
1 Gesundheitsversorgung im Kriegsfall
Axel Ekkernkamp

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

Blick in die Zukunft
2029 ist es soweit: Russland fühlt sich stark genug, seinen imperialistischen
Machtanspruch auch auf weitere ehemalige Gebiete der Sowjetunion aus-
zudehnen und greift die baltischen Staaten an – und dann ist er da, der
NATO-Bündnisfall, der besagt, dass ein Angriff auf ein Mitgliedsland des
Verteidigungsbündnisses als Angriff auf alle Bündnispartner gewertet wird.
Deutschland ist im Krieg, keine hundert Jahre nach Ende des verheerenden
Zweiten Weltkriegs mit Abermillionen Toten.

3

Auszug aus: Kluge/Sander/Hoffmann/Waydhas (Hrsg.) DIVI Jahrbuch 2025/2026. 
ISBN: 978-3-7753-0019-3. Urheberrechtlich geschützt. 

© MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft 2025



I Globale und nationale Gesundheitsbedrohungen

Natürlich ist das nur ein Szenario. Nach Ansicht vieler Experten, die sich mit Sicherheitspoli-
tik beschäftigen, ist das aber leider ein durchaus realistisches. Ein Krieg unter deutscher
Beteiligung – das ist inzwischen für Generationen von Deutschen schier unvorstellbar
geworden, spätestens nach dem Zusammenbruch der Sowjetunion und dem Ende des
sogenannten Kalten Kriegs zwischen Warschauer Pakt und NATO vor 35 Jahren. Kein Wun-
der, dass sich auch Politik und Gesellschaft über Jahrzehnte kaum Gedanken darüber ma-
chen wollten, wie sich der Staat auf bewaffnete Konflikte vor der Haustür vorbereiten
müsste. Das betrifft längst nicht nur die Verteidigungsfähigkeiten, sondern etwa auch den
Umgang mit Kritischen Infrastrukturen.

1.1 Auswirkungen im Kriegsfall

Für die Gesundheitsversorgung würde das beschriebene Szenario derzeit fol-
gende Auswirkungen haben: Deutschland dient als logistische Drehscheibe
für bis zu 750.000 alliierte Soldaten. Deren Gesundheitsversorgung muss si-
chergestellt werden – von möglichen Impfungen bis zur Akutversorgung ver-
letzter Militärangehöriger. Man rechnet zu Beginn mit bis zu 3.000 verwun-
deten Soldaten täglich, so Generalarzt Johannes Backus in einem Interview
mit der „Süddeutschen Zeitung“ im Dezember 2024 (1), die in Deutschland
behandelt werden müssen. Längst nicht alle Krankenhäuser sind in der Lage,
Kriegsverletzungen adäquat zu versorgen. So erfordern kriegsbedingte Verlet-
zungen an Gefäßen und Gliedmaßen eine hohe Expertise. Nach 48 Stunden –
so die Rechnung von Experten – wären geeignete Kliniken wie die fünf Bun-
deswehrkrankenhäuser, die neun BG-Unfallkliniken, Universitätsklinika und
Maximalversorger ausgelastet. Das deutsche Gesundheitssystem wäre am
Limit.
Die klare Aussage vom Expertenrat „Gesundheit und Resilienz“ der letzten
Bundesregierung, aber auch von Vertretern aus Ärzteverbänden und Politik:
Deutschland ist mit seinem Gesundheitssystem auf das beschriebene Szenario
derzeit nicht (ausreichend) vorbereitet. „Gesundheitssicherheit (Health Secu-
rity) hat in Deutschland seit Ende des Kalten Kriegs keinen hohen Stellenwert.
Wir waren früher resilienter und besser vorbereitet auf Krisen, auch militäri-
scher Art“, sagt Professor Dr. Leif Erik Sander von der Charité – Universitäts-
medizin Berlin und Leiter der AG „Health Security“ im Expertenrat (2).

