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Einleitung

ChemischeStoffekommenubiquitär inun-
serer Gesellschaft vor. Infektionskrankhei-
ten haben das Leben seit jeher begleitet.
Vergiftungen, Verätzungenoder infektiöse
Erkrankungen stellen daher Notfallbilder
dar, mit denen Notaufnahmen häufig kon-
frontiert werden.

Anlagender chemischen Industrie oder
Kernkraftwerke befinden sich wegen der
Verfügbarkeit von Arbeitskräften und In-
frastruktur oft in unmittelbarer Nähe zu
dicht besiedelten Gebieten. Bei Störfällen
oder Austritten von Gefahrstoffen kann
eine Vielzahl an Menschen von solchen

Ereignissen betroffen sein [1, 2]. Als Er-
gebnis von Globalisierung, Urbanisierung
und des Klimawandels ist die Gefahr für
den Ausbruch von Pandemien gestiegen
[3, 4]. Terroristische Bedrohungen, bewaff-
neteKonflikteundKriege,mitNutzungvon
chemischen, biologischen oder nuklearen
Waffen, stellen eine weitere Bedrohung
dar [5, 6].

Während bei einem Unfall mit chemi-
schen, biologischen, radiologischen und
nuklearen (CBRN)-Gefahrstoffen die Noxe
in der Regel bekannt oder schnell zu ermit-
teln ist, ist bei einem Anschlag mit CBRN-
Gefahrstoffen davon auszugehen, dass zu-
nächst noch nicht einmal klar ist, dass es
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Ergebnisse

Vorbereitung deutscher Notaufnahmen auf Ereignisse mit
chemische-, biologische-, radiologischen und nuklearen

Gefahrstoffen  

Take Home Message
• Die meisten deutschen Kliniken sind nicht ausreichend auf CBRN-Ereignisse vorbereitet
• Die Vorbereitung von Kliniken sollte verpflichtend sein und finanziell unterstützt werden
• Die Inhalte der Vorbereitung sollten vorgeschrieben und überprüft werden

Verteilung und Rücklauf:
• Onlinebefragung mit 28 Fragen
• Über Notaufnahmeverzeichnis von
 DGINA und DIVI
• Erhebung Mai bis Juni 2023
• Leiter der Notaufnahmen an 963
 deutschen Krankenhäusern
• Rücklauf von 262 Notaufnahmen 

Fragen zu:
• Alarmierung
• Alarm- und Einsatzplan
• Dekontaminationsablauf
• Dekontaminationskapazität
• strukturellen Rahmenbedingungen
• Schutzausrüstung
• Schulung

Wasser im Dekontaminationsbereich 

Heiß- und
Kaltwasser

18,14% 

Nur
Kaltwasser

13,27%

Kein Wasseran-
schluss 11,50% 

Kein
Dekontamina�ons-

bereich 38,05% 

Ich weiß es
nicht

18,58%

Andere 0,44%• 50% der Kliniken (116/232) berichten,
 Dekontaminationsmöglichkeiten zu haben
• 31,42% (71/226) der antwortenden Kliniken
 haben einen Wasseranschluss im
 Dekontaminationsbereich
• 27,61% (63/229) verfügen über eine
 ausreichende Schutzkleidung
• Nur 12,02% (25/208) Notaufnahmen gaben
 an, auch liegende Patienten nach einem
 Schema dekontaminieren zu können
• Zwischen einzelnen Bundesländern
 bestanden zum Teil große Unterschiede   

sich überhaupt um einen Anschlag mit
CBRN-Stoffen handelt. Insbesondere bei
einem Anschlag muss damit gerechnet
werden, dass sich ein Großteil der noch
gehfähigen Patienten selbstständig in der
nächsten erreichbaren Notaufnahme vor-
stellt, wie dies z. B. beim Saringasanschlag
in Tokyo 1995 der Fall war. Hier hatten sich
innerhalb kürzester Zeit über 5000 Perso-
nen in umliegenden Krankenhäusern vor-
gestellt [5, 6]. Darüber hinaus muss davon
ausgegangen werden, dass Feuerwehren
zunächst nicht unmittelbar über freie Ka-
pazitäten verfügen, um eine Dekontami-
nation am Krankenhaus übernehmen zu
können.

Hierausergibt sich, dassNotaufnahmen
über die Versorgung einzelner Patienten
hinaus in der Lage sein müssen, mit Mas-
senanfällen von Verletzen (MANV) nach
Ereignissen mit CBRN-Gefahrstoffen um-
zugehen und auf diese vorbereitet sein
müssen.

Insbesondere nach den Anschlägen
auf das World Trade Center 2001 und die
nachfolgenden Anschläge mit Anthrax-
Briefen in denUSA rückte die Vorbereitung
auf CBRN-Lagen bzw. CBRN-MANV in den
Fokus [7, 8]. In Deutschland war 2006
die Fußball-Weltmeisterschaft Anlass, sich
mit der Vorbereitung auf CBRN-Lagen
auseinander zu setzen [9]. So wurde 2006
ein Rahmenkonzept zur Dekontamination
von Verletzten (DEKON-V), welches die
Dekontamination an der Einsatzstelle vor-
sieht, eingeführt [10]. Außerdem wurde
durch das Bundesamt für Bevölkerungs-
schutz- und Katastrophenhilfe (BBK) ein
Forschungsprojekt initiiert; dieses sollte
den Stand der aktuellen Vorbereitungen
deutscher Krankenhäuser ermitteln und
ein Konzept zur Dekontamination von Ver-
letzten im Krankenhaus entwickeln. Eine
in diesem Zusammenhang im Jahr 2007
durchgeführte Umfrage unter deutschen
Krankenhäusern ergab, dass diese – mit

Ausnahme der Berliner Krankenhäuser –
auf Unfälle oder Anschlägemit CBRN-Stof-
fen nicht ausreichend vorbereitet waren
[11].

Ziel dieser Studie war, den gegenwär-
tigen Stand der Vorbereitung deutscher
Notaufnahmen auf Ereignisse mit CBRN-
Gefahrstoffen zu untersuchen und die ak-
tuellen Umfrageergebnisse mit denen von
2007 hinsichtlich Verbesserungen im Be-
reich der Vorbereitungen zu vergleichen.
Die Hauptergebnisse dieser Untersuchung
wurden bereits in dieser Zeitschrift veröf-
fentlicht [12].

Methodik

Ein Fragebogen mit 28 Fragen wurde ent-
wickelt, um den Stand der Vorbereitung
deutscher Notaufnahmen auf Ereignisse
mit CBRN-Gefahrstoffen zu erfassen. Die-
serumfasstenebenAngabenzurG-BA-Stu-
fe der Notaufnahme und des Bundeslan-
des Fragen zu Alarm- und Einsatzplänen,
AlarmierungswegenderNotaufnahme, or-
ganisatorischen, strukturellen und logisti-
schenRahmenbedingungen, vorhandener
Schutzausrüstung, Schulungdes Personals
und Dekontaminationsablauf und -kapa-
zität. Zudem baten wir die Leiterinnen
und Leiter deutscher Notaufnahmen dar-
um, 5 vorgegebene Antworten zu einem
ggf. notwendigen Unterstützungsbedarf
vonNotaufnahmeninderVorbereitungauf
CBRN-Ereignisse entsprechend ihrer Wich-
tigkeit in eine Rangfolge einzuordnen. Der
Fragebogenwurdemit Umfrageonline (Fa.
enuvo GmbH, Pfäffikon, Schweiz) erstellt
und durch eine, aus 8 Personen beste-
hende, Gruppe von Notfallmedizinern von
verschiedenen Institutionen validiert.

