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Einleitung

Die derzeitige Pandemie durch das SARS-
CoV-2Virus,vormals2019-CoV Wuhan,
hilt die Welt, die Gesundheitssysteme
und auch die Gesundheitsimter (GA)
hierzulande in Atem. In der Uberlegung,
was mit der Phase 3 auf uns als lokal
zustdndiges Gesundheitsamt zukommt,
kam miram29.02.2020 dieIdee, die ganze
Sache vom Endpunkt her zu betrachten.
Wenn die Einflussgroflen auf den End-
punkt, hier die Klinikaufnahme (Hospi-
talisation), klar wiirden, dann wiirde sich
daraus auch ergeben, was flussaufwirts,
das heif3t jetzt, zu tun ist, in der Hoff-
nung, eine klare Sicht zu bewahren und
die Komplexitit deutlich reduzieren zu
konnen. Dabei wiirden sich Variablen er-
geben, die leichter zu beeinflussen sind
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als andere. Wegen der Bedeutung der In-
haltezogerteich, diese unmittelbar zu pu-
blizieren. Allerdings ist ein Zuriickhalten
ebenso mit Gewissenkonflikten behaftet.
Mit jedem Tag fillt aber der Neuigkeits-
wert dieser Analyse. Die Darstellungen
hier kénnen anderen Amtern, der Arzte-
schaft und Planern zugleich dienen, in-
dem sie anhand des regionalen Beispiels
den Sachverhalt illustrieren. Der Ansatz
ist auf jedes Amt anwendbar.

Methode

Auf der Basis mehrerer Annahmen ent-
wickelte der Autor ein Modell auf Ex-
cel Basis. Da nunmehr die erste pan-
demische Welle unmittelbar bevorsteht,
fokussierte ich die Betrachtung auf die-
se erste Welle; bisher in der Annahme,
dass die erste Welle beziiglich der In-
fektionsrate (attack rate, AR) die stirkste
Welle wiirde. @ Tab. 1 fasst die Modellpa-
rameter zusammen. Die ,,herd immuni-
ty threshold (HIT) berechnet sich nach
HIT=1- 1/Ro[3,6]. Rokénnteim Verlauf
der Pandemie eher noch etwas zuneh-
men. Bei allen Parametern wurde meist
mit den ungiinstigeren gerechnet, es sei
denn, die Plastizitit war gut abzubilden
und geht aus den Tabellen hervor, wie
zum Beispiel die AR und ihre Auswir-
kung auf n(stationdr); n(stationdr), das
heif3t die Absolutzahl stationir Behand-
lungspflichtiger (Hospitalisationen). Der
errechnete Bedarf ergibt sich aus der AR
und dem Verlauf der Erkrankung, die in
eine AR(stationdr) miindet. Diese kann
dannmitder Anzahl der verfiigbaren Bet-
ten unter bestimmten Annahmen vergli-
chen werden. Vereinfacht errechnet sich
die Anzahl bei einer hypothetisch gleich-

mifligen Anflutung in 6 Monaten ent-
sprechend der Excel Notation wie folgt:

Stationér versorgbare Patienten =
183(Tage)/Liegedauer(Tage) *

Bettenanzahl

Bei einer Dauer der 1. Welle von
4 Monaten wiirde sich der Zahler auf
122/(Tage) reduzieren. Anhand der mit
der AR(stationdr) errechneten Anzahl
kann ein SOLL-IST-Abgleich erfolgen.

In einem weiteren Schritt wird dann
betrachtet, was in Anbetracht der Her-
ausforderung zu tun ist und welche Stell-
groflen verdndert werden konnen. Meist
liegen aber geschlossene Systeme vor, die
nicht beliebig erweitert, sprich geéfinet
werden kénnen.

Die Annahmen von Ry, der sogenann-
te Basisreproduktionskoeffizient in der
Erreger-naiven Population, und Tg, der
Generationszeit oder dem Serieninter-
vall, der durchschnittliche Zeitabstand
zwischen Ansteckung des einen und An-
steckung des nichsten, fiir das SARS-
CoV2 sind genau gegenlidufig zu Influ-
enza. Influenza hat zwar nur ein Ry von
2-2,5, aber eine besonders kurze Tg von
3-4. Das SARS-CoV-2 hat meines Erach-
tens eine Ro von 4-5 und eine Tg von 7-8.
Read et al. bezifferten die Ry 3,8 {3,6; 4,0},
das heif3t mit einer 95 % Konfidenzinter-
vall-Obergrenze von 4,0 [14]. Die in der
Anfangsphase berechneten Werte von Rg
<3 [7, 10] sind meines Erachtens nach
eher Unterschétzungen. Nach der Formel
von Roy Anderson [1, 2] Y= [ e®Ro-D/Ts
fir eine 1. Pandemiewelle gleichen sich
die Parameter fiir beide Erreger aus. Auch
die mangelnde Einddmmung lasst durch
die Formel 6 x Ro> 1 ein hoheres Ry ver-
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Tab.1 Modellparameter