1.2 Maßnahmen

Um eine resiliente Gesundheitsversorgung im Kriegsfall sicherzustellen, be-
darf es eines ganzen Bündels von Maßnahmen – organisatorisch, ausstat-
tungsmäßig und personell. Nur so werden sich die Herausforderungen der
Gesundheitssicherheit stemmen lassen. Ein Kraftakt, der nicht nur erhebliche
finanzielle Ressourcen benötigt, sondern auch gesellschaftliche Akzeptanz
fordert: Im Kriegsfall muss die Bevölkerung verstehen lernen, dass die bislang
gewohnte, rasche medizinische Versorgung unter Umständen eingeschränkt
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werden muss – etwa, indem nicht dringliche Operationen verschoben werden.
Der ambulante Bereich wird nach Möglichkeit Aufgaben übernehmen müs-
sen, die im Normalfall eher ein stationäres Setting erfordern und der Öffentli-
che Gesundheitsdienst wird deutlich in die akute Versorgung mit einbezogen
werden müssen. Während der COVID-19-Pandemie wurden Pläne für Notfall-
krankenhäuser entwickelt und teilweise – wie im Berliner Messezentrum –
sogar umgesetzt. Diese Pläne müssen auf veränderte Anforderungen im Kriegs-
fall modifiziert werden.

1.2.1 Ausstattung

Krankenhäuser, die mit der Versorgung von Kriegsverletzten beauftragt wer-
den, müssen eine umfangreichere Ausstattung vorhalten. Dazu gehören er-
höhte Intensiv- und OP-Kapazitäten, größere Stationen für Schwerbrandver-
letzte, zusätzliche Isolierstationen, weil die Verbreitung multiresistenter
Keime in Kriegszeiten erheblich zunehmen kann, und möglicherweise auch
Opfer chemischer, biologischer, radiologischer oder nuklearer (CBRN) Waffen
behandelt werden müssen. Der Ausbau von Telemedizin-Kapazitäten, gerade
auch im Intensivbereich, ist erforderlich, um auch über Distanzen medizini-
sche Unterstützung gewährleisten zu können.

1.2.2 Anforderungen Personal

Damit verbunden sind erhöhte quantitative und qualitative Anforderungen
an das medizinische Personal. Gerade im CBRN-Bereich muss in den meisten
Fällen erst umfangreiches Wissen erworben werden. Das betrifft sowohl die
Ärzteschaft als auch Pflegekräfte. Der schon jetzt in vielen Bereichen vorherr-
schende Fachkräftemangel und Pflegenotstand werden sich im Kriegsfall wei-
ter verschärfen. Es müssen Maßnahmen ergriffen werden, bei Bedarf auf
mehr Pflegepersonal zurückgreifen zu können. Durch hohe Arbeitsbelastung
ist dem System in den vergangenen Jahren ein hoher Anteil qualifizierten
Personals verloren gegangen. Diese Kapazitäten müssen wieder für die Versor-
gung zur Verfügung stehen.

1.2.3 Organisation und Logistik

Entscheidend für eine Gesundheitsversorgung im Kriegsfall sind Organisation
und Logistik. Es bedarf einer engen, abgestimmten Zusammenarbeit von zivi-
len Gesundheitseinrichtungen, Hilfsorganisationen, Bevölkerungsschutz und
Bundeswehr. Militärmedizin und ziviles Gesundheitssystem haben sich in
den vergangenen Jahrzehnten weitgehend entfremdet, eine deutliche förde-
ralismusbedingte Fragmentierung schwächt das System zusätzlich.
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I Globale und nationale Gesundheitsbedrohungen

