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1. Einleitung

1.1 Derzeitige Bedrohungslage

Die Sicherheit aller im Einsatz beteiligten Krafte ist von héchster Bedeutung.
Die Anforderungen an die Ausbildung und die Ausristung in Notfall- und
Katastrophenmedizin wachsen standig. Die Grinde hierfir liegen unter
anderem in der, in Frequenz und Ausmal3, zunehmenden Zahl an technischen
Katastrophen und Naturkatastrophen sowie an der gednderten Bedrohungslage
durch internationalen Terrorismus. Auch koénnen sich durch die gestiegene
Mobilitdt der Bevolkerung (zum Beispiel Transkontinentalfliige) beispielsweise
Infektionserreger wie der der Vogelgrippe oder des SARS (Severe Acute
Respiratory Syndrome) schneller ausbreiten. Ereignisse dieser Art mit einem
enormen Schadenspotential stellen nicht nur die Betroffenen, sondern alle fir
die Krisenbewaltigung, den Schutz und die Rettung von Menschen
verantwortlichen Akteure vor oft vollig neuartige individuelle

Herausforderungen.

Schaubild 1: Arten von Katastrophen (modifiziert nach: Domres, Brockmann,
Kay, 2007; Domres, Manger, Kay, Wenke, 2006; Domres, B., Miska, 2008)
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1.2 Definitionen

Die Abkurzung ,CBRN" steht fur ,Chemisch®, ,Biologisch”, ,Radiologisch* und
-Nuklear”. Diese heute gebrauchliche Form ist der Nachfolger der urspriinglich
verwendeten Abkirzungen ,ABC* (,Atomar“, ,Biologisch”, ,Chemisch“) und
-.NBC" (,Nuklear®, ,Biologisch®, ,Chemisch®). In der Literatur ist auch der Begriff
,CBRNE" zu finden, wobei ,E" fir ,explosive* steht (Prockop, 2006).

1.2.1 Chemische Gefahrstoffe

,Chemische Gefahren sind Explosionsgefahren, Gefahren durch Atemgifte,
durch Brennbarkeit, durch Selbstentziindung oder andere heftige Reaktionen,
durch Veratzung, Inkorporation oder Kontamination. Hinzu kommen Gefahren
durch mechanische Energie und Umwelt® (Standige Konferenz fir
Katastrophenvorsorge und Katastrophenschutz, 2006). Beispiele hierflr waren
Fluorwasserstoff, das beim Hartléten und beim Glasatzen zur Anwendung
kommt, Ammoniak bei der Kunststoffherstellung, aber auch das friher
verwendete Pflanzenschutzmittel E605 (Minzberger, 2001).

Sowohl eine Schadigung (reversibel oder irreversibel) von Menschen oder
anderen Organismen durch chemische oder sonstige Gifte als auch die
Kontamination von Korper-, Material- und Gelandeoberflachen wird als
Vergiftung bezeichnet (Standige Konferenz fur Katastrophenvorsorge und
Katastrophenschutz, 2006).

1.2.2 Biologische Gefahrstoffe

Bei den biologischen Gefahrstoffen werden Arbeits- und Kampfstoffe
unterschieden. Nach der BioStoffVerordnung 82 sind biologische Arbeitsstoffe
.Mikroorganismen (MO) einschlie3lich gentechnisch veranderter MO,

Zellkulturen und humanpathogener Endoparasiten, die beim Menschen



Infektionen, sensibilisierende oder toxische Wirkung hervorrufen konnen.”
(Bundesministerium der Justiz, 1999).

Biologische Kampfstoffe dagegen ,sind bdsartige und umweltresistente
Stamme gefahrlicher Krankheitserreger in Form von Viren oder Bakterien sowie
Giften, die aus Bakterien gewonnen werden kénnen.“ (Standige Konferenz fir
Katastrophenvorsorge und Katastrophenschutz, 2006). Mit diesen kénnen
Krankheiten verbreitet und die Versorgung der Bevdlkerung direkt (zum Beispiel
durch die Vergiftung von Trinkwasser oder Nahrungsmitteln) oder indirekt (zum
Beispiel durch Schaden in der Landwirtschaft) gefahrdet werden.

Beispiele fur biologische Arbeitsstoffe sind Penicillium spp., die in der
Salamiproduktion, Saccharomyces, die in der Bier- oder Lactobacillus casei, die
in der Kaseerzeugung verwendet werden (Bundesministerium fir Arbeit,
Soziales und Konsumentenschutz, Arbeitsstoffe: Biologische Arbeitsstoffe,
2008). Beispiele fur biologische Kampfstoffe sind Bacillus anthracis, Brucella
oder das Hantavirus (Deschka , 2003).

Die ,reversible oder irreversible Schadigung menschlicher oder tierischer
Organismen sowie und die Kontamination von Oberflachen mit biologischen
Kampfstoffen oder Krankheitserregern wird als Verseuchung bezeichnet®
(Standige Konferenz fur Katastrophenvorsorge und Katastrophenschutz, 2006).

1.2.3 Radiologische und nukleare Gefahrstoffe

Radionukleare Stoffe sind ,alle Stoffe, die ein Radionuklid oder mehrere
Radionuklide enthalten und deren Aktivitdt oder spezifische Aktivitat im
Zusammenhang mit der Kernenergie oder dem Strahlenschutz ... nicht aul3er
Acht gelassen werden kann®. (Bundesministerium der Justiz, 1959).

Radiologische Stoffe haben instabile Atomkerne, die sich spontan unter
Energieabgabe in andere Kerne umwandeln und dabei ionisierende Strahlung
freisetzen. ,Als Ergebnis entstehen letztlich stabile Atome, die nicht mehr

radioaktiv sind“ (Bundesamt fur Strahlenschutz, 2003).



Radiologische Materialien werden in der Medizin zum einen zur Diagnostik und
zur Therapie diverser Krankheiten verwendet, zum anderen zur Sterilisation von
Instrumenten. In der Industrie werden sie beispielsweise fur Lecktests oder zur
Bestimmung von Dichte oder Feuchtigkeit eingesetzt (Sachsisches
Staatsministerium fur Umwelt und Landwirtschaft, 0.J.). Bei einer ,schmutzigen
Bombe* (auch: dirty bomb, radiological dispersal device) werden radiologische
Stoffe in einen konventionellen Sprengsatz eingebaut, um ein moglichst grofRes

Gebiet zu kontaminieren. Sie tragen keine Energie zur Explosion bei.

Nukleare Stoffe (beispielsweise angereichertes Uran) kbnnen nach Einfang von
Neutronen unter hoher Energiefreisetzung gespalten werden, wobei wiederum
Neutronen frei werden und es zu einer Kettenreaktion mit Spaltung weiterer
Atomkerne kommen kann. Auch kdénnen zwei Atomkerne eines nuklearen Stoffs
durch Kernfusion zu einem neuen Atomkern verschmolzen werden. Im Rahmen
der Energiegewinnung in Kernkraftwerken wird die Kernfission durchgefihrt, bei
Wasserstoffoomben  beispielsweise die Kernfusion (Kronenberg, A.,
Kernspaltung, 2006a). Bei den Kernwaffen kommt im Gegensatz zu den
»Schmutzigen Bomben* die Energie fiur die Explosion aus dem nuklearen Stoff
selbst, wenn die kritische Masse (uberschritten wird (Kronenberg, A.,
Kernwaffen, 2006b).

Allgemein wird bei radiologischen und nuklearen Stoffen die Schadigung von
Menschen und Tieren beziehungsweise die Kontamination von Oberflachen als
Verstrahlung bezeichnet (Stéandige Konferenz fur Katastrophenvorsorge und
Katastrophenschutz, 2006).

1.2.4 Intrahospital

Intrahospital bedeutet, dass die Haupttatigkeit innerhalb des Krankenhauses
stattfindet.



1.2.5 Prahospital

Prahospital bedeutet, dass die Haupttatigkeit auRerhalb des Krankenhauses
stattfindet.

1.2.6 ,CBRN"-Einsatz

Bei einem ,CBRN"-Einsatz (sowohl pra- als auch intrahospital) sind chemische,

biologische, radiologische oder nukleare Gefahrstoffe beteiligt.

1.3 Geschichtliches

1.3.1 Gefahrdung durch chemische, biologische, radiologische und nukleare

Stoffe in der Menschheitsgeschichte

Wahrend radioaktive Stoffe und die damit verbundenen Gefahren eine
Entwicklung seit Ende des 19. Jahrhunderts sind, sind chemische und
biologische  Gefahrstoffe bereits seit  Jahrtausenden  Teil der
Menschheitsgeschichte.
Seit Menschengedenken stellen ,biologische Stoffe* ein Gefahrenpotential dar:
Die Pest beispielsweise wird schon im ersten Buch Samuels, Kapitel 5 des
alten Testaments erwéhnt: ,...und er versetzte sie in Schrecken und schlug
Aschdod und sein Gebiet mit der Beulenpest.” (Katholische Bibelanstalt GmbH
Stuttgart, 1980). Wahrend damals die Pest als Strafe Gottes angesehen wurde,
war als Ausloser im 14. Jahrhundert eine bestimmte Sternkonstellation vermutet
worden, welche die Luft verpestete (Dethlefs, 1989).
Bereits zu diesen Zeiten wurden konkrete Malinahmen unternommen, wie sie in
ahnlicher Form auch heute noch praktiziert werden:

- Dekontamination und Desinfektion: Die Kleidung von Pesterkrankten

wurde entfernt (Dekontamination) und verbrannt (Desinfektion). Die



H&auser wurden durch Pestmeister ausgerauchert (Desinfektion), um die
Luft ,zu reinigen® (Dethlefs, 1989).

- Isolation und Quarantdne: Beispielsweise in Mittelmeerhafen mussten
Schiffe, die aus einer Gegend kamen in der die Pest ,gastierte”, 40 Tage
still liegen, bevor die Besatzung an Land gehen durfte (Dethlefs, 1989).

- Personliche Schutzausristung: Die sogenannten ,Schnabelarzte* im 17.
Jahrhundert trugen lange, lederne Gewéander und Masken mit einer Nase
in Schnabelform, die mit Riechstoffen als Luftfilter gefullt war
(Columbina, J., 0.J.).

Epidemien und Massensterben durch biologische Stoffe traten vornehmlich auf
Grund der fehlenden Kenntnis von Bakterien und anderer Kleinstlebewesen
sowie der nicht bekannten Ubertragungswege auf. Aber biologische
Gefahrstoffe wurden auch zur Kriegsfuhrung verwendet: So katapultierten
beispielsweise die Tataren im Jahr 1346 nach dreijahriger Belagerungszeit
Pesttote Uber die Mauern der Stadt Kefe (Heute: Feodossija) (Wheelis, 2002).

Chemische Stoffe wurden ebenfalls in der Kriegsfiuhrung verwendet. Im 6.
Jahrhundert vor Christus vergifteten beispielsweise die Assyrer die Brunnen
ihrer Feinde mit Mutterkorn (chemisch: diverse Alkaloide), wahrend Solon von
Athen bei der Belagerung Krissas (heute: Chrisso) ,Stinkenden Nieswurz"
(chemisch: Protoanemonin) einsetzte (Hobbes, 2004).

Wissenschaftliche Experimente und damit die Entdeckung chemischer
Prozesse begannen im 18. Jahrhundert, die Chemieindustrie entwickelte sich
Mitte des 19. Jahrhunderts.

Eine Gefdahrdung durch radiologische und nukleare Stoffe entstand im 20.
Jahrhundert nach deren Entdeckung und zunehmender Nutzung: Antoine Henri
Bequerel hatte bereits 1896 die Radioaktivitat entdeckt. Im Jahre 1938 fuhrten
Otto Hahn, Lise Meitner und Fritz Strassmann die Atomkernspaltung durch und
legten damit den Grundstein sowohl zum Bau des ersten Kernkraftwerks 1942
als auch zur Erfindung der Atombombe (WDR, 0.J.).



1.3.2 Geschichte des Katastrophenschutzes in der BRD von 1948 bis 1997

Nach dem 2. Weltkrieg gab es grof3e Licken im Bevdlkerungsschutz, da der
alliierte Kontrollrat Luftschutzorganisationen und -einrichtungen aufgelost hatte.
Erst 1950 wurde das Technische Hilfswerk als ziviler Ordnungsdienst mit
freiwilligen Helfern aufgebaut (Technisches Hilfswerk, 2006). 1953 erhielt das
,THW" den Status einer Bundesanstalt. Im gleichen Jahr entstand die
Bundesanstalt fir zivilen Luftschutz (Einrichtung ziviler Luftschutz)
(Bundesministerium des Inneren, 1953). 1956 wurde die Bundeswehr
gegrundet.

Am Ende des kalten Krieges wurde der Katastrophen- und Zivilschutz stark
reduziert, da er fur nicht mehr notwendig gehalten wurde. So wurden ,die
Ausgaben fur den Zivilschutz des Bundes seit 1990 um mehr als 65 Prozent auf
rund 167 Millionen Euro jahrlich vermindert” (Knauer, 2005). ,Aufgeldst wurden
beispielsweise Zentralwerkstatten zur Reparatur von Fahrzeugen des
Katastrophenschutzes, 160 Hilfskrankenhauser mit rund 80.000 Betten fur den
Notfall, Lager fur Sanitatsmittel.” (Knauer, 2005).

Aullerdem nahm im Zuge der allgemeinen Sparmallnahmen im
Gesundheitssystem die Anzahl an Krankenhausbetten von 832 pro 100 000
Einwohner im Jahr 1991 auf 707 Betten pro 100 000 Einwohner im Jahr 1997
ab (2007: 616 Betten pro 100 000 Einwohner) (Statistisches Bundesamt, 2008).

1.3.3 Katastrophenschutz in der BRD nach 1997

1997 trat das Gesetz zur Neuordnung des Katastrophenschutzes in Kraft und
begrindete damit das heutige System: Deutschland hat ein zweigeteiltes
nationales Katastrophenvorsorgesystem: Der Bund ist zustandig fir ,die
Verteidigung einschlie3lich des Schutzes der Zivilbevolkerung® (GG Art 73)
(Bundesministerium der Justiz, 1949). Der Zivilschutz ist ein Ressort beim

Bundesministerium des Inneren (Bundesministerium des Inneren, 2009).



Im Friedensfall liegt die Zustandigkeit fur den Katastrophenschutz bei den
Landern (Art. 70 GG) (Bundesministerium der Justiz, 1949).

Die operativen Katastrophenschutzorganisationen der Bundesrepublik
Deutschland sind jedoch im Kriegs- und im Friedensfall die Gleichen: die
Feuerwehren, die Bundesanstalt THW (Technisches Hilfswerk) und aus dem
Bereich privater Einrichtungen vor allem das DRK (Deutsches Rotes Kreuz
e.V.), der ASB (Arbeiter-Samariter-Bund e.V.), die JUH (Johanniter-Unfall-Hilfe
e.V.) und der MHD (Malteser-Hilfsdienst e.V.). Sie erhalten vom Bund sowohl
finanzielle Mittel fir die Ausbildung ihrer Mitglieder als auch die nétige
Ausstattung (zum Beispiel Fahrzeuge). Auf diese konnen sie auch bei
Schadensereignissen in Friedenszeiten zurtckgreifen. Im Gegenzug kdnnen
die allgemeinen Katastrophenschutzeinheiten auch im Verteidigungsfall zur
Katastrophenabwehr eingesetzt werden.

Bereits nach dem ICE-Ungliick in Eschede 1998, vor allem aber nach den
Terroranschlagen in New York am ,11. September” (11.9.2001) erwachte ein
neues Bewusstsein fir die Bedeutung des Katastrophenschutzes, insbesondere
auch fur chemische, biologische, radiologische und nukleare Szenarien.

Das seit dem 1.5.2004 existierende Bundesamt fur Bevdlkerungsschutz und
Katastrophenhilfe (BBK) soll ,alle Bereiche der Zivilen Sicherheitsvorsorge
fachubergreifend bertcksichtigen und zu einem wirksamen Schutzsystem fir
die Bevolkerung und ihre Lebensgrundlagen verknupfen* (Bundesamt fir
Katastrophenschutz und Katastrophenhilfe, 0.J.). Es steht auch fur Bund und
Lander beratend zur Verfugung.

1.4 Veranderung der Bedrohungslage durch chemische, biologische,

radiologische und nukleare Stoffe

Die Veradnderungen der letzten Jahrzehnte, auf die sich die Notfall- und
Katastrophenmedizin bezlglich chemischer, biologischer, radiologischer und

nuklearer Stoffe vorbereiten muss, sind sowohl innerhalb Deutschlands und



Europas als auch weltweit enorm. Die rasch wechselnden Szenarien stellen alle
beteiligten Akteure vor stets neuartige Gefahren und Herausforderungen.

Mit zunehmender Industrialisierung wuchs weltweit die Bedeutung der
chemischen Industrie. Zur Zeit werden in Deutschland ,jahrlich ca. 340
Millionen Tonnen Gefahrguter transportiert, davon etwa 50% auf der Stral3e”
(Statistisches Bundesamt, 2007). Im gemeinsamen Stoffdatenpool Bund /
Lander befinden sich in der aktuellen Version in Deutschland ungefahr 550 000
verschiedene chemische Stoffe beziehungsweise Stoffgemische
(Bundesministerium fur Umwelt, Naturschutz und Reaktorsicherheit, 2006) und
jedes Jahr kommt eine Vielzahl an neuen Stoffen hinzu.

In der Medizin hielten Neuerungen in der Diagnostik und der Therapie mit
radiologischen Stoffen Einzug. So begann sich beispielsweise die
Radiotherapie in den siebziger Jahren zu etablieren (Wendt, 2001). Die Zahl
genehmigter und angezeigter Rontgeneinrichtungen in der Humanmedizin
(ohne Zahnmedizin) lag Ende des Jahres 2005 bei circa 41000. Hinzu kommen
circa 90000 Rontgeneinrichtungen aus der Zahn- und Tiermedizin (Bundesamt
fur Strahlenschutz, Bundesamt fur Wirtschaft und Ausfuhrkontrolle, 2006). Auch
in der Industrie wuchs die Bedeutung radiologischer und nuklearer Stoffe
(beispielsweise fiir Lecktests und zur Energiegewinnung in Kernkraftwerken).
Auch die Verbreitung biologischer Arbeitsstoffe hat zugenommen. Sie werden
beispielsweise in klinisch-diagnostischen Laboratorien, bei der
Lebensmittelproduktion, in Gartnereien oder in Abwasseranlagen verwendet.
Mittlerweile spielen biologische Arbeitsstoffe bei circa 5 Millionen Arbeitsplatzen
in Deutschland eine Rolle (Ministerium far Umwelt, Forsten und
Verbraucherschutz Rheinland-Pfalz, 0.J.). Im Rahmen der Globalisierung
verlieren Entfernungen und natlrliche Grenzen (zum Beispiel Ozeane und
Gebirge) durch Massentransportmittel wie Flugzeuge immer mehr Bedeutung.
Dies kann zur schnelleren Verbreitung von Krankheitserregern beitragen.

Ein ganz anderer Aspekt ist die potentielle Gefahr durch Anschlage. Sie
entsteht auf Grund unterschiedlicher politischer, wirtschaftlicher und religioser

Interessen in einer immer enger zusammenrtckenden Welt.



Schaubild 2: Arten von CBRN-Ereignissen (modifiziert nach: Domres,
Brockmann, Kay, 2007; Domres, Manger, Kay, Wenke, 2006; Domres, B.,
Miska, 2008)
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1.4.1 Stand heute

Um die derzeitige Gefahrenlage mit den diversen bestehenden Szenarien
einschatzen zu koénnen, ist das Wissen um die Vorbereitung der deutschen
Notfall- und Katastrophenmedizin wichtig. Die momentane Datenlage zu diesem
Thema ist dirftig. Représentative Zahlen sind aber notwendig um eventuell
bestehende Licken in der Ausbildung, der Ausriistung und der Infrastruktur zu

erkennen. Dies was das Ziel dieser Umfrage.
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1.5 Fragestellungen

Die Fragestellung dieser Studie ist es, wie sich das Personal, das bei einer
,CBRN“- Gefahrenlage zum Einsatz kommt, vorbereitet fuhlt, insbesondere
auch hinsichtlich ihrer Sicherheit. Hierzu dient die Erfassung der folgenden
Parameter:

1.) Wie viele der Befragten sind bereits in einem Einsatz mit einem ,CBRN"-
kontaminierten Patienten in Kontakt gekommen und welche
Berufsgruppe war am haufigsten betroffen?