Parameter Auspragung - Grof3enordnung Referenz

Ro’ 4-5 Autor
selbst

Tg° 7-8 [12]*

HIT 75-80% (3, 6]

Dauer der 1. Welle (4-) 6 Monate (183 Tage) Autor
selbst

Exponentieller Anstieg  Hier Vereinfachung eines konstanten Patientenanstroms;  Autor

unrealistisch (bewusst!) selbst

Infektionsrate 30 % (Variationen aber im Modell); in Analogie zur AR der  [5, 11, 18]

(attack rate, AR) saisonalen Grippe bei Kindern

n(stationar)* 14 % in Kranken-Kohorten! [9]

6% ICU-pflichtig, 2,3 % beatmungspflichtig

1,4% letal
Population
Liegedauer 3-14Tage
Betten

Kreis PI6n 130.000, Stadt Kiel 230.000 Einwohner -

Allgemeinstation vs Intensivstation (ICU) =

*Basisreproduktionskoeffizient selbst angenahert aus SARS [14] und eigenen Berechnung nach

Thetax Ro> 1[8]
°Generationszeit oder Serienintervall [12]

‘Absolute Anzahl an schwer Erkrankten (schwer= Hospitalisation nétig)

muten. 0 (Theta) ist hierbei die Fraktion
der vor dem Symptomeintritt Infizier-
ten [8]. Die Tg von SARS-CoV-2 von
7-8 Tage ist doppelt so lange wie bei In-
fluenza [12], und erlaubt so allerdings ein
rechtzeitigeres Intervenieren mit Isolati-
on oder sogenannten nicht-pharmazeu-
tischen Interventionen (NPI) bei SARS-
CoV-2 im Vergleich zu Influenza. Dies
fir Ro und Tg vorausgesetzt, liegen in
Sachen Extrapolation einer AR fiir eine
1. Welle gute Daten fiir Influenza bei Kin-
dern unter 3 bzw. 5 Jahren aus Phase 3
Studien zu Grippeimpfstoffen und der
AR im Kontrollarm von randomisierten
Studien vor [5, 11, 18]. Teilnehmer an
diesen Studien werden sehr engmaschig
untersucht, was zu hochauflosende Da-
ten fihrt. Die AR in solchen Studien lag
bei 15-32% und damit etwas hoher als
in Beobachtungsstudien. Fiir die Zwecke
hier sollen aber gerade diese hochaufls-
senden Studiendaten herangezogen wer-
den, um auch leichtere Infektionen mit
abzubilden. Kinder unter 3 bzw. 5 Jahren
sind weitgehend Influenza-naiv wie Er-
wachsene in einer Pandemie durch einen
neuen Erreger.

Die AR bei saisonaler Influenza bei Er-
wachsenen liegt meist unter 5% [11] und
damit viel niedriger als bei SARS-CoV-2
zu erwarten ist. Der gemeinsame Infek-
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tionsdruck, auf Kinder und Erwachsene
zusammen, sollte bei SARS-CoV-2 deut-
lichhoherliegen als bei Influenza. Die AR
mit 30 % festzulegen, sollte damit plau-
sibel sein. Auch héhere und niedrigere
Prozentsitze fiir die AR sind im Modell
dargestellt.

Die pandemischen Phasen sind nach
»detection/containment, protection und
mitigation“ eingeteilt [17]. Der Autor
verwendet aber fiir die Hauptphase
»mitigation” simultan auch den Begriff
der Phase 3, denn Phase 3 spielt auch
in der Organisationsentwicklung, in
der Produktentwicklung und der damit
verbundenen = Managementherausfor-
derungen eine besondere Rolle, nicht
zuletzt aufgrund der damit verbunde-
nen Komplexititszunahme (VUCA).

Aufgrund der Lokalisation des Ge-
sundheitsamtes des Autorsim Kreis Plon,
dem Landkreis 6stlich und nordostlich
von Kiel mit seinen westlichen Anteilen
im Ballungsraum Kiel, werden sowohl die
Betrachtungen anhand des Landkreises
als auch der Metropolregion Kiel ange-
stellt [19]. Die Bettenkapazititen fiir den
Kreis Plon umfassen das Kreiskranken-
haus mit 172 Planbetten (davon 12 Inten-
sivbetten mit 5 Beatmungspldtzen) und
die psychiatrische Klinik auf dem glei-
chen Campus mit 52 Planbetten (ohne

Sauerstoffanschliisse). In Kiel kime pri-
mar das Universitatsklinikum Schleswig-
Holstein (UKSH) in Betracht mit insge-
samt 105 Intensivbetten; 60 davon wer-
denindie Uberlegungen hier einbezogen.
Daneben gibt es noch weitere Kliniken im
Stadtbereich, die aber in diese Betrach-
tung nicht einbezogen werden, denn die-
se wiren vornehmlich fiir die Stadt Kiel
und seine Einwohner zu verplanen. Fiir
die Betten der Allgemeinstationen wird
ein flexibler Zugang unterstellt. Die Bet-
ten aus dem Kreis P16n (8 Abb. 1) werden
bei der Regionalbetrachtung auf die im
UKSH angenommenen Betten hinzuge-
rechnet (@ Abb. 2).

