen Personen am
Rande des Gefahrenbereichs vor einer gesundheitsschadigenden Exposition
mit dem Gefahrstoff geschiitzt werden sollen, kénnen die Giftinformationszen-
tralen beratend eingebunden werden. Schliel3lich wére es auch maglich, dass
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die Giftinformationszentralen Aufgaben bei der Logistik von Antidot-Depots
iibernehmen.

6.2.3  Katastrophenvorbeugung

Bei der Katastrophenvorbeugung geht es darum, mittel- bis langfristigen
Schutz vor Katastrophen sicherzustellen. Hier helfen Katastrophenpldne, die
auch bis auf die Gemeinden umgesetzt werden miissen. In diesen Planen miis-
sen die Ergebnisse der Risikoanalysen bertiicksichtigt werden.

Mit der Vorbereitung auf den Katastrophenfall sollen die Schdden und Opfer-
zahlen bei Eintritt eines Extremereignisses so gering wie moglich gehalten wer-
den. Sie umfasst Frithwarnung, Evakuierungs- und Notfallpldne, Koordinations-
strukturen, Vorhaltung von Notversorgung sowie Training und Fortbildung der
zustdandigen Akteure und von Freiwilligen. All diese MaBnahmen miissen so
eng verzahnt werden, dass alle Teile der Bevolkerung informiert und mit ein-
bezogen werden kénnen. Ein besonderes Augenmerk muss dabei auf die Friih-
warnsysteme gelegt werden. Durch sie sollen die Betroffenen in die Lage ver-
setzt werden, schnell auf kurzfristige Ereignisse zu reagieren.

6.3 Risiko- und Krisenkommunikation

Die Risikokommunikation gewinnt in der heutigen Zeit immer mehr an Bedeu-
tung, weil sie dem legitimen und verbiirgten Anspruch auf Information der
Biirger gerecht wird und so Risiken einer moglichen Angst-/Panikauslésung
minimiert.

Die Risikokommunikation soll zu einem frithestmdglichen Zeitpunkt Vertrauen
in die Akteure schaffen und das Gefiihl vermitteln, mit den notwendigen Infor-
mationen unmittelbar und konkret versorgt zu werden. Die Kommunikation
sollte einfache, klare Botschaften enthalten und trotzdem der Komplexitét
des Sachverhaltes angemessen sein. Die einfachen, aber besonders wichtigen
Botschaften sind dem Text voranzustellen, die komplexeren Zusammenhange
sollten in einer verstdndlichen Weise an das Ende der Botschaft gebracht wer-
den. Eine gute Risikokommunikation passt sich flexibel an die Situation an,
wobei die Art der Medien oder Ubertragungskanile sehr wichtig ist.
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Eine addquate Krisenkommunikation bei Grof3schadensereignissen, Katastro-
phen und Terroranschlagen muss unbedingt auf das entsprechende Ereignis
abgestellt werden. In erster Linie kommt es darauf an, abzuschétzen, inwieweit
die Bevolkerung unmittelbar akut oder perakut gefahrdet ist.

Warnbotschaften sollten schrittweise auf das Handeln vorbereiten, die Adres-
saten von der Warnbotschaft iiberzeugen und gleichzeitig mégliche probleman-
gepasste und geeignete Handlungsalternativen aufzeigen. Zu viele Hinweise an
die Empfanger einer Botschaft kénnen verwirren. Verstandliche Handlungsan-
weisungen ggf. mit wenigen, aber klaren Alternativen erh6hen die Akzeptanz.
Hinweise auf die Dauer der Gefahr und dass ,,in jedem Falle“ auch eine ,,Ent-
warnung® gegeben wird, schafft Vertrauen bei der Bevolkerung.

Risikoabschatzung | | Risikomanagement

Krisenstab Feuerwehr
Experten /\ Arzte

Netzwerke Risiko- Polizei

kommunikation

- =

( Allgemeine Offentlichkeit J

Prinzip der Risikokommunikation

Dem Anlass entsprechend (Grofschadensereignis, (Natur-)Katastrophe, Ter-
roranschlag) verlaufen die Aktivitdten und die Krisenkommunikation in ver-
schiedenen Phasen. Aus den Erfahrungen von GroRschadensereignissen mit
chemischen Noxen (z. B. Industriestorfallen) empfiehlt es sich, derartige Ereig-
nisse in Phasen mit entsprechenden Aktivitdten und einem zeitlichen Bezug
einzuteilen (s. Tab. 6.1).
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So frith wie méglich muss die Rettungsphase (Phase 1) beginnen, wobei als Kri-
senkommunikationsmaBnahmen sicherlich Warnungen und Alarmierungen
notwendig werden.

Innerhalb der ersten Stunde bzw. Stunden (Phase II) sollten erste Malinahmen
und Bestandsaufnahmen eingeleitet werden. Wichtig ist dabei die Organisa-
tion und Arbeitsaufnahme eines Krisenstabes, die Aktivierung von Netzwer-
ken, die Einrichtung von Telefonketten und erste mehr differenzierte Infor-
mationen und Warnungen der Bevéilkerung mit Verhaltensempfehlungen
zur Expositionsvermeidung/-minderung. Dies ist der Zeitpunkt, an dem eine
systematische und anlassgerechte Krisenkommunikation aufgenommen wer-
den muss.

Am ersten Tag sollte eine genaue Bestandsaufnahme erfolgen mit einem spe-
zifischen Expositionsmonitoring (Phase 111), dabei sollten genauere Messungen
vorgenommen werden. Die entsprechende Krisenkommunikation wird dann
geprigt von weiteren Informationen der Bevélkerung, fiir Arzte und Medien.

In den Phasen 1Va und IVb miissen effektive expositionsmindernde MaRnah-
men und standardisierte Dokumentationen der Folgen eingeleitet werden. Der
Beginn sollte so frith wie moglich, auf jeden Fall innerhalb der ersten Tage erfol-
gen. Die genaue Bewertung der Folgen mit Langzeituntersuchungen (Phase V)
wird langere Zeit (Monate, evtl. Jahre) in Anspruch nehmen.

Wie der Ablauf im Phasenschema zeigt, kommt der begleitenden Risiko- und
Krisenkommunikation eine sehr wesentliche Rolle zu, die Bevdlkerung in
einem ausreichenden und glaubwiirdigen Mal3e iiber die Ergebnisse, Einschat-
zungen und Langzeituntersuchungen zu informieren und Vertrauen in der
Bevolkerung zu schaffen und zu behalten.
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Rettung

Feuerwehr/Polizei/Notérzte/Giftinformationszentren
Akutversorgung, Schadensbegrenzung, Sicherstellung der
Kommunikation, ggf. Warnungen/

Alarmierungen

Erste Bestandsaufnahme/Erste MaRnahmen

Organisation des Krisenstabes, Aktivierung der Netzwerke,
Einrichtung von Telefonketten, erste Information und War-
nung der Bevdlkerung, Verhaltensempfehlungen zur Expo-
sitionsminderung, Feststellung von Verletzten/Betroffenen
und Ausmal? des Schadens, ggf. Vorabinformationen an
die Krankenhauser, erste systematische Informationsbe-
schaffung und orientierende Schadstoff-/Kontaminations-
messungen, ggf. Evakuierungen von Betroffenen, Risiko-
gruppen, notwendige Prazisierung der Information fiir die
Bevolkerung, Arzte, Medien, Beginn der systematischen,
anlassgerechten Krisenkommunikation

Genauere Bestandsaufnahme/Expositionsmonitoring

Messung der Luft- und Bodenbelastung (Ambiente-
monitoring, auflere Exposition), Messung der Belastung
der Betroffenen (Humanbiomonitoring, innere Exposition),
Risiko- bzw. Krisenkommunikation durch weitere
Informationen der Bevolkerung, Arzte, Medien

Expositionsmindernde MafRhahmen
Reinigungs- und Sanierungsmafnahmen
Standardisierte Dokumentation der Folgen

= Genaue Feststellung von Betroffenen,
* Expositionsregister,

« Untersuchungen,

= Nachuntersuchungen.

