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Hintergrund

Das ,severe acute respiratory syndrome
coronavirus 2“ (SARS-CoV-2) hat sich
nach seiner erstmaligen Entdeckung
im Dezember 2019, vermutlich von
Wuhan, China, ausgehend, in kurzer
Zeit als Erreger der ,coronavirus dis-
ease 2019“ (COVID-19) sehr effizient
durch Tropfchen- und Aerosolinfektion
von Mensch zu Mensch ausgebreitet.
Bis Ende November 2020 waren welt-
weit {iber 62Mio. Infizierte und tiber
1,4Mio. Tode bei der WHO gemeldet
[1]. Bedingt durch die rasche Belegung
von Intensivbetten mit COVID-19-Pati-
enten kam es zur Reduzierung reguldrer
Operationen deutschlandweit in den
Kliniken [2]. Auch nach Riickgang der
Infektionszahlen wurden Intensivbetten
prophylaktisch frei gehalten [3]. Aller-
dings geschah dies in den einzelnen
Bundesldandern in sehr interschiedlicher
Weise [4], in Baden-Wiirttemberg z.B.
war dies bis Mitte September 2020 eine
Freihaltequote von 30-35%, wahrend
andere Bundeslidnder keine Intensivbet-
ten fiir COVID-19-Patienten zu diesem
Zeitpunkt mehr frei hielten [4]. Mittler-

Teilergebnisse dieser Studie wurden in Deut-
sches Arzteblatt 2020,117(45):A2153 verdffent-
licht.
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kapazitaten an Kliniken

weile sind die Infektionszahlen wieder
bedrohlich angestiegen [5], die Anzahl
an freien Intensivbetten sank durch
die Belegung mit COCID-19-Patienten.
In der Literatur ist kein wissenschaft-
lich fundiertes Konzept zu finden, das
eine Freihaltequote an Intensivbetten
begriindet sowie bei steigenden Infek-
tionszahlen ein Eskalationsschema und
bei wieder sinkenden Zahlen die Reduk-
tion an Freihaltekapazititen aufzeigen
wiirde.

Fragestellung

Anhand der in der Literatur und im In-
ternet zur Verfiigung stehenden Quellen
sollte fiir das COVID-19-Infektionsge-
schehen mit den zur Verfiigung stehen-
den Zahlen bei Stand Ende November
fir bendétigte Intensivplétze ein Eskalati-
onsschema bei ansteigenden Infektions-
zahlen erstellt werden, das zugleich bei
Abflauen des Infektionsgeschehens eine
sinnvolle Reduktion der Freihaltequote
gewihrleisten kann.

Methode

Beim Ministerium fiir Soziales und In-
tegration Baden-Wiirttemberg wurde
Anfang Mirz 2020 eine Arbeitsgruppe
»Unter-Arbeitsgruppe Notfall“ (UAG-

Notfall) installiert, die die Landesre-
gierung in medizinischen Belangen
zum landesweiten Pandemiemanage-
ment berdt. Der UAG-Notfall gehoren
Vertreter des Ministeriums fiir Soziales
und Integration, des Ministeriums fiir
Inneres, Digitalisierung und Migrati-
on, des Ministeriums fiir Wissenschaft,
Forschung und Kunst, der Baden-Wiirt-
tembergischen Krankenhausgesellschaft
e.V,, der Universititsklinika Baden-
Wiirttemberg, der Landesdrztekammer,
der kassenirztlichen Vereinigung, des
Landkreistages, des Stddtetages und des
Landesgesundheitsamts an. Die Autoren
E.G.P,J-O.F,W.E.undS.S. sind Mitglie-
der der UAG-Notfall. Die UAG-Notfall
hatte die Aufgabe, Mitte September 2020
ein Konzept zur Freihaltekapazitit an
Intensivbetten fiir COVID-19-Patienten
zu erstellen.

Fir eine flexible Kalkulation der im
Rahmen des Pandemiegeschehens frei
zu haltenden Intensivbetten wurden
folgende Quellen verwendet: COVID-
19-Resource-Board des Landes Baden-
Wiirttemberg [6], Téglicher Lagebericht
des RKI zur Coronavirus-Krankheit-
2019 (COVID-19) [10], Aktueller Lage-/
Situationsbericht des RKI zu COVID-
19 [7], Erfassung der an COVID-19
erkrankten intensivpflichtigen Patien-
ten anhand des DIVI-Intensiv-Registers
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Tab. 1

15.04.2020 15.05.2020 17.06.2020 15.07.2020 14.08.2020
16 KW 20KW 25KW 29KW 33KW
7-Tage-Inzidenz/100.000° Ca.4,2b 6,5 13 2,0 4,7
7-Tage-Inzidenz/1000.000  Ca.6,2° 57 25 2,7 7,8
BW?
Patienten, intensivpflichtig 2679 1294 406 248 230
mit COVID-192
Patienten, intensivpflichtig 421 162 64 47 42
mit COVID-19 in BW©
Prozent positiv Getesteter,  4,4% 10,4 % 8,4% 4,2% 1,8%
intensivpflichtig®
Prozent positiv Getesteter,  3,5% 16,7 % 10,0% 52% 3,7%
high-care(HC)-intensivpflich-
tig, BWd
Intensivbettenin 23.763 32.464 31.711 32.361 30.479
Deutschland®
Intensivbetten in BW¢ 3072 2816 2667 2622 2554
Intensivbetten frei (DIVI) 9902 12.076 10.998 11.031 8517
Intensivbettenin Reserve, - - - - -
innerhalb 7 Tage aufstellbar
Intensivbetten, frei® 41% 37% 35% 34% 28%
Hospitalisierung® 22% 17 % 14% 12% 6%
Mittleres Erkrankungsalterin 51 45 36 36 32
Jahrenf
Alter der Infizierten > 59 35,7 % 26,4% 11,3% 12,3% 78%

