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Tagesordnungspunkt 1 

a) Gesetzentwurf der Bundesregierung 

Entwurf eines Gesetzes zur Neuordnung des 
Rechts zum Schutz vor der schädlichen Wirkung 
ionisierender Strahlung 

BT-Drucksache 18/11241 

Stellungnahme der Bundesvereinigung der kom-
munalen Spitzenverbände und weitere Anmer-
kungen des Niedersächsischen Landkreistages 
Ausschussdrucksache 18(16)539-C (Anlage 1) 

 

b) Unterrichtung durch die Bundesregierung 

Entwurf eines Gesetzes zur Neuordnung des 
Rechts zum Schutz vor der schädlichen Wirkung 
ionisierender Strahlung 
-18/11241- 
Stellungnahme des Bundesrates und  
Gegenäußerung der Bundesregierung 

BT-Drucksache 18/11622 

 
dazu Sachverständige: 

 
Netzwerk der Koordinierungszentren für Klini-
sche Studien e. V. (KKS-Netzwerke) 
Dr. med. Christoph Coch 
Stellungnahme Ausschussdrucksache 18(16)539-F 
(Anlage 2) 
 
Sächsisches Staatsministerium für Umwelt und 
Landwirtschaft 
Dipl. Geol. Dr. Stephanie Hurst 
Stellungnahme Ausschussdrucksache 18(16)539-D 
(Anlage 3) 
Power-Point-Präsentation (Anlage 4) 
 
Institut für Medizinische Physik und Strahlen-
schutz (IMPS) 
Technische Hochschule Mittelhessen (THM) 
Prof. Dr. Joachim Breckow 
Stellungnahme Ausschussdrucksache 18(16)539-
A (Anlage 5) 
 
Ausschuss Stilllegung (ST) der Entsorgungskom-
mission (ESK) 
Dr. Heinz-W. Drotleff 
Stellungnahme Ausschussdrucksache 18(16)539-B 

(Anlage 6) 
 
Institut für Community Medicine, Universitäts-
medizin Greifswald/BUND 
Prof. Dr. med. Wolfgang Hoffmann 
Stellungnahme Ausschussdrucksache 18(16)539-G 
(Anlage 7) 
 
Bundesamt für Strahlenschutz (BfS) 
Dr. Thomas Jung 
Stellungnahme Ausschussdrucksache 18(16)539-E 
(Anlage 8) 

Vorsitzende: Liebe Kolleginnen und Kollegen, 
meine Damen und Herren, liebe Expertin und Ex-
perten, ich eröffne die 114. Sitzung des Ausschus-
ses für Umwelt, Naturschutz, Bau und Reaktorsi-
cherheit. Wir widmen uns heute dem Gesetzent-
wurf der Bundesregierung zur Neuordnung des 
Rechts zum Schutz vor der schädlichen Wirkung 
ionisierender Strahlung, mit der Drucksachennum-
mer 18/11241 und gleichzeitig auch der entspre-
chenden Unterrichtung durch die Bundesregierung 
zu diesem Thema mit der Drucksachennummer 
18/11622. Dazu haben wir eine öffentliche Anhö-
rung beschlossen. Ich begrüße die Kolleginnen und 
Kollegen aus dem Ausschuss für Umwelt, Natur-
schutz, Bau und Reaktorsicherheit und die Mitglie-
der der anderen Ausschüsse, soweit sie hier sind 
oder noch erscheinen werden. Die Parlamentari-
sche Staatssekretärin Rita Schwarzelühr-Sutter 
kommt ein paar Minuten später, wird aber auch 
gleich da sein. Kommen wir direkt zur Begrüßung 
der Sachverständigen: Die Bundesvereinigung der 
kommunalen Spitzenverbände, Deutscher Städte-
tag, musste sich leider entschuldigen, hat aber eine 
Stellungnahme abgegeben, wie auch alle anderen 
Sachverständigen. Wir haben außerdem Dr. med. 
Christoph Coch vom Netzwerk der Koordinie-
rungszentren für Klinische Studien e. V. (KKS-
Netzwerk), Dipl. Geol. Dr. Stephanie Hurst vom 
Sächsischen Staatsministerium für Umwelt und 
Landwirtschaft, Prof. Dr. Joachim Breckow vom 
Institut für Medizinische Physik und Strahlen-
schutz (IMPS) der Technische Hochschule Mittel-
hessen (THM), Dr. Heinz-W. Drotleff vom Aus-
schuss Stilllegung der Entsorgungskommission 
(ESK), Prof. Dr. med. Wolfgang Hoffmann vom 
Institut für Community Medicine, Universitätsme-
dizin Greifswald/BUND und Dr. Thomas Jung vom 
Bundesamt für Strahlenschutz (BfS). 

http://dserver.bundestag.btg/btd/18/112/1811241.pdf
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Natürlich begrüße ich auch die Gäste auf der Tri-
büne und muss Ihnen leider mitteilen, das Foto-
grafieren, Filmen und auch Tonmitschnitte nur 
der akkreditierten Presse und Personen mit be-
sonderer Erlaubnis vorbehalten sind, aber die An-
hörung wird live im Internet übertragen und auch 
digital aufgezeichnet. Die Statements und Power-
Point-Präsentationen sind ebenfalls über das In-
ternet zugänglich. Wir haben bisher von den An-
hörungen immer ein Wortprotokoll anfertigen las-
sen. Ich sehe, dass auch heute niemand etwas da-
gegen hat, dann haben wir das beschlossen, und 
ein entsprechendes Wortprotokoll wird angefer-
tigt. Kommen wir nun zum Prozedere: Zunächst 
gebe ich den Sachverständigen jeweils drei Minu-
ten Zeit für ihre Statements, wenn Sie keine 
PowerPoint-Präsentation haben, dann ist dort 
oben auf dem Bildschirm die Zeit zu sehen und 
daran können Sie sich orientieren. 

Dann werden wir zu einer anderen Regelung kom-
men als bisher, deshalb sage ich es noch einmal 
für die Abgeordneten. Wir haben das Verfahren 
für die Abgeordneten flexibler gestaltet. Es gibt 
jetzt ein Zeitbudget von fünf Minuten. In diesem 
Budget ist die Frage des oder der Abgeordneten, 
aber auch die Antwort enthalten. D. h. wenn Sie 
sich jetzt ganz viele Fragen überlegen, dafür vier 
Minuten brauchen, dann bleibt für die Antwort 
dieser vier Fragen nur noch eine Minute. Sie kön-
nen also mehrere Experten fragen, Sie können 
auch einem Experten mehrere Fragen stel-
len – was Sie wollen, aber Sie müssen dieses 
Budget von fünf Minuten im Kopf haben. Das 
Ganze ist ein bisschen lebhafter. Man kann auch 
nachfragen, wenn einen die Antwort noch nicht 
überzeugt hat oder wenn man noch eine Nach-
frage hat, kann man das auch in diesen fünf Mi-
nuten machen. Also mehr Freiheit für die Abge-
ordneten. Wir werden heute auch gar kein Votum 
abgeben, weil wir ja erst einmal die Anhörung ha-
ben und dann den Gesetzentwurf im Ausschuss 
entsprechend beraten. Die Stellungnahmen haben 
die Drucksachennummern 18(16)539-A – G. So, 
dann sind wir durch mit den Formalien und kön-
nen direkt starten.  

Dr. med. Christoph Coch (KKS-Netzwerk): Ich ver-
trete das KKS-Netzwerk, das Netzwerk der akade-
mischen Studienzentralen sowie zahlreiche medi-
zinische Fachgesellschaften, Patientenverbände 
und Industrieverbände. Unser gemeinsames Ziel 

ist es, dass wir die Möglichkeiten zur medizini-
schen Forschung mit radioaktiven Substanzen und 
ionisierenden Strahlen für die betroffenen Patien-
ten und für den Forschungsstandort Deutschland 
verbessern. Wir freuen uns daher sehr über die gro-
ßen Fortschritte im Gesetzentwurf, im Vergleich 
zum aktuellen Gesetz, insbesondere die Einfüh-
rung eines Anzeigeverfahrens für Studien mit Be-
gleitdiagnostik und die grundsätzliche Einführung 
von Fristen für alle Bewertungsverfahren. Damit 
diese positiven Ansätze jetzt aber auch in der An-
wendung wirklich zum Tragen kommen, ist es aus 
unserer Sicht kritisch, noch die folgenden Ergän-
zungen vorzunehmen. 

Zum einen zum Geltungsbereich des Gesetzes: 
Wichtig ist es, eindeutig zu formulieren, dass die 
Regelungen zur medizinischen Forschung in Ab-
schnitt 5 nur gelten, wenn es sich um eine studien-
bedingte zusätzliche Strahlenbelastung handelt 
und nicht um Maßnahmen, die in der klinischen 
Routine anfallen würden. Zum Genehmigungsver-
fahren nach § 31 des Gesetzentwurfes ist hier eine 
Klarheit über das Verfahren erforderlich. Die ge-
nannten Fristen müssen verbindlich gelten, inhalt-
liche Nachforderungen dürfen aus unserer Sicht 
nur einmalig möglich sein, mit einer klaren Rege-
lung des Ablaufes dieser inhaltlichen Nachforde-
rung. Ist das nicht der Fall, laufen wir Gefahr, dass 
wir eigentlich in der Praxis keine Verbesserung 
zum Status quo erzielen; unsere Auffassung ist hier 
im Einklang mit der Stellungnahme des Bundesra-
tes und widerspricht in diesem Punkt der Stellung-
nahme der Bundesregierung. Administrative Hem-
mnisse sollten vermieden werden, es sollte nicht 
erforderlich sein, dass der Antragsteller die Beur-
teilung der Ethikkommission vorlegen muss, zu-
mal die Beurteilung der Ethikkommission zukünf-
tig Teil der nationalen Genehmigung einer Studie 
sein wird und nicht mehr als eine separate Stel-
lungnahme vorliegen wird.  

Zum Anzeigeverfahren nach § 32: Hier wäre es äu-
ßerst hilfreich, wenn die festgelegten Fristen noch 
mehr mit denen aus dem Arzneimittel- und Medi-
zinprodukterecht harmonisiert werden, so könnte 
auch die Bewertung des BfS, ebenfalls bei den Ver-
fahren nach Arzneimittel- und Medizinprodukte-
recht berücksichtigt werden. Zu den Veränderun-
gen von klinischen Studien in deren Verlauf, den 
sogenannten Amendments: Auch hier ist es wich-
tig, klare kurze Fristen zu haben. Es offen zu lassen 
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oder die Zeiten für die initiale Genehmigung hier 
anzusetzen, ist aus unserer Sicht nicht geeignet, da 
es sich ja nicht um die Neubewertung einer Studie 
handelt, sondern nur um eine Anpassung einer 
schon genehmigten Studie, daher müssen hier 
kurze Zeiten formuliert werden. Wenn dies nicht 
geschieht, laufen wir hier Gefahr, dass die gewon-
nenen Vorteile der geregelten Genehmigung am 
Ende wieder verloren gehen. Zu den Ethikkommis-
sionen: Wir unterstützen grundsätzlich die Regist-
rierung der Ethikkommissionen, wir schlagen je-
doch vor, die Registrierung gesetzesübergreifend 
an einer Stelle vorzunehmen und die Anforderun-
gen aus dem Arzneimittelrecht, Strahlenschutz-
recht usw. zusammenzuführen. Hier würde sich 
dann als Stelle z. B. das Bundesinstitut für Arznei-
mittel und Medizinprodukte (BfArM) anbieten. 
Zur Versicherung der Studienteilnehmer: Wir hal-
ten eine Probandenversicherung für völlig ausrei-
chend und sehen keinen Grund, warum die Versi-
cherung an die atomrechtliche Deckungsvorsorge-
verordnung gekoppelt sein muss. 

Dr. Stephanie Hurst (SMUL): Meine Damen und 
Herren, ich möchte einige Aspekte im Zusammen-
hang mit den Regelungen zum Schutz vor Radon in 
Gebäuden beleuchten. Radonschutz wird im Un-
terschied zu den meisten anderen Gegenständen 
des vorgelegten Gesetzentwurfs erstmals umfas-
send gesetzlich geregelt. Diese neuen Regelungen 
können nur mit Leben erfüllt werden, wenn die In-
halte auch verstanden werden. Deshalb ist eine 
professionelle, zielgruppenorientierte Kommuni-
kations- und Informationsstrategie erforderlich. 
Zielgruppen wären neben den Kommunen u. a. 
auch Hauseigentümer, Mieter, Mieterverbände, Ar-
beitgeber, Arbeitsschutzverbände, Bauingenieure, 
Lüftungstechniker, Handwerker. Vermittelt wer-
den sollten Informationen zum Edelgas Radon, sei-
nen gesundheitlichen Wirkungen, seinen Wegen 
ins Gebäude und was am meisten interessiert: Wie 
kann man es in den Gebäuden messen und wie 
kann man es reduzieren? Hier [Anlage 4, Seite 1] 
sehen Sie ein Beispiel der sogenannte Radonbrun-
nen. Über einen Radonbrunnen kann man Radon 
mittels eines Ventilators aus dem Boden absaugen 
und in die Außenluft abgeben. Das ist derzeit die 
international am meisten bewährte Maßnahme zur 
Reduzierung von Radon in Gebäuden und sie ist 
auch kostengünstig. Es sollte außerdem kommuni-
ziert werden, wie der Referenzwert entstanden ist. 

Der Referenzwert von 300 Becquerel pro Kubikme-
ter (Bq/m3)ist das Ergebnis einer umfassenden Op-
timierungsbetrachtung, die unter Berücksichtigung 
der epidemiologischen Erkenntnislage und der 
praktischen Machbarkeit erfolgte. Er wurde nicht 
aufgrund von Interessensabwägungen unterschied-
licher Stakeholder festgelegt. Das habe ich in mei-
ner Stellungnahme noch etwas ausführlicher dar-
zustellen versucht. 

Ein dritter wichtiger Punkt ist der verbindlichste 
Teil der Radonregelungen, die Messung von Radon 
an Arbeitsplätzen, die zwei Jahre nach Inkrafttreten 
des Gesetzes für Arbeitsplätze im Keller und Erd-
geschoss noch auszuweisender Gebiete wirksam 
wird. Die [auf Seite 3 der Anlage 4] abgebildete Ra-
donkarte von 2004 gibt eine ungefähre Vorstellung, 
wo diese Gebiete liegen werden. Spätestens dann 
sollte es in Deutschland eine flächendeckende Inf-
rastruktur zum Radonschutz geben, die sowohl die 
messtechnischen Erfordernisse als auch die 
bau- und lüftungstechnischen Erfordernisse für die 
praktische Umsetzung bereithält. Ziel sollte im 
Sinne aller Beteiligten und Betroffenen sein, dass 
bei möglichst vielen Arbeitsplätzen eine Radonre-
duzierung erfolgt und eine Strahlenschutzüberwa-
chung nicht erforderlich ist. Dazu ist es notwendig, 
Netzwerke zu schaffen, z. B. mit Bauingenieuren, 
Handwerkern, ihren Kammerverbänden, Weiterbil-
dungseinrichtungen, Hochschulen, Hauseigentü-
mern, aber insbesondere auch mit Kommunen. 
Kommunen können mit eigenen Gebäuden betrof-
fen sein, aber auch beratend für die Bürger wirken, 
deswegen nehmen sie eine zentrale Position in die-
sen Netzwerken ein. In Sachsen bieten wir z. B. 
schon seit zwei Jahren kostenlose Weiterbildungs-
maßnahmen zum Radonschutz für Kommunen an. 

Prof. Dr. Joachim Breckow (IMPS/THM): Schon 
seit vielen Jahren und vielen Jahrzehnten hat sich 
international ein effizientes und auch leistungs-
starkes Strahlenschutzsystem herausgebildet, dem 
sich auch nach und nach über viele Jahre interna-
tional die jeweiligen nationalen Gesetzgebungen 
angeschlossen haben, sodass wir international 
schon seit vielen Jahren ein bemerkenswert homo-
genes Strahlenschutzrecht haben. Das neue Strah-
lenschutzgesetz folgt natürlich dieser Vorgabe und 
bindet auch ein, dass wir in der Zwischenzeit viele 
neue Erkenntnisse hatten, dass der Strahlenschutz 
sich fortentwickelt hat. Das alles findet sich dort 
auch wieder. Aber ich möchte einen Aspekt, der 
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mir wichtig scheint, herausgreifen aus dem großen 
Komplex, nämlich Grenzwerte. 

Grenzwerte spielen in der öffentlichen Debatte eine 
große Rolle. Weil es ja immer sehr plakativ ist, dar-
über zu reden, wird ein Grenzwert eingehalten, ja 
oder nein? Aus Strahlenschutzsicht ist das zwar 
auch ein wichtiger Punkt und natürlich finden sich 
auch in dem neuen Strahlenschutzgesetz viele 
recht dezidierte Abschnitte und auch die Strahlen-
schutzkommission hat sich natürlich viel mit 
Grenzwerten beschäftigt. Aber wenn man mal 
schaut, wo findet überhaupt Strahlenschutz statt, 
dann findet er weit unterhalb von Grenzwerten viel 
intensiver statt und auch dort, wo es überhaupt 
keine Grenzwerte gibt. Das ist wichtig festzuhalten. 
Grenzwerte sind eine Säule, aber vielleicht noch 
nicht einmal die hauptsächliche Säule im Strahlen-
schutz. Wenn also jemand sagt, er hätte irgendwel-
che Grenzwerte eingehalten, dann kann man nur 
sagen, derjenige hat den Strahlenschutz oder das 
was der Strahlenschutz will, nicht richtig verstan-
den. Wir wollen viel mehr, als nur Grenzwerte ein-
halten. Wenn man die beiden Hauptgebiete nimmt, 
aus denen die Quellen von Strahlung kommen, das 
sind die medizinischen Anwendungen, aus der Ra-
diologie hauptsächlich, das macht ungefähr die 
Hälfte der Dosis aus, der wir so im Laufe des Jahres 
ausgesetzt sind und die andere Hälfte eben aus der 
Natur, dann sind das beides Bereiche, für die keine 
Grenzwerte gelten und trotzdem spielt sich ein 
Großteil des Strahlenschutzes gerade in diesem Ge-
biet ab. 

Die Werkzeuge, mit denen man gerade alles behan-
delt, was nicht mit Grenzwerten zu tun hat, das 
kriegt die Bezeichnung Optimierung und Rechtfer-
tigung. Das sind die beiden Werkzeuge, recht sub-
tile Konzepte, die dahinter stecken, die sich eben 
auch in dem neuen Strahlenschutzgesetz nieder-
schlagen und die sich in vielen Bereichen in der 
Anwendung auch schon bewährt haben. Das sind 
also durchaus Konzepte, die es bislang auch schon 
gegeben hat, aber die jetzt in dem neuen Gesetz ge-
strafft und miteinander verknüpft werden. Eines 
der Gebiete, wo sich das besonders bemerkbar 
macht, ist das, was Frau Dr. Hurst schon bespro-
chen hat, die natürliche Strahlung durch Radon, 
wo wir Referenzwerte haben und keine Grenz-
werte. Das hat eine bestimmte Bedeutung und mit 
diesen Referenzwerten versuchen wir tatsächlich 
auch unterhalb von Grenzwerten oder eben wenn 

es gar keine gibt, Strahlenschutz zu betreiben und 
den Schutz der Bevölkerung voranzutreiben. Wenn 
ich es gerade noch abschließen darf, da Notfall-
schutz ja auch eine große Rolle im Strahlenschutz-
gesetz spielt, gibt es dort auch Optimierungs- und 
Rechtfertigungskriterien.  

Dr. Heinz-Walter Drotleff (Ausschuss ST der ESK): 
In meinem Eingangsstatement möchte ich kurz auf 
zwei Themen eingehen, das ist erstens die Defini-
tion der radioaktiven Stoffe und zweitens die Be-
deutung der Freigabe im Zusammenhang mit dem 
Abbau der Kernkraftwerke. Zum ersten Punkt, zur 
Definition der radioaktiven Stoffe: Der Gesetzgeber 
verknüpft, ähnlich oder genauso wie im jetzt gülti-
gen Atomgesetz, den Begriff der radioaktiven Stoffe 
mit seiner Wirkung, d. h. ein Stoff ist dann ein ra-
dioaktiver Stoff, wenn seine Radioaktivität nicht 
außer Acht gelassen werden kann. Das klingt erst 
einmal recht trivial, das ist es aber nicht, weil eine 
absolute Aktivität von Null kann es weder geben, 
noch kann man die irgendwie messtechnisch erfas-
sen oder überprüfen, d. h. man benötigt einen ge-
eigneten Maßstab für diese Schwelle, ab der eine 
Radioaktivität außer Acht gelassen werden kann. 
Dieser Maßstab, das sind die sogenannten Freiga-
bewerte. Für die Durchführung der Freigabe ist 
aber nicht nur dieser Maßstab entscheidend, also 
ab wann kann eine Radioaktivität vernachlässigt 
werden, sondern genauso der gesamte Prozess, mit 
dem die Einhaltung dieser Freigabewerte nachge-
wiesen wird und für diesen Fall ist im Strahlen-
schutzgesetz der § 68 vorgesehen, mit dem die 
Bundesregierung die Detailregelungen im Rahmen 
einer Verordnung festlegen soll. Ja, warum spielt 
denn nun die Freigabe beim Abbau kerntechni-
scher Anlagen eine so große Rolle? Wenn man das 
jetzt auf Basis der aktuell geltenden Regelungen 
nach der Strahlenschutzverordnung betrachtet, 
dann fallen in einem Kontrollbereich beim Abbau 
einer kerntechnischen Anlage größenordnungsmä-
ßig 200 000 Tonnen Material an. Diese 200 000 
Tonnen Material, die sind, zumindest Teile davon, 
wie z. B. der Primärkreis, eindeutig kontaminiert. 
Aber es gibt auch sehr große Teile, große Material-
ströme, die sind gar nicht kontaminiert oder nur 
sehr wenig kontaminiert, z. B. der mengenmäßig 
größte Teil beim Abbau von kerntechnischen Anla-
gen. Das ist also der Bauschutt aus den massiven 
Betonstrukturen, das macht eine Größenordnung 
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von 90 Prozent aus, die sind in aller Regel über-
haupt nicht kontaminiert und waren auch nie kon-
taminiert. D. h. bei einem Abbau von einem Kern-
kraftwerk muss man irgendwie die 200 000 Ton-
nen Material quasi sortenrein und differenziert 
nach Aktivitätsinventar oder nach Kontamina-
tionsniveau spezifisch behandeln und dazu gibt es 
Freigabeablaufpläne, die sehr detailliert von den 
Behörden freigegeben werden und sehr detailliert 
Prüfungen und die Kontrollen und die Arbeits-
schritte festlegen. Aus fachlicher Sicht ist ein ge-
eignetes, zuverlässiges Freigabeverfahren mit klar 
definierten Randbedingungen, Verantwortlichkei-
ten und Kontrollen für die Entsorgung der beim 
Abbau der kerntechnischen Anlagen anfallenden 
Materialien unverzichtbar. 

Prof. Dr. med. Wolfgang Hoffmann (BUND/ 
IPPNW): Ich spreche hier für den Bund für Um-
welt- und Naturschutz Deutschland und außerdem 
für die Internationalen Ärzte zur Verhütung des 
Atomkrieges/Ärzte in sozialer Verantwor-
tung – IPPNW. Ich selbst bin Epidemiologe und be-
schäftige mich mit den Daten, die wir dazu heran-
ziehen, um das Strahlenrisiko zu bestimmen. Da 
gibt es eine alte Diskussion, wir alle kennen diese 
seit vielen Jahren, dass die Strahlenschutzregula-
rien immer hinter den wissenschaftlichen Erkennt-
nissen hinterherhängen. Das sind immer so 10 bis 
20 Jahre. Das haben wir leider in diesem Gesetz 
wieder nicht geändert, sodass wir aus wissen-
schaftlichen Gründen davon ausgehen, dass das 
Strahlenrisiko größer ist als die ICRP (International 
Commission on Radiological Protection) es jeweils 
annimmt, weil sie Erkenntnisse ignoriert, z. B. dass 
unterhalb von 100 Millisievert (mSV) jede Menge 
Daten da sind, die durchaus zeigen, dass da auch 
eine Dosis-Wirkungsbeziehung besteht, und das 
hat jetzt verschiedene Konsequenzen, die in dieser 
Stellungnahme des BUND angesprochen werden. 
Aus wissenschaftlichen Gründen müsste man des-
wegen die Schutzziele um die Unversehrtheit der 
Nachkommen erweitern. Man müsste außerdem 
die Dosis-Grenzwerte senken, da hat Herr Prof. 
Breckow vollkommen recht. Das meiste an Strah-
lenschäden passiert natürlich unterhalb der Dosis-
Grenzwerte, aber trotzdem gibt es ja Menschen, die 
die Dosis-Grenzwerte ausschöpfen und das sollte 
nicht passieren, die sollen also ungefähr um einen 
Faktor 10 gesenkt werden, um die neuen Erkennt-
nisse – neu sind die auch nicht mehr, seit 10 bis 15 

Jahren bekannt – zu berücksichtigen. Wir müssen 
Dinge tun, die einfach den Strahlenschutz in der 
Praxis verbessern und das ist eine Wiedereinfüh-
rung des kompletten Nichtexponierens von 
Schwangeren, so wie das früher war. Also ein Be-
schäftigungsverbot im Kontrollbereich und im 
Überwachungsbereich nach Feststehen der 
Schwangerschaft, weil Sie die Uterusdosis von 
1 mSv aus praktischen Gründen nicht bestimmen 
können. 

Beim Radon sind wir gut gesprungen, das begrüßen 
wir auch sehr, weil durch Radon in Deutschland 
2 000 Lungenkrebsfälle pro Jahr verursacht wer-
den. Allerdings schaffen wir durch die 100 Bq/m³ 
noch nicht allzu viel davon zu vermeiden, nur un-
gefähr 300. Wenn wir auf 50 Bq/m³ runter gehen 
würden, würden wir über 1 000 vermeiden kön-
nen. Das wäre also der Vorschlag. 

Ein weiterer wichtiger Punkt ist das, was gerade 
mein Kollege Dr. Drotleff gesagt hat, nämlich die 
Freigaberegelungen. Wir vom BUND sind der Mei-
nung, dass man Freigabe so realisieren kann, wie 
wir das machen müssen, um diese riesigen Materi-
almengen eben nicht endlagern zu müssen. Aller-
dings sollten sie nicht in den Stoffverkehr gebracht 
werden, sondern sauber und kontrolliert gelagert 
werden auf oberirdisch dafür angelegten Deponien, 
weil das Inverkehrbringen von großen Mengen von 
Radioaktivität, die dann letztendlich doch zu-
stande kommen, ein vermeidbares Risiko für die 
Bevölkerung ist. Da ist durchaus eine dreistellige 
Zahl von Krebserkrankungen, statistisch jedenfalls, 
zu erwarten. Es würde alles erleichtern, wenn diese 
Dinge nicht in den Verkehr gebracht würden, son-
dern gelagert würden. Dann kommt noch dazu, was 
mir als Wissenschaftler jetzt sehr wichtig ist, wir 
haben noch immer einen starken Lobbyismus im 
Strahlenschutz und wir sollten darauf achten, dass 
die Gremien transparent besetzt werden. Das gilt 
vor allen Dingen auch international – wir können 
als Deutsche einiges dazu beitragen – das ist im 
Moment nicht der Fall. Und wir brauchen mehr 
Forschung, damit genau diese Punkte, die ich eben 
genannt habe, nicht immer so strittig sind, sondern 
auf der Basis gesicherter Erkenntnisse diskutiert 
werden können. 

Dr. Thomas Jung (BfS): Das Strahlenschutzgesetz 
mit den zugehörigen Regelwerken aus Verordnun-
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gen, Richtlinien und allgemeinen Verwaltungsvor-
schriften fasst zusammen, was bisher in Strahlen-
schutzverordnungen, Röntgenverordnungen, 
Strahlenvorsorgegesetz getrennt geregelt wurde. In 
dieser Zusammenführung sehe ich einen großen 
Vorteil. Es wird Doppelarbeit vermieden, es wer-
den Maßnahmen vereinfacht und die Stringenz der 
Regelung erhöht. Ein eigenständiges Strahlen-
schutzgesetz, dessen Ermächtigung nicht mehr 
vom Atomgesetz abgeleitet wird, trägt den Realitä-
ten von Strahlenexpositionen im heutigen Alltag 
Rechnung. Für die Bevölkerung, für beruflich 
strahlenexponierte Personen, auch in der Medizin, 
kommen die vorherrschenden Expositionen, wie 
auch Herr Prof. Breckow schon gesagt hat, im We-
sentlichen aus der Natur und im Wesentlichen aus 
medizinischen Anwendungen. Die Anteile aus der 
Industrie und der Kerntechnik sind im Vergleich 
dazu relativ gering. Da ist die eigenständige Rechts-
grundlage für den Strahlenschutz ausdrücklich zu 
begrüßen. Die bislang für einen Strahlenschützer, 
der sich hauptsächlich mit Strahlenrisiken und 
Strahlenschutzkonzepten befasst hat, eher unge-
wöhnliche Trennung von Radionukliden anthro-
pogen Ursprungs bei Tätigkeiten und  Radionukli-
den natürlichen Ursprungs bei Arbeiten, diese un-
gewöhnliche Trennung wird mit dem neuen Strah-
lenschutzgesetz aufgehoben und in Tätigkeiten zu-
sammengefasst. Im Detail bleiben nach wie vor 
noch Unterschiede bestehen, aber ich bin der fes-
ten Überzeugung, dass diese Differenzierung sich 
im Laufe der Zeit angleichen wird. Diese Verein-
heitlichung finde ich fachlich geboten. 

Herr Prof. Dr. Breckow hat schon darauf hingewie-
sen, der Strahlenschutz ist international weitge-
hend harmonisiert, neben den vielen Vorteilen, die 
aufgeführt wurden, kommen aber auch Nachteile 
zum Tragen und zwar dauert es relativ lange – da-
rauf hat Herrn Prof. Hoffmann hingewiesen – bis 
neue Erkenntnisse aus dem naturwissenschaftlich-
medizinischen Bereich, aber auch geänderte gesell-
schaftliche Wertvorstellungen Eingang in die Stan-
dardsetzung finden. Beispiele wurden genannt, Ra-
don-Referenzwert, auch die Diskussion um Strah-
lenrisiken muss genannt werden. Da ist es drin-
gend erforderlich, neue Wege zu finden, um diese 
zeitliche Lücke zu schließen, die in vielen Berei-
chen 10 bis 15 Jahre ausmacht. 

Im Strahlenschutzgesetz wird dem Strahlenschutz-
prinzip der Rechtfertigung ein neuer Stellenwert 

beigemessen. Das ist sehr wichtig, weil es bisher re-
lativ formal abgehandelt wurde. Die steigende Ope-
rationalisierung führt dazu, dass wir insbesondere 
im Bereich der Medizin und bei der Einführung 
neuer Tätigkeiten auch für Verbraucher einen deut-
lich verbesserten Strahlenschutz erzielen werden. 
Daneben wird das Prinzip der Optimierung im 
neuen Strahlenschutzgesetz weiter gestärkt. Grenz-
werte, wie schon vielfach erwähnt, die auch in der 
öffentlichen Diskussion eine ganz große Rolle spie-
len, stellen im praktischen Strahlenschutz signifi-
kante Leitplanken dar, aber der hauptsächliche 
Strahlenschutz operiert über Rechtfertigungen und 
Optimierungen, von daher sind diese Wege und 
eine stärkere Operationalisierung im Strahlen-
schutzgesetz sowohl auf der regulatorischen 
Ebene, aber dann auch später im praktischen Strah-
lenschutzalltag die Wege, um den Strahlenschutz 
für Bevölkerung, Beruf und in der Medizin zu ver-
bessern. 

Abg. Karsten Möring (CDU/CSU): Ich möchte mit 
einer Frage zum Thema Radon an Frau Dr. Hurst 
beginnen. Wir haben ja nun erstmals in diesem Ge-
setz das Thema Radon ausführlich behandelt und 
haben Referenzwerte statt Grenzwerte. Die Proble-
matik ist ja auch offensichtlich relativ groß, weil 
wir keinen absoluten Schutz davor haben können, 
weil es eben überall aus der Erde kommt, in Sach-
sen offensichtlich besonders stark. Deswegen zwei 
Fragen dazu: Zum einen, Sie haben auf das Thema 
Lüftung von belasteten Räumen hingewiesen. Es 
würde mich interessieren, welchen Lüftungsquer-
schnitt oder welche Lüftungsmenge wir eigentlich 
brauchen, um die Radonkonzentration in diesen 
Räumen auf ein erträgliches Maß zu reduzieren. 
Der Hintergrund ist natürlich, vor allen Dingen, 
wenn es ein Arbeitsplatz ist, welchen Energieauf-
wand auch für Heizen und ähnliches müssen wir 
da betreiben, wenn wir dieses System Lüftung ma-
chen. Zweiter Punkt dazu, welche bautechnischen 
Möglichkeiten sind bekannt, die eine bessere Ab-
dichtung, vor allen Dingen im Neubaubereich, er-
geben? Drittens, die 300 Bq/m³, die hier schon an-
gesprochen wurden und vom BUND auch kritisch 
hinterfragt wurden: Sie haben vorhin gesagt, es ist 
ein Wert, der sich aus der wissenschaftlichen Dis-
kussion ergibt. Könnten Sie das noch einmal kon-
kretisieren?  
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Dr. Stephanie Hurst (SMUL): Also ich kann zum 
Lüftungsquerschnitt und zur Lüftungsmenge jetzt 
keine konkreten Zahlen nennen, das kommt ja im-
mer auch auf die Größe des Gebäudes bzw. des 
Raumes an, der da belüftet wird. Wir haben Erfah-
rungen in Schulen gemacht, wo wir systemische 
Messungen durchgeführt haben, dass man wäh-
rend der Schulzeit, wenn man da drei mal fünf Mi-
nuten querlüftet, den Radonwert auf das natürliche 
Level senken kann, der steigt dann immer langsam 
wieder an. Es ist also in der Regel nicht sehr viel 
Lüftungsaufwand, den man da betreiben muss. 

Zur zweiten Frage, bautechnische Möglichkeiten 
bei Neubauten: Es können entweder Drainagen un-
ter dem Gebäude eingebaut werden, über die das 
Radon abgeleitet wird, damit es nicht in das Haus 
eindringt, oder man kann mit Radonfolien arbeiten. 
Es gibt auch schon verschiedene Stellen in 
Deutschland, die Radonfolien testen, die kann man 
dann auf der Bodenplatte anbringen und in den 
erdberührenden Bauteilen der Gebäude. Das sind 
auch die wesentlichen Maßnahmen, wobei es so 
ist, dass man bei Neubauten, wenn da einigerma-
ßen qualitätsgerecht gebaut wird, davon ausgehen 
kann, dass es kein Radonproblem gibt, weil die üb-
rigen Bauvorschriften schon so sind, dass das ver-
hindert wird. Das ist die gute Nachricht. Wenn das 
nicht der Fall ist, dann muss man ein bisschen 
Geld in die Hand nehmen, aber keine Unmengen. 
Ich rede von ein paar Hundert bis wenigen Tau-
send Euro je nach Gebäudegröße. 

Zu den 300 Bq/m³, das wurde ja auch schon von 
anderen Kollegen erwähnt, wir haben neben dem 
eigentlichen Referenzwert auch noch das Optimie-
rungsgebot. Ich habe versucht in meiner Stellung-
nahme darzustellen, dass es nicht trivial ist, Refe-
renzwerte, wenn die sehr niedrig sind, nachzuwei-
sen, weil einerseits witterungsbedingte Schwan-
kungen zu unterschiedlichen Werten führen, das 
kann eben sogar im Jahresmittel passieren und an-
dererseits auch das Nutzerverhalten sich ändert 
und dadurch dann auch wieder unterschiedliche 
Werte gemessen werden. Es kann sein, dass Sie 
jetzt im Keller Ihres neugebauten Hauses oder Ihres 
vor 20 Jahren gebauten Hauses 60 Bq/m³ messen 
und es kann sein, dass, wenn Sie dann noch einmal 
ein Jahr später messen, Sie dann vielleicht 120 
Bq/m³ messen. Es ist ganz schwierig, da einen Re-
ferenzwert so niedrig zu legen. Die Zielsetzung ist 

immer, so niedrig wie möglich zu kommen und da-
mit dem Strahlenschutz auch Rechnung zu tragen. 

