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Massenanfall von 
Infektionskranken, 
Management 
 hochkontagiöser 
Erkrankungen 

Erfahrungen aus der Katastro­
phenschutzübung des Freistaates 
Sachsen „Akut 2016“ 

H. Böhm1, U. Krause2, S. Rößler3, 
R. Stöhr4 

Die Landesdirektion Sachsen wird 
regelmäßig durch das Sächsische 
Staatsministerium des Innern beauf-
tragt, eine Landeskatastrophen-
schutzübung zu planen, zu leiten 
und durchzuführen. Im Jahr 2016 
wurde für die Übung „Akut 2016“ 
als Thema ein Massenanfall von 
Infektionserkrankungen in der Stadt 
Chemnitz sowie den Landkreisen 
Zwickau und Leipzig und das paral-
lele Auftreten einer hochkontagiö-
sen Erkrankung bei Bürgern aus dem 
Landkreis Leipzig ausgewählt. 

Ausgangssituation
Als Ausgangssituation wurde ange-
nommen, dass die Grippewelle in 
Deutschland und auch in Sachsen 
bereits begonnen hatte. Dabei muss-
ten 20 Prozent der Patienten hospi-
talisiert werden. Es gab Ausbrüche in 
Gemeinschaftseinrichtungen. Durch 
die bereits mehrere Wochen andau-
ernde Welle mit Erkältungskrankhei-
ten (ARE) und die beginnende Grip-
pewelle waren bereits eine Vielzahl 
der Krankenhausbetten im Bereich 
der internistischen und Kinderstatio-

nen belegt. Eine größere Anzahl an 
Krankenhauspersonal (Ärzte und 
Pflegepersonal) war bereits ausgefal-
len. Die Gesundheitsämter Leipzig 
Land, Zwickau und Chemnitz waren 
bereits personell geschwächt, muss-
ten aber vermehrt Infektionsermitt-
lungen auf Grund von Ausbrüchen 
durchführen.

Erschwerend wurde angenommen, 
dass gleichzeitig in Deutschland der 
bislang größte Ausbruch von Erkran-
kungsfällen des hämolytisch­urämi­
 schen Syndroms (HUS) und blu­
tiger Diarrhöen im Zusammenhang 
mit Infektionen durch enterohämor-
rhagische Escherichia coli (EHEC) lief, 
der auch die sächsischen Landkreise 
betraf. An diesem Szenario wurde in 

der Übung der Krisenstäbe Infekti-
onsschutz der Gesundheitsämter 
und innerhalb der Stabsrahmen-
übung die Führung und Bewältigung 
einer solch komplexen Infektionslage 
mit Auswirkungen auf die Infrastruk-
tur geübt.
Parallel dazu meldeten sich im Kran-
kenhaus Grimma zwei Patienten mit 
Verdacht auf eine hochkontagiöse 
Erkrankung.

Für die Vollübung am Samstag, 29. 
Oktober 2016 wurde angenommen, 
dass es zusätzlich bei einer Sportver-
anstaltung in Chemnitz und auf der 
vorzeitigen Heimreise von Teilneh-
mern zu einem Massenanfall von 
infektiösen Erkrankungen gekommen 
war. Beginnend in der Nacht zu 
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Ablauf der Landeskatastrophenschutzübung:
26. Oktober 2016 Übung der Krisenstäbe Infektionsschutz der Gesund-

heitsämter und der Landesdirektion Sachsen
27. Oktober 2016 Stabsrahmenübung Verwaltungsstäbe
 Zusätzlich: praktische Erprobung von gesonderten 

Fachplanungen 
 - Praktische Erprobung der Planung „Hochkontagiöse 

Erkrankungen (genannt auch Planung „VHF“ für 
„Virus-Hämorrhagische-Fieber“)

 - Praktische Überprüfung des Anforderungsverfahrens 
Sanitätsmittel des Bundes gemäß Logistikkonzept 
Bund

28. Oktober 2016 Wissenschaftlicher Teil in Zuständigkeit der Deutschen 
Gesellschaft für Katastrophenmedizin e.V. (DGKM) 

29. Oktober 2016 Vollübung: Massenanfall von infektiösen Erkrankun-
gen

Demonstration der Dekontamination von Personen und Fahrzeugen während der 
Vollübung am 29. Oktober 2016               © SMS