Genaue Bewertungen/ggf. Langzeituntersuchungen

Datenauswertungen, Auswertungen von Registern (Arzt-
liche Meldungen § 16e, Giftinformationszentren, Human-
biomonitoring usw.), tox.-epidemiologische Gutachten,
Mittel-/Langzeitstudien

Langzeitbegleitende Risikokommunikation

So frih wie moglich

Innerhalb der ersten
Stunde, Stunden

Beginn am ersten
Tag

Beginn so friih wie
maoglich, innerhalb
der ersten Tage

Beginn so frih wie
mdglich, innerhalb
der ersten Tage

Beginn so friih wie
moglich, innerhalb
der ersten Monate,
Jahre

Dokumentation von Stor- und Transportunfallen mit chemischen Stoffen und Produkten
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7 Querschnittsthemen

7.1 Internationale Zusammenarbeit

7.1.1  EU-Gemeinschaftsverfahren

»Mitteilung der Kommission an das Europdische Parlament und den Rat iiber
die Starkung der chemischen, biologischen, radiologischen und nuklearen
Sicherheit in der Europdischen Union“ — CBRN-Aktionsplan der EU (Briissel
24.6.2009)

Aufbauend auf den in den letzten 15 Jahren beschlossenen MaRnahmen und
Programmen der Regierungen und internationalen Organisationen wird in die-
sem Papier ein Aktionsplan auf einzelstaatlicher und EU-Ebene dargestellt, der
fiir die EU-Kommission sehr hohe Prioritdt besitzt.

Es werden die 3 Arbeitsschwerpunkte Pravention, Detektion sowie Vorsorge
und Reaktion in diesem Aktionsplan definiert.

Der Bereich Pravention hat das Ziel, den Zugang Unbefugter zu kritischen
CBRN-Stoffen so schwer wie mdglich zu machen. Risikoanalysen, Einstu-
fung der CBRN-Stoffe sind primére Arbeitsziele. Daran sollen Mafinahmen
fiir die Bereiche Sicherung von CBRN-Stoffen und Einrichtungen, Entwick-
lung einer weitgehenden Sicherheitskultur beim Personal, Erkennung ver-
dachtiger Handlungen und Verhaltensweisen im Zusammenhang mit hoch-
riskanten CBRN-Stoffen, Verbesserung der Sicherheit beim Transport, beim
Informationsaustausch, Einfuhr- und Ausfuhrregelungen und Starkung bei der
Zusammenarbeit bei der Sicherheitsiiberwachung von Kernmaterialien entwi-
ckelt werden.

Im Bereich Detektion wird eine Stationierung von standardisierten Detektions-
systemen (Erprobungs-, Test- und Zertifizierungsregeln fiir die CBRN-Detektion)
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an den Auflengrenzen wie auch innerhalb der Mitgliedsstaaten angestrebt. Der
Erfahrungsaustausch fiir die CBRN-Detektion soll verbessert werden.

Fiir die Vorsorge und Reaktion gelten als Schwerpunkte die Verbesserung der
CBRN-Notfallplanung, Ausbau der Gegenmalnahmen, Verbesserung des Infor-
mationsflusses, Verbesserung der Modellierungswerkzeuge und der kriminal-
polizeilichen Ermittlungsverfahren.

Zur Unterstiitzung des Umsetzungsprozesses werdenim Zeitraum 2010 bis 2013
aus bestehenden Finanzierungsprogrammen und dem Sicherheitsforschungs-
programm im Zuge des 7. Forschungsrahmenprogramms (2007-2013) Mittel
bereitgestellt.

7.1.2  Report of the CBRN Taskforce

Die im Februar 2008 eingerichtete CBRN-Taskforce kommt in ihrem Abschluss-
bericht vom 13.1.2009 zu insgesamt 264 Empfehlungen, die Grundlage fiir den
Aktionsplan der EU sind.

Es ist angestrebt, die gesamte Bandbreite der denkbaren terroristischen Szena-
rien zu betrachten (von Massenvernichtungsmitteln bis hin zu kleinen, lokal
begrenzten Terroranschlagen).

In Kapitel 1 des Reports (Report of the chemical sub-group) werden als Haupt-
punkte die Méglichkeiten zur Risikominimierung bei folgenden Aktionen ange-
sprochen:

e Absichtliche Bedrohung von chemischen Industriebetrieben,

e Absichtliche Bedrohung beim Transport toxischer Chemikalien,

¢ Anwendung klassischer Kampfstoffe mit unkonventioneller Ausbringung,

e Anwendung von zugelassenen Substanzen (toxische Industriechemikalien
(TICs) als Ersatzkampfstoffe oder zur Erzeugung von Ersatzkampfstoffen mit
der Méglichkeit der Vergiftung von Lebensmitteln und Trinkwasser,

e Anwendung von ungesicherten oder unzureichend gesicherten chemischen
Kampfstoffen oder Munition.
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Zu den TICs (Toxischen Industriechemikalien) werden insbesondere Ammo-
niak, Chlor sowie die Pestizide und deren Ausgangsstoffe gerechnet.

Es soll vor allem eine kontinuierliche Fortschreibung einer Ubersicht von high-
risk-Chemikalien erstellt und gepflegt werden. Die Substanzen, die in der Che-
mical weapons convention (CWC), den Seveso 1I-Richtlinien und in der NATO’s
International Task Force 25-Liste (ITF-25) beschrieben sind, sollen Ausgangs-
punkt fiir diese Priorisierung von chemischen Substanzen bzw. deren Fort-
schreibung sein.

Zu folgenden Aspekten werden im Report zahlreiche Empfehlungen gegeben:

Prévention

e Verdachtige Transaktionen mit Hochrisiko-Chemikalien,

¢ Frithwarnsystem zu CBRN-Substanzen in der EU (einschlieBlich Verlust und
Diebstahl),

¢ Alarmierungssysteme und Informationsaustausch,

¢ Juristische MaRnahmen bei Missbrauch von CBRN-Substanzen,

¢ Sicherheitspriifung des Personals im Umgang mit CBRN-Substanzen,

e Kommunikation und Bewusstseinsbildung,

¢ Training des Personals,

e Verbesserung der Anlagensicherheit,

¢ Transportsicherheit.

Detektion

¢ Entwicklung szenarien- oder modellbasierter Arbeitsweisen zum Nachweis,
e Festlegung minimaler Nachweisstandards,

¢ Entwicklung einheitlicher Probenahme, Analyse- und Bewertungsverfahren,
¢ Verbesserung des Informationsaustausches,

¢ ldentifikation von bewdhrten Erkennungsmafinahmen (good practice),

¢ Verbesserte Erkennungsmalnahmen in speziellen Bereichen,

¢ Forschungsvorhaben.

Preparedness and Response

¢ Aufstellung von Reaktionspldnen,

¢ Notfallplanungen fiir Hochrisikobereiche,

¢ Medizinische MaRnahmen,

¢ Information der Bevilkerung nach einem Zwischenfall,
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¢ Training von Ersthelfern,

e Modellprogramme,

¢ Dekontamination,

e Kriminaltechnische Untersuchungen,
e Forschungsprojekte.

7.1.3  Report on the implementation of the Strategy and Action Plan to Combat
Terrorism (20.6.2009) des EU-Counter-Terrorism Coordinators

Im letzten Halbjahresreport des EU-Counter-Terrorism Coordinator wird unter
den 4 Hauptgesichtspunkten PREVENT, PROTECT, PURSUE und RESPOND auf
beteiligte Institutionen und Planungen hingewiesen:

PREVENT

¢ European Network of Experts on Radicalisation (ENER) (2009),

e The Radicalisation and Recruitment Action Plan — Implementation Plan
(20009).

PROTECT

¢ Schengen Information System (SISIl), vorgesehen fiir Mitte 2010,

¢ Visa Information System (VIS),

¢ European Programme for Critical Infrastructure Protection (EPCIP),

e (Critical Information Warning Network (CIWIN),

¢ European Explosive Ordnance Disposal Network (EEODN),

e Early Warning System (EWS),

¢ European Bomb Data System (EBDS),

e European Security Research and Innovation (ESRIF),

¢ European Network of Law Enforcement Technology Services (ENLETS).

PURSUE

e Europol,

e Eurojust,

¢ European Criminal Records Information System (ECRIS),
e European Police College (CEPOL).
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RESPONSE

¢ CBRN-Taskforce,

¢ International cooperation (COREU),

¢ International organisations,

¢ UN Counter-Terrorism executive Directorate (CTED).

