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Hintergrund und Ziel der Arbeit

Nicht zuletzt durch den Krieg in der Ukrai-
ne und die SARS-CoV-2(,severe acute res-
piratory syndrome coronavirus type 2“)-
Pandemie ist die Resilienz der weltwei-
ten Gesundheitssysteme und die Robust-
heit der Krankenhausstrukturen fiir eine
notfall- und katastrophenmedizinische Kri-
senversorgung in den Fokus aktueller Dis-
kussionen geriickt. In diesem Zusammen-
hang spielt die Vorbereitung auf Katastro-
phen und GroBschadenslagen eine her-
ausragende Rolle.

Katastrophen und Grof3schadenslagen
werden, insbesondere bei unerwartetem
Eintreten, mit massiver Schadigung von
Menschen und Infrastruktur einhergehen
und zu einer akuten Uberlastung der medi-
zinischen Versorgungsstrukturen fiihren.
Hierbei fiihrt die direkte Schadigung des
Einzelnen in der Mehrzahl der Félle zum
Vorliegen chirurgisch-traumatologischer
Krankheitsbilder, wohingegen der Aus-
fall ambulanter und stationdrer Behand-
lungseinrichtungen die Uberlastung noch
funktionsfahiger Versorgungseinrichtun-
gen mit Krankheitsbildern verursacht, die
der Gesamtmorbiditat der Gesellschaft
entspricht [1, 2].

Ziel der Vorbereitung auf solche Scha-
denslagen muss es sein, in einer aku-

ten, aber auch lang andauernden Belas-
tungssituation die anerkannten und me-
dizinischen Standards aufrechtzuerhalten,
um eine moglichst individualmedizinische
chirurgische Versorgung sicher zu stellen.
Neben einer gut strukturierten Fiihrung, ei-
ner kontinuierlichen Lagedarstellung und
Lagebewertung sind das Verhdltnis von
Behandlungskapazitdt und Behandlungs-
bedarf hierbei die entscheidenden Para-
meter [3, 20].

Fiir ein allgemeines Verstandnis im
Rahmen der Vorbereitung und Lagebe-
waltigung ist ein mdglichst gemeinsamer
Sprachgebrauch von entscheidender Be-
deutung.

Ziel dieser Arbeit ist es daher, anhand
erwartbarer Ereignisse aktuelle Begrifflich-
keiten zu beschreiben, vorhandene weiter-
zuentwickeln und mdgliche Konzepte der
Krisenversorgung darzustellen.

Darliber hinaus werden Reaktions-
moglichkeiten zur Mobilisation von Be-
handlungskapazitdten erlautert. Diese
orientierenden Uberlegungen werden in
einer zweiten Arbeit mit vorhandenen
Strukturen der Traumanetzwerkkliniken
und bekannten Versorgungskapazitaten
in ein Verhaltnis gestellt [9].

Diese Ausarbeitung ist erforderlich, da
beispielsweise medizinische Stellungnah-
men in der Literatur beziiglich der Situa-
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Zusammenfassung

tion in Deutschland mehr als 10 Jahre alt
sind. Dariiber hinaus werden bei den ak-
tuellen Entwicklungen im Gesundheitssys-
temund der Etablierung und Zertifizierung
der Kliniken in den Traumanetzwerken der
Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie
(DGU) die neuen Begrifflichkeiten der Kri-
senversorgung nicht beriicksichtigt [1, 2,
17].

Erwartbare Schadensereignisse
und die daraus resultierenden
Belastungen fiir das (stationére)
Gesundheitssystem

Szenarien

Ein Gesundheitssystem kann grundsétzlich
durch drei verschiedene Szenarien im Sin-
ne einer Katastrophe oder GroB3schadens-
lage akut belastet werden. Die hier gewahl-
te Darstellung der Szenarien dient einer
schematischen Strukturierung. Selbstver-
standlich kann es im Ereignisfall zu ent-
sprechenden Mischkonstellationen kom-
men (B Abb. 1).

Szenario A. Durch ein (GroB3-)Schadens-
ereignis (z. B. Busunfall, Zugungliick, Flug-
zeugabsturz in einer bevolkerungsreichen
Region, Uberflutung, Erdbeben, Industrie-
unfall) kommt es zu einem kurz-, mittel-
oder langerfristigen lokalen oder regiona-
len Aufkommen von Verletzten, Erkrankten
und Betroffenen (z.B. Flutkatastrophe im
Ahrtal oder Terroranschlag 2001 in New
York). Hier determiniert die Art des Ereig-
nisses, die Dynamik der Entstehung und
die Einbeziehung kritischer Infrastruktur,
die Art der Verletzungen, die Anzahl der
Patienten und die voraussichtliche Dauer
der Belastung. Die Ausdehnung der kata-
strophenmedizinischen Krisenversorgung
lagert sich konzentrisch um den Schadens-
ort.

Szenario B. Im Rahmen eines flichigen
und lang andauernden Schadensereignis-
ses (z.B.bewaffneter Konflikt, Uberflutung,
Erdbeben) kann es zu einem dynamischen
Aufkommen einer gro3en Anzahl von Ver-
letzten kommen. Einschréankungen der kri-
tischen Infrastruktur einer ganzen Nation
werden in einem solchen Szenario die me-
dizinische Versorgung weiter erschweren.
Fliichtlingsbewegungen und die Versor-

Hintergrund: Der Krieg in der Ukraine und die SARS-CoV-2(,severe acute
respiratory syndrome coronavirus type 2“)-Pandemie haben die Resilienz unseres
Gesundheitssystems in den Fokus einer breiten Diskussion geriickt. Die Vorbereitung
auf solche Schadenslagen steht im Zeichen des Verhdltnisses aus verfiligbarer
Behandlungskapazitdt und einen weit iiber die Norm hinausgehenden Bedarf. Ziel
eines resilienten Gesundheitssystems muss es sein, auf solche Ausnahmesituationen
addquat zu reagieren. Insbesondere in akuten Katastrophen- und GroBschadenslagen
gilt es, moglichst lange medizinische Standards und eine individualmedizinische
chirurgische Versorgung aufrechtzuerhalten.