Jahref

*Zahlen aus dem téglichen RKI-Lagebericht

berechnet
Zahlen aus dem DIVI-Register

9Seit 16.11.2020 neues Reporting im DIVI-Register

Zahlen berechnet aus dem tiglichen RKI-Lagebericht

*Geschatzt aus den tiglichen Infektionszahlen des RKI vor 09.04.~15.04.2020
“Zahlen aus dem Ressource-Board Baden-Wiirttemberg (rescuetrack GmbH, Gerhard-Kindler-StraRe 3, 72770 Reutlingen)
“Die prozentuale Intensivpflichtigkeit wurde aus der Summe der Neuinfektionen der zuriickliegenden 14 Tage in Relation zu den belegten Intensivbetten

Demografische Daten und Kennzahlen fiir COVID-19-Patienten in Deutschland und Baden-Wiirttemberg (BW)

17.09.2020 16.10.2020 24.11.2020
37Kw 42 KwW 48 KW
11,5 37,2 141,8
16,9 38,1 126,8
238 690 3770
32 60 245
1,2% 1,4% 1,5%
1,0% 0,9% 0,8%
30.785 30.203 27.881"
2548 2962 2783
8421 8675 59579
12.241 12344 11.9759
28% 29% 21%
5% 6% 6%

35 38 43
11,5% 16,8 % 22,4%

[8] und weitere im Internet verfiigbare
statistische Auswertungen [9]. Die aus
den Quellen entnommenen Daten sind
in @Tab. 1 zusammengefasst. Aus der
Gesamtzahl der im DIVI-Register ge-
meldeten Intensivbetten und Zahl an
Patienten, die zum jeweiligen Stich-
tag intensivpflichtig behandelt werden
mussten, wurde die prozentuale Inten-
sivbettenbelegung errechnet. Da nach
Literaturangaben fiir COVID-19-Patien-
ten ein ca. 14-tdgiger Intensivaufenthalt
kalkuliert werden muss, wurde die vom
RKI tibermittelte 7-Tage-Inzidenzin eine
»14-Tage-Inzidenz“ erweitert und unter
Annahme von 83 Mio. Einwohnern in
Deutschland und 11,1 Mio. Einwohnern
in Baden-Wiirttemberg fir die Monate
April bis November 2020 die mittlere
Auslastung der Intensivstationen mit
COVID-19-Patienten berechnet. Dabei

werden ein mittleres Einzugsgebiet von
ca. 100.000 Einwohnern/Klinik angesetzt
und eine mittlere Intensivstationsgrofie
von 15 Betten. Aus diesen so ermittel-
ten Zahlen sowie den politisch vorge-
gebenen Grenzwerten (Vorwarnstufe,
kritischer Grenzwert) wurde ein Stufen-
konzept entwickelt, das am 30.09.2020
in der UAG-Notfall am Sozialministe-
rium Baden-Wiirttemberg einstimmig
konsentiert und verabschiedet wurde.

Ergebnisse

Die 7-Tage-Inzidenz mit SARS-CoV-2-
Infizierten in Deutschland fiel seit Mit-
te Mai von 6,5/100.000 Einwohner auf
2,0/100.000 bis Mitte Juli, um dann bis
zum 24.11.2020 auf 141,8/100.00 anzu-
steigen [7, 10], in Baden-Wiirttemberg
fiel die 7-Tage-Inzidenz von 6,2/100.000

im April auf 2,7/100.00 und betrug Ende
November 126,8/100.000 ([7]; @Tab. 1).
Gleichzeitig fiel das mittlere Erkran-
kungsalter ab Mitte April von 51 Jahren
auf 32 Jahre bis Mitte August, um ab
September bis November wieder anzu-
steigen. Im selben Zeitraum nahm die
Hospitalisierungsrate bis August konti-
nuierlich ab und stieg seit September
wieder an. Auffillig ist die prozentua-
le Intensivpflichtigkeit der COVID-19-
positiv Getesteten. Sie betrug Ende No-
vember in Deutschland 1,5%, lag aber
Mitte Mai bei 10,4% deutschlandweit,
in Baden-Wiirttemberg bei 16,7 % und
damit im Frithjahr tber den in der
Literatur angegebenen Wert von 4-8 %.

Die geschitzte mittlere Behandlungs-
dauer eines Patienten mit COVID-19 auf
der Intensivstation betrdgt 12 Tage [11]
bis 16,7 Tage [12]. Bei einer auf im Mit-
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Zusammenfassung

Hintergrund. Seit der Ausbreitung des
Severe Acute Respiratory Syndrom Corona
Virus 2 (SARS-CoV-2) in Deutschland werden
Intensivbetten fiir Patienten, die an Coro-
na Virus Disease 2019 (COVID-19) erkrankt
sind, frei gehalten. Auch nach Riickgang
der Infektionszahlen wurden Intensivbetten
prophylaktisch frei gehalten; dies geschah
in den einzelnen Bundeslandern jedoch in
sehr unterschiedlicher Weise. Anhand der
Literatur soll fiir das Infektionsgeschehen in
Deutschland und insbesondere in Baden-
Wiirttemberg bei Stand Ende November
2020 eine notwendige Freihaltequote

fiir COVID-19-Patienten definiert und fiir
ansteigende und fallende Infektionszahlen
ein Eskalations-/Deeskalationsschema erstellt
werden.