2.) Wie schatzen die Befragten ihre personliche Gefahrdung im Rahmen
einer ,CBRN"“-Gefahrenlage ein?

3.) Wie viele der Einsatzkrafte sind zum Thema ,CBRN" geschult?

4.) Wie vorbereitet fihlen sich die Befragten auf einen ,CBRN"-Einsatz?

5.) Wie schatzen die Befragten ihr Wissen beziiglich der Erkennung einer
,CBRN"-Einsatzlage und der Behandlung eines ,CBRN"-Patienten ein?

6.) Welche Ausriistungsgegenstéande sind vorhanden und wie sicher fihlen
sich die Befragten im Umgang damit?

7.) Wie schatzen die Befragten die hospitale und préhospitale Versorgung
eines chemisch, biologisch, radiologisch oder nuklear kontaminierten

Patienten ein?

11



2. Material und Methoden

2.1 Rahmen der Studie

Um das Ziel einer bundesweiten Datenerhebung mit einer moglichst grof3en
Studienteilnehmerzahl zu erreichen, wurde die Datenerhebung im Rahmen
einer anonymen Online-Umfrage nach dem so genannten Schneeballprinzip
durchgefuhrt. Die per Email angeschriebenen Personen wurden zur freiwilligen
Teilnahme eingeladen und zudem gebeten, den Internet-Link an Kollegen und

andere potentielle Teilnehmer weiterzuleiten.

2.2 Studienteilnehmer

Die Zielpopulation dieser Umfrage waren alle relevanten Akteure im Rahmen
eines ,CBRN"-Gefahrstoffereignisses. Die Teilnahme war daher ausgelegt und
offen fur alle Schutz - und Rettungskrafte (Mitarbeiter des
Katastrophenschutzes, des Rettungsdienstes, der Feuerwehren und Polizeien,
wie auch (Not)Arzte, medizinisches Krankenhauspersonal und Angehdrige der
Bundeswehr).

2.2.1 Information und Rekrutierung der Teilnehmer

Es wurden bundesweit insgesamt 7839 Informations- und Einladungs-Emails
versandt.

Rettungswachen und Ortsverbande des Deutschen Roten Kreuzes, der
Johanniter-Unfall-Hilfe, des Malteser Hilfsdienstes und des Arbeiter-Samariter-
Bundes wurden Uber den entsprechenden Bundesverband, beziehungsweise
die Landesverbande mit den dort hinterlegten Email-Adressen angeschrieben.
Die Berufsfeuerwehren wurden UUber die Homepage des Deutschen

Feuerwehrverbandes, die freiwilligen Feuerwehren uber die entsprechenden
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Landesfeuerwehrverbdnde und die dort hinterlegten Email-Adressen
angeschrieben.

Die Arzte wurden uber den Marburger Bund, diverse Notarztverbande und
Krankenhausgesellschaften angeschrieben, Personen aus der Krankenpflege
Uber die Pflegegesellschaften.

Polizei und Militarangehoérige wurden nicht explizit angeschrieben.

AulRerdem war der Fragebogen auf der Homepage des Deutschen Instituts fur
Katastrophenmedizin, der Homepage der Deutschen Gesellschaft fur
Katastrophenmedizin, der Homepage des Deutschen Berufsverbandes
Rettungsdienst und der Homepage des Rettungsdienstes Stuttgart verlinkt.

Von den 7839 verschickten Mails gingen 275 an Berufsfeuerwehren und 4072
an freiwillige Feuerwehren. Insgesamt wurden 2264 Emails an das Deutsche
Rote Kreuz, die Johanniter-Unfall-Hilfe, den Arbeiter-Samariter-Bund und den
Malteser Hilfsdienst versendet. 867 Emails wurden direkt an Rettungswachen
versandt. An Krankenhausgesellschaften wurden 23 Emails verschickt, an

Pflegeverbande 40, an Notarztverbande 281 und an den Marburger Bund 17.

2.3 Grenzen der Studie

Die Limitierung der Studie ergibt sich aus der Methode einer Online-Umfrage:
es konnen nur Personen erreicht werden, die eine Email-Adresse und Zugang
zum Internet besitzen. Da das Internet ein modernes Medium darstellt, besteht
die Mdglichkeit, dass der Altersdurchschnitt unter dem tatséchlichen
Durchschnitt liegen kdnnte.

Des Weiteren kann nicht sicher gesagt werden, wie viele der verschickten
Emails wirklich beim gewlnschten Empfanger ankamen. So sind beispielsweise
die Email-Adressen auf Homepages nicht immer aktuell. Manche Personen
lesen Emails mit unbekanntem Absender nicht oder die Email wird vom

Spamfilter des Empfangers abgefangen. Des weiteren wurden (vor allem im
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Bereich der Ehrenamtlichen des DRK, ASB, JUH und Malteser) Emails auch an
allgemeine Kontaktadressen versand, bei denen der Verbleib unbekannt ist.

Da die Emails nicht mit einem persénlichen Zulassungscode zur Umfrage
versehen waren, ist es moglich, dass einzelne Personen mehrfach an der
Befragung teilnahmen.

Ein wichtiger Limitierungsfaktor ist auf3erdem die Tatsache, dass bei
anonymen, freiwilligen Umfragen eher Personen teilnehmen, die sich in

irgendeiner Form flir das Thema interessieren.

2.4 Der Fragebogen

Der Fragebogen ist als Anhang (Anhang 1) beigefiigt.

2.4.1 Gliederung des Fragebogens

2.4.1.1 Personliche Daten des Teilnehmers

Da es sich um eine anonyme Umfrage handelt, wurden die Teilnehmer nur
gebeten, ihren Beruf (Auswahlmdoglichkeiten waren: ,Arzt“, ,Rettungsassistent®,
.sonstiges  Rettungsdienstpersonal®, ,Feuerwehr®,  Katastrophenschutz®,
.Polizei®, ,Pflegekraft, ,Militar‘, ,Sonstiges") anzugeben, sowie die Felder mit
der Frage nach ehrenamtlicher oder hauptamtlicher Tatigkeit und ihren

Einsatzbereich (,im Krankenhaus®, ,prahospital“, ,Sonstiges") auszufillen.
Als freiwilige Angaben konnte die Berufserfahrung (als drop-down-mend mit

Funf-Jahres-Schritten), das Alter des Teilnehmers, das Bundesland und die

Stadt des Arbeitsplatzes angegeben werden.
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Schaubild 3: Die Homepage der Umfrage

* Pflichtfelder

Daten zur Person:

Beruf (Mehrfachauswahl mglich): [ Arzt

L] Rettungsassistent

[Isanst. Rettungsdienstpersonal
[ Feuerwehr

[ Katastrophenschutz

[ Palizei

[ Pllegekraft

CIWilitor

[]Sonstiges

(Mehrfachauswahl mglich)*: [Jhauptamtlich

[l ehrenamtlich

Einsatzbereich (Mehrfachauswahl mglich)*: [Jim Krankenhaus

[ pro-hospital
[]Sonstiges (z.B. Rettungsleitstelle, smter)

2.4.1.2 Inhalt

Inhaltlich lasst sich der Fragebogen in funf Teile gliedern:

Ausbildung und Kenntnisse: In den Frageblocken 1-5 werden Fragen zu
besuchten Schulungen und dem taktischen Vorgehen gestellt. Des
Weiteren wird nach dem subjektiven Gefuhl vorbereitet zu sein, den
Kenntnissen in der Erkennung einer ,CBRN“-Situation und der
Behandlung eines ,CBRN"-Patienten gefragt.

Rahmenbedingungen: In den Fragen 6 und 7 wird nach den aul3eren
Rahmenbedingungen wie Vorhandensein und Erreichbarkeit eines
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Expertenteams, nach vorhandener Ausristung sowie nach der Sicherheit
in der Anwendung der Ausriistung gefragt.

- Krankenhaus und Rettungsdienst: Im dritten Frageblock wird die
subjektive Einschéatzung der Versorgung der Patienten pra- und
intrahospital sowie die Zusammenarbeit zwischen Rettungsdienst und
Krankenhaus abgefragt.

- Personliche Erfahrungen: In Frage 9 wird nach bereits erlebten ,CBRN"-
Zwischenféllen und nach Problemen im Einsatz gefragt.

-  Kommentare: Im 10. Absatz gibt ein Freitextfeld den Teilnehmern die
Moglichkeit, Tipps und Lernhilfen anzugeben.

Radiologische und nukleare Gefahrstoffe werden im Fragebogen
zusammengefasst, da das Wissen um den Unterschied nicht vorausgesetzt

werden konnte.

2.5 Statistische Methoden

Die 11stufige Likert-Skala wird als Ordinalskala betrachtet. Zur Deskription der
ordinalskalierten Variablen werden der Median, das 25% Quartil und das 75%
Quatrtil verwendet.

Ein Vergleich zwischen zwei Gruppen wird mit Hilfe des Wilcoxon-Tests

durchgefthrt. Das Signifikanzniveau betragt p=0,05.

2.6 Verwendete Abklirzungen

In den Grafiken werden die folgenden Abkirzungen verwendet:
- RA = Rettungsassistent
- Sonst. RD = sonstiges Rettungsdienstpersonal
- KatSch = Katastrophenschutz
- ehr-amtl. = ehrenamtlich
- ha-amtl = hauptamtlich
- ehr- und ha-amtl. = sowohl ehren- als auch hauptamtlich

- k.A. = keine Angabe
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3. Ergebnisse

Die Auswertung der automatisch in einer Excel-Datei gespeicherten Antworten
wurde mit Hilfe des Programm JMPO 7.0.2 von SAS Institute Inc.

vorgenommen.

In der noch laufenden Studie mit Beginn am 1.04.2008 lagen am 18.09.08 2346
Antworten vor. Bei 7839 versendeten E-Mails entspricht dies einer
Rucklaufquote von 29,9%.

Nicht mit in die Auswertung eingeschlossen wurden Fragebdgen von im
Ausland Tatigen (5) und solche, bei denen weniger als 2/3 der Fragen
beantwortet worden waren (17), da dort eine mangelnde Antwortbereitschaft
vermutet wurde. Hiermit korrigiert sich der Ricklauf mit 2324 Antworten auf

eine Quote von 29,6%.

3.1 Die Studienpopulation

Unter den Befragten waren 241 Arzte, 850 Rettungsassistenten, 572 Personen
in der Gruppe des sonstiges Rettungsdienstpersonal, 657 Mitarbeiter der
Feuerwehr, 775 im Katastrophenschutz Beschaftigte, 15 Polizisten, 184
Pflegekrafte, 36 Militarangehorige und 230 Teilnehmer aus sonstigen Berufen.
Da Mehrfachnennungen beziiglich des Berufs (zum Beispiel Rettungsassistent
und Mitarbeiter der Feuerwehr) moéglich waren, sind es mehr Berufsnennungen
als ausgeflllte Fragebdogen. Eine detaillierte Aufschlisselung nach

Mehrfachnennungen findet sich im Anhang (Anhang 2).
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Grafik 1: Anzahl der Nennungen pro Beruf
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1095 der Befragten geben an, ,nur préhospital* zu arbeiten. 114 sind nur im
Krankenhaus und 178 sowohl prahospital als auch intrahospital beschaftigt. 12
arbeiten im Krankenhaus oder an sonstigen Stellen, 214 sind préahospital und
an sonstigen Stellen beschaftigt. 667 geben als Arbeitsort ,nur Sonstiges” an.

44 arbeiten in allen 3 Bereichen.

795 der Befragten (entspricht 34,2%) sind nur hauptamtlich téatig, 1014
(entspricht 43,6%) sind nur ehrenamtlich tatig und 515 (entspricht 22,2%) sind

sowohl haupt- als auch ehrenamtlich aktiv.

Ihr Alter geben 2264 Teilnehmer an. Bei 2 Teilnehmern wird das Alter nicht
gewertet, da es fir unrichtig angesehen wird (angegebenes Alter: 2
beziehungsweise 99 Jahre). Somit wird von 2262 Teilnehmer das Alter
angegeben, was einer Quote von 97,3% entspricht. Das hieraus errechnete

Durchschnittsalter liegt bei 34,7 Jahren.
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Insgesamt geben 2306 Teilnehmer (99,2%) ihre Berufserfahrung an: 1053
Teilnehmer haben eine Berufserfahrung von weniger als 5 Jahren, 420
zwischen 5 und 10 Jahren, 310 zwischen 10 und 15 Jahren, 219 zwischen 15
und 20 Jahren,184 zwischen 20 und 25 Jahren, 106 zwischen 25 und 30
Jahren und 14 zwischen 30 und 40 Jahren. 18 Befragte machen keine Angabe

zu ihrer Berufserfahrung.

2316 der Teilnehmer (entspricht 99,7%) geben ihr Herkunftsbundesland. Von
ihnen kommen 404 (entspricht 17,4%) aus Baden Wirttemberg, 497 (entspricht
21,4%) aus Bayern, 58 (entspricht 2,5%) aus Berlin, 41 (entspricht 1,8%) aus
Brandenburg, 18 (entspricht 0,8%) aus Bremen, 27 (entspricht 1,2%) aus
Hamburg, 250 (entspricht 10,8%) % aus Hessen, 30 (entspricht 1,3%) aus
Mecklenburg-Vorpommern, 243 (entspricht 10,5%) aus Niedersachsen, 455
(entspricht 19,6%) aus Nordrhein-Westfalen, 110 (entspricht 4,8%) aus
Rheinland-Pfalz), 19 (entspricht 0,8%) aus dem Saarland, 30 (entspricht 1,3%)
aus Sachsen, 43 (entspricht 1,9%) aus Sachsen-Anhalt, 55 (entspricht 2,4%)
aus Schleswig-Holstein und 36 (entspricht 1,5%) aus Thuringen.

Polizei und Militar werden wegen der zu geringen Teilnehmerzahl nicht

ausgewertet. Die Berufsgruppe ,Sonstiges” wird auf Grund der fehlenden

Zuordenbarkeit nicht als separate Untergruppe ausgewertet.
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3.2 Auswertung

3.2.1 Wie viele der Befragten sind bereits in einem Einsatz mit einem ,CBRN*-
kontaminierten Patienten in Kontakt gekommen und welche Berufsgruppe war

am haufigsten betroffen?

484 der Befragten geben an, schon einmal an einem Einsatz mit einem
chemisch, biologisch, radiologisch oder nuklear kontaminierten Patienten
beteiligt gewesen zu sein, beziehungsweise einen ,CBRN“kontaminierten
Patienten betreut zu haben. 1773 sind noch nie mit einem ,CBRN*-
kontaminierten Patienten in Kontakt gekommen. 67 Befragte enthalten sich
(siehe Grafik 2).

Grafik 2: Prozentualer Anteil der Personen, die bereits Kontakt zu einem

,CBRN“-Patienten hatten.

N(2324)

Bereits CBRN-kontaminierten Patienten gehabt?

Bereits CBRN-kontaminierten Patienten gehabt?

. Ja . Nein .k.A.
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Unter den 484 Befragten, die mit ,Ja“ geantwortet haben, geben 67 an, als Arzt
tatig zu sein. 251 sind als Rettungsassistent, 92 als sonstiges
Rettungsdienstpersonal, 158 als Mitarbeiter der Feuerwehr, 156 als Mitarbeiter
des Katastrophenschutzes, 2 bei der Polizei, 32 als Pflegekraft,13 beim Militar
und 42 in sonstigen Arbeitsbereichen tatig. Die folgende Tabelle (Tabelle 1) gibt
eine Ubersicht tiber die einzelnen Berufsgruppen und deren Erfahrungen mit

chemisch, biologisch, radiologisch und nuklear kontaminierten Patienten.

Tabelle 1: Berufsgruppe mit prozentualem Anteil an Kontakt zu ,CBRN*-

Patienten

Beruf N Ja Nein Keine
Angabe
Arzt 241 67 172 2
(27,8%) | (71,4%) | (0,8%)
RA 850 251 579 20
(29,5%) | (68,1%) | (2,4%)
Sonst. RD 572 92 467 13
(16,1%) | (18,6%) | (2,3%)
Feuerwehr 657 158 471 28
(24,0%) | (71,7%) | (4,3%)
KatSch 775 156 598 21
(20,1%) | (77,2%) | (2,7%)
Pflegekraft 184 32 145 7
(17,4%) | (78,8%) | (3,8%)

Wird die Studienpopulation in Untergruppen mit nur hauptamtlich, nur
ehrenamtlich und sowohl haupt- als auch ehrenamtlichen Tatigen aufgeteilt, so
haben 25,5% der nur hauptamtlich Aktiven bereits einen Einsatz mit einem

chemisch, biologisch, radiologisch oder nuklear kontaminierten Patienten erlebt.
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Bei den nur ehrenamtlich Téatigen sind es 12,5%, bei den haupt- und
ehrenamtlich Tatigen 29,9%. Noch nie Kontakt  zu einem
gefahrstoffkontaminierten Patienten haben 84,1% der nur Ehrenamtlichen,
71,3% der nur Hauptamtlichen und 68,5% der sowohl Haupt- als auch
Ehrenamtlichen. Keine Angaben machen 3,1% der nur Hauptamtlichen, 3,4%
der nur Ehrenamtlichen und 1,6% der sowohl Haupt- als auch Ehrenamtlichen
(siehe Grafik 3).

Grafik 3: Prozentualer Anteil der Ehrenamtlichen, der Hauptamtlichen und der
Ehren- und Hauptamtlichen, die bereits Kontakt zu einem ,CBRN"-Patienten
hatten.
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nur ehr-amtl. nur ha-amtl. ehr- und ha-amtl.

Bereits CBRN-kontaminierten Patienten innerhalb Aktivitéat

Kontakt mit CBRN-kontaminiertem Patienten

Ja [ nein kA

Werden die Befragten, die bereits Kontakt zu einem gefahrstoffkontaminierten
Patienten hatten, in Untergruppen nach Berufserfahrung eingeteilt, so haben
Personen mit weniger als 5 Jahren Berufserfahrung zu 13,9% bereits einen
Einsatz mit einem gefahrstoffkontaminierten Patienten erlebt. Bei allen anderen

Gruppen liegt der Anteil zwischen 21% und 29% (siehe Grafik 4).
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Grafik 4: Kontakt zu ,CBRN“-kontaminierten Patienten nach Berufserfahrung
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Von den nur intrahospital Arbeitenden geben 8,8% an, bereits Kontakt mit
einem ,CBRN"-Patienten gehabt zu haben, bei den nur prahospital Tatigen sind
es 19,5%, bei den pra- und intrahospital Tatigen 33,3%.

Noch nie Kontakt zu einem gefahrstoffkontaminierten Patienten haben 89,5%
der intrahospital, 78,4% der préhospital und 65,3% der sowohl pra- als auch
intrahospital Tatigen.

Es enthalten sich 1,7% der intrahospitalen, 2,1% der prahospitalen und 1,4%

der sowohl pré- als auch intrahospitalen Krafte (siehe Grafik 5).
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Grafik 5: Kontakt zu einem ,CBRN"“-Patienten nach Arbeitsbereich
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3.2.2 Wie schéatzen die Befragten ihre personliche Gefahrdung im Rahmen

einer ,CBRN"“-Gefahrenlage ein?

Auf die Frage, wie sehr sich der/ die Einzelne personlich gefahrdet sieht, fur
den Fall, dass gefahrstoffkontaminierte Patienten versorgt werden mussten,
antworten 2160 (92,9%) der Befragten. In der Gesamtpopulation ergibt sich ein
Median von 7, ein 25% Quartil von 5 und ein 75% Quartil von 9, wobei 0

»<aberhaupt nicht gefahrdet” und 10 ,sehr stark geféahrdet* bedeutet.