Material, Methode und Ziel der Arbeit: Zielsetzung der vorliegenden Arbeit

ist es, anhand definierter Schadenslagen die aktuellen Begrifflichkeiten zur
katastrophenmedizinischen Patientenversorgung aus chirurgischer Perspektive

zu erldutern, vorhandene weiterzuentwickeln und mdégliche Konzepte der
Krisenversorgung anhand dreier schematisch dargestellter Szenarien darzustellen.
Dariiber hinaus werden allgemeine Reaktionsmdglichkeiten zur Mobilisation von
Behandlungskapazitdten beschrieben.

Ergebnisse: Um die medizinische Versorgungsqualitat in einer Schadenslage einheitlich
zu erfassen, ist es sinnvoll, von den Stadien der Individualstandardversorgung,
kompensierter Krisenversorgung und dekompensierter Krisenversorgung zu sprechen.
Im Rahmen einer GroBschadenslage oder einer Katastrophe werden traumatologisch-

Schliisselworter

chirurgische Patienten liberwiegen und es muss das Ziel sein, das Stadium einer
kompensierten Krisenversorgung zu erhalten oder wieder herzustellen. Je nach
Ausdehnung der Schadenslage kann dies nur unabhdngig von den Landesgrenzen
und durch eine {ibergeordnete zentrale Fiihrungsstruktur zeitnah realisiert werden.
Fiir eine flichendeckende Bereitstellung chirurgischer Behandlungskapazitaten ist
die Darstellung eines kontinuierlichen Lagebildes mit aktuellen Ressourcen und
Strukturdaten der Krankenh&user in der betroffenen Region erforderlich.
Schlussfolgerung: Ziel aller Bemiihungen und Vorbereitungen muss es sein, die
Krankenh&user dauerhaft zu ertiichtigen und beziiglich der katastrophenmedizinischen
Bewadltigung einer Schadenslage auszubilden und zu entwickeln. Es ist dabei wichtig,
einen allgemeinen Konsens uiber Begrifflichkeiten, Art der Versorgung und die
taktisch strategischen Grundsatze der chirurgischen Versorgung zur Bewaltigung einer
Katastrophe oder Schadenslage zu etablieren.

Gesundheitssystem - Katastrophenmedizinische Patientenversorgung - Kompensierte
Krisenversorgung - Behandlungskapazitat - Zentrale Fiihrungsstruktur - Notfallversorgung

gung der Bevdlkerung sind weitere sys-
tembelastende Faktoren. Ordnung, Funk-
tion und Integritdt eines Staates werden
von auBen bedroht (z.B. Krieg).

Szenario C. Durch eine militdrische Aus-
einandersetzung, die weit tiber das Gebiet
eines einzelnen Staates hinausgeht oder
aber im Rahmen der humanitaren Hilfe fiir
andere Staaten, erfolgt die Verteilung von
Erkrankten oder Verletzten aus der be-
troffenen Region. Die von auBerhalb des
eigenen Staatsgebiets Giber einen koordi-
nierenden Verteilungsmechanismus (z.B.
Gemeinsame Melde- und Lagezentrum
des Bundes [GMLZ] oder Kleeblattsystem)
Transportierten belasten in Abhangigkeit
von Anzahl und Art der aufkommenden
Verletzten die lokalen oder regionalen

Versorgungsstrukturen, die sich an der
medizinischen Bewaltigung in dieser Si-
tuation beteiligen.

Unabhéngig von den drei dargestellten
exemplarischen Szenarien ist grundsatz-
lich die zusatzliche Zerstérung und Funkti-
onseinschrankung kritischer Infrastruktur
durch Terrorattacken, hybride Bedrohung
und Cyberangriffe oder aber der Einsatz
von Raketen oder Drohnen denkbar. Dies
kann lokal, regional und national zu ei-
ner Reduktion der Behandlungskapazita-
ten fiihren ohne ggf. mit einem Aufkom-
men von Verletzen und Erkrankten einher-
zugehen. Zur Vereinfachung bezieht sich
dieser Artikel auf die Szenarien A, B und C.
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Ubersichten

Szenarien / Grundannahmen:

A: GrofRschadensereignis von regionaler oder nationaler Tragweite
B: Politische Krise Grenzgebiete
(Aufkommen von Verletzten vor Ort, Einschrankung KRITIS)
C Humanitare Hilfe, Kriegerische Auseinandersetzung Europa
(Verteilung von Verletzten Gber z.B. vergleichbar GMLZ-Kleeblattstruktur)
Humanitire Kriegerische
Hilfe Auseinandersetzung
Q in Europa
z.B. Alternative Transportstruktur Rettungs- und Transportkette
GO oder NGO

(z.B. Schiff, Zug oder Luftbriicke)
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Verteilung
z.B. wie GMLZ

o

,Innere Ordnung, Funktion und Integritat des Staates bedroht”

Politische Krise
Grenzgebiet

Katastrophen- oder
Schadenslage

Lokaler Cluster / Netzwerk / Ballungsraum GMLZ: Gemeinsames Lagezentrum des Bundes

Zur Versorgung oder Entlastung GO: Governmental organization / Regierungsorganisation

eines Schadensereignisses NGO: Non-governmental organization / Nichtregierungsorganisation
KRITIS: Kritische Infrastruktur
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Abb. 1 « Orientierender
schematischer Uberblick
iber mogliche Belastun-
gen und die raumliche Ver-
teilung der katastrophen-
medizinischen Krisenver-
sorgung in den Situationen
A,BundC.Es handelt sich
um eine schematische Be-
schreibung der Szenarien,
die sich auf jeden européi-
schen Staat mit einem ver-
gleichbaren Gesundheits-
system anwenden ldsst.Im
Ereignisfall ist von einer Mi-
schung aller 3 Szenarien
auszugehen



Begrifflichkeiten und Darstellung
der Versorgungssituationen am
Beispiel des Szenarios A

Die Fahigkeit zur medizinischen Versor-
gung im Rahmen eines Schadensereignis-
ses durch Krankenhauser wird durch deren

Funktionalitat und mobilisierbare Behand-

lungskapazitdt bestimmt. Hier sind 4 Kon-

stellationen denkbar [12, 18].