Ergebnisse

Bei einem Rg von 4 bis 5 ergibt sich ei-
ne HIT von 75% bzw. 80% (@ Abb. 3).
Das heifit, 75 bis 80 % der Bevolkerung
wiirden durch das Virus infiziert, be-
vor der Erreger in den endemischen Zu-
stand tbertritt. Wie schnell das passie-
ren wird ist offen, sollte aber mindes-
tens 2 bis 3 Jahre in Anspruch nehmen.
Die Art und die Qualitit der Immuni-
tat, sprich die Langzeitimmunitit, wer-
den dann entscheidend werden. Wie vie-
le Wellen und Wellen mit welcher AR es
geben wird, ist momentan ebenfalls of-
fen, bis ausreichend Daten vorliegen, die
den einschldgigen Modellierungsspezia-
listen die Grundlage liefern. In den Ge-
sundheitsdmtern sind aber jetzt die Vor-
kehrungen auf die entscheidende Phase
(mitigation) zu treffen.

Bei einer Bevolkerung von 130.000 fiir
den Kreis Plon, einen Flachenkreis, und
230.000 fiir die Stadt Kiel, einen Ballungs-
raum, wiirde eine HIT von 80 % 104.000
bzw. zusammen 288.000 Infizierte bedeu-
ten (B Abb. 3). Bei einer AR (1. Welle)
von 30 % ergaben sich 39.000 bzw. zusam-
men 108.000 Infizierte in einer 1. Welle,
die 4 bis 6 Monate andauern konnte, je
nach Verlangsamung durch Interventio-
nen des Offentlichen Gesundheitswesen
und der Ministerien.

Aufgrund der populationsbezoge-
nen Betrachtung iiber die AR wird die
AR(stationdr) deutlich niedriger aus-
fallen als in den bisher betrachteten
und publizierten Kohorten [4, 9], denn
diese unterliegen aufgrund ihrer Gene-
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Zusammenfassung

Hintergrund. Die Phase 3 - ,mitigation” -

der jetzigen Pandemie durch das SARS-CoV-2
steht nun auch in Deutschland unmittelbar
bevor. Da es aufgrund der hohen Komplexitat
sehr viel zu beachten gibt, ist Vereinfachung
dringend geboten, nicht zuletzt auch, um den
Fokus auf die wichtigen Dinge nicht aus den
Augen zu verlieren.

Methode. Die Phase 3 vom Endpunkt, und

tion), her zu betrachten, soll den Blick auf die
EinflussgroBen flussaufwérts scharfen. Auf der
Grundlage einer simplifizierten Modellierung
mit Hilfe von angendherten und plausiblen
Parametern fiir die Infektionsrate (attack rate),
hier als AR(gesamt) bezeichnet, die Rate fiir
eine stationare Aufnahme — AR(stationar)
und die Rate fiir eine intensivmedizinische
Behandlung - AR(intensiv), werden als

zwar der stationdren Behandlung (Hospitalisa-
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SOLL mit den verfligbaren Ressourcen,

sprich Betten im allgemeinstationdren und
intensivmedizinischen Bereich, IST, verglichen.
Die Berechnungen werden populations-
bezogen je fiir den Landkreis PIon und die
Metropolregion Kiel zusammen mit Kreis Plon
ausgefiihrt.

Ergebnisse. Da in den bisherigen Kohorten die
Prozentsétze der notwendigen MalBnahmen
liberschatzt werden, sollte eine deutlich
niedrigere AR(stationar) und AR(intensiv)

zu erwarten sein. Eine AR(stationdr) von

10 % ware fiir den Flachenkreis Plon nicht
abzubilden, eine mit 5% sehr wohl. In der
regionalen Betrachtung mit dem Universitéts-
klinikum SH, Standort Kiel, lasst sich sogar
eine AR(stationdr) von bis zu 10 % abbilden,
insbesondere auch eine AR(intensiv) von 3 %.
Allerdings ist die Anflutungsgeschwindigkeit

Betrachtung der Pandemie Phase 3 - ,mitigation” - vom Endpunkt Hospitalisation her

von den epidemiologischen Gegenmal3-
nahmen und dem Einweisungsverhalten
abhangig. Die verfligbare Bettenanzahl wird
von der freigemachten Bettenzahl und der
Liegedauer bestimmt; letztere von Alter und
Vorerkrankungen der Patienten.
Schlussfolgerungen. Ein Systemversagen
sollte durch Klarheit tiber die entscheidenden
Parameter und ihrer Einflussgro3en ver-
mieden werden. Die regionale Betrachtung
der Versorgung ist wichtig und sollte

von einem Bettenkoordinator gesteuert
werden. Auf die enge Zusammenarbeitim
Gesamtversorgungssystem im Schulterschluss
mit den Gesundheitsdmtern kommt es an.

