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1. Uberlegungen fiir ein bundeseinheit-
liches Managementkonzept

Die bestehenden Vorhaltungen in den Be-
reichen Brandschutz, Rettungsdienst, Kata-
strophenschutz und die bestehenden gesetz-
lichen und untergesetzlichen Regelungen
im Bereich Katastrophenschutz und Sicher-
heitsrecht in Deutschland gewahrleisten ein
funktionierendes System zur Bewiltigung
von Schadenereignissen ,,nahezu aller bis
zum 11. September 2001 bekannten Di-
mensionen® [1]. Fiir durch biologische
Agenzien verursachte GrofSschadenslagen
hingegen und insbesondere firr die seit
Herbst 2001 in Deutschland auch offent-
lich diskutierten Szenarien des Ausbringens
biologischer Kampfstoffe durch national
oder international operierenden Terroris-
mus einschliefSlich Sabotage und Schwerst-
kriminalitit bestehen noch keine iiberzeu-
genden Konzepte.

Potenzielle Ursachen fiir Grofschadensfille
durch biologische Agenzien sind Naturka-
tastrophen, Laborunfille und Havarien —
vor allem in der Trinkwasserversorgung
und im Abwassersystem —, Einsatz biologi-
scher Agenzien zu kriminellen, terroristi-
schen oder militdrischen Zwecken und -
nicht zuletzt — eine natiirlicherweise etwa
alle 20 bis 40 Jahre auftretende Influenza-
pandemie {2, 3].

Problematische Seuchenlagen durch Natur-
ereignisse diirften in Deutschland am ehes-
ten als Folge von auflerordentlichen Uber-
schwemmungen bzw. Flutkatastrophen
auftreten (z.B. Flutkatastrophe in Ham-
burg 1962, Oder-Hochwasser 1997 oder,
hochst aktuell, die Flutkatastrophe im
August 2002 im Einzugsgebiet von Do-
nau und Elbe). In solchen Fillen muss
grundsitzlich mit Ausbriichen und lokalen
Epidemien, ausgelost durch fikal-oral

libertragbare Krankheitserreger wie Hepa-
titis A-Virus, Enteroviren, Rotaviren, Nor-
walk-Viren, Leptospiren, Salmonella typhi-
murium, S.typhi u.a. Salmonellen, Shigel-
len, pathogenen E. coli, u.a. auch als Folge
von Havarien in Kliranlagen, gerechnet
werden. Diese Erreger bzw. die durch sie
verursachten Krankheiten stellen bei grofie-
ren Ausbriichen hinsichtlich der zu ergrei-
fenden Schutzmafinahmen allerdings mehr
ein quantitatives als ein qualitatives und
vornehmlich auf das Gesundheitswesen be-
grenztes Problem dar und werden meist
tiberschitzt. Katastrophenlagen durch na-
tirliche Ereignisse erhohen im Allgemeinen
allenfalls das Risiko, dass die Inzidenz spo-
radischer Erkrankungsfille — unterhalb der
Schwelle zur Epidemie — ansteigt.
Grof$schadenslagen in Folge von Laborun-
fallen oder durch den Einsatz biologischer
Agenzien zu kriminellen oder terroristi-
schen Zwecken sowie eine Influenzapande-
mie stellen im Vergleich dazu eine weitaus
groflere Herausforderung dar hinsichtlich
der zu ergreifenden Schutzmafinahmen so-
wohl fiir die Einsatzkrifte als auch fiir die
Bevolkerung.

Auf einem im Juni 2001 vom Robert Koch-
Institut durchgefithrten Workshop zum
Thema Biologisches Krisenmanagement
wurde deutlich, dass

o das Krisenmanagement von Grof8scha-
denslagen bundesweit uneinheitlich gere-
gelt ist und Zusammensetzung und Be-
nennung der Leitinstitutionen variieren,

o der Offentliche Gesundheitsdienst — von
wenigen bestehenden Ausnahmen abgese-
hen - im Allgemeinen nur unzureichend
in die Planung und das Management von
Grof$schadenslagen eingebunden ist,

o in den Planungen und Ubungen (wenn
iberhaupt) nur selten auffergewohnliche
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Seuchenlagen durch Grof$schadensereig-
nisse beriicksichtigt werden,

o nicht alle in derartigen Fillen zu Beteili-
genden mit den Moglichkeiten und Gren-
zen sowie den materiellen und personel-
len Ressourcen der jeweils anderen Insti-
tutionen hinreichend vertraut sind,

e die Kommunikation und die Informati-
onswege insbesondere zwischen den
Htraditionell* fiir den Katastrophen-
schutz und die 6ffentliche Ordnung und
Sicherheit auf der einen und den fiir Seu-
chenbekiampfung und fiir Public Health
zustindigen Fachbehorden und Fach-
institutionen auf der anderen Seite ver-
bessert werden missen,

o bestehende Alarmpline selten miteinan-
der abgestimmt sind und

o Handlungsalgorithmen und Standardi-
sierungen iiber Art und Umfang der
personlichen  Schutzausriistung, tiber
die Dekontaminationsmafinahmen von
Schutzkleidung, Ausriistung, Transport-
fahrzeugen, iiber die Durchfiihrung des
Krankentransports, uber die Vornahme
einer notwendigen Triage etc. weitge-
hend fehlen. Dies diirfte sich besonders
bei landkreis- und linderiibergreifenden
Schadensereignissen nachteilig bemerk-
bar machen.

