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Vorwort

Liebe Leserin, lieber Leser!

Die End-of-life Care in der Intensivmedizin und Globale und nationale Gesundheitsbedro-
hungen bilden die Schwerpunkte des aktuellen DIVI-Jahrbuchs 2025 | 2026.
Wahrend das erste Thema fiir alle in der Notfall- und Intensivmedizin Tétigen
Teil unserer tdglichen Praxis und von andauernder konkreter Relevanz ist,
mochte man sich mit dem zweiten Thema oft nur ungern beschiftigen und
es findet sich meist am Ende der Prioritatenliste wieder, wohl wissend, dass
es notig ware, sich damit mehr auseinanderzusetzen.

Fir eine gute Behandlung am Lebensende sind gute Kenntnisse iiber die Pa-
thophysiologie des Sterbeprozesses, iiber die Abgrenzung zwischen kurativer
und palliativer Medizin sowie die nicht-medikamentésen und medikaments-
sen Moglichkeiten der Symptomlinderung die Grundlage. Essenziell sind da-
riber hinaus die sog. Soft-Skills der Kommunikation, des Einfiihlungsvermé-
gens und des Respekts, aber auch der Fihigkeit zu Fiihren. Dies alles muss
nicht nur klug, sondern auch achtsam eingesetzt werden.

In neun Beitragen erhalten Sie nicht nur Anregungen, sondern konkrete Vor-
schldge zur Cestaltung fiir Ihren Arbeitsbereich. Dies reicht von der Indikati-
onsfindung tiber die Einbeziehung verfiigbarer Expertise in das Behandlungs-
team bis zur Kommunikation mit den Patienten, den Angehérigen und
innerhalb des Teams. Dariiber hinaus widmen sich die Beitrdge den Moglich-
keiten, was man schon im Vorfeld vorbereiten (Stichwort: Advanced Care Plan-
ning) und was nach Abschluss einer stationdren Intensivmedizin im ambu-
lanten Bereich bedacht werden kann.

Clobale und nationale Gesundheitsbedrohungen scheinen immer ndher zu
kommen. Die Uberschwemmung im Ahrtal hat uns vor Augen gefiihrt, dass
auch wir nicht von Naturkatastrophen verschont werden und die Heraufbe-
schwérung eines Krieges allenthalben verstdarkt das Cefiihl der tiefen Beunru-
higung. Dies sollte aber nicht zur Lihmung, sondern zur aktiven Beschéftigung
mit den Méglichkeiten einer Vorsorge fithren. In diesem Sinne werden im DIVI
Jahrbuch eine Reihe von essenziellen Aspekten der Krisenplanung besprochen,
teils mit konkreten Vorschldgen, was Sie in Ihrem beruflichen Umfeld vorberei-
ten konnen, beziehungsweise, woriiber Sie sich in Ihrem Krankenhaus, Ihrer
Abteilung, Ihrer Einheit Gedanken machen sollten. Diese Sammlung an Beitra-
gen stellt einen ausgezeichneten Einstieg fiir konkrete Planungen vor Ort dar.
Neben diesen beiden Schwerpunktthemen erwartet Sie ein breites Spektrum
an Inhalten zu notfall- und intensivmedizinischen Krankheitsbildern sowie neuen und
aktuellen Behandlungsempfehlungen. Einzelne Beitrdge herauszugreifen, das In-
haltsverzeichnis zeigt die ganze Liste der hochinteressanten Artikel, ist im-
mer schwierig. Trotzdem sei auf die im engeren Sinne nicht-medizinischen
Abhandlungen iiber das Crowding in den Notaufnahmen und tiber die Gewalt
hingewiesen, denen das Personal leider allzu oft ausgesetzt ist.




Vorwort

Unser besonderer Dank gilt den vielen renommierten Autorinnen und Auto-
ren, die wir fiir das aktuelle DIVI Jahrbuch gewinnen konnten.

Wir hoffen, dass Sie sich von der Mischung aus relevanten und hochaktuellen
Beitragen, die von ausgewiesenen Fachexperten erstellt wurden, angespro-
chen fithlen und fiir Ihre Tatigkeit hilfreiche Anregungen und Informationen
daraus ziehen und nutzen konnen.

Thr
Herausgeber-Team im Oktober 2025
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1 Gesundheitsversorgung im Kriegsfall
Axel Ekkernkamp

Wenn einen Intensivmediziner etwas wirklich dauerhaft fordert, dann sind es MANV-Lagen
(Massenanfall von Verletzten). Denn nach der praklinischen Versorgung und der Anbehand-
lung in der Notaufnahme braucht es Spezialisten, die die Behandlung Schwererkrankter
oder Schwerverletzter gezielt steuern konnen. Die COVID-19-Pandemie hat eindrucksvoll
bewiesen, wie schnell sich die behandelnden Arzte auf den Intensivstationen auf die teil-
weise extremen Herausforderungen einstellen konnten. In der zweiten, deutlich dramati-
scheren Coronawelle gelang es ihnen, durch kluges Management und die Zentrierung
auf geeignete Kapazitdten die Behandlung messbar zu verbessern, was vielen Patienten
vermutlich das Leben gerettet hat. Dieses Wissen und diese Erfahrung kdnnen fiir Deutsch-
lands Gesundheitssystem noch extrem wichtig werden: bei einer neuen Pandemie. Oder bei
kriegerischen Auseinandersetzungen, mit denen wir mdglicherweise konfrontiert werden.

Blick in die Zukunft

2029 ist es soweit: Russland fiihlt sich stark genug, seinen imperialistischen
Machtanspruch auch auf weitere ehemalige Gebiete der Sowjetunion aus-
zudehnen und greift die baltischen Staaten an - und dann ist er da, der
NATO-Biindnisfall, der besagt, dass ein Angriff auf ein Mitgliedsland des
Verteidigungsbiindnisses als Angriff auf alle Biindnispartner gewertet wird.
Deutschland ist im Krieg, keine hundert Jahre nach Ende des verheerenden
Iweiten Weltkriegs mit Abermillionen Toten.
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Natiirlich ist das nur ein Szenario. Nach Ansicht vieler Experten, die sich mit Sicherheitspoli-
tik beschaftigen, ist das aber leider ein durchaus realistisches. Ein Krieg unter deutscher
Beteiligung - das ist inzwischen fiir Generationen von Deutschen schier unvorstellbar
geworden, spatestens nach dem Zusammenbruch der Sowjetunion und dem Ende des
sogenannten Kalten Kriegs zwischen Warschauer Pakt und NATO vor 35 Jahren. Kein Wun-
der, dass sich auch Politik und Gesellschaft {iber Jahrzehnte kaum Gedanken dariiber ma-
chen wollten, wie sich der Staat auf bewaffnete Konflikte vor der Haustiir vorbereiten
miisste. Das betrifft ldngst nicht nur die Verteidigungsfahigkeiten, sondern etwa auch den
Umgang mit Kritischen Infrastrukturen.

1.1  Auswirkungen im Kriegsfall

Fiir die Gesundheitsversorgung wiirde das beschriebene Szenario derzeit fol-
gende Auswirkungen haben: Deutschland dient als logistische Drehscheibe
fiir bis zu 750.000 alliierte Soldaten. Deren Gesundheitsversorgung muss si-
chergestellt werden - von moglichen Impfungen bis zur Akutversorgung ver-
letzter Militirangehoriger. Man rechnet zu Beginn mit bis zu 3.000 verwun-
deten Soldaten tédglich, so Generalarzt Johannes Backus in einem Interview
mit der ,Siiddeutschen Zeitung® im Dezember 2024 (1), die in Deutschland
behandelt werden miissen. Lingst nicht alle Krankenhduser sind in der Lage,
Kriegsverletzungen addquat zu versorgen. So erfordern kriegsbedingte Verlet-
zungen an Gefdflen und Gliedmafien eine hohe Expertise. Nach 48 Stunden -
so die Rechnung von Experten - wdren geeignete Kliniken wie die fiinf Bun-
deswehrkrankenhduser, die neun BG-Unfallkliniken, Universitdtsklinika und
Maximalversorger ausgelastet. Das deutsche Gesundheitssystem wire am
Limit.

Die klare Aussage vom Expertenrat ,Gesundheit und Resilienz“ der letzten
Bundesregierung, aber auch von Vertretern aus Arzteverbianden und Politik:
Deutschland ist mit seinem Gesundheitssystem auf das beschriebene Szenario
derzeit nicht (ausreichend) vorbereitet. ,,Gesundheitssicherheit (Health Secu-
rity) hat in Deutschland seit Ende des Kalten Kriegs keinen hohen Stellenwert.
Wir waren frither resilienter und besser vorbereitet auf Krisen, auch militari-
scher Art®, sagt Professor Dr. Leif Erik Sander von der Charité - Universitits-
medizin Berlin und Leiter der AG ,Health Security” im Expertenrat (2).