Samstag klagte eine Vielzahl von Teil-
nehmern über heftiges Erbrechen 
mit Durchfall (unblutig, meistens 
wässrig), begleitet von ausgepräg-
tem Krankheitsgefühl, Kopfschmer-
zen, Mattigkeit, Myalgien und  zu neh-
 mende Abdominalschmerzen. Einige 
Teilnehmer beschrieben auch das 
Gefühl, Fieber zu haben. Im Verlauf 
der akuten Erkrankung klagten 
einige Teilnehmer über zunehmende 
Abdominalschmerzen und -krämpfe 
sowie blutigen Durchfall. Auf Grund 
der Symptomatik wurde der Ver-
dacht eines weiteren EHEC-Ausbru-
ches geäußert, aber auch andere 
bakterielle Erreger (zum Beispiel 
Campylobacter) oder eine Norovirus-
erkrankung konnten nicht ausge-
schlossen werden. Die Laboruntersu-
chungen waren noch nicht angelau-
fen.

Strukturelle Voraussetzungen
In den verschiedenen Vollübungstei-
len waren beteiligt:
■ Strukturen des bodengebunde-

nen Rettungsdienstes und des 
Luftrettungsdienstes 

■ Krankenhäuser: 
- Klinikum Chemnitz gGmbH, 
- Heinrich-Braun-Klinikum 

gGmbH Zwickau, 
- Sana Kliniken Leipziger Land, 
- Kompetenz- und Behand-

lungszentrum Klinikum St. 
Georg Leipzig (Sonderisolier-
station) 

■ Katastrophenschutzeinheiten des 
Landes und Bundes, wie zum 
Beispiel die Medizinische Task 
Force (MTF)

Aus ärztlicher Sicht interessante 
Übungsteile waren neben administ-
rativen Abläufen insbesondere:
■ Lagebezogene, fachliche und 

strukturelle Integration der Be -
hörden des öffentlichen Gesund-
heitsdienstes

■ Erprobung der Krankenhaus-
alarmplanungen ausgewählter 
Krankenhäuser gemäß Kranken-
hausplan des Freistaates Sachsen 
hinsichtlich der Realisierung von 
Maßnahmen zur Erweiterung der 
Aufnahme- und Behandlungska-
pazitäten bei einem Massenanfall 
von ansteckenden Erkrankten

■ Umsetzung von Maßnahmen der 
Isolierung infektiös Erkrankter in 
Krankenhäusern 

■ Sicherstellung der notfallpsycho-
logischen/seelsorgerischen Be  treu-
ung unter Einsatz von Kräften 
der Psychosozialen Notfallversor-
gung (PSNV) 

■ Überprüfung der VHF-Planung 
(Maßnahmen beim Auftreten 
von hochkontagiösen Infektions-
krankheiten, zum Beispiel Virale 
Hämorrhagische Fieber [VHF], 
Lungenpest und ähnliches)

■ Untersuchung von Auswirkungen 
des Massenanfalls von infektiö-
sen Erkrankungen auf Kritische 
Infrastrukturen (KRITIS)

Ergebnisse Übung Chemnitz
Aus der Sicht eines teilnehmenden 
Krankenhauses bewertet Oberarzt 
Steve Rößler die Übung folgender-
maßen: Wir sind ein Krankenhaus 
der Maximalversorgung in Chemnitz. 
Unser Haus hat 1.735 Betten an vier 
Standorten mit einer zentralen, einer 
internistischen und einer psychiatri-
schen Notaufnahme. Als eine der 
wenigen Kliniken in Sachsen, verfü-
gen wir über eine dezentrale Infek-
tionsstation in einem separaten 
Gebäude mit 24 Betten, davon acht 
Einzel- und fünf Schleusenzimmer. 

