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Vorwort zur 3. Auflage

)

Christoph Unger, BBK Prof. Dr. Reinhard Kurth, RKI
(Foto: BBK) (Foto: RKI)

Die Bewaltigung auBergewodhnlicher biologischer Gefahrenlagen
setzt ein effizientes Zusammenwirken und eine ressortlbergreifende
Zusammenarbeit aller beteiligten Fachdienste und Einrichtungen vor-
aus. Das haben die Erfahrungen der letzten Jahre nach den Ereignis-
sen des 11. September 2001, wie z. B. das Auftreten der Anthraxbriefe,
SARS oder die Vogelgrippe, deutlich gemacht.

Umfangreiche MaBnahmen und organisatorische Vorkehrungen zum
Schutz der Bevdlkerung vor biologischen Gefahren sind seitdem von
Bund und Landern gemeinsam auf den Weg gebracht worden. Bei-
spielhaft erwahnt sei hier die ,Neue Strategie zum Schutz der Bevol-
kerung in Deutschland®, auf die sich Bund und L&nder Anfang Juni
2002 verstandigt haben. Leitgedanke der Neuen Strategie ist die
gemeinsame Verantwortung von Bund und L&ndern fir auBerge-
wohnliche Schadenslagen von nationaler Bedeutung im Sinne eines
partnerschaftlichen Zusammenwirkens durch bessere Verzahnung
der vorhandenen Hilfspotenziale von Bund, LaAndern, Kommunen und
Hilfsorganisationen sowie neue Koordinierungsinstrumente flr ein
besseres Zusammenwirken im Krisenfall.

Als wichtiger Beitrag des Bundes zur Neuen Strategie wurde im Mai
2004 das Bundesamt flir Bevélkerungsschutz und Katastrophenhilfe
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(BBK) errichtet, das als zentrales Organisationselement flr die zivile
Sicherheit alle einschlagigen Aufgaben und Informationen an einer
Stelle bundelt und vorhalt. Es berlcksichtigt fachlbergreifend alle
Bereiche der zivilen Sicherheitsvorsorge und verknlpft sie zu einem
wirksamen Schutzsystem fur die Bevdlkerung und ihre Lebensgrund-
lagen. Zum Aufgabenspektrum z&hlen dabei u. a. auch die Bereiche
CBRN-Schutz und -Vorsorge.

Eine weitere Voraussetzung zur Vorbeugung, Erkennung und Scha-
densbegrenzung bei absichtlichen oder natirlich auftretenden
Seuchenausbriichen wurde im Jahr 2002 mit der Einrichtung des
Zentrums fir Biologische Sicherheit (ZBS) am Robert Koch-Institut
(RKI) geschaffen. Die Aufgaben umfassen — in Zusammenarbeit mit
anderen Abteilungen des RKI, den Ladndern und Kommunen, natio-
nalen und internationalen Institutionen — unter anderem die Entwick-
lung von Managementkonzepten, die Diagnostik von biologischen
Agenzien sowie die Beratung der Bevélkerung und Entscheidungstra-
ger.

Der fach- und organisationstbergreifende Informationsaustausch ist
von entscheidender Bedeutung fir eine effiziente und ressortiber-
greifende Zusammenarbeit in einer biologischen Gefahrenlage. Es
wurde deutlich, dass zu wichtigen Fragen des biologischen Krisen-
managements Handlungsbedarf besteht, insbesondere bei der Ent-
wicklung einheitlicher Empfehlungen und der Harmonisierung von
Handlungsanweisungen. Hierzu ist ein interdisziplindrer Ansatz erfor-
derlich. Daher wurde im Jahre 2003 das Forschungsvorhaben Inter-
disziplindres Expertennetzwerk Biologische Gefahrenlagen begonnen,
gefdrdert durch das BBK und durchgefiihrt durch das RKI mit der dort
angesiedelten Informationsstelle des Bundes flr Biologische Sicher-
heit (IBBS).

Das Expertennetzwerk behandelt verschiedene Themen und Frage-
stellungen des biologischen Krisenmanagements und schlie3t Exper-
ten aller beteiligten Fachrichtungen und Disziplinen ein, wie z. B. kli-
nische Versorgung, Offentlicher Gesundheitsdienst, Polizei, Feuerwehr,
Rettungsdienst, Technisches Hilfswerk und die Bundeswehr.
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Eine Zwischenbilanz der Uberlegungen des Expertennetzwerkes zu
verschiedenen Aspekten des biologischen Krisenmanagements wurde
bereits 2004 und 2005 in der 1. und 2. Auflage des Buchs ,Biologische
Gefahren — Beitrdge zum Bevélkerungsschutz® verdffentlicht, die mit
einer Gesamtauflage von 40.000 Exemplaren eine Uberwéltigende
Resonanz gefunden haben.

FUr die nun vorliegende 3. Auflage des Buchs wurden die Inhalte kom-
plett aktualisiert, Uberarbeitet sowie erheblich erweitert und tragen der
rasch fortschreitenden Entwicklung der letzten Jahre im Bereich der
biologischen Gefahrenabwehr Rechnung. Sie stellen die aktuellen
Arbeitsergebnisse des Expertennetzwerks und seiner Arbeitsgruppen
dar und spiegeln den derzeitigen Stand der Diskussion zu verschie-
denen Aspekten des biologischen Krisenmanagements wider.

Das Interdisziplindre Expertennetzwerk Biologische Gefahren und die
daraus hervorgegangenen Publikationen stellen damit einen wichtigen
Beitrag zur Verbesserung der Gefahrenabwehr und des biologischen
Krisenmanagements dar. Sie sind ein Beispiel flr eine erfolgreiche,
ressortibergreifende Zusammenarbeit mit ganzheitlichem Ansatz.
Viele der Initiativen gilt es, in den n&chsten Jahren weiter voranzu-
bringen und umzusetzen. Eine Moglichkeit dazu bietet die Kommuni-
kationsplattform des Expertennetzwerks www.bevoelkerungsschutz.de
mit einem interdisziplindren Teilnehmerkreis von derzeit mehr als
1.000 Nutzern.

Allen, die bei der Entstehung dieses Buches mitgewirkt haben, méch-
ten wir fUr lhr Engagement und die geleistete Arbeit danken.

Bonn und Berlin, im Oktober 2007

{ };:;,,-J .il',-ﬁ, |U,Lrj,1~—-—— W,&-/) Z Z

Christoph Unger Prof. Dr. Reinhard Kurth

Prasident des Bundesamtes fur Prasident des Robert Koch-Instituts
Bevolkerungsschutz und Katastrophenhilfe
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Einleitung und Uberblick zum Handbuch

Die Anschlage mit Milzbrandsporen in den Vereinigten Staaten 2001
haben vielerorts zur Uberarbeitung, Anpassung oder Erstellung von
Notfallplanen fir sogenannte ,GroBschadens-Gesundheitslagen®
(large-scale health emergencies) gefuhrt. GroBe Anstrengungen wur-
den unternommen, um der vorsatzlichen Freisetzung von CBRNE
(chemisch-biologisch-radiologisch-nuklear-explosiv) Substanzen
durch Kriminelle oder Terroristen begegnen zu kénnen.

Mit der SARS-Epidemie in 2002 und 2003 kam die Erinnerung an die
Méglichkeit neu auftretender, bisher unbekannter Krankheitserreger,
die zu einer Vielzahl von Opfern und riesigen wirtschaftlichen Scha-
den flhrt, zurlick. Das Schreckgespenst einer erneuten Influenza-
pandemie ist in den vergangenen Jahren zu einem kontinuierlichen
Begleiter aller Einsatzkrafte und Notfallplaner geworden.

Spatestens seit dieser Zeit ist allen bewusst geworden, welch umfas-
sende Auswirkung eine gré3ere biologische Lage haben kann. Davon
betroffen sind alle Bereiche unserer Gesellschaft - 6ffentliche Hand
von Kommune bis zum Bund ebenso so wie Wirtschaft und Privat-
haushalte. Diese Entwicklung hat dazu gefihrt, dass auBBergewéhn-
lichen biologischen Gefahrenlagen im Rahmen von CBRNE-Szena-
rien ein besonderer Stellenwert eingerdumt wird.

Die mdglichen biologischen Szenarien lassen sich nach den unter-
schiedlichsten Kriterien einteilen. Hierzu gehoéren z. B.

- das ,Verursacherprinzip“ - vorsatzlich ausgebracht oder natur-
lich vorkommend

- das ,Ausmaf3“ - Einzelfélle, Epidemien oder Pandemien

- oder die Einteilung nach dem mutmaBlichen Agens, z. B. nach
den Erregerlisten der EU, der CDC, der Kriegswaffenkontroll-
liste oder der Liste biologischer Substanzen fur die Ausfuhrkont-
rolle der Australischen Gruppe (siehe 1.3).

15
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In Abb. 1 sind mégliche ,Verursacher” einer biologischen (Gefahren-)
Lage und daraus denkbare Folgen zusammengestellt.

Einzelfall
— reiseassoziert/
eingeschleppt

Epidemie
Unbeabsichtigte 4>| P |

g Ereignisse _4>| Pandemic |
Verdacht einer
a"uBell'ge- 4>| Unfall / Havarie |
wohnlichen |
biologischen
Lage
9 4>| Kriegsfall |
Terrorismus
|| Beabsichtigte _A’I |
Ereignisse .
—» kriminelle
Handlung
~Hoax"
Trittbrettfahrer

Abb. 1:  Einteilung mutmaBlicher biologischer Lagen nach dem Verur-
sacherprinzip

Um diesen vielféltigen Anforderungen gerecht zu werden, haben sich
im Interdisziplindren Expertennetzwerk Biologische Gefahren Exper-
tenderverschiedenen Disziplinen, z. B.aus Rettungsdienst, Feuerwehr,
Ordnungsbehdrden, Bundeswehr, Offentlichem Gesundheitsdienst
und Wissenschaft, zusammengetan, um ihr Wissen in den verschie-
denen Arbeitsgruppen des Netzwerks zusammen zu tragen und in die-
sem Buch festzuhalten. Die einzelnen Kapitel spiegeln die Ergebnisse
der funf Arbeitsgruppen des Netzwerks (AG Lageerkundung, AG Ein-
satzgrundsatze, Offentliche Ordnung und Logistik, AG Risikokommu-
nikation, AG medizinische Versorgung und AG Schutzausristung und
Dekontamination) auf dem aktuell verfligbaren Wissensstand wider.
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Im Kapitel 1 des Handbuchs wird auf spezifische Aspekte biolo-
gischer Lagen eingegangen. Diese unterscheiden sich von anderen
GroBschadenlagen und konventionellen, terroristischen Anschlagen
z.B. durch die Latenzzeit zwischen Ausbringung des Erregers und
der Erkrankung oder durch die Potenzierung der Schadenlage durch
Weiterverbreitung des Erregers durch Umwelteinflisse oder/und den
Menschen. Als Beispiel wird aktuell die Influenzapandemieplanung
diskutiert. Der aufsuchenden Infektionsepidemiologie kommt beim
Management biologischer Lagen eine besondere Bedeutung zu. Sie
forscht nach den Ursachen und Folgen sowie der Verbreitung von
Infektionskrankheiten in einer Population. Diese Aspekte sind gerade
bei vorsétzlicher Ausbringung von grof3er Bedeutung. Daneben kommt
auch der rechtzeitigen Entdeckung und Ubermittlung von Verdacht-
oder Erkrankungsfallen und auBBergewdhnlichen Ereignissen eine ent-
scheidende Bedeutung zu.

Kapitel 2 stellt den Weg vom Erkennen der Situation bis zur Pro-
benanalyse im Labor dar. Fur die bestmoégliche Einsatzstrategie im
Ereignisfall ist die Gefahrenerkennung von elementarer Bedeutung.
Dazu gehért zuallererst, eine biologische Lage zu erkennen bzw. eine
gewdhnliche biologische Lage von einer ungewdhnlichen abzugrenzen.
Je nach Zugehdrigkeit (z. B. Gesundheitsschutz, Rettungsdienst, Feu-
erwehr, Polizei) haben Einsatzkrafte unterschiedliche Aufgaben und
Herangehensweisen, Koordination und Kooperation sind unerlasslich.
Bei dem Verdacht auf vorsatzliche Ausbringung werden zudem Inter-
essenskonflikte deutlich. Spurensicherung durch die Polizeikrafte und
Probenahme durch das Einsatzteam missen sorgféltig abgestimmt
sein. Auch durfen zum Schutz der Einsatzkrafte weitere Gefahrenquel-
len wie z. B. Sprengstoff oder Radioaktivitat nicht ubersehen werden.
Den anschlieBenden sicheren Transport ins Labor regelt das Gefahr-
gutrecht, einschlieBlich der Anforderungen an Verpackung, Trans-
porteur, Versender und Empfanger. Die schnelle und zuverlassige
Diagnostik eines relevanten Erregers und ein sicherer Ausschluss
anderer Erreger im Probenmaterial sind von entscheidender Bedeu-
tung fur die Einschétzung einer potenziellen biologischen Lage und
zur Einleitung geeigneter GegenmafBnahmen. Nach wie vor ist eine
Vor-Ort Diagnostik bei biologischen Lagen nur sehr eingeschrénkt
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moglich, die abschlieBende Untersuchung in einen (Spezial-)Labor ist
noch unumganglich.

Wie in Kapitel 3 dargestellt, ist im Einsatzfall eine Vielzahl von Behor-
den, Fachdiensten und Einrichtungen des Gesundheitswesens sowie
der offentlichen Sicherheit und Ordnung in die Schadensbewalti-
gung eingebunden. Deren Zusammenarbeit muss unter einheitlicher
Gesamtverantwortung der Fihrungsorganisation koordiniert werden.
Die rechtlichen Grundlagen unter Berucksichtigung der verschiedenen
Zustéandigkeiten auf Bund- und Landerebene stellen hierfir das Funda-
ment dar. Angestrebt werden sollte die Implementierung einer einheit-
lichen Ausbildungsgrundlage aller an der Gefahrenabwehr Beteiligten
als Mindestvoraussetzung fiir das effiziente Zusammenwirken. Durch
den ,Schutz Kritischer Infrastrukturen® soll sicher gestellt werden, dass
Organisationen und Einrichtungen mit wichtiger Bedeutung fur das
staatliche Gemeinwesen, deren Ausfall oder Beeintrachtigung z. B. zu
nachhaltig wirkenden Versorgungsengpéssen oder erheblichen Sto-
rungen der 6ffentlichen Sicherheit fllhren wiirde, minimiert werden.

In Kapitel 4 werden Risiko- und Krisenkommunikation vorgestellt und
voneinander abgegrenzt. Zu einer gelungenen Kommunikationsstra-
tegie gehort die Kommunikation vor, in und nach der Krise. Die Wahr-
nehmung von Infektionsrisiken in der Gesellschaft spielt dabei eine
zentrale Rolle, um auf die Angste der Bevélkerung und auch der Helfer
richtig eingehen zu kénnen. Durch eine zielgerichtete Informations-
politik im Vorfeld kann Unsicherheiten wahrend der Krise vorgebeugt
werden. Praktische Beispiele aus der Vergangenheit und Gegenwart
veranschaulichen das Thema. Instrumente der Pressearbeit (,besser
informieren”) werden erlautert, ebenso so wie die Kommunikation,
interne Abstimmung und fachliche Beratung der Entscheidungstrager,
Einsatzkrafte und Multiplikatoren untereinander (,besser informiert").

Das Management gemeingeféhrlicher Infektionskrankheiten und
auBergewdhnlicher Seuchengeschehen in Kapitel 5 stellt einen zen-
tralen Teil des Buches dar. Es enthalt wichtige Ausfihrungen und
Details, die fur den Nicht-Mediziner das Verstandnis erleichtern und fur
den Einsatzfall wichtige Informationen enthalten. Die beschriebenen
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Aspekte des seuchenhygienischen Managements umfassen dabei die
notwendigen MaBnahmen zur Patientendekontamination Uber den
Infektionstransport und die medizinischen MaBnahmen bis hin zur
Ermittlung von Kontaktpersonen und ggf. deren Quaranténe. Nicht ver-
nachlassigt werden dirfen dabei die massenpsychologischen Aspekte
und die psychosoziale Betreuung von Betroffenen und Helfern. Und
letztendlich gehdéren zum seuchenhygienischen Management auch
die im schlimmsten Fall notwendigen MafB3nahmen bei Todesféllen.

Das Verstéandnis fur grundlegende Regeln der Hygiene sind Voraus-
setzung fir einen erfolgreichen Infektionsschutz. Aus méglichen Uber-
tragungswegen resultieren die entsprechenden Schutzmdéglichkeiten.
Neben diesen Grundlagen werden in Kapitel 6 spezifische Arbeits-
schutzmaBnahmen, Persénliche Schutzausristung (PSA) und Dekon-
taminationsmaBnahmen vorgestellt. Der Auswahl einer angemessenen
Schutzkleidung kommt eine groBe Bedeutung zu: Maximalschutz kann
Uber das Schutzziel hinaus schieen und den Helfer unnétig belasten,
Minimalschutz ihn hingegen unnétiger Gefahr aussetzen. Die groBe
Anzahl der erhaltlichen Schutzkleidungstypen, deren potentielle
Leistungsfahigkeit, Zertifizierung und Eignung stellen den Nutzer bei
Erwerb und Gebrauch vor erhebliche Schwierigkeiten. Von entschei-
dender Bedeutung sind auch das Training des richtigen An- und Able-
gens der PSA sowie das Uberpriifen der richtigen Passform bei Atem-
schutzmasken. Der Dekontamination wird hinsichtlich der Vermeidung
einer Weiterverbreitung von Infektionskrankheiten eine wichtige Rolle
zugeschrieben, deshalb wird ausfiihrlich auf die Desinfektion/Dekon-
tamination von Personen, Rdumen, Geraten, Fahrzeugen und Abfal-
len bei B-Lagen durch Einsatzkrafte des Katastrophenschutzes und
der Rettungsdienste eingegangen.

Wir danken allen Arbeitsgruppenmitgliedern, Autoren und Reviewern
fur Ihre engagierte und qualifizierte Mitarbeit an diesem Buch und
winschen dem Leser, dass ihm das Buch wertvolle Anregungen
bietet,

das Redaktionsteam
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Biologische Lagen

1.1 Einfuhrung

Zur Einschéatzung der Geféhrdung, die von biologischen Agenzien
(Bakterien, Viren, Pilzen, Toxinen etc.) ausgeht, ist eine Vielzahl von
Parametern zu beachten. In diesem einleitenden Kapitel Biologische
Lagen werden die wichtigsten dieser Parameter und ihre méglichen
Auswirkungen beschrieben. Um sich auf eine solche Gefahr ange-
messen vorzubereiten, muss der Beginn eines Krankheitsausbruchs
schnell erkannt und richtig eingeschétzt werden. Dabei kommt kom-
munalen, nationalen und internationalen Planungen und Vorschriften
eine entscheidende Bedeutung bei.

Der Schwerpunkt im Beitrag 1.2 AuBergewdhnliche biologische
Gefahren liegt auf dem Unterschied zwischen biologischen Lagen
und anderen Schadensereignissen, wie z. B. Naturkatastrophen oder
konventionellen Anschlagen. Eine besondere Schwierigkeit stellt die
Wahrnehmung und die damit verbundene Problematik einer ange-
messenen und zeitgerechten Reaktion dar. Zudem I8sen biologische
Agenzien beim Menschen haufig groBe Angste bis hin zur Panik aus,
da die eigene Gefahrdung fir den Einzelnen schwer einschatzbar ist.
Die Verschiedenartigkeit der Erreger-/Toxineigenschaften, z. B. Infek-
tiositat, Inkubationszeit, Letalitat, Umweltresistenz oder Therapierbar-
keit, fuhrt zu unterschiedlichen Auswirkungen auf die Ausbreitung des
Infektionsgeschehens und benétigt entsprechend unterschiedliche
Vorbereitungen und Reaktionen der Verantwortlichen und Betroffenen.
Eine weitere Problematik zeigt sich schon bei der Abschatzung der
Wahrscheinlichkeit des Eintritts eines Seuchengeschehens — ob natir-
lichen oder absichtlich herbeigeflihrten Ursprungs. In diesem Zusam-
menhang stellt sich die Frage, welcher Aufwand und welche Kosten
fur die Vorbereitung gerechtfertig sind, welche Strukturen geschaffen
werden muissen und welche Konzepte bisher entwickelt wurden.

Der Beitrag 1.3 Eingruppierung von Infektionserregern und Toxi-
nen fihrt die Vielzahl und Verschiedenartigkeit der Erreger und Toxine
vor Augen, die zu einer Bedrohung fir die menschliche Gesundheit
werden kdnnen. Unterschiedliche Bewertungskriterien und Gesichts-
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punkte fihrten zu zahlreichen Listen und Eingruppierungen, die sich
im Umfang und teilweise auch in der Gewichtung des Risikos, das
von den Erregern/Toxinen ausgeht, unterscheiden. Trotz allgemein
anerkannter Kriterien, die der Aufnahme in die Listen zugrunde liegen,
gewichten einige z. B. die Gefahrlichkeit des Erregers héher, andere
die Eintrittswahrscheinlichkeit eines Anschlags/Ausbruchs.

Die Vorbereitungen auf ein natirliches, méglicherweise weltumspan-
nendes (pandemisches) Seuchengeschehen werden im Beitrag
1.4 Influenzapandemieplanung anhand eines konkreten Beispiels
vorgestellt. Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) und andere
Institutionen warnen eindringlich vor der nachsten pandemischen Influ-
enza, die weltweit Millionen Tote fordern kénnte. Die Vorbereitungen
von Bund und L&ndern, aber auch die Erfordernisse einer Planung in
Betrieben und Verwaltungen, werden in dem Beitrag vorgestellt und
es wird auf zahlreiche Fragestellungen eingegangen: Zu welchem
Zeitpunkt sind welche Vorbereitungen erforderlich? Wie sind Manage-
mentstrukturen und Zustandigkeiten geregelt? Gibt es Einflussmdg-
lichkeiten auf den Verlauf und welche Therapie und Impfmdglichkeiten
stehen zur Verfugung?

Ein wichtiges Instrumentarium zur Planung effektiver Interventionsstra-
tegien bei einem Infektionsgeschehen wird in Beitrag 1.5 Zur Rolle der
angewandten Infektionsepidemiologie beim Management biolo-
gischer Gefahrenlagen erlautert. Die Aufgaben der Infektionsepidemi-
ologie reichen von der kontinuierlichen Gesundheitsiiberwachung, die
erste Hinweise auf ungewdhnliche Geschehen geben kann, Uber das
Meldewesen, bei dem die Meldungen aus ganz Deutschland zusam-
mengefuhrt werden, bis hin zu Ausbruchsuntersuchungen. Diese kdn-
nen z. B. dazu beitragen, die Dimension eines Ausbruchs realistisch
einzuschatzen und weitere Betroffene zu ermitteln. Der Beitrag stellt
unterschiedliche Untersuchungsmethoden vor und erlautert wichtige
Begriffe der Infektionsepidemiologie. Der wichtige Aspekt der Zusam-
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menarbeit von Bund, Landern, Kommunen und Nationalen Referenz-
zentren und Konsiliarlaboren sowie der nationalen und internationalen
Trainingskurse wird ausfuhrlich diskutiert.

Zur effektiveren Verhitung und Bek&mpfung von Infektionskrankheiten
hat die WHO die Internationalen Gesundheitsvorschriften (IGV) aktu-
alisiert. Die sich daraus ergebenden Auswirkungen fur Deutschland
werden im Beitrag 1.6 Konsequenzen aus der Einfiihrung der
neuen Internationalen Gesundheitsvorschriften fiir Deutschland
dargestellt. Sie umfassen u. a. die Bewertung einer Situation nach
WHO-Kriterien und eine sich daraus ggf. ergebende Meldepflicht
bestimmter Informationen an die WHO. Neben der Festlegung erfor-
derlicher Kernkapazitaten, die auf allen Ebenen vorgehalten werden
mussen, werden z. B. auch die speziellen Aufgaben, die auf Grenz-
Ubergangsstellen zukommen, definiert. Der Beitrag gibt einen Uber-
blick Uber die wichtigsten Aufgaben zum Erkennen, Bekampfen und
Verhiten von Infektionskrankheiten, die durch die IGV auf die lokale
Ebene (Gesundheitsamt), die mittlere Ebene und die nationale Ebene
zukommen. Dies betrifft u. a. die verfiigbaren Arzte, Krankenh&user
und Laborkapazitaten sowie die Organisation des Rettungsdienstes,
die Bewertung von Ereignissen und deren Dringlichkeit.

25



Biologische Gefahren

1.2

AuBergewdhnliche biologische Gefahren

R. Fock

Schadenlagen durch biologische Agenzien unterscheiden sich von
anderen GroBBschadenlagen und terroristischen Anschlagen hinsicht-

lich

ihrer schwierigen und oft erst Wochen nach dem Initialereignis
gegebenen Wahrnehmbarkeit,

der enormen Variabilitdit des Gefahrenpotentials sowohl der
jeweils eingesetzten Agenzien als auch der Einsatzmittel,

der Moglichkeit der Entwicklung eines sich selbsténdig
potenzierenden Schadensprozesses Ortlich und zeitlich nicht
mehr zu begrenzenden AusmaBes durch Kontamination und
(Sekundéar- bzw. Tertiar-)Infektionen am Initialereignis nicht
Beteiligter,

der sich notwendigerweise auch fir zunachst Unbeteiligte erge-
benden FolgemaBnahmen, die u. a. durchaus auch Eingriffe in

die personlichen Grundrechte (z. B. in das der Freiheit der Per-
son bei Quaranténe oder das der kdrperlichen Unversehrtheit

bei Zwangsimpfungen der ganzen Bevolkerung oder groBer

Teile derselben mit z. T. nicht unproblematischen Impfstoffen)

beinhalten kénnen.

AuBerdem verflgen Infektionskrankheiten (,Seuchen®) — offenbar mehr
noch als andere Katastrophen — Uiber ein besonders hohes Potential,
im Menschen diffuse, archaische Angste zu wecken und Panik (,Mas-
senhysterie®) auszuldésen (siehe auch 4.3). Diese — nicht immer reali-
tatsnahe — Gefahrenwahrnehmung mag sich z. T. durch ein aufgrund
der weltweiten Seuchenziige vor allem von Pocken, Pest und Cholera
in den vergangenen Jahrhunderten erworbenes ,kollektives Gedacht-
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nis“ erklaren, z. T. auch mit der Unlbersichtlichkeit der Vielfalt und
Variabilitét bioterroristischer Szenarien, der sich (nicht nur) der mikro-
biologische Laie ausgesetzt sehen muss, sowie des — im Vergleich
etwa zu einem Sprengstoffanschlag — eher schleichenden, nicht mit
den Sinnen wahrnehmbaren, ,unheimlichen“ und sich potenziell unbe-
grenzt, weltweit ausbreitenden Verlaufs. Sprengstoffanschlége, in den
letzten Jahren fast permanent in den Nachrichten prasent, und andere
~konventionelle“, mechanische Schadenereignisse, selbst wenn sie
das Ausmaf des 11. September 2001 in New York annehmen, mégen
demgegenuber manchem als kalkulierbarer erscheinen, insbesondere,
weil das einzelne Ereignis als 6rtlich und zeitlich begrenzt erscheint.

Wahrnehmbarkeit

Anders als bei ,mechanisch® ausgel6sten Ereignissen, Naturka-
tastrophen und Massenunféllen und beispielsweise bei einem kon-
ventionellen Sprengstoff-Anschlag, ist bei einem bioterroristischen
Anschlag der Zeitpunkt des Erkennens der Gefahrenlage nicht unbe-
dingt identisch mit dem Ereigniszeitpunkt. B-Kampfstoffe sind lautlos
und unsichtbar zu verbreiten, mit menschlichen Sinnesorganen nicht
wahrnehmbar und — anders als z. B. radioaktive Strahlung mit einem
Geigerzéhler oder chemische Gase mit einem Spurréhrchen — der-
zeit mit Warnsystemen auch nicht nachweisbar. Die Wirkungen biolo-
gischer Kampfstoffe auf den menschlichen Kérper sind zudem natur-
lichen Krankheiten weitgehend &hnlich (so genannte Mimikry).

Neben nachrichtendienstlichen oder kriminalistischen Hinweisen kdn-
nen klinische und infektionsepidemiologische Beobachtungen wie ein
plétzliches, synchronisiertes Auftreten von uniformen, unspezifischen
Allgemeinsymptomen, haufig mit nachfolgender pulmonaler Sympto-
matik, rascher Progredienz und verbunden mit einer hohen Morbiditat
und Letalitat, einer auffélligen geographischen Verteilung, einer unge-
wohnlichen Jahreszeit, das Fehlen typischer Vektoren/Reservoire
bzw. nattirlicher Ursachen oder ein Massensterben von Tieren Anlass
geben, einen B-Terrorangriff zu vermuten. Die jeweiligen Inkubations-
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bzw. Latenzzeiten sind zu beachten. Drohende Sekundéarinfektionen
bei direkter Mensch-zu-Mensch-Ubertragung infektiéser B-Kampf-
stoffe oder z. B. wochen- bis jahrzehntelange Persistenz des Erregers
in der Umwelt bedingen unterschiedliche MaBnahmen.

Bei biologischen Gefahrenlagen ist die Erkundung der Lage deshalb
in besonderem Maf3e abhangig von dem Ausgangsszenario:

 |st der Anschlag offensichtlich oder wurde er, ggf. unter Angabe
des verwendeten Agens, angekindigt oder liegt ein sog. Beken-
nerschreiben vor?

e Handelt es sich um ein plétzlich auftretendes Krankheits- und
Infektionsgeschehen, das aufgrund seines AusmalBes, seiner
Ungewdhnlichkeit oder anderer Umsténde sofort als ein aus
dem Rahmen fallendes, besondere MalBnahmen erforderndes
Ereignis erkannt wird oder zumindest zu einem entsprechenden
Verdacht fuihrt? Oder

* entwickelt sich die biologische GroB3schadenlage ohne erkenn-
bares initiales Ereignis eher schleichend, ,infiltrierend, und ist
als solche und moglicherweise auch als Infektionsgeschehen
fur einige Tage, Wochen oder sogar Monate nicht zu erken-
nen?

Hieraus wird deutlich, dass wir sowohl eine kontinuierliche Uberwa-
chung des Infektionsgeschehens (siehe 1.5) benétigen als auch die
personellen und institutionellen Voraussetzungen fir eine gezielte Auf-
klarung eines verdachtigen Ereignisses im Bedarfsfall. Ist eine Frih-
oder Echtzeit-Erkennung von B-Anschldgen nicht méglich, kénnen
antiepidemische MaBnahmen nicht rechtzeitig ergriffen werden und
ansteckende Krankheiten sich unter Umsténden auch tber ein weites
Areal verbreiten.

Auf der Grundlage des neuen Infektionsschutzgesetzes (IfSG) verflgt
Deutschland gegenwartig Uber ein effizientes Instrument zur kontinu-
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ierlichen Uberwachung, Beobachtung und Meldung in Deutschland
Ublicher sowie auch ungewohnlicher Infektionskrankheiten. Durch
Online-Vernetzung des Robert Koch-Institutes (RKI) mit den Landes-
gesundheitsbehérden und den rund 430 Gesundheitsdmtern kénnen
die Meldungen jetzt zeitnah und in geographischer Zuordnung aus-
gewertet und Alarme beim Auftreten ungewdhnlicher Krankheits-
ausbriiche ausgelost werden (24-Stunden-Rufbereitschaft am RKI).
AuBBerdem kdénnen Task-Force-Teams fir ,,Aufsuchende Epidemiolo-
gie“ fur On-Site-Untersuchungen in Amtshilfe zur Unterstitzung der
regionalen Gesundheitsbehdrden bereitgestellt werden. Das RKI ist
gleichzeitig im Early-Warning-System der Europdischen Union (EU)
und in Programme zur Surveillance bestimmter Infektionskrankheiten
integriert. Zurzeit besteht allerdings keine Méglichkeit, eine syndrom-
orientierte Surveillance durchzufihren.

Viel zu wenig beachtet und systematisch erforscht wurden bisher die
Méglichkeiten zur Frihwarnung, die sich aus unverziglichen Mel-
dungen klinisch auffallender Beobachtungen im Rettungsdienst, bei
der niedergelassenen Arzteschaft und in der Krankenhausaufnahme
ergeben koénnten. Eine ungewdhnliche Haufung bestimmter Sympto-
me oder Syndrome beim Krankentransport oder bei der Aufnahme
in Kliniken kdnnte frihzeitig und bereits vor der infektionsepidemiolo-
gischen Surveillance Hinweise auf ein auBergewdhnliches Infektions-
geschehen liefern. Voraussetzung dafiir ist, dass Arzteschaft und
Rettungsdienst Uber das hierfir notwendige Fachwissen verflgen,
entsprechend ,sensibilisiert” sind und einen kompetenten Ansprech-
partner im Offentlichen Gesundheitsdienst finden (siehe auch 4.5 und
5.3).

Variabilitat der Szenarien
Infektiositédt, Kontagiositét

Einige biologische Agenzien und potenzielle Kampfstoffe schadi-
gen lediglich pflanzliche oder tierische Organismen (z. B. Tabakmo-
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saik-virus, Maul- und Klauenseuchen-Virus), andere kénnen sich
ausschlieBlich innerhalb der menschlichen Spezies ausbreiten (z. B.
Variola vera, Poliomyelitisvirus, Masernvirus). Wiederum andere wer-
den von Tieren oder Tierprodukten mittels belebter (z. B. Erreger
der Beulenpest, Gelbfiebervirus) oder unbelebter (z. B. Salmonellen,
Marburg- und Ebola-Virus) Vektoren auf den Menschen Ubertragen,
der sie dann zum Teil direkt (z. B. als Lungenpest) oder indirekt tiber
kontaminierte Gegensténde (z. B. Salmonellen, Shigellen) weiter auf
andere Menschen Ubertragen kann. Einige Krankheiten sind hochkon-
tagids (z. B. Pocken), andere kaum oder gar nicht auf andere Men-
schen Ubertragbar (z. B. Anthrax, Toxine wie Rizin oder Botulinumto-
xin).

Biologische Toxine als Stoffwechselprodukte bakterieller, tierischer
oder pflanzlicher Organismen sind nicht ,Ubertragbar lediglich die
unmittelbar dem Kampfstoff Exponierten erkranken; Sekundarinfekti-
onen oder gar eine unkontrollierte Weiterverbreitung sind hier nicht zu
beflirchten. Gleichwohl sind auch durch toxische Produkte von Krank-
heitserregern verursachte Krankheiten ,lbertragbare Krankheiten“im
Sinne des Infektionsschutzgesetzes (IfSG § 2, Nr. 3; nicht hierunter zu
subsumieren wére nach IfSG aber z. B. eine Rizin-Intoxikation als eine
durch ein pflanzliches Produkt verursachte Krankheit).

Pathogenitét, Virulenz, Letalitdt

Einige Krankheitserreger wirken sich zu einem hohen Prozentsatz
letal aus (z.B. bei Ebola, Pocken, Lungenpest, Lungenmilzbrand,
Botulinumtoxin), andere 16sen bei immunkompetenten Personen gréi3-
tenteils ,nur” relativ leichte bis mittelschwere, voribergehende oder
chronische Krankheitssymptome (z. B. Salmonellen, Legionellen, die
Erreger von Hautmilzbrand, Q-Fieber, Brucellose) aus. Entscheidend
fur die Auswirkungen kann auch die Art der Ausbringung sein: Im
Vergleich zu dem durch Aerosole hervorgerufenen Lungenmilzbrand
kann der durch den Kontakt mit erkrankten Tieren bzw. Tierprodukten
entstehende Hautmilzbrand als relativ harmlos angesehen werden.
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Ahnliches gilt fiir die durch Aerosole iibertragbare Lungen- bzw. die
durch Fléhe Ubertragene Bubonen-Pest.

Inkubationszeit

Durch biologische Kampfstoffe verursachte Krankheiten kdnnen
sich, abhangig von ihrer Inkubationszeit, innerhalb von Stunden (z. B.
Toxine), Tagen (Lungenpest, Pocken, Marburg-Virus-Krankheit) oder
erst nach Wochen und Monaten (Q-Fieber, Brucellose) bemerkbar
machen und Krankheitssymptome hervorrufen.

Schutzmdéglichkeit, Prdvention

Zu unterscheiden sind ferner impfpraventable Infektionskrankheiten
und Krankheiten, denen (bisher) nicht durch eine aktive Schutzimp-
fung vorgebeugt werden kann. Von den als biologischer Kampfstoff
als besonders geeignet angesehenen Agenzien kénnen nur die
Pocken, fir die in Deutschland jetzt ein Impfstoff bevorratet wird, als
impfpréaventabel angesehen werden, mit der Einschrédnkung, dass
dieser Impfstoff aufgrund seiner nicht unerheblichen Nebenwirkungen
erst zur (breiteren) Anwendung kommt, wenn bereits eine konkrete
Gefahrenlage besteht, d. h. zumindest ein Pockenfall aufgetreten ist.
In den USA, GroBbritannien und Russland entwickelte Impfstoffe, z. B.
gegen Milzbrand, Tulardmie, Brucellose, Pest und Botulinumtoxin,
sind in Deutschland weder verfligbar noch zugelassen. Die Effizienz
und Vertraglichkeit dieser zu militdrischen Zwecken entwickelten Impf-
stoffe ist aufgrund fehlender veroffentlichter Daten derzeit kaum zu
beurteilen.

Therapierbarkeit und Postexpositionsprophylaxe

Ein anderer Aspekt ist der der kausalen Therapierbarkeit der durch
biologische Agenzien ausgeldsten Krankheiten. Bakterielle Erkran-
kungen (wie Milzbrand, Tulardmie, Pest) sind im Allgemeinen gut,
virale Krankheiten mit wenigen Ausnahmen nicht oder nur bedingt
behandelbar. So ist Cidofovir gegen Pocken zurzeit nur experimentell
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und wegen gravierender Nebenwirkungen bzw. einer hohen Toxizitat
nur unter intensivmedizinischen Bedingungen im Einzelfall anwendbar.
Eine relative Wirksamkeit von Ribavirin ist bei Lassa-Fieber und zum
Teil auch Hamorrhagischem Krim-Kongo-Fieber beschrieben worden.
Unmittelbar postexpositionell angewandt, besteht grundsétzlich auch
die Md&glichkeit, eine Infektion bzw. den Ausbruch einer Krankheit zu
verhindern (sog. Postexpositionsprophylaxe und préemptive Therapie).
Eine bereits manifestierte Lungenpest und priméarer Lungenmilzbrand
haben allerdings dennoch eine vergleichsweise schlechte Prognose.
Fir Intoxikationen mit biologischen Kampfstoffen stehen spezifische
Therapeutika nur in begrenztem Umfang (Botulinum-Antitoxin) oder
gar nicht zur Verfugung.

Tenazitdt (Umweltresistenz)

Ein anderer wichtiger Gesichtspunkt biologischer Kampfstoffe ist
der der Tenazitat, der allgemeinen Widerstandsféhigkeit eines biolo-
gischen Agens gegeniiber Umwelteinfliissen (siehe 6.2). Einige sind
z.B. sehr empfindlich gegenliber UV-Strahlen und Tageslicht (z.B.
wird Botulinumtoxin innerhalb weniger Stunden bei Sonnenbestrah-
lung inaktiviert), andere hingegen erweisen sich als duBerst stabil
gegenulber samtlichen Umwelteinflissen (z. B. Milzbrandsporen tber
mehrere Jahrzehnte) und kénnten ein dauerhaftes Problem darstellen,
indem sie immer wieder zu Krankheitsféllen fuhren.

Sekundérinfektionen und antiepidemische MaBnahmen

Zwar kénnen auch chemische und radioaktive Substanzen verschleppt
werden und zunéchst Nicht-Exponierte schadigen, weshalb auf eine
sorgfaltige Dekontamination unbedingt zu achten ist; dieses Gefahr-
dungspotential Dritter ist jedoch — anders als bei direkt Ubertragbaren
biologischen Kampfstoffen — naturgeman begrenzt. Ist der Exponierte
erst einmal dekontaminiert, geht von ihm keine weitere Geféhrdung
aus.
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Tab. 1: Potenzielle B-Agenzien (siehe auch 1.3)

Erreger/Agenzien

Bakterien

Bacillus anthracis

Yersinia pestis

Francisella tularensis

Brucella species

Coxiella burnetii

Burkholderia mallei, B. pseudomallei
Salmonella sp., Shigella dysenteriae,

E. coli0157:H7, Vibrio cholerae
Mycobacterium tuberculosis (multiresistent)

Viren

Orthopoxviren (Variola major)
Virale hdmorrhagische Fieber-Viren:
- Filoviren (Marburg-, Ebola-Virus)
- Arenaviren (Lassa-, Junin-Virus u. a.)
- Bunyaviren (Krim-Kongo-HF-Virus u. a.)
- Flaviviren (Kyasanur-Wald-Fieber-Virus u. a.)
- Venezuelanische Equine-Encephalitis-Viren

Toxine

Botulinumtoxin
Staphylococcus Enterotoxin B
Rizin

Saxitoxin

Mykotoxin

B-Lagen hingegen, insbesondere, wenn sie durch hochkontagitse
Krankheitserreger wie Pocken oder Marburg-Viren verursacht sind,
erfordern einen hohen Aufwand an antiepidemischen und seuchen-
hygienischen MaBnahmen (Erfassung der Exponierten, Suche nach
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moglicherweise infizierten Kontaktpersonen, ggf. Riegelungsimp-
fungen, Chemoprophylaxe, Isolierung/Quarantéane etc.).

Tabelle 1 zeigt eine Liste von Bakterien, Viren und Toxinen, die
allgemein als potenzielle B-Kampfstoffe angesehen werden (siehe
auch 1.3).

GroBschadenlagen und Katastrophen

Katastrophen werden allgemein als Schadenereignisse definiert, die
mit den verfigbaren Kréften und Mitteln einer Region in einem Uber-
schaubaren Zeitraum nicht bewéltigt werden kénnen und bei denen
unterschiedliche, definierte Hilfeleistungen von auBerhalb unter ein-
heitlicher Leitung erforderlich werden. Der Art und Gré3e des Scha-
denereignisses entsprechend ist es mdglich, dass die bendbtigten
Ressourcen entweder rein quantitativ nicht ausreichen oder ganzlich
fehlen.

Bei der Schadenbewaltigung von Naturkatastrophen (z. B. des Elbe-
Hochwassers 2001), eines Massenanfalls von Verletzten (z. B. des
Eisenbahnungliicks von Eschede 1999 oder des Flugungliicks von
Ramstein 1988) und ,konventionellen” Anschlagen kann qualitativ
grundsatzlich auf dieselben personellen und materiellen Ressourcen
zuruckgegriffen werden wie bei alltdglichen Geschehnissen. Schlief3-
lich verfigen wir Uber relativ verlassliche Erfahrungen, mit welchen
Schéden wir bei Naturkatastrophen in unserer Region zu rechnen
haben (z. B. mit Hochwasser, aber nicht unbedingt mit den Folgen
eines schweren Erdbebens, wie sie aus anderen Teilen der Welt
berichtet werden — aber selbst fur diese stehen z. B. Spirhunde zum
Aufsuchen von Verschitteten, schweres Raumgerat, Notunterkinfte
etc. zur Verfigung). Erfahrungen bestehen auch mit Havarien in che-
mischen Fabriken oder Unféllen beim Gefahrguttransport (z. B. Aus-
tritt von Epichlorhydrin beim Eisenbahnungliick in Bad Minder 2001).
Auch fur Strahlenwirkungen wie dem gréBten anzunehmenden Unfall
(GAU) in einem Kernkraftwerk waren (nicht zuletzt auch unter dem Ein-
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druck von Tschernobyl 1986) gewisse Vorkehrungen bereits vor dem
11. September 2001 getroffen worden.

Wie verhdlt es sich aber mit biologischen Schadenlagen? Zwar dirfte
auch die Schadenbewéltigung eines bioterroristischen Anschlages
gewisse Gemeinsamkeiten mit der eines naturlichen Seuchenge-
schehen aufweisen (z. B. SARS, Influenzapandemie), fir das entspre-
chende Logistik und Infrastruktur zur Verfligung stehen sollten. Sofern
es sich jedoch um besonders geféhrliche, nicht endemische Erreger
handelt, ist eine sehr spezifische Vorbereitung erforderlich. Pocken z. B.
gelten seit nunmehr 25 Jahren als weltweit eradiziert. Seit Anfang/Mitte
der 80er Jahre des letzten Jahrhunderts wurde folgerichtig die Bevol-
kerung auch nicht mehr routineméaBig mit diesem problematischen
Impfstoff geimpft und in Deutschland auch kein Impfstoff mehr vorratig
gehalten. Angesichts einer ,abstrakten* Geféhrdung wurde nach dem
11. September 2001 beschlossen, fir die Bevélkerung 100 Millionen
Impfstoffdosen zu bevorraten, deren Beschaffung und Lagerung nicht
unerhebliche Kosten verursachen und ausschlieBlich zur Schadens-
begrenzung eines potenziellen bioterroristischen Anschlages erfolgen.
Die Frage aber, ob sich der Erreger Uberhaupt in der Hand potenzieller
oder erwiesener Terroristen befindet bzw. im Besitz von Staaten war,
die diese héatten unterstitzen kénnen, war Gegenstand parlamenta-
rischer Untersuchungsausschisse und der politischen Auseinander-
setzung vor allem in GroBbritannien und in den USA und kann zumin-
dest hinsichtlich des Iraks heute verneint werden.

Man wird kanftig zwischen Aufwendungen unterscheiden mdissen,
die infrastrukturellen MaBnahmen der Vorbeugung und Bekdmpfung
auch von naturlich auftretenden Infektionskrankheiten zugute kom-
men, und solchen, die ausschlieBlich bei bioterroristischen Szenarien
bzw. biologischer Kriegfuhrung Verwendung féanden. Fir die meisten
der anderen in Frage kommenden biologischen Kampfstoffe sind bis-
her keine zuverlassigen Impfstoffe entwickelt worden bzw. sind in und
fur Deutschland (noch) keine Impfstoffe verfigbar, so dass sich die
Kosten allein dadurch derzeit noch begrenzen lassen. Dennoch ist
nicht zu leugnen, dass ,Preparedness” auf spezielle bioterroristische
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Szenarien und nicht zuletzt vorgetauschte Anschlage (wie Tausende
von angeblichen Anthraxanschldgen und Fehlalarmen in den Jahren
2001/2002 zeigten) selbst dann ein nennenswertes volkswirtschaft-
liches Opfer verlangen, wenn gar nichts ,passiert®.

Investitionen, die der allgemeinen Strukturverbesserung der Ver-
hdtung und Bek&mpfung von Infektionskrankheiten dienen, wie z. B.
die flachendeckende Einrichtung von Kompetenz- und Behandlungs-
zentren mit Sonderisolierstation und die Standardisierung der Behand-
lung von lebensbedrohlichen hochkontagiésen (also gemeingefahr-
lichen) Infektionskrankheiten oder die Etablierung einer syndrom-
orientierten, klinischen“ Surveillance und einer interdisziplinaren
Zusammenarbeit zwischen Infektionsschutz, Rettungsdienst, Sicher-
heitsorganen und Katastrophenschutz, sind hingegen auf Dauer not-
wendig und damit in jedem Fall gut angelegt und kommen letztlich
auch der Forschung zugute.

Eine militarische, ,kriegerische” Anwendung biologischer Waffen ver-
folgt vorrangig klar definierte — und damit in der Regel fir den Gegner
auch kalkulierbare — operative Ziele: moglichst viele Ressourcen des
Gegners durch die Versorgung einer moglichst groBen Zahl an Ver-
wundeten bzw. Erkrankten zu binden. Die hervorgerufene Krankheit
sollte in diesem Sinne deshalb eher nicht oder zumindest nicht unmit-
telbar todlich sein. Terroristischen Gruppierungen dagegen darf man
die Absicht unterstellen, vorrangig Angst, Schrecken und Panik ver-
breiten zu wollen, um der Bevoélkerung so die vermeintliche Hilflosigkeit
der Staatsfuhrung zu demonstrieren. Um dieses Ziel zu erreichen, ist
weniger das Ausmaf des durch den Anschlag selbst entstandenen
physischen Schadens entscheidend als vielmehr das resultierende
Medienecho und das — ggf. erschitterte — Vertrauen der Bevdlkerung
in die Fahigkeit von Politik und 6ffentlichen Diensten, die Katastro-
phe adaquat zu bewaltigen. Um Angst und Schrecken zu verbreiten,
bedurfte es nicht einmal unbedingt einer groBBen Zahl Erkrankter; auch
einige wenige tatsachliche oder vermeintliche Verdachtsfalle reichten
hierflir aus. Da von der Bevdlkerung eine au3erordentlich hohe Erwar-
tung in den Staat gesetzt wird, umfassend vor biologischen Gefahren

36



Biologische Lagen

(»Seuchen®) zu schutzen, kénnte dieser sich leicht gezwungen sehen,
bei Auftauchen von Drohbriefen oder Gerlchten nicht ausschlieBlich
nach rationalem Kalkdl zu handeln, sondern ,auf Nummer sicher” zu
gehen und jeden auch noch so vagen Verdacht mit allen zur Verfu-
gung stehenden Ressourcen aufzuklaren, die dann aber sehr schnell
erschopft wéren.

Zusammenfassung und Schlussfolgerungen

Biologische Gefahrenlagen kdénnen durch eine derartige Vielzahl
von unterschiedlichen Agenzien (Kampfstoffen), Ausbringungs-(Ein
satz-)mitteln und Verfahren ausgel6st werden, dass fiir die Schaden-
bewaltigung der jeweiligen Szenarien unter Umstanden sehr unter-
schiedliche spezifische MaBnahmen zu treffen sind. Da die Wahr-
scheinlichkeit des Eintretens der einzelnen Szenarien nur schwer zu
prognostizieren ist, erscheinen diejenigen Schutzvorkehrungen als
O6konomisch und rational, die der generellen Verbesserung von Infra-
struktur und Logistik des Infektions- und Seuchenschutzes in Klinik
und Offentlichem Gesundheitsdienst (OGD) dienen.

Fur die Behandlung und das seuchenhygienische Management
gemeingefahrlicher Infektionskrankheiten verfligt Deutschland seit
einigen Jahren Uber ein weltweit einzigartiges Netz von Behandlungs-
und Kompetenzzentren. Derzeit haben aber noch nicht alle Bundes-
lander ein Kompetenzzentrum eingerichtet bzw. sich einem der beste-
henden Kompetenzzentren angeschlossen. Durch die Einrichtung
der Standigen Arbeitsgemeinschaft der Kompetenz- und Behand-
lungszentren (StAKoB) im Méarz 2003 mit dem Ziel, sich bei Bedarf
gegenseitig personell und materiell zu unterstitzen, die klinische
Behandlung und das seuchenhygienische Management gemeinge-
fahrlicher Infektionskrankheiten und biologischer Schadenlagen zu
standardisieren, Qualitdtsanforderungen fur die Zentren festzulegen
sowie Trainings- und Ausbildungskonzepte zu entwickeln, mit wech-
selseitigen Hospitationen und gemeinsamen Ubungen sowie einem
regelméaBigen Informationsaustausch untereinander und mit anderen
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europdischen Zentren, scheint die Voraussetzung wesentlich verbes-
sert, auch unvorhersehbaren biologischen Schadenlagen schneller
und kompetenter begegnen zu kénnen. Neben der Erarbeitung von
Rahmenkonzepten und konkreten Handlungsanweisungen fiir beson-
ders gefahrliche Szenarien muss die Flexibilitdt der Entscheidung im
konkreten Einzelfall, die Mdglichkeit zu einer ,kompetenten Improvisa-
tion“, unbedingt erhalten und gestérkt werden.

Biologische GrofB3schadenlagen stellen darUber hinaus eine beson-
dere Herausforderung fir die interdisziplindre Zusammenarbeit der
traditionell fir den Katastrophenschutz und die 6ffentliche Sicherheit
auf der einen und der fur Infektionsschutz, offentliche Gesundheit
und klinische Infektiologie zustandigen Institutionen auf der ande-
ren Seite dar. Alarmplane mulssen aufeinander abgestimmt sein, der
OGD in das Krisen- und Katastrophenmanagement und die entspre-
chenden Ubungen bundesweit noch besser einbezogen werden. Die
Méglichkeiten und Aussagekraft einer einfachen (unburokratischen!)
syndromorientierten Surveillance relevanter Infektionskrankheiten in
Rettungsdienst, Praxis und Klinik sollten gepraft werden. Auch die
Zusammenarbeit und Kommunikation zwischen Human- und Veteri-
narmedizin sollte intensiviert werden, da eine ungewdhnliche Mortali-
tat bei frei lebenden Tieren bereits ein Hinweis auf ein Menschenleben
gefdhrdendes auBergewdhnliches Seuchengeschehen bzw. einen
bioterroristischen Anschlag sein kénnen.
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1.3 Eingruppierung von Infektionserregern und Toxinen

H. Maidhof

Biologische Agenzien, die geeignet wéren, Menschen, Tiere oder
Pflanzen bei vorsétzlichem Ausbringen in schwerwiegendem Maf3e zu
schéadigen, sind in den verschiedensten Listen, Matrizes oder Tabel-
len aufgefihrt (World Health Organization 2004, Kortepeter & Parker
1999, Rotz et al. 2002, USAMRIID’s Medical Management of Biologi-
cal Casualties Handbook, US Select Agent List 2002, Australia-Group-
Kontrollliste). Dahinter steckt wohl vor allem das Bemiihen, Geféhr-
dungslagen durch solche Erreger entweder abschlieBend erfassen zu
kdénnen oder zumindest eine Priorisierung hinsichtlich der potenziellen
Auswirkungen durchfihren und entsprechende effektive Gegenmaf3-
nahmen planen zu kénnen.

Die Biowaffenkonvention als vdlkerrechtlicher Vertrag hingegen
stitzt sich nicht auf eine konkrete Liste von biologischen Agenzien;
hier wird vielmehr auf die Intention abgezielt. Biologische Waffen,
deren Produktion, Bevorratung, Erwerb oder Aufbewahrung verboten
ist, werden darin folgendermaBen definiert: ,mikrobiologische oder
andere biologische Agenzien oder — ungeachtet ihres Ursprungs oder
ihrer Herstellungsmethode — Toxine von Arten und in Mengen, die
nicht durch Vorbeugungs-, Schutz- oder sonstige friedliche Zwecke
gerechtfertigt sind“ (vgl. Gesetz zu dem Ubereinkommen vom 10. April
1972 Uber das Verbot der Entwicklung, Herstellung und Lagerung bak-
teriologischer [biologischer] Waffen und von Toxinwaffen sowie Uber
die Vernichtung solcher Waffen [BaktWaffVernUbkG]).

Das deutsche Kriegswaffenkontrollgesetz, welches die internati-
onalen Verpflichtungen in nationales Recht umsetzt, listet wiederum
eine Reihe von Viren, Bakterien, Rickettsien, Pilzen und Toxinen, die
als biologische Waffen angesehen werden. Die Voranstellung des
Wortes ,insbesondere” zeigt aber auch klar die nicht abschlieBende
Bedeutung dieser Liste, ebenso wie die in diesem Gesetz vorgese-
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hene Erméachtigung der Bundesregierung, die Kriegswaffenliste (d. h.
auch die biologischen Waffen) entsprechend dem Stand der wis-
senschaftlichen, technischen und militdrischen Erkenntnisse durch
Rechtsverordnung ergénzen zu dirfen.

Ein ahnliches Prinzip wird auch in Regelwerken zum Transport von
biologischen Agenzien bzw. Krankheitserregern (z.B. European
Agreement Concerning the International Carriage of Dangerous
Goods by Road [ADR, siehe 2.6]) angewandt. Auch hier wird die Liste
der hochpathogenen Erreger als ,indikativ“ bezeichnet. Dies bedeutet,
dass neu aufgetretene oder neu entdeckte Infektionskrankheiten und
ihnen zugrundeliegende Krankheitserreger, wenn diese den jeweiligen
Definitionen entsprechen, ebenfalls der Gruppe der hochpathogenen
Krankheitserreger zugeordnet werden muissen.

Dem Missbrauch von Fortschritten in der Biotechnologie, welche viel-
fach auch fur die Produktion von biologischen Waffen genutzt werden
kénnen, kann auch durch sogenannte Catch-All Clauses entgegnet
werden. Dieses Prinzip ist beispielsweise in der ,Australia Group®,
einer informellen Gruppe von etwa 40 Landern sowie der Europa-
ischen Kommission, verwirklicht. Es bedeutet, dass strenge Kontrollen
und Uberpriifungen vor der Erteilung von Exportlizenzen auch dann
vorzunehmen sind, wenn Informationen Uber eine beabsichtigte miss-
brauchliche Verwendung von biologischen Stoffen oder technischen
Ausristungsgegensténden vorliegen, die nicht auf den Kontroll- oder
Warnlisten  (www.australiagroup.net/de/control_list/bio_agents.htm)
der Australia Group aufgefiihrt sind. Damit soll das Grundanliegen der
Gruppe, die Proliferation biologischer und chemischer Waffen durch
eine Politik der Exportlizenzen zu verhindern und somit die Ziele der
B-Waffen-Konvention zu unterstltzen, gestérkt werden.

Die oben erwéhnten Listen von Biowaffen bzw. von biologischen Agen-
zien, die far terroristische Zwecke geeignet wéaren, sind im Umfang
und teilweise auch in der gewichteten Reihenfolge der Erreger unter-
schiedlich. Ungeachtet davon gibt es allgemein anerkannte Kriterien,
die der Aufnahme in diese Biowaffenlisten oder in Listen bioterroristi-
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scher Erreger zugrunde liegen. Besonderes Augenmerk wird hierbei
auf die nachfolgend aufgefuhrten erregerspezifischen Eigenschaften
gelegt (zur Erlauterung der Begriffe siehe 1.2).

« Ubertragbarkeit, Méglichkeiten der Ausbringung/
Waffenfahigkeit der Erreger

e Morbiditat (Krankheitshaufigkeit), Letalitat (Sterberate der
Erkrankten)

* Infektiositat (Ansteckungsfahigkeit)

* Virulenz, Pathogenitat bzw. Toxizitat (Féhigkeit eine Krankheit/
Vergiftung auszuldsen)

* Inkubationszeit (Zeit zwischen Ansteckung und ersten
Krankheitszeichen)

* Tenazitdt (Umweltstabilitdt von Erregern)
(siehe 6.2; Uhlenhaut, 2007)

vorhandene (geeignete) Impfstoffe und Therapieméglichkeiten

Wenn man unterstellt, dass Terroristen mit den biologische Agenzien
ein gréBtmogliches Schadenspotential anstreben, wéaren fur sie vor
allem die Stoffe am attraktivsten, die sich mit moglichst wenig Auf-
wand waffenfahig zubereiten lieBen. So Ubertreffen zwar die Toxine
aus Clostridium botulinum an Toxizitat diejenigen aus der Rizinus-
pflanze bei weitem, aber um eine fiir einen Anschlag bendtigte Auf-
bereitung des Botulinum-Toxins zu erzielen, bedarf es erheblich mehr
an fachlicher Expertise wie an technischer Ausristung. Insofern kann
eine nach Anschlags-Wahrscheinlichkeiten angeordnete Liste von bio-
terroristischen Agenzien eine ganzlich andere Reihenfolge aufweisen
als eine Biowaffenliste, die unter militarisch-taktischen Gesichtspunk-
ten die weitreichenden Fahigkeiten staatlicher Akteure bericksichtigt.
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Als 2003 die ersten Berichte des Schweren Atemwegsyndroms
(Severe Acute Respiratory Syndrome, SARS) aus asiatischen Lan-
dern bekannt wurden, war ein Verdacht, es kénnte sich um eine vor-
sétzliche Freisetzung handeln, nicht ganzlich abwegig. Zumindest wies
SARS zu diesem Zeitpunkt eine Reihe von Eigenschaften auf, die es
fur terroristische Zwecke auBert geeignet erschienen lie3. Anfanglich
war die Labordiagnostik kaum méglich, es gab und gibt keine urséch-
liche Therapie, die Ubertragbarkeit von Mensch zu Mensch war leicht
moglich und ein betrachtlicher Teil der Erkrankten verstarb an der
Infektion. Insbesondere die bei vielen Menschen ausgeldste Furcht
und die direkten wie indirekten 6konomischen Verluste hatten gut ins
Kalkul terroristischer Vereinigungen passen kénnen. Dass es letztend-
lich ,nur” ein natlrlicher Ausbruch war, hat auf die Erkenntnisse einer
retrospektiven Analyse kaum Einfluss.

Unter Anwendung der vorab genannten Kriterien haben die US-ameri-
kanischen Centers for Disease Control and Prevention potenzielle bio-
terroristische Agenzien in drei Kategorien — A, B und C — eingeteilt (vgl.
www.bt.cdc.gov/agent/agentlist-category.asp und Rotz et al., 2002):

Kategorie A: leicht auszubringen bzw. Ubertragbar, hohe Letali-
tat, hohes Panikpotential, hohe Anforderungen an den o&ffentlichen
Gesundheitsdienst

* Anthrax (Bacillus anthracis)

e Botulismus (Clostridium-botulinum-Toxin)

e Pest (Yersinia pestis)

e Pocken (Variola major)

¢ Tularadmie (Francisella tularensis)

* Virale hdmorrhagische Fieber (Filoviren wie Ebola- oder Mar-
burgvirus und Arenaviren wie Lassa- oder Machupovirus)
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Kategorie B: relativ leicht auszubringen, geringere Letalitét, betracht-
liche Anforderungen an den 6ffentlichen Gesundheitsdienst

¢ Brucellose (Brucellen)
e Epsilon-Toxin von Clostridium perfringens
¢ Lebensmittelbedingte Erkrankungen
(z. B. Salmonellen, Escherichia coli O157:H7, Shigellen)
e Rotz (Burkholderia mallei)
¢ Melioidosis (Burkholderia pseudomallei)
e Psittacosis (Chlamydia psittaci)
e Q-Fieber (Coxiella burnetii)
¢ Rizin-Toxin von Ricinus communis
¢ Staphylokokken Enterotoxin-B
* Fleckfieber (Rickettsia prowazekii)
¢ Virale Enzephalitis
¢ Bedrohungen des Trinkwassers
(z. B. durch Vibrio cholerae, Cryptosporidium parvum)

Kategorie C: Neuartige Infektionskrankheiten, Erreger verflgbar,
Potential zur Massenverbreitung, Potential zu hoher Morbiditat/Leta-
litat

¢ Nipahviren

e Hantaviren

e zeckenubertragene hdmorrhagische Fieberviren
e zeckenubertragene Enzephalitisviren

e Gelbfieberviren

* multriresistente Tuberkulose-Erreger

Diese Drei-Kategorien-Liste von BT-Erregern hat in den letzten Jahren
eine weite Akzeptanz als Referenzliste erfahren. Da hier wie auch in
den Einzelkapiteln des Blue Book der US-Armee (USAMRIID’s Medi-
cal Management of Biological Casualities Handbook, 2004) die Zahl
der priorisierten Erreger und Toxine in etwa 12 bis 20 umfasst, wird
von einigen Autoren der Begriff dirty dozen verwandt, der jedoch in der
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naturwissenschaftlichen Welt vor allem mit den zwolf geféhrlichsten
organischen Giftstoffen verknipft ist (Lammel & Zetsch, 2007).
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1.4 Influenzapandemieplanung

S. Brockmann, I. Piechotowski

Einleitung

Die saisonale Virusgrippe (Influenza), die alljghrlich im Winterhalbjahr
in der noérdlichen Hemisphéare kursiert, gehért zu den weithin unter-
schatzten Infektionskrankheiten. Gewdhnliche Influenzawellen fihren
in Deutschland jéhrlich zu etwa 5.000-8.000 Todesfallen (Zucs et al.,
2005). Heftige Verlaufe wie z.B. im Winter 1995/96 kénnen bis zu
ca. 30.000 Todesfallen fuhren (Zucs et al., 2005).

Die Influenzaviren zeichnen sich dadurch aus, dass sie sich perma-
nent verandern. Daher ist auch die jahrliche Influenza-Impfung mit dem
aktuellen Impfstoff notwendig. Die Verdnderungen kénnen so drastisch
sein, dass ein neuartiges Virus entstehen kann, das schwere Erkran-
kungen hervorruft und sich effektiv von Mensch zu Mensch verbreitet.
Ein solches neuartiges Virus kdénnte eine weltweite Influenzaepidemie,
eine sogenannte Pandemie, auslésen. Im 20. Jahrhundert traten drei
Pandemien auf, die weltweit bis zu 50 Millionen Todesopfer gefordert
und zu einer weitaus héheren Zahl an Erkrankungen gefiihrt haben.

Seit 2003 sind dem Influenzavirus vom Subtyp A (H5N1), dem sog.
Vogelgrippevirus, weltweit Millionen von Vogeln und Geflligel erlegen
bzw. wurden gekeult. Bis 24. Mai 2007 wurden von der Weltgesund-
heitsorganisation (WHQO) 307 humane Falle mit 186 Todesfallen regis-
triert (WHO, 2006). Zur Auslésung einer Pandemie fehlt dem Erreger
bisher die Eigenschaft einer effektiven Ubertragbarkeit von Mensch zu
Mensch. Ob der Subtyp A (H5N1) der nachste Erreger einer Influenza-
pandemie sein wird, bleibt abzuwarten.

Erste Vogelgrippefalle bei Wildvdgeln auf der Insel Riigen haben im
Frihjahr 2006 das Thema ,Pandemie® endgultig auch nach Deutsch-
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land getragen. Ebenso schnell hat sich jedoch gezeigt, dass das Inter-
esse der Offentlichkeit an diesem Thema nur so lange bestehen bleibt,
wie taglich neue Meldungen Uber eine weitere Ausbreitung bekannt
werden. Aufgrund der weitreichenden Auswirkungen einer Influenza-
pandemie mussen sich alle Bereiche der medizinischen Versorgung
sowie Katastrophenschutz und Hilfsorganisationen auf eine Pandemie
vorbereiten.

Die WHO hat deshalb schon 1999 ihren Mitgliedstaaten empfohlen,
Konzepte zur Vorbereitung auf eine Influenzapandemie zu erarbeiten
(WHO, 1999). In Deutschland wurde der Nationale Influenzapande-
mieplan im Jahr 2005 ver6ffentlicht und 2007 an den aktuellen Stand
angepasst (Robert Koch-Institut, 2007). Inzwischen haben alle Bun-
deslander mit der Umsetzung und Konkretisierung in ihren Landerpla-
nen begonnen. Die meisten Influenzapandemiepléane der Lander sind
auf der Internetseite des jeweiligen Sozialministeriums publiziert.

Was versteht man unter einer Influenzapandemie?

Eine Influenzapandemie ist definiert als das weltweite massenhafte
Auftreten schwerer Erkrankungs- und Todesfélle, die durch einen
neuen Subtyp des Influenzavirus hervorgerufen werden, gegen den in
der Bevolkerung keine nennenswerte Immunitat vorliegt (Robert Koch-
Institut, 2007).

In welche Phasen teilt man die Influenzapandemie ein?

Die WHO hat fir die Entwicklung einer Influenza-Pandemie die in
Tabelle 1 dargestellten Phasen definiert (WHO, 1999).
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Tabelle 1: Phaseneinteilung einer Influenzapandemie laut WHO

Interpandemische Periode

Phase 1

Kein Nachweis neuer Influenza-Subtypen beim
Menschen. Ein Subtyp, der zu einem friiheren
Zeitpunkt Infektionen beim Menschen verursacht
hat, zirkuliert mdglicherweise in Tieren. Das Risiko
menschlicher Infektionen wird als niedrig einge-
stuft.

Phase 2

Kein Nachweis neuer Influenza-Subtypen beim
Menschen. Zirkulierende Influenzaviren bei Tieren
stellen ein erhebliches Risiko fur Erkrankungen
beim Menschen dar.

Pandemische Warnperiode

Phase 3

Menschliche Infektionen mit einem neuen Subtyp,
aber keine Ausbreitung/Ubertragung von Mensch
zu Mensch oder nur in duBBerst seltenen Fallen zu
engen Kontaktpersonen.

Phase 4

Kleine(s) Cluster mit begrenzter Ubertragung von
Mensch zu Mensch; sehr eng begrenzte rdumliche
Ausbreitung, so dass von einer unvollstédndigen
Anpassung des Virus an den Menschen ausge-
gangen werden kann.

Phase 5

GroBBe(s) Cluster; die Ausbreitung von Mensch zu
Mensch ist weiter begrenzt; es muss davon aus-
gegangen werden, dass das Virus besser an den
Menschen angepasst, jedoch nicht optimal tber-
tragbar ist.

Pandemische Periode

Phase 6 Zunehmende und anhaltende Ubertragung in der
Allgemeinbevolkerung

Post- Ruckkehr zur interpandemischen Periode

pandemische

Periode
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Die aktuelle Situation (Stand: Mai 2007) bezlglich des Influenzavirus A
(H5N1) mit Erkrankungen beim Menschen durch einen neuen Influ-
enza-Subtyp, aber ohne nennenswerte Mensch-zu-Mensch-Ubertra-
gung, entspricht in der Geféahrdungseinschatzung entsprechend der
WHO-Kriterien der pandemischen Warnperiode Phase 3.

Wie sieht die Struktur des Krisen- und Katastrophen-
managements aus ?

Eine Influenzapandemie (Phase 6) ist ein lang anhaltendes, lander-
Ubergreifendes GroBschadensereignis. Wesentliche Voraussetzung fur
die Bewaltigung solcher Lagen ist eine einheitliche und durchgéngige
Organisationsform des Krisenmanagements auf allen Ebenen (siehe
3.4). Es werden im Falle einer Pandemie die bei Bund und Landern
etablierten Strukturen des Krisen- und Katastrophenmanagements
fur GroBschadenlagen genutzt. Auf Bundesebene ist dies der interne
Krisenstab des Bundesministeriums fir Gesundheit (BMG), der durch
das Robert Koch-Institut (RKI), das Paul-Ehrlich-Institut (PEI) und das
Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) fachlich
beraten wird. Am RKI wird im Falle einer Influenzapandemie die Influ-
enza-Kommission einberufen, die sich aus Experten verschiedener
Disziplinen zusammensetzt. Die bereichsibergreifende Abstimmung
zeitkritischer Entscheidungen und MaBnahmen sowie der Risikokom-
munikation wird ab Phase 4 durch den gemeinsamen Krisenstab des
Bundesministerium des Innern (BMI) und BMG sicher gestellt. Eine
wichtige Funktion kommt daneben der Interministeriellen Koordinie-
rungsgruppe des Bundes und der Lander zu. Hier erfolgt die Abstim-
mung zwischen Bund und Landern zur Lageeinschatzung, Risikobe-
wertung und Prognose sowie die Erarbeitung situationsangepasster
Handlungsempfehlungen.

Wer hat welche Aufgaben und wie sind die Zusténdigkeiten?
Die Influenzapandemie stellt eine Bedrohung fiir die gesamte Bevdlke-

rung dar, deren Bewdltigung eine gesamtstaatliche Aufgabe darstellt.
Zur Sicherstellung der ambulanten und stationdren Krankenversor-
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gung sind erhebliche Anstrengungen erforderlich. Der Nationale Pan-
demieplan gilt als fachliche Empfehlung und Leitlinie fir die Planung
auf Landerebene (Robert Koch-Institut, 2007). Neben den Planen der
Lander liegen inzwischen von zahlreichen Institutionen auf Bundes-
und L&nderebene erste Konzepte zur Umsetzung oder fachliche
Empfehlungen vor — z. B. von Bundeséarztekammer und Kassenarzt-
licher Bundesvereinigung (Bundeséarztekammer, 2005), (Bundeséarzte-
kammer, 2006), vom Robert Koch-Institut (Robert Koch-Institut, 2006),
der Bundesanstalt fir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAuA, 2007;
BAUA, 2006), der Deutschen Gesellschaft fir Pneumologie (Kéhler
et al., 2007) und der Deutschen Akademie fur Kinder- und Jugend-
medizin (DAKJ, 2007; DAKJ, 2005). Auf die Aufgaben im Offentlichen
Gesundheitsdienst wird ausfiihrlich im Kapitel zum Seuchenmanage-
ment (siehe Kapitel 5) eingegangen. Auf dieser Basis lassen sich Pla-
nungen auf regionaler oder kommunaler Ebene umsetzen.

Je nach Ausgestaltung der Planungen auf értlicher Ebene kommt Feu-
erwehren, Hilfsdiensten und Kréaften des Katastrophenschutzes neben
dem Rettungsdienst insbesondere in der ambulanten Betreuung von
Patienten und bei der Aufrechterhaltung wichtiger Infrastrukturen eine
wesentliche Funktion zu.

Wie funktionieren Kommunikation und Information?

Im Vorfeld einer Pandemie (Planungsphase) spricht man von Risiko-
kommunikation; bei Eintritt der Krise wird aus der Risikokommunika-
tion eine Krisenkommunikation. Ferner muss zwischen Information
und Kommunikation fur und mit der Bevélkerung und unter Fachleuten
unterschieden werden. In Kapitel 4 werden zahlreiche Aspekte der
Information und Kommunikation in biologischen Lagen ausfuhrlich
dargestellt.

Was versteht man unter Influenza-Surveillance?

Grundlegende Elemente der Uberwachung und Bewertung von Infek-
tionskrankheiten (Surveillance) werden im Beitrag 1.5 gesondert dar-
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gestellt. An dieser Stelle wird kurz auf die Influenza-spezifische Sur-
veillance eingegangen.

Die routineméBige Influenza-Uberwachung basiert auf Daten aus drei
verschiedenen Quellen:

1. Meldewesen nach dem Infektionsschutzgesetz (IfSG). Jeder
direkte Labor-Nachweis von Influenza-Erregern ist meldepflichtig
(§ 7 Abs. 1 IfSG)

2. Daten zu akuten respiratorischen Erkrankungen, die bundesweit
von ehrenamtlich mitarbeitenden Arzten in Praxen des Sentinel-
systems der Arbeitsgemeinschaft Influenza (AGI) erhoben wer-
den (Arbeitsgemeinschaft Influenza, 2007).

3. die virologische Analyse von Influenzaviren, gewonnen aus
Abstrichmaterial von Patienten, wird auf Landesebene (teilweise)
und Bundesebene (RKI) durchgefiihrt.

Bei einer drohenden Pandemie und im Pandemiefall muss die Routine-
Surveillance verstarkt und spezifiziert werden. Die standige, zeitnahe
Beobachtung der epidemiologischen Lage sowie der Eigenschaften
des pandemischen Virus sind von groBer Bedeutung fur die Optimie-
rung von MaBnahmen. Typische Merkmale, die wéhrend einer Influ-
enzapandemie mit der erweiterten Surveillance erfasst werden sollen,
sind z. B. die Anzahl der taglichen Neuerkrankungen an Influenza (incl.
Altersstruktur), Anzahl der Erkrankten, die in stationdre Behandlung
eingewiesen werden, und die Anzahl der an einer Influenza verstor-
benen Personen.
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Wie wird Influenza in einer Pandemie diagnostiziert?

In den Phasen 4 und 5 nach WHO, also vor dem Beginn der eigent-
lichen Pandemie (Phase 6), wird die Labordiagnostik eine sehr wich-
tige Rolle einnehmen. Es gilt hier, das (moégliche) pandemische Virus
zu isolieren und zu charakterisieren, um die Produktion des pande-
mischen Impfstoffes in Angriff nehmen zu kénnen und um die Virusei-
genschaften zu erforschen.

Nach Beginn der eigentlichen Pandemie wird die Influenzadiagnostik
Uberwiegend anhand der klinischen Symptomatik erfolgen. Auch wenn
die Symptomatik der Influenza (influenza-like illness oder ILI) eher
unspezifisch ist, hat sie auf dem Héhepunkt einer Influenzawelle und
bei Epidemien einen ausreichend hohen Vorhersagewert. Die heute
als typisch geltende ILI-Symptomatik (akut auftretendes schweres
Krankheitsgefuhl mit Fieber, Kopfschmerzen, Muskelschmerz, Hus-
ten und Halsschmerzen) muss aber mdglicherweise aufgrund der
spezifischen Eigenschaften des Pandemievirus angepasst werden
(Bundesarztekammer, 2005). Die vorhandenen labordiagnostischen
Kapazitédten werden in einer Pandemie insbesondere zur virologischen
Surveillance eingesetzt werden.

Lassen sich die Auswirkungen einer Influenzapandemie
im Vorfeld abschétzen?

FUr die Bedarfsplanung der im Falle einer Pandemie notwendigen
Ressourcen ist es notwendig, eine Abschétzung der Auswirkungen
vorzunehmen. Auf der Grundlage der Bevdlkerungsdaten z. B. eines
Kreises kbénnen aus dem Nationalen Pandemieplan fir Deutsch-
land die Belastungen fur das Gesundheitswesen im jeweiligen Kreis
ermittelt werden (Robert Koch-Institut, 2007). Die Modellierung einer
Pandemie mit Hilfe von Simulationsmodellen kann ein hilfreiches
Instrument bei der Abschatzung der Auswirkungen einer Pandemie
darstellen. Neben einem statischen amerikanischen Modell (Meltzer
etal., 1999), auf dem die Abschatzungen im Nationalen Pandemieplan
beruhen, ist inzwischen ein deutschsprachiger dynamischer Influenza-
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pandemie-Simulator (InfluSim) als freie Software zugéanglich (Duerr
et al., 2007; Eichner et al., 2007). Hier kann auf jeder Bevélkerungs-
ebene (z. B. Stadt, Kreis, Land) geplant und simuliert werden. So kon-
nen Engpéasse im Gesundheitswesen erkannt oder z. B. der Einfluss
verschiedener Interventionen auf den Verlauf der epidemischen Kurve
abgeschéatzt werden.

Weder Pandemiepldne noch Modelle zur Berechnung von Pande-
mieverlaufen sind prophetische Werkzeuge. Dementsprechend kon-
nen sie auch nicht dazu verwendet werden vorherzusagen, wie die
nachste Influenzapandemie aussehen wird. Das Influenzavirus, wel-
ches die nadchste Pandemie auslésen wird, ist bisher unbekannt und
kdénnte von den bekannten Influenzaviren in wichtigen Eigenschaften
abweichen.

Welche Méglichkeiten gibt es, den Verlauf einer Pandemie
zu beeinflussen (Interventionsmdglichkeiten)?

Zunachst lassen sich die Interventionsmoglichkeiten in zwei Grup-
pen einteilen (pharmazeutische und anti-epidemische Interventionen).
Mittels pharmazeutischer (z. B. Einsatz von Neuraminidasehemmern,
Impfung) und antiepidemischer Interventionen (z. B. Kontaktreduktion,
Isolierung, SchlieBung von Einrichtungen) kann der Verlauf einer Epi-
demie (,epidemische Kurve®) beeinflusst werden (Abbildung 1). Ziel
aller MaBnahmen ist es, den burden of disease zu verringern (z. B.
Anzahl Erkrankter, Hospitalisierter oder Verstorbener). Ferner dienen
die MaBnahmen zur ,Kappung der Spitze“ der Erkrankungswelle und
der Verzdgerung der Welle Uber die Zeit. Dadurch kann die Spitzenbe-
lastung fur das Gesundheitswesen verringert und damit eine bessere
medizinische Versorgung aller Betroffenen gewahrleistet werden. Die
Verzbgerung der Krankheitswelle spielt vor allem im Hinblick auf den
Zeitpunkt der Verfugbarkeit eines Impfstoffes eine wichtige Rolle.

54



Biologische Lagen

Pandemie-Impfstoff

epidemische Kurve

Abb.1:  Schematische Verdnderung des epidemischen Verlaufs (a) bei
pharmazeutischer (b) und kombinierter Intervention (c, pharma-
zeutisch und nicht-pharmazeutisch)

Wird es einen Impfstoff gegen das Pandemievirus geben?

Es ist davon auszugehen, dass zu Beginn einer Pandemie kein Impf-
stoff zur Verfugung steht, der einen Schutz vor dem neuen Virus
vermittelt. Die Entwicklung eines spezifischen Impfstoffs gegen ein
pandemisches Virus wird ca. drei bis sechs Monate benétigen. Die
Vollversorgung der Bevdlkerung mit pandemischem Impfstoff wird vor-
aussichtlich schrittweise erfolgen mussen, da es Wochen oder Monate
dauert, bis ausreichend Impfdosen produziert sind. Nach dem derzei-
tigen Diskussionsstand ist davon auszugehen, dass flr einen ausrei-
chenden Immunschutz zwei Impfungen im Abstand von vier bis sechs
Wochen erforderlich sind.

Die Verteilung des Impfstoffes erfolgt bundesweit nach festgelegten
Quoten an die Lander. Innerhalb der Lander wird der Impfstoff entspre-
chend den Landerpandemieplénen verteilt. Die Lander haben sich dar-
auf verstandigt, dass unter dem Aspekt der Optimierung des Nutzens
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der Impfung im Sinne der Minderung von Krankheitslast und Sterblich-
keit bei der Impfung eine Priorisierung durchgefthrt wird. Danach wird
zuerst das medizinische Personal aus der Akutversorgung (einschlief3-
lich der Pflege- und Assistenzberufe), Apotheker/innen, Laborperso-
nal und Personal, das zur Aufrechterhaltung der 6ffentlichen Ordnung
notwendig ist, geimpft. Hierzu z&hlen insbesondere das notwendige
Personal der Verwaltungs- und Fuhrungsstébe sowie der Polizei und
aktiven Feuerwehr. AnschlieBend wird die Bevolkerung anhand epide-
miologischer Kriterien nach Altersjahrgangen geimpft. Die Durchfih-
rung der Impfung wird von den Léandern geregelt.

Welche antiviralen Arzneimittel stehen zur Behandlung der pande-
mischen Influenza zur Verfliigung?

Antivirale Arzneimittel sind insbesondere in der ersten Phase einer
Pandemie von Bedeutung, da es einige Monate dauern wird, bis ein
Pandemie-Impfstoff zur Verfligung steht. Richtig eingesetzt, verkir-
zen antivirale Arzneimittel die Dauer der Erkrankung um ein bis zwei
Tage und vermindern Komplikationen. Die Gesundheitsressorts des
Bundes und der Lander haben in einem einstimmigen Beschluss in
2006 die Auffassung bekraftigt, dass die staatliche Bevorratung anti-
viraler Arzneimittel zur Therapie erfolgen soll. Inzwischen geht man
davon aus, dass durch die Lander und verschiedene Institutionen
genugend antivirale Medikamente bevorratet werden, so dass keine
Priorisierung bestimmter Personengruppen mehr notwendig ist. Fur
besonders gefédhrdete Berufsgruppen kommt unter dem Aspekt des
Arbeitsschutzes auch der prophylaktische Einsatz von antiviralen Arz-
neimitteln in Betracht (siehe unten). Die staatliche Bevorratung erfolgt
durch die einzelnen Bundeslander. Die Arzneimittel werden bis zur
Ausrufung der Pandemie zentral als Wirkstoffpulver (Oseltamivir) bzw.
Fertigarzneimittel (Tamiflu® und Relenza®) gelagert. Aus dem Wirk-
stoffpulver muss vor dem Einsatz unter Zusatz eines Stabilisators und
von Wasser erst eine fertige Losung zubereitet werden. Eine Zube-
reitung dieser Losung im Vorfeld scheidet aus, da deren Haltbarkeit
auf wenige Wochen beschrankt ist. Eine Herstellungsvorschrift fur die
Oseltamivir-Losung wurde den Apothekern von der ABDA (Bundes-
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vereinigung deutscher Apothekerverbande) zur Verfligung gestellt. Fur
die Versorgungswege mit antiviralen Arzneimitteln haben die Lander
unterschiedliche Modalitdten festgelegt. Die Abgabe an die Bevdlke-
rung erfolgt jedoch in allen Landern Uber die Apotheken.

Wer erhélt eine antivirale Langzeitprophylaxe?

Die staatliche Bevorratung dient ausschlieBlich dem Zweck der
Behandlung. Eine Bevorratung mit antiviralen Arzneimitteln zur Pro-
phylaxe kommt fir Beschéftigte im akut medizinischen Bereich sowie
fir Personen, die zur Aufrechterhaltung der o6ffentlichen Sicherheit
und Ordnung sowie notwendiger Versorgungsstrukturen erforder-
lich sind, in Betracht. Fur eine prophylaktische Behandlung kommen
Tamiflu und Relenza in Frage. Die Zulassung flur die Langzeitprophy-
laxe beschrankt sich allerdings auf sechs (Tamiflu) bzw. vier Wochen
(Relenza). Vor dem Hintergrund einer moéglicherweise begrenzten Ver-
fugbarkeit sowie der Gefahr der Resistenzbildung und der potenziell
risikobehafteten Dauermedikation sollte der Einsatz antiviraler Arznei-
mittel zur Langzeitprophylaxe eher restriktiv gehandhabt werden.

Welche antiepidemischen MalBnahmen werden
in einer Pandemie ergriffen?

Bei der Bewaltigung einer Influenzapandemie haben neben den phar-
mazeutischen Interventionen durch antivirale Arzneimittel und Imp-
fung die weiteren InfektionsschutzmaBnahmen gro3e Bedeutung. Im
Pandemiefall kann durch infektionshygienische MaBBnahmen eine Wei-
terverbreitung der Erkrankung verzégert bzw. verhindert werden. Hier-
bei sollen Kontakte zwischen Kranken, Krankheitsverdachtigen und
Ansteckungsverdachtigen (z. B. Personen, die Kontakt zu Kranken
hatten) durch geeignete MaBnahmen unterbunden werden. Im Falle
einer Pandemie kdnnen diese MaBnahmen von der Anwendung einer
h&uslichen Beobachtung, Einschrdnkungen bei bestimmten Tatigkei-
ten bis hin zu einem Versammlungsverbot reichen. Es ist die Aufgabe
des offentlichen Gesundheitsdienstes (Gesundheitsdmter), die Not-
wendigkeit derartiger MaBnahmen festzustellen und ihre Durchfiih-
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rung der zustandigen Behorde (in der Regel Ortspolizeibehérde) zu
empfehlen (siehe Kapitel 5). Die MaBnahmen auf értlicher Ebene wer-
den im Pandemiefall auf der Grundlage bundesweiter Empfehlungen
getroffen werden.

Als MaBnahmen zur Reduktion der Ubertragung durch Erkrankte
gelten z. B.:

* freiwillige Absonderung Erkrankter (,Selbstisolation®; auch leicht
Erkrankter)

* Tragen von Mund-Nasen-Schutz wahrend der Dauer der Erkran-
kung

Als MaBnahmen zur Reduzierung der Personenkontakte (social
distancing) gelten z. B.:

* SchlieBung von Kindergéarten und Schulen, Verbot von Massen-
veranstaltungen

« Tragen von Mund-Nasen-Schutz in der Offentlichkeit oder bei
(unvermeidbarem) Aufenthalt in geschlossenen Raumen mit
vielen Menschen

* Angebot von ,Heimarbeit durch Arbeitgeber
Wie kénnen sich Betriebe auf eine Pandemie vorbereiten?
Ziel der betrieblichen Pandemieplanung ist die Aufrechterhaltung der
Betriebsablaufe, der Erhalt der betrieblichen Infrastruktur sowie die
Begrenzung des wirtschaftlichen Schadens fiir den Betrieb bzw. die
Aufrechterhaltung der fir die Bevdlkerung wichtigsten Funktionen

einer Behorde.

Eine Influenzapandemie hat vielféltige Auswirkungen auf Betriebe und
Behdrden: Neben dem krankheitsbedingten Ausfall von Beschaftigten
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ist davon auszugehen, dass Beschéftigte dem Betrieb fernbleiben, um
erkrankte Angehdrige zu pflegen, Kinder zu betreuen oder aus Angst
vor Erkrankung. Betriebs- und Produktionsablaufe werden wegen aus-
bleibender Zulieferungen oder Dienstleistungen beeintrachtigt. Auch
die offentliche Verwaltung wird vom Ausfall von Beschéftigten betrof-
fen sein. Gleichzeitig ist in vielen Bereichen von einem erhéhten Koor-
dinierungs-, Steuerungs- und Informationsbedarf auszugehen.

Hilfestellung fir Betriebe bei der Prifung der Auswirkungen einer
Influenzapandemie auf ihren Geschéftsbetrieb sowie bei der Pande-
mieplanung gibt die ,Kurzinformation Betriebliche Pandemieplanung”
der Bund-Lander-Arbeitsgruppe ,Influenzapandemieplanung in Unter-
nehmen®. In den drei Schritten

* mogliche Auswirkungen auf das Unternehmen feststellen
* interne Betriebsablaufe untersuchen
e Unternehmensziele festlegen

werden die wichtigsten MaBnahmen zur Aufrechterhaltung des
Geschaftsbetriebs aufgezeigt. Ein ausflhrlicher Leitfaden der Arbeits-
gruppe ist in Vorbereitung (siehe Homepage des Bundesamtes flr
Bevolkerungsschutz und Katastrophenhilfe, www.bbk.bund.de).

Literatur
Arbeitsgemeinschaft Influenza (2007). influenza.rki.de [online, 31.07.2007]

BAUA (2006). Arbeitsschutz beim Auftreten von nicht impfpraventabler Influ-
enza unter besonderer Bericksichtigung des Atemschutzes. www.baua.
de/nn_15408/de/Themen-von-A-Z/Biologische-Arbeitsstoffe/TRBA/pdf/
Beschluss-609.pdf [online, 31.07.2007]

BAUA (2007). Empfehlungen spezieller MaBnahmen zum Schutz der Be-
schéftigten vor Infektionen durch hochpathogene aviére Influenzaviren
(Klassische Gefllgelpest, Vogelgrippe). www.baua.de/nn_15398/de/
Themen-von-A-Z/Biologische-Arbeitsstoffe/TRBA/pdf/Beschluss-608.
pdf [online, 31.07.2007]

59



Biologische Gefahren

Bundesérztekammer (2005). Saisonale Influenza, Vogelgrippe und poten-
zielle Influenzapandemie. Disch.Arztebl. 109, 49, A 3444-A 3455

Bundeséarztekammer (2006 ). Empfehlungen zur Vorbereitung der Praxen auf
eine Influenza-Pandemie. www.bundesaerztekammer.de/downloads/
InfluenazEmpfPraxen.pdf [online, 31.07.2007]

DAKJ (2005). Stellungnahme zur Verwendung von Neuraminidasehemmern
bei Kindern und Jugendlichen unter Berlcksichtigung der Vogelgrippe
(Geflugelpest) und einer mdglichen Influenza-Pandemie. www.dgpi.de/
pdf/Infl_pand_Neuramin_inhib_081105.pdf [online, 31.07.2007]

DAKJ (2007). Vorbereitung auf eine Influenzapandemie - Stellungnahme der
Kommission fur Infektionskrankheiten und Impffragen der DAKJ. www.
dgpi.de/pdf/IK_SN_Influenzapandemie_070307.pdf [online, 31.07.2007]

Duerr, H.P., Brockmann, S.O., Piechotowski, I., Schwehm, M., & Eichner, M.
(2007). Influenza pandemic intervention planning using InfluSim: phar-
maceutical and non-pharmaceutical interventions. BMC.Infect.Dis., 7
(1), 76

Eichner, M., Schwehm, M., Duerr, H.P., & Brockmann, S.O. (2007). The influ-
enza pandemic preparedness planning tool InfluSim. BMC.Infect.Dis.,
717

Kéhler, D., Karg, O., Lorenz, J., Mutters, R., Schaberg, T., Schénhofer, B.,
& Welte, T. (2007). Deutsche Gesellschaft flir Pneumologie: Empfeh-
lung zur Behandlung respiratorischer Komplikationen bei einer Virus-
pandemie. www.pneumologie.de/img/8af70069770ba15b.pdf [online,
31.07.2007]

Meltzer, M.1., Cox, N.J., & Fukuda, K. (1999) The economic impact of pan-
demic influenza in the United States: priorities for intervention. Emerg.
Infect.Dis., 5, 659-671

Robert Koch-Institut (2006). Empfehlungen des Robert Koch-Institutes zu Hy-
gienemaBnahmen bei Patienten mit Verdacht auf bzw. nachgewiesener
Influenza. www.rki.de/cln_048/nn_223876/DE/Content/Infekt/Kranken-
haushygiene/Erreger__ausgewaehlt/Influenza/Influ__pdf,templateld=ra
w,property=publicationFile.pdf/Influ_pdf.pdf [online, 31.07.2007]

60



Biologische Lagen

Robert Koch-Institut (2007). Nationaler Influenzapandemieplan. www.rki.de/
cln_048/nn_197444/sid_EBEB990E9FC971ABD5936A7D0A30CA12/
DE/Content/InfAZ/l/Influenza/Influenzapandemieplan.html?__nnn=true
[online, 31.07.2007]

WHO (1999). Influenza pandemic plan. The role of WHO and guidelines for
national and regional planning. www.who.int/csr/resources/publications/
influenza/GIP_2005_5Eweb.pdf [online, 31.07.2007]

WHO (2006) Epidemiology of WHO-confirmed human cases of avian
influenza A (H5N1) infection. Wkly.Epidemiol.Rec., 81, 249-257

Zucs, P, Buchholz, U., Haas, W., & Uphoff, H. (2005) Influenza associated
excess mortality in Germany, 1985-2001. Emerg. Themes. Epidemiol.,
2,6

61



Biologische Gefahren

1.5 Zur Rolle der angewandten Infektionsepidemiologie
beim Management biologischer Gefahrenlagen

G. Fell

Die Folgen einer Einwirkung pathogener Mikroorganismen auf
menschliche Individuen bzw. auf Populationen kénnen in Abhangigkeit
von zahlreichen Rahmenbedingungen und Einflussfaktoren auf3eror-
dentlich vielgestaltig sein. Epidemiologisch gesehen ist es dabei prin-
zipiell von eher untergeordneter Bedeutung, ob sich die Einwirkung
im Rahmen naturlicher Erregerzirkulation bzw. akzidenteller Exposi-
tion oder durch bewusst gesteuerte Erregerfreisetzung im Rahmen
bioterroristischer Aktivitdten handelt. Im letztgenannten Fall kommt
zu den komplexen naturlichen Rahmenbedingungen allerdings noch
die kriminelle und destruktive Energie des Terroristen als besonders
schwer kalkulierbarer Einflussfaktor hinzu. Dass derartigen Energien
nach oben kaum Grenzen gesetzt sind, haben die Ereignisse des
11. September 2001 bewiesen.

Die Weltgemeinschaft hat mit der Revision der Internationalen Gesund-
heitsvorschriften (IGV) 2005 auf diese Situation regiert (siehe 1.6).

Wie jeder terroristische Anschlag kann sich auch eine bioterroristische
Aktivitdt zwischen den Polen ,Anschlag auf eine Einzelperson® und
»Schadigung einer moglichst groBen Zahl von Menschen“ bewegen. In
Abhéngigkeit von der terroristischen Zielsetzung (aber natlrlich auch
von Fragen der Logistik und dem Know-how) werden die Art und die
Eigenschaften des eingesetzten infektiosen Agens sowie die Freiset-
zungs- und Expositionsmodi variieren.

Unter den von den Centers for Disease Control and Prevention (CDC)
in Atlanta (USA) als fur bioterroristische Aktivitdten besonders geeig-
net eingestuften Erregern finden sich sowohl direkt von Mensch zu
Mensch Ubertragbare Mikroorganismen als auch nicht direkt Uber-
tragbare Erreger und Agenzien. Bei beiden Erregerarten sind Freiset-
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zungsszenarien denkbar, die entweder Einzelpersonen oder gréBere
Menschenansammlungen bzw. ganze Bevdlkerungsgruppen einmalig
oder innerhalb eines Zeitfensters mehrmals oder kontinuierlich expo-
nieren. Bereits beim Einsatz von nicht direkt Gbertragbaren Erregern
oder Toxinen (von Mikroorganismen) kénnen durchaus Gefahrenlagen
entstehen, die sich im Allgemeinen nicht fundamental von Anschla-
gen mit Sprengstoff, Bomben oder chemischen Agenzien unterschei-
den. Eine noch gréBere Herausforderung fur das Sicherheits- und
Ordnungssystem und das Gesundheitswesen stellt jedoch die Frei-
setzung von direkt vom Menschen auf den Menschen Ubertragbaren
Erregern dar. Die damit verbundene , Ausldsung” von Infektketten und
deren potenziell eigendynamischer Schadenszuwachs sind flr jedes
Gesundheitswesen nur schwer zu handhaben.

Die in Deutschland noch relativ junge Disziplin der angewandten Infek-
tionsepidemiologie (manchmal auch als ,Feldepidemiologie” bezeich-
net) stellt ein Repertoire von beschreibenden und analysierenden
Methoden und Verfahren bereit, das neben Ausbruchsuntersuchungen
auch bei durch bioterroristische Aktivitdten ausgeldsten Krankheits-
haufungen (Ausbrichen) bzw. Epidemien anwendbar ist und flr deren
Einddmmung und Beherrschung wichtige Erkenntnisse liefern kann.

Die vom Robert Koch-Institut seit mehreren Jahren durchgefihrten
Kurse zur ,Angewandten Infektionsepidemiologie* (,OGD-Kurse®)
haben mit dazu beigetragen, dass infektionsepidemiologischer Sach-
verstand gestarkt wurde und regional bei Ausbriichen zum Einsatz kom-
men kann. Die enge Zusammenarbeit von Bund, L&ndern und Kommu-
nen bei der weiteren Etablierung der angewandten Infektionsepidemio-
logie zeigt sich u. a.in der Nutzung und Weiterentwicklung von SurvNet
(am RKI eingerichtete elektronische Erfassung von meldepflichtigen
Infektionskrankheiten, siehe 1.6), aber auch an der Ubergreifenden
Zusammenarbeit beim Auswerten von Ausbrichen z.B. im Epide-
miologischen Bulletin und der stédndigen Fortentwicklung der jewei-
ligen ,Merkblatter fur Arzte“, bei der Erfahrungen aus der Analyse von
Ausbrichen ebenfalls Bericksichtigung finden.
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Bei Infektionsausbriichen und beim Verdacht auf bioterroristische
Aktivitaten ist es notwendig, schnell einen Uberblick Uiber das infek-
tionsepidemiologische Geschehen zu haben. Dies gilt auch fir die
Beurteilung der Charakteristik eines Ausbruchs, dazu gehdren:

¢ die Bewertung des Ausbruchsstadiums,
¢ die Beurteilung der bevdlkerungsmedizinischen Risiken und
e die Abschatzung einer prognostischen Entwicklung.

Fir die Planung effektiver Interventionsstrategien ist ein méglichst kon-
tinuierlicher Input in Form von verfigbaren epidemiologischen Daten,
Fakten und ein Abgleich mit Daten aus dem Feld des Geschehens
notwendige Voraussetzung. Zu diesem Zweck hat sich die Bildung von
Epidemiologen-Teams, die ein Ausbruchsgeschehen vor Ort im Sinne
einer Task Force bzw. ,epidemiologischen Feuerwehr* mit Methoden
der deskriptiven und analytischen Epidemiologie untersuchen und die
notwendigen Daten und Fakten Uber den Umfang des Ausbruchs lie-
fern, in zahllosen Ausbruchs- und Epidemiegeschehen auf der ganzen
Welt vorziiglich bewéahrt.

Im Laufe der letzten Jahre sind eine zunehmende Zahl von Fachleuten
aus den Einrichtungen des Offentlichen Gesundheitsdienstes ausge-
bildet und trainiert worden, die Uber entsprechendes infektionsepide-
miologisches Know-how verfligen. Zusétzlich kann das Robert Koch-
Institut in Berlin Teams speziell ausgebildeter Infektionsepidemiologen
schnell zusammenstellen. Diese kénnen auf Einladung der Obersten
Landesgesundheitsbehérde eines betroffenen Bundeslandes an den
Ort eines Ausbruchsgeschehens entsandt werden, um die 6rtlich
zustandigen Stellen zu beraten und bei Bedarf zu unterstitzen.

Infektionsepidemiologische Ausbruchsuntersuchungen
Die Arbeit eines infektionsepidemiologischen Untersuchungsteams

am Ort eines entsprechenden Geschehens wird immer von dessen
spezifischen Charakteristika und Randbedingungen gepragt sein.
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Jeder Ausbruch ist anders. Gleichwohl gibt es gewisse grundlegende
Regeln, Techniken und Methoden, die erlernt und trainiert werden kén-
nen. Eines der heikelsten und schwierigsten Probleme steht gleich am
Beginn jeder derartigen Aktivitat:

Friiherkennung und Verifizierung eines Ausbruches
sowie Sicherung der Diagnose

Die Infektionsepidemiologie sammelt alle verfigbaren Informationen
und Hinweise, die einen Anfangsverdacht auf einen Ausbruch begrin-
den. Derartige Hinweise kdnnen entweder selbst bei der regularen
Uberwachung des Infektionsgeschehens auftauchen oder auch von
auBen als Verdacht an den OGD herangetragen werden. Grundvor-
aussetzung sind effektive Infektionskrankheiten-Surveillancesysteme,
welche z. B. die ,normale” Morbiditat von Infektionskrankheiten (siehe
Begriffe der Infektionsepidemiologie 1) in der Bevdlkerung, ggf. unter-
gliedert nach Subpopulationen, darstellen.

Begriffe der Infektionsepidemiologie 1

Unter Surveillance (aus dem Englischen ,Beobachtung, Uberwa-
chung®) versteht man die systematische und regelméBige Samm-
lung, Uberwachung, Analyse von Daten und Kommunikation von
Ergebnissen hieraus an alle, die Informationsbedarf haben.

Die Morbiditdt (vom lateinischen Wort ,morbidus® fur ,krank®) ist
ein epidemiologisches Krankheitsmaf3. Es gibt die Krankheitshau-
figkeit in einem bestimmten Zeitraum bezogen auf eine bestimmte
Bevdlkerungsgruppe an.

Die Mortalitdt oder Sterblichkeit (von lat. ,mortalitas®, ,Sterben®)
bezeichnet die Anzahl der Todesfalle in einem bestimmten Zeitraum
im Verhaltnis zur Anzahl der Individuen der betreffenden Population
in diesem Zeitraum.
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Vor diesem Hintergrund lassen sich in qualitativer und quantitativer
Hinsicht ungewdhnliche Phdnomene frih und deutlich abheben. Im
Zuge der Umsetzung des 2001 in Kraft getretenen Infektionsschutz-
gesetzes (IfSG) hat die (,Routine“-)Surveillance in Deutschland (siehe
Begriffe der Infektionsepidemiologie 2) u.a. durch konsequenteres
Erreger-Monitoring, Anwendung standardisierter Falldefinitionen,
erhebliche Verbreiterung der Datenbasis und Nutzung moderner Infor-
mations- und Kommunikationstechniken wesentliche Impulse erhalten.
Bedeutung und Stellenwert einer qualitativ hochwertigen Infektions-
krankheiten-Surveillance kdnnen gerade auch im Zusammenhang mit
mdglichen bioterroristischen Bedrohungen nicht hoch genug einge-
schatzt werden.

Begriffe der Infektionsepidemiologie 2

Surveillance in Deutschland: GemaB dem Infektionsschutzgesetz
(IfSG) sind bestimmte Erkrankungen bei Verdacht, Erkrankung oder
Tod bzw. deren Infektionserreger bei Labornachweis meldepflichtig.
Zur Routinesurveillance meldepflichtiger Infektionserkrankungen in
Deutschland gehdrt u. a. die systematische Analyse der geman IfSG
wdchentlich von den Gesundheitsémtern Uber die Landesstellen fiir
den Infektionsschutz an das RKI Ubermittelten Meldedaten.

Die infektionsepidemiologische Literatur liefert zahlreiche Belege
daftr, dass die Aufmerksamkeit einzelner ,Health Professionals® eine
wichtige Quelle fir Informationen sein kann, die zu einem Anfangs-
verdacht fir ein Ausbruchsgeschehen fihrt. Entscheidende Hinweise
kénnen dabei nicht nur von behandelnden Arzten, nicht selten auch
von Pathologen, Veterindren, sondern auch von Krankenschwestern,
Gemeindeschwestern, ,School Nurses” usw. kommen. Die Entde-
ckung eines groBBen Ausbruchs von Q-Fieber in Deutschland ging auf
die Aufmerksamkeit eines Apothekers zurlick, dem eine ungewdhnlich
hohe Zahl von Kunden mit Symptomen einer akuten respiratorischen
Erkrankung zu einer untypischen Jahreszeit auffiel (Lyytikainen et al.,
1998).
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Die Nationalen Referenzzentren (NRZ) und Konsiliarlaboratorien leis-
ten einen wichtigen Beitrag bei der Erkennung und Bewertung von
Infektionskrankheiten und der Gefahren, die durch sie ausgeldst wer-
den kénnen. Die NRZ sind in jeder Hinsicht ein Mittel der Qualitatssi-
cherung. So ist ihre Rolle bei der Entdeckung rdumlich disseminierter
(verstreuter) Ausbriiche mit seltenen Erregertypen, deren geringe
Fallzahlen an ihren jeweiligen Ereignisorten als Einzelfélle eingestuft
wurden, auch fur Deutschland in der Literatur belegt (Fell et al., 2000).
An diesem Beispiel wird zudem deutlich, wie wichtig die mdglichst zeit-
nahe Sicherung einer mikrobiologischen Diagnose fir die Bewaltigung
von Ausbruchsereignissen generell ist. Auch hierbei kann die ,aufsu-
chende® Epidemiologie ggf. durch qualifizierte bzw. standardisierte Pro-
bennahme (siehe 2.5) und die Anbahnung der geeigneten Transport-
und Kommunikationswege (siehe 2.6) zu den Laboren unterstitzend
wirken.

Die in Deutschland etablierte Surveillance in Verbindung mit der stén-
digen Aufmerksamkeit der im Gesundheitswesen Tatigen sowie einer
offenen, vertrauensvollen Zusammenarbeit mit dem Offentlichen
Gesundheitsdienst sind die entscheidenden Faktoren fir eine effek-
tive Friherkennung von Ausbruchsgeschehen. Fur die Bewaltigung
der jeweiligen Situation missen Infektionsepidemiologie und Labor-
diagnostik Hand in Hand arbeiten. Hierzu ist ein Netz von mikrobiolo-
gischen Referenzeinrichtungen im Sinne von Public Health Laborato-
ries erforderlich, das mit entsprechender spezieller Expertise und der
Etablierung aller erforderlichen Methoden und Verfahren das Erreger-
spektrum diagnostisch komplett abdeckt. Dabei kann auf Labore in
staatlicher bzw. 6ffentlicher Tragerschaft, die hinsichtlich ihrer Metho-
den und ihrer diagnostischen Breite nicht den Gesetzen des Marktes
unterworfen sind, nicht verzichtet werden.
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Fallfindung, Falldefinition, Abgrenzung der potenziell
exponierten Population (Population at Risk)

Berichte Uber ungewdhnliche Erkrankungsfalle und Krankheitshau-
fungen, die an den Offentlichen Gesundheitsdienst herangetragen wer-
den, stellen haufig nur die ,Spitze des Eisberges*” dar. Aktive Fallsuche
durch Abfragen bei niedergelassenen Arzten, Krankenh&usern, Labor-
einrichtungen etc. férdern haufig erst die eigentlichen Dimensionen
eines Infektionsgeschehens zu Tage. Dabei muss man aber, ausge-
hend von einem Anfangsverdacht, prazisieren, wonach man eigentlich
sucht. Hierzu ist eine ausbruchsspezifische Falldefinition unerlasslich,
in der die zeitlichen, &rtlichen, demographischen, anamnestischen,
klinischen, diagnostischen und sonstigen Kriterien festgelegt wer-
den, die eine Erkrankung zu einem Fall im epidemiologischen Sinne
machen. Die Formulierung einer vorlaufigen, ausbruchsspezifischen
Falldefinition bedarf einiger Erfahrung, damit sie mit der gewlnschten
Sensitivitdt und Spezifitat zur Erfassung der Félle eines Ausbruches
fuhrt. Das systematische Erfassen und Ordnen von Erkrankungsféllen
filhrt oft schon zu ersten Uberlegungen hinsichtlich der zeitlichen und
Ortlichen Dimensionen der Exposition.

Deskriptive epidemiologische Untersuchungen

Wird bei allen Erkrankungsféllen der Zeitpunkt des ersten Auftretens
von Symptomen erfasst, lasst sich ein so genanntes Epidemie-Dia-
gramm (epidemic curve) erstellen. Diese graphische Darstellung der
Zahl der Erkrankungsfélle zum Zeitpunkt des Beginns ihrer Erkran-
kung erlaubt oft verbliffende Rulckschlisse zum jeweiligen Stadium
des Ausbruches, ggf. zu den Determinanten der Ausbreitung (siehe
Abb.1).
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Sehr aufschlussreich ist in der Regel auch die Attack Rate, definiert
als die Rate der Erkrankten bezogen auf die Population at Risk, die
sowohl fur das Geschehen insgesamt als auch fur definierte Teilpopu-
lationen berechnet werden kann (siehe Begriffe der Infektionsepide-
miologie 3).

Begriffe der Infektionsepidemiologie 3

Unter der Aftack Rate (engl.: ,Angriffsrate”) versteht man den
Anteil neu infizierter Personen in einer Population in einem
bestimmten Zeitraum wahrend eines Ausbruchsgeschehens
bzw. im Rahmen einer Epidemie.

Unter der Population at Risk (engl.: ,Population unter Risiko®)
versteht man den Anteil einer Bevolkerung, der dem konkreten
Risiko, eine bestimmte Infektion zu erwerben, ausgesetzt ist.

Mit diesen und weiteren deskriptiven Instrumenten kénnen die Dimen-
sionen des Problems u. U. sehr rasch realistisch und rational einge-
schéatzt werden. AuBerdem stellen sie wichtige Ansétze fiir Uberle-
gungen zur Ursache des Ausbruches und zu den addquaten Bekdmp-
fungsmaBnahmen zur Verfigung.

Analytische epidemiologische Untersuchungen

Liegt die Ursache eines Ausbruches nicht von vorne herein auf der
Hand (z. B. durch ein Bekennerschreiben o.4.), kann u. U. die ana-
lytische Infektionsepidemiologie wichtige Hinweise auf die Atiologie
und die relevanten Expositionsfaktoren und -mechanismen liefern. Die
Hypothesen zu mdglichen Ursachen des Ausbruchs und Expositions-
risiken, die sich aus der deskriptiven Betrachtung des Ausbruches
sowie aus Gesprachen und Interviews mit Erkrankten und Betrof-
fenen ergeben haben, kénnen mit standardisierten Methoden getestet
werden. Je nach Fragestellung liefern z. B. Kohorten-, Fall-Kontroll-,
oder Cross-Sectional-Untersuchungen statistische MaBzahlen fur die
Stérke der Assoziation einer bestimmten stattgehabten Exposition mit
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dem Auftreten der Erkrankung in Form eines Relativen Risikos oder
der Odds Ratio (siehe Begriffe der Infektionsepidemiologie 4).

Begriffe der Infektionsepidemiologie 4

In einer Kohortenstudie werden Teilnehmer Uber einen langeren Zeit-
raum hinweg prospektiv im Hinblick auf das Risiko, eine bestimmte
Erkrankung zu erwerben, untersucht. Dabei wird am Ende das
Risiko, eine Erkrankung zu erwerben, mit den verschiedenen Krank-
heitsexpositionen der Teilnehmer in Bezug gesetzt.

Das relative Risiko bezeichnet das Risiko einer Erkrankung bei
Exponierten im Verhéltnis zum Risiko bei nicht-exponierten Indivi-
duen und ist ein MaB3 fiir den Zusammenhang zwischen Exposition
und Erkrankung bei Kohortenstudien.

In einer Fall-Kontroll-Studie werden erkrankte Individuen und nicht-
erkrankte Individuen im Hinblick auf ihre méglichen Krankheitsexpo-
sitionen retrospektiv befragt. Dabei wird am Ende das Odds Ratio
(,Chancenverhaltnis“) berechnet: dieses ist ein Mal3 der Assozia-
tion bei Fall-Kontroll-Studien und schatzt die Wahrscheinlichkeit der
erkrankten Teilnehmer, einer bestimmten Exposition ausgesetzt
gewesen zu sein.

Derartige Methoden werden in Deutschland zumeist noch nur mit
groBangelegten, zeitaufwendigen Studien und Forschungsvorhaben
assoziiert. Die angewandte Infektionsepidemiologie hatindessen diese
Verfahren derart fir sich adaptiert, dass sehr rasch, oft schon nach
wenigen Tagen, Ergebnisse vorliegen. So hat beispielsweise 1998 ein
Team von Epidemiologen des Robert Koch-Institutes anlasslich eines
Ausbruchs von Meningokokken-Infektionen in Niederbayern unter
Beweis gestellt, dass eine komplette Fall-Kontroll-Studie zu mit der
Erkrankung assoziierten Expositionsfaktoren innerhalb von vier Tagen
(und Né&chten) durchgefihrt und mit fur die weiteren Entscheidungen
auBerst hilfreichen Ergebnissen abgeschlossen werden konnte (Hauri
et al., 2000).
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Fazit und Perspektiven

Die in Deutschland noch relativ junge Disziplin der angewandten
Infektionsepidemiologie hat in den letzten Jahren auf dem Gebiet
der Surveillance von Infektionskrankheiten und beim Management
von Krankheitsausbriichen und Epidemien hierzulande bereits wich-
tige Arbeit geleistet. Dabei hat sich ihre strukturelle Einbindung in
den Offentlichen Gesundheitsdienst auf Bundesebene (Robert Koch-
Institut) und L&nderebene (verschiedene Landesgesundheitsdmter
und -behdérden) mit der damit verbundenen Praxis- und Serviceorien-
tierung sehr bewéhrt. Auf ihr Repertoire an nitzlichen Verfahren und
Methoden kann im Rahmen des Managements von Krisensituationen
durch bioterroristische Aktivitdten nicht verzichtet werden. Auch vor
diesem Hintergrund bleibt die Forderung nach einer Stérkung und
nach weiterem mdglichst flachendeckenden Ausbau ihrer Strukturen
und nach der Vorhaltung infektionsepidemiologischer Ausbildungs-
und Trainingsprogramme wie dem EPIET (European Programme for
Intervention Epidemiology Training) auf der Tagesordnung.
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1.6 Konsequenzen aus der Einflihrung der neuen
Internationalen Gesundheitsvorschriften fiir
Deutschland

A. Bergholz, M. Dirksen-Fischer, T. Eckmanns, S. Ippisch,
D. Matysiak-Klose, K. Schenkel, G. Krause

Die Vollversammlung der Weltgesundheitsorganisation (WHO) hat in
Kenntnis der neuen weltweiten Gesundheitsgefahren, die u. a. aus der
zunehmenden Gefédhrdung durch Infektionskrankheiten (besonders
bei einer drohenden Influenzapandemie), durch den Klimawandel ver-
ursachte Katastrophen sowie durch eine weiterhin bestehende erhéhte
Bedrohung durch den internationalen Terrorismus bestehen, nach
langer Diskussion im Mai 2005 eine neue Version der Internationalen
Gesundheitsvorschriften (IGV 2005) verabschiedet. Diese trat im Juni
2007 in Kraft (Artikel 59 IGV). In Deutschland ist sie durch das ,,Gesetz
zu den Internationalen Gesundheitsvorschriften (2005) (IGV)“ in nati-
onales Recht Uberfiihrt worden. Die IGV 2005 beinhalten im Vergleich
zur alten Version der IGV von 1969 eine Reihe von grundséatzlichen
Anderungen in der internationalen Zusammenarbeit zur Abwendung
gesundheitlicher Gefahrdungen, die fiir den Offentlichen Gesundheits-
dienst und dariber hinaus auch fiir die Katastrophenvorsorge relevant
sind. Das vorliegende Kapitel soll iiber die Anderungen der Interna-
tionalen Gesundheitsvorschriften informieren und dabei besonderes
Augenmerk auf das Erkennen und Bewerten von Ereignissen von
internationaler Tragweite sowie deren landerlbergreifende Bekamp-
fung legen und mdgliche Konsequenzen fur Deutschland aufzeigen.

Zweck der Internationalen Gesundheitsvorschriften
Zweck der IGV 2005 ist es, ,die grenzliberschreitende Ausbreitung
von Krankheiten zu verhlten und zu bekdmpfen, davor zu schiitzen

und dagegen GesundheitsmaBnahmen einzuleiten...” (Artikel 2 IGV).
Dabei werden neben der im Mittelpunkt der IGV stehenden Verhiltung
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und Bekdmpfung von Infektionskrankheiten auch Krankheiten oder
Zusténde bericksichtigt, die unabhangig von Ursprung oder Quelle
Menschen erheblich schadigen kdnnen (Artikel 1 IGV). Das heif3t, die
IGV 2005 sind auf alle Ereignisse anwendbar, die eine Gefahr fur die
Offentliche Gesundheit darstellen kdnnen, egal, ob sie natlrlich, beab-
sichtigt oder unbeabsichtigt aufgetreten oder durch biologische, che-
mische Einwirkungen, ionisierende Strahlen oder z. B. explosive Stoffe
entstanden sind.

Mit der Neufassung der IGV sind einerseits standardisierte Mecha-
nismen des Bewertens von Gefahren fir die 6ffentliche Gesundheit
erarbeitet worden, andererseits sind die Meldewege, hier verstanden
als Wege der gegenseitigen Unterrichtung bei grenziberschreitenden
Gesundheitsgefahren, verbindlich definiert.

Alle Ereignisse in Deutschland, die nach dem von der WHO festge-
legten Bewertungsschema (siehe Anlage 2 IGV) eine gesundheitliche
Notlage von internationaler Tragweite nach den IGV darstellen oder
darstellen kdénnen, sowie alle als Reaktionen auf solche Ereignisse
durchgefiihrten GesundheitsmaBnahmen sind gegenuber der WHO
fortan meldepflichtig. Artikel 6 der IGV legt fest, welche Uber das
gemeldete Ereignis zur Verfiigung stehenden Informationen zu Uber-
mitteln sind. Dazu gehéren:

e Falldefinitionen,

e Laborergebnisse,

e Ursache und Art des Risikos,

e Zahl der Krankheits- und Todesfélle,

¢ die Ausbreitung der Krankheit beeinflussende Bedingungen,

e getroffene GesundheitsmafBnahmen und

¢ ggf. aufgetretene Schwierigkeiten und benétigte
Unterstitzung.

Die WHO ist nun befugt, auch inoffizielle Informationen aus anderen

Quellen als von offiziellen Stellen zur Beurteilung heranzuziehen. Auf-
grund dieser Informationen kann die WHO eine Anfrage an die betref-
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fenden Mitgliedsstaaten stellen. Sie sammelt somit Informationen tuber
Ereignisse und bewertet deren Potential, eine grenziberschreitende
Ausbreitung von Krankheiten zu verursachen (Artikel 5 IGV).

Nach Meldung eines potenziellen Ereignisses von internationaler
Tragweite und Bestatigung tbermittelt die WHO Deutschland und allen
anderen moglicherweise betroffenen Vertragsstaaten Informationen,
die fur die offentliche Gesundheit relevant sind und die erforderlich
sind, um Vertragsstaaten in die Lage zu versetzen, auf eine Gefahr
fur die offentliche Gesundheit vorbeugend oder die Gefahr mindernd
reagieren zu kénnen (Artikel 11 IGV). Dartber hinaus gibt die WHO
zeitlich befristete Empfehlungen an den Staat, der von einer gesund-
heitlichen Notlage direkt betroffen ist (Artikel 15 IGV).

Ansprechpartner fir die WHO ist jeweils die nationale IGV-Anlaufstelle.
Das ,Gesetz zu den Internationalen Gesundheitsvorschriften (2005)
(IGV)“ legt fest, dass das Lagezentrum des Bundesministeriums des
Innern (BMI) als nationale IGV-Anlaufstelle fungiert, jedoch in allen
Féllen, die Infektionskrankheiten betreffen, die Bearbeitung der Mel-
dung sowie ggf. notwendige weitere MaBnahmen zusténdigkeitshalber
vom Robert Koch-Institut (RKI) koordiniert werden.

Erkennen und Bewerten gesundheitlicher Notlagen

In der Anlage 2 der IGV 2005 ist beschrieben, wie gesundheitliche
Notlagen durch das nationale Uberwachungssystem zu bewerten
sind. Dieses Entscheidungsschema ist grundsétzlich bei der Risikoab-
schatzung anzuwenden und darf regional weder abgeschwéacht noch
relativiert werden. Es soll jedoch an dieser Stelle darauf hingewiesen
werden, dass die IGV ein Reagieren auf gesundheitliche Notlagen
von internationaler Tragweite festlegen und nicht jeder Anfangsver-
dacht und jede 6rtlich als schwer zu behandelnde Gefahrenlage als
meldepflichtig einzustufen ist. Der Erfolg der IGV und der dort gefor-
derten MaBnahmen hangt wesentlich auch von der Fokussierung
auf die wirklich relevanten (gemafR Bewertungsschema) Ereignisse
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ab. Jedoch gerade in der Anfangszeit muss auf eine hohe Sensitivitat
geachtet werden, das heif3t, dass wirklich alle relevanten Ereignisse,
die zu einer grenzlberschreitenden Gefahr fur die 6ffentliche Gesund-
heit fihren kénnten, gemeldet werden missen.

Die IGV 2005 legen fir ihr Entscheidungsschema (siehe Anhang A)
drei Hauptszenarien, die eine gesundheitliche Notlage von internatio-
naler Tragweite auslésen kénnen, zu Grunde:

1.
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Das Auftreten folgender Krankheiten gilt als ungewdéhnlich oder
unerwartet, diese haben Pandemiepotenzial:

Pocken

Poliomyelitis durch Wildtyp-Poliovirus

humane Influenza, durch einen neuen Subtyp ausgeldst (dazu
gehért auch der als ,,Vogelgrippe“ bekannte Subtyp H5N1) und
SARS.

oder

Das Auftreten der folgenden hoch ansteckenden bzw. lebens-
bedrohlichen Infektionskrankheiten ist wegen ihres Potenzials,
schwerwiegende, mdglicherweise grenzuberschreitende Auswir-
kungen zu haben, zu melden:

Cholera

Lungenpest

Gelbfieber

virale hAmorrhagische Fieber (Lassa, Marburg, Ebola)
West-Nil-Fieber und

andere Krankheiten besonderer regionaler und nationaler
Bedeutung, z. B. Dengue-Fieber, Rift-Tal-Fieber und Meningo-
kokken-Krankheit.

oder
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3. ,Ereignisse, die von internationaler Tragweite flir die 6ffentliche
Gesundheit sein kénnen, einschlieBlich solcher, deren Ursache
und Quelle unbekannt ist und solcher, die andere Ereignisse oder
Krankheiten mit sich bringen als diejenigen...“ die unter 1. und 2.
aufgefihrt sind.

Somit erfordert das Eintreten eines der drei Szenarien die Anwendung
des IGV-Entscheidungsschemas. Dabei lasst besonders Punkt 3 eini-
gen Interpretationsspielraum zu. Hier werden besonders die folgenden
Fragen (siehe Anlage 2 IGV) relevant sein:

* Sind die Auswirkungen des Ereignisses auf die offentliche
Gesundheit schwerwiegend?

* |st das Ereignis schwerwiegend oder unerwartet?

e Besteht ein erhebliches Risiko einer grenzuberschreitenden
Auswirkung?

¢ Besteht ein erhebliches Risiko der Beschrankung internationa-
ler Reisen oder des internationalen Handelns?

Dies kann sich zum Beispiel ergeben bei:

e saisonal untypisch gehauftem Auftreten von Infektionskrank-
heiten

e vermehrtem Auftreten von (besonders) therapieresistenten
Subtypen von schweren Infektionskrankheiten

e unerwarteter (epidemischer) Ausbreitung von schweren Infekti-
onskrankheiten und/oder deren Vektoren

e schwerwiegender, groB3flachiger und den internationalen Waren-

verkehr stark beeintrachtigender Kontamination von Waren und
Gutern, besonders von Lebensmitteln
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¢ Auftreten von Tierseuchen
e Verdacht auf (CBRNE) Terrorismus

* mdoglichen Schadenféllen in GroBanlagen der chemischen
Industrie oder Atomkraftwerken.

Aus dem oben Dargestellten ergibt sich Handlungs- und Abstim-
mungsbedarf fiir die verschiedenen Ebenen des Offentlichen Gesund-
heitsdienstes (OGD) und fiir sein Zusammenwirken mit den Feuer-
wehren, den Organisationen bzw. Anbietern des Rettungsdienstes,
dem Zivil- und Katastrophenschutz, der Polizei und den Grenziliber-
gangsstellen. Bereits erbrachte konzeptionelle Vorleistungen, die bei
der Umsetzung des ,Nationalen Influenzapandemieplans® und des
~Bund-Lander-Rahmenkonzepts zur fachlichen Vorbereitung und Maf3-
nahmen zur Seuchenbekédmpfung nach bioterroristischen Anschlagen*”
erbracht wurden, sind zu nutzen und entsprechend flr die Auflagen
der IGV weiterzuentwickeln.

Kernkapazitaten von benannten Grenziibergangsstellen

In der Anlage 1 der IGV werden erforderliche Kernkapazitaten fir ver-
schiedene Ebenen eines nationalen Surveillancesystems zur Uber-
wachung und Reaktion bei gesundheitlichen Notlagen beschrieben.
Ausdricklich sollen bereits vorhandene nationale Strukturen und Mit-
tel genutzt werden. Fir GesundheitsschutzmaBnahmen werden die
folgenden Ebenen der Bewertung, Planung, Durchfihrung und Koor-
dination bestimmt:

e kommunale und/oder die untere Ebene (Gesundheitsamter)

e mittlere Ebene (Landesregierung und Landesbehdrden, z. B.
Landesgesundheitsamt und Landesuntersuchungsamt)

78



Biologische Lagen

e nationale Ebene (Bund)
* Weltgesundheitsorganisation (WHO).

Grenzlbergangsstellen als Schnittstelle des internationalen Perso-
nen-, Waren- und Guterverkehrs erhalten, gerade auch wegen des
weiter zunehmenden Waren- und Verkehrsaufkommens, mit der Ein-
fihrung der IGV 2005 einen hohen Stellenwert. Nach den IGV 2005
muss jeder Staat Grenzibergangsstellen (LandUbergénge, Flughafen
und Hafen) benennen, die besondere Kapazitaten vorhalten miissen
(Anlage 1 IGV).

Bereits im Infektionsschutzgesetz (IfSG) besteht fur Fuhrer von Flug-
zeugen und Kapitane von Seeschiffen eine Meldepflicht (§ 8 IfSG) bei
Verdacht, Erkrankung und Tod, verursacht durch bestimmte Erreger
oder aufgrund einer bedrohlichen Infektionskrankheit, die eine schwer-
wiegende Gefahr fur die Allgemeinheit darstellen kann (§ 6, Absatz 1
und 5 IfSG). Zusatzlich sind der Verdacht auf und das Auftreten von
mikrobiell bedingten Lebensmittelvergiftungen oder einer akuten
infektidsen Gastroenteritis meldepflichtig, wenn zwei oder mehrere
gleichartige Erkrankungen auftreten (§ 6, Absatz 2 IfSG). Damit sind
Grenzubergangsstellen hinsichtlich eines grenziiberschreitenden Per-
sonen- und Warenverkehrs ein wichtiger Knotenpunkt zur Erkennung
gesundheitlicher Gefédhrdungen von internationaler Tragweite, und
zugleich besteht an dieser Stelle auch die erste Méglichkeit der Inter-
vention.

Von zu benennenden Flughéafen, Hafen (Artikel 20 IGV) und speziellen
Landubergéangen (Artikel 21 IGV) werden die folgenden Kapazitaten
jederzeit vorausgesetzt (Anlage 1 IGV):

e Zugang zu geeigneten medizinischen Diensten einschlieBlich
Diagnoseeinrichtungen

e Zugang zu geeignetem Personal, geeigneter Ausrlstung und
geeigneten Raumlichkeiten
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Zugang zu Ausrustung und Personal fir den Transport erkrank-
ter Reisender zu geeigneten medizinischen Einrichtungen

ausgebildetes Personal fiir die Uberpriifung von Beférderungs-
mitteln

Gewahrleistung einer sicheren Umgebung fir Reisende mit
Bereitstellung von Trinkwasser, Speiserdumen, Waschrdumen
und geeigneten Entsorgungseinrichtungen und

soweit durchflihrbar, ein Programm und das ausgebildete
Personal fur die Bek&mpfung von Vektoren und Herden in und
in der Nahe von Grenzibergangsstellen.

Im Falle eines Ereignisses von internationaler Tragweite sollten
folgende Kapazitéaten vorhanden sein:

80

fur die Sicherstellung der Untersuchung und Versorgung von
betroffenen Reisenden und Tieren

zur Bereitstellung von geeigneten abgetrennten Raumlichkeiten
fur die Befragung von (ansteckungs-)verdéachtigen oder betrof-
fenen Reisenden

fir Untersuchungs- und Quarantdnemoglichkeiten flr (anste-
ckungs-)verdachtige Reisende,

zur Behandlung von Gepéack- oder Frachtgitern oder Beforde-
rungsmitteln

zur Durchfuhrung von Ein- und Ausreisekontrolle und um
einen Transfer von mdglicherweise infizierten Reisenden zu

eigens vorgesehenen Einrichtungen mit ausgebildetem Perso-
nal durchfiihren zu kénnen.
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Fur die Sicherstellung dieser Auflagen sollen regional bereits vorhan-
dene Kapazitaten genutzt und ggf. ausgebaut werden. (Es sei in die-
sem Zusammenhang erwahnt, dass in der Anlage 1 der Zugang zu
den entsprechenden Kapazitaten gefordert wird und nicht die flachen-
deckende Selbstausstattung dieser Einrichtungen.) Gesundheitsémter,
Flughafenfeuerwehren, die medizinischen Dienste der Flughéfen, die
hafenarztlichen Dienste, die Polizei (einschlieBlich Bundespolizei) und
die Trager von Hafen und Flughafen haben entsprechende Vorleis-
tungen bzw. Dienstleistungsvereinbarungen fur ihren jeweiligen Ver-
antwortungsbereich erbracht, daran kann angeknipft werden. Unwei-
gerlich kommt aber dem Offentlichen Gesundheitsdienst dabei eine
koordinierende und qualitatssichernde Aufgabe zu.

Aufgaben der lokalen Ebene — Gesundheitsamt

Auf der lokalen Ebene wird die Kapazitat vorausgesetzt, Ereignisse
feststellen zu kdnnen, also diejenigen Krankheits- und Todesfélle durch
Infektionskrankheiten, die (ber das flr den jeweiligen Verantwortungs-
bereich und Zeitpunkt zu erwartende Niveau hinaus gehen. Alle ent-
sprechenden Hinweise (verfugbare, wesentliche Informationen) sind
unverziiglich dem Offentlichen Gesundheitsdienst mitzuteilen. Hier
sind im Besonderen folgende Einrichtungen der gesundheitlichen Ver-
sorgung angesprochen:

e Krankenh&user,

e Arztpraxen,

e Laborgemeinschaften,

* Pflegeeinrichtungen,

¢ Gemeinschaftseinrichtungen,

e die nach IGV zu benennenden Grenziibergangsstellen
(Landibergénge, Flughafen und Hafen),

¢ Rettungsdienstorganisationen und

¢ Leitstellen.

81



Biologische Gefahren

Dem Gesundheitsamt kommt bei der Erstbewertung moglicher
gesundheitlicher Gefahren durch biologische Agenzien im Sinne der
IGV ein besonderer Stellenwert zu. Es hat bereits bei einem Anfangs-
verdacht unverziiglich die zustandige Landesstelle zu informieren und
umgehend vorlaufige BekdmpfungsmaBnahmen durchzufiihren oder
diese bei den Tréagern von Einrichtungen des Gesundheitswesens zu
veranlassen. Neben den Auflagen der IGV gelten parallel die bereits
durch das IfSG festgeschriebenen Aufgaben des Gesundheitsdienstes
(vergleiche §§ 6, 7, 16ff IfSG). Folgende Informationen sollen erhoben,
bewertet und an nachfolgende Ebenen weitergegeben werden:

¢ klinische Beschreibungen,

e Laborergebnisse,

¢ Quellen und Art von Risiken,

e Zahl der Krankheitsfalle beim Menschen,

e Zahl der Todesfalle,

¢ die Ausbreitung der Krankheit beeinflussende Faktoren (Klima,
Ortliche Besonderheiten usw.) und

¢ getroffene GesundheitsmafBnahmen.

Aufgaben der mittleren Ebene

Von der mittleren Ebene werden Kapazitaten vorausgesetzt, die von
der lokalen Ebene gemeldeten Ereignisse bestatigen und zusétzliche
UnterstitzungsmaBnahmen anregen, unterstitzen und ggf. selbst
durchfihren zu kénnen. Angewandt auf deutsche Verhéltnisse bezieht
sich diese Forderung letztendlich auf die bereits in den Bundeslan-
dern gebilindelte Kompetenz des Erkennens, Bekdmpfens und Verh(-
tens von Infektionskrankheiten und dabei besonders auf die folgenden
Gesichtspunkte:

e das Vorhalten von besonderen Laborkapazitédten in Landesge-

sundheitsédmtern, Landesuntersuchungsémtern oder ahnlichen
Einrichtungen, zur Erhebung oder Bestatigung von Befunden
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e unverzlgliche Bewertung von Ereignissen bzw. Meldungen
aus den unterstellten Gesundheitsdmtern, z.B. auf der
Grundlage der reguldren Meldungen gemaf IfSG

» Feststellen der Dringlichkeit von Ereignissen in Bezug auf mdg-
liche schwerwiegende Auswirkungen fir die 6ffentliche Gesund-
heit und

* Erkennen und Bewerten von ungewdhnlichen und unerwarteten
Ereignissen mit hohem Ausbreitungspotenzial.

Den Landesbehérden stehen dazu u.a. die Statistiken der gemel-
deten Infektionskrankheiten vergangener Jahre, aufgeschllsselt nach
den Gesundheitsamtern, fur ihren jeweiligen Verantwortungsbereich
zur Verfugung. Ubliche saisonale Haufungen von Infektionskrank-
heiten oder das vermehrte Auftreten von Infektionskrankheiten in eini-
gen Regionen des Landes sind daraus zu ersehen. Diese und weitere
Faktoren werden bei der Bewertung von méglichen Gesundheitsge-
fahren fir die Bevdlkerung bericksichtigt. Ereignisse, die die Punkte 1
(Pandemiepotenzial) und 2 (andere schwerwiegende Infektionskrank-
heiten) des Entscheidungsschemas betreffen, werden unverzlglich
an die nationale Ebene zur weiteren Abstimmung von MaBnahmen
gemeldet.

Aufgaben der nationalen Ebene

Nationale Anlaufstelle fur die Weltgesundheitsorganisation (WHO)
ist in Deutschland das Lagezentrum des BMI. Wegen der Besonder-
heit von infektionsepidemiologischen Fragestellungen, die sicherlich
den Grofteil der Meldungen ausmachen werden, fihrt das RKI die
Bewertung von Ereignissen, die von der mittleren Ebene oder von
anderen Organisationen gemeldet wurden, durch und leitet diese ggf.
an die Nationale Anlaufstelle zur Meldung an die WHO weiter. Des
weiteren bewertet das RKI Meldungen, die es lber die IGV-Anlauf-
stelle von anderen Vertragsstaaten und/oder von der WHO erhélt, ob
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von Ereignissen auBBerhalb Deutschlands Gefahren fir die Gesundheit
der Bevdlkerung in Deutschland ausgehen kénnten und welche Maf3-
nahmen ggf. ergriffen werden mussen. Die in der Anlage 1 der IGV
auf nationaler Ebene geforderten Kapazitdten sind in Deutschland
weitestgehend vorhanden. Bereits im Infektionsschutzgesetz sind die
Aufgaben des RKI (§ 4 IfSG) und das Bund-Lander-Informationsver-
fahren (§ 5 IfSG) festgelegt. Damit sind die geforderten Kapazitaten
auf nationaler Ebene, rasch BekdmpfungsmafBnahmen festlegen zu
kénnen, die zur Verhltung von Infektionskrankheiten im Inland und der
grenzlberschreitenden Ausbreitung erforderlich sind, verfugbar.

Unterstlitzung durch das Robert Koch-Institut

Das RKIl ist die zentrale Einrichtung der Bundesregierung auf dem
Gebiet der Krankheitsliberwachung und -prévention. Die Erkennung,
Verhutung und Bekdmpfung von Infektionskrankheiten gehdéren zu
den Kernaufgaben des Instituts. Wegen seiner vielféltigen Aufgaben
beim Infektionsschutz kann das RKI im Bedarfsfall der unteren und/
oder der mittleren Ebene eine Reihe von Unterstltzungsleistungen
anbieten, durch:

¢ am RKI etablierte labordiagnostische Kapazitdten und zuséatz-
lich durch das RKI berufene Nationale Referenzzentren (NRZ)

* eine Unterstitzung der Gesundheitsdmter bei Ausbruchsunter-
suchungen (nach Anforderung durch die Landesbehérden)

e Sicherstellung einer infektionsepidemiologischen Rufbereit-
schaft

* kurzfristige Bewertungen von Infektionsgeschehen, u.a. auf
der Homepage des RKIl, im Epidemiologischen Bulletin und die

Aktualisierung von Merkblattern sowie Empfehlungen und

e SurvStat (Auszug des Originaldatenbestandes im Internet;
www.rki.de).
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Im RKI wird aufgrund der Einbindung des Instituts in internationale wie
nationale Expertennetzwerke und Gremien, neben den Dienstleistun-
gen im Rahmen der IGV, auch weiterhin eine enge Zusammenarbeit
mit der Européischen Seuchenbehérde (ECDC) und anderen Organi-
sationen gepflegt. Dazu wird unter anderem das European Warning
and Response System (EWRS) als Friihwarn- und Reaktionssystem
der Europdischen Union genutzt.

Die gute Zusammenarbeit zwischen Bund, Landern und Kommunen
bei der Bekdmpfung von Infektionskrankheiten und bei der Katastro-
phenvorsorge sind die Voraussetzung, um auch zukiinftig den mdg-
lichen Gefahren, die aus einem zunehmenden Personen- und Guter-
verkehr erwachsen, bewaltigen zu kénnen.
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Gefahrenerkennung

2.1 Einfuhrung

Wie im vorangegangenen Kapitel dargestellt, unterscheiden sich Scha-
denlagen durch biologische Agenzien von anderen Grof3schadenla-
gen und konventionellen terroristischen Anschlédgen darin, dass eine
B-Gefahrenlage in der Anfangsphase oft nicht wahrnehmbar ist und
vermutlich erst Wochen nach dem Initialereignis erkannt wird. Bioter-
roristisch relevante Agenzien (BT-Agenzien) sind lautlos, mit mensch-
lichen Sinnesorganen nicht wahrnehmbar und unsichtbar zu verbrei-
ten. Je nach Agens tritt die Erkrankung aufgrund der Inkubationszeit
erst nach Stunden bis Monaten auf (siehe 5.8). Die Erkennung eines
moglichen Anschlags bzw. eines aufBergewdhnlichen Infektionsge-
schehens ist auBerdem dadurch erschwert, dass in der Anfangsphase
die ersten Symptome denen von natlrlichen und alltaglichen Erkran-
kungen weitgehend ahnlich sind. Darlber hinaus stehen zurzeit keine
Vor-Ort-Detektionssysteme fir einen zuverldssigen schnellen Nach-
weis oder Ausschluss eines breiteren Spektrums bioterroristisch rele-
vanter Agenzien zur Verfiigung. Derzeit kdnnen die meisten BT-Agen-
zien verlasslich nur in Speziallaboratorien nachgewiesen werden. Pro-
benahme und -transport erfordern einen erheblichen logistischen und
zeitlichen Aufwand und die Ergebnisse einer Bestatigungsdiagnostik
liegen erst nach mehreren Tagen vor.

Vor diesem Hintergrund stellt die Gefahrenerkennung in der Anfangs-
phase einer auBergewdhnlichen biologischen Gefahrenlage den
offentlichen Gesundheitsdienst sowie alle beteiligten Einrichtungen
und Gefahrenabwehrbehdrden vor besondere Herausforderungen.

Die frihe Erkennung und Einschatzung des Ausmafes einer biolo-
gischen Gefahrenlage ist wesentliche Voraussetzung fiir ein effizi-
entes Krisenmanagement und die Bewaltigung der Gefahrenlage. Sie
ist ausschlaggebend fiir die Planung und Einleitung der notwendigen
MaBnahmen, die sowohl dem Schutz der Bevdlkerung als auch dem
Schutz der Einsatzkréfte am Ort des Geschehens dienen. MaBnahmen
zur Gefahreneinddmmung und Verhinderung der weiteren Verbreitung
(Impfung, Absonderungs- und IsolierungsmaBnahmen, Absperrmal-
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nahmen, SchlieBung von Einrichtungen), die auf der Grundlage der
Gefahreneinschatzung getroffen werden, kénnen weitreichende Aus-
wirkungen haben, wie z. B. Eingriffe in die persénlichen Grundrechte
(siehe 5.3). Bei der Gefahreneinschatzung und -erkennung ist daher
ein abgestimmtes Zusammenwirken aller beteiligten Einrichtungen
von besonderer Bedeutung.

In den folgenden Beitrdgen werden verschiedene Aspekte der
Gefahrenerkennung dargestellt. Dabei wird der Bogen gespannt von
den Indikatoren eines auBBergewodhnlichen Seuchengeschehens tber
die Vorgehensweise der Einsatzkrafte am Einsatzort bei einem ver-
meintlichen Anschlag bis hin zu Probenahme und -transport und die
Diagnostik in einem daflr spezialisierten Labor.

In Beitrag 2.2 Wie erkennt man den Beginn einer auBergewdhn-
lichen biologischen Lage? wird die Schwierigkeit der friihzeitigen
Erkennung eines auBergewdhnlichen Seuchengeschehens (ASG)
beleuchtet. In der Anfangsphase eines solchen Ereignisses kommt
insbesondere den Apotheken, niedergelassenen Arzten, den Kran-
kenhausern, dem OGD und den mikrobiologischen Laboratorien
sowie den Veterindrmedizinern eine besondere Rolle zu, durch Wach-
samkeit beim Auftreten unklarer oder ungewdhnlicher Krankheitsbilder
die ,Signale” fuir ein ASG im Grundrauschen der typisch auftretenden
Infektionskrankheiten zu erkennen. Die Autoren beschreiben verschie-
dene Faktoren, die Hinweise auf den Beginn eines auBergewdhnlichen
Seuchengeschehens geben kénnen. Die Schwierigkeiten bei der
Friherkennung werden anhand von forensischen, medizinischen und
epidemiologischen Indikatoren durch Beispiele erlautert. Die Bedeu-
tung der Erfassung definierter Syndrome bei der Friherkennung wird
diskutiert.

Die beiden folgenden Beitrdge beschéaftigen sich ndher mit der Vor-
gehensweise bei Verdacht auf eine absichtliche Freisetzung von bio-
logischen Agenzien und den Handlungsabldufen der Einsatzkrafte
am Einsatzort. Dabei kommt dem Eigenschutz der Einsatzkrafte eine
besondere Rolle zu.
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Der Beitrag 2.3 Vorgehensweise bei Verdacht auf Ausbringung
einer biologischen Substanz aus Sicht der Polizei stellt am Bei-
spiel der Berliner Polizei den organisatorischen Ablauf bei der Bewer-
tung der Sachlage am Schadens-/Fundort dar und beschreibt die Auf-
gaben der Polizei bei der Gefahrenabwehr, wie z. B. Absperren des
Gefahrenbereiches, Sicherung des Probenmaterials, Erfassung von
Personaldaten. Anforderungen an die personliche Schutzausristung
werden beschrieben. Anhand des MaBnahmenkatalogs fur den Ein-
satz der Polizei beim Auffinden verdéchtiger Gegenstande, der infolge
der Anthrax-Verdachtsbriefe erstellt wurde, werden die Verfahrensab-
laufe in Berlin erlautert, die fir die Gefahreneinschdtzung und das
Einleiten der notwendigen ersten MaBnahmen zur Gefahrenabwehr
erforderlich sind. Dabei wird die Koordination der MaBnahmen zwi-
schen den beteiligten Einrichtungen und Behdrden néher beschrieben.
Die Vorgehensweise wird dargestellt sowohl fur den Fall, dass sich der
Anfangsverdacht erhértet, als auch fir den Fall, dass sich dieser nicht
bestatigt.

In Ergénzung dazu werden im Beitrag 2.4 Vorgehensweise bei Ver-
dacht auf Ausbringung einer biologischen Substanz aus Sicht
der Feuerwehr die Aufgaben der Feuerwehr in einem ABC-Einsatz
sowie die speziellen Anforderungen und Einsatzgrundséatze in einer
B-Lage am Beispiel der Berufsfeuerwehr Mannheim vorgestellt. Die
fur die Feuerwehren geltenden Rahmenvorschriften werden aufge-
fihrt und die Anforderungen an die personlichen Schutzausristun-
gen sowie die DekontaminationsmaBnahmen fir die verschiedenen
Gefahrengruppen beschrieben. Anhand des Verfahrensablaufplans
der Stadt Mannheim, der nach den Erfahrungen durch die Anthrax-
Verdachtsfalle erstellt wurde, werden die Ablaufe am Einsatzort erlau-
tert. Auf die Koordination der durchzufiihrenden EinsatzmafBnahmen
mit anderen Behdrden und die Einbeziehung von Fachkréften bei der
Lageeinschatzung und beim Einleiten der Gefahrenabwehrmaf3nah-
men wird eingegangen, wie z. B. Absperren des Gefahrenbereiches,
Lageerkundung, Probensicherung, Dekontamination und Verhinde-
rung der weiteren Ausbreitung sowie erste Versorgung kontaminierter
Personen.
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In den beiden nun folgenden Beitrdgen werden die Themen Probe-
nahme und Probentransport ndher beschrieben. Da vor Ort die MOg-
lichkeiten des Nachweises oder Ausschlusses von bioterroristisch
relevanten Agenzien stark eingeschrankt sind, kommt der Probe-
nahme und dem Probentransport mit anschlieBendem Nachweis der
Agenzien in einem darauf spezialisierten Diagnostiklabor eine zentrale
Rolle bei der Gefahrenerkennung zu.

In Beitrag 2.5 Probenahme und initiale Bewertung bei biolo-
gischen Lagen werden Empfehlungen fir die Probenahme gegeben,
wobei der Schwerpunkt bei der Entnahme von Umweltproben mit Ver-
dacht auf bioterroristisch relevante Agenzien liegt. Hierbei wird deut-
lich, dass eine Umwelt-Probenahme weit Uber ein ,Einsammeln von
Probenmaterial hinausgeht und u. a. eine umfassende Risikoanalyse
beinhaltet. Grundséatzlich gilt es andere potenzielle Gefahren auszu-
schlieBen, z. B. das Vorliegen von Explosivstoffen, Radionukliden und
gefahrlichen chemischen Stoffen. Der Beitrag gibt Empfehlungen fur
die Zusammensetzung und die Aufgaben eines Probenahmeteams,
das neben Dekontaminations- und Rettungsteam einen Teil des Ein-
satzteams darstellt und im Einsatz durch eine medizinische Fachbera-
tung zu unterstitzen ist. Von zentraler Bedeutung ist die Sicherheit des
Probenahmeteams im Einsatz durch Verflgbarkeit entsprechender
Schutzausristung. Zur Verhinderung einer Kontaminationsverschlep-
pung sind im Rahmen der Probenahme DekontaminationsmaBnahmen
durchzufihren und ein Dekonplatz einzurichten. Des Weiteren gibt der
Beitrag Empfehlungen fur die Planung und Durchfihrung einer Pro-
benahme und beschreibt ausfihrlich verschiedene Probenahmetech-
niken. Die Probenahme selbst muss so angelegt sein, dass neben
der Qualitat der Laboranalyse auch die Mdglichkeit von zusétzlichen
forensischen Untersuchungen gewahrleistet ist. Daher ist ein standar-
disiertes Verfahren fir eine qualifizierte Probenahme erforderlich. Da
der Anfall von Verdachtsproben einen hohen personellen und logisti-
schen Aufwand erfordert, ist eine Priorisierung der Proben bereits bei
der Probenahme wichtig.
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Der Beitrag 2.6 Probenverpackung/-versand, Transport und recht-
liche Voraussetzungen gibt einen Uberblick tber die aktuellen Anfor-
derungen an Verpackung und Transport fur diagnostische Proben
sowie Proben mit Verdacht auf bioterroristisch relevante Agenzien. Die
geltenden rechtlichen Bestimmungen und Vorschriften fir den Pro-
bentransport und -versand werden dargestellt und die Anforderungen
fur die Einordnung der B-Agenzien ndher beschrieben. Die entspre-
chenden Verpackungsvorschriften sowie Anforderungen an die erfor-
derliche Verpackung und die Beschriftung fir den Probenversand wer-
den erlautert.

Im abschlieBenden Beitrag 2.7 Diagnostik von Infektionserregern
und Toxinen werden die Verfahrensablaufe bei der Diagnostik darge-
stellt und die Anforderungen an die Nachweisverfahren fiir bioterroris-
tisch relevante Agenzien (Bakterien, Viren, Toxine) n&her beschrieben.
Dabei wird sowohl auf die Anforderungen von klinischen Proben als
auch die von Umweltproben naher eingegangen. Die Probenahme
sollte vorab mit dem Labor abgestimmt sein. Ein Uberblick iiber ver-
schiedene Nachweisverfahren, die im Labor zum Einsatz kommen,
wird gegeben, wie z.B. Lichtmikroskopie, Elektronenmikroskopie,
Real-Time PCR (Polymerase-Kettenreaktion), immunologische/sero-
logische Verfahren und Anzuchtmethoden. Auch wird ihre Bedeutung
fir die orientierende Diagnostik, Identifizierung und Bestatigungs-
diagnostik né&her erldutert. Da der Nachweis von bioterroristisch rele-
vanten Agenzien besondere Anforderungen an die Diagnostik stellt,
wird sie in darauf spezialisierten Laboratorien durchgefiihrt. Die dia-
gnostischen Nachweisverfahren mussen validiert und durch Qualitats-
sicherungsmaBnahmen Uberprift sein. Neben den Verfahren fur die
Labordiagnostik wird in diesem Beitrag auch ein Uberblick iiber den
Stand der Entwicklungen und die Verflgbarkeit von Vor-Ort-Detek-
tionsmethoden gegeben.

Die in den Beitrdgen verwendeten Begriffe ,Agens® / ,Agenzien“ und

~oubstanz“ werden synonym mit dem nach der Biostoffverordnung §2
(Begriffsbestimmungen) definierte Begriff ,Stoff* verwendet.

93



Biologische Gefahren

2.2 Wie erkennt man den Beginn einer
auBergewo6hnlichen biologischen Lage?

H. Feldmeier, E.J. Finke

Die vorséatzliche Freisetzung von hoch pathogenen Erregern in Form
von biologischen Kampfstoffen kann zu einem auBergewodhnlichen
Seuchengeschehen (ASG) fihren und bildet dem entsprechend fir
die Bundesrepublik eine ernst zu nehmende Gefahr. Wie nach einem
solchen Anschlag verfahren werden soll, ist in Planspielen mehrfach
durchdacht worden und wesentlicher Inhalt dieses Handbuchs. Grund-
satzlich kann es bei absichtlicher Exposition gegen infektiése Agen-
zien zu einer plétzlichen Haufung von Erkrankungs- und/oder Todes-
fallen bei Mensch oder Tier kommen. Bei einer Hdufung von zwei und
mehr Fallen in einem engen zeitlichen Zusammenhang handelt es
sich um einen Krankheitsausbruch (Synonym: Ausbruch), der oft die
Initialphase einer Epidemie darstellt und dem eigentlichen ASG vor-
ausgeht.

Sofern ein Ausbruch in infektionsmedizinischen, mikrobiologischen
oder epidemiologischen Merkmalen von der ,Norm* abweicht, spricht
man von einem ungewoéhnlichen Ausbruch. Dabei gilt als ,Norm“
das typische Auftreten einer endemischen Infektionskrankheit ent-
sprechend dem bekannten geographischen, saisonalen und demo-
graphischen Verteilungsmuster und den zu erwartenden epidemiolo-
gischen Merkmalen.

Theoretisch ist ein ASG auf vier Ebenen erkennbar: bei der primaren
medizinischen Versorgung durch niedergelassene Arzte (Allgemein-
mediziner, Internist, eventuell auch Kinderarzt), bei der ambulanten
oder stationaren Versorgung von akut Kranken in einer Klinik, im Ret-
tungsdienst (Rettungsleitstelle), in Apotheken, im mikrobiologischen
Labor und/oder direkt durch die Gesundheitsbehdérden. AuBerdem
kénnen Landwirte, Tierarzte und Amtstierdrzte durch ein gehauftes
Auftreten ungewodhnlicher Erkrankungen und Todesfélle in Haustier-,
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Nutz- und Wildbestdnden mit einem Ausbruch konfrontiert werden.
Dieser kann ein Vorlaufer von ASG sein. In jedem Fall miissen durch
das medizinische Fachpersonal ,Signale“ erkannt werden, die sich
von dem Ublichen ,Rauschen” alltédglicher Befunde unterscheiden.

Im Folgenden werden Besonderheiten bei der Einschatzung biolo-
gischer Lagen diskutiert und praxistaugliche Indikatoren vorgestellt,
die auf einen ungewdhnlichen Ausbruch oder ein ASG hinweisen
(Tabelle 1). Jeder dieser Indikatoren ist — fur sich alleine genommen —
weder ein spezifischer noch ein ausreichender Hinweis fir den Beginn
eines ASG.

Im Wesentlichen determinieren drei Kategorien von Faktoren die frih-
zeitige Erkennung eines ASG: medizinische, epidemiologische und
forensische. Als forensischer Indikator gilt das positive Ergebnis einer
Schnelldetektion mit der Identifizierung eines biologischen Agens aus
Proben von Objekten oder von exponierten Personen oder Tieren. Der
Nachweis von technischen oder biologischen Mitteln zur absichtlichen
Freisetzung solcher Agenzien sowie das Vorhandensein von Beken-
nerschreiben beziehungsweise Ankindigungen in Medien gelten
ebenfalls als forensische Indikatoren.

Die biologischen Merkmale des Erregers und die pathophysiologischen
Konsequenzen einer Infektion beeinflussen die Inkubationszeit, die
Symptome und die Auspragung der klinischen Pathologie, sind mithin
medizinische Indikatoren (s. S. 102). Allerdings sind diese Merkmale
weitgehend kongruent fur Erreger, die bewusst, beispielsweise bei
einem terroristischen Anschlag, freigesetzt werden, und Mikroorga-
nismen, die natirlicherweise die entsprechende Infektion hervorrufen.
Uberdies werden die Auspragung der klinischen Pathologie und der
Verlauf der Erkrankung durch die genetische Disposition und Immuni-
tat eines Individuums bestimmt. Mit anderen Worten, der Unterschied
zwischen zu erwartendem Signal und statistischem Rauschen ist bei
medizinischen Indikatoren gering, und diese sind einer biometrischen
Analyse nur beschrankt zugénglich.
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Friherkennung eines ungewdhnlichen Ausbruchs oder eines

ASG beim Menschen

Tab. 1:
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Die Centers for Disease Control and Prevention (CDC) listen 31 Arten
von pathogenen Mikroorganismen und Toxinen als potenzielle biolo-
gische Kampfstoffe oder biological threat agents (CDC, 2000). Jedes
dieser Agenzien verursacht ein anderes Krankheitsbild, das mit einer
mehr oder weniger genau definierten klinischen Symptomatik ein-
hergeht. Allerdings gibt es nur wenige Symptome, die wegweisend
(pathognomonisch) fiir ein bestimmtes Agens sind. Auch kommt es
nach der Infektion durch einen definierten Erreger nicht nur zu unter-
schiedlichen Krankheitsformen (z. B. Lungen-, Haut- oder Darmmilz-
brand, Milzbrandsepsis; Beulenpest, Pestpneumonie, Pestsepsis),
sondern innerhalb einer Form auch zu divergierenden Verlaufen. So
sind fur Infektionen mit Brucellen leichte Verlaufe mit den Symptomen
eines unspezifischen grippalen Infekts bis hin zu schwerer Beteiligung
des Zentralen Nervensystems (ZNS) mit Enzephalitis oder Meningi-
tis beschrieben. Exemplarisch sind in Tabelle 2 unterschiedliche kli-
nische Verlaufe aufgefuhrt, die bei Pestpatienten in einem bekannten
Endemiegebiet im Siidwesten der USA beobachtet wurden (Crook &
Tempest, 1992).

Medizinische Faktoren, die eine Friiherkennung eines
ungewohnlichen Ausbruchs/ASG erschweren:

* identischer Erreger fuhrt zu unterschiedlichen
Krankheitsformen

» ahnliche klinische Bilder, aber unterschiedliche Erreger

e terroristisch eingesetzte Erreger und Toxine imitieren den
natlrlichen Krankheitsverlauf

e divergierende Verlaufe bei Patienten mit derselben Krankheit

* unterschiedliche Krankheitsstadien sind mit unterschiedlichen
Symptomen assoziiert

e Leitsymptom/pathognomonische Symptomkonstellation fehlt
haufig

 Differenzialdiagnose zur Abgrenzung ,ublicher” lokal existie-
render Infektionskrankheiten schwierig/bed-side-Labor-
methoden unzureichend/nicht vorhanden
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Tab. 2: Typische Syndrome und Schwierigkeiten der klinischen Diagnose
bei ungewoéhnlichen Ausbrichen: Pest in bekanntem natdrlichen
Vorkommen (Endemiegebiet)

(modifiziert nach Crook & Tempest, 1992)
Symptom/Befund | Anzahl | Initialdiagnose Initialtherapie | Letalitat
IN=27] [%]

Fieber, schmerz- 10 Pest Streptomycin, 0
hafte Lymphkno- Chloram-
tenschwellung phenicol,

(Bubonen) Tetrazykline

Fieber, 5 Tonsillitis, Sinu- | Penicilline 60
,wunder” Rachen, sitis, Pharyn-

Kopfschmerzen gitis

Fieber, Schiuttel- 5 Grippe, akute Penicilline 60
frost, Muskel- respiratorische

schmerzen, Erkrankung,

Lymphknoten- Lymphadenitis

schwellung

Fieber, Ubekeit, 4 Harnwegsinfekt, | Ampicillin, 0
Erbrechen, Gastroenteritis, | Gentamycin,
Durchfall, Bauch- Appendizitis Cotrimoxazol
schmerzen,

Muskelschmerzen

Fieber, Nacken- 3 Meningitis, Ampicillin, 0
steife, Krampfe, Sepsis Chlorampheni-
Inappetenz col, Penicillin/

Cefurox

In Abh&angigkeit von der Virulenz und Infektionsdosis des Erregers,
dem Infektionsweg und der Empfanglichkeit, d. h. auf einer fehlenden
Immunitat oder noch unbekannten, vermutlich genetisch bedingten
Merkmalen beruhenden Disposition des Patienten, ist das Verhaltnis
subklinisch und klinisch apparenter Verlaufe erheblichen Schwan-
kungen unterworfen. Organmanifestationen kénnen in der akuten
und in der spaten Krankheitsphase zudem véllig unterschiedlich sein
(Q-Fieber: akute Phase unter dem Bild einer Virusgrippe oder
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atypischen Pneumonie, chronische Phase als Endokarditis oder Hepa-
titis).

Wie bei natirlicher Ubertragung wird sich die betreffende Infektion
auch nach absichtlicher Erregerexposition in ihren typischen Krank-
heitsstadien entwickeln (z. B. Pocken: Prodromalphase, Ausbildung
eines fleckig-papulésen Hautausschlags, Entwicklung von Vesikeln
und Pusteln, Krustenbildung). Sofern sehr groBe Mengen eines hoch
virulenten Erregers auf einem flr die naturliche Infektion undblichen
Wege (z. B. aerogen) aufgenommen wurden, kann jedoch der Krank-
heitsablauf abnorm verkirzt sein. AuBerdem sind atypische Manifes-
tationsformen zu erwarten.

Besondere differenzialdiagnostische Schwierigkeiten resultieren allein
schon aus der Tatsache, dass die meisten der als biologische Agen-
zien in Frage kommenden Erreger nach einer aerogenen Exposition
im Initialstadium ein relativ uniformes erkaltungséhnliches Krankheits-
bild auslésen. Dieses ist weitgehend identisch mit der sogenannten
influenza-like illness (ILI), die jahrlich im Rahmen der saisonalen Influ-
enzasurveillance als Indikator flr die Virusgrippe erfasst wird (Arbeits-
gemeinschaft Influenza, 2007). Tabelle 3 zeigt die differenzialdiagnos-
tischen Schwierigkeiten fir Infektionskrankheiten auf, die durch Erre-
ger der CDC-Liste oder Intoxikationen ausgeldst werden kdnnen.