1.2 MaRnahmen

Um eine resiliente Gesundheitsversorgung im Kriegsfall sicherzustellen, be-
darf es eines ganzen Biindels von Mafnahmen - organisatorisch, ausstat-
tungsmaflig und personell. Nur so werden sich die Herausforderungen der
Gesundheitssicherheit stemmen lassen. Ein Kraftakt, der nicht nur erhebliche
finanzielle Ressourcen benoétigt, sondern auch gesellschaftliche Akzeptanz
fordert: Im Kriegsfall muss die Bevolkerung verstehen lernen, dass die bislang
gewohnte, rasche medizinische Versorgung unter Umstanden eingeschrankt
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werden muss - etwa, indem nicht dringliche Operationen verschoben werden.
Der ambulante Bereich wird nach Méglichkeit Aufgaben iibernehmen miis-
sen, die im Normalfall eher ein stationéres Setting erfordern und der Offentli-
che Gesundheitsdienst wird deutlich in die akute Versorgung mit einbezogen
werden miissen. Wahrend der COVID-19-Pandemie wurden Pline fiir Notfall-
krankenhduser entwickelt und teilweise - wie im Berliner Messezentrum -
sogar umgesetzt. Diese Plane miissen auf verdnderte Anforderungen im Kriegs-
fall modifiziert werden.

1.2.1 Ausstattung

Krankenhduser, die mit der Versorgung von Kriegsverletzten beauftragt wer-
den, miissen eine umfangreichere Ausstattung vorhalten. Dazu gehéren er-
héhte Intensiv- und OP-Kapazitdten, grofere Stationen fiir Schwerbrandver-
letzte, zusdtzliche Isolierstationen, weil die Verbreitung multiresistenter
Keime in Kriegszeiten erheblich zunehmen kann, und moglicherweise auch
Opfer chemischer, biologischer, radiologischer oder nuklearer (CBRN) Waffen
behandelt werden miissen. Der Ausbau von Telemedizin-Kapazitdten, gerade
auch im Intensivbereich, ist erforderlich, um auch tiber Distanzen medizini-
sche Unterstiitzung gewdhrleisten zu kénnen.

1.2.2 Anforderungen Personal

Damit verbunden sind erhéhte quantitative und qualitative Anforderungen
an das medizinische Personal. Gerade im CBRN-Bereich muss in den meisten
Fillen erst umfangreiches Wissen erworben werden. Das betrifft sowohl die
Arzteschaft als auch Pflegekrafte. Der schon jetzt in vielen Bereichen vorherr-
schende Fachkriftemangel und Pflegenotstand werden sich im Kriegsfall wei-
ter verschdrfen. Es miissen MaRinahmen ergriffen werden, bei Bedarf auf
mehr Pflegepersonal zuriickgreifen zu kénnen. Durch hohe Arbeitsbelastung
ist dem System in den vergangenen Jahren ein hoher Anteil qualifizierten
Personals verloren gegangen. Diese Kapazitdten miissen wieder fiir die Versor-
gung zur Verfiigung stehen.

1.2.3 Organisation und Logistik

Entscheidend fiir eine Gesundheitsversorgung im Kriegsfall sind Organisation
und Logistik. Es bedarf einer engen, abgestimmten Zusammenarbeit von zivi-
len Gesundheitseinrichtungen, Hilfsorganisationen, Bevolkerungsschutz und
Bundeswehr. Militirmedizin und ziviles Gesundheitssystem haben sich in
den vergangenen Jahrzehnten weitgehend entfremdet, eine deutliche férde-
ralismusbedingte Fragmentierung schwicht das System zusdtzlich.
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1.2.4 Zivil-militarische Zusammenarbeit

Die Zusammenarbeit muss insbesondere im Gesundheitsbereich auf eine
neue Ebene gehoben werden. Der Sanitdtsdienst der Bundeswehr ist auf die
Unterstiitzung durch zivile Gesundheitseinrichtungen und den gesundheitli-
chen Bevodlkerungsschutz angewiesen. Denn die Herausforderungen sind
enorm: Schwer kriegsverletzte Patienten miissen nach der Triagierung durch
Intensivmediziner strategisch auf Deutschland verteilt werden, dhnlich wie
wihrend der COVID-19-Pandemie, als im sogenannten Kleeblatt-Verfahren
Erkrankte in Regionen transportiert wurden, in denen Krankenhduser noch
iiber Versorgungskapazititen verfiigten. Mit dem Unterschied, dass im
Kriegsfall nicht Dutzende, sondern Hunderte, wenn nicht sogar Tausende Pa-
tienten verlegt werden miissen - mit entsprechenden Anforderungen an die
Transportlogistik, von der Steuerung bis zum Vorhalten benétigter Transport-
mittel (Flugzeuge, Busse, Rettungswagen etc.). Mit den bisherigen Kleeblatt-
Kapazititen ware das nicht zu schaffen. Es miissen Arzneimittel, Verbands-
material und viele weitere Medizinprodukte in groften Mengen zur Verfiigung
stehen. Das erfordert erhebliche Anstrengungen in der Logistik der Material-
bevorratung. Insbesondere auch fiir CBRN-Fdlle miissen spezialisierte Pro-
dukte, etwa zur Dekontamination, vorgehalten werden.

Die zivil-militdrische Zusammenarbeit im GCesundheitsbereich kann im
Kriegsfall nur gelingen, wenn durch regelmaflige Ubungen, die entsprechend
evaluiert werden, eine wirkliche Verzahnung der Kooperationspartner er-
reicht werden kann. Der Expertenrat nennt als Voraussetzungen eine ,,subs-
tanzielle materielle Ausstattung sowie deren lageangepasste Skalierbarkeit”
(3). Was bislang dafiir noch fehlt, ist ein Gesundheitssicherstellungsgesetz, das
Zustandigkeiten und Aufgabenzuteilung regelt. Der frithere Bundesgesund-
heitsminister Prof. Karl Lauterbach hatte es bereits angekiindigt, die Abstim-
mung zwischen dem federfiihrenden BMG, dem Bundesverteidigungsminis-
terium und dem Bundesinnenministerium steht noch ganz am Anfang. Die
Bundeswehr hat zudem in ihrem Operationsplan Deutschland (OPLAN DEU)
die zivil-militarische Zusammenarbeit definiert, der auch auf die Kooperation
des Zentralen Sanitdtsdienstes der Bundeswehr mit zivilen Gesundheitsein-
richtungen eingeht.

1.2.5 Krisenzentren

Zur Steuerung aller MaRnahmen im Gesundheitsbereich miissen spezielle
Krisenzentren geschaffen werden, die alle erforderlichen Aktivititen koordi-
nieren. Dort miissen alle Informationen zentral zusammenlaufen, um jeder-
zeit ein Lagebild erstellen zu konnen. Diese Rolle fillt naturgemdf den fiinf
Bundeswehrkrankenhdusern zu. Eingebunden werden kénnten auch die BG-
Kliniken, die sich spdtestens seit der COVID-19-Pandemie den Ruf erworben
haben, als Spezialkrankenhduser fiir Unvorhergesehenes schwierige Lagen
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meistern zu konnen, und die durch ihre monistische Finanzierung und dank
ihrer besonderen Rechtskonstruktion anders agieren konnen als Hauser in
der iiberwiegend SGB V geprdgten deutschen Kliniklandschaft. Komplettiert
werden konnte die Expertise durch geeignete Universitatsklinika. Andere Lin-
der besitzen bereits nationale Zentren fiir Cesundheitssicherheit, die die Zu-
sammenarbeit koordinieren.

Ein ,Zentrum fiir Health Security” muss sich auch fiir Situationen riisten,
die mit der eigentlichen Versorgung von Patienten nichts zu tun haben: den
Kritischen Infrastrukturen. Schon heute sind Krankenhduser immer wieder
Cyberattacken ausgesetzt. Noch sind dafiir vor allem Kriminelle verantwort-
lich, doch digitale Angriffe sind Teil einer hybriden Kriegsfithrung, von der
auch Kliniken betroffen sind. Die Gesundheitsversorgung ist bedroht, wenn
die Energieversorgung gestort wird. Ohne Wasser und ohne Strom ist auch
eine Patientenversorgung nach wenigen Stunden/Tagen nicht mehr addquat
leistbar. Im Krieg werden Krankenhduser zum Angriffsziel feindlicher Krafte,
wie die Zerstérung von Kliniken in der Ukraine eindringlich bewiesen hat.
Zahlreiche Krankenhiuser in Deutschland verfiigen noch iiber stillgelegte un-
terirdische Kapazitdten, teilweise sogar in Bunkern. Sie sind in vielen Fillen
wahrend des Kalten Kriegs entstanden und sollten nach Moglichkeit moder-
nisiert und reaktiviert werden. Kélner Kliniken wollen eine unterirdische In-
tensivstation nach israelischem Vorbild errichten.