Problemlage
Als im Februar 2016 die Landesdirek-
tion Sachsen die Anfrage stellte, ob 
die Bereitschaft seitens des Klini-
kums besteht, an der Landeskatast-
rophenschutzübung ‚Akut 2016‘ teil-
zunehmen, war uns noch nicht klar, 
welche Herausforderungen diese 
Übung mit sich bringen sollte. Die 
zuständigen Ämter gingen bei ihrer 
Planung davon aus, dass ausschließ-
lich die bereits existierenden Notfall-
pläne der klinischen Einrichtungen 
genutzt werden sollten. 
Basierend auf unserem Maßnahmen-
plan ‚Großschadensereignis‘ unter 
der Lage eines Massenanfalls von 
Verletzten, hatten wir in der Vergan-
genheit erfolgreich an Übungen der-
artiger Größenordnung teilgenom-
men. Für das nunmehr geplante Sze-
nario eines Massenanfalls von infek-
tiösen Patienten existierte zum 
damaligen Zeitpunkt, im Gegensatz 

zur behördlichen Annahme, in unse-
rer Klinik, wie in vielen anderen Häu-
sern, kein konkreter Notfallplan. 
Lediglich für das Auftreten von 
hochkontagiösen Einzelerkrankun-
gen und für die Influenzapandemie 
lagen Handlungsanweisungen vor. 
Beide waren jedoch für das geplante 
Szenario nicht anwendbar.
Die besondere Herausforderung in 
unserem Haus für den Massenanfall 
von infektiösen Patienten besteht 
einerseits darin, die stark frequen-
tierte zentrale Notaufnahme nicht zu 
lähmen und andererseits infektiöse 
Patienten in großer Zahl zu isolieren. 
Dafür gibt es keinen Puffer. Es steht 
keine leere Station zur Verfügung, 
die in kurzer Zeit in Betrieb zu neh-
men ist, um Patienten zu isolieren. 
Die Infektionsstation ist größtenteils 
so belegt, dass die Isolation eines 
einzelnen infektiösen Patienten in 
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der Regel keine Schwierigkeit berei-
tet und in kurzer Zeit erfolgen kann. 
Die Isolation einer größeren Zahl 
infektiöser Patienten auf dieser Sta-
tion bedarf jedoch eines organisato-
rischen Vorlaufs von mehreren Stun-
den bis zu einem Tag. Daher war es 
erforderlich, den bereits vorhande-
nen „Maßnahmenplan zur Umset-
zung des Influenza-Pandemieplanes 
Sachsen“ um die Möglichkeit einer 
kurzfristigen Kohortenisolation zu 
erweitern. Durch Amtshilfe über die 

„Medizinische Task Force“ der Stadt 
Chemnitz konnte diese zur Verfü-
gung gestellt werden. Innerhalb von 
60 Minuten wurde direkt im Außen-
bereich an die Infektionsstation ein 
mobiler Behandlungsplatz (Zelt) auf-
gebaut. Weiterhin erfolgte die Um -
widmung eines Flügels der Infekti-
onsstation zum zentralen Aufnahme-
punkt der infektiösen Patienten. Dies 
bedurfte lediglich der Verlegung von 
drei Patienten. Im Keller des Gebäu-
des der Infektionsstation steht dafür 
eine regelmäßig gewartete mobile 
Einsatzzentrale bereit, die innerhalb 
von fünf Minuten einsatzbereit ist. In 
dieser befindet sich ein kompletter 
Arbeitsplatz zur Aufnahme von Pati-
enten mit Computer, Drucker, Tele-
fon, Fax und den notwendigen For-
mularen. Ein Patientenzimmer dieses 
Flügels ist so ausgestattet, dass es in 
kurzer Zeit zu einem Intensivbereich 
mit Beatmungsmöglichkeit umge-
staltet werden kann. Weitere Räum-
lichkeiten sind für diese Lage nicht 
notwendig. Das erforderliche ärztli-

che und pflegerische Personal wird 
entsprechend des Maßnahmenplans 
von den Rettungsstellen und der 
Infektionsstation gestellt. Die Schlie-
ßung der internistischen Notauf-
nahme wäre bei weiterem Zuspitzen 
der Lage notwendig gewesen, um 
zusätzliche Personalressourcen und 
Geräte freizusetzen. Die Zelt lösung 
verschaffte der Klinik somit die erfor-
derliche Zeit, um die notwendigen 
Kapazitäten für eine Isolation der 
Notfallpatienten bereitzustellen. 

