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Sehr geehrte Leserinnen 
und Leser,


heutige Medizin ist ohne die Nutzung mo-
derner digitaler Technologien nicht mehr 
denkbar. Die medizinische Dokumentation 
mit ihren vielfältigen Auswertemöglichkei-
ten, z. B. im Rahmen des Qualitätsmanage-
ments, ist hierfür nur ein Beispiel. Neben 
Steuerungs- und Regelfunktionen, wie sie 
in nahezu allen medizinischen Geräten 
 implementiert sind, fi ndet aber auch zuneh-
mend eine digitale Unterstützung bei The-


rapieentscheidungen statt. So erlauben z. B. die modernen Bild-
gebungsverfahren eine erweiterte Nutzung von einmal im Rahmen 
von CT und/oder MRT erhobenen Daten, die weit über die bloße 
Bildgebung hinausgeht. Dabei eröffnet die Anwendung der in der 
Industrie weithin etablierten 3D-Drucktechnik auch neue Möglich-
keiten für die moderne Unfallchirurgie. 
Welchen Stellenwert hat die 3D-Drucktechnologie für die Diagnos-
tik und Behandlung komplexer Frakturen? Wie wird diese in deut-
schen Kliniken genutzt? Gibt es einen Benefi t für die Patienten und/
oder Behandelnden? Mit diesen Fragen haben sich BEHLE et al. im 
Rahmen einer Literaturrecherche und Befragung in deutschen Kli-
niken auseinandergesetzt. Frau Leutnant (SanOA) Maren Behle ist 
die erste Erstautorin, die noch während des Studiums eine peer- 
reviewed Originalarbeit in der Wehrmedizinischen Monatsschrift 
veröffentlichen konnte. Als Schriftleiter würde es mich sehr freuen, 
wenn ihr Beispiel Schule macht.
IGLAUER-SANDER und BECKMANN weisen in einem Beitrag 
aus der Deutschen Gesellschaft für Thorax-, Herz- und Gefäß-
chirurgie (DGTHG) auf die Bedeutung der Kommunikation in 
Hochrisikoberufen hin. Piloten und Herzchirurgen diskutieren die 
Möglichkeiten, in der Luftfahrt genutzte Verfahren, z. B. des Crew 
Ressource Management, auch für die Herzchirurgie und andere me-
dizinische Fachdisziplinen nutzbar zu machen und dabei eine zur 
„Fliegerei“ analoge Fehlerkultur zu entwickeln. 
In der Juni-Ausgabe der Wehrmedizinischen Monatsschrift konnte 
mit dem Bericht über die 25. ARCHIS-Tagung aus Platzgründen 
nur ein Teil der eingesandten Beiträge erscheinen. Deshalb wird mit 
dieser Ausgabe die Veröffentlichung von bei der ARCHIS-Tagung 
2018 als Poster oder Vortrag präsentierten wissenschaftlichen Ar-
beiten als „Wehrmedizinische Kurzbeiträge“ fortgesetzt. 
Unter dem Titel „Wer wird behandelt?“ refl ektiert VON USLAR 
die „Medical Rules of Eligibility in Operationen des Internationa-
len Krisenmanagements“. Der oftmals schwierige Weg zur Ent-
scheidungsfi ndung bei der Frage, welcher Patient im Einsatz wie 
behandelt wird, wird aus den von ihm vorgestellten Beispielen für 
die Leserinnen und Leser erfahrbar. Seine Arbeit ist als Supplement 
in der Heftmitte zu fi nden.
Mit Beiträgen aus dem Sanitätsdienst, aus Forschung und Wissen-
schaft sowie aus dem Bereich der internationalen Zusammenarbeit 
wird diese Ausgabe abgerundet. Hierbei möchte ich Sie besonders 
auf den „Call for Papers“ für ein im Frühjahr in Berlin stattfi nden-
des Symposium des Human Factors and Medicine Panel der NATO 
Science and Technology Organization hinweisen, den Sie auf der 
dritten Umschlagseite fi nden.


Ich wünsche Ihnen viel Freude beim Lesen dieser Ausgabe


Ihr
Oberstarzt a. D. Dr. Peter Mees
Schriftleiter der WMM


Titelbild: 
Komplexität zum Anfassen: Der 3D-Druck von schwierigen Fraktu-
ren (hier abgebildet das 3D-Modell einer Acetabulum-Fraktur und des 
korrespondierenden Röntgenbildes) ist im klinischen Alltag in Deutsch-
land bisher nicht etabliert. 
Foto: T. Pulpanek, Berlin 
Röntgenbild: Bundeswehrkrankenhaus Berlin


Supplement


Rolf von Uslar
Wer wird behandelt? 
Refl exionen zu „Medical Rules of Eligibility“
in Operationen des Internationalen Krisenmanagements


Das Supplement ist in der Heftmitte beigeheftet.







222


 Wehrmedizinische Monatsschrift 62 (2018), 7/2018


Aus der Klinik für Orthopädie und Unfallchirurgie (Klinischer Direktor: Prof. Dr. C. Willy) des Bundeswehrkrankenhauses Berlin (Kommandeur 
und Ärztlicher Direktor: Admiralarzt Dr. K. Reuter)


Stellenwert der 3D-Druck-Technologie für die Diagnostik und 
 Behandlung komplexer Frakturen in der modernen Unfallchirurgie


Importance of 3D-printing technology for diagnostics and treatment of complex 
fractures in modern orthopedic surgery 


Maren Behle, David A. Back, Anett Knoll, Christian Willy


Zusammenfassung 


Einleitung: Der 3D-Druck ist in vielen industriellen Berei-
chen bereits seit Jahren fest etabliert. Auch in der Medizin 
erfolgt die Nutzung der 3D-Druck-Technologie bereits seit 
mehreren Jahrzehnten in unterschiedlichen Fachdisziplinen. 
Mittels 3D-Druck werden individuelle Modelle, Implantate 
und Transplantate gefertigt. In der Orthopädie und Unfallchi-
rurgie wird diese Technologie bereits kommerziell genutzt, 
insbesondere im Rahmen der individuellen Endoprothetik. 
In diesem Artikel soll der Stellenwert des 3D-Drucks in der 
deutschen Unfallchirurgie für die Versorgung komplexer 
Frakturen evaluiert werden.
Methodik: Es erfolgte eine Literatur-Recherche (PubMed, 
Stand 24.01.2018) mit den Keywords: „3D-Print“ und 
„3D-Printing“ unter dem Kriterium „title“ zur Identifi zie-
rung deutscher Kliniken, die 3D-Druck im Rahmen der 
Frakturversorgung nutzen. Mittels einer allgemeinen Inter-
netrecherche wurde nach 3D-Druck-Dienstleistern mit Er-
fahrung in der Herstellung von Frakturmodellen gesucht, um 
so auf weitere Kliniken rückschließen zu können. Den iden-
tifi zierten Kliniken mit 3D-Druck-Nutzung wurde ein stan-
dardisierter Fragebogen zur Evaluation ihres Nutzerverhal-
tens und der Indikationsstellung zugesandt.
Ergebnisse: Die Anzahl der Publikationen zum Thema 
3D-Druck und Frakturversorgung ist in den letzten Jahren 
deutlich angestiegen; diese stammen hauptsächlich aus Asi-
en und den USA. In Deutschland konnten nur acht Kliniken 
identifi ziert werden, die 3D-Modelle vor allem zur Operati-
onsplanung und Implantatvorbereitung nutzen – mit Schwer-
punkt bei der Behandlung von Beckenfrakturen. Der Benefi t 
für den Patienten wird in erster Linie in verringerter Operati-
onszeit, gesunkenem Blutverlust und geringerem Umfang an 
intraoperativer Bildgebung gesehen.
Schlussfolgerung: Die Anwendungshäufi gkeit von 3-D- 
Druck zur Behandlung komplexer Frakturen in der deut-
schen Unfallchirurgie entspricht nicht den erzielbaren Vor-
teilen und sollte weiter ausgebaut werden.
Schlüsselwörter: Unfallchirurgie, 3D-Druck-Technologie, 
Acetabulumfrakturen, Operationsplanung, Patientennutzen


Summary


Introduction: 3D-printing is an established technology for 
industrial purposes. During the last decade it has come into 
use in different medical disciplines too, for printing of mod-
els, implants and transplants. In the fi eld of orthopedic sur-
gery 3D-printing is used commercially, mainly for manufac-
turing individual endoprosthetic devices. In this article we 
evaluate the current signifi cance of 3D-printing for treatment 
of complex bone fractures in German orthopedic hospital de-
partments.
Methods: A literature review (PubMed, status as at 24 Janu-
ary 2018) with keywords ´3D-Print´, ´3D-Printing´under the 
criteria ´title´ was performed to identify German hospitals 
using 3D-printig for treatment of bone fractures. Commer-
cial manufacturers of fracture models were identifi ed by a 
common internet search (Google) to infer to other orthopedic 
hospitals using 3D-printing. A standardized questionnaire 
was send to the identifi ed hospitals to evaluate user behavior 
and medical indication for use of 3D-printing.
Results: The amount of publications about 3D-printig has 
increased during the last years, mainly in the USA and Asia. 
We could identify only 8 hospitals in Germany using 
3D-printing in orthopedic surgery for surgical planning and 
implant preparation with a focus on pelvic (acetabulum) 
fractures. Reduced operation time and intraoperative x-ray 
as well as reduced blood loss were seen in most studies lead-
ing to a benefi t for the patient. 
Conclusions: The frequency of 3D-printig for the treatment 
of complex bone fractures in German orthopedic hospitals 
does not correspond to the achievable benefi t for the patients 
from this technology.
Keywords: orthopedic surgery, 3D-printing technology, ac-
etabulum fracture, pelvic fracture, operation planning, bene-
fi t for patients


Einleitung


Im medizinischen Bereich hat die 3D-Drucktechnologie bereits 
seit ungefähr drei Jahrzehnten feste Anwendungsbereiche [5]. 
So fi nden sich Beispiele für ihre Anwendungen in vielen medi-
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223


Wehrmedizinische Monatsschrift 62 (2018), 7/2018


M. Behle et al.: Stellenwert der 3D-Druck-Technologie für die Diagnostik und  Behandlung komplexer Frakturen


zinischen Disziplinen, z. B. in der Orthopädie, Kardiochirurgie, 
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie, Neurochirurgie oder Viszeral-
chirurgie [6, 8, 10, 14, 15 - 17, 19, 20, 23, 25]. Der Nutzen der 
3D-Druck-Technologie wird im internationalen Umfeld für das 
große Feld der präoperativen Vorbereitung beschrieben, wie 
beispielsweise in der Kardiochirurgie zur besseren Visualisie-
rung der Pathologie [16, 17]. In der Orthopädie besteht darüber 
hinaus die Möglichkeit, patientenspezifische Implantate und 
Prothesen beispielsweise aus Titan herzustellen, die nicht opti-
mal passende Standardprodukte ersetzen können [13, 18]. Eini-
ge Hersteller bieten individuell gefertigte Endoprothesen in 
kommerziellem Umfang an [1]. 


Eine sehr innovative Forschungsrichtung beschäftigt sich mit 
dem Bioprinting, wobei lebende Zellen und biologische Mole-
küle als Druckmaterial die Grundlage bilden, aus denen dreidi-
mensionale Strukturen gebildet oder die auf Modellstrukturen 
aufgetragen werden [7]. In den meisten heutigen Anwendungs-
fällen werden jedoch auf der Basis von Datensätzen schnittbild-
generierender Untersuchungen Kunststoffmodelle gedruckt. So 
werden DICOM1-Datensätze der Computertomographie (CT), 
der Magnetresonanztomographie (MRT) oder der Echokardio-
graphie nach Bearbeitung mit einer Computersoftware in 
druckreife „Standard Tessellation Language“ (STL) - Dateien 
umgewandelt [2, 3, 12, 15 - 17, 20 - 23, 30]. Aus diesen STL-Da-
teien wird mit Hilfe verschiedener Druckmethoden, die sich 
hinsichtlich Drucktechnik, Druckmaterial, Kostenaufwand und 
qualitativem Ergebnis unterscheiden, ein dreidimensionales pa-
tientenindividuelles Modell von Weichgewebestrukturen oder 
Knochen erstellt. Die meist genutzte Druckmethode ist der „Fu-
sed-deposition modeling“ (FDM)–Druck. Dabei wird das Mo-
dell schichtweise aus schmelzfähigen ca. 1 - 2 mm dicken Ther-
moplastik-„Fäden“ hergestellt [15]. Der „Selective laser sinte-
ring“ (SLS)-Druck ist eine andere häufig benutzte Druckmetho-
de, bei der mit Hilfe eines Lasers schichtweise ein pulveriges 
Material zu einer festen Struktur gesintert wird, was jedoch mit 
einem erheblich höheren finanziellen Aufwand verbunden ist 
[13]. Als weitere – und älteste – patentierte Technik hat sich der 
„Stereolithography“ (SLA)-Druck etabliert, bei dem durch ei-
nen schichtweisen Aufbau mit einem durch Laser erhärtenden 
Flüssigharz (Resin) Modelle in hoher Auflösung produziert 
werden [13].


Im internationalen Schrifttum finden sich Hinweise auf eine 
Verwendung der 3D-Druck-Technologie in der Orthopädie und 
Unfallchirurgie für die Behandlung von komplexen Frakturen, 
wie zum Beispiel bei Acromion-, Handgelenk-, Trimalleolar-, 
Humerus- und Acetabulumfrakturen [2 - 4, 12, 23, 25 - 27, 30]. 
Mehrfach wird dargestellt, dass besonders für komplexe Frak-
turen der 3D-Druck wichtige Impulse für die moderne Un-
fallchirurgie geben könnte. 


Vor diesem Hintergrund soll diese Arbeit Antworten auf folgen-
de Fragestellungen geben:


1.  In welchen Ländern wurden Publikationen zur Thematik des 
3D-Drucks in der Orthopädie und Unfallchirurgie veröffent-
licht?


1  DICOM = Digital Imaging and Communication in Medicine ist ein 
offener Standard zur Speicherung und zum Austausch digitaler Daten 
im medizinischen Bildmanagement. 


2.  Bestehen Hinweise darauf, dass die 3D-Druck-Technologie 
in der deutschen Orthopädie und Unfallchirurgie bereits für 
die Behandlung komplexer Frakturen eingesetzt wird?


3.  Können die Frakturen, für die der Einsatz der 3D-Druck-Tech-
nologie sinnvoll ist, eindeutig identifiziert werden?


4.  Besteht Evidenz dafür, dass der Einsatz der 3D-Druck-Tech-
nologie im Rahmen der Behandlung komplexer Frakturen 
mit einem Benefit für den Patienten verbunden ist?


Methodik


Literaturrecherche
Am 24.01.2018 wurde eine Literaturrecherche in PubMed nach 
internationalen Publikationen zum 3D-Druck in der Medizin 
durchgeführt (Kriterium ‚title’, Schlüsselwörter: „3D-Print“, 
„3D-Printing“).
Um Publikationen aus dem Bereich der Orthopädie und Un-
fallchirurgie herauszufiltern, wurde mittels der Literaturverwal-
tungssoftware EndNote mit den Schlüsselworten: „fracture“, 
„trauma“ und „ortho“ gesucht und anschließend die Abstracts 
der gefilterten wissenschaftlichen Arbeiten auf ihre Relevanz 
für die Fragestellungen untersucht. Die dabei gefundenen rele-
vanten Artikel wurden einer Volltextanalyse unterzogen. Die 
Auswertung der wissenschaftlichen Arbeiten erfolgte mittels 
der Tabellenkalkulations-Software Microsoft Excel®. 


Web-Suche
Zur Identifizierung von Kliniken und Krankenhäusern in 
Deutschland, die die 3D-Druck-Technologie bei der Behand-
lung von komplexen Frakturen in der Orthopädie und Un-
fallchirurgie einsetzen, wurde die Teilliste der Publikationen 
aus dem Bereich der Orthopädie und Unfallchirurgie nach Ver-
öffentlichungen aus deutschen Kliniken zur Behandlung kom-
plexer Frakturen durchsucht (Filter „authors address“ in End-
note). Außerdem wurde am 19.12.2017 eine Suche mit Google.
de durchgeführt, um aus Klinik-Websites, Fachzeitschriften 
und Zeitungsartikeln weitere Kliniken zu finden (Suchkombi-
nationen: „3D-Druck Unfallchirurgie Deutschland“, „3D-Mo-
delle Fraktur Deutschland“), die 3D-Drucktechnik anwenden. 
Zeitgleich erfolgte ebenfalls mit Google.de eine Recherche zu 
3D-Druck-Dienstleistern in Deutschland, die in den medizini-
schen Sektor liefern (Suchkombinationen: „3D-Druck Un-
fallchirurgie Deutschland“, „3D-Modelle Fraktur Deutsch-
land“). Aus dem Ergebnis der recherchierten Firmen und Klini-
ken erschloss sich dann die Möglichkeit, weitere 3D-Druck-
technik nutzende Kliniken zu identifizieren („Schneeballsys-
tem“).


Umfrage zur Implementierung der 3D-Druck-Technik in 
deutschen unfallchirurgischen Kliniken
Es wurde ein standardisierter Fragebogen erstellt, der eine weite-
re und genauere Klassifizierung der Nutzung des 3D-Drucks in 
den diese Technik anwendenden deutschen unfallchirurgischen 
Kliniken erhob (Versand mittels E-Mail, ggf. postalisch und nach 
Telefonkontakt). Der Fragenkatalog (Tabelle 2) zielte darauf ab, 
die Anzahl bereits erfolgter 3D-Drucke, insbesondere in den letz-
ten zwölf Monaten, die Häufigkeit und das Anfangsjahr der 
3D-Druck-Nutzung, die Art der behandelten Frakturen, sowie die 
Verwendungsart der erstellten 3D-Modelle zu erheben. Hierbei 
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wurde der Schwerpunkt auch auf Details zum Herstellungspro-
zess gelegt (z. B. klinikintern oder extern, Drucktechnik, Mate-
rial, usw.). Weiterhin wurden Fragen gestellt, die sich auf den et-
waigen klinischen und wissenschaftlichen Nutzen sowie den 
merkantilen Wert eines 3D-Frakturmodells bezogen. Zudem 
wurden die Adressaten nach ihnen bekannten weiteren 
3D-Druck-Nutzern im Rahmen der Frakturversorgung gefragt.


Statistik und Auswertung
Die Antworten der zurückgesandten Fragebögen wurden in 
eine Excel-Tabelle übertragen. Am 25.01.18 erfolgte die letzte 
Dateneingabe; alle bis dahin erhaltenen beantworteten Frage-
bögen fl ossen in die Berechnung der Ergebnisse mit ein, zurück-
erhaltene Fragebögen nach dem Auswertungsdatum wurden 
nicht mehr berücksichtigt. Bei allen Recherchen und Auswer-
tungen wurden die gesetzlichen Richtlinien und Bestimmungen 
beachtet.


Ergebnisse


Literaturanalyse – Anzahl der Publikationen
Die Literaturrecherche zur 3D-Druck-Technologie ergab 749 
Treffer. Hier zeigt sich eine eindrucksvolle Zunahme der An-
zahl publizierter wissenschaftlicher peer-reviewed Arbeiten in 
den letzten fünf Jahren (Abbildung 1). Im Jahre 2018 waren bis 
zum Zeitpunkt der Literaturrecherche (24.01.2018) bereits 39 
Publikationen erschienen (hochgerechnet auf das Jahr 2018, 
n > 500 Artikel). Die Veröffentlichungen kommen zu einem 
großen Teil aus dem englischsprachigen Raum, vor allem aus 
den Vereinigten Staaten mit 212 und dem Vereinigten König-
reich mit 61 Publikationen. Eine wichtige Rolle spielt auch der 
asiatische Raum, hierbei insbesondere die Volksrepublik China 
mit 118 und die Republik Korea mit 37 publizierten wissen-
schaftlichen Arbeiten. Der europäische Kontinent insgesamt 
kommt auf 191 Werke (Deutschland: n = 25 Publikationen, 
Schweiz und Frankreich: je n = 18 veröffentlichte wissenschaft-
liche Arbeiten (Abbildung 2)).


Von den insgesamt 749 Artikeln wurden 101 im Fachbereich 
Orthopädie und Unfallchirurgie publiziert. In den letzten 5 Jah-
ren kam es zu einer erheblichen Zunahme der Publikationszah-


len (Abbildung 3). Es besteht auch hier ein geographischer Ver-
öffentlichungsschwerpunkt im asiatischen Raum mit 56 Publi-
kationen, insbesondere in der Volksrepublik China (n = 47) 
(Abbildung 4). Der europäische Kontinent ist an zweiter Stelle 
mit 28 veröffentlichten wissenschaftlichen Arbeiten zur 
3D-Druck-Technologie in der Orthopädie und Unfallchirurgie. 
Insgesamt vier der 101 Publikationen stammen aus Deutsch-
land:
•  Medizinische Hochschule Hannover (MHH) (3D-gedruckte 


Operationshilfe bei externem Fixateur, einzige deutsche Pub-
likation, bei der es um die 3D-Drucktechnologie bei der Be-
handlung von Frakturen geht), 


•  Helios ENDO Klinik Hamburg (3D-gedruckte Acetabu-
lum-Komponente), 


•  Technische Universität Dresden – Universitätsklinikum Carl 
Gustav Carus (Tinte für skeletales 3D-Bioprinting) und 


•  Medizinisches Versorgungzentrum Gensingen (3D-gedruck-
tes Skoliose-Korsett).


Von den wissenschaftlichen Arbeiten zum 3D-Druck in der Or-
thopädie und Unfallchirurgie beschäftigen sich 8 Publikationen 
mit dem Benefi t der 3D-Druck-Technologie zur Behandlung 
komplexer Frakturen mittels individueller Frakturmodelle.


Abb. 1: Peer reviewed-Veröffentlichungen zum Thema 3D-Druck in 
der Medizin im Zeitverlauf (n= 710 ohne Publikationen aus dem 
Jahre 2018 (Stand der Recherche 24.01.2018, 39 weitere Arbeiten 
wurden 2018 veröffentlicht)


Abb. 2: Herkunftsländer der peer reviewed-Veröffentlichungen zum 
Thema 3D-Druck in der Medizin (n=710 ohne Publikationen aus dem 
Jahre 2018, Stand der Recherche 24.01.2018)


komplexer Frakturen mittels individueller Frakturmodelle.


Abb. 3: Peer reviewed-Veröffentlichungen zum Thema 3D-Druck im 
Fachgebiet Orthopädie und Unfallchirurgie im Zeitverlauf (n= 99, 
Stand der Recherche 24.01.2018, zwei weitere Arbeiten wurden 2018 
veröffentlicht)
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Literaturanalyse – Indikation des 3D-Drucks von Fraktur-
modellen
Insgesamt fanden sich in den recherchierten Publikationen zum 
Themenbereich Orthopädie und Unfallchirurgie 46 Arbeiten, 
die sich mit dem Einsatz der 3D-Druck-Technologie in der Be-
handlung von Frakturen befassten. Mit den fünf Aussagen zu 
den häufi gsten behandelten Frakturarten der Fragebögen (siehe 
unten) und den 46 recherchierten wissenschaftlichen Veröffent-
lichungen erhält man Informationen von n = 51 Anwendern. 
Diese zeigen, dass die 3D-Druck-Technologie mit Abstand am 
häufi gsten bei Diagnostik und Therapie von Beckenfrakturen 
eingesetzt wird (n = 15 Acetabulumfrakturen, n = 5 pelvine 
Frakturen allgemein) (Abbildung 5). Zusätzlich fanden sich 
Nutzungen in der Behandlung von Calcaneus-,  Femur-, Hume-
rus-, Ellbogen-, Acromion-, Radius-, Sprung gelenk-, Unter-
schenkel-, Clavicularfrakturen, sowie Frakturen langer Röh ren-
knochen und des Fußes bzw. des Knöchels. 


Literaturanalyse – Benefi t durch 3D-Druck
Insgesamt wurden acht Artikel identifi ziert, die den Benefi t der 
3D-Druck Technologie zur Behandlung komplexer Frakturen in 
der Orthopädie und Unfallchirurgie mittles individueller 


 Frakturmodelle analysierten. Die Veröffentlichungen beschäfti-
gen sich mit der Therapie von Acetabulum-, Humerus-, Tibia-
plateau-, Ellbogen-, Calcaneus- und distalen Radius-Frakturen. 
Alle Studien vergleichen je eine 3D-Druck-Interventionsgrup-
pe und eine Kontrollgruppe (Fallzahl je zwischen 21 und 107) 
[3, 9, 11, 12, 24, 25, 28, 29] (Tabelle 1). In allen Publikationen 
wurden der intraoperative Blutverlust und die Operationszeit 
zwischen den Gruppen verglichen; dabei wurde in sieben der 
acht Studien eine signifi kante Senkung (p < 0.05) beider Para-
meter in der 3D-Druck-Interventionsgruppe im Vergleich zur 
jeweiligen Kontrollgruppe festgestellt. Passend dazu war das 
Transfusionsvolumen in der einzigen Studie mit diesem Zielpa-
rameter signifi kant geringer [9]. Ebenso sank die Strahlenbelas-
tung für die intraoperative Bildgebung in allen sechs Studien 
signifi kant; die Komplikationsinzidenz nahm in einer von zwei 
Studien signifi kant ab [3, 9, 11, 25, 28, 29]. Der fi nale funktio-
nelle Outcome, gemessen mittels verschiedener Funktiontests, 
zeigte sich in einer von vier Publikationen signifi kant verbes-
sert [3, 24, 28, 29]. Währenddessen konnte die Frakturreposi-
tion in zwei Veröffentlichungen, die dieses Kriterium unter-
suchten, nicht signifi kant verbessert werden [9, 24].