Methoden. Fiir die Kalkulation wurden fiir
die Monate April bis November 2020 Daten
aus dem COVID-19-Resource-Board des
Landes Baden-Wiirttemberg, dem taglichen
Lagebericht des Robert-Koch-Instituts (RKI)

zur Coronaviruskrankheit 2019 (COVID-19),
dem Aktuellem Lage-/Situationsbericht des
RKI zu COVID-19, dem DIVI-Intensiv-Register
zur Erfassung der an COVID-19 erkrankten
intensivpflichtigen Patienten sowie dem
Tagesbericht COVID-19 Baden-Wiirttemberg
verwendet.

Ergebnisse. Ende November 2020 sind

ca. 13,5 % der Intensivbetten deutschlandweit
mit COVID-19-Patenten belegt. 1,5 % der
positiv auf SARS-CoV-2 Getesteten wurden
auf eine Intensivstation aufgenommen; die
Hospitalisierungsrate belief sich auf 6 % bei
einem mittleren Erkrankungsalter von 43 Jah-
ren. Kliniken wird bei einer 7-Tage-Inzidenz
von weniger als 35/100.000 Neuinfektionen
empfohlen, eine Freihaltequote von 10%

an Intensivbetten fiir COVID-19-Patienten

zu kalkulieren, bei einer Vorwarnstufe von
35/100.000 Neuinfektionen im Einzugsgebiet
20% und bei einer kritischen Grenze von
50/100.000 30 % der Intensivbetten. Weitere
klinikinterne Trigger, wie die Auslastung

der Intensivstationen, sollen beriicksichtigt
werden.

Schlussfolgerung. Bei niedrigen Infekti-
onszahlen war eine generelle landesweite
Freihaltequote an Intensivbetten fiir COVID-
19-Patienten im September 2020 nicht
gerechtfertigt. Lokal ansteigende und
wieder abfallende Infektionszahlen erfordern
ein lokales dynamisches Vorgehen. Ein
Stufenkonzept in enger Abstimmung mit
den &rtlichen Gesundheitsbehdrden sowie
weitere klinikinterne Trigger definieren

die Freihaltekapazitat. Um bei lokalen
Ausbriichen die Krankenhauskapazitaten
nicht zu Giberfordern, soll friihzeitig ein
entsprechendes Verlegungskonzept ins Auge
gefasst werden.

Schliisselworter

SARS-CoV-2 - Intensivbettenfreihaltung -
Stufenkonzept - Infektionszahlen - Kritische
Grenze

Escalation and de-escalation concept for intensive care beds in hospitals reserved for COVID-19

Abstract

Background. Since the spread of Severe
Acute Respiratory Syndrom Corona Virus 2
(SARS-CoV-2) in Germany, intensive care beds
have been kept free for patients suffering
from Corona Virus Disease (COVID-19).

Also, after the number of infections had
declined, intensive care beds were kept free
prophylactically; however, the percentage

of beds reserved for COVID-19 differ in the
individual federal states in Germany. The aim
of this article is to define a necessary clearance
quota of intensive beds for COVID-19 patients
in Germany. An escalation and de-escalation
scheme was created for rising and falling
numbers of infected patients.

Methods. Data from the COVID-19 resource
board of the state of Baden-Wiirttemberg,
the daily situation report of the Robert

Koch Institute (RKI), the register of COVID-

19 intensive care beds of the German
Interdisciplinary Association for Intensive Care

and Emergency Medicine (DIVI) as well as the
daily report of COVID-19 Baden-Wiirttemberg
from April to November 2020 were used for
the calculation.

Results. At the end of November 2020
approximately 13.5% of intensive care beds
in Germany were used by COVID-19 patients.
Of all persons tested positive for SARS-CoV-2,
1.5% were admitted to an intensive care unit.
The hospitalization rate was 6% and the mean
age of infected persons was 43 years. Based on
these numbers hospitals are recommended
to keep 10% of intensive care beds available
for COVID-19 patients in the case of less

than 35 new infections/100,000 in the
catchment area, 20% should be kept free in
case of an advanced warning level of 35 new
infections/100,000 inhabitants and 30% for

a critical limit of 50 new infections/100,000
inhabitants. Further internal hospital triggers,
such as the occupancy of the intensive care

beds with COVID-19 patients, should be
considered.

Conclusion. If the number of infections is
low a general nationwide retention rate of
more than 10% of intensive care beds for
COVID-19 patients is not justified. Locally
increasing numbers of infections require

a local dynamic approach. If the number of
infections increases, the free holding capacity
should be increased according to a step by
step concept in close coordination with the
local health authorities and other internal
hospital triggers. In order not to overwhelm
hospital capacities in the event of local
outbreaks, a corresponding relocation concept
should be considered at an early stage.

Keywords
SARS-CoV-2 - Intensive care beds - Staged
concept - Number of infections - Critical limit
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tel 14 Intensivtage adaptierten ,,14-Tage-
Inzidenz“ waren somit Stand 24.11.2020
fiir Deutschland ca. 283 Neuinfektio-
nen/100.000 Einwohner und fiir Ba-
den-Wiirttemberg ca. 260 Neuinfektio-
nen/100.000 Einwohner zu verzeichnen.
Bei einer Einwohnerzahl von 83 Mio.
in Deutschland wiren dies in 14 Ta-
gen ca. 234.890 Neuinfektionen und in
Baden-Wiirttemberg bei 11,1 Mio. Ein-
wohnern ca. 28.860 Neuinfektionen. Laut
DIVI-Register wurden am 24.11.2020 in
Deutschland 3770 Patienten auf In-
tensivstationen behandelt, davon 57 %
beatmet [10]. Daraus ergibt sich, dass