Bei den Befragten, die angeben Arzt zu sein, liegt der Median bei 7, das 75%
Quatrtil bei 8 und das 25% Quiatrtil bei 5.

Bei denjenigen, die nur Rettungsassistent als Beruf angeben, liegt der Median
bei 8, das 75% Quartil bei 10 und das 25% Quatrtil bei 6.
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Fur die Studienteilnehmer, die nur im Rettungsdienst arbeiten, aber keine
Rettungsassistenten sind, ergibt sind ein Median von 7, ein 75% Quartil von 9
und ein 25% Quartil von 5.

Bei den Teilnehmern, die nur bei der Feuerwehr sind, ergibt sich ein Median
von 6, ein 75% Quatrtil von 8 und ein 25% Quatrtil von 5.

Bei den Mitarbeitern, die nur im Katastrophenschutz tatig sind, liegt der Median
bei 7, das 75% Quartil bei 9 und das 25% Quartil bei 5.

Die Pflegekrafte, die nicht in anderen Berufen tatig waren, haben bezuglich der
personlichen Gefahrdung einen Median von 8, ein 75% Quartil von 10 und ein
25% Quartil von 5 (siehe Grafik 6).

Grafik 6: Quartile und Median der personlichen Gefahrdung: Gesamtpopulation
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Werden die einzelnen Berufsgruppen beziglich der Einschatzung ihrer
personlichen Gefahrdung mit der Grundgesamtheit verglichen, unterscheiden
sich nur die Berufsgruppen Rettungsassistent und Feuerwehr signifikant von

der Gesamtpopulation (siehe Tabelle 2).

Tabelle 2: Einschatzung der personlichen Gefahrdung im ,CBRN"-Einsatz:
Einschatzung einer Berufsgruppe im Vergleich mit der Einschatzung der

Gesamtpopulation

Subjektive personliche Vergleich mit der p-Wert
Gefahrdung der subjektiven personlichen
Berufsgruppe Gefahrdung der

Arzt Gesamtpopulation 0,16

RA Gesamtpopulation <0,0001
Sonst.RD Gesamtpopulation 0,62

Feuerwehr Gesamtpopulation <0,0001
KatSch Gesamtpopulation 0,97
Pflegekraft Gesamtpopulation 0,22

In der Gruppe der Personen, die nur hauptamtlich aktiv sind (N= 795), liegt der
Median der personliche Gefahrdung im Fall einer ,CBRN“-Gefahrenlage bei 7,
das 25% Quartil bei 5, das 75% Quatrtil bei 9.

Der Median, das 25% Quartil und das 75% Quartil bei den nur ehrenamtlich (N
=1014), beziehungsweise bei den sowohl haupt- als auch ehrenamtlich Aktiven
(N = 515) war hierzu identisch.

Werden die einzelnen Gruppen mit Hilfe des Wilcoxon-Tests verglichen, so

unterscheidet sich die Gruppe der nur ehrenamtlich Tatigen von der Gruppe der
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haupt- und ehrenamtlich Tatigen (p = 0,026). Die Gruppe der nur ehrenamtlich
Aktiven unterscheidet sich nicht von der Gruppe nur hauptamtlich Aktiven (p =
0,053).

Ebenso unterscheidet sich die Gruppe der Hauptamtlichen nicht von der

Gruppe der sowohl haupt- als auch ehrenamtlich Tatigen (p = 0,70).

Wird die Gesamtpopulation in Untergruppen nach ihrer Berufserfahrung
aufgeteilt und bezuglich der Einschatzung ihrer persénlichen Gefahrdung mit
der Grundgesamtheit verglichen, ist kein signifikanter Unterschied festzustellen
(siehe Tabelle 3).

Tabelle 3: Einschatzung der personlichen Gefahrdung im ,CBRN“-Einsatz:
Einschéatzung der Personen mit &hnlicher Berufserfahrung im Vergleich mit der

Einschéatzung der Gesamtpopulation

Subjektive personliche Vergleich mit der p-Wert
Gefahrdung der subjektiven personlichen
Personen mit einer Gefahrdung der
Berufserfahrung von Berufserfahrung der
0-5 Jahre Gesamtpopulation 0,091
5-10 Jahre Gesamtpopulation 0,61
10-15 Jahre Gesamtpopulation 0,55
15-20 Jahre Gesamtpopulation 0,63
20-25 Jahre Gesamtpopulation 0,74
25-30 Jahre Gesamtpopulation 0,22
Uber 30 Jahre Gesamtpopulation 0,26
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Der Median fur die personliche Gefahrdung im Falle eines ,CBRN"-Einsatzes
liegt in der Gruppe der nur intrahospital Tatigen bei 7 (25% Quartil 5, 75%
Quartil 9), in der Gruppe der nur prahospital Tatigen bei 8 (25% Quartil 6, 75%
Quartil 9) und in der Gruppe der pra- und intrahospital Tatigen bei 7 (25%
Quartil 5, 75% Quatrtil 9).

Werden diese 3 Gruppen mit Hilfe des Wilcoxon-Tests verglichen, so ergibt sich
ein Unterschied zwischen den intra- und prahospital Tatigen und den nur
prahospital Tatigen (p=0,042). Fiur den Vergleich zwischen den nur intrahospital
Tatigen und den nur prahospital Tatigen ergibt sich kein Unterschied (p=0,37),
ebenso wenig fir den Vergleich zwischen den intrahospital und den intra- und

prahospital Tatigen (p=0,57).

3.2.3 Wie viele der Einsatzkrafte sind zum Thema ,CBRN" geschult?

In der Gesamtpopulation haben 53,8% der Studienteilnehmer eine Schulung
uber chemische Gefahrstoffe besucht, 54,8 % uber biologische Gefahrstoffe
und 42,3% Uber radiologische und nukleare Gefahrstoffe.

43,1% haben keine Ausbildung tUber chemische Gefahrstoffe erhalten, 42,7%
nicht Uber biologische Gefahrstoffe und 54,8% nicht Gber radiologische und
nukleare Gefahrstoffe.

2,2% wissen nicht mehr, ob sie eine Schulung Uber chemische Gefahrstoffe
besucht haben, 1,8% sind sich bei biologischen Gefahrstoffen nicht sicher und
ebenfalls 1,8% bei radiologischen und nuklearen Gefahrstoffen.

0,9% enthalten sich bei der Frage nach besuchten Schulungen tber chemische
Gefahrstoffe, 0,7% bei der Frage nach besuchten Schulungen tber biologische
Gefahrstoffe und 1,2% bei der Frage nach besuchten Schulungen uber

radiologische und nukleare Gefahrstoffe (siehe Grafiken 7, 8, 9).
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Grafik 7: Prozentualer Anteil derjenigen aus der Gesamtpopulation, die zum
Thema chemische Gefahrstoffe eine Schulung erhalten haben
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Grafik 8: Prozentualer Anteil derjenigen aus der Gesamtpopulation, die zum
Thema biologische Gefahrstoffe eine Schulung erhalten haben
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Grafik 9: Prozentualer Anteil derjenigen aus der Gesamtpopulation, die zum
Thema radiologische und nukleare Gefahrstoffe eine Schulung erhalten haben
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Insgesamt haben 753 Teilnehmer Ausbildungen zu allen Themen (chemische,
biologische, radiologische/ nukleare Gefahrstoffe) erhalten. 368 sind nur in 2
Themen geschult (77 nicht in chemischen Gefahrstoffen, 53 nicht in
biologischen Gefahrstoffen, 238 nicht in radiologischen und nuklearen
Gefahrstoffen). Nur in einem Thema geschult sind 357 Personen (148 nur in
chemischen, 143 nur in biologischen und 66 nur in radiologischen und
nuklearen Gefahrstoffen). 701 Befragte haben tberhaupt keine Ausbildung zu
einem der Themen besucht. Von 145 Teilnehmern wurde in mindestens einem
Feld ,weil3 nicht“ oder nichts angegeben. Diese wurden mit ,unvollstandig®
bezeichnet und nicht zugeordnet.
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Werden Gruppen aus Studienteilnehmern mit nur einen Beruf gebildet, so
haben Mitarbeiter der Feuerwehr am haufigsten Ausbildungen in allen Themen
absolviert (37,4%), gefolgt von den Arzten (33,1%), den Rettungsassistenten
(27,0%), dem Katastrophenschutz (25,7%), dem sonstigen
Rettungsdienstpersonal (14,8%) und den Pflegekraften (4,6%).

Am haufigsten keine einzige Ausbildung erhalten haben Pflegekrafte (75,4%),
gefolgt von sonstigem Rettungsdienstpersonal (48,1%), dem
Katastrophenschutz (42,5%), den Arzten (31,4%), den Rettungsassistenten
(28,6%) und den Mitarbeitern der Feuerwehr (24,8%).

Bei den Arzten sind 14,3% nur in einem Thema, 16,6% nur in zwei Themen
geschult.

Die Rettungsassistenten sind zu 18,2% nur in einem Thema ausgebildet und zu
19,1% nur in zwel.

In der Gruppe des sonstigen Rettungsdienstpersonals haben jeweils 13%
Ausbildungen zu einem oder zwei Themen besucht.

Unter den Mitgliedern der Feuerwehr sind 16,5% in nur einem Thema geschult,
13,7% nur in zwei Themen.

12,8% der Krafte des Katastrophenschutzes sind in nur einem Thema
ausgebildet, 13,4% in nur zwei Themen.

Die Pflegekréfte sind zu 7,7% in einem Thema geschult und zu 3,1% in zwei
Themen (siehe Grafik 10).

31



Grafik 10: Anzahl besuchter Schulungsthemen nach Beruf
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Beim Vergleich der Gruppe der nur hauptamtlich Tatigen mit der Gruppe der
nur ehrenamtlich Tatigen und der Gruppe der sowohl haupt- als auch
ehrenamtlich Tatigen, so ist zu erkennen, dass diejenigen, die in beiden
Bereichen aktiv sind auch am haufigsten Schulungen erhalten haben. Die nur
hauptamtlichen Arbeitenden sind die am zweithaufigsten geschulte Gruppe. Die
nur ehrenamtlich Aktiven nehmen am seltensten an Ausbildungen im Bereich

chemische, biologische, radiologische und nukleare Gefahrstoffe teil (siehe
Grafik 11).

Grafik 11: Prozentualer Anteil geschulter Personen nach Themen und Aktivitat
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Eine genaue Aufstellung zu besuchten Schulungen aufgeteilt nach chemischen,
biologischen, radiologischen und nuklearen Gefahrstoffen und nach
hauptamtlich, ehrenamtlich oder haupt- und ehrenamtlich Tatigen mit

Enthaltungen und ,weif3 nicht* findet sich im Anhang (siehe Anhang 3).

Werden die Befragten in Gruppen nach Berufserfahrung aufgeteilt, so steigt der
prozentuale Anteil derer, die eine Schulung Uber chemische, biologische,
radiologische und nukleare Gefahrstoffe erhalten haben, fast stetig an.

Bei chemischen Gefahrstoffen steigt der Anteil von 47,2% bei unter 5 Jahren
Berufserfahrung auf 71,4% bei mehr als 30 Jahren Berufserfahrung.
Gleichzeitig sinkt der prozentuale Anteil derer, die nie an einer Schulung zum
Thema ,CBRN" teilgenommen haben von 49,4% bei unter 5 Jahren
Berufserfahrung auf 21,4% bei Gber 30 Jahren Berufserfahrung (siehe Grafik

12).

Grafik 12: Prozentualer Anteil an Einsatzkréften, die bezuglich chemischer

Gefahrstoffe geschult sind nach Berufserfahrung
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Bei biologischen Gefahrstoffen liegt der prozentuale Anteil bei weniger als 5
Jahren Berufserfahrung bei 43,4%, bei mehr als 30 Jahren Berufserfahrung bei

71,4% (siehe Grafik 13).

Grafik 13: Prozentualer Anteil an Einsatzkraften, die bezuglich biologischer

Gefahrstoffe geschult sind nach Beruferfahrung
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Berufserfahrung innerhalb Schulung tber biologische Gefahrstoffe erhalten

Bei radiologischen und nuklearen Gefahrstoffen haben 33,3% der Personen mit
weniger als 5 Jahren Berufserfahrung bereits eine Ausbildung erhalten. Die
Befragten mit 25 bis 30 Jahren Berufserfahrung haben zu 58,5% eine Schulung
besucht. Der Anteil der Befragten mit Gber 30 Jahren Erfahrung liegt bei 35,7%

(siehe Grafik 14).
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Grafik 14: Prozentualer Anteil an Einsatzkraften, die beztglich radiologischer

und nuklearer Gefahrstoffe geschult sind nach Beruferfahrung
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Berufserfahrung innerhalb Schulung tber radionukleare Gefahrstoffe erhalten

Wird die Gesamtpopulation in Gruppen nach ihrem Arbeitsbereich (nur
intrahospital, nur prahospital, intra- und préahospital) untersucht, so ist bei den
intra- und prahospital Tatigen der Anteil an geschultem Personal sowohl bei
chemischen (59,0%) als auch bei biologischen (59,0%) und radiologischen
beziehungsweise nuklearen Gefahrstoffen (41,0%) am hdchsten. Den
zweithdchsten Anteil an geschulten Personen haben die nur prahospital Aktiven
mit 55,4% fur chemische, 53,6% fir biologische und 38,7% flr radiologische
und nukleare Gefahrstoffe. Am seltensten geschult sind die intrahospitalen
Krafte (32,5% bei chemischen, 28,9% bei biologischen und 19,3% bei
radiologischen und nuklearen Gefahrstoffen) (siehe Tabelle Anhang 4) (siehe

Grafik 15).
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Grafik 15: Prozentualer Anteil geschulter Krafte nach Einsatzbereich und
Gefahrstoff
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Wird die Gesamtpopulation in Gruppen nach der Anzahl besuchter Schulungen
aufgeteilt, so sinken der Median und die Quartile bezuglich der persdnlichen
Gefahrdung mit steigender Anzahl geschulter Themen.

Auch beim Vergleich mittels des Wilcoxon-Test ergeben sich signifikante
Unterschiede sowohl bezuglich keiner oder allen Schulungsthemen als auch
bezuglich keiner oder einer und zwei oder allen Schulungsthemen (siehe
Tabelle 5) (siehe Grafik 16).
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Grafik 16: Quartile und Mediane der Einschéatzung der personlichen Gefahrdung

bezogen auf die Anzahl geschulter Ausbildungsthemen
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Tabelle 5: Unterschiede der personlichen Gefahrdung nach Anzahl der

besuchten Schulungsthemen

Anzahl Vergleich mit p-Wert
geschulter | Anzahl geschulter

Themen Themen
0 1 0,042
1 2 0,48
2 alle 0,0001
0 alle < 0,0001
1 alle < 0,0001
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3.2.4 Wie vorbereitet fuhlen sich die Befragten auf einen ,,CBRN"-

Einsatz?

Uber die Gesamtpopulation liegt das Gefiihl auf einen ,CBRN“Einsatz
vorbereitet zu sein auf einer Skala von 0 (,uberhaupt nicht”) bis 10 (,sehr gut®)
fur chemische Gefahrstoffe bei 4 (25% Quartil 2, 75% Quartil 6), fur biologische
Gefahrstoffe bei 3 (25% Quartil 1, 75, 75% Quartil 6) und fur radiologische und
nukleare Gefahrstoffe bei 2 (25% Quartil 1, 75% Quartil 5) (siehe Grafik 17).

Grafik 17: Median und Quartile der Gesamtpopulation auf einen ,CBRN"-
Einsatz vorbereitet zu sein nach Gefahrstoff
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In der Gruppe der nur prahospital Tatigen ergibt sich fur die Vorbereitung auf
einen Einsatz mit chemischen Gefahrstoffen ein Median von 3 (25% Quatrtil 1,
75% Quartil 5), auf einen Einsatz mit biologischen Gefahrstoffen ebenfalls ein
Median von 3 (25% Quartil 1, 75% Quartil 5) und auf einen Einsatz mit
radiologischen und nuklearen Gefahrstoffen ein Median von 2 (25% Quatrtil O,
75% Quartil 4).

Die Gruppe der nur intrahospital Tatigen unterscheidet sich mit einem Median
von 2 (25% Quartil 0, 75% Quatrtil 5) fur chemische, ebenfalls einem Median
von 2 (25% Quartil 0, 75% Quartil 5) fur biologische und einem Median von 1
(25% Quartil 0, 75% Quartil 3) fiur radiologische und nukleare Gefahrstoffe von
den nur prahospital Arbeitenden (p<0,0001 fir chemische Gefahrstoffe,
p=0,012 fur biologische Gefahrstoffe und p=0,0016 fur radiologische und
nukleare Gefahrstoffe).

Bei den sowohl pra- als auch intrahospital Beschaftigten ergibt sich ein Median
von 4 (25% Quartil 1,75, 75% Quatrtil 6) fir chemische Gefahrstoffe, ein Median
von 3 (25% Quartil 1, 75% Quartil 6) fur biologische Gefahrstoffe und ein
Median von 2 (25% Quartil 0, 75% Quartil 4) fur radiologische und nukleare
Gefahrstoffe (siehe Grafik 18).

Die prad- und intrahospital Beschaftigten unterscheiden sich von den nur
prahospital Tatigen in der Vorbereitung auf biologische Gefahrstoffe
(p=0,0062), nicht aber hinsichtlich chemischer und radiologischer / nuklearer
Gefahrstoffe (p=0,061, beziehungsweise p=0,54). Von den nur intrahospital
Tatigen unterscheiden sich die pra- und intrahospitalen Beschéftigen beziglich
chemischer (p<0,0001), biologischer (p=0,0005), radiologischer und nuklearer
Gefahrstoffe (p=0,0028).
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Grafik 18: Mediane des Geflhls vorbereitet zu sein, bezogen auf Einsatzbereich
und Gefahrstoff
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Wird die Studienpopulation in Untergruppen nach nur hauptamtlich, nur
ehrenamtlich oder haupt- und ehrenamtlich aktiv eingeteilt, so erscheinen die
Gruppen ahnlich (Siehe Tabelle 4).

Werden die Gruppen mit Hilfe des Wilcoxon-Tests verglichen, so ergibt sich
kein Unterschied zwischen den nur Hauptamtlichen und den nur
Ehrenamtlichen bezlglich der Vorbereitung auf chemische und radionukleare
Gefahrstoffe (p=0,23 bzw. p=0,37). Bezlglich biologischer Gefahrstoffe ergibt
sich ein Unterschied von p=0,0039.

Die Gruppe der in beiden Bereichen Aktiven unterscheidet sich sowohl von den
nur hauptamtlich Tatigen als auch von den nur ehrenamtlich Tatigen: beziglich
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chemischer Gefahrstoffe von den nur hauptamtlich Beschaftigten mit p=0,0027
und von den nur ehrenamtlich Aktiven mit p<0,0001, beztglich biologischer
Gefahrstoffe von den nur hauptamtlich Beschaftigten mit p=0,0023 und von den
nur ehrenamtlich Aktiven mit p<0,0001 und bezuglich radiologischer und
nuklearer Gefahrstoffe von den nur hauptamtlich Beschaftigten mit p=0,0028
und von den nur ehrenamtlich Aktiven mit p=0,013.