2. Grof$schadensfille durch biologische
Kampfstoffe

Im Folgenden soll auf den Einsatz biologi-
scher Kampfstoffe niher eingegangen wer-
den. Konzeptionelle Uberlegungen fiir eine
Influenzapandemie wurden an anderer
Stelle veroffentlicht [2, 3]. Das Spektrum
der potenziellen Ausloser biologischer An-
griffe umfasst mehr als 70 unterschiedliche
natiirlich vorkommende human- und tier-
pathogene Bakterien, Rickettsien, Chlamy-
dien, Pilze und Viren sowie eine noch un-
bestimmte Zahl pflanzlicher, mikrobieller
und tierischer Toxine. Dariiber hinaus
kommen noch gentechnisch verinderte Or-
ganismen (GVO) in Frage. Aus Sicht der
WHO, des B-Waffen-Ubereinkommens
und verschiedener Experten der NATO

kommen ca. 30 humanpathogene Krank-
heitserreger aus den Risikogruppen 3 und 4
sowie hoch toxische, relativ leicht zu pro-
duzierende biologische Gifte in die engere
Auswahl. Wie weit sich terroristische
Gruppierungen an diese militdrisch geprig-
te Risikoeinschitzung halten werden, ist
angesichts der Asymmetrie der jungsten
Terroranschlage allerdings fraglich. Die
Problematik der dtiologischen Aufklirung
von B-Grofsschadenslagen resultiert also
nicht nur aus einer unbestimmten Zahl von
denkbaren B-Szenarien (nach US-Schitzun-
gen > 1600 militirische Optionen), son-
dern auch aus der Komplexitat der zur An-
wendung kommenden Agenzien (einzeln
oder in Kombination mit weiteren Organis-
men, Toxinen, radioaktivem Material oder
chemischen Noxen). Wie die Erfahrungen
mit fritheren kriminellen oder terroristi-
schen Aktionen zeigen, muss neben der An-
wendung ,typischer® B-Kampfstoffe auch
mit dem Einsatz ,,konventioneller Erreger
endemischer oder enzootischer Krankhei-
ten gerechnet werden (z.B. Salmonella
typhimurium durch die Rajneshee-Sekte in
den USA 1987).

Aufgrund seiner Ausmafle und Auswirkun-
gen auf die staatliche Infrastruktur muss als
GrofSschadensereignis auch die — im Ge-
gensatz zu Kampfstoffeinsdtzen natiirlich
vorkommende - Influenzapandemie hinzu-
gefiigt werden, von der mehr als 30 % der
Bevolkerung betroffen sein konnten. Es er-
scheint sinnvoll, das Hauptaugenmerk hier
zunichst auf die durch Kampfstoffe aus-
gelosten Infektionskrankheiten zu richten,
die bereits zur Anwendung kamen und
munitionsfihig gemacht wurden und zum
sog. ,Dirty Dozen“ gehoren: Anthrax,
Brucellose, Pest, Pocken, Tularamie, Q-Fie-
ber, Melioidose, Marburg-Virus-Krankheit,
Venezolanische Pferdeenzephalitis (VEE).
Toxine sind, auch wenn sie durch biolo-
gische Verfahren gewonnen wurden, aus
Sicht der Schadensbewiltigung eher den
C-Kampfstoffen vergleichbar.
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3. FErkundung, Darstellung und Beurtei-
lung der Lagen

3.1 Erkundung der Lagen

Anders als bei Naturkatastrophen und La-
borunfillen ist bei einem bioterroristischen
Anschlag der Zeitpunkt des Erkennens der
Gefahrenlage nicht unbedingt identisch mit
dem Ereigniszeitpunkt. Neben nachrichten-
dienstlichen oder kriminalistischen Hin-
weisen konnen infektionsepidemiologische
Beobachtungen wie ein plotzliches, syn-
chronisiertes Auftreten von uniformen, un-
spezifischen Allgemeinsymptomen, hiufig
mit nachfolgender pulmonaler Symptoma-
tik, rascher Progredienz und verbunden mit
einer hohen Morbiditit und Letalitit, einer
auffilligen geographischen Verteilung, ei-
ner ungewohnlichen Jahreszeit, das Fehlen
typischer Vektoren/Reservoire bzw. naturli-
cher Ursachen oder ein Massensterben von
Tieren Anlass geben, einen B-Terrorangriff
zu vermuten. Auch die jeweiligen Inkubati-
ons- bzw. Latenzzeiten spielen eine erhebli-
che Rolle. So ist mit dem Auftreten klini-
scher Symptome in Folge von Lungenpest
oder Botulismus-, Rizin- oder Staphylo-
kokken-Enterotoxin-B-Vergiftung  bereits
in den ersten Stunden bis zu fiinf Tagen zu
rechnen, bei Brucellose und Q-Fieber erst
nach fiinf bzw. zehn bis zu 90 Tagen. Dro-
hende Sekundirinfektionen bei direkter
Mensch-zu-Mensch-Ubertragung infektio-
ser B-Kampfstoffe oder z.B. wochen- bis
jahrzehntelange Persistenz des Erregers in
der Umwelt bedingen unterschiedliche Maf3-
nahmen.