Fragebogenauswertung
Über die Internet-Recherche (google.de) nach Kliniken, die die 
3D-Druck-Technologie in Deutschland zur Behandlung kom-
plexer Frakturen anwenden, wurden zwei Kliniken gefunden, 
nämlich das 
•  Klinikum Dahme-Spreewald und 
•  die BG Unfallklinik Frankfurt/Main. 
Die Suche nach 3D-Druck-Dienstleistern in Deutschland führte 
zu vier weiteren Kliniken: 
•  Carl-Thiem-Klinikum Cottbus, 
•  Charité (Universitätsmedizin Berlin), 
•  Unfallkrankenhaus Berlin und 
•  Klinikum der Universität München. 
Mit Hilfe der Fragebögen konnten keine weiteren Kliniken 
identifi ziert werden. Insgesamt wurden mit den dargestellten 
Recherchemethoden somit nur acht Krankenhäuser in Deutsch-
land gefunden, die 3D-Druck im Rahmen der Behandlung kom-
plexer Frakturen in der Orthopädie und Unfallchirurgie einset-
zen. Es stellte sich heraus, dass der Ansprechpartner im Klini-
kum Dahme-Spreewald auch für das Unfallkrankenhaus Berlin 
zuständig war und die Daten beider Kliniken deshalb nur sum-
miert weitergegeben werden konnten; somit ergab sich die An-
zahl von sieben potenziell auszufüllenden Fragebögen. Von die-
sen wurden fünf beantwortet und zurückgesendet (Tabelle 2). 
Als erste deutsche Kliniken begannen das Unfallkrankenhaus 
Berlin und das Klinikum Dahme-Spreewald 2014 mit der Nut-
zung des 3D-Drucks, alle anderen frühestens im Jahre 2016. Vier 
von fünf Krankenhäusern gaben die Acetabulumfraktur als häu-
fi gste mit Hilfe der 3D-Drucktechnik behandelte Frakturart an. 
Der Nutzungsschwerpunkt insgesamt liegt auf der Operations-
planung und Visualisierung sowie der spezifi schen Operations-
vorbereitung, ferner beim Vorkonfektionieren von Platten und 
dem präoperativen Aussuchen der benötigten Schrauben. 
Der potenzielle Nutzen wird von mehr als der Hälfte der Kran-
kenhäuser zusätzlich bei der Aufklärung von Patienten, der Aus-
bildung von Studierenden und dem Training und der Weiterbil-


Abb. 4: Herkunftsländer der peer reviewed-Veröffentlichungen zum 
Thema 3D-Druck im Fachgebiet der Orthopädie und Unfallchirurgie 
(n=101, Stand der Recherche 24.01.2018)


der Orthopädie und Unfallchirurgie mittles individueller 


Abb: 5: Frakturlokalisation, für die mittels 3D-Druck-Technologie 
Modelle der ggf. komplexen Frakturformen erstellt werden (Analyse 
der n = 101 peer reviewed-Artikel in Orthopödie und Unfallchirurgie, 
Stand 24.01.2018, inkl. Fragebogenergebnisse)
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Tabelle 1: Benefit der 3D-Drucktechnologie bei der Behandlung komplexer Frakturen in der Orthopädie und Unfallchirurgie


Jahr Autor Zeitschrift n: gesamt 
(Kontrol-
le/3D)


Fraktur-
arten


Nutzungs-
art


Zielkriterien Ergebnis Kommentar


2016 Maini, L., 
et al. [12]


European 
Journal of 
Trauma and 
Emergency 
Surgery


21 (11/10) Acetabu-
lum-Frak-
turen


Preben-
ding


a)  Blutverlust
b) Operationszeit
c)  Verringerung postoperatives 


Röntgen
d)  postoperative Residual- 


Verschieblichkeit
e)  erreichte Verringerung nach 


CT-Vorhersage


Kein signifikanter Unterschied 
bei a (p>0,05), b (p=0,486), c 
(p=0,243), d (p=0,135);
signifikante Verbesserung in der 
3D-Guppe bei e (p<0,05)


2016 You, W., 
et al. [25]


Orthopaedics 
& Traumato-
logy: 
Surgery & 
Research


66 (34/32) Proximale 
Humerus- 
Frakturen


Präoperati-
ve Planung


a)  Operationszeit
b)  Blutverlust
c)  Anzahl der intraoperativen 


Bildgebung
d)  Time to Fracture Union


Signifikante Senkung der 
3D-Gruppe von a (p=2,78 x 10 
- 8), b (p=0,003) & c (p=5,83 x 
10 - 14; kein signifikanter 
Unterschied zwischen den 
Gruppen bei d (p=0,073)


2017 Liu, X., et 
al. [9]


Journal of 
Southern 
Medical 
University


53 (34/19) Aceta-
bulum- 
Frakturen


Präoperati-
ve Planung


a)  Blutverlust
b)  Transfusionsvolumen
c)  Anzahl intraoperatives 


Röntgen
d)  Operationszeit
e)  Fraktur-Reposition (Matta)


Signifikante Senkung der 
3D-Gruppe in a, b, c & d; kein 
signifikanter Unterschied bei e


Kein Volltext 
verfügbar, 
daher keine 
genaue 
Signifikanz-
angabe 
möglich


2017 Lou, Y., 
et al. [11]


International 
Orthopaedics


72 (38/34) Tibia-
plateau- 
Frakturen


Präoperati-
ve Planung


a)  Operationszeit
b)  Blutverlust
c)  Anzahl der intraoperativen 


Bildgebung


Signifikante Senkung der 
3D-Gruppe von a (p<0,0001), b 
(p=0,0013) & c (p<0,0001)


2017 Yang, L., 
et al. [24]


International 
Orthopaedics


40 (20/20) Ellbogen-
Frakturen


Präoperati-
ve Planung


a)  Operationszeit
b)  Blutverlust
c)  Fraktur-Reposition
d)  Komplikationsinzidenz
e)  Ellbogen-Funktions- Score


Signifikante Senkung von a 
(p=0,023), b (p=0,018) in der 
3D-Gruppe; signifikante 
Steigerung von e (p=0,001); 
kein signifikanter Unterschied 
in c (p=0,548) & d (p=0,376)


2017 Zheng, 
W., et al. 
[28]


Orthopaedics 
& Traumato-
logy: 
Surgery & 
Research


91 (48/43) Humerus- 
Intercon-
dylar- 
Frakturen


Präoperati-
ve Planung


a)  Operationszeit
b)  Blutverlust
c)  Anzahl der intraoperativen 


Bildgebung
d)  Finales funktionelles 


Outcome (MEPS, DASH 
und Ellbogenbeweglich-
keit)


e)  Time to Fracture Union 


Signifikante Senkung in der 
3D-Gruppe von a, b & c; kein 
signifikanter Unterschied bei d


Kein Volltext 
verfügbar, 
daher keine 
genaue 
Signifikanz-
angabe 
möglich


2017 Zheng, 
W., et al 
[29]


Journal of 
Investigate 
Surgery


75 (40/35) Calcaneus- 
Frakturen


Präoperati-
ve Planung


a)  Operationszeit
b)  Blutverlust
c)  Anzahl der intraoperativen 


Bildgebung
d)  Komplikationsinzidenz
e) Frakturheilungszeit
f)  Finales funktionelles 


Outcome (VAS, AFOS)


Signifikante Senkung in der 
3D-Gruppe von a (p<0,0001), b 
(p<0,0001) & c (p<0,0001); 
kein signifikanter Unterschied 
bei d (p>0,05), e (p=0,232) & f 
(p>0,05)


2017 Chen, C., 
et al. [3]


Journal of 
Investigate 
Surgery


107 (52/55) Die-Punch 
Frakturen 
(distale 
Radius- 
Frakturen)


Präoperati-
ve Planung


a)  Operationszeit
b)  Blutverlust
c)  Anzahl der intraoperativen 


Bildgebung
d)  Finales Funktions-Outcome 


(Gartland-Werley modified 
by Chun & Palmer, postop. 
aktive Handbewegung)


Signifikante Senkung in der 
3D-Gruppe von a (p=0,000), b 
(p=0,000) & c (p=0,001);
kein signifikanter Unterschied 
bei d (p>0,05)
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Tabelle 2: Ergebnisse der zurückerhaltenen Fragebögen
Klinikum d. 
Universität 
 München


UKB* / Klinikum 
Dahme-Spreewald


Medizinische 
Hochschule 
 Hannover


Carl-Thiem- 
Klinikum Cottbus


BwKrhs Berlin**


Druckanzahl in den 
letzten 12 Monaten 25 1 1 0 7


Druckanzahl gesamt 50 4 3 1 7
Häufigste Fraktur-


art Acetabulum Becken/Acetabulum Lange Röhren-
knochen Acetabulum Acetabulum


Erstellungszweck


–  OP-Planung
– Visualisierung
–  Vorkonfektionie-


rung Osteosynthe-
seplatten


– Visualisierung, 
Planung
– Vorkonfektionie-
rung, Schraubenlänge


–  Reposition langer 
Röhrenkochen


–  OP-Planung
–  Vorkonfektionie-


rung Platten


–  Evaluation 
OP-Planungs-
qualität


Anfangsjahr 2016 2014 2016 2016 2017


Häufigkeit routinemäßig gelegentlich gelegentlich gelegentlich gelegentlich


Nutzung klinisch klinisch wissenschaftlich klinisch wissenschaftlich
Segmentierungs-Ort klinikintern Fremdfirma klinikintern Fremdfirma Fremdfirma


Segmentierungs-
Software


Eigenentwicklung 
3D-Slicer 3D-Slicer Brainlab iPlan, 


Geomagic Freeform nicht bekannt 3D-Slicer


3D-Druck klinikintern Fremdfirma Fremdfirma Fremdfirma Fremdfirma


Benutzter Drucker
Ultimaker 2x 


customized, Leapfrog 
Bolt, BCN Sigmax


nicht bekannt nicht bekannt nicht bekannt nicht bekannt


Druckmaterial PLA PLA Polyamide nicht bekannt PLA und Polyamide


Drucktechnik
Fused Deposition 
Modeling/ Fused 


Filament Fabrication
nicht bekannt nicht bekannt nicht bekannt


Verschiedene 
Modelle, u.a. 


Ultimaker


Potenzieller Nutzen


–  Training & 
Weiterbildung von 
Assistenzärzten


–  Patientenaufklärung
–  OP-Vorbereitung 


für den Operateur
–  Implantatvorberei-


tung (Vorbiegen, 
Schraubenlänge)


–  Studierendenausbil-
dung


–  Training & 
Weiterbildung von 
Assistenzärzten


–  Patientenaufklärung
–  OP-Vorbereitung 


für den Operateur
–  Implantatvorberei-


tung (Vorbiegen, 
Schraubenlänge)


–   OP-Vorbereitung 
für den Operateur


–  Implantatvorberei-
tung (Vorbiegen, 
Schraubenlänge)


–   OP-Vorbereitung 
für den Operateur


–   Implantatvorberei-
tung(Vorbiegen, 
Schraubenlänge)


–   Training & 
Weiter bildungvon 
Assistenzärzten


–   Patientenaufklärung
–   OP-Vorbereitung 


für den Operateur
–   Implantatvorberei-


tung (Vorbiegen, 
Schraubenlänge)


Sinnvoll in der 
OUCH? ja Ja, nicht flächen-


deckend ja ja ja


Sinnvoll für 
 Frakturen? ja ja ja ja ja


gewünschte 
Kostengrenze 


Individual modell (€)
100 100 250 0 100 - 200


* Unfallkrankenhaus Berlin, ** Bundeswehrkrankenhaus Berlin 


dung von Assistenzärztinnen und -ärzten gesehen. Vier von fünf 
Kliniken nutzen die Möglichkeit des 3D-Drucks nur gelegent-
lich. Die Anzahl der bisher gedruckten Modelle schwankt von ein 
bis sieben Mal gelegentlicher Anwendung bis hin zu 50 Mal bei 
häufiger Anwendung wie im Klinikum der Universität München. 


Drucktechnik
Die beiden Schritte der Produktion von der DICOM-Datei bis 
zum fertigen 3D-Modell, also das Umwandeln der Dateien mit 


Hilfe einer Software und das eigentliche Drucken, werden von 
drei der fünf Kliniken an eine Fremdfirma übergeben. Ein Kran-
kenhaus segmentiert die STL-Dateien selbstständig, nimmt aber 
für den Druckprozess die Hilfe eines 3D-Druck- Dienstleisters 
an. Einzig das Klinikum der Universität München produziert die 
3D-Modelle komplett selbstständig. Die Klinik für Unfallchirur-
gie und Orthopädie des Bundeswehrkrankenhauses (BwKrhs) 
Berlin nutzte bislang drei verschiedene externe 3D-Druck-Dienst-
leister, um Art des Daten-Transfers, Schnelligkeit des Druckens 
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sowie Druckqualität bei Verwendung verschiedener Materialien 
und -techniken zu untersuchen.


Nutzungsmöglichkeit


Alle 3D-Druck-Nutzer halten eine breite Etablierung des 
3D-Drucks zur Behandlung komplexer Frakturen in Deutsch-
land für klinische und wissenschaftliche Zwecke für sinnvoll.


Die fünf Arbeitsgruppen gaben an, dass der Kostenaufwand für 
die Erstellung der 3D-Druckmodelle maximal 250 € betragen 
dürfte (Antworten: 0 €, 100 €, 100 €, 100 - 200 €, 250 €).


Diskussion


Mit unserer Arbeit sollte evaluiert werden, inwiefern der 
3D-Druck in der deutschen Orthopädie und Unfallchirurgie 
Verwendung fi ndet und welche Vorteile sich daraus ergeben. Es 
konnte gezeigt werden, dass im Verlauf der letzten Jahre eine 
erhebliche Zunahme der Anzahl von peer reviewed Veröffentli-
chungen zur Anwendung des 3D-Drucks allgemein in der Me-
dizin, aber auch speziell im Fachgebiet der Orthopädie und Un-
fallchirurgie zu verzeichnen war. Geographisch lässt sich bei 
dem Schrifttum der medizinischen 3D-Druck-Technologie ein 
eindeutiger Schwerpunkt in den USA feststellen. Im Bereich 


der Orthopädie und Unfallchirurgie kommt jedoch die Mehrheit 
der Publikationen aus China. 
Die Verbreitung der 3D-Druck-Technologie zur Behandlung 
komplexer Frakturen in der deutschen Orthopädie und Un-
fallchirurgie ist mit acht gefundenen Kliniken gering. Die acht 
identifi zierten Krankenhäuser setzen den Nutzungsschwer-
punkt auf Operationsplanung und -vorbereitung. Die am häu-
fi gsten mit der 3D-Druck-Technologie behandelten Frakturen 
sind Beckenfrakturen, insbesondere Frakturen des Acetabu-
lums. Es muss jedoch betont werden, dass sich auch bei weite-
ren Lokalisationen die Möglichkeit zur Anwendung des 
3D-Drucks eines individualisierten Frakturmodells abzeichnet. 
Bei der Unterstützung der Therapie komplexer Frakturen mit-
tels dreidimensionaler Modelle für die präoperative Planung 
oder für ein Prebending zeichnet sich zudem – den wenigen 
Arbeiten zu dieser Thematik folgend – ein Nutzen auch für den 
Patienten ab. So konnten signifi kante Vorteile wie beispielswei-
se ein verringerter intraoperativer Blutverlust, eine gesunkene 
Operationszeit sowie eine verringerte intraoperative Strahlen-
belastung nachgewiesen werden [3, 9, 11, 24, 25, 28, 29]. 
Der Forschungsaufwand, um den Nutzen der 3D-Druck-Tech-
nologie in den Kliniken zu evaluieren und/oder die Technik so-
gar in den klinischen Alltag zu implementieren, ist in den letz-
ten Jahren gestiegen. Obwohl die befragten Kliniken die 


Abb. 6: Visualisiserung einer Acetabulumfraktur
A: herkömmliche Röntgentechnik, b1-b3: CT (seit 1973 möglich), c1-c3: Multiplanare Rekonstruktion (seit 1993 möglich), d1-d6: 3D-Rekonst-
ruktion (seit 1993 etabliert), e1-e10: 3D-Druck (seit ca. 2013 in der Unfallchirurgie); Animation der Reposition durch komplexe Slicing Software 
und Unity 3D-Software (seit 2017/2018 ist die Darstellung für den Nutzer auch als Video möglich) (Bilder: C. Willy, Berlin)
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3D-Modelle momentan in der Regel nur für die Operationspla-
nung und Vorbereitung der benötigten Materialien verwenden, 
ist zu hinterfragen, ob nicht auch ein sehr viel weiterführender 
Nutzen, z. B. mit der instruktiveren Aus- und Weiterbildung von 
Assistenzärztinnen und -ärzten sowie Studierenden, zu erzielen 
wäre. Ebenso ist es denkbar, mittels Visualisierung der behan-
delten pathologischen Veränderungen ein verbessertes Krank-
heitsverständnis beim weiterbehandelnden medizinischen Per-
sonal, z. B. für die Physiotherapie, zu erzielen und dadurch die 
Rehabilitation zu verbessern. 
Schwierig scheint es bisher, den Vorgang der Reposition, z. B. 
einer Acetabulumfraktur, mit der optimalen Repositionszan-
genposition zu simulieren. Da kleinste Fragmente (selbst Spon-
giosa-“Krümel“) im 3D-Druck zu festen, nicht komprimierba-
ren, überbrückenden Strukturen werden und die Reposition 
verhindern, ist diese Art der OP-Simulation noch nicht möglich. 
Hier würde nur eine noch differenziertere Segmentierung und 
ein Fokussieren auf das Drucken der Kortikalisstruktur Abhilfe 
schaffen können.
Auffällig ist die nur gelegentliche Nutzung in vier von fünf Kli-
niken, obwohl alle Krankenhäuser die Sinnhaftigkeit der 
3D-Druck-Nutzung in der Orthopädie und Unfallchirurgie – 
insbesondere bei Behandlung komplexer Frakturen – in dem 
Fragebogen bestätigen. Die nur geringe Nutzung liegt vor allem 
an der bisher aufwändigen Netzwerkbildung mit meist externen 
Dienstleistern und dem fi nanziellen Aufwand, der von den Kos-
tenträgern nicht kompensiert wird. Die Kosten für das Schaffen 
von Druckdateien und den Druck dreidimensionaler Modelle 
sind nicht unerheblich und beziffern sich in Abhängigkeit vom 
gewünschten Material für Einzelaufträge auf ca. 500 - 800€. 
Diese Beträge führen damit auch bei Klinikleitungen mit dem 
Willen zur Nutzung der neuen Technologie zu erheblichen Pro-
blemen.


Fazit und Ausblick


Wissenschaftliche Arbeiten zum Thema 3D-Druck im Fachge-
biet der Orthopädie und Unfallchirurgie sind – mit Schwer-
punkt in China – bereits in vielen Ländern publiziert worden. In 
Deutschland wird die 3D-Druck-Technologie vereinzelt für die 
Planung und Behandlung komplexer Frakturen eingesetzt. Sie 
ist vor allem für die Behandlung komplexer Beckenfrakturen 


sinnvoll. Der Einsatz von 3D-Druck scheint 
einen klinischen Benefi t für den Patienten 
zu bewirken (z. B. Senkung der Operations-
zeit und des intraoperativen Blutverlusts). 
Der Nutzen des Einsatzes von 3D-Druck 
für Patienten und der hierfür erforderliche 
Aufwand sollten auch im Sanitätsdienst der 
Bundeswehr mitbeurteilt werden. Anwen-
dungsgebiete sind hier nicht nur die Un-
fallchirurgie, sondern fi nden sich auch z. B. 
in der Gefäßchirurgie für die Behandlungs-
planung bei komplexen Gefäßverletzungs- 
und -erkrankungssituationen. Die Nutzung 
bereits bestehender wehrwissenschaftlicher 
Werkstoffexpertise kann dabei Synergieef-
fekte innerhalb des Systems Bundeswehr 
erzeugen. Dabei muss berücksichtigt wer-
den, dass für diese (wie für jede andere) in-


novative Aktivität auch die personelle Ressource zur Verfügung 
stehen muss. Die Anwendung des 3D-Drucks in der Unfallchi-
rurgie ist ein Zugewinn auch für die behandelten Patientinnen 
und Patienten der Bundeswehr und kann einen Beitrag zur Ver-
besserung der Ausbildung und zur Steigerung der Attraktivität 
des Sanitätsdienstes leisten, sowohl für Sanitätsoffi ziere als 
auch für nichtärztliche Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter.
Nächster Schritt der „Berliner Arbeitsgruppe“ wird eine 
deutschlandweite Umfrage in allen unfallchirurgischen Univer-
sitäts- und Berufsgenossenschaftlichen Klinken sowie den 
Häusern, die an der Arbeitsgruppe Becken der Deutschen Ge-
sellschaft für Unfallchirurgie (DGU) teilnehmen, um das In-
teresse an 3D-Druck und dessen Nutzeneinschätzung zu evalu-
ieren. In einem Folgeschritt soll in Zusammenarbeit mit dem 
Wehrwissenschaftlichen Institut für Werk- und Betriebsstoffe 
der Bundeswehr (Erding) und mit Unterstützung der Arbeits-
gruppe Computer Aided Surgery and Simulation (CASS) der 
Ludwig-Maximilians-Universität München ein 3D-Druck-La-
bor aufgebaut werden. Dessen Ziel soll es dann sein, den bishe-
rigen 3D-Druck so zu modifi zieren, dass der Repositionsvor-
gang exakter studiert werden kann als es heute aufgrund der 
festen sehr kleinen „Knochenbrücken“ infolge nicht segmen-
tierter Spongisoakrümel im Frakturspalt möglich ist.


Kernaussagen


•  Die Publikationen zur 3D-Druck-Technologie der Fraktur-
versorgung im Fachgebiet der Orthopädie und Unfallchir-
urgie stammen vor allem aus China. 


•  In Deutschland beschränkt sich die Nutzung dieser Technik 
für Diagnostik und Therapie komplexer Frakturen auf we-
nige Krankenhäuser. 


•  In der Unfallchirurgie können individuelle gedruckte 
3D-Modelle komplexer Frakturen zur Operationsplanung 
und -vorbereitung (z. B. Plattenvormodellierung) genutzt 
werden. 


•  Die Nutzung des 3D-Drucks bei der Therapie komplexer 
Frakturen erfolgt insbesondere für Acetabulumfrakturen. 


•  Die bisher publizierten wissenschaftlichen Arbeiten zur 
Benefi tanalyse zeigen klinisch relevante Vorteile durch den 
Einsatz der 3D-Druck-Technologie.


sinnvoll. Der Einsatz von 3D-Druck scheint 
einen klinischen Benefi t für den Patienten 
zu bewirken (z. B. Senkung der Operations-
zeit und des intraoperativen Blutverlusts). 
Der Nutzen des Einsatzes von 3D-Druck 
für Patienten und der hierfür erforderliche 
Aufwand sollten auch im Sanitätsdienst der 
Bundeswehr mitbeurteilt werden. Anwen-
dungsgebiete sind hier nicht nur die Un-
fallchirurgie, sondern fi nden sich auch z. B. 
in der Gefäßchirurgie für die Behandlungs-
planung bei komplexen Gefäßverletzungs- 
und -erkrankungssituationen. Die Nutzung 
bereits bestehender wehrwissenschaftlicher 
Werkstoffexpertise kann dabei Synergieef-Abb. 7: Bilder eines dreidimensional gedruckten Modelles einer Beckenfraktur aus Polylactid 


(PLA) im Fused-deposition modeling (FDM)-Extrusionsverfahren (Bilder: T. Pulpanek, 
Berlin)
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Aus der Deutschen Gesellschaft für Thorax-, Herz- und Gefäßchirurgie1 (Präsident: Priv.-Doz. Dr. W. Harringer, Braunschweig)


Kommunikation in Hochrisikoberufen als Basis für Erfolg und 
 Fehlervermeidung 


Regina Iglauer-Sander, Andreas Beckmann


Zusammenfassung


Auf der Suche nach noch besseren Verfahren und zur Fehler-
vermeidung hat die Deutsche Gesellschaft für Thorax-, 
Herz- und Gefäßchirurgie e. V. (DGTHG) im Rahmen eines 
gemeinsamen Arbeitstreffens untersucht, ob und wie in der 
Luftfahrt etablierte Verfahren und Methoden des Fehlerma-
nagements auch in der Medizin Anwendung fi nden können.
Die Ergebnisse des Treffens werden in diesem Beitrag – 
nach einem einführenden Vorwort des Sekretärs der DGTHG 
– deskriptiv vorgestellt. Im Ergebnis fanden sich zahlreiche 
Gemeinsamkeiten und damit Chancen, dass beide Seiten in 
Zukunft noch mehr von einem solchen Erfahrungs- und Ge-
dankenaustausch profi tieren. 
Stichworte: Luftfahrt, Herzchirurgie, Risiko, Kommunika-
tion, Fehlerkultur, Fehlermanagement
Keywords: aviation, cardiosurgery, risk, communication, 
error culture, error management


Vorwort 


Die Herzmedizin hat sich in den letzten 
dreißig Jahren rasant entwickelt. Arzt im 
Allgemeinen und Herzchirurg im Beson-
deren zu sein bedeutet auch immer, sich 
auf den neuesten Stand von Wissenschaft 
und technischer Entwicklung zu bringen. 
Trotz der hochmodernen Medizin und an-
spruchsvollen Facharztausbildung gibt es 
Bereiche und Branchen, von denen wir 
lernen können. In punkto Check-Listen, 
Fehlermanagement und auch Kommuni-
kation ist die Luftfahrt mit ihren erfolg-


reich etablierten Systemen ein Vorbild, von dem Ärzte profi tie-
ren können. Als medizinische Fachgesellschaft ist es unser Ziel, 
die Wissenschaft und Weiterentwicklung von Therapien auf dem 
Gebiet der Thorax-, Herz- und Gefäßchi rurgie zu fördern. Dazu 
gehört insbesondere die Bereitschaft, neue Wege zu gehen. 
Letztlich dienen alle Entwicklungen der Patientensicherheit.


Prof. Dr. Andreas Markewitz 
Oberstarzt a. D. 
Sekretär der Deutschen Gesellschaft für 
Thorax,- Herz und Gefäßchirurgie e. V.
Ehemaliger Direktor der Klinik für Herz-
chirurgie des Bundeswehrzentralkran-
kenhauses Koblenz


Sicherheit in Luftfahrt und Medizin: Pilot und 
Arzt im Dialog 


In unmittelbarer Nähe zum größten deutschen Luftfahrtdreh-
kreuz (Frankfurt Flughafen) liegt das Lufthansa Flight Training 
Center. Hier stehen insgesamt 20 Full-Flight-Simulatoren unter-
schiedlicher Flugzeugtypen zur Verfügung, in denen künftige 
Airline-Piloten ausgebildet und erfahrene trainiert werden kön-
nen. Rund 2,5 Millionen Euro kostet jedes dieser High-Tech-Ge-
räte; 13 verschiedene Flugzeugmuster können realitätsnah simu-
liert werden. Im verbindlich festgelegten Turnus müssen Piloten 
ihre Fähigkeiten und das notwendige Know-how nachweisen 
sowie potenzielle Notfallsituationen üben – als obligate Voraus-
setzung für die Aufrechterhaltung ihrer Fluglizenz. „Genau wie 
Ärzte oder Sprengmeister gehören auch Piloten einer Hoch-


Aus der Deutschen Gesellschaft für Thorax-, Herz- und Gefäßchirurgie1 (Präsident: Priv.-Doz. Dr. W. Harringer, Braunschweig)


Management, Gesundheitsökonomie, Qualitätsmanagement


Die Herzmedizin hat sich in den letzten 
dreißig Jahren rasant entwickelt. Arzt im 
Allgemeinen und Herzchirurg im Beson-
deren zu sein bedeutet auch immer, sich 
auf den neuesten Stand von Wissenschaft 
und technischer Entwicklung zu bringen. 
Trotz der hochmodernen Medizin und an-
spruchsvollen Facharztausbildung gibt es 
Bereiche und Branchen, von denen wir 
lernen können. In punkto Check-Listen, 
Fehlermanagement und auch Kommuni-
kation ist die Luftfahrt mit ihren erfolg-


reich etablierten Systemen ein Vorbild, von dem Ärzte profi tie-


Letztlich dienen alle Entwicklungen der Patientensicherheit.


1  Die Deutsche Gesellschaft für Thorax-, Herz- und Gefäßchirurgie e. V. 
(DGTHG) mit Sitz in Berlin ist eine gemeinnützige, wissenschaftliche, 
medizinische Fachgesellschaft, deren Ziele u. a. der Förderung der Wis-
senschaft und Weiterentwicklung von Therapien auf dem Gebiet der Tho-
rax-, Herz- und Gefäßchirurgie sind. Zu den weiteren Hauptaufgaben zäh-
len die Durchführung von Weiter- und Fortbildungsprogrammen, 
Erstellung medizinischer Leitlinien, Förderung von Nachwuchskräften 
und die Ausrichtung medizinischer Fachtagungen. Als Vertretung der über 
1.000 in Deutschland tätigen und in der DGTHG organisierten Thorax-, 
Herz- und Kardiovaskularchirurgen stehen die Verantwortlichen der Fach-
gesellschaft für einen Dialog mit der Öffentlichkeit, Politik und Wirtschaft 
zur Verfügung. Weitere Informationen fi nden sich unter www.dgthg.de.