Schliisselworter
Attack rate - Bettenkoordinator - Bettenzahl -
Hospitalisation - SARS-CoV-2

Abstract

Background. The phase 3—"mitigation”—of
the current pandemic by SARS-CoV-2 is now
imminent also in Germany. Given the high
complexity many issues have to be taken into
account. Simplification is urgently warranted
not to loose focus of the important things to
be done.

Methods. To look at phase 3 from the
endpoint—in this case hospital admis-
sion—should facilitate the focus on key
variables upstream. Based on a simplified
model of approximated and plausible
parameters for the overall attack rate (AR),
the AR(hospitalization) and the AR(ICU
admission), the resources needed are
compared with the available resources i.e.
number of beds available in general and

beds in ICU in particular. The calculations are
carried out population-based for Ploen County
as well as regionally together with the Kiel
metropolitan area.

Results. Since the ARs in the up do date availa-
ble cohorts are overestimated, considerably
lower AR(hospitalization) and AR(ICU) should
be expected. An AR(hospitalization) of 10%
could not be materialized in Ploen County;
one with 5% could. In the regional analysis
together with the University Hospital Kiel
(UKSH) an AR(hospitalization) of up to 10% is
feasible, as also an AR(ICU) of 3%. The kinetics
of hospital admissions is, however, dependent
from countermeasures in public health as well
as admission habits of the family physicians.
The available number of beds is determined

Assessment of the pandemic phase 3 — mitigation - from the endpoint hospitalization

by beds made available and by the mean
duration of hospitalization. The latter depends
from the age and underlying conditions of the
patients.

Conclusions. System failure has to be averted
by clarity in regard to the key parameters

and theirindependent variables. The regional
management is crucial and should be
coordinated by a so-called bed-coordinator.
Close cooperation allover the health care
system is needed in alliance with the local
health departments.

Keywords
Attack rate - Bed coordinator - Beds -
Hospitalization - SARS-CoV-2

rierung einem ascertainment bias mit
einer konsekutiven Uberschitzung des
populations-bezogenen Schweregrades.
Die absoluten Zahlen steigen aber an,
da der Nenner grofer wird. Auch wenn
momentan meines Wissens nach aus den
Vorreitergebieten keine populations-be-
zogenen Daten vorliegen, ist das Modell
dahingehend plastisch, da die verschie-
den Prozentsitze der AR(stationér) und
der damit verbundenen n(stationdr) mit
den Bettenzahlen in der gelb unterleg-

ten Matrix verglichen werden kénnen
(8 Abb. 1und 2). Bei der Annahme einer
zweifachen Uberschitzung in den Ko-
horten wiirde die AR(stationidr) unter
10 % liegen, so dass 10% ein worst case
scenario darstellt. Eine AR(stationdr) von
10 % wire mit den Kapazititen im Kreis
Plon alleinig schwer darstellbar; eine
AR(stationdr) von unter 5% riickte aber
sehr wohl in das Machbare (@ Abb. 1).
Bei dem erweiterten Blick auf die Region
wiren 10 % in greifbarer Nahe, und 5%

konnten sehr gut abgebildet werden.
Da der Kreis Plon populations-bezogen
einen besonders niedrigen Anteil an
Intensivbetten hat, ist hier die regionale
Betrachtung nochmals wichtiger. Auch
wenn durch die populations-bezogene
Betrachtung eine AR(intensiv) von 3%
unwahrscheinlich ist, wire diese fiir den
Kreis Plon nicht abbildbar. Fiir den Kreis
Pl6n lieflen sich maximal unrealistisch
kurze Liegezeiten auf der Intensivsta-
tion darstellen. Allerdings kommt eine
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AR(intensiv) von 1% in den Bereich
des Machbaren. Nochmals leichter zu
bewiltigen ist die Herausforderung im
intensivmedizinischen Bereich in der Re-
gionalbetrachtung inklusive Kiel. Selbst
eine AR(intensiv) von 3% scheint dann
aussichtsreich umsetzbar.
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(herd immunity
threshold))

Nochmals zu betonen sind hier die
vereinfachten Annahmen des Modells.
Insbesondere die Kinetik der Anflutung
stationdr bzw. intensivmedizinisch Be-
handlungsbediirftiger kann nicht abge-
bildet werden und bliebe weiterhin die
besonders heikle Komponente.