Obwohl im Idealfall fur ein bestimmtes Agens ein Leitsymptom bzw.
ein eindeutiges Muster von Symptomen definiert werden kann (z. B.
im Falle des Botulismus), ist es selbst fur den infektiologisch ausgebil-
deten Arzt schwierig, im ,Rauschen® individuell ausgepréagter Krank-
heitszeichen ein solches ,Signal” zu erkennen. Um so schwieriger ist
es fur einen infektionsmedizinisch und epidemiologisch unerfahrenen
Arzt, nur aufgrund der klinischen Symptomatik bei der Erstuntersu-
chung eines Patienten Hinweise fir einen ungewdhnlichen Ausbruch
oder den Beginn eines ASG zu erkennen.
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Tab. 3:

ASG (nach Domres et al., 2007)

Probleme der Differenzialdiagnose ungewoéhnlicher Ausbriiche/

(Pfeifen bei Einatmen)

3|8 N %‘ Bl 2
R HEE R HEE
2l&|E|5||*|© =
| Alilgemeine Symptome
Fieber/Schittelfrost [+ ||+ |+ +]+ + |+ |+
grippale Symptome + |+ [+ [+ |+ ]|+ [+ + + |+ |+
Muskelschmerz (Myalgie) [+ [+ ][+ ]+ + |+ |+
Muskelsteife (Rigor) +
Schock + + |+ + + |+ +
Schwéche + |+ + + +
Haut
Roétung (Erythem) + |+ |+ +
Ausschlag (Exanthem) + |+ |+ + |+ |+ |+ |+
Blasen (Bullae) +
Blaschen (Vesikel) + +
Papeln (erhabene Lasion) + |+ |+ +
Geschwiire (Ulzera) + + |+
Gewebetod (Gangrén) +
Magen-Darm-Trakt
Bauchschmerz + |-+ [+ + |+ + +
Durchfall H-| 4 |-+ |+ + |+ |+ + |+
Erbrechen + |+ + 4|+ + |+ + |+
Bluterbrechen + + + +
Blut im Stuhl (rot/frisch) + |+ + + +
Teerstuhl + + -
Atemwege
Atemnot (Dyspnoe) + + |+ |+ + |+ [+ ]+ ]+
Zyanose
(Blaufarbung der Haut) * N *
Brustschmerz + |+ + + + |+ |+ |+ +
Husten |+ ||+ |||+ ||+ +]|+
Bluthusten + |+ + |+ +
Stridor
+
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Selbst wenn der Erstuntersucher die klinischen Merkmale aller
31 Mikroorganismen — von denen die meisten so ,exotisch sind, dass
in Deutschland tatige Arzte noch nie mit ihnen konfrontiert wurden
— und die dazu gehoérenden Differenzialdiagnosen kennt, limitiert der
Mangel an ad hoc verfligbaren Labormethoden die prompte Erken-
nung eines ASG. Folglich lasst sich eine Verdachtsdiagnose erst mit
erheblicher zeitlicher Verzdégerung durch spezialisierte Konsiliar- oder
Referenzlaboratorien bestatigen. Daher ist die zeitnahe ldentifizierung
des ersten Falles (Indexfall) eines sich anbahnenden ASG nur syn-
dromorientiert mdéglich. In Frage kommende Syndrome sind: akute
Atemnot mit Fieber, grippeédhnliche Krankheit mit schwerem Krank-
heitsgefuhl, akutes fieberhaftes Exanthem mit ungewéhnlichen Haut-
veranderungen (Vesikel/Pustel), Fieber mit hamorrhagischen Erschei-
nungen, ungewdhnliche neurologische Symptomkonstellation mit und
ohne Fieber, Fieber mit auffalliger Lymphadenopathie (z. B. Bubonen)
oder infektids-toxisches Schocksyndrom bzw. Sepsis (Tabelle 2). Der
Erstuntersucher wird dementsprechend immer nur den Verdacht auf
einen ungewdhnlichen Ausbruch oder ein ASG ohne Angaben zur
spezifischen Atiologie aussprechen kénnen und muss die Méglichkeit
natlrlicher Infektionsursachen stets einkalkulieren.

Die epidemiologischen Faktoren, die eine frihzeitige Erkennung
eines ASG beeinflussen, sind auf der nachsten Seite zusammenge-
fasst. Besonders auffallig ist das plétzliche Auftreten von Verdachtsfal-
len langst ausgerotteter Krankheiten, wie beispielsweise der Pocken,
oder in Deutschland nicht vorkommender Krankheiten wie Pest, Rotz,
Ebola- oder Marburgfieber, sofern keine andere Erklarung, wie z.B.
ein Auslandsaufenthalt, vorliegt.

Wurden geféhrliche Mikroorganismen an einem Ort und nur zu einem
Zeitpunkt freigesetzt, ist — wie bei jeder durch Trinkwasser oder Lebens-
mittel bedingten Common-Source-Epidemie — mit einer raschen
Zunahme von Krankheitsféllen nach dem Auftreten des Indexfalls in
einem umschriebenen geographischen Bereich zu rechnen. Dabei
kann die Inkubationszeit in Abh&ngigkeit von der Art, Infektionsdosis
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und Virulenz des biologischen Agens, der Eintrittspforte und derzeit
noch unbekannten Dispositionsfaktoren der Exponierten erheblich
schwanken. So variiert z. B. die Inkubationszeit beim Lungenmilzbrand
nach Inhalation der Sporen von weniger als 24 Stunden bis zu 60 Tagen.
Beim Botulismus betragt die Latenzzeit bis zur klinischen Manifestation
je nach Eintrittspforte bei Toxininhalation 12 bis 72 Stunden, nach oraler
Aufnahme 6 Stunden bis 10 Tage, beim Wundbotulismus 4 bis 18 Tage.

Epidemiologische Faktoren, die eine Fritherkennung
ungewohnlicher Ausbriiche/ASG erschweren:

* |nkubationszeiten variieren in Abhangigkeit von
Infektionsdosis, Krankheitsform

* einmalige Freisetzung/mehrzeitige Freisetzung

* Freisetzung an einem Ort/Freisetzung an mehreren Orten

e Mobilitat der Exponierten

e Unkenntnis Uber simultan ablaufenden Tierseuchenausbruch
durch denselben Erreger

e atypische Verlaufe und Manifestationsformen durch
untypischen Ubertragungsweg/Eintrittspforte

* ungewohnliche saisonale, geographische oder
demographische Verteilung

Zu beachten ist, dass bei Exposition gegen ,professionelle* B-Kampf-
stoffe oder bei Ingestion/Inhalation extrem groBer Dosen beziehungs-
weise hoch virulenter Stdmme eines biologischen Agens die Inkuba-
tionszeit erheblich kiurzer als erwartet ausfallen kann. Eine stark ver-
kirzte Inkubationszeit, sofern Infektionszeitpunkt bekannt, ist daher
ein guter Indikator fir die Friherkennung eines ungewdhnlichen Aus-
bruchs oder ASG.

Werden biologische Agenzien an verschiedenen Orten freigesetzt
oder ist die exponierte Bevdlkerung mobil, ist zu Beginn des ASG mit
einer geographischen Streuung von Krankheitsfallen zu rechnen. So
verteilten sich Géste, die in einem Restaurant in Montreal mit Botuli-
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numtoxin verunreinigte Lebensmittel genossen hatten, anschlie3end
Uber weite Teile Kanadas. Dies flihrte dazu, dass erst sechs Wochen
nach Verzehr das Vorliegen einer Botulismus-Epidemie erkannt wurde
(Sobel et al., 2004).

Die Beobachtung der Tierseuchenlage kann fir die friihzeitige Erken-
nung eines ASG hilfreich sein. Werden beispielsweise mehrere Falle
einer sehr seltenen Infektionskrankheit, wie der Tularamie, in Abwe-
senheit eines Tierseuchenausbruchs (Epizootie) beobachtet, so ist
dies ein Hinweis fur einen ungewdhnlichen Ausbruch oder ein sich
moglicherweise anbahnendes ASG.

Eine kirzlich durchgefiihrte Meta-Analyse von 1.099 den CDC in
Atlanta zwischen 1988 und 1999 gemeldeten ungewoéhnlichen Aus-
bruchen brachte einige bemerkenswerte Erkenntnisse (Ashford et al.,
2003). Bei 44 (4 %) Krankheitsclustern wurden Erreger isoliert, die
als potenzielle B-Kampfstoffe gelten, und 41 (3,7 %) der Ausbriiche
blieben atiologisch ungeklart. Die Zeitspanne vom Auftreten des ers-
ten Krankheitsfalls bis zur Meldung der Falle an die CDC, bei denen
die Ausbriche durch potenzielle B-Kampfstoffe bedingt waren, betrug
0 bis 26 Tage (Median = 10 Tage). Einmal informiert, bendtigten die
CDC zwischen 0 und 6 Tagen (Median = 2 Tage), um den Erreger zu
identifizieren. Dies zeigt deutlich, dass der limitierende Faktor zur Ein-
leitung von KontrollmaBBnahmen bei einer intentionellen Freisetzung
von geféhrlichen biologischen Agenzien die Erkennung eines unge-
wohnlichen Ausbruchs oder ASG an der medizinischen ,Basis” bzw.
die Weiterleitung der Information vom Erstbehandler an die Gesund-
heitsbehorde ist.

Niedergelassene Arzte und arztliches Personal in Krankenhausambu-
lanzen (in der Regel also angehende Fachérzte) sind vermutlich die
ersten, die mit einem ungewodhnlichen Krankheitsfall bzw. der Haufung
ungewdhnlicher Syndrome konfrontiert werden. Beiden Gruppen feh-
len derzeit allerdings weitgehend die spezifischen infektionsmedizi-
nischen und epidemiologischen Fachkenntnisse, um moglichst schon
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aus einem Indexfall auf einen ungewdhnlichen Ausbruch oder ein
auBergewdhnliches Seuchengeschehen zu schlieB3en.

Bei akuter Gastroenteritis wird in Deutschland offensichtlich tUber-
haupt nicht an die Méglichkeit eines ungewdhnlichen Ausbruchs
gedacht. So wurde 2005 von 6.472 Ausbrichen mit insgesamt
51.820 Féllen (davon 9.147 stationare Patienten) keiner als unge-
wohnlich betrachtet. Die Atiologie lieB sich nur bei 1.262 Ausbriichen
(ca. 18 %) durch infektionsepidemiologische Methoden kléaren
(Alpers et al., 2006). Mit einem vertretbaren Aufwand ist es nicht
moglich, jeden kleineren Ausbruch auf einen bioterroristischen Hin-
tergrund hin atiologisch zu untersuchen. Eine Aufklarung erfolgt tbli-
cherweise erst durch polizeiliche Ermittlungen. So wurde z. B. auch
1984 ein Salmonelloseausbruch in The Dalles (Oregon/USA) mit 851
Erkrankten nicht als biologischer Anschlag erkannt. Erst durch das
Gestandnis eines ehemaligen Mitglieds der Raijneesh-Sekte zwei
Jahre spater wurde offenkundig, dass die Einwohner durch Kontami-
nation von Salatbars einiger Restaurants des Ortes mit Salmonella
typhimurium absichtlich infiziert worden waren (Torok et al., 1997).

Veterinére sind eine wichtige Quelle, um frihzeitig Informationen Gber
ein ASG zu erhalten. Eine Epizootie in Wild- oder Nutztierbestanden,
die mit einer ungewdhnlichen Mortalitat verbunden ist, kann nach
einem bioterroristischen Anschlag mit Zoonoseerregern einer Epide-
mie zeitlich vorausgehen. So beobachtete ein Tierarzt im New Yorker
Stadtteil Queens eine hohe Mortalitat bei Vogeln schon finf Wochen,
bevor die ersten humanen Félle von West-Nil-Fieber unter dem Bild
einer unklaren Enzephalitis zur Aufnahme kamen (Desowitz, 2002).
Wegen mangelnder Kommunikation zwischen den veterinér- und
humanmedizinischen Bereichen der Gesundheitsverwaltung wurde
dem Verdacht Uber ein sich anbahnendes ASG allerdings nicht nach-
gegangen.

Eine weitere Mdglichkeit, einen ungewodhnlichen Ausbruch oder ein

ASG frihzeitig zu erkennen, besteht in der systematischen Erfassung
definierter Syndrome (siehe 1.5) von ambulant erstbehandelten Patien-
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ten und eine anschlieBende Echtzeitverarbeitung der gesammelten
Daten mit Methoden der Signalerkennungs- und Entscheidungstheo-
rie (Wagner et al., 2001). So konnte in einer groBen Arztegemeinschaft,
die im 6stlichen Massachusetts 250.000 Patienten betreut, durch ein
entsprechendes Computersystem eine sich anbahnende Epidemie
grippaler Infekte binnen 24 Stunden identifiziert werden (Lazarus et
al., 2002). Auf einem ahnlichen Prinzip basiert in Deutschland die jahr-
liche saisonale Influenzasurveillance durch die Arbeitsgemeinschaft
fur Influenza (AGl), die eine zeitnahe Analyse der Intensitéat und geo-
graphischen Ausbreitung der Virusgrippe erméglicht.

Zusammengefasst lasst sich sagen, dass das Erkennen von unge-
wohnlichen Krankheitsclustern als Beginn eines ASG ausgesprochen
schwierig ist. Die zu erwartenden Symptome sind variabel, die Inkuba-
tionszeiten kdnnen Uber einen weiten Zeitraum streuen und Patienten
verteilen sich moglicherweise Uber einen groBen geographischen
Bereich. Dadurch ist es eher unwahrscheinlich, dass ein Erstunter-
sucher gleichzeitig oder kurz nacheinander mit mehreren identischen
Krankheitsféllen konfrontiert wird. Der entscheidende Faktor fur die
Friherkennung eines ASG ist derzeit vermutlich die Wachsamkeit des
Erstuntersuchers, bei einem plétzlichen Auftreten unklarer oder unge-
wohnlicher Krankheitsbilder an die Mdglichkeit einer absichtlichen Infi-
zierung zu denken.

Erkennen beziehungsweise Wahrnehmen von ungewdhnlichen Aus-
briichen und ASG setzen einerseits den Einsatz modernster Informa-
tions-, Kommunikations- und Diagnostiksysteme, andererseits aber
auch eine entsprechende Sensibilisierung und Verbesserung der
infektionsmedizinischen, mikrobiologischen und epidemiologischen
Aus-, Fort- und Weiterbildung voraus (Grunow & Finke, 2002).

Es ist von kardinaler Bedeutung, praktikable Indikatoren fir Frihwarn-
systeme fur Erstuntersucher zu definieren, die eine ,Normabweichung®
ausreichend zuverldssig anzeigen. Dazu ist es erforderlich, das ende-
mische ,Grundrauschen® wichtiger Infektionskrankheiten und Tierseu-
chen kontinuierlich zu GUberwachen und vorhandene infektionsepide-
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miologische Informationssysteme national und international starker zu
vernetzen. SchlieBlich ist es wichtig, die Effizienz der Frih- und Spe-
zialdiagnostik exotischer und neu auftretender Infektionen zu steigern
und valide Tests fir eine effiziente bedside-Diagnostik bereitzustellen
(Friedewald et al., 2006).
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2.3 Vorgehensweise bei Verdacht auf Ausbringung
einer biologischen Substanz aus Sicht der Polizei

A. Dannebaum

Die Bewaltigung einer potenziellen biologischen Gefahrenlage stellt
alle Gefahrenabwehrbehdrden vor enorme Herausforderungen und
kann aufgrund der nur begrenzt zur Verfigung stehenden Ressour-
cen sehr schnell zur Erreichung der jeweiligen Leistbarkeitsgrenzen
fihren. Von entscheidender Bedeutung sind daher das Wissen um
den jeweiligen eigenen Verantwortungsbereich, das Zusammenspiel
der unterschiedlichen Behdrden vor Ort sowie die vorhandenen Unter-
stitzungspotentiale.

Die Vorgehensweisen bei derartigen Lagen differieren zwischen den
einzelnen Bundesléndern, insbesondere auch in Abhangigkeit von
deren territorialen Gegebenheiten.

Exemplarisch werden hier die Abl4ufe in Berlin dargestellt.

Fir die Bewéltigung einer biologischen Gefahrenlage ist deren Ursache
zuné&chst von sekundarer Bedeutung, da im Sinne des Verfassungs-
verstandnisses und einer Rechtsglterabwagung die Bekampfung der
Gefahren flr Leib und Leben der Bevélkerung in den Vordergrund tritt.
Gleichwohl besteht fiir die Polizei aus der Strafprozessordnung heraus
die gesetzliche Verpflichtung zur Aufkldrung von Straftaten. Ein Ein-
satz der Polizei in derartigen Lagen ist grundséatzlich erforderlich, da
neben dem Umstand einer vorsatzlichen (z. B. terroristischen) Schaf-
fung einer Gefahren- bzw. Schadenslage mit biologischem Hintergrund
auch die fahrlassige Handlung (z. B. falsches Hantieren) strafbewehrt
sein kann.

Mit Blick auf den organisatorischen Ablauf stellt sich die Bewalti-

gung einer biologischen Gefahrenlage etwas weniger problematisch
dar, wenn nach bekannt werden bei den Gefahrenabwehrbehérden
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(z. B. Uber die Notrufe) bereits durch duBere Faktoren eindeutig eine
tatsachliche Schadenslage gegeben ist, die potenziell auf eine biolo-
gische Ursache zurlckzufiihren sein kdnnte (z. B. massenhafte Aus-
fallerscheinungen bei Personen). Hier werden regelmaBig sofort alle
in Frage kommenden Behérden und Organisationen zur Schadensbe-
waltigung alarmiert und unter allen erdenklichen Schutzvorkehrungen
eingesetzt.

Auch bei derartigen biologischen Gefahren- bzw. Schadenlagen wird
auf ein bewahrtes System des Miteinanders zuriickgegriffen, das auch
bei allen anderen Ereignissen (z. B. Brénde, Unfélle etc.) nahezu téag-
lich praktiziert wird. Dies wird durch die Bildung von Gemeinsamen
Einsatzleitungen manifestiert, in denen die Behdérden und Organisa-
tionen vor Ort ihre MaBnahmen abstimmen. Dabei wird innerhalb der
jeweiligen gesetzlichen Aufgabenzuweisungen und Zustandigkeiten
gehandelt und auf bereits erarbeitete Planentscheidungen zurtickge-
griffen.

Diffiziler stellt sich jedoch eine Situation dar, bei der zunachst keine
nach auBen erkennbar auftretenden Wirkungen festzustellen sind,
jedoch ein Verdacht einer biologischen Gefahr nicht génzlich ausge-
schlossen werden kann. Derartige Falle traten insbesondere im Nach-
gang der Ereignisse des 11. September 2001 auf, als in den Verei-
nigten Staaten eine Vielzahl von so genannten ,Milzbrand-Briefchen®
versandt wurde und sich in einigen wenigen Féllen tatsachlich diese
Substanz darin befand. Es war nur eine Frage der Zeit, bis auch in
Deutschland solche Briefe auftauchen sollten. Die Bundeshauptstadt
Lerwischte“ es erstmalig am 10. Oktober 2001, als im Bereich des Park-
decks eines gro3en Mdbelhauses ein entsprechender Briefumschlag
mit der Botschaft ,Wer das liest, dessen Leben wird sich veradndern®
aufgefunden wurde; Inhalt war ein Papiertaschentuch.

In diesem konkreten Fall erfolgten die Alarmierung und der Einsatz
aller Gefahrenabwehrbehdrden entsprechend der zum damaligen
Zeitpunkt bestehenden Planentscheidungen fir biologische Gefahren-
lagen. Obgleich die Bewaltigung der Lage lehrbuchmaBig erfolgte,
fuhrte dies jedoch allein bei der Polizei Uber einen Zeitraum von vier
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Stunden zu einer Heranziehung von bis zu 170 Beamten. Dass dies
auf Dauer personell und materiell nicht leistbar sein konnte, war allen
sehr schnell klar.

Daher galt es fir kiinftige Falle — in der Folge waren in einem Zeitraum
von vier Monaten 334 ,Anthrax-Verdachtsfalle* in Berlin zu verzeich-
nen — ein sachgerechtes Verfahren zu entwickeln, das unter Wahrung
eines hohen Eigensicherungsgrades ein Minimum an Einsatzkraften
erfordert. Zugleich mussten dabei die unterschiedlichen Verantwort-
lichkeiten und Bedurfnisse Berucksichtigung finden.

Zundchst gilt es die Zustandig- und Verantwortlichkeiten zu kléaren.
Wie bereits oben beschrieben, tritt nach der Schwergewichtstheorie
der Strafverfolgungsanspruch des Staates gegeniber der Gefah-
renabwehr vorlaufig in den Hintergrund. Da es sich um die Abwehr
einer Infektionskrankheit handelt, greifen die Regelungen des Infekti-
onsschutzgesetzes (§ 16 1fSG), wonach die zustédndige Behdrde die
notwendigen MaBnahmen zur Abwendung der dem Einzelnen oder
der Allgemeinheit drohenden Gefahren trifft. Wer zustandige Behorde
ist, regelt sich i. S. d. § 54 IfSG nach den jeweiligen landesrechtlichen
Vorschriften. In Berlin obliegt die Durchfuhrung des 1fSG den Gesund-
heitsdmtern der zwolf Bezirke mit ihren Amtsarzten (Berlin ASOG,
2006).

Das heif3t, dass nach bekannt werden einer biologischen Gefahr immer
das zusténdige Gesundheitsamt in den Informationsprozess einbezo-
gen werden muss. Da jedoch zugleich der Verdacht einer Straftat im
Raume steht und darlber hinaus die Ereignismeldung (Meldung eines
Fundes) regelmaBig uber den Notruf 110 eingeht, ist an der Bewalti-
gung biologischer Gefahrenlagen auch immer die Polizei beteiligt.

Sollte ein Notruf bei der Berliner Feuerwehr eingehen, wird auf Basis

entsprechender Vereinbarungen immer die Funkbetriebszentrale der
Polizei informiert und eine Alarmierung eingeleitet.
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Im zweiten Schritt wurde unter Beteiligung aller Gefahrenabwehrbe-
hérden ein MaBnahmenkatalog fir den Einsatz der Polizei beim Auf-
finden bzw. Verbreiten von verdachtigen Gegenstéanden als mdglicher
Trager chemischer/biologischer Substanzen erarbeitet. Er regelt den
Ablauf vom Beginn der ersten Notrufmeldung bis hin zur Einleitung der
Substanzuntersuchung sowie deren Ergebnismitteilung. Diese Plan-
entscheidung wurde so elastisch ausgestaltet, dass sie nicht nur far
die klassischen ,Anthrax-Verdachtsfalle“ herangezogen werden kann,
sondern in den wesentlichen Ablaufpunkten auch bei anderen biolo-
gischen bzw. chemischen Gefahrenlagen anwendbar ist.

Anhand dieses MaBnahmenkatalogs sei der organisatorische Ablauf
der Bewaltigung einer biologischen Gefahrenlage in den wesentlichen
Punkten kurz dargestellt.

Nach Eingang einer Notrufmeldung werden zunachst immer mind.
zwei Polizeivollzugsbeamte zum Ereignis-/Fundort entsandt. Diese
sorgen zuné&chst flir eine erste Feststellung des Sachverhalts insbe-
sondere durch Befragung des Anzeigenden sowie der Zeugen. Dari-
ber hinaus ist eine Absperrung ggf. ein Freimachen des betroffenen
Bereiches vorzunehmen. Eine Anndherung an den vermeintlich sus-
pekten Gegenstand hat, wenn tberhaupt notwendig, unter Beachtung
der Eigensicherung und nur durch einen Beamten zu erfolgen. Nach
Méglichkeit sollte der zweite Beamte deutlicheren Abstand halten (auf
Sichtweite bzw. Uiber Funk erreichbar), um so im Ernstfall sofortige
Alarmierungen durchfuhren zu kénnen.

Als Grundsatz gilt dabei: eine Berihrung des Gegenstandes hat
zunachst zu unterbleiben.

Zur Eigensicherung des ,erkundenden“ Beamten stehen in Berlin sog.
Infektionsschutz-Sets (siehe 6.4, Tabelle 6) zur Verfligung, die auf
allen Polizeidienststellen in ausreichendem Maf3e bereit gehalten wer-
den. Sofern erforderlich, kann diese Schutzbekleidung zwar jederzeit
angelegt werden, jedoch sollte auch die AuBenwirkung bedacht wer-
den und zur Vermeidung von unnétiger Hysterie und Panik in Teilen
der Bevolkerung eine sorgféltige Beurteilung der Lage erfolgen.
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Im Anschluss informieren die Beamten unverzlglich das Lagezentrum
Berlin, wo unter Beteiligung der Fach-/Dauerdienste des Landeskrimi-
nalamtes (u. a. Polizeilicher Staatsschutz) eine Bewertung der Sach-
lage vorgenommen wird und die Ernsthaftigkeit des Vorliegens einer
biologischen Gefahrenlage bejaht bzw. negiert wird. Welche Entschei-
dungskriterien hierfir herangezogen werden, kann aus Griinden der
Wahrung von schutzwirdigen Interessen der Sicherheit der Bundes-
republik Deutschland nicht nédher dargelegt werden, jedoch spielen
neben zahlreichen anderen Aspekten u.a. auch die nationale wie
auch die internationale Lageentwicklung eine Rolle.

In diesem Stadium wird der weitere Verlauf des Einsatzes gepragt.
Ahnlich wie bei einer Priifung der Ernsthaftigkeit einer Bombendro-
hung wird letztendlich Uber den Umfang der zu treffenden Maf3nah-
men entschieden.

Anfangsverdacht bestatigt

Bei einer Bejahung der Ernsthaftigkeit einer biologischen Gefahren-
lage werden durch das Lagezentrum Berlin unverziglich der zustéan-
dige Amtsarzt, die Berliner Feuerwehr, die Fachdienste des Landes-
kriminalamtes sowie ggf. weitere involvierte Behérden/Organisationen
alarmiert.

Am Schadens-/Fundort wird eine Gemeinsame Einsatzleitung (GELtg)
gebildet, in die alle beteiligten Gefahrenabwehrbehdrden je einen Ver-
treter entsenden. Hier informieren sie sich gegenseitig und stimmen
ihre zu treffenden MaBnahmen aufeinander ab. Praxisorientiert wird
hierzu ein Einsatzleitwagen (ELW) der Feuerwehr oder ein Fiihrungs-
fahrzeug der Polizei genutzt. Dartuber hinaus kénnen im Rahmen der
Inanspruchnahme von Dritten auch geeignete Rdumlichkeiten im Nah-
bereich genutzt werden. Geregelt ist diese Verfahrensweise in einer
entsprechenden Ausfuhrungsvorschrift der Senatsinnenverwaltung,
die fur alle Gefahrenabwehrbehérden bindend ist. Der personelle
Umfang der GELtg kann bedarfsorientiert um Vertreter der Hilfsorga-
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nisationen, der Infrastrukturbetreiber oder sonstiger Dritter erweitert
werden.

Zusétzlich alarmierte Polizeikrafte verdichten die Absperrung und rau-
men den Gefahrenbereich entsprechend der in der GELtg abgestimm-
ten Vorgaben.

Alle Personen, die mit dem Gegenstand in Berlhrung geraten sind
oder sich in unmittelbarer Umgebung aufgehalten haben, werden
getrennt von vermeintlich nicht Kontaminierten bis zum Eintreffen des
Amtsarztes (vor Ort) festgehalten, sofern die Art der Kontaminierung
und die daraus resultierenden Verletzungen nicht eine sofortige arzt-
liche Behandlung erfordern.

Gegenstéande, von denen eine Reaktion bzw. eine Gesundheitsgefahr
ausgehen kénnte, werden so lange unverandert am Fundort belassen,
bis die zustandigen Behdrden Uber deren Weiterbehandlung entschei-
den.

Im Zuge der Alarmierung der Fachdienste des Landeskriminalamtes
werden auch Vertreter des Dezernats 6 des Kompetenzzentrums Kri-
minaltechnik zum Ereignisort entsandt. Deren Einsatz beschrénkt sich
dabei nicht nur auf ABC-Lagen (dort ansassige ABC Task Force), son-
dern ber(icksichtigt auch potenzielle andere Gefahren, die zeitgleich
einhergehen koénnten. Da diesem Dezernat ebenfalls die Entschéarfer-
Teams flir unkonventionelle Spreng- und Brandvorrichtungen zuge-
horig sind, kann durch deren bedarfsorientierten Einsatz auch diesen
Gefahren (z. B. Sprengfallen) begegnet werden bzw. eine zusétzliche
Untersuchung auf Sprengstoff initiiert werden (siehe 2.5).

Der weitere Ablauf vor Ort, insbesondere die Entscheidung, wie und
mit welchen Mitteln die Gefahr erkundet und bekampft wird, ist primar
durch die Amtsarzte im Einklang mit den Fachdiensten der Feuerwehr
und des Landeskriminalamtes gepragt.
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Abhangig von der Lage kann es darlber hinaus erforderlich sein, dass
neben der GELtg am Fund-/Ereignisort zusatzliche Flhrungseinrich-
tungen in den Gefahrenabwehrbehérden gebildet werden mussen.
Dies betrifft dabei nicht nur Feuerwehr und Polizei, sondern insbeson-
dere auch die zustandigen Gesundheitsbehdérden (Bezirksebene und
Senatsebene).

Zeitgleich setzt eine abgestimmte Medien- und Pressearbeit Uber
die GELtg ein, um die Offentlichkeit sachgerecht zu informieren, ggf.
Handlungsempfehlungen fiir die Bevdlkerung auszusprechen bzw.
Kontaktadressen (z.B. zustandiges Gesundheitsamt) bekannt zu
geben (siehe Kapitel 4).

Zur Unterstiitzung der Offentlichkeitsarbeit wird regelméBig auch
vom Instrument des Krisentelefons (Info-Hotline) Gebrauch gemacht,
um so bestehende Unsicherheiten in der Bevdlkerung nach erfolgter
Medienberichterstattung und daraus resultierenden Anfragen Uber die
dafiir nicht ausgelegten Notrufe 110 bzw. 112 begegnen zu kdnnen.

Auf die Einleitung eines Strafverfahrens mit allen einschlagigen Ermitt-
lungstéatigkeiten sei hier der Vollstandigkeit halber nur kurz hingewie-
sen. Aus Sicht der Polizei ist jedoch neben der Sicherung von Spuren
und Beweisen fir das Strafverfahren auch die Einleitung der Unter-
suchung der Substanz sowie selbstverstandlich das entsprechende
Ergebnis von Bedeutung.

Da die erste Inaugenscheinnahme/Annaherung regelmaBig durch
einen Polizeivollzugsbeamten erfolgt und diese mit Blick auf die Viel-
zahl gemeldeter Vorfalle nicht immer unter optimalen Eigensiche-
rungsbedingungen erfolgen kann, muss besonderer Wert auf eine
unverziigliche Untersuchung der Substanz und eine liickenlose Infor-
mationskette bezuglich der Ergebnismitteilung gelegt werden.

Hierzu wird in Berlin ein behdrdenubergreifend abgestimmter Unter-

suchungsauftrag verwendet, der am Ereignisort ausgefullt und mit der
Substanz in geeigneten Behéltnissen (vorratig beim Landeskriminal-
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amt sowie der Berliner Feuerwehr) unverziglich dem Untersuchungs-
institut (Institut fir Lebensmittel, Arzneimittel und Tierseuchen, ILAT)
zugeleitet wird (siehe 2.5).

Im Einzelfall kann es dabei notwendig sein, vorab die Institute Uber
die beabsichtigte Anlieferung zu informieren, um dort zu ,unginsti-
gen Zeiten® ggf. Personal zuséatzlich zum Dienst heranziehen bzw. im
Dienst halten (Dienstplandnderungen) zu kénnen.

Die Informationskette nach Abschluss der Untersuchung umfasst
neben der sofortigen Meldung an den zusténdigen Amtsarzt (als Bei-
spiel siehe Untersuchungsauftrag im Anhang D) auch die Mitteilung
des Ergebnisses an den arztlichen Dienst der Polizei (zustandig fir
den innerbetrieblichen Arbeitsschutz), so dass bei einem positiven
Untersuchungsbefund eine unverzigliche Einleitung von Gesund-
heitsschutzmaBnahmen fur die Einsatzkrafte erfolgen kann.

Darlber hinaus ist es von Bedeutung, dass die eingesetzten Polizeibe-
amten auch die Personaldaten aller anderen Personen (Anzeigender,
Zeugen etc.), die moéglicherweise mit der Substanz in Berthrung gera-
ten sein kénnten, ltckenlos erfassen. Ergdnzend wird hierzu in Berlin
bereits bei der Aufnahme der Personaldaten ein behdrdenibergrei-
fend abgestimmtes Informationsblatt gereicht, mit dem den Betrof-
fenen das weitere Verfahren, Kontaktadressen und Telefonnummern
sowie allgemeine Informationen zur Substanz, deren Wirkung und den
Behandlungsméglichkeiten erlautert werden kann. Allerdings existiert
derzeit ein solches Informationsblatt nur fur Anthrax-Verdachtsfélle.

So weit sei der Ablauf bei einer Bejahung der Ernsthaftigkeit einer
biologischen Gefahrenlage beschrieben.
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Vom Krafte- und Mittelaufwand deutlich abweichend ist die Situation
bei einer Verneinung der Ernsthaftigkeit nach Prifung durch das
Lagezentrum Berlin.

Die Alarmierung zuséatzlicher Kréafte der Polizei (einschl. des Landesk-
riminalamtes) sowie der Feuerwehr unterbleibt. Lediglich der zustén-
dige Amtsarzt wird fernmindlich Uber den Sachverhalt informiert. Er
entscheidet anhand der Umstande des Einzelfalles, ob ein Erscheinen
seinerseits vor Ort notwendig ist. RegelmaBig wird er als zusténdige
Gesundheitsbehdrde zumindest fernmiindlich einen Untersuchungs-
auftrag erteilen, da eine polizeiliche Lagebeurteilung (die zu einer Ver-
neinung der Ernsthaftigkeit fuhrt) zu keinem Zeitpunkt eine absolute
Sicherheit gewahrleistet und eine ,Dennoch“-Gefahrenlage nicht aus-
geschlossen werden kann.

Der Gegenstand/die Substanz wird in solchen Fallen durch einen vor
Ort befindlichen Polizeiangehdrigen in einem geeigneten Behaltnis
verpackt. Derartige Verpackungsmoglichkeiten werden in den o6rt-
lichen Polizeidirektionen bereitgehalten. Es handelt sich hierbei um
einfachere Plastikboxen bzw. -tiiten ohne besondere Schutzwirkung.
Bei der Handhabung werden mindestens Einmalhandschuhe getra-
gen. Lageabhéangig sollte zusatzlich auf hdhere Schutzstufen zurick-
gegriffen werden (siehe Kapitel 6). Auf Handehygiene, Kleidungs- und
Wéschewechsel ist selbstversténdlich zu achten.

Auch in diesen Fallen wird regelmaBig ein Strafverfahren eingeleitet.
Jedoch sind auch Sachverhalte zu verzeichnen, die bei Gesamtwar-
digung keinen Straftatverdacht begriinden kénnen, so dass lediglich
ein polizeilicher Tatigkeitsbericht gefertigt wird. In jedem Fall werden
jedoch die Personaldaten aller Beteiligten aufgenommen und kénnen
im Bedarfsfall den Gesundheitsbehdrden zur Verfligung gestellt wer-
den.

Der Transport der Substanz erfolgt dann durch die Funkstreifenbe-

satzung zum jeweiligen Institut. Zur Wahrung der liickenlosen Infor-
mationskette Uber das Ergebnis der Untersuchung wird der behor-
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denubergreifend abgestimmte Untersuchungsauftrag ausgefullt
und verbleibt bei der Substanz. Nach erfolgter Untersuchung wird
der Befund, der regelméBig innerhalb von 48 Stunden vorliegt, dem
zustandigen Amtsarzt sowie dem polizeidrztlichen Dienst mitgeteilt.

Sofern kein Straftatverdacht vorliegt und die Gesamtumsténde eine
Untersuchung der Substanz fiir nicht notwendig erachten lassen (in
Berlin wurden z. B. ,Brausepulvertiutchen® als Werbemittel an Haus-
halte verschickt, die vielfach bei der Bevélkerung ,Verdacht“erregten),
kann der Stoff/Gegenstand bei dem Betroffenen verbleiben bzw. vor
Ort vernichtet werden. Bei einer Entsorgung vor Ort sollte aber so
,gut“ vernichtet werden, dass nicht eine erneute Notrufmeldung auf-
grund dieses Stoffes/Gegenstandes eingehen kann.

Hier sei noch eine kurze Anmerkung zur Philosophie dieser Vorge-
hensweise erlaubt: Ausgehend von der Tatsache, dass bei einer Viel-
zahl von gemeldeten biologischen Féllen und den nur begrenzt zur
Verfugung stehenden personellen und materiellen Ressourcen eine
unter optimalen Schutzbedingungen ablaufende Fallbearbeitung nicht
gewahrleistet werden kann, galt es einen sachgerechten Kompromiss
zu finden.

Jeder Polizeieinsatz birgt immer ein gewisses berufsimmanentes
Restrisiko in sich. Beim Vorliegen potenzieller biologischer Gefahren-
lagen kann das Restrisiko dergestalt gemindert werden, indem durch
einen schnellen und Ubergreifenden Informationsfluss hinsichtlich des
Untersuchungsergebnisses auch eine unverzugliche Behandlungs-
maBnahme einsetzen kann. Zeitgleich geht eine sachgerechte Infor-
mation Uber die Auswirkungen und die Interventionsmdglichkeiten im
Falle einer tats&chlichen Kontamination einher.

Nicht unerwéhnt bleiben sollte, dass die Erstellung dieses Maf3nah-
menkatalogs nicht nur von den Fachdiensten allein, sondern auch,
und gerade in diesem durchaus heiklen Bereich, unter Beteiligung der
Personalvertretungen erfolgte.
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Verfahrensablaufe in Berlin
| beim
Auffinden bzw. Verbreiten verdachtiger Gegenstande
als moglicher Trager biologisch/chemischer Substanzen

Auffinden
eines verdachtigen Gegenstandes

Absperren
des unmittelbaren Fundortes

‘ Nichts beriihren ! ‘
|
Sofortiges Melden !
(Lagezentrum Berlin)

I

Ernsthaftigkeitspriifung
durch das
Lagezentrum Berlin

Bejahung
der Ernsthaftigkeit,

Verneinung
der Ernsthaftigkei

Benachrichtigen/Alarmieren
- Berliner Feuerwehr
- ortl. zust. Amtsarzt
- Fachdienste der Polizei

Straftatverdacht 2

Absperren/Raumen Einleitung
des eines Strafverfahrens '
definierten Gefahrenbereichs
I Vernichten
Kontaminierte bzw.
von nicht kontaminierten Eigentumer

Personen trennen Gegenstand sicherstellen ! Uberlassen !
[ - geeignete Behaltnisse verwenden

Personalienfeststellung | @ Einmalhandschuhe benutzen

| Untersuchung der Substanz
Weitere MaBnahmen - Amtsarzt informieren !
gem. Amtsarzt bzw.
Einsatzleiter

Uberfiihrung der Gegenstiinde zur Analyse
an die zust. Untersuchungsstelle
(RKI/ ILAT)
- Vordruck ,Untersuchungsauftrag” benutzen -
Mitteilung des Untersuchungsergebnisses
an den
Amtsarzt und den polizeidrztlichen Dienst

Abb. 1: Verfahrensablaufe in Berlin
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Schlussbetrachtung

Aus organisatorischer Sicht erfordert die Bewdltigung biologischer
Gefahrenlagen ein HochstmalB3 an Informations- und Kommunikations-
bereitschaft aller Gefahrenabwehrbehérden. Dies bezieht sich nicht nur
auf den Moment, in dem die tatsachliche Gefahrenlage besteht. Vielmehr
muss die Thematik schon vor einem mdglichen Schadenseintritt aufge-
griffen werden. Dabei ist es unerlasslich, alle Gefahrenabwehrbehérden
zu beteiligen, um so

e die Aufgabenzuweisungen und Zustandigkeiten zu
verdeutlichen,

* gemeinsam die Verfahrensabléufe festzulegen und

e die gegenseitigen Unterstlitzungspotentiale zu ermitteln.

Die Ergebnisse mlssen in Planentscheidungen umgesetzt und allen Ver-
antwortlichen der Behdrden bekannt gegeben werden. Gegebenenfalls
kdnnen solche Planungen auch durch Fallstudien tberprift werden.

Dem Grundsatz folgend, je mehr geschrieben wird, desto weniger wird
gelesen, kann eine variable Vorschriftenausgestaltung fur die Bewaltigung
gleichartiger Lagen den Grad der ,Verinnerlichung® bei den Einsatzkraf-
ten erhohen. Dies trifft besonders, wie hier im Fall Berlin dargestellt, auf
die regelmaBig zuerst agierenden Polizeibeamten zu, die tagtaglich mit
einer Vielzahl anderer Aufgaben betraut sind und deren Erfahrungswerte
im Umgang mit biologischen Gefahren eher gering sind.

Neben den standardisierten Hinweisen zur Eigensicherung ist ein beson-
deres Augenmerk auf die Information und Aufklarung von Einsatzkréaften
hinsichtlich

* der Substanz und méglichen Auswirkungserscheinungen,

e den Interventionsmdglichkeiten,

e der Ansprechpartner fiir weiter gehende Fragen und
Beratungen

zu legen.
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Auch hier kann mdglicherweise eine Koppelung erfolgen, indem
zugleich die Bevdlkerung in diesen Informationsprozess einbezogen
wird. Ob Bereithalten von Merkblattern, Einrichtung von Hotlines,
Durchfihren einer intensiven Pressearbeit oder andere Aktivitaten,
sie alle sind wesentliche Bausteine zur Vermeidung unnétiger Hyste-
rie und Panik. Genau die gilt es zu vermeiden, denn nur aus der Ruhe
wéchst ja bekanntermafBen die Kraft, die alle fir eine sachgerechte
Gefahrenbekéampfung bendtigen.
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24 Vorgehensweise bei Verdacht auf Ausbringung
einer biologischen Substanz aus Sicht der
Feuerwehr

R. Rudolph

Seit den zahlreichen Einsatzen im Zusammenhang mit Anthrax-Ver-
dachtsfallen Ende des Jahres 2001 sind BIO-Einsatze in ein breites
Bewusstsein bei den Feuerwehren gedrungen. Auch abseits dieser
»1error-Lagen“ wurden und werden Feuerwehren hierzulande bei der
Bekampfung von Tierseuchen mit eingesetzt, wie bei den Fallen der
Maul-und-Klauen-Seuche oder zuletzt bei der Vogelgrippe. Einer der
Vorteile einer Feuerwehr bei derartigen Lagen ist, dass in der Regel
zahlreiches Personal und Gerét fir den Einsatz unter der entspre-
chenden persoénlichen Schutzausristung zur Verfligung stehen.

Die Feuerwehren haben hierbei eine inhomogene Ausgangslage: mit
der FwDV 500, Einheiten im ABC-Einsatz, und der vfdb-Richtlinie
10/02, Feuerwehr im BIO-Einsatz, existieren zwar Rahmenvorschriften,
diese werden jedoch auf Landes- und Standortebene unterschiedlich
erganzt oder ausgefiillt, da in der Bundesrepublik Deutschland die
Zustéandigkeit fir das Feuerwehrwesen mafgeblich auf der kommu-
nalen Ebene liegt. Je nach Standort werden hier Berufsfeuerwehr-
krafte, hauptamtlich beschaftigtes Personal und/oder freiwillige Feuer-
wehrleute zum Einsatz kommen.

Im Folgenden sollen zunéchst die Inhalte der FwDV 500 und der vfdb-
Richtlinie 10/02 zusammengefasst sowie am Beispiel einer mittel-
groB3en Berufsfeuerwehr die &rtlichen Ablaufe im Zusammenhang mit
BIO-Einséatzen dargestellt werden.
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Feuerwehr-Dienstvorschrift 500

Die FwDV 500 sieht fir ABC-Lagen den Einsatz entsprechender
Sonderausristung vor, die in Abhangigkeit von der Aufgabenstellung
von entsprechend ausgebildetem Personal einzusetzen ist. Die Son-
derausrustung gliedert sich in Atemschutz, Kérperschutz und Mess-
und Warngerét. Der Atemschutz wird in der Erstphase des Einsatzes,
insbesondere bei noch unklaren Lagen, aus umluftunabhdngigem
Atemschutz bestehen. Der Kérperschutz wird in die Formen 1 bis 3
unterschieden. Die Form 1 besteht aus der fir die Brandbekdmpfung
Ublichen Schutzkleidung, ggf. ergadnzt durch eine Kontaminations-
schutzhaube, wobei deren Schutzwirkung in der Regel bereits durch
Verwendung einer Flammschutzhaube erreicht werden kann. Die
Form 2 besteht aus in der Regel einteiligen Anzligen, die partikeldicht
und begrenzt flissigkeitsdicht sind. Form 3 stellt schlieBlich die Klasse
der gasdichten Chemikalienschutzanziige dar, die mit umluftunabhan-
gigem Atemschutz getragen werden.

Die FwDV Ubernimmt die vier Risikogruppen der Biostoffverordnung
(BioStoffV). Diese werden fir den Einsatzfall drei Gefahrengrup-
pen zugeordnet, wobei die Gefahrengruppe | B die Risikogruppe 1
umfasst, die Gefahrengruppe Il B die Risikogruppe 2 sowie 3** und
die Gefahrengruppe lll B die Risikogruppen 3 und 4 beinhaltet (siehe
6.3). Innerhalb der Gefahrengruppe | B wird die fir die Brandbe-
kdmpfung Ubliche Schutzausristung mit Atemschutz als ausreichend
angesehen. Die Gefahrengruppe Il B lasst noch die Verwendung von
Filtergeraten (P3 erforderlich) als Atemschutz sowie als Mindest-Kor-
perschutz die Form 1 zu, wahrend bei Gefahrengruppe Ill B Isolierge-
rate (z. B. Pressluftatmer) und Form 2 oder 3 zu tragen sind. Zudem
erfordert der Einsatz bei Gefahrengruppe Il B die Anwesenheit einer
fachkundigen Person. Einzige Ausnahme ist die unverzugliche Men-
schenrettung. Hier wird als Mindestschutz Kérperschutz Form 1 und
Atemschutz durch Isoliergerate gefordert. Dies ist vorgesehen bis zur
Gefahrengruppe lll B, sofern nicht eine Zuordnung zur Risikogruppe 4
nach BioStoffV vorliegt. Fir diesen Fall ist das Betreten des Bereiches
— auch zur Menschenrettung — nur bei Anwesenheit des zustandigen
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Erlaubnisinhabers nach Infektionsschutzgesetz oder aufgrund einer
besonderen Handlungsvereinbarung zwischen Feuerwehr und Betrei-
ber zulassig.

Der Ersteinsatz der Feuerwehr wird zunachst der GAMS-Regel (Gefahr
erkennen — Absperren — Menschenrettung durchfiihren — Spezial-
krafte alarmieren) folgen und ist grundsatzlich durch jede Feuerwehr,
unabhéangig von ihrem Ausbildung- und Ausristungsstand, zu leisten.
Die ergdnzenden EinsatzmaBnahmen werden dann von den entspre-
chenden Spezialkraften ergriffen. Sofern die Feuerwehr nicht Uber
geeignete Spezialkrafte verfigt, missen diese Aufgaben von externen
Kraften wahrgenommen werden.

Bei Einséatzen in den Gefahrengruppen Il und lll sieht die FwDV 500
einen Automatismus zur Errichtung eines Dekon-Platzes vor. Am
Dekon-Platz erfolgt durch die Feuerwehrkréfte eine Grobreinigung von
Personen und Gerét, ggf. unter Verwendung von Hilfsstoffen (Seife,
Dekon- oder Desinfektionsmitteln). Bei Schutzkleidung soll dadurch
nach Verlassen des Gefahrenbereichs ein moglichst gefahrloses
Ablegen ermoglicht werden. Die umfassende Dekontamination bleibt
dabei in der Zustandigkeit der Fachbehorden. Der Dekon-Platz muss
spéatestens 15 Minuten nach dem ersten Anlegen von persoénlicher
Schutzausristung betriebsbereit sein. Méglichkeiten zur Not-Dekon
sind bereits mit Beginn des Einsatzes unter persénlicher Schutzaus-
rustung (PSA) vorzuhalten.

Far Vorbereitung und Durchfiihrung von ABC-Einsatzen sollen die
Feuerwehren Stellen oder Personen hinzuziehen, die durch beson-
dere Fachkenntnisse, Ausristung oder Einrichtungen den Einsatz
unterstitzen kénnen. Die umfangreiche Aufzéhlung umfasst verschie-
denste Dienststellen wie Ordnungs-, Gesundheits-, Katastrophen-
schutzbehérden, Einrichtungen und Personal aus dem industriellen
und gewerblichen Bereich (Transport-Unfall-Informations- und Hil-
feleistungssystem [TUIS], betriebliche Beauftragte) bis hin zu milita-
rischen Einrichtungen.
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Die FwDV 500 weist der Feuerwehr im BIO-Einsatz im Wesentlichen
die Aufgaben des Absperrens und Erkundens der Gefahrenbereiche,
der Menschenrettung sowie des Verhinderns der Schadens- und Stoff-
ausbreitung zu. Als mégliche MaBnahmen zur Verhinderung der Aus-
breitung werden das Verbringen in dichte Behalter sowie die Inaktivie-
rung durch geeignete, zugelassene Desinfektionsmittel genannt. Zur
Auswahl der Desinfektionsmittel wird das Expertenwissen der Fach-
behérden bzw. eine fachkundige Person erforderlich sein. Sowohl fiir
die Erkundung als auch fur die EinsatzmafBnahmen wird besonderes
Augenmerk auf die Vermeidung der Kontaminationsverschleppung
gelegt. Dies beinhaltet auch erforderlichenfalls die Riickhaltung von
Léschwasser.

Richtlinie 10/02 der Vereinigung zur Férderung des Deutschen
Brandschutzes e.V. (Vfdb-Richtlinie 10/02)

Die Regelungen der vfdb-Richtlinie 10/02 behandeln Einsatze der
Feuerwehr in Bereichen, in denen Tatigkeiten mit biologischen Arbeits-
stoffen durchgefuhrt werden, wobei der Einsatz der Feuerwehr selbst
nicht als Tatigkeit im Sinne der BioStoffV gilt. Vom Grundsatz her sind
die Regelungen auch auf Einsatze mit infektiésem Material anzuwen-
den. Fir die im Sinne der Richtlinie méglichen Einsétze mit Infekti-
onsgefédhrdung werden zahlreiche Beispiele angefuhrt, die von Einséat-
zen im Zusammenhang mit biologischen Arbeitsstoffen, Abféllen und
Abwassern, Seuchen sowie terroristischen Lagen reichen.

Die Handlungsvorgaben der Richtlinie 10/02 beginnen mit der Auswahl
geeigneter Schutzkleidung, wobei die vfdb-Richtlinie und die FwDV
500 in ihrer Entscheidungsmatrix die gleiche Systematik der Gefahren-
gruppen | B bis lll B nutzen. Als Pauschalierungen enthalten auch
beide die Festlegung, dass bei BIO-Einséatzen infolge von Gefahrgut-
bzw. Transportunféllen zunachst entsprechend der Gefahrengruppe Il
B zu verfahren ist, bei begriindetem Verdacht auf terroristische Aus-
bringung von Bio-Agenzien analog der Gefahrengruppe Il B.
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Wéhrend Einsétze im Zusammenhang mit Transportunfallen in der
Regel in die origindre Zustandigkeit der Feuerwehren fallen werden,
wird die Feuerwehr bei potenziellen Terrorlagen oder auch Seuchen-
geschehen in Amtshilfe, also subsidiar, tatig. Die sachlichen Zustan-
digkeiten liegen hier bei der Polizei und den Gesundheits- bzw. Vete-
rindrbehdrden.

Die Feuerwehren sollen innerhalb ihres Bereichs Objekte erfassen,
in denen anzeige-, melde- oder genehmigungspflichtiger Umgang
mit biologischen Arbeitsstoffen stattfindet. Insbesondere sind die ab
Gefahrengruppe Il B vom Betreiber zu erstellenden Feuerwehrpléane
nach DIN 14095 genannt, die zur Einsatzplanung und Einsatzdurch-
fuhrung wesentliche Informationen liefern.

Die in der vfdb-Richtline 10/02 genannten MaBBnahmen wahrend des
Einsatzes wurden auch in die FwDV 500 eingearbeitet und entspre-
chen sich inhaltlich. Wesentlich sind noch die MaBnahmen nach dem
Einsatz. Hierbei sind alle Personen, die an Einsatzen in Bereichen der
Gefahrengruppen Il B und Il B teilgenommen haben, namentlich zu
erfassen. Besondere Vorkommnisse sind zu vermerken. Diese Doku-
mentationen sind mit dem Einsatzbericht 30 Jahre aufzubewahren.
Auf eine Aufbewahrungspflicht nach BioStoffV von bis tber 40 Jahren
bei bestimmten Agenzien wird hingewiesen.

Die FwDV 500 und die Inhalte der vfdb-Richtlinie 10/02 werden regel-
méBig in Feuerwehreinsdtzen Anwendung finden, bei denen bereits
bei der Einsatzer6ffnung durch objektspezifische Einsatzplane oder
bei deren erster Erkundung bereits aufgrund entsprechender Bereichs-
oder Transportkennzeichnung Hinweise auf eine mégliche Bio-Geféhr-
dung gegeben sind. Die plétzliche und unerwartete Auseinanderset-
zung mit dem Einsatzstichwort ,Bio-Gefahr kann den Einsatzkraften
dabei bereits begegnen bei anfanglichen Routineeinsatzen wie Brand-
melderalarmen, wenn z. B. bei Alarm in einem Klinikkomplex ein bio-
eingestufter Bereich zu kontrollieren ist und dies durch die Beschilde-
rung der Zugangstir ins Bewusstsein gerufen wird. Die Anwendung
der Einsatzgrundsétze obiger Regelwerke bei zun&chst unklaren
Lagen ist jedoch nicht sichergestellt. Erst bei Vorliegen eines begrin-
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deten Verdachts werden die entsprechenden Verhaltens- und Vorge-
hensweisen bericksichtigt werden.

Abarbeitung am Beispiel der Stadt Mannheim

Ausgeldst durch die zahlreichen Verdachtsfélle, die auch hierzulande
nach den Anthrax-Briefen in den USA im Herbst 2001 auftraten, hat
die Stadt Mannheim den nachfolgend beschriebenen Ablauf fir die
einsatzmaBige Abarbeitung derartiger Ereignisse fir ihren Zusténdig-
keitsbereich erstellt; dieser soll hier als ein mégliches Beispiel dienen.
Nachfolgend werden die Inhalte, nicht der Originaltext wiedergege-
ben.

Zusténdigkeit und Verantwortung der Gefahrenabwehr

Nach Eingang einer Meldung tber mogliche Freisetzung eines bio-
logischen Agens tritt an der Einsatzstelle eine sog. ad-hoc-Gruppe
zusammen. Diese besteht aus einem Polizeifihrer, einem Flhrungs-
dienst der Feuerwehr sowie einem leitenden Notarzt. Aufgabe der ad-
hoc-Gruppe ist die fachtechnische Beurteilung der Lage und Prifung
der Plausibilitat, ihr obliegt die Zustéandigkeit und Verantwortung fir die
MaBnahmen der Gefahrenabwehr. Im Bedarfsfall wird die Gruppe um
je einen Vertreter der Gesundheits- und der Ordnungsbehdérde erwei-
tert, far die wahrend des Zeitraumes der Erstellung dieses Ablaufs
auch eine Rufbereitschaft eingerichtet war, die jedoch mit Anderung
der Risikoabschatzung wieder ausgesetzt wurde.

Grundsétze fiir die Einsatztétigkeit

Kann aufgrund der Prifung eine Gefahrenlage ausgeschlossen wer-
den, wird der Einsatz beendet. Bei nicht auszuschlieBender Gefahren-
lage werden erste EinsatzmaBnahmen der Feuerwehr erforderlich.
Diese umfassen die Erkundung, Absperrung, erste Versorgung kon-
taminierter Personen, Probenahme und ggf. erste Sicherstellung ver-
déachtigen Materials. Diese MaBnahmen sollen mdéglichst nacheinan-
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der abgearbeitet werden, um den Personalansatz so gering wie mog-
lich zu halten. Rdume, in denen verdachtige Materialien vorgefunden
wurden, sind zu verschlieBen und zu sperren. Liftungsanlagen sind
abzustellen, Fenster und Tiren geschlossen zu halten, um eine Ver-
breitung des Materials zu verhindern. Bei diesen MaBnahmen ist als
Mindestschutz ein leichter Schutzanzug (Form 2), eine Atemschutz-
maske mit Filter P3, Infektionsschutzhandschuhe und dariber Gum-
mihandschuhe sowie Gummistiefel zu tragen, erforderlichenfalls Che-
mikalienschutzanzug (CSA, Form 3 Anzug). Der Funkverkehr ist auf
das Notwendigste zu reduzieren. Lagemeldungen sind méglichst tber
Telefon abzusetzen.

Kontaminierte Fremdpersonen

Bei potenzieller Kontamination geringen Umfangs sind betroffene
Kleidungsstiicke abzulegen, luftdicht in Foliensécke zu verpacken und
die betroffenen Kérperpartien mit Wasser und Seife zu waschen. Bei
potenzieller Kontamination gréBeren Umfangs ist das Duschen der
Personen erforderlich. Hierzu werden, wenn mdglich, betriebsseitig
vorhandene Duscheinrichtungen genutzt oder die Personen zu einer
Offentlichen Duscheinrichtung verbracht, die dann zu diesem Zweck
gesperrt wird. Fur derartige Duscheinrichtungen wird Ersatzkleidung
vorgehalten (siehe 5.4).

Probenahme/Sicherstellung

Im unmittelbaren Gefahrenbereich ist die Zahl der Einsatzkrafte auf
das unbedingt notwendige MaB zu beschrénken. Bei Probenahme
und Sicherstellung ist darauf zu achten, dass mdéglichst nur eine Per-
son mit dem sicherzustellenden Gegenstand in Berihrung kommt. Die
Proben werden in bruchsicheren Behéltnissen verpackt, deutlich und
eindeutig markiert und mit einer Kopie des Probenahmeprotokolls ver-
sehen (siehe 2.5 und 2.6).
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Kontaminierte Bereiche

Eine Kontaminationsverschleppung ist unbedingt zu vermeiden. Kon-
taminationsverdéachtige Bereiche sind zu schlieBen und zu sperren.
Die ad-hoc-Gruppe entscheidet Uber ggf. erforderliche Desinfektion
und weitergehende MafBnahmen.

Dekontamination von Flédchen, Geréat und Schutzkleidung

Zur Dekontamination wird Peroxiessigséure angewendet (sofern keine
anderen Anweisungen der ad-hoc-Gruppe vorliegen). Zur sicheren
Einhaltung von Einwirkzeiten ist bei CSA-Einsatz Fremdluftversor-
gung sicherzustellen (die Feuerwehr Mannheim setzte bereits weit vor
2001 CSA vom Typ 1a-ET mit Méglichkeit zum Fremdluftanschluss
ein). Schutzkleidung, insbesondere Einmalschutzkleidung, und Geréat
werden luftdicht verpackt und mit Einsatzstelle, Datum und Einsatz-
nummer gekennzeichnet in einem gesicherten Raum zwischengela-
gert, bis nach Vorliegen des Laborergebnisses Utber das weitere Vor-
gehen entschieden werden kann (siehe 6.8).

Dokumentation

Alle am Einsatz beteiligten Krafte sind namentlich festzuhalten, Ein-
satzkrafte im Gefahrenbereich sind besonders aufzufliihren. Von der
Einsatzstelle sind Fotos anzufertigen und der Polizei zur Verfigung
zu stellen.

Presseausklinfte

Presseauskiinfte werden grundsétzlich durch die Polizeipressestelle

erteilt. Bei Zusammentreten des Stabes der Stadt Gbernimmt die Pres-
searbeit das Amt fiir Rats- und Offentlichkeitsarbeit (siche Kapitel 4).
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Der oben dargestellte Handlungsablauf gilt zunachst nur fir Anthrax-
Verdachtsfélle, kann sinngemaf aber auch auf andere BIO-Ereignisse
Ubertragen werden. Einige Ergénzungen sind zwischenzeitlich auch
aus den Erfahrungen aus der FuBBball-WM 2006 sowie der Teilnahme
am Workshop BIOTECT 2006 einzuflechten. Im Wesentlichen sind
dies folgende Erkenntnisse:

e Umfangreichere Erkundungen und Probenahmen bei unklaren
Lagen sollten mit einem mindestens dreikdpfigen Team im
Gefahrenbereich vorgenommen werden. Hier ist eine Arbeits-
teilung mit einem Probenehmer, einem Assistenten und einer
Funktion fir Kommunikation und Dokumentation sinnvoll
(Details siehe 2.5).

e Bei unklaren Lagen sollte mit einem umfassenden ABC-
Bewusstsein vorgegangen werden, d.h. entsprechende A-
und C-Sensorik sollte bei unklaren B-Verdachtsfallen auch
mitgefiihrt werden.

e Vorteilhaft ist eine enge Abstimmung mit Experten der Gesund-
heitsbehérden fur die medizinische Fachkompetenz sowie mit
Entscharfern aus dem polizeilichen bzw. militdrischen Bereich
(Dirty-Bomb-Problematik). Im Einsatz wéare dies idealerweise
durch gemischte Teams zu erreichen.

e Es sollte auch mit dem Bewusstsein fur ermittlungstechnische
Belange vorgegangen werden. Das Probenahmeteam im
Gefahrenbereich kann auch fur polizeiliche Ermittlungen wich-
tige Daten im Zuge der Probenahme erheben, wie z. B. das
detaillierte Fotografieren der Einsatzstelle (was auch allgemein
zu Dokumentationszwecken sinnvoll ist), und sollte sich an der
Einsatzstelle vorsichtig bewegen sowie Verdnderungen an der
Einsatzstelle auf das erforderliche Maf3 beschranken. Auch hier
waren gemischte Teams der effektivere Ansatz.
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Die Anwendung derartiger Planungen in einer Situation eines gewis-
sermafen allgemeinen Grundverdachts, wie 2001 gegeben, lasst sich
einsatztaktisch gut umsetzen. Schwieriger ist ihre Anwendung, wenn
sich ein mégliches BIO-Ereignis auBerhalb einer konkreten oder ab-
strakten Bedrohungslage den Einsatzkraften der Gefahrenabwehr im
Alltagseinsatz stellt. Hier wird der einsatztaktisch relevante Punkt das
Erheben eines plausiblen Anfangsverdachts sein, um dann in die ent-
sprechenden Ablaufe einsteigen zu kénnen.
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25 Probenahme und initiale Bewertung bei
biologischen Lagen

B. Niederwéhrmeier, N. Derakshani, G. Uelpenich,
E.J. Finke, M. Kénig

2.5.1 Aligemeines

Eine Probenahme bei Verdacht auf biologische Agenzien kann im
Zuge einer zufalligen oder gezielten Freisetzung biologischer Agen-
zien oder eines auBergewdhnlichen Seuchengeschehens (ASG) bzw.
ungewodhnlichen Krankheitsausbruches erforderlich sein. Auch der Fall
eines auf polizeilichen Erkenntnissen beruhenden Verdachts auf eine
biologische Gefahrenlage kann eine Probenahme bzw. ein entspre-
chend abgestimmtes Vorgehen der Polizei in Absprache mit anderen
beteiligten Einsatzkraften erforderlich machen.

Insbesondere bei nicht gesicherten Einsatzstellen ist auf den selbst-
verstandlichen Eigenschutz der Einsatzkrafte gegen andere Gefahren
zu achten. Vor der Probenahme ist z. B. das Vorhandensein von Explo-
sivstoffen, Radionukliden und geféhrlichen chemischen Stoffen zu
prufen. Liegen diese Gefahren vor, muss dies beim weiteren Vorgehen
entsprechend berlcksichtigt werden. Besonders wichtig ist dabei die
Sicherstellung des Materials bzw. Sicherung des Ausbringungsortes
zur Vermeidung einer weiteren Ausbreitung des Agens.

Die Konsequenzen aus den Anthraxanschlagen in den USA 2001 und
eigene Erfahrungen mit nachfolgenden vermeintlichen Anthrax-Lagen
in Deutschland zeigen, dass der Anfall solcher Verdachtsproben immer
mit einem hohen personellen und logistischen Aufwand verbunden ist.
Biologische Gefahrenlagen verursachen bei den Einsatzkraften eine
groBe Verunsicherung, da eine Vor-Ort-Detektion des mutmaflichen
B-Agens im Gegensatz zu chemischen oder radiologischen/nuklearen
Gefahren auf absehbare Zeit nicht moéglich ist. Das Ergreifen von Pra-
ventivmaBnahmen, die dazu flhren, dass der Eigenschutz der Ein-
satzkrafte sichergestellt wird, eine Ausbreitung méglicher Agenzien
vermieden wird und schnell weitere Erkenntnisse tber An- oder Abwe-
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senheit des vermuteten Agens erlangt werden, ist daher dringend not-
wendig. Diese mlissen von allen Einsatzkraften vor Ort bericksichtigt
werden und abgestimmt sein. Erst wenn die Belange aller an dem Ein-
satz beteiligten Kréafte berlcksichtigt sind und diese koordiniert arbei-
ten, kann von einer effektiven Gefahrenabwehr ausgegangen werden.

Bei der Probenahme auBerhalb der medizinischen Versorgung wer-
den vorrangig Umweltproben gewonnen. Hierbei handelt es sich aus-
schlieBlich um eine Probenahme zur Klarung einer Gefahrenlage nach
bekanntem (bestatigtem) Einsatz oder Verdacht auf das Vorhanden-
sein von biologischen Kampfstoffen oder vergleichbaren biologischen
Arbeitsstoffen durch zustandige Stellen der Gesundheitsémter, sons-
tiger autorisierter Landeseinrichtungen sowie Kréfte der Ortlichen
Gefahrenabwehr.

Sofern ungewdhnliche Krankheits- und Todesfélle bei Menschen und
Tieren eine biologische Schadenslage vermuten lassen, ist eine Ent-
nahme von biomedizinischen Proben durch entsprechend autorisier-
tes Personal, z. B. des o6ffentlichen Gesundheitsdienstes oder ambu-
lanter sowie stationarer Gesundheitseinrichtungen, durchzufiihren.

Die Probenahme selbst muss so angelegt werden, dass eine Veran-
derung der Probe und des Umfeldes minimiert ist, um weitere foren-
sische Untersuchungen und die anschlieBende spezialisierte Labor-
analytik zu gewahrleisten.

Der Probentransport hat unter kontrollierten Bedingungen zum zuvor
festgelegten und telefonisch vorinformierten Labor so schnell wie
mdglich zu erfolgen.

Die Auswertung der untersuchten Proben muss eine aussagekréaftige
Grundlage fur Risiko- und Gefahrdungsanalysen darstellen.

Als Grundlage der hier zusammengestellten Vorgehensweisen und

Schwerpunkte wurden im Wesentlichen internationale Normen zur
Probenahme bei Verdacht auf biologische Kampfstoffe (B-Probe-
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nahme) (ASTM, 2007), die Erkenntnisse aus dem EU BIOTECT
Workshop 2006 in Danemark (Danish National Centre for Biological
Defence, 2006) und das SIBCRA-Handbuch der NATO (NATO, 2000)
verwendet.

2.5.2 Probenahmeszenarien — Ausgangssituation fir die
Organisation der Probenahme

Die Komplexitét biologischer Szenarien bedingt sich aus der Vielfalt
der méglichen Organismen einerseits sowie dem Zusammenspiel mit
den herrschenden Rahmenbedingungen, wie z. B. Ort, Umweltbedin-
gungen und vorhandene Populationen (Mensch oder Tier). Sie sind
alle ausschlaggebend daflr, wie gut sich Organismen und damit die
von ihnen verursachten Krankheiten in der Umgebung halten und aus-
breiten kdnnen.

Im Zuge einer vorsatzlichen Freisetzung kommt noch der kriminelle
Aspekt hinzu.

Je nach Informationsstand kann zwischen unterschiedlichen Aus-
gangslagen einzelner Szenarien unterschieden werden, die die Vorge-
hensweise zur Beweisfeststellung im Wesentlichen beeinflussen.

Ftr eine Probenahme in Frage kommende Bereiche:

1. Innenbereiche

e geschlossene Raumlichkeiten (Poststellen, Blros, Schulrdume
etc.) mit geringer Luftzirkulation

* geschlossene Raumlichkeiten mit gerichteter oder ungehinder-
ter Luftzirkulation (z. B. Produktionsstatten, Kirchen, Flughéfen,
Bahnhofe, Kaufhduser); besonders zu berlcksichtigen sind
Raumlufttechnische Anlagen (RLT)
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2. AuBenbereiche

e Unterscheidung zwischen Gelédnde mit ungehinderter (freies

Geladnde) und begrenzter Ausbreitungsméglichkeit (Bebauung/
Bewuchs)

In den genannten Bereichen sind folgende Szenarien mit unterschied-
lichen Expositionen von Mensch und Tier méglich:

A Verdacht auf eine Freisetzung/Kontamination aufgrund von

Alarmen, Ankiindigungen eines Anschlags oder tatséchlich
bestétigter Anschlage

e Ohne Exposition von Personen/Tieren beinhaltet die Entnahme

von Umweltproben.

Mit mutmaBlicher oder nachgewiesener Exposition von
Personen/Tieren ohne Hinweis auf eine Erkrankung.
Gewinnung von Proben aus der Umwelt wie unter dem vor-
herigen Punkt und aus geeigneten Abstrichen, z. B. von expo-
nierten Kérperoberflachen, Bekleidung, ggf. Nase-Rachen-Ohr
oder von exponierten Personen oder Tieren.

Mit mutmaBlicher Exposition und ersten Erkrankten/Verstor-
benen/verendeten Tieren innerhalb des ersten Tages nach mut-
mabBlicher Freisetzung. Wie unter dem vorherigen Punkt, aber
zusétzlich Entnahme von weiterem klinischen Untersuchungs-
material und Autopsieproben.

B Ungewéhnlicher Krankheitsausbruch/auBergewdhnliches
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als erste konsultieren werden, wird auch die Probenahme vor-
rangig in medizinischen Einrichtungen durch Fachpersonal aus
medizinischer Indikation erfolgen.

2.5.3 Vorgehen am Ort des Schadensereignisses

2.5.3.1 Feststellung der Lage vor Ort

Im Einsatzfall ist als Erstes die Einsatzstrategie festzulegen. Hierzu
mussen folgende Fragen zur Situationseinschatzung gestellt und mit
dem Probenahmeteam vor dem Einsatz besprochen werden:

Was ist passiert?

Polizeiliche Erkenntnisse; eventuell aufge-
tretene klinische Symptome.

Wann ist es passiert?

Abfrage der Zeitschiene, um eventuelle
Ruckschlisse auf das Agens hinsichtlich
Inkubationszeiten etc. ziehen zu kénnen.

Wo ist es passiert?

Abgrenzung des kontaminierten
Bereiches; war in der Zwischenzeit die
Méglichkeit einer Kontaminationsver-
schleppung gegeben?

Wie ist es passiert?

Bei vorsatzlicher Ausbringung von biolo-
gischen Agenzien sind Informationen zu
Art und Umfang, z. B. Explosion, Verspri-
hen etc., wichtig. Bei einem Seuchenge-
schehen sind insbesondere Ausbreitungs-
und Infektionswege zu kléren.

Wie ist das Areal
beschaffen?

Handelt es sich um ein geschlossenes
Gebaude oder ein Szenario im Freien?

Wie sind die
Umweltbedingungen?

Wetter, Gelandeform usw. und wie waren
die Bedingungen zurzeit der Ausbringung
bis zur Probenahme?

Medizinische Hinweise und Einschatzungen (Medical Intelligence)
sowie stoffspezifische Fachinformationen bezuglich Kontaminations-

135



Biologische Gefahren

moglichkeiten, Umweltstabilitat, wichtige Stoffeigenschaften etc. sind,
wenn es moglich ist, vor dem Einsatz einzuholen.

Basierend auf den Informationen zur Ausbringungsart und den
Umweltbedingungen wird zunachst der Ort des Dekonplatzes, der
Einsatzleitung und der Weg, den das Probenahmeteam einschlagen
soll, bestimmt. Alle gesammelten Informationen bilden die Basis fir
die Festlegung und Priorisierung von Probenarten und -orten.

Bei Freisetzungen von B-Agenzien in geschlossenen Gebauden
sind folgende Punkte zu berlcksichtigen:

e grundsatzlich Kontaminationsverschleppung bzw. -verbreitung
vermeiden

e Luftungseinrichtungen abschalten

e Turen und Fenster schlieBen

e Aufzlige ausschalten

* Austrittséffnungen — soweit méglich — verschlieBen (z. B. abkle-
ben)

¢ jede unnétige Bewegung im Raum vermeiden.

Bei Einséatzen im Freien sind folgende Punkte zu beriicksichtigen:

* groBzlgige Festlegung der Kontaminationsgrenzen in Abhéan-
gigkeit von den o. a. Informationen wie z. B. Wetterlage. Durch
das Team kdnnen, soweit dies noch nicht erfolgt ist, in Abspra-
che mit der Einsatzleitung auch AbsperrmaBBnahmen durchge-
fihrt werden.

e Windrichtung
* Vermeidung der Kontaminationsverbreitung wie z.B. durch

Abdeckung der Substanz, evil. Anfeuchtung, um weitere Aus-
breitung zu minimieren
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2.5.3.2 Probenahmeteam: Zusammensetzung und Aufgabenvertei-
lung

Das Einsatzteam besteht aus dem B-Probenahme-, Dekon- und Ret-
tungsteam. Das B-Probenahmeteam geht bis zum Probenahmeort
in den angenommenen kontaminierten Bereich (rot) vor. Das Dekon-
team befindet sich im Ubergangsbereich (gelb) vom roten zum nicht
kontaminierten Bereich (griin), in dem das Rettungsteam bereit steht
(teilweise auch als schwarz-grau-wei3-Bereich bezeichnet, siehe 6.9).
Eine medizinische und infektionsepidemiologische Fachberatung des
Teams (sofern sie nicht Bestandteil des Probenahmeteams ist) ist Giber
die Einsatzleitung des Probenahmeteams zu leisten.

Das Probenahmeteam besteht grundsatzlich aus mindestens zwei
Personen, dem Probenehmer und einem Helfer. Zuséatzlich sollte eine
dritte Person, die die Kommunikation mit dem rtckwartigen Bereich
und die Dokumentation der Probenahme (Video-, Foto- und schrift-
liche Dokumentation) Ubernimmt, eingeplant werden. Mdéglichkeiten
des sicheren Ausschleusens dieser Materialien nach dem Einsatz sind
zu bedenken (z. B. Kamera mit Hille fur Unterwasserfotografie, die
eine Dekontamination erlaubt). Gegebenenfalls ist das Team situati-
onsbezogen zu erweitern. Die Aufgabenverteilung der Teammitglieder
sollte so erfolgen, dass es immer ein ,sauberes” (nicht kontaminiertes)
Teammitglied gibt, das die zu verwendenden sauberen Materialien
einem ,schmutzigen” (evil. kontaminierten) Teammitglied anreicht. Der
Probenehmer wéahlt die Probenahmeorte bzw. fiihrt die Priorisierung
der Probenahmeorte durch und nimmt aktiv die Proben. Die Aufgabe
des Helfers ist es, das Material fur eine reibungslose Probenahme
vorzubereiten und anzureichen. Besteht das Team nur aus zwei Per-
sonen, ist dieser ebenfalls fur die Probendokumentation (Beschriftung
der Behalter, schriftiche Dokumentation) zustéandig. Zur Minimierung
der Kontaminationsverschleppung sollte der Helfer nicht in direkten
Kontakt mit dem zu untersuchenden Material kommen.

Zusatzlich zum eigentlichen Probenahmeteam ist ein Rettungsteam
mit mindestens 2 Personen mit gleichwertiger persdnlicher Schutzaus-
ristung (PSA, siehe 6.4 und 6.5) am Dekonplatz vorzuhalten.
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Zum Verlassen des Einsatzgebietes (roter Bereich) miissen die Probe-
nehmer den Dekonplatz passieren. Der Leiter des Einsatzteams wird
am Ubergang zwischen der griinen und gelben Zone platziert. Er steht
mit dem Probenahmeteam lber Funk in Kontakt. Uber ihn werden
auch Fachberater einbezogen. Die Eignung des Dekonplatzes und der
vorgehaltenen Dekontechnik ist vor dem Einsatz des Probenahme-
teams zu Uberprifen (vidb 10/04, 2006; vidb 10/02, 2001; siehe 5.4,
6.8, 6.9). Ausschleusung der Proben Uber den Dekonplatz durch Tau-
chen der Probe in geeigneter Desinfektionslésung (Einwirkzeit beach-
ten!). Verpackung, Deklaration und Transport haben entsprechend der
nationalen/internationalen Vorgaben zu erfolgen.

2.5.3.3 Allgemeines zur Durchfiihrung der Probenahme

Oberstes Ziel bei der Probenahme vor Ort muss es sein, eine Gefahr-
dung des Probenahmepersonals auszuschlieBen und trotzdem fir die
Laboranalytik brauchbare Proben zu nehmen. Hierbei muss eine Kon-
taminationsverschleppung zwischen den einzelnen Proben vermieden
werden.

Im Folgenden werden die wichtigsten Punkte aufgelistet, die bei der
Probenahme vor Ort unbedingt zu berlcksichtigen sind:

* Markierung/Festlegung des Probenahmebereiches bzw. -ortes
und wenn moglich Dokumentation dieser Bereiche.

e Schaffung eines ,sauberen Bereiches* (Arbeitsplatzes) z.B.
durch Ausbreiten einer Plane, auf der dann die Arbeitsgerate
ausgebreitet werden kénnen.

e Zwei Paar Handschuhe Ubereinander tragen und nach jeder
Probenahme das duBBere Paar wechseln bzw. die Handschuhe
desinfizieren. Beim Desinfizieren ist auf die Materialbestandig-
keit zu achten.
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* Die eigentliche Probenahme erfolgt nur durch eine Person
(schmutzig). Diese verpackt die Proben in eine innere und dann
mit Unterstitzung der 2. Person in die &uBBere Verpackung (Vor-
schriften beachten!).

¢ Die AulB3enseite der inneren Verpackung wird zur Reduzierung
der Kontaminationsverschleppung mit einem Desinfektionsmit-
tel belegt.

e Die Beschriftung der Proben ist zwingend notwendig, um eine
eindeutige Zuordnung durchfiihren zu kénnen. Die Beschriftung
besteht aus der Kennzeichnung der Probe mit Probenummer,
Ort und Uhrzeit der Probenahme sowie dem Namen des Probe-
nehmers. Mindestangaben auf dem Probenahmeprotokoll sind:
Probenummer, Probenart (fest, flissig usw.), Datum und Zeit-
angabe, Probenahmeort, Probenehmer, Eintragung der Probe
mit Beschreibung in Einsatzunterlagen (Nachverfolgung der
Probe).

e Es ist unbedingt darauf zu achten, dass ein Stift wasserfest
und Desinfektionsmittelbesténdig ist bzw. eine andere sichere
Beschriftungsform gewahlt wird. Eine spatere Zuordnung der
Probe zur Fundstelle wird bei falscher Wahl eventuell unmdg-
lich gemacht.

¢ Dokumentation des jeweiligen Probenahmeortes Uber Foto,
Video oder Skizze.

e Abgelegte Handschuhe und benutzte Materialien in Beuteln
sammeln, um eine Kontaminationsverschleppung zu verhin-

dern.

e Hilfsmittel wie Spatel, Pipetten usw. immer nur einmalig
verwenden (Kontaminationsverschleppung!).
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2.5.3.4 Sicherheit im Einsatz

Bevor das Probenahmeteam die Probenahme vor Ort vornimmt, sind
bestimmte Voraussetzungen zu schaffen:

Es sind vor allem folgende Punkte zu beachten:

e Die Sicherheit des Probenahmeteams hat allerhdochste
Prioritat

* Eine weitere Ausbreitung und/oder Kontaminationsverschlep-
pung bei der Probenahme muss vermieden werden.

Kommunikation

Uberpriifung der Funktionsfahigkeit der Funkgerate und Qualitat der
Funkverbindung im PSA.

Dekontamination

Ein Dekontaminationsplatz zur Personendekontamination, Dekonta-
mination der Proben und ggf. der Ausstattung muss aufgebaut und
einsatzbereit sein (vfdb 10/02, 2001; Ausschuss Feuerwehrangele-
genheiten, 2004; vfdb 10/04, 2006; siehe auch 5.4, 6.8, 6.9).

2.5.3.5 Durchfiihrung der Probenahme

Nach der Festlegung des Probenahmeareals muss die Priorisierung
der Probenorte und -arten vorgenommen werden.

Probenahmeorte
Vor der Probenahme ist das Areal, in dem Proben genommen wer-
den sollen, zu sichten, und es sind geeignete Probenahmeorte fest-

zulegen. Die Auswahl der Probenahmeorte richtet sich neben der Art
der Ausbringung nach den 6rtlichen Beschaffenheiten und den seit

140



Gefahrenerkennung

der Ausbringung bzw. Freisetzung der B-Agenzien vorherrschenden
Umweltbedingungen. Bestimmend flir die Auswahl der Technik sind
die vorhandenen Matrices. Areale in unmittelbarer Umgebung der Frei-
setzung und in Zugrichtung einer eventuellen Wolke sind zu bevorzu-
gen. Es sollten keine Proben von Orten genommen werden, die durch
Hindernisse, nach oben oder gegen die Windrichtung abgeschirmt
oder die der direkten Sonneneinstrahlung und erhdhter Temperatur
(> 50 °C) ausgesetzt sind, sofern andere Probenahmemdglichkeiten
bestehen.

Bei Flussigkeiten und Festkdrpern sollte bei optisch sichtbaren Verun-
reinigungen moglichst viel der verdachtigen Substanz ohne Begleit-
stoffe gesammelt werden. Auch hier gilt, dass sich stark sonnenex-
ponierte und hohen Temperaturen ausgesetzte Stellen nicht flr die
Probenahme eignen.

Bei Aerosolen gibt es mitunter keine optischen Hinweise, wo sich die
Substanz niedergeschlagen hat. Bei Tropfchenkernen kénnen Partikel
mitunter Uber sehr lange Zeit (mehrere Stunden) in der Luft schwe-
ben, ohne sich abzusetzen. Aussagefahige, geeignete Proben lassen
sich aus Flussigkeiten und aus pordsem, absorptionsféhigem Material
nehmen.

Zusatzlich sollte die GréBe der Flache, die beprobt wird, einheitlich
sein oder zumindest dokumentiert werden.

Fir die Auswahl der Probenahmeorte spielen verschiedene Aspekte
eine Rolle. Generell kann zwischen zwei unterschiedlichen Vorgehens-
weisen unterschieden werden.

Die Probenahme bei nicht sichtbaren Kontaminationen

Zu nicht sichtbaren Kontaminationen kann es z.B. im Fall einer
Aerosolausbringung (Ausbringung von B-Agenzien in Schwebstoff-
form) kommen. Dabei kann die Probenahme direkt aus der Luft oder
von beaufschlagten Oberflachen vorgenommen werden. Hierzu bieten
sich Handgeréte an, die eine definierte Luftmenge durch z. B. einen
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Gelatinefilter definierter Porengré3e saugen. Diese Proben kdnnen im
Labor fur weitere Analysen verwendet werden. Beim Durchzug oder
Absetzen einer Partikelwolke werden Bdden, Oberflachen von Gegen-
stdnden, Gewasser- und Vegetationsoberflachen etc. kontaminiert.
MaBgeblich fur Ort und Grad der Oberflaichenkontamination sind u. a.
Partikelkonzentrationen, Partikeleigenschaften (z.B. natlrlich vor-
kommende Erreger im Unterschied zu waffenfahigem Material) und
Windrichtung und -geschwindigkeit zum Zeitpunkt der Freisetzung des
Agens.

Je nach Ort und Flache der Ausbringung sollten gezielte Vorgaben
durch die zustandige Fachbehoérde (Landesgesundheitsamt) zu Art,
Ort und Umfang der Probenahme gemacht werden.

Die Probenahme zur Untersuchung einer Kontaminationsausbreitung
erfolgt in berechneter Zugrichtung einer Wolke. Geeignete Flachen
liegen im angenommenen Ausbreitungsbereich exponiert und vor
direkter Sonneneinstrahlung geschutzt.

Probenahme bei sichtbarer Kontamination

Bei sichtbarer Kontamination sollte die Probenahme der verdéachti-
gen Substanz mdglichst ohne Beimischung von naturlich am Probe-
nahmeort vorkommenden Materialien erfolgen. Bei ausreichendem
Probenmaterial ist eine Sicherstellung einer Teilmenge von max. 200 g
vorzunehmen. Bei weniger Material kann alles aufgenommen werden.
Dadurch kann gleichzeitig einer weiteren Verteilung des Materials
entgegen gewirkt werden. Das Material ist in sterile Behaltnisse (z. B.
Beutel, Polyethylen (PE)-Flaschen) zu fillen.

Priorisierung bei der Probenahme
Far die Priorisierung der Proben wird in Abh&ngigkeit vom Szenario
die Reihung in Dringlichkeitsstufen vorgenommen: Vorrangige Priori-

tadt und damit Dringlichkeitsstufe 1 erhalten alle Entnahmestellen
mit sehr grof3en Kontaminationswahrscheinlichkeiten, diese Proben
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sind vorrangig zu entnehmen. Ihnen folgen Proben mit vorhandenen
Kontaminationswahrscheinlichkeiten, Dringlichkeitsstufe 2. Zuletzt
werden Proben mit maBigen Kontaminationsprognosen entnommen,
Dringlichkeitsstufe 3.

Dringlichkeitsstufe 1 | Entnahme unbedingt erforderlich, ggf.
= vorrangige Prioritat Mehrfachprobenahmen auch mit unter-
schiedlichen Techniken

Dringlichkeitsstufe 2 | Entnahme ist erforderlich
= hohe Prioritat

Dringlichkeitsstufe 3 | Nachgeordnete Entnahmedringlichkeit,

= maBige Prioritat Entnahme erfolgt bei vorhandener Pro-

bentransportkapazitat und bei einfacher
Entnahmetechnik

Die Vorgehensweise bei der Probenahme ist wie folgt:

* An jedem Probenahmeort werden jeweils zwei Proben genom-
men (Referenzprobe)

e Wenn mdglich, Kontrollproben von auBerhalb der kontami-
nierten Zone zur Absicherung gegen falsch positive Proben
(Bemerkung: Dieses ist besonders bei Umweltproben sehr
schwer zu realisieren, da die Probenmatrices in z. B. 500 m
Entfernung eine komplett andere Zusammensetzung haben
kénnen. Dadurch kann ein Ausschluss falsch positiver Ergeb-
nisse eventuell nicht sicher gestellt werden)

e Zur Vermeidung der Kontaminationsverschleppung erfolgt die
Probenahme innerhalb einer Dringlichkeitsstufe von der Stelle
mit der am niedrigsten zu erwartenden Konzentration eines
Agens bis zur Stelle mit der héchsten zu erwartenden Konzent-
ration
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e Probenahme direkt am Ort der Freisetzung
(Dringlichkeitsstufe 1)

¢ Die Probenahme im Bereich der Ausbreitungsmoglichkeit ist in
Abhéangigkeit vom Szenario notwendig, um eine Aussage uber
eine Kontaminationsausbreitung zu treffen und eine Abschét-
zung der Anzahl exponierter Personen vornehmen zu kénnen
(Dringlichkeitsstufe 2)

* Die Probenahme muss so angelegt werden, dass die Kontami-
nationsausbreitung unter Berlcksichtigung von naturlichen und
kiinstlichen StérgréBen (Bebauung/Bewuchs) erfasst werden
kann (Danish National Centre for Biological Defence, 2006)

In Abhé&ngigkeit von dem Szenario ist zusétzlich die Entnahme von
biomedizinischen Proben wie z.B. Nasenabstrichen u. &. von expo-
nierten Personen/Tieren in Betracht zu ziehen.

Aus praktischen Griinden ist pro Team nur eine kleine Anzahl an Pro-
ben zu sammeln. Sie sollten vom Volumen her auf die daflir vorgese-
henen Transportbehalter abgestimmt sein. Dabei ist aber zu beachten,
dass in Abhangigkeit von der Probenahmesituation Probenvolumina
genommen werden missen, die ein zuverlassiges Ergebnis erlauben.
Empfehlungen zu entnehmenden Probenmengen sind bei den Probe-
nahmetechniken nachzulesen.

2.5.4 Probenahmetechniken

Sowohl bei optisch sichtbaren als auch nicht sichtbaren Kontaminati-
onen kénnen folgende Techniken angewandt werden.

2.5.4.1 Oberfldchenprobenahme

Grundsatzlich sind solche Flachen flur die Probenahme zu bevorzu-
gen, die nicht der direkten Sonneneinstrahlung ausgesetzt sind. Zu
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berilcksichtigen sind alle kontaminationsverdachtigen Oberflachen mit
sichtbaren oder vermuteten Spuren.

Oberflachenproben kénnen als Wisch-, Tupfer-, aber auch Spulproben
genommen werden.

Wischproben

Unter Wischprobenahme ist mechanisches Abwischen von kontami-
nierten Oberflachen mit einem angefeuchteten, sterilen Tuch oder Tup-
fer zu verstehen. Bei der Flachenauswahl haben optisch verdachtige
Verschmutzungen mit einer gréBeren Oberflache Prioritat. Als Vorgabe
fur eine einheitliche ProbenflachengrdBe gilt eine Flache kleiner als
400 cm? (20 cm x 20 cm).

Tupferproben/Abstriche (Bakterien/Viren)

Bei der Tupferprobenahme werden Bakterien- bzw. Viralkulturetten
verwendet. Sie unterscheiden sich durch ein unterschiedliches Trans-
portmedium, in das der Tupfer nach der Probenahme gegeben und bis
zur Untersuchung im Labor aufbewahrt wird.

Die Kulturetten sind somit nicht beliebig austauschbar und kénnen
nicht in einer Doppelfunktion fur Bakterien und Viren genutzt werden.
Wenn nicht anders vorgegeben, sind fur die gleichen Oberflachen
beide Kulturetten einzusetzen. Bei direktem Verdacht auf Viren oder
Bakterien sollten auch von verendeten oder kranken Tieren Abstriche
von Schleimhduten (z. B. Auge, Maul, Nase, After) und Probenahme
von Organen und Kot erfolgen.

Werden die Kulturetten zur Probenahme von Flachen benutzt, ist eine

FlachengréBe von 20 cm x 20 cm einzuhalten. Dabei sind die in Abb. 1
dargestellten Wischbewegungen zu beachten.
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Abb. 1:  Wischbewegungen mit den Tupfern bei der Beprobung von Fl&-
chen. Bewegungen S- oder Z-férmig. Eine Flache wird je zweimal
abgestrichen, wobei die Bewegungen beim zweiten Mal in 90 °
versetzten Linien verlaufen (ASTM, 2007).

Splilproben

Bei einer Spllprobe wird eine definierte Flussigkeitsmenge mit z. B.
einer Pipette direkt auf die zu beprobende Oberflache gegeben. Diese
wird optimaler Weise durch Schwenken und mechanische Einwirkung
komplett mit der FlUssigkeit benetzt. Sich auf der Oberflache angela-
gerte Partikel werden so geldst und kénnen dann mit der Flussigkeit
wieder aufgenommen werden. Die Flussigkeit dient als Laborprobe.
Bei rauen und schwer zuganglichen Oberflachen tragt eine zusétz-
liche mechanische Einwirkung wie Druck oder Vakuum (Sprih-Extrak-
tions-Verfahren) zu einer qualitativ besseren Probe bei.

2.5.4.2 Flissigkeitsprobenahme

Kleinere Flussigkeitsmengen oder Belage, die auf der Oberflache von
Fllssigkeiten schwimmen, kénnen mit einer Einwegspritze abgesaugt
werden. Ebenfalls bietet sich bei kleinen Flissigkeitsmengen an, diese
mit einer sterilen Kompresse aufzusaugen. Fur die Entnahme von gré-
Beren Flussigkeitsmengen aus Flissigkeitsreservoiren ist ein Messbe-
cher zu verwenden. Dabei ist in Abhangigkeit vom jeweiligen Szenario
Uber die Entnahmetiefe zu entscheiden.

In Gewassern freigesetzte B-Agenzien werden stark verdinnt, so
dass fur eine optimale Untersuchung im Labor eine Aufkonzentrierung
erfolgen muss. Es sollte aufgrund des hohen Verdiinnungseffektes bei
gréBeren Gewéssern genau abgewogen werden, ob es nicht bessere
Probenmaterialien (Priorisierung) gibt.
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2.5.4.3 Feststoffprobenahme

Mégliche Feststoffproben kénnen z. B. Munitionsteile, Teile von Aus-
ristungsgegenstéanden, Boden-, Vegetations-, Lebensmittelproben,
verdachtige Postsendungen sein. Bei Bodenproben erfolgt die Probe-
nahme unmittelbar nach Freisetzung von B-Agenzien an der Boden-
oberflache, auf einer Flache von 10 cm x 10 cm. Bei einer Probenahme
zeitlich verzégert nach der Freisetzung erfolgt die Materialentnahme
bis zu einer Bodentiefe von max. 2 cm, auf einer Flache von 10 cm x
10 cm.

Pflanzen sind aufgrund ihrer groBen Oberflache effiziente Partikel-
sammler. Mit der starksten Kontamination ist dabei an der Vegetati-
onsobergrenze zu rechnen. Bei der Entnahme von Vegetationsbe-
standteilen sollten nur Blatter mit exponierten Blattflachen gesammelt
werden. Aste sind beim Sammeln zu vermeiden, da sie in der Regel
weniger mit Material beaufschlagt werden als exponierte Blatter. Sollte
die Entnahme von Asten doch in Ausnahmefallen notwendig sein, ist
darauf zu achten, dass geeignetes Verpackungsmaterial benutzt wird.
Es besteht die Gefahr einer Perforierung bei der Verwendung von
Plastikbeuteln.

Bei einem Austritt von kleinen Mengen einer verdachtigen Substanz
ist das ganze Material in ProbenahmegefaBBen aufzunehmen (z.B.
Briefe). Bei Materialmengen, die das maximale Probenvolumen Uber-
schreiten, ist fur die Laboranalyse eine entsprechende Teilmenge von
200 ml oder 200 g zu entnehmen. Die Materialentnahme von festen
Stoffen erfolgt je nach Materialeigenschaft (Kérnigkeit, Menge, Harte)
mit Hilfe eines Loffels, Spatels oder Pinzette.

Bei pastdésen Materialien kdnnen diese entweder mit Holzspateln
oder mit Loffeln enthommen werden. Fir viskose Materialien, die
noch genigend flieBfahig sind, bietet sich auch eine Entnahme mit
der Spritze an. Auf lange Schlauchaufséatze sollte allerdings verzichtet
werden. Verwendete Holzspatel bzw. der Léffel sind, wenn es abseh-
bar ist, dass das Material nur mit Mlihe abzustreifen ist, mit zu ver-
packen. Falls mit einem Holzspatel bei einmaliger Verwendung nicht
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ausreichend Material genommen werden kann, sind mehrere Spatel
zu verwenden.
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2.6 Probenverpackung/-versand, Transport und
rechtliche Voraussetzungen

J. Sasse, S. Brockmann, H. Maidhof, G. Uelpenich,
N. Derakshani

Taglich wird eine Vielzahl diagnostischer Proben und anderer medi-
zinischer Untersuchungsmaterialien Uber o6ffentliche Verkehrswege
transportiert. Die meisten dieser Proben werden routinemaBig
zwischen Arztpraxen/Krankenh&usern und Diagnostiklaboratorien ver-
sendet.

Abb. 1:  Einige der Verpackungen, die das Robert Koch-Institut erreichten
(Foto: G. Pauli, RKI)

Seit den Anthrax-Anschldgen im Herbst 2001 in den USA werden auch
vermehrt Umweltproben zur Analyse versendet. Insbesondere Proben
mit Verdacht auf bioterroristisch relevante Erreger fallen meist ohne
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zeitliche Vorwarnung und Vorbereitungszeit an. Dies hat in der Vergan-
genheit zu sehr unterschiedlichen Verpackungslésungen gefihrt, die
nicht immer einen Schutz der Probe, des Absenders, des Transpor-
teurs und des Empféngers gewdhrleisten konnten.

Die rechtlichen Bestimmungen zum Schutz aller Personen, die mit der
Probe in Kontakt kommen (z. B. als Absender, Transporteur, Empfan-
ger, ggf. auch Feuerwehren oder Rettungsdienste bei einem Unfall des
Transportfahrzeugs) und die Fragen, die sie teilweise aufwerfen, wer-
den im folgenden Beitrag naher erldutert.

Welche Vorschriften gibt es?

Die oberste Rechtsvorschrift fiir den Transport geféhrlicher Guter, zu
denen auch ansteckungsgefahrliche Stoffe zahlen, stellt das Gefahr-
gutbeférderungsgesetz (GGBefG) dar. Durch die Gefahrgutverord-
nung StraBe und Eisenbahn (GGVSE) werden in Deutschland das
Europaische Ubereinkommen (ber die internationale Beférderung
gefahrlicher Guter auf der StraBe (ADR) bzw. die Ordnung fiir die
internationale Eisenbahnbeférderung gefahrlicher Giter (RID) in den
jeweils aktuellen Fassungen als geltendes Recht in Kraft gesetzt. Fir
den Flugverkehr gelten die International Air Transport Association-
Dangerous Goods Regulations (IATA-DGR) und fir den Schiffsverkehr
wiederum eigene Vorschriften.

Das Gefahrgutrecht wird Turnus geman alle zwei Jahre an die aktuelle
Lage angepasst. Seit dem 1. Januar 2007 sind erneut Anderungen im
ADR in Kraft getreten, die in Deutschland als 18. ADR-Anderungsver-
ordnung zur Gefahrgutverordnung StraBe und Eisenbahn (GGVSE)
Ende des Jahres 2006 im Bundesgesetzblatt Teil Il bekannt gemacht
wurden. Zusammen mit den Vorschriften der IATA sollten sie bei Ein-
haltung der Verpackungsanweisung einen sicheren Transport inner-
halb Deutschlands und auch international gewéhrleisten.
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Transport als Notfallbeférderung

Notfallbeférderungen, die zur Rettung menschlichen Lebens oder zum
Schutz der Umwelt notwendig sind (beispielsweise ein eiliger Proben-
transport bei einem bioterroristischen Anschlag), unterliegen nicht den
Vorschriften des ADR/RID. Dies befreit die zustédndigen Stellen jedoch
nicht von einer Vorbereitung auf eine solche Situation, z. B. Schulung
der Mitarbeiter, Vorhaltung von Verpackungsmaterialien etc., um auch
im Notfall einen méglichst schnellen, vor allem aber ,véllig sicheren®
Transport zu gewéhrleisten.

In den ,Richtlinien zur Durchfliihrung der Gefahrgutverordnung Stra3e
und Eisenbahn (GGVSE) (GGVSE-Durchfiihrungsrichtlinien) — RSE —*
vom 29. Januar 2007 hei3t es zu Absatz 2.2.62.1.4.1:

,Zur Kategorie A sind wegen des unbekannten Gefahrdungsgrades
auch bioterroristisch verdachtige Materialien zu zahlen. Die Sicher-
stellung, Probenahme und der Transport derartiger Materialien von
der Fund- zur Untersuchungsstelle erfolgen bei der gegenwartig
gelbten Praxis in der Regel durch Polizei- oder Rettungskréafte. In
diesem Fall ist der Transport als ,Notfallbeférderung zur Rettung
menschlichen Lebens oder zum Schutz der Umwelt“ nach Unterab-
schnitt 1.1.3.1 Buchstabe e) von den Vorschriften des ADR freige-
stellt, sofern ,alle MaBnahmen zur voéllig sicheren Durchfiihrung
dieser Beférderung” getroffen worden sind.”

Far alle Transporte, die keine Notfallbeférderung sind, gelten die im
Folgenden dargelegten Verpackungsvorschriften.

Begriffsdefinitionen

Nach dem Gefahrgutbeférderungsgesetz handelt es sich bei geféhr-
lichen Gutern (Gefahrgut) um Stoffe und Gegenstande, von denen
aufgrund ihrer Natur, ihrer Eigenschaften oder ihres Zustandes im
Zusammenhang mit der Beférderung Gefahren fir die o&ffentliche
Sicherheit oder Ordnung, insbesondere flr die Allgemeinheit, fir wich-
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tige Gemeinguiter, fur Leben und Gesundheit von Menschen und Tie-
ren ausgehen kénnen (§ 2 Abs. 1 GGBefG).

Klasse 6.2, Ansteckungsgefahrliche Stoffe: Zur Klasse 6.2 werden
Stoffe gezahlt, von denen bekannt oder zumindest anzunehmen ist,
dass sie Krankheitserreger enthalten. Krankheitserreger sind Mikroor-
ganismen (einschlieBlich Bakterien, Viren, Rickettsien, Parasiten und
Pilze) und andere Erreger wie Prionen, die bei Menschen oder Tieren
Krankheiten hervorrufen kénnen. Seit 2005 werden die Kategorien
nicht mehr nach den Risikogruppen 1—4 eingeteilt, sondern lediglich
in zwei Kategorien unterteilt:

Klasse 6.2, Kategorie A: Ansteckungsgefahrliche Stoffe, die in einer
solchen Form beférdert werden, dass sie bei einer Exposition bei sonst
gesunden Menschen oder Tieren eine dauerhafte Behinderung oder
lebensbedrohliche oder tddliche Krankheit hervorrufen kénnen. Die
indikative, d. h. nicht abgeschlossene Liste der Kategorie A Erreger
umfasst derzeit ca. 50 humanpathogene und 12 tierpathogene Erreger
(siehe Anhang E).

Ihnen werden die folgenden UN-Nummern zugeordnet:

* UN 2814 <<ANSTECKUNGSGEFAHRLICHER STOFF, GE-
FAHRLICH FUR DEN MENSCHEN (HUMANPATHOGEN)>>

e UN 2900 <<ANSTECKUNGSGEFAHRLICHER STOFF,
GEFAHRLICH NUR FUR TIERE (TIERPATHOGEN)>>

Klasse 6.2, Kategorie B: alle anderen ansteckungsgefahrlichen
Stoffe, die den Kriterien fur eine Aufnahme in Kategorie A nicht ent-
sprechen. Es existiert keine Liste; demnach sind alle ansteckungsge-
fahrlichen Stoffe, die nicht den Kriterien der Kategorie A entsprechen,
in die Kategorie B aufzunehmen.

Sie werden der UN-Nummer UN 3373 <<BIOLOGISCHER STOFF,
KATEGORIE B>> zugeordnet.
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Freigestelle Proben

Unter freigestellten Proben werden Stoffe verstanden, die keine
ansteckungsgeféahrlichen Erreger enthalten, oder Stoffe, bei denen es
unwahrscheinlich ist, dass sie bei Menschen oder Tieren Krankheiten
hervorrufen. Sie unterliegen nicht den Vorschriften des ADR/RID
und somit keinen Verpackungsvorschriften (Ausnahme siehe letzter
Punkt):

* Stoffe, die Mikroorganismen enthalten, die gegeniber Tieren
oder Menschen nicht bzw. bei denen es unwahrscheinlich ist,
dass sie ansteckungsgefahrlich sind

» Stoffe in einer Form, in der jegliche vorhandenen Krankheits-
erreger so neutralisiert oder deaktiviert wurden, dass sie kein
Gesundheitsrisiko mehr darstellen

e Stoffe, bei denen sich die Konzentration von Krankheitserre-
gern auf einem in der Natur vorkommenden Niveau befindet
(einschlieBlich Nahrungsmittel und Wasserproben)

e Blutspenden und Organe fur Transplantationen

» getrocknetes Blut, das durch Aufbringen eines Bluttropfens auf
eine absorbierende Flache gewonnen wird und Vorsorgeunter-
suchungen flr im Stuhl enthaltenes Blut

e Patienten- oder Tierproben, bei denen nur eine minimale Wahr-
scheinlichkeit besteht, dass sie Krankheitserreger enthalten
(laut Anamnese, Symptome, individuelle Gegebenheiten, epide-
miologische Lage), wenn die Probe in einer Verpackung befor-
dert wird, die jegliche Freisetzung verhindert und die mit dem
Aufdruck <<FREIGESTELLTE MEDIZINISCHE PROBE>> bzw.
<<FREIGESTELLTE VETERINARMEDIZINISCHE PROBE>>
gekennzeichnet ist.
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Toxine aus Pflanzen, Tieren oder Bakterien, die keine ansteckungs-
gefahrlichen Stoffe oder Organismen enthalten oder die nicht in anste-
ckungsgefahrlichen Stoffen oder Organismen enthalten sind, sind
Stoffe der Klasse 6.1 Giftige Stoffe:

* UN-Nummer UN 3172, Verpackung nach P001, Beschriftung
<<TOXINE, GEWONNEN AUS LEBENDEN ORGANISMEN;
FLUSSIG, N.A.G>>

e UN-Nummer UN 3462, Verpackung nach P002, Beschriftung
<<TOXINE, GEWONNEN AUS LEBENDEN ORGANISMEN;
FEST, N.A.G>>

Welche Probleme treten bei der Einordnung auf?

Haufig ist im Vorfeld nicht bekannt, um welchen Erreger es sich han-
delt, auch die Konzentration des Erregers in einer Probe ist haufig
unklar, daher sind auch Aussagen iber Ubertragungsméglichkeiten
und Infektionswege nur unzureichend im Voraus zu treffen. Fur eine
exakte Einordnung ist medizinisch-mikrobiologischer Sachverstand
notwendig.

Selbst bei bekannten Erregern ist die Definition einer ,minimalen
Wahrscheinlichkeit von ansteckenden Krankheitserregern® mitunter
schwierig, z. B. stellt sich die Frage, ob beim Versand einer Routine-
Diagnostik-Probe eines Hausarztes davon ausgegangen werden
muss, dass der Patient beispielsweise eine HIV- oder Hepatitis-Infek-
tion haben kdnnte.

Hierzu ist geregelt (Sondervorschrift 318 ADR/RID): Wenn die zu befér-
dernden ansteckungsgeféhrlichen Stoffe nicht bekannt sind, jedoch
der Verdacht besteht, dass sie den Kriterien fur die Aufnahme in die
Kategorie A und fur die Zuordnung zur UN-Nummer 2814 oder 2900
entsprechen, muss im Beférderungspapier im Wortlaut <<VERDACHT
AUF ANSTECKUNGSGEFAHRLICHE STOFFE DER KATEGORIE
A>> nach der offiziellen Benennung fur die Befdrderung in Klammern
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angegeben werden. Ist das Agens nicht bekannt, handelt sich um dia-
gnostische Proben (Kategorie B).

Beispiele fiir Anderungen in den Bestimmungen

Neu in ADR 2007 ist, dass Tierkadaver, die hochpathogene Influ-
enzaviren (HPAI) enthalten, im Gegensatz zu Patientenproben
(Abstriche, Gewebe) jetzt entweder unter Beachtung der Verpa-
ckungsanweisung P 620 zu transportieren sind oder in fur diese
Zwecke von der Bundesanstalt fur Materialforschung (BAM) zuge-
lassenen Containern BK1 und BK2 (bisher nach Bedingungen
der Behorde). Alternativ durfen diese Tierkadaver auch in von der
zustandigen Behdrde (BAM, nicht Kreisveterindramter!) zugelas-
senen Verpackungen (Verpackungsanweisung P 099) transportiert
werden. Die Wahrscheinlichkeitsabwéagung, ob das Tier HPAI-Viren
enthalt, obliegt der fachlichen Einschatzung des Absenders.

Der Versand von verschiedenen Erregern als Kultur zu diagnosti-
schen Zwecken ist nicht mehr mdglich: dies betrifft hauptséachlich
bakterielle Erreger der Risikogruppe 3. Im ADR 2007 gibt es jedoch
weiterhin 3 Ausnahmen, die voraussichtlich bei der nachsten Ande-
rung entfallen werden, derzeit aber immer noch als Kat. B versendet
werden dirfen: Kulturen von Escherichia coli (verotoxigen), Myco-
bacterium tuberculosis, Shigella dysenteria Typ 1.

Fur Tierkdrper: P 099: Es durfen nur von der zustandigen Behdérde
zugelassene Verpackungen verwendet werden.

Welche Verpackungsvorschriften gelten?
Flir Klasse 6.2 Kategorie A: P 620 (bzw. P099 flir Tierkérper):
1. Innenverpackung

* ein flissigkeitsdichtes Priméargefal3

* eine Sekundérverpackung
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* saugféhiges Material zwischen Primér- und Sekundarverpa-
ckung, das die ganze FlUssigkeit, die sich in der Probe befin-
det, aufsaugen kann und die Probe polstert. Bei Verpackung
von mehreren Primérgefaen in einer Sekundarverpackung
wird jedes Priméargefal3 einzeln darin eingewickelt.

2. AuBenverpackung

e eine flr den vorgesehenen Verwendungszweck ausreichend
starre und feste Hillle.

%

- P Abb. 2:
. B % Gefahrzettel fur Klasse 6.2 (Klasse 6.1 hat
by anstelle des Biohazard-Zeichens einen
Totenkopf)

Unabhéangig von der Versandtemperatur missen das Primérgefald
oder die Sekundarverpackung einem Innendruck, der einen Druckun-
terschied von mindestens 95 kPa entspricht, und Temperaturen von
-40 °C bis +55 °C ohne Undichtheiten standhalten kénnen. Zulassung
und Prifung erfolgt z. B. durch die Bundesanstalt fir Materialfor-
schung und -prufung (BAM) und wird vom Hersteller mit angegeben.
Auf der Verpackung muss ein Gefahrzettel der Klasse 6.2 Kategorie A
angebracht sein (siehe Abb. 2) sowie die Telefonnummer einer verant-
wortlichen Person (Pl 602 IATA DGR). Bei zuséatzlicher Verwendung
weiterer Stoffe sind entsprechende Gefahrzettel zusatzlich anzubrin-
gen, z. B. bei verflissigtem Stickstoff zusatzlich ein Gefahrzettel nach
Klasse 2.2.
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Fir Klasse 6.2 Kategorie B: P 650

Bei der Verpackung P 650 fiir diagnostische Proben <<UN 3373
BIOLOGISCHER STOFF, KATEGORIE B>> ist der Aufbau der Ver-
packung wie bei P620. Sie unterscheidet sich lediglich durch die Pru-
fanforderungen an die Einzelverpackungsbestandteile (Fallprifhéhe
1,2 m; MindestmaBe 100 x 100 mm). Auf der Verpackung muss ein
rautenférmiges Symbol mit der Aufschrift UN 3373 aufgebracht sein
(Abb. 3) sowie die Telefonnummer einer verantwortlichen Person
(P1650 IATA DGR).

Abb. 3:
Gefahrzettel fiir UN 3373

Bei den UN-Nummer 2814 und 2900 muss eine detaillierte Auflistung
des Inhalts zwischen der zweiten Verpackung und der AuBBenverpa-
ckung enthalten sein. Ist der zu beférdernde ansteckungsverdachtige-
Stoff nicht bekannt, muss auf dieser Auflistung der Wortlaut <<VER-
DACHT AUF ANSTECKUNGSGEFAHRLICHEN STOFF DER KATE-
GORIE A>> nach der offiziellen Benennung in Klammern angegeben
werden.

e Bei trockenem Material ist es zuldssig, nur ein polsterndes
Material zu verwenden. Bei der Versendung von FlUssigkeiten
muss es zusatzlich in der Lage sein, die Flissigkeit vollstédndig
aufzusaugen.
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Freigestellte Proben (unterliegen nicht dem ADR):
sDreiteilige Verpackung*”

e Priméar- und Sekundérverpackung: Flissigkeitsdicht

¢ Polster- und Aufsaugmaterial zwischen Primér- und
Sekundarverpackung

* AuBenverpackung: ausreichend fest mindestens
100 mm x 100 mm

e Beschriftung: <<FREIGESTELLTE MEDIZINISCHE PROBE>>

bzw. <<FREIGESTELLTE VETERINARMEDIZINISCHE

PROBE>>

Klassifizierung

Verdacht auf Erreger der Kat. A
(z. B. Kulturen von B. anthracis,
virale hamorrh. Viren etc.)

Verdacht auf Erreger der Kat. B
(z. B. Hepatitis-Viren, Noroviren,
Salmonella etc.)

gefahrlichen Stoffe oder
Organismen enthalten

Verpackungs-
anweisung

—> P 620 —>

— P 650 —p

. . . aili Freigestellt
Dreiteilige
wmlmkslej Wahrscheinlichkeit von VerpackSng Freigestellte (veterinar-)
rankheitserregern mediziniacha Praha
Toxine. die keine ansteckungs- Klasse 6.1 UN 3462 (3172)
oxine, cie xeine ansieckungs —» | P002 (PO01) | —p | Toxine aus lebenden

Beschriftung

Klasse 6.2 UN 2814 bzw. 2900
Ansteckungsgefahrlicher Stoff,
geféhrlich fur Mensch bzw. Tier

Klasse 6.2 UN 3373
Biologischer Stoff, Kat. B

Organismen, fest (flussig)

Abb. 4:

Uberblick tiber erforderliche Verpackung und Beschriftung beim

Probenversand (ausfihrliche Tabelle im Anhang F), im ADR ist
die Beschriftung in GroBbuchstaben vorgegeben (hier wurde aus
Grunden der Ubersichtlichkeit darauf verzichtet).
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Abb.5:  Beispiel fur eine zugelassene Transportverpackung nach Klas-
se 6.2 P 620. Dreiteilige Verpackung mit: Primé&rverpackung,
Polstermaterial*, Sekundérverpackung (geprtft nach den Anfor-
derungen der Kategorie A) und einer AuBBenverpackung mit der
nétigen Kennzeichnung (Foto: G. Uelpenich).
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Welche Probleme kénnen durch falsch verpackte Proben entstehen?

Von nicht sachgerecht verpackten Proben kénnen Geféahrdungen fir
die Personen, die mit der Probe Kontakt haben, z. B. beim Transport
oder im Untersuchungslabor, ausgehen. Es kénnen zuséatzliche Kos-
ten durch mdégliche Aufwendungen in Nachverpackungsstellen und
dadurch auch ein verzdgerter Transport auftreten. Die Bilder (Abb. 6)
zeigen Briefsendungen in einer Verteilanlage der Deutschen Post AG,
nachdem eine Blutprobe in einem einfachen Briefumschlag durch die
Anlage hindurch geleitet wurde.

Neben der Gefahrdung des Personals und der méglichen Kontamina-
tion weiterer Briefsendungen entstehen auch Schaden und Verzége-
rungen durch Maschinenstillstand und Reinigungsarbeiten. Und nicht
zuletzt kommt es durch die Zerstérung zum Verlust einer mdglicher-
weise sehr wichtigen Untersuchungsprobe.

Briefsendungen der Deutschen Post werden nachts in Passagierma-
schinen zusétzlich zum Frachtraum auch auf den Passagiersitzen
transportiert. Die Luftfahrtgesellschaften und somit auch die Deutsche
Post verweigern daher den Transport von ansteckungsgefahrlichen
Stoffen der <<KATEGORIE B, BIOLOGISCHER STOFF>> (UN 3373),
wenn sich darin Krankheitserreger der Risikogruppe 3 (z. B. Myco-
bacterium tuberculosis) befinden. Auch wenn ein Kurierfahrzeug mit
einer Probe einen Unfall haben sollte, ist es zum Schutz des Fahrers,
der Rettungsdienste und Feuerwehren notwendig, dass die Proben so
verpackt sind, dass sie sto3sicher (siehe Fallpriifhéhe) verpackt und
eindeutig gekennzeichnet sind.
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Abb.6:  Aufnahmen aus Postverteilungszentren
Oben: Blick in eine Postverteilungsmaschine, die durch eine nur
in einem einfachen Briefumschlag (nahezu un-)verpackte Spritze
kontaminiert worden ist. Die Spritze ist zerbrochen, die Probe zer-
stort, weitere Postsendungen mit Blut bespritzt, die Maschine fallt
fur einige Zeit aus. Unten: zerstérte Probe, Kontaminationsgefahr
aufgrund fehlender Polsterung und fehlendem Aufsaugmaterial
(Fotos: B. Bahlke, Deutsche Post AG).
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Wie kann die Probe versendet werden?
Es gelten die zu beachtenden Beférderungsvorschriften.
Es ist mitzufUhren (gilt fir Klasse 6.2 Kat. A):

e Beférderungspapier

e schriftliche Weisung/Unfallmerkblatter

e Verwendung einer zulassigen UmschlieBung

¢ Kennzeichnung und Bezettelung des Versandsticks
¢ Kennzeichnung des Fahrzeugs

* Sicherungsvorschriften

Klasse 6.2 Kategorie A

e Den Transport kébnnen Unternehmen oder Institutionen vorneh-
men, die den Vorschriften des ADR geniigen. Hierzu gehéren
insbesondere der Abschnitt 1.10 (Sicherungsvorschriften) und
der Teil 8 (Vorschriften fiir die Fahrzeugbesatzung, die Ausris-
tung und den Betrieb der Fahrzeuge und die Dokumentation)
des ADR 2007, Teil B (Vorschriften fur die Beférderungsaus-
rustung und die Durchfihrung der Beférderung). Die meisten
Transportunternehmen bieten diesen Service derzeit nicht mehr
an. Soweit uns bekannt, sind World Kurier und die Spedition
Zahn die einzigen Dienstleister in diesem Sektor.

Klasse 6.2 Kategorie B (keine Gewdhr fiir Vollsténdigkeit)

* Versand mit der Deutschen Post AG im Maxibrief méglich bis
Risikogruppe 2 (nach Regelungen fur die Beférderung anste-
ckungsgefahrlicher Stoffe — BRIEF National, 2007)

¢ Versand mit DHL als Expresspaket, auch mit Trockeneis, ein-
schlieBlich Risikogruppe 3 aufgrund Vertrag

e Versand mit TNT, auch mit Trockeneis (entsprechende Verpa-
ckungsvorschriften beachten)
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e Versand mit UPS nur gemaf Vertrag

* Versand mit FedEx: alle Erreger, die friher der Risikogruppe 4
angehdrten, werden nicht angenommen

e \ersand als Fracht in der Luftfahrt: keine Dokumentation,
Shippers Declaration nétig, Beschriftung muss englisch sein.

Nicht zugelassen im Postversand, ausgeschlossene Giter nach
Regelungen fur die Beférderung von ansteckungsgeféhrlichen Stoffen

— BRIEF national, 2007)
» ansteckungsverdéachtig der Kat. A und B Risikogruppe 3 und 4

e gentechnisch verdnderte Organismen (zugeordnet wird die
UN 3245)

¢ unspezifischer klinischer und medizinischer Abfall (zugeordnet
wird die UN 3291)

» ansteckungsgeféhrliche Stoffe tiefgekihlt (z. B. auf Trockeneis)

* Gewebeschnitte zur pathologischen Untersuchung in giftigen
Lésungen

¢ lebende Tiere als Trager infektidser Stoffe

Nicht zugelassen Lufthansa (LH) Cargo (Luftbefdrderung Post):
Mitglied der IATA

* ansteckungsverdachtige Stoffe der UN 2814, UN 2900 und
UN 3373 als Luftpost (IATA, 2007, Operatorvariationen LH-03)

* diagnostische Proben der UN 3373 als Fracht (IATA, 2007, Ope-

ratorvariationen LH-12, Ausnahme im Nachtluftpostnetz der
Post bis Risikogruppe 2 zugelassen (Bahlke, 2005)
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Jede Fluggesellschaft hat eigene Richtlinien (siehe jeweils aktuelle
Ubersicht der IATA-DGR 2.9.3, erscheinen jéhrlich, jeweils gliltig vom
01.01. — 31.12. eines Jahres, basieren auf den alle 2 Jahren erschei-
nenden technischen Anweisungen fir den Gefahrguttransport per Luft
ICAO-TI [International Civil Aviation Organization Technical Instruc-
tions for the Safe Transport of Dangerous Goods by Air]).

Verantwortlich ist der Absender, im Zweifelsfall der Leiter der absen-
denden Einrichtung!

AbschlieBende Bemerkungen:

* Die richtige Verpackung spart viel Zeit und vermeidet Gesund-
heitsgefahrdungen beim Versand

e Der Erkrankte ist wesentlich ansteckungsgefahrlicher als die
Probe

* Der ungeplante Transport von Stoffen der Kat. A kommt sehr
selten vor. In 2005 wurde keine einzige Erkrankung mit einem
Erreger der Risikogruppe 4 in Deutschland gemeldet, in 2006
nur ein importierter Fall (Lassa-Patient in Minster/Frankfurt).
Ausnahme mit haufigerem Transport: Tierkadaver, die mit hoch-
pathogenen Influenza-Viren (HPAI) infiziert sind, sind als UN
2814 zu klassifizieren (Maidhof, 2007).
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2.7 Diagnostik von Infektionserregern und Toxinen

N. Bannert, W. Biederbick, S. Brockmann, U. Busch,

B.G. Dorner, M.B. Dorner, E.J. Finke, R. Grunow, D. Jacob,
H. Nattermann, B. Niederwéhrmeier, M. Niedrig, G. Pauli,
J. Sasse '

Die schnelle und zuverlassige Erkennung eines bioterroristisch rele-
vanten Erregers oder Toxins und ein sicherer Ausschluss anderer
biologischer Agenzien im Probenmaterial sind eine wichtige Voraus-
setzung fir die Diagnostik bei potenziellen bioterroristischen (BT)
Anschlédgen und die Durchfuhrung geeigneter MaBBnahmen fir den
Schutz der Bevolkerung. Dieser Beitrag soll nicht im Detail die einzel-
nen Methoden beschreiben, sondern Empfehlungen geben, wie bei
Untersuchungen vorgegangen werden sollte.

Folgende Anforderungen werden an Nachweisverfahren fur bioterro-
ristisch relevante Agenzien gestellt, um friihzeitig geeignete Interven-
tionsmaBnahmen einleiten zu kénnen:

Sensitivitat: Sehr geringe Mengen miissen nachgewiesen werden
kénnen, dabei dirfen mdglichst keine falsch negativen
Ergebnisse vorkommen.

Spezifitat: Hohe Differenzierung auch bei eng verwandten Erre-
gern und Toxinen, um das Auftreten falsch positiver
Ergebnisse zu vermeiden.

Robustheit: Die Teste sollten in unterschiedlichen Verfahren ver-
lassliche Ergebnisse liefern ohne bzw. mit méglichst
geringem Einfluss von eventuellen Stérkomponenten.

Schnelligkeit:  Moglichst kurze Zeitspanne zwischen dem ersten Ver-
dacht, der entweder durch Anamnese bei klinischen

1 Die Autoren sind in alphabetischer Reihenfolge genannt
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Féllen oder dem Auffinden von verdachtigen Umwelt-
proben entsteht, und der Mitteilung der Laborbefunde.

Der Ablauf von dem Ereignis Uber die Probenahme bis hin zum spezi-
fischen Nachweis im Labor wird in Abb. 1 schematisch dargestellt.

Klinische Probe: Blut,
Serum, Urin, Stuhl etc.

Information
Gesundheitsbehérde
Kommune:

Bedside-Diagnostik fiir
klinische Parameter
Blutwerte, etc.

Kontaktaufnahme mit dem Labor und

Fragen an das Diagnostiklabor:

- Welches Probenmaterial wird benétigt?

- Welche Probenmenge wird benétigt?

- Transportbedingungen: Temperatur,
Puffer etc.?

| Probentransport s. Kap. 2.6

Diagnostik im Labor

Bestatigungsdiagnostik im Referenzlabor

Abb. 1:  Diagnostik von Infektionserregern und Toxinen
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Prinzipiell muss bei der Diagnostik von Krankheitserregern zwischen
der Untersuchung von klinischen Proben und sogenannten Umwelt-
proben unterschieden werden. Da Probenahme und Probenauswahl
bereits von entscheidender Bedeutung sind, ist es wichtig, sich recht-
zeitig mit dem entsprechenden Untersuchungslabor in Verbindung zu
setzen. So kénnten z. B. fur bestimmte Untersuchungen (Licht- und
Elektronenmikroskopie, Polymerasekettenreaktion [PCR], Antigen-
nachweisverfahren) die Proben bereits vor Ort inaktiviert und damit
gefahrlos an das entsprechende Untersuchungslabor geschickt wer-
den. Detailfragen sind in jedem Fall mit dem jeweiligen Diagnostikla-
boratorium vorher zu besprechen, z. B. Art, Menge und Aufbereitung
des Probenmaterials (siehe Abb. 1).

Bei der Untersuchung von Krankheitsfallen kénnen aufgrund der kli-
nischen Symptome und der Berilcksichtigung der Krankengeschichte
erste Hinweise auf das Vorliegen eines bestimmten Krankheitserre-
gers oder Erregergruppen gegeben werden. Durch den gezielten Ein-
satz von spezifischen Testverfahren in diagnostischen Laboratorien ist
es moglich, den Erreger oder das krankmachende Agens zu identifi-
zieren. In Absprache mit dem Diagnostiklaboratorium sind ggf. auch
Serumproben zum Antikdrpernachweis zu senden.

Werden Umweltproben inaktiviert, kann dies anders als bei klinischen
Proben den spateren Einsatz von wichtigen Nachweisverfahren
unmdglich machen. So ist dann insbesondere eine Anzucht des Erre-
gers und damit eine Aussage Uber die Gefahrlichkeit des Materials
nicht mehr méglich. Der Nachweis von Spuren des Erregers mit einem
Genom- oder Antigennachweis lasst keine endgultige Bewertung des
Risikos zu, das von solch einer Probe ausgeht. Erst der Nachweis
der biologischen Aktivitat wie die Vermehrungsféhigkeit kann Auskunft
Uber das Gesundheitsrisiko fur die Kontaktpersonen geben. Um die-
sen Nachweis zu fuhren, mussen zeitaufwendige Untersuchungen
(Anzuchtversuche) einschlieBlich einer Differenzialdiagnose durch-
gefuihrt werden. Diese Untersuchungen zur Vermehrungsfahigkeit
der Mikroorganismen dirfen nur in Laboratorien der entsprechenden
Sicherheitsstufe (in der Regel Sicherheitsstufe 3 bzw. 4) durchgefihrt
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werden. Da die Anzucht der Erreger langere Zeit in Anspruch nehmen
kann, sollte fur die vorsorgliche Einleitung von SchutzmaBnahmen
der Nachweis wiederholt bzw. in zwei unterschiedlichen Testverfahren
positiv sein.

Der Probentransport (siche 2.6) zum Diagnostikzentrum sollte bei
einem begrindeten Verdacht auf einen Anschlag schnellstméglich per
Kurier erfolgen.

Die Probenverpackung (siehe 2.6) muss nach den jeweils geltenden
Vorschriften bzgl. des Transports von biologischem Untersuchungs-
material geman dem Gefahrgutrecht erfolgen.

Nach Probenahme im Diagnostikzentrum werden die Proben in die
Laboratorien der entsprechenden Sicherheitsstufen eingebracht, ali-
quotiert und in Abh&ngigkeit von der Matrix, dem nachzuweisenden
Agens und dem sich anschlieBenden Nachweisverfahren aufgearbei-
tet.

Bei der Untersuchung von Umweltproben, die bei einem Verdacht
auf eine Freisetzung von biologischen Agenzien genommen wurden,
wird ein stufenweises Vorgehen empfohlen, um einen Erreger oder ein
Toxin zu identifizieren und zu charakterisieren:
1. Aufbereitung der Proben flr eine erste orientierende Diagnostik:
a) Anlegen einer Rickstellprobe
b) Untersuchungen mit dem Lichtmikroskop (Bakterioskopie)

c) Untersuchungen mit dem Elektronenmikroskop

d) Versuch des Direktnachweises mit molekularbiologischen
und/oder immunologischen Methoden

2. Molekulare Untersuchungen mit Hilfe der PCR und Bestatigung
durch Sequenzierung, wenn die Elektronenmikroskopie Hinweise

auf das Vorliegen von Viren oder Bakterien/Sporen liefert 169



Biologische Gefahren

3. Anzucht von Erregern aus dem Probenmaterial mit anschlie3en-

der ldentifizierung

4. Unabhéangig vom Verdacht auf infektidse Agenzien sollte eine
Untersuchung auf Toxine erfolgen

5. Gegebenenfalls Einsatz von Antikérper-basierten Untersuchungs-

methoden.

Tab. 1:

Ubersicht Giber den Zeitaufwand, Sensitivitat und Spezifitat
verschiedener Diagnostikmethoden

Diagnostik- Bendétigte Zeit | Sensitivitat | Spezifitat
methode

Virusisolation, - . ]
Zellkultur 1-7 Tage (hoch) (hoch)
Bakterien-Anzucht 8 Stunden — 7 Tage *** (hoch) *** (hoch)?
Versuchstier - -

(2. B. Maus-Bioassay) 4 Stunden — 4 Tage (hoch) (hoch)
PCR 3-6 Stunden *** (hoch) *** (hoch)
Capture ELISA 3-5 Stunden ** (mittel) *** (hoch)
Neutralisation 4-7 Tage ** (mittel) *** (hoch)
Immunofluoreszenz 2—4 Stunden ** (mittel) ** (mittel)
Immunoblot 3-4 Stunden ** (mittel) ** (mittel)
Cytotoxicity-Assay i ** (i
(Ricin, SEB, Abrin) 48 Stunden (mittel) (mittel)
ELISA 3—-4 Stunden ** (mittel) * (niedrig)
Halogen . * (miadria)? ok (i
Immunoassay (HIA) 2-4 Stunden (niedrig) (mittel)
Elektronen- 15—20 min . i o o e INg
mikroskopie (+ 2 h Inaktivierung) (niedrig) (mittel)

"inklusive weiterer Typisierung
2hohe Konzentration notwendig
8 Spezifitat bzgl. Erregerfamilie hoch, bzgl. des einzelnen Genus niedrig
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Aus labordiagnostischer Sicht ist die Schwelle flr die Einleitung von
MaBnahmen der zweifach (im Zweifelsfall der einfach) positive Nach-
weis eines infektiosen Agens mit unterschiedlichen Verfahren oder die
Detektion von Toxinen. Beweisend flir das Vorliegen einer biologischen
Gefahrenlage ist der spezifische Nachweis eines vitalen Erregers oder
eines wirksamen Toxins.

Bei GroBBschadensereignissen (> 50 Betroffene) ist es flir die Diagnos-
tik ausreichend, Probenmaterial aus einer reprasentativen Stichprobe
der Betroffenen zu untersuchen, da die diagnostischen Kapazitaten
begrenzt sind. Hier muss wieder zwischen klinisch Erkrankten und
Exponierten unterschieden werden. Die Diagnostik sollte zielflh-
rend auf die Behandlung der exponierten Personen ausgerichtet sein.
Abhangig vom Erreger sind nach einem Anschlag geeignete Unter-
suchungen einzuleiten; so sind z. B. bei Anschladgen mit Anthraxspo-
ren unmittelbar nach einem Anschlag und an den Folgetagen bei den
Exponierten mehrfach Abstriche des Nasen-Rachenraumes zu gewin-
nen.

Untersuchungen vor Ort

Die Analytik vor Ort bietet den Vorteil, dass keine Transportmaf3nah-
men nétig sind, die wertvolle Zeit kosten und logistischen Aufwand
bedeuten. Zwar bieten immunologische Nachweismethoden und PCR-
Techniken zum Nachweis von BT-relevanten Agenzien, die heute in
Speziallabors vorgehalten werden, eine hohe Nachweissicherheit,
Erregerspezifitdt und Sensitivitat, sie sind aber meist kosten-, per-
sonal- und zeitintensiv in der Probenvorbereitung, insbesondere bei
komplexen Umweltproben. Daher bietet eine verlassliche Vor-Ort-
Diagnostik einen Zeitgewinn, der fir das Einleiten ggf. notwendiger
SchutzmaBnahmen einen Vorteil bietet (siehe Biologische Sicherheit
in Deutschland. Kongressband zur German BioSafety 2005).

Aufgrund der begrenzten Verfligbarkeit und der eingeschrankten Sen-
sitivitdt und Spezifitét von diagnostischen Schnelltestsystemen fir BT-
relevante Agenzien wird es auf absehbare Zeit weiterhin erforderlich
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bleiben, geeignetes Probenmaterial an ein fir diese Untersuchungen
spezialisiertes Laboratorium zu schicken.

Die z. B. in den USA von der Bio-Hazard Task Force und den Streit-
kraften genutzten Hand-Held-Assays (HHA) wie Immunchromatogra-
phieteste, SMART-Test bzw. ABICAP-Teste sind hinsichtlich ihrer Sen-
sitivitat, Spezifitdt und Reproduzierbarkeit bisher nur eingeschrankt
zu empfehlen. Sie sind relativ teuer und in Deutschland derzeit nicht
ausreichend evaluiert und daher nur begrenzt aussageféhig. Die neue
Generation von HHAs, die zum Schnellnachweis von Anthraxsporen
auf dem Markt sind, wird derzeit auch von der amerikanischen Seu-
chenschutzbehdérde (CDC) als zu unempfindlich und unspezifisch ein-
geschétzt. Die immunologischen Botulinumtoxin-HHAs sprechen erst
bei hohen Konzentrationen an und detektieren — je nach Hersteller
— nur einzelne Toxintypen; daneben werden das gereinigte und das
komplexierte Toxin in unterschiedlichem Ausmaf erfasst (Gessler et al.,
2007). Bei der Testung und Validierung der HHA ist zu beriicksichtigen,
dass Fehlermdglichkeiten bei Untersuchungen von nicht definierten
Probenmaterialien auftreten kénnen. Es bleibt zu beachten, dass die
Ergebnisse mit den derzeit zur Verfigung stehenden HHA nur bei
neutralem pH-Wert und Temperaturen Gber 15 °C reproduzierbar sind.
Andere Testsysteme weisen lediglich Toxine oder Antigene nach, die
erst nach Erregervermehrung im Organismus gebildet werden. Diese
eignen sich also nicht zum direkten Nachweis in Umweltproben.

Die Biochip-Technologie ist eine in der Entwicklung befindliche Technik,
die mehrere Zielagenzien simultan aus einer Probe identifizieren kann
(Multiplex-Analytik). Biochips sind miniaturisierte Trager, auf denen
geeignete Fangermolekile in hoher Anzahl und Dichte in definierter
Mikroanordnung (Microarrays) fixiert sind. Diese Fangermolekule kén-
nen z. B. Peptide, Nukleinsduren oder Antikérper sein. DNA-Biochips
stellen eine Schliisseltechnologie dar, die es ermoglicht, eine Vielzahl
von Genen gleichzeitig zu analysieren. Das Probenmaterial wird in
einer (Multiplex-)PCR-Reaktion vermehrt und mit Hilfe eines Fluores-
zenzfarbstoffes markiert, der dann nach weiteren Analysen im Labor
mit einem Biochip-Analysator nachgewiesen wird.
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Gegenwartig werden an verschiedenen Institutionen DNA-Biochips
entwickelt, die eine schnelle molekularbiologische Diagnostik még-
lichst vieler bioterroristisch relevanter Erreger ermdglichen sollen, die
sich aber derzeit bestenfalls im ,Prototypstadium“ befinden. Auf der
Basis von Biochips kdnnen auch immunologische Nachweisverfahren
entwickelt werden, die entweder einzelne Antigene (z. B. mikrobielle
oder pflanzliche Toxine) oder aber auch ganze Bakterien, Sporen
oder Viren erfassen. Sie funktionieren im Sinne eines miniaturisier-
ten ELISA, bei dem viele verschiedene Fanger-Antikérper auf der Bio-
chip-Oberflache immobilisiert sind. Derzeit sind mehrere vielverspre-
chende Antikérper-basierte Biochip-Plattformen zur Detektion von
Toxinen in der Entwicklung; eine Restriktion in diesem Feld ist jedoch
noch die Verflgbarkeit von hochaffinen und hochspezifischen Fanger-
und Detektionsantikdrpern. Es wird erwartet, dass in den n&chsten
3-5 Jahren marktreife Systeme zur Verfigung stehen werden, um die
Detektion einer breiten Palette von bioterroristisch relevanten Agen-
zien zu gewahrleisten.

Labordiagnostik
Fir den Nachweis infektidser Erreger in diagnostischen Laboratorien
kann prinzipiell zwischen zwei Nachweisverfahren unterschieden wer-

den:

¢ Direkter Nachweis des Erregers (Virus, Bakterien) mittels:

mikroskopischer Verfahren wie Lichtmikroskopie und
Elektronenmikroskopie

- Gennachweis-Verfahren, z. B. PCR
- Anzucht in Zellkultur, Nahrmedien oder Versuchstier

- immunologischer Nachweis von erregerspezifischen Anti-
genen
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* Nachweis von erregerspezifischen Antikérpern im Erkrankten/
Infizierten/Exponierten mittels:

- Antikérpernachweissystemen
(ELISA, Immunofluoreszenz-Test, Immunoblot etc.)

Die Detektion von Toxinen unterscheidet sich grundséatzlich vom Nach-
weis vermehrungsfahiger Pathogene: Toxine sind auch in Abwesen-
heit des produzierenden Organismus toxisch, d. h. hier kann der Nach-
weis gewodhnlich nicht auf dem Nachweis der genetischen Information
(DNA) mittels PCR oder auf der Visualisierung mittels mikroskopischer
Verfahren beruhen. Vielmehr muss das Toxin selbst, meist ein Protein,
nachgewiesen werden. Hier stehen prinzipiell zwei Mdglichkeiten zur
Verfugung:

Proteinbiochemischer Nachweis des Toxins mittels
* immunologischem Antigen-Nachweis
» spektroskopischer bzw. chromatographischer Verfahren
(je nach GréBe des Toxins z. B. Massenspektroskopie,
Gaschromatographie)
Nachweis der funktionellen Aktivitét des Toxins

¢ in Zellkultur-basierten Assays

¢ in In-vitro-Assays, die spezifisch die enzymatische Aktivitat
eines Toxins erfassen

* in diagnostischen Tierversuchen

Prinzipiell mussen alle diagnostischen Nachweisverfahren validiert
und ihre Ergebnisse mdglichst auch Uber externe Qualitatssicherungs-
mafRBnahmen Uberprift sein.
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Mit Hilfe der mikroskopischen Untersuchungsmethoden kénnen erste
wichtige Fragen geklart werden, die eine orientierende Diagnostik und
Risikobewertung betreffen:

1. Enthalt die Probe biologisches Material (vegetative Bakterien,
Sporen, Viren)?

2. Wie hoch ist die Belastung mit diesen Erregern?

3. Wie ist die Beschaffenheit der Probe; besteht der Verdacht,
dass es sich um waffenfahige Praparationen handelt?

Bei Umweltproben ist davon auszugehen, dass das Probenmaterial
verschiedene Umweltkeime enthalten kann, die entsprechend umfang-
reiche Untersuchungen erforderlich machen kénnen.

Da die Proben mdglicherweise nicht die Erreger enthalten, die ange-
kiindigt sind bzw. vermutet werden, erweitert der ,offene Blick“ durch
mikroskopische Verfahren das diagnostische Spektrum.

Abb. 2 stellt schematisch den Verfahrensablauf im Labor dar. Fur einen
eindeutig positiven Befund im Fall von Umweltproben ist der Nachweis
lebensfahiger Erreger anzustreben. Der vorlaufige (positive) Befund
kann durch den Nachweis von zwei Agenz-spezifischen Markern,
moglichst mit zwei verschiedenen methodischen Plattformen, erhartet
werden und ist im Fall einer negativen Anzucht Grundlage fur die wei-
tere Entscheidungsfindung. Licht- und Elektronenmikroskopie eignen
sich in erster Linie fir eine Schnellbeurteilung der Probe, wéhrend die
anderen aufgefihrten Verfahren erregerabhangig den Nachweis spe-
zifischer Marker zulassen. Die notwendigen MaBnahmen muissen je
nach Gefahrdungsbeurteilung eingeleitet werden. Bei klinischen Pro-
ben von Patienten mit entsprechender Krankheitssymptomatik kann
bereits ein validierter Labortest ausreichend aussagekréftig sein. Es
ist nicht immer sinnvoll, alle hier exemplarisch angegebenen Nach-
weisverfahren einzusetzen, sondern die Verfahren sollten jeweils nach
Stand von Technik und Wissenschaft angewendet werden.

176



Gefahrenerkennung

Lichtmikroskopie

Bei Umwelt-, medizinischen und Lebensmittelproben, die eine sehr
schnelle Befundaussage verlangen, ist die direkte Mikroskopie des
Untersuchungsmaterials eine unverzichtbare diagnostische Schnell-
methode. Als Lichtmikroskopie werden alle mikroskopischen Verfahren
bezeichnet, bei denen das Objekt durch Lichtstrahlen sichtbar gemacht
wird. Durch Manipulation des Strahlengangs sind verschiedene Unter-
suchungsmethoden wie Durchlicht-, Fluoreszenz- oder Phasenkon-
trastmikroskopie mdglich. Diese mikroskopischen Untersuchungsver-
fahren dienen in der medizinischen Bakteriologie hauptsachlich der
vorlaufigen Orientierung Uber den Bakteriengehalt klinischer Materi-
alproben, der Prifung von Zellformen, GroBe, Beweglichkeit, Farbe-
eigenschaften und Einheitlichkeit der Kulturen. Eine mikroskopische
Speziesdiagnose ist bei bakteriellen Krankheitserregern nur in Verbin-
dung mit serologischen Methoden (z. B. Immunfluoreszenz) mdglich.

Besonders fir die Risikoeinschétzung ist eine schnelle Verdachtsdiag-
nose bzw. der Ausschluss hoher Erregerkonzentrationen von grof3er
Bedeutung. Dies gilt insbesondere fir Umwelt- und Lebensmittelpro-
ben. Wenn groBBe Infrastruktureinrichtungen lahm gelegt sind, bedarf
es schneller Methoden, um eine Entwarnung geben zu kénnen. Des-
halb werden zeitgleich mehrere Untersuchungsmethoden angewen-
det. Mittels Mikroskopie erhélt man sehr schnell erste Resultate, die
aber nur beschrankt verlasslich sind.

Die bakterioskopische Untersuchung gehért nicht nur zu den Schnell-
methoden zum Erregernachweis, sondern ist gleichzeitig Kontrolle
(Qualitatssicherung) fur weitere parallele diagnostische Methoden. So
kénnte mit dieser einfachen Methode eine Beeintrachtigung anderer
Nachweisverfahren (Antigen-, molekularbiologische, kulturelle Nach-
weisverfahren) erkannt werden. Allerdings ist hierbei ein genigend
sicheres Ergebnis auf Mindestmengen von Mikroorganismen ange-
wiesen. Sie liegen bei der Mikroskopie des origindren Préparates bei
etwa 10*-10° Organismen/ml.
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FUr die sofortige mikroskopische Untersuchung eines Teils des einge-
sandten Untersuchungsmaterials eignet sich die Gram-Farbung. Bei
Milzbrandverdacht werden die inaktivierten Praparate nach Rakette
(Sporenfarbung) gefarbt oder mittels Phasenkontrastverfahren mikros-
kopiert. Bei Verdacht auf Y. pestis wird die Bipolaritat mit Hilfe der
Wayson-, Wright- oder Giemsa-Farbung nachgewiesen. Farbeverhal-
ten, Form und Grée der Erreger sind sowohl im Originalpraparat als
auch in Préaparaten von Kulturen wichtige diagnostische Kriterien.Viren
kdénnen lichtmikroskopisch nicht hinreichend sicher nachgewiesen
werden.

Die Beurteilung der mikroskopischen Préparate muss durch eine
geschulte Fachkraft vorgenommen werden.

Elektronenmikroskopische Untersuchungen

Die Elektronenmikroskopie (EM) ist in erster Linie fir den Schnellnach-
weis von Viren geeignet. Bakterien und Sporen kénnen mit konventio-
neller Mikroskopie teilweise noch einfacher nachgewiesen werden. Die
mikroskopischen Methoden erlauben zudem eine erste Bewertung der
Untersuchungsprobe und bei Umweltproben des Risikos, das von die-
ser Probe fir Exponierte ausgeht.

Ein diagnostisches Verfahren, das schon innerhalb von 15 Minuten
nach Erhalt des Probenmaterials einen ersten Befund liefern kann,
ist die EM. Bei Verdacht auf Milzbrandsporen geht der EM-Diagnos-
tik jedoch eine zweistindige Inaktivierung im Sicherheitslabor voran.
Neben der Schnelligkeit ist der unmittelbare Blick auf alle partikularen
Bestandteile der Probe, bis hin zum kleinsten Virus, ein Gberzeugendes
Argument, das fiir einen friihen Einsatz der EM bei BT-Verdachtsfal-
len spricht. Ein geschulter Blick auf die Probe im Elektronenmikroskop
erlaubt zudem die gleichzeitige Identifizierung mehrerer Erreger oder
solcher, die zuvor niemand vermutet hatte (Hazelton & Gelderblom,
2003).
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Die Freisetzung neuartiger oder genetisch verénderter Viren und Bak-
terien kann fur eine schnelle und sichere Diagnostik mittels immuno-
logischer oder molekulargenetischer Verfahren zum Problem werden,
da die geeigneten Untersuchungsmethoden erst angepasst werden
mussen. In solchen Fallen ist der Einsatz der EM von groB3er diagnos-
tischer Bedeutung, da hierfir keine spezifischen Reagenzien benétigt
werden, die das diagnostische Spektrum einengen (Curry, 2003). Die
im Vergleich zur PCR und immunologischen Methoden geringe Sen-
sitivitdt der EM-Diagnostik muss bei der unmittelbaren Untersuchung
des Materials, z. B. eines weil3en Pulvers aus einem Drohbrief, kein
Nachteil sein. Die bei den Anschlagen 2001 in den USA versende-
ten Anthrax-Briefe enthielten geniigend Sporen, um selbst bei einer
millionenfachen Verdiinnung noch eine zuverlassige EM-Diagnose zu
gewahrleisten (Marschall & Gelderblom, 2005). Im Bedarfsfall stehen
darUber hinaus effiziente Anreicherungsverfahren zur Verfigung, die
zwar Zeit beanspruchen, aber die Nachweisgrenze senken.

Aufgrund charakteristischer Merkmale und der Gestalt von Viren, Bak-
terien oder Sporen ist die EM-Diagnose sehr spezifisch. Morpholo-
gisch identische Erreger mit verschiedenartigem Krankheitspotential
kénnen mit der EM-Schnelldiagnostik jedoch nicht differenziert werden.
So kann z. B. nicht zwischen dem menschlichen Pockenvirus (Variola
major) und dem Impfvirus (Vaccinia) unterschieden werden. Dennoch
wird die rasche Identifizierung von Partikeln dieser Familie (Orthopo-
cken) im Krisenfall extrem wertvoll sein, um die nachfolgende Diffe-
renzialdiagnose auf diese Virusfamilie einzugrenzen. Mit Hilfe weiterer
Untersuchungsverfahren basierend auf spezifischen Antikdrpern oder
Antiseren kann aber auch elektronenmikroskopisch eine exakte Typi-
sierung erfolgen.

Fir die EM-Diagnostik gibt es zwei Restriktionen: zum einen ist die EM-
Diagnostik nicht geeignet flir das Screening groBer Probenmengen.
Zum anderen konnen lésliche bioterroristisch relevante Agenzien wie
Toxine nicht erfasst werden. Aufgrund ihrer Vorteile sollte die Methode
jedoch in BT-Verdachtsfallen und ahnlichen kritischen Gefahrensitua-
tionen eingesetzt werden, um friihzeitig eine erste orientierende Dia-
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gnose zu erhalten oder eine hdhere Erregerkonzentration, insbeson-
dere in Umweltproben, auszuschlieB3en.

Polymerase-Kettenreaktion (PCR)/Real-Time PCR

Im Gegensatz zur EM, die den Erreger selbst abbildet, und zur Zell-
kultur, die das Wachstum des Erregers und damit seine Vitalitdt nach-
weist, weist die PCR lediglich Nukleinsduren nach, also das Erbma-
terial (Gene oder Genoméaquivalente) eines Erregers. Die PCR stellt
derzeit das empfindlichste und spezifischste Nachweisverfahren fir
Viren und Bakterien dar, benétigt aber aufgrund seiner hohen Selek-
tivitat gesicherte Zusatzinformation bzgl. Erregertyp, -klasse etc., um
die Vielzahl der Untersuchungsmdglichkeiten fir das Untersuchungs-
labor gezielt einzugrenzen. Je nach verwendetem Verfahren kann ein
Nachweis von 10 Genomaquivalenten eines Erregers innerhalb von
wenigen Stunden erfolgen (Pauli & Ellerbrok, 2003).

Die Durchfihrung von konventioneller PCR mit Thermocycler, Gel-
Elektrophorese und entsprechenden Bestatigungsreaktionen (z.B.
Hybridisierung oder Sequenzierung) ist an das Vorhandensein ent-
sprechender mobiler oder stationarer Labore gebunden, stellt aber ein
zuverlassiges Verfahren dar.

Eine Fortentwicklung der PCR ist die Real-Time PCR-Technologie,
die auf einer gleichzeitigen Vervielféltigung und Detektion des PCR-
Produktes in Echtzeit beruht. Entsprechend der Vermehrung des spe-
zifischen PCR-Fragmentes steigt das Fluoreszenzsignal. Zu jedem
Zeitpunkt der PCR-Reaktion kann daher beobachtet werden, ob und
in welchem Ausmaf es zu einer Vervielféltigung des gesuchten DNA-
Fragmentes in der untersuchten Probe kommt. Damit ist mit dem
spezifischen Nachweis auch eine Aussage Uber die Menge an vorlie-
gendem Erreger mdéglich.

Ein groBer Vorteil der Real-Time PCR-Technologie ist die verringerte

Kontaminationsgefahr, eine gréBere Sensitivitdt und eine integrierte
Bestatigung. Die Analysen, die mit der Real-Time PCR durchgeflhrt
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werden, ergeben in der Regel schnellere und abgesicherte Ergeb-
nisse im Vergleich zur PCR.

Immunologische/serologische Verfahren

Der Nachweis von Erreger-spezifischen Antikérpern ist insbesondere
fur epidemiologische Untersuchungen geeignet. Bei akuten Erkran-
kungen ist er nur in Einzelfallen als geeignetes Verfahren einsetzbar.
Der Antikdrpernachweis gibt dariber hinaus die Mdéglichkeit, even-
tuell asymptomatisch verlaufende Erregerexpositionen zu verifizieren.
Hierzu ist allerdings die unmittelbare Abnahme eines Kontrollserums
bei vermutetem Expositionsverdacht notwendig, wenn entsprechende
Seren nicht aus anderen Griinden bereits vorliegen. Einsatzkréfte mit
einem mdglichen Expositionsrisiko sollten entsprechende Nullseren
in regelmaBigen Abstanden, z. B. gekoppelt mit arbeitsmedizinischen
Vorsorgeuntersuchungen, hinterlegen.

Neben dem Nachweis des genetischen Materials der Viren oder Bak-
terien kdnnen auch Proteine/Antigene dieser Erreger mit Hilfe von
geeigneten Antigennachweisverfahren erfasst werden. Bendtigt
werden dazu Antigen-spezifische Antikdrper oder Liganden, die spezi-
fisch mit Strukturen der Erreger reagieren. Dies ist nicht fir alle bisher
als potenzielle biologische Kampfstoffe eingestuften Agenzien gege-
ben. Probleme der Differenzierung entstehen dabei insbesondere bei
eng verwandten Erregern, z. B. bei den Orthopockenviren, zu denen
das menschliche Pockenvirus gehort. Vorteile immunologischer Ver-
fahren sind haufig die Robustheit der Verfahren und die Mdéglichkeit
einer Antikérper-basierten Anreicherung des biologischen Agens.

Anzucht
Der Nachweis mittels Anzucht (Vermehrung/Kultivierung) von Erre-
gern liefert die sichersten Ergebnisse, bedarf allerdings mehrerer Tage.

Eine Anzucht ist bei Umweltproben immer erforderlich, um die Ver-
mehrungsfahigkeit des Erregers nachzuweisen.
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Zur Anzucht von Bakterien in Reinkultur (Selektivkultur) werden dem
Nahrmedium bei definiertem pH-Wert und Temperatur bestimmte
Hemmstoffe oder eine ausgewéahlte Anzahl Néhrsubstanzen zugefigt,
die nur bestimmten Erregern das Wachstum ermdglichen. Dieses Ver-
fahren bietet sich insbesondere fur Proben mit einer Vielzahl verschie-
dener Erreger an. Die Flussigkultur dient der Anzucht auch geringer
Konzentrationen von Erregern. Durch das Ausbringen unterschiedlich
verdUnnter Erregersuspensionen auf Festkulturen werden Erreger
vereinzelt und wachsen zu einzelnen Kolonien an, die z. B. aufgrund
von Farbe oder Kolonieform erste Hinweise auf die Art des Bakteriums
geben kénnen. Mithilfe von Stichkulturen lassen sich Sauerstoffbedurf-
tigkeit, Beweglichkeit etc. von Bakterien bestimmen.

Insbesondere in der Frihphase der Bakterienvermehrung bei priméar
keimarmem Material kann zur Beurteilung von FlUssigkulturen eine
bakterioskopische Untersuchung mit oder ohne Fluoreszenzfarbstoffe
durchgefiihrt werden. Eine makroskopisch feststellbare Triibung der
Flussigmedien tritt erst nach léangerer Inkubationszeit bei héheren
Keimzahlen auf.

Die Wirksamkeit einer gegebenenfalls angezeigten Antibiotika-Stan-
dardtherapie muss diagnostisch schnellstméglich verifiziert werden,
um die schnelle Einleitung einer spezifischen Therapie mit Antibiotika
zu ermoglichen und/oder die Resistenzsituation einschatzen zu koén-
nen.

Die Vermehrung von Viren erfolgt in lebenden Zellen, dafir werden
Bruteier oder Zellkulturen (Gewebe von Saugern, Vigeln, Kaltblitern)
mit Viren beimpft. Es wird mdglichst eine Zellkultur gewéhlt, die durch
das erwartete Virus zerstdrt wird. Diese zellzerstérenden Effekte kon-
nen im Lichtmikroskop beobachtet werden.

Nach der Anzucht werden die Viren und Bakterien mittels immunolo-

gischer, biochemischer und molekularbiologischer Methoden identifi-
Ziert.
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Proteinbiochemischer Nachweis von Toxinen

Hierzu z&hlen die bereits erwé&hnten immunologischen Nachweise
wie ELISA und Immunoblot, aber auch spektroskopische Verfahren
wie die Massenspektroskopie. Fir alle immunologischen Verfahren
ist das Vorliegen spezifischer Reagenzien (z. B. Antikdrper), welche
die Toxine binden, notwendig. Im Allgemeinen werden mit dem ELISA
bessere Sensitivitdten erreicht als mit dem Immunoblot. Beim Sand-
wich-ELISA wird der Fangerantikdrper auf eine Oberflache gebun-
den, dieser bindet das Antigen (Toxin) aus der Probe. Der Nachweis
erfolgt dann mittels eines zweiten Antikdrpers (Detektionsantikdrper),
der an ein Nachweissystem (Fluoreszenz, Farbreaktion etc.) gekop-
pelt ist. Beim Immuno- oder Western Blot werden alle Proteine einer
Probe elektrophoretisch anhand ihrer Masse aufgetrennt und auf eine
Membran transferiert. Auf der Membran findet dann der Nachweis wie-
derum mittels eines an ein Nachweissytem gekoppelten Antikdrpers
statt. Neben Antikdrpern kénnen auch andere Toxin-bindende Mole-
kile (Rezeptoren, Glykoproteine etc.) eingesetzt werden; ausschlag-
gebend flr die Sensitivitéat ist die spezifische Bindungsstarke (Affini-
tat) und Aviditat. Kommerzielle ELISA-Nachweisverfahren stehen flr
eine beschrankte Anzahl der Toxine zur Verfliigung (z. B. Botulinum-
Toxine). Die Sensitivitdt und Spezifitat dieser Systeme ist — je nach
Toxin — ausgehend von reinen Toxinpraparationen recht gut. Unklar ist
zum gegenwartigen Zeitpunkt, wie gut im Fall einer absichtlichen Aus-
bringung von Toxinen die ELISA-Systeme ausgehend von Realproben
(Umweltproben, Lebensmittelproben) funktionieren. Hier sind sorgféal-
tige Validierungsstudien notwendig.

In jungster Zeit werden auch verstarkt spektroskopische Verfahren
zum Toxinnachweis in Expertenlaboratorien etabliert. Hier wird die
Massenspektroskopie (MS) als Detektorsystem mit vorgeschalteter
lonisierung des Analyten (MALDI-TOF-MS, ESI-TOF-MS etc.) ver-
wendet. Bei der Matrix-Assisted-Laser-Desorption/lonisation (MALDI)
oder der Elektrospray-lonisation (ESI) ionisiert man den Analyten und
trennt die ionisierten Fragmente in einem Time-of-Flight (TOF)-MS auf.
Das Fragmentmuster ist dabei fur das jeweilige Toxin (Protein) cha-
rakteristisch. In der Literatur wird von sehr geringen Nachweisgrenzen
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im Fall der MALDI-TOF-basierten Detektion von Ricin und Botulinum-
Toxinen ausgehend von reinen Toxinpraparationen berichtet (Fredriks-
son et al., 2005; van Baar et al., 2004). Allerdings gilt auch hier — wie
bei den immunologischen Detektionsmethoden —, dass in komplexen
Probenmatrices z. T. erhebliche Stérsignale auftreten. Ziel ist es hier
in zukinftigen Arbeiten, eine Anreicherung der Toxine aus den kom-
plexen Matrices vorzuschalten, um sie dann einer MS-basierten Dia-
gnostik zuzufihren.

Nachweis der funktionellen Aktivitdt von Toxinen

Bei den oben genannten proteinbiochemischen Methoden wird das
Toxin als Protein detektiert, nicht aber seine funktionelle Aktivitat. Zum
direkten Nachweis der funktionellen Aktivitdt werden neben Tierex-
perimenten (Maus-Letalitatstest) auch Zellkultur und in-vitro-Assays
verwendet. Im Fall der Botulinum-Toxine ist der Maus-Letalitatstest
aufgrund seiner exzellenten Sensitivitat (Detektionslimit 10—20 pg/ml)
bislang immer noch der Goldstandard der Botulinum-Toxin-Diagnostik.
Eine Alternative zum Mausassay wére nicht nur aus ethischen Grin-
den, sondern auch unter dem Aspekt der schnellen Diagnostik sehr
wilnschenswert (der Mausassay dauert je nach Toxinkonzentration
bis zu 4 Tage). Derzeit sind allerdings weltweit keine in-vitro-Metho-
den verfligbar, die den Maustest in allen Belangen zufriedenstellend
ersetzen kénnten.

Fur andere Toxine wie Ricin, Shiga-Toxine und Abrin ist es gelungen,
sensitive Zellkulturtestsysteme zu etablieren. Die genannten Toxine
werden mit Zielzellen inkubiert und inhibieren innerhalb von 24—-48 h
die Proteinbiosynthese der Zellen, was letztendlich zum Zelltod fihrt.
Um die Spezifitat dieses funktionellen Tests zu zeigen, werden wie
auch beim Maus-Letalitatstest blockierende Antikdrper bendtigt.

Bei In-vitro-Funktionstesten wird die enzymatische Aktivitat der Toxine
genutzt. Hier werden im ReagenzgefaB3 naturliche oder artifizielle
Substrate der Toxine mit dem aus der Probe angereicherten Toxin
inkubiert und die enzymatische Umsetzung gemessen. Dies kann mit
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immunologischen oder spektroskopischen Detektionsmethoden erfol-
gen. Auch hier sind also — wie bei den meisten sensitiven funktionellen
Nachweismethoden — Antikdrper notwendig, um die Spezifitdt der
Teste zu gewdhrleisten. Insgesamt ist der zeitliche und apparative Auf-
wand funktioneller Teste im Vergleich zu reinen proteinbiochemischen
Detektionsmethoden hdher einzuschéatzen.

Wie auch bei Letzteren ist es sehr kritisch, dass die funktionellen
Methoden gut aus reinen Toxinpraparationen, aber in der Regel nicht
gut bzw. nicht einfach aus komplexen Probenmatrices durchfihrbar
sind.

Zusammenfassend liegt derzeit eine grof3e Herausforderung im Toxin-
feld im Aufbau einer Multiplex-fahigen Diagnostik, bei der das gesamte
Spektrum der BT-Toxine zuverldssig und sensitiv aus Realproben
detektiert werden kann, um sowohl den zeitlichen Aufwand wie auch
den Verbrauch an Probenmaterial zu minimieren (Lim et al., 2005).