7.1.4  REACH (EG) Nr. 1907/2006

Die REACH-Verordnungist eine EU-Chemikalienverordnung, dieam1.6.2007in
Kraft getreten ist. REACH steht fiir Registration, Evaluation, Authorisation and
Restriction of Chemicals. Durch die Verordnung wird das bisherige Chemika-
lienrecht grundlegend harmonisiert. Chemische Substanzen diirfen innerhalb
des Geltungsbereichs nur nach vorheriger Registrierung in Verkehr gebracht
werden. Die Europdische Chemikalienagentur (ECHA) gewéhrleistet die Regis-
trierung, Bewertung, Zulassung und Beschrankung chemischer Stoffe im Pro-
zess von REACH.

Von besonderem Interesse bei diesem Konzept ist die Erweiterung der Kommu-
nikation innerhalb der Lieferkette von registrierungspflichtigen Stoffen. Das
Sicherheitsdatenblatt mit Registriernummer, ggf. Angaben zur Beschrankung
von Verwendungen, ggf. Angaben zur Zulassungspflicht und die vorgesehenen
Verwendungen ist grundlegender Bestandteil in dieser Kommunikationskette.
Im Bedarfsfall miissen spezielle Stoffsicherheitsberichte erstellt werden.

In den Geltungsbereich von REACH fallen Hersteller und Importeure, die
Stoffe oder Stoffe in Zubereitungen mit mehr als 1 Tonne pro Jahr herstellen
oder importieren. REACH Kklassifiziert zulassungspflichtige Phase-in-Stoffe als
Stoffe, die im europdischen Altstoffverzeichnis EINECS (European Inventory of
Existing Commercial Chemical Substances) gelistet sind, No-longer-Polymere
(NLP) und isolierte (werksinterne) Zwischenprodukte.

Nicht in den Geltungsbereich von REACH fallen Polymere, Abfall, nicht-iso-
lierte Zwischenprodukte, radioaktive Stoffe, Stoffe im Transitverkehr.

Von der Registrierung (nicht aber von der Bewertung mit eventuellen Beschran-

kungs- oder Zulassungsverfahren) ebenfalls ausgenommen sind unter anderem
auch Pflanzenschutz- und Biozidwirkstoffe.
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Die Registrierung umfasst folgende Aspekte:

¢ Einstufung und Kennzeichnung des Stoffes,

¢ Information zu Herstellung und Verwendung des Stoffes,

e Leitlinien fiir die sichere Verwendung des Stoffes,

¢ Priifung von Sachverstandigen,

¢ Antrag auf Vertraulichkeit bestimmter Informationen,

¢ Information tiber die Exposition,

¢ Daten (abhdngig von der Stoffmenge) zu physikalischen, chemischen, toxiko-
logischen und 6kotoxikologischen Eigenschaften,

¢ Einfache Studienzusammenfassung.

7.1.5 WUCLID 5

Die International Uniform Chemical Information Database (IUCLID) ist eine all-
gemein verfiigbare Software-Anwendung, die vom Europdischen Chemikalien-
biiro (ECB) innerhalb des Instituts fiir Gesundheit und Konsumentenschutz der
Gemeinsamen Forschungsstelle (GFS) der Europdischen Kommission entwi-
ckelt und gewartet wird.

Seit 2000 ist IUCLID die fiir das EU-Biozid-Gesetz vorgeschrieben Software, um
aktive Wirkstoffe (auch der Pestizide und Insektizide) zu melden.

Die in IUCLID erfassten Daten umfassen Informationen iiber

¢ Organisation, in der IUCLID lokal lduft (Produktionsstétte, Kontaktpersonen),
¢ Chemischer Stoff, der von der Organisation verwaltet wird

e Zusammensetzung,

¢ Referenzinformationen (CAS-Nr., EINECS-Nr, EG-Nr. etc.),

¢ Klassifizierung und Kennzeichnung,

¢ Physikalisch-chemische Eigenschaften,

¢ Toxikologische Eigenschaften,

o QOkotoxikologische Eigenschaften.
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7.1.6  Verfiigbarkeit von Antidota

Die Verfiigbarkeit von Antidota oder speziellen CBRN-Produkten ist fiir die
erfolgreiche Bewidltigung von chemisch-toxikologischen Grofschadensereig-
nissen von hoher Prioritdt. Antidota werden im Gegensatz zu anderen Phar-
maka wenig umgesetzt und daher von der pharmazeutischen Industrie kaum
bevorratet oder hergestellt. Daher miissen ggf. Vorlauferverbindungen, fertige
Arzneimittel, Medizinprodukte z. B. aus den USA importiert werden, da sie nur
dort verfiigbar sind. Die Lage wird dann schwierig, wenn diese Giiter als ver-
teidigungsrelevant eingestuft werden und Exportbeschrankungen unterliegen.
Insofern ist einerseits die (politische) Unterstiitzung notwendig, um diese Ein-
schrankungen aufzuheben. Andererseits ist der Gesetzgeber aufgerufen, den
Import so weit wie mdéglich zu erleichtern, um eine rasche Verfiigbarkeit sicher-
zustellen. Dies betrifft auch die Zulassungsverfahren als Medizinprodukt oder
Arzneimittel.

7.2 Nationale Konzepte und Organisationen

7.2.1  Meldeleitfaden zum Chemiewaffeniibereinkommen (CWU)

Das Chemiewaffeniibereinkommen (CWU) von 1993 enthilt auRer dem Verbot
chemischer Waffen als vertrauensbildende MalRnahme auch ein umfangreiches
Melde- und Informationssystem fiir Produktion, Verarbeitung und Verbrauch
sowie den Handel mit Chemikalien, die missbrauchlich fiir die Herstellung che-
mischer Waffen verwendet werden kénnen. Das Bundesamt fiir Wirtschaft und
Ausfuhrkontrolle (BAFA) ist u. a. fiir die Erhebung, Verarbeitung und Uberprii-
fung der Meldedaten zustédndig.

Die Meldepflicht umfasst eigens gelistete Chemikalien und bezieht sich auf
deren Produktion, Verarbeitung, Verbrauch sowie Ein- und Ausfuhr. Bei Uber-
schreiten definierter Schwellenwerte (Jahresproduktionsmengen bzw. Ein-
und Ausfuhrmengen und Verbrauchsmengen) besteht zusétzlich eine Inspek-
tionspflicht.
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7.2.2  Analytische Task Force (ATF)

Bund und Lander haben auf der Basis von Risikokategorien folgende Versor-
gungsstufen definiert:

e normierter alltaglicher Schutz (Stufe 1),

¢ standardisierter flichendeckender Grundschutz (Stufe II),

¢ erhohter Schutz fiir gefahrdete Regionen und Einrichtungen (Stufe 111),

¢ Sonderschutz mit Hilfe von Spezialkraften (Task Forces) fiir von Bund und
Landern gemeinsam definierte besondere Gefahren (1V).

Die Analytische Task Force ist eine Spezialressource zur Schnellanalytik bei
chemischen Gefahrenlagen (C-Lagen). Die derzeit 7 ATF-Standorte (Hamburg,
Mannheim, Berlin, Heyrothsberge, Dortmund, K6ln und Miinchen) verfiigen
iiber qualifiziertes Personal (Chemiker, Chemieingenieure) und eine hoch-
moderne analytische Ausstattung (FT/IR-Fernerkundungsgerdt, FT/IR-Fets/
Flissig-Spektrometer, Gaschromatograph/Massenspektrometer, Kombinati-
onsgasmessgerdt, IT-Technologie, Kommunikationstechnik, Ausbreitungs- und
Datenbanksoftware). Die Ausstattung ist so ausgelegt, dass eine Luftverlastung
moglich ist und betroffene Bereiche binnen 2 Stunden Flugzeit erreichbar sind.