Abb. 1: Fachleute im Cockpit und im OP
Von der Luftfahrt lernen: Dr. Beckmann (links) und Oberstleutnant 
Eckstein (rechts) im Flugsimulator des Airbus A 320 am Flughafen 
Frankfurt/Main
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risiko-Berufsgruppe an“, erklärt Oberstleutnant Dipl.-Ing. Rolf 
 Estrugo Eckstein, Testpilot bei der Wehrtechnischen Dienststelle 
61 in Manching. „Wir tragen regelmäßig eine besondere Verant-
wortung und kleinste Fehler können weitreichende Folgen ha-
ben. Trainings, wie wir sie u. a. zweimal im Jahr im Simulator 
absolvieren müssen, schulen und sensibilisieren uns für vielfälti-
ge potenziell gefährliche Ereignisse.“
Während Piloten mögliche Notfälle durch Simulation trainie-
ren, sind Notfallsituationen in einem Operationssaal an der Ta-
gesordnung. „Notfall-Patienten in der Herzmedizin sind zu-
meist komplex erkrankt, lebensbedrohlich gefährdet und bedür-
fen einer sofortigen medizinischen Versorgung in unterschied-
lichem Ausmaß. Trotz Standardisierung ist jeder Patient indivi-
duell zu behandeln“, erklärt Dr. Andreas Beckmann, Herzchi-
rurg und Geschäftsführer der DGTHG. „Das Management von 
Notfallsituationen im OP muss daher differenziert trainiert 
werden. Hierzu bedarf es einer weitreichenderen Implementie-
rung von geeigneten Simulations-Trainings, sowohl bereits im 
Studium als auch im Rahmen der ärztlichen Weiter- und Fort-
bildung. Kritische Situationen dürfen nicht am Menschen, 
sprich am Patienten, geübt werden.“
Medizin und Luftfahrt können voneinander lernen. Mögen die 
Berufsausübungen noch so unterschiedlich sein, so sind für Pi-
loten und Ärzte gleichermaßen Aspekte wie Teamarbeit, die 
Interaktion mit Instrumenten und Technik, Zeitmanagement, 
Ökonomie, Leistungsdruck und nicht zuletzt auch das hohe 
Maß an Verantwortung unmittelbar vergleichbar. In punkto ver-


bindliche Kommunikation, differenziertes Sicherheitsmanage-
ment und gelebte Fehlerkultur lohnt es, von den erfolgreichen 
Verfahren der Fliegerei zu lernen, sie geeignet zu adaptieren, 
um sie modifi ziert im Krankenhaus anzuwenden. Die bewähr-
ten sowie verpfl ichtenden Luftfahrttrainings, in die Medizin 
transferiert, adaptiert und ggf. weiterentwickelt, könnten die 
Sicherheit in der Patientenversorgung nachhaltig verbessern.


Fehlerkultur: Herausforderung, Management 
und Parallelen 


Die Ursachen für Zwischenfälle und Fehler sind vielfältig. 
Stress, Personal- und Zeitressourcenmangel, arbeitszeitbeding-
te Überlastungen oder auch eingeschränkte bis hin zu fehler-
hafter Kommunikation sind nur einige Aspekte, die Zwischen-
fälle und Fehler mitverursachen können. Fehler können ergo 
auf verschiedene Arten passieren: als kognitive Fehlleistung in 
Folge eines falschen Handriffs, der zwar richtig „gedacht“, aber 
falsch ausgeführt wurde, in mangelnder Kenntnis oder in vol-
lem Bewusstsein, was jedoch die absolute Ausnahme ist. Um 
Sicherheitsrisiken zu identifi zieren und zu minimieren, die vom 
„Faktor Mensch“ ausgehen, hat die Luftfahrt u. a. verbindliche 
sowie standardisierte Checklisten eingeführt und das sogenann-
te Crew Resource Management (CRM) etabliert. Bei Letzte-
rem werden regelmäßig wiederholend Aufmerksamkeit, Ent-
scheidungsfi ndung, Führungsverhalten, Kooperation und Kom-
munikation praxisbezogen trainiert. Maß an Verantwortung unmittelbar vergleichbar. In punkto ver- munikation praxisbezogen trainiert. 


Abb. 2.: Surgical Safety Checklist der WHO (Quelle: www.who.int)
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Vergleichbar für die Medizin hat die Weltgesundheitsorganisa-
tion (WHO) bereits im Jahr 2007 eine „Surgical Safety Check-
list“ für die Patientensicherheit im Operationsbereich entwor-
fen. Diese wurde zunächst weltweit in acht Kliniken unter Ein-
schluss von Krankenhäusern der Primär- und Maxilmalversor-
gung evaluiert mit dem Ergebnis, dass bei den in die Studie 
eingeschlossenen Patienten eine signifi kante Reduktion der 
Sterblichkeit (Letalität) von 1,5 auf 0,8 % und zudem eine 
 signifi kante Reduktion der Rate schwerer Komplikationen von 
11 auf 7 % erzielt werden konnte.
„In der Fliegerei existieren bereits seit den frühen Tagen der 
Luftfahrt Checklisten, die über Jahrzehnte stets weiterentwi-
ckelt wurden. Die Geburtsstunde des Crew Resource Manage-
ment hingegen lässt sich auf den Anfang der 1970er Jahre da-
tieren. Anlass war eine Flugzeugkatastrophe auf dem Flugha-
fen Teneriffa, bei der zwei Jumbojets kollidierten und 500 Men-
schen ihr Leben verloren. Zu diesem Zeitpunkt wurde klar, dass 
menschliches Versagen weiterer systematischer Untersuchun-
gen bedurfte“, erklärt Eckstein. 


„In der medizinischen Versorgung muss stets die Patienten-
sicherheit im Fokus stehen“, erläutert Beckmann. In diesem 
Zusammenhang sei eine differenzierte Fehlerkultur, wie sie bei 
der Luftfahrt praktiziert werde, ebenfalls wünschenswert, denn 


sie sei wichtiger Bestandteil eines Risikomanagementsystems 
und damit ein entscheidender Faktor, das potentielle Eintreten 
unerwünschter Ereignisse zu minimieren oder diese bestenfalls 
gänzlich zu verhindern.


Verbessertes Fehlermanagement für Medizin 
wünschenswert


Eine angemessene Fehlerkultur ist jedoch in der Medizin bis-
lang nicht vollumfänglich etabliert. Während in der Fliegerei 
erkannt wurde, dass das uneingeschränkte Eingeständnis und 
die geeignete Kommunikation von Auffälligkeiten bis hin zu 
Fehlern einen wünschenswerten übergeordneten wie auch 
situa tionsunabhängigen Lerneffekt haben, zeigen sich in der 
ärztlichen Profession deutliche Verbesserungspotenziale im Zu-
sammenhang mit dem Fehlermanagement. „Fehler werden bei 
fl iegendem Personal nicht bestraft, sofern weder Vorsatz noch 
Vertuschungsversuch vorliegen. Das Fehlermeldesystem gehört 
zur alltäglichen Routine“, erklärt Eckstein. Anders in der Medi-
zin – Fehlerkommunikation ist zwar prinzipiell und zumeist 
verbindlich geregelt, die Umsetzung erfolgt hingegen zumeist 
nicht konsequent und ist durchaus auch sanktionsbehaftet. Erst-
mals hat das US-amerikanische Institute of Medicine 1999 in 
einem Artikel „To Err is Human“ (Irren ist menschlich) die 
Thematik Patientensicherheit und vermeidbare Behandlungs-
fehler in Hinblick auf Meldesysteme aufgegriffen, wie sie in der 
Luftfahrt zum damaligen Zeitpunkt schon eingesetzt wurden. 
Nach Einschätzung des Institutes erlitten zum damaligen Zeit-
punkt rund 2,5 % der stationär behandelten Patienten vermeid-
bare, behandlungsbedingte Gesundheitsschäden. Zur Verbesse-
rung der Patientensicherheit sollte nach dem Vorbild der Luft-
fahrt für die Medizin das systematisch strukturierte „critical 
incident reporting systems“ (CIRS) zur potenziell anonymen 
Erfassung unerwünschter Ereignisse einen präventiven Beitrag 
zur Reduktion / Vermeidung unerwünschter Ereignisse leisten.


„Bis heute werden unerwünschte Ereignisse oder auch Beinahe- 
Fehler oft nur bedingt kommuniziert und häufi g auch nicht dif-
ferenziert analysiert“, so Beckmann. „In Abhängigkeit des Be-
handlungskontexts können Ärzten in bestimmten Situationen 
ohne kollegiales Pendant inadäquate Entscheidungen unterlau-
fen, die zu potenziellen Fehlern führen. Zudem drohen – im Ver-
gleich zu den Piloten – prinzipiell auch „Sanktionen unter-
schiedlichen Ausmaßes“ bis hin zur persönlichen zivil- oder 
strafrechtlichen Haftung. Dies führt zu einer zusätzlichen psy-
chischen Belastung und ist bei sämtlichen Erwägungen in die-
sem Spannungsfeld zu berücksichtigen.“ In der Luftfahrt gilt 
Publizieren statt Sanktionieren. „Wir haben erkannt, dass die 
Auswertung der Fehler, deren Analyse und die daraus gewon-
nenen Erkenntnisse hilfreich für jeden Piloten sein können“, 
meint Eckstein. 


Eine positive Fehlerkultur dient in erster Linie der (Patienten-)
Sicherheit, wirkt sich gleichzeitig auch auf das Arbeitsklima 
aus, trägt zur Mitarbeiter-Zufriedenheit bei und hat letztlich 
auch einen Motivationseffekt. Im Cockpit dient das redundante 
System des Cross-Checks ebenfalls zur Sicherheit und Fehler-
vermeidung, bei dem standardisierte Listen konsequent abge-
arbeitet werden, um jeden Handlungsschritt grundsätzlich im 
„Zwei-Personen-Prinzip“ durchzuführen und unmittelbar zu 
überprüfen.


Abb. 3: Beispiel für eine Checkliste aus der Luftfahrt (nur für 
Simulationszwecke; Wiedergabe mit freundlicher Genehmigung von 
www.aviationlads.com) 
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Auch im Operationssaal können Arbeitsschritte und Situationen 
unterschiedlich wahrgenommen und beurteilt werden. Ähnlich 
wie die beiden gleichberechtigten Piloten im Cockpit Instru-
mente und Anzeigen prüfen und „cross checken“ kann dies 
auch zwischen operierendem und assistierendem Arzt erfolgen, 
sofern dies in der Organisation vorgesehen ist und von den Be-
teiligten umgesetzt wird. Dies gilt für geplante also elektive 
Eingriffe und ist umso wichtiger in Notfallsituationen.


Kommunikation als wichtiger Schlüssel zum 
Fehlermanagement


„Damit die Kommunikation untereinander klar, eindeutig und 
verständlich ist, sind standardisierte Feststellungen, Fragen 
und Antworten vorgegeben“, erklärt Eckstein. „Immer gehört 
die Bestätigung des Gesagten, also des Inhalts, dazu. In der 
Luftfahrt vertrauen wir uns gegenseitig unser Leben an. Von 
den Auswirkungen der Fehler können wir als Piloten direkt 
selbst betroffen sein und unter Umständen in Lebensgefahr ge-
raten. Bei den Herzchirurgen hingegen sind Patienten die un-
mittelbar Betroffenen.“
Generell können Feedback-Tools nur erfolgreich sein, wenn die 
Kommunikation im Team ehrlich und hierarchieunabhängig 
stattfi nden kann. Ein Team funktioniert exzellent, wenn die 
Struktur allen genau bekannt und akzeptiert ist und gleichzeitig 
ein „Wir-Gefühl“ sowie grundlegendes Vertrauen vorhanden 
sind. „Der ranghöhere Pilot fragt den rangniedrigeren nach 
seiner Einschätzung“, erklärt Eckstein. Im Operationssaal ist 
der Herzchirurg verantwortlich, die Hierarchie unterschiedlich. 
„Es braucht die richtige innere Einstellung und etablierte Kom-
munikationsstrukturen, dem verantwortlichen Operateur zu 
vermitteln, dass ein OP-Schritt ggf. zu einem Fehler führt. Man 
darf nicht darauf vertrauen, dass der andere schon weiß, was er 
tut; eine sanktionsfreie Kommunikation ist auch im Operations-
saal geboten“, so Beckmann. Damit sind sicher nicht Diskus-
sionen oder gar Debatten gemeint – diese dürfen weder im OP 
noch im Cockpit geführt werden. 


Zum Kommunikationssystem gehören bei den fl iegenden Be-
satzungen obligat Briefi ng, Debriefi ng und Feedback. In der 
Vorbesprechung werden alle wesentlichen Aspekte des unmit-
telbar bevorstehenden Fluges erörtert und abgestimmt. Die 
Nachbesprechung dient der rückblickenden Analyse wie auch 
dem fachlichen Austausch inkl. potentieller Fehlerbetrachtung. 
„Auch hier folgen wir einem festen Prozedere“, erklärt 
 Eckstein.


Im Notfall richtig handeln


Ob im Operationssaal oder im Cockpit – ein Notfall ist eine 
Ausnahmesituation und stellt Piloten wie Herzchirurgen vor be-
sondere Herausforderungen. In der Luftfahrt wird das Notfall-
prozedere mit einem festgelegten Prozedere, kurz als FORDEC 
benannt, trainiert.


Abb. 4: Einweisung durch den Fluglehrer: Oberstleutnant Thomas 
Leveling (Flugbereitschaft des Bundesministeriums der Verteidigung, 
Köln) brieft die Piloten vor dem Training im Flugsimulator.


Abb. 5: Vor- und Nachbesprechung sind wichtige Bestandteile des 
Kommunikationssystems: Oberstleutnant Eckstein, Major Lenz 
(Flugbereitschaft des Bundesministeriums der Verteidigung, Köln) 
und Dr. Beckmann (von links nach rechts) beim Debriefi ng nach 
einem Simulatorfl ug


Abb. 6: Auch in Notsituationen ist zielgerichtetes und besonnenes 
Handeln gefordert: Oberstleutnant Eckstein trainiert die Vorgehens-
weise beim (simulierten) Druckabfall im Fluge.
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„F steht für die Facts, gleichbedeutend mit der Frage, welche 
Situation liegt vor und in welcher Lage befi ndet sich der Pilot“, 
erklärt Eckstein. „Die Optionen, die der Pilot hat, werden dar-
aufhin bewertet, gefolgt von der Identifizierung von Risiken und 
Nutzen jeder einzelnen Handlungsoption, „risk and benefi ts“ 
heißt bei uns diese Abwägung. Es folgt die Entscheidung (Deci-
sion) und die erneute Überprüfung der Fakten, ob die ausge-
wählte Handlungsoption voraussichtlich zum Ziel führt (Con-
trol / Check). 
Einzelne Aspekte dieser „Flight Safety Info“ der fl iegenden Be-
satzungen werden auch im Rahmen des ärztlichen Handelns 
eingesetzt. Routinierte und trainierte Abläufe sind Garanten da-
für, im Ernstfall adäquat agieren und in kürzester Zeit richtige 
Entscheidungen treffen zu können – davon sind Testpilot Eck-
stein und Herzchirurg Beckmann gleichermaßen überzeugt. 
Um überhaupt den Anforderungen eines Hochleistungs-Risi-
ko-Berufes gewachsen zu sein, müssen Ärzte wie Piloten eine 
lange Ausbildungs- und Weiterbildungszeit absolvieren. Kom-
munikationsvermögen, Entscheidungskompetenz, Gelassenheit 
und psychische Stärke gehören zu den unbedingten Eigenschaf-
ten, die beiden Berufen wegen des hohen Leistungsdrucks ge-
mein sind. „Zusätzlich brauchen Ärzte eine besondere Hilfsbe-
reitschaft und selbstverständlich auch Empathie!“, ergänzt 
Beckmann. Während bei Piloten die strikte Einhaltung von Ru-
hezeiten ebenso gilt wie die alljährliche Überprüfung der Flug-
tauglichkeit, entfallen bei Ärzten derartig regelmäßige Kon-
trollmechanismen. „Personalmangel im Nachwuchs- wie auch 
Facharztbereich in Kombination mit naturgemäß weniger at-
traktiven Dienstzeiten stellen für Ärzte einen besonderen Um-
stand dar. Mehr Sensibilität für mitarbeiterorientierte Rahmen-
bedingungen wäre auch in der Medizin empfehlenswert. Letzt-
lich trägt dies dann auch zur allzeitigen Gewährleistung der 
Patientensicherheit bei!“, betont Beckmann. 


Überdurchschnittliche Softskills sind Voraus-
setzung


Beide Berufe vereint auch die Bereitschaft, lebenslang zu ler-
nen. „Gerade die Herzmedizin hat sich in den letzten dreißig 
Jahren rasant und überaus innovativ entwickelt“, erklärt 
 Beckmann. „Wir sind darauf ausgerichtet, Innovation mög-


lichst rasch und sicher in die Praxis einzuführen, selbstver-
ständlich erst nachdem man sich mit den neuen Methoden an-
gemessen vertraut gemacht hat. Die generelle Bereitschaft, of-
fen gegenüber Weiter- oder Neu-Entwicklungen zu sein, erlaubt 
uns auch, erfolgreiche Systeme aus der Luftfahrt zu refl ektieren 
und ggf. in modifi zierter Form in die Medizin zu transferieren.


Abb. 7: Blick in einen herzchirurgischen Operationssaal: Absolute 
Professionalität, Ruhe und Teamwork sind für das Gelingen eines 
Eingriffs wichtige Komponenten.


Abb. 8: Technik und Mensch: Auch im Operationssaal ist die 
Kombination von Mensch und Technik elementar. Die Herz-Lun-
gen-Maschine ist ein wesentlicher Bestandteil vieler Herzoperationen.


Abb. 9: „Team works“: Oberstleutnant Thomas Leveling, Major Oliver 
Lenz und Oberstleutnant Rolf Estrugo Eckstein mit Dr. Andreas 
Beckmann nach dem Informationsaustausch (von links nach rechts)
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Fazit


Auch wenn mit der Luftfahrt und der H erzchirurgie bei diesem 
Zusammenkommen zwei auf den ersten Blick völlig verschie-
dene Welten aufeinandertrafen – es entwickelte sich in kürzes-
ter Zeit ein tiefgehendes Verständnis von der Arbeits- und 
Denkweise des jeweils anderen. Dazu mag auch beigetragen 
haben, dass es die Teilnehmenden gewohnt waren, in hierarchi-
schen Strukturen wie der Bundeswehr bzw. einer Klinik zu 
agieren und dennoch eine Kommunikations- und Fehlerkultur 
entwickelt haben, die die spezifi schen Fähigkeiten des Einzel-
nen in einer bestimmten Situation über den jeweiligen Rang 
oder Dienstgrad des Anderen stellt. 
Alle waren sich am Ende einig: Der begonnene Dialog zwi-
schen Luftfahrt und Herzchirurgie sollte auch mit Angehörigen 
anderer medizinischer Fachrichtungen fortgesetzt werden.
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licht.


Medizinische Critical Incident Reporting Systeme (CIRS) in 
 Deutschland – Beispiele


In Deutschland sind mehrere CIRS sowohl bundesweit als 
auch auf Länderebene etabliert. Die meisten basieren auf der 
Software CIRSmedical®. Ausführliche Informationen über 
CIRS fi nden Sie auf der Homepage des Ärztlichen Zentrums 
für Qualität in der Medizin (ÄZQ), welches auch bei der Or-
ganisation der verschiedenen CIRS unterstützt. 
Auf der Webseite des ÄZQ (www.aezq.de) fi nden Sie eine Viel-
zahl von Links zu CIRS, können Fallberichte einsehen, 
 CIRSmedical® kennenlernen oder Informationsmaterial anfor-
dern. 
www.aezq.de


 


CIRSmedical®


CIRSmedical.de ist das Berichts- und Lernsystem der deut-
schen Ärzteschaft für kritische Ereignisse in der Medizin. Es 
wird von der Bundesärztekammer und der Kassenärztlichen 
Bundesvereinigung bereitgestellt und vom ÄZQ organisiert. 
CIRSmedical® ist die Plattform für die meisten CIRS der ver-
schiedenen Fachgebiete.
www.cirsmedical.de


 


Krankenhaus-CIRS-Netz Deutschland 2.0
Das Krankenhaus-CIRS-Netz Deutschland 2.0 (KH-CIRS-
Netz D2.0) ist ein Berichtssystem für sicherheitsrelevante Er-


eignisse im Krankenhaus, welches dem überregionalen, inter-
professionellen und interdisziplinären Lernen dient. Träger 
des Projekts sind die Deutsche Krankenhausgesellschaft, der 
Deutsche Pfl egerat und die ÄZQ; Plattform ist CIRSmedical®.


www.kh-cirs.de/index.html


 


Deutsche Pfl egerat und die ÄZQ; Plattform ist CIRSmedical .


CIRSmedical Anästhesiologie (CIRS-AINS)
CIRS-AINS ist ein bundesweites Ereignis-Meldesystem für 
die anonyme Erfassung und Analyse von sicherheitsrelevan-
ten Ereignissen in der Anästhesie, Intensivmedizin, Notfall-
medizin und Schmerztherapie. Träger sind der Berufsverband 
Deutscher Anästhesisten, die Deutsche Gesellschaft für Anäs-
thesiologie und Intensivmedizin und das ÄZQ; Plattform 
CIRSmedical®.
www.cirs-ains.de/


 


CIRS der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie
Die Deutsche Gesellschaft für Chirurgie (DGCH) hat sich 
technisch und inhaltlich an das CIRS-Meldesystem der Uni-
versitätsklinik in Basel angeschlossen. Plattform ist auch hier 
CIRSmedical® (in der Version 7.1).
www.cirsmedical.ch/dgch/cirs/cirs.php


 


versitätsklinik in Basel angeschlossen. Plattform ist auch hier 
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Wer wird behandelt?


Refl exionen zu „Medical Rules of Eligibility“ 
in Operationen des Internationalen Krisenmanagements


Rolf von Uslar1


1. Ethik als ein Instrument der Entscheidungs-
fi ndung im Einsatz1


Entscheidungen im militärischen Einsatz sind oft kompliziert 
und komplex, da bei Beurteilung der Lage vielfältige Fragen 
der Auftragserfüllung, der Zweckmäßigkeit, der Rahmenbedin-
gungen, der Legalität und der Legitimität auf den Entscheider 
zukommen. Das Instrument zur Prüfung und Bearbeitung der 
Dimension der Legitimität ist die Ethik.
Ethik ist nicht Moral. Moral bezeichnet die „Gesamtheit der in 
einer Gruppe, Gemeinschaft oder Gesellschaft als verbindlich 
behaupteten bzw. anerkannten moralischen Wertvorstellungen 
und Urteilsweisen, Grundsätze und Normen“, Ethik hingegen 
„die wissenschaftliche, insbesondere die philosophische Unter-
suchung moralischer Überzeugungen und Entscheidungen“. 
Vereinfacht: Wenn die Frage: „Was soll ich tun?“ klar beant-
wortet werden kann, befi nde ich mich im Normbereich der Mo-
ral („das Richtige“). Ist die Lage schwieriger, uneindeutiger, so 
brauche ich die Ethik, um das „vorzugswürdig Gute“ zu erken-
nen (siehe auch [15: 48]).
Ethik ist nicht Recht. Die Rechtspfl ege prüft die Legalität, nicht 
die Legitimität. Sehr oft ist Erstere eine Voraussetzung für Letz-
tere; aber es ist offensichtlich, dass es nicht nur Gesetzeslücken 
sind, wenn es Diskrepanzen zwischen Legalität und Legitimität 
gibt. Juristische Aspekte werden im Folgenden nur kursorisch 
mitbetrachtet, aber nicht umfassend analysiert. 


2. Ethische Herausforderungen in der 
 Wehrmedizin


Ethische Herausforderungen gibt es in den Heilberufen zuhauf; 
gleiches gilt für den militärischen Einsatz. Daher überrascht es 
nicht, dass beim medizinischen Handeln im Rahmen des Ein-
satzes von Streitkräften Entscheidungsfi ndungen besonders 
schwierig sind. 
Durch die Gleichzeitigkeit medizinischer und militärischer Pro-
fessionalität (vergleiche Abbildung 1) ergibt sich für Sanitäts-
personal eine gewisse Doppelloyalität, die mannigfach be-
schrieben ist. Diese ist nicht selten Ausgangspunkt verschiede-
ner Perzeptionen und Bewertungen, so dass Dilemmasituatio-


1  Oberstarzt Dr. Rolf von Uslar ist Unterabteilungsleiter VIII (Organi-
sation/Infrastruktur) im Kommando Sanitätsdienst der Bundeswehr. 
Er war von Juni bis Dezember 2011 im Headquarter ISAF in Kabul 
eingesetzt und überarbeitete in dieser Zeit die „Medical Rules of Egi-
libility“ (MROE). Vor seiner jetzigen Verwendung war er Leiter des 
Bereichs Sanitätsdienst und Gesundheitswissenschaften an der Füh-
rungsakademie der Bundeswehr in Hamburg und gründete dort die 
„Hamburger Arbeitsgruppe für Wehrmedizinethik“ (HAWE), die sich 
im Jahre 2017 mit der in diesem Beitrag behandelten Thematik um-
fassend beschäftigte.


nen entstehen können [28, 32]. BSCHLEIPFER spricht in sei-
ner Dissertation sogar von einem Spannungsverhältnis in drei 
Dimensionen: Der Sanitätssoldat zwischen Militär, Patient und 
Gesellschaft [8]. Es besteht ein klarer Zusammenhang zwischen 
dem Eindruck, moralische Dilemmata nicht beherrschen zu 
können und dem Auftreten von Combat Operational Stress Re-
actions (COSR) bis hin zu Posttraumatischen Belastungsstö-
rungen (PTBS) [33].


Bei ethischen Fragen im Rahmen der sanitätsdienstlichen Un-
terstützung im Einsatz hat sich die Begriffl ichkeit der Wehrme-
dizinethik etabliert, die hier auch Verwendung fi nden soll [19]. 
Wehrmedizinethische Herausforderungen stellen sich unter an-
derem in folgenden Feldern [17: 308 ff]:


Abb. 1: Militärischer Sanitätsdienst – Gleichzeitigkeit von militäri-
scher und medizinischer Professionalität (Bild: Sanitätslehrregiment)
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1.  Unterschiedliche, bisweilen konträre ärztliche und soldati-
sche Vorgaben kulminieren beim Sanitätspersonal zu Kon-
fl ikten. Beispiele dieses Zusammenpralls „grüner und weißer 
Logik“2 sind militärisch-taktische Entscheidungen, die den 
medizinischen Notwendigkeiten entgegenlaufen und umge-
kehrt.


2.  Massenanfälle von Patienten (MASCAL/MANV3) und/oder 
eigene Ressourcenlimitierungen erlauben nicht, alle behand-
lungsbedürftigen Patienten so umfassend individualmedizi-
nisch zu versorgen, wie dies der eigene Anspruch ist – mit 
der Notwendigkeit von Entscheidungen zur Priorisierung.


3.  Primärer Auftrag bleibt die sanitätsdienstliche Versorgung 
eigener Kräfte, wobei unter „eigenen“ regelmäßig auch Ver-
bündete im selben Einsatzraum zu verstehen sind. Einheimi-
sche Patienten können auch deswegen regelmäßig nicht mit-
versorgt werden, da eigene Ressourcen hierfür bei weitem 
nicht ausreichen [24]. Das Verweisen dieser Patienten auf 
lokale zivile Gesundheitserbringer bedeutet in einem Ent-
wicklungsland jedoch, diesen eine – nach unserem Verständ-
nis von medizinischer Versorgungsqualität – kaum akzeptab-
le Behandlung zuzumuten.