1. Die Behandlungskapazitat (K) ist
groBer als der aktuelle Bedarf (B; K> B:
Status Griin, Standardversorgung).

2. Die Behandlungskapazitét entspricht
dem aktuellen Bedarf und das Ereignis
ist abgeschlossen (K= B: Status Gelb,
kompensierte Krisenversorgung).

3. Die Behandlungskapazitat entspricht
gerade noch dem aktuellen Bedarf, das
Ereignis ist nicht abgeschlossen und
der Bedarf steigt weiter an (K= B: Status
Orange, geféihrdete kompensierte
Krisenversorgung).

4. Trotz Einleiten und Umsetzen aller
verfligbaren Gegenmaf3nahmen ist
die Behandlungskapazitat kleiner als
der aktuelle Bedarf (K < B: Status Rot,
dekompensierte Krisenversorgung).

Ziel bei allen Planungen und Vorbereitun-
gen auf solche Schadensereignisse muss
es sein, das System im Bereich der Stan-
dardversorgung oder der kompensierten
Krisenversorgung zu halten.

Zu den hierfiir notwendigen Vorbe-
reitungen zdhlen ein funktionsfahiger
Krankenhausalarm- und -einsatzplan, die
Maglichkeit zur Personalrekrutierung, Ver-
fahrensanweisungen und das Schulen ei-
ner prioritdtenorientierten taktischen Ver-
sorgung, ausreichende Materialressourcen
gdf. eingelagerte Reserven, Fiihrungs- und
Lagemeldungsstrukturen sowie die Mdg-
lichkeit einer strategischen und akuten
Patientenverlegung.

Zu einer dekompensierten Krisenver-
sorgung kommt es vor allem dann, wenn
Vorbereitungen gar nicht oder nichtausrei-
chend getroffen werden, die Behandlungs-
kapazitat schnell erschopft ist, die akuten
Fahigkeiten zur Steigerung der Behand-
lungskapazitat nicht gegebensind oder die
Schadenslage das erwartbare Maf3 {iber-
schreitet. Zu diesem Zeitpunkt zielen alle
MaBnahmen auf das schnelle Wiedererrei-

chen einer kompensierten Krisenversor-
gung.

In Abhdngigkeit vom Szenario ist es
mdoglich, dass unmittelbar am Schadensort
durch die Schadigung kritischer Infrastruk-
tur gegebenenfalls keine medizinische
Versorgung in funktionsfahigen Kranken-
hausstrukturen mehr maglich ist. Auch
dies muss in den Planungen bedacht
werden. In einem solchen Fall erfolgt
das Retten der Verletzten und der Wei-
tertransport in unmittelbar benachbarte
funktionsfahige Krankenhauser.

Wenn es trotz aller Anstrengungen
und einer optimalen Vorbereitung nicht
gelingt, die Behandlungskapazitat an den
Bedarf anzugleichen, bleibt die dringende
Notwendigkeit zur Patientenversorgung
dennoch bestehen. In einer solch katastro-
phalen Situation ist es mdglich, dass nor-
mative Vorgaben beziiglich z.B. Hygiene,
Arbeitszeitgesetz, individualmedizinischer
Behandlungsstandards  voriibergehend
nicht sichergestellt oder aufrechterhalten
werden kdnnen.

Zur Entlastung der unmittelbar betrof-
fenen Krankenhauser kénnen Patienten,
die lokal nicht entsprechend den Stan-
dards behandelt werden kénnen, inandere
Krankenhduser verlegt werden. Dies flihrt
zu einer Belastung benachbarter Kran-
kenhausstrukturen. Auch hier kommt es
nun auf die Fahigkeit des Systems an, die
Behandlungskapazitdt im erforderlichen
Umfang an den Bedarf anzupassen. Hier
kommt es nun ebenfalls zu einer akuten
Kapazitatsiiberschreitung, was zur Folge
haben kann, dass die Einhaltung medi-
zinischer Standards auch hier gefahrdet
ist. Es kommt zu einer noch kompensier-
ten aber gefdhrdeten Krisenversorgung
[19, 20]. Diese zeichnet sich dadurch aus,
dass zwar nicht alle Standards der Ar-
beits- und Prozessorganisation regelhaft
abgebildet werden kdnnen, eine Behand-
lung aber noch unter weitestgehender
Einhaltung der medizinischen Standards
erfolgen kann. Hier erfolgt teilweise schon
die Behandlung unter der MaBgabe, ein
,Uberleben mit méglichst bestem funktio-
nellem Outcome” fiir alle zu ermdglichen.

Reaktionsmoglichkeiten

zur Aufrechterhaltung oder
Wiederherstellung einer
kompensierten Krisenversorgung

Allgemeine kurzfristige MaBnahmen

Fihrung, Raumordnung, Personalkon-
zepte, Materialvorrdte und Sichtung sind
wesentliche Werkzeuge zur akuten Steige-
rung oder Fokussierung der Behandlungs-
kapazitdt. In der akuten Mangelsituation
missen ggf. voriibergehend die Behand-
lungsziele einer individualmedizinischen
Standardversorgung verlassen werden
(s. oben). Dies geschieht, um zundchst
fiir allen Patienten die bestmdglichen
Voraussetzungen fiir ein Uberleben si-
cherzustellen.

Eine Grundlage hierfir ist die Ein-
gangssichtung am Krankenhaus (Ex-ante-
Triage), um die durch das auslésende
Schadensereignis hervorgerufenen un-
mittelbaren (Sichtungskategorie [SK] |
rot) oder mittelbaren (SK Il gelb) lebens-
bedrohlichen Folgezustande zu erkennen.
Die Eingangssichtung ist in einer solchen
Lage die individuelle Kategorisierung je-
des einzelnen Patienten und dient dem
Erkennen einer potenziell lebensbedroh-
lichen Situation [6-8].