Qualitatsicherung

Um die hier dargestellten Verfahrensabldufe zu gewahrleisten, sind
ausreichende Laborkapazitdten mit entsprechendem Qualitatsstan-
dard erforderlich. Hierzu ist eine Qualitatssicherung der Protokolle fur
eine orientierende Diagnostik fir die in Deutschland seltenen Agen-
zien angestrebt, was wiederum die Bereitstellung von internen Kontrol-
len zur Qualitatssicherung voraussetzt. Bei der Teilnahme deutscher
Laboratorien an internationalen QualitatssicherungsmaBnahmen hat
sich gezeigt, dass die deutschen Teilnehmer im internationalen Ver-
gleich sehr gut abgeschnitten haben. Fir den gesamten Bereich der
Erregerdiagnostik sind regelméaBige Ringversuche durchzuflihren, um
eine externe Qualitétssicherung (EQA) zu gewahrleisten.
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Diagnostikeinrichtungen

Die zusténdigen Stellen, z. B. Amtsarzt, geben vor Ort Hinweise auf
Labore, die die entsprechende Diagnostik durchfiihren kénnen.

Als Diagnostikeinrichtungen stehen z.B. die ernannten Nationalen
Referenzzentren (NRZ) und Konsiliarlaboratorien zur Verfligung.
Ihre Kontaktdaten sowie deren Leistungsspektrum koénnen unter
www.rki.de (= Infektionsschutz > Nationale Referenzzentren, Konsi-
liarlaboratorien) abgerufen werden. Im Buch ,Biologische Gefahren I
— Entscheidungshilfen zu medizinisch angemessenen Vorgehenswei-
sen in einer B-Gefahrenlage” sind weitere Labore aufgefiihrt, die die
entsprechende Erreger-Diagnostik durchfihren.
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Organisation und Logistik im Einsatzfall

3.1 EinfUihrung
»ES ist gar nicht so leicht, sich zurechtzufinden!“ Solche und &hnliche
Aussagen hért man oft, wenn man versucht, Zustéandigkeiten bei ver-

schiedenen biologischen Lagen zu klaren und zu erkléren.

e \Wer macht wann was?

Wo ist das im Einzelnen geregelt? Und wie?

Wie sollen — aus der Sicht des Gesetzgebers — die einzelnen
Institutionen und Fachdienste zusammenarbeiten — unterein-
ander und mit anderen, z. B. Sicherheitsbehérden?

Welche Gesetze und Verordnungen sind wann relevant?

Gibt es Eskalationsstufen fiir besonders schwerwiegende
Ereignisse?

Mit solchen Fragen beschéaftigt man sich nicht unbedingt jeden Tag
und entsprechend erklédrungsbedurftig ist die Materie. Im Beitrag
3.2 Rechtliche Grundlagen der Zivilen Sicherheitsvorsorge in
Deutschland wird daher ein Uberblick tiber die derzeit relevanten
Katastrophenschutzgesetze mit einem Bezug zu Schadenslagen mit
biologischem Hintergrund gegeben.

Die Einsatzleitung vor Ort und in den Fuhrungseinrichtungen im
ruckwartigen Bereich stellt eine besondere Herausforderung dar. Die
Zusammenarbeit mit dem Ziel eines sinnvollen Zusammenspiels aller
Krafte muss unter einheitlicher Gesamtverantwortung der FlUhrungs-
organisation koordiniert werden. Im Beitrag 3.3 Flihren und Leiten
im Einsatz werden diese Zusammenarbeit, Prozesse der Entschei-
dungsfindung und die Verantwortlichkeiten beschrieben.

FUhrungsorganisation braucht klare Zusténdigkeiten und verlangt
nach klaren gesetzlichen Regelungen. Daran wird stdndig gearbeitet,
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aber vermutlich wird man immer auf eine gro3e Bereitschaft Koopera-
tion und Koordination angewiesen sein.

Je komplexer und unibersichtlicher die Lage wird, desto weniger kann
die Auswirkung einzelner MaBnahmen vor Ort abgeschéatzt werden
und umso gréBer ist das Bedurfnis nach ubergreifender Koordina-
tion. Fir Beitrag 3.4 Einsatzgrundséatze: Filihrungsorganisation
bei biologischen Schadenslagen hat die Arbeitsgruppe ,Einsatz-
grundséatze® des Netzwerks ,Biologische Gefahren® ein der Schwere
der Lage angepasstes Stufenkonzept erarbeitet, das den genannten
Anforderungen gerecht wird und weitgehend auf bereits vorhandenen
FlUhrungsstrukturen basiert. Mit relativ geringem Anpassungsaufwand
wére damit eine ganz erhebliche Verbesserung der Fuhrungsorgani-
sation moglich.

Sollte die Funktionsfahigkeit des Gesundheitssystems z. B. in einer
Biologischen Lage gestért werden, so héatte das dramatische Fol-
gen fur die Menschen und letztlich fir die Funktionsféahigkeit unserer
Gesellschaft. Unter dem Stichwort ,Kritische Infrastrukturen® werden
solche Ressourcen besonders sorgfaltig Uberwacht und praventiv
erhebliche Anstrengungen unternommen, um die Funktionsfahigkeit
auch unter erschwerten Bedingungen zu gewéhrleisten. Nicht nur
das Gesundheitswesen selbst ist eine Kritische Infrastruktur, sondern
eine Stdérung hat auch erhebliche Wechselwirkungen mit anderen Kri-
tischen Infrastrukturen. Im Beitrag 3.5 Kritische Infrastrukturen und
Biologische Lagen werden diese Zusammenhénge dargestellt, még-
liche Auswirkungen diskutiert und Ansétze fir geeignete MafB3nahmen
vorgestellt.

Biologische Lagen sind durch ihre Komplexitdt und Dynamik gekenn-
zeichnet. Dies fuhrt zu besonderen qualitativen und quantitativen
Anforderungen an das Ressourcen- und Personalmanagement. Als
Beispiel fir das Management in den Fachdiensten werden im Bei-
trag 3.6 Allgemeines Ressourcenmanagement der Fachdienste
am Beispiel des DRK die Verhéltnisse im Deutschen Roten Kreuz
beschrieben. Sie sind mit einigen Abweichungen auch fur die Organi-
sation der anderen in Deutschland tatigen Hilfsorganisationen typisch.
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Ein ganz wichtiger Faktor fur den Erfolg der Einsatze ist eine gute,
praxisgerechte Ausbildung der Helfer wie sie im Beitrag 3.7 Standardi-
sierte ABC-Grundausbildung aller Einsatzkrafte beschrieben
wird. Zum Erfolg zahlt nicht nur, dass der eigentliche Einsatzzweck
erreicht wird, sondern auch, dass die Helfer selbst mdglichst wenig
belastet werden und gesund und leistungsféhig bleiben. Zur Bewalti-
gung biologischer Lagen missen alle an der Gefahrenabwehr Betei-
ligten interdisziplindr und ressortiibergreifend zusammenarbeiten. Fir
ein effizientes Zusammenwirken ist also auerdem eine einheitliche
Ausbildungsgrundlage Voraussetzung. Die Standige Konferenz fir
Katastrophenvorsorge und Katastrophenschutz (SKK) hat daher in
ihrer Projektgruppe 9 (PG 9 — ABC-Risiken und Gefahrenlagen) eine
yotandardisierte ABC-Grundausbildung” definiert, die Mindestanforde-
rung zur Schulung aller Einsatzkrafte in der Notfallvorsorge und der
Gefahrenabwehr festlegt. Jetzt gilt es, ein Umsetzungsmodell far die
Implementierung dieser Ausbildung zu entwickeln.

Das Ressourcenmanagement und die Logistikplanung in einer Biolo-
gischen Schadenslage aus der Sicht der Feuerwehr wird im Beitrag
3.8 Allgemeines Ressourcenmanagement der Fachdienste aus
Sicht der Feuerwehr beschrieben. Das Kapitel vermittelt einen Uber-
blick dartber, welche Hilfestellung die Feuerwehren in solchen Lagen
erbringen kénnen und zeigt die Ansatzpunkte zur Zusammenarbeit
auf.

GewissermafBen ,Ressourcenmanagement® unter Einbeziehung der
Unterstutzungsmdglichkeit Bundeswehr wird schlieBlich im Beitrag
3.9 Zivil-Militdrische Zusammenarbeit im Gesundheitswesen
beschrieben. Dass diese Zusammenarbeit kurzfristig funktionieren
kann, hat der GroBeinsatz bei der Elbe-Flut 2002 gezeigt. Unter glins-
tigen Rahmenbedingungen kann die Bundeswehr einen ganz erheb-
lichen Beitrag zur Bewaltigung ungewdhnlicher Schadenslagen leisten.
Bedingt durch den subsididren Charakter stehen diese Hilfsmittel und
das Personal jedoch nur zur Verfligung, solange sie von der Bundes-
wehr nicht selbst benétigt werden. Daher muss im Prinzip jede Pla-
nung einer Schadensbewaltigung berlicksichtigen, dass man im Not-
fall auch ohne die Bundeswehr auskommen muss.
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3.2 Rechtliche Grundlagen der Zivilen Sicherheitsvor-
sorge in Deutschland — Rahmenbedingungen fiir
die Bewaltigung biologischer Gefahrenlagen

C. Dolf

Vorbemerkung

Ziel dieses Beitrags ist es, einen kurzen, einfihrenden und vor allem
systematischen Uberblick iber die rechtlichen Grundlagen und das
System der zivilen Sicherheitsvorsorge in Deutschland — unter beson-
derer Bericksichtigung des Aspekts der biologischen Gefahren
— zu geben. Denn einerseits werden mit den rechtlichen Vorschriften
wesentliche Rahmenbedingungen fir den Umgang mit biologischen
Gefahren im Aufgabenbereich Bevolkerungsschutz bestimmt, indem
Zustandigkeiten und Aufgaben festgelegt werden. Zudem sind ande-
rerseits vielen Beteiligten zwar ihre speziellen Zustandigkeiten und
Aufgaben bekannt, es fehlen allerdings oft die Kenntnisse der Gesamt-
zusammenhénge innerhalb des Systems. Gerade diese Zusammen-
hénge sind aber entscheidend im Hinblick auf das effektive Zusam-
menwirken aller Beteiligten und aller — auch rechtlicher — Ressourcen
des Bevodlkerungsschutzes im Sinne eines Krisenmanagements. Im
Rahmen dieses Beitrags kann und soll jedoch nicht vertieft auf Hin-
tergriinde, Detailregelungen oder einzelne rechtliche Fragen und Pro-
bleme eingegangen werden.

Allgemeine Vorgaben des Grundgesetzes
Staatliche Schutzpflicht
Der Schutz der Burgerinnen und Birger wird — insbesondere in poli-

tischen AuBerungen — oft als eine der vornehmsten Aufgaben des
Staates herausgestellt, vollig zu Recht. Denn diese Schutzpflicht l1&sst
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sich u. a. aus Art. 2 Abs. 2 Satz 1 Grundgesetz (GG), dem Recht auf
Leben und kérperliche Unversehrtheit, und Art. 20 Abs. 1 GG, dem
Sozialstaatsprinzip, also nicht gerade unerheblichen Werten unserer
Verfassung, ableiten. Dadurch kann und soll zwar durch den Staat kein
allumfassender Schutz vor jeglichen Gefahren gewéhrleistet werden,
insbesondere finden aber Gefahren Berlcksichtigung, auf die — bzw.
auf deren Verhinderung oder Bewadltigung — der Einzelne selbst nur
begrenzt Einfluss nehmen kann. Dies sind z. B. biologische Gefahren-
lagen aufgrund von Unglicksféllen, Naturkatastrophen oder Terroris-
mus. Dort kann der Staat durch seine Organisation, seine Einrich-
tungen und sein Gewaltmonopol wesentlich besser agieren.

Diese verfassungsrechtlichen Vorschriften, die im praktischen Alltag in
der Regel sicherlich nicht gerade im Vordergrund des Handelns ste-
hen, binden dabei alle staatlichen Ebenen und Stellen, vom Bund Uber
die Lander bis hin zu den Kreisen und Gemeinden, gleichermaBen.
Das heif3t, alle staatlichen Stellen und Ebenen stehen grundsatzlich in
der Verantwortung dieser Schutzpflicht.

Kompetenzverteilung des Grundgesetzes

Allerdings sind die konkreten Zusténdigkeiten und Aufgaben, die sich
letztlich aus dieser allgemeinen Schutzpflicht des Staates ergeben,
aufgrund der féderalen Struktur der Bundesrepublik unterschiedlichen
Ebenen und Stellen tUbertragen.

Die grundlegenden Regelungen dieser Kompetenzverteilung zwi-
schen Bund und Landern finden sich in den Art. 30, 70 ff. und 83 ff.
GG, sowohl in Bezug auf die Gesetzgebungs- als auch auf die Ver-
waltungskompetenzen. Dabei ist deutlich festzustellen, dass grund-
satzlich den Landern die Erflllung staatlicher Aufgaben Ubertragen
ist. Es gilt somit eine Zustandigkeitsvermutung zugunsten der Lander.
Der Bund hat nur dann Gesetzgebungs- und bzw. oder Verwaltungs-
kompetenzen, wenn diese ihm ausdrlcklich durch die Verfassung
zugewiesen sind. Zudem ist zu bertcksichtigen, dass einer Gesetzge-
bungskompetenz des Bundes nicht unbedingt auch eine Verwaltungs-
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kompetenz folgt. Vielmehr gilt auch hier, dass Bundesgesetze grund-
satzlich von den Landern ausgeflihrt werden, geman Art. 83, 84 GG
als eigene Angelegenheit der Lander, gemaf Art. 85 GG im Auftrage
des Bundes. In den Art. 87 ff. GG sind dann Verwaltungskompetenzen
des Bundes selbst niedergelegt. Im Hinblick auf konkrete Zusténdig-
keits- und Aufgabenzuweisungen ist also jeweils genau zu prifen, wer
die Gesetzgebungs- und/oder Verwaltungskompetenzen besitzt.

Diese Kompetenzverteilung schlégt sich in der gesamten Bandbreite
des Bevdlkerungsschutzes im weiteren Sinne nieder, von der Verhin-
derung und der Bewadltigung alltéglicher Gefahrensituationen Uber
gréBere Schadenslagen bis hin zu nationalen Szenarien. Diese Band-
breite soll im Folgenden naher vorgestellt werden.

Landesrechtliche Regelungen
Allgemeine, alltdgliche Gefahrenabwehr und Daseinsvorsorge

Im Alltag stehen aus Sicht des Bevolkerungsschutzes in der Regel
sicherlich die Vorschriften zur Gefahrenabwehr im Vordergrund. Diese
eher an lokalen, manchmal regionalen Gefahren- und Schadenszena-
rien orientierten Vorschriften sind — der Zusténdigkeitsvermutung des
Grundgesetzes folgend — Landersache. Demzufolge haben die Lander
Feuerwehr- und Brandschutzgesetze, Rettungsdienstgesetze sowie
Polizei-, Ordnungsbehérden- oder Gefahrenabwehrgesetze — um
nur die wesentlichsten zu nennen — erlassen. Dabei ist anzumerken,
dass die Bezeichnungen, der Regelungsumfang und der Zuschnitt der
Gesetze in den Landern zum Teil sehr unterschiedlich, die Kernauf-
gaben aber im Wesentlichen gleich sind. Lander, Kreise und Gemein-
den haben aufgrund dieser Vorschriften jeweils Zustandigkeiten und
Aufgaben innerhalb der allgemeinen Gefahrenabwehr. Der Rettungs-
dienst ist z. B. in der Regel den Kreisen zugewiesen, der Feuerschutz
den Gemeinden.
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Diese Gefahrenabwehr ist jedoch nicht gezielt auf biologische
Gefahrenlagen ausgerichtet, sondern eher z.B. auf die Brandbe-
kdmpfung oder die Abwicklung eines Unfalls mit verletzten Personen.
Trotzdem mussen ggf. mit diesen Vorschriften, die oft Generalklauseln
zur Gefahrenabwehr enthalten, von den Aufgabentrdgern auch bio-
logische Gefahrenlagen — soweit nicht Sondervorschriften vorrangig
sind — bewaltigt werden (kdnnen). Damit bilden die Vorschriften der all-
gemeinen Gefahrenabwehr in den Landern die Basis und das Auffang-
netz des Bevolkerungsschutzes, auch fir biologische Gefahrenlagen.

Daneben sind aber — insbesondere im Hinblick auf die gesundheitliche
Versorgung und damit zum Teil auch biologische Gefahrenlagen —im
Alltag die Gesetze zum offentlichen Gesundheitswesen/-dienst oder
z. B. die Krankenhausgesetze fir den Bevdlkerungsschutz von Bedeu-
tung. Zwar zielen diese Gesetze nicht unbedingt in jeder Hinsicht auf
die konkrete Gefahrenabwehr, bilden aber im Rahmen der Daseins-
vorsorge eine wesentliche Saule des Bevdlkerungsschutzes. Auch
diese Gesetze sind landesrechtliche Vorschriften. Der Bund hat hier
nur sehr begrenzt Kompetenzen, z. B. in Bezug auf die wirtschaftliche
Sicherung der Krankenhéuser, Art. 74 Abs. 1 Nr. 19a GG.

SchlieBlich gibt es fur alltdgliche Situationen im Zusammenhang mit
biologischen Gefahren aber auch bundesrechtliche Regelungen, z. B.
in Bezug auf den Infektionsschutz, den Arbeitsschutz und den Umgang
mit der Gentechnik. Auf die entsprechenden Vorschriften wird jedoch
spater bei den bundesrechtlichen Vorschriften eingegangen.

Katastrophenschutz

Oberhalb der im Alltag zu bewaltigenden Situationen kann es zu gr6-
Beren lokalen oder regionalen Schadensszenarien kommen, die die
Méglichkeiten und Fahigkeiten der originar zustandigen Stellen Uber-
steigen, also mit den Mitteln und Organisationsformen der allgemei-
nen Gefahrenabwehr oder der Regelversorgung nicht mehr bewaltigt
werden kdnnen. Fir diese Falle einer besonderen Gefahrenabwehr
haben die Lander in der Regel Katastrophenschutzgesetze erlas-
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sen. Dabei ist anzumerken, dass auch hier die Bezeichnungen, der
Regelungsumfang und der Zuschnitt der Gesetze in den Landern
sehr unterschiedlich sind. Der Begriff der Katastrophe ist zwar &hnlich,
aber nicht einheitlich definiert; im Feuerschutz- und Hilfeleistungsge-
setz Nordrhein-Westfalens ist z. B. nur vom Gro3schadensereignis die
Rede. Die zentrale Rolle bei der Bewdltigung von Katastrophen ist in
der Regel den Kreisen zugewiesen.

Auch der Katastrophenschutz ist nicht gezielt oder nur in Teilbereichen
auf die Bewaltigung biologischer Gefahrenlagen ausgerichtet, z. B. im
Hinblick auf den ABC-Schutz. Trotzdem stellt er dem Staat allgemeine
Mittel und Organisationsformen zur Verfligung, die in solchen Situati-
onen auch zur Bewaltigung biologischer Gefahrenlagen herangezo-
gen werden kénnen. Wichtig ist dabei, dass in diesen Situationen nicht
allein die zunédchst zustandigen Katastrophenschutzbehérden der
Inneren- bzw. Ordnungsverwaltung zu handeln haben, sondern dass
im Sinne des Krisenmanagements alle betroffenen Fachressorts, wie
z. B. des Gesundheitsdienstes bei biologischen Gefahrenlagen, einzu-
binden sind.

Mit den Regelungen zur allgemeinen Gefahrenabwehr, zum Gesund-
heitswesen und zum Katastrophenschutz decken die landesrechtlichen
Regelungen eigentlich die meisten (friedenszeitlichen) Gefahren- und
Schadensszenarien aus Sicht des Bevolkerungsschutzes ab.

Bundesrechtliche Regelungen
Art. 73 Abs. 1 Nr. 1 GG

Im Bereich der zivilen Sicherheitsvorsorge und des Bevélkerungs-
schutzes von Seiten des Bundes ist die zentrale Kompetenzvorschrift
sicherlich der Art. 73 Abs. 1 Nr. 1 GG. Diese Vorschrift weist dem Bund
die ausschlieBliche Gesetzgebung fir die Verteidigung einschlieBlich
des Schutzes der Zivilbevolkerung zu. Damit ist bzw. war, neben der
militarischen Verteidigung, zundchst der Schutz der Bevolkerung in
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Kriegssituationen, ,im Verteidigungsfall, gemeint, also eine flachende-
ckende nationale Gefahrenlage. Vor allem aufgrund der sicherheitspo-
litischen Veranderungen der letzten Jahre ist es aber in der Diskussion,
inwieweit diese Kompetenz des Bundes fiur den klassischen Zivilschutz
auch fur neue Gefahrenlagen, z. B. asymmetrische Bedrohungen, her-
angezogen werden kann. Diese Diskussion kann im Rahmen dieses
Beitrags allerdings nicht entschieden werden. Mit dieser Zustandigkeit
sind dem Bund zun&chst zumindest alle kriegsbedingten biologischen
Gefahrenlagen zugewiesen.

Zivilschutzgesetz (ZSG)

Aufgrund dieser Kompetenznorm hat der Bundesgesetzgeber zum
einen das Zivilschutzgesetz (ZSG) als Teil der zivilen Verteidigung flr
den Schutz vor Kriegseinwirkungen erlassen. In Bezug auf kriegsbe-
dingte biologische Gefahrenlagen stehen vor allem der Selbstschutz
der Bevolkerung, die MaBnahmen zum Schutz der Gesundheit, §§ 15 ff.
ZSG und der Katastrophenschutz nach MaBgabe des § 11 ZSG - hier
konkret z. B. der ABC-Schutz geméaB § 12 Abs.1 ZSG — im Vorder-
grund. Zwar sind heutzutage die kriegsbedingten Gefahren nicht mehr
im Mittelpunkt des Interesses, doch lassen sich aus diesen Zustandig-
keiten und Planungen heraus viele Erkenntnisse und Mittel auch fir
die Bewaltigung anderer biologischer Gefahrenlagen nutzen.

Dabei ist zu erwdhnen, dass das ZSG verwaltungsmaBig auf unter-
schiedliche Weise umgesetzt wird. Wahrend einige Aufgaben durch
bundeseigene Verwaltung vom Bundesamt fur Bevolkerungsschutz
und Katastrophenhilfe (BBK) wahrgenommen werden, § 4 ZSG, wer-
den viele Aufgaben durch Lénder, Kreise und Gemeinden in Auftrags-
verwaltung ausgefihrt; so ist z. B. der Selbstschutz den Gemeinden
Ubertragen, § 5 ZSG.
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Sicherstellungsgesetze

Neben dem ZSG sind zum anderen aufgrund von Art. 73 Abs. 1 Nr. 1
GG auch zahlreiche Sicherstellungsgesetze als weiterer Teil der zivilen
Verteidigung erlassen worden, die bestimmte Aufgaben der Daseins-
vorsorge fir die Bevdlkerung und die Streitkrafte sicherstellen sollen,
z. B. die Versorgung mit Verkehrs- und Transportleistungen im Ver-
kehrssicherstellungsgesetz oder die Heranziehung zu zivilen Dienst-
leistungen im zivilen Sanitéts- und Heilwesen durch das Arbeitssicher-
stellungsgesetz. In Bezug auf biologische Gefahrenlagen kann in die-
sem Zusammenhang in einem weiteren Sinne sicherlich nur auf das
Erndhrungssicherstellungsgesetz zur Versorgung der Bevolkerung
mit Nahrungsmitteln und ggf. das Wassersicherstellungsgesetz zur
Versorgung mit Trinkwasser aus Notbrunnen zuriickgegriffen werden.
Denn ein eigenes Gesundheitssicherstellungsgesetz ist nie realisiert
worden. Problem der Sicherstellungsgesetze in der heutigen Zeit ist
jedoch in der Regel, dass sie insbesondere aufgrund ihrer umfas-
senden Eingriffsmdglichkeiten in freie, wirtschaftliche Marktstrukturen
eng an die Voraussetzung einer kriegsbedingten Gefahrenlage, den
Spannungs- und Verteidigungsfall, gebunden sind. Damit sind diese
Gesetze und ihre rechtlichen Méglichkeiten unmittelbar so gut wie
nicht heranzuziehen. Allenfalls Erkenntnisse aus diesen Planungen
und Zustandigkeiten sind fir andere Gefahrenlagen verwendbar.

Die wesentlichen Aufgaben bei der Umsetzung der Sicherstellungsge-
setze sind in der Regel im Wege der Auftragsverwaltung den Kreisen
zugewiesen.

Vorsorgegesetze

Neben der zentralen Gesetzgebungskompetenz des Bundes aus
Art. 73 Abs. 1 Nr. 1 GG flr die zivile Sicherheitsvorsorge in Kriegssi-
tuationen stehen dem Bund weitere, einzelne Gesetzgebungskompe-
tenzen zu, die fir die zivile Sicherheitsvorsorge in einem weiteren Sinn
in friedenszeitlichen Situationen von Bedeutung sind. U. a. steht dem
Bund die Kompetenz zur Sicherung der Erndhrung aus Art. 74 Abs. 1
Nr. 17 GG zu, die er mit dem Erndhrungsvorsorgegesetz umgesetzt
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hat. Dieses stellt nicht mehr auf den Verteidigungsfall ab, sondern
auf die Situation, dass in wesentlichen Teilen des Bundesgebietes
eine ernsthafte Gefdhrdung der Nahrungsmittelversorgung besteht.
Auch die eigentlich fur Kriegssituationen errichteten Trinkwassernot-
brunnen kénnen im Rahmen einer Ausnahmeregelung im Wassersi-
cherstellungsgesetz in anderen Situationen genutzt werden. Insofern
kénnen die Vorsorgegesetze auch bei biologischen Gefahrenlagen
heranzuziehen sein. Allerdings gibt es derzeit — u. a. auch aufgrund
der oben bereits erwéhnten begrenzten Kompetenzen des Bundes flr
das Gesundheitswesen — kein Gesundheitsvorsorgegesetz, welches
speziell bei national bedeutsamen, z. B. biologischen Gefahrenlagen
generelle bzw. strukturelle Regelungen vorhalt.

Hinzuweisen ist aber auf den Aspekt, dass Vorsorge- und Katastro-
phenschutzgesetze in ein und derselben Situation anwendbar sein
und sich somit ergdnzen kdnnen, einerseits in Bezug auf die konkrete
Gefahrenabwehr, andererseits in Bezug auf die ggf. lAnderibergrei-
fende Regelung der Versorgung mit bestimmten Leistungen.

Infektionsschutzgesetz (IfSG)

Besondere Bedeutung bei biologischen Gefahrenlagen, z.B. einer
Pandemie, hat natlrlich das vom Bund aufgrund der Kompetenzzu-
weisung in Art. 74 Abs. 1 Nr. 19 GG erlassene Infektionsschutzgesetz.

Dieses Gesetz sieht neben detaillierten Vorschriften zur Meldung und
damit frihzeitigen Erkennung fir die Allgemeinheit gefahrlicher Infek-
tionen auch zahlreiche Vorschriften zur Verhitung und Verhinderung
der Weiterverbreitung vor, sogar bis hin zu angeordneten Zwangs-
impfungen der Bevdlkerung, § 20 Abs. 6, 7 IfSG. Das IfSG wird dabei
weitestgehend durch die zusténdigen Behdrden in den Léndern, § 54
IfSG, umgesetzt.

Auch hier ist darauf hinzuweisen, dass das Infektionsschutzgesetz des

Bundes und das Katastrophenschutzrecht der Lander in Erganzung
anwendbar sein kdnnen, z. B. insbesondere in einer Pandemie. Denn
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dann benétigen die fachlich gemaB IfSG umzusetzenden MaBnahmen
gof. die Unterstitzung durch MaBnahmen und vor allem Mittel des
Katastrophenschutzes. Da viele Kompetenzen des Infektionsschutz-
gesetzes den Kreisen zugewiesen sind, treffen dort auf dieser Ebene
dann die entsprechenden Zustandigkeiten zusammen.

Weitere Gesetze

SchlieBlich sind der Vollstandigkeit halber ergdnzend noch weitere
bundesrechtliche Vorschriften zu nennen, die biologische Gefahren-
lagen zum Gegenstand haben, so z.B. das Gentechnikrecht, das
Schutzfunktion u. a. fir die Bevolkerung entwickeln und den recht-
lichen Rahmen fir die Zul&ssigkeit der Gentechnik vorgeben soll, und
im Rahmen des Arbeitsschutzrechts z. B. die Biostoffverordnung, die
speziell in diesen Bereichen tatige Personen mit konkreten MafB3nah-
men schitzen soll. Auch das Tierseuchengesetz kann an dieser Stelle
erwahnt werden.

Auf der Bundesebene gibt es somit ebenfalls eine Bandbreite von Vor-
schriften fur biologische Gefahrenlagen, von der alltaglichen Situation
des Arbeitschutzes Uber die Bewéltigung einer Pandemie bis hin zum
ABC-Schutz im Verteidigungsfall.

Zusammenfassung

Aufgrund der obigen Darstellung sollte deutlich geworden sein, wie
vielschichtig die Verhitung und Bewaltigung biologischer Gefahren-
lagen in den verschiedensten Rechtsvorschriften Gegenstand ist
bzw. Berlcksichtigung gefunden hat. Bund, Landern, Kreisen und
Gemeinden sind jeweils einzelne eigene Zustandigkeiten und Aufga-
ben zugewiesen, die nicht unbedingt in alltdglichen Gefahrenlagen,
aber vor allem in gréBeren, auBerordentlichen Schadenssituationen
nur im — partnerschaftlichen, am Ziel Bevolkerungsschutz orientierten
— Zusammenwirken aller beteiligten Ebenen und Stellen effektiv und
sinnvoll im Sinne eines Krisenmanagements angewendet werden kén-
nen und missen.
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3.3 Fiihren und Leiten im Einsatz

H. Peter

Fihren in besonderen Lagen, besonders wenn Menschenleben oder
gro3e Sachwerte gefahrdet sind, stellt immer eine besondere Heraus-
forderung dar. In dieser Situation erfolgreich handeln zu kénnen, die
richtigen Entschlusse zu treffen und Einsatzkréafte zu einem sinnvollen
Handeln anzuleiten, ist die Forderung an die Einsatzleitung vor Ort
und an Fuhrungseinrichtungen im rickwartigen Bereich. Um dieses
Ziel erreichen zu kdénnen, bedarf es nicht nur fachlichen Wissens, son-
dern auch Wissens aus dem Bereich der Fihrung. Beide Bereiche,
Fachwissen und Fuhrungswissen, missen sich ergdnzen und zusam-
mengeflhrt werden. Dabei spielt das Beherrschen der Stabsarbeit
eine besondere Rolle.

Nach der Definition einiger wichtiger Begriffe werden nachstehend
Fragen der Filhrungsorganisation und der Entscheidungsfindung
besprochen.

Definitionen

Die Dienstvorschrift 100 — Fihrung und Leitung im Einsatz —, die bei
den Feuerwehren in den Landern als Fw DV 100 und bei der Bundes-
anstalt Technisches Hilfswerk als THW-DV 1-100 eingeflihrt sowie bei
den Hilfsorganisationen (ASB, DLRG, DRK, JUH und MHD) ebenfalls
verbreitet ist, definiert ,Flihren® als ,,... die Einflussnahme auf die Ent-
scheidungen und das Verfahren anderer Menschen mit dem Zweck,
mittels steuerndem und richtungweisendem Einwirken vorgegebene
und aufgabenbezogene Ziele zu verwirklichen. Dies bedeutet, andere
zu veranlassen, das zu tun, was zur Erreichung des gesetzten Zieles
notwendig ist* (Stdndige Konferenz fur Katastrophenvorsorge und
Katastrophenschutz, 1999).
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Erganzend dazu ist Leitung im Einsatz ,.... das gesamtverantwortliche
Handeln fur eine Einsatzstelle und fur die dort eingesetzten Einsatz-
krafte“ (Fw DV 100).

Die Fihrungsorganisation legt in einem Fihrungssystem die Aufga-
benbereiche der Fiihrungskrafte fest, sie beschreibt Unter- und Uber-
ordnungsverhéltnisse und damit Rechte und Pflichten von Fuhrungs-
kréften.

Die Entscheidungsfindung im Rahmen des Fihrungssystems verlangt
einen geordneten Denk- und Handlungsablauf, der nach festgelegten
Schritten zur optimalen Bewaltigung eines Ereignisses fuhren soll
(Fuhrungsvorgang).

Stabe dienen im Allgemeinen dazu, durch Zusammenfassen des Fach-
wissens von Fachleuten Problemlésungen flr einen Entscheidungs-
trager zu entwickeln, MaBnahmen zur Durchflihrung anzuordnen und
den Erfolg der MaBnahmen zu kontrollieren. Es gibt permanente Stébe,
beispielsweise bei der Bundeswehr oder der Polizei; zeitweilig einge-
richtete Stabe stehen in der Regel auBerhalb der Linienorganisation.

An Stabsmitglieder werden spezifische Anforderungen gestellt. Sie
mussen Uber ein hohes Mal3 an Fachwissen und Erfahrung verfiigen.
Sie mUlssen bereit sein, in der Anonymitét zu arbeiten und die Tech-
niken der Stabsarbeit beherrschen. Ferner miissen sie die Arbeits- und
Informationsablaufe im Stab kennen und Kenntnisse Uber Techniken
der Entscheidungsfindung besitzen und anwenden koénnen. Stabs-
arbeit ist Teamarbeit, deshalb sind kommunikatives und kollegiales
Verhalten Grundvoraussetzungen flur Stabsmitglieder. Sie mussen
kommunikative Kompetenz und zugleich ein hohes Ma3 an Stress-
resistenz haben. Ihr Denken muss bei der L6sung vollkommen neuer,
bisher nie aufgetauchter Probleme kreativ-utopisch sein, darf aber nie
den Bezug zur Realitét verlieren.

Stabe bei den Feuerwehren oder im Katastrophenschutz (z. B. Tech-
nische Einsatzleitung, Ortliche Einsatzleitung, Fiihrungsstab, Verwal-
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tungsstabe, Flhrungsgruppe u. a.) sind im Rahmen der nichtpolizei-
lichen Gefahrenabwehr nach Lage zeitweise eingerichtete Gremien
gemafR vorgegebener Organisationsstrukturen und mit definierten
Kompetenzen, die fir den Verantwortlichen der Gefahrenabwehr bera-
tend und unterstutzend tatig werden.

Der Gesamtverantwortliche fir den Katastrophenschutz ist in der
kreisfreien Stadt der Oberbirgermeister, im Kreis der Landrat und in
der kreisangehdrigen Stadt oder Gemeinde der Blrgermeister.

Die kreisangehorigen Stadte und Gemeinden sind Trager des Brand-
schutzes und der technischen Hilfeleistung, die Kreise sind in der
Regel Trager des Rettungsdienstes und des Katastrophenschutzes.

Da die Gesundheitsémter bei den Kreisverwaltungen angesiedelt sind,
liegt die Abwehr und Bekdmpfung von Seuchen bei den Kreisen, in
Zusammenarbeit mit den betroffenen Gemeinden. Bioterroristische
Drohungen oder Angriffe sind ebenfalls von Seiten der Kreise feder-
fuhrend zu bewéltigen.

Eine Katastrophe ist nach den Katastrophenschutzgesetzen der Lan-
der als ein Ereignis gekennzeichnet, bei dem auBBergewdhnliche Scha-
den an Leib und Leben der Bevélkerung sowie an Sachwerten drohen
(Gefahr) oder bereits eingetreten sind, deren Abwehr (bei Gefahr) bzw.
Beseitigung nur durch definierte Hilfeleistungen unter einheitlicher
Leitung erreichbar ist. Die Katastrophenschutzgesetze der Lander
beschreiben des Weiteren unter anderem, welche MaBnahmen dann
zu treffen sind. Dieser in den Gesetzen verankerte Begriff der Katas-
trophe greift gegeniiber dem wissenschaftlichen Begriff der Katastro-
phe zu kurz. Ausgehend von Forschungen in den Vereinigten Staaten
versteht man weltweit heute unter Katastrophenschutz ein auf vier
Phasen aufgeteiltes Geschehen: Verhltung (mitigation/prevention),
Vorbereitung (preparedness), Einsatz (response) und Wiederaufbau
(recovery) (National Governors‘ Association, 1978; siehe 4.1).
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Verhutung ist der beste Katastrophenschutz. Wenn Risiken, beispiels-
weise durch den Bau bestimmter chemischer Fabriken, nicht erst ent-
stehen, kann kein Schaden entstehen, und es geht von ihnen keine
Gefahr der Freisetzung toxischer Substanzen aus. Tatsache ist aber,
dass wir in einer technisierten Zivilisation leben, in der das technisch
Machbare auch praktisch umgesetzt wird. Dieser Prozess der tech-
nischen Zivilisation ist unumkehrbar und schreitet fort. Damit steigen
auch die Risiken dieser technischen Zivilisation, weil Technik immer
mit (Rest-)Risiken versehen bleibt. Neben technischen Risiken beste-
hen in unserer Welt politisch, sozial und religiés bedingte Gewaltrisiken.
Hinzu kommen Geféhrdungen, die durch Einzeltater aus unterschied-
lichen Anlassen hervorgerufen werden kénnen.

Deshalb muss die Vorbereitung auf denkbare Schadenereignisse kon-
sequent betrieben werden. Vorbereitung ist zeit- und kostenintensiv.
Sie ist konsequent zu betreiben und muss standig auf hohem Niveau
gehalten werden. Zu ihr gehéren neben der Gefahren- und Risiko-
analyse personelle und materielle Vorsorge. Sténdiges Training und In-
Ubung-Halten von Einsatzkraften und Stében sind ebenso notwendig
wie die Kommunikation unterschiedlicher Beteiligter bei der Abwehr-
planung. Kompetenzen und Zustandigkeiten missen vorab gekannt
und verinnerlicht sein und in Simulationsprozessen trainiert und opti-
miert werden. Ebenso sind materielle und personelle Ressourcen
geanderten Bedrohungssituationen anzupassen und weiterzuentwi-
ckeln. Dazu gehért auch die stdndige Aktualisierung der notwendigen
planerischen und einsatzbezogenen Daten und Unterlagen, beispiels-
weise in Form von Checklisten. Neue wissenschaftliche Erkenntnisse
sind zu berlcksichtigen. Dort, wo erkannt wird, dass wissenschaftliche
Daten fehlen oder unvollsténdig sind, sind Forschungsvorhaben zu ini-
tiieren. Die bessere Vernetzung von Wissen in und zwischen Institutio-
nen, Behorden, Betrieben und Einzelpersonen tragt weiterhin zu einer
entsprechend guten Vorbereitung bei. Letzten Endes hért Vorbereitung
nie auf. Sie nimmt den gréBten Teil der Zeit innerhalb der vier Phasen
Verhutung, Vorbereitung, Einsatz, Wiederaufbau in Anspruch.
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Im Gegensatz zur Vorbereitung dauern Einsatze relativ kurze Zeit
(-Blaulichtphase®). Die Wiederaufbauphase dagegen erstreckt sich
wieder Uber l&ngere Zeitrdume.

Fiihrungsorganisation

Die Komplexitat einer Schadenlage, beispielsweise die terroristische
Drohung mit biologischen Waffen oder deren Einsatz, verlangt fur die
Vielzahl der kurzfristig zu treffenden und zu koordinierenden Maf3nah-
men eine differenzierte Fihrungsorganisation. Unterschiedliche Fuh-
rungsebenen muissen ihr Handeln koordinieren und synchronisieren,
um erfolgreich die eingetretenen Schaden beseitigen oder eine mdg-
liche Gefahr abwehren zu kénnen.

Politisch-
Gesamtverantwortliche
Komponente

/ N\

Administrativ- Operativ-
Organisatorische Taktische
Komponente Komponente

Abb.1: Flhrungsorganisation

Fuhrungsebenen sind innerhalb einer Flihrungsorganisation Bereiche,
die geméaB der lageangepassten Organisationsstruktur klar abge-
grenzte Aufgaben im Sinne der Auftragstaktik zu erledigen haben. Auf-
tragstaktik bedeutet, dass Ziele vorgegeben werden, die Erreichung

207



Biologische Gefahren

der Ziele dem Durchfiihrenden aber selbstédndig Uberlassen werden.
Verschiedene FlUhrungsebenen innerhalb einer FlUhrungsorganisa-
tion sind hierarchisch geordnet, und es bestehen klare Unter- und
Uberordnungsverhéltnisse. Die Fiihrungsorganisation geméas DV 100
unterscheidet eine politisch-gesamtverantwortliche Komponente, eine
administrativ-organisatorische Komponente sowie eine operativ-tak-
tische Komponente.

Die politisch-gesamtverantwortliche Komponente (Burgermeister,
Oberblrgermeister, Landrat) tragt die Gesamtverantwortung flr die
Bewaltigung des Schadens oder die Abwehr einer Gefahr. lhr sind
strategische Entscheidungen mit grof3er Tragweite vorbehalten, bei-
spielsweise die vorsorgliche Evakuierung von Tausenden von Men-
schen. Der Oberbirgermeister der kreisfreien Stadt oder der Landrat
eines Kreises oder die Vertreter im Amt entscheiden in der Regel uber
die Feststellung des Katastrophenfalls.

Als Leiter der Verwaltung sowie gewahlter oberster Vertreter der poli-
tischen Instanzen in einer Stadt, kreisfreien Stadt oder einem Kreis
obliegt ihnen die Information der Offentlichkeit und der politischen Ver-
treter (siehe Kapitel 4). Sollte es im Rahmen der Schaden- oder Gefah-
renabwehr zu Streitfallen Uber die einzuschlagende Vorgehensweise
kommen, entscheiden sie endgultig als oberster Entscheidungstrager.

Die administrativ-organisatorische Komponente setzt sich aus Verant-
wortlichen der Verwaltung zusammen und nimmt aufgrund rechtlicher
Vorgaben der Landesgesetzgebung verwaltungsspezifische Aufgaben
wahr. Ferner ist sie fur finanzielle Angelegenheiten zustédndig und kiim-
mert sich um politische Sachverhalte. Sie ist gegenlber der gesamt-
verantwortlichen Komponente weisungsgebunden.

Bei einem akuten Seuchengeschehen ist das Gesundheitsamt in die-
sem Gremium von der fachlichen Seite her federfiihrend. Eine solche
administrativ-organisatorische Komponente ist fir ihr Tatigwerden nicht
an die Ausrufung des Katastrophenfalles gebunden. Bereits unterhalb
der Katastrophenschwelle kann dieses Gremium Aufgaben zur Unter-
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stitzung des operativ-taktischen Bereichs umsetzen, besonders dann,
wenn damit ungewodhnliche finanzielle Aufwendungen verbunden sind.
Solche administrativ-organisatorischen Komponenten finden sich
unterhalb der Katastrophenschwelle beispielsweise unter dem Namen
»otab flr auBergewdhnliche Ereignisse” (SAE). Auch sie haben eine
etablierte Grundstruktur und festgeschriebene Kriterien zur Einberu-
fung. Eine Unterstiitzung des operativ-taktischen Bereichs ist nur sinn-
voll, wenn der administrativ-organisatorische Bereich innerhalb kurzer
Zeit einsatzbereit ist. Zeitspannen gréBer als 30 Minuten nach Alar-
mierung sind aus der Erfahrung heraus nicht sinnvoll. Dies bedeutet,
dass Kernelemente der administrativ-organisatorischen Komponente
mit Bereitschaftsdiensten zu versehen sind. Im Folgenden sind die
Kernelemente exemplarisch dargestellt.

Administrativ-organisatorische Komponente

Administrativ-organisatorische Kern-Komponente unterhalb der
Katastrophenschwelle fiir einen Seuchenfall:

e Stabsleitung

e Geschaftsfiihrung, Dokumentation, Lage, innerer Dienst
(angesiedelt bei Berufsfeuerwehr [kreisfreie Stadt] oder
Ordnungsamt [Kreis])

e Ordnungsamt

e Gesundheitsamt

e Rettungsdienst

e Presseamt

e Polizei

o Berufsfeuerwehr (nur bei kreisfreien Stadten)

e Kreisangehodrige Gemeinde/Gemeinden (nur bei Kreisen)

« weitere Amter, Organisationen und Institutionen nach
Lage und Bedarf
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Unter der operativ-taktischen Komponente versteht man die Einsatz-
leitung. Sie ist flr die direkte Schaden- und Gefahrenabwehr vor Ort
verantwortlich und koordiniert die technisch und taktisch notwendigen
MaBnahmen. Sie ist gegentber dem politisch Gesamtverantwortlichen
weisungsgebunden. Sie wird fir bestimmte Aufgaben von der adminis-
trativ-organisatorischen Komponente unterstitzt.

Eine Einsatzleitung arbeitet stabsmaBig und wird nach Lage gebildet.
Sie kann vor Ort in geeigneten Raumlichkeiten (mobil oder ortsfest)
oder rickwartig eingerichtet werden. Sie besteht mindestens aus dem
Einsatzleiter, einer rickwartigen Fihrungseinrichtung (beispielsweise
der Leitstelle) sowie Fihrungsassistenten und Fuhrungshilfspersonal.
Bei GroBeinsatzen ist die Unterstiitzung des Einsatzleiters durch eine
Fihrungseinheit notwendig.

Eine solche Fuhrungseinheit kann unterschiedlichen Umfang haben.
In der maximalen Auspragung besteht sie aus den Sachgebieten S 1
bis S 6, Fachberatern und Verbindungspersonal. In diesem Fall spricht
man von einem Flhrungsstab.

Die Nummerierungen bedeuten im Einzelnen:

Sachgebiet 1 — Personal/Innerer Dienst
Sachgebiet 2 — Lage

Sachgebiet 3 — Einsatz

Sachgebiet 4 — Versorgung

Sachgebiet 5 — Presse- und Medienarbeit
Sachgebiet 6 — Information und Kommunikation

In der Regel sind die Sachgebiete mit mehreren Personen besetzt und
werden von einem Sachgebietsleiter geleitet. Fachberater von unter-
stellten Einheiten und Einrichtungen unterstlitzen den Einsatzleiter
und die Sachgebiete mit inrem Fachwissen, sie haben keine eigene
Entscheidungsbefugnis. Ebenso geschieht dies durch Verbindungs-
personal von nicht unterstellten Einheiten und Einrichtungen. Ein Ver-
treter des Gesundheitsamtes in einer Einsatzleitung hat den Status
eines Fachberaters. Er unterstiitzt den Einsatzleiter mit seinem Fach-
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wissen und beréat ihn. Kompetenzen, die das Gesundheitsamt nach
Infektionsschutzgesetz hat, bleiben davon unberihrt. Der Fachbera-
ter des Gesundheitsamts hat den Einsatzleiter auf diese besonderen
Regelungen aufmerksam zu machen, da dieser solche Regelungen
im Normalfall nicht kennen wird.

Der Leitende Notarzt (LNA) leitet unter einem (Gesamt-)Einsatzleiter
den notfallmedizinischen Einsatz und wird dabei von einem Organisa-
torischen Leiter (OrgL) unterstitzt. Sind beide im Rahmen eines Scha-
denereignisses in einer Einsatzleitung angesiedelt, nehmen sie in die-
ser Einsatzleitung Beratungsaufgaben wahr. Sie haben keine eigene
Entscheidungskompetenz neben dem Einsatzleiter. Auch sie mussen
ihre MaBnahmen in einer Einsatzleitung iber die Sachgebiete und
den Einsatzleiter koordinieren und genehmigen lassen.

Die Einsatzleitung koordiniert alle technisch-taktischen MaBnahmen.
Dazu gehdren beispielsweise die Bildung von Einsatzschwerpunkten
und Einsatzabschnitten, der Einsatz der Krafte sowie die Bereitstel-
lung von Reserven. Im Rahmen einer Einsatzabschnittsbildung kén-
nen LNA/OrgL als Einsatzabschnittsleiter eingesetzt werden. Alle Ein-
satzabschnitte unterstehen der Einsatzleitung (Mitschke, 1997). Der
Arztliche Leiter Rettungsdienst sowie der Leiter Rettungsdienst haben
im Einsatz keine Funktionen, sondern sind auBerhalb eines Einsatzes
Fuhrungskréfte des Rettungsdienstes.

Die (Rettungs-)Leitstelle ist Teil der Einsatzleitung und unterstitzt
den Einsatzleiter. Nach Herstellen der Arbeitsfahigkeit der adminis-
trativ-organisatorischen Komponente und/oder eines Flihrungsstabes
Ubernehmen diese Aufgaben der Leitstelle. Auch bei einer Personal-
verstérkung der Leitstelle kann sie nicht ausreichend fir die Erarbei-
tung von Problemldsungen eingesetzt werden, da sie normalerweise
mit Unterstitzungskréaften die technische Kommunikation sicherstellt
und fir das Alltagsgeschéft Einsatzkréfte disponieren muss (Peter &
Maurer, 2001).

Neben den Feuerwehren (Freiwillige Feuerwehren, Berufsfeuerwehren,
Werkfeuerwehren) kommen bei gréBeren Schadenereignissen auch
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die privaten Hilfsorganisationen (ASB, DLRG, DRK, JUH und MHD)
zum Einsatz. Neben den hauptamtlichen Kraften dieser Organisati-
onen, die neben den Feuerwehren den Rettungsdienst sicherstellen,
besitzen sie eine groBe Zahl ehrenamtlicher Helfer fir die Bereiche
Sanitatsdienst, Betreuung sowie Wasserrettung. Diese ehrenamt-
lichen Kréafte kdnnen schnell verfugbar als so genannte Schnell-Ein-
satz-Gruppen (SEG) oder in Katastrophenschutzeinheiten zum Ein-
satz gelangen (Mitschke & Peter, 2001).

Die Alarmierungszeit der Katastrophenschutzeinheiten dauert in der
Regel langer als bei den Schnell-Einsatz-Gruppen. Die Bundesanstalt
Technisches Hilfswerk steht ebenfalls fir technische Einsatzaufgaben
bereit, sie arbeitet auf der Ebene der Amtshilfe mit der anfordernden
Stelle zusammen. Alle vorher genannten Organisationen kdnnen auch
unterhalb einer Katastrophenschwelle eingesetzt werden.

An der Einsatzstelle sind sie alle der Einsatzleitung unterstellt und
erhalten von ihr die Einsatzauftrage.

Entscheidungsfindung

StabsmaBiges Arbeiten bietet sich immer dann an, wenn bisher nicht
aufgetauchte Ursachen zu Schaden oder Gefahren gréBeren Aus-
maBes fuhren und véllig neue Problemlésungen zu erarbeiten sind.
Stabsarbeit ist aber auch dann sinnvoll, wenn bereits bekannte Ursa-
chen gréBBere Schéaden oder Gefahren bedingen und eine Vielzahl von
Einsatzkraften und MaBnahmen zu koordinieren sind. In den Geset-
zen der Lander ist ein bestimmendes Element flr die begriindete
Feststellung eines Katastrophenfalles die Tatsache, dass durch eine
Fihrung viele Kréfte koordiniert werden missen, um die Bewéltigung
des Ereignisses sicherzustellen. Einheitliche Fihrung, durchgehende
Kontrolle der eingeleiteten MaBnahmen und Kommunikation sind auch
in anderen Fihrungsmodellen, so dem amerikanischen Incident Com-
mand System (ICS), bestimmende Faktoren.
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Die Entscheidungsfindung in einer Einsatzleitung geschieht mit Hilfe
des so genannten Fihrungsvorganges. Dies ist ein strukturierter Denk-
und Handlungsablauf, der eingesetzt wird, um die notwendigen Kréafte
und Mittel zur richtigen Zeit am richtigen Ort einzusetzen. Er gliedert
sich in Lagefeststellung, Planung und Befehlsgebung. Der Einsatzer-
folg ist durch eine erneute Lagefeststellung im Sinne einer Kontrolle
zu erheben. Dies kann zu einer erneuten Planung und Befehlsgebung
fuhren, die dann wieder in eine Kontrolle minden. Dieser Ablauf wird
so lange durchlaufen, bis alle Aufgaben abgearbeitet sind. Die Ent-
scheidungsfindung in einer administrativ-organisatorischen Kompo-
nente sollte in der gleichen Struktur wie in einer operativ-taktischen
verlaufen, da bei gréBeren Schadenereignissen viele Menschenleben
und/oder erhebliche Sachwerte in Gefahr sind, hoher Zeit- und Hand-
lungsdruck besteht sowie die Arbeit unter gesteigertem Interesse der
Offentlichkeit und der Medien stattfindet.

Der sorgfaltigen Dokumentation der getroffenen Entscheidungen
kommt eine besondere Rolle zu, da durch sie auch zu einem spéteren
Zeitpunkt vergangene Entscheidungsprozesse aus der damals beste-
henden Lage heraus begrindet werden kénnen.
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34 Einsatzgrundsatze. Fihrungsorganisation bei
biologischen Schadenslagen

G. Schirrmeister, A. Graeger

Dieser Beitrag beschreibt das Modell einer Fiihrungsorganisation fir
eine groBraumige Schadenslage im Zusammenhang mit dem Auftre-
ten von biologischen Gefahrstoffen. Dabei wird die Schaffung eines
einheitlichen, fur biologische Schadenslagen anwendbaren zentralen
Fuhrungssystems vorgeschlagen, das ein abgestimmtes Handeln der
Gesundheitsverwaltung, des Katastrophenschutzes, der Rettungs-
dienste, der Feuerwehr, der Sicherheitsbehdérden und der medizi-
nischen Leistungserbringer ermoglicht.

Die Zustandigkeit fir vorbeugende und abwehrende MaBnahmen
im Infektionsschutz ist geman Infektionsschutzgesetz (IfSG) vom
20. Juli 2000 den Bundesléandern Ubertragen. Angesichts der Bedro-
hungen durch die weltweite Ausbreitung von hochgeféahrlichen Infek-
tionserregern durch natirlich verursachte Pandemien, Laborunfalle
oder durch bioterroristische Anschldge wird gefordert, unabhangig
von der Ursache zur Bewéltigung von national bedeutsamen lander-
Ubergreifenden biologischen Schadenslagen einen bundeseinheit-
lichen Ansatz in Betracht zu ziehen, der in einer Rechtsgrundlage
die erforderlichen Aufgaben aus den Bereichen Infektionsschutz,
Katastrophenschutz und Zivilschutz zusammenfihrt.

Die derzeit einzige Organisationsstruktur fur die Bewadltigung lander-
Ubergreifender Gefahren- und Schadenslagen ist die auf politischer
Ebene angesiedelte ,Interministerielle Koordinierungsgruppe® auf
Basis der Geschéaftsordnung von 1988 (liberarbeitet Marz 2007). Sie
wurde nach der groB3flachigen Kontamination durch Radionuklide
infolge der Kernschmelze in Tschernobyl eingerichtet und wurde zuletzt
im Rahmen von Ubungen oder der Planungen fiir den Pockenalarmfall
und die Influenzapandemie reaktiviert. Sie hat die Aufgabe, bei natio-
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nal bedeutsamen Schadenslagen die Entscheidungsfindung der Res-
sorts von Bund und L&ndern zu koordinieren sowie die betroffenen
Lander zu beraten und zu unterstitzen. Die Entscheidungskompetenz
sowohl im vorbeugenden und abwehrenden Infektions- und Katastro-
phenschutz bleibt jedoch bei den betroffenen Landern; es existiert in
Friedenszeiten keine bundeseinheitliche ressortibergreifende Fuh-
rung, z. B. bei biologischen Gefahren- oder Schadenslagen.

Grundsétzlich bedarf die Bewaltigung einer Gefahren- oder Schadens-
lage jedoch einer einheitlichen Fihrung, die fur das gesamte betrof-
fene Territorium politisch-gesamtverantwortlich zustandig ist und durch
fachliche (Ressort-)Kompetenz unterstitzt wird (siehe 3.3, Abb. 1).

In diesem Beitrag werden nach einer ausfuhrlichen Ist-Analyse die
Anforderungen an ein adaquates Fihrungssystem skizziert, das der
Komplexitat von grofB3flachigen, durch Infektionserkrankungen verur-
sachten Schadenslagen gerecht wird.

Die folgenden Ausfihrungen beziehen sich ausschlieBlich auf dieje-
nigen biologischen Schadenslagen, die entweder durch geféhrliche
infektidse humanpathogene Erreger verursacht werden oder bei
denen dies zu beflrchten ist. Nicht betrachtet werden Lagen, die
durch isolierte Ausbringung biologischer Toxine verursacht werden, da
diese nicht das charakteristische Merkmal der Infektiositat beinhalten
und bezuglich Ablauf und AbwehrmafB3nahmen eher Lagen mit che-
mischen Gefahrstoffen entsprechen.

3.4.1 Rechtsgrundlagen bei biologischen Schadenslagen

Hier wird nur auf die wichtigsten Bestimmungen hingewiesen. Eine
ausfuhrliche Rechtssammlung (Vorschriftendatenbank) findet sich auf
der Website des ,Interdisziplindren Expertennetzwerks Biologische
Gefahrenlagen“ (www.bevoelkerungsschutz.de -> Materialien ->
Datenbanken).
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Rechtsgrundlagen

Bundesgesetze (Auswahl):

Grundgesetz fur die Bundesrepublik Deutschland (GG) vom
23. Mai 1949

Zivilschutzgesetz (ZSG) vom 25. Marz 1997

Gesetz zu den Internationalen Gesundheitsvorschriften (2005)
vom 23. Mai 2005, Ausfertigungsdatum 20. Juli 2007 (siehe 1.6)
Biostoffverordnung (BiostoffV) vom 18. Oktober 1999
Infektionsschutzgesetz (IfSG) vom 20. Juli 2000

Landergesetzgebung (Auswahl):

Allgemeine Sicherheits- und Ordnungsgesetze
Katastrophenschutz- und Hilfeleistungsgesetze
Gesundheitsdienstgesetze
Krankenhausgesetze

Rettungsdienstgesetze

Brandschutzgesetze

Bestattungsgesetze

Bezuglich Zusténdigkeiten und Zusammenarbeit der Behérden und
Einrichtungen im Bereich des Gesundheitsschutzes und der Gefah-
renabwehr sind noch diverse Vorschriften aus dem Verwaltungs-,
Sozial- und Berufsrecht des Bundes und der Lander zu beachten.

Verwaltungsvorschriften und Empfehlungen (Auswahl):

e Verwaltungsvorschrift  [fSG-Informationsverfahren  (IfSGinfo-
VwV) vom 25. April 2002

e Geschaftsordnung der Interministeriellen Koordinierungsgruppe

in der Fassung der Beschllsse der Innenministerkonferenz vom
29. April 1988 und des Bundeskabinetts vom 22. Juni 1988
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e Fihrung und Leitung im Einsatz — Vorschlag einer Dienstvor-
schrift 100 (DV 100) der Standigen Konferenz fiir Katastrophen-
vorsorge und Katastrophenschutz und die darauf basierenden
Fuhrungsvorschriften der Fachdienste und Organisationen

e Manual — Katalog empfohlener MaBnahmen zum Gesundheits-
schutz bei bioterroristischen Gefahren — Eine Orientierungs-
hilfe far LAnder, Kommunen, Mediziner und Hilfsorganisationen,
Stand 21.12.2001, herausgegeben von BMI und BMGS

e Feuerwehrdienstvorschrift 500 (FwDV 500) Einheiten im ABC-
Einsatz — Stand 2003

e Seuchenalarmpléne (z.B. Pockenalarmplan, Influenzapande-
mieplan)

o Katastrophenalarmplane
e Krankenhaus-Notfallplane
Aufgabenzuweisung bei biologischen Schadenslagen

Nach § 1 Abs. 1 IfSG ist Zweck des Infektionsschutzgesetzes, Uber-
tragbaren Krankheiten beim Menschen vorzubeugen, Infektionen friih-
zeitig zu erkennen und ihre Weiterverbreitung zu verhindern. In § 1
Abs. 2 1fSG wird festgelegt, dass die hierfir notwendige Mitwirkung
und Zusammenarbeit von Behdérden des Bundes, der L&nder und der
Kommunen, Arzten, Tierarzten, Krankenhausern, wissenschaftlichen
Einrichtungen sowie sonstigen Beteiligten entsprechend dem jewei-
ligen Stand der medizinischen und epidemiologischen Wissenschaft
und Technik gestaltet und unterstitzt werden.

Eine konkrete Aufgabenzuordnung wird in diesem Bundesgesetz fir

die Bundesbehérde Robert Koch-Institut in den §§ 4 und 5 und in der
Verwaltungsvorschrift fSG-Informationsverfahren festgelegt.
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Die Regelungen der Zustandigkeiten fir alle anderen Aufgaben sind im
Wesentlichen den Landesregierungen Uberlassen, die durch Rechts-
verordnungen die zustandigen Behdrden bestimmen (§ 54 1fSG).

Fir einzelne MaBnahmen der Verhitung und Bekdmpfung Ubertrag-
barer Krankheiten erhalt das Gesundheitsamt ein Anordnungs- und
ggf. Vollzugsrecht (z. B. §§ 16, 26 und 29). Dariiber hinaus ordnen im
Allgemeinen die Zustandigkeitsregelungen der Lander den Gesund-
heitsamtern bzw. den kommunalen Behérden die meisten Aufgaben
nach IfSG zu.

Die im hiesigen Zusammenhang wichtigen Aufgaben der Landerbehor-
den sind im Wesentlichen im Bereich des Informationsverfahrens (§ 5),
des Meldewesens (§ 11) und im Erlass von Rechtsverordnungen zur
Verhutung (§ 17) und Bekédmpfung Ubertragbarer Krankheiten (§§ 20
und 32) zu finden.

Sobald die Ressourcen des Gesundheitswesens zur Bewaltigung der
Schadenslage nicht mehr ausreichen und in groBem Umfang andere
Behorden, Organisationen und Betriebe in die AbwehrmaBnahmen
eingebunden werden mussen, geschieht dies aufgrundlage der Katas-
trophenschutzgesetzgebungen der Lander. Zu bedenken ist, dass
bei einem Massenanfall von Infektionserkrankungen, z. B. bei einer
Influenza-Pandemie, nicht nur die Gesundheit und das Leben einer
Vielzahl von Menschen geféhrdet ist, sondern durch erkrankungsbe-
dingten Arbeitsausfall auch die wirtschaftliche Versorgung der Bevdl-
kerung und die 6ffentliche Sicherheit und Ordnung geféhrdet sind.
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Eckpunkte

1.

. Die Zusammenarbeit zwischen Gesundheits- und Katastro-

Das IfSG enthalt viele Einzelregelungen,

¢ die im Detail durch Regelungen der Lander untersetzt
werden mussen,

¢ die Uberwiegend von den kommunalen Verwaltungsbehor-
den und hier in erster Linie von den Gesundheitsamtern
ausgefihrt werden,

¢ jedoch keine zusammenfassende Vorschrift zur Fiihrung
einer biologischen Schadenslage.

Das bedeutet, dass die Bundes-, Lander- und Kommunalbehor-
den das Fuhrungssystem fir ihren jeweiligen Bereich in Verwal-
tungsvorschriften und Krisenplénen festlegen mussen.

Die Lander haben fiir Not- und Ungliicksfalle, GroBschadens-
ereignisse und Katastrophen jeweils Katastrophenschutz- bzw.
Hilfeleistungsgesetze erlassen, aufgrund derer auch im Falle
einer Gefahrdung von Leben und Gesundheit einer Vielzahl
von Menschen durch geféhrliche Infektionskrankheiten eine
Zustandigkeit der Katastrophenschutzbehérden besteht.

phenschutz-Behérden ist nicht in erforderlichem Umfang
geregelt.
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3.4.2 Charakterisierung biologischer Schadenslagen

Beginn der Schadenslage

Folgende Merkmale kennzeichnen in der Regel beginnende biolo-
gische Schadenslagen durch gefahrliche infektidse Krankheitserre-

ger:

220

Infektionskrankheiten beginnen mit unspezifischen
Symptomen

die Entdeckung der Erkrankung erfolgt nach der Inkubations-
zeit, je nach Erreger mit einer Latenz von Stunden bis Mona-
ten nach der Infektion

die Erregerdiagnostik ist zeitaufwendig (Stunden bis Tage)

die primére Infektionsquelle ist anfangs meist unbekannt
und schwierig zu ermitteln

Infektionsweg und -ausbreitung sind zunéchst schwer zu
bestimmen

die Ausbreitungsdynamik ist schwierig zu prognostizieren
im Verlauf kdnnen weitere Erkrankungen auftreten

das Infektionsgeschehen ist zeitlich nicht abgrenzbar
Infektionsfalle treten meist nicht regional begrenzt auf

die Schwere der Infektionskrankheit ist zu Anfang nicht
vorhersehbar

der Umfang der Geféhrdung der Bevolkerung ist schwierig
zu beurteilen
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¢ die Unlbersichtlichkeit der Lage verursacht méglicherweise
Angst und Panik und Reaktionen der Bevdlkerung, die die
Krise weiter verschérfen

Beschreibung des Gefdhrdungspotentials

Das Gefahrdungspotential einer Infektionskrankheit! ist charakterisiert
durch:

¢ Ursache des Auftretens:
- natirlich (sporadisch, endemisch, epidemisch,
pandemisch)
- neue unbekannte Krankheit
(Spontanmutation, neuer Erreger)
- Erregerfreisetzung durch Labor- oder Transportunfalle
- absichtliche Ausbringung

¢ Vorkommen und Stabilitét des Erregers

e Infektiositat (Fahigkeit, in Kérper einzudringen
und sich dort zu vermehren)

e Mensch-zu-Mensch-Ubertragung (Kontagiositét,
Ansteckungsrate)

o \erflgbarkeit eines Impfschutzes, aktuelle Durchimpfungsrate
e Mdglichkeit einer postexpositionellen Prophylaxe

o diagnostische Mdglichkeiten (klinisch, klinisch-chemisch,
mikrobiologisch, immunologisch)

1 Siehe dazu Buschhausen-Denker, G.: Risikobewertung und Risikoeinstu-
fung von biologischen Arbeitsstoffen; nicht verdffentlichtes Papier fur die
AG Einsatzgrundséatze, www.bevoelkerungsschutz.de
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e Virulenz (Schwere) und Letalitat (Todlichkeit) des
Krankheitsverlaufes

o Mortalitatsrate (Sterblichkeit)

o Verfugbarkeit medizinisch-therapeutischer Optionen,
z. B. Antibiotikatherapie

Verlaufsparameter

Der weitere Verlauf des Infektionsgeschehens wird durch folgende
Aspekte beeinflusst:

e konsequente Anwendung von Hygienestandards

¢ Verflgbarkeit von MaBnahmen zur Desinfektion,
Dekontamination und ggf. Entwesung

e Vorhandensein und Effizienz eines infektionsepidemiolo-
gischen Uberwachungssystems

e Durchfiihrung seuchenhygienischer MaBnahmen (Uber-
wachung von Kontaktpersonen und Krankheitsausbreitung,
Absonderungs- und QuarantdnemaBnahmen, Prophylaxe etc.)

e Sozialstruktur der betroffenen Region

e politisch motivierte Lagebeurteilung

e Wissens- und Aufklarungsstand der Bevolkerung

e Ausbildungs- und Schulungsstand der Einsatzkrafte

e Ressourcen des Gesundheitswesens
(z. B. Krankenhausbetten)
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e Ressourcen der Gefahrenabwehr (z. B. Ausristungsstand der
Einsatzkrafte)

e Reaktion und Mitwirkung der Bevolkerung und der Einsatz-
krafte (Panik, Bagatellisierung)

e wirtschaftliche Auswirkungen (durch Arbeitsausfall, Einschran-
kung von Personen- und Warenverkehr, Ressourcenverbrauch

des Gesundheitswesens)

Eckpunkte

1. Definitive Lagefeststellungen sind anféanglich nahezu unméglich.
Die Lage kann sich jederzeit unvorhersehbar &ndern, insbeson-
dere bezlglich:

e Anzahl der Infektionserkrankungen

* raumliche Ausdehnung des Infektionsgeschehens
e Schwere der Infektionserkrankungen

e zeitlichem Verlauf

2. Es besteht ein hohes Risiko flur Einsatzkrafte und
medizinisches Personal,

* sich selbst zu infizieren
» die Erkrankung als Infektionsquelle weiterzuverbreiten
* krankheitsbedingt auszufallen
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3. Das Gefahrdungspotential und der Verlauf des Infektionsge-
schehens sind in hohem MaRe bestimmt durch:

e personelle und materielle Ressourcen des
Gesundheitswesens
e personelle und materielle Ressourcen der Gefahrenabwehr
e die Sozialstruktur und Wissensstand
(Helfer und Bevdlkerung)
» gesellschaftliche und politische Rahmenbedingungen

3.4.3 Aufgaben und EinsatzmaBnahmen bei biologischen
Schadenslagen

Der organisatorische Ablauf bei der Gefahrenerkennung und dem Dia-
gnostikmanagement bei biologischen Schadenslagen sind ausfihrlich
in Kapitel 2 des Handbuches beschrieben. Die Aufgaben und das Kri-
senmanagement insbesondere der Gesundheitsbehdrden bei biolo-
gischen Schadenslagen sind in Kapitel 5 ,Seuchenmanagement” aus-
fuhrlich erlautert. Im von BMI und BMGS herausgegebenen ,Manual
— Katalog empfohlener MaBnahmen zum Gesundheitsschutz bei bio-
terroristischen Gefahren — Eine Orientierungshilfe fiir LAnder, Kommu-
nen, Mediziner und Hilfsorganisationen, Stand 21.12.2001* findet sich
eine Zusammenstellung aller denkbaren Aufgaben und deren Zuord-
nung zu einzelnen Stellen.

An dieser Stelle erfolgt daher nach einer kurzen Darstellung der aller-
ersten MaBBnahmen im Ereignisfall lediglich eine stichpunktartige Auf-
zahlung der Aufgaben, die seitens der Flhrungsorganisation bei bio-
logischen Gefahrenlagen bewaltigt werden miissen.

Lagefeststellung und ErstmalBnahmen

¢ Werden Einsatzkrafte zu einem Verdachtsfall auf Kontamination
mit geféhrlichen biologischen Erregern gerufen, obliegt diesen
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ersteintreffenden Einsatzkraften die sorgféaltige und verantwor-
tungsbewusste Erstbeurteilung der Gefahrenlage.

e Bei begrindetem Verdacht auf Kontamination eines Gegen-
standes (z. B. Postsendung) sind am Einsatzort unverzlglich
hinzuzuziehen:

- die Polizei und die Ordnungsbehérden wegen Geféahr-
dung der 6ffentlichen Sicherheit und Ordnung

- das Gesundheitsamt wegen des Verdachts auf Vorliegen
von gefahrlichen Krankheitserregern

e Entsteht insbesondere im Rahmen der medizinischen Versor-
gung, bei Pflege und Betreuung oder bei Reisenden der Ver-
dacht auf Vorliegen einer geféhrlichen Erkrankung, bei der
Krankheitserreger in Betracht kommen und eine Gefédhrdung
der Bevdlkerung nicht ausgeschlossen werden kann, missen
die nach § 8 IfSG meldepflichtigen Personen wie Arzte, Kapi-
tdne von Schiffen oder Luftfahrzeugen, Leiter von Heimen oder
benachrichtigungspflichtigen Gemeinschaftseinrichtungen

unverzlglich das Gesundheitsamt hinzuziehen

eigene SchutzmaBnahmen ergreifen (Schutzkleidung etc.)
- den Verdachtsfall von anderen Personen absondern

- Kontaktpersonen erfassen

MafBnahmen des Gesundheitsamtes in Zusammenarbeit
mit den Gefahrenabwehrbehdérden

¢ Festlegung von AbsperrmafBnahmen (Sicherung des Raumes)

e Anordnung von SchutzmaBnahmen (soweit noch nicht vor Ort
durchgefuhrt):

- Absonderung von kontaminationsverdéchtigen Gegenstén-
den oder Personen
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- Absonderungsbereiche sperren, Klima-/Bellftungsanlage
abschalten

- Arbeiten nur unter der Situation angemessenen Arbeits-
schutzmaBnahmen (Persdnliche Schutzausstattung, PSA)

Plausibilitdtseinschétzung der Verdachtsdiagnose, ggf. durch
klinische Untersuchung der Patienten einschlieBlich Reise-
anamnese

ggf. Hinzuziehung von Experten und Spezialeinsatzgruppen zur
fachlichen Beratung

Veranlassung von Probenahmen, Probentransport und Dia-
gnostik in einem geeigneten Labor (siehe 2.5, 2.6 und 2.7)

Information und Meldung an die zustandigen Gesundheits- und
Gefahrenabwehrbehérden (siehe 1.6)

Veranlassung der Patiententransporte mit geeigneten Trans-
portmitteln (Spezial-RTW Infektionsschutz, RTW-I) in geeig-
nete Behandlungszentren, z. B. fir hochkontagiése gefahrliche
Infektionskrankheiten (siehe 5.5)

Anordnung geeigneter MaBnahmen zur Dekontamination,
Hygiene, Desinfektion, Entwesung und Abfallbeseitigung (siehe
6.8)

Erfassung und Belehrung von Kontaktpersonen, einschlieBlich
des beteiligten medizinischen Personals und der Einsatzkrafte
(siehe 5.3 und 5.6)

Anordnung und Durchfiihrung von MaBnahmen zur postex-
positionellen Prophylaxe (PEP), ggf. Chemoprophylaxe oder
Schutzimpfung (siehe 6.2, Handbuch Biologische Gefahren I,
medizinische Versorgung)
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¢ Ermittlungen zur Infektionsquelle (siehe 5.3)

e Anordnung von Uberwachungs- und AbsonderungsmaB-
nahmen

« Presse- und Offentlichkeitsarbeit (siehe Kapitel 4)
Im Falle des gehéauften Auftretens von geféhrlichen Infektionserkran-
kungen bzw. im Seuchenfall sind tber die genannten Aufgaben hinaus
die im Folgenden aufgelisteten Aufgaben stabsmafig zu organisieren

und durchzufiihren:

¢ Information der zustdndigen Behdrden und der Fachoffentlich-
keit

e Warnung und Information der Bevélkerung, Offentlichkeits-
arbeit

e Organisation von Probenahmen, Probentransport und Labor-
untersuchungen

e Anordnung von MaBnahmen zur Hygiene, Dekontamination,
Desinfektion, Entwesung und Abfallbeseitigung

e Ermittlung und Uberwachung von Kontaktpersonen, Anste-
ckungs- und Krankheitsverdachtigen

¢ Festlegung von AbsperrmaBnahmen

e Anordnung der SchlieBung von Gemeinschaftseinrichtungen
e Festlegung der Versammlungs- und Reisebeschrankungen
e Einrichtung von Beratungs- und Untersuchungsstellen

e Festlegung von Absonderungseinrichtungen
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Festlegung von Behandlungseinrichtungen

Organisation des Transports von Erkrankten als Einzel- oder
~Kohortentransport®

Organisation von Impfungen

Organisation der spezifischen Chemotherapie

Management der personellen und materiellen Ressourcen der
medizinischen Einrichtungen

Organisation der Aufbewahrung und Bestattung infektiéser
Leichen

Sicherstellung der Personenauskunft und psychosozialen
Betreuung

Einrichtung von Burgertelefonen

Einrichtung eines Uberwachungsprogramms (Surveillance)

Kontinuierliche Datenauswertung und Anpassung der MaBnah-
men
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Eckpunkte

1. Es besteht eine sehr hohe Inanspruchnahme personeller
und materieller Ressourcen des Gesundheitswesens und
der Gefahrenabwehr.

2. In die Schadensbewaltigung ist eine Vielzahl von Behérden/
Fachdiensten und Einrichtungen des Gesundheitswesens,
der 6ffentlichen Sicherheit und Ordnung und der Betriebe
eingebunden, deren Zusammenarbeit unter einheitlicher
Fuhrung der politisch gesamtverantwortlichen Komponente
der FUihrungsorganisation koordiniert werden muss.

3. Die Schadensbewaltigung kann massive Einschrankungen
in weiten Bereichen des téaglichen Lebens verursachen und
erhebliche Einschrankungen der Grundrechte beinhalten.

4. Zur Durchfuhrung ihrer Aufgaben im Rahmen der gesund-
heitlichen Gefahrenabwehr mussen alle involvierten Kréafte
mit adaquater Persénlicher Schutzausristung (PSA)
ausgestattet und in deren Anwendung geschult sein.

5. Die vorbereitende Erstellung, Vorhaltung und Erprobung
von Seuchenalarmplanungen auf Bund-Lander- und kom-
munaler Ebene (z. B. zu Pocken und Influenza) ist die Basis
fur ein effizientes zielgerichtetes Krisenmanagement im
Ereignisfall.

6. RegelmaBige Ubungen sind unabdingbar, um die interdiszip-
lindre Zusammenarbeit aller Beteiligten im Ereignisfall best-
moglich zu gewahrleisten.
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3.4.4 Arbeitsweise/Fiihrungsorganisation
in medizinischen Bereichen

Fihrungsvorgédnge

In der Dienstvorschrift ,FUihrung und Leitung im Einsatz“ (DV 100) wird
der Fuhrungsvorgang als ,ein zielgerichteter, immer wiederkehrender
und in sich geschlossener Denk- und Handlungsablauf‘ bezeichnet,
der aus folgenden Einzelschritten besteht:

1. Lagefeststellung (Erkundung/Kontrolle)

2. Planung (Beurteilung/Entschluss)

3. Befehlsgebung

Als Fuhrungsvorgénge in der medizinischen Versorgung kénnen ana-
log angesehen werden:

1. Anamneseerhebung, Diagnostik
2. Fallbeurteilung mit Prognose/Therapieentscheidung und -planung
3. Anordnungen/Anweisungen

Insbesondere die medizinische Therapieentscheidung ist durch Cha-
rakteristika der arztlichen Berufsausibung spezifisch gepragt.

Bestandteile des Arzt-Patientenverhéltnisses
¢ Individueller Behandlungsvertrag zwischen Arzt und Patient

e Selbstverantwortliches Handeln des Arztes
o Einverstandniserkldrung des Patienten
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Charakteristika drztlicher Therapieentscheidungen

¢ Einzelfallbezogenes medizinisches Vorgehen

¢ Orientierung an wissenschaftlichen Erkenntnissen
und Leitlinien

e Basierung auf persénlichem Wissensstand und
Erfahrung des Arztes

¢ Beeinflussung durch ethische Einstellungen

¢ Orientierung an konkret verfligbaren Behandlungsoptionen

¢ individuelle Abwagung von Behandlungsalternativen

e in komplizierten Fallen Unterstitzung durch Fachkonsultationen,
Visiten, Einzelfallkonferenzen

e Einbeziehung des Willens und des Einverstdndnisses von
Patienten und Angehdrigen oder Betreuern

Arztliche Entscheidungsfindungen sind hochkomplex, immer individu-
ell auf den jeweiligen Patienten bezogen und nur mit dessen (ggf. ver-
mutetem) Einverstandnis umsetzbar.

Der Patient muss umfassend und versténdlich aufgeklart sein und der
Therapieentscheidung ausdricklich zustimmen, damit die Behand-
lungsmaBnahme ggf. keine Kdrperverletzung darstellt. Solange er im
Vollbesitz seines geistigen Urteilsvermdgens ist, kann der Patient im
Allgemeinen jede Therapieentscheidung des behandelnden Arztes
ablehnen, auch wenn er dadurch seine Gesundheit oder sein Leben
gefahrdet. Auch VorsorgemaBnahmen wie zum Beispiel Impfungen
unterliegen dieser Zustimmungspflicht. Eine Ausnahme von diesem
Grundsatz enthalt das Infektionsschutzgesetz (IfSG).

In § 20 Abs. 6 und 7 IfSG ist festgelegt, dass von Bund oder Lé&n-
dern angeordnet werden kann, dass bedrohte Teile der Bevdlkerung
an Schutzimpfungen oder anderen MafBnahmen der spezifischen Pro-
phylaxe teilzunehmen haben. Impfpflichtige kénnen sich jedoch bei
Gefahr fir Leben oder Gesundheit durch arztliches Zeugnis freistellen
lassen.
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Auch bei Anordnung von Massenschutzimpfungen durch die Behdr-
den hat der Einzelne im Zweifel einen Anspruch auf individualérzt-
liche Untersuchung und Impfung durch oder in direkter Verantwortung
eines Arztes. Eine Heilbehandlung darf jedoch nicht angeordnet wer-
den (§ 28 Abs. 1 IfSG). Lediglich Untersuchungen, Beobachtungen,
AbsonderungsmaBnahmen sowie berufliche Tatigkeitsverbote und ggf.
(Verhaltens-)Gebote sind nach amtséarztlicher Anordnung zwangs-
weise durchsetzbar.

Arbeitsweise im Gesundheitsamt

Das Gesundheitsamt ist Teil der kommunalen Verwaltungs- und Ord-
nungsbehdrde, innerhalb derer nach verwaltungsrechtlichen Grundla-
gen geflhrt wird. Die Tatigkeit des Amtsarztes umfasst in erster Linie
die Regelungsbefugnis in gesundheitlichen Fragen der Kommune.
Dazu gehéren insbesondere ordnungsbehdrdliche, praventive und
verwaltungsmedizinische Téatigkeiten. Dartber hinaus kénnen typisch
arztliche Tatigkeiten wie Anamneseerhebung und kérperliche Unter-
suchung einen Teil der amtsérztlichen Tatigkeit ausmachen. Kurative
Medizin, also Behandlung von Krankheiten, gehért grundsétzlich
nicht zu den Aufgaben des Amtsarztes.

Im Rahmen des Infektionsschutzes sind die kommunalen Gesund-
heitsdmter unter der Leitung des Amtsarztes ggf. gemeinsam mit den
Ordnungsamtern fiir alle im I1fSG beschriebenen Gefahrenabwehr-
maBnahmen zustandig und fihren diese nach dienstlichem Weisungs-
recht durch. Erschwerend ist, dass der Amtsarzt zur Durchsetzung der
angeordneten MaBnahmen, die erhebliche Grundrechtseinschran-
kungen beinhalten kdnnen, in der Regel nicht Uber die erforderlichen
Krafte und Mittel verfligt, sondern auf die Mitwirkung von Ordnungs-
behorden oder auf Amtshilfe durch andere Behérden angewiesen ist,
die in ihre eigenen Fuhrungsstrukturen eingebunden sind. Hierzu sind
klare Verwaltungsregelungen zur Zustandigkeit und Zusammenarbeit
und vorgefertigte Krisenpléane erforderlich.
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Eckpunkte

1.

Auch bei biologischen Schadenslagen mit einem Massen-
anfall von Patienten mit geféhrlichen Infektionskrankheiten
sollten MaBnahmen der spezifischen Prophylaxe und der
Heilbehandlung als individualérztliche Leistungserbringung
durchgefuhrt werden.

Das Fuhrungssystem fir biologische Schadenslagen mit
Patienten mit gefahrlichen Infektionskrankheiten soll die
spezifischen Erfordernisse und Arbeitsweisen der arztlichen
Tatigkeit so weit wie moglich berlicksichtigen.

Arzte sind bisher nicht gewohnt, in arbeitsteiligen Fiihrungs-
systemen zu arbeiten: Niedergelassene Arzte sind nicht in
Entscheidungshierarchien eingebunden und handeln allein-
verantwortlich. Krankenhausérzte tragen trotz Einbindung

in Klinikhierarchien ein groBes MaB3 an eigenstandiger fach-
licher Entscheidungsverantwortung.

Nicht alle Amtsarzte, sondern nur die staatlich gepriften
Fachérzte fiir Offentliches Gesundheitswesen verfiigen iiber
eine Ausbildung zur Fuhrung bei biologischen Schadensla-
gen mit gehduftem Auftreten von gefahrlichen Infektionser-
krankungen.

Leitende Notérzte sind die einzigen Arzte, die planmaBig
Uber eine obligatorische Fuhrungsausbildung in der Gefah-
renabwehrorganisation und tuber entsprechende Praxiser-
fahrungen verfigen.

Alle Angehdrigen der Gesundheitsbehérden und der medi-
zinischen Berufe mussen Uber die Grundlagen der Gefah-
renabwehrorganisation einschlielich Fiihrungsorganisation
nach DV 100 informiert werden.
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3.4.5 Problemanalyse des derzeitigen Filhrungssystems

im Gesundheitswesen

Problempunkte

234

Die Gesundheitsdmter als nach IfSG in erster Linie zustandigen
Fachbehdrden sind in der Regel materiell und personell nur fir
die Bewaltigung von einzelnen oder kleineren Ereignissen aus-
gestattet.

Eine spezielle Fihrungsorganisation zur Bewaltigung gréBerer
biologischer Schadenslagen besteht nicht.

Nicht alle Gesundheitsbehérden haben Erfahrung in der Fih-
rung gréBerer Schadenslagen und kennen die Arbeitsweisen
der beteiligten Behdérden und Organisationen mit Sicherheits-
aufgaben und Betriebe.

Den Gesundheitsbehérden stehen in der Regel weder ausrei-
chende personelle Ressourcen noch Fuhrungsmittel (Informa-
tions- und Kommunikationstechnik, Lagezentren) zur Verfu-

gung.

Der Zugriff auf zusétzliches Personal aus der (Ubrigen
Verwaltung erfordert einen aufwendigen Schulungsbedarf.

Die erforderliche Schulung und Ubung der Angehérigen der
Gesundheitsbehdrden zur Mitnutzung fremder Flhrungsmittel,
z.B. eines Lagezentrums des Katastrophenschutzes, fehlt in
der Regel.

Die von den Gesundheitsdmtern nach IfSG angeordneten Maf3-
nahmen missen tUberwiegend von anderen zustandigen Behor-
den oder beauftragten Leistungserbringern durchgefiihrt wer-
den, denen oftmals das erforderliche medizinische Grund- und
Fachwissen fehit.
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o Zustandigkeiten sind vielfach nicht ausreichend geregelt.

e Gegenlber den hinzugezogenen Behérden besteht seitens
des fachlich zustdndigen Amtsarztes nur eine eingeschrankte
Weisungsbefugnis. Nur die Amtsleitung der Kommunalen Ver-
waltungsbehoérde (Oberblrgermeister, Landrat) ist gegenlber
kommunalen Organisationen uneingeschrankt weisungsbefugt,
nicht jedoch z. B. gegenuber der Polizei.

e Das IfSG berechtigt das Gesundheitsamt im Rahmen der
Bek&dmpfung von Infektionskrankheiten zu erheblichen Grund-
rechtseingriffen, deren Durchsetzung notfalls jedoch durch das
Ordnungsamt oder die Polizei erfolgen muss, denen meist das
medizinische Hintergrundwissen und die erforderliche geeig-
nete Schutzausristung fehlt.

e Alarmplane, Checklisten und standardisierte Dokumentations-
vorlagen sind nicht immer in erforderlichem Umfang erarbeitet
und vorgehalten.

e Die Fuhrung einer biologischen Schadenslage mit einem Mas-
senanfall von Patienten mit Infektionserkrankungen beinhal-
tet zu einem groBen Teil das Management von zeitkritischen
Mangelressourcen z. B.:

- qualifiziertes Personal

- geeignete Laborkapazitaten

- Dekontaminationseinrichtungen

- Desinfektoren, Hygienefachpersonal

- Persodnliche Schutzausristungen

- spezielle Behandlungseinrichtungen

- geeignete Transportmittel

- Sanitatsmaterialien z. B. Impfstoffe, Antibiotika

e Datensammlungen/Datenbanken Uber die genannten Mangel-
ressourcen existieren nicht in ausreichendem Mafe, ebenso
wenig wie ein darauf aufbauendes System zur Disposition.

235



Biologische Gefahren

Eckpunkte

. Den fachlich kompetenten und nach IfSG in erster Linie

zustandigen Gesundheitsbehérden fehlen die materiellen
und personellen Ressourcen zur Leitung und Durchfiihrung
der GefahrenabwehrmafBnahmen.

Den anderen ggf. zustandigen fihrungskompetenten Kata-

strophenschutzbehdrden fehlt teilweise die fachliche Kennt-
nis Uber biologische Schadenslagen und die Zustandigkeit

nach IfSG.

Der unter Zeit- und Handlungsdruck stehenden politischen
Entscheidungsebene fehlen teilweise die Fachkenntnisse
und eindeutige Regelungen fir Beratungsgremien.

Die Zusammenarbeit der Gesundheits- und anderer zustan-
diger Katastrophenschutzbehérden ist in der Regel im Ein-
zelnen unzureichend festgelegt. Verwaltungsvorschriften zur
Zustandigkeit, Aufgabenverteilung und Zusammenarbeit und
spezielle Alarm- und Einsatzplane sind oft nicht in erforder-
lichem MaBe vorhanden.

Fuhrungsmittel wie Datenbanken und Dispositionssysteme
fur Ressourcen der medizinischen Versorgung stehen nicht
in ausreichendem MafBe zur Verfugung.

Die Bewaltigung von biologischen Schadenslagen mit
Massenanfall von Patienten mit Infektionserkrankungen ist
dadurch beeintrachtigt, dass in hohem Maf3e ein Notfallma-
nagement von Mangelressourcen erforderlich ist.
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3.4.6 Synopsis der Fiihrungsstrukturen der beteiligten
Organisationen

Organisationsstrukturen

Bei der Bewaltigung von biologischen Schadenslagen beteiligte Gre-
mien, Behdérden, Organisationen und Betriebe:

e politische Gremien mit Entscheidungsfunktionen (Regierungen,
Gesundheitsminister)

e Behdrden mit Uberwiegend administrativen Aufgaben (Ministe-
rien, Amter)

e Behdrden oder Institutionen mit (berwiegend operativen
Tatigkeiten (z. B. Feuerwehr, Technisches Hilfswerk, Polizeien,

Bundeswehr)

 Behdrden oder Amter mit administrativen und operativen Tétig-
keiten (Gesundheitsdmter)

e medizinische Einrichtungen (Kliniken, Arztpraxen, Apotheken,
Labore)

¢ wissenschaftliche Einrichtungen und sonstige Institute

e private Unternehmen (Pflegedienste, Bestattungseinrich-
tungen)

¢ Hilfsorganisationen

e nicht organisierte Einzelhelfer (Ersthelfer, Angehdrige,
Laienhelfer)
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Fthrungsstile
Die Angehorigen dieser Organisationen
e arbeiten mit sehr unterschiedlichen Fuhrungsstilen
e erflllen ihre Aufgaben unter unterschiedlichen Rahmenbedin-
gungen, z.B. in eigener gesetzlicher Zusténdigkeit, als Amts-
hilfe, als private Leistungserbringung
e arbeiten in unterschiedlichen Unterstellungsverhaltnissen

Zusténdigkeitsebenen

Die Zustandigkeiten und Aufgabengebiete der beteiligten Stellen glie-
dern sich in

e territoriale Zusténdigkeiten (Verwaltungsgliederungen, Versor-
gungsbereiche)

« fachdienstliche Zustandigkeiten (Offentlicher Gesundheitsdienst,
Rettungsdienst, Sanitatsdienst, Betreuungsdienst, technische
Dienste inkl. ABC-Einheiten, klinische Versorgung, ambulante
Versorgung)

Fihrungsmittel
Die Fuhrungsmittel der beteiligten Stellen

e sind Bestandteile der taglichen Arbeit, z. B. Leitstellen, Stabs-
strukturen bei den Behdérden und Organisationen mit Sicher-
heitsaufgaben (BOS)

¢ kdnnen lageabhéngig bei Erfordernis aufwachsen

e sind flr biologische Schadenslagen nicht tberall vorhanden
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Eckpunkte

1. Es existiert eine Vielzahl an beteiligten Behérden und Einrich-
tungen mit multiplen Schnittstellen und unzureichend abge-
grenzten Zusténdigkeiten.

2. Die bei der Bewaltigung von biologischen Schadenslagen
beteiligten Stellen sind in ihrer Fihrungsstruktur und den
verfligbaren Fihrungsmitteln sehr heterogen ausgestattet.

3. Das Fehlen einer Ubergreifenden speziellen gesetzlichen
Regelung zum Fihrungssystem und Zusammenarbeit bei biolo-
gischen Schadenslagen bedingt einen hohen Abstimmungsbe-
darf zwischen den unterschiedlichsten beteiligten Stellen.

3.4.7 Anforderungen an ein funktionsféhiges Flihrungssystem
Leitsétze

Ein FUhrungssystem zur Abwehr biologischer Schadenslagen soll sich
an folgenden Leitsatzen orientieren:

* Schutz der Bevolkerung vor Ansteckung

* Aufrechterhaltung der 6ffentlichen Sicherheit und Ordnung

e Beschrankung der Grundrechtseingriffe auf das Notwendigste
* Aufrechterhaltung des 6ffentlichen Lebens

* Schutz des eingesetzten Personals
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Versorgung der Infektionskranken und Ansteckungsverdach-
tigen

Durchflihrung seuchenhygienischer MaBnahmen
Effizientes Ressourcenmanagement

Kompetente Krisenkommunikation, die Angst- und Panikreakti-
onen vorbeugt

Kooperative Zusammenarbeit aller Beteiligten

Bericksichtigung nachbarschaftlicher und Uberstaatlicher
Gemeinschaftsinteressen

Entscheidungsmerkmale

Entscheidungen in den Leitungsgremien missen unter Beachtung der
Grundsétze kooperativer Fiihrung
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auf eindeutiger Zustandigkeit beruhen
fachlich begriindet sein

aus komplexen Glterabwagungen resultieren
ethische Gesichtspunkte berlcksichtigen

unterschiedliche Arbeitsweisen und Organisationsstrukturen
der Beteiligten berlcksichtigen

zeitgerecht erfolgen

zu eindeutigen MaBnahmen und Handlungsanweisungen
fihren
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e klar und verstandlich kommuniziert werden
e finanziell tragbar sein
Einordnung der beteiligten Organisationen in das Flihrungssystem

Die Gesundheitsbehorden

verfligen Uber die fachliche Kompetenz, biologische Schadens-
lagen zu beurteilen

e missen die nach IfSG erforderlichen MaBnahmen rechtsver-
bindlich anordnen

e kennen als Angehérige des arztlichen Berufsstandes die Grund-
zlige der individualmedizinischen Behandlung und kénnen unter
Beriicksichtigung der beruflichen Eigenverantwortung der Arzte
diese innerhalb einer gréBeren Lage flhren

e haben die fachliche Kompetenz, eine sachlich fundierte Krisen-
kommunikation zu gestalten

Die Ordnungs-, Katastrophenschutz- und Sicherheitsbehdrden

o verfligen Uber FUhrungsstrukturen und Einrichtungen zur Bewél-
tigung gréBerer Schadenslagen

¢ sind in vielen Fallen die zustédndige Behdrde zur Durchfiihrung
der nach IfSG angeordneten MaBnahmen

e haben Erfahrungen in der Einsatzfuhrung und im Ressourcen-
management

¢ verflgen Uber technische Einrichtungen und Erfahrungen in der
Krisenkommunikation
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Ausgestaltung eines integrierenden Flihrungssystems
e Einbeziehung aller Aufgaben- und Entscheidungstrager in eine
einheitliche FUhrungsstruktur unter politisch verantwortlicher

Gesamtleitung

¢ Aufbau des Fuhrungssystems auf der Grundlage der vorhande-
nen etablierten DV 100

¢ Nutzung des Systems der ,Auftragstaktik”
Stufenmodell
Das im Folgenden dargestellte Stufensystem basiert auf den Erfor-
dernissen der Gefahrenabwehrorganisation und richtet sich nach
folgenden Kriterien:
1. Hoheitliche Zusténdigkeit von Politik und Verwaltung

2. Raumliche Ausbreitung des Infektionsgeschehens

3. Personelle und/oder materielle Ressourcenverfigbarkeit fur die
AbwehrmaBnahmen

4. Aufwuchsfahigkeit bei eskalierender Schadenslage

Stufe 0 Allgemeiner Geschéaftsgang der Behdrden
Stufel Bedrohung durch oder Vorhandensein von geféhrlichen
Infektionskrankheiten innerhalb einer Kommune und

ausreichende Mittel der Kommunalbehorde

Stufe Il Bedrohung durch oder Vorhandensein von geféhrlichen
Infektionskrankheiten innerhalb einer Kommune mit der Not-
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wendigkeit der Unterstitzung durch Nachbarkommunen, ggf.
unter Koordination durch Mittel- oder Landesbehdérden

Stufe lll Bedrohung durch oder Vorhandensein von geféhrlichen
Infektionskrankheiten in mehreren Gebietskdrperschaften
eines Landes mit der Notwendigkeit der Uberregionalen
Koordinierung der AbwehrmafBnahmen auf Landesebene

Stufe IV Bedrohung durch oder Vorhandensein von gefahrlichen
Infektionskrankheiten in mehreren Bundesldndern mit
der Notwendigkeit der Uberregionalen Koordinierung
der AbwehrmaBnahmen auf Bund-Lander-Ebene und
auf internationaler Ebene

Eckpunkte

1. Die Vertreter des Gesundheits- und des Innenressorts missen
gleichermalBBen verantwortlich in die Fuhrung eingebunden sein,
da sich ihre fachlichen und hoheitsrechtlichen Zustandigkeiten
erganzen.

2. Biologische Schadenslagen aufgrund geféhrlicher Infektions-
krankheiten gewéhren nach Einleitung erster SofortmaBnahmen
zur Einddmmung der Ausbreitung haufig mehr Zeit zur Erfas-
sung, Beurteilung und Ergreifung von gezielten Folgemaf3nah-
meergreifung als z. B. Schadenslagen durch schwere Unfélle
oder Naturkatastrophen. Dadurch besteht die Méglichkeit, eine
komplexe Guterabwégung durchzufihren, die Vorgehensweisen
abzustimmen und Entscheidungen im Konsens der Beteiligten
zu treffen.
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3.

Aufgabe der Ubergeordneten Einsatzleitung ist, die Verantwor-
tungsbereiche innerhalb des Fiihrungsgremiums wirkungsvoll
zu koordinieren und Ubergeordnete Grundsatzentscheidungen
zu treffen. Der Inhaber dieser Position sollte durch den zustandi-
gen politischen Mandatstradger benannt werden und neben sei-
ner Fuhrungskompetenz méglichst Kenntnisse sowohl aus dem
Gesundheits- als auch Innenressort mitbringen.

Das Fuhrungssystem sollte sich grundsétzlich an den einge-
fihrten Stabsstrukturen entsprechend der DV 100 orientieren,
da diese in den meisten beteiligten Behérden eingefuhrt sind.

Wegen der unterschiedlichen Aufgaben und Arbeitsstrukturen
der beteiligten Behérden, Organisationen und Betriebe sollten
Aufgaben méglichst im Sinne der Auftragstaktik als Ziel zur
selbstandigen Erledigung vergeben werden.

3.4.8 Loésungsvorschlag

Flihrungsstruktur gemél dem Stufenmodell

Stufe 0 Allgemeiner Geschaftsgang der Behérden

Diese Stufe beinhaltet den normalen Geschéaftsgang der
Behorden, flr den keine spezielle Flihrungsorganisation ein-
gerichtet werden muss.

Stufel Bedrohung durch oder Vorhandensein von geféhrlichen
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o Das ortlich zustéandige Gesundheitsamt beurteilt die Lage,
ordnet alle MaBnahmen nach IfSG an und veranlasst deren
Durchfuhrung unter Hinzuziehung der nach Landesregelung
zustandigen Behorden.

o Bei Verdacht auf unfallbedingte oder absichtliche Ausbrin-
gung von gefahrlichen Infektionserregern nehmen die Sicher-
heitsbehérden Ermittlungen auf und ergreifen MaBnahmen
in ihrem Zustandigkeitsbereich.

° Die Behorden beraten sich untereinander, kooperieren im
Einsatz, erledigen ihre Aufgaben unter eigener Fiihrung und
Verantwortung. Zur effektiven Aufgabenerledigung bietet
sich die Einrichtung einer gemeinsamen Arbeitsgruppe oder
eines Stabes unter Leitung der politisch-gesamtverantwort-
lichen Komponente (siehe 3.3, Abb. 1) an.

Stufe Il Bedrohung durch oder Vorhandensein von geféhrlichen
Infektionskrankheiten innerhalb einer Kommune mit der
Notwendigkeit der Unterstiitzung durch Nachbarkom-
munen, ggf. unter Koordination durch Mittel- oder Lan-
desbehdrden

Spatestens bei Ereignissen, die dieser Stufe zuzuordnen sind, muss
ein gemeinsames Leitungsgremium unter Beteiligung aller betroffenen
Stellen eingerichtet werden. Dieses Leitungsgremium besteht geman
DV 100 aus den drei Komponenten:

e Politisch-gesamtverantwortliche Komponente
o Administrativ-organisatorische Komponente
e Operativ-taktische Komponente

Anzumerken ist, dass Gesundheitspersonal fir medizinische Versor-
gung oder seuchenhygienische MaBnahmen Ublicherweise vor Ort
nicht in Einsatzformationen gefiihrt wird. Die Einrichtung von operativ-
taktischen Komponenten (z. B. Technische Einsatzleitung [TEL], Ort-
liche Einsatzleitung [OEL]) kann jedoch erforderlich werden, insbeson-
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dere wenn vor Ort Leitungen fiir Einsatzabschnitte wie z. B. Impfstat-
ten eingesetzt werden und wenn Einsatzkrafte der Gefahrenabwehr-
behorden spezifische Auftrdge Ubernehmen. Unter der Fihrung des
Leiters der jeweiligen operativ-taktischen Komponente sollen Auftrage
durch das eingesetzte Personal mdglichst innerhalb ihrer mitgefiihrten
Organisations- und Fuhrungsstrukturen abgearbeitet werden.

Uberdértliche Hilfe

Wenn weitere Hilfe erforderlich wird, da die eigenen Kréafte und Mittel
nicht ausreichen, um die Lage zu bewéltigen, kann es erforderlich wer-
den, diese Hilfe durch eine Ubergeordnete Einsatzleitung auf Mittelbe-
hérden- oder Landesebene zu koordinieren.

Stufe lll Bedrohung durch oder Vorhandensein von gefahrlichen
Infektionskrankheiten in mehreren Gebietskorper-
schaften eines Landes mit der Notwendigkeit der liber-
regionalen Koordinierung der AbwehrmaBnahmen auf
Landesebene

Uberschreitet das Schadensereignis das Gebiet einer Behérde, dann
entscheidet die Aufsichtsbehdrde zusatzlich zu den bereits veranlass-
ten MaBnahmen der Stufe Il, ob sie die Leitung an sich zieht oder einer
der beteiligten Behdrden die Gesamtleitung Ubertragt. Die Zusam-
menarbeit der zustdndigen Ressorts in einer aufB3ergewdhnlichen
Bedrohungs- oder Schadenslage unter einheitlicher Leitung sollte in
einer Verwaltungsvorschrift der jeweiligen Landesregierung eindeutig
geregelt sein.

Stufe IV Bedrohung durch oder Vorhandensein von geféhrlichen
Infektionskrankheiten in mehreren Bundeslandern mit
der Notwendigkeit der liberregionalen Koordinierung
der AbwehrmaBnahmen auf Bund-Lander-Ebene und
auf internationaler Ebene
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Zusétzlich zu den bereits veranlassten MaBnahmen der Stufen Il und
Il ist auf Bundesebene die Interministerielle Koordinierungsgruppe
beim Bundesministerium des Innern einzuberufen.

Die Abwehr der Gefahren bleibt origindre Aufgabe der betroffenen
Lander. Die Lander entsenden Vertreter in die Interministerielle Koor-
dinierungsgruppe. Diese stellt die landerlbergreifende Koordination
der AbwehrmafBnahmen unter Einbeziehung der Gesundheitsressorts
sicher. Das Verfahren muss verbindlich zwischen Bund und Landern
festgelegt werden.

3.4.9 Schlussfolgerungen

Derzeitige Rechtsregelung beziiglich der Fiihrungsorganisation
bei biologischen Schadenslagen

Die bestehenden bundes- und landesgesetzlichen Regelungen zur
Gefahrenabwehr sind nicht unter dem speziellen Fokus der Geféhr-
dung durch biologische Agenzien erarbeitet worden.

Neben dem Infektionsschutzgesetz werden die Katastrophenschutz-
gesetze der Lander bei biologischen Schadenslagen als Rechtsgrund-
lagen fur die Planung und Durchfiihrung von MaBnahmen herangezo-
gen.

Gegenuber dem bundesweit einheitlichen Infektionsschutzgesetz stel-
len die landerspezifischen allgemeinen Sicherheits- und Ordnungs-
sowie Katastrophenschutzgesetze sehr unterschiedliche Handlungs-
spielrdume und Eingriffsméglichkeiten zur Verfigung.
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Eckpunkte

. Grundsétzlich sollte die Fiihrungsorganisation bei biologischen

Schadenslagen auf klaren gesetzlichen Regelungen basieren,
die die spezifischen Belange der Aufgabentrager in den Berei-
chen Gefahrenabwehr, Gesundheitsschutz und medizinische
Versorgung berlcksichtigen und integrieren.

. Im Sinne einer einheitlichen Gefahrenabwehr und um eine

einheitliche koordinierte Ausgestaltung der Fihrungssysteme
auf Landes- und Bundesebene zu gewahrleisten, miissen die
Interessen der Lander und des Bundes in harmonisierten Rege-
lungen zusammengefuhrt werden. Hierzu kénnten ggf. verfas-
sungsrechtliche Anderungen erforderlich werden.

Die Ausbreitung einer biologischen Schadenslage durch
gefahrliche Infektionskrankheiten erfordert die Leitung der
AbwehrmaBnahmen auf der ordnungsbehérdlich zustandigen
Verwaltungsebene, die alle betroffenen Territorien umfasst.
Daher mussen auf kommunaler, L&nder- und Bundesebene
kompatible Fihrungssysteme mit geregelten Zustandigkeiten
auf rechtlicher Grundlage eingerichtet werden.

Auf der kommunalen Ebene ist die Festlegung eines Fiihrungs-
systems auf der Grundlage der bestehenden Gesetzesrege-
lungen den Erfordernissen entsprechend mdéglich. Die konkrete
Umsetzung sollte durch intensivierte Information der politischen
und administrativen Entscheidungstrager tber die Notwendig-
keit der Zusammenarbeit aller beteiligten Organisationen, deren
Festlegung in Stabsordnungen und Krisenplanen und deren
regelméaBige Ubung verbessert werden
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3.5 Kritische Infrastrukturen und Biologische Lagen

A. Queste, A. Scheuermann, C. Riegel

3.5.1 Die Bedeutung von B-Lagen fiir Kritische Infrastrukturen

Was sind

Kritische Infrastrukturen? Nach der offiziellen Definition des

Bundesinnenministeriums sind ,Kritische Infrastrukturen Organisa-
tionen und Einrichtungen mit wichtiger Bedeutung flr das staatliche
Gemeinwesen, bei deren Ausfall oder Beeintrachtigung nachhaltig wir-
kende Versorgungsengpasse, erhebliche Stérungen der 6ffentlichen

Soziokulturelle Infrastrukturen

Soziookonomische
Infrastrukturen

Kulturgut
Medien

Grof¥forschungs-
einrichtungen

Gesundheitswesen
Lebensmittelversorgung

Notfall- und Rettungswesen einschl.
Katastrophenschutz

Regierung, Behérden und Offentliche
Verwaltung

Finanz-, Geld- und
Versicherungswesen

Postwesen
Gefahrstoffindustrie

Energieversorgung (Elektrizitat, Mineral6l, Gas)
Informations- und Kommunikationstechnologie einschl.

Basisinfra- satellitengestutzter Infrastrukturen
strukturen Transport, Verkehr und Logistik
Wasserversorgung, Entsorgung
Abb.1:  KRITIS-Pyramide: Sektoren Kritischer Infrastrukturen
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Sicherheit oder andere dramatische Folgen eintreten wiirden” (Bun-
desministerium des Innern, 2005). Zu den Kritischen Infrastrukturen
gehoren die Sektoren Versorgung mit lebensnotwendigen Gutern wie
Strom, Wasser, Lebensmittel, Gesundheitsdienstleistungen sowie
dem Notfall- und Rettungswesen, die Bereiche Transport und Ver-
kehr, Finanzdienstleistungen und Versicherungswesen, Behérden und
Verwaltung, Medien, Wissenschaft und Kultur sowie der Umgang mit
Gefahrstoffen (siehe Abb. 1).

Schutz Kritischer Infrastrukturen heiBt Gefahrenabwehr und Redu-
zierung von Verwundbarkeiten, die das Ergebnis sich verandernder
Rahmenbedingungen sind. Die Verwundbarkeit ergibt sich aus einer
zunehmenden Systemkomplexitét und gegenseitigen Abh&ngigkeiten
(Interdependenzen) mit mehrdimensionaler Vernetzung zwischen den
einzelnen Kritischen Infrastrukturen (angefangen bei der Stromversor-
gung), wirtschaftlichem Wettbewerb, dem Abbau von Redundanzen
(wie z. B. Ersatzleitungen) sowie von neuralgischen Punkten, die bei
Betroffenheit der Ausgangspunkt fur unkalkulierbare Dominoeffekte
sein kénnen.

Kritische Infrastrukturen sind vielféltigen Gefahren ausgesetzt. Hierzu
gehoren natirliche Gefahren, wie z. B. Hochwasser, Stirme, Erdbe-
ben und Dirren sowie Gefahren durch menschliches und technisches
Versagen bzw. absichtliche Handlungen, d. h. Unfélle, Terroranschlage
oder z. B. Systemfehler im IT-Bereich.

In diesem Artikel kommt den B-Gefahren eine besondere Bedeutung
zu. B-Lagen kdnnen beispielsweise durch Bakterien, Viren, Pilze
oder Parasiten sowie durch Toxine ausgeldst werden. Ursachen far
B-Lagen koénnen natlrlich auftretende Epidemien sein (z. B. Ausbru-
che bekannter, neuer oder wieder auftretender Infektionskrankheiten
wie Influenza oder SARS) oder importierte Falle hochkontagioser
Erkrankungen (wie z. B. Ebola- oder Lassafieber), aber auch zufallige
oder absichtliche Ausbringungen der Erreger durch Unfélle, wie z. B.
Laborunfélle (Marburgvirus) oder bioterroristische Anschlage (Anthrax-
Briefe).
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Ein Beispiel fur eine B-Lage, durch die Kritische Infrastrukturen im
groBen MaRBstab von Einschrankungen und Ausféllen betroffen wer-
den konnten, ist die bereits seit einigen Jahren zu erwartende Influ-
enza-Pandemie. B-Lagen sind auch denkbar im Zuge von Ausféllen
Kritischer Infrastrukturbereiche wie z.B. der Abwasserentsorgung
oder durch Katastrophensituationen, die hygienische Notlagen her-
vorrufen kénnen.

B-Lagen fihren zu besonderen Geféhrdungen dadurch, dass sie sich
in der Regel nicht klar vorhersagbar und nicht sofort erkennbar dar-
stellen. Auch wenn zurzeit eine hohe Wachsamkeit fur eine Influenza-
Pandemie besteht, so ist der genaue Zeitpunkt nicht absehbar. Haufig
braucht es ebenso Zeit, Erfahrung und analytischen Sachverstand, bis
eine B-Lage als solche erkannt ist und Erreger und Ursachen gefun-
den werden. Nicht selten missen zunachst epidemiologische Studien
durchgefiihrt werden, um den Ursprung der Erkrankung zu erkennen
und gezielte GegenmaBnahmen ergreifen zu kdnnen. So dauerte es
beispielsweise vom Ausbruch der durch ein Coronavirus ausgeldsten
SARS-Epidemie Ende 2002/Anfang 2003 bis zu seiner vollstandigen
Einddmmung etwa ein halbes Jahr. B-Lagen verursachen oft gro3e
Unsicherheiten sowohl in Unternehmen und Behdrden als auch in der
Bevdlkerung. Es konnen ,diffuse” Flachenlagen entstehen, in denen
ein Wettlauf zwischen Panik, der Erregerausbreitung und wissen-
schaftlichen Erkenntnissen ber Ursachen und daraus abgeleiteten
MaBnahmen stattfindet. Fir die Bevolkerung und Betreiber Kritischer
Infrastrukturen bedeuten B-Lagen daher in der Regel eine groBBe
Abhéngigkeit von Experten-Empfehlungen. Dies reicht von MafBnah-
men der Prophylaxe Uber die Gefahrenbek&dmpfung bis hin zur Nach-
sorge.

Bevor sich B-Lagen fir Unternehmen und Behdérden zu Krisen ent-
wickeln, kénnen vorbereitende MaBnahmen meistens von vornherein
schlimmere Folgen fur das Unternehmen (u. a. finanzielle EinbuBen,
Verlust von Auftrdgen), fir die Mitarbeiter (z. B. noch héhere Erkran-
kungsraten) und fiir die Bevdlkerung (Ausfélle der Basisversorgung)
verhindern. Dies setzt vorbereitete Handlungsablédufe zum Umgang
mit einer derartigen Situation voraus. In einigen Bereichen sind zur
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Sicherstellung der Basisversorgung der Bevolkerung sogar Unterneh-
mensbereiche zu identifizieren, die auf keinen Fall, also auch nicht
durch B-Lagen, ausfallen dirfen (Business Continuity Management).
Dem Hilfeleistungssystem (vom Notfall- und Rettungswesen bis hin
zum Katastrophenschutz), und damit v.a. den Hilfsorganisationen
sowie auch den Betreibern und Mitarbeitern im Gesundheitssektor,
kommt in diesem Zusammenhang ein besonderer Stellenwert zu. In
diesen Bereichen sind spezielle VorbereitungsmafBnahmen fur die per-
manente Aufrechterhaltung der Hilfeleistungsfahigkeit zu treffen, denn
zum einen ist hier die Exposition bei B-Lagen am héchsten und zum
anderen kénnen bei einem Ausfall drastische Folgen fur die Bevolke-
rung und die Gesellschaft insgesamt entstehen.

3.5.2 Konzepte zum Schutz Kritischer Infrastrukturen

In Deutschland existieren auf behdrdlicher Ebene diverse Empfeh-
lungen zum Schutz Kritischer Infrastrukturen. Das vom Bundesminis-
terium des Innern herausgegebene ,Basisschutzkonzept zum Schutz
Kritischer Infrastrukturen — Empfehlungen fir Unternehmen® (Bundes-
ministerium des Innern, 2005) hat in hoher Auflage 6ffentliche Verbrei-
tung gefunden. Es richtet sich an die Betreiber Kritischer Infrastruk-
turen, also an Unternehmen und Behdérden, mit der Zielstellung, die
Verwundbarkeit zu reduzieren und das Schutzniveau zu erhéhen.

Ein weiteres Schutzkonzept ist speziell an den Katastrophenschutz,
an Hilfsorganisationen sowie Einrichtungen der Wohlfahrtspflege
adressiert. Es wurde 2005 vom Bundesamt fir Bevolkerungsschutz
und Katastrophenhilfe in Zusammenarbeit mit dem Arbeiter-Samari-
ter-Bund, dem Deutschen Feuerwehrverband, der Deutschen Lebens-
rettungsgesellschaft, dem Deutschem Roten Kreuz, der Johanniter
Unfall-Hilfe, dem Malteser Hilfsdienst und dem Technischen Hilfswerk
entwickelt.
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Beide Schutzkonzepte beinhalten neben ausfiihrlichen Handlungs-
empfehlungen zur Erhéhung des Schutzniveaus Beispiele fiir Check-
listen, die ausgeweitet und an die jeweiligen Gefahrensituationen
angepasst werden kénnen.

Diese beiden Konzepte bilden die Grundlage fir die hier vorgestellten
Empfehlungen, um Besonderheiten der Gefahrenabwehr durch bio-
logische Bedrohungen fir Kritische Infrastrukturen zu verdeutlichen.
Ziel dieses Beitrages ist die Entwicklung von Empfehlungen zur
Vorbereitung auf durch B-Lagen ausgeldste Krisen zur Erhéhung
des Schutzes Kritischer Infrastrukturen und zur Beseitigung von
Schwachstellen. Hierdurch werden MaBnahmen zur Vorbereitung
auf solche Lagen und zu deren Beherrschung angeregt. Dies soll die
Sicherung der Gefahrenabwehr und die Aufrechterhaltung der 6ffent-
lichen Sicherheit und Ordnung auch im biologischen Schadensfall
gewahrleisten.

3.5.3 Welche Kritischen Infrastrukturbereiche sind durch
B-Lagen besonders geféahrdet?

In Bezug auf B-Lagen besonders relevant sind die Bereiche Gesund-
heitsversorgung sowie das Notfall- und Rettungswesen. Aber auch
alle anderen Bereiche kénnen von B-Lagen betroffen sein.

Jede einzelne Einrichtung, die zu den Kritischen Infrastrukturen zahilt,
kann ihre potenziellen Gefahrdungen beziglich B-Lagen identifizie-
ren, um das jeweilige Risiko fUr das Auftreten einer dieser potenziellen
Gefahren abschétzen zu kénnen. Im Rahmen der Risikoabschéatzung
sind Verwundbarkeiten einzelner Prozesse sowie auch Interdepen-
denzen und Sekundéreffekte zwischen den einzelnen Kritischen Infra-
strukturen zu berlcksichtigen. Es sind Bereiche und Prozesse zu iden-
tifizieren, die trotz einer bestehenden B-Lage auf keinen Fall ausfallen
darfen.
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3.5.3.1 Generelle Auswirkungen von B-Lagen auf
Kritische Infrastrukturen

Im Folgenden werden Charakteristika von B-Lagen vorgestellt, die
sich auf alle Kritischen Infrastruktursektoren auswirken kénnen.

Ausfall des Personals

Der Influenza-Pandemieplan des Robert Koch-Instituts (2007) gibt drei
verschiedene Szenarien an, in denen Morbiditatsraten zwischen 15
und 50% genannt werden. Bei einem angenommenen Krankenstand
von 25% wird in Betrieben mit einem Personalausfall von etwa 50%
gerechnet. Die zusatzlichen 25% resultieren daraus, dass Mitarbeiter
nicht zur Arbeit erscheinen, weil sie kranke Angehdrige versorgen, ihre
eigenen Kinder betreuen missen oder aus Panik zu Hause bleiben.

Ein umfassender und langerfristiger Personalausfall durch B-Lagen
stellt das gréBte Problem fir alle Versorgungseinrichtungen und sons-
tigen Kritischen Infrastrukturen dar. Der Ausfall von spezialisiertem
Personal kann der Ausléser fir den Zusammenbruch oder fur starke
Einschréankungen des Betriebsablaufes sein. Drastische Auswirkungen
hatten hierdurch bedingte Ausfélle im Bereich der Energie- oder der
Wasserversorgung. Speziell in Krankenhdusern und im Hilfeleistungs-
system wéren Personalausfélle bei B-Lagen katastrophal.

Gerade an der Schnittstelle zwischen Gesundheitsversorgung und
dem Hilfeleistungssystem, das zu einem GrofB3teil aus ehrenamtlich
tatigen Mitgliedern der Hilfsorganisationen besteht, sind Doppelver-
wendungen haufig, wodurch bei Personalausfall groBe Probleme ent-
stehen kénnen.

Interdependenzen
Die Verwundbarkeit Kritischer Infrastrukturen in unserer Gesellschaft

ist gepragt durch starke Vernetzungen der einzelnen Sektoren unter-
einander (siehe Abb. 2). Der Ausfall wichtiger Infrastrukturbereiche
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kann weit reichende Folgen fur andere Kritische Infrastruktursektoren
haben.

Grofforschungseinrichtungen

. . Kulturgut
Regierung, Behorden
Medien
Gefahrstoffe
Gesundheitsversorgung
Finanz- und

Versicherungswesen Notfall- und Rettungswesen

Energieversorgung Wasserversorgung,
(Elektrizitat, Mineralél, Gas) Entsorgung

Informations- und

S N Transport, Verkehr und
Kommunikationstechnologie

Logistik, Postwesen

Lebensmittelversorgung

Abb.2:  Interdependenzen zwischen Kritischen Infrastrukturen

Alle Kritischen Infrastrukturen sind abhangig von einer zuverlassigen
Energie- und Kommunikationsversorgung. Aber auch die Abhangig-
keit vom Transportwesen ist nicht zu unterschatzen. Der Transport
lebenswichtiger Gter, Lebensmittel, Medikamente und Labormateri-
alien kann z. B. bei B-Lagen stark eingeschrénkt oder unméglich sein.
Urséchlich kénnen dazu sowohl Personalausfélle als auch Absperr-
maBnahmen (Quarantane/Kohortenbildung) beitragen.

Freisetzung von Erregern und Kontaminationen

Erreger, durch deren Ausbreitung B-Lagen auftreten, kdnnen z.B.
durch Unfélle oder absichtliche Handlungen freigesetzt werden. Dem
Gefahrstoffsektor kommt hierbei eine besondere Bedeutung zu, weil
v. a. Institutionen, die biologische Arbeitsstoffe verarbeiten, betroffen
sein kdnnen. Hierzu gehéren auch spezielle Grof3forschungseinrich-
tungen. B-Lagen auslésende Kontaminationen kénnen sowohl nattir-
lichen als auch anthropogenen Ursprungs sein. So kénnen beispiels-
weise Lebensmittel oder das Trinkwasser kontaminiert sein, aber es
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kénnen auch hygienische Probleme und Verunreinigungen auftreten,
weil die Abwasserentsorgung ausfallt oder sich eventuell Fakalien
durch Uberschwemmungen weitflachig verteilen. Kontaminationen
Offentlicher Einrichtungen, im 6&ffentlichen Personenverkehr oder im
Kultur- und Konsumbereich, die z. B. auch durch eine absichtliche
Freisetzung von Erregern auftreten kénnen, fiihren gegebenenfalls
zur Potenzierung von Stérungen des Gemeinwesens und hatten damit
gravierende Konsequenzen fur die Bevdlkerung und das offentliche
Leben.

Psychologische Effekte

Psychologische Effekte sind bei B-Lagen nicht zu vernachlassigen.
Angst, Panik und Unsicherheit beeinflussen menschliches Handeln
immens. Hierzu gehdren z. B. Kontaktvermeidungen und demzufolge
Fernbleiben von Arbeit, Schule und Kindergarten sowie die Verweige-
rung der Benutzung 6ffentlicher Verkehrsmittel und verstarkte Nutzung
privater PKWs. Kontaktvermeidungen, insbesondere wahrend diffuser
Flachenlagen, potenzieren wiederum die beeintrachtigte Schadens-
bewaltigungsféhigkeit des Einzelindividuums auBerhalb sozialer Sys-
teme.

Zu Beginn sich langsam abzeichnender B-Lagen ist mit der Stirmung
von Lebensmittelldden zum Anlegen groBer Vorrate zu rechnen sowie
mit dem Ausverkauf von Atemschutzmasken und je nach Erreger von
Impfseren, antiviralen Medikamenten (Virostatika), Antibiotika oder
Antidota. Demnach ist zur Absicherung entsprechender Ausgabe- und
Impfstellen Vorsorge zu treffen.

Wirtschaftliche Auswirkungen

Globale Markte funktionieren wahrend grofBflachiger Pandemien wei-
ter. Erkrankungen wie z. B. Influenza-Infektionen treten in Wellen auf,
wodurch nicht an allen Orten zeitgleich eine ahnliche Erkrankungs-
intensitat vorherrscht. Dadurch kénnen infolge von Konkurrenzsitua-
tionen vor allem in gerade betroffenen Gebieten hohe wirtschaftliche
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EinbuBen entstehen, wenn keine adaquaten Vorbereitungsmaf3-
nahmen getroffen wurden. Negative Auswirkungen auf das Bruttoin-
landsprodukt und auf die Versorgung der Bevdlkerung sind hierdurch
nicht auszuschlieBen’. Ebenso vermag das gezielte Ausbringen von
Erregern im Rahmen bioterroristischer Anschldge diese temporéare
Phasenverschiebung zu verhindern.

Hamsterkdufe bestimmter relevanter Produkte einerseits und ego-
zentrisch motivierte Verhaltensweisen andererseits potenzieren die
genannten wirtschaftlichen Folgen.

3.5.3.2 Auswirkungen auf einzelne Sektoren Kritischer Infrastrukturen

Von den oben genannten Gefahrdungen sind alle Sektoren Kritischer
Infrastrukturen betroffen. Fir die Sektoren Gesundheitsversorgung,
Notfall- und Rettungswesen und die Lebensmittel- und Wasserversor-
gung ergeben sich durch B-Lagen weitere spezielle Gefahrdungen,
die im Folgenden néher erldutert werden.

Gesundheitsversorgung

Bei einer mdglichen Influenza-Pandemie (siehe 1.4) wird in Deutsch-
land je nach Szenario mit etwa 180.000 bis 600.000 Krankenhaus-
einweisungen gerechnet (Robert Koch-Institut, 2007). Im unglinstigs-
ten Fall waren somit statistisch alle vorhandenen Krankenhausbetten
(524.000 Betten in 2.140 Krankenh&usern [Statistisches Bundesamt,
2006]) je einmal mit infizierten Patienten belegt. Vom Anteil fachlich
fur Infektionspatienten ungeeigneter Spezialkliniken wurde in dieser
Rechnung abstrahiert, ebenso vom Personalausfall in den Kliniken
selbst.

Eine B-Lage, wie die befurchtete Influenza-Pandemie, tritt mit hoher
Wahrscheinlichkeit nicht an allen Orten zeitgleich in &hnlicher Intensi-

1 In derartigen Situationen gibt es jedoch nicht nur Verlierer (z. B. &ffent-
licher Transportsektor, Tourismusbranche, Gastronomie), sondern auch
Gewinner (z. B. Impfstoffhersteller, Hersteller von Antibiotika oder antivi-
ralen Arzneimitteln, Vertreiber von Atemschutzmasken, Desinfektionsmit-
telhersteller, Medien).
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tat auf, sondern es gibt Regionen, die starker und andere, die weniger
stark betroffen sein werden. Vor allem Intensivbettenzahlen, die bei B-
Lagen haufiger bendétigt werden (Beatmungsgeréate) — sind in Kranken-
h&usern am ,normalen” Bedarf orientiert. Bei groBflachigen B-Lagen
ist davon auszugehen, dass die Bettenkapazitdten der Krankenhauser
vor allem in den GroBstadten nicht ausreichen (Allianz, 2006). Das
Personal ist ebenfalls stark von Ausfallen bedroht, da hier die héchste
Exposition gegenuber Infizierten und Erkrankten besteht.

Pandemiepldne im Rahmen der Krankenhauskatastrophenplanung
sollen Krankenh&user auf den Massenanfall von Infizierten vorberei-
ten. Sie regeln Besonderheiten des Dienstbetriebs in diesen Situati-
onen ebenso wie Fragen der Trennung infektiéser und nichtinfektiéser
Patienten und das Zusammenwirken mit den Dienststellen der 6ffent-
lichen Gefahrenabwehr und der Fihrung im B-Fall gemanR Infektions-
schutzgesetz. Realistische Planungen in Verbindung mit regelméBigen
Praxistestlaufen (unangekiindigte Ubungen) kénnen die beschrie-
benen Mangelsituationen im bestimmten Umfang entscharfen.

Die Pandemieplanung der Krankenhauser gilt es zu qualifizieren.
Ebenso sind bei der Vermittlung von Selbstschutzkenntnissen in der
Bevélkerung (nicht nur fiir den B-Fall) MaBnahmen zur Uberwindung
erheblicher Kenntnisdefizite dringend zu empfehlen.

Bei B-Lagen kénnten speziell in Krankenhdusern auch Kontamina-
tionen der Hausinstallation, d. h. der hausinternen Wasserversorgung
und des Luftungssystems, auftreten. Zu nennen sind hier z. B. die
aerogen ubertragbaren Erreger der Legionarskrankheit Legionella
pneumophila.
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Notfall- und Rettungswesen

Das Notfall- und Rettungswesen innerhalb des Hilfeleistungssystems
hat die Aufgabe, die bestmdgliche notfallmedizinische Primérver-
sorgung der Bevdlkerung in Krankheits-, Schadens- und Unglicks-
fallen zu gewahrleisten: Dies umfasst die Rettung des Verletzten oder
Erkrankten, die medizinische Erstversorgung zur Herstellung der
Transportfahigkeit und den Transport in ein von der Leitstelle bezeich-
netes Krankenhaus.

Neben dem hauptamtlich dominierten Notfall- und Rettungswesen
beinhaltet dieser Sektor Schnelleinsatzgruppen (SEG) bis hin zu Ein-
heiten des Katastrophenschutzes. Letztgenannte Strukturen bestehen
zu einem Uberwiegenden Anteil aus ehrenamtlichen Helfern privater
Hilfsorganisationen und behordlichen Einrichtungen. Alle Einsatz-
kréafte sind vor allem bei B-Lagen, die nicht sofort als solche erkennbar
sind, hochgradig gegenlber schadigenden Agenzien exponiert und
dadurch verletzlich. Nicht zuletzt die infolge Personalmangels gegebe-
nenfalls notwendige ersatzweise Ubernahme von Aufgaben des Ret-
tungsdienstes durch Schnelleinsatz- oder Katastrophenschutz-Krafte
und -Einheiten stellen an die Helfer in B-Lagen erhdhte Anforderungen
hinsichtlich notfallmedizinischer Basiskenntnisse wie auch tber Spezi-
alkenntnisse zum adaquaten Handeln in ABC-Lagen. Durch effektive
SchutzmaBnahmen ist im gesamten Bereich des Hilfeleistungssys-
tems eine mdglichst hohe Einsatzfahigkeit zu sichern.

Lebensmittel- und Wasserversorgung

B-Lagen mit Effekten firr Kritische Infrastrukturen liegen auch dann
vor, wenn Erreger aus dem Pflanzen- oder Tierreich groBmafstabliche
Auswirkungen auf die Lebensmittelversorgung erlangen. Ein Beispiel
ist das AUftreten der Maul-und-Klauen-Seuche in GroBbritannien im
Jahr 2001 und erneut 2007, durch die vor allem fir den Landwirt-
schaftssektor, aber auch fiir die gesamte Wirtschaft und den Touris-
musbereich groBe Schaden entstanden sind.
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Kontaminationen von Pflanzen, Tieren oder Lebensmitteln mit biolo-
gischen Agenzien kdnnen aber auch gezielt eingesetzt werden, um
die Bevolkerung zu schadigen und um damit éffentlichkeitswirksame
Effekte zu erreichen.

Kontaminationen der Wasserversorgung kénnen zu rdumlich begrenz-
ten, aber dennoch gravierenden B-Lagen fuhren. Ein Beispiel hierflr
ist der Cryptosporidien-Ausbruch in Milwaukee 1993, der zu 400.000
Erkrankungen und mehr als 100 Totesféllen gefuhrt hat. Wiederum
bleiben, im Falle gestdrter oder kontaminierter Trinkwassersysteme,
gravierende Einflisse auf den Menschen, mit Sekundarwirkungen bei-
spielsweise in seiner Handlungs-, Arbeits- und Hilfeleistungsfahigkeit
festzustellen.

3.5.4 Empfehlungen fiir den Umgang mit B-Gefahren
fiir Betreiber Kritischer Infrastrukturen

Die oben genannten Ausfihrungen haben Gefahrdungspotentiale
fur alle Sektoren Kritischer Infrastrukturen und fiir besonders geféhr-
dete Bereiche aufgezeigt. Fir die einzelnen Kritischen Infrastrukturen
sollten nach der Durchfihrung einer Gefahrenanalyse und Risikoab-
schatzung die ermittelten Gefahren und Risiken bewertet werden, um
Schutzziele festzulegen und um MafBnahmen zu identifizieren, mit
denen diese Schutzziele zu erreichen sind.

Hier werden Empfehlungen fir alle Kritischen Infrastrukturen zur
Erhdhung des Schutzniveaus gegeben. Parallel dazu sind im Rahmen
des internen Krisenmanagements der Unternehmen und Behdrden
B-Lagen-spezifische MaBnahmen zu verankern. Aus Effektivitatsgrin-
den empfiehlt es sich, diese internen wie auch externen MaBnahmen
in der Planung der o6ffentlichen Gefahrenabwehr aufeinander abzu-
stimmen. Zu berlcksichtigen sind Fragen nach Kosten und Finanzie-
rung von MaBnahmen. Die Kosten sind abzuwégen mit Schaden, die
entstehen kdnnen, wenn keine Vorbereitungen durchgefiihrt werden.
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Da einige Kritische Infrastrukturen bei B-Lagen besondere Schutzvor-
kehrungen bendtigen, wird dies flr diese Sektoren gesondert darge-
stellt.

3.5.4.1 Generelle Empfehlungen fiir Betreiber Kritischer
Infrastrukturen zum Umgang mit B-Lagen

In allen Bereichen kénnen MaBnahmen zum Schutz vor B-Lagen
umgesetzt werden, die sich auf strukturelle Gegebenheiten und per-
sonliche Verhaltensweisen beziehen. Dazu sind entsprechende not-
wendige Kenntnisse zu vermitteln oder Experten zu konsultieren.

Einbeziehung von B-Lagen in das Krisenmanagement

Ein ganz wesentlicher Schritt bei der Vorbereitung eines Unterneh-
mens oder einer Behdrde auf eine B-Lage ist die Einbeziehung der
Gefahrdung durch B-Lagen in das Krisenmanagement sowie in beste-
hende Notfallplane.

Anpassung der Personalplanung

Hoéchste Relevanz in diesem Zusammenhang hat die Kompensation
von Personalausfallen. Hier sind Vorkehrungen zu treffen, um den
Ausfall wichtigen Personals Uber langere ZeitrAume Uberbriicken zu
kénnen.

Schulungen kénnen das Fachwissen von Spezialpersonal auf einen
gréBeren Mitarbeiterstamm verteilen, so dass die Abhangigkeit von
diesen Spezialisten reduziert wird. Des Weiteren ist es wichtig, Perso-
nalreserven einzukalkulieren und dabei auch Betreuungsaspekte von
Personalangehdérigen mit einzuplanen (Kinderl!).

Generell ist zu priufen, ob nicht ein GroBteil der Arbeitsprozesse in B-
Lagen Uber Heimarbeitsplatze erfolgen kann. Die Schaffung entspre-
chender kommunikativer Voraussetzungen gehdért somit zum Krisen-
management.
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Starkung personlicher SchutzmaBnahmen

Daruber hinaus sind spezielle SchutzmaBnahmen fir Mitarbeiter,
Kunden sowie die Allgemeinbevdlkerung zu integrieren, wie z. B. die
Gewahrleistung eines ausreichenden Schutzes vor Kontaminationen
und damit die Blockade von Infektionswegen.

Spezielle Hygieneplane sollten aufgestellt werden, da nur durch ange-
messene Hygiene der Bildung von Resistenzen gegenuber Antibiotika
vorgebeugt werden kann. Bei einer drohenden oder bereits eingetre-
tenen B-Lage sollte den HygienemaBnahmen, wie z. B. Tragen von
Schutzmasken, haufiges Handewaschen, Verzicht auf Handeschutteln
und dem Reinigen und Desinfizieren &ffentlicher Rdume, im Rahmen
eines Hygieneplans ein groBer Stellenwert eingerdumt werden. Imp-
fungen stellen einen wichtigen persénlichen Beitrag dar, der von der
Betriebsfihrung sowie auch durch 6ffentliche Impfkampagnen unter-
stutzt werden kann. Die Einrichtung von Heimarbeitspléatzen sollte aus-
geweitet, Versammlungen, Meetings und Dienstreisen sollten reduziert
und Kantinen geschlossen werden, um unnétige persdnliche Kontakte
zu vermeiden. Mitarbeiter mit Risikofaktoren (z. B. mit kleinen Kindern
im Haushalt, die bei Epidemien haufig als erste betroffen sind) sollten
von der Arbeit freigestellt werden.

Spezielle Entsorgungsplane kénnen dazu beitragen, dass keine wei-
teren Kontaminationen erfolgen.

Dem Vermitteln von Basiskenntnissen zum Verhalten der Mitarbeiter in
B-Lagen sollte bereits bei der Krisenplanung besondere Aufmerksam-
keit gewidmet werden.

Sicherung der Funktionsfahigkeit wirtschaftlicher Strukturen
Unternehmen unterliegen einer starken Konkurrenzsituation. Sind
Mitbewerber auf B-Lagen vorbereitet, genieBen diese erhebliche

Wettbewerbsvorteile, was wiederum zu starken finanziellen EinbuBen
im eigenen Unternehmen fiihren kann. B-Lagen wie z. B. eine Influ-

262



Organisation und Logistik im Einsatzfall

enza-Pandemie kénnen Uber langere Zeitperioden anhalten (Monate,
eventuell auch Jahre). Daher sind zur Vorbereitung auf ein derartiges
Ereignis kritische Unternehmensbereiche zu identifizieren und die
zur Aufrechterhaltung dieser Bereiche notwendigen Mitarbeiter zu
bestimmen. Notfallplane sollten dahingehend Uberarbeitet und durch
Ubungen erprobt werden.

Zudem sollten Gefahrenplane fur die Produktionssicherung erstellt
werden, v. a. unter dem Gesichtspunkt von Personal-, Energie-, Finanz-
und Rohstoffproblemen sowie fir den Quaranténe- und den Kontami-
nationsfall.

Schnittstellen zu anderen kritischen Infrastrukturen, insbesondere zur
Aufrechterhaltung der 6ffentlichen Grundversorgung, sind zu beach-
ten.

3.5.4.2 Stadrkung des Schutzniveaus in den einzelnen Sektoren
Kritischer Infrastrukturen

Neben den allgemeinen Schutzvorkehrungen gelten fiir einzelne
speziell ausgewdhlte Kritische Infrastrukturbereiche Besonderheiten.
Diese werden im Folgenden erlautert.

Hilfeleistungssystem und Gesundheitssektor

Das Hilfeleistungssystem und der Gesundheitssektor unterliegen
einem besonderen Schutz. Die Schutzausrustung fur Hilfs- und
Einsatzkrafte sowie Beschéftigte in Gesundheitseinrichtungen wie
Krankenhausern muss fur B-Gefahren geeignet sein. Hierzu z&hlen
Materialempfehlungen (Verbrauchs- und Hygienematerial), aber auch
Anwenderschulungen fiir alle Einsatzkrafte, behandelnden Arzte und
Pfleger und in geeigneter Form fiir die Bevolkerung. Oberstes Ziel ist
jeweils die Vermeidung der Ausbreitung des B-Agens. Der Einsatz
sollte in Form von Ubungen geprobt werden.
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Bezuglich des Personals sollten Doppelverwendungen im Notfall- und
Rettungswesen sowie dem Gesundheitssektor einerseits und in den
Strukturen der Schnelleinsatzkrafte bzw. des Katastrophenschutzes
sowie der freiwilligen Feuerwehren bzw. des THW andererseits ver-
mieden werden.

Fur Beschaftige im Notfall- und Rettungswesen und in Gesundheits-
einrichtungen sowie fir Patienten ist die Basisversorgung zu gewéahr-
leisten. Diese umfasst zundchst die Versorgung mit antiviralen und
antibakteriellen Medikamenten, ferner die Vorhaltung von Lebensmit-
telreserven, Trinkwasservorraten, Bargeldvorraten, stromunabhan-
gigen Kommunikationssystemen sowie von Notunterkinften.

Stromausfalle im Bereich der Gesundheitsversorgung wahrend einer
B-Lage kdnnen die lickenlose Versorgung von (insbesondere inten-
sivtherapiepflichtigen) Notfallpatienten beeintrachtigen. Die Planung
der Verflgbarkeit einsatzbereiter und ausreichend dimensionierter
Notstromaggregate gewéhrleistet die Sicherung von lebensrettenden
MaBnahmen (z. B. Beatmung) sowie den Betrieb von Uberwachungs-
und weiterer therapierelevanter Technik. Die Gesundheitsversorgung
ist auf B-Lagen gut vorzubereiten. Hierzu z&hlt eine Anpassung der
Bettenzahl fir hochinfektidse Patienten genauso wie die Verfligbarkeit
von Medikamenten, Beatmungsgeraten, Sauerstoff, Desinfektions-
mitteln und Dekontaminierungsmdglichkeiten. Den Mdéglichkeiten zur
Trennung von Gruppen infizierter und nicht infizierter Patienten in den
Krankenhausern (Kohortenbildung) ist besondere Aufmerksamkeit zu
widmen. Spezielle Task Forces kdnnen die Erkennung von B-Lagen
erleichtern. In die Krankenhausalarmplanung sollten B-Lagen als eine
spezielle Gefahrdungsart integriert werden (Pandemieplane).

Im Bereich der o6ffentlichen Gefahrenabwehr sollten Pandemieplane
fur das Hilfeleistungssystem, die Krankenh&user und weitere Einrich-
tungen wie Altenpflegeheime, Reha-Zentren, Schulen (z. B. auch als
Hilfskrankenhduser) etc. — aufeinander abgestimmt — vorliegen. Die
Planung einer ausreichend qualifizierten Personalreserve ist beson-
ders zu beachten.
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Die Surveillance Ubertragbarer Infektionskrankheiten ist vom o6ffent-
lichen Gesundheitsdienst so durchzuflihren, dass B-Lagen schnell
und einfach erfasst werden und Gegenmaf3nahmen ergriffen werden
kénnen. Syndromic Surveillance kann hier eine wertvolle Unterstit-
zungsleistung bieten. Das Zusammenwirken von Fluhrungsstrukturen
der Gefahrenabwehr (Katastrophenschutzstabe) und des 6ffentlichen
Gesundheitsdienstes (Amtsarzte gemaf Infektionsschutzgesetz) zur
Bewaltigung von B-Lagen ist besonders zu trainieren.

Gefahrstoffsektor

Im Bereich des Gefahrstoffsektors ist die Sicherung der Arbeitsfa-
higkeit der Analyselaboratorien sowie der Hersteller wichtiger Medi-
kamente zur Gefahrenabwehr zu gewahrleisten. Hierzu gehért auch
eine adaquate Notfall- und Einsatzplanung der Analyselaboratorien
unter B-Lagen. Gefahren- und Notfallpl&ne sollten auch in allen ande-
ren relevanten Einrichtungen, die mit Gefahrstoffen umgehen, und den
zustandigen Behdrden vorliegen.

Energieversorgung

Von der Energieversorgung (Strom, Ol, Gas und Kohle fiir Energie,
Warme und Treibstoff) sind alle Bereiche Kritischer Infrastrukturen
und die Bevdlkerung primér abhéngig. Energieversorgungsunterneh-
men waren bei B-Lagen vor allem durch Personalausfélle betroffen.
Daher sind in Energieversorgungsunternehmen Unternehmensbe-
reiche zu identifizieren, die auf keinen Fall ausfallen durfen, damit die
Versorgung aufrechterhalten werden kann, und fir die ausreichend
geschultes Personal verfligbar sein muss. Fir Krisensituationen sollte
das Krisenmanagement in Energieversorgungsunternehmen unter
dem Aspekt der B-Lagen Vorkehrungen treffen, um nach Stromaus-
fallen moglichst rasch wieder den Betrieb fortsetzen zu kénnen, da
vor allem groBflachige und langerfristige Stromausfélle gravierende
Auswirkungen auf alle anderen Kritischen Infrastruktursektoren und
die Bevolkerung haben.
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In den von der Energieversorgung abhangigen Bereichen ist zu pru-
fen, inwieweit Notstromaggregate die Versorgung fir einen gewissen
Zeitraum Ubernehmen koénnten, um gréBeren Schaden von der Bevdl-
kerung abzuwenden.

Behoérden

Von Seiten der Behdrden, d. h. vor allem durch die polizeiliche Gefah-
renabwehr, ist fir die Aufrechterhaltung der 6ffentlichen Sicherheit und
Ordnung zu sorgen. In diesem Sinne ist der Schutz aller Einsatzkrafte
zu gewahrleisten und B-Lagen-adaquate MaBnahmen missen gesi-
chert werden. Hierzu gehoért unter anderem auch, dass die Polizei tber
Schutzausristungen wie z. B. Atemschutzmasken verflgt, die fir den
Einsatz bei B-Lagen geeignet sind. Die Planungen zur Vorbereitung
der Schutz- und Sicherheitskréfte auf B-Lagen sollten gemeinsam
mit der nicht-polizeilichen Gefahrenabwehr erfolgen. Entsprechende
Basiskenntnisse zum Verlauf von und zum Verhalten in B-Lagen (ein-
schlieBlich Anwenderkenntnisse zum Anlegen der Schutzausrustung)
sollten den Ordnungskréaften vorab vermittelt werden.

Behordlicherseits sind MaBnahmen fur Bevélkerungsgruppen zu pla-
nen, die eines speziellen Schutzes und besonderer Hilfen bedurfen.
Hierzu zahlen z. B. alte Menschen, Kinder, Behinderte und Personen
mit geschwéachtem Immunsystem (AIDS-Kranke sind z. B. gegenuber
Infektionskrankheiten besonders anféllig). Informationen und Anwei-
sungen fur spezielle Verhaltensweisen sollten abhangig von lokalen
Verhaltnissen in entsprechenden Sprachen verbreitet werden.

Die Voraussetzungen zur Anwendung der Sicherstellungsgesetze
im Falle einer B-Lage sind im Vorfeld zu prifen, und entsprechende
Schnittstellen sind in den 6ffentlichen Notfallplanen zu beschreiben.

Kommunikation

Die Kommunikation ist stark von der Energieversorgung abhéngig,
und in Extremsituationen, wie z. B. einer B-Lage, treten zudem héufig
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Ausfalle des Festnetzes und der Funktelefonnetze durch Uberlastung
oder wegen (durch Personalmangel) nicht behobener Stérungen auf.

Dies ist zunachst aus epidemiologischer Sicht problematisch, da der
Ausfall von Kommunikationssystemen menschliche Kontakte férdert,
wodurch sich eine Erregerausbreitung verstarken kann. Daher ist es
wichtig, dass die 6ffentliche Kommunikation so lange wie méglich auf-
rechterhalten wird.

Dardber hinaus fihren Stérungen in den Kommunikationsnetzen ins-
besondere zur Beeintréachtigung einer effektiven Gefahrenabwehr und
gegebenenfalls zu Sekundarstérungen in der Steuerung wirtschaft-
licher und technologischer Prozesse mit méglicher Havariefolge.

Im Ordnungs- und Hilfeleistungssystem sind die Einsatzkrafte zwin-
gend auf die Kommunikation mit der Einsatzleitstelle angewiesen.
Zudem sollte auch der Informationsaustausch zwischen nationalen
und internationalen FUhrungsstellen gewéhrleistet werden.

Im Vorfeld einer B-Lage sollten Voraussetzungen geschaffen werden,
damit die Kommunikation auch in derartigen Situationen unter Einsatz
spezieller Techniken (inklusive Redundanzen) funktioniert. B-Lagen
erfordern zudem die Besonderheit, dass Handgerate verwendet wer-
den, die einen Dekontaminationsschutz aufweisen. Im Bereich der
offentlichen Kommunikation sind ebenfalls Schutzvorkehrungen zu
verankern, die einem Ausfall vorbeugen.

Zu dem Bereich Kommunikation gehdren auch die Sicherstellung
einer deeskalierenden Krisenkommunikation im Rahmen der 6ffent-
lichen Kommunikation sowie die Einrichtung von Auskunftsstellen und
Hotlines.

Planungen und Ubungen, auch unter Personalknappheits-, Infektions-

und Quarantdnebedingungen runden als vorbereitende MaBnahmen
das Bild ab.
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Transportwesen

Dem Transportsektor kommt bei B-Lagen eine besondere Bedeutung
zu, da in unserer Gesellschaft jegliches Handeln von der Verfugbarkeit
von Schienen-, StraBen- und Schifffahrtsverkehr abhangig ist.

Oberstes Ziel des Transportwesens bei B-Lagen ist die Versorgung
von Quarantane- und Sperrgebieten, der Transport wichtigen Perso-
nals sowie die Gewahrleistung des Schutzes kritischer Transportgter.
Hierzu gehoren Hilfeleistungsfahrzeuge, Fahrzeuge fir den Transport
von Grundnahrungsmitteln, Wasser, Hygienematerialien sowie Kraft-
stoff. Wichtige Transporttechnik ist verfigbar und einsatzbereit zu hal-
ten. Der Aufbau von Redundanzen stellt einen wichtigen Schutz dar.

Weitere Aspekte, die berlcksichtigt werden sollten, sind Personalpla-
nungen unter Kontaminationsbedingungen (einschlieBlich erforder-
licher Logistik), die Planung und Ubung von Kfz-Dekontaminationen
sowie die Planung von Transportmitteln fir Entsorgung, Entseuchung
und Aufrechterhaltung der 6ffentlichen Ordnung. Unter dem Aspekt der
Sicherung von Versorgungsleistungen sollte der Betrieb von Schleu-
sensystemen bzw. Dekontaminationseinrichtungen in Verbindung mit
AbsperrmaBnahmen von Kontaminationsarealen in entsprechenden
Ubungen besonders trainiert werden.

Finanzwesen

Von einem funktionierenden Finanzwesen héngt der gesamte Han-
del mit Gutern ab, so dass zur Gewéhrleistung der Basisversorgung
spezielle Planungen notwendig sind. Steuerungsplane sollten fir den
nationalen und den internationalen Geldverkehr sowie die Bérsenkon-
trolle entworfen werden, und zwar vor allem unter Personalknappheits-,
Infektions- und Quarantanebedingungen. Gerade im Finanzsektor
kénnen Heimarbeitsplatze erfolgreich eingesetzt werden, um Redun-
danzen zu schaffen.
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3.5.5 Gewahrleistung der Basisversorgung der Bevolkerung

Die Betreiber Kritischer Infrastrukturen koénnen Schutzkonzepte
umsetzen, um Beeintrachtigungen oder Ausfélle Kritischer Bereiche
zu verhindern. Die Hohe des Schutzniveaus ist jedoch von finanziellen
und personellen Ressourcen abhangig, und: es gibt keinen hundert-
prozentigen Schutz!

Daher ergeben sich beim Ausfall einzelner Sektoren Kiritischer Infra-
strukturen durch B-Lagen spezielle Empfehlungen fiir die Bevolkerung.
So sind z. B. Lebensmittel- und Trinkwasserreserven sowie Bargeld-
vorrate vorzuhalten. Hilfestellungen fir die Bevorratung gibt z. B. die
Broschire des Bundesamtes flur Bevdlkerungsschutz und Katastro-
phenhilfe ,Fur den Notfall vorgesorgt® (2007). Hier werden auch ein-
fache Empfehlungen zum Selbstschutz bei B-Lagen vermittelt.

Da nicht alle Burger eigene Schutzvorkehrungen treffen werden, ist
von staatlicher Seite die Versorgung der Bevodlkerung sicherzustellen.
Hierzu z&hlt die Gewahrleistung der Basisversorgung der Bevoélkerung
auch unter Infektions- und Isolationsbedingungen. Das heif3t, dass
Konzepte zur Versorgung mit lebensnotwendigen Giitern (Lebensmit-
tel, Trinkwasser), der Versorgung mit Energie (Strom, Gas, Ol etc.), der
Informations- und Kommunikationssysteme, die Entsorgung und gege-
benenfalls die Zurverfugungstellung von Notunterklnften so gestaltet
sein mussen, dass neue Infektionen oder die Weiterverbreitung von
Agenzien verhindert werden.

Fallen zentrale Systeme in groBem MaBstab aus, ist die Notversor-
gung mit Wasser und Lebensmitteln zu planen, und zwar unter Infek-
tions- und Isolationsbedingungen. Quaranténeplanungen sind spezi-
ell fur B-Lagen mit in die Vorsorgeplanung zu integrieren. Inwieweit
die Sicherstellungsgesetze zum Einsatz kommen, ist von den oben
bereits erwéhnten behdérdlichen Vorgaben abhéngig.
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3.5.6 Fazit

Alle Kritischen Infrastrukturen sind durch B-Lagen gefahrdet. Die grofi3-
ten Auswirkungen hatten groBflachige und lang anhaltende B-Lagen
wie z. B. Pandemien, die bei hohen Erkrankungsraten Personalaus-
falle nach sich ziehen kénnten und zu Beeintrachtigungen oder Ausfal-
len Kritischer Infrastrukturbereiche fihren wirden.

Der Sektor Notfall- und Rettungswesen sowie der Gesundheitssektor
sind bei B-Lagen zur Vorbereitung auf derartige Situationen am starks-
ten in die Pflicht genommen. Hier sollten spezielle MaBnahmen umge-
setzt werden, da ein Ausfall dieser Infrastrukturbereiche die gréBten
Auswirkungen auf die Bevblkerung haben kénnte.

Fuar alle Kritischen Infrastrukturen sollte das Ausmaf der Gefahrdung
abgeschéatzt werden. Ziel ist die Berlcksichtigung von SchutzmaBnah-
men im Rahmen von Krisenmanagement- und Notfallplanen. Hierzu
gehoren auch regelmaBige Anpassungen an sich &ndernde Gefahren-
situationen sowie die Durchfiihrung von Ubungen.

In diesem Beitrag wurden spezielle Gefahrdungsbereiche aufgezeigt
sowie Handlungsempfehlungen vorgestellt, die zu einer Erhéhung des
Schutzniveaus fuhren kénnen. Die Umsetzung von Empfehlungen ist
freiwillig, kann aber dazu beitragen, dass z. B. auch gréBere finan-
zielle Verluste durch Produktionsausfélle vermieden werden. Auch
die Bevodlkerung kann eigene SchutzmaBnahmen zur Vorbereitung
auf Ausfélle und Einschrankungen Kritischer Infrastrukturen durch
B-Lagen in Angriff nehmen. Auch hier werden Hilfestellungen gegeben.
Nicht zuletzt sind aber auch die Behdrden gefragt, im Sinne des Bevol-
kerungsschutzes Vorkehrungen zu treffen, um die Basisversorgung zu
gewdbhrleisten, sollten Kritische Infrastrukturen ausfallen.
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3.6 Allgemeines Personalmanagement der Fachdienste
am Beispiel des Deutschen Roten Kreuzes'

C. Brodesser

Das Deutsche Rote Kreuz (DRK) verfligt in seinen Rotkreuzgemein-
schaften tber ehrenamtlich tatige Helferinnen und Helfer, die grund-
satzlich fur alle vom DRK wahrgenommenen Aufgaben in der Gefah-
renabwehr, Gesundheitsfirsorge und Wohlfahrtspflege zur Verfligung
stehen. Abhangig von der Struktur des jeweiligen DRK-Landesver-
bandes sind diese Aktiven entweder in integrierten Gemeinschaften
(z. B. Westfalen-Lippe) oder aber in nach Aufgabengebiet separat
gegliederten Gemeinschaften (Bereitschaften, Bergwacht, Wasser-
wacht, Arbeitskreise der Sozialarbeit) zusammengefasst. Die Starke
und Ausstattung dieser sog. Rotkreuz-Gemeinschaften richtet sich
nach den drtlichen Anforderungen und dem 6rtlichen Bedarf; sie sind
Trager des so genannten ,taglichen Dienstes” des DRK. Allerdings
sind diese Strukturen mangels einheitlicher Vorgaben nicht praktika-
bel und auch nicht vorgesehen fir einen — insbesondere gro3flachigen
— konzentrierten Einsatz, wie er in der Gefahrenabwehr erforderlich ist.

Einsatzformationen

Aus den Rotkreuz-Gemeinschaften heraus, die starkemafBig unein-
heitlich und i. d. R. in sich nicht weiter strukturiert sind, hat das DRK
daher so genannte ,Einsatzformationen“ nach im jeweiligen Bundes-
land festgelegten ,Starke- und Ausstattungsnachweisungen® (STAN)
gebildet, die in Gruppen- oder Zugstarke, im Bedarfsfall jedoch auch
in Verbandsstérke (Hundertschaft/Bereitschaft, Abteilung), mit festge-
legter Ausstattung zum Einsatz gebracht werden kénnen.

1 Die hier beschriebene Struktur findet sich, ggf. mit Abwandlungen,
groBtenteils auch bei den anderen in der Gefahrenabwehr mitwirkenden
privaten Hilfsorganisationen wie Arbeiter-Samariter-Bund (ASB),
Deutsche Lebensrettungsgesellschaft (DLRG), Johanniter-Unfallhilfe
(JUH) und Malteser-Hilfsdienst (MHD).
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Die Einsatzformationen bieten den Vorteil, dass sie — zumindest im
jeweiligen Bundesland — nach einheitlichen Vorgaben aufgestellt und
ausgestattet sind und daher nach dem ,Baukastensystem®“ zusam-
mengefuhrt und eingesetzt werden kénnen.

Einsatzeinheiten

Die DRK-Einsatzeinheiten (in Niedersachsen ,Einsatzzige“ genannt)
bilden die Standardformation des DRK flr den Einsatz in der Gefah-
renabwehr bzw. dem Katastrophen- und Zivilschutz. lhre Starke liegt
— je nach landesrechtlichen Vorgaben — bei ca. 30 Einsatzkréaften; sie
bestehen aus jeweils einem Fihrungstrupp, einer Sanitétsgruppe,
einer Betreuungsgruppe sowie einem Techniktrupp. In den Einsatzein-
heiten sind sowohl DRK-eigene Fahrzeuge und Gerate vorhanden
als auch bundeseigene Zivilschutz-Fahrzeuge; in einigen Bundeslan-
dern gehdren auch landeseigene Fahrzeuge und Gerétschaften zur
Ausstattung der Einsatzeinheiten. Personell sind die Einsatzeinheiten
nach Vorgabe des Bundes zumindest doppelt besetzt, teilweise ist
auch eine Dreifachbesetzung vorgesehen (z. B. in Nordrhein-Westfa-
len). Die Bezeichnung und die Gliederung variiert je nach landesrecht-
lichen Gegebenheiten; neben der Gliederung in Zuge, wie vorstehend
beschrieben, sind auch Gruppengliederungen gebrauchlich (z. B. in
Rheinland-Pfalz und Bayern), dort haufig als ,,Schnelleinsatzgruppen
bezeichnet.

Die vom DRK bereits Anfang der 1990er Jahre entwickelte Konzep-
tion der Einsatzeinheit ist in den einzelnen Bundeslandern aufgegrif-
fen und teilweise modifiziert worden (bei Beibehaltung der grundsatz-
lichen Gliederungselemente). Die Anzahl der Einsatzeinheiten und
ihre Struktur im Einzelfall sind daher von den Festlegungen des jewei-
ligen Bundeslandes abhéngig.

DRK-Hilfszug

Anders als die mit Unterstlitzung der Behdrden aufgestellien Ein-
satzeinheiten bildet der DRK-Hilfszug ein eigensténdiges Element
der Gefahrenabwehr. Er besteht aus zehn Abteilungen, die Uber das
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Bundesgebiet verteilt sind. Wahrend die Einsatzeinheiten insbeson-
dere die Hauptlast eines Einsatzes in den ersten Stunden nach Eintritt
eines Schadenereignisses zu tragen haben, ist der Hilfszug mit seinen
Abteilungen vornehmlich fur langwierige Einsétze ausgelegt. Hierzu
gehdren vor allem auch Betreuungseinséatze mit der Notwendigkeit der
Errichtung und des Betriebs von Notunterkiinften, Einsatze mit pflege-
rischer Komponente sowie Einsétze mit einem erhdhten logistischen
Aufwand.

Jede Hilfszugabteilung verfligt Gber die notwendigen personellen
und materiellen Kapazitaten, um 1.000 Menschen auch Uber einen
lAngeren Zeitraum hinweg unterzubringen und zu betreuen. AuBBer-
dem verfligt sie Uber eine Pflegestation mit 45 Betten (zum Vergleich:
nach den statistischen Zahlen von April 2002 sind im Durchschnitt
ca. 4,19 % der Bevolkerung krank; diese Zahl deckt sich recht genau
mit den vom DRK vorgehaltenen Pflegekapazitaten von 45 Betten auf
1.000 Betroffene - 4,5 %). Jede Hilfszugabteilung verfugt auBerdem
— mittels Liefervertrdgen mit gewerblichen Anbietern — tUber eine Ver-
pflegungsreserve fur 3 Tage mit einer Lieferfrist von 12 Stunden; das
bedeutet, dass liber den DRK-Hilfszug innerhalb von 12 Stunden bun-
desweit Rohprodukte fur ca. 30.000 Tagesverpflegungsséatze bereitge-
stellt und zugefihrt werden kénnen.

Derzeit befindet sich das Hilfszugsystem des DRK in Uberlegungen
zu einer grundlegenden Restrukturierung und Regionalisierung.
Neben der Nutzbarmachung des vom DRK vorgehaltenen Potentials
der internationalen Katastrophenhilfe wird eine stérkere Anpassung
an die Anforderungen und Bedurfnisse in den Bundeslandern disku-
tiert. Damit werden die bisherige Einheitlichkeit und auch die Autarkie
der Abteilungen wegfallen. Die damit mdgliche Vernetzung des DRK-
Hilfszuges mit den Einsatzeinheiten (Schlagwort der ,weiBen Bereit-
schaften bzw. ,weiBen Abteilungen® analog zu den entsprechenden
Lroten“ und ,blauen” Bereitschaften/Abteilungen der Feuerwehren und
des THW) wird nach Auffassung des Verfassers durchaus eine Ver-
besserung des Einsatzpotentials auf Landesebene mit sich bringen;
dies wird jedoch erkauft durch eine zunehmende Uneinheitlichkeit zwi-
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schen den Bundeslédndern und damit nicht auszuschlieBenden gré-
Beren Schnittstellenproblemen als bisher bei — zugegebenermalen
seltenen — Einséatzen uber die L&ndergrenzen hinweg.