4.  Der Zugang zu Gesundheitseinrichtungen sollte aus medizi-
nischer Sicht grundsätzlich allen Menschen gleichermaßen 
möglich sein; dies ist in Einsatzgebieten aus militärischer 
Sicht eine schwierig zu erfüllende Forderung: Aspekte der 
militärischen Sicherheit erfordern in fast allen Einsatzszena-
rien die Begrenzung des Zuganges zu den Einsatzlazaretten 
und Rettungszentren in den Feldlagern. Mithin wird durch 
alle NATO-Nationen diese Praxis einer strengen Einlasskon-
trolle/Überprüfung beim Zugang in ein Feldlager und somit 
in die sanitätsdienstliche Einrichtung als erforderlich angese-
hen.


5.  Kulturelle Aspekte in den Einsatzländern, z. B. unterschiedli-
che Wertvorstellungen hinsichtlich Leben und Gesundheit, 
können als weitere Komplikationsfaktoren wirken.4 Ein 
‚clash of cultures‘ kann aber auch in einem multinationalen 
Behandlungsteam mit national unterschiedlichen morali-
schen und ethischen Prägungen auftreten [4].


6.  Auftrag in Operationen des Internationalen Krisenmanage-
ments (IKM)/Stabilisierungsoperationen (StabOp) ist regel-
mäßig, das (Einsatz-)Land in einem ganzheitlichen Sinne 
(comprehensive approach) zu stabilisieren und in diesem 
Sinne ‚Hilfe zur Selbsthilfe‘ zu leisten. Dieses übergeordnete 
Ziel kann konterkariert werden, wenn man mit eigenen Fä-
higkeiten zur Patientenbehandlung ein hochattraktives Kon-
kurrenzsystem zu landeseigenen Leistungserbringern eta-
bliert.


2  Die Begriffl ichkeit der „grünen und weißen Logik“ hebt auf die tra-
ditionellen Farben der Arbeitskleidung ab: grün für das Soldatische; 
weiß für das Ärztliche – auch wenn die Farbe Grün ebenfalls viele 
Operationssäle dominiert. 


3  MASCAL = Mass Casualty, MANV = Massenanfall von Verletzten.
4  Britische Sanitätsoffi ziere geben als größte ethische Herausforderun-
gen Entscheidungen bei mangelnden Ressourcen und in einem „aus-
tere environment within a Muslim culture” an [4].


3. Leitfragen und Methodik


1. Wie sind die Rahmenbedingungen in Operationen des In-
ternationalen Krisenmanagements (IKM)? 
Zur Eingrenzung wird im Folgenden nur der Einsatz i. R. des 
IKM (bisher: StabOp) betrachtet, nicht derjenige bei Landes- 
und Bündnisverteidigung oder Hilfeleistungen, die in Teilen 
grundlegend andere Rahmenbedingungen vorhalten [12: 91ff.]. 
IKM hat den unschätzbaren Vorteil, dass hierzu in den vergan-
genen 20 Jahren detaillierte Erfahrungen gesammelt werden 
konnten. Als aus deutscher Sicht ‚Mutter aller StabOp‘ mit der 
größten Breite und Tiefe bisheriger Einsätze steht im Folgenden 
der Afghanistan (AFG)-Einsatz der Bundeswehr im Fokus; al-
lerdings nicht in der aktuellen Form der Resolute Support 
(RS)-Mission, sondern in der Spätphase des ISAF-Einsatzes 
2009 bis 2012, da hier deutsche Kräfte mehr als zuvor und spä-
ter in ein herausforderndes mixtum compositum aus intensiven 
Gefechten und Beiträgen zur Aufbauarbeit des AFG Gemein-
wesens eingebunden waren. Die ISAF-Rahmenbedingungen 
werden in Kapitel 4 ausgeführt.


2. Welche Grundlagen gibt es für wehrmedizinethische 
Herausforderungen, und wie sind diese zueinander zu 
bewerten? 
Um sich der Ethik weiter anzunähern, kann die nebenstehende 
Hierarchisierung hilfreich sein (Abbildung 2), die im Folgen-
den auch Verwendung fi ndet. Die Ebene der Theorie wird in 
Kapitel 5 allerdings nur kursorisch betrachtet werden, da eine 
umfassende Darstellung den Zielkorridor dieser Arbeit spren-
gen würde. Die nächste Ebene der Prinzipien wird anhand des 
Dokuments „Ethical Principals of Health Care in Times of Ar-
med Confl ict and other Emergencies (EPHAC)” in Kapitel 6 
dargestellt, jene der Regeln mit Hilfe der „ISAF / Coalition 
Forces Standing Operating Procedures (SOP) 01149 Medical 
Rules of Eligibility“ in Kapitel 7.


3. Entsprechen Vorgehen und Ergebnisse der Praxis diesen 
Grundlagen?
Die Ebene der Praxis soll auf Basis berichteter Fallbeispiele 
der Bundeswehr oder Verbündeten in Kapitel 8 erfolgen, dabei 
aber auch fi ktive Szenare einschließen.


Abb. 2: Modell der vier Ebenen der Ethik
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4. Welche Folgerungen sind national wie multinational 
hieraus zu ziehen?
In Kapitel 9 sollen aus Erkenntnissen des Vorgenannten Mög-
lichkeiten des eigenen Handelns für den Sanitätsdienst der Bun-
deswehr gezogen werden.


4. Sanitätsdienstliche Unterstützung in IKM 
am Beispiel ISAF


Die International Security Assistance Force (ISAF) – mit den 
Beiträgen von fast 50, davon mehr als 10 über die Behand-
lungsebene 15 hinausgehend, sanitätsdienstlich engagierten Na-
tionen – hatte den Auftrag des Weltsicherheitsrates und der 
NATO, die UNAMA6 unterstützend AFG nach mehr als 20 Jah-
ren Bürgerkrieg zu stabilisieren. Grundlage des Einsatzes war 
das Mandat des Weltsicherheitsrates 1386 vom 20. Dezember 
2001: 


„1. Authorizes, as envisaged in Annex 1 to the Bonn Agree-
ment, the establishment for 6 months of an International Secu-
rity Assistance Force to assist the Afghan Interim Authority in 
the maintenance of security in Kabul and its surrounding 
areas, so that the Afghan Interim Authority as well as the per-
sonnel of the United Nations can operate in a secure environ-
ment; […]
“3. Authorizes the Member States participating in the Interna-
tional Security Assistance Force to take all necessary measu-
res to fulfi l its mandate; […].“7


Wesentlich für die eingesetzten Kräfte war – und das drückt die 
Zahl von 50 Nationen bereits aus –, dass es sich bei dieser Mis-
sion nicht nur um NATO-Truppen handelte. Darüber hinaus 
war die Masse der US-amerika-
nischen Kräfte formal nicht Teil 
der ISAF, sondern der sog. US-
FOR-A, der United States 
Forces in Afghanistan. Diese 
Kräfte unterstanden mithin ei-
ner rein nationalen Befehlsket-
te, die sich allerdings in der 
Spitze – dank Personalunion 
des Befehlshabers COMISAF 
und COM-USFOR-A – mit der-
jenigen der ISAF traf.
Zur Erreichung des politischen 
Zieles wurde ein strategischer 


5  Die Behandlungsebene 1 umfasst 
die erste sanitätsdienstliche und 
notfallmedizinische Versorgung 
in der Rettungskette (vergleiche 
[11]. Im Einsatzgebiet folgen die 
Behandlungsebenen 2 (erste chi-
rurgische und intensivmedizini-
sche Behandlung) sowie 3 (Klini-
sche Akutversorgung im Einsatz). 


6  United Nations Mission in Afgha-
nistan.


7  United Nations Security Council 
Resolution 1386 (2001), unter: 


https://www.un.org/press/en/2001/
sc7248.doc.htm. 


Ansatz (campaign design) gewählt, der den Schutz der Bevöl-
kerung als wichtigste Operationslinie, gleichwohl aber auch die 
Neutralisierung der Netzwerke der Insurgenten als auch der or-
ganisierten Kriminalität und nicht zuletzt den Wiederaufbau der 
AFG Sicherheitsorgane8 als Aufgabe beschrieb (vergleiche Ab-
bildung 3)9. 
Für den (militärischen) Sanitätsdienst folgte daraus, dass die 
eigene Auftragserfüllung in drei sanitätsdienstlichen Operati-
onslinien (lines of operations (LOO)) verlief:
1.  Sanitätsdienstliche Unterstützung eigener Kräfte („care for 


the coalition“),
2.  Aufbau einer sanitätsdienstlichen Unterstützung der AFG Si-


cherheitskräfte (ANSF) sowie
3.  Unterstützung beim Wiederaufbau des zivilen Gesundheits-


systems.
Dies bedeutete, dass neben der klassischen Kernaufgabe, der 
Versorgung der eigenen sowie verbündeter Soldaten, zwei wei-
tere Aufgaben hinzutraten, die für den Sanitätsdienst unge-
wohnt, aus Sicht der multinationalen strategischen Führung des 
Einsatzes (ISAF Headquarters) jedoch gleichrangig waren.
In diesem Zusammenhang ist wesentlich, dass die Lage des 
AFG Gesundheitssystems sich bei Beginn der ISAF-Mission 
nach Jahren der Taliban-Herrschaft als katastrophal erwies: Le-
benserwartung, Mortalität von Säuglingen und Müttern sowie 
weitere Faktoren waren auf dem Niveau Somalias, des „tradi-


8   Afghan National Security Forces (ANSF), hier insbesondere Afghan 
National Army (ANA) und Afghan National Police (ANP).


9  Vgl. COMISAF, ISAF OPLAN 38302 Revision 6 von 15.11.2011, 
Annex QQ Health and Medical, Seite 3f.


Abb. 3: ISAF Campaign Design 2011
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tionellen“ globalen Schlusslichts in den Indizes der 
Weltgesundheitsorganisation (WHO) [42]. 


5. Die Theorieebene: Modell mit drei 
Dimensionen der Ethik


Für die weitere Untersuchung wird die Differenzie-
rung ethischer Dimensionen wie folgt vorgenom-
men (vergleiche Abbildung 4): 
Die Tugendethik kann als der ursprünglichste 
Ethiktyp verstanden werden; von Aristoteles bis in 
die frühe Neuzeit dominierte sie das Verständnis 
von Ethik insgesamt. Nach Aristoteles ist Tugend 
eine vorzügliche Haltung, die durch die Vernunft 
bestimmt wird und die man durch Einübung res-
pektive Erziehung erwerben muss. Aristoteles be-
tont, dass Tugend niemals im Extremen, sondern 
nur in einer spezifi sch zu fi ndenden Mitte erreicht 
werden kann. Klugheit, Gerechtigkeit, Tapferkeit 
und Mäßigung gelten seit der Antike als sogenannten Kardinal-
tugenden und stehen im Kern des Verständnisses von Tugend-
ethik. 
Der Name Pfl ichtenethik (oder auch deontologische Ethik) 
deutet an, dass hier kanonisierte, vom betroffenen Individuum 
übernommene Pfl ichten der Ausgangspunkt der Überlegungen 
sind. Die Pfl ichtenethik ist für den Sanitätsdienst aufgrund des 
Doppelberufs in eine medizinische und eine militärische Seite 
zu differenzieren (vergleiche Abbildung 5). 
Auf der heilberufl ichen Seite steht klassischerweise der Eid 
des Hippokrates, der allerdings heute in Deutschland nicht 
mehr geschworen wird: 


„Meine Verordnungen werde ich treffen zu Nutz und Frommen 
der Kranken, nach bestem Vermögen und Urteil; ich werde sie 
bewahren vor Schaden und willkürlichem Unrecht. […]“10


Als moderne Form des hippokratischen Eides gilt das Genfer 
Ärztegelöbnis (oder auch Genfer Deklaration), die 1948 vom 
Weltärztebund verabschiedet und 2017 überarbeitet wurde: 


„Als Mitglied des medizinischen Berufsstandes:
Gelobe ich feierlich, mein Leben in den Dienst der Mensch-
lichkeit zu stellen.
Die Gesundheit und das Wohlbefi nden meiner Patientin oder 
meines Patienten wird oberstes Gebot meines Handelns sein.
Ich werde die Autonomie und Würde meiner Patientin oder 
meines Patienten respektieren.
Ich werde den größten Respekt für das menschliche Leben 
wahren.
Ich werde nicht zulassen, dass Erwägungen von Alter, Krank-
heit oder Behinderung, Glaube, ethnischer Herkunft, Ge-
schlecht, Staatsangehörigkeit, politischer Zugehörigkeit, Ras-
se, sexueller Orientierung, sozialer Stellung oder jeglicher 
anderer Faktoren zwischen meine Pfl ichten und meine Patien-
tin oder meinen Patienten treten. 
Ich werde die mir anvertrauten Geheimnisse auch über den 
Tod der Patientin oder des Patienten hinaus wahren.


10  Eid des Hippokrates, unter: https://de.wikipedia.org/wiki/Eid_des_
Hippokrates. 


Ich werde meinen Beruf nach bestem Wissen und Gewissen, 
mit Würde und im Einklang mit guter medizinischer Praxis 
ausüben. […]“ [40]


Die ärztliche Pfl ichtenethik fi ndet ihre standesrechtliche Aus-
prägung auch in den Berufsordnungen der Landesärztekam-
mern, die sich an der Muster-Berufsordnung der Bundesärzte-
kammer angelehnt haben. Darin heißt es in § 2:


„Ärztinnen und Ärzte üben ihren Beruf nach ihrem Gewissen, 
den Geboten der ärztlichen Ethik und der Menschlichkeit aus. 
Sie dürfen keine Grundsätze anerkennen und keine Vorschrif-
ten und Anweisungen beachten, die mit ihren Aufgaben nicht 
vereinbar sind oder deren Befolgung sie nicht verantworten 
können.“11


Analoge Verpfl ichtungen fi nden sich auch in den Berufsordnun-
gen der anderen Approbationen der Heilberufe.
Eine klassische Zusammenfassung der ärztlichen Pfl ichtenethik 
geht auf das Vier-Prinzipien-Modell von BEAUCHAMP und 
CHILDRESS zurück [3]: 
1. Respekt vor der Autonomie des Patienten (respect for auto-
nomy),
2. Nichtschadensprinzip (nonmalefi cence),
3. Fürsorge, Hilfeleistung (benefi cence) und
4. Gleichheit und Gerechtigkeit (justice).12


Die soldatische Dimension der Pfl ichtenethik ergibt sich aus 
der Eidesformel, die jeder Soldat schwört:


„Ich schwöre, der Bundesrepublik Deutschland treu zu dienen 
und das Recht und die Freiheit des Deutschen Volkes tapfer zu 
verteidigen.“


Konkretisierend verlangt das Soldatengesetzt in § 11 unter an-
derem den Gehorsam des Soldaten, der zwar Grenzen hat, aber 
dennoch ein grundlegendes Prinzip der Streitkräfte ist:


11  Bundesärztekammer: (Muster-)Berufsordnung für die in Deutsch-
land tätigen Ärztinnen und Ärzte (MBO Ä 1997), unter: http://www.
bundesaerztekammer.de/recht/berufsrecht/muster-berufsord-
nung-aerzte/muster-berufsordnung/ 


12  VOLLMUTH schlägt eine modifi zierte Pfl ichtenethik vor, bei der 
die Patientenautonomie durch die Begriffe Menschenwürde und 
Selbstbestimmung ersetzt werden [38]. 


Abb. 4: Modell der drei Dimensionen der Ethik
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„§ 11 Gehorsam


(1) Der Soldat muss seinen Vorgesetzten gehorchen. Er hat 
ihre Befehle nach besten Kräften vollständig, gewissenhaft 
und unverzüglich auszuführen. Ungehorsam liegt nicht vor, 
wenn ein Befehl nicht befolgt wird, der die Menschenwürde 
verletzt oder der nicht zu dienstlichen Zwecken erteilt worden 
ist; die irrige Annahme, es handele sich um einen solchen Be-
fehl, befreit den Soldaten nur dann von der Verantwortung, 
wenn er den Irrtum nicht vermeiden konnte und ihm nach den 
ihm bekannten Umständen nicht zuzumuten war, sich mit 
Rechtsbehelfen gegen den Befehl zu wehren.


(2) Ein Befehl darf nicht befolgt werden, wenn dadurch eine 
Straftat begangen würde. Befolgt der Untergebene den Befehl 
trotzdem, so trifft ihn eine Schuld nur, wenn er erkennt oder 
wenn es nach den ihm bekannten Umständen offensichtlich 
ist, dass dadurch eine Straftat begangen wird.“


Weiterhin wird in § 12 von jedem Soldaten die Pfl icht zur Ka-
meradschaft gefordert: 


„§ 12 Kameradschaft


Der Zusammenhalt der Bundeswehr beruht wesentlich auf 
Kameradschaft. Sie verpfl ichtet alle Soldaten, die Würde, die 
Ehre und die Rechte des Kameraden zu achten und ihm in Not 
und Gefahr beizustehen. Das schließt gegenseitige Anerken-
nung, Rücksicht und Achtung fremder Anschauungen ein.“ 
[10]


Angelehnt an die Pfl icht zur Kameradschaft muss als weiterer 
Aspekt der militärischen Pfl ichtenethik die Fürsorgeethik Er-
wähnung fi nden [21]: Die Operationsbefehle in den Einsatzge-
bieten enthalten explizit die Anweisung, die sanitätsdienstliche 
Unterstützung eigener, d. h. DEU und ggf. verbündeter, Kräfte 
vorzunehmen; eine Ausdehnung per se auf alle potenziellen Pa-
tientengruppen in einem Einsatzgebiet existiert in der Regel 
nicht. Insofern gibt es eine Patientengruppe, denen das militäri-
sche Sanitätspersonal qua schriftlicher Festlegung besonders 
verpfl ichtet ist. Diese Priorisierung durch den konkreten Auf-
trag refl ektiert auch das Leitbild („Unser Selbstverständnis“)
des Sanitätsdienstes der Bundeswehr (SanDstBw):


„Wir sind der Sanitätsdienst der Bundeswehr. Unser Kernauf-
trag ist es, die Gesundheit der Soldatinnen und Soldaten zu 
erhalten und wiederherzustellen. Wir versorgen im Einsatz 
entsprechend unserem Auftrag die deutschen Soldatinnen und 
Soldaten, die Soldatinnen und Soldaten unserer Partnernatio-
nen und alle uns anvertrauten Patientinnen und Patienten und 
setzten dafür notfalls unser Leben ein.“ [29]


Verantwortungsethik, bisweilen auch teleologische oder Fol-
gen-Ethik genannt, beschreibt die Herangehensweise, die mög-
lichen Konsequenzen einer Handlung (oder deren Unterlas-
sung) zu untersuchen und als Grundlage der Entscheidung zu 
priorisieren. Oft wir diese mit dem Namen MAX WEBER ver-
bunden, der die Verantwortungsethik insbesondere im Feld des 
Politischen hervorhebt [39]. Die Verantwortungsethik bean-
sprucht daher bei Führungsentscheidungen im Einsatz mit kom-
plexen Folgen zu Recht eine Mitbetrachtung. 


Wie im Folgenden noch gezeigt wird, ist es nicht zielführend, 
sich ausschließlich auf eine der drei Ethiken (Tugend-, Pfl ich-
ten- oder Verantwortungsethik) zu begrenzen, was bisweilen 
vorgeschlagen wird [38: 116]. Dieses Vorgehen reduziert zwar 
den Aufwand der ethischen Abwägung, birgt aber die Gefahr 
einer Eindimensionalität, die dann auch zu einseitigen Bewer-
tungen und Entscheidungen führt.


6. Die Prinizipienebene: Ethical Principals of 
Health Care in Times of Armed Confl ict and 
Other Emergencies


Ein wichtiges, gleichwohl in der Bundeswehr wenig bekanntes 
Dokument ist unter dem Titel „Ethical Principals of Health 
Care in Times of Armed Confl ict and other Emergencies 
(EPHAC)” im Jahr 2015 von einer Arbeitsgruppe unter Feder-
führung des Internationalen Komitees des Roten Kreuzes 
(ICRC) erarbeitet und publiziert worden [27]. Ausgangspunkt 
war das Projekt „Healthcare in Danger“, das aufgrund der in 
den vergangenen Jahren subjektiv, aber auch objektiv höheren 


Abb. 5: Differenzierung der Pfl ichtenethik
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Gefährdung der medizinischen Helfer in Krisengebieten initi-
iert worden war.13


Die EPHAC wurden in Kooperation mit den zivilen Organisati-
onen World Medical Association (WMA), International Coun-
cil of Nurses (ICN) und der International Pharmaceutical Fe-
deration (FIP) entwickelt; jedoch war auch das International 
Committee of Military Medicine (ICMM) eingebunden und 
vertreten. Auch das höchste sanitätsdienstliche Gremium der 
NATO, COMEDS14, hatte sich mit den EPHAC beschäftigt und 
diese schließlich auch für die Sanitätsdienste der NATO als ver-
bindlich festgestellt.


In 14 Punkten machen die EPHAC Vorgaben grundsätzlicher 
Art, sodann spezifischer zum Verhältnis zu Patienten, zum 
Schutz des Sanitätspersonals sowie eine Selbstverpflichtungs-
formel der zeichnenden Organisationen. 


Zum weiteren Verständnis, respektive zur Pointierung des Fol-
genden, werden drei Ziffern hier wörtlich zitiert:


„1. Ethical principles of health care do not change in times of 
armed conflict and other emergencies and are the same as the 
ethical principles of health care in times of peace. 


[…]


7. In armed conflict or other emergencies, health-care person-
nel are required to render immediate attention and requisite 
care to the best of their ability. No distinction is made between 
patients, except in respect of decisions based upon clinical 
need and available resources. 


[…]


11. Safe access by health-care personnel to patients, he-
alth-care facilities and equipment shall not be unduly impe-
ded, nor shall patients’ access to health-care facilities and 
health-care personnel be unduly impeded.”


7. Die Ebene der Regeln: ISAF SOP 01149 - 
Medical Rules of Eligibility


Ausgangspunkt dieser Standing Operating Procedure (SOP) 
war die Erkenntnis in den ISAF Hauptquartieren, dass es erheb-
liche Unterschiede in der Praxis der medizinischen Versorgung 
der AFG Bevölkerung sowohl zwischen den einzelnen 
ISAF-Nationen als auch zwischen den (je nach Nation 3 - 12 
Monats-)Kontingenten gab – mit der Folge, dass die AFG Be-
völkerung diese Unterschiede wahrnahm, nicht nachvollziehen 
konnte und unzufrieden reagierte. Außerdem gab es Hinweise 
aus der taktischen Ebene, dass große Unsicherheit herrsche, 
wer zu behandeln sei und wer das entscheiden dürfe. Bei dem 
Dokument, auf das hier referenziert wird, handelt es sich um die 
ISAF SOP 01149 aus dem Dezember 2011, die – zumindest 
nach hiesiger Kenntnis – am detailliertesten die Problematik 


13  Gerade das ICRC war durch einen großen, gezielten Anschlag auf 
ihr Hauptquartier in BAGDAD 2003 in diesem Sinne erschüttert 
worden. Zum Projekt, respektive zur globalen Initiative, „Healthcare 
in Danger“ vgl. www.healthcareindanger.org. 


14  COMEDS = Committee of the Chiefs of Military Medical Services 
in NATO.


beschrieben und erstmalig den Zuständigkeits- und somit Wir-
kungsbereich auf alle ‚coalition forces‘15 ausdehnten.
Nebenaspekt in der Erarbeitung und Abstimmung der SOP war 
die Erkenntnis, dass DEU weder ‚stehende‘ Medical Rules of 
Eligibility (MROE) besitzt, noch bisher in den Einsätzen natio-
nale MROE erlassen hat; auch ist das Thema in der Ausbildung 
bisher kaum – jedenfalls nicht systematisch – abgebildet.
Die ISAF SOP 01149 beschreiben zunächst detailliert die unter-
schiedlichen (Patienten-)Gruppen, die – unabhängig von der 
medizinischen Indikationsstellung – zu differenzieren sind. So-
dann werden Grundsätze und Verfahren formuliert:
1.  Ausgangspunkt und Kernauftrag der sanitätsdienstlichen 


ISAF-Kräfte bleibt die Versorgung der Kräfte der Koalition 
(ISAF und USFOR-A).


2.  Ein Ziel des Einsatzes ist es, dass die Afghanen nachhaltig 
ertüchtigt werden, ihre eigene medizinische Versorgung zu 
erbringen.


3.  Volle sanitätsdienstliche Versorgung erhalten daher militäri-
sche und zivile NATO-Angehörige. Abgestufte Leistungen 
erhalten insbesondere die Notfall-Patienten (LLE), wenn ei-
gene Kapazitäten vorhanden sind, AFG Behandlungseinrich-
tungen jedoch nicht oder diese absehbar nicht die erforderli-
che Behandlung leisten können.


4.  Personen, für die eine besondere Verantwortung vorliegt (in 
die Truppe „eingebettete“ Sprachmittler, (unbeabsichtigte) 
zivile Opfer eigener Waffenwirkungen (sog. „CIVCAS“), 
etc.), sind gesondert zu betrachten.


5.  Truppenführer können – zur Vorbereitung eigener Operatio-
nen – die Verfügbarkeit für eigene Kräfte temporär erhöhen 
und damit für zivile Patienten reduzieren (sog. „MROE-sta-
tes“).


6.   In Nothilfeoperationen („in-extremis support“, z. B. i. R. ei-
ner Naturkatastrophe) können zusätzliche Leistungen für die 
AFG erbracht werden.


7.  Kompetenz und Verantwortung zur Entscheidung hinsicht-
lich der „eligibility“ im konkreten Einzelfall liegen beim Lei-
ter einer Behandlungseinrichtung (Commander Medical Tre-
atment Facility (Comd MTF)). Er soll sich in seiner Ent-
scheidungsfindung von einem (hierfür einzurichtenden) 
Ethik-Komitee unterstützen lassen. In schwierigen Fällen 
sind die fachdienstlichen Vorgesetzten (Medical Advisor RC) 
einzubeziehen. 


8.  Die Entscheidungskompetenz zur Behandlung von Very Im-
portant Persons (VIP) ist nicht dezentral, sondern zentrali-
siert beim Oberbefehlshaber (COMISAF).


8. Die Ebene der Praxis: Beispiele und Bewer-
tungen


8.1 CIVCAS – Zivile Patienten, durch NATO verursacht
Beginnen wir mit einem ethisch weniger komplexen Fall: 
 CIVCAS – ‚civilian casualties‘ sind unbeabsichtigte (zivile) 
Opfer als Folge des eigenen (NATO/Coalition-) Waffeneinsat-


15  Aufgrund der Zeichnung durch den COMISAF, der zugleich auch 
COM USFOR-A war, hatte dieses Dokument auch Verbindlichkeit 
für alle US-amerikanischen Truppen in Afghanistan.
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zes.16 Vor dem Hintergrund der nachvollziehbaren Reaktionen 
auf Fälle von CIVCAS sowohl im Einsatzland wie auch in der 
Heimat und der gleichzeitigen Erkenntnis, dass der Schlüssel 
zu erfolgreicher Counter Insurgency (COIN) Strategie bei den 
Bevölkerungen (lokal sowie zu Hause) liegt, wurden spätestens 
unter dem COMISAF General MCCHRYSTAL17 erhebliche 
Anstrengungen unternommen, CIVCAS zu reduzieren und de-
ren Folgen abzumildern [13]. Jenseits der ethischen Dimension 
war es daher auch ein Gebot der politischen und strategischen 
Klugheit, diese zivilen Patienten in den eigenen Einrichtungen 
zu versorgen. 