Tabelle 4: Quartile und Median vorbereitet zu sein der Hauptamtlichen,
Ehrenamtlichen und der Haupt- und Ehrenamtlichen beziglich der Gefahrstoffe

ha-amtl. ehr- Ehr- und
amtl. ha-amtl.
C Median 3 3
25% Quartil
75% Quartil 6 6 6
B Median 3 2
25% Quartil 1 1 2
75% Quartil 5 5 5
RN Median 2 2 2
25% Quartil 0 0 1
75% Quartil 4 5 5

Wird die Gesamtpopulation in Gruppen nach der Anzahl besuchter Schulungen
unterteilt, so steigen die Mediane bezlglich Vorbereitung auf einen Einsatz mit
chemischen, biologischen, radiologischen oder nuklearen Gefahrstoffen mit
steigender Anzahl an geschulten Themen an, ebenso die Mediane beziglich
Erkennung und Behandlung eines chemisch, biologisch, radiologisch oder

nuklear kontaminierten Patienten (siehe Grafik 19).
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Grafik 19: Gefuhl vorbereitet zu sein bezogen auf Anzahl besuchter

Schulungsthemen
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Beim Vergleich derjenigen, die alle Schulungen besucht haben mit denjenigen,
die keine Schulung besucht haben, ergibt sich fur die Vorbereitung auf einen
Einsatz mit chemischen, biologischen und radionuklearen Gefahrstoffen jeweils
ein Unterschied (p < 0,0001).

Wenn nur zwei Schulungen besucht wurden und diese Gruppe bezlglich der
nicht besuchten Schulung mit der Gruppe verglichen wird, die Uberhaupt keine
Schulung besucht hat, so unterscheiden sich diesen Gruppen signifikant
voneinander (siehe Anhang 5).

Auch wenn nur eine Schulung besucht wurde und diese Gruppe in den beiden
anderen Schulungen mit der Gruppe ohne Ausbildung verglichen wird, ist meist
ein Unterschied festzustellen (siehe Anhang 5).

AulRerdem fuhlen sich die Befragten meist auch besser auf ein ,CBRN" Ereignis
vorbereitet, auch wenn das bestimmte Ereignis selbst nicht geschult wurde

(siehe Anhang 5).
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3.2.5 Wie schatzen die Befragten ihr Wissen bezlglich der Erkennung einer
.CBRN"-Einsatzlage und der Behandlung eines ,CBRN"-Patienten ein?

Uber alle Gruppen liegt der Median fir die Erkennung einer Situation mit einem
chemischen Gefahrstoff bei 3 (25% Quartil 2, 75% Quatrtil 5), fur die Erkennung
einer Einsatzlage mit einem biologischen Gefahrstoff bei 2 (25% Quartil 1, 75%
Quartil 4) und fur einer Einsatzlage mit einem radiologischen oder nuklearen
Gefahrstoff ebenfalls bei 2 (25% Quartil 1, 75% Quartil 5) (siehe Grafik 20).

Grafik 20: Quartile und Median bezogen auf die Erkennung einer

Gefahrstofflage nach Gefahrstoff

6
5 5 5
4- 4
= 3
() 3_
= 2 2 2
2_
=" 5§ = T 5§ T =T § =T
s g § 8§ 5 § 8§ g 8
= o © s O ©o s ©O
S S S S S S
Lo Lo Ln Te] Te] Te]
N N~ N N~ N ~
C B RN
Quartile und Median innerhalb Gefahrstoff
Quartile und Median
B 25% Quartil Median B 75% Quartil

44



Der Median fur die Behandlung eines Patienten nach Kontakt mit einem
chemischen Gefahrstoff liegt bei 3 (25% Quartil 1, 75% Quatrtil 5), nach Kontakt
mit einem biologischen Gefahrstoff bei 2 (25% Quartil 1, 75% Quartil 4) und

nach Kontakt min einen radiologischen oder nuklearen Gefahrstoff ebenfalls bei

2 (25% Quartil 0, 75% Quartil 4) (siehe Grafik 21).

Grafik 21: Quartile und Median bezogen auf die Behandlung eines ,CBRN"-

kontaminierten Patienten nach Gefahrstoff
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Wird die Gesamtpopulationen nach ihrem Einsatzbereich in nur prahospital, nur
intrahospital und sowohl intra- als auch prahospital Arbeitende eingeteilt, so
sind die in beiden Bereichen Aktiven meist auch die mit dem hochsten Median
bezuglich der Erkennung und Behandlung eines chemisch, biologisch,

radiologisch oder nuklear kontaminierten Patienten (siehe Grafik 22).
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Grafik 22: Median der Erkennung einer ,CBRN-Lage® und Behandlung eines

kontaminierten Patienten nach Einsatzbereich
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Die nur intrahospital Tatigen unterscheiden sich von den intra- und prahospital
Tatigen in der Erkennung und Behandlung chemisch (jeweils p < 0,0001),
biologisch (p = 0,0001 beziehungsweise p = 0,022), radiologisch und nuklear
(p< 0,0001 beziehungsweise p = 0,0012) kontaminierter Patienten. Aul3erdem

46



unterscheiden sie sich von den prahospital Tatigen in der Erkennung und
Behandlung von chemisch (p < 0,0001 beziehungsweise p = 0,0003),
radiologisch und nuklear (p = 0,0006 beziehungsweise p = 0,034), nicht aber
von biologisch (p = 0,12 bzw. p = 0,62) Kontaminierten.

Bei den prahospital Arbeitenden besteht keinen Unterschied zu den intra- und
prahospital Arbeitenden bezlglich der Erkennung chemisch kontaminierter
Patienten (p = 0,51), aber bezlglich der Behandlung chemisch Kontaminierter
(p = 0,0022) und bezlglich der Erkennung und Behandlung von Patienten nach
Kontakt mit biologischen (p jeweils < 0,0001), radiologischen und nuklearen (p
= 0,030 beziehungsweise p = 0,031) Gefahrstoffen (siehe Grafiken 23, 24).

Grafik 23: Erkennung einer ,CBRN"-Lage bezogen auf die Anzahl ausgebildeter

Themen
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Grafik 24: Behandlung eines ,CBRN"-kontaminierten Patienten bezogen auf die

Anzahl ausgebildeter Themen
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Werden diejenigen, die alle Schulungen besucht haben mit denen, die keine
Schulung besucht haben, verglichen, ergibt sich fir die Erkennung chemischer,
biologischer und radionuklearer Gefahrstoffe und die Behandlung

Kontaminierter jeweils ein Unterschied (p < 0,0001).

Auch wenn nur eine Schulung besucht wurde und diese Gruppe in den beiden
anderen Schulungen mit der Gruppe ohne Ausbildung verglichen wird, ist meist

ein Unterschied festzustellen (siehe Anhang 5).
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3.2.6. Welche Ausristungsgegenstande sind vorhanden und wie

sicher fuhlen sich die Befragten im Umgang damit?

Uber alle Gruppen verfligen 24,5% uber Ausristung zur Detektion von
Gefahrstoffen, 27,5% uber die Moglichkeit der Dekontamination, 50,7% uber
eine personliche Schutzausristung und 32,0% Uber Antidota.

Uber keinen Zugang zu Geratschaften zur Detektion verfligen 66,8%, 8,3%
wissen es nicht und 0,4% enthalten sich. 64,2% haben keine Ausristung zur
Dekontamination, 7,5% wissen es nicht und 0,8% machen keine Angabe. Keine
personliche Schutzausristung haben 40,7%, 8,4% wissen es nicht und 0,3%
enthalten sich. Das Vorhandensein von Antidota verneinen 48,8%; 17,9%

wissen es nicht und 1,3% machen keine Angabe (siehe Grafiken 25-28).

Grafik 25: Prozentualer Anteil der Befragten mit Zugang zu Ausridstung zur
Detektion
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Grafik 26: Prozentualer Anteil der Befragten mit Zugang zu Ausridstung zur

Dekontamination

Dekontamination

Dekontamination

N Ja B Nein B weiR nicht

k.A.

Grafik 27: Prozentualer Anteil der Befragten mit persénlicher Schutzausristung
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Grafik 28: Prozentualer Anteil der Befragten mit Zugang zu Antidota
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In der Gruppe der nur intrahospital Arbeitenden besitzen 18,4% Zugang zu
Material fur die Detektion eines Gefahrstoffs, 55,3% haben hierzu keinen
Zugang, 25,4% wissen es nicht und 0,9% enthalten sich.

Wird die Gruppe der nur prahospital Arbeitenden betrachtet, so geben hier
14,9% an Uber Material zur Detektion zu verfligen, 78,7% haben keines, 6,1%

wissen es nicht und 0,3% enthalten sich (siehe Grafik 29).

Die Madglichkeit zur Dekontamination besteht bei 21,9% der intrahospital
Arbeitenden und besteht nicht bei 52,6%. 23,7% wissen es nicht und 1,8%
enthalten sich. Bei den prahospital Arbeitenden geben 18,1% eine
Dekontaminationsmdglichkeit an, 75,8% verneinen diese, 5,7% wissen es nicht
und 0,5% enthalten sich (siehe Grafik 30).
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Grafik 29: Prozentualer Anteil pra- beziehungsweise intrahospitaler Krafte mit
Zugang zu Ausrustung zur Detektion
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Grafik 30: Prozentualer Anteil pra- beziehungsweise intrahospitaler Krafte mit
Zugang zu Ausriustung zur Dekontamination
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Personliche Schutzausristung steht 35,1% der intrahospital Tatigen zur
Verfigung, keine Schutzausristung haben 39,5%, 24,6% wissen es nicht und
0,9% machen keine Angabe. Bei den prahospital Tatigen besitzen 44,8%
personliche Schutzausrustung, 47,8% besitzen keine. 7,1% wissen es nicht und
0,3% machen keine Angabe (siehe Grafik 31).

Grafik 31: Prozentualer Anteil pra- beziehungsweise intrahospitaler Krafte mit

Zugang zu personlicher Schutzausriistung
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Einsatzbereich innerhalb persénliche Schutzausristung vorhanden?
Einsatzbereich .intrahospital .prahospital

34,5% der intrahospital Arbeitenden verfligen Uber Antidota, 31,9% besitzen
keine, 32,7% wissen es nicht und 0,9% enthalten sich. Bei den prahospital
Arbeitenden haben 33,2% Zugang zu Antidota; 50,9% haben keine, 15,1%
wissen es nicht und 0,9% enthalten sich (siehe Grafik 32).
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Grafik 32: Prozentualer Anteil pra- beziehungsweise intrahospitaler Krafte mit
Zugang zu Antidota
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Einsatzbereich innerhalb Antidota vorhanden?
Einsatzbereich . intrahospital . prahospital

Innerhalb der Gruppe der prahospitalen Krafte schwankt das Vorhandensein
von Ausristung zur Detektion zwischen 48,2% bei der Feuerwehr, 14,0% im
Katastrophenschutz und 7,9% bei den Rettungsassistenten und sonstigem
Rettungsdienstpersonal. Die Méglichkeit zur Dekontamination haben 48,2% der
Feuerwehren, 11,3% der Rettungsassistenten und des sonstigen
Rettungsdienstpersonals und 12,8% der Katastrophenschutzmitarbeiter.

Uber personliche Schutzausrustung verfligen 71,9% der
Feuerwehrangehorigen, 37,0% der Rettungsassistenten und sonstiger
Rettungsdienstmitarbeiter und 42,5% der Mitarbeiter des
Katastrophenschutzes. Antidota sind bei 7,5% der Feuerwehren, 40,1% der
Rettungsassistenten und des sonstigen Rettungsdienstpersonals und bei 10,6%
der Katastrophenschutzmitarbeiter vorhanden. Eine genau Aufschlisselung
nach vorhanden, nicht vorhanden, weil nicht und keine Angabe findet sich im
Anhang (Anhang 7).
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Bezlglich des Umgangs mit der Ausristung liegt der Median tber alle Gruppen
bei 5 (25% Quartil 2, 75% Quartil bei 7) (siehe Grafik 33).

Grafik 33: Quartile und Median des Umgangs mit der Ausristung bezogen auf

die Gesamtpopulation
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Bei den nur intrahospitalen Tatigen liegt der Median bei 2 (25% Quartil 0, 75%
Quartil bei 4,5), bei den nur prahospitalen Tatigen bei 5 (25% Quatrtil 2, 75%
Quartil bei 7), bei den pra- und intrahospital Tatigen bei 4 (25% Quartil 1, 75%
Quartil 6,25).

Bei den Befragten, die nur in der Feuerwehr aktiv sind, liegt der Median bei 7
(25% Quatrtil 4, 75% Quartil bei 8), bei den Mitarbeitern des Rettungsdienstes
(Rettungsassistenten und sonstiges Rettungsdienstpersonal) liegt der Median
bei 5 (25% Quartil 2, 75% Quartil bei 7), bei den Mitarbeitern des
Katastrophenschutzes bei 4 (25% Quartil 1, 75% Quartil bei 6).

Bei den nur ehrenamtlich Téatigen liegt der Median beztiglich des Umgangs mit
der Ausristung bei 5 (25% Quartil bei 2, 75% Quatrtil bei 8).
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Bei den nur hauptamtlich Tatigen sind sowohl der Median als auch das 75%
Quartil identisch, das 25% Quartil liegt bei 3. Beim Vergleich der 2 Gruppen mit
Hilfe des Wilcoxon-Tests ergibt sich kein Unterschied (p=0,051).

Bei den haupt- und ehrenamtlich Aktiven liegt der Median bei 5 (25% Quatrtil 2,
75% Quartil 7). Diese Gruppe unterscheidet sich von den nur hauptamtlich
Tatigen (p=0,0002), nicht aber von den nur ehrenamtlich Téatigen (p=0,053).

3.2.7 Wie schatzen die Befragten die hospitale und prahospitale Versorgung

eines chemisch, biologisch, radiologisch oder nuklear kontaminierten Patienten

ein?

Die Versorgung eines mit chemischen, biologischen, radiologischen oder
nuklearen Gefahrstoffen kontaminierten Patienten im Krankenhaus wird von der
Gesamtpopulation mit einem Median von 3, einem 25% Quartil von 2 und

einem 75% Quartil von 5 bewertet (siehe Grafik 34).

Grafik 34: Einschatzung der Gesamtpopulation bezuglich der Versorgung eines

Gefahrstoffkontaminierten im Krankenhaus
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In der Gruppe der nur im Krankenhaus arbeitenden Personen, liegt der Median
bei 2, das 25% Quartil bei 1 und das 75% Quartil bei 5.

Die nur préhospital arbeitenden Krafte schatzen die Versorgung eines ,CBRN"*-
Patienten in der Klinik mit einem Median von 3, einem 25% Quartil von 2 und

einem 75% Quartil von 5 ein (siehe Grafik 35).

Vergleicht man diese zwei Gruppen miteinander, ergibt sich ein Unterschied
(p=0,0368). Bei den sowohl pra- als auch intrahospital arbeitenden Kraften lag
der Median bei 2, das 25% Quartil bei 1 und das 75% Quatrtil bei 4. Verglichen
mit der Einschatzung der nur prahospitalen Krafte zeigt sich ein Unterschied
(p= 0,038), verglichen mit den nur intrahospital Arbeitenden zeigt sich kein

Unterschied (p = 0,7510).

Grafik 35: Einschatzung der Versorgung eines Gefahrstoffkontaminierten im

Krankenhaus bezogen auf den Einsatzbereich
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Die Versorgung eines ,CBRN“-Patienten im Rettungsdienst wird von der
Gesamtpopulation mit einem Median von 3 bewertet. Das 25% Quatrtil liegt bei
2, das 75% Quartil bei 5 (siehe Grafik 36).

Grafik 36: Einschatzung der Gesamtpopulation bezuglich der Versorgung eines

Gefahrstoffkontaminierten im Rettungsdienst.
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Die Untergruppe der hospitalen Krafte schétzt die Versorgung eines ,,CBRN"-
kontaminierten Patienten im Rettungsdienst mit einem Median von 3, einem

25% Quartil von 1 und einem 75% Quiartil von 5 ein.
Bei den nur prahospital Arbeitenden liegt der Median bei 3, das 25% Quartil bei

2 und das 75% Quartil bei 5 (siehe Grafik 37).

Beim Vergleich der beiden Gruppen ergibt keinen Unterschied (p=0,4153).

Die Gruppe der sowohl pra- als auch intrahospital Arbeitenden schatzt die
Vorsorgung mit einem Median von 2, einem 25% Quartil von 1 und einem 75%

Quartil von 4 ein (siehe Grafik 37).
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Sowohl beim Vergleich der pra- und intrahospital Tatigen mit den nur
prahospitalen Kréaften als auch mit den nur hospitalen Kraften zeigt sich kein

Unterschied (p = 0,6567, bzw. p = 0,3263).

Grafik 37: Einschatzung der Versorgung eines Gefahrstoffkontaminierten im

Rettungsdienst bezogen auf den Einsatzbereich
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4. Diskussion

Das Ziel dieser Studie war das Wissen und die Vorbereitung der pra- und
intrahospitalen Kréfte beziglich chemischer, biologischer, radiologischer und
nuklearer Zwischenfalle herauszufinden. Aul3erdem sollte die Einschatzung der
personlichen Gefahrdung im Rahmen einer ,CBRN"“-Gefahrenlage, sowie die

vorhandene Ausristung und die Sicherheit im Umgang damit erfasst werden.

4.1 Die Studienpopulation

4.1.1 Schwéachen der Gesamtpopulation

Die Gesamtpopulation ist mit einem Durchschnittsalter von 34,7 Jahren eher als
jung zu bewerten. Daher sind auch die Jahre an Berufserfahrung mit einem
Median von 10 Jahren niedrig. Dies kann beispielsweise durch die moderne
Methode der Online-Umfrage bedingt sein, da jingere Personen haufiger tber
einen Internetzugang verfiigen als altere (Statistisches Bundesamt, 2008).
Vorsatzliche Manipulation der Daten durch Dritte kann nicht ausgeschlossen
werden, ebenso wenig Mehrfachbeantwortungen des Fragebogens durch
einzelne Personen. Da allerdings keine Anreize finanzieller oder materieller Art
vorhanden waren, ist die Wahrscheinlichkeit hierfir eher gering.

In den Untergruppen ,Polizei“ und ,Militar* sind zu wenige Studienteilnehmer
vorhanden (15 beziehungsweise 36) um eine Auswertung durchzufihren. Der
Grund hierfir ist vermutlich die Tatsache, dass diese Berufsgruppen nicht
explizit angeschrieben wurden.

Die Frage nach dem Einsatzbereich (,intrahospital”, ,préhospital®, ,sonstiges®)
scheint nicht von allen Teilnehmern verstanden worden zu sein. Es ist eher
unwahrscheinlich, dass 28,7% der Befragten nur in sonstigen Einsatzbereichen

wie Amtern oder Leitstellen tatig sind.
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Zudem scheint vielen Befragten nicht klar zu sein, dass ihr Tatigkeitsfeld auch
im Katastrophenschutz anzusiedeln ist. Beispielsweise geben von den 657
Feuerwehrmannern nur 159 an auch im Katastrophenschutz tatig zu sein.

AulRerdem kann davon ausgegangen werden, dass bei den Studienteilnehmern
ein gewisses Interesse am Thema ,CBRN* besteht und dass folglich deren
Wissensstand tber dem bundesdeutschen Wissensdurchschnitt der Zielgruppe

liegt.

4.1.2 Starken der Gesamtpopulation

Die Starke der Gesamtpopulation liegt zum einen in der groRen Teilnehmerzahl
von 2324 und der hohen Ricklauferquote von fast 30%. Dies spricht fur grof3es
allgemeines Interesse am Thema der Umfrage. Zum anderen wurden nur 17
Fragebdgen zu weniger als zwei Dritteln ausgefillt. Dies lasst eine hohe
Motivation der Teilnehmer vermuten.

Ebenfalls einem hohen Motivationsgrad ist die Tatsache zuzuordnen, dass auch
Nicht-Pflichtfelder von mehr als 97% der Teilnehmer ausgefullt wurden.

Das Ziel die gesamte Bundesrepublik zu erfassen wurde erreicht. Die in
Suddeutschland gelegenen Bundeslander haben nur ein geringes prozentuales
Ubergewicht (siehe Anhang 8). Dies konnte zum einen am groReren
Bekanntheitsgrad des Deutschen Instituts fir Katastrophenmedizin in
Siuddeutschland und das dadurch héhere Vertrauen und die hohere Motivation
zur Teilnahme, zum anderen an der geringeren Verbreitung des Internets in den

neuen Bundeslandern liegen (Statistisches Bundesamt, 2008).
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4.2 Wie viele der Befragten sind bereits in einem Einsatz mit einem
,CBRN"-kontaminierten Patienten in Kontakt gekommen und welche

Berufsgruppe war am haufigsten betroffen?