Die Befragung wurde von Mai bis Ju-
ni 2023 durchgeführt. Hierzu wurde ein
Link zum Fragebogen über das Deutsche
Notaufnahmeverzeichnis, welches durch
dieDeutsche Interdisziplinäre Vereinigung
für Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI) und
die Deutsche Gesellschaft Interdisziplinäre
Notfall- und Akutmedizin (DGINA) betrie-
ben wird, an Leiter von Notaufnahmen an
963 deutschen Krankenhäusern per E-Mail
versendet. Es erfolgten zweimalige Erin-
nerungen per E-Mail in einem Abstand
von jeweils ca. 2 Wochen. Ende Juni 2023
wurde die Datenerhebung beendet.
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Die Antworten wurden in eine Excel-
Tabelle (Excel; Fa. Microsoft Corporation,
Redmond, WA, USA) übertragen und
mit R (R Core Team 2023, Vienna, Aus-
tria) ausgewertet. Ergebnisse wurden als
absolute Zahlen und Prozentzahlen dar-
gestellt. Die Inhalte der Ausbildung zu
Intoxikationen und zur Dekontamination
wurden mittels Freitextantworten abge-
fragt. Die Antworten wurden Kategorien
zugeordnet und die Anzahl der Antworten
ausgewertet. Dekontaminationskapazitä-
tenwurdenmittels Box-and-Whisker-Plots
dargestellt. Für eine detailliertere Auswer-
tung der Vorbereitung nach Bundeslän-
dern und G-BA-Stufen wurden 3 Fragen
(nach Wasserversorgung am Dekonta-
minationsplatz, Wasserentsorgung und
vorhandener Schutzkleidung) als Tracer-
Fragen ausgewählt und die verschiede-
nen Antwortmöglichkeiten in 2 Gruppen,
welche als suffiziente oder insuffiziente
Vorbereitung klassifiziert wurden, dicho-
tomisiert. Wir wählten die Fragen nach
Schutzkleidung und zur Wasserversor-
gung aus, da diese klar zu beantworten
sind und eine detailliertere Einschätzung
der tatsächlichen Vorbereitung auf CBRN-
Lagen ermöglichen.

Für die Wasserversorgung des Dekon-
taminationsbereiches wurde das Vorhan-
densein einer Wasserversorgung (Kalt-
und/oder Warmwasser) als suffizient an-
genommen, alle anderen Angaben als
insuffiziente Vorbereitung. Für die Ab-
wasserentsorgung wurde ein Auffangen
und Entsorgen der Abwässer (auch be-
helfsmäßig) oder eine Entsorgung in die
Kanalisation in Rücksprache mit der Was-
serschutzbehörde (d. h. ein vorhandenes
Konzept zum Umgang mit Abwässern)
als suffiziente Vorbereitung angenom-
men; alle anderen Antworten wurden
als insuffiziente Vorbereitung gewertet.
Das Vorhandensein von Chemieschutzan-
zügen (gasdicht und nichtgasdicht) mit
umluftunabhängigem Atemschutz (SC-
BA) oder umluftabhängigem Atemschutz
(Filter mit oder ohne Gebläse) wurde als
suffiziente Vorbereitung (im Sinne der
Vorhaltung einer für C-, B- und RN-Lagen
empfohlenen Mindestausstattung und/
oder höherwertiger Schutzkleidung ge-
mäß Fw-DV 500) gewertet, wohingegen
alle anderen Antworten als insuffiziente
Vorbereitung gewertet wurden [10, 11,

Zusammenfassung

Hintergrund: Postpandemische Erfahrungen und Lehren aus Terroranschlägen,
Kriegen und Katastrophen weltweit zeigen, dass Notaufnahmen auf einen
Massenanfall Verletzter mit chemischen, biologischen, radiologischen und nuklearen
(CBRN-)Gefahrstoffen vorbereitet sein müssen. Ziel dieser Untersuchung war es, die
Vorbereitung deutscher Notaufnahmen auf derartige Ereignisse zu untersuchen. Die
Hauptergebnisse dieser Untersuchung wurden bereits veröffentlicht. Dieser Beitrag
enthält noch weitere Ergebnisse zum Stand der Vorbereitung in den verschiedenen
Bundesländern.
Methode: Wir erstellten einen Online-Fragebogen, welcher an alle Leiter von
Notaufnahmen in Deutschland über das gemeinsame Notaufnahmeverzeichnis
versendet wurde. Primärer Endpunkt war die suffiziente Vorbereitung deutscher
Notaufnahmen auf CBRN-Ereignisse. Die Ergebnisse der Untersuchung wurden in
absoluten Zahlen und Prozent dargestellt. Die Dekontaminationskapazitäten wurden
grafisch als Box-and-Whisker-Plots dargestellt.
Ergebnisse: Von 963 Krankenhäusern mit Notaufnahmen beantworteten 262
(27,21%) der Leiter von Notaufnahmen unseren Fragebogen. Von den antwortenden
Krankenhäusern hatten 80,43% (189/235) Krankenhausalarm- und -einsatzpläne
für biologische Ereignisse, 49,36% (116/235) für chemische Ereignisse und 34,47%
(81/235) für radionukleare Ereignisse. 50% (116/232) berichteten über einen irgendwie
geartetenDekontaminationsbereich, allerdingswar nur in 31,42% (71/226) der Kliniken
ein Wasseranschluss in diesem Bereich verfügbar. Eine ausreichende Schutzkleidung
war nur in 27,61% (63/229) der Notaufnahmen verfügbar. Nur 12,02% (25/208) der
Krankenhäuser waren in der Lage, auch liegende Patienten nach einem festen Schema,
zu dekontaminieren.
Schlussfolgerungen: Die meisten deutschen Kliniken sind nicht ausreichend auf die
Versorgung von Patienten nach einem CBRN-Ereignis vorbereitet. Vor dem Hintergrund
der dargestellten Daten besteht ein dringender Handlungsbedarf, die Vorbereitung
von Krankenhäusern auf CBRN-Ereignisse bundesweit systematisch zu verbessern.

Schlüsselwörter
Gefährliche Stoffe und Güter · Katastrophenmedizin · Bevölkerungsschutz · Zivilschutz · ABC

13, 14]. Der Exakte Test nach Fisher wurde
verwendet, um Unterschiede zwischen
G-BA-Stufen und Bundesländern zu un-
tersuchen. Die p-Werte wurden mittels
der Methode nach Holm adjustiert.

Ergebnisse

Von 963 Kliniken, deren Notaufnahmen
über das gemeinsame Notaufnahmever-
zeichnis der DIVI und DGINA kontaktiert
wurden, erhielten wir Antworten von
27,21% (262/963) der Krankenhäuser.
Hiervon waren 34,7% (91/262) der G-BA-
Stufe 1 zugeordnet, was 20,17% (91/451)
aller deutscher Notaufnahmen der G-BA-
Stufe 1 entspricht, 34,4% (90/262) waren
der G-BA-Stufe 2 zugeordnet, was 38,46%
(90/234) der Notaufnahmen der G-BA-
Stufe 2 entspricht, und 26,3% (69/262)
waren der G-BA-Stufe 3 zugeordnet, was
41,57% (69/166) der Notaufnahmen der
G-BA-Stufe 3 entspricht. . Abb. 1 zeigt
die Häufigkeitsverteilung der Zuordnung

zu den verschiedenen G-BA-Stufen unter
den antwortenden Notaufnahmen.

Die größte Zahl der Antwortenden kam
aus Nordrhein-Westfalen, gefolgt von Bay-
ern und Baden-Württemberg. Aus Bremen
und demSaarland erhieltenwir jeweils nur
eine Antwort. . Abb. 2 zeigt die relative
Häufigkeit der Antworten sowie die abso-
luten Zahlen der Antworten.

Krankenhausalarm- und -
einsatzplanung für CBRN-Ereignisse

80,43% (189/235) der Krankenhäuser
hatten Krankenhausalarm- und -einsatz-
pläne für biologische Ereignisse, 49,36%
(116/235) für chemische Ereignisse und
34,47% (81/235) für radionukleare Ereig-
nisse. 18,30% (43/235) der Antwortenden
gaben an, dass ihre Krankenhausalarm-
und -einsatzpläne keine Planungen zu
CBRN-Ereignissen enthielten.

Notfall + Rettungsmedizin 3
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Abb. 19 Relative Häufig-
keit der Zuordnungder ver-
schiedenenG-BA-Stufen
unter den antwortenden
Notaufnahmen in Prozent
(bezogen auf die Gesamt-
zahl der Antworten)

Abb. 28 Relative und absolute Anzahl der antwortendenNotaufnahmen in Abhängigkeit vomBundesland

Alarmierung der Notaufnahme

Eine Rückmeldung an den diensthaben-
den Arzt bzw. Oberarzt der Notaufnahme
bei einer Häufung von Patienten mit Zei-
chen einer Infektion und/oder Kontamina-
tion war in 85% (174/204) der Notaufnah-
mengewährleistet. EineÜbersichtüberdie
Alarmierungswege der Notaufnahme gibt
. Abb. 3.