AR 30%-W1 39000
Liegedauer (d) Allgemeinstation AR schwer |n (stationar)
Betten parat 14 10 8 5 3 %
50 654 915 1144 1830 3050 20 7800
75 980 1373 1716 2745 4575 15 5850
100 1307 1830 2288 3660 6100 10 3900
150 1961 2745 3431 5490 9150 8 3120
200 2614 3660 4575 7320 12200 5 1950
3 1170
1 390
12 Betten |ICU-Anteil in (d)
ARICU 3% 157 220 275 439 732 3 1170 .
ARICU 1% 157 220 275 439 732 1 390 anL; (11'52’;";!2;’;1?;
Kreis Plon
AR 30%-W1 108000
Liegedauer (d) Allgemeinstation AR schwer |n (stationar)
Betten parat 14 10 8 5 3 %
150 3911 5475 6844 10950 18250 20 21600
275 7170 10038 12547 20075 33458 15 16200
400 10429 14600 18250 29200 48667 10 10800
500 13036 18250 22813 36500 60833 8 8640
600 15643 21900 27375 43800 73000 5 5400
3 3240
1 1080
72 Betten | ICU-Anteil in (d)
ARICU 3% 1877 2628 3285 5256 8760 3 3240
ARICU 1% 1877 2628 3285 5256 8760 1 1080 Abb.2 < 1. Welle Ub.er
6 Monate (183 Tage) im
Kreis P16n und Stadt Kiel
— - — Diskussion
ARKrPIon |ARKiel AR Ki+Pl6n
% 130000 230000 360000 »All models are wrong, but they are help-
80 104000 184000 288000 ful®. Unter dieser Devise wage ich diese
75 97500 172500 270000 Publikation. Denn auch wenn die abso-
50 65000 115000 180000 Abb. 3 < Infek. lu.ten Ze}hlen in den Tabellen‘sicf‘lerlic.h
40 52000 92000 144000 tionsrate in der nicht s.zllmnlleln Wefeni)d? di? EShﬁnf_t
1. Welle stratifiziert gen epidemiologischen Daten liickenha
30 39000 69000 108000 nach Kreis PI6n und sind, und zudem das Modell nicht dy-
20 26000 46000 72000 StadtKiel. (AR attack namisch, sondern statisch ist, zeigen die
15 19500 34500 54000 rate (Infektions- Uberlegungen doch, auf was es in der
10 13000 23000 36000]  ratelHIT75-80% jetzt anstehenden Phase (,mitigation®),

der alles entscheidenden Phase, ankom-
men wird. Obwohl diese Art Uberlegun-
gen in allen Pandemieplinen themati-
siert werden, hoffe ich dennoch, dass es
zu keinen Verwerfungen mit der Leser-
schaft kommt.

Eine Komplexititsreduktion, sprich
Vereinfachung, tut not, um mit der Kom-
plexitit der Phase 3 umgehen zu kénnen
(VUCA Prinzip). Phase 3 meint hier
ausdriicklich nicht die Phasen der Pan-



Tab.2 Anzahl an stationar Behandlungsbediirftigen, verfiigbare Bettenzahl und Organisation

Absolutzahl n(stationdir)
AR(total) 30%

AR(stationar)

Anflutungs-
geschwindigkeit

Betten verfiigbar

Organisation

Inhalt & Stakeholder

Best guess & extrapoliert aus padiatrischer Influenza, Ab-
weichungen nach unten und oben im Modell abgebildet;
kein Modelling bisher verfiigbar;

Zeitkinetik unbekannt;

Anzahl der Wellen unbekannt

abhdngig von

AR(total) s.o.

NA: Einweisungspraxis — subjektive Anteile; in
exponentieller Phase der Welle steigt der PPV der
klinischen Vorhersage;

Hausarzt kennt Vorgeschichte und Grundkrankheiten des
Patienten am besten

Ro und Tg des Virus und damit Ausbreitungsgeschwindig-
keit des Virus

Zunahme der Immunen

Betten freimachen; Routine-Modus — Pandemie-Modus

Bettenrahmen erweitern
HCW Verfiigbarkeit (Ansteckungen)

Liegedauer in Akutklinik limitieren

CAVE: Patienten mit vorhersehbarer langer Liegedauer
(Alter, Grundkrankheit)

Regionale Betrachtung
Patientenflussim regionalen Raum

Abwenden Systemversagen
- Verfiigbarkeit von HCW, PSA, Medikamente

Notwendige MaBnahmen

NPI MaBnahmen der GA und des Ministeriums

Virulenz nicht beeinflussbar; kein Impfstoff verfiigbar

Orientierung rein nach Schweregrad der Symptome (Atem-
frequenz, interkostale Einziehungen, Zyanose)

ggf. double check durch RD/NA
ggf. Triage (DSMB analog)
Virale Parameter

NPI durch GA, Ministerien

Bettenkoordinator regional (Kreis Plon & Kiel UKSH) &
iberregional (Land SH)

Alte Universitatskinderklinik Kiel einrichten (HCW?)

— Kategorie lll vom (05.03.2020) [16]
- Infizierte HCW auf CoV Station weiterarbeiten lassen
unter PSA

Patientenabfluss bei Besserung
(REHA, u.a.; Lokalstrukturen!)

