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Zusammenfassung

Mit dem Angriff Russlands auf die Ukraine hat die Lan-
des- und Buindnisverteidigung (LV/BV) fiir die Bundes-
wehr nach jahrzehntelanger Minderbewertung wieder
oberste Prioritat erreicht. Aufgrund dieser veranderten
Weltlage darf ein Angriff mit ballistischen Waffensyste-
men auf Dienststellen und Truppenteile innerhalb des
deutschen Staatsgebietes bei militarischen und strate-
gischen Planungen nicht unbericksichtigt bleiben. Im
Falle eines solchen Angriffs ware das Personal der vor
Ort befindlichen Sanitatsversorgungszentren in der ers-
ten notfallmedizinischen Versorgung von Verwundeten
eingebunden, bis eine weitere Versorgung durch regio-
nale zivile Rettungsdienstorganisationen tbernommen
werden kénnte. Aufgrund des nahezu ausschlieRlichen
Friedensbetriebs auf Ebene der Sanitatsversorgungs-
zentren fehlt dem dort eingesetzten Personal Uberwie-
gend die Handlungskompetenz fiir eine sachgerechte
und notfallmedizinische Versorgung unter den Einflis-
sen von Gefechts- und Kriegshandlungen. Das hier
vorgestellte Konzept ,Erweiterte Grundbefahigung der
regionalen sanitatsdienstlichen Einrichtungen im Falle
der Landes- und Buindnisverteidigung® kann als Grund-
lage fir die Generierung notfallmedizinischer Hand-
lungskompetenz fur das Personal der Sanitatsversor-
gungszentren unter gefechts- und kriegstypischen
Bedingungen dienen.

Schliisselworter: Landes- und Biindnisverteidigung,
Massenanfall von Verletzten, Tactical Combat Casual-
ty Care, Sanitatsversorgungszentren

Summary

With Russia‘s attack on Ukraine, the national and alli-
ance defense has again become a top priority for the
Bundeswehr after decades of undervaluation. Due to
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the changed world situation, an attack on departments
and troops on German territory with ballistic weapon
systems cannot and must not be ignored in military and
strategic planning. In the event of such an attack, the
staff of the local medical care centers would be involved
in the initial emergency medical care of the wounded
until regional, civilian emergency service organizations
could provide further care. Due to the almost exclusive
peacetime operations at the level of medical care cen-
ters, the staff largely needs to gain the competence to
deliver appropriate and emergency medical care under
the influence of combat and war. The concept of “ex-
tended basic qualifications of regional medical facilities
in the case of national and alliance defense” can serve
as a basis for generating emergency medical compe-
tence for the staff in medical care centers under condi-
tions typical of combat and war.

Key words: national and alliance defense; mass casu-
alty incident; tactical combat casualty care; military
medical clinics

Hintergrund

Nach Ende des ,Kalten Krieges* entwickelte sich die
Bundeswehr weg von zur Landes- und Blndnisverteidi-
gung befahigten Streitkraften zu einer Armee, die ihren
Auftrag zunehmend in der Befahigung zur Teilnahme an
Einsatzen im Rahmen des Internationalen Krisen- und
Konfliktmanagements (IKM) sah. Dieser Ausrichtung ge-
schuldet lag der Fokus des Sanitatsdienstes einerseits
nahezu ausschlieRlich auf der Versorgung in den Ein-
satzen im Rahmen des IKMs, andererseits gab es den
Schwerpunkt der truppenarztlichen, in der Regel allge-
meinmedizinischen Versorgung in den regionalen sani-
tatsdienstlichen Einrichtungen (RegSanEinr) im Frie-
densbetrieb.