Aufgabenbereiche der ATF vor Ort

e Unterstiitzung der ortlichen Einsatzleitung,

¢ Detektion und ldentifikation gefdhrlicher chemischer Substanzen und Sub-
stanzgemische,

e Uberwachung groRer Areale mittels Fernerkundung,

¢ Lokalisation und Identifikation luftgetragener Schadstoffe,

e Situationsbewertung basierend auf Analyseergebnissen und toxikologischen
Aspekten iiber ein adaptiertes Fachberaternetzwerk,

e Einschatzung der Lageentwicklung,

¢ Erarbeiten von Vorschldgen fiir GegenmaRnahmen (Warnung, Evakuierung,
Dekontaminationsmafnahmen),

e Europaweite ATF-Ubungen:
EUDREX 2004, EURATECH 2005, BIOTECT 2006, EULUX 2007, EUDANEX
2007, VAR 2008, EU-Twinning-Projekt Estland, geplant FLOODEX 2009.

e Einsitze der ATF:
FuRball-EM in Schweiz und Osterreich, NATO-Gipfel 2009.
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7.2.3  Qualitdtssicherung

Patienten, die durch gefdhrliche chemische Stoffe vergiftet, ggf. kontaminiert
und aufgrund der Rahmenbedingungen zusatzlich verletzt sind, bediirfen einer
qualifizierten medizinischen Versorgung, die qualitativ hoherwertige Hand-
lungsprozesse erfordert. Dabei miissen

e der Schutz der behandelnden Personen gewéhrleistet,

e eine Verschleppung einer Kontamination in andere Bereiche ausgeschlossen,

e eine schnelle Dekontamination zur nachhaltigen Reduzierung der Wirkdosis
zusatzlich sichergestellt.

werden. Um diese definierten Kernziele zur medizinischen Versorgung von
Patienten zu gewihrleisten, miissen durch Ubungen die Strukturen und Pro-
zesse regelmidRig trainiert und evaluiert werden. Die auf der Basis der Risiko-
analyse und deren Bewertung definierte Fiihrungsorganisation, die spezielle
Ablauforganisation, die Schnittstellen zu allen beteiligten Organisationsein-
heiten sowie die Informationsstruktur miissen sich weitgehend an den Ablau-
fen in der taglichen Aufgabenwahrnehmung orientieren. Mit der Umsetzung
von Anderungen in der tiglichen Routine aufgrund von Prozessoptimie-
rungen, neuen technischen Systemen oder der Raumnutzung, muss gleich-
zeitig gepriift werden, ob und inwieweit dies auch Veranderungen in den
speziellen Strukturen oder Prozessen zur medizinischen Versorgung die-
ser Patienten zur Folge haben muss. Insbesondere die Schnittstellen und die
Informationsstruktur sind diesbeziiglich kritisch zu hinterfragen. In der tédg-
lichen Aufgabenwahrnehmung werden Mangel in der Struktur oder bei den
Prozessen sehr schnell in der Ergebnisqualitdt sichtbar und werden kurzfris-
tig nachhaltig beseitigt. Strukturen und Prozesse, die nur selten durchgefiihrt
werden (wie z.B. die Versorgung kontaminierter Patienten), lassen keine sta-
tistische Auswertung zu. Je mehr die speziellen Prozesse von der tdglichen
Praxis abweichen, desto aufwendiger muss trainiert und gepriift werden. Des-
halb hat es sich bewahrt, diese speziellen Verfahren und Handlungsabldufe so
weit wie moglich an der tdglichen Routine zu orientieren. In modularen Trai-
ningseinheiten und in Ubungen kann der Fokus dann auf die zusétzlichen Auf-
gaben und die besonderen Abldufe gerichtet werden. Damit reduzieren sich
die Kosten fiir Trainingseinheiten und Ubungen in der Einfiihrungs- und Eva-
luierungsphase nachhaltig.
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Ursédchlich fiir Médngel in der Ergebnisqualitdt bei der Anwendung relativ sel-
tener Handlungsabldufe sind hdufig die unzureichende Definition der Schnitt-
stellen und mangelhafte Information zwischen den beteiligten Personen bzw.
Organisationseinheiten. Handzettel, Piktogramme und Hinweistafeln liefern
den agierenden Personen wichtige Hinweise. Es hat sich bewédhrt, die modu-
laren Handlungsabliufe in Ubungen regelméRig zu trainieren und die Funktio-
nalitit der Schnittstellen zu priifen. Haufige kleinere Ubungen sind effektiver
als seltene GroRiibungen. In der Vorbereitung einer Ubung muss eindeutig defi-
niert werden, welches Ziel erreicht werden soll. Es muss in jeder Ubung heraus-
gearbeitet werden, ob Méngel

e in der Aus- und Fortbildung der handelnden Personen,

¢ der ausreichenden Information iiber die bestehenden Regelungen,
¢ in der Funktionalitdt der Regelungen oder

e an den Schnittstellen zwischen Organisationseinheiten bestehen.

Praktische Ubungen nehmen den beteiligten Personen die persénliche Angst,
in konkreten Situationen fehlerhaft zu handeln. Dies gilt insbesondere fiir die
Anwendung der ggf. erforderlichen zusédtzlichen persénlichen Schutzausstat-
tung. In modularen Ubungen erfahren alle Akteure, welche Konsequenzen ein-
zelne Fehler fiir die Prozess- und Ergebnisqualitdt bedeuten. Damit ist eine
mentale Starkung des Teams verbunden, so dass kleine Fehler des einzelnen
im Team aufgefangen werden. Grundsétzlich sollten die Erfahrungen aus Trai-
ningseinheiten und Ubungen den beteiligten Personen unmittelbar nach der
Ubung aufgezeigt werden (so genannter ,hot wash up*). Erfahrungsberichte,
die Wochen oder gar Monate spater die Madngel aufzeigen, werden kaum wahr-
genommen und verfehlen weitgehend das Ziel. Gleichwohl miissen die Mén-
gel in der Ausbildung, der Information oder der Struktur aufgegriffen und
einer Losung zugefiihrt werden. Hier muss eindeutig definiert sein, wer fiir die
Umsetzung bestimmter Teilpunkte verantwortlich ist und bis wann dies erle-
digt sein muss.

Neben den verschiedenen Gerédten und Verfahren zur Diagnostik und Thera-
pie miissen bei gefdhrlichen chemischen Kontaminationen und Vergiftungen
weitere Gerdte zur Detektion und Identifizierung der gefahrlichen chemischen
Stoffe eingesetzt werden, die sonst in der medizinischen Versorgung weitge-
hend untiblich sind. Hier muss der Grundsatz gelten, dass der Umgang mit
den Gerdten, die am seltensten zur Anwendung kommen, am intensivsten zu
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trainieren ist. Insbesondere muss bekannt sein, welche Leistungsgrenzen die
einzelnen Mess-Systeme haben, um auszuschlieRen, dass Gefahren vorhanden
sind, die mit den vorhandenen Geriten nicht zweifelsfrei erkannt werden kén-
nen. Eine abschlieBende Beurteilung der Risiken sowie die Optimierung der
notwendigen Handlungsabldufe kénnen nur erfolgen, wenn die gefahrlichen
chemischen Substanzen eindeutig identifiziert sind. Dies sollte grundsitz-
lich durch zwei unabhéngige physikalisch-chemische Mess-Verfahren gewdhr-
leistet werden. Erst nach erfolgter ldentifikation der gefdahrlichen chemischen
Stoffe kénnen die einfachen Nachweis-Systeme eingesetzt werden, wenn ein-
deutig klar ist, dass eine Detektion des Stoffes mit dem Mess-System in der kri-
tischen Konzentration moglich ist.

Innerhalb der Europdischen Union laufen vielfdltige Aktivitdten, um im Bereich
des Arbeits- und Gesundheitsschutzes, der Handlungsprozesse der Ersthelfer
(so genannte ,First Responder”), der grundsétzlichen Versorgungsstrukturen
sowie der einzusetzenden Messtechnik zur Detektion und zur ldentifizierung,
einheitliche Standards zu definieren. Dies erfolgt im Rahmen der europdischen
Normung und durch die Verbreitung von so genannter ,,Best Practice” in ent-
sprechenden Handlungsempfehlungen (Guidelines). Normen und Empfeh-
lungen bilden auch die Grundlage fiir eine Zertifizierung. Bei der Versorgung
von Patienten, die durch gefdhrliche chemische Substanzen vergiftet und kon-
taminiert wurden, liegen international nur vereinzelt aktuelle Erfahrungen
vor. Auf dieser Basis detaillierte Prozesse zu etablieren, die alle erforderlichen
Anforderungen an eine Zertifizierung erfiillen, erscheint derzeit fiir spezielle
Teilbereiche noch fragwiirdig. Deshalb muss der Zertifizierungsprozess auf die
Handlungsabldufe ausgerichtet werden, die eine kontinuierliche Fortentwick-
lung einzelner Strukturen und Prozesse zulassen und insbesondere die Abhén-
gigkeiten der jeweiligen Schnittstellen und Informationsverpflichtungen im
Fokus haben.