Bei biologischen Gefahrenlagen ist die Er-
kundung der Lage deshalb in besonderem
Mafle abhingig von dem Ausgangsszenari-
um:

o Ist der Anschlag offensichtlich oder wur-
de der Anschlag, ggf. unter Angabe des
verwendeten Agens, angekiindigt oder
liegt ein sog. Bekennerschreiben vor?

e Handelt es sich um ein plotzlich auf-
tretendes Krankheits- und Infektionsge-
schehen, das aufgrund seines Ausmafes,
seiner Ungewohnlichkeit oder anderer
Umstidnde sofort als ein aus dem Rahmen
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fallendes, besondere Mafinahmen erfor-
derndes Ereignis erkannt wird oder zu-
mindest zu einem entsprechenden Ver-
dacht fithrt? Oder:

e Entwickelt sich die biologische Grof3-
schadenslage ohne erkennbares initiales
Ereignis eher schleichend, infiltrie-
rend“, und ist als solche und moglicher-
weise auch als Infektionsgeschehen fiir
einige Tage, Wochen oder sogar Monate
nicht zu erkennen?

Hieraus wird deutlich, dass wir sowohl ei-

ne kontinuierliche Uberwachung des Infek-

tionsgeschehens (Surveillance) bendtigen
als auch die personellen und institutionel-
len Voraussetzungen fiir eine gezielte Auf-

klirung eines verdichtigen Ereignisses im

Bedarfsfall.

3.1.1 Surveillance

o Infektionsepidemiologie: Meldedaten nach
IfSG (§§ 6, 7), Sentinels u.s.w.
Auf der Grundlage des neuen Infektions-
schutzgesetzes (IfSG) verfiigt Deutsch-
land gegenwartig tiber ein effizientes In-
strument zur kontinuierlichen Uber-
wachung, Beobachtung und Meldung
in Deutschland iiblicher und auch
ungewohnlicher Infektionskrankheiten.
Durch Online-Vernetzung des RKI mit
den Landesbehorden und 430 Gesund-
heitsamtern konnen die Meldungen jetzt
zeitnah und in geographischer Zuord-
nung ausgewertet und Alarme bei Auf-
treten ungewohnlicher Krankheitsaus-
briiche ausgelost werden (24h-Rufbereit-
schaft am RKI). Auflerdem konnen Task-
Force-Teams fiir ,,Aufsuchende Epide-
miologie“ fiir On-site-Untersuchungen
in Amtshilfe zur Unterstiitzung der re-
gionalen Gesundheitsbehorden bereitge-
stellt werden. Das RKI ist gleichzeitig im
Early-Warning-System der Europdischen
Union (EU) und in Programmen zur Sur-
veillance bestimmter Infektionskrankhei-
ten integriert.

o Klinisch-epidemiologische
gen
Viel zu wenig beachtet und systematisch
erforscht wurden bisher die Moglichkei-

Beobachtun-
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ten zur Frithwarnung, die sich aus unver-
ziiglichen Meldungen klinisch auffallen-
der Beobachtungen im Rettungsdienst,
bei der niedergelassenen Arzteschaft und
in der Krankenhausaufnahme ergeben
konnten. Eine ungewohnliche Haufung
bestimmter Symptome oder Syndrome
beim Krankentransport oder bei der Auf-
nahme in Kliniken konnte frithzeitig und
bereits vor der infektionsepidemiologi-
schen Surveillance Hinweise auf ein
auflergewohnliches Infektionsgeschehen
liefern. Voraussetzung dafiir ist, dass
Arzteschaft und Rettungsdienst iiber das
hierfiir notwendige Fachwissen verfligen
und entsprechend ,sensibilisiert* sind
und einen kompetenten Ansprechpartner
im Offentlichen Gesundheitsdienst fin-
den.

e Nachrichtendienstliche Uberwachung
Moglichkeiten und Grenzen nachrichten-
dienstlicher Aufklirung kénnen an dieser
Stelle nicht weiter ausgefithrt werden. Es
sei aber darauf hingewiesen, dass jede —
fiir sich genommen noch so exzellente —
nachrichtendienstliche oder kriminalisti-
sche/polizeiliche Faktenaufklirung hin-
sichtlich des durch biologische Kampf-
mittel bestehenden Gefahrenpozentials
nur so gut sein kann, wie der Experte, der
diese analysiert und bewertet. Die perso-
nellen Ressourcen auf diesem Gebiet sind
in Deutschland allerdings duferst be-
grenzt. Die Tatsache, dass viele dieser In-
formationen als ,,geheim“ eingestuft wer-
den (mussen), erschwert eine objektiv-
kritische Risikobewertung durch die
Fachexperten auerordentlich.

3.1.2 Gezielte Aufklirung eines verdichti-
gen Ereignisses im Bedarfsfall

¢ Vor-Ort-Diagnostik, Screening
Von den ABC-Schadenslagen sind die
biologischen am schwierigsten zu erkun-
den. Wihrend an zahlreichen Stellen mo-
bile Mess-Systeme fiir nukleare Materiali-
en und chemische Verbindungen vorge-
halten werden, ist zur Analyse von biolo-
gischen Agenzien bisher nichts vorhan-
den. Es fehlt ein Screening, um noch vor

Ort die notwendige Entscheidungssicher-
heit fir Maffnahmen zu gewinnen, die
u.U. erhebliche Grundrechtseinschrinkun-
gen mit sich bringen, und die Fehlbean-
spruchung hochqualifizierter personal-,
material- und zeitaufwendiger Laborun-
tersuchungen zu reduzieren.
Klassifizierende Systeme wie das che-
misch-biologische Massenspektrometer
und identifizierende Methoden wie PCR-
und immunologische Techniken miissen
fir diese Zwecke weiterentwickelt und
aufeinander abgestimmt werden.
Labordiagnostik