Entlang der Rettungskette auf Ebene der Role 1 wurden
die notfallmedizinischen Versorgungsstrategien der Tac-
tical Combat Casualty Care (TCCC) etabliert, um unter
den Einfliissen des Gefechts ein Uberleben von Verwun-
deten durch wenige effektive, aber friihzeitig konsequent
angewandte MalRnahmen zu ermdglichen [1]: Die Aus-
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bildung der Qualifikationsstufe Il beinhaltet teilweise in-
vasive Malinahmen und ist inhaltlich auf die praklinischen
ErstmalRnahmen im Gefecht ausgerichtet. Die friihzeitige
Erstversorgung von spezifischen Verwundungsmustern
nach Algorithmen ist auf vermeidbare Todesursachen
ausgerichtet. ,Die Ausbildung ist gemaR den Grundprin-
zipien des Tactical Combat Casualty Care (TCCC) [3, 4,
5, 8] und einsatzbasiert zu gestalten®. Exemplarisch sind
hier die Qualifikation des Ersthelfer Bravo (EH-B) sowie
des Combat First Responders (CFR), Stufe Alpha bis
Charlie furr nicht sanitatsdienstliches Personal zu nennen.
Sanitatsdienstliches Personal wurde entsprechend der
medizinischen Qualifikationsstufe zur Erlangung der Ein-
satzbefahigung durch verschiedene Trainingsformate zur
notfallmedizinischen Versorgung unter einsatzspezifi-
schen Gefechtsbedingungen fiir den Einsatz befahigt [2]:
,Durch wehrmedizinische Zusatzausbildung werden Arz-
tinnen und Arzte zum Arzt Rettungsmedizin, Notfallsani-
tater zum Einsatznotfallsanitater bzw. Einsatznotfallsa-
nitdterin und Rettungssanitater zum Einsatzsanitater
bzw. Einsatzsanitaterin (EinsSan) qualifiziert.”
Dagegen erhielt mit wenigen Ausnahmen weder das mi-
litarische noch das zivile Personal in den RegSanEinr
aufgrund seiner Aufgabeneinbindung in der unentgeltli-
chen truppenarztlichen Versorgung (utV) eine Qualifizie-
rung mit Bezug auf die notfallmedizinische Versorgung
unter Gefechtsbedingungen.

Fokus: Landes- und Biindnisverteidigung
Beginnend mit der Annexion der Krim und spatestens
seit dem Angriff Russlands auf die Ukraine steht die Lan-
des- und Bundnisverteidigung (LV/BV) wieder im Fokus
derAusrichtung der Bundeswehr und die Forderung nach
LKriegstlichtigkeit® der Streitkrafte bestimmt das militari-
sche Denken und Handeln (Interview mit dem Bundes-
minister fur Verteidigung, Boris Pistorius, in der ZDF-Sen-
dung Berlin direkt am 29.0ktober 2023: ,Wir miissen uns
an den Gedanken gewodhnen, dass die Gefahr eines
Krieges in Europa drohen kénnte. .... Wir mussen kriegs-
tichtig werden®).

Unter dem Aspekt der LV/BV ist nicht auszuschlief3en,
dass militarische Einrichtungen auf dem Territorium der
Bundesrepublik Deutschland Ziel eines Angriffs mit bal-
listischen Waffensystemen werden kdnnen. Im Falle ei-
nes Angriffs mit zu erwartendem Massenanfall von Ver-
wundeten (Abkirzung MANYV, engl. mass of casualties,
Abkulrzung: MASCAL), waren die sanitatsdienstlichen
Krafte der in den betroffenen Liegenschaftsbereich ver-
orteten Sanitatsversorgungszentren (SanVersZ) gefor-
dert, zeitnah eine notfallmedizinische Grundversorgung
auch Uber langere Zeit sicherzustellen, bis unterstiitzen-
de Rettungskrafte, auch aus dem zivilen Bereich, die
weitere Versorgung uUbernehmen kdénnten. In diesem
Kontext ergibt sich die Frage, ob das militarische und das
zivile Personal der RegSanEinr mit Bezug auf Ausbildung
und materielle Ausstattung aktuell befahigt ist, MASCAL-
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Situationen Uber eine langere Zeitspanne hinaus vor Ort
zu managen. Daran schlielt sich die Folgefrage an, was
zu tun ist, damit sie es werden, wenn sie es nicht sind.

Regionale Sanitdtseinrichtungen in der ROLE 1?
Aufgrund der Tatsache, dass sich im Zustandigkeitsbe-
reich des SanUstgZ Koéln-Wahn mehrere SanVersZ in
Liegenschaftsbereichen befinden, die aufgrund biindnis-
gemeinsamer Aufgaben in Verbindung mit der Luftraum-
verteidigung- und tUberwachung als Ziele oberster Prio-
risierungsstufe zu werten sind, wurde im Juli 2023 durch
den Leiter des SanUstgZ Kéln-Wahn, eine Arbeitsgruppe
Landes- und Biindnisverteidigung (AG LV/BV) innerhalb
seines Zustandigkeitsbereichs eingesetzt, die den Auf-
trag hatte, ein Versorgungskonzept fir die SanVersZ zu
entwickeln, um in oben genanntem Fall handlungsfahig
sein zu kénnen.

Durch die AG LV/BV wurde ein Konzeptvorschlag erar-
beitet, der erprobt wurde und als Ansatz dienen konnte,
RegSanEinr dahingehend zu befahigen, ihre Kriegsttich-
tigkeit in Bezug auf die sanitatsdienstliche Versorgung
bei Angriffen auf Einrichtungen der Bundeswehr im Inland
herzustellen. Dabei wurde der Umstand berlcksichtigt,
dass entlastende rettungsdienstliche Versorgung von
den umliegenden zivilen Rettungsdiensten auch deutlich
verzogert eintrifft und dass Verwundetentransporte auf-
grund der grof3en Distanzen zu geeigneten klinischen
Versorgungseinrichtungen eines nicht unerheblichen
Zeitansatzes bedurften.