Elemente der internationalen Katastrophenhilfe des DRK

Fir internationale Einsétze hat sich die internationale Rotkreuz- und
Rothalbmondbewegung mit den Emergency Response Units (ERU)!
ein Instrumentarium geschaffen, das unter der Regie der Internatio-
nalen Foderation der Rotkreuz- und Rothalbmondgesellschaften ein
weltweit vereinheitlichtes System darstellt. Die einzelnen Teile der
ERU sind in allen mitwirkenden Rotkreuzgesellschaften nach gemein-
samen Standards ausgerichtet und ausgebildet und kénnen daher
unproblematisch zusammenarbeiten. Die Funktionsféhigkeit dieses
ERU-Systems hat sich inzwischen in einer Reihe von Einsatzen
und Hilfsaktionen bestatigt (Burgerkrieg Darfour/Sudan, Erdbeben
Iran, Tsunami Siidostasien, Erdbeben Pakistan, um nur die gréBeren
Einsétze der vergangenen Jahre zu nennen). Im Bereich der medi-
zinischen Hilfe basiert dieses System auf Basic Health-Care Units
(BHCU) und Referral Hospital Units, die durch Water- and Sanitation
Units, Logistics Units und Telecommunications Units erganzt werden
kénnen. Ein Referral Hospital kann dabei autonom oder angelehnt
an ein bestehendes Hospital eingesetzt werden, wahrend eine oder
mehrere BHCU als ,Satellit“ des Hospitals und somit in der Art eines
svorgeschobenen Ambulatoriums® z. B. in Evakuierungsgebieten und
Fluchtlingslagern agieren kann.

Wie oben dargestellt, werden derzeit die bislang mitihrem Schwerpunkt
auf die internationale Katastrophenhilfe ausgerichteten ERUs (WHO?-
bzw. SPHERE3-Standards) zunehmend auch auf eine Verwendbarkeit

1 Mehr zum ERU-System auf der Homepage www.ifrc.org/what/disasters/
eru/index.asp der Internationalen Féderation der Rotkreuz- und Rothalb-
mondgesellschaften

2 “World Health Organization”; www.who.org

3 ,Sphere, Humanitarian Charter and Minimum Standards in Disaster
Response”; www.sphereproject.org

275



Biologische Gefahren

in (Mittel-)Europa hin ergénzt und kénnen damit fir Gefahrenabwehr-
behorden eine wertvolle Ergdnzung darstellen.

Einsatz des DRK-Potentials bei B-Lagen im Bevdlkerungsschutz

Derzeit existiert beim Deutschen Roten Kreuz noch kein bundesweit
einheitliches Einsatzkonzept flur Einsatze bei B-Lagen. Allerdings wer-
den in verschiedenen Landesteilen zurzeit Insellésungen erprobt, die
moglicherweise mittelfristig in eine einheitliche verbindliche Struktur
einminden werden (siehe 5.5).

So beabsichtigt der DRK-Landesverband Bayerisches Rotes Kreuz
alle seine Rettungsmittel' inzwischen mit Schutzbekleidung auszu-
statten — ein Problem ist jedoch die kontinuierliche Finanzierung, da
bislang? mit den Kostentrégern eine Einigung tber die Ubernahme der
Kosten dieser Ausstattung noch nicht erzielt werden konnte. Ebenfalls
in Bayern hat das Rote Kreuz im Rahmen der Aufstellung der dort so
genannten ,Behandlungsplatz-Kontingente“ fiir die FuBball-Weltmeis-
terschaft 2006 Infektionsschutzausstattungen (Einweg-Vollschutz-
anzug mit geblaseunterstitztem Atemschutz) fir diese Einheiten
beschafft.

In Nordrhein-Westfalen hat der DRK-Landesverband Westfalen-Lippe
bereits 2003 alle Sanitatsgruppen der DRK-Einsatzeinheiten mit per-
sOnlicher Infektionsschutzausstattung (Infektionsschut-Set, siehe 6.4,
Tab. 6) entsprechend den Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft
fur Krankenhaushygiene bzw. der Deutschen Gesellschaft fur Katas-
trophenmedizin ausgestattet. Immerhin 1.000 Einsatzkraften steht
damit beim DRK in NRW diese Schutzmdglichkeit zur Verfligung. Ver-
gleichbare Anstrengungen gibt es auch in anderen Bundesléandern.
Seitens des Bundes werden seit dem Jahre 2006 neue Atem- und
Kérperschutzausstattungen fir die Einsatzkréafte, die auf bundesfinan-

1 Immerhin werden in Bayern ca. 85% der Einsatzleistungen des
Rettungsdienstes durch das Rote Kreuz erbracht.
2 Stand: August 2007

276



Organisation und Logistik im Einsatzfall

zierten Fahrzeugen eingesetzt sind, beschafft und ausgeliefert (ABC-
Schutzausstattung). AuBerdem finanziert der Bund inzwischen fir die
von ihm ausgestatteten Kréfte des Sanitétsdienstes die erforderliche
G-26-Untersuchung’.

Das Deutsche Rote Kreuz kann nur dann bei Stérungen kritischer
Infrastrukturen erfolgversprechend eingreifen, wenn es sich selbst
und seine Einsatzkrafte als kritische Infrastruktur begreift, die es vor
Ausféllen zu sichern und zu schitzen gilt. Das gilt nicht zuletzt fir den
gesundheitlichen Status der ehrenamtlich im DRK Téatigen. Das DRK
empfiehlt seinen Einsatzkraften daher jahrlich die Teilnahme an den
Grippeschutzimpfaktionen. Im Rahmen eines Pilotprojekts werden ab
Herbst 2007 in Zusammenarbeit mit dem DRK-Blutspendedienst West
auch neue Moglichkeiten zur Hepatitis-B-Impfung fir ehrenamtliche
Einsatzkrafte erprobt. DarUber hinaus sind ggf. arbeitsmedizinische
Vorsorgeuntersuchungen (z. B. G26/2) durchzufiihren und Qualifikati-
onsmaBnahmen fir die Helfer anzubieten (siehe 6.3).

FUr die Ausbildung seiner Helferinnen und Helfer hat das Deutsche
Rote Kreuz im Jahr 2002 eine Unterlage herausgegeben, die zur
Schulung der in Impfstationen bei Massenimpfprogrammen einge-
setzten Krafte dient. Diese Ausbildungsunterlage ist von einigen Bun-
deslandern aufgegriffen und zur Vorgabe fur die ,iImpfhelferausbildung”
gemacht worden; andere Gesundheitsdmter von Kreisen und Stadten
verwenden diese Ausbildungsunterlage in Zusammenarbeit mit ihren
Ortlichen DRK-Kreisverbanden auf freiwilliger Basis.

Fir die Einsatzkrafte, die fur die Emergency Response Units vor-
gesehen sind, werden die erforderlichen Tropentauglichkeitsunter-
suchungen? durchgefiihrt und ein Grundimpfschutz aufrechterhalten.

1 Arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchung nach dem berufsgenossen-
schaftlichen Grundsatz G 26 ,Atemschutzgerate”

2 Zum Beispiel Arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchung nach dem
berufsgenossenschaftlichen Grundsatz G 35 ,Arbeitsaufenthalt im Aus-
land unter besonderen klimatischen und gesundheitlichen Belastungen®
oder auch weitergehende Pravention wie vorgeschriebene oder empfoh-
lene Impfungen
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Spezielle Untersuchungen und Impfungen erfolgen jeweils vor Ein-
satzbeginn nach den fur das Einsatzland geltenden Erfordernissen.

Das insgesamt bunte Bild der Aktivitdten in diesem Bereich wird
dadurch noch erweitert, dass auch die anderen Hilfsorganisati-
onen einen wichtigen und unverzichtbaren Beitrag zur Gefahren-
abwehr bei der Bewaltigung biologischer Lagen leisten. Daher
ist es notwendig, dass die fir den medizinischen Bevdlkerungs-

Mitwirkende Hilfsorganisationen im Katastrophenschutz

SASE;

Arbeiter-Samariter-Bund

Deutsche Lebens-Rettungs-
Gesellschaft e.V.

DIE
JOHANNITER

schutz zustandigen Behdrden engen Kontakt zu allen beteiligten 6rt-
lichen Hilfsorganisationen halten, um sich Uber Moglichkeiten, aber
auch Grenzen der Zusammenarbeit und der Unterstltzung in einer
Infektionslage, auszutauschen.
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Bereitstellung der bendétigten Krafte

Die DRK-Kreisverbénde stellen Gber Alarmpléne und Alarmkalender
sicher, dass die von ihnen vorgehaltenen Einsatzeinheiten jederzeit
rasch alarmierbar und einer behdrdlichen Gefahrenabwehrstruktur
zuzufuhren sind. In aller Regel geschieht diese Alarmierung Uber die
Leitstellen. Die Alarmzeiten sind abhéngig von der technologischen
Basis der Alarmierung: wahrend die Alarmierung Uber funkgestitzte
Meldemittel (Funkmeldeempfédnger FME, digitale Meldeempfanger
DME, zum Teil auch Short-Message-Service der GSM-Mobiltelefon-
netze) zu Reaktionszeiten der einzelnen Einheiten im Minuten- bis
Viertelstundenbereich flihren, muss bei einer Alarmierung Uber Tele-
fonketten mit Alarmierungszeiten bis zu ca. 120 Minuten gerechnet
werden. Die einzelnen Gruppen treten nach einer Alarmierung an
der Unterkunft der jeweiligen Einheit zusammen und sind dann Uber
»oprechfunk der Behdrden und Organisationen mit gemeinsamen
Sicherheitsaufgaben” (BOS-Funk) fihr- und einsetzbar.

Fir den DRK-Hilfszug gelten vergleichbare Grundannahmen, aller-
dings ist hier — wegen des Uberregionalen Charakters der Hilfszugab-
teilungen — als Zielvorgabe vorgesehen, dass jede Hilfszugabteilung
innerhalb ihres eigenen Ausriickebereichs spatestens 12 Stunden
nach der Alarmierung am vorgesehenen Einsatzort einsatzbereit ist.
Fur Hilfszugabteilungen, die aus anderen Bundeslandern zur Unter-
stitzung angefordert sind, gelten hier langere Zeiten in Abhangigkeit
von der erforderlichen Marschzeit. Fur die kinftigen Einheiten der
Landeskatastrophenschutzreserven des DRK sind entsprechende
verbindliche Vorgaben noch nicht gemacht, doch werden sie sich wohl
an den bisherigen Fristen orientieren.

Wéhrend fur die Alarmierung und Bereitstellung der Einsatzeinheiten
die jeweiligen DRK-Kreisverbande verantwortlich sind, liegt diese Auf-
gabe fur den Hilfszug bzw. die kunftigen DRK-Landeskatastrophen-
schutzreserven bei der Einsatzzentrale des jeweiligen DRK-Landes-
verbandes. Im Bedarfsfall tbernehmen die Landesverbénde auch die
Alarmierung und Bereitstellung weiterer Kréfte, insbesondere in der
Ablésung und personellen/materiellen Ergénzung. Vergleichbares gilt
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fur die in den ERUs der internationalen Katastrophenhilfe eingesetzten
Krafte, wobei hier die primére Aufgabe der Personalrekrutierung beim
DRK-Bundesverband liegt, unterstitzt durch die Landesverbande und
Kreisverbénde.

Einsatz tiber Landergrenzen hinweg

Das DRK arbeitet in der Gefahrenabwehr/im Katastrophenschutz mit
dem System des so genannten ,einsatzleitenden Verbandes”. Dies
bedeutet, dass Ansprechpartner der Gefahrenabwehrbehdérde jeweils
der Ortlich zustdndige DRK-Verband ist.

Beispiel: Fiir einen Einsatz, der die Grenzen eines Kreises nicht lber-
schreitet, ist einsatzleitender Verband der Kreisverband. Wird die
Kreisgrenze Uberschritten, ist der Landesverband (als néchst héhere
Verbandsstufe) einsatzleitender Verband. Einsétze, die Landergren-
zen Uberschreiten, werden durch den DRK-Bundesverband koordi-
niert, wahrend fur internationale Einsétze die Koordinierung bei der
Foderation der Rotkreuz- und Rothalbmondgesellschaften in Genf
liegt. Durch dieses System kann sich jede ortlich zustandige Gefah-
renabwehrbehdérde Uber ihren 6rtlich zustdndigen DRK-Kreisverband
letztendlich das Gesamtpotential des Deutschen Roten Kreuzes als
Nationaler Rotkreuzgesellschaft der Bundesrepublik Deutschland
zunutze machen und im Bedarfsfall auch auf internationale Rotkreuz-
hilfe zurtckgreifen.
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Abstimmung mit anderen Hilfsorganisationen

Die hier fir das DRK gemachten Ausfihrungen sind vom Grundsatz
her auch fur die anderen Hilfsorganisationen zutreffend. Allerdings sind
bei den anderen Hilfsorganisationen derzeit keine dem DRK-Hilfszug
zu vergleichenden Einsatzformationen etabliert. Soweit andere Hilfs-
organisationen den DRK-Vorhaltungen vergleichbare Elemente fir die
internationale Katastrophenhilfe unterhalten, orientieren sich diese
vielfach — wie beim Roten Kreuz — an internationalen Standards, die
z. B. von der Weltgesundheitsorganisation oder SPHERE gesetzt wur-
den. Eine verbindliche internationale Standardisierung, ahnlich dem
ERU-System der internationalen Rotkreuz- und Rothalbmondbewe-
gung, ist jedoch nicht vorgesehen.

Die Abstimmung der EinsatzmaBnahmen des Deutschen Roten
Kreuzes mit der behérdlichen Gefahrenabwehr vollzieht sich — wie-
derum auf der Basis des jeweiligen Léanderrechts —in einem Fiihrungs-
gremium, das im Einsatzfall bei der zustédndigen Gefahrenabwehrbe-
hoérde der jeweiligen Verwaltungsebene gebildet wird (unterschied-
liche Bezeichnung: z. B. Katastrophenschutzleitung KatSL, Leitungs-
und Koordinierungsgruppe LuK-Gr, Stab Haupt-Verwaltungsbeamter
[HVB], Verwaltungsstab, Krisenstab), der so genannten ,administrativ-
organisatorischen Komponente* oder der ,,operativ-taktischen Kompo-
nente” oder in beiden Komponenten des Fiihrungssystems bei Grof3-
schadenlagen geman Dienstvorschrift (DV) 100 (siehe 3.3, Abb. 1).

In diesem Fuhrungsgremium ist Ublicherweise — neben z. B. Vertre-
tern der Fachbehdrden — jeweils ein Vertreter der an der Gefahrenab-
wehr mitwirkenden Hilfsorganisationen prasent, was eine rasche und
unbirokratische gegenseitige Abstimmung der zu treffenden Hilfs-
maBnahmen gewahrleisten soll. Innerhalb des DRK-Kreisverbandes
werden EinsatzmafBnahmen durch den ,DRK-Einsatzstab® koordiniert.
Das System der DRK-Einsatzstabe ist hierarchisch bis zur Bundes-
ebene durchgéngig (,Einsatzzentrale” bzw. ,Einsatzstab® des jewei-
ligen DRK-Landesverbandes, ,FUhrungs- und Lagezentrum® FULZ
des DRK-Bundesverbandes in Berlin).
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Einsatz ehrenamtlicher Helfer iber einen langeren
Zeitraum hinweg

Bei ehrenamtlichen Helferinnen und Helfern kommt der sozialen
Absicherung eine besondere Bedeutung zu. Hierzu sind in den Lan-
dern unterschiedliche und auch im Ergebnis derzeit noch nicht ver-
gleichbare gesetzliche Regelungen getroffen worden, die sicherstel-
len sollen, dass der Lebensunterhalt und der Arbeitsplatz der Einsatz-
kréfte durch Einsétze in der Gefahrenabwehr nicht negativ beeinflusst
werden. In einer Reihe von Bundesléndern ist dies dadurch gesche-
hen, dass die Helfer der Hilfsorganisationen im Einsatz den ehren-
amtlichen Kraften der Freiwilligen Feuerwehren gleichgestellt werden.
In Nord-rhein-Westfalen wurde dies beispielsweise durch § 20 des
Gesetzes Uber den Feuerschutz und die Hilfeleistung (FSHG) so gere-
gelt. Dies bedeutet insbesondere, dass fur die Helferinnen und Helfern
ein Entgeltfortzahlungsanspruch gegentiber dem jeweiligen Arbeitge-
ber besteht und die anfordernde Behdrde fir die Dauer des Einsatzes
dem Arbeitgeber die weitergezahlten Lohne und Gehdlter einschlie3-
lich der Personalnebenkosten erstattet. Beruflich selbsténdige Ein-
satzkréafte erhalten ihren persénlichen Verdienstausfall — in manchen
Bundeslandern unter Berucksichtigung einer Hochstgrenze — erstattet.
Leider haben noch nicht alle Bundeslander eine derartige Regelung
gesetzlich eingefuhrt.

Aber auch in Bundeslandern mit entsprechender Gesetzeslage ist
festzustellen, dass diese Regelungen zwar in der Theorie ausreichen,
aber nicht immer die erforderliche Akzeptanz der Arbeitgeber fir das
birgerschaftliche Engagement ihrer Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
besteht. Dies kann vor allem bei der fir den Erwerb der notwendigen
Qualifikation erforderlichen Abwesenheit vom Arbeitsplatz infolge Teil-
nahme an Lehrgdngen und Ausbildungsveranstaltungen im Einzelfall
durchaus schon einmal zu Problemen fiihren. Diese Situation lasst
sich vermutlich jedoch nicht durch Veranderung der rechtlichen Rah-
menbedingungen l6sen, sondern nur durch eine verbesserte gesell-
schaftliche Wirdigung der Aufgabe Gefahrenabwehr und des ehren-
amtlichen Engagements ganz allgemein.
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Rechtliche Absicherung im Einsatz
Passiv

Die in der Gefahrenabwehr eingesetzten Kréfte sind durch gesetz-
lichen Unfallversicherungsschutz (Sozialgesetzbuch [SGB] Siebtes
Buch [VII] ,Gesetzliche Unfallversicherung®) einschlieBlich Mehrleis-
tungen gegen die Auswirkungen von Schaden, die sie im Dienst erlei-
den, abgesichert. Viele Organisationen haben dariber hinaus weiter-
gehenden Versicherungsschutz fur ihre Aktiven abgeschlossen.

Aktiv

Auch Schaden, die die in der Gefahrenabwehr Mitwirkenden Dritten
zufligen, sind einerseits im Rahmen von Haftpflichtversicherungen,
die die Organisationen abgeschlossen haben, und andererseits unter
Amtshaftungsgesichtspunkten nach jeweiligem Landerrecht abgedeckt.
In der Regel geschieht dies als Ausfluss der Verwaltungshelfereigen-
schaft, die Einsatzkraften bzw. ihren Organisationen wahrend des Ein-
satzes zugewiesen wird. Schadensersatzanspriiche Dritter sind also
an die fur den Einsatz zustédndige Behérde zu richten. Diese hat im
Einzelfall ein Ruckgriffsrecht gegeniiber dem Einzelnen bzw. seiner
Organisation, wenn der Schaden auf Vorsatz oder grobe Fahrléssigkeit
zuruckzufuhren ist; zum Teil haben die Organisationen dieses Risiko
durch eine zusétzliche Regresshaftpflichtversicherung abgedeckt.
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3.7  Standardisierte ABC-Grundausbildung aller
Einsatzkrafte (SKK-Curriculum)

J. Schreiber

Die Projektgruppe 9 ,ABC-Risiken und Gefahrenlagen“ (PG9) der
Sténdigen Konferenz fiir Katastrophenvorsorge und Katastrophen-
schutz (SKK) hat schon im Frihjahr 2004 das Curriculum ,Standar-
disierte ABC-Grundausbildung“ vorgelegt und mit breitem Verteiler
zur Einfihrung bei allen Behdérden, Organisationen und Institutionen
mit Einsatzaufgaben in der Gefahrenabwehr empfohlen.

Selten wurde in der Vergangenheit so viel Uber Ressourcennut-
zung, Budgetierung, Qualitdtsmanagement, Standardisierung, Neu-
ordnung der Gefahrenabwehr, ABC-Gefahrdung im zivilen Bereich,
ABC-Kampfstoffe und neue Qualitét des internationalen Terrorismus
gesprochen. Den dramatischen internationalen Geschehnissen der
letzten Jahre ging die Neuordnung des Katastrophenschutzes in
den 1980er und 1990er Jahren voraus. lhr Ergebnis war die erheb-
liche Reduzierung der Aufwendungen von Bund und Léndern fur den
Katastrophenschutz und Zivilschutz. Die Leistungserbringer in diesen
Feldern der Gefahrenabwehr konnten fortan die zu dem Zeitpunkt zur
Verfligung stehenden personellen und materiellen Ressourcen nicht
aufrechterhalten.

e Mit der Verringerung der Wehrpflichtzeiten reduzierten sich
auch die Verweilzeiten der Wehrersatzdienst leistenden Ver-
pflichteten im Katastrophenschutz.

* Diese Entwicklung flihrte dazu, dass die Zahl derer, die sich zur

Arbeit im Katastrophenschutz verpflichteten, stagniert und bis
heute stark ricklaufig ist.
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e Die dadurch den Leistungserbringern ,Uberzahlig“ zur Verfu-
gung gestellten Fahrzeuge und Ausristungen wurden zum Teil
an die Organisationen Ubergeben.

e Fur die Aufrechterhaltung der Einsatzbereitschaft und zur Mate-
rialerhaltung erforderliche Mittel standen jedoch nicht mehr zur
Verfugung.

Schwindende Helferzahlen, verkirzte Verweildauer der Helfer in den
Einheiten und nicht mehr zeitgemaBRe Ausrlstung flihrten zu erheb-
lichen Defiziten im Katastrophen- und Zivilschutz, die durch ehrenamt-
liches Engagement, durch eine nicht flachendeckende Aufristung in
den Gliederungen der Hilfsorganisationen und durch die Trager der
kommunalen Gefahrenabwehr nicht zu kompensieren waren. Auf
allen Ebenen der Verantwortlichen in der Gefahrenabwehr mussten
so Entscheidungen zu Lasten der Vorhaltungen fir Einsatzszenarien
getroffen werden, deren Eintrittswahrscheinlichkeit als am geringsten
eingestuft wurde. Einer der am meisten betroffenen Bereiche war der
ABC-Schutz. Vorhandene Ausriistungen des Bundes wurden dras-
tisch reduziert und Aufgaben des ABC-Schutzes werden, mit wenigen
Ausnahmen, nur noch von Feuerwehren wahrgenommen.

Im Lichte dieser Entwicklung wurde bereits im Jahre 1999 von der
Sténdigen Konferenz fir Katastrophenvorsorge und Katastrophen-
schutz die PG9 mit dem Arbeitstitel ,ABC-Risiken und Gefahrenla-
gen“ gegrindet. Auftrag der PG9 ist seitdem, Empfehlungen zu ent-
wickeln, um den Auswirkungen von zivilen, aber auch militérischen
ABC-Gefadhrdungen zum Schutz der Bevdlkerung ganzheitlich entge-
gen treten zu kdnnen. Bereits im Mé&rz 2000 bekannten sich die Vertre-
ter der Spitzenverbénde der Hilfsorganisationen und des Technischen
Hilfswerks (THW) dazu, bis auf wenige Ausnahmen kaum noch Md&g-
lichkeiten zu haben, im Rahmen des Katastrophen- und Zivilschutzes
Einsatze in Beisein von ABC-Gefédhrdungen wirkungsvoll bearbeiten
zu kénnen. Auch im Rettungsdienst und in der polizeilichen Gefahren-
abwehr wurden erhebliche Defizite deutlich. Vor allem wurde ein Man-
gel an geeigneter persénlicher Schutzausriistung und ein Mangel an
grundlegender Qualifikation der Einsatzkrafte aufgezeigt. Ausschlief3-
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lich die Feuerwehren verfligen heute auf dem Gebiet der zivilen ABC-
Gefahrdungen Uber angemessen qualifiziertes Personal, Ausriistung
und Einsatzkonzeptionen, um in den Gefahrenbereichen derartiger
Einsatzstellen tatig zu werden. Was aber ist, wenn andere Leistungs-
erbringer in der Gefahrenabwehr mit den Feuerwehren zusammenar-
beiten missen, wenn zum Beispiel betroffene oder verletzte Personen
wegen der Wirkung von ABC-Gefahren geschéadigt sind und noch
an der Einsatzstelle versorgt werden mussen, wenn sie stationérer
medizinischer Behandlung bedurfen, wenn Dekontamination von Ver-
letzten, von Material oder von Flachen in groBen Einsatzdimensionen
noétig ist? Angesicht der heutigen Bedrohungslage und zum Schutz
der Bevélkerung ist hier ein integriertes Hilfeleistungssystem sicher-
zustellen. Es mussen alle Beteiligten an der Gefahrenabwehr inter-
disziplinr und Ressort Ubergreifend zusammenarbeiten. Einheitliche
Ausbildungsgrundlagen sind fur ein effizientes Zusammenwirken in
der Gefahrenabwehr unbedingte Voraussetzung.

Die ,Standardisierte ABC-Grundausbildung® definiert die Mindestan-
forderung zur Schulung aller Einsatzkrafte in der Notfallvorsorge und
der Gefahrenabwehr. Die Lerninhalte sollten im Interesse der Ver-
einheitlichung der Ausbildung zwingend Bestandteil der jeweiligen
Grundausbildung sein und regelméafig auch in die Fortbildung der Ein-
satzkrafte und Mitarbeiter einflieBen. Der Umfang der sich aus dem
Curriculum entwickelnden Ausbildung umfasst 17 Unterrichtsstunden
mit jeweils 45 Minuten Unterrichtszeit. Nach Vorlage des Curriculums
wurde es notwendig, ein Umsetzungsmodell fiir Implementierung die-
ser Ausbildung zu entwickeln. In einem Jahr, von April 2004 bis April
2005, entstand in hervorragender Zusammenarbeit der PG9 und des
Bundesamtes fiir Bevélkerungsschutz und Katastrophenhilfe (BBK)
unter Mitwirkung der Zentren ,Zivilschutzforschung, ABC-Schutz/
-Vorsorge“ und ,Zivilschutzausbildung“ eine Umsetzungsstrategie, um
vor Allem den funf Hilfsorganisationen die Organisation und Durch-
fuhrung der empfohlenen ,ABC-Grundausbildung“ ihrer Helfer in den
Einheiten auf Standortebene zu ermdglichen. Als weiteres Produkt
dieser Zusammenarbeit wurde ein Seminar unter dem Titel ,Multipli-
katoren flr die ABC-Grundausbildung“ konzipiert und Pilotseminare
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im April und im November 2005 geplant und durchgefuhrt. Schon
an dieser Stelle ist es wichtig hervorzuheben, dass dieses erst der
Beginn der Umsetzung sein kann, denn es sind zuné&chst die Rahmen-
bedingungen der Hilfsorganisationen, die der Trager der Gefahrenab-
wehr auf allen Ebenen und nicht zuletzt die Rahmenbedingungen der
Kostentrager fur diesen neuen Bestandteil der Grundausbildung der
Helfer in Einklang zu bringen. Bei den Feuerwehren sind diese Aus-
bildungsinhalte integraler Bestandteil der Grundausbildung (FwDV 2)
und auch die Bundesanstalt THW ist in der Implementierungsphase.
In diesem Zusammenhang sei noch einmal ausdricklich betont, dass
sich die Zielgruppe der standardisierten ABC-Grundausbildung nicht
nur auf die Hilfsorganisationen beschrankt, sondern vielmehr alle Per-
sonen umfasst, die mit der Bearbeitung von ABC-Einsétzen betraut
sind. Dieses sind Personen, die tatig sind:

¢ in der Gefahrenabwehr an dem Ereignis-Ort

¢ in der Weiterversorgung von Betroffenen z. B. in Krankenh&u-
sern

e in der Schadensbeseitigung vor Ort oder an einer anderen
Stelle oder

¢ in anderer Weise in die ABC-Situation involviert sind.

Lernabschnitte des Curriculums ,,Standardisierte ABC-Grund-
ausbildung“

e ABC-Grundlagen

e ABC-SchutzmaBnahmen
e Einsatzlehre

e Rechtliche Grundlagen
e Sonstiges

287



Biologische Gefahren

Das Umsetzungsmodell

Das erarbeitete Modell sieht zunachst eine Qualifizierung von Multi-
plikatoren vor. Aufgrund ihrer Vorbildung und ihrer Stellung innerhalb
der Organisation soll die Aufgabe der Multiplikatoren sein, in den
Hilfsorganisationen geeignete Personen fir die Aufgabe als ,Fach-
ausbilder ABC-Grundausbildung” vorzubereiten. Das Betatigungs-
profil des ,Fachausbilders ABC-Grundausbildung® beinhaltet, wie er
auf der Standortebene die standardisierte ABC-Grundausbildung far
die Helfer planen, organisieren und dann natirlich auch durchfihren
kann. Als geeignete Person in diesem Sinne sind vor allem Fihrungs-
krafte in den Einheiten und auch Fachdienstausbilder zu verstehen,
die moglichst neben fundiertem Fachdienstwissen Uber ausreichend
FUhrungs- und Einsatzerfahrung verfigen, um die Inhalte der standar-
disierten ABC-Grundausbildung transportieren zu kénnen.

Fur die Organisation der Standortausbildungen ist hervorzuheben,
dass es sicher sinnvoll sein kann, auf bestehende Ressourcen vor
Ort zurlckzugreifen und Organisation Ubergreifend vor allem die prak-
tischen Ausbildungsanteile gemeinsam auszubilden, um damit effizi-

Multiplikator

Fach-Ausbilder ABC-Grundausbildung

|

Standardisierte ABC-Grundausbildung auf Standortebene

Abb. 1:  Umsetzungsstrategie
Aufgabe der Multiplikatoren wird es sein, innerhalb der entsen-
denden Organisation Fach-Ausbilder fir die ABC-Grundausbil-
dung zu qualifizieren.
Fachausbilder fuhren auf Standortebene organisationsintern
oder organisationstibergreifend die ABC-Grundausbildung durch.
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ent und Kosten minimierend zu sein. So kénnen zum Beispiel
Helfer aller ortsanséssigen Beteiligten der Gefahrenabwehr und auch
die Mitarbeiter von Krankenhdusern mit Tatigkeiten in Aufnahmebe-
reichen oder im Krankenhaus-Katastrophenmanagement gemeinsam
zu Seminargruppen zusammengefasst oder auch nur zu einzelnen
Unterrichtseinheiten zusammen gefuhrt werden. Neben erheblichen
Erleichterungen in der Organisation dieser Qualifizierungen wirken
sich ,kennen lernen®, ,gemeinsam Uben“ und auch ,gemeinsam ler-
nen“ positiv auf ein Zusammenwirken in der gemeinsamen Aufgabe
der Gefahrenabwehr aus.

Seminar ,,Multiplikatoren fiir die ABC-Grundausbildung“

Ziel der Multiplikatorenausbildung ist es, die Teilnehmer in die Lage zu
versetzen, fir ihre entsendende Organisation oder Institution Umfang
und Tiefe der Wissensvermittlung und der Beféhigung in der ABC-
Grundausbildung zu erkennen. Ihre Aufgabe ist, diese Erkenntnisse fur
ihre Organisation zu Gbernehmen und Modelle der Qualifikation von
Fachausbildern oder die Direkt-Umsetzung der ABC-Grundausbildung
zu konzipieren. In Vorbereitung auf das Pilotseminar ,Multiplikatoren in
der ABC-Grundausbildung“ 2005 an der Akademie fir Katastrophen-
hilfe, Notfallplanung und Zivilschutz (AKNZ) war dementsprechend
ein ,Lernziel- und Themenkatalog“ mit detaillierten Inhaltsangaben
zu erarbeiten. Dieses Vorgehen machte eine didaktische Reduktion
der Themenkomplexe auf die wesentlichen Aussagen auf dem Niveau
einer Grundausbildung moglich, ohne inhaltliche Vorgaben des ,ABC-
Curriculums® zu schmalern. Auch wurde das Seminar so angelegt,
dass den Teilnehmern Hilfestellungen fir die zuvor beschriebene
Aufgabe an die Hand gegeben werden konnte. Das Seminar wurde
von Dozenten der SKK-PG9 und des BBK gemeinsam durchgefihrt.
Alle funf Hilfsorganisationen hatten ausgewéhlte Teilnehmer mit ent-
sprechenden Vorkenntnissen entsandt, was fiir die Gestaltung des
Seminars und auch seinem Pilotcharakter im Zusammenhang mit der
abschlieBenden Auswertung ausgesprochen hilfreich war. Als Semi-
nar-Unterlage wurde den Teilnehmern ein Datentrdger mit Fachinfor-
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mationen und Vortragsdateien Uberreicht, die auch von den Dozenten
ausdricklich fir die weitere Nutzung in der ABC-Grundausbildung
freigegeben wurden.

Resumierend kann gesagt werden, dass das Pilotseminar den Erwar-
tungen der Teilnehmer und denen der Lehrenden entsprochen hat.
Uberdeutlich wurden allerdings die Defizite in der Transparenz und
der Konzeption des weiteren Vorgehens von Bund und Landern im
Zusammenhang mit der Nutzung personlicher ABC-Schutzausstat-
tung identifiziert, Unsicherheit bestand in Fragen:

e der Zuordnung von Schutzsystemen, die entsprechend der
Gefahrdungsbeurteilungen flr Tatigkeitsfelder der Helfer zu
erstellen sind

e der fir diese Systeme zum Teil erforderlichen medizinischen
Vorsorge (z.B. G-26/2 oder der ABC-Schutzausstattung des
Bundes)

e der Zuordnung der Ausristungen zu Einheiten mit den dazuge-
hérigen Helferqualifizierungen und

 zur Ubernahme von Kosten fir diese Elemente.

Erst wenn Antworten zu diesen komplexen Fragestellungen gegeben
werden koénnen, ist Handlungssicherheit sowie Sicherheit und Prazi-
sion in Lehraussagen sichergestellt.

Zusammengefasst kann abgeleitet werden, dass fir die Durchfiihrung
von Ausbilder-Qualifikationen einerseits eine umfassende Sammlung
von Fachinformationen erstellt und zur Verfigung gestellt werden
muss und andererseits zuséatzlich eine Lehrmittelsammlung beige-
stellt werden muss. Fur die praktische Ausbildung ist die Vorhaltung
von Ubungssétzen unterschiedlicher, bedarfsorientierter Persénlicher
Schutzausristung nétig. Vor allem fir die Durchfiihrung von Rettungs-,
Sanitats- und Betreuungsaufgaben im Bereich von ABC-Einsatzstel-
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len und im Rahmen des Zusammenwirkens mit den Feuerwehren im
ABC-Einsatz bedarf es noch erheblicher Konzeptions- und Abstim-
mungsarbeit. Als Handlungsgrundlage fir den Einsatz aller an der
Gefahrenabwehr beteiligten Leistungserbringer ist es nétig, die FwDV
500 ,Einheiten im ABC-Einsatz® um Anhange fir Rettungs-, Sani-
tats- und Betreuungsaufgaben, fiir das THW und auch fur die Polizei
zu ergénzen. Diesem Ziel wird derzeit durch Verdffentlichungen von
Arbeitsergebnissen verschiedener Arbeitsgruppen und Fachgremien
zugearbeitet.

Es wurde sichergestellt, dass auch 2007 finf Seminare ,Multiplika-
toren in der ABC-Grundausbildung” von der AKNZ durchgefiihrt wer-
den. Zurzeit befindet sich die ,Standardisierte ABC-Grundausbildung”
auf Standortebene in einer ersten Umsetzung. Hier ist es nétig, weiter-
hin mit allen Beteiligten gemeinsam eine flichendeckende Umsetzung
in Bund und Landern zu férdern und zu realisieren.
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3.8 Allgemeines Ressourcenmanagement der
Fachdienste aus Sicht der Feuerwehr

U. Cimolino, A. Graeger

Neben der Fuhrungsorganisation, der Alarm- und Ausrlickeordnung
(AAO) und der Kommunikationsorganisation ist der Aufbau eines
Logistikkonzepts eine wesentliche Aufgabe der Einsatzvorbereitung.
Die Notwendigkeit besteht dabei durchaus nicht nur bei groBen Ein-
satzstellen. Sobald die auf den Ersteinsatzfahrzeugen mitgefiihrten
Einsatzmittel nicht mehr ausreichen, ist eine Logistikaufgabe zu l6sen.
Ein klassisches Beispiel ist die Anforderung gré3erer Mengen Desin-
fektionsmittel in einer ,B-Lage®. Folgen Sie dabei immer dem Grund-
satz: ,Es macht keinen Sinn, fur einzelne Gerate oder Mittel immer
‘ganze’ taktische Einheiten anzufordern.”

Grundsétzliche Fragen

Grundsétzlich sind bei der Planung des Nachschubs immer folgende
Fragen zu beantworten:

e Muss ich das Gut/Gerat/Mittel selbst vorhalten?’

¢ In welcher Anzahl/Menge muss das Gut/Gerat/Mittel vorgehal-
ten werden?

e Wo bekomme ich weiteren Nachschub, wenn meine eigenen
Mittel erschopft sind?

1 Trennen Sie dabei in einen ,Handvorrat”, der an jedem Standort zur
schnellen Wiederherstellung der Einsatzbereitschaft notwendig ist (v. a.
Reserve-PA/Flaschen, Verbrauchsmaterial im Rettungsdienst) und zentral
zu bevorratenden Gegenstéanden (meist in groBen Mengen) wie Schutz-
anzlige, Desinfektions- oder Bindemittel bzw. Transport- und Auffangbe-
hélter.
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e Welche Eingreifzeiten sind realistisch (Alarmierung,
Bereitstellung, Transport)?

o Wer lagert das Gut/Gerat/Mittel ein bzw. aus?

o Wer transportiert das Gut/Gerat/Mittel vom Lagerort zur
Einsatzstelle?

e Wie wird das Gut/Gerat/Mittel transportiert?

o Bendtigt das Gut/Gerat/Mittel an der Einsatzstelle Bedienper-
sonal und/oder das Transportfahrzeug und/oder andere Mittel
(z. B. spezielle Energiequellen, Anschllsse etc.), um einsetz-

bar zu sein?

Bei Ausbau bzw. Inbetriebnahme fester Einrichtungen (z. B. [Not-]
Krankenhauser, Dekon'-Stellen etc.) ist zu entscheiden:

e Ist alles fUr den Betrieb vorhanden, bzw. wo eingelagert?
e Wer transportiert welche fehlenden Mittel zur Inbetriebnahme?
e Wer transportiert wie (ggf. auch behelfsméaBig?) eine gréBere
Anzahl von Patienten mit infektidsen Erkrankungen
(Stichwort: Pandemie)?

e st die Logistik far den Dauer-Betrieb geklart?

¢ Wie ist die taktische Anbindung der festen Einrichtung?
(Unterstellungsverhaltnis)

o Wie ist die fernmeldetechnische Anbindung der festen
Einrichtung? (Muss dem taktischen Verhéltnis entsprechen!)

1 Im Sinne der vfdb-RL 10/04 inkl. der Desinfektion zu sehen.
2 Auch dazu benétigt es Vorplanungen zu PSA, zu Fahrzeugfestlegungen,
Desinfektion usw.
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Bei allen Logistikfragen spielt immer das Personal eine entscheidende
Rolle. Grundsatzlich muss daher mit den sonstigen Fragen geklart
werden:

¢ |st das notwendige Bedienungspersonal komplett und
ausreichend qualifiziert?

Reicht das (qualifizierte!) Personal auch fiir einen
Schichtbetrieb aus?

Ist die Persénliche Schutzausrustung (PSA) geeignet
und vollstédndig?

Sind alle in die Anwendung der PSA eingewiesen?
- Anlegen
- Verwenden

- Auskleiden (Dekon-Verfahren)

Sind alle notwendigen SchutzmaBnahmen getroffen,
z. B. Impfung?

Anhand der folgenden klassischen Bereiche soll deutlich werden,
worauf besonders bei biologischen Gefahrenlagen zu achten ist und
welche Vorbereitungen getroffen werden sollten. Fir weitere Guter,
Gerate und Mittel ist sinngeméai zu verfahren. Die Ergebnisse sind
schriftlich in Listenform (parallel, soweit vorhanden, in einem Einsatz-
leitrechner o. &.) sowohl in den Geratehdusern, Feuerwachen und bei
der Leitstelle vorzuhalten. Die Organisation des Nachschubs ist eine
klassische Aufgabe, die der Leitstelle oder einem rickwértigen Fih-
rungsgremium (vgl. 3.3, 3.4) zuféllt. Umfangreiche Nachschlagewerke
auf Kommandowagen (KdoW) bzw. Einsatzleitwagen (ELW) sind daher
nicht notwendig!
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(Rettungsdienstliches) Verbrauchsmaterial

Der Verbrauchsmaterialbedarf ist sowohl bei rettungsdienstlichen
GroBlagen als auch bei biologischen Einsatzlagen grof3. Rettungs-
dienstliche GroBschadenlagen (MANV) sind zeitlich und rédumlich
meist eng begrenzt. Kurzzeitig entsteht ein hoher Bedarf, dem zum
einen durch passende (moéglichst mobile) eigene Vorhaltung, zum
anderen durch Uberdrtliche Hilfe begegnet wird. Die Kapazitaten kon-
nen zeitnah nach dem Ereignis bei Handlern, Apotheken etc. wieder
aufgefillt werden.

Der Verbrauchsmaterialbedarf bei biologischen Schadenlagen lasst
sich deutlich schwerer bestimmen. Wahrend fur kurzzeitige Lagen,
z. B. einen Unfall in einem Labor, die o. g. rettungsdienstliche Vorhal-
tung (v. a. PSA und Desinfektionsmittel) noch ausreichen kann, werfen
langfristige Lagen andere Probleme auf. Vermutlich ist bei Pandemien
mit dem héchsten Materialbedarf Uber die langste Zeit zu rechnen, so
dass sich die Bemessung an einem derartigen Szenario (z. B. Influ-
enza-Pandemie) ausrichten sollte. Hier tritt neben dem ber Wochen
hohen eigenen Bedarf zuséatzlich die groBflachige Betroffenheit (mit
entsprechendem Bedarf auch anderer Trager) als auch die nahezu
sichere Einschrankung der Produktion und Lieferfahigkeit bei Her-
stellern und Zwischenhandlern auf. lhre Vorhaltung muss also ent-
sprechend umfangreich ausfallen. Z. B. kann als Anhaltspunkt fir die
Bevorratung von PSA die verdoppelte Zahl der taglichen Rettungs-
diensteinsatze und Krankentransporte tber die angenommene Dauer
(z. B. acht Wochen) des Seuchenzugs dienen.

Sie werden erstaunt sein, welche Volumina und damit Kosten entste-
hen — die Autoren raten daher dringend zu detaillierten Absprachen
mit allen Beteiligten (z. B. Gesundheitsamt, Veterindramt, Lieferanten,
aber auch Verwaltungsspitze und Politik). Es ist unumganglich, diese
Mittelbindungen durch frihzeitige Beschaffung und Lagerhaltung ein-
zugehen!
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Atemschutz

Der Einsatz von geeignetem Atemschutz ist ein zentraler Punkt der
Fursorgepflicht des Einsatzleiters (siehe 6.3, 6.4) und sollte inzwi-
schen eine Selbstverstandlichkeit sein. Dazu zahlt auch die Sicher-
stellung des Nachschubs, der in diesem Kapitel dargestellt wird.

e Setzen Sie wann immer moglich Filtergerate ein. Sie belasten
den Trager deutlich weniger als ein Pressluftatmer (PA) und
entlasten die Atemschutzwerkstatt. Flihren Sie je Atemschutz-
maske mindestens einen Filter mit. Bei ausgedehnten und
langeren Einsatzlagen im ABC-Bereich sollte je Einsatzkraft
mindestens ein Reservefilter ,am Mann® bzw. am Fahrzeug zur
Verfugung stehen.

e Wenn Sie Geblasefiltergerate benutzen, achten Sie auf Reser-
vebatterien oder -akkus fir einen langeren Einsatz.

e Wenn Sie keine Reserveflaschen auf lhren Fahrzeugen mitfih-
ren, missen Sie Uber die AAO sicherstellen, dass bei entspre-
chenden Alarmmeldungen sofort ein Geratewagen-Atemschutz
(GW-A) o. . mit alarmiert wird.

e Bedenken Sie bereits bei der Planung lhrer Atemschutzreserve
die ,Ausfallzeiten“ in der Atemschutzwerkstatt. Auch wenn die
Fullung einer Atemluftflasche gerade bei Nutzung von Puffer-
flaschen (anfangs!) nur wenige Minuten dauert: Die Wiederher-
stellung der Einsatzbereitschaft eines PA bei durchschnittlicher
Verschmutzung benétigt weitere ca. 20 Minuten. Spétestens die
vorschriftsmaBige Reinigung und Prifung einer Atemschutz-
maske nimmt mit Trocknungszeiten schon Zeit im Stunden-
bereich in Anspruch. Hinzu kommen dann noch die Zeiten fur
Verladung und Transport. (Bewusst nicht bertcksichtigt wurde
dabei die Personalfrage — die Atemschutzgeratewarte riicken
meist auch als Einsatzkrafte mit aus und mussen dann heraus-
geldst werden.) Die Bedarfsdeckung eines laufenden Einsatzes
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ist mit einer Wiederherstellung in der Atemschutzwerkstatt
alleine unmdglich. Sie mussen daher Reservebesténde auf-
bauen. Als Faustwert kann gelten: Mindestlagerbestand = ein-
satzbereit verladener Bestand.

e Im strategischen Rahmen sollten Sie auch den ,Ausfall* Ihrer
Atemschutzwerkstatt bedenken und Ruickfallebenen vorsehen.

e Bedenken Sie, dass Neubeschaffungen bei flachigen GroBla-
gen erfahrungsgeman schwierig bis unmdéglich werden, weil
dann jeder beschaffen will.

PSA

Der Einsatz von geeigneter PSA ist — wie der Atemschutz — ein zen-
traler Punkt der Firsorgepflicht des Einsatzleiters (siehe 6.3, 6.4), aber
i. d. R. an vielen Standorten noch nicht ausreichend organisiert.

e Setzen Sie dem Risiko angepasste Schutzkleidung ein.

¢ Reduzieren Sie wann immer méglich die Schutzstufen, um den
Trager zu entlasten.

e Beachten Sie, dass Einwegkleidung die Pflegestelle (i. d. R. die
Atemschutzwerkstatt) weniger belastet als aufwandig zu pri-
fendes Mehrwegmaterial.

¢ Wenn Sie Mehrwegmaterial benutzen, beachten Sie die Reini-
gungs- und Prufungsvorschriften des Herstellers.

e Bedenken Sie bereits bei der Planung Ihrer Reservevorhaltung
fur mehrfache Verwendung (z. B. Chemikalienschutzanziige)
die ,Ausfallzeiten” in der Pflegewerkstatt. Die Dekontamina-
tion, Reinigung und Prifung dauert i. d. R. jeweils insgesamt
eher Tage als Stunden. Wird dies extern gemacht, kommen
ggf. noch die Versandlaufzeiten dazu. Die eigene Werkstatt hat
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dazu i. d. R. noch Arbeiten mit den verbrauchten Atemschutzge-
raten.

¢ Im strategischen Rahmen sollten Sie auch den ,Ausfall* lhrer
Werkstatt bedenken und Riickfallebenen vorsehen.

e Bedenken Sie, dass Neubeschaffungen bei flachigen GrofBla-
gen erfahrungsgeman schwierig bis unmaoglich werden, weil
dann jeder beschaffen will.

Kraftstoff

Die permanente Verfligbarkeit von Kraft- und Schmierstoffen ist eine
wesentliche Bedingung fiir die Mobilitdt der Einheiten und damit fur
deren Einsatzfahigkeit.

¢ Stellen Sie sicher, dass Sie jederzeit Zugriff auf entsprechende
Quellen haben, z. B. durch Vertrdge mit ortsanséssigen Tank-
stellen oder Zugang zu einer kommunalen Tankstelle (z. B. auf
dem kommunalen Bau- oder Betriebshof).

e Als Faustwerte kdénnen Sie von folgenden Verbrauchswerten
ausgehen:

- Gemaf DIN 14502 T 2 ,Feuerwehrfahrzeuge - Teil 2: Zuséatz-
liche Festlegungen zu DIN EN 1846-2 und DIN EN 1846-3
(Vorschlag fur eine Europédische Norm)“ muss der Inhalt des
Kraftstoffbehalters fir mindestens 300 km Fahrstrecke aus-
reichen und die Kanisterbeflllung muss mdglich sein. Der
Betrieb von Ausrustungen uber den Nebenantrieb muf3 bei
Ublicher Belastung 4 h lang mdéglich sein. Bei sehr hoher
Belastung kann es auch weniger sein. Lassen Sie also lie-
ber einmal zu oft als einmal zu wenig die Kraftstoffanzeigen
kontrollieren.
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- Ein Stromerzeuger arbeitet je nach Ausflhrung unter
Volllast mit einer Tankflllung ca. ein bis zwei Stunden.

e Nach diesen Zeiten missen Sie Reserven vor Ort haben, sonst

ist kein unterbrechungsfreier Betrieb mdglich.

An die Lagerung von brennbaren, giftigen und wassergefédhrdenden
Stoffen' werden hohe Anforderungen gestellt. Entweder Sie bleiben
unter den jeweiligen Héchstgrenzen oder Sie missen entsprechend
gestaltete Lagermdglichkeiten schaffen2.

Kraftstoffreserven sind nur begrenzt lagerfahig. Leichtfliichtige
Bestandteile entweichen im Laufe der Zeit, Gemisch trennt
sich wieder® und in Metallkanistern bilden sich Sedimente,
die Filter zusetzen kénnen. Sorgen Sie fir einen regelmafigen
Umschlag lhres Vorrates.

Kanisterbetankung aus Metallkanistern grundséatzlich nur mit
Trichtern mit einem Filtersieb!

Gemischkanister und soweit mdglich entsprechend betankte
Geréate (z. B. Kettenségen) vor Gebrauch schitteln.

Im Gegensatz zu friher ist die Anwendung von Diesel-/Benzin-
gemischen (z. B. im Winterbetrieb bzw. aus Beflillungen wéh-
rend des Winters) bei modernen Dieselmotoren nicht bei allen

Fabrikaten bzw. Motoren problemlos mdéglich. Fragen Sie hier
ggf. den Hersteller der betreffenden Motoren.

Das Herauslésen von Fahrzeugen aus laufenden Einsétzen ist
auBerst schwierig. Sie missen also in jedem Fall Méglichkeiten
schaffen, vor Ort Kraftstoff zur Verfligung zu stellen.

1 Hierzu z&hlen auch Schaummittel.

2 Beachten Sie ggf. landesspezifische Ausnahmeregelungen fir die
Feuerwehr.

3 Als Losung bietet sich Sonderkraftstoff (Alkylatkraftstoff) an, der sich nicht
bzw. kaum entmischt und auch bei hohen Temperaturen nicht ausgast.
Allerdings steigt damit der Verbrauch an.
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Eine preiswerte Lésung ist das Vorhalten von leeren Kanis-
tern, die bei erkennbarem Bedarf an einer Tankstelle gefillt
werden. Die Zahl der Kanister muss so bemessen sein, dass
auch Transportzeiten (z. B. dezentrale Einsatzstellen im Hoch-
wassereinsatz) Uberbrickt werden kénnen und Kanister vor Ort
bleiben kénnen.

Verpflegung

Die ,passende” Versorgung mit Getranken und Essen ist eine oft unter-
schéatzte Aufgabe, denn hier spielt die Einschatzung der Einsatzdauer
und der Motivationslage eine gro3e Rolle. Hier einige Hinweise zu den
organisatorischen Rahmenbedingungen:

e Getrdnke missen sofort verfligbar sein, v.a. bei warmer Wit-

terung und Einsatz unter Feuerschutzkleidung. Fiihren Sie auf
den Fahrzeugen immer einige Flaschen Mineralwasser mit und
halten Sie im Geratehaus/Wache standig einige Kasten griffbe-
reit.!

Bei kaltem Wetter sollten Sie bei absehbar langeren Einséatzen
schnellstméglich HeiBgetranke (Tee, Kaffee etc.) zusétzlich
anfordern. Das notwendige Material (Thermoskannen, Einweg-
becher, Zucker, Dosenmilch o. &.) ist mit geringem Aufwand
vorzuhalten. Zum Transport reicht eine stabile Klappbox.

Nach den Erfahrungen der Autoren vergehen zwischen der
Anforderung von Warmverpflegung und der Ausgabe vor
Ort schnell zwei Stunden (!) und mehr. Die Herausforderung
besteht darin, bereits in der ,heiBen Phase zu entscheiden, ob
die Lage eine Verpflegung vor Ort notwendig macht. Stellen Sie
sich dazu folgende Fragen:

1
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- Wie lange dauern die EinsatzmalBBnahmen wahrscheinlich
noch?

- Kann ich eine Einsatzstellenhygiene gewéhrleisten, die eine
Verpflegung zulésst? In bestimmten Situationen ist das Trin-
ken, Essen und Rauchen eindeutig verboten.

- Bendtige ich das Personal noch, wenn die Lage ein teil-
weises Herausldsen gestattet?

- Wollen die Krafte Uberhaupt hier essen oder lieber erst
duschen und trockene Bekleidung anlegen?"

e Die frUhzeitige Entscheidung schafft grundsatzlich gréBere

Spielrdume, die sich letztendlich auch im Verpflegungsangebot
niederschlagen.

Neben der reinen Zubereitungszeit durfen Sie die Zeit fir den
Transport und die Verteilung vor Ort nicht unterschatzen. Gerade
bei ausgedehnten Einsatzstellen miissen Sie sich darauf ein-
stellen, die Kréfte in ihren Abschnitten zu versorgen. Dies bindet
Personal, Zeit und Transportkapazitat.

Bedenken Sie die Vorgaben der Einsatzstellenhygiene (vgl. Kap
6.2)! Sorgen Sie fir eine Waschmoglichkeit?, einen ausreichend
abgesetzten Platz, Witterungsschutz und, wenn moglich, Sitz-
gelegenheit. lhre Firsorgepflicht umfasst auch diesen Bereich,
v.a. wenn es um das Vermeiden der Inkorporation von Schad-
stoffen geht.

1

Bei kalter Witterung miissen Sie an Erkaltungskrankheiten etc. denken.
Warme und trockene Kleidung sind zundchst wichtiger als etwas zu
essen.

2 Vor allem Hande und Gesicht, z. B. Uber einen Abgang aus dem Fahr-

zeugtank und das Mitfihren von etwas Seife und einigen Papierhandti-
chern.
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Entsorgung

An praktisch jeder Einsatzstelle spielt die Entsorgung eine Rolle. Gute
Fuhrungskréafte erkunden und organisieren auch diesen Bereich. For-
dern Sie bei langeren Einsatzen friihzeitig mobile Toiletten (,DIXI-
Hauschen®) an. Fuhren Sie auf den Einsatzfahrzeugen ggf. eine
Rolle Toilettenpapier mit. Hinterlassen Sie die Einsatzstelle ,sauber”.
Rettungsdienstliche Abfélle (Verpackungsmaterial, Klebeelektroden
etc.) durfen ebenso wenig zuriickgelassen werden wie leere Gebinde
(z. B. Schaummittel) und Einweggeschirr.

Die Entsorgung von Schadstoffen bzw. Dekon-Ruckstanden oder
zuruckgehaltenem Ldschwasser ist nicht Aufgabe der Feuerwehr. Sie
ist in Absprache mit den 6rtlich bzw. regional zustandigen Fachbehor-
den (z. B. untere Wasserbehdrde, Umweltamt) zu regeln.

Alarmgerételager

Schaffen Sie fur die zusatzlich zur Fahrzeugbeladung bzw. als tak-
tische oder sogar strategische Reserve' notwendigen Einsatzgerate
ein sogenanntes ,Alarmgeratelager® (AGL). Folgende Punkte sind
dabei wichtig:

e Das AGL muss gut erreichbar und zuganglich sein. Ausreichend
dimensionierte An- und Umfahrt, ausreichend groB3e Tore und
ein mit Staplern, Hubwagen o. &. befahrbarer Boden.

e Eine mit dem Lager vertraute Einsatzkraft muss schnell und
sicher erreichbar sein. Ideal sind hier Feuerwachen, perma-
nent besetzte Geratehduser oder solche mit in unmittelbarer
Néhe wohnenden Feuerwehrangehoérigen. Diese mulssen
selbstverstandlich Uber die entsprechenden Schliissel ver-

1 Denken Sie daran, dass bei flachigen GroB3lagen die Beschaffung von
notwendigen Geréaten v. a. von PSA oder Desinfektionsmittel etc. schwie-
rig bis unmaglich wird, weil dann alle beschaffen wollen.
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fligen und die Transportmittel (z. B. Gabelstapler) bedienen
dirfen und kénnen.

o Aussagekréaftiges Kennzeichnungs- und Lagerlistensystem fir
einen schnellen Uberblick.

e Das Material muss verladefertig eingelagert sein. Dazu gehort
auch das vorherige Zusammenstellen bestimmter Sets, damit
notwendige Geratschaften nicht aus allen Teilen zusammenge-
sucht werden mussen.!

e Halten Sie einen Handvorrat an Transportsicherungen (Zurr-
gurte, Bindestropps etc.) und Transportbehaltern fir Kleinteile
(z. B. for wasserfilhrende Armaturen) bereit. Diese Transport-
sicherungen sollten sowohl zu lhren Fahrzeugen passen als
auch einigermafBen allgemeinverwendbar sein (z. B. fir Leih-
fahrzeuge).

Fur alles, was nicht am eigenen Standort vorgehalten wird, muss im
Vorfeld ermittelt werden, wo und in welcher Zeit es zu erhalten ist. Die
Informationen darGber missen den drtlichen Fihrungskraften bekannt
sein und auch der Leitstelle vorliegen. Bedenken Sie dabei auch, dass
fir den Einsatz einzelner Geratschaften spezielle Kenntnisse und
Ubung notwendig sind. Fordern Sie bei Bedarf auch entsprechendes
Personal an.

Transport

Es sollte selbstversténdlich sein, dass zur und von der Einsatzstelle
bewegtes Material aller Art ordnungsgeman verpackt und gesichert
transportiert wird. Die gangigen Vorschriften gelten auch fir Feuer-
wehren und auch im Einsatz. Es durfte in den seltensten Fallen gelin-
gen, nach einem Unfall zu begriinden, dass das Abweichen von den

1 Zum Beispiel Set ,Beleuchtung® mit Scheinwerfern, Aufnahmebriicke,
Stativ, Kabeltrommel, Verteiler, Abspannleinen.
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Transportvorschriften aus Zeitgrinden zwingend erforderlich war.
Lassen Sie es nicht darauf ankommen.

Die Industrie bietet eine Vielzahl von Transportsystemen an (u. a.
Rollwagen, Gitterboxen, Kisten, Regalsystem usw.) und die Méglich-
keiten des individuellen Ausbaus vor Ort sind schier unbegrenzt. Fol-

gende Eckpunkte sollten bei der Konzeption der Transportkomponente
beachtet werden:

e StandardmaBe bevorzugen (z. B. Euro-Palette und deren Teil-
mafe).

e Verladung mit Stapler oder Hubwagen mdglich, Handbela-
dung mdglichst vermeiden — dauert unnétig lange und bindet
Personal.

o Auf einem Geratewagen-Logistik (GW-L) o. &. nur die wirklich
regelmaBig bendtigten Dinge (z. B. Dekon- oder Bindemittel)
verladen. Sonst muss jedes Mal erst abgeladen werden.

e Das oder die Transportfahrzeuge muissen von der Zuladung
und den LaderaumabmafBen fur den Transport aller Lagergtter
geeignet sein.

e Das oder die Transportfahrzeuge miissen Uber die geeigneten
Ladungssicherungssysteme verfligen.

Ablésung

Die Beanspruchung der Einsatzkrafte ist von einer Vielzahl von Fak-
toren abhéngig (u. a. Witterung und Bekleidung, physische und psy-
chische Belastung, Pausen und Verpflegung etc.). Mit zunehmender
Erfahrung als FUhrungskraft wird es lhnen immer besser gelingen,
den Erschépfungsgrad |hrer Einsatzkrafte einzuschétzen und recht-
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zeitig fur Ablésung zu sorgen. Eine Ablésung im laufenden Einsatz
sollte unter folgenden Aspekten geplant werden:

e Belassen Sie Fahrzeug und Geréate vor Ort, v. a. wenn diese
in die laufenden EinsatzmaBnahmen (,Wasserversorgung bzw.
Elektrizitats-Versorgung Dekon-Stelle) eingebunden sind. Das
Herauslésen alter und Eingliedern neuer Einheiten ist unnétig
aufwendig.

e Halten Sie Uber die AAO Fahrzeuge (v.a. Mannschaftstrans-
portfahrzeug) fir einen Mannschaftstransport zuriick.

e Aus den bereits vor Ort befindlichen Transportfahrzeugen sollte
baldméglichst ein ,Kurierfahrzeug“ mit einer freigestellten Ein-
satzkraft herausgeldst werden.

e Versuchen Sie gruppenweise abzuldsen, v.a. wenn langere
Strecken gefahren werden mussen. Bei freiwilligen Kréaften
mussen Sie aber auch einplanen, dass Einzelne aufgrund
privater oder beruflicher Verpflichtungen vorher abgeldst
werden missen.

« Erstellen Sie bereits zu Einsatzbeginn eine Ubersicht tber die
eingesetzten Kréafte, um nachher Diskussionen Uber Einsatz-
dauer und Abldsereihenfolge zu vermeiden.

¢ Die Abldsung sollte vorrangig nach der Beanspruchung erfolgen,
da erschopfte Einsatzkréfte einer gréBeren Unfallgefahr ausge-
setzt sind und erfahrungsgeman ungenauer arbeiten. Dies gilt
besonders fiir die 6rtlich zustédndigen Einheiten, da diese i. d. R.
als erste vor Ort waren.
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3.9 Zivil-Militdrische Zusammenarbeit im Gesundheits-
wesen — Strukturen des Zentralen Sanitiatsdienstes
der Bundeswehr

B. Most, H. Habicht-Thomas

Einleitung

Der praventive oder reaktive Umgang mit Gro3schadensereignissen
in Deutschland fallt in die Zusténdigkeit der Bundeslander sowie der
Regierungsbezirke, Landkreise und kreisfreien Stadte. Fir im Rah-
men der gesetzlichen Vorgaben vorgesehene Hilfeleistungen bei
Naturkatastrophen und besonders schweren Unglucksfallen stellt die
Bundeswehr subsidiar Krafte und Mittel ab, die fahigkeitsorientiert aus
allen Organisationsbereichen bedarfsgerecht zusammengestellt und
durch die zusténdigen Territorialen Kommandobehérden gefuhrt wer-
den. Die Notwendigkeit, bei Hilfeleistungen zivile und militérische Ziel-
setzungen und Instrumente wirksam zu verbinden, erfordert es, bei-
derseitiges Handeln eng aufeinander abzustimmen und Instrumente
und Verfahren zu entwickeln, die das reibungslose Zusammenwirken
sicherstellen. Die Erfahrung verschiedener Gro3schadensereignisse
im In- und Ausland, aber auch der préaventive Ansatz von Einsatzkréaf-
ten bei GroBveranstaltungen — hier insbesondere FuBball-Weltmeis-
terschaft 2006 — haben gezeigt, dass innerhalb des Anforderungspro-
fils militérischer Unterstitzung sanitétsdienstlichen Fahigkeiten eine
Schlusselbedeutung zukommt. Voraussetzung fir einen erfolgverspre-
chenden Ansatz medizinischer Krafte und Mittel der Bundeswehr ist
eine von beiden Seiten aktiv und partnerschaftlich betriebene Zivil-
Militarische Zusammenarbeit im Gesundheitswesen (ZMZGesWes).
Dieser Beitrag will die neuen Strukturen und Rahmenbedingungen
dieser Zusammenarbeit aufzeigen.
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Rahmenbedingungen fiir Einsétze der Bundeswehr im Inland

Entscheidende Grundlage fir das Engagement der Bundeswehr im
Inland ist die geltende Kompetenzzuordnung des Grundgesetzes. Hier
finden sich im Artikel 35 die zentralen Auflagen flr die Unterstltzung
von Landern und zivilen Behorden durch militarische Kréafte. Entschei-
dend fur den Ansatz und die Bereitstellung von Kréaften und Mitteln der
Bundeswehr im Falle eines GroBschadensereignisses ist die Tatsache,
dass die Fuhrung im Rahmen der Hilfeleistung immer bei der zivilen
Seite verbleibt. Die Einbindung von Kraften der Bundeswehr am Ort
des Ereignisses muss dieser Kompetenzzuordnung Rechnung tragen,
um parallele Entscheidungsstrange zu vermeiden. Flr die medizi-
nische Zusammenarbeit bedeutet dies unter anderem, dass Umfang,
Zusammensetzung und Einsatzverfahren der sanitatsdienstlichen
Krafte vor Ort zivilen Vorgaben folgen mussen.

Grundvoraussetzung fur einen Beitrag der Bundeswehr zum Schutz
der Burgerinnen und Birger in Deutschland bei Naturkatastrophen
und besonders schweren Unglicksfallen (Gro3schadensereignissen)
ist rasche Verfligbarkeit und schnelles Bereitstellen geeigneter Krafte
auf Antrag der zustandigen zivilen Stellen. Dies fordert eine durchgéan-
gige Ansprechbarkeit von Beratungselementen, um subsidiare Hilfe-
leistung auf Anforderung sicherzustellen. Hauptaufgabe der Zivil-Mili-
tarischen Zusammenarbeit ZMZ/Inland ist daher, einen durchgéngigen
Verbund zur Beratung auf allen zivilen und militdrischen Ebenen sowie
zum schnellen und kompetenten Austausch fihrungsrelevanter Infor-
mationen im Krisenmanagement herzustellen. Dieser Zivil-Militérische
Verbund muss sicherstellen, dass die beantragte und verfiigbare Hilfe
am richtigen Ort und zur richtigen Zeit wirksam werden kann.

Einen Algorithmus, wie die Unterstitzung der Bundeswehr angefor-
dert werden kann, finden Sie im Anhang H.
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Grundlagen der Zivil-Militarischen Zusammenarbeit
im Gesundheitswesen (ZMZGesWes)

Die Streitkraftebasis nimmt federfiihrend die Aufgabe der ZMZ fir die
Bundeswehr wahr. Das beinhaltet die Planung, Koordinierung, Fuh-
rung und den Einsatz von Kréaften und Mitteln. Hiervon ausgenommen
sind diejenigen Teilaspekte, die in die Zusténdigkeit des Zentralen
Sanitatsdienstes der Bundeswehr (ZSanDstBw) und der Territori-
alen Wehrverwaltung fallen.

Die ZMZGesWes liegt in der Verantwortung des Inspekteurs des
Sanitatsdienstes. Dadurch wird die flexible Bereitstellung einer ada-
quaten sanitatsdienstlichen Expertise sowie kurzfristig verfugbarer
sanitatsdienstlicher Krafte und Mittel zur Unterstiitzung der zivilen Ver-
antwortungstrager bei GroBschadensereignissen wesentlich geférdert.
Auf Bundesebene obliegt die Aufgabenwahrnehmung dem Fihrungs-
stab des Sanitatsdienstes (FiSan) im Bundesministerium der Vertei-
digung (BMVg). Das Sanitatsfilhrungskommando (SanFiKdo) und
das Sanitdtsamt der Bundeswehr (SanABw) nehmen gemaf Weisung
BMVg die sanitatsdienstliche Kooperation mit den Bundesorganen der
zivilen Hilfsorganisationen sowie die Abstimmung mit Bundesbehérden
auf der operativen Ebene wahr. Auf Landerebene fallt diese Aufgabe
den Sanitadtskommandos zu, in deren regionalem Verantwortungsbe-
reich jeweils mehrere Bundeslander liegen. AuBerdem regeln sie die
sanitatsdienstliche Unterstltzung der zur Hilfe eingesetzten Bundes-
wehrkrafte und der zivilen Seite in enger Abstimmung mit den, den
jeweiligen militarischen Einsatz flihrenden Wehrbereichskommandos.

Eine Lucke in der Beratung ziviler Behérden und Organe betraf in
der Vergangenheit die Bezirks- und Kreisebene. Deshalb wurde 2004
zusammen mit der Streitkraftebasis ein Modellversuch gestartet, der
diese Aufgabe geeigneten, ortsansassigen Reservisten Ubertrug, die
in Bezirks- und Kreisverbindungskommandos gegliedert wurden. Die
Verbindungskommandos mit einer Starke von zwoélf Soldaten wur-
den durch den Beauftragten der Bundeswehr fiir die Zivil-Militarische
Zusammenarbeit (BeaBwZMZ) geleitet. Gleichzeitig wurden Beauf-
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tragte Sanitatsstabsoffiziere fir die Zivil-Militarische Zusammenarbeit
im Gesundheitswesen (BeaSanStOffzZMZGesWes) geschaffen, die
die Beratung der zivilen Gesundheitsbehdrden in ihren Bezirken und
Kreisen sowie der Bezirks-/Kreisverbindungskommandos (BVK/KVK)
als sanitatsdienstliches Stabselement sicherstellen sollten. Streitkraf-
tebasis und Sanitatsdienst konnten als Ergebnis feststellen, dass die
Wahrnehmung der ZMZ Inland auf Bezirks- und Kreisebene durch
Reservisten und Reservistinnen ein erfolgversprechender Ansatz fir
die Zukunft ist.

Als Ergebnis wurde die Aktivierung und Ausfacherung des Modells fir
den gesamten Bereich ZSanDstBw angewiesen. In allen Bezirken und
Kreisen werden jeweils ein Sanitatsstabsoffizier und ein Sanitatsfeld-
webel ausgebracht. Diese sind dem regionalen Sanitdtskommando
truppen- und fachdienstlich unterstellt und dem BVK/KVK fiir die Hilfe-
leistungen und Ubungen unterstellt.

Der ZSanDstBw leistet wie die anderen OrgBerBw mit den im Inland
verflgbaren Kraften und Mitteln subsidiar Amtshilfe oder unterstitzt
in diesem Rahmen die Lander in Fallen von Naturkatastrophen und
besonders schweren Unglucksfallen in Deutschland.

Im ZSanDstBw sind zur subsididren Unterstiitzung der zivilen Bedarfs-
trager besonders geeignet:

e ein flachendeckendes Netz von neun Verbanden: Sanitéats-
regiment (SanRgt), Lazarettregiment (LazRgt), Sanitatslehrre-
giment (SanLehrRgt) mit acht Sanitadtsmaterialkompanien (San-
MatKp), die auch die Unterstiitzung in Fallen von Naturkatas-
trophen oder besonders schweren Ungliicksféllen wahrnehmen
kénnen (ZMZ Stltzpunkt ,Sanitat”).

e nicht-aktive Verstarkungskomponenten fur die préklinische und

klinische sanitétsdienstliche Versorgung, die Sanitatsmaterial-
versorgung, den qualifizierten Verwundetentransport sowie
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Medizinischen ABC-Schutz bei den regionalen Sanitatseinrich-
tungen, der Sanitatstruppe, den Bundeswehrkrankenhausern
und den Kommandobehdrden.

Der ,,Beauftragte Sanitatsstabsoffizier fiir die Zivil-Militarische
Zusammenarbeit im Gesundheitswesen (BeaSanStOffzZMZGes-
Wes)“

Kernaufgabe der BeaSanStOffzZMZGesWes ist es, enge Arbeits-
beziehungen zu den zivilen Behoérden und Hilfsorganisation ihres
Bezirkes/Kreises aufzubauen, um diese zu Fragen sanitatsdienstli-
cher Hilfeleistung kompetent beraten zu kénnen. Dazu gehért auch die
Beteiligung an den medizinischen Anteilen der zivilen Notfallplanung.
Daruber hinaus dienen sie als sanitatsdienstliche Berater ihrer Bea-
BwZMZ sowie als Bindeglied zwischen den Bezirken bzw. Kreisen und
den jeweiligen Sanitdtskommandos in Fragen der ZMZGesWes. Dies
alles verlangt neben Abkémmlichkeit, persénlichem Engagement und
Kenntnis der (regionalen) Struktur des zivilen Gesundheitswesens vor
allem auch gute Kenntnisse der sanitatsdienstlichen Einsatzgrund-
satze und der Strukturen des Sanitétsdienstes der Bundeswehr, um
die bendtigte Akzeptanz der verschiedenen Ansprechpartner zu erzie-
len. Ausreichende Fahigkeiten im Umgang mit modernen Kommuni-
kations- und Informationsmedien werden ebenso vorausgesetzt wie
ein Lebensmittelpunkt in der Nahe des Sitzes der jeweiligen Kreis-/
Bezirksverwaltung. Der ZSanDstBw gewinnt und beauftragt geeignete
Sanitatsstabsoffiziere der Reserve, die diese herausfordernde Auf-
gabe tbernehmen kénnen und wollen. Neben der Beratung der zivilen
Institutionen Uber Unterstitzungsfahigkeiten und -verfahren des Sani-
tatsdienstes der Bundeswehr bei GroBBschadensereignissen kommt es
insbesondere darauf an, gemeinsam mit den eingesetzten BVK/KVK
ein leistungsfahiges und kompetentes Team der Bundeswehr in den
zivilen Krisenstében zu bilden.
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Um die oben genannten Aufgaben sachgerecht wahrnehmen zu kén-
nen, bedarf es einer spezifischen Ausbildung dieses Personenkreises.
Gemeinsam mit den durch die Streitkraftebasis (SKB) identifizierten
Reservisten werden die BeaSanStOffzZMZGesWes an der Stabs-
dienstschule der Bundeswehr in Sonthofen einen umfassenden Ein-
blick in Strukturen und Verfahren der zivilen als auch militarischen
Seite als Voraussetzung fir das Verstédndnis des Aufgabengebietes
ZMZ Inland gewinnen. Das Ausbildungsangebot wird abgerundet
durch die Einweisungen des verantwortlichen Sanitdétskommandos,
Méoglichkeiten des Selbststudiums sowie Seminare an der Akademie
fur Krisenmanagement, Notfallplanung und Zivilschutz (AKNZ) in Bad
Neuenahr.

Fahigkeitsprofil des Sanitatsdienstes bei der Unterstiitzung von
GroBschadensereignissen oder GroBveranstaltungen im Inland

Wie bereits dargestellt, eréffnet das Grundgesetz den Landern die
Méglichkeit, nach Ausschdpfung der eigenen Ressourcen Unterstit-
zung durch den Bund und damit auch bei der Bundeswehr zu bean-
tragen. FUr diese subsidiar zu erbringenden Leistungen ist die Frage
zu beantworten, welche F&higkeiten der Bundeswehr geeignet sind,
in einem Wirkungsverbund mit zivilen Kraften effizient eingesetzt zu
werden. Die Vorbereitung verschiedener GroBveranstaltungen — ins-
besondere der FIFA WM 2006 — hat hier wertvolle Hinweise geliefert.
FlUr den Sanitatsdienst der Bundeswehr war eine Schlisselerfah-
rung, dass die Unterstitzungsforderungen der L&nder zumeist sani-
tatsdienstliche Fahigkeiten betrafen. Auch wenn einige dieser For-
derungen nicht erflllt werden konnten, wurde deutlich, dass mobile
sanitatsdienstliche Kréfte und Mittel neben anderen Fahigkeiten der
Bundeswehr einen wesentlichen Bestandteil des Bedarfs der Lander
an Unterstitzung durch die Bundeswehr bilden.
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Grundsétzlich bietet sich das gesamte Fahigkeitsspektrum des Sani-
tatsdienstes fur Auslandseinsatze auch flir den subsidiaren Einsatz im
Inneren an. Hervorzuheben sind:

Bodengebundener Verletzten- und Krankentransport

Die bodengebundenen Verwundetentransportmittel der Bundeswehr
kdénnen das zivile Versorgungsspektrum insbesondere im Bereich der
Gelandegangigkeit ergénzen. Der Transport von Verletzten bei Grof3-
schadensereignissen in unwegsamem Gelédnde oder bei zerstérter
Infrastruktur kann so auch unabhangig vom vorhandenen Wege- und
StraBennetz geleistet werden. Diese Mittel werden insbesondere dann
unabdingbar, wenn die Flugwetterlage keinen Einsatz von Hubschrau-
bern zuldsst.

Luftgebundener Verletzten- und Krankentransport

Der Sanitatsdienst der Bundeswehr stellt Krafte bereit, um Hubschrau-
ber und Transportflugzeuge der Bundeswehr in der Rolle Verletzten-
und Krankentransport einsetzen zu kénnen. Hervorzuheben ist die
Nutzung des mittleren Transporthubschraubers CH-53 in der Version
GroBraumrettungshubschrauber (GRH). Mit dieser Version kann der
zivilen Seite ein leistungsféhiges Transportmittel an die Hand gegeben
werden, das bis zu sechs Schwerverletzte unter qualifizierter Betreu-
ung vom Schadensort abtransportieren kann.

Modulare Sanitétseinrichtungen (MSE) auf Containerbasis

Der Sanitatsdienst der Bundeswehr verfigt Gber Rettungsstationen,
Rettungszentren und Einsatzlazarette fir die sanitatsdienstliche
Behandlung von Verwundeten und Erkrankten in den Einsatzgebie-
ten. Rettungsstationen umfassen hierbei notérztliche Fahigkeiten,
wahrend Rettungszentren Uber notfallchirurgische und Einsatzla-
zarette Uber ein umfassendes klinisches Spektrum verfliigen. Diese
Einrichtungen sind grundsétzlich geeignet, um zivile Behandlungsein-
richtungen im Inland zu ergénzen oder bei fehlender oder zerstorter
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Infrastruktur zu ersetzen. Wesentlich fur die Bereitstellung dieser Ein-
richtungen sind jedoch die notwendigen Zeitvorlaufe fir Erkundung,
Transport und Aufbau. Die Bereitstellung eines leichten Rettungszen-
trums macht beispielsweise nur dann Sinn, wenn nach Eintreffen der
Krafte am Schadensort ein Handlungsbedarf von deutlich mehr als
zwolf Stunden vorliegt und damit das leichte Rettungszentrum nach
einer Aufbauzeit von sechs bis acht Stunden (ohne Transport- und
Marschzeit) sich noch entsprechend auswirken kann. Containerisierte
Behandlungseinrichtungen bieten sich deshalb im Inland entweder fir
die vorgeplante Krisenpravention bei GroBveranstaltungen (wie z. B.
bei der FIFA WM 2006) oder bei langfristigem Bedarf an infrastruktur-
unabhangiger Behandlung (z. B. umfassende Zerstérung von zivilen
Behandlungseinrichtungen) an.

Luftverlegbare Sanitédtseinrichtungen (LSE)

Luftverlegbare Rettungsstationen und Rettungszentren verfligen
grundsatzlich lber das gleiche Spektrum wie ihre containerisierten
Namensvettern, sind aber als zeltgestitzte Varianten flexibler und
mobiler in ihrem Einsatz. Hier kann bei entsprechender Vorwarnphase
Material und Personal im Hubschraubertransport innerhalb kiirzester
Zeit an jeden Punkt Deutschlands gebracht werden. Grundvorausset-
zung ist aber auch hier — wie bei allen anderen Fahigkeiten — die Ver-
fugbarkeit dieser knappen Ressource.

Medizinischer ABC-Schutz

Der ZSanDstBw verfigt mit der Task Force MedABCSchutz des
SanABw Uber eine mobile Einheit, die sich aus Experten des Sani-
tatsamtes und der Institute fir Radiobiologie, fiir Mikrobiologie und
fur Pharmakologie und Toxikologie der Bundeswehr zusammensetzt.
Diese Einheit kann bei entsprechendem Verdacht am jeweiligen
Schadensort Proben gewinnen und analysieren sowie erste MafB3nah-
men zur Dekontamination Betroffener einleiten.
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ZMZ-Stiitzpunkte Sanitatsdienst

+ZMZ-Stutzpunkt® ist eine ergdnzende Bezeichnung fir einen ausge-
wahlten Standort der Bundeswehr im Inland, an dem ein schon beste-
hender — aktiver — Truppenteil besondere, subsididre Aufgaben im
Rahmen der Hilfeleistung, dringender Not- oder Amtshilfe neben sei-
nem origindren militdrischen Auftrag wahrnehmen kann, weil er Uber
eine dazu besonders geeignete Fahigkeit — z. B. im Bereich Pionier-
wesen, ABC-Abwehr oder im Sanitatsdienst — verfigt. Aktive Solda-
tinnen und Soldaten sowie Reservistinnen und Reservisten werden
dort so eingeplant, dass ein Einsatz sowohl fir den origindren als
auch flr den subsididren Auftrag im Rahmen der ZMZ méglich wird.
Der ZSanDstBw hat hierfir neun ausgewahlte Verbande (Sanitats-
und Lazarettregimenter) bundesweit eingebracht, die insbesondere
Uber die Befédhigung Verwundetentransport und Bereitstellung/Betrieb
mobiler Behandlungseinrichtungen verfigen. Wesentliche Fahigkeiten
dieser Stltzpunkte bestehen bereits heute, mit Einnahme der neuen
Reservistenstrukturen wird in den kommenden Jahren die komplette
Einsatzbereitschaft hergestellt.

Zusammenfassung

Die Erfahrungen von GroBveranstaltungen (FIFA WM 2006, Welt-
jugendtag 2005), Ubungen (LUKEX) und internationalen GroBscha-
densereignissen haben gezeigt, dass sanitatsdienstliche Fahigkeiten
der Bundeswehr eine wertvolle Ergdnzung ziviler Ressourcen im Rah-
men der durch das Grundgesetz vorgegebenen Grenzen darstellen.
Der ZSanDstBw kann fur diese subsididre Unterstiitzung auf Kapa-
zitdten im gesamten F&higkeitsspektrum zuriickgreifen. Der beson-
dere Bedarf ergibt sich aus der Tatsache, dass Kranken-/Verletzten-
transport und Behandlung mobil und weitgehend unabhé&ngig von
vorhandener Infrastruktur geleistet werden kénnen. Die sachgerechte
Beratung der zivilen Verantwortungstrager im Gesundheitswesen wird
neben den aktiven Strukturen auf Bundes- und Landesebene zuklnf-
tig auf Bezirks- und Kreisebene durch nichtaktive BeaSanStOffzzZMZ-
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GesWes wahrgenommen. Die Aufgabe ZMZGesWes hat damit fiir den
ZSanDstBw einen erheblichen Bedeutungszuwachs erfahren, der sich
in den kommenden Jahren weiter verstarken wird.
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Risikokommunikation

4.1 Einfuhrung

B. Ebert, P Dickmann

Das Kapitel ,Risiko- und Krisenkommunikation — Kommunikation vor,
in und nach der Krise“ richtet sich an Ausbilder, Schulungsverantwort-
liche und Multiplikatoren, die sich in Vorbereitung auf mégliche bio-
logische Gefahrenlagen Uber Risiko- und Krisenkommunikation infor-
mieren moéchten.

Das Management einer biologischen Gefahrenlage kann in vier Pha-
sen eingeteilt werden (Australian Government, 1999), die unterschied-
liche Kommunikationsstrategien erfordern:

1.a) Vorbeugung (prevention/mitigation)
umfasst alle MaBnahmen, die das Auftreten von Katastrophen
verhindern bzw. ihre Auswirkungen verringern kbnnen.

1.b) Vorbereitung (preparedness)
umfasst alle MaBBnahmen, die im Schadensfall die rasche
Mobilisierung und Verteilung der bendtigten Ressourcen
sicherstellen sollen.

2. Reaktion (response)
umfasst alle Handlungen, die unmittelbar vor, wahrend oder
nach Eintritt eines GroBschadensereignisses zur Minimierung
von dessen Auswirkungen unternommen werden.

3. Wiederherstellung (recovery)
umfasst alle MaBnahmen der Unterstiitzung vom Schadens-
ereignis betroffener Gemeinden beim Wiederaufbau der
physischen Infrastruktur und der Wiedererlangung des emoti-
onalen, sozialen, wirtschaftlichen und physischen Wohlbefin-
dens.
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Nach Abschluss der Phase 3 beginnt automatisch wieder Phase 1.
Kommunikation ist in den Phasen 1a und b Risikokommunikation, in
den Phasen 2 und 3 Krisenkommunikation.

Die beiden einfiihrenden Beitrdge dieses Kapitels beschaftigen sich
zun&chst mit Definitionen und Auslegungen der Begriffe Risiko- und
Krisenkommunikation und der Wahrnehmung von Infektionsrisiken in
der Gesellschaft.

Im Beitrag 4.2 Risikokommunikation wird zun&chst der Begriff ,Risiko*
aus mathematisch-naturwissenschaftlicher und psychologischer Sicht
vorgestellt. Aus diesen beiden Betrachtungsweisen ergeben sich Miss-
versténdnisse, die eine Kommunikation erschweren kénnen. Anschlie-
Bend werden die Begriffe Risiko- und Krisenkommunikation abge-
grenzt. Ziel der Risikokommunikation ist es, vor einer krisenhaften
Situation kulturell verankerte Handlungsgewohnheiten zu thematisie-
ren und das Wissen Uber adaquate praventive Verhaltensweisen in der
Bevolkerung zu etablieren. Die Krisenkommunikation betrifft hinge-
gen die Information und Aufklarung in einer konkreten (biologischen)
Gefahrenlage und ist haufig von Unsicherheiten, Entscheidungszwan-
gen und Knappheit an Zeit und Personal gepragt. Die Autoren betonen
die Notwendigkeit, bereits vor einer zu erwartenden Krise proaktive
Informationsangebote an Politik, Presse und allgemeine Offentlichkeit
zu richten und entwickeln konkrete Schritte fur diese Arbeit. Erganzend
wird im Anhang | eine Ubersicht der Kommunikationsstrategien in den
verschiedenen Phasen des Krisenmanagements, d. h. vor, wéhrend
und nach einer Krankheitswelle, gegeben.

Der Beitrag 4.3 Die Angst der Gesellschaft vor Infektionen beleuch-
tet die Wahrnehmung von Infektionskrankheiten und -risiken in der
Bevolkerung. Sie sind der Boden, auf den die Sachinformationen der
Experten und Kampagnen treffen und massen bei der Konzeption von
AufklarungsmaBnahmen beriicksichtigt werden. Die bisherigen Erfah-
rungen mit Infektionsausbriichen zeigen, dass eine verunsicherte
Bevdlkerung durchaus medizinische und logistische MaBnahmen
behindern kann (z. B. ,besorgte Gesunde®). Dieser Effekt wird eher
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durch ein Zuwenig als durch ein Zuviel an Informationen ausgelost.
Daher ist es flr die Bewaltigung biologischer Gefahrenlagen wichtig,
im Vorhinein eine Aufkldrung der Bevdlkerung uber Gefahren und
mdgliche Vorbereitungs- und SchutzmaBnahmen zu betreiben.

Es folgen drei praxisorientierte Beitrdge zur Presse- und Offentlich-
keitsarbeit, zur Informationsversorgung der Einsatzkrafte und zum
Umgang mit Betroffenen.

Der Beitrag 4.4 Besser informieren: Instrumente der Presse und
Offentlichkeitsarbeit gibt Hinweise fiir die Vorbereitung eigener Infor-
mationsaktivitdten im Fall einer biologischen Gefahrenlage. Die Kom-
munikation in dieser Lage umfasst die gezielte Pressearbeit, Infor-
mationsangebote fir Blrgerinnen und Burger sowie den Einsatz von
Multiplikatoren aus der Fachoéffentlichkeit. Das erfahrungsgeméan hohe
Informationsbediirfnis der Offentlichkeit geht mit einer hohen Belas-
tung der Auskunft gebenden Stellen einher. Die Personal- und Res-
sourcenplanung wird ebenso thematisiert wie die Aufgaben der Offent-
lichkeitsarbeit in der Nachbereitungsphase. Ergédnzend finden sich im
Anhang J Listen mit Merkposten fiir die praktische Umsetzung.

Im Beitrag 4.5 Besser informiert: Entscheidungstréager, Einsatz-
krafte und Multiplikatoren geht es um die interne Abstimmung und
fachliche Beratung innerhalb von und zwischen Behdrden. Zunéchst
werden die Rollen, Aufgaben und Erwartungen der verschiedenen
Funktionstrager definiert. Die Funktion des Fachberaters wird am Bei-
spiel des Gesundheitsamtes erlautert. Im Fall einer A-, B- oder C-Lage
erwarten Katastrophenschutzbehérden einer bundesweiten Erhe-
bung zufolge von den Gesundheitsdmtern kompetente Beratung zu
Symptomen, therapeutischen MaBBnahmen und der organisatorischen
Bewéltigung der Lage. Der Beitrag entwickelt zudem Handlungsmus-
ter fur die Informationsweitergabe vom Fachberater an die Funktions-
tréager in den verschiedenen Phasen des Krisenmanagements.
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Zur Vertiefung und Verdeutlichung einiger Aspekte der Krisen- und
Risikokommunikation dienen Fallbeispiele, die sich in den einzelnen
Artikeln finden.

o Affenpockenausbruch in den USA (4.2, Unterscheidung von
Risiko- und Krisenkommunikation)

e Presseberichterstattung Uber quaranténisierte Kontaktper-
sonen bei drei Pockenausbriichen in den 1960er Jahren (4.3,
Gratwanderung zwischen Verharmlosung und Abschreckung)

o ,Steckbrief’ zu den Milzbrandbrief-Attrappen aus der Sicht des
Bundeskriminalamtes (4.3, Tatersuche in den USA und Auswir-
kungen der Hoaxes in Deutschland)
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4.2 Risikokommunikation

P. Dickmann, M. Wildner, W. Dombrowsky

Ziel
Grundsatzartikel; Definitionen, Begriffserklarungen
Aufgaben der Risikokommunikation in biologischen Gefahrenlagen

Risiko — eine Begriffskldrung

Risikokommunikation in biologischen Gefahrenlagen hat in den letz-
ten Jahren an Bedeutung gewonnen. Die Anthrax-Briefe, SARS oder
auch der Ausbruch der Vogelgrippe in Deutschland haben die Not-
wendigkeit unterstrichen, nicht nur das medizinische Management von
Infektionskrankheiten und biologischen Bedrohungen effizienter und
effektiver zu gestalten, sondern auch die Informationslage bei Ent-
scheidungstragern, Medien und Bevdlkerung. Um dies zu erreichen,
werden inzwischen die Verfahren von Risikokommunikation in die
Vorbereitung auf biologische Lagen einbezogen.

Was aber bedeutet Risikokommunikation bei biologischen Lagen, wie
»unktioniert“ sie dabei und was sind die Unterschiede zu Krisenkom-
munikation?

Bereits der Begriff Risiko bereitet Schwierigkeiten, weil er verschie-
denen Verwendungen und Ansétzen entstammt. Ganz wesentlich wird
die gegenwartige Begriffsverwendung von versicherungsmathema-
tischen, wahrscheinlichkeitstheoretischen, ingenieur- und wirtschafts-
wissenschaftlichen Ansatzen bestimmt. Dies zeigt sich vor allem
anhand so genannter Schadenswahrscheinlichkeiten, bei denen das
Risiko (R) die Wahrscheinlichkeit (W) ausdrickt, mit der ein bestimm-
tes Schadensereignis (S) eintritt. In dieser Verwendung ist Risiko das
Produkt aus Eintrittswahrscheinlichkeit und Schadensausmaf3 (Hifner,
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1989; Metzner, 2002), wobei dieser statistische Erwartungswert hau-
fig missverstanden wird als prazise Vorhersage eines Ereigniseintritts.
Tats&chlich handelt es sich immer nur um vergangene Haufigkeitsver-
teilungen pro Zeiteinheit (zumeist pro Jahr).

R=SxW

Davon zu unterscheiden sind Risiko-Verstandnisse, die den Wahrneh-
mungs-, Bewertungs- und Beeinflussungszusammenhang betonen
und die mit Ansatzen aus den Sozial- und Kulturwissenschaften und
der Psychologie untersucht wurden. Danach ist Risiko vor allem eine
Funktion (f) der subjektiven Wahrnehmung [P(subj)] vor dem Hinter-
grund kultureller Muster und individueller Sozialisation [S(subj)]. Betont
wird dabei eine eigene Involviertheit zu einer moglichen Gefahrdung,
die haufig nicht deckungsgleich ist zu einer Risikobewertung des Ver-
gleichs unterschiedlicher Haufigkeitsverteilungen.

R = f [S(subj),P(subj)]

Im Alltag fuhrt die Unvereinbarkeit beider Bewertungsverfahren durch-
aus zu Konflikten, wie die Haltung gegentiiber Rauchen sinnfallig macht:
Wéhrend die einen die schadigende Wirkung von Tabakrauch unter-
streichen und den Schutz des Nichtrauchers auch rechtlich verankern
mochten, verabsolutieren andere ihr Recht auf Selbstbestimmung und
Entscheidungsfreiheit. Gerade das Beispiel Rauchen macht deutlich,
wie sehr das Eingehen und Hinnehmen von Risiken auf Guterabwa-
gungen beruht, die zumeist komplizierter und komplexer sind als das
spezifische Risiko selbst. Involviert sind immer Fragen der Zumutbar-
keit, der Folgewirkungen auf Dritte, reale wie ideell-subjektive Nutzen-
zuschreibungen wie generelle Kosten-Nutzen-Kontexte, die mit einem
Risiko verbunden sind.

Risikokommunikation erweist sich darlber als gesellschaftliche Ver-
mittlungsmethode, durch die diese Kompliziertheit und Komplexitat
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bearbeitet und wechselseitig so vermittelt werden kann, dass Risiken
besser verstanden und dadurch letztlich angemessener beurteilt wer-
den kénnen und Uber VerhaltensmaBnahmen entschieden werden
kann.

Unterscheidung Risiko- und Krisenkommunikation

Eine erfolgreiche, Verstehen und Verstédndnis bewirkende Kommu-
nikation mit der Bevdlkerung ist vor allem dann besonders wichtig,
wenn gesellschaftliche Bedrohungen bewéltigt werden missen. Grof3-
schadenlagen und Katastrophen erfordern mit zunehmender GréBe
und Dauer auch eine angemessene und solidarische Mitwirkung der
Bevolkerung. Selbstschutz-, Selbsthilfe- und Hilfeleistungsfahigkeit ist
jedoch nur mobilisierbar, wenn vor dem Eintritt eines Risikos bereits
so Uber dessen Art und Folgen kommuniziert wurde, dass dieses Wis-
sen im Krisenfall unverziglich aktualisiert werden kann.

Von daher wird Risikokommunikation als eher langfristige Kommu-
nikation Uber Risiken angesehen, mit dem Ziel, mit diesen Risiken
Lrichtig® umgehen zu kénnen, wahrend Krisenkommunikation eher
die kurzfristige, auf einen bevorstehenden Risiko- oder einen Scha-
denseintritt reagierende Information ist, mit dem Ziel, situativ ange-
messene, operative Verhaltensmafregeln zu kommunizieren, die allen
Beteiligten helfen, ihr einschlédgiges Vorwissen bestmdglich umsetzen
und anwenden zu kénnen.

Im Bereich der Bek&dmpfung von Infektionskrankheiten haben beide,
Risiko- wie Krisenkommunikation einen besonderen Stellenwert:
Damit das medizinische Management bestmdglich wirksam werden
kann, bedarf es des umsichtigen und informierten Verhaltens der All-
gemeinheit. Es ist die substantielle Vorbedingung einer erfolgreichen
Prophylaxe und Behandlung. Damit berthren Infektionskrankheiten
nicht ausschlieBlich medizinische und logistische Aspekte des
Managements, sondern auch die wesentlichen und zum Teil sehr
sensiblen Bereiche des gesellschaftlichen Zusammenlebens. Wah-

325



Biologische Gefahren

rend in den letzten Jahren der Fokus der Vorbereitungen auf den so
genannten First Respondern — also den zuerst betroffenen Einsatz-
kraften — sowie dem arztlichen Management von Infektionserkrankten
lag, muss nunmehr auch die Bedeutung der Risikokommunikation im
Hinblick auf eine aufmerksame und handlungsféahige Bevolkerung in
den Blick genommen werden. Empfehlenswert erscheint dazu eine
frihzeitige, transparente und umfassende Informationsstrategie, die
die erforderliche Handlungsfahigkeit von gesellschaftlichen Gruppen
durch die Verfahren der Risikokommunikation herbeifuhrt.

Beim Management von biologischen Bedrohungen und Infektions-
krankheiten geht es neben allen fachspezifischen Aspekten auch um
das Management der verschiedenen gesellschaftlichen Interessen
und Bewertungslagen, also um Risiko- und Krisenkommunikation.

Biologische Bedrohungen stellen dabei eine besondere Herausforde-
rung an die Risiko- und Krisenkommunikation dar. Wahrend in der Risi-
kokommunikation versucht wird, die kulturell verankerten Handlungs-
gewohnheiten, die gesellschaftlichen Phantasmen und Angste zu the-
matisieren (siehe 4.3) und eine transparente Informationslage anzu-
bieten, ist die Krisenkommunikation auch von Entscheidungszwang
unter Ungewissheit und Knappheitsbedingungen (Zeit, Ressourcen,
Informationen) charakterisiert. Um unter diesem Druck Risiken besser
beurteilen und kommunikative Bedlrfnisse angemessen berucksichti-
gen zu kénnen, wurde eine Matrix' erarbeitet (siehe 4.5, Tab. 1), die es
erleichtern soll, die Spezifika biologischer Gefahren schnell einzuord-
nen und adaquate Handlungsoptionen — auch und insbesondere vor
der Krise — ableiten zu kénnen.

1 Siehe dazu: Wildner, M., Dombrowsky, W., Dickmann, P. (2007). Szena-
rien biologischer Gefahrenlagen. Eskalationsstufen von Risikokommunika-
tion. In: Biologische Sicherheit in Deutschland. Kongressband zur German
BioSafety 2005. (im Druck)
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Risikokommunikation — strukturell

In pluralistischen, demokratischen Gesellschaften gibt es widerstrei-
tende Expertenmeinungen, widerstreitende mediale Positionen und
widerstreitende Interessen. Es kann daher nicht in jedem Fall von
einer einfachen Botschaft ausgegangen werden, die nur noch klar und
deutlich und méglichst authentisch kommuniziert zu werden braucht.

Ziel einer Risikokommunikation ist es daher, nicht nur die Inhalte,
sondern auch die Prozesse widerstreitender Positionen selbst, als
Beobachtungsbeschreibung, zu kommunizieren (z.B. Vorteile und
Risiken einer privaten Bevorratung von Masken). Transparenz dieser
Prozesse herzustellen, ist Bestandteil und wichtiges Moment von Risi-
kokommunikation.

Risikokommunikation ist in diesem Sinne die Kommunikation zwi-
schenverschiedenen Interessengruppen zu einem relevanten Thema
—in unserem Falle: auf dem Gebiet der biologischen Gefahrenlagen —,
die Botschaften sowohl von der Inhaltsebene (,Fachinformationen’)
wie auch Botschaften von der Strukturebene (Transparenz der Ent-
scheidungsprozesse) als Kommunikation anbietet.

Ziel von Risikokommunikation ist es daher, méglichst alle Adres-
saten frihzeitig und dialogisch an der Kommunikation zu beteiligen
und zugleich alle Beteiligten in die Bedingungen und Strukturen von
Kommunikation durch Kommunikation einzubeziehen.

Damit soll erreicht werden, dass die Bevolkerung mit einer fachinfor-
mierten Grundhaltung und kompetenten Handlungsmustern in die
Lage versetzt wird, sich in der jeweiligen Situation — wie sie sich in
ihrer ,objektiven’ Ausrichtung und ihrer ,subjektiven’ Einschatzung dar-
stellt — adaquat zu verhalten. Risikokommunikation bereitet somit den
fruchtbaren Boden, auf den dann Krisenkommunikation fallen soll.
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Risikokommunikation unterscheidet sich wesentlich von Krisenkom-
munikation. Wahrend Krisenmanagement und Krisenkommunikation
vor allem in militdrischen oder stabsorganisierten Zusammenhangen
etabliert wurde, in denen man von definierten und hierarchisch funk-
tionierenden Organisationseinheiten ausgehen kann, ist Risikokom-
munikation hingegen von kulturellen und internationalen Vielfalten
gekennzeichnet. Hier kann es mdglicherweise auch zu einer Friktion
in der Kommunikationsart selber kommen: hier funktionieren Befehle
nicht, ebenso wenig wie Handlungsanordnungen unter Informations-
knappheit. Krisenkommunikation drlckt sich in diesem Zusammen-
hang zunéchst als eine Kommunikations-Krise aus. Der Wechsel von
einer Risiko- in eine Krisenkommunikation wird gesellschaftlich oft als
schwierig empfunden. Symptomatisch werden Verluste der informati-
onellen Selbstbestimmung, Zeitknappheit und unzureichende Hand-
lungsmadglichkeiten beklagt.

In demokratischen und liberalen Gesellschaften ist es ungeheuer
schwierig, ,plétzlich’ eine andere Handlungs- und Entscheidungs-
form — von demokratisch-selbstbestimmt zu hierarchisch-direktiv
— durchsetzen zu wollen. Zudem kann nicht erwartet werden, dass alle
Handelnden zugleich und gleichférmig auf verdnderte auBere Erfor-
dernisse reagieren — dies umso weniger, je starker die Versuchung
wirkt, besondere Ereignisse massenmedial zu nutzen. In einer Medi-
endemokratie ist kaum erwartbar, dass plétzlich ,abgestimmte’, allein
sachliche Botschaften gesendet werden. Dennoch verlangen extreme
Situationen Mdoglichkeiten, psychischer wie sozialer Destabilisierung
entgegen wirken zu kdnnen, um handlungsfahig zu bleiben. Risikokom-
munikation ist auch dafiir eine angemessene Strategie gegeniber den
Herausforderungen an das internationale Management von globalen
biologischen Bedrohungen in ganz unterschiedlichen Gesellschaften.

Strukturell werden folgende Schritte vorgeschlagen, die eine Risiko-
kommunikationsstrategie berucksichtigen sollte. Ausgangspunkt bildet
die Situation, in der keine Krise, also keine thematische Fokussierung,
Informationen notwendig macht. In dieser Phase ist es die Aufgabe
der Verantwortlichen, des Offentlichen Gesundheitsdienstes, den poli-
tischen Entscheidungstragern proaktiv (und im Sinne eines ,vor die
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Lage kommen’) Informationsangebote zu machen, Kommunikations-
zusammenhange herzustellen und die Koordination zu den Kollegen
zu etablieren und zu unterhalten. Zur inhaltlichen Ausrichtung der
Kommunikation wird eine Analyse und Auswertung der Ausgangslage
wie auch der akuten Lage (Anfragen ans Gesundheitsamt, Berichte
Uber Erkrankung und gesundheitliche Probleme z. B. aus &ffentlichen
Einrichtungen) vorgeschlagen.

Als néchster Schritt sollte eine Zielgruppenbefragung vorgenommen
werden, die zur Strategieempfehlung fihrt und die Implementierung

von Aktionen vorsieht (siehe Tab. 1).

Tab. 1: Entwicklungsphasen fir MaBnahmen der Risikokommunikation

Phase | MaBnahme Hinweis

1 | Beschreibung der Situation

— Jeweils Differenzierung
2 | Analyse der Situation nach Zielgruppen

(siehe Tabelle 2)

3 | Zielgruppenbefragung
(Audience Research)

4 | Strategieentwicklung fur
Kommunikation & Schulung

5 | Entwicklung eines
Evaluationsplanes

6 | Verstetigung der MalB3nahmen

Wichtig ist es, einerseits relevante Informationen fir die entspre-
chenden Gruppen bereitzustellen, andererseits sowohl deren Erreich-
barkeit und Verfligbarkeit als auch deren Stimmigkeit zu gewahrleis-
ten. Informationen sollten also prinzipiell allen zugéanglich, fur alle ver-
standlich, sachlich und fachlich richtig und zudem ,gerecht* verteilt
sein. Bevorrechtigte Informationen dirfen in diesem Sinne nur ,funkti-
onal” ungleich verteilt werden, z. B. zuerst an Einsatzkrafte oder an die
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Medien, um hohe Wirkungsgrade zu erzielen. Insbesondere fur Pres-
seanfragen sollte es z. B. ein spezielles Informationsangebot geben
(Merkblatt, Einladung zum Aktionstag etc.), allerdings sollten Journa-
listen auch die Informationen fur Erkrankte, Besorgte und Involvierte
bekommen.

Tab. 2: Zielgruppen der Risikokommunikation
Ubersicht: siehe Checklisten (Anhang J)

e Exponierte/Erkrankte

« Besorgte/allgemeine Offentlichkeit

* Involvierte (Experten, Exekutive, politische
Entscheidungstrager, Okonomie)

Fallbeispiel: Affenpocken in den USA

C. Friedrich

Im Mai und Juni 2003 wurden in den USA 71 humane Falle von
Affenpocken registriert (CDC, 2003). Dieser Ausbruch, der sechs
Bundesstaaten betraf, war der erste auf dem amerikanischen Kon-
tinent; zuvor war die Krankheit nur in West- und Zentralafrika beob-
achtet worden.

Die Indexpatientin erkrankte am 16. Mai, drei Tage nach dem Biss
eines als Haustier gehaltenen Prariehundes, und wurde nach
erfolgloser antibiotischer Behandlung am 22. Mai hospitalisiert. Ein
weiteres Familienmitglied erkrankte am 27. Mai; eine Biopsie der
Hautlasionen ergab am 30. Mai den Nachweis von Orthopockenvi-
ren. Trotz der Ahnlichkeit der Lasionen zu humanen Pocken wurde
ein moglicher bioterroristischer Hintergrund wegen des engen Kon-
taktes der beiden Patienten zu dem Prariehund frihzeitig ausge-
schlossen (Kennedy, 2003).
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Im Verlauf einer vom Wisconsin Department of Health and Family
Services (DHFS) einberufenen Telefonkonferenz am 5. Juni 2003
mit Arzten und Vertretern der lokalen, bundesstaatlichen sowie der
Bundesebene schlugen zwei beteiligte Krankenh&user vor, Fotos
zum klinischen Erscheinungsbild sowie (elektronen)mikroskopi-
sche Aufnahmen des Erregers auf einer Webseite der Offentlich-
keit zuganglich zu machen. Die Idee wurde innerhalb einer Stunde
realisiert: allein wahrend der ersten zwei Monate der Untersuchung
verzeichnete die Seite mehr als 400.000 Besuche (Reed, 2004).

Noch am selben Tag berichtete das DHFS in einer mit dem Depart-
ment of Agriculture, Trade and Consumer Protection (DATCP) abge-
stimmten Pressemitteilung Uber die Erkrankung von 12 Personen
nach Kontakt zu Prariehunden. Die Ursache der Erkrankungen sei
jedoch gegenwartig noch unbekannt. Zugleich wurden der Bevol-
kerung Hinweise fir den Umgang mit moéglicherweise erkrankten
Tieren gegeben. Der zustandige Amtsveterinar ergénzte dies durch
Empfehlungen fir Tierdrzte bezlglich Schutzkleidung und Mel-
deverhalten.

Einen Tag spater erlieB das DHFS ein zeitweiliges Verbot fur den
Handel mit sowie die Einfuhr und das Ausstellen von Prariehunden,
das spater vom Landwirtschaftsressort auf andere Séaugetierarten
ausgedehnt wurde. Erganzt wurde die MaBnahme durch ein von
der US-Seuchenbehérde Centers for Disease Control and Preven-
tion (CDC) erlassenes Importverbot fir sieben Nagerarten sowie
Beschrankungen des Transports von Prariehunden zwischen den
Bundesstaaten.

In einer Pressemitteilung der CDC vom 7. Juni wird bestétigt, dass
es sich bei den mittlerweile 19 Féllen in drei Bundesstaaten um
den ersten Ausbruch humaner Affenpocken in der westlichen Hemi-
sphére handelt. In einer Konferenzschaltung stellten sich Experten
der CDC sowie der Behoérden aus Wisconsin, lllinois und Indiana
den Fragen der Medienvertreter.
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Am 8. Juni, einem Sonntag, veréffentlichte das DHFS eine offizielle
Warnung flr alle Gesundheitséamter in Wisconsin mit Informationen
zu Klinik, Labordiagnostik und Epidemiologie der Erkrankung. Dar-
Uber hinaus enthielt die Mitteilung Empfehlungen zu hygienischen
und antiepidemischen MaBnahmen. Die lokalen Behérden wurden
aufgefordert, auch Arzte und Krankenhauser zu informieren.

Die CDC veréffentlichten am 10. Juni auf ihrer Webseite Fragen
und Antworten (,FAQs®) zu Affenpocken. Einen Tag spéter folgte
die Empfehlung, engen Kontaktpersonen von Infizierten sowie den
an der Ausbruchsuntersuchung Beteiligten eine Pockenimpfung
anzubieten. Da der urspriinglich in Vorbereitung auf einen bioter-
roristischen Anschlag beschaffte Impfstoff fir eine derartige Indika-
tion nicht zugelassen ist, betonte die Direktorin der CDC, Dr. Julie
Gerberding, dass die CDC in Kooperation mit der US-Arzneimit-
telbehérde FDA und einem Expertenteam erst nach sorgféltiger
Abwagung der Risiken zu dieser Entscheidung gelangt seien. In der
Presseerklarung wurde US-Gesundheitsminister Thompson mit den
Worten zitiert: , This outbreak demonstrates the importance of pre-
paredness for the unexpected. [...] We are now seeing that this level
of preparation can also assist in unexpected, natural outbreaks.“
(Dieser Ausbruch demonstriert, wie wichtig es ist, auf das Unerwar-
tete vorbereitet zu sein [...]. Wir sehen jetzt, dass dieser Vorberei-
tungsstand auch bei unerwarteten, nattirlichen Ausbriichen helfen
kann).

Bis zum 11. Juli 2003 berichtete das Fachblatt Morbidity and Mor-
tality Weekly Report woéchentlich Uber den Fortgang der Untersu-
chung, in dieser letztgenannten Ausgabe auch Uber die Aufklarung
der Verteilungswege der infizierten Tiere.

In seiner Aussage vor einem Ausschuss des US-Senats am 17.
Juli fasste Dr. Stephen Ostroff, stellvertretender Direktor des Natio-
nalen Zentrums fur Infektionskrankheiten, die Rolle der CDC bei
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Ausbruchsuntersuchungen von Zoonosen mit folgenden Worten
zusammen: ,While we have made progress in building domestic
and global capacity to address intentional and naturally-occurring
threats to human public health, our job is far from complete and
much more remains to be done. CDC looks forward to working with
Congress, and our federal, state, local, public, and private partners,
to address the infectious disease threats of the present and the
future.” (Obwohl wir Fortschritte beim Aufbau inlandischer und inter-
nationaler Leistungsféhigkeit des 6ffentlichen Gesundheitswesens
im Umgang mit absichtlichen und natirlich vorkommenden Bedro-
hungen gemacht haben, sind wir noch weit davon entfernt, diese
Aufgabe abgeschlossen zu haben und muissen noch viel tun. Die
CDC freuen sich mit dem Congress und den Partnern auf Bundes-,
Landes-, kommunaler und privater Ebene zusammenzuarbeiten,
um der Bedrohung durch ansteckende Krankheiten in Gegenwart
und Zukunft zu begegnen.)

Die offizielle Fallz&hlung der CDC endete am 30. Juli 20083.
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Am Beispiel einer hypothetischen Ereignisplanung wird ein gestuftes
Vorgehen empfohlen.

Risikokommunikation mit der allgemeinen Offentlichkeit
am Beispiel Influenza-Vorbereitungen

Kommunikationsziele

1.

Ubergeordnet: Angst nehmen, Risiko fassbar machen, Hand-
lungsméglichkeiten fiir die allgemeine Offentlichkeit kommunizie-

2. Konkrete Inhalte (Beispiele) vermitteln:
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Informationen Uber die Existenz von Pandemieplanen auf
Bundes- und Landerebene

Informationen Uber medizinische Therapiemdglichkeiten und
Bevorratung von Medikamenten durch die Lander

Informationen Uber die Vorbereitungen des Bundes fUr eine
rasche Impfstoffentwicklung

Option nicht-pharmazeutischer MaBnahmen zur Infektions-
kontrolle (Absage von Massenveranstaltungen, rasche Isolie-
rung und Behandlung von Erkrankten, Absonderung und Beob-
achtung bei Verdacht)

Handlungsméglichkeiten der allgemeinen Offentlichkeit: z. B.
allgemeine Hygiene (Handewaschen, Verzicht auf Handeschit-
teln, Desinfektionsmittel privat bevorraten, Vermeidung von
Massenveranstaltungen/Menschenansammlungen, private Ver-
kehrsmittel)
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- Tenor: es gibt grundséatzlich ein Restrisiko im menschlichen
(Zusammen-)Leben, nicht nur durch Infektionskrankheiten (Res-
ilience), Verweis auf die wissenschaftliche Infrastruktur und die
Strukturen des Offentlichen Gesundheitsdienstes

3. Formales Ziel, ,mit einer Stimme sprechen” (Beispiele):

e kompatible Botschaften zielgruppenspezifisch aufbereiten

e zielgruppengerechte mediale Formate

o Multiplikatorenschulung/Expertennetzwerk

e vorbereitende qualitative Zielgruppenbefragung, daraus Bot-
schaften mit kooperierenden Experten abstimmen, Pretest mit

Experten, ,Expertenrat’

e Methodenkompetenz des OGD stérken, z. B. durch Bund-Lé&n-
der-Workshop Health Marketing

¢ Inhalte und Formate mit Experten auf Landes- und Kommunal-
ebene diskutieren, abstimmen und ausformulieren

Produkt/Mediales Format und Kommunikationswege auf Basis einer
vorbereitenden qualitativen Zielgruppenbefragung

Zeitplan (Vorschlag)
Vorbeugung/Vorbereitung/Reaktion

e Qualitative Zielgruppenbefragung (Bund) als Ergénzung bzw.
zur Uberpriifung der Ubergeordneten Ziele

e Daran anknupfend: gemeinsam mit Experten Botschaften und
mediale Formate (Bund) erstellen, gesundheitspolitische Bilder
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in ein Kommunikationskonzept integrieren (,6ffentliches Imp-
fen’), Pretest der Module

e Ergdnzung des Rahmenplanes durch ein Rahmenkonzept fir
die Risikokommunikation mit ,Generic messages’, pre-geteste-
tem Botschaften-Set (Vorbereitungsphase: Angst nehmen, Vor-
sorge treffen) fir die Landesebene, auf Landesebene Planspiel
mit diesem ,Set” anregen

e Multiplikatoren-Workshops flr das Risikokommunikations-Set
(pre-getestete Botschaften)

Institutionen der Risikokommunikation

Der Aufgabenbereich der Risikokommunikation ist in Deutschland
noch nicht traditionell etabliert. Die Bedeutung der Risikokommunika-
tion hat allerdings sowohl in der gesellschaftlichen Wahrnehmung wie
auch in dem politischen und medizinischen Management von biolo-
gischen Gefahrenlagen an Bedeutung gewonnen. So wurden in den
letzten Jahren einige Abteilungen gegrindet, die die sachgerechte
Bewertung und Kommunikation von biologischen Bedrohungslagen
zum Ziel haben.

National

Auf nationaler Ebene wurde 2002 im Nachgang der Anthrax-Briefe in
den USA am Robert Koch-Institut (RKI) das Zentrum fiir Biologische
Sicherheit (ZBS) gegriindet. Zum ZBS gehdren funf Fachabteilungen,
ZBS 1-5, sowie die Informationsstelle des Bundes flr Biologische
Sicherheit (IBBS).

Waéhrend ZBS 1-5 die Expertise zu Viren, Bakterien, Pilzen, Toxinen,
Nachweismethoden und Diagnostik bereitstellen sowie ein Hochsi-
cherheitslabor planen, hat die Informationsstelle des Bundes fiir Bio-
logische Sicherheit (IBBS) die Aufgabe, Management und Kommuni-
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kation im Bereich biologischer Gefahrenlagen zu libernehmen. Dabei
liegen die Schwerpunkte der Arbeit besonders auf der

¢ Information

Beratung der Entscheidungstrager

- Information von Fachkreisen

- Schulung und Weiterbildung (intern und extern)
Information der Offentlichkeit

und der
» Koordination und Etablierung von Informationsnetzwerken

- Kooperation mit nachgeordneten Einrichtungen anderer
Ressorts, insbesondere Bundesamt fur Bevolkerungsschutz
und Katastrophenhilfe, Bundeskriminalamt, Sanitadtsamt der
Bundeswehr

- Koordination von MaBnahmen zum Schutz der Bevélkerung
bei bioterroristischen Ereignissen im Rahmen der gesetz-
lichen Vorgaben

- Etablierung und Ausbau von Informationsstrukturen und
Kooperationen

- Kontakt zu den korrespondierenden zivilen und militérischen
Einrichtungen in und auBBerhalb der EU und NATO

Das Forschungsvorhaben Interdisziplindres Expertennetzwerk Biolo-
gische Gefahrenlagen wird im Auftrag des Bundesamtes fiir Bevol-
kerungsschutz und Katastrophenhilfe (BBK) am RKI durchgefuhrt.
Das Expertennetzwerk Biologische Gefahrenlagen ist ein Verbund von
Expertinnen und Experten aus der Praxis mit Wissenschaftlern der
entsprechenden Disziplinen, die zu relevanten Themen der Pravention
und des Managements biologischer Gefdhrdung mit dem Ziel zusam-
menarbeiten, Bevolkerungsschutz, Infektionsprophylaxe und Krisen-
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management organisatorisch und inhaltlich zu verknipfen. Zentrales
Anliegen in diesem Projekt ist der Gedanke der Vernetzung von Exper-
ten und Expertisen. Insbesondere in biologischen Gefahrenlagen ist es
wichtig, flexibel und aktuell zu speziellen Sachfragen adéquat Stellung
nehmen und reagieren zu kénnen. Durch die Verknipfung von Exper-
tisen in dem Netzwerk kann ein effektives und effizientes Zusammen-
arbeiten verschiedener Behdrden und Einrichtungen auf Bundes- und
Landesebene erleichtert werden.

deNIS | — deutsches Notfallvorsorge-Informationssystem

deNIS | ist eine offene Internetplattform, die Informationen zum
Bevdlkerungsschutz zusammenfasst, aufbereitet und jedem Bur-
ger zur Verfugung stellt. Unter www.denis.bund.de findet der Biirger
Informationen zu Gefahrenarten, NotfallvorsorgemaBnahmen, Ver-
haltensmafregeln und Mdoglichkeiten der Gefahrenabwehr sowie
eine umfangreiche Linksammlung zu den Bereichen Katastrophen-
schutz, Zivilschutz und Notfallvorsorge. deNIS ist ein Serviceange-
bot des BBK. Weitere Informationen unter www.bbk.bund.de.

Das Bundesinstitut fiir Risikobewertung (BfR) hat den gesetzlich
verankerten Auftrag, Uber gesundheitliche Risiken der Bevélkerung
durch Lebensmittel, Stoffe und Produkte zu informieren. Im Zusam-
menhang dieser Arbeit hat das BfR z. B. ein Risikokommunikations-
tool fur die innerbehdérdliche Risikokommunikation entwickelt (EriK;
Entwicklung eines mehrstufigen Verfahrens der Risikokommunikation,
siehe 4.2.5). Ziel ist es weiterhin durch eine kontinuierliche Kommuni-
kation mit der Bevblkerung die Risikobewertung transparent und nach-
vollziehbar zu gestalten.

AuBerdem arbeiten auch Abteilungen des Umweltbundesamtes (UBA),
die Bundesanstalt flr Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAuA), das
Bundesamt flr Strahlenschutz (BfS), das Bundesinstitut fir Arznei-
mittel und Medizinprodukte (BfArM), die Bundesanstalt fir Materi-
alforschung und -prifung (BAM) sowie das Bundesamt fiir Verbrau-

338



Risikokommunikation

cherschutz und Lebensmittelsicherheit (BVL) und das Bundesamt flr
Bevolkerungsschutz und Katastrophenhilfe (BBK) an der Kommunika-
tion der gesundheitlichen Risiken fur die Bevélkerung.

International

Auf internationaler Ebene arbeiten verschiedene Einrichtungen auf
dem Gebiet des Managements von biologischen Gefahren. Sowonhl
das Européische Zentrum flr Infektionskrankheiten und Pravention
(ECDC), die Weltgesundheitsorganisation (WHO) und die amerika-
nischen Centers for Disease Control and Prevention (CDC) haben zur
Krisenkommunikation gearbeitet und entsprechende Empfehlungen
publiziert. Die Bedeutung einer Risikokommunikation, die aktiv auf die
Bevolkerung zugeht, wird erst nach und nach realisiert. Neben den
staatlichen Institutionen gibt es auch eine Reihe von internationalen
Netzwerken.

Materialien

Der Bereich der Risikokommunikation ist in nationalen und internatio-
nalen Programmen noch kaum etabliert. Mit dem Kommunikationstool
ERIK — Entwicklung eines mehrstufigen Verfahrens der Risikokommu-
nikation (siehe auch 4.4) hat das BfR im deutschsprachigen Raum
ein Pilotmodul geschaffen, das die interbehérdliche Kommunikation
verbessern méchte.

Im englischsprachigen Raum hat das amerikanische Gesundheitsmi-
nisterium Richtlinien fur die Kommunikation mit Medien und Risiko-
kommunikation entwickelt (siehe 4.4), die vor dem Hintergrund des
Krisenmanagements entwickelt wurden.

Risikokommunikation kristallisiert sich als Herausforderung an das
zukunftige Management von auch biologischen Gefahrenlagen.
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4.3 Die Angst der Gesellschaft vor Infektionen

P, Dickmann, S. Brockmann, B. Ebert, M. Wildner

Biologische Gefahren gefahrden die physische Integritat, die Gesund-
heit des Menschen. Neben selbstgefahrdendem intentionalem Verhal-
ten — z. B. Rauchen — gilt die Aufmerksamkeit vor allem den fremd-
induzierten Gefahren — seien sie nattrlichen Ursprungs, wie z. B. eine
Grippewelle oder intentional ausgebrachte Krankheitserreger in einem
bioterroristischen Szenario.

Biologische Gefahren treten Uberwiegend als Infektionskrankheiten
oder Intoxikationen auf. Gerade im Bereich von Infektionskrankheiten
ist von einer erhdhten gesellschaftlichen Aufmerksamkeit auszugehen
und muss mit ihr umgegangen werden. Dies steht im Zusammenhang
mit einigen Besonderheiten:

e gegenuber Infektionskrankheiten bestehen grundséatzlich wirk-
same Praventionsmoglichkeiten wie Expositionsprophylaxe,
Impfungen oder soziale MaBnahmen

e Erkrankte stellen haufig gleichzeitig Risikofaktoren fir ihre
Umwelt dar, wobei auch klinisch ,stumme* Félle auftreten kon-
nen

¢ die menschliche Speziesgrenze kann dabei Uberschritten wer-
den (,Vogelgrippe* bzw. Zoonosen)

o die Erkrankungen entwickeln sich aus einer komplexen Interak-
tion von Erreger, Wirt und Umwelt, wobei politische und kultu-

relle Grenzen Uberschritten werden kdnnen

e und es besteht bei all dem haufig die Notwendigkeit zu zeitkri-
tischem Handeln.
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Infektionskrankheiten sind damit nicht ,einfach nur’ Krankheiten, die die
subjektive Gesundheit beeintrachtigen und ein 6ffentliches Gesund-
heitssystem herausfordern, sondern sie betreffen die gesamte Gesell-
schaft.

Zentrales Moment ist die Infektion, durch die sich biologische Gefahren
sehr deutlich von chemischen oder nuklearen Gefahren unterschei-
den: Infektion ist einerseits ein pathogener Mechanismus; anderer-
seits kann sie als ein sozialer Faktor wirksam werden, der sich als
Ansteckung im biologischen wie im psychosozialen Sinn tber andere,
als Mensch-zu-Mensch-Ubertragung artikulieren kann. Wenn die
Méglichkeit besteht, sich Gber andere Menschen anzustecken, dann
verandert dies — moglicherweise gravierend — soziale Geflige. Dies
wird verstarkt durch mit bloBem Auge nicht sichtbare Infektionserreger,
Ubertragungswege ,wie von Geisterhand’, fehlende Detektionsappa-
rate (,B-Geigerzahler’), mehrere Tage als Inkubationszeit zwischen
Ansteckung und Ausbruch der Krankheit. Die erschwerte sinnliche
Wahrnehmung von Infektionsgeféhrdungen macht Menschen anfallig
fir Verschwoérungstheorien. So sind die ,Brunnenvergifter” ein klas-
sisches gesellschaftliches Phantasma, das sich auch im Umgang mit
den ,Ausséatzigen®, den infektidsen Erkrankten, noch vor der medizi-
nischen Erforschung der Ubertragungswege, ausgepréagt hat.

Fallbeispiel: Quaranténe fiir Kontaktpersonen
von Pockenkranken

J. Sasse

Zwolf Mal wurden nach 1945 Pocken nach Deutschland einge-
schleppt. Eine der wichtigsten MaBnahmen war die sofortige Qua-
rantane flr enge Kontaktpersonen, damit diese bei Erkrankung
keine weiteren Personen infizieren konnten. Beispielhaft ist die
Berichterstattung Uber die Quaranténesituation bei drei der Aus-
briche dargestellt. Zwei der folgenden Artikel sind so geschrieben,
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dass sie helfen, die Angst vor der Quarantédne abzubauen — eine
Gratwanderung an der Grenze zur Verharmlosung; bei dem dritten
steht die Verzweiflung im Vordergrund — mit dem Risiko, dass sich
noch nicht ermittelte Kontaktpersonen der Quaranténe entziehen,
da der Sinn der Quarantane nicht erlautert wird.

,BILD telefonierte mit den 5 Eingeschlossenen im Tropen-Institut:
Wir fihlen uns wie im Luxus-Gefédngnis*titelte die BILD-Zeitung am
28. Marz 1967. Funf Kontaktpersonen schildern im Interview, wie
sie jederzeit mit Angehdérigen und Geschéftspartnern telefonieren
dirfen, ihre Biiroarbeit ausiiben kénnen und es bei tollem Blick tiber
den Hafen Essen ,Erster Klasse“ gibt. Sie hatten jedoch etwas Lan-
geweile und wiirden einen dritten Skatbruder vermissen. Die eben-
falls isolierte Krankenschwester sei eine ,Wucht“, aber verstehe
leider nichts von Re und Contra. Winschen wiirden sie sich auch
einen Fernseher, der gleich darauf gespendet wurde — mit Foto in
der ndchsten Ausgabe. 13 Kontaktpersonen wurden zu dem Zeit-
punkt noch per Aufruf gesucht. Einer der Abgesonderten bringt die
Verantwortung des Einzelnen auf den Punkt: ,/ch fiel fast vom Stuhl,
als ich die Nachricht vom Pocken-Alarm hérte. Als mein Name und
der meines Freundes Wolf-Dieter fiel, wurde mir komisch zumute:
Pocken-Quaranténe ist doch eine harte Sache. Aber wir meldeten
uns sofort bei der Gesundheitsbehdérde. In unserem Interesse, vor
allem aber im Interesse unserer Familien und unserer Kollegen.“

Gute Stimmung in Pockenhausen:

Ahnlich positiv berichtete die Mittelbayerische Zeitung (iber die
ungleich schwierigeren Quaranténebedingungen in Regensburg
bei einem anderen Ausbruch nur zwei Wochen vorher. Hier muss-
ten Uber 100 Personen in Quarantane (zuletzt fast 150). Vom Ess-
geschirr Uber Waschutensilien bis zum Spielzeug sei alles vorberei-
tet, ebenso stinden vier Fernsehapparate und sechs zusatzliche
Telefonleitungen parat, Lese- und Raucherzimmer sowie extra Mut-
ter- und Kindzimmer seien eingerichtet worden, um den Aufenthalt
so angenehm wie mdglich zu gestalten. Sogar das zunachst ver-

344



Risikokommunikation

misste Toilettenpapier habe sich nach telefonischer Rlcksprache
mit den Hilfsorganisationen in Kiste 62 gefunden. Ein Seelsorger,
der sich freiwillig in die Quarantane begeben hat, berichtet in einem
Interview Uber die gute Versorgung und die prima Stimmung in
»,Pockenhausen”. Fiir Schulkinder werde taglich Unterricht abgehal-
ten. Selbst der Osterhase kam mit leckeren Gaben vorbei. Eine Mut-
ter wird zitiert: ,,Bei uns herrscht Kameradschaft und Zusammenhalt.
So sollte es drauf3en auch sein.“

Einen Tag spater wird jedoch auch mit gerichtlichen Konsequenzen
und Schadensersatzansprichen gedroht, wenn sich Kontaktper-
sonen nicht freiwillig melden.

,Wir wollen raus!*

Anders hatte es in Ansbach 1961 ausgesehen. Damals die Schlag-
zeile der BILD: ,Wir wollen hier raus.” Berichtet wird Uber eine ver-
zweifelte Mutter, die bei der Kommunion ihrer Tochter dabei sein
will, und Angehdrige, die ihre in Lebensgefahr schwebenden Ver-
wandten nicht besuchen dirfen. Ein Hinweis auf das Ansteckungs-
risiko bei solchen Besuchen wird nicht gegeben. ,Das endlose,
ungewisse Warten in der Quaranténe, die stédndige Furcht, auch
von Pocken befallen zu werden, zermdirbt die Nerven der Menschen.
Auf den StralBen kommt es zu erregten Auseinandersetzungen. For-
derungen wie ,Schlagt ihn [den, der die Pocken eingeschleppt hat]
doch tot!“ werden laut.”

Infektionskrankheiten hatten in der zweiten Halfte des 20. Jahrhun-
derts in den Industrienationen zu gro3en Teilen ihren Schrecken ver-
loren. Die Entdeckung pathogener Mechanismen und die Entwicklung
und der Einsatz von Impfstoffen und Antibiotika zur Prophylaxe und
Behandlung schienen einen Siegeszug gegen Infektionskrankheiten
einzuleiten. Die sozialen Ursachen der Infektionskrankheiten wie auch
die sozialmedizinischen und sozialpolitischen Ansatze ihrer erfolg-
reichen Bekédmpfung gerieten darliiber zunehmend in Vergessenheit.
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Die inharenten Limitationen eines zu stark naturwissenschaftlich ver-
standenen medizinischen Fortschritts, die hohe gesellschaftliche Auf-
merksamkeit gegeniiber Infektionskrankheiten und die sicherheits- und
innenpolitische Notwendigkeit von Vorbereitungen zu ihrer Pravention
wurden in den letzten Jahren im Wesentlichen durch drei Infektionsge-
fdhrdungen manifest:

1. Neue oder neu auftretende Infektionskrankheiten
2. drohende Influenzapandemien
3. Bioterrorismus

In den letzten Jahren ist die Gefahrdung durch Infektionskrankheiten
wieder in das Bewusstsein zurlickgekehrt, wie einige Beispiele
zeigen:

1. Neue oder neu auftretende Krankheitserreger kdnnen sich auf-
grund der Mobilitat einer globalen Welt binnen 24 Stunden tber den
gesamten Globus ausbreiten und eine erhebliche Destabilisierung
des offentlichen Gesundheitswesens und der sozialen und kultu-
rellen Kontexte zur Folge haben. Dabei kann es sich um nattrliches
Krankheitsgeschehen, wie z. B. SARS 2003, oder auch um inten-
tional freigesetzte Erreger handeln. Die Infektionskrankheit SARS
hatte dramatische Auswirkungen auf das 6ffentliche Gesundheits-
wesen und die 6ffentliche Wahrnehmung. Gerade der Beinahe-Kol-
laps des Gesundheitssystems in Toronto in Kanada, einem Land
mit einer der besten medizinischen Infrastrukturen, flihrte zu einer
gestiegenen Aufmerksamkeit (Awareness) gegeniiber Infektions-
geschehen in der Bevolkerung. Auch die Gefahrdung durch wie-
derauftauchende oder multiresistente Krankheitserreger lassen die
Schutzlosigkeit der Bevolkerung wieder bewusst werden.

2. Eine Influenza-Pandemie wird von den Experten erwartet und die

medizinischen Vorbereitungen werden forciert betrieben. Diese
Vorbereitungen erstrecken sich jedoch vorrangig auf die medizi-
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nischen und logistischen Aspekte sowie auf die Bedeutung der
Kommunikation im Ereignisfall (Krisenkommunikation).

. Die ,Anthrax-Briefe”, die im Herbst 2001 verschickt wurden, haben
die Bedeutung bioterroristischer Bedrohungen stérker ins gesell-
schaftliche Bewusstsein gerilickt. Tatséchlich ist die Bedrohung
durch biologische Massenvernichtungswaffen (Krankheitserreger)
durch eine asymmetrische Kriegsfihrung bzw. durch Terrorismus
und durch die technischen Entwicklungen gegeben.

Fallbeispiel: Milzbrandbriefe — und Attrappen
B. Seiwert, B. Peters, P. Dickmann

Seit dem Eingang von drei mit Milzbranderregern kontaminierten
Briefen im September 2001 in den USA, an deren Folgen

¢ flinf Menschen verstorben sind

e etwa 3 000 Personen, meist Bedienstete der US-Post, vor-
sorglich medizinisch behandelt (Antibiotika-Prophylaxe)

e und etwa 8 000 Menschen auf Befall mit Milzbranderregern
untersucht wurden,

beschéftigen sich in- und auslandische Sicherheitsbehérden ver-
starkt mit dem Ph&nomen Bioterrorismus. In unmittelbarer Folge
sind weltweit eine Flut von Anthrax-Verdachtsféllen (sogenannte
hoaxes) auf die Sicherheitsbehérden hereingebrochen.

Vom Federal Bureau of Investigation (FBI) wurde mitgeteilt, dass
alle ,Anthrax-Briefe” in den USA aufgegeben und an Empfénger in
den USA versandt wurden. Im Text der Briefe werden Drohungen
und Verwiinschungen gegen Amerika und Israel angefiihrt. Die
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Briefumschlage aus Recycling-Papier kénnen ausschlieBlich in US-
Poststellen erworben oder von dort bestellt werden.

Die Analyse der drei sichergestellten Briefe ergab, dass es sich bei
allen Erregern um den genetisch gleichen Milzbrandstamm han-
delte. Dieser ist benannt nach der Stadt Ames in lowa, wo er erst-
mals in den 1950er Jahren isoliert und kultiviert wurde. Das erstellte
Profil weist u. a. aus, dass der Tater Uiber gute Ortskenntnisse im
Bereich der Stadt Trenton (New Jersey) verfiigen muss.

Dadurch ergab sich die These, dass nicht Personen aus dem Umfeld
von Osama Bin Laden, sondern vielmehr eine innerhalb der USA
agierende Person oder Gruppe Taturheber sein misse. Anhand des
erstellten Taterprofils konnte die Zahl der méglichen Attentater auf
etwa 50 Personen reduziert werden.

Auch Deutschland blieb von der neuen Kriminalitdtsform nicht ver-
schont. Bis zum Jahreswechsel 2001/2002 wurden innerhalb weni-
ger Wochen etwa 4.000 Anthrax-verdachtige Briefe gemeldet. Die
deutschen Sicherheitseinrichtungen,

e die Feuerwehren,

e die Gesundheitsamter,

¢ die Behorden fiir Katastrophenschutz,

o die Polizeistellen der Lander und des Bundes und
e Untersuchungsamter und Labore

hatten damit besonders in der Anfangsphase eine Flle von Arbeit.

Die Bewadltigung dieser angeblichen Geféahrdungssituationen flhrte
zu massiven Eingriffen in das 6ffentliche Leben, zum Teil mit Still-
legungen von Verwaltungseinrichtungen und Produktionsanlagen
oder des StraBenverkehrs, und brachte vor allem Laboreinrich-
tungen an die Grenzen ihrer Untersuchungskapazitaten.

348



Risikokommunikation

Bedauerlich — insbesondere aus Sicht der Strafverfolgungsbehor-
den — war, dass im Zuge von MaBnahmen zur Gefahrenabwehr
nicht selten wertvolle Spuren vernichtet wurden, z. B. durch das
Autoklavieren nach Untersuchungen in Sicherheitslaboren. So
konnten in diesen Fallen weder Straftater noch Trittbrettfahrer ermit-
telt werden.

Das Thema eignete sich hervorragend fiir die Medien. Standig wur-
den Warnungen, angeblich aus den Sicherheitsbereichen, verbreitet.
Danach sollten weitere Anschlage mit Milzbrand oder Pocken nicht
nur in den USA, sondern auch in Europa bevorstehen. Eine Vielzahl
von Gutachtern und Experten Uberbot sich in Schreckensszena-
rien mit den schauerlichsten Darstellungen Uber die Auswirkungen
auf den menschlichen Organismus. Die Meldungen stellten sich
ausnahmslos als falscher Alarm heraus. Rund 1 500 Ermittlungs-
verfahren wegen Stérung des 6ffentlichen Friedens durch Andro-
hung von Straftaten flihrten bis Ende 2001 zu 27 Festnahmen und
21 Verurteilungen (siehe Tab. 1).

Die GroéBenordnung der Fallzahlen in anderen Staaten Europas
sowie die damit einhergehenden Auswirkungen waren mit den in
Deutschland gemachten Erfahrungen vergleichbar.

Nachlassendes Medieninteresse und die Hinwendung zu ande-
ren tagespolitischen Ereignissen fihrten dazu, dass diese erste
Welle nach etwa drei Monaten verebbte. Die ndchsten hoaxes-Wel-
len standen offensichtlich im Zusammenhang mit der drohenden
Kriegsgefahr im Irak Mitte 2002, dem Jahrestag des 11. September
sowie dem tatsachlichen Ausbruch des Krieges im Irak im Marz
2003.

Die durch die Briefe in den USA ausgeloste Welle von angeb-
lichen Anthrax-Vorfallen hat auch einen positiven Effekt erzielt:
Auf allen Ebenen, national und inzwischen auch international,
hat sich die Koordination der Offentlichen Sicherheitsbehérden
verbessert. Dies gilt fur alle Organisationen, die zur Bewaltigung
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von grof3flachigen Krisenszenarien beitragen. Je enger die Koor-
dination all dieser Sicherheitseinrichtungen im deutschen wie im
europaischen Rahmen verlauft, je mehr die relevanten Erkennt-
nisse und die speziellen Fahigkeiten koordiniert eingebracht wer-
den, desto besser werden solche Situationen zu beherrschen sein.

Jahr 2001 Verdachtsfélle | Festnahmen | Veurteilungen
Deutschland 3.949 27 21
Portugal 2.652 1 1
Irland 128 4 -
Niederlande 686 16 -
Luxemburg 120 2 1
Belgien 1.055 1 1
Osterreich 393 0 0
Danemark 350 - 0
Italien 1.381 23 0
Finnland 350 10
11.064 74 34

Tab. 1: Verhdltnis von Festnahmen und Verurteilungen nach Hoaxes,

Daten aus einigen européischen Staaten

Nachlassendes Medieninteresse und die Hinwendung zu ande-
ren tagespolitischen Ereignissen fiihrten dazu, dass diese erste
Welle nach etwa drei Monaten verebbte. Die ndchsten hoaxes-Wel-
len standen offensichtlich im Zusammenhang mit der drohenden
Kriegsgefahr im Irak Mitte 2002, dem Jahrestag des 11. September
sowie dem tatsé&chlichen Ausbruch des Krieges im Irak im Mérz
2003.

Die durch die Briefe in den USA ausgeléste Welle von angeblichen
Anthrax-Vorféllen hat auch einen positiven Effekt erzielt: Auf allen
Ebenen, national und inzwischen auch international, hat sich die
Koordination der Offentlichen Sicherheitsbehdrden verbessert.
Dies qilt fur alle Organisationen, die zur Bewaltigung von grof3fla-
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chigen Krisenszenarien beitragen. Je enger die Koordination all
dieser Sicherheitseinrichtungen im deutschen wie im europaischen
Rahmen verlauft, je mehr die relevanten Erkenntnisse und die spe-
ziellen Fahigkeiten koordiniert eingebracht werden, desto besser
werden solche Situationen zu beherrschen sein.

Zu beachten ist, dass die 6kologischen Bedingungen glnstig fur die
Ausbreitung von Infektionskrankheiten sind: zu nennen sind die globa-
lisierten Handelsbeziehungen, die lebhaften geschaftlichen und pri-
vaten Reisetétigkeiten und Migrationsbewegungen unterschiedlicher
Art. Hinzu kommen verénderte Muster der Erndhrung, der Sexualitat
und die besondere Problematik des Drogenkonsums. In der physika-
lischen Umwelt sind Faktoren wie Klimaveradnderung, Bevoélkerungs-
wachstum mit verdnderter Nutzung von Land- und Wasserressour-
cen und die Verstadterung mit der oft ungeregelten Ausbildung von
GroBstadten bis hin zu Megacities zu beobachten. Nicht nur in den
Entwicklungsléndern finden sich Risikopopulationen, wie Kinder, man-
gelernahrte Bevolkerungsschichten oder Vertriebene und Flichtlinge.
Auch in den industrialisierten LAndern nehmen die Risikopopulationen
zu, z. B. ein zunehmender Altenanteil, vermehrt immunsupprimierte
Personen sowie die in Heimen institutionalisierten Personengruppen.
Eine eigene Problemstellung ergibt sich aus der Ausbildung von Mul-
tiresistenzen auf der Erregerseite in Reaktion auf das therapeutische
Geschehen im ambulanten und stationédren Bereich.

Die zunehmende Globalisierung erfordert dabei eine neue Justierung
der MaBnahmen: Globale Gesellschaften ermdglichen durch ihre
Mobilitdt nicht nur neue Verbreitungsméglichkeiten von Infektions-
krankheiten. Sie zeigen zugleich auch ihre Verwundbarkeit durch die
sozialen Auswirkungen und die wirtschaftlichen und politischen Inter-
dependenzen, die sie kennzeichnen.

Die Stabilitdt und Widerstandsfahigkeit von Gesellschaften ist funda-
mental fir das Bewadltigen von Stérungen und Krisen — und ihre Stabi-
litdt gewéhrleistet erst das gesellschaftliche Funktionieren.
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Wie bereits erwéhnt, berthren Infektionskrankheiten nicht ausschlief3-
lich medizinische und logistische Aspekie des Managements, son-
dern auch die wesentlichen und zum Teil sehr sensiblen Bereiche des
gesellschaftlichen Zusammenlebens. Das hat zu einer ambivalenten
Reaktion im Risiko- und Krisenmanagement der relevanten Stellen
gefuhrt: einerseits wird einer Aufklarung der Bevdlkerung Uber Aus-
breitung, Risiken und Infektionsgefdhrdungen ein hoher Stellenwert
beigemessen. Andererseits wird der Bevolkerung immer wieder ein
Panikpotenzial unterstellt, was eine friihzeitige und umfassende aktive
Informationshaltung behindert. Die bisherigen Erfahrungen mit Infekti-
onsausbriichen sehen in der Tat eine Behinderung von medizinischen
und logistischen MafBnahmen durch besorgte Bevdlkerung, die aller-
dings nicht durch ein Zuviel an Informationen, sondern eher durch zu
wenig Informationen, durch widersprechende oder irrelevante Infor-
mationen und ambivalente Botschaften verunsichert wird.

Daher ist es im biologischen Bereich besonders wichtig, vorsorglich
eine Aufklarung der Bevdlkerung zu erreichen, die die Menschen in
die Lage versetzt, sich kompetent und adaquat praventiv zu verhal-
ten. Dabei ist Detailwissen Uber eine Krankheit sicherlich von Vorteil,
aber schon alleine das Wissen, dass allgemeine HygienemafBnahmen
das Infektionsrisiko in vielen Fallen drastisch senken kénnen (siehe
6.2), kann dazu beitragen, Panik zu vermeiden und das offentliche
Leben am Laufen zu halten. Eine besondere Herausforderung stellt
die sorgfaltige Erforschung, Beobachtung und Bearbeitung der sozi-
alen und politischen modulierenden und teilweise mit auslésenden
Faktoren wie soziale Ausgrenzung, fehlende Teilhabe an gesundheit-
lichen Dienstleistungen, Arbeitslosigkeit oder fehlende health literacy
(Fahigkeit zur Nutzung relevanter Informationen) im Dienst einer auch
langerfristig ansetzenden, nachhaltigen Pravention dar.
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4.4 Besser informieren:
Instrumente der Presse- und Offentlichkeitsarbeit

B. Ebert, E. Koenigsmann

Zielsetzung

Dieser Abschnitt gibt eine Ubersicht iber die wichtigsten Instrumente
der Presse- und Offentlichkeitsarbeit und kann von Amtern oder ande-
ren Organisationen als Grundlage flr die Planung und Vorbereitung
von Informationsaktivitdten im Fall einer biologischen Gefahrenlage
genutzt werden.

Zusammenfassung

In den vorherigen Kapiteln wurde auf die Grundsatze der Risikokom-
munikation eingegangen. Im Fall einer biologischen Gefahrenlage
mussen nun die Botschaften an verschiedene Zielgruppen, sowohl
intern als auch extern, schnell und verlasslich Gbermittelt werden. Die
Vermittlung erfolgt durch gezielte Pressearbeit, durch Informations-
angebote fiir Biirgerinnen und Biirger sowie durch Multiplikatoren
aus der Fachéffentlichkeit (Gesundheitswesen, Behdrden und Ein-
satzkrafte). Seitens der Bevoélkerung ist insbesondere bei einem Aus-
bruch von Infektionskrankheiten mit einer gro3en Verunsicherung und
einem enormen Informationsbedurfnis zu rechnen. Dies geht mit einer
hohen Belastung der Auskunft gebenden Stellen einher. Das Kapitel
gibt Hinweise fur die Vorausplanung materieller und personeller Res-
sourcen sowie fiir die Offentlichkeitsarbeit in der Nachbereitungs-
phase. Nicht jedes der im weiteren Verlauf vorgestellten Kommunika-
tionsinstrumente wird fur die eigene Organisation geeignet sein. Far
die Planung ist es hilfreich, sich die Erwartungen an die Organisa-
tion, die eigene personelle Ausstattung und die potenziellen Mitstreiter
bewusst zu machen.
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Aufgaben vor der Krise — Vorbereitung und Planung
Zur Vorbereitung der Presse- und Offentlichkeitsarbeit gehort

a) die inhaltliche Auseinandersetzung mit méglichen Krisenszena-
rien (siehe Liste 1)

b) die Identifikation geeigneter Kommunikationsinstrumente und die
Planung der dafir erforderlichen technischen und personellen
Ressourcen.

Liste 1: Merkposten fiir die inhaltliche Vorbereitung

e Erkennen von mdglichen Krisenanldssen/Tendenzen:
Was zeichnet sich ab?

e Prognose von denkbaren Worst-Case-Entwicklungen:
Was ware, wenn...?

¢ Risikovergleich: Studium von Prazedenzfallen

e Welche Fachinformationen kdnnen im Voraus erarbeitet
werden?

o Der Kommunikationsplan enthélt eine Ubersicht der internen
Zustandigkeiten (siehe Team), Merkposten fir die wichtigsten
Instrumente und organisatorischen Abléufe der Offentlichkeits-
arbeit, Listen relevanter Informationsquellen sowie Verteiler fir
die interne und externe Kommunikation (Medien, mitwirkende
Behdrden/Organisationen auf regionaler und Bundesebene).
Eine Liste der Verteiler anderer Organisationen sollte nicht
fehlen, damit der Informationsfluss in die eigene Einrichtung
hinein nicht an mangelnden Adressen scheitert (siehe Liste 2).
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Liste 2: Nitzliche Listen

* Alarmierungsliste (Erreichbarkeit der wichtigsten Akteure)

e wichtige Medien (Zeitung, Radio, TV, auch Anzeigenblatter
und Inlandsredaktionen fremdsprachiger Zeitungen)

* eigene Experten und ihre Fachgebiete

* zwei- oder mehrsprachige Mitarbeiter in der Organisation
(Multiplikatoren)

e Experten fUr weitere Themen in anderen Organisationen

* Informationsangebote anderer Organisationen (einschlieBlich
Verteiler, z. B. der Bundesinstitute und -ministerien)

Das Team: Fir die Presse- und Offentlichkeitsarbeit wird ein
Informationsbroker benétigt, der die Kommunikation koordi-
niert und Uberwacht. In der Regel wird dies eine Stabs- oder
Pressestelle wahrnehmen. Dienststellenleiter/Einsatzleiter
gehdren zu den Fachberatern und sind als Ubermittler der Bot-
schaften sowie fur den Informationsfluss innerhalb der Kom-
munikationsprozesse zwischen den mit Krisenmanagement
betrauten Organisationen zustindig. Experten, wie Arzte
und Mikrobiologen, wirken nach innen als Berater und nach
auBen als Interviewpartner mit hoher Vertrauenswurdigkeit.
Hinzu kommt ihre &rztliche bzw. wissenschaftliche Funktion.
Aufgrund dieser Doppelbelastung der Experten ist eine Ver-
mischung mit anderen Rollen nach Mdéglichkeit zu vermeiden.
Helfer/Sachbearbeiter kimmern sich um die Beantwortung
von Fragen, die telefonisch oder schriftlich an die Organisa-
tion gestellt werden (hierzu kénnen z. B. Absprachen mit Call-
Centern getroffen werden, die Helfer werden laufend vor Ort
geschult) und helfen bei der Vorbereitung von Informationsver-
anstaltungen oder Pressekonferenzen.

e Das Krisenzentrum ist eine Mdglichkeit, rdumliche Né&he
und schnelle, informelle Kommunikation der Teammitglieder
zu ermoglichen, z.B. indem ein Konferenzraum ,umgewid-
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met“ wird. An adaquate technische Ressourcen denken
(siehe Liste 3).

Liste 3: Technische Ressourcen fiir die Presse- und Offentlich-
keitsarbeit

o Telefonische Erreichbarkeit: eine Leitung flr interne
Kommunikation freihalten, ggf. Hotline-Arbeitsplatze

e Bandansagen und Faxabruf fur Merkblatter einplanen

e PCs mit Anschluss an Datenbanken und Intranet, unbedingt
zusétzliche Leitungen und Serverkapazitaten einplanen

e Aufnahmegerate zur Dokumentation der Medienbericht-
erstattung

e Raume, Stellwande und Flipcharts fur Planungssitzungen
mit dem Team

e Raume fir Pressekonferenzen und Interviews
(fernsehtauglicher Hintergrund) festlegen

Kommunikationskanéle mussen offen sein. Blrger wie Fachéffentlich-
keit erwarten eine schnelle Bereitstellung von Informationen und eine
Erreichbarkeit der Organisationen, die am Krisenmanagement mitwir-
ken. Neben den Anforderungen an die technische Ausstattung muss
gewahrleistet sein, dass Informationen nicht nur aus der Organisation
heraus, sondern auch hinein kénnen: Rickmeldungen aus den Ziel-
gruppen, Lagednderungen, Stellungnahmen der anderen beteiligten
Organisationen etc.

Aufgaben wahrend der Krise

Leitfragen, wie sie auch bei der Erstellung des Lagebilds eingesetzt
werden, bieten beim Aufbau einer klaren und sachlich richtigen Kom-
munikation Orientierung und kdénnen systematisch eingesetzt wer-
den, um Kommunikationsinhalte fir einzelne Zielgruppen festzulegen
(siehe Liste 4).
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Liste 4: Leitfragen

e Was ist wann und wo passiert?

e Welche Schéaden (Gesundheit, Umwelt, Eigentum)
liegen vor?

e Was wurde bislang in Bezug auf das Krisenereignis getan,
was ist beabsichtigt?

o Wer ist betroffen? Gibt es Verhaltensregeln?

Pressearbeit

Die Medien dienen der flachendeckenden Verbreitung der Informati-
onen und sind ein wesentliches Element, um im Krisenfall die Bevol-
kerung zu informieren und ggf. zu warnen. Daher sollten im Umgang
mit den Medien gréBtmogliche Transparenz praktiziert und Medienver-
treter nicht abgewiesen werden. Inhaltlich kann die Pressearbeit Uber
eine aktuelle Lage informieren oder eine allgemeine Risikoabschéat-
zung sein (Expertenmeinung).

In der Kommunikation mit den Medien werden als Grundtechniken die
Pressemitteilung, die Pressekonferenz und das Einzelinterview einge-
setzt.

¢ Die Pressemitteilung enthalt schriftlich fixierte, sachliche Infor-
mationen. Uber zielgruppenorientierte Verteiler wird die Infor-
mation an lokale oder Uberregionale Medien geleitet und kann
ggof. in mehreren Sprachen verbreitet werden. Je professioneller
der Text abgefasst ist, desto gréBer ist die Chance, dass die
Medien die Meldung wértlich Gbernehmen und die Information
unverfalscht weitergeben. Hinweise zum Abfassen der Presse-
mitteilung: siehe Liste 5.
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Liste 5: Pressemitteilungen

¢ Informationen nach der Wichtigkeit ordnen: Pressemit-
teilungen werden fiir den Abdruck von hinten nach vorn
gekurzt. Die wichtigsten Fakten (was, wann, wo, wer)
werden im ersten Absatz zusammengefasst.

o Ansprechpartner, Datum (ggf. auch die Uhrzeit), Website
mit weiterfihrenden Informationen angeben.

Pressekonferenzen haben gegenuber Pressemitteilungen
den Vorteil, dass Journalisten direkte Nachfragen an die
Leitung oder die Experten richten kénnen (Zwei-Wege-
Kommunikation). Pressekonferenzen ersparen unter Umstéan-
den mehrfache Einzelinterviews. Kritische oder tberraschende
Fragen bergen jedoch die Gefahr, dass missverstandliche
oder widerspriichliche Informationen die Offentlichkeit errei-
chen. Daher zum Termin auch eine Pressemappe mit den
wichtigsten Aussagen und Fakten zusammenstellen (siehe
Pressemitteilungen). Hinweise zur Organisation: siehe
Liste 6.

Liste 6: Pressekonferenzen

Zeitpunkt, Ort und Dauer festlegen, Antwortfax beilegen
Parkplatze, Empfang, Begleitung der Pressevertreter
organisieren

Raume und Zeit fur Einzelinterviews einplanen (TV)
Pressemappe mit den wichtigsten Aussagen und Fakten,
ggof. Bildern zusammenstellen

danach telefonische Erreichbarkeit sicherstellen
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¢ Interviews kdnnen der unmittelbaren Berichterstattung dienen,
aber auch Recherchezwecken. Dies zu Anfang des Gesprachs
klaren. Telefonische Interviews sind unaufwandig, kénnen aber
aufgrund der Menge belastend werden (siehe Entlastungsstra-
tegien). TV-Interviews benétigen einen aussagekraftigen Hin-
tergrund (Arbeitsplatz, Schriftzug der Organisation) und wer-
den auch bei Pressekonferenzen haufig nachgefragt, sollten
daher vorgehalten und ggf. aktiv angeboten werden. Bei eini-
gen Rundfunk- oder TV-Sendern ist eine Fahrt ins Studio erfor-
derlich. Hinweise zu Organisation und Verhalten: siehe Liste 7.

Liste 7: Interview

e Antworten klar und einfach formulieren, so dass keine
Missverstéandnisse aufkommen.

e Bei TV- und Rundfunk-Interviews Vorgespréch flihren und
Fragen klaren. In Kurzsatzen sprechen und das Stichwort
der Frage wiederholen. Es besteht die Méglichkeit, dass
Aussagen geschnitten oder in einen anderen Kontext
gestellt werden.

e Sofern méglich: Im Voraus eine Freigabe der im Text/Beitrag
verwendeten Zitate vereinbaren.

o Off-the-recora-Interviews: Diese Form kann als eine Art vertrau-
ensbildende MaBnahme verstanden werden. Ziel ist es, einige
ausgewahlte Medienvertreter zu einem informellen Gesprach
einzuladen. Alles, was wéhrend dieses Gesprachs gesagt wird,
gilt als reine Hintergrundinformation fir die Journalisten und
darf nicht veréffentlicht werden.

Neben Arzten unterliegen auch Angehérige anderer Berufsgruppen

Regeln, die eine Informationsweitergabe einschréanken. Beispiele
sind die Schweigepflicht fir die Gesundheitsberufe und die Geheim-
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haltungspflichten von Verschlusssachen im Umgang mit den Medien.
Mit dem Informationsbediirfnis der Offentlichkeit bestehen also kol-
lidierende Interessen. Werden personenbezogene Informationen an
die Medien gegeben, so sind diese zuvor vom Betroffenen bzw. den
Angehorigen freizugeben.

Risikokommunikation fiir Pressevertreter — Beispiel aus der
Praxis
Journalistenauflauf am Getier (newsroom.de, 1. Mérz 2006)

Im Frihjahr 2006 werden auf Riigen erstmals verendete Wildvigel
aufgefunden, die mit dem Erreger der ,Vogelgrippe®, dem avidren
Influenzavirus H5N1, infiziert waren. Es folgt eine mehrwdchige
intensive Medienberichterstattung. Hunderte Journalisten und
Kamerateams recherchieren in den Schutzzonen, besuchen die
Fundorte sowie die Héfe betroffener Landwirte und beobachten die
vermummten Bundeswehrsoldaten, die das Geldnde nach toten
Vbgeln absuchen.

Journalisten kénnen im Zuge der Berichterstattung aus Unkenntnis
zur Verbreitung einer Seuche beitragen, indem sie durch kontami-
nierte Kleidung, Schuhe oder Ausristung Krankheitserreger ver-
schleppen. Zum zweiten gefahrden Journalisten und Kamerateams
gegebenenfalls ihre eigene Gesundheit. Der Deutsche Journalis-
tenverband nimmt hier die Behérden in die Verantwortung, entspre-
chende Sicherheitsauflagen zu formulieren. Fur die Pressearbeit
ergibt sich daraus die Notwendigkeit, Informationen zum persén-
lichen Schutz der Journalisten und zur Dekontamination von Aus-
ristungsgegenstanden bereit zu halten und auf MaBnahmen des
Seuchenschutzes aufmerksam zu machen.

Um die Risiken zu minimieren, sollte man den Zugang zum Ungliicks-
ort steuern — als MaBnahmen kommen hierflir Medientreffpunkte,
die Einrichtung eines Medienzentrums oder Ortsbegehungen in
Frage.
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Entlastungsstrategien

Erfahrungen mit der Medienberichterstattung wéhrend der SARS-
Epidemie und der Ausbreitung der avidren Influenza (Vogelgrippe)
haben die hohen Anforderungen und Belastungen deutlich gemacht,
unter denen Pressearbeit geleistet werden muss. Neue Informationen
mussen bei Bedarf innerhalb kurzester Zeit beurteilt, verarbeitet und
herausgegeben werden. Neben dem Zeitdruck ist ein hohes Aufkom-
men an Anrufen zu bewaltigen.

Die fur das Thema zustandigen Journalisten wechseln haufig, und es
kann sehr zeitraubend sein, die grundlegenden Fakten mehrmals tag-
lich aufs Neue zu referieren. Daher nach Mdglichkeit vorab Texte zur
Verfligung stellen — Daten und Fakten zur Erkrankung, Ubertragung
und Prévention sowie h&ufig gestellte Fragen. Verstandlich formulierte
Textvorlagen werden von den Journalisten gern Gbernommen. Darauf
aufbauend kdénnen tiefer gehende Fragen beantwortet bzw. Experten-
interviews gefiihrt werden. Der Informationsbroker (siehe Team) wirkt
hier als Puffer, Ubermittelt Basisinformationen und vermittelt Exper-
teninterviews.

Informationsangebote fiir die Bevélkerung

Jenseits der Informationsweitergabe durch die Medien werden
besorgte Blrger(innen) auch selbst Antworten auf ihre Fragen suchen
und Angste formulieren.

o Merkblatter/Haufig gestellte Fragen (frequently asked ques-
tions = FAQ) sind Informationen in schriftlicher, standardisierter
Form und vielseitig nutzbares Basisinstrument fiir die Offentlich-
keitsarbeit (siehe Entlastungsstrategien). Hinweise zur Gestal-
tung und Verteilung siehe Liste 8.
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Liste 8: Merkblatter und FAQ

¢ Antworten soweit méglich vorbereiten, Verstandlichkeit
testen

« ggf. Ubersetzungen vorbereiten

¢ In der Krise: regelméBiger Abgleich mit den Anfragen
bei der Hotline

o Verteilungswege: Faxabruf und Videotext (Zielgruppe éltere
Mitburger), Internet, Auslage in 6ffentlichen Einrichtungen
und Arztpraxen
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¢ Hotline/externes Call-Center ermdglicht besorgten Blrger-

Innen eine direkte Kontaktaufnahme (Zwei-Wege-Kommunika-
tion). FAQs kdnnen von geschulten, fachfremden Mitarbeitern
anhand vorformulierter Texte beantwortet werden. Experten
erstellen die Antworttexte, bringen die Mitarbeiter auf den neu-
esten Sachstand und Ubernehmen ggf. einzelne, besonders
hartnackige Anruferinnen (siehe Team).