¢ Es muss gewdhrleistet sein, dass die internen Notfallpldne der Krankenh&u-
ser detaillierte Regelungen enthalten, wie die weitgehend standardisier-
ten Prozesse zur Aufnahme mit gefahrlichen chemischen Stoffen kontami-
nierter Patienten gestaltet sind.
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e Es muss eine effektive Kommunikation der Krankenhduser mit den betei-
ligten Gefahrenabwehrbehorden (Polizei, Rettungsdienst, Feuerwehr und
Katastrophenschutz), Organisationen (6ffentlicher Gesundheitsdienst, Gif-
tinformations-Zentralen oder dgl.) und Einrichtungen gewahrleistet sein.

e Es ist sicherzustellen, dass die Krankenhduser in regelmafRigen (modu-
laren) Ubungen die Handlungsprozesse trainieren und evaluieren. Die not-
wendige Kooperation der Krankenhduser mit den Gefahrenabwehrbehor-
denist zu gewdhrleisten.

7.2.4  Forschung und Lehre

Die Toxikologie als wissenschaftliche Disziplin ist fiir eine moderne Indus-
triegesellschaft unverzichtbar, da sie als wissenschaftliche Grundlage fiir eine
sachliche Diskussion iiber die Gesundheitsgefahren von Chemikalien dient. Der
Schutz der menschlichen Gesundheit steht in dieser Disziplin im Vordergrund,
daher sollte die Toxikologie im Regelfall als medizinisches Fach den medizi-
nischen Fakultdten zugeordnet sein und mit ausreichend Personal und Mit-
teln ausgestattet werden, um die notwendige Forschung und Lehre bewaltigen
zu konnen. Mit Blick auf die zu geringe Ausbildung des toxikologischen Nach-
wuchses hat die Deutsche Forschungsgemeinschaft in der ,,Denkschrift Toxi-
kologie“ (1999) angemahnt, die Erosion toxikologischer Lehrstiihle zu bremsen
und mehr Mittel in die universitdre Forschung zu investieren.

Als interdisziplindres medizinisches Fach kénnen sich sowohl Arzte als auch
Naturwissenschaftler zum Toxikologen qualifizieren.

Junge Arzte, die eine Ausbildung zum Facharzt fiir (experimentelle) Pharma-
kologie und Toxikologie absolvieren wollen, sind sehr selten. Die Karriere- und
Verdienstmdglichkeiten in anderen medizinischen Disziplinen sind deutlich
besser.

Apotheker als Approbierte kdnnen in Analogie zur drztlichen Weiterbildung
den Fachapotheker fiir Toxikologie und Okologie erwerben. Diese Weiterbil-
dung wird insbesondere von Sanitédtsoffizieren der Bundeswehr in Anspruch
genommen.
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Fiir Naturwissenschaftler werden Postgraduierten-Ausbildungen von Fachge-
sellschaften und Universitaten angeboten. So verleiht die Deutsche Gesellschaft
fiir Experimentelle und Klinische Pharmakologie und Toxikologie (DGPT) die
Bezeichnung ,Fachtoxikologe DGPT¥, die Voraussetzung fiir eine Registrierung
als ,,EUROTOX Registered Toxicologist“ durch die europdische Fachgesellschaft ist.

Neben punktuellen, schon friiher eingefiihrten Aufbaustudiengdngen wurden
in jingerer Zeit an verschiedenen Standorten Master-Studiengidnge Toxikolo-
gie (z.B. Berlin, Leipzig) implementiert.

Diese aktuelle Entwicklung ist der Tatsache geschuldet, dass die jlingste
Gesetzgebung hohere Standards bei der Sicherheitsbewertung von Chemika-
lien verlangt. Bei der Registrierung von Chemikalien im Rahmen der EU ist seit
01.06.2007 eine neue Chemikalienverordnung (REACH-Verordnung) in Kraft,
die sicherstellen soll, dass fiir in relevanten Mengen produzierte Chemikalien
Stoffsicherheitsberichte erstellt werden. Der Prozess hat im Bereich der che-
mischen Industrie zu einem erhéhten Bedarf an Toxikologen gefiihrt; der ohne-
hin zahlenmidlRig geringe Nachwuchs aller Weiterbildungsrichtungen strebt
daher heute ganz iiberwiegend gut bezahlte Positionen in der Industrie an und
steht fiir universitare Forschung und Lehre oder fiir Behérden nur unzurei-
chend zur Verfiigung.

An den Universitdten hat die Toxikologie die Aufgabe, die wissenschaftlichen
Grundlagen in diesem interdisziplindren Fach in nationaler und internatio-
naler Kooperation zu erarbeiten. Wenn moglich, sollen die Universititen ihre
Sachkompetenz Behorden, Offentlichkeit, Industrie und internationalen Gre-
mien zur Verfiigung stellen. Hier ist anzumerken, dass toxikologische Fach-
kompetenz in der 6ffentlichen Wahrnehmung und den Medien unterschiedlich
bewertet wird: Industrietoxikologen genieRen seitens der Bevolkerung und der
Medien, da sie in der Regel der schddigenden Industrie angehdren oder naheste-
hen, geringes oder gar kein Vertrauen. Toxikologen als Behdrdenvertreter wird
dagegen mittleres, abhdngig von der personlichen Glaubwiirdigkeit auch hohes
Vertrauen entgegengebracht. Sie sind allerdings gegeniiber ihren Dienstherren
weisungsgebunden. Hochstes Vertrauen erfahren aufgrund der Unabhéngigkeit
von Forschung und Lehre universitdre Experten.

Die Bereiche toxikologischer Forschung kénnen unterschieden werden in uni-
versitdare Grundlagenforschung und angewandte Forschung auf universitarem
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Niveau, welche in spezialisierten Instituten der Ressortforschung oder der
Industrie angesiedelt ist. Hochtoxische Chemikalien kdnnen nur in weni-
gen Laboratorien untersucht werden, was sich aus den Anforderungen an die
Sicherheitsinfrastruktur ergibt. Im Bereich der chemischen Kampfstoffe ver-
fiigt Deutschland gemdR dem Chemiewaffeniibereinkommen tiber das Wehr-
wissenschaftliche Institut fiir Schutztechnologien und das Institut fiir Phar-
makologie und Toxikologie der Bundeswehr als einzige Kompetenzzentren.
Aufgrund der kleinen Anzahl von kompetenten Experten im medizinischen
C-Schutz ist deren enge Vernetzung iiber Institutionen und Ressorts hinweg
notwendig, um Synergieeffekte zu férdern.

Die Bereithaltung und Weiterentwicklung notwendiger spezialdiagnostischer
und therapeutischer Verfahren und Prinzipien im medizinischen C-Schutz ruht
auf der Grundlage der toxikologischen Forschung an den genannten Instituti-
onen. Nur so kann eine standige Beratungsfahigkeit auf dem neuesten Stand
des Wissens und der Technik fiir die politische Fiihrung und behandelnde Arzte
am Einsatzort ermdglicht werden. Toxikologische Forschung ist dariiber hinaus
relevant, um Technologiefolgen abschédtzen zu kénnen. Die regulatorische Toxi-
kologie kann einen wesentlichen Beitrag zur Pravention von chemischen Grof3-
schadensereignissen auf nationaler und internationaler Ebene erbringen.