deutschlandweit Ende November 2020
ca. 1,5% der mit SARS-CoV-2 neu in-
fizierten Patienten intensivmedizinisch
behandelt werden mussten (@ Tab. 1). Im
April 2020, dem ersten Hohepunkt der
COVID-19-Pandemie in Deutschland,
benétigten dagegen noch ca. 4-10%
der Infizierten eine intensivmedizini-
sche Behandlung. Dieser Riickgang ist
u.a. dem deutlich gesunkenen Alter der
Infizierten und dem damit leichteren
Krankheitsverlauf geschuldet [13]. Al-
ternativ wére aber auch moglich, dass
es im Frithjahr aufgrund geringerer
Testkapazititen eine deutlich hohere

groBe von 15 Betten

Dunkelziffer nichterkannter Infektio-
nen gab und damit anteilmiflig mehr
symptomatische Patienten intensivme-
dizinisch behandelt werden mussten.
Denkbar ist auch, dass die Indikation
zur intensivmedizinischen Behandlung
in der ersten gegeniiber der zweiten
Welle unterschiedlich gestellt wurde.
Mit Stand 05.04.2020 vermeldete das
COVID-19-Resource-Board in Baden-
Wiirttemberg 966 Intensivbetten ohne
Beatmung und 2035 Intensivbetten mit
Beatmung, damit zusammen 2998 In-
tensivbetten [6], Ende November 2020
betrug die Anzahl betreibbarer Intensiv-
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Infobox 1 BasismalBnahmen zur
Freihaltung an Intensivkapazitaten
im Rahmen der COVID-19-
Pandemie

== BasismaBnahmen

== Generelle SARS-CoV-2-Testung von allen
Patienten in der stationdren Versorgung
B3]

== Enge Abstimmung mit den lokalen
Gesundheitsbehdrden zur engmaschi-
gen Surveillance des regionalen und
nationalen Infektionsgeschehens

== Aktivierung eines Friihwarnsystems fiir
steigende Fallzahlen in Absprache mit den
ortlichen Gesundheitsbehérden [3]

== Beibehaltung der Zugangsbeschrén-
kungen fiir Besucher und Mitarbeiter
[171

== Bevorratung von PSA-Verbrauchsmate-
rialien fiir Mitarbeiter fiir die Behandlung
von mindestens 40 % der vorhandenen
ICU-Kapazitédten liber 21 Tage [18]

== Bevorratung von Verbrauchsmaterialien
fiir Patienten fiir die Behandlung von
mindestens 40 % der vorhandenen ICU-
Kapazitdten tiber 21 Tage [17]

== Aktualisierung der 6rtlichen Seuchenplane

betten laut DIVI-Register 2783 Betten
(BTab. 1). Am 24.11.2020 waren in
Baden-Wiirttemberg im Durchschnitt
13,5% der ,High-care“-Intensivbetten
mit COVID-19-Patienten belegt; am
15.04.2020 war die Belegung fast gleich
hoch (B Abb. 1).

In Baden-Wiirttemberg versorgen die
Kliniken tiber 11,1 Mio. Einwohner in
44 Landkreisen und kreisfreien Stidten.
Das grob geschitzte Einzugsgebiet einer
Klinik liegt, abhéngig von der Bevolke-
rungsdichte, bei 100.000-250.000 Ein-
wohnern. Bund und Landesregierungen
haben sich auf einen kritischen Grenz-
wert von 50/100.000 Neuinfektionen
geeinigt, ab dem erweiterte Maf3nah-
men zur Verhinderung einer weiteren
Ausbreitung ergriffen werden sollen. In
Baden-Wiirttemberg gilt ein Wert von
35 Neuinfektionen/100.000 Einwohner
innerhalb von 7 Tagen als Vorwarnstu-
fe (,Alarmstufe gelb“) [14]. Im Mittel
kommen in Deutschland bei 83 Mio. Ein-
wohnern und ca. 30.000 Intensivbetten
auf 100.000 Einwohner ca. 27 Intensiv-
betten. Ausgehend von ca. 1-2% Inten-
sivbediirftigkeit miissen somit in BW
mit einer ,14-Tage-Inzidenz“ bei einer
Vorwarnstufe von 35/100.000 Infizierten
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0,35 Patienten und bei einer kritischen
Infektionsrate von 50/100.000 Infizier-
ten 0,5 Patienten/Intensivstation {iber
14 Tage intensivmedizinisch behandelt
werden. Allerdings liegt in ldndlichen
Regionen die Intensivbettenzahl, bezo-
gen auf Einwohner, deutlich niedriger.
So verzeichnet die Klinik der Zweit-
und Drittautoren 14 Intensivbetten bei
130.873 zu versorgenden Einwohnern.
Es wurde deshalb eine virtuelle Inten-
sivbettenauslastung fiir eine 15-Betten-
Intensivstation bei 100.000 zu versorgen-
den Einwohnern berechnet (@ Abb. 2).

Das Bundesministerium fiir Gesund-
heit (BMG) schlug den Bundeslindern
vor, ein regionales Verlegungskonzept
zur besseren Auslastung von Inten-
sivstationen zu entwickeln [3]. Zwar
wurden in Bundeslindern inzwischen
Verlegungskonzepte entwickelt [15, 16],
jedoch kritische Schwellenwerte sowie
die damit verbundene Notwendigkeit
der Reduktion elektiver Eingriffe fiir
einzelne Kliniken nicht definiert.