Ablauf des Einsatzes
Am 29. Oktober 2016, 7.00 Uhr 
erhielt die internistische Notauf-
nahme einen Notruf der technischen 
Einsatzleitung der Feuerwehr Stadt 
Chemnitz. Entsprechend unserer Pla-
nung wurde dieser durch den Hinter-
grunddienst der Notaufnahme verifi-
ziert. Der Krisenstab des Klinikums 
wurde einberufen. Außerdem er  folg-
 te die Aufforderung an die „Medizi-
nische Task Force“ zum Aufstellen 
des mobilen Behandlungsplatzes. Zu 
diesem Zeitpunkt lagen jedoch kei-
nerlei Information über die Anzahl 
und den Schweregrad der erkrank-
ten Personen vor. Lediglich die Mit-
teilung über eine Infektionslage 

„infektiöse Gastroenteritis“ mit der 
Notwendigkeit der Kohortenisolation 
von mehreren Patienten wurde 
durchgestellt. Das Klinikum war ca. 
8.55 Uhr für diese Infektionslage 
einsatzfähig. Gegen 10.15 Uhr tra-
fen die ersten Rettungswagen mit 
erkrankten Patienten ein. Diese wur-
den direkt vor der Aufnahme im 
Wagen triagiert. Entsprechend des 
Schweregrades der Erkrankung er -
folgte die Zuweisung in den Zeltbe-
reich oder die Weiterbetreuung im 
Intensivbereich. Für die Triage stan-
den eine erfahrene Notärztin (Anäs-
thesistin) und eine Krankenschwester 
bereit. Der Intensivbereich wurde 
von einer Intensivmedizinerin und 
zwei Fachpflegekräften betreut. Die 
Aufnahme der Patienten erfolgte 
durch eine Medizinische Fachange-
stellte der internistischen Rettungs-
stelle mit Hilfe der mobilen Einsatz-
zentrale. Die Kollegen der „Medizini-
schen Task Force“ blieben weiterhin 
vor Ort und standen für Patien-
tentransporte zur Verfügung. Die 
Betreuung der Patienten im Isolati-
onszelt übernahmen Ärzte und Pfle-
gekräfte der Infektionsstation. Die 
Patienten wurden mit Infusionen 
und Antiemetika versorgt und zügig 

Komplett ausgestatteter Arbeitsplatz in der mobilen 
Einsatzzentrale     © Klinikum Chemnitz gGmbH

Ankunft der ersten Rettungswagen mit infizierten Probanden.
© Klinikum Chemnitz gGmbH



in stationäre Bereiche entsprechend 
der frei werdenden Isolationskapazi-
täten verlegt. Überraschend war die 
große Anzahl ankommender inten-
sivpflichtiger Patienten. Dies be  ding-
 te eine enge Zusammenarbeit mit 
den Intensivbereichen des Klinikums. 
Kritikpunkt: Leider erreichte uns 
dazu, wie auch über die Gesamtzahl 
der zu erwartenden Patienten, im 
Vorfeld keine Information.

Aus Sicht des Klinikums gestaltete 
sich der Ablauf der Übung völlig rei-
bungslos und gut koordiniert. Beson-
ders anzuerkennen war die zeitnahe 
Übernahme der beatmungspflichti-
gen Patienten in die Intensivbereiche 
sowie die Bereitstellung weiterer 
Beatmungsgeräte, die für Patienten-
transporte innerhalb des Klinikums 
benötigt wurden.

Unser besonderer Dank gilt der Frei-
willigen Feuerwehr Euba und Sieg-
mar als Teil der „Medizinischen Task 
Force“ der Stadt Chemnitz, welche 
uns sicher auch im Ernstfall mit vol-
lem Einsatz zur Verfügung stehen. 

Verbesserungswürdig sind retrospek-
tiv vor allem die Kommunikations-
wege zur technischen Einsatzleitung 
der Feuerwehr Stadt Chemnitz sowie 
zum Chemnitzer Kompetenzzentrum 
(Krisenstab Infektionsschutz der 
Stadt Chemnitz). Als Konsequenz 
aus der Übung wurde im Klinikum 
ein zentrales Büro für den Krisenstab 
im Bereich der Infektionsklinik/Abtei-
lung Krankenhaus- und Umwelthygi-
ene eingerichtet.