Tugend- und pflichtenethisch liegen die Dinge klar; auch hin-
sichtlich einer Fürsorgeethik in dem Sinne, dass die NATO als 
Verursacher selbstredend eine besondere Verantwortung gegen-
über diesen Patienten hat. „We will fix what we have broken!“ 
– so brachte es ein US-amerikanischer Colonel aus dem Büro 
des COMISAF auf den Punkt (vergleiche auch [36]). Die hier 
nur noch verstärkende verantwortungsethische Dimension er-
gibt sich aus den positiven Folgen des medizinischen Handelns 
auf die Perzeption der NATO in der AFG Bevölkerung.


Tab. 1: Ethische Dimensionsmatrix zur Behandlung CIVCAS


Behandlung CIVCAS? Bewertung


Tugendethik +


Pflichtenethik
„weiße“ Pflichtenethik +
„grüne“ Pflichtenethik +


Verantwortungsethik +


Die ISAF Medical Rules of Eligibility (MROE) reflektieren 
dies, indem sie im Entscheidungsbaum diese Patientengruppe 
der CIVCAS frühzeitig, d. h. hoch priorisiert und ohne sie auf 
AFG Krankenhäuser zu verweisen, für die Behandlung in eige-
nen Einrichtungen vorsehen. Freilich ist zuvor die Prüfung der 
Verfügbarkeit eigenen Ressourcen hier – wie in allen anderen 
Fällen auch – erforderlich.


8. 2 Welcher Patient hat Priorität? – Kameraden zuerst?
Als unsere niederländischen (NLD) Verbündeten sich an der 
ISAF-Mission nach deren Ausfächerung in die Fläche beteilig-
ten, suchten sie sich zunächst nicht den Norden aus, sondern 
begleiteten die US-amerikanischen und britischen Truppen in 
das damalige Regionalkommando Süd (RC SOUTH), präziser 
in die Provinz URUZGAN.18 Durch alle Phasen des ISAF-Ein-
satzes hatte dieser Großraum (später aufgeteilt in die RC 
SOUTH und SOUTHWEST) regelmäßig die meisten und in-
tensivsten Kampfhandlungen – und somit auch die meisten Ver-
wundeten. Der NLD Sanitätsdienst unterstützte die eigenen 
Kampftruppen u. a. mit Role 1-Fähigkeiten und einer Role 
2-Einrichtung in TARIN KOWT. Diese verfügte über eine 


16  Öffentlich diskutiert unter der Bezeichnung ‚collateral damage‘.
17  COMISAF von Juni 2009 bis Juli 2010.
18  Diese Kasuistik verdanken wir unserem guten Freund und Kamera-


den, Lieutenant Colonel JÜRGEN MUNTENAAR, NLD Land-
macht, z. Zt. NLD Verbindungsoffizier zum Kdo SanDstBw. 


OP-Gruppe und eine ICU19 mit der Möglichkeit, zwei Patienten 
parallel intensivmedizinisch zu versorgen.
Wenige Tage nach Aufbau versorgten die NLD Sanitäter verun-
fallte AFG zivile Patienten, die alle polytraumatisiert waren. 
Nach chirurgischer Versorgung in der Role 2-Behandlungsein-
richtung blieben zwei Patienten im kritischen, intensivpflichti-
gen Zustand übrig, die zunächst in der Einrichtung weiterver-
sorgt werden konnten. Eine Prüfung der AFG Krankenhäuser 
im Umfeld ergab, dass keine einheimische Einrichtung die Ver-
sorgung adäquat übernehmen konnte, die Patienten wären un-
mittelbar nach Übergabe verstorben. Zugleich waren aber mili-
tärische Planungen für Operationen mit hoher Intensität gegen 
die Insurgenten (INS) weit fortgeschritten; der NLD Komman-
deur vor Ort forderte, dass für die absehbar auftretenden eige-
nen Verwundeten alle vorgesehenen Kapazitäten bereit zu hal-
ten seien. Erschwerend kam noch dazu, dass die Folgeversor-
gung mit Sanitätsmaterial erst schleppend anlief und die zwei 
AFG Intensiv-Patienten zunehmend die Vorräte, u. a. an medi-
zinischem Sauerstoff, dezimierten. Was tun? Sollte der Auffor-
derung des Kommandeurs, die Intensivstation zu räumen, ge-
folgt werden, um so die Erfüllung von deren Kernauftrag zu 
ermöglichen – damit aber zugleich die AFG Patienten im loka-
len Krankenhaus in den sicheren Tod zu schicken?20


Aus tugendethischer Sicht erscheint das kaum hinnehmbar, und 
die weiße, ärztliche Pflichtenethik mit ihrem Grundsatz der 
Gleichheit der Patienten kann diesen Schritt auch nicht akzep-
tieren. Erschwerend kommt weiterhin hinzu, dass ein erstmal in 
eigener Versorgung befindlicher Patient eine höhere Bindung 
hinsichtlich der Fürsorgeethik hat [21: 35].
Dem entgegen steht der militärische Auftrag, respektive der un-
mittelbare Befehl, der i. S. der grünen Pflichtenethik zu reflek-
tieren ist. Darüber hinaus ist die Fürsorgeethik zu beachten, nun 
in ihrer Spielart der primären Fürsorge für die eigenen Kamera-
den. Vor dem Hintergrund, dass für die eigenen Soldatenpatien-
ten aufgrund der existierenden Rettungskette die ICU nur eine 
Durchgangsstation darstellt, ist für den Fall einer höheren An-
zahl von Verwundeten anzunehmen, dass mehr als zwei Men-
schenleben gerettet werden können, was aus verantwortungs-
ethischer Sicht erneut ein Argument ist. Allerdings basiert das 
nur auf Annahmen, da die eigenen Patienten bisher nur potenti-
elle, die AFG hingegen reale sind.


Tab. 2: Ethische Dimensionsmatrix zur Behandlung ziviler vs. 
militärischer Patienten


Kameraden zuerst? Bewertung


Tugendethik –


Pflichtenethik
„weiße“ Pflichtenethik –
„grüne“ Pflichtenethik +


Verantwortungsethik  +?


Die ISAF-MROE folgen dem tugend- und (weißen) pflichten-
ethischen Ansatz, dass bei lebensbedrohlichen oder die Glied-
maßen respektive das Augenlicht gefährdenden Erkrankungen 


19  ICU = Intensive Care Unit, Intensivstation.
20  Ähnliche Erfahrungen wurden auch von britischen Sanitätsoffizieren 


im ISAF-Einsatz gemacht, vergleiche [4: 200 - 201].
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oder Verwundungen (‚LLE‘) eine grundsätzliche Versorgung 
vorzusehen ist – allerdings gemäß MROE vorzugsweise in 
AFG Einrichtungen. Wenn diese jedoch nicht adäquat dazu ge-
eignet sind, kann und soll die Entscheidung zur Nutzung eige-
ner Ressourcen getroffen werden. Im konkreten Fall hatte der 
zuständige NLD Sanitätsoffizier Glück: Bevor die Lage kulmi-
nierte, verbesserte sich einer der AFG Patienten so, dass ein 
Platz in der ICU frei wurde. Der zweite Patient verstarb, noch 
ehe die militärischen Operationen zu eigenen Verwundeten 
führten.
DILLER beschreibt einen Fall, bei dem AFG Jugendliche mit 
schwersten Verbrennungen in das deutsche Einsatzlazarett in 
KABUL 2004 gebracht wurden. Die zusätzliche Superinfektion 
mit einem hochresistenten Krankenhauskeim (Pseudomonas 
aeruginosa) hätte die einzige Intensivstation des Einsatzkontin-
gents auf mehrere Wochen unbrauchbar gemacht. Durch not-
fallmedizinische Therapie und ein Debriment im unsterilen 
OP-Container konnten die wesentlichen lebenserhaltenen Maß-
nahmen ergriffen werden und dann die Patienten in ein geeigne-
tes lokales Krankenhaus gebracht werden [14]. GROSS disku-
tiert die Frage, wie Pflichten- und Tugendethik mit einer dezi-
dierten Bewertung der Faktoren Schweregrad und Dringlichkeit 
der Verwundung/Verletzung/Erkrankung gegenüber der Fürsor-
geethik und daraus folgenden Priorisierung der unmittelbar An-
vertrauten zu gewichten sind [21: 36ff]. 
Eine Pauschalantwort auf die Frage „Kameraden zuerst?“ ist 
offensichtlich nicht zielführend.


8.3 VIP-Patienten im Einsatz – wie konnte das passieren?
Nach Ende der Talibanherrschaft machte sich auch ein älterer 
Herr auf, wieder in sein Heimatland zurück zu kehren. Nach 18 
Jahren im italienischen Exil lebte MOHAMMED ZAHIR 
SCHAH, der letzte AFG König, wieder in KABUL – allerdings 
ohne die Absicht, erneut eine Monarchie zu errichten; vielmehr 
wollte er einen Beitrag zur Stabilisierung seines Landes leisten. 
Als historische, von der ganz großen Masse der Bevölkerung 
als integer anerkannte Persönlichkeit war seine Bedeutung für 
den Friedensprozess offensichtlich.
Der hochbetagte (*1914) König war krank – so krank, dass die 
DEU sanitätsdienstliche Führung beschloss, den im Einsatzla-
zarett verfügbaren DEU Internisten mit seiner regelmäßigen 
Patientenbehandlung zu betrauen. Dies sorgte bisweilen für Ir-
ritationen beim betroffenen Personal im Einsatz, da dieser Auf-
trag zumindest in den Grundsatzbefehlen nicht beschrieben war 
– und weil man die Notwendigkeit einer solchen VIP-Behand-
lung nicht nachvollziehen konnte. Gab es nicht viel behand-
lungsbedürftigere afghanische Patienten? Wird er quasi ob sei-
nes königlichen Geblüts privilegiert? Wo kommen wir da hin, 
wenn wir jeden VIP so behandeln? 
In der Tat ist die Zahl von hochstehenden Persönlichkeiten aus 
Einsatzländern, die das militärische 1. Welt-Gesundheitssystem 
der fremden Truppen für sich und ihre Familie nutzen wollen, 
erheblich. Auch tritt bisweilen die ‚Intelligence-Community‘, 
also die Fachleute des Militärischen Nachrichtenwesens, an den 
Sanitätsdienst heran, um durch medizinische Leistung z. B. In-
formation oder Wohlwollen von Schlüsselpersonen in den kom-
plizierten Clan-Strukturen zu kaufen.
Zurück zu unserem Fall der VIP-Behandlung des vormaligen 
AFG Königs: Aus tugendethischer und weißer pflichtenethi-


scher Sicht, wie sie sich z. B. auch in den EPHAC wiederfindet, 
ist die Bevorzugung einer VIP nicht akzeptabel: „No distincti-
on is made between patients, except in respect of decisions ba-
sed upon clinical need and available resources.” Auch in den 
niedergelegten ärztlichen Pflichtenkatalogen lässt sich kein 
stützendes Argument finden. 


Aus Sicht grüner Pflichtenethik besteht der Befehl zur Versor-
gung des Königs, dem – da kein Verbrechen oder Straftat – zu-
nächst zu folgen wäre. Die verantwortungsethische Fragestel-
lung hat zwei Dimensionen: Zum einen ist grundsätzlich bei 
Wiederaufbau des lokalen Gesundheitssystems – was eine der 
Aufgaben in AFG war/ist – sehr fraglich, ob die VIP-Behand-
lung hierzu nicht massiv kontraproduktiv ist, entzieht man doch 
dem zivilen Leistungserbringer einen (zumeist) sehr zahlungs-
kräftigen Kunden. 


Die andere Dimension erfordert eine Abschätzung der Bedeu-
tung des VIP-Patienten für die Gesamtlage. Dazu muss in unse-
rem Beispiel also die Rolle MOHAMMED ZAHIR SCHAHS 
bewertet werden. Vor dem Hintergrund der mit Präsident 
KARZAI nur unzureichend gelungenen überwölbenden Inte-
grationsfigur, beurteil(t)en viele Kenner des Landes die stabili-
sierende Wirkung des im Land präsenten Königs als hoch [18]. 
Der Weg zu den Petersberg-Beschlüssen und der eigenen Loya 
Jirga21 im Land geht nicht unwesentlich auf ihn zurück. Es ist 
daher wohl trotz der Multikausalität der Dinge kein Zufall, dass 
nach seinem Tod im Jahr 2007 die Lage in ganz AFG sich zu-
nehmend destabilisierte. Insofern war die Lagebeurteilung, die 
seine Bedeutung hervorhob und ihn zu einem VIP einschließ-
lich einer fachärztlich-internistischen Versorgung machte, wohl 
zutreffend, was dem verantwortungsethischen Argument be-
sonderes Gewicht verleiht. Möglicherweise haben die DEU In-
ternisten, die Mohammed Zahir Schahs Leben vermutlich nicht 
unwesentlich verlängerten, mehr Menschenleben in AFG geret-
tet als alle Chirurgen zusammengenommen. 
Die ISAF MROE beschreiben und bejahen damit grundsätzlich 
die Existenz von VIP-Behandlungen – allerdings erst sehr spät 
im Schema – was die höhere Priorisierung anderer Faktoren un-
terstreicht – und mit dem Hinweis, dass zunächst zu prüfen ist, 
ob nicht eine geeignete AFG Behandlungseinrichtung den Pa-
tienten übernehmen kann. Als weitere Hürden wurde verfügt, 
dass die genehmigende Instanz auf Ebene Chef des Stabes HQ 
ISAF verortet war und somit über drei Führungsebenen hinweg 
eine Zustimmung erfolgen musste.


Tab. 3: Ethische Dimensionsmatrix zur Behandlung VIP, hier: ehem. 
AFG König


VIP Patient Zahir Schah? Bewertung


Tugendethik –


Pflichtenethik
„weiße Pflichtenethik“ –
„grüne Pflichtenethik“ +


Verantwortungsethik +


21   Loya Jirga = sog. ‚Große Versammlung‘, die traditionell in AFG zur 
Klärung großer nationaler respektive tribalischer Fragen abgehalten 
wird.
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Es kann also sein, wie in unserem Beispiel des AFG Königs, 
dass die verantwortungsethische Dimension so wirkungsmäch-
tig ist, dass die tugendethischen und (weißen) pflichtenethi-
schen Bedenken überwunden werden. Da die Autoren der ISAF 
MROE aber davon ausgingen, dass dies eher in wenigen Fällen 
zutreffend sein würde, wurden die o. g. Hürden errichtet.
Somit wird auch hier deutlich, dass die MROE keine Checkliste 
sind, nach denen ein Computer die Entscheidung treffen könn-
te. Vielmehr wird hier die ethische Abwägung prozessual be-
schrieben, dabei Hinweise gegeben, aber am Ende muss der 
Verantwortliche den Einzelfall innerhalb dieses Rahmens ent-
scheiden.


8.4 MEDCAP – Vom Schlechten des Guten
Bereits in VIETNAM, aber später auch in AFG und im IRAK 
versuchte das US-Militär, durch sogenannte MedCAP (Medical 
Civic Action Program) einen positiven Effekt auf die Einsatz-
gebiete zu erzielen. MedCAP waren einzelne oder vernetzte 
Projekte, bei denen medizinische Versorgung durch militäri-
sche Kräfte insbesondere in ländliche Gegenden gebracht wur-
de. Man vermutete, dass hierdurch die tugendethische Grund-
haltung des Sanitätspersonals Hand in Hand mit dem verant-
wortungsethischen Ansatz der Stabilisierung des Landes durch 
das Erbringen eines echten Mehrwertes für die Bevölkerung 
gehen könne. Letzteres erwies sich aber als Fehlannahme: Tat-
sächlich hatte die Mehrzahl der MedCAP erheblich kontrapro-
duktive Effekte auf die Bemühungen zur Stabilisierung des je-
weiligen Einsatzlandes. Hintergrund ist, dass nicht nur der Auf-
bau eines eigenen Gesundheitssystems unterminiert wird. Zu-
sätzlich steigt die Erwartungshaltung der Bevölkerung auf ein 
Maß, das aufgrund der eigenen Ressourcen meist nicht erfüllt 
werden kann. Die enttäuschten Hoffnungen sind erheblich pro-
blematischer als die Ausgangslage. Die Analyse der ersten les-
sons identified war so eindeutig, dass die NATO sich genötigt 
sah, durch eine Weisung aus dem strategischen Hauptquartier 
(ACO-Directive) derartige Ansätze grundsätzlich nicht mehr 
zuzulassen [1].


Tab. 4: Ethische Dimensionsmatrix zur Durchführung von MedCAP


MedCAP, ja oder nein? Bewertung


Tugendethik +


Pflichtenethik
„weiße“ Pflichtenethik +
„grüne“ Pflichtenethik o


Verantwortungsethik –


Die ISAF MROE tragen dieser Erkenntnis ebenfalls Rechnung; 
in den Erläuterungen wird deutlich, dass diese Regelungen 
auch explizit formuliert wurden, um das „instinctive desire of 
ISAF/CF health care providers to help AFG“ […] zu balancie-
ren gegenüber „[…] operational requirements and the over-ar-
ching objective to establish a self-reliant AFG Health System“ 
[25]. Selbstverständlich schließt das eben gerade nicht die Fälle 
aus, in denen lebens- und organerhaltende Notfallbehandlungen 
geleistet werden. Zusätzlich wurde im ISAF Hauptquartier 
noch eine weitere SOP verfasst, die Handlungssicherheit geben 
sollten in dieser spezifischen Frage des Wiederaufbaus eines zi-


vilen und militärischen Gesundheitssystems in AFG (ISAF HQ 
SOP 01153).


9. Bewertungen und Folgerungen für das 
 eigene Handeln


Deutlich wird, dass die Verkürzung auf nur eine der drei ethi-
schen Dimensionen oder auf holzschnitzartige Vereinfachun-
gen wie „physician first, officer second“ den zumeist komple-
xen Lagen in den Einsätzen nicht gerecht werden [22]22. Hiesi-
gen Erachtens wird hierbei bisweilen die Ebene der Prinzipien 
mit der Ebene der Regeln verwechselt: Menschlichkeit ist das 
Prinzip des Sanitätsdienstes – mit stark tugendethischem An-
strich. Aber es kann erforderlich sein, mit Hilfe von Regeln die 
‚second and third order effects‘ mit zu berücksichtigen, somit 
stärker zu differenzieren und auch eine verantwortungsethische 
Dimension mit zu betrachten. 
Da die Dinge volatil und schwierig sind, ist es gerade nicht an-
gezeigt, durch unterkomplexe apodiktische Vorgaben die vor-
handenen Unsicherheiten bei den Entscheidern zu reduzieren. 
Vielmehr gilt es, dieses Personal adäquat vorzubereiten, es 
gleichsam ‚ethisch fit‘ zu machen; RICHARDSON spricht in 
diesem Zusammenhand von „moral fitness“ [35]. In der Aus-
bildung sollten Entscheidungsfindungen vollständig dargestellt 
und beübt werden, und das sollte nicht durch Vorträge, sondern 
in Rollenspielen mit anschließenden Diskussionen im Kreis 
von Kameradinnen und Kameraden mit ähnlichem Erfahrungs-
hintergrund erfolgen – somit auch der Idee der Kompetenzori-
entierung folgend.
Erfreulich ist, dass durch die Etablierung der „Lehr- und For-
schungsstelle für wehrmedizinische Ethik“ und sukzessive Ver-
stärkung der ethischen Ausbildung an der Sanitäts- sowie der 
Führungsakademie der Bundeswehr die Zeichen der Zeit er-
kannt und erste zweckmäßige Richtungsentscheidungen getrof-
fen wurden [20].
Eine klar formulierte Ebene der Regeln – hier in Form der Me-
dical Rules of Eligibility (MROE) – kann im Sinne von Leitli-
nien helfen, sich zu orientieren, eine Denksystematik einzuhal-
ten und somit zu einem balancierten Entschluss zu gelangen. 
Daher sollten diese in Konzeption, Ausbildung und Einsatz ih-
ren festen Platz erhalten. In der Teilkonzeption „Gesundheits-
versorgung der Bundeswehr“ sind die MROE erstmalig in ei-
nem Grundlagendokument der Bundeswehr erwähnt, allerdings 
noch nicht näher beschrieben [11]. Mithin sollten generische 
MROE für IKM umrissen werden, die als Grundlage für die 
Ausbildung, aber auch für Einsatz und Übung dienen können. 
Um diese generischen MROE zu entwickeln, kann man hiesi-
gen Erachtens auf die ISAF MROE zurückgreifen. 
Neben den in Kapitel 6 dargestellten Beschreibungen der unter-
schiedlichen Patientenkollektive und deren Besonderheiten 
sind darin auch – in Form von Ablaufschemata – Verfahren der 
Entscheidungsfindung entwickelt. In Abbildung 6 ist das 
Grundschema des Entscheidungsbaumes dargestellt, das das 


22  Die Negierung der verantwortungsethischen Dimension hat in 
postheroischen Gesellschaften freilich hohe Konjunktur (vergleiche 
hierzu [7] sowie [32]). Kein Zufall ist es, dass MICHAEL GROSS 
mit einer andersartigen Herangehensweise an der University of 
 Haifa lehrt.
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Verfahren zur Prüfung der Behandlung afghanischer Patienten 
in Behandlungseinrichtungen der NATO/Coalition Force be-
schrieb.23


Die Abfolge der Prüfung beginnt mit Personengruppen, bei de-
nen eine besondere Verantwortung gesehen wird (Sprachmittler 
und zivile Verletzte aufgrund Waffenwirkungen der NATO/
CF-Kräfte (vergleiche Kapitel 7, Aufzählung 1). Sodann folgt 
das medizinische Kriterium der Notwendigkeit lebens- oder or-
ganerhaltender Maßnahmen (vergleiche Kapitel 7, Aufzählung 
3); wobei hier AFG Soldaten (und/oder Polizisten), die in soge-
nannten partnered operations, also gleichsam Schulter an 
Schulter mit den eigenen Kräften, verwundet wurden, als eige-
ne Gruppe mitbetrachtet werden. Für beide gilt jedoch, dass 
eine AFG Behandlungseinrichtung – so adäquat, verfügbar und 
bereit, den Patienten zu aufzunehmen – zu priorisieren ist. Very 
Important Persons (VIP) werden danach betrachtet, allerdings 
mit den weiteren Einschränkungen, dass deren Bedeutung be-
gründet werden muss und zur Entscheidung auf Ebene HQ 
ISAF vorzulegen ist (vergleiche Kapitel 7, Aufzählung 8). 


In-Extremis Support stellt einen Ausnahmetatbestand dar, in-
dem ein Regionalkommandeur (Regional Commander) seine 


23  Durch diese Darstellungsform wird mutmaßlich auch mehr Hilfe-
stellung für den Entscheider geleistet als durch die in den britischen 
Streitkräften übliche, doch weniger konkrete 4-Quadranten-Metho-
de (4QA); vergleiche hierzu [4].


Kräfte zur Hilfeleistung – auch sanitätsdienstlich – zur Unter-
stützung der einheimischen Bevölkerung einsetzen kann. Local 
Civilian Hires (LCH), also Ortskräfte im Auftrag der NATO, 
werden nochmals gesondert betrachtet, da der Arbeitgeber 
NATO selbstverständlich zur arbeitsmedizinischen Grundver-
sorgung verpfl ichtet ist. Vor Aufnahme in die eigene Behand-
lungseinrichtung ist die Lage aber stets vor dem Hintergrund 
der Verfügbarkeit eigener Ressourcen zu beurteilen (means & 
capabilities). Dabei sehen die MROE weiterhin vor, dass auf-
grund einer kritischen militärischen Lageentwicklung der Re-
gionalkommandeur mit Hilfe sogenannter MROE-states die ei-
genen Kapazitäten (für mögliche eigene Patienten) weiter ein-
schränken kann.


Kritisch ist in diesem Sinne die weitere Entwicklung der MROE 
in AFG zu betrachten. Derzeit werden MROE im RS TAC 
NORTH in einer stark verkürzten Form dargestellt, die zwar 
grundlegende Linien zur Behandlung einheimischer Patienten 
kursorisch darstellen (LLE, VIP), jedoch auf spezifi sche Ziel-
gruppen (z. B. CIVCAS, ANSF und LCH) gar nicht mehr einge-
hen [37]. Die nun vorgenommene starre Festlegung, wer VIP 
ist, reduziert sicherlich die Komplexität, erscheint jedoch hin-
sichtlich Lageentwicklungen unzweckmäßig zu sein. Der Hin-
weis, dass jede (sanitätsdienstlich truppenstellende) Nation völ-
lig frei sei zu entscheiden habe, wen sie in ihren nationalen 
Einrichtungen behandle, öffnet nach hiesiger Auffassung der 
Uneinheitlichkeit und Intransparenz der Behandlung von AFG 


Abb. 6: Entscheidungsbaum zur Behandlung AFG Patienten
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Patienten Tür und Tor. Hier scheint die 2011 eingeschlagene 
Linie weitgehend verlassen worden zu sein.
Wenig hilfreich scheint es, die Ebene der Entscheidungsfindung 
aus der Durchführungsebene auf die Ebene des DEU Kontin-
gentführers nach oben zu ziehen. Dies widerspricht zum einen 
dem Prinzip „Führen mit Auftrag“, verlangsamt die Entschei-
dungsfindung, belastet den Truppenführer mit zusätzlichen 
Aufgaben und verkennt zusätzlich die ggf. multinationale Ein-
bindung DEU Sanitätseinrichtungen. 


10. Fazit


1.  Die Entscheidung, welcher Patient im Einsatz wie behandelt 
werden sollte, ist bisweilen eine schwierige. Hierzu sind ethi-
sche Kompetenzen erforderlich.


2.  Alle drei Dimensionen, Tugend-, Pflichten- und Verantwor-
tungsethik, sind zu betrachten, um eine ausgewogene Ent-
scheidung zu erzielen.


3.  Sogenannte Medical Rules of Eligibility (MROE) können 
helfen, die ethischen Denkprozesse zu leiten.


4.  Im Sanitätsdienst der Bundeswehr gibt es bisher wenig 
Kenntnisse und Grundlagen zu MROE; der kürzlich einge-
schlagene Weg, durch Schwerpunktsetzung die „moral fit-
ness“ zu steigern, sollte unbedingt fortgesetzt werden.24
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Militärchirurgie 4.0 – Digitale Forschung und Praxis der 
Zukunft
David A. Back, Anett Knoll, Christian Willy
Bundeswehrkrankenhaus Berlin


Das Thema “Digitalisierung” ist in Medizin und Gesundheits-
politik international von großer Bedeutung. Da sehr viele Aspek-
te der Digitalisierung auch für den Sanitätsdienst relevant sind, 
sollte das Thema aktiv mitgestaltet werden. Die chirurgischen 
Fächer sind auf Grund der wichtigen Rolle in der Inlands- und 
v. a. Auslandsversorgung unserer Soldatinnen und Soldaten prä-
destiniert, hier eine impulsgebende Vorreiterrolle zu spielen.