Take home messages:

Klar ist: Um eine Gesundheitsversorgung im Kriegsfall gewdhrleisten
zu kbénnen, miissen umgehend erhebliche finanzielle Mittel aufgewen-
det werden. Wenn sich das Szenario als realistisch erweisen sollte,
bleiben gerade mal vier Jahre. Man sollte sie nutzen!
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2 Bedrohungen durch Pandemien -
Herausforderungen fiir die
Intensivmedizin

Christoph Daniel Spinner und Stefan Kluge

2.1 Einleitung
2.1.1 Definition und Relevanz von Pandemien

Pandemien stellen globale Gesundheitskrisen dar, die durch die schnelle und
weitreichende Ausbreitung eines neuartigen Erregers {iber Linder und Konti-
nente hinweg gekennzeichnet sind. Im Gegensatz zu saisonalen Epidemien,
die regional begrenzt bleiben, iiberschreiten Pandemien geografische Crenzen
und beeinflussen gleichzeitig grofde Teile der Weltbevélkerung. Thre Defini-
tion beruht nicht nur auf der schieren Zahl der Infizierten oder Todesfille,
sondern auch auf der Fihigkeit des Erregers, sich effizient von Mensch zu
Mensch zu tibertragen und weit verbreitete Krankheitswellen auszulésen (1).
Die Relevanz von Pandemien fiir die Intensivmedizin ist erheblich. Sie stellen
eine der grofiten Bedrohungen fiir die Kapazitit und Funktionalitit von
Gesundheitssystemen weltweit dar. Wahrend einer Pandemie kommt es typi-
scherweise zu einem massiven Anstieg an kritisch kranken Patienten, die in-
tensivmedizinische Versorgung bendtigen - von respiratorischer Unterstiit-
zung iiber Nierenersatztherapie bis hin zur Kreislaufstabilisierung, wie dies
beispielweise auch zuletzt bei der neuartigen Coronaviruserkrankung 2019
(COVID-19) der Fall war (2). Dies fiihrt zu einer extremen Belastung der Inten-
sivstationen, sowohl in Bezug auf Personal als auch auf Material und Betten-
kapazitit. Die Bewdltigung einer Pandemie erfordert nicht nur die Anpassung
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klinischer Vorgehensweisen und Protokolle und die schnelle Implementie-
rung neuer Therapien, sondern auch eine strategische Planung zur Ressour-
cenallokation, zur Sicherstellung der Patientenversorgung und zum Schutz
des medizinischen Personals. Pandemien decken systemische Schwachstellen
auf und erzwingen eine Neubewertung von Bereitschaftspldnen und Resili-
enzstrategien im Gesundheitswesen (3).

2.1.2 Historische Beispiele und Lehren aus vergangenen Pandemien und
deren Bedeutung fiir die Intensivmedizin

Die Ceschichte der Menschheit ist untrennbar mit der Ceschichte von Pande-
mien verbunden. Jede grofle Seuche hat nicht nur viel Leid verursacht und die
Demografie ganzer Regionen verdndert, sondern auch tiefgreifende Auswir-
kungen auf Gesellschaften, Wirtschaftssysteme und nicht zuletzt die Ent-
wicklung der Medizin gehabt.

Eines der verheerendsten Beispiele ist der ,,Schwarze Tod“ im 14. Jahrhundert,
der weite Teile Europas dezimierte. Die Pest offenbarte die gravierenden Man-
gel des damaligen medizinischen Verstindnisses und der Behandlungsan-
sdtze. Sie fithrte jedoch auch zu einem bewussteren Umgang mit Hygiene und
der Etablierung erster Quarantdnemaffnahmen, auch wenn deren Wirksam-
keit damals nur begrenzt verstanden wurde. Diese Katastrophe legte den
Crundstein fiir eine kritischere Auseinandersetzung mit Krankheitsursachen
und -verbreitung, wenngleich es Jahrhunderte dauerte, bis das Konzept von
Mikroorganismen als Krankheitserreger etabliert war (4).

Ein jliingeres und fiir die moderne Intensivmedizin relevanteres Beispiel ist
die ,Spanische Crippe“ von 1918-1920. Diese Influenzapandemie infizierte
schatzungsweise ein Drittel der Weltbevdlkerung und forderte Millionen von
Todesopfern. Zu dieser Zeit gab es weder Impfstoffe noch antivirale Medika-
mente oder Antibiotika zur Behandlung sekundirer bakterieller Infektionen,
die oft zum Tod fithrten. Die Gesundheitssysteme waren vollig iiberfordert.
Krankenhduser wurden in Sporthallen und 6ffentlichen Gebduden eingerichtet.
Die Lehren aus der Spanischen Grippe betonten die Notwendigkeit robuster
offentlicher Gesundheitsmafnahmen - wie ,Social Distancing, Versamm-
lungsverbote und das Tragen von Masken -, um die Ausbreitung einzuddm-
men. Sie verdeutlichte auch die Notwendigkeit einer besseren internationalen
Koordination und Forschung im Bereich der Infektionskrankheiten (s; 6). Be-
sonders fiir die Intensivmedizin zeigte sich der enorme Bedarf an Personal
und grundlegenden Ressourcen, da viele Patienten eine schwere respiratori-
sche Insuffizienz entwickelten.

Auch die Erfahrungen mit Epidemien durch das Severe Acute Respiratoryvirus
Syndrom - ,,SARS® (2002-2004) oder das Middle East Respiratoryvirus Syn-
drom - ,MERS" (seit 2012) lieferten wichtige Erkenntnisse. Obwohl regional
begrenzter, zeigten diese Coronaviren die schnelle Ubertragbarkeit neuartiger
Erreger und die Gefahr fiir medizinisches Personal. Sie unterstrichen die
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Bedeutung der frithzeitigen Erkennung, schnellen Diagnostik, strikter Infek-
tionskontrolle und der Entwicklung von Impfstoffen und Therapien. Die Not-
wendigkeit einer klaren, transparenten Kommunikation mit der Offentlich-
keit und einer internationalen Zusammenarbeit zur Bewdltigung solcher
Ausbriiche wurde evident.

Die jlingste ,,COVID-19-Pandemie” (ab 2020) hat die Intensivmedizin weltweit
an ihre absolute Belastungsgrenze gebracht und war vor allem bei alten Men-
schen mit einer hohen Mortalitdt assoziiert (2). Sie hat die Vulnerabilitdt mo-
derner Gesundheitssysteme gegentiber einem schnellen und massiven Zu-
strom kritisch kranker Patienten schonungslos offengelegt. Engpasse bei
Beatmungsgerdten, Personal, Schutzausriistung und Bettenkapazititen wa-
ren vielerorts die Regel (7). Die Erfahrungen der vergangenen Jahre haben ge-
zeigt, dass die Intensivmedizin nicht nur auf die akute Patientenversorgung
fokussiert sein kann, sondern eine zentrale Rolle in der strategischen Pande-
mieplanung und -bewiltigung spielen muss. Die Lehren aus diesen histori-
schen Ereignissen sind wichtig: Sie mahnen zur stindigen Wachsambkeit, zur
Investition in Pravention und Forschung, zur Stirkung der 6ffentlichen Ge-
sundheitsinfrastruktur und zur Schaffung von Resilienz in der Intensivmedi-
zin, um fiir zukiinftige Pandemien besser geriistet zu sein.

2.2 Epidemiologische Grundlagen
2.2.1 Ubertragungswege und Infektionsdynamik
Epidemiologie: Ubertragungswege und Infektionsdynamik einer Pandemie

Die Epidemiologie, als die Lehre von der Verteilung, den Determinanten und
Mustern von Krankheiten in der Bevélkerung, ist das Herzstiick des Verstind-
nisses von Pandemien. Insbesondere die Analyse von Ubertragungswegen und
Infektionsdynamiken ist entscheidend fiir die Entwicklung effektiver Praven-
tions- und Kontrollstrategien. Eine Pandemie ist per definitionem das Ergeb-
nis einer effizienten und nachhaltigen Mensch-zu-Mensch-Ubertragung eines
neuartigen Erregers iiber weite geografische Gebiete (1).

Ubertragungswege

Die primdren Ubertragungswege von pandemischen Erregern sind vielfaltig
und entscheidend fiir die Infektionsdynamik. Die hdufigsten umfassen (nach
8, s. Abb. 1):
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Tropfcheninfektion
(Droplet transmission)

Aerosoliibertragung
(Airborne transmission)

(Contact transmission)
direkter oder indirekter Kontakt

Atemwegstrépfchen Aerosole (luftgetragen)
3
= / D~
Kontaktiibertragung fakal-orale Ubertragung

(Fecal-oral transmission)
kontaminierte Lebensmittel, Wasser

Abb. 1 Ubersicht der relevantesten Ubertragungswege bei Pandemien

m Tropfcheninfektion (Droplet Transmission): Viele Atemwegserreger, wie In-
fluenzaviren oder SARS-CoV-2, verbreiten sich, wenn infizierte Personen
beim Husten, Niesen oder Sprechen grofdere Tropfchen (> 5 pm) aussto-
Ren, die dann von anderen Personen inhaliert oder iiber die Schleim-
hiute aufgenommen werden. Die Reichweite dieser Tropfchen ist typi-
scherweise begrenzt (ca. 1-2 Meter) (8).