Internet: In Zeiten des world wide web wird dieser Weg von
vielen Menschen genutzt, um sich aktuelle Informationen zu
beschaffen. Ohne groBBen personellen Mehraufwand kénnten
samtliche Angebote wie Pressemitteilungen, FAQs, Interviews
etc. online gestellt werden. Wichtig ist hier eine zeitnahe Aktua-
lisierung. Um zu gewahrleisten, dass alle am Krisenfall beteilig-
ten Behdrden etc. Gber dasselbe Informationsangebot verfligen,
sollte eine zentrale Stelle mit Verteilerfunktion bereit stehen. Zu
achten ist auf ausreichende Serverkapazitaten (siehe Abb. 1).
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Warnung der Bevélkerung mit dem satellitengestiitzten
Warnsystem (SatWaS)

Zur Warnung der Bevélkerung hat der Bund im Oktober 2001 das
satellitengestiitzte Warnsystem (SatWaS) in Betrieb genom-
men. Via Satellit kbnnen amtliche Gefahrendurchsagen und Ver-
haltenshinweise mit héchster Prioritét an alle 6ffentlich-rechtlichen
sowie zirka 140 private Medienbetreiber, Internetprovider und
Pagerdienste versandt werden. Es bietet damit die Méglichkeit, die
Bevdlkerung schnell und flachendeckend vor Gefahren zu warnen
und gleichzeitig gefahrenbezogene Verhaltensregeln an die Bevol-
kerung weiterzugeben. Im Zuge der weiteren Entwicklung ist beab-
sichtigt, SatWaS als Basis flir ein Bund-Lander-Ubergreifendes
modulares Warnsystem und als Krisenkommunikationsmittel unter
der Einbindung zukunftssicherer Innovationstechnologien auszu-
bauen. Weitere Informationen unter www.bbk.bund.de.

o Uber Internetforen/E-Mail kann das Internet auch fiir den Aus-
tausch besorgter Birgerlnnen untereinander und mit der Orga-
nisation genutzt werden (Zwei-Wege-Kommunikation). Zusétz-
liches Personal einplanen (- Team).

¢ Infoabende: Auf regionaler/lokaler Ebene kénnen &ffentliche
Informationsveranstaltungen nitzlich sein, wie zum Beispiel bei
der Vogelgrippe mit geringem persénlichen Infektionsrisiko. Im
Fall einer humanen Influenza-Pandemie wirden solche Veran-
staltungen jedoch mit MaBnahmen des Seuchenschutzes kolli-
dieren.

e Radiodurchsagen: Bricht bei schwerwiegenden Krisen das
Kommunikationsnetz zusammen, kann die Bevélkerung auch
durch ,krisensichere® Kommunikationskanédle wie das Radio
informiert bzw. gewarnt werden.
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Kann die eigene Organisation solch umfassende Informationsange-
bote nicht bereitstellen, ist aber trotzdem Ziel von Medien- und Birger-
anfragen, so hilft der Verweis auf vertrauenswdrdige Informationsan-
gebote anderer Anbieter.

Qualitdtssicherung (Transparenz der Informationen)

FUr Ratsuchende ist es wichtig, die Verlasslichkeit der Information ein-
ordnen zu kénnen. Die wenigsten Organisationen kdnnen eine breit
gefdcherte Expertise aus eigener Hand anbieten und verwenden
zumindest teilweise Informationen Dritter. Diese sind durch Quellen-
angabe zu kennzeichnen.

Qualitatskriterien, wie sie beispielsweise von der Arbeitsgemeinschaft
Gesundheitsinformationssysteme verdffentlicht werden (www.afgis.de),
bieten Unterstitzung beim Verfassen guter medizinischer Informati-
onen. Werden auch auBerhalb biologischer Gefahrenlagen Gesund-
heitsinformationen im Internet angeboten, kann eine Zertifizierung des
Internetangebots durch die Verbraucherschutzinitiative Health on the
Net Foundation sinnvoll sein (www.hon.ch).

Informationen fiir Multiplikatoren: Fachédffentlichkeit und Angehdérige
des dffentlichen Gesundheitswesens

In einer Krise wird der meiste Druck erfahrungsgeman von Medienver-
tretern und besorgten Blrgern ausgelbt. Kommunikationsinhalte und
-kandle sind daher weitgehend auf diese Gruppen zugeschnitten. Wei-
tere Zielgruppen, die im Eifer des Gefechts leicht vernachléassigt wer-
den, jedoch wertvolle Unterstltzer der Offentlichkeitsarbeit darstellen,
sind Mediziner und Angehdrige des 6ffentlichen Gesundheitswe-
sens, Mitarbeiter der Rettungsdienste etc.

Die Erfahrungen mit biologischen Gefahrenlagen zeigen, dass diese
Gruppe kaum Uber Fachinformationen verfiigt, wenn sie nicht unmittel-
bar mit dem Krisenmanagement befasst ist (bei SARS z. B. zur Infekti-
onsgefahr und zu empfohlenen SchutzmaBnahmen). Niedergelassene

364



Risikokommunikation

Arzte und die Mitarbeiterinnen der eigenen Organisation sind jedoch
ein nicht zu unterschéatzendes, aufgeschlossenes und als potenzielle
Multiplikatoren gefragtes Publikum.

Mitarbeiterinnen: sollten vor der allgemeinen Offentlichkeit tiber die
Lage und aktuelle Entwicklungen informiert sein, z. B. durch interne
Mitteilungen, Intranet oder Mitarbeiterversammlungen und die Verbrei-
tung von Informationsmaterialien.

Auch engagierte Blrgerinnen und Buarger kénnen als Multiplikatoren
einbezogen und gezielt angesprochen werden: Sie leiten Informa-
tionen weiter an ausléndische Mitburger oder Personen, die keinen
Zugang zu den oben angegebenen Informationsangeboten haben
(z. B. kranke, alte Menschen).

Aufgaben der Presse- und Offentlichkeitsarbeit nach
Bewiltigung der Krise

Nach der Krise geht es zunachst um die Auswertung der gemach-
ten Erfahrungen und darauf aufbauend die Verbesserung von Kri-
senmanagement. An welchen Stellen hat es gehakt? Gab es einen
mangelnden Informationsfluss zwischen den Beteiligten? War die
Offentlichkeitsarbeit gut koordiniert und ausgestattet? Ein Instrument
fur die Beurteilung von Erfolg und Effizienz der Medienarbeit ist die
statistische Aufbereitung der Medienprasenz in Form einer Medien-
resonanzanalyse. Als Grundlage dienen Medienberichte, die anhand
bestimmter Suchbegriffe in einem ausgewéhlten Zeitraum identifiziert
werden. Die quantitative Analyse erfasst z. B. die Nennungen der
Akteure, Anzahl der Berichte, Nennungsverlaufe, etc. Die qualitative
Analyse umfasst die Wiedergabe von Themen und Imagedarstellun-
gen und kann Aufschluss geben, ob die Kommunikationsziele inhalt-
lich erreicht wurden.
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Nachbereitende Presse- und Offentlichkeitsarbeit

Die interne Analyse des Krisenmanagements ergibt Informationen
Uber die erbrachten Leistungen der beteiligten Organisationen, die fir
die Offentlichkeit interessant sind: Zahl der Einsatze/Falle, beantwor-
tete Anfragen aus der Bevdlkerung etc.

Publikation: selbst herausgegebene Zeitschriften, Newsletter oder
die eigene Website etc. kdnnen zur Bekanntgabe der Bilanz und der
Leistungsdaten genutzt werden.

Auf einer Abschlusspressekonferenz werden zentrale Fragen Uber
zukunftige MaBnahmen und ggf. geplante Verbesserungen mit Pres-
severtretern diskutiert.

Weiterflihrende Literatur

Bundesamt fiir Risikobewertung (Hrsg.) (2005). ERIK — Entwicklung eines
mehrstufigen Verfahrens der Risikokommunikation. Reihe BfR Wissen-
schaft, Berlin. Bundesamt flr Risikobewertung

Miiller, K. (2004). Arzte und Medien. Krisen-PR — Professioneller Umgang
mit Journalisten. Zirich: Orell Fussli

US Department of Health and Human Services (2005). Terrorism and Other
Public Health Emergencies: A Reference Guide for Media, Sept. 2005
(Online unter: www.hhs.gov/disasters/press/newsroom/mediaguide/ter-
rorismemergenciesfieldguide.pdf. Stand 07.08.2007).

US Department of Health and Human Services (2002). Communicating in a
crisis: Risk communication guidelines for Public Officials. Washington,
D.C.: Department of Health and Human Services. Online unter www.
riskcommunication.samhsa.gov/RiskComm.pdf. Stand 30.09.2006).
Wiedemann, P. M. (Hrsg.) (2000). Risikokommunikation fiir Unterneh-
men. Disseldorf: VDI. Online-Version unter: www.fz-juelich.de/mut/vdi/
vdi__bericht/index.html

367



Biologische Gefahren

Links

e Gesetzliche Grundlagen und Themenbeitrdge zum
Presserecht:

- www.presserecht.de

e Tipps flr die Pressearbeit auf den Seiten der dpa-Tochter
news aktuell

- www.newsaktuell.de/de/tipps/pressearbeit.htx
e Qualitatskriterien flir medizinische Informationen

- Arbeitsgemeinschaft Gesundheitsinformationssysteme
www.afgis.de

- Verbraucherschutzinitiative Health on the Net Foundation
www.hon.ch
Merkposten
Die unter den einzelnen Punkten aufgefihrten Listen sind bewusst

kurz gehalten. Weiterfihrende Informationen kdnnen der aufgefihrten
Literatur und den Internetseiten entnommen werden.
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4.5 Besser informiert: Entscheidungstréager,
Einsatzkrafte und Multiplikatoren

B. Seiwert, B. Peters, C. Friedrich

Einleitung

Sowohl im Vorfeld als auch nach Eintritt eines GroBschadensereig-
nisses ist es von besonderer Bedeutung, dass Entscheidungstra-
ger, Einsatzkrafte und Multiplikatoren in geeigneter Weise uber die
zugrunde liegende Situation informiert sind. An ihrem Verhalten wird
es im Besonderen liegen, wie sich eine Lage entwickelt und wie Betrof-
fene, Medien und Dritte sich versorgt fuhlen.

Entscheidungstragern, Einsatzkraften und Multiplikatoren obliegt somit
die Aufgabe, sich um die ,Offentlichkeit* zu kimmern. Dieses bedingt
eine permanent aktualisierte interne Abstimmung und fachliche Bera-
tung innerhalb von und zwischen Behdérden. Besonderes Augenmerk
ist hierbei auf Genauigkeit und Geschwindigkeit der Informationstiber-
mittlung zu legen.

Der bei der Bewaltigung biologischer Gefahrenlagen entstehende
Informationsbedarf ist neben anderen Faktoren auch von der aktu-
ellen Phase des Geschehens abhangig und verandert sich mit dem
Fortschreiten des Ereignisses. Das Management einer biologischen
Gefahrenlage kann in die 4 Phasen ,Vorbeugung®, ,Vorbereitung®,
»Reaktion“ und ,Wiederherstellung® eingeteilt werden, die in Kapitel 4.1
naher erlautert werden.

Wie schon in den vorangegangenen Kapiteln erwahnt, besteht grund-
satzlich ein Konflikt zwischen hypothetischem und tats&chlichem Risiko.
Subjektive, emotionale Faktoren sollten mit dem Ziel eines seridésen
Umganges mit der jeweiligen Situation soweit als mdglich nicht in den
Vordergrund des Handelns gelangen.
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Da menschliche Charaktereigenschaften in extremen Situationen
objektive Kriterien mit subjektiven Empfindem mehr oder weniger
verknipfen, ist es bei den hier angesprochenen Funktionstragern um
so wichtiger, diesen eine weitestgehend objektive Wahrnehmung zu
ermoglichen, wobei aber durchaus subjektive Empfindungen gezielt
wahrgenommen werden sollten.

Erwartungshorizont an und von Entscheidungstréagern,
Einsatzkraften, Multiplikatoren
e Entscheidungstrager:

- Politisch Verantwortliche:
z. B. Ausrufung des Katastrophenfalls u. &., Infosteuerung

- Fachlicher Entscheidungstrager (z. B. Behdrdenleiter):
z. B. Lagebeurteilung, Alarmierung, Steuerung der

Kommunikation und Offentlichkeitsarbeit

- Einsatzleiter (vgl. 3.3):
Einsatzbereitschaft herstellen, Infosteuerung

¢ Einsatzkréfte:

- Polizei:
ExekutivmaBnahmen, Pravention, Absperrung usw.

- Feuerwehr:
Rettung, Erstversorgung, Transport, Dekontamination

- Bundeswehr:
Analyse, Suche, Dekontamination, Logistik usw.
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- Sanitatsdienste (Arbeitersamariterbund (ASB), Malteser
Hilfsdienst (MHD), Deutsches Rotes Kreuz (DRK), Johanni-
ter Unfallhilfe u. a.):

Rettungs-, Sanitats- und Betreuungsaufgaben

- Bundesamt fir Strahlenschutz (BfS) u. &.:
Sonderaufgaben

- Sonstige, nichtéffentliche, private Unterstitzer:
Sonderaufgaben

e Multiplikatoren:
- Presse (regional, Gberregional, international)
- Ausbilder
- Experten

Entscheidungstrager, Einsatzkrafte und Multiplikatoren verfligen allein
schon aufgrund ihrer Tatigkeit Gber Innen- und AuBenwirkung. Von
ihnen wird ein rasches und souveradnes Handeln erwartet. Sollte der
Anschein entstehen, dass der jeweilige ,Verantwortliche® keine oder
unzureichende Handlungskompetenz aufweist, durfte dies zu einer
Eskalation der Situation fihren. Insofern bedarf es einer streng geglie-
derten Informationssystematik zwischen den Agierenden und den
Betroffenen.

Insbesondere besteht bei Personen in verantwortlichen Positionen
Informationsbedarf. Hier gibt es vielfach bereits festgelegte Informati-
onswege, die fur die Risiko- bzw. Krisenkommunikation im Ereignisfall
genutzt werden. Politisch Verantwortliche, z. B. Minister, Landrate oder
Birgermeister, werden normalerweise von nachgeordneten Behorden
informiert.

Aufgrund der féderalen Struktur der Bundesrepublik Deutschland
werden die meisten Aufgaben, welche den Bereich der biologischen
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Gefahren betreffen, auf kommunaler Ebene wahrgenommen. Behor-
den und Dienststellen auf Landes- bzw. Bundesebene kdnnen — in
Abhéngigkeit vom jeweiligen Geschehen und der Rechtslage — die
Koordinierung in der jeweils betroffenen Kommune bernehmen (siehe
3.4).

Beispiel Gesundheitsamt

Gerade in biologischen Gefahrenlagen, aber nicht nur dort, kommt
dem Vertreter des Gesundheitsamtes als Fachberater im Stab des
Hauptverwaltungsbeamten eine Schliisselrolle zu. Es sieht sich u. a.
mit einem groBen Informationsbedarf der Katastrophenschutzbe-
hérden konfrontiert. So duBerten bei einer bundesweiten Erhebung
(Pfenninger et al., 2004) 91 % der Befragten die Erwartung, von
ihrem Gesundheitsamt Informationen zu Seuchenbekampfung und
prophylaxe zu erhalten. Im A-, B- oder C-Fall vertrauen 73—-83 %
darauf, vom Offentlichen Gesundheitsdienst (OGD) kompetent zu
Symptomen, therapeutischen MaBnahmen sowie der organisato-
rischen Bewaltigung einer solchen Lage beraten zu werden. In rund
50 % der Falle wurde diese Erwartung auch im Hinblick auf einen
Massenanfall von Verletzten bzw. Erkrankten (MANV) geduBert.
Diesen Erwartungen steht eine in der Umfrage geauBerte Einschét-
zung der eigenen Kenntnisse durch die OGD-Arzte gegenliber. So
meinen nur 25-53 %, fur den A-, B- oder C-Fall hinsichtlich auftre-
tender Symptome Uber ausreichende Kenntnisse zu verfligen (the-
rapeutische MaBnahmen: 20-34 %, organisatorische Bewaltigung:
18—32 %). Bezlglich des Managements eines MANV ist zu beach-
ten, dass nur 22 % der Arzte angaben, iiber die Fachkunde Ret-
tungsdienst zu verfligen, nur 4 % hatten die Qualifikation ,Leitender
Notarzt® erworben.

Die zustandigen kommunalen Behérden beziehen ihre Informationen
von Fachberatern. Insofern nehmen diese Fachberater eine Schllssel-
position in der Kommunikation wahr. Ziel sollte daher sein, den Fach-
berater so zu informieren, dass er im Falle einer Krise sofort erste
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Informationen zu dem Problem liefern kann und in der Lage ist, tiefer
gehende Fachinformationen bei Experten einzuholen.

Als Fachberater kdnnen u. a. gelten:

Dienststellenleiter
Amtsarzte
Ausbilder
externe Experten
Leitende Notarzte

Insgesamt sieht sich der Amtsarzt in seiner Rolle als Fachberater
hohen Erwartungen der Katastrophenschutzbehdrden sowie einer
Vielzahl moéglicher Szenarien gegeniber, die es mit begrenzten per-
sonellen und materiellen Ressourcen zu bewaltigen gilt.

Zur Erfullung dieser Anforderungen muss sich das Gesundheits-
amt bereits im Vorfeld einer biologischen Gefahrenlage u. a. mit der
Beschaffung, Speicherung und Bereitstellung von Informationen, kurz
mit Informationsmanagement, befassen. Fir die Beschaffung durf-
ten vor allem folgende Quellen in Frage kommen:

e Fachzeitschriften, Fachblicher

Gesetzestexte

Telefon- und Adressenverzeichnisse

Alarm- und Einsatzplane

Empfehlungen nationaler/internationaler Institutionen
Internet

Die Speicherung der so gesammelten Informationen wird in papierge-
bundener und/oder elektronischer Form erfolgen, wobei die papierge-
bundene und teilweise die (dateiorientierte) elektronische Datenhal-
tung folgende Nachteile aufweisen kénnen:

¢ heterogene (Daten-)Strukturen
e lange Zugriffszeiten
e groBer Raumbedarf (Ortsgebundenheit!)
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« teilweise erhebliche Redundanzen, durch die bei Anderungen/
Aktualisierungen die Gefahr von Inkonsistenzen besteht, sowie
e beschrankte Auswertungsmadglichkeiten.

Aus diesen Grinden bietet sich die Speicherung in einem entspre-
chend strukturierten Datenbanksystem an, das hinsichtlich der
Bereitstellung der Informationen im Idealfall einen schnellen Zugriff
auf aktuelle ereignisbezogene Fachinformationen in Form nutzerspe-
zifischer Ausschnitte aus dem Gesamtdatenbestand ermdglicht.

deNIS lI°'»s — Rechnergestitztes Krisenmanagement bei Bund
und Léndern

deNIS I ist ein fir das Krisenmanagement entwickeltes Informa-
tions- und Kommunikationssystem. Kernaufgabe ist die Ubergrei-
fende Verknlpfung, Aufbereitung und Bereitstellung der verschie-
denen bei Bund, Landern und Hilfsorganisationen vorgehaltenen
Informationen Uber das Management von auBergewdhnlichen
Gefahren- und Schadenlagen. deNIS IIPs steht einem geschlos-
senen Benutzerkreis zur Verfligung; hierzu zahlen Entscheidungs-
trdger aus den Lagezentren des Bundes (BMI, GMLZ, BPOL, THW,
BMVg etc.) sowie den Lagezentren der Landesinnenministerien
und Obersten Katastrophenschutzbehdrden aller Bundeslander. Die
Kernelemente von deNIS IIP"s bilden vier Module, die das Meldema-
nagement, das Lagemanagement, das Ressourcenmanagement
und die Risikobewertung unterstutzen. Ziel der Anwendung ist
es, ein Netzwerk im Bereich des Zivil- und Katastrophenschutzes
aufzubauen, um das Krisenmanagement bei auBergewdhnlichen
Gefahren- und Schadenlagen zu unterstitzen. Weitere Informati-
onen unter www.bbk.bund.de.
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Beratung und Unterstiitzung der Funktionstréager

Ziel ist es, dass Beteiligten und Betroffenen eine weitestgehend objek-
tive Betrachtung des Ereignisses ermdglicht wird. Nur wer informiert
ist, kann kompetenter Funktionstradger sein. Kompetenz kann nur dann
vermittelt werden, wenn ein gemeinsamer Standpunkt vertreten wird.
Unterschiedliche AuBerungen werden grundsatzlich Unsicherheit und
eine Erhéhung des subjektiven Risikos nach sich ziehen. Um dieses
Ziel zu erreichen, sollten schon im Vorfeld eines Ereignisses bestimmte
grundlegende Handlungsmuster festgelegt sein, die dann im ,Falle
eines Falles” Anwendung finden. Eine abschlieBende Analyse bleibt
unerlésslich. Gegebenenfalls kénnte eine Hinzuziehung eines Mode-
rators angedacht werden.

Im Vorfeld

Im Rahmen der Préavention sind wiederholte Schulungen (siehe 6.3)
— ggfs. Updates — unerlésslich. Ebenfalls sollte auch ein Medientraining
einbezogen werden, welches die Pressearbeit erleichtern soll. Ein tur-
nusmanBiger Erfahrungsaustausch und persénliche Kontakte zu den
jeweiligen Partnern sind ebenso empfehlenswert wie die Einbindung
in Ubungen und die Ausstattung und Einweisung in die Handhabung
der personlichen Schutzausstattung (PSA), Informationen Uber Infek-
tionswege und Anwendungsbeispiele.

Vor und wéhrend eines Ereignisses

Nachdem der jeweilige Fachberater (siehe oben) benannt wurde, gilt
es nun, den idealen Zeitpunkt der Informationsweitergabe festzustel-
len. Wichtig aus Sicht des Fachberaters ist, auch vor einer Krise bereits
Uber grundlegende Informationen zu verfigen. Professionell han-
delnde Akteure missen also nicht nur eine solide Grundausbildung
erhalten, sondern auch standig weitergebildet werden. Entscheidend
ist dabei, dass das allgemeine Weiterbildungsangebot auf den ver-
schiedenen Ebenen, also Kommunal-, Landes- sowie Bundesebene,
abgestimmt und koordiniert wird. Der Ubergang von der Risiko- in die
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Krisenkommunikation ist in der Praxis abh&ngig von dem eintretenden

Ereignis (siehe Tab. 1: Risikomatrix von Wildner et al., 2007):

Erregerbezogene Kilassifikation flr die Risikokommunikation

Tab. 1:
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Bei sich Uber einen gewissen Zeitraum entwickelnden Lagen, d. h. bei

sbekanntem” Erreger, liegt der Schwerpunkt bei der Risikokommuni-
kation. Dieser Zeitraum sollte genutzt werden, um dem Fachberater
alle Informationen zu Ubermitteln, die er aktuell benétigt. Beim (abseh-
baren) Ubergang in die Krise sollten dann im glinstigsten Fall die Infor-
mationsstrange so gefestigt sein, dass der Fachberater umfassend die
Entscheidungstrager informieren kann.

Beispiel:

Aktuelle (Ende 2005/Anfang 2006) Informationen Uber die Vogelgrippe
fir Fachdienststellen im ,Interdisziplindren Expertennetzwerk Biolo-
gische Gefahrenlagen” (www.bevoelkerungsschutz.de).

Anders stellt sich die Lage bei plétzlichen Ereignissen mit zun&chst
unbekanntem Erreger dar. Hier ist die Expertise von Referenzen
gefragt. Da solche Experten selten auf kommunaler Ebene zu finden
sind, ist ein gut funktionierendes Meldewesen unabdingbar. Ohne die
Information der Ortlichen Krafte, dass eine Lage eingetreten ist, kdn-
nen die Referenzen nicht tatig werden. Umgekehrt nitzen die Informa-
tionen, Uber die die Referenzen verfiigen, nur dann den 6rtlich zustan-
digen Instanzen, wenn diese schnell und sicher Ubermittelt werden
kénnen.

Beispiel:

Im Bereich der Polizei gibt es festgelegte Meldewege (Meldedienste)
bei ,wichtigen Ereignissen®, so genannten WE-Meldungen. Als Uber-
tragungsweg ist das System EPOST810 vorgeschrieben(s. Abb. 2).
Dieses System hat das Fernschreibverfahren abgeldst und kann von
jeder Polizeidienststelle zur schnellen und sicheren Ubermittlung von
Nachrichten genutzt werden.
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- Hachnohi@naveseEm

"

POSTH

Abb. 2 EPOST810 - System zur sicheren Ubermittlung wichtiger
Nachrichten
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WE-Meldungen werden an die Lagezentren der Innenministerien
gesteuert, so dass die politischen Entscheidungstrager ebenfalls in
die Informationskette mit eingebunden sind.

Die psychologische Komponente

Eine psychologische Einsatzbetreuung von Beschéftigten, die in Berei-
chen mit besonderen persénlichen Belastungen eingesetzt sind, ist zu
empfehlen. Eine beratende Unterstiitzung dirfte bei der Durchfihrung
der jeweiligen Aufgabe, insbesondere bei Ereignissen &hnlich einer
GroBschadenlage, stressreduzierend wirken, was ein objektiveres
Handeln der Akteure ermdglicht. Informationen bedeuten Sicherheit.
Daher ist es besonders wichtig, insbesondere die Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter sowie alle Beteiligten bestméglich informiert zu halten.

Zur psychologischen Einsatzbetreuung gehéren MaBnahmen der
Einsatzvorbereitung/-begleitung und -nachsorge, die speziell auf die
Einsatzbedingungen in den jeweiligen Arbeitsbereichen abgestimmt
werden. Daneben gehort zur psychologischen Einsatzbetreuung auch
die akute Krisenintervention bei Extremereignissen oder bei person-
lichen Krisensituationen mit méglichen Auswirkungen auf den Dienst
(siehe 5.9).

Bei langer andauernden Lagen kann eine psychologische Betreuung
nicht Uber den gesamten Zeitraum seriés betrieben werden. Deshalb
ist eine lageangepasste Ausldsung durch geeignete Reservekrafte zu
gewdbhrleisten.

Nach einem Ereignis

Im Rahmen der Einsatznachbereitung ist im Hinblick auch auf die
Jinterne Offentlichkeitsarbeit* ein Debriefing zu empfehlen. Alle betei-
ligten Stellen und Einsatzkréfte sind zu berucksichtigen. Eine weiter-
gehende psychologische Betreuung vor dem Hintergrund z. B. eines
mdglichen ,,Posttraumatischen Belastungssyndroms* der eingesetzten
Kréafte ist sicherzustellen.
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5.1 Einfuhrung

Neben einer méglichst optimalen Behandlung der Erkrankten muss
dem Schutz der nicht infizierten Bevdlkerung bei einem Seuchenaus-
bruch héchste Aufmerksamkeit gewidmet werden. Die in diesem Kapi-
tel dargestellten MaBnahmen betreffen daher einerseits den Umgang
mit dem Patienten von der Dekontamination und dem Transport in die
Behandlungseinrichtung Uber die IsolationsmaBnahmen im Kranken-
haus und die medizinische und psychosoziale Betreuung bis hin zu
den — im ungunstigsten Fall notwendigen — MaBnahmen im Todesfall.
Andererseits werden die parallel dazu notwendigen MaBnahmen zur
Ermittlung und zum Umgang mit den Kontaktpersonen/Ansteckungs-
verdachtigen erldutert, da diese ihrerseits im Falle einer Erkrankung
eine neue Infektionsquelle darstellen wirden.

Die Seuchengeschehen, die in diesem Kapitel gemeint sind, werden
von Erregern ausgel6st, die von Mensch zu Mensch ansteckend sind
und fur die Allgemeinheit eine groBe Gefahr darstellen (sogenannte
»-gemeingefahrliche“ Krankheiten, siehe 5.2), weil beispielsweise keine
Impfung oder Therapiemdglichkeit vorhanden ist. Da diese Krank-
heiten in Deutschland nur selten vorkommen und es sich zumeist
um importierte Einzelerkrankungen handelt, fir die nicht Gberall die
entsprechende Expertise vorliegt, bieten die in der Standigen Arbeits-
gemeinschaft der Kompetenz- und Behandlungszentren (StAKoB)
zusammengeschlossenen Institutionen Unterstiitzung sowohl beim
Management als auch bei der Behandlung der Patienten in Sonder-
isolierstationen (Gottschalk, 2007; Wirtz et al., 2003).

Um Missverstandnissen vorzubeugen und einen schnellen Informati-
onsaustausch zu gewéhrleisten, sind definierte Begrifflichkeiten von
elementarer Bedeutung. Hierzu leistet Beitrag 5.2 Begriffsbestim-
mungen seuchenhygienisch relevanter MaBnahmen und Bezeich-
nungen einen elementaren Beitrag. Es werden beispielsweise die
Begriffe Absonderung, Isolierung und Quaranténe voneinander abge-

385



Biologische Gefahren

Abb. 1:
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Kompetenz- (K) und Behandlungszentren (+) in Berlin, Frank-
furt am Main, Hamburg, Leipzig, Miinchen, Saarbriicken, Stutt-
gart, Wirzburg (Trainingszentrum) (T) ein weiteres geplant in
Dusseldorf, sowie die L4-Labore in Marburg und Hamburg (ein
weiteres geplant in Berlin)

(nach Fock et al., 2005)
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grenzt, ebenso wie die Unterscheidung von Krankheitsverdachtiger
und Ansteckungsverdachtiger erlautert. Auch hat nicht jeder, der
einem biologischen Agens ausgesetzt war, ein gleich hohes Erkran-
kungsrisiko. Die Klassifizierung von Ansteckungsverdachtigen ist eine
wesentliche Voraussetzung, um angemessene Quarantdnebedin-
gungen festzulegen. Am Beispiel von Pocken und Lungenpest wird
diese Differenzierung erlautert.

Im Beitrag 5.3 Aufgaben des Offentlichen Gesundheitsdienstes
bei Auftreten von Infektionskrankheiten werden die seuchenrecht-
lichen Bestimmungen aufgeflhrt, die das Infektionsschutzgesetz regelt.
Dem Amtsarzt werden dabei zur Verhinderung der weiteren Ausbrei-
tung eines Seuchengeschehens weitreichende Befugnisse bis hin zu
freiheitsentziehenden MaBnahmen eingerdumt. Die checklistenhaft
dargestellten Aufgaben und Arbeitsablaufe bieten dem zusténdigen
Mitarbeiter des Gesundheitsamtes eine hilfreiche Unterstitzung bei
der Arbeit und allen anderen einen Einblick in die wichtige und verant-
wortungsvolle Aufgabe, die die Verantwortlichen zu bewaltigen haben.

Bei biologischen Gefahrenlagen wird die Expositionsquelle in den meis-
ten Féllen nicht bekannt sein (siehe Kapitel 2). Bei einer bekannten B-
Lage kann hingegen die in Beitrag 5.4 Patientenversorgung im Kon-
taminationsbereich beschriebene Dekontamination von Betroffenen
am Ort der Exposition eine sinnvolle MaBnahme zur Vermeidung einer
Kontaminationsverschleppung darstellen. Der Beitrag stellt Paralle-
len, vor allem aber die grundsétzlichen Unterschiede zwischen einer
Dekontamination bei einer biologischen und einer chemischen Lage
dar. Wahrend bei letzterer schnelles Handeln im Vordergrund steht, ist
Hauptziel bei einer biologischen Lage, die Ansteckung weiterer Per-
sonen zu verhindern und bereits Infizierte einer weiteren Beobach-
tung und eventuellen Behandlung zuzufihren. Hochste Prioritat bei
allen Einsatzen hat die Sicherheit des Rettungspersonals, gefolgt von
lebensrettenden MaBnahmen zur Rettung von verletzten und erkrank-
ten Personen.
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Was bei einer sicheren Verlegung eines Patienten mit einer hochan-
steckenden Krankheiten beachtet werden muss, wird in Beitrag 5.5
Sonderisoliertransport — Mit gemeingeféhrlichen Infektions-
krankheiten unterwegs beschrieben. Die Autoren schlagen flr einen
solchen Transport den Begriff ,Sonderisoliertransport® entsprechend
den Sonderisolierstationen vor. Ein solcher Transport unterscheidet
sich grundlegend von ,normalen“ Rettungsdienst-, Verlegungs- oder
Intensivtransporten. Die Notwendigkeit fiir einen Sonderisoliertrans-
port bzw. die zur Verflgung stehenden Méglichkeiten sind dabei u. a.
abhéngig vom Infektionserreger und dem Zustand des Patienten.

Ublicherweise wird ein Ausbruch erst auffallen, wenn die ersten
Erkrankten in Krankenh&usern oder Arztpraxen eintreffen. Die Maf3-
nahmen, die getroffen werden muissen, um mdglicherweise bereits
infizierte Kontaktpersonen zu ermitteln und optimal zu versorgen,
beschreibt der Beitrag 5.6 Management von Ansteckungsverdach-
tigen. Wahrend die aktive Fallsuche und Ermittlung der Infektions-
quelle bei Einzelféllen einen wesentlichen Beitrag leisten, binden sie
bei Gro3schadenlagen zu viele Kapazitaten, sind aber fur die krimi-
naltechnische Ermittlung wertvoll. Ausfuhrlich beschrieben wird das
unterschiedliche Management bei einem kontagidésen (Pocken) und
einem nicht kontagiésen (Milzbrand) Erreger.

Die im Beitrag 5.7 Struktur zur Versorgung von Patienten dargestell-
ten Uberlegungen beziehen sich auf das hygienische Management
der von Mensch zu Mensch Ubertragbaren Erkrankungen, die in so
groBer Fallzahl auftreten, dass die zustédndigen Behandlungszentren
Uberlastet sind und die Behandlung in nicht speziell dafiir ausgeris-
teten Krankenh&ausern der Grund- und Regelversorgung durchgefihrt
werden muss. Sichergestellt werden muss dabei die Versorgung und
der Schutz der anderen Patienten, des Personals und der Bevolke-
rung. Beschrieben werden die Themen Schutz des Personals, Kohor-
tenbildung, Einrichtung von Hygienezonen und Barrier Nursing. Fur
den Fall einer anders nicht aufrecht zu erhaltenen Versorgungslogistik
werden die Bedingungen fir Absonderungsmaglichkeiten auBBerhalb
von Krankenh&usern diskutiert.
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Bei dem Beitrag 5.8 Medizinische MaBnahmen im Management
von Betroffenen einer B-Gefahrenlage handelt es sich um eine
Zusammenfassung des Buches Biologische Gefahren II: Entschei-
dungshilfen zur medizinischen Versorgung, das parallel zu diesem
Buch erscheint und ebenfalls auf der CD im Anhang vollstandig vor-
handen ist. Beschrieben werden die einzelnen Krankheiten, die als
bioterror-relevant angesehen werden, ihre Inkubationszeiten und
Ubertragungswege, die erforderliche Probenahme fiir die Labordia-
gnostik, Therapie- und Prophylaxemdglichkeiten.

Den seit einigen Jahren stérker beachteten Aspekten zur Notwendig-
keit von psychologischen und seelsorgerischen Angeboten widmet
sich der Beitrag 5.9 Psychosoziale Betreuung Betroffener und
massenpsychologische Aspekte. Besonders wichtig ist es hier-
bei, dem hohen Informationsbedurfnis und dem Bedurfnis nach dem
Wiedererlangen der Kontrolle Uber die Situation bei den Betroffenen
entgegenzukommen. Neben den SofortmafBBnahmen an der Unglicks-
stelle sind auch die Wiedereingliederung ins ,normale Leben® oder die
Betreuung von Hinterbliebenen wichtige Aufgaben. Nicht unterschétzt
werden darf dabei die Situation der Einsatzkrafte, die ihrerseits nach
einem belastenden Eingriff Hilfe nétig haben kénnen. Ergénzt wird
der Beitrag durch das praktische Beispiel: Psychosoziale Unterstiit-
zungsgruppe des Offentlichen Gesundheitsdienstes in Hamburg
wéhrend der FuBball-WM 2006 in Hamburg.

Bereits im Vorfeld sollten auch Uberlegungen iiber das Vorgehen geté-
tigt werden, wenn das Leben der Betroffenen nicht gerettet werden
konnte — insbesondere wenn es sich um einen Massenanfall handelt.
Im Beitrag 5.10 MaBnahmen bei Todesfall an gemeingeféhrlichen
Infektionserregern wird dies dargestellt, ebenso wie mit kontagiésen
Leichen vor und nach eventuell notwendiger Obduktion umgegangen
werden soll.

Eine wichtige und nicht generell zu beantwortende Frage ist, wann

eine Leiche kontagi6s ist. Bisher liegen keine Berichte vor, dass eine
Infektion Uber eine geschlossene Leiche stattgefunden hat — wenn
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auch Berichte z. B. Uber Ebola-Epidemien dies vermuten lassen. Es
empfiehlt sich daher, beim Umgang mit dem Leichnam eines infekti-
Osen Patienten — insbesondere aufgrund eventuell austretender Kor-
perflissigkeiten — angemessene SchutzmafB3nahmen zu ergreifen. Ein
erhdhtes Infektionsrisiko haben in jedem Fall Personen, die an der
offenen Leiche arbeiten. Eine Obduktion sollte, wenn immer mdglich,
vermieden werden. Die Pathologie gehért zu den (bio-)medizinischen
Disziplinen mit dem relativ héchsten Erkrankungsrisiko. Insbesondere
sind hier zu nennen Tuberkulose und Hepatitis B (www.arbeitsschutz.
nrw.de/bp/good_practice/Arbeitsbelastungen/download_biotech/
GefaehrdungPathologie.pdf).
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5.2 Begriffsbestimmungen seuchenhygienisch
relevanter MaBnahmen und Bezeichnungen

R. Fock, E.-J. Finke, K. Fleischer, R. Gottschalk, P. Graf,

Th. Griinewald, U. Koch, H. Michels, M. Peters, A. Wirtz,

M. Andres, H. Bergmann, W. Biederbick, G. Fell, M. Niedrig,
D. Scholz

Die Beitrage des Abschnitts 5 beschreiben notwendige MaBnahmen

¢ bei einem Import oder natlrlichem Neu- und Wiederauftreten
von Féallen lebensbedrohender hochkontagidser (im Folgen-
den: gemeingefahrlicher) Infektionskrankheiten,

e bei Auftreten von Krankheitsausbrichen infolge einer akziden-
tellen oder absichtlichen Freisetzung biologischer Agenzien,
die gemeingefahrliche Infektionskrankheiten auslésen kénnen
(z. B. Laborunfall, bioterroristische Aktionen).

Waéhrend das Vorgehen bei dem erstgenannten Szenario aus Sicht
des Gesetzgebers im Infektionsschutzgesetz (IfSG) weitgehend gere-
gelt und mit einem Managementkonzept durch die Zivil-militarische
Bund-Lénder-Fachgruppe Seuchenschutz am Robert Koch-Institut
(RKI) hinlanglich beschrieben wurde [2, 3, 4], erscheint das zweite
Szenario bisher durch das IfSG aus bekannten Griinden noch nicht
ausreichend berucksichtigt. In diesem Beitrag sollen daher wichtige
Begriffe und MaBnahmen erldutert werden, die fir das seuchen-
hygienische Management der eingangs erwdhnten Ausgangssituati-
onen notwendig sind.

FUr ein differenziertes seuchenhygienisches Management, zur Berlck-
sichtigung der VerhaltnisméaBigkeit der zum Teil erheblich in die verfas-
sungsmaBig garantierten Personlichkeitsrechte eingreifenden Schutz-
maBnahmen und fir einen 6konomischen Umgang mit im Ereignisfall
moglicherweise knappen Ressourcen ist es erforderlich, die Risiken
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von B-Exponierten und Kontaktpersonen, sich angesteckt zu haben
bzw. ansteckungsfahig zu werden, zu charakterisieren. Deshalb findet
sich in diesem Kapitel auch eine entsprechende maBnahmeorientierte
Kategorisierung.

Begriffsbestimmungen

Das IfSG enthélt in § 2 wichtige Begriffsbestimmungen des Seuchen-
rechts, z. B. Definitionen fir Krankheitserreger, Kranke, Krankheits-
verdachtige und Ansteckungsverdachtige oder auch z. B. fir Schutz-
impfungen und ,andere MaBnahmen der spezifischen Prophylaxe“ [1].
Begriffsbestimmungen anderer seuchenhygienischer SchutzmafBnah-
men wie Beobachtung und Tatigkeitsverbote sind zum Teil recht gut
aus dem Gesetzeskontext abzuleiten. Wiederum andere Begriffe, die
sich in der Praxis des Offentlichen Gesundheitsdienstes als sinnvoll
erwiesen haben, werden im IfSG nicht differenziert oder gar nicht ver-
wendet.

So wird z. B. der Begriff ,Absonderung“ in § 30 in der Uberschrift mit
~Quarantane” gleichgesetzt. Der Begriff der Quarantéane ist traditionell
und international der Absonderung bei Vorliegen eines Ansteckungs-
verdachtes bei gemeingefahrlichen Infektionskrankheiten vorbe-
halten gewesen, die in der Regel auch besonderen internationalen
Gesundheitsvorschriften unterlagen. Der Begriff der Isolierung taucht
im IfSG nicht mehr auf, wird im internationalen Sprachgebrauch aber
zu Recht fur die konsequenteste Form der Absonderung Kranker und
Krankheitsverdachtiger in hierfir besonders geeigneten Einrichtungen
angewendet.

Auch der Begriff der Kontaktperson findet im IfSG kein treffendes
Korrelat. Dieser Begriff aus der Infektionsepidemiologie ist zunachst
deskriptiv und umfasst Personen, die mit einem Kranken oder dessen
Ausscheidungen in Kontakt getreten sind. Er ist aber auch durchaus
maBnahmeorientiert: Kontaktpersonen bei gemeingeféhrlichen Infek-
tionskrankheiten mussen ermittelt, festgestellt und risikokategorisiert
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werden, um Sekundarinfektionen zu verhindern oder zumindest friih-
zeitig zu erkennen, und zwar unabhangig davon, ob diese Personen
krank, krankheitsverdachtig oder ansteckungsverdéchtig (gesund) sind.
Erst die arztliche Sichtung und infektionsepidemiologische Recherche,
haufig erst die weitere Entwicklung, kdnnen zeigen, welche dieser
Personen als krank, krankheitsverdachtig oder ansteckungsverdach-
tig anzusehen sind. Wichtig in diesem Zusammenhang ist auch zu
wissen, dass Ansteckungsverdachtige gemeingeféahrlicher Infektions-
krankheiten in der Regel (noch) nicht ansteckend bzw. ansteckungs-
fahig sind. Die Gefahr, andere anzustecken (Ansteckungsfahigkeit),
geht in der Regel erst dann von ihnen aus, wenn sie bereits Symp-
tome aufweisen; von diesem Zeitpunkt an sind sie aber nicht mehr als
ansteckungsverdachtig, sondern bereits als krankheitsverdéchtig zu
bezeichnen.

Die Begriffe ,Absonderung®, ,Quarantdne“ und ,lsolierung“ werden
derzeit im deutschsprachigen Schrifttum sehr unterschiedlich ver-
wendet. Im IfSG werden Quarantdne und Absonderung gleichgesetzt,
ohne diese ndher zu definieren. Es erscheint daher aus praktischen
Granden sinnvoll, kiinftig unter Absonderung jede nicht naher spe-
zifizierte MaBnahme gegenlber Kranken, Krankheitsverdachtigen
und Ansteckungsverdéchtigen zu verstehen, die eine rdumlich und
zeitlich definierte Abgrenzung Kranker, Krankheitsverdachtiger und
Ansteckungsverdachtiger untereinander und gegenliber empfang-
lichen nicht infizierten Personen bewirkt. Von der Absonderung, die in
der Regel in Krankenh&usern oder dafur eingerichteten Unterkdiinften
unter standiger Aufsicht erfolgt, sind die hausliche Absonderung und
die Beobachtung zu unterscheiden. Unter hauslicher Absonderung
versteht man die amtsarztliche Anordnung, das Haus nicht zu ver-
lassen und auch hausliche Kontakte auf das unbedingt Notwendige,
ggf. unter SchutzmaBnahmen, zu beschranken. Unter Beobachtung
gestellt werden Personen bei weniger gefahrlichen Krankheiten oder
bei sehr geringem Ansteckungsverdacht. Diese missen in definierten
Zeitabstadnden beim Gesundheitsamt vorstellig werden bzw. werden
telefonisch Uberwacht. Mit Quaranténe hingegen sollte eine Abson-
derung nichtbehandlungsbedlirftiger Ansteckungsverdéchtiger (nicht
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jedoch Kranker und Krankheitsverdachtiger) bezeichnet werden,
sofern es sich um gemeingefédhrliche Infektionskrankheiten han-
delt. Die Quarantdne kann entweder mit speziellen Auflagen zu
Hause (als ,hausliche Quaranténe®) oder analog zur friher gelibten
Praxis der Absonderung Pockenverdéchtiger unter standiger Auf-
sicht in speziell ausgewiesenen Quaranténeeinrichtungen (,insti-
tutionalisierte® oder ,stationdre Quarantane®) erfolgen. Der Begriff
Isolierung sollte ausschlieBlich der stationdren Behandlung eines
oder mehrerer Kranker oder Krankheitsverdachtiger auf einer
(Sonder-)Isolierstation, d. h. einer speziellen Infektionsstation vorbe-
halten sein. Diese sollte mindestens Uber einen von den Funktions-
bereichen des alltdglichen Krankenhausbetriebes getrennten
(externen) Zugang, Schleusen, Einzelzimmer und entsprechende
Schutzkleidung fir das Personal sowie Uber ein sicheres Ver- und
Entsorgungskonzept verfigen. Dabei muss es mdglich sein, den
Bereich gegen den Zutritt unbefugter Personen zu sichern. Eine
Absonderung von Personen mit zwar ansteckenden, aber nicht
gemeingefahrlichen Krankheiten oder mit zwar lebensgeféhrlichen,
aber nicht ansteckenden Krankheiten auf Infektionsstationen, offenen
Krankenstationen oder zu Hause stellt keine Isolierung dar.

Fir das eindeutige Verstandnis der in diesem Abschnitt angefihrten
MaBnahmen und Einrichtungen erscheint es daher hilfreich, im Fol-
genden (Tab. 1) die fir biologische Gefahrenlagen relevanten infektions-
epidemiologischen und seuchenhygienischen Begriffe ergdnzend zu
definieren. Die Autoren haben sich, soweit mdglich, an den Geset-
zestext gehalten. Soweit notwendige Differenzierungen vorzunehmen
waren, wurden aber auch eigene, erganzende Begriffsbestimmungen
vorgenommen.
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Tab. 1: Bestimmungen seuchenhygienisch relevanter Begriffe sowie

analoger Begriffe des Medizinischen B-Schutzes

Bezeichnung/Begriffsbestimmung

IfSG/

Literatur

Beobachtung

Schwéchste seuchenpolizeiliche SchutzmafBnahme:
Pflicht, Untersuchungen zu dulden und Auflagen des
Gesundheitsamtes zu folgen, z. B. Gber seinen Gesund-
heitszustand Auskunft zu geben und den Wechsel des
Aufenthaltsortes oder bestimmter Tatigkeiten unverzig-
lich anzuzeigen.

Diese MafBnahme wird vor allem gegenlber symptom-
freien —Ansteckungsverdachtigen, —»Kontaktpersonen
bzw. —B-Exponierten angewandt. Haufig ist es z. B.
sinnvoll, zweimal tagliches Messen der Kérpertempera-
tur zur Auflage zu machen und Uber die Messergebnisse
Auskunft zu verlangen.

§29

Absonderung

Jede nicht néher spezifizierte MaBnahme, die eine
raumlich definierte und zeitlich (durch jeweilige Inkuba-
tionszeit) begrenzte Trennung —Kranker, —»Krankheits-
verdachtiger, »>Ansteckungsverdachtiger und ggf. nicht
einsichtiger bzw. nicht einsichtsfahiger — Ausscheider
untereinander und gegeniiber empfanglichen, nicht infi-
zierten Individuen und Populationen bewirkt.

Die rdaumliche Zuordnung der Absonderung sollte immer
durch einen entsprechenden Zusatz, z. B. als hdusliche
Absonderung, stationare Absonderung gekennzeichnet,
oder als Isolierung bzw. Quaranténe spezifiziert werden.
Handelt es sich um Lungenpest oder um von Mensch zu
Mensch Ubertragbare (,hochkontagiése®) virale hdmorrha-
gische Fieber (VHF), ist die Absonderung

§28
Abs 1

§ 30

Abs. 1
Satz 1
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Kranker und Krankheitsverdachtiger als —Isolierung

in einer ,geeigneten® Einrichtung gesetzlich zwingend
vorgeschrieben (im Einzelfall Sonderisolierstation), fir
Pocken, SARS oder neuartige gemeingeféhrliche Infek-
tionskrankheiten ist sie fachlich geboten und nach IfSG
mdglich. Bei Absonderungsmafnahmen hinsichtlich
Ansteckungsverdachtiger bei gemeingefahrlichen Infekti-
onskrankheiten spricht man von —Quaranténe.

héusliche Absonderung

Absonderung —Kranker, —»Krankheitsverdachtiger, —
Ansteckungsverdéchtiger und — Ausscheider im haus-
lichen Bereich.

Kommt bei weniger geféhrlichen oder gering anstecken-
den Krankheiten in Betracht.

§28
Abs. 1
§ 30
Abs 1
Satz 1

stationdre Absonderung

Absonderung —Kranker und —Krankheitsverdachtiger

in einem Krankenhaus oder in einer anderen geeigneten
Einrichtung, sofern es sich nicht um eine —gemeinge-
fahrliche Infektionskrankheit und damit nicht um eine —
Isolierung Kranker oder Krankheitsverdéchtiger oder um
eine —>Quarantane Ansteckungsverdachtiger handelt.
Eine stationare Absonderung auch —»Ansteckungsver-
dachtiger und nicht einsichtiger bzw. nicht einsichtsfa-
higer — Ausscheider ist mdglich, bei nicht gemeingeféahr-

lichen Infektionskrankheiten aber praktisch kaum relevant.

Quaranténe

Absonderung —Ansteckungsverdéachtiger, sofern es sich
um —gemeingefahrliche Infektionskrankheiten handelt.
Erfolgt als —stationdre Quarantane unter standiger Auf-
sicht oder als —»hé&usliche Quarantane.
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hédusliche Quarantédne

Absonderung —Ansteckungsverdachtiger und — Aus-
scheider gemeingefahrlicher Krankheiten im hauslichen
Bereich, wenn eine adaquate Versorgung sowie die Ein-
haltung erteilter Auflagen sichergestellt ist.

stationdre Quarantédne

Absonderung —Ansteckungsverdachtiger gemeinge-
fahrlicher Krankheiten in einem Krankenhaus oder in
einer anderen geeigneten Einrichtung (Hotel, Wohnheim,
Kaserne, Landschulheim, Schiff, Ferienanlage usw.).

Isolierung

Besondere Form der Absonderung —Kranker oder — § 30
Krankheitsverdachtiger, die an einer ->gemeingefahr- Abs. 1
lichen Infektionskrankheit leiden, zur medizinischen Saté 1
Versorgung in speziell ausgewiesenen Krankenh&usern
(vorzugsweise —Sonderisolierstationen); bei einem

Massenanfall auch als —behelfsméaBige Isolierung
behelfsméaBige Isolierung

Absonderung —Kranker und —Krankheitsverdachtiger, [2.4]
die an einer »>gemeingefahrlichen Infektionskrankheit ’
leiden, zur medizinischen Versorgung in Krankenhausbe- §30
reichen, die mindestens Uber einen von den Funktions- Abs. 1
bereichen des alltdglichen Krankenhausbetriebs getrenn- Saté 1

ten externen Zugang, Schleusen, Einzelzimmer und
entsprechende persdnliche Schutzausstattung (Infekti-
onsschutz-Set) fur das Personal sowie Uber ein sicheres
Ver- und Entsorgungskonzept verfligen. Die Zutrittsbe-
schrankung fur Unbefugte muss gewahrleistet sein.
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Infektionsstation

Krankenhausbereich, der die jeweils aktuelle ,,Anforde-
rung der Hygiene an Infektionseinheiten“ geman der
vom RKI herausgegebenen Richtlinie fiir Krankenhaus-
hygiene und Infektionsprévention erfiillt und gewdhnlich
zur stationdren Absonderung und Behandlung von —
Kranken und —Krankheitsverdachtigen bei nicht gemein-
geféahrlichen Infektionskrankheiten dient; kann im Notfall
auch zur —behelfsméBigen Isolierung genutzt werden.

15

Sonderisolierstation (= Behandlungszentrum)

Speziell ausgestattete stationére Einrichtung zur —
Absonderung und medizinischen Versorgung von —Kran-
ken und —Krankheitsverdéchtigen bei —-gemeingeféhr-
lichen Infektionskrankheiten (getrennter externer Zugang,
Schleusen mit Zwischendruckstufe, raumlufttechnische
Anlage mit HEPA-gefilterter Abluft, Unterdruck gegeniber
dem Ubrigen Stationsbereich, Abfallentsorgungskonzept,
Zutrittssicherung).

Das Personal ist in Barrierepflege von Patienten mit —
gemeingeféhrlichen Infektionskrankheiten eingewiesen
und trainiert, entsprechende persénliche Schutzaus-
stattung, Prophylaktika und fachliche Expertise werden
vorgehalten.

[2,4,6]

§ 30
Abs.
1 Satz 1

Kompentenzzentrum

Fest etabliertes, von den zustandigen obersten Landes-
gesundheitsbehdrden fur Koordinations- und Bera-
tungsaufgaben ernanntes Team von Fachleuten der
Gesundheitsbehérden, des Behandlungszentrums (—
Sonderisolierstation) und des Rettungsdienstes mit 24-
Stunden-Rufbereitschaft. Leisten u. a. konsiliarisch telefo-
nische Beratung, ggf. auch Entscheidungshilfe vor Ort.
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StAKoB

Sténdige Arbeitsgemeinschaft der -Kompetenz- und —
Behandlungszentren. Vermittelt u. a. konsiliarische Bera-
tungen und organisiert die gegenseitige personelle und
materielle Unterstitzung der Zentren im Einsatzfall.

Kranker

Person, die an einer (bestimmten, diagnostizierten) Uber- | § 2
tragbaren Krankheit erkrankt ist. Nr. 4
Krankheitsverdéchtiger

Person, bei der Krankheitszeichen bestehen, die das Vor-| § 2
liegen einer (bestimmten) —Ubertragbaren Krankheit ver-| Nr. 5
muten lassen.

Ansteckungsverdéchtiger

Person, von der anzunehmen ist, dass sie Krankheitser- | §2
reger aufgenommen hat, ohne krank, krankheitsverdach- | Nr. 7

tig oder Ausscheider zu sein, aufgrund

a) eines Kontaktes zu einem bestétigten —Kranken, —
Krankheitsverdachtigen oder —Ausscheider, mit des
sen Ausscheidungen, Geweben, Sekreten oder damit
kontaminierten Objekten (—Kontaktperson)

b) eines Kontakts zu kranken oder krankheitsverdach-
tigen Tieren oder deren Organen, Sekreten und
Exkreten sowie davon gewonnenen Produkten oder
von ihnen kontaminierten Objekten

¢) einer direkten Exposition gegeniiber nachge-
wiesenen Ubertragbaren biologischen Agenzien bzw.
B-Kampfstoffen (—B-Exponierter)
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Ansteckungsverdéchtig ist aber keineswegs mit anste-
ckungsfdhig gleichzusetzen. Man kann in der Regel
davon ausgehen, dass bei den gemeingeféhrlichen
Infektionskrankheiten eine Ansteckungsfdhigkeit erst mit
dem Auftreten erster Symptome (insbesondere Fieber)
gegeben ist, also dann, wenn die betroffene Person bereits
als —krankheitsverdachtig zu bezeichnen ist.

Ausscheider

Person, die —Krankheitserreger ausscheidet und
dadurch eine Ansteckungsquelle fur die Allgemeinheit
sein kann, ohne —krank oder —krankheitsverdachtig zu
sein (haufig Rekonvaleszente).

§2
Nr. 6

Kontaktperson

Person, die - mehr oder weniger engem - Kontakt hatten
zu ansteckungsfahigen Personen oder Tieren, mit deren
Ausscheidungen, Geweben, Sekreten oder damit konta-
minierten Objekten.

Diese deskriptive Bezeichnung lasst zunéchst offen, ob
die betroffene Person als krank, krankheitsverdéchtig
oder ansteckungsverdachtig im Sinne des IfSG bzw.
auch als konkret ansteckungsféhig anzusehen ist und ob
gof. bestimmte MalBBnahmen zu ergreifen wéren.

B-Verwundeter

—Kranker oder —Krankheitsverdachtiger nach mutmaB-
licher oder gesicherter Exposition gegentber —B-Kampf-
stoffen.

Med. B-
Schutz
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B(Kampfstoff)-Exponierter

Person, die direkt oder indirekt —B-Kampfstoffen ausge- | pjed. B-
setzt ist oder war. Schutz
Sofern der Kampfstoff nicht aus Toxinen, sondern aus
—Krankheitserregern besteht, wird ein —B-Exponierter
regelménBig als —Ansteckungsverdéachtiger anzusehen
sein, sofern keine geeignete persénliche Schutzausstat-
tung getragen und keine wirksame Prophylaxe angewen-
det wurde (vergleiche Tabelle 2).

Gemeingeféhrliche Infektionskrankheit (auch:
lebensbedrohende kontagibse Infektionskrankheit [1,2])

Die in § 30 Abs. 1 genannten Krankheiten Lungen- Med. B-
pest und die direkt von Mensch zu Mensch Ubertrag- Schutz
baren viralen hdmorrhagischen Fieber (VHF; das sind
insbesondere Lassa-Fieber, Krim-Kongo-Hémorrhagi-
sches Fieber, Ebola-Fieber, Marburg-Virus-Krankheit),
auBerdem humane Pocken und Affenpocken sowie

gof. neu auftretende Infektionskrankheiten, die eine
schwerwiegende Gefahr fir das Leben und die Gesund-
heit der Allgemeinheit beflirchten lassen (z. B. SARS,
nach IfSG § 6 Abs. 1 Nr. 5 meldepflichtige Krankheiten).

Ubertragbare Krankheit

Eine durch —Krankheitserreger oder deren toxische §2
Produkte, die unmittelbar oder mittelbar auf den Men- Nr. 3
schen Ubertragen werden, verursachte Krankheit (I1fSG).
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Biologischer (B)-Kampfstoff

Zu nicht-friedlichen Zwecken produzierte vermehrungsfa-

hige Mikroorganismen und Gifte biologischen Ursprungs, f\S/Icefilthg
die durch ihre Wirkung auf Lebensvorgénge den Tod,
eine voribergehende Handlungsunfahigkeit oder eine BWU

Dauerschadigung herbeifiihren kdnnen.
Mikrobiologische oder andere biologische Agenzien oder
— ungeachtet ihres Ursprungs und ihrer Herstellungsme-
thode — Toxine von Arten und Mengen, die nicht durch
Vorbeugungs-, Schutz- oder sonstige friedliche Zwecke
gerechtfertigt sind.

Krankheitserreger

Vermehrungsfahiges Agens (Virus, Bakterium, Pilz, Para- §2
sit) oder ein sonstiges Ubertragbares Agens, das bei Men-| p/. ¢
schen eine Infektion oder eine —Ubertragbare Krankheit
verursachen kann.

Differenzierung der unmittelbar B-Exponierten eines Anschlags
mit Erregern gemeingeféhrlicher Infektionskrankheiten

Unmittelbar B-Exponierte sind Personen, die sich im Wirkungsbereich
biologischer Kampfstoffe aufgehalten haben und nicht Kontaktper-
sonen zu Kranken oder Krankheitsverdachtigen sind. Nicht von allen
Exponierten ist anzunehmen, dass sie sich angesteckt haben, Symp-
tome entwickeln und ansteckungsfahig werden. Somit trifft fir diese
die Begriffsbestimmung eines Ansteckungsverdéchtigen nach IfSG
nicht zu. Dies gilt insbesondere fur Personen, die wahrend der Exposi-
tion geeignete personliche Schutzausstattung getragen und/oder eine
effiziente Immun- oder Chemoprophylaxe erhalten haben. Je unmittel-
barer bzw. intensiver und langer die Exposition gegentber mutmaBlich
freigesetzten B-Kampfstoffen wéahrt, desto héher ist deren Aufnahme
und desto wahrscheinlicher wird sich eine klinisch manifeste Infektion
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schon nach minimaler Inkubationszeit mit schwerem Krankheitsver-
lauf und schlechter Prognose entwickeln. Gleichzeitig werden solche
Personen im Falle einer geféhrlichen Infektionskrankheit relativ frih
Uber eine hohe Ansteckungsfahigkeit verfligen. Eine mdgliche Diffe-
renzierung der unmittelbar B-Exponierten ist in Tabelle 2 dargestellt.

Tab. 2: Differenzierung der unmittelbar B-Exponierten nach Risiken

Kategorie Intensitat der B-Exposition
I. Hohes e Ungeschutzte Personen, die aufgrund
Infektionsrisiko unmittelbarer Exposition oder langeren

Aufenthaltes in mutmaBlich kontaminierter
Umgebung mit hoher Wahrscheinlichkeit
B-Kampfstoffe inkorporiert (eingeatmet,
verschluckt, Gber die Schleimhaute oder
perkutan tber Hautldsionen aufgenom-

men) haben.
1. MaBiges e Ungeschuitzte Personen, die Uber die
Infektionsrisiko intakte Haut direkten Kontakt mit mut-

mapBlichen B-Kampfstoffen hatten.

Ill. Geringes e Ungeschutzte Personen, die nicht unmit-
Infektionsrisiko telbar den mutmaBlichen B-Kampfstoffen
ausgesetzt waren, aber durch ihre rdum-
liche Néhe oder durch ungeschutzten
Kontakt mit wahrscheinlich kontami-
nierten Gegenstanden oder Exponierten
der Kategorien | und Il infiziert sein
kénnten.

e  Personen, die wahrend langerer Expo-
sition ,leichte“ Schutzausstattung (z. B.
Infektionsschutz-Set) getragen haben,
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wenn keine Immun- oder Chemoprophylaxe
durchgefuhrt wurde.

IV. Infektion e Personen, die wahrend der Exposition
unwahrscheinlich leichte Schutzausstattung (Infektions-
schutz-Set) getragen haben, wenn diese
nach Gebrauch sachgerecht entsorgt, die
Personen dekontaminiert wurden und
wenn eine effiziente praexpositionelle
Immun- oder Chemoprophylaxe durchge-
fuhrt wurde oder eine wirksame Postexpo-
sitionsprophylaxe (PEP) verabreicht wer-
den kann.

e  Personen, die wahrend der Exposition
ausreichende persoénliche Schutzaus-
stattung einschlieBlich Atemschutz mit
P3- oder HEPA-Filter (in Geblase-Helm-
Kombinationen oder als Volimaske)
getragen haben und diese nach
Gebrauch sachgerecht dekontaminiert
wurde.

Differenzierung der Kontaktpersonen von
Pocken- und Lungenpestkranken

Zu den gemeingefahrlichen Infektionskrankheiten, von denen aufgrund
ihrer relativ hohen Kontagiositét die gréBte Gefahr einer Mensch-zu-
Mensch-Ubertragung ausgeht, gehéren in erster Linie Lungenpest,
Pocken, Marburg-Virus-Krankheit, Ebola-Fieber, Lassa-Fieber und
Krim-Kongo-Hamorrhagisches Fieber. Bezuglich der Differenzierung
von Kontaktpersonen der letztgenannten vier Krankheiten wurden
bereits Empfehlungen veréffentlicht [2, 3]. Pocken und Lungenpest
erfordern hinsichtlich ihrer leichteren aerogenen Ubertragbarkeit
eine modifizierte Klassifizierung (Tabelle 3). Alle Kontaktpersonen
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von Pocken- und Lungenpestkranken sollen — analog zu den oben
genannten viralen hdmorrhagischen Fiebern — grundsétzlich erfasst
und beobachtet werden und missen bei besonderem Infektionsrisiko
unter Quaranténe gestellt, bei Auftreten von Krankheitszeichen isoliert
werden.

Tab. 3: Differenzierung der Kontaktpersonen von Pocken- und Lungen-

pestkranken
Kategorie Intensitit des Kontaktes
. Hohes e Personen, die ungeschitzt ,Face-to-Face-
Infektionsrisiko Kontakt* mit Kranken oder Krankheits-

verdachtigen hatten, d. h. in deren
unmittelbare N&he (< 2 m) gekommen
sind (Trépfcheninfektion) oder die diese
kérperlich berthrt haben (z. B. Haut-
kontakt mit Effloreszenzen); betroffen
kdénnen z. B. sein: Angehdrige, betreu-
ende Freunde oder Nachbarn, vor der
Krankenhausaufnahme konsultierte
Arzte, betreuendes Krankenhauspersonal
einschlieBlich Arzte, Pflegepersonal und
Reinigungspersonal, ggf. auch Face-to-
Face-Kontakte in 6ffentlichen Raumen
und Verkehrsmitteln

e  Personen, die im gleichen Haushalt mit
einem Kranken gelebt haben oder ein
vergleichbares Infektionsrisiko aufwei-
sen (Familienmitglieder, Mitglieder einer
Lebens- oder Wohngemeinschaft, haufige
Besucher usw.) und nicht entsprechend
geschutzt waren
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e Personen, die ungeschiitzt unmittelbaren

Kontakt mit der Leiche eines verstor-
benen Patienten hatten (z. B. Leichenbe-
statter, Priester)

Personen, die nicht inaktiviertes
Untersuchungsmaterial ohne entsprechen-
den Schutz von einem Kranken genom-
men oder bearbeitet haben

Personen, die direkten, ungeschutzten
Kontakt mit der persénlichen Bekleidung,
der Bettwasche oder anderen Gegen-
stdnden hatten, die ein Kranker nach Aus-
bruch der Krankheit getragen hat

Il. MaBiges
Infektionsrisiko

Personen, die sich langere Zeit

(> 1 Stunde) im selben Raum oder im
selben Gebaude mit einem Kranken auf-
gehalten haben, sofern dieses Geb&aude
Uber raumlufttechnische Anlagen oder
bauliche Einrichtungen verfugt, die den
Ubertritt von erregerhaltiger Luft aus dem
Raum eines Kranken in andere Teile des
Gebaudes ermdglichen, wenn diese Per-
sonen nicht geimpft bzw. nicht durch Che-
moprophylaxe geschutzt waren

Personen, die sich in dem gleichen
Wagen eines 6ffentlichen Verkehrsmittels
mit raumlufttechnischer Anlage befunden
haben

Personen der Kategorie I, wenn sie Uber
ausreichenden Impfschutz verfiigen oder
eine andere wirksame Prophylaxe erhal-
ten haben
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Ill. Geringes
Infektionsrisiko

Personen, die flichtigen, nicht direkten
Kontakt zu einem Kranken hatten (z. B.
bei voribergehendem Aufenthalt im
gleichen Raum, langerem Aufenthalt

im gleichen Haus (ohne raumlufttech-
nische Anlagen), Benutzung des gleichen
Wagens eines 6ffentlichen Transportmit-
tels ohne raumlufttechnische Anlage und
Abstand zu dem Kranken > 2 m)

IV. Infektion
unwahrscheinlich

medizinisches Personal, sofern intakte
Vollschutzausristung einschlieBlich Atem-
schutz mit P3- oder HEPA-Filter (Geblase-
Helm-Kombinationen oder Volimaske)
getragen wurden

Bei einem Anschlag mit Variolaviren findet das Bund-Lé&nder-Rahmen-
konzept zu notwendigen fachlichen Vorbereitungen und MalBnahmen
zur Seuchenbekdmpfung nach bioterroristischen Anschldgen — Teil:
Pocken (www.rki.de) in der jeweils gultigen Fassung Anwendung.

Erfassung der Exponierten und der Kontaktpersonen

Zur Registrierung der Exponierten und der Kontaktpersonen wird ein
Erfassungsblatt nach Muster der Aussteigekarte fir Reisende [1], das
sich ggf. leicht an die Bedurfnisse bei biologischen GroBschadenlagen
anpassen lasst, empfohlen (Abb. 1):
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Aussteigekarte fir Reisende bei Verdacht auf Import gemeinge-

Abb. 1:

fahrlicher Infektionskrankheiten. Bei Bedarf lasst sich diese leicht

zu einem Erfassungsblatt fur Exponierte und Kontaktpersonen

auch bei biologischen Gro3schadenlagen modifizieren.
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5.3  Aufgaben des Offentlichen Gesundheitsdienstes
bei Auftreten von Infektionskrankheiten

R. Gottschalk, P Graf, U. Koch, M. Peters

Seit Beginn des 20. Jahrhunderts sind zumindest in Ladndern mit gut
entwickeltem Gesundheitssystem entscheidende Verbesserungen in
Hinsicht auf die Lebenserwartung und Lebensqualitat erzielt worden.
MaBgeblich daran beteiligt ist das seit dem 19. Jahrhundert zuneh-
mende Wissen Uber die Bedeutung von HygienemaBnahmen und
deren Umsetzung, die bis heute eine wesentliche Aufgabe des Offent-
lichen Gesundheitsdienstes darstellt.

Berechnungen der amerikanischen Centers for Disease Control and
Prevention (CDC) zufolge ist die Lebenserwartung in den USA seit
1900 um 30 Jahre gestiegen. Davon lassen sich nur finf Jahre auf die
Fortschritte der kurativen Medizin, hingegen 25 Jahre auf Erfolge in
der Seuchenbekampfung und durch Praventionsstrategien des Offent-
lichen Gesundheitsdienstes und der Hygiene zurickfiihren (CDC,
1999). Dass diese Berechnungen zutreffen, beweist der teilweise dra-
matische Riickgang der Lebenserwartung in den Nachfolgestaaten der
ehemaligen Sowjetunion Anfang der 1990er Jahre (WHO, 2005), der
wesentlich durch den Zusammenbruch der dortigen &ffentlich zugéang-
lichen Gesundheitssysteme verursacht ist. Medizinisch ist hierbei an
erster Stelle die Zunahme von Infektionserkrankungen zu benennen.

Neben den Seuchen stellt die Gefahr eines Anschlags mit biolo-
gischen Kampfstoffen eine neue und besondere Herausforderung dar
(Jernigan et al., 2002; Takahashi et al., 2004). Naturgemaf gehért der
Schutz der Bevoélkerung vor solchen Agenzien ebenso in den Bereich
der 6ffentlichen Infektionsabwehr wie die Abwehr von natirlichen oder
eingeschleppten Krankheitserregern. Die Verhitung und Bekémp-
fung Ubertragbarer Krankheiten obliegt per Gesetz dem 6ffentlichen
Gesundheitsdienst, d. h. den Gesundheitsdmtern. Die Rechtsgrund-
lage dafir wurde im Seuchenrechtsneuordnungsgesetz (SeuchR-
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NeuG) vom 20. Juli 2000 neu geregelt, das am 01.01.2001 in Kraft trat
und alle bisher geltenden seuchenrechtlichen Bundesregelungen in
einem einheitlichen aktualisierten Gesetz bindelt. Artikel 1 enthéalt als
Artikelgesetz das Gesetz zur Verhiitung und Bek&dmpfung von Infekti-
onskrankheiten beim Menschen (Infektionsschutzgesetz, 1fSG). Erst-
malig wurde hier ein konvergierend vernetztes System der Datenerfas-
sung eingeflihrt, das — Gber den regionalen Zusténdigkeitsbereich des
einzelnen Gesundheitsamtes hinausgehend — eine Datenauswertung
auf héheren Ebenen zuldsst. Diese neue Art der konvergierenden
Datenauswertung ermdglicht auch ein Erkennen von H&aufungen, die
nicht auf ein engeres rdumliches Umfeld beschrankt sind. Nach die-
sem Gesetz muss der Offentliche Gesundheitsdienst den Bereich der
Ubertragbaren Krankheiten beobachten und bewerten und alle erfor-
derlichen MaBnahmen zu deren Vorbeugung treffen.

Entscheidend ist, dass bei Verdacht auf einen bioterroristischen
Anschlag oder auf eine gemeingeféhrliche Infektionskrankheit recht-
zeitig die notwendigen MaBnahmen ergriffen werden. Die zeitnahe
Erfassung von Verdachtsféllen mit Erkennen eines mdglichen bio-
terroristischen Anschlags als Hintergrund ist hierbei die wesentliche
Voraussetzung fur eine effiziente Reaktion der Behérden. Durch das
IfSG steht ein effektives Instrumentarium fur das Meldewesen sowie
fur die Verhitung und die Bekdmpfung Ubertragbarer Krankheiten zur
Verfligung.

Im Meldewesen wurde die Qualitat der Meldungen durch eine wesent-
liche Erweiterung der anzugebenden Merkmale bei meldepflichtigen
Infektionskrankheiten ebenso verbessert wie durch die Einfiihrung
von Falldefinitionen. Die Gesundheitsdmter recherchieren die Falle
und Ubermitteln sie elektronisch Uber die oberste Landesbehérde an
die zustandige obere Bundesbehdrde (das Robert Koch-Institut, RKI),
was eine zeitnahe zentrale Zusammenfassung und Analyse aller Ein-
zelfallmeldungen ermdglicht.
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Bei der Verhltung Ubertragbarer Krankheiten kann das Gesundheits-
amt bei Gefahr im Verzug selbst, ansonsten durch die zusténdige
Behorde die notwendigen MaBnahmen veranlassen. Solche Maf3nah-
men kdnnen von der Sperrung eines Gebdudes bis zum Versamm-
lungsverbot reichen. Auch kdnnen auf diesem Wege Desinfektionen,
Entseuchungen und Entwesungen angeordnet werden. Mit anderen
Worten: Den Gesundheitsémtern sind beim Auftreten von anstecken-
den Krankheiten bzw. bereits beim Verdacht des Auftretens weitrei-
chende Befugnisse und eine grof3e Verantwortung zugeteilt worden.

Bei der Bekdmpfung Ubertragbarer Krankheiten wird das Gesund-
heitsamt erméachtigt, alle notwendigen Ermittlungen tGber Art, Ursache
und Ansteckungsquelle bzw. Ausbreitung der Krankheit anzustellen
(§ 25 IfSG). Die Betroffenen haben diese Ermittlungen zu dulden. Des
weiteren kdnnen Kranke, Krankheitsverdachtige und Ansteckungsver-
dachtige sowie Ausscheider einer Beobachtung unterworfen werden.

Besonders gravierend sind die Entscheidungsbefugnisse bei § 30
IfSG ,Quaranténe”, in dem die Absonderung von Personen, die an
Lungenpest oder an von Mensch zu Mensch Ubertragbarem hamor-
rhagischen Fieber erkrankt sind, beschrieben ist. Ublicherweise wird
bei der Absonderung von der Freiwilligkeit der Betroffenen und deren
Einsicht in das Notwendige ausgegangen. Eine Zwangsabsonde-
rung als freiheitsentziehende MaBnahme stellt das einschneidendste
Instrument dar, das allerdings durch richterlichen Beschluss sanktio-
niert werden muss. Diese weitreichenden Entscheidungsbefugnisse
und MaBnahmemdglichkeiten der Gesundheitsdmter bzw. der Voll-
zugsbehoérden bedeuten damit auch eine hohe Verantwortung der
zusténdigen Arztinnen und Arzte in Gesundheitsdmtern und setzen
eine hohe fachliche Kompetenz voraus.
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Spezifische Aufgaben des zustédndigen Amtsarztes

Bei Verdacht auf das Vorliegen eines bioterroristischen Anschlags
muss der zustandige Amtsarzt

e sich vergewissern, ob der Verdachtsfall begriindet ist

¢ sich ggf. Hilfe bei dem flr ihn zustadndigen Kompetenzzentrum
einholen

¢ die oberste Landesgesundheitsbehérde unverzuglich
informieren

e sich vergewissern, ob die notwendigen SchutzmaBnahmen
fur Personal und Umgebung eingeleitet wurden
(Gottschalk et al., 2002).
Neben der Isolation eines oder mehrerer Indexfélle ist das ,Manage-
ment von Kontaktpersonen“ die zentrale Aufgabe zur Einddmmung
einer geféhrlichen Infektionskrankheit, sei es nun auf naturlicher oder
auch bioterroristischer Basis (Wirtz et al., 2003). Das Management
beinhaltet:
A. Ermittlung von Kontaktpersonen
B. Klassifizierung von Kontaktpersonen
C. Beratung der Kontaktpersonen und ihrer Angehdrigen
D. Festlegung von MaBnahmen (Beobachtung, Anraten der Postex-
positionsprophylaxe, Desinfektion, Dekontamination, Absonde-
rung usw.)
E. Koordination der MaBnahmen

F. Koordination der Amtshilfe

G. Information (Risikokommunikation). .
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Checkliste der Arbeitsablaufe im Gesundheitsamt

1. Abklarung des Krankheitsverdachts: Ist der Verdacht
begrindet?

2. Informationskaskade gemafi Seuchenalarmplan
3. Diagnosesicherung

4. MaBnahmen beziglich des ,Indexfalles: Transport und
Absonderung

5. Management von Kontaktpersonen: Ermittlung, Einstufung nach
dem Ansteckungsrisiko, Beratung, MaBnahmen (z. B. Beobach-
tung, Absonderung, Impfung usw.), Risikokommunikation

6. MaBnahmen bei Haufungen

7. MaBnahmen bei Todesfall

8. Beratung zu Diagnostik und Probentransport

9. Beratung zu Dekontamination und Abfallbeseitigung

10. Ubermittlung nach 1fSG

11.Ermittlung der Infektionsquelle

12. Dokumentation

13.sténdig: Planung, Koordination, Information, Weiterleitung

14. Presse- und Offentlichkeitsarbeit

Unerlésslich beim Management von Kontaktpersonen ist die Beratung
der Betroffenen und ihrer Angehdérigen. Denn ob und in welcher Form
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die notwendigen MaBnahmen von dem Betroffenen angenommen
werden, hangt entscheidend von der Erstberatung und Uberzeugungs-
kraft der Gesundheitsémter ab. Um diesem Auftrag gerecht zu werden,
mussen die Gesundheitsdmter personell gut ausgestattet sein und die
dortigen Schlusselpersonen sich einer kontinuierlichen Fortbildung
unterziehen. Da die beim Gesundheitsamt eingehenden Meldungen
Uber Infektionskrankheiten erst durch ihre Zusammenfihrung und epi-
demiologische Analyse richtig gewertet werden kdnnen, ist auch die
infektionsepidemiologische Fachkompetenz bei den Gesundheitsdm-
tern vorzuhalten. Bei Auftreten von Infektionserkrankungen und/oder
Kontaktpersonen in groBer Zahl kommt der Amtshilfe durch Polizei,
Feuerwehr, Arzteschaft und ggf. weiteren Institutionen eine entschei-
dende Rolle zu.

Es empfiehlt sich ein Vorgehen nach der Checkliste der Arbeitsablaufe
im Gesundheitsamt (siehe S. 414).

Zuséatzlich muss der Amtsarzt daflir sorgen, dass

¢ eine ausreichende Schaffung von Kapazitaten flr die
Aufbewahrung von Leichen geschaffen wurde

e eine Optimierung der ldentifizierung und Untersuchung
der Leichen sichergestellt ist

¢ die Organisation von Massengrébern und Krematorien
geregelt ist.

Da nicht in jedem Gesundheitsamt entsprechende Fachkompetenz fiir
alle gemeingeféhrlichen Infektionskrankheiten oder fir bioterroristisch
nutzbare Erreger vorgehalten werden kann, ist die Einrichtung von
konsultierenden Fachgruppen unverzichtbar. Ausgehend von dem in
der Fachgruppe Seuchenschutz beim RKI entwickelten Konzept zum
Management gemeingeféhrlicher (dort lebensbedrohender, hochkon-
tagids genannter) Infektionskrankheiten (Fock et al., 1999), (Fock et
al., 2000), kdénnte dieses von den regionalen Kompetenzzentren fir
Seuchenschutz wahrgenommen werden.
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5.4 Patientenversorgung im Kontaminationsbereich

J. Schreiber, C. Uhlenhaut

Anlasse zur Patientenversorgung im Kontaminationsbereich

Die Sicherheit des Rettungspersonals hat bei allen Einsétzen die
hdéchste Prioritat, gefolgt von lebensrettenden MaBnahmen zur Ret-
tung von verletzten und erkrankten Personen. Unter Umsténden kann
die Sicherheit des Einsatzpersonals nicht nur durch die primére Gefah-
renquelle, wie zum Beispiel einen Brand oder eine Explosion, geféhr-
det werden. Mdgliche Gefahrenquellen kénnen auch radiologische,
chemische oder biologische Agenzien sein, die durch unabsichtliche
Freisetzung (Labor-, Transportunfall) oder intentionale Ausbringung
(krimineller, terroristischer oder militarischer Natur) entstehen.

Wenn beispielsweise Personen im Ausbringungsbereich eines nicht-
konventionellen Kampfstoffes verletzt werden oder akut schwer erkran-
ken, zum Beispiel durch Auswirkungen eines konventionellen Spreng-
stoffanschlages, der mit radiologischen, chemischen oder biologischen
Waffen gekoppelt wurde, kann es notwendig sein, lebensrettende
MaBnahmen zu ergreifen, bevor die Patienten dekontaminiert werden.
Die Versorgung von Patienten im Kontaminationsbereich stellt beson-
dere Anforderungen. Neben den medizinischen Fahigkeiten muss das
sichere Arbeiten in persdnlicher Schutzausristung (PSA) beherrscht
werden und die notwendige Infrastruktur sichergestellt sein, nicht nur
um die bestmogliche Versorgung flr den Patienten, sondern auch die
Sicherheit des Rettungspersonals und der Umwelt zu gewéhrleisten
(Kontaminationsverschleppung, Ubertragung der Infektion).

Zum Umgang mit biologischen und chemischen Kontaminationen
und Gefahrstoffen gibt es viele Parallelen, aber auch gravierende
Unterschiede, die in diesem Abschnitt behandelt werden sollen. Die
Unterschiede betreffen nicht nur die Reaktionszeit, die man hat, um
Schaden abzuwenden, sondern auch die Behandlungsmoglichkeiten,
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Ubertragungswege und Nachweisméglichkeiten. Alle diese Faktoren
bedingen unterschiedliche Vorgehensweisen.

Wéhrend chemische Agenzien/Kampfstoffe sofort Reaktionen oder
Verletzungen der Haut hervorrufen kdnnen, ist bei biologischen Agen-
zien/Kampfstoffen oder Erregern der Effekt verzdgert. Die schnellste
Reaktion wird man bei Toxinen sehen (bakterielle Stoffwechselpro-
dukte oder pflanzliche Produkte im Unterschied zu Chemikalien); hier
ist eine Reaktion innerhalb von Stunden moglich. Inkubationszeiten
von Infektionskrankheiten kdnnen sich dagegen zwischen Tagen und
Jahren bewegen. Chemische Agenzien/Kampfstoffe schédigen nur die
Person, die in direkten Kontakt gekommen ist, das gleiche trifft fir die
biologischen Toxine und zum Beispiel Anthrax-Sporen zu. Der betrof-
fene Patient erkrankt, verstirbot méglicherweise, aber anders als bei
Infektionskrankheiten kann er keine anderen Personen infizieren. Ein
ganz anderes Gefédhrdungspotenzial bergen dagegen die hochinfekti-
Osen Erreger (wie die der Pocken, Lungenpest oder hdmorrhagischem
Fieber): diese werden vom Patienten ausgeschieden und kénnen ein
enormes Infektions- und Ausbreitungsrisiko darstellen.

Die Dringlichkeit der Dekontamination unterscheidet sich fir C- und
B-Agenzien in verschiedener Hinsicht: wéhrend chemische Agenzien/
Kampfstoffe sofort auch durch die Haut aufgenommen werden kénnen
und ein rasches Entfernen essentiell fiir die Prognose ist, werden bio-
logische Agenzien nicht Gber intakte Haut aufgenommen. Die Infektion
erfolgt hier Uber Inhalation oder Ingestion (Verschlucken). Bei Vorlie-
gen von &uBeren Verletzungen ist allerdings das Eindringen von bio-
logischen Agenzien auch Uber diesen Weg mdglich. Diese Faktoren
sind in das Vorgehen mit einzubeziehen, offenen Wunden ist daher
in Bezug auf das mdgliche Eindringen von B-Agenzien besondere
Aufmerksamkeit zu widmen. Dagegen ist die rein uBBerliche Konta-
mination mit biologischen Agenzien nicht notwendigerweise mit einer
daraus folgenden Erkrankung verbunden. Diese Kontamination muss
vorsorglich entfernt werden, um eine Schmierinfektion, Inhalation
von Partikeln oder Kontaminationsverschleppung zu vermeiden. Hier
besteht akute Infektionsgefahr, die aber abgewendet werden kann.
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Ganzlich anders stellt sich die Situation flr Patienten dar, die an Infek-
tionskrankheiten erkrankt sind, sowie fir Kontaktpersonen, die Krank-
heitserreger mdglicherweise oder sichergestellt aufgenommen haben
(Ansteckungsverdéchtige), ohne bisher Anzeichen der Erkrankung zu
zeigen, die jedoch mdglicherweise schon infektids sind. Diese infekti-
Osen Patienten sind jedoch bei einer Einsatzstelle mit ausgebrachten
Agenzien nicht zu erwarten und werden nur in Ausnahmefallen, wie
zum Beispiel bei einem Verkehrsunfall mit einem Infektionstransport,
im Kontaminationsbereich vor Ort versorgt werden muissen. An C-Ein-
satzstellen sind Patienten alle diejenigen, die mit Chemikalien in Kon-
takt kamen, also freigesetzte Stoffe inkorporiert haben oder duBerlich
mit Stoffen kontaminiert sind und dabei eine Verletzung oder Erkran-
kung erlitten haben. Der Begriff der Patientenversorgung umschreibt
somit alle Rettungs-, Sanitats- und Betreuungsaufgaben in der Versor-
gung betroffener Personen.

An Einsatzstellen mit den qualitativen und quantitativen Gefahrendi-
mensionen der taglichen Gefahrenabwehr und entsprechend wenigen
Verletzten ist eine Patientenversorgung im Kontaminationsbereich auf
die notwendigsten MafBnahmen zur Aufrechterhaltung der Vitalfunk-
tionen zu beschréanken. Die Kapazitat der Einsatzkrafte, also deren
personelle, ausrlstungs- und versorgungstechnische Leistungsfa-
higkeit und natdrlich die bendtigte Fach- und Fihrungsexpertise wird
wahrscheinlich ausreichend sein, um Patienten schnell in bestmdgliche
medizinische Versorgung zu Uberflhren und trotzdem eine Verschlep-
pung der Kontamination und damit die Gefahrdung der Allgemeinheit
sicher zu verhindern. Ausschlie3lich bei B-Einsatzlagen, in denen
erhdhte SchutzmaBnahmen wegen besonderer Infektionsgefahr erfor-
derlich werden, ist das Einsatzmanagement bereits so umfangreich,
dass auch ein einzelner Patient zundchst im Kontaminationsbereich
so lange verbleiben und versorgt werden muss, bis eine zweckdienli-
che Infrastruktur fiir dessen Weiterbehandlung unter Bertcksichtigung
des Schutzes anderer Personen und der 6ffentlichen Sicherheit und
Ordnung aufgebaut ist.
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Komplexe B/C-Einsatzstellen hingegen, mit einer Vielzahl chemisch
Verletzter (Massenanfall chemisch Verletzter, MANC) im Kontamina-
tionsbereich, oder Einsatzstellen mit einer Vielzahl Infizierter (Mas-
senanfall Infizierter, MANI) stellen die Einsatzkrafte vor die besonders
schwierige Aufgabe der Patientenversorgung innerhalb des Kontami-
nationsbereichs, jedoch auBerhalb des Wirkungsbereiches der an der
Einsatzstelle wirkenden Gefahren. B-Einsatze kénnen in drei Katego-
rien eingeteilt werden: zum einen gibt es natlrliches Seuchengesche-
hen, hier wird der sichere Transport die Herausforderung sein. Zum
zweiten gibt es die Mdglichkeit eines verdeckten ,Anschlags®, der als
unbekannte Freisetzung erfolgt, wie beispielsweise die Ausbringung
der Salmonellen durch eine Sekte in den USA 1984 (Torok et al.,
1997). In diesem Fall wirden Patienten nach Ablauf der Inkubations-
zeit an vielen Orten zeitnah in Praxen niedergelassener Arzte sowie
in Kliniken kommen, also gleichzeitig eine Vielzahl von potentiellen
Infektionsbereichen/Einsatzstellen bedingen. Dass die Versorgung im
Kontaminationsbereich erfolgen muss, ist bei diesem Szenario eben-
falls eher unwahrscheinlich. Die dritte Moglichkeit ist das bekannte
Ausbringen eines biologischen Agens — bekannt oder vermutet durch
Ankundigung der Tater oder Erkenntnisse der Dienste oder im Fall
eines Unfalls. Wenn diese Mdglichkeit besteht und Personen verletzt
sind, kann die Versorgung akuter Verletzungen im Kontaminationsbe-
reich notwendig werden. In diesem Fall ist mit Symptomen aufgrund
der Infektion oder Aufnahme von B-Agenzien noch nicht zu rechnen,
lebensrettende MafB3nahmen haben aber Vorrang vor der Dekontami-
nation. Ein besonderes Gefahrdungspotenzial besteht hier, weil (mdg-
liche) Infektionen, die wegen der Inkubationszeit nicht zeitnah zur
Ausbringung des Agens manifest werden, eine Gefdhrdung anderer
Personen trotz erfolgreicher Dekontamination nach sich ziehen kon-
nen. Hauptaugenmerk ist daher auf den Schutz des Personals, die
Vermeidung von Inkorporation, die uBerliche Dekontamination sowie,
falls verflgbar, die schnelle Einleitung einer medikamentésen postex-
positionellen Prophylaxe (PEP) zu legen, um eine Erkrankung mdg-
lichst zu vermeiden oder den Verlauf giinstig zu beeinflussen. Schutz-
maBnahmen bei der Behandlung und beim Transport von infektiésen
Patienten sind im Beitrag 5.5 ausfuhrlich dargestellt.
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Einsatzhinweise zum Verhalten bei Bedrohungen durch
Sprengsétze oder Explosionen (Schreiber & Schumann, 2007)

S | Sicherheitsabstand mindestens 50 Meter halten

| Informationen (iber die Lage sténdig aktualisieren und weitergeben

Chemische, biologische, radiologische Kontamination beriicksichtigen

Heldentum ist tédlich, nur nach Einsatzbefehl im Gefahrenbereich aufhalten

Eigensicherung hat Vorrang, komplette PSA tragen, Deckung halten

Riickzugswege fiir Eigensicherung bei Zweitschlag vorbereiten

Z I m I O

Nachrichtentechnik (Funk, Handy, FME) im Gefahrenbereich sichern

Warnung aller anwesenden Personen

Absperren und Personen evakuieren

Raumordnung herstellen (Kontaminationsbereich, Patientenablage, Dekon)

Notruf bei Auffinden verdéchtiger Gegensténde, nicht beriihren

EinsatzmaBnahmen nur nach Freigabe durch Polizei durchfiihren

Z2mzZ 3 > =

Nachriickende Einsatzkréfte warnen

Handlungen nur auf Weisung der Einsatzleitung durchflihren

EinsatzmaBnahmen mit Feuerwehr und Polizei koordinieren

Leichenteile, Sprengmittel und Gegensténde nicht in der Lage verdndern

Fachberatung fiir Rettungs-, Sanitéts- und Betreuungsaufgaben sicherstellen

Einweisung Betroffener zur Selbsthilfe, Beratung sicherstellen

Z m m r m I

Notfallversorgung fiir psychosoziale Handlungsfelder sicherstellen
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Am Beispiel von C-Einsatz-Situationen, in denen durch Unfélle mit
gefahrlichen Stoffen und Gutern (GSG) oder durch deliktisches Ver-
halten Chemikalien freigesetzt und viele Personen geschadigt wurden,
werden Voraussetzungen, Bedingungen und Verfahrensanséatze der
Patientenversorgung im Kontaminationsbereich nachfolgend thema-
tisiert. Vorausgeschickt sei noch, dass ABC-Einsatze aller Einsatzdi-
mensionen gemafR der Feuerwehr-Dienst-Vorschrift 500 ,ABC-Ein-
satz“ (FwDV500) taktisch-technisch von der Gefahrenabwehr unter
Berlcksichtigung des sonstigen in der Situation relevanten Rechtsrah-
mens abgearbeitet werden. Hierbei sollte es unerheblich sein, welche
Krafte von welcher behordlichen oder privaten Organisationseinheit
die Rettungs-, Sanitats- und Betreuungsaufgaben durchfiihren. Daher
erscheint es angebracht, Besonderheiten dieser Aufgabengruppe in
der Abarbeitung der spezifischen Tatigkeiten in einer Richtlinie zusam-
menzufassen und einer allgemein giltigen KatS-DV 500 (Katastro-
phenschutz-Dienstvorschrift) anzuh&ngen. Somit kdnnten differenzier-
ten Raum-Zeitzonen grundsatzliche Tatigkeitsprofile auf der Ergebnis-
basis der Bund-Lander-AG zur ,Dekon-V* zugeordnet werden.

EinflussgréBen der Einsatzstelle

Bei einem MANC handelt es sich nicht um ein in sich abgeschlossenes
Ereignis. Vielmehr entwickelt sich seine Gesamt-Gefahrenlage dyna-
misch so lange weiter, bis die schadigenden Wirkmechanismen der
freigesetzten Chemikalien durch die MaBnahmen der Einsatzkrafte
der technisch-taktischen Gefahrenabwehr von Feuerwehr und ggf.
auch dem THW kontrolliert und isoliert sind und fur das Umfeld keine
Bedrohung mehr darstellen. Auch der Verletzungs- und Erkrankungs-
zustand von Patienten und die Gesundheitsgefahrdung fiir Betroffene
ist mindestens so lange in der Weiterentwicklung, wie die Wirkmecha-
nismen der Chemikalien weiter bestehen. Im Unterschied dazu kann
sich die biologische Gefahrenlage auch nach der erfolgten auBBerlichen
Dekontamination weiter entwickeln — als Infektionskrankheit.

422



Seuchenmanagement

Zuséatzlich belastend ist, dass Einsatzkrafte gemal FwDV500 den
Gefahrenbereich und damit auch den Kontaminationsbereich aus-
schlieBlich mit PSA, bestehend aus Atemschutz und Kérperschutz,
zum Schutz vor Inkorporation und Kontamination betreten kénnen.
Darlber hinaus ist ein technisches und organisatorisches Eigensiche-
rungs-Management erforderlich. Hierzu gehéren unter anderem:

e Detektion und Beurteilung der herrschenden Gefahren an der
Einsatzstelle sowie

e Form, Art, Richtung und Geschwindigkeit der Stoffausbreitung
* Menge und Konzentration des Stoffes

e klare Raumordnung mit Kennzeichnung von Gefahren-, Konta-
minations- und Reinbereich

» definierte Zutrittsberechtigungen sowie Ein-/Ausgangskon-
trollen fur Personal und Material

e Personal-, Material- und PSA-Steuerung einschlieBlich
Dokumentationsverfahren

¢ Kontaminationsnachweis und Dekontamination vor Ort

e duBere Absperrung der Einsatzstelle sowie Verkehrssicherungs-
MaBnahmen.

Anders als an Ublichen Einsatzstellen ist ein sofortiger Zugriff des Ret-
tungsdienstes auf die Verletzten im Kontaminationsbereich des C-Ein-
satzes im Regelfall nicht méglich. Das zuerst eintreffende medizinische
Einsatzpersonal des Rettungsdienstes verfiigt nicht tber Schutzaus-
rustungen fur den Gefahrenbereich und die Wirkzone freigesetzter
Chemikalien. Nur dort, wo die Feuerwehr am Rettungsdienst beteiligt
ist, sind die persénlichen Voraussetzungen des Rettungsdienstperso-
nals zur Nutzung der persénlichen Schutzausristung gegeben, jedoch
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ist die Ausrustung auf den Rettungsmitteln nicht vorhanden. Darlber
hinaus ist die medizinische Versorgung von Patienten unter diesen
Bedingungen moglich, bedarf aber erheblichen Aufwands. Dagegen
ist der Schutz vor Infektionskrankheiten mit dem Einsatz des Infekti-
onsschutz-Sets, wie es im Rettungsdienst standardmaBig vorhanden
sein sollte, relativ gut gewéhrleistet.

Sollte sich ein Anschlag ereignen, bei dem die Mdglichkeit des Ein-
satzes von nicht-konventionellen Waffen besteht, werden die mog-
lichen DetektionsmaBnahmen fir radiologische oder chemische Stoffe
relativ schnell Aufschluss geben kénnen. Der Nachweis von B-Agen-
zien ist im Vergleich dazu sehr viel langwieriger. Hier muss also im
Verdachtsfall 1anger unter PSA gearbeitet werden. Sollte es sich um
einen verdeckten Anschlag handeln, ist davon auszugehen, dass das
Rettungspersonal zunéchst nicht entsprechend geschuitzt arbeitet. Die
Einhaltung von HygienemaBnahmen und gegebenenfalls das Infekti-
onsschutz-Set sollten jedoch einen gewissen Schutz gewéahrleisten.

Die Raumordnung an C-Einsatzstellen trennt eindeutig die Wirkzone
— hier wirken die freigesetzten Chemikalien —, die Gefahrenzone als
Sicherheitsabstand und den Reinbereich voneinander ab. Da die Aus-
breitung von biologischen Agenzien ahnlich wie die Verteilung radio-
aktiver Partikel von den geographischen und klimatischen Gegeben-
heiten abhangt, werden entsprechende Zonen auch flir das Manage-
ment von Ereignissen, die radiologische oder biologische Waffen invol-
vieren, etabliert. Die Notwendigkeit einer geordneten personellen und
materiellen Versorgung der Einsatzstelle, die Einrichtung eines Dekon-
taminationsplatzes und die medizinische Versorgung von Patienten,
bevor sie einer Dekontamination unterzogen werden kénnen, machen
die rAumliche Entwicklung einer Funktionszone zwingend erforderlich.
Wirkzone, Gefahrenzone und Funktionszone ergeben dementspre-
chend den Gefahrenbereich/Kontaminationsbereich. In der Funktions-
zone kann eine Patientenablage eingerichtet und so lange betrieben
werden, bis die kontaminierten Verletzten nach erfolgter Dekonta-
mination zur qualifizierten medizinischen Behandlung an den Rein-
bereich Ubergeben werden kbénnen. Erst im Reinbereich herrschen

424



Seuchenmanagement

gleiche Bedingungen wie an jeder anderen ,Massenanfall von Verletz-
ten-(MANV-)Einsatzstelle®. Hier ist die bestmégliche Behandlung ggf.
durch Einrichtung und Betrieb eines Behandlungsplatzes vor Ort zu
organisieren, bis alle Bedingungen fur einen fachgerechten Transport
in eine angemessene Krankenhaus-Versorgung erfillt sind.

Funktionszone Wind
Wirkzone Gefahrenzone Behandlung / Betreuung
t«—— Kontaminationsbereich Reinbereich —
Einsatzstelle Umfeld ——>
Absperrbereich
min 50m

I min 100m

Sperrt ab und sichert S_perrt ab und sichert

(im Regelfall) (im Regelfall)

Abb.1:  Grundsétzliche Raumordnung einer ABC-Einsatzstelle (Quelle:
Schreiber, nach: [Ausschuss Feuerwehrangelegenheiten, 2004])

Aufgabenstellung fiir eine Patientenablage im
Kontaminationsbereich

Selbstverstandlich ist die Menschenrettung fur alle Einsatzkrafte das
oberste Einsatzziel. Feuerwehr, THW, ggf. auch der Rettungsdienst,
wenn die erforderliche persénliche Sonderausriistung verfugbar ist,
werden schon bei Antreffen eines Verletzten in der Gefahrenzone
lebensrettende SofortmaBnahmen durchfihren. Allerdings ist in den
Fallen von C-Einsatzlagen mit einer Vielzahl Betroffener (MANC),
bedingt durch die herrschenden Gefahren, héchste Prioritat auf das
Retten aus dem Gefahrenbereich zu legen, um eine weitere Akutge-
fahrdung zu vermeiden. Bei biologischen Lagen ist es dagegen ausrei-
chend, zuné&chst die Inkorporation der ausgebrachten Partikel zu ver-
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hindern (Atemschutzmaske flr den Verletzten, Abdecken und gegebe-
nenfalls Reinigen von Verletzungen). AnschlieBend werden Verletzte
von Einsatzkraften unter den beschriebenen Bedingungen aus der
Gefahrenzone zu einem Ubergabepunkt gebracht und dort abgelegt.
In der Regel, bis auf die Einsatzfalle, bei denen Feuerwehr-Einsatz-
krafte mit rettungsdienstlicher Ausbildung und Erfahrung tatig werden,
ist dann an der Patientenablage im Kontaminationsbereich erstmals
eine medizinische Erkundung Uber Verletzungsmuster und Vitalitats-
zustand der Verletzten mdglich. Fur die Patienten kann, nachdem eine
C-Kontamination festgestellt wurde, eine entsprechende medizinische
Soforthilfe mit eingeschrankter medizinisch-technischer Ausriistung
eingeleitet werden. Diese medizinische Soforthilfe beschrénkt sich auf
BasismafBnahmen der Erstversorgung, ohne dass eine medizinische
Behandlung durchgeflihrt wird. Neben Not-Dekontamination und der
Sicherung von Atmung und Kreislauf sind vor allem MaBnahmen wie
Lagerung entsprechend des Verletzungs- und Allgemeinzustandes,
Durchfiihrung angemessener Wundversorgung und Ruhigstellung
von Knochenbrichen, Versorgung lebensbedrohender Blutungen,
Wasseranwendung bei Verbrennungen oder Verdtzungen angezeigt.
In besonderen Vergiftungssituationen muss jetzt der rechtzeitige Ein-
satz spezieller Antidota oder ggf. eine Sauerstofftherapie erfolgen. Bei
der Patientenablage wird durch eine Dekontaminations-Sichtung die
Dekontaminations-Reihenfolge festgelegt, und die Patienten werden
wahrend der Wartezeit hierauf medizinisch betreut und sollten psy-
chische Unterstitzung erhalten. Weitere wesentliche Aufgaben der
Patientenablage im Kontaminationsbereich sind eine erste Registrie-
rung und Kennzeichnung der Verletzten, einschlie3lich Sicherung aller
personenbezogenen Informationen Uber Verletzung und Therapie.

Einsatzplanung fiir die Patientenablage im
Kontaminationsbereich
Neben den MANV-ublichen Erkundungsparametern sind die beschrie-

benen besonderen Einflisse der Chemikalienfreisetzung mit einzu-
beziehen — dieser Faktor kann vernachlassigt werden, wenn es sich
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nachgewiesenermafBen um ein ,reines“ B-Agens handelt, dies wird
Materialien nicht angreifen. Versorgungsorientiert ist zunachst die Ein-
satzbereitschaft des Rettungsdienstpersonals fir die Patientenablage
herzustellen. Die einzusetzenden Helfer missen mit einer fur den
Funktionsbereich angemessenen persénlichen Sonderausristung
geman FwDV500 wie z. B. dem neuen ABC-Schutzausriistungs-Set
des Bundes (siehe 6.6) oder dem Infektionsschutz-Set (siehe 6.4,
Tab. 6) gemaB SKK (Standige Konferenz fiir Katastrophenvorsorge
und Katastrophenschutz), DGKM (Deutsche Gesellschaft fir Katas-
trophenmedizin) und DGKH (Deutsche Gesellschaft fir Krankenhaus-
hygiene e. V. ) ausgerlstet sein. Auch missen sie Uber Basiswissen
fur einen ABC-Einsatz verfugen, wie es in der ,standardisierten ABC-
Grundausbildung“ geméan Empfehlung der SKK-PG9 vermittelt wird
(siehe 3.7).

Stehen Notéarzte, Leitender Notarzt und Rettungsdienst-(RD-)Fuh-
rungskrafte fir den Einsatz im Kontaminationsbereich selbst nicht
zur Verfligung, weil sie den gesamten Einsatzablauf des Einsatzab-
schnittes Rettungsdienst nur aus dem Reinbereich heraus steuern und
leiten kdnnen, ist leistungsfahiges Personal mit hoher RD-Kompetenz
an der Patientenablage einzusetzen und im Rahmen der Aufgabende-
legation Uber geeignete Kommunikationsmittel fir die Dekon-Sichtung
und Patientenversorgung anzuleiten. Dieses Verfahren ist legitim und
unterscheidet sich nicht von der taglichen Praxis des Rettungsdiens-
tes, bei der Rettungsassistenten unter den bekannten Bedingungen
die Patientenversorgung, auch definierte invasive MaBnahmen, bis
zum Eintreffen eines Notarztes eigenverantwortlich durchfuhren. Der
Leiter der Patientenablage im Kontaminationsbereich sollte die ortstib-
liche Kennzeichnung fur Fihrungskrafte geman DV100 tragen. In der
Personalplanung ist zu berlcksichtigen, dass die hier eingesetzten
Helfer nur zeitlich begrenzt leistungsfahig sind und wegen der Nut-
zung spezieller PSA nur flr einen begrenzten Zeitraum arbeiten kén-
nen und zudem Dekon- und Ausschleusungszeiten einhalten mussen.
Nochmals sei betont, dass jedes Ausristungsteil, das in den Konta-
minationsbereich gebracht wird, durch die Einsatz-Abschnitts-Leitung
Rettungsdienst angeordnet sein muss, damit ein gezieltes Material-
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management fir die gesamte Einsatzstelle sichergestellt ist. Die ver-
sorgungstechnische Einsatzplanung wird durch die Berticksichtigung
der Wirkung von Einflissen der Gesamt-Einsatzlage abgerundet:

qualitative und quantitative Kontamination der medizinischen
Ausristung

Auswirkung der technisch-taktischen EinsatzmafBnahmen auf
die Patientenablage

logistische und kapazitative Mdglichkeiten des Umfeldes

infrastrukturelle Bedingungen in der Funktionszone der Einsatz-
stelle

vorliegende Bedingungen der &ffentlichen Sicherheit und
Ordnung

maoglicherweise im Einsatzfall vorliegende geénderte rechtliche
Situation.

Im Mittelpunkt der patientenorientierten Einsatzplanung steht die
Dekontaminationssichtung. Raumlich soll sie direkt im Aufnahmebe-
reich der Patientenablage erfolgen. Zeitlich ist sie dementsprechend
direkt nach dem Kontaminationsnachweis angeordnet, so dass sicher-
gestellt ist, dass nicht kontaminierte Patienten direkt im Reinbereich
der Einsatzstelle auf dem Behandlungsplatz versorgt werden. Wesent-
liche Analyse- und Beurteilungskriterien sind:
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der vitale Zustand der Patienten
deren Mobilitdt und Kooperationsfahigkeit
die Verletzungs- und Erkrankungsmuster der Betroffenen

die Art und der Umfang der Kontamination (Probenahme und
Analytik)
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e die zu erwartende Belastungsreaktion auf die bevorstehende
Dekontamination

e der Einfluss von Dekontaminationsverfahren und Wartezeit
auf das ,,Outcome”.

Diese Parameter ergeben dann die Erfordernisse zur Verletztenver-
sorgung auf der Patientenablage im Sinne der Handlungsablaufe des
Basic-Life-Support (BLS). Die ersten MaBnahmen missen dement-
sprechend auf die Sicherung der Atemwege und der Atmung sowie
des Kreislaufs ausgerichtet sein. In dieser besonderen Situation kann
dazu ggf. eine Notdekontamination des Gesichtes, méglicher Punk-
tionsstellen einschlieBlich einer Oberflaichenversorgung gegen Kon-
taminationsverschleppung — der sogenannten Spot-Dekontamination
nétig sein. In Abhangigkeit von der Gefahrdung ist auch ein Atem-/
Augenschutz fir die Patienten vorzusehen.

Funktionen der Patientenablage im Kontaminationsbereich

Orientiert an den Faktoren Personalordnung, Raumordnung und Zeit-
ordnung sind die Funktionen so aufeinander abzustimmen, dass ein
méglichst reibungsloser Betrieb der Patientenablage von der Uber-
nahme der Patienten bis zu deren Ubergabe an die Dekon-Stelle
gewahrleistet wird. Die Einsatzkréafte des Gefahrenbereiches transpor-
tieren die Patienten und legen sie in der Patientenablage ab. Damit sie
erneut Verletzte bringen kénnen, missen sie sich aus einem Material-
und Gerate-Pool an der Patientenablage mit Krankentragen neu aus-
risten kdnnen. Dieser Pool sollte eingerichtet werden, damit so wenig
Material wie moglich fur die Grundversorgung an der Patientenablage
bereitgehalten werden muss. Es ist zu bedenken, dass im Reinbereich
ausreichend Material gebraucht wird, um hier den MANV zu beherr-
schen. Das Aufnahmeteam ist fir die Erstdiagnostik und Durchfuh-
rung von Not-Gesichts-Dekon und Vitalitéat sichernden MaBnahmen
verantwortlich. Nur in einer Situation, bei der die Anzahl Verletzter
Uberschaubar ist und die rechtzeitige Dekontamination nicht in ange-
messener Zeit erfolgen kann, ist eine Sauerstoff-Behandlung oder gar
die Aerosolbehandlung bei Inhalationstraumata sowie eine Infusions-
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therapie zur Schock-Vorbeugung méglich. Derartige Therapien sollten
erst nach der qualitativen Patientensichtung z. B. am Behandlungs-
platz einsetzen, damit sie angemessen bis zur Ubernahme in die kli-
nische Behandlung durchgefihrt werden kénnen.

Bei der Dekontaminationssichtung an der Patientenablage im Kontami-
nationsbereich hingegen handelt es sich um eine erste, orientierende
Feststellung des Verletzungs- und Kontaminationszustandes eines
Patienten durch einen Notarzt. Ist der &rztliche Einsatz im Kontami-
nationsbereich nicht mdglich, macht es Sinn, die manuellen Verfahren
dieser Aufgabe einem erfahrenen Rettungsassistenten zu Ubertragen,
der dann die erhobenen Daten dem Sichtungsarzt durch Einsatz von
Kommunikationsmitteln weiterleitet. Neben der Anzahl kontaminierter
Patienten sind die sichtungsiblichen Daten der Vitalitats-Stérungen
und Verletzungsmuster zu erheben. Der Notarzt beurteilt dann:

e Angaben zu Art, Umfang und Bedrohung durch die Kontamina-
tion

e Einfluss der nétigen Behandlungsstrategie auf die Dekontami-
nations-Reihenfolge

e Einfluss der Dekontamination auf die Vitalitdt des Betroffenen
e Einfluss der Wartezeit auf die Dekontamination.

Mit der Dekontaminationssichtung ist eine vorlaufige Kennzeichnung
der Verletzten und Betroffenen an der Verletztenablage unumgénglich.
Weil Verletzte und Betroffene auf die Dekontamination vorbereitet wer-
den und das vollstédndige Entkleiden in der Dekon-Stelle bevorsteht,
macht die Verwendung der Ublichen Dokumentations- und Registra-
turverfahren keinen Sinn. Eine Mdglichkeit ist sicherlich die Beschrif-
tung der Hand-Innenflache mit einer wasserfest aufgebrachten Ziffer,
deren Fortlauf auch die Reihenfolge der Dekontamination dokumen-
tiert. Sicherer sind Verfahren mit vorgefertigten Plaketten, wie sie den
Dekon-P-Einheiten mit Bundes-Ausstattung zur Verfligung stehen.
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Die Uberwachung und Pflege der Patienten ist erforderlich, wenn auf-
grund der festgelegten Dekon-Reihenfolge eine Wartezeit bis zum
Transport zur Dekon unvermeidbar ist. Bei Verédnderung des Vitalitats-
zustandes eines Patienten ist eine Anderung der Abfolge des Verletz-
tenflusses mit dem einsatzabschnittsfihrenden Arzt (Leitender Not-
arzt, LNA) abzusprechen. In den Bereich Pflege fallt auch die psycho-
soziale Unterstitzung der Verletzten und deren Information Gber den
bevorstehenden Ablauf (siehe 5.9). Besonders zu erwahnen ist hier
die Herstellung einer gréBtmdglichen Wahrung der Privatsphére der
Patienten unter Berucksichtigung ethischer und moralischer Grund-
satze. Eine Geschlechtertrennung (und wenn auch nur durch einen
Sichtschutz) sollte grundséatzlich méglich sein.

Wenn notwendig, ist eine Totenablage in die Patientenablage so zu
integrieren, dass sie vom Gesichtsfeld der Verletzten und Betroffenen
separiert ist, jedoch durch das hier eingesetzte Personal zu jeder Zeit
beaufsichtigt werden kann.

Das Transportmanagement zur Dekon-Stelle fallt ebenfalls in den Auf-
gabenbereich der Kréfte, die an der Patientenablage eingesetzt sind.
Den Transporttrupps sind die erforderlichen Informationen mit auf den
Weg zu geben. Ein wichtiger Aspekt des Ubergabemanagements
betrifft den Informationsfluss patientenbezogener Daten. Die Trans-
porttrupps sind besonders darauf hinzuweisen, dass alle Daten an den
Ubergabepunkten weitergegeben werden missen. Nur so kann spéater
im Reinbereich ein Abriss der Informationskette vermieden werden.
Das Personal der Patientenablage muss sicherstellen, dass an den
beiden Schnittstellen des Dekontaminationsbereichs, am Eingang, bei
der Ubergabe an das Dekon-Personal einerseits, und am Ausgang,
bei der Ubergabe zwischen Dekon-Stelle und Sichtungsstelle des
Behandlungsplatzes der medizinischen Versorgung im Reinbereich
andererseits, keine Datenverluste entstehen, um die unbehinderte
Weiterbehandlung der Verletzten sicherzustellen.

Es ist zu beachten, dass im Unterschied zu au3erlicher Kontamination
mit biologischen oder chemischen Agenzien Personen, die potenziell
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oder tatsachlich mit Erregern infiziert sind, zwar ebenfalls duBerlich
dekontaminiert werden kénnen, diese aber dennoch potenziell oder
tatsachlich infektids bleiben oder erkranken kénnen. Eine zeitnahe
Detektion einer erfolgten Infektion ist bei biologischen Erregern nur
selten mdéglich (Inkubationszeit). Fir betroffene Personen sind neben
den medizinisch notwendigen SofortmaBnahmen auch weitere Schutz-
maBnahmen zu treffen. Dies kann Atemschutzmasken betreffen, die
eine Inhalation von Erregern verhindern, sowie eine anschlieBende
Absonderung der Personen, bis die Inkubationszeit abgelaufen ist.

Wenn am Patienten vor der Dekontamination invasive MafBBnahmen
durchgefiihrt wurden, wenn eine Infusionstherapie oder eine Sauer-
stoffbehandlung, eine Beatmung oder auch eine Versorgung stark
blutender Verletzungen stattgefunden hat oder wahrend der Dekon-
taminationsmafBnahmen aufrecht erhalten werden muss, ist von dem
Einsatzpersonal der Patientenablage im Kontaminationsbereich die
medizinische Betreuung Verletzter wéhrend der Dekontamination
durchzufiihren. Diese Aufgabe ist immer dann erforderlich, wenn das
Personal der Dekontaminationsstelle aufgrund der anderen Fach-
dienstausbildung oder aus kapazitativen Griinden hierzu nicht in der
Lage ist. Sofern die behandelnde Person nicht parallel dekontaminiert
werden kann, muss anschlieBend eine Ubergabe an nicht kontami-
niertes Personal erfolgen.

Eigendekontamination ist schon frihzeitig, beim Verlegen der letzten
Patienten aus der Patientenablage nahtlos anzuschlieBen, um die Auf-
enthaltsdauer der Helfer im Kontaminationsbereich nicht unnétig zu
verlangern. Aufgabe ist auch, dekontaminationsfahige Ausristung fur
die Gerate-Dekontamination bereitzustellen und Einmalgerat, Rest-
stoffe und Abfélle in stabilen Kunststoffsdcken fur die Entsorgung
vorzubereiten. Selbstverstandlich sollten alle Einsatzkrafte aus dem
Kontaminationsbereich eine entsprechende Einsatznachsorge, min-
destens bestehend aus psychosozialer Betreuung und arbeitsmedi-
zinischer Betreuung (einschlieBlich PEP), erfahren. Wenn mdglich,
sollte entsprechend geimpftes Personal eingesetzt werden.
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5.5 Sonderisoliertransport — Mit gemeingefahrli-
chen Infektionskrankheiten unterwegs

C. Bartels, R. Steffler

Infektionstransport hat viele Gesichter

Generell versteht man unter dem Begriff ,Infektionstransport® den
Transport eines Patienten mit einer infektidésen Erkrankung unter hygi-
enischen Kautelen zum Schutz des betreuenden Personals sowie der
Bevolkerung. Nicht selten passiert in der Realitét jedoch genau das,
was der Begriff im eigentlichen Wortlaut beinhaltet: Der unfreiwillige
Transport einer Infektionskrankheit von A nach B, wenn namlich Uber
die Infektiositét des Patienten nichts bekannt ist.

Rettungsdienstpersonal sieht sich alltéglich mit infektiologischen bzw.
hygienischen Begleitaspekten im Rahmen des Patiententransports
konfrontiert: Sie reichen vom standardmafigen Infektions-Eigenschutz
gegenulber Erregern wie HIV, Hepatitis B- und C-Virus, Uber das Hygi-
enemanagement beim Vorliegen einer Kolonisation oder Infektion mit
MRSA bis hin zu besonderen Patienten-SchutzmaBnahmen, etwa
beim Vorliegen einer Immunsuppression.

Gemeingefahrlich — immer noch aktuell

Eine besondere Herausforderung stellt der Transport von Patienten mit
einer Infektionskrankheit dar, die nicht nur fir den Einzelnen sondern
fur die Gemeinschaft gefahrlich ist. Die Erreger solcher Krankheiten

zeichnen sich vor allem aus durch:

¢ hohe Infektiositat — die Fahigkeit, schon in geringer Dosis eine
Infektion auszuldsen
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¢ hohe Pathogenitat — die Fahigkeit, einen schweren Krankheits-
verlauf auszulésen

e unzureichende Prophylaxe- und Behandlungsmoglichkeiten mit
Impfstoffen oder Medikamenten.

Ein zuséatzliches kritisches Merkmal fur einen solchen Erreger stellt
eine hohe Kontagiositat dar, das heif3t die Fahigkeit, besonders leicht
von Mensch zu Mensch Ubertragbar zu sein. Kontagiositat hangt im
Wesentlichen von den méglichen Ubertragungswegen eines Erregers
ab. Kontakt- und trépfchenlbertragbare Erreger sind weniger konta-
giods, als luftiibertragbare Erreger, die als Aerosol lange in der Umge-
bungsluft "schweben" und weite Strecken zuriicklegen kénnen (Bei-
spiel: Erreger der Windpocken).

Glucklicherweise sind derzeit nur sehr wenige luftiibertragbare Erreger
gemeingefahrlicher Infektionskrankheiten bekannt (Beispiel: Humanes
Pocken-Virus). Allerdings treten im Rahmen invasiver medizinischer
Versorgungsprozesse, wie sie auch bei einem Patiententransport
erforderlich werden kdnnen, Situationen auf, in denen normalerweise
nicht luftiibertragbare Erreger in eine Aerosolform umgewandelt wer-
den (Beispiel: Bronchialsekret beim Absaugen der Atemwege). Zudem
befindet sich Personal bei solchen Tatigkeiten in direktem Kontakt zum
Patienten.

Der Sonderisoliertransport (SIT)

Patienten, bei denen Erreger mit obengenannten Merkmalen bekannt
sind oder vermutet werden, erfordern besondere Kautelen beim Trans-
port. Diese gehen deutlich Uber die Vorkehrungen bei einem ,norma-
len“ Infektionstransport, etwa bei einer bakteriellen Meningitis oder
einer offenen Tuberkulose hinaus.

Um diese Transportkategorie deutlich abzugrenzen schlagen wir hier
den Begriff ,Sonderisoliertransport (SIT)“ vor. Dieses Konzept Uber-
tragt das strikte Barrieremanagement einer Sonderisolierstation auf
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die mobile Ebene, idealerweise unter lickenloser Beibehaltung der
Barrierezonen.

Fir die Durchfiihrung von Sonderisoliertransporten existieren noch
keine bundesweit etablierten Leitlinien, geschweige denn Empfeh-
lungen.

Im Folgenden stellen wir ausgehend von einem systematischen
Ansatz mdégliche Grundlagen zur Planung und Durchfihrung von
Sonderisoliertransporten vor. Sie orientieren sich vorrangig an den in
Deutschland bereits vorhandenen Transportkonzepten flir Patienten
mit gemeingeféhrlichen Infektionskrankheiten.

Diese Konzepte konzentrieren sich auf das Management von ein-
zelnen Patienten mit hohem infektiologischen Gefahrdungspotential
(Beispiel: Passagier mit Symptomen eines viral hdmorrhaghischem
Fiebers am Flughafen). Transportanforderungen wie sie im Rahmen
eines Seuchengeschehens auftreten erfordern einen modifizierten
Ansatz.

SIT - fiir welche Erreger?

Unter Gesichtspunkten des Arbeitsschutzes werden Erreger nach der
Biostoffverordnung in Risikogruppen von 1 bis 4 eingeteilt. Eine Zuord-
nung der einzelnen Erreger findet sich in den Technischen Regeln fir
Biologische Arbeitsstoffe (TRBA) 462 fur Viren und 466 fir Bakterien.

Fur die Durchfihrung eines SIT sind dabei vor allem die Risikogrup-
pen 3 und 4 relevant:

¢ Risikogruppe 3: Biologische Arbeitsstoffe, die eine schwere
Krankheit beim Menschen hervorrufen kénnen und eine ernste
Gefahr fur Beschéaftigte darstellen kdnnen; die Gefahr einer Ver-
breitung in der Bevolkerung kann bestehen, doch ist normaler-
weise eine wirksame Vorbeugung oder Behandlung méglich.
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¢ Risikogruppe 4: Biologische Arbeitsstoffe, die eine schwere
Krankheit beim Menschen hervorrufen und eine ernste Gefahr
fur Beschaftigte darstellen; die Gefahr einer Verbreitung in der
Bevdlkerung ist unter Umstanden grol3; normalerweise ist eine
wirksame Vorbeugung oder Behandlung nicht méglich.

Die Zugehdrigkeit eines Erregers zu einer Kategorie ist allerdings
noch keine ausreichende Planungsgrundlage fir die Durchfiihrung
eines Sonderisoliertransports.

Zwar wird bisher Ubereinstimmend das bestétigte oder vermutete Vor-
liegen eines jeden Erregers der Risikogruppe 4 (Beispiele: Erreger
viral hAmorrhaghischer Fieber wie das Ebola-, Lassa- oder Marburg-
Virus) und ausgewahlter Erreger der Risikogruppe 3 (Beispiel: Yersinia
Pestis als Erreger der Lungenpest) als ausreichende Indikation gese-
hen. Eine lageangepasste und mdglichst préazise Gefahrdungsanalyse
geht jedoch dariiber hinaus. Speziell bei neueren Viren muss das Vor-
liegen veranderter oder schlichtweg noch nicht ausreichend bekannter
Eigenschaften in Erwédgung gezogen werden, wie sich beispielsweise
wahrend der SARS-Krise im Jahr 2003 gezeigt hatte. Auch flr ein
mogliches Mensch zu Mensch Ubertragbares hochpathogenes Vogel-
grippe-Virus bestinde zunédchst Ungewissheit, etwa was die luftge-
bundene Ubertragbarkeit anbelangt.

SIT - fiir welche Patienten?

Bei Patienten, die unter Sonderisolierbedingungen transportiert wer-
den mussen, ist eine Infektion mit einem der obengenannten Erreger
gesichert oder zumindest vermutet. Ein wesentliches Kriterium hierfir

ist das Vorliegen entsprechender Krankheitssymptome.

Dies ist auch fur die Gefahrdungseinschéatzung im Rahmen eines
Transports ausschlaggebend:
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Bei den meisten Erregern gemeingeféhrlicher Infektionskrankheiten
beginnt die Ansteckungsgefahr mit dem Auftreten von Symptomen und
steigt mit zunehmender Schwere des Krankheitsbildes. Schwerstkranke
Patienten mit Schocksymptomatik etwa bei ausgepragter Blutungsnei-
gung oder Multiorganversagen erfordern auch wahrend des Transports
BehandlungsmaBnahmen wie Volumenersatztherapie oder Beatmung.
Die intensiven Kontaktmdglichkeiten mit erregerhaltigen Koérpersek-
reten sowie die erh6hte Gefahr deren Aerosolisierung bedeuten fir die
Besatzung eine besonders hohe Erregerexposition. Gerade bei Pati-
enten mit viral hAmorrhaghischem Fieber kann sich der Zustand inner-
halb sehr kurzer Zeit dramatisch verschlechtern. Dieser Umstand erfor-
dert angesichts langerer Vorlaufzeiten und Transportwege bei einem
SIT schon in der Planung besondere Aufmerksamekeit.

Besonderheiten

Sonderisoliertransporte unterscheiden sich grundlegend von Ret-
tungsdienst-, normalen Verlegungs- oder Intensivtransporten:

e Schutz der Besatzung und Vermeidung einer Gefahrdung der
Bevdlkerung haben oberste Prioritat.

e Gleichzeitig stellen seltene Krankheitsbilder in Verbindung mit
schwerem Verlauf hohe Anforderungen an die transportmedizi-
nische Versorgung.

e SIT bedeutet hohen technischen Aufwand (persénliche
Schutzausristung, Sonderfahrzeuge bzw. spezielle Vorberei-
tung normaler Transportmittel, Dekontamination bzw. Desinfek-
tion).

e SIT bedeutet hohen Personalaufwand (mindestens zwei Besat-

zungen mit jeweils drei Einsatzkraften fir Transport- und Begleit-
fahrzeug, Desinfektor).
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SIT bedeutet hohen organisatorischen Aufwand (Anordnung
durch Amtsarzt, Abstimmung mit Behandlungszentrum, Vorhal-
tung zuséatzlicher Einsatzkrafte, Regelungen beim landeriber-
greifenden Transport, Kostenlibernahme).

o SIT bedeutet derzeit extrem niedrige Einsatzfrequenz gepaart
mit extrem niedriger Fehlertoleranz im Ernstfall.

e SIT erfordert spezielle Ausbildung und regelméBiges Training
fur die Besatzungen.

e Deutschlandweit stehen derzeit acht geeignete Zielkliniken in
Form von Behandlungszentren mit Sonderisolierstation zur Ver-
figung.

¢ Vorlaufzeit, Transportdauer und meist auch -distanz liegen
erheblich Uber denen regulérer Einsatze.

Bei der praktischen Durchfihrung eines SIT ist eine Reihe von
erschwerenden Umsténden zu meistern, die in erster Linie durch den
Einsatz der PSA bedingt sind:

e Die Besatzung in der Patientenkabine ist durch die verwende-
ten Geblaserespiratoren von einem kontinuierlichen Gerausch-
pegel umgeben. Die Kommunikation untereinander sowie zur
Fahrerkabine ist nur Uber Funkverbindung méglich. Dazu wer-
den unter dem Gebléseschutzsystem Headsets getragen, die
entweder sprachgesteuert oder durch Taster, die in Griffweite
unter dem Schutzanzug liegen, aktiviert werden. Die Verstandi-
gung mit dem Patienten sowie die akustische Wahrnehmung
von Alarmmeldungen ist maximal eingeschréankt, zumal wéh-
rend des Transports noch Fahrgerdusche hinzukommen.

e Doppelte Handschuhe bzw. die Verwendung von Handschuhen

aus dickerem Material beeintréachtigen den Tastsinn und somit
bestimmte VersorgungsmafBnahmen am Patienten, wie etwa
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das Legen eines vendsen Zugangs. Die Geblasehaube macht
die Verwendung eines Stethoskops unmdglich, ferner kann das
Visier fur einige MaBnahmen (Intubation) eine optische Barri-
ere darstellen. Grundsatzlich gilt es, stabilisierende MaBnah-
men, die fir die Transportphase erforderlich sind (oder erwartet
werden muissen), bereits vor dem Transport am Aufnahmeort
durchzufthren.

e Geblaseschutzsysteme sind volumindser als normale Einsatz-
kleidung und schranken die Beweglichkeit des Tragers ein. In
der rAumlichen Enge der Patientenkabine ist der Schutzanzug
besonderer Beschadigungsgefahr ausgesetzt. Desweiteren
kénnen sich, abhangig vom Geratetyp, bewegliche Teile des
Geblaserespirators bei haufigem Positionswechsel wahrend
des Transportes lockern. Eine zusétzliche Sicherung mit Klebe-
band kann hier Abhilfe schaffen.

e Gebladseschutzsysteme sind durch den kontinuierlichen Luft-
strom im Inneren zwar komfortabler als herkémmliche PSA.
Dennoch bedeuten sie fur den Trager eine erhebliche physische
Belastung, zumal die empfohlenen Tragezeiten bei einem SIT in
der Regel deutlich Uberschritten werden. Warmestau und Dehy-
drierung werden besonders bei hohen AuBBentemperaturen und
nicht klimatisierter Patientenkabine zu einem ernsten Problem.
Diese Gefahrdung kann Uber die rechtzeitige Ablésung durch
eine zweite Besatzung in einem Begleitfahrzeug minimiert wer-
den.

e Fir den wachen Patienten bedeutet ein Transport unter Son-
derisolierbedingungen eine enorme psychische Belastung, die
sich zu seiner Verunsicherung bezuglich Krankheitsbild und
Verlauf addiert. Eine verstandliche Erklarung hinsichtlich Trans-
portablauf und -ziel sowie der besonderen SchutzmafBnahmen
erleichtert die Situation. Die Vereinbarung einer Basis-Kommu-
nikation Uber einfache Zeichensprache ermdglicht Patient und
Besatzung trotz Isolierbedingungen ,in Kontakt“ zu bleiben.
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Geschlossene versus offene Transportsysteme

Der klassische Ansatz in der Versorgung von Patienten mit gemein-
gefahrlichen Infektionskrankheiten folgte v.a. der Prioritat, die ,Infek-
tionsquelle Patient” raumlich auf ein Minimum zu reduzieren, um die
Umgebung nicht zu geféahrden.

Dies wurde durch den Einsatz sogenannter ,lsolatoren“ verwirklicht.
Dabei handelt es sich um geschlossene ,Zelte“ aus transparenter
Kunststofffolie. An den Seiten sind lange, nach innen gestullpte Hand-
schuhe angebracht, die den Zugang zum innen liegenden Patienten
ermoglichen. Ein Unterdruck im Inneren des Isolators sowie ein Hoch-
leistungs-Partikelfilter fur die Ausatemluft verhindern zuséatzlich eine
luftibertragene Ausbreitung von Erregern, etwa wenn die AuBenhaut
beschadigt wird. Die mobile Variante mit relativ kompakten Abmes-
sungen und akkubetriebener Unterdruckpumpe wird Transportisolator
genannt.

FUr die transportbegleitende Besatzung bedeutet das geschlossene
System auf den ersten Blick eine hohes Mal3 an Sicherheit: So muss
wéahrend des Transports keine Schutzausristung getragen werden
und eine Kontamination des Fahrzeugs ist nicht zu befiirchten.

Im Gesamtprozess stehen dem jedoch gravierende Nachteile gegen-
Uber:

¢ Am Aufnahmeort muss der Patient in den Isolator eingeschleust
werden. In dieser kritischen Phase ist das System alles andere
als geschlossen. Deswegen muss die Besatzung fur das
Umlagerungsmandver zunadchst Schutzausristung anlegen,
anschlieBend unter Vermeidung von Sekundarkontamination
ablegen und entsorgen. Nach dem Einschleusen und Verschlie-
Ben der Einstiegsluke ist eine erste Dekontamination des Isola-
tors am Aufnahmeort unumganglich.
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o Die Mdglichkeiten zur Patientenversorgung in einem Transpor-
tisolator sind extrem eingeschrénkt. Monitoring, intravendse
Medikamentengabe, Volumenersatztherapie und Beatmung
etwa sind aufgrund der geschlossenen Barriere zwischen Pati-
ent und Besatzung praktisch nicht zu realisieren.

Geachlossenes Transportkonzept
I e
— . ..hl-'ﬂ-.-__-.-..
B raleggrase _. I'._ | 1 _'

Abb. 1:  Geschlossene Transportsysteme minimieren den infektionsge-
fahrdeten Bereich auf den Patienten und dessen unmittelbare
Umgebung. Allerdings verhindert die patientennahe Barriere eine
effektive Versorgung wéhrend des Transports Wéhrend des Ein-
schleusens muss sich die Besatzung vor Kontamination schuitzen.
(Grafik: C. Bartels)

Eine Sonderform des geschlossenen Transports besteht darin, dass der
Patient zum Transport ein Infektionsschutz-Set mit einer FFP3-Maske
ohne Ausatemventil anlegt und anschlieBend mit einem normalen
Fahrzeug transportiert wird. Dieses zeitsparende Vorgehen ist jedoch
nur fur kurze Transportzeiten zuléssig und setzt voraus, dass der Pati-
ent absolut stabile Vitalfunktionen aufweist, bei klarem Bewusstsein,
kooperativ und gehféhig ist, sowie ein angelegtes Infektionsschutz-Set
problemlos toleriert. Ein Anwendungsbeispiel wére etwa der Transport
eines Passagiers mit allenfalls leichter Symptomatik, bei dem jedoch
aufgrund der Vorgeschichte eine gemeingefahrliche Infektionskrank-
heit und Ansteckungsgefahr vermutet wird, vom Flughafen in ein nahe-
gelegenes Behandlungszentrum.
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Abb.2:  Einschleusen eines Patienten in einen Transportisolator (Ubung).
Die Besatzung ist in dieser Phase durch PSA geschitzt. Fir den
Transport wird die Stirnseite verschlossen, der Isolator anschlie-
Bend dekontaminiert. (Foto: C. Bartels)

Aktuelle Konzepte beruhen auf dem sogenannten ,offenen Patienten-
transport®. Der Begriff suggeriert zunéchst eine fehlende Abschottung
des Patienten zur Umgebung. In Wirklichkeit beschreibt er, dass der
Patient fUr die Besatzung frei zugénglich ist und somit auch wéahrend
des Transports effektiv versorgt werden kann. Der Schutz der Besat-
zung und die Vermeidung einer Gefahrdung flir die Bevélkerung wird
dabei auf zwei Wegen gewéhrleistet:

e Die Patientenkabine des Transportfahrzeuges ist als infektions-
geféhrdete "rote Zone" gegenlber der AuBBenwelt komplett iso-
liert.

o Der fur die Patientenversorgung zusténdige Teil der Besatzung
arbeitet kontinuierlich mit persénlicher Schutzausristung, d.h.
sowohl beim Ein- und Ausschleusen des Patienten als auch
innerhalb der Patientenkabine.

443



Biologische Gefahren

Ofenes Transporienzapl
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Abb. 3:  Beim offenen Transportsystem liegt die Barriere zwischen Pati-
entenkabine und der restlichen Umgebung. Die Besatzung agiert
im infektionsgeféhrdeten Bereich mit Geblaseschutzsystemen.
Die Méglichkeit der Patientenversorgung ist weitgehend uneinge-
schréankt. (Grafik: C. Bartels)

Die auf das Management gemeingefahrlicher Infektionskrankheiten
spezialisierten Einrichtungen im Bereich des o6ffentlichen Gesund-
heitswesens und der klinischen Versorgung sind in Deutschland in der
sogenannten "Standigen Arbeitsgemeinschaft der Kompetenz- und
Behandlungszentren - StAKoB" organisiert.

Dieses Netzwerk favorisiert Ubereinstimmend den offenen Sonderiso-
liertransport, da er das parallele und komplexe Anforderungsprofil an
den Arbeits- und Bevdlkerungsschutz sowie an eine zeitgeméafie medi-
zinische Versorgungsqualitat derzeit am ehesten erfullt.

Eine wichtige Konsequenz aus dem offenen Konzept ist derzeit aller-
dings der Ausschluss luftgebundener Sonderisoliertransporte:

Ein korrektes Barrieremanagement (Beispiel: Abschottung des Cock-
pits zur Patientenkabine) ist weder in Rettungs- und Intensivtrans-
porthubschraubern noch in Ambulanz-Flugzeugen umzusetzen. Des-
weiteren lassen die sensible Bordelektronik und die Art der Innenaus-
stattung eine effektive Raumdesinfektion nicht zu.
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Abb. 4:  Patient und Besatzung in der Patientenkabine (Ubung). Die Ober-
flachen bestehen aus Edelstahl und sind leicht zu desinfizieren. Im
Inneren befindet sich nur die tatsachlich fir den Transport bendti-
gte medizinische Ausrlstung. (Foto: G. Lichtfuss)

Das geeignete Fahrzeug

Idealerweise steht fiir einen SIT ein spezieller Infektions-Rettungswa-
gen (I-RTW) zur Verfigung. Dieses Sonderfahrzeug weist besondere
Konstruktionsmerkmale auf:

e Strenge raumliche Trennung zwischen Fahrer- und Patienten-
kabine

¢ Patientenkabine mit moglichst glatten, ,wenig komplexen®, Ober-
flachen, die einfach zu reinigen bzw. zu desinfizieren sind

e Verwendung von Innenraummaterialien, die durch eine Raum-
desinfektion auf Formaldehyd- oder Peressigsdurebasis nicht

angegriffen werden

e Verzicht auf Inneneinrichtung wie Schubladen- und Schrank-
elemente in der Patientenkabine
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o Gekapselte elektrische Leitungen und Steuerelemente, die
gegen versteckte Kontamination und Raumdesinfektionsverfah-
ren resistent sind

e Thermische Entkeimung oder Filterung mit Hochleistungs-Partikel-
filtern der Abluft aus der Patientenkabine, um eine maégliche Iuftii-
bertragene Abgabe von Erregern an die AuBenwelt zu verhindern

e Mdglichkeit zur Schaffung eines Unterdruckgradienten von der
Patientenkabinen zur AuBenwelt

e Medizinische Ausrlstung schlieBt die Versorgungsmdglichkeit
intensivpflichtiger Patienten mit ein

¢ Medizinische und technische Ausristung (einschlieBlich Sauer-
stoffversorgungssystem) sind nur von auBBerhalb der Patienten-
kabine zugénglich und werden nach Bedarf eingeschleust

Sonderisoliertransporte sind ein integraler Bestandteil im Gesamt-
management von gemeingeféhrlichen Infektionskrankheiten. Die
damit beauftragte Hilfsorganisation oder Feuerwehr handelt dabei von
Anfang an in enger Abstimmung mit den verantwortlichen Gesund-
heitsbehdrden auf Landesebene (Kompetenzzentrum). Desweiteren
ist ein I-RTW im optimalen Fall an eine bestimmte Zielklinik mit Son-
derisolierstation (Behandlungszentrum) angebunden. Diese rdumliche
und organisatorische Nahe bringt eine Reihe von Vorteilen mit sich:

¢ Einheitliche Versorgungsstandards im I-RTW und in der Sonder-
isolierstation

o Kompatible Standards flr die verwendete PSA

e Mehrweg-Komponenten der PSA und der Fahrzeugausstattung
kénnen in der Sonderisolierstation wiederaufbereitet werden

e Medizinisches Personal von der Sonderisolierstation stellt einen
Teil der Besatzung flr den I-RTW. Dadurch ist eine Minimierung
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der Informationsverluste und Einleitung spezifischer Versor-
gungsmafBnahmen schon wahrend des Transports mdglich

e Bauliche Gegebenheiten und Einschleusungsprozesse sind

allen Beteiligten vertraut

¢ RegelméaBiges gemeinsames Training schafft Sicherheit trotz
niedriger Frequenz an realen Einsétzen

¢ Die Ansprechpartner sind allen persénlich bekannt.

I-RTW'’s sind Spezialanfertigungen, die auf die besonderen Anforde-
rungen der jeweiligen Betreiber zugeschnitten sind (Beispiel: Eignung
fir komplementére Einsatzanforderungen).

Abb. 5:

Ein typischer I-RTW moderner Bau-
art (Standort Kénigswusterhausen).
Patientenkabine und Fahrerkabine
sind strikt voneinander getrennt,
technische und medizinische Ausrus-
tung in auBBenliegenden Ladeféchern
verstaut. Fahrzeuge diesen Typs
werden auch auBerhalb von SIT’s
eingesetzt. (Foto: C. Bartels)

Abb. 6:

Ein I-RTW der neusten Generation
auf Wechselladerbasis (Frankfurt am
Main). Der Patienten-Container kann
bereits als autonome Isolier-Behand-
lungseinheit fir eine erste Versor-
gungsphase verwendet werden.

Ein weiteres Einsatzgebiet liegt im
Schwerlasttransport extrem adipdser
Patienten. (Foto: Feuerwehr Frankfurt
am Main)
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Ein alternativer Ansatz liegt in der Bereitstellung eines sogenannten
“temporaren" I-RTW's. Dabei handelt es sich um einen herkémmlichen
Rettungswagen, der fir einen Sonderisoliertransport umgeristet wird:

e Entfernung samtlicher verzichtbarer Ausriistung aus der Patien-
tenkabine, ggf. Verwendung eines "entkernten" Fahrzeugs

e Abhadngung samtlicher Innenwande, der Decke sowie der
Schubladen- und Schrankelemente mit Kunststofffolien, die an

den Abschlussrandern mit starkem Klebeband fixiert werden

o Deaktivierung sdmtlicher Raumlufttechnik in der Patientenkabine.

Optimal trainierte Besatzungen benétigen eineinhalb bis zwei Stunden
um den temporaren I-RTW einsatzbereit umzurlsten. Bisher wurde
die Mehrzahl an "echten" Sonderisoliertransporten mit einem tempo-
raren I-RTW durchgefihrt.

Abb.7:  Ausschleusen eines Patienten mit Lassa-Fieber am Behandlungs-
zentrum Frankfurt am Main. Bei diesem SIT wurde ein temporarer
I-RTW eingesetzt. Die Innenwéande der Patientenkabine sind mit
Kunststofffolie verkleidet. (Foto: Feuerwehr Frankfurt am Main)
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Strukturen in Deutschland

Aktuell (August 2007) gibt es in Deutschland sieben Standorte, an
denen ein I-RTW rund um die Uhr zur Durchfihrung von Sonderiso-
liertransporten vorgehalten wird:

Hamburg (Betreiber: Berufsfeuerwehr Hamburg)
Koénigswusterhausen, Brandenburg (Betreiber: Die Johanniter)
Leipzig (Betreiber: Berufsfeuerwehr Leipzig)

Dortmund (Betreiber: Berufsfeuerwehr Dortmund)

Frankfurt am Main (Betreiber: Berufsfeuerwehr Frankfurt/M)
Wiirzburg (Betreiber: Die Johanniter in Kooperation mit anderen
lokal vertretenen Hilfsorganisationen)

e Minchen (Betreiber: Berufsfeuerwehr Minchen)

Die wesentliche Gemeinsamkeit besteht in der Umsetzung des offenen
Transportkonzepts unter der Verwendung von isolierten Patientenkabi-
nen und von Gebladseschutzsystemen der Kategorie Il fir die Besat-
zung. Auch sind die meisten Standorte in der Nahe von Sonderisolier-
stationen positioniert, eine wesentliche Grundlage fir die Verzahnung
der Prozesse im Transport- und Behandlungsmanagement sowie fur
die Weiterentwicklung gemeinsamer Standards und regelmaBiges
Training.

Die Bedeutung einiger Standorte ist zuséatzlich durch die Nahe von
GroBflughafen gekennzeichnet, bei denen eine erhéhte Importwahr-
scheinlichkeit fur gemeingeféhrliche Infektionskrankheiten besteht
(Frankfurt, Kénigswusterhausen bei Berlin-Schonefeld, Mlinchen).

In den einzelnen Prozessschritten eines SIT hingegen gibt es zwi-
schen den einzelnen Standorten zum Teil erhebliche Unterschiede, die
in erster Linie durch die lokalen personellen und strukturellen Gege-
benheiten bedingt sind. Dies gilt insbesondere fir Aspekte wie:

¢ Realisierung eines Bereitschaftsdienstplans
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¢ Begleitlogistikim Rahmen eines SIT (Reservefahrzeug, Reserve-
Besatzung, Materialtransport, Eskortierung)

e Vorgehen nach Ubergabe des Patienten an das Behandlungs-
zentrum (Dekontamination Besatzung und Fahrzeug, Entsor-
gung kontaminierten Mlls)

Die Bereitstellung eines I-RTW's bedeutet fir den Kostentrager von
Anfang an eine dkonomische Herausforderung. Hoher Anschaffungs-
preis, hohe Unterhaltskosten sowie der zusatzliche Bedarf an Per-
sonal, Ausbildung und spezieller Ausristung machen ihn zu einer
extrem teuren Vorhaltungsressource. Angesichts des derzeit seltenen
Einsatzaufkommens fur Patienten mit gemeingefahrlichen Infektions-
krankheiten ist eine Amortisierung des Fahrzeugs lber Sonderisolier-
transporte allein nicht zu realisieren.

Die meisten Betreiber nutzen den |-RTW deshalb im Hybridbetrieb,
d.h. auch fur andere Einsédtze mit speziellem Anforderungsprofil
(Intensivtransport, normale Infektionstransporte, Transport hochgradig
adip6ser Patienten) oder auch im Regelrettungsdienst. Voraussetzung
hierfir ist neben der geeigneten Zusatzausstattung des Fahrzeugs
eine sorgfaltige Disposition, die eine kurzfristige Bereitstellung fir
einen Sonderisoliertransport gewéhrleistet.

Ein besonderes Spannungsfeld liegt, analog zur stationaren Versor-
gung in einem Behandlungszentrum, in der Kostentibernahme bei lan-
derlbergreifenden Sonderisoliertransporten. Ad-hoc-Regelungen im
Ereignisfall fihren erfahrungsgeméaB zu Zeitverzdgerungen. Idealer-
weise werden Art, Umfang und Vergiitung beim l&anderibergreifenden
Transport- und Behandlungsmanagement bereits im Vorfeld durch die
Landesregierungen festgelegt, um bundesweit die effektive Nutzung
der knappen und kostspieligen Ressourcen zu ermdéglichen.

Solche Staatsvertrdge bestehen derzeit allerdings lediglich zwischen

Hessen und Rheinland-Pfalz sowie zwischen Sachsen, Sachsen-
Anhalt und Tharingen.
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Abb. 8:  Standorte der sieben in Deutschland stationierten I-RTW's sowie
der Kompetenz- und Behandlungszentren.
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SIT am Beispiel Leipzig

Im folgenden mdéchten wir einen SIT Schritt fir Schritt am Beispiel des
I-RTW der Berufsfeuerwehr Leipzig darstellen:

Ausgangssituation

Ein detaillierter Einsatzplan regelt die Kommunikation und die Koordi-
nierung der TransportmaBnahmen zwischen I-RTW, Leitstelle, Kompe-
tenz- und Behandlungszentrum sowie der Polizei. Die Feuerwehr halt
die erforderlichen Einsatzkréafte vor und betreibt zusétzlich den zentra-
len Desinfektionsstltzpunkt fir die stadtischen Rettungsdienste.

Alarmierung und Vorbereitung

Bei vermutetem oder gesichertem Vorliegen eines Patienten mit
einer gemeingefahrlichen Infektionskrankheit kontaktiert zunachst
der zustdndige Amtsarzt am Ereignisort den Amtsarzt des Leipziger
Kompetenzzentrums. Dieser stellt nach Prifung der Kriterien die Indi-
kation zur weiteren Versorgung unter Sonderisolierbedingungen. Das
Kompetenzzentrum informiert das Behandlungszentrum und fordert
Uber die Leitstelle den I-RTW an. Zuséatzlich wird ein Begleitfahrzeug
sowie eine Polizeieskorte bereitgestellt. Das Tranportteam besteht
neben einer doppelten Besatzung mit jeweils drei Einsatzkraften ein-
schlieBlich Fahrer aus dem diensthabenden Desinfektor sowie einem
Arzt aus dem Behandlungszentrum. Die fur den Transport erforder-
lichen Desinfektionsldsungen werden hergestellt, auBerdem wird die
Abschlussdesinfektion des Fahrzeugs bereits organisatorisch vorbe-
reitet. Die bendtigte PSA (in doppelter Ausflihrung) und medizinische
Ausristung wird mit dem Begleitfahrzeug transportiert. Fur die Ein-
satzfahigkeit des I-RTW's ist eine Vorlaufzeit von eineinhalb bis zwei
Stunden erforderlich.
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Transport

Kurz vor Eintreffen am Aufnahmeort wird die thermische Abluftentkei-
mung bei 160 °C aktiviert. Die Besatzung, die fiir die Ubernahme und
die Transportbegleitung des Patienten vorgesehen ist, legt ihre PSA
unmittelbar vor der Ubernahme am Aufnahmeort an. Die Auswahl der
benotigten medizinischen Ausristung hangt von der aktuellen Beurtei-
lung des Patientenzustands ab. Ziel ist es, dass nur die tatséchlich
bendtigte Ausristung in der Patientenkabine zum Einsatz kommt, um
Uberflissige Kontamination zu vermeiden. Eventuell fir den Transport
erforderlichen MaBnahmen zur Stabilisierung des Patienten werden
noch am Aufnahmeort durchgefiihrt. Die Ubergabe an die Besatzung
erfolgt durch das Personal am Aufnahmeort, das den Patienten zuletzt
betreut hat. Auf dem Weg zum Fahrzeug wird der Patient mit einer
spritzdichten Decke, etwa einem OP-Tuch abgedeckt und tragt einen
chirurgischen Mund-Nasen-Schutz. Nach dem Einschleusen des Pati-
enten werden die Turen nurmehr durch die Besatzung im Inneren der
Patientenkabine gedffnet.

Abb.9:  Der Patient wird am Aufnahmeort in den I-RTW eingeschleust
(Ubung). Die zurtickzulegende Distanz zum Fahrzeug wird dabei
so kurz wie méglich gehalten, die Umgebung abgesperrt.

(Foto: G. Lichtfuss)
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Wird wahrend des Transports ein Personalwechsel erforderlich, wird
zunéchst die ndhere Umgebung des [-RTW's durch die Polizei abge-
sperrt. Vor Ablegen der PSA in diesem abgesperrten Bereich wird das
Besatzungsmitglied durch seine Ablésung mit Peressigsaure 1,0% bei
funf Minuten Einwirkzeit dekontaminiert.

Am Behandlungszentrum angekommen wird der Patient zusammen
mit dem Personal, das die weitere Versorgung in der Sonderisoliersta-
tion Ubernimmt, eingeschleust.

Im Falle eines Versterbens des Patienten auf dem Transport wird direkt
der Desinfektionsstutzpunkt angefahren.

Nach dem Transport

Nach der Ubergabe des Patienten verlésst die Besatzung die Sonderi-
solierstation Uber die Schleuse. Hier wird die PSA dekontaminiert und
anschlieBend abgelegt. Die benutzte PSA wird zusammen mit dem
gesamten anderen Abfall, der im Rahmen des Transports entstanden
ist, im Behandlungszentrum verbrannt. Die Mehrwegkomponenten,
wie etwa die Geblédserespiratoren, werden desinfiziert und wiederauf-
bereitet.

Im [-RTW wird nach dem Ausschleusen zuné&chst eine Zwischendes-
infektion durchgeflhrt. Die thermische Raumluftdesinfektion bleibt bis
zum Eintreffen am Desinfektionsstitzpunkt in Betrieb. Hier erfolgt eine
Abschlussdesinfektion mit Peressigsaure 1% bei einer Reaktionszeit
von einer Stunde auf Fldchen ohne organische Belastung und von vier
Stunden auf Flachen mit organischer Belastung.

Fazit
Ein SIT ist nur fur ein begrenztes Patientenspektrum, bei gesichertem

oder vermutetem Vorliegen einer gemeingeféhrlichen Infektionskrank-
heit vorgesehen. Im Ereignisfall ist er jedoch das Schllsselmedium,
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um bundesweit flichendeckend die zeithahe Versorgung in einem der
acht Behandlungszentren sicherzustellen.

Die Grundlage der Einsatzplanung liegt in einer sorgfaltigen Geféhr-
dungsanalyse auf Basis der Erregereigenschaften sowie des Zustands
des Patienten. Die Objektivierung der realen Luftlibertragbarkeit des
Erregers hat dabei fir Einschatzung der Infektionsgefahr einen be-
sonders hohen Stellenwert.

Das offene Transportkonzept ist seitens der Kompetenz- und Behand-
lungszentren als fester Standard etabliert.

Ein spezieller I-RTW stellt eine kosten- und personalintensive Res-
source dar, dem derzeit ein sehr niedriges reales Einsatzaufkommen
an Sonderisoliertransporten gegenubersteht. Sein effektiver Betrieb
verlangt Sicherheit im Umgang mit PSA und im Barrieremanagement.
Die Basis liegt in regelméaBigem Training durch die Besatzungen sowie
in einer engen Zusammenarbeit mit dem nédchstgelegenen Behand-
lungszentrum. Synergismen fur die landeriibergreifende Versorgung
sind idealerweise Uber friihzeitig abgeschlossene Staatsvertrage
gebahnt.

Ein gesteigertes Transportaufkommen, etwa im Rahmen eines auf3er-
gewodhnlichen Seuchengeschehens, bedarf der lageangepassten
Bereitstellung zusatzlicher Kapazitdten in Form von temporéren I-
RTW's.
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5.6 Management von Ansteckungsverdéachtigen:
Ermittlung, Klassifizierung, Beratung und
anti-epidemische MaBnahmen

P, Graf, E.-J. Finke, K. Fleischer, H. Huber, G. Pfaff

Den Gesundheitsdamtern kommt bei der Verhiitung und Bekédmpfung
von gemeingefahrlichen Infektionskrankheiten seit jeher eine zentrale
Rolle zu. Diese Rolle ist im Infektionsschutzgesetz (IfSG) verankert
(siehe 5.3). Bioterroristische Bedrohungen stellen fiir die Gesundheits-
amter eine groBe Herausforderung dar, denn bioterroristisch relevante
Erreger sind hinsichtlich ihrer Infektiositdt (Ansteckungsféhigkeit),
Kontagiositat (Mensch-zu-Mensch Ansteckungsfahigkeit), Morbiditat
(Erkrankungsrate), Letalitat (Sterberate der Erkrankten) und Umwelt-
resistenz weit weniger berechenbar als naturliche Erreger.

Gesetzliche Grundlagen

Beim Management gemeingefahrlicher Infektionskrankheiten sind die
rasche Ermittlung, Klassifizierung, Beratung und Absonderung von
Ansteckungsverdachtigen erforderlich, um eine epidemische Aus-
breitung zu vermeiden bzw. Seuchenherde zu bekdmpfen. Als Anste-
ckungsverdachtige gelten:

* alle noch ,gesunden® Personen, die ungeschitzt infektiésen
biologischen Agenzien direkt oder indirekt ausgesetzt waren
(= B-Exponierte)
» Kontaktpersonen zu Krankheitsverdachtigen und Kranken.
Die Ermittlung und Erfassung beider Gruppen von Ansteckungsver-

dachtigen ist auf der Grundlage eines Bundesgesetzes, dem IfSG,
fur alle potenziellen, vermehrungsféahigen B-Agenzien, d. h. auch fir
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Pockenviren oder neuartige (re- und newly emerging oder ggf. gen-
technisch verénderte) Krankheitserreger, geregelt.

Management von Ansteckungsverdachtigen

Das Ziel des Managements besteht darin, bereits frihzeitig, auch
wenn das biologische Agens und damit Ubertragungsrisiken noch
unbekannt sind bzw. sobald Erreger gemeingefahrlicher Infektions-
krankheiten nachgewiesen wurden, weitere Erkrankungsfalle, insbe-
sondere jedoch Epidemien zu verhiten.

Zur effektiven Seuchenbekdmpfung sind primar:

¢ Kranke und Krankheitsverdachtige umgehend zu isolieren und
zu behandeln

e Ansteckungsverdachtige schnell aufzuspiren und zu beobach-
ten, ggf. abzusondern, sowie einer postexpositionellen Chemo-
prophylaxe oder Impfung zu unterziehen

e First Responder und bisher nicht Exponierte durch persén-
liche Schutzausristung und ggf. praexpositionelle Immun- bzw.

Chemoprophylaxe zu schitzen

e MaBnahmen der allgemeinen Hygiene, der Desinfektion und
ggof. Schéadlingsbek&dmpfung zu verstarken.

Das Management von Ansteckungsverdachtigen umfasst mindestens
die folgenden MafBnahmen:

o Ermittlung und ggf. Aufsuchen von Ansteckungsverdachtigen

¢ Klassifizierung (d. h. Sichtung hinsichtlich der Wahrscheinlich-
keit und des Grades der Ansteckung)
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Beratung, Betreuung und Belehrung

Festlegen von prophylaktischen und hygienisch-anti-epide-
mischen MaBnahmen

Koordination und Kontrolle der Maf3nahmen und der notwen-
digen Amtshilfe

Risikokommunikation.

Besonders wichtig fur die Ermittlung von Ansteckungsverdachtigen ist
die Kenntnis der Intensitat und Dauer einer Exposition gegenuber bio-
logischen Erregern oder des Kontakts mit Ansteckungsfahigen (Kran-
ken, Krankheitsverdachtigen) bzw. deren infektidsen Ausscheidungen/
Geweben oder anderen erregerhaltigen Objekten. Dabei muss auch
die mdgliche Lebensfahigkeit von biologischen Agenzien, die absicht-
lich freigesetzt wurden, unter verschiedenen Umweltbedingungen
bertcksichtigt werden. Nach angeklndigten Anschlégen, bei denen
Ort und Zeit bekannt sind, sollte sich die Ermittlung zuerst auf den
Personenkreis konzentrieren, der sich im Bereich der mutmaflichen
Ausbringungsstelle des Infektionserregers befand. Des Weiteren sind
auch alle Personengruppen, die sich ungeschiitzt zur Hilfeleistung in
den biologischen Wirkungsherd begeben haben, zu erfassen und als
Ansteckungsverdéchtige zu betrachten.

Aktive Fallsuche

Bei B-GrofBschadenlagen mit limitierten Personal- und Sachmittel-
ressourcen sollte einer aktiven Fallsuche — Uber die Fallfindung, die
sich durch die Sichtung von Kontaktpersonen ergibt, hinaus — gerin-
gere Prioritat eingerdumt werden. Sonst werden wesentliche Perso-
nalkapazitaten von der Seuchenbekampfung abgezogen. Kranke und
Krankheitsverdéchtige, die sich in Arztpraxen, Krankenh&usern usw.
einfinden, werden die aufnehmenden Institutionen ohnehin maximal
belasten.
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Quellensuche

Anders als beim gangigen Ausbruchsmanagement werden die
Erkenntnisse aus der Quellensuche (z. B. bei Pocken und Pest) zur
Seuchenbeké&mpfung nur indirekt beitragen, denn die Befragung von
schwer kranken Patienten bei einer B-Gro3schadenlage bietet zur
Quellensuche nur wenig verwertbare Informationen. Dies gilt insbe-
sondere fir die Befragung zu Aufenthaltsorten in der Inkubationszeit:
War die Infektionsquelle ein Kranker, so ist dieser bis zum Zeitpunkt
des Entdeckens entweder schwer krank oder bereits verstorben und
vermag damit Dritte kaum mehr anzustecken. War die Infektionsquelle
ein in die Umwelt ausgebrachtes Agens, so wird der Ort der Ausbrin-
gung nur bei umweltstabilen Erregern, wie z. B. Anthraxsporen, noch
lebensfahige Infektionserreger aufweisen.

Dagegen sind Befragungen zur Quellensuche flr kriminaltechnische
Ermittlungen und zur Terrorbekdmpfung wichtig. Sie dienen dann nicht
unmittelbar der Seuchenbekdmpfung, wohl aber mittelbar, da die
erfolgreiche Terrorbek&mpfung weitere Anschlage verhindern kann.

Klassifizierung von Exponierten (Ansteckungsverdéchtigen)

Die Ermittlung und Erfassung von Exponierten beinhaltet auch deren
Klassifizierung in bestimmte Kategorien und die Festlegung entspre-
chender Absonderungs- und VorbeugungsmaBnahmen (Fock et al.,
2005). Die Wahrscheinlichkeit einer Ansteckung héangt ab von der Art
und Dosis des biologischen Agens, seiner Virulenz, der Art, Dauer
und Intensitdt der Exposition sowie von der Konstitution des Wirts
(= Betroffener).