Triage (DSMB)

,Phase-3-Gebaren”
IPSH2.0
Bettenkoordinator

Anflutung mit maximaler Kraft aller Stakeholder abbrem-
sen (,mitigation”)

NA niedergelassene Arzte, NA Notarzt, DSMB ,data safety mangement board’, GA Gesundheitsamter, NPI Nicht-pharmazeutische Interventionen, PPV po-
sitiver Vorhersagewert, PSA Personliche Schutzausriistung, IPSH2.0 Pandemieplan Schleswig-Holstein 2.0, UKSH Universitatsklinikum Schleswig-Holstein

(SH), RD Rettungsdienst

demie, sondern Managementprinzipien.
Interessanterweise treffen aber beide
Herausforderungen zusammen, denn
die ,mitigation“ Phase ist an sich die
3. Phase einer Pandemie, nach detection/
containment (Phase 1) und ,,protection”
(Phase 2). So bezeichnet man als ,,Phase 3
habit“ im Management die grundsitzli-
che Einstellung in der Zusammenarbeit,
dass jeder seinen Job so verrichtet, damit
der andere optimal weiterarbeiten kann
und gleichzeitig jeder Verantwortung
fir das Ganze mitiibernimmt. Schnelles
Denken ist gefragt.

Wenn man durch die Endpunktbe-
trachtung verstanden hat, worauf es an-
kommt, kann man fokussierter und ge-
ordneter die anstehenden Aufgaben an-
gehen und Entscheidungen treffen, die
flussaufwirts jetzt unmittelbar notwen-

dig sind oder zeitnah notwendig werden.
Auch wenn die GA von Entspannung
weiter weg sind denn je, kann oder soll-
te diese Betrachtung hilfreich sein, u.a.
auch um sich nicht in Nebenschauplitze
zu verzetteln.

Die verschiedenen Einflussgréfien
auf die Anzahl stationdr Behandlungs-
bediirftiger n(stationdr), die verfiigbaren
Betten und die Organisation werden
entsprechend B Tab. 2 untergliedert.

Anzahl stationar Behandlungs-
bediirftiger n(stationar)

Die n(stationdr) hingt ab von der
AR(total), der AR(stationir), der AR(in-
tensiv) und der Anflutungsgeschwindig-
keit. Die AR(total) wurde aus Erkenntnis-
sen der AR(Influenza) im Kontrollarm

grofer Wirksamkeitsstudien zu Grippe-
Impfstoffen bei Kindern unter 3 bzw.
5 Jahren in einer Grippesaison extra-
poliert. Kinder unter 3 bzw. 5 Jahren
sind weitgehend Influenza-naiv, so dass
es sich bei den meisten um sogenannte
Primdrinfektionen handelt wie bei der
Gesamtpopulation in einer Pandemie
mit einem neuen Erreger. Ob die unter-
schiedliche Ausprigung der Parameter
Ro und Tg fir beide Erreger bei einer
spateren Modellierung zu einer unter-
schiedlichen Anflutungskinetik fiihrt,
muss offen bleiben. Noch dazu ist das
abhingig von den GegenmafSnahmen.
Wie oben erwidhnt erlaubt die lingere Tg
fiir SARS-CoV2 mehr Zeit firr den Be-
ginn von Interventionsmafinamen. Die
grofle Unbekannte ,,0“ fiir den neuen
Erreger soll an dieser Stelle nicht weiter

Pravention und Gesundheitsforderung 2 - 2020 ‘ 93



Originalarbeit

vertieft werden, aber auch hier konnten
sich die Effekte zwischen Influenza und
SARS-CoV2 aneinander annihern [I,
8].

Die Anflutungsgeschwindigkeit sta-
tiondrer Aufnahmen kann zurzeit nur
durch sogenannte nicht-pharmazeuti-
sche Interventionen (NPI) beeinflusst
bzw. abgebremst werden: Schliefun-
gen von Gemeinschaftseinrichtungen
wie Schulen oder Absagen/Untersagen
von Groflveranstaltungen (§ 28 IfSG),
Quarantine und Isolation (§ 30 IfSG),
Tatigkeitsverbote (nach § 31 IfSG),
Reisewarnungen und Appelle zur Kon-
taktreduktion. Zustidndig diesbeziiglich
sind die Gesundheitsimter (GA) und die
Landesministerien und in Sachen Veran-
staltungsabsagen die jeweiligen Organi-
satoren. Die Anflutungsgeschwindigkeit
unterliegt dem Ry, der Generationszeit
(Tg) oder auch Serienintervall und der
Zunahme der sukzessiv Immunen nach
iiberstandener Infektion [1, 2].