4.2.1 Ergebnis

21% der Befragten hatten bereits einen Einsatz mit einem
gefahrstoffkontaminierten Patienten. Die Rettungsassistenten sind die am

haufigsten betroffene Berufsgruppe.

4.2.2 Resultierende These

Vielen Befragten ist die Definition eines chemischen, biologischen,
radiologischen oder nuklearen Gefahrstoffs nicht bekannt. Dementsprechend
verneinen sie einen bisherigen Kontakt, auch wenn er nach der Definition
stattgefunden hat (beispielsweise ein Brand mit Entwicklung von Atemgiften).
Es ist weder theoretisches Wissen noch Bewusstsein fur ,CBRN“-Gefahren

vorhanden.

4.2.3 Erlauterung

In der Gesamtpopulation ist der Anteil der Befragten, die schon Kontakt zu
einem chemisch, biologisch, radiologisch oder nuklear kontaminierten Patienten
hatten, mit 21% niedrig. Es ist nicht klar, ob diese Zahl die Realitat
widerspiegelt, vor allem im intrahospitalen Bereich. Denn per definitionem
gehoren zur Gruppe der biologischen Gefahren biologische Arbeitsstoffe und
biologische Kampfstoffe (Standige Konferenz fir Katastrophenvorsorge und
Katastrophenschutz, 2006). In die Gruppe der biologischen Kampfstoffe gehort

beispielsweise das Bakterium Bacillus anthracis (Kategorie A) (Deschka, 2003).
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Dieses Bakterium wurde bei einer Anschlagsserie in den USA Ende 2001 mit
22 Kontaminierten (wovon 5 starben) verwendet (Jernigan et al., 2002).
Biologische Arbeitsstoffe sind Mirkoorganismen ..., die beim Menschen
Infektionen... hervorrufen kénnen* (Standige Konferenz far
Katastrophenvorsorge und Katastrophenschutz, 2006). Also fallen unter die
Definition einer biologischen Gefahr auch alltagliche Krankheitserreger wie zum
Beispiel Meningokokken. Der Unterschied zwischen den biologischen Arbeits-
und Kampfstoffen liegt unter anderem in der Infektiositat, der Virulenz oder der
Kontagiositat. Wird die Definition streng zugrunde gelegt, so kann davon
ausgegangen werden, dass bei beispielsweise Uber 40.000 nachgewiesenen
Salmonellenerkrankungen und tber 14.000 Influenzaerkrankten im Jahre 2008
fast alle Pflegekrafte und Arzte im Krankenhaus bereits mit einem biologisch

kontaminierten Patienten Kontakt hatten (Robert Koch-Institut, 2008).

Im prahospitalen Bereich gilt das Gleiche fir Rettungsassistenten und sonstiges
Rettungsdienstpersonal. Beinahe alle Studienteiinehmer aus dieser
Berufsgruppe haben vermutlich schon einmal einen Infektionspatienten
transportiert, auch wenn es ,nur‘ ein Patient mit einer MRSA-Infektion
(Methicillin-restistenter Staphylococcus aureus) war.

Auch fur die Feuerwehr erscheinen die Angaben eher zu niedrig: Rauchgas als
Atemgift (und damit als chemischer Gefahrstoff) und Personen, die damit in
Kontakt gekommen sind, dirften vielen Feuerwehrangehorigen bereits

begegnet sein.

Das Ergebnis, dass haupt- und ehrenamtlich Arbeitende prozentual am
haufigsten mit kontaminierten Patienten Kontakt hatten, ist erklarbar: Wer mehr
Einsdtze hat, hat auch statistisch eine héhere Wahrscheinlichkeit in eine Lage
mit chemischen, biologischen, radiologischen oder nuklearen Gefahrstoffen zu
gelangen. Vielleicht ist auch das Bewusstsein fir das Thema ,CBRN" bei dieser
Personengruppe hoher, weil sie sich sowohl im Beruf als auch in der Freizeit
damit beschaftigt.
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Mit 13% haben schon einige der Berufseinsteiger einen chemisch, biologisch,
radiologisch oder nuklear kontaminierten Patienten versorgt. Diesen scheint
also teilweise die Definition ,CBRN" bekannt zu sein.

Auffallig ist, dass mit steigender Berufserfahrung der Anteil an bereits erlebten
chemisch, biologisch, radiologisch oder nuklear kontaminierten Patienten
stagniert. Dies konnte entweder dadurch bedingt sein, dass langer
zurickliegende, subjektiv nicht bedrohliche Ereignisse vergessen werden, dass
Uber die Jahre die Aufmerksamkeit nachlasst oder dass die Definition eines
chemischen, biologischen, radiologischen oder nuklearen Gefahrstoffes unklar

ist.

Insgesamt konnte die vermutlich falsch-niedrige Prozentzahl auch durch den
Ausdruck ,CBRN*“ hervorgerufen worden sein. Vielleicht impliziert dieser
Ausdruck eine andere Dimension einer Schadenslage, wie beispielsweise einen
Massenanfall von Verletzten mit Beteiligung eines chemischen, biologischen,
radiologischen oder nuklearen Gefahrstoffs. Der einzelne Patient mit
beispielsweise einer Meningokokkenmeningitis und der damit verbundenen,
wenn auch geringen Ubertragungsgefahr scheint fir viele intra- und
prahospitale Krafte kein ,CBRN"“-Patient zu sein.

Es fehlt also zum einen eine grundlegende Vorstellung was ,,CBRN" eigentlich

ist, zum anderen fehlt das Bewusstsein fir die einzelnen Félle.

4.3 Wie schatzen die Befragten ihre personliche Gefahrdung im Rahmen

einer ,CBRN“-Gefahrenlage ein?

4.3.1 Antwort

Der Median von , 7" (sieben) zeigt, dass sich die Befragten bei der Versorgung

eines chemisch, biologisch, radiologisch oder nuklear kontaminierten Patienten
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fur eher gefahrdet halten. Ein Bezug zwischen Berufserfahrung und der
Einschéatzung der personlichen Gefahrdung konnte nicht festgestellt werden.
Am wenigsten gefahrdet sehen sich die Mitarbeiter der Feuerwehr (Median ,6" -

sechs), am meisten gefahrdet die Rettungsassistenten (Median ,8" - acht).

4.3.2 Resultierende These

Ausbildung (siehe Frage 4.4) und ausreichend vorgehaltenes Material (siehe
Frage 4.5) zum Selbstschutz reduzieren die Angst und die subjektiv
empfundene Gefahrdung fur den Fall einer ,CBRN“-Gefahrenlage. Nur
Ausbildung ohne vorhandene Ausristung erhéht die Angst. Ohne Ausbildung
und ohne Schutz ist die GroRe der Gefahrdung nicht abzuschatzen und wird
daher nicht sehr bedrohlich empfunden.

4.3.3 Erlauterung

Eine besondere Wichtigkeit obliegt der Frage nach der Einschatzung der
personlichen Gefahrdung: Ein hoher Grad an Angst personlich Schaden zu
nehmen, hemmt das Denken und verhindert mdglicherweise richtige
Entscheidungen zu treffen. Aul3erdem sinkt die Arbeitsmotivation, was enorme
volkswirtschaftliche Folgeschaden verursachen kann. So waren beispielsweise
in einer Umfrage von Cone et al. nur 57% des Krankenhauspersonals bereit,
nach beziehungsweise wahrend eines radiologischen oder nuklearen

Zwischenfalls Dienst zu tun (Cone, Cummings, 2006).
Ihre personliche Gefahrdung bei der Versorgung eines ,CBRN"-Patienten

schatzt die Gesamtpopulation mit einem Median von ,7“ (sieben) (0 =

uberhaupt nicht gefahrdet, 10 = sehr stark gefahrdet) hoch ein.
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Von der Gesamtpopulation weichen nur die Rettungsassistenten und die
Feuerwehr ab: Die Rettungsassistenten sehen sich starker, die Mitarbeiter der
Feuerwehr weniger stark gefahrdet als die Gesamtpopulation. Grund hierftr
konnte sein, dass die Feuerwehr zum einen verglichen mit der
Gesamtpopulation haufiger geschult (siehe Absatz 4.4), zum anderen (von
Antidota abgesehen) am umfassendsten ausgertstet (siehe Absatz 4.7) und
damit vor personlichem Schaden mehr geschitzt ist. Au3erdem sind sie in
Einsatzen  wie  beispielsweise  bei Branden  oft direkt einer
gesundheitsschadlichen Umgebung (Atemgifte) ausgesetzt und verfliigen
dementsprechend ber mehr Ubung im Umgang mit gesundheitlich

bedrohlichen Situationen.

Die Rettungsassistenten dagegen verfigen (von Antidota abgesehen) Uber
wenig Ausrustung um sich selbst zu schiitzen (siehe Absatz 4.7). Der Grund fur
deren relativ hoch eingeschéatzte personliche Gefahrdung in einem ,CBRN*-
Einsatz konnte darin liegen, dass sie sich der Gefahren bewusst sind und
gleichzeitig auch erkennen, dass sie ihnen schutzlos ausgeliefert sind.

Im Gegensatz dazu sind Pflegekrafte und Katastrophenschutz weniger gut
ausgebildet. Ihnen fehlt damit das Bewusstsein fur die Gefahrlichkeit ihrer Lage.

Die personliche Gefahrdung wird von der Gruppe der ehrenamtlich, der
hauptamtlich und der haupt- und ehrenamtlich Tatigen jeweils mit einem
Median von ,7° (sieben) eingeschatzt. Beim Vergleich der Gruppen
untereinander ergibt sich dennoch ein Unterschied zwischen den
Ehrenamtlichen und den Haupt- und Ehrenamtlichen: die Ehrenamtlichen
haben weniger Angst. Die Grinde hierfur konnten der geringere
Ausbildungsstand und das dementsprechend geringere Wissen um das
potentielle Ausmald der Bedrohung sein oder die Tatsache, dass die
Ehrenamtlichen meist erst nach den Hauptamtlichen alarmiert werden und
deshalb der Meinung sind, nicht direkt in der Gefahrenzone eingesetzt zu

werden.
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Dass die Angst vor einem chemisch, biologisch, radiologisch oder nuklear
kontaminierten Patienten mit steigender Berufserfahrung nicht abnimmt, kann
zum Beispiel daran liegen, dass viele (siehe Absatz 4.2) der Meinung sind noch
nie einen kontaminierten Patienten versorgt zu haben. Sie haben also die
Handhabbarkeit einer Gefahrstoffsituation nicht bewusst erlebt. Damit ist eine
.CBRN"-Lage fur diese, ebenso wie fur Befragte mit wenig Berufserfahrung eine

neue, nicht einzuschatzende Gefahr.

Dass sich die intrahospital Tatigen nicht von den prahospital Téatigen
unterscheiden, konnte daran liegen, dass sie sich trotz ihres geringeren
Ausbildungsstands sicherer fuhlen, weil sie der Meinung sind, dass
kontaminierte Patienten bereits dekontaminiert im Krankenhaus eintreffen
beziehungsweise, dass dann das Agens bereits bekannt ist. Wie beispielsweise
beim Sarin-Anschlag in Tokio 1995 zu erleben war, entspricht dies nicht der
Wirklichkeit: vor allem leichter verletzte Patienten kommen noch kontaminiert
ohne Hilfe der Rettungsdienste in grofRer Zahl ins Krankenhaus. Das Agens
wurde damals erst eineinhalb Stunden nach Eintreffen der ersten Patienten
identifiziert, 23% der Krankenhausmitarbeiter wurden sekundar kontaminiert

(Okumura, Suzuki, Fukuda, Kohama, Takasu, Ishimatsu, Hinhara, 1998).

4.4 Wie viele der Einsatzkrafte sind zum Thema ,,CBRN* geschult?

4.4.1 Antwort

Zum Thema chemische Gefahrstoffe sind 53,8% der Befragten geschult, zum
Thema biologische Gefahrstoffe 54,8%, zum Thema radiologische und nukleare
Gefahrstoffe 42,3%. Die am haufigsten geschulte Gruppe ist die der
Feuerwehrmitarbeiter, die am seltensten geschulte Gruppe die der

Krankenpflege.
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4.4.2 Resultierende These

In Deutschland werden Inhalte wie chemische, biologische, radiologische oder
nukleare Gefahrstoffe selten in der Ausbildung vermittelt. Insgesamt wird im
prahospitalen Bereich haufiger geschult als im intrahospitalen.

Ausbildungen senken die Angst in einer ,CBRN“-Gefahrenlage kdrperlichen
Schaden zu erleiden.

4.4.3 Erlauterung

Der prozentuale Anteil derjenigen, die Schulungen uber ,CBRN“-Gefahrstoffe
erhalten haben ist niedrig. Es sind 53,8% in chemischen, 54,8% in biologischen
und 42,3% in radiologischen und nuklearen Gefahrstoffen geschult.

Der fir die Bevolkerung bedrohlichste Gefahrstoff ist der biologische. Dies liegt
an seiner primar unbemerkten, unter Umstéanden aerogenen Ubertragung, der
gegebenenfalls langen Inkubationszeit und der deshalb bis zur Entdeckung
potentiell weiten geographischen Verbreitung. Der biologische Gefahrstoff
wurde mit 54,8% zwar am haufigsten geschult, aber dennoch selten. Denn das
rechtzeitige Erkennen der Situation zur Verhinderung einer weiteren

Ausbreitung ist hier besonders wichtig (Eitzen,1999).

Chemische Gefahrstoffe wurden fast so haufig geschult wie biologische. Bei
ihnen kommt es neben der Identifikation des Stoffes vor allem auf eine zligige
und grundliche Dekontamination zur Verhinderung einer weiteren
Kontamination und, wenn vorhanden, eine Antidotbehandlung an (Kenar,
Karayilanoglu, 2004).

Im Gegensatz zu den biologischen Gefahrstoffen werden bei chemischen
Gefahrstoffen die Auswirkungen meist friher sichtbar und dementsprechend

auch besser erkenn- und behandelbar.

Die radiologischen und nuklearen Gefahrstoffe wurden am wenigsten geschult.
Auch in anderen Landern wird die mangelnde Vorbereitung gegeniber allen
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Gefahrstoffen, aber besonders den radiologischen und nuklearen bemangelt
(Yehezkelli, Dushnitsky, Hourvitz, 2002). Dabei ist in dieser Gefahrstoffgruppe
die Detektion wenig aufwendig und das Vorgehen meist sehr &hnlich:
Dekontamination (extern und/ oder intern), symptomatische Behandlung der
Beschwerden und Kontrolle der potentiellen Risiken (z.B. Lymphopenie)
(Yehezkelli, Dushnitsky, Hourvitz, 2002).

Es ist zu erkennen, dass ungefahr ein Drittel eine gut ausgebildete Gruppe
darstellt, die Schulungen zu allen ,CBRN"“-Bereichen erhalten hat. Ein weiteres
Drittel wurde in einem oder zwei Themen ausgebildet. Das letzte Drittel ist nicht
zum Thema ,CBRN* geschult.

Solch groRRe Differenzen zwischen den Ausbildungsstanden konnte auch in
anderen Studien gefunden werden (Chaput, Deluhery, Stake, Martens, Cichon,
2007). Dies sollte jedoch nicht als Rechtfertigung fir diesen Missstand
verwendet werden. In Deutschland wird der Umgang mit chemischen,
biologischen, radiologischen und nuklearen Gefahrstoffen nicht ausreichend
geschult. Dies gefahrdet die Mitarbeiter, die Bevolkerung und die Umwelt und

kann enormen volkswirtschaftlichen Schaden verursachen.

Die nur bei der Feuerwehr Tatigen haben am haufigsten an Ausbildungen zum
Thema ,CBRN" teilgenommen. Dies kann daran liegen, dass sie oft in
gefahrlicher Umgebung arbeiten, beispielsweise bei Autounfallen, auch wenn
es sich nicht um einen Einsatz mit chemischen, biologischen, radiologischen
oder nuklearen Gefahrstoffen handelt. Sie verfligen Uber umfassende
Spezialausristung, deren Einsatzmaglichkeiten und Grenzen geschult werden.
Hier flie3t auch die Thematik ,CBRN" ein.

Die Rettungsassistenten haben haufiger Ausbildungen zu allen Themen
erhalten als das sonstige Rettungsdienstpersonal. Es konnte an der langeren
Ausbildungszeit liegen: 2800 Stunden theoretischer und praktischer Unterricht
(Bundesministerium der Justiz, 1989) bei der Ausbildung zum

Rettungsassistenten im Gegensatz zu 520 Stunden theoretischer und
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praktischer  Unterricht bei der Ausbildung zum Rettungssanitater
(Bundesministerium der Justiz, 1989).

Insgesamt liegt das Ergebnis der Rettungsassistenten und des sonstigen
Rettungsdienstpersonals ohne ,CBRN-Ausbildung“ mit 28,6% beziehungsweise
48,1% deutlich unter dem der USA. In der LEADS-Studie (The Longitudinal
EMT Attribute and Demographic Study) wurden die dortigen Mitarbeiter des
Rettungsdienstes (Emergency Medical Technician - Basic bis Emergency
Medical Technician — Paramedic) unter anderem nach Schulungen uber
chemische, biologische, radiologische und nukleare Gefahrstoffe befragt. Dort
lag der Prozentsatz derer, die keine Ausbildung erhalten hatten, bei 20% (The
National Registry of Emergency Medical Technicians, 2004.). Allerdings bezog
sich die Frage in der LEADS-Studie auf eine Zeitraum von 10 Monaten und
nicht wie in dieser Studie auf tberhaupt besuchte Schulungen.

Nach einer Studie von Chaput et al. haben in den USA im Jahre 2005 22% der
aller Rettungsdienstmitarbeiter keine Schulung zu chemischen, biologischen,
radiologischen oder nuklearen Gefahrstoffen erhalten (Chaput, Deluhery, Stake,
Martens, Cichon, 2007).

Die intrahospital Tatigen haben deutlich weniger Schulungen erhalten als die
prahospital Tatigen. Wie in vielen anderen europaischen Landern, so ist auch in
Deutschland der medizinische Sektor das schwachste Glied in der Kette der an
einer ,CBRN"“-Lage beteiligten Krafte (Domres, Grundgeiger, Hecker, Peter,
Kees, Gromer, Al Badi, 2009).

Sowohl bei chemischen, als auch bei biologischen, radiologischen und
nuklearen Gefahrstoffen ist zu erkennen, dass der Anteil derer, die Schulungen
erhalten haben, mit steigender Berufserfahrung zunimmt. Dies ist ein Beleg
daflr, dass in Deutschland auch nach Abschluss der eigentlichen
Ausbildungszeit weiter gelernt und geschult wird. Allerdings spricht der
insgesamt niedrige Anteil an Geschulten (33,3% bis 71,4%, je nach
Berufserfahrung) auch dafir, dass ,CBRN" heute bisher weder in der

Grundausbildung noch in Weiterbildungen und Fortbildungen als Pflichtthema
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verankert ist. Zwar wurde von der standigen Konferenz  fir
Katastrophenvorsorge und Katastrophenschutz (Projektgruppe 9) eine
.Standardisierte ABC-Grundausbildung fur alle Einsatzkrafte* (Standige
Konferenz fur Katastrophenvorsorge und Katastrophenschutz, 2004b) bereits
im Juli 2004 vorgeschlagen, aber dies scheint sich bisher nicht durchgesetzt zu
haben. So findet sich zum Beispiel in der Weiterbildungsordnung der
Bundesarztekammer zum Erwerb der Zusatzbezeichnung ,Notfallmedizin“ der
Inhalt ,CBRN" nicht (Bundesarztekammer, 2007), ebenso wenig werden in der
Approbationsordnung fir Arzte ,CBRN“-Ereignisse erwahnt, aber seit 2003
immerhin der Inhalt ,Katastrophenmedizin“, in dessen Rahmen ,CBRN* zur
Sprache kommen konnte (Bundesministerium fir Gesundheit, 2002). Die
fehlende Standardisierung der ,,CBRN“-Ausbildung wird auch in anderen
Landern beméangelt. So gibt es beispielsweise auch in den USA keine
einheitlichen Richtlinien far Haufigkeit und Inhalt von ,CBRN"“-Schulungen fir
die dortigen prahospitalen Krafte (Centre for catastrophe preparedness and

response, New York University , 2005).