Ansteckungsverdéachtige sind Personen, von denen anzunehmen ist,
dass sie infektidse Erreger aufgenommen haben, ohne schon krank/
krankheitsverdéchtig zu sein. Bei einigen Krankheiten sind diese Per-
sonen bis zum Auftreten klinischer Zeichen nicht ansteckungsféahig
(z. B. virale hamorrhagische Fieber), bei anderen kénnen auch schon
vor den ersten Symptomen Erreger ausgeschieden werden (z.B.
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Influenza, Pocken ab Veranderung der Mundschleimhaut). In den
Empfehlungen der Fachgruppe Seuchenschutz am RKI sind die Kon-
taktpersonen klassifiziert und entsprechende MaBnahmen praktikabel
festgelegt worden (Fock et al., 2000). Es ist davon auszugehen, dass
je nach aufgenommener Virusmenge und der Virusart die Dauer der
Inkubationszeit und damit der Beobachtungszeitraum variieren kann.

Bei einigen Infektionskrankheiten bietet sich eine Postexpositionspro-
phylaxe (PEP) fir Ansteckungsverdédchtige an, z. B. Antibiotika bei
bakteriellen Erregern oder eine postexpositionelle Impfung innerhalb
der ersten Tage nach einer Pockeninfektion (Henderson et al., 1999;
siehe auch Friesecke et al., 2007).

Auch bei einer hohen Zahl von Ansteckungsverdachtigen sollten diese
moglichst vollstandig erfasst werden. Die separate Absonderung von
Kontaktpersonen, die einer erhdhten Ansteckungsgefahr ausgesetzt
waren (Personen, die mit einem Kranken in einer Wohngemeinschaft
gelebt haben bzw. intensiven Kontakt im Sprechabstand, d. h. <2 m,
gehabt haben), und den Ubrigen Ansteckungsverdachtigen ist sinn-
voll. Zu berlcksichtigen ist auch eine besondere Gruppe von ,Anste-
ckungsverdéchtigen®, namlich die Personen, die von sich selbst glau-
ben — auch ohne konkrete Anhaltspunkte —, mit den Erregern in Kon-
takt gekommen zu sein, d. h. Selbstanmelder, deren ,Exposition” nur
auf der eigenen Vermutung basiert.

Vorgehen bei kontagiésen Erregern (am Beispiel Pocken)

Pockenkranke missen in einer Sonderisolierstation isoliert oder
zumindest auf einer dafur geeigneten Infektionsstation, raumlich
getrennt von anderen Gebauden bzw. Geb&udeteilen, behelfsmaBig
isoliert werden (siehe 5.7). Pockenkranke sind vom Auftreten der ers-
ten Symptome bis zum Abfall der letzten Kruste als kontagiés anzu-
sehen.
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Krankheitsverdéchtige muissen in einer Vorisolierstation mit Niveau
einer Krankenstation, aber rdumlich getrennt von Pockenkranken abge-
sondert werden. Die Absonderung ist zu Gberwachen. Bei Bestatigung
des Verdachts ist eine unverzigliche Absonderung in einer Sonder-
isolierstation oder behelfsméaBigen Isolierstation fiir Pockenkranke zu
veranlassen.

Ansteckungsverdéachtige sollen abgesondert werden. Dies kann
in Quaranténeeinrichtungen (Krankenh&user, Reha-Einrichtungen,
Hotels, Schulen, Schiffen usw.) oder in hauslicher Quarantane erfol-
gen. Wegen des geringeren Ubertragungsrisikos ist kleinen Raum-
einheiten der Vorzug zu geben. Ansteckungsverdéchtige, die einer
erhéhten Ansteckungsgefahr ausgesetzt waren, sind separat von den
Ubrigen Ansteckungsverdachtigen abzusondern. Die Entscheidung
h&usliche Quarantane oder stationédre (Kohorten-) Quaranténe hangt
von der jeweiligen Situation ab. Bei wenigen Kontaktpersonen wird
héufig einer stationdren Quarantane der Vorzug gegeben — soweit
machbar. Logistische Probleme (Versorgung der Abgesonderten,
Transport usw.) stellen den limitierenden Faktor dar. Auch werden Per-
sonen, die sich selbst allein schlecht versorgen kénnen, vorzugsweise
in einer Quarantaneeinrichtung abgesondert. Ab einer gréBeren Zahl
von Ansteckungsverdachtigen kénnte — aufgrund der logistischen
Limitationen — auch die hausliche Quaranténe in Betracht kommen.
Eine Uberwachung der hauslichen Quarantane ist wiinschenswert,
bei groBen Zahlen von Ansteckungsverddchtigen aber wohl nicht
mehr adaquat durchflihrbar. Sie sollte nur in Betracht gezogen werden,
wenn die Ansteckungsverdédchtigen nur ein geringes Erkrankungs-
risiko haben und die Kontaktpersonen zu Hause durch Impfung (s. u.)
vor einer Ansteckung geschitzt sind. Eine h&usliche Quaranténe ist
nicht zul&ssig, wenn sich in den entsprechenden R&umlichkeiten vor-
her ein Pockenkranker aufhielt. Solche kontaminierten Raumlichkeiten
mussen erst durch Formaldehydbegasung desinfiziert werden.
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DekontaminationsmalBnahmen bei Pockenansteckungsverdéchtigen

Personen, bei denen eine frische (maximal 24 Stunden zurlcklie-
gende) Exposition mit Pockenviren stattgefunden hat, sollen sich
sofort einer Ganzkdrper- und Haarwésche (Duschen) unterziehen. Die
abgelegte Bekleidung und die persénlichen Gegensténde, sofern sie
nicht beim Duschen mitgewaschen werden kdénnen, werden in einen
doppelten Plastiksack gepackt und an eine ausgewiesene Stelle zur
ordnungsgemaéfien Desinfektion Ubergeben.

Postexpositionsprophylaxe (PEP) bei Pockenansteckungs-
verdédchtigen

Méglichst bei allen Ansteckungsverdéchtigen sollte umgehend eine
Pockenimpfung durchgefihrt werden. Als Impfstoff ist die Elstree-Vak-
zine (derzeit auf Bundesebene eingelagert) einzusetzen. Die Impfung
muss unverzlglich allen first responders (Einsatzkraften) und dem in
die Pockenbekdmpfung involvierten medizinischen Personal zugang-
lich gemacht werden. Am ersten oder zweiten Tag der Inkubation
durchgefiihrte Impfungen sind in der Lage, den Ausbruch der Pocken
zu verh(ten oder zumindest abzuschwéchen. Spatere Impfungen kdn-
nen die Symptome der Variola vermutlich auch noch abschwéachen,
ab dem flnften Tag sind Inkubationsimpfungen wirkungslos. Der Impf-
schutz entwickelt sich ab ca. dem vierten Tag, das Maximum des Impf-
schutzes wird erreicht ab dem 14. Tag und héalt mindestens zwei Jahre
an. Experten aus den USA postulieren einen relativ sicheren Impf-
schutz Uber 3 Jahre (Henderson et al., 1999). Bei nachgewiesener
Exposition gegen Pocken sollte die Impfung — als Inkubationsimpfung
— immer aufgefrischt werden. Einzelheiten zur Pockenimpfstrategie des
Bundes sind im Dokument der Bund-Lander-Arbeitsgruppe ,Pocken-
schutzimpfung“ enthalten.
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Vorgehen bei nicht kontagiésen Erregern
(am Beispiel Milzbrand)

Personen, die Kontakt zu einem an Milzbrand Erkrankten hatten, sind
in der Regel nicht ansteckend und missen deshalb nicht isoliert wer-
den, eine Beobachtung ist ausreichend. Voraussetzung fur das Gelin-
gen dieser Vorgehensweise ist wiederum die adéquate Beratung, auch
hinsichtlich der arztlichen Kontrolle. Bei bioterroristischen Szenarios
kédnnen Milzbrandsporen in die Umwelt bzw. in Gebaude ausgebracht
werden. In einem solchen Fall sollte die Infektionsquelle und somit
weitere Exponierte moglichst schnell ermittelt werden, um sie einer
PEP zuzufihren. Folgende Vorgehensweise fir Kontaktpersonen
bei vermutetem Kontakt mit Milzbrandsporen (nicht mit an Milzbrand
Erkrankten) hat sich bewahrt:

Tab. 1: Vorgehensweise bei vermutetem Kontakt mit Milzbrand

A. Geringfligige,
d. h. nicht sichbare
Kontamination

B. Mittelgradige,
d. h. sichtbare
Kontamination

C. Hochgradige
Kontamination

Hande und Gesicht
reinigen

Hande desinfizieren
(Peressigséaure)
Beratung
Beobachtung ggf. PEP
anraten

Zusétzlich zu A: Ober-
kleidung asservieren
evtl. Kleidung zu
Hause ablegen und
waschen

ggf. Schuhe asservie-
ren bis zum negativen
Labornachweis

Duschen vor Ort
(Duschanlage durch
Feuerwehr)

Kleidung, Schuhe
asservieren bis zum
negativen Labornach-
weis

Die Anthrax-Kontaminationen in den USA haben gezeigt, dass eine
wilnschenswerte, 100%ige Dekontamination nicht durchfihrbar ist.
Die in der Tabelle 1 aufgefihrten MaBnahmen sind somit als Risiko-
reduktion im Sinne einer Risikominimierung zu verstehen. Auch grei-
fen die MaBBnahmen nur bei gezielten Hinweisen auf Milzbrandsporen,
d. h. auf den Ort und ggf. die Mittel der Ausbringung. Bei einem ver-
deckten B-Anschlag werden erst Milzbranderkrankte auf das Ereignis
aufmerksam machen.
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Beratung von Kontaktpersonen

Unerlasslich beim Management von Kontaktpersonen sind die Bera-
tung und Betreuung der betroffenen Kontaktpersonen. Ob und in wel-
cher Form die notwendigen MaBnahmen von den Betroffenen einge-
halten werden, hangt entscheidend von der Erstberatung durch die
Gesundheitsdmter ab (siehe 5.9).

Amtshilfe und Koordination der MaBnahmen

Schon bei den gangigen Ermittlungen zu lebensbedrohlichen Infek-
tionskrankheiten wird — wenn die Ermittlung sich schwierig gestaltet
— die Polizei hinzugezogen. Bei Massenerkrankungen ist die Amtshilfe
durch Sicherheitskrafte wie Polizei, Feuerwehr und ggf. weitere Insti-
tutionen unerlasslich, wobei man bedenken muss, dass bei einem ter-
roristischen Anschlag ein Grof3teil dieser Kréfte durch eigene Ermitt-
lungstatigkeiten und Sicherungsaufgaben bereits ausgelastet sein
darfte.

Ausblick und Schlussfolgerungen

e Das Infektionsschutzgesetz setzt die Erkenntnis um, dass die
Bek&mpfung Ubertragbarer Krankheiten wesentlich vom fach-
gerechten Management der Ansteckungsverdachtigen abhangt,
da diese maximal zur Ausbreitung einer Infektionskrankheit bei-
tragen kénnen.

e Das Management von Ansteckungsverdéachtigen hangt von per-

sonell gut ausgestatteten Gesundheitsamtern und der kontinu-
ierlichen Fortbildung der dortigen Schllisselpersonen ab.

464



Seuchenmanagement

e Bei einer groBen Zahl von Kranken, Krankheitsverdéchtigen
und/oder Ansteckungsverdachtigen kommt der Amtshilfe durch
Polizei, Feuerwehr, Arzteschaft und ggf. weitere Institutionen
eine entscheidende Rolle zu.

e Ab einer bestimmten GréBenordnung, abhangig von der Art
des wirksamen biologischen Agens, ist das Management von
Ansteckungsverdéchtigen nicht mehr addquat durchfuhrbar. Es
werden — vereinzelt oder vermehrt — infizierte Kontaktpersonen
nicht erfasst werden, und die entsprechende Krankheit kann
sich weiter ausbreiten.
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5.7 Struktur zur Versorgung von Patienten

U. Koch, H. Michels

Seuchenmanagement in einem Krankenhaus der
Grund- und Regelversorgung

Im Grundsatz richtet sich das Hygieneregime im Falle einer drohenden
Sekundérverbreitung durch Mensch-zu-Mensch-Ubertragung nach
dem/den méglichen Ubertragungsweg/en des in Frage kommenden
Erregers. Auch wenn der Erreger labortechnisch noch nicht verifiziert
ist, gibt die epidemiologische Analyse des Herdgeschehens eventuell
schon Hinweise auf die vermutlichen (Haupt-) Ubertragungswege. Die
Art der Priméarexposition gegenlber einem biologischen Agens spielt
fr Folgeinfektionen keine Rolle! Der am schwersten beherrschbare
Ubertragungsweg, bei dem in Folge auch von den primér betroffenen
Patienten noch eine wesentliche Gefahr der Weiterverbreitung aus-
geht, ist der Luftpfad Uber feuchte (Trépfchen) oder trockene (Mikro-
partikel) Schwebeaerosole (siehe 6.2). Dieses Szenario gilt besonders
fur Lungenpest, Pocken (Variola, Affenpocken), Milzbrand und (mog-
licherweise veranderte) hdmorrhagische Fieberviren. Es besteht evil.
Kontagiositat bereits vor dem Auftreten erster klinischer Symptome.

Bereits eine offene Form der Lungentuberkulose mit entsprechender
Erregerausscheidung tber die Atemwege stellt erhéhte Anforderungen
an das Hygieneregime bzw. an die Kompetenz des Personals bei der
Behandlung, wenn Patientenzimmer mit Vorraum, der als Durchgangs-
schleuse genutzt werden kdnnte, nicht vorhanden sind. Viele Kranken-
hauser haben aber leider in Folge des zunehmenden Kostendrucks
seitens der Kostentrdger (neue Abrechnungsgrundsatze, DRGs =
Diagnosis-Related Groups, Fallpauschalen) selbst vorhandene Infek-
tionsstationen alter, konventioneller Art stillgelegt, eventuell sogar
zuruckgebaut. Oft wirde auch der verbliebene Personalschllssel den
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erhdhten hygienischen Anforderungen an die Behandlung von Infekti-
onserkrankten nicht mehr gerecht.

Die folgenden Uberlegungen beziehen sich daher auf das hygienische
Management jener Problemerkrankungen, die nicht selbst limitierende
Verldufe in einer empfanglichen Population nehmen wirden (Seu-
chenszenario) und in so groBer Fallzahl auftreten, dass die nach dem
Konzept der Fachgruppe Seuchenschutz am RKI aufgestellten, lan-
derubergreifend arbeitenden Behandlungszentren Uberlastet sind, so
dass die Behandlung in nicht speziell dafiir ausgeristeten Kranken-
h&usern auch der Grund- und Regelversorgung durchgefihrt werden
muss (Fock et al., 2000; Fock et al., 1999).

Rechtliche Grundlagen

Nach § 30 Abs. 1 Infektionsschutzgesetz (IfSG) hat die zustandige
Behorde anzuordnen, dass Personen, die an Lungenpest oder an von
Mensch zu Mensch ubertragbarem hamorrhagischen Fieber erkrankt
oder dessen verdachtig sind, unverzlglich in einem Krankenhaus
oder in einer fir diese Krankheit geeigneten Einrichtung abgesondert
werden. Bei sonstigen Kranken sowie Krankheitsverdachtigen, Anste-
ckungsverdachtigen und Ausscheidern kann angeordnet werden, dass
sie in einem geeigneten Krankenhaus oder in sonst geeigneter Weise
abgesondert werden, bei Ausscheidern jedoch nur, wenn sie andere
SchutzmaBnahmen nicht befolgen kénnen oder befolgen wiirden
und so ihre Umgebung geféhrden. Bei Nicht-Einhalten einer entspre-
chenden Anordnung sind freiheitsentziehende MaBnahmen mdglich.

Nach § 30 Abs. 6 IfSG haben die Lander daflir Sorge zu tragen, dass
die nach Abs. 1 Satz 1 notwendigen Raume, Einrichtungen und Trans-
portmittel zur Verfigung stehen. Diese Verpflichtung der L&nder bezieht
sich jedoch nur auf Personen, die an origindr quarantanepflichtigen
Erkrankungen wie Lungenpest oder von Mensch zu Mensch Uber-
tragbarem hamorrhagischen Fieber erkrankt oder dessen verdachtig
sind. Fur Ubrige Absonderungsmdglichkeiten haben die zusténdigen
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Gebietskorperschaften nach § 30 Abs. 7 IfSG zu sorgen. Die Abson-
derungsmaBnahmen sind in der Regel von der zustadndigen Behorde,
z. B. der Kreisverwaltung oder der Ortspolizeibehtrde, anzuordnen.
Bei Gefahr im Verzug kénnen diese MaBnahmen auch vom Gesund-
heitsamt selbst angeordnet werden.

Beratung durch Kompetenzzentren

In dem Konzept der Standigen Arbeitsgruppe der Kompetenz- und
Behandlungszentren (StAKoB) sind fur verschiedene Regionen
Deutschlands neben den oben erwdhnten Behandlungszentren am
selben Standort auch so genannte Kompetenzzentren vorgesehen
(Gottschalk, 2007). Sie geben nahere Informationen zu weiteren Fra-
gen des Managements derartiger Falle, bieten im Einzelfall konkrete
Beratung und Entscheidungshilfe an und sind 24 Stunden am Tag
erreichbar. Gegebenenfalls kann von einem Kompetenzzentrum auch
vor Ort (konsiliarische) Hilfestellung geleistet werden, insbesondere
bei der Entscheidung Uber die Verlegung eines Patienten und der
Organisation eines notwendigen Krankentransports. Das Kompetenz-
zentrum sollte auch die anti-epidemischen MaBnahmen koordinieren,
die Presse- und Offentlichkeitsarbeit unterstiitzen, fehlende spezielle
Personenschutzausristung vermitteln sowie hinsichtlich Desinfek-
tions- und AbfallbeseitigungsmaBnahmen und ggf. der Organisation
der Obduktion und der Bestattung beraten. Inwiefern diese Einrich-
tungen im Falle eines gréBeren (deutschland-, europa- oder gar welt-
weiten) Ausbruchsgeschehens hierzu noch in der Lage waren, bliebe
abzuwarten. Auf alle Falle sollte vor Beginn von Behandlungs- und
QuarantdnemafBnahmen dieser weitreichenden Art versucht werden,
dort Ricksprache zu nehmen.

Patientenversorgung bei Massenanfall von Infizierten

Die Sonderisolierstationen in den Behandlungszentren sind nicht daftr
konzipiert, gréBere Fallzahlen von Patienten zu betreuen. Bei einem
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Massenanfall von leicht tbertragbaren Infektionskrankheiten werden
deshalb nur regionale Absonderung und Behandlung in Frage kommen.
Hierfar sind frihzeitige Planungen erforderlich, und es muss bereits im
Vorfeld durch die zusténdigen Gebietskdrperschaften geklart werden,
wo groéBere Fallzahlen schwer kranker und hochinfektiéser Menschen
behandelt werden kénnten. Abstriche am individualmedizinisch orien-
tierten Behandlungsstandard in der Patientenversorgung missen — je
nach Lage — evil. hingenommen werden (siehe 5.8).

Im Folgenden werden zwei Mdglichkeiten vorgestellt:
1. Isolierung im Krankenhaus der Grund- und Regelversorgung

2. Isolierung auBBerhalb von Krankenhdusern

Seuchenmanagement in einem Krankenhaus der Grund- und
Regelversorgung

Kohortenbildung

Bevor ein Krankenhaus fur eine behelfsméBige Isolierung herange-
zogen werden kann, muss die Aufrechterhaltung der Versorgung von
Nicht-Infektionskranken sichergestellt sein. Das heiB3t, nicht zu der
Kohorte der Infektionskranken zahlende Patienten mussen entlas-
sen bzw. ersatzweise in eine andere Einrichtung (z. B. verlegungsfa-
hige Patienten in eine stationdre Rehabilitationseinrichtung, Kurklinik,
Sanatorium, bei mehreren Krankenh&usern vor Ort ggf. in ein anderes
Krankenhaus) oder zumindest in einen anderen Bereich des Kranken-
hauses verlegt werden. Der so geschaffene behelfsmaBige Isolierbe-
reich muss in solchen Féllen strikt vom Ubrigen Versorgungsbereich
abgetrennt werden. Das Personal, welches im Isolationsbereich ein-
gesetzt wird, kann nicht zusatzlich in anderen Versorgungsbereichen
zum Einsatz kommen.
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Derartige Szenarien erfordern eine detaillierte Vorausplanung. Hierbei
ware unter anderem zunachst zu prifen, ob die fir die behelfsmaRige
Isolierung vorgesehene Einrichtung personell und materiell in der Lage
ware, Behandlungen unter Seuchenschutzbedingungen auch wirklich
autark durchzufuhren bzw. wie die Unterstitzung durch andere erfol-
gen kann. In den meisten Bundeslandern existieren Gesetze, die die
Krankenh&user zur Vorbereitung auf interne oder externe Schaden-
lagen in speziell anzufertigenden Alarmplénen verpflichten. Der Aus-
bruch einer ,Seuche” stellt eine solche Lage dar.

Einzelne Patientenzimmer oder eine zentral gelegene Station im Kran-
kenhaus hierflir vorzusehen, dlrfte den zu erwartenden Fallzahlen
des Szenarios nicht gerecht werden und das notwendige Hygiene-
regime soweit erschweren, dass letztlich die hygienische Sicherheit
nicht ausreichend gegeben wére. K&men schlieBlich im zeitlichen
Verlauf tatséchlich nur Einzelfélle zur Aufnahme, so wirde das hygi-
enische Management dem im Bundesgesundheitsblatt verdffentlich-
ten Konzept der Fachgruppe Seuchenschutz folgen (Versorgung der
einzelnen Patienten in den vorgesehenen Behandlungszentren bzw.
Verlegung der Patienten dorthin [Fock et al., 2000]).

Patientenversorgung

Das Personal der hierzu bestimmten Einrichtung arbeitet unter Quaran-
tdnebedingungen weiter (ansteckungsverdachtige Kontaktpersonen
geman IfSG), d. h. es bleibt ebenfalls abgesondert oder steht zumin-
dest unter seuchenhygienischer Beobachtung, soweit effektive perso-
nenbezogene Schutzausristung (siehe Managementkonzept Fock et
al., 2000) nicht schon zu Behandlungsbeginn zur Verfigung stand bzw.
die Krankheit nicht von Anfang an erkannt wurde — auch dann, wenn
vorhandene, aber unzureichende Schutzkleidung (z. B. einfacher OP-
Mundschutz aus Papiervlies, Uberwurfkittel usw.) angelegt wurde. Die
Wahrscheinlichkeit, dass die infektions- und arbeitsschutzadaquate
persénliche Schutzausstattung (PSA) in ausreichendem Umfang auch
wirklich vor Ort zur Verfligung steht, erscheint gering, da Krankenhau-
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ser der Grund- und Regelversorgung wohl schon allein aus Kosten-
griinden derartige VorhaltemaBnahmen restriktiv behandeln werden.
Fur den echten Bedarfsfall wéren ja auch erhebliche Mengen davon
vorzuhalten. Umgekehrt darauf zu hoffen, den benétigten Bedarf just in
time beschaffen zu kénnen, ist auch deshalb illusorisch, da die bishe-
rigen Erfahrungen selbst der Behandlungszentren gezeigt haben, dass
weder die Industrie noch der ebenfalls Bedarf entwickelnde ,Nachbar*
unter solchen Bedingungen einer extrem gesteigerten Nachfrage in
der Lage sind, kurzfristig auszuhelfen.

Daher sind folgende logistische Forderungen und Rahmenbedin-
gungen bereits in der Vorplanungsphase zu berucksichtigen:

e Mdglichkeit einer Familienbetreuung fir die Angehdrigen des
unter Quarantédne stehenden Personals

¢ Notwendigkeit addquater Unterkunft und Verpflegung fiir das
Personal

e Ergénzung der eigenen Ressourcen, die durch Personalerkran-
kungen oder Absetzbewegungen entstanden sind

e besondere Expertise, die nicht vor Ort vorhanden ist, aber bené-
tigt wird (z. B. von Infektiologen), muss zugefihrt werden

o letzteres gilt evil. auch fir Teile der apparativen Ausstattung

e Depots fir adaquate Schutzkleidung

¢ vorbereitete Seuchenalarmplane

e Management von genesenen Personalressourcen und eventu-

eller Wiedereinsatz nach Erwerb einer Immunitat nach Erkran-
kung.

471



Biologische Gefahren

Einteilung von Hygienezonen innerhalb der
Behandlungseinrichtung

Innerhalb der Einrichtung missen drei Bereiche unterschiedlich zu
erwartender Kontaminationsgrade ausgewiesen werden, um sicher-
zustellen, dass eine Infektionsverbreitung mit hinreichender Sicherheit
vermieden werden kann. Folgende Vorgehensweise bietet sich dafur

an:

472

¢ Festlegung der unmittelbaren Patientenbehandlungsbereiche

(Stationen mit den Patientenzimmern, Funktions- und Diagnos-
tikrdumen, Labore, Wege dorthin), die nur mit vollstéandiger
Schutzkleidung betreten werden dirfen (Schwarzbereich, teil-
weise auch Rotbereich genannt). Zu verlassen ist dieser Bereich
Uber eine Dekontaminationsstelle (Ablegen der gebrauchten
Schutzkleidung und Desinfektion). Unkontrollierte Zu- oder
Abgangsbewegungen muissen (mdglichst schon baulich) aus-
geschlossen sein. Auf ausreichenden Abstand zu den anderen
Hausbereichen ist zu achten, Klima- oder Liftungsanlagen
ohne virussichere Filter sind abzuschalten (Ubertragbarkeit der
Erreger Uber die Luft).

Festlegung der mittelbaren Ubergangsbereiche (Zu- und
Abgangswege), die rdumlich getrennt entweder der Ein- oder
Ausschleusung von Material und/oder Personal dienen und
somit zugangseitig nur in frischer Schutzkleidung betreten
werden dlrfen oder ausgangseitig nach Passieren der Dekon-
taminationsstelle in Bereichskleidung (Graubereich, teilweise
auch Gelbbereich genannt); zu verlassen ist dieser Bereich
Uber einen neuerlichen Desinfektionspunkt. Die notwendigen
Umkleidebereiche sind grof3zugig zu bemessen, das selbe gilt
fur die Zwischenlagerung der auszuschleusenden Abfélle. Die
Effektivitdt der Dekontamination ist zu Uberwachen (Kontroll-
punkte).
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* Bereiche wie Kuche, Verwaltung, Technik, Personalumklei-
den usw., die als nicht kontaminiert angesehen und in norma-
ler Bereichs- oder StraBenkleidung betreten werden kénnen
(WeiBbereich, teilweise auch Grinbereich genannt).

Probleme in der Praxis

Daneben sind innerhalb der Einrichtung — ausreichend getrennt von
den Behandlungsbereichen fur die ,echten Falle®, aber angebunden
Uber die Ubergangsbereiche — Bereiche fiir ,Verdachtsfalle* vorzu-
sehen, die zum Zeitpunkt der Aufnahme klinisch nicht eindeutig den
Falldefinitionen zugeordnet werden kénnen und sich evil. als Erkran-
kungen anderer Genese erweisen. Diese Patienten durfen keines-
falls in die Kohorte der diagnostizierten Kranken aufgenommen oder
als einheitliche Kohorte angesehen werden. Es muss also eine noso-
komiale Infektion durch korrekte Hygienebarrieren zu jedem einzel-
nen Patienten ausgeschlossen werden. ZweckmaBigerweise wéren
diese in Einzelzimmern mit Vorraum (Schleuse) unterzubringen.
Gelingt eine solche behelfsmaBige Isolierung nicht, wirde bei die-
sen Patienten eine nosokomiale Infektion billigend in Kauf genom-
men werden; sie mussten dann wie ,Echtfélle“ behandelt werden.
Insbesondere in der meist zentralen Patientenaufnahme in einem
Krankenhaus sind solche Zwischenabsonderungsmdglichkeiten
vorzusehen, was auch eine getrennte Wegefiihrung fur Kranke und
Krankheitsverdachtige bzw. nicht-ansteckungsverdéchtige Patienten
beinhaltet, um in diesem sensiblen Bereich frihzeitig eine Patien-
tenvermischung zu unterbinden. Kranke und Krankheitsverdéchtige
sollten deshalb Uberhaupt nicht Uber eine zentrale Aufnahme, son-
dern — angemeldet Uber die Leitstelle — in separate Isolierbereiche
eingeliefert werden.

Das aufgefiihrte Management setzt sowohl in personeller als auch
materieller Hinsicht effektive Vorplanungen voraus; diese sollten in
Frage kommende Krankenh&user in Abstimmung mit dem zustandi-
gen Gesundheitsamt in ihren Alarmplanen bereits im Vorfeld umset-
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zen. Optimal und eigentlich unverzichtbar sind in diesem Zusammen-
hang auch Alarmubungen, und sei es nur mit dem Ziel, das Personal
auf derartige Eventualitdten ,emotional“ vorzubereiten.

Grundsitze fur Pflege und Behandlung: Barrier nursing

Invasive Eingriffe (auch z. B. Endoskopien), Blutenthahmen und die
Labordiagnostik sind bei den kontagiésen Patienten auf das Notwen-
digste zu beschranken. Personal ist fur die Versorgung ausschlieBlich
dieser Patienten abzustellen und darf andere Stations- oder Funkti-
onsbereiche nicht betreten. Ein Betreten der Schwarzzone ist nur mit
geeigneter Schutzkleidung (vergleiche oben) gestattet und muss Uber
Dekontaminationsschleusen erfolgen. Eine evtl. vorhandene raumluft-
technische Anlage, die nicht auf Unterdruckbetrieb umgestellt werden
kann und keine geeigneten Filtersysteme besitzt, muss ausgeschaltet
werden. Nach jedem Wechseln bzw. Ablegen der Handschuhe ist eine
hygienische Handedesinfektion vorzunehmen. Die Schutzkleidung ist
in den Schleusenbereichen zu lagern. Dasselbe gilt fir auszuschleu-
sende Abfélle. Nach allen bisherigen Erfahrungen der Behandlungs-
zentren ist der Raumbedarf — selbst bei Einzelféllen gemeingefahr-
licher Infektionskrankheiten — in diesen Bereichen erheblich; sie kdn-
nen also gar nicht zu grof3 geplant werden. Die Schwarzzone muss mit
den notwendigen Instrumenten, Apparaten und Verbrauchsmaterialien
ausgestattet sein.

Beim Ausschleusen ist die Schutzkleidung abzulegen. Auf eine sorg-
faltige Dekontamination ist zu achten. Instrumente, Geschirr, Wasche
und Textilien sind innerhalb der Schwarzzone erstmalig zu desinfizieren
oder einschweiBend luftdicht zu verpacken, um dann den Grauzonen-
bereich in auBen nicht kontaminierten Zweitgebinden umverpackt zu
verlassen. Die Entsorgung der Abfélle sollte mdéglichst Uber einen
Autoklaven erfolgen. Wenn in Anbetracht der Mengen nicht adéquat
vorhanden, muss ein Fremdunternehmen mit der Abfallentsorgung der
,C-Abfalle” beauftragt werden. Es sollte die Zuverlassigkeit gewéhrleis-
tet sein und ggf. die Genehmigung der zustandigen Behérden hierzu
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vorliegen. Ausscheidungen des Patienten sollten durch Zellulose
gebunden und mit den Abféllen hygienisch einwandfrei behandelt und
entsorgt werden, wenn eine Abwasserdekontamination vor Ort nicht
mdglich ist, was wohl der Regelfall sein wird, da nur wenige Kranken-
h&auser noch Uber derartige Anlagen verfligen. Demnach sind auch fir
alle ReinigungsmaBnahmen Wasser sparende Verfahren vorzusehen;
evtl. muss Abwasser aus dem Schwarzbereich chemisch vor Entlee-
rung in speziell hierflir vorgesehenen Becken desinfiziert werden.

Absonderungsméglichkeiten auBerhalb
von Akut-Krankenhéusern

Es wird geschétzt, dass die Kapazitdt bestehender Krankenh&user
durch Entlassung gehfahiger Patienten um ca. 30 % gesteigert werden
kann. MaBnahmen wie die Unterbrechung der laufenden Patientenver-
sorgung, so weit moéglich, sowie die Beendigung aller sonstigen opera-
tiven Eingriffe mit Ausnahme von Notfallbehandlungen, die Schaffung
zusétzlicher Intensiv-Behandlungsmdglichkeiten durch Verlegung von
Patienten auf Normalstationen oder andere Krankenh&user, Schaf-
fung zusétzlicher Intensivbehandlungsplétze in Aufwacheinheiten und
zusatzlichen Raumen eines Krankenhauses wie zum Beispiel Kranken-
pflegeschulen, sind MaBnahmen, die zwar fir eine gréBere Zahl ver-
letzter Personen eine sinnvolle Alternative darstellen kénnen, die aber
bei leicht Ubertragbaren Infektionskrankheiten nicht in Frage kommen.
Hierdurch kdme es zu einer Gefahrdung der Patienten, die aufgrund
der Schwere ihres Krankheitsbildes zur Behandlung im Krankenhaus
verbleiben missen. Es muss auch bedacht werden, dass sich in den
Krankenhdusern das Patientenkollektiv durch die Einfihrung der Dia-
gnosis-Related Groups (DRG) und eines modernen Medizincontrol-
lings geéndert hat. Patienten mit weniger schweren Krankheitsbildern
werden nur noch selten zur stationdren Aufnahme kommen. Ob daher
im Notfall tatsachlich die Moglichkeit einer Kapazitatssteigerung in der
angegebenen Hbhe besteht, bleibt abzuwarten.
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Friher standen sog. Hilfskrankenhauser fir Katastrophenereig-
nisse zur Verfigung. Diese sind nach Beendigung des ,kalten Krieges*
jedoch bundesweit aufgegeben worden. Das Konzept der Hilfskran-
kenhduser hatte den Sinn, mit einer Vorlaufzeit von zwei bis drei Tagen
komplette zusatzliche Krankenhauseinheiten in Betrieb zu nehmen.
Problematisch am Konzept der Hilfskrankenh&user war jedoch, dass
das fur den Betrieb der Hilfskrankenhduser notwendige Personal aus
den umgebenden Krankenhdusern und aus dem niedergelassenen
Bereich zusammengestellt werden sollte. Dies hatte zum einen dazu
gefiihrt, dass Personal aus verschiedensten Bereichen, welches bis
dahin noch nicht zusammen gearbeitet hatte, plétzlich ein Team hétte
bilden mussen. Zum zweiten hétte man die Versorgungskapazitaten
der origindren Krankenhduser und des ambulanten Bereiches deutlich
verringert.

In der Regel waren solche Hilfskrankenh&user im Bereich von Schu-
len eingerichtet worden, wobei in KellerrAumen der Schulen ,B- und
C-sichere” operative Behandlungseinheiten und Diagnostikrdume mit
entsprechender Filter- und Luftungstechnik vorhanden waren. Als
Krankenzimmer dienten in solchen Fallen die Klassenrdume der jewei-
ligen Schulen. Fir die Behandlung von Patienten mit Ubertragbaren
Krankheiten waren diese Hilfskrankenhduser aufgrund ihrer Infra-
struktur nur geeignet, wenn sie ausreichend Rdume mit geeigneter
Filtertechnik besitzen.

Eine weitere Mdglichkeit, die bei einem Massenanfall von Patienten mit
leicht Ubertragbaren Infektionen in Frage kdme, wére die Inanspruch-
nahme der in der Region vorhandenen Sanatorien und Kurkliniken.
In diesen stationaren Rehabilitationseinrichtungen ist es leicht méglich,
die Patienten zu entlassen, da hier hauptséchlich gehféhige Patienten
behandelt werden. Dieses spezielle Patientenkollektiv ist auch in der
Regel nicht so schwer erkrankt, dass eine Entlassung in die ambu-
lante Versorgung nicht verantwortet werden kénnte. Zusétzlich ist in
solchen Kliniken Fachpersonal (arztliches und nichtarztliches) vorhan-
den. Sicherlich wére auch dieses Personal insbesondere aufgrund
seiner Ausbildung und praktischen Erfahrung nicht in der Lage, ohne
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zusatzliche personelle Verstéarkung eine solche Situation zu meistern.
Diese personelle Aufstockung wird jedoch keine so groBBen Licken
in die sonstige medizinische Versorgung rei3en, dass eine massive
Geféhrdung der sonstigen ambulanten und stationdren Versorgung zu
beflrchten ware. Neben dem Vorhandensein zahlreicher Einzelzim-
mer ware ein weiterer Vorteil einer Requirierung von Sanatorien, dass
dort zumindest in einem gewissen Umfang Nebenrdume und Funk-
tionsrdume vorhanden sind. In erster Linie sind diese Einrichtungen
somit zur Unterbringung und Betreuung leicht erkrankter, behand-
lungsbedirftiger Personen geeignet und sollten, wie oben erwahnt,
nur im Falle eines Massenanfalls von Patienten mit Ubertragbaren
Krankheiten als Ausweichlésung gewahlt werden, wenn alle anderen
Méglichkeiten ausgeschdpft sind.

Sollten Kurkliniken und Sanatorien nicht vorhanden sein, kénnte man
auf abseits gelegene gréBere Hotels ausweichen, in denen man not-
fallmaBig Patienten isolieren kdnnte. Auch Hotels bieten den Vorteil
zahlreicher Einzelzimmer mit sanitdren Anlagen. Sie hétten aller-
dings den Nachteil, dass dort sowohl Personal als auch medizinische
Ausstattungsgerate und Verbrauchsguter erst bereit gestellt werden
mussten, was sicherlich mindestens zu einer Vorlaufzeit von zwei bis
drei Tagen (wie bei den origindren Hilfskrankenh&ausern) fihren wirde.
Deshalb sollten Hotels mdglichst nur zur Unterbringung leicht erkrank-
ter, kaum behandlungsbedurftiger Patienten bzw. am besten nur nicht
erkrankter Kontaktpersonen, die aufgrund behdrdlicher Anordnung
einer besonderen Beobachtung oder Absonderung unterworfen wur-
den, in Betracht gezogen werden.

Zur Isolierung und Behandlung von Patienten mit nicht oder nur gering
kontagiésen Ubertragbaren Erkrankungen, die zudem keine intensive
medizinische Betreuung bendtigen, oder im Falle einer anders nicht
aufrecht zu erhaltenen Versorgungslogistik, ware dies als Alternative
zur hauslichen Absonderung und Behandlung zu betrachten.

Bedacht werden muss auch, dass ein erster Fall einer leicht Ubertrag-
baren Infektionskrankheit in jeder Arztpraxis und jedem Krankenhaus
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einer Region vorstellig werden kann, so dass ein Mindestmaf3 an infek-
tiologischem Grundwissen bei der medizinischen Ausbildung gewéhr-
leistet werden muss. In den genannten Einrichtungen muss auch eine
Mindestmenge an PSA fur das eigene Personal vorgehalten werden,
um in solchen Situationen eine Minimierung des Ansteckungsrisikos
Zu erreichen.

Sicherung

Die zur behelfsmaBigen Isolierung bestimmte Behandlungseinrich-
tung ist gegen unbefugten Zutritt und gegen unbefugtes Verlassen zu
sichern. Der Eingriff in die verfassungsmafigen Freiheitsrechte erfolgt
in jedem Einzelfall aufgrund richterlicher Verfigung bzw. bis dahin
durch die Exekutive gemé&B IfSG oder durch Zustimmung des Pati-
enten. Da mit erheblicher Unruhe in der Bevblkerung und auch unter
dem Personal zu rechnen ist, sind geeignete Vorkehrungen zu treffen,
um die Sicherheit der Behandlungseinrichtung zu gewéhrleisten. Der
Bedarf an Sicherheitskraften wird dabei erheblich sein und durch die
Ortliche Polizei nicht gedeckt werden kénnen. In der Vorplanung ist
bereits an notwendige Hilfskrafte zu denken, die in die konkreten Auf-
gaben eingewiesen sein muissen.

Management und Offentlichkeitsarbeit

Um die notwendigen MaBnahmen zu koordinieren und die Verant-
wortlichkeiten eindeutig festzulegen, ist es empfehlenswert, am
betreffenden Krankenhaus ein sog. Managementteam (Fock et al.,
1999) zu bilden. Dieses sollte aus weisungsbefugten Vertretern des
arztlichen und pflegerischen Bereiches, der Krankenhausverwaltung,
des Gesundheitsamtes und ggf. der Polizei- oder Ordnungsbehdérde
bestehen, ggf. sind die Mitarbeiter eines Kompetenzzentrums hin-
zuzuziehen. Das Managementteam ist fur die korrekte Organisation,
Durchfiihrung und Kontrolle aller MaBnahmen einschlieB3lich Perso-
nalmanagement und Offentlichkeitsarbeit verantwortlich. Es entschei-
det, wenn mdglich, in enger Kooperation mit dem Kompetenzzentrum.
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Alle Presseverlautbarungen sollten zwischen den vor Ort Beteiligten,
den Landesgesundheitsbehdrden, dem Diagnostiklabor und dem RKI
abgestimmt sein, um eine Ubereinstimmung von Informationen und
Empfehlungen zu gewéhrleisten. Nur so kénnen der Offentlichkeit die
notwendige Glaubwurdigkeit und Kompetenz vermittelt werden (siehe
Kapitel 4).

Desinfektionsmittel

Die Verflgbarkeit auch viruzider Praparate fir Haut- und Flachen-,
Instrumenten- und Raumdesinfektion in ausreichender Menge ist zu
gewahrleisten (siehe 6.8).

Krankentransport

Fir den Transport der Kranken und Krankheitsverdachtigen gilt analog
logistisch auch die Forderung nach den jeweiligen Kohorten zugeord-
neter Fahrzeug-Pools. Die Organisation der notwendigen Kranken-
transporte muss dieses berlcksichtigen. Nach Beendigung des Ein-
satzes dirfen die Rettungsmittel erst nach fachgerechter Dekontami-
nation wieder auBBerhalb der Kohorte verwendet werden (siehe 5.5).

Abfallbeseitigung

Die organisatorische Sicherstellung der Bewaltigung riesiger Abfall-
mengen, die alle als Abfalle der Gruppe C behandelt werden missen,
ist vorzuplanen. Da geeignete hauseigene Abfallautoklaven meistens
nicht zur Verfugung stehen durften, ist eine externe Durchfiihrung
durch geeignete Spezialunternehmen einzuplanen.
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Fazit

Ein allgemein gdiltiger, bis in Einzelheiten ausgearbeiteter Plan fur
alle Kommunen der Bundesrepublik ist nicht méglich, da regionale
Gegebenheiten wie das Vorhandensein bzw. Nicht-Vorhandensein
bestimmter Einrichtungen eine entscheidende Rolle spielen. So wer-
den auch hier nur Rahmenempfehlungen abgegeben werden kénnen,
die die sorgféltige regionale Planung nicht ersetzen. Die Ereignisse
der letzten Jahre zeigen jedoch, dass wir es uns nicht mehr leisten
kénnen, derartige Planungen nicht in Angriff zu nehmen. Bestehende
Konzepte miissen an die denkbaren Situationen angepasst und aktu-
alisiert werden. Zusétzlich ist bei allen Modellen die Einlagerung von
Mindestmengen an Medikamenten, Impfstoffen, PSA und Verbrauchs-
gutern erforderlich. Die Gesundheitsdmter missen durch gesetzliche
Anderungen bundesweit wieder in die Lage versetzt werden, die Ange-
hérigen aller medizinischen Berufe mit Personaldaten zu erfassen, um
im Ereignisfall rasch auf die erforderlichen Berufsgruppen zuriickgrei-
fen zu kénnen.
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5.8  Medizinische MaBnahmen im Management
von Betroffenen einer B-Gefahrenlage

|. Friesecke, J. Sasse, G. Boecken, R. Gottschalk, U. Koch,
G. Peters, S. Peters, A. Stich, W. Biederbick

Eine B-Gefahrenlage, wie sie in diesem Beitrag gemeint ist, beschreibt
die Situation, in der ein bioterroristisch geeignetes Agens (sog. BT-
Agens) vermutet oder gesichert mit dem Ziel ausgebracht wurde,
Krankheit oder Tod bei Menschen zu verursachen. Biologische Agen-
zien sind Ublicherweise Bakterien, Viren, Pilze und Toxine. Einige von
ihnen kénnen durch Konzentrationsprozesse, Selektion, genetische
Manipulation, Stabilisatoren oder andere Zuséatze zu biologischen
Kampfstoffen gemacht werden. Erst nach ihrer Verbringung in Vor-
richtungen zur Dispersion und Dissemination spricht man von biolo-
gischen Waffen. Potenziell kénnen sie viele Tausend Opfer erzeugen.
Sie werden zu den Massenvernichtungswaffen gezahit.

Nach internationaler Einschatzung stellen Massenvernichtungswarf-
fen auf der Basis biologischer Agenzien derzeit fur Terroristen geeig-
nete Systeme dar, da sie Uberall (z. B. aus der Natur) erhaltlich und
(zumindest theoretisch) einfach herzustellen sind. Von verschiedenen
Landern und Organisationen werden unterschiedliche BT-Agenzien
als moglicherweise geeignet fir den Einsatz als Biowaffe angesehen.
Beispielhaft genannt sei hier die Liste der amerikanischen Centers for
Disease Control and Prevention (CDC) mit ca. 20 humanpathogenen
Erregern/Erregergruppen und Toxinen (siehe www.cdc.gov) und die
des Sanitatsdienstes der US-Armee, die das sog. dirty dozen definiert
(siehe Blue Book, http://www.usamriid.army.mil/education/bluebook-
pdf/USAMRIID%20Blue%20Book%205th%20Edition.pdf) (siehe 1.3).

Keine dieser Listen beinhaltet Erreger, die zu einer alleinigen Schédi-
gung von Pflanzen oder Tieren flhren. Entsprechende Keime kénnen
jedoch ebenfalls groBen 6kologischen und ékonomischen Schaden
anrichten (z. B. durch Beeintrachtigung der Lebensmittelproduktion).
Zudem ist auch der Einsatz anderer humanpathogener Keime denk-
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bar, die erhebliche Stérungen im ,normalen Alltag” einer Gesellschaft
hervorrufen kdnnen (z. B. Noroviren). Zudem muss auch der Einsatz
so genannter ,Neuer Biowaffen“ beflirchtet werden, bei denen durch
genetische Manipulationen bekannter Agenzien klassische Erregerei-
genschaften (z. B. Umweltstabilitat, Virulenz oder Antibiotikaresisten-
zen) abgewandelt wurden.

Unabhéngig davon, welche Erreger als potenziell biowaffenfahig einge-
stuft werden, sollte ein bioterroristischer Anschlag in Betracht gezogen
—oder zumindest ausgeschlossen — werden, wenn Besonderheiten bei
Krankheitsausbriichen, Krankheitsverlaufen, Expositionswegen, Erre-
gereigenschaften oder Erkrankungsraten auftreten. Im Einzelnen zu
nennen sind hier:

¢ ungewodhnliche, unerwartete Haufung von Erkrankungen

e ungewodhnliche Verteilung von Erkrankungen

e Hinweise auf ungewdhnliche Ubertragungswege fiir
Erkrankungen

¢ untypische Krankheitsverlaufe
¢ Auftreten von unbekannten oder atypischen Erregern

e Fehlen typischer Vektoren, Reservoire oder ,natlrlicher”
Ursachen

e synchronisierte epidemiologische Kurve mit steilem Anstieg.
Auch indirekte Hinweise sollten beachtet werden. Hierzu zahlen:
¢ nachrichtendienstliche/kriminalistische Hinweise

¢ Auffinden technischer Mittel zum Ausbringen von B/C-Agen-
zien
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e ungewdhnliche labormedizinische  Untersuchungsauftrage
oder ungewdhnlich hohe Zahl an Einsendungen gleichen
Probenmaterials

e ungewdhnlich hohe Verschreibung/Ausgabe von Antibiotika
oder Pharmaka gleicher Indikationsgruppen

¢ gehaufte Inanspruchnahme von Giftnotrufzentralen

e Meldungen von Rettungsdienstleitstellen Gber gleichartige
Erkrankungen/Transporte.

In einer B-Gefahrenlage kann jeder in die Situation kommen, Hilfe leis-
ten zu missen. Deshalb sollte &rztliches und nicht-arztliches Perso-
nal im Gesundheitswesen zumindest Uber die allgemeine Vorgehens-
weise, Uber die derzeit als relevant eingestuften Agenzien und die von
ihnen hervorgerufenen Krankheitsbilder informiert sein.

Im Falle eines vermuteten oder nachrichtendienstlich gesicherten BT-
Anschlags kénnen weder die Anzahl der betroffenen Personen noch
der Zeitpunkt des Auftretens der Erkrankungen sicher vorhergesehen
oder ruckverfolgt werden. Dartber hinaus kénnen Zeitpunkt des Aus-
bringens eines Krankheitserregers und Erkrankungsbeginn divergie-
ren.

Fir das Management einer optimalen medizinischen Versorgung von
Betroffenen einer B-Gefahrenlage sollten deshalb vorab folgende
Aspekte bertcksichtigt werden, auf deren Basis sich Triage, ambu-
lante und/oder stationare Versorgung sowie andere notwendige Maf3-
nahmen planen lassen:

e Die Anzahl der Betroffenen
- Einzelne Betroffene

Unabhéngig von méglichen BT-Erregern erscheint die medi-
zinische Versorgung Einzelner unproblematisch, da die
Kapazitdten der vorhandenen medizinischen Infrastruktur

483



Biologische Gefahren

wie Betten, medizinisches Personal, Medikamente etc. vor-
aussichtlich nicht Gberfordert werden.

Viele Betroffene

Eine optimale individualmedizinische Behandlung kann nur
noch unter Erweiterung der vorhanden Ressourcen (z. B. Auf-
stockung der normalen Bettenkapazitat in Krankenh&usern,
Anderung der Schichteinteilung fiir das versorgende Perso-
nal) und der Einbeziehung von zuséatzlichen Hilfeleistungen
von AufB3en (z. B. durch andere Krankenhauser, andere Lan-
der) erreicht werden. Die Versorgung anderer Patienten kann
gewéhrleistet werden.

- Massenhaft Betroffene

Jegliche verfugbare Betten- und Behandlungskapazitat wird
Uberschritten. Nicht mehr jeder Patient wird unter individu-
almedizinischen Gesichtspunkten behandelt werden kénnen.
Auf Grund dieser Situation kann auch die Versorgung ande-
rer Patienten nicht mehr gewahrleistet werden.

¢ Differenzierung der Betroffenen nach Intensitat der Exposition
(nach Fock et al., siehe 5.2)

- Hohes Infektionsrisiko (Kategorie 1a):
ungeschutzte Personen, die mit hoher Wahrscheinlichkeit
BT-Agenzien inkorporiert (eingeatmet, verschluckt, Uber die
Schleimhaut oder perkutan bzw. Uber Hautldsionen aufge-
nommen) haben

- MéaBiges Infektionsrisiko (Kategorie 1b):

ungeschitzte Personen, die Uber ihre intakte Haut mutmalf3-
lich Kontakt mit BT-Agenzien hatten
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- Geringes Infektionsrisiko (Kategorie 2):

ungeschutzte Personen, die durch ihre rAumliche Néhe oder
ungeschitzten Kontakt mit kontaminierten Gegenstanden
oder Exponierten infiziert sein kébnnten, sowie Personen, die
nur eine leichte Schutzausristung getragen haben und bei
denen keine Immun- oder Chemoprophylaxe durchgefihrt
wurde

- Infektion unwahrscheinlich (Kategorie 3):

Personen, die eine leichte Schutzausristung getragen haben,
ausreichend dekontaminiert wurden und eine effiziente pos-
texpositionelle Immun- oder Chemoprophylaxe erhalten
haben sowie Personen, die wéhrend der Exposition eine
ausreichende persoénliche Schutzausristung (PSA) getragen
haben

e Form der Infektionskrankheit/Ubertragung
(far BT-Erreger siehe Tab. 3)

- Hochkontagibse, aerogen Mensch-zu-Mensch Ubertragbare
Erkrankungen

Dazu zahlen: Lungenpest, direkt Ubertragbare virale h&mor-
rhagische Fieber (VHF), das schwere akute respiratorische
Syndrom (SARS), Affenpocken (humane Pockenstdmme
werden offiziell nur noch in zwei verschiedenen Hochsicher-
heitslaboratorien konserviert) sowie bislang noch unbekannte
Erreger neu auftretender Infektionserkrankungen (Emerging
Infectious Diseases, bspw. pandemische Influenzastdmme).
Die Behandlungsoptionen fir diese Erkrankungen sind
begrenzt. Alle Betroffenen missen abgesondert werden
(siehe 5.6 und 5.7). Fur die PSA ist die héchste Schutzstufe
erforderlich (siehe 6.4 und 6.6).
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Fir die Versorgung solcher Patienten stehen in Deutschland
derzeit Sonderisolierstationen mit ca. 20 Betten zur Verfi-
gung (Zentren mit Einzelisolierbetten in Berlin, Frankfurt am
Main, Hamburg, Leipzig, MlUnchen, Stuttgart, Saarbriicken
und Wirzburg) (siehe 5.1).

- Sonstige Mensch-zu-Mensch lbertragbare Erkrankungen

Hierzu zahlen beispielsweise Infektionserkrankungen wie
Pest unter adaquater Therapie, Bubonenpest, Salmonellosen,
Shigellosen oder Erkrankungen durch enterohdmorrhagische
E. coli-Stamme (EHEC). Es bestehen fir die Erkrankungen
gute Behandlungsoptionen. Eine Isolation der Patienten zur
Verhinderung einer Ausbreitung ist notwendig.

- Nicht Mensch-zu-Mensch lbertragbare Erkrankungen

Sehr selten, d. h. nur Einzelfalle beschrieben, bei Anthrax,
Brucellose, Melioidose, Q-Fieber, Rotz. Keine Beschrei-
bungen liegen vor fir Tulardmie und Venezuelanische Pfer-
deenzephalitis (VEE) sowie Botulinumtoxin-, Rizin- oder
Staphylokokken-Enterotoxin  B- (SEB)-bedingte Erkran-
kungen. Sollte es der klinische Status der Patienten
zulassen, ist auch eine ambulante Behandlung mdglich.
Im direkten Umgang mit den Patienten ist dennoch die Ein-
haltung von Hygienestandards und Barrieretechniken emp-
fehlenswert, da fur Einsatz- und Pflegekréafte das Risiko einer
Exposition gegentber den haufiger und in gréBerer Zahl auf-
tretenden Erregern erhoht ist.

Neben der Anzahl der Betroffenen, ihrer Kategorisierung nach Risiken
und der Art der Erkrankung basieren die Entscheidungen zum medi-
zinischen Vorgehen auf einer detaillierten Anamnese, den objektivier-
baren Befunden sowie dem klinischen Bild. Die Anamnese liefert wich-
tige Anhaltspunkte fiir die Inkubationszeit (siehe Tab. 1), den Ubertra-
gungsweg (siehe Tab. 2) sowie die Infektiositat (siehe Tab. 3) eines
Erregers.
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Tab. 1: Inkubationszeiten fur Infektionserkrankungen und Vergiftungen
durch BT-relevante Erreger (sog. dirty dozen)

Stunden Botulismus (wenige h mdéglich)
Lungenpest (24—72 h)

Ricin (5—48 h)

SEB (1-12 h)

Tage bis Wochen | Anthrax (1—12 d)

Botulismus (bis 10 d oder mehr)
Brucellose (5—-30 d)
Bubonenpest (2-6 d)
Melioidose (1-12 d)

Pocken (7—-19 d)

Q-Fieber (2-29 d)

Rotz (1-7 d)

Tularédmie (1-21 d)

VEE (1-6 d), VHF (3-21 d)

Monate Anthrax (> 3 Mon. mdglich)
Brucellose (mehrere Mon. méglich)
Melioidose (Monate bis Jahre mdglich)

Inkubationszeiten kdnnen in Abhangigkeit von der Infektionsdosis,
dem Infektionsweg und der Virulenz des Erregers variieren. Stark
verkirzte Inkubationszeiten kdnnen hinweisend auf eine Erkrankung
nicht nattrlichen Ursprungs sein.

Ausgehend von den anamnestischen Informationen bzw. dem Kkli-
nischen Bild der Infektionserkrankung muss Material gewonnen wer-
den, aus dem sich eine Erregerdiagnose stellen lasst. Fur die mikro-
biologisch-virologische Diagnostik kommen dazu Blut, Liquor, Sputum,
Stuhl, Urin, Abstriche, Punktate, Lavage- und Sektionsmaterial in
Frage. Das enthommene Material muss in sterilen, flissigkeitsdicht
verschlieBbaren ProbengefaBen unter optimalen Bedingungen (in der
Regel Raumtemperatur und Transportzeiten unter vier Stunden) an
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Tab. 2: Ubertragungswege fiir Infektionserkrankungen und Vergiftungen
durch BT-relevante Erreger (sogenannten dirty dozen)

Kontakt- Inhalative Inokulation*
infektion Infektion
c ) S
s 2 5
x o @
()] -—
£ = e = @
5 S | 25 o} S
£ 2 | g2 | 8¢ S
< = L0 T O x
O 19 o= a2 o [0}
n £ E £ n >

Anthrax X X X X (mechanisch)

Brucellose X X () X

Melioidose X X (x) X

Pest X X X X X

Q-Fieber X X (x) X X

Rotz X X (x) (x)

Tulardmie X X () X X

Pocken X X X

VEE () X

VHF* X X X X X

Botulismus** X (x) (x)

Ricin** X (x) (x)

SEB** X () (x)

Die natiirlichen Ubertragungswege sind durch ein groBes X gekennzeich-
net. Artifizielle Ubertragungswege, die z. B. flir medizinisches Personal zu-
satzlich zu den natlrlichen Ubertragungswegen auftreten kénnen, sind mit
einem geklammerten kleinen (x) dargestellt.

+ verletzungsbedingte Inokulationen sind immer méglich und deshalb
nicht gesondert erwéhnt

* kann je nach ursachlicher Virusspezies sehr unterschiedlich sein

** hier ist Infektion durch Exposition zu ersetzen

488



Seuchenmanagement

das untersuchende Labor geschickt werden. Wichtig flr die Labordia-
gnostik ist auch der Vermerk auf der Untersuchungsanforderung des
genauen Abnahmezeitpunkts des Materials, der Verdachtsdiagnose
bzw. der klinischen Symptomatik sowie der bisherigen antimikrobiellen

Behandlung.

Tab. 3: Angaben zur Infektiositat fur Infektionserkrankungen und Vergif-
tungen durch BT-relevante Erreger (sog. dirty dozen)

Mensch-zu-Mensch-Ubertragung

nicht libertragbar

in der Regel Lungenpest

tibertragbar Pocken
VHF (in unterschiedlich hohem Mal, je
nach Virus)

in der Regel Anthrax (kommt nur in Ausnahmefallen vor)

Brucellose (ist nur in Einzelfallen
beschrieben)

Melioidose (bei sehr engem Kontakt in
Einzelfallen beschrieben)

Q-Fieber (sehr selten)

Rotz (sehr selten)

Beulenpest, Pestsepsis (sekundare
Lungenpest kann sich entwickeln)
VEE

Botulismus™

Ricin*

SEB*

méglicherweise
libertragbar

Tulardmie (als absolute Raritaten wahr-
scheinlich, aber bisher nicht zweifelsfrei
bewiesen)

* gilt nur fiir das Toxin (denn: Mensch-zu-Mensch-Ubertragungen von C. bo-
tulinum und S. aureus sind méglich!)
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Fir den Versand von Proben zur Bestétigungsdiagnostik und von nicht-
inaktiviertem klinischem Material sind die Bestimmungen fir Gefahr-
guttransporte zu beachten (siehe 2.6).

Zur mikrobiologisch-infektiologischen Diagnostik werden prinzipiell
die Mikroskopie, die Erregerkultur, die Serologie, die Molekularbio-
logie sowie Tierversuche herangezogen. Sie unterscheiden sich in
ihrer Spezifitat, der Sensitivitat und der Dauer, bis ein aussageféahiges
Ergebnis vorliegt. Sollte der Verdacht auf einen BT-Anschlag bestehen,
muss dies dem untersuchenden Labor unbedingt mitgeteilt werden,
damit dort die nétigen SchutzmaBnahmen getroffen werden kénnen
(siehe 2.7).

Fur die meisten BT-relevanten Agenzien kénnen Speziallaboratorien
schon innerhalb von Stunden durch elektronenmikroskopische Unter-
suchungen eine Verdachtsdiagnose bzw. durch PCR-Verfahren eine
nahezu gesicherte Diagnose geben. Diese sind damit richtungweisend
fur das weitere diagnostische (und ggf. therapeutische) Vorgehen. Bis
zur endglltigen, dann definitiven Erregeridentifizierung kénnen aller-
dings Tage bis Wochen vergehen.

Unabhéangig von einer mikrobiologisch-infektiologisch gesicherten
Diagnose muss bei Patienten mit klinisch manifesten Zeichen einer
akuten bakteriellen Infektionserkrankung umgehend eine adaquate
Therapie eingeleitet werden. Diese so genannte ,kalkulierte Chemo-
therapie®, insbesondere die Auswahl eines Antibiotikums folgt dabei
den allgemein gultigen Regeln zur Behandlung einer hochakuten
bakteriell bedingten Erkrankung. Derzeit sollte bei Verdacht auf eine
BT-bedingte Erkrankung in erster Linie eine Monotherapie mit Carba-
penemen oder modernen Chinolonen eingeleitet werden. Auch eine
Kombinationstherapie aus Vertretern mehrerer Substanzgruppen
kann indiziert sein.

Die Durchfuhrung einer kalkulierten antiviralen Therapie oder die Ver-

abreichung aktiver bzw. passiver Impfungen kann derzeit nicht grund-
satzlich empfohlen werden. Eine Einzelfallentscheidung ist immer
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erforderlich, hierbei sollte die Expertenmeinung von Spezialisten (z. B.
der StAKoB) hinzugezogen werden. Ist der Erreger identifiziert, muss
auf eine gezielte Therapie umgestellt werden.

Fir die Behandlung exponierter, aber (bisher) nicht erkrankter Per-
sonen nach einer vermuteten oder gesicherten Exposition gegenuber
B-Kampfstoffen kann ggf. eine chemotherapeutische Postexpositions-
prophylaxe (PEP) erfolgen. Diese soll eine Infektion entweder vollstén-
dig verhindern bzw. die Entwicklung der Krankheit nach erfolgter Infek-
tion unterdrticken oder den Krankheitsverlauf zumindest abschwéchen.
Die Durchfihrung der PEP wird von der zustédndigen Gesundheits-
behérde empfohlen. Zu berlcksichtigen ist hier die Differenzierung
der Betroffenen nach der Intensitat der Exposition (s. 0.). Hinsichtlich
bakterieller Erreger bestehen im Allgemeinen gute Prophylaxemdg-
lichkeiten. Nach heutigem Kenntnisstand sind hierzu Tetrazykline,
moderne Chinolone, moderne Makrolide oder Oxazolidinone sowie
Rifamycine geeignet. Nach einer Erregerdifferenzierung und Resis-
tenztestung muss auf eine gezielte Therapie umgestellt werden. Die
Einnahme der Antibiotika ist fur die Dauer der maximalen Inkubations-
zeit der Infektionserkrankung fortzusetzen. Treten im Verlauf der PEP
Krankheitszeichen auf, sind die betroffenen Patienten unverziglich
wie Erkrankte zu behandeln.

Fur virale BT-Agenzien, vor allem wenn der Erreger unbekannt ist,
und fur Toxine stehen nur begrenzte (Ribavirin, einige Antidota) bzw.
keine Prophylaxemdglichkeiten zur Verfigung. Virustatika, Hyperim-
munseren zur passiven Impfung, aktive Impfstoffe oder Antitoxine
kénnen Ublicherweise erst nach einer Erregeridentifikation eingesetzt
werden. Ferner gilt, auch wenn es keine anerkannte Chemoprophy-
laxe gegen VHF-Fieber gibt, dass bei Hochrisiko-Kontaktpersonen
Ribavirin z. B. bei Verdacht auf Lassa, CCHF oder RVF eingesetzt
werden kann.

Einsatzkrafte im Rettungsdienst und medizinisches Personal sollten

die von der standigen Impfkommission (STIKO) empfohlenen Imp-
fungen aus beruflichem Anlass vollstandig erhalten haben.
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Fur den Eigenschutz im Umgang mit erkrankten, d.h. symptoma-
tischen Patienten sollte — solange kein Erreger abschlieBend identifi-
zZiert ist — der schlimmste Fall angenommen werden, d. h. es sollte von
einem aerogen Mensch-zu-Mensch Ubertragbaren, hochkontagidésen
Erreger ausgegangen werden. Alle Basis- und spezifischen Hygie-
nemafBnahmen missen streng eingehalten werden. Zum Einsatz am
Patienten sollte nach Méglichkeit nur entsprechend geschultes Perso-
nal mit der entsprechenden PSA kommen.

Fehlender Impfschutz

Da eine fehlende Impfung ein Einsatzhindernis darstellen kann,
sollten Arbeitgeber bzw. Trager und Gefahrdete arbeitsvertraglich
festlegen, welche Schutzimpfungen unbedingt erforderlich sind
und Gegenstand einer solchen Vereinbarung sein sollten. Dies gilt
besonders fiir Helfer, deren Organisationen (bisher) nicht dem Gel-
tungsbereich der Biostoff-Verordnung zugerechnet werden, also
z. B. fur die Freiwilligen Feuerwehren. Die Erfahrungen aus den
Flutkatastrophen der letzten Jahre haben gezeigt, dass eine solche
Vereinbarung im Vorfeld, z. B. bezuglich einer Hepatits-A-Schutz-
impfung, dazu beigetragen hatte, Unsicherheit bei den Einsatzkraf-
ten abzubauen.

Um bei einem BT-Anschlag oder einem auBergewdhnlichen Seu-
chengeschehen durch einen unbekannten Erreger Epidemien zu ver-
hindern bzw. bereits entstandene Infektionsherde einzugrenzen und
letztendlich zu beseitigen, missen durch die zustédndigen Behérden
(zumeist das regional zustandige Gesundheitsamt) entsprechende
MaBnahmen angeordnet werden. Rechtliche Grundlage dieser Mal3-
nahmen bildet das Infektionsschutzgesetz (IfSG) vom 20. Juli 2000,
insbesondere die §§ 16 (Gefahrenabwehr), 18 (Entseuchung, Ent-
wesung), 20 (Schutzimpfungen, allg. Prophylaxe), 25 (Ermittlungen),
28 (SchutzmaBnahmen), 29 (Beobachtung), 30 (Quaranténe) und 31
(Tatigkeitsverbote) IfSG.

492



Seuchenmanagement

Detaillierte Informationen zu den unter der Bezeichnung dirty dozen
bekannten Erregern, den durch sie ausgeldsten Erkrankungen, der
Diagnostik zur ihrer Identifikation sowie den aktuellen Therapie- bzw.
PraventionsmafBnahmen finden sich in einer gesonderten Veréffentli-
chung dieser Reihe mit dem Titel ,Entscheidungshilfen zu medizinisch
angemessenen Vorgehensweisen in einer B-Gefahrenlage®.
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5.9 Psychosoziale Betreuung Betroffener und
massenpsychologische Aspekte

J. Helmerichs

Psychosoziale Hilfe fiir Uberlebende, Angehérige und Helfer
in GroBschaden- und Katastrophenlagen

Neben technischer und medizinischer Hilfeleistung finden im Katas-
trophenmanagement seit einigen Jahren psychologische und seel-
sorgerische Unterstitzungsangebote immer starkere Beachtung. Die
psychosoziale Betreuung von Uberlebenden, der Umgang mit Ange-
horigen und Hinterbliebenen, aber auch die Beschéaftigung der Ein-
satzkrafte mit ihren eigenen beruflichen Anforderungen und Belastun-
gen wird zunehmend thematisiert. Im Folgenden werden Aspekte der
psychosozialen Notfallversorgung vorgestellt.

Bei schweren Unglicksfallen und Katastrophen sind in der Regel viele
verschiedene Personen und Gruppen involviert: Uberlebende und
deren Angehdrige, Freunde und Bekannte, Augenzeugen, Ersthelfer
und Einsatzkrafte. Alle direkt oder indirekt beteiligten Personen rea-
gieren individuell sehr verschieden auf die Extremsituation, die fur die
meisten plétzlich und unerwartet in ihr Leben einbricht.

Zur Situation Uberlebender

Auf Uberlebende von schweren Ungliicksfallen und Katastrophen
wirken in der Unglickssituation eine Reihe verschiedener, mehr oder
minder belastender Faktoren ein wie z.B. die eigene Lage (einge-
klemmt, verschittet etc.), die Umgebungsbedingungen (Hitze, Kalte,
Larm, Rauch, Licht, Dunkelheit etc.), die Situation weiterer beteiligter
Personen (Verletzte, Tote) und deren Verhalten (schreiend, weinend,
stumm, starr, hyperaktiv), das Verhalten von Augenzeugen und Hel-
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fern, die Art der Verletzung (innerlich, auBerlich, Verbrennung, Vergif-
tung, Psychotrauma etc.) sowie deren Schwere und das damit verbun-
dene Ausmalf3 von Schmerzen.

Uberlebende von Notfallen werden abrupt aus ihren bisherigen Lebens-
bezugen herausgerissen und unvorbereitet in eine unbekannte Situa-
tion hineingeworfen, die nicht selten extreme Folgen nach sich zieht.
Daher treten bei den Betroffenen haufig eine Vielzahl bislang nicht
bekannter Gefilhle, Gedanken und Angste auf, fir die in der Regel
keine Bewaltigungsstrategien zur Verfligung stehen und die dadurch
eine starke Belastung und Uberforderung des Einzelnen darstellen.

Als gravierender Einschnitt wird meist die Tatsache empfunden, dass
die Situation, in der man sich plétzlich befindet, der eigenen Kontrolle
weitgehend entglitten ist. Notfalliiberlebende sind den Umstanden
ausgeliefert, nicht selten hangt ihr Uberleben vom verlasslichen Ein-
satz fremder Menschen ab. Auch die soziale Hierarchie hat sich abrupt
geéandert und sie sehen sich gezwungen, Anweisungen fremder Per-
sonen (Rettungsdienstmitarbeiter, Arzte, Polizisten) widerspruchslos
Folge zu leisten.

Was kérperliche Schadigungen betrifft, kann eine deutlich sichtbare
Verletzung, z. B. eine klaffende, stark blutende Wunde am Kopf, ein
ausgepragtes Gefiihl der Bedrohung auslésen, wahrend eine lebens-
gefahrliche innere Verletzung nicht registriert und somit nicht als
bedrohlich wahrgenommen wird. Wunden im Gesichtsbereich (Verlust
der Zahne, Platz- oder Schnittwunden) werden als besonders belas-
tend erlebt. Die Beflrchtung, durch die Verletzung entstellt zu sein,
bedeutet eine tiefgreifende Stérung des Selbstwertgefihls.

Das Ausmaf, in dem lebenswichtige Organe betroffen sind, ist eine
weitere Quelle von massiven Angsten. Das Bewusstsein, lebensnot-
wendige Funktionen eingeblBt zu haben, fuhrt zu einer seelischen
Erschitterung bis tief in die Persdnlichkeit hinein. Auch Verletzungen,
die zu einer schweren Immobilitdt der Extremitaten fiihren, werden als
groe Bedrohung wahrgenommen. Beispielsweise assoziieren Ver-
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letzungen des Riickens sofort die Angst vor Querschnittslahmungen.
Die Angst vor lebenslanger Kérperbehinderung tritt auch auf, wenn
schwere offene Frakturen der Beine vorliegen oder wenn Sinnesor-
gane, insbesondere die Augen, in Mitleidenschaft gezogen sind. Von
panischen Angstzustdnden begleitet werden héaufig auch Verbren-
nungen.

Das Hauptaugenmerk dieses Bandes liegt auf den biologischen
Gefahren. Es sei deshalb hier erwahnt, dass in der Fachdiskussion
zunehmend auch der Aspekt der psychosozialen Betreuung von Men-
schen mit einer absichtlich (terroristisch motivierten) beigebrachten
oder durch natirlichen Seuchenausbruch herbeigefiihrten Exposition
mit biologischen Erregern berlcksichtigt wird. Beispielsweise sei hier
die WHO (WHO, 2005) erwahnt. Demnach muss die Zeit der Unge-
wissheit eines Opfers nach einer biologischen Exposition bis zu dem
Zeitpunkt der Gewissheit, ob eine Krankheit zum Ausbruch gekom-
men ist, als sehr qualend und belastend empfunden werden. In nicht
wenigen Fallen (zum Beispiel nach den Anthrax-Anschldgen in den
USA 2001) kommt es zur vorbeugenden Einnahme von Antibiotika
oder anderen prophylaktischen Medikamenten, die wiederum uner-
wilnschte Nebenwirkungen haben kénnen. Auch besteht bei (mdgli-
cherweise) Exponierten nicht selten die Sorge, Dritte (zum Beispiel
ihre Familien und Freunde) im weiteren Verlauf anzustecken.

In diesem Bereich steht das Fachgebiet der psychosozialen Notfall-
versorgung noch am Beginn der Entwicklung spezifischer und tber-
prufbar effektiver HilfsmaBnahmen fur diese Personengruppe. Als eine
wesentliche Aufgabe ist bereits jetzt zu erkennen, dass die Helfer der
psychosozialen Notfallversorgung mit entsprechendem Grundwissen
ausgestattet sein mussen. Das BBK widmet sich dieser Aufgabe in
den kommenden Monaten unter anderem mit Veranstaltungen von
Experten-Workshops. AbschlieBend sei noch erwéhnt, dass auch
eben diese Helfer im Falle eines letztlich ja moglichen Anschlages
zum Beispiel mit B-Waffen auch selbst belastet sein kénnen und es
besonderer Schulung und Betreuung bedarf, um auch in dieser Situa-
tion professionell zu handeln.
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SofortmaBnahmen an der Ungliicksstelle

Besonders wichtig im Umgang mit Notfalliberlebenden ist es, dem
hohen Informationsbedurfnis der Betroffenen und deren Bedirfnis
nach dem Wiedererlangen der Kontrolle uber die Situation entgegen-
zukommen. Eine kurze Mitteilung Uber die Art der Verletzung und die
Art und Dauer der eingeleiteten MaBnahmen kann die Schmerztole-
ranz eines Verletzten stark erhdhen. Dagegen ist ein Uberlebender,
der ohne Hoffnung auf erkennbare Hilfe alleingelassen ist, massiven
Ohnmachtserfahrungen ausgeliefert, die eine innere Distanz zum
physischen Schmerz unmdglich machen. Aus diesem Grund kommt
der sozialen Unterstiitzung von Uberlebenden unmittelbar nach dem
Ereignis groBe Bedeutung zu. Nachweislich hilfreich ist es auch, Uber-
lebende am Ungliicksort, wenn moglich, zu einfachsten Aufgaben
(etwas beobachten oder halten) heranzuziehen, um die eingeblfte
Selbstkompetenz zu starken.

Unterstiitzung bei der Reintegration in das soziale Umfeld

Fir Katastrophenuberlebende und deren Angehorige hat sich das
Leben schlagartig grundlegend geandert. Sie kommen emotional
verandert in ihr soziales Umfeld zurGck und haben hier zusétzlich
zahlreiche administrative und juristische Fragen und Anforderungen
zu bewdltigen, auf die sie in keiner Weise vorbereitet sind. AufBen-
stehende hingegen (wie entfernte Verwandte, Freunde, Nachbarn,
Bekannte) reagieren zwar in der Regel zunachst mit Interesse und
einer zugewandten Haltung, innerhalb weniger Wochen, nach durch-
schnittlich zwei bis drei Monaten, aber mit Rickzug und im ungtns-
tigsten Fall mit Ratschléagen, wie ,sich nicht hangen zu lassen®, ,wieder
nach vorne zu sehen® u. 4. Aber auch unter Uberlebenden und ihren
engsten Angehdrigen kénnen sich Kommunikationsstérungen und Kri-
sen entwickeln, vor allem wenn die unmittelbar Betroffenen typische
Belastungsreaktionen (Albtrdume, Schreckreaktionen, Gereiztheit,
Vermeidung bestimmter Orte und Personen u. a.) zeigen, die fur die
Familienmitglieder aus Unkenntnis und aufgrund fehlender eigener
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Erfahrungen mit Extremsituationen dieser Art nicht nachvollziehbar
sind. Zur langfristigen Betreuung nach Unglicksfallen und Katastro-
phen gehért deshalb das Angebot von Ansprechpartnern fur die Fami-
lie zur Unterstiitzung der Uberlebenden bei ihrer Reintegration in das
soziale Umfeld.

Zur Situation Hinterbliebener

Auch die Angehdrigen von Notfallopfern befinden sich in einer Aus-
nahmesituation. Wenn sie eine Todesnachricht erhalten, reagieren
sie mit individuell sehr unterschiedlichen ersten Trauerreaktionen, die
von voélliger Erstarrung oder scheinbarer Unberihrtheit bis zu lautem
Schreien oder heftigem Weinen reichen kénnen. Hinterbliebene haben
ein hohes Informationsbedurfnis, gleichzeitig sind sie sehr empféang-
lich fur Schuldgefihle, so dass die Wahl der Worte ihnen gegeniber
eine bedeutende Rolle spielt.

Angehorige von Todesopfern empfinden sich in den ersten Tagen nach
der Katastrophe als Beobachtende all dessen, was um sie herum vor-
geht und als automatisch Handelnde. Erst wenn der Verlust des nahe-
stehenden Menschen gefuhlsmafig zur Realitét wird, beginnt fir die
Hinterbliebenen intensives Leid und kdrperlicher Schmerz. Viele sind
von der Intensitat der empfundenen Trauer irritiert. Sie sind sich selbst
fremd und nicht darauf eingestellt, dass Trauer den ganzen Menschen
erfasst und veréndert, seinen Korper, seine Empfindungen und sein
Denken.

Die meisten Trauernden kénnen ihre Gedanken lange Zeit nicht ordnen
und leiden unter Konzentrationsstérungen. Sie missen unaufhdérlich
Uber den Verlust und die Todesumstande nachgriibeln und empfinden
eine tiefe Sehnsucht nach dem verlorenen Menschen. Das Selbstwert-
gefuhl Trauernder schwankt, vor allem in der ersten Trauerzeit, erheb-
lich. Nicht selten werden sie von Gefuhlen der Hilflosigkeit, Einsamkeit
und Gereiztheit Uberrascht. Auch Gefuhle der Niedergeschlagenheit,
Erschépfung und Interesselosigkeit lassen sich haufig beobach-
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ten. SchlieBlich gehoért zur Trauer ein breites Spektrum korperlicher
Beschwerden wie Kreislaufstérungen, Kopfschmerzen, Uberempfind-
lichkeit gegen Larm, Appetitstérungen, Kurzatmigkeit u. a.

Hilfe beim Abschied nehmen

Um trauern zu kénnen, muss man den Verlust begreifen. Hilfreich fir
das Trauern um einen nahestehenden Menschen ist deshalb, den
Toten noch einmal zu sehen. Auch wenn viele Hinterbliebene erfah-
rungsgeman zunachst mit Angst und Abwehr auf ein solches Angebot
reagieren und fir ihre Entscheidung Zeit bendétigen, zeigt die Erfah-
rung, dass das Abschiednehmen vom Gestorbenen sich spéater meist
gunstig auf den Trauerverlauf auswirkt. Das Abschiednehmen in der
Notfallsituation muss jedoch durch einen qualifizierten Ansprechpart-
ner angeboten und begleitet werden.

Bei gestorbenen Opfern von Katastrophen sind allerdings oft beson-
dere Schwierigkeiten zu bedenken. Die Koérper der Toten sind in der
Regel verletzt, unter Umstanden wirkten starke physische Kréafte auf
den Korper ein, die dann zum Tode fuhrten durch Quetschungen,
innere und &auBere Blutungen, abgerissene GliedmaBen. Trotzdem
sollte durch die Betreuenden vor Ort sorgfaltig gepruft werden, ob es
Méglichkeiten des Abschiednehmens fur die Hinterbliebenen gibt. So
kann der sehr verletzte Kérper bedeckt und ein unverletztes Kérperteil
gesehen und berihrt werden. Manchmal kénnen die Hinterbliebenen
auch Abschied nehmen Uber Teile von Kleidungssticken oder uber
Schmuckstiicke, die der gestorbene Mensch getragen hat. Es hat sich
gezeigt, dass bei aller Harte der Realitat ein Abschied in dieser Art flr
die Hinterbliebenen gunstiger sein kann, als ausschlieBlich mit den
quélenden Bildern der eigenen Phantasie, die die Grausamkeit der
Realitat oft Gbersteigen, weiterleben zu missen.

Im Ubrigen ist zu bedenken, dass die kulturspezifischen Formen des

Abschieds von den Verstorbenen, wo immer dies maéglich ist, respek-
tiert werden sollten.
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Wenn der tote Koérper des nahestehenden Menschen nicht mehr exis-
tiert, wie bei Betroffenen von Flugzeugabstlrzen Uber Gewassern
und wie auch bei den meisten Toten des Anschlags auf das World
Trade Center in New York 2001, stellt dies meist eine hohe zusatzliche
Belastung fur die Hinterbliebenen dar. Abschiednehmen ist dann nur
noch Uber Gedenkrituale moéglich. Gedenkrituale sind auch sinnvoll,
wenn nach dem Tod an einer gemeingeféhrlichen Infektionskrankheit
eine Abschiedsnahme aus seuchenhygienischen Griinden abgelehnt
wurde.

An dieser Stelle ist darauf hinzuweisen, dass ein Verbot einer
Abschiedsnahme aus seuchenhygienischen Griinden aus Unkenntnis
haufiger ausgesprochen wird als nétig. Zu empfehlen ist, im Falle von
Tod durch Infektionskrankheiten, immer den seuchenhygienischen
Sachverstand des Offentlichen Gesundheitsdienstes einzubinden.

Langfristige Betreuungsangebote

Zwei bis drei Wochen nach einem schweren Ungliick wird in der Regel
ein Gedenkgottesdienst/eine staatliche Gedenkfeier veranstaltet. Fur
die Uberlebenden, deren Angehérige und fiir Hinterbliebene ist diese
Offentliche Feier von hoher Bedeutung. Besonders unterstitzend wirkt,
wenn in den Gedenkansprachen und Predigten nicht nur an die Toten
erinnert wird, sondern diese — durch das Verlesen ihrer Namen — indi-
viduell gewrdigt werden. Diese Geste wird zumeist verbunden mit
dem Aufstellen und Anzinden einer Kerze oder dem Ablegen von Blu-
men. Von elementarer Bedeutung ist dabei, den Uberlebenden, Ange-
hérigen und Hinterbliebenen vor, wahrend und nach der Trauerfeier
durchgangig qualifizierte Ansprechpartner zur Seite zu stellen.

Eine wichtige Stlitze in der Zeit der Trauer kann die Beteiligung an einer
Gruppe sein, in der sich die Hinterbliebenen in regelmaBigen Abstan-
dentreffen. In dieser Schicksalsgemeinschaft bleibt, im Gegensatz zum
sozialen Umfeld, das Verstandnis fir die Situation der jeweiligen ande-
ren dauerhaft bestehen und es werden keine unrealistischen Erwar-
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tungshaltungen formuliert (z. B. Uberwinden der Trauer nach wenigen
Wochen). Ein weiteres Element in der Bewéltigung der Trauer kann die
Errichtung einer Gedenkstatte in direkter Nahe zum Unglicksort sein,
wobei die Hinterbliebenen unbedingt in die Gestaltung eines solchen
Ortes miteinbezogen werden sollten. Zur Hilfe durch Gedenkrituale
gehort des Weiteren die Gestaltung des Jahrestages eines Ungliicks
oder einer Katastrophe. Dieser Tag, vor allem der erste Jahrestag, ist
fur die Betroffenen erfahrungsgeman ein wesentlicher geflihlsméaBiger
Einschnitt in der Zeit ihrer Trauer. Nicht wenige nehmen weite Wege in
Kauf, um an Gedenkfeierlichkeiten teilzunehmen oder den Ungliicks-
ort aufzusuchen.

Zur Situation der Einsatzkrifte
Auch Einsatzkrafte sind bei schweren Ungllcksféllen erheblichen
Belastungen ausgesetzt. Als hohe bis extrem hohe psychische Belas-

tung flr Einsatzkréfte ist nachgewiesen:

e der Anblick von Verletzten, Verstimmelten und Toten, dabei ins-
besondere von Kindern und zuvor bekannten Personen

eingeklemmte Notfallopfer, deren Befreiung lange dauert, nicht
gelingt oder nur durch Amputation méglich ist

Gerlche (Brand, Leichen) und Schreie

Sichtung (Verletzte werden ,gesichtet” und je nach Uberlebens-
prognose betreut oder zundchst unversorgt zurlickgelassen)

Verletzung oder Tod von Kollegen und Kameraden

Zuschauer und Sensationsjournalisten.
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Viele Einsatzkréfte zeigen in der Folge des Erlebens eines hochbe-
lastenden Ereignisses akute Belastungsreaktionen. Anzeichen sind
emotionale Taubheit (Rickzug, Interesselosigkeit), sich aufzwingende
belastende Gedanken oder Erinnerungen, erhéhtes Erregungsniveau
(Schlafstérungen, Reizbarkeit, Schreckhaftigkeit), Vermeidungsver-
halten (bezogen auf das belastende Ereignis). Diese Symptomatik
beginnt wahrend oder nach dem belastenden Ereignis, erhalt meist
nach einigen Tagen maximale Intensitat und halt zwei Tage bis max.
vier Wochen an. Die akute Belastungsreaktion ist eine normale Reak-
tion auf ein anormales Ereignis und kann als kurzfristiger psychischer
Schutzmechanismus angesehen werden. Bestehen die Symptome
Uber mehrere Wochen fort, ist von einer behandlungsbediirftigen psy-
chischen Erkrankung auszugehen.

Langfristige psychosoziale Auswirkungen einer Katastrophe

Wenngleich die meisten der Uberlebenden und der Helfer nur vorii-
bergehend stérkere psychische Belastungen zeigen, sind die erlebten
Ungliicksfalle fur einen kleineren Teil der betroffenen Menschen eine
traumatische Erfahrung, auf die sie mit anhaltenden gesundheitlichen
Problemen, die dann fachkundige psychologische oder arztliche psy-
chotherapeutische Hilfe erfordern, reagieren. Typisch sind vor allem
Depressionen und Angststérungen, die Monate bis Jahre anhalten
kénnen, oder eine posttraumatische Belastungsstérung (PTB), deren
Kernsymptome besténdiges Wiedererleben des Ereignisses, Vermei-
dung von traumarelevanten Reizen sowie ein erhéhtes Erregungsni-
veau sind und die etwa vier Wochen nach dem traumatischen Ereignis
zu diagnostizieren ist. Auch kérperliche, insbesondere psychosoma-
tische Erkrankungen infolge der Extremerlebnisse werden insbeson-
dere bei Einsatzkraften immer wieder beobachtet. Der Anteil all dieser
genannten spezifischen gesundheitlichen Folgeerscheinungen wird
bezogen auf Uberlebende von der WHO mit insgesamt etwa 10 bis
20 % angegeben [WHO, 2003]. An anderer Stelle wird ausgeflhrt,
dass ein Viertel bis ein Drittel der Uberlebenden mit anhaltenden Pro-
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blemen, vor allem mit Depressionen und Angststérungen zu kdmpfen
hat [Malt et al., 1998].

Fir Einsatzkrafte lassen sich aufgrund bisher erst weniger systema-
tischer Studien noch keine genauen Zahlen nennen. So schwanken
die in deutschen Studien gefundenen Préavalenzraten flr posttrauma-
tische Belastungsstérungen erheblich zwischen 3 % und 36 % (Wag-
ner et al., 1998; Teegen, 1999; Butollo et al., 2006) Nach aktuellen
Erkenntnissen scheinen sie auch stark abhangig zu sein von der Inten-
sitédt und Qualitat psychologischer Einsatzvorbereitung (Butollo et al.,
2006). Auch die Tatigkeit im Einsatzwesen als haupt- oder ehrenamt-
liche Kraft scheint eine Rolle zu spielen. Fir andere Belastungsfolgen
mit Krankheitswert liegen noch keine genauen Angaben vor.

Hilfe fiir Helfer

Erfahrungen der Notfallpsychologie und Notfallseelsorge der letzten
Jahre sowie Erkenntnisse der wissenschaftlichen Psychologie, dabei
insbesondere der Psychotraumatologie, haben zu vielfaltigen Erkennt-
nissen Uber wirksame ,Hilfe fir Helfer* gefihrt. Es besteht Einigkeit
daruber, dass diese Hilfe auf drei Ebenen erfolgen muss:

e praventiv (z. B. Einsatzvorbereitung durch entsprechende Wis-
sensvermittlung zu Stress und Stressbewaltigung, Vermittlung
von Entspannungstechniken, Schulung der Einsatzleiter, Super-
vision)

¢ akut versorgend wahrend eines belastenden Einsatzes (Vorort-
prasenz von psychologisch geschulten Fachkraften, die mit den
Rahmenbedingungen, Abldufen und Aufgaben von Einsétzen
praktisch vertraut sind)

¢ nachsorgend (regelmaBige Nachbesprechung in Gruppen oder

einzeln, verbunden mit einer Wertschatzung der geleisteten
Arbeit)

503



Biologische Gefahren

Im Gegensatz zur Hilfe flr Gberlebende Opfer und Angehérige sind die
Empfehlungen zur psychosozialen Unterstitzung von Einsatzkraften
wesentlich schwieriger umzusetzen und in die jeweiligen Organisati-
onsstrukturen zu implementieren. AuBerdem ist die Akzeptanz eines
solchen Hilfsangebots unter den Einsatz- und Fihrungskraften zwar
in den letzten Jahren kontinuierlich gestiegen, insgesamt gesehen
aber noch zu verbessern. Insbesondere eine Einstellungsénderung
gegenlber der eigenen psychischen Gesundheit (,Professionelles
Handeln ist sorgsamer Umgang mit der eigenen Gesundheit®) kann
erst langfristig wirksam werden und seine nachweislich protektive Wir-
kung entfalten.

Psychosoziale Unterstiitzungsgruppe des Offentlichen
Gesundheitsdienstes in Hamburg wéahrend der FuBball-
WM 2006 in Hamburg

M. Dirksen-Fischer, H. Harms, H. Poser, U. Dapp

Bekanntlich wurde Anfang des Jahres 2003 eine zentrale Stelle zu
Koordinierung der Nachsorge (Nachsorge, Opfer- und Angehérigen-
hilfe, NOAH) fir von schweren Ungliicksfallen oder Terroranschlagen
im Ausland betroffene Deutsche geschaffen und in das Bundesamt
fur Bevolkerungsschutz und Katastrophenhilfe (BBK) integriert. Das
BBK hat sich in den letzten Jahren verstarkt diesem Arbeitsgebiet
gewidmet, so dass auch im Vorfeld der WM 2006 unter Federfiihrung
des BBK eine bundesweit koordinierte Vorbereitung fir den Bereich
der psychosozialen Unterstitzung (PSU) stattgefunden hat. So wur-
den unter Berlcksichtigung der jeweiligen lokalen Bedingungen der
psychosozialen Unterstiitzung fir die einzelnen Austragungsorte in
Deutschland entsprechende Konzepte zur Bewéltigung eventuell
notwendiger psychosozialer UnterstitzungsmaBnahmen im Rah-
men der FuBBball-WM 2006 erstellt.

Im Folgenden wird Uber die lokale Umsetzung in Hamburg berich-
tet.
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In der Freien und Hansestadt Hamburg arbeiten seit geraumer Zeit
im Bereich der taglichen Versorgung das Kriseninterventionsteam
des Roten Kreuzes (KIT) sowie die Notfallseelsorge (NFS) der Kir-
che (Nordelbische Evangelisch-Lutherische Kirche in Zusammenar-
beit mit der Katholischen Kirche). Diese beiden seit Jahren etab-
lierten und sehr geschéatzten Angebote wurden ergénzt durch ein
spezifisches Angebot des Offentlichen Gesundheitsdienstes (OGD).
Diese Gruppe von 13 Mitarbeitern der Gesundheitsbehérde und der
Gesundheitséamter der Bezirke setzt sich unter anderem zusammen
aus Psychologen, Psychiatern, Kinderarzten, Soziologen, Kranken-
schwestern und Verwaltungsmitarbeitern mit zumeist langjéhriger
Erfahrung im OGD. Samtliche Mitarbeiter der PSU-Gruppe des
OGD Hamburg waren wahrend der WM 2006 jederzeit auf Abruf
hin mobilisierbar und hatten sich freiwillig fir diese MaBnahme zur
Verfugung gestellt.

Grundlage der psychosozialen Unterstiitzungsgruppe des OGD
Grundlage fiir die Einrichtung der PSU-Gruppe des Offentlichen
Gesundheitsdienstes war eine entsprechende Entscheidung des
Senates der Freien und Hansestadt Hamburg im Jahre 2005. Diese
Entscheidung wurde getroffen, um die Anzahl der PSU-Fachkréfte
in Hamburg zu erhéhen und um den speziellen Sachverstand des
Offentlichen Gesundheitsdienstes mit einzubinden.

Finanzierung der psychosozialen Unterstiitzungsgruppe des OGD
Die finanzielle Ausstattung sowie die Erstellung einer Begleitstudie
(Dapp & Dirksen-Fischer, 2006) wurde durch die Behdérde fur Inneres
(Bfl) der Freien und Hansestadt Hamburg sichergestellt. Die Kosten
fur die technische Grundausriistung Gbernahm ein Bezirksamt.

SchulungsmaBnahmen der psychosozialen Unterstiitzungsgruppe
des OGD

Die Leitungsebene der PSU-Gruppe hat an den Fachseminaren
des BBK zur Vorbereitung auf die FuBball WM 2006 in Ahrweiler teil-
genommen. Die Seminare wurden als sehr positiv wahrgenommen.
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Insbesondere der so ermdglichte bundesweite Austausch Uber die
Spielstatten hinweg wurde als sinnvoll erlebt. So konnten zahlreiche
Anregungen aus anderen Bundeslandern fiir Hamburg aufgenom-
men werden.

Alle Mitglieder der Hamburger PSU-Gruppe nahmen an einer zwei-
tagigen Einweisung in CISM (Critical Incident Stress Management)
teil, deren Kosten ebenfalls durch die Behoérde flir Inneres, Ham-
burg, tbernommen wurden. In diese Schulung konnten die langjéh-
rigen Erfahrungen der Beteiligten zum Beispiel als Psychologin oder
auch als Psychiater gut integriert werden. Dariiber hinaus haben
Mitglieder der PSU-Gruppe an den Katastrophenschutziibungen der
Gesundheitsbehérde Hamburg teilgenommen.

Im Vorfeld der WM fand in Hamburg wie auch in anderen Stadten
eine GroBibung, auch unter Integration der erwéahnten lokalen PSU-
Krafte (KIT, NFS und OGD), statt. Die verschiedenen Organisati-
onen entsandten Fachberater in den Zentralen Katastrophendienst-
stab der Innenbehérde, um den dort integrierten PSU-Beauftragten
zu unterstatzen.

Fazit

Wahrend der WM kam es zu keinen Einsatzen der Gruppe, da gliick-
licherweise kein entsprechender Einsatzbedarf vorlag. Dies gilt auch
fir das zuséatzliche Angebot der Psychotherapeuten-Kammer Ham-
burg. Die Kammer hatte wahrend der WM eine Hotline eingerichtet,
um bei eventuellen Ereignissen sofortige Therapieplatze anzubieten.
Mit dieser Organisation laufen zurzeit Gesprache, um das Angebot
an entsprechender Hilfe in Hamburg weiter zu erweitern. Die beiden
anderen Organisationen haben wahrend der WM das in einer GroB3-
stadt wie Hamburg anfallende Tagesgeschéft erledigt, ohne dass
besondere Spitzen zu beobachten waren.

Es erscheint aus Sicht der Autoren sinnvoll, die neu etablierte PSU-
Gruppe des OGD weiter auszubauen. Ein Vorteil dieser Gruppe ist
der sehr hohe Anteil von medizinisch geschulten und
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mit Verwaltungsablaufen vertrauten Mitarbeitern. Insbesondere bei
durchaus mdglichen Terroranschlagen mit zum Beispiel chemischen
oder nuklearen Waffen, aber auch mit biologischen Erregern, kann
der Sachverstand der PSU-Gruppe des OGD ntzlich sein.
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5.10 MaBnahmen bei Todesfall an gemeingefahrlichen
Infektionserregern

W. Eisenmenger, R. Gillich, P. Graf, S. Ippisch,
A. Nerlich, A. Riepertinger’

Stirbt ein Patient an einer gemeingefahrlichen Infektionskrankheit,
mussen sich die Tatigkeiten beim Umgang mit dem Leichnam auf ein
Minimum beschranken. Eine Einbalsamierung ist grundsatzlich nicht
gestattet, eine Abschiednahme am offenen Sarg darf ebenfalls nicht
zugelassen werden. Die Entfernung eventuell vorhandener Implantate
wie Herzschrittmacher etc. hat zu unterbleiben. Bei jeder Handlung am
Verstorbenen sind die SchutzmaBnahmen zum Umgang mit hochkon-
tagidsen Erkrankungen und die anerkannten Regeln der Technik (z. B.
Biostoffverordnung Schutzstufen nach Risikogruppe 3 und 4, TRBA
250) einzuhalten (Berufsgenossenschaft fir Fahrzeughaltungen, 2005;
Graf et al., 2007).

Kontagiositat eines Leichnams

Hinsichtlich der potenziellen Infektiositdt von Leichen wird auf die
unterschiedlichen Angaben in der zitierten Literatur verwiesen (Berufs-
genossenschaft fir Fahrzeughaltungen, 2005; Morgan, 2004; Uysal &
Kaaden, 1993). So ist zum einen die Art des Erregers und der még-
lichen Ubertragungswege ausschlaggebend, zum anderen seine zeit-
liche Uberlebensfihigkeit in anhaftenden Kérperfliissigkeiten oder im
Koérper eines verstorbenen Patienten. So wird beim HI-Virus bereits
nach wenigen Stunden bis drei Tagen bei einer Kihltemperatur des
Leichnams von + 6° C die Virulenz deutlich abgesenkt, andererseits
sind Prionen, die Erreger der Creutzfeldt-Jakob—Krankheit, noch bis
zu drei Jahren nach der Beerdigung im Erdreich des Grabes nach-
weisbar. Dazu wird in Berufsgenossenschaftlichen Informationen als

1 Autoren wurden in alphabetischer Reihenfolge genannt. Ansprechpartner:
Siegfried W. W. Ippisch, Alfred Riepertinger
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mogliche Kontagiositat fir Erreger der Hepatitis C (1 bis 2 Tage), Diph-
theriebakterien (2 bis 3 Wochen), Hepatitis B (bis zu 80 Tage), Sta-
phylokokken (1 bis 2 Monate), Tuberkulose Bakterien (mehrere Jahre)
oder der Milzbranderreger sogar mit Jahrzehnten angegeben. Hinzu
kommt das stete Auftreten neuer sowie die Verdnderung bekannter
Erregerstdmme und deren immer neu zu bewertendes Geféhrdungs-
potenzial.

Aus diesem Grund empfiehlt es sich, beim Umgang mit dem Leichnam
eines infektiésen Patienten und dessen eventuell austretenden Kor-
perflussigkeiten, SchutzmaBnahmen auf das notwendige Niveau und
abgestimmt auf das vorliegende bzw. vermutete Agens anzusetzen.

Vorgehensweise bei der Obduktion/rechtsmedizinischen
Untersuchung

Eine innere Leichenschau (Obduktion, Autopsie) sollte nur unter den
Bedingungen der Sicherheitsstufen S 3 bzw. 4 (z. B. in einigen der
genannten Behandlungszentren mit Sonderisolierstation) oder in
mobilen Isoliereinheiten mit HEPA-Filter erfolgen. Als Personenschutz-
maBnahmen sind gleichwertige Atem- und Kérperschutzsysteme &hn-
lich der Infektionspatientenversorgung zu wéahlen (z. B. Maske mit
ABEK?2 P3-Filter, geblaseunterstltzte Vollschutzanziige oder umluft-
unabhangige Systeme — siehe 6.3 und 6.4).

Zur Gewinnung von Material zur Abkldrung anderer schwer verlau-
fender Erkrankungen wie Malaria und dessen Versand in die entspre-
chenden S3/4-Laboratorien sind minimal-invasive Untersuchungen,
z. B. eine Blutentnahme und/oder Biopsie meist ausreichend (Burton,
2003; Nolte et al., 2002).
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Abb. 1:  Rechtsmedizinische Untersuchung mit Leichenblutentnahme
wahrend einer Ubung (Minchen, Hurtiger Hippokrates
20.04.2004) (Foto: ReslazGrp 7609/7610)

MaBnahmen nach erfolgter Obduktion/rechtsmedizinischer
Untersuchung

Das gesamte Sektionsinstrumentarium ist in einer von den Gesund-
heitsbehérden (Robert Koch-Institut [RKI]) zugelassenen und geeig-
neten (erregerwirksamen) Desinfektionsmittelldsung (z. B. Peressig-
saureldsung) ausreichend zu desinfizieren.

Grundsétzlich ist direkt nach der Einsargung bzw. Probeentnahme
oder Obduktion eine Raumdesinfektion mit Formaldehyd oder ver-
gleichbaren Desinfektionsmethoden durchzufiihren. Sektionstische,
Praparieraufsatze und Schneidebretter sind nach Beendigung der

511



Biologische Gefahren

Obduktion oder der rechtsmedizinischen Untersuchung des Verstor-
benen mittels Scheuer-Wischdesinfektion mit entsprechenden Mitteln
zu desinfizieren. Eine Uberlegung der Autoren ist es, bei unbekannten,
aber nicht ausschlieBbaren gemeingefahrlichen Erregern zuerst
eine Raumdesinfektion, dann eine Scheuer-Wischdesinfektion und
anschlieBend eine nochmalige Raumdesinfektion als Schlussdesin-
fektion durchzuflihren, um moglichst annéhernd 100%igen Schutz bie-
ten zu kénnen (Berufsgenossenschaft fir Fahrzeughaltungen, 2005;
Graf et al., 2007; Prantl & Riepertinger, 1987).

Versorgung des Leichnams

Der Verstorbene sollte unmittelbar nach der erfolgten Leichenschau
und evtl. weiteren notwendigen medizinischen Untersuchungen
(Gewebeprobe bzw. Blutentnahme) vollstédndig mit einem speziellen-
Absorbens bestreut werden. Dieses hat die Eigenschaft, die austre-

Abb.2:  Der Leichnam wird in zwei formalingetrankte Ticher
eingeschlagen (Foto: S. Ippisch)
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tenden Korperflussigkeiten des Leichnams zu binden, dartber hinaus
hat es eine desinfizierende Wirkung.

Danach ist der Leichnam in zwei formalingetrankte Tucher (10%ige
Lésung) zu hillen. AnschlieBend muss der Verstorbene in zwei gut
verschlieBbare, flissigkeitsdichte Leichenhullen aus Kunststoff (z. B.
innen silbergrau, auBen weil3) gelegt werden. Die Verschlisse dieser
Hullen sind mit fliissigkeitsdichtem Tape zu verkleben bzw. zu versie-
geln. Die Hullen sind danach jeweils von auf3en mit einem erregerge-
rechten und geeigneten Desinfektionsmittel (RKI-Liste) zu desinfizie-
ren (Graf et al., 2007).

Abb. 3:  Ein Verstorbener wird in zwei gut verschlieBbare, flissigkeitsdichte
Leichenhullen aus Kunststoff — innen silbergrau und AuBBenhhlle
weil3 — gelegt. Jede Hillle wird eigens desinfiziert (Foto: S. Ippisch)

Nach Ende der Einwirkzeit kann der so verpackte Leichnam ausge-
schleust und eingesargt werden. Die Leichenhullen sind (nach VDI-
Richtlinien 3891) biologisch abbaubar bei Erdbestattungen und ver-
brennen riickstandsfrei bei der Feuerbestattung. Kremationen sind der
Erdbestattung vorzuziehen. Fur die méglichst unverzugliche Krema-
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tion ist ein Holzsarg zu verwenden. Der Boden muss mit einer ausrei-
chend hohen Schicht (mindestens 5 cm) aufsaugender Stoffe (Sage-
mehl, Hobelspéne, Vlies u. &.) bedeckt sein (Graf et al., 2007).

Fur das Bestattungspersonal, welches den Leichnam nach den
oben genannten MaBnahmen Ubernimmt, sind somit keine beson-
deren SchutzmaBnahmen mehr erforderlich. Der Sarg muss fest ver-
schlossen und deutlich sichtbar mit einem Biohazard-Zeichen und
als ,hochinfektios” (eigentlich ,hochkontagiés“) gekennzeichnet sein
und bis zur Eindscherung in einem, wenn mdglich separaten, auf
alle Falle aber gesicherten und gekihlten Raum aufbewahrt werden.
Im Falle der Ablehnung der Feuerbestattung durch die Angehdrigen
wird die zustandige Gesundheitsbehérde unter Berlicksichtigung
des § 28 Infektionsschutzgesetz (IfSG) entscheiden. Dem beauf-
tragten Bestattungsunternehmen sind Anleitung und Unterstitzung
beim Umgang mit dem hochkontagi6ésen Leichnam zu geben, damit
es aus Vorbehalten und Unkenntnis nicht zur Ablehnung der Uber-
nahme des Verstorbenen zur Bestattung kommt (Graf et al., 2007).

Transport

Fur die Uberflinrung vom Sterbeort zum néchstgelegenen Krema-
torium ist geschultes Personal erforderlich. Der Transport des Leich-
nams muss behordlicherseits Uberwacht werden. Bei Massenanfall
von Verstorbenen kann von dieser Vorgabe abgewichen werden (Graf
et al., 2007).

Flachendesinfektion von Fahrzeugen

Der Sargraum eines jeden Bestattungskraftwagen ist vom Fahrzeug-
verantwortlichen standardisiert wéchentlich mittels Spriih- und Wisch-
desinfektion zu desinfizieren. Es ist darauf zu achten, dass die Wande
des Sargraumes fldchendeckend mit Desinfektionslésung benetzt
sind und dariber hinaus die Wischdesinfektionstechnik angewandt
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wird. Bei geschlossenem Fahrzeug ist eine Einwirkzeit der Desinfekti-
onslésung laut Herstellerangabe einzuhalten. Handkontaktflachen des
Fahrzeuges wie beispielsweise das Lenkrad, die Armaturen oder die
Turgriffe sind in diese HygienemaBnahmen mit einzubeziehen. Dabei
sind unter Umstanden auch geeignete Einmal-Desinfektionstiicher
nutzlich. Da bei manchen Kunststoff-Lenkradern Probleme in Form
von Materialerweichung auftreten kénnen, sollte hierfir auf geeig-
netes Desinfektionsmittel zurlickgegriffen werden.

Massenanfall von kontagiésen Toten (MankT)

Ist die Sterberate beispielsweise in Epidemien, Pandemien oder auch
in GroBschadensfallen auBergewdhnlich hoch, so ist eine schnelle
Bestattung anzustreben, individuelle Verabschiedungen am offenen
Sarg sind dabei zu unterlassen. Feuerbestattungen sollten grundsatz-
lich Vorrang gegeniber der Erdbestattung haben. Kohortenfahrten
sind bei MankT praxisnah. Im Besonderen muss Ricksprache mit den
zustandigen Gesundheitsbehérden genommen werden.

Informationen Uber die Vorgehensweise bei der Hong Kong-Influenza-
pandemie in Minchen im Jahre 1968 hatten zur Folge, dass Erdbestat-
tungen — die in dieser Zeit der Feuerbestattung vorgezogen wurden
—im halbstindigen Rhythmus durchgefihrt wurden. Aufbahrungen mit
offenem Sarg waren wahrend der Pandemie — bei ca. 60 Sterbeféllen
pro Tag — auch aus Zeitgriinden nicht mdglich.

Aktuell ist nach Mdglichkeit die Feuerbestattung der Erdbestattung
vorzuziehen.

Der Kremationsbetrieb kdnnte nach Ricksprache mit dem jeweiligen

Betreiber auf die erforderliche Bedarfskapazitat hochgefahren wer-
den.
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Abb. 4:  Blick in eine Brennkammer (Foto: S. Ippisch)

Um den maximalen Personalstand im Bestattungsbereich bzw. im
Bereich der Leichenversorgung zu erreichen, ware das Verhdngen
einer Urlaubssperre zu Uberdenken. Damalige Uberlegungen zur
Unterstlitzung der Durchfihrung von Erdbestattungen waren, even-
tuell die Bundeswehr zum Offnen und SchlieBen der Gréber hinzu-
zuziehen. Einzelne Details zur tatsdchlichen Durchfiihrung sind mit
den Bestattungsunternehmen und den Friedhofsverwaltungen abzu-
sprechen. Medizinische Institute (Pathologie, Rechtsmedizin) haben
grundsatzlich die Abholung der Verstorbenen fur einen méglichst rei-
bungslosen Ablauf mit den Bestattungsunternehmen zu koordinieren
und abzusprechen. Es empfiehlt sich, bereits in den Planungsphasen
mit diesen Institutionen Kontakt aufzunehmen, um so gemeinsame
MaBnahmen im Vorfeld abzustimmen.
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Infektionsschutz: Schutzausriistung und MaBnahmen

6.1 Einfuhrung

Dieses Kapitel betrachtet den Infektionsschutz unter dem Aspekt
der biologischen Gefahrenlage auBerhalb der Klinik. Im klinischen
Umfeld ist der Infektionsschutz gut definiert und verankert, um das
Klinikpersonal oder den Hausarzt vor einer Infektion mit dem Erreger
des Patienten zu bewahren bzw. den immunsupprimierten Patienten
vor ubiquitdren Erregern zu schitzen. Die klinische Umgebung ist auf
diese MaBnahmen eingestellt, sie sind in den Arbeitsablauf und auch
baulich integriert. Angesichts von biologischen Gefahren im weiteren
Sinne, die auch den Einsatz biologischer Waffen (Bioterror, krimineller
Hintergrund oder als Massenvernichtungswaffen) einschlieBen, muss
der Infektionsschutz erweitert werden. Dies trifft auch fir natarliche
Seuchengeschehen zu, wie eine mogliche Influenzapandemie und
importierte Einzelfalle (z. B. Lassa) und die Bekdmpfung von Tier-
seuchen wie der Maul-und-Klauenseuche oder Geflugelpest, die vor-
wiegend wirtschaftliche Schaden anrichten. Neben dem Schutz von
Personen (Einsatzpersonal, aber auch der allgemeinen Bevdlkerung)
ist ein wichtiger Aspekt die Schnelligkeit, mit der InfektionsschutzmaB-
nahmen vor Ort etabliert werden kénnen, damit sie schnell und sicher
greifen kénnen.

Der erfolgreiche Infektionsschutz setzt voraus, dass man sich der
biologischen Gefahr bewusst ist. Wie in Beitrag 6.2 Grundlagen des
Infektionsschutzes dargelegt, bietet bereits die Anwendung grund-
legender Hygieneregeln einen gewissen Schutz. Besonderer Schutz
wird durch weitergehende MaBnahmen geboten, dazu zahlen bei-
spielsweise Impfungen, aber auch das Tragen von Atemschutzmas-
ken und persoénlicher Schutzausristung (PSA). Um eine einsetzende
Epidemie zu unterbinden, ist es eine wesentliche Voraussetzung zu
verstehen, wie Infektketten entstehen und aufrecht erhalten werden.

Der Schutz des Einzelnen — insbesondere der Einsatzkrafte und Erst-
helfer — im Rahmen des Schutzes der Gesamtbevdlkerung in biolo-
gischen Lagen stellt uns vor Herausforderungen. Wichtige rechtliche
Regelungen werden im Beitrag 6.3 Arbeitsschutz bei Infektions-
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gefahrdung erldutert. Von besonderer Bedeutung ist die rechtliche
Situation fUr ehrenamtlich tatige Personen, die bei der Bewaltigung
groBer biologischer Lagen oder Katastrophen zum Einsatz kommen.
Dieser Personenkreis ist Gber das Unfallversicherungsrecht geschuitzt.
Dagegen gilt fir hauptberuflich tatige Personen, die Umgang mit bio-
logischen Gefahrstoffen haben, das Arbeitsschutzgesetz. Aspekte im
Umgang mit biologischen Gefahrstoffen und der PSA werden in ver-
schiedenen Rechtsvorschriften geregelt, die hier erlautert werden.

Die richtige Wahl und der Umgang mit der PSA sind wesentlich fir
deren sichere Nutzung. Erlauterungen und Hilfestellung hierzu werden
in Beitrag 6.4 Personliche Schutzausriistung ausfihrlich beschrie-
ben. Die PSA besteht aus mehreren Komponenten wie Atemschutz,
FuBschutz und Schutzanzug. Je nach Dichtigkeit wird die Ausristung
in verschiedene Schutzklassen eingeteilt. Das Arbeiten unter PSA
kann je nach Schutzklasse sehr anstrengend sein, zudem ist die Zeit,
die unter PSA gearbeitet werden kann, begrenzt (beispielsweise durch
den Einsatz von Atemgerat). Der Beitrag bietet eine Risikoanalyse und
weist auf haufig auftretende Fehler im Umgang mit PSA hin.

Nach Festlegung der fUr den aktuellen Einsatz am besten geeigneten
PSA, muss diese fir bestmoglichen Schutz auch richtig an- und
wieder abgelegt werden. Im Beitrag 6.5 Anlegen und Ablegen des
Infektionsschutz-Sets wird anhand von anschaulichen Fotos, eine
gut erprobte Moglichkeit beschrieben, wie Schutzkleidung auBerhalb
von Krankenhdusern, wenn keine anderen Mdéglichkeiten zur Verfu-
gung stehen, sicher an- und abgelegt wird. Ein wichtiger Aspekt ist
dabei auch der Schutz der Person, die beim An- und Ablegen hilft.
Damit im Ernstfall keine Fehler unterlaufen, ist ein kontinuierliches
Training unabdingbar. Auch der Film auf beiliegender CD-Rom widmet
sich ausfuhrlich dieser Thematik.

FUr den Katastrophenschutz wird den L&ndern vom Bundesamt
fur Bevolkerungsschutz und Katastrophenhilfe eine persénliche
Schutzausristung fur die Katastrophenschutzhelfer aller Fachdienste
zur Verfigung gestellt. In Beitrag 6.6 Die persénliche Schutzausriis-
tung des Bundes wird dargelegt, welche Griinde zur Auswahl der

522



Infektionsschutz: Schutzausriistung und MaBnahmen

Schutzausristung fihrten, aus welchen Komponenten sie besteht
und welche Schutzwirkung diese besitzen.

Einige hochpathogene Erreger kdnnen Uber den Luftweg auf die Atem-
organe Ubertragen werden. Daher kommt diesem Teil des Schutzes
eine besondere Bedeutung zu. Die richtige Wahl und vor allem die
richtige Anwendung der FFP3-Maske ist nicht einfach, wie in Beitrag
6.7 Auswahl der richtigen FFP3-Maske erldutert, da es Uber 50
Hersteller von FFP3-Masken in verschiedenen Varianten gibt, und bei
weitem nicht jede Maske kann jedem Gesicht dicht angepasst werden.
Wichtig ist der Hinweis auf den ,Fit-Test* der Masken, der in Deutsch-
land meist nicht zur Anwendung kommt, obwohl er integraler Bestand-
teil des Arbeitschutzes sein sollte.

Das sichere Entfernen oder Inaktivieren von Erregern in Gefahren-
lagen kann ausschlaggebend fur den Verlauf einer Epidemie sein.
Die Begriffe Dekontamination und Desinfektion werden in Beitrag 6.8
Desinfektion und Dekontamination bei B-Lagen durch operative
Kréfte der Gefahrenabwehr definiert und rechtliche Grundlagen
erlautert. Es gibt Listen geprifter und zugelassener Desinfektionsmit-
tel fur unterschiedliche Bereiche, wie den klinischen Bereich oder die
Tierseuchenbekampfung. Bei Anwendung dieser Mittel zur Abwen-
dung von biologischen Gefahren in der Umwelt sind unterschiedliche
Parameter zu beachten, damit die Wirksamkeit auch unter den jewei-
ligen Gegebenheiten garantiert ist, so kdnnen zum Beispiel pH- oder
Temperaturfehler die Wirksamkeit beeintrachtigen. Fur die Wahl des
richtigen Desinfektionsmittels sind der jeweilige Wirkmechanismus
sowie die weiteren chemischen Eigenschaften ausschlaggebend.

Ein Beispiel fir eine besondere Herausforderung im Hinblick auf die
Dekontamination im Einsatz ist die, in Beitrag 6.9 Praktische Hin-
weise zur Personen- und Fahrzeugdekontamination beschriebene,
Dekontamination von Fahrzeugen zur Verhinderung einer Kontamina-
tionsverschleppung. In diesem Fall muss die Dekontamination nicht
nur nach den Regeln, die fir den Aufbau eines allgemeinen Dekon-
taminationsplatzes gelten, sondern auch ausreichend fir gro3e Fahr-
zeuge (wie Loschfahrzeuge oder Transportfahrzeuge fir gekeulte

Tiere) angelegt sein.
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6.2  Grundlagen des Infektionsschutzes

J. Sasse, C. Uhlenhaut

Der Einsatz effektiver SchutzmaBnahmen setzt ausreichende Kennt-
nisse des Infektionsschutzes voraus. Wie kdénnen Erreger in einen
Menschen eindringen? Wie l6sen sie eine Infektion aus? Und welche
Méoglichkeiten gibt es, das Risiko einer Infektion zu vermindern?

Das ,A und O des Infektionsschutzes ist die Beachtung ganz grund-
satzlicher HygienemaBnahmen. Auf den Punkt gebracht hat es der
Inhaber des ersten Lehrstuhls fir Hygiene in Minchen, Max von Pet-
tenkofer, dem folgender, heute noch gliltiger Satz nachgesagt wird
(Hoffler, 2000):

~Fehler wider die Hygiene kénnen mit dem Tode bestraft werden.”
Die grundsatzlichen HygienemafBnahmen, deren Einflihrung vor mehr
als hundert Jahren einen riesigen Fortschritt bedeutet hat, vergleich-
bar mit der Entdeckung der Antibiotika, werden heute oft unterbewertet.
Die Tatsache, dass heute mit dem technischen Infektionsschutz (siehe
6.4, 6.6) weitere Méglichkeiten zur Verfiigung stehen, mindert in keiner
Weise die grundlegende Bedeutung der Basis-HygienemalB3nahmen.
Zu den wichtigsten SchutzmaBnahmen zéhlen:

e Handehygiene (siehe unten)

e Impfung, medikamentdse Prophylaxe (siehe unten)

* Tragen von Persdnlicher Schutzausristung (PSA, siehe 6.4—
6.7)
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¢ |solation infektidser Personen, Schutz beim Patientenkontakt,
Umweltkontrolle (z. B. Reinigung von Kleidung und Bettwésche,
Abfallmanagement) (siehe Kapitel 5)

» sachgerechte Aufbereitung von (medizinischen) Geraten

Ubertragungsméglichkeiten und -wege

Die Aufnahme von Krankheitserregern in den Korper kann auf
folgenden Wegen erfolgen:

e nach direktem Korperkontakt mit infizierter oder kolonisierter
Person/Tier auf den Empfanger meist tiber kontaminierte Hande,
aber auch durch sexuelle Kontakte, Tierbisse, Lebensmittel etc.

e auf dem Luftweg (,Tropfcheninfektion“/aerogen): durch Tropf-
chen beim Sprechen, Husten, Niesen, sonstige Aerosole und
durch Staube (siehe Tab. 1)

e durch Kontakt- oder Schmierinfektion von Flachen und Gegen-
stdnden, meist oral ebenfalls (ber Hande, selten Uber die Haut
(winzige Hautladsionen), durch Lebensmittel, Telefone, Tirklin-
ken etc.

e durch tierische Vektoren: direkt durch Stechmicken, Fl6he,
Zecken etc. oder durch Ausscheidungen von Ratten und Mau-
sen nach Austrocknung der Exkremente entweder oral oder
inhalativ

e bei Unféllen (z. B. Nadelstichverletzungen)
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Die Verbreitung von Infektionen erfolgt tber Infektionsketten: dieser
Begriff bezeichnet die Weitergabe eines Erregers von einem Wirt auf
den néchsten, wobei nicht jeder Wirte notwendigerweise erkranken
muss. Krankheitserreger kdnnen

e von Mensch zu Mensch (z. B. Influenza, Masern, Lungenpest)

¢ von Tier zu Mensch (Zoonosen; z. B. Vogelgrippe, Tollwut)

e von unbelebter Materie auf den Menschen (z. B. Noroviren,
Anthraxsporen)

e (ber Lebensmittel, einschlieBlich Trinkwasser (z. B. Toxine, Sal-
monellen)

Ubertragen werden.

In unseren Breiten sind Ubertragungen von Mikroorganismen vor allen
Dingen im Wege der fékal-oralen Aufnahme von Bakterien und Viren,
aber auch Uber Tropfchen oder Staub am haufigsten. In anderen Kii-
mazonen werden sehr viele Erkrankungen von Vektoren (Insekten wie
Mucken, Fliegen, Zecken, Fléhen) lbertragen. Ein adéquater Infekti-
onsschutz setzt voraus, dass die méglichen Ubertragungswege und
Erregerreservoirs bekannt sind.

Um eine Infektionskette erfolgreich zu unterbrechen, sind daher fol-
gende Informationen wichtig:

1. Welcher Erreger/welches Agens (z. B. Bakterium, Virus)

2. Welches Erreger-Reservoir (z. B. Mensch, Nagetier)

3. Welcher Ubertrager (z. B. Zecke, Floh)

4. Welcher Ubertragungsweg (z. B. Schmierinfektion, Trépfchen)

5. Welche Eintrittspforte (z. B. Schleimhaut, offene Hautstellen, tber
die Nahrung)
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6. Welche Personen sind besonders gefahrdet (z. B. Immunsuppri-
mierte, besonders Exponierte wie beispielsweise Keulungsperso-
nal im Tierstall, Laborpersonal, Pflegekrafte)

Begriffsdefinition Infektketten

Man unterscheidet homologe Infektionsketten, Kreuzinfektionen
und heterologe Infektionsketten.

* Bei homologen Infektionsketten wird der Erreger unter
Wirten der gleichen Spezies weitergegeben (zum Beispiel
von Mensch zu Mensch).

¢ Kreuzinfektionen beschreiben eine Infektionskette, bei der
der Erreger von einem Wirt auf andere Ubertragen wird und
von diesen Neu-Infizierten wieder zurick auf den urspriing-
lich Infizierten. Dieses Geschehen kann in Einrichtungen
wie Alten- oder Pflegeheimen und auch Krankenh&usern
eintreten. Eine weiter gefasste Definition der Kreuzinfektion
umfasst das gegenseitige Anstecken mit unterschiedlichen
Erkrankungen (zum Beispiel im Kindergarten).

« Die heterologe Infektionskette beschreibt die Ubertragung
Uber Speziesgrenzen hinweg, bei denen tierische Erreger
aus einem Wirt/Reservoir auf Menschen ubertragen werden.

Wéhrend man sich gegen Erreger, die Uber Tropfchen Ubertragen
werden, durch das Einhalten eines Abstandes von rund zwei Metern
schutzen kann, ist der Abstand zu einer Infektionsquelle bei aerogenen
Ubertragungen fiir den Infektionsschutz nicht ausschlaggebend — hier
muss der Atemschutz sorgféltig geplant werden. Die so genannten
Tropfchenkerne entstehen, wenn die Fllssigkeit von Trépfchen, die
kleiner als 100 um sind, verdunstet. Sie sind so klein und leicht, dass
sie Uber Stunden in der Luft schweben kdnnen. So kénnen sich auch
Personen, die den Raum erst betreten, wenn der Erkrankte ihn schon
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lange verlassen hat, infizieren. Auch kénnen diese schwebenden Par-
tikel durch Luftzug tber weite Distanzen verbreitet werden.

Tab. 1: Unterschiede zwischen der Ubertragung durch Trépfchen
und durch Trépfchenkerne.
Trépfchen Aerogen
(Trépfchenkerne)
GréBe 100 pm —2 mm <10 um
(andere Quellen: < 5 pm)

Weg Gerichtet, vom Patienten | Ungerichtet, lange im
aus ca. zwei Meter weit Raum schwebend, verteilt

sich Uber weite Distanzen

Ursprung | Patient Patient, Staub,

Ausbringung

Eintritts- | Schleimhaute (Mund, Bin- | Lunge, Schleimhaute

pforte dehaut, Nase)

Schutz Abstand, Barriere (zusatz- | Atemschutz, Schutz-Brille,
licher Atemschutz sinnvoll, | Schutzanzug, ggf. Impfung,
insbesondere, wenn der | Prophylaxe
Mindestabstand nicht
eingehalten werden kann,
wie z. B. in Rettungswa-
gen), ggf. Impfung, Pro-
phylaxe

Beispiel Lungenpest, Meningo- Windpocken, Masern,

kokken-Infektion, Influ-
enza, Noroviren-Infektion
(wéhrend des Erbrechens,
sonst Kontaktinfektion)

Anthraxsporen (waffenfa-
hig gemacht), andere ver-
anderte (z. B. waffenféhig
gemachte) Erreger/Agen-
zien, nach einigen Quellen
mdglicherweise auch
Influenza
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Es kann durchaus vorkommen, dass eine Person sich infiziert, aber
nicht erkrankt, also ohne Symptome (asymptomatisch) ist. Eine sol-
che Person wird als ,,Ausscheider” bezeichnet, wenn sie durch das
Ausscheiden von Krankheitserregern eine Ansteckungsquelle dar-
stellt, aber selbst nicht krank oder krankheitsverdachtig ist (§ 2 IfSG).
Typische Beispiele sind Ausscheider von Salmonellen und (besonders
bei Ausbriichen) die Ausscheider von Meningokokken.

Infektionsquelle Turklinke

Infektionsgefahr geht nicht nur vom Infizierten selbst aus, sondern
haufig auch von Gegenstanden, die der Patient angefasst hat. Um
das Risiko besser beurteilen zu kénnen, wurden 15 Personen, die
nachweislich eine Erkaltungskrankheit mit Rhinoviren hatten, tber
Nacht allein in Hotelzimmern untergebracht. Bei einem anschlieBen-
den Test fanden sich Rhinoviren auf 35 % der untersuchten Flachen,
z.B.

e der Fernbedienung (in 5 Zimmern),

e dem Telefon (in 5 Zimmern),

e den Lichtschaltern (in 6 Zimmern),

e und am haufigsten auf den Turklinken (in 7 Zimmern).

Auch wenn dies nicht der ,effizienteste” Ubertragungsweg ist, waren
die Viren bei dieser Studie der Universitat von Virginia auch 24 Stun-
den, nachdem der Gast das Hotel verlassen hatte, noch nachweis-
bar (Winther et al., 2006).

Eine Person, von der anzunehmen ist, dass sie Krankheitserreger
aufgenommen hat, ohne krank, krankheitsverdachtig oder Ausschei-
der zu sein (§ 2 IfSG), gilt als ,ansteckungsverdachtig“. Bei diesen
Personen kann es sinnvoll sein, sie ggf. zu quaranténisieren und
bestimmte SchutzmaBnahmen einzuhalten (siehe 5.6). Anders gela-
gert ist der Fall, wenn eine Person immun ist bzw. eine Erkrankung
und die damit verbundene Ausscheidung von Erregern durch recht-
zeitige Medikamenteneinnahme verhindert werden kann. Eine solche
Person ist gesund.
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Bei den BasishygienemaBnahmen geht es nicht nur um den Schutz
am Einsatzort oder Arbeitsplatz, sondern auch um den Schutz aller
Kontaktpersonen der Einsatzkrafte im sonstigen &ffentlichen und im
privaten Bereich.

Risikoreiche Erholungspause

Die Gefahr sich anzustecken, lauert nicht nur im Einsatz selbst, son-
dern gerade auch im Anschluss, wenn die Gefahr vermeintlich vor-
Uber ist. So kénnen sich Fehler bei HygienemaBnahmen einschlei-
chen, wenn z. B. die PSA nicht richtig oder nicht vollstandig dekon-
taminiert oder abgelegt wurde. Die Maske wird beispielsweise auf
die Stirn geschoben und die erste Pause eingelegt. Wenn dann die
Maske entsorgt werden soll, hat man keine Handschuhe mehr an,
fasst die Maske also direkt mit den Fingern an, mit denen man sich
kurz darauf das Auge reibt oder das Butterbrot zum Mund flhrt.

SchutzmaBnahmen

Die im Folgenden erlduterten SchutzmafBnahmen betreffen die Basis-
hygiene, die nicht nur direkt am Einsatzort oder dem Arbeitsplatz gilt,
sondern ,rund um die Uhr” einzuhalten ist. Sie dient nicht nur dem
Eigenschutz, sondern gleichermaBBen dem Schutz der Gesundheit
von Kollegen, Familienangehdrigen und sonstigen Kontaktpersonen
einschlieBlich zu versorgender Patienten.

Héndehygiene

Unbestritten ist, dass die menschliche Hand der haufigste Ubertra-
ger von Krankheitserregern ist. Ursache sind meist allzu menschliche
Eigenschaften wie Tragheit, Bequemlichkeit, Vergesslichkeit und die
Fehleinschatzung tatsachlicher Ubertragungswege. Hinzu kommt,
dass man Erreger auf der Haut in der Regel nicht wahrnimmt, man
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also optisch ,saubere® Hande trotzdem waschen muss, um sich und
andere zu schitzen.

Praxisbeispiel: Vogelgrippe-Ausbruch 2003 in den Niederlanden

Nach dem Vogelgrippe (Gefligelpest)-Ausbruch im Dreilandereck
Deutschland/Belgien/Niederlande im Frihjahr 2003 wurden Kon-
taktpersonen von Mitarbeitern der betroffenen Betriebe auf Antikor-
per getestet. Von den ermittelten 56 Kontaktpersonen, bei denen als
sicher galt, dass sie keinen Kontakt zu infiziertem Gefligel hatten,
wurden 35 (59 %) seropositiv getestet. Vier dieser Kontaktpersonen
erflllten die Falldefinition einer Bindehautentziindung (Konjunktivitis).
Nach den von niederlandischen Wissenschaftlern erhobenen und
verdffentlichten Daten erhdhte die Benutzung desselben Handtuchs
(zwei Erkrankungen von zwdlf) und derselben Waschlappen (zwei
Erkrankungen von acht) die Wahrscheinlichkeit einer Konjunktivitis-
Infektion, allerdings ist diese Erhéhung statistisch nicht signifikant
und kann somit nur vermutet, aber nicht belegt werden.

Hier einige Daten aus der Erhebung zum Ansteckungsrisiko der
Kontaktpersonen, die z. B. zeigen, dass alle 7 Kontaktpersonen in
Haushalten mit Vogeln als Haustiere, sero-positiv getestet wurden:

Risikofaktor Kontaktpersonen | Sero-Positive
insgesamt Kontaktpersonen
Végel als Haustiere 7 7
Haustiere insgesamt 34 21
Stofftaschentiicher 17 14
Papiertaschentiicher 27 12
Handewaschen mit Seife 20 9
Gemeinsames 40 22
Schlafzimmer
Rauchen 5 5
Anwendung von Oseltamivir 2 2

(Du Ry van Beest Holle et al., 2005)
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Handewaschen

Eine sorgféltige und sachgerecht durchgefihrte Handehygiene ist die
wichtigste MaBnahme. Grundséatzlich gilt: stark verschmutzte Hande
werden zunachst vorsichtig abgespult und grindlich (am besten mit
Seife) gewaschen, wobei darauf zu achten ist, dass die Haut nicht
durch mechanische Reizung verletzt wird und dass Umgebung und
Kleidung nicht bespritzt werden. Optimal sind berlGhrungsfreie Arma-
turen oder solche, die mit dem Unterarm bedient werden kdnnen. Bei
gangigen Armaturen ist eine einfache und bewéhrte Methode zum
Schutz vor Kontamination, den Wasserhahn nur mit einem frischen
Papierhandtuch und nicht mit der Hand zu berthren.

Handedesinfektion

Bei tatsé&chlicher wie auch méglicher mikrobieller Kontamination der
Hande ist eine hygienische Handedesinfektion erforderlich. Sie erfolgt

e vor und nach jedem Kontakt mit Wunden

* nach Kontakt mit potenziell oder definitiv infektiésem Material
(Blut, Sekret oder Exkremente) oder infizierten Kérperregionen

* nach Kontakt mit potenziell kontaminierten Gegensténden,
Flissigkeiten oder Flachen

* nach Kontakt mit Patienten, von denen Infektionen ausgehen
kénnen (Nassauer, 2005).

Von entscheidender Bedeutung ist die richtige Anwendung des Des-
infektionsmittels. Ublicherweise werden die Hande zunachst mit einer
ausreichenden Menge einer geeigneten Desinfektionslésung benetzt.
Das Praparat wird am besten in die hohle Hand gegeben und Uber
sémtliche Bereiche der trockenen Hande unter besonderer Beruck-
sichtigung der Innen- und AuBenflachen einschlieBlich Handgelenke,
Flachen zwischen den Fingern, Fingerspitzen, Nagelfalze und Dau-
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men eingerieben; die Haut muss flr die Dauer der Einwirkzeit (in der
Regel 30 Sekunden — aber Angaben der Hersteller beachten) feucht
gehalten werden (Nassauer, 2005). Als Voraussetzung fiir eine erfolg-
reiche Handehygiene durfen in Arbeitsbereichen mit erhdhter Infek-
tionsgefdhrdung an Handen und Unterarmen keine Schmuckstiicke
einschlieBlich Uhren und Eheringe getragen werden (Robert Koch-
Institut, 2002).

Amtlich geprufte Desinfektionsmittel sind in der RKI-Desinfektionsmit-
telliste aufgefihrt. Die in der Tabelle aufgeflihrten Zeiten sind Mindest-
werte (Robert Koch-Institut, 2003). Je nach Geféahrdungseinschétzung
kénnen auch héhere Anforderungen gestellt werden. Sie gelten fur alle
Einsatzkrafte und nicht nur fir medizinisches Fachpersonal.

Die RKI-Desinfektionsmittelliste ist nicht fir die Anwendung im Feld
ausgerichtet. Hier kénnen Adaptionen in Ricksprache mit Desinfek-
toren und anderem Fachpersonal notwendig sein. Informationen fir
die Anwendung im alltdglichen Gebrauch enthalt die Desinfektionsmit-
telliste des Verbundes fir Angewandte Hygiene (VAH) (siehe 6.8).

Hande desinfizieren oder waschen?

Die Reduktion der Erregerzahl ist bei der Desinfektion héher als beim
Waschen (siehe Abb. 1). Alkoholische Desinfektionsmittel, denen
Ruckfettungsmittel zugesetzt wurden, sind (Ublicherweise) hautver-
traglicher als Seife (Kramer, 2006).

Experimente zeigen aber, dass Sporen durch Wasser und Seife mecha-
nisch sehr gut entfernt werden kénnen (Abb. 1, Abb. 2), wohingegen
Alkohol z.B. bei Sporen vollkommen ineffektiv ist (Abb. 2). Bacillus-
Sporen kdnnen monatelang in Alkohol Gberleben (Weber et al., 2003).

Auch hier zeigt sich, dass das Wissen uber den Erreger entscheidende
Bedeutung fur die richtigen hygienischen MaBnahmen hat. Sofern
mdglich, sollte Handewaschen in einer biologischen Lage mit Han-
dedesinfektion kombiniert werden. Auch eine richtige Handewasch-
technik kann bereits groBen Nutzen haben.
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Wasser und Seife
Chlorhexidine Gluconate (4,0%)
Povidone-lod (0,75%)
Triclosan (0,1%
Isopropanol (70%)
Isopropanol (60%)
Ethanol (70%)
Ethanol (60%)
o 1 2 3 4 s

Reduktion der Erregerkonzentration um Log-Stufen

Abb.1:  Wirksamkeit von Desinfektionsmitteln zur Handehygiene nach
einer Minute Einwirkung (nach Rotter, 1999)
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Reduktion der Erregerkonzentration um Log-Stufen

Abb.2:  Wirksamkeit verschiedener Methoden zur Handereinigung nach
Kontamination mit Sporen von Bacillus atrophaeus, aufgetragen
ist die Sporenreduktion in log-Stufen Uber der Zeit (Weber et al.,
2003)
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Die Héndedesinfektion sollte ,in Fleisch und Blut Ubergegangen®
und zur Gewohnheit geworden sein, ansonsten wird sie gerade in
kritischen Situationen vergessen. Vor allen Dingen aber missen die
entsprechenden Mittel immer verfligbar sein. Dass heif3t, bei einem
Einsatz, bei dem Desinfektionsmittelspender noch nicht angebracht
werden konnten, missen Desinfektionsmittel in anderer Form (z. B.
kleine Flaschen fur den einmaligen Gebrauch) verfligbar sein.

Hautpflege

Hautschutz und -pflege gehoren ebenfalls zur beruflichen Pflicht, denn
eine gesunde Haut ist der sicherste Schutz vor Infektionen, diese wird
insbesondere auch durch hdufiges Handewaschen und -desinfizieren
geschéadigt. Bereits kleinste Risse kénnen das Eindringen von Erre-
gern ermdglichen.

Dem kann die Verwendung von Hautpflegemitteln vorbeugen. Diese
sollten aus Spendern oder Tuben (keinesfalls aus Tiegeln) entnom-
men werden, da bei diesen Behéltnissen ein direkter Eintrag von Kei-
men in die Creme vermieden wird. Hierbei sind die praparatabhangige
Wirkungsbeeintrachtigung der alkoholischen Handedesinfektion bzw.
die vom Hersteller beigefigten Anwendungshinweise zu beachten
(Nassauer, 2005).

Umweltstabilitdt von Erregern (Tenazitét)

Im Hinblick darauf, dass Infektionsgefahr nicht nur von Patienten son-
dern insbesondere auch von kontaminierten Gegenstanden ausgeht,
ist die Stabilitat der Erreger in der Umwelt von Bedeutung. Unter natr-
lichen Umweltbedingungen bleiben Erreger unterschiedlich lange aktiv.
Tabelle 2 zeigt einige Beispiele.

Die Schnelligkeit der Inaktivierung hangt dabei von verschiedenen
Faktoren, wie z. B. der Luftfeuchtigkeit und der Temperatur ab. Es gibt
keine allgemeingliltigen Kriterien fur die Umweltstabilitdt von Mikroor-
ganismen. Grundsatzlich kann gesagt werden, dass die meisten Bak-
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terien, Viren und Pilze bei geringen Temperaturen (4—6 °C) und bei
héherer Luftfeuchtigkeit (> 70 %) stabiler sind (Kramer et al., 2006).
Dass es von allen Regeln Ausnahmen gibt, zeigt z. B. das Vaccinia-
Virus (Pockenimpfvirus); es ist z. B. bei geringer Luftfeuchtigkeit sta-
biler als bei hoher (Henderson et al., 1999).

Tab. 2: Inaktivierung verschiedener Erreger durch Trocknung auf
Oberflachen (einzelne Beispiele nach Kramer et al., 2006)

Durchschnittliche Persistenz an trockenen Oberflachen

Bakterien

Vibrio cholerae 1-7 Tage

Staphylococcus aureus 7 Tage bis 7 Monate
(einschlieBlich MRSA*)

Sporen Jahre

Viren

SARS-Virus 72-96 Stunden

Noroviren 8 Stunden bis 7 Tage

Influenzaviren 1-2 Tage

Rotaviren 660 Tage

Hefen

Candida albicans 1-120 Tage

* MRSA = Methicillin-resitenter Staphylococcus aureus

Mdgliche MaBnahmen der medikamentdsen Prophylaxe

Die Pravention von Infektionskrankheiten kann auf verschiedenen
Ebenen stattfinden. Die primare Abwehr besteht in der Eliminierung
der Ursache. Dies kann durch Impfung (aktiv oder passiv) geschehen.
Ein Beispiel fur die erfolgreiche Anwendung der aktiven Immunisie-
rung ist die Ausrottung der humanen Pocken.
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Eine medikamentdse Postexpositionsprophylaxe (PEP) wird gezielt
nach einer potenziellen Infektion empfohlen. Dabei werden die ein-
gesetzten Medikamente gezielt gegen den vermuteten Infektionserre-
ger eingesetzt (z. B. bei Exponierten der ,Anthraxbriefe” in den USA).
Die sekundare Pravention versucht, Frihstadien zu erkennen und mit
einer raschen Antwort die Schwere und/oder die Folgen der Infektion
zu minimieren und die Weiterverbreitung zu unterbinden. In diesen
Bereich fallt auch die Untersuchung von Kontaktpersonen. Die tertiare
Pravention wird entweder eingesetzt, um Sekundarinfektionen zu ver-
hindern oder um die Folgen einer chronischen Infektion zu bekdmpfen
und Spétfolgen ginstig zu beeinflussen. Dieser Teil der Pravention
dient auch dazu, die Gesundheit so weit wieder herzustellen, dass ein
normales Alltagsleben (beispielsweise die Arbeits- oder Schulfahig-
keit) moglich ist.

Pravention findet auch in Bezug auf die AusmalBe in verschiedenen
Ebenen statt. Die erste Ebene befasst sich mit dem einzelnen Patien-
ten, die zweite Ebene betrifft Institutionen wie Krankenhauser und die
dritte Ebene die Gesamtbevolkerung (Miksits & Kramer, 2004).

Schutzimpfungen

Eine effektive und zugleich kostengiinstige MaBnahme zum Infekti-
onsschutz ist die Schutzimpfung.

¢ Bei einer aktiven Immunisierung wird der menschliche Kérper
abgeschwéchten, inaktivierten oder auch nur Teilen von Krank-
heitserregern ausgesetzt. Das menschliche Immunsystem wird
dadurch angeregt, Antikérper gegen die Erreger zu bilden. Bei
der aktiven Impfung ist zu beachten, dass der Aufbau eines
Immunschutzes einige Tage bis Wochen dauert. Auf einen
optimalen Impfschutz sollte daher jederzeit geachtet werden,
da eine biologische Lage schnell eintreten kann. Beispiele fir
Lebendimpfungen sind die Gelbfieberimpfung oder die Masern-
Mumps-Rételn-Impfung. Totimpfstoffe gibt es z. B. gegen Grippe,
Hepatitis A und B und Tollwut (Paul-Ehrlich-Institut, 2007).
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e Bei einer passiven Immunisierung (Impfsera) erhalt der Impf-
ling in hoher Konzentration direkt die spezifischen Antikérper
gegen den Erreger. Das Immunsystem muss sie also nicht sel-
ber produzieren. Ublicherweise halt der Impfschutz nach pas-
siver Impfung weniger lange an als nach aktiver Impfung und
muss daher regelmaBig wiederholt werden. Vorteil der passiven
Impfung ist, dass der Schutz sofort besteht bzw. auch noch nach
einer Infektion angewendet werden kann. Impfsera gibt es z. B.
gegen Hepatitis B, Tollwut, Tetanus, Windpocken. Aus Tieren
gewonnen gibt es z. B. Antitoxin gegen Botulismus (Paul-Ehrlich-
Institut, 2007).

Gegen manche Krankheit, wie z. B. Fleckfieber, Leptospirose, Pest oder
auch Anthrax sind zwar Impfstoffe vorhanden, aber in Deutschland nicht
zugelassen. Auch ist es wichtig, sich Uber die Art der Schutzwirkung
zu informieren; so schiitzt der (nirgendwo auf der Welt zugelassene)
Pestimpfstoff z. B. nicht vor einer Infektion mit Lungenpest liber Aerosol,
sondern nur gegen eine Infektion Uber Flohstiche (Rakin, 2003).

Eine Antikdrperbestimmung nach der Impfung ist Ublicherweise nicht
notwendig, da die meisten Impfungen zu sehr hohen Prozentsatzen
erfolgreich sind. Lediglich in Ausnahmeféllen kann die Uberpriifung fir
Personen mit besonderem Risiko, z. B. nach einer Hepatitis B, empfoh-
len sein, da hier die Rate der sog. Non- oder Low-Responder immerhin
ca. 5 % betragt.

Medikamentése Prophylaxe

Zur Prophylaxe stehen auch Medikamente zur Verfigung. Hierbei muss
beachtet werden, dass Medikamente nur in dem Zeitraum schutzen, in
dem sie eingenommen werden.

Gegen bakterielle Erreger stehen verschiedenen Antibiotika zur Ver-
fugung. Diese hindern entweder Bakterien an der Vermehrung (bak-
teriostatisch) oder téten Bakterien ab (bakterizid). Angriffspunkte sind
zumeist die Zellwand oder der Stoffwechsel der Bakterien. Da diese sich
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stark unterscheiden kénnen, muss das richtige Antibiotikum gewéhlt
werden. Um eine Resistenzbildung zu verhindern, ist eine genaue und
ausreichende Einnahme der Antibiotika erforderlich (compliance).

Gegen einige Viren stehen antivirale Substanzen zur Verfigung. Aller-
dings ist gerade in diesen Fallen die Wirksamkeit nur begrenzt bzw.
nur in wenigen Féllen durch wissenschaftliche Studien belegt, so dass
eine Verordnung nur in Ausnahmefallen in Betracht kommen wird. Die
Einnahme in der richtigen Dosierung und genau zu den angegebenen
Zeiten gilt besonders fur Virustatika, da deren Abbau im Korper relativ
rasch erfolgt und eine Gabe nicht selten alle vier bis sechs Stunden
erfolgen muss. Diese Gesichtspunkte sind bei der Personalplanung
und -fihrung zu bericksichtigen, da nach der Medikamentenein-
nahme mit Nebenwirkungen gerechnet werden muss, die die Einsatz-
fahigkeit der Mitarbeiter beeintrachtigen kénnten. Eine gute Ubersicht
Uber Diagnostik- und Behandlungsoptionen bieten z. B. Friesecke et
al., 2007 und Mertens et al., 2004.

Literatur

Du Ry van Beest Holle, M., Meijer, A., Koopmans, M., de Jager, C.M., van
de Kamp, E.E.H.M., Wilbrink, B., Conyn-van Spaendonck, M.A.E. &
Bosman, A. (2005). Human-to-human transmission of avian influenza
A/H7N7, The Netherlands, 2003. Euro Surveill 2005, 10 (12), 264-268

Friesecke, |., Biederbick, W., Boecken, G., Gottschalk, R., Koch, U.,
Peters, G., Peters, S., Sasse, J., & Stich, A. (2007) Biologische Ge-
fahren 2: Entscheidungshilfen zur medizinischen Versorgung, 1. Auflage,
Bundesamt fur Bevdlkerungsschutz und Katastrophenhilfe, Bonn

Henderson, D. A,, Inglesby, T. V., Barlett, J. G., Ascher, M. S., Eitzen, E., Jahr-
ling, P. B., Hauer, J., Layton, M., McDade, J., Osterholm, M. T., O‘Toole,
T., Parker, G., Perl, T., Russell, PK., & Tonat, K. (1999). Smallpox as
Biological Weapon. JAMA: The Journal of the American Medical Associ-
ation, 281(22), 2127-2137

Hoffler, U. (2000) Kursbuch Krankenhaus- und Praxishygiene, Schlossdru-
ckerei Steffen, Limburg

Kramer, A. (2006) Ubersichtsarbeit: Handehygiene - Patienten- und Personal-

539



Biologische Gefahren

schutz. GMS Krankenhaushyg.Interdiszip., 1

Kramer, A., Schwebke, I., & Kampf, G. (2006) How long do nosocomial
pathogens persist on inanimate surfaces? A systematic review. BMC.
Infect.Dis., 6, 130

Mertens, T., Haller, O., & Klenk, H.D. (2004) Diagnostik und Therapie von
Viruskrankeiten: Leitlinien der Gesellschaft fir Virologie, 2. Auflage, Ur-
ban & Fischer Bei Elsevier

Miksits, K. & Kramer, A. (2004). Prédvention von Bakterien- und Virus-Infekti-
onen. Medizinische Mikrobiologie und Infektiologie (Hrsg.: H. Hahn, D.
Falke, S. H. E. Kaufmann, & U. Ullmann), pp. 155-159. Springer Verlag,
Heidelberg

Nassauer, A. (2005). Hygiene im Einsatz. Biologische Gefahren - Beitrage
zum Bevolkerungsschutz (Hrsg.: Bundesamt flr Bevolkerungsschutz
und Katastrophenhilfe), pp. 347-359. Bonn

Rakin, A. (2003). Yersinia pestis - Eine Bedrohung fur die Menschheit. Bun-
desgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz, 46,
949-955

Robert Koch-Institut (Bekanntmachung) (2003). Liste der vom Robert Koch-
Institut gepruften und anerkannten Desinfektionsmittel und -verfahren.
Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz,
46, 72-95

Robert Koch-Institut [Ed] (2002). Richtlinie fiir Krankenhaushygiene und
Infektionsprdvention. Anlage ,Héndehygiene* zur Richtlinie flir Kran-
kenhaushygiene und Infektionsprévention, 18. Nachlieferung, Gustav
Fischer Verlag, Munchen Jena

Rotter, M. (1999). Hand washing and hand disinfection. Hospital Epidemiolo-
gy and Infection Control (Hrsg.: Mayhall CG), pp. 1339-1355. Williams
Wilkins, Baltimore

Weber, D.J., Sickbert-Bennett, E., Gergen, M.F.,, & Rutala, W.A. (2003) Effica-
cy of selected hand hygiene agents used to remove Bacillus atrophae-
us (a surrogate of Bacillus anthracis) from contaminated hands. JAMA.,
289, 1274-1277

Winther, B., McCue, K., Ashe, K., Rubino, J., & Hendley, J.O. (2006). Conta-
mination of environmental surfaces during normal daily activities of ho-
tel guests with rhinovirus colds. 46th annual ICAAC, 27. - 30.09.2006

540



Infektionsschutz: Schutzausriistung und MaBnahmen

6.3 Arbeitsschutz bei Infektionsgefédhrdung

S. Niemeyer, E. Turcer, C. Kihl, J. Mertsching,
U. Schies, S. Ippisch

Ziel des Arbeitsschutzes ist es, die Sicherheit und Gesundheit des ein-
zelnen Beschaftigten zu gewahrleisten. Die dafur erforderlichen Maf3-
nahmen zu identifizieren, festzulegen und fur deren Durchflihrung zu
sorgen, ist Pflicht des jeweiligen Arbeitgebers. Diese Pflichten sind im
Einzelnen in speziellen Rechtsvorschriften verankert.

Rechtsgrundlagen des Arbeitsschutzes

Die deutsche Rechtsetzung wird zunehmend durch die Européische
Union beeinflusst. Diese Verflechtung ist mit der Realisierung des
Binnenmarktes weit vorangeschritten, obwohl Handelshemmnisse
abzubauen und die unterschiedlichen sozialen Verhéltnisse in den Mit-
gliedsstaaten anzugleichen waren. Dabei beruhen die Arbeitsschutz-
richtlinien der EG in der Regel auf Artikel Art. 137 des EG-Vertrages
und legen lediglich Mindestanforderungen fest. EG-Richtlinien mis-
sen immer in nationales Recht umgesetzt werden.

Von besonderer Bedeutung fiir den Arbeitsschutz ist die Richtlinie
89/391/EWG des Rates vom 12. Juni 1989 Uiber die Durchflihrung von
MaBnahmen zur Verbesserung der Sicherheit und des Gesundheits-
schutzes der Arbeitnehmer bei der Arbeit (Arbeitsschutzrahmenricht-
linie) — ABI. L 183 vom 29.6.1989, S. 1-8. Sie wird durch Einzelrichtli-
nien untersetzt. Zu diesen Einzelrichtlinien gehéren z. B. die Richtlinie
2000/54/EG zum Schutz vor Geféahrdungen durch biologische Arbeits-
stoffe bei der Arbeit und die Richtlinie 2004/37/EG zum Schutz gegen
Gefédhrdungen durch Karzinogene oder Mutagene bei der Arbeit.
Dieses System findet sich im nationalen Arbeitsschutzrecht wieder.
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Das Arbeitsschutzgesetz regelt die Grundanforderungen und ist
gleichzeitig die Rechtsgrundlage flr spezielle — iberwiegend gefahr-
dungsorientierte — Verordnungen. Viele dieser Verordnungen werden
ihrerseits wiederum durch technische Regelwerke konkretisiert: Diese
werden von Fachausschlssen, die das zustandige Ministerium flr
Arbeit und Soziales beraten, erarbeitet (siehe Abb. 1). Die Ausschlisse
(z. B. Ausschuss fir Biologische Arbeitstoffe — ABAS; Ausschuss flr
Gefahrstoffe — AGS; Ausschuss fiir Betriebssicherheit — ABS) beant-
worten auch Einzelanfragen von grundsétzlicher Bedeutung und kon-
nen Uber die Geschéftsstellen bei der Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz
und Arbeitsmedizin (BAuA) kontaktiert werden.

Bei Einhaltung der Technischen Regeln kann der Arbeitgeber davon
ausgehen, dass er die Anforderungen der jeweiligen Verordnung in
diesen Punkten erflllt (sog. Vermutungswirkung).

Betriebs-
—> sicherheits- ABS TRBS
verordnung

T Biostoff-
ArbSchG verordnung ABAS TRBA

Gefahrstoff-
verordnung AGS TRGS

Abb. 1: Struktur des Arbeitsschutzrechts
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Die Technischen Regeln stehen im Internet auf der Seite der Bun-
desanstalt fir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin zur Verfigung (www.
baua.de); die Technischen Regeln fir biologische Arbeitsstoffe sind zu
finden unter der genauen Adresse www.baua.de/de/Themen-von-A-Z/
Biologische-Arbeitsstoffe/ TRBA/TRBA.html__nnn=true.

Das friher wichtige Unfallversicherungsrecht ist mittlerweile in den
Hintergrund getreten. Die meisten Unfallverhitungsvorschriften wur-
den aufgehoben. Mit den Regelungen der BGV A1/GUV-V A1 (Berufs-
genossenschaftliche Vorschrift) ,,Grundséatze der Pravention® Giberneh-
men die Unfallversicherungstrager nunmehr de facto das staatliche
Arbeitsschutzrecht in ihren Aufgabenbereich. Dies hat zu einer deut-
lichen Reduzierung der Vorschriften und zu einer Vereinheitlichung
und damit zu Erleichterungen fir den Anwender gefuhrt. Wichtige
Informationen fir die Praxis sind aber weiterhin in den Regeln und
Merkblattern der gesetzlichen Unfallversicherungstrager enthalten,
z. B. Berufsgenossenschaftliche Regeln (BGR), Regeln der Gemein-
deunfallversicherer (GUV-R) bzw. Informationen der Berufsgenos-
senschaften (BGI) und Informationen der Gemeindeunfallversicherer
(GUV-I), die allerdings lediglich empfehlenden Charakter haben.

Arbeitsschutz in biologischen Gefahrenlagen

In biologischen Gefahrenlagen treten neben dem Arbeitsschutz wei-
tere Schutzziele wie Bevolkerungsschutz, Aufrechterhaltung der
offentlichen Sicherheit und Ordnung und Sicherheit Kritischer Infra-
strukturen in den Vordergrund. Die Verantwortlichen werden also vor
komplexe Aufgaben gestellt, von denen der Arbeitsschutz einen Tei-
laspekt abdeckt; allerdings sind MaBnahmen des Arbeitsschutzes viel-
fach auch fir die Erreichung der anderen Schutzziele geeignet.
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Rechtslage in biologischen Gefahrenlagen
Status von Ehrenamtlichen

Im Einsatz bei biologischen Gefahrenlagen wird es voraussichtlich
unmdglich sein, flachendeckend eine kompetente Einsatzabwicklung
zu gewahrleisten, ohne auf ehrenamtliches Personal zuriickzugrei-
fen. Ehrenamtliche sind bei ihrer Tatigkeit grundséatzlich den gleichen
Risiken ausgesetzt, zusatzlich ist ihr Risiko fur unfalltrdchtige Fehl-
handlungen méglicherweise aufgrund geringeren persoénlichen Trai-
nings und mangelnder Erfahrung erhéht.

Dieser Personenkreis gehort nach der Definition des Arbeitsschutz-
gesetzes aber nicht zu den ,Beschéftigten®. Trotzdem wird er Uber
das Unfallversicherungsrecht (BGV A1, GUV-V A1 ,Grundsatze der
Pravention®) in den Schutzbereich der Arbeitsschutzvorschriften ein-
bezogen, u. a. fallen ,im Zivilschutz unentgeltlich, insbesondere ehren-
amtlich tatige Personen® unter die gesetzliche Unfallversicherung des
SGB VII. Gleiches gilt auch fir Personen, die bei ,gemeiner Gefahr
oder Not Hilfe leisten®.

In diesem Zusammenhang stellt sich — nicht zuletzt auch wegen der
Kosten — die Frage, wer als Arbeitgeber die Verantwortung fiir den
Arbeitsschutz zu tragen hat. Nach dem Arbeitsschutzgesetz sind
Arbeitgeber natlrliche und juristische Personen und rechtsféhige Per-
sonengesellschaften, fir die Beschéftigte tétig sind. Dies hat einer-
seits zur Folge, dass beim Einsatz unterschiedlicher Hilfsdienste auch
verschiedene Arbeitgeber vor Ort Uber ArbeitsschutzmaBnahmen ent-
scheiden missen und andererseits fir Ehrenamtliche rechtlich gese-
hen kein Arbeitgeber existiert, der diese Aufgabe tUbernimmt. Es ist
also erforderlich, auch fir den Arbeitsschutz bereits im Vorfeld klare
Verantwortungen festzulegen.

Wichtig ist in jedem Fall eine enge Zusammenarbeit aller Beteiligten.

Dazu gehdrt auch eine Einbindung der zustandigen Arbeitsschutzbe-
hérden.
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Rechtsvorschriften

In biologischen Gefahrenlagen sind insbesondere folgende Rechts-
vorschriften relevant:

e Verordnung uber Sicherheit und Gesundheitsschutz bei Tatig-
keiten mit biologischen Arbeitsstoffen (Biostoffverordnung)

e Verordnung zum Schutz vor Gefahrstoffen (Gefahrstoffverord-
nung)

e Verordnung Uber Sicherheit und Gesundheitsschutz bei der
Benutzung personlicher Schutzausriistungen bei der Arbeit
(PSA-Benutzungsverordnung).

An dieser Stelle wird vorrangig auf die Biostoffverordnung eingegan-
gen, da sie die maBgeblichen Regelungen im Zusammenhang mit bio-
logischen Geféhrdungen enthalt. Auf die konkreten Inhalte wird nur
punktuell eingegangen. In einer biologischen Gefahrenlage wird es
erforderlich sein, die anzuwendenden Rechtsvorschriften zu erkennen
und umfassend anzuwenden.

Soweit 6ffentliche Belange dies zwingend erfordern, insbesondere zur
Aufrechterhaltung oder Wiederherstellung der 6ffentlichen Sicherheit
oder Ordnung, kann u. a. bei Einrichtungen des Zivilschutzes ganz
oder teilweise von Vorgaben des Arbeitsschutzgesetzes und der dar-
auf erlassenen Verordnungen abgewichen werden. In diesen Féllen ist
unter Berlcksichtigung der Ziele des Arbeitsschutzgesetzes in beson-
deren Dienstvorschriften oder im konkreten Einzelfall festzulegen, wie
vorgegangen werden soll. Fiir den Geschéftsbereich des Bundesmi-
nisters des Innern ist Naheres in der “Verordnung Uber die modifizierte
Anwendung von Vorschriften des Arbeitsschutzgesetzes fir bestimmte
Tatigkeiten im offentlichen Dienst des Bundes im Geschéftsbereich
des Bundesministeriums des Innern (Bundesministerium des Innern
— Arbeitsschutzgesetzanwendungsverordnung — BMI-ArbSchGAnwV)“
geregelt (217.160.60.235/BGBL/bgbl1f/b100007f.pdf).
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Ablaufplan Arbeitsschutz

Grundlage des Arbeitsschutzes ist die Gefahrdungsbeurteilung. Hierzu
bedarf es mdglichst umfassender Kenntnisse Uber die relevanten
Mikroorganismen und die durchzufiihrenden Tatigkeiten und deren
systematischer Analyse und Bewertung. Auf der Grundlage dieser
Bewertung werden die erforderlichen SchutzmaBnahmen festgelegt
und durchgefiuihrt. Dabei gilt grundséatzlich eine feste Rangordnung der
SchutzmaBnahmen nach dem TOP-Prinzip:

1. Technisch, baulich — einschlieBlich Substitution (Ersatz)
gefahrlicher Stoffe oder Verfahren

2. Organisatorisch
3. Personlich

Die arbeitsmedizinische Vorsorge ist dabei ein integraler Bestand-
teil des Gesamtpraventionskonzeptes von Biostoff- und Gefahrstoff-
verordnung (siehe Arbeitsmedizinische Vorsorge).

