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Traumatologische Versorgung in Katastrophe, Krise, Krieg -

3K Strukturen fiir eine resiliente chirurgische Versorgung

Traumatologische Versorgu
Katastrophe, Krise, Krieg - 3K

Katastrophe, Krise und Krieg (3K) stellen die chirurgische Versorgung vor grundlegend andere Anforderungen als der klinische Regelbetrieb. In solchen Lagen miissen
nicht nur einzelne Schwerverletzte entsprechend etablierter Standards (S3-Leitlinie Polytrauma) versorgt, sondern grofe Patientenzahlen unter Bedingungen begrenzter
personeller, materieller und infrastruktureller Ressourcen priorisiert, verteilt und operativ behandelt werden [1].

Eine resiliente traumatologische Versorgung wird sich in einer solchen Ausnahmesituation an etablierten Netzwerkstrukturen orientieren und sich mangels Alternative
auf diesen abstitzen missen. Uber die letzten Jahrzehnte haben sich die Traumanetzwerke DGU in der Schwerstverletztenversorgung bewéhrt und decken mit tiber 600
als Traumazentren zertifizierten Kliniken das gesamte Bundesgebiet ab.

Die Ausnahmesituation der Versorgung bei 3K mit der Maximalvariante einer voriibergehenden oder langer anhaltenden Mangelsituation erfordert, um die vorhandenen
Netzwerkstrukturen nutzen und ertiichtigen zu kénnen, abgestufte Versorgungskonzepte, klare Fiihrungs- und Kommunikationswege sowie rechtlich abgesicherte
Priorisierungsmechanismen. Ausgangspunkt ist die Erkenntnis, dass Mangellagen entstehen, wenn der Versorgungsbedarf héher ist als die vorhandene
Behandlungskapazitit. Dies kann durch ein vermehrtes Aufkommen von Verletzten oder Erkrankten oder den Ausfall von prozessrelevanten Strukturen (z. B. Personal,
Material, Raum) hervorgerufen sein. Ursachen hierfir sind nicht nur kriegerische Szenarien mit zahlreichen Verwundeten, sondern auch zivile GroRschadenslagen,
Schiden an Krankenhdusern, Ausfalle kritischer Infrastruktur, Lieferkettenstérungen oder personelle Engpésse [2].

Hinzu kommt, dass die allgemeine Notfallversorgung in solchen Situationen zusétzlich parallel belastet sein kann, etwa durch Erkrankte, Betroffene, Binnenmigration
oder den Ausfall ambulanter Strukturen [2].

Unter diesen Bedingungen reichen die vorhandenen Kapazitaten nicht fiir eine ausschlieRlich individualmedizinische orientierte Standardversorgung aus. Erforderlich ist
vielmehr eine an die Lage angepasste Krisenversorgung mit definierten Kriterien, wie Ressourcen eingesetzt, operative Indikationen priorisiert und
Behandlungskapazitaten verteilt werden.
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Ziel bleibt dabei, Verletzte und Verwundete so zuzuweisen bzw. zu verteilen, dass eine schnellstmdogliche definitive Versorgung ohne vermeidbare Sekundarverlegungen
erreicht wird und gleichzeitig die Belastung des Gesamtsystems kontrollierbar bleibt [2].

Patientenverteilung und Versorgungsketten

Als tragende Struktur kommt dem TraumaNetzwerk der DGU® eine Schliisselrolle zu [2][3]. Das Netzwerk verbindet lokale, regionale und tiberregionale Traumazentren in
einem qualitatsgesicherten, abgestuften System. Fiir 3K-Lagen bedeutet dies, dass bereits vorhandene Strukturen genutzt und fiir Mangellagen ertiichtigt werden
konnen, anstatt neue Parallelstrukturen aufzubauen [3].

Entscheidend ist die fachlich gesteuerte Patientenverteilung. Im Verteidigungs- und Biindnisfall ist vorgesehen, repatriierte Verwundete iber HUB-Strukturen
aufzunehmen und anschlieRend unter Einbindung der TraumaNetzwerke geeigneten Zentren zuzuweisen [2].