Massenvergiftungen sind sehr selten, so dass nur die sorgféltige wissenschaft-
liche Analyse und Aufarbeitung der Kasuistiken und Forschungsergebnisse
einen systematischen Wissensgewinn gewahrleisten kann. Insofern kann nur
ein Verbund aus theoretisch arbeitenden Instituten (Universitidten, Ressortfor-
schung, Industrie und unabhangige Forschungsorganisationen) und klinischen
Abteilungen sinnvolle neue Therapieansétze bei Vergiftungen erarbeiten. Die-
ser Forschungsprozess ist standig erforderlich, da kontinuierlich neue Chemi-
kalien den Markt erreichen. Selbst bekannte Chemikalien in verdnderter Form
(Nanotechnologie) kdnnen neue, bisher unbekannte Vergiftungsformen aus-
16sen. Fiir die Bewaltigung von Grofischadensereignissen mit toxischen Che-
mikalien ist es notwendig, auf entsprechend erfahrene, insbesondere klinisch
tatige Toxikologen zuriickgreifen zu konnen. Daher sind Giftinformationszen-
tren in derartigen Szenarien eine wichtige Schnittstelle, deren Erhalt sicherge-
stellt werden sollte. Die Stationen fiir Klinische Toxikologie, welche hdufig auch
die Giftinformationszentren betreiben, sind ungeachtet dessen kontinuierlich
von Rationalisierungsmafinahmen bedroht, da sie im Vergleich zu anderen kli-
nischen Einrichtungen weniger profitabel arbeiten kénnen.
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Gutachten zu Stand und Handlungsbedarf im medizinischen C-Schutz

Experimentelle und klinische Toxikologie sind eng miteinander verkniipft. Ein
Verbund von theoretischen Forschungsinstituten und spezialisierten, medizi-
nischen Behandlungseinrichtungen ist daher anzustreben, um gréf3tmégliche
Synergieeffekte zu erzielen.

Im Bereich der toxikologischen Forschung mit Blick auf chemische GroRscha-
densereignisse sind folgende Forschungskorridore besonders relevant.

Entwicklung und Optimierung von Therapieverfahren (z. B. Antidota),
Fortentwicklung des Konzeptes zum Einrichten und Betreiben der Dekonta-
mination von Verletzten,

Entwicklung eines universellen Dekontaminationsmittels auch fiir Schleim-
hiute und offene Wunden,

Entwicklung von medizinisch-diagnostischen Labormethoden zum Schnell-
nachweis und zur Therapiesteuerung,

Entwicklung und Optimierung von Nachweismethoden einer C-Exposition,
einschlieRlich Biomarkern,

Entwicklung und Bereithaltung toxikologisch-epidemiologischer Methoden,
Evaluierung der analytischen Fahigkeiten zur Detektion von Gefahrstoffen,
Entwicklung einer Software, die medizinische Daten, Giftinformationen und
Modelle zur Schadstoffausbreitung integriert,

Expertensystem zur Schitzung des Bedarfs an Sanitédtspersonal; Therapie-,
Dekontaminations- und Verwundetentransport-Platzen sowie des Sanitdts-
materialbedarfs bei Einsatzen und C-Bedingungen,

interaktive Software, die zu Ausbildungszwecken C-Verwundete simuliert.

Fiir die o. g. toxikologischen Forschungsfelder gibt es derzeit verschiedene For-
dermdglichkeiten:

Deutsche Forschungsgemeinschaft (DFG),

2. Ressortforschung

S

a. Bundesministerium des Innern (BMI),
b. Bundesministerium fiir Bildung und Forschung (BMBF),
¢. Bundesministerium der Verteidigung (BMVg).

. Europdische Union,
. Industrie,
. Private Stiftungen.
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7.3 Forensische Aspekte

Neben der Schadensbewidltigung bei Unfillen oder Anschligen mit hoch-
toxischen Chemikalien ist die Spurensicherung fiir die mdgliche Strafverfol-
gung von essentieller Bedeutung und sollte so frith wie moglich erfolgen. Das
setzt einerseits eine Einbindung von Spurensicherungsexperten und Krimi-
naltechnikern bereits im Stadium der Gefahrenabwehr voraus und erfordert
andererseits Fahigkeiten der Kriminalbeamten und forensischen Experten, in
Gefahrenbereichen arbeiten zu kénnen. Eine enge Kooperation mit Sprengstoff-
expertenist bei kombinierten Szenarien notwendig und muss trainiert werden.
Die Spuren miissen ggf. sicher dokumentiert, aus dem kontaminierten Areal
ausgeschleust, transportiert und in einem Labor mit entsprechender Sicher-
heitsinfrastruktur analysiert bzw. spurenschonend dekontaminiert werden,
sofern dies nicht vor Ort geschehen kann. Im Falle des Einsatzes von chemischen
Kampfstoffen sind alle o.g. Einzelmafnahmen aufgrund des rechtlichen Rah-
mens (Chemiewaffeniibereinkommen) problematisch. Fiir den forensisch-toxi-
kologischen Nachweis chemischer Kampfstoffe in biomedizinischem Material
halt in Deutschland einzig das Institut fiir Pharmakologie und Toxikologie der
Bundeswehr akkreditierte Methoden zur Verfiigung.

Die Komplexitdt der Handlungsabldufe bei CBRN-Schadensereignissen erfor-
dert eine intensive Zusammenarbeit von Rettungskréften, Feuerwehr, Zivil-
schutz, Polizei, Ordnungs- und Gesundheitsbehérden sowie Bundeswehr und
sollten daher regelmédRig geilibt werden.

Derzeit wird ein Konzept erarbeitet, wie im Rahmen der Zusammenarbeit von

Bund und Landern die Spurensicherung bei Schadensereignissen mit hoch-
toxischen Chemikalien zu erfolgen hat.

112



Konzept zur katastro-
phenmedizinischen
Ausbildung im
studentischen Unter-
richt an deutschen
Hochschulen

Gemeinsame Empfehlung der Schutz-
kommission beim BMI, der Deutschen
Gesellschaft fiir Katastrophenmedizin
DGKM e. V. und des Bundesamtes fiir
Bevilkerungsschutz und Katastrophen-
hilfe

August 2006






Wissend um Autarkie und Autonomie universitirer Lehrer hat der Fachbe-
reich Medizin der Schutzkommission beim Bundesministerium des Innern nun
in Zusammenarbeit mit Reprasentanten des Bundesamtes fiir Bevolkerungs-
schutz und Katastrophenbhilfe ein Curriculum Katastrophenmedizin fiir die stu-
dentische Ausbildung an medizinischen Fakultdten der Universitdaten Deutsch-
lands verfasst.

Das Curriculum wurde zwischenzeitlich dem Bundesministerium des Innern
zur Verfiigung gestellt mit der Bitte, es in geeigneter Weise an die Kultusminis-

terkonferenz weiterzugeben.

Die Inhalte des Konzeptes werden im Folgenden beschrieben.
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1 Vorbemerkung

Die neue arztliche Approbationsordnung, giiltig ab 01.10.2003, schreibt fiir den
2. Abschnitt der drztlichen Priifung Wissen im Bereich Notfall- und Katastro-
phenmedizin vor [1]. Katastrophenmedizin ist somit zum ersten Mal als Wahl-
fach im studentischen Unterricht an deutschen Universitdten zu lehren.

Im Katastrophenfall benétigt die betroffene Bevilkerung umfassende medi-
zinische Hilfe. Bereits in der Planung der Katastrophenabwehr ist medizi-
nischer Sachverstand notwendig. Das deutsche Hilfeleistungskonzept mit
Rettungsdienst und Hilfsorganisationen gewdhrleistet im Normalfall die indi-
vidualmedizinische Notfallversorgung. Im Katastrophenfall ist tiber spezifische
medizinische Kenntnisse hinaus auch Wissen fiir das Management einer Katas-
trophensituation unabdingbar; hierzu gehort z.B. die Fahigkeit, eine Patien-
tenversorgung unter widrigsten Umstanden zu gewéahrleisten sowie auch Fiih-
rungsaufgaben professionell iibernehmen zu kénnen. Eine Basisausbildung
fiir derartige Aufgaben im studentischen Unterricht ist deshalb unverzichtbar

[2,3,4,5,6,7].

