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Einleitung

Die Gefahr terroristischer Anschldge in
der Bundesrepublik Deutschland ist ge-
geben und kann noch weiterzunehmen
[1]. Addquates Management von Terror-
opfernbeginntlange vor einem Anschlag;
die Vorbereitung auf ein solches Ereig-
nis ist essenziell [2]. Eine umfassende
frithzeitige Planung zur Versorgung von
vielen Verletzten hilft, Chaos zu mini-
mieren und die Outcomes der Patienten
zu verbessern. Eine Vielzahl an Publika-
tionen beschiftigt sich mit Organisation
und Verletztenmanagement bei terro-
ristischen Anschldgen am Anschlagsort
[3-6], andere mit Verletztenmanagement
in den Kliniken [4, 7-10]. Offentlich ge-
forderte Akutkrankenhduser und ihre
Trager wirken im Rahmen ihres Aufga-
benbereichs am Katastrophenschutz mit
und haben eigenverantwortlich umfas-
sende Vorsorge fiir ihre Einsatzfahigkeit
bei Katastrophen zu treffen [11], auch
bei Terror- und Amoklagen [12]. Ge-
mif3 behordlicher Anweisung sind in
den Einsatzplanungen Schnittstellen zu
den Krankenhdusern zwingend zu be-
riicksichtigen [12]. Rettungsdienst und
Katastrophenschutz und damit deren
Planungen sind in den meisten Bun-
deslindern in den Innenministerien
angesiedelt [12, 13], wohingegen die
innerklinischen Zustindigkeiten bei So-
zial- oder Gesundheitsministerien liegen
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[14]. Hierauskonnensichbeider Planung
zur Bewiltigung terroristischer Anschli-
ge Schnittstellenprobleme ergeben [15].
Um die Effektivitit von Ubungen zu
bewerten empfiehlt sich deren Evalu-
ation [16]. Dem steht gegeniiber, dass
die Datenerhebungsmoglichkeiten bei
Ubungen sehr begrenzt sind [17, 18],
Evaluationen von Ubungen bei terro-
ristischen Anschldgen sind deshalb in
der Literatur so gut wie nicht zu finden.
Die vorliegende Studie soll untersuchen,
welche Erkenntnisse aus klinischer Sicht
aus einem Ubungsszenario ,terroris-
tischer Anschlag® fir Praklinik und
Klinik gezogen werden kénnen, unter
Beriicksichtigung der Schnittstellenpro-
blematik.

Material und Methodik

Am 19.10.2019 fand unter Fithrung des
Ministeriums fiir Inneres, Digitalisierung
und Migration Baden-Wiirttemberg die
GrofSiibung ,,Baden-Wiirttembergische
Terrorismus-Abwehr Exercise (BW-
TEX)“ statt, bei der ein terroristischer
Anschlagin der Innenstadt von Konstanz
simuliert wurde. Die Simulation bein-
haltete die Explosion einer Autobombe
mit Schusswaffengebrauch durch Terro-
risten. ,,Es handelt sich mit rund 2500
Ubungsteilnehmern um die gréfite in-
terdisziplindre Ubung in der Geschichte
der Bundesrepublik Deutschland. Dabei

wird erstmalig ein vollstindig geschlos-
sener Ubungsablauf, vom ersten Schuss
iiber die Alarmierung bis zur Versor-
gung der Verletzten im Operationssaal,
getibt“ [19]. Da eine solche Grof3iibung
eine Innenstadt wie in Konstanz allein
durch den Einsatz der Grof3fahrzeuge
fir einen Tag lahmlegen wiirde, wurde
auf dem Truppeniibungsplatz Heuberg
der Bundeswehr in Stetten am Kal-
ten Markt auf der Schwibischen Alb
die Fuflgéingerzone der Stadt Konstanz
nachgebildet; die simulierten Verletzten
(in der Folge nur als Verletzte bezeich-
net) des Anschlags wurden entsprechend
vorgegebenen Verletzungsmustern ge-
schminkt. Es waren Einsatzkrifte des
Bevolkerungsschutzes, eine Verletzten-
sammelstelle auf dem Ubungsgelinde
sowie Transportkapazititen der Bun-
deswehr, Hilfsorganisationen, Deutsche
Rettungsflugwacht und ADAC Luftret-
tung und die Kliniken Friedrichshafen,
Konstanz und Sigmaringen beteiligt
[19] (siehe hierzu auch: https://youtu.
be/xFT-DhgfdG4). Da die Entfernung
zwischen nachgebildetem Anschlagsort
und dem Klinikum Konstanz 74 km und
dem Klinikum Friedrichshafen 58km
betragt, die Transportzeiten damit z.T.
unrealistisch gewesen wiéren, wurden
die Verletzten fiir Konstanz und ein Teil
der Verletzten fiir Friedrichshafen vor
Ort gedoubelt.
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Abb. 2 A Zusammenhang zwischen zeitlichem Eintreffen der Verletzten in den Kliniken und dem errechneten Injury Severity
Score (ISS); rot lineare Regression, schwarz Polynom 2. Grades

Bei Klinikeinlieferung der Verletzten
in die vorgesehenen Kliniken Konstanz,
Friedrichshafen und Sigmaringen wur-
de die Verletztendokumentation von un-
abhingigen Beobachtern in ein Erfas-
sungsprotokoll mit folgenden Parame-
tern tbertragen: Zeitpunkt, Sichtungs-
kategorie, Ersttherapie und Qualitit der
Dokumentation am Anschlagsort, Zeit-
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punkt, Sichtungskategorie, ISS-Score an-
hand des vorgegebenen Verletzungsmus-
ter sowie Therapie und Qualitit der Do-
kumentation bei Eintreffen in der Kli-
nik. Liickenhafte Daten vom Anschlags-
ort wurden, soweit wie moglich, aus der
Dokumentation der Sichtungsstelle tiber-
nommen (8 Abb. 1).

Die gewonnenen Daten wurden in ei-
ne Excel®-Tabelle (Microsoft Corpora-
tion, Redmond, WA, USA) iibernommen
und darin Mittelwerte und Standardab-
weichungen sowie Minima und Maxi-
ma berechnet. Die Ergebnisse werden
mittels absoluter und relativer Hiufig-
keit dargestellt. Mit dem Wilcoxon-Test
fir unverbundene Stichproben (Origin
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Zusammenfassung

Hintergrund. Planung sowie Ubungen

zur Versorgung von vielen Verletzten bei
einem Terroranschlag helfen, Chaos zu
minimieren und die Outcomes der Patienten
zu verbessern. Die Effektivitat von Ubungen
wird durch deren Evaluation bewertet.
Datenerhebungsméglichkeiten bei Ubungen
sind jedoch sehr begrenzt, Evaluationen von
Ubungen bei terroristischen Anschldgen sind
deshalb in der Literatur so gut wie nicht zu
finden.

Fragestellung. Die vorliegende Studie soll un-
tersuchen, welche Erkenntnisse aus klinischer
Sicht aus einem Ubungsszenario terroristischer
Anschlag fiir Praklinik und Klinik gezogen
werden kénnen, unter Beriicksichtigung der
Schnittstellenproblematik.

Material und Methoden. Am 19.10.2019 fand
die GroB8iibung ,Baden-Wiirttembergische
Terrorismus-Abwehr Exercise (BWTEX)” statt.
Explosion einer Autobombe und Schuss-

waffengebrauch durch Terroristen in der
Innenstadt von Konstanz wurden simuliert.
Polizei, Bundeswehr, Einsatzkrafte des Bevdl-
kerungsschutzes und des Rettungsdiensts
sowie Personal der Kliniken Friedrichshafen,
Konstanz und Sigmaringen versorgten die
Verletzten. Verletzungsschwere, Zeitpunkt,
Sichtungskategorie, Ersttherapie und Qualitat
der Dokumentation wurden am Anschlagsort
und bei Klinikeintreffen erfasst.

Ergebnisse. Am Anschlagsort wurden 80 %
der Verletzten triagiert, die Triage erfolgte
am Anschlagsort im Mittel 83 + 45 min nach
dem Anschlag, in der Klinik nach 163 + 54 min.
Verletzte der Triage-Kategorie 1 (TK1, rot: vital
bedroht — Sofortbehandlung) erreichten die
Kliniken nach 198 + 50 min, die der TK2 (gelb:
schwer verletzt - dringliche Behandlung) nach
131+ 44 min und die der TK3 (griin: leicht
verletzt — nicht dringliche Behandlung) nach
157 £ 46 min. Zwischen Triage-Kategorie und

Klinikankunft ergab sich kein signifikanter
Unterschied (r=0,2), ebenso wenig zwischen
Injury Severity Score (ISS) und Klinikankunft
(r=0,43). Die Autoren vermuten, dass 44 %
der Verletzten der TK1-Gruppe wegen
vermeidbarer Zeitverzdgerung verstorben
waren.

Schlussfolgerung. Bei einem Massenanfall
von Terroropfern ist im urbanen Bereich der
Aufbau von Behandlungsplétzen kontrapro-
duktiv; dies kann durch die Zeitverzdgerung
zu einer erhohten Sterblichkeit der Patienten
fiihren. In Planung und Durchfiihrung von
Ubungen muss dies einflieBen.

Schliisselworter

Terroristische Anschldge - Kommunikation -
Schnittstellen - Terror-Ubung - Klinische
Vorbereitung

exercise (BWTEX)

Abstract

Background. There is a risk of terror attacks
in the Federal Republic of Germany, which
might increase in the future. A timely
comprehensive strategy for treatment and
care of a large number of casualties helps
minimize chaos and improve the outcome
of patients. Adequate training is vital for
successful implementation of an emergency
plan. Therefore, the effectiveness of training
should be assessed and evaluated; however,
data collection capabilities for training events
are extremely limited, so that publications on
the topic are almost impossible to find.
Objective. This study aimed to collect data
from a simulated terrorist attack in order to
draw conclusions from a clinical point of view
concerning the improvement of preclinical
and clinical management, taking interface
problems into consideration.

Material and methods. On 19 October 2019
the Ministry of the Interior, Digitalization and
Migration of Baden-Wiirttemberg conducted
a large-scale simulation of a terrorist attack
in the city center of Constance, called the
Baden-Wiirttemberg counterterrorism
exercise (BWTEX). The simulation included
an explosion of a car bomb as well as the
use of firearms by terrorists. The large scale

of the simulation with the high number

of participants in combination with close
cooperation between military and civil
forces was unprecedented. The police force,
the armed forces, civil protection forces,

air rescue teams and staff from Constance,
Friedrichshafen and Sigmaringen regional
hospitals in southwest Germany worked
together to treat simulated injuries to victims
of the attack. The following parameters were
recorded when the injured patients arrived
at the hospital: prehospital triage time,
prehospital triage score, initial treatment
and quality of documentation on site as well
as triage time, triage score, injury severity
scale (ISS) score based on the specified
injury pattern, treatment, and quality of
documentation on hospital arrival.

Results. Out of a total of 84 “injured patients”
55 were admitted to hospital and 80% were
triaged at the scene. Injured patients of triage
category 1 (TK1 red: life-threatening injury,
immediate treatment) arrived at the hospital
198 + 50 min after the attack, injured patients
of triage category 2 (TK2 yellow: severely
injured, urgent treatment) after 131+ 44 min
and injured patients of triage category 3 (TK3
green: slightly injured, non-urgent treatment)

Terrorist attack training exercise—What can be learned? Baden-Wiirttemberg counterterrorism

arrived after 157 46 min. There was no
significant difference in terms of arrival time
at the hospital between the triage scores
(r=0.2) or between the ISS scores (r=0.43).
The authors assume that approximately
44% of TK1 patients would have died due to
avoidable time delays. Prehospital medical
documentation was insufficient in 78% and
insufficientin 65% in the hospitals.
Conclusion. A mass casualty incident resulting
from a terrorist attack differs greatly from

a conventional mass casualty incident. The
scene of the attack has to be evacuated as
quickly as possible, which means that a large
number of patients arrive untreated at the
nearest hospitals. The setting up of treatment
facilities in city centers and areas close to the
city seems to be counterproductive because
the time delay may result in higher mortality
rates of victims. The particularities of mass
casualties caused by a terrorist attack have to
be incorporated into terrorist attack training.

Keywords
Terror attack - Communication - Interface -
Terror exercise - Hospital preparedness
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Tab. 1

Klinik eingeliefert wurden (n Klinik)
Sichtungskategorie

Konstanz Vital bedroht (SK1)
Schwer verletzt (SK2)
Leicht verletzt (SK3)
Vital bedroht (SK1)
Schwer verletzt (SK2)
Leicht verletzt (SK3)
Vital bedroht (SK1)
Schwer verletzt (SK2)
Leicht verletzt (SK3)
Vital bedroht (SK1)
Schwer verletzt (SK2)
Leicht verletzt

Friedrichshafen

Sigmaringen

Gesamt

Gesamt

Anzahl der Verletzten am Anschlagort (n geplant) und Anzahl der Verletzten, die in eine

n geplant ninderKlinik ange- %
kommen

7 5 71
10 9 90
18 15 83
14 11 79
7 7 100
4 5 125
3 0 0

1 0 0
20 3 15
24 16 67
18 16 89
42 23 55
84 55 65

SK1 vital bedroht — Sofortbehandlung, SK2 schwer verletzt — dringliche Behandlung, SK3 leicht

verletzt — nichtdringliche Behandlung [20]

Tab.2 AuBerklinische Sichtung am Sammelplatz und klinische Sichtung in der Klinik

Vital bedroht Schwer verletzt Leicht verletzt Gesamt
(SK1) (SK2) (SK3)
Sichtung n  Minuten n  Minuten n  Minuten n  Minuten
Sammelplatz 8 127+20 11 58+36 4 62+26 23 8345
(108-170) (18-133) (30-103) (18-170)
Klinik 15 198+50 16 131+44 21 157+46 52 163+54
(67-254) (76-250) (78-227) (67-254)

Wiedergegeben sind Mittelwert + Standardabweichung sowie (minimaler bis maximaler Wert)
zwischen dem Anschlag und jeweiliger Sichtung. Die abweichenden Anzahlen der Verletzten in
den jeweiligen Sichtungsgruppen gegeniiber der Gesamtzahl der in den Klinken eingetroffenen
Verletzten ergibt sich dadurch, dass bei einem Teil der Verletzten die Sichtungszeit nicht festgehalten

wurde

Pro 2017, Graphing & Analysis, Origin
Lab Corporation®, Northampton, MA,
USA) wurden die Daten auf statistisch
gesicherte Unterschiede gepriift, Korre-
lationen zwischen einzelnen Parametern
wurden nach Spearman berechnet. Ein
p-Wert kleiner 0,05 wurde als signifi-
kanter Unterschied angesehen. Die Ein-
schitzung als Ja-/nein-Entscheidung der
Wahrscheinlichkeit des priméren Uber-
lebens bei Eintreffen in den Kliniken
vonvital bedrohten Verletzten wurde von
den Autoren bewertet. In diese subjek-
tive Einschitzung ging die Verletzungs-
schwere, die ermittelten Zeitspannen bis
zur préklinischen Sichtung und Klinik-
aufnahme sowie die préklinisch ergrif-
fenen Therapiemafinahmen ein. Bei ei-
ner Mehrheitsentscheidung der Autoren
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wurde angenommen, dass die Patienten
die Kliniken nicht lebend erreicht hitten.

Ergebnisse

Der simulierte Terroranschlag fand am
19.10.2019 um 10:32 Uhr statt; die Ubung
wurde um 14:02 Uhr abgebrochen, da die
Verletzten bei Temperaturen zwischen 8
und 10 °C sowie Dauerregen teilweise un-
terkiihlt waren. Nach Neutralisieren der
Titer durch die Polizeieinsatzkrafte wur-
den die ,Verletzten® ab 10:50 Uhr zum
betriebsbereiten Sichtungsplatz durch die
Polizei und Bundeswehr verbracht, dort
in Sichtungskategorien kategorisiert, teils
erstbehandelt und in die 3 vorgesehe-
nen Zielkliniken boden- oder luftgebun-
den verlegt. Am Anschlagsplatz wurden
84 Verletzte pripariert,aber nur 55 (65 %)

wurden wegen Abbruchs der Ubung in
die vorgesehenen Kliniken eingeliefert
(B Tab. 1).

Die Klinik in Friedrichshafen wurde
35 minnach dem Anschlag durch den Ka-
tastrophenschutz alarmiert, Sigmaringen
nach 140 min und Konstanz tiberhaupt
nicht. Der erste Verletzte traf in Fried-
richshafen 58 min nach dem Anschlag
ein, der letzte Verletzte nach 254 min,
der erste in Konstanz nach 67 min, der
letzte nach 250 min und in Sigmaringen
gleichzeitig alle Patienten nach 257 min.
Nach Eingang des Alarms in der jeweili-
gen Klinik wurde laut Vorgabe im Not-
fallplan der Klinkkatastrophenalarm aus-
gelost, in Konstanz nach Eintreffen des
ersten Verletzten. Von den 55 Verletzten,
die in den Kliniken eintrafen, waren am
Anschlagsort 44 (80 %) gesichtet worden,
9 Verletzte waren Selbsteinweiser. In den
Kliniken war bei 2 Verletzten keine Sich-
tung erfolgt. Die Sichtung am Anschlags-
ort erfolgte im Mittel 83 +45min nach
dem Anschlag; die Sichtung in den Kli-
niken 163+ 54 min nach dem Anschlag
(B Tab. 2). Da der Zeitpunkt der klini-
schen Sichtung dem Zeitpunkt des Ein-
treffens in den Kliniken entspricht, zeigt
sich, dass SK1-Verletzten im Mittel nach
198 min am spitesten in den Kliniken
eintrafen.

Zwischen Sichtungskategorie und An-
kunftszeiten der Verletzten in den Kli-
niken ergab sich kein statistisch signi-
fikanter Zusammenhang (r=0,2), eben-
so wenig wie zwischen Injury Severity
Score (ISS) und Ankunftszeit. Auch die
Aufteilung der Schwere der Verletzungen
in 3 ISS-Gruppen (ISS 0-15: nicht oder
leicht verletzt; ISS 16-49: schwer verletzt/
Polytrauma und ISS 50-75: schweres Po-
lytrauma) [21] ergab keinen statistisch
signifikanten Unterschied beztiglich Kli-
nikeintreftzeit, aber die Verletzten mit
schwerem Polytrauma trafen tendenziell
am spitesten ein (B Abb. 2).

Aufler der Verletztenanhingekarte
gab es auflerklinisch bei 35 Verletzten
keine weitere Dokumentation, bei 8 Ver-
letzten war zwar eine auflerklinische
Dokumentation vorhanden, die aber
nicht dem notfallmedizinischen Stan-
dard entsprach, und bei 12 Verletzten
eine tibliche aulerklinische notfallmedi-
zinische Dokumentation. Innerklinisch



Tab.3 Verletzungsmuster, Sichtung, Therapie und geschatztes Outcome der vital bedrohten Verletzten

Nr.  Verletzungsmuster ISS

1 Thoraxschuss mit Spannungspneu, 75
Hand

2 Thoraxschuss mit Pneu/Blutung, 75
SHT 2

3 Thoraxmesserstich mit Spannungs- 75
pneu, V.a. Herzbeuteltamponade

4 Messerstich, Bauch 75
Messerstich, Bauch, Spannungs- 75
pneu

6 Explosionstrauma am Bauch, Dar- 75
maustritt
Bauchschuss 75
Bauchschuss, SHT 1 75
Herzinfarkt, sonst unverletzt 16

10 Polytrauma nach Sturz (Wirbelsdu- 75
le, Extremitdten)

1 Mehrere Bauchschiisse 20

12 Kopfschuss, Schiisse in die oberen 75
Extremitaten

13 Oberschenkelschuss, Kreislauf 75
vollig instabil

14 Amputation des Unterarms, Abdo- 25
minaltrauma

15 Offenes Abdomen, Darmaustritt 16

16 Reiz-/Rauchgasinhalation 75

Sichtung An-
schlagort nach
(min)

Therapie am
Anschlagort

Unbekannt Tourniquet, Unterarm

113 Intubation und Beat-
mung

126 Unbekannt

112 Infusion

Unbekannt Unbekannt

128 Unbekannt

108 Intubation, Beatmung

126 Unbekannt

133 Sauerstoffinhalation

126 Unbekannt

Unbekannt Intubiert, beatmet, Infusi-
on

140 Intubation, beatmet

78 Infusion

148 Tourniquet, Analgesie

118 Infusion, Analgesie

Unbekannt Sedierung (Klinik: Intuba-

Sichtung in der Geschitztes Out-

Klinik nach (min) come der Autoren
(n/n)

236 Tot (6/6)

252 Tot (5/6)

253 Tot (6/6)

184 Uberlebt (2/6)

198 Tot (5/6)

180 Tot (6/6)

204 Uberlebt (3/6)

218 Uberlebt (3/6)

254 Uberlebt (3/6)

244 Uberlebt (3/6)

67 Uberlebt (2/6)

250 Tot (4/6)

108 Tot (4/6)

178 Uberlebt (2/6)

159 Uberlebt (2/6)

194 Uberlebt (3/6)

tion und Beatmung)

Bei einer Bruchzahl von 4/6 oder héher wird von der Mehrheit der Autoren angenommen, dass die Verletzten die Kliniken nicht lebend erreicht hatten

ISS Injury Severity Score

war bei 3 Verletzten keine Dokumenta-
tion vorhanden, bei 33 Verletzten eine
Dokumentation, die aber nicht dem
klinischen Standard entsprach, und bei
19 Verletzten eine tibliche innerklinische
Dokumentation.

Die subjektive Einschétzung der Out-
comes der SK1-Verletzten durch die Au-
toren ergab eine Mortalitéit von 44 % bei
den SK1-Verletzten bis zur Klinikaufnah-
me (@ Tab. 3).

Diskussion

In der vorliegenden Studie wird anhand
einer Grofliibung, die einen terroris-
tischen Anschlag simulierte, versucht,
Schwachstellen am Anschlagort und bei
der Kommunikationsschnittstelle zwi-
schen Praklinik und Klinik zu identifi-
zieren und daraus Optimierungsansitze
abzuleiten.

Soweit bekannt, sind wissenschaftli-
che Aufarbeitungen zu Ubungen bei Ter-
roranschlagen, die sowohl préklinische
als auch klinische Gesichtspunkte be-
ricksichtigen, in der deutschsprachigen
Literatur nicht zu finden. Auch eine eng-
lischsprachige PubMed-Suche mit den
Stichworten ,,Terror, Exercise, Hospital
erbrachte nur 9 Resultate, wovon bei ge-
nauerer Betrachtung nur 3 Relevanz zu
internationalen Anschldgen mit konven-
tionellen Explosions- und Schusswaffen
hatten, diese sind jedoch wegen unter-
schiedlicher Strukturen von Katastro-
phenschutz, Katastrophenschutzkonzep-
ten und Notaufnahmen mit deutschen
Verhiltnissen nur schwer vergleichbar
[22]. Terroranschlige sind charakteri-
siert durch grofles Chaos sowie eine
Vielzahl an Verletzten, die die normale
Vorhaltung im Rettungsdienst und in
den Kliniken tibersteigen [2]. Extensive

Vorbereitungen zur Bewiltigung sowohl
in der Prihospitalphase als auch inner-
klinisch konnen zur Minimierung des
Chaos fithren und die Uberlebensrate
der Betroffenen steigern. Jedoch beru-
hen die Planungen zu Organisation und
Bewiltigung eines solchen Ereignisses
meist auf theoretischen Uberlegungen
[12, 13], die der wiederholten Uberprii-
fung durch Ubungen bediirfen [2].

Ziel von Ubungen ist u.a., ,konflikt-
trachtige Naht- und Schnittstellen im
Vorfeld zu identifizieren sowie diese zu
entschirfen“ [23]. Bei den meisten bis-
herigen Ubungen zum Massenanfall von
Verletzten wurde zwar die praklinische
Versorgung der Verletzten beiibt [17,
24, 25, 27], jedoch fanden die Ubun-
gen ,vor den Kliniktiiren® ihr Ende.
»Die Vorbereitung auf lebensbedrohli-
che Einsatzlagen kann [jedoch] nur als
schnittstellen- und organisationsiiber-

Der Anaesthesist ‘
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greifendes Konzept gelingen® [23]. Um
Schnittstellenprobleme zwischen Pri-
klinik und Klinik zu realisieren und
damit planerisch zu implementieren, ist
eine gemeinsame Ubungsplanung zum
Management terroristischer Anschld-
ge erforderlich [28, 29]. Konzepte zu
Ubungen zu einem Massenanfall von
Verletzten wurden in den letzten Jahren
vielfach entworfen und auch diskutiert
[17], wegen weitgehend fehlender Er-
hebungsmoglichkeiten aber kaum eva-
luiert. Nach der Deutschen Gesellschaft
fur Evaluation ist die ,Evaluation die
systematische Untersuchung des Nut-
zens oder Werts eines Gegenstandes®
[17], wobei hier die Grofliibung den
Gegenstand darstellt und deren Wert
daran zu messen ist, ,wie viele Pati-
enten mit iiberlebbaren Verletzungen
nach dem Eintreffen der Rettungskrif-
te versterben“ [30]. Nach Einschitzung
der Autoren wiren dies in der vorlie-
genden Untersuchung fir vitalbedrohte
Schwerverletzte ca. 44%. Der Anteil an
verstorbenen Patienten mit potenziell
tiberlebbaren Verletzungen wird als kri-
tische Mortalitit bezeichnet und wird
in der Literatur durchschnittlich auf bis
zu 37 % geschitzt [31], der Wert in der
vorliegenden Studie lige damit deutlich
dartber.

Bei einem Terroranschlag oder auch
bei einem Amoklauf ist ein ,second
hit“ sowohl am Anschlagsort, aber auch
in einem Terroropfer aufnehmenden
Krankenhaus zu befiirchten [3]. Daraus
folgt, dass sich die taktische Vorgehens-
weise am Ort des Geschehens dndern
muss [23]. Bei einem konventionellen
Grofischadensereignis ist die Stabilisie-
rung der Patienten vor Ort anzustreben.
Hierzu errichten Rettungs- und Kata-
strophendienst neben einer Sichtungs-
stelle Behandlungsplitze, aus denen die
Verletzten nach der Erstversorgung in
festgelegter Reichenfolge abtransportiert
und grof3flichig in Kliniken verteilt wer-
den [5, 26]. Im Gegensatz dazu muss
bei einem Terroranschlag wegen akuter
Gefihrdung von Patienten und Rettern
der Aufbau eines Behandlungsplatzes
am Anschlagsort hintanstehen, sondern
das Ziel ist ,clear up the scene imme-
diately“ [23]. Dies hat jedoch zur Folge,
dass in der nahegelegenen Kliniken in
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schneller Reihenfolge viele ungesichtete
und unversorgte Patienten eintreffen [4].
Das Vorgehen in der hier vorliegenden
Ubung, Aufbau eines iiber Vorsich-
tung hinausgehenden Sichtungsplatzes
mit Behandlungsplitzen in der Nihe des
Anschlagsortes mit der dadurch deutlich
verzogerten Einlieferung der Verletzten
in die vorgesehen Kliniken entspricht
somit nicht den Erfahrungen aus tat-
sichlichen terroristischen Anschlagen.
In der vorliegenden Ubung traf der
erste Verletzte nach 18 min am Sichtungs-
platz ein, der erste Verletzte nach 67 min
in einer Klinik. Vorherrschende Verlet-
zungsmuster bei einem terroristischen
Anschlagsindlebensbedrohliche Blutun-
gen sowie penetrierende Verletzungen,
z.B. Thorax- oder Abdominalverletzun-
gen durch Schusswaffen oder Splitter
aus Explosionswaffen [9]. Lebensbe-
drohliche Blutungen an Extremititen
koénnen bei der Rettung am Gesche-
hensort mit einem Tourniquet versorgt
werden [15], Thoraxverletzungen mit ei-
nem evtl. Spannungspneumothorax oder
Hohlraumblutungen dagegen i. Allg. erst
beim Eintreffen in einer Klinik [10].
Bei unserer Terroriibung wiren von
17 Schwerverletzten mit Vitalbedrohung
4 mit einem Spannungspneumothorax
oder Hamatothorax sowie ein Verletzter
mit Abdomenverletzung in Kliniken ein-
geliefert worden, von denen die Mehrheit
der Autoren glaubt, dass diese Verletzten
den Transport wegen langer Warte- und
Transportzeit nicht tiberlebt hitten.
Von besonderer Bedeutung ist die
frithzeitige Information der aufnehmen-
den Kliniken, denn nur so kénnen diese
rechtzeitig ihren Alarm- und Katastro-
phenplan aktivieren. Von den beteiligten
Kliniken wurde eine iiberhaupt nicht in-
formiert und eine weitere erst 140 min
nach dem Anschlag. Die nichtinfor-
mierte Klinik loste den Katastrophen-
alarm erst nach Eintreffen der ersten
Selbsteinweiser aus. Die frithestmogli-
che Information der Kliniken durch den
Rettungsdienst und Katastrophenschutz
ist deshalb zu fordern [23]. Zudem
waren die Meldungen zur Anzahl der
ankommenden Verletzten irrefithrend.
Fir Sigmaringen waren 3 Patienten der
Sichtungskategorie 1, ein Patient der
Sichtungskategorie 2 und 20 Patienten

der Sichtungskategorie 3 angekiindigt.
Letztendlich trafen aber nur 3 simulierte
Verletzte der Sichtungskategorie 3 ein,
aber dies auch erst nach 257 min. Um
die Kommunikation zwischen Kran-
kenhdusern und dem Rettungsdienst
zu verbessern, empfehlen israelische
Autoren, dass jedem Krankenhaus Ver-
treter des Rettungsdienstes zugewiesen
werden, die sich unverziiglich bei allen
beteiligten Kliniken melden miissen [2].

Im normalen Tagesbetrieb einer Kli-
nik dirfte es schon schwierig sein,
wenigstens einen Teil terrorverletzter
Patienten zu versorgen. Im Nachtdienst
und an Sonn- und Feiertagen ist es aber
héufig, dass alle Diensthabenden z.B. im
OP gebunden sind. Hier konnten u. U.
viele Patienten erst dann versorgt werden,
wenn bei nichtfriihzeitiger Information
der Klinik und erst nach Eintreffen der
ersten Patienten Personal von zu Hause
alarmiert werden muss. In diesem Zu-
sammenhang ist die Alarmierung von
zusitzlichem Krankenhauspersonal iiber
einen Alarmserver unabdingbar [32]. Die
manuelle Alarmierung durch Personal
in der Telefonzentrale ist zeitaufwen-
dig und fehlerbehaftet. So benotigte bei
unserer Ubung die Telefonzentrale in
Sigmaringen, die iiber keinen Alarm-
server verfligte, zur Alarmierung von
64 Personen 88 min, ohne in diesem Zeit-
raum ein anderes Telefonat abwickeln zu
kénnen. Damit war auch, bedingt durch
die sehr verspitete Information der Kli-
nik vom Anschlagsort und die manuelle
Alarmierung von Krankenhauspersonal,
erst 208 min nach dem Anschlag ein ers-
tes nachalarmiertes Behandlungsteam
einsatzbereit.

Im Ernstfall muss im urbanen Be-
reich nach einem Anschlag innerhalb
von 15min mit den ersten ,Selbstein-
weisern gerechnet werden, die zudem
oftmals auch als erste Patienten mit ei-
genen Fahrzeugen in den Kliniken ein-
treffen [7]. Die Erfahrungen aus Israel
[8, 33], Madrid [34, 35] und zuletzt Pa-
ris [36] haben gezeigt, dass eine sofor-
tige Rettung und Bergung der Betroffe-
nen vorwiegend durch Laienhelfer ge-
schieht, die die Verletzten unversorgt in
die in der Nihe des Anschlagsorts lie-
genden Krankenhiuser bringen. Bei den
Anschldgen auf das World Trade Cen-



ter in New York sowie in Madrid be-
gaben sich mehrere Hundert Patienten,
die noch in der Lage waren zu laufen,
als Selbsteinweiser in die Notaufnahmen
[36, 37]. Die Arbeitsgruppe um Friemert
[7] publizierte, basierend auf den Erfah-
rungen von Madrid, London und Pa-
ris, ein Dreiwellenmodell fiir den stidti-
schen Bereich. Eine erste Welle von Pa-
tienten erreicht zu Fuf$ oder in privaten
Fahrzeugen die Klinik in der Regel nach
10-15 min. Eine zweite Welle von Patien-
ten, die die Klinik ab etwa 30 min erreicht,
sind Patienten, die vom Rettungsdienst
ohne priklinische Versorgung in einem
duflerst kritischen Zustand in Kranken-
héuser verbracht werden. In einer dritten
Welle kommen Verletzte, die analog dem
konventionellen Massenanfall von Ver-
letzten ggf. in einem teilsicheren oder
sicheren Bereich vorgesichtet und not-
fallmiflig versorgt wurden. Aber auch
nach einer Vorsichtung ist es Ziel, Patien-
ten mit vitalbedrohlichen Verletzungen
schnellstmoglich einer Klinik zuzufiih-
ren [23].

In der vorliegenden Ubung war kein
zeitlicher Unterschied bezuglich des
Eintreffens der verschiedenen Sich-
tungsgruppen in den Zielkliniken zu
finden, ebenso wenig zwischen Verlet-
zungsschwere, gemessen am ISS-Score
und den Zeitspannen zwischen Anschlag
und Krankenhausaufnahme. Dies ist in
der Realitit nach dem Konzept ,,clear up
the scene immediately” auch durchaus
so moglich, jedoch ist eine durchschnitt-
liche Zeitspanne v.a. fiir vitalbedrohte
schwer verletzte Patienten von 198 min
mit einem Maximum von 254 min reali-
tatsfern und auch fiir viele Patienten mit
dem Leben nicht vereinbar. Israelische
Autoren beschreiben, dass die ersten
Verletzten innerhalb von 4-6min in
Kliniken verbracht werden und weniger
als 1-2h vergehen, bis alle Terroropfer
in Krankenhiusern eintreffen [2]. Unter
der Maxime ,Rettung moglichst vieler
Menschen unter grofitmaoglichem Schutz
aller Einsatzkrafte“ [15] werden im urba-
nen Bereich Patienten ungesichtet in die
néchstgelegene Klinik verbracht, bei der
Notwendigkeit lingerer Transportzeiten
in einem teilsicheren oder sicheren Be-
reich eine Vorsichtung durch Arzte -

sofern vorhanden - oder Kriften des
Rettungsdienstes vorgenommen [15].

Unabhingig, ob Verletzte ,ungesich-
tet“ oder ,vorgesichtet“an der Klinik ein-
treffen, ist am Klinikeingang oder vor-
gelagert eine Sichtungsstelle aufzubauen
[7]. Vorgelagert deshalb, da ,im Rah-
men von Terrorattentaten auch mit ei-
nem ,second hit* [im Krankenhaus] ...
gerechnet werden muss®, indemz. B.noch
bewaftnete Terroristen als Verletzte ein-
geliefert werden. ,Dabei erscheinen ...
auch die Notaufnahmen und Kliniken
selbst als attraktive Anschlagsziele® [7].
Neben der medizinischen Sichtung muss
deshalb auch eine Sicherheitskontrolle
durch die Polizei in einem dem Kran-
kenhaus vorgelagerten Sichtungsbereich
erfolgen. Dies muss im Vorfeld mit den
lokalen Polizeibehorden geklart werden
und im Alarm- und Einsatzplan der Kli-
nik beschrieben werden. Sichtungsplitze
wurden in allen 3 Zielkliniken vor den
Klinikzugingen eingerichtet. Durch die
Ubungskiinstlichkeit brachten alle Ver-
letzten eine Sichtungskarte mit, tatsich-
lich wurden am Anschlagsort jedoch nur
etwas mehr als 40 % der Verletzten vorge-
sichtet. Aufler diesen vorgegebenen Sich-
tungskarten brachte nur ca. ein Drittel der
Verletzten eine zusitzliche Dokumenta-
tion mit in die Klinik, wobei bei noch
deutlich weniger die durchgefiihrten the-
rapeutischen Mafinahmen dokumentiert
wurden. Aber auch innerklinisch lief} in
ca. 70 % der Fille die Dokumentation zu
wiinschen tibrig. Vor allem die korrekte
innerklinische Dokumentation ist nicht
nur aus juristischer Sicht notwendig, son-
dern v.a. auch fiir das medizinische Pro-
zedere der Priorisierung der Versorgung
unabdingbar [10].

Einschrankungen

Naturgemifd liegt jeder Ubung eine ge-
wisse Ubungskiinstlichkeit inne, sodass
Schlussfolgerungen aus den Ergebnissen
sehr vorsichtig gezogen werden sollten.
Wir glauben dennoch, dassin der Zusam-
menschau mit stattgehabten Terroran-
schldgen unsere Schlussfolgerungen be-
ziiglich kritischer Prahospitalzeiten ge-
rechtfertigt sind.

Da unsere Datenerhebung in den be-
teiligten Zielklinken vorgenommen wur-

de, kénnen keine Aussagen zu nichtme-
dizinischen taktischen Mafinahmen am
Anschlagsort getroffen werden. Es kann
jedochnichtausgeschlossen werden, dass
diese Einfluss auf das priklinische me-
dizinische Vorgehen genommen haben
konnten.

Ubungen kénnen auch bei sorgfilti-
ger Planung nicht vollig geheim gehal-
ten werden. Es ist somit nicht auszu-
schliefSen, dass ,vorgewarnte“ Mitarbei-
ter sich ,,zuféllig“ schon an ihren Einsatz-
plitzen befanden, organisatorische Vor-
absprachen schon stattgefunden hatten
und damit zeitliche Ablaufe ,,geschont®
wurden. Im Realfall kénnten damit die
Reaktionszeiten beziiglich Versorgungs-
aufbau und Therapie linger sein.

Die Ubung wurde witterungsbedingt
vorzeitig abgebrochen. Zum Abbruch-
zeitpunkt waren ca. zwei Drittel der Ver-
letzten in die Zielkliniken verlegt. Oh-
ne Abbruch hitten sich die dargestellten
Zeitspannen, v.a. der Mittelwert der Zei-
ten bis zur Klinikaufnahme, verldngert.
Da nicht zu eruieren war, welche Ver-
letztenschweregrade nicht transportiert
wurden, kann keine Aussage zu einer
evtl. Verinderung der Uberlebenswahr-
scheinlichkeit vital bedrohter Patienten
gemacht werden.

Fazit fiir die Praxis

== Trotz der gemachten Erfahrungen bei
terroristischen Anschlagen im Aus-
land und theoretischen Konzepten im
Inland werden hierzu in Deutschland
noch Ubungen nach dem herkémm-
lichen Vorgehen zur Bewaltigung
eines Massenanfalls von Verletzten
durchgefiihrt.

== Bei einem terroristischen Anschlag
mit vielen Verletzten im urbanen
Bereich scheint der Aufbau von Be-
handlungsplatzen kontraproduktiv
zu sein; die dadurch bedingte Zeit-
verzégerung kann zu einer erh6hten
Sterblichkeit der Patienten fiihren.
Vital gefahrdete Patienten miis-
sen schnellstmaglich in eine Klinik
gebracht werden.

== Die zur Aufnahme von Patienten
infrage kommenden Kliniken miissen
zum frithestmoglichen Zeitpunkt
durch die Leitstelle und den Kata-
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strophenschutz informiert werden.
Nur so kann rechtzeitig benétigtes
Personal liber einem Alarmserver
aktivieren werden.

== Diese Besonderheiten bei einem
Massenanfall von Verletzten bei
einem Terroranschlag miissen in
behérdliche Planungen und Ubungen
einflieBen; die Schnittstellenplanung
zwischen Praklinik und Klinik bedarf
besonderer Beachtung.
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