Die Alarmierungswege unterschieden
sich bei 93,17% (191/205) der Kliniken
dabei nicht vom Alarmierungsweg für an-
dere Lagen mit Massenanfall Verletzter.

Organisatorische, strukturelle und
logistische Aspekte

Ein abgetrennter (Infektions-)Bereich mit
separatemZugang für infektiöse Patienten
war in27,04%(63/233)derNotaufnahmen
vorhanden, wohingegen 24,46% (57/233)
der Notaufnahmen über einen abgetrenn-
ten Bereich ohne separaten Ein- bzw. Aus-
gang verfügten. Bei 35,62% (83/233) der
Notaufnahmen ließen sich die Patienten-
ströme trennen, ohne dass eine bauliche
Trennung gegeben war. Dagegen gaben
12,88% (30/233) der Antwortenden an,
das eine Trennung der Patienten baulich
bedingt nicht möglich ist.

EineHinzunahmeweitererBereichewar
in 55,17% (128/232) der Notaufnahmen
möglich, während 44,83% (104/232) der
Notaufnahmen nicht über die Möglichkeit
verfügten, weitere Bereiche für die Isola-
tion von Patienten abzutrennen.

Hinsichtlich der Möglichkeiten zur De-
kontamination bestanden deutliche Un-
terschiede zwischen den befragten Not-
aufnahmen. Ein ausgewiesener Dekonta-
minationsbereich vor der Notaufnahme
befand sich in 9,48% (22/232) der Notauf-
nahmen imFreien,wohingegenein ausge-
wiesener Dekontaminationsbereich in der
Fahrzeughalle in 12,93% (30/232) der Kli-
niken vorhanden war, und 5,17% (12/232)
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Alarmierung über 
Standleitung zur 

Re�ungsleitstelle 
("Rotes Telefon";
38,94% [81/208])

Alarmierung durch 
bzw. über definierten 

Funk�onsträger im 
Haus (z.B. 

diensthabender Arzt) 
40,87% (85/208)

Alarmierung durch 
Anruf der 

Telefonzentrale des 
Krankenhauses/der 
Notaufname 19,23% 

(40/208)

Alarmfax der 
Re�ungsleitstelle 
20,19% (42/208)

Kein fester 
Alarmierungsweg 

8,65% (18/208)

Es erfolgt keine 
Vorabinforma�on 

durch die 
Re�ungsleitstelle 

4,81% (10/208)

Unbekannt 1,92% 
(4/208)

IVENA oder NIDA 
Arrival Board 12,98% 

(27/208)
Andere 0,96% 

(2/208)

Abb. 38Alarmierungswege der Notaufnahme bei einemCBRN-Ereignis

der Notaufnahmen angaben, dass sie hier-
für ein Zelt vorhalten würden. 26,29%
(61/232) der Befragten gaben an, dass
hierfür ein Zelt durch externe Einheiten
bereitgestellt werden würde. Im Vergleich
dazu gaben 11,64% (27/232) der Notauf-
nahmen an, dass die Dekontamination in
einer Dusche in der Notaufnahmemöglich
wäre, und 3,45% (8/232) gaben an, dass
ein ausgewiesener Dekontaminationsbe-
reich inderNotaufnahmevorhandenwäre.
42,67% (99/232) der Notaufnahmen ga-
ben an, über keinen ausgewiesenen Be-
reich fürdieDekontaminationzuverfügen.
2,16% (5/232) der Leiter von Notaufnah-
men gaben an, nicht zu wissen, ob ihre
Notaufnahme über einen ausgewiesenen
Bereich zur Dekontamination verfüge, und
5,17% (12/232) gaben für die Dekonta-
mination andere Lösungen an, ohne dies
näher zu erläutern.

Eine Kalt- und Warmwasserversor-
gung war im Dekontaminationsbereich
an 18,14% (41/226) der Krankenhäu-
ser vorhanden, 13,27% (30/226) der
Krankenhäuer verfügten nur über einen
Kaltwasseranschluss im Dekontaminati-
onsbereich, und 11,50% (26/226) der
Krankenhäuser verfügten über keine Was-

serversorgung im ausgewiesenen Dekon-
taminationsbereich. 38,05% (86/226) der
Krankenhäuser gaben an, über keinen
Dekontaminationsbereich zu verfügen,
und 18,58% (42/226) gaben an, nicht
zu wissen, ob ein Wasseranschluss im
Dekontaminationsbereich vorhanden sei.
0,44% (1/226) der Antworten konnten
nicht interpretiert werden.

Bezüglich der bei der Dekontaminati-
on anfallenden Abwässer gaben 9,25%
(21/227) der Krankenhäuser an, die Ab-
wässer separat aufzufangen und zu ent-
sorgen, und 5,29% (12/226) gaben an,
die Abwässer behelfsmäßig auffangen zu
können, wobei die Kapazitäten stark li-
mitiert seien. Eine Entsorgung in die re-
guläre Kanalisation in Absprache mit der
Wasserschutzbehörde wurde von 15,42%
(35/226) der Krankenhäuser genannt, wo-
hingegen 6,61% (15/226) angaben, die
Abwässer ohne vorherige Rücksprachemit
den zuständigen Behörden in die Kanali-
sation zu entsorgen. 26,87% (61/226) ga-
ben an, nicht über die Möglichkeit zur
Dekontamination von Patienten zu verfü-
gen,und35,68%(81/226)wussten lautder
Befragung nicht, wie mit den anfallenden
Abwässern an ihrem Krankenhaus verfah-

ren würde. 0,88% (2/226) der Antworten
konnten nicht interpretiert werden.

Bezüglich des Umgangs mit kontami-
nierter Patientenkleidung gaben 45,81%
(104/227) der Notaufnahmen an, hierfür
über spezielleBehältnissezuverfügen,wo-
hingegen 23,79% (54/227) der Antwor-
tenden diese in handelsüblichen Patien-
teneigentumstaschenverpackten. 30,40%
(69/227) der Befragten verfügten nicht
über eine Möglichkeit zum Sammeln und
zum Aufbewahren der Kleidung oder ge-
nerell nicht über die Möglichkeit zur De-
kontamination von Patienten.

Wechselkleidung für dekontaminierte
Patienten wurde in 23,45% (53/226) der
Notaufnahmen bevorratet, wohingegen
76,55% (173/226) der Notaufnahmen
hierzu keine Vorkehrungen getroffen hat-
ten.

Hinsichtlich des die Dekontaminati-
on durchführenden Personals planten
31,25% (65/208) der Notaufnahmen,
hierfür das diensthabende Personal der
Notaufnahme einzusetzen. Notaufnahme-
personal, welches per Alarmierung aus
demFrei hinzugezogenwerden soll, war in
den Notaufnahmen von 8,17% (17/208)
der Krankenhäuser hierfür vorgesehen.
Demgegenüber war in 13,46% (28/208)
der Notaufnahmen hierfür Personal ande-
rer Bereiche des Krankenhauses vorgese-
hen, und 5,77% (12/208) planten hierfür
mit eigens vorgesehenem Nichtkranken-
hauspersonal. Die Feuerwehr sollte die
Dekontamination an 32,69% (68/208) der
Krankenhäuser übernehmen. In 24,04%
(50/208) der Krankenhäuser existierte für
die Dekontamination kein fest vorge-
sehenes Personal. 18,75% (39/208) der
Krankenhäuser gaben an, eine Dekonta-
mination nicht durchführen zu können,
und 5,77% (12/208) der Leiter vonNotauf-
nahmen gaben an, das ihnen unbekannt
sei, wer für die Dekontamination von
Patientinnen und Patienten zuständig ist.