Die Eingangssichtung (Kategorisie-
rung) am aufnehmenden Krankenhaus ist
die Voraussetzung fiir eine Priorisierung
(Art, Ressourcenansatz und Reihung) und
Disposition der weiteren MalBnahmen
zur Realisierung der notfallmedizinischen
und -chirurgischen Behandlung [5].

Im Rahmen der Sichtung werden Pati-
enten identifiziert, die unmittelbare (SK |
rot) oder mittelbare (SK Il gelb) lebensbe-
drohliche Folgezustande nach der initia-
len Verletzung und Erkrankung aufweisen,
und mit der Priorisierung auf die Sicher-
stellung des Uberlebens aller Patienten er-
folgt die notfallmedizinische Stabilisierung
nach etablierten Algorithmen (z. B. Primary
Survey ATLS [Advanced Trauma Life Sup-
port]l, TDSC [Terror and Disaster Surgical
Care] AUC [Akademie der Unfallchirurgie];
[8l).

Nach der Sichtung und der initialen Sta-
bilisierung ist die weitere Notfallbehand-
lung zu priorisieren. In dieser Situation ist
die weitere Planung und Reihung der Be-
handlung nurinKenntnisdervorhandenen
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Ubersichten

am Schadensort
VERTEILUNG

SK Ill und PSNV

potentiell
AMBULANT, KV

ENTLASTUNG

Standard-
versorgung

Durch Personal,
Material, Logistik

YERTEILUNG /

/_\ VERTEGUNG:

Schadensort
Sichtung \

I
Dekompensierte

Krisenversorgung

7

@ Krankenhaus in der dekompensierten Krisenversorgung

Krankenhaus in der gefihrdeten kompensierten Krisenversorgung

Krankenhaus in der gesicherten kompensierten Krisenversorgung

@ Krankenhaus in der Standardversorgung

Behandlungsressourcen (z.B. Operations-
kapazitat, Blutprodukte) moglich.

Im eingangs beschriebenen Szenario A
muss die Behandlungskapazitat akut ge-
steigert werden. Hierzu kann es erforder-
lich werden, z.B. die Durchfiihrung elekti-
ver Eingriffe zwischenzeitig auszusetzen,
um Behandlungskapazitaten fiir die Not-
fallbehandlung zu generieren [21].

Operative Eingriffe, die gegebenenfalls
mit einer Verschlechterung einer vorhan-
denen (z.B. malignen) Grunderkrankung
einhergehen, konkurrieren in dieser Situa-
tion mit den erforderlichen Notfalleingrif-
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fendervonaullenzugewiesenen Patienten
und miissen individuell bewertet werden.
Auch hier kdnnten Patienten in unbetei-
ligte Regionen verlegt werden, um das
bestmdgliche Behandlungsergebnis und
Outcome zu realisieren [21].

Verteilung von Patienten

Die Verlegung und Verteilung von be-
reits im Krankenhaus befindlichen Patien-
ten oder neu Zugewiesener nach initialer
Kategorisierung und Stabilisierung ist eine
mdgliche weitere taktische Manahme.

Abb. 2 « Schematischer
Uberblick iiber die theore-
tischen Mdaglichkeiten der
Reaktion, um frithestmog-
lichin allen unmittelbar
oder mittelbar betroffenen
Regionen wieder eine Stan-
dardversorgung zu ermdg-
lichen. PSNV psychosoziale
Notfallversorgung, SK Sich-
tungskategorie, KV Krisen-
versorgung

Hierbei ist zu beriicksichtigen, dass Art
und Dauer von Transport und Verlegung
sich nicht nachteilig auf das Behandlungs-
ergebnis auswirken sollten. Das bestmdg-
liche erreichbare Behandlungsergebnis ist
in dieser Situation abhdngig von der Ziel-
setzung und Priorisierung der Behandlung
und den lokal verfligbaren Kapazitdten
und Ressourcen [8].

Eine kurzfristige Verlegung von Pa-
tienten nach initialer Stabilisierung am
Schadensort oder im erstversorgenden
Krankenhaus fiihrt in den benachbarten
Krankenhdusern zu einer zusatzlichen Be-



Komponenten Conventional Standard-
Care versorgung
Staff - Personal Usual staff_ Personalrekrutierung
called in and aus vorhandenen
utilized Ressourcen.
Einsatz ausschlieBlich
von eingelerntem
Fachpersonal
Supplies - Material Cached and Vorhandenes
usual supplies Material ausreichend
used

Contingency
Care

Staff extension
(brief deferrals of
nonemergent
service,
supervision of
broader
group of patients,
change in
responsibilities,
documentation,
etc.)
Conservation,
adaptation,

Conservation,
adaptation, and
substitution
of supplies with
occasional reuse
of select
supplies

Patient care areas
repurposed
(PACU,
monitored units
for ICU-level care)

Kompensierte
Krisenversorgung
(gesichert)

Personalrekrutierung
aus vorhandenen
Ressourcen.
Zunehmender Einsatz
von Personal an
bisher fremden
Arbeitsplatzen (z.B.
Einsatz von IMC
Pflege auf ICU)

Erh6hung der
Materialressourcen
durch erweiterte
Beschaffung und
Ausweitung der
Lagerhaltung

Rekrutierung weiterer
Raume zur
Intensivtherapie. (z.B.
Aufwachraum und
OP-Sile)

Medizinische
Standards kénnen
weitestgehend
aufrechterhalten
werden.

Kompensierte
Krisenversorgung
(gefdhrdet)

Weitere
Personalrekrutierung
und zunehmende
Aufgabenanpassung

Wiederverwendung
und Nutzung
besonderer Bestande

Rekrutierung weiterer
Raume zur
Intensivtherapie. (z.B.
Aufwachraum und
OP-Sile)

Die Einhaltung der
medizinischen
Standards ist

gefahrdet und kann
nicht mehr
durchgehend
eingehalten werden.

Crisis Care

Trained sta_
unavailable or
unable to
acequately care for
volume of patients
even with
extension
techniques

Critical supplies
lacking,
possible re-
allocation of
lifesustaining
resources

Facility
damaged/unsafe or
non-patient care
areas
(classrooms, etc.)
used for
patient care

Dekompensierte
Krisenversorgung

Verlust der
Spezialisierung
(,Jeder macht alles”)

Nutzung
medizinfremder
Flachen und Rdume

Gerédte und
Versorgungsguter
fehlen

Verlust der
Individualversorgung.
Medizinische
Standards konnen
nicht mehr
eingehalten werden.