Ausgehend von Anregungen aus der
Arztekammer [4], bei einer kumulativen
7-Tage-Inzidenz unter 35/100.000 Ein-
wohner 10% der Intensivbetten fiir
COVID-19-Patienten zu reservieren,
und unter den gemachten rechnerischen
Annahmen wurde deshalb ein Stufen-
konzept entwickelt. Fiir die einzelnen
Stufen werden die aus der Politik vorgege-
benen Schritte der kumulativen 7-Tage-
Inzidenz an SARS-CoV-2 positiv Getes-
teten von 35/100.000, 50/100.000 und
dartiber gewidhlt [14]. Zusitzlich wurde
eine Kategorie fiir das Uberschreiten der
Inzidenz von 100/100.000 eingefiihrt
[19]. Far die zu ergreifenden Maf3-
nahmen wurde eine durchschnittliche
prozentuale Auslastung einer mittleren
deutschen Intensivstation mit COVID-
19-Patienten errechnet und zugrunde
gelegt. Das Stufenkonzept besteht aus
den Basismafinahmen (@ Infobox 1) so-
wie dem eigentlichen Stufenkonzept
(B Abb. 3).

Diskussion

Bei unterschiedlichen Infektionsraten
mit SARS-CoV-2 in Landkreisen und
Stadten konnen Kliniken mit landes-
oder bundesweiten einheitlichen Vorga-

ben zur Freihaltung von Intensivbetten
nicht schnell und effizient auf Verin-
derungen reagieren. Die UAG-Notfall
am Sozialministerium Baden-Wiirttem-
berg hat deshalb ein Stufenkonzept
vorgeschlagen, das sowohl eine addqua-
te Reaktion auf steigende wie fallende
Infektionszahlen erlaubt.

Das Stufenkonzept (Ampelkonzept)
unterscheidet 4 Phasen. Die Kliniken
losen in Absprache mit den ortlichen
Gesundheitsbehorden in Abhingigkeit
von Trigger-Kriterien eine abgestuf-
te Vorhaltung von Intensivbetten fiir
COVID-19-Patienten aus bzw. reduzie-
ren diese wieder stufenweise. Ziele des
variablen Vorhaltezustandes sind einer-
seits die Sicherung von Behandlungska-
pazititen fiir COVID-19-Patienten und
andererseits eine weitestmogliche Ver-
sorgung von Nicht-COVID-Patienten
[3]. Lokale Ausbriiche kénnen zu einem
Uberschreiten der ,Vorwarnstufe“ von
35/100.000 oder des kritischen Wertes
von 50/100.000 Neuinfizierten fithren.
Um in diesem Falle auch eine mog-
lichst umfangliche Routineversorgung
gewihrleisten zu konnen, soll aufSerdem
eine frithzeitige Verlegung infizierter
Patienten in weniger betroffene Kliniken
angestrebt werden. Auf Landesebene
konnte z.B. in Baden-Wiirttemberg die
Oberleitstelle in Abstimmung mit dem
Innen- und Sozialministerium Patienten
den einzelnen Krankenhdusern zuweisen
und verlegen [6].

Die weltweite COVID-19-Pandemie
ist ein dynamisches Geschehen, das zur
optimalen Patientenversorgung einer-
seits die variierenden lokalen Infekti-
onszahlen und andererseits die Verhin-
derung einer mdglichen Uberlastung der
medizinischen Behandlungsmoglichkei-
ten beriicksichtigen muss. Hierbei ist
besonders das Augenmerk zu richten,
auf steigende Infektionszahlen und ggf.
in Herbst und Winter die dazu pa-
rallel auftretende saisonale Influenza.
Andererseits wird voraussichtlich nach
dem Start einer Impfkampagne die In-
tensivbettenbelegung mit COVID-19-
Patienten wieder sinken. Die beobach-
teten unbeabsichtigten medizinischen
Konsequenzen der 1. Phase (kritische
Unterversorgung u.a. bei Myokardin-
farkt, ,stroke, Tumorerkrankungen)



Externe Trigger

Interne Trigger

Stufe 1 (griin) —
Regelbetrieb

Bei einer 7-Tage-Inzidenz von unter 35 Fillen/100.000 Einwohner sind iiber die
BasismaRnahmen hinaus ca. 10% der Intensivbetten frei zu halten.

g1

i)

Stufe 2 (gelb) -
Vorwarnstufe

Die kumulative 7-Tage-Inzidenz von
35 Fallen/100.000 Einwohnern wird
uberschritten

Auf der Intensivstation sind mehr als
10% Pandemiepatienten

N @

Innerhalb 48h sind ca. 20% der Intensivbehandlungsplatze und ca. 10% der
Beatmungskapazitdt der Intensivstation fiir COVID-19 Patienten zur Verfligung zu
stellen. Um die medizinischen Behandlungsmoglichkeiten auch weiterhin optimal

nutzen zu kdnnen, miissen auch Verlegungsmaoglichkeiten in andere Kliniken eruiert

werden.

41

O 1

Stufe 3 (rot) —
Kritischer Grenzwert

Die kumulative 7-Tage-Inzidenz von
50 Fallen/100.000 Einwohnern wird
Uberschritten, bzw. ein Lock-down im
Einzugsgebiet wird ausgesprochen

Auf der Intensivstation sind mehr als
15-20% Pandemiepatienten

Va

Aktivierung des Katastrophenplans; gezielte Reduktion elektiver MaRnahmen, die
voraussichtlich intensivmedizinische Behandlung benétigen, sowie die Freihaltung von

30% der Intensivbetten.