Persönliche Schutzausrüstung

Eine ausreichende Schutzausrüstung war
in 27,51% (63/229) der Notaufnahmen
verfügbar. Ein gasdichter Chemikalien-
schutzanzug mit umluftunabhängigem
Atemschutz war in 0,87% (2/229) der
Notaufnahmen als höchste, permanent
verfügbare Schutzkleidungsklasse vor-
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Abb. 48Darstellung der Dekontaminationskapazität pro Stunde für gehfähige (29/207) und liegen-
de (20/207) Patienten als Box-and-Whisker-Plots. KeineMöglichkeit der Dekontamination (Wert „0“)
wurde von 29,95% (62/207) der Antwortenden für gehfähige und von 35,27% (73/207) für liegende
Patienten angegeben. Angabenmit demWert „0“ sind inder Darstellung nicht berücksichtigt. Keine
Angaben zur Dekontaminationskapazität pro Stunde konnte von 56,04% (116/207) der Antworten-
den für gehfähige und von 55,07% (114/207) für liegende Patienten gemachtwerden

handen. Schutzanzüge mit Filtergeblä-
se („blower suit“) waren in 14,85%
(34/229) der Notaufnahmen vorhanden,
und 11,79% (27/229) der Notaufnahmen
verfügten über Schutzanzüge mit Voll-
maskeund Filteraufsatz. 43,67% (100/229)
der Notaufnahmen berichteten über In-
fektionsschutzanzüge als höchste ver-
fügbare Schutzanzugsklasse zu verfügen.
10,92% (25/229) der Befragten gaben an
über Schutzanzüge zu verfügen, ohne
zu wissen, für welche Gefahrstoffe diese
eingesetzt werden können, wohingegen
12,23% (28/229) der Befragten angaben,
über gar keine Schutzanzüge zu verfü-
gen, und 5,68% (13/229) der Befragten
angaben, nicht zu wissen, ob in ihren
Notaufnahmen spezielle Schutzanzüge
vorgehalten werden.

Dekontaminationsprozess und
-kapazitäten

Entsprechend den Angaben der Befrag-
ten konnten liegende verletzte Patienten
von 12,02% (25/208) der Notaufnahmen
nach einem festen Schema (z. B. 1-3-2-
Schema) dekontaminiert werden. Verletz-
te, aber gehfähige Patienten, konnten von
16,35% (34/208) der Notaufnahmen nach
einem festenSchemadekontaminiertwer-
den. Dagegen war es bei 17,31% der Not-
aufnahmen möglich, gehfähige unverletz-
tePatientenzudekontaminieren. Lediglich
eine Notdekontamination war in 39,90%
(83/208) der Krankenhäuser möglich, wo-
hingegen 25,96% (54/208) angaben, über
keinerlei Möglichkeit der Dekontaminati-
on zu verfügen. 13,46% (28/208) der Leite-
rinnen und Leiter von Notaufnahmen ga-
ben an, nicht zu wissen, ob oder welche
Patienten in ihrer Notaufnahme dekonta-
miniert werden können.

Eine Angabe darüber, wie viele Pati-
enten pro Stunde dekontaminiert werden
können, konnte von 9,66% (20/207) der
Antwortenden für liegende Patienten und
von 14,01% (29/207) für gehfähige Pati-
enten gemacht werden. Details zur De-
kontaminationskapazität der Antworten-
den sind in . Abb. 4 dargestellt.

Vorbereitung deutscher
Notaufnahmen verschiedener G-BA-
Stufen

Um mögliche Unterschiede in der Vor-
bereitung deutscher Notaufnahmen ver-
schiedener G-BA-Stufen zu untersuchen,
wählten wir 3 Tracer-Fragen (Wasserver-
sorgung des Dekontaminationsbereiches,
Umgang mit Abwässern, Vorhandensein
von Schutzanzügen) aus, deren Antwor-
ten in suffizient (ausreichende Vorberei-
tung) und insuffizient (unzureichendeVor-
bereitung) dichotomisiert wurden und ei-
ne genauere Einschätzung tatsächlich vor-
handener Konzepte ermöglichen sollten.
Kliniken, die einen Dekontaminationsbe-
reich mit Wasseranschluss vorhalten, die
Entsorgung der Abwässer organisiert oder
mit derWasserschutzbehördeabgestimmt
haben und PSA für die Mitarbeiter zur De-
kontamination aller CBRN Stoffe vorhalten
(mindestens Form 2 nach Fw-DV 500 für
C-Lagen), wurden als suffizient vorbereitet
definiert [10, 11, 13, 14]. Die Ergebnisse
sind in . Abb. 5 dargestellt.

Bezüglich der Wasserversorgung des
Dekontaminationsbereiches waren 28,8%
(17/59) der Kliniken der G-BA-Stufe 3,
39,2% (31/79) der Kliniken der G-BA-
Stufe 2 und 22,6% (19/84) der Kliniken
der G-BA-Stufe 1 suffizient vorbereitet.
Die Unterschiede waren nicht signifikant
(p= 0,12).

Bezüglich der Wasserentsorgung wa-
ren 26,7% (16/60) der Kliniken der G-BA-
Stufe 3, 25,3% (20/79) der Kliniken der
G-BA-Stufe 2 und 11,9% (10/84) der Klini-
ken der G-BA-Stufe 1 suffizient vorbereitet.
Die Unterschiede waren nicht signifikant
(p= 0,06).

Bezüglich der Vorhaltung von Schutz-
anzügenwaren 35,0% (21/60) der Kliniken
der G-BA-Stufe 3, 28,7% (23/80) der Klini-
ken der G-BA-Stufe 2 und 21,2% (18/85)
der Kliniken der G-BA-Stufe 1 suffizient
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Abb. 58 Vorbereitung deutscher Notaufnahmen auf CBRN-Ereignisse in Abhängigkeit von den verschiedenenG-BA-Stufen

vorbereitet. Die Unterschiede waren nicht
signifikant (p= 0,29).

Vorbereitung deutscher
Notaufnahmen verschiedener
Bundesländer

Um mögliche Unterschiede in der Vor-
bereitung deutscher Notaufnahmen ver-
schiedener Bundesländer zu untersuchen,
wählten wir 3 Tracer-Fragen (Wasserver-
sorgung des Dekontaminationsbereiches,
Umgang mit Abwässern, Vorhandensein
vonSchutzanzügen) aus, derenAntworten
in suffizient (ausreichende Vorbereitung)
und insuffizient (unzureichende Vorberei-
tung) dichotomisiert wurden.

Für die Wasserversorgung des Dekon-
taminationsbereiches wurde eine Versor-
gungmit Kaltwasser oder Kalt- undWarm-
wasser als suffizient angenommen, alle an-
deren Angaben als insuffiziente Vorberei-
tung. Für die Abwasserentsorgung wurde
ein Auffangen und Entsorgen der Abwäs-
ser (auch behelfsmäßig) oder eine Entsor-
gung in die Kanalisation in Rücksprache
mit der Wasserschutzbehörde als suffizi-
ente Vorbereitung angenommen; alle an-
deren Antworten wurden als insuffiziente
Vorbereitung gewertet. Das Vorhanden-
sein von Chemieschutzanzügen (gasdicht
und nichtgasdicht) mit umluftunabhängi-
gem Atemschutz (Pressluftatmung) oder
umluftabhängigem Atemschutz (Filter mit
oder ohne Gebläse) wurde als suffiziente
Vorbereitung gewertet, wohingegen alle
anderen Antworten als insuffiziente Vor-
bereitung gewertet wurden.

Bezüglich der Wasserversorgung des
Dekontaminationsbereiches zeigten sich

deutliche Unterschiede zwischen den
Bundesländern. Für Berlin und Hamburg
zeigten sich signifikante Unterschiede,
wie . Abb. 6 zu entnehmen ist.

Bezüglich der Wasserentsorgung zeig-
ten sich keine signifikanten Unterschiede
zwischen den Bundesländern.

Bezüglich der Wasserversorgung und
Vorhaltung von Schutzanzügen zeigten
sich zahlreiche signifikante Unterschie-
de. Die Details hierzu sind in . Abb. 6
dargestellt.

Ausbildungsintervalle und -inhalte

Die Schulungsintervalle von Notaufnah-
mepersonal in Krankenhausalarm- und
-einsatzplänen, Intoxikationen, der Versor-
gung Kontaminierter, der Dekontaminati-
on und des korrekten An- und Ablegens
von Schutzkleidung waren uneinheitlich
(. Tab. 1).