Abg. Hiltrud Lotze (SPD): Meine Frage richtet sich 
an Herrn Dr. Drotleff. Zur Freigabe: Sie hatten ge-
sagt, welche Menge an Abfall oder Rückbaumate-
rial anfällt und dass 90 Prozent davon nicht konta-
miniert sind und es Prozesse gibt, wie man nach-
weisen kann, dass das wirklich am Ende sortenrein 
einer weiteren Verwendung zugeführt wird. Da 
würde ich Sie bitten, zu sagen, wie so ein Freigabe-
plan abläuft, wie sind die Kontrollen. Ihr Nachbar 
hatte im Unterschied zu Ihnen gesagt: Freigabe ja, 
aber nicht Inverkehrbringen, sondern oberirdisch 
deponieren. Wenn Sie vielleicht das noch einmal 
kurz in der Abgrenzung beurteilen würden und wie 
machen das z. B. unsere Nachbarländer? Gibt es da 
Erfahrungen mit der Deponierung oder wie gehen 
die mit den Reststoffen um? 

Dr. Heinz-Walter Drotleff (Ausschuss ST der ESK): 
Der Freigabeprozess an sich ist ja ebenso wichtig, 
damit nicht unkontrolliert radioaktive Stoffe ir-
gendwie in die Umwelt gelangen und deshalb ist 
dieses Freigabeverfahren sehr detailliert festgelegt, 
also dieser gesamte Prozess mit ganz vielen Schrit-
ten. Da wird jedes abgebaute Material überprüft, es 
wird besonders darauf geachtet, wie die Zusam-
mensetzung ist. Es wird gekennzeichnet, auch nach 
Aktivitätsinventar, ob es kontaminiert ist oder 
nicht. Es wird so streng separat gesammelt und ei-
ner ganzen Reihe von Vormessungen, Orientie-
rungsmessungen und schließlich auch einer Ent-
scheidungsmessung zugeführt und diese Messun-
gen und diese Prüfschritte, die werden auch alle, 
oder die meisten davon, aufsichtlich begleitet, d. h. 
von der zuständigen Aufsichtsbehörde oder dem 
hinzugezogenen Sachverständigen. Der Sachver-
ständige nimmt in der Regel auch eigene Proben 
von dem Material, die unabhängig vom Betreiber 
auch noch in eigenen Labors z. B. ausgewertet wer-
den, und erst wenn dieser Freigabeablaufplan dann 
komplett durchlaufen ist und die Nachweisziele 
alle erreicht sind, dann erteilt die Behörde die Frei-
gabe, dass für dieses Material im Sinne des Geset-
zes eben die Radioaktivität außer Acht gelassen 
werden kann, von diesem keine Gefahr ausgeht 
und es dem Stoffkreislauf wieder zugeführt werden 
kann. 
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Ich möchte jetzt gerne noch auf den zweiten Punkt 
mit den großen Mengen und Frankreich als Bei-
spiel eingehen. In den Diskussionen, deswegen 
möchte ich das erst einmal vorwegschicken, wer-
den die gleichen Begriffe oft für unterschiedliche 
Sachverhalte verwendet und das führt dann sehr 
schnell zu Konfusionen, weil jeder etwas anderes 
mit dem gleichen Begriff meint. Deshalb einmal 
kurz einen Verweis auf meine Stellungnahme und 
die drei Abfallströme, die ich da dargestellt habe. 
Da gibt es erstens den radioaktiven Abfall, also den 
nicht wärmeentwickelnden radioaktiven Abfall, 
Brennelemente und so etwas lassen wir gleich mal 
außen vor, den nicht wärmeentwickelnden Abfall, 
den gibt es pro Kernkraftwerk so in der Größenord-
nung von 5 000 Tonnen. Dieser radioaktive Abfall, 
der wird in Deutschland ausschließlich in tiefenge-
ologischen Schichten endgelagert – Schacht Kon-
rad ist dafür vorgesehen. Während in anderen Län-
dern durchaus auch für den radioaktiven Abfall 
oberflächennahe Endlager usw. vorgesehen sind. 
Radioaktive Abfälle an der Oberfläche gibt es bei 
uns nicht. Für die größere Menge der ungefähr 
10 000 Tonnen pro Kernkraftwerk, die leicht kon-
taminiert sind, bei denen die Aktivität also nur un-
ter bestimmten Bedingungen außer Acht gelassen 
werden kann, und eine solche Bedingung ist z. B. 
eine Deponierung, da ist es natürlich wichtig, dass 
die Werte eingehalten sind und dass der Stoff auch 
tatsächlich auf die Deponie verbracht wird. Dann 
kann aber aufgrund der festgelegten Schwellen 
auch für diesen Weg die Aktivität außer Acht gelas-
sen werden. Das ist auch kein radioaktiver Stoff 
und es ist vor allem ein großer Unterschied zu 
Frankreich, wenn man da oft in der Diskussion 
Morvilliers z. B. im Hinterkopf hat. Da gehen radi-
oaktive Stoffe hin, das ist ein Oberflächenendlager, 
zwar mit sehr schwach aktiven Abfällen, aber eben 
ein Endlager. Deshalb darf man das nicht miteinan-
der vergleichen und dann hätten wir noch den 
überaus größten Strom, diese ca. 90 Prozent, die 
nie kontaminiert waren. Das sind im Wesentlichen 
die großen Mengen aus den sehr massiven Wänden 
der Kernkraftwerke. Dieser Materialstrom, dieser 
Bauschutt, wird auch in anderen Ländern – übri-
gens auch in Frankreich – konventionell entsorgt, 
weil der eben nicht radioaktiv ist. 

Abg. Hubertus Zdebel (DIE LINKE.): Meine erste 
Frage geht an Herrn Prof. Dr. Hoffmann und zwar 
haben Sie gerade angesprochen, dass Sie hier auch 

für den BUND und die Internationalen Ärzte für 
die Verhütung des Atomkrieges/Ärzte in sozialer 
Verantwortung e.V. (IPPNW) sprechen. Sie fordern 
einerseits die Schutzziele im Strahlenschutzgesetz 
an der Unversehrtheit der Nachkommen auszu-
richten und andererseits eine Absenkung der Do-
siswerte für die Bevölkerung und auch der beruf-
lich Strahlenexponierten um den Faktor 10. Kön-
nen Sie uns erläutern, warum das aus Ihrer Sicht 
bzw. aus der Sicht des BUND erforderlich ist?  

Prof. Dr. med. Wolfgang Hoffmann (BUND/ 
IPPNW): Das liegt in der Konsistenz der Umsetzung 
wissenschaftlicher Erkenntnisse. Dieser Faktor 10 
hört sich erst einmal groß an. Der setzt sich aber aus 
verschiedenen Bestandteilen zusammen. Der erste 
ist, dass dieser sogenannte Dosisratenreduktions-
faktor international von allen fallen gelassen wor-
den ist, auch von der Strahlenschutzkommission. 
Das würde dazu führen, dass die Grenzwerte sich 
halbieren müssten, wenn man das gleiche Schutz-
niveau wie vorher annimmt, weil vorher fälschli-
cherweise das Risiko um 50 Prozent runtergerech-
net wurde, was jetzt korrekt gesehen wird. Der Fak-
tor 4 kommt aus den epidemiologischen Erkennt-
nissen der letzten 10 Jahre, die weitgehend igno-
riert werden von der ICRP, d. h. also vor allen Din-
gen wirklich epidemiologische Sachen, die aus 
dem medizinischen Bereich stammen; aber auch 
von Beschäftigten wissen wir inzwischen, dass es 
weit unterhalb von 100 mSv klare Dosiswirkungs-
beziehungen gibt und die hören auch nicht ir-
gendwo auf, also die gehen sehr wahrscheinlich bis 
zu kleinsten Dosen, die würden ungefähr eine Er-
höhung des Risikos, was wir vorher von den Atom-
bombenüberlebenden abgeleitet haben, die keine 
sehr realistischen – zum Glück – Bestrahlungsbe-
dingungen gehabt haben, würde man also ungefähr 
einen Faktor 4 draufsetzen müssen. Der Rest sind 
Feinheiten, wie z. B. Gewichtungsfaktoren oder 
Organe, die jetzt anders betrachtet werden als frü-
her, die doch ein stochastisches Risiko haben und 
nicht keins wie man gedacht hat und weitere Ef-
fekte auf die Gesundheit, die nicht Krebs sind. Wir 
schauen ja ausschließlich auf die Sterblichkeit an 
Krebs, d. h. wenn ich geheilt werde, dann habe ich 
ein geringeres Risiko im Strahlenschutz, was ja ein 
bisschen verrückt ist, weil es die Ärzte sind und 
nicht der Strahlenschutz, die zur Heilung beigetra-
gen haben. Wenn man diese Dinge alle korrigiert, 
kommt man ungefähr auf einen Faktor 10, um den 
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alle Werte reduziert werden müssen, unter Beibe-
haltung des Schutzniveaus, welches derzeit zu den 
Grenzwerten geführt hat. 

Dass man weitere Dinge berücksichtigen muss, das 
haben Sie gerade gesagt, also die empfindlichste 
Person ist eben nicht der mittelalte Mann, sondern 
ist tatsächlich das ungeborene Baby und das 
müsste man als Referenzperson ansehen. Daher 
auch unsere Forderung, dass Schwangere über-
haupt nicht bestrahlt werden dürfen, so wie das 
früher war, weil ich das dann gut kontrollieren und 
gut umsetzen kann. Das hat auch niemanden weiter 
gestört, dann schützt man das Baby automatisch. 
Wir reden ja hier nicht über riesengroße Risiken, 
aber wir haben Gott sei Dank woanders auch keine 
riesengroßen Risiken mehr, um das Schutzniveau 
der Bevölkerung auf einer akzeptablen Größenord-
nung zu halten, wäre es aber eben erforderlich, die 
Grenzwerte anzupassen. Das ist jetzt hier wieder 
nicht passiert, was schade ist, weil es auch ein gu-
tes Signal ausgesendet hätte an alle, die Strahlen 
anwenden, da ein bisschen besser drauf zu achten. 
Wir sind uns aber alle einig, dass das auch einen 
symbolischen Anteil hat, weil die Kollegen, die 
draußen wirklich diese Grenzwerte erreichen, sind 
sehr wenige. Für die wäre es aber gut, wenn Sie die 
niedriger machen würden, weil dann der Arbeits-
schutz sicherstellen muss, dass keiner belastet 
wird und wir hätten insgesamt eine erhöhte Auf-
merksamkeit auf genau diesen wichtigen Teil, 
nämlich die Optimierung der Belastung, jeder so 
wenig wie möglich. Das kann ich viel besser kom-
munizieren, wenn der Gesetzgeber die Grenzwerte 
an den wissenschaftlichen Kenntnisstand anpasst. 
Dann verstehe ich als Arbeitgeber besser, dass ich 
besser aufpassen muss. Das sind die beiden we-
sentlichen Gründe für uns. 

Abg. Sylvia Kotting-Uhl (BÜNDNIS 90/DIE GRÜ-
NEN): Meine Begeisterung für diesen Entwurf des 
Strahlenschutzgesetzes hält sich stellenweise in 
Grenzen. Es ist ja offensichtlich eine 1:1-Umset-
zung der Richtlinie, die aber an manchen Stellen 
ganz klar hinter den Debattenstand in den deut-
schen Fachgremien zurückfällt und es ist mir nicht 
ersichtlich, warum man das macht. Es ist auch 
nicht nötig. Wir haben ja sowohl beim BfS, als auch 
bei der SSK schon seit langem die Erkenntnis, dass 
die schon vor Jahrzehnten getroffene Annahme, 
eine niedrige Langzeitstrahlenexposition sei weni-

ger schädlich, als eine kurzzeitig höhere Exposi-
tion, fachlich nicht haltbar ist. Deswegen haben 
beide schon dafür plädiert, den sogenannten Dosis- 
und Dosisleistungseffektivitätsfaktor (DDREF) ent-
weder ganz abzuschaffen oder von dem bisherigen 
Wert 2 auf 1 abzusenken. Weil das nicht passiert, 
ist im Strahlenschutzgesetz jetzt z. B. der alte 
Grenzwert von 20 mSv für beruflich Strahlenexpo-
nierte unverändert geblieben. 

Ich möchte Herrn Dr. Jung gerne fragen: Welche Be-
deutung kommt dem sogenannten Dosis- und Do-
sisleistungseffektivitätsfaktor im Strahlenschutz zu 
und wie bewerten Sie auf dieser Grundlage den Ge-
setzentwurf? 

Dr. Thomas Jung (BfS): Dieser Dosis- und Dosisra-
tenreduktionsfaktor wurde von der ICRP empfoh-
len, um von akuten Expositionen mit ionisierender 
Strahlung – im Falle der japanischen Atombom-
benopfer hauptsächlich die Gamma-Strah-
lung – auf Effekte und Risiken zu korrigieren, die 
im Alltag entstehen und das sind in der Regel nied-
rige Dosen, niedrige Dosisleistung, also keine 
akuten Expositionen, sondern chronische Expositi-
onen. Das geschah nach vielen Versuchen, insbe-
sondere aus dem Laborbereich, aber auch aus den 
Erkenntnissen der Medizin, wo man immer wieder 
beobachtet hat, das akute Effekte und akute Risiken 
immer viel stärker waren als nach chronischer Be-
lastung. Darauf beruhte die Annahme, dass es auch 
für das Krebsrisiko ähnlich ist. Inzwischen gibt es 
eine Fülle von Beobachtungsstudien an Menschen, 
sowohl an chronisch exponierten Bevölkerungs-
gruppen, als auch an chronisch exponierten be-
schäftigen Kohorten, die diese Grundannahme im 
Prinzip nicht mehr bestätigen. Die letzte große Stu-
die ist die INWORKS, bei der die Beschäftigten der 
Nuklearindustrie aus USA, Frankreich und Eng-
land untersucht wurden und da findet sich ein Ri-
sikofaktor, der vergleichbar ist dem Risikofaktor 
aus den Studien an den Atombombenüberleben-
den. Also d. h. der Schluss ist im Prinzip der, dass 
die Evidenz aus Beobachtungsstudien an Men-
schen eigentlich keinen Hinweis gibt, dass es die-
sen DDREF gibt. Wir hatten schon als BfS vor 10 
bis 15 Jahren darauf hingewiesen, dass wir da ein 
Problem sehen, weil es damals schon erste Andeu-
tungen gegeben hat, dass da möglicherweise die 
Evidenz weniger deutlich ist als ursprünglich an-
genommen und wir hatten empfohlen, auf diese 
Diskussion einzugehen. 
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Sie haben die Frage gestellt: Welche Konsequenz 
hat es jetzt für das Strahlenschutzgesetz? Auf der 
einen Seite haben wir die Harmonisierung des 
Strahlenschutzes, d. h. wir haben einen einheitli-
chen Strahlenschutz in Europa und wir haben viele 
Beschäftigte, die auch in verschiedenen europäi-
schen Ländern arbeiten. Das heißt, ein Problem 
würde auftreten, wenn wir das unterschiedlich ge-
stalten. Ein zweiter Punkt ist der, dass es einen Un-
terschied gibt zwischen den Beschäftigten und den 
Grenzwerten und dem Strahlenschutzregime bei 
Beschäftigten und dem Strahlenschutzregime bei 
der Bevölkerung. Grenzwerte für die Beschäftigten 
wurden ursprünglich risikobasiert abgeleitet, da-
her kamen früher mal die 50 mSv und kommen 
heute die 20 mSv. Die Grenzwerte der Bevölkerung 
orientieren sich an der Schwankungsbreite der na-
türlichen Radioaktivität. Also von daher gibt es da 
zwei unterschiedliche Grundlagen. Praktisch 
würde das bedeuten: Würde man im praktischen 
Strahlenschutz eine Reduktion um diesen Faktor 2 
für Beschäftigte machen, im Alltag in Deutschland, 
würde sich kaum etwas tun. 

Im BfS haben wir das Strahlenschutzregister, wo 
die beruflichen Strahlenexpositionen erfasst wer-
den. Grenzwertüberschreitungen gibt es heute fast 
überhaupt keine. Das ist ganz, ganz selten, das sind 
ganz wenige Fälle und dann sind sie in der Regel 
mit irgendwelchen Unfällen oder Handlungsfeh-
lern oder irgendwas korreliert. Selbst bei einer Re-
duktion auf 10 würden wir heute ganz, ganz we-
nige Fälle haben, die nächste große Gruppe, die 
wirklich die höchsten Expositionen haben, das ist 
das fliegende Personal, d. h. aus den natürlichen 
Aktivitäten, das sind die höchsten, die liegen etwa 
bei 5 bis 6 mSv/Kalenderjahr. Also d. h. im prakti-
schen Strahlenschutz hätte das im Moment eine ge-
ringe Auswirkung, wäre in dem Fall symbolisch. 
Die großen Schwierigkeiten würden auftreten, 
wenn wir wirklich die Beschäftigten haben, die in 
verschiedenen europäischen Ländern arbeiten und 
von daher mit unterschiedlichen Regimen zu ope-
rieren hätten, was dann im Prinzip die Freizügig-
keit der Beschäftigten in Europa hemmen würde 
und von daher wäre ich im Moment vorsichtig und 
würde viel stärker dafür plädieren, die internatio-
nale Diskussion hier zu forcieren. 

Abg. Karsten Möring (CDU/CSU): Ich würde gerne 
eine Frage an Herrn Dr. Coch stellen im Zusam-

menhang mit den Regelungen, die wir bei den kli-
nischen Versuchen haben. Da haben wir ja seit lan-
gem das Problem diskutiert, dass die Genehmi-
gungsverfahren so lange dauern, dass wir in 
Deutschland aus vielen internationalen Versuchen 
herausgeflogen sind, weil wir zu langsam waren. 
Jetzt sieht das Gesetz eine Anzeigefrist bei be-
stimmten Verfahren vor, für die feste Fristen vorge-
sehen sind. Außerdem die Verfahren mit Genehmi-
gungsvorbehalt, wo diese Fristen nur als Sollvor-
gabe gelten. Mal unterstellt, dass die Sollvorgabe 
zwar anstrebt mit entsprechenden Fristen zu arbei-
ten, wäre trotzdem meine Frage: Ist damit dieses 
Problem gelöst? Denn mir sind aus Köln eine ganze 
Reihe solcher Fälle bekannt, die ich für bedauer-
lich halte. Also sind sie dadurch gelöst und umge-
kehrt, was schätzen Sie denn, warum wir hier nur 
eine Sollvorschrift haben? Ich könnte die Frage an 
Herrn Dr. Jung stellen, ich mache das bei anderer 
Gelegenheit noch. Wir werden das Thema vertie-
fen, denn wir können ja hier auch noch einmal 
kommunizieren. Das ist das eine und das zweite: 
Mich würde noch einmal die genauere Bewertung 
der Frage der zwei Ethikkommissionen interessie-
ren, die Sie problematisiert haben. Was bedeutet 
das in der Praxis und wieso plädieren Sie dafür, 
dass es nur eine sein sollte? 

Dr. med. Christoph Coch (KKS-Netzwerk): Grund-
sätzlich ist es ja ein Fortschritt, dass Fristen über-
haupt erwähnt werden, auch für den Genehmi-
gungsprozess, und Sie haben es schon richtig ge-
sagt, da steht jetzt „soll“ und nicht „muss“. Zum 
einen sieht man also, dass man über Fristen nach-
denkt und sie implementieren möchte, aber „soll“ 
ist eben für die Planbarkeit einer Studie immer 
noch zu offen und nicht hilfreich. Eine eindeutige 
Formulierung, dass die Fristen verbindlich sind, ist 
einfach notwendig, um große internationale Stu-
dien zu organisieren, wo ich auf verschiedene Län-
der eingehen und das alles harmonisieren muss. 
Dass ich es parallel starten kann in den verschiede-
nen Ländern und da kann ich eben nicht auf ein-
zelne Länder bewusst warten, Rücksicht nehmen 
und da ist es wichtig, dass jemand, der eine Studie 
plant, weiß, wovon er ausgehen kann und nicht 
eben im Unklaren bleibt. 

Das gilt aber im Übrigen auch für nationale Stu-
dien, gerade auch im akademischen Sektor, bei ei-
ner Förderung von DFG, BMBF, was auch immer, 
muss ich mich auch an Zeitlinien halten, die ich 
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berücksichtigen muss und da kann ich nicht im 
Unklaren bleiben, wie lange es dann dauern 
könnte. Insofern wären wir hier sehr dafür, wie es 
sich in anderen Bereichen auch bewährt hat, im 
Arzneimitteilbereich, im Medizinproduktebereich, 
da gibt es Vorschriften, die eingehalten werden 
müssen. Da würden wir es hier genauso sehen, dass 
wir es anwenden können, ohne dass im Prinzip 
eine Gefährdung der Patienten entsteht. Im Gegen-
teil: Ich bekomme natürlich auch die Möglichkeit, 
mehr Studien zu machen in diesem Sektor, wenn 
diese Studien nach Deutschland kommen. Es ist 
allgemein akzeptiert, dass gerade onkologische Pa-
tienten in Studien behandelt werden sollten. Das 
Starten und auch das Herholen von Studien nach 
Deutschland sind auch für den Patienten gedacht 
und wir sind der Meinung, dass die Sicherheit und 
die Prüfbarkeit mit einer Mussformulierung ge-
währleistet sein sollen und da sind sich eigentlich 
die Antragsteller einig. Auch wenn es denn mal 
dazu kommen könnte, dass man z. B. abgelehnt 
wird. Wenn wir sagen, wir haben hier eine Muss-
formulierung und man darf nur einmalig inhaltlich 
nachfragen, würden es doch Leute, die Studien pla-
nen, auf jeden Fall immer bevorzugen, selbst wenn 
es dann einmal im Einzelfall dazu kommt, dass 
man eine Studie zurückziehen müsste oder dass 
die nicht genehmigt wird, weil insgesamt die Plan-
barkeit höher zu gewichten ist. 

Abg. Karsten Möring (CDU/CSU): Darf ich die 
Frage nach den Ethikkommissionen mal zurück-
stellen und hier noch eine Nachfrage stellen? Wie 
bewerten Sie denn die Unterscheidung zwischen 
den Anzeigeverfahren und den Genehmigungsver-
fahren? Wo ist der qualitative Unterschied und ist 
der aus Ihrer Sicht sachgerecht? 

Dr. med. Christoph Coch (KKS-Netzwerk): Das 
grundsätzlich zu unterscheiden ist absolut sachge-
recht. Auf der einen Seite dreht es sich beim Ge-
nehmigungsverfahren darum, dass ich eine Thera-
pie aus dem Bereich der Strahlenmedizin wirklich 
untersuchen möchte und bei dem Anzeigeverfah-
ren geht es darum, zu sagen: Ich habe eine Studie, 
die eigentlich einen anderen inhaltlichen Schwer-
punkt hat. Ich nutze aber quasi Routineverfahren, 
die ich z. B häufiger einsetze, um die Patienten zu 
kontrollieren. Ein Beispiel wäre, dass ich eine on-
kologische Therapie habe und ich mache häufiger 
eine CT-Untersuchung, um zu sehen, wie spricht 

der Patient auf die Therapie an. Da bin ich sozusa-
gen aus der Routine raus, weil ich es häufiger ma-
che, aber ich habe ein absolutes Routineverfahren. 
Ich untersuche nicht das CT, sondern ich untersu-
che die Tumortherapie, also ist diese Staffelung 
eigentlich genau richtig, zu sagen: Eine absolute 
Routineanwendung sollte überhaupt nicht 
anzeige- oder genehmigungspflichtig sein. Wende 
ich ein Routineverfahren gehäuft an, muss ich das 
anzeigen und wenn ich eine Strahlentherapie 
selbst untersuche, habe ich ein Genehmigungsver-
fahren. Das ist aus unserer Sicht adäquat. 

Abg. Hiltrud Lotze (SPD): Meine Frage richtet sich 
an Herrn Prof. Dr. Breckow. Zu den Grenzwerten: 
Sie hatten gesagt und auch in Ihrer Stellungnahme 
geschrieben, dass das meiste sich mittlerweile 
durch geeignete Strategien unterhalb der Grenz-
werte abspielt. Um das noch einmal richtig nach-
vollziehen und verstehen zu können: Können Sie 
bitte noch einmal sagen, wie entstehen überhaupt 
diese Grenzwerte? Wonach werden die festgesetzt 
und ich mache das jetzt mal an einem Beispiel fest, 
nämlich einer Absenkung der Augenlinsendosis. 
Die ist ja von 150 auf 20 mSv abgesenkt worden 
und da ist die Frage, was war der Grund für diese 
Absenkung? Wo gibt es überhaupt die Situation, 
welches Arbeitsumfeld ist davon angesprochen? 
Ich weiß nicht, ob Sie das in der kurzen Zeit beant-
worten können. 

Prof. Dr. Joachim Breckow (IMPS/THM): Fangen 
wir mal mit dem Ersten an. Grenzwertsetzung ist 
ein sehr langer historischer Prozess. Bei den Grenz-
wertdebatten hat die SSK natürlich dauernd Emp-
fehlungen und Beratungen darüber, ob die Grenz-
wertsetzung noch angemessen ist. Ich gebe auch 
Herrn Prof. Dr. Hoffmann Recht, dass Grenzwert-
setzung, wenn sie tatsächlich wenige Personen 
trifft, durchaus einen demonstrativen Charakter 
hat. Demzufolge sollte man eine solche Debatte 
nicht unterschätzen. Ich sehe das so: Wir haben ei-
gentlich zwei große Bereiche, aus denen man zu 
der Erkenntnis kommen könnte, dass Sie Grenz-
werte ändern sollten. Entweder es sind neue wis-
senschaftliche Erkenntnisse da, die nahelegen, 
dass bislang Risiken unterschätzt worden sind oder 
der gesellschaftliche Prozess hat dazu geführt, über 
viele, viele Jahre, dass das Schutzbedürfnis einfach 
größer wird. Beides wären Kriterien dafür. Die SSK 
kümmert sich natürlich eher um den ersten Punkt, 
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sagt aber: Den anderen lassen wir auch nicht aus 
den Augen, wir wollen ja durchaus das Gesamte se-
hen. Wir glauben, dass es durchaus Unsicherheiten 
gibt, die aus den verschiedenen Bewertungen der 
epidemiologischen Studien und strahlenbiologi-
schen Studien kommen. Die auch manchmal in 
Richtung höheres Risiko, manchmal in Richtung 
niedriges Risiko gehen, aber insgesamt sollte ein 
Strahlenschutz – und in dem Fall eben ein Grenz-
wert – so robust sein, dass er gewisse Schwankun-
gen, die sozusagen im Laufe einzelner Jahre auftau-
chen können, auffängt. Wenn das nicht der Fall 
sein sollte, dann muss man tatsächlich an die Än-
derung von Grenzwerten denken und um das zu 
machen, die SSK empfiehlt keine richtigen Grenz-
werte als nummerische Werte, aber sie sagt, wo die 
Grundlagen der Begründung für Grenzwerte sind. 
Darum kümmern wir uns schon. 

Und wenn ich das zu Frau Kotting-Uhl sagen darf, 
der vorgesehene Gesetzentwurf ist nicht ganz die 
1:1-Umsetzung zu dem, was die EU-Grundnorm 
vorgibt, wir kümmern uns durchaus ein bisschen 
mehr noch als im internationalen Maßstab, weil 
wir eben Grenzwerte für die gesamte Berufslebens-
zeit haben, was international nicht der Fall ist, 
auch nicht unbedingt von großer praktischer Rele-
vanz, aber eben auch um einen gewissen demonst-
rativen Charakter zu haben, um das Ganze auch 
konzeptionell abzudecken. Wir haben Bestimmun-
gen für Jugendliche in der Ausbildung, im Beruf, 
was international nicht so ist, wir haben Orgando-
sisgrenzwerte für die Gebärmutter, für gebärfähige 
Frauen usw. Das alles findet sich im internationa-
len Maßstab so nicht und hat eben auch, ich sage 
es noch einmal, nicht unbedingt praktische, aber 
eben vielleicht demonstrativen Charakter. 

Die Augenlinsendosis ist durchaus in den letzten 
Jahren in großer Diskussion gewesen. Wir kennen 
ja aus strahlenbiologischer Sicht zwei große Klas-
sen von Strahlenwirkungen. Die eine ist die, dass 
man sagt, solche Wirkungen gehen erst oberhalb ei-
ner bestimmten Dosis los. Um die kümmert sich 
der Strahlenschutz auch, aber das ist nicht das 
große Problem. Die andere Klasse ist die, dass man 
keine solche Schwellendosis kennt und das Risiko 
mit der Dosis wächst. Die Kataraktbildung in der 
Augenlinse, die hatte man ursprünglich der erstge-
nannten Klasse zugeordnet, d. h. man dachte es 
gibt bestimmte Schwellenwerte oberhalb derer 
eine solche Kataraktbildung losgeht und das 

musste man revidieren. Strahlenbiologisch kann 
man das in diese beiden Klassen mittlerweile gar 
nicht so recht einordnen, aber eben die Tatsache, 
dass man einen Schwellenwert, wenn überhaupt, 
doch bei sehr viel niedrigeren Dosen erst unterstel-
len muss, hat dazu geführt, dass wir eine starke 
Senkung dieses Grenzwerts von 150 mSv auf 20 
mSv Organdosis an der Augenlinse haben.  

Abg. Hubertus Zdebel (DIE LINKE.): Ich möchte 
noch einmal nachhaken bei dem Thema, was ja 
schon seit einigen Monaten immer wieder heiß um-
stritten diskutiert wird, die Freigaberegelungen für 
gering radioaktive Reststoffe und Abfälle. Herr Dr. 
Drotleff ist ja schon drauf eingegangen, deswegen 
frage ich jetzt noch einmal bei Ihnen nach, Herr 
Prof. Dr. Hoffmann, wie sehen Sie das? Ich habe Sie 
so verstanden, dass Sie für die bei Stilllegung und 
Rückbau von Atomanlagen anfallenden radioakti-
ven Reststoffe eine Neuregelung wollen in der 
Weise, dass eine Freigabe untersagt wird und statt-
dessen eine geordnete Deponierung mit erhöhten 
Schutzanforderungen erfolgen sollte. Vielleicht 
könnten Sie das noch einmal näher erläutern? Weil 
das auch teilweise im Widerspruch zu dem steht, 
was ich in anderen Stellungnahmen gelesen habe 
oder es geht darüber hinaus. 

Prof. Dr. med. Wolfgang Hoffmann (BUND/ 
IPPNW): Wir reden nicht über Dinge, die gar nicht 
kontaminiert sind, da bin ich mir mit Herr Dr. Drot-
leff völlig einig. Wo nichts drin ist, da braucht man 
auch nichts zu regeln. Es geht um die Freigabebe-
reiche, die ja den größten Teil des Schrottes beim 
Abbau von Atomanlagen ausmachen, und wir ha-
ben da mit sehr großen Stoffmengen zu rechnen. Da 
geht es insgesamt um Millionen Tonnen, wenn alle 
Atomkraftwerke abgebaut sind. Diese Stoffe enthal-
ten natürlich eine erhebliche Menge von Radioak-
tivität, die alle unterhalb…, nehmen wir mal an, 
das würde alles sauber laufen, wir messen ja nicht 
alles, sondern wir messen nur bestimmte Beispiele 
von Kontaminationen, hoffen, dass wir damit alles 
gut abdecken und natürlich wird auch nur stich-
probenartig kontrolliert usw., wie es in der Praxis 
eben ist. Es sind ja schon Sachen aufgetreten, das 
ist aber immer so bei technischen Zusammenhän-
gen. Wir hoffen, dass wir es damit ganz gut unter 
diesen Freigabegrenzwerten haben. Aber auch 
dann setzen wir insgesamt große Mengen von Ra-
dioaktivität frei und es ist heute so, wenn Sie z. B. 
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eine Abschirmung für einen Ganzkörperzellmess-
platz bauen wollen, dann können Sie da kein nor-
males Metall mehr nehmen, weil es selbst zu stark 
strahlt. Als wir das in München gebaut haben, 
mussten sie einen Kreuzer aus dem ersten Welt-
krieg aus der Ostsee, glaube ich, bergen, weil das 
das letzte Metall war, wo wirklich keine Kontami-
nation drin ist und das wird jetzt halt immer mehr. 
Wir haben, ein bisschen salopp gesagt, wenn man 
die Brille misst oder die Zahnplomben usw., über-
all sind eben Spuren von künstlicher Radioaktivi-
tät drin und das wird dramatisch mehr, also dra-
matisch im Sinne von einem Vielfachen. Es ist im-
mer noch wenig, aber es ist ein Vielfaches und man 
kriegt es eben nicht wieder raus. Aus dem Stoff-
kreislauf kriegt man diese Kontamination nicht 
mehr raus bis zum Zerfall, was ja mehrere 10 000 
Jahre dauert. 

Deshalb sagt der BUND, und das finde ich persön-
lich auch richtig, man sollte diese Substanzen 
nicht in den Stoffkreislauf einbringen, so wie das 
jetzt geplant ist, also einschmelzen und Brillenge-
stelle daraus machen, weil es ja kein radioaktiver 
Stoff dann mehr ist, sondern man sollte sagen diese 
Radioaktivität – zwar nicht viel, aber ein biss-
chen – lagern wir unter kontrollierten Umständen 
auf dafür geeigneten Hausmülldeponien. Dafür ist 
es wiederum wenig Material, weil das machen wir 
mit anderem Zeug auch und das könnte man ja gut 
machen, könnte das bilanzieren, ablegen, dann 
wüsste man, wo es ist. Wenn die Wissenschaft wei-
terhin immer wieder den Strahlenschutz darüber 
informieren muss, dass das Risiko ja größer 
ist – das wird ja nicht durch die Wissenschaft grö-
ßer, sondern man erkennt es nur besser, es war ja 
in der Vergangenheit auch schon größer, Wissen-
schaft findet ja nur das, was ist und auch schon im-
mer war. Wir haben das bis dahin unterschätzt, das 
ist anzunehmen, dass es noch weiter geht, dass wir 
das Risiko weiter unterschätzen werden, das ist 
methodisch auch viel leichter, als ein Risiko zu 
überschätzen. Ich weiß nicht, wer es gerade gesagt 
hat, das stimmt nicht, dass man wahrscheinlich Ri-
siken überschätzt, sondern in der Regel unter-
schätzt man die, vor allen Dingen im epidemiolo-
gischen Studien. D. h. also unter all diesen Um-
ständen ist es besser, man hat es nicht im Stoff-
kreislauf. Das ist unsere Position. Das hat keine 
allzu großen Aufwände zur Folge, man kann das 
mit – sagen wir mal – übersichtlichen Kosten so la-
gern, dass es eben nicht die Menschheit gefährdet 

und das wollen wir gerne so machen. Dazu kommt 
noch, dass man damit Fehler vermeidet, die z. B. 
durch falsches Messen auftreten können. Das wäre 
dann eben nicht mehr so problematisch, wenn es 
auf der Deponie liegt, wenn sich dort irgendwelche 
Dinge rausstellen hinterher, die natürlich sogar im 
Bereich von – sagen wir mal – sublegal passieren 
können, was wir ja auch im Zusammenhang sol-
cher Transporte schon gehabt haben oder in ande-
ren Ländern ganz habituell passiert. All diese 
Dinge wären sicherer und für die Bevölkerung ent-
sprechend schützender, wenn man es nicht allge-
mein freigibt in den Stoffkreislauf. 

Abg. Sylvia Kotting-Uhl (BÜNDNIS 90/DIE GRÜ-
NEN): Vielen Dank Herr Prof. Breckow für die Hin-
weise, wo der Gesetzentwurf über die internationa-
len Maßstäbe rausgeht. Das freut mich natürlich 
und bestätigt mich in meiner Auffassung und auch 
der Forderung, das auch in anderen Punkten zu 
machen und dass das auch möglich ist und deswe-
gen will ich nochmal zu dem DDREF fragen. Ich 
versuche es jetzt einmal mit Herrn Prof. Dr. Hoff-
mann, weil es hier ja wirklich um Belastungen 
geht. Wir haben diesen sogenannten Dosis- und Do-
sisleistungseffektivitätsfaktor, der dient ja als Re-
chenfaktor insbesondere bei der Dosisgrenzwerter-
mittlung. Ich frage Sie noch einmal, was Sie davon 
halten, den bisherigen Wert von 2 auf 1 zu senken, 
wie es ja das Bundesamt für Strahlenschutz und 
die Strahlenschutzkommission jeweils durchaus 
auch schon einmal gefordert haben und es eben 
nicht der internationalen Debatte zu überlassen. Ist 
es möglich, dass wir hier damit vorangehen oder ist 
diese Verbindung mit der internationalen Commu-
nity da so unabdingbar gegeben? 