Space - Raum Usual patient Verwendung tblicher
care space fully  Raumlichkeiten
utilized
Versorgungslevel Vollstandige Erfiillung
medizinischer
Standards.
Usual care

Functionally
equivalent care

Crisis standards of
care

Abb. 3 A Konsequenzen und Mdéglichkeiten bei der organisatorischen Reaktion in der eigenen Klinik zur Bewdltigung einer
Schadenslage. ICU Intensive Care Unit, IMC Intermediate Care, OP Operation

lastung. Ein in der SARS-CoV-2-Pandemie
deutschlandweit entwickeltes und erfolg-
reich angewandtes System zur Verteilung
von Patienten bei einer Kapazitatsiber-
lastung ist das Kleeblattsystem. Es wurde
im Rahmen des Ukraine-Krieges erwei-
tert und wird nun auch zur Verteilung
von Patienten aus der Ukraine eingesetzt.
Dieses System hat sicherlich das Poten-
zial, auch bei den Szenarien A bis C zum
Einsatz zu kommen. Aus den Erfahrungen
der vergangenen Jahre miisste das Klee-
blattsystem aber um eine elektronische
Komponente zum geschiitzten Onlineaus-
tausch patientenbezogener medizinischer
Daten erweitert werden, um es als Just-
in-time-Fiihrungsmittel  vollumféanglich
nutzen zu kdnnen [11].

Verteilung von Personal und
Material

Auch die Zuteilung und Verbringung von
Personal und Material in das erstversor-
gende, im Schwerpunkt betroffene Kran-
kenhaus, kann eine Entlastung bedingen.
Hierbei ist zu beriicksichtigen, dass im
Rahmen der Vorbereitung die organisato-
rischen und logistischen Grundlagen etab-
liert werden sollten, dass das Material auch
kurzfristig genutzt und betrieben bzw. das
Personal auch eingesetzt werden kann und
am Patienten zum Einsatz kommt. Dies
kann z.B. durch gegenseitige Kooperati-
onsvereinbarungen erreicht werden, wie
sie fur Konsildienste in den Traumanetz-
werken etabliert sind. Sie miissen ggf. er-
weitert oder angepasst werden und kon-
nen eine gegenseitige Unterstlitzung in
Ausnahmesituation gewahrleisten. Auch
stellt die gemeinsame Beschaffung und

Bewirtschaftung von Notfallsieben und Fi-
xateuren eine Moglichkeit der gemeinsa-
men Vorbereitung und Steigerung der chi-
rurgischen Behandlungskapazitat dar [15,
22].

Um eine Zone der gefdhrdeten kom-
pensierten Krisenversorgung schlieen
sich weniger oder gar nicht betroffenen
Region an. Das Versorgungslevel sollte
hier im Stadium der kompensierten und
gesicherten Krisenversorgung oder aber
der Standardversorgung gewdhrleistet
sein (@ Abb. 2).

In Lagen, in denen langerfristig von
einer regionalen dekompensierten Krisen-
versorgung mit begleitend gefahrdeter
oder gesicherter kompensierter Krisenver-
sorgung auszugehen ist (Szenario B und C),
konnen auch strategisch Material, Perso-
nal oder mobile Behandlungseinheiten
entsandt werden. Welche kompensieren-
den MaBBnahmen hier erforderlich sind,

Die Chirurgie 1-2024 47



Ubersichten

Zone /
Versorgung

Schadensort

Dekompensierte
Krisenversorgung

Zielsetzung

Bergen und Retten
Uberleben ermoglichen

Uberleben ermoglichen

Rechtliche Vorgaben /
Standards

2.B. S2k Leitlinie
Préklinische
Katastrophenmedizin

Arbeitszeitgesetz,
Pflegestandards, MPG

Transportkoordination
/ Transportkapazitit

Initial keine /
nicht gesichert

Minimal,
Deutlich reduziert

Sichtung und
Priorisierung

Am Schadensort

Am (Sichtung) und Im
Krankenhaus regelhaft

Notfallinterventionen /
Notfallbehandlungs-
kapazitdt (Operationen)

keine

Sehr eingeschrankt

Eingeschrankt —
Zuteilung und
Priorisierung in
Konkurrenz aller
Patienten

uneingeschrankt

Elektive Eingriffe

keine

keine

keine

Eingeschrankt
(nur Eingriffe zum
Erhalt der Prognose
und
Lebenserwartung —
nur eingeschrankt

Entlastung /
Entsatz

Keine
Ggfs. Einsatz SEG's
Nur Abtransport

Nur durch Verlegung

Zufiihren von Personal,
Material,
Engpassressourcen
Verlegung

Ubernahme von
Patienten
zur Stabilisierung
und Weiter-Verlegung

»Crisis Care” durchgangig nicht
erfillbar
Gefdhrdete Uberleben & Arbeitszeitgesetz und In Teilen wieder Nur im Krankenhaus bei
Kompensierte Funktionelles Outcome  Pflegestandards, MPG hergestellt Konkurrenz um kritische
Krisenversorgung ermoglichen i.d. Mehrzahl der Ressourcen
Contingency Care betroffenen Krhs. nicht Priorisierung
“at risk“ sicher erfiillbar
gesicherte Uberleben & Arbeitszeitgesetz und Noch eingeschrankt Keine
Kompensierte Funktionelles Outcome Pflegestandards in
Krisenversorgung sichergestellt, Teilen der betroffenen
Contingency Care Wiederherstellung der Krhs. nicht
»protected” Lebensqualitat durchhaltefihig
ermoglichen gesichert
Individualmedizinische Erfiillung der S3 Leitlinie Polytrauma uneingeschrankt keine
Standard- Medizinischen Erfiillung von Standards
versorgung Standards gegeben und gesetzlichen

Vorgaben gegeben

uneingeschrankt

zur Verbesserung der
LQ)
uneingeschrankt Bereitstellung von
Personal & Material
Ubernahme von
Patienten

Abb. 4 A Vergleichender Uberblick iiber die unterschiedlichen Qualititen, Zielsetzungen und Inhalte der Krisenversorgung.
LQ Lebensqualitdt, MPG Medizinproduktegesetz, SEG Schnelleinsatzgruppe

héangt entscheidend von dem Bedarf und
den grundsatzlich vorhandenen Mog-
lichkeiten und Kapazitdten ab und setzt
eine ursachenorientierte Lagebeurteilung
voraus.