Stufe , dunkelrot”

Das Vorgehen muss, abhdangig vom Verlauf der Pandemie, weiter eskaliert werden [3].
Transportkapazitdten fiir eine wetterunabhdngige 24/7-Verlegung von Patienten in
andere Kliniken sind sicherzustellen und so die Versorgung zu gewahrleisten.

miissen unbedingt vermieden werden.
Die Erfahrungen aus der ersten Welle
beziiglich Teststrategie, Trennung von
COVID- und Non-COVID-Patienten
sowie Besucherregelungen sind in das
Pandemiemanagement der Kliniken zu
implementieren. Ebenso miissen bei
steigenden Infektionszahlen die Ver-
netzungsstrukturen in lokalen Klinik-
verbdnden einerseits sowie notwendige
Verlegungskonzepte andererseits greifen.

Die Verordnung des Sozialministeri-
ums Baden-Wiirttemberg sah bis zum
17.09.2020 eine Freihaltung von 30-35 %
der Intensivkapazititen fir COVID-19-
Patienten vor [4]. Dies hatte erheb-
liche negative Auswirkungen sowohl
auf die Notfallversorgung als auch die
elektive Behandlung von Patienten in
den Kliniken. Eine starre, vom Infek-
tionsgeschehen losgeldste Freihaltung

J

Die kumulative 7-Tage-Inzidenz von
100 Fillen/100.000 Einwohner wird
iberschritten

von Intensivkapazititen war aus dieser
Sicht mit Blick auf die geschaffenen
Strukturen zu diesem Zeitpunkt weder
erforderlich noch sachgerecht. Das im
Ergebnisteil beschriebene Stufenkonzept
wurde in der UAG-Notfall im Ministe-
rium fiir Soziales und Integration am
17.09.2020 einstimmig verabschiedet.
Deshalb ,,... hat Baden-Wiirttemberg in
dieser Woche entschieden, dass kiinftig
statt 35% nur noch zehn Prozent der
Betten reserviert werden sollen. Auch in
Berlin seien bereits seit Juni nur noch
zehn Prozent [freigehalten], [auch] in
Niedersachsen seit Mitte Juli. In Bay-
ern, Sachsen-Anhalt, Brandenburg und
Hamburg miissen die Krankenhiuser
demnach derzeit gar keine Intensivbet-
ten mehr fir Covid-19-Patienten frei
halten. Einzig in Rheinland-Pfalz sei die
Quote unverindert bei 20%“ [4]. Klaus

i)

Auf der Intensivstation sind mehr als
30% Pandemiepatienten

Abb. 3 « Stufenkonzept
im Kontext der COVID-19-
Pandemie zur Freihaltung
von Intensivbetten fiir
COVID-19-Patientenin
Abhdangigkeit von externen
und internen Triggern

Reinhardt, der Président der Bundesarz-
tekammer erklirte, es sei ,hdchste Zeit*
gewesen, die Zahl der reservierten Betten
anzupassen, eine Mindestquote sei aller-
dings weiterhin sinnvoll. ,,Grundsitzlich
finde ich es angesichts der aktuellen In-
fektionslage richtig, wenn ein Anteil von
etwa zehn Prozent der Intensivbetten
fiir COVID-Patienten freigehalten wird*
[4]. In dem aus dem Ministerium fiir
Soziales und Integration Baden-Wiirt-
temberg hier vorgelegten Konzept wird
bei einem Anstieg der 7-Tage-Indzidenz
iiber 35/100.000 bzw. einer Intensiv-
bettenbelegung von mehr als 10% mit
Pandemiepatienten innerhalb von 48h
eine Freihaltequote von 20% der In-
tensivbetten gefordert. Dies stellt eine
sehr kurzfristige Reaktionszeit dar, die
aber unter dem Gesichtspunkt gewihlt
wurde, dass z.B. bei einem Ausbruch
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in einem Alters- oder Pflegeheim mit
vielen multimorbiden Bewohnern auch
kurzfristig Intensivbetten zur Verfiigung
stehen miissen. Unter Beriicksichtigung
der Tatsache, dass COVID-19-Patienten
aber meist erst ca. 10 Tage nach Krank-
heitsbeginn auf eine Intensivstation auf-
genommen werden miissen [20], kann
dieses Intervall durchaus auch linger
angesetzt werden. Ein entsprechend den
lokalen Gegebenheiten wie Intensivstati-
onsgrofle und Auslastung abgestimmtes
Vorgehen ist hier angebracht.

Die 7-Tage-Inzidenz im April und im
Mai lag deutlich niedriger als im No-
vember 2020 (B Tab. 1), die Intensivbet-
tenbelegung war jedoch fast gleich hoch
(B Abb. 1). Zusammen mit der virtuel-
len rechnerischen Intensivstationsauslas-
tung (8 Abb. 2), die im April und im Mai
eine deutliche Diskrepanz zur tatsichli-
chen Bettenbelegung zeigte, konnte evtl.
vermutet werden, dass Anfang des Jahres
nicht nur das Alter der Infizierten héher
war, sondern die Indikation zur Verle-
gung auf eine Intensivstation evtl. grof3-
ziigiger gestellt wurde. Allerdings zeigt
dievirtuelle Intensivkapazititsauslastung
mit COVID-19-Patienten auch, dass klei-
ne Intensivstationen mit einem groferen
Einzugsgebiet bei steigenden Infektions-
zahlen sehr schnell iiberlastet sein kon-
nen. Hier ist es umso wichtiger, dass nicht
nur ein landesweites Verlegungskonzept
greift, sondern auch eine landeriibergrei-
fende Verlegung gewihrleistet sein muss
[15, 16].