Derzeit sind fur die Diagnostik von
Krankheitserregern der Risikogruppe 4
nur zwei Einrichtungen in Hamburg
bzw. Marburg verfiigbar. Fin drittes La-
bor soll in den nichsten Jahren am RKI
in Berlin eingerichtet werden. Krankheits-
erreger der Risikogruppe 3 sowie Toxine
konnen in zahlreichen anderen Einrich-
tungen diagnostiziert werden. Eine ge-
naue Zuordnung tiber die in den jeweili-
gen Institutionen durchgefithrte Diagnos-
tik (Agenzienspektrum, SOP) bedarf der
weiteren Klarung. Auch eine 24h-Stun-
den-Rufbereitschaft musste sichergestellt
werden,

Task Force ,,Erkundung®

Die in verschiedenen Einrichtungen vor-
handene Expertise zum Umgang mit bio-
logisch bedingten Grofischadensereignis-
sen erscheint unkoordiniert und wenig
effektiv. Fur die Erkundung und Auf-
klirung von ungewdhnlichen Erkran-
kungs- und Todesfillen bzw. Ausbriichen
ist die Einrichtung einer interdisziplinir
besetzten Task Force erforderlich. Die
am RKI bereits seit mehreren Jahren be-
stehende Gruppe ,Aufsuchende Epide-
miologie® ist ein wesentlicher Ansatz-
punkt fiir die Bildung einer solchen Task
Force, kann derzeit aber nur den infek-
tionsepidemiologischen Teil abdecken.
Benotigt wird ein interdisziplindres Team
aus Sicherheitskriften, Nachrichtendien-
sten, Polizei, Mikrobiologen, Infektiolo-
gen, Epidemiologen und Veterindren.
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3.2 Darstellung und Beurteilung der Lage

Liegt die Schwierigkeit der Erkundung der
Lage gleichermaflen ,,in der Natur der Din-
ge“, also in der Vielfalt der potenziellen
Agenzien und der Heterogenitit des Auf-
tretens der von ihnen hervorgerufenen
Krankheitsbilder bzw. Symptome, so erge-
ben sich hinsichtlich der Darstellung und
Beurteilung der Ereignisse weitere Proble-
me aus der derzeitig mangelhaften Aus-
und Fortbildung sowohl der Einsatzkrifte
als auch der Verantwortlichen bzw. fehlen-
der Beschiftigung mit dem Thema und
Ubung. Die Zusammenarbeit und die Kom-
munikation zwischen den fiir den Ret-
tungsdienst, Katastrophenschutz, Sicher-
heit und Ordnung, Gesundheitswesen und
insbesondere fiir Infektionsschutz Verant-
wortlichen erscheint vielerorts unzurei-
chend organisiert und strukturiert; sie ist
nicht ausreichend etabliert und vor allem
nicht geiibt. ,,Der Blickwinkel von Polizei
und Amisirzien ist dabei nicht zwangsliu-
fig gleich. Man arbeitete bisher selten zu-
sammen und man kannte sich nicht. Nichts
war eingespielt oder geiibs.“ — wortliches
Zitat eines fiir die Aufklirung der ver-
meintlichen Anthrax-Briefe Verantwortli-
chen in Riickschau der Ereignisse nach dem
11. September 2001. ,,Retrospektiv stellen
sich uns viele der getroffenen Mafinabmen
— von der iiberzogenen Aufgeregtheit der
Anfangsphase bis hin zu der spiter vor-
herrschenden grofiziigigen Verneinung der
Ernsthaftigkeit — irrational gesteuert dar,
denn eigentlich hatte sich an den Rabmen-
bedingungen iiber den gesamten Zeitraum
des Auftretens des Phinomens nichts gein-
dert.”

Einer objektiven, rationalen Darstellung
und Beurteilung von Gefahrenlagen, insbe-
sondere terroristischer Aktivititen, stehen
- neben den genannten strukturellen Pro-
blemen - offensichtlich auflerdem archa-
ische Angste und Vorstellungen entgegen,
die im Umgang mit Infektionskrankheiten
(»Seuchen®) hiufiger zu verzeichnen sind.
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4. Ressourcen zur Schadensbewiltigung

Im Gegensatz zu rein physikalisch-mecha-
nischen Einwirkungen (wie z.B. Detonatio-
nen, Zug- oder Flugzeugungliicke etc.) und
unvergleichlich mehr als durch chemische
(z.B. Giftgas) oder nukleare Noxen (z.B.
Havarie des Reaktors in Tschernobyl) ver-
ursachten Lagen besteht bei biologischen
Agenzien die Gefahr der Sekundirkontami-
nation bzw. -infektion und damit die Ent-
wicklung eines sich vom eigentlichen An-
schlag oder Unfall verselbstindigenden In-
fektionsgeschehens. Neben und wihrend
der Krankenversorgung, der Bestattung der
Verstorbenen und weiterer Mafnahmen
fir die unmittelbar Betroffenen muss des-
halb der Kontrolle der Weiterverbreitung
von Krankheitserregern Prioritdt einge-
raumt werden. Die durch nicht direkt von
Mensch-zu-Mensch tibertragbare biologi-
sche Agenzien (wie insbesondere die Toxi-
ne, z.B. Botulismus) ausgelosten Lagen sind
hingegen aus Sicht der Schadensbewdlti-
gung und der zu treffenden Mafinahmen
vergleichbar mit den durch chemische No-
xen hervorgerufenen.