Sachstand — Bewertung — Folgerung

Sachstand

Das Personal der SanVersZ ist nahezu ausschlieRlich
befahigt, die sanitatsdienstliche Versorgung im Kontext
mit der unentgeltlichen truppenarztlichen Versorgung
(utV) zu gewahrleisten. Eine qualifizierende Ausbildung
fir die medizinische Versorgung unter Gefechtsbedin-
gungen ist fur dieses Personal bisher nicht vorgesehen
gewesen. Eine entsprechende Expertise ist somit auch
nicht vorhanden. Die materielle Ausstattung ist ebenfalls
nur auf die Versorgung im Rahmen der Behandlung
unter den Vorgaben der utV ausgelegt.

Entsprechende Einrichtungen sind oftmals abseits gro-
Rerer Ballungsraume verortet, sodass zum einen regio-
nale zivile Rettungsdienstbereiche meist selbst nur Gber
begrenzte materielle und personelle Ressourcen verfi-
gen und zum anderen auch klinische Erstversorgungs-
einrichtungen in relativer Nahe zum Schadensort nur
unzureichend vorhanden sind.

Bewertung

Das Personal in den SanVersZ, hat i.d.R. keine ausrei-
chende Erfahrung und Ausbildung in Bezug auf die tak-
tische Verwundetenversorgung. Die SanVersZ verfligen
zudem Uber keine gesonderte materielle Ausstattung fur
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Tab. 1: Parallelen zum TCCC beim IKM oder LV/BV in den vorderen Gefechtszonen und bei der LV/BV im Inland

TCCC beim IKM oder LV/BV in ,,Frontnahe“ TCCC bei der LV/BV im Inland

Phase 1 ,,Care under Fire“
Bergung der Verwundeten aus der unmittel-
baren Gefahrenzone durch Ersthelfer-A/B

Phase 1 ,,Care after Fire“
Bergung aus der Schadensregion durch Truppe bzw.
Ersthelfer-A

Phase 2 ,Tactical Fieldcare*

Versorgung der Verwundeten in der ersten
Deckung durch Ersthelfer-A/B oder Sanitats-
krafte

Phase 2 ,,Primére Versorgung im CCP*“

Kontrolle der Malthahmen der bergenden Kréfte und weitere
lebensrettende MalRnahmen, Ubergang in die PCC-Phase
(Prolonged Casualty Care) durch eigene Krafte des SVZ und
zeitverzogert durch nachrickende Kréfte des Rettungsdienstes

Phase 3 , Tactical Evacuation Care*
Ubergabe an Sanitatskrafte

Phase 3 Evakuierungsphase aus dem CCP
Zufuhren in klinische Versorgungs-Strukturen

ein katastrophenmedizinisches Management von Grof3-
schadensereignissen, um primare, bei Bedarf auch wei-
terfihrende und langerfristige Notfallversorgung vor Ort
in einer Verwundetensammelstelle, dem sogenannten
Casualty Collecting Point (CCP), bis zur Ubergabe an
Drittkrafte durchzufihren. Insgesamt ist festzustellen,
dass die meisten der RegSanEinr aktuell nicht dahin-
gehend befahigt sind, im Falle eines Angriffs auf Infra-
struktur innerhalb der Liegenschaft situationsangepasst
eine MASCAL-Situation bis zum Eintreffen ziviler ret-
tungsdienstlicher Krafte strukturiert und fachgerecht zu
managen.

Folgerung

Ein Angriff mit ballistischen Waffensystemen oder mit
anderen Tragersystemen fordert von den vor Ort befind-
lichen sanitatsdienstlichen Kraften der SanVersZ im In-
land eine aquivalente notfallmedizinische Versorgung
von Verwundeten wie im Auslandseinsatz oder frontna-
hen Gefecht. Neben der zusatzlich erforderlichen Quali-
fizierung des Personals bedarf es zusatzlicher materiel-
ler Ausstattung sowie eines strukturierten Einsatzes des
Personals innerhalb der Behandlungszone.

Ein Losungsansatz

Auf Grundlage der Sachstandsfeststellung und dessen
Bewertung sowie der daraus abgeleiteten Folgerung
wurde ein Konzept ausgearbeitet, das als Grundlage
dienen kann, die SanVersZ dahingehend zu befahigen,
ein situationsangepasstes Versorgungsmanagement
durchzufiihren. Ziel war es, bestehende Konzepte zu
nutzen und diese auf die Gegebenheiten bei Angriffen
auf die Infrastruktur im Inland zu tbertragen. Um dieses
Ziel zu erreichen, orientierte sich die AG LV/BV an finf
Priffragen, deren Beantwortung sich dann in der Kon-
zeption abbildete.