Auch bei fallenden Infektionszahlen
konnen, ortlich begrenzt, jederzeit in
»Hotspots“ die Infektionszahlen tber
Warn- oder kritische Grenzen ansteigen.
Die Belastung des Gesundheitssystems
hingt mafigeblich von der regionalen
Verbreitung der Infektion, den haupt-
sichlich betroffenen Bevolkerungsgrup-
pen, den vorhandenen Kapazititen und
den eingeleiteten Gegenmafinahmen
(z.B. Isolierung, Quarantine, physi-
sche Distanzierung) ab [21]. Sie war im
Sommer in weiten Teilen Deutschlands
gering, um dann in den Folgemona-
ten sehr schnell anzusteigen und damit
das offentliche Gesundheitswesen, aber
auch die Einrichtungen fiir dieambulante
und stationdre medizinische Versorgung
stark zu belasten. Deshalb ist es notwen-
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dig, nicht nur eine Freihaltekapazitat fir
den jeweiligen ,Status quo“ zu definie-
ren, sondern auch antizipierend lokal
flexibel auf steigende und fallende In-
fektionszahlen zu regieren. Es wurden
deshalb, abhingig von Infektionszahlen
einerseits und Belegungskriterien der
Intensivstationen andererseits, ein eska-
lierend-/deeskalierendes Stufenkonzept
erarbeitet. Bis November ist in fast al-
len Kreisen oder Stidten die kritische
Grenze von 50/100.000 tiiberschritten
worden; einige liegen vielfach dartiber.
Mit dem vorliegenden Stufenkonzept
haben Kliniken in den betroffenen Ge-
bieten eine ,,Handreichung®, um adaquat
auf COVID-19-Erkrankungen reagieren
zu konnen.

Schon frithzeitig nach Ausbruch der
SARS-CoV-2-Pandemie in Deutschland
wurde versucht, anhand von Simulati-
onsmodellen eine Vorhersage zur beng-
tigten Bettenkapazitit auf Intensivstatio-
nen zu treffen [22-24]. Bei der retro-
spektiven Betrachtung der Vorhersagen
zu April und Mai 2020 zeigt sich aller-
dings, dass der prognostizierte Bedarf an
Intensivbetten nur relativ ungenau zu er-
mitteln war. Solag z. B. der prognostizier-
te Intensivbettenbedarf fiir Mai 2020 fiir
das Universititsklinikum Ulm um fast
300 % tiber dem dann tatsdchlichen Auf-
kommen. Dies war mitursichlich dem
von der Politik ausgesprochene Lock-
down geschuldet. Dass Prognosen rela-
tiv unsicher sind, liegt zum einem am
unklaren Verlauf der Pandemie, an loka-
len Hotspots und am verénderten Ver-
halten von Bevélkerungsgruppen, zum
anderen aber auch an rasch sich dndern-
den Vorgaben aus der Politik und de-
ren bundesweiten uneinheitlichen Um-
setzung. Die Simulationsmodelle werden
zwar nach Darstellung der betreffenden
Autoren fortlaufend an das aktuelle In-
fektionsgeschehen angepasst, allerdings
finden sie, nach einer stichpunktartigen
Umfrage des Erstautors, in den befragten
Kliniken kaum Anwendung [25].

Zu diskutieren ist, ob zur Kalkulation
der Bettenfreihaltequote auf Intensivsta-
tionen das aktuelle durchschnittliche Er-
krankungsalter der auf SARS-CoV-2 po-
sitiv getesteten Personen Eingang fin-
den sollte. Da fast vornehmlich COVID-
19-Patienten alter als 60 Jahre intensiv-

pflichtig werden, kénnte man sich an-
statt an der 7-Tage-Inzidenz an der In-
fektionsrate dieser Altersgruppe orientie-
ren. Die Altersverteilung wird auch durch
das RKI zur Verfiigung gestellt. Da die
Altersstruktur in einzelnen Einzugsge-
bieten der Kliniken aber unterschiedlich
sein kann, scheint eine landes- oder bun-
desweite Kalkulation zwar moglich zu
sein, die einzelnen Kliniken miissten je-
doch entsprechende Simulationsmodelle
benutzen. Den Autoren ist nicht bekannt,
obindiebisherin der Literatur vorgestell-
ten Simulationsmodelle eine Altersgrup-
penbetrachtung eingepflegt ist. Dariiber
hinaus ist bis jetzt nicht bekannt, inwie-
weit die jetzt auf Landes- und Bundes-
ebene definierten Warngrenzen in dieser
Altersstufe Giiltigkeit haben oder ange-
passt werden miissten.

Hingegen glauben wir, dass mit dem
vorgestellten Stufenkonzept, den bisher
getroffenen Mafinahmen an Kranken-
héusern sowie der engen Vernetzung mit
den regionalen Akteuren die Kliniken
in enger Abstimmung mit dem o6ffent-
lichen Gesundheitsdienst in der Lage
sind, flexibel auf die Entwicklung des
Infektionsgeschehens zu reagieren und
so die medizinisch gebotene Intensiv-
versorgung von COVID-19-Patienten zu
ermoglichen. Das von uns vorgestellte
Konzept ermdglicht nicht nur ein lokal
adaptiertes intensivmedizinisches Re-
agieren auf steigende Infektionszahlen,
sondern gestattet auch beim Abflauen
der Pandemie durch Reduktion der Frei-
haltequote eine optimale Ausnutzung der
benotigten Intensivbetten.

Einschrankend ist zu vermerken, dass
die Angaben zu belegten wie auch frei-
en Intensivbetten in den beiden von uns
verwendeten Intensivregistern teilweise
wenig belastbar waren. Nicht alle Klini-
ken melden die bei ihnen tatsichlich mit
COVID-19-Patienten belegten oder die
Anzahl der zur Verfiigung stehenden In-
tensivbetten oder beteiligen sich an der
Meldung oder die Zahlen werden nur
unregelmiflig weitergegeben. Die Anga-
ben konnen deshalb tiglich schwanken.
Dies trifft auch auf die aus den Gesund-
heitsémtern dem RKI gemeldeten Infek-
tionszahlen zu, die z. B. am Wochenende
nur von einem Teil der Gesundheitsim-
ter weitergegeben werden. Zum anderen



unterscheidet sich in den beiden von uns
verwendeten Registern die Erfassung von
Patienten [25].