Fiihrung und Lagedarstellung

Um eine solche Schadenslage (berregio-
nal bewdltigen zu kdnnen ist eine lber-
geordnete Fiihrung und ein einheitliches
Lagebild essenziell. Eine Moglichkeit ein
solches Lagebild einfach und schnell regio-
nal und Gberregional zu erstellen, ist das
sog. Windmiihlenmodell, das in Bayern als
Fiihrungs- und Lagewerkzeug im Rahmen
der SARS-CoV-2-Pandemie erfolgreich ein-
gesetzt wurde [19].

Eine Ubersicht liber die verschiedenen
Versorgungslevel und die méglichen Kom-
pensationsmalBnahmen in einer Mangel-
situation geben die @ Abb. 3 und 4. Die
aufgefiihrten Begrifflichkeiten haben sich
im internationalen Sprachgebrauch etab-
liert [12, 19, 20].
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Mittelfristige Reaktionsmdoglich-
keiten in Abhdngigkeit von der
Dauer der Szenarien

Bedingt das Szenario durch Dauer und
Anzahl der Verletzten und Erkrankten
eine langerfristige Belastung eines oder
mehrerer Krankenhduser einer Region,
vergroBert sich unter Umstdnden die
Zone, in der es zu einer gesicherten
kompensierten Krisenversorgung oder
gefdhrdeten kompensierten Krisenver-
sorgung kommen kann.

Die grundsétzlichen Reaktionsmdg-
lichkeiten sind die gleichen wie bei einem
kurzzeitigen Ereignis. Allerdings kann
aufgrund der Dauer auch aus weiter
entfernten Ballungszentren oder Versor-
gungsnetzwerken Personal und Material
zur lokalen Unterstiitzung herangefiihrt
werden. Dies kann z. B. zwischen Kran-
kenhausern, die den gleichen Trager und
den gleichen Versorgungslevel haben, im
Vorfeld vereinbart vorbereitet werden.

Ebenfalls erscheint es sinnvoll, Patien-
ten auch Gber langere Distanzen zu verle-
gen. Aufgrund der Dauer und der ldnge-
ren Transportwege ist davon auszugehen,
dass die Grenzen etablierter Versorgungs-
strukturen (z. B. der lokal betroffenen Trau-

manetzwerke) oder auch Landesgrenzen
liberschritten werden.

Um hier eine homogene Verteilung von
Personal, Material und Patienten zu er-
wirken, sind (berregionale Absprachen,
Konzepte und eine Verteilungskoordina-
tion erforderlich. Hier kann man das Ge-
meinsame Melde- und Lagezentrum des
Bundes (GMLZ) oder Strukturen, wie das
zur Verlegung von COVID-19(,coronavirus
disease 2019“)-Patienten etablierte ,Klee-
blatt” oder IVENA (Interdisziplinarer Ver-
sorgungsnachweis), qualifizieren, um eine
solche Fiihrungs- und Verteilungsstruktur
aufzubauen [10, 16].

Alternativ kénnen aus weiter entfern-
ten (Ballungs-)Zentren Material und Perso-
nal mobilisiert werden, um lokal zu unter-
stiitzen. Gleichzeitig missen in weit ent-
fernten Versorgungsnetzwerken Behand-
lungskapazitaten kurzfristig bereitgestellt
werden, um Verletzte oder Erkrankte auf-
zunehmen.

Diskussion

Ubergeordnetes Ziel in jeder Schadensla-
ge muss es sein, eine kompensierte Kri-
senversorgung in den maoglichen Szenari-
en ldngstmdglich aufrechtzuerhalten oder
frihestmdglich wieder herzustellen. Dies



wurde an drei theoretischen Szenarien und
den sich daraus ergebenden Belastungen
fir das Gesundheitssystem eingangs ori-
entierend erlautert.

Zur Darstellung und Bewertung bedarf
es einer einheitlichen Nomenklatur der un-
terschiedlichsten Versorgungsmdglichkei-
ten von der dekompensierten Krisenver-
sorgung Uber die gefdhrdete und unge-
fihrdete kompensierte Krisenversorgung
bis zur Standardversorgung [12, 19, 20].

Die beispielhafte Abgrenzung zwischen
den spezifischen Merkmalen der einzelnen
abgestuften Krisenversorgung zur Bewal-
tigung einer Schadenslage wird in dieser
Arbeit dargestellt. Die Beurteilung der ei-
genen realistischen Lage und Reaktions-
maoglichkeiten erfordert zusétzlich ein kon-
tinuierliches Lagebild von der Situation vor
Ort, im eigenen Krankenhaus, in der loka-
len oder regionalen Gebietskorperschaft
und dariiber hinaus.

Die Werkzeuge fiir die Erfassung und
Darstellung dieses Lagebildes sind zum
Teil schon etabliert (z.B. Windmiihlenmo-
dell [19]) und basieren auf dieser ein-
heitlichen Nomenklatur. Beim Windmuh-
lenmodell wird das eigene Krankenhaus
beziiglich der Lagebeurteilung in Funkti-
onsbereiche eingeteilt. Jeder Fligel ent-
spricht einem Bereich und bewertet dann
eigenstandig, in welchem Stadium der Kri-
senversorgung er sich befinden bzw. wel-
che Standards, Regularien, Vorgaben nicht
mehr gewdhrleistet werden kdnnen (siehe
oben analog zu @ Abb. 3). Das Kranken-
haus beurteilt dann den eigenen Status
beziiglich der Krisenversorgung anhand
dieses Lagebildes und meldet dies an die
Gebietskorperschaft. Auf Ebenen der Ge-
bietskérperschaft reprasentiert dann wie-
derum jedes Krankenhaus einen Fliigel der
Windmiihle. So entwickelt sich ein konti-
nuierliches Lagebild auf jeder Ebene fiir
die jeweils dariiberliegende.