Die Inhalte, die im Rahmen von Schu-
lungen zu Kontaminationen und zur De-
kontamination ausgebildet wurden, wur-
den mittels einer Freitextantwort genauer
erfragt. Insgesamt erhielten wir 59 aus-
wertbare Freitextantworten.Diesewurden
in 12 Kategorien zusammengefasst. Die
Häufigkeit der verschiedenen Antwortka-
tegorien ist in . Tab. 2 dargestellt.

Darüber hinaus erfragten wir, wie In-
halte zu CBRN-Lagen vermittelt werden.
Eine Übersicht über die Antworten gibt
. Abb. 7.

Unterstützungsbedarf deutscher
Notaufnahmen in der Vorbereitung
auf CBRN-Ereignisse

Wir baten die Leiterinnen und Leiter deut-
scher Notaufnahmen darum, 5 vorgege-
bene Antworten zu einem ggf. notwen-
digen Unterstützungsbedarf von Notauf-
nahmen in der Vorbereitung auf CBRN-
Ereignisse entsprechend ihrer Wichtigkeit
in eine Rangfolge zu bringen. Die Ergeb-
nisse hierzu können . Tab. 3 entnommen
werden.

Diskussion

Studien aus den USA [15–23], dem Ver-
einigten Königreich [24–29], Kanada [30],
Polen [31], Belgien [32], den Niederlanden
[33], Österreich [34], China [35], Australi-
en [36] und Israel [37], welche die Vor-
bereitung von Notaufnahmen auf CBRN-
Ereignisse untersucht hatten, haben ge-
zeigt, dass die Mehrheit der Krankenhäu-
ser nicht ausreichend auf die Versorgung
kontaminierter Patienten vorbereitet ist.
Eine Ausnahme bilden hierbei lediglich is-
raelische Krankenhäuser [37].

Für Deutschland wurde 2007 von
Martens die Vorbereitung deutscher Kran-
kenhäuser auf CBRN-Ereignisse untersucht
[11]. Hier zeigte sich, dass die Mehrheit
der deutschenKrankenhäuser nur unzurei-
chend vorbereitet war. Wir führten daher
erneut eine Befragung durch, um den ak-
tuellen Stand der Vorbereitung deutscher
Notaufnahmen auf CBRN-Ereignisse zu
evaluieren.

In der Studie von Martens [11] nah-
men von 859 deutschen Krankenhäusern

Notfall + Rettungsmedizin 7
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Abb. 69 Vorbereitung
deutscher Notaufnahmen
auf CBRN-Ereignisse in Ab-
hängigkeit von den ver-
schiedenen Bundesländer
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Vermi�lung von 
reinem Faktenwissen 

24,15% (50/207)

Training von 
motorischen 

Fähigkeiten (z.B. An-
/Ablegen der 

Schutzkleidung) 
21,74% (45/207)

Diskussion von 
Fällen/Szenarien 
8,70% (18/207)

Vermi�lung von Sinn 
und Zielsetzung der 
Maßnahmen 22,22% 

(46/207)

Debriefing nach 
Situa�onen/CBRN-

Lagen 9,19% (19/207)

Keine Schulung zu 
CBRN-Lagen 56,04% 

(116/207)

Ich weiß es 
nicht/Unbekannt 

4,35% (9/207)

Andere 0,97% (2/207)

Abb. 78Art der Vermittlung von Inhalten zu CBRN-Lagen

mit mehr als 200 Betten 388 (45,2%) an
der Untersuchung teil. Im Vergleich dazu
erhieltenwir von 262 der 963 Krankenhäu-
ser (27,21%), deren Notaufnahmen über
dasgemeinsameNotaufnahmeverzeichnis
der DIVI und DGINA kontaktiert wurden,
eine Antwort. Während unsere Befragung
nur 20,17% (91/451) der Notaufnahmen
der G-BA-Stufe 1 abbildet, konnten jedoch
38,46% (90/234) der Notaufnahmen der
G-BA-Stufe 2 und 41,57% (69/166) der
Notaufnahmen der G-BA-Stufe 3 erfasst
werden.

Krankenhausalarm- und
-einsatzplanung für CBRN-Ereignisse

Obwohl in der Studie von Martens 94%
(363/388) der befragten Krankenhäuser
über einen Krankenhausalarm- und -ein-
satzplan verfügten, war das Vorgehen bei
einem CBRN-Ereignis nur in 22% (84/388)
der Pläne berücksichtigt [11]. Im Vergleich
hierzu hatten 80,43% (189/235) der Kran-
kenhäuser in unserer Befragung einen
Alarm- und Einsatzplan für biologische
Ereignisse, 49,36% (116/235) für chemi-
sche Ereignisse und 34,47% (81/235) für
radionukleare Ereignisse.

Alarmierung der Notaufnahme

Eine Vorabinformation der Leistelle ist
wichtig, damit sich Notaufnahmen auf
das Eintreffen von kontaminierten Selbst-
vorstellern vorbereiten und den Kranken-
hausalarm- und -einsatzplan rechtzeitig
auslösen können. In der Studie von Mar-
tens verfügten 69,59%der Krankenhäuser
(270/388) über eine direkte telefonische
Verbindung („rotes Telefon“) zur Ret-
tungsleitstelle [11]. In unserer Studie
konnte gezeigt werden, dass die Alarmie-
rung bei einem CBRN-MANV zu 38,94%
(81/208) über eine solche Direktleitung
erfolgte, während in 40,87% (85/208)
der Notaufnahmen ein definierter Funk-
tionsträger (z. B. diensthabender Arzt)
direkt benachrichtigt wurde. Andere Mo-
dalitäten waren die Alarmierung über
die Telefonzentrale (19,23%, 40/208),
Alarmierung über ein Alarmfax (20,19%,
42/208) oder die Ankündigung über ein
elektronisches Vorabinformationssystem,
wobei hier am häufigsten IVENA (Interdis-
ziplinärer Versorgungsnachweis) genannt
wurde (12,98%, 27/208). Demgegenüber
gaben nur 4,81% (10/208) der Notauf-
nahmen an, dass keine Vorabinformation
der Rettungsleitstelle erfolgen würde.
Bei 93,17% (191/205) der Befragten un-
terschied sich der Alarmierungsweg bei
CBRN-Ereignissen nicht vom regulären

Alarmierungsweg bei anderen MANV-
Lagen.

Eine Rückmeldung an den dienstha-
benden Arzt bei einer Häufung von Pa-
tienten mit ähnlichen Symptomen und
Verdacht auf eine Vergiftung/ein CBRN-
Ereignis war laut Angaben der Befragten
in 85% (174/204) der Notaufnahmen ge-
währleistet, was vor dem Hintergrund ei-
ner meist mangelhaften Ausbildung in der
Erkennung einer CBRN-Lage und häufig
fehlenden Schulungen zum Krankenhaus-
alarm und -einsatzplan jedoch fragwürdig
erscheint.

Organisatorische, strukturelle und
logistische Aspekte

Inder BefragungvonMartenswar eine Iso-
lation von Patienten lediglich in 20,36%
der Krankenhäuser (79/388) möglich ge-
wesen [11]. Im Vergleich hierzu gaben in
unserer Befragung87,12%derNotaufnah-
men an (203/233), dass eine (irgendwie
geartete) Möglichkeit zur Isolation gege-
ben sei, auch wenn lediglich 27,04% der
Notaufnahmen (63/233) über einen kom-
plett vom Ein- und Ausgang der Notauf-
nahmesepariertenZugangzumIsolations-
bereich verfügten. Dies mag z. T. eine Fol-
ge der COVID-19-Pandemie sein, was auch
durch die hohe Zahl von Häusern, die über
einen Alarm- und Einsatzplan für biologi-
sche Ereignisse verfügen, im Vergleich zu
der deutlich niedrigeren Zahl vonHäusern,
die über einen Alarm- und Einsatzplan für
chemische- oder radionukleare Ereignisse
verfügen, nahegelegt wird.

