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ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund Das neue, pandemische Coronavirus SARS-CoV-2
und die damit einhergehende Erkrankung COVID-19 (Corona-
virus Disease 2019) stellt die medizinischen Versorgungssys-
teme vor groRe Herausforderungen. Die vorliegende Arbeit
fasst die Strategie, Organisation und MaBnahmen der COVID-
Taskforce des Universitatsklinikums Freiburg zusammen und
berichtet tiber Erfahrungen und Behandlungsergebnisse von
der Versorgung der ersten 115 COVID-19-Patienten.
Methoden Retrospektive, narrative Prozessbeschreibung
und -analyse des Zeitraums Ende Januar bis Anfang April
2020, durchgefiihrt unter Mitwirken der beteiligten Depart-
ments, Kliniken und Institute des Universitatsklinikums
Freiburg. Ergdnzend erfolgte eine retrospektive Beobach-
tungsstudie mit deskriptiver statistischer Auswertung der epi-
demiologischen und klinischen Daten aller bis 31. Marz 2020
hospitalisierten COVID-19-Patienten.

Ergebnisse Durch eine interdisziplindr zusammengesetzte
Taskforce Coronavirus wurden MaBnahmen in den Bereichen
ambulante Testung und Beratung, Separierung der Patienten-
strome sowie Eskalation der Versorgungskapazitdten auf
Normal- und Intensivstationen im Sinne eines dynamischen
Stufenmodells angeregt und umgesetzt. Die Versorgung der
ersten 115 Patienten gelang somit ohne Entstehung von Eng-
passen.

Diskussion Durch Zusammenwirken samtlicher Disziplinen
und Abteilungen des Universitdtsklinikums Freiburg konnte
eine addquate Versorgung von COVID-19-Patienten sicherge-
stellt und die Handlungsféhigkeit des Klinikums in der aktuel-
len Ausbruchsituation erhalten werden.

ABSTRACT

Background The new pandemic coronavirus SARS-CoV-2
causing coronavirus disease-2019 (COVID-19) poses immense
challenges to health care systems worldwide. In the current
manuscript we summarize the strategies, organisational
approaches and actions of the Task-force Coronavirus at the
University Medical Center Freiburg. We also report on experi-
ences with implementation of these approaches and treat-
ment outcomes in the first 115 COVID patients.

657

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



# Thieme

Methods Retrospective, narrative process description and
analysis of the time period between end of January and begin-
ning of April 2020, performed by representatives of the
involved departments and institutes. Additionally a retrospec-
tive observational cohort study with descriptive analysis of
epidemiological and clinical data of COVID patients admitted
until March 31st was performed.

Results A multidisciplinary Task-force Coronavirus initiated
measures concerning outpatient testing and counseling, reor-
ganisation and separation of patient flow processes alongside

with substantial escalation of inpatient capacities on regular
wards and intensive care units. Within the framework of the
resulting dynamic care model, 115 patients suffering from
COVID could be treated without shortages in staff or bed
capacities.

Dicussion In the upcoming pandemic, adequate COVID
management and care could be secured by a collaborative
approach with inclusion of administrative departments,
clinical disciplines and theoretical institutes of the University
Medical Center Freiburg.

Einleitung

Aus dem Ende 2019 regional aufgetretenen Ausbruch schwerer
respiratorischer Infektionen durch das neue Coronavirus SARS-
CoV-2 hat sich rasch eine weltweite Pandemie entwickelt [1]. In
Europa waren frith Norditalien, konsekutiv die Schweiz und das
ostliche Frankreich betroffen. Aufgrund der raumlichen Ndhe
und des regen Grenzverkehrs kam es in Stidbaden rasch zu hohen
COVID-19 (Coronavirus Disease 2019) -Erkrankungszahlen [2]. In
der vorliegenden Arbeit werden die Strategie und die Organisa-
tionsstrukturen des Universitdtsklinikums Freiburg als Antwort
auf die SARS-CoV-2-Pandemie vorgestellt. Dariiber hinaus wird
die Implementierung bzw. praktische Umsetzung anhand Erfah-
rungen und Behandlungsergebnissen der ersten 115 COVID-19-
Patienten evaluiert und diskutiert.

Methoden

Retrospektive, narrative Prozessbeschreibung und -analyse unter
Mitwirken von Beteiligten der klinischen Disziplinen/Abteilungen
und theoretischen Institute. Zudem erfolgte eine Sichtung der
Protokolle der Taskforce Coronavirus sowie ein Abgleich mit den
Meldungen der innerbetrieblichen Kommunikationsplattform im
Intranet des Universitatsklinikums Freiburg.