4.1 Krankenversorgung

Die Versorgung der unmittelbar Betroffe-
nen bzw. Exponierten umfasst die Sichtung,
den Krankentransport, die ambulante und
stationire medikamentose, die arztliche
und pflegerische Behandlung, die Postexpo-
sitionsprophylaxe sowie ggf. die Bestattung.
Handelt es sich um biologische Agenzien
der Risikogruppen 4 oder 3, sind noch be-
sondere Isolierungsbedingungen (Absonde-
rung, Quarantine) zu beachten.

4.1.1 Sichtung, Triage, ambulante Versor-
gung
Das notwendige Grundwissen zur Abwen-
dung der Gesundheitsschiden infolge der-
artiger Seuchengeschehen wird an deut-
schen Universititen und in der &rztlichen
und rettungsdienstlichen Fortbildung nur
selten und unzureichend vermittelt. Die
z.Z. existierenden Bestinde an geeigneter
Schutzkleidung sind fiir die Versorgung ei-
ner groferen Zahl von Patienten nicht aus-
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reichend. Fiir eine erste orientierende Hilfe
wurde fir die in der Notfallversorgung,
im Rettungsdienst und im Katastrophen-
schutz, als auch fiir die in Klinikambulan-
zen, Arztpraxen und im offentlichen Ge-
sundheitswesen Titigen ein Handbuch zur
Diagnose und Therapie von Erkrankungen
durch biologische Kampfstoffe aus dem
Amerikanischen tibersetzt und an die deut-
schen Gegebenheiten angepasst [4, 5].

4.1.2 Postexpositionsprophylaxe, Versor-
gung mit Arzneimitteln
Seit der Auflosung der Arzneimittellager
des Zivilschutzes zu Beginn der neunziger
Jahre ist eine nennenswerte Bevorratung
nicht mehr durchgefithrt worden. Den
Apotheken stehen nur noch die nach der
Apothekenbetriebsordnung vorgeschriebe-
nen Durchschnittsverbrauchsmengen fiir
14 Tage zur Verfligung.
Belastbare Berechnungen oder Schitzungen
iiber die Versorgungslage sind nur exempla-
risch verfiigbar: Nach Berliner Berechnun-
gen wire derzeit dort eine Ciprofloxacin-Be-
handlung von 2 890 Patienten mit einer Do-
sis von 2 x 500 mg taglich fiir § Tage mog-
lich. Doxycyclin reichte bei einer tiglichen
Dosis von 2 x 100 mg taglich fiir eine finfti-
gige Behandlung von 7950 Patienten aus.
Im Fall einer Influenzapandemie mussten
mindestens die ca. 4 Millionen im Gesund-
heitswesen Beschiftigten und ca. 3 Millio-
nen Einsatz- und Sicherheitskrifte tiber
lingere Zeit mit Virostatika versorgt wer-
den [2, 3]. Die in Deutschland derzeit ver-
fiigbaren Mengen an Amantadin und Neu-
raminidasechemmern diirften aber zurzeit
nur fiir die langerfristige Prophylaxe eini-
ger hundert Personen ausreichen.
Arzneimittel gegen andere virale Krank-
heitserreger sind nicht vorhanden, von
zweifelhafter Wirksamkeit oder nicht in
nennenswertem Umfang verfiigbar. Antido-
te gegen biologische Toxine stehen nicht
oder nur fiir Einzelfille zur Verfugung und
sind derzeit auch nicht in angemessener
Zeit verfiigbar zu machen.
Hinsichtlich prophylaktischer antiepidemi-
scher MafSnahmen sei auf die gegenwirtige

Diskussion um die Beschaffung von
Pockenvakzine tiber die 6 Mio. Impfstoff-
dosen hinaus, die die Bundesregierung im
Herbst 2001 gekauft hat, verwiesen.

4.1.3 Krankentransport

Der Transport von Patienten kann nur
nach erfolgter Dekontamination oder ggf.
auch in ausschlielich fir den Transport
von nicht-dekontaminierten Personen be-
stimmten Fahrzeugen erfolgen. Prioritit
haben hier einfache Transportmittel (KTW
w.A.). Der Transport intensivpflichtiger in-
fektioser Patienten erscheint in der Phase
der Erstversorgung beim Massenanfall von
Patienten kaum realisierbar.

4.1.4 Stationire Krankenversorgung und
Absonderung

Die Zahl der Krankenhausbetten ist bun-
desweit z.T. drastisch reduziert worden.
Wihrend z.B. nach dem Krankenhaus-
bedarfsplan 1975 allein fiir Westberlin
(2,1 Mio. Einwohner) 372 Infektionsbetten
geplant waren, weist der Krankenhausbe-
darfsplan des Jahres 1999 nur 280 Betten
fiir das vereinigte Berlin (3,4 Mio. Einwoh-
ner) aus. Durch die Reduzierung der infek-
tiologischen Abteilungen und Kliniken ha-
ben folgerichtig auch weniger Arzte und
Pflegekrifte einen aktuellen Wissensstand
auf diesem Gebiet.