Auch in zivilen Katastrophenszenarien bleibt die zentrale Aufgabe gleich: Verletzte miissen nach Verletzungsmuster, Stabilitat, Ressourcenbedarf und verfugbarer
Kapazitdt dorthin gesteuert werden, wo die definitive operative Versorgung kompetent und durchhaltefahig moglich ist.

Krisenversorgung

Zielsetzung der kompensierten Krisenversorgung ist es durch organisatorische Mafinahmen (z. B. Aktivierung KAEP im Sinne ,lean management*) und das temporare
Aussetzen elektiver Matnahmen die Behandlungskapazitaten zu optimieren. Ziel ist ein der Standardversorgung vergleichbares Behandlungsergebnis zeitverzogert fiir
die akut Verletzten und Erkrankten zumindest theoretisch zu ermdglichen. Dies unter Beriicksichtigung der Prinzipien von Damage-Control-Surgery (DCS).

Erst in einer gravierenden Mangelsituation und nach Ausschépfen aller organisatorischen und vorbereiteten Maftnahmen inklusive Umverteilung von Material, Personal,
Patienten kommen Prinzipien der Tactical abbreviated surgical Care (TASC) und , Life before limb* zur Anwendung, um das Uberleben méglichst Vieler zu ermdglichen.

Diese Ausnahmesituation erfiillt dann die Kriterien der dekompensierten Krisenversorgung und erfordert eine weitere Fokussierung und differenzierte
Indikationsstellung bei der Priorisierung, Disposition und Realisierung chirurgischer MaRnahmen [4]. Diese Ausnahmesituation sollte durch Vorbereitung, Konzepte,
Krankenhausalarm- und Einsatzplanung, Ubung, Fokussierung der Ressourcen, Ertiichtigung der Krankenhéuser und etablieren der gesetzlichen Rahmenbedingungen
fiir eine der Situation angepasste Krisenversorgung langst moglich vermieden und herausgezégert werden.

Lagebild und Kommunikation

Voraussetzung hierfir ist ein belastbares medizinisches Lagebild. Kliniken und Netzwerke mussen Informationen zu Kapazitdten, Ausfallen, Behandlungsmaglichkeiten
und Spezialressourcen standardisiert und moglichst in Echtzeit verfligbar machen. Digitale Systeme konnen dabei unterstiitzen, ersetzen aber nicht die fachliche
Bewertung durch erfahrene Arzte und Arztinnen, die Verletzungsmuster, operative Leistungsfahigkeit und die Funktionsfahigkeit kritischer Infrastruktur in die
Lagebeurteilung einbeziehen [2].

Eng damit verkniipft ist die Notwendigkeit klarer Kommunikations- und Fiihrungsstrukturen. Auf Ebene einzelner Traumazentren, ganzer TraumaNetzwerke und
tibergeordneter Cluster werden definierte Ansprechpartner:innen benétigt, die rund um die Uhr erreichbar sind und die medizinisch-fachliche Beratung der
Verteilungsinstanzen ibernehmen. Diese Ebenen verbinden Klinik, Rettungsdienst, Leitstellen, Katastrophenschutz, Linder und gegebenenfalls militarische
Fuhrungsstrukturen [2].

Qualifikation und Ubung

Eine resiliente chirurgische Versorgung in 3K-Lagen ist ohne geeignete personelle Qualifikation nicht denkbar [2]. Gefordert sind nicht nur operative Kompetenzen in der
Versorgung komplexer, kombinierter und kontaminierter Verletzungen, sondern auch Kenntnisse in Triage, Ressourcensteuerung, Ethik, Recht, Fihrung und
Kommunikation in Mangellagen [2]. Bestehende Kursformate kénnen hierfiir genutzt werden; ebenso wichtig sind jedoch regelmafige Simulationen und
Netzwerkiibungen, in denen Kommunikation, Erreichbarkeit, Entscheidungswege und Schnittstellen realitatsnah trainiert werden [2].