Zur Analyse der COVID-19-Patienten wurden epidemiologi-
sche und klinische Daten, Befunde der Virologie/Mikrobiologie,
Therapie und Behandlungsdaten erhoben. Eingeschlossen wurden
hospitalisierte Patienten mit Vorliegen einer SARS-CoV-2-positi-
ven PCR aus respiratorischem Material (Rachenabstrich, Tracheal-
oder Bronchialsekret/-lavage). Ein positives Votum der Ethikkom-
mission des Universitatsklinikums Freiburg zur anonymisierten,
retrospektiven Datenerhebung und Auswertung liegt vor.

Ergebnisse

Am Universitdtsklinikum Freiburg formierte sich im Verlauf des
Januars eine Arbeitsgruppe Coronavirus, die sich, in Fortsetzung
der Arbeitsgruppe Ebolavirus aus dem Jahr 2014, aus Mitgliedern
der Abteilung Infektiologie, des Universitats-Notfallzentrums
(UNZ) und des Instituts fiir Umweltmedizin und Krankenhaushy-
giene zusammensetzte. Aus dieser Kernarbeitsgruppe entwickel-
te sich unter Einbeziehung von Vertretern des Instituts fiir Viro-
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logie, des Departments Innere Medizin (inkl. Intensivmedizin),
der Klinik fiir Andsthesiologie und Intensivmedizin, der Pflege-
dienstleitung und Klinikdirektion sowie Vertretern des Gesund-
heitsamtes Freiburg die Taskforce Coronavirus, die ab Ende Febru-
ar mehrmals wochentlich zu Planungstreffen zusammentraf. Die
Taskforce Coronavirus beriet und informierte im weiteren Verlauf
die Klinikeinsatzleitung, der nach Feststellung des auRergewdhn-
lichen medizinischen Versorgungsnotstands die Koordination und
Leitung der COVID-19-Response zufiel.

Im Folgenden werden wesentliche Strategien der beteiligten
Bereiche aufgefiihrt. Die zeitliche Abfolge der eingesetzten Orga-
nisationsstrukturen und erhobenen MaRnahmen in Relation zu
den steigenden COVID-19-Fallzahlen werden in » Abb. 1 darge-
stellt.

Universitats-Notfallzentrum/
Klinische Akut- und Notfallmedizin

Durch die Arbeitsgruppe Coronavirus wurde Ende Januar eine
Standard Operating Procedure (SOP) zum Vorgehen bei Verdacht
auf SARS-CoV-2-Infektion erstellt. Unmittelbar nach Bekannt-
werden der ersten COVID-19-Félle in Baden-Wiirttemberg kam
es Ende Februar zu einem signifikanten Anstieg der ambulanten
Vorstellungen zur virologischen Diagnostik. Zudem wuchs der
telefonische Beratungsbedarf sowohl vonseiten der Patienten als
auch der niedergelassenen Arzteschaft rasch, woraufhin eine
Patienteninformations-Hotline (bis zu 500 Anrufe pro Tag) etab-
liert wurde. Um eine signifikante Beeintrachtigung der allgemei-
nen Notfallversorgung zu verhindern, wurde die Einrichtung sepa-
rierter SARS-CoV-2-Abstrichbereiche erforderlich. Bei hohem
Patientenaufkommen wurden die Patientenstrome ab Anfang
Marz komplett getrennt: Fiir Patienten mit Verdacht auf COVID-
19 oder mit respiratorischer Symptomatik wurde ein separates
Eingangsportal sowie nachgelagert eine Holding-Station einge-
richtet, in der eine Patientenisolierung und ggf. Kohortierung bis
zum Erhalt der PCR-Befunde méglich war (> Abb. 2). In enger
Absprache richtete die Kassenarztliche Vereinigung Baden-Wiirt-
temberg im Verlauf ein ambulantes Abstrich-Zentrum im Stadtge-
biet ein; dies erbrachte eine Entlastung im Hinblick auf ambulante
Testungen.