= Aerosoliibertragung (Airborne Transmission): Kleinere Partikel (< 5 pm), soge-
nannte Aerosole, konnen iiber lingere Distanzen in der Luft schweben
und sich in geschlossenen Raumen tiber groflere Zeitraume akkumulie-
ren. Fiir einige pandemische Erreger, wie Masern oder Tuberkulose, aber
auch fiir SARS-CoV-2 unter bestimmten Bedingungen, spielt die Aero-
soliibertragung eine wichtige Rolle, da sie die Infektionskontrolle er-
schwert (8).

= Kontaktiibertragung (Contact Transmission): Dies kann direkt (z.B. Hautkon-
takt) oder indirekt iiber kontaminierte Oberflichen (Fomites) erfolgen,
wenn der Erreger von einer Oberfliche auf die Hinde und dann auf
Schleimhdute (Augen, Nase, Mund) iibertragen wird. Obwohl oft weni-
ger dominant als respiratorische Wege bei Pandemien, tragt sie zur Ver-
breitung bei (8).

= Fikal-orale Ubertragung: Bei Erregern wie Noroviren oder Cholera kann die
Ubertragung iiber kontaminierte Lebensmittel oder Wasserwege erfol-
gen. Obwohl seltener der primére Treiber globaler respiratorischer Pande-
mien, ist dieser Weg bei anderen Arten von globalen Ausbriichen relevant.

Infektionsdynamik

Die Infektionsdynamik einer Pandemie wird durch verschiedene epidemiolo-
gische Parameter bestimmt (9, s. Abb. 2):
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4 6o 809 8

Basis- serielles Intervall/ Infektiositatsperiode  nicht-pharmazeutische

reproduktionszahl (R,) Generationszeit Dauer der Interventionen (NPIs)
Anzahl der Zeit zwischen den Fillen  Ubertragungsfahigkeit Malnahmen

Sekundarinfektionen wie Social Distancing

Abb. 2 Ubersicht relevanter EinflussgréBen auf Pandemien

m Basisreproduktionszahl (R,): Dieser Wert gibt an, wie viele Sekundarinfek-
tionen eine einzelne infizierte Person in einer vollstindig anfilligen
(immun-naiven) Bevolkerung im Durchschnitt verursacht. Ein R,-Wert
itber 1 bedeutet, dass die Infektion exponentiell wichst und sich poten-
ziell zu einer Pandemie entwickeln kann.

n Serielles Intervall/Generationszeit: Das serielle Intervall ist die Zeit zwi-
schen dem Symptombeginn bei einem primdren Fall und dem Symp-
tombeginn bei einem Sekundarfall, der von diesem infiziert wurde. Die
Generationszeit ist die Zeit zwischen der Infektion eines primdren Falls
und der Infektion eines Sekundarfalls. Kurze Intervalle kénnen zu ei-
nem schnelleren Anstieg der Fallzahlen fithren.

= Infektiositatsperiode: Die Zeitspanne, in der eine infizierte Person den Er-
reger auf andere iibertragen kann. Eine lange Infektiositdtsperiode, ins-
besondere, wenn Personen bereits prasymptomatisch oder asymptoma-
tisch infektios sind, erschwert die Eindimmung erheblich.

= Bevdlkerungsimmunitdt: Das Ausmaf der Immunitit in der Bevolkerung
(durch frithere Infektionen oder Impfungen) beeinflusst mafigeblich die
weitere Infektionsdynamik. Mit zunehmender Immunitét sinkt die ef-
fektive Reproduktionszahl (Re) und die Pandemie kann abklingen.

= Nicht-pharmazeutische Interventionen (NPIs): MafRnahmen wie Social Dis-
tancing, Maskenpflicht, Lockdowns, Kontaktverfolgungen und Reisebe-
schrankungen beeinflussen die Infektionsdynamik direkt, indem sie die
Ubertragungspfade unterbrechen und die effektive Reproduktionszahl
senken.

Das Verstandnis dieser epidemiologischen Grundlagen erméglicht es der In-
tensivmedizin, sich auf den zu erwartenden Patientenzustrom vorzubereiten,
Ressourcen zu planen und die Auswirkungen von Kontrollmafinahmen auf
die Intensivbettenbelegung zu prognostizieren. Die kontinuierliche Uberwa-
chung dieser Parameter wahrend einer Pandemie ist essenziell fiir die Anpas-
sung der Strategie.
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2.2.2 Zoonosen und das Risiko neuer Pandemien

Zoonosen, also Krankheiten, die von Tieren auf den Menschen iibertragen
werden kénnen, stellen die primare Quelle fiir die meisten potenziellen Pan-
demieerreger dar. Uber 70% der neu auftretenden Infektionskrankheiten ha-
ben einen zoonotischen Ursprung. Viele dieser Erreger zirkulieren unbemerkt
in Tierpopulationen, oft ohne diese selbst durch Erkrankungssymptome zu
beeintrachtigen. Das Risiko des ,Spillover” - der Ubertritt des Erregers von
Tier auf Mensch - wird durch eine Reihe von Faktoren erhoht (10; 11):

= Zunehmende MenschTier-Interaktion: Die Ausweitung menschlicher Sied-
lungen in Wildtierlebensraume, Entwaldung und die Intensivierung der
Landwirtschaft erhohen den Kontakt zwischen Menschen, Nutztieren
und Wildtieren. Dies schafft mehr CGelegenheiten fiir Erreger, die Arten-
grenze zu iberwinden.

= Intensive Tierhaltung und Wildtierhandel: Crof3e Bestinde genetisch dhn-
licher Tiere in der Massentierhaltung oder der Handel mit Wildtieren
(insbesondere auf Markten, wo verschiedene Arten auf engstem Raum
zusammenkommen) bieten ideale Bedingungen fiir die Mutation von
Viren und deren Anpassung an den menschlichen Wirt. Beispiele wie die
Vogelgrippe (H5N1, H7No) und die Coronaviren SARS-CoV-1 und SARS-
CoV-2 unterstreichen diese Gefahr.

m Klimawandel: Verdnderungen in Okosystemen durch den Klimawandel
kénnen die Verbreitungsgebiete von Vektoren (wie Miicken und Zecken)
erweitern oder die Wanderung von Tierpopulationen beeinflussen, was
zu neuen Kontakten und damit zu neuen Spillover-Ereignissen fithren
kann.

2.2.3 Rolle globaler Mobilitdt und Urbanisierung

Sobald ein zoonotischer Erreger erfolgreich auf den Menschen iibergesprun-
gen ist und die Fahigkeit zur nachhaltigen Mensch-zu-Mensch-Ubertragung
entwickelt hat, spielen globale Mobilitat und Urbanisierung eine entschei-
dende Rolle bei der schnellen Transformation eines lokalen Ausbruchs in eine
weltweite Pandemie:

m Globale Mobilitdt: Der internationale Reiseverkehr, insbesondere der Flug-
verkehr, erméglicht es einem Erreger, innerhalb weniger Stunden oder
Tage Kontinente zu iiberqueren. Ein infizierter Reisender kann den Er-
reger von einem Ursprungsort in eine weit entfernte Metropole tragen,
bevor Symptome auftreten oder eine Diagnose gestellt wird. Dies be-
schleunigt die globale Ausbreitung dramatisch, wie bei SARS, HiN1 und
COVID-19 eindriicklich zu beobachten war (12).

= Urbanisierung und Bevélkerungsdichte: Stadtische Gebiete sind Hotspots fiir
die Ausbreitung von Infektionskrankheiten. Hohe Bevélkerungsdichte,
die Nutzung offentlicher Verkehrsmittel und grofle Versammlungen
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erleichtern die schnelle Ubertragung von Mensch zu Mensch. Von den
Stadten aus konnen Erreger dann in lindliche Cebiete oder iiber Reise-
knotenpunkte in andere Stddte exportiert werden. Die Urbanisierung
schafft zudem komplexe soziale Netzwerke, die die Ausbreitung weiter
begiinstigen (13).

Die Kombination dieser Faktoren - das hohe Potenzial zoonotischer Uber-
tragungen und die beschleunigte globale Verbreitung durch Mobilitat und
Urbanisierung - erhéht das Risiko und die Geschwindigkeit zukiinftiger Pan-
demien erheblich. Fiir die Intensivmedizin bedeutet dies, dass die Vorwarnzei-
ten kiirzer werden und die Belastung durch einen plotzlichen Anstieg von
Patienten weltweit fast gleichzeitig eintreten kann.

2.3 Auswirkungen auf die Intensivmedizin

Pandemien stellen die Intensivmedizin vor erhebliche Herausforderungen auf
struktureller, personeller und klinischer Ebene. Innerhalb kurzer Zeit kann es
zu einem exponentiellen Anstieg schwer erkrankter Patientinnen und Patien-
ten kommen, die eine intensivmedizinische Behandlung benétigen. Dies fithrt
zu einer raschen Auslastung oder Uberlastung vorhandener Kapazitaten, ein-
schlielich Beatmungsplitzen, Monitoring-Systemen und spezialisierten Fach-
kraften.