Weiterhin war das Klinikum in die 
Stabsrahmenübung der Stadt 
Chemnitz integriert, da das Klinikum 
Teil des Chemnitzer Kompetenzzent-
rums ist. Die in der Übung gewonne-
nen Erkenntnisse wurden im Nach-
gang mit dem Gesundheitsamt der 
Stadt Chemnitz ausgewertet. Diese 
dienen als Grundlage zur Optimie-
rung der Handlungsabläufe des Chem-
nitzer Kompetenzzentrums sowie der 
klinikeigenen Maßnahmenpläne zum 
Umgang mit infektiösen Patienten.

Ergebnisse Übung Grimma
Einer infektiologischen Aufgabe ganz 
anderer Art hatte sich das Kranken-
haus Grimma zu stellen. Dazu 
berichtet Chefarzt Dr. med. Uwe 
Krause wie folgt: Die Grimmaer Kli-
nik ist als Teil der Muldentalkliniken 
ein Krankenhaus der Grund- und 
Regelversorgung mit den Fachgebie-
ten Anästhesie/Intensivmedizin, Chir-
urgie (Traumatologie, Viszeralchirur-
gie, Gefäßchirurgie), Innere Medizin 
sowie Gynäkologie und Geburtshilfe. 
In der Notaufnahme des Hauses 
 werden jährlich 13.000 bis 14.000 
Behandlungen durchgeführt. 

Ausgangssituation
Im Rahmen der Katastrophenschutz-
übung „Akut 2016“ musste die Not-
aufnahme Grimma zwei hochkonta-
giöse Patientinnen versorgen. 
Das Übungsszenario sah Folgendes 
vor: Beide Patientinnen hatten in 
Madagaskar als Krankenschwestern 
für ca. vier Wochen Kontakt zu 
erkrankten Patienten (Lungenpest) 
und sich schon während der Reise 

krank gefühlt. Bei beiden Patientin-
nen traten als Symptome Fieber, star-
ker Husten mit blutigem Auswurf 
und Verschlechterung des Allge-
meinbefindens auf. Eine Patientin 
war so schwer erkrankt, dass sie 
noch vor Einleitung erster Maßnah-
men in der Notaufnahme verstarb. 

Die Handlungsabläufe bei der Ver-
sorgung von Patienten mit hochkon-
tagiösen Erkrankungen (VHF) sind in 
der Alarmordnung der Kliniken expli-
zit vorgeschrieben. Grundlage dafür 
bilden die vom Robert Koch-Institut 
im „Rahmenkonzept Ebolafieber“ 
und in den Orientierungshilfen für 
Fachpersonal festgelegten Maßnah-
men. Der Alarmplan ist in schriftli-
cher und elektronischer Ausführung 
in allen Abteilungen der Kliniken 
sofort verfügbar. Im entsprechenden 
Kapitel werden die Symptome, Maß-
nahmen bei Erstkontakt sowie der 
Eigenschutz beschrieben. Es werden 
das Vorgehen bei der Bildung von 
Behandlungsteams, die Informati-
onswege, Absperrmaßnahmen und 
die Behandlungsorte innerhalb der 
Notaufnahme festgelegt. Die Vertei-
lung der Aufgaben und die Zustän-
digkeiten der Verantwortlichen sind 
klar geregelt. Behandlungsmaßnah-
men, Umgang mit Verstorbenen, 
Entsorgung kontaminierter Materia-
lien sowie Desinfektionsmaßnahmen 
sind aufgeführt. Die Alarmordnung 
der Kliniken ist mit Brandschutz- und 
Gesundheitsamt abgestimmt. In Vor-
bereitung auf die Übungsmaßnah-
men wurde der Alarmplan nochmals 
einer kritischen Prüfung unterzogen 
und im Vorfeld mit dem Personal der 
Notaufnahme das An- und Ablegen 
der Schutzausrüstung ge  übt. 

Ablauf des Einsatzes
Die Übung begann am 27. Oktober 
2016 um 8.40 Uhr mit Eintreffen 
der beiden Patientinnen und endete 
14.00 Uhr mit der Abschlussbespre-
chung. Die Notaufnahme des Grim-
maer Krankenhauses hält sechs 
Räume zur Behandlung der Patienten 
vor. Für die Behandlung der hoch-
infektiösen Patientinnen wurden 
zwei Behandlungsräume zuzüglich 
der Nebengelasse benötigt. Wäh-
rend der Zeit der Übung waren alle 
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übrigen Räume konstant durch die 
Behandlung der echten Notfallpati-
enten belegt.