Einheitliche Kommunikationsstruktu-
ren und bekannte Behandlungskapazita-
ten sind eine weitere Voraussetzung fiir
die Bewadltigung einer Schadenslage.

Die Verbreitung dieser Kenntnisse gilt
es, weiter zu fordern und zusammen mit
den einheitlichen Begrifflichkeiten zur
Grundlage fiir regionale, (berregionale
oder nationale taktisch-strategische Ent-
scheidungen zu machen. Ziel muss es
bleiben, durch eine addquate Vorberei-

tung schon primdr eine kompensierte
Krisenversorgung so lange wie mdglich
sicherzustellen. Ein umfassendes Konzept
zur Aufrechterhaltung der medizinischen
Versorgung wurde ganz aktuell verof-
fentlicht und bestatigt viele der hier
genannten strategischen und taktischen
Vorgehensweisen [13].

Eine taktisch-strategische Versorgung
mit dem Ziel das Uberleben méglichst vie-
ler zu ermdglichen, ist hierbei nur der erste
Schritt. Zusammen mit den dargestellten
Kompensationsmechanismen (z.B. Verle-
gung von Patienten, Zufuhr und Mobili-
sation von Ressourcen) zur frithestmdg-
lichen Begrenzung der akuten Mangelsi-
tuation und zum Wiedererreichen mindes-
tens der kompensierten Krisenversorgung
dient alles dem gemeinsamen {ibergeord-
neten Ziel, die bestmdgliche Versorgung
fiir moglichst alle Patienten zu realisieren
(4].

Es darf aus den Ausfiihrungen keines-
falls gefolgert werden, die Vorbereitung
a priori auf Kosten der Standards zu li-
mitieren. Im Gegenteil, die hier gezeigten
Konzepte legen nahe, dass es beziiglich
der Vorbereitung auf Gro3schadenereig-
nisse und Katastrophen noch erheblichen
Bedarf gibt! Zum Beispiel braucht es Fest-
legungen, auf welche Szenarien eine Vor-
bereitung erfolgen soll und in welchem
Umfang. Dariiber hinaus ist fortlaufend zu
prifen, ob sich nicht durch die aktuelle
(politische) Lage neue Herausforderungen
ergeben. Diese sind offen zu kommuni-
zieren, um allen Beteiligten (insbesondere
den betroffenen Krankenhausern) die Ge-
legenheit zu geben, ihre Planungen, Kran-
kenhausalarm- und -einsatzplane (KAEP)
und Vorbereitungen dahingehend anzu-
passen.

Zusatzlich sind — vergleichbar der quali-
tativen Verbesserung der individualmedi-
zinischen  Schwerstverletztenversorgung
durch die Anwendung der entsprechen-
den S3-Leitlinie, die Einflihrung standardi-
sierter Kursformate (z.B. ATLS-Kurse), des
Traumaregisters, der Traumanetzwerke
und die Umsetzung der Vorgaben des
Weissbuches der Schwerstverletztenver-
sorgung der DGU - die hierfiir etablierten
Strukturen durch einheitliche bundes-
weite Konzepte und Begrifflichkeiten in
der medizinischen Krisenversorgung einer

Katastrophe oder einer Grof3schadenslage
weiterzuentwickeln und einzubinden [14].

Da hier vor allem der chirurgische und
notfallmedizinische Behandlungsbedarf
bei den erwartbaren Katastrophen- und
GrofBschadenslagen im Vordergrund ste-
hen wird, ist der politische und fachliche
Konsens zu férdern, dass die Finanzierung
von GrofBiibungen und die flaichendecken-
de Etablierung von Kurskonzepten (TDSC,
ACT [Acute Care in Trauma]) usw. zur
Vermittlung notfallchirurgischer Fertig-
keiten (z.B. Versorgung von Verletzungen
der Korperhohlen) und taktisch-strate-
gischer Konzepte zur Bewadltigung einer
Schadenslage durch Bund und Lander
gesichert ist.

Weiterhin gilt es, einen allgemeinen
Konsens liber Begrifflichkeiten, Art der Ver-
sorgung und die taktisch strategischen
Grundsdtze zur Bewadltigung einer Kata-
strophe oder Schadenslage weiter zu eta-
blieren.

In dieser Zielsetzung erfolgt aktuell
auch die Ausarbeitung der ist S2k-Leit-
linie ,Klinische Katastrophenmedizin fiir
Deutschland” (LeiKliKatMeD) gemeinsam
mit allen anderen beteiligten Fachgesell-
schaften.

Die Verantwortlichkeit fiir die fachliche
und strukturelle Umsetzung zur Opti-
mierung einer flachendeckenden notfall-
und katastrophenmedizinischen Versor-
gung und ihrer Vorbereitung liegt aber
je nach angenommenem Szenario und
Schadenslage bei Bund, Landern und/
oder Gebietskorperschaften. Hier wird
der aktuell in Entwicklung befindlichen
Gesetzgebung fiir die Strukturreform der
Krankenhduser, die Sicherstellung und
Neustrukturierung der stationdren Not-
fallversorgung und der Weiterentwicklung
der Krankenhausfinanzierung eine gro-
Be Bedeutung zukommen. Es ist hier
nicht immer fiir alle Beteiligten klar er-
sichtlich, dass auch die flichendeckende
katastrophenmedizinische und notfall-
chirurgische Versorgung der Bevolkerung
vollumfénglich in die Konzepte und Uber-
legungen miteinbezogen wird. Bei der
angestrebten Weiterentwicklung und ste-
tigen Verbesserung ist zu diskutieren, ob
eine gemeinsame einheitliche Fiihrungs-
struktur und Institution von Bund und
Landern fiir die Konzeption, Etablierung
und Fihrung des Schutzes der Bevolke-
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rung in einer solchen Ausnahmesituation
verantwortlich sein sollte.