Die Gefédhrdungsbeurteilung muss fachkundig durchgefiihrt wer-
den; d. h. der Arbeitgeber muss sich entsprechend beraten lassen. Bei
arbeitsmedizinischen Fragestellungen sollte deshalb ein Arzt hinzuge-
zogen werden.

Auch in biologischen Gefahrenlagen gilt grundsétzlich das TOP-Prinzip.
Es wird allerdings nur eingeschréankt Anwendung finden kénnen, so ist
eine Substitution naturgemaf nicht méglich. Auch technische Schutz-
maBnahmen werden nicht immer realisierbar sein. Der Schwerpunkt
wird deshalb auf der Organisation sowie den personlichen Schutz-
maBnahmen und der arbeitsmedizinischen Vorsorge liegen mussen.

Die Geféhrdungsbeurteilung sollte — soweit wie mdglich — bereits im

Vorfeld z. B.im Rahmen von Katastrophenschutzplanen oder -Ubungen
auf der Grundlage verschiedener Szenarien durchgefuhrt werden.
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Die Biostoffverordnung sieht eine Zuordnung der Tatigkeiten in die
Schutzstufen 1 bis 4 vor. Die Schutzstufenzuordnung orientiert sich an
der Risikogruppe des gefahrlichsten, relevanten biologischen Arbeits-
stoffes. Dabei reicht die Einstufung von Risikogruppe 1 (unwahrschein-
lich, dass eine Krankheit verursacht wird) bis Risikogruppe 4 (schwere
Krankheit, Gefahr fur Verbreitung in der Bevolkerung, wirksame Vor-
beugung oder Behandlung nicht méglich). Die Eingruppierung sagt
nichts darlber aus, wie ansteckend ein Erreger ist oder wie resistent
gegen DesinfektionsmafBnahmen oder Umweltbedingungen.

Auflistungen der Einstufungen einzelner Erreger in Risikogruppen fin-
den sich in den — die Biostoffverordnung (BioStoffV) konkretisierenden
— Technischen Regeln fir biologische Arbeitsstoffe (TRBA):

TRBA 466 — Einstufung von Bakterien,
TRBA 462 — Einstufung von Viren,
TRBA 460 — Einstufung von Pilzen,
TRBA 464 — Einstufung von Parasiten.

Die Einstufungskriterien sind in der TRBA 450 beschrieben.

Da in biologischen Gefahrenlagen mégliche Krankheitserreger nicht
immer gleich bekannt sein werden, wird, wenn keine anderen Erkennt-
nisse vorliegen, die Beurteilung der Situation deshalb den unglins-
tigsten Fall zu Grunde legen. Das kann bedeuten, dass zun&chst von
Tatigkeiten der Schutzstufe 4 nach Biostoffverordnung auszugehen
ist.

Hilfestellung bei der Gefahrdungsbeurteilung geben die technischen
Regeln zur Biostoffverordnung (TRBA 400 ,Handlungsanleitung zur
Gefahrdungsbeurteilung und fir die Unterrichtung der Beschéftigten
bei Tatigkeiten mit biologischen Arbeitsstoffen“) und zur Gefahrstoff-
verordnung (TRGS 400 ,Ermitteln und Beurteilen der Gefdhrdungen
durch Gefahrstoffe am Arbeitsplatz: Anforderungen®).
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Organisatorische SchutzmafBnahmen

Wichtig ist die Beschrankung der Zahl der exponierten Personen auf
die unbedingt erforderliche Zahl. Bevorzugt sind Personen einzuset-
zen, die Uber erforderliche Fachkenntnisse und ggf. Erfahrungen verfu-
gen. Gleichzeitig sind Dekontamination/Desinfektion/Abfallentsorgung
zu organisieren, geeignete Pausenmdglichkeiten zu schaffen usw.
Ein weiterer wesentlicher Punkt sind die Betriebsanweisung und die
Unterweisung der Betroffenen, die ggf. durch eine spezielle Arbeitsan-
weisung erganzt werden muss. Personal von Feuerwehren und Hilfs-
diensten, die bei biologischen Gefahrenlagen zum Einsatz kommen
sollen, sollten regelmaBige Ubungen durchfilhren, damit sie tber die
erforderliche Fachkunde verfligen.

Persénliche SchutzmalBnahmen

In Beitrag 6.4 wird auf die persoénlichen Schutzausristungen ausfuhr-
lich eingegangen, so dass an dieser Stelle nur ein Uberblick erfolgt.

DasTragen personlicher Schutzausriistungen, speziell von Atemschutz,
ist in der Regel belastend. Dies gilt besonders, wenn die Arbeitsbedin-
gungen erschwert sind (z. B. enge Raume, Hitze, Kélte, schwere kor-
perliche Arbeit). Schutzanzige in Verbindung mit Atemschutzgeréten
der Gruppe 3 stellen eine weitere zuséatzliche Belastung fur den Trager
dar. Bei Schutzanziigen ist die Belastung durch Gewicht, Mikroklima,
psychische Einflisse (Platzangst) und Umgebungseinflisse (Notfallsi-
tuation) gegeben. Bei der Auswahl ist dies zu bericksichtigen. Atem-
schutz, bei dem der Atemwiderstand erh6ht ist, darf nur von Personen
getragen werden, die daraufhin arbeitsmedizinisch untersucht wurden.
Nahere Informationen zum Atemschutz enthalt die berufsgenossen-
schaftliche Regel BGR 190, GUV-R 190 (,Benutzung von Atemschutz-
geraten). Auch in den Beschlissen des Ausschusses fir biologische
Arbeitsstoffe (ABAS) 608 (,Empfehlung spezieller MaBnahmen zum
Schutz der Beschaftigten vor Infektionen durch hochpathogene avi-
are Influenzaviren [Klassische Gefligelpest, Vogelgrippe]) und 609
(»Arbeitsschutz beim Auftreten von nicht impfpraventabler Influenza
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unter besonderer Berlicksichtigung des Atemschutzes) wird u. a. auf
den Atemschutz eingegangen.

Arbeitsmedizinische Vorsorge

Um Beschaftigte vor vermeidbaren Gesundheitsgefahren am Arbeits-
platz zu schitzen, ist in der Biostoff- und der Gefahrstoffverordnung,
festgelegt, dass der Arbeitgeber fur eine angemessene arbeitsmedi-
zinische Vorsorge sorgen muss (§ 15 Abs. 1 Biostoff- und Gefahrstoff-
verordnung).

Art und Umfang richten sich nach der Gefdhrdung und werden im Rah-
men der Gefahrdungsbeurteilung festgelegt. Nach Gefahrstoff- und
Biostoffverordnung gehdren zur arbeitsmedizinischen Vorsorge nicht
nur arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchungen, sondern auch

o die arbeitsmedizinische Beurteilung der Arbeitsbedingungen
und die Empfehlung von SchutzmaBnahmen; dies geschieht —
soweit dabei arbeitsmedizinische Fragestellungen relevant sind

— durch Beteiligung eines Arbeitsmediziners an der Gefahr-
dungsbeurteilung

¢ eine allgemeine arbeitsmedizinische Beratung im Rahmen der
vom Arbeitgeber durchzuflhrenden Unterweisung. Bei dieser
Beratung sind den Beschaftigten die wichtigsten medizinischen
Informationen in allgemeinverstandlicher Form zu vermitteln.
Die Beratung selber muss nicht von einem Arbeitsmediziner
durchgefuihrt werden, wenn auch anders sichergestellt werden
kann, dass die erforderlichen Inhalte umfassend und verstand-
lich dargelegt werden.

Arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchungen missen durchgefihrt
werden bei den in Anhang IV der Biostoffverordnung bzw. § 16 in Ver-
bindung mit AnhangV Nr.1 und Nr.2.1 der Gefahrstoffverordnung
genannten Fallen sowie bei Tatigkeiten, die der Schutzstufe 4 nach
Biostoffverordnung zuzuordnen sind. Diese Untersuchungen werden
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auch als Pflichtuntersuchungen bezeichnet, da der Arbeitgeber nur
solche Beschéftigte die entsprechende Tatigkeit austben lassen darf,
die untersucht wurden. Die Pflichtuntersuchungen nach der Biostoff-
verordnung beziehen sich auf besonders gefdhrdende Téatigkeiten mit
chronisch schadigenden und impfpraventablen biologischen Arbeits-
stoffen. Ziel der Untersuchungen bei impfpraventablen biologischen
Arbeitsstoffen ist vorrangig die Impfung. In Deutschland gibt es keine
Impfpflicht. Die Kopplung des Impfangebots an die Pflichtuntersuchung
und die damit zusammenhéngende Beratung durch den Arzt dient der
Foérderung der Impfbereitschaft.

Die Anléasse fiur Pflichtuntersuchungen sind in den Verordnungen
abschlieBend aufgezahlt. Naheres ist den §§ 15, 15a Biostoffverord-
nung bzw. §§ 15, 16 Gefahrstoffverordnung zu entnehmen.

Untersuchungsverpflichtungen kdnnen sich bis zum Erlass der
geplanten Verordnung zur arbeitsmedizinischen Vorsorge auch aus der
Unfallverhtungsvorschrift BGV A4, GUV-V A4 (,Arbeitsmedizinische
Vorsorge®) ergeben. Hierzu gehdren auch die arbeitsmedizinischen
Vorsorgeuntersuchungen beim Tragen von belastendem Atemschutz.

In Féllen, in denen keine Pflichtuntersuchung vorgeschrieben ist, hat
der Arbeitgeber den Beschéftigten ggf. eine Untersuchung anzubie-
ten. Nach der Biostoffverordnung ist das immer dann der Fall, wenn
Tatigkeiten der Schutzstufe 3 durchgefliihrt werden. Bei Tatigkeiten der
Schutzstufe 2 sind Angebotsuntersuchungen nur dann vorgesehen,
wenn nicht aufgrund der SchutzmaBnahmen und der Gefdhrdungs-
beurteilung eine erhéhte Gefdhrdung ausgeschlossen werden kann.
Die konkrete Festlegung des betroffenen Personenkreises erfolgt mit
der Gefahrdungsbeurteilung. Dabei ist dann im Einzelfall auch zu pru-
fen, ob aufgrund der Gefahrdung ein Impfangebot gemacht werden
sollte. In biologischen Gefahrenlagen sollte grundsatzlich angestrebt
werden, dass alle Helfer gegen Diphtherie, Tetanus und Hepatitis B
geimpft werden. Impfungen gegen Hepatitis A, Influenza, Pneumokok-
ken und Poliomyelitis kbnnen ergédnzend erwogen werden. Impfstoffe
gegen Milzbrand und Pocken sind in Deutschland nicht zugelassen.
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Der Pockenschutzimpfstoff wirde erst im Falle eines Ausbruchs per
Verordnung geman Pockenrahmenplan in Verkehr gebracht werden.
Bei Milzbrand stehen Antibiotika zur Prophylaxe und Behandlung zur
Verfliigung (siehe Friesecke et al., 2007).

Die arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen sind vor Aufnahme
der Tatigkeit durchzuftihren und danach in regelméBigen Absténden zu
wiederholen. Dabei kann bei biologischen Gefahrenlagen ein engerer
Untersuchungszeitraum erforderlich sein als bei regelméBigen Tatig-
keiten mit biologischen Arbeitsstoffen unter Normalbedingungen.

Die Annahme des Untersuchungs- und des Impfangebots liegt im
freien Ermessen des einzelnen Beschéftigten.

Bei den arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen festgestellte
individuelle Besonderheiten kénnen dazu fuhren, dass gegen die
Ausubung einzelner Tatigkeiten gesundheitliche Bedenken bestehen.
Daruber erhalt der Arbeitgeber ohne ausdrickliche Zustimmung des
Beschéftigten aber nur Kenntnis, wenn es sich um eine Pflichtunter-
suchung gehandelt hat. Die Mitteilung des sog. Untersuchungsergeb-
nisses erfolgt ohne medizinische Details und beinhaltet nur die Aus-
sage, ob gegen die Ausubung der jeweiligen Tatigkeit gesundheitliche
Bedenken bestehen oder nicht; gleichzeitig nennt sie auch den nachs-
ten Untersuchungszeitpunkt. Die Ablehnung eines Impfangebots nach
Biostoffverordnung rechtfertigt alleine nicht, gesundheitliche Beden-
ken auszusprechen.

Die Kosten fur die Untersuchungen/Impfungen dirfen dem Beschéf-
tigten nicht auferlegt werden.

Als Hilfestellung fur den untersuchenden Arzt haben die Unfallversi-
cherungstrager Empfehlungen erarbeitet, die in dem Regelwerk der
Berufsgenossenschaftlichen Grundsétze fir arbeitsmedizinische Vor-
sorgeuntersuchungen — den sog. G-Grundsatzen — zusammengefasst
sind. In Bezug auf biologische Gefahrenlagen sind beispielhaft der
berufsgenossenschaftliche Grundsatz 26 (G 26) fur das Tragen von
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Atemschutzausriistung und der Grundsatz 42 (G 42) fir Tatigkeiten
mit Infektionsgefahrdung zu nennen.

Zusammenfassung

Eine Reduzierung der Gefdhrdung fur die Einsatzkrafte bei biolo-
gischen Gefahrenlagen ist méglich, wenn ein differenziertes Schutz-
konzept im Vorfeld erarbeitet wurde und konsequent umgesetzt wird.
Die verbindliche Rechtsgrundlage dafir ist mit dem Arbeitsschutzge-
setz und den assoziierten Verordnungen gegeben. Die Geféhrdung
der Beschéftigten betrifft aber nur einen Teilaspekt der komplexen Pro-
blemstellungen, so dass eine enge Zusammenarbeit der Beteiligten
unter Berlcksichtigung aller Schutzziele erforderlich ist.
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6.4  Personliche Schutzausristung

D. Friederichs, Th. Griinewald, S. Ippisch, H. Kriger,
C. Kihl, R. Plum, M. Pulz, A. Schild, U. Schies,
J. Schreiber, R. Steffens’

Wenn gefahrliche Substanzen/Krankheitserreger freigesetzt worden
sind oder ein entsprechender Umgang erforderlich ist, ist gleich eine
ganze Palette von Arbeitsschutz-MaBnahmen durchzufihren. Dabei
spielt der korrekte Einsatz von persdnlicher Schutzausristung (PSA)
eine wichtige Rolle. Diese dient dem Eigenschutz des Helfers und der
Vermeidung einer weiteren Ausbreitung der Krankheit. Nachstehend
wird ein Uberblick fiir die Auswahl geeigneter PSA gegeben. Dabei
kann dieser Artikel eine fachkundige Beratung vor Ort nicht ersetzen
und sollte daher als Hilfe- oder Nachschlagewerk betrachtet werden.
Das Ergebnis einer Risikoanalyse kann zur Folge haben, dass die
ausgewahlte PSA mit den Vorschriften fir die Einsatzkrafte in Kon-
flikt kommt. So kann die Verwendung eines Schutzhelms in Kombi-
nation mit einem Schutzanzug nicht immer die optimale Lésung sein
und eventuell den Trager sogar gefédhrden. Solange die Lage jedoch
noch nicht bekannt ist, ist aus Sicht der Autoren ein maximaler Schutz
sinnvoll. Danach sollte die Entscheidung geman standig aktualisierter
Lagebeurteilung erfolgen (siehe 2.4).

Wichtige Vorbemerkungen

AnschlieBende C-Lage durch Dekontamination bedenken!

Bei der Auswahl von PSA ist zu berlcksichtigen, dass bei einer B-Lage
immer mit einer DekontaminationsmaBnahme (Dekon) gerechnet wer-

den muss. Die PSA muss die anschlieBenden Dekontaminationsmal-
nahmen mit ihren vielféltigen Expositionen aushalten kdnnen:

1 Die Autoren sind in alphabetischer Reihenfolge genannt.
Korrespondenzadresse: Siegfried W. W. Ippisch
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e Schutz der zu dekontaminierenden Person gegen die Dekon-
mittel,

e Schutz der Einsatzkrafte gegen die Dekonmittel bei der Perso-
nendekontamination,

e Schutz der Einsatzkrafte bei der Entsorgung der Dekonmittel.

Aus diesem Grund ist z. B. ein geeigneter, auf das Dekontaminations-
Prozedere und -mittel abgestimmter Gasfilter bzw. entsprechender
Chemikalienschutzfilter mitzufihren. Hierfir sind Verfahrensanwei-
sungen, sogenannte SOPs (Standard Operating Procedure, Standar-
deinsatzregel), hilfreich.

Auf Kompatibilitdt der Komponenten der Schutzausriistung achten!

Als Beispiel sei hier der Einsatz von einfachsten Einmalhandschuhen
ohne PSA-Deklaration in Kombination mit P3-Atemschutz erwahnt,
womit der Atemschutz gewdhrleistet sein kann, der Handschutz
jedoch nicht.

Stand der Technik beachten — Normung/Standards allein sind nicht
ausreichend!

Die vom Unternehmer der Einrichtung zu stellende Schutzausristung
muss nach Arbeitsschutzgesetz (ArbSchG) oder nach den Vorga-
ben der Unfallversicherungstrager dem aktuellen Stand der Technik
entsprechen (siehe 6.3). Europaweit gelten zwar einheitliche Stan-
dards, die das Inverkehrbringen von PSA Uber Anforderungen regeln,
ihre Vielfalt ist allerdings fir den Anwender schwer zu Uberblicken.
Erschwerend kommt hinzu, dass existierende Normen und Standards
nicht unbedingt dem Stand der Technik entsprechen.

Dies ist darauf zurlickzufiihren, dass die Anwendung von Normen das

Vergleichen einer Eigenschaft erlaubt, ohne dass durch die Methode
unterschiedliche Stoffe oder Dinge diskriminiert werden. Um das zu
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gewahrleisten, ist es nicht immer mdglich, den Stand der Technik
anzuwenden. Die Zeit zur Erstellung einer Norm betréagt meist 5 Jahre
oder mehr. Wird die Norm dann publiziert, ist der Stand der Technik
h&ufig wesentlich weiter. Alle in diesem Beitrag zitierten européischen
Normen sind am Ende des Beitrags aufgefihrt.

Rechtlich gesehen ist daher der Anwender dazu aufgefordert, sich
dariiber zu informieren, ob die von ihm benutzte PSA dem Stand der
Technik entspricht. Im Zweifelsfall bedeutet das, dass ein Anwender
hierzu den Hersteller der PSA befragen sollte. Die Antwort sollte aus
Rechtssicherheitsgrinden abgelegt werden. Aussagen von Exper-
tengruppen wie dem ABAS kénnen hilfreich sein, geben aber keine
Rechtssicherheit, insbesondere dann nicht, wenn die Fachkunde des
Anwenders eine bessere Aussage erlauben wirde.

Tab. 1: CE-Zertifizierung der PSA

Kategorie | Kategorie Il Kategorie Il
Grundlegende Sicherheits- | Grundlegende Sicherheits- | Grundlegende Sicherheits-
und und und
Gesundheitsanfordungen Gesundheitsanfordungen Gesundheitsanfordungen
Konformitatserklarung Konformitatserklarung Konformitatserklarung
Technischer File Technischer File Technischer File
Anbringen des CE- Baumusterpriifung Baumusterpriifung

Zeichens Information des Herstellers Qualitatstiberwachung
Anbringen des CE- Information des Herstellers
Zeichens Anbringen des CE-Zeichens
CE-Zeichen ohne Nummer CE-Zeichen mit Nummer CE-Zeichen mit Nummer
der Behorde, die die der Behorde, die die
Baumusterpriifung macht Qualitatstiberpriifung macht

PSA muss immer mit einem CE-Zeichen versehen sein; die gegen-
Uber biologischen Gefahren erforderliche PSA entspricht der hochwer-
tigsten Kategorie lll, hier wird eine Baumusterprifung durchgefihrt,
und fertige Endprodukte unterliegen einer stichprobenartigen Quali-
tatskontrolle. Das CE-Zeichen fur die Kategorie Il tragt die 4-stellige
Kennzahl der Qualitatskontrollbehérde. Jeder Handelseinheit einer
PSA muss eine Information des Herstellers in deutscher Sprache bei-
gefligt sein, diese enthalt auch Gebrauchs- und Pflegehinweise und
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gegebenenfalls Warnhinweise und Erlauterungen. CE-Zeichen der
Kat. Il und der Kat. Ill kénnen nur anhand der Etikettierung bzw. der
Packungsbeilage (oder Information durch den Hersteller) unterschie-
den werden.

Komponenten der PSA

Unterschieden werden kann persénliche Schutzausristung z. B. nach
den méglichen Eintrittspforten bzw. nach den zu schitzenden Kérper-
regionen (die Einteilungen entsprechen den Einteilungen fiir die Nor-
menkomitees):

Atemschutz (umluftabhangig oder umluftunabhangig)
Augenschutz

Arm-, Bein- und Rumpfschutz (z.B. Handschuhe, Schutzan-
zuge)

Kopfschutz (Helme etc.)

FuBschutz (Schuhe, Stiefel)

Atemschutz

Atemschutzgerate sind personliche Schutzausristungen, die den
Trager vor dem Einatmen von Schadstoffen aus der Umgebungsat-
mosphére oder vor Sauerstoffmangel schiitzen. Sie bestehen aus
einem Atemanschluss (z.B. Halb- oder Vollmaske), der die Atem-
wegde des Tragers mit den Ubrigen Teilen des Atemschutzgerates ver-
bindet und sie vor der Umgebung schutzt, und einem Funktionsteil
(z. B. Gasfilter), der die Versorgung mit Atemluft sicherstellt. Beispiele
fur verschiedene Atemmasken sind in Abb. 1 und 2 dargestellt.

Die fur eine B-Lage entscheidende Bezeichnung der Maske ist die

Effizienz der Partikelfilter ,P“, mit steigender Schutzwirkung von P1
bis P3 (siehe Tab. 2).
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Abb. 1:

Abb. 2:

von links: FFP-Maske mit abgedecktem Ausatemventil; Halbmas-
ke; Vollmaske (Fotos: 3M)

PSA in der Praxis, z. B. bei der Verletztenversorgung im unreinen
Bereich. Bilder von der Ubung Verletztendekon in Miinchen zeigen
den Schutz des medizinischen Personales

[links: Schutzanzug mit integrierter und geblaseunterstiitzter Kopf-
haube mit Kombinationsfilter ABEK2-P3, rechts: Vollmaske mit
Kombinationsfilter ABEK2-P3; Fotos: S. Ippisch, BRK Facharbeits-
gruppe CBRN(E)]
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Mund-Nasen-Schutz (MNS), auch medizinischer Mund-Nasen-
Schutz oder OP-Masken genannt, soll in erster Linie den Patienten
vor Infektionen durch Erreger in der Ausatemluft der behandelnden
Person schitzen. Fiir MNS gibt es keine Schutzklassen.

Tab. 2: Vergleich der drei Schutzklassen von FFP-Masken:
Anforderungen und Prifungen werden in der EN 149 beschrieben

Maskentyp FFP1 FFP2 FFP3
Zugelassene bis zum 4- bis zum 10- bis zum 30-
Belastung fachen des fachen des fachen des
der Umgebung Grenzwertes | Grenzwertes | Grenzwertes
Mlnd?struckhalte- 80 % 94 % 99 %
vermoégen

maximal zulassige

Gesamtleckage an 22 % 8 % 2%
Probanden

Auch wenn MNS in jlngster Zeit nach verringerten Anforderungen
der EN 149 als FFP1-Maske geprift wurde, kann er einen vollwertigen
Partikelschutz gegen biologische Arbeitsstoffe nicht ersetzen!

Partikelfiltrierende Halbmasken sind vollsténdige Atemschutzgeréate,
die ganz oder Uberwiegend aus nicht auswechselbarem Filtermaterial
bestehen und gegen Aerosole aus festen oder flissigen, nicht leicht
fluchtigen Partikeln schitzen.

Zum Schutz vor Krankheitserregern sind grundsétzlich Partikelfilter
(z. B. P3-Filter, siehe Tab. 2) ausreichend, sie bieten allerdings gegen-
Uber Gasen keinen Schutz. Insbesondere partikelfiltrierende Halb-
masken (FFP) sind daher nur eingeschrankt geeignet, wenn nach der
Anwendung eine Dekontamination des Anwenders vorgesehen ist.
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Uber die Schutzwirkung gegeniiber Chemikalien, die z.B. fiir die
Dekon eingesetzt werden, geben die Buchstaben im Filternamen Aus-
kunft (zur Bedeutung der Buchstaben siehe 6.6).

FFP-Masken sind ohne und mit Ausatemventil erhaltlich; das Ventil
verringert die Atemarbeit. Wann immer bisher bei infektidsen Krank-
heiten Personal- und Patientenschutz kombiniert werden musste,
kamen nur FFP3-Atemschutzmasken ohne Ausatemventil in Frage,
da durch das Ausatemventil Erreger an die Umwelt abgegeben wer-
den kénnten. Diese Masken erschweren jedoch das Ausatmen und
stellen eine zusatzliche Belastung fir den Tréager dar.

Das speziell abgedeckte Ausatemventil verringert den Atemwiderstand
deutlich spurbar, gleichzeitig bildet sich weniger Hitze und Feuchtigkeit.
Zudem darf eine Maske ohne Ausatemventil nur 75 Minuten getragen
werden, eine Maske mit Ventil 120 Minuten, bevor eine Pause von 30
Minuten einzulegen ist (BGR 190, Tragezeitbegrenzung). Eine Lésung
bietet eine FFP3-Atemschutzmaske mit Zwei-Wege-Schutz und Ausa-
temventil. Sie hat eine doppelte Zulassung und Schutzwirkung (siehe
Abb. 1):

1. Schutz von mehr als 98 % vor Bakterien (Mundschutz Typ 2R)
geman EN14683:2005 - Wirkung von Innen nach AuBen

2. Geprifter Atemschutz gemal EN149:2001 FFP3 — Schutz von
AuBen nach Innen

Mindestens Atemschutzmasken der Schutzstufe FFP3 sollten bei B-
Gefahren und Erregern der Stufe 3 oder bei Viren im Allgemeinen ver-
wendet werden, selbst wenn geringere Stufen erlaubt wéren. Die Vor-
teile: keine Verwechslungsgefahr, sicherer Schutz, kleinere Gesamt-
leckagen, bessere Preisverhandlung, Schutz fiir mehrere Erreger inkl.
der Stufe 2 und der Stufe 3 etc.
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Beispiele aus der Praxis:

Zur Verminderung der Infektionsgefahr kann auch infektidsen
Patienten eine FFP-Maske (ohne Ausatemventil!) aufgesetzt wer-
den. Ausnahmen sind Infektionspatienten, die unter Atemnot lei-
den. Hier kénnten, trotz der etwas héheren Infektionsgefahr, MNS
oder alternativ FFP-Masken mit Ausatemventil verwendet werden,
sofern diese Uber einen zusétzlichen Filter Gber dem Ausatemventil
verfugen. Beide MaBBnahmen dienen zumindest der Verminderung
der Streuwirkung.

Gegenbeispiel:

MNS als Schutz fiir das Personal ist nicht empfehlenswert, in Not-
lagen jedoch besser als gar keine Schutzwirkung. Jedes Kranken-
haus oder Einrichtung, die mit B-Lagen rechnen kénnte, sollte auf
solche biologischen Notlagen genauso gut vorbereitet sein wie z. B.
auf einen Flugzeugabsturz, Brand oder die Evakuierung. Entspre-
chende Vorhaltungen und Planungen sind hierfir empfehlenswert.

Bei Operation von infektiésen Patienten:

Um sowohl den Arzt vor dem Patienten als auch den Patienten vor
dem Arzt zu schiitzen, bieten FFP-Masken ohne Ausatemventil
oder Produkte mit Ausatemventil und mit gleichzeitigem Filter Uber
dem Ausatemventil eine adaquate Lésung.

Vollmasken bieten neben der Atemschutzfunktion auch einen
Gesichtsschutz, allerdings ist der Atemwiderstand meist hdher als bei
FFP-Masken. Hier stellen geblédseunterstutzte Atemschutzgerate eine
Alternative dar, die allerdings einen héheren Wartungsaufwand erfor-
dert und héhere Kosten verursacht.

Abhé&ngig von der Art des Atemschutzes und der Tragedauer sind

grundsétzlich arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchungen durchzu-
fuhren, bevor der Atemschutz angewandt wird (siehe 6.3).
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Schutzniveau von Atemschutzmasken

Atemschutz dient dem Schutz vor einatembaren Schadstoffen. Dabei
kénnen durch modulare Komponenten und Konzepte unterschiedliche
Schutzstufen erreicht werden (siehe Tab. 3):

o umluftabhangig (FFP-Masken, Volimasken mit Filter, gebla-
seunterstiitzte Filtersysteme), z. B. CE KAT Ill, EN 141,
EN 143, EN 149, EN 12941, EN 12942

o umluftunabhangig (Pressluftatmer, Regenerations- oder
Schlauchgeréte), z. B. CE KAT 1ll, EN 137, EN 138, EN 139,
EN 145, EN 269, EN 270, EN 271

Tab. 3: Schutzniveau von Atemschutz

Partikelfilter: Partikel- und
Halb-/Voll- Gasfilter
masken Halb-/Voll-
oder gebla- masken oder
seunterstitzte | geblaseunter-
Masken/Hau- | stltzte

ben Masken/Hau-
ben/Schutzan-
zlge

Dichtsitzprtifung

Entscheidend fur die Schutzwirkung des Atemschutzgeréates ist der
Dichtsitz des Atemanschlusses. Personen mit Barten oder Koteletten
im Bereich der Dichtlinien von Voll- und Halbmasken und filtrierenden
Atemanschlissen sind fir das Tragen dieser Atemanschlisse ungeeig-
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net. Dies trifft auch auf Personen zu, die z. B. aufgrund ihrer Kopfform
oder tiefer Narben keinen ausreichenden Maskendichtsitz erreichen.

In der Praxis ist die Dichtheit des Atemanschlusses mit einer der nach-
folgend aufgefiihrten Methoden zu prifen:

Prifung mit Unterdruck

Bei filtrierenden Halbmasken ist die Halbmaske mit beiden Handen zu
umschlieBen. Durch tiefes Einatmen und Anhalten der Luft entsteht in
der Maske ein Unterdruck, der erhalten bleiben muss. Bei Einstrémen
von Luft iber den Dichtrand ist die Maske neu anzupassen.

Prifung mit Geruchs- oder Geschmacksstoffen (Fit-Test, siehe 6.7)

Der Geratetrager wird mit angelegtem Atemanschluss einer mit
Geschmacks- oder Geruchsstoffen als Aerosol angereicherten Atmo-
sphéare ausgesetzt. Werden diese Stoffe vom Geréatetrager nach einer
bestimmten Zeit wahrgenommen, ist der Atemanschluss fiir diesen
Anwender nicht geeignet.

Tragedauer und Wechsel der Atemschutzmaske

In keinem Fall darf der Atemschutz im kontaminierten Bereich gewech-
selt werden, bei gebldseunterstitztem Atemschutz sollte dort kein
Akkuwechsel erforderlich werden. Die Halbmasken bzw. Partikelfilter
sollten nicht langer als einen Tag und Halbmasken nur von einer Per-
son benutzt werden. Wird bereits vorher ein erhdhter Atemwiderstand
wegen Sattigung des Filters oder gar ein ,Durchschlagen” des Filters
(z. B. Geruch) bemerkt, ist dieser unverzuglich zu wechseln. Die Dich-
tigkeit von Atemschutz kann bei verstopften Partikelfiltern (insbeson-
dere bei FFP-Masken) herabgesetzt sein.
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Augenschutz

FFP-Masken umschlieBen Mund und Nase, das ubrige Gesicht wird
nicht vollstdndig abgedeckt. Bei einer Gefdhrdung durch Krankheits-
erreger sollte zusatzlich Augenschutz getragen werden, der ggf. mit
dem Schutzanzug verklebt wird. Ziel ist ein vollstandiger Schutz des
Gesichtes, insbesondere auch der Augenschleimhaute, Gber die biolo-
gische Agenzien leicht in den Kérper eindringen kénnen. Zudem kann
eine Schutzbrille die Dichtigkeit des Atemschutzes erhdhen.

Fur Brillentrager (CE KAT lll, EN 166 beschlagfrei, bestédndig gegen
Beschlagen — zusétzlich Kennzeichnung N — nach EN 168: 8 Sek.,
unbeliiftet und EN 170 UV-Schutz) oder bei starkem Schwitzen erge-
ben sich Probleme durch Undichtigkeiten oder durch ein Anlaufen der
Glaser. Es empfiehlt sich eine Vorbehandlung mit Antibeschlagspray
(insbesondere bei kalter Witterung), wodurch allerdings haufig nur die
Zeit bis zum Beschlagen verzégert wird. Eine andere Alternative bietet
Antibeschlagfolie. Geblaseunterstiitzte Atemschutzsysteme verringern
dieses Problem (siehe Atemschutz, Abb. 2).

Schutzanziige
Testung von Schutzanziigen

Schutzanziige, die zum Einsatz gegen biologische Agenzien vorgese-
hen sind, basieren grundlegend auf Chemikalienschutzanzigen, die
nach Kategorie Il (siehe Tab. 1) zertifiziert sind.

Fur den Einsatz gegen biologische Agenzien werden die Schutzanzug-
materialien zuséatzlich mit maximal 4 verschiedenen Methoden gegen
Bakterien und Viren getestet (siehe Abb. 3). Daher unterliegen diese
Schutzanziige auch gleichen Regelungen wie Chemikalienschutzan-
zuge und werden auch entsprechend gekennzeichnet.

Die Ergebnisse der Tests gegen biologische Agenzien dienen dazu,
den Typen der Chemikalienschutzkleidung das ,B“ zuzuordnen (Bei-
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spiel: Typ 3B). Aufgrund der Norm EN 14126 ist es unerheblich, wel-
che der genannten 4 Tests bestanden werden. Da die Erweiterung ,,B*
somit fur den Typ keine klare Aussage Uber die gesamte Biobarriere
macht, ist es empfehlenswert, die mdglicherweise fehlenden Informa-
tionen vom Hersteller zu besorgen, um den Einsatz der angebotenen
Schutzanziige besser beurteilen zu kdnnen.

Materialtests nach EN 14126

* alle Tests entsprechend dem Normbezug fiir die Typen
» wenn Dekontamination: Permeationstests fiir die entspr. Mittel

Materialtest zur Bestimmung des Drucks fur die Penetrationstests

Barriere gegen synthetisches Blut, unter Druck nach ISO/FDIS 16603

Materialtests - Penetration gegen infektiose Agentien

* Barriere gegen Bakteriophagen, unter Druck nach ISO/FDIS 16604
* Barriere gegen direkten Kontakt nach ISO/DIS 22610

* Barriere gegen flissige Aerosole nach ISO/DIS 22611

* Barriere gegen feste Partikel nach ISO/DIS 22612

Abb.3:  Ablauf des Materialtests nach EN 14126. Der Test auf synthe-
tisches Blut ist ein Vortest, dessen Resultat als Vorgabe fir die
weiteren Flissigkeitstests verwendet wird.

Haufig werden Schutzanzige gegen biologische Agenzien nur nach
ihrer Barriere gegen synthetisches Blut fur einen Einsatz in B-Lagen
empfohlen, obwohl dieser Test nach EN 14126 nur als Vortest fiir die
weiteren 4 Barrieretests verwendet werden darf.

Abb. 3 zeigt eine Zusammenfassung der EN 14126, die Normbezige
der Typen kénnen Tabelle 5 entnommen werden. Permeationstests
fur Dekon-Mittel werden durchgefiihrt, da Dekon-Substanzen auch
Gefahrstoffe sind und es sich um eine Kombination aus Schutz gegen
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Chemikalien (siehe Typen) und biologische Agenzien handelt (Zusatz
,B“). Um den Schutz des Tragers zu gewahrleisten, muss auch der
Schutz gegen die Chemikalie gefordert werden. Sinnvoll ist dabei die
Angabe der Permeation, da Penetrationsdaten nach dem Gutter-Test
(EN 368 oder EN ISO 6530) nur eine Exposition von maximal einer
Minute darstellen.

Begrenzung der Tragezeit bei Schutzanziigen

Der Einsatz von Schutzkleidung und die sich daraus ergebenden
Begrenzungen sind in der BGR 189 geregelt. Tragezeitbegrenzungen
werden jedoch fur gasdichte Schutzkleidungssysteme bzw. Schutz-
kleidung ohne Warmeaustausch angegeben. Ebenso ist es hilfreich,
fir Geblaseschutzanziige die in der BGR 190 (Benutzung von Atem-
schutzgeraten) genannten Empfehlungen zur Tragezeit, zu Ruhepau-
sen und zu Anwendungshéaufigkeiten zu beachten. Beachtet werden
sollte, dass die BGR 190 eine Regelung ist, die den Unternehmer in
die Pflicht nimmt, um Gesundheitsgefahren vorzubeugen, wohinge-
gen die G 26 eine arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchung flr den
Atemschutz darstellt und daher die Tragezeitbegrenzung nach der
BGR 190 nicht aushebelt. Die physiologische Belastung fur den Tréa-
ger ist fur Einmalschutzanzige haufig deutlich unter der fir Mehrwe-
ganzige aufgrund ihres Gewichts und der Bewegungseinschrankung.
Das ist in B-Lagen oft ein Vorteil, besonders wenn vor dem Einsatz die
Einsatzdauer unbekannt und die Zahl der Einsatztrager begrenzt ist.

Far Schutzanzuge gibt es eine Reihe von Normen und Regelungen,
die die Auswahl eines geeigneten Produkts erleichtern kénnen. Als
Beispiele seien hier die schon erwédhnten BGR 189 und 190 genannt
sowie die EN 340 — Allgemeine Anforderungen an Schutzbekleidung.
Teilweise sind auch schon die bei Rettungs- und Hilfsorganisationen
fir originare Aufgaben benutzten Schutzanziige bedingt fiir den
B-Einsatz nutzbar (z. B. Infektionsschutz-Sets, Einsatzbekleidung im
Rettungsdienst nach dem vorgegebenen Stand des Gemeindeunfall-
versicherers [GUV], flussigkeitsabweisende Einwegoveralls oder auch
Brandschutzkleidung der Feuerwehren).
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Schutzniveau von Schutzanziigen

Schutzanziige gegen B-Lagen entsprechen in erster Linie den defi-
nierten Schutzklassen bei C-Lagen, nur sind sie zusatzlich durch ein
.B“ gekennzeichnet (siehe Testung von Schutzanziigen).

Innerhalb der Kategorie Il Chemikalienschutz wurden Schutzklassen
in nachfolgende Typisierungen definiert:

Tab. 4:

Definition von Chemikalienschutzanzigen

Typ

Definition (Scope)

Norm

1

Schutzkleidung gegen fliissige und gasformige Chemikalien,
einschliesslich Flussigkeitsaerosole und feste Partikel -
gasdichte Chemikalienschutzanziige

EN 943-1

Schutzkleidung gegen fliissige und gasformige Chemikalien,
einschliesslich Flissigkeitsaerosole und feste Partikel - nicht-
gasdichte Chemikalienschutzanziige

EN 943-1

Ganzkorperschutzkleidung mit flissigkeitsdichten Verbindungen
zwischen den verschiedenen Teilen der Bekleidung, wenn
anwendbar, flissigkeitsdichte Verbindungen zwischen den

Komponenten (Handschuhe, Visiere etc.)

EN 14605

Ganzkorperschutzkleidung mit sprihdichten Verbindungen
zwischen den verschiedenen Teilen der Bekleidung, wenn
anwendbar, sprihdichte Verbindungen zwischen den
Komponenten (Handschuhe, Visiere etc.)

EN 14605

Ganzkérperschutzkleidung, die Rumpf, Arme und Beine bedeckt
und eine Barriere gegen feste, sich in der Luft befindliche
Schwebeteilchen hat

EN ISO 13982-1

Schutzkleidung die mindestens Kérper und Gliedmasse
bedeckt, und gegen geringes Spriihen, fllissige Aerosole und
kleine Spritzer bei geringem Druck schiitzt, wobei keine
Permeationsbarriere erforderlich ist.

EN 13034

Fir die Bio-Barriere von Schutzanzugsmaterialien — nicht der Schutz-
anzlige — wurde gemaB EN 14126 die Definition wie folgt gewahit
(siehe Tab. 5).

Die Normbezuge flr die Typen 3B und 4B in Tab. 5 sind im Gegensatz
zu Tab. 4 historisch zu erklaren und stellen fir die finale Zertifizierung
und die Anwendung kein Problem dar. Wichtig ist, dass Schutzanzuge,
die vom Hersteller fir B-Lagen vorgesehen sind, einem Chemikali-
enschutzanzug eines bestimmten Dichtigkeitslevels entsprechen und

zusétzlich mit dem Buchstaben ,B* gekennzeichnet sind.
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Tab. 5: Schutzanzugsmaterialien nach EN 14126 fiir den B-Einsatz

Typ (incl. Endung “B”) Normbezug

1a, 1b, 1c, 2B EN 943-1, EN 943-2
3B EN 466

4B EN 465

5B prEN 13982-1

6B prEN 13034
Teilkérperschutz EN 467

Empfehlenswert ist es, in B-Lagen einen Schutztyp 4 oder héher ein-
zusetzen, da ab diesem Typ die Néhte deutlich dichter sind und das
Material als flussigkeitsdicht eingestuft werden kann. Diese Eigen-
schaft ist wichtig, weil nach Ende einer Anwendung héufig eine Dekon-
tamination mit entsprechenden Flussigkeiten erfolgt und der Tréager ab
dem Typ 4 einen Schutz gegen die eingesetzten Mittel erwarten kann.
Vorsicht ist jedoch geboten, denn die Art der Dekontamination kann
die Dichtigkeit des Typen 4 nicht mehr gewéhrleisten, wenn zum Bei-
spiel der gesamte Anzug bei der Dekontamination abgerieben oder
abgebiirstet wird. Bei dieser Form der Dekontamination bietet erst der
Typ 3 fUr den Trager den sicheren Schutz gegen das Durchdringen des

Dekontaminationsmittels.

Zudem gibt es unterschiedliche Konfektionen von Schutzanzi-
gen (integrierte Kapuze, angearbeitete Fli3linge oder Socken etc.).
Schutzanziige mit integrierter Kapuze sind sinnvoll, wenn nicht die
Funktion einer integrierten Kapuze durch einen gebldseunterstitzten
Atemschutz abgedeckt ist. Angearbeitete FlBlinge vermeiden Undich-
tigkeiten am Ubergang vom Schuhwerk zum Anzug, trotzdem ist das
Tragen von Schuhen oder Uberschuhen sinnvoll, um den Schutzan-
zug vor Undichtigkeiten oder Besch&adigungen durch Umwelteinflisse
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zu bewahren. Um einen optimalen Schutzerfolg zu erreichen, missen
Schutzanziige in verschiedenen GréBen vorgehalten werden, da hier
nicht die allseits gern verwendete und altbekannte Gré3e ,passt schon®
angesetzt werden kann. Nur ein exakt passender Schutzanzug kann
dem Trager den zertifizierten Schutz bieten; nicht umsonst sprechen
wir hier von ,persénlicher” Schutzkleidung und nicht von allgemeiner
Schutzkleidung.

Schutzhandschuhe

Schutzhandschuhe sollen vor der Einwirkung von Krankheitserregern,
vor mechanischen Einflissen und ggf. auch vor der Einwirkung von
Chemikalien schitzen und dem Anwender trotzdem gestatten, sei-
nen Auftrag zu erfillen. Einen Schutz vor Krankheitserregern bieten
Handschuhe, die entsprechend zertifiziert sind und einen AQL-Wert
(accepted quality level, statistisches Verfahren zur Qualitatsbestim-
mung) mit 1,5 oder niedriger (z. B. 0,65) aufweisen.

Materialien von Schutzhandschuhen

Latexhandschuhe koénnen Allergien verursachen und sind gegenu-
ber Chemikalien weniger widerstandsfahig (kdnnen bei weitem mehr
Loécher haben). Einen besseren Schutz bieten fur solche Gegeben-
heiten Handschuhe aus Nitril oder Butyl (z. B. CE KAT Ill, EN 374, EN
388, EN 420, EN 455 mit AQL 1,5 oder niedriger).

Schutzniveau von Schutzhandschuhen

Das Tragen von zwei Handschuhen Ubereinander verbessert das
Schutzniveau und ermdglicht es, bei Léchern oder starker Verschmut-
zung den oberen Handschuh zu wechseln, ohne allen Schutz aufzu-
geben. Insbesondere bei dem aufBBen getragenen Handschuh sollte
auf eine verbesserte mechanische Beanspruchbarkeit geachtet wer-
den, sinnvoll sind ebenfalls etwas langere Stulpen.
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Beispiel aus der Praxis

Bei der Vogelgrippe hat sich gezeigt, dass es insbesondere beim
Einsammeln von Tieren mit scharfen Krallen wichtig sein kann,
einen erhdhten mechanischen Schutz — z. B. Arbeitshandschuhe,
Chemikalienschutzhandschuhe, Kettenhandschuhe oder Einweg-
handschuhe mit mechanischer Beanspruchbarkeit — tber die biolo-
gischen Einwegschutzhandschuhe anziehen. Hierbei sollte erneut
die GréBe kontrolliert werden, da eine Nummer gréBer angezeigt
sein kénnte!

Wird ein farbiger, dicht anliegender Handschuh und darlber ein
durchsichtiger Uberhandschuh verwendet, dann werden Lécher im
Uberhandschuh bei Flissigkeitseintritt sofort durch Verfarbung des
Handschuhs erkennbar. Die Handschuhstulpen kénnen mit flussig-
keitsdichtem Klebeband mit den Schutzanzigen verklebt werden, so
dass zusétzliche Undichtigkeiten in diesem mechanisch hoch bean-
spruchten Bereich vermieden werden.

Sonstige sinnvolle Ausriistung

Einmalbekleidung zum Unterziehen sollte vorne offen sein und beim
Anziehen nur mit Klebeband verklebt werden. So muss sie nach dem
Einsatz beim Entkleiden nicht tber den Kopf gezogen werden. Eine
diinne Ausfuhrung fir den Sommer oder geheizte Geb&ude, eine war-
mende Ausfuhrung (Thermo) fur kalte Nachte drauBBen oder bei win-
terlichen Verhéltnissen.

Einmalschutz-Uberziehschuhe kénnen getragen werden, bevor der
Anzug angezogen wird, und bieten beim Auskleiden Schutz, so dass
kein Desinfektionsmittel an die Haut gelangen kann. Der Nutzer steht
nicht barfuf3 im entsprechenden Dekontaminationsbereich.

Der Einsatzstelle entsprechender FuBschutz muss getragen werden.
Gummistiefel sind z. B. bei einem Einsatz im AuBBenbereich sehr zu
empfehlen. Halbschuhe sind vor allem in Infektionspflegestationen
sowie generell im Innenbereich weit verbreitet. Beide missen nach
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dem Einsatz entsorgt werden, sofern sie nicht (je nach Ausfiihrung)
wieder aufbereitet bzw. desinfiziert werden kénnen. Falls ein Schutz-
stiefel getragen werden muss, ist auf Stiefel entsprechend CE-Zertifi-
zierung zu achten (z. B. S3 oder S5-Stiefel, geman EN 345).

Durch das Tragen von festem Schuhwerk in einer an einem Schutz-
anzug angearbeiteten Socke wird die vorgesehene Schutzwirkung
haufig nicht erreicht, da die Socke beschadigt werden kann. Somit
ist nur das Tragen von Schuhen Uber dem angearbeiteten Schutz-
anzugsocken sinnvoll. In der Klinik ist das Tragen von Gummistiefeln
nicht praktikabel, da stundenlanges Tragen zu starkem Schwitzen
fuhrt. Nur Socken zu tragen ist aufgrund von Durchstich-Verlet-
zungen nicht mdglich, es sollte deshalb Schuhwerk mit Schutzstufe
3 (S3) verwandt werden.

Zusétzliche Hinweise und Empfehlungen findet man in den Berufsge-
nossenschaftlichen Regelungen (BGR), fur FuB- und Beinschutz in
der BGR 191 und in der BGR 189 Schutzkleidung.

Plastik-Einmalschiirzen kénnen Uber den Schutzanzug gezogen wer-
den und bieten zusatzlichen Schutz fir die Anzugfrontseite vor eventu-
ellen Spritzern, z. B. beim Behandeln bzw. der Notfallversorgung oder
beim Einsargen von Leichen. Das Risiko eines Erregerkontaktes — bei
vorheriger Entsorgung der Schiirze — wird bei der Dekontamination so
erheblich verringert.

Sogenannte Armhiilsen aus verschiedensten Materialien kénnen
dem zweiten Paar Handschuhe als Abstandshalter dienen, um nach
Gebrauch der Schutzbekleidung das Ausziehen zu erleichtern. Alter-
nativ stehen heute Armelschoner mit angearbeiteten Handschuhen
oder spezielle zertifizierte Handschuhadaptersysteme zur Verfigung.

Sollen in einer biologischen Gefahrenlage im Gefahrenbereich Funk-

gerdte oder Mobiltelefone benutzt werden, hat es sich bewéhrt,
diese in einer luft-, fliissigkeits-, staub- und keimdichten Verpackung
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unterzubringen. Schutztaschen z. B. AquapacTM (siehe Abb. 4) sind
laut Herstellerangaben zum Schutz von Geraten (wie z. B. Funkge-
rate, Palm Tops, Handys) wasserdicht und damit aerosoldicht. Damit
kann angenommen werden, dass sie zum Schutz von Materialien vor
Kontamination mit infektiésem Material geeignet sind. Das Gerét ist
in der Schutzhille voll funktionsfahig und noch gut zu bedienen. Der
Inhalt der Schutzhlille lasst sich nach moglicher Kontamination in
Desinfektionsmittel komplett eintauchen und ist so flir Seuchenalarme
voll einsetzbar. Eine kontaminierte Schutzhdlle ist nach den einschla-
gigen Bestimmungen zu entsorgen. Entsprechende Schutzhillen wer-
den leider nicht fur alle und vor allem nicht fur gréBere Geréatschaften
angeboten, so dass man hier z. T. noch selbst andere Lésungen finden
muss.

Defibrillatoren auf dem Rettungstransportwagen (RTW) kénnen
auch mit Folie eingepackt werden. Kabel nach auBen mit geteste-
tem Klebestreifen verschlieBen. Mégliche Uberhitzung ist bei langem
Einsatz zu bedenken.

Abb. 4:
Schutzhillen fur Funk-
geréte (Foto: S. Ippisch)

Operations-Hauben (OP-Hauben) kénnen bei langeren Haaren eine
wertvolle Hilfe bieten, mit ihnen kann man sich das Abkleben der
Schwachstellen erheblich erleichtern.

Entsorgungsbeutel dienen in verschiedenen Gré3en der Entsorgung
von gebrauchten Handschuhen, Gummistiefeln, Unterziehkleidung
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oder einfach nur zur Aufbewahrung von persénlichen Wertgegenstéan-
den vor dem Ankleiden. Werden direkt an der Einsatzstelle gesammelt
und dann in geeignete und besonders gekennzeichnete Sammelbe-
héalter entsorgt.

Kennzeichnungs- und Funktionswesten (siehe Abb. 5 ) kennzeich-
nen Funktionstrager (z. B. den Ansprechpartner oder Einsatzleiter der
Gesundheitsbehdrden bzw. Fachberater fur biologische Einsatzlagen),
ein einheitliches Konzept ist hier bundes- und landerweit anzustreben.

RESUNIHEITZ A

Abb. 5:
Kennzeichnungsweste (Foto: S. Ippisch)

Hinweis fir die Praxis: Insbesondere bei AuBeneinséatzen ist Uber
sogenannte ,,Camelbags“ nachzudenken (Trinkwasserbehalter fir
Mitarbeiter, die unter dem Schutzanzug mitgefihrt werden kénnen).

Praktische Beispiele fiir verschiedene Schutzstufen

Schutzstufe 1

Einsatzkréfte, fur die das Risiko des Kontakts mit Erregern gemein-
gefahrlicher Infektionskrankheiten besteht, bendtigen eine umfang-
reichere Schutzausstattung, die zuséatzlich einen flissigkeitsdichten

Schutzanzug sowie einen Gesichtsschutz beinhalten sollte. Diese
Schutzstufe 1 entspricht dem ,Infektionsschutz-Set” (siehe Tab. 6,
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Tab. 6: Infektionsschutz-Set

Artikel

Beschreibung

Anzahl

Schutzanzug

Einmal-Overall mit angearbei-
teter Kapuze mit integrierten
FuBlingen/Socken, flissigkeits-
abweisend (CE Kat. lll mind. Typ
4B, s. Abb. 6).

1 Stck.

Atemschutz

Partikelfiltrierende Halomaske
Schutzklasse FFP3 (EN 149)

1 Stck.

Einmal-Schutzbrille

ohne Beluftung (CE KAT IlI, EN
166 beschlagfrei inkl. Kennzeich-
nung N mit mind. 30 Sek., unbe-
lGftet, EN 170 UV-Schutz)

1 Stck.

Schutzhandschuhe

Material: Nitril (CE KAT IIl, EN
374-3, EN 388, EN 420, EN
455 mit AQL 1,5 oder niedriger
z. B. 0,65), wenn mdglich mit
extralanger Stulpe

2 Paar

Uberziehschuhe

Zum Tragen Uber dem FuBling,
wenn notwendig. Antirutsch
beachten.

1 Paar

Entsorgungsbeutel

Abfallgruppe C, flissigkeitsdicht,
Beschriftung ,,Abfall Gruppe 5
~Ansteckungsgefahrdender Abfall
mit Biogefahrenzeichen

1 Stck.

Kabelbinder

Kabelbinder zum zuséatzlichen
VerschlieBen des Plastiksackes

1 Stck.

Verpackung

Folienschutzbeutel mit Wieder-
verschluss

1 Stck.
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Abb. 6), eine Dekontamination ist hier wegen des fehlenden
Gasfilterschutzes nur bedingt méglich.

Abb. 6: }

Handschuhe und Uberhandschuhe, Schutz-
brille, FFP3-Maske, Schutzanzug Typ 4B

mit Kapuze und FuBlingen. Ubergange sind
flussigkeitsdicht abgeklebt. Das Material des
Schutzanzugs ist in geringem Umfang was-
serdampfdurchléassig, um die Beanspruchung
beim Tragen zu reduzieren (Foto: S. Ippisch)

5
b

Schutzstufe 2

Einsatzkrafte bei kontinuierlicher Exposition in B-Lagen bendtigen
eine sicherere Schutzausstattung, die eine standardisierte Dekonta-
mination nach dem Einsatzende zulasst.

Abb. 7: }
Handschuhe und Uberhandschuhe, Vollimaske mit
Kombinationsfilter ABEK2-P3, Schutzanzug mit
Kopfhaube und FuBlingen, Gummistiefel. Bestenfalls
Handschuhadaptersysteme verwenden. Ansonsten
Ubergénge flissigkeitsdicht abkleben (richtiges
Klebeband verwenden, z. B. Polyesterpackband
— ansonsten besteht die Gefahr, dass Chemikalien
in die Kleberschicht eindringen oder sich das Klebe-
band beim Schwitzen I6st und ggf. auch den Anzug
beschadigt). Das Material des Schutzanzugs ist flis-
sigkeitsdicht und erlaubt daher eine Dekontamination,
dadurch wird jedoch die Beanspruchung beim Tragen
erhoht z. B. EN 14126 CE, Kat. Ill, Typ 3B, 4B, 5 und
6. (Foto: S. Ippisch)
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Schutzstufe 3

Einsatzkrafte, die fur lange Zeit Kontakt bei hoher Erregerkonzen-
tration haben, bendtigen eine sichere Schutzausristung der Schutz-
stufe 3 (siehe Abb. 8 und 9).

Abb. 8:

Schutzanzug mit integrierter Kopfhaube
und Gesichtsspritzschutz, FiBlingen und
Handschuhen. Das geblaseunterstitzte
Atemschutzgerat ist auf der Abb. mit Kom-
binationsfilter ABEK2-P3 ausgestattet. Das
Material des Schutzanzuges ist fllissigkeits-
dicht und erlaubt eine Ganzkdrperdekontami-
nation (Duschen).

(Foto: BRK SEG-GSG-Garmisch-Partenkir-
chen)

Abb. 9:

Chemikalienschutzanzug mit umluftunab-
h&ngigem Atemschutz. Das Material des
Schutzanzugs ist flissigkeitsdicht/gasdicht,
hélt erhdhter mechanischer Belastung stand
und erlaubt eine Gesamtkdrperdekontamina-
tion und ein erweitertes Arbeitsspektrum. Der
Anzug kann starker beansprucht werden.
(Foto: D. Friederichs)
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BehelfsméaBiger Schutz bei Ressourcen-Knappheit

Als Behelfsschutz kann man alles bezeichnen, was die Aufnahme von
Schadstoffen flir den menschlichen Koérper vermindert, jedoch nicht
verhindert. Die Wirksamkeit kann nicht mit genormter PSA verglichen
werden, und Uber die tatséchliche Schutzwirkung von Behelfsschutz
kann keine Aussagen getroffen werden. Behelfsschutz stellt also den
minimalsten Eigenschutz dar. Fir den Fall nicht vorhandener PSA
(lange Lagen, spontane Helfer u. &.) kdnnen mit diesem also trotzdem
MaBnahmen fir den minimalen Eigenschutz getroffen werden. Schutz
gegen chemische Gase und Dampfe ist kaum méglich, so dass sich
das Augenmerk auf den Schutz vor biologischen oder chemischen
Stoffen konzentriert.

Alle Kleidungsstiicke, insbesondere solche aus wasserundurchlés-
sigen Materialen (Wetterschutz- und Motorradkombi, Spritzanziige,
Regenmantel o.a.) bieten einen gewissen Schutz. Zum Schutz der
Augen kénnen Skibrillen, Schwimmbrillen oder Taucherbrillen/Tau-
chermasken verwendet werden. Noch ungeschutzte Koérperflachen
sollten abgedichtet werden (z. B. durch Klebeband, Heftpflaster).

Abb. 10:  Verschiedene Behelfs-Schutzbrillen (Fotos: BRK-Wasserwacht,
Erding)
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Atemschutzbehelfsschutz kann durch moglichst dichte (textile) tro-
ckene Materialien (z. B. Filz, Zellstoff) bewirkt werden. Dabei gilt die
Faustregel: je stérker der Atemwiderstand durch das Material, desto
héher die Filterwirkung (aber Atemwiderstand beachten). Undich-
tigkeiten durch Nebenluftstrdme sind unbedingt zu vermeiden (z. B.
durch Abkleben oder Einbinden des Filtermaterials in geeignete ,Mas-
kenkérper” wie Kunststofftiten o. d.), da sonst Schwebstoffe ungefil-
tert in die Atemwege gelangen.

Allgemeine Hinweise

Bei der Anwendung von PSA ist die Mdglichkeit der Kommunikation
eingeschrankt, dies gilt insbesondere fur Vollimasken und geblaseunter-
stitzten oder umluftunabhangigen Atemschutz. Hier sollte angestrebt
werden, soweit erforderlich Funkgerate (ggf. auch Mobiltelefone) mit
Headsets einzusetzen, um jederzeit eine adaquate Kommunikations-
moglichkeit zu gewéhrleisten.

Risikoanalyse

Der Schutzbedarf fur einen Einsatz basiert auf einer Risikoanalyse,
die die wechselnden Einsatzbedingungen berlicksichtigen sollte.
Tabelle 7 stellt das Ergebnis einer Risikoanalyse in einem Zusammen-
hang mit PSA mit und ohne Schutzwirkung bei verschiedenen Expo-
sitionsformen dar. Diese Darstellung wurde gewéhlt, um dem Leser
den optimalen Einsatz von PSA darzustellen und darauf hinzuweisen,
dass ,irgendeine“ PSA die gewunschte Schutzwirkung h&ufig verfeh-
len kann und den Trager einem erhdéhten Risiko aussetzt. Die Tabelle
enthélt Beispiele und erhebt keinen Anspruch auf Vollstandigkeit.
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Tab. 7:

Risikoanalyse

Entscheidungshilfe zur Auswahl der richtigen PSA aufgrund einer

Risikoanalyse

PSA-Element mit
entsprechender Schutz-
wirkung

PSA-Element ohne
entsprechende Schutz-
wirkung

Expositionsform
Gas

Flussigkeit

Partikel

Anzug: luft-gasdicht
(Typ 1)

Atemschutz: umluftun-
abhangig oder geeig-
nete Gasfilter

Anzug:
Schwalldruck (Typ 3)
Tropfchen (Typ 4)
Nebel (Typ 6)
Atemschutz: flissige
Aerosole

Anzug: Schwebpartikel
(Typ 5)

Atemschutz: Partikel-
filter

Anzug: luft- und gas-
durchlassig
Atemschutz:
Partikelfilter

Anzug: schitzt vor fes-
ten Partikeln (Typ 5)
Atemschutz:
Partikelfilter

Anzug:

einfacher Kategorie |
Atemschutz:
Mund-Nasenschutz

Expositionsdauer

Anzug: durchgegangene
Gefahrstoffmenge unter
der Giftigkeitsgrenze
Atemschutz:

siehe Anzug

Anzug: durchgegangene
Gefahrstoffmenge héher
als Giftigkeitsgrenze
Atemschutz:

siehe Anzug

Mechanische

Anzug: kein Barriere-

Anzug: durch Bewegung

verhéltnisse

verlust durch Regen,
Sonne, Hitze, Kalte.
Regen geht nicht durch
Atemschutz: siehe
Anzug

Belastung verlust durch spitze, oder Téatigkeit werden
scharfe Gegenstande, Lécher oder Risse
keine Risse durch erzeugt.
Bewegung Atemschutz: Undichtig-
Atemschutz: keine keiten durch Bewegung
Undichtigkeiten durch
Bewegung

Witterungs- Anzug: kein Barriere- Anzug: Regen, Sonne,

Hitze, Kalte erzeugen
Material- und Bauteil-
schaden. Regen geht
durch Atemschutz:
siehe Anzug
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Risikoanalyse

PSA-Element mit
entsprechender Schutz-
wirkung

PSA-Element ohne
entsprechende Schutz-
wirkung

Gefahrstoff

Anzug: Schutz fur die
vorgesehene Tragezeit,
keine Gefahrdung des
Trégers durch die Giftig-
keit des Gefahrstoffs
Atemschutz: siehe
Anzug

Anzug: vorgesehene
Tragezeit nicht gewahr-
leistet, durchgedrun-
gener Gefahrstoff
gefahrdet den Trager
Atemschutz: siehe
Anzug

Arbeitsaufwand,
Tatigkeit

Anzug: geringfugige
Einschréankung des
Arbeitsablaufes durch
Passform

Akzeptabler Hitzestress
Atemschutz: geringfu-
gige Einschrankung des
Arbeitsablaufs

Anzug: deutliche Behin-
derung des Arbeitsab-
laufs durch Passform
Hitzestress inakzeptabel
Atemschutz: deutliche
Behinderung des
Arbeitsablaufs

Tageszeiten

Anzug: gute Sichtbar-
keit auch bei einge-
schrankten Sichtverhalt-
nissen

Atemschutz: nicht
anwendbar

Anzug: sehr geringe
Sichtbarkeit
Atemschutz: nicht
anwendbar

Haufige Fehler in der Anwendung von PSA

Neben der Auswahl einer falschen PSA, wie gerade in Tab. 7 darge-
stellt, kommt es in der Praxis oft zu Fehlern im Umgang mit PSA durch
den Anwender. Beispiele fur Fehler werden im Folgenden dargestellit.

e Desinfektion Hande/Handschuhe

- Handschuhe werden Uber noch feuchte, gerade desinfizierte
Hande gezogen. Eine Barrierebeeintrachtigung der Hand-
schuhe durch das Desinfektionsmittel ist dadurch mdéglich

e Wiederverwendung von Einmal-PSA
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- Einmal-PSA wurde nur fir den Einmalgebrauch geprift und
zertifiziert. Anwendungen auBerhalb der Zertifizierung sind
unzuldssig. Falls Einmal-PSA mehrfach eingesetzt wird, ent-
fallt die Produkthaftung des Herstellers.

¢ Nicht sinnvolle Kombination von PSA

- Schutzanzug mit hdéchster Leistung gegen biologische
Arbeitsstoffe und Mund-Nasen-Schutz als vermeintlichen
LAtemschutz”.

¢ Nichtbeachtung von Ergebnissen der Risikoanalyse

- Einsatz eines Schutzanzugs fur Partikelschutz bei Exposition
gegen Flussigkeiten (Typ 5, 6 statt Typ 3).

e Ein- und Auskleiden

- Einkleiden, ohne den ReiBverschluss am Schutzanzug voll-
sténdig zu verschlieBen.

- Schnelles Auskleiden ohne Dekontamination

Praxisbeispiel fiir ein nicht adédquates Vorgehen

Ein Einsatz mit Vollschutz und Pressluftatmer in einem Luftver-
kehrsmittel (Flugzeug), Altenheim bei gleichzeitiger Anwesenheit
von ungeschitzten Passagieren oder Altenheimbewohnern.

Dies kann bei unbeteiligten Zuschauern und Betroffenen Panik
ausloésen. Der Einsatz von PSA in einer B-Lage muss daher der
Situation vor Ort angepasst sein.

Bei der Benutzung von PSA kdnnen z. B. durch eingeschrankte Sicht,
herabgesetzte Bewegungsfreiheit, begrenzte Atemluft, erschwerte
Kommunikation sowie hohe psychologische und physiologische
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Belastung der Einsatzkrafte zusatzliche Gefahren auftreten. Je héher
die gewahlte Schutzstufe der PSA ist, desto groBer ist haufig die
damit verbundene Beanspruchung des Tragers. Deshalb gilt es, die
Einsatzkréafte bereits im Vorfeld in Funktionalitdt und Anwendung der
PSA auszubilden und besonders auf Problembereiche bei der Arbeit
einzugehen. Eine Uberwachung der Einsatzkrafte, die PSA tragen,
hilft Fehler zu vermeiden. Die Beachtung der empfohlenen Trage- und
Pausenzeiten nach BGR 190 (Berufsgenossenschaftliche Regel 190
“Benutzung von Atemschutzgeraten®) vermeidet eine UberméBige kor-
perliche Belastung, die sonst die erneute Einsatzbereitschaft auch von
Einsatzkraften in Frage stellen kann.

Literatur
Europaische Normen, auf die im Text verwiesen wird:

EN 137: Atemschutzgerate — Behdltergerate mit Druckluft (Press-
luftatmer); Anforderungen, Prifung, Kennzeichnung

EN 138: Atemschutzgerate — Frischluft-Schlauchgeréte in Ver-
bindung mit Volimaske, Halbmaske oder Mundstlckgar-
nitur; Anforderungen, Prifung, Kennzeichnung (bisher:
DIN 58 649 Teil 1)

EN 139: Atemschutzgerate — Druckluft-Schlauchgerate in Ver-
bindung mit Volimaske, Halbmaske oder Mundsttickgar-
nitur; Anforderungen, Prifung, Kennzeichnung (bisher:
DIN 58 648 Teil 1)

EN 141: Atemschutzgerate — Gasfilter und Kombinationsfilter
— Anforderungen, Prifung, Kennzeichnung

EN 143: Atemschutzgeréate — Partikelfilter; Anforderungen,
Prifung, Kennzeichnung
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EN 145:

EN 149:

EN 166:

EN 170:

EN 269:

EN 270:

EN 271:

EN 340:

EN 345:

EN 368:

EN 374:

582

Atemschutzgerate — Regenerationsgerate mit Drucksau-
erstoff oder Drucksauerstoff/-stickstoff; Anforderungen,
Prafung, Kennzeichnung

Atemschutzgeréte — Filtrierende Halbmasken zum
Schutz gegen Partikeln — Anforderungen, Prifung,
Kennzeichnung

Persénlicher Augenschutz — Anforderungen

Persénlicher Augenschutz — UltraviolettschutZzfilter

— Transmissionsanforderungen und empfohlene Anwen-

dung

Atemschutzgerate — Frischluft-Schlauchgerate mit
Motorgeblése in Verbindung mit Haube; Anforderungen,
Prifung, Kennzeichnung

Atemschutzgerate — Druckluft-Schlauchgeréate in Verbin-
dung mit Haube; Anforderungen, Prifung, Kennzeich-
nung

Atemschutzgerate — Druckluft-Schlauchgerate oder
Frischluft-Schlauchgeréate mit Luftférderer mit Haube fur
Strahlarbeiten; Anforderungen, Prifung, Kennzeichnung
Schutzkleidung — Allgemeine Anforderungen
Sicherheitsschuhe fir den gewerblichen Gebrauch
Schutzkleidung — Schutz gegen flissige Chemikalien;
Prufverfahren: Widerstand von Materialien gegen die

Durchdringung von Flissigkeiten

Schutzhandschuhe gegen Chemikalien und Mikroorga-
nismen
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EN 388:

EN 420:

EN 455:

EN 465:

EN 466:

EN 467:

EN 943-1:

EN 943-2:

Schutzhandschuhe gegen mechanische Risiken

Schutzhandschuhe — Allgemeine Anforderungen und
Prufverfahren

Medizinische Einmalhandschuhe

Chemikalienschutzkleidung — Schutz gegen flissige
Chemikalien; Leistungsanforderungen; Ausrustung Typ 4;
Schutzanziige mit spraydichten Verbindungen zwischen
den verschiedenen Teilen des Schutzanzuges

Chemikalienschutzkleidung — Schutz gegen flissige
Chemikalien (einschlieBlich Flissigkeitsaerosole);
Leistungsanforderungen; Ausriistung Typ 3; Chemikali-
enschutzkleidung mit flissigkeitsdichten Verbindungen
zwischen den verschiedenen Teilen der Kleidung

Chemikalienschutzkleidung — Schutz gegen flissige
Chemikalien; Leistungsanforderungen; Ausristung Typ 5;
Kleidungsstuicke, die fur Teile des Kérpers einen Schutz
gegen Chemikalien gewéhren

Schutzkleidung gegen flissige und gasférmige Che-
mikalien, einschlieBlich Flussigkeitsaerosole und feste
Partikel — Teil 1: Leistungsanforderungen fur beliftete
und unbeliiftete ,gasdichte” (Typ 1) und ,nicht-gasdichte®
(Typ 2) Chemikalienschutzanzlge

Schutzkleidung gegen flussige und gasférmige Chemika-
lien, einschlieBlich Flussigkeitsaerosole und feste Parti-
kel — Teil 2: Leistungsanforderungen fir gasdichte (Typ 1)
Chemikalienschutzanzuge fur Notfallteams

EN ISO 6530: Schutzkleidung — Schutz gegen flissige Chemikalien

— Prufverfahren zur Bestimmung des Widerstands von

Materialien gegen die Durchdringung von Flissigkeiten
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EN 12941:

EN 12942:

EN 13034:

Atemschutzgerate — Geblasefiltergerate mit einem Helm
oder einer Haube; Anforderungen, Prifung, Kennzeich-
nung

Atemschutzgerate — Geblasefiltergerate mit Vollmasken,
Halbmasken oder Viertelmasken; Anforderungen, Pri-
fung, Kennzeichnung

Schutzkleidung gegen flissige Chemikalien — Leistungs-
anforderung an Chemikalienschutzkleidung mit einge-
schrankter Schutzleistung gegen flissige Chemikalien
(Ausristung Typ 6 und Typ PB[6]);

EN 1SO 13982-1: Schutzkleidung gegen feste Partikeln — Teil 1: Leis-

EN 14605:

EN 14126:

EN 14683:
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tungsanforderungen an Chemikalienschutzkleidung, die
fur den gesamten Korper einen Schutz gegen luftgetra-
gene feste Partikeln gewéhrt (Kleidung Typ 5)

Schutzkleidung gegen flissige Chemikalien — Leistungs-
anforderungen an Chemikalienschutzanziige mit flis-
sigkeitsdichten (Typ 3) oder spraydichten (Typ 4) Verbin-
dungen zwischen den Teilen der Kleidung, einschlieB3lich
der Kleidungsstlcke, die nur einen Schutz fir Teile des
Kérpers gewahren (Typen PB [3] und PB [4])

Leistungsanforderungen und Priifverfahren fur Schutz-
kleidung gegen Infektionserreger

Chirurgische Masken — Anforderungen und Priifverfah-
ren
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6.5 Anlegen und Ablegen des Infektionschutz-Sets

D. Friederichs, Th. Griinewald, S. Ippisch, H. Kriger,
C. Kihl, R. Plum, M. Pulz, A. Schild, U. Schies,
J. Schreiber, R. Steffens’

Vor der Ausstattung mit personlicher Schutzausristung (PSA) muss
entschieden werden, welches Schutzziel erreicht werden soll und
welche finanziellen und logistischen Ressourcen dafiir bereit stehen
(siehe 6.4).

Die Helfer sind ggf. vor der Anwendung arbeitsmedizinisch zu unter-
suchen, sie mlssen in der Thematik CBRN(E) (chemisch, biologisch,
radiologisch, nuklear, explosiv)- auch bekannt als ABC (atomar, biolo-
gisch, chemisch)-Gefahren geschult werden. Das Anlegen, das Arbei-
ten und das Umgehen und Ablegen von PSA muss regelméBig gelbt
werden.

Das Tragen von PSA bietet auch keinen 100 %-igen Schutz, deshalb
ist immer das Gesamtkonzept mit Dekontamination und Desinfekti-
onsmaBnahmen, Logistik und Schulung erforderlich, um einen best-
moglichen Schutz zu gewahrleisten und so eine Verschleppung von
Erregern weitestgehend zu vermeiden.

Das richtige Ankleiden und vor allem auch das richtige Ablegen der
PSA ist von héchster Bedeutung, um den bestmdéglichen Schutz gegen
die Gefahrstoffe zu gewéhrleisten. Anhand einer Fotoserie wird im Fol-
genden eine gut erprobte Moglichkeit des richtigen An- und Ablegens
des Infektionsschutz-Sets (siehe Abb. 1, Nr. 1) bzw. des Schutzanzugs
mit Vollmaske (Abb. 1, Nr. 2) dargestellt. Bei den Fotos handelt es sich
um nachgestellte Bilder.

1 Die Autoren sind in alphabetischer Reihenfolge genannt.
Korrespondenzadresse: Siegfried W. W. Ippisch
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Abb. 1 1 Infektionsschutz-Set
2 Schutzanzug mit Vollmaske
3 Schutzanzug mit Filtergeblase
4 Chemikalienschutzanzug (CSA) (Foto: S. Ippisch)

Allgemeine Hinweise

Bei der Anwendung der PSA ist die Mdglichkeit der Kommunikation
eingeschrankt, dies gilt insbesondere fir Vollgesichtsmasken und
geblaseunterstitzten oder umluftunabhangigen Atemschutz. Hier
sollte angestrebt werden, soweit erforderlich Funkgerate (ggf. auch
Mobiltelefone) mit Headsets einzusetzen, um eine Kommunikations-
moglichkeit zu gewéhrleisten.
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Verfahren und Vorgehen beim Ankleiden

Alle Gegenstande sind vor dem Anlegen auf Dichtigkeit und Herstel-
lungsdatum zu tberprifen.

Tipp aus der Praxis

Haltbarkeit von PSA bei Lagerung gemaR den Angaben des Her-
stellers: nach Herstellerangabe oder nach Definition der Normen.
Information zum Herstellungsdatum findet man typischerweise auf
dem PSA-Etikett (meist innen liegend). Ublicherweise steht dort nur
ein Herstellungsjahr, fur Schutzbekleidung Typ 3, 4 und 5 bedeutet
das, die Haltbarkeit ist mindestens 2 Jahre nach Herstellungsdatum.
Wird der Monat noch angegeben, ist die Haltbarkeit geringer als
zwei Jahre. Fur die Typen 1 und 5 gilt diese Einschrankung nicht,
dort wird nur das Herstellungsdatum als Jahr gefordert oder spe-
zielle Information zur Haltbarkeit, zum Beispiel 5 Jahre nach Her-
stellungsdatum. Sind solche Angaben nicht vorhanden, kann es
sinnvoll sein, den Hersteller danach zu fragen. Nach den CE-Zertifi-
zierungsrichtlinien ist er zur Auskunft verpflichtet.

Jeder ist selbst fir seine Ausristung zustédndig und mit verantwort-
lich. Beim Anziehen assistiert ein Springer bzw. Helfer. Schmuck etc.
ablegen, Wasche wechseln, Schutzunterbekleidung anziehen (Ober-
teil vorn offen, mit Tape verschlieBen), Halstuch bzw. Handtuch nach
Wunsch.

Funkgerét einschalten und auf Funktion Gberprifen, Funkgerat in vor-
bereitetes Aquapac stecken und ordnungsgeman verschlieBen, Laut-
strke und Handhabung kontrollieren.

OP-Haube nach Bedarf. Erstes Paar Handschuhe (lang) anziehen
und am Unterarm mit einem kleinen Klebestreifen gegen Verrutschen
fixieren (Abb. 2), Einweg-Schutzschuhe sollten unter dem Overall sein
(damit bei der Dekontamination keine Lésung eintreten kann) und mit
Pflaster (senkrecht) fixiert werden.
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Schutzanzug anziehen, zweites Paar Handschuhe anziehen, Hand-
schuhe am Biindchen des Armels mit Klebeband festkleben — am
besten mit Armhiilsen (Abb. 3 und 4); zirkuldres (Abb. 5) sowie der
Armlange nach Verkleben (Abb. 6) ist méglich, aber besser noch zerti-
fizierte Handschuhadaptersysteme verwenden.

2 3 4 !

Abb. 2 - 6: Anziehen und verkleben der Handschuhe (Fotos: S. Ippisch)

Gummistiefel anziehen. Das Verkleben der Gummistiefel mit dem
Anzug ist nur bei der Schutzanzugversion ohne angearbeitete FuB3-
linge erforderlich (Abb. 7).

Abb. 7:
Verkleben der Gummistiefel mit dem Anzug
(Foto: S. Ippisch)
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Funkgerat umhéangen, FFP3-Einmal-Atemschutzmaske und Einmal-
Schutzbrille bzw. Gesichtsspritzschutz oder Vollmaske aufsetzen
(Abb. 8 und 9), anschlieBend Kopfhaube des Schutzanzuges driber-
ziehen und den Anzug ordnungsgeman verschlieBen bzw. verkleben
(Abb. 10), nun alle noch ungeschutzten Stellen zwischen Maske, Brille
etc. verschlieBen (Abb. 11, 12 und 13). AbschlieBend erfolgt eine noch-
malige Sicherheitstberpriifung durch den Partner bzw. einen weiteren
Helfer.

Abb. 8 - 13: Anlegen und Abkleben der Eimalschutzbrille (Fotos: S. Ippisch)

Kontaminierte Einmalhandschuhe richtig ausziehen

Bei einer mdglichen biologischen Kontamination der Handschuhe
zuerst die Handschuhdesinfektion mit einem wirksamen Desinfek-
tionsmittel durchfiihren. AnschlieBend den Handschuh der rechten
Hand vorsichtig mit der linken Hand von oben nach unten bis zum
Daumengrundgelenk streifen bzw. abrollen, so dass die AuBenflache
nach innen gekehrt wird und in keinem Fall ein Kontakt mit der kon-
taminierten Seite erfolgt. Handschuh der linken Hand vorsichtig mit
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der rechten Hand von oben nach unten abstreichen und umgestilpten
Handschuh der linken Hand in der rechten Hand lassen und in die
Hand einschlieBen. Nun mit der sauberen linken Hand an der nicht
kontaminierten Seite des rechten Handschuhs eingreifen und den
rechten Handschuh abstreifen, wobei der gebrauchte linke Hand-
schuh gleich mit eingestllpt wird und wieder die nichtkontaminierte
Flache nach oben gekehrt ist.

Abb. 14 u. 15: Handschuh-Desinfektion und Ausziehen durch , Auf-links-zie-
hen“ (Fotos: S. Ippisch)

Dekontamination und Ablegen der PSA

Das Ausziehen eines Schutzanzuges unter optimalen Bedingungen,
wie z. B. in der Isolierstation eines Behandlungszentrums, ist standar-
disiert; hier soll eine ,Feld-, Wald- und Wiesen-Variante“ ohne optimale
Infrastruktur dargestellt werden, wie sie z. B. bei Einsatzen im offenen
Gelande vorkommen kann, wenn vor Ort keine anderen Moglichkeiten
zur Verfigung stehen.

Entscheidende Faktoren sind: Der Anzug kann auch von hinten auf-
geschnitten werden (z. B. Anzug ist an der Frontseite stark mit infekti-
Osem Material verschmutzt), dies sollte aber eher die Ausnahme dar-
stellen, da Tests in einer anerkannten Teststaubkammer zeigten, dass
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bei dieser Variante leichter eine Kontaminationsverschleppung auf
die Unterbekleidung stattfinden kann als bei der ,Bananen-Auszieh-
Methode*®. Der kontaminierte Anzug darf beim Ausziehen vom zweiten
Helfer nur auBen berlhrt werden, dies kommt hauptséchlich in Isolier-
stationen vor, wo der zweite Helfer zuerst beim Auskleiden hilft und
sich anschlieBend (Schichtwechsel) in den kontaminierten Raum zur
weiteren Patientenversorgung oder Aufbereitung einschleust. Oder der
zweite Helfer schélt den Anzug ab wie eine Banane (,Bananentechnik®
ahnlich wie beim Strahlenschutz) — man versucht hier als sauberer
Helfer (mit gleicher Schutzstufe wie der zu Dekontaminierende) den
Kontakt mit infektiosem Material zu vermeiden, um sich anschlieBend
sofort selbst dekontaminieren zu lassen.

Ob man auf die saubere Innenseite des Anzuges greifen darf, richtet
sich u. a. danach, um welche Gefahren CBR (chemisch, biologisch,
radiologisch) es sich handelt und ob der Helfer anschlieBend wieder
in einen kontaminierten Bereich geht oder ob er sich auch dekontami-
nieren lassen muss bzw. kann.

Die kontaminierte Person geht zum abgegrenzten und vorbereiteten
Dekontaminationsplatz. Hier steht ein Helfer in gleicher Schutzaus-
ristung bereit. Die kontaminierte Person soll sich vor dem Ausziehen
vom Helfer mit einem wirksamen Flachendesinfektionsmittel bespri-
hen (hdchstens ca. 10 bis 15 cm Abstand zur desinfizierenden Flache),
besser noch mit einem mit entsprechender Desinfektionslésung durch-
trankten Tuch abreiben lassen. Dadurch wird erregerhaltiges Material
gebunden und eine Staubaufwirbelung oder die Aerosolbildung des
Mittels so gering wie méglich gehalten.

Ablegen der PSA

Verfahren und Vorgehen beim Entkleiden — nachgestellte Bilder z. T.
mit Ubungsmaterial — aus einer Demonstration/Schulung:

Die zu kontaminierende Person (Person 1) legt das Funkgerat mit
Schutzhdlle in den vorbereiteten Behalter zur Desinfektion.

591



Biologische Gefahren

Abreibdekontamination (Scheuer-, Wischdesinfektion, Abb. 16) des
Schutzanzuges von Person 1 durch einen Helfer (Person 2). Person
1 zieht die Gummistiefel aus und macht wahrenddessen einen Schritt
auf die Dekonplane bzw. den Platz oder direkt in einen groBen PE-
Sack. Person 1 zieht Schutzhandschuhe (mechanische Belastung)
aus (Abb. 17).

Abb. 16 u. 17: Wischdesinfektion und Ausziehen der Handschuhe durch ,Auf-
links-ziehen“ (Fotos: S. Ippisch)

Person 1 bzw. Person 2 16st die Klebebander von Vollgesichts- bzw.
Einweg-Atemschutzmaske (Abb. 18), 16st die Klebebander am Schutz-
anzug (Abb. 19) und 6ffnet den Klebestreifen des Anzuges (Abb. 20).

Abb. 18 - 20: Abldsen der Klebebénder (Fotos: S. Ippisch)
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Person 2 fiihrt nun eine Handschuhdesinfektion und einen Hand-
schuhwechsel durch (Abb. 21 und 22).

Abb. 21 u. 22: Handschuh-Desinfektion und Ausziehen durch ,Auf- links-zie-
hen“ (Fotos: S. Ippisch)

Person 2 6ffnet den ReiBBverschluss (Abb. 23), welcher nicht konta-
miniert sein dirfte. Trotzdem fuhrt Person 2 anschlieBend erneut
eine Handschuhdesinfektion (Abb. 24) und einen Handschuhwechsel
durch.

Abb. 23 u. 24: Offnen des ReiBverschlusses und anschlieBende Handschuh-
desinfektion und -wechsel des Helfers (Person 2) (Fotos: S. Ip-
pisch)
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Person 2 fahrt mit den Handen in den Schutzanzug von Person 1 und
schalt diesen vorsichtig Uber die Schultern direkt in den vorbereiteten
Kunststoffsack aus — wie bei einer Banane (Abb. 25 und 26). Person 2
streift den Anzug von Person 1 nach unten ab, so dass sie die Auf3en-
seite (kontaminiert) nicht berthrt (Abb. 27 und 28).

Nachdem das zweite Paar Handschuhe der kontaminierten Person 1
an der AnzugauBenseite befestigt ist (z. B. mit Armhulsen oder ande-
ren Adaptersystemen), werden diese mit ausgeschalt (Abb. 29). Per-
son 1 steigt aus dem Anzug auf die reine Seite des Dekontaminations-
platzes, Person 2 beseitigt sofort den kontaminierten Anzug in die daftr
bereit gestellten robusten Kunststoffsécke, welche nach Gebrauch
verschlossen werden (z. B. verknotet oder mit starken Kabelbindern).

Abb. 25 - 29: Ausziehen des Schutzanzugs (Fotos: S. Ippisch)

Person 2 flihrt danach wieder eine Handschuhdesinfektion und einen
Handschuhwechsel durch (Abb. 30 und 31).
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Abb. 30 u. 31: Handschuh-Desinfektion und Ausziehen durch , Auf-links-zie-
hen“ (Fotos: S. Ippisch)

Person 1 nimmt — je nach Gefahreneinschatzung — unter Hilfe von Per-
son 2 zuerst Gesichtsschutz/Brille/Volimaske (Abb. 32 und 33) ab. Bei
Verwendung der FFP3-Maske diese noch nicht abnehmen.

Abb. 32 u. 33: Ausziehen von Gesichtsschutz/Brille/Vollmaske
(Fotos: S. Ippisch)

Bei der Variante mit FFP3-Maske muss vor dem Ablegen des Atem-
schutzes eine Handschuhdesinfektion und ein Handschuhwechsel
erfolgen (Abb. 34 und 35).
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Abb. 34 u. 35: Handschuh-Desinfektion und Ausziehen durch ,Auf-links-zie-
hen“ (Fotos: S. Ippisch)

Erst jetzt wird die FFP-Maske entfernt (Abb. 36 bis 37).

Abb. 36 u. 37: Entfernen der FFP-Maske (Fotos: S. Ippisch)
Bevor die Handschuhe von Person 1 abgestreift werden, wird wieder

eine Handschuhdesinfektion und ein Handschuhwechsel von Person
2 durchgefihrt (Abb. 38 und 39).
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Abb. 38 u. 39: Handschuh-Desinfektion und Ausziehen durch ,Auf-links-zie-
hen“ (Fotos: S. Ippisch)

Person 1 zieht nun die Einmalhandschuhe aus, wie oben im Absatz

~Kontaminierte Einmalhandschuhe richtig ausziehen“beschrieben oder
unter Hilfe von Person 2 (Abb. 40 und 41), welche dann von Person 2
in doppelte Kunststoffsacke entsorgt werden. Auch hier sollte nach der
Entsorgung des Restmateriales von Person 2 ein Handschuhwechsel
vollzogen werden, damit sie fur das Auskleiden gerUstet ist.

Abb. 40 u. 41: Handschuh-Ausziehen durch ,Auf-links-ziehen“
(Fotos: S. Ippisch)
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Person 1 sollte eine zweimalige hygienische Handedesinfektion durch-
fUhren. Eine dritte Person hilft nun Person 1 beim weiteren Entkleiden
bzw. Umziehen (Halstuch etc.).

Achtung: Die beim Ausziehvorgang benutzte Desinfektionsmittelfla-
sche gilt als kontaminiert. Daher muss zum Schluf3 eine nicht konta-
minierte Desinfektionsmittelflasche benutzen werden.

Nun beginnt der ganze Vorgang von vorne, mit dem Unterschied, dass
Person 3 die Person 2 wie oben beschrieben entkleidet; die Entsor-
gung geschieht wieder Uber doppelt zu verschlieBende Kunststoffsa-
cke. Die Sacke werden alle in einer vorbereiteten und entsprechend
gekennzeichneten Beseitigungstonne gesammelt und anschlieBend
situationsgerecht entsorgt. Person 3 bekommt, falls erforderlich, einen
4. Helfer, und so kdnnte dies beliebig weitergefiihrt werden. Allerdings
kann ab dem Entkleiden von Person 2 festgelegt werden, immer eine
Schutzstufe unter der des Auszukleidenden zu liegen. Das Team Per-
son 1 und Person 2 kénnen sich selbstverstandlich gegenseitig ent-
kleiden, ohne eine Person 3 oder 4 zu haben.

Zum Schluss der Felddekontaminationsphase ist es sinnvoll, noch-
mals eine zweimalige hygienische Handedesinfektion und eine anti-
mikrobielle Ganzkdérperwaschung (Duschen) vorzunehmen. Bei solch
schwerwiegenden Schadensereignissen spielen insbesondere die
psychologischen Belange und die anschlieBende Bewéltigung eine
tragende Rolle. Die fachgerechte Betreuung des Einsatzpersonals
darf unter keinen Umstanden vernachlassigt werden, dazu gehért bei
biologischen Lagen:

e Menschenrettung steht vor allem
e Eigenschutz geht jedoch vor Fremdrettung und

¢ hdchste Prioritat hat die Minimierung der Erregerausbreitung!

Siehe zum Thema an- und ablegen der Schutzkleidung auch den Film
auf beilieger DVD.
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6.6 Die personliche Schutzausriistung des Bundes

U. Bachmann

Einleitung

Das Bundesamt fur Bevolkerungsschutz und Katastrophenhilfe (BBK)
beschafft Ausstattung, die den Landern im Rahmen des erweiterten
Katastrophenschutzes (KatS) zur Verfigung gestellt wird. Dazu geho-
ren u.a. Fahrzeuge wie der ABC-Erkundungskraftwagen mit seiner
Messausstattung (ein ausfihrlicher Artikel Uber den ABC-Erkunder-
kraftwagen war in der 2. Auflage dieses Buches enthalten, Beitrag 2.3.
Der Text ist auf der beiliegenden CD-Rom als pdf verfugbar) und der
Dekon-P-LKW zur Dekontamination von Personen (siehe 6.9) ebenso
wie Schutzausrustung fur die Helfer.

Die Entwicklung der personlichen Schutzausristung im Zivil- und
Katastrophenschutz hat eine langere Geschichte. Bereits in den
achtziger Jahren gab es fur die Helfer in den damaligen ABC-Zugen
eine personliche Ausstattung, die sie vor der Einwirkung von CBRN-
Gefahren schiitzte. Sie bestand aus der Schutzmaske M 65 Z, dem
Schraubfilter KS 80, dem Schutzanzug Zodiak, Schutzstiefeln, einer
Handschuhkombination aus Unterzieh- und Schutzhandschuhen
sowie einer Unterziehbekleidung.

Fir die KatS-Helfer aller Fachdienste gab es zunéchst keinen wirk-
samen Koérperschutz. Der Schutzanzug Zodiak erwies sich als sehr
stark physiologisch belastend, als dass er fir alle Fachdienste hatte
verwendet werden kénnen. Daher wurde die ,ABC-Schutzbekleidung
Pers” eingefiihrt. Sie bestand aus einem Overgarment (einem zwei-
teiligen Anzug aus Jacke und Hose) und Zubehdr in Form von ABC-
Schutzhandschuhen, Textilunterziehhandschuhen sowie einer Trage-
tasche zur Aufnahme dieser Teile. Das Overgarment war im Gegen-
satz zum impermeablen Zodiak ein sogenannter semipermeabler
Anzug mit der Fahigkeit, den Schutz gegen fliichtige und sesshafte
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Kampfstoffe sowie auftreffende Kampfstofftropfchen zu gewahrleisten
und gleichzeitig durch seine Luftdurchlassigkeit von innen nach au3en
die korperliche Belastung fur den Trager gering zu halten.

Im Jahre 2004 begann die Beschaffung von ca. 52.000 kompletten
Sétzen einer neuen Generation von persdnlicher Schutzausriistung
fur alle Helfer. Sie sollte von Beginn an so weit wie moglich aktuellen
Normen entsprechen und damit handelsiblich sein.

Die neue persdnliche ABC-Schutzausristung ist fur alle den bundes-
eigenen Einsatzfahrzeugen des Katastrophenschutzes im Zivilschutz
zugeordneten Helferinnen und Helfer vorgesehen. Sie soll sie vor den
Gefahren durch radioaktive, biologische und chemische Kontamina-
tion schiitzen. Die Bestandteile sind zum groB3en Teil vergleichbar mit
denen der bisherigen Ausrlstung, jedoch sind sie auf einen modernen
Stand gebracht worden. Neu aufgenommen wurde ein flissigkeitsdich-
ter Schutzanzug, der Spritzer von FlUssigkeiten abhélt. Beim flissig-
keitsdichten Schutzanzug, bei den Chemikalienschutzhandschuhen,
den Schutzschuhen, der Atemschutzmaske und dem Filter entspricht
die Ausrlistung den europaischen Normen. Im Falle von Overgarment,
Unterziehhandschuhen und der Tragetasche fir Maske und Filter
gibt es diese nicht. Es wurden daher die militdrischen Anforderungen
zugrunde gelegt und fir die Zwecke des Bevolkerungsschutzes ange-
passt.

Als Nachfolger fur den alten Zodiak wurde 2001/2002 zusammen mit
dem o. g. ABC-Erkundungskraftwagen ein neuer, moderner imperme-
abler Schutzanzug ausgeliefert.

Die einzelnen Bestandteile

Overgarment

Das neue Overgarment ist eine Uberarbeitung des alten Typs aus den
achtziger Jahren mit neuer Konfektionierung und modernen Material-
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eigenschaften. Das Overgarment ist kein gasdichter Schutzanzug
im Sinne eines impermeablen Chemikalienschutzanzuges, sondern
ein Einsatzanzug, der wegen seiner semipermeablen (also halbdurch-
lassigen) Eigenschaften auch tber mehrere Stunden hinweg getragen
werden kann. Das Material ist ein zweilagiger textiler Stoffverbund und
besteht aus einem Oberstoff aus Baumwolle mit 6I- und wasserabwei-
sender Ausristung und dem Filter. Der Filter ist ein Laminat bestehend
aus einem Futterstoff aus Baumwolle und Polyester, auf dem Kugelad-
sorber aus Aktivkohle aufgebracht sind. Die Adsorber sind abgedeckt
mit einem Polyamid-Gewebe.

Das Overgarment ist ein Einsatzanzug zum Schutz gegen die Dampfe
chemischer Kampfstoffe. AuBerdem schiitzt es gegen chemische
Kampfstoffe in Form kleiner Trépfchen, die auf der Flache des Ober-
stoffes durch die Ausristung aufgehalten werden. Es darf nur gegen
chemische Kampfstoffe eingesetzt werden. Das Overgarment schitzt
nicht gegen Flussigkeiten gleich welcher Art, die die Kugeladsorber
erreichen kénnen. Daher darf es gegen andere Stoffe als chemische
Kampfstoffe in der oben genannten Form nicht eingesetzt werden.
Die Schutzleistung lasst bei starker Durchndssung mit Wasser (z. B.
Regen) nach. Der Anzug kann bei langerer Einsatzdauer in solchen
Fallen mit der flussigkeitsdichten Schutzkleidung kombiniert werden.
Dabei ist aber zu beachten, dass die guten physiologischen Eigen-
schaften des Overgarments wegen der Luftundurchléssigkeit des flis-
sigkeitsdichten Anzuges wegfallen.

Eine Grundlage fur die Beschaffung waren die Anforderungen der Bun-
deswehr an ihre leichte ABC-Schutzbekleidung mit dem Stand vom
Mai 2003. Das bedeutet, dass das neue Overgarment die gleichen
adsorptiven und mechanischen Eigenschaften besitzt. Der Schnitt
wurde in Zusammenarbeit mit der Feuerwehr angepasst. Der Anzug
ist jetzt einteilig statt zweiteilig, und er besitzt wie das Bundeswehr-
modell eine Bergevorrichtung im Ruckenteil, die Gber einen Klettver-
schluss zugénglich ist.
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Die Lagerung erfolgt in der mitgelieferten teilevakuierten Verpackung in
einem trockenen Raum, der frei von Schadstoffen ist und in dem der
Anzug vor direkter Sonneneinstrahlung geschiitzt ist. Auf diese Weise
ist der Anzug mindestens 15 Jahre lagerféhig.

Abb. 1:
Overgarment mit den tbrigen Tei-
len der Ausrlstung (Foto: BBK)

Das Overgarment kann bei 40 °C im Schonwaschgang und mit Fein-
waschmittel ohne Weichspliler bis zu sechs Mal gewaschen werden.
Es darf jedoch nicht kontaminiert sein. Das Waschen dient lediglich der
Reinigung nach dem Tragen und ist kein Dekontaminationsvorgang.
Nach dieser Anzahl an Waschgangen darf es nur noch als Ubungsan-
zug, aber nicht mehr fur Einsatze verwendet werden. Wichtig ist auch,
dass nach jedem Waschen und Trocknen die AuBBenkleidschicht sorg-
faltig (bei maximal 150°C) gebuigelt wird. Damit reaktiviert man die
6l- und wasserabweisenden Eigenschaften. Wurde der Anzug gewa-
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schen, sollte er grindlich getrocknet und mdglichst luftabgeschlossen
(in einer Kunststofffolie oder einem Kunststoffbeutel) gelagert werden,
damit sichergestellt ist, dass sich wéahrend der Lagerung auf der Kohle
keine Substanzen anreichern. Dadurch wirde die Adsorptionsfahig-
keit eingeschréankt.

Das Overgarment der personlichen ABC-Schutzausristung des
Bundes ist der erste Anzug seiner Art, der ein CE-Zeichen erhalten
hat (siehe 6.4).

Flissigkeitsdichte Schutzkleidung

Diese Schutzkleidung ist ein Bestandteil der persénlichen ABC-
Schutzausristung, den es frither nicht gegeben hat. Es ist ein leich-
ter Anzug, der vielféltig einsetzbar ist. Die europdischen Normen flr
Schutzkleidung mit ihrer Typ-Einteilung waren bestimmend fir die
Auswahl des Anzuges. Der hier beigefligte Schutzanzug ist ein Anzug
nach Typ 3 der im Jahr 2003 einschléagigen europédischen Norm EN
466. Heute wird dieser Typ durch die EN 14605 beschrieben (siehe
6.4). Der Anzug erfillt ebenfalls die EN 14126 (Leistungsanforde-
rungen fur Schutzkleidung gegen Infektionserreger).

Die Schutzkleidung soll gegen Spritzer von flissigen Chemikalien und
als Schutz gegen radioaktive (z. B. in der Form von Staub) und biolo-
gische Kontamination eingesetzt werden. Sie schitzt nicht nur vor vie-
len konzentrierten anorganischen Sauren, Laugen und Salzlésungen,
sondern auch vor einer Vielzahl von Industriechemikalien in flissiger
Form. Schwefel-Lost und Sarin als Stellvertreter fur Haut- bzw. Ner-
venkampfstoffe werden ebenfalls Uber eine gewisse Zeit zurlickge-
halten. Vor radioaktiver Strahlung schiitzt der Anzug nicht. Zusétzlich
ist die Schutzkleidung zum Schutz des Overgarments gegen Regen
vorgesehen.

Das Grundmaterial ist Tyvek, ein Vlies, das fir die gute ReiB3festigkeit
verantwortlich ist. Der breitbandige Chemikalienschutz wird durch ein
Laminat aus verschiedenen Kunststoffschichten bewirkt. Der Schutz-
umfang entspricht dabei dem eines impermeablen Chemikalienschutz-
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anzuges. Wegen der nicht gasdichten Abschlisse ist dies aber keine
gasdichte Schutzkleidung.

Abb. 2:

Flussigkeitsdichte Schutzkleidung
mit Maske, Filter, Schutzhand-
schuhen und Schutzschuhen
(Foto: BBK)

Die Kleidung ist so konfektioniert, dass sie sowohl ohne als auch Uber
dem Overgarment getragen werden kann. Die Abschliisse an den
FiBen sind weiter als beim Standard-Modell konfektioniert, so dass
auch bei angezogenen Stiefeln ein Einsteigen méglich ist. Anderer-
seits setzt die Verwendung der Kleidung damit das Tragen von sta-
bilen Schutzschuhen voraus, da andernfalls die gewiinschte Dichtheit
nicht erreicht werden kann. Diese lasst sich an den Dichtlinien durch
Abkleben mit Klebeband verbessern. Die Lagerung erfolgt in der Ver-
packung an einem trockenen und lichtgeschuitzten Platz.

Schutzhandschuhe

Zu Overgarment und flissigkeitsdichter Schutzkleidung werden die
Schutzhandschuhe (Abb. 3) getragen. Die Handschuhe sind nach
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DIN 374 Teil 1 gefertigt und aus reinem Butylkautschuk hergestellt. Sie
haben demzufolge das fur Butyl-Materialien typische Rickhaltespekt-
rum, das sich auch bei impermeablen Chemikalienschutzanziigen aus
dem gleichen Material findet. Zusatzlich sind sie auf Rickhalteleistung
gegen chemische Kampfstoffe gepruft. Bei den Schutzhandschuhen
ist jedoch zu beachten, dass sie ohne Gewebe hergestellt wurden und
daher eine geringere mechanische Festigkeit besitzen.

Damit Ozon- und Alterungsschaden vermieden werden, sollten die
Handschuhe nicht dem Sonnenlicht oder kinstlichen Lichtquellen
(z. B. Neonbeleuchtung) bzw. ozonbildenden Geréaten ausgesetzt wer-
den. Eine Stapelbelastung von 5 kg soll nicht Giberschritten werden.

Abb. 3: Schutzhandschuhe aus Abb. 4: Unterziehhandschuhe

Butylkautschuk fur besseren Tragekom-
(Foto: BBK) fort (Foto: BBK)
Unterziehhandschuhe

Die Unterziehhandschuhe (Abb. 4) sollen eine bessere Giriffigkeit
innerhalb des glatten Butyl-Handschuhes ermdglichen. Sie sind aus
Baumwolle gefertigt und bei 30 °C waschbar. Sie kénnen durch das
Waschen und Trocknen leicht einlaufen und missen gegebenenfalls
wieder in Form gezogen werden. Die Lagerung erfolgt unter trockenen
Raumbedingungen.
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Schutzschuhe

Die Schutzschuhe (Abb. 5) sind Schuhe nach EN 345 S5, wobei
S5 die Kategorie gemafR der genannten Norm bezeichnet (Anforde-
rungen zu Antistatik, Energieaufnahmevermégen, Durchtrittsicherheit
und Laufsohle). Sie sind auf der Basis einer Butylkautschukmischung
gefertigt und besitzen eine 6lbestédndige Sohle. Das Material ist auf
Ruckhalteleistung gegen Schwefel-Lost gepruft. Gelagert werden die
Schutzschuhe trocken, bellftet und unter Lichtabschluss.

L

Abb. 5: Schutzschuhe mit Abb. 6: Funktionssocken
Olbesténdiger Sohle (Fotos: BBK)
Funktionssocken

Die Socken (Abbl 6) sollen einen besseren Halt in den Schutzschuhen
gewahrleisten und insgesamt den Tragekomfort verbessern. Sie sind
aus einem Fasergemisch, bestehend aus Baumwolle, Polyacryl, Poly-
amid und Polypropylen (Klimafaser) gefertigt und daher atmungsaktiv.
Sie kénnen gewaschen werden, jedoch — wie bei Funktionskleidung
Ublich — ohne Weichspller. Andernfalls verlieren sie die klimatischen
Eigenschaften, da die Faserhohlrdume verstopfen. Die Funktionsso-
cken sind trocken zu lagern.
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Atemschutzmaske

Die Maske dient als Atemanschluss nach EN 136 Klasse 3 und vfdb-
Richtlinie 0802 in Normaldruckausfihrung. Der Maskenkdrper ist aus
einer Naturkautschukmischung gefertigt, und das Material ist auf
Ruckhalteleistung gegen Schwefel-Lost gepriift.

Die Atemschutzmaske ist unter Lichtabschluss zu lagern. Fir eine
Langzeitlagerung sollte ein starkes Verformen des Maskenkorpers
vermieden werden.

—_—

Abb. 7:

Maske mit ABEK2-Hg-
P3-Filtereinsatz (Foto:
BBK)

Filtereinsatz

Der Filter ist ein ABEK2-Hg-P3-Filter nach EN 141. Die Buchstaben
stehen flr die Fahigkeit des Filters, verschiedene Stoffe bzw. Stoff-
gruppen zurlickzuhalten. Dabei bedeutet

A: Organische Gase und Dampfe mit einem Siedepunkt lber 65 °C

B: Anorganische Gase und Dampfe, z. B. Chlor, Schwefelwasserstoff,
Blauséaure (nicht gegen Kohlenmonoxid)

E: Schwefeldioxid, andere saure Gase und Dampfe
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K: Ammoniak und organische Ammoniak-Derivate
Die Zahl 2 steht firr eine mittlere Aufnahmekapazitat des Gasfilters.

Hg: Der Filter besitzt die Fahigkeit, zusatzlich Quecksilber (Hg) abzu-
scheiden

P3: Partikel

Die Zahl 3 steht fur eine hohe Abscheideleistung des Partikelfilters.
Durch diesen Teil eignet sich der Filter auch fur B-Lagen. Zu einem
kompletten Satz gehdren zwei Filter.

Die Filtereinsétze sind bei -10 °C bis 55 °C verschlossen und trocken
zu lagern.

Tragetasche fiir Atemschutzmaske und Filter

Die Tragetasche (Abb. 8) wurde nach Spezifikationen der Bundeswehr
beschafft. Sie kann durch den verstellbaren Tragegurt Uber der Schul-
ter oder quer Uber der Brust getragen werden. Zur Reinigung kann die
Tasche mit einem weichen, feuchten Schwamm abgerieben werden.

Abb. 8:
Tragetasche fur Maske, Filter
und ABC-Selbsthilfesatz (Foto:
BBK)
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Die Lagerung ist wegen des alterungsbestandigen Materials fast
unbegrenzt mdéglich. Besondere Lagerungsbedingungen sind nicht
einzuhalten.

Selbsthilfesatz

Zu der persénlichen Schutzausristung gehért auch ein Selbsthilfesatz,
der zurzeit im Rahmen eines Forschungsvorhabens entwickelt und
nach Fertigstellung nachgeliefert wird.

Impermeabler Chemikalienschutzanzug (CSA)

Der Nachfolger des in der Einleitung erwahnten Schutzanzuges Zodiak
ist ein Chemikalienschutzanzug (CSA) nach Typ 1 der EN 943 Teil 2
(Abb. 9). Dies heif3t, er erfillt die Leistungsanforderungen fir gas-
dichte Chemikalienschutzanzige (Typ 1b-ET) fur Notfallteams. Dabei
wird der Pressluftatmer auBerhalb des Anzuges getragen.

Abb. 9
Zodiak-Nachfolge-Anzug, hier mit Filter
getragen (Foto: BBK)
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Die Maske ist in den Anzug eingebaut, so dass er auch mit einem Filter
verwendet werden kann. Das Material des Anzuges ist ein Gemisch
aus beschichtetem Gewebe und einem Kunststofflaminat, das ein
breitbandiges Ruckhalteleistungsspektrum besitzt. Es vereint die gute
Chemikalienbestéandigkeit des Laminats mit den guten mechanischen
Eigenschaften des beschichteten Gewebes.

Der CSA wurde zu jeweils zwei Stick auf jeden ABC-Erkundungs-
kraftwagen verlastet. Insgesamt wurden damit 742 Anzlge beschafft
und mit den Fahrzeugen an die Lander ausgeliefert. Dazu wurden die
entsprechenden Pressluftatmer und Flaschen, aber auch zusétzliche
Filter und Masken beigestellt.

An- und Auskleiden der Schutzausriistung

Auf der beiliegenden CD-ROM sind zwei Présentationen zu dieser The-
matik vorhanden. Sie sind als Hinweis zu verstehen, wie das An- und
Auskleiden vonstatten gehen kann. Variationen sind durchaus denkbar.
So kann beim Ankleiden auch die Maske vor den Handschuhen ange-
zogen werden. Beim Auskleiden ist zu beachten, dass der Helfende
selber kontaminiert wird.

Literatur

Die in diesem Artikel genannte Normen und Richtlinien sind:

vfdb-Richtlinie 0802 Regeln fir die Auswahl von Atemschutzgeréten
und Chemikalienschutzanziligen fiir Einsatzaufgaben bei

den Feuerwehren

EN 136: Atemschutzgeréate — Vollmasken — Anforderungen, Pri-
fung, Kennzeichnung
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EN 141:

EN 345:

Atemschutzgerate — Gasfilter und Kombinationsfilter

— Anforderungen, Prifung, Kennzeichnung

Sicherheitsschuhe flr den gewerblichen Gebrauch

DIN 374 Teil 1: Schutzhandschuhe gegen Chemikalien und Mikroor-

ganismen — Teil 1: Terminologie und Leistungsanforde-
rungen EN 466: Schutzkleidung — Schutz gegen
flussige Chemikalien —Teil 1: Leistungsanforderungen an
Chemikalienschutzkleidung mit flissigkeitsdichten Ver-
bindungen zwischen den verschiedenen Teilen der Aus-
ristung (Ausrlstung Typ 3)

EN 943 Teil 2 Schutzkleidung gegen flissige und gasférmige Chemi-

EN 14126:

EN 14605:

kalien, einschlieBlich Flussigkeitsaerosole und feste Par-
tikel — Teil 2: Leistungsanforderungen fir gasdichte (Typ
1) Chemikalienschutzanziige fur Notfallteams

Leistungsanforderungen und Prifverfahren fir Schutz-
kleidung gegen Infektionserreger

Schutzkleidung gegen flissige Chemikalien — Leistungs-
anforderungen an Chemikalienschutzanziige mit flls-
sigkeitsdichten (Typ 3) oder spraydichten (Typ 4) Verbin-
dungen zwischen den Teilen der Kleidung, einschlie3lich
der Kleidungsstlicke, die nur einen Schutz fir Teile des
Koérpers gewéhren (Typen PB [3] und PB [4])
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6.7 Auswabhl der richtigen FFP3-Maske

G. Lichtfuss, C. Bartels

Der FFP3-Maske wird hier noch ein gesondertes Kapitel gewidmet,
da schon die Auswahl der richtigen Maske und deren Einsatz weniger
trivial ist, als die Anordnung ,es ist eine FFP3-Maske anzulegen® ver-
muten lasst.

Die FFP3-Maske ist Teil eines Schutzkonzeptes

Grundlegend ist voranzustellen, dass der alleinige Nutzen einer sol-
chen Maske relativiert betrachtet werden muss und die Schutzwirkung
nicht als vollkommen oder sicher angesehen werden kann — eine
FFP3-Maske alleine stellt kein zuverlassiges Schutzkonzept dar. Das
liegt primér in der Entwicklungsgeschichte der Maske begrindet,
welche flr den industriellen Arbeitsschutz konzipiert wurde, um vor
schédlichen chemischen Partikeln zu schutzen. Dort kommt es darauf
an, eine Schadstoffkonzentration signifikant zu senken. Dies spiegelt
sich auch in der Zertifizierung wider, welche auch in der Schutzstufe 3
einen ungefilterten Fehllufteinstrom von einem Prozent erlaubt (Schad-
stoffkonzentrationsminderung auf 1 % der Umluft).

Fir den Infektionsschutz sind drei Faktoren ausschlaggebend fir den
Nutzen der Maske:

e der korrekte Sitz der Maske am Trager (maximal 1 % unge-
filterter Lufteinstrom)

¢ die vorherrschende Konzentration des Agens in der Umluft
e die infektiése Dosis des Agens (im Zusammenhang mit der

FFP3-Maske ist die Frage entscheidend, ob 1 % der vorherr-
schenden Erregerkonzentration eine Infektion auslésen kann)
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Aus diesem Grund kann eine optimale Schutzwirkung nur in einer Kom-
bination von Komponenten erreicht werden, welche die Wirkung der
Maske erhdhen: Dazu zéhlen zum Beispiel die Uberpriifung des kor-
rekten Sitzes der Maske, Distanz, Préaexpositionsprophylaxe oder, im
Laborbereich, der Nutzung einer Laminar-Airflow. Eine weitere essen-
tielle Komponente muss eine regelméaBige Risikoanalyse in Bezug auf
die Qualitat des Agens und der Wahrscheinlichkeit einer Exposition
sein. Im Rahmen dieser Risikoanalyse sollte eine Abwagung von alter-
nativen Praventionskonzepten nicht auBer Acht gelassen werden. Im
Zweifel sollte die Nutzung einer FFP3-Maske nur in Kombination mit
Schutzbrille und vollstdndiger Schutzkleidung (PSA) erfolgen. Auch
ein Ausweichen auf umluftunabhangige Ganzkdrperschutzsysteme
oder gebléasegestitzte Systeme muss eventuell in Betracht gezogen
werden.

Maskentypen

Aus den bereits in den vorangegangenen Kapiteln erlauterten Grun-
den kommt fir den Infektionsschutz nur eine partikelfiltrierende Halb-
maske der Schutzstufe 3 (FFP3) in Frage. Trotz dieser klaren Empfeh-
lung kann die Wahl einer Maske schwer fallen, da die Auswahl enorm
ist. Zertifizierte Einweg-FFP3-Halbmasken werden von weltweit Uber
50 Herstellern produziert und es gibt sie in verschiedensten Designs:

¢ diverse Typen an Falt- oder Korbmasken
e mit und ohne Dichtlippen und

¢ mit und ohne Ausatemventil.

Ebenso variabel ist der Anschaffungspreis, der, je nach Auftragsvolu-
men, zwischen einem Euro und zehn Euro pro Stiick liegen kann.
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Dichtigkeit als oberstes Auswahlkriterium

Unabhéngig von Preis und Design sollte der passende Dichtsitz am
Menschen das ausschlaggebende Kriterium bei der Anschaffung sein.
Dabei muss speziell von Arbeitgebern akzeptiert und vom Benutzer
beachtet werden, dass es keine ,optimale“ Maske gibt, die jedem
passt. Eine individuelle Abstimmung muss fir jeden einzelnen Arbeit-
nehmer erfolgen. Ehe Uber die Anschaffung entschieden wird, sollte
jeder potenzielle Trager verschiedene Masken in einer Reihe von ein-
zelnen Dichtigkeitstests Uberprifen. Dies kann recht simpel mit Hilfe
eines qualitativen Fit-Tests geschehen (siehe Fit-Test weiter unten).

Beispiel aus der Praxis

Haus-intern wurden 2007 im Robert Koch-Institut an 26 — aufgrund
der Mitarbeiterstruktur in Labor — Uberwiegend weiblichen Beschéf-
tigten verschiedene FFP3-Atemschutzmasken diverser Designs
mit Hilfe des qualitativen Fit-Tests getestet. Dabei zeigte sich, dass,
unabhéngig vom Design der Maske, durchschnittlich nur zwei von
sechs getesteten Masken nach dem Anlegen dicht saBen. Bei jedem
Probanden waren dies individuell andere Masken-Typen. Auffallend
war ein deutlich besserer Dichtsitz bei Masken mit breiter, nicht-kon-
turierter Dichtlippe.

Auch das Anlegen einer FFP3-Maske muss gelibt werden

Das alleinige Zurverfigungstellen einer Atemschutzmaske ist nicht
ausreichend, um einen genltgenden Schutz des Tragers zu gewdhr-
leisten. Bei technisch aufwandigeren Atemschutzgeraten ist es offen-
sichtlich, dass eine professionelle Einweisung notwendig ist. Ebenso
ist auch fur die FFP3-Maske eine professionelle Einweisung notwen-
dig. Zwar liegen den meisten Verpackungen leicht verstandliche Pik-
togramm-Anleitungen bei, dennoch werden diese schon bei Ubungen
selten beachtet; der einfache Aufbau der FFP3-Maske tauscht eine
bedenkenlose Handhabung vor.
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o

Abb.1:  Die géngigsten Fehler beim Anlegen der Maske: A und B,
die Bebéanderung ist nicht korrekt angelegt, in der Regel
ist ein Band Uber das Ohr, das zweite in den Nacken zu
legen; C, die justierbare Beb&nderung ist zu fest gezogen
und drickt auf Nase und Kinn; D, die Bebanderung ist kor-
rekt angelegt, aber der Nasenbugel ist nicht angedrickt; E,
Andrucken des Nasenbugels; F, korrekt angelegte Maske:
Die Bebanderung ist richtig angelegt, ein Band Uber, ein
Band unter dem Ohr und der Nasenbligel ist angepasst.
Unbedingt ist nun der Sitz mit einem orientierenden Dich-
tigkeitstest zu Uberprifen: Dazu missen beide Hande um
die Maske herum so an den Filter gelegt werden, dass eine
moglichst groBe Flache des Filters bedeckt ist. Bei tiefem,
stoBartigem Ein- und Ausatmen darf kein Luftstrom um die
Maskenrénder (meist besonders am Kinn und um den Na-
senrilicken) zu splren sein. (Graphik: G. Lichtfuss)
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Beispiel aus der Praxis

Bei einer Ubung in einer Klinik, bei der ein hochkontagiéser Patient
in der Notaufnahme versorgt werden sollte, wurden dem teilneh-
menden Klinikpersonal notwendige PSA zur Verfligung gestellt, dar-
unter auch FFP3-Masken verschiedener Hersteller. Aufdrucke der
Packung wurden nie gelesen, die Packungen aufgerissen und die
Masken angelegt. Dabei wurde nicht beachtet,

- ob sich noch Verpackung in den Maskenkdrpern befand,
- 0ob die Bebanderung richtig angelegt wurde,

- ob die Nasenklemme angedruckt wurde und

- ob die Maske grundsatzlich Uberhaupt passte.

Bei Masken mit einstellbarer Beb&nderung wurde diese oft so fest
wie mdglich gezogen, was im Laufe der Zeit zu extremen Schmer-
zen fuhrte und ein weiteres Tragen qualvoll bzw. nicht mehr méglich
war.

Kompatibilitdt zur Schutzbrille

Wenig untersucht ist bislang die Auswirkung der Schutzbrille auf die
Dichtigkeit von FFP3-Masken, obwohl viele Situationen, die das Tra-
gen einer Maske erfordern, ebenfalls die Benutzung einer Schutzbrille
verlangen, um ein Eindringen des Agens Uber die Augenschleimhé&ute
zu verhindern.

Aus diesem Grund sollte zusétzlich jeder Trager individuell verschie-
dene Brillen mit verschiedenen (dicht-getesteten) Masken ausprobie-
ren, da es auch hier keine Musterldsung gibt.

Zu groBen Schwierigkeiten kann es kommen, wenn der Trager der
Maske auf eine eigene Brille als Sehhilfe angewiesen ist. Es ist unbe-
dingt notwendig vor einem Ernstfall eigene Tests durchzufiihren und
sich ggf. spezielle Brillenkonstruktionen zuzulegen.
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Der Fit-Test

Zur Uberprifung der Dichtigkeit einer Atemschutzmaske kann ein so
genannter Fit-Test durchgefihrt werden. Aufgrund der unterschied-
lichen Zulassungskriterien der US- und EU-Behdrden wird ein Fit-Test
in den USA als unbedingt notwendiger Teil der Arbeitsschutzunterwei-
sung angesehen, da dort Dichtigkeit an den Maskenrandern kein Kri-
terium der Zulassung ist. In Deutschland hingegen kommt er bis jetzt
in der Regel nicht zur Anwendung.

Der Fit-Test dient in erster Linie zur UberprUfung, ob das Atemschutz-
gerat eine zufrieden stellende Barriere zwischen kontaminierter
AuBenluft und Tréger herstellt, die aufgrund der hohen Variabilitat der
Gesichtscharakteristika von dem Trager wie auch von den unterschied-
lichen Eigenschaften der Masken abhéangt. Neben der Dichtigkeits-
Uberprifung kann die Fit-Testung auch einer Uberpriifung des Wis-
senstandes des Tragers Uber das richtige Anlegen der Maske dienen,
da eine korrekt passende Maske keinen Schutz bieten kann, wenn sie
nicht richtig angelegt wird.

Grundsétzlich gibt es zwei unterschiedliche Arten des Fit-Tests: einen
Quantitativen und einen Qualitativen.

Der quantitative Fit-Test (QNFT) bestimmt mit Hilfe eines elektro-
nischen Detektors die Konzentration eines Molekills in der Umge-
bungsluft und vergleicht diese mit der Konzentration in der Atemluft.
Bei dichtem Sitz sollte die Molekllkonzentration innerhalb der Maske
mindestens um das hundertfache (FFP3) geringer sein als in der
umgebenden AufB3enluft (= Fit-Faktor 100).

Der qualitative Fit-Test (QLFT) ist ein ,ja/nein-Test", der eine Reak-
tion des Maskentrégers auf einen Versuchsstoff, der zum Beispiel auf
Geschmack, Geruch oder Reizung basiert, hervorruft. Reagiert der
Proband zu irgendeinem Zeitpunkt des Fit-Tests auf den Versuchsstoff,
verlief der Test negativ: die Maske liegt nicht dicht genug an.
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Den Test gibt es auf Basis von vier unterschiedlichen Indikatorstoffen:
Isoamyl-Acetat (Bananendl, Geruchsprobe), Saccharin (SuB-Stoff,
Geschmacksprobe) oder Bitrex-Losung (Bitterstoff, Geschmacks-
probe) und Zinnchlorid (SnCl,, Reizung der Schleimhéute durch
Déampfe).

Durchfiihrung eines Fit-Tests mit Geschmacksstoff

Fir den alltdglichen Gebrauch am besten geeignet ist ein Fit-Test auf
Bitrex- oder Saccharin-Basis. Da alle qualitativen Fit-Tests (QLFTs)
auf dem Wahrnehmungsvermdgen des Probanden basieren, muss
vor Beginn des eigentlichen Fit-Testes zunachst immer in einem so
genannten Sensitivitatstest ermittelt werden, ob der Proband den Test-
stoff Gberhaupt wahrnimmt.

Bei dem Bitrex-Test wird aerosolisiertes Denatonium-Benzoat als
Teststoff verwendet. Dem Test mit Maske geht ein Sensitivitatstest mit
einer 1 %igen Ldsung voran, die mit Hilfe eines einfachen Verneblers
als Aerosol unter die aufgesetzte Versuchshaube eingespriiht wird,
wobei durch Zahlen der Pump-Hulbe bestimmt wird, ab welcher Kon-
zentration der Proband den Geschmacksstoff wahrnehmen kann, was
von Mensch zu Mensch unterschiedlich ist.

Abhéngig von den gezahlten Hiiben wahrend des Sensitivitatstests,
wird wahrend des eigentlichen Tests bei angelegter Maske 100%ige
Bitrex-Losung als Aerosol in die Haube eingespriht. Liegt die Maske
richtig an, sollte sie die Bitrexkonzentration in der Atemluft so weit sen-
ken, dass dieses nicht geschmeckt werden kann.

Mit aufgesetzter Haube fiihrt der Proband mehrere Ubungen durch,
um den Sitz der Maske auch wahrend Bewegungsablaufen zu testen
(workplace simulation). Der Proband fUhrt dabei folgendes aus: nor-
males Atmen, tiefes Einatmen, Kopf seitlich drehen, Kopf auf und ab
bewegen, lautes Sprechen, vorniuber Beugen und in die Hocke gehen.
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Dabei hat der Proband anzugeben, wenn das Bitrex geschmeckt wird,
was ein Indiz fir einen nicht optimalen Sitz der Maske ist.

Abb. 2: Der Fit-Test: In den meisten kommerziell erhaltlichen Test-Sets
ist alles enthalten, was flr die Durchfiihrung notwendig ist; bei
aufgesetzter Haube wird das Geschmacksstoffaerosol durch
eine Offnung eingespriht. (Fotos: G. Lichtfuss)
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Im Allgemeinen wird der Fit-Test bei Misslingen ein zweites Mal
durchgefiihrt, wobei auf genaue Anpassung der Maske an den Pro-
banden geachtet wird. Sollte der Proband beim zweiten Mal wie-
der den Geschmacksstoff schmecken kdnnen, gilt die Maske als
fir ihn untauglich. Der Fit-Faktor flir den qualitativen Fit-Test ist
durch den erlaubten 1%igen Fehllufteinstrom auf 100 festgelegt
(Schadstoffkonzentrationsminderung auf 1% der Umgebungs-
luft). Sollte eine hohere Filterleistung notwendig sein, muss der
Sitz mit Hilfe eines quantitativen Tests (QNFT) uberprift werden.

Alternativ zu Bitrex kann eine Saccharinlésung (Natrium-Saccharin) fur
den Geschmacks-Fit-Test verwendet werden, welche vom Probanden
bei undichter Maske stf3 geschmeckt wird. Empfehlenswert ist jedoch
das Bitrex, da dieses aufgrund seines intensiv bitteren Geschmacks
eindeutigere Signale generiert.

Weitergehende Informationen

¢ Das Protokoll fiir den Qualitativen Fit-Test ist von der US Occup-
ational Safety and Health Administration (OSHA) genormt, und
Anforderungen und Hinweise finden sich auf deren Website:
www.osha.gov/SLTC/etools/respiratory/oshafiles/fittesting1.
html

¢ Fit-Tests werden von den meisten gréBeren Maskenherstellern
(meist fur den US-Markt) vertrieben, und Informationen dazu
finden sich unter anderem auf den Websites bekannter Herstel-
ler.

¢ Fit-Tests kbnnen auch in Deutschland entweder direkt vom

Hersteller oder Uber Laborbedarf-Versandhauser und Arbeits-
schutz-Handler bestellt werden.
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6.8 Desinfektion und Dekontamination bei B-Lagen
durch operative Kréafte der Gefahrenabwehr

R. Steffler, R. Grunow, K. Lemmer, H. Nattermann

6.8.1 Einleitung

Desinfektion ist — neben dem Tragen geeigneter persdnlicher Schutz-
ausstattung (PSA) und einer der Lage angepassten Einsatzorganisa-
tion — eine wichtige SchutzmaBnahme fir die Einsatzkrafte und das
Personal bei der Untersuchung biologischer Gefahrenlagen. lhr wird
hinsichtlich der Vermeidung einer Weiterverbreitung von Ubertrag-
baren Krankheiten eine wichtige Rolle zugeschrieben. Im Folgenden
soll deshalb priméar auf die Desinfektion bzw. Dekontamination von
kontaminierten Personen, Rdumen, Geraten, Fahrzeugen und Abféal-
len bei B-Lagen durch Einsatzkrafte des Katastrophenschutzes und
der Rettungsdienste naher eingegangen werden und weniger auf die
in den Bereichen des Gesundheitswesens glltigen Bedingungen.

Begriffsbestimmungen

Unter Dekontamination versteht man das Minimieren oder Entfernen
von Verunreinigungen mit radioaktiven oder chemischen Agenzien
oder pathogenen Mikroorganismen bei Personen (Dekon-P) (Dekon-
V), Geraten/Gegenstédnden (Dekon-G) oder Flachen auf ein gesund-
heitsunschéadliches Maf3 (Bessel et al., 2005; Franke et al., 1994; Mili-
tarverlag der DDR, 1979).

Desinfektion ist die Reduktion durch Abtétung bzw. irreversible Inak-
tivierung von krankheitserregenden Keimen an und in kontaminierten
Objekten zur Minimierung eines Infektionsrisikos. Sie dient der Unter-
brechung der Infektkette (Bundesgesundheitsamt, 1980).

621



Biologische Gefahren

Sterilisation ist die Abtdétung bzw. irreversible Inaktivierung samtlicher
Keime an und in kontaminierten Objekten (Bundesgesundheitsamt,
1979).

Welche Anforderungen muss ein Desinfektionsmittel erfiillen?

e schnelle Wirksamkeit

e wirksam auch im unteren Temperaturbereich und bei anderen
Witterungseinflissen

e gute Vertraglichkeit beim Menschen (Dekon-P, Dekon-V)

¢ gute Umwelt- und Materialvertraglichkeit

¢ lange Lagerféhigkeit

e flr viele Anwendungen und Materialien geeignet

¢ einfache Handhabung

e wirksam gegen ein breites Erregerspektrum.
Zu welchem Zweck ist eine Dekontamination notwendig?
Dekontamination in biologischen Lagen ist notwendig:

e zum Schutz der betroffenen Personen und Einsatzkrafte

e zur Unterbrechung von Infektketten (siehe 6.2) durch Vermei-

dung einer Weiterverbreitung der Kontamination durch Per-

sonen oder Gegenstande

e zur Wiederverwendung kontaminierter Gegenstande und
Bereiche.
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Wie wird eine Dekontamination durchgefiihrt?

Prinzipiell kdnnen Personen mit und ohne PSA (gezielt operierende
Einsatzkrafte bzw. Betroffene) biologisch kontaminiert sein. Eine
Dekontamination stellt in jedem Fall ein mehrstufiges Verfahren mit
vielfaltigen Einzelprozessen dar. Bei Betroffenen aus dem Gefahren-
bereich steht die sachgerechte Entfernung der Kleidung mit anschlie-
Bender Korperreinigung, Desinfektion und erneuter Kdrperreinigung
im Vordergrund. Bei Einsatzkréften wird zunachst die PSA mit geeig-
neten Verfahren dekontaminiert, anschlieBend sachgerecht abgelegt
und entsorgt bzw. wiederaufbereitet.

Bei der Dekontamination missen alle arbeitssicherheitsrechtlichen
Vorgaben umgesetzt werden und der Selbstschutz beachtet werden,
um handelnde Personen zu schiitzen sowie weitere Kontaminationen
der Umwelt zu verhindern. Hierzu missen auch die zur Dekontamina-
tion verwendeten Mittel gesammelt und fachgerecht entsorgt werden.

Die Personen- und auch die Geratedekontamination muss an sog.
Dekon-Platzen stattfinden (siehe 6.9, Feuerwehrdienstvorschrift 500,
2003). Hierbei sind sowohl provisorische oder konzeptstandardisierte
Lésungen mit spezieller Ausristung mdglich. In jedem Fall muss ein
solcher Platz organisatorisch in eine verunreinigte Zone mit einem Pro-
zessbereich und eine reine Zone eingeteilt werden (siehe 5.4, 6.9).

Womit wird dekontaminiert?

Neben dem Duschen mit reichlich Wasser (Dekon-P) stehen fur die
Desinfektion je nach Erreger spezifische Desinfektionsmittel zur Ver-
figung. Wenn der Erreger nicht bekannt ist, muss mit hochwirksamen
sporiziden und viruziden Mitteln desinfiziert werden (Steffler, 2002;
Steffler et al., 2003). Diese Mittel sind je nach Anwendungsbereich
(z. B. Humanmedizin, Veterindrmedizin, Lebensmittelwesen) in ent-
sprechenden Listen aufgefihrt (Verbund fir angewandte Hygiene
[VAH], Robert Koch-Institut [RKI], Deutsche Veterinarmedizinische
Gesellschaft [DVG], Richtlinie fir Tierseuchenbekdmpfung). Dekon-
taminationsmittel und -verfahren missen den Besonderheiten der zu
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dekontaminierenden Personen angepasst sein. Das ist vor allem bei
der Dekontamination kranker und verletzter Personen wichtig (DVG,
2003a; DVG, 2003b; Robert Koch-Institut, 2003; VAH, 2006).

Von wem wird die Dekontamination durchgefihrt?

e Eigendekontamination durch die exponierten Personen (z.B.
Duschen)

e Fremddekontamination durch die Einsatzkrafte (z. B. bei Seu-
chen durch den Amtsarzt, bei Tierseuchen durch den Amtstier-
arzt angeordnet).

6.8.2 Rechtliche Grundlagen
Infektionsschutzgesetz

Das Infektionsschutzgesetz regelt die MaBBnahmen der zustandigen
Stellen, die zur Vorbeugung und Bekdmpfung von Ubertragbaren
Krankheiten beitragen. Der § 18 befasst sich u. a. mit der Erstellung
der Liste der gepriiften und anerkannten Desinfektionsmittel und Ver-
fahren durch das Robert Koch-Institut, die bei behérdlichen Entseu-
chungsmaBnahmen Anwendung findet (IfSG, 2000).

Tierseuchengesetz

Das Tierseuchengesetz (22. Juni 2004) stellt die Grundlage fir die
staatliche Bekdmpfung von Tierseuchen dar und legt MaBnahmen
zur Vorbeugung und Tilgung von Tierseuchen fest. Daher ist auch im
Katastrophenfall bei Tierseuchenverdacht dieses Gesetz mit den ent-
sprechenden Verordnungen zur Bekdmpfung einzelner Tierseuchen
zu beachten (z. B. die Verordnung Uber den Milzbrand und Rausch-
brand vom 23. Mai 1991, BGBI. | S. 1172, die Verordnung zum Schutz
gegen die Brucellose der Rinder, Schweine, Schafe und Ziegen in
der Fassung der Bekanntmachung vom 20. Dezember 2005, BGBI. |
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S.3601 oder die Verordnung zum Schutz gegen die Gefligelpest
und Newcastle-Krankheit in der Fassung der Bekanntmachung vom
20. Dezember 2005, BGBI. | S. 3538).

Fir die Tatigkeit der Hilfsorganisationen ist die Richtlinie zur Tierseu-
chenbekédmpfung vom Februar 2007 von Bedeutung, wenn z. B. die
Feuerwehr und das THW in Amtshilfe zur Bekdmpfung von Tierseu-
chen (z. B. Vogelgrippe) in diesem Bereich tatig werden (Bundesminis-
terium fur Erndhrung, 2007; Steffler et al., 2006; Yilmatz et al., 2007).

Feuerwehrdienstvorschriften (insbesondere die FwDV 500) und
Richtlinien der Vereinigung der Férderung des Deutschen Brand-
schutz e. V. (vfdb)

Auch vfdb-Richtlinien und FwDV sind fur die Tatigkeit von Feuerwehr-
Einsatzkraften von Bedeutung, insbesondere bei der Durchfiihrung
von DesinfektionsmaBnahmen. Diese treffen auch im Zusammenhang
mit mdglichen bioterroristischen Ereignissen bzw. auBergewdhnlichen
Seuchengeschehen zu (Ausschuss Feuerwehrangelegenheiten, 2003;
vfdb, 2002; vfdb, 2006).

6.8.3 Desinfektionsmittel

Es gibt physikalische, physikalisch-chemische und chemische Verfah-
ren zur Desinfektion. Fiir den Einsatz bei GroBschadenereignissen
sind vorwiegend chemische Verfahren anwendbar, da sie im Allge-
meinen keine besonderen Voraussetzungen bendétigen und auch bei
schlechter Infrastruktur anwendbar sind.

Listung von Desinfektionsmitteln
Eine wichtige Hilfestellung fur den Nutzer von Desinfektionsmitteln ist
deren Auffihrung in entsprechenden Desinfektionsmittellisten. Der

Verbraucher kann aus den Listen u. a. die mikrobiologische Wirksam-
keit und den jeweiligen Anwendungsbereich erfahren.
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Ein Desinfektionsmittel oder Verfahren, das zur Anwendung kommt,
sollte in der jeweiligen Liste aufgefihrt sein. Der Anwender hat damit
die Sicherheit, dass die Gutachten nach anerkannten Prifmethoden
durchgefiihrt wurden und eine Kommission zumindest deren Plausibi-
litdt gepruft hat. Allerdings gibt es bisher kein validiertes Verfahren zur
Wirksamkeitspriifung von Desinfektionsmitteln an Sporen von Bacillus
anthracis. Dies ist derzeit Gegenstand eines Forschungsauftrages des
Bundesamtes fur Bevdlkerungsschutz und Katastrophenhilfe (BBK).

Bei den Desinfektionsmitteln muss zwischen dem Veterinar- und
Humanbereich unterschieden werden. Entsprechend existieren auch
unterschiedliche Listen fir die verschiedenen Anwendungsbereiche.

Humanbereich

VAH-Liste (Verbund fiir angewandte Hygiene, ehem. Liste der Deut-
schen Gesellschaft flir Hygiene und Mikrobiologie [DGHM]) vom
01.02.2006)

Die Angaben in dieser Liste sind im Wesentlichen auf die routinema-
Bige prophylaktische Desinfektion ausgerichtet. Es ist die Liste, die am
haufigsten fur die Routinedesinfektion in Krankenhaus und Rettungs-
dienst zum Einsatz kommt. Auch sind die Desinfektionsmittel, die flir
die Desinfektion von personlicher Schutzausristung in Frage kommen,
meist nur in der VAH-Liste verzeichnet. Sie beinhaltet vorlaufig nur den
Wirkungsbereich Bakterien und Pilze (Robert Koch-Institut, 2004).

Liste des RKI (vom 31.05.2005 einschl. Nachtrag vom 01.11.2005)

Diese Desinfektionsmittelliste ist bindend bei Desinfektionsmal3-
nahmen, die behoérdlich angeordnet werden. Neben Angaben zu che-
mischen Desinfektionsmitteln fir die Wirkungsbereiche A und B sind
in dieser Liste auch chemothermische und thermische Desinfektions-
verfahren aufgefihrt fir die Wirkungsbereiche A, B und C.
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In der vom RKI erstellten Liste sind diejenigen Desinfektionsmittel
aufgefiihrt, die bei behdrdlich angeordneten Entseuchungen nach
dem Infektionsschutzgesetz zu verwenden sind (Robert Koch-Institut,
2003). Diese Liste wird unter dem Aspekt der Hygiene im Gesund-
heitswesen herausgegeben und ist nicht auf Gro3schadenereignisse
im Rahmen bioterroristischer Aktivitdten ausgerichtet. Fur eine solche
Anwendung sollte eine Liste erarbeitet werden.

Tierseuchen

»12. Liste der Deutschen Veterindrmedizinischen Gesellschaft (DVG)
far die Tierhaltung”

Diese Liste gilt fir den Bereich der Tierhaltung einschlieBlich des Tier-
transportes (DVG, 2003a). Sie findet auch unter Berucksichtigung der
Richtlinie zur Tierseuchenbekéampfung Anwendung bei der behdérdlich
angeordneten Tierseuchenbekédmpfung. In dieser Liste sind Desin-
fektionsmittel mit bakterizider, fungizider, viruzider und antiparasitéarer
Wirkung aufgefihrt.

Lebensmittel

»6. Liste der deutschen Veterindrmedizinischen Gesellschaft (DVG) fiir
den Lebensmittelbereich”

Diese Liste gilt fir den gesamten Bereich der Lebensmittelherstellung
einschlieBlich des Lebensmittelverkaufes (DVG, 2003b). Sie enthalt
Desinfektionsmittel mit bakterizider und fungizider Wirkung. In dieser
Liste werden die Desinfektionsmittel entsprechend ihrer Wirksamkeit
bei 10°C und 20°C bewertet. Es ist die einzige Desinfektionsmittelliste,
welche den Temperaturfaktor beriicksichtigt.
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Wirkbereiche der Desinfektionsmittel bzw.
Desinfektionsverfahren

Die in der RKI-Liste aufgefiihrten Wirkbereiche (WB) geben das mikro-
biologische Wirkungsspektrum an:

A zur Abtbétung von vegetativen bakteriellen Keimen einschlieBlich
Mykobakterien sowie von Pilzen einschlieBlich Pilzsporen
geeignet

B zur Inaktivierung von Viren geeignet

C zur Abtétung von Sporen des Erregers des Milzbrandes geeignet
(im Rahmen der Krankenhaushygiene)

D zur Abtdétung von Sporen der Erreger von Gasédemen und
Wundstarrkrampf geeignet.

Der Wirkungsbereich D ist gemafR der Liste nur durch Verbrennung
oder Dampfsterilisation bei 134 °C erreichbar. Die Liste enthalt che-
mische Desinfektionsmittel und -verfahren fur die Wirkungsbereiche
A und B sowie physikalische (thermische) Desinfektionsverfahren fir
die Wirkungsbereiche A, B und C. Die Verfahren der RKI-Liste beriick-
sichtigen jedoch nicht Kontaminationen mit hohen Erregerzahlen, wie
sie bei einem gezielten Ausbringen im Falle eines Anschlags zu erwar-
ten waren. Aufgrund der in diesem Falle verldngerten Absterbekinetik
sind hier ggf. erheblich l&angere Einwirkungszeiten oder andere Verfah-
ren zu verwenden. Chemische Wirkstoffe mit dem Wirkungsbereich C
sind in dieser Liste nicht vorgesehen. Somit sind in dieser Liste zum
Beispiel fur die Desinfektion von Milzbrandsporen keine chemischen
Desinfektionsmittel aufgefihrt, sondern nur thermische Desinfektions-
verfahren.

In der Vorbemerkung der aktuellen Desinfektionsmittelliste des RKI

wird jedoch auf Informationen zur chemischen Desinfektion der Spo-
ren des Erregers des Milzbrandes verwiesen, die sich in den Emp-

628



Infektionsschutz: Schutzausriistung und MaBnahmen

fehlungen zur ,Vorgehensweise bei Verdacht auf Kontamination mit
geféhrlichen Erregern® finden (www.rki.de - Infektionsschutz > Bio-
logische Sicherheit > Empfehlungen). In dieser Liste ist als einfache
Alternative fur ein thermisches Desinfektionsverfahren auch das
Kochen genannt.

Viruzid und begrenzt viruzid

Diese Deklaration ist in der Desinfektionsmittelliste der DVG fur die
Tierhaltung schon lange zu finden. Die DVG unterscheidet bei der
Flachendesinfektion zwischen behillten und unbehilliten Viren, da
behlllte Viren in der Regel empfindlicher gegen Desinfektionsmittel
sind als unbehillte (DVG, 2003a). Demzufolge gibt es unterschied-
liche Anforderungen an Desinfektionsmittel. Im Bereich der Human-
medizin findet man diese Deklaration seit 2004, die die gleiche Zielset-
zung hat wie die der Liste der DVG, nur mit dem Unterschied, dass sie
hier auch fir Handedesinfektionsmittel gilt (Arbeitskreis Viruzidie am
Robert Koch-Institut (RKI) et al., 2004).

Die Deklaration eines Desinfektionsmittels als ,,begrenzt viruzid“
beinhaltet, dass das Produkt gegen behdllte Viren wirksam ist, jedoch
nicht generell gegeniiber unbehillten Viren (Arbeitskreis Viruzidie am
Robert Koch-Institut (RKI) et al., 2004).

Der Erreger der klassischen Vogelgrippe (z. B. das H5N1-Virus),
das Pockenvirus und das Lassa- und Ebolavirus sind behillte Viren,
welche mit den Desinfektionsmitteln nach DVG-Liste aus der Spalte
7b (begrenzt viruzid)' inaktiviert werden kénnen. Beispiele flr unbe-
hallte Viren sind z. B. das Maul-und-Klauen-Seuche-Virus, das Poli-
ovirus, das Rota- und das Norovirus. Sie kbnnen nur durch ,viruzide*
Desinfektionsmittel sicher inaktiviert werden.

1 bei Tierseuchen in doppelter Konzentration
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Parameter, die die Wirksamkeit der Desinfektion beeinflussen
Konzentration und Einwirkzeit

Die Konzentration und die Einwirkzeit werden entsprechend der Anga-
ben des Herstellers bzw. der Empfehlungen der Listen auf der Basis
von Gutachten nach anerkannten Prifmethoden festgelegt. Die ange-
gebene Konzentration und Einwirkzeit sind einzuhalten! Bei der Her-
stellung der Desinfektionsmittelldsung missen die jeweiligen Volumina
exakt gemessen werden. Das eigenméchtige Andern der Einwirkzeit
und Konzentration ist verboten, da z. B. nicht automatisch die Verdop-
pelung der Konzentration zur Halbierung der Einwirkzeit fihrt.

pH-Wert

Die Wirksamkeit eines Desinfektionsmittels hangt auch vom pH-Wert
ab. So zeigen z. B. Chlor und Guanidine bei basischen pH-Werten ein
Wirkungsoptimum, wéhrend Peressigsdure und Phenole im sauren
pH-Bereich maximale Wirksamkeit zeigen. Peressigséure kann jedoch
auch alkalisiert werden, ohne dass die mikrobiozide Wirkung beson-
ders beeinflusst wird

Die Angaben der Tabelle 1 belegen, dass die Anwendungstemperatur
die Wirksamkeit der meisten Wirkstoffe beeintrachtigt.
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Wirkstoffgruppen

Far den Nutzer von Desinfektionsmitteln ist es u. a. auch wichtig, wel-
che Wirkstoffe die Desinfektionsmittel enthalten. Denn schon daraus
kann man wichtige Schlisse ziehen, z. B. Uber deren Brennbarkeit,
Materialvertraglichkeit, allergisierende Wirkung, Umweltvertréaglich-
keit oder deren mikrobiologisches Wirkungsspektrum. Entsprechende
Angaben sind den Sicherheitsdatenblattern zu entnehmen.

Aldehyde

Aldehyde haben ein sehr breites mikrobiologisches Wirkungsspektrum
(Bakterien, Pilze, Viren und in hohen Konzentrationen und bei langen
Einwirkzeiten auch bakterielle Sporen), wirken aber unter anderem
auch sensibilisierend. Die noch sehr haufig verwendeten Fléchen-
desinfektionsmittel beruhen auf der Wirkstoffbasis von Aldehyden.
Allerdings ist in letzter Zeit viel Bewegung in den Markt gekommen,
insofern als z. B. aufgrund der Technischen Regeln fir Gefahrstoffe
(TRGS) 540 (sensibilisierende Stoffe) alternative Wirkstoffe entspre-
chend den zu desinfizierenden Erregern zur Anwendung kommen.
Aldehyde sind in der Wirkung temperaturabh&ngig und benétigen hau-
fig eine relativ lange Einwirkzeit (Bodenschatz, 1993; Bundesanstalt
fur Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin, 2000; Steuer et al., 1998; von
Rheinbaben & Wolf, 2002).

Chlor- und Hypochlorite

Chlor wird hauptséchlich zur Desinfektion von Trink- und Brauchwas-
ser eingesetzt und hat ein breites Wirkungsspektrum (Bakterien, Pilze
und Viren). Trotz der ausgezeichneten Wirkung hat es u. a. wegen der
gesundheitsgefadhrdenden Wirkung und der schlechten Materialeigen-
schaften im Humanbereich keine starke Verwendung erfahren.

Natriumhypochlorit wird in den USA fur fast alle Anwendungszwecke

empfohlen. In Deutschland dagegen wird Natriumhypochlorit wesent-
lich kritischer betrachtet und fur die Flachendesinfektion nicht empfoh-
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len, da die pH-abhangige Wirksamkeit durch den Verlust an Gesamt-
Chlor zu hoch ist (Bodenschatz, 1993; Nattermann et al., 2007; Peters
& Spicher, 1988; SproBig & Anger, 1988; Steuer et al., 1998; Tichacek,
1966; von Rheinbaben & Wolf, 2002). AuBerdem ist eine exakte Dosie-
rung ohne regelmaBige Titration der konzentrierten L&sung nicht mog-
lich. Bei Vorhandensein von organischem Material ist eine starke Wirk-
stoffzehrung (Abbau der wirksamen Substanz) zu beobachten.

Phenole

Phenole besitzen eine gute Wirkung gegeniber Bakterien (auBBer
gegen Mykobakterien) und Pilzen, haben aber gegeniber unbehdillten
Viren Wirkungslicken. Gegenulber fast allen Wirkstoffen von Desin-
fektionsmitteln besitzen sie den Vorzug, durch organische Verschmut-
zungen verhaltnismaBig wenig beeinflusst zu werden. Sie eignen sich
daher zur Desinfektion von Auswurf besonders gut. Nachteilig ist die
Toxizitdt und die schlechte biologische Abbaubarkeit (Bodenschatz,
1993; Robert Koch-Institut, 2003; Steuer et al., 1998; von Rheinbaben
& Wolf, 2002).

Alkohole

Alkohole besitzen ein breites Wirkungsspektrum und bendétigen nur
kurze Einwirkzeiten, lediglich gegenuiber unbehiiliten Viren und Sporen
bestehen Wirkungslicken. Die geringe Toxizitat der Alkohole ermdg-
licht es, diese fir Hande- und Hautdesinfektionsmittel einzusetzen.
Nachteilig ist bei alkoholischen Desinfektionsmitteln die Brand- und
Explosionsgefahr, wenn diese als Flachendesinfektionsmittel einge-
setzt werden. Deshalb ist das Merkblatt der Unfallversicherung Uber
die Vermeidung von Brand- und Explosionsgefahr durch alkoholische
Desinfektionsmittel genauestens zu beachten. Sie wirken auch im
niedrigen Temperaturbereich (SpréBig & Miicke, 1965; Steuer et al.,
1998).
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Quartdre Ammoniumverbindungen (QAV)

Die quartdren Ammoniumverbindungen zeichnen sich durch eine
gute Haut- und Materialvertraglichkeit sowie Geruchsneutralitéat aus.
Allerdings weisen sie einige Wirkungsllicken (unzureichend wirksam
gegen Mykobakterien und unbehllte Viren) auf, was fir eine breite
Anwendung in der Praxis erhebliche Schwierigkeiten bereiten wird
(Bodenschatz, 1993; Steuer et al.,, 1998; von Rheinbaben & Wolf,
2002). Anorganische und organische Verunreinigungen vermindern
die Wirksamkeit.

Laugen

Natronlauge wird zur Reinigung von GefaBen und auch im Zusam-
menhang mit Durchfahrtwannen von Fahrzeugen im Rahmen der
Tierseuchenbekampfung verwendet. Dabei muss aber eine stéandige
Kontrolle des optimalen pH-Wertes von 12 sichergestellt sein (Bun-
desministerium fur Ernéhrung, 2007; Steuer et al., 1998). Die Desin-
fektion gegentber behillten Viren ist gut. Natronlauge wirkt aber nur
sehr eingeschréankt gegenuber den unterschiedlichen Mikroorganis-
men. Deshalb ist sie fUr die breite Anwendung nicht geeignet (Bundes-
ministerium fir Erndhrung, 2007). Kalkmilch besitzt eine sehr geringe
Temperaturabhangigkeit und kann zur chemischen Desinfektion von
Stuhl verwendet werden. Dabei werden die Wirkungsbereiche A und
B abgedeckt. Allerdings ist sie gegen den Erreger der Tuberkulose
unwirksam (Bundesministerium fur Ern&hrung, 2007; Robert Koch-
Institut, 2003; Steuer et al., 1998).

Peroxidverbindungen (Peressigséure, PES)

Peressigsaure zeichnet sich durch ein sehr breites Wirkungsspektrum
aus. Bereits stark verdliinnte Peressigsaure ist in der Lage, bakterielle
Sporen in sehr kurzer Zeit abzutéten (Flemming, 1984; Freer & Novy,
1902; Koch et al., 1967; Micke, 1985; SproBig et al., 1967; SproBig
et al., 1979; SproBig, 1989; Tichacek, 1966). Des Weiteren ist sie sehr
gut biologisch abbaubar und nicht sensibilisierend (Biopharm, 1993).
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Nachteilig sind der stechende Geruch schon in geringen Konzentra-
tionen und die korrosive Wirkung gegenuber unedlen Metallen. Aller-
dings gibt es Pufferldsungen, die diese Nachteile beseitigen, ohne
dabei die Wirkung der Peressigsadure wesentlich zu beeinflussen. Die
Wirkung gegenuber bakteriellen Sporen ist dann allerdings etwas
geringer (Mitsching, 2001; VAH, 2006). In der Praxis dirfte das aber
kaum von Bedeutung sein, da die Anwendungskonzentrationen so
hoch sind, dass diese Unterschiede sich kaum bemerkbar machen.

Desinfektionsmittel, die 40%ige Peressigsdure enthalten, sind in der
VAH-, RKI- und in den beiden DVG-Listen gelistet und kénnen auch
nach der Richtlinie zur Tierseuchenbek&dmpfung Anwendung finden.
Zudem konnen diese Desinfektionsmittel, verdiinnt bis zu einer PES-
Konzentration von 0,5 %, zur Hautdesinfektion verwendet werden
(BfArM, 2005; Gesundheits- und Sozialwesen der DDR, 1990; Robert
Koch-Institut, 2002; Robert Koch-Institut, 2003), da sie die entspre-
chende Zulassung nach Arzneimittelgesetz haben (BfArM, 2005).

Mit PES ist auch eine Inaktivierung von bakteriellen Toxinen innerhalb
kiirzester Zeit moglich. Schon 0,2 % PES reichen aus, um in einer
Minute alle Toxine von Clostridien zu neutralisieren (Schau, 1977).
Dies ist im Zusammenhang mit der Lebensmittelhygiene, in der PES
bekanntlich auch eingesetzt wird (DVG, 2003b; Ernst, 2003), und vor
dem Hintergrund moglicher bioterroristischer Ereignisse von Bedeu-
tung.

Die in Abb. 1 dargestellte chemische Zusammensetzung der PES ist
bei der praktischen Anwendung, insbesondere was die Lagerdauer
und die Einsetzbarkeit betrifft, von Bedeutung. So kdnnen bis auf den
Epoxidierungstyp alle Produkte zur Flachendesinfektion eingesetzt
werden, wobei die Eintragung in den jeweiligen Desinfektionsmittellis-
ten gegeben sein sollte.

Fir die Anwendung auf der Haut dagegen steht als peressigsaurehal-
tiges Desinfektionsmittel nur Wofasteril® nach Arzneimittelgesetz zur
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Abb.1:  Zusammensetzung verschiedener Peressigsdureprodukte
(H,0, - Wasserstoffperoxid, PES - Peressigséure)

Verfiigung (BfArM, 2005; Robert Koch-Institut, 2002; Robert Koch-Insti-
tut, 2003). Eine Verwechslung mit dem sogenannten Epoxidierungstyp
muss wegen Explosionsgefahr unbedingt vermieden werden, obwohl
die mikrobiozide Wirkung bei diesem Produkt ebenfalls gegeben ist.
Das Problem mit dem Epoxidierungstyp ist, dass diese PES einen
recht hohen Anteil an brennbarer Essigsdure einerseits und anderer-
seits einen relativ geringen Anteil an Wasser- und Wasserstoffperoxid
im chemischen Gleichgewicht hat und bei katalytischem Zerfall tat-
sachlich eine explosionsfahige Gasphase entwickeln kann (Havel &
Greschner, 1966; Micke & SproBig, 1967a; Mucke & SproBig, 1967b;
Schreiner, 2001; Schreiner & Bube, 1999).

Peressigsédure-Alkohol-Gemisch

Auch die Verwendung eines Peressigsaure-Alkohol-Gemisches ist wis-
senschaftlich beschrieben. Dabei wurde eine gesteigerte Wirkung der
PES gegenuber Viren und bakteriellen Sporen beobachtet (Gesund-
heits- und Sozialwesen der DDR, 1990; Nattermann et al., 2005;
Nattermann et al., 2007; Wutzler & Sauerbrei, 2001). Der sogenannte
Peressigsaurespiritus wirkt gegen Bakterien einschl. bakterieller Spo-
ren sowie Viren und auch gegen ausgewahlte Pilze (Gesundheits- und
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Sozialwesen der DDR, 1990; Nattermann et al.,, 2005; Nattermann
et al., 2007; Pruss et al., 2001; Pruss et al., 2003; SproéBig & Anger,
1988; SproRig & Mucke, 1965; Wutzler & Sauerbrei, 2001).

In der Desinfektionsmittelliste der ehem. DDR waren neben lod auch
Peressigsaurespiritus SR und Wofasteril® direkt als sporenwirksam
ausgewiesen (Gesundheits- und Sozialwesen der DDR, 1990). Wei-
tere Untersuchungen auf diesem Gebiet sind dringend geboten, auch
wenn es fraglich ist, ob aufgrund der Bestimmungen zum Brand- bzw.
Explosionsschutz gegenlber alkoholischen Desinfektionsmitteln die
Verwendung des PES-Spiritus zur Flachendesinfektion mdglich ist.
Dagegen kénnen derartige Gemische fiir die Hande- und Hautdesin-
fektion von Bedeutung sein, da man mit einem PES-Spiritus auch bak-
terielle Sporen sicher entfernen kann (Gesundheits- und Sozialwesen
der DDR, 1990; Schau, 1976). Die PES kénnte im Zusammenhang mit
der TRGS 540 (sensibilisierende Stoffe) eine Alternative zu anderen
Desinfektionsmitteln darstellen, die jedoch noch nicht abschlieBend
geprift ist. Allein die Tatsache, dass Peressigsaure als Desinfektions-
mittel keine Kontaktallergien verursacht und bisher keine Resistenzen
nachgewiesen werden konnten, spricht fir dieses Mittel (Biopharm,
1993; Kretschmar et al., 1972; Tichacek, 1966).

6.8.4 Anforderungen an Desinfektionsmittel bei
GroBschadenereignissen

Es ist davon auszugehen, dass bei GroB3schadenlagen im Zusam-
menhang mit biologischen Stoffen aufwéandige MaBnahmen auch im
Bereich der Desinfektion erforderlich sein werden, um die Gefahr einer
Seuchenausbreitung zu verringern. Da das medizinische Personal
direkt mit der Versorgung befasst und ggf. auch selbst betroffen wére,
werden auch Helfer des Katastrophenschutzes mit MaBnahmen der
Desinfektion befasst sein. Hieraus folgt, dass méglichst einheitliche
und einfache Vorgaben gemacht werden und diese bereits im Vorfeld
trainiert sein mussen. Es sollten auch mdglichst wenige verschiedene
Desinfektionsmittel verwendet werden, um Fehlermdglichkeiten und
geféhrliche Reaktionen verschiedener Mittel miteinander zu verhindern.
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Die bei einem GrofB3schadenereignis eingesetzten Desinfektionsmittel
sollten also fir moglichst viele Einsatzzwecke verwendbar und fir
viele Wirkungsbereiche entsprechend der Liste des Robert Koch-Insti-
tuts wirksam sein (Micke, 1985; SproBig, 1989; Steffler, 2002; Steffler
et al.,, 2003). Nach Mdglichkeit sollten keine geféhrlichen Reaktionen
mit anderen verwendeten Stoffen am Dekontaminationsplatz auftreten.
Die Desinfektionsmittel sollten mdéglichst schnell und universell auch
bei niedrigen Temperaturen wirken und in der Anwendungskonzentra-
tion gesundheitlich unbedenklich sowie nicht umweltschadigend sein
(Mucke, 1985; SproBig, 1989; Steffler, 2002; Steffler 2005; Tichacek,
1966).

Desinfektionsmittel fiir GroBschadenlagen

Peressigsaure ist im Zusammenhang mit bioterroristischen Ereignis-
sen aus Sicht der Autoren das Desinfektionsmittel der Wahl. Fur den
operativen Einsatz ist von Bedeutung, dass PES ein umfassendes
Wirkungsspektrum besitzt und sehr schnell auch bei niedrigen Tem-
peraturen wirkt. Das trifft fUr die anderen im praktischen anwendbaren
Bereich zur Verfiigung stehenden Desinfektionsmitteln nicht zu (siehe
dazu Tabelle 3 und Brenner, 2003; Jones et al., 1967; Kaleta & Yilmatz,
2006; Kretschmar et al., 1972; Steffler, 2005). Ein weiterer Vorteil der
PES ist deren sehr gute Umweltvertraglichkeit, da ihre Zerfallsprodukte
aus Essigsaure und Wasser bestehen, die keine weitere Auswirkung
auf die Umwelt haben (Biopharm, 1993; Flemming, 1984).