Angesichts der nach den Ereignissen des 11. September 2001 veranderten welt-
politischen Sicherheitslage und der durch Klimaveranderungen zunehmenden
Umweltkatastrophen verweist die in der einschldgigen Literatur eindringlicher
werdende Kritik auf eine unzureichende katastrophenmedizinische Ausbil-
dung des arztlichen Personals [8,9,10,11]. Untersuchungen zu den Aus-, Weiter-
und Fortbildungsmoglichkeiten in der Katastrophenmedizin unterstreichen
den Bedarf nach besseren Optionen in der beruflichen Ausbildung sehr deut-
lich [12]. Analysen der studentischen Ausbildung anhand der bisherigen Stoff-
kataloge zeigen, dass katastrophenmedizinische Kenntnisse und katastrophen-
spezifische Themenkomplexe im Studium der Humanmedizin kaum vermittelt
werden [11].
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2 Ausgangslage

Die jetzige Reform der neuen Approbationsordnung zielt auf eine Férderung
der Praxisndhe und Ausbildung der Studierenden am Patienten ab; dies soll
vor allem in Form von Seminaren und durch problemorientiertes Lernen (POL)
erreicht werden. Die Fakultédten sollen ,facheriibergreifende Lerninhalte® ver-
mitteln, wobei in allen klinischen Fachern benotete Leistungsnachweise erfor-
derlich sind.

Im deutschsprachigen Ausland (Osterreich und Schweiz) wird im Medizinstu-
dium in héheren Semestern neben notfallmedizinischen Ausbildungsinhalten
auch katastrophenmedizinisches Wissen vermittelt [12,13]. In den angelsdch-
sischen Landern ist dies ebenso iiblich. In den in Deutschland existierenden
Gegenstandskatalogen sind keine Lehrinhalte zum Komplex Katastrophenme-
dizin vorgesehen und auch im Rahmen der Ausbildung in einzelnen speziellen
Féachern sind nur in Ausnahmefillen moégliche Bezugspunkte zur Katastro-
phenmedizin zu finden [14,15]. Zwar werden an zwei deutschen Universitdaten
(Tiibingen, Ulm) Vorlesungen zum Komplex Katastrophenmedizin angeboten
(siehe Vorlesungsverzeichnisse dieser Universitdten), die praktische Umset-
zung und Integration der Thematik in die Curricula (Stundenzahl, fakultative
oder obligatorische Vorlesung) ist zum momentanen Zeitpunkt jedoch nicht
erfolgt.

Esist deshalb sinnvoll und folgerichtig, auch in Deutschland eine katastrophen-

medizinische Basisausbildung schon im Bereich der studentischen Ausbildung
zu etablieren.
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3 Curriculum Katastrophenmedizin

Die Grundsitze der Katastrophenmedizin basieren im Hinblick auf die indivi-
dualmedizinische Versorgung der Katastrophenopfer auf den Regeln der Not-
fallmedizin. Da die Aufgabenstellung im Katastrophenfall aber angesichts ganz
anderer Dimensionen der Versorgung entschieden komplexer ist, fordern Euro-
pdische Fachgremien, dass jede Nation mindestens einen Lehrstuhl fiir Katas-
trophenmedizin vorhalten solle. Dies ist in Deutschland im Gegensatz zu den
meisten europdischen Partnern nicht umgesetzt.

Auf der Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fiir Katastrophenmedizin
(DGKM) wurde am 29.10.1999 in Berlin ein an anderer Stelle konzipierter und
entsprechend publizierter [16] Entwurf zu einem Curriculum , Katastrophen-
medizin“ im Rahmen der humanmedizinischen Ausbildung vorgestellt und fiir
empfehlenswert befunden.

Ausgehend von dieser Empfehlung und nach Sichtung der nationalen und
internationalen Literatur sowie unter Beriicksichtigung der Forderung nach
Forderung der Praxisndhe wird nachfolgendes Curriculum zum Erwerb kata-
strophenmedizinischen Wissens in der Humanmedizin vorgeschlagen (Tabelle
1). Die einzelnen Lernabschnitte entsprechen Doppelstunden. Die Vermittlung
des Wissens wird mit einer zu benotenden Priifung abgeschlossen.
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Konzept zur katastrophenmedizinischen Ausbildung im studentischen Unterricht an deutschen Hochschulen

Lernabschnitt 1:
Terminologie

Typologie

Rechtsgrundlagen

Lernabschnitt 2:
Einsatz- und
Flhrungslehre

Lernabschnitt 3:
Spezielle
Katastrophenmedizin

Die Studentin/der Student
soll wesentliche Begriffs-

inhalte der medizinischen

Katastrophenhilfe,

Arten von Katastrophen
sowie

Rechtsgrundlagen des
Zivil- und Katastrophen-
schutzes kennen

... soll grundlegende
Aspekte der Aufbau- und
Ablauforganisation bei der
Bewaltigung eines Massen-
anfalles von Verletzten und
Erkrankten kennen

... soll die Grundlagen

des taktischen Vorgehens
bei mechanischen und ther-
mischen Verletzungen ken-
nen und anwenden kdnnen

Glossar der wichtigsten Begriffe
der Katastrophenmedizin
Stadien und Phasen der
Katastrophenhilfe

Organe und Strukturen der
Katastrophenhilfe

Naturkatastrophen
Technische Katastrophen
Terrorismus, Birgerunruhen,
Krieg

Risikomanagement

Gesetz Uber die Neuordnung des
Zivilschutzes
Katastrophenschutzgesetze,
Rettungsdienstgesetze, Kranken-
hausgesetze

Einrichten eines Behandlungs-
platzes

Aufgaben der Schnell-Einsatz-
Gruppen

Katastrophenalarm fiir das
Krankenhaus

Aufgaben und Kompetenzen des
Leitenden Notarztes,
Organisatorischer Leiter
Technische Einsatzleitung
Kommunikation, Koordination

Sichtung, Sichtungskategorien,
Registrierung, Transportlogistik,
Notfallversorgung, Versorgungs-
abschnitte

Patientenleitsysteme,
Transportlogistik,

Behandlung von Brandverletzten
Behandlung von Minenopfern
Behandlung von Hochgeschwin-
digkeitsgeschossopfern
Polytrauma-Management
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Lernabschnitt 4:
Katastrophenmanage-
ment im Krankenhaus

Lernabschnitt 5:
Einsatzerfahrungen

Lernabschnitt 6:
Praxistraining:
Préklinische und Kkli-
nische Sichtung

Lernabschnitt 7:
Praxistraining:
Evakuierungsubung

Lernabschnitt 8:
Unspezifische
Medizinische
Versorgung

Lernabschnitt 9:
Spezifische
Medizinische
Versorgung

120

... soll die Grundziige der
Alarm- und Evakuierungs-
planung eines Kranken-
hauses kennen

... soll anhand konkreter Ein-
satzerfahrungen die Mog-
lichkeiten der Umsetzbarkeit
der medizinischen Katastro-
phenhilfe

beurteilen kénnen

... soll seine Kenntnisse und
Fertigkeiten unter praxisrele-
vanten Bedingungen anwen-
den kdnnen

... soll die Grundlagen und
das Vorgehen einer notwen-
digen Evakuierung kennen-
lernen

... soll die Grundlagen all-
gemeiner medizinischer Ver-
sorgung kennen

... soll die Grundlagen spezi-
fischer medizinischer Versor-
gung kennen

Gesetzliche Grundlagen
Alarmpléane

Malnahmen bei externen
Katastrophen: Polytraumatisierte,
Massenvergiftungen, Infektionen,
Radioaktive Kontaminierung.
MaRnahmen bei internen Katas-
trophen: Brand, Evakuierung

Praktische Fallbeispiele: z.B.
Einsatze Leitender Notarzt
Erdbebenhilfe

MaRnahmen bei hochkontagitsen
Infektionen

Repatriierungsflige
Bundeswehreinséatze in Krisen-
regionen

Sichtungstraining:

z.B. Ubungs-Parcours/Simula-
tionstibung ,,Explosion mit einer
Vielzahl mechanisch und ther-
misch Geschadigter” aller Sich-
tungskategorien

Teilnahme oder Stabsiibung:
z.B. Organisation, Durchfiihrung
einer Krankenhausevakuierung,
einer Schule, eines Stadytteils etc.