Bezogen auf die aktuell vorhandenen
Versorgungskapazititen und Trauma-
netzwerke ist es die Herausforderung,
die Entwicklung unseres Gesundheits-
systems auch unter dem Aspekt der
allgemeinen Traumaversorgung, der kata-
strophenmedizinischen Krisenversorgung
zu gestalten. Aus Sicht der medizinischen
Fachgesellschaften (z.B. DGU und Deut-
sche Arbeitsgemeinschaft Krankenhaus-
Einsatzplanung [DAKEP]) kénnen hierbei
Losungen, Konzepte und Zertifizierungen
angeboten werden, die dann inhaltlich
vorgeben, wie sich Kliniken in und fiir
Schadenslagen vorbereiten konnen.

Schlussfolgerung

Im Rahmen einer Gro3schadenslage oder
Katastrophe muss es das Ziel sein, in allen
Bereichen das Stadium einer kompensier-
ten Krisenversorgung, insbesondere der
chirurgischen Versorgung der Verletzten,
zu erhalten oder wieder herzustellen. Fiir
die Lagebeurteilung und Kommunikati-
on sind einheitliche Begrifflichkeiten und
ein gemeinsames Verstandnis erforderlich,
welche die vorliegende Arbeit darstellt.

Gleichzeitig wird verdeutlicht, dass je
nach Ausdehnung der Schadenslage die
kompensierte Krisenversorgung nur auf-
rechterhalten werden kann, wenn unab-
héngig von den Landesgrenzen Ressour-
cen mobilisiert werden. Hierfiir ist eine
lbergeordnete zentrale Fiihrungsstruktur
erforderlich und Schwellendefinitionen fiir
Ereignisse, Aufgaben und Kompetenzen ei-
ner solchen Fiihrungsstruktur sind stetig
anzupassen oder zu etablieren, um hand-
lungsfahig zu sein.

Fiir die Bereitstellung chirurgischer und
notfallmedizinischer Behandlungskapazi-
taten zur Bewiltigung einer (Grof3-)Scha-
denslage oder Katastrophe ist die Dar-
stellung eines kontinuierlichen Lagebildes
mit aktuellen Ressourcen und Strukturda-
ten der Krankenhauser in der betroffenen
Region erforderlich. Grundsétzlich kénnen
zur Bewdltigung Patienten, Material und
Personal verschoben werden. Dies erfor-
dert aber Informationen zur Verfligbar-
keit von Ressourcen. Aktuell gibt es zwar
etablierte Lésungen zur Darstellung von
Behandlungskapazitaten, aber z.B. keine
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flachendeckenden, belastbaren online ver-
fligbaren Daten zur detaillierten Ausstat-
tung, zu Raumlichkeiten und Ausweichlie-
genschaftenim Sinne eines aktuellen Kran-
kenhauskatasters. Eine Abschdatzung der
verfligbaren chirurgischen Behandlungs-
kapazitét liefert eine Onlinebefragung der
in den Traumanetzwerken der DGU zerti-
fizierten Krankenhauser in dieser Ausgabe
von Die Chirugie [9].

Hierbei kann ein Massenanfall von Ver-
letzten oder Erkrankten initial lokal und
voriibergehend aufgrund der Dynamik zu
einer dekompensierte Krisenversorgung.
Um dies moglichst im Vorfeld zu vermei-
den, gilt es, die Krankenhduser und Ge-
bietskorperschaften bei ihren Bemiihun-
gen zu unterstitzen, die erreichten Qua-
litdtsstandards der Traumaversorgung in
Krisensituationen aufrechtzuerhalten und
die Vorbereitung auf solche Ereignisse zu
intensivieren. Nur so lasst sich das Ziel der
mdoglichst langen Aufrechterhaltung einer
kompensierten Krisenversorgung oder ei-
ner schnellstmdglichen Rekompensation
erreichen.

Insgesamt miissen die Fahigkeiten
zur medizinischen Versorgung in Kata-
strophen und GroB3schadenslagen derart
optimiert werden, dass eine realistische
Méglichkeit zur Gewahrleistung einer
kompensierten Krisenversorgung besteht.
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Inpatient surgical treatment in mass casualty situations and
disasters—Principles, targets, concepts, preparation

Background: The war in Ukraine and the severe acute respiratory syndrome coronavirus
type 2 (SARS-CoV-2) pandemic have moved the resilience of the healthcare system

in Germany into the focus of a broad discussion. The preparation for such a damage
situation is characterized by the relationship between the available treatment capacity
and needs which go far beyond the norm. The aim of a resilient healthcare system must
be to adequately react to such exceptional situations. Particularly in acute disaster and
mass casualty situations, medical standards and an individualized surgical treatment
must be maintained for as long as possible.

Material, method and objective: The aim of this article is to elucidate the current
terminology on medical treatment of patients in disasters from a surgical perspective,
to further develop available concepts and possible concepts of crisis management
based on three schematically presented scenarios. Furthermore, the general reaction
possibilities for mobilization of treatment capacities are described.

Results: In order to uniformly collate the quality of medical treatment in a damage
situation, it is meaningful to include the stages of individualized treatment,
compensated crisis care and decompensated crisis care. Within the framework of

a mass casualty situation or a disaster, traumatological and surgical patients are
predominant and the aim must be to maintain or restore the stage of a compensated
crisis management. Depending on the extent of the damage situation, this can only be
realized in a timely manner independent of state boundaries and by a superordinate
central management structure. For a comprehensive provision of surgical treatment
capacities, the depiction of a continuous overview of the situation with current
resources and structural data of the hospitals in the affected region is necessary.
Conclusion: The aim of all efforts and preparations must therefore be to durably
strengthen hospitals and to train and develop this with respect to coping with a
damage situation in disaster medicine. In this respect it is important to establish a
consensus on terminology, the type of treatment and the tactical strategic principles of
surgical treatment to cope with a disaster or damage situation.

Keywords
Healthcare system - Patient medical treatment in catastrophes - Compensated crisis care -
Treatment capacity - Central management structure - Contingency care
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