Priiffrage 1: Gibt es Parallelen zwischen der Ver-
wundetenversorgung im Gefecht im Rahmen des

IKM oder nicht, und welche Schlussfolgerungen
ergeben sich daraus?

Die Verwundetenversorgung nach Angriffen mit ballisti-
schen Waffensystemen auf Dienststellen und Truppen-
teile im Inland weist Gemeinsamkeiten mit der taktischen
Verwundetenversorgung auf Ebene der Role 1 im Ge-
fecht bei Einsatzen im Rahmen des IKM oder der LV/BV
auf. Somit kdnnen auch die drei Phasen des TCCC bei
der sanitatsdienstlichen Versorgung bei einem entspre-
chenden Ereignis zur Anwendung kommen (Tabelle 1).

Priiffrage 2: Welche Moglichkeiten zur zusatzli-
chen Qualifizierung sind zu nutzen, um qualifizier-

te bzw. erweiterte Erstversorgung (Stichwort Pro-
longed Fieldcare: PFC bzw. Prolonged Casualty
Care: PCC) leisten zu konnen?

Um die Lucke in der sanitatsdienstlichen Versorgung bei
entsprechenden Schadensereignissen zu schlielen, be-
darf es der zusatzlichen Ausbildung des Personals in der
taktischen Verwundetenversorgung. Als Vorbild dienen u. a.
die bestehenden Trainingsformate fur nicht sanitatsdienst-
liches Personal. Diese sind zun&chst der ,Ersthelfer Bravo
(EH-B)“ und der ,Combat First Responder Alpha und Bra-
vo (CFR-A/B)” fur die erste unmittelbare Versorgung [1, 3,
4, 6, 8] und das Trainingsformat Prolonged Casualty Care
(PCC)' [6, 7], jeweils nach den Vorgaben des Commitee
on Tactical Combat Casualty Care (CoTCCC). Letzteres
ist erforderlich, um die ggf. langeren Zeitrdume bis zur
Ubergabe an entlastende rettungsdienstliche Kréfte zu
Uberbriicken. Die in diesen Trainingsformaten ausgebilde-
ten Versorgungsmafinahmen orientieren sich an dem in
der NATO standardisiert angewandten MARC2H3-PAWS-
L-Behandlungsschema? (Tabelle 2). Samtliche Malnah-
men werden im CCP durchgefiihrt.

Durch Zusammenfiihrung der verschiedenen Trainings-
formate wurde fiir den Konzeptentwurf die Terminologie
.Erweiterte Grundbeféhigung der regionalen Sanitats-
dienstlichen Einrichtungen fiir die Landes- und Biindnis-
verteidigung® gewahit.

1 Wird aktuell noch nicht in der Bundeswehr ausgebildet

2 MARCH/cABCDE beschreibt die primaren lebensrettenden Sofortmalk-
nahmen entsprechend der zu priorisierenden Stérung der Vitalfunktio-
nen entsprechend des Handlungsprinzips ,treat first what kills first".
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Tab. 2: Das MARC2H3-PAWS-L* -Behandlungsschema
MARCH (erstes C von C2 und erstes H von H3) im

TCCC (Erste, primire Phase der unmittelbaren Ver-

Zweites C von C2 und zweites und drittes H von
H3)-PAWS-L im PCC nach TCCC in der weiteren/

wundetenversorgung

* Massive Haemorrhage
(Maf3nahmen der initialen Blutstillung mittels
Tourniquet) ¢
* Airway (Sicherung/Freihalten der oberen Atemwege)
A
* Respiration (Sicherung der (Be-)Atmung durch Ent-
lastung eines Spannungspneumothorax) B
e Circulation (C1) (Volumentherapie) C
e Head Injury (H1) D
* Enviroment (Wérmeerhalt, Frakturschienung) E
Wird nicht bei dem in der NATO verwendeten
MARCH-Behandlungsschema separat aufgefihrt,
sondern nur im quasi &quivalenten nationalen und zi-
vil verwendeten cABCDE-Behandlungsschema (s.o.).
Wird beim MARCH-Schema mit bei H beriicksichtigt
* Reassessment
E (Hypo- und Hyperthermiepravention, Schienung von
Frakturen, Schmerztherapie) wird bei den MalRnahmen
der PCC-Phase abgebildet. Aufgrund der Ubergabe an
zivile Krafte wird nicht der NATO-standardisierte
MARCH, sondern der auch im Zivilen angewendete
cABCDE-Algorhythmus (siehe rote Buchstaben oben)
angewandt fur die lebensrettenden SofortmalRnahmen
in der Initialphase.