Ein zentrales Problem ist der Ressourcenmangel: Engpdsse bei Be-
atmungs- und Dialysegerdtegerdten, Medikamenten (z.B. Sedativa, Vaso-
pressoren) sowie personlicher Schutzausriistung kénnen die Versor-
gungsqualitdt unmittelbar beeintrichtigen. Gleichzeitig steigen die
Anforderungen an das medizinische Personal erheblich. Lange Einsatz-
zeiten, psychische Belastung und ein erhéhtes Infektionsrisiko fiihren
zu personellen Ausfdllen, was die Lage zusdtzlich verschdrft.

Dariiber hinaus erfordert eine Pandemie eine rasche Umstrukturierung beste-
hender Versorgungskonzepte. Elektive Eingriffe miissen reduziert oder ver-
schoben werden, um intensivmedizinische Kapazititen freizusetzen. In vielen
Einrichtungen wird ein gestuftes Eskalationskonzept etabliert, das unter an-
derem die interdisziplindre Koordination, die Einrichtung tempordrer Inten-
sivstationen sowie die Entwicklung von Triage-Kriterien beinhaltet.

Auch ethische Fragestellungen treten verstdrkt in den Vordergrund: Bei limi-
tierter Verfiigbarkeit lebensrettender Maffnahmen miissen Entscheidungen
iiber Priorisierung getroffen werden, was eine erhebliche moralische Belas-
tung fiir das medizinische Personal mit sich bringt.

Langfristig kann eine Pandemie auch zu strukturellen Verdnderungen fiih-
ren - etwa durch Investitionen in die Intensivmedizin, Digitalisierung, Schu-
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lung und Kapazitdtsausbau -, die das System widerstandsfdhiger gegen zu-
kiinftige Krisen machen.

2.4 Managementstrategien in der Intensivmedizin

Wahrend der Pandemie sind in der Intensivmedizin Managementstrategien
entscheidend, um sowohl eine hohe Versorgungsqualitit sicherzustellen als
auch die begrenzten Ressourcen effizient zu nutzen. Sie umfassen sowohl or-
ganisatorische als auch klinische Ansitze, die je nach Schwere und Art der
Pandemie angepasst werden miissen. Nachfolgend sind einige der wichtigs-
ten Managementstrategien zusammengefasst.

1. Kapazitdtsmanagement
Erhohung der Intensivkapazitdten: Um auf den Anstieg der schwer er-
krankten Patienten reagieren zu konnen, miissen in der Regel zu-
satzliche Intensivbetten und Maschinen (z.B. Beatmungsgerdte) be-
reitgestellt werden. Dies kann durch tempordre Intensivstationen
oder die Umwandlung von anderen Klinikbereichen (z.B. OP-Rdume,
Aufwachraume) erfolgen.
Ressourcenoptimierung: Effizienter Einsatz von Gerdten, Medikamen-
ten und Pflegepersonal ist zentral. Hierzu gehért auch das Monito-
ring von Beatmungsgerdten und intensivmedizinischen Ressourcen
in Echtzeit sowie der Einsatz von Telemedizin und digitalen Syste-
men zur Uberwachung und Koordination.

2. Personalmobilisierung und -management
Umschichtung von Personal: Angesichts des plétzlichen Anstiegs von
Intensivpatienten kann es notwendig sein, Personal aus anderen Be-
reichen (z.B. Normalstation, Andsthesie, Notfallmedizin) auf Intensiv-
stationen zu verlagern. Diese Fachkrifte miissen entsprechend ge-
schult und auf ihre neuen Aufgaben vorbereitet werden.
Psychologische Unterstiitzung fiir das Personal: Die hohe Arbeitsbelas-
tung und die psychische Belastung durch die stindige Konfrontation
mit kritischen Patienten konnen zu Erschépfung und Burnout fith-
ren. Strategien zur psychologischen Unterstiitzung des medizini-
schen Personals sind daher unerldsslich, beispielsweise durch regel-
mdfRige Pausen, Supervision und psychologische Beratung.
Schulung und Fortbildung: Die rasche Implementierung von Trainings-
programmen zur Intensivpflege sowie zu speziellen, pandemiebe-
dingten Protokollen (z.B. Umgang mit neuen Krankheitsbildern) ist
notwendig, um die Effizienz des Teams zu maximieren.

3. Klinisches Management
Friiherkennung und praemptive Behandlung: Ein frithzeitiges Erkennen
von schwerwiegenden Verldufen, insbesondere bei Patienten mit Ri-
sikofaktoren, ist entscheidend. Dies erfordert regelmifige Monito-
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ring-Strategien und die Nutzung von Entscheidungsunterstiitzungs-
systemen.

Evidenzbasierte Protokolle: Die Entwicklung und Umsetzung standardi-
sierter, evidenzbasierter Behandlungsprotokolle sind wichtig, um die
Effizienz und Konsistenz in der Versorgung zu gewdhrleisten. Bei CO-
VID-19 beispielsweise wurde in vielen Kliniken ein standardisiertes
Vorgehen bei der Beatmung, der Antikoagulation und der Therapie
von Sekunddrinfektionen etabliert. Grundlage war die S3-Living Gui-
deline zur Therapie von COVID-19 (14).

4. Triage und ethische Entscheidungsfindung

Priorisierung von Patienten: Angesichts begrenzter Ressourcen miissen
wéhrend einer Pandemie prazise Triage-Kriterien festgelegt werden.
Dabei werden Faktoren wie das Alter, der Gesundheitszustand und
die Uberlebenswahrscheinlichkeit beriicksichtigt. Dies ist eine der
ethisch herausforderndsten Entscheidungen im Krisenmanagement.
In Deutschland wurden von der DIV, gemeinsam mit weiteren Fach-
gesellschaften, im Rahmen der COVID-19-Pandemie Empfehlungen
dazu vorgelegt. Allerdings gab es nachfolgend eine intensive gesell-
schaftliche und juristische Diskussion, u.a. mit der Frage ob hierbei
Vorerkrankungen berticksichtigt werden sollten (15).

5. Logistik und Lieferkettenmanagement

Sicherstellung der Versorgung mit Medikamenten und Geraten: Eine Pan-
demie fithrt oft zu Engpassen bei der Versorgung mit medizinischen
Giitern. Das Management von Lieferketten muss aufgestockt werden,
um eine kontinuierliche Verfiigbarkeit von Medikamenten, Beat-
mungsgerdten, Schutzmaterialien und diagnostischen Tests zu ge-
wahrleisten.

Koordination zwischen den Krankenhdusern: Es ist wichtig, eine enge Zu-
sammenarbeit zwischen verschiedenen GCesundheitseinrichtungen
sicherzustellen, um Patienten effizient zu verteilen und Kapazititen
optimal auszunutzen. Im Rahmen der COVID-19-Pandemie wurde in
Deutschland von Bund und Liandern zusammen mit Intensivmedizi-
nern ein Konzept entwickelt, {iber das im Notfall COVID-19-Intensiv-
patienten aus Regionen mit hohem Infektionsgeschehen verlegen
konnen: das Kleeblattkonzept. Es funktioniert nach einem Ampel-
schema.

6. Forschung und Datenanalyse

Dateniiberwachung und -analyse: Die kontinuierliche Sammlung von
klinischen Daten und deren Analyse sind essenziell, um die Auswir-
kungen der Pandemie besser zu verstehen und frithzeitig auf Veran-
derungen reagieren zu konnen. Dies kann durch die Etablierung ei-
nes nationalen oder internationalen Registers von Intensivpatienten
erfolgen, das auch fiir die Forschung von entscheidender Bedeutung
wdre. Wahrend der COVID-19-Pandemie erfasste das im April 2020
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etablierte DIVI-Intensivregister tiglich die freien und belegten Be-
handlungskapazititen in der Intensivmedizin von etwa 1.100 Akut-
Krankenhdusern in Deutschland. Zudem wurden aktuelle Fallzahlen
intensivmedizinisch behandelter COVID-19-Patienten aufgezeichnet.
Forschung zu Therapieoptionen: In vielen Pandemien gibt es einen drin-
genden Bedarf an schneller Forschung zu effektiven Therapien. Klini-
sche Studien miissen schnell initiiert werden, um die besten Behand-
lungsansdtze zu identifizieren und zu validieren. Hierbei ist die
schnelle Integration von Forschungsergebnissen in die klinische Pra-
xis von entscheidender Bedeutung.

2.5 Prdvention und Pandemievorsorge
2.5.1 Impfungen und antivirale Therapien

Fiir die Intensivmedizin sind Impfungen und antivirale Therapien die Eck-
pfeiler der Pandemievorsorge. Ihre Relevanz, insbesondere im Kontext von In-
fluenza- und COVID-19-Pandemien, liegt in der direkten Entlastung medizi-
nischer Kapazititen.