Die Unterbringung der Patienten selbst wi-
re in geriumten Krankenhausgebiuden
und ggf. auch Hilfskrankenhédusern (,,Be-
helfskrankenhdusern®“, , Notkrankenhiu-
sern®) moglich. Problematisch wire je-
doch, dass das fiir den Betrieb der Hilfs-
krankenhiuser notwendige Personal aus
den umgebenden Krankenhiusern und aus
dem niedergelassenen Bereich zusammen-
gestellt werden musste. Eine weitere Mog-
lichkeit wire die Versorgung in Sanatorien
und Kurkliniken. Die notwendige personel-
le Aufstockung durch Fachpersonal wirde
die sonstige ambulante und stationire Ver-
sorgung nicht ernsthaft gefihrden. Die
Nutzung abseits gelegener groflerer Hotels
und die Beschaffung eines zentral bereitge-
stellten Container-Krankenhauses mit ent-
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sprechender Ausstattung, Schleusen und
Liftungstechnik wiren weitere Moglich-
keiten. Ein Container-Krankenhaus wiirde
allerdings einen hohen Wartungs- und In-
standhaltungsaufwand nach sich ziehen.
Bei einer tiberregionalen Ausbreitung, wie
sie z.B. bei Pocken-Szenarien diskutiert
werden muss, wire ein einziges, an einer
zentralen Stelle verfiigbar gehaltenes mobi-
les Container-Krankenhaus aber wenig
hilfreich.

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass
hier den regionalen Gegebenheiten die ent-
scheidende Rolle zukommt. Mit logisti-
scher Unterstitzung der Kompetenzzentren
und mit fachlicher Beratung und ggf. auch
Konsiliardiensten vor Ort durch die Be-
handlungszentren in Hamburg, Berlin, Leip-
zig, Frankfurt a.M., Miinchen und kiin-
ftig auch Stuttgart sollte sich die stationdre
Unterbringung und Versorgung in den ein-
zelnen Regionen organisieren lassen. (Pro-
bleme ergeben sich zurzeit noch dadurch,
dass auch bei den in Betrieb befindlichen
Behandlungszentren der Stand der Technik
noch nicht tiberall eingehalten wird.)
Hinsichtlich der notwendigen Ausbildung
des medizinischen Personals kommt dem
im Jahr 2002 in Zusammenarbeit mit dem
Robert Koch-Institut an der Missionsarztli-
chen Klinik in Wirzburg (Prof. Fleischer)
etablierten Trainingsprogramm zum Ma-
nagement von Patienten mit hochkontagio-
sen Erkrankungen eine hohe Bedeutung zu.

4.2 Seuchenhygienisches Management
und antiepidemische Maffnahmen

Entscheidend bei direkt von Mensch-zu-
Mensch Ubertragbaren Krankheiten ist das
addquate Management der Exponierten
und Kontaktpersonen. Zu diesem gehdren
die Ermittlung, Klassifizierung und Bera-
tung der Personen mit Risiko, die Festle-
gung und Koordination der notwendigen
Mafsnahmen (z.B. Dekontamination, Post-
expositionsprophylaxe, Beobachtung, Ab-
sonderung) sowie die Koordinierung der
Amtshilfe und die Risikokommunikation.
Fir die Akzeptanz dieser — im Infektions-
schutzgesetz vom 1.1.2001 festgelegten —

Sefrin
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Mafsnahmen seitens der Betroffenen, ihrer
Darstellung in den Medien und fiir das Ver-
trauen der Bevolkerung in die Fachkompe-
tenz der Behorden ist ein moglichst konsis-
tentes Vorgehen in den 16 Bundeslindern
bzw. ca. 430 Gesundheitsamtsbezirken er-
forderlich. Fir diese Zwecke wurden von
der zivil-militdrischen Bund-Linder-Fach-
gruppe Seuchenschutz am RKI folgende
Hilfsmittel bzw. Formulare erarbeitet:

(1) Risikoeinteilung der Exponierten und
Kontaktpersonen,

(2) Mafsnahmenkataloge fiir die Angehori-
gen der verschiedenen Risikogruppen
mit Empfehlungen zur Beobachtung,
Absonderung, Isolierung, Tatigkeits-
verboten, Postexpositionsprophylaxe
etc.,

(3) Aussteigekarte bzw. Verletztenanhin-
ger mit personlichen Angaben, Hinwei-
sen zur Exposition (Anamnese) und
zum weiteren Vorgehen nach entspre-
chender Sichtung.

Diese Materialien konnen tiber das Internet
heruntergeladen und ausgedruckt werden
[6]. Leitlinien fiir zweckmifSiige Vorge-
hensweisen und seuchenhygienisch erforder-
liche SicherheitsmafSnahmen z.B. beim Kran-
kentransport, der Patientenbehandlung und
-pflege sowie bei der Bestattung an beson-
ders kontagiosen und gefihrlichen Infekti-
onskrankheiten leidenden Patienten bzw.
Verstorbenen wurden erarbeitet [6,7].

Ab einer bestimmten Groffenordnung, die
abhingig ist von der Art der biologischen
Gefahr, ist das Management von Kontakt-
personen nicht mehr adiquat durchfiihe-
bar. Es werden — vereinzelt oder vermehrt —
infizierte Kontaktpersonen und Exponierte
nicht erfasst werden, so dass sich die ent-
sprechende Krankheit weiter ausbreiten
kann.