Digitale Netzwerke zwischen chirurgischen Abteilungen der 
Bundeswehrkrankenhäuser (BwKrhs) und regionalen Sanitäts-
einrichtungen können in Zukunft die Patientenversorgung und 
Betreuungskontinuität verstärken. Digitale Schnittstellen wer-
den dabei einen besseren Informationsaustausch zwischen Sa-
nitätseinrichtungen, aber auch direkt mit Patienten ermögli-
chen, z. B. durch e-Arztbriefe oder Videosprechstunden. Hier-
durch können auch multidisziplinär angelegte komplexe Kon-
zepte – wie z. B. die Einsatzgeschädigtenversorgung – unter-
stützt werden.
Integriert in bestehende Krankenhausinformationssysteme 
können z. B. Clinical Decision Support Systems Ärzte dabei 
unterstützen, pharmakologische Interaktionsrisiken zu reduzie-
ren oder evidenzbasierte Informationen für Therapieansätze zu 
erhalten. 
Eine digitale Patientenakte könnte künftig nicht nur die Ge-
sundheitseinrichtungen im Inland, sondern auch alle Behand-
lungseinrichtungen entlang der Rettungskette – vom Einsatz bis 
nach Hause – verbinden. 
Smartphone-gestützte Apps können ärztlichem Personal Dia-
gnostik- und Therapieleitfäden ubiquitär zugänglich machen 
und Patienten z. B. im Rahmen der postoperativen Rehabilitati-
on als digitale Personal healthcare Assistants dienen.
Im operativen Umfeld können es 3D-Drucker Chirurgen er-
möglichen, sich besser auf komplexe Eingriffe vorzubereiten. 
Intraoperativ werden Hybrid-OPs mit kommunizierenden Ge-
räten oder auch die Gestensteuerung von Geräten im OP Ab-
läufe deutlich verbessern. Telechirurgische Kommunikations-
systeme mit Nutzung von Augmented Reality können zu einer 
relevanten Unterstützung für Einsatzchirurgen bei komplexen 
Operationen werden.
Im weiten Feld der chirurgischen Aus-, Fort und Weiterbil-
dung werden digitales e-Learning, interaktive Lernumgebun-
gen oder Serious Games bestehende Angebote bereichern.
Über allem stehen natürlich wichtige Fragen der Sicherheit 
und Bedrohung von digitalen Strukturen durch fremde 
Dienste oder kriminelle Organisationen. Hier wird für den Sani-
tätsdienst der Bundeswehr ein enger Schulterschluss mit dem 
Organisationsbereich Cyber- und Informationsraum nötig 
sein.
Mit diesen Herausforderungen stehen die chirurgisch tätigen 
Sanitätsoffi ziere nicht allein da – jenseits eigener Anstrengun-


gen sollte ein enger fachlicher Austausch mit anderen Diszipli-
nen, zivilen Fachgesellschaften und NATO-Partnern angestrebt 
werden, um Wissensgewinne und technische Erfahrungen für 
einen Sanitätsdienst 4.0 zu erreichen. 


Oberstabsarzt Priv.-Doz. Dr. med. David A. Back
E-Mail: davidback@bundeswehr.org


Dieser Beitrag wurde als Vortrag bei der 25. ARCHIS-Tagung 
am 1. Februar 2018 in Lahnstein gehalten.


Repräsentation des Fachgebietes „Einsatz- und Katastro-
phenmedizin“ an den medizinischen Fakultäten – eine 
deutschlandweite Umfrage


Nils Kasselmann, Christian Willy, David A. Back
Bundeswehrkrankenhaus Berlin


Einleitung
Der Bereich der „Einsatz- und Katastrophenmedizin“ (EKM) 
hat in den letzten Jahren in westlichen Ländern erheblich an 
Bedeutung zugenommen [1]. Der deutsche Fakultätentag 
 empfahl schon 2006 das Konzept zur katastrophenmedizini-
schen Ausbildung im studentischen Unterricht an deutschen 
Hochschulen und setzte damit einen im internationalen Ver-
gleich einzigartigen Impuls für die studentische Lehre [2]. 
Folgerichtig wurden die zentralen Inhalte der EKM in den Na-
tionalen Kompetenzbasierten Lernzielkatalog von 2015 aufge-
nommen [3]. Eine deutschlandweite Umfrage unter Studieren-
den der Medizin zeigt, dass sich die Mehrheit trotz großen In-
teresses an der Thematik schlecht ausgebildet fühlt [4].
Wir haben deshalb die Frage gestellt:
Ist das Konzept zur katastrophenmedizinischen Ausbildung in 
die heutige studentische Ausbildung integriert?


Methodik
Ein Evaluationsbogen mit 19 Fragen wurde mit dem Programm 
SurveyMonkey (SurveyMonkey Inc., Portland, OR, USA) als 
Onlineumfrage an die Dekanate der 36 deutschen medizini-
schen Fakultäten versendet. Die Beantwortung war anonym; sie 
erfolgte von April 2016 bis Oktober 2017. Die Fragen waren 
mittels einer vierstufi gen Likert-Skala im Zeitraum zu beant-
worten. 


Ergebnisse
Die Rückläuferquote betrug 69 % (25/36). Von den 25 Antwor-
tenden hielten es 20 für sinnvoll, EKM zu lehren. Bekanntheit 
und tatsächliche Umsetzung des Konzeptes in die universitäre 
Ausbildung differierten stark (Abbildung 1). 
Die Fächer Unfallchirurgie und Anästhesie waren am stärksten 
in die Lehre involviert. Die große Mehrheit hält ein Wahl-
pfl ichtmodul EKM für die bestmögliche curriculare Einbin-
dungsmöglichkeit (n = 22).


Wehrmedizinische Kurzinformationen
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Die einzelnen Themengebiete wurden sehr unterschiedlich ge-
wichtet (Abbildung 2). Die größten Hindernisse sahen die Fa-
kultäten bei fi nanziellen Aspekten (n = 21) und im Fachperso-
nalmangel (n = 14). Nur zwei Fakultäten haben einen Lehrbe-
auftragten für Katastrophenmedizin.


Fazit
1.  Die große Mehrheit der deutschen medizinischen Fakultäten 


befürwortet einen Ausbau der EKM.
2.  Eine einheitliche Umsetzung des Konzepts zur katastrophen-


medizinischen Ausbildung hat ein Jahrzehnt nach der offi zi-
ellen Empfehlung des deutschen Fakultätentages nicht statt-
gefunden.


3.  Auffällig ist, dass 16 Fakultäten das Konzept kennen, aber 
nur eine Minderheit von vier Fakultäten es implementierte.


4.  Der aktuelle Ist-Zustand steht in deutlichem Gegensatz zum 
großen Interesse der Studierenden an der EKM.


5.  Durch die Aufteilung der EKM in verschiedene Fachbereiche 
fehlt ein klares Zuständigkeitsprofi l.


6.  Der Fachkräftemangel stellt für die Fakultäten ein relevantes 
Problem dar. 


7.  Mögliches Vorbild kann das vom BwKrhs Berlin initiierte 
und in die Universitätsmedizin Charité fest integrierte Wahl-
pfl ichtmodul EKM sein.


Literatur:
1.  http://www.dguonline.de/fi leadmin/published_content/2.Aktuel-


les/News/Textdateien/Notfallkon-ferenz_DGU_Programm.pdf
2.  http://www.dgkm.org/fi les/Curriculum_Katastrophenmedizin.pdf, 


2006
3.  http://www.mft-online.de/lehre/nationaler-kompetenzbasier-


ter-lernzielkatalog-medizin
4.  Wunderlich et al.: Self-Perception of Medical Students’ Knowled-


ge and Interest in Disaster Medicine: Nine Years After the Appro-
val of the Curriculum in German Universities. Prehospital and di-
saster medicine, 2017


Stabsarzt Nils Kasselmann
E-Mail: nilskasselmann@bundeswehr.org


Beitrag wurde als Poster auf der 25. ARCHIS-Tagung (31. 
Januar - 2. Februar 2018, Lahnstein) präsentiert.


Biofi lm-Nachweis in akuten und chronischen Wundinfek-
ten mittels Fluoreszenz-in-situ-Hybridisierung (FISH) – 
Erste Ergebnisse nach Abschluss der Probengewinnung
Catharina Scheuermann-Poley1, Annette Moter2, Jenny 
 Hoffmann2, Marcus Stichling1, Christian Willy1


1 Bundeswehrkrankenhaus Berlin
2 Biofi lmzentrum des Deutschen Herzzentrums Berlin


Einleitung
Für die septisch-rekonstruktive Chirurgie besteht heute durch 
die Beschränkung des mikrobiologischen Nachweises auf nur 
planktonisch lebende Bakterien ein klinisch höchst relevantes 
Informationsdefi zit hinsichtlich des Kontaminations- und Kolo-
nisationsstatus von Wunden. Es fehlt die Information über den 
nicht-planktonisch vegetierenden Anteil der bakteriellen Wund-
fl ora (im sogenannten Biofi lm lebend). Hier können kulturun-
abhängige, molekularbiologische Methoden wie die Fluores-
zenz-in-situ-Hybridisierung (FISH) richtungsweisend sein. 
Fragestellung: Besteht ein Unterschied in der Nachweismög-
lichkeit von Biofi lm zwischen mikrobiologischer Routine-Dia-
gnostik (RMiBi) und FISH? Ist Biofi lm tatsächlich in ca. 60 bis 
80 % chronischer Wunden nachweisbar?


Methodik
Gewebeproben aus implantatassoziierten und infi zierten chro-
nischen Wunden wurden mittels Fluoreszenz-in-situ-Hybridi-
sierung (FISH) und PCR durch ein unabhängiges Labor zum 
molekularbiologischen Nachweis von Biofi lm und zur Identifi -
zierung der Bakterien in situ untersucht. FISH ist eine kulturun-
abhängige, molekularbiologische Methode, bei der fl uoreszenz-
markierte Oligo-Nukleotid-Sonden sequenzabhängig an die ri-
bosomale rRNA von Bakterien binden (= Hybridisierung, Ab-


Abb. 1: Ausbau der Katastrophenmedizin und die Akzeptanz des 
Curri culums für Katastrophenmedizin an den deutschen Medizin-
fakultäten


Abb. 2: Integration von einsatz- und katastrophenmedizinischen 
Inhalten – beispielhaft dargestellt an ausgewählten Themen mit 
wehrmedizinischer Relevanz (n = 25)







239


 Wehrmedizinische Monatsschrift 62 (2018), 7/2018


Wehrmedizinische Kurzinformationen


bildung 1). Nach Bindung der markierten Sonden an RNA ist 
die Fluoreszenz mikroskopisch darstellbar. Somit ist eine Dar-
stellung und Visualisierung von Biofi lm in einer Gewebeprobe 
möglich (Abbildung2).


Ergebnisse


Insgesamt wurden 242 Gewebeproben von 98 Patienten (Alter 
zwischen 25 und 97 Jahre) gewonnen. 34 Patienten (86 Gewe-
beproben) gehörten zur Gruppe mit chronischen Wundinfektio-
nen, 64 Patienten (156 Gewebeproben) zur Gruppe mit implan-
tatassoziierten Infektionen. 


Ein Erregernachweis mittels FISH gelang bei den chronischen 
Wunden in 57 % der Proben, bei den implantatassoziierten In-
fektionen in 15 % der Proben (siehe Abbildungen 3 und 4). Bei 
27 der 34 Patienten mit chronischen Wundinfektionen konnte in 
mindestens einer Gewebeprobe Biofi lm mittels FISH detektiert 
werden, bei den Patienten mit implantatassoziierten Infektionen 
gelang dies bei 16 der 64 Patienten.


Diskussion/Fazit
Die FISH war in der Detektion von Erregern der routinemikro-
biologischen Kultur (RMiBi) zahlenmäßig unterlegen. In der 
Mehrzahl der Fälle war die RMiBi in der Lage, aktive Bakteri-
en sensitiver zu detektieren. FISH und PCR sind daher für Rou-
tineuntersuchungen nicht geeignet, können jedoch als zusätzli-
che Möglichkeit bei chronischen und implantatassoziierten 
Wundinfektionen mit Biofi lmen aufschlussreich zur Identifi ka-
tion der Leitkeime und aktiven Mikroorganismen eingesetzt 
werden. 


Abb. 1: Arbeitsschritte bei der Durchführung der FISH 
(Quelle: Moter et al., Biofi lmzentrum DHZB)


Abb. 2: Phasen der Entstehung und Ausreifung von Biofi lm: 
1. Anlagerung von planktonischen Bakterien (z. B. an Implantaten), 
2. Adhäsion der Bakterien, 3. Proliferation (früher Biofi lm), 4. Reifer 
Biofi lm (dreidimensional, EPS-Matrix), 5. Ablösung einzelner wieder 
aktiver planktonischer Bakterien von der Oberfl äche
(Quelle: www.redowater.com, Water Systems)


Abb. 3: Biofi lm, gemischt, massive Besiedlung von Muskelgewebe: 
Fluoreszenz in situ Hybridisierung eines Gewebsschnittes von einem 
Patienten mit einer chronischen Weichteilinfektion; Hybridisierung 
mit einer panbakteriellen Sonde zur Visualisierung von Bakterien, 
kombiniert mit dem unspezifi schen Nukleinsäurefarbstoff DAPI 
(blau), welcher Bakterien und Zellkerne darstellt (Bildquelle: Moter 
et al., Biofi lmzentrum DHZB)
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RMiBi kann Biofi lm nicht nachweisen. Hierzu bedarf es Unter-
suchungsmethoden wie der FISH. Nur in 30 % unserer gesam-
ten Gewebeproben (72/242) konnte mittels FISH Biofi lm nach-
gewiesen werden. In diesen „Biofi lm-Situationen“ kann die 
FISH-Technik ein wichtiges zusätzliches Diagnostikum sein. In 
Hinblick auf biofi lmbildende Keime in Kriegswunden kann die 
FISH ein für die Behandlung wichtiges Diagnose-Tool sein.


Literatur
1.  Scheuermann-Poley C, Wagner C, Hoffmann J, Moter A, Willy C: 


Bedeutung des Biofi lms für die Infektbehandlung in der Unfallchir-
urgie – Update 2017. Unfallchirurg 2017; 120(6): 461 - 471


2.  Willy C, Trampuz, A: Antiinfektiöse Strategien in der Unfallchir-
urgie Teil 1. Unfallchirurg 2017; 120(6): 452 - 453.


3.  Trampuz A, Willy C: Antiinfektiöse Strategien in der Unfallchirur-
gie Teil 2. Unfallchirurg 2017; 120(7): 538 - 539.


Oberstabsarzt Catharina Scheuermann-Poley
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Der Beitrag wurde als Poster auf der 25. ARCHIS-Tagung (31. 
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Bedeutung von Wundspüllösungen und Flüssigkeiten mit 
antiseptischer Wirkung in Therapie und Prophylaxe – 
 Update 2018


Marcus Stichling, Catharina Scheuermann-Poley, Christian 
Willy 


Bundeswehrkrankenhaus Berlin


Einleitung


Trotz moderner Antibiotika sowie aufwendiger prä-, peri-, in tra- 
und postoperativer Maßnahmen zur Prophylaxe postoperativer 
Infektionen (SSI) konnte deren Rate nicht entscheidend redu-
ziert werden. Die Einführung biokompatibler antiseptischer 
Wirkstoffe mit starkem mikrobizidem Effekt bietet in einer Zeit 
des zunehmenden Auftretens multiresistenter Erreger (MRE) 
die Option erfolgreicher Infektionsprävention und -therapie. 


Wir untersuchten deshalb die Frage, ob eine Empfehlung für 
antiseptische Wundspüllösungen ausgesprochen werden kann.


Methodik


Vor dem Hintergrund der eigenen Erfahrung mit dem Einsatz 
antiseptischer Wundspüllösungen wurde eine Literaturanalyse 
(computergestü tzte MEDLINE-, EMBASE und Cochrane-Re-
cherche, Stand April 2017) durchgeführt. Suchbegriffe waren: 
„antiseptic solutions“, „antiseptics“, „polyhexanide“, „poli-
hexanide“, „PHMB“, „Polyhexamethylenbiguanid“, „octeni-
dine“, „acetic acid“ in Kombination mit (Filter „abstract“) „in-
fection“, „polyvinylpyrrolidone, „povidone-iodine“, „PVP- 
iodine“, „NaOCl“, „superoxidized water“, „Natriumhypochlo-
rit“, „NaOCl“, sowie „irrigation“ in Kombination mit (Filter 
„abstract“) „infection“ und „instillation“ in Kombination mit 
(Filter „abstract“) „infection“. Zusätzlich wurde in Kombinati-
on mit dem Begriff „negative pressure wound therapy“, 
„NPWT“ gesucht.Abb. 4: Zusammenfassende Darstellung der Ergebnisse


NaOCl/HOCl (superoxidiertes Wasser)
Begründung: 
•  Geringe Toxizität 
• biokompatibel zu Knorpel- und ZNS-Gewebe
• schnell wirksam
• zur NPWTi-d* nutzbar
Nachteil: 
•  Keine Remanenz (dies ist nicht relevant für eine einmalige 


Spülung, jedoch ist bei NPWTi-d* eine erhöhte Frequenz der 
Instillationsphasen erforderlich. Häufi ge Instillationsphasen 
erzeugen eher Undichtigkeiten; daher ist die Verfügbarkeit 
einer remanenten Substanz, bei der geringe Spülzyklusfre-
quenzen möglich sind, sinnvoll)


PVP-Iod in alkoholischer Lösung
Begründung:  
•  tiefenwirksamste Substanz 
•  gegen virale Infektionen am wirksamsten
•  u. E. unabdingbar für Wunden mit Verdacht auf Viruseintrag 


(Biss- und Stichverletzungen)
Nachteile:
•  off label use (Aufklärung erforderlich) 
•  allergisches Potential


Polihexanid-Lösung mit PHMB-Konzentration von 0,02 %
Begründung:
•  geringe Toxizität 
•  wundheilungsfördernd
•  durch geringere Konzentration (0,02 % und nicht 0,04 %) 


auch Möglichkeit einer länger dauernden NPWTi-d* An-
wendung 


•  vorhandene Remanenz 
Nachteil: 
•  nicht biokompatibel mit Knorpel- und ZNS-Gewebe


Empfehlungen für die Grundausstattung einer unfallchirurgisch/
orthopädischen Abteilung mit antiseptischen Lösungen im klinischen 
Alltag (*NPWTi-d: Vakuuminstillationstherapie)       
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Es wurden 5326 Artikel aus den Jahren 1889 - 2017 identifi-
ziert; davon waren für die folgende Analyse 918 relevant. Es 
fand sich eine erhebliche Zunahme der Veröffentlichungen vor 
allem in den Jahren 2010 - 2017.


Ergebnisse
Relevante klinisch etablierte antiseptisch wirkende Lösungen 
sind NaOCl/HOCl (superoxidiertes Wasser), PVP-Iod, Poli-
hexanid, Octenidin und Essigsäure.
Antiseptisch wirkende Lösungen unterscheiden sich in Bezug 
auf Indikationen, Wirkspektrum, Biokompatibilitätsindex, lo-
kale und systemische Effekte, Anwendungsweise, Remanenz 
und Resistenz. 


Indikationen sind:
•  Prävention der Infektion in akuten, kontaminierten Wunden 


(z. B. Weichteilverletzung, offene Frakturen, Biss-, Stich- und 
Schussverletzung),


•  Prävention der Infektion durch intraoperative Spülung einer 
„clean“ Wunde (Wund-Klassifikation Klasse 1) am Ende ei-
ner „überlangen“ OP-Dauer, 


•  Dekolonisation von Wunden mit kritischer Kolonisation,
•  Dekolonisation von mit MRE (insbesondere MRSA) koloni-


sierten Wunden sowie
•  Therapie klinisch manifester Wundinfektionen.
Aus den Ergebnissen lassen sich die in der Abbildung darge-
stellten Empfehlungen für die Grundausstattung mit drei anti-
septischen Lösungen im klinischen Alltag einer unfallchirur-
gisch/orthopädischen Abteilung ableiten.


Fazit
•  Antiseptisch wirkende Flüssigkeiten erzeugen keine Resisten-


zen und sind gegen Biofilme sowie MRE wirksam.
•  Relevante Unterschiede bestehen für Remanenz, Tiefenwirk-


samkeit im Gewebe, Gewebetoxizität, erforderliche Einwirk-
dauer und antivirale Effektivität.


•  Applikationsformen sind die Spülung der Wunde und die Va-
kuuminstillationstechnik (NPWTi-d).


•  Nach 10 - 14 tägiger Anwendung muss die Indikation zum 
Einsatz der Antiseptika erneut kritisch geprüft werden.


Empfohlene Literatur:
Kramer et al.: Consensus on Wound Antisepsis: Update 2018. Skin 
Pharmacol Physiol 2018 ; 31:28 - 58


Willy et al.: Bedeutung von Wundspüllösungen und Flüssigkeiten mit 
antiseptischer Wirkung in Therapie und Prophylaxe – Update 2017. 
Unfallchirurg 2017; 120 (7): 549 - 560


Oberstabsarzt Marcus Stichling
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„Beyond antibiotic therapy“ - Zukünftige antiinfektiöse 
Strategien mit dem Einsatz von Bakteriophagen – Update 
2018
Sebastian Sperling1, Dennis Vogt1, Tamta Tkhilaisshvili2, 
Andrej Trampuz2, Christian Willy1 


1 Bundeswehrkrankenhaus Berlin
2 Charité – Universitätsmedizin Berlin


Einleitung
Die Prävention und Therapie chronischer Osteitiden und im-
plantatassoziierter Infekte vor dem Hintergrund zunehmender 
Antibiotikaresistenzen sind eine Herausforderung der heutigen 
Zeit. Die Erweiterung antiinfektiver Strategien ist dringend er-
forderlich. 
Kann der Einsatz von Bakteriophagen hier eine Möglichkeit der 
antibakteriellen Therapie sein? Diese Frage wird anhand eines 
Fallbeispiels, dem Ergebnis von Expertenbesprechungen mit 
dem Eliava Institut in Tiflis/Georgien und auf der der Grundla-
ge der Ergebnisse einer Pubmed-basierten Literaturrecherche 
(Stand Januar 2018) erörtert. 


Falldarstellung
Bei einem 33-jährigen Patienten bestand eine kriegsbedingte 
posttraumatische chronische Osteitis durch eine Infektion mit 
panresistenten 4-MRGN Pseudomonas aeruginosa mit Beteili-
gung der Markräume von Femur und Tibia. Seine Behandlung 
mit Einsatz von Bakteriophagen erfolgte im Rahmen der Hel-
sinki-Deklaration1 in Kooperation mit den Phagenarbeitsgrup-
pen der Charité (Universitätsmedizin Berlin) und des Queen 
Astrid Military Hospital Brüssel. 
Abbildung 1 zeigt Befund und Behandlungsablauf:
A:   Explantation einer ex-domo eingebrachten Knie-Totalen-


doprothese mit daraus resultierender Defektwunde bei 
chronischer Osteitis


B:   Persistierende Fistel nach freier Lappenplastik
C:  Mobilisation des Lappens und intramedulläre Positionie-


rung der Drainagen für die Phagen-Instillation
D:  „Pyo-Phage“ - Ampullen für 3x tägliche Phagen-Instilla-


tion
E/F:  Letztlich wünschte der Patient die Amputation bei zeit-


weise infektfreier Wunde. Es erfolgten Amputation und 
Totraummanagement durch intramedulläre Soleusplombe 
mit finaler Phagen-Instillation.


G:  Konditionierter Femurstumpf, 1 Jahr nach Amputation 
ohne Infektzeichen


1  Die Deklaration von Helsinki (aktuelle Fassung von 2013) legt die 
ethischen Grundsätze für medizinische Forschung fest. In diesem 
Falle erfolgte die Behandlung des Patienten auf der Grundlage von 
Artikel 37:
„Bei der Behandlung eines einzelnen Patienten, für die es keine nach-
gewiesenen Maßnahmen gibt oder andere bekannte Maßnahmen un-
wirksam waren, kann der Arzt nach Einholung eines fachkundigen 
Ratschlags mit informierter Einwilligung des Patienten oder eines 
rechtlichen Vertreters eine nicht nachgewiesene Maßnahme anwen-
den, wenn sie nach dem Urteil des Arztes hoffen lässt, das Leben zu 
retten, die Gesundheit wiederherzustellen oder Leiden zu lindern.“
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Historie der Phagentherapie
1917: Entdeckung u. a. durch den Mikrobiologen Félix 
 d‘Hérelle (Pasteur Institut Paris)
1919: erstmals Heilung von fünf an Ruhr erkrankten Kindern 
mit fi ltrierter Bakteriophagen-Suspension von Dysenterie- 
Patienten
1939 - 1940: Massenanwendung von Bakteriophagen im Zwei-
ten Weltkrieg („Finnischer Winterkrieg“, Anwendung bei 6 000 
Soldaten) mit 30 % Rückgang der Gangräninzidenz
1942 ->: Niedergang der Phagentherapie in westlichen Ländern 
mit dem Beginn der industriellen Fertigung von Antibiotika


Während der Zugehörigkeit Georgiens zur Sowjetunion wur-
den in der Blütezeit des Eliava-Insituts bis zu 30 00 Liter Dys-
enterieserum pro Jahr hergestellt. In den Nachfolgestaaten der 
Sowjetunion sind Phagenpräparate bis heute durchgängig kom-
merziell erhältlich und in Anwendung.


Aktuelle klinische Bedeutung
Im Eliava-Institut in Tifl is gilt die Osteomyelitis als primäre In-
dikation zur Phagentherapie. Im Verbrennungszentrum des 
Queen Astrid Military Hospital (Brüssel) werden Bakteriopha-
gen seit 2004 regelmäßig eingesetzt.
Das Centrum für Muskuloskelettale Chirurgie der Charité (Uni-
versitätsmedizin Berlin) erforscht im Schwerpunkt die Wirkung 
von Bakteriophagen bei Infektionen mit Pseudomonas aerugi-
nosa (siehe Abbildung 2).


Fazit/Ausblick
•  Der Einsatz von Bakteriophagen muss als eine Option erwei-


terter antiseptischer und antiinfektiöser Therapiestrategien 
angesehen werden.


•  Mögliche Indikation ist die Phagen-Anwendung im Rahmen 
implantatassoziierter und periprothetischer Infektionen sowie 
deren Prävention.


•  Der Einsatz von Bakteriophagen ist bei gleichzeitiger Tot-
raumbehandlung der chronischen Osteomyelitis mittels resor-
bierbarer Trägersubstanzen ebenfalls möglich.


Abb. 1: Phagentherapie bei chronischer posttraumatischer Osteitis; 
Erläuterungen zu den Bildern fi nden sich im Text.


Abb.2: Experimenteller Nachweis der Hemmwirkung von Bakterio-
phagen auf die Biofi lmneubildung mittels Mikrokalorimetrie: Die 
Abbildung zeigt repräsentative Wärmegraphen während der Biofi lm-
neubildung von P. aeruginosa nach mechanischer Spülung mit 
anschließender 24 Stunden Co-Inkubation von Bakteriophagen; 
PyoP: mit Pyo-Bakteriophagen (105 pfu/ml); GC: growth  control 
(Wachstumskontrolle ohne Bakteriophagen)
Eine vollständige Biofi lm-Eradikation kann nicht nachgewiesen 
werden, jedoch ist eine > 70 %ige Hemmung der Biofi lmneubildung 
zu sehen. Jeder Datenpunkt repräsentiert den Durchschnitt der 
Standardabweichung (n = 3). (TKHILAISSHVILI und  TRAMPUZ 
2018; Daten bislang nicht veröffentlicht)
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Prävention postoperativer Wundinfektionen – 
Analyse der Risikofaktoren in der muskuloskelettalen 
Chirurgie
Hayo Rieger, Daniel Köppen, Marcus Stichling, Christian Willy
Bundeswehrkrankenhaus Berlin


Einleitung
Postoperative Infektionen (surgical site infections, SSI) bleiben 
im Fachgebiet trotz vieler wissenschaftlicher und technologi-
scher Fortschritte (moderne Antibiotikatherapie, ausgefeilte 
präklinische und intensiv-medizinische Algorithmen) ein rele-
vantes klinisches Problem. So zeigt auch die Literatur keinen 
wesentlichen Erfolg bei den Bemühungen um eine Reduktion 
von SSI. Deren Prävention muss daher, basierend auf der Iden-
tifi zierung von Risikofaktoren, ein besonderer Stellenwert ein-
geräumt werden. 
Fragestellung: Kann evidenzbasiert eine klinisch nutzbare Ran-
king-Liste der SSI-Risikofaktoren defi niert werden?