= Impfungen reduzieren primir das Risiko schwerer Krankheitsverliufe,
Hospitalisierungen und Todesfdlle. Bei Influenza gewdhrleisten sie durch
jahrliche Anpassungen einen Basisschutz, der die saisonale und pande-
mische Belastung des Systems minimiert. Die rasante Entwicklung von
COVID-19-Impfstoffen hat eindriicklich gezeigt, wie schnell praventiver
Schutz fiir eine zuvor naive Bevélkerung bereitgestellt werden kann. Dies
fithrt zu einer substanziellen Reduktion des Patientenzustroms auf In-
tensivstationen und schiitzt zudem unser Personal (16).

= Antivirale Therapien dienen als komplementire Strategie. Bei Influenza
kénnen Neuraminidase-Hemmer die Krankheitsdauer und -schwere
verkiirzen, wenn sie frithzeitig eingesetzt werden. Fiir COVID-19 stehen
mittlerweile zugelassene spezifische antivirale Medikamente wie Nir-
matrelvir/Ritonavir oder Remdesivir zur Verfiigung, die bei Risiko-
patienten schwere Verldufe effektiv verhindern kénnen. Der frithzeitige
Einsatz dieser Therapien reduziert die Progression zur kritischen Erkran-
kung und damit den Bedarf an intensivmedizinischer Versorgung (17).

2.5.2 Bedeutung von Surveillance-Systemen und Friihwarnmechanismen
und Interdisziplindre Zusammenarbeit

In Pandemien sind robuste Surveillance-Systeme und Frithwarnmechanis-
men unerldsslich, um das Auftreten und die Ausbreitungsdynamik neuartiger
Erreger zeitnah zu detektieren und den zu erwartenden Patientenzustrom
frithzeitig zu antizipieren. Dies ermdglicht eine proaktive Ressourcenalloka-
tion und Anpassung der Versorgungskapazititen. Cleichzeitig ist eine enge
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interdisziplindre Zusammenarbeit innerhalb des Gesundheitssystems - von
der Notaufnahme iiber die Infektiologie bis zur Intensivmedizin - sowie eine
strikte internationale Kooperation unabdingbar. Nur der koordinierte Aus-
tausch von Daten, Wissen und Strategien iiber Lindergrenzen hinweg ge-
wihrleistet eine effektive, globale Reaktion auf pandemische Bedrohungen,
minimiert die Belastung kritischer Infrastrukturen und schiitzt das medizini-
sche Personal (18).

2.6 Zukunftsausblick und Lessons Learned

Neben der Notwendigkeit der Fritherkennung, der Identifikation neuer Pan-
demie-Erreger und der Ableitung entsprechender Maftnahmen zur Kontrolle
kommt auch der Entwicklung von Impfstoffen und von neuen spezifischen
Therapeutika sowie der internationalen Kollaboration und dem Austausch
wissenschaftlicher Erkenntnisse eine wichtige Rolle zu. Die konsequente Ver-
folgung evidenzbasierter Ansitze in der Pandemie kann wesentlich dazu bei-
tragen, dass wir die Erfolge im Kampf gegen frithere Pandemien auch in Zu-
kunft fortsetzen konnen.

Ein zentraler Aspekt fiir die Zukunftsfahigkeit des Gesundheitswesens ist die
Stirkung der Resilienz der Intensivmedizin. Hierzu gehoren der gezielte
Ausbau personeller und infrastruktureller Ressourcen, flexible Versorgungs-
strukturen und digitale Steuerungsinstrumente ebenso wie eine belastbare
Versorgungskette fiir Arzneimittel, Schutzmaterialien und Medizintechnik.
Interprofessionelle Aus- und Fortbildung, standardisierte Eskalationspline
sowie die Integration intensivmedizinischer Expertise in iibergeordnete Kri-
senstdbe konnen die Reaktionsfiahigkeit in zukiinftigen Pandemien entschei-
dend verbessern.

Take home messages:

m Pandemien sind ein Stresstest fiir die Intensivmedizin: Sie fiihren zu
Ressourcenengpdssen und erfordern schnelle Anpassungen in der
Versorgung.

m Historische Lehren bleiben hochaktuell: Von Hygiene- und Quarantd-
nemapnahmen bis hin zur Bedeutung internationaler Kooperation.

m Epidemiologische Parameter sind entscheidend fiir die Einschdtzung
des Verlaufs und die Planung intensivmedizinischer Kapazitdten.

m Zoonosen und globale Mobilitit erhéhen das Risiko kiinftiger Pan-
demien erheblich.

m Resilienz der Intensivmedizin muss durch personelle, strukturelle und
digitale Mafinahmen gestdrkt werden.

m Managementstrategien wie Kapazitdtssteigerung, Triage, Logistik und
Personalunterstiitzung sichern die Versorgung in Krisenzeiten.
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m Impfungen und antivirale Therapien entlasten die Intensivmedizin
und reduzieren Mortalitdt.

m Surveillance und internationale Zusammenarbeit sind unverzicht-
bar fiir eine wirksame Pandemievorsorge.
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3 MANV-Konzepte in Deutschland und
Europa

Nils Jacobsen und Jan-Thorsten Grasner

Globale und nationale (Gesundheits-)Bedrohungen wie Naturereignisse, groRe Unfélle oder
Terroranschldge kénnen in kurzer Zeit zu einem Massenanfall von Verletzten (MANV) fiih-
ren. Darunter versteht man gemaR der Definition des Bundesamtes fiir Bevdlkerungsschutz
und Katastrophenhilfe (BBK) einen Notfall mit so vielen Verletzten oder Erkrankten, dass
er mit den requldr verfiigbaren praklinischen und klinischen Ressourcen nicht bewaltigt
werden kann (1). Ein MANV stellt also eine GroRschadenslage dar, die besondere organisa-
torische MaBnahmen erfordert. Im Folgenden werden aktuelle MANV-Konzepte in Deutsch-
land dargestellt und mit ausgewahlten internationalen Modellen verglichen; anhand der
Flutkatastrophe im Ahrtal 2021 wird ihre Praxistauglichkeit diskutiert.

3.1 Struktur und Planung

In Deutschland liegt die operative Verantwortung fiir die praklinische und
klinische Versorgung bei MANV grundsatzlich bei den Bundesldndern. Daher
existieren in den Landern eigene MANV-Alarm- und Einsatzpline, die sich in
Begrifflichkeiten und Organisation teilweise unterscheiden. Dennoch gibt es
iberregionale Rahmenkonzepte, die eine Harmonisierung anstreben. So
wurde bereits 2006 ein erstes bundeseinheitliches Rahmenkonzept fiir die
iiberortliche MANV-Hilfe vorgestellt. Ab 2019 wurde ein aktualisiertes Rah-
menkonzept schrittweise umgesetzt (2). Ein Kernelement aller Konzepte ist
die phasen- und stufenweise Alarmierung sowie Ressourcenstaffelung je nach
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Ausmaf der Schadenslage. Um Grofdschadensereignisse einheitlich zu analy-
sieren und entsprechende Mafnahmen einzuleiten, wurden bundesweit vier
Versorgungsstufen fiir MANV definiert. Diese Stufen beriicksichtigen die Zahl
der Betroffenen sowie die verfiigbaren Schutzkapazititen:

m Versorgungsstufe 1 (bis ca. 50 Verletzte) entspricht der Bewdltigung im
Regelrettungsdienst

m Stufe 2 (ca. 50-500 Betroffene) erfordert iiberértliche Unterstiitzung

m Stufe 3 (bis ca. 1.000 Betroffene) macht linderiibergreifende und ggf.
internationale Hilfe nétig

m Stufe 4 (> 1.000 Betroffene) steht fiir aufergewchnliche Katastrophenla-
gen mit Einsatz von Bundesressourcen

Die vier Stufen dienen als bundesweite Planungsrichtlinie im Bevolkerungs-
schutz.

3.2 Einsatzorganisation und Triage

Bei einem MANV werden in der Regel frith besondere Fiihrungsstrukturen im
Rettungsdienst aktiviert. Ublicherweise iibernehmen ein Leitender Notarzt
(LNA) und ein Organisatorischer Leiter Rettungsdienst (OrgL) gemeinsam die
medizinisch-taktische Einsatzleitung an der Schadensstelle. Sie koordinieren
mit der Feuerwehr-Gesamteinsatzleitung die Abschnittsbildung und setzen
Prioritdten nach dem Prinzip der Triage. Die erste Sichtung (,Vorsichtung®)
erfolgt oft bereits durch das zuerst eintreffende Rettungsteam, um Patienten
in Dringlichkeitskategorien (Farbcodes meist Rot = sofort, Gelb = spdter,
Criin = leicht verletzt, Schwarz = verstorben/ohne Prognose) einzuteilen. Diese
Kategorien sind in Deutschland weitgehend standardisiert und mit internati-
onalen Triagekategorien kompatibel. Allerdings fehlt bislang eine bundesweit
einheitliche Empfehlung fiir einen spezifischen Triage-Algorithmus. Regional
werden verschiedene Systeme (z.B. PRIOR, mSTaRT) gelehrt und angewandt.
Diese uneinheitliche Ausbildungslage wurde zuletzt kritisch diskutiert. Eine
Harmonisierung der Algorithmen ist in Aussicht gestellt. Zur Verbesserung
der Sichtungskonzepte fanden in den vergangenen Jahren Expertenkonsen-
sus-Konferenzen unter Federfithrung des BBK statt, bei denen Definitionen
und Begriffe vereinheitlicht sowie Ausbildungsempfehlungen erarbeitet wur-
den (u.a. 2019).