Folgephase der Verwundetenversorgung

— Circulation/Communication (C2)

— Hypothermia (H2)

— Hyperthermia (H3)

— Pain Control

— Antibiotics

— Wounds (+ Nursing / Burns)

— Splinting

— Logistics

— Reassesment

MaRnahmen mit primér pflegerischem Ansatz im CCP
beim MASCAL/MANYV: Bei nicht erforderlichem
langeren Verbleib von Verwundeten am Schadensort
werden diese MaRnhahmen bei zeithahen Transports
im Rettungsdienst in der Regel im RTW/RTH vor
Transportbeginn und wahrend des Transports
durchgefihrt.

* Die Bezeichnung des Behandlungsschemas ergibt sich aus der Aneinanderreihung der Anfangsbuchstaben des jeweils zu betrachtenden
klinischen Symptoms bzw. der zu behandelnden Gesundheitsstérung: Bei mehrfachem Vorkommen eines entsprechenden Anfangsbuchstabens
seht die Zahl der mehrfachen Auffilhrung des Buchstabens hinter dem jeweiligen Buchstaben

Priiffrage 3: Welche zusatzliche materielle Aus-

stattung in Bezug auf SanMat ist erforderlich?

Im Falle von GroRRschadensereignissen/MASCAL-Situa-
tionen sollte der Vorhalt von sogenannten MASCAL-
Packs/-Boxen? etabliert werden. Diese sollten vor allem
solches Sanitatsverbrauchsmaterial (EVG-SanMat) ent-
halten, das zur Akutintervention beim Vorliegen gefechts-
typischer Verwundungen vorrangig erforderlich ist und
dessen Anwendung in den genannten Trainingsformaten
[1, 3] ausgebildet wird. In erster Linie handelt es sich
dabei um Tourniquets, Nasopharyngealtuben (Wendel-
tuben), Entlastungspunktionskanilen zur Entlastung des
Spannungspneumothorax, Systeme zur intraossearen
sternalen Punktion (FAST = First Access for Shock and
Trauma), Infusions- und Ergénzungssysteme (Dreiwege-
hahn), Infusionslésungen, Wundverbandsysteme mit

3 MANV-(zivil verwendeter Begriff = Massenanfall von Verletzten) Packs
werden auch im zivilen Rettungsdienst fir GroRschadensereignisse
vorgehalten.
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Kompressionswirkung (Israeli Bandage) sowie Trageti-
cher, Brandwundenverbandtiicher, Bergefolie und wei-
tere materielle Ausriistung, die nicht EVG-SanMat sind
und der Dokumentation und dem Schadensmanagement
dienen.

Fir die Prolonged Casualty Care-Phase muss separat
zusatzliches EVG-SanMat vorgehalten werden, das vor
allem dem ,Care“-Aspekt (d.h. der Pflege- und Folge-
behandlung) Rechnung tragt. Dabei handelt es sich vor-
rangig um hochpotente, schnell wirksame Analgetika
(i.d.R. Opiate) zur zwingend erforderlichen analgetischen
und zur ,End of Life“-Therapie, Breitspektrumantibiotika
zur Pravention des sekundaren Versterbens aufgrund
systemischer Infektionen (died of wounds), Schienungs-
und Lagerungsmittels sowie Ausrustung zur Etablierung
eines ,chirurgischen* Atemwegs und zur Minithorakoto-
mie, zur Escharatomie (Entlastungsschnitte bei zirkula-
ren Verbrennungen ab Verbrennungsgrad llb), sowie um
weitere Erganzungsausstattung, zum Beispiel fur
Woundpacking und zur Erstversorgung von Augenver-
letzungen [5, 6, 7].
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Die eigentliche Notfallausriistung des SanVersZ wird nur
auf Entscheid des sanitatsdienstlichen Flhrers vor Ort,
des Military Incident Officier (MIO)* eingesetzt. Zudem
ist Ausruistung erforderlich, die im Zusammenhang mit
einsatzablauftechnischen Erfordernissen und dem Ma-
nagement der Schadenslage an sich stehen. Dabei han-
delt es sich u.a. um sogenannte Triagekarten.

Priiffrage 4: Wie kann eine strukturierte Ablauf-

organisation beim MASCAL aufgebaut werden?