Methodik
•  Literaturanalyse (PubMed/EMBASE/Cochrane) zu surgical 


site infections (SSI), Risikofaktoren (RF) und Präventions-
strategien (858 relevante Artikel) über einen Zeitraum von 50 
Jahren (1968 - 2017) 


•  Analyse und Bewertung der unfallchirurgisch und orthopä-
disch bedeutenden RF und der SSI-Raten auf Basis des ange-
gebenen Signifi kanzniveaus und der Odds-Ratio


Abb. 1: Entwicklung der postoperativen Infektionsraten nach Behand-
lung drittgradig offener Frakturen in den letzten 50 Jahren (Ergebnis 
der Analyse von 70 Peer-reviewed Artikeln; die Punktwolke zeigt die 
Einzelergebnisse der veröffentlichten Daten zusammen mit der Trend-
linie)


Tab. 1: TOP-30 Risikofaktoren für eine postoperative Infektion in der Unfallchirurgie/Orthopädie


Patientenabhängig Organisatorisch und prozessual Operationstechnisch


1 BMI über 
35 (kg/m2) 2 OP-Dauer (> 75 %-Perzentile) 6 Perioperative Transfusion allogener 


EK


3 Diabetes mellitus 5 Inkorrekte perioperative 
Antibiotika- Prophylaxe (PAP) 11 Revisionseingriff


4 Perioperative (Stress-) Hyperglykä-
mie bei ND 8 Lange Liegezeit (prä- und postope-


rativ) 13 Offene Fraktur (v. a. bei erheblichem 
WT-Schaden)


7 Hohe Komorbidität 23 Intraoperative FIO2 < 50 % 15 Kontaminationsgrad der Wunde 
(CDC)


9 Alter über 65 Jahre 25 Verzögerung Wundverschluss 
> 5 - 7 Tage nach Unfall 16 Eingriff wegen Notfall / Unfall


10 ASA Sore ≥ 3 26 Unnötige Personen im OP 17 Verletzungskomplexität


12 Männliches Geschlecht 27 Infektfokus an anderer Körperstelle 
bei OP 18 Lokalisation des Eingriffs (WS, 


Tibiakopf/US, Ell bogen)


14 Nikotinabusus 28 Anästhesievorbereitungszeit 
> 1 Stunde 20 Postoperatives Häma tom, Liegedauer 


der Drainage
19 Frühere postoperative Infektionen 29 Mehr als 1 elektive OP / Aufenthalt 22 Ausmaß intraoperativer Blutverlust


21 Aufnahme aus med. Versorgungs-
einrichtung 30 Direkt präoperative Rasur 24 Operation wegen eines Malignoms


Grün markiert: Risikofaktoren, die prä- oder postoperativ beeinfl usst werden können
Fett und kursiv gedruckt: Maßnahmen, die auch in den WHO-Empfehlungen genannt werden
ND = non diabetes; WT = Weichteil; CDC = Center of disease control; US = Unterschenkel
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Ergebnisse
Gepoolte postoperative Infektraten liegen zwischen 0,3 % 
(Handchirurgie) und 19 % (III°- offene Frakturen). Für offene 
Frakturen gilt, dass sich in den vergangenen 5 Jahrzehnten kei-
ne eindeutige Tendenz zu einer geringeren Infektrate nachwei-
sen lässt (Abbildung 1). 
Insgesamt wurden 115 Risikofaktoren identifi ziert. Eine Ran-
kingliste von 30 Haupt-RF aus drei Bereichen (patientenabhän-
gige RF, organisatorische und prozessuale RF, verletzungs- und 
operationstechnische RF) kann erstellt werden (Tabelle 1). 


Fazit
In der Zukunft müssen erhebliche Anstrengungen unternom-
men werden, um v. a. in Risikopatienten-Kollektiven eine spür-
bare Infektratenminderung zu erzielen:
•  Perioperatives Hyperglykämie-Monitoring für alle Patienten 


(auch Nicht-Diabetiker), 
•  individuell angepasste PAP, 
•  O2-Supplementierung (80 %) perioperativ bis 2 – 5 Stunden 


postoperativ,


•  Minimierung von OP-Zeit, Gewebetrauma, Blutverlust, Revi-
sionsrate und


•  Sicherstellen einer hohen Weiterbildungsqualität, um die nach-
folgenden jungen Chirurgen zu dieser „high performance“ zu 
führen.


Empfohlene Literatur
WHO (2016) Global Guidelines for the prevention of Surgical Site 
Infection. WHO Library Cataloguing-in-Publication Data I.WHO, 
Printed by the WHO Document Production Services, Geneva, Switzer-
land (ISBN 978 92 4 154988 2)
Willy C, Rieger H, Stichling M: Prevention of postoperative infec-
tions: Risk factors and the current WHO guidelines in mus culoskeletal 
surgery. Unfallchirurg 2017; 120(6): 472 - 485.
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Entwicklung eines Schnelltests zur Detektion 
von Hemmstoffen der Acetylcholinesterase 
auf der Haut
Timo Wille, Andreas Wosar, Madlen Baumann, Horst Thiermann, 
Franz Worek
Institut für Pharmakologie und Toxikologie der Bundeswehr, München


Hintergrund
Die Unterzeichnung des Chemiewaffenabkommens im Jahre 
1990 und die damit verbundene Verpfl ichtung, Lagerbestände 
chemischer Kampfstoffe unter der Aufsicht der Organisation 
für das Verbot chemischer Waffen (OPCW) zu vernichten, ist 
eine der größten friedenschaffenden Maßnahmen des letzten 
Jahrhunderts [2]. Dennoch zeigen die Einsätze chemischer 
Kampfstoffe im syrischen Bürgerkrieg sowie der gerichtete 
Einsatz toxischer Chemikalien gegen einzelne Personen [3, 4], 
dass einer guten Vorbereitung gegen die Bedrohung durch che-
mische Kampfstoffe für den zivilen wie auch den militärischen 
Bereich weiterhin eine große Bedeutung zukommt [6]. 
Besonders hohen Stellenwert besitzt dabei die möglichst früh-
zeitige Erkennung einer Ausbringung von chemischen Kampf-
stoffen [5]. Derzeit genutzte mobile Detektionsgeräte bedienen 
sich dabei im Wesentlichen Verfahren zur Messung des Kampf-
stoffs in der Atmosphäre (Gaschromatographie/Massenspektro-
skopie, Gasspürpumpe mit substanzspezifi schen Teströhrchen, 
Ionenmobilitätsspektrometrie). Eine erfolgreiche Messung mit 
diesen Technologien setzt eine Flüchtigkeit der Substanz und 
Präsenz in der Umgebungsluft voraus. 
Der Dampfdruck bestimmter chemischer Kampfstoffe, wie 
z. B. VX und Derivaten, ist mit 0,0007 mmHg im Vergleich zu 
dem von Sarin (20,9 mmHg) jedoch sehr klein, sodass kein oder 
nur ein minimaler Anteil von Nervenkampfstoff in die Luftpha-
se übertritt und daher mit o. g. Technologien nicht detektiert 


werden kann. Dies ist umso dramatischer, da die berechnete 
tödliche Dosis für VX bei nur 5 mg liegt, beim fl üchtigen und 
messbaren Sarin jedoch bei 1 700 mg. Ein System zur Detektion 
auf Oberfl ächen (Agentase C2, FLIR, OR, USA) ist zwar 
marktverfügbar, zeigt jedoch unzuverlässige Ergebnisse (falsch 
positiv und falsch negativ) und ist darüber hinaus nicht für die 
Anwendung auf der Haut zugelassen. 


Für perkutane Vergiftungen mit V-Kampfstoffen ist ein ver-
zögerter Vergiftungsbeginn beschrieben, bevor es zur Vollaus-
bildung der Nervenkampfstoffvergiftung kommt [1]. Bei ra-
scher Detektion könnten bereits im symptomfreien Intervall 
medizinische Gegenmaßnahmen, wie Hautdekontamination 
und frühzeitige Verabreichung von Antidoten, eingeleitet wer-
den. Auch eine Kontaminationsverschleppung in kritische 
Infra struktur wie Rettungsmittel und Krankenhäuser könnte so 
verhindert werden. Da derzeit kein Hautdetektionssystem für 
schwerfl üchtige Nervenkampfstoffe verfügbar ist, wurde ein 
hochsensitiver, einfach und schnell durchzuführender, kleiner 
und leichter Hauttest entwickelt, der alle humantoxischen phos-
phororganischen Verbindungen (OP); also Nervenkampfstoffe 
und Pestizide, detektiert [7]. OP hemmen das lebenswichtige 
Enzym Acetylcholinesterase (AChE), und auf exakt dieser Re-
aktion beruht das Testprinzip des Hautdetektors.


Hautdetektor zum Nachweis von Organophosphaten


Der Hautdetektor besteht aus vier Komponenten (Abbildung 1) 
und beinhaltet:


•  einen separat eingeschweißten mit Glycerol/Wasser-getränk-
ten 7,5 cm langen Baumwolltupfer zur Probennahme von der 
Haut,


•  ein mit 2 ml Phosphatpuffer (0,1 M, pH 7,4) vorbefülltes Test-
röhrchen mit weißem Schraubverschluss als Reaktionsgefäß, 
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Abb. 1: Die Komponenten des Hautdetektor-Prototypens sind in einer 
Aluminiumtüte eingeschweißt und besitzen ein Packmaß von 16 x 12 
x 1 cm und ein Gesamtgewicht von 16 g. In den Reagenziendeckeln 
sind die lyophylisierten Erythrozytenmembranen (gelber Deckel) 
sowie lyophylisiertes Acetylthiocholin und Ellman-Reagenz (roter 
Deckel) zu sehen. (Fotos: Julia Langer, SanAkBw München) 


•  einen gelben Schraubverschluss mit lyophylisierten Eryth-
royztenmembranen als AChE-Quelle, die als Sensor einge-
setzt werden,


•  einen roten Deckel mit lyophylisiertem Acetylthiocholin und 
Ellman-Reagenz für die Farbreaktion; beide Deckel sind zum 
Schutz vor Feuchtigkeit extra eingeschweißt.


Die Durchführung des Tests ist in Abbildung 2 schematisiert 
dargestellt: 
Zunächst wird die Haut mit einem Glycerol/Wasser-befeuchte-
ten Baumwolltupfer (Q-Tip) beprobt (Schritt 1). Danach wird 
in Schritt 2 dieser Tupfer in ein mit Phosphatpuffer (0,1 M, pH 
7,4) vorgefülltes Teströhrchen überführt und der gelbe Deckel, 
welcher lyophylisierte humane Acetylcholinesterase (hAChE) 
aus Erythrozytenmembranen („Geister“) enthält (Herstellung 
siehe Inset Enzym), aufgeschraubt. Durch kurzes, kräftiges 


Schütteln des Teströhrchens werden sowohl das eventuell von 
der Haut beprobte OP als auch das lyophylisierte Enzym in Lö-
sung gebracht. Eine einminütige Inkubation erlaubt dann die 
Hemmung der AChE. Danach erfolgt ein weiterer Deckeltausch 
(Schritt 3). In der Innenseite des roten Deckels befi nden sich die 
Chemikalien für die Ellman-Reaktion (siehe Inset Ellmann-Re-
aktion). Das Chromogen (DTNB) und das Enzymsubstrat Ace-
tylthiocholin (RSH), katalysieren in Abwesenheit eines OP und 
damit bei aktiver AChE die Bildung eines gelben Farbstoffs; in 
Anwesenheit eines OP wird die AChE gehemmt und somit die 
Ellman-Reaktion verhindert, sodass die Lösung farblos bleibt. 
Die Auswertung des Testergebnisses erfolgt anhand einer stan-
dardisierten Farbskala, wobei eine klare Gelbfärbung auf die 
Abwesenheit eines OP hinweist und eine farblose Lösung des-
sen Vorliegen anzeigt. 


Erste Ergebnisse
In ersten Untersuchungen (Abbildung 3) wurde die Anwend-
barkeit auf technischen Oberfl ächen untersucht. Die Nachweis-
grenze für VX auf Glasobjektträgern lag dabei zwischen 100 
und 200 ng VX. Abschließend wurden Hautdetektoren nach 
 Kanada zum militärischen Forschungslabor Defence Research 
and Development Canada (DRDC) geschickt. Dort wurde im 
Rahmen einer kanadischen Versuchsreihe zur Antidotentwick-
lung im narkotisierten Schweinemodell der Hautdetektor mit-
getestet. Dabei konnten selbst geringste Mengen von 0,05 µl 
VX (entspricht ca. 50 µg) auch noch 2 Stunden nach Kontami-
nation nachgewiesen werden. Die LD50 von VX beträgt etwa 
5 mg und ist damit um den Faktor 100 höher als die Nachweis-
grenze auf der Schweinehaut.
In weiteren Experimenten wurde die Störanfälligkeit des Tests 
gegenüber Sand, Erde, Tarnschminke, Sonnenschutz, Hautpfl e-
geprodukten, dem Dekontaminationsprodukt Reactive Skin 
Decontamination Lotion (RSDL, dem in der Verwundetende-
kontaminationseinrichtung eingesetzten Mix aus Reinigungs- 
und Dekontaminationsmittel), dem zur Imprägnierung von Be-
kleidung eingesetzten Repellent Permethrin und Diethyltolu-


amid (DEET)-haltigem Insek-
tenschutzspray getestet. Bei 
großen Mengen DEET kam es 
zu einer geringfügigen Verzö-
gerung der Ellman-Reaktion; 
diese lag jedoch innerhalb der 
Spezifi kationen des Tests (Gelb-
färbung innerhalb einer Minu-
te). Beim direkten Kontakt mit 
dem Hautdekontaminationsmit-
tel Chlor amin-T kann es auf-
grund der oxidierenden Wir-
kung des Dekontaminationsmit-
tels zu einer sehr schnellen 
Gelbfärbung mit anschließen-
der Entfärbung kommen. Dies 
kann jedoch durch das Abspü-
len des Dekontaminationsmit-
tels mit klarem Wasser vor der 
Beprobung – wie im normalen 
Ablauf der Verwundetendekon-
tamination vorgesehen – ver-
hindert werden. 


amid (DEET)-haltigem Insek-
tenschutzspray getestet. Bei 
großen Mengen DEET kam es 
zu einer geringfügigen Verzö-
gerung der Ellman-Reaktion; 
diese lag jedoch innerhalb der 
Spezifi kationen des Tests (Gelb-
färbung innerhalb einer Minu-
te). Beim direkten Kontakt mit 
dem Hautdekontaminationsmit-
tel Chlor amin-T kann es auf-
grund der oxidierenden Wir-
kung des Dekontaminationsmit-
tels zu einer sehr schnellen 
Gelbfärbung mit anschließen-
der Entfärbung kommen. Dies 
kann jedoch durch das Abspü-
len des Dekontaminationsmit-
tels mit klarem Wasser vor der 
Beprobung – wie im normalen 
Ablauf der Verwundetendekon-
tamination vorgesehen – ver-Abb. 2: Schematische Anwendung des Hautdetektors; die Insets im oberen Bildteil erläutern die Herstel-


lung der „Geister“ sowie die Ellmann-Reaktion. 
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Internationale Auszeichnung des Projektes
Auch das internationale Fachpublikum zeigte sich begeistert, 
und so wurde der Beitrag „Development of a robust but sensiti-
ve, easy to use and generic organophosphate skin disclosure 
kit“ auf der Jahrestagung der Society of Toxicology, dem welt-
weit größten Toxikologenkongress, im März 2018 in San Anto-
nio, Texas vorgestellt und mit dem „Best Abstract Award“ in der 
Kategorie Medizinprodukte ausgezeichnet. 
Der Erstautor des Tagungsbeitrags, Oberfeldarzt Priv.-Doz. Dr. 
Wille, und der Leiter des Instituts für Pharmakologie und Toxi-
kologie der Bundeswehr, Oberstarzt Prof. Dr. Thiermann, nah-
men vor Ort die Auszeichnung entgegen. Im Institut freute sich 
neben dem „geistigen Vater“ des Hautdetektors, Oberstarzt 
Prof. Dr. Worek, auch Hauptfeldwebel Madlen Baumann, die 
die initialen Versuchsreihen zum Hautdetektor durchführte. 
Eine ganz besondere Ehre wurde Oberfeldwebel Andreas  Wosar 
zuteil, der kurz vor einem anstehenden Auslandseinsatz mit 
großem Elan als federführender technischer Mitarbeiter im In-
stitut zahlreiche Versuchsreihen durchführte und so maßgeblich 
am Entwicklungserfolg des Hautdetektors beteiligt war. Vor 
den angetretenen internationalen Kameradinnen und Kamera-
den in Mazar-e Sharif überreichte Oberstarzt Priv.-Doz. Dr. 
Kehe, Beauftragter für den Medizinischen ABC-Schutz und 
Abteilungsleiter F der Sanitätsakademie, der zu diesem Zeit-
punkt Leitender Sanitätsoffi zier im Einsatz war, den Award der 
Society of Toxicology (Abbildung 4).


Fazit: Wichtige Lücke im C-Schutz wurde geschlossen
Zusammengefasst kann mit dem Hautdetektor eine wichtige 
Lücke zur Detektion von Kampfstoffen mit geringer Flüchtig-
keit geschlossen werden. Der Einsatz von humaner AChE, die 
das Haupttarget bei Organophosphatvergiftungen darstellt, er-
laubt die Detektion aller humantoxischen OP. Die Nachweis-
grenze ist dabei von der Toxizität des OP abhängig. Durch den 
Einsatz eines Baumwolltupfers wird ein direkter Kontakt der 
zur Detektion eingesetzten AChE mit der zu untersuchenden 


Matrix (Haut) verhindert, was den Hautdetektor weniger stör-
anfällig macht als Testsysteme, bei denen es zu direktem Kon-
takt zwischen Testmatrix und Testsystem kommt. Das kleine 
Packmaß und die einfache sowie schnelle Durchführung 
(3 Minuten!) erlaubt eine breite Anwendung. Einsatzrelevante 
Materialien und Pfl egeprodukte stören das Testergebnis nicht. 
Aufgrund der sehr guten Ergebnisse soll der Test in die Bundes-
wehr eingeführt werden. 
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Oberfeldarzt Priv.-Doz. Dr. Timo Wille
E-Mail: timowille@bundeswehr.org


Abb. 4: Überreichung des Awards der Society of Toxicology durch 
Oberstarzt Priv.-Doz. Dr. Kehe an Oberfeldwebel Wosar in Ma-
zar-e-Sharif. (Foto: Kai Kehe; Bearbeitung: Julia Langer, München)


Abb. 3: Systemtest des Hautdetektors auf Glasobjektträgern: 2 µl VX 
in Acetonitril wurden auf Objektträger pipettiert. Nachdem sich das 
Acetonitril verfl üchtigt hatte, wurde der Hautdetektor analog zur 
Abbildung 2 angewendet. (Foto: Andreas Wosar, München) 
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Genbasierte Biomarker für vorangegangene 
Strahlenexposition in Schilddrüsenkarzino-
men einer ukrainischen post-Tschernobyl 
 Patientenkohorte


Annette Arndt1, Konrad Steinestel1, Stefan Eder2


1Bundeswehrkrankenhaus Ulm
2Institut für Radiobiologie der Bundeswehr, München


Die Feststellung eines Zusammenhangs zwischen der Entste-
hung eines Tumors und vorangegangener Exposition gegenüber 
ionisierender Strahlung stellt für den medizinischen und – vor 
dem Hintergrund aktueller radionuklearer Bedrohungsszenare 
– insbesondere für den wehrmedizinischen Gutachter eine gro-
ße Herausforderung dar, da strahlenspezifi sche Biomarker im 
Tumorgewebe bisher nicht verfügbar sind. 
Einem internationalen Forscherteam (DE, GB, Ukraine) unter 
der Leitung von Angehörigen des Sanitätsdienstes der Bundes-
wehr ist es jetzt gelungen, im Rahmen einer wissenschaftlichen 
Studie an strahlenassoziierten Schilddrüsentumoren einen neu-
en Biomarker für vorangegangene Strahlenexposition zu identi-
fi zieren. Ihre diesbezügliche Arbeit 
„Anaplastic lymphoma kinase (ALK) gene rearrangements 
in radiation-related human papillary thyroid carcinoma af-
ter the Chernobyl accident“ 
wurde von der renommierten Fachzeitschrift Journal of Patholo-
gy: Clinical Research inzwischen zur Publikation angenommen.


Hintergrund
Die wissenschaftliche Aufarbeitung des Reaktorunfalls im 
ukrai nischen Tschernobyl vom 26. April 1986 ist auch nach 
über 30 Jahren noch nicht abgeschlossen. In den 90er Jahren 
war insbesondere bei Kindern und Heranwachsenden in den 
vom nuklearen Fallout betroffenen Regionen der Ukraine, 
Weißrusslands und Russlands ein deutlicher Anstieg des Er-
krankungsrisikos für papilläre Schilddrüsenkarzinome zu ver-
zeichnen. Aufnahme und Anreicherung von radioaktivem Iod-
131 in die stoffwechselaktive kindliche Schilddrüse werden als 
wesentliche Risikofaktoren für die maligne Entartung von 
Schilddrüsenzellen betrachtet. Zahlreiche wissenschaftliche 
Arbeitsgruppen befassen sich seitdem weltweit mit der Identifi -
zierung genetischer oder proteinbasierter Biomarker, mit deren 
Hilfe strahlenassoziierte von zufällig entstandenen bösartigen 
Schilddrüsentumoren unterschieden werden können.
Sporadische, d. h. zufällig im Verlauf des Lebens entstandene 
Schilddrüsentumore, gehören insgesamt zu den eher seltenen 
Tumorerkrankungen und treten mit einem Altersgipfel in der 
zweiten Lebenshälfte auf. Molekulargenetische Untersuchun-
gen konnten zeigen, dass dafür Punktmutationen in bestimmten 
Genen der Follikelepithelzellen verantwortlich sind, die ein un-
kontrolliertes Wachstum und eine verbesserte Überlebensfähig-
keit der entarteten Zellen bewirken und mit zunehmendem Al-
ter gehäuft auftreten. Bei Punktmutationen handelt es sich um 
das Einfügen, den Verlust oder den Austausch einzelner DNA- 
Basen, wodurch entweder das Leseraster oder die Sequenz der 
DNA verändert wird.


Hochenergetische Strahlung ist ab einem bestimmten Energie-
bereich in der Lage, Atome bzw. Moleküle zu ionisieren und 
dadurch z. B. organische Verbindungen wie die DNA chemisch 
zu verändern, so dass sich die Sequenz betroffener Gene verän-
dert, wodurch bösartige Tumoren ausgelöst werden können. Zu 
dieser ionisierenden Strahlung gehören z. B. Röntgenstrahlung 
oder Strahlungsarten, die beim Zerfall von Atomkernen entste-
hen.
Im Gegensatz dazu ist für energieärmere bzw. nicht-ionisieren-
de Strahlung, zu der beispielsweise Infrarotstrahlung, Radar-
strahlung oder Mikrowellenstrahlung gezählt werden, der wis-
senschaftliche Nachweis des Zusammenhangs zwischen Expo-
sition und Tumorentstehung nicht erbracht. 
Ionisierende Beta- bzw. Gammastrahlung, die z. B. beim Zerfall 
von radioaktivem Iod nach Aufnahme in die Schilddrüse freige-
setzt wird, vermag typischerweise Brüche des DNA-Doppel-
strangs herbeizuführen. Die Auftrittswahrscheinlichkeit von 
DNA-Doppelstrangbrüchen steigt mit zunehmender Strahlen-
dosis. Durch fehlerhafte Reparaturmechanismen, z. B. durch 
das Zusammenfügen falscher Bruchendstücke, kann die Erb-
substanz anschließend neu „arrangiert“ werden, wobei das Re-
arrangement bestimmter Gene im ungünstigsten Fall krebsaus-
lösend wirken kann. 
Ein internationales Forscherteam unter der Leitung von Ober-
feldarzt Dr. Eder (Institut für Radiobiologie der Bundeswehr in 
München), Oberstleutnant Dr. Annette Arndt und Oberstabsarzt 
PD Dr. Dr. Konrad Steinestel (beide Abteilung für Pathologie 
und Molekularpathologie des Bundeswehrkrankenhauses Ulm) 
ist deshalb der Frage nachgegangen, ob das Auftreten bestimm-
ter Gen-Rearrangements in Schilddrüsenkarzinomen mit vor-
ausgegangener Strahlenexposition des Patienten vergesell-
schaftet ist.


Methodik
An insgesamt 77 Gewebeproben ukrainischer Schilddrüsen-
karzinompatienten mit bekannter Iod-131 Organdosis wurde 
mittels Fluoreszenz-in-situ-Hybridisierung (FISH) und Immun-
histochemie (IHC) die Häufi gkeit von Rearrangements der 
Gene ALK (Abbildung 1) und RET untersucht. Zusätzlich wur-
den in entsprechenden DNA-Proben mittels Pyrosequenzierung 


Internationale Zusammenarbeit


Abb. 1: Mikroskopische Aufnahmen von Schilddrüsenkarzinomgewe-
be mit bestätigtem ALK-Rearrangement (HE-Färbung, ALK-IHC und 
ALK-FISH) (Bilder: Abteilung Pathologie und Molekularpathologie, 
Bundeswehrkrankenhaus Ulm)
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häufi ge in Schilddrüsenkarzinomen auftretende Punktmutatio-
nen der BRAF und RAS-Gene analysiert. Alle Patienten waren 
zum Zeitpunkt des Reaktorunfalls jünger als 18 Jahre. Als Ver-
gleichsgruppe mit ähnlicher Altersverteilung zum Zeitpunkt der 
Operation diente Tumorgewebe von 19 an Schilddrüsenkarzi-
nomen erkrankten Patienten, die Jahre nach dem Reaktorunfall 
geboren wurden, so dass aufgrund der relativ kurzen Halbwert-
zeit von etwa 8 Tagen keine Exposition der Schilddrüse gegen-
über radioaktivem Iod-131 gegeben war. 


Ergebnisse
Die Ergebnisse zeigten erwartungsgemäß keinen Zusammen-
hang zwischen Strahlendosis und der Häufi gkeit von BRAF/
RAS-Punktmutationen, die vor allem bei im höheren Lebensal-
ter sporadisch entstandenen Schilddrüsentumoren vermehrt 
auftreten. 
Hinsichtlich der Häufi gkeit von ALK und RET-Rearrangements 
konnte hingegen ein statistisch signifi kanter Zusammenhang 
mit der Strahlendosis nachgewiesen werden (Tabelle 1 und Ab-
bildung 2). Insbesondere konnte in diesem Forschungsprojekt 
ein alleiniger Nachweis von ALK-Rearrangements in der Grup-
pe der Patienten mit Strahlenexposition bei gleichzeitig fehlen-
dem Auftreten in der ukrainischen Kontrollgruppe gezeigt wer-
den. 


Tab. 1: Zusammenfassung der festgestellten genetischen Veränderun-
gen


Modell Dosis-Kategorie 
(mGY)


Odds 
ratio


95 %iges Konfi -
denzintervall


alle BRAF/
RAS 


Mutationen


0 1,00
>0 - 100 1,53 0,45 5,17


>100 - 500 0,36 0,09 1,52
>500 0,58 0,13 2,50


ALK&RET 
Rearrange-


ments


0 1,0
>0 - 100 1,85 0,32 10,69


>100 - 500 5,19 1.00 26,92
>500 6,12 1.10 34,68


Fazit und Ausblick


Zusammenfassend verdichten sich somit die wissenschaftli-
chen Erkenntnisse, dass das Vorliegen bestimmter Gen-Rear-
rangements in Schilddrüsenkarzinomen auf eine vorangehende 
Exposition gegenüber ionisierender Strahlung hindeutet. Im 
Rahmen der Studie gelang erstmals der alleinige Nachweis von 
ALK -Rearrangements mittels Methoden aus der Routinedia-
gnostik in strahlungsassoziierten Schilddrüsentumoren. Sollten 
sich diese Ergebnisse in Folgestudien bestätigen, stünde dem 
(wehr-)medizinischen Gutachter zur Klärung des Kausal zusam-
menhangs zwischen Tumorentstehung und vorangegangener 
Strahlenexposition erstmals ein aussagekräftiger Biomarker zur 
Verfügung.


Für die Verfasser:
Oberstleutnant Dr. rer. nat. Annette Arndt
Bundeswehrkrankenhaus Ulm
Abteilung für Pathologie und Molekularpathologie
E-Mail: annette1arndt@bundeswehr.org


NATO-STO-HFM-Symposium 2019 in Berlin


„Evidence-based Leader Interventions for Health and Well-
ness“ lautet das Thema eines Symposiums HFM-RSY-302, 
zu dem das Human Factors and Medicine (HFM) Panel der 
Nato Science and Technology Organization (STO) vom 8. – 
10. April 2019 nach Berlin einlädt.


Die Gesundheit von Sol-
datinnen und Soldaten so-
wohl in physischer als 
auch in psychischer Hin-
sicht hat bei Streitkräften 
einen hohen Stellenwert. 
In der Bundeswehr fi ndet 
dieses u. a. durch die Im-


plementierung des Betrieblichen Gesundheitsmanagements 
(BGM) und dessen wissenschaftliche Begleitung Ausdruck. 
Auch in anderen Streitkräften gibt es eine Fülle von Program-
men, die ein breites Spektrum von Maßnahmen umfassen. 


Ziel des HFM-Panels der STO ist es, in einem zweieinhalbtägi-
gen Symposium den aktuellen wissenschaftlich belegten Stand 
zum Thema „Gesundheitsförderung“ in der NATO und bei be-
freundeten Nationen vorzustellen und multidisziplinär zu dis-
kutieren. Der amtierende Chairman des HFM-Panel, Gene-
ralarzt Prof. Dr. Schick, Leiter des Zentrums für Luft- und 
Raumfahrtmedizin der Luftwaffe, freut sich darüber, dass die-
ses Symposium in Deutschland stattfi nden wird – unterstreicht 
es doch den Stellenwert der Gesundheitsförderung in der Bun-
deswehr auch im internationalen Rahmen. Und nicht zuletzt 
wird dieses dadurch unterstrichen, dass Flottillenarzt Priv.-Doz. 
Dr. Sammito, der im Kommando Sanitätsdienst der Bundeswehr 
für die wissenschaftliche Begleitung des BGM verantwortlich 
ist, einer der beiden Chairman des Symposiums sein wird.


Nachfolgend werden als Auszug aus dem Call for Papers Ziele 
und wesentliche Topics des Symposiums wiedergegeben:


Abb. 2: Lineares Regressionsmodell der dosisabhängigen Odds 
Ratios (d. h. der Risikoverhältnisse) für die festgestellten Gen-Rear-
rangements
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Evidence-based Leader Interventions for Health 
and Wellness
BACKGROUND


It has been more than a decade 
since NATO HFM examined 
leader strategies for address-
ing the health of their person-
nel (Military Leaders’ Strate-
gies for Addressing Stress and 
Psychological Support). Since 
then, casualties of combat op-
erations in Afghanistan and 


Iraq have been the impetus toward a greater focus on health-re-
lated interventions. Current and recent HFM activities have 
examined health-related interventions, such as Complementary 
and Alternative Medicine, Optimized Nutrition, Suicide Preven-
tion and Leadership Tools for Suicide Prevention to name a few. 
However, breakthroughs in the domains of leadership, organi-
zational justice, motivation, work engagement, organizational 
commitment, workplace well-being, and job-related burnout, 
among others, have infl uenced models of health to include an 
increasing number of psychosocial factors. The result is a 
greater appreciation for a more holistic (or total) view of health 
and wellness in the workplace that has triggered action in pub-
lic and private organizations, including the military. Moreover, 
scientifi c evidence demonstrates that employees are nested in 
multiple contexts, and each of these contexts infl uences employ-
ees’  health and well-being, calling for multilevel models and 
research that move beyond the individual. Therefore, the most 
benefi cial workplace well-being interventions are likely to com-
bine multiple targets, including the organization, the unit (or 
team), and the individual. Accordingly, a current examination 
of evidence-based leader interventions to support service per-
sonnel health and wellness from a more holistic perspective is 
required.


MILITARY RELEVANCE
Military organizations have a moral obligation to ensure the 
 health and wellness of their personnel to the extent possible. 
Moreover, a physically and psychologically healthy workforce 
is essential to optimal individual and organizational readiness 
and functioning. Military leaders from the tactical to strategic 
level have the potential to support or thwart the well-being of 
their personnel, directly through their assignments and be-
haviour, and indirectly through their impact on initiatives, poli-
cies, climate and culture.


SCIENTIFIC OBJECTIVE(S) AND EXPECTED ACHIEVE-
MENTS
The objective of this symposium is to bring together leading 
academics and military experts from a variety of health disci-
plines to consolidate current evidence-based leader interven-
tions that support military personnel health and wellness from 
a holistic perspective in order to optimize individual and group 
functioning in operational and non-operational settings.


SCIENTIFIC TOPICS TO BE COVERED
•  Total Health and Wellness in a Military Context (scope, e.g., 


physical, psychological, spiritual, family, etc.)
•  Risk and Protective Factors for Health and Wellness in a 


 Military Context
•  Current Leader Initiatives/Practices to Support Personnel 


Health and Wellness
•  Evidence-based Leader Interventions and Tools for Health 


and Wellness at the Individual, Group, and Organizational 
Levels


•  Gaps in Evidence-based Leader Interventions for Health and 
Wellness in the Military


•  Barriers to Establishing/Identifying Evidence-based Leader 
Interventions for Health and Wellness in the Military


•  High Risk Groups: Where Military Leader Interventions for 
Health and Wellness are Most Necessary


Der vollständige Call for Papers für das Symposium HFM-
RSY-302 fi ndet sich auf der Umschlagseite 3 dieses Heftes und 
kann unter 
https://events.sto.nato.int/index.php/upcoming-events/event-


list/event/26-cfp/159-call-for-papers-hfm-302-
symposium-on-evidence-based-leader-interven-
tions-for-health-and-wellness
heruntergeladen werden. Er kann auch per E-Mail 
unter STO-HFM-DEU@bundeswehr.org ange-
fordert werden. Ferner steht der Verfasser dieses 


Beitrags für weitere Fragen zur Verfügung.


Flottillenarzt Priv.-Doz. Dr. Stefan Sammito
Kommando Sanitätsdienst der Bundeswehr
Sachgebiet VI 1.3 - Gesundheitsförderung,
Sport- und Ernährungsmedizin
Von-Kuhl-Straße 50, 56070 Koblenz 
E-Mail: stefansammito@bundeswehr.org 
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Herrn Generalarzt a. D. Dr. Björn Mirow zum 
80. Geburtstag


Im Namen meiner Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter darf ich dem 
ehemaligen Chefarzt des Bun-
deswehrzentralkrankenhauses 
(BwZKrhs) Koblenz, Gene-
ralarzt a. D. Dr. med. Björn 
Mirow, zur Vollendung seines 
80. Geburtstags am 22. Juni 
2018 von ganzem Herzen gratu-
lieren! Dies gibt mir Gelegen-
heit, auch für die Jüngeren unter 
den Lesern den beeindruckenden 
berufl ichen Lebensweg des Jubi-
lars – soweit das in der gebote-
nen Kürze überhaupt angemes-


sen machbar ist – Revue passieren zu lassen und zu würdigen. 
1938 in Hamburg geboren, verbrachte Generalarzt a. D. Dr. 
Mirow einen Großteil seiner Schulzeit in Köln und legte 
schließlich in Königsfeld im Schwarzwald sein Abitur ab. 1958 
trat er als Reserveoffi zieranwärter beim Luftlandefl ugabwehr-
bataillon 9 in Schongau-Altenstadt in die Bundeswehr ein. In 
nur 18 Monaten erreichte er den Dienstgrad eines Leutnants. Er 
schied dann zunächst wieder aus dem aktiven Dienst aus, um 
das Medizinstudium in Freiburg aufzunehmen. Bereits nach 
dem Physikum wurde er Stipendiat der Bundeswehr, setzte sein 
Studium in Köln fort und machte 1965 sein Staatsexamen. 
Mit dem Einweisungslehrgang an der Sanitätsakademie kehrte Dr. 
Mirow 1967 dann vollends in die Bundeswehr zurück; nach dem 
Grundlehrgang für Fliegerärzte in Fürstenfeldbruck übernahm er 
in seiner ersten Verwendung die truppenärztliche Versorgung der 
Gebirgsheeresfl iegerstaffel 8 in Oberschleißheim. In dieser Regi-
on rund um München sollte er den größten Teil seiner Dienstzeit 
als Sanitätsoffi zier verbringen. Im Anschluss an eine Verwendung 
als Hörsaalleiter an der Sanitätsakademie trat Dr. Mirow seine in-
ternistische Weiterbildung an, die er unter anderem am Kranken-
haus München-Schwabing absolvierte. Nach der Facharztaner-
kennung folgten bis 1980 über drei Jahre als Leiter der fachärztli-
chen Untersuchungsstelle Innere Medizin am Bundeswehrkran-
kenhaus München. Sein besonderes Engagement galt hier der 
kardiologischen und gastroenterologischen Weiterbildung junger 
Sanitätsoffi ziere. Aber der Facharzt und Kliniker nahm auch an 
mehreren Übungen und Realversorgungsaufträgen der 2. Kompa-
nie des Sanitätslehrbataillon 851 teil, die als “Medical Task Force“ 
unter der Bezeichnung AMF-Kompanie weit über die Grenzen 
des Sanitätsdienstes hinaus bekannt war. 
Die erste Krönung seiner Arbeit erfuhr Dr. Mirow dann 1980, 
als ihm, einhergehend mit der Versetzung an das Bundeswehr-
krankenhaus Detmold, die Funktion des Chefarztes in Personal-
union mit der Leitung der Abteilung I, Innere Medizin, übertra-
gen wurde. Im Jahr 1986 kehrte er an die Isar zurück, um fortan 
das Bundeswehrkrankenhaus (BwKrhs) München als Chefarzt 
zu leiten. Seine siebenjährige Verwendung in der bayrischen 
Landeshauptstadt fi el anfangs der 90er Jahre in die Zeit der ers-


ten größeren Reduzierungsschritte der Bundeswehr. Hiervon 
war auch das BwKrhs München strukturell betroffen. Die Auf-
lösung einer großen Dienststelle verlangt ein Höchstmaß an 
Führungskunst, die Fähigkeit emotionale Konfl ikte auszuglei-
chen, organisatorische Herausforderungen zu meistern, aber 
vor allem das Vermögen, Menschen eine Zukunftsperspektive 
aufzuzeigen. Auch diesen Auftrag, der sicherlich einer der 
schwierigsten seiner berufl ichen Laufbahn war, konnte der Ju-
bilar erfolgreich zu Ende bringen. 
Schließlich wurde Dr. Mirow am 1. April 1993 bei gleichzeiti-
ger Beförderung zum Generalarzt Chefarzt im BwZKrhs Kob-
lenz. Damit ist er wohl der einzige Sanitätsoffi zier, der jemals 
die Leitung von drei Bundeswehrkrankenhäusern, noch dazu in 
Folge, innehatte. Während seiner fünfeinhalbjährigen Amtszeit 
konnte er das Profi l des größten Bundeswehrkrankenhauses in 
vielerlei Hinsicht maßgeblich weiterentwickeln und schärfen. 
Zu nennen ist hier vor allem der Ausbau der klinischen Leis-
tungsangebote auch für Zivilpatienten mit dem Ziel, die Aus- 
und Weiterbildung des klinischen Sanitätspersonals zu intensi-
vieren sowie fachlich zu verbreitern und damit an die neuen, 
zunehmend einsatzbezogenen Herausforderungen des Sanitäts-
dienstes anzupassen. Dazu gehörten auch die Implementierung 
einer Herz- und Gefäßchirurgie im Jahre 1995 in Kooperation 
mit dem Land Rheinland-Pfalz, die Anerkennung des Hauses 
als akademisches Lehrkrankenhaus der Universitätsmedizin 
Mainz und der Aufbau des organisatorisch neu geschaffenen 
KRK-Lazaretts am BwZKrhs als integraler Bestandteil des kli-
nischen Betriebs. Letzteres kam erstmals 1997 mit einem nahe-
zu komplett aus dem Hause bereitgestellten Personalkörper 
geschlossen auf dem Balkan zum Einsatz.
Zum 30. September 1998 wurde Generalarzt a. D. Dr. Mirow 
schließlich in den hoch verdienten Ruhestand versetzt. Unter 
Rückschau auf seine insgesamt fast 43-jährige Berufszeit in der 
Bundeswehr darf ich als aktueller Kommandeur und Ärztlicher 
Direktor des BwZKrhs Koblenz feststellen, dass seine Arbeit 
bis in die heutige Zeit positiv in das Haus nachwirkt. Sein Bei-
trag zur elementaren Verankerung in einem zivilen gesundheits-
politischen Umfeld, die Legitimierung der studentischen Aus-
bildung für Mediziner und seine einsatzmedizinische Weitsicht, 
mit der er sich frühzeitig um die Qualifi kation des klinischen 
Personals unter Maßgabe der neuen internationalen Herausfor-
derungen kümmerte, haben Maßstäbe für das „Lazarett“, wie 
das BwZKrhs in Koblenz genannt wird, gesetzt.
Die Angehörigen des Bundeswehrzentralkrankenhauses Kob-
lenz wünschen ihrem „alten Chef“ noch viele gute Jahre bei 
gleichbleibend stabiler Gesundheit und Zufriedenheit, verbun-
den mit unveränderter Unternehmungsfreude und Agilität.
Mögen ihm noch viele schöne Jahre im Kreise seiner Familie und 
seinem großen Freundeskreis beschieden sein sowie ausreichend 
Zeit für seine breiten sportlichen Interessen, seine Leidenschaft, 
das Gärtnern, und sein Engagement im Hospizverein Westerwald 
e. V., bei dem er schon viele Jahre als 2. Vorsitzender tätig ist.
Dr. Norbert Weller
Generalarzt
Kommandeur und Ärztlicher Direktor Bundeswehrzentralkran-
kenhaus Koblenz


Aus dem Sanitätsdienst


Generalarzt a. D. Dr. Mirow 
um 1995 (Bildquelle: WMM)


Im Namen meiner Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter darf ich dem 
ehemaligen Chefarzt des Bun-
deswehrzentralkrankenhauses 
(BwZKrhs) Koblenz, Gene-
ralarzt a. D. Dr. med. Björn 
Mirow, zur Vollendung seines 
80. Geburtstags am 22. Juni 
2018 von ganzem Herzen gratu-
lieren! Dies gibt mir Gelegen-
heit, auch für die Jüngeren unter 
den Lesern den beeindruckenden 
berufl ichen Lebensweg des Jubi-Generalarzt a. D. Dr. Mirow 
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Aus dem Sanitätsdienst


Generalarzt a. D. Dr. Bernd-Achim Andexer 
zum 75. Geburtstag


Am 21. Juni 2018 vollendete Generalarzt a. D. Dr. med. Bernd-
Achim Andexer – in seiner letzten Verwendung Generalarzt der 
Luftwaffe – sein 75. Lebensjahr. 


Generalarzt a. D. Dr. Andexer 
war im aktiven Dienst ein pas-
sio nierter und leidenschaftlicher 
Fliegerarzt, der sowohl im fl ie-
genden Verband als auch in lei-
tender Funktion im Flugmedizi-
nischen Institut der Luftwaffe 
sowie zuletzt als Generalarzt der 
Luftwaffe mit seiner ausgespro-
chenen fachlichen Expertise als 
kompetenter Ansprechpartner 
hoch angesehen und im fl ieger-
ärztlichen Dienst der Bundes-
wehr tief verwurzelt war. 
Dr. Andexer wurde 1943 in 
München geboren. Im Jahr 1962 
trat er in die Truppengattung der 
Pioniere der Bundeswehr ein. 


1964 begann er das Studium der Humanmedizin an der Lud-
wig-Maximilian-Universität in München, welches er 1971 mit 
Staatsexamen und Promotion erfolgreich abschloss. Im glei-
chen Jahr wurde er nach Wiedereintritt in die Bundeswehr zum 
Stabsarzt befördert. Nach einer truppenärztlichen Verwendung 
beim schweren Pionierbatallion 210 in München folgte 1973 
die Beförderung zum Oberstabsarzt. Im Anschluss an die Wei-
terbildung zum Facharzt für Innere Medizin am Kreiskranken-
haus München-Pasing wurde er 1979 zum Oberfeldarzt beför-


dert. Er vollzog im Anschluss den Wechsel zur Luftwaffe und 
wurde als Fliegerarzt im Jagdbombergeschwader 49 in Fürsten-
feldbruck eingesetzt sowie zeitgleich zum Berufssoldaten er-
nannt. Neben der Gebietsbezeichnung als Facharzt für Innere 
Medizin erlangte er zudem die Zusatzbezeichnungen Flugme-
dizin, Betriebsmedizin und Sportmedizin.


Mit der Verwendung als Divisionsarzt bei der 3. Luftwaffendi-
vision in Kalkar erfolgte 1983 die Beförderung zum Oberstarzt. 
Zwei Jahre später kehrte er vom Niederrhein nach Bayern zu-
rück und wurde dort Leiter der Abteilung I (Innere Medizin) 
sowie stellvertretender Leiter des Flugmedizinischen Instituts 
der Luftwaffe in Fürstenfeldbruck, dessen Leitung er am 1. Ok-
tober 1997 – mit Beförderung zum Generalarzt – als Gene-
ralarzt übernahm. Von April 2001 bis zu seiner Zurruhesetzung 
im März 2002 rundete die Verwendung als Generalarzt der 
Luftwaffe in Lohmar bei Siegburg seinen dienstlichen Werde-
gang ab. 


Für seine Verdienste wurde Generalarzt a. D. Dr. Andexer zivil 
und militärisch vielfach ausgezeichnet, unter anderem mit der 
Verleihung des Verdienstkreuzes am Bande des Verdienstordens 
der Bundesrepublik Deutschland und dem Ehrenkreuz der Bun-
deswehr in Silber. 


Im Namen aller Angehörigen des Zentrums für Luft- und 
Raumfahrtmedizin der Luftwaffe gratuliere ich Herrn Gene-
ralarzt a. D. Dr. Andexer zu seinem 75. Geburtstag sehr herzlich 
und wünsche ihm viele glückliche Jahre bei gesundheitlichem 
Wohlbefi nden. 


Ad multos annos!


Generalarzt Prof. Dr. Rafael Schick
Generalarzt der Luftwaffe und Leiter Zentrum Luft- und Raum-
fahrtmedizin der Luftwaffe, Köln


Generalarzt Dr. Andexer um 
2000 (Bild: ZentrLuRMedLw)


Generalarzt a. D. Dr. Andexer 
war im aktiven Dienst ein pas-
sio nierter und leidenschaftlicher 
Fliegerarzt, der sowohl im fl ie-
genden Verband als auch in lei-
tender Funktion im Flugmedizi-
nischen Institut der Luftwaffe 
sowie zuletzt als Generalarzt der 
Luftwaffe mit seiner ausgespro-
chenen fachlichen Expertise als 
kompetenter Ansprechpartner 
hoch angesehen und im fl ieger-
ärztlichen Dienst der Bundes-
wehr tief verwurzelt war. 
Dr. Andexer wurde 1943 in Generalarzt Dr. Andexer um 


Geburtstage August 2018


Wir gratulieren zum 80. Geburtstag und älter:
Dr. med. Volker Grabarek
Generalstabsarzt a. D.
Triftstraße 6
80538 München 06.08.1937
Dr. med. Helmut Potzler
Oberstarzt d. R.
Albert-Schweitzer-Straße 52
91710 Gunzenhausen 13.08.1937
Werner Lübke
Hauptmann a. D.
Rautenstrauchstraße 21
53757 St. Augustin 24.08.1933
Wir gratulieren zum 75. Geburtstag:
Dr. rer. nat. Klaus Bsonek
Oberfeldapotheker d. R.
Marienstr.33
63801 Kleinostheim 14.08.1943


Heinz Meder
Oberfeldapotheker d. R.
Am Ligusterhag 19
69469 Weinheim 26.08.1943


Wir gratulieren zum 70. Geburtstag:


Dr. med. Heinz Bergmann
Flottenarzt a. D.
Südstraße 40
56154 Boppard 01.08.1948


Reinhold Anton Thoms
Stabskapitänleutnant a. D.
Drosselweg 7
53340 Meckenheim 29.08.1948


Die Veröffentlichung erfolgt ausschließlich aufgrund vorlie-
gender Einverständniserklärung gem. der neuen Daten-
schutz-Grundverordnung (DSGVO) vom 25. Mai 2018.


Mitteilungen der DGWMP e. V.
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Hans-Christoph Pape, Frank Hildebrand, Steffen 
Ruchholtz (Hrsg.)


Management des Schwerverletzten


Springer-Verlag Berlin Heidelberg
1. Aufl age 2018, XXIV, 416 Seiten,  
ISBN:  978 - 3-662 - 54980 - 3 (e-Book, 149,99€)
978 - 3-662 - 54979 - 7 (Hardcover, 199,99€)


Für den unfallchirurgisch interessierten jüngeren Arzt 
  erlangt die didaktisch wertvoll aufbereitete Wissensver-
mittlung zum Thema Polytraumaversorgung vor dem Hin-
tergrund tendenziell rückläufi ger Fallzahlen von Schwer-
verletzten sowie den Herausforderungen bei der unfall  chirurgischen 
Mithilfe bei Naturkatastrophen oder bei einem Massenanfall an Verletz-
ten (z. B. nach einem Terroranschlag) immer größere Bedeutung. Ist 
hierbei die im Jahr 2018 erschienene Monographie „Management des 
Schwerverletzten“ neben den bereits fest etablierten Trauma-Kursen 
(ATLS, PHTLS etc.) und Standardwerken eine nutzbringende Ergän-
zung für den einsatzchirurgisch orientierten Sanitätsoffi zier?
Das 416 Seiten starke Werk wurde von drei der renommiertesten Trau-
maspezialisten des deutschsprachigen Raumes herausgegeben. Sie be-
fassen sich – neben Informationen zur prä- und innerklinischen Versor-
gung – auch umfassend mit den Themen Prävention und Outcome, 
Rehabilitation nach Polytrauma und den möglichen psychischen Folgen. 
Der erste Teil setzt sich in 6 Kapiteln mit den Grundlagen der Polytrau-
maversorgung sowie mit der praktischen Einschätzung eines Schwer-
verletzten in Bezug auf dessen Prognose auseinander und geht außer-
dem auf die theoretischen Grundlagen der Pathophysiologie nach 
Polytrauma ein. Dies beinhaltet unter anderem die Immunantwort nach 
Trauma, das Multiorgandysfunktionssyndrom sowie infl ammatorische 
Parameter und deren klinische Bedeutung (CRP, Il-6, PCT). Weiterhin 
fi ndet man in diesem Kapitel Informationen zu den organisatorischen 
Strukturen rund um die Polytraumaversorgung. Die Autoren gehen auf 
Aspekte des Qualitätsmanagements, die Traumanetzwerke und das 
Traumaregister der DGU, die Besonderheiten der Berufsgenossen-
schaften sowie auf die mittlerweile angebotenen Fortbildungen (ATLS, 
DSTC) ein. Daran anschließend werden die präklinische Versorgung 
inklusive Organisation und Aufbau des Rettungsdienstes sowie 
notärztliche Erstmaßnahmen erörtert. 
Die innerklinische Versorgung des Schwerverletzten wird in insgesamt 
20 Kapiteln behandelt. Dieser Teil wird durch eine Erörterung des Stel-


lenwerts der initialen Bildgebung im Schockraum, des Vo-
lumen-, Transfusions- und Gerinnungsmanagements, der 
Indikation für Sofortoperationen und des Einfl usses von 
Schädel-Hirn-Traumata auf die unfallchirurgische Sofort-
versorgung eingeleitet. Es folgen umfassende Erläu-
terungen zu den häufi gsten Stamm- und Extremitätenver-
letzungen. Ein eigenes kurzes Kapitel geht auf offene 
Verletzungen, Gefäßtraumata und den Problembereich 
„Mangled Extremity“ ein. Die therapeutischen Aspekte 
werden umfassend dargestellt; dieses beinhaltet Erläute-
rungen zur verzögerten Primärversorgung, zur interventio-
nellen Therapie, zu urologischen Begleitverletzungen und 
zu den Besonderheiten der intensivmedizinischen Be-
handlung von Schwerstverletzten. Ein besonderes Augen-


merk richten die Herausgeber auf die Frakturversorgung und die rekon-
struktive plastische Chirurgie zur Defektdeckung; hier werden die 
verschiedenen Möglichkeiten der Defektdeckung mittels freier und ge-
stielter Lappen sehr detailliert und auch für den Unfallchirurgen hilf-
reich dargestellt. Abschließend wird in zwei Kapiteln speziell auf die 
Behandlung des kindlichen und geriatrischen Polytraumas (anatomische 
und physiologische Besonderheiten, Unterschiede im präklinischen Ma-
nagement, geriatrische/pädiatrische Mitbehandlung) eingegangen. 
Im letzten Teil widmen sich die Autoren detailliert den möglichen 
Spätfolgen eines Polytraumas, wie z. B. der Lebensqualität der Patien-
ten, sowie möglichen psychischen Folgen und deren Therapie – also 
ganz wesentlichen Fragen, die das Handeln bei der klinischen Erstver-
sorgung bereits beeinfl ussen.


Fazit:
Das Buch „Management des Schwerverletzten“ behandelt – wie ande-
re etablierte Standardwerke – die Aspekte der Schwerverletztenversor-
gung vollständig. In Bezug auf Didaktik, Kompaktheit und Übersicht-
lichkeit ist es nach subjektiver Einschätzung des Rezensenten diesen 
zum Teil überlegen. Für den Einsatzchirurgen kann es absolut empfoh-
len werden.


Stabsarzt Niclas Lutz
Bundeswehrkrankenhaus Berlin
Klinik für Unfallchirurgie/Orthopädie
E-Mail: niclaslutz@bundeswehr.org


Das Buch ist für Bundeswehrangehörige über das Fachinformations-
zentrum der Bundeswehr (fi zdokubw@bundeswehr.org)  oder die orts-
ansässige Fachinformationsstelle ausleihbar.
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