1.2.4 Zivil-militärische Zusammenarbeit

Die Zusammenarbeit muss insbesondere im Gesundheitsbereich auf eine
neue Ebene gehoben werden. Der Sanitätsdienst der Bundeswehr ist auf die
Unterstützung durch zivile Gesundheitseinrichtungen und den gesundheitli-
chen Bevölkerungsschutz angewiesen. Denn die Herausforderungen sind
enorm: Schwer kriegsverletzte Patienten müssen nach der Triagierung durch
Intensivmediziner strategisch auf Deutschland verteilt werden, ähnlich wie
während der COVID-19-Pandemie, als im sogenannten Kleeblatt-Verfahren
Erkrankte in Regionen transportiert wurden, in denen Krankenhäuser noch
über Versorgungskapazitäten verfügten. Mit dem Unterschied, dass im
Kriegsfall nicht Dutzende, sondern Hunderte, wenn nicht sogar Tausende Pa-
tienten verlegt werden müssen – mit entsprechenden Anforderungen an die
Transportlogistik, von der Steuerung bis zum Vorhalten benötigter Transport-
mittel (Flugzeuge, Busse, Rettungswagen etc.). Mit den bisherigen Kleeblatt-
Kapazitäten wäre das nicht zu schaffen. Es müssen Arzneimittel, Verbands-
material und viele weitere Medizinprodukte in großen Mengen zur Verfügung
stehen. Das erfordert erhebliche Anstrengungen in der Logistik der Material-
bevorratung. Insbesondere auch für CBRN-Fälle müssen spezialisierte Pro-
dukte, etwa zur Dekontamination, vorgehalten werden.
Die zivil-militärische Zusammenarbeit im Gesundheitsbereich kann im
Kriegsfall nur gelingen, wenn durch regelmäßige Übungen, die entsprechend
evaluiert werden, eine wirkliche Verzahnung der Kooperationspartner er-
reicht werden kann. Der Expertenrat nennt als Voraussetzungen eine „subs-
tanzielle materielle Ausstattung sowie deren lageangepasste Skalierbarkeit“
(3). Was bislang dafür noch fehlt, ist ein Gesundheitssicherstellungsgesetz, das
Zuständigkeiten und Aufgabenzuteilung regelt. Der frühere Bundesgesund-
heitsminister Prof. Karl Lauterbach hatte es bereits angekündigt, die Abstim-
mung zwischen dem federführenden BMG, dem Bundesverteidigungsminis-
terium und dem Bundesinnenministerium steht noch ganz am Anfang. Die
Bundeswehr hat zudem in ihrem Operationsplan Deutschland (OPLAN DEU)
die zivil-militärische Zusammenarbeit definiert, der auch auf die Kooperation
des Zentralen Sanitätsdienstes der Bundeswehr mit zivilen Gesundheitsein-
richtungen eingeht.

1.2.5 Krisenzentren

Zur Steuerung aller Maßnahmen im Gesundheitsbereich müssen spezielle
Krisenzentren geschaffen werden, die alle erforderlichen Aktivitäten koordi-
nieren. Dort müssen alle Informationen zentral zusammenlaufen, um jeder-
zeit ein Lagebild erstellen zu können. Diese Rolle fällt naturgemäß den fünf
Bundeswehrkrankenhäusern zu. Eingebunden werden könnten auch die BG-
Kliniken, die sich spätestens seit der COVID-19-Pandemie den Ruf erworben
haben, als Spezialkrankenhäuser für Unvorhergesehenes schwierige Lagen
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meistern zu können, und die durch ihre monistische Finanzierung und dank
ihrer besonderen Rechtskonstruktion anders agieren können als Häuser in
der überwiegend SGB V geprägten deutschen Kliniklandschaft. Komplettiert
werden könnte die Expertise durch geeignete Universitätsklinika. Andere Län-
der besitzen bereits nationale Zentren für Gesundheitssicherheit, die die Zu-
sammenarbeit koordinieren.
Ein „Zentrum für Health Security“ muss sich auch für Situationen rüsten,
die mit der eigentlichen Versorgung von Patienten nichts zu tun haben: den
Kritischen Infrastrukturen. Schon heute sind Krankenhäuser immer wieder
Cyberattacken ausgesetzt. Noch sind dafür vor allem Kriminelle verantwort-
lich, doch digitale Angriffe sind Teil einer hybriden Kriegsführung, von der
auch Kliniken betroffen sind. Die Gesundheitsversorgung ist bedroht, wenn
die Energieversorgung gestört wird. Ohne Wasser und ohne Strom ist auch
eine Patientenversorgung nach wenigen Stunden/Tagen nicht mehr adäquat
leistbar. Im Krieg werden Krankenhäuser zum Angriffsziel feindlicher Kräfte,
wie die Zerstörung von Kliniken in der Ukraine eindringlich bewiesen hat.
Zahlreiche Krankenhäuser in Deutschland verfügen noch über stillgelegte un-
terirdische Kapazitäten, teilweise sogar in Bunkern. Sie sind in vielen Fällen
während des Kalten Kriegs entstanden und sollten nach Möglichkeit moder-
nisiert und reaktiviert werden. Kölner Kliniken wollen eine unterirdische In-
tensivstation nach israelischem Vorbild errichten.