In Bezug auf die sanitatsdienstliche Regulierung der
Schadenslage Ubernimmt die Leiterin/der Leiter des San-
VersZ oder seine Vertreterin/sein Vertreter die Funktion
eines MIO mit folgenden Aufgaben wahr:

Bestimmung der triagierenden Sanitatsstabsoffizier

(Arzt),
1. Bestimmung des triagierenden Sanitatsstabsoffiziers
(Arzt),

2. 2.Festlegung und Strukturierung des CCP in Abspra-
che mit dem nichtarztlichen Verantwortlichen an der
Schadensstelle,

3. Einteilung des Personals in den einzelnen Sektionen
und Bereichen des CCP,

4. Fuhren der medizinischen Dokumentation,

5. Kommunikation mit eintreffenden medizinischen Kraf-
ten und

6. Festlegen der Transportreihenfolge.

Priiffrage 5: Welche MaRnahmen sind an den
Schnittstellen ,,Sanitiatsdienst zu Truppe“ und

»Sanitatsdienst zu zivilen Rettungsdiensten zu
treffen?

Die sanitatsdienstliche Versorgung ist nur eine Kompo-
nente eines einsatztaktischen Gesamtkonzepts der mili-

4Vergleichbar mit dem Leitenden Notarzt (LNA) im zivilen Bereich.
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Abb. 1: Eintreffen der Verwunde-
ten am CCP nach CASEVAC

tarischen Flhrung vor Ort. Wesentliche Bedeutung er-
langt hierbei die Kommunikation zwischen der truppen-und
der sanitatsdienstlichen Fiihrung. Seitens der truppen-
dienstlichen Einsatzleitung ist die sanitatsdienstliche Ver-
sorgung dahingehend zu unterstiitzen, dass die Zufiih-
rung der Verwundeten vom Schadensort zum CCP mittels
behelfsmaRigen Verwundetentransports (CASEVAC =
Casual Evacuation) durchgefihrt wird.

Bezliglich der Schnittstelle ,Sanitatsdienst zu zivilen Ret-
tungsdiensten® ist die Kommunikation zur zivilen Ret-
tungsleitstelle und zu den medizinischen Fuhrungsinsti-
tutionen, Leitender Notarzt (LNA) und Organisatorischer
Leiter Rettungsdienst (OrgL) von entscheidender Bedeu-
tung. Mit Eintreffen des LNA am CCP sollte dieser die
sanitatsdienstliche Fuhrung Ubernehmen, da er die loka-
le sanitatsdienstliche Vernetzung und somit Kenntnis
bezliglich der verfligbaren Rettungsmittel und klinischen
Versorgungseinrichtungen hat.

Konzepterprobung

Phase 1: Ausbildung des Personals des SanVersZ
Kalkar

In Phase 1 wurde Personal des SanVersZ Kalkar in die
MafRnahmen zur Erlangung der Erweiterten Grundbefa-
higung RegSanEinr unterwiesen. Neben einer Unterrich-
tung hinsichtlich der Verletzungsmuster nach Einwirkung
von Explosivkampfmitteln auf den menschlichen Korper
und einsatzorganisatorischer Grundsatze erfolgte die
praktische Ausbildung. Den Abschluss bildete die
Evaluation des Trainings. Neben der Bewertung der ein-
zelnen Ausbildungsblocke erfolgte eine allgemeine
Bewertung anhand von drei Kernfragen, mit denen die
Teilnehmenden zur Stellungnahme bezliglich der Not-
wendigkeit der Ausbildung und Praktikabilitat der erlern-
ten Mallnahmen sowie zur Abgabe einer Gesamtbewer-
tung aufgefordert wurden.
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Tab. 3: Anzahl der Antworten von 20 befragten Teilnehmenden am Ende der Ausbildungsphase

Kernfrage 1

Ich habe durch die Ausbildung MaRnahmen erlernen kénnen, die mir vorher in der Form nicht so bekannt wa-
ren und fuhle mich jetzt im Falle eines MASCALSs sicherer bei der Versorgung von Verwundeten in den ersten
beiden Phasen nach einer Verwundung durch die Einwirkung von ballistischen Waffensystemen.

trifft vollstandig zu trifft Uberwiegend zu | trifft zum Teil zu trifft nur wenig zu trifft gar nicht zu
10 9 1 0 0
Kernfrage 2

Ich halte die Ausbildung fur sinnvoll und fir zwingend erforderlich, um im Falle einer MASCAL-Situation am
Standort nach Angriff auf die Liegenschaft mit ballistischen Waffensystemen in der ersten Phase geordnet
medizinische Erstversorgung mit wenigen Mitteln zu betreiben.

trifft vollstéandig zu

trifft Gberwiegend zu

trifft zum Teil zu

trifft nur wenig zu

trifft gar nicht zu

17

3

0

0

0

Kernfrage 3

Ich bin der Meinung, dass die Ausbildung ,Ergénzende Grundbeféhigung RegSanEinr LV/BV* aufgrund der
aktuellen weltpolitischen Lage zwingend auf Ebene der RegsanEinr etabliert werden sollte.

trifft vollstandig zu trifft Uberwiegend zu

trifft zum Teil zu

trifft nur wenig zu trifft gar nicht zu

20 0

0 0

Ergebnisse der Konzepterprobungsphase 1:

Ausbildung im MARC2H3-PAWS-L-Algorithmus und
Aufbau eines CCP

Die abschlieRende Gesamtbewertung erfolgte anhand
von Noten zwischen 1 = sehr gut bis 5 = mangelhaft.
Samtliche Teilnehmenden bewerteten die Ausbildung mit
der Gesamtnote 1.