Fir Mitarbeiter wurde in Kooperation mit der Betriebsmedizin
ab der 2. Marzwoche ein ausgelagerter SARS-CoV-2-Abstrichbe-
reich etabliert. Neben der Patienten-Hotline fiir die Bevolkerung
wurde auch eine Hotline fiir Mitarbeiter eingerichtet, die im wei-
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informiert und berdt
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» Abb.1 COVID-19-MaRnahmen am Universitatsklinikum Freiburg: Organisationsstrukturen und erhobene MaRnahmen in zeitlicher Relation zu
COVID-19-Fallzahlen. AG = Arbeitsgruppe; KEL = Klinik-Einsatzleitung; UNZ = Universitats-Notfallzentrum; KV-BW = Kassenarztliche Vereinigung
Baden-Wirttemberg; SARS-CoV-2 = Severe Acute Respiratory Syndrome-Coronavirus-2.

teren Verlauf um ein psychosoziales Beratungsangebot (Hotline
und Walk-in-Klinik) durch die Klinik fir Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie erweitert wurde.

Krankenhaushygiene

Ausgehend von den zum jeweiligen Zeitpunkt vorliegenden epi-
demiologischen Daten aus der Lombardei, dem Département
Haut-Rhin sowie den Fallzahlen in Stadt und Landkreis wurden
Vorhersagemodelle zur erwarteten Erkrankungsinzidenz in der
Bevolkerung und der daraus resultierenden Entwicklung des Bet-
tenbedarfs erstellt sowie im Verlauf regelmaRig angepasst. SOPs
zu HygienemaRnahmen wurden in Abhédngigkeit von den Modell-
vorhersagen und auch unter Beriicksichtigung der zur Verfiigung
stehenden Schutzausriistung (FFP2-Masken und Schutzkittel)
fortwahrend tberpriift und angepasst. Schulungs- und Aufkla-
rungsmaterial wurde mittels Intranets zur Verfliigung gestellt. Fiir
die im Verlauf aktivierten COVID-19-Versorgungsbereiche wur-
den Hygiene-Schulungen vor Ort und regelmaRige Prozessbeob-
achtungen durchgefiihrt. Dabei wurden Giber 1500 Mitarbeiter
geschult. Es wurde besonders auf das sachgemdRe An- und Able-
gen der Schutzbekleidung, auf das Vermeiden von kontamina-
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tionstrachtigen Handgriffen (Gesicht, Schutzmaske), die korrekte
Héndehygiene, kollegiales ,Nudging“ bei Beobachten von Hygie-
nefehlern und die Bedeutung des prozessbezogenen Anlegens der
personlichen Schutzausriistung eingegangen.

Strategien der Kontaktpersonen-Nachverfolgung bedurften ei-
ner kontinuierlichen Neubewertung. Wahrend in der frithen Phase
des Containments (Einddmmung) alle Risikokategorie-I-Kontakte
getestet wurden, erfolgte in der spéteren Protection (Schutz)-
Phase eine Testung nur bei symptomatischen Mitarbeitern.
Analog wurde die anfangliche Dienstbefreiung von exponiertem
Klinikpersonal aufgegeben und im Einvernehmen mit dem
Gesundheitsamt Freiburg der Arbeitseinsatz von Exponierten un-
ter Tragen von Mund-Nasen-Schutz erlaubt, solange diese asymp-
tomatisch blieben.

Virologie

Im Januar wurde die erforderliche Diagnostik mittels SARS-CoV-2-
PCR etabliert. Bereits Ende Februar war der Ausbau der personel-
len und technischen Testkapazitdten vordringlich, da mit Anstieg
der COVID-19-Fallzahlen die Mitarbeitertestungen nach Exposi-
tion deutlich zunahmen. PCR-Testungen wurden um 11 und
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Ambulante Patienten,
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COVID Verdachtsfiille Universitats- T ot Krankenhaus-
Notfallzentrum  Coronavirus hygiene

COVID | gesichert Infektiologie

DIM-COVID- COVID-Intensiv-
Bettenkoordinator Infektiolog. Konsile koordinator
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stabil monitorpflichtig
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C

Intensiv I (DIM)
Intensiv Il (KAI)
Intensiv Il (Chirurgie)

Intensiv IV (KAI, DIM)

» Abb. 2 Patientenfliisse und dynamisches Stufenkonzept zur stationdren Versorgung von COVID-19-Patienten. Patientenzuweisungen aus dem
ambulanten Bereich wurden im UNZ triagiert und entweder dem Holding-Bereich zugewiesen oder tiber den Bettenkoordinator des Departments
Innere Medizin (DIM) abhdngig vom Schweregrad auf eine COVID-19-Station verlegt. Intensivstationsverlegungen oder Zuweisungen zur extra-
korporalen Membranoxygenierung (ECMO) wurden tiber den Intensivkoordinator angenommen und gemaR Verfiigbarkeiten den Intensivberei-
chen zugewiesen. KAl =Klinik fiir