5. Vernetzte Infrastruktur: Diagnostikzent-
ren, Kompetenzzentren, Sonderisolier-
stationen und Task Forces

Im Sinn einer dezentralen, aber tiberregio-
nalen, Landes- und Landkreisgrenzen iiber-
schreitenden, vernetzten Konzeption sollen
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die mittlerweile eingerichteten Kompetenz-
zentren (derzeit in Frankfurt a. M., Leipzig,
Stuttgart, Hamburg und Miinchen) mit den
angeschlossenen Behandlungseinheiten und
Sonder-Isolierstationen (derzeit in Ham-
burg, Berlin, Leipzig, Frankfurt a. M.,
Wiirzburg und Miinchen) [8, 9], sowie das
in Wiirzburg etablierte Trainingsprogramm
den ,Kristallisationspunkt® fiir das Manage-
ment und die fachirztliche und pflegeri-
sche Versorgung darstellen, das notwendi-
ge Know-how bereithalten bzw. vermitteln
und ggf. auch konsiliarische Hilfeleistung
vor Ort leisten konnen. Es ist vorgesehen,
dass bei einem Grofischadensereignis Arzte
und Pflegepersonal der fiinf bzw. sechs
Kompetenzzentren fachlich und - in be-
grenztem Umfang — ggf. auch personell und
materiell die Einsatzkrifte vor Ort unter-
stiitzen. Derzeit sind die sich daraus erge-
benden finanziellen und administrativen
Probleme aber noch nicht befriedigend ge-
klirt. Die formal noch zu griindende Ar-
beitsgemeinschaft der Kompetenzzentren
konnte insofern als Task Force titig wer-
den, ggf. ergidnzt durch weitere infektiolo-
gisch ausgewiesene Experten von Univer-
sititen und Fachkrankenhiusern. Dabei ist
offensichtlich, dass die Kompetenzzentren
durch regional zu rekrutierendes medizini-
sches Personal unterstiitzt werden miissen:
es gibt z.B Schitzungen, dass ein Arzt in
der Lage sein konnte, tiglich ca. 400 Per-
sonen zu impfen, wenn ein weiterer Arzt
die Impftauglichkeit festgestellt hat. Wenn

z.B. bei einem Pockenszenario alle Berliner
innerhalb einer Woche geimpft werden
sollten, benotigte man dafiir tiber 1200
Impfirzte [10]. Fir die Voruntersuchungen
diirfte nahezu die doppelte Anzahl von
Arzten erforderlich sein.

Die bereits vorhandene Méglichkeit der in-
fektionsepidemiologischen  Unterstiitzung
vor Ort durch die Gruppe ,,Aufsuchende
Epidemiologie“ des RKI kann als ausrei-
chend angesehen werden und lisst die Ein-
richtung einer (weiteren) epidemiologi-
schen Task Force als nicht erforderlich er-
scheinen. Probleme allgemeinerer Natur
miissen durch Amtshilfe z.B durch Feuer-
wehr und Polizei so weit wie moglich geldst
werden.

Problematisch ist insbesondere die Verfiig-
barkeit von geeigneten Dekontaminations-
und Desinfektionsverfahren. Dies gilt vor
allem bei grof¥flichiger Ausbringung um-
weltresistenter biologischer Agenzien (z.B
Anthraxsporen). Die Einrichtung einer
bundesweit einsetzbaren, fachlich hoch-
qualifizierten und technisch bestmoglich
ausgestatteten mobilen Einsatzgruppe ,,De-
kontamination® wire eine essentielle Vor-
aussetzung zur Schadensbegrenzung.
Tabelle 1 zeigt eine Synopse der fiir ein ef-
fizientes biologisches Krisenmanagement
erforderlichen, z.T. bereits etablierten, z.T.
konkret geplanten und z.T. aufgrund der
oben dargelegten Uberlegungen vorge-
schlagenen Infrastruktur.
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Tabelle 1: Ubersicht iiber die gegenwiirtig z.T. etablierte, z.T. konkret geplante und z.T. fiir erforder-
lich gehaltene Infrastruktur ,,Biologisches Krisenmangement*

Bezeichnung

Aufgabenbeschreibung

Zusammensetzung/
derzeitiger Stand

Zentrale (stationare) Einrichtungen

Zentrum Biologische Sicherheit

Informationszentrum Bioterrorismus und
Biologische Sicherheit; Diagnostik (Nach-
weis + Methoden)

Robert Koch-Institut (im Aufbau)

Uberregionale (stationire) Einrichtungen

Diagnostik:
Diagnostikzentren/L4-Labore

Laboruntersuchungen, soweit Erreger der
Risikogruppe 4 vermutet werden

entsprechend zugelassene Laboratorien be-
stehen derzeit in Hamburg und Marburg

Behandlung:
Behandlungszentren/
Sonder-Isolierstationen

Absonderung/Isolierung und Behandlung
von Patienten mit gefahrlichen hochkonta-
giosen Infektionskrankheiten; Mitarbeit im
Kompetenzzentrum OGD; fachliche Bera-
tung und ggf. Unterstiitzung anderer Kran-
kenhauser

derzeit in Hamburg (Bernhard-Nocht-Insti-
tut), Berlin (Virchow-Klinikum), Leipzig
(St. Georg), Frankfurt a. M. (Universitit),
Wiirzburg (Missionsarztliche Klinik) und
Miinchen (Krankenhaus Schwabing), ge-
plant in Stuttgart

Seuchenhygienisches
Management:
Kompetenzzentren OGD

fachliche Beratung bei Mafnahmen zur
Gesundheitsvorsorge und Gefahrenabwehr
bei Auftreten von gefahrlichen uibertragba-
ren Krankheiten im Sinne des Seuchen-
alarmplans, im GrofSschadens- und Kata-
strophenfall sowie bei terroristischen
Bedrohungen; Organisation von Ubungen
wv.a.m. (siche auch [8])

derzeit in Frankfurt a. M., Stuttgart, Leip-
zig und Hamburg; in Berlin und Miinchen
nur lokal ausgewiesen