Phase 2: Die Erprobungsiibung am Standort Kalkar
Die Angehdrigen des SanVersZ Kalkar waren in der
Erprobungsiibung gefordert, einen CCP nach den kon-
zeptionellen Vorgaben zu betreiben und die Verwunde-
tenversorgung simuliert nach dem MARC2H3-PAWS-L-

WMM 2024-68(4)

Algorithmus durchzufiihren. Darliber hinaus galt es, die
Verbindung zur ,bergenden Truppe® und zum zivilen
Rettungsdienst aufzubauen und in Abhangigkeit des je-
weils vorliegenden Verletzungsmusters bei jedem Ver-
wundeten das materielle Fehl, das zur Versorgung er-
forderlich gewesen ware, zu erfassen.

Die Einsatzleitung am Schadensort wurde durch Ange-
horige des Dienststellenbereichs des Kasernenkomman-
danten gestellt. Durch diesen wurden sowohl Bergungs-
als auch CASEVAC-Krafte mit Fahrzeugen eingesetzt.
Vom zivilen Rettungsdienst waren der Leiter der Feuer-
wehrleitstelle der Stadt Kleve sowie ein organisatorischer
Leiter des Rettungsdienstes (OrgL) anwesend. Diese

Abb. 2: Versorgung eines Ver-
wundeten nach dem MARC2H3-
PAWS-L-Algorithmus im CCP
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wurden so eingebunden, dass, wie im Realfall auch, die

rettungsdienstliche Unterstiitzung in Echtzeit abgefragt

und somit simuliert abgebildet werden konnte.

Bei der Triage wurde das mSTaRT-Schema angewandt.

Dies ist die Abkirzung fiir modified Simple Triage and

Rapid Treatment. Es firmiert als ein Sichtungsschema

fur Rettungsfachpersonal, um bei einem Massenanfall

von Verletzten (MANV) eine strukturierte Vorsichtung der

Patienten durchzufiihren. Von den insgesamt sechsund-

zwanzig Verwundeten wurden durch die Arbeitsgruppe

LV/BV primar

» 8 mit der Triagekategorie Alpha (Rot),

* 9 mit der Triagekategorie Bravo (Gelb),

» 7 mit der Triagekategorie Charlie (Grlin), von denen
ein Verwundeter im zeitlichen Verlauf zeitverzogert
in einen Verwundeten der Triagekategorie Bravo
(Gelb) wechselte und

* 3 mit Verwundungen, die zu keiner Zeit eine Moglich-
keit auf ein Uberleben hatten, der Triagekategorie
Delta (Blau) eingesteuert.

Von dem triagierenden SanStOffz Arzt wurden finf Ver-

wundete Uber- und ein Verwundeter untertriagiert. Das

Material war als Ubungsmaterial nicht vorhanden.

Auswirkungen des materiellen Fehlbestands

16 von 17 Verwundeten der Triagekategogie Alpha und
Bravo wirden aufgrund ihrer Verwundungen friihzeitig
im CCP versterben, falls die Zusatzausristung nicht zur
Verfligung stiinde und die entsprechenden MalRnahmen
nicht friihzeitig durchgefiihrt werden kénnten.

Ein Verwundeter der Triagekategorie Charlie wiirde auf-
grund der Dynamik einer primar nicht erkennbaren Ver-
wundung versterben, falls nach Erkennen der Dynamik
nicht die erforderlichen MaRnahmen mit dem notwendi-
gen Material erfolgen konnten.

N/ B Y W

Zwei Verwundete der Triagekategorie Charlie (Rot) mit
Erhalt des Bewusstseins, neun Verwundete der Triage-
kategorie Bravo (Gelb) und drei Verwundete der Triage-
kategorie Charlie (Griin) hatten zwingend einer suffizien-
ten Analgesie bedurft.

Zwei Verwundete im CCP hatten ebenfalls im Rahmen
der ,Palliativen Sedierung® (End of Life-Therapie) mittels
hochpotenter Analgesie begleitet werden missen.