Take home messages:
Klar ist: Um eine Gesundheitsversorgung im Kriegsfall gewährleisten
zu können, müssen umgehend erhebliche finanzielle Mittel aufgewen-
det werden. Wenn sich das Szenario als realistisch erweisen sollte,
bleiben gerade mal vier Jahre. Man sollte sie nutzen!
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2 Bedrohungen durch Pandemien –
Herausforderungen für die
Intensivmedizin
Christoph Daniel Spinner und Stefan Kluge

2.1 Einleitung

2.1.1 Definition und Relevanz von Pandemien

Pandemien stellen globale Gesundheitskrisen dar, die durch die schnelle und
weitreichende Ausbreitung eines neuartigen Erregers über Länder und Konti-
nente hinweg gekennzeichnet sind. Im Gegensatz zu saisonalen Epidemien,
die regional begrenzt bleiben, überschreiten Pandemien geografische Grenzen
und beeinflussen gleichzeitig große Teile der Weltbevölkerung. Ihre Defini-
tion beruht nicht nur auf der schieren Zahl der Infizierten oder Todesfälle,
sondern auch auf der Fähigkeit des Erregers, sich effizient von Mensch zu
Mensch zu übertragen und weit verbreitete Krankheitswellen auszulösen (1).
Die Relevanz von Pandemien für die Intensivmedizin ist erheblich. Sie stellen
eine der größten Bedrohungen für die Kapazität und Funktionalität von
Gesundheitssystemen weltweit dar. Während einer Pandemie kommt es typi-
scherweise zu einem massiven Anstieg an kritisch kranken Patienten, die in-
tensivmedizinische Versorgung benötigen – von respiratorischer Unterstüt-
zung über Nierenersatztherapie bis hin zur Kreislaufstabilisierung, wie dies
beispielweise auch zuletzt bei der neuartigen Coronaviruserkrankung 2019
(COVID-19) der Fall war (2). Dies führt zu einer extremen Belastung der Inten-
sivstationen, sowohl in Bezug auf Personal als auch auf Material und Betten-
kapazität. Die Bewältigung einer Pandemie erfordert nicht nur die Anpassung
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klinischer Vorgehensweisen und Protokolle und die schnelle Implementie-
rung neuer Therapien, sondern auch eine strategische Planung zur Ressour-
cenallokation, zur Sicherstellung der Patientenversorgung und zum Schutz
des medizinischen Personals. Pandemien decken systemische Schwachstellen
auf und erzwingen eine Neubewertung von Bereitschaftsplänen und Resili-
enzstrategien im Gesundheitswesen (3).