Nach Erstkontakt mit der aufneh-
menden Schwester erfolgte analog 
des Alarmplanes die mündliche 
Information der ärztlichen und pfle-
gerischen Mitarbeiter der Notauf-
nahme. An erster Stelle wurden die 
Techniker informiert, die sofort mit 
Absperrmaßnahmen außerhalb und 
Isolationsmaßnahmen innerhalb der 
Notaufnahme begannen. Durch An -
bringen von Folie wurden Schleusen-
bereiche geschaffen und die Punkte 
zum An- und Ablegen der Schutzan-
züge bestimmt. Parallel erfolgte die 
Information der Krankenhausleitung 
und der leitenden Hygienefachkraft. 
Die Rettungsleitstelle wurde über die 
veränderten Anfahrtswege für die 
Rettungsmittel in Kenntnis gesetzt. 
Im Verlauf der Übung mussten die 
Behandlungsteams mehrfach ge  wech-
 selt werden, da das Arbeiten unter 
der Schutzausrüstung sehr anstren-
gend war und nur ca. 45 Minuten 
ausgehalten werden konnte. 
Wichtig waren die frühzeitige Infor-
mation des Gesundheitsamtes und 
die Aktivierung des Infektions-RTW 
zur Weiterverlegung der Patientin in 
die Sonderisolierstation Leipzig. Ins-
gesamt betrug die Zeit von Beauftra-
gung des Spezialtransportes bis zum 
Eintreffen im Krankenhaus ca. drei 
Stunden, was aus unserer Sicht bei 
der relativen Nähe unserer Klinik zu 
Leipzig als zu lang empfunden 
wurde. Nach Aussagen der Brand-
direktion Leipzig konnte der Infek-
tions-RTW erst dann entsendet wer-
den, nachdem geeignetes, das heißt 
dafür geschultes Personal aus dem 
Dienstplan heraus zur Verfügung 
gestellt werden konnte. Dies würde 
der Realität entsprechen; es wurde 
bewusst keine Übungskünstlichkeit 
geschaffen und Personal für den 
Übungseinsatz vorgeplant.

Ergebnisse
Die Übungsbeobachter und auch die 
beteiligten Mitarbeiter schätzten den 
Verlauf der Übung als sehr gut ein. 
Aus der Übung ergaben sich für die 
Beteiligten wichtige Schlussfolgerun-
gen:

1. Während die Versorgung eines 
einzelnen Patienten nach Erst-
kontakt relativ zügig erfolgen 
kann, ist die Zeit bis zur Versor-
gung des zweiten Patienten län-
ger, da durch das Personal die 
Schutzausrüstung angelegt wer-
den muss und dafür mindestens 
20 bis 30 Minuten veranschlagt 
werden müssen.

2. Probleme der Kommunikation 
müssen berücksichtigt werden: 
Mit Schutzausrüstung ist Telefo-
nieren, Schreiben oder das Bedie-
nen einer Tastatur mühevoll. Teil-
weise müssen Befunde und Infor-
mationen mündlich weitergege-
ben werden, da die Dokumenta-
tion außerhalb des kontaminier-
ten Bereiches erfolgen muss.

3. Ein zusätzlicher Personalbedarf 
entsteht sehr rasch durch die 
Mitarbeiter, die außerhalb des 
Infektionsbereiches für Kommu-
nikations- und Dokumentations-
aufgaben benötigt werden sowie 
durch Personal, welches die unter 
Schutzausrüstung arbeitenden 
Mitarbeiter ablösen muss.

4. Eine relativ lange (aus unserer 
Sicht zu lange) Vorlaufzeit für 
den Infektions-RTW muss einkal-
kuliert werden. Dadurch entsteht 
erhöhter Personalbedarf, die Be -
lastung der Mitarbeiter steigt 
und es schleichen sich Flüchtig-
keitsfehler ein (Berührung reiner 
Gebiete mit kontaminierten 
Handschuhen, Durchreichen von 
Materialien ohne Schutzausrüs-
tung, usw.).

5. Nicht zu unterschätzen ist die 
Zusammenarbeit mit dem örtli-
chen Gesundheitsamt. Hier ist es 
aus unserer Sicht besonders 
wichtig, dass rasch ein kompe-
tenter Mitarbeiter vor Ort ist, um 
Umgebungsuntersuchungen ein-
zuleiten, bezüglich Abfallentsor-
gung, Transport von verstorbe-
nen Patienten und Desinfektions-
maßnahmen Entscheidungen 
herbeizuführen, die durch die 
Klinik nicht bewerkstelligt wer-
den können.