Bei funf Verwundeten der Triagekategorie Alpha (Rot)
und neun Verwundeten der Triagekategorie Bravo (Gelb)
ware bei langerer Verweildauer am CCP die friihzeitige
antimikrobielle Therapie mittels i.v.-Antibiose als drin-
gend indiziert anzusehen gewesen, um einem zeitlich
deutlich verzdgert auftretenden ,Died of Wounds* infolge
eines septischen Verlaufs vorzubeugen.

Einem Verwundeten der Triagekategorie Alpha (Rot) und
zwei Verwundeten der Triagekategorie Bravo (Gelb) hat-
ten bei langer erforderlicher Verweildauer der Verlust von
Extremitaten gedroht, wenn die Escharatomie bei zirku-
larer Verbrennung an Extremitaten nicht durchgefihrt
worden ware.

Bewertung des Konzepts auf Grundlage der Ergeb-
nisse der Erprobungsiibung

Das in dem Konzept hinterlegte Vorgehen wurde als au-
Rerst zielfihrend bewertet. Es bietet den nachriickenden
Rettungsdienstkraften die Moglichkeit einer direkten und
verzugsfreien Ubernahme der Verwundeten unter Fort-
fuhrung oder auch Erweiterung und Erganzung der be-
reits begonnenen Therapie. Die MalRnahmen der Erwei-
terten Grundbefahigung lassen sich ohne Probleme in
die nachfolgende individualmedizinische Versorgung
durch zivile Rettungskréfte Gberfihren.

Nach Ansicht der vor Ort befindlichen Dienststellen und
Truppenteile wird ein dringender Handlungsbedarf dahin-

Abb. 3: Abschlussbesprechung
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gehend gesehen, eigene Konzepte zu erstellen, um in
einem solchen Szenar Handlungsfahigkeit zu erlangen.
Eine enge Abstimmung mit den sanitatsdienstlichen Kraf-
ten wird als zwingend notwendig erachtet. Aus sanitats-
dienstlicher Sicht wird die Unterweisung in den EGB-
MaRnahmen, sowie der Vorhalt des daflir erforderlichen
Materials als absolute Notwendigkeit bewertet, um im
Falle eines Angriffs auf die Dienststellen und Truppen-
teile in der Liegenschaft handlungsfahig sein zu kdnnen.
Auch die Betreuung von nicht rettbaren, versterbenden
Verwundeten muss bei der Ausbildung und der Ausstat-
tung berlcksichtigt werden.

Fazit

Eine Zusammenfiihrung und Implementierung bestehen-
der Versorgungsstrategien aus dem Bereich der takti-
schen Medizin auf Ebene der SanVersZ im Inland scheint
ein Ansatz zu sein, das Personal der SanVersZ zur ers-
ten notfallmedizinischen Versorgung von Verwundeten
nach Angriffen mit ballistischen Waffensystemen auf die
Dienststellen und Truppenteile im Bereich der eigenen
Liegenschaft zu befahigen. Das Konzept zur ,Erweiterten
Grundbefahigung der regionalen sanitatsdienstlichen
Einrichtungen fiir die Landes- und Blindnisverteidigung®
kann als Grundlage fur die ergdnzende Ausbildung des
Personals und die Bevorratung der erforderlichen mate-
riellen Zusatzausstattung dienen. Mit Implementierung
des genannten Konzepts wiirde die bisherige Versor-

Kernsiatze

* Aufgrund der aktuellen Lage ist ein Angriff mit
ballistischen Waffensystemen auf Dienststellen
und Truppenteile der Bundeswehr im Inland
eine nicht auszuschlieBende Gefahr.

* Die Sanitiatsversorgungszentren miissen die
Befahigung erhalten, im Falle eines Angriffs
auf Dienststellen und Truppenteile innerhalb
der Liegenschaft die erste notfallmedizinische
Versorgung leisten zu kénnen.

* Versorgungsstrategien der Taktischen Medizin
sind geeignet, eine notfallmedizinische Versor-
gung in der ersten Phase nach einem Angriff
auf Dienststellen und Truppenteile im Inland
zu gewadbhrleisten und lassen sich in Versor-
gungsstrategien nach nationalem Standard der
Rettungsdienstorganisationen in Deutschland
tiberfiihren.

* Zur Befdhigung der Sanitatsversorgungs-
zentren zur notfallmedizinischen Versorgung
bedarf es der zusatzlichen Qualifizierung des
Personals und der erganzenden materiellen
Ausstattung.

WMM 2024-68(4)

gungsliicke geschlossen werden kénnen. In Vorbereitung
auf entsprechende Szenare ist es zwingend erforderlich,
in den betroffenen Liegenschaften ein entsprechendes
Vorgehen sowohl im Verbund mit vor Ort befindlichen
Dienststellen und Truppenteilen als auch den regionalen
Rettungsdienstorganisationen zu trainieren.
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