Spezialressourcen und orthoplastische Chirurgie

Besondere Bedeutung kommt zudem der spezialisierten Versorgung besonderer Verletzungsmuster zu. Hier sind z. B. thermo-mechanische Kombinationsverletzungen
zu nennen, aber auch schwere Verbrennungen, isolierte Schadelhirntraumen oder Augenverletzungen. Hauptherausforderung in 3K-Szenarien sind komplexe Knochen-
und Weichteilverletzungen an den Extremitéten, die tiber die allgemeine Traumaversorgung hinaus orthoplastische Expertise erfordern [2]. Fur eine zeitnahe
Rekonstruktion des Weichteilmantels als Voraussetzung fiir die weitere Versorgung ist es zielfiihrend, sowohl in den Netzwerken die operative Skillkompetenz fir
angemessene lokale Verfahren zum Verschluss der Weichteile zu etablieren, als auch die Patienten friihzeitig zu identifizieren, die einer komplexeren Rekonstruktion
mittels freier Lappenplastik bedirfen [5].

Da nicht immer davon auszugehen ist, dass Personal, Material, Raum, Zeit gleichmafig in einem Netzwerk verteilt sind, gilt es im Vorfeld die organisatorischen
Voraussetzungen zu schaffen, sodass mit minimalem Aufwand jeweils durch optimierte Verteilung der Ressourcen ein der Situation angemessenes, bestmogliches
Behandlungsergebnis etabliert werden kann.

Dartiber hinaus miissen auch Spezialressourcen fiir Verbrennungen, Augenverletzungen, HNO-, MKG- und urogenitale Verletzungen in die Netzwerkplanung einbezogen
werden, damit nicht nur die Erstversorgung, sondern auch die zweizeitige definitive Rekonstruktion gesichert bleibt [2].

Notfallstrukturen im Gesamtsystem

Die Vorbereitung beschrankt sich nicht auf traumatologische Behandlungspfade. In grof¥flachigen Krisen- oder Verteidigungsszenarien ist auch mit einer generellen
Uberlastung der Notaufnahmen durch Patient:innen aller Fachrichtungen zu rechnen [2]. Deshalb missen die Prinzipien der abgestuften Traumaversorgung auf die
allgemeine stationdre Notfallversorgung tibertragen werden, etwa durch definierte Notfallmanager:innen, regionale Koordination und eine transparente Steuerung
inner- und auferklinischer Patientenstrome [2].

Vorbereitung der Krankenhauser - Krankenhausalarm- und -einsatzplanung (KAEP)



Auch die Krankenhausalarm- und -einsatzplanung muss an diese Anforderungen angepasst werden. Nach den Grundlagen des Bundesamts fiir Bevélkerungsschutz und
Katastrophenhilfe ist der KAEP ein zentrales Instrument der Vorbereitung auf interne und externe Gefahrenlagen. Fiir 3K-Szenarien umfasst dies insbesondere sichere
Kommunikationswege, geschiitzte Sichtungs- und Behandlungsbereiche, klar definierte Fiihrungsstrukturen, skalierbare Ressourcenplanung, Vorratshaltung kritischer
Materialien, Ausfallkonzepte ftr IT und Infrastruktur sowie Mafnahmen zum Schutz des Personals [2].

Die Risikoanalyse fiir erwartbare Schadensereignisse orientiert sich an den Begrifflichkeiten: Robustheit, Resilienz, Vulnerabilitat und Kritikalitat auf unterschiedlichen
Ebenen im Krankenhaus.

Dem Krankenhausbetreiber obliegt die Verantwortung fiir die stérungsfreie Funktion der medizinischen Behandlungseinrichtung bei Stérungen und 3K-lagen. Hierbei
sind Stérungen des Regelbetriebes zu unterscheiden, die ohne unmittelbare Einschrankung der medizinischen Behandlungskapazitat und ohne Gefahrdung von
Patienten einhergehen (z. B. Ausfall der Millentsorgung) - diese fallen in die Zustédndigkeit des ,business continuity management* (BCM). Lagen und Ereignisse die mit
einem vermehrten Anfall von Verletzten/Erkrankten oder der Einschrankung der Behandlungskapazitit verbunden sind, sollten Inhalt des Krankenhausalarm- und -
einsatzplans sein (KAEP). Auf Ebene der Leitung medizinscher Fachabteilungen und Organisationsbereiche stellt sich die Frage, welche Inhalte die Vorbereitungen auf die
Notfall- und Krisenversorgung bei 3K beinhalten sollte.