Die Inhalte eines Curriculums ,standardisierte ABC-Grundausbildung” wurde
von der Standigen Konferenz far Katastrophenvorsorge und
Katastrophenschutz im  Frihjahr 2004 vorgelegt. Darin  wird ,die
Mindestanforderung zur Schulung aller Einsatzkréafte in der Notfallvorsorge und
der Gefahrenabwehr* (Standige Konferenz fir Katastrophenvorsorge und
Katastrophenschutz, 2004a) definiert. In 17 Unterrichtssunden wird auf die
Themen ABC-Grundlagen, ABC- Schutzmal3nhahmen, Einsatzlehre, rechtliche
Grundlagen und Sonstiges wie beispielsweise psychologische Aspekte
eingegangen  (Standige  Konferenz  fur  Katastrophenvorsorge  und
Katastrophenschutz, 2004a).

Unter die ABC-SchutzmafRnahmen fallen beispielsweise Grundregeln des
Eigenschutzes und der Schadensminimierung wie Aufmerksamkeit,
Kontaktvermeindung, Abstand halten und Alarmierung weiterer Krafte.
Bestandteil der ABC-Grundlagen ist unter anderem das Erkennen von

Kontamination anhand sichtbarer Verschmutzung, des Schadensbildes, der

71



Verletzungs- und Erkrankungsmuster (Standige Konferenz far
Katastrophenvorsorge und Katastrophenschutz, 2004a). FiUr die Einsatzkrafte
wurde diese Punkte beispielsweise unter den Abkirzungen ,GAMS* (Gefahr
erkennen - Absperren - Menschenrettung - Spezialkréafte anfordern) (Ziegler,
Mucska, Schalko, 0.J.) und ,GEMAESS" (Gefahr erkennen - Eigenschutz -
Meldung machen - Ausbreitung verhindern - Eintritt unterbinden - Spezialkrafte
abwarten - SondermalRhahmen) aufgearbeitet.

.GEMAESS" ist als Leitfaden flr Rettungs- und Einsatzdienst bei Ereignissen
mit chemischen, biologischen, radiologischen und nuklearen Gefahren im DIN
A6 Format erhéltlich. Auf Grund des Formates passen die ,GEMAESS" —
Leitfaden gut in Hosen- beziehungsweise Kitteltaschen, nach den Grundregeln
des crisis ressource management: ,Verwende Merkhilfen* (Rall, Gaba, 2005).
Neben dem taktischen Vorgehen werden in ,GEMAESS - Biologische
Gefahrenlagen” unter ,Gefahr erkennen“ Symptome verschiedener bakterieller
und viraler Infektionen sowie Symptome nach Toxinexposition erlautert.
AuRerdem enthalt der Anhang eine Ubersicht Uber Symptome und deren
auslosende Erreger (Domres, Brockmann, Kay, 2007).

In ,GEMAESS - Radiologische Gefahrenlagen“ werden im Anhang Grundlagen
zu Strahlung und Abschatzung der Strahlenexposition aufgefthrt (Domres,
Miska, 2008).

In ,GEMAESS - Chemische Gefahrenlagen* werden unter ,Gefahr erkennen®
Erkennungsmerkmale fir einen Gefahrstoffeinsatz erlautert und Symptome
chemischer Kampfstoffe aufgelistet. AuRerdem wird auf das Toxidrom bei einer
Organophosphatvergiftung mit dem Merkwort ,DUMBELLS* (Diaphorese,
Urinieren, Miosis, Bradykardie, Erbrechen, Lethargie, Lakrimation, Salivation)
eingegangen (Domres, Manger, Kay, Wenke, 2006). Anhand dieses Toxidroms
konnen Organophosphatvergiftungen mit einem hohen positiven pradiktiven
Wert schnell prahospital diagnostiziert werden, wahrend chemische Analysen
deutlich l&anger dauern. Die Verdachtsdiagnose Organophosphatvergiftung gibt
am Einsatzort die Mdoglichkeit einer Antidotbehandlung mittels Autoinjektoren
(Atropin plus Oxime), wahrend bei anderen chemischen Stoffen zuerst nur eine

supportive und nicht-spezifische Therapie mdglich ist (Krivoy, Layish, Rotman,
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Goldberg, Yehezkelli, 2005). Die Erkennung dieses Toxidroms kann also bei
einer grél3eren Anzahl an betroffenen Personen viele Leben retten.

An Organisationen, die Schulungen zum Thema ,,CBRN“ nach dem Vorschlag
der Standigen Konferenz fir Katastrophenvorsorge und Katastrophenschutz
anbieten mangelt es in Deutschland nicht: beispielsweise die Akademie fir
Krisenmanagement, Notfallplanung  und  Zivilschutz ~ (AKNZ), die
Sanitatsakademie der Bundeswehr, das technische Hilfswerk (THW), das
Deutsche Institut far Katastrophenmedizin, diverse
Rettungsdienstorganisationen, Feuerwehren, Universitaten und Arztekammern.
Diese Fortbildungen scheinen als reine Zusatzausbildung nicht oft besucht zu
werden, obwohl das Interesse an ,CBRN" und die Angst davor weit verbreitet
ist. Ob es an einem zu geringen Bekanntheitsgrad der Ausbildung, zu wenig
Werbung, zu langer Kursdauer oder zu hohen Kursgebihren liegt, ist nicht

bekannt.

Im Bezug auf die Gesamtpopulation ist zu sehen, dass die Einschatzung der
Starke der personlichen Gefahrdung bei denjenigen, die Schulungen zu
chemischen, biologischen, radiologischen und nuklearen Gefahrstoffen besucht
haben, deutlich niedriger ist als bei denjenigen, die weniger oder keine
Schulung erhalten haben.

Dies spricht fur die Annahme, dass adaquate Ausbildung hilft, die Angst vor der
ungewohnten, unter Umstanden bedrohlichen Situation zu vermindern, wie es
auch schon von anderen vermutet wurde (Yehezkelli, Dushnitsky, Hourvitz,,
2004).
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4.5 Wie vorbereitet fuhlen sich die Befragten auf einen ,CBRN*-

Einsatz?

4.5.1 Antwort

In der Gesamtpopulation ergibt sich ein Median von ,4* (vier) fur die
Vorbereitung auf einen Einsatz mit chemischen Gefahrstoffen, ein Median von
»3" (drei) fur die Vorbereitung auf einen Einsatz mit biologischen und ein Median
von 2" (zwei) fur die Vorbereitung auf einen Einsatz mit radiologischen oder
nuklearen Gefahrstoffen.

4.5.2 Resultierende These

Viele der Befragten fiihlen sich auf eine ,CBRN"-Gefahrenlage nur gering
vorbereitet. Das Geflihl vorbereitet zu sein verbessert sich mit der Anzahl an

besuchten Schulungen auch bezlglich der nicht direkt geschulten Themen.

4.5.3 Erlauterung

Das subjektive Gefuhl auf einen Einsatz mit chemischen, biologischen,
radiologischen und nuklearen Gefahrstoffen vorbereitet zu sein, wird in der
Gesamtpopulation fur chemische Gefahrstoffe am héchsten bewertet, gefolgt
von den biologischen Gefahrstoffen und den radiologischen und nuklearen
Gefahrstoffen. Grinde fiur diese Reihenfolge konnten die schnellere
Erkennbarkeit einer chemischen Kontamination sein, wahrend die
Erkennbarkeit einer Kontamination mit einem biologischen Gefahrstoff unter
Umstanden erst Tage spater moglich ist. Radiologische Stoffe sind wegen ihrer
unsichtbaren Strahlung und nukleare Stoffe wegen ihrer enormen
Energiefreisetzung (zum Beispiel in einem Atomkraftwerk) seit den
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Atombombenabwiirfen Gber Hiroshima und Nagasaki 1945 und nach der
Katastrophe von Tschernobyl 1986 in negativer Erinnerung. Zwar sind viele
biologische Stoffe auch nicht mit bloBem Auge zu erkennen, aber so hohe
Todeszahlen und so gravierende Auswirkungen auf die Umwelt wie bei diesen
zwei Ereignissen mit Beteiligung radiologischer und nuklearer Stoffe gab es fir
viele im letzten Jahrhundert subjektiv mit biologischen Gefahrstoffen nicht. Die
Aids-Pandemie (Acquired Immune Deficiency Syndrome ) mit geschatzt zwei
Millionen Toten durch das HI-Virus (Human immunodeficiency virus) im Jahre
2007 (World Health Organisation, UNAIDS, 2007) wird von vielen nicht als
biologische Gefahr gesehen, wéahrend die Grippe-Pandemien des letzten
Jahrhunderts bereits wieder aus dem Gedéachtnis verschwunden sind. Zudem
waren / sind diese Infektionen ,natirlicher Art* und deshalb fur viele weniger

erschreckend als durch den Menschen verschuldete Katastrophen.

Der Vergleich zwischen denjenigen, die nur prahospital arbeiten und denjenigen
die prad- und intrahospital arbeiten mit denjenigen, die nur im Krankenhaus
arbeiten, zeigt, dass sich die prahospitalen beziehungsweise die pra- und
intrahospitalen tatigen Kréfte in allen Bereichen besser auf einen ,CBRN*-
Zwischenfall vorbereitet sehen als die nur intrahospital Téatigen. Der Grund
hierflr durfte der deutlich geringere Ausbildungsstand der nur intrahospital

Arbeitenden sein (siehe 4.4).

Fur die prahospitalen Krafte in den USA beschrieben Chaput et al. bei der
Frage nach der Vorbereitung auf einer 5 stufigen Likert-Skala einen Median von
,4* (vier) fur chemische und jeweils einen Median von ,3" (drei) fur biologische
und radiologische beziehungsweise nukleare Zwischenfalle (Chaput, Deluhery,
Stake, Martens, Cichon, 2007). In Worten bedeutete ,4“ ,einigermalien
vorbereitet* und ,3" ,unentschlossen. Wird die 11 stufige Skala der
vorliegenden Umfrage in eine funfstufige umgerechnet, so liegen die Mediane
der Befragten bei chemischen Gefahrstoffen bei einer ,2“ (zwei), bei

biologischen ebenso und bei radiologischen und nuklearen bei ,1" (eins). Das
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Gefuhl auf einen ,CBRN“-Einsatz vorbereitet zu sein, wird demnach in allen
Themen in den USA hodher bewertet als in Deutschland.

4.6 Wie schatzen die Befragten ihr Wissen beztiglich der Erkennung einer

,CBRN"-Einsatzlage und der Behandlung eines ,CBRN"-Patienten ein?

4.6.1 Antwort

In der Gesamtpopulation ergibt sich ein Median von ,3" (drei) fiur die Erkennung
einer Einsatzlage mit einem chemischen Gefahrstoff und ein Median von ,2*
(zwei) fur die Erkennung einer Lage mit einem biologischen Gefahrstoff

beziehungsweise mit einem radiologischen oder nuklearen Gefahrstoff.

4.6.2 Resultierende These

Das Wissen um Erkennung und Behandlung einer ,CBRN"-Einsatzlage ist
gering. Durch verzbgerte Detektion und verzogerte Therapie gefahrdet dieser
Missstand sowohl die Patienten als auch die betroffenen Mitarbeiter und die
Bevolkerung. Dabei verbessert schon ein geschultes Thema die Erkennung und

Behandlung auch bezlglich der anderen Themen.

4.6.3 Erlauterung

In der Gesamtpopulation sind die Mediane fur die Erkennung einer Situation mit
einem Gefahrstoff mit ,3“ (drei) fur chemische Gefahrstoffe beziehungsweise ,2“

(zwei) fur biologische, radiologische und nukleare Gefahrstoffe niedrig. Dabei ist

gerade die Erkennung der Ausnahmesituation, vor allem bei chemischen und
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biologischen Gefahrstofflagen von grofRer Bedeutung (Kenar, Karayilanoglu,
2004).

Diejenige Gruppe, die sich am niedrigsten beziglich der Erkennung und der
Behandlung eines mit einem chemischen, biologischen, radiologischen oder
nuklearen Gefahrstoff kontaminierten Patienten einschatzt, ist die Gruppe der
intrahospital Tatigen. Sie unterscheidet sich in allen Punkten von den intra- und
prahospital Tatigen. Von den nur prahospital Tatigen unterscheidet sie sich trotz
des geringeren Ausbildungsstands bezlglich biologischer Gefahrstoffe nicht.
Der Grund hierfiir kénnte der Anteil an Arzten beim intrahospitalen Personal
sein, die das Thema Infektionen wéhrend des Studiums ausfiihrlich behandeln.
Oder es liegt an der Tatsache, dass Infektionen im Krankenhaus haufig
vorkommen und daher regelmalig erkannt und behandelt werden. Allerdings
musste hierfir ein  Grundverstdndnis bestehen, was ein ,biologisch

kontaminierter Patient” ist, das jedoch kaum zu existieren scheint.

Die Tatsache, dass sich die Befragten mit steigender Anzahl an besuchten
Schulungen immer besser auch auf nicht geschulte Ereignisse vorbereitet
fuhlen und sich auch in der Erkennung und Behandlung dieser Ereignisse
besser einschatzen, ist unterschiedlich erklarbar: Diese Befragten konnten
objektiv besser vorbereitet und besser in Erkennung und Behandlung sein, weil
auf einer speziellen Schulung auch Szenarien mit anderen Gefahrstoffen
aufgezeigt werden (beispielsweise als Vergleich fir die unterschiedlichen
Vorgehensweisen) und daraus ein hoherer Wissensstand resultiert. Es kdnnte
in den Schulungen aber auch das Interesse der Kursteilnehmer geweckt
werden, sodass sie sich anschlielend selbst Uber die anderen
Gefahrstoffthemen informierten. Es auch moglich, dass sich die Gruppen
objektiv nicht in ihrer Vorbereitung, Erkennung und Behandlung unterscheiden,
sondern dass es zu diesem Ergebnis nur auf Grund einer hodheren

Selbsteinschatzung durch die Teilnahme an einer Schulung kommt.
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4.7 Welche Ausristungsgegenstande sind vorhanden und wie sicher

fuhlen sich die Befragten im Umgang damit?

4.7.1 Antwort

Ausriistung zum Umgang mit chemischen, biologischen, radiologischen oder
nuklearen Gefahrstoffen ist je nach Arbeitsbereich und Ausriistungsgegenstand
bei 7,5% bis 71,9% der Studienteilnehmer vorhanden. Bis zu 30% der
Antwortenden wissen nicht, ob Ausristung vorhanden ist. Auf den Umgang mit

der Ausrustung fuhlen sich viele nicht vorbereitet.

4.7.2 Resultierende These

Ohne personliche Schutzausristung kann von keinem Helfer ein Einsatz in
einer Gefahrenzone verlangt werden, ein Kontaminierter kann ohne

Dekontaminationsmdglichkeit nicht weiterversorgt werden.

Nur in geringem Mal3e vorhandene Ausrustungen gefahrdet die Betroffenen,
das Personal und die Bevolkerung, fiihrt zur Aggravation der Lage und kann
weitreichende volkswirtschaftliche Konsequenzen haben.

Wenn Ausristung vorhanden ist, muss den Einsatzkraften der Ort und der
Zugangsweg bekannt sein. AulRerdem muss die Handhabung der
Ausriistungsgegenstande regelmaldig getbt werden um Zeitverlust und

Anwendungsfehler zu minimieren.

4.7.3 Erlauterungen

In der Gesamtpopulation schwankt der Anteil an Personen mit Zugang zu

Ausrustung je nach Ausristungsgegenstand zwischen 24% und 50%.
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Die Versorgung mit Ausristung ist sowohl pra- als auch intrahospital als gering
einzustufen. Auffallig ist, dass vor allem das intrahospitale Personal bei der
Frage nach dem  Vorhandensein von  Ausristung je  nach
Ausrustungsgegenstand zwischen 23,7% und 32,7% ,weil3 nicht* angibt. Die
fehlende Information des Personals kann hier die Verbesserung des
Gesundheitszustandes des Behandlungsbedirftigen verhindern und die Gefahr
fur das Personal erhdhen. Dabei wére die Information aller Mitarbeiter tber
vorhandene Ausristung weder teuer noch aufwendig. Einer der am einfachsten
umzusetzenden Grundlagen des crisis ressource management (,CRM®),

.Kenne deine Arbeitsumgebung” wird nicht beachtet (Rall, Gaba, 2005).

Obwonhl die Identifikation eines Stoffes fur Gberaus wichtig gehalten wird, um die
Bevolkerung zu schitzen, (Kenar; Karayilanoglu, 2004) ist der Anteil derer, die
Zugang zu Geratschaften zur Detektion haben mit 14,9% (prahospital)
beziehungsweise 18,4% (intrahospital) niedrig.

Zwar sind in Deutschland 450 ,ABC* (atomar, biologisch, chemisch) -
Erkundungswagen (ABC-ErkkKW?2) (Bundesamt fur Bevdlkerungsschutz und
Katastrophenhilfe, 2007a) und 4 (geplant: 7) bisher nur auf chemische
Gefahrenlagen ausgelegten analytischen Taskforces (Bundesamt fir
Bevolkerungsschutz und Katastrophenhilfe, 2007b) des Bundes verteilt, aber es
stellt sich die Frage, ob die gewiinschten 30 Minuten beziehungsweise 2
Stunden bis zum Eintreffen am Ort des Geschehens erreichbar sind:
theoretisch (je nach Bundesland) maximal 17 Minuten (Forplan Dr. Schmiedel
GmbH, 2002) bis zum Eintreffen des Rettungsdienstes, mindestens noch
einmal 5-10 Minuten zur Lagebeurteilung und dann die Alarmierung der
Sondereinheiten. Beim bereits vorher bestehenden Verdacht auf ein
Gefahrstoffereignis zum Beispiel bei einem Unfall in einem Chemiewerk, mégen
30 Minuten bis zum Eintreffen des ABC-ErkKW mdoglich sein, aber bei einer
vollig unvorhergesehen Gefahrenlage, erscheint dies ungewiss. In einer
chemischen, biologischen oder radionuklearen Gefahrenlage ist Zeit aber ein

wichtiger Faktor, denn ,das Sterben verletzter Opfer beginnt im Augenblick des
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Schadenseintrittes und nimmt von Minute zu Minute zu!* (Schutzkommission
beim Bundesminister des Innern, 1996). Neben der teuren und zeitaufwendigen
technischen Detektion ist fir die erste Lagebeurteilung das geschulte Personal
am wichtigsten: es muss erkennen, dass es sich um eine ,CBRN"-Lage handeln
konnte und die Beteiligung von Organophosphaten vermuten oder ausschlie3en
konnen (siehe Absatz 4.4).

Auch bezlglich der Dekontamination ist wenig Ausrtstung vorhanden: Nur 22%
der intrahospitalen und 18% der prahospitalen Studienteilnehmer verfligen tber
eine Dekontaminationsmoglichkeit. Dieser bedarf es aber, um einen
Kontaminierten zu dekontaminieren und damit weiteren Schaden von ihm
abzuwenden und Sekundarkontamination zu vermeiden.