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

Die Geschichte der Menschheit ist untrennbar mit der Geschichte von Pande-
mien verbunden. Jede große Seuche hat nicht nur viel Leid verursacht und die
Demografie ganzer Regionen verändert, sondern auch tiefgreifende Auswir-
kungen auf Gesellschaften, Wirtschaftssysteme und nicht zuletzt die Ent-
wicklung der Medizin gehabt.
Eines der verheerendsten Beispiele ist der „Schwarze Tod“ im 14. Jahrhundert,
der weite Teile Europas dezimierte. Die Pest offenbarte die gravierenden Män-
gel des damaligen medizinischen Verständnisses und der Behandlungsan-
sätze. Sie führte jedoch auch zu einem bewussteren Umgang mit Hygiene und
der Etablierung erster Quarantänemaßnahmen, auch wenn deren Wirksam-
keit damals nur begrenzt verstanden wurde. Diese Katastrophe legte den
Grundstein für eine kritischere Auseinandersetzung mit Krankheitsursachen
und -verbreitung, wenngleich es Jahrhunderte dauerte, bis das Konzept von
Mikroorganismen als Krankheitserreger etabliert war (4).
Ein jüngeres und für die moderne Intensivmedizin relevanteres Beispiel ist
die „Spanische Grippe“ von 1918–1920. Diese Influenzapandemie infizierte
schätzungsweise ein Drittel der Weltbevölkerung und forderte Millionen von
Todesopfern. Zu dieser Zeit gab es weder Impfstoffe noch antivirale Medika-
mente oder Antibiotika zur Behandlung sekundärer bakterieller Infektionen,
die oft zum Tod führten. Die Gesundheitssysteme waren völlig überfordert.
Krankenhäuser wurden in Sporthallen und öffentlichen Gebäuden eingerichtet.
Die Lehren aus der Spanischen Grippe betonten die Notwendigkeit robuster
öffentlicher Gesundheitsmaßnahmen – wie „Social Distancing“, Versamm-
lungsverbote und das Tragen von Masken –, um die Ausbreitung einzudäm-
men. Sie verdeutlichte auch die Notwendigkeit einer besseren internationalen
Koordination und Forschung im Bereich der Infektionskrankheiten (5; 6). Be-
sonders für die Intensivmedizin zeigte sich der enorme Bedarf an Personal
und grundlegenden Ressourcen, da viele Patienten eine schwere respiratori-
sche Insuffizienz entwickelten.
Auch die Erfahrungen mit Epidemien durch das Severe Acute Respiratoryvirus
Syndrom – „SARS“ (2002–2004) oder das Middle East Respiratoryvirus Syn-
drom – „MERS“ (seit 2012) lieferten wichtige Erkenntnisse. Obwohl regional
begrenzter, zeigten diese Coronaviren die schnelle Übertragbarkeit neuartiger
Erreger und die Gefahr für medizinisches Personal. Sie unterstrichen die
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Bedeutung der frühzeitigen Erkennung, schnellen Diagnostik, strikter Infek-
tionskontrolle und der Entwicklung von Impfstoffen und Therapien. Die Not-
wendigkeit einer klaren, transparenten Kommunikation mit der Öffentlich-
keit und einer internationalen Zusammenarbeit zur Bewältigung solcher
Ausbrüche wurde evident.
Die jüngste „COVID-19-Pandemie“ (ab 2020) hat die Intensivmedizin weltweit
an ihre absolute Belastungsgrenze gebracht und war vor allem bei alten Men-
schen mit einer hohen Mortalität assoziiert (2). Sie hat die Vulnerabilität mo-
derner Gesundheitssysteme gegenüber einem schnellen und massiven Zu-
strom kritisch kranker Patienten schonungslos offengelegt. Engpässe bei
Beatmungsgeräten, Personal, Schutzausrüstung und Bettenkapazitäten wa-
ren vielerorts die Regel (7). Die Erfahrungen der vergangenen Jahre haben ge-
zeigt, dass die Intensivmedizin nicht nur auf die akute Patientenversorgung
fokussiert sein kann, sondern eine zentrale Rolle in der strategischen Pande-
mieplanung und -bewältigung spielen muss. Die Lehren aus diesen histori-
schen Ereignissen sind wichtig: Sie mahnen zur ständigen Wachsamkeit, zur
Investition in Prävention und Forschung, zur Stärkung der öffentlichen Ge-
sundheitsinfrastruktur und zur Schaffung von Resilienz in der Intensivmedi-
zin, um für zukünftige Pandemien besser gerüstet zu sein.