Lebensrettende
SofortmaRnahmen,
Schockbehandlung,
Schmerzbehandlung und
Anésthesie unter Katastrophen-
bedingungen

Chirurgische SofortmalRnahmen,
Malnahmen bei thermischer
Schadigung, MaBnahmen

bei chemischen Unféllen,
MaRnahmen bei Kampfstoffen
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Lernabschnitt 10:

Unfalle mit radioaktivem
Material, Dekontami-
nation

Praxistraining:
Dekontamination

Lernabschnitt 11:
Gefahrguttransporte
und Massenvergiftungen
mit Chemikalien

Praxistraining:
Dekontamination
von chemischen
Vergiftungen

Lernabschnitt 12:
Ethik

Qualitatsmanagement

Lernabschnitt 13:
Psychosoziale
Notfallversorgung

... soll die Grundlagen der
medizinischen Versorgung
bei Unféllen mit radioaktiven
Materialien kennen

... soll die Praxis der Dekon-
taminationsmafnahmen
kennenlernen

... soll die Grundlagen des
Managements von Gefahr-
gutunfallen und deren
Management kennen

... soll die Sichtung bei Mas-
senvergiftungen und die not-
wendigen Dekontaminati-
onsmaflnahmen kennen

... soll die Grundsatze
ethischen Handelns in der
Katastrophenmedizin ken-
nen und bereit sein, diese
wahrzunehmen

... soll die Grundlagen des
Qualitdtsmanagements der
Katastrophenhilfe kennen

... soll die Grundlagen der
durch Katastrophenstress
ausgelosten Erkrankungen
und die MaBnahmen psy-
chosozialer Unterstiitzung
von Katastrophensituationen
kennen

Strahlengefahrdung, Strahlen-

schaden

Selbstschutz der Einsatzkrafte
Medizinische ErstmalRnahmen

Radioaktive Dekontamination,

Dekontamination bei gleichzei-
tiger Verletzung

Dekontaminationsiibung oder
Demonstration, z. B. im Kernkraft-
werk oder durch Feuerwehr

Identifikation von Gefahrgutstoffen
Medizinische Erstmaflnahmen
Sichtung bei Massenvergiftungen
Praventive MalRnahmen
Spezifische Vergiftungen

Dekontaminationsiibung

Genfer Konvention und Zusatz-
protokolle
Ethical code of conduct

Qualitdtsmanagement in der
Katastrophenmedizin

Psychologische Reaktionsmuster
Akute Stress-Symptomatik
Chronische Stress-Symptomatik
Post Traumatic Stress Disorder
Struktur und Aufgaben der
Psychosozialen Notfallvorsorge
Einsatzstrategie der Psycho-
sozialen Unterstiitzung im
Katastrophenfall
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Lernabschnitt 14
Abschlussprifung ... soll das erworbene Wis- Benotete mundliche oder schrift-
sen wiedergeben kénnen liche Abschlusspriifung

Curriculum Katastrophenmedizin zur Ausbildung der Studenten der Humanmedizin an Universi-
taten der Bundesrepublik Deutschland

Kommentar

Es ist anzustreben, den Wissensstoff ,,Katastrophenmedizin‘ als eigenstédn-
dige, interdisziplindr ausgerichtete Vorlesungen oder Seminare anzubieten.
Die Organisation der Wissensvermittlung sollte — wegen der besonderen Ndhe
zur Notfallmedizin — von der an der jeweiligen Universitdt damit beauftragten
Fachrichtung durchgefiihrt werden. Um der Férderung der Praxisndhe gerecht
zu werden, sollten praktische Ubungen mindestens ein Drittel der angebote-
nen Lehrzeit einnehmen. Die vorgeschlagenen praktischen Ubungen kénnen je
nach ortlichen Moglichkeiten variiert und angepasst werden.

Der vorliegende Entwurf fiir eine katastrophenmedizinische Ausbildung der
Studenten der Humanmedizin enthidlt die Grundlagen rechtlicher, medizi-
nischer und organisatorischer Belange, die bei der Katastrophenbewdltigung
essenziell sind.

Durch den neuen padagogischen Ansatz des Problemorientierten Lernens (POL)
ist es moglich, katastrophenmedizinisch relevante Lerninhalte tiber das Fach
Katastrophenmedizin hinaus in Kooperation mit anderen Fachern zu vermit-
teln und auch iiber den Rahmen des Curriculums hinaus zu vertiefen. Hierzu
eignen sich fiir Lerninhalte mit biologischer Gefahrdung (B-Schutz) die Facher
Allgemeine Hygiene und Medizinische Mikrobiologie, welche den Themenkom-
plex ,Seuchenhygienische MaBnahmen im Pandemiefall” behandeln sollten.
Fiir Lerninhalte mit chemischer Gefdhrdung (C-Schutz) sind die Facher Phar-
makologie und Toxikologie sowie Umweltmedizin einzubinden. Das Themen-
feld der radiologischen und nuklearen Gefahren (sog. A-Schutz) sollte im Rah-
men des Faches Radiologie behandelt werden, welches bereits Grundlagen des
Strahlenschutzes beinhaltet.
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Berithrungspunkte und Uberschneidungen ergeben sich zu den bisherigen
Lerninhalten nicht. Die Einbringung des vorliegenden Curriculums in die stu-
dentische Ausbildung ist im Bezug auf Auswahl und Gewichtung der Themen
in Gremien der Schutzkommission beim Bundesministerium des Innern, der
Deutschen Gesellschaft fiir Katastrophenmedizin und des Bundesamtes fiir
Bevolkerungs- und Katastrophenschutz abgestimmt worden.

Auf diesem Curriculum beruhende Vorlesungen und Seminare sind in der Ver-

gangenheit an den Universititen Ulm und Tibingen abgehalten worden und
wurden von den Studenten mit sehr gutem Zuspruch angenommen.
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Anhang







Abkdirzungsverzeichnis

AKV

ABC

AOLG

ATF

BLS

BOS

CBRN

CBRN(E)

CDC

CEPOL

CIWIN

COREU

Arbeitskreis V der
Innenministerkonferenz

Atomare, biologische und
chemische Gefahrstoffe

Arbeitsgemeinschaft der
Obersten Landesgesundheits-
behorden

Analytische Task Force

Erstbehandlung

Behoérden und Organisationen
mit Sicherheitsaufgaben

Chemische, biologische, radiolo-
gische, nukleare, explosive Scha-
digung

Chemische, biologische, radio-
aktive oder nukleare Stoffe, E fiir

Explosion erganzt

Centers for Disease Control and
Prevention

European Police College

Critical Infrastructure Warning
Network

Correspondence Européenne

CTED

CWA
cwWcC
cwu

DGKM

EBDS

ECRIS

ECHA

EEODN

EINECS

ENER

ENLETS

UN Counter-Terrorism Executive
Directorate

chemische Kampfstoffe
Chemical Weapons Convention
Chemiewaffeniibereinkommen

Deutsche Gesellschaft fiir
Katastrophenmedizin

European Bomb Data System

European Criminal Records
Information System

Europdische Chemikalienagen-
tur

European Explosive Ordnance
Disposal Network

European Inventory of Existing
Commercial Chemical Sub-
stances

European Network of Experts on
Radicalisation

European Network of Law

Enforcement Technology
Services

129



Empfehlungen zur Verbesserung des medizinischen Bevélkerungsschutzes | Band 3

EPCIP

ESRIF

EWS

GHSI

TIUCLID

LUKEX

MANI

MANV

MTF

NLP

OGD

REACH

SCADA

SISII

STANAG
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European Programme for Critical
Infrastructure Protection

European Security Research and
Innovation Forum
Early Warning System

Global Health Security Initiative

International Uniform Chemical
Information Database

Linder Ubergreifende Krisen-
management-Ubung/Exercise

Massenanfall Infizierter

Massenanfall Verletzter/
Erkrankter/Betroffener

Medizinische Task Force
No-longer-Polymere
Offentlicher Gesundheitsdienst

Registration, Evaluation, Autho-
risation and Restriction of Che-
micals, EU-Chemikalienverord-
nung

Supervisory Control and Data
Acquisition

Schengen Information System

Standardization Agreement, ein
Standardisierungsiibereinkom-
men der NATO-Vertragsstaaten
uber die Anwendung standardi-
sierter Verfahren oder dhnlicher
Ausriistung.

TIC

TQM

UMANV

VIS

ZEMA

toxische Industriechemikalien
Total Quality Management

iiberrregionaler Massenanfall
Verletzter/Erkrankter/
Betroffener

Visa Information System

Zentrale Melde- und Auswerte-
stelle fiir Storfélle und Stérun-
gen in verfahrenstechnischen
Anlagen
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