Ein besonders wichtiger Stakeholder
in der anstehenden Phase, wie auch in
den zuriickliegenden Phasen, werden die
niedergelassenen Arzte (NA) sein, denn
in der ,mitigation Phase® steigt bei fla-
chendeckender Ubertragung (,,commu-
nity transmisson®) der positive Vorhersa-
gewert fiir klinische Diagnose einer Co-
ronavirusinfektion rasch an. In der jetzt
anstehenden Phase sollte es selbstver-
standlich sein, dass die Tatsache, posi-
tiv getestet worden zu sein, alleine kein
hinreichender Grund fiir eine Hospita-
lisierung ist. Die jiingste Anderung im
Flussdiagramm des Robert Koch-Institut
vom 05.03.2020 bildet das nunmehr auch
so ab [15]. Des Weiteren wird eine vor-
herige hdusliche Testung via Abstrich zu-
nehmend unnétig, denn die Mafinahmen
richten sich dann am klinischen Zustand
des Patienten aus. Die Indikationsstel-
lung zur Klinikeinweisung ist allerdings
subjektiven Einfliissen unterworfen und
sollte bei Knappheit an verfiigbaren Bet-
ten entsprechend streng ausgelegt wer-
den. Der Hausarzt kennt seinen Patienten
und seine Lebensumstinde am besten,
so dass er, zusammen mit der Untersu-
chung im Rahmen eines Hausbesuches,
die Indikation zur Einweisung am besten
stellen kann. Wichtig in diesem Zusam-
menhang ist, dass er selbst zur Untersu-
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chung der Kernparameter Abstand zum
Patienten halten kann, denn das Messen
der Atemfrequenz, das Beobachten inter-
kostaler Einziehungen und die Gesichts-
bzw. Lippenfarbe, Frage Zyanose, sind die
wichtigsten Pridiktoren fiir den Schwe-
regrad des klinischen Zustandes; erginzt
durch ein tragbares Pulsoximeter wire
das perfekt. Das am Rande der Diskus-
sion um die Verfiigbarkeit von person-
licher Schutzausriistung (PSA). Fiir NA,
die die Indikation zu weit stellen, wire es
denkbar den Rettungsdienst samt Not-
arzt oder die Notaufnahme der Kliniken
als ,gate keeper® zu instruieren. Sollte
eine Priorisierung im Sinne einer Triage
notwendig werden, ist dazu ein DSMB-
ahnliches Gremium oder eine Ethikkom-
mission zu empfehlen. DSMB steht fiir
data safety manegement board, wie es
in klinischen Studien als unabhingiges
Gremium fortlaufend zum Monitorieren
der Daten einer Studie eingesetzt wird.

Verfiigbare Betten

Da die Kliniken in der Wintersaison
durch andere Atemwegsinfektionen, al-
len voran der Influenza, noch gut ausge-
lastet sind, wird die Entscheidung zum
Ubertritt in den Pandemiemodus er-
schwert. Der Pandemiemodus bedeutet,
elektive Einweisungen bzw. stationire
Aufnahmen abzusagen und die Betten
fir Patienten der Pandemie vorzuhalten
bzw. zu verwenden. Die meisten Systeme
sind geschlossen und kénnen nur unter
groflen Miithen geéffnet werden. So wire
zum Beispiel die Erweiterung der Bet-
tenkapazititen durch Umfunktionieren
stillgelegter Strukturen wie der alten Uni-
versititskinderklinik in Kiel mit ca. 100
Betten und ca. 15 Intensivbetten zwar
eine theoretische Option, aber in Anbe-
tracht des Personalmangels eher fraglich.
Dennoch sollten aber solche Konzepte
nicht a priori verworfen werden. Dass
Deutschland zusétzliche Kliniken bauen
und mit Personal bestiicken kann wie
in Wuhan, ist noch weniger vorstellbar.
Allerdings sollte jetzt unmittelbar ein
regionaler und ggf. auch ein Schles-
wig-Holstein-weiter Bettenkoordinator
berufen werden, denn der regionale
Ansatz wie hier modelliert, ist auch im
Pandemieplan SH2.0 so vorgesehen [13].

Das Pflegepersonal, aber auch die
Arzteschaft, zusammen hier als HCW
(health care workers) abgekiirzt, un-
terliegen ebenso dem Infektionsdruck,
sowohl in der Freizeit, als insbesondere
auch in ihrer Tétigkeit. Um in Sachen
Manpower die Kliniken funktionstiichtig
zu halten, wurde jiingst (am 05.03.2020)
eine sogenannte Kategorie III an begriin-
deten Verdachtsfillen eingefiihrt, die es
erlaubt, HCW (Kontakte), die bei einer
Exposition bei einem Coronavirus-infi-
zierten Patienten durch PSA geschiitzt
waren nicht automatisch ein Titigkeits-
verbot zu verordnen, sondern unter den
Kautelen, wie vom Robert Koch-Ins-
titut vorgeschlagen, weiterarbeiten zu
lassen [16]. Da die Infektionskrankheit
durch das SARS-CoV2 ansonsten beiden
meisten gesunden und jiingeren Mitar-
beitern iiberwiegend blande verlduft,
konnte man sich im worst case bei zeit-
gleicher Exposition und Infektion einer
grofien Anzahl an HCW auch vorstellen,
diese eben auf der Coronavirus-spezifi-
schen Station einzusetzen, auch wenn sie
das Virus noch ausscheiden. Eine klare
Trennung misste dann zwischen dem
infizierten und nicht-infizierten Perso-
nal erfolgen. Bevor aber die Kliniken
betriebsunfahig werden, sollte das im
Stadium einer intensiven ,community
transmission iiberlegt werden.