Ein Dekontaminationsbereich war in
der StudievonMartens lediglich in 14,95%
(58/388) der Krankenhäuser vorhanden.
In unserer Befragung gaben dagegen
50% (116/232) der Krankenhäuser an,
über einen irgendwie gearteten Dekon-
taminationsbereich zu verfügen. Dabei
wurde in der Studie von Martens nicht
genau erfragt, wo sich der Dekontami-
nationsbereich befindet, und wie dieser
ausgestattet ist. In unserer Studie gaben
15,09% (35/232) der Krankenhäuser an,
dass sich der Dekontaminationsbereich
im Inneren des Krankenhauses befindet,
und 9,48% (22/232) der Krankenhäuser
gaben an, dass sich der Dekontaminati-
onsbereich im Freien befindet, was beides
als nicht ideal angesehen werden muss.
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Idealerweise sollte eine Dekontamina-
tion so schnell wie möglich erfolgen, be-
vor die Patienten das Krankenhaus be-
treten, um eine Kontamination des Kran-
kenhauses zu verhindern und die Exposi-
tion der Patienten und des Personals zu
beenden bzw. zumindest zu verringern.
Ein Dekontaminationsbereich im Inneren
des Krankenhauses beinhaltet die Gefahr
der Dekontaminationsverschleppung ins
Krankenhaus und des damit einhergehen-
den Ausfalls des Krankenhauses für die
Versorgung der betroffenen Patienten so-
wie ggf. noch eine Erhöhung der Anzahl
der Betroffenen durch Kontamination des
Personals oder andererPatientendesKran-
kenhauses. Da eine Dekontamination übli-
cherweise als „Nassdekontamination“, also
durch dasWaschendes PatientenmitWas-
ser und Seife, erfolgt, besteht für die Pati-
enten zudem die Gefahr einer Hypother-
mie, insbesondere bei einer Dekontamina-
tion im ungeschützten Freibereich vor der
Notaufnahme und bei Verwendung von
kaltem Wasser. Aus diesen Gründen soll-
te sich ein Dekontaminationsbereich idea-
lerweise vor der Notaufnahme befinden,
über Warmwasseranschlüsse verfügen so-
wie einen Schutz vor der Witterung bieten
und beheizt werden können. Hierfür bie-
tet sich beispielsweise ein fest installierter
oder schnell aufbaubarer Bereich in der
Fahrzeughalle oder einem entsprechend
vorgehaltenen Zelt an.

EineWarmwasserversorgungwarnur in
18,14% (41/226) der Kliniken im Dekonta-
minationsbereich vorhanden, während in
13,27% (30/226) der Krankenhäuser we-
nigstens eine Kaltwasserversorgung ver-
fügbar war. Ein Konzept zum Umgang mit
den bei der Dekontamination anfallenden
Abwässern war ebenfalls nur in 29,96%
(68/227) der befragten Kliniken vorhan-
den. Spezielle Behältnisse für kontaminier-
te Kleidungwurde von 45,81 (104/227) der
Krankenhäuser vorgehalten. Wechselklei-
dung für dekontaminierte Patienten wur-
de nur in 23,45% (53/226) der Kliniken
vorgehalten. Dies legt nahe, dass ein De-
kontaminationsbereich, der den Mindest-
anforderungen genügt, vermutlich nur in
rund30%der Krankenhäuser, die andieser
Umfrage teilnahmen, vorhanden war.

Für die Durchführung der Dekontami-
nation ist in 31,25% (65/208) der Kran-
kenhäuser das Personal der Notaufnah-
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Tab. 2 Antwortkategorien undderenHäufigkeit zuAusbildungsinhalten zu Kontaminationen
undDekontamination

Antwortkategorie Häufigkeit der
Antwort (%)

Absolute Zahl der
Antworten (n)

Theorieschulung CBRN-Gefahrstoffe 49,15 29/59

An- und Ausziehen der Schutzkleidung 38,98 23/59

Eigenschutz 33,90 20/59

Übung der Dekontamination 32,20 19/59

Krankenhausalarm- und -einsatzplan 15,25 9/59

Entsorgung kontaminierter Kleidung 10,17 6/59

Antidottherapie, spezifische Therapie 10,17 6/59

Erkennen von Indexpatient/CBRN-Lage 8,47 5/59

Umgangmit vorgehaltenemMaterial 6,78 4/59

Überwachung 3,39 2/59

Sichtung 1,69 1/59

Falldiskussionen 1,69 1/59

Tab. 3 Unterstützungsbedarf deutscher Notaufnahmen in der Vorbereitung auf CBRN-Ereig-
nisse

Rang nach
Wichtigkeit

Antwort Punkte Wertungen

1 Klare Vorgaben durch Behörden 674 194/202

2 Schulungen durch ausgebildetes Personal/Kurse 629 192/202

3 Beratung für Erstellung von Plänen 598 190/202

4 Gelder für Materialien/Bereitstellungvon Materialien 533 200/202

5 Beratung für Anschaffungen 411 188/202

me vorgesehen, wohingegen in 27,40%
(57/208) der Krankenhäuser ein irgend-
wie gearteter Rufdienst bzw. hinzugeru-
fenesPersonal dieseAufgabeübernehmen
soll. Da anzunehmen ist, dass das Personal
der Notaufnahme bei einem MANV bzw.
CBRN-MANV bereits durch andere Aufga-
ben gebunden ist, ist die Vorplanung von
zusätzlichem Personal für diese Aufgabe
sinnvoll. Im Vergleich hierzu verfügten im
Jahr 2007 lediglich 5% der Krankenhäuser
über einen Rufdienst für CBRN-Ereignisse
[11]. Daneben existieren weitere Aspekte,
wie der hohe Aufwand für Schulung, Trai-
ning der Dekontaminationskonzepte und
der Erfüllung arbeitsrechtlicher Auflagen
für das Arbeiten in Schutzkleidung, die ei-
ne teilweise Auslagerung an Kräfte außer-
halb der Notaufnahme sinnvoll erscheinen
lassen [38]. Hierzu existieren unterschied-
liche, maßgeschneiderte Konzepte einzel-
ner Kliniken [39, 40]. Es muss allerdings
angemerkt werden, dass die Dekontami-
nation in einem durch externe Kräfte (z. B.
Feuerwehr) zur Verfügung gestellten Zelt,
wie dies von 26,29% (61/232) der Befrag-
ten angegeben wurde, in mehrfacher Hin-

sicht als problematisch angesehenwerden
muss. Einheiten der Feuerwehr, welche in
der Lage sind, eine Dekontamination von
Patientendurchzuführen, besonderswenn
es sich um liegende Verletzte handelt, sind
an wenigen Orten stationiert, und es ist
hochwahrscheinlich, dass diese Einheiten
bei einem CBRN-MANV bereits am Scha-
densort im Einsatz sein werden und daher
nicht füreineVersorgungvonPatientenam
Krankenhaus zur Verfügung stehen [32].
Ein Verlassen auf externe Kräfte, derenVer-
fügbarkeit ungewiss ist, scheint daher we-
nig sinnvoll.

Persönliche Schutzausrüstung

InderStudievonMartenswurden in8,50%
(33/388) der Krankenhäuser Chemie-
schutzanzüge vorgehalten, und 18,56%
(72/388) der Krankenhäuser verfügten
über Infektionsschutzanzüge [11]. In un-
serer Studie hielten 26,64% (61/229)
der Krankenhäuser einen Chemieschutz-
anzug mit umgebungsluftabhängigem
Atemschutz vor. Ein Chemieschutzan-
zug mit umgebungsluftunabhängigem

Atemschutz war dagegen nur in 0,87%
(2/229) der Notaufnahmen als höchste
Schutzanzugsklasse vorhanden.