Schon die ersten Forschungsergebnisse aus den USA (Freer & Novy,
1902; Greenspan et al., 1955; Greenspan & MacKellar, 1951; Klinne &
Hull, 1960) und insbesondere die umfangreichen Arbeiten der Arbeits-
gruppen von M. SpréBig und H. Micke (Erfurt), sowie B. Tichacek,
V. Merka und W. Havel (Prag, Hradec Karlové, Pardubice) weisen auf
die Eignung der PES fiur den Katastrophenschutz bei B-Lagen hin.
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Tab. 2:
Anwendungen'

PES-Konzentrationen und Einwirkzeiten bei verschiedenen

Desinfektion mit PES

Konzentration in %

Einwirkzeit in min

Flachendesinfektion 1,0 30
Schutzanziige 1,0 5
Hande und Haut 0,2 2x1
Abwasser nach

dem Vorfluter 0.4 30
Raumdesinfektion 2,0 (davon 2,5 ml/m3) 120
Wasche 0,5 4
Neutralisation 0.2 y
bakterieller Toxine ’

Instrumenten-

desinfektion 0.35 60
Nasssterilisation 0,2 % 60
Gassterilisation 40 % 420*

* mit Anfangsvakuum mmHg : 120, 45 Minuten

1 Die Tabelle wurde nach folgenden Literaturangaben zusammengestellt:
(Robert Koch-Institut, 2003; BfArM, 2005; Biopharm, 1993; Gesundheits-
und Sozialwesen der DDR, 1990; Giinter & Splitt, 1972; Kaleta & Yilmatz,
2006; Meyer, 1975; Micke, 1985; Robert Koch-Institut, 2002; Robert
Koch-Institut, 2003; Schau, 1977; SproéBig, 1989; Steffler, 2002;Steffler et
al, 2003; Steffler et al, 2006; Tichacek, 1966; Vereinigung zur Férderung
des Deutschen Brandschutzes e.V., 2002; Vereinigung zur Férderung des
Deutschen Brandschutzes e.V., 2006)
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Peressigsaure besitzt ein umfassendes Wirkungsspektrum gegeniber
Mikroorganismen und ist auch gegenuber bakteriellen Sporen wirksam
(Biopharm, 1993; Geissler et al., 2002; Gesundheits- und Sozialwesen
der DDR, 1990; Jones et al., 1967; Kretschmar et al., 1972; Meyer,
1975; SproBig, 1989; Tichacek, 1966; Yilmatz, 2001). Schutzkleidungs-,
Raum-, Gerate-, Wasche-, Fahrzeug-, Instrumentendesinfek-
tion und auch Hé&nde- und Hautdesinfektionen sind mit die-
ser einen Substanz moglich (BfArM, 2005; Micke, 1985;
Robert Koch-Institut, 2003; SpréBig, 1989; Steffler etal., 2003).

Ein weiterer Vorteil der PES ist, dass sie auch alkalisiert werden kann,
ohne dass die mikrobiozide Wirkung nachlasst. Lediglich die Einwirk-
zeit muss verlangert werden (Mitsching, 2001; Miicke, 1985; Steffler,
2002). Dafur kann die PES dann besser auf porésen Oberflachen
eingesetzt werden, wie langjéhrige praktische Erfahrungen belegen
(Steffler, 1998; Steffler, 2002). Auch die Materialvertraglichkeit ver-
bessert sich (weniger korrosiv) und die Geruchsbelastigung ist nicht
mehr ganz so intensiv (Mlcke, 1985; Steffler, 1998; Steffler, 2002;
Steffler et al., 2003). Ein weiterer Punkt, der fiir PES als Desinfekti-
onsmittel bei GroBschadenereignissen spricht, ist die Tatsache, dass
sie ggf. auch fir die Hande- und Hautdesinfektion verwendet wer-
den kann, ohne dass die Gefahr einer Allergisierung besteht (BfArM,
2005; Biopharm, 1993; Kesla-Report, 1996; Micke, 1985; Robert
Koch-Institut, 2002; Robert Koch-Institut, 2003; Steffler et al., 2003).

In Tabelle 2 sind die PES-Konzentrationen und Einwirkzeiten bei ver-
schiedenen Anwendungen dargestellt, die Angaben erfolgen ohne
Berlicksichtigung von Materialvertraglichkeit und Toxizitat. Sie wur-
den nach umfangreichen Literaturstudien erstellt und enthalten meist
Sicherheitsreserven. Die Datenlage ist teilweise unzureichend, daher
stellen die angegebenen Daten eine Orientierungshilfe dar. Die Pro-
zentangaben werden immer von einer 100%-PES hergeleitet, die es
aber in der Praxis nicht gibt. Deshalb muss man beim Einsatz der PES
immer genau wissen, wie hoch der tatsdchliche PES-Gehalt im Kon-
zentrat ist. Um z. B. eine 1%-PES-Ldsung aus einem 40%-Préparat
herzustellen, muss eine 1 % x 100 %/40 % = 2,5%ige Desinfektions-
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mittelldésung verwendet werden (vfdb, 2002). Fur die Handedesinfek-
tion darf nur ein Desinfektionsmittel verwendet werden, das nach Arz-
neimittelgesetz zugelassen ist (z. B. Wofasteril®).

Aus dem amerikanischen Raum wird haufig von der Verwendung von
0,5 % Hypochlorit als Universalmittel zur Desinfektion bei GroBscha-
denlagen bzw. auBergewodhnlichen Ereignissen berichtet (Blue Book
2002, Nattermann et al. 2007). Dieses erwies sich aber z. B. bei den
Milzbrandféllen in den USA als nicht sicher (Popp et al., 2003).

In Deutschland wird Natriumhypochlorit nicht zur Flachendesinfektion
empfohlen, weil es in Gegenwart von organischem Material unzuver-
lassig wirkt. Natriumhypochlorit-L6sungen sind wenig stabil. Ihre Halt-
barkeit ist von zahlreichen Faktoren abhéangig: Konzentration, pH-Wert,
Temperatur, Anwesenheit von Katalysatoren oder organischem Mate-
rial, Lichteinwirkung. Bei pH 5-6 verlieren NaOCI-Lésungen schon in
weniger als einer Stunde bis zu 90 % ihres Gehaltes an Gesamt-Chlor
(Peters & Spicher, 1988; SproBig & Anger, 1988; Tichacek, 1966). Die
Chlorzehrung ist besonders deshalb so bedeutungs- und verhang-
nisvoll, weil sie so rasch vonstatten geht. Ehe die Keime in nennens-
wertem Umfang inaktiviert sind, ist der Gehalt an wirksamem Chlor
bereits stark abgefallen. Mit steigendem pH-Wert nimmt die Stabili-
tat zu. Der pH-Wert der Handelsprodukte liegt daher bei Werten Uber
pH 11.

Dekontamination von Personen bei Gro3schadenereignissen

Der Gefahrenbereich muss durch Abschétzung oder Messung festge-
legt werden. Grundsétzlich sollte bei allen unklaren Ereignissen sowohl
auf Sprengstoffe und Radioaktivitat als auch auf chemische und bio-
logische Stoffe gesplirt werden (siehe 2.5). Innerhalb dieses Bereichs
durfen Helfer ohne Schutzausriistung nicht tatig werden. In Abhéngig-
keit von der Lage ist die Dekontamination der exponierten Personen
bzw. der Einsatzkréafte unter Schutzkleidung durchzufihren. Bei biolo-
gischen Lagen besteht die Dekontamination der betroffenen Personen
in erster Linie aus: Entfernung der Kleidung, Reinigung (Dusche), ggf.
Desinfektion mit erneuter Reinigung und Neueinkleidung.
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Dabei muss vor allem darauf geachtet werden, dass die ausgebrachten
Substanzen nicht eingeatmet werden. Der Dekontaminationsplatz ist
an der dem Wind zugewandten Seite aufzubauen und ablaufende Rei-
nigungsflissigkeit nach Méglichkeit aufzufangen. Personen mit Vergif-
tungssymptomen, Personen nahe dem Freisetzungsort und Personen
mit sichtbarer oder angegebener Kontamination sollten nach Méglich-
keit vorrangig dekontaminiert werden. Die gesamte Einsatzstelle sollte
so organisiert werden, dass die Betroffenen von Helfern am Rand
des Absperrbereichs dekontaminiert werden und an weitere Helfer
im (wahrscheinlich) sauberen Bereich Ubergeben werden. Hier kann
dann die weitere medizinische Versorgung erfolgen. Es muss paral-
lel eine eigene Dekontaminationsstelle fir Helfer aufgebaut werden
(siehe 5.4, 6.9).

Bei jedem Ereignis muss damit gerechnet werden, dass sich Betrof-
fene selbst vom Ereignisort entfernen und z. B. Krankenhduser aufsu-
chen. Daher muss schnellstmdéglich sichergestellt werden, dass das
Personal dort auf die Situation vorbereitet ist und gegebenenfalls unter
Schutzausristung DekontaminationsmaBnahmen durchfiihren kann.

Die Dekontamination der Einsatzkrafte mit PSA wird in Abhangigkeit
von den lokalen Gegebenheiten und Festlegungen durchgefihrt. In der
Regel gehért dazu das Abwaschen und die Desinfektion der PSA am
Dekontaminationsplatz und das sachgerechte Ablegen mit anschlie-
Bender Entsorgung oder Wiederaufbereitung der PSA (Steffler 2007).

Desinfektion von Fahrzeugen zum Kranken- und Materialtransport

Im alltdglichen Rettungsdienst wird gemaf rechtlicher Vorgaben und
Verfahrensstandards eine Desinfektion nach jedem Patiententransport
mit B-Potential durchgefihrt (BGA, 1979) (siehe 5.5). Hingegen sollte
ein kontaminierter Patient aus einer A- oder C-Lage erst nach Dekon-
tamination vor Ort zur Weiterversorgung transportiert werden, um eine
Kontaminationsverschleppung zu verhindern und vitale Kernprozesse
der Krankenh&user zu sichern. Ob diese Handlungsgrundsétze in
GroBschadenszenarien ausgesetzt und welche Kompensationsmaf3-
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nahmen erforderlich werden, ist eine der schwerwiegenden Entschei-
dungsprozesse der dann handelnden Verantwortlichen.

Bei Tierseuchenlagen ist rettungsdienstlich von besonderer Bedeu-
tung, dass bei Einsétzen in einem Sperrgebiet neben den verord-
neten Behandlungen von Personen nach Verlassen der Sperrzonen
definierte HygienemaBnahmen erfolgen mussen. Vor Verlassen des
betroffenen Seuchenobjekts erfolgt die Durchfahrt durch die Desin-
fektionsschleuse mit dem Fahrzeug des Rettungsdienstes. Dabei ist
durch die Betreiber der Desinfektionsschleuse organisatorisch sicher
zu stellen, dass das Fahrzeug des Rettungsdienstes diese ohne Ver-
zug passieren kann (siehe 6.9).

Bei einer Pandemie, wo sehr viele Patienten gleicher Erkrankung trans-
portiert werden muissen, sollte der Patiententransport entsprechend
der gebildeten Patientenkohorten erfolgen. Daflr erscheint es sinnvoll,
eine durch Poolbildung vorhandene Anzahl von Transportfahrzeugen
bereitzuhalten, damit ausreichend Fahrzeuge flr den reguldren Ret-
tungsdienst vorhanden sind (ausflhrlicher im Beitrag 5.9 der ersten
Auflage).

Sollte eine Desinfektion zwischen solchen Transporten Uberhaupt
sinnvoll sein, so bietet sich die Desinfektion mit Peressigsaure auf-
grund der kurzen Einwirkungszeiten und des breiten Wirkungsspeki-
rums an (Kaleta & Yilmatz, 2006; Robert Koch-Institut, 2003; Steffler
et al., 2003; Tichacek, 1966; VAH, 2006; Yilmatz et al., 2007).

Nach dem Abschluss der Transporte erfolgt die Desinfektion entspre-
chend den Vorgaben flr den Rettungsdienst (BGA, 1979; Robert Koch-
Institut, 2003; VAH, 2006).

Desinfektionsmdéglichkeiten fiir Einsatzkréfte und Betroffene (Kranken-
transport, Pflege, Kréfte mit technischen Aufgaben, Bestattungswe-
sen, Ver- und Entsorgung usw.)

Notwendig ist jeweils die Desinfektion von Schutzausristung, Haut-
desinfektion, Wechseln der Kleidung sowie Sammlung von zu desinfi-
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zierendem und zu entsorgendem Material. Auch hier I&sst sich Peres-
sigsaure als Desinfektionsmittel einsetzen (Steffler et al., 2007; Steffler
et al., 2006; siehe 5.4).

Raumdesinfektion

Die notwendige Desinfektion von Raumen und Gebduden kénnte
z. B. durch eine mobile Einheit (Desinfektionstrupp) erfolgen, die die
bendtigten Rdume desinfiziert und auch den Eigenschutz sicherstellt.
In der RKI-Liste ist gegenwartig nur die Raumdesinfektion mit Form-
aldehyd fiir den Wirkungsbereich AB aufgefiihrt. Zu deren Durchfih-
rung wird speziell ausgebildetes Personal benétigt, das den Befahi-
gungsschein nach TRGS 522 besitzen muss. Ein Ausweg aus dieser
Situation kénnte im Notfall die Raumdesinfektion mit PES sein, wie
sie in der ehemaligen DDR auch zugelassen war (Gesundheits- und
Sozialwesen der DDR, 1990; KFT, 2001; Micke, 1985; SproBig et al.,
1979; SproBig, 1989; Steffler, 2002; Steffler et al., 2003). Weil auch
in der Literatur die PES-Raumdesinfektion als geeignetes Verfahren
im Katastrophenfall empfohlen wird (Glnter & Splitt, 1972; SproBig
et al., 1979; Tichacek, 1966), wird es fur erforderlich gehalten, weitere
Untersuchungen zu diesem Anwendungsbereich aufgrund des umfas-
senden Wirkungsspektrums durchzufiihren.

Ein weiteres mdgliches Desinfektionsmittel zur Raumbegasung ist
H202, das sich u. a. im Labor bewahrt hat. Verfahren fiir die Prifung
der Kontaminationsfreiheit fur die Freigabe betroffener Raumlichkeiten
sind nicht abschlieBend validiert und Gegenstand weiterer Entwick-
lungsarbeit.

Umfang, Zeitpunkt und Methode von abschlieBenden Desinfektions-
maBnahmen kénnen erst nach exakter Lagebeurteilung festgelegt
werden. Unterschiedliche Desinfektionsverfahren (Begasung, Aero-
soldesinfektionsverfahren) und verschiedene Desinfektionsmittel
(PES, Formaldehyd, Wasserstoffsuperoxid) kénnten zur Anwendung
kommen.
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Gerétedesinfektion

Die PES ist unter Beachtung der korrosiven Eigenschaften ggf. auch
fur die Desinfektion von Einsatzgeraten geeignet (Micke, 1985;
Robert Koch-Institut, 2003; SproBig et al., 1979; SproBig, 1989). Bei
chirurgischen Gegensténden etc. ist eine thermische Desinfektion
Standard.

Abwasserdesinfektion

Wenn mdglich, soll die thermische Desinfektion bevorzugt werden.
PES ist fir solche Desinfektionsarbeiten nur bedingt geeignet. In der
Landwirtschaft werden damit allerdings auch Flussigkeiten mit leich-
ten organischen Verschmutzungen desinfiziert. Kann das Abwasser
stufenweise gefiltert werden, so ist die Sporenabtétung im Abwasser
gewahrleistet (Meyer, 1975).

Trinkwasserdesinfektion

Im Falle einer mdglichen Trinkwasserkontamination muss eventuell
eine Desinfektion des Trinkwassers stattfinden. Dies kann durch ver-
starkte Chlorung oder durch Abkochen erfolgen. Alle bekannten biolo-
gischen Substanzen werden durch ausreichendes Kochen bei den zu
erwartenden Kontaminationskonzentrationen hinreichend inaktiviert.
Im Falle einer bioterroristisch verursachten Verseuchung des Trink-
wassers missen in Abhangigkeit von der Lage spezielle MaBnahmen
getroffen werden.

Wéschedesinfektion
Wasche kann thermisch, chemothermisch oder chemisch desinfiziert

werden. Eine chemische Waschedesinfektion durch Einlegen in das
Desinfektionsmittel I&sst sich recht einfach durchfihren.
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Geldndedekontamination

Gelandedekontamination ist im Vergleich zur Versorgung der Betrof-
fenen nicht vordringlich und oft auch nicht indiziert. Ein als Aerosol
ausgebrachter Stoff wird vermutlich zu einem groBen Teil durch Regen
an Boden oder Vegetation gebunden vorliegen oder auch durch andere
Witterungseinflisse wie den UV-Anteil im Sonnenlicht inaktiviert. Ver-
sporte Keime sind in der AuBBenwelt wesentlich wiederstandsfahiger
und kénnen Uber Jahrzehnte infektionstiichtig bleiben.

Ob eine Geléandedesinfektion oder das Abtragen der Oberflache bzw.
andere MaBnahmen erforderlich sind, entscheidet die zustédndige
Behorde. Dass eine Gelandedesinfektion gefordert werden kann,
zeigt das Beispiel der Vogelgrippe in Sachsen im April 2006. Hierbei
hat sich die Peressigsaure insbesondere auch aufgrund ihrer guten
Umweltvertraglichkeit sehr gut bewahrt (Steffler et al., 2006).

Fldchendesinfektion

Die Flachendesinfektion ist mit Peressigsdure ohne weiteres méglich,
da diese in allen Desinfektionsmittellisten und entsprechenden Richt-
linien aufgefihrt ist (Bundesministerium fir Erndhrung, 2007; DVG,
2003a; DVG, 2003b; Robert Koch-Institut, 2003; VAH, 2006).

Materialbevorratung

Es sollten an den Stellen, die im B-Fall als erstes zu handeln haben,
alle bendtigten Materialien (u.a. Desinfektionsmittel, Schutzausris-
tung, medizinische Ausrlstung, Behdltnisse fir kontaminierte Mate-
rialien) vorgehalten werden. Bei jeder Dekon-Einheit sollten Dekon-
mittel B in entsprechender Menge sowie Ersatz-Schutzkleidung und
Verbrauchsmaterial vorgehalten werden. Ebenfalls soll ein schneller
Zugriff auf Ersatzbekleidung fir betroffene Personen méglich sein. Die
Notaufnahmen der Krankenhauser sollten Uber Konzepte zur Dekon-
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tamination Betroffener verfligen und eine dementsprechende Ausris-
tung und Materialbevorratung betreiben.

DesinfektionsmaBnahmen der Feuerwehr bei Vogelgrippe
in Sachsen im April 2006

Anwendung der PES im praktischen Einsatz durch die Hilfskrafte
verschiedener Organisationen bei der Bekdmpfung der Vogelgrippe
(Steffler et al., 2006)

Das Beispiel der Bekampfung der Vogelgrippe in Sachsen
hat sehr gut gezeigt, wie wichtig es ist, ein Desinfektionsmit-
tel zu besitzen, welches ein breites Wirkungsspektrum gegen-
Uber allen bedeutenden krankmachenden Mikroorganismen
besitzt, ohne durch die Temperatur besonders beeinflusst zu
werden. So konnte schon von Anfang an eine sichere Desinfek-
tion der PSA, der Gerate und der Hande durchgefuhrt werden,
auch wenn die Temperatur teilweise um den Gefrierpunkt lag.

Die hier dargestellten Desinfektionsmdglichkeiten mit PES wurden
bei der Bekdmpfung der klassischen Vogelgrippe (H5N1) in Sach-
sen angewendet.

Folgende Tatigkeiten wurden mit alkalisierter PES-Desinfektionsmit-
tellésung durchgefihrt:

e Fahrzeugdesinfektion
* Geréatedesinfektion
(wenn aufgrund der Materialeigenschaften erforderlich)
» Stalldesinfektion
¢ Desinfektion der technischen Anlagen zur Tétung
des Geflugels
* Desinfektion der mobilen Anlage zur Tétung des Geflugels
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Folgende Tatigkeiten wurden mit der reinen PES-Desinfektionsmit-
tellésung durchgefihrt:

¢ Gelandedesinfektion

¢ Desinfektion im Lebensmittelbereich

¢ Desinfektion der PSA

¢ Desinfektion der betrieblichen Abwasseranlage
* hygienische Handedesinfektion

Es hat sich gezeigt, dass der Einsatz nur eines Desinfektionsmittel-
wirkstoffes sehr viele Vorteile aufweist. So konnte das bereits unter-
wiesene Personal der Dekon-P-Fahrzeuge das zusétzlich an die
Einsatzstelle gerufene Personal anderer Feuerwehren relativ schnell
mit unterweisen, ohne dass der Ablauf am Ereignisort gestért wurde.
Das ware bei der Verwendung unterschiedlicher Desinfektionsmit
telwirkstoffe, bei denen womdglich das Problem unterschiedlicher
Gefahrstoffe berucksichtigt werden muisste, nicht so ohne weiteres
moglich gewesen.

Wie wichtig eine grindliche Desinfektion im Fall der Vogelgrippe
(H5N1) ist, zeigt die Tatsache, dass ein bis zehn vermehrungsfahige
Viruspartikel ausreichen, um eine Infektion bei Hihnerkiken auszu-
I6sen (Yilmatz & Kaleta, 2004). Im Unterschied zu Menschen sind
Huhnerkuken fir HSN1 besonders empféanglich.

Auch das Preis-Leistungsverhéltnis des eingesetzten Desinfektions-
mittels zeigt, dass, wie oben erwéhnt, auch aus diesen Erwégungen
die PES sehr giinstig war, wofiir die Trager der Seuchenbekamp-
fung sehr dankbar sind.

Die allgemeine Empfehlung, in Sachsen auf den Dekon-P-Fahrzeu-
gen PES bei B-Lagen mitzufiihren, hat sich sehr gut bewahrt. So war
man in der Lage, sofort alle notwendigen Desinfektionstatigkeiten
bezuglich der eigenen Ausristung durchzufihren und gegebenen-
falls den Uberbriickungszeitraum durch Anforderung eines weiteren
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Dekon-P-Fahrzeuges zu uberbricken, bevor die umfangreiche Aus-
Ausristung zur Tierseuchenbekéampfung vor Ort war (Steffler et al.,
2006).

Anhand der Ereignisse um die Vogelgrippe zeigt sich, wie wichtig
eine entsprechende Krisenkommunikation vor, wahrend und nach
entsprechenden Ereignissen ist. Dieses Thema wird im Kapitel 4
dieses Buches besprochen.
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6.9 Praktische Hinweise zur Personen- und
Fahrzeugdekontamination

N. Derakshani, M. Drobig, A. Schild, R. Schwenk, R. Steffler !

Die Dekontamination von Einsatzkraften, anderen Personen, Geréaten,
Raumlichkeiten oder Fahrzeugen ist ein wesentlicher Faktor fir die
Verhinderung der Kontaminationsverschleppung. Eine Dekontamina-
tion von Personen zur schnellst méglichen Entfernung von Substanzen
die stark gesundheitsgefdhrdend sind, ist besonders bei chemischen
(C-Dekon) und radiologischen Substanzen notwendig. Vor allem bei
chemischen Stoffen ist die Dekontamination zeitkritisch (siehe 5.4).
Die auBerliche Dekontamination von biologischen Substanzen dient
vor allem der Vermeidung einer Infektion/Intoxikation sowie der Ein-
grenzung des kontaminierten Bereiches.

In einer A-Lage ist der Kontaminationsnachweis nach Ablegen der
kontaminierten Kleidung zu erbringen (A-Dekon). Bei ansteckenden
biologischen Stoffen ist eine Dekontamination mit einem integrierten
Desinfektionsschritt notwendig (B-Dekon), um eine mdgliche Entste-
hung von Infektketten (siehe 6.2) und weitere Ausbreitung zu unter-
binden. Im Vergleich zu chemischen Lagen, bei denen die Wirkung
und Schadigung sofort bzw. innerhalb kirzester Zeit eintritt, ist der
Zeitfaktor fir die Dekontamination in biologischen Lagen weniger kri-
tisch, sofern es sich um eine &uBerliche Kontamination handelt und
das Inkorporieren (Einatmen, Verschlucken, offene Wunden) ausge-
schlossen werden kann.

Eine Ausnahme dazu bilden Toxine (bakterielle Stoffwechsel- oder
pflanzliche Produkte) die einen schnelleren Wirkeintritt (Stunden bis
Tage, je nach Dosis und Art der Aufnahme in den Kérper) haben kén-
nen.

1 Autoren in alphabetischer Reihenfolge
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Fir eine erfolgreiche Dekontamination in einer B-Lage ist notwen-
dig, dass alle Personen, Gerate, Fahrzeuge und Raumlichkeiten, die
betroffen sind, erfasst werden. Um dies zu gewdbhrleisten, ist eine
strikte Organisation des Dekontaminationsprozesses mit festgelegten
Stationen (Raumordung), Ablaufen und Nachverfolgung zu organisie-
ren. Dazu dient die Einrichtung eines Dekontaminationsplatzes, der im
Bereich der Einsatzstelle, in dem die Dekontamination von Personen
und/oder Geraten durchgefihrt wird, liegt.

Grundséatzlichen ist bei A-, B- und C-Lagen um die Gefahren-
quelle ein Gefahren- und Absperrbereich nach Feuerwehrdienst-
vorschrift 500 (FwDV 500) festzulegen. Die Lage des Dekon-
platzes wird bei der Feuerwehr durch den Einsatzabschnitts-
leiter ,Dekon” in Absprache mit der Einsatzleitung festgelegt.

Absperr-
bereich
griin

Dekon-Platz bDekon-Platz
WelkRberaich Schwarzbereich

Abb.1: Lage des Dekon-Platzes nach FwDV 500
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Ferner sind folgende Kriterien bei der Errichtung des Dekonplatzes zu
beachten:

e Lage auBerhalb der Wirkzone/Gefahrenbereich

o auf der windzugewandten Seite der Einsatzstelle gelegen, ein
Wechsel der Windrichtung muss eingeplant werden

e Ver- und Entsorgung muss sichergestellt sein (Strom, Wasser,
Abwasser)

¢ eine strikte Trennung von Schwarz/Weif3 (bzw. rot-gelb-griin)-
Bereichen ist einzuhalten.

Der Dekon-Platz ist eindeutig markiert und liegt auf der Grenze des
Gefahrenbereiches bzw. ist mit diesem durch einen abgesperrten Weg
verbunden. Alle Personen, Gerate, Materialien und Proben die den
Gefahrenbereich verlassen, missen den Dekonplatz passieren und
grundlich dekontaminiert/desinfiziert werden.

Je nach Art und GréBe des Ereignisses sowie der Menge der Per-
sonen die dekontaminiert werden missen, entstehen unterschiedliche
Anforderungen an GroBe und Aufbau des Dekonplatzes, die bei der
Anlegung berucksichtigt werden mussen (Verweis Kapitel 5.4).

Jeder Dekon-Platz ist in drei funktionale Abschnitte unterteilt, den Ein-
gangsbereich mit der Gerateablage, den eigentlichen Dekontamina-
tionsbereich und den Ausgangsbereich mit der Registrierung. Diese
Einteilung gilt in A-, B- und C-Lagen gleichermaBen sowie firr die
Dekontamination von Einsatzpersonal und von Betroffenen. Am Ein-
gang zum Dekon-Platz werden Einsatzgerate abgelegt, aber auch die
Wertgegenstédnde von Betroffenen gesammelt und gekennzeichnet,
um sie nach erfolgter Dekontamination wieder den entsprechenden
Eigentiimern geben zu kénnen. Der mittlere Schritt besteht aus Aus-
kleiden, Dekontamination bzw. Desinfektion und anschlieBendem Wie-
dereinkleiden mit bereitstehender Ersatzkleidung. Bei Einsatzpersonal
wird hier lediglich noch vorher die Schutzausristung dekontaminiert
und ausgezogen. Letztendlich werden alle Personen nach erfolgter
Dekontamination registriert und verlassen den Dekonplatz.
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Im Feuerwehrbereich gibt es neben der FwDV 500 ,Einheiten im ABC-
Einsatz” noch die vfdb-Richtlinie 10/04 ,Dekontamination bei Einsét-
zen mit ABC-Gefahren”

In beiden wird ein Stufenkonzept verwendet. Dieses unterscheidet
sich in einigen Punkten.

Tab. 1: Vergleich Dekon-Stufen FwDV 500 und vfdb-RL 10/04

FwDV 500 Vfdb-RL 10/04
Not-Dekon Notdekontamination von
Personen
Dekon-Stufe | Allgemeine Einsatz- Notdekontamina-
stellenhygiene tion von Personen

im ABC-Einsatz

Dekon-Stufe Il Standard-Dekontamina- | Standardgrobreini-
tion gung

Dekon-Stufe Il Erweiterte Dekontamina- | Erweiterte Dekon-
tion im ABC-Einsatz tamination

Weiteres zur Dekon Stufe IIl kann eingehend in der Ausgabe ,Aufbau
und Ablauf der Dekontamination und Notfallversorgung Verletzter bei
Zwischenfallen mit chemischen Gefahrstoffen”, Band 56 Schriften-
reihe der Schutzkommission beim Bundesminister des Inneren nach-
gelesen werden.

Um einen Sonderfall der Dekontamination handelt es sich bei der Ein-
richtung von Dekonschleusen an Krankenhdusern. Sie befinden sich
in Eingangsbereichen, um eine Kontamination des Krankenhauses
durch kontaminierte Personen, die von auBen kommen, zu verhin-
dern.
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Personendekontamination

Im Rahmen des erweiterten Katastrophenschutzes ergénzt der Bund
die Ausstattung der Lander u.a. mit Fahrzeugen, wie beispielsweise
dem Dekontaminationslastkraftwagen Personen (Dekon P) und dem
ABC-Erkundungskraftwagen (ABC-Erkunder).

Der Dekon P dient mit seiner Ausstattung priméar zur Dekontamina-
tion von Einsatzpersonal, kann aber auch fur die Dekontamination von
Betroffenen verwendet werden. Die Anlage ist flr einen Durchsatz von
etwa 50 gehfahigen Personen pro Stunde ausgelegt. Werden Verletzte
oder nicht gehféhige Personen dekontaminiert, sinkt dieser Wert dras-
tisch.

Die Ausstattung besteht aus einer Einpersonenduschkabine fur die
Dekontamination/Desinfektion von einzelnen Helfern in Schutzkleidung
und einem Duschzelt fiir eine hygienische Reinigung oder zur Dekon-
tamination/Desinfektion von Betroffenen mit einem sich anschlieBen-
den Aufenthaltszelt. Weiterhin sind ein Wasserdurchlauferhitzer, eine
Frischwasserpumpe und ein heiBwasserbetriebenes Zeltheizgeréat
vorhanden. Ein Stromerzeuger, Zeltbeleuchtung, Wasserschlauche,
Armaturen, Stromkabel, Frischwasserbehalter und naturlich auch Ent-
sorgungstechnik fir das kontaminierte Abwasser vervollstandigen die
Ausstattung.

Je nach Einsatzlage werden zuerst die Einpersonenduschkabine und
die Wasserversorgung aufgebaut und im zweiten Schritt die Zelte oder
direkt die Zelte mit Wasserversorgung. Eine gelbte Besatzung des
Fahrzeugs kann den Aufbau der kompletten Anlage innerhalb von 20
bis 30 Minuten bewerkstelligen.

Fir den Einsatz des Fahrzeugs und der Ausstattung in einer biolo-
gischen Lage missen keine funktionalen Verédnderungen vorgenom-
men werden. Lediglich fir das Ausbringen eines Desinfektionsmittels
mussen bei der Einpersonenduschkabine bzw. im Duschzelt entspre-
chende Vorkehrungen getroffen werden. Fur das Ausbringen eines
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Desinfektionsmittels auf die Schutzkleidung, beispielsweise die Che-
mikalienschutzanziige von Einsatzkraften, kann eine tragbare Dekon-
spritze, wie sie im Gartenbau zum Ausbringen von Pflanzenschutzmit-
teln verwendet wird, eingesetzt werden. Bei der Beschaffung solcher
Geréte ist jedoch auf die Materialauswahl zu achten. Die Besténdig-
keiten der Dekonspritze mussen zu denen der eingesetzten Desinfek-
tionsmittel passen, also sduren- und laugenbesténdig sein.

Abb.2:  Aufgebauter Dekonplatz mit den vom Bund zu Verfligung
gestellten Materialien

Die Desinfektion von Betroffenen findet im Duschzelt statt. Das Aus-
bringen eines geeigneten Hautdesinfektionsmittels kann entweder auf
gleiche Weise wie bei der Anwendung zur Desinfektion an der Einper-
sonenduschkabine mit einer Dekonspritze erfolgen, oder aber es wird
in die Zuleitung zum Duschgesténge eine Ansaugvorrichtung fur ein
Desinfektionsmittel eingebaut. Hierbei ist darauf zu achten, dass die
Zumischeinrichtung eine Absperreinrichtung fur das Desinfektions-
mittel hat, damit sich die betroffenen Personen im Inneren auch mit
klarem Wasser abspulen kénnen. Fir die Desinfektion von Verletzten
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und nicht gehféhigen Personen wird auf das Kapitel 5 verwiesen. Ob
Uberhaupt eine Hautdesinfektion von Betroffenen notwendig ist, ent-
scheidet die jeweils zustédndige Behorde. Eine Ausbringung von Haut-
desinfektionsmittel nach der oben geschilderten Art darf wegen der
Brand- und Explosionsgefahr der alkoholischen Hautdesinfektionsmit-
tel nur mit einer peressigsaurehaltigen Desinfektionsmittelldsung, die
nach Arzneimittelgesetz zugelassen ist, durchgefiihrt werden (siehe
6.8).

Fahrzeugdekontamination bei B-Lagen

Eine Fahrzeugdesinfektion bei B-Lagen ist dann notwendig, wenn
eine Keimverschleppung durch Fahrzeuge verhindert und die sichere
Nutzung des Fahrzeuges gewéhrleistet werden soll. Diese wird durch
eine Desinfektion erreicht. Von Desinfektion wird gesprochen, wenn
ein Gegenstand oder eine Flache in einen Zustand versetzt wird, in
der von diesen keine Infektionsgefahr mehr ausgeht (siehe 6.8). Eine
Keimverschleppung mittels Fahrzeugen ist z. B. bei verschiedenen
Tierseuchen (Maul- und Klauenseuche, Vogelgrippe, Schweinepest)
und bei vorsatzlicher Ausbringung (Bioterror) méglich.

Vorsorgliche MalBnahmen

Vor dem Ausriicken ist darauf zu achten, dass der Aufbau der Fahr-
zeugdesinfektionsanlage in enger Abstimmung mit der zustandigen
Behorde geschieht. Persdnliche Kleidung ist auf ein Minimum zu
reduzieren, Wertgegensténde sollten im Geratehaus verbleiben. Die
Anzahl der Fahrzeuge, die in den Absperrbereich einfahren, muss so
gering wie mdglich gehalten werden.

Die Einsatzkréafte sind Uber allgemeine und besondere Hygienemaf3-

nahmen je nach Einsatzlage aufzuklaren. Auf die persénliche Hygiene
ist besonders zu achten.
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Um die notwendige Desinfektion zu erleichtern, ist es sinnvoll alle
Fahrzeuge, die in den Absperrbereich einfahren, einer Vorreinigung
zu unterziehen.

Aufbaufldche

Als Aufbauflache ist ein befestigter Platz im Freien oder besser in einer
Halle (Waschanlage) zu wéhlen. Der Flachenbedarf betragt ca. 30 m
x 8 m. Hierzu kommen Flachen fir Fahrzeuge, Gerate und Zelte (Auf-
enthalt, Verpflegung, Umkleide). Der Standort einer Fahrzeugdesinfek-
tionsschleuse ist von der Einsatzleitung festzulegen.

Aufbau

Vor dem Aufbau ist die Flache von grobem Schmutz (Steinen) zu
befreien, da sonst die Folie beschadigt werden kann. Gegebenenfalls
ist ein Teichflies als Beschadigungsschutz auszulegen.

Als Material fir den Aufbau eines Desinfektionsbeckens eignen sich
Kanthélzer, Kunststoffbalken, mit Wasser geflllte Feuerwehrschldu-
che (GroBe B) sowie aufblasbare Luftschlauchsysteme (Abb. 3).

Mittels Kanthoélzern (oder ahnlichem Material) ist ein entsprechend
groBer Rahmen herzustellen. Dieser ist mittels Bauklammern und
Lochbéndern zu fixieren. In diesen Rahmen ist eine mdglichst sta-
bile Folie (Teichfolie) locker einzulegen und an den Kanthélzern nicht
stramm zu fixieren.

Fir das Ein- und Ausfahren der Fahrzeuge sind entsprechend sta-
bile und nicht zu steile Rampen aus Kanthoélzern herzustellen und
an den Ein- und Ausfahrseiten einzulegen. Um ein Beschadigen der
Folie zu verhindern, ist diese durch Fahrstreifen aus Gummimatten
zu schitzen. Das Verrutschen der Gummimatten beim Einfahren wird
verhindert, indem auf ein ausreichendes Uberlappen tber die Ram-
pen geachtet wird.
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Ein Uberlaufen der Desinfektionsmittelldsung ist in der mobilen Desin-
fektionswanne durch friihzeitiges Absaugen in geeignete Behéltnisse
zu verhindern. Bei stationdren Desinfektionswannen ist der Mindest-
stand der Desinfektionsmittellésung in der Durchfahrwanne zu beach-
ten. Es muss immer genugend Flissigkeit in der Wanne stehen, um
das Reifenprofil zu desinfizieren. Stationare Desinfektionswannen mit
der alleinigen Nutzung fir die komplette Desinfektion von Fahrzeugen
entsprechen nicht mehr dem Stand des Wissens. Da es bei mobilen
Desinfektionswannen kaum moglich ist die Flllhéhe auf LKW- bzw.
auf Traktorenreifen zu bringen, muss immer frisches Desinfektions-
mittel von unten angespriht werden. Desinfektionswannen stellen
somit allein keine ausreichende Desinfektion sicher, grenzen aber den
Bereich, in denen eine Gefahr der Seuchenverschleppung besteht,
gut sichtbar ab (BMELV, 2007). Wenn die Desinfektionsmittellésung
von unten angespriht wird, ist die Fullhéhe von untergeordneter
Bedeutung. Im Gegenteil sollte sie nicht zu hoch sein, damit die frisch
aufgespruhte Desinfektionsmittelldsung nicht durch die alte Desinfek-
tionsmittellésung (durch die Reifenrotierung wahrend der Durchfahrt)
verdunnt wird. Um Fahrzeuge vollflachig desinfizieren zu kénnen, ist
es sinnvoll, ein entsprechendes Gerlst zu verwenden. Hiermit wird
den Einsatzkraften ermdglich, auch schwer zugangliche Stellen an der
Fahrzeugoberseite zu erreichen.

H

Aufsicht

Abb. 3:  Bauanleitung fir das Durchfahrbecken der Fahrzeuge nach einer
Empfehlung des Ministeriums fiir Soziales, Gesundheit und Ver-
braucherschutz des Landes Schleswig-Holstein
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Fur eine ausreichende Unterbodendesinfektion kbénnen z. B. handels-
Ubliche Rasensprenger zum Einsatz kommen.

Technische Daten

Lénge: ca. 30 m, Breite: ca. 5 m, Hohe: mind. 5 m, Flissigkeitsstand:
ca.10cm

Betrieb

Das zu desinfizierende Fahrzeug fahrt langsam in das Becken ein
und wird mit Desinfektionsmittelldsung von unten und von den Seiten
mit leichtem Druck (unter 10 bar) z. B. mittels Handdruckspritze ein-
gespruht. Mittels Birsteneinsatz kdnnen zusétzlich insbesondere die
Seiten und Dachflachen von grobem Schmutz befreit werden. Nach
einer Einwirkungszeit von 5 Minuten erfolgt die Reinigung mit dem
Hochdruckreiniger (bei ca. 50 bar) oder einer anderen geeigneten
Sprihvorrichtungen. Besonders ist hierbei auf die Reinigung der
Radké&sten und Reifen zu achten, damit keine optisch sichtbaren Ver-
schmutzungen vorhanden sind. Das Fahrzeug wird anschlieBende in
die zweite Wanne gefahren.

Hier erfolgt eine nochmalige Desinfektion. Dabei ist das Desinfektions-
mittel fir mindestens 15 Sekunden bis zum Abtropfen aufzubringen.
Hierzu kdénnen u. a. wieder handelslbliche Handdruckspritzen und
Rasensprenger fir den Unterboden verwendet werden. Vor der Wei-
terfahrt muss eine Einwirkungszeit von 20 Minuten eingehalten wer-
den. Wahrend dieser Einwirkungszeit, muss das Fahrzeug nicht in der
Desinfektionswanne verbleiben, sondern kann bis zur Weiterfahrt auf
dem Desinfektionsplatz abgestellt werden.
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Abb.4:  Befahrbare Desinfektionsschleuse mit begehbarem Gerust zur
Desinfektion der Fahrzeugdacher im Rahmen der Vogelgrippe
2006 Sachsen (Foto: R. Steffler)

Um bei groBen Fahrzeugen eine vollflachige Benetzung der Seiten-
und Dachflachen zu gewéhrleisten, ist es sinnvoll, ein entsprechendes
Gertust zu verwenden.

Bei allen Dekon-MaBnahmen ist sicherzustellen, dass Sprihwasser
bei der Fahrzeugreinigung oder Desinfektionslésung beim Auftragen
auf das Fahrzeug auf dem Dekontaminationsplatz begrenzt bleibt, um
eine Kontaminationsverschleppung zu vermeiden. Auf Verwehungs-
schutz ist zu achten.
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Abb. 5:

Befahrbare Desinfektions-
schleuse mit Verweh-
schutz, wie sie 2006 im
Fall der Vogelgrippe in
Sachsen zur Anwendung
kam (Foto: R. Steffler)

Persdnliche Schutzausriistung

Die SchutzmaBnahmen sind je nach Einsatzlage in Abstimmung mit
den Fachbehdrden festzulegen. Bei der PSA ist darauf zu achten, dass
die sowohl gegen das biologische Agens als auch vor dem Dekonta-
minationsmittel schitzt (siehe 6.4).

Beim Einsatz an einer Desinfektionsschleuse sollten Schutzanziige,
die der Kategorie 3 entsprechen und mindestens flissigkeitsdicht sind,
zur Anwendung kommen. Als Atemschutz sind Vollimaske mit Kombi-
nationsfilter (z. B. ABEK2-P3) sowie Gummistiefel und stabile fllissig-
keitsdichte Handschuhe zu tragen. Ist bei der Fahrzeugdesinfektion
mit keiner Geruchsbeldstigung zu rechnen, so reicht das Tragen von
einer FFP3-Halbmaske mit Schutzbrille aus.
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Das Tragen von flussigkeitsdichter Einmalschutzkleidung wird empfoh-
len, da diese nach Gebrauch desinfiziert und anschlieBend entsorgt
werden kann. Textile Einsatzkleidung, sofern mit einer Verschmutzung
durch Krankheitserreger gerechnet werden muss, ist nach den Vor-
gaben der RKI- Liste fur anerkannte und geprifte Desinfektionsmittel
und Verfahren zu behandeln (Robert Koch-Institut, 2003).

Desinfektionsmittel

Grundsétzlich ist der zustédndige Amtstierarzt fur die Auswahl der Des-
infektionsmittel zustandig und fur den richtigen Ablauf der Desinfektion
verantwortlich. Geeignet sind Mittel aus der Liste der Deutschen Vete-
rindrmedizinischen Gesellschaft (DVG) fur die Tierhaltung (Spalte 4a,
7a, 7b) im Zusammenhang mit der Richtlinie Gber Mittel und Verfahren
anzeigepflichtiger Tierseuchen vom Februar 2007(BMELV, 2007).

Bei bakteriellen und viralen Tierseuchen missen bei der Verwen-
dung von Desinfektionsmitteln aus der DVG-Liste folgende Vorgaben
berucksichtigt werden:

¢ Bei bakteriellen Tierseuchen durfen nur bakterizide Mittel zur
speziellen Desinfektion (DVG Liste Tierseuchen Spalte 4a)
Anwendung finden, die eine Einwirkungszeit von 2 Stunden
nicht Uberschreiten.

e Bei viralen Tierseuchen dirfen nur Mittel, die viruzid wirksam
sind (DVG Liste Tierseuchen Spalte 7a, 7b) und die 2 Stunden
Einwirkungszeit nicht Uberschreiten, Anwendung finden. Hier-
bei ist als Besonderheit zu bertcksichtigen, dass bei den Tier-
seuchen, die durch Viren verursacht werden, immer noch eine
Konzentrationserhéhung um das Doppelte erfolgen muss.

e Generell gilt der Grundsatz, dass die Desinfektion so effektiv wie

moglich bei geringer Belastung der Umwelt unter Bertcksich-
tigung der Biostoffverordnung zu erfolgen hat (BMELV, 2007).
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Hierfir bieten sich Desinfektionsmittel auf der Wirkstoffbasis
von Peressigsdure besonders an (Steffler et. al., 2003, siehe
6.8), da diese die Anforderung am besten erflllen, ékologisch
sind und die kurzesten Einwirkungszeiten bei den geringsten
Konzentrationen besitzen. Zudem besitzt Peressigsaure unter
den bekannten Desinfektionsmitteln den geringsten Tempe-
raturfehler und kann somit auch bei Temperaturen unter dem
Gefrierpunkt eingesetzt werden (BMELV, 2007, Kap.6.8).

Beispiel des Ablaufes einer Fahrzeugdesinfektion

Kraftfahrzeuge, welche schon vor den Befahren in den betroffenen
Hof (Tierseuchenobjekt) stark verschmutzt sind, sollten entsprechend
vorgereinigt werden, um der maoglichen Wirkstoffzehrung des Des-
infektionsmittels vorzubeugen. Allerdings ist darauf zu achten, dass
die Fahrzeugflaichen beim spateren Passieren (Ausfahren aus dem
Absperrbereich) nicht mehr feucht sind, da sonst das aufgebrachte
Desinfektionsmittel zuséatzlich verdinnt wird. Sind die Fahrzeugflachen
feucht (z. B. durch Regen), so ist die Konzentration des Desinfektions-
mittels zu verdoppeln.

Ist das Fahrzeug bei der Ausfahrt aus dem Seuchenhof wieder stark
verschmutzt, so soll nach RL BMELV 2007 wie folgt gehandelt wer-
den:

1. Vorldufige Desinfektion durch Einsprihen des Fahrzeuges.

Beim Einsprihen des Fahrzeuges (im Becken 1) mit Desinfektionsmit-
tel missen die Flachen und insbesondere die Fahrzeugunterseite des-
infiziert und grobe Verschmutzungen (mechanisch z. B. mit Schrubber)
beseitigt werden.

2. Schlussdesinfektion

Bei der Reinigung des Fahrzeuges (im Becken 1) unter Verwendung
eines Hochdruckreinigers oder anderer geeigneter Spruhvorrichtung

669



Biologische Gefahren

durfen keine sichtbaren Verschmutzungen am Fahrzeug mehr vorhan-
den sein.

Die Desinfektion des Fahrzeuges (im Becken 2) erfolgt durch Einspri-
hen des Fahrzeuges bis das Desinfektionsmittel abtropft und durch
Schrubben der Oberflachen. Dabei kdnnen neben technischen Vor-
richtungen z. B. auch Handruckspritzen verwendet werden.

Nach der Desinfektion des Fahrzeuges ist eine Einwirkzeit des Desin-
fektionsmittels von 20 Minuten erforderlich. Fir diese Zeit verbleiben
die Fahrzeuge auf dem Desinfektionsplatz auBerhalb der Desinfekti-
onsschleuse.

Nach der Schlussdesinfektion sollten die Fahrzeuge mit klarem Was-
ser gespult werden, um jede Form der Materialschadigung zu vermei-
den. Dieses ist insbesondere bei solchen Fahrzeugen sinnvoll, die
mehrfach die Desinfektionsschleuse passieren miissen. Das Abspu-
len kann auBerhalb der Desinfektionswanne erfolgen.

Da die Fahrzeugdesinfektion je nach Situation unterschiedlich erfolgen
kann (BMELYV, 2007), kann bei sehr geringer Verschmutzung der Fahr-
zeuge der Desinfektionsvorgang optimiert werden. Die entsprechende
Entscheidung dariber trifft der zustédndige Amtstierarzt (BMELV, 2007,
siehe 6.8.)

Optimierung der Fahrzeugdesinfektion

Die Verwendung der seit kurzer Zeit auf den Markt zur Verfiiqung stehen-
den Desinfektionsschaumanlagen bietet sich ar, da Schaum langer
auf den Flachen haften bleibt (Steffler, 2006). Anhaftende Verschmut-
zungen an den Flachen sind aber ebenfalls mit Biirste bzw. Schrubber
zu entfernen. Es ist darauf zu achten, dass die zu verschdumenden
Desinfektionsmittel entsprechend gelistet sind und nicht durch eine
zuséatzliche Chemikalie zum Verschdumen gebracht werden. Dieses
wirde nicht mehr einem gepriiften Desinfektionsmittel im Sinne der
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Desinfektionsmittelliste entsprechen. Bei der Verwendung von Des-
infektionsschaum sollte dieser nicht zu hoch verschaumt werden, da
sonst kleine Hohlrdume nicht erreicht werden. Bei Nassschaum kann
dieses Problem nicht auftreten. Der Desinfektionsschaum wird bei der
Schlussdesinfektion angewendet.

Fahrzeugdesinfektion nach Transport seuchenkranker oder seu-
chenverdachtiger Tiere bzw. Gegenstédnde

Zusétzlich zu der oben beschriebenen duB3erlichen Fahrzeugdesinfek-
tion muss eine Reinigung und Desinfektion der Fahrzeuginnenrdume
erfolgen. Dieses erfolgt am wirkungsvollsten bei Temperaturen ober-
halb von 15°C. Fir diesen Bereich wird ein dreistufiges Verfahren
angewendet.

1 Die Innenflachen des besenreinen Transportraumes werden von
der Stirnwand nach hinten mit 0,4-0,8 I/m2 Desinfektionsmittell-
sung in der Gebrauchslésung mit niedrigem Druck (unter 10 bar)
bespriht, die Einwirkzeit betragt 5 Minuten.

2 Danach erfolgt die Reinigung des Innenraums mit dem Hoch-
druckreiniger (50 bar) und einer Wassertemperatur von mindes-
tens 60 °C. AnschlieBend muss das stehende Wasser mittels
Wassersauger entfernt und der Entsorgung zugefuihrt werden.
Eine Nachtrocknungszeit von 10 Minuten sollte eingehalten wer-
den.

3 Es erfolgt eine erneute Benetzung der Flachen mit Desinfektions-
mittellésung in Gebrauchsverdinnung mit niedrigem Druck
(0,4 L/m?), die Einwirkzeit betragt 30 Minuten.

Der Fahrerraum ist einer Wischdesinfektion zu unterziehen.
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Hinweise

Personal, welches die Desinfektion durchflihrt, muss eine entspre-
chende Ausbildung bzw. mindestens eine grindliche Unterweisung im
Umgang mit Desinfektionsmitteln besitzen (BMELV, 2007).

Das Personal, welches mit Hochdruckreiniger arbeitet, sollte stabile
Schutzkleidung und Vollschutzmaske mit Partikelfilter tragen, da es
durch den Einsatz von Hochdruckreinigern verstarkt zu einer Aero-
solbildung kommt (siehe Dichtigkeitsprifung von Masken in 6.7). Wird
Uber den Hochdruckreiniger eine Desinfektionsmittelldsung ausge-
bracht, so muss bei Geruchsbelastigung Vollschutzmaske mit ABEK2-
P3 Kombinationsfilter getragen werden.

Bei sehr resistenten Erregern wie z. B. bakteriellen Sporen, hat die
vorlaufige Desinfektion und Reinigung in einem Arbeitsgang zu erfol-
gen, da sonst durch den Einsatz des Hochdruckreinigers die Gefahr
besteht, dass diese sehr resistenten Erreger weiter in der Umgebung
verteilt werden. Entsprechende Techniken, die ein Ausbringen von
Desinfektionsmittel tber Hochdruckreiniger erméglichen, existieren
bereits.

Die kombinierte Schlussdesinfektion (Reinigung und Desinfektion) ist
auch unter oben genannten Bedingungen mit Kombinationsverfahren
bei denen zwei Komponenten verwendet werden (z. B. Wofasteril® +
alcapur®) technisch moglich.

Bei starkem Wind oder Regen ist, wenn keine Halle fiir die Fahrzeug-
desinfektion zur Verfigung steht, ein Zelt um die Fahrzeugschleuse
zu bauen.

Aktuelle Merkblatter zur Fahrzeugdesinfektion bei den verschiedenen
Tierseuchen finden Sie im Anhang S. Stéandig aktualisiert werden auch
kinftig unter www.bevoelkerungsschutz.de (Materialien) zu finden
sein.
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Anhang

A - Entscheidungsschema zur Bewertung und Meldung von
Ereignissen nach IGV

Entzcheidungsschema zur Bewertung und Meldung von Ersignissen,
die eine gesundheitliche Natlage van internationaler Tragweite darstellen kdnnen
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aus: Bundesgesetzblatt, Jahrgang 2007, Teil I, Nr. 23, ausgegeben zu

Bonn am 27.07.07 (siehe 1.6)
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B - Checkliste: Erkennen eines auBergewdhnlichen Seuchenge-
schehens

678

* Ungewéhnliche, unerwartete Haufung von Erkrankungen

(groBe Anzahl Erkrankter mit &hnlichen Symptomen, groBe
Anzahl unklarer Erkrankungen, endemische Erkrankung mit
ungeklartem Inzidenzanstieg).

Ungewdhnliche Verteilung von Erkrankungen (gleicher
Erregertyp aus unterschiedlichen geografischen und zeitlichen
Regionen, mehrere Cluster gleicher Symptome in geografisch
getrennten Regionen, Erkrankungsh&ufung in ungewdhnlichen
Alters- oder sonstigen Gruppen, Erkrankungen mit ungewdhn-
licher geografischer und jahreszeitlicher Verteilung, Nachweis
isolierter Quellen wie z.B. Klimaanlage, Wasserversorgung,
U-Bahnstationen etc.).

Ungewdhnliche Ubertragungswege fiir Erkrankungen (Feh-
len typischer Vektoren oder Reservoirs, fir einen bestimmten

Erreger ungewdhnlicher Ubertragungsweg durch Wasser, Luft,
Lebensmittel oder Vektoren).

Untypische Krankheitsverlaufe (ungewoéhnliche Morbidi-
tats- bzw. Mortalitdtszahlen, Nichtansprechen einer ansons-
ten wirksamen Therapie bei bekanntem Erreger, Auftreten von
atypischen Krankheitsverlaufen bei bekanntem Erreger, unge-
wohnliche Symptom-Kombination).

Unbekannte oder atypische Erreger (genmanipulierter, unge-
wohnlicher, atypischer oder derzeit nicht zirkulierender Stamm
im Isolat, ungewoéhnliche Erregerkombination).



Anhang

Zudem sollten indirekte Hinweise auf Krankheitshdufungen
beachtet werden wie z. B.:

e Ungewdhnlich hohe Zahl an Einsendungen gleichen Proben-
materials bzw. ungewdhnliche Untersuchungsauftrage.

e Ungewo6hnlich haufige Rezeptierung/Ausgabe von Antibiotika,
Antipyretika oder Pharmaka bestimmter Indikationsgruppen.

e Gehaufte Inanspruchnahme von Giftnotrufzentralen.
Hinweisend kénnen auch nichtmedizinische Merkmale sein:

o Offentliche Hinweise, Warnungen, Drohungen, Bekenner-
schreiben etc.

¢ Nachrichtendienstliche, kriminalistische oder journalistische
Hinweise.

e Zusammentreffen von Erkrankungen mit méglichem bioterroris-
tischem Potenzial und politischen oder kriegerischen Ereignis-
sen bzw. Attentaten.

o Auffinden technischer Mittel, die zum Ausbringen von B-Kampf-
stoffen geeignet sind.

Grundsétzlich sollte ein bioterroristischer Anschlag in Betracht gezo-
gen (oder zumindest sicher ausgeschlossen) werden, wenn epidemi-
ologische, klinische und mikrobiologische Besonderheiten bei Krank-
heitsausbriichen, Krankheitsverldufen, Expositionswegen, Erregerei-
genschaften oder Erkrankungsraten auftreten.
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C - Organisatorischer Ablauf bei einer potenziellen
biologischen Gefahrenlage

Auffinden
eines verdachtigen Gegenstandes

Absperren
des unmittelbaren Fundortes

Nichts beriihren!

Sofortiges Melden!
(an das Lagezentrum)

Ernsthaftigkeitspriifung
durch das
Lagezentrum

Verneinung
der Ernsthaftigkeit

‘mieren
- Feuerwehr

- ortl. zust. Amtsarzt

- Fachdienste der Polizei

Absperren/Raumen
des
definierten Gefahrenbereichs

Kontaminierte von nicht
kontaminierten Personen

Straftatverdacht?

Einleitung
eines Strafverfahrens

Vernichten
bzw.
Eigentiimer tiberlassen!

trennen in Abstimmung mit Gegenstand sicherstellen!
dem Gesundheif geeignete Behaltnisse verwenden

| Einmalhandschuhe benutzen

!

gecnalionfestsiollung | Untersuchung der Substanz
| Amtsarzt informieren!
Weitere MaRnahmen i
gem. Amtsarzt bzw.
Einsatzleiter Uberfiihrung der Gegensténde zur Analyse
an die zust. Untersuchungsstelle
l Vordruck ,Untersuchungsauftrag” benutzen

Einleitung

an den

eines Strafverfahrens
Amtsarzt und den polizeidrztlichen Dienst

Mitteilung des Untersuchungsergebnisses J

abgewandelt nach Berliner Polizei (siehe 2.3)
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D - Beispiel fiir eine Untersuchungsauftrag an ein Labor

Untersuchungsauftrag 1
von Funden als Trédger méglicher biologischer/chemischer Substanzen

Das RKI untersucht nur Funde aus
RKI Bundesbehdrden, Botschaften und

Untersuchungsstelle: (Nordufer 20, 13302 Berlin)

".AT I:l | Das ILAT untersucht alle iibrigen Funde. |
(Invalidenstr. 60, 10557 Berlin)

Datum Uhrzeit
1. | Feststellungszeitpunkt
2. Fundort
Einsender Name Dienststelle / Telefon
3. des
Untersuchungsgegenstandes
= Vi -Nr.
4 Bearbeitende e
. Dienststelle
Amtsarzt informiert / | Neme des Amtsarzies)
?. .
Amtsarzt vor Ort 7 Anordnung erteilt ?
o- ja nein ja nein (telefonische Erreichbarkeit)

Zustandiges Bezirksamt (bitte ankreuzen)
mi ] Sp ] Tp/Kp []
6. Fhikb [ ] stizd [ ] Mz /He [_]
Pk ] Te/sb [ ] b [ ]
chiwi [ ] Nk ] Rd [ ]

Anschrift

Zustandiger Amtsarzt

nein

Empfinger ][]

des
! Untersuchungsergebnis | pojizeisrztlicher Dienst Ansehit
ses (ZSE 1 D) Radelandstr. 21,
la_ nein 13589 Berlin
D D Telefon: 4664 — 99 17 27

Autor: Berliner Polizei (siehe 2.3)
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E - Ubersicht: Verpackungsvorschriften nach Erregern

Ansteckungsgefahrliche Stoffe der Kategorie A

P 620: Primar- und Sekundéarverpackung: Wasserdicht oder Innendruck
gepruft; Polster- und Aufsaugmaterial zwischen Primar- und Sekundérver-
packung; AuBenverpackung: Fallprifhéhe 9 m; mindestens 100 x 100 x 100
mm, UN-Zulassung mit ,Klasse 6.2“ in der Kennzeichnung

UN 2814: ,ANSTECKUNGSGEFAHRLICHER STOFF,
GEFAHRLICH FUR MENSCHEN*

Bacillus anthracis '

Brucella abortus '

Brucella melitensis !
Burkholderia mallei"
Burkholderia pseudomallei '
Chlamydia psittaci (aviare)'
Clostridium botulinum '
Coccidioides immitis

Coxiella burnetii '

Ham. Krim-Kongo-Fieber-Virus
Dengue-Virus'

Ostl. Pferdeenzephalitis-Virus'
E. coli, verotoxigen -2
Ebola-Virus

Flexal-Virus

Francisella tularensis’
Guanarito-Virus

Hantaan-Virus
Héamorrhagisches Hanta-Virus
Hendra-Virus
Hepatitis-B-Virus'
Herpes-B-Virus'

Humanes Immundef.-Virus (HIV)'
Hochpathog. Vogelgrippe-virus'

Japan. Enzephalitis-Virus'
Junin-Virus
Kyasanur-Waldkrankheit-Virus
Lassa-Virus

Machupo-Virus
Marburg-Virus
Affenpockenvirus
Mycobacterium tuberculosis -2
Nipah-Virus

Hamorrh. Omsk-Fieber-Virus
Polio-Virus'

Tollwut-Virus'

Rickettsia prowazekii '
Rickettsia rickettsii '
Rifttal-Fiebervirus'

Russ. Frihsommerenzeph.-V.'
Sabia-Virus

Shigella dysenteriae Typ 12
Zecken-Enzeph.-Virus'
Pocken-Virus

Venez. Pferdeenzeph.-Virus'
West-Nil-Virus!
Gelbfieber-Virus!

Yersinia pestis'

UN 2900: ,,ansteckungsgefahrlicher Stoff, gefahrlich fur Tiere* 2

Afrikan. Schweinefieber-Virus'
Avidres Paramyxo-Virus

Typ 1

Klass. Schweinefieber-Virus!
Maul-u.-Klauenseuche-Virus'
Dermatitis-nodularis-Virus'
Mycoplasma mycoides’

Kleinwiederkauer-Pest-Virus'
Rinderpest-Virus'
Schafpocken-Virus'
Ziegenpocken-Virus'
Vesikul.-Schweinekrankheit-V."
Vesikulares Stomatitis-Virus’
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Ansteckungsgefahrliche Stoffe der Kategorie B

Verpackung

P 650: Primar- und Sekundéarverpackung: Wasser-
dicht oder Innendruck geprift; Polster- und Auf-
saugmaterial zwischen Primér- und Sekundéarverpa-
ckung; AuBenverpackung: Fallprifhéhe 1,2 m; 100 x
100 mm; muss starr sein.

Beschriftung

UN 3373: ,BIOLOGISCHE SUBSTANZ, KAT. B

Mikroorganismus

Ansteckungsgefahrlicher Stoff, der den Kriterien fir
eine Aufnahme in Kategorie A nicht entspricht.

Freigestellte Probe

n (unterliegen nicht dem ADR):

Verpackung Priméar- und Sekundérverpackung: Wasserdicht;
Polster- und Aufsaugmaterial zwischen Primér- und
Sekundarverpackung; AuBenverpackung: ausrei-
chend fest, mindestens 100 x 100 mm

Beschriftung Freigestellte (veterinar-)medizinische Probe

Mikroorganismus

Minimale Wahrscheinlichkeit einer
Ansteckungsfahigkeit

" nur Kulturen

2 Kulturen fur diagnostische oder klinische Zwecke durfen als Kat. B

klassifiziert werde

n

3 Infizierte Tierkadaver, die mit Erregern der Kat. A behaftet sind, missen
nach UN 2900 verpackt und transportiert werden

Nach ADR (siehe 2.6)
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F - Entscheidungshilfe zum Probenversand

Der Algorithmus bezieht sich auf biologische Vorschriften, daher pru-
fen, ob weitere Vorschriften vorliegen, z. B. beim Versand der Probe in
verflussigtem Stickstoff oder Alkohol die entsprechenden Vorschriften
beachten (verantwortlich ist der Absender!)

Stoffe, die ansteckungsgefahrliche Unterliegen nicht den biologischen
Erreger enthalten, oder Stoffe, bei denen nein Vorschriften des ADR/RID und somit
es wahrscheinlich ist, dass sie bei keinen Verpackungsvorschriften
Menschen oder Tieren Krankheiten nach Klasse 6.2

hervorrufen

\4

ja

A4
Patienten- oder Tierproben, bei denen nur
eine minimale Wahrscheinlichkeit besteht, ja
dass sie Krankheitserreger enthalten (laut
Anamnese, Symptomen, individuellen

Gegebenheiten, epidemiologischer Lage)

_| Versand in einer Verpackung, die
"| jegliche Freisetzung verhindert
(siehe ADR 2.2.62.1.5.6)

nein

A4
Ansteckungsgefahrlicher Stoff nach
Kategorie A (siehe vorherige Seite)?

nein l
Nein - Ausnahmen beachten!
UN 3373 h z. B. VHF, Pocken, HPAI,

iehe Anh E
(siehe Anhang E) Ja

— UN 2814 bzw. UN 2900

A4

Verpackung P 620
Verpackung P 650 Unfallmerkblatt

<>

Versand ins
Ausland geplant?

nein ja nein
Versand mit Post, Versand mit Versand mit Kurierdienst || Shippers
Kurierdienst oder Kurierdienst (oder als Notfallbeférde- || declaration
Eigentransport rung bei Gefahr fiir Leib Kurierdienst
und Leben)

Nach LGA Baden-Wiirttemberg (siehe 2.6)

684



Anhang

G - Checkliste. Ressourcenmanagement

Bei der Planung des Nachschubs folgende Fragen beantworten:

e Muss ich das Gut/Gerat/Mittel selbst vorhalten?

* In welcher Anzahl/Menge muss das Gut/Gerat/Mittel
vorgehalten werden?

¢ Wo bekomme ich weiteren Nachschub, wenn meine
eigenen Mittel erschopft sind?

e Welche Eingreifzeiten sind realistisch?

(Alarmierung, Bereitstellung, Transport?)

e Wer lagert das Gut/Gerat/Mittel ein bzw. aus?

e Wer transportiert das Gut/Gerat/Mittel vom Lagerort
zur Einsatzstelle?

¢ Wie wird das Gut/Gerat/Mittel transportiert?

* Bendtigt das Gut/Gerat/Mittel an der Einsatzstelle Bedienperso-
nal und/oder das Transportfahrzeug und/oder andere Mittel (z. B.
spezielle Energiequellen, Anschllisse etc.), um einsetzbar zu
sein?

Im Beitrag 3.8 finden Sie weitere ausfihrliche Hinweislisten, die Sie an
Ihre értlichen Gegebenheiten anpassen kénnen, zu:

¢ Ausbau bzw. Inbetriebnahme fester Einrichtungen (siehe S. 293)
¢ (Rettungsdienstlichem) Verbrauchsmaterial (siehe S. 295)

¢ Atemschutz (siehe S. 296)

¢ PSA (siehe S. 297)

o Kraftstoff (s. Seite 298)

¢ Verpflegung (siehe S. 300)

* Entsorgung (siehe S. 302)

e Alarmgeratelager (siehe S. 302)

e Transport (siehe S. 303)

e Abldsung (siehe S. 304)

Nach Cimolino & Graeger (siehe 3.8)
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H - Anforderungsalgorithmus fiir die ZMZ

S.143.d.(2) (a):

"Weisung fiir die Hilfeleistungen der
Bundeswehr bei Katastrophen oder
besonders schweren Ungliicksfallen."

Schadensereignis
mit zeitlichem Uberraschender Sofortige Hilfe Anforderung im
Vorlauf erkennbar Schadenseintritt geboten Rahmen
der dringende
\ \ Nothilfe
Anforderung Anforderung Anforderung
unter durch durch
Umgehung der Kreisfreie Stadt, Landes-
territorial Landkreis, regierung
zustandigen Bezirksregierun Legende:
KdoBeh g/ADD*
Anlage 2 Allgemeiner Ablauf
— Anforderung
— Weiterleitung
— Meldung
milit. DSt * ADD: Aufsights- undl Dienstleistungs-
$.143.d.(2) (a) \ direktion (Rheinland Pfalz)

Abb 1:
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Schadensereignis ‘
Vorlauf erkennbar $44 3402 Anforderung unter geboten im Rahmen
) <(2) () Umgehung der der
territorial dringenden
zustandigen KdoBeh Nothilfe
Anforderung durch
Kreisfreie Stadt,
Anforderung durch Landkreis,
Landesregierung  gezirksregierung/AD
Anlage 2 D*
milit. DSt
/ S.14 3.d.(2) (a)
we | o |
Legende:
Allgemeiner Ablauf
— Anforderung
— Weiterleitung
— Meldung

* ADD: Aufsichts- und Dienstleistungs-
direktion (Rheinland Pfalz)

Abb 2: Anforderungs- und Meldewege bei Uberraschendem Schadensein-

tritt
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Schadensereignis

mit zeitlichem
Vorlauf erkennbar

Uberraschender
Schadenseintritt

Sofortige Hilfe
geboten S. 14 3.d.(2)(a)

Legende:

Allgemeiner Ablauf
Meldung

Rechtzeitige Anforderung durch

zivile Stelle
nicht moglich

|

Anforderung im
Rahmen
der dringende
Nothilfe

Kdr/DStLtr/EinhFhr trifft

selbstandig MaBnahmen
S.14 3.d.(2)(a)

l

Meldung
an LKdo
S.14 3.d.(2)(a)

Meldung an zusténdige
KatS-Behorde
S.14 3.d.(2)(a)

Abb 3:
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Schadensereignis

mit zeitlichem
Vorlauf erkennbar

Uberraschender
Schadenseintritt

Sofortige Hilfe

geboten S. 14 3.d.(2)(a)

Anforderung im
Rahmen
der dringende

Legende:

———  Meldung

Allgemeiner Ablauf

Nothilfe

|

Hilfeleistung weniger
Bundeswehrangehoriger
zur Abwendung
schwerer Schdden
Anlage 13

Meldung an LKdo
S.14 3.d.(2)(a)

l

Meldung an zusténdige
KatS-Behorde
S.14 3.d.(2)(a)

Abb 4:

Nach Bundeswehr (siehe 3.9)

Anforderungs- und Meldewege bei dringender Nothilfe
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| - Matrix fur eine stadienspezifische Risiko- bzw. Krisenkommu-
nikation

Muster, Differenzierung jeweils nach Zielgruppe!

Stadium Phasen von Friedrich, | Beginn der

Seiwert (siehe 4.2) Krankheitswelle
Epidemische | Keine akute Geféahrdung ZahlenmaBig Uberschaubare
Situation des Menschen Fallzahlen, Behandlungsres-
WANN sourcen ausreichend
Kommuni- (Ubertriebene) Angste (Ubertriebene) Angste
kationsziele nehmen; nehmen
WAS

Kommunikationsverlauf Kommunikationsverlauf

erlautern: Vorbereitung auf | erlautern: Vorbereitung auf
unpopuldre MaBnahmen unpopuldre MaBnahmen und
und Informationsdefizite Informationsdefizite durch
durch emerging information | emerging information

Risiko fassbar machen, Risiko fassbar machen, Resi-
Resilience lience

Handlungsmdéglichkeiten Handlungsmdglichkeiten fur
fur Zielgruppen kommuni- | Zielgruppen kommunizieren

Zieren
Aktuelle Situation und For-
Weitere Ziele auf Basis schungsergebnisse zeitnah
Zielgruppenbefragung! und korrekt kommunizieren
Weitere Ziele auf Basis
Zielgruppenbefragung!
Produkt/ auf Basis Zielgruppenbe- auf Basis
mediales fragung! Zielgruppenbefragung!
WIE Format/
Kommunika-
tionswege

Hinweis WIE | Differenzierter Diskursver- | mit einer Stimme sprechen
lauf
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Hoéhepunkt der
Krankheitswelle

Ende der Krankheitswelle

Hohe Fallzahlen, Priorisierung bei
knappen Behandlungsressourcen

Ruckgang der Fallzahlen

Kommunikation ,unpopularer®
MaBnahmen

Kommunikation von Informationsde-
fiziten

Handlungsmdglichkeiten fur Ziel-
gruppen unter Bedingungen der
Knappheit kommunizieren
(Massen-) Psychologische Interven-
tionen

Aktuelle Situation und Forschungs-
ergebnisse zeitnah und korrekt kom-
munizieren

(Begleit-)Evaluation des Erfolges der
Kommunikations-MaBnahmen

Ruckkehr zur Normalitat
Ricknahme von Kontrolimaf3-
nahmen

Individuelle und kollektive
Trauerarbeit, Resilience
Anerkennung des (staatlich)
Geleisteten

Kritische Reflexion

Evil. Vorbereitung auf 2. Welle

auf Basis Zielgruppenbefragung!

auf Basis
Zielgruppenbefragung!

mit einer Stimme sprechen

Differenzierter Diskurs

Autor: P. Dickmann, M. Wildner, W. Dombrowsky (siehe 4.2)
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J - Checklisten fiir die Presse- und Offentlichkeitsarbeit
Liste 1: Merkposten fiir die inhaltliche Vorbereitung

e Erkennen von mdéglichen Krisenanldssen:
Was zeichnet sich ab?

e Prognose von denkbaren Worst-Case-Entwicklungen:
Was wére, wenn...?

¢ Risikovergleich: Studium von Prazedenzfallen
(Verweis auf Fallbeispiele Pocken etc.)

e Welche Fachinformationen kénnen im Voraus erarbeitet
werden?

Liste 2: Niitzliche Listen
o Alarmierungsliste (Erreichbarkeit der wichtigsten Akteure)

e wichtige Medien (Zeitung, Radio, TV, auch Anzeigenbléatter und
Inlandsredaktionen fremdsprachiger Zeitungen)

e eigene Experten und ihre Fachgebiete

e zwei- oder mehrsprachige Mitarbeiter in der Organisation
(Multiplikatoren)

o Experten fur weitere Themen in anderen Organisationen

¢ Informationsangebote anderer Organisationen (einschlieBlich
Verteiler, z. B. der Bundesinstitute und -ministerien
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Liste 3: Technische Ressourcen ftir die Presse- und
Offentlichkeitsarbeit

* Telefonische Erreichbarkeit: eine Leitung fir interne Kommuni-
kation freihalten, ggf. Hotline-Arbeitsplatze

e Bandansagen und Faxabruf fur Merkblatter einplanen

e PCs mit Anschluss an Datenbanken und Intranet, ggf. zusétz-
liche Leitungen und Serverkapazitaten einplanen

o Aufnahmegeréte zur Dokumentation der Medienberichterstat-
tung

e Stellwénde und Flipcharts fur Planungssitzungen mit dem
Team

e Raume fir Pressekonferenzen und Interviews (fernsehtaug-
licher Hintergrund) festlegen

Liste 4: Leitfragen

Was ist wann und wo passiert?

Welche Schaden (Gesundheit, Umwelt, Eigentum) liegen vor?

Was wurde bislang in Bezug auf das Krisenereignis getan,
was ist beabsichtigt?

Wer ist betroffen? Gibt es Verhaltensregeln?
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Liste 5: Pressemitteilungen
* Informationen nach der Wichtigkeit ordnen: Pressemitteilungen
werden fir den Abdruck von hinten nach vorn gekurzt. Die
wichtigsten Fakten (was, wann, wo, wer) werden im ersten
Absatz zusammengefasst.

¢ Ansprechpartner, Datum (ggf. auch die Uhrzeit), Website mit
weiterfihrenden Informationen angeben.

Liste 6: Pressekonferenzen

e Zeitpunkt, Ort und Dauer festlegen, Antwortfax beilegen

Parkplatze, Empfang, Begleitung der Pressevertreter organisie-
ren

R&ume und Zeit fur Einzelinterviews einplanen (TV)

Pressemappe mit den wichtigsten Aussagen und Fakten, ggf.
Bilder zusammenstellen

danach telefonische Erreichbarkeit sicherstellen

Liste 7: Interview

e Antworten klar und einfach formulieren, so dass keine Missver-
standnisse aufkommen.

e Bei TV- und Rundfunk-Interviews Vorgespréch fihren und
Fragen klaren. In Kurzsatzen sprechen und das Stichwort der
Frage wiederholen. Es besteht die Mdglichkeit, dass Aussagen
geschnitten oder in einen anderen Kontext gestellt werden.

e Sofern mdéglich: Im Voraus eine Freigabe der im Text/Beitrag
verwendeten Zitate vereinbaren.
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Liste 8: Merkblétter und FAQ

Antworten soweit méglich vorbereiten, Verstandlichkeit testen

ggf. Ubersetzungen vorbereiten

In der Krise: regelmaBiger Abgleich mit den Anfragen bei der
Hotline

Verteilungswege: Faxabruf und Videotext (Zielgruppe éltere
Mitburger), Internet, Auslage in 6ffentlichen Einrichtungen und
Arztpraxen

Liste 9: Persénliche Checkliste

e Zeitdruck bewusst machen: sobald die Presse informiert ist,
wird man in Beschlag genommen

* Fit bleiben: falls die Krise andauert, wird sich die Presse- und
Offentlichkeitsarbeit u. U. liber mehrere Tage/Wochen erstre-

cken

* Hinweis auf Medientrainings (allg. Schulungen fiir den OGD),
Krisenmanagement im Offentlichen Gesundheitswesen

¢ Kommentierte Internetressourcen. Ausgewahlte und kommen-
tierte Beispiele Erik, CDCSynergy, Peter Sandman

¢ |nstitutionen

e Literaturlisten

Autor: B. Ebert, E. Koenigsmann (siehe 4.4)
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K - Differenzierung der unmittelbar B-Exponierten nach Risiken

Kategorie Intensitat der B-Exposition

I. Hohes Infekti-
onsrisiko e Ungeschutzte Personen, die aufgrund
unmittelbarer Exposition oder l&nge-
ren Aufenthaltes in mutmaBlich konta-
minierter Umgebung mit hoher Wahr-
scheinlichkeit B-Kampfstoffe inkorpo-
riert (eingeatmet, verschluckt, tber
die Schleimh&ute oder perkutan Uber
Hautldsionen aufgenommen) haben

II. M&Biges Infekti-

- e Ungeschutzte Personen, die Uber die
onsrisiko

intakte Haut direkten Kontakt mit mut-
maBlichen B-Kampfstoffen hatten

[ll. Geringes Infek-

e Ungeschiitzte Personen, die nicht
tionsrisiko

unmittelbar den mutmaBlichen B-
Kampfstoffen ausgesetzt waren, aber
durch ihre raumliche N&he oder durch
ungeschuitzten Kontakt mit wahr-
scheinlich kontaminierten Gegenstéan-
den oder Exponierten der Kategorien |
und Il infiziert sein kénnten

e Personen, die wahrend langerer Expo-
sition ,leichte” Schutzausstattung (z. B.
Infektionsschutz-Set) getragen haben,
wenn keine Immun- oder Chemopro-
phylaxe durchgefiihrt wurde
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Kategorie Intensitat der B-Exposition
IV. Infektion e Personen, die wahrend der Exposition
unwahrscheinlich leichte Schutzausstattung (Infektions-

schutz-Set) getragen haben, wenn
diese nach Gebrauch sachgerecht
entsorgt, die Personen dekontaminiert
wurden und wenn eine effiziente pra-
expositionelle Immun- oder Chemopro-
phylaxe durchgefliihrt wurde oder eine
wirksame Postexpositionsprophylaxe
(PEP) verabreicht werden kann

¢ Personen, die wahrend der Exposition
ausreichende personliche Schutzaus-
stattung einschlieBlich Atemschutz
mit P3- oder HEPA-Filter (in Geblase-
Helm-Kombinationen oder als Voll-
maske) getragen haben und diese
nach Gebrauch sachgerecht dekonta-
miniert wurde

Autor:

R. Fock, E.-J. Finke, K. Fleischer, R. Gottschalk, P Graf,
Th. Grinewald, U. Koch, H. Michels, M. Peters, A. Wirtz,
M. Andres, H. Bergmann, W. Biederbick, G. Fell, M. Niedrig und

D. Scholz (siehe 5.2)
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L - Differenzierung der Kontaktpersonen von Pocken- und
Lungenpestkranken

Kategorie

Intensitat des Kontaktes

I. Hohes
Infektionsrisiko

e Personen, die ungeschitzt Face-to-Face-Kon-
takt mit Kranken oder Krankheitsverdachtigen
hatten, d.h. in deren unmittelbare Nahe (<2 m)
gekommen sind (Trépfcheninfektion) oder die
diese koérperlich berthrt haben (z. B. Hautkontakt
mit Effloreszenzen); betroffen kénnen z.B. sein:
Angehdérige, betreuende Freunde oder Nachbarn,
vor der Krankenhausaufnahme konsultierte Arzte,
betreuendes Krankenhauspersonal einschlieBlich
Arzten, Pflegepersonal und Reinigungspersonal,
gof. auch Face-to-Face-Kontakte in 6ffentlichen
R&umen und Verkehrsmitteln

e Personen, die im gleichen Haushalt mit einem
Kranken gelebt haben oder ein vergleichbares
Infektionsrisiko aufweisen (Familienmitglieder, Mit-
glieder einer Lebens- oder Wohngemeinschatft,
haufige Besucher usw.) und nicht entsprechend
geschutzt waren

e Personen, die ungeschitzt unmittelbaren Kontakt
mit der Leiche eines verstorbenen Patienten hatten
(z. B. Leichenbestatter, Priester)

e Personen, die nicht-inaktiviertes Untersuchungs-
material ohne entsprechenden Schutz von einem
Kranken genommen oder bearbeitet haben

e Personen, die direkten, ungeschuitzten Kontakt
mit der persdnlichen Bekleidung, der Bettwésche
oder anderen Gegensténden hatten, die ein Kran-
ker nach Ausbruch der Krankheit getragen hat
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Kategorie Intensitat des Kontaktes

II. MaBiges ¢ Personen, die sich langere Zeit (> 1 Stunde)
Infektionsrisiko | im selben Raum oder im selben Gebaude mit
einem Kranken aufgehalten haben, sofern dieses
Gebaude Uber raumlufttechnische Anlagen oder
bauliche Einrichtungen verfiigt, die den Ubertritt
von erregerhaltiger Luft aus dem Raum eines
Kranken in andere Teile des Geb&udes ermdg-
lichen, wenn diese Personen nicht geimpft bzw.
nicht durch Chemoprophylaxe geschutzt waren

¢ Personen, die sich in dem gleichen Wagen eines
offentlichen Verkehrsmittels mit raumlufttech-
nischer Anlage befunden haben

e Personen der Kategorie I, wenn sie Uber ausrei-
chenden Impfschutz verfligen oder eine andere
wirksame Prophylaxe erhalten haben

[ll. Geringes e Personen, die flichtigen, nicht direkten Kontakt
Infektionsrisiko | zu einem Kranken hatten (z. B. bei voriiberge-
hendem Aufenthalt im gleichen Raum, lAngerem
Aufenthalt im gleichen Haus [ohne raumlufttech-
nische Anlagen], Benutzung des gleichen Wagens
eines offentlichen Transportmittels ohne raumluft-
technische Anlage und Abstand zu dem Kranken

>2m)
IV. Infektion e medizinisches Personal, sofern intakte Voll-
unwahrschein- | schutzausristung einschlielich Atemschutz mit
lich P3- oder HEPA-Filter (Geblase-Helm-Kombinati-

onen oder Vollmaske) getragen wurden

Autor: R. Fock, E.-J. Finke, K. Fleischer, R. Gottschalk, P. Graf,
Th. Griinewald, U. Koch, H. Michels, M. Peters, A. Wirtz, M. Andres, H.
Bergmann, W. Biederbick, G. Fell, M. Niedrig und D. Scholz (siehe 5.2)
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M - Checkliste der Arbeitsabldufe im Gesundheitsamt

8.

9

. Abklarung des Krankheitsverdachts: Ist der Verdacht

begriindet?

. Informationskaskade gemén Seuchenalarmplan

Diagnosesicherung

MaBnahmen bezlglich des ,Indexfalles”: Transport und
Absonderung

Management von Kontaktpersonen: Ermittlung, Einstufung nach
dem Ansteckungsrisiko, Beratung, MaBnahmen (z. B. Beobach-
tung, Absonderung, Impfung usw.), Risikokommunikation
MaBnahmen bei Haufungen

MaBnahmen bei Todesfall

Beratung zu Diagnostik und Probentransport

Beratung zu Dekontamination und Abfallbeseitigung

10. Ubermittlung nach 1fSG

11.Ermittlung der Infektionsquelle

12.Dokumentation

183.sténdig: Planung, Koordination, Information, Weiterleitung

14. Presse- und Offentlichkeitsarbeit

Autor: R. Gottschalk, P Graf, U. Koch und M. Peters (siehe 5.3)
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N - Ubersicht Mensch zu Mensch iibertragbare Krankheiten

Um die richtigen seuchenhygienischen MaBnahmen zu ergreifen und
die erforderliche PSA auszuwahlen, ist es wichtig zu wissen, ob ein
Erreger/biologisches Agens von Mensch zu Mensch Ubertragbar ist:

Mensch-zu-Mensch-Ubertragung

in der Regel
Ubertragbar

Lungenpest

Pocken

VHF (in unterschiedlich hohem Ma3,
je nach Virus)

in der Regel nicht
Ubertragbar

Anthrax (kommt nur in Ausnahmefallen vor)

Brucellose (ist nur in Einzelfallen beschrieben)

Melioidose (bei sehr engem Kontakt in Einzel
fallen beschrieben)

Q-Fieber (sehr selten)

Rotz (sehr selten)

Beulenpest, Pestsepsis (sekundéare Lungen-
pest kann sich entwickeln)

VEE

Botulismus*

Rizin*

SEB*

moglicherweise
Ubertragbar

Tularéamie (als absolute Raritdten wahrschein-
lich, aber bisher nicht zweifelsfrei bewiesen)

*

gilt nur fiir das Toxin (denn: Mensch-zu-Mensch-Ubertragungen von

C. botulinum und S. aureus sind mdéglich!)

Autor: |. Friesecke, J. Sasse, G. Boecken, R. Gottschalk, U. Koch,
G. Peters, S. Peters, A. Stich, W. Biederbick (siehe 5.8)
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O - Inkubationszeit

Um die richtigen seuchenhygienischen MaBnahmen zu ergreifen und
die erforderliche PSA auszuwahlen, ist es wichtig zu wissen, ab wann
eine Kontaktperson ansteckend ist:

Inkubationszeit

Anthrax Hautmilzbrand: 1-3 Tage

Lungenmilzbrand: 2—7 Tage (ggf. auch verzdgert bis zu
60 Tage nach Erregeraufnahme), in ungiinstigen Féllen
(z. B. bei biologischem Angriff) kann die Inkubationszeit
auch auf 6-12 Stunden verkirzt sein.

Darmmilzbrand: 1-3 Tage

Brucellose 5-30 Tage, aber auch mehrere Monate sind mdglich

Melioidose 1-21 Tage (durchschnittlich 9 Tage)

Pest Bubonenpest: 2—6 Tage
Lungenpest: 1-3 Tage

Q-Fieber 2-29 Tage (durchschnittlich 3 Wochen, abhéngig von
Infektionsdosis)

Rotz 1-7 Tage

Tulardmie 3-5 Tage (Spannbreite 1-21 Tage).

Pocken 7-12 (-19) Tage

VEE 1-6 Tage

VHF Je nach Erreger 3—21 Tage (Ebola nach 3 Tagen, Lassa

bis zu 3 Wochen)

Botulismus wenige Stunden bis zu 10 oder mehr Tage

Rizin Haut: keine genauen Daten bekannt, ca. 20 Stunden nach
intensivem Kontakt

Oral: nach ca. 48 Stunden

Einatmen: keine genauen Daten bekannt, vermutlich
mehrere Stunden

Injektion: Bei nicht letaler Dosis nach Stunden, bei
letaler Dosis nach wenigen Stunden — wenigen Tagen.

SEB Oral: 1-6 Stunden
Einatmen: 3—12 Stunden
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P - Absonderung von Erkrankten und Ansteckungsverdachtigen
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tischen Anschlédgen — Teil Pocken
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Q - Méglichkeiten einer medizinischen Prophylaxe

Ubersicht Gber vorhandene/zugelassene Impfungen bzw. Medika-
mente gegen Erreger/Agenzien des dirty dozen. Fir detaillierte Infor-
mationen, z. B. Gber genaue Wirkstoffe, Dosierung, Dauer der Thera-
pie/Prophylaxe siehe Friesecke et al. 2007: Biologische Gefahren II:

Entscheidungshilfen zur medizinischen Versorgung.

Uberlassen Sie die Indikationsstellung, Therapiewahl und Dosierung
auf jeden Fall einem Arzt!

Impfstoff (Impf-
stoffe in USA, UK,

Erreger/Agens | Aktive Impfung Prophylaxe: Behandlung:
Medikament/ Medikament/ Anti-
Passive Impfung | toxin

Bacillus in Deutschland Antibiotika (insbes.

anthracis kein zugelassener Ciprofloxacin und

Doxycyclin)

Impfstoff (Impf-
stoff in Australien)

Russland)

Brucella spec. | nein nein Antibiotika (inbes.
Kombination von
Doxycyclin/Rifam-
picin 0. Gentamy-
cin/Streptomycin)

Burkholderia nein Antibiotika Antibiotika

mallei (nach Resistenz- | (zuerst Ceftazidim,

testung) dann weitere)

Burkholderia nein nein Antibiotika (insbes.

pseudomallei Ceftazidim)

Francisella nein Antibiotika (ins- | Antibiotika (ins-

tularensis bes. Doxycyclin) | bes. Streptomy-
cin, Gentamycin,
Tetracyclin)

Coxiella in Deutschland Antibiotika (inbes.| Antibiotika (inbes.

burnetii kein zugelassener | Doxycyclin, Doxycyclin, Fluor-

Tetracyclin)

chinolone)
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Erreger/Agens

Aktive Impfung

Prophylaxe:
Medikament/
Passive Impfung

Behandlung:
Medikament/ Anti-
toxin

Yersinia pestis

nein (bisheriger
Impfstoff schutzte
nicht vor Lungen-
pest)

Antibiotika (ins-
bes. Doxycyclin/
Tetracyclin)
Antibiotika

(insbes. Strepto-
mycin, Gentamy-
cin)

Variola-Virus | Lebendimpfstoff passive Impfung: | Cidofovir (nur im
Vaccina-Immun- | Tierversuch getes-
globulin (VIG) tet), weitere in

Entwicklung
VEE-Virus in Deutschland neutralisierende | keine Therapie
kein zugelassener | Antisera oder verflgbar, nur
Impfstoff (Impf- monoklonale Behandlung der
stoff in USA als Antikérper (Tier- | Symptome
IND) versuch)
Lassavirus nein (Ansatze eingeschréankt positive Effekte
einer Entwickung) | passive Immuni- | durch Ribavirin
sierung moglich

Krim-Kongo- eingeschrankt positive Effekte

HF-Virus passive Immuni- | durch Ribavirin
sierung moglich

Ebolavirus nein nein nein

Marburgvirus | nein nein nein

Botulinum- nein Antitoxin wirksam gegen die Toxin-

toxin typen A, B und E. Verhindert nur
Verschlechterung, bewirkt keine Ver-
besserung. (In anderen Landern ist
auch ein Antitoxin gegen die Typen
A-G erhéltlich)

Ricin in Entwicklung in Entwicklung

SEB nein (Ansatze nein

einer Entwick-
lung)
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ionswirkstoffs,

R - Vorschlag fur die Auswahl eines Desinfekt
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der bei B-Lagen fir die operativen Einheiten in Frage kommt
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Bemerkungen zur Tabelle Anhang R

An Hand dieser Tabelle kann man sténdig den Markt nach eventuellen
neuen Desinfektionswirkstoffen bzw. -mitteln beobachten und gegebe-
nenfalls auf neuere Entwicklungen reagieren.

Wichtig ist jedoch zu wissen, dass das RKI chemische Desinfekti-
onsmittel nur nach den Wirkbereich A, B testet. Die Wirkung einiger
chemischer Desinfektionsmittel gegentiber den Wirkbereichen A, B, C,
D ist aber ausreichend wissenschaftlich belegt. Diese Informationen
erh&lt man insbesondere beim Studium von wiss. Literatur und aus der
Richtlinie zur Tierseuchenbekdmpfung.

Die Materialvertraglichkeit spielt bei der Auswahl von Desinfektions-
mitteln flr die Bewdltigung von B-Lagen nicht die Rolle wie z. B. im
Bereich der Humanmedizin, wo eine vielfache Anwendung auf ent-
sprechende Materialien am Tag durchaus vorkommen kann, wahrend
in B-Lagen meist nur eine einmalige Desinfektion von Fahrzeug und
Gerat erforderlich ist.

Das einzige Desinfektionsmittel, fir das wirklich umfangreiche Unter-
suchungen der &uBerst geringen Temperaturunabhangigkeit bis etwa
minus 30 °C vorliegen, ist die Peressigsaure. Ein Desinfektionsmittel,
welches auf der Wirkstoffbasis von PES hergestellt ist, ist auch im
Konzentrat nicht explosionsgeféhrlich. Diese PES darf nicht mit der
PES verwechselt werden, die in der chem. Industrie zu Entfettungs-
prozessen verwendet wird.
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Abkurzungen in der Tabelle

DM Desinfektionsmittel

FL. Flachendesinfektionsmittel

Haut Zulassung zur Anwendung auf der Haut
Instr Instrumentendesinfektion

Fl-mist | geeignet zur Flissigmistdesinfektion
Raum | Raumdesinfektion

Rauml | Raumluftdesinfektion

Autor: Steffler et al. (siehe 6.8 und 6.9)
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S - Merkblatt fiir Einsatzkréafte: Fahrzeugdesinfektion

Interdisziplindres Expertennetzwerk Biologische Gefahrenlagen

Hochinfektiose Erkrankungen

Merkblatt fiir Einsatzkrafte

Thema | Fahrzeugdesinfektion ‘

Desinfektion

Von Desinfektion wird gesprochen, wenn ein Gegenstand oder eine Flache in einen Zustand versetzt wird, in
dem von diesem keine Infektionsgefahr mehr ausgeht.

Moglicher Einsatzbereich

Eine Fahrzeugdesinfektion ist dann notwendig, wenn eine Keimverschleppung durch Fahrzeuge verhindert
und die sichere Nutzung des Fahrzeuges gewahrleistet werden soll. Eine Keimverschleppung ist z. B. bei
verschiedenen Tierseuchen maglich.

Vorsorgliche MaBnahmen

Der Aufbau und der Standort der Fahrzeugdesinfektionsschleuse miissen in enger Abstimmung zwischen
Einsatzleitung und der zustandigen Behérde erfolgen. Dies ist bei bekannten Objekten im Vorfeld maéglich.

An der Einsatzstelle

Die Anzahl der Fahrzeuge, die in den Absperrbereich einfahren, muss so gering wie méglich gehalten
werden. Die Einsatzkréafte sind Uber allgemeine und besondere HygienemaRRnahmen je nach Einsatzlage
aufzuklaren. Auf die personliche Hygiene ist besonders zu achten.

Hinweis: Um die notwendige Desinfektion zu erleichtern, ist es sinnvoll, bei starker Verschmutzung alle
Fahrzeuge, die in den Absperrbereich einfahren, einer Vorreinigung zu unterziehen, damit beim
Ausschleusen des Fahrzeuges der Reinigungs- und Desinfektionsvorgang vereinfacht wird.

‘

chutzmaBnahmen

Die Schutzmafnahmen sind je nach Einsatzlage in Abstimmung mit den Fachbehdrden festzulegen. Bei der
PSA ist darauf zu achten, dass die sowohl gegen das biologische Agens als auch vor dem Dekontaminations-
mittel schiitzt.

Beim Einsatz an einer Desinfektionsschleuse sollten Schutzanziige der Kategorie 3 entsprechen und
mindestens fliissigkeitsdicht sein. Bei geruchsfreier Desinfektion kénnen als Atemschutz FFP3 Halbmasken +
Schutzbrille getragen werden. Ansonsten sind Vollmaske mit geeignetem Filter sowie geeignete Gummistiefel
und Handschuhe zu tragen. Bei der Desinfektion mit Hochdruckreiniger sollte wegen der starken Aerosol-
bildung Vollschutzmaske mit entsprechenden Filter (z. B. ABEK2 P3) getragen werden.

AbsperrmaRnahmen:

Das Festlegen der Absperrmafinahmen obliegt der zustéandigen Fachbehdrde. Grundsatzlich ist die Ausfiihrung
Aufgabe der Polizei. Die Krafte der Feuerwehr kdnnen unterstiitzend tatig werden.

Fachbehdrde

Zustandige Fachbehorde ist je nach Ereignis das Veterinar- bzw. Gesundheitsamt der Kreisbehdrde oder der
(kreisfreien) Stadt.
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Desinfektionsschleuse:

Aufbauflache: Als Aufbaufléche ist ein befestigter Platz im Freien oder besser in einer Halle (Waschanlage)
zu wahlen. Flachenbedarf ca.: 30 m x 8 m. Hierzu kommen Flachen fir Fahrzeuge, Gerate und Zelte
(Aufenthalt, Verpflegung, Umkleide). Der Standort einer Fahrzeugdesinfektionsschleuse ist von der
Einsatzleitung festzulegen.

Technische Daten: Lénge: ca. 30m, Breite: ca. 5m, Durchfahrhéhe: mind. 5m,

Aufsicht

Desinfektion Reinigung <:|

Seitenansicht

nach einer des Ministeriums fiir Soziales, G it und \ des Landes ig Holstein

Vor dem Aufbau ist die Flache von grobem Schmutz (Steine) zu befreien, da sonst die Folie beschadigt
werden kann. Gegebenenfalls ist ein Teichflies als Beschadigungsschutz auszulegen.

Mittels Kanthdlzern (oder ahnlichem Material) ist ein entsprechend groRer Rahmen herzustellen. Dieser ist
mittels Bauklammern und Lochbandern zu fixieren. In diesen Rahmen ist eine mdglichst stabile Folie
(Teichfolie) locker einzulegen und an den Kanthdlzern nicht stramm zu fixieren. Fur das Ein- und Ausfahren
der Fahrzeuge sind entsprechend stabile und nicht zu steile Rampen aus Kanthdlzern herzustellen und an
den Ein- und Ausfahrseiten einzulegen. Um ein Beschadigen der Folie zu verhindern, ist diese durch
Fahrstreifen aus Gummimatten zu schiitzen. Das Verrutschen der Gummimatten beim Einfahren wird
verhindern, indem auf ein ausreichendes Uberlappen iiber die Rampen geachtet wird. Ein Uberlaufen der
Flussigkeiten im Becken ist durch friihzeitiges Absaugen zu verhindern (Mindestflissigkeitsstand beachten!).
Um Fahrzeuge vollflachig desinfizieren zu kénnen, ist es sinnvoll ein entsprechendes Geriist zu verwenden.
Fur die Unterbodendesinfektion kann z. B. ein Rasensprenger genutzt werden.

Desinfektionsmittel:

Desinfektionsmittel: Grundsatzlich ist der zustandige Amtstierarzt fiir die Auswahl der Desinfektionsmittel
zustandig und fir den richtigen Ablauf der Desinfektion verantwortlich.

Wichtig ist, sich vor der Wahl des Desinfektionsmittels Giber die Art des Erregers zu informieren. Bei allen
Viren (z. B. Vogelgrippevirus, Maul- und Klauenseuchevirus) sind nur Mittel, die “begrenzt viruzid“ bzw.
Lviruzid“ (Spalte 7a, 7b DVG Liste) wirken, zu verwenden. Bei bakteriellen Erregern (z. B. Brucellose) sind
antibakterielle Mittel einzusetzen (Spalte 4a, DVG Liste).

Hinweis: Bei Temperaturen unter 10 °C dirfen keine Aldehyde oder organische Sauren verwendet werden
(Temperaturfehler). Im Temperaturbereich unter 10°C sollte nur Peressigsaure oder Praparate in
Kombination mit anderen organische Sauren (z. B. Benzoesaure, Salizylsaure etc.) verwendet werden wobei
man bis 10°C die Konzentration aus der DVG Liste verdoppeln und unter 10°C vervierfachten muss. Im
Minustemperaturbereich darf nur Peressigsaure unter Zugabe von Frostschutzmittel (Glykol) verwendet
werden. Das Frostschutzmittel ist auch bei der alkalisierten Peressigséaure notwendig.

Bei der Fahrzeugdesinfektion empfiehlt es sich, Desinfektionsmittel mit nachgewiesener sehr kurzer
Einwirkungszeiten zu verwenden, da ein Abstellen der Fahrzeuge wahrend der Einwirkungszeit im Ereignisfall

2 www.bevoelkerungsschutz.de
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unten in der Tabelle angegeben Konzentrationen eine Verdopplung erfolgen. Dabei sind anhaftende
organische Verschmutzungen wahrend des Desinfektionsvorganges mechanisch zu entfernen.

Die Produktnamen sind Beispiele. Gewahlt wurde ein Beispiel, das sowohl gegen Viren als auch gegen
Bakterien sowie bakt. Sporen wirksam ist und bei niedrigen Temperaturen, die bei AuReneinsatzen
vorkommen kénnen, eingesetzt werden kann (Fahrzeugdesinfektion) ohne das Konzentrationserhdhungen
berticksichtigt werden miissen, wie das beim Einsatz von organischen S&uren unbedingt notwendig ist.

Hinweis: Der 5 Minutenwert bezieht sich auf die vorlaufige Desinfektion und der 20 Minutenwert auf
die Schlussdesinfektion

Konzentration Temperaturbereich Einwirkzeit = Produkt-Beispiel
Flachen | 0,5 % bis —30°C 5 min Wofasteril® E 400
20 min
2,5 %* bis —30 °C 5 min Wofasteril® E 400
30 min
05%+15% bis -30 °C 5min. Wofasteril® E 400
(= 2,0% Losung) 20 min + alcapur®
1,0% +3,0% bis -30 °C 5 min. Wofasteril® E 400
(= 4,0% Losung) 20 min + alcapur®
Schutzanzige | 0,5 % bis — 30 °C 5 min. Wofasteril® E 400

bwischb:
abwischbar 25%*

* Konzentrationen, die mit * gekennzeichnet sind, beziehen sich auf Tierseuchenerreger, die durch bakt.
Sporen (z. B. Milzbrand) verursacht sind und deshalb solange angewendet werden sollten, bis ein
Erregernachweis vorhanden ist (unklare B-Lage). Bei bakt. Sporen darf die Desinfektion nur mit
Peressigsaure durchgefiihrt werden. Sind die Einwirkungszeit beendet, sollten die Fahrzeuge anschlieRend
mit Wasser gespiilt werden, um Korrosionsschaden zu vermeiden.

Die Angaben fiir die abwischbaren Schutzanziige gehen nur von einer erheblichen Keimzahlreduzierung
aus. Um den Desinfektionsvorgang nach dem Ablegen des Schutzanzuges weiter zu gewahrleisten, sind
die Einwirkzeiten fiir die Flachendesinfektion einzuhalten. Nach Mdglichkeit sollte mit alkalisierter
Peressigsaure (Wofasteril® E 400 + alcapur®) gearbeitet werden, um Korrosionsschéden vorzubeugen.
Diese unbefriedigenden Hinweise beziehen sich auf den derzeitigen Stand des Wissens. Sobald neuere
Erkenntnisse vorliegen, kénnen diese unter www.bevoelkerungsschutz.de abgerufen werden.

alcapur® ist ein Reiniger und Pufferadditiv fiir Wofasteril®. Die Peressigsaure-Lésungen werden fast geruchlos
und verlieren die Korrosivitat gegeniiber unedlen Metallen und Buntmetallen sowie Beton.

alcapur® reagiert in konzentrierter Form stark alkalisch und entfettend. Hautkontakt und Berlihrung mit den
Augen vermeiden. Bei Berlihrung mit den Augen oder der Haut sofort mit viel Wasser spllen. Getrénkte
Kleidung sofort ausziehen. Bei der Arbeit geeignete Schutzhandschuhe und Schutzbrille/Sichtsschutz tragen.

Infos zu den eingesetzten Desinfektionsmitteln sind grundsatzlich liber den jeweiligen Hersteller einzuholen.

Achtung! Aus Griinden der Arbeitssicherheit (Temperatur- und Schaumentwicklung)
niemals alcapur® und Wofasteril® (E 400/E 250) konzentriert zusammenbringen!

Herstellerangaben und Kontaktadresse auf Gebinde beachten!

Personliche Schutzausriistung: Das Tragen von Einmalschutzkleidung wird empfohlen, da diese nach
Gebrauch desinfiziert und anschlielend entsorgt werden kann. Textile Einsatzkleidung, sofern mit einer
Verschmutzung durch Krankheitserreger gerechnet werden muss, ist nach den Vorgaben des Friedrich Loffler
Instituts bzw. der RKI- Liste fiir anerkannte und gepriifte Desinfektionsmittel und Verfahren zu behandeln.

Einmalschutzanziige sind in Desinfektionsmittelldsung einzulegen (Einwirkzeit beachten) und dann in
dichtverschlieBbaren Sacken oder Behéltern bis zur Entsorgung aufzubewahren. Bei Verwendung von
wiederverwendbarer Schutzkleidung ist diese am Einsatzort zu desinfizieren und anschlieBend entsprechend
den Herstellerangaben aufzubereiten.

Hinweis: Folienbeutel grundsatzlich kennzeichnen. Es empfiehlt sich, Desinfektionsanhangekarten zu verwen-
den, auf denen Inhalt, Verschmutzung, Desinfektionszeit, Gebrauchsdatum und Benutzer vermerkt werden.
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Hénde und Haut | 0,5 %* 2 x 1 min. | Wofasteril®

unverdinnt | 30 sek. Sterillium® Virugard

Die Desinfektionsmittelldsung wird zum Trocknen auf den Handen verrieben. AnschlieRend Hande waschen
und Hautpflege.

Literatur

12. Desinfektionsmittelliste der Deutschen Veterina izinischen aft (DVG) fir die Tierhaltung
Richtlinie des Bundesministeriums fiir Erndhrung, Landwirtschaft und Forsten Uber Mittel und Verfahren fiir die Durchfithrung
der Desinfektion von anzeigepflichtigen Tierseuchen (331/322-3602-19/1, Stand Februar 1997)

3 Gutachten Uber die viruzide Wirksamkeit des chemischen Desinfektionsmittels Wofasteril® E 400 + alcapur® vom 21. April 2006
Klinik fiir Vogel, Reptilien, Amphibien und Fische der Justus-Liebig-UNI GieRen, Prof. Dr. E. F. Kaleta und Dr. Ayhan Yilmatz
4 Empfehlung des RKI ,Vorgehendsweise bei Verdacht auf Kontamination mit gefahrlichen Erregern (z. B. Verdacht auf

bioterroristischen Anschlag) Stand 14.06.2002

Betrieb der Desinfektionsschleuse

Das zu desinfizierende Fahrzeug fahrt langsam in das Becken 1 ein und wird einer vorlaufigen Desinfektion
unterzogen. Dabei werden anhaftende Verschmutzungen mechanisch entfernt. Das Desinfektionsmittel wird
mit leichtem Druck (ca. bis 10 bar, z. B. mit Handdruckspritze) auf die Flachen aufgebracht. Besonders sollte
hierbei auf die Desinfektion der Radké&sten und Reifen geachtet werden. Ubersteigt die Fahrzeugléange die
Beckengrélie, so muss nicht das komplette Fahrzeug (Zugfahrzeug und Anhanger) in den Becken stehen.
Das gereinigte Fahrzeug Uberfahrt nach erfolgreicher Reinigung die Mittelrampe, und gelangt in das
Desinfektionsbecken. Jetzt erfolgt die sogenannte Schlussdesinfektion, welche die Reinigung als auch die
Desinfektion betrifft. Gereinigt wird je nach Verschmutzung (z. B. mit Hochdruckreiniger bei ca. 50 bar) oder
anderen geeigneten technischen Mitteln, die anhaftenden Schmutz sicher entfernen. AnschlieRend erfolgt die
nochmalige Desinfektion. Dabei werden alle Flachen fiir ca. 5 Minuten benetzt. AnschlieRend verbleibt das
Fahrzeug fiir 20 Minuten bis zum Ablauf der Einwirkungszeit des Desinfektionsmittels auf dem
Desinfektionsplatz. Nach Ablauf der Einwirkungszeit kann das Fahrzeug zur Vermeidung von
Materialschaden mit klarem Wasser gesplilt werden.

Bei der Desinfektion ist besondere Aufmerksamkeit den Radkasten und der Reifen zu widmen. Um bei
grofRen Fahrzeugen eine vollflachige Benetzung der Seiten- und Dachflachen zu gewahrleisten, ist es
sinnvoll, ein entsprechendes Gerlst zu verwenden.

Um eine Kontaminationsverschleppung zu vermeiden, ist bei allen MaBnahmen sicherzustellen, dass
Spriihwasser oder Desinfektionsldsung beim Auftragen auf das Fahrzeug auf dem Dekontaminationsplatz
begrenzt bleibt. Auf Verwehungsschutz am Gerist ist zu achten (Planen). Nach durchgefiihrter

Desinfektion wird das Fahrzeug aus dem Becken in den Warteraum gefahren, in welchem es fiir die
notwendige Einwirkzeit verbleibt.

Bei sehr resistenten Erregern (z. B. bakt. Sporen) sollte die Schlussdesinfektion gleich als kombinierte
Reinigung und Desinfektion erfolgen, d. h. {iber den Hochdruckreiniger wird gleich Desinfektionsmittellésung
(z. B. Wofasteril® E400 + alcapur®) aufgebracht.

Gebrauchte | Nach durchgefiihrter Desinfektion, Entsorgung im dichtverschlieRbarem Folienbeutel
Schutzausriistung | oder Behalter iiber den Hausmiill.

Abwasser aus | Sammlung des Abwassers in geschlossenem Behélter oder der Giille- bzw.
Schleuse | Jauchengrube auf dem Hof zufiihren. Beratung mit zustandiger Behérde.

Arbeitssicherheit

Die Krafte an der Desinfektionsschleuse sind ausfiihrlich tiber die Gefahren aufzuklaren. Hinweise des
Desinfektionsmittelherstellers sind zu beachten (Gefahrenmerkblatt). Auf ausreichende Ruhephasen fiir die
Einsatzkrafte wahrend des Einsatzes ist zu achten.

Die Angaben in diesem Merkblatt sind Entscheidungshilfen und wurden nach bestem Wissen und aktuellem Stand der
Wissenschaft gemacht. Das Merkblatt erhebt keinen Anspruch auf Vollstandigkeit und die vorstehenden Angaben
ersetzen nicht die eigenen Planungen und Recherchen. Jede Haftung der Verfasser ist ausgeschlossen.

Autoren: Robert Schwenk, Reinhard Steffler et al.

Stand 10.09.2007

4 www.bevoelkerungsschutz.de
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Biologische Gefahren

T - Merkblatt fiir Einsatzkréfte: Vogelgrippe im Gefliigelbetrieb

Interdisziplinares Expertennetzwerk Biologische Gefahrenlagen I

Hochinfektiose Erkrankungen

Merkblatt fiir Einsatzkrafte

in einem betroffenen Gefliigelbetrieb

Krankheit | yogelgrippe (avidre Influenza) Risikogruppe @

erste Symptome | hohes Fieber (> 38 °C)
beim Menschen | Schittelfrost
Husten/Atemnot

Die Vogelgrippe — auch klassische Geflligelpest oder aviére Influenza — ist eine Tierseuche. Sie
tritt in erster Linie bei Wasservégeln und bei Zuchtgefliigel wie Hihnern und Puten, aber auch bei
einigen Wildvégeln sowie Saugetieren (Katzenartige (Feliden, Haus- und GroRRkatzen), Hamster,
Frettchen, Mause. Marder, u. a.) auf. In seltenen Fallen kann sie bei direktem Kontakt mit infizier-
ten Végeln oder kontaminierten tierischen Produkten auf den Menschen ubertragen werden (gilt fir
die WHO Pandemiephase 3, Stand: November 2007). Der aktuell vorkommende Virusstamm
(H5N1) kann beim Menschen zu einem schweren Krankheitsverlauf filhren. Der Zeitraum zwischen
Ansteckung und Ausbruch der Erkrankung betragt 2 - 14 Tage.

Der Erreger kommt vor allem bei wilden Wasservégeln vor, hier kann die Infektion zu hochpatho-
genen Erkrankungen, aber auch zu milden oder Verlaufen ohne typische Krankheitszeichen
fuhren. Wenn der Erreger in Hausgeflligel eingeschleppt wird, wird dieses in der Regel krank und
mehr als 90 % der Tiere sterben.

Grundlage der Empfehlung

» ABAS-Beschluss 608: Empfehlung spezieller Malnahmen zum Schutz der Beschaftigten vor
Infektionen durch hochpathogene aviare Influenzaviren (Klassische Gefligelpest, Vogelgrippe)
(Februar 2007)

» ABAS-Beschluss 609: Arbeitsschutz beim Auftreten von nicht impfpraventabler Influenza unter
besonderer Berlicksichtigung des Atemschutzes (Dezember 2006)

» RKI: Empfehlungen des Robert Koch-Instituts zur Pravention bei Personen mit erhdhtem
Expositionsrisiko durch (hochpathogene) aviére Influenza A/H5 (Marz 2006)

SchutzmaBnahmen bei amtlich bestatigtem Ausbruch an Gefliigelpest in einem

Gefliigelbestand

Ziel: Schutz der mit der Tierseuchenbekampfung beschaftigten Personen, dies umfasst alle Personen
- mit direktem Kontakt zu seuchenkranken oder seuchenverdachtigen Tieren
- die mit der Reinigung und Desinfektion betraut sind
- die keinen direkten Umgang mit seuchenkranken oder seuchenverdachtigen Tieren haben, die
aber innerhalb der Absperrung in die Bewaltigung des Seuchengeschehens einbezogen sind
(z. B. Feuerwehrmanner).

Bei direktem Kontakt zu | Vollmaske mit P3-Filter mit geeigneter Gaskomponente fiir die
seuchenkranken oder | anschlieRende Desinfektion. Mindestanforderung: FFP3 mit dicht
seuchenverdéchtigen | anliegender Schutzbrille (ABAS 608 und 609).

Tieren oder
Aerosolkontakt bei der | Einmalschutzanzug flissigkeitsdicht mit Haube (CE Kat. Ill Typ 3),
Dekontamination: | Schutzhandschuhe, Gummistiefel (ABAS 608).
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Allgemeine
Schutzhinweise

Antivirale Prophylaxe

Monitoring von
Gesundheitsbeschwerden

Um Kreuzinfektionen und somit gefahrliche Rekombinationen
zwischen den animalen und humanen Viren zu verhindern, sollte nur
frisch gegen humane Grippe geimpftes Personal eingesetzt werden.

Beim Umgang mit infektidsen Tieren oder erregerhaltigem Material
sowie bei Reinigungs- und DesinfektionsmalRnahmen sind
MaRnahmen gegen Kontaminationsverschleppung durchzufiihren.

Staubaufwirbelung und Aerosolbildung sind zu vermeiden.

Personen, die keinen direkten Umgang mit seuchenkranken oder
seuchenverdachtigen Tieren haben, sich aber innerhalb der Absperr-
zone langere Zeit im direkten Umfeld des betroffenen Betriebes auf-
halten (z. B. Feuerwehrmanner, die Absperrungsmaflnahmen durch-
fuhren), sollten aus Vorsorgegriinden personliche Schutzausriistung
tragen. Empfohlene PSA: Einmalschutzanzug, eine die Haare vollstén-
dig abdeckende Kopfbedeckung, fliissigkeitsdichte reil¥feste Einmal-
handschuhe, mind. Halbmaske mit P2-Filter, Gummistiefel. Eine medi-
kamentdse Prophylaxe ist fiir diesen Personenkreis nicht erforderlich.

Vorbeugender Gesundheitsschutz durch Einnahme antiviraler
Medikamente fiir Einsatzkréafte sollte durch den Amtsarzt des
Gesundheitsamtes oder einen Facharzt fir Arbeitsmedizin geprift
werden. Oseltamivir oder Zanamivir einzunehmen bis fiinf Tage Uber
die Zeit der Exposition.

Alle o. g. Personen sollen angehalten werden, bis 7 Tage nach
Exposition taglich ihre Kérpertemperatur zu kontrollieren und bei
Fieber Uber 38°C und bei Auftreten von Symptomen eines grippalen
Infekts (wie Abgeschlagenheit, Husten, Halsentziindung,
Atembeschwerden) unverziglich ihren Hausarzt aufzusuchen. Falls
innerhalb von 7 Tagen nach Exposition Gesundheitsbeschwerden
auftreten, muss auf der Grundlage von § 6 bzw. § 7
Infektionsschutzgesetz eine Meldung an das Gesundheitsamt
erfolgen. Eine labordiagnostische Abklarung ist anzustreben.

Einsatzinformationen

Fur bekannte kontaminierte Gebiete (betroffener Gefliigelhof etc.) sollte durch die zustandigen
Fachbehdérden umgehend ein Aufenthaltsverbot verfligt werden. GroRRzligige Absperrmafinah-
men und Manahmen zur Verhinderung einer weiteren Kontaminationsverschleppung sind
durchzufiihren. Zugangsberechtigt sind nur entsprechende Fachbehdérden, Hilfsorganisationen und
Fachfirmen mit Einsatzauftrag nach vorheriger Absprache mit der Einsatzleitung.

Zustandige Fachbehérde | Veterinaramt der Kreisbehérde

Nationales Referenzzentrum flir | Friedrich-Loeffler-Institut
die Tierseuche Vogelgrippe | — Bundesforschungsinstitut fur Tiergesundheit —

Probenahme/-Transport | wird durchgefiihrt von der Veterinarbehérde

Meldepflicht nach | Vorgeschrieben bei menschlichen Erkrankungsfallen.
Infektionsschutzgesetz | Tierseuche ist nach Tierseuchengesetz meldepflichtig.

Ubergabe der Einsatzstelle | Erfolgt an die zustandige Behorde (Veterinaramt).

oder der (kreisfreien) Stadt

Boddenblick 5a
17493 Greifswald — Insel Riems
Tel. +49-38 35 17-0; Fax +49-38 35 17-2 19

Diese entscheidet dann Uber die endgultige Freigabe.
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DesinfektionsmaBnahmen

Desinfektionsmittel (Beispiele): Grundsatzlich ist der zustédndige Amtstierarzt fir die Auswahl
der Desinfektionsmittel zustandig. Mittel aus der DVG-Liste fir die Tierhaltung (Spalte 7b die
innerhalb von 2 Stunden wirksam sind unter Verdopplung der Konzentration) im Zusammenhang
mit der Richtlinie Gber Mittel und Verfahren anzeigepflichtiger Tierseuchen vom Februar 2007.

Bei Temperaturen unter 10 °C dirfen keine Aldehyde und organische Sauren verwendet werden
(Temperaturfehler).

Die Produktnamen sind Beispiele; entscheidend ist, dass diese Mittel ,viruzid“ oder ,begrenzt
viruzid“ wirken. Die Angaben berlicksichtigen kurze Einwirkungszeiten wie sie insbesondere fiir die
Einsatzkrafte im operativen Dienst von grofRer Bedeutung sind. Die Verdopplung der Konzentration
ist hierbei schon beriicksichtigt.

Konzentration = Temperaturbereich Einwirkzeit Produkt-Beispiel

Flachen | 0,5% + 1,5 % ab -5°C bis -20°C 30 min. Wofasteril® E 400
(= 2,0% Lésung) + alcapur®
1,0% +3,0% ab -20°C bis -30°C | 5 min. Wofasteril® E 400
(= 4,0% Lésung) + alcapur®
Schutzanziige | 0,5 % 5 min. Wofasteril® E 400
abwischbar

Hinweis: alcapur® ist ein Reiniger und Pufferadditiv fiir Wofasteril®. Die Peressigsaure-Ldsungen
werden fast geruchlos und verlieren die Korrosivitat gegeniiber unedlen und Buntmetallen sowie
Beton.

Achtung! Aus Griinden der Arbeitssicherheit (Temperatur- und Schaumentwicklung)
niemals alcapur® und Wofasteril® (E 400/E 250) konzentriert zusammenbringen!

Produkt reagiert stark alkalisch und entfettend. Hautkontakt und Beriihrung mit den Augen vermei-
den. Bei Berlihrung mit Augen oder Haut sofort mit viel Wasser spllen. Getrankte Kleidung sofort
ausziehen. Bei der Arbeit geeignete Schutzhandschuhe und Schutzbrille/Gesichtsschutz tragen.

Infos zu den eingesetzten Desinfektionsmitteln sind grundsétzlich iber den jeweiligen Hersteller
einzuholen. Herstellerangaben und Kontaktadresse auf Gebinde beachten!

Wasche: Die Wasche kann in einer normalen Waschmaschine mit Waschmittel bei 40 °C gewa-
schen werden. Einmalschutzanziige (nicht abwischbar) sind mindestens 10 Minuten in Desinfek-
tionsmittellésung einzulegen und dann Gber den Mill zu entsorgen oder zu verbrennen (gilt auch
fur abwischbare Einmalschutzanziige).

Bei der Desinfektion der Schutzausriistung im Freien unter 20°C muss Wofasteril® E 400 einge-
setzt werden. Die Angaben sind Beispiele, die der DVG-Liste fiir die Tierhaltung sowie der RL
zur Tierseuchenbekampfung vom Februar 2007 entnommen sind.

Bei sehr niedrigen Temperaturen unter minus 5 C° muss fir die kurzen Einwirkungszeiten die
Konz. der alkalisierten Wofasteril®-Losung auf die 4,0 % Losung erhéht werden, um die kurzen
Einwirkungszeiten von 5 Minuten zu erreichen.

Die kurzen Einwirkungszeiten werden bei der PSA Desinfektion und bei der Fahrzeugdesinfektion
benétigt. Fir die Desinfektion der PSA soll die 0,5 % Wofasteril®-Lésung Anwendung finden. Beim
Tragen von FFP Halbmasken sollte wegen der Geruchsbildung nicht gespriiht werden.

PSA in Folientiite einpacken damit die Desinfektionsmittelddmpfe weiterwirken. Beim Ablegen der
PSA nicht in die Innenseite greifen!

www.bevoelkerungsschutz.de 3

716



Anhang

Hande und Haut | 0,5 % 2 x 1 min. | Wofasteril®

unverdiinnt | 30 sek. Sterillium® Virugard

Die Desinfektionsmittelldsung wird bis zum Trocknen auf den Handen verrieben. AnschlieRend
Hande waschen und Hautpflege.

Literatur

12. Desinfektionsmittelliste der Deutschen Veterinarmedizinischen Gesellschaft (DVG) fir die
Tierhaltung; Richtlinie des Bundesministeriums flir Erndhrung, Landwirtschaft und Forsten tber Mittel
und Verfahren fiir die Durchfihrung der Desinfektion von anzeigepflichtigen Tierseuchen (331/322-
3602-19/1, Stand Februar 2007); Gutachten Uber die viruzide Wirksamkeit des chemischen
Desinfektionsmittels Wofasteril E 400 + alcapur vom 21. April 2006, Klinik fir Vogel, Reptilien,
Amphibien und Fische der Justus-Liebig-UNI GiefRen, Prof. Dr. E. F. Kaleta und Dr. Ayhan Yilmatz

Gebrauchte | Wasche nach entsprechenden Waschvorgang und Desinfektion
Schutzausriistung | in den Mull entsorgen oder verbrennen.

Abwassers aus Dekon | Sammlung des Abwassers in geschlossenem Behélter oder der Gille-/
Jauchengrube auf dem Hof zuflihren. Beratung mit zusténdiger Behorde .|

Tierkadaver | Mit hochpathogenen H5N1-Viren infizierte Tierkorper sind als UN 2814
(,ANSTECKUNGSGEFAHRLICHER STOFF, GEFAHRLICH FUR MENSCHEN") zu
klassifizieren und somit in Dreifachverpackung nach Verpackungsan-
weisung P620, P099 oder als Schittgut in BK1- oder BK2-Containern
zu transportieren. Fiir den Transport sind die einschlagigen Gefahrgut-
bestimmungen zu beachten.

Wichtig: Kennzeichnung des Beutels mit Datum, Uhrzeit, Fundort,
Name des Personals und Hilfsorganisation. Verbringung des Tieres
nach Anweisung der Fachbehdrde (Veterindramt)

Influenza-A-Virus; hochpathogene Varianten sind bisher nur bei den Typen H5 und H7 aufgetreten.

Infizierte Tiere kdnnen das Virus in hoher Konzentration mit allen Koérpersekreten (Kot, Urin,
Speichel, Tranenfliissigkeit) ausscheiden. Eine Ubertragung auf den Menschen erfolgt
Ublicherweise durch Tropfcheninfekion, entweder liber die Atemluft oder auch Gber die
Schleimhaute erfolgen.

Die Ansteckungsgefahr beim Aufsammeln von toten Tieren im Freien ist wesentlich geringer als
Tatigkeiten in einem infizierten Gefliigelstall.

Nach Absprache mit dem zustandigen Arzt kommen Praparate mit den Wirkstoffen Oseltamivir
(Tamiflu®) oder Zanamivir (Relenza®) zur Therapie in Frage. Diese Praparate kdnnen nach
Absprache auch in der Prophylaxe zur Verwendung kommen. (siehe S. 1)

Die Angaben in diesem Merkblatt sind Entscheidungshilfen und wurden nach bestem Wissen und aktuellem Stand der
Wissenschaft gemacht. Das Merkblatt erhebt keinen Anspruch auf Vollstandigkeit und die vorstehenden Angaben
ersetzen nicht die eigenen Planungen und Recherchen. Jede Haftung der Verfasser ist ausgeschlossen.

Autoren: Robert Schwenk, Reinhard Steffler et al.

Stand 10.09.2007
4 www.bevoelkerungsschutz.de
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Abkilirzungsverzeichnis

Abkilirzung Bedeutung
AAO Alarm- und Ausruckeordnung
ABAS Ausschuss fir Biologische Arbeitsstoffe
ABC atomar, biologisch, chemisch (veraltet fir CBRNE)
ABC Abw-Trp ABC Abwehr-Truppen
ABDA Bundesvereinigung deutscher Apothekerverbdnde
ABEK Die Abklrzung steht dafir, dass folgende Chemikalien
vom ABEK-Filter zurlickgehalten werden.
A: organische Gase und Dampfe
B: anorganische Gase und Dampfe (z. B. Chlor)
E: saure Gase
K: Ammoniak
ABICAP Antibody Immuno Column for Analytical Processes
ABS Ausschuss flr Betriebssicherheit
ADR European Agreement Concerning the International
Carriage of Dangerous Goods by Road
AGB Allgemeine Geschéaftsbedingungen
AGI Arbeitsgemeinschaft Influenza
AGL Alarmgeréatelager
AGS Ausschuss flr Gefahrstoffe
AKNZ Akademie fur Katastrophenhilfe, Notfallplanung und
Zivilschutz
AQL Accepted quality level
ArbSchG Arbeitsschutzgesetz
ArbSchGAnwV | Arbeitsschutzgesetzanwendungsverordnung
ASB Arbeiter-Samariter-Bund Deutschland e. V.
ASG AuBergewodhnliches Seuchengeschehen
ASOG Allgemeines Sicherheits- und Ordnungsgesetz
ASTM American Society for Testing and Materials
BaktWaffVern-| Gesetz zu dem Ubereinkommen vom 10. April 1972
UbkG Uber das Verbot der Entwicklung, Herstellung und Lage-
rung bakteriologischer (biologischer) Waffen und von
Toxinwaffen sowie Uber die Vernichtung solcher Waffen
BAM Bundesanstalt fir Materialforschung und -priifung
BAUA Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin
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Abklrzung Bedeutung

BBK Bundesamt fur Bevodlkerungsschutz und Katastrophen-
hilfe

BeaBwzZMZ Beauftragten der Bundeswehr fiir die Zivil-Militarische
Zusammenarbeit

BeaSanStOffz- | Beauftragte Sanitatsstabsoffiziere fir die Zivil-Milita-

ZMZGesWes rische Zusammenarbeit im Gesundheitswesen

BfArM Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte

Bfl Behdrde fir Inneres

BfR Bundesinstitut fir Risikobewertung

BfS Bundesamt firr Strahlenschutz

BGBI Bundesgesetzblatt_

BGF Berufsgenossenschaft fur Fahrzeughaltungen

BGR Berufsgenossenschaftliche Regel

BGS Bundesgrenzschutz

BGV Berufsgenossenschaftliche Vorschrift

BGW Berufsgenossenschaft fir Gesundheitsdienst und Wohl-
fahrtspflege

BHCU Basic Health-Care Units

BiostoffV Biostoffverordnung

BKA Bundeskriminalamt

BLS Basic life support

BMG Bundesministerium fiir Gesundheit

BMI Bundesministerium des Innern

BMVg Bundesministerium der Verteidigung

BOS Behdérden und Organisationen mit Sicherheitsaufgaben

BOS-Funk Sprechfunk der Behdérden und Organisationen mit
gemeinsamen Sicherheitsaufgaben

BPOL Bundespolizei

bspw. beispielsweise

BT Bioterror

BVK/KVK Bezirks-/Kreisverbindungskommandos

BVL Bundesamt fur Verbraucherschutz und Lebensmittel-
sicherheit

bzw. beziehungsweise

CBR chemisch, biologisch, radiologisch
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Abklrzung Bedeutung

CBRNE Chemical Biological Radiological Nuclear High Yield
Explosives

CDC Centers for Disease Control and Prevention

CE Communauté Européenne

CISM Critical Incident Stress Management

CSA Chemikalien-Schutz-Anzug

DATCP Department of Agriculture, Trade and Consumer Pro-
tection

DDR Deutsche Demokratische Republik

Dekon-G Dekontamination von Geréten

Dekon-P Dekontamination von Personen

Dekon-V Dekontamination von Verletzten

deNIS deutsches Notfallvorsorge-Informationssystem

DGHM Deutsche Gesellschaft fuir Hygiene und Mikrobiologie e. V.

DGKH Deutsche Gesellschaft fir Krankenhaushygiene e. V.

DGKM Deutsche Gesellschaft fiir Katastrophenmedizin

DHFS Department of Health and Family Services

DIN Deutsches Institut fur Normung

DLRG Deutsche Lebens-Rettungs-Gesellschaft e. V.

DME Digitale Meldeempfanger

DRG Diagnosis-Related Groups (diagnosebezogene Fall-
gruppen)

DRK Deutsches Rotes Kreuz e. V.

DV100/DV 500 Dienstvorschrift 100/Dienstvorschrift 500

DVG Deutsche Veterinarmedizinische Gesellschaft

ECDC European Centre for Disease Prevention and Control
(Européisches Zentrum fur die Pravention und die Kon-
trolle von Krankheiten)

EG Européische Gemeinschaft

EHEC Enterohdmorrhagische E. coli-Stdmme

EKG Elektrokardiogram

ELISA Enzyme-Linked ImmunoSorbent Assay

ELW Einsatzleitwagen

EM Elektronenmikroskopie

EN European Standards
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Abklrzung Bedeutung

EPIET European Programme for Intervention Epidemiology
Training

EPR Emergency and Pandemic Alert and Response

EQA Externe Qualitdtssicherung

EriK Entwicklung eines mehrstufigen Verfahrens der Risiko-
kommunikation

ERU Emergency Response Units (bereitstehende Notfall-
Einheiten, bestehend aus Spezialisten-Teams und Aus-
ristung)

erw. erweitert

ESI Elektrospray-lonisation

et al. et alii (und andere)

etc. et cetera (und so weiter)

EU Européische Union

E-Versorgung

Elektrizitats-Versorgung

evtl.

eventuell

EWG Européische Wirtschaftsgemeinschaft

EWRS European Warning and Response System (EU-Frih-
warn- und Reaktionssystem)

FAQ frequently asked questions (haufig gestellte Fragen)

FBI Federal Bureau of Investigation

FFP-Maske Filtering facepiece particle (partikelfiltrierende) Maske

FIFA Fédération Internationale de Football Association

FME Funkmeldeempfénger

FSHG Feuerschutz und die Hilfeleistung

FULZ Fiihrungs- und Lagezentrum

FiSan Flhrungsstab des Sanitatsdienstes

FwDV500 (100)

Feuerwehrdienstvorschrift 500 (100)

GAU

GroBter anzunehmender Unfall

GELtg gemeinsame Einsatzleitung

GG Grundgesetz

GGBefG Gefahrgutbeférderungsgesetz

ggf. gegebenenfalls

GGVSE Gefahrgutverordnung StraBe und Eisenbahn
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Abklrzung Bedeutung

GGVSE-RSE Richtlinien zur Durchfiihrung der Gefahrgutverordnung
StraBe und Eisenbahn

GMLZ Gemeinsames Melde- und Lagezentrum

GRH GroBraumrettungshubschrauber

GSG Geféhrliche Stoffe und Guter

GSM Global System for Mobile Communications

GUvV gesetzliche Unfallversicherung

GW-A Geratewagen-Atemschutz

GW-L Geratewagen Logistik

HEPA-Filter High efficiency particulate air filter

HHA Hand-Held-Assays

HIA Halogen Immunoassay

HVB Stab Haupt-Verwaltungsbeamter

i.d.R. in der Regel

i. e. id est (das ist, mit anderen Worten)

IATA-DGR International Air Transport Association-Dangerous
Goods Regulation

IBBS Informationsstelle des Bundes flr Biologische Sicher-
heit

ICAO-TI International Civil Aviation Organization Technical
Instructions for the Safe Transport of Dangerous Goods
by Air

ICS Incident Command System

IfSG Infektionsschutzgesetz

[fSGInfo-VwV Verwaltungsvorschrift IfSG-Informationsverfahren

IGV Internationale Gesundheitsvorschriften

IHR International Health  Regulations (Internationale
Gesundheitsvorschriften, siehe IGV)

ILAT Institut flir Lebensmittel, Arzneimittel und Tierseuchen

ILI Influenza-like iliness (Influenza-ahnliche Erkrankung)

I-RTW Infektions-Rettungswagen

ISO/DIS International Organization for Standardization/Draft
International Standard

ISO/FDIS International Organization for Standardization/Final

draft International Standard
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Abklrzung Bedeutung

IT Informationstechnologie

JUH Johanniter-Unfall-Hilfe e. V.

KatS-DV Katastrophenschutz-Dienstvorschriften

KatSL Katastrophenschutzleitung

KdoW Kommandowagen

KIT Kriseninterventionsteam

KTW Krankentransportwagen

LAGA Lénderarbeitsgemeinschaft Abfall

LazRgt Lazarettregiment

LKA Landeskriminalamt

LNA Leitender Notarzt

LSE luftverlegbare Sanitatseinrichtungen

LUKEX Strategische lander- und bereichsubergreifende Stabs-
rahmenibungen

LuK-Gr Leitungs- und Koordinierungsgruppe

MALDI Matrix-Assisted Laser Desorption/lonisation (Matrix
unterstiitzte Laser-Desorption/lonisierung)

MALDI-TOF-MS | Matrix-assisted laser desorption ionisation time-of-flight
mass spectrometry (Matrix-unterstitzte Laser-Desorp-
tion/lonisierung Flugzeitmassenspektrometer)

MANC Massenanfall von Chemieopfern

MANI Massenanfall von Infektionskranken

MankT Massenanfall von kontagiésen Toten

MANV Massenanfall von Verletzten

MCI Monitoring and Information Centre

MedABCSchutz | Medizinischer ABC-Schutz

MHD Malteser Hilfsdienst e. V.

MNS Mund-Nasen-Schutz

MRSA Methicillin-resistant Staphylococcus aureus

MS Massenspektroskopie

MSE modulare Sanitatseinrichtungen

MTF Mannschaftstransport Fahrzeug

NATO North Atlantic Treaty Organization (Nordatlantisches
Verteidigungsbiindnis)

NFS Notfallseelsorge
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Abkurzung

Bedeutung

NGO

Non-governmental organization (Nichtregierungsorgan-
isation)

Niedergel. Arzt

Niedergelassener Arzt

NOAH

Nachsorge, Opfer- und Angehdrigenhilfe

NRW Nordrhein-Westfalen

NRZ Nationale Referenzzentren

0.g. oben genannt

OEL Ortliche Einsatzleitung

OGD Offentlicher Gesundheitsdienst

OP Operations-

OrgL Organisatorischer Leiter

PA Pressluft-Atmer

PCR Polymerase-Kettenreaktion

PE Polyethylen

PEI Paul-Ehrlich-Institut

PEP Postexpositionsprophylaxe

PES Peressigsaure

PSA Personliche Schutzausriistung, Personliche Sonder-
ausstattung (in FwDV 500)

PSU psychosoziale Unterstiitzung

PTB posttraumatische Belastungsstérung

QAV quartdre Ammoniumverbindungen

QLFT qualitativer Fit-Test

QNFT guantitativer Fit-Test

RD Rettungsdienst

Reha Rehabilitation

RID Ordnung fur die internationale Eisenbahnbeférderung
geféhrlicher Glter

RLT raumlufttechnische Anlage

RTW Rettungswagen (Rettungstransportwagen)

SAE Stab flir auBergewdhnliche Ereignisse

SanABw Sanitdtsamt der Bundeswehr

SanFiKdo Sanitatsfihrungskommando

SanLehrRgt Sanitatslehrregiment

SanMatKp Sanitdtsmaterialkompanie
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Abklrzung Bedeutung
SanRgt Sanitatsregiment
SARS Severe Acute Respiratory Syndrome (schweres, akutes
Atemnotsyndrom/schweres akutes respiratorisches
Syndrom)
SatWaS satellitengestiitztes Warnsystem
SEB Staphylococcus aureus Enterotoxin B
SEG Schnell-Einsatz-Gruppen
SEG-GSG Schnell-Einsatz-Gruppe gefahrliche Stoffe und Giter
SeuchRNeuG Seuchenrechtsneuordnungsgesetz
SGB Sozialgesetzbuch
SIBCRA Sampling and Identification of Biological, Chemical and
Radiological Agents
SIT Sonderisoliertransport
SKB Streitkraftebasis
SKK Sténdige Konferenz fiir Katastrophenvorsorge und
Katastrophenschutz
SKK-PG9 Projektgruppe 9 — ABC-Risiken und Gefahrenlagen
— (PG9) der Standigen Konferenz fir Katastrophenvor-
sorge und Katastrophenschutz
s0g. sogenannt/e/es
SR Peressigsaurespiritus
StAKoB Sténdige Arbeitsgemeinschaft der Kompetenz- und
Behandlungszentren
STAN Stéarke- und Ausstattungsnachweisungen
STIKO Standige Impfkommission
SurvStat Programm zur Abfrage der Meldedaten nach Infektions-
schutzgesetz (IfSG) Uber das Web
TEL Technische Einsatzleitung
THW Technisches Hilfswerk
TRBA Technische Regeln fir Biologische Arbeitsstoffe
TRBS Technische Regeln fur Betriebssicherheit
TRGS Technische Regeln flr Gefahrstoffe
TUIS Transport-Unfall-Informations- und Hilfeleistungssys-
tem
UBA Umweltbundesamt
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Abklrzung Bedeutung

uv Ultraviolettes Licht

V. a. vor allem

VAH Verbund fiir Angewandte Hygiene

VDI Verein deutscher Ingenieure

VEE Venezuelan equine encephalomyelitis (Venezuela-
nische Pferdeenzephalitis)

vfdb-RL Richtlinie der Vereinigung zur Férderung des Deutschen
Brandschutzes e. V.

VHF Virale(s) hdmorrhagisches Fieber

VSG Vorschriften flr Sicherheit und Gesundheitsschutz

WE-Meldungen

Meldungen wichtiger Ereignisse

WHO

World Health Organization (Weltgesundheitsorganisa-

tion)

z.B. zum Beispiel

ZBS Zentrum fUr Biologische Sicherheit

ZMZ Zivil-Militdrische Zusammenarbeit

ZMZGesWes Zivil-Militarische Zusammenarbeit im Gesundheitswe-
sen

ZNS Zentralnervensystem

ZSanDstBw Zentraler Sanitatsdienst der Bundeswehr

ZSG Zivilschutzgesetz
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Stichwortverzeichnis

A

ABC-Einsatz
Dekontamination 659
ABC-Erkundungskraftwagen 599
ABC-Grundausbildung 284-291
ABC-Schutzausristung des Bundes 600-611
Abfallentsorgung 474, 479
Absonderung 393, 395 . Siehe auch Isolation, Quarantane
auBerhalb von Krankenhdusern 475-477
Entscheidungsalgorithmus 703
héusliche 396
stationdre 396
Zwangsabsonderung 412
administrativ-organisatorische Komponente 207-210
ADR 150
Aerogene Ubertragung 528
Aerosol 30
Affenpocken 330-333
Akademie fur Katastrophenhilfe, Notfallplanung und Zivilschutz 289
Aktive Fallsuche 68, 458
Alarmgeréatelager 302-303
Aldehyde 632
Alkohole 633
Amtsarzt . Siehe Gesundheitsamt
Amtshilfe 125, 415, 464
Anamnese 486
Angehdrige 494-508
Anschlag
bioterroristisch 411
Indikatoren 27, 482-483
nicht-konventionelle Waffen 424
Ansteckungsverdachtiger 399, 461
Algorithmus zur Absonderung 703
Ermittlung 456-457
Klassifizierung 459
Management 457
Anthrax . Siehe Milzbrand
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Antibiotika 491-492, 538-539
antiepidemische MaBnahmen 32, 57-58, 467
Antigennachweisverfahren 181
Antikérperbestimmung 538
antivirale Therapie 490-491, 539
Influenza 56-57
Arbeitgeber 544
Arbeitsschutz 541-552
arbeitsmedizinische Vorsorge 546, 549-552
organisatorische SchutzmalBnahmen 548
persénliche SchutzmalBnahmen 548
Rechtsgrundlagen 541-543
Atemschutz 122-123, 556-562, 607
Dichtsitzpriifung 561, 614—673
Filter 607-610
Ressourcenmanagement 296-297
Schutzniveau 122, 561
Tragedauer 562
Attack Rate 70
Augenschutz 563
behelfsméaBiger Augenschutz 576
Ausbruch
Affenpocken 330-333
Botulismus 102—-103
Indikatoren 94—107
Pocken 343-345
Vogelgrippe in Sachsen 647
Ausbruchsuntersuchung 64-65
Ausscheider 400
Ausschuss fir Biologische Arbeitstoffe 542
Australia Group 41

B

B-Exponierter
Infektionsrisiko 403—404
B-Kampfstoffe 34
B-Verwundeter 400
Barrierepflege (Barrier nursing) 398, 474-475
Beatmung 442
Behandlungszentrum 398, 470
Beobachtung 393, 395
Bestattungspersonal 514
Betreuungsangebote 500-501
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Bettenkapazitat 258
Biochip 172-173
biologische Agenzien 93
Eigenschaften 42
Eingruppierung 40-46
biologische Lage 94-107
Charakterisierung 220-223
Flihrungsorganisation 214-248
Indikatoren 678—-679
Influenzapandemie 50-61
Interventionsstrategie 64, 73—74, 108—120
Klassifizierung 76-78, 346
Kritische Infrastrukturen 251-271
medizinische MalBnahmen 481-518
organisatorischer Ablauf 680
psychologische Effekte 256
rechtliche Grundlagen 194-202, 215-216
Unterstitzung durch Bundeswehr 311-313
Verfahrensabldufe 118
Verursacher 16, 28
wirtschaftliche Auswirkungen 256-257, 262
biologische Waffen 40-46, 94, 402
Biostoffverordnung 122, 547
BIOTECT 2006 129
Biowaffenkonvention 40
Blue Book 44
Botulismus
Impfung, Prophylaxe, Therapie 705
Infektiositét 489
Inkubationszeit 102, 487
Ubertragungsweg 488
Brucellose
Impfung, Prophylaxe, Therapie 704
Infektiositét 489
Inkubationszeit 487
Ubertragungsweg 488
Bundesamt fur Bevdlkerungsschutz und Katastrophenhilfe 286, 337
Bundesanstalt flir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin 542
Bundesinstitut fur Risikobewertung 338

Cc

Centers for Disease Control and Prevention 43—44, 97, 331, 339, 481
Chemikalienschutzanzug 575, 601-602, 609
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Chlor- und Hypochlorite 632
Coxiella . Siehe Q-Fieber
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit 509

D

Dekontamination 621-655 . Siehe auch Desinfektion
Abwasser 475
Begriffsbestimmung 621
Fahrzeuge 642-643, 656—-673, 662-665
Geréte 128, 474
Personen (Dekon P/Dekon V) 127, 418, 462, 623, 641—642, 660-662
persénliche Schutzausriistung 553—-556, 590-591
rechtliche Grundlagen 624—625
Sichtung 428-429
Dekontaminationsplatz 123, 137, 424-426, 657, 661
deNIS | 338
deNIS Il 374
Desinfektion 621-655 . Siehe auch Dekontamination
Anforderungen 622
Begriffsbestimmung 621
Fahrzeugdesinfektion 514
GroBschadenlagen 637-655
Hénde 532-534
Handschuhe 589-590
Praxisbeispiel Gefliigelbetrieb 647-649
Raumdesinfektion 644
Desinfektionsmittel
Auswahl 668-669
beeinflussende Parameter 630-631
Listung 625-627
Wirkbereiche 628—629
Wirkstoffauswahl 706-708
Wirkstoffgruppen 632-637
Desinfektionsschleuse 666—667
Desinfektionswanne 664—665
Diagnostik . Siehe Labordiagnostik
Differentialdiagnose 98—100
dirty dozen 44, 481
Dokumentation 128, 213, 407-408, 430—431

E

ECDC 339
ehrenamtliche Helfer 282, 544
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Eigendekontamination 432
Eigenschutz 111-113, 119, 131, 417, 553-584
Einsatzeinheiten 273
Einsatzhinweise 421
Einsatzkrafte 370
psychische Belastung 501-502
Einsatzleitung 203-213, 421
nichtpolizeilich 211-212
Einsatzplanung
Bundeswehr (im Inland) 307
Feuerwehr 125—-130
Patientenablage 426
Polizei 108-120
Probenahme 133-135
psychologische Betreuung 379
Einsatzstab 204-209
Einsatzstelle 419-433
Raumordnung 425
Elektronenmikroskopie 178-179
Emergency Response Units 275-276
Entscheidungsfindung 212-213
Entscheidungstrager 370
Entsorgung 302, 571
EPIET 72
Epizootie 103-104
EPOST810 377-378
ERIK 339
Erreger-Anzucht 181-182
EWRS 85
Exponierter 401, 402
Massenanfall 484

F

Fachberater 373
Fachgruppe Seuchenschutz 391, 470
Fahrzeugdesinfektion 662—674
praktisches Beispiel 669-670
Falldefinition 68
Familienbetreuung 471
Feldepidemiologie 63-72
Feuerwehr
Ressourcenmanagement 292-305
standardisierte ABC-Grundausbildung 284-291
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Vorgehensweise 121-130

Feuerwehrdienstvorschrift 625
Feuerwehrdienstvorschrift 2 287
Feuerwehrdienstvorschrift 100 203, 230
Feuerwehrdienstvorschrift 500 121-124, 422-423, 659

FFP-Masken
Schutzklassen 558

FFP3-Maske 612-620

First Responder 326

Fit-Test 617-618

Formaldehyd 511

Francisella tularensis . Siehe Tularamie

Fihrungsorganisation 203-213, 214—248
Anforderungen 239-248
Lésungsvorschlag fiir biologische Lagen 244-248
medizinischer Bereich 230-233
Organisationsstruktur 237-239
Problemanalyse 234-236
Stufenmodell 242-244

Funkgerate 570

Funktionswesten 572

FuBball-WM 504

G

G-Grundsatze 551
GAMS-Regel 123
Gastroenteritis 104
Gefahrdungsanalyse 132-136, 221-222, 546
Kritische Infrastruktur 260-268
persénliche Schutzausriistung 577
Gefahrenabwehr 108-120
Landesrechtliche Regelungen 196—-199
nichtpolizeilich 205, 214, 272-278
rechtliche Absicherung 283
standardisierte Grundausbildung 284-291
Gefahrenabwehrorganisation 242-248
Gefahrenbereich 421, 424-425
Gemeingeféhrliche Infektionskrankheit 401
Gemeinsame Einsatzleitung 112-120
Gesundheitsamt 413—-415
Arbeitsweise 232-233
Aufgaben 81-85, 110, 132, 225-228, 412—415
Management Ansteckungsverdéchtiger 456—465
Offentlichkeitsarbeit 372
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Gesundheitsschutz
Zusténdigkeiten 78-85
Graubereich (Gelbbereich) 137, 472
Grenzlbergangsstellen 79
Grundgesetz 195-196

H

Handedesinfektion 532-533
Héndehygiene 530-535
Hasenpest . Siehe Tulardmie
Hilfskrankenhauser 476
Hilfsorganisationen 272-315
Alarmpldne 279
Ausbildung 277
Schutzbekleidung 276
standardisierte ABC-Grundausbildung 285-291
Hinterbliebener 498
Hotline 362
Hygiene 410, 466, 524
Hygienepléane 262
Hygienezonen
Krankenhaus 472—-473

IATA 150
Immunisierung 537-538
Immunologische Verfahren 181-182
Impfstoff
Influenza 55-56
Impfung 31, 491-492, 537-538, 704-705
Infektionsepidemiologie 62-72, 466
Infektionskette 526-527
Infektionskrankheit
Ausbreitungsbedingungen 351-352
Ausbruch 94-95
Diagnose 98
Friahwarnung 29
gemeingeféhrlich 401, 434
Indikatoren 101-107
Kommunikation 325-341
lebensbedrohend, hochkontagiés 401
Meldeweg 29, 75, 411
Nachweisverfahren 166—188
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Panikpotential 26, 342-352
Prévention 31, 74-75
Quellensuche 459, 463
Ubertragungsweg 485-489, 525-526
Infektionsrisiko 403—-407
Infektionsschut-Set 276
Infektionsschutz 524-540
Infektionsschutz-Set 424, 573
An- und Ablegen 585-598
Infektionsschutzgesetz 28, 79, 110, 201-202, 214, 392, 456, 467, 624
Infektionsstation 398 . Siehe auch Behandlungszentrum
Infektionstransport
Besonderheiten 388-390, 438-440
Einsatz nach Erreger 436-437
Einsatz nach Patientenzustand 437-438
Fahrzeug 445-448
geschlossenenes vs. offenes System 441-445
Standorte 449-450
Infektiositat 29
Influenza
antivirale Medikamente 56-57
Impfstoff 55-56
Pandemie 47-61
Pandemieplan 48, 50-51, 254
Phaseneinteilung der WHO 48-49
Risikokommunikation 334-336
Surveillance 52, 105
Vogelgrippe 47-48, 531
Informationsbroker 355
Inkubationszeit 31, 418, 432, 487, 702
Institutionen
Risikokommunikation 336—-339
Interdisziplindre Zusammenarbeit 204-205, 237-239, 310-311
interdisziplindre Zusammenarbeit 38, 123
Interministerielle Koordinierungsgruppe 214
Internationale Gesundheitsvorschriften 73—-85
Entscheidungsschema zur Bewertung 677
Interview 359
Isolation 394, 397 . Siehe auch Absonderung, Quarantéane
behelfsméBige 397
Entscheidungsalgorithmus 703
stationdr 469—-480
Isolator 441
Isolierstation 394
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K

Katastrophenschutzgesetz 197-198, 205-206
Kohortenbildung 469-470
Kohortenstudie 71
Kommunikations-Krise 328
Kommunikationsstrategie 319-320
Kompetenz- und Behandlungszentren 37, 385-386
Kompetenzzentrum 398, 468
Kontagiositat 29, 456, 510-511
Kontaktperson 400
Beratung 464
Infektionsrisiko 405-407
Management 413
Kontaminationsbereich 417-433 . Siehe auch Gefahrenbereich
Patientenablage 426
Kontaminationsverschleppung 417
Kostendruck 466
Kraftstoff
Ressourcenmanagement 298-300
Krankenhaus
Seuchenalarmplan 471
Krankenhaus der Grund- und Regelversorgung 466—480
Krankentransport 479
Kranker 399
Krankheit, Gbertragbar 401
Krankheitserreger 402
Krankheitsverdachtiger 399, 461
Krematorium 514
Kriegswaffenkontroligesetz 40
Krim-Kongo-HF-Virus 705
Krisenintervention 379
Krisenkommunikation 323-341 . Siehe auch Risikokommunikation
Krisenmanagement 50
Krisenzentrum 355
KRITIS 249
Kritische Infrastruktur 249-271, 543
Energieversorgung 265
Hilfsorganisationen 277
Kommunikation 266-267
Lebensmittel- und Wasserversorgung 259-260, 269
Schutzkonzepte 252-253, 263-273
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L

Labordiagnostik 166—-188, 170, 490
Diagnostikeinrichtungen 185—-186
Nachweisverfahren 173—-176
Qualitétsicherung 185
Untersuchungsauftrag 681

Lagebeurteilung 116, 421

Landeskriminalamt 113

Lassavirus 705

Laugen 634

Leichnam 509

Leitender Notarzt 211

Leitsymptom 99

Letalitat 30, 456

Lichtmikroskopie 177-178

Luftungsanlage 472, 474

MANC 422-423
MANI 420, 468
MankT 515
MANV 426
Massenvernichtungswaffen 481
Medical Intelligence 135
Medien 328-330
Medizinischer ABC-Schutz 313
Meldeweg 377-378
Melioidose
Infektiositdt 489
Inkubationszeit 487
Ubertragungsweg 488
Menschenrettung 425
Merkblatter 361-362
Milzbrand
Ansteckkungsverdédchtige 463
Hoax 109-110, 347-350
Impfung, Prophylaxe 704
Infektiositdt 489
Inkubationszeit 102, 487
Medien 349
Ubertragungsweg 488
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Morbiditat 65, 456

Mortalitdt 65

Multiplikatoren 369-382
ABC-Grundausbidung 288-291

Mund-Nasen-Schutz 558-562

N
Notfallseelsorge 503
o

Obduktion 510
Offentlicher Gesundheitsdienst . Siehe auch Gesundheitsamt
Aufgaben 410-416
psychosozialen Unterstitzung 504
Zustédndigkeiten 81-85
Offentlichkeitsarbeit 114, 128, 330-333, 334—335, 352, 353—368, 478-479
Entlastungsstrategien 361
Links 368
Multiplikatoren 364-365, 369-381
Nachbereitiung 365-367
Ressourcen 356
Vorbereitung 354-355
operativ-taktische Komponente 207-210
Overgarment 600-603

P

Pandemie
betriebliche Planung 58-59, 254
Influenza 47, 47-61
Interventiosméglichkeiten 54
Krankenhaus-Katastrophenplanung 258
partikelfiltrierende Halbmaske 558-559, 574
Dichtsichtprifung 612-620
Pathogenitat 30
Patienten
Massenanfall 420, 468—-469, 484
Versorgung 417-433, 466480
Patientenablage 425-432
Penetrationstest 564-565
Peressigsaure 511, 634—637
Anwendungsmdglichkeiten 645
Einwirkzeiten 639
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Peroxidverbindungen 634
Personalerkrankung 471
Personalplanung 261, 272—-283, 304-305
personliche Schutzausristung 553-584
An- und Ablegen 585-598, 610
Atemschutz 556562
Augenschutz 563
bei DekontaminationsmalBnahmen 667-668
Belastung 548
CE-Zertifizierung 555
des Bundes 599-611
europdische Normen 581-584, 610
Funktionswesten 572
FuBschutz 569
héufige Fehler 579-580
Kompatibilitét der Komponenten 554
Mund-Nasen-Schutz 558
partikelfiltrierende Halbmaske 558-559, 574
Ressourcenmanagement 297-298
Risikoanalyse 577
Schutzanziige 563-568
Schutzhandschuhe 568
Schutzstufen 122, 572-577
Stand der Technik 554
Vollmaske 560, 574
Pest 97-98
Impfung, Prophylaxe, Therapie 705
Infektionsrisiko 404—406
Infektiositét 489
Inkubationszeit 487
Ubertragungsweg 488
Phenole 633
Pocken 343-345
Absonderung 703
Ansteckungsverdédchtige 460—462
Impfung, Prophylaxe, Therapie 705
Infektionsrisiko 404—406
Infektiositét 489
Inkubationszeit 487
Postexpositionsprophylaxe 462
Ubertragungsweg 488
politisch-gesamtverantwortliche Komponente 207-208, 215
Polizei
Verfahrensabldufe 118
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Polizeieinsatz 108-120
Polymerase-Kettenreaktion 180
Population at Risk 70
Postexpositionsprophylaxe 31, 404, 491 Siehe auch Prophylaxe
posttraumatische Belastungsstérung 502
Pressearbeit 353-368
Pressekonferenzen 358
Pressemitteilung 357-358
Probenahme 111-112, 127, 129, 131-148
Priorisierung 142—-144
Probenahmeort 140-141
Technik 144—147
Probenahmebereich 138-139
Probenahmeteam 137-138
Probentransport 116-117, 149-165
Algorithmus 684
Beférderungsvorschrift 162—-163
Klassifizierung 152—-153, 682—-683
Notfallbeférderung 151
Transportunternehmen 162
Verpackungsvorschriften 155—159
Probenverpackung 116, 149-165
Prophylaxe 536-539, 704—705 . Siehe auch Postexpositionsprophylaxe
psychosoziale Betreuung 494-508
Psychosoziale Unterstitzungsgruppe 504-507
Public Health 67

Q

Q-Fieber
Impfung, Prophylaxe, Therapie 704
Infektiositat 489
Inkubationszeit 487
Ubertragungsweg 488
Quarantane 343-345, 393, 396 . Siehe auch Absonderung, Isolation
héusliche 397, 461
stationdre 397, 461
Quarantaneeinrichtung 461
Quartdre Ammoniumverbindungen 634

R

Raumdesinfektion 479, 511, 644
Referenzlabore 67

Reinbereich 424

Reintegration 497
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Ressourcenmanagement 292-305
Rettungs-, Sanitats- und Betreuungsaufgaben 421
Ricin

Impfung, Prophylaxe, Therapie 705

Infektiositét 489

Inkubationszeit 487

Ubertragungsweg 488

Risiko
Begriffsdefinition 323-325
Risikokommunikation 323-341
Abgrenzung zu Krisenkommunikation 325-326
Institutionen 336-339
Kommunikationsziele 334-335
Materialien 339
Praxisbeispiel Affenpocken 330-333
stadienspezifische Matrix 690-691
Struktur 327-330
Vorbereitung 335-336
Robert Koch-Institut 84-85, 336
Robustheit 166
Rotz
Impfung, Prophylaxe, Therapie 704
Infektiositét 489
Inkubationszeit 487
Ubertragungsweg 488

S

Sanitatsdienst der Bundeswehr 308-313
SatWaS 363
Schadenlage . Siehe auch biologische Lage
Kennzeichen 26, 76—-78
Schadensbewdltigung 34-36, 50
Zusténdigkeiten 108-120, 238
Schadenlagen
psychosoziale Betreuung 494-508
Zustédndigkeiten 78-85
Schadenswahrscheinlichkeit 323-324
Schleuse 473
Schnell-Einsatz-Gruppe 212, 273
Schnelltestsysteme 171-173
Schutzanzilige 563-584, 600-603
Materialtest 564
Schutzniveau 566
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Tragezeitbegrenzung 565
Schutzhandschuhe 568, 604—605
Schutzimpfung . Siehe Impfung
Schutzkleidung 474-475
Schutzschuhe 569, 606
Schwarzbereich (Rotbereich) 137, 472
SEB

Impfung, Prophylaxe, Therapie 705

Infektiositat 489

Inkubationszeit 487

Ubertragungsweg 488
Sektion 511-512
Sensitivitat 166
serologische Verfahren 181-182
seuchenhygienisches Management 391

Patientenversorgung 466-480
Sicherheitsabstand 421
Sicherheitskréfte 478
Sicherstellungsgesetz 200
SofortmaBnahmen 497
Sonderausristung 122
Sonderisolierstation 398, 510 . Siehe auch Behandlungszentrum
Sonderisoliertransport . Siehe Infektionstransport
Spezifitat 166
Staatliche Schutzpflicht 194-195
Stab 204-206
StAKoB 385-386, 399, 468
Standige Konferenz fiir Katastrophenvorsorge und Katastrophenschutz 284,

427
Sterilisation 622
Strafverfolgung 110, 114
Surveillance 65, 66
SurvNet 63
SurvStat 84
Symptomatik 99-100
Syndrome 104-105

T

Technische Regeln fur Biologische Arbeitsstoffe 436-437
Technische Regeln fir biologische Arbeitsstoffe 543, 547
Tenazitat 32, 535-536

Therapie 491

Tierseuchenausbruch 103-104

Tierseuchengesetz 624
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Todesfall 509-518
Totenablage 431
Toxine
Nachweisverfahren 183—-186
Tragezeitbegrenzung
Atemschutzmaske 562
Schutzanziige 565
Transport
Verwundetentransport 312-313
Trépfcheninfektion 528
Trépfchenkern 528
Tuberkulose 466, 510
Tulardmie
Impfung, Prophylaxe, Therapie 704
Infektiositdt 489
Inkubationszeit 487
Ubertragungsweg 488

u

Umweltproben 132-148, 168-169
Unfallversicherung 551
Unterstltzungspotential 119
Untersuchungsauftrag 681

\'

Venezuelanische Pferdeenzephalitis
Impfung, Prophylaxe, Therapie 705
Infektiositdt 489
Inkubationszeit 487
Ubertragungsweg 488

Verbrauchsmaterial 295

Verdachtsdiagnose 490

Verdachtsfall 413, 473

Verfahrensablauf 118

Verpackungsvorschriften
Erregerklassifizierung 682—-683

Verpflegung 300

vfdb-Richtlinie 121, 124-125

Virale hdmorrhagische Fieber
Impfung, Prophylaxe, Therapie 705
Infektiositdt 489
Ubertragungsweg 488

Virulenz 30, 98

Vollmaske 560, 574
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Vor-Ort-Diagnostik 171-173
Vorsorgegesetz 200

w

WeiBbereich (Grinbereich) 137, 473
Weltgesundheitsorganisation 339
West-Nil-Fieber 104

Wirkzone 424-425

z

Zielgruppenbefragung 329

Zivil-Militarische Zusammenarbeit 306-316
Anforderungsalgorithmus 686—-689

Zivilschutzgesetz 199

Zustandigkeiten 238
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