3.3 Rettungsmittel und Behandlungsplitze

Ein zentrales Prinzip deutscher MANV-Konzepte ist es, durch gestufte Alar-
mierung schnell zusitzliche Rettungsmittel, Personal und Material an den
Ort des Geschehens zu bringen, um die Diskrepanz zwischen Behandlungsbe-
darf und -kapazitdt zu verringern. Je nach Schadensbild werden spezialisierte
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Einheiten nachgefordert, zum Beispiel zusdtzliche Notarzt-Einsatzfahrzeuge
(NEF), Rettungs- und Krankentransportwagen (RTW/KTW) oder Betreuungs-
und Logistikeinheiten. An der Einsatzstelle werden Patientenablagen fiir die
Vorsichtung, Behandlungspldtze fiir die strukturierte medizinische Versor-
gung und Bereitstellungsrdume fiir nachriickende Kréfte eingerichtet. Meh-
rere Linder haben modulare Behandlungsplatz-Konzepte eingefiihrt, wie die
Behandlungsplatz-Bereitschaft 50 (BHP-B 50) in Nordrhein-Westfalen. Dieses
standardisierte Modul kann pro Stunde mindestens 50 Patienten versorgen
und besteht aus mobilen Behandlungsstationen (Zelte/Container) mit ent-
sprechender Ausstattung und Personal zur Triage, Erstversorgung und Trans-
portvorbereitung (7). Wichtig ist die Abstimmung mit der Klinikversorgung:
Viele Regionen nutzen Hospitalverbundplane, welche die Aufnahmekapazita-
ten der Kliniken erfassen und eine koordinierte Patientenverteilung ermogli-
chen. Zudem haben die meisten Krankenhiuser interne Notfallpldne (z.B. Ab-
sage elektiver Eingriffe) zur schnellen Ressourcenmobilisierung im Rahmen
ihrer Krankenhausalarm- und Einsatzplanung.

3.4 Uberregionale Hilfe

Ubersteigen Ereignisse die Kapazititen eines Landkreises oder Bundeslandes,
greifen Konzepte der iiberdrtlichen Hilfe (UMANV). Nachbarregionen entsen-
den dabei gemadfd festgelegten Alarm- und Ausriickeordnungen definierte
Kontingente an Rettungsmitteln. Uberregional stellt der Bund seit 2007 mit
aktuell 61 Einheiten die Medizinische Task Force (MTF) bereit - standardi-
sierte, arztbesetzte taktische Einheiten mit Fahrzeugen, Material und Perso-
nal, die speziell fiir MANV-Lagen und den Zivilschutz konzipiert sind (6). MTF-
Module konnen eigenstindig Behandlungsplitze betreiben, zahlreiche Pati-
enten iiber weite Distanzen transportieren oder bei Klinikevakuierungen un-
terstiitzen. Im Ereignisfall werden die MTF durch die Lander angefordert und
vom BBK zentral koordiniert. Aufderdem hilt der Bund Sanitdtsmaterial- und
Arzneimittelreserven vor und stellt Zivilschutz-Hubschrauber (ZSH) fiir Er-
kundung und Spezialtransporte bereit. Deutschland hat damit ein engma-
schiges Geflecht aus lokalem Rettungsdienst, Landeskatastrophenschutz und
Bundesressourcen etabliert. Schwachstellen bestehen in der Heterogenitit der
Konzepte: Unterschiede in Terminologie und Aufbau kénnen im Ernstfall die
Zusammenarbeit erschweren. Die Fluthilfe 2021 im Ahrtal offenbarte konzep-
tionelle Unterschiede zwischen den Bundeslindern; daher wird eine stiarkere
Standardisierung der iiberregionalen Einheiten gefordert (5). Zudem kommt
es im Krisenfall mancherorts zu Mehrfachbelastungen von Einsatzkriften, die
in mehreren Organisationen (z.B. Feuerwehr, THW, Hilfsdienste) parallel en-
gagiert sind, was personelle Reserven schmalert. Daher wird diskutiert, den
Bevélkerungsschutz teilweise zu professionalisieren, um langfristig dem stei-
genden Bedarf gerecht zu werden (8).
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3.5 Europdische Modelle im Vergleich

Im Wesentlichen existieren zwei historisch unterschiedliche Ansitze im Ret-
tungsdienst, die auch bei CGroffschadenslagen eine Rolle spielen: das anglo-
amerikanische Paramedic-System und das kontinentale Notarztsystem. Erste-
res (,Scoop and Run®) ist vor allem in englischsprachigen Landern verbreitet
und zeichnet sich dadurch aus, dass nichtarztliches Personal (Paramedics) Pa-
tienten sehr ziigig wie moglich in Krankenhduser transportiert, wo speziali-
sierte Notfallteams bereitstehen. Demgegeniiber steht das in weiten Teilen
Kontinentaleuropas iibliche Prinzip ,Stay and Stabilize®, bei dem Notdrzte
zum Einsatzort kommen und die Patienten zundchst vor Ort umfassend ver-
sorgen. In der Praxis ndhern sich jedoch beide Modelle bei Grof3schadenslagen
an. Anglo-amerikanische Systeme setzen inzwischen mobile Arzteteams (z.B.
per Rettungshubschrauber) zur Sichtung und fiir invasive Mafinahmen ein.
In arztzentrierten Systemen erkannte man, dass bei einer groffen Zahl
Schwerverletzter eine schnelle Transportpriorisierung wichtiger ist als eine
zeitaufwandige Individualtherapie vor Ort. Moderne europdische Konzepte
betonen daher Triage und ,,.Load and Go* fiir kritisch Verletzte, kombiniert mit
einer gezielten Vor-Ort-Stabilisierung der iibrigen Patienten (3). Ein weiterer
Unterschied besteht in der Einsatzleitung: Anglo-amerikanische Linder ver-
wenden das Incident Command System (ICS) mit einem Einsatzleiter (On-
Scene Commander) und standardisierten Fiihrungsfunktionen. In vielen euro-
pdischen Lindern sind medizinische und technische Leitungsstrukturen zum
Teil getrennt, doch wird zunehmend eine integrierte Fithrungsstruktur emp-
fohlen. So hat es sich bewdhrt, bei Groflereignissen gemeinsame Lagezentren
oder Krisenstdbe einzurichten, in denen Vertreter von Rettungsdienst, Feuer-
wehr, Polizei und Verwaltung eng zusammenarbeiten. Auch in arztgestiitzten
Systemen (z.B. Frankreich, SAMU/SMUR) und in paramedizinisch gepragten
Systemen (z.B. Grof3britannien, Medical Incident Officer) gibt es klar defi-
nierte drztliche Leitungsrollen. Es existieren z.B. NATO-Standardisierungsver-
einbarungen (STANAG) zur Triage und medizinischen Versorgung bei Grof3-
schadenslagen, die auch im zivilen Bereich genutzt werden (farbcodierte
Triagekarten, einheitliche Sichtungskategorien) (9). Insgesamt lasst sich fest-
halten, dass tiberall eine schnelle Transportentscheidung in Kombination mit
addquater Versorgung vor Ort als Schliissel zum Einsatzerfolg angesehen
wird. Unterschiede bestehen vor allem in der personellen Ressourcenstruktur
(arztliche vs. nichtdrztliche Erstversorger) und in der institutionellen Veran-
kerung des Rettungsdienstes (eigenstdndiger medizinischer Dienst vs. Ein-
gliederung in Feuerwehr oder Polizei). Fiir Deutschland bedeuten diese Ver-
gleiche, dass das gut ausgebaute, notirztlich organisierte System zwar
insgesamt gut funktioniert, aber durch optimierte Kommunikations- und
Fihrungsstrukturen flankiert sein muss, um auch bei umfassenden Crof2-
schadenslagen handlungsfdhig zu bleiben.
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3.6 Erkenntnisse aus Flutkatastrophe im Ahrtal 2021

Im Juli 2021 fiihrte ein Starkregenereignis im Ahrtal (Rheinland-Pfalz) zu ei-
ner Flutwelle, die ganze Ortschaften zerstérte. Uber 180 Menschen kamen
ums Leben - das schwerste Naturereignis in Deutschland seit Jahrzehnten.
Strom-, Telefon- und Strafleninfrastruktur brachen zusammen, was zu Chaos
und improvisierten Rettungsaktionen fiihrte. Uberregionale Hilfe traf verspa-
tet ein. Als Reaktion wurde ein landesweiter Kristenstab eingerichtet, dem
ein Sachgebiet Gesundheit in rdumlicher Nahe zugeordnet, jedoch abgetrennt
untergebracht wurde, was zu einsatztaktischen Schwierigkeiten fiihrte (4).