Mobile Einrichtungen

Task Force ,Erkundung*

gezielte kriminalistische, labortechnische,
klinische und epidemiologische Aufklirung
ecines verdachtigen Ereignisses im Bedarfs-
fall

interdisziplinares Team aus Sicherheitskrif-
ten, Nachrichtendiensten, Polizei, Mikro-
biologen, Infektiologen, Epidemiologen
und Veteriniren,

A- und C-Kampfstoff-Experten
(vorgeschlagen)

Task Force ,Dekontamination®

Dekontamination, Desinfektion,
Desinsektion, Entwesung

Desinfektoren, Entomologen, medizinische
Zoologen, Okologen (Pharmakologen);
Feuerwehren, THW

(vorgeschlagen)

Arbeitsgemeinschaft der Kompetenz- und
Behandlungszentren

gegenseitige personelle Unterstiitzung und
gef. Aushilfe bei Ausriistungsgegenstanden;
konsiliarische (telefonische) und Vor-Ort-
Unterstutzung der Gesundheitsamter und
Kliniken bei Ereignissen

Mitarbeiter der Kompetenzzentren (derzeit
in Hamburg, Leipzig, Frankfurt a.M.,
Stuttgart, Miinchen und der Behandlungs-
zentren bzw. Sonder-Isolierstationen (der-
zeit in Hamburg, Berlin, Leipzig, Frankfurt
a.M., Wiirzburg und Miinchen); (vorge-
schlagen)

»Aufsuchende Epidemiologie* (des Robert
Koch-Instituts)

Ausbruchsuntersuchungen; Unterstiitzung

der infektionsepidemiologischen Ermittlun-
gen der zustandigen Gesundheitsbehorden

der Lander

Mitarbeiter des RKI in Zusammenarbeit
mit den ortlich zustandigen kommunalen
und Landes-Behorden

(etabliert)
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Zur weiteren Verbesserung der Vorsorge
firr ein effektives biologisches Krisenmana-
gement gehoren:

a)der Abbau unbegriindeter Angste durch
sachgerechte Aufklirung der Bevélke-
rung,

b)Nutzung der Hilfsbereitschaft weiter Be-
volkerungskreise zur Ersten Hilfe und
weiteren Mafinahmen,

¢) der Abbau von ressortspezifischen Denk-
weisen und Egoismen, die dem interdiszi-
plindren Gedankenaustausch derzeit noch
im Wege stehen,

d)die Etablierung ressortiibergreifender und
interdisziplinarer Kommunikation und
Zusammenarbeit mit gemeinsamem Trai-
ning,

e)die administrativ und finanziell abge-
sicherte Etablierung der geplanten Ar-
beitsgemeinschaft der Kompetenz- und
Behandlungszentren Infektionsschutz,

f) Bildung fachlich besonders qualifizierter
und technisch gut ausgeriisteter Dekon-
taminations- und Desinfektions-, und Er-
kundungs-,, Trupps“ zur Aufklarung von
ungewohnlichen Erkrankungs- und To-
desfillen bzw. Ausbriichen mit entspre-
chenden Kompetenzen,

g)Forschung und Entwicklung praxisge-
rechter Screening- und Schnelltestsyste-
me zur Aufklarung und Erkundung,

h)die Etablierung eines (interdisziplindren)
Informationsnetzwerkes auf neuestem
technischen Stand,

i) eine Intensivierung und gesetzliche Absi-
cherung der zivil-militdrischen Zusam-
menarbeit (ZMZ).

6. Literatur

[1] Arbeitskreis V ,,Feuerwehrangelegen-
heiten, Rettungswesen, Katastrophen-
schutz und zivile Verteidigung® der

Stindigen Konferenz der Innenminis-
ter und -senatoren der Lander (Han-
nover, 25.03. 2002). Neue Strategie
zum Schutz der Bevolkerung in
Deutschland

[2] Fock, R., et al. (2001). Management
und Kontrolle einer Influenzapande-
mie. Konzeptionelle Uberlegungen fiir
einen deutschen Influenzapandemie-
plan. Bundesgesundheitsbl Gesund-
heitsforsch  Gesundheitsschutz  44:
969-980

[3] Fock, R., et al. (2002). Influenza pan-
demic: preparedness planning in Ger-
many. Eurosurveillance 7: 1-5

[4] REGA, P. Bio-Terry. A stat manual to
identify and treat diseases of biological
terrorism. MASCAP Inc., USA 2000

[51 REGA, P. Bio-Terry (Hrsg.: MOECKE,
HP., FinkEe, E.-J., Fock, R.; RECHEN-
BACH, P.). Handbuch zur Diagnose
und Therapie von Erkrankungen
durch biologische Kampfstoffe. ABW
Wissenschaftsverlag Berlin 2002

[6) http://www.rki.de/INFEKT/ALARM/
ALARM.HTM

[7] Fock, R., et al. (2001). Erste medizi-
nische und antiepidemische Mafinah-
men bei Verdacht auf virales himor-
rhagisches Fieber. Med Welt 52:
126-132

[8] Fock, R., et al. (2000). Schutz vor
lebensbedrohenden importierten In-
fektionskrankheiten. Bundesgesund-
heitsbl Gesundheitsforsch  Gesund-
heitsschutz 43: 891-899

[9] WirTZ, A., NIEDRIG, M., Fock, R.
(2002). Management of patients with
suspected viral haemorrhagic fever
and other potentially lethal conta-
gious infections in Germany. Eurosur-
veillance 7: 36-42

[10] PETERS, Berlin. Personliche Mitteilung

10 Sefrin - Kauth - Stratmann — Notarzt — 19. Erg.Lfg. 8/03

536