6. Nicht zuletzt kommt der exter-
nen Kommunikation eine große 
Rolle zu. So ist es zum Beispiel 
eminent wichtig, dass die zustän-

dige Rettungsleitstelle von Ab -
fahrt und geplantem Eintreffen 
des Infektions-RTW am Kranken-
haus informiert wird und diese 
Information an die Klinik weiter-
geben kann. 

Zusammenfassend muss festgestellt 
werden, dass die Versorgung eines 
hochkontagiösen Patienten für ein 
kleines bis mittleres Krankenhaus 
eine große Herausforderung darstellt 
und eine gute Zusammenarbeit mit 
Gesundheitsamt, Rettungsleitstelle, 
Infektions-RTW und übernehmen-
dem Krankenhaus essenziell ist.

Implikationen aus der Landes-
katastrophenschutzübung des 
Landes „Akut 2016“
Dr. med. Robert Stöhr weist darauf 
hin, dass „aus Sicht des Rettungsdiens-
 tes Infektionsgefahren unbekannten 
Ausmaßes alltägliche Ge  fahren dar-
stellen. Entsprechende Versorgungs-
strategien, Hygienepläne und adä-
quate Schutzmaßnahmen sind fest-
gelegt. Eine entsprechende Anzahl 
von Ausrüstungsgegenständen wie 
Schutzkleidung und Desinfektions-
mittel durch die einzelnen Fahrzeug-
besatzungen werden  zunächst in 
ausreichenden Mengen mitgeführt. 
Die Versorgungsstrategie dient dem 
Schutz des Personals und der Ver-
meidung von Kontaminationen bei 
der individuellen Versorgung einer 
begrenzten Anzahl Betroffener.

Im Falle einer sich, analog des beüb-
ten Szenarios, aufwachsenden Lage 
mit mehreren Betroffenen oder auch 
mit mehreren räumlich getrennten 
Gruppen von Betroffenen kommt 
dem Rettungsdienst zunächst die 
Aufgabe der Eingrenzung und Erken-
nung der Situation zu. Dies ist eine 
richtungsweisende „Torwächterfunk-
 tion“, an welcher bereits die Wei-
chen zur Eindämmung einer sich 
potenziell weiter ausbreitenden 
Infektionsgefahr gestellt werden 
können und müssen.
Hieraus resultiert neben der Notwen-
digkeit einer konkreten Aus- und 
Weiterbildung der einzelnen Mitar-
beiter im Rettungsdienst auch die 
Definition von Verantwortlichkeiten 
und die Verfügbarkeit klar definierter 



Strukturen, in denen eine Führung 
der Lage möglich ist. 
Hierfür kommen aus rettungsdienst-
licher Sicht zunächst die taktische 
Einheit aus Organisatorischem Lei­
ter Rettungsdienst und dem Lei­
tenden Notarzt zum Einsatz, deren 
Einsatz üblicherweise gemäß der 
Zahl der „Betroffenen“ und unbe-
schadet der Ursache erfolgt. Die ent-
sprechenden Strukturen sind jeweils 
geregelt und ebenfalls hinterlegt. 
Die Kommunikation mit der Leitstelle 
steht hier im Vordergrund.
In diesem Zusammenhang kommt es 
im Rahmen eines solchen Szenarios 
zur Involvierung zusätzlicher Mittel 
und Kräfte, deren apparativ-techni-
sche Ausstattung geeignet sein muss, 
eine entsprechende Ausweitung der 
Lage zumindest zu begrenzen und 
zu beherrschen.
Generell stellt sich hierbei die Frage 
nach der zu erwartenden Dauer der 
Lage im prähospitalen Umfeld, da 
sich hieraus weitreichende Konse-
quenzen ergeben. Hier ist primär die 
Logistik zur Nachführung von Ein-
satzkräften und Verbrauchsmateria-
lien wie Schutzanzügen, Desinfekti-
onsmitteln und Medikamenten anzu-
führen. Ebenso entsteht im Verlauf 
ein potentieller Konflikt zwischen 
anzustrebender individualmedizini-
scher Versorgung und der Gefahren-
abwehr im Sinne einer frühzeitigen 
(lokalen) Eindämmung einer Infekti-
onsgefahr.
Aus rettungsdienstlicher Sicht müs-
sen für die Bearbeitung einer sich 
aufwachsenden infektiologischen 
Lage im Vorfeld folgende Fragen 
gestellt und beantwortet sein:
■ Ist das Personal im Rettungs-

dienst genug für ein solches Ein-
satzszenario ausgebildet und 
können Bedrohungslagen früh-
zeitig erkannt werden?