Prof. Dr. med. Wolfgang Hoffmann (BUND/ 
IPPNW): Ganz kurz nochmal: Ein Grenzwert be-
deutet, dass ich einen bestimmten Schaden für ak-
zeptabel halte. Das haben wir immer. Wir fahren ja 
auch auf der Autobahn usw. Man sagt: Ungefähr 
ein Toter/Million/Arbeiterjahre ist akzeptabel. 
Manche sagen auch zwei. Es ist das normale Le-
bensrisiko und wenn ich jetzt sage: Ich habe ein 
Schutzniveau angenommen und stelle dann fest, 
dass ein ausgedachter Faktor, nämlich dieser 
DDREF, den es nie gegeben hat, es gibt keinerlei 
Evidenz dafür im Niedrigdosisbereich beim Men-
schen, es gibt ausschließlich Experimente mit ho-
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hen Dosen aus der Strahlentherapie und mit Über-
lebensexperimenten, worüber wir hier aber gar 
nicht reden, die einfach irrtümlicherweise von der 
ICRP übertragen worden sind auf den niedrigen 
Dosisbereich, was wir seit 20 Jahren kritisiert ha-
ben, weil es bei Chromosomen z. B nicht so ist und 
das kann man ganz gut auch beim Menschen sehen. 
D. h. also eine fehlerhafte Annahme ist jetzt korri-
giert worden und das macht einen Faktor 2 aus. Das 
Risiko ist jetzt also doppelt so groß wie es vorher 
war. Es ist natürlich immer gleich groß gewesen, 
nur wir schätzen es jetzt realistischer ein und das 
würde dazu führen, dass die Grenzwerte halbiert 
werden müssen. Das ist ganz einfach. 

Oder ich sage eben das zweite, was Herr Prof. Dr. 
Breckow gesagt hat, wir achten nicht mehr so 
drauf, machen das Risiko ein bisschen höher und 
die Leute akzeptieren das trotzdem. Dann kann ich 
es so lassen, wie es vorher war. In der pragmati-
schen Diskussion ist es nicht so wichtig, weil nur 
ganz wenige Leute das überhaupt erreichen, aber 
z. B. für die Frage der Freigabe, wo ich ja auch wie-
der einen Grenzwert drin habe in diesen 10 mSv, 
wo ich sage: Unterhalb von 10 mSv kann ich es nun 
wirklich vergessen. Ich bin jetzt aber da natürlich 
auch bei einem doppelt so hohen Risiko wie vor-
her. Die Frage ist dann, ob ich das immer noch ver-
gessen kann. Also wenn ich vorher 10 mSv verges-
sen konnte, dann muss ich jetzt 20 mSv vergessen. 
Das Risiko ist jetzt natürlich in diesem Bereich 
doppelt so groß. Deswegen sagen wir, wenn die 
Wissenschaft so viel weiter gekommen ist, man hat 
es bei der Augenlinse gesehen, wir haben es bei der 
chronisch lymphatischen Leukämie gesehen, wir 
haben es bei den Herz-Kreislauf-Erkrankungen ge-
sehen, wir haben es bei Intelligenzminderungen ge-
sehen, das sind alles Dinge, die wir neuerdings 
wissen, die Strahlen verursachen können, auch in 
niedrigen Dosen – dann muss ich die Grenzwerte 
anpassen. Das ist die logische Konsequenz davon. 

Dann kommen technische Dinge, wie Herr Dr. Jung 
ja richtig gesagt hat. Die sind aber aus meiner Sicht 
nicht problematisch, weil diese Dosis ja überwacht 
wird. Ich müsste lediglich eine Ausnahmeregelung 
für Arbeitnehmer schaffen, die vorher vorwiegend 
im Ausland gewesen sind und jetzt in Deutschland 
arbeiten wollen, dass denen dann ihre Lebenszeit-
dosis angehoben wird. Ich will ja keine faktischen 
Berufsverbote für französische Atomarbeiter in 

Deutschland. Das ist aber wirklich kein allzu gro-
ßes Problem und kann auf dem Verordnungsweg 
geregelt werden. Ansonsten für deutsche Arbeit-
nehmer müssten auf dieser Basis hier die Grenz-
werte reduziert werden und dann sind sie natür-
lich auch im Ausland besser geschützt, weil auch 
da dürfen sie dann nicht mehr Dosis bekommen. 
Das wird bei Herrn Dr. Jung wunderbar seit Jahren 
fehlerarm erfasst im lebenslangen Strahlendosisre-
gister, wo alle Leute die in Deutschland registriert 
sind, erfasst sind. Also kurze Antwort: Es wäre 
leicht überprüfbar und würde ein wichtiges Signal 
senden eben auch an unsere europäischen Nach-
barn.  

Abg. Karsten Möring (CDU/CSU): Das macht mir 
die Frage schwierig. Ich will die zurückgestellte 
Frage nach den Ethikkommissionen noch einmal 
aufwerfen und damit letztlich auch ein bisschen 
die Organisation bzw. die Rolle, die die Länder bei 
der ganzen Geschichte spielen. Könnten Sie uns 
noch einmal erläutern, warum es aus Ihrer Sicht 
nicht sinnvoll ist, mit zwei verschiedenen mögli-
chen Ethikkommissionen in der Begleitung zu ar-
beiten und wie Sie das ganze Umfeld bewerten? 

Dr. med. Christoph Coch (KKS-Netzwerk): Das 
sind zwei Teilbereiche, zum einen geht es jetzt erst 
einmal um eine einzelne Studie, wenn ich also eine 
Arzneimittelstudie machen möchte, habe ich ein 
Gesetz, was mir das Arzneimittelgesetz eben vor-
gibt, wie ich da die Genehmigung der Studie er-
lange. Dazu gehört, dass die Bundesoberbehörde 
und eine Ethikkommission dazu Stellung nehmen 
und dass dann die Ethikkommission positiv vo-
tiert. Wenn es sich um eine Studie handelt, wo ich 
eine Genehmigung nach dem Strahlenschutzgesetz 
brauche, dann geht es darum, dass ich eben auch 
da eine Genehmigung brauche. Darin notiert, dass 
diese Genehmigung nur dann kommen kann, wenn 
eben das Ethikvotum vorgelegt wird und jetzt ist es 
aus unserer Sicht so, dass es dann im Verfahren 
schwierig ist für den Antragsteller. Es ist völlig 
klar, der Antragsteller braucht die Genehmigung 
und das Votum von der Bundesoberbehörde und 
der Ethikkommission nach dem Arzneimittelrecht 
und natürlich braucht er dann auch die Genehmi-
gung nach dem Strahlenschutzrecht. Aber es reicht 
aus unserer Sicht, wenn das dem Antragsteller vor-
liegt, denn er ist per Gesetz verpflichtet, erst dann 
starten zu dürfen, wenn er beides hat. Aber das 
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Überführen des Ethikvotums zum Bundesamt für 
Strahlenschutz und der Genehmigung dort, ist aus 
unserer Sicht eine Verkomplizierung des Verfah-
rens, was keine weitere Sicherheit bietet. Der an-
dere Teil, den wir angesprochen haben, ist deshalb, 
dass es um die Registrierung der Ethikkommissio-
nen geht. Da gibt es sowohl im Arzneimittelgesetz, 
was zusammen mit der neuen EU-Verordnung für 
klinische Studien für die Arzneimittel neu geregelt 
ist, die Notwendigkeit, dass die Ethikkommissio-
nen sich dafür registrieren lassen müssen und dann 
solche Voraussetzungen haben, dass sie nur arbei-
ten dürfen, wenn sie diese erfüllen, wie jetzt nach 
dem Strahlenschutzgesetz. Das macht aus unserer 
Sicht auch Sinn, wenn die Ethikkommissionen 
diese Registrierung in einer zentralen Stelle vor-
nehmen können, wo dann im Prinzip der Anforde-
rungskatalog nach beiden Gesetzen aufgeführt ist 
und man da zentral sagen kann: Ok, dann erfüllen 
sie beide Bereiche und können dann arbeiten. Ein 
möglicher Ort dafür wäre das BfArM als Stelle, wo 
diese Registrierung dann gesetzesübergreifend auf-
gehängt werden könnte.  

Abg. Karsten Möring (CDU/CSU): Ich möchte noch 
einmal nachfragen, sehen Sie denn einen sachli-
chen Grund für das Verfahren, so wie es vorge-
schlagen worden ist, oder nicht? Und die zweite 
Frage in dem Kontext: Die Möglichkeit der landes-
rechtlichen Einflussnahme, ist die hier eher stö-
rend oder positiv zu werten? 

Dr. med. Christoph Coch (KKS-Netzwerk): Dass 
grundsätzlich eine Ethikkommission eine klini-
sche Studie beurteilt und votiert, ist, denke ich, un-
strittig und das hat sich auch bewährt. Nur geht es 
darum, diese verschiedenen Anforderungen, die 
eine Studie dann einsammeln kann, einmal im 
Arzneimittelrecht und einmal im Strahlenschutz-
recht, so zu harmonisieren, dass es für den Antrag-
steller einfach ist. Deutschland ist da die Aus-
nahme. Wenn man da ins Ausland guckt, ist sozu-
sagen die Strahlenschutzgenehmigung dann ent-
weder in die behördliche Genehmigung oder teil-
weise in die von Ethikkommissionen integriert. 
Wir leisten uns daher schon einen extra Teil, dass 
man im Prinzip noch einmal eine Genehmigung 
nach dem Strahlenschutzgesetz hat. Wenn man das 
schon macht, dann sollte man aber dafür sorgen, 
dass das dann im Prinzip harmonisiert ist. Wenn 

ich dann ein Ethikvotum habe und der Antragstel-
ler ist dazu verpflichtet, dann sehen wir keinen 
Grund, dass er dann noch dieses Wissen vermitteln 
muss zwischen den verschiedenen Genehmigun-
gen.  

Abg. Karsten Möring (CDU/CSU): Wäre die Ethik-
kommission, so wie sie jetzt existiert, in der Lage, 
solche Strahlenschutzverfahren zu bewerten oder 
ist die personelle Zusammensetzung dafür nicht 
geeignet? 

Dr. med. Christoph Coch (KKS-Netzwerk): Aus un-
serer Sicht sind die dazu geeignet, so wie sie aufge-
stellt sind. 

Abg. Hiltrud Lotze (SPD): Ich versuche zwei Fragen 
an Herrn Prof. Dr. Breckow unterzubringen. Einmal 
zum gemeinsamen Notfallmanagement von Bund 
und Ländern, da würde ich nochmal gerne eine 
Einschätzung haben: Entspricht das jetzt den Emp-
fehlungen der Strahlenschutzkommission und 
kommen die Länder und vor allen Dingen die Kom-
munen, die auch eine gewisse Rolle dabei spielen, 
damit klar? Einfach gesagt. Meine zweite Frage geht 
noch einmal Richtung Radon, da haben Sie ja in Ih-
rer Stellungnahme geschrieben, es handelt sich um 
einen Referenzwert, nicht um einen Grenzwert und 
das muss man jetzt der Bevölkerung erklären usw. 
Dazu soll es ja einen Maßnahmenplan geben. Kön-
nen Sie noch einmal kurz umreißen, wie der ausse-
hen müsste, weil meine Erfahrung ist, dass das ein 
relativ weißer Fleck für viele Menschen ist, dieses 
Wissen um Radon. 

Prof. Dr. Joachim Breckow (IMPS/THM): Die 
zweite Frage ist, glaube ich, mit Abstand die wich-
tigere, aber ich versuche trotzdem einmal mit der 
ersten anzufangen. Die Strahlenschutzkommission 
hat eine ganze Reihe von Empfehlungen in der letz-
ten Zeit über Maßnahmen für die Notfallplanung 
gegeben, dazu gehörte auch, dass sich der Bund in 
einem Ereignisfall in einem nationalen Lagezent-
rum um die Koordination aller geplanten Maßnah-
men kümmern soll. Dahinter steckt, dass wir 
durchaus in der Vergangenheit die Erfahrung ge-
macht haben, dass einheitliches Handeln in einer 
solchen Situation nötig ist und natürlich die 
Grundlagen, wie solche Entscheidungen dann fal-
len und wie das Lagezentrum auszusehen hat, wie-
derum auf Überlegungen basieren, die wir auch aus 
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internationalen Vorschlägen und Konzepten her-
ausnehmen, insbesondere auch dort wieder Refe-
renzwerte, Optimierungsstrategien und ähnliches. 

 Die zweite Frage zu Radon, es ist tatsächlich so, 
das hatte ich schon gesagt, wir haben dort keine 
Grenzwerte, sondern Referenzwerte. Die Instru-
mente dafür sind sehr gestuft und abgestuft auch 
hinsichtlich der Maßnahmen und Konsequenzen, 
die im Radonschutz nötig sind, um vorgehen zu 
können. Wenn wir also 300 Bq/m³ haben, dann sol-
len die meisten Maßnahmen, falls die Situation so 
ist, oberhalb anfangen und gestuft immer runterge-
hen, sodass wir flexibel reagieren können. Sie sag-
ten richtigerweise, man hat zwar hier und da schon 
einmal in der Öffentlichkeit davon Notiz genom-
men, dass wir diese Situation haben, aber ich 
denke, dass wir in Zukunft noch wesentlich mehr 
damit rechnen müssen, dass die Öffentlichkeit da-
von Kenntnis nimmt und auch aufmerksam wird. 
Es wird auch fast jeden betreffen und demzufolge 
müssen wir ein gewisses Instrumentarium vorhal-
ten, um dem gerecht werden zu können. Wir wer-
den also Radongebiete ausweisen, solche, wo die 
Gefährdung gegeben ist, dass dieser Referenzwert 
überschritten wird. Das muss man schauen, wie 
man das genau macht. Es werden Messungen, re-
gelrechte Messkampagnen nötig werden. Aber ganz 
wichtig und begleitend dazu ist eben auch, die Be-
völkerung aufzuklären. Es besteht durchaus die Si-
tuation, dass man gar nicht weiß: Bin ich jetzt be-
troffen, wenn ja, muss ich etwas machen? Muss der 
Vermieter was machen? Muss ich als Hausbesitzer 
etwas machen? Alle diese Fragen, die müssen auf-
bereitet werden und müssen eben auch gut kom-
muniziert werden. In anderen Ländern ist das be-
reits seit vielen Jahren so gemacht worden, auch in 
einigen Bundesländern ist das seit vielen Jahren 
schon gemacht worden und ich denke, die Rich-
tung stimmt und es hat auch schon viele Erfolge ge-
geben. Aber wir werden eben, und das sieht auch 
dieses Gesetz vor, einen richtigen Radonmaßnah-
menplan erstellen müssen, der das Ganze koordi-
niert und sagt, was da gemacht werden muss. 

Abg. Hubertus Zdebel (DIE LINKE.): Radon ist bei 
mir auch noch einmal das Stichwort. Ich würde 
noch einmal Prof. Dr. Hoffman und auch Herrn Dr. 
Jung zu dieser Thematik befragen. 300 Bq/m³ als, 
wie ich jetzt mal wieder gelernt habe, als Referenz-
wert, nicht als Richtwert, wenn ich das richtig ver-
standen habe, ist ja dann doch noch relativ hoch. 

Ich glaube, es ist relativ unstrittig, dass bei 100 
Bq/m³ relevante Gesundheitsrisiken schon beste-
hen können. Deswegen fordert der BUND ja auch, 
mit technischen Maßnahmen einen Wert von 50 
Bq/m³ auch bei Altbauten umzusetzen. Man muss 
auch noch einmal unterscheiden zwischen 
Alt- und Neubauten, was das Ganze angeht. Habe 
ich Sie da jetzt richtig verstanden Herr Prof. Dr. 
Hoffmann, wenn ich das so zusammenfasse und 
Herr Dr. Jung, wie sehen Sie das denn aus Ihrer 
Sicht? 

Prof. Dr. med. Wolfgang Hoffmann (BUND/ 
IPPNW): Das Missliche ist, das hatten wir vorhin 
schon einmal, dass die meisten Schäden bei nied-
rigen Dosen auftreten, das liegt einfach daran, dass 
mehr Leute niedrige Dosen haben und das ist hier 
beim Radon genauso. Wenn ich also von diesen un-
gefähr 2 000 Lungenkrebsfällen pro Jahr, die nach-
weislich auf Radon zurückzuführen sind in 
Deutschland, runter kommen will, dann reicht es 
nicht aus, auf 300 Bq/m³ zu gehen, weil ich damit, 
ich habe das hier einmal ausgerechnet, nur 100 
Fälle verhindern würde. Ich habe dann immer 
noch alle anderen, die dann radonbedingten Lun-
genkrebs bekommen, weil eben die meisten Leute 
geringere Dosen als diese 300 Bq/m³ im Haus ha-
ben. Wenn ich auf 100 Bq/m³ gehen würde, wie es 
in anderen europäischen Ländern ist, dann würde 
ich 300 Fälle verhindern und richtig metern tut das 
eben erst, wenn ich deutlich unter 100 Bq/m³ gehe, 
das sind dann also diese 50 Bq/m³, die wir da jetzt 
gefordert haben, dann würde ich 1 000 Fälle ver-
hindern. Und ich hätte so einen großen Effekt wie 
durch das organisierte Zervixkarzinom-Screening, 
da verhindere ich auch nur ungefähr 1 000 Krebs-
tote/Jahr. Was mache ich da für einen Aufwand? 
Mit ein bisschen mehr Aufwand und da kann ich 
mich mit auch Herrn Prof. Breckow leicht einigen, 
wenn wir das Ziel haben, das muss ja nicht von 
heute auf morgen passieren, es soll ja keiner in 
Schneeberg sein Haus abreißen müssen, weil so 
groß ist das Risiko dann auch wieder nicht… Wenn 
ich aufhöre zu rauchen, dann reduziere ich mein 
Risiko ja viel stärker. Übrigens bekommen Raucher 
eher Lungenkrebs durch Radon als Nichtraucher, 
aber das ist eine andere Feinheit. 

Jedenfalls muss das Ziel sein, deutlich unter diese 
300 Bq/m³ zu kommen, weil das ist mehr so ein 
symbolisches Ding. Das ist total wichtig, da bin ich 
völlig einig mit meinen Kollegen. Dadurch wird 
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überhaupt erst einmal ein Bewusstsein geschaffen, 
wir sind da ja sehr spät in Deutschland. Das Ziel 
muss sein, um diese Lungenkrebsfälle zu vermei-
den, auf 50 Bq/m³ zu kommen, denn dann wird es 
erst wirklich relevant in Bezug auf die Gesundheit. 
Dieser Maßnahmenkatalog, da kann man sich ja 
vielleicht auch verständigen, der sollte von vorn-
herein dieses Ziel haben, deutlich niedrigere Belas-
tungen als die 300 Bq/m³ anzustreben. Das ist ja 
vielleicht auch im Sinne der Erfinder, die jetzt bloß 
vermeiden wollen, das allzu viel Unruhe auf ein-
mal entsteht. So in den nächsten fünf Jahren, denke 
ich mir, müssen wir dahin kommen. 

Dr. Thomas Jung (BfS): Wir haben im Median in 
den deutschen Wohnungen etwa im Moment eine 
Radonaktivitätskonzentration von etwa 50 Bq/m³, 
in einigen Regionen haben wir deutliche höhere 
Belastungen, insbesondere in Sachsen, in vielen 
Mittelgebirgsregionen und auch im Alpenvorraum. 
Wichtig ist, zwischen Neubauten und dem Baube-
stand zu unterschieden. Bei Neubauten, das hat 
eben Frau Dr. Hurst auch eindeutig bestätigt, ist es 
eigentlich kein Problem, wenn man nach guten 
Baustandards arbeitet, Radonwerte zu haben, die 
auf jeden Fall nicht über 100 Bq/m³ liegen werden. 
Ein Problem ist möglicherweise der Altbaubestand, 
aber auch da ist es so, dass wir ja auch größere Sa-
nierungen im Zuge von energetischer Sanierung 
machen und wenn ich größere energetische Sanie-
rung anpacke, wo ich dann auch Luftwechsel än-
dere, Isolierungen mache, dann ist es sinnvoll, die-
ses genauer anzuschauen. Wenn ich da viel inves-
tiere, dann sollte ich auch auf das Radon achten 
und das Radon ist ja nicht die einzige Innenraum-
noxe, wir werden uns in Zukunft noch verstärkt 
über Innenraumluftqualität unterhalten müssen. 
Gerade im Kontext von energetischem Bauen, weil 
wir Schadstoffe ankonzentrieren werden, wenn 
wir die Luftwechselrate reduzieren und da geht die 
Belastung, was Radon betrifft, mit anderen Innen-
raumnoxen in die gleiche Richtung. Ich möchte 
hier keinen Gegensatz zur energetischen Sanierung 
aufbauen, das muss in die gleiche Richtung gehen. 
Wir brauchen eine gute Innenraumluftqualität, 
gleichzeitig bei energiesparsamen Maßnahmen, 
das ist der eine Punkt. 

Wieso die Diskussion zwischen 100 Bq/m³ und 300 
Bq/m³? Aus dem Gesundheitsschutz kommend ha-
ben wir damals schon mit der WHO zusammen das 

Radonhandbuch erarbeitet und alleine aus gesund-
heitlichen Gründen würde ich für 100 Bq/m³ plä-
dieren, weil es ab da signifikant ist. Damit ist es für 
alle Leute klar, es ist beobachtbar und ein erhöhtes 
Lungenkrebsrisiko ist gegeben. Der Wert von 300 
Bq/m³ ist eine Empfehlung der ICRP, geboren aus 
der Kompromisshaltung, dass wir mit dem Radon 
erst einmal eine Noxe haben, die aus der Natur 
kommt, wo wir so stark in die Regulation eingrei-
fen müssen. Also von daher ist es ein Abwägen und 
Überlegen, was ist machbar, ich würde plädieren, 
zumindest mittel- bis langfristig auf die 100 Bq/m³ 
zu gehen und im Neubaubereich können wir das 
heute schon erzielen. 

Abg. Sylvia Kotting-Uhl (BÜNDNIS 90/DIE GRÜ-
NEN): Das Radon ist in der gesellschaftlichen De-
batte ja lange unterschätzt worden, wahrscheinlich 
deshalb, weil es nicht menschengemacht ist, man 
kann es also nicht tatsächlich vermeiden, sondern 
kann nur Maßnahmen sozusagen nachgeordnet er-
greifen. Jetzt hat Herr Dr. Jung sich gerade schon 
sehr deutlich für den Referenzwert von 100 Bq/m³ 
ausgesprochen, das hat das Bundesamt für Strah-
lenschutz an anderer Stelle auch schon gemacht. 
Frau Dr. Hurst hat am Beginn ihrer Stellungnahme 
gesagt, in den Referenzwert geht natürlich auch im-
mer die Machbarkeit ein. Ich weiß von meinem 
Land Baden-Württemberg, stärker noch von Bayern 
und Sachsen, das es da natürlich schwierig ist. 
Trotzdem, wenn es die zweithäufigste Ursache von 
Lungenkrebs ist, dann muss man da etwas tun. 

Jetzt will ich Sie, Herr Prof. Dr. Hoffmann, noch 
einmal fragen, weil gesellschaftliche Debatten 
brauchen ja immer auch Ressourcen, worauf soll-
ten wir denn Ihrer Meinung nach Schwerpunkte le-
gen? Ich sage ganz ehrlich, so im Vergleich, zu wie-
viel reden wir über Freimessungen, worum geht es 
da am Ende? Wieviel reden wir über Radon öffent-
lich? Worum geht es da? Es gibt noch andere Berei-
che, wo es wirklich um Belastungen größerer Art 
geht. Was würden Sie denn empfehlen? Worauf 
sollte man, also ich lasse mich da als Grüne gerne 
ansprechen, jetzt wirklich sozusagen den Kampfes-
geist und die Ressourcen lenken, um wirklich et-
was zu erreichen? 

Prof. Dr. med. Wolfgang Hoffmann (BUND/ 
IPPNW): Also, ich glaube wir sind uns alle einig, 
dass das eine Art von Frage ist, die wir öfter stellen 
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sollten. Wo erreiche ich mit einem gegebenen Res-
sourcenaufwand das meiste? Das tun wir ja nicht 
oft, wir reden lieber über Symbole. Da muss man 
ganz klar sagen: Bei Krebsvermeidung werde ich 
vermutlich mehr erreichen, wenn ich mich bei Ra-
don auf die Grenzwerte stürze, als wenn ich die 
Freigabe anfasse. Bei der grundsätzlichen Frage der 
Kontamination der Umwelt auf Dauer erreiche ich 
natürlich mehr, wenn ich aufpasse, dass jetzt nicht 
jede Menge Radioaktivität für immer in die Umwelt 
entlassen wird. Das ist eine Vorsorgemaßnahme, 
die aber nicht so viele Krebsfälle vermeiden wird. 
Ich kann durch die Senkung des Radongrenzwertes 
Hunderte von Lungenkrebsfällen vermeiden, 
durch die Senkung der Beschäftigtengrenzwerte 
kann ich wahrscheinlich ein paar zig Beschäftigte 
retten und wenn ich die Bevölkerungsgrenzwerte 
senke, dann kann ich richtig etwas metern. So et-
was wäre dann diskutierpflichtig, steht in unserer 
Stellungnahme auch drin, da können wir auch 
gerne beraten. Da gibt es vermutlich sogar relativ 
wenig Streit zwischen den Experten, weil der Streit 
ist in der Regel auf der Metaebene der Symbolik 
und nicht auf der Ebene der Zahl und das ist etwas, 
wo wir gerne auch zu bereit wären. Dann kann ich 
sagen, wahrscheinlich werden wir mehr Ventilato-
ren kaufen und uns etwas weniger mit den Freiga-
begrenzwerten beschäftigen. Wobei ich ja immer 
finde, dass man beides machen sollte. Weil es kos-
tet auch nicht viel, eine Hausmülldeponie mit dem 
Zeug zu beschicken, anstatt das im Straßenbau zu 
verwenden oder in der Zahnspange. 

Zwischenruf von Abg. Sylvia Kotting-Uhl (BÜND-
NIS 90/DIE GRÜNEN): … das ist umstritten in der 
Frage. 

Prof. Dr. med. Wolfgang Hoffmann (BUND/ 
IPPNW): Nee, nee, da sind wir als BUND der Mei-
nung, es gibt nun einmal Müll und es gibt auch 
Müll der strahlt und der muss dann dahin, wo es 
am besten ist, nicht wo es ideal auf dieser Welt ist. 
Also, am besten ist es, wenn es auf die Hausmüll-
deponie kommt. Dass er dann immer noch da ist, 
ist ja klar, aber ich habe es lieber da, als in der 
Zahnspange. 

Vorsitzende: Das war ein Thema, das bei vielen 
Menschen gar nicht so auf dem Schirm ist, aber 
trotzdem eine erhebliche Bedeutung hat, gerade 
was z. B. Lungenkrebs angeht und insofern glaube 
ich, war das für uns alle sehr erkenntnisreich! Viel-
leicht auch für die Experten noch einmal: Weil wir 
so viele Anhörungen haben in diesen letzten Mo-
naten der Legislaturperiode, können nicht immer 
alle Abgeordneten bei allen Anhörungen anwesend 
sein, das schaffen sie gar nicht. Aber die Berichter-
statter sind da, diejenigen, die sich um dieses Ge-
setz kümmern und insofern sind diese Informatio-
nen auch genau bei den Richtigen angekommen. 

Ich bedanke mich, dass Sie alle gekommen sind 
und wünsche Ihnen einen guten Nachhauseweg 
und allen Kollegen noch einen guten Arbeitstag 
und den Gästen sowieso. Machen Sie es gut! 

 

 
Schluss der Sitzung: 12:55 Uhr 
 
 
 
Bärbel Höhn, MdB 
Vorsitzende 
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Referentenentwurf eines Gesetzes zur Neuordnung des Rechts zum Schutz vor der 
schädlichen Wirkung ionisierender Strahlung (Az.: RS II 1 – 11402/01) 
 
 
Sehr geehrte Damen und Herren, 
 
vielen Dank für die Übersendung des o.a. Referentenentwurfs (Stand 14.09.2016). Hierzu 
nehmen wir wie folgt Stellung: 
 
1. Erfüllungsaufwand 
 
Generell liegt der Sachverhalt „Strahlenschutz im weitesten Sinn“ gemäß Artikel 73 Abs. 1 
Nr. 14 GG in der Hand des Bundes, der daher gemäß Artikel 104a GG auch den Erfüllungs-
aufwand zu tragen hat. 

Im Referentenentwurf werden aber auch Rechtsgebiete angesprochen, die eigene Angelegen-
heiten der Länder sind. Hier wird auf die Länder Erfüllungsaufwand zukommen.  

Auf die Städte kommt ein Erfüllungsaufwand wie bisher in den Fällen zu, in denen kommu-
nale Einrichtungen bereits Aufgaben nach der Strahlenschutzverordnung, 
Röntgenverordnung, im radiologischen Notfallschutz haben wie manchenorts Krankenhäuser, 
amtsärztliche Dienste oder Feuerwehren. Dieser Teil des Erfüllungsaufwandes ist praktisch 
unverändert. 

Neuer Erfüllungsaufwand für Kommunen kann an den Schnittstellen zu kommunalen oder 
teils kommunalen Aufgaben entstehen. Neu beregelt wird z.B. der Umgang mit Abfällen, die 
bei einer Maßnahme des Notfallschutzes anfallen wie etwa im Ereignisfall vom Markt ge-
nommene landwirtschaftliche Produkte, die eventuell über kommunale Einrichtungen zu 
entsorgen sind. 

Neu sind insbesondere auch Aufgaben für die Länder, die den Gewerbeaufsichten zufallen, 
die ja in einigen Bundesländern kommunal organisiert sind. Das betrifft die Verpflichtung zur 
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Aufstellung eines risikoorientierten Aufsichtskonzeptes, neue genehmigungs- und anzeigebe-
dürftige Tatbestände, neue Verpflichtungen zur Berichterstattung und Verpflichtungen zur 
Überwachung und Unterweisung der Proben nehmenden Personen im Ereignisfall. 

Eine weitere Aufgabe der Städte (insbesondere derjenigen, die in der Umgebung einer kern-
technischen Einrichtung liegen) wird die Mitarbeit bei der Erarbeitung, Umsetzung und 
Beübung der von den Ländern vorzulegenden Sonderschutzpläne sowie der Notfallpläne wer-
den. 

Die Regelungen zum Schutz vor Radon und anderen radioaktiven Stoffen natürlichen Ur-
sprungs aus dem Erdboden oder in Baustoffen wird auch kommunale Behörden beschäftigen, 
die diese bei der Genehmigung von Bauvorhaben, dem Einsatz von Baustoffen oder Maß-
nahmen, die die Luftwechselrate in einem Gebäude beeinflussen, beachten müssen. Wir 
gehen allerdings davon aus, das bei Neubauvorhaben bzw. bei Umbauten/Sanierungen im 
Bestand der Bauherr den Nachweis der Einhaltung der Radonschutzregelungen führen muss 
und dieser in angemessener Form (z. B. Durch Gutachten, Bescheinigungen von Sachverstän-
digen) den Bauaufsichtsbehörden vorzulegen ist. Eine eigene Begutachtung/Prüfung der 
Voraussetzungen ist den Bauaufsichtsbehörden nicht möglich, da diese nicht über für diesen 
Bereich fachlich qualifiziertes Personal verfügen.  

Generell können alle diese Erfüllungsaufwände noch nicht belastbar beziffert werden, da hier-
für wichtige Details erst in den noch vom Bund zu erlassenden Rechtsverordnungen zum 
neuen Gesetz geregelt werden. 
 
2. Katastrophenschutz 
 
Hier verweisen wir auf die Stellungnahme der Arbeitsgemeinschaft der Leiter der Berufsfeu-
erwehren im Deutschen Städtetag. Der dortige Arbeitskreis Zivil- und Katastrophenschutz hat 
die in der Anlage beigefügte Stellungnahme (19.10.2016) verfasst, die von uns in vollem Um-
fang unterstützt wird.  
 
3. Sonstige Anregungen 
a) Zu Artikel 1 (Kapitel 2) Schutz vor Radon (§§ 116 ff.) des Referentenentwurfs  
 
Der in § 117 vorgesehene Radonmaßnahmenplan für Gebiete mit zu erwartender erhöhter 
Radonexposition ist grundsätzlich zu begrüßen. Dieser Plan sollte wirksame Maßnahmen zur 
Senkung der Exposition der Bevölkerung enthalten.  
 
In § 118 Abs. 4 wird die energetische Sanierung von Bestandsgebäuden angesprochen. Soweit 
Radonschutzmaßnahmen erforderlich sein sollten, macht eine Befreiung von den strengen 
Regelungen der Energieeinsparverordnung (ENEV) Sinn. Eine entsprechende Ergän-
zung/Änderung der ENEV wird deshalb angeregt.  
 
§ 119 (1) legt den einheitlichen Referenzwert von 300 Bq/m3 Rn-222 für Neubau und Bestand 
fest. Es wird angeregt, für den Neubau 100 Bq/m3 als problemlos zu erreichenden Wert und 
die 300 Bq/m3 nur für Bestandsgebäude vorzusehen. 
 
§ 119 (2) und (3) zielen auf die messtechnische Ermittlung der Fälle, in denen Aufenthalts-
räume Radonkonzentrationen über dem Referenzwert ausweisen und auf entsprechende 
Information und Aufklärung der Bevölkerung. Hier sollte im Gesetz der Bezug zum Radon-
maßnahmenplan hergestellt werden und Sanierungsschwellwerte und –fristen eingeführt 
werden. Es ist zu befürchten, dass die Bürger sonst nur alarmiert, im Übrigen aber allein ge-
lassen werden und die kommunalen Behörden stark unter Druck geraten. Der 
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Die nachfolgenden Hinweise beziehen sich auf Artikel 1, Gesetz zum Schutz vor der schäd-
lichen Wirkung ionisierender Strahlung (Strahlenschutzgesetz) und hier insbesondere auf 
Teil 3 „Strahlenschutz bei Notfallexpositionssituationen“. 
 
 
Zu § 86, Nr. 2: 
Die Berücksichtigung des jeweiligen „Standes der Wissenschaft“ erfordert einen kontinuierlichen 
Anpassungsprozess, der bei konsequenter Beachtung insbesondere im operativ-technischen Be-
reich erhebliche Kosten auslösen kann. 
 
Zu § 87, Absatz 2: 
Es ist davon auszugehen, dass die „abgestimmten Maßnahmen“ bislang oberhalb der HVB-Ebene 
überwiegend nicht abgestimmt wurden. In keinem Falle ist gewährleistet, dass Maßnahmen zwi-
schen den Bundesländern in der Weise abgestimmt sind, dass sie geeignet wären, im Ereignisfall 
die operativen Maßnahmen der Unteren Katastrophenschutzbehörden untereinander abgestimmt 
zur Wirkung zu bringen.  
Es mangelt ferner an einer auf Bundesebene angesiedelten, durch die Länder mandatierten, ent-
scheidungsbefugten Stelle, um operativ-taktische Maßnahmen zu entwickeln und anzuordnen. Die 
AGBF verweist hier auf ihr Konzept zur Organisation der operativ-taktischen Führung bei Länder  
übergreifenden Katastrophen mittels eines Führungsstabes der Länder. Das Konzept mit Stand 
01.05.2013 ist aufzurufen unter http://www.agbf.de/pdf/FueStab%20Laender_AGBF_130501.pdf 
 
Zu § 87, Absatz 3: 
Hier bedarf es dringend der Ergänzung, dass die jeweiligen Aufsichtsbehörden dafür verantwortlich 
sind, dass die Notfallpläne der jeweilig nachgeordneten Katastrophenschutzbehörden untereinan-
der abgestimmt sind. Die Abstimmung muss durch die jeweilige Aufsichtsbehörde geprüft, bzw. 
herbeigeführt werden. 
 
Zu § 87, Absatz 4: 
Bei der Anhörung von Vertretern der beteiligten Vereinigungen und Verbände sollten auch Vertre-
ter der Feuerwehren sowie der sonstigen im Bereich der ABC- bzw. CBRN-Gefahrenabwehr ope-
rativ mitwirkenden (Katastrophenschutz-)Organisationen angehört werden. Eine eventuell ange-
dachte Subsummierung unter „sonstige Betroffene“ wird dem erheblichen persönlichen Risiko nicht 
gerecht, welches die Einsatzkräfte dieser Organisationen im Ereignisfall auf sich nehmen. Dies gilt 
insbesondere für die Feuerwehren, von denen die operativen Aufgaben im Bereich der ABC- bzw. 
CBRN-Gefahrenabwehr ausgeführt werden.  
 
Zu § 88 Absatz 3: 
Hier sollten die Kreise und kreisfreien Städte als Untere Katastrophenschutzbehörden explizit ge-
nannt werden, da sie zwischen der Landesebene und der Ebene der Gemeinden die zuständige 
und verantwortliche Verwaltungsebene darstellen.  
 
Zu § 93: 
Es verwundert, dass das Bundesministerium des Inneren hier nicht aufgeführt ist. In den Verant-
wortungsbereich des BMI fällt die Zuständigkeit für die Erweiterung des Katastrophenschutzes 
insbesondere im Bereich der ABC- bzw. CBRN-Gefahrenabwehr sowie die Lagedarstellung für 
den Bereich der nichtpolizeilichen Gefahrenabwehr im gemeinsamen Melde- und Lagezentrum des 
Bundes und der Länder (GMLZ). 
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Zu § 96: 
Die Ausführungen sollten durch einen Hinweis ergänzt werden, der festlegt, dass die jeweiligen 
Aufsichtsbehörden die Durchführung der Notfallübungen zu überwachen und notfalls anzuordnen 
haben. 
 
Zu § 99: 
Hier ist auf eine durchgehende „Konsistenz“ der Informationen von Bund, Ländern und Unteren 
Katastrophenschutzbehörden zu achten. Den Unteren Katastrophenschutzbehörden kommt hierbei 
eine besondere Bedeutung zu, da die Bürgerinnen und Bürger sich bei Notlagen in erster Linie an 
diese Verwaltungsebene wenden werden. 
 
Zu § 100, Absatz 2: 
Es wird empfohlen, das radiologische Lagezentrum des Bundes an das gemeinsame Melde- und 
Lagezentrum (GMLZ) des Bundes und der Länder anzubinden. Siehe hierzu auch die Stellung-
nahme zu § 87, Absatz 2. 
 
Zu § 101, hier: Begründung zu Nr. 3: 
Die Annahme, dass die durch die Strahlenschutzkommission entwickelten „Rahmenempfehlungen 
für den Katastrophenschutz in der Umgebung kerntechnischer Anlagen“ weitgehend umgesetzt 
sind, kann ausdrücklich nicht bestätigt werden. Es muss vielmehr davon ausgegangen werden, 
dass die Rahmenempfehlungen weitgehend nicht in wirksame und erprobte Planungen umgesetzt 
wurden. Hier bestehen erhebliche Umsetzungsdefizite. 
 
Zu § 102, hier Begründung zu § 102, Absatz 4: 
Die hier getroffene pragmatische Lösung, das Radiologische Lagezentrum auch auf Ebene des 
Bundes ansiedeln zu können, wird ausdrücklich begrüßt. Diese Konzeption entspricht den Empfeh-
lungen der AGBF im o.g. Positionspapier zu den RE der SSK. 
Das Positionspapier mit Stand 11.05.2015 ist aufzurufen unter  
http://www.agbf.de/pdf/kernt_Anlagen_AK-ZK-Bund%20150511.pdf 
 
Zu § 103: 
Wie vorstehend schon ausgeführt (siehe Stellungnahme zu § 87, Absatz 2) wird dringender Bedarf 
gesehen, die überregionale und auch Länder übergreifende Harmonisierung der Gefahrenab-
wehrmaßnahmen im Ereignisfall sicherzustellen. Die Verantwortung für die Vorbereitung und 
Durchführung der Abstimmungen liegt bei den jeweiligen Aufsichtsbehörden. 
Es wird empfohlen, auf Bundesebene ein Gremium zu schaffen, in dem operativ-taktische Maß-
nahmen zwischen den Ländern nicht nur abgestimmt sondern auch entschieden werden können. 
Siehe hierzu auch das Konzept der AGBF zu einem „Führungsstab der Länder“. Das Konzept ist 
aufzurufen unter http://www.agbf.de/pdf/FueStab%20Laender_AGBF_130501.pdf 
 
Zu § 105: 
Es ist richtig, darauf hinzuweisen, dass gegebenenfalls auch eine internationale Abstimmung er-
forderlich wird. Noch dringlicher – und im Grunde zwingende Voraussetzung dazu - ist es, hier 
zunächst auf nationaler (deutscher) Ebene zu einer bundesweit harmonisierten Vorgehensweise 
zu kommen. Siehe hierzu auch die Stellungnahme zu § 103. 
 
Zu § 106: 
Alle hier dargestellten Handlungsnotwendigkeiten werden ausdrücklich bestätigt und begrüßt. Es 
ist jedoch auch sicherzustellen, dass die handlungspflichtigen Instanzen jederzeit handlungsfähig 
sind. Das bedeutet, dass die Instanzen an 365 Tagen im Jahr 24 Stunden täglich handlungsfähig 
sein müssen. 
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Kapitel 2 
 
Zu § 108, Absatz 2 
Die notwendige Koordinierung und Abstimmung von Ausbildungen muss über den Bund geregelt 
und mit den Vertretern der Länder moderiert werden. Es bietet sich an, das Bundesamt für Bevöl-
kerungsschutz und Katastrophenhilfe (BBK) hier einzubinden. Einheitliche Lehrunterlagen und 
Lehraussagen müssen erstellt und gepflegt werden. Die Umsetzung wird auf Bundes- und Länder-
ebene einen zusätzlichen Bedarf an Personalressourcen auslösen. 
 
Zu §109 
Die hier (teilweise neu) festgelegten Grenzwerte weichen von den bislang gem. Feuerwehr-
Dienstvorschrift 500 „Einheiten im ABC-Einsatz“ (FwDV 500) verwendeten Grenzwerten ab. Dies 
löst einen erheblichen Anpassungsaufwand, sowohl hinsichtlich der Schulung, als auch hinsichtlich 
der Gerätetechnik aus. 
 
Zu §109, Absatz 1 
Im § 109 wird auf § 74 verwiesen. Der Grenzwert beträgt demnach 20 mSv im Kalenderjahr. Nach 
der FwDV 500 können Einsatzkräfte zum Schutz von Sachwerten 15 mSv je Einsatz aufnehmen, 
unabhängig vom Kalenderjahr. Das stellt eine Verschärfung dar, da jetzt als Zeitraum das Kalen-
derjahr herangezogen wird. 
 
Zu §109, Absatz 2 
Zum Schutz des Lebens oder der Gesundheit kann der Wert von 20 mSv bis zum Wert 100 mSv 
überschritten werden. Das ist vergleichbar mit dem Wert aus der FwDV 500. Allerdings wird im § 
109 Absatz 2 der Zeitraum nicht angegeben. In  der FwDV 500 gelten die 100 mSv pro Einsatz 
und Kalenderjahr. Im Gesetzentwurf wird kein Bezug zum Einsatz bzw. zum Zeitraum genommen. 
 
Zu § 109, Absatz 3: 
Hier wird der Grenzwert von 250 mSv je Einsatz und Leben auf 500 mSv erhöht, zugleich fehlt ein 
Bezugszeitraum. Die Nennung von neuen Dosiswerten für Einsatzkräfte erfordert eine umfangrei-
che Umstellung der bislang in den Einheiten verfügbaren Dosiswarner. Die Erhöhung der Dosis, 
die dem Einsatz zur Rettung von Leben (…) dient, auf den Wert von 500 Millisievert stellt eine 
Verdopplung des bisherigen Wertes dar. Dies bedarf einer umfassenden, ehrlichen und sensiblen 
Informationsvermittlung an die Einsatzkräfte. 
 
Zu § 109, Absatz 4: 
Hier gelten die geleichen Anmerkungen wie zum Absatz 3, die Erhöhung auf 400 Millisievert muss 
nachvollziehbar vermittelt werden. Augenscheinlich besteht bezüglich der 400 mSv auch ein Wi-
derspruch zu § 109, Absatz 3, in dem 500 mSv genannt werden. 
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N iedersächsischer Minister für
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Herrn Stefan Wenzel
Archivstraße 2
30169 Hannover

Vorab per E-Mail:
M UVorzimmerMinister@mu. niedersachsen.de

Schutz vor ionisierenden Strahlen

Sehr geehrter Herr Minister,

im Bereich des Schutzes vor ionisierenden Strahlen darf ich mich heute mit zwei Anliegen

an Sie wenden:

- Zum e¡nen darf ich lhnen in der Anlage das am 23. Februar 2017 von unserer Landkreis-

versammlung einstimmig beschlossene Positionspapier ,,Für einen starken Bevölke-

rungs- und Katastrophenschutz in Niedersachsen" übermitteln. Insbesondere der Bereich

der Einsatzführung bei radioaktiven Lagen (Abschnitt 4 Punkt 6) dürfte jedenfalls teil-

weise auch Berührungspunkte mit der Abteilung 4 lhres Ressorts haben. Die Arbeitsge-

meinschaft der kommunalen Spitzenverbände hat bei der Anhörung zur Novelle des Nie-

dersächsischen Katastrophenschutzgesetzes bereits im Innenausschuss des Landtages

vorgetragen, dass bei radioaktiven Lagen eine Einsatzfuhrung unmittelbar und sofort

durch das Land erfolgen muss. Die bisher in Niedersachsen gesetzlich geregelte Zustän-

digkeiten des Hauptvenvaltungsbeamten eines betroffenen Landkreises bei einem ato-

maren Unfall mit einem größeren Evakuierungsgeschehen erscheint uns nicht sachge-

recht; dies ist bereits in der letzten Wahlperiode auch zum Beispiel vom damaligen Land-

rat Rüdiger Butte anhand der konkreten Lage im Landkreis Hameln-Pyrmont veranschau-

licht worden.

Niedersächsischer Landkreistag
Haus der kommunalen Selbstvenivaltung

Am Mittelfelde 169

30519 Hannover
E-Mail:

lntemet
Tel.

Fax

0511 879534
051 1 87953-50

geschaeftsstelle@n lt.de

www.nlt.de



- ln der nächsten Sitzung des Bundesrates am 10. Mär22017 wird sich dieser zum Entwurf

eines Gesetzes zur Neuordnung des Rechts zum Schutz vor den schädlichen Wirkungen

ionisierender Strahlung positionieren. Eine kommunale Positionierung zu dem insgesamt

72 Seiten umfassenden Empfehlungen der Ausschüsse des Bundesrates (BR-

Drs. 86/1/17) kann in der Kürze der zur Verfügung stehenden Zeit nicht edolgen. ln Ab-

sprache mit unserem Bundesverband, dem Deutschen Landkreistag, wären wir aber ver-

bunden, wenn der vom Bund unternommene Versuch, für kontaminierte Gegenstände

die Zuständigkeit der Landkreise als öffentlich-rechtliche Entsorgungsträger zu bestim-

men, unterbunden wird. Es bedarf keiner besonderen Erläuterung, dass die kommunale

Abfallwirtschaft auf die Entsorgung verstrahlter Gegenstände weder eingerichtet ist noch

ohne entsprechende Zusage finanzieller Mittel darauf eingestellt werden kann, ohne dass

es zu erheblichen Belastungen der Abfallgebührenzahler kommt. Es handelt sich auch

um ein Thema, dass nicht dem klassischen kommunalen Abfallrecht zuzuordnen ist, zu-

mal bei entsprechenden Lagen ohnehin eine zentrale Leitung, Ressourcenbündelung

und ein zentrales Vorgehen durch Landes- und Bundesdienststellen angezeigt sein wird.

Zudem würde wohl bei einer so massiven Aufgabenausweitung auch das Konnexitäts-

prinzip greifen. lnsofern wäre ich lhnen verbunden, wenn sich das Land Niedersachsen

bei der Abstimmung dieser Punkte im Bundesrat den Empfehlungen zu 2if1.32,70 sowie

hilfsweise Ziff .71 der Drucksache anschließen würde, um eine ausschließliche Zustän-

digkeit des Bundes klarzustellen und keine neue Zuständigkeiten der kommunalen Ab-

fallwi rtsch aft zu beg rü nden.

Der Deutsche Landkreistag wird sich ebenfalls entsprechend positionieren.

Mit freundlichen Grüßen

ln Vertletung

ìt-
Dr. J chim Schwind

Anlaqe
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NLT-Positionspapier  
 
 

Für einen starken Bevölkerungs- und 
Katastrophenschutz in Niedersachsen 
 
Die 77. Landkreisversammlung des Niedersächsischen Landkreistages in Celle, 
Landkreis Celle, hat am 23./24. Februar 2017 folgendes Positionspapier beschlos-
sen:  
 
Die niedersächsischen Landkreise und die Region Hannover sind in vielfältiger 
Weise als Katastrophenschutzbehörden, als Untere Wasser-, Deich- und Boden-
schutzbehörden, als Untere Veterinärbehörden sowie als Behörden des Öffentli-
chen Gesundheitsdienstes für den Schutz der Menschen in ihrem Zuständigkeits-
bereich aktiv. Sie bündeln als effizient vernetzte Einheitsbehörde viele fachliche 
Zuständigkeiten im Bevölkerungs- und Katastrophenschutz vor Ort. Gemeindlich 
getragene Feuerwehren und der von den Landkreisen verantwortete Rettungs-
dienst sichern in enger Zusammenarbeit mit den Hilfsorganisationen wie dem Ar-
beiter-Samariter-Bund, der Deutschen Lebens-Rettungsgesellschaft, dem Deut-
schen Roten Kreuz, der Johanniter-Unfallhilfe, dem Maltester-Hilfsdienst und vie-
len anderen Organisationen den beachtlichen Standard einer flächendeckenden 
und schnellen Hilfeleistung insbesondere auch im ländlichen Raum. Dabei ist das 
große ehrenamtliche Engagement insbesondere in den Feuerwehren und den Ka-
tastrophenschutzeinheiten der Hilfsorganisationen unverzichtbare Basis und ver-
lässliches Fundament für die Bewältigung von Gefahrensituationen für unsere Be-
völkerung. 
 
Neben zahlreichen krisenhaften Ereignissen etwa bei großen Verkehrsunfällen, 
Bahnunglücken oder der Tierseuchenbekämpfung sind insbesondere die Hoch-
wassereinsätze der letzten Jahre anspruchsvolle Herausforderungen für die be-
troffenen Landkreise gewesen, die hervorragend gemeistert wurden. 
 
In besonderer Weise hat sich die Leistungsfähigkeit der Einrichtungen und Struk-
turen des Katastrophenschutzes im Rahmen der Flucht einer sehr großen Zahl 
von Menschen im Herbst/Winter 2015/2016 nach Deutschland gezeigt. Durch das 
engagierte Zusammenwirken aller Kräfte des öffentlichen Dienstes, der Feuerweh-
ren, der Hilfsorganisationen, des THW, der Bundeswehr sowie des beispiellosen 
Einsatzes zahlreicher spontan helfender Bürgerinnen und Bürger konnten die aku-
te Unterbringungsnotsituation und die Betreuung sehr vieler geflüchteter Men-
schen in Niedersachsen bewältigt werden. Durch eine außerordentliche Kraftan-
strengung insbesondere der Kreisebene konnte sichergestellt werden, dass bei 
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der Erstversorgung von Flüchtlingen in Niedersachsen kein Mensch unversorgt 
geblieben ist. Die Situation im Herbst 2015 hat besonders wegen der Dauer des 
Einsatzes und der Beanspruchung von Einsatzkräften im ganzen Bundesgebiet 
die Landes- und Kommunalverwaltungen sowie das System der ehrenamtlichen 
Hilfeleistung teilweise an die Grenze seiner Leistungsfähigkeit gebracht. Die Situa-
tion hat die Notwendigkeit einer Stärkung des Bevölkerungs- und Katastrophen-
schutzes in Niedersachen deutlich vor Augen geführt. 
 
I. Moderne Bedrohungslagen in einer verletzlichen Gesellschaft 
 
Die jüngsten Terroranschläge und Terrorverdachtslagen sowie die Bedrohungsla-
ge in Europa allgemein sind eine Herausforderung für alle Behörden, die für die 
Sicherheit der Bevölkerung zuständig sind. Die Erfahrungen mit zunehmenden 
Hochwasserlagen, Stürmen, lokalen Starkregenereignissen, großflächigen 
Stromausfällen, Pandemien, Tierseuchen, die Bedrohung kritischer Infra-
strukturen durch Naturgewalten und Terrorismus, mögliche Cyber-Attacken 
auf lebenswichtige Kommunikationsinfrastrukturnetze und die IT-Sicherheit 
sind Herausforderungen, denen wir uns stellen müssen. Sie treffen auf eine hoch-
komplexe, vernetzt arbeitende und stark auf funktionierende Leistungen der Da-
seinsvorsorge und die technischen Systeme wie Mobilfunknetze vertrauende Ge-
sellschaft, die extrem empfindlich auf Störungen reagiert. Die neuen sozialen 
Medien sind dabei Chance, sie sind aber auch Risiko, denn eine gefühlte Verun-
sicherung und Falschinformationen können sich ggf. schneller verbreiten als zu-
treffende Informationen. Auf all diese Herausforderungen müssen die niedersäch-
sischen Landkreise und die Region Hannover zusammen mit dem Land Nieder-
sachsen und ihren Partnern im Bevölkerungsschutz gemeinsam Antworten finden.  
 
Im Rückblick ist festzustellen: Der starke Rückbau der Notfall- und Krisenvor-
sorgestrukturen durch Bund und Länder nach der Wiedervereinigung war 
ein Fehler. Der Rückzug der Bundeswehr aus der Fläche und das Entfallen des 
Zivildienstes machen die Gewinnung von Menschen für Aufgaben des Bevölke-
rungsschutzes schwieriger. In den nächsten Jahren muss die Steigerung der 
Selbsthilfefähigkeit der Bevölkerung und die Stärkung der Eigenvorsorge 
unter den aktuellen Rahmenbedingungen wieder das frühere Niveau erreichen. 
Die Neukonzeption Zivile Verteidigung des Bundes ist eine große diesbezügliche 
Chance, wenn das Land Niedersachsen seine begrüßenswerte Führungsrolle 
nutzt, um die Verantwortung des Bundes und die Notwendigkeit der engen Ab-
stimmung mit der kommunalen Ebene einzufordern. 
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II. Rechtsgrundlagen und Strukturen in Niedersachsen auf die Zukunft aus-
richten 

 
Die gesetzlichen Grundlagen des Katastrophenschutzes sind grundlegend zu 
modernisieren. Die Strukturen der Krisenvorsorge in Niedersachsen sind entspre-
chend der Ergebnisse der durchgeführten Evaluation des Einsatzgeschehens in 
der Amtshilfe Flüchtlingsunterbringung zu überprüfen. Dazu gehört auch eine 
transparente Aufgabenabgrenzung zwischen Polizeidirektionen und Innenministe-
rium und damit einhergehend eine klare Führungsstruktur. 
 
Für künftige Krisengeschehen muss die Verfügbarkeit von Einheiten vor Ort für 
die Landkreise als Katastrophenschutzbehörden jederzeit erkennbar sein. Genau-
so müssen einheitliche Führungs- und Meldewege evaluiert werden. Die Anschaf-
fung landeseinheitlicher Einsatz- und Ressourcensoftware zum geschützten In-
formationsaustausch in Echtzeit muss erfolgen. Die landesweiten Vorgaben für die 
Gestaltung der konkreten Stabsarbeit vor Ort sind einer generellen Prüfung zu 
unterziehen, um z.B. das Verwaltungsstabmodell und die landes- und bundeswei-
te Interoperabilität in Zukunft besser sicherzustellen. Ein Landesbeirat Katastro-
phenschutz nach dem Vorbild des Landesausschusses Rettungsdienst zur Ver-
netzung aller Akteure sollte schnell gegründet werden.  
 
III. Ehrenamt, Aus- und Fortbildung sichern 
 
Die besorgniserregende Zunahme von Angriffen auf Einsatzkräfte von Feuer-
wehr und Rettungsdienst verurteilen wir. Die Werbung für mehr gesamtgesell-
schaftlichen Respekt vor allen Helferinnen und Helfern in der konkreten Ein-
satzsituation ist uns ein Anliegen. Die laufende Überprüfung der Konzepte zur Ei-
gensicherung der Rettungskräfte bleibt auf der Tagesordnung. 
 
Das freiwillige ehrenamtliche Engagement in Feuerwehr, Rettungsdienst, Bevölke-
rungs- und Katastrophenschutz und vielen anderen verwandten Bereichen ist un-
verzichtbar. Wichtig ist hier insbesondere eine gesamtgesellschaftliche Wert-
schätzung des Engagements für andere. Die Stärkung der Nachwuchsgewin-
nung ist hierbei ein gemeinsames strategisches Hauptanliegen. Auch sind alle 
Möglichkeiten, die Regelungen für ehrenamtlich Engagierte zu verbessern, ohne 
den Charakter des freiwilligen Engagements zu verändern, zu nutzen. Zur Stär-
kung des Ehrenamtes sind hierfür die gesetzlichen Freistellungsregelungen auf 
Lücken zu überprüfen. 
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Der Aus- und Fortbildung muss größere Aufmerksamkeit gewidmet werden. Die 
Angebote des Bundesamtes für Bevölkerungsschutz und Katastrophenhilfe durch 
die AKNZ1 in Ahrweiler werden von den niedersächsischen Landkreisen und der 
Region Hannover hoch geschätzt und sind stark nachgefragt. Daher ist eine 
Erhöhung der Ausbildungskapazitäten notwendig. Auf die seit Jahren nicht aus-
reichenden Ausbildungskapazitäten im Feuerwehrbereich bei der NABK2 hat 
das Land in einem ersten Schritt bereits reagiert. Für den Katastrophenschutz in 
Niedersachsen müssen die Angebote kostenlos sein, thematisch ausgebaut, 
auf die Ausbildungsinhalte an der AKNZ abgestimmt sowie um einheitliche Ausbil-
dungsunterlagen und In-House-Schulungen vor Ort ergänzt werden. Schließlich 
sind die Zugangsvoraussetzungen so anzupassen, dass auch geeignete ehren-
amtlich Aktive außerhalb des Feuerwehrbereichs angesprochen werden. Regel-
mäßige landesweite Übungen müssen wieder zur Selbstverständlichkeit werden. 
 
IV. Einzelne Themen engagiert anpacken 
 
In vielen Einzelbereichen im Katastrophen- und Bevölkerungsschutz besteht aku-
ter Handlungsbedarf. Als Beispiele seien genannt: 
 
• Für alle wichtigen vorhersehbaren Lagen und Bedrohungsszenarien ist durch 

Gefährdungsanalysen zu prüfen, ob Konzepte und Einsatzmittel vorhanden 
sind. Beispielsweise für einen lang anhaltenden Stromausfall muss eine lan-
desweite Konzeption erstellt werden, die die zentrale Beschaffung leistungsfä-
higer Stromerzeugungsgeräte und die Sicherstellung der Kraftstoffversorgung 
beinhaltet. Modulare Betreuungseinheiten und zentrale Logistikkomponen-
ten wie Sattelzüge und Reisebusse werden bei fast jedem Szenario benötigt.  

 
• Die Erfahrung im Herbst/Winter 2015 hat gezeigt, dass auch in unserer moder-

nen Gesellschaft bestimmte Ressourcen schnell knapp werden können. Daher 
muss für den Katastrophenschutz das Land ein zentrales Ressourcen-
Management einrichten und (wieder) eine zentrale Materialbevorratung auf-
bauen: Wichtige Komponenten des Bevölkerungsschutzes wie Betten, Zelte, 
Zeltheizungen, Betreuungsmittel, technische Hilfsmittel zur Errichtung und Ver-
sorgung von Notunterkünften, Großküchen und Sanitäts- und Betreuungsmate-
rial müssen genau wie Sandsäcke, Sandsackfüllmaschinen und Spezialmaterial 
(wie z. B. Schutzanzüge, Medikamente) in Zentrallagern vorgehalten werden. 

 

                                                           
1 Akademie für Krisenmanagement, Notfallplanung und Zivilschutz 
2 Niedersächsische Akademie für Brand- und Katastrophenschutz 
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• Die Zuteilung und Auslieferung der Fahrzeuge im Bereich des Zivilschutzes 
dauert viel zu lange; der Fahrzeugpark ist in Teilen dramatisch überaltert. Die 
Fahrzeugbeschaffung ist daher komplett neu zu konzipieren und vom Bund an 
die aktuelle Bedrohungslage anzupassen. 

 
• Die kurzfristig erfolgte Anbindung der Niedersächsischen Landkreise an das 

Modulare Warnsystem des Bundes (MoWaS) wird begrüßt. Zu allen verbrei-
teten mobilen Warn-Apps müssen für die Landkreise und die Region Hannover 
kostenlose Schnittstellen geschaffen werden. Trotz der weiten Verbreitung von 
mobilen Endgeräten muss wieder ein flächendeckendes Sirenenwarnsystem 
geschaffen werden. Daneben ist zwingend die z.B. in den USA mögliche funk-
zellenbasierte (Zwangs-)Alarmierung von elektronischen Geräten vorzusehen. 

 
• Der Rettungsdienst hat mit der Verabschiedung der Empfehlung des Landes-

ausschusses Rettungsdienst zu Großschadensereignissen und der Imple-
mentierung des neuen Berufsbildes des Notfallsanitäters, die ausbildungsge-
recht eingesetzt werden sollten, bereits wichtige strategischen Schritte erreicht. 
Aktuell gibt es allerdings Probleme bei der Notärzteversorgung gerade im länd-
lichen Raum, die oftmals von freiberuflich tätigen Notärzten sichergestellt wird. 
Der Bundesgesetzgeber muss auf die geänderte Prüfpraxis der Deutschen 
Rentenversicherung hinsichtlich der sozialversicherungsrechtlichen Einstu-
fung dieser Notärzte umgehend mit einer Klarstellung auch im Arbeitszeitrecht 
reagieren; die Landesregierung muss dies unterstützen. Die Folgen treffen 
sonst vor allem den ländlichen Raum.  

 
• Die Empfehlungen der Strahlenschutzkommission des Bundes zur Nachberei-

tung des atomaren Unfalls in Fukushima müssen zeitnah umgesetzt werden. Im 
Katastrophenschutzgesetz muss eine eindeutige Regelung hinsichtlich der Ein-
satzführung durch das Land bei radioaktiven Lagen aufgenommen werden. 
Das Land sollte in diesem Bereich auch die Planungen übernehmen. Bei allen 
anderen Lagen hat sich die Zuständigkeit der Kreisebene bewährt; insbesonde-
re sind keine zusätzlichen Befugnisse des Bundes erforderlich. 
  

• Im Bereich der Vorsorgeplanung zum Schutz der Gesundheit der Bevölkerung 
vor ansteckenden und lebensbedrohlichen Erkrankungen ist insbesondere die 
Abwehr von bioterroristischen Gefahren neu zu bewerten.  
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V. Fazit: Klare Prioritäten setzen für einen modernen Bevölkerungs- und 
Katastrophenschutz 

 
Die von den Landkreisen und der Region Hannover vorgehaltenen Strukturen für 
Not- und Krisenfälle, insbesondere des Katastrophenschutzes, haben sich in der 
Vergangenheit bewährt. Sie sind das entscheidende Rückgrat dafür, dass im Flä-
chenbundesland Niedersachsen auch bei neuen und ungeplanten Herausforde-
rungen schnell, in klaren Strukturen und Verantwortungen an die örtliche Si-
tuation angepasst gehandelt werden kann. Die Strukturen stammen in ihrem 
Aufbau jedoch weitgehend aus den 70er Jahren des vorherigen Jahrhunderts. 
Daher fordert die Landkreisversammlung insbesondere vom Land Niedersachsen: 
Alle Landtagsfraktionen und die Landesregierung müssen dem Bereich der Kri-
senvorsorge und des Bevölkerungsschutzes mehr Aufmerksamkeit schenken, 
denn es besteht dringender Handlungsbedarf. Im Bereich des Katastrophen-
schutzes ist eine völlig andere Prioritätensetzung notwendig. Die bisherigen 
Finanzmittel des Landes sind in keiner Weise ausreichend. Hier muss über die 
mittelfristige Finanzplanung des Landes eine den Herausforderungen entspre-
chende Finanzierung wie in anderen Flächenbundesländern im dreistelligen Mil-
lionenbereich bereitgestellt werden.  
 

* * * 



 
Gemeinsame Stellungnahme zum Regierungsentwurf für ein Strahlenschutzgesetz 
23.03.2017 
 
1 
 

Öffentliche Anhörung  

Ausschuss für Umwelt, Naturschutz, Bau und 
Reaktorsicherheit des Deutschen Bundestages 

zum Gesetzentwurf der Bundesregierung 

Entwurf eines Gesetzes zur Neuordnung des Rechts zu m 
Schutz vor der schädlichen Wirkung ionisierender 
Strahlung 

(BT-Drucksache 18/11241) 

Gemeinsame Stellungnahme der nebenstehenden 
Organisationen, Verbünde und Verbände  

 
Hiermit möchten die nebenstehend genannten Organisationen, 
Verbünde und Verbände aus Sicht der medizinischen 
Forschung zu dem Regierungsentwurf für ein Strahlenschutz-
gesetz Stellung nehmen.  

Wir begrüßen außerordentlich, dass der Regierungsentwurf für 
alle medizinischen Forschungsvorhaben Fristen für die 
Genehmigung der Anwendung ionisierender Strahlung 
vorsieht. Es freut uns sehr, dass unsere wiederholten Hinweise 
auf die Bedeutung solcher Fristen, sowohl für die Behandlung 
der Patienten als auch für den Forschungsstandort 
Deutschland, gehört wurden. Ein zentraler Punkt unserer 
Stellungnahme zum Referentenentwurf ist damit erfüllt – im 
Sinne des Schutzes der Patienten, die dadurch früher an für sie 
gegebenenfalls überlebensrelevante Therapien gelangen 
können. Unser Dank gilt allen Beteiligten, die dies ermöglicht 
haben. Allerdings sehen wir hinsichtlich der Formulierungen im 
Regierungsentwurf und hinsichtlich des darin vorgesehen 
Ablaufs noch Nachbesserungsbedarf, damit die Neuregelungen 
in der praktischen Anwendung auch den beabsichtigten Effekt 
zeigen. So ist es beispielsweise von großer Bedeutung, die 
Fristenregelung für genehmigungsbedürftige medizinische 
Forschung verbindlich zu formulieren und festzulegen, dass nur 
einmalig Unterlagen/Informationen vom Antragsteller 
nachgefordert werden können. Fehlen solche verbindlichen 
Formulierungen, dann könnte sich die Frist nur als eine Zahl 
auf dem Papier erweisen und im Verfahren würde sich 
gegenüber der heutigen Praxis nichts ändern. Wir begrüßen 
daher den Vorschlag des Bundesrats (Drucksache 86/17 
(Beschluss); Nr. 13 zu Artikel 1 (§ 31 Abs. 3 Satz 1-3, Satz 4 – 
neu – und Satz 5 – neu – StrlSchG)) sehr, der mit unseren 
nachfolgend geäußerten Vorschlägen vereinbar ist.  

Darüber hinaus halten wir es für wichtig klarzustellen, dass nur 
die zusätzliche studienbedingte Anwendung radioaktiver Stoffe 
oder ionisierenden Strahlung genehmigungs- bzw. anzeigebe-
dürftig ist. Nicht genehmigungs- bzw. anzeigepflichtig sind 
Maßnahmen der Standarddiagnostik und -therapie bei der 
jeweiligen Erkrankung, die im Rahmen der geplanten Studie 
nicht häufiger als in der Routine eingesetzt werden.  

 
 
 
 
 
Netzwerk der Koordinierungszentren für  
Klinische Studien (KKSN) 
 
MFT Medizinischer Fakultätentag der  
Bundesrepublik Deutschland  
 
Verband der Universitätsklinika  
Deutschlands (VUD)  
 
TMF Technologie- und Methodenplattform  
für die vernetzte medizinische Forschung  
 
CHIR-Net – das chirurgische Studiennetzwerk 
 
Deutsche Gesellschaft für Nuklearmedizin  
(DGN)  
 
Deutsche Gesellschaft für Radioonkologie 
(DEGRO)  
 
Deutsche Röntgengesellschaft (DRG)  
 
Deutsche Gesellschaft für Hämatologie  
und Medizinische Onkologie (DGHO)  
 
Deutsche AIDS-Gesellschaft 
 
Deutsche Gesellschaft für Angiologie –  
Gesellschaft  für Gefäßmedizin (DGA)  
 
Deutsche Gesellschaft für Infektiologie (dgi) 
 
Deutsche Gesellschaft für Innere Medizin  
(DGIM)  
 
Deutsche Gesellschaft für Kardiologie –  
Herz- und Kreislaufforschung (DGK)  
 
Deutsche Gesellschaft für Mund-,  
Kiefer- und Gesichtschirurgie (DGMKG)  
 
Deutsche Gesellschaft für Pneumologie und  
Beatmungsmedizin (DGP)  
 
Deutsche Gesellschaft für Rheumatologie  
(DGRh)  
 
Deutsche Gesellschaft für Urologie (DGU) 
 
Deutsche Gesellschaft für Gastroenterologie,  
Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten  
(DGVS)  
 

   Deutsches Zentrum für Lungenforschung (DZL)  
 
Allianz gegen Brustkrebs  
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Kernpunkte, bei denen aus unserer Sicht noch 
Anpassungen vorgenommen werden sollten, sind:  

1. Anwendung radioaktiver Stoffe oder ionisierender Strahlung 
am Menschen zum Zweck der medizinischen Forschung 
(Art. 1 § 31 Abs. 3) 

Wir begrüßen sehr, dass nunmehr auch für die genehmigungs-
bedürftige Anwendung radioaktiver Stoffe oder ionisierender 
Strahlung am Menschen zum Zweck der medizinischen 
Forschung Fristen vorgesehen sind. Für wichtig erachten wir 
jedoch, eindeutige und verbindliche Formulierungen  zu 
wählen. Fehlen solche verbindlichen Formulierungen, dann 
könnte sich die Frist nur als eine Zahl auf dem Papier erweisen 
und im Verfahren würde sich nichts ändern. Aus Sicht der 
Antragsteller darf es nicht dazu kommen, dass die Fristen 
dadurch aufgeweicht werden, dass es zu mehrfachen Rück-
fragerunden kommen kann. Denn dann wäre es möglich, dass 
es – wie kürzlich – zu Genehmigungsverfahren mit einer Dauer 
von mehr als zwei Jahren kommt. Als Antragsteller haben wir 
uns in den vergangenen Jahren daher immer wieder für 
verbindliche Fristvorgaben eingesetzt. Es ist nicht im Sinne der 
Antragsteller und im Sinne der Patienten, wiederholte inhalt-
liche und formale Rückfragen im Verfahren zuzulassen. Die 
genannten Fristen gewährleisten in ausreichender Weise einen 
Austausch zwischen Behörde und Antragsteller. Wäre ein 
Antrag so stark nachzubessern, dass mehrfache Runden 
erforderlich wären, würden wir eine Ablehnung mit nach-
folgender Neuantragstellung als kleineres Übel ansehen und 
dieser den Vorzug geben. 

Es sollte daher das Wort „soll“ im Gesetzestext vermieden 
werden. Darüber hinaus sollte klargestellt werden, dass 
Unterlagen/Informationen oder Klarstellungen/Erläut erun-
gen nur einmalig nachgefordert und nachgeliefert  werden 
können, sofern der Antrag nicht vollständig ist. Wir schlagen 
daher vor, den Absatz 3 wie folgt umzuformulieren: 

(3) Die zuständige Behörde prüft  die zur Genehmigung 
erforderlichen Unterlagen innerhalb von 21 Kalendertagen 
nach Eingang des Genehmigungsantrages auf Vollständigkeit. 
Sind die Unterlagen unvollständig, so fordert die zuständige 
Behörde den Antragsteller einmalig auf, die von ihr benannten 
Mängel innerhalb einer Frist von 21 Kalendertagen nach 
Zugang der Aufforderung zu beheben. Die zuständige Behörde 
entscheidet über den Antrag auf Erteilung der Genehmigung 
innerhalb von 90 Kalendertagen nach Eingang der 
vollständigen Antragsunterlagen. 

Klargestellt werden sollte auch, dass ein Antrag auch dann als 
vollständig gilt, wenn die zustimmende Stellungnahme der 
Ethik-Kommission noch nicht erteilt wurde, da sonst keine 
Parallelität der Bearbeitung gewährleistet werden kann. 

Nicht ganz klar geworden ist, wie mit inhaltlichen Rückfragen 
im Verfahren umgegangen wird. Gemäß Gesetzesbegründung 
(zu Abschnitt 5 Art. 31 Abs. 3 S. 321) sind in Artikel 31 Abs. 3 
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„zur besseren Planbarkeit auf Seiten der Antragsteller Fristen 
für die formale Prüfung der Vollständigkeit sowie der inhalt-
lichen Prüfung festgelegt, die die zuständige Genehmigungs-
behörde einhalten soll“. Wir gehen auf Basis dieser Begrün-
dung davon aus, dass inhaltliche Rückfragen ebenfalls 
innerhalb der 21 Tage, die für die Vollständigkeitsprüfung 
vorgesehen sind, gestellt und in der vorgesehenen Frist durch 
den Antragsteller beantwortet werden sollen. Dies sollte jedoch 
im Gesetzestext explizit erwähnt sein.  

Ist diese Annahme falsch und sollte die inhaltliche Prüfung erst 
im Verlauf der 90-Tage-Frist, die für die Bewertung des Antrags 
vorgesehen ist, erfolgen, so müsste der Ablauf deutlich 
skizziert werden. Es wäre dann klarzustellen, dass die 
zuständige Behörde innerhalb der 90-Tage-Frist einmalig 
Nachbesserungen/inhaltliche Nachforderungen  fordern 
kann, wodurch sich die Frist für die Behörde jedoch nicht  
verlängert . Allerdings sollte dann eine Frist für den Antrag-
steller vorgesehen werden, innerhalb der dieser die zusätz-
lichen Informationen/Dokumente nachzuliefern bzw. die Fragen 
zu beantworten hat (21-30 Tage?).  

Im Gesetzestext nicht explizit erwähnt ist, was nach 
Verstreichen der 90-Tage-Frist geschieht, sollte noch keine 
Rückmeldung der zuständigen Behörde erfolgt sein. Ist in 
einem solchen Fall – wie im Anzeigeverfahren – davon 
auszugehen, dass mit der Prüfung begonnen werden darf? 

Wir möchten an dieser Stelle nochmals betonen, dass ein 
Verfahren mit eindeutigen Fristen im Sinne der Patienten und 
der Antragsteller ist. Wie wir bereits mehrfach dargelegt haben, 
handelt es sich bei einem Großteil der Patienten um schwer-
kranke Patienten, deren mittlere Überlebenszeit oftmals nur 
noch wenige Monate beträgt. Patientenschutz bzw. Schutz der 
Studienteilnehmer bedeutet für diese Patienten auch, dass 
ihnen über klinische Studien der Zugang zu innovativen 
Behandlungsformen und damit möglicherweise ein Überleben 
bzw. längeres Überleben ermöglicht wird – natürlich nach 
sorgfältiger Prüfung der klinischen Studie durch Ethik-
Kommission und Behörden.  

Wir begrüßen daher die Stellungnahme des Bundesrats vom 
10.03.2017 zu dem Regierungsentwurf sehr (siehe Drucksache 
86/17 (Beschluss); Nr. 13 zu Artikel 1 (§ 31 Abs. 3 Satz 1-3, 
Satz 4 – neu – und Satz 5 – neu – StrlSchG)). In dieser 
Stellungnahme hat sich der Bundesrat für verbindliche 
Formulierungen und ein genau umschriebenes Verfahren mit 
einmaliger Möglichkeit der Nachforderung ausgesprochen. Wir 
halten den in der Stellungnahme des Bundesrats vorgeschla-
genen Ablauf mit unseren Vorschlägen für vereinbar. 

Wir möchten auch erneut darauf hinweisen, dass die Risiken 
bei klinischen Prüfungen mit ionisierender Strahlung im 
Allgemeinen (in 99 Prozent aller Fälle entspricht die Strahlen-
anwendung derjenigen, die in der normalen Versorgung 
eingesetzt wird) nicht grundsätzlich höher zu bewerten sind als 
bei klinischen Prüfungen mit Arzneimitteln (bei denen oftmals 
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neue Arzneimittelklassen und neue Wirkmechanismen geprüft 
werden). Auch ist das Risiko bei der Anwendung ionisierender 
Strahlen in der Regel besser einschätzbar als bei Arzneimittel-
prüfungen. Zudem betreffen diese Verfahren nicht nur „neue“ 
Strahlenanwendungen, sondern oftmals Kombinations-
therapien mit bekannter Strahlenanwendung (d. h. bekanntem 
Risiko) und geänderter Chemotherapie oder auch bekannte 
diagnostische nuklearmedizinische Verfahren, bei denen sich 
die Dosimetrie einfach aus der Literatur erheben lässt.  

Über das Interesse der Patienten und der Antragsteller an 
verbindlichen Fristen hinaus bitten wir auch zu bedenken, dass 
Sponsoren/Studienverantwortliche ohne eine klare gesetzliche 
Fristvorgabe mit Enddatum und kalkulierbarer Zeit für Nach-
forderungen schwer zu überzeugen sein werden, klinische 
Prüfungen in diesem Bereich wieder vermehrt in Deutschland 
durchzuführen. Wenn nicht festgelegt ist, ob es eine oder 
mehrere „Nachfrageschleifen“ geben kann, ist die Dauer des 
Verfahrens für die Sponsoren/Studienverantwortlichen nicht 
kalkulierbar und damit nicht planbar.  

2. Anzeigeverfahren für Begleitdiagnostik – Parallelität der 
Verfahren (Art. 1 § 31 Abs. 5) 

Der Grundansatz, für Begleitdiagnostik ein mit Fristen 
versehenes Anzeigeverfahren vorzusehen, ist – wie bereits in 
unserer Stellungnahme zum Referentenentwurf ausgeführt – 
ausdrücklich zu begrüßen. Allerdings wurde auch im 
Regierungsentwurf noch keine Parallelität mit den Verfahren 
gemäß Verordnung (EU) 536/2014 hergestellt. Zwar wurde die 
maximale Dauer des Verfahrens angepasst, die Einzelschritte 
weichen jedoch ab. Eine Parallelität der Verfahren würde aber 
sicherstellen, dass Änderungen, die durch das Bundesamt für 
Strahlenschutz auf der Basis seiner Bewertung gefordert 
würden, durch das BfArM/PEI und die Ethik-Kommission im 
Rahmen der nationalen Bewertung berücksichtigt werden 
könnten.  

Wir plädieren dafür, zumindest das Verfahren zur Prüfung der 
Vollständigkeit der Unterlagen (§ 33, Abs. 1) so anzupassen, 
dass die inhaltliche Prüfung der Unterlagen bei BfS und 
BfArM/PEI und Ethik-Kommission zu demselben Zeitpunkt 
beginnen kann. Derzeit beträgt die vorgesehene Frist für die 
Validierung 36 Kalendertage gegenüber maximal 25 Kalender-
tagen im Verfahren gemäß Verordnung (EU) 536/2014. 
Dadurch verschiebt sich der Beginn der inhaltlichen Prüfung 
durch das BfS gegenüber der inhaltlichen Prüfung durch das 
BfArM/PEI und die Ethik-Kommission um 4 bis maximal 11 
Tage.  

Zumindest für das Anzeigeverfahren sollte daher in § 33 Abs. 1 
folgender Ablauf vorgesehen werden:  

- 10 Kalendertage für die Prüfung auf formale Voll-
ständigkeit durch das BfS 
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- 10 Kalendertage für den Anzeigenden, fehlende 
Unterlagen beizubringen bzw. Informationen zu 
ergänzen  

- 5 Kalendertage für die finale Prüfung auf formale 
Vollständigkeit durch das BfS, sofern eine Nach-
forderung erfolgt ist 

Darüber hinaus ist wichtig klarzustellen, dass es sich im Falle 
der anzeigebedürftigen Genehmigung nur um die zusätzliche 
studienbedingte Anwendung radioaktiver Stoffe oder 
ionisierender Strahlung handelt. Nicht anzeigepflichtig sind 
Maßnahmen der Standarddiagnostik und -therapie bei der 
jeweiligen Erkrankung, die im Rahmen der geplanten Studie 
nicht häufiger als in der Routine eingesetzt werden (siehe 3.)  

3. Anzeige- bzw. Genehmigungspflicht ausschließlich für 
zusätzliche studienbedingte Anwendung radioaktiver Stoffe 
oder ionisierender Strahlung  

Durch die gewählte Formulierung in Art. 1 § 31 Abs. 1 Satz 1 
und Art. 1 § 32 Abs. 1 Satz 1 könnten Unsicherheiten 
entstehen, ob auch die im Rahmen des Forschungsprojektes 
aufgrund der normalen Heilbehandlung standardmäßig und 
nicht studienbedingt erfolgende Anwendung radioaktiver Stoffe 
oder ionisierender Strahlung genehmigungsbedürftig wäre. Wir 
schlagen daher vor, die Worte „zusätzlich studienbedingt“ vor 
die Worte „radioaktive Stoffe oder ionisierende Strahlung“ 
einzufügen.  

In der Vergangenheit gab es oftmals Unsicherheiten, ob auch 
die im Rahmen des Forschungsprojektes aufgrund der 
normalen Heilbehandlung standardmäßig und nicht studien-
bedingt erfolgende Anwendung radioaktiver Stoffe oder 
ionisierender Strahlung genehmigungsbedürftig wäre. Es wäre 
daher wichtig, dies im Gesetzestext klarzustellen. Durch die 
vorgeschlagene Ergänzung in § 31 und § 32 würde diese 
Klarstellung erfolgen – auch auf der Internetseite des Bundes-
amts für Strahlenschutz heißt es ja „studienbedingte Anwen-
dungen radioaktiver Stoffe oder ionisierender Strahlung am 
Menschen bedürfen…“  

Beispiele:  

Beispiel 1:  

In einer IIT zur Deeskalation der intensiven Chemotherapie 
beim Hodgkin-Lymphom wird als Standarddiagnostik auch die 
Computertomographie eingesetzt, bei einem Teil der Patienten 
kann auch eine konsolidierende Bestrahlung erforderlich sein. 
Diese Maßnahmen sind nicht Gegenstand der wissenschaft-
lichen Studie.  

Beispiel 2:  

Wenn ein neues Arzneimittel zur adjuvanten Therapie des 
Mammakarzinoms im Rahmen einer klinischen Studie getestet 
wird, werden 70 Prozent der betroffenen Frauen auch eine 
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adjuvante Bestrahlung der Brust erhalten. Diese adjuvante 
Bestrahlung ist Standard bei brusterhaltender Therapie, nicht 
Gegenstand der Studie.  

Beispiel 3: 

Ein Röntgen-Thorax in zwei Ebenen ist bei Pneumonien als 
Standardkontrolle für die Bestimmung des Therapieerfolgs 
etabliert und damit kein zusätzliches Untersuchungsverfahren. 
Heute wird aber in klinischen Studien wegen des deutlich 
höheren Informationsgehalts anstelle des Röntgenbilds oft ein 
CT genutzt. Dadurch kommt es nicht zu einer Erhöhung der 
Strahlenbelastung, da die Strahlenbelastung der CT-Diagnostik 
in den letzten Jahren deutlich abgenommen hat. Eine CT-
Untersuchung in einem modernen 64-Zeiler entspricht heute 
einem konventionellen Thoraxröntgenbild. Ist das 
genehmigungspflichtig? Es ist nicht der akzeptierte Standard, 
aber dennoch gegenüber dem Standard keine Strahlen-
belastung. 

4. Ethik-Kommissionen – Registrierung, Fristen, Vorlage der 
Stellungnahme 

Wir erachten es für sinnvoll, dass alle Ethik-Kommissionen, die 
medizinische Forschungsvorhaben am Menschen bewerten, 
bei derselben Bundesoberbehörde registriert werden und 
schlagen hierfür eine Registrierung beim Bundesinstitut für 
Arzneimittel und Medizinprodukte vor. Dies sollte auch für 
solche Ethik-Kommissionen gelten, die strahlentherapeutische 
Anwendungen prüfen oder die Forschung zu neuen radio-
aktiven Stoffen oder neuen Anwendungen ionisierender 
Strahlung bewerten. Die Registrierungsvorgaben sollten 
Vorgaben der beiden zuständigen Ministerien für die Erfüllung 
der in ihrem Zuständigkeitsbereich liegenden Aufgaben 
umfassen, d. h. die Vorgaben sollten die Einbindung strahlen-
schutzrechtlicher Expertise gewährleisten, wo diese erforder-
lich ist. Eine separate Registrierung beim Bundesamt für 
Strahlenschutz (siehe Gesetzesbegründung zu § 36 Abs. 1 und 
§ 185 Nr. 7) sollte entfallen.  

Auch sollte die im Strahlenschutzrecht vorgesehene Frist für 
die Stellungnahme derjenigen gemäß AMG bzw. MPG 
angeglichen werden. Eine Frist von 60 Tagen sollte lediglich für 
solche Verfahren gelten, die ausschließlich durch das 
Strahlenschutzgesetz geregelt werden. 

Darüber hinaus sollte es nicht erforderlich sein, der zuständi-
gen Behörde eine zustimmende Stellungnahme einer Ethik-
Kommission vorzulegen. Bei Vorhaben gemäß Verordnung 
(EU) 536/2014 ist die zustimmende Stellungnahme der Ethik-
Kommission bereits in die nationale Genehmigung integriert. 
Auch bei anderen medizinischen Forschungsvorhaben führt 
eine solche Vorlage lediglich zu einer unnötigen Verzögerung. 
Als weiterer zusätzlicher Schritt ist im Regierungsentwurf 
vorgesehen, dass die zuständige Behörde gemäß § 33 Abs. 3 
Satz 1 Nr. 2 dem Antragsteller den Eingang der zustimmenden 
Stellungnahme einer Ethik-Kommission zu dem Forschungs-
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vorhaben bestätigen soll. Zwar wurde in § 33 Abs. 3 Satz 2 das 
Wort „unverzüglich“ eingefügt, dennoch führt diese 
Anforderung zu einer unnötigen Verlängerung des 
Anzeigeverfahrens.  

Aus verfahrenstechnischen Gründen sollte daher im 
Regierungsentwurf für ein Gesetz zur Neuordnung des Rechts 
zum Schutz vor der schädlichen Wirkung ionisierender 
Strahlung auf die separate Vorlage der zustimmenden 
Stellungnahme einer Ethik-Kommission verzichtet und lediglich 
vorgeschrieben werden, dass eine klinische Studie nur 
begonnen werden kann, wenn eine zustimmende Stellung-
nahme einer Ethik-Kommission/eine nationale Genehmigung 
vorliegt.  

§ 34 Abs. 3 Satz 1 Nr. 2 sollte daher geändert werden in 
„2. Wenn dem Antragsteller eine zustimmende Stellun g-
nahme einer Ethik-Kommission vorliegt“. Satz 2 sollte 
entfallen.  

Bei klinischen Prüfungen, die gleichzeitig unter das Arznei-
mittelgesetz fallen, sollte ab Geltung der Verordnung (EU) 
536/2014 die gemeinsame nationale Bewertung durch 
Bundesoberbehörde und Ethik-Kommission als ein solches 
EK-Votum gelten, da ja kein separater Bescheid erfolgt. Hierzu 
sollte ein entsprechender Verweis in den Regierungsentwurf 
aufgenommen werden.  

5. Deckungsvorsorge 

Generell halten wir den Abschluss einer Probanden-
versicherung für alle medizinischen Forschungsvorha ben 
für ausreichend , wie es auch vor der Novellierung der 
Röntgen- und Strahlenschutzverordnung im Jahr 2001 der Fall 
war. Wir schlagen daher vor, § 31 Abs. 5 entsprechend zu 
ändern. Die Bindung an die atomrechtliche Deckungsvorsorge-
verordnung sollte entfallen. 

Wir vertreten nach wie vor die Auffassung, dass es Sonder-
regelungen für die medizinische Forschung geben muss und 
dass diese Forschungsvorhaben nicht auf eine Stufe mit dem 
Betreiben von Kernkraftwerken gestellt werden sollten. Für 
medizinische Forschungsvorhaben, die unter die StrlSchV bzw. 
RöV fallen, sollte – wie für andere klinische Studien auch, die 
ausschließlich unter die Regelungen des AMG bzw. MPG fallen 
– der Abschluss einer Probandenversicherung ausreichend 
sein, wie dies auch vor der Novellierung der StrlSchV in 2001 
der Fall war. 

6. Übergangsfristen 

Die Verabschiedung des Strahlenschutzgesetzes sollte 
unbedingt so rechtzeitig erfolgen, dass mit der Anwendung der 
Verordnung EU 536/2014 auch die Neuregelungen im 
Strahlenschutzrecht bereits Gültigkeit erlangen. Leider sieht 
der Regierungsentwurf derzeit vor, dass die für die 
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medizinische Forschung geltenden Bestimmungen erst zum 
31.12.2018 in Kraft treten sollen.  

7. Rechtsverordnung gemäß Art. 1 § 37 

Wir halten es nach wie vor nicht für sinnvoll, für den Bereich 
der medizinischen Forschung weitere Regelungen über eine 
Rechtsverordnung zu treffen, es sei denn, es handelt sich 
ausschließlich um medizinische Forschungsvorhaben, die noch 
nicht an anderer Stelle (AMG/MPG) geregelt sind. Eine 
eventuelle Verordnung sollte ausschließlich für solche 
Forschungsvorhaben gelten. Eine Befugnis für eine Behörde, 
Untersuchungen anzuordnen, halten wir für problematisch (§ 
37 Abs. 1 Satz 2 Nr. 3 und 4). 

8. Art der Übermittlung von Bescheiden etc.  

Das Verfahren bei Arzneimittelprüfungen und Medizin-
produkten verläuft ausschließlich elektronisch. Daher sollte 
unserer Auffassung nach auch der Genehmigungsbescheid 
des BfS auf elektronischem Weg übermittelt werden.  

9. Bearbeitungszeit für Amendments (Art. 1 § 30 Abs. 1 Satz 2 
und Art. 1 § 32 Abs. 1 Satz 2) 

Die Bearbeitungszeit für Amendments sollte deutlich  kürzer 
sein, als für die Erstbewertung eines Antrages. Hier besteht 
noch Nachbesserungsbedarf, da derzeit davon ausgegangen 
werden muss, dass die Fristen denen für die Erstprüfung 
entsprechen. Eine gesetzliche Verankerung kürzerer Fristen 
wäre daher wünschenswert. 

 

Wir wären Ihnen dankbar, wenn Sie unsere Anmerkungen im 
weiteren Verlauf des Gesetzgebungsverfahrens in Ihre 
Überlegungen mit einbeziehen könnten.  

 

Berlin, 23.03.2017 

stellvertretend für die nebenstehenden Organisationen  

 

                                 

 

Dr. Christoph Coch       Insa Bruns 

Mitglied des Vorstands      Leitung der Geschäftsstelle 
KKS-Netzwerk       KKS-Netzwerk 
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Einführung eines Referenzwertes von 300 Bq/m³ für Radon an Arbeitsplätzen und in 

Aufenthaltsräumen 
Epidemiologische Grundlagen zu den gesundheitlichen Wirkungen von Radon, klimatisch- 

und nutzungsbedingte Einflussfaktoren auf die Radonkonzentration in Gebäuden sowie bau- 

und lüftungstechnische Möglichkeiten zur Radonreduzierung 
Stephanie Hurst 
 

 

Im vorliegenden Gesetzesentwurf zur Neuordnung des Rechts zum Schutz vor der schädli-

chen Wirkung ionisierender Strahlung
1)

 sind erstmals umfassende Regelungen zum Schutz 

vor Radon in Aufenthaltsräumen und an Arbeitsplätzen enthalten. Als Referenzwert für die-

sen Schutz wurde eine Radon-Aktivitätskonzentration von 300 Bequerel pro Kubikmeter 

(Bq/m³) festgelegt. Dieser Wert war und ist weiterhin Gegenstand intensiver Diskussionen. 

Im Folgenden soll in komprimierter Form dargelegt werden, welche epidemiologischen 

Grundlagen sowie welche naturwissenschaftlichen, nutzungsspezifischen und bau- bzw. 

lüftungstechnischen Parameter zu der Entscheidung für diesen Referenzwert führten. 

 

Gesundheitliche Wirkung 

Mit der Veröffentlichung der sogenannten „Darby-Studie“
2)

, wurde eine Forschungsreihe von 

mehr als zwei Jahrzehnten beendet, welche die gesundheitlichen Auswirkungen erhöhter 

Radonkonzentrationen an Arbeitsplätzen und in Aufenthaltsräumen zum Gegenstand hatte. 

Die wesentlichen Ergebnisse waren, dass es keinen Schwellenwert für die Wirkungen von 

Radon gibt und dass das Lungenkrebsrisiko linear mit der Radonexposition ansteigt. Das 

Lungenkrebsrisiko erhöht sich nach Darby et. al. pro 100 Bq/m³ um etwa 10 %. 

 

Tab. 1: Lungenkrebsrisiko entsprechend Darby-Studie 

 

Im Jahr 2009 hat die Weltgesundheitsorganisation (WHO) ein in internationaler Zusammen-

arbeit entstandenes Handbuch über den Schutz vor Radon in Gebäuden veröffentlicht.
3)

 Das 

Handbuch empfiehlt einen Zielwert von 100 Bq/m³ bzw., sofern dieser aufgrund der beste-

henden Randbedingungen nicht erreicht werden kann, soll ein Referenzwert nicht höher als 

300 Bq/m³ sein. 

WHO proposes a reference level of 100 Bq/m
3
to minimize health hazards due to indoor radon exposure. However, if 

this level cannot be reached under the prevailing country-specific conditions, the chosen reference level should not 

exceed 300 Bq/m
3

. 

Des Weiteren empfiehlt das Handbuch bereits die wesentlichen Maßnahmen zur Risikokom-

munikation und zur Reduzierung von Radon-Aktivitätskonzentrationen. 
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 In Konsequenz dieser Sachverhalte wurde bei der Erarbeitung der Richtlinie 

2013/59/Euratom der Radonschutz an Arbeitsplätzen erweitert und erstmals für 

Aufenthaltsräume aufgenommen. Dabei wurden die bereits im WHO-Handbuch 

festgehaltenen Abwägungen zwischen epidemiologischem Erkenntnisstand und praktischer 

Machbarkeit berücksichtigt und sowohl für Arbeitsplätze als auch für Aufenthaltsräume ein 

Referenzwert vorgeschlagen, der max. 300 Bq/m³ betragen soll. 

Die im Handbuch genannten country-specific conditions sind nach den uns vorliegenden 

Erkenntnissen weniger Landes-spezifisch, als vielmehr Nutzer-spezifisch bzw. klimatisch 

bedingt. 

Was bewirken unterschiedliche klimatische Randbedingungen und unterschiedliches Nutzer-

verhalten? 

Radon wird im Boden aus dem Mutterisotop Radium kontinuierlich produziert, d. h. es gibt 

einen konstanten Quellterm. Anschließend wirken folgende Faktoren: 

-      witterungsbedingte tageszeitliche und jahreszeitliche Temperatur- und Luftdruckunter-

schiede, die zu Tagesgängen, Jahresgängen und zu unregelmäßigen Schwankungen der 

Radonkonzentrationen im Boden führen 

  

-      durch Heizung bedingte Temperaturunterschiede und (Unter-)Druckeffekte („Kamin-

effekt“), die den Radonzutritt in ein Gebäude verstärken können. Entscheidend ist aber die 

Art der Ankopplung des Gebäudes an den Baugrund 

 

 -      durch Lüftung (auch unabsichtlich) über Türen und Fenster bedingte Verdünnung von 

Radon 

Abb. 1: Beispiel für daraus resultierende Jahresgänge (Sachsen) 

 



Des Weiteren zeigt sich u. a. aufgrund von Messdaten, die in verschiedenen Gebäuden in 

Sachsen seit mehr als 13 Jahren erhoben werden, dass selbst Jahresmittelwerte in demselben 

Haus von Jahr zu Jahr stark variieren. Sie sind ein Beleg dafür, dass der Nachweis ob ein 

Referenzwert z.B. von 300 Bq/m³ unterschritten wird, oft nicht einfach ist. 

 Abb.2a: Jahresmittelwerte Gebäude 1 (Erzgebirge)  

 

Abb. 2b: Jahresmittelwerte Gebäude 2 (Erzgebirge) 

 

Diese Effekte werden – wenn auch gedämpft – selbst in radonsanierten Gebäuden 

weiterwirken. Sie sind in der Entstehungsphase der Richtlinie 2013/59/Euratom ausgiebig 

zwischen den Mitgliedstaaten erörtert worden und führten, wie bereits erwähnt, dazu, dass – 

trotz der oben dargestellten epidemiologischen Erkenntnisse – ein maximaler Referenzwert 

von im Jahresmittel 300 Bq/m³ vorgegeben wurde. 

  

Besonderheiten bei Arbeitsplatzmessungen 

Der Referenzwert für über das Jahr gemittelte Radon-Aktivitätskonzentration an Arbeitsplät-

zen beträgt 300 Bq/m³.  

Entsprechend vielfacher (auch internationaler) Erfahrungen zeigt sich an den meisten 

Arbeitsplätzen ein typischer Verlauf der Radonkonzentration: während der Arbeitszeiten wird 

durch öffnen und schließen von Türen und Fenstern die Frischluftzufuhr in der Regel erhöht. 

Dies führt zur Verdünnung der Radonkonzentration im Innenraum. 
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Bei einer mittleren Radon-Aktivitätskonzentration von 300 Bq/m³ ist damit fast immer eine 

deutlich niedrigere Exposition während der tatsächlichen Aufenthaltszeiten der betroffenen 

Personengruppen gegeben. 

 Abb. 3: 

 

Dies ist insbesondere bei der Bewertung der besonders sensiblen Bereiche – Schulen und 

Kindergärten – zu berücksichtigen. 

Unabhängig davon sollte schon aus innenraumhygienischen Gründen für eine kontinuierliche 

Frischluftzufuhr in den Aufenthaltsräumen von Kleinkindern und Schülern gesorgt werden. 

Würde diese Forderung umgesetzt, lägen die Radonkonzentrationen entsprechend den bisher 

vorliegenden Untersuchungen in der Regel in Kindergarten- oder Schulgebäuden deutlich 

unter dem Referenzwert. 

  

Maßnahmen zur Reduzierung von Radon 

Langjährige internationale Erfahrungen zeigen, dass durch sachgerecht geplante bautechni-

sche Maßnahmen (zur Verhinderung des Zutritts und/oder Belüftung unterhalb der 

Bodenplatte) in den meisten Fällen der Radonzutritt bei Neubauten stark reduziert werden 

kann. In der Regel sind dort keine Werte oberhalb 100 Bq/m³ zu erwarten. 

  



Für Bestandsgebäude gibt es ebenfalls erprobte Maßnahmen zur Radonreduzierung. Dies sind 

in der Regel Abdichtungs- und Belüftungsmaßnahmen mit denen in den meisten Fällen Werte 

unterhalb 300 Bq/m³ erreicht werden.
4)

 

 

   

Schlussbemerkung 

 

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass nach dem derzeitigem Erfahrungsstand davon aus-

zugehen ist, dass ein Referenzwert von 300 Bq/m³ für die meisten Gebäude unter vertret-

barem Aufwand erreichbar wäre. Dies wäre – zumindest die Bestandsgebäude betreffend – 

bei einem Referenzwert von 100 Bq/m³ nicht der Fall. 

 

Ein angemessener Schutz vor Radon kann nur erreicht werden wenn begleitende Maßnahmen 

durchgeführt werden, i. W.:  

 -      zielgruppengerechte Öffentlichkeitsarbeit, um die breite Bevölkerung über die hier darge-

stellten Zusammenhänge zu informieren, sowie 

 -      kontinuierliche Weiterbildung, vor allem des (Bau-) Handwerks, um die technischen 

Möglichkeiten des Radonschutzes optimiert anzuwenden. 

 

Diese Punkte könnten in Form differenzierter Strategien die wesentlichen Pfeiler des vom Ge-

setzgeber geforderten Radonmaßnahmenplans darstellen. 

Sofern diese Strategien in den kommenden Jahren erfolgreich sind und eine Herabsetzung des 

Referenzwertes erlauben, so könnte des Weiteren im Sinne der Ergebnisse der epide-

miologischen Studien eine entsprechende Anpassung im Gesetz erfolgen. 

___________________________________________________________________________ 

 1)       Drucksache 18/11241 Entwurf eines Gesetzes zur Neuordnung des Rechts zum Schutz vor der schädlichen Wirkung 
ionisierender Strahlung, 20.02.2017 

 2)       Residential radon and lung cancer – detailed results of a collaborative analysis of individual data on 7148 persons with 

lung cancer and 14 208 persons without lung cancer from 13 epidemiologic studies in Europe, by Sarah Darby, David Hill, 

Harz Deo, Anssi Auvinen, Juan Miguel Barros-Dios, Helene Baysson, Francesco Bochicchio, Rolf Falk, Sara Farchi, Adolfo 

Figueiras, Matti Hakama, Iris Heid, Nezahat Hunter, Lothar Kreienbock, Michaela Kreuzer, Frederick Lagarde, Ilona 

Mäkeläinen, Colin Muirhead, Wilhelm Oberaigner, Göran Pershagen, Eeva, Ruosteenoja, Angelika Schaffrath Rosario, 
Margot Timarche, Ladislav Tomasek, Elise Whitley, Heinz-Erich Wichmann, Richard Doll, British Medical Journal 2005 

 3)       WHO Handbook on Indoor Radon – A Public Health Perspective edited by Hajo Zeeb and Ferid Shannoun, World 
Health Organization, 2009            http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/44149/1/9789241547673_eng.pdf 

 4)       Radonschutzmaßnahmen – Planungshilfe für Neu- und Bestandsbauten, Sächsisches Staatsministerium für Umwelt 
und Landwirtschaft, 2016       https://publikationen.sachsen.de/bdb/artikel/26126 
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Neue Regelungen zum Radonschutz 

 zielgruppengerechte Kommunikationsstrategie 

❙ Wesentliche Zielgruppen

 Landkreise und Kommunen

 Hauseigentümer -, Mieter(-verbände)

 Arbeitgeber/Arbeitsschutz (-verbände)

 Bauingenieure/Lüftungstechniker /Handwerk

❙ Wesentliche Informationen

 Was ist Radon? Woher kommt es?

 Welche gesundheitlichen Wirkungen hat es?

 Wie gelangt es in Gebäude? 

 Wie kann man es messen? 

 Wie kann man Radonkonzentrationen 

in Gebäuden dauerhaft reduzieren? 

Stephanie Hurst 

© Bayer.Staatsministerium für Umwelt, Gesundheit und Verbraucherschutz
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Referenzwert für Radon

Warum 300 Bq/m³?

❙ Ergebnis von Optimierungsbetrachtungen aus:

 Epidemiologischen Studien

 Nachweisbarkeit (zeitlich variierende Radon-Aktivitätskonzentrationen)

 Bau- und lüftungstechnische Machbarkeit in Bestandsgebäuden

Stephanie Hurst
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Arbeitsplatzmessungen

 Infrastruktur schaffen für Radonschutz

❙ Messung von Radon an Arbeitsplätzen

 zwei Jahre nach Inkrafttreten des Gesetzes  

 Arbeitsplätze im Keller und Erdgeschoss 

 in noch auszuweisenden Gebieten

❙ Flächendeckende Infrastruktur schaffen

 messtechnischen Erfordernisse

 bau- und lüftungstechnischen Erfordernisse

 Netzwerke mit Bauingenieuren, Handwerkern (u. 

Kammern/Verbänden/Weiterbildungseinrichtungen), 

Hochschulen, Kommunen 

 Aufwand und Kostensenkung / Akzeptanzförderung

Stephanie Hurst
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Öffentliche Anhörung 

Ausschuss für Umwelt, Naturschutz, Bau und Reaktorsicherheit des Deutschen 
Bundestages 

zum Gesetzentwurf der Bundesregierung 

Entwurf eines Gesetzes zur Neuordnung des Rechts zum Schutz vor der schädigenden 
Wirkung ionisierender Strahlung  
(BT-Drucksache 18/11241) 
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Im Laufe vieler Jahre und Jahrzehnte hat sich im internationalen Rahmen ein sehr effizientes und 
leistungsstarkes System des Strahlenschutzes entwickelt. Nahezu weltweit haben sich die jeweili-
gen nationalen Gesetzgebungen dieses System zu eigen gemacht, was insgesamt eine international 
bemerkenswert homogene Strahlenschutzgesetzgebung zur Folge hatte.  

Das neue deutsche StrlSchG als Umsetzung der entsprechenden EU-Grundnorm (die ihrerseits im 
Grundsatz den Empfehlungen der ICRP 103 aus dem Jahre 2007 folgt) stellt einen weiteren Schritt 
in Richtung einer einheitlichen Strahlenschutzregelung dar. Die Strahlenschutzkonzepte haben sich 
bewährt, sie werden im neuen StrlSchG fortentwickelt und den neueren Erkenntnissen der Strahlen-
forschung angepasst. 

Ein wesentlicher und bemerkenswerter Punkt im internationalen Strahlenschutzsystem, der im 
neuen Gesetz stärker als vorher verankert werden soll, ist folgender: Selbstverständlich enthält das 
neue StrlSchG dezidierte Vorschriften zu Grenzwerten (in so genannten geplanten Expositionssitu-
ationen). Diese bleiben gegenüber der bisherigen StrlSchV und RöV weitgehend unverändert. Der 
größte Teil der Maßnahmen im Strahlenschutz zum Schutz des Menschen und der Umwelt spielt 
sich jedoch weit unterhalb von Grenzwerten ab. Die Begriffe, mit denen dieser wesentliche Bereich 
der Strahlenschutzkonzeption verbunden ist, sind die Pflicht zur Reduzierung der Dosis durch die 
sogenannte "Optimierung" und die "Rechtfertigung". Beides gab es zwar auch bereits bisher, die 
diesbezüglichen Konzepte werden jetzt aber verstärkt und konzeptionell besser verknüpft. Die Tat-
sache, dass es im beruflichen Strahlenschutz in den letzten Jahren und Jahrzehnten zu einer steti-
gen Abnahme der mittleren Dosis gekommen ist, ist vor allem der Etablierung geeigneter Strategien 
zur Reduzierung der Dosis auch unterhalb der Grenzwerte zu verdanken. Beispielsweise lag im Jahr 
2012 die Dosis für fast 95% aller beruflich Strahlenexponierten unterhalb eines Hundertstels des 
Jahresgrenzwerts von 20 mSv und nur 3 von über 350.000 beruflich strahlenexponierten Personen 
hatten den Grenzwert überschritten. 
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Es gibt einen ganzen Satz von konzeptionellen Instrumenten für die Umsetzung des Gedankens der 
Optimierung. Dazu zählen beispielsweise "Referenzwerte" und "Dosisrichtwerte" für die verschiede-
nen Expositionssituationen. Zu diesen konzeptionellen Instrumenten hat es in den letzten Jahren 
eine ganze Reihe von Empfehlungen und Stellungnahmen der Strahlenschutzkommission (SSK) 
gegeben. 

Diesen Optimierungsstrategien folgend findet der Schutz vor natürlicher Strahlung in der EU-Grund-
norm und daher auch im neuen StrlSchG wachsende Beachtung. Etwa die Hälfte der mittleren Strah-
lenexposition in Deutschland kommt aus natürlichen Quellen. Die andere Hälfte kommt aus der 
Medizin. Da die Wirkung von Strahlung nicht davon abhängt, ob sie aus natürlichen oder künstlichen 
Quellen stammt, ist die stärkere Beachtung der natürlichen Strahlung sowohl für die normale Bevöl-
kerung als auch für Arbeitnehmer an Arbeitsplätzen nur folgerichtig. Insbesondere für diesen Bereich 
des Strahlenschutzes erweist sich der Grundgedanke der Optimierung als besonders wirkungsvoll 
und praktikabel. 

Das wichtigste Gebiet in diesem Zusammenhang, und vermutlich auch das, was sich am stärksten 
im Alltag der Bevölkerung bemerkbar machen wird, ist der nun neu in das StrlSchG aufgenommene 
Schutz vor Radon, dem natürlichen radioaktiven Gas in unserer Umgebungsluft. Für Radon in Auf-
enthaltsräumen und an Arbeitsplätzen soll es einen Referenzwert von 300 Bq/m³ geben. Es ist wich-
tig festzuhalten, dass es sich bei diesem Referenzwert um ein Instrument der Optimierung handelt 
(mit der Gesamtheit der damit verbundenen Schutzkonzepte). Es handelt sich dabei nicht um einen 
Grenzwert. Dies herauszuarbeiten, die Bevölkerung aufzuklären, Maßnahmen zur Messung und ggf. 
zur Reduzierung der Radon-Aktivitätskonzentrationen und vieles mehr ist Gegenstand des neu 
gesetzlich geforderten Radon-Maßnahmenplans. 

Als ein weiteres Beispiel für die Implementierung des Optimierungsprinzips im Strahlenschutz kön-
nen die vorgesehenen Regelungen für den radiologischen Notfallschutz betrachtet werden. Auch 
hier kommen optimierte Schutzstrategien zum Tragen, die spezifische Maßnahmen zum Schutz der 
Bevölkerung und der Einsatzkräfte vorsehen. 
 
Ein substanzieller Fortschritt für die Bewältigung eines radiologischen Notfalls ist die im Gesetz-
entwurf vorgesehene Einrichtung eines radiologischen Lagezentrums des Bundes. Die hierzu 
getroffenen Regelungen sind einvernehmlich in einer Bund-Länderarbeitsgruppe abgestimmt wor-
den und folgen einer Empfehlung der Strahlenschutzkommission, die nach dem Fukushima-Unfall 
abgegeben wurde. Das radiologische Lagezentrum des Bundes gewährleistet die Erstellung eines 
einheitlichen radiologischen Lagebildes für ganz Deutschland. Dies ist umso wichtiger, als auch nach 
dem Atomausstieg in Deutschland Atomkraftwerke im Ausland weiter existieren werden, darunter 
auch in unmittelbarer Nähe zur deutschen Grenze. 
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Wolfgang Neumann, Karin Wurzbacher (alle BUND Atom- und Strahlenkommission) sowie Dr. med. 
Alex Rosen, Dr. med. Jörg Schmid, Dr. med. vet. Ursula Kia (IPPNW Deutsche Sektion der Internatio-
nalen Ärzte für die Verhütung des Atomkrieges/Ärzte in sozialer Verantwortung e.V.). 

Berlin, 24.3. 2017 

Die EU Richtlinie 2013/59/EURATOM muss bis zum 06.02.2018 in nationales Recht der Mitgliedstaa-
ten umgesetzt werden. Sie enthält Mindestvorschriften. Der Erlass einheitlicher Sicherheitsnormen für 
den Gesundheitsschutz schließt nicht aus, dass ein Mitgliedstaat strengere Schutzmaßnahmen fest-
legt, sofern dies in den Normen nicht ausdrücklich anders geregelt ist.  

Zu den Erwägungsgründen der Richtlinie gehört die Berücksichtigung der Empfehlungen der Interna-
tionalen Strahlenschutzkommission ICRP aus dem Jahre 2007 in ihrer Publikation 103 (ICRP 2008). 
Diese löst die Risikoangaben und Grenzwertempfehlungen der ICRP-Publikation 60 von 1990 ab, auf 
der die Regelungen der noch gültigen Strahlenschutzverordnung beruhen. Da die Änderungen auch 
die Gewebe- und Strahlungswichtungsfaktoren betreffen, mussten die effektiven Dosen neu berechnet 
werden, daher wird in der Richtlinie auch auf die ICRP-Publikationen 116 (2010) und 119 (2012) hin-
gewiesen. 

Der BUND unterstützt die Pläne, in Deutschland ein neues Strahlenschutzgesetz zu schaffen. Hierzu 
reichen die ICRP-Publikationen als Grundlage aber nicht aus. Die ICRP befindet sich bezüglich der 
Strahlengefahren nicht auf dem Stand der Wissenschaft und blendet viele Anforderungen an einen 
Strahlenschutz aus, der das in der Verfassung niedergelegte Recht auf körperliche Unversehrtheit 
respektiert. 

Die wichtigsten Verbesserungen, die der BUND demgegenüber für erforderlich hält, werden in den 
Punkten I – XIV benannt. Sie werden im Folgenden begründet. 
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Forderungen an das neue Strahlenschutzgesetz: 

I Ergänzung der vorrangigen Schutzziele um die Unversehrtheit der Nachkommen  

II Senkung des Dosisgrenzwerts für die Bevölkerung um den Faktor 10 auf 0,1 mSv pro 
            Jahr und Begrenzung der Kollektivdosis bei Maßnahmen mit Umweltkontaminationen 

III Senkung der Dosisgrenzwerte für beruflich strahlenexponierte Personen um den 
Faktor 10 

IV Senkung von organspezifischen Grenzwerten: Haut und Augenlinse sind als empfind-
lich für stochastische Schäden einzustufen 

V Einführung eines Dosisgrenzwertes für die Gonaden 

VI Erhöhung der Schutzvorschriften bei Schwangerschaft 

VII Verbindliches Regelwerk zur Begrenzung der diagnostischen Strahlenbelastung 
durch Berücksichtigung von Referenzdosen; Wiedereinführung der genetisch signifi-
kanten Dosis in der diagnostischen Radiologie 

VIII Einführung eines Grenzwerts für Radon in Gebäuden von 50 Bq/m
3
 

IX Senkung des Grenzwerts für den Radiumgehalt in Mineral- und Trinkwasser für die 
Vergabe des Hinweises „geeignet für Zubereitung von Säuglingsnahrung“ auf 10 mBq 
pro Liter. Deklarationspflicht über den Radiumgehalt in Mineralwässern. 

X Berücksichtigung der höheren Relativen Biologischen Wirksamkeit von Neutronen und 
Protonen als nach ICRP für Dosisermittlungen bspw. bei Flugpersonal und Atomtrans-
porten 

XI Erweiterung der Rechenvorschriften für die Ermittlung von Bevölkerungsdosen. 
 Angabe von Vertrauensbereichen für Dosisfaktoren bei Inkorporation, bei Transport-
rechnungen nach AVV und weiteren Faktoren, die für die Berechnung von Strahlenex-
positionen benötigt werden. 

XII Aufhebung der aktuellen Freigaberegelungen für gering radioaktive Reststoffe und Ab-
fälle 

XIII Revision des Auswahlverfahrens für die Besetzung von Fachgremien 

XIV Einrichtung von Universitätslehrstühlen für unabhängige Strahlenbiologie und Strah-
lengenetik 
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1 Begründung der Forderungen I-VII: Bewertung der strahlenindu-

zierten Gesundheitsschäden 

1.1 Einleitung 

Die von der ICRP niedergelegten aktuellen Einschätzungen von Strahlenfolgen im Niederdo-

sisbereich sind in Tabelle 1, Zeile 2, aufgeführt. 

Tabelle 1: Zu erwartende Gesundheitsschäden nach Exposition einer Bevölkerung mit nied-
riger Dosis, Angaben nach ICRP und Bewertung 

 Krebskrank-

heiten 

Genetische 

Schäden 

Effekte nach Exposi-

tion in utero 

Erkrankungen außer 

Krebs 

ICRP 
Risiko-
angaben 
2008, 2012  

 
5,5 % pro Sv 

 
0,2 % pro Sv 

 
kein Effekt unter 
100 mSv 

 
kein Effekt unter 
500 mSv 

Kritik Unterschätzung 
um Faktor 2-5 
aufgrund 
unberechtigtem 
DDREF=2 und 
neueren Ergeb-
nissen aus epi-
demiologischen 
Untersuchungen 
im Niederdosis-
bereich 
 
siehe Kap.1.4 

Bewertung 
unvollständig 
und u.a. 
deshalb um 
Größenord-
nungen zu 
niedrig 
 
 
 
 
siehe 
Kap.1.8 

nicht berücksichtigt: 
 
Aborte; geringes  
Geburtsgewicht 
Totgeburten 
Säuglingssterblichkeit 
Fehlbildungen 
Geistige Behinderung 
Geisteskrankheiten 
Downsyndrom 
Kinderkrankheiten 
 
siehe Kap.1.7 

widerspricht: 
 
Daten über benigne Tu-
more (Hirn etc.); Hiros-
himadaten; zahlreichen 
epidemiologischen Befun-
den nach Strahlentherapie 
und -diagnostik, berufli-
cher Exposition, bei 
Tschernobylopfern 
 
 
siehe Kap.1.9 

 
Die Erkrankungen, die von der ICRP als Risiko in Betracht gezogen und quantitativ bewertet 
werden, sind Krebs- und Erbkrankheiten. Für diese stochastischen Schäden wird Dosispro-
portionalität angesetzt (ICRP 2008). Die Risikozahl für Krebs (Spalte 2) bedeutet, dass bei 
Bestrahlung einer Bevölkerung mit 1 Sv (effektive Dosis1) 5,5 Prozent davon einen strahlen-
bedingten Krebstod erleiden oder eine gleichgewichtig schwere Krebserkrankung, die nicht 
zum Tode führt. Die Risikozahl für Erbschäden (Spalte 3) bedeutet entsprechend, dass  
0,2 Prozent der Nachkommen in der ersten Generation einen strahlenbedingten Erbschaden 
erleiden. Das abgeleitete Risiko ist ein Mittelwert für eine Bevölkerung unterschiedlichen 
Alters. Die angegebenen Werte entsprechen einem „absoluten“ Risiko, das nicht auf das 
normale Vorkommen in einer unbestrahlten Referenzgruppe bezogen wird.2 

Als Referenz für Strahlenschäden beim Menschen dienen der ICRP bis dato vornehmlich die 
Atombombenüberlebenden von Hiroshima und Nagasaki. Diese werden bis heute in einem 
Forschungsinstitut in Hiroshima untersucht (Radiation Effects Research Foundation RERF). 

Kritiker haben seit den 1980er-Jahren auf zahlreiche Unterschiede hingewiesen, die diese 
Übertragung auf andere Bestrahlungssituationen in Frage stellt. Durchweg führt sie zu einer 

                                                           
1
Auch die Grenzwerte der Strahlenschutzverordnung werden als „effektive“ Dosis angegeben. Diese soll alle 

Teilkörperbestrahlungen bezüglich der Folgen vergleichbar machen. Zur Ermittlung wird die jeweilige Organdosis 
je nach Strahlenempfindlichkeit mit einem Gewebswichtungsfaktor versehen, die Summe aller so gewichteten 
Teilkörperdosen ergibt die effektive Dosis.  
2
 In epidemiologischen Studien wird durchweg das Relative Risiko RR bestimmt, das der beobachteten Scha-

densrate dividiert durch die spontan erwartete Schadensrate entspricht. Das Überschuss-(Excess-)Relative Risi-
ko ERR ist der strahlenbedingte Anteil des RR und wird durch die Differenz ERR=RR-1 gebildet. 
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nennenswerten Unterschätzung der Folgen bei Exposition einer normalen westeuropäischen 
Bevölkerung (Dannheim et al. 2000; IPPNW 2014; Mämpel et al. 2015). 

 

1.2 Grundsätzliche Kritik 

Das Konstrukt „effektive Dosis“ der ICRP als einheitliches Schadensmaß für Strahleneffekte 
ist fast ausschließlich auf die Krebsmortalität ausgerichtet anhand organspezifischer Wich-
tungsfaktoren, die in ICRP 103 (2008) geändert wurden und entsprechend zu anderen Do-
sisfaktorangaben für Radionuklide führen, siehe ICRP 116 (2010), ICRP 119 (2012). Die 
organspezifischen Wichtungsfaktoren sind nicht anwendbar für Kinder, das genetische und 
teratogene Risiko und die nicht malignen Strahlenschäden. 

Als oberstes Schutzziel muss die Unversehrtheit von Ungeborenen, Nachkommen, 
Kindern und jungen Menschen angesehen werden. Generelle Forderungen sind daher, 
außer den effektiven Dosen weitere Grenzwerte für besonders betroffene Organe festzule-
gen sowie für Kollektivdosen bei Maßnahmen, die die Bevölkerung betreffen. Als Standard 
für Umweltverträglichkeit gilt eine Schadensrate von nicht mehr als 1 Fall auf 1 Million Men-
schen pro Jahr (UVP-Gesellschaft 2014). 

 

1.3 Einfluss von Dosisleistung und Strahlungsqualität auf die Schadensrate 

Die Risikofaktoren der ICRP in Tabelle 1 gelten durch die Einführung der Äquivalentdosis in 
Sv und der Festlegung der effektiven Dosis anhand der Gewebewichtungsfaktoren für alle 
Strahlenarten, Dosisleistungen und Strahlungsenergien. Insbesondere sollen sie die Verhält-
nisse bei niedriger Strahlendosis durch Umweltkontaminationen und an Arbeitsplätzen re-
präsentieren. 

Früher wurde angenommen, dass eine Dosis bei hoher Dosisleistung wirksamer ist als eine 
gleiche Dosis, die über längere Zeit akkumuliert wird. Man ging davon aus, dass im letzteren 
Fall die Reparaturmechanismen in der Zelle effektiver sind. Die Dosiswirkungsabhängigkeit 
würde dann bei zunehmender Dosis einen nicht-linearen Verlauf im Sinne eines Aufwärts-
trends haben und z. B. einen linear-quadratischen Zusammenhang zeigen. Ein solcher Effekt 
wird bei der Abtötung von Zellen durch ionisierende Strahlung beobachtet und in der Strah-
lentherapie eingesetzt. 

Die ICRP hat bis heute eine solche Vorstellung auch für strahleninduzierten Krebs beim 
Menschen beibehalten, dessen Entstehung als „somatische“ Mutation aufgefasst wird, aus-
gehend von einer einzelnen genetisch veränderten Körperzelle. Da sie die Schadensraten 
von den Atombombenüberlebenden ableitet, die einer extremen Kurzzeitexposition ausge-
setzt waren, hat sie den Dosis- und Dosisraten-Effektivitäts-Faktor DDREF=2 eingeführt. Für 
Strahlenschutzzwecke werden deshalb nur halb so große Risiken angesetzt wie bei den 
Atombombenüberlebenden beobachtet. 

Diese Reduzierung war bereits bei ihrer Einführung unzulässig, denn sie gilt nach ICRP auch 
für dicht ionisierende Strahlung. Für Alphastrahlung ergaben sich dagegen schon früh keine 
Hinweise auf verbesserte Reparatur bei abnehmender Dosisleistung sondern sogar Be-
obachtungen in umgekehrter Richtung, die nach Bestrahlungen beim Menschen mit Radium 
gemacht wurden. Heute gilt ein „inverser“ Dosisleistungseffekt für dicht ionisierende Strah-
lung als bestätigt (Brenner et al. 1990; Brenner et al. 1994; Kreisheimer 2006). 

Für locker ionisierende Strahlung (Gamma-, Röntgen, Elektronen) zeigten sich ebenfalls 
keine Ergebnisse, die eine Risikoreduzierung bei niedrigen Dosen rechtfertigen. Ab den 
1990-er Jahren waren die Analysen aus Hiroshima für solide Tumoren am besten kompati-
bel mit einem dosisproportionalen Zusammenhang. Auswertungen der Daten bis 2003 erga-
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ben keine Abweichung des Risikos im Niederdosisbereich im Vergleich zum Risiko für den 
gesamten Dosisbereich (Ozasa et al. 2012). 

Der DDREF=2 hat sich auch aufgrund von zahlreichen Untersuchungen an beruflich Strah-
lenexponierten als unzulässig herausgestellt und wird in Deutschland von der Strahlen-
schutzkommission und dem Bundesamt für Strahlenschutz abgelehnt (BfS 2005; SSK 2007; 
SSK 2014). International ist die Annahme der ICRP und damit der EU-Richtlinie ebenfalls als 
überholt anzusehen. Während das Strahlenkomitee der U.S.-amerikanischen Academy of 
Sciences BEIR (Biological Effects of Ionizing Radiation) 2006 noch einen verringerten 
DDERF von 1,5 vorschlug (BEIR VII 2006), hat die Weltgesundheitsorganisation (WHO) im 
Jahr 2013 in einer Stellungnahme zu den Folgen der Reaktorkatastrophe von Fukushima 
einen DDREF von 1 als angemessen eingesetzt (WHO 2013). 

Zu den strahlenbiologischen Grundlagen gehört die Erkenntnis, dass die Effekte nicht nur 
von der Energiedosis im Gewebe abhängen sondern auch von der mikroskopischen Vertei-
lung der Dosis. Als Maß dafür gilt der Lineare Energietransfer LET, der angibt, wieviel Ener-
gie von direkt ionisierenden Teilchen lokal auf das Gewebe übertragen wird, und zwar ent-
lang seiner Wegstrecke. Gemessen wird er in der Einheit eV/µm. Der LET nimmt ab, je 
durchdringender die Strahlung ist. 

Die biologische Wirkung der locker ionisierenden Strahlung pro Sv hat die ICRP jedoch mit 
der Wahl des Strahlungswichtungsfaktors wR=1 für alle Strahlenarten und Energien gleich-
gesetzt (Gamma- und Röntgenstrahlen ionisieren im Gewebe über die von ihnen freigesetz-
ten Elektronen). 

Straume hat 1995 darauf hingewiesen, dass die Atombombenstrahlung im Gegensatz zu 
den meisten zu betrachtenden Situationen des Strahlenschutzes und der Strahlenanwen-
dungen extrem hochenergetisch war. Die Dosis wurde überwiegend durch Gammastrahlen 
im Energiebereich 2 bis 5 MeV erzeugt und enthielt Beiträge bis hin zu 20 MeV. Aus zytoge-
netischen Untersuchungen schloss Straume, dass bei der Atombombenstrahlung die Relati-
ve Biologische Wirksamkeit RBE (die durch den Wichtungsfaktor wR simuliert werden soll) 
um einen Faktor 4 geringer sei als diejenige einer Röntgenstrahlung von 250-kVp (mit einer 
Maximalenergie von 0,25 MeV). Letztere wird in der Strahlenbiologie als Referenzstrahlung 
verwendet. 

Hunter und Muirhead (langjähriges Mitglied der ICRP) sehen demgegenüber nur geringe 
Abweichungen der RBE von der Gammaenergie (2009). Sie halten die vereinfachende Hal-
tung der ICRP für vertretbar angesichts der Tatsache, dass sich die Vertrauensbereiche der 
Ergebnisse aus den japanischen Studien und bei beruflich Exponierten sowie aus anderen 
epidemiologischen Studien überlappen. Diese Begründung wäre aber nur zu billigen, wenn 
man den ICRP-Risikofaktor wenigstens annähernd als konservativ ansehen könnte, was – 
wie oben bereits ausgeführt – nicht der Fall ist. 

Zwei mögliche Ausnahmen konzedieren auch Hunter und Muirhead. Der Betastrahler Tritium 
mit einer Maximalenergie von nur 0,0186 MeV und die bei der Mammographie verwendete 
besonders weiche Röntgenstrahlung von 29 kVp erweisen sich in in-vitro-Versuchen als et-
wa 6-fach effektiver als die Gammastrahlung im Energiebereich der Atombombenstrahlung. 

 

1.4 Krebserkrankungen 

Die Risikozahl für Krebs bei Bestrahlung einer Bevölkerung von 5,5% pro Sv (Tab.1) wurde 
anhand von Inzidenzdaten aus dem japanischen Kollektiv entwickelt. Bei der vorangegange-
nen Empfehlung der ICRP in ihrer Publikation 60 waren Mortalitätsdaten herangezogen wor-
den (ICRP 1991). Die Inzidenzwerte wurden wegen der unterschiedlichen Sterblichkeit bei 
den verschiedenen Krebserkrankungen der Organe und Gewebe mit jeweils einem Letali-
tätsfaktor gewichtet. Da man jedoch nicht nur das Mortalitätsrisiko als Strahlenschaden be-
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rücksichtigen wollte, wurde ein Zuschlag für schwere Fälle hinzugefügt, die nicht zum Tode 
führen. Im Mittel stellt sich die angegebene Risikozahl so dar, dass etwa 75 % einer Mortali-
tät entsprechen und 25 % einer schweren, nicht tödlich verlaufenden Erkrankung (Tab. A.4.1 
in ICRP 103). 

Vergleichsmöglichkeiten mit Befunden bei Bevölkerungen nach chronischer Niederdosisex-
position bieten die Untersuchungen am Fluss Techa im Südural, wo die Anwohner durch 
Emissionen aus der Plutoniumfabrik Mayak exponiert wurden, sowie Studien über die Folgen 
von Radonbelastungen in Häusern. 

Mit der Mayak-Verseuchung befasste sich eine internationale Forschergruppe nach dem Fall 
des Eisernen Vorhangs und untersuchte eine Bevölkerungsgruppe von etwa 30.000 Perso-
nen, die in den 1950-er Jahren interne Kontaminationen vornehmlich durch Sr-90 und Cs-
137 erhalten hatten, da die Anlage flüssige radioaktive Abfälle in den Fluss entließ. Nach den 
Angaben von Krestinina et al. (2005) ergaben sich 84 strahlenbedingte Krebstote bei 15.241 
Todesfällen. Die mittlere Dosis betrug 30 mGy (Cardis 2007), somit ergab sich ein absolutes 
Mortalitätsrisiko von 18 % pro Gy. Der Mortalitätsanteil des Risikofaktors 5,5 % pro Sv von 
ICRP 103 beträgt nach oben 0,75 x 5,5 % = 4,1 % pro Sv und ist demnach um den Faktor 
4,4 geringer als das bei Mayak beobachtete Mortalitätsrisiko. 

Wie in Kap.2 (Grenzwert für Radon) ausgeführt wird, liegen zahlreiche Befunde über die 
Lungenkrebsinduktion durch Radon in Häusern vor. Nach WHO und BfS sind in Deutschland 
8 % der vorkommenden Lungenkrebstode durch Radon bedingt, das nach BfS eine mittlere 
effektive Dosis für die Bevölkerung von ca. 0,9 mSv pro Jahr bewirkt und somit eine akkumu-
lierte effektive Dosis in 60 Jahren von 54 mSv (10 Jahre Latenzzeit mindestens angenom-
men). Mit dem Gewebewichtungsfaktor 0,12 für die Lunge nach ICRP, der dem Anteil des 
Krebsgeschehens im Gesamtkörper bei homogener Bestrahlung entsprechen soll, ergeben 
sich 0,12 x 8 % = 0,96 % Gesamtkrebstode in der Bevölkerung. Bezogen auf die effektive 
Dosis erhält man ein absolutes Mortalitätsrisiko von ca.17,8 % pro Sv. Dieses ist um den 
Faktor 4,4 höher als nach ICRP. 

Für Personen, die als Erwachsene exponiert werden, hat die ICRP in Publikation 103 einen 
Risikofaktor 4,1 % pro Sv abgeleitet. Er soll als Bezugsgröße für strahlenexponierte Beschäf-
tigte gelten (Alter bei Exposition 18 bis 64 Jahre). Bei Betrachtung wiederum nur der Mortali-
tät an Krebs entspräche dies einem Risiko von 3,0 % pro Sv. 

Seit den 1980-er Jahren ist eine Reihe von Untersuchungen an beruflich strahlenexponierten 
Personen durchgeführt worden, die signifikant erhöhte Krebsraten innerhalb der gesetzlich 
zulässigen Dosisgrenzwerte zeigten. Die zahlenmäßig größten Mortalitätsstudien erfolgten 
im Rahmen des Projektes INWORKS (International Nuclear Workers Study) an 308.297 
überwachten Beschäftigten der Nuklearindustrie in Frankreich, U.K. und U.S.A. An der Un-
tersuchung über maligne solide Tumore waren 9 internationale Forschungsinstitute beteiligt 
(Richardson et al. 2015). Die mittlere akkumulierte Organdosis für den Darm (entsprechend 
der gewählten Referenzdosis wie bei den Atombombenüberlebenden) wurde zu 20,9 mGy 
(Median 4,1 mGy) bestimmt.  

Bei 66.632 Todesfällen insgesamt und einer Anzahl von Krebtoden von 19.748 ergibt sich 
ein Mortalitätsrisiko von 0,48 pro Gy. Aufgrund der mittleren Dosis errechnen sich damit 197 
strahlenbedingte Krebstodesfälle. Damit erhält man ein absolutes Risiko von 14,1 % pro Gy . 
Unter der Annahme, dass überwiegend externe Gammastrahlung wirksam war, erhält man 
damit einen 4,7-fach höheren Wert als ICRP. 

Die Vertrauensbereiche der Ergebnisse für das Krebsrisiko aus den genannten Untersu-
chungen im Niederdosisbereich sind trotz sehr hoher Kohortengröße sehr weit. Daher lassen 
sich zur Zeit keine exakten Risikoangaben ableiten. Es zeigt sich aber klar, dass die ICRP-
Schätzungen nicht konservativ sind und höher angesetzt werden müssen. 
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Für Tritium und niederenergetische Röntgenstrahlen muss ein Strahlungswichtungsfaktor 2 
eingesetzt werden (siehe Kap.1.3). 

Das absolute Strahlenrisiko von Kindern wird in ICRP 103 (2007) höher eingeschätzt als das 
der Gesamtbevölkerung, es soll aber im frühen Kindesalter höchstens dreifach höher liegen. 
Dieses ergäbe ein Lebenszeitrisiko für Krebserkrankungen nach ICRP von maximal 16,5 % 
pro Sv.  

Eine sehr viel größere relative Strahlenempfindlichkeit als bisher angenommen zeigt sich in 
zwei der größten Untersuchungen über den Zusammenhang zwischen Krebsinzidenz bei 
Kindern und Hintergrundstrahlung aus neuerer Zeit (Kendall et al. 2013; Spycher et al. 
2015). Die Autoren der erstgenannten Studie fanden in Großbritannien einen signifikanten 
Anstieg der Leukämierate mit der akkumulierten Dosis in einem Bereich von 1 bis 31 mSv 
(mittlere Dosis 4,0 mSv). Das strahlenbedingte relative Risiko ERR ergab sich zu 12 % pro 
mSv für Gammastrahlung. Andere Krebserkrankungen zeigten sich nicht erhöht, jedoch 
muss man die längeren Latenzzeiten bedenken, die für diese zu erwarten sind und während 
des begrenzten Kindesalters (14 J.) nicht erreicht werden. 

Die zweite Untersuchung betraf 2 Millionen Personen bis zum Alter von 16 Jahren in der 
Schweiz (Spycher et al. 2015). Dort ist die Hintergrundstrahlung höher als in Deutschland 
(mittlere akkumulierte Dosis 9,1 mSv). Signifikante Erhöhungen ergaben sich außer für Leu-
kämie (ERR 4 % pro mSv) für die Gesamtkrebsrate (ERR 3 % pro mSv) und für ZNS-
Tumoren (ERR 4 % pro mSv). 

In beiden Untersuchungen werden weder genetische Effekte durch die Bestrahlung der El-
tern noch solche durch Exposition in utero in Rechnung gestellt, dieses wäre aber erforder-
lich (s. unten). 

Die hohe Empfindlichkeit von Kindern bestätigt sich in einer australischen Studie über die 
Folgen von CT-Scans im Kindes- und Jugendalter. Mathews et al. (2013) untersuchten 
680.000 Personen mit einer mittleren effektiven Dosis von 4,5 mSv und ermittelten ein relati-
ves Krebsrisiko von 5,3 % pro mSv bei einer Beobachtungszeit von im Mittel nur 9,5 Jahren. 

 Bereits vorher hatten britische Mediziner die Folgen von Schädel-CTs bei Kindern unter-
sucht und erhöhte Raten von Leukämie und Hirntumoren bei den Betroffenen festgestellt 
(Pearce et al. 2012). Zu ersterem Befund ist zu bemerken, dass sich im Kindesalter höhere 
Anteile des roten Knochenmarks im Schädel befinden als bei Erwachsenen. Die Autoren 
kommen zu der Beurteilung, dass 50 mSv Organdosis durch CT-Scans bei Kindern 
das Leukämierisiko in etwa verdreifachen und 60 mSv das Risiko für maligne Hirntu-
more verdreifachen. 

Die genannten neueren Erkenntnisse sind in der EU-Richtlinie und im offiziellen Strahlen-
schutz nicht berücksichtigt worden. Sie stützen die Forderung nach einer konsequenten Mi-
nimierung von Strahlenexpositionen im Kindes- und Jugendalter. Das gilt insbesondere für 
kleine (und ungeborene) Kinder. 

1.5 Organspezifische Grenzwerte: Haut 

Die Haut galt früher als relativ unempfindlich gegenüber ionisierender Strahlung und die 
ICRP hat daher den Gewebewichtungsfaktor zu 0,01 angesetzt. Um gegen deterministische 
Effekte zu schützen, wurde ein Grenzwert für die Organ-Äquivalentdosis von 50 mSv pro 
Jahr für die Bevölkerung und 500 mSv pro Jahr für berufliche Exposition empfohlen. Als Re-
ferenz dienten wiederum die japanischen Atombombenüberlebenden. 

Dabei wurden mögliche genetische Unterschiede zur europäischen Bevölkerung nicht be-
achtet. Obwohl wahrscheinlich von Bedeutung ist, dass Hautkrebs bei Menschen mit stärke-
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rer Hautpigmentierung sehr viel seltener auftritt als bei Menschen mit heller Haut (Gloster et 
al. 2006). 

Inzwischen hat sich gezeigt, dass neben Basaliomen und Plattenepithelkarzinomen, die we-
gen der guten Therapierbarkeit im System der ICRP praktisch keine Rolle spielen, auch ma-
ligne Melanome bei beruflich Exponierten und nach Röntgendiagnostik vermehrt auftreten 
(Mathews et al. 2013; Schmitz-Feuerhake 2014; Mämpel et al. 2015). Die ermittelten Ver-
dopplungsdosen liegen großenteils unterhalb von 100 mSv. 

Während die ICRP und die EU-Richtlinie (Artikel 9, 11, 129) die alten Empfehlungen auf-
rechterhalten, muss ein Organdosisgrenzwert für die Haut von 1 mSv pro Jahr für die Bevöl-
kerung und ein Wert von 10 mSv pro Jahr für berufliche Exposition gefordert werden. 

 

1.6 Organspezifische Grenzwerte: Augenlinse 

Strahleninduzierte Trübungen der Augenlinse wurden früher als deterministische Effekte 
angesehen. Die ICRP hat diese Auffassung in ihren Publikationen 103 und 118 aufrecht-
erhalten, obwohl zahlreiche neuere Publikationen über Katarakte bei niedriger Dosis und mit 
dosisproportionaler Häufigkeit von ihr aufgeführt werden. Dennoch werden in der EU-
Richtlinie die Dosisgrenzwerte nach ICRP 60 (1991) beibehalten; 

 Bevölkerung: Organ-Äquivalentdosis für die Augenlinse 15 mSv im Jahr 

 Beruflich: 20 mSv in einem einzelnen Jahr oder 100 mSv in einem Fünfjahreszeit-
raum, wobei der Dosiswert für ein einzelnes Jahr 50 mSv nicht überschreiten darf 

Diese Bewertung ist wissenschaftlich nicht mehr haltbar, vielmehr müssen strahleninduzierte 
Katarakte als stochastischer Effekt aufgefasst werden (Ainsbury et al. 2009; Shore et al. 
2010). Insbesondere zeigen Beobachtungen in den durch den Reaktorunfall von Tschernobyl 
kontaminierten Gebieten eine hohe Empfindlichkeit von Kindern (Worgul et al. 1996a), die 
von der ICRP nicht beachtet wird. (Angaben über abzuleitende Verdopplungsdosen siehe 
Mämpel et al. 2015). 

Ein Organdosisgrenzwert für die Augenlinse von 1 mSv pro Jahr für die Bevölkerung und ein 
Wert von 10 mSv pro Jahr für berufliche Exposition wird gefordert.  

 

1.7 Effekte nach Exposition in utero 

Es ist heute anerkannter Erkenntnisstand, dass vorgeburtliche Exposition durch diagnosti-
sches Röntgen Leukämie und andere Krebserkrankungen auslöst. ICRP 103 (2008) schätzt 
dieses Krebsrisiko als gleich hoch ein wie dasjenige nach Exposition im frühen Kindesalter 
(das wiederum etwa dreimal so hoch sein soll wie im Durchschnitt in der Bevölkerung insge-
samt). Das Risiko bei Exposition in utero (Tabelle 1, Spalte 4) wird nicht gesondert berück-
sichtigt, sondern wird durch den Dosisgrenzwert für die Bevölkerung als hinreichend niedrig 
erachtet. Zudem geht ICRP 103 von einem Dosisschwellenwert von 100 mSv aus. 

Entsprechend heißt es in Artikel 10 der Richtlinie: „Die Mitgliedstaaten stellen sicher, dass 
dem ungeborenen Kind ein Schutz gewährt wird, der dem Schutz von Einzelpersonen der 
Bevölkerung vergleichbar ist.“ 

Schon in den frühen Zeiten der Strahlenforschung war bekannt, dass zwei weitere Klassen 
von Schädigungen zu erwarten sind: a) das vorzeitige Absterben der Frucht in utero und eine 
Erhöhung der perinatalen Sterblichkeit, b) Missbildungen von Organen oder des Körperbaus 
und fehlerhafte Organfunktion. Die Effekte sind naturgemäß sehr stark vom Entwicklungs-
stadium bei Exposition abhängig. Im Tierversuch sind sie auch unterhalb von 100 mSv 
nachweisbar (Fritz-Niggli 1997). Signifikante Schädigungen des Zentralnervensystems bei 
den Atombombenüberlebenden lassen keine Aussagen über einen so hohen Dosisschwel-
lenwert wie 100 mSv zu (Yamasaki et al. 1990; Miller 1990). Sie äußerten sich durch geistige 
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Behinderung und dosisproportionale Senkung der IQ-Werte. Die genannte Dosisschwelle ist 
auch angesichts der Daten aus der Tschernobylforschung vollkommen unangemessen. Sie 
wurde in dieser Höhe erst in neuerer Zeit eingeführt (in ICRP 90 von 2003).  

Nach dem Tschernobylunfall 1986 wurde in zahlreichen deutschen und internationalen Stu-
dien aufgezeigt, dass nicht nur in den Nachbarländern der zerstörten Anlage, sondern auch 
in weiter entfernten europäischen Staaten die Fehlbildungsraten anstiegen und die perinatale 
Sterblichkeit erhöht war (Busby et al. 2009; Hoffmann 2001; Körblein et al. 1997; Körblein 
2003; Scherb et al. 1999; Fucic et al. 2016). Ferner zeigten sich nach Exposition im Mutter-
leib bei den Jugendlichen Störungen der Intelligenz, wie es nach den Befunden in Hiroshima 
und Nagasaki zu erwarten war (Heiervang et al. 2010). Wertelecki und Mitarbeiter (2010, 
2014) fanden in den Jahren 2000-2009 – also mehr als 14 Jahre nach dem Unfall – in der 
Ukraine noch über 50 % erhöhte Fehlbildungsraten, und zwar in der hochverstrahlten nördli-
chen Provinz Rivne. Diese werden von ihnen als in utero erzeugt aufgefasst. 

In Deutschland wird an der Universitätskinderklinik Mainz ein lokales Geburtenregister über 
angeborene Fehlbildungen geführt. Im Auftrag des BfS erfolgte dort eine Untersuchung an 
strahlenexponierten Frauen. Bei deren Kindern zeigte sich eine 3,2–fach erhöhte Rate an 
Fehlbildungen, die die Autoren auf die Exposition während der Schwangerschaft zurückfüh-
ren (Wiesel et al. 2011). Man hätte erwarten können, dass ein solches Ergebnis, das zwar 
nur auf 4 Fällen beruht, die aber sämtlich sehr schwerwiegend sind, zumindest zu umfang-
reicheren Folgeuntersuchungen geführt hätte. Das ist aber nicht der Fall. Der BUND hält 
diesen Befund eher für einen genetischen Effekt, in jedem Fall ist er keinesfalls kompatibel 
mit den Annahmen der ICRP. 

Ein Downsyndrom (Trisomie 21) als genetischer Effekte kann ebenfalls in utero – kurz nach 
der Konzeption – durch ionisierende Strahlung induziert werden. 

Die Vielfältigkeit der in utero auslösbaren Strahleneffekte erfordert einen Strahlenschutz über 
das Krebsrisiko hinaus. Selbst wenn die teratogenen Schädigungen nicht zu den stochasti-
schen Effekten zu zählen sind, können diese offensichtlich durch sehr niedrige Dosen weit 
unterhalb von 100 mSv erzeugt werden. 

Im Gegensatz zu Säuglingen, für die Grenzwerte bezüglich radioaktiver Belastungen von 
Nahrungsmitteln bestehen, gibt es keine entsprechenden Schutzvorschriften für Embryonen 
und Föten. Daher müssen Grenzwerte für Nahrungsmittel, die Schwangere zu sich nehmen, 
eingeführt werden. 

Sobald eine schwangere Mitarbeiterin dem Arbeitgeber mitgeteilt hat, dass sie schwanger 
ist, muss ein Aufenthalt nicht nur in Kontrollbereichen, sondern auch in Überwachungsberei-
chen absolut ausgeschlossen werden. Die aktuell geltende Höchstdosis von 1 mSv als Ute-
rusdosis ist in der Praxis nicht überprüfbar und kann daher den Schutz des ungeborenen 
Lebens nicht sicherstellen. 

1.8 Erkrankungen bei den Nachkommen bestrahlter Eltern 

Aufgrund von Forschungsergebnissen aus Tierversuchen und Beobachtungen beim Men-
schen muss mit folgenden Erbschäden bei den Nachkommen bestrahlter Eltern durch ioni-
sierende Strahlung gerechnet werden: 

1) schwerwiegende Entwicklungsstörungen (Aborte, geringes Geburtsgewicht, perinatale 
Sterblichkeit, früher Kindstod, Fehlbildungen, Unfruchtbarkeit, durch Chromosomen- o-
der Genanomalien bedingte Krankheiten wie Downsyndrom) 

2) Krebs im Kindes- oder Erwachsenenalter 
3) Immunschwäche und multiple Degenerationserscheinungen. 

 
Die ICRP betrachtet ausschließlich dominante Effekte in der 1. Generation und leitet ihre 
Risikozahl von Experimenten an Mäusen ab. Sie behauptet, es gäbe keinen direkten wis-



 

11 

senschaftlichen Nachweis, dass für Kinder von bestrahlten Eltern ein erhöhtes Risiko für 
Erbkrankheiten besteht (ICRP 2008).  

Die Annahmen der ICRP und anderer offizieller Gremien, die das genetische Strahlenrisiko 
als sehr gering einschätzen, beziehen sich auf Beobachtungen an den japanischen Atom-
bombenüberlebenden und auf Studien an Nachkommen von Eltern, die sich im früheren Le-
ben einer Strahlentherapie unterziehen mussten (ICRP 2008). In beiden Fällen lag eine 
Kurzzeitbestrahlung vor. Für die Mutationsentstehung in den Keimzellen ist jedoch der Zeit-
punkt der Bestrahlung vor Konzeption von großer Bedeutung. Dies gilt besonders für die 
Spermatogenese. 

Bei der Betrachtung des genetischen Strahlenrisikos ist es daher sehr wichtig, den 
Unterschied zwischen einer akuten und einer chronischen Exposition, wie sie bei 
Umweltkontaminationen und an Arbeitsplätzen vorliegt, zu beachten. 

Die Stammzellen der Spermien in den Gonaden (Stamm-Spermatogonien) sind relativ un-
empfindlich gegenüber Strahlenwirkungen bzw. verfügen über gute Reparatursysteme bei 
Mutationen im Erbmaterial (Fritz-Niggli 1997). Bis zur Entstehung der reifen Spermien durch-
laufen die Tochterzellen verschiedene Entwicklungsstadien. Aus den B-Spermatogonien, die 
in die Hodenkanälchen gelangen, entstehen Spermatozyten, die durch Reifeteilung in solche 
mit halbem Chromosomensatz übergehen (haploid). Die weiteren Tochterzellen verwandeln 
sich zu Spermatiden und schließlich zu reifen Spermien. Die Zeitdauer der Spermatogenese 
beträgt etwa 86 Tage. 

Die Stadien der Spermatozyten und Spermatiden sind um ein Vielfaches strahlenempfindli-
cher als die Stammzellen und auch als die reifen Spermien (Fritz-Niggli 1997). Erstere kom-
men bei strahlentherapierten Eltern naturgemäß nicht zur Wirkung und waren auch bei den 
Atombombenüberlebenden wahrscheinlich nicht relevant. Hinzu kommt, dass die systemati-
sche Untersuchung der gesundheitlichen Folgen in Hiroshima erst 5 Jahre nach den Explo-
sionen begann. 

Bei chronischer Strahlenexposition von Männern werden ständig alle Stadien der Spermato-
genese bestrahlt. Dadurch erklärt sich das relativ hohe Aufkommen von Fehlbildungen und 
anderen Geburtsfehlern in den Untersuchungen nach Tabelle 2 und auch ein vielfach be-
obachtetes Auftreten in durch Tschernobylfallout betroffenen Bevölkerungen (Lazjuk et al. 
1997, 2003; Scherb et al. 2003, 2004; Schmitz-Feuerhake et al. 2016). 

In der Tabelle 2 sind Studien aufgeführt, die genetische Effekte bei den Kindern bestrahlter 
erwachsener Männer zeigen. Die verhältnismäßig geringe Anzahl solcher Untersuchungen 
resultiert daraus, dass man im offiziellen Strahlenschutz früher davon ausging, dass bei be-
ruflich strahlenexponierten Personen innerhalb der zulässigen Dosisgrenzwerte statistisch 
keine Effekte erkennbar sein würden. Deswegen wurden auch bei ihren Nachkommen keine 
diesbezüglichen Daten erhoben. 

Beim Vergleich mit den japanischen Daten wird ein weiterer wichtiger Punkt in den offiziellen 
Bewertungen nicht beachtet. Die Datenerhebung in der Kohorte der Atombombenüberleben-
den in Bezug auf die Nachkommen war besonders unzuverlässig, weil sie eine gesellschaft-
lich ausgestoßene und geächtete Population darstellten. Um die Heiratschancen ihrer Kinder 
nicht zu gefährden, wurde ihre Herkunft möglichst verschwiegen und die potentiellen Schä-
digungen wurden von vielen Eltern nicht angegeben (Yamasaki et al. 1990). 
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Tabelle 2: Angeborene Anomalien bei den Nachkommen (1.Generation) beruflich 
strahlenexponierter Männer 

Kohorte der Väter Art der Geburtsfehler 
 

Dosis Referenzen 

Radiologen in den USA 
1951 

Angeborene Fehlbildungen 
Erhöhung um 20 % 

 Macht et al. 
1955 

Beschäftigte der Nuklear-
waffenfabrik Hanford USA 

Neuralrohrdefekte (Spina bifida, 
Gehirnmissbildungen u.a.) signifi-
kant verdoppelt 

im allg. 

 100 mSv 

Sever et al. 
1988 

Beschäftigte Wiederaufar-
beitungsanlage für Kern-
brennstoff Sellafield U.K. 

Totgeburten mit Neuralrohrdefek-
ten pro 100 mSv signifikant um 
69 % erhöht 

Mittelwert 
30 mSv 

Parker et al. 
1999 

Röntgentechniker in 
Jordanien 

Erhöhung angeborener Anomalien 
10-fach signifikant 

 Shaknatreh 
et al. 2001 

Liquidatoren
3
 aus Obninsk 

(Russ.) mit 300 Kindern 
Erhöhung angeborener Anomalien 
zwischen 1994-2002 

im allg. 
10-250 mSv 

Tsyb et al. 
2004 

Liquidatoren aus Russland, 
Provinz Bryansk 

Erhöhung angeborener Anomalien 
ca. 4-fach 

 Matveenko 
et al. 2005 

Liquidatoren aus Russland 
2379 Neugeborene im Alter 
bis 1 Jahr 

Signifikante Erhöhung ca. um: 
Anenzephalie 310 % 
Spina bifida 316 % 
Lippen/Gaumenspalten 170 % 
Gliedmaßenverkümmerung 155% 
Mehrfachfehlbildungen 19 % 
Fehlbildungen gesamt 120 % 

5-250 mSv Lyaginskaja 
et al. 2009 

 

Auch mit Stammzellmutationen muss aber gerechnet werden, wie eine bislang unbeachtete 
Arbeit aus Deutschland zeigt (Herrmann et al. 2004). Die Autoren untersuchten 61 Kinder 
von 47 Paaren, bei denen ein Elternteil eine Strahlentherapie erhalten hatte, über einen Zeit-
raum bis zu 20 Jahren. Es handelte sich um Bestrahlungen mit Gonadendosen zwischen 
0,01 und 2 Gy. Gegenüber dem Normalkollektiv zeigten sich eine erhöhte Frühgeburtlichkeit 
und eine Verzögerung der Skelettentwicklung. „2 der Kinder (3,3%) waren vor der 37. 
Schwangerschaftswoche mit schweren Fehlbildungen geboren worden und verstarben noch 
im 1. Lebensmonat (Atemnotsyndrom, Trisomie E).“ Insgesamt traten 61 leichte und schwere 
Entwicklungsstörungen und Fehlbildungen auf (bei einigen Kindern traten mehrfache Ano-
malien auf). Dazu geben die Autoren an: “Dabei fallen neben einer schweren Fehlbildung im 
Handbereich, eine angeborene Taubheit, eine Innenohrschwerhörigkeit sowie eine einseitige 
Blindheit als besondere, die Lebensqualität einschränkende Normabweichung auf.“ Insge-
samt werden also mit diesen vier „schwereren Malformationen“ und den genannten beiden 
früh Verstorbenen mit schweren Fehlbildungen sechs klinisch schwerere oder schwere Fehl-
bildungen registriert, was mit einer Quote von fast 10% eine deutliche Erhöhung gegenüber 
normal darstellt. 

Auffällig ist weiterhin, wie die Autoren ausführen, die große Anzahl von Hernien (Nabel- und 
Leistenbrüche) – 16 Hernien bei 13 Kindern (21,3% der Kinder waren betroffen). 

In West-Berlin, welches 1986 zur Zeit der Tschernobylkatastrophe eine Art geschlossene 
Insel bildete, fand der Humangenetiker Sperling einen auffälligen signifikanten Anstieg von 
Downsyndromfällen exakt 9 Monate nach dem Reaktorunfall. In anderen kontaminierten Ge-
genden Deutschlands und Europas ergaben sich ebenfalls Anstiege von Downsyndrom 
(Sperling et al. 1987, 1991, 1994a, 1994b, 2012; Zatsepin et al. 2007). 

                                                           
3
 Als „Liquidatoren“ wurden Soldaten und andere (überwiegend junge) Männer eingesetzt, um Strahlenschutz-

maßnahmen und Aufräumarbeiten am Katastrophenort vorzunehmen. 
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Downsyndrom und andere kongenitale Defekte zeigten sich auch erhöht in einer frühen Stu-
die aus dem Department für Medizinische Genetik des Kinderkrankenhauses Montreal, Ka-
nada, über die genetischen Folgen diagnostischer Röntgenstrahlen (Cox 1964). Der Autor 
untersuchte die Nachkommen von Müttern, die seit 1925 im Kindesalter wegen Hüftdysplasie 
behandelt worden waren und deswegen mehrere Röntgenaufnahmen erhalten hatten.  

Krebserkrankungen als genetischer Strahleneffekt wurden in den 1990-er Jahren heftig dis-
kutiert, als es um Leukämien bei der britischen Wiederaufarbeitungsanlage für Kernbrenn-
stoffe Sellafield ging. Diese waren von Gardner und Mitarbeitern als genetischer Effekt ge-
deutet worden, da sich zeigte, dass die Väter der betroffenen Patienten in der Anlage gear-
beitet hatten (Gardner et al. 1990). Prinzipiell waren solche Effekte aus Tierversuchen be-
kannt (Nomura 1982; 2006) und bereits nach beruflicher Exposition und diagnostischem 
Röntgen beim Menschen gefunden worden. 

Statistische Erhebungen in Weißrussland und anderen hoch kontaminierten Regionen in den 
Anrainerstaaten von Tschernobyl haben Anstiege der Krebsmortalität bei Kindern ergeben, 
die Jahre nach dem Unfall geboren wurden (Yablokov 2006; Yablokov et al. 2009). Kinder 
von Liquidatoren litten ebenfalls vermehrt an Leukämie und anderen Krebserkrankungen 
(Pflugbeil et al. 2006). 

Genschäden als Ursache für ein Absterben der Frucht können auch an den Geschlechts-
chromosomen auftreten, wobei sie hauptsächlich an dem größeren X-Chromosom zu erwar-
ten sind. Das X-Chromosom des Mannes kann nur an die Töchter weitergegeben werden. 
Ein dominanter Letalfaktor dort führt zum Absterben der weiblichen Zygote. Rezessive Letal-
faktoren am X-Chromosom sind wesentlich häufiger als dominante (Vogel 1969). Diese kön-
nen sich auch nur bei den Töchtern auswirken. Wenn man genügend große Bevölkerungen 
studiert, ist dieser Effekt nachweisbar. 

Ein sehr eindrucksvoller Befund wurde an Arbeitern der britischen Wiederaufarbeitungsanla-
ge für Kernbrennstoffe Sellafield erhoben, die in der Provinz Cumbria liegt. Das Geschlech-
terverhältnis bei ihren Kindern (Verhältnis männlich: weiblich) war deutlich erhöht gegenüber 
dem bei allen Geburten in Cumbria und stieg an mit der erhaltenen Dosis (Dickinson et al. 
1996). Einen ähnlichen Effekt zeigt eine Untersuchung an männlichen Kardiologen, die 
Herzkatheteruntersuchungen ausführten und dadurch einer relativ hohen Röntgendosis aus-
gesetzt waren. Der Anteil weiblicher Nachkommen nimmt ab, je höher die Exposition der 
Väter war (Choi et al. 2007).  

Es zeigt sich, dass bei Bestrahlung einer Gesamtbevölkerung (d.h. Frauen und Männer) 
ebenfalls ein Verlust an weiblichen Geburten erfolgen kann. Hagen Scherb, Kristina Voigt 
vom Helmholtz-Zentrum München und Mitarbeiter haben diesen Effekt an exponierten Be-
völkerungsgruppen untersucht. Sie fanden signifikante Abnahmen des weiblichen Geburten-
anteils an U.S.-Bewohnern nach oberirdischen Atomtests, nach Tschernobyl in Europa und 
in der Umgebung europäischer Nuklearanlagen (Scherb et al. 2007; 2011; 2015; 2016). 

 

1.9 Nicht maligne strahleninduzierte Erkrankungen 

Benigne Tumore in verschiedenen Organen und Geweben sind schon lange als Strahlenfol-
ge aus der Strahlentherapie, nach diagnostischem Röntgen und nach Umweltkontaminatio-
nen bekannt, aber von der ICRP nie berücksichtigt worden. Besonders gefährlich sind Hirn-
tumore (z. B. nach Zahnröntgen festgestellt). Eine Arbeitsgruppe der SSK befasst sich zur 
Zeit mit benignen Tumoren (SSK 2016a). Der vormalige SSK-Vorsitzende W.-U. Müller be-
stätigte auf einem Fachgespräch Radar im Februar 20164, dass gesicherte Daten für die 
Organe Schilddrüse, Hirn/Zentralnervensystem, Speicheldrüse, Darm, Ovar, Uterus und 
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Knochen/Knorpel vorliegen und auch in anderen Geweben benigne Tumore durch ionisie-
rende Strahlung entstehen können. 

Nach dem Tschernobylunfall 1986 wurde ein Anstieg zahlreicher Nicht-Tumor-Erkrankungen 
beobachtet, die offensichtlich als Folge der chronischen Radioaktivitätsbelastung in den An-
rainerstaaten aufgetreten sind (Yablokov et al. 2009). Diese Effekte wurden bislang von der 
ICRP nicht zur Kenntnis genommen, wohl aber die Tatsache, dass auch in ihrem bevorzug-
ten Referenzkollektiv, den japanischen Atombombenüberlebenden, in neuerer Zeit etliche 
strahlenbedingte Krankheitsformen außer Krebs festgestellt wurden. Diese betreffen 
Herz/Kreislaufleiden sowie Erkrankungen des Blutes, des Atemtrakts, der Harnwege, der 
Leber, des Magen/Darm-Trakts und der Augen (Yamada et al. 2004; Shimizu et al. 2010; 
Ozasa et al. 2012). Schädigungen des Immunsystems und Entzündungsreaktionen bei nied-
riger Dosis wurden ebenfalls festgestellt (Akiyama 1995; Kusunoki et al. 2008). 

Da die ICRP es aber nicht für gesichert ansah, dass diese Erkrankungen auch unterhalb von 
0,5 Sv auftreten, hielt sie es vorläufig nicht für angezeigt, diese Ergebnisse in ihre Risikobe-
trachtungen einzubeziehen (ICRP 2008). Im Jahr 2012 hat sie sich zur Frage möglicher Wir-
kungsmechanismen der Strahlung im Gewebe außer der Tumorbildung geäußert und die 
Abhängigkeit nicht–karzinogener Effekte von der Dosisleistung untersucht. Für Katarakte 
und Kreislauferkrankungen kommt sie zu dem Schluss, dass die Folgen bei niedriger Dosis 
unabhängig von der Dosisleistung sind und daher auf irreparable „Eintreffer“-Schäden zu-
rückzuführen sind wie bei der Krebsentstehung. Das bedeutet, dass diese Effekte eigentlich 
den stochastischen Schäden zuzurechnen wären. Da sie aber – angeblich – sehr selten auf-
treten, definiert die ICRP einen „praktischen“ Schwellenwert von 0,5 Sv für alle diese Fälle 
außerhalb von Krebs. 

Diese Beurteilung ist für Katarakte überholt, da zahlreiche Befunde bei radioaktiv kontami-
nierten Bevölkerungen und Flugpersonal vorliegen (Mämpel et al. 2015). Die SSK hat sich 
ebenfalls von der Schwellendosis für Katarakte verabschiedet (SSK 2009). 

Die Beurteilung durch die ICRP ist auch überholt für die japanischen Atombombenüberle-
benden. Die Untersucher Ozasa et al. (2012) geben dosisproportionale Wirkungen an für die 
o.g. Krankheitsgruppen, sie erhalten ein ERR/Sv=0,13 für die Mortalität an Nicht-Krebs-
Erkrankungen (Tabelle 8), welches bedenklich ist, weil diese normalerweise viel häufiger 
auftreten als Krebs. 

Bezüglich der Kreislauferkrankungen hat sich in weiten Kreisen der Fachwelt ebenfalls die 
Erkenntnis durchgesetzt, dass die Auswirkungen niedriger Dosen auch unterhalb von 0,5 Sv 
relevant sind. Im November 2012 haben Little und 26 weitere Wissenschaftler aus verschie-
denen Ländern eine Übersichtsarbeit dazu veröffentlicht (Little et al. 2012). Ihr vorläufiges 
Ergebnis ist, dass die strahlenbedingte Mortalität an Herz-Kreislauferkrankungen etwa so 
hoch ist wie diejenige durch strahlenbedingten Krebs. Man kann zeigen, dass diese Ein-
schätzung nicht konservativ ist. Außerdem müssen weitere Organkrankheiten in den Katalog 
der Strahlenschäden aufgenommen werden (Mämpel et al. 2015). 

 

2 Begründung der Forderung VIII: Grenzwert für Radon 
Radon (Rn) ist ein gasförmiges radioaktives Folgeprodukt von Radium, welches Alphastrah-
lung aussendet. Es befindet sich in der Atmosphäre und trägt damit zur natürlichen Strahlen-
belastung des Menschen bei. Radon kann durch Kellerfundamente und Erdreich berührende 
Außenwände in Häuser eindringen und wird bei geschlossenen Fenstern und guter Isolie-
rung gegenüber außen erheblich angereichert. 

Nach Angaben des Bundesamts für Strahlenschutz beträgt die Konzentration des Isotops Rn 
222 in Häusern in Deutschland im Mittel etwa 50 Bq pro Kubikmeter (m3) Luft und bewirkt 
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damit eine effektive Dosis für die Bevölkerung von ca. 0,9 mSv pro Jahr (BfS 2016), das ist 
etwa gleich viel wie die übrige Bestrahlung der Menschen durch natürliche Quellen. Mit dem 
Organwichtungsfaktor von 0,12 nach ICRP bedeuten sie eine Lungendosis von 7,5 mSv pro 
Jahr. Die real vorkommenden Raumkonzentrationen von Radon besonders in Gegenden mit 
hohem Urangehalt im Untergrund betragen u. U. ein Vielfaches des o.g. Mittelwerts. 

Anhand der Analysen in 13 epidemiologischen Studien aus Europa (Darby et al. 2005) und 7 
aus Nordamerika (Krewski et al. 2005) wurde ein dosisproportionaler Zusammenhang zwi-
schen dem Anstieg von Lungenkrebs bei den Bewohnern und der mittleren Radonkonzentra-
tion in Häusern festgestellt. 

Turner und Mitarbeiter bestätigten die Befunde 2011 in einer prospektiven Studie an 820 000 
Kanadiern (Turner et al. 2011). Sie fanden pro zusätzlichen 100 Bq/m3 Radon in Häusern 
einen Anstieg für die Lungenkrebsmortalität von 15 % (Darby et al. 16 %; Krewski et al. 11%; 
WHO 2009 16 %). Danach werden in Deutschland etwa 8 % des vorkommenden Lungen-
krebses durch das Radon in Häusern erzeugt. 

In der neuen EU-Richtlinie wird in Absatz 23 gefordert, dass die Mitgliedstaaten auf die neu 
bewerteten Gesundheitsgefahren reagieren und der Erkenntnis Rechnung tragen müssen, 
dass sich bei Rauchern das Krebsrisiko durch Radon vergrößert. Nach Absatz 22 soll die 
Empfehlung 90/143/Euratom als verbindlich gelten. Diese reicht aber nicht aus, da sie Refe-
renzwerte von 400 Bq/m3 (entsprechend 7,2 mSv effektiv pro Jahr) für Altbauten und 200 
Bq/m3 für zu errichtende Bauten fordert. Der BUND ist der Meinung, dass durch technische 
Maßnahmen auch im Altbau ein Wert von 50 Bq/m³ erreichbar ist.5 

 

3 Begründung der Forderung IX: Radiumgehalt in Mineral- und 

Trinkwasser 
Für die Strahlenexposition durch natürliche Radionuklide im Trinkwasser hat die WHO einen 
Dosisrichtwert (ICD = Individual Dose Criterion) von 0,1 mSv pro Jahr angegeben (WHO 
2011). Das BfS (2015) hat Aktivitätsmessungen in deutschen Mineralwässern vorgenom-
men. Die höchsten Dosiswerte wurden für Säuglinge ermittelt, für die Mineralwasser zur Zu-
bereitung von Fertignahrung und als Trinkwasser verwendet wird. Für etwa 20 % der unter-
suchten Wässer errechneten sich Dosiswerte oberhalb von 0,1 mSv pro Jahr bei angenom-
menem Jahreskonsum von 170 Litern. Im Jahr 2003 wurde daher die Mineral- und Tafelwas-
serverordnung dahingehend verändert, dass der Zusatz „Geeignet für die Zubereitung von 
Säuglingsnahrung“ auf dem Flaschenetikett nur noch dann zulässig ist, wenn die Aktivitäts-
konzentration von Radium-226 den Wert 125 mBq pro Liter und für Radium-228 den Wert 20 
mBq pro Liter nicht überschreiten. Sind beide Nuklide enthalten, darf die Summe der Kon-
zentrationen 100 mBq pro Liter nicht überschreiten. (Radium-228 stammt aus der Thorium-
reihe.) 

Wegen der oben begründeten Forderung nach Senkung der Dosisgrenzwerte müssen die 
zulässigen Aktivitätskonzentrationen für Radium ebenfalls um den Faktor 10 gesenkt wer-
den. Ferner müssen behördliche regelmäßige Kontrollen auf Einhaltung stattfinden und eine 
Deklarationspflicht für den Radiumgehalt eingeführt werden. 

 

                                                           
Neben Maßnahmen der Abdichtung von Räumen oder Fußböden kann durch den Einbau einer geregelten Lüf-

tungsanlage der Radongehalt dauerhaft unter 50 Bq/cbm gesenkt werden. Verbunden mit einer Wärmerückge-
winnung können Wohnkomfort (Staubabscheidung, Geruchsabfuhr), Erhalt von Bausubstanz (Feuchtigkeitsab-
fuhr), Energieeinsparung sowie Strahlenschutz verbunden werden. 
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4 Begründung der Forderung X: Wirksamkeit von Neutronen und 

Protonen 
Die Strahlungswichtungsfaktoren wR für Neutronen sind in ICRP 103 geändert worden. Sie 
sollen die Relative Biologische Wirksamkeit (RBW) repräsentieren, die von der Energie der 
Neutronen abhängt. Für den Energiebereich ≤ 1 eV–10 000 MeV wird eine kontinuierliche 
Funktion für wR angegeben, die einen maximalen Wert von 20 bei 1 MeV hat und zu niedri-
geren und höheren Energien hin bis auf einen Wert 2,5 sinkt. Im intermediären Energiebe-
reich (1-10 keV) wird damit wR auf die Hälfte abgesenkt. Insgesamt ergibt sich für alle be-
kannten Situationen des praktischen Strahlenschutzes mit Beteiligung von Neutronen eine 
Absenkung der effektiven Dosis. Zu Grunde gelegt werden die Betrachtungen über die RBW 
von Strahlungen in ICRP-Publikation Nr. 92 von 2003. Für Protonen wird der frühere kon-
stante energieunabhängige Faktor wR = 5 auf den Wert 2 abgesenkt.  

Zu Neutronen werden aus der experimentellen Forschung für stochastische Effekte RBW-
Werte von 2 - 300 angegeben (Engels et al. 1998), in ICRP 92 wird über Werte bis 100 be-
richtet. Die hohen Werte hängen auch damit zusammen, dass etliche Forscher angeben, 
dass die RBW jeweils von der Dosis abhängt. Mit geringer werdender Dosis nimmt sie zu. 
Für Katarakte, die nach neueren Erkenntnissen zu den stochastischen Effekten gezählt wer-
den müssen, fanden Worgul et al. (1996b) Werte von 8-16 bei 250 mGy und 250-500 bei 2 
mGy für Neutronen mit einer Energie von 400 keV. 

In ICRP 103 wird dennoch behauptet (auf S. 285), die o.g. Funktion stelle eine „gute und 
konservative Näherung für die effektive Dosis bei den meisten Expositionsbedingungen“ dar. 
In ICRP 92 (2003) heißt es auf S. 83, dass die Dosis in Neutronenfeldern für Energien zwi-
schen 50 keV und 2,5 MeV konservativ berechnet wird, aber außerhalb dieses Bereiches 
überschritten werden kann. 

In zwei Anwendungsfeldern zeigt sich beim Menschen, dass die erstere Einschätzung nicht 
zutreffend sein kann. Erstens ergaben sich bei Analysen des Neutronenanteils in der Atom-
bombenstrahlung von Hiroshima und Nagasaki, für den in der konventionellen Auswertung 
eine RBW von 10 verwendet wird, Werte von 100 bzw. 65 (Kellerer et al. 2006; Walsh 2013). 

Zweitens wurden in zahlreichen Inzidenzstudien an Flugpersonal Strahlenschäden in Form 
von Krebserkrankungen beobachtet, die durch die offiziell erhobenen geringen Dosen nicht 
erklärbar sind. Nach Lindborg et al. (2007) und BfS (2011) wird bei ihnen annähernd die 
Hälfte der Dosis durch Neutronen und ihre Wechselwirkungsprodukte im Gewebe gebildet, 
sofern die Energiedosis nach dem Schema der ICRP gewichtet wird. Ab Flughöhen von 9 km 
aufwärts nimmt allerdings die Neutronendosis zugunsten der Protonendosis ab (Mares et al. 
2014). Letztere bildet jedoch ebenfalls einen bedeutsamen Beitrag. Die effektive Dosis des 
Flugpersonals wird derzeit vom Bundesamt für Strahlenschutz zu 2-5 mSv jährlich angege-
ben (BfS 2011).  

Untersuchungsergebnisse aus zusammenfassenden Inzidenzstudien sind in Tabelle 3 ange-
geben. Aufgeführt sind hier nur signifikante Ergebnisse und das Ergebnis für Leukämie. Als 
Kontrollgruppe diente jeweils die nationale Rate. Die deutlich erhöhten Risikowerte sind da-
her trotz des vielfach bestätigten erheblichen Healthy-Worker-Effekts bei Flugpersonal, der – 
im Vergleich z. B. zu den japanischen Atombombenüberlebenden – verhältnismäßig gerin-
gen Beobachtungsdauer und der zahlenmäßig kleinen Untersuchungskohorten bemerkens-
wert.

Die bekannteste Strahlenfolge, Leukämie, zeigt sich ebenfalls als erhöht an. Da es sich da-
bei um eine sehr seltene Krankheit handelt, ergab sich wahrscheinlich wegen zu geringer 
Fallzahlen in den zusammengefassten Studien nach Tabelle 3 kein signifikantes Ergebnis. In 
einer dort nicht einbezogenen dänischen Studie an männlichem Cockpit-Personal mit mehr 
als 5000 Flugstunden war akute myeloische Leukämie mit 3 Fällen sogar 5-fach signifikant 
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erhöht (Gundestrup et al. 1999). Die Gesamtkrebsrate im Vergleich zur dänischen Bevölke-
rung war in dieser Untersuchung signifikant um 20 % erhöht. 

In einem Kollektiv von 8507 weiblichen Flugbegleiterinnen aus 4 nordischen Ländern traten 
14 Fälle von Leukämie auf, was einer signifikanten Erhöhung gegenüber der Nationalrate um 
den Faktor 1,89 entspricht (Pukkala et al. 2002). Brustkrebs- und Melanomanstiege ergaben 
ähnliche Werte wie in Tabelle 1. Die mittlere Beobachtungsdauer betrug 23,6 Jahre. 

 

Tabelle 3 Meta-Analysen über Krebserkrankungen (Inzidenz) bei Flugpersonal 
Auszug von Ergebnissen; Vergleich mit nationalen Raten 

Art der Erkrankung Anzahl ausgewerte-
ter Studien 

Relatives 
Risiko 

Vertrauensbereich 

Piloten u. männliches Kabinen-
personal (Buja et al. 2005) 
Alle Krebserkrankungen 
Melanome 
Anderer Hautkrebs 
Non–Hodgkin-Lymphome 
Leukämie 
 
Stewardessen 

(a) Tokumaru et al. 2006 
(b) Buja et al. 2006 

 
Brustkrebs 
 
Melanome 
 

 
 
3 
3 
2 
2 
2 
 
 

5 (a) 
7 (b) 

 

 
 

1,67                
3,42                
7,47               
2,49                
1,67   

 
 
              
 
 

1,41 (a) 
1,40 (b)  
 2,13 (a)  
2,15 (b)                                     

 
 

1,15-2,45 
1,94-6,05 

3,52-15,87 
1,03-6,03 
0,35-7,94 

 
 
 
 
 

1,22-1,62 
1,19-1,65 
1,58-2,88 
1,56-2,88 

 

Manche Autoren halten das hohe Aufkommen von Melanomen und anderen Hautkrebser-
krankungen bei Flugpersonal für nicht erklärbar, da die Haut (fälschlich, s. zu Forderung IV) 
als relativ unempfindlich gegenüber ionisierender Strahlung angesehen wird. Man muss aber 
bedenken, dass sich in der kosmischen Strahlung geladene Partikel befinden, die in Gewebe 
nur eine kurze Reichweite haben. Im Flugzeug sind das vor allem Protonen, die auf der Kör-
peroberfläche absorbiert werden und eine höhere Hautdosis erzeugen als in den übrigen 
Geweben, die nur von dem durchdringenden Anteil der Strahlung betroffen sind. 

Ein weiterer Mehrfachbefund bei männlichem Flugpersonal ist das Auftreten erhöhter Raten 
von Prostatakrebs (Band et al. 1996; Buja et al. 2005; Nicholas et al. 1998; Pukkala et al. 
2002; Yamane 2006). Die Strahlenempfindlichkeit der Prostata hat sich insbesondere auch 
nach diagnostischem Röntgen gezeigt (Myles et al. 2008). Die zitierten Autoren untersuchten 
Männer unter 60 Jahren und schätzen den Beitrag des Röntgens zum Vorkommen von Pros-
tatakrebs in Großbritannien in dieser Altersgruppe zu 20 % ab. Es ist sicherlich kein Zufall, 
dass neben Hautkrebs die außen liegenden Organe Prostata und weibliche Brust ver-
gleichsweise hohe Effekte zeigen. Wiederum zeigt sich, dass die gemeinhin nur angegebene 
effektive Dosis kein geeignetes Maß für die Auswirkungen der kosmischen Strahlung auf die 
spezifischen Gewebe des menschlichen Körpers ist. 

Rafnsson und Mitarbeiter (2005) untersuchten das Auftreten von Katarakten bei Zivilflugpilo-
ten in einer Fall-Kontrollstudie. Als Kontrolle dienten männliche Einwohner aus Reykjavik. 
Das Auftreten war bei den Piloten dreifach signifikant erhöht. 

Die langjährig durchgeführte deutsche Studie an Flugpersonal kann diese Erkenntnisse nicht 
widerlegen, da sie die Mortalität bei Piloten im Vergleich zur übrigen Bevölkerung unter-
sucht und damit die erfolgreich therapierten Krebserkrankungen, die nicht auf dem Toten-
schein vermerkt sind, auslässt (Hammer et al. 2012). Es geht bei der Frage des Strahlenrisi-
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kos für Piloten auch nicht darum, ob sie häufiger an Krebs erkranken als die Bevölkerung, 
sondern darum, ob eine Schädigung vorliegt, die nicht aufgetreten wäre, wenn der Betref-
fende diesen Beruf nicht ausgeübt hätte. Dieses genau wird in der deutschen Studie nicht 
untersucht. 

Das Flugpersonal gehört nach ICRP 92 tatsächlich auch zu den Fällen, die durch die o.g. 
Aussagen über „Konservativität“ bei der Ableitung der Wichtungsfaktoren nicht gedeckt sind. 
Nach Abb. 4.5 (S. 79 in ICRP 2003), wo die Energiedosisrate in einem Flugzeug in Abhän-
gigkeit von der Neutronenenergie aufgetragen ist, wird der weitaus überwiegende Teil der 
Dosis durch Neutronen von solchen mit höheren Energien als 2,5 MeV geliefert. 

Bei Transport- und Lagebehältern für bestrahlte Brennelemente oder hoch radioaktive Wie-
deraufarbeitungsabfälle (z. B. CASTOR) liegen die austretenden Neutronen nach Messun-
gen des BfS überwiegend in einem sehr viel niedrigeren Energiebereich als in Flughöhen, 
meistens unterhalb von 2,5 MeV mit einer maximalen Häufigkeit bei ungefähr 400 keV (Börst 
et al. 2000). Auch die von den Atombomben auf Japan ausgesandten Neutronen wiesen 
überwiegend Energien unterhalb von 2,5 MeV auf (Roesch 1987). Die o.g. Ergebnisse über 
ihre RBW zeigen ebenfalls keine Übereinstimmung mit den Annahmen der ICRP, die daher 
zu weiteren drastischen Unterschätzungen der von CASTOR-Behältern ausgehenden Ge-
sundheitsgefahren führen werden. 

Eine konservative Schätzung für chronische Exposition im Niederdosisbereich muss für alle 
Neutronenenergien einen Wert wR von mindestens 90 benutzen. 

Die Senkung des Strahlungswichtungsfaktors um mehr als die Hälfte für alle vorkommenden 
Protonen im Strahlenschutz kann ebenfalls nicht überzeugen. Sie wird in ICRP 92 aus-
schließlich mit Werten aus dem Hochdosisbereich begründet, der für die Strahlentherapie mit 
Protonen von Interesse ist. Es ist aber bekannt, dass auch die RBW von Protonen mit ab-
nehmender Dosis und Dosisleistung ansteigt (Yang et al 1986; Mognato et al. 2003; Jones 
2016). 

Schmitz (2017) untersuchte die zu erwartende Absenkung der Dosis für das Flugpersonal 
durch die veränderte Wahl der Strahlungswichtungsfaktoren an einem Fallbeispiel, in dem er 
sich auf Angaben von Mares und Rühm (2014) über die Zusammensetzung der kosmischen 
Strahlung in 10-12 km Flughöhe in den Polarregionen bezog. Es ergibt sich eine um etwa 
30 % geringere Dosis, die hauptsächlich durch den niedrigeren wR für Protonen bestimmt 
wird. Damit ist zu befürchten, dass die rechnerische Absenkung dazu benutzt wird, das 
Flugpersonal aus der gesetzlich geschützten Kategorie beruflich Strahlenexponierter her-
auszunehmen. 

Für den vom BUND geforderten wR für Neutronen von 90 und die Beibehaltung von wR = 5 
für Protonen ergibt sich nach Schmitz eine Erhöhung der Dosis gegenüber den früheren An-
nahmen in ICRP 60 (1991) um fast den Faktor 7. 

 

5 Begründung der Forderung XI: Dosisfaktoren und Ausbreitungs-

modelle 
Wie zu den Punkten I-VII dieser Stellungnahme belegt wurde, kann kein Zweifel daran be-
stehen, dass der Tschernobylunfall in zahlreichen Ländern somatische und genetische 
Schäden erzeugt hat. Die in einer umfangreichen wissenschaftlichen Literatur niedergelegten 
Ergebnisse werden jedoch von der ICRP nicht als Folge von Bestrahlungen anerkannt, da 
sie behauptet, dass die Dosis in den entsprechenden Bevölkerungen durch den Tscherno-
bylfallout viel zu klein gewesen sei, um statistisch erkennbare Effekte zu bewirken. Sie beruft 
sich dabei auf Angaben des Strahlenkomitees der Vereinten Nationen (UNSCEAR 1988). 
Selbst in den hochverstrahlten Gegenden der Anrainerländer mit mehr als 37 kBq/m2 Bo-
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denbelastung mit Cs-137 soll sie im Mittel nicht mehr als etwa 10 mSv betragen (effektive 
Lebenszeitdosis). Für die Türkei und die weiter entfernten Länder Zentraleuropas soll sie 
unterhalb von 1,2 mSv liegen. 

Zahlreiche Studien über Chromosomenaberrationen in den weißen Blutkörperchen der Be-
wohner solcher Gegenden, die man als „Biologische Dosimetrie“ auffassen kann, zeigen 
jedoch, dass die Dosen tatsächlich um den Faktor 10 bis 100 höher liegen müssen (Yablo-
kov et al. 2009). Die biologische Dosimetrie erfasst dabei auch die Beiträge der inkorporier-
ten radioaktiven Stoffe. So entsprachen zum Beispiel kurz nach dem Unfall gemessene Wer-
te für dizentrische Chromosomen in Salzburg etwa 60 mSv Ganzkörperdosis, im benachbar-
ten Berchtesgaden etwa 30 mSv (Pohl-Rüling et al. 1991; Stephan et al 1993). In der größ-
ten Gruppe an untersuchten Personen aus den höchstbelasteten Gebieten von Weissruss-
land – 330 gesunde Erwachsene – wurde eine Aberrationsrate gemessen, die etwa 150 mSv 
entspricht (Domracheva et al. 2000). 

Die Dosis bei Personen, die Radionuklide durch Inhalation oder Aufnahme in den Ma-
gen/Darm-Trakt (Ingestion) aufnehmen, kann nicht direkt gemessen werden. Deshalb wird 
mit Modellrechnungen gearbeitet, bei denen durchweg vereinfachte Annahmen gemacht 
werden müssen. Das UNSCEAR-Komitee hat u. a. angenommen, dass außer den Radionuk-
liden Cs-137 und Cs-134 alle dosisrelevanten Spalt- und Brutprodukte sowie Bestandteile 
des Kernbrennstoffs außerhalb eines 100 km-Umkreises vom Tschernobylreaktor keine Rol-
le mehr spielen. Aus den gemessenen Bodenkontaminationen für diese Isotope haben sie 
die Dosis durch die Bodenstrahlung und durch Inhalation ermittelt. 

Für die Dosis nach Inkorporation von Radionukliden hat die ICRP Stoffwechselmodelle ent-
wickelt, die den Anteil und Verbleib des jeweiligen chemischen Elements in den verschiede-
nen Kompartimenten des Körpers beschreiben, damit daraus die jeweilige Organdosis be-
rechnet werden kann. Das Ergebnis sind Dosisfaktoren in der Einheit Sv pro Bq für Inhalati-
on und Ingestion für verschiedene Altersklassen, die nach StrlSchV verbindlich im Strahlen-
schutz für die Umwelt und an Arbeitsplätzen einzusetzen sind. Sie werden je nach Fragestel-
lung einerseits als konservativ, im anderen Fall als real betrachtet, ohne dass jeweils ein 
wissenschaftlicher Beleg dafür vorliegt, denn die Werte werden ohne Vertrauensbereich an-
gegeben. Dieses wurde vom BUND schon früher kritisiert (Dannheim et al. 2000). 

In die Modellrechnungen gehen naturgemäß zahlreiche Parameter ein, die wiederum ohne 
Vertrauensbereich verwendet werden. Internationale Untersuchungen haben gezeigt, dass 
die Unsicherheit der Dosisfaktoren mehrere Größenordnungen betragen kann (Roy et al. 
1998; Dannheim et al. 2000). Dennoch wird anhand solcher Dosisfaktoren entschieden, ob z. 
B. Grenzwerte eingehalten werden oder die Anerkennung einer Berufskrankheit abgelehnt 
werden kann. 

Das gleiche grundsätzliche Problem besteht bei den vorgeschriebenen Ausbreitungsrech-
nungen für Radionuklide, wenn es darum geht, aus den Emissionen einer Quelle die Dosis 
bei den Anwohnern zu ermitteln. Bevor die o. g. Dosisfaktoren zur Anwendung kommen, 
müssen die Nuklidkonzentrationen am Aufenthaltsort der Personen ermittelt werden (Allge-
meine Verwaltungsvorschrift zu §47 StrlSchV, AVV). 

Die Verdünnung der luftgetragenen Radionuklide (gasförmig oder als Aerosol) erfolgt mit den 
Parameterwerten des Anhangs 7 der AVV. Für 6 Diffusionskategorien werden von der Emis-
sionshöhe und von der Entfernung zur Quelle abhängige Ausbreitungsparameter angege-
ben, die als Mittelwerte von Experimenten, die in Jülich und Karlsruhe durchgeführt wurden, 
bestimmt wurden. Diese Vorgehensweise kann die Variabilität der atmosphärischen Ausbrei-
tungsbedingungen nicht annähernd korrekt abbilden. 

Bei der Ausbreitungsrechnung nach AVV wird angenommen, dass 

 das Gelände eben ist, 

 die Emissionsrate konstant ist, 
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 das meteorologische Windfeld stationär und homogen ist, 

 die Turbulenz stationär und homogen ist, 

 die Diffusion in Transportrichtung vernachlässigbar gegenüber dem horizontalen Trans-
port ist, 

 die Schadstofffahne einmal am Boden reflektiert wird.  

Sofern das Gelände nicht eben ist, soll das durch Korrekturfaktoren berücksichtigt werden. 

Eine Kritik der AVV wurde von Schumacher und Hinrichsen in einem Strahlenbiologischen 
Gutachten vorgenommen, das das schleswig-holsteinische Energieministerium im Zusam-
menhang mit den Aufklärungsbemühungen um das Leukämievorkommen beim AKW Krüm-
mel in Auftrag gegeben hatte (Hinrichsen 2001; Schumacher 2001). Zu den Ausbreitungs-
rechnungen wurden in der Zusammenfassung des Gutachtens folgende Feststellungen ge-
troffen: 

 „Ein gravierender Schwachpunkt des Gaußschen Modells liegt darin, dass es nur bei 
bestimmten orografischen Voraussetzungen Gültigkeit hat, die mehr oder minder ideali-
sierte Bedingungen darstellen, die kaum anzutreffen sind. So können insbesondere in 
komplex gegliedertem Gelände oder bei Vorliegen einer komplexen Metereologie (wie 
das Vorhandensein eines größeren Gewässers) Gauß-Modelle zu falschen Ergebnissen 
betreffend der Bestimmung der ortsabhängigen Schadstoffkonzentration in der Luft füh-
ren.  

 Ein weiteres Problem liegt in der Anwendung vereinfachter Schemata für die genannten 
Ausbreitungskategorien. Außerdem kann es zu einer Fehlzuordnung von Ausbreitungs-
kategorien kommen. Ein Zusammenwirken dieser beiden Fehlerquellen kann zu signifi-
kanten Unterschätzungen der Expositionen führen.  

 Weiterhin sind Diskrepanzen zwischen theoretisch errechneten und gemessenen Werten 
für die Ausbreitung von Radioaktivität in Abhängigkeit von der Emissionshöhe und Ent-
fernung von der Quelle beobachtet worden. Die Anwendung von gemittelten Werten aus 
Langzeitausbreitungen für die Berechnung von Kurzzeitausbreitungen kann zu Verfäl-
schungen und folglich Unterschätzungen führen. Von besonderem Interesse ist auch, 
was als Quasi-Langzeitausbreitung bezeichnet wird, charakterisiert durch eine Vielzahl 
von Kurzzeit-Emissionen (eine Stunde Dauer) über einen längeren Zeitraum, z.B. von ei-
nem Jahr, anstatt einer kontinuierlichen Emission. Die gesamte Jahresexposition aus der 
Summe solcher kurzen Emissionen kann den Grenzwert für Langzeitausbreitungen um 
einen Faktor von 5,5 höher legen, wenn ersatzweise mit Langzeitausbreitung gerechnet 
wird.“ 

Beim Normalbetrieb eines Leichtwasserreaktors, wie sie in Deutschland betrieben werden, 
geht man für den Luftpfad davon aus, dass die Knochenmarksdosis eines Kleinkindes oder 
Erwachsenen zu etwa 2 Dritteln durch äußere Gammastrahlung zustande kommt, indem die 
Person sich einerseits in einer radioaktiven Atmosphäre aufhält, andererseits durch im Bo-
den abgelagerte Nuklide bestrahlt wird (Bonka 1982). Ein weiteres Drittel ergibt sich durch 
Ingestion, die die Person durch die aus der Luft abgelagerte Radioaktivität in der Nahrungs-
kette erfährt. Die Inhalation der Radioaktivität gilt demgegenüber als vernachlässigbar. 

Man muss also berechnen, wieviel von der Luftradioaktivität durch trockene Ablagerung (sie 
kann z. B. bei elementarem Jod um den Faktor 80 variieren) und durch Regen in den Boden 
gelangt. Des Weiteren ermittelt man die Ingestion. Dazu berechnet man die Kontaminationen 
der Nutzpflanzen, die in der betreffenden Region angebaut werden mit Hilfe sog. Transfer-
faktoren, die in der AVV aufgeführt sind. Diese geben z. B. für den Weide-Kuh-Milchpfad an, 
wieviel Aktivität vom Boden in die Pflanze, von der Pflanze in die Kuh und von da in die Milch 
gelangt. Als weitere Faktoren gehen die tägliche Verzehrmenge und Wasseraufnahme der 
Kuh, Ernährungsgewohnheiten der Referenzperson usw. ein. 
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Die mangelnde Konservativität der Ergebnisse in den verschiedenen Zwischenschritten der 
Modellierung war bereits von Teufel, Franke und Steinhilber-Schwab in der früheren Enque-
te-Kommission des Deutschen Bundestages „Zukünftige Kernenergie-Politik“ kritisiert wor-
den (Teufel et al. 1980). Insbesondere hatten sie nachgewiesen, dass die Transferfaktoren 
Boden-Pflanze um Größenordnungen größer sein können als die damals von der SSK nach 
ICRP vorgeschlagenen Werte. Auch für die Transferfaktoren werden bis heute keine Ver-
trauensbereiche angegeben. 

Dass die Modellrechnungen bei kerntechnischen Anlagen auch im Normalbetrieb nicht zu-
treffen können, ergibt sich aus zahlreichen Beobachtungen über Strahleneffekte in der Um-
gebung solcher Anlagen, es sei denn, diese gäben deutlich mehr Radioaktivität ab als ge-
nehmigt. Insbesondere sind in etlichen europäischen Ländern sowie in den USA und Japan 
Leukämieerkrankungen bei Kindern und Erwachsenen in der Umgebung von Atomkraftwer-
ken und anderen Nuklearanlagen aufgetreten (Baker 2007; Gardner et al. 1990; Goldsmith 
1992; Hoffmann et al. 1990, 1996, 2007; Körblein et al. 2012a; Körblein 2012b; Möhner et al. 
1993; Morris et al. 1996; Pobel et al. 1997; Roman et al. 1987). Überall hieß es offiziell, die 
zugehörige Bevölkerungsdosis sei viel zu klein für einen Strahleneffekt. 

Andere Risikofaktoren konnten jedoch nicht ausgemacht werden und die einzige Überein-
stimmung besteht darin, dass die jeweilige Anlage radioaktive Stoffe emittiert. Es ist daher 
wissenschaftlich unsinnig, die auf Schätzwerten ohne Vertrauensbereich basierende Do-
sisangabe gegen die Evidenz auszuspielen. 

In Deutschland ergab sich in der sog. KiKK-Studie sogar ein signifikanter Aufwärtstrend des 
Leukämierisikos bei Kleinkindern der Altersgruppe 0-4 Jahre mit abnehmender Entfernung 
vom AKW. Untersucht wurde die Umgebung für alle AKWs zusammengenommen für den 
Zeitraum 1980-2003. Im 5 km-Umkreis ergab sich eine signifikante 61%-ige Erhöhung der 
Gesamtkrebsrate bei Kindern bis zu 5 Jahren, wobei als Kontrolle entsprechende Fälle au-
ßerhalb dieses Gebietes gewählt wurden (Spix et al. 2008). 

Die Leukämierate war im 5 km-Umkreis in dieser Gruppe um 119% erhöht, das ist etwas 
mehr als eine Verdopplung gegenüber normal. Die Autoren und die SSK behaupten, für die-
sen Effekt sei eine Dosis von 2 Sv erforderlich und dies sei mehr als das Tausendfache der 
realen Dosis (reale Dosis demnach ˂ 2 mSv angenommen). Die Verdopplungsdosis für Leu-
kämie bei Kleinkindern wird jedoch selbst bei den japanischen Überlebenden nicht als so 
hoch eingeschätzt. Aus den Angaben über Leukämie durch natürliche Hintergrund-
strahlung von Kendall et al. (2013) leitet sich eine Verdopplungsdosis von ca. 8 mSv 
ab. Das entspräche demnach nur mehr als dem 4-fachen der angenommenen realen 
Dosis. 

Zu den somatischen Folgen müssten aber die Beiträge der Leukämieinduktion durch vorge-
burtliche und genetische Strahleninduktion addiert werden, die sich bei chronischer Expositi-
on derzeit nicht quantifizieren lassen. 

Auf jeden Fall ist es unumgänglich, mögliche Fehler der Modellrechnungen anzuerkennen, 
sowie die Tatsache, dass sich die Expositionen der Bevölkerung durch physikalische Be-
trachtungen nicht präzise bestimmen lassen. 

 

6 Begründung der Forderung XII: Änderung der Freigaberegelung  
Die Strahlenschutzverordnung sieht in § 29 vor, dass eine Freigabe von radioaktiven Stoffen 
erfolgen kann, wenn festgelegte Höchstwerte der Aktivitäten einzelner Radionuklide einge-
halten werden. Es erfolgt eine Differenzierung nach einer uneingeschränkten Freigabe (be-
liebige Verwendung oder Entsorgung) bzw. eingeschränkten Freigaben in verschiedenen 
Pfaden (Deponie, Müllverbrennung, Metallschmelze). Die jeweiligen Stoffe werden durch die 
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Freigabe als nicht radioaktiv deklariert und können in Stoffströme oder die Umwelt gelangen 
und auf verschiedenen Pfaden Mensch und Natur Strahlendosen aussetzen. Während die 
ursprüngliche Freigaberegelung (vor dem Jahr 2001) sich auf geringe Mengen von Stoffen 
mit geringster Aktivität bezog, umfasst die Freigaberegelung der StrlSchV 2001/2011 sehr 
große Mengen von mehreren 100.000 Tonnen Material (Neumann 2013). 

Die EU-Richtlinie legt in Anhang VII, Tabelle A Höchstwerte für die Freigabe von Materialien, 
die „für jede Menge und jede Art von Feststoff als Standardwerte dienen können“ fest. Diese 
Werte liegen in der Größenordnung der Höchstwerte für die uneingeschränkte Freigabe nach 
§ 29 StrlSchV/Anlage III Tabelle 1. In Anhang III Ziffer 3 der EU-Richtlinie werden allgemeine 
Freistellungs- und Freigabekriterien etabliert, wenn „die radiologischen Risiken (...) so gering 
sind, dass kein Regelungsbedarf besteht“ und „die Tätigkeit als gerechtfertigt eingestuft“ 
wurde. In Punkt 3. d) wird die Möglichkeit einer Bewertung eröffnet, wenn die Mengen nicht 
den Tabellen A und B entsprechen und – für künstliche Radionuklide – für eine Einzelperson 
die erwartete effektive Dosis „im Bereich von 10 µSv jährlich oder weniger“ liegt. Dies bedeu-
tet, dass über die EU-Richtlinie das „10 µSv-Konzept“ weitergeführt wird. Dieser Ansatz ist 
nicht akzeptabel: 

Grundsätzlich widerspricht die Freigaberegelung den Prinzipien des Strahlenschutzes, wo-
nach jegliche zusätzliche und vermeidbare Strahlenbelastung zu unterlassen ist (Minimie-
rungsgebot der Strahlenschutzverordnung). Eine Rechtfertigung der Unterlassung und der 
Missachtung des Minimierungsgebotes liegt bei der Freigabe von Atommüll aus dem Abriss 
von Atomkraftwerken nicht vor – ein Alternativenvergleich erfolgt regelhaft nicht. 

Auch gemäß dem Grundgesetz ist zum Schutz von Leben und Gesundheit jegliche Freiset-
zung von gesundheitsgefährdenden Stoffen so gering wie möglich zu halten. Im Falle der 
Freigabe haben mögliche Betroffene durch die Nicht-Deklaration keine Information über 
mögliche und tatsächliche Strahlendosen, so dass eine Kontrolle der Ausbreitung der radio-
aktiven Stoffe und passive oder aktive Schutzmaßnahmen nicht möglich sind. Durch die Art 
des (erlaubten) Umgangs mit freigemessenem Abfall ist eine Rückholbarkeit nicht möglich. 

Die aktuellen Freigabewerte (Anlage III StrlSchV) beruhen auf zahlreichen Annahmen und 
Voraussetzungen, die nach den Ausführungen zu I bis VII überholt sind. Die Regelungen in 
der StrlSchV sowie in der EU-Richtlinie entziehen zudem die Freigabepraxis sowohl der 
Rechtfertigung als auch der Minimierungspflicht. Dies erfolgt durch Setzung eines Dosis-
richtwertes von 10 µSv pro potentiell durch Strahlung aus freigegebenen Stoffen belasteter 
Person im Jahr. Dieser Wert grenzt willkürlich diesen Bereich von Strahlenbelastungen durch 
Freigabe aus dem Regelungsbereich des Strahlenschutzes aus. Dieser Wert, der durch die 
IAEA und nicht durch demokratisch legitimierte Gremien vorgegeben ist, unterstellt, dass das 
durch diese Dosen hervorgerufene Risiko von Erkrankungen und Todesfällen hinzunehmen 
ist. Dies widerspricht dem Erkenntnisstand im Strahlenschutz, dass es keine untere Schwelle 
der Ungefährlichkeit gibt. Daher widerspricht die Freigaberegelung grundsätzlich den Zielen 
des Strahlenschutzes. Anstelle einer Freigabe ist eine geordnete Deponierung mit hohen 
Schutzanforderungen vorzunehmen. 

Bei der Ableitung der Freigabewerte nach Anlage III StrlSchV wurden in Modellberechnun-
gen zahlreiche Annahmen unterstellt, die nicht mehr gelten, in der Praxis der Freigabe nicht 
vorgeschrieben sind oder nicht kontrolliert werden (können) (Neumann 2014). Die aufgrund 
der derzeitigen Freigaberegelung durch den Abriss von Atomkraftwerken zu erwartenden 
Abfallmengen sind weitaus größer als ursprünglich unterstellt wurde. Modellannahmen zur 
Ableitung der Freigabewerte, z.B. über erforderliche Jahres-Kapazitäten von Deponien oder 
Arbeitsmodalitäten die Strahlenbelastung aufzuteilen, werden in der Realität weder vorge-
schrieben, noch eingehalten, noch kontrolliert. 

Es wurden bei der Verabschiedung der StrlSchV 2001 durch das BMU auch Kriterien wirt-
schaftlicher Abwägung angewendet (ALARA-Prinzip). Dies widerspricht den Grundsätzen 
des Strahlenschutzes zur Minimierung der Strahlenbelastung (ALASTA-Prinzip). Aus diesen 
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Gründen besteht keine belastbare, nachvollziehbare Begründung für die Freigabewerte. Bei 
der Ableitung der Werte wurde sich darauf verlassen, dass ein bestimmter Freigabepfad aus 
einer Quelle der freizugebenden Materialien bestimmend ist. Tatsächlich muss jedoch auf-
grund höherer Mengen von Abfällen, die zeitlich konzentriert durch parallelen Abriss von 
Anlagen anfallen, sowie durch gleichzeitige Expositionen aus mehreren Freigabepfaden mit 
einer Kumulierung von Strahlendosen gerechnet werden. 

Die Stoffe, für die eine Freigabe nach StrlSchV vorgesehen war, sind gesondert und gegen 
Freisetzungen gesichert aufzubewahren. Sie können in besonders gesicherte Deponien oder 
in ein oberflächennahes Endlager verbracht werden. Auch möglich ist die Lagerung in ent-
kernten Gebäuden des Atomkraftwerkes oder verbunkert auf dessen Gelände. Diese vier 
Optionen sollten gleichwertig verfolgt und geprüft werden. 

7 Begründung der Forderung XIII: Besetzung von Fachgremien 
Die ICRP besitzt weder eine abdeckende fachliche noch eine demokratische Legitimation. 
Ihre Mitglieder rekrutieren sich vielmehr selbst. Ihre einseitig auf Anwenderinteressen ausge-
richtete Denkweise erkennt man an der Tatsache, dass zahlreiche internationale Befunde 
über Niederdosiseffekte wie z. B. die genannten über kardiovaskuläre oder genetisch indu-
zierte Erkrankungen ausgeblendet oder erst nach Jahrzehnten berücksichtigt werden wie die 
Effekte nach Röntgenexposition in utero. Die deutsche Strahlenschutzkommission repräsen-
tiert in großer Mehrheit eine gleiche selektive Wahrnehmung. Einer wissenschaftlich seriösen 
Diskussion der Ergebnisse der KiKK-Studie (Kinderkrebs bei deutschen AKW) von 2007 ist 
sie ausgewichen. Die realen und noch zu erwartenden Gesundheitsschäden der Reaktorka-
tastrophen von Tschernobyl und Fukushima werden von ihr bis heute negiert oder verharm-
lost, ebenso wie die Untersuchungen über Schäden durch diagnostisches Röntgen oder be-
rufliche Exposition. 

Angesichts der großen Bedeutung einer objektiven Einschätzung der Gesundheitsrisiken 
durch niedrige Dosen ionisierender Strahlung müssen die beauftragten Fachgremien: 

 das gesamte Spektrum der relevanten Fachdisziplinen abdecken (Dosimetrie, physikali-
sche Strahlenwirkung, biologische Strahlenwirkungen, Strahlenepidemiologie, Ethik, Ri-
sikokommunikation) 

 die Unabhängigkeit ihrer Mitglieder sicherstellen. Alle Teilnehmer, insbesondere auch 
jene aus dem Bereich der Industrie und aus drittmittelabhängiger Forschung an Universi-
täten müssen ihre Interessenkonflikte offenlegen. An Diskussionen und Entscheidungen, 
die direkt oder indirekt die Interessen ihrer Arbeit- oder Geldgeber betreffen, dürfen diese 
Mitglieder sich nicht beteiligen 

 ihre Arbeit transparent gestalten. Vertreter von Betroffenen sind anzuhören und in Abwä-
gungsprozesse einzubeziehen. Die Öffentlichkeit ist angemessen zu informieren und ein-
zubeziehen 

 sich regelmäßig einer externen Begutachtung stellen (Peer review) 

 ihre Methoden, Verfahren und Abwägungsgründe regelmäßig vor den zuständigen staat-
lichen Organen offenlegen und begründen  

 mit Fachgremien der einschlägigen wissenschaftlichen Fachgesellschaften in einen Dia-
log auf Augenhöhe eintreten sowie deren Rat berücksichtigen. 

8 Begründung der Forderung XIV: Einrichtung von Universitätslehr-

stühlen für unabhängige Strahlenbiologie und Strahlengenetik 
Angesichts eines eklatanten Mangels an universitärer Forschung und Lehre im Bereich einer 
unabhängigen Strahlenbiologie bzw. Strahlengenetik – angesichts auch des Umstandes, 
dass Wirtschaftsunternehmen zunehmend Einfluss auf Universitäten über die Finanzierung 
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von Professuren gewinnen -  sollen die Wissenschaftsministerien von Bund und Ländern die 
Einrichtung unabhängiger Lehrstühle an den Universitäten initiieren. 
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Hintergrund 

Der Entwurf zum Strahlenschutzgesetz dient der Umsetzung der EURATOM Grundnormen (Richt-

linie 2013/59/EURATOM zur Festlegung grundlegender Sicherheitsnormen für den Schutz vor den 

Gefahren einer Exposition gegenüber ionisierender Strahlung) in deutsche Rechtsnormen. 

Die EURATOM Grundnormen und der Entwurf des Strahlenschutzgesetzes sind das Resultat ei-

nes mehrjährigen Prozesses, der Konsultationen auf internationaler, europäischer sowie nationaler 

Ebene beinhaltete. Der im Strahlenschutzgesetz abgebildete Stand von Wissenschaft und Technik 

enthält eine zusammenfassende Bewertung der Strahlenrisiken für Mensch und Umwelt sowie da-

raus abgeleiteter Strahlenschutzmaßnahmen. Die Einbeziehung neuer wissenschaftlicher Erkennt-

nisse ist in einem entsprechend langen Entstehungsprozess nur zeitverzögert möglich. 

Strahlenschutzstandards sind dabei weitestgehend international harmonisiert. Internationale (u.a. 

UNSCEAR) und nationale Gremien (u.a. SSK) begutachten und bewerten den wissenschaftlichen 

Kenntnisstand zu Wirkungen und Risiken ionisierender Strahlung und fassen die Bewertungen zu-

sammen. Gremien wie die ICRP und die Artikel-31-Gruppe greifen die Bewertungen auf und erar-

beiten Empfehlungen zu Strahlenschutzkonzepten und -standards. Die entsprechenden Empfeh-

lungen werden regelmäßig von der IAEA, der WHO und anderen internationalen Institutionen bzw. 

der Europäischen Kommission aufgegriffen und bilden die konzeptionelle Grundlage der Grund-

normen zum Strahlenschutz sowie des hier diskutierten Entwurfs für ein Strahlenschutzgesetz. 

 
Vorrangiges Schutzziel „Schutz des Menschen“  

Der Entwurf des Strahlenschutzgesetzes nennt als vorrangige Schutzziele den Schutz des Men-

schen und – soweit es um den langfristigen Schutz der menschlichen Gesundheit geht – den der 

Umwelt vor der schädlichen Wirkung ionisierender Strahlung. Somit werden der Schutz der Umwelt 

und der nachhaltige Schutz der Lebensgrundlagen unmittelbar aus dem Schutz des Menschen 

abgeleitet und nicht eigenständig festgelegt. Dies reflektiert den derzeitigen Stand der internatio-
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nalen und nationalen Diskussion zu Strahlenschutzkonzepten. Das Schutzziel Schutz des Men-

schen betrachtet keine einzelnen Lebensphasen, sondern den Menschen während seiner gesam-

ten Lebenszeit und beinhaltet auch den Schutz der unmittelbar folgenden Generationen. Da kon-

krete Strahlenschutzmaßnahmen wie z.B. Grenzwerte sich jeweils auf das Kalenderjahr beziehen, 

ergibt sich hier im Verständnis ein Bruch. Dieser Bruch erklärt sich aus den einerseits festgelegten 

generischen Schutzzielen und den andererseits festzulegenden konkreten Schutzmaßnahmen. 

 
Unterschiedliche Begründungen für Grenzwerte 

Die internationalen Strahlenschutzgrundnormen kennen zwei Herleitungen für Grenzwerte: 

1) Grenzwerte werden aufgrund des Strahlenrisikos, d.h. auf der Basis der Erkenntnisse zu schwer-

wiegenden, durch Strahlung induzierte Erkrankungen, hergeleitet. Als Bezugsgröße dient eine po-

litisch zu treffende Werteentscheidung zum gesellschaftlich akzeptablen Risiko, das sich nach her-

kömmlicher Sichtweise aus Gesundheitsrisiken durch vergleichbare Beschäftigungen in anderen 

Industriezweigen ableiten lässt. Die risikobasierte Herleitung von Grenzwerten findet Anwendung 

für beruflich strahlenexponierte Personen. 

2) Grenzwerte für die Bevölkerung werden aus dem Schwankungsbereich der natürlichen Strah-

lenexposition abgeleitet. Die vorhandene natürliche Strahlenexposition führt für die Bevölkerung in 

Deutschland zu einer jährlichen effektiven Dosis von durchschnittlich 2,1 mSv pro Person. Je nach 

Wohnort, Ernährungs- und Lebensgewohnheiten reicht sie von circa 1 mSv bis zu 10 mSv pro Jahr. 

Der Grundgedanke dabei ist, dass einem Umzug innerhalb Deutschlands im Kontext von Entschei-

dungen des Lebensalltags Strahlenschutzaspekte nicht im Wege stehen dürfen.  

Zu beachten ist, dass der wissenschaftliche Erkenntnisstand zu möglichen gesundheitlichen Risi-

ken zurzeit keine belastbaren Aussagen zur Dosis-Wirkungsbeziehung in einem Dosisbereich klei-

ner etwa 100 mSv erlaubt. Im Sinne des Vorsorgeprinzips wird im Strahlenschutz von einer linearen 

Dosiswirkungsbeziehung ohne Schwellendosis ausgegangen, d.h. dass jeder noch so kleinen zu-

sätzlichen Strahlenexposition ein entsprechendes zusätzliches Strahlenrisiko zuzuordnen ist. 

Grundlage der Grenzwertempfehlungen der ICRP ist die Bewertung des Strahlenrisikos. Die ICRP 

geht in ihrer Empfehlung von 2007 davon aus, dass das Strahlenrisiko im Niedrigdosis-Bereich mit 

der linearen Extrapolation überschätzt wird und wendet daher einen Dosis- und Dosisraten-Reduk-

tionsfaktor von 2 an. Neuere Studien zu chronisch exponierten Berufs- und Bevölkerungsgruppen 

im mittleren Dosisbereich lassen Zweifel an dieser Empfehlung aufkommen. In den Grundsätzen 

für die weitere Entwicklung des Strahlenschutzes von 2009 hat das BfS Zweifel an der ausreichen-

den wissenschaftlichen Evidenz für eine derartige Risikoreduktion im Strahlenschutz dokumentiert. 
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Die Bewertung wird durch die INWORKS-Studie von 2015 bestätigt. Die Strahlenrisiken nach chro-

nischen und akuten Expositionen sind in der Höhe vergleichbar, für eine Risikoreduktion um einen 

Faktor größer 1 gibt es keine hinreichende Evidenz aus Beobachtungsstudien am Menschen. 

 
Strahlenschutz in der Medizin 

Der Strahlenschutz in der Medizin basiert wesentlich auf den Prinzipien der individuellen Rechtfer-

tigung und der Optimierung der Strahlenanwendung, d.h. einer an die Erfordernisse der Diagnostik/ 

Therapie angepassten Vorgehensweise mit dem Ziel, Strahlenexpositionen soweit möglich zu ver-

meiden bzw. zu verringern. Eine Begrenzung der Strahlenexposition im Sinne von Dosisgrenzwer-

ten ist bei Strahlenanwendungen an Patienten oder asymptomatischen Personen im Rahmen ihrer 

medizinischen/zahnmedizinischen Untersuchung oder Behandlung fachlich nicht sinnvoll möglich.  

Bei der Umsetzung des Optimierungsgebotes für diagnostische Anwendungen ionisierender Strah-

lung kommen Diagnostische Referenzwerte zum Einsatz. Das BfS ist mit der Erstellung und Aktu-

alisierung beauftragt. Nach zweimaliger Aktualisierung in den letzten Jahren gelang es, die Refe-

renzwerte insbesondere auch für dosisintensive Verfahren deutlich zu senken. Um die Wirksamkeit 

der Diagnostischen Referenzwerte im klinischen Alltag zu erhöhen, ist jedoch eine Stärkung der 

Aufsicht, insbesondere von Inspektion und klinischem Audit auf Länderebene erforderlich. 

Strahlenanwendungen an Patienten und Probanden im Rahmen der medizinischen Forschung un-

terliegen der Anzeigepflicht bzw. Genehmigung. Hierbei sollen im Zuge der Umsetzung des Strah-

lenschutzgesetzes verbindliche Bearbeitungsfristen in Analogie zu Verfahren im Arznei- und Me-

dizinprodukterecht gelten. Um unter den neuen Voraussetzungen einen wirksamen Schutz von Pa-

tienten und Probanden aufrechterhalten zu können, sind entsprechende Personalressourcen beim 

BfS notwendig. Da die Personalgewinnung und -bindung von fach- bzw. ärztlichem Personal im 

öffentlichen Gesundheitsbereich unter den kompetitiven Rahmenbedingungen gegenüber Kliniken 

und Industrie stark eingeschränkt ist, ist eine effektive Umsetzung verbindlicher Bearbeitungsfris-

ten bei den Anzeige- und Genehmigungsverfahren zum Schutz von Patienten und Probanden prak-

tisch kaum möglich.   

 
Radon in Aufenthaltsräumen 

Der Entwurf des Strahlenschutzgesetzes legt einen Richtwert von 300 Bq/m³ für die Radonkonzen-

tration in Innenräumen fest. Er folgt damit einer Empfehlung der ICRP.  

Die Zielsetzung, auch unterhalb des neu eingeführten Richtwertes von 300 Bq/m³ eine Reduzie-

rung der Radonkonzentration in Innenräumen anzustreben, ist zu begrüßen. Die gesundheitlich-

en Risiken erhöhter Radonkonzentrationen sind – auch und insbesondere im Vergleich zu konven-

tionellen Innenraumschadstoffen – signifikant. Eine Evidenz ist oberhalb von 100 Bq/m³ eindeutig 
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für Raucher wie Nicht-Raucher gegeben. Dies macht korrektive Handlungen zur Vermeidung bzw. 

Reduzierung im Rahmen eines Radonmaßnahmeplans und die Setzung von Richtwerten notwen-

dig.  

 
Strahlenschutzprinzipien Rechtfertigung, Grenzwertsetzung und Optimierung 

Im Entwurf des Strahlenschutzgesetzes wird dem Strahlenschutzprinzip Rechtfertigung ein neuer 

Stellenwert zugemessen. Bestand das Prinzip der Rechtfertigung schon lange in Strahlenschutz- 

und Röntgenverordnung, werden nun erstmals Anforderungen an eine Operationalisierung vor der 

Einführung neuartiger Tätigkeitsarten vorgegeben. Dies betrifft alle Bereiche des Strahlenschutzes, 

d.h. Medizin, Berufstätigkeiten, allgemeinen Bevölkerung – und zwar bei geplanten und neuartigen 

Tätigkeitsarten in bestehenden Expositionssituationen. 

Daneben wird das Prinzip Optimierung weiter gestärkt, welches bereits bisher zu einer deutlichen 

Reduzierung der Strahlenexpositionen in jenen Feldern geführt hat, in denen es aktiv Anwendung 

gefunden hat. Beispiele sind der berufliche Strahlenschutz, in dem in aller Regel die realen Expo-

sitionen weit unterhalb der Grenzwerte liegen und Grenzwertüberschreitungen als seltene Ausnah-

mefälle zu betrachten sind sowie der medizinische Strahlenschutz, in dem durch die Einführung 

der Referenzwerte wesentliche Dosisminderungen bei gleichbleibenden bzw. verbesserten diag-

nostischen Möglichkeiten erzielt werden konnten. 

Grenzwerte definieren im Strahlenschutz signifikante Leitplanken. Im Strahlenschutzalltag sind sie 

aber weniger von Bedeutung als z.B. Beschränkungen, Richtwerte und das Optimierungsprinzip. 

Grenzwerte sollten daher als wesentliche Wegmarken auf zentrale Schutzgüter des Strahlenschut-

zes ausgerichtet sein, eine praktische Überprüfbarkeit der Einhaltung ist zentral. 

 
Zusammenfassung 

Der Entwurf des Strahlenschutzgesetzes stellt eine zentrale Weiterentwicklung des Strahlenschut-

zes dar. Während in der Vergangenheit alle Rechtsnormen des Strahlenschutzes in Deutschland 

historisch bedingt vom Atomgesetz her abgeleitet wurden, trägt die Etablierung eines eigenständi-

gen Strahlenschutzgesetzes nunmehr der realen Expositionssituation der Bevölkerung Rechnung, 

die überwiegend nicht aus kerntechnischen Anwendungen, sondern zu sehr großen Anteilen aus 

der Medizin und dem Bereich der natürlich vorkommenden Strahlenexpositionen stammen. Eine 

stärkere Operationalisierung der drei Strahlenschutzprinzipien Rechtfertigung, Grenzwertsetzung 

und Optimierung ist dabei für den praktischen Strahlenschutz von Vorteil. 