2.2 Epidemiologische Grundlagen

2.2.1 Übertragungswege und Infektionsdynamik

Epidemiologie: Übertragungswege und Infektionsdynamik einer Pandemie

Die Epidemiologie, als die Lehre von der Verteilung, den Determinanten und
Mustern von Krankheiten in der Bevölkerung, ist das Herzstück des Verständ-
nisses von Pandemien. Insbesondere die Analyse von Übertragungswegen und
Infektionsdynamiken ist entscheidend für die Entwicklung effektiver Präven-
tions- und Kontrollstrategien. Eine Pandemie ist per definitionem das Ergeb-
nis einer effizienten und nachhaltigen Mensch-zu-Mensch-Übertragung eines
neuartigen Erregers über weite geografische Gebiete (1).

Übertragungswege

Die primären Übertragungswege von pandemischen Erregern sind vielfältig
und entscheidend für die Infektionsdynamik. Die häufigsten umfassen (nach
8, s. Abb. 1):
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Tröpfcheninfektion
(Droplet transmission)

Atemwegströpfchen

Aerosolübertragung
(Airborne transmission)

Aerosole (luftgetragen)

Kontaktübertragung
(Contact transmission)

direkter oder indirekter Kontakt

fäkal-orale Übertragung
(Fecal-oral transmission)

kontaminierte Lebensmittel, Wasser

Abb. 1 Übersicht der relevantesten Übertragungswege bei Pandemien

■ Tröpfcheninfektion (Droplet Transmission): Viele Atemwegserreger, wie In-
fluenzaviren oder SARS-CoV-2, verbreiten sich, wenn infizierte Personen
beim Husten, Niesen oder Sprechen größere Tröpfchen (> 5 µm) aussto-
ßen, die dann von anderen Personen inhaliert oder über die Schleim-
häute aufgenommen werden. Die Reichweite dieser Tröpfchen ist typi-
scherweise begrenzt (ca. 1–2 Meter) (8).

■ Aerosolübertragung (Airborne Transmission): Kleinere Partikel (< 5 µm), soge-
nannte Aerosole, können über längere Distanzen in der Luft schweben
und sich in geschlossenen Räumen über größere Zeiträume akkumulie-
ren. Für einige pandemische Erreger, wie Masern oder Tuberkulose, aber
auch für SARS-CoV-2 unter bestimmten Bedingungen, spielt die Aero-
solübertragung eine wichtige Rolle, da sie die Infektionskontrolle er-
schwert (8).

■ Kontaktübertragung (Contact Transmission): Dies kann direkt (z.B. Hautkon-
takt) oder indirekt über kontaminierte Oberflächen (Fomites) erfolgen,
wenn der Erreger von einer Oberfläche auf die Hände und dann auf
Schleimhäute (Augen, Nase, Mund) übertragen wird. Obwohl oft weni-
ger dominant als respiratorische Wege bei Pandemien, trägt sie zur Ver-
breitung bei (8).

■ Fäkal-orale Übertragung: Bei Erregern wie Noroviren oder Cholera kann die
Übertragung über kontaminierte Lebensmittel oder Wasserwege erfol-
gen. Obwohl seltener der primäre Treiber globaler respiratorischer Pande-
mien, ist dieser Weg bei anderen Arten von globalen Ausbrüchen relevant.

Infektionsdynamik

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