Die Berechnung der Intensivpflichtig-
keit und der prozentualen Intensivstati-
onsauslastunghdngtstark vom gewéahlten
Berechnungsalgorithmus ab. Wir wahl-
ten fiir die Intensivpflichtigkeit eine Kal-
kulation aus kumulativen Infektionszah-
len 2 Wochen vor dem genannten Stich-
tag, wobei unberiicksichtigt bleibt, dass
die Aufnahme auf eine Intensivstation
meist erst Tage nach Symptombeginn
erfolgt. Ein anderer Berechnungsmodus
konnte deshalb abweichende Zahlen er-
geben.

Das vorgelegte Konzept wurde haupt-
siachlich anhand der Zahlen der ersten
Pandemiewelle in Deutschland sowie de-
ren Abflachen zwischen erster und zwei-
ter Welle erstellt. Der internationale Ver-
gleich zeigt, dass weitere Infektionswellen
zu erwarten sind. Erst nach deren erfolg-
reicher Bewiltigung kann eine kritische
Wiirdigung vorgenommen werden.

Fazit

== Bundes- oder landesweite Vorgaben
zur Freihaltung an intensivmedi-
zinischen Reservekapazititen im
Rahmen der COVID-19-Pandemie
scheinen dem Infektionsgeschehen
nicht geniigend gerecht zu werden, da
Kreise und Stidte sehr unterschied-
lich betroffen sind.

== Aufgrund der Wellenbewegung der
Infektionslage mit unterschiedlicher
lokaler Auspragung war im Sommer
2020 eine landesweite Freihaltequote
von mehr als 10 % an Intensivbet-
ten fiir COVID-19-Patienten nicht
gerechtfertigt, da hierdurch die Ver-
sorgung anderer dringend notwen-
diger operativer und nichtoperativer
Patienten behindert wurde.

== Lokal ansteigende Infektionszahlen
erfordern ein lokales dynamisches
Vorgehen, das sich an externen und
krankenhausinternen Triggern ori-
entieren sollte. Bei ansteigenden
Infektionszahlen sollte nach einem
Stufenkonzept in enger Abstimmung
mit den ortlichen Gesundheitsbehor-
den sowie weiteren klinikinternen
Triggern eine Steigerung der Freihal-

tekapazitdt vorgenommen werden.
Auf der anderen Seite erlauben fal-
lende COVID-19-Erkrankungen
auch eine rasche Ausweitung der
Regelversorgung.

= Um bei lokalen Ausbriichen die
Krankenhauskapazititen nicht zu
tiberfordern, sollte frithzeitig ein
entsprechendes Verlegungskonzept
greifen.

== Das von uns vorgestellte Konzept er-
moglicht nicht nur ein lokal flexibles
Reagieren auf steigende Infekti-
onszahlen, sondern stellt auch eine
Strategie dar, die es gestattet, beim
wahrscheinlichen Abflauen der Pan-
demie in 2021, durch Reduktion der
Freihaltequote, eine optimale Ausnut-
zung der benétigten Intensivbetten
zu erreichen.

Epilog

Im Mirz 2021 war die 2. Welle der
Corona-Epidemie in Deutschland ab-
geflacht und Anfang April 2021 die
3. Welle im Anfluten. Allerdings war die
7-Tage-Inzidenz am Ende der 2. Welle
bundesweit in vielen Landkreisen und
kreisfreien Stidten nicht unter die 35-
Grenze gefallen. Ebenso waren am Be-
ginn der 3. Welle viele Intensivstationen
nicht frei von COVID-19-Patienten.
Die 3. Welle startete damit auf hohe-
rem Infektionsniveau als die 1. oder
2. Welle. Wahrend der 2. Welle hatte
sich das hier vorgestellte Stufenkonzept
bewihrt; deutschlandweit kam es nicht
zu Uberlastungen einzelner Intensivsta-
tionen. Geschuldet war dies auch der
Entwicklung von Verlegungskonzepten
innerhalb der einzelnen Bundeslinder
und einem bundeslinderiibergreifen-
dem Verlegungskonzept, dem sog. Klee-
blattkonzept [26]. So wurden in Baden-
Wiirttemberg 6 COVID-Versorgungsre-
gionen (Cluster) definiert, mit jeweils ei-
nem koordinierenden Cluster-Zentrum
und den entsprechend zugeordneten
Klinken [25]. Wihrend der Monate De-
zember 2020 und Januar bis Februar 2021
wurden COVID-Intensivpatienten und
Non-COVID-Intensivpatienten aus Kli-
niken bei drohender Uberlastung einer
Intensivstation vorrangig innerhalb der
Cluster verlegt, bei Bedarf auch auf an-

dere Cluster verteilt. Somit war mit dem
vorgestellten  Stufenkonzept zwischen
den einzelnen Wellen wie auch auf de-
ren Hohepunkten bisher nicht nur die
Versorgung von COVID-Intensivpati-
enten, sondern auch von Non-COVID-
Intensivpatienten ~gewdihrleistet. Eine
endgiiltige Bewertung ist jedoch erst
nach einer erfolgreichen Bewiltigung
auch evtl. hoher ausfallender weiterer
Infektionswellen moglich.

Der Beitrag gibt die personliche Mei-
nung der Autoren wieder; diese muss
nicht immer mit den zugehorigen Insti-
tutionen iibereinstimmen.
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