Inhaltlich kann sich die Lagebeurteilung auf dieser Ebene an den nachfolgend aufgefthrten Leitfragen orientieren.

Vulnerable und kritische Ressourcen sollten redundant vorliegen, eine Anpassung der Behandlungsprozesse nach Stérung zur Wiedererlangung der
Behandlungskapazitat fillt unter resilienzsteigernde Maftnahmen.

Rechtlicher Rahmen

Damit solche Konzepte im Ereignisfall tragfahig sind, miissen sie rechtlich abgesichert sein [1]. Eine abgestufte Krisenversorgung mit Priorisierung, temporarer
Reduktion elektiver Leistungen, veranderter Ressourcenallokation und sektorentibergreifender Steuerung benétigt klare gesetzliche Grundlagen, damit medizinische
Entscheidungen unter Mangellagen nicht in einem rechtlichen Graubereich getroffen werden [2].

Tab. 1: Leitfragen fur die Vorbereitung auf 3K auf Ebene Fachabteilung, Funktions- oder Organisationsbereich

Robustheit In Abhéngigkeit der extrapolierten Patienten pro Zeit fiir das eigene Fachgebiet ist welches Material, Personal, Raum und Zeit fiir die Versorgung
vorzuhalten?

Bzw. fur eine Durchhaltefahigkeit von z. B. 4 Wochen zu bevorraten?

Resilienz Welche Behandlungskapazititen kénnen im eigenen Fachgebiet durch temporéres Aussetzen elektiver Mafnahmen, Umwidmung von Raumen,
Personal, Material mobilisiert werden?
Welche Behandlungskapazitat kann durch die genannten Maftnahmen anderen Fachgebiete zur Verfiigung gestellt werden?
In welchem Umfang kann Personal, Raumlichkeiten als Behandlungskapazitat fiir andere Fachabteilungen durch Ausbildung und Ubungen qualifiziert
und erttichtigt werden?

Vulnerabilitdit  Durch welche NotfallmaRnahmen und Behandlungsprozesse (Krisenversorgung) ist die eigene Fachabteilung im Schadenfall gebunden?
Welche Kernbehandlungsprozesse sind fiir die Stadien der Krisenversorgung zu beschreiben?
Wie verwundbar sind die definierten Prozessschritte der fachbezogenen Krisenversorgung und die dafir erforderlichen Ressourcen fiir Einflisse von
aufen?

Kritikalitat Kritikalitdt bewertet Ressourcen beziiglich der Wahrscheinlichkeit ihres Ausfalls (,likelyhood of supply disruption®) im Verhaltnis zum erwartbaren
Schaden bzw. Wegfall von Behandlungskapazitit (,extent of damage*, ,reduction of surge capacity*)
Fir die eigene Fachabteilung ist zu bewerten, von welchen Ressourcen die Behandlungskapazitat abhangig ist und was der Ausfall fiir die Versorgung

bedeutet?

Ergebnis « Fixieren
Kommunizieren

Konsequent umsetzen
Schulen, Uben
Evaluieren

Ebenso missen Zustdndigkeiten, Datenfliisse, Finanzierung, Freistellung und Versicherung beteiligter personeller Reserven bund- und landeriibergreifend geregelt
werden [2].

Perspektive

Letztlich beschreibt 3K-Vorsorge keine Sonderldsung fiir Ausnahmefalle, sondern eine Weiterentwicklung chirurgischer und notfallmedizinischer Resilienz. Ziel ist eine
Versorgungsarchitektur, die im Regelbetrieb anschlussfahig bleibt, in der Krise funktionsfahig ist und im Konfliktfall durchhaltefahig wird. Dafiir braucht es qualifiziertes
Personal, interoperable Netzwerke, klare Fiihrungsstrukturen, Spezialkompetenzen, Ubungen, Materialvorsorge und einen tragfihigen rechtlichen Rahmen [2].
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