Da HCW aber oft zugleich Eltern klei-
nerer Kinder oder Schulkinder sind, wiir-
den NPI durch Schlieffung von KITAs
und Schulen HCW und schliellich die
Anzahl betreibbarer Betten reduzieren.
Aber auch eine Nichtschliefung wiirde
negative Auswirkungen auf die verfiig-
baren HCW haben, denn die communi-
ty transmission wiirde angekurbelt wer-
den. Deshalb gilt es schon jetzt, back-up
Konzepte in seinem individuellen Um-
feld zu planen, wie zum Beispiel eine Kin-
derbetreuung durch Grof3eltern oder bei
Mangel an Grofifamilien die klassische
Renaissance der Nachbarschaftshilfe und
dhnliche Ideen.

Um die Bettenkapazitit aufrecht er-
halten zu konnen, sollte die Liegedau-
er in den Akutklinken limitiert und Pa-
tienten, sobald als sie stabilisiert sind,
in nachgeordnete Strukturen, wie zum
Beispiel Kliniken mit weniger akutem
Patientengut, verlegt werden (Patienten-



abfluss-Konzepte). Die Lokalstrukturen
sind dabei mafigeblich. Eine besonde-
re Herausforderung sind Patienten, bei
denen von vorne herein mit einer {iber-
langen Liegedauer aufgrund von hohem
Alter und Komorbidititen zu rechnen
ist. Sie konnen durch Zufallsereignisse
insbesondere in der kritischen Anfangs-
phase des logarithmischen Anstiegs von
n(stationdr), das System in Bedrdngnis
bringen.

Organisation

Bei einer Pandemie werden alle Systeme
bis an ihre Grenzen gebracht, sowohl das
Gesundheitssystem als auch Wirtschaft
und Finanzen. In der stationdren Ver-
sorgunginnerhalb der ,mitigation“ Phase
sind die besonders kritischen Punkte Zu-
fallsereignisse wie Ausbriiche in Alten-
pflegeheimen, die zu einer Fiillung der
Kliniken mit Langliegern zu einem be-
sonders ungiinstigen Zeitpunkt fithren
kénnten, und dann die Anflutungskine-
tik an stationdr Versorgungsbediirftigen
an sich. Gerade um hier ein Systemver-
sagen moglichst abzuwenden, wird ein
Bettenkoordinator dringend gebraucht.
Die Fragestellungen rund um die Versor-
gung sind komplex, von HCW Manage-
ment, iiber verfiigbare PSA bis hin zu
anderen Medizinprodukten und Medi-
kamenten. Die Krankenhaushygiene und
die klinische Infektiologie inklusive das
»antibiotic stewardship“ werden im ganz
besonderen Mafle gefordert werden. Es
ist wichtig, sich bewusst zu machen, dass
die meisten in der Betrachtung stehenden
Systeme geschlossene Systeme sind und
Anderungen an einer Variablen Folge-
wirkungen auf andere Variablen haben.

Wie Prof. C. Drosten am 27.02.2020
in der Diskussion bei Maybrit Illner an-
merkte, ist jetzt nicht die Zeit, sich zu
zerfleischen oder einander zu tadeln, son-
dern zusammenzustehen und hilfreiche
Konzepte nach vorne zu bringen. Ich hof-
fe, das ist mir mit dieser Arbeit gelungen,
obwohl der Grad ausgesprochen schmal
ist. Ich hoffe, das Uberstehen der soge-
nannten Russischen Grippe 1889/1890,
dem ebenfalls eine Coronavirus zugrun-
de lag, gibt uns Zuversicht, die anste-
henden Aufgaben zu schaffen, so wie

dies auch durch unsere Vorfahren vor
130 Jahren geschehen ist.

Noch ein Wort an eventuelle Kritiker:
Ist es schlechter, es publiziert zu haben,
und es war Schrott, inklusive dem da-
mit verbundenen Shitstorm, oder ist es
schlechter, es nicht publiziert zu haben
und es hitte vielen helfen konnen?

Lassen Sie uns alle zusammenstehen,
denn ,,es kommt auf jeden an®

Fazit fiir die Praxis

== Die Betrachtung vom Endpunkt ,sta-
tiondre Aufnahme” aus, ermoglicht
eine deutliche Komplexitatsredukti-
on und ist hilfreich fiir Gesundheits-
imter, niedergelassene Arzte und
insbesondere Krankenhauser und
Rettungsdienst.

== Die Versorgung ist moglichst regional
zu betrachten und ein Bettenkoor-
dinator ist dazu zu etablieren. Die
Bettenzahl, insbesondere Intensiv-
bettenzahl, ist die kritische GroRe,
die durch die Anflutungsgeschwin-
digkeit bedroht ist.

== In der anstehenden Phase 3 - ,mit-
igation” wird es auf die klassischen
arztlichen Tatigkeiten und die kli-
nische Diagnose sowohl bei den
niedergelassenen Arzten als auch
den Kliniken ankommen. Der &rztlich
Ethos ist gefragt und eine proaktive,
Phase 3 Arbeitseinstellung im Schul-
terschluss aller ist die einzige Chance,
die wir haben.
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