Dekontaminationsprozess und
-kapazitäten

Nur 16,35% (34/208) der Krankenhäuser
gaben an, in der Lage zu sein, gehfähige,
kontaminierte Patienten, einem Dekonta-
minationsschema folgend, dekontaminie-
ren zu können. Dies ist problematisch, da
beieinemCBRN-Ereignisbzw.CBRN-MANV
in Notaufnahmen insbesondere mit kon-
taminierten, aber noch gehfähigen Selbst-
vorstellern gerechnet werden muss, wäh-
rendbei liegendenverletztenPatientendie
Durchführung einer Dekontamination an
der Schadensstelle insgesamtwahrschein-
licher ist [38]. Aufgrund der potenziell ho-
hen Zahl an Selbstvorstellern, welche in
der Lage sind, die Kapazitäten der Not-
aufnahme schnell zu überfordern, werden
verschiedene Ansätze diskutiert, wie die
Anleitung zur Selbstdekontamination [41,
42]. Nichtsdestotrotz müssen auch für die-
se Ansätze geeignete Strukturen und Ein-
richtungen vorhanden sein. Darüber hi-
naus sollten Notaufnahmen auch mit der
Vorstellung von liegenden kontaminierten
Patienten rechnen, die spontan oder noch
vor bekannt werden der CBRN-Lage ab-
transportiert wurden, sowie mit schwer
verletzten Patienten der Sichtungskatego-
rie I, welche möglicherweise vor einer voll-
ständigen Dekontamination transportiert
wurden.

Selbst eine Notdekontamination mit
improvisiertenMittelnwar nur bei 39,90%
(83/208) der befragten Krankenhäuser
möglich, und nur wenige Krankenhäuser
waren in der Lage, Angaben darüber zu
machen, wie viele Patienten pro Stunde
dekontaminiert werden können. Die An-
gaben von Krankenhäusern, die in der
Lage waren zur Dekontaminationskapa-
zität Angaben zu machen, lagen dabei
meistweit unter denErwartungen, diebei-
spielsweise laut dem Rahmenkonzept für
die Dekontamination verletzter Personen
des BBK an DEKON-V-Einheiten gestellt
werden; dieses sieht die Dekontamination
von 40 gehfähigen und 10 liegenden
Patienten/h vor [10].
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Originalien

Vorbereitung deutscher
Notaufnahmen verschiedener G-BA-
Stufen und Bundesländer

Im Vergleich zwischen denNotaufnahmen
der verschiedenen G-BA-Stufen zeigten
sich für die Wasserversorgung im Dekon-
taminationsbereich, für die Entsorgung
von Abwässern und für die Vorhaltung
von Schutzanzügen keine signifikanten
Unterschiede. Demgegenüber zeigte ein
Vergleich zwischen den verschiedenen
Bundesländern deutliche, z. T. signifikan-
te Unterschiede in der Vorbereitung auf
CBRN-Ereignisse. Insbesondere die Not-
aufnahmen der Stadtstädte Berlin und
Hamburg waren deutlich besser vorberei-
tet, was maßgeblich an der Durchführung
nichtangekündigter Übungen und der
Bereitstellung finanzieller Mittel zur Vor-
bereitung auf CBRN-Lagen durch die
Länder Berlin und Hamburg liegen dürfte.
Dies deckt sich mit den bereits 2007 von
Martens publizierten Daten, bei denen le-
diglich für die Berliner Notaufnahmeneine
ausreichende Vorbereitung angenommen
werden konnte [11].

Ausbildungsintervalle und -inhalte

Die Ausbildung des Personals in An- und
Ablegen der Schutzkleidung („donning
und doffing“), der Identifikation konta-
minierter Patienten bzw. von Patienten
mit Vergiftungserscheinungen sowie die
Unterweisung in den Inhalten des Kran-
kenhausalarm- und -einsatzplans und die
Schulung des Dekontaminationsprozesses
fanden in den meisten Krankenhäusern
selten bis gar nicht statt.

Gerade bei einem Anschlag mit CBRN-
Gefahrstoffen ist die Erkennung einer
CBRN-Lage durch das Personal der Not-
aufnahme bzw. des Rettungsdienstes (z. B.
mehrere Patienten mit ähnlichen, uner-
klärlichen Beschwerden, ausgebleichte
Flecken auf Kleidungsstücken) für das
weitere Vorgehen des Rettungsdienstes
und der Krankenhäuser entscheidend, um
die richtigen Schritte in der Bewältigung
des Schadensereignisses einzuleiten und
die Notaufnahme vor einer sekundären
Kontamination zu schützen. Ebenso ist
die Unterweisung des Personals in der
Handhabung der Schutzausrüstung und
in der Durchführung der Dekontamina-

tion entscheidend. Die Ergebnisse dieser
Untersuchung, wie auch die Ergebnisse
der vorangehenden Studie von Martens
[11], legen nahe, dass nur ein kleinerer Teil
der Notaufnahmen auf CBRN-Ereignisse
suffizient vorbereitet ist.

Unterstützungsbedarf deutscher
Notaufnahmen

Von262 Leiterinnenund Leitern deutscher
Notaufnahmen beantworteten 202 unse-
reFragenacheinemUnterstützungsbedarf
bei der Vorbereitungder Notaufnahmeauf
einCBRN-Ereignis. Amhäufigstenwünsch-
tensichdieUmfrageteilnehmerdabeiklare
Vorgaben durch Behörden sowie Schulun-
gen durch ausgebildetes Personal und Be-
ratung bei der Erstellung von Alarm- und
Einsatzplänen für entsprechende Ereignis-
se. Danach wurden die Bereitstellung von
finanziellen Mitteln und/oder Material so-
wie Beratungbei der Anschaffung vonMa-
terial genannt. Die Ergebnisse dieser Um-
frage decken sich dabei weitgehend mit
hierzu publizierten Ergebnissen von Mar-
tens [11]. Hier wurde an erster Stelle eine
konzeptionelle Unterstützung bei der Er-
stellung vonPlänen (53%, 215 Antworten)
und fachlicher Rat (47%, 190 Antworten)
genannt, gefolgt von der Bereitstellung
von finanziellen Mitteln und Material.

AlseinederHauptursachenderschlech-
ten Vorbereitung deutscher Notaufnah-
men auf CBRN-Ereignisse muss die Ver-
antwortungsdiffusion zwischen verschie-
denen administrativen Ebenen und das
Fehlen konkreter gesetzlicher Vorgaben
angenommen werden. Prinzipiell sind
die Bundesländer sowohl für den Ka-
tastrophenschutz als auch die Kranken-
hausstrukturen in den Bundesländern
verantwortlich. Während die Krankenh-
ausgesetze aller Bundesländer für Kran-
kenhäuser einen Krankenhausalarm- und
-einsatzplan vorschreiben, werden zu den
Inhalten der Pläne in der Regel keine
konkreten Angaben gemacht und deren
Funktionieren in der Mehrzahl der Bun-
desländer auch nicht überprüft. Zudem
wird die Vorbereitung auf entsprechende
Ereignisse inder Regel auchnicht finanziell
unterstützt, und eine Finanzierung über
die Krankenkassen ist rechtlich mutmaß-
lich nicht zulässig, da es sich hierbei um
strukturelle Kosten handelt. Unter dem,

auf den Krankenhäusern lastenden, im-
mer weiter zunehmenden Kostendruck ist
die Vorbereitung auf interne und externe
Lagen für die Mehrzahl der Krankenhäu-
ser eher eine lästige Pflicht und wird
dementsprechend nachlässig umgesetzt.

Studien zeigen, dass auch in ande-
ren Nationalstaaten ähnliche Probleme
in der Vorbereitung von Krankenhäusern
auf CBRN-Ereignisse bestehen [15–37].
Eine Verbesserung der Vorbereitung auf
solche Ereignisse ist jedoch möglich, wie
Erfahrungen z. B. aus England zeigen.
Hier verbesserte sich die Vorbereitung auf
CBRN-Ereignisse, nachdem im Jahr 2001
das englische Gesundheitsministerium
entschieden hatte, Krankenhäuser mit
entsprechender Schutzausrüstung und
selbstentfaltenden Zelten auszustatten
[27]. Im weiteren Verlauf wurde 2005 ein
Gesetz verabschiedet, dass Krankenhäuser
dazu verpflichtet, sich auf CBRN-Ereignisse
suffizient vorzubereiten [29]. In Israel sind
Krankenhäuser gesetzlich verpflichtet, alle
3 bis 5 Jahre eine CBRN-MANV-Vollübung
mit 100 bis 400 Verletztendarstellern
abzuhalten [37], weswegen israelische
Krankenhäuser auf entsprechende Situa-
tionen deutlich besser vorbereitet zu sein
scheinen. Aber auch die Ergebnisse der
Bundesländer Berlin und Hamburg in
dieser Studie zeigen, dass eine besse-
re Vorbereitung möglich ist. Probleme,
wie die oben bereits angesprochenen
unzureichenden Vorgaben von Behörden
oder eine fehlende Finanzierung, wurden
in diesen Bundesländern bereits adres-
siert, mit dem Ergebnis einer besseren
Vorbereitung der Notaufnahmen dieser
Bundesländer.