Als Vergleich dazu gaben in den USA im Jahr 2000 bei einer Befragung in 21
Krankenh&user (in Grol3staddten mit mehr als 4 Millionen Einwohner) 85,7% an,
mehr als eine Dusche zur Dekontamination zu besitzen (Keim, Pesik, Twum-
Danso, 2003). Bei einer Studie in kanadischen Krankenh&usern waren es 30%,
die Uber eine Dekontaminationsmdglichkeit verfugten (Kollek, 2003). Als
Ergebnis dieser Umfrage gaben 22% fir ihre Einrichtung die Existenz
irgendeiner Dekontaminationsmoglichkeit an. Dabei kann in einer
Schadenslage mit einer Kontamination nicht davon ausgegangen werden, dass
alle im Krankenhaus eintreffenden Patienten bereits gut oder Uberhaupt
dekontaminiert wurden (Kenar, Karayilanoglu, 2004). Daher steht nicht zur
Diskussion, ob Dekontamination im Krankenhaus notwenig ist oder nicht:
LAufgrund der Erfahrungen mit Anschlagen (zum Beispiel Tokio, 1995) missen
sich Kliniken auf kontaminierte Verletzte vorbereiten.” (Bundesamt fir

Bevolkerungsschutz und Katastrophenhilfe, 2006).

Prahospital gibt es seit einigen Jahren Dekontaminationslastkraftwagen
(Bundesamt fur Bevdlkerungsschutz und Katastrophenhilfe, 2007a), die bei den
ABC-ErkKW2 stationiert sind. Diese sind fur die Dekontamination des
Personals und gehféahiger Verletzter mit einer Kapazitat von maximal 30

Personen pro Stunde (Bundesamt fir Bevolkerungsschutz  und
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Katastrophenhilfe, 2006) ausgelegt (Anzahl Duschen: 6 Deckenbrausen und 4
Handbrausen). Fur die Dekontamination liegender Patienten erniedrigt sich die
Kapazitat ,abhangig von Verletzungsmustern und Grad der Kontamination, auf
circa 6-20 Patienten pro Stunde je nach Behandlungsbedurftigkeit* (Bundesamt
fur Bevolkerungsschutz und Katastrophenhilfe, 2006). Das Rahmenkonzept
hierfir wurde erst im September 2006 fertiggestellt und ist in den Landern noch
in der Umsetzung begriffen.

Im Rahmen einer Ubung wurde das neue praktikable Konzept der
Dekontamination Verletzter des Bundesamtes flir Bevdlkerungsschutz und
Katastrophenhilfe im Marz 2003 getestet: 72 Hilfskraften der Feuerwehr und
des Rettungsdienstes im  kontaminierten Bereich  versorgten und
dekontaminierten in 90 Minuten 50 Verletzte. Die Resonanz auf das Konzept
der interdisziplinaren Gesamtbewaltigung war Uberwiegend positiv. Kritischster
Punkt war die Dauer bis zur Einsatzbereitschaft, die ungefahr bei einer Stunde
liegt (Domres, Manger, Brockmann, Wenke, 2005). Das auch fiur die
Dekontamination vor dem Krankenhaus empfohlene Konzept wurde im Rahmen
des Forschungsvorhabens ,Dekontamination am Krankenhaus* bei einer Ubung
der Charité Berlin im Jahre 2007 nach einem intensiven PSA-Training"
(Senatsverwaltung fir Gesundheit, Umwelt und Verbraucherschutz Berlin,
2007) fir die intrahospitalen Krafte durchgefihrt. Auch diese Ubung verlief
weitestgehend positiv. Hierbei wurden durchschnittlich 5:58 Minuten zur
Dekontamination gehféahiger Patienten (inklusive Sichtung, Registrierung,
Entkleidung, Spotdekontamination, Wundversorgung, Ubergabe,
Dekontaminationsnachweis) und 10:03 Minuten zu Dekontamination liegender
Patienten bendtigt, was einer Kapazitat von 10 gehenden und 6 liegenden
Patienten pro Stunde und Dusche entspricht (Senatsverwaltung fir Gesundheit,
Umwelt und Verbraucherschutz Berlin, 2007). Anzumerken ist, dass im Konzept
des Bundesamtes fir Bevdlkerungsschutz und Katastrophenhilfe die
Entkleidung standardisiert ist, um Kontaminationsverschleppung zu vermeiden:
,von Kopf zu Ful3, von sauber zu kontaminiert (Domres, Manger, Brockmann,
Wenke, 2005) und in der Ubung vom Marz 2003 im Durchschnitt 120 Sekunden

dauerte (Minimum 45 Sekunden, Maximum 190 Sekunden). Ebenso ist die
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Duschzeit standardisiert: 6 Minuten reine Duschzeit werden (ohne Sichtung,
Spotdekontamination, Entkleiden, Dekontaminationsnachweis) gefordert, um
eine mdglichst hohe Reduktion der Belastung zu erhalten: 1 Minute grobe
Entfernung der Kontamination und Abduschen, 3 Minuten Auftragen der
Dekontaminantien, 2 Minuten Abduschen (Domres, B., Manger, A., Brockmann,
S., Wenke, R., 2005). Die Standardisierung der Vorgdnge wurden bei der
Ubung in Berlin also nicht Gbernommen. Wahrend die Entkleidezeit mit
zunehmender Ubung im geringen MaRe zu verkirzen ist , ist der eigentliche
Duschvorgang mit der notwendigen Einwirkzeit der Dekontaminantien ein
limitierende Faktor fur die Dekontaminationsdauer, die im Sinne einer mdglichst
grollen Reduktion des Gefahrstoffs nicht verringert werden sollte. Eine
Erhéhung der Dekontaminationskapazitat ist bei gut trainiertem Personal also
nur durch eine Steigerung der Anzahl an Dekontaminationseinheiten zu

erreichen.

Schutzausristung ist bei 45% der prahospitalen und 35% der intrahospitalen
Kréafte vorhanden. Dies ist zu gering, denn ohne den entsprechenden
Selbstschutz sind pra- wie intrahospitale Krafte, auch trotz gegebenenfalls guter
Ausbildung, fir den Patienten wenig hilfreich. Im Zeitraum vom Eintreffen der
ersten Helfer am Ort des Geschehens bis zur einsatzbereiten
Dekontaminationseinheit kann ohne personliche Schutzausristung kaum etwas
fur die Betroffenen getan werden. Im Gegenteil: das Einsatzpersonal selbst wird
durch umherirrende und um Hilfe suchende Kontaminierte gefahrdet (Phleps,
2007).

Im Jahre 2000 verfugten in den USA von den 21 Krankenhausern 23,8% Uber
persobnliche Schutzausristung der Klassen A und B. Dies entspricht in
Deutschland ungefahr dem CSA der Feuerwehr (Keim, Pesik, Twum-Danso,
2003).

Prahospital haben die Mitarbeiter der Feuerwehr am haufigsten (71,9%) eine

personliche Schutzausristung, die aber eher mit ihrer taglichen Arbeit als mit

einer direkten ,CBRN"“Vorbereitung zusammenhangen durfte. Der
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Katastrophenschutz hat zwar mit 42,5% deutlich weniger Schutzausristung,
aber hier werden im Freitextfeld der Umfrage haufig die circa 50 000
(Bundesamt fiur Bevdlkerungsschutz und Katastrophenhilfe, 2008) vom Bund
zur Verfugung gestellten personlichen ABC-Schutzausristungen erwahnt.
Mehrfach wurde allerdings kommentiert, dass diese an verschiedenen Stellen
(zum Beispiel bei der Feuerwehr, der Kreisverwaltung oder der Stadt)
eingelagert seien. Da die Befragten von der Existenz der Ausristung wissen, ist
es nicht tragbar, dass der genaue Lagerungsort und der Zugang dazu
erschwert zu sein scheint und folglich ein organisatorisches und zeitliches
Problem entstehen kann.

Die Rettungsassistenten und der sonstige Rettungsdienst haben mit 37%
deutlich weniger personliche Schutzausristung, wobei hierunter auch
Standardinfektionsanziige wie beispielsweise bei einem MRSA-infizierten
(Methicillin-restistenter Staphlyococcus aureus) Patienten fallen. Da die
Mitarbeiter des Rettungsdienstes wie die Feuerwehr auch im Sichtungs- und
Dekontaminationsbereich tatig sind, wird auch fir sie eine ausreichende
Schutzausriustung bendtigt  (Vollmaske (Normaldruck), Filter (ABEK2P3),
Chemikalienschutzbekleidung Typ 3 nach EN 466,
Chemikalienschutzhandschuhe CE-Kat Il (gemaf3 EN 420, 455, 388 und 374),
Einmalschutzhandschuhe CE-Kat Il (gemald EN 420, 455, 388 und 374)
(Bundesamt fur Bevolkerungsschutz und Katastrophenhilfe, 2006). Dieser
Bereich ist also noch verbesserungsbedurftig.

In den USA hatten bei einer Befragung im Jahre 2006 88% der Rettungsdienste
nur ihre normale Arbeitskleidung. 12% hatten persénliche Schutzausriistung der
Klasse C oder mehr, (Phleps, 2007), wobei die Klasse C ungefahr der vom

Bund zur Verfigung gestellten personlichen Schutzausriistung entspricht.

Zugang zu Antidota hatten Uber 34,5% der intrahospital und 33,1% der
prahospital Tatigen. Hier ist auffallig, dass 32,7% der intrahospitalen Krafte
nicht wissen, ob Antidota vorhanden sind oder nicht.
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Da nicht nach der Art der Antidota gefragt wurde, ist diese Zahl kaum mit
anderen vergleichbar. In kanadischen Krankenh&ausern hatten beispielsweise
55% Antidota gegen Zyanide, 33% hatten Pralidoxim, 39% genug
Benzodiazepine um mehr als 10 und 14% genug Atropin um mehr als 5
Patienten zu behandeln (Kollek, 2003).

Prahospital ist momentan zu wenig Ausristung vorhanden, deren zlgige
Einsatzmoglichkeit zudem fraglich erscheint. Die vom Bund eingeleiteten
Maflinahmen scheinen aber anzufangen zu greifen.

Um das intrahospitale Problem mangelnder Ausristung zu vermindern, wére
die Einteilung der deutschen Krankenhduser in ,Dekontaminations-
Krankenhauser” und ,Akutkrankenhauser” zu tberlegen, wie sie in der Schweiz
existieren. Die dort Deko-Spitaler genannten Einrichtungen ,sollten Uber eine
Nuklearmedizin fir den A-Bereich, eine Virologie, Immunologie, Infektiologie fur
den B-Bereich sowie eine Innere Medizin und Toxikologie fir den C-Bereich
verfugen.” (Junker, 2008). Das hei3t aber nicht, dass die anderen
Krankenhéuser dann keine Verpflichtung mehr haben, sich auf ,CBRN*-
Zwischenfélle einzustellen: in den dort Akut-Spital genannten Einrichtungen
(Krankenhduser mit ,Notfallstation®) befindet sich neben personlicher
Schutzausristung ,eine Deko-Stelle fur Einzelpersonen (1 bis 5 Patienten) aus
Alltagsereignissen“ und ein ,Minimum an Antidota fir den C-Bereich* (Junker,
2008). Dieses Modell reduziert die Menge an bendtigtem Material zur
Dekontamination, Detektion und zum personlichen Schutz sowie die Menge zu

bevorratenden Antidota.

Bezuglich des Umgangs mit der Ausristung lasst sich durch die breite Streuung
der Quartile in der Gesamtpopulation (25% Quartil 2, 75% Quartil 7) eine grol3e
Antwortspanne vermuten.

Den Umgang mit der zur Verfligung stehenden Ausristung bewerten nur die
Mitarbeiter der Feuerwehr mit einem Median von ,7* (sieben) hoch. Dies kdnnte
daran liegen, dass sie beispielsweise die Schutzausristung auch aul3erhalb

von ,CBRN"“-Ereignissen regelmafiig tragen und daher mit dem Gebrauch sehr
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vertraut sind. Allerdings wird dagegen vielleicht die Dekontaminationseinheit
eher selten benutzt oder nur bei Ubungen verwendet, was dann den Wert auf
.(" (sieben) druckt. Trotzdem ist die Antwortspanne breit, wie auch beim
Katastrophenschutz, beim Rettungsassistenten und sonstigen
Rettungsdienstpersonal. Bei den intrahospital Arbeitenden ist die Quartilspanne
nicht so breit, aber sie bewerten ihre Vorbereitung auf den Umgang mit der

vorhandenen Ausristung mit einem Median von ,2" (zwei) deutlich niedriger.

Die nur ehrenamtlich Aktiven und die nur hauptamtlich Aktiven unterscheiden
sich beziglich des Umgangs mit der Ausristung nicht. Eigentlich mussten sich
die hauptamtlich Tatigen auf Grund ihres taglichen Umgangs mit ihrer
Ausriistung besser darauf vorbereitet fuhlen. Vielleicht wird aber das dort
vorhandene Material fur* ,CBRN"“-Gefahrenlagen nicht auf dem Fahrzeug
mitgefiihrt, sondern ist eingelagert und wird nur zu Ubungszwecken verwendet.
Dies wirde im Falle eines ,CBRN"“-Einsatzes eine unndtige Gefahrdung des

Personals und des Patienten verursachen.

Insgesamt fiihlen sich die intrahospitalen ebenso wie Teile der préhospitalen
Krafte im Umgang mit ihrer Ausristung eher unvorbereitet. Griunde hierftr
konnten darin liegen, dass es entweder eher hauptsachlich theoretische
Ausbildungen sind, die besucht werden und kaum Ubungsszenarien in der
Praxis durchgespielt werden oder dass die Ausristung eingelagert ist und nur
unregelméRig verwendet wird. Das Problem ist, dass ohne regelmaliiges
Training mit der Ausristung zum einen die Arbeitsleistung und
Arbeitsgeschwindigkeit heruntergesetzt werden konnen (Garner, Laurence,
Lee, 2004), zum anderen schneller psychischer Stress entsteht (Kenar,
Karayilanoglu, 2004). Unter Stress aber steigt die Fehlerh&ufigkeit massiv an,

besonders bei unerfahrenen Personen. (Miller, Swain, 1986).
Zudem fuhren viele derjenigen, die bereits Ubungen mitgemacht haben,

regelmaRiges Training als unabdingbar an, um sicher und ztigig arbeiten zu

konnen (Domres, Manger, Brockmann, Wenke, 2005; Senatsverwaltung fur
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Gesundheit, Umwelt und Verbraucherschutz Berlin, 2007a; Schreiber,
Uhlenhaut, 2007; Senatsverwaltung fiur Gesundheit, Umwelt und
Verbraucherschutz Berlin, 2007b).

Auch ist zu bemerken, dass Mitarbeiter selbst ein Interesse am Thema
Gefahrenlagen mit chemischen, biologischen und radionuklearen Stoffen
haben. Nach der Dekontaminationsiibung vor dem St. Joseph Krankenhauses
(Berlin) haben sich die Klinikmitarbeiter beispielsweise ,in der Zwischenzeit
unaufgefordert bei den Katastrophenschutzbeauftragten (...) gemeldet und um
eine PSA-Fortbildung gebeten...“ (Senatsverwaltung fir Gesundheit, Umwelt
und Verbraucherschutz Berlin, 2007b).

4.8 Wie schatzen die Befragten die hospitale und prahospitale
Versorgung eines chemisch, biologisch, radiologisch oder nuklear

kontaminierten Patienten ein?

4.8.1 Antwort

Die Versorgung im Krankenhaus wird mit einem Median von ,3“ (drei) von den
prahospitalen Kraften hoéher eingeschatzt als von den hospitalen Kraften
(Median ,2“ - zwei). Die Versorgung durch den Rettungsdienst wird einheitlich

mit einem Median von ,3“ (drei) bewertet.

4.8.2 Resultierende These
Die Situation im Krankenhaus wird von den intrahospital Tatigen schlechter

empfunden, als sie nach aufRen wirkt. Das Personal ist gering ausgebildet,

Ausriistungen zur Detektion, zur Dekontamination, zum Selbstschutz und
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Antidota stehen nur wenig zur Verfigung. Ebenfalls schlecht wird die Situation
im prahospitalen Bereich eingeschéatzt. Diese wirkt aber nach aul3en ungeféahr
so, wie sie die Mitarbeiter auch erleben. Insgesamt spiegeln die Zahlen die

Unsicherheit der Mitarbeiter wider.

4.8.3 Erlauterung

Die Versorgung eines ,CBRN“-Patienten im Krankenhaus wird von der
Gesamtpopulation mit einem Median von ,3 (drei) niedrig bewertet. Die
Personen, die teilweise oder nur intrahospital arbeiten schatzen die Versorgung
niedriger ein, als diejenigen, die nur prahospital arbeiten. Die hohere
Einschéatzung der prahospital Arbeitenden konnte am Eindruck liegen, dass ein
Krankenhaus mit viel hochqualifiziertem Personal und einem hohen
technischen Standard mit einem ,CBRN“-Patienten umgehen kdnnen misste.
Dagegen erkennen diejenigen, die im Krankenhaus arbeiten, wie unvorbereitet
sie auf einen chemisch, biologisch, radiologisch oder nuklear kontaminierten
Patienten sind.

Ein Versuch in den USA mit einem Patienten mit einer suspekten
Infektionskrankheit (Pocken) zeigte die Reaktion der Krankenh&user: er wurde
zwar von 54% der Krankenhauser als eventuell hochinfektios eingeschétzt,
aber trotzdem nur von 71% dieser Krankenhauser isoliert (Klein, Atas & Collins,
2004). Im Ernstfall hatte diese Fehlentscheidung weitreichende Konsequenzen
gehabt. Nach den Ergebnissen dieser Studie ist nicht anzunehmen, dass die
Krankenhéuser in Deutschland bei diesem Versuch ein anderes Ergebnis

erzielen wuirden.

Auch die Vorbereitung des Rettungsdienstes wird mit einem Median von ,3"
(drei) schlecht eingeschatzt. Hier unterscheiden sich die Einschatzung der
Gruppen nicht voneinander. Grund hierfir kénnte sein, dass die intrahospital
Arbeitenden einem eher gering ausgerusteten Team, das zudem nur eine kurze

Ausbildungszeit hat, weniger zutrauen.
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Beim gleichen Versuch mit einem Patienten mit einer suspekten
Infektionskrankheit reagierte in den USA kein Rettungsdienst richtig. Niemand
identifizierte den Patienten als eventuell hochinfektits. (Klein, Atas & Collins,

2004) Auch hier ware das Ergebnis in Deutschland wohl ahnlich gewesen.

Diese Studie hat gezeigt, dass die prd- und intrahospitalen Krafte in
Deutschland nicht auf chemisch, biologische oder radionukleare Zwischenfélle
und Patienten vorbereitet sind. Es sollte eine vordringliche Aufgabe der
nachsten Jahre sein, neben einer ausreichenden Anzahl an Ausristung die
schon oft geforderte einheitliche Schulung fir alle Einsatzkrafte und regelmafig
praktische Ubungen durchzusetzen, um die Sicherheit aller Beteiligten zu

erhohen.
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5. Zusammenfassung

Ziel dieser Studie war herauszufinden, wie pra- und intrahospitale Krafte
(Rettungsdienste, Feuerwehren, Katastrophenschutz, Arzte,
Krankenpflegerinnen) bezlglich der Bewaltigung chemischer, biologischer,
radiologischer und nuklearer Gefahrstofflagen ausgebildet, vorbereitet und
ausgerustet sind.

Grundlage der Untersuchung stellte ein anonymisierter Online-Fragebogen dar.
Um den Bekanntheitsgrad der freiwilligen Online-Umfrage zu erhéhen, wurden
Emails an Rettungsdienst- und Katastrophenschutzorganisationen,
Feuerwehren, Krankenhduser und verschiedene Pflege-, Krankenhaus- und
Notarztverbande mit der Bitte um Teilnahme versandt. Auf insgesamt 7839
verschickte Emails gingen 2324 auswertbare Antworten (Rucklaufquote: 29,6%)

ein.

21% der Befragten hatten bereits Kontakt zu einem chemisch, biologisch,
radiologisch oder nuklear kontaminierten Patienten. Die am haufigsten
betroffene Berufsgruppe war die der Rettungsassistenten (29%).

Die Befragten schatzten ihre personliche Gefahrdung bei einer ,CBRN"-
Gefahrenlage mit einem Median von 7 (0= keine Gefahrdung, 10= sehr starke
Gefahrdung) hoch ein.