■ Stehen ausreichend Mittel und 
Kräfte zur Verfügung oder sind 
sie abrufbar?

■ Sind für diesen Fall lokale Hand-
lungsrichtlinien oder SOP defi-
niert und bekannt?

■ Ist ein solches Szenario in den 
Planungen für Großschadensla-
gen definiert?

■ Sind die Beschränkungen einer 
präklinischen Versorgung auch 

den Schnittstellenpartnern be -
kannt?

■ Sind die seitens der Träger Ret-
tungsdienst vorliegenden Planun-
gen auf regionaler Ebene be -
kannt und mit den Schnittstellen-
partnern konsentiert?

■ Haben die Krankenhäuser im Ver-
sorgungsgebiet ihre Versorgungs-
möglichkeiten definiert und 
kommuniziert?

■ Ist eine klare Führungs- und 
Kommunikationsstruktur verfüg-
bar, in welcher auch Weisungen 
umgesetzt werden können? 

■ Sind seitens der Gesundheitsäm-
ter die Versorgungsmöglichkei-
ten und Ausstattung des Ret-
tungsdienstes bekannt?

■ Welche Infektionsgefahren kön-
nen mit der vorhandenen Schutz-
ausrüstung beherrscht werden?

■ Erfolgt eine permanente Rück-
kopplung und Kommunikation 
zwischen allen Beteiligten wäh-
rend des Einsatzes?

■ Sind Strategien zur Berücksichti-
gung von Vorlaufzeiten und bei 
gegebenenfalls nicht verfügba-
ren Kontakt- und Kommunikati-
onsmöglichkeiten verfügbar?

Aus Sicht des Trägers Rettungsdienst 
im Landkreis Leipzig kam diesen 
Punkten eine wesentliche Bedeutung 
zu. Von großem Vorteil war die lang-
jährig bestehende Zusammenarbeit 
mit dem Gesundheitsamt und die 
frühzeitig klar definierte Kommuni-
kationsstruktur und Besprechungs-
kultur im Einsatz, welche den Füh-
rungskräften im Einsatz einen per-
manenten gemeinsamen Abgleich 
der jeweiligen Maßnahmen ermög-
licht hat. Ebenso wichtig für die 
Bearbeitung des Einsatzes waren die 
ausreichende Vorhaltung der jeweili-
gen Schutzausrüstung und die früh-
zeitig Kommunikation mit den invol-
vierten Kliniken. Hierdurch konnten 
die wesentlichen Fallstricke wie 
Kommunikations- und Schnittstellen-
probleme vermieden werden. Die 
Übertragbarkeit des Einsatzszenarios 
auf eine realistische Einsatzsituation 
ist aus notfallmedizinischer Sicht 
jedoch nur eingeschränkt gegeben.“
Für den öffentlichen Gesundheits-
dienst kann schlussfolgernd einge-

schätzt werden, dass die Vorberei-
tung und Durchführung der Übung 
ein notwendiges und sinnvolles Inst-
rument zur Überprüfung aller Maß-
nahmepläne für besondere Infek-
tions-Gefahrenlagen und zur Verbes-
serung der Zusammenarbeit der ver-
schiedenen Partner war. In Auswer-
tung der Übung gilt es nun, die 
rechtlichen Grundlagen und Maß-
nahmepläne zu aktualisieren und 
danach noch besser mit den Gesund-
heitsämtern und anderen betroffe-
nen Institutionen zu kommunizieren, 
die Zusammensetzung und Aufga-
benverteilung der Krisenstäbe Infek-
tionsschutz zu überdenken und die 
Mitglieder besser in Stabsarbeit zu 
schulen. Und natürlich: weitere Übun-
gen zu planen und durchzuführen.
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