Limitationen

Die vorliegende Studie wurde als Online-
Befragung durchgeführt und über das
gemeinsame Notaufnahmeverzeichnis
von DIVI und DGINA an die Leiterinnen
und Leiter von Notaufnahmen an 963
deutschen Krankenhäusern versendet.
Dementsprechend besteht eine Limita-
tion unserer Studie darin, dass es sich
um Daten, die von den Befragten selbst
berichtet wurden, handelt. Bei einer Rück-
laufquote von 27,21% unterliegt die
Studie den üblichen Limitationen (Stich-
probenfehler bzw. Antwortausfallverzer-
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rung/Schweigeverzerrung). Dies gilt in
besonderem Maß für Vergleiche zwischen
einzelnen Bundesländern, da der Rücklauf
aus den verschiedenen Bundesländern
inhomogen und für einige Bundesländer
zu gering war, um ein repräsentatives Bild
zu ermöglichen.

Für eine detailliertere Auswertung der
Vorbereitung nach Bundesländern und
G-BA-Stufen war eine Beschränkung auf
wenige Tracer-Fragen notwendig. Die
Fragen nach Wasserversorgung, Was-
serentsorgung und Schutzkleidung am
Dekontaminationsplatz wurden als Tra-
cer-Fragen ausgewählt, da die Fragen klar
beantwortbar sind und eine klare Eintei-
lung der Antworten in eine suffiziente
und insuffiziente Vorbereitung möglich
ist. Die Auswahl der Fragen erfolgte letzt-
lich subjektiv und sollte dazu dienen, den
Anteil der Kliniken besser einschätzen zu
können, die tatsächlich auf CBRN-Lagen
vorbereitet sind. Während rund 50% der
Kliniken zunächst angaben, über einen
irgendwie gearteten Dekontaminations-
platz zu verfügen, zeigt sich – unabhängig
von den jeweiligen Fragen – dass die aus-
gewählten, feiner granulierteren Tracer-
Fragen nur in rund 30% eine suffiziente
Vorbereitung auf CBRN-Lagen nahelegen.

Da wir die Motivationen für die Teil-
nahme an der Umfrage nicht kennen, kön-
nen wir nur spekulieren, inwiefern dies die
Ergebnisse unserer Umfrage beeinflusst
hat. Wir gehen davon aus, dass diejeni-
gen, die an der Umfrage teilgenommen
haben, ein höheres Interesse an diesem
Thema haben. Wenn dies zutrifft, muss
davon ausgegangen werden, dass die Vor-
bereitung auf CBRN-Ereignisse unter den-
jenigen, welche nicht an unserer Umfrage
teilgenommen haben, mutmaßlich eher
schlechter sein wird und die Ergebnisse
dieser Umfrage das Problem möglicher-
weise eher noch unterschätzen. Unabhän-
gig davon bleibt festzuhalten, dass eine
relevante Anzahl der antwortenden Kli-
niken nicht ausreichend vorbereitet ist,
obwohl ein gesellschaftlicher und verfas-
sungsmäßiger Anspruch der Bevölkerung
auf eine adäquate Behandlung durch die
Kliniken besteht, und obwohl Klinikmit-
arbeiter einen Anspruch auf die Vermin-
derung von Gesundheitsgefahren durch
den Einsatz von Arbeitsschutzmitteln, wie
eine geeignete persönlichen Schutzaus-

rüstung für mögliche Gefahren am Ar-
beitsplatz, haben. In unserer Studie ver-
fügten beispielsweise 72% der antwor-
tenden Kliniken (166/229) nicht über eine
ausreichende Schutzkleidung – bezogen
auf die Gesamtzahl der angeschriebenen
Kliniken (Grundgesamtheit) sind dies im-
merhin mindestens 17% der Notaufnah-
men in Deutschland (166/963), von denen
wir wissen, dass diese unzureichend vor-
bereitet sind.

Des Weiteren muss aufgrund des „Top-
down“-Studiendesigns mit Befragung der
Leiterinnen bzw. Leiter der Notaufnah-
mendavonausgegangenwerden, dassder
Kenntnisstand der Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter der Notaufnahmen zu Abläu-
fen bei einer CBRN-Lage noch schlechter
sein wird und die Vorbereitung damit
systematisch zu gut eingeschätzt werden
wird.

ImGegensatz zu früherenArbeiten ent-
hielt unsere Studie keine Fragen zur Vor-
haltung spezieller Antidote, da dies den
Umfang der Umfrage deutlich vergrößert
hätte.

Ungeachtetdieser Einschränkungen re-
präsentiert die vorliegendeUmfrage einen
relevanten Anteil der deutschen Notauf-
nahmen und kann wertvolle Einblicke in
den gegenwärtigen Stand der Vorberei-
tung deutscher Notaufnahmen auf CBRN-
Ereignisse liefern.

Fazit für die Praxis

4 Die meisten deutschen Kliniken sind auch
16 Jahre nach der letzten, diesbezügli-
chen Erhebung nicht ausreichend auf die
Versorgung von Patienten nach einem
CBRN-Ereignis vorbereitet.

4 Vor dem Hintergrund der dargestellten
Daten besteht aus Sicht der Autoren ein
dringender Handlungsbedarf, die Vorbe-
reitung von Krankenhäusern auf CBRN-
Ereignisse bundesweit systematisch zu
verbessern.

4 Aus Sicht der Autoren ist daher zu for-
dern, dass eine suffiziente Vorbereitung
auf CBRN-Ereignisse und andere Lagen
gesetzlich verpflichtend sein sollte, die
Inhalte der Vorbereitung genau festge-
schrieben sein müssen, die Vorbereitung
entsprechend unterstützt und finanziert
werden sollte bzw. diese Finanzierung ge-
setzlich geregelt werden sollte und die
Umsetzung z.B. im Rahmen von Übungen
durch zuständige Behörden regelmäßig
überprüft werdenmuss.
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Abstract

Preparedness of German emergency departments for chemical,
biological, radiological and nuclear (CBRN) hazardous material. Survey
among the heads of German emergency departments via the joint
German emergency department directory of the German
Interdisciplinary Association for Intensive Care and Emergency
Medicine and the German Society for Interdisciplinary Emergency- and
Acute Medicine

Background: Postpandemic experiences and lessons learned from terrorist attacks,
wars and disasters worldwide demonstrate that emergency departments must be
prepared for mass casualty events related to chemical, biological, radiological and
nuclear (CBRN) hazardous materials. The aim of this study was to investigate whether
German emergency departments are sufficiently prepared for such events. The main
results of this survey have previously been published. This article contains additional
results on the preparedness of emergency departments in the different German Federal
States.
Methods:We developed an online questionnaire, which was distributed to all heads
of emergency departments in Germany via the German joint emergency department
directory. The primary endpoint was whether German emergency departments are
sufficiently prepared for CBRN incidents. The results of the survey were described using
absolute numbers and percentages. The capacity for decontamination was graphically
displayed using box and whisker plots.
Results: Out of 963 hospitals with emergency departments 262 (27.21%) of the
heads of emergency departments answered the questionnaire. Of the hospitals
80.43% (189/235) had a hospital alarm and emergency plan for biological incidents,
49.36% (116/235) for chemical incidents and 34.47% (81/235) for radiological and
nuclear incidents. Some form of decontamination site was reported by 50% (116/232)
but only 31.42% (71/226) reported having a water supply in the decontamination
area. Sufficient protective equipment was only available in 27.61% (63/229) of
the emergency departments. Only 12.02% (25/208) of the hospitals were able to
decontaminate supine patients following a decontamination scheme.
Conclusion:Most German hospitals are not adequately prepared to handle casualties
resulting from CBRN incidents. Given these results, there is an urgent need to
systematically improve the preparedness of hospitals for CBRN incidents.
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