Aus dem Einsatz ergeben sich wichtige Lehren:

m Klare Aufgabenteilung zwischen Grundversorgung und Notfallversor-
gung ist essenziell, um Personal effizient einzusetzen.

= Robuste, redundante Kommunikationswege (z.B. Satellitentelefone) sind
fiir die Fithrungsfihigkeit unerlasslich.

m Frithzeitig integrierte Fithrung von medizinischen und technischen
Kréften verbessert die Koordination deutlich.

Dariiber hinaus zeigte sich die Bedeutung regelmafiger Grofdschadensiibun-
gen, eines professionellen Managements spontaner Helfer und flexibler Versor-
gungsstrukturen: Trotz massiver Infrastrukturausfille wurden rasch proviso-
rische medizinische Anlaufstellen aufgebaut und rund um die Uhr betrieben.
Viele der vorgesehenen Konzepte haben sich im Kern bewdhrt - unter extre-
men Bedingungen.

3.7 Fazit

Deutschland verfiigt iiber umfassende Konzepte und Ressourcen, um einen
Massenanfall von Verletzten zu bewiltigen. Rettungsdienst und Katastro-
phenschutz sind in mehrstufigen Alarm- und Versorgungsplidnen organisiert,
die von lokalen Ereignissen (MANV-Stufe 1) bis zu nationalen Katastrophenla-
gen (MANV-Stufe 4) reichen. Zentrale Elemente sind eine effektive Triage, mo-
dulare Behandlungspldtze und iiberregionale Unterstiitzung durch speziali-
sierte Krifte (z.B. MTF). Dennoch haben Ereignisse wie die Ahrtal-Flut 2021
gezeigt, dass kein Konzept ohne regelmafige Uberpriifung auskommt. Klare
Verantwortlichkeiten, redundante Kommunikation und integrierte Fithrung
sind entscheidend, um theoretische Pldne erfolgreich in die Praxis umzuset-
zen. In Zukunft gilt, aus Erfahrungen zu lernen und die technische Ausstat-
tung, Begriffe/Algorithmen sowie die Aus- und Fortbildung weiter zu verbes-
sern. Insgesamt sind die deutschen MANV-Konzepte leistungsfdhig; dennoch
sind regelmifige Anpassungen an neue Gefahrenlagen unerlasslich.
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Take home messages:

m Bei einem MANV sind eine strukturierte Fiihrung und effektive Triage
entscheidend, um begrenzte Ressourcen optimal einzusetzen.

m Gestufte Alarmierungspldne, modulare Behandlungspldtze und iiber-
regionale Einheiten (z.B. Medizinische Task Forces) erhéhen die Ver-
sorgungskapazitit bei Grofischadenslagen erheblich.

m Regelmdfige Grofsschadenstibungen und die kontinuierliche Weiter-
entwicklung der Konzepte (Standardisierung, Ausbildung) sind uner-
ldsslich, um auf neue Bedrohungen vorbereitet zu sein.
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4 \Versorgungsengpasse bei Arzneimitteln

Christian Sommer, Lisa Mulack und Philipp Hofmann

Das Bundesinstitut fiir Arzneimittel (BfArM) dokumentiert und bewertet Lieferengpasse
von Humanarzneimitteln. Grundlage dafiir sind die Meldungen von Lieferengpdssen fiir
versorgungsrelevante und versorgungskritische Arzneimittel durch pharmazeutische Unter-
nehmen, die auf einer Selbstverpflichtung beruhen. Im Jahr 2024 wurden 892 Liefereng-
passe bei Arzneimitteln gemeldet (1). Davon betrafen 65 Meldungen als versorgungsrele-
vant eingestufte Wirkstoffe. Nicht jeder Lieferengpass stellt gleich ein Versorgungsproblem
dar. Um die Versorgungssicherheit mit Arzneimitteln zu erhohen, hat der Gesetzgeber das
Arzneimittel-Lieferengpassbekampfungs- und Versorgungsverbesserungsgesetz (ALBVVG) auf
den Weg gebracht, das am 27. Juli 2023 in Kraft getreten ist. Es wurden neue Regelungen
fir Kinderarzneimittel, Antibiotika und einige Krebsmedikamente getroffen. Allerdings han-
delt es sich hierbei um lediglich 2% aller Arzneimittel. Das fiir die Intensivmedizin erforder-
liche Spektrum an Arzneimitteln geht weit dariiber hinaus.

In der Novellierung der Apothekenbetriebsordnung (ApBetrO) wurde in § 30 geregelt, dass
parenteral anzuwendende Arzneimittel und Antibiotika zur intensivmedizinischen Versor-
gung in ausreichender Menge vorrdtig gehalten werden miissen, die mindestens dem
durchschnittlichen Bedarf der intensivmedizinischen Abteilungen des jeweils versorgten
Krankenhauses fiir sechs Wochen entsprechen. Zwar ist eine angemessene Bevorratung
mit essenziellen Arzneimitteln aufgrund der stetig zunehmenden Lieferengpass-Problematik
erforderlich, allerdings scheitert die Bevorratung daran, dass Ware nicht lieferbar ist oder
nur in Kontingenten ausgeliefert wird, die nur einem Bruchteil des monatlichen Verbrauchs
entsprechen.
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Dies zeigte sich insbesondere bei parenteral anzuwendenden Arzneimitteln zur intensivme-
dizinischen Versorgung. Im Rahmen der Corona-Pandemie wurde die vorrdtig zu haltende
Menge bereits verdoppelt. Diese wurde nun nochmals verdoppelt, bei parenteralen Antibio-
tika sogar vervierfacht. Eine solche Bevorratung ist kein triviales Unterfangen.

4.1 Llieferengpassmanagement einer Klinikapotheke

Die zusitzlich zu bevorratenden Arzneimittel haben nicht nur zusitzlichen
materiellen und personellen Aufwand zur Folge. Insbesondere hochvolumige
Parenteralia benétigen auch erheblich mehr Platz. Bauliche Erweiterungen
sind erforderlich und es gilt eine Vielzahl an Vorschriften und behérdlichen
Anzeigepflichten zu beachten. Dies alles benétigt auch Zeit und Zeit ist ein
entscheidender Faktor im Lieferengpassmanagement.

Um die Versorgung aufrecht erhalten zu konnen, ist es erforderlich, dass eine
Klinikapotheke friihzeitig erste Anzeichen eines Lieferengpasses wahrnimmt
und schnell MaRnahmen ergreift. Bestinde und Reichweiten, geplante Liefer-
termine, durchschnittliche Verbrauche fiir Stationen und Funktionsbereiche
des eigenen Krankenhauses, sowie ggf. weiterer versorgter Kliniken, ergeben
sich aus der Materialwirtschaftssoftware. Handelsiibliche Programme besit-
zen jedoch nicht die notwendigen Features, um die entsprechenden Daten
schnell individuell zusammenzustellen oder Maffnahmen automatisiert ab-
zuleiten. Einige Klinikapotheken haben sich deshalb Add-ons programmieren
lassen oder eigene Programme entwickelt.

Eine weitere Herausforderung ergibt sich daraus, dass in Deutschland in der
Regel materialwirtschaftlich kein Fallbezug besteht. Ist beispielsweise der
Wirkstoft Ampicillin von einem Lieferengpass betroffen, gibt es keine Mog-
lichkeit, zu erfassen, wie viele Tagesdosen aktuell in einem Krankenhaus in
der kalkulierten Therapie der ambulant erworbenen Meningitis oder in einer
anderen Indikation angewendet werden. Anders im Closed Loop Medication
Management: In diesem vollstindig digital abgebildeten Medikationsprozess
verordnen Arzte Arzneimittel elektronisch (computerized physician order
entry) mit elektronischer Entscheidungsunterstiitzung (clinical decision sup-
port). Jede Verordnungsinderung wird durch Stationsapotheker iiberpriift und
auftretende arzneimittelbezogene Probleme - auch Lieferengpdsse - werden
im Rahmen pharmazeutischer Interventionen geklart (2). Anschliefend er-
folgt die patientenbezogene Lieferung der Arzneimittel als Unit Doses, die
dann vom Pflegepersonal verabreicht und digital dokumentiert werden. In ei-
nem solchen Prozess sind neben materialwirtschaftlichen Daten auch klini-
sche Informationen wie Indikationen und Behandlungsdauer, Allergien, aktu-
elle und Dauerdiagnosen, Laborwerte etc. vorhanden. Stationsapotheker
kénnen im interprofessionellen Team Deeskalationen, Oralisierungen oder
Therapieumstellungen empfehlen, sodass sie zur nichsten Applikationszeit
auch logistisch so umgesetzt sind, dass der Patient bestmoglich versorgt ist.
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