Am haufigsten wurden biologische Gefahrstoffe geschult: 54,8% aller Befragten
gaben an, dazu eine Ausbildung erhalten zu haben. Kurz dahinter lagen die
chemischen Gefahrstoffe mit 53,8%, gefolgt von den radiologischen und
nuklearen Gefahrstoffen (42,3%).

Ingesamt war auffallig, dass ungefahr ein Drittel aller Befragten Schulungen zu
allen 4 Themen erhalten hat, wahrend ein weiteres Drittel in ein oder zwei
Themen ausgebildet waren, dass aber die Restlichen 33% noch nie eine
Schulung besucht hatten. Am haufigsten hatten Mitarbeiter der Feuerwehr alle
Ausbildungen erhalten (37,4%). Die Pflegekrafte hatte am haufigsten keine
einzige Schulung besucht (75,4%).

Am ehesten fihlen sich die Befragten auf eine Einsatz mit chemischen

Gefahrstoffen vorbereitet: Hier lag der Median der 11stufigen Likertskala bei ,4*
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(O=nicht vorbereitet, 10=sehr gut vorbereitet). Die Vorbereitung auf einen
Einsatz mit biologischen Gefahrstoffen wurde mit einem Median von 3 einen
Einsatz mit radiologischen und nuklearen mit ,2“ bewertet. Sowohl die
Fahigkeiten zu Erkennung einer Situation mit einem chemischen Gefahrstoff als
auch das Wissen um die richtige Behandlung wurde mit einem Median von ,4*
bewertet. Bei biologischen, radiologischen und nuklearen Stoffen lag der
Median bei ,2".

Mit steigender Anzahl der geschulten Themen wurde nicht nur die Vorbereitung,
die Erkennung und die Behandlung hdher eingeschatzt, sondern auch die
personlichen Gefahrdung niedriger.

Uber alle Gruppen verfligen 24,5% Ulber Geratschaften zur Detektion von
Gefahrstoffen, 27,5% Uuber die Moglichkeit der Dekontamination, 50,7% uber
eine personliche Schutzausrustung und 32,0% Uber Antidota. Hier lagen
allerdings starke Schwankungen ja nach Einsatzbereich und Beruf vor.
Insgesamt wurde die Versorgung eines kontaminierten Patienten im
Krankenhaus ebenso wie im Rettungsdienst mit einem Median von ,3“

eingeschatzt.

Insgesamt fehlt das grundlegende Bewusstsein fir Zwischenfalle mit
Gefahrstoffen. Der Ausbildungsstand ist sowohl zwischen einzelnen
Berufsgruppen als auch innerhalb eines Berufes sehr unterschiedlich. Doch ist
vor allem Ausbildung wichtig fur Erkennung und Beurteilung einer ,CBRN*-
Situation.

Die hohe Einschatzung der personlichen Gefahrdung in einer Gefahrstofflage
kann die Bereitschaft zur Mitarbeit erheblich reduzieren. Auch hier kdnnen
Schulungen helfen Angste abzubauen.

Ausrustung um mit chemischen, biologischen, radiologischen und nuklearen
Gefahrstoffen umzugehen, steht nicht Gberall zur Verfigung, wobei hier die
Maflinahmen des Bundes bereits zu greifen scheinen. Allerdings ist die Lage vor
allem in Krankenhausern in Bezug auf Dekontamination und personliche

Schutzausrustung bedenklich.
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Zusammenfassend sind die Zahlen alarmierend. Deutschland scheint zur Zeit
nicht in der Lage, einen ,CBRN"-Gefahrensituation frihzeitig zu erkennen und
zugig zu entscharfen. Aber es wurden in den letzten Jahren Grundlagen (vor
allem in Bezug auf Ausristung) gelegt, auf denen aufgebaut werden kann.
Vordringlich erscheint nach dieser Studie eine ausreichende Ausbildung fir alle
beteiligten Akteure und eine Integration des Themas ,CBRN" bereits in die

Ausbildung beziehungsweise das Studium.
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6. Anhang

Anhang 1: Fragebogen

Zur Person:

Beruf: (Mehrfachauswahl): Arzt, Rettungsassistent, sonst.
Rettungsdienstpersonal, Feuerwehr, Polizei, Pflegekraft, Sonstiges
Einsatzbereich: im Krankenhaus / pra-hospital / beides / anderswo
Jahre Berufserfahrung (drop down) (<5, 5-10, 10-15, 15-20, 20-25, 25-
30, 30-40, >40)

Alter: numerisches Feld frei

Bundesland: drop down Meni

Stadt: Freitextfeld

Ausbildung

MANV

Hatten Sie bereits Schulungen zum Thema:

Chemische Gefahrenstoffe (z.B. E605, Sarin): Ja « Nein « Weil3 nicht «

Biologische Gefahrenstoffe (z.B. Anthrax, Vogelgrippe): Ja e+ Nein ¢
Weil3 nicht »

Radionukleare Gefahrenstoffe (z.B. Unfall im Atomkraftwerk): Ja « Nein ¢
Weil3 nicht »

Wie gut fuhlen Sie sich vorbereitet auf Ereignisse mit chemischen,

biologischen und radionuklearen Gefahrenstoffen?

Chemisch Uberhaupt nicht o o o o ¢ o o o o ¢ o o sehrgut
Biologisch Uberhaupt nicht o o ¢ o ¢ o o o o ¢ o o sehrgut
Radionuklear Uberhaupt nicht o ¢ o o ¢ o o o ¢ ¢ o o sehrgut

Sind lhnen besondere Behandlungsstrategien im Falle eines

Massenanfalls von Verletzten (ManV) bekannt? Ja ¢« Nein ¢ Weil3 nicht ¢
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Wie gut fuhlen Sie sich vorbereitet auf einen Massenanfall von
Verletzten? Uberhaupt nichte o o ¢ ¢ ¢ ¢ o ¢ o o o sehrgut
Haben Sie dazu standardisierte Ablaufe bzw. Checklisten?

Ja ¢ Nein « Weil3 nicht »

Haben Sie diese Checklisten schon einmal bei einem Einsatz

angewandt? Ja ¢ Nein ¢

Chemisch

Sind lhnen Symptome / Verletzungsmuster eines Patienten nach
Kontamination mit chemischen Gefahrenstoff (z.B. E605, Sarin)
bekannt? Ja ¢ Nein « Weil3 nicht «

Haben Sie dazu standardisierte Ablaufe bzw. Checklisten? Ja « Nein ¢
Weil3 nicht »

Wie gut fuhlen Sie sich vorbereitet in der Erkennung chemischer
Gefahrenstoffe? Uberhaupt nicht ¢ o o o o o o o o o o o sehrgut
Wie gut fuhlen Sie sich vorbereitet in der Behandlung eines Patienten
nach Kontakt mit chemischen Gefahrenstoffe?

Uberhaupt nicht e ¢ ¢ e o o o o o o o o sehrgut

Biologisch

Sind lhnen Symptome / Verletzungsmuster eines Patienten nach
Kontamination mit biologischen Gefahrenstoffen (z.B. Anthrax,
Vogelgrippenviren) bekannt? Ja ¢ Nein « Weil3 nicht «

Haben Sie dazu standardisierte Ablaufe bzw. Checklisten? Ja « Nein ¢
Weil3 nicht »

Wie gut fuhlen Sie sich vorbereitet in der Erkennung biologischer
Gefahrenstoffe? Uberhaupt nicht ¢ o o o o o o o o o o o sehrgut
Wie gut fuhlen Sie sich vorbereitet in der Behandlung eines Patienten
nach Kontakt mit biologischen Gefahrenstoffen?

Uberhaupt nicht e ¢ ¢ o ¢ o o o o o o o sehrgut
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Radionuklear

- Sind Ihnen Symptome / Verletzungsmuster eines Patienten nach
Kontamination mit radionuklearen Gefahrenstoffen (z.B. Unfall im
Atomkraftwerk, ,dirty bomb*) bekannt? Ja ¢« Nein « Weil3 nicht ¢

- Haben Sie dazu standardisierte Ablaufe bzw. Checklisten? Ja ¢ Nein ¢
Weil3 nicht «

- Wie gut fuhlen Sie sich vorbereitet in der Erkennung radionuklearer
Gefahrenstoffe? Uberhaupt nicht e ¢ ¢ o o o o o o o o o sehrgut

- Wie gut fuhlen Sie sich vorbereitet in der Behandlung eines Patienten
nach Kontakt mit radionuklearen Gefahrenstoffe?

Uberhaupt nicht e ¢ ¢ o ¢ o o o o o o o sehrgut

Expertenteams
- Gibt es bei Ihnen Expertenteams zur Erkennung/ Detektion von

Gefahrenstoffen?

Chemisch Ja e+ Neine Weil3 nicht »
Biologisch Ja e+ Nein e Weil3 nicht «
Radionuklear Ja s Neine Weil} nicht »

- Wenn ja: Sind Ihnen bekannt
deren Standort: Jae+ Neine Weil3 nicht ¢
der Alarmierungsweg: Ja e+ Neine+ Weild nicht «
Haben Sie bereits mit diesen Teams zusammengearbeitet? Ja * Nein ¢
Wenn ja: Fur wie gut hielten Sie die Zusammenarbeit?

Uberhaupt nicht gute o ¢ o e ¢ o o o o o o sehrgut

Equipment
- Haben Sie Ausriistung zum Umgang mit Gefahrenstoffen /
gefahrstoffkontaminierten Patienten?

Ausristung zur Detektion Ja e+ Neines Weild nicht «

Dekontaminationsdusche Jae+ Neine Weild nicht «
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Schutzausristung Jae+ Neine Weil3 nicht ¢
Antidota Ja e+ Neines Weil3 nicht »
Wenn ja: Bitte beschreiben Sie kurz, was Sie an Ausristung zur
Verfiigung haben: Freitextfeld

Wie gut fuhlen Sie sich vorbereitet fir den Umgang mit dieser

Ausriistung? Uberhaupt nicht gute « ¢ ¢ o o o ¢ o o o o sehrgut

Krankenhaus und Rettungsdienste

Fur wie gut halten Sie die Versorgung im Krankenhaus bei Gefahrstoffen
/| gefahrstoffkontaminierten Patienten?

Uberhaupt nicht gute ¢ ¢ ¢ o o o o o o o o sehrgut

Ist Ihnen das fur gefahrstoffkontaminierte Patienten verantwortliche
Krankenhaus bekannt? Ja ¢« Nein ¢

Wenn ja: Haben Sie mit diesem Krankenhaus in diesem Zusammenhang
schon einmal zusammengearbeitet? Ja s Nein ¢

Wenn ja: Fur wie gut hielten Sie die Zusammenarbeit?

Uberhaupt nicht gute ¢ ¢ o e ¢ o o o o o o sehrgut

Haben Sie Vorschlage, was im Krankenhaus verbessert werden konnte?
(Freitextfeld)

Fur wie gut halten Sie die Versorgung im Rettungsdienst bei
Gefahrstoffen / gefahrstoffkontaminierten Patienten?

Uberhaupt nicht gute ¢ ¢ o e ¢ o o o o o o sehrgut

Haben Sie Vorschlage, was im Rettungsdienst verbessert werden
konnte? (Freitextfeld)

Wie sehr sehen Sie sich gesundheitlich gefahrdet, wenn Sie einen
gefahrstoffkontaminierten Patienten versorgen missten? sehr gefahrdet

o e e e o oo o e e o o (berhauptnichtgefahrdet

Erfahrungsberichte

Hatten Sie schon mal einen Einsatz mit gefahrstoffkontaminierten

Patienten? Ja+ Nein e
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Wenn ja: Welche Probleme gab es beim Einsatz (z.B. Kommunikation,
Abtransport/ mit aufnehmendem KH, Sekundarkontamination,
Selbstgefahrdung, Uberforderung, Angst)? Bitte schreiben Sie ein paar

Séatze: Freitextfeld

Anhang:

Welche Internetseiten/ Biicher/ Checklisten/ Lehrmittel kbnnen Sie

weiterempfehlen? (Freitextfeld)

Anhang 2: Aufschlisselung der Berufe nach Mehrfachnennungen
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Anhang 3: Anteil der Haupt-, Ehren-, Haupt- und Ehrenamtlichen, die eine

Schulung zu chemischen, biologischen oder radionuklearen Gefahrstoffen

erhalten haben.

Antwort- Hauptamtlich | Ehrenamtlich | Haupt- und

Schulung maoglichkeiten (N=795) (N=1014) Ehrenamtlich
(N=515)

Ja 463 (58,2%) | 459 (45,2%) | 329 (63,9%)

Chemische Nein 311 (39,1%) | 519 (51,2%) | 172 (33,4%)
Gefahrstoffe K.A. 6 (0,8%) 8 (0,8%) 6 (1,1%)
Weil3 nicht 15 (1,9%) 28 (2,8%) 8 (1,6%)

Ja 448 (56,4%) | 493 (48,6%) | 332 (64,4%)

Biologische Nein 328 (41,2%) | 491 (48,4%) | 174 (33,8%)
Gefahrstoffe K.A. 6 (0,8%) 10 (1,0%) 1 (0,2%)
Weil3 nicht 13 (1,6%) 20 (2,0%) 8 (1,6%)

Ja 327 (41,1%) | 397 (39,2%) | 258 (50,1%)

Radionukleare Nein 444 (55,8%) | 579 (57,1%) | 250 (48,5%)
Gefahrstoffe K.A. 9 (1,2%) 16 (1,6%) 3 (0,6%)
Weil3 nicht 15 (1,9%) 22 (2,2%) 4 (0,8%)
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Anhang 4: Median und Quartile der pra-, intra-, und intra- und prahospital

Tatigen beziglich der

Erkennung einer

chemischen,

biologischen oder

radionuklearen Gefahrenlage und der Behandlung eines chemisch, biologisch

oder radionuklear kontaminierten Patienten

beides Nur intra Nur pra
Median 3 2 3
Erkennung C 25% Quartil 2 0 2
75% Quatrtil 5 3 5
Median 4 3
Behandlung C 25% Quartil
75% Quartil 5 5
Median 3 2
Erkennung B 25% Quartil
75% Quartil 5 4
Median 2 2
Behandlung B 25% Quartil 0,5
75% Quartil 5 5 4
Median 3 2
Erkennung RN | 25% Quartil
75% Quartil 5 4
Median 2 1 2
Behandlung RN | 25% Quartil
75% Quartil 5
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Anhang 5: Vergleiche von Gruppen mit verschiedenen Anteilen an besuchten
Ausbildungen beziglich ihrer Vorbereitung auf eine Gefahrstoffsituation, ihrer

Erkennung der Lage und ihrer Behandlung eines kontaminierten Patienten.

Ausbildung | Vergleich mit | Vergleich beztglich p-Wert
Gruppe
Erkennung B 0,081
Nur Behandlung B 0,073
chemischer Keine Vorbereitung B 0,0014
Gefahrstoff Ausbildung Erkennung RN 0,0054
Behandlung RN 0,017
Vorbereitung RN 0,11
Erkennung C 0,0035
Nur Behandlung C 0,0041
biologischer Keine Vorbereitung C <0,0001
Gefahrstoff Ausbildung Erkennung RN 0,0039
Behandlung RN 0,0011
Vorbereitung RN 0,0001
Erkennung C 0,024
Nur Behandlung C 0,048
radionuklearer Keine Vorbereitung C < 0,0001
Gefahrstoff Ausbildung Erkennung B <0,0001
Behandlung B <0,0001
Vorbereitung B < 0,0001
Chemischer Erkennung RN < 0,0001
und Keine Behandlung RN 0,0001
biologischer Ausbildung Vorbereitung RN <0,0001
Gefahrstoff
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Chemischer Keine Erkennung B 0,025
und Ausbildung Behandlung B 0,0056
radionuklearer Vorbereitung B <0,0001
Gefahrstoff
Biologischer Keine Erkennung C 0,0003
und Ausbildung Behandlung C <0,0001
radionuklearer Vorbereitung C < 0,0001
Gefahrstoff
Erkennung C <0,0001
Behandlung C <0,0001
Vorbereitung C <0,0001
Alle Keine Erkennung B <0,0001
Ausbildungen | Ausbildung Behandlung B <0,0001
Vorbereitung B < 0,0001
Erkennung RN < 0,0001
Behandlung RN <0,0001
Vorbereitung RN <0,0001
Anhang 6: Vorhandene Ausristung nach Beruf
Beruf Detektion Dekon PSA Antidot
Nur N 278 N 278 N 278 N 278
Feuerwehr| Ja 134 Ja 134 Ja 200 Ja 21
(48,2%) (48,2%) (71,9%) (7,5%)
Nein 136 Nein 138 Nein 71 Nein 187
(48,9%) (49,6%) (25,6% (67,3%)
Weil3 7 Weil3 4 Weil3 7 Weil3 62
nicht (2,5%) | nicht (1,4%) | nicht (2,5%) | nicht (22,3%)
K.A. 1 K.A. 2 K.A. 0 K.A. 8
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(0,4%) (0,7%) (2,9%)
Nur RA / N 608 N 608 N 608 N 608
RD Ja 48 Ja 69 Ja 225 Ja 244
(7,9%) (11,3%) (37,0%) (40,1%)
Nein 506 Nein 483 Nein 326 Nein 259
(83,2%) (79,5%) (53,6%) (42,6%)
Weill 50 Weill 50 Weil 53 Weill 97
nicht (8,2%) | nicht (8,2%) | nicht (8,7%) | nicht (16,0%)
k.A. 4 k.A. 6 k.A. 4 k.A. 8
(0,7%) (1,0%) (0,7%) (1,3%)
Nur N 179 N 179 N 179 N 179
KatSch | 55 25 Ja. 23 Ja. 76 Ja. 19
(14,0%) (12,8%) (42,5%) (10,6%)
Nein 136 Nein 141 Nein 81 Nein 124
(76,0%) (78,8%) (45,3%) (69,3%)
Wei 17 Weil 14 WeiR 21 Weill 33
nicht (9,5%) | nicht (7,9%) | nicht (11,7%) | nicht (18,4%)
k.A. 1 k.A. 1 k.A. 1 k.A. 3
(0,5%) (0,5%) (0,5%) (1,7%)

Anhang 7: Aufteilung der Teilnehmer nach Bundesland

Anteil an der Anzahl Teilnehmer | Prozentualer Anteil
Bundesland gesamtdeutschen | in der Studie pro an Teilnehmern
Bevolkerung Bundesland nach Bundesland
(Statistische
Amter des
Bundes und der
Lander, 2008)
Baden-Wdrttemberg 13,07% 404 17,4%
Bayern 15,23% 497 21,4%
Berlin 4,16% 58 2,5%
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Brandenburg 3,09% 41 1,8%
Bremen 0,81% 18 0,8%
Hamburg 2,15% 27 1,2%
Hessen 7,39% 250 10,8%
Mecklenburg- 2,04% 30 1,3%
Vorpommern
Niedersachsen 9,70% 243 10,5%
Nordrheinwestfalen 21,89% 455 19,6%
Rheinlandpfalz 4,92% 110 4,8%
Saarland 1,26% 19 0,8%
Sachsen 513% 30 1,3%
Sachsen-Anhalt 2,93% 43 1,9%
Schleswig-Holstein 3,45% 55 2,4%
Tharingen 2,78% 36 1,5%

Anhang 8: Prozentualer Anteil an geschulten Personen, getrennt nach

Gefahrstoff und Einsatzbereich

intra préa Beides
C Ja 32,5% 55,4% 59,0%
Nein 64,9% 41,3% 36,5%
Weil3 nicht 2,6% 2,8% 3,4%
K.A. 0% 0,5% 1,1%
B Ja 28,9% 53,6% 59,0%
Nein 69,9% 43,8% 40,4%
Weil3 nicht 0,01% 2,1% 0,6%
K.A. 0,01% 0,5% 0%
RN Ja 19,3% 38,7% 41,0%
Nein 78,9% 58,3% 58,0%
Weil3 nicht 0,2% 1,9% 0,5%
K.A. 0% 1,1% 0,5%
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