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Zusammenfassung: Die terroristische Bedro-
hungslage in Deutschland darf nicht mehr I&nger als
eine eher abstrakte Gefahr eingestuft werden. Dabei
stellen Krankenh&user als Teil der kritischen Infra-
struktur des Staates selbst ein potentielles Ziel eines
terroristischen Anschlags dar. Dem haben die Kliniken
durch ein individuell angepasstes und in Notfall-Ubun-
gen erprobtes Risikomanagement Rechnung zu tra-
gen. In der vorliegenden Arbeit wird der Ablauf einer
notfallméBigen Evakuierung eines 500-Betten-Kran-
kenhauses infolge einer Bombendrohung geschildert
und kritisch diskutiert.

Schliisselworter: Krankenhaus — Evakuierung -
Terrorismus — Bombendrohung — Risikomanagement.

Summary: The terrorism threat in Germany should
no longer be considered a simply abstract or theore-
tical danger. Hospitals are an integral component of
the “critical infrastructure” of a country, and as such
are a potential target for terrorist attacks. This means
that they need to prepare themselves against such an
eventuality by individual risk management tested on
the basis of emergency exercises. The present article
describes and critically discusses the practical imple-
mentation of an emergency evacuation of a 500-bed
hospital in response to a bomb threat.

Keywords: Hospital — Evacuation — Terrorism -
Bomb Threat — Risk Management.

Einleitung

Das Thema ,,Krankenhauskrisenplanung“ hat im Ma-
nagement der meisten deutschen Kliniken einen sehr
stabilen Platz im hinteren Teil der Prioritatenliste [1].
So verfiigen zwar die meisten Kliniken Giber einen Not-
fallplan — Uber dessen volle Bedeutung ist man sich
aber oft nicht im Klaren [2]. Nicht selten wird ein sol-
cher Notfallplan nach seiner Erstellung einfach abge-
legt, ohne dass eine regelmaBige Aktualisierung oder
gar eine (ibungsmaBige Uberpriifung durchgefiihrt
wird [2,3].

Dabei sind die Szenarien, die ein Krisenmanagement
im Krankenhaus notwendig machen, sehr vielfaltig
( ). Von besonderer Problematik sind in diesem
Zusammenhang Situationen, bei denen das Kranken-
haus selbst der Notfallort ist, denn derartige ,interne”
Schadenslagen kdnnen rasch dazu fiihren, dass das
Krankenhaus notfallméBig evakuiert werden muss.
Dabei sind Krankenh&user von ihrer Bestimmung her
Geb&ude mit einem hohen Gefédhrdungspotential. Wie
Oppermann et al. [4] ausflhren, ist dies in der Vielzahl
der hier betreuten und versorgten Patienten, die sich
im Gefahrenfall nicht selbst retten kdnnen, begriindet.
Zu dieser eingeschrankten oder gar totalen Immobi-
litat der Patienten kommt nicht selten eine vermin-
derte physische und psychische Belastbarkeit hinzu.
Ein Hauptproblem bei der RAumung oder Evakuierung
von Kliniken wird in der Kombination von Komplexitat
und Verletzlichkeit dieser Einrichtung gesehen [4].
Dies unterstreicht die Notwendigkeit und Bedeutung
einer adaquaten Notfallplanung.

Ziel dieser Publikation ist es, die Erfahrungen einer
notfallmaBigen Evakuierung [4,5] eines 500-Betten-
Akutkrankenhauses im Rahmen einer Bomben-
drohung mit einem potentiell terroristischen Hinter-
grund zusammenzufassen.

Bombendrohung gegen das Bundes-
wehrkrankenhaus Ulm

Am 16. Juli 2007 ging gegen 12:48 Uhr bei der Neu-
Ulmer Zeitung ein Anruf ein, bei dem ein mit Akzent
sprechender mannlicher Anrufer behauptete, es seien
im Bundeswehrkrankenhaus Ulm insgesamt sieben
unkonventionelle Sprengvorrichtungen (sogenannte
simprovised explosive devices”, IEDs) abgelegt wor-
den, die etwa um 15:00 Uhr zur Detonation kdmen.
Unmittelbar nach Eingang des Telefonates bei dem
Verlagshaus wurde die Polizei Neu-Ulm versténdigt.
Hervorzuheben ist dabei, dass diese Polizeidienstelle
im Bundesland Bayern liegt, die fir die Stadt Ulm ver-
antwortliche Polizeidienststelle jedoch im Zustandig-
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keitsbereich der Behérden des Landes Baden-
Wirttemberg liegt. Dies bedeutete einen landerlber-
greifenden Polizeieinsatz mit der notwendigen Kom-
munikation, Koordination und klaren Zusténdigkeiten.
Der zustandige Einsatzleiter der Polizei UIm traf nach
Alarmierung um 13:15 Uhr am Bundeswehrkranken-
haus ein. Um 13:25 Uhr erfolgte die Informationswei-
tergabe an die Rettungsleitstelle Ulm, die eine frih-
zeitige und umfangreiche Alarmierung veranlasste.
Zum Einsatz kamen unter anderem die LNA-Gruppe
Ulm, der Organisatorische Einsatzleiter Rettungs-
dienst und séamtliche Einsatzgruppen der Hilfsorgani-
sationen sowie alle verfigbaren Rettungsmittel des
Rettungsdienstbereiches Ulm. Zudem wurden samtli-
che benachbarten Rettungsleitstellen tiber den Vorfall
informiert. Des Weiteren erfolgte der Voralarm fir den
GroBraum-Rettungshubschrauber Stiddeutschland.
Bereits bei einer ersten orientierenden Durchsuchung
des Geb&udes wurden mehrere nicht zuzuordnende
Objekte ausgemacht; auch die eingetroffenen Kampf-
mittelsuchhunde der Polizei und der Feldjager schlu-
gen an mehreren Stellen an. Der Eingangsbereich
sowie der Bereich der Ambulanzen wurden von der
Polizei gerdumt. Unter Einbeziehung von Ermittlungs-
bzw. Observationsergebnissen Gber mutmaBliche is-
lamistische Terroristen — insbesondere auch im Raum
Ulm / Neu-Ulm — kamen die Spezialkréfte der Polizei
sehr rasch zu dem Schluss, dass eine akute reale Be-
drohung vorlag. Daraufhin entschlossen sich Polizei-
und Klinik-Einsatzleitung sowie der Leitende Notarzt
gegen 13:30 Uhr gemeinsam zur notfallmaBigen Eva-
kuierung des Bundeswehrkrankenhauses. Zu diesem
Zeitpunkt befanden sich etwa 600 ambulante und sta-
tionare Patienten sowie rund 800 Mitarbeiter/-innen in
der Kilinik.

Einsatzabschnitte

Entsprechend den Vorplanungen, wurden vom Lei-
tenden Notarzt (LNA), der zusammen mit dem Orga-
nisatorischen Leiter Rettungsdienst (OrglL) die Medi-
zinische (Gesamt-) Einsatzleitung bildete, insgesamt
funf Einsatzabschnitte eingerichtet ( ):

Einsatzabschnitt | -= Bundeswehrkrankenhaus

Im Bundeswehrkrankenhaus wurde umgehend die Kli-
nikeinsatzleitung (KIlinEL) gebildet ( ). Basierend
auf dem von Gretenkort et al. [6] vorgestellten Modell,
oblag hierbei die Klinikeinsatzleitung (und damit auch
die Leitung des Einsatzabschnitts ) dem sogenann-
ten ,Koordinierenden Arzt" (Ko-Arzt); diese Funktion
wird am Bundeswehrkrankenhaus Ulm von einem
Oberarzt der Abteilung fiir Andsthesiologie und Inten-
sivmedizin wahrgenommen, der nicht nur formal Uber
die LNA-Qualifikation verfligt, sondern auch Mitglied

Tab. 1: Teile der , kritischen Infrastruktur®.

Transport und Verkehr (Bahn, Nahverkehr, StraBenwesen)

Energieversorgung (Elektrizitat, Kraftwerke)

Gefahrenstoffe (Chemie und Biostoffe, Gefahrguttransporte)

Informationstechnik (Leitstellen, Prozessleittechnik,

Verkehrsmanagement)

e Telekommunikation

e Versorgung (Trinkwasser- und Lebensmittelversorgung)

e Behdrden, Verwaltung und Justiz, Behérden und Organi-
sationen mit Sicherheitsaufgaben

e Gesundheits-, Notfall- und Rettungswesen, Katastrophen-
schutz

e Finanz-, Geld- und Versicherungswesen

der regionalen LNA-Gruppe ist. Vervollstandigt wurde
die Klinikeinsatzleitung durch eine ,Koordinierende
Pflegedienstleitung” sowie einen ,Koordinierenden
Technischen Leiter”.

Unverzlglich wurden sdmtliche Abteilungsleiter der
Klinik informiert, welche wiederum das ihnen unter-
stellte Personal unterrichteten. Zudem wurde das Ab-
flieBen des (Pflege-) Personals im Rahmen des zu die-
sem Zeitpunkt stattfindenden Schichtwechsels un-
verzliglich gestoppt - parallel hierzu erfolgte die
Alarmierung von dienstfreiem Personal. Die Vor-
planungen fur den Fall einer notfallmaBigen Evaku-
ierung der Klinik sehen eine Kategorisierung der Pa-
tienten in ,,gehfahig“ sowie ,nicht-gehfahig“ bzw.
Lbettpflichtig” vor - eine dritte Gruppe bilden die ,,in-
tensivpflichtigen“ Patienten. Die Vorplanungen sehen
weiterhin vor, dass die nicht-gehfahigen bzw. bett-
pflichtigen Patienten in das in unmittelbarer Nachbar-
schaft befindliche Rehabilitations-Klinikum Ulm ver-
bracht werden. Aufgrund der kurzen Distanz (ca.
350m) wurden die Patienten hierzu vom eigenen me-
dizinischen Personal auf geteerten Wegen - ohne In-
anspruchnahme von zusétzlicher Transportkapazitat
des Rettungsdienstes - dorthin verbracht. Die notfall-
maBige, “aber dennoch geordnete” Evakuierung der
Bettenstationen erfolgte ohne zentrale Steuerung, von
den oberen Stockwerken aus beginnend, durch das
arztliche und pflegerische Personal der jeweiligen me-
dizinischen Abteilung. Da kein Brandfall vorlag, konn-
ten sédmtliche Personen- und Transportaufziige (ins-
gesamt 8 Stiick) genutzt werden; diese wurden durch
Mitarbeiter des krankenhauseigenen Brandschutzes
und technischen Betriebsdienstes besetzt. Die geh-
fahigen Patienten wurden in Begleitung des Pflege-
personals weitgehend Uber die (Flucht-) Treppenhau-
ser (insgesamt 8 Stlick) nach unten gebracht. Die Pla-
nungen sehen vor, dass die gehféhigen Patienten in
eine ca. 1,5 km vom Bundeswehrkrankenhaus ent-
fernt gelegene Turnhalle evakuiert werden. Da hierzu
Transportkapazitdt des Rettungsdienstes notwen-
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Abb. 1:

dig war, wurden in der sehr frihen Phase der not-
fallmaBigen Evakuierung auch gehfahige Patienten in
das benachbarte Rehabilitationsklinikum verbracht.
Im weiteren Verlauf wurden fir den Transport der geh-
féhigen Patienten in die Turnhalle entsprechend den
Vorplanungen u.a. auch ein GroBraum-RTW der Feu-
erwehr Ulm (Reisebus) sowie zwei Niederflurbusse der
Ulmer Verkehrsbetriebe eingesetzt. So konnten eine
groBe Anzahl an Patienten in kurzer Zeit transportiert
werden, ohne wertvolle Transportkapazitat des Ret-
tungsdienstes in Anspruch nehmen zu mussen. Der
Bereich der Fachambulanzen, welcher sich im Erdge-
schoss befindet, und zum Zeitpunkt der notfallmaBi-
gen Evakuierung mit einer groBen Anzahl an Personal
und stationdren sowie ambulanten Patienten belegt
war, konnte zlgig Uber die vorgesehenen Fluchtwege
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Ubersicht tiber die insgesamt 5 Einsatzabschnitte, die im Verlauf der notfallmaBigen Evakuierung eingerichtet wurden.

evakuiert werden. AuBerhalb des Gebaudes sammel-
ten sich die Betroffenen an den vorgesehenen Sam-
melstellen, von wo aus sie weitergeleitet wurden.

Die beiden Intensivstationen des Bundeswehrkran-
kenhauses, die sich im 2. Stock des Klinikgebdudes
befinden, waren zum Zeitpunkt der notfallmaBigen
Evakuierung zu 100 % belegt — d.h. mit insgesamt
24 Patienten, davon 12 Beatmungspatienten. Inner-
halb kurzer Zeit ergab die Abklarung der Rettungs-
leitstelle Ulm, dass samtliche Patienten auf Intensiv-
stationen in Kliniken innerhalb von Ulm (Universitats-
klinikum Ulm, Rehabilitationsklinikum Ulm) sowie in
umliegende Kreiskrankenh&duser (max. Entfernung
25 km) verlegt werden konnten. Die Evakuierung die-
ser Patienten wurde mit absoluter Prioritdt durchge-
flhrt — der Transport erfolgte ausschlieBlich boden-



gebunden mittels RTW, wobei jeder Patient zusatz-
lich von einer Intensivpflegekraft sowie einem arzt-
lichen Mitarbeiter der Abteilung fir An&sthesiologie
und Intensivmedizin (Patienten der operativen Inten-
sivstation) bzw. der Abteilung flir Innere Medizin (Pa-
tienten der konservativen Intensivstation) begleitet
wurde. Die medizinische Ausstattung — Monitoring,
Perfusoren und falls notwendig auch die Inten-
sivrespiratoren (hier Servo | mit Power-Pack) verblie-
ben an den Patienten, sodass eine ziigige Ubergabe
an den Rettungsdienst zur Verlegung mdglich war. Die
Evakuierung der Intensivstationen konnte innerhalb
von 25 Minuten abgeschlossen werden. Diese
schnelle Reaktionszeit war — neben den glinstigen Be-
gleitumstanden (u.a. doppelte Personalstarke bei Per-
sonalwechsel, Mdglichkeit der Verwendung der Auf-
zlige) - ganz wesentlich auf umfangreiche Vorberei-
tungsmaBnahmen (insbesondere: praktische Eva-
kuierungsibung in der Vergangenheit, ebenso wie
Mitarbeiterschulung und Materialoptimierung im Vor-
feld des Ereignisses) zurlickzufiihren.

Zum Zeitpunkt des Evakuierungsbeschlusses waren
bereits etwa 2/3 des operativen Regelprogramms be-
endet. Der fir die OP-Koordination im Zentral-OP ver-
antwortliche Oberarzt der Abteilung fir Anas-
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Abb. 2:  Ubersicht tiber die Fiihrungsgliederung.

thesiologie und Intensivmedizin veranlasste unmittel-
bar die Unterbrechung des operativen Regel-
programms und die ziigige Beendigung der laufenden
Operationen. Der Zentral-OP befindet sich - rdumlich
etwas abgesetzt vom Hauptgebaude - im 1. Unter-
geschoss (welches aber ebenerdig anfahrbar ist) und
verfligt Uber einen erhéhten baulichen Schutz gegen-
Uber Fremdeinwirkungen; zudem besteht gegenlber
anderen Klinikbereichen eine deutlich erhéhte Zu-
gangsbeschrankung. Die Gefahrdung von Patienten
und Personal in diesem Bereich durch Explosions-



wirkungen von auBerhalb wurde deshalb - ebenso
wie die Méglichkeit der unbemerkten Deponierung
eines Sprengsatzes in diesem Bereich - als gering(er)
eingeschatzt. Im Sinne der Vermeidung einer zusétz-
lichen Patientengefédhrdung wurde deshalb einerseits
auf die notfallmaBige (provisorische) Beendigung der
Eingriffe verzichtet und zum anderen wurde der Eva-
kuierung der Patienten der Intensivstationen mit ihrer
baulich sehr kritischen Struktur im 2. Stockwerk
gegenuliber den Patienten aus dem Zentral-OP Vor-
rang gegeben. Sadmtliche Patienten aus dem OP-Trakt
wurden schlieBlich arztbegleitet bodengebunden in
die Aufwachradume des Universitatsklinikums verlegt.
Die Evakuierung des Zentral-OP konnte gegen 14:45
Uhr abgeschlossen werden; davon ausgenommen
waren drei bereits laufende, l&nger dauernde viszeral-
bzw. unfallchirurgische und neurochirurgische Ein-
griffe, die gegen 15:15 Uhr beendet werden konnten.

Einsatzabschnitt Il = Rehabilitationsklinikum

Im Falle einer Evakuierung des Bundeswehrkranken-
hauses kommt dem in unmittelbarer Nachbarschaft
gelegenen Rehabilitationsklinikum (RKU) eine zentrale
Rolle zu. Zwischen beiden Kliniken bestehen Verein-
barungen zur gegenseitigen Hilfeleistung im Falle von
entsprechenden Schadensereignissen. Bei dem RKU
handelt es sich um eine Klinik der Maximalversorgung
mit den Schwerpunkten Orthopadie (mit Querschnitt-
gelahmtenzentrum) sowie Neurologie (mit Stroke Unit)
und vereint die Akutversorgung sowie die anschlie-
Bende medizinische und berufliche Rehabilitation
unter einem gemeinsamen Dach. Als Einsatzabschnitt
Il hat das RKU bei einer derartigen Evakuierungsak-
tion sowohl quantitativ als auch qualitativ die Haupt-
patientenlast zu tragen. Zudem ist aufgrund der rdum-
lichen Nadhe und der Dynamik des Geschehens die
Reaktionszeit fir das dortige Klinikpersonal auBeror-
dentlich kurz: So fiel im vorliegenden Fall die Infor-
mation der Klinikleitung des RKU Uber die Evakuie-
rung des Bundeswehrkrankenhauses und das Ein-
treffen der ersten Patienten aus dem Bundes-
wehrkrankenhaus am RKU zeitlich nahezu zusammen.
Entsprechend den Vorplanungen wurde die Leitung
dieses Einsatzabschnitts ebenso einem Mitglied der
regionalen LNA-Gruppe Ubertragen. Dabei organi-
sierte er diesen Einsatzabschnitt in enger Abstimmung
mit dem Fuhrungspersonal des Rehabilitations-
klinikums. Die Planungen sehen die Einrichtung eines
Behandlungsplatzes in dem groBen Physiotherapie-
bereich der Klinik vor, welcher mit Betten ebenerdig
vom Bundeswehrkrankenhaus ,anfahrbar® ist und
ausreichend Flache bietet, um eine groBe Anzahl von
Patienten unterzubringen. Aufgrund der hohen Dyna-
mik des Geschehens sammelten sich (vornehmlich
selbststandig gehfahige) Patienten aber nicht nur in

dem vorgesehenen Physiotherapiebereich, sondern
unkoordiniert auch im Eingangsbereich der Klinik, wo
sie von dem dortigen Personal in den unmittelbar an-
grenzenden Speisesaal der Klinik verbracht wurden,
so dass ungewollt zundchst ein zweiter Behand-
lungsplatz entstand. Aufgrund der erheblichen rdum-
lichen Trennung und der damit verbundenen organi-
satorisch-einsatztaktischen Probleme entschloss man
sich sehr bald, diesen spontan entstandenen Be-
handlungsplatz wieder aufzulésen und die Patienten
aus dem Speisesaal in den Physiotherapiebereich zu
verlegen. Die Betreuung der Patienten erfolgte durch
die zustandigen Pflegekréafte und Arzte des Bundes-
wehrkrankenhauses sowie durch Personal des RKU -
zudem unterstitzt durch zwei komplette Einsatzein-
heiten des Rettungsdienstes. Es konnte auf die kom-
plette Infrastruktur einer leistungsféhigen Klinik zu-
ruckgegriffen werden. Die Klinik stellte zudem unver-
zUglich den operativen Routinebetrieb ein und schaffte
Kapazitaten sowohl im Aufwachraum als auch auf der
operativen Intensivstation. Ein Operationssaal wurde
fur etwaige Notfalloperationen freigehalten. So ver-
doppelte sich in weniger als zwei Stunden die Patien-
tenzahl der Klinik - insgesamt wurden etwa 330 der
Uber 600 aus dem Bundeswehrkrankenhaus evaku-
ierten Patienten voribergehend im RKU betreut.

Einsatzabschnitt Ill = Turnhalle Uim-Nord

Die in ca. 1,5 km Entfernung vom Bundeswehrkran-
kenhaus gelegene Turnhalle ist in den Evakuierungs-
planungen fir die vorlbergehende Aufnahme von
gehféhigen, nicht-monitorpflichtigen Patienten vorge-
sehen. Wie beim Einsatzabschnitt I, wurde auch die
Leitung dieses Einsatzabschnitts von einem Mitglied
der regionalen LNA-Gruppe wahrgenommen. Im
Gegensatz zum Einsatzabschnitt Il, wo auf die Infra-
struktur einer leistungsfahigen Klinik zurlickgegriffen
werden konnte, musste hier zunéachst die komplette
Infrastruktur einer Notklinik durch Kréafte des Ret-
tungsdienstes geschaffen werden. Diese Aufgabe
Ubernahmen zwei weitere Einsatzeinheiten des Ret-
tungsdienstes. Die medizinische Betreuung der Pa-
tienten erfolgte, wie im Einsatzabschnitt Il, auch hier
weitgehend durch die fur die Patienten zustédndigen
Pflegekrafte und Arzte des Bundeswehrkranken-
hauses, wahrend das Personal der Einsatzeinheiten
weitgehend fur Infrastruktur, Logistik und Verpflegung
verantwortlich zeichnete. Insgesamt wurden etwa 150
Patienten der Uber 600 aus dem Bundeswehrkran-
kenhaus evakuierten Patienten voriibergehend in die-
sem Einsatzabschnitt betreut. Im weiteren Verlauf
wurden drei Patienten, deren Zustand sich zu ver-
schlechtern drohte, in umliegende Kliniken weiterver-
legt.



Einsatzabschnitt IV - Bereitstellungsraum

In unmittelbarer rdumlicher Nahe zum Einsatz-
abschnitt lll (Turnhalle) und in einer Entfernung von le-
diglich etwa 1,5 km zum Bundeswehrkrankenhaus
wurde ein Bereitstellungsraum fir Rettungs- und sa-
nitatsdienstliche Fahrzeuge eingerichtet. Es handelte
sich hierbei um eine VerbindungsstraBe zwischen zwei
Ortschaften, die von der Polizei kurzerhand vom 6f-
fentlichen Verkehr abgetrennt wurde. Mit der Leitung
dieses Einsatzabschnittes wurde ein nichtarztlicher
Rettungsdienstmitarbeiter, welcher ber die Qualifi-
kation Organisatorischer Leiter Rettungsdienst (OrglL)
verflgte, betraut.

Einsatzabschnitt V - Wagenhalteplatz

Dieser Einsatzabschnitt V wurde in unmittelbar raum-
licher Nahe zum Einsatzabschnitt | eingerichtet, ndm-
lich im Zufahrtsbereich fir Rettungsdienstfahrzeuge
am Bundeswehrkrankenhaus. Er wurde nur mit den
unmittelbar bendtigten Rettungsfahrzeugen belegt
und diente quasi als Puffer bei rasch benétigter Trans-
portkapazitdt am Einsatzabschnitt I. Die Leitung die-
ses Einsatzabschnitts unterlag ebenfalls einem nicht-
arztlichen Rettungsdienstmitarbeiter, welcher Uber die
Qualifikation Organisatorischer Leiter Rettungsdienst
(Orgl) verfiigte.

ClearingmaBnahmen der Sicherheits-
krafte

Bereits gegen 14:45 Uhr - und damit 15 Minuten vor
dem angeklndigten Zeitpunkt der Detonation der
Sprengsatze - waren die ca. 600 ambulanten sowie
stationaren Patienten des Bundeswehrkrankenhauses
inklusive der rund 800 Mitarbeiter auBerhalb des ver-
meintlichen Gefahrenbereichs. Die Klinik konnte - mit
Ausnahme des Zentral-OP - als evakuiert gemeldet
werden. Gegen 15:15 Uhr war auch der OP-Bereich
und damit die gesamte Klinik evakuiert.

Der angeklindigte Detonationszeitpunkt (15:00 Uhr)
verstrich ereignislos — ebenso eine (Sicherheits-) Zeit-
spanne von zwei Stunden, wahrend der die Sicher-
heitskrafte das Gebaude nicht betraten. Im weiteren
Verlauf wurde die von den polizeilichen Einsatzkraften
bereits parallel zur Evakuierung begonnene Durchsu-
chung des Gebaudes nach Sprengséatzen fortgesetzt.
Sie wurden dabei durch Krafte der Militérpolizei sowie
Soldaten des in Ulm stationierten Il. Korps unterstitzt.
Um die etwa 1.500 Rdume der Klinik in einem vertret-
baren Zeitrahmen zu durchsuchen und zu sichern, war
neben einer Vielzahl an Einsatzkraften auch eine gro3e
Anzahl an Sprengstoffspiirhunden notwendig. Insge-
samt kamen 50 Kampfmittelsptrhunde der Polizei und
der Militarpolizei zum Einsatz. Hierzu mussten diese
Spezialhunde aus ganz Baden-Wirttemberg und Bay-

ern, z.T. mit Hubschraubern, an die Einsatzstelle ge-
bracht werden. Aus Sicherheitsgriinden befanden sich
nie mehr als 50 Personen im Gebaude.

Letztendlich wurden keine Sprengséatze im Gebaude
ausfindig gemacht. Gegenstande, die zunéchst als
verdachtig eingestuft wurden, erwiesen sich als ab-
gestellte Kartons, Miillsédcke und Koffer. Das mehrfa-
che Anschlagen der Sprengstoffsplirhunde im Verlauf
der Durchsuchungsaktion konnte auf die an vielen
Stellen in der Klinik vorgehaltenen Nitropraparate zu-
rickgeflhrt werden. Gegen 19:30 Uhr wurde das Ge-
b&ude von den Sicherheitsbehdrden als geklart wie-
der freigegeben.

Ruckflihrung der Patienten

Nachdem es im Verlauf des Nachmittags immer wahr-
scheinlicher wurde, dass keine Sprengséatze in der Kli-
nik deponiert waren, wurden - parallel zu den noch
laufenden ClearingmaBnahmen - bereits Vorbereitun-
gen fur die Ruckfuhrung der Patienten in das Bundes-
wehrkrankenhaus getroffen. Mit Freigabe des Klinik-
gebaudes durch die Sicherheitskrafte gegen 19:30
Uhr, wurden zunachst wieder samtliche Stationen
sowie ein Teil der Funktionsbereiche mit einer Mini-
malbesatzung an pflegerischem und &rztlichem Per-
sonal besetzt und fur einen Betrieb vorbereitet. Die
Klinikkiiche bereitete warme Verpflegung fur die rick-
kehrenden Patienten vor. Klinikbetten, die bei der not-
fallmaBigen Evakuierung im Bereich der zentralen Not-
fallaufnahme zuriickgelassen werden mussten, wur-
den gereinigt, desinfiziert sowie neu bezogen und
anschlieBend dort fur die riickkehrenden Patienten
bereitgestellt.

Die Rickflihrung der Patienten wurde ausschlieBlich
Uber die zentrale Notfallaufnahme durchgefihrt -
hierzu wurden die Patienten koordiniert unter Beglei-
tung des zusténdigen Pflege- bzw. arztlichen Perso-
nals mit Hilfe des Rettungsdienstes aus den Einsatz-
abschnitten Il und Ill zurlickgebracht. Sadmtliche Pa-
tienten wurden - wie schon zuvor in den einzelnen
Einsatzabschnitten geschehen - im Bereich der zen-
tralen Notfallaufnahme nochmals registriert und tria-
giert. Hierzu wurden Registrierungs- und Triageteams
in ausreichender Anzahl zur Verflgung gestellt. Fur
einen raschen Transport von der zentralen Notfallauf-
nahme auf die Stationen stand zusétzliches sanitats-
dienstliches Begleitpersonal zur Verfligung — s&mtli-
che Aufziige waren mit ,,Fahrpersonal® besetzt. Auf
den Stationen selbst erfolgte zuletzt noch einmal eine
Registrierung und ein Ist-Soll-Abgleich der Patienten.
Die Ruckverlegung konnte so innerhalb von knapp 3'2
Stunden (19:30 — 23:00 Uhr) vollstédndig abgeschlos-
sen werden. Die Riuckverlegung umfasste auch die
Patienten der beiden Intensivstationen — nicht zu-



letzt, um die Intensivstationen der helfenden Kilini-
ken rasch wieder zu entlasten. Davon ausgenommen
waren zwei schwerst polytraumatisierte Patienten (u.a.
mit ,,lung-assist-device"), welche als ITW-Transport
erst am nachsten Morgen zurtickgefihrt wurden. Am
Ende der Ruckverlegungsaktion wurden lediglich zwei
(ambulante) Patienten ,,vermisst“ — Nachforschungen
ergaben, dass sich diese Patienten im Rahmen der
Evakuierung selbst ,nach Hause" entlassen hatten.
Bereits gegen 23:30 Uhr wurde wieder ein schwer ver-
letztes Unfallopfer in das Bundeswehrkrankenhaus
aufgenommen und primér versorgt — der Routinebe-
trieb war verzugslos wieder angelaufen.

Diskussion

Die notfallméBige Evakuierung einer Klinik aufgrund
einer internen Schadenslage stellt fir alle Beteiligten
eine groBe Herausforderung dar. Die Basis fiir ein ada-
quates Management bildet hierbei ein Krankenhaus-
notfallplan, der auf die individuellen Bedurfnisse der
Klinik abgestimmt ist, regelmaBig aktualisiert und
ebenso regelmaBig libungsmaBig Uberprift wird [2,7].
Sowohl in quantitativer, wie qualitativer Hinsicht muss
die Problematik der Klinikevakuierung sehr hoch ein-
gestuft werden. In einer US-amerikanischen Studie
[8], die einen Zeitraum von nahezu 30 Jahren be-
trachtet, wird von durchschnittlich 21 Klinikevakuie-
rungen pro Jahr berichtet. ErwartungsgemaB domi-
niert auch in dieser Studie hinsichtlich der Ursachen
der Klinikbrand mit 23 % [8]. Allerdings zeigt diese
Studie auch, dass die Ursachen fir eine notfallmaBige
Klinikevakuierung nicht nur weitaus vielfaltiger sind,
sondern auch die Haufigkeit derartiger Szenarien
weitaus gréBer ist als gemeinhin angenommen: So
liegt die Ursache ,human threat” — was insbesondere
auch die ,Bombendrohung® beinhaltet — mit 13 % an
dritter Stelle der Haufigkeit fir eine Klinikevakuierung!
In diesem Zusammenhang fand zwar mit den Vorbe-
reitungen zur FuBballweltmeisterschaft 2006 auch in
Deutschland der Aspekt einer terroristischen ,,Bedro-
hung” bei den Krankenhauskatastrophenplanungen
zunehmend an Beachtung und hat letztendlich auch
zu einem gesteigerten Sicherheitsbewusstsein ge-
fUhrt, doch die Gefahr, dass ein Krankenhaus selbst
Ziel eines Anschlags werden kdnnte, blieb bislang
weitgehend unbeachtet [9-11]. Dies ist verwunderlich,
gibt es doch konkrete terroristische Anschlagsdro-
hungen gegen den deutschen Staat - und als Teil der
Hkritischen Infrastruktur” erfillen Krankenhduser samt-
liche Merkmale eines ,,weichen“ und damit eines ,,ide-
alen“ Zieles fur terroristische Anschléage. Dieser Pro-
blematik muss deshalb jede Klinik durch ein individuell
angepasstes und funktionierendes Risikomanage-
ment Rechnung tragen und sie in die jeweiligen Not-

fall- und Katastrophenpléne einflieBen lassen [8,12].
Demnach stellt auch das Bundeswehrkrankenhaus
Ulm als militérische Einrichtung sowie als ein Teil der
kritischen Infrastruktur unseres Staates ein potentiel-
les Ziel von terroristischen Anschlagen dar. Als 6f-
fentliches Krankenhaus stellt es eine offene und frei
zugangliche Einrichtung dar, die nicht adédquat milita-
risch abgeschirmt und geschuitzt werden kann. Des-
halb bertcksichtigten im vorliegenden Fall die Pla-
nungen zur Beherrschung besonderer interner Lagen
bereits das Szenario einer ,Bombendrohung” - eine
ganz wesentliche Voraussetzung zur besseren Be-
herrschung eines derartigen Ereignisses war damit
also bereits erflllt. An dem erfolgreichen Gesamter-
gebnis, ndmlich der notfallmaBigen Evakuierung von
Uber 600 Patienten und ebenso vielen Mitarbeitern
innerhalb des vorgegebenen Zeitfensters von knapp
zwei Stunden ohne Schadigung eines Patienten bzw.
Mitarbeiters, haben diese Vorplanungen ganz we-
sentlichen Anteil gehabt. Besonders hervorhebens-
wert ist in diesem Zusammenhang das von Greten-
kort et al. [6] vorgeschlagene und am Bundeswehr-
krankenhaus Ulm umgesetzte Modell einer
Klinikeinsatzleitung, welches sich vor dem Hinter-
grund der hohen Dynamik des Geschehens und der
sich daraus ergebenden Notwendigkeit der raschen
Verfugbarkeit einer kompetenten Klinikeinsatzleitung,
uneingeschrankt bewahrt hat. Ebenso haben sich die
fur diesen Fall vorgesehene Planungen hinsichtlich der
Evakuierungsziele und der Evakuierungs- bzw. Trans-
portwege sowie die daftir notwendigen Durchflh-
rungsplanungen bewéhrt. In diesem Zusammenhang
hat sich die in den Planungen vorgesehene priméare
Kategorisierung der Patienten in ,intensivpflichtig”
sowie ,bettpflichtig“/,nicht-gehfahig” und ,,gehfahig”
als wesentliches Differenzierungs-Kriterium beziglich
des Evakuierungszieles als ebenso sinnvoll wie prag-
matisch erwiesen.

Neben Vorplanungen werden Evakuierungsiibungen
als ein auBerst wirkungsvolles Instrument angesehen,
um sich auf besondere Lagen adaquat vorzubereiten
[3,4,6]. Dies kdnnen die Autoren nach den Erfahrun-
gen dieser Evakuierungsaktion nur nachdricklich
unterstreichen: So wurden an der eigenen Klinik in der
Vergangenheit fir besonders sensible Bereiche, wie
beispielsweise die Intensivstationen, entsprechende
Evakuierungsibungen durchgefihrt — die dabei ge-
sammelten Erfahrungen und Schlussfolgerungen
haben nun im Realfall ganz entscheidend dazu bei-
getragen, dass diese Stationen ebenso schnell wie si-
cher evakuiert werden konnten.

Die bei derartigen Ereignissen gefurchtete ,Schnitt-
stellenproblematik® durch das Zusammenwirken der
Einsatzkrafte unterschiedlichster Behdrden und Or-
ganisationen (Sicherheitskréfte der Polizei sowie der









Bundeswehr — Feuerwehr — Rettungsdienst, etc.)
war im vorliegenden Fall sehr gering ausgepragt. Wir
fUhren dies zum einen ganz wesentlich darauf zurick,
dass das Bundeswehrkrankenhaus als leistungsféhige
Akutklinik und Uberregionales Traumazentrum in die
Notfallversorgung der Bevélkerung einbezogen ist,
und zum anderen, dass sich das Bundeswehrkran-
kenhaus aktiv an der praklinischen Notfallversorgung
der Region beteiligt (bodengebundener und luftge-
stltzter Notarztdienst, Interhospitaltransport, Leitende
Notarztgruppe), so dass die Mitarbeiter der einzelnen
Hilfsdienste, die nun in der Evakuierungssituation auf-
einandertrafen, sich und die jeweiligen Strukturen
sowie Leistungsdaten bereits gegenseitig kannten.
Zwar bilden Vorplanungen und Ubungen die ent-
scheidende Grundlage fir eine bessere Beherrschung
derartiger Szenarien, doch kann (und wird) der kon-
krete Ablauf im Realfall durch zahlreiche, mehr oder
weniger planbare, Faktoren - positiv wie negativ - be-
stimmt werden. Im vorliegenden Fall wurde die Eva-
kuierungsaktion durch eine Reihe von Faktoren ganz
maBgeblich positiv beeinflusst: So fiel die Evakuie-
rungsaktion nicht nur auf einen Werktag, sondern viel-
mehr auch in den Zeitraum des mittéglichen Schicht-
wechsels des Pflegepersonals — also einen Zeitpunkt,
zu dem das Pflegepersonal in doppelter werktéaglicher
Starke anwesend war. Ein weiterer Faktor, der die Eva-
kuierungsaktion maBgeblich positiv beeinflusst hat,
war der Umstand, dass samtliche Aufziige zum Pa-
tiententransport (vornehmlich fiir die ,,bettpflichtigen*
bzw. ,nicht-gehfdhigen“ Patienten) genutzt werden
konnten [4,13-15]. Weiterhin konnte die Evakuie-
rungsaktion bei Tageslicht und bei sehr guten Wetter-
bedingungen (sonniger Tag mit Temperaturen um 20-
25 °C) durchgefiihrt werden. Andere Faktoren, die sich
in diesem Falle als vorteilhaft erwiesen, sind durch die
Tatsache begrindet, dass es sich um eine Einrichtung
mit militdrischen Strukturen handelt: ein GroBteil des
medizinischen Personals des Bundeswehrkranken-
hauses ist regelhaft an Auslandseinsatzen beteiligt,
wodurch der Umgang mit Gefahren, wie beispiels-
weise einer Bombendrohung, den meisten Mitarbei-
tern nicht fremd ist. Dadurch kam es sicherlich zu we-
niger ausgepragten emotionalen Reaktionen, was sich
auf die Ubrigen Mitarbeiter/-innen und Patienten po-
sitiv auswirkte [16]. In Folge der Auslandseinsatze ist
das medizinische Personal ebenfalls gewohnt, mit be-
schrankten personellen und materiellen Ressourcen
effizient zu agieren und auch unter auBergewohnlichen
Belastungen Uber die vorgesehenen und geplanten
Kapazitaten hinaus Effizienz zu zeigen.

So positiv das Gesamtergebnis im vorliegenden Fall
war, offenbarte es aber auch deutliche (Detail-)Schwa-
chen - beispielhaft seien einige wenige herausgestellt:
So wiesen die Vorplanungen selbstverstandlich einen

Krisenraum [17] und einen Ausweichskrisenraum in
einem anderen Gebaudekomplex aus — aufgrund der
aktuellen UmbaumaBnahmen an unserer Klinik war
aber letzterer nicht nutzbar, und eine mobile, raumun-
abhéngige Lésung war nicht eingeplant. Im aktuellen
Fall musste deshalb auf die Unterstitzung der Feuer-
wehr in Form des Abrollbehélters ,Einsatzleitung” zu-
ruckgegriffen werden. Ein weiteres - zentrales - Pro-
blem stellte die ,,technische Kommunikation®“ [17] dar.
Dies betraf einerseits die Telefonzentrale sowie die
EDV-Anlage der Klinik, welche erst mit deutlicher zeit-
licher Verzégerung von ,auBen“ gesteuert und damit
auch wieder genutzt werden konnten — dies betraf an-
dererseits aber auch ganz wesentlich die Kommuni-
kation zwischen den (klinik-) eigenen Einsatzkraften in
den verschiedenen Einsatzabschnitten: Die vorgehal-
tenen Kommunikationsmittel waren diesbeztglich in
qualitativer und quantitativer Hinsicht véllig unzurei-
chend. Die Kommunikation erfolgte in diesem Bereich
weitgehend Uber private Mobiltelefone und ,,Melde-
Laufer”.

Ob dem konkreten Fall nun tats&chlich ein terroristi-
scher Hintergrund oder lediglich eine béswillige Alar-
mierung im Sinne eines ,,Ublen Scherzes" zugrunde
lag, konnte bis heute nicht abschlieBend geklart wer-
den. Auch deshalb soll an dieser Stelle noch einmal
klargestellt werden, dass es den Autoren fern liegt, un-
erwinschte Entwicklungen ,herbeizureden® oder gar
zu ,dramatisieren, sondern viel mehr im Kontext des
Problemfeldes ,Klinikevakuierung“ auch auf ein der-
artiges Szenario hinzuweisen und die fiir eine Kran-
kenhausnotfallplanung Verantwortlichen im Rahmen
der individuellen Risikoabschatzung fur eine Klinik zu
sensibilisieren.

Fazit

Die terroristische Bedrohungslage insbesondere der
westlichen Welt hat sich in den letzten Jahren zuneh-
mend gewandelt [18,19]. Auch in Deutschland darf sie
nicht mehr langer als eine eher abstrakte Gefahr ein-
gestuft werden [20-22]. Dabei stellen Krankenhduser
als Teil der kritischen Infrastruktur des Staates selbst
ein potentielles Ziel eines terroristischen Anschlags
dar [23-25]. Darauf haben sich die Kliniken durch ein
individuell angepasstes und funktionierendes Risiko-
management einzustellen. Wie der vorgestellte Fall
aufzeigt, kénnen Vorplanungen und Ubungen tat-
sachlich zur besseren Beherrschung solch auBerge-
wohnlicher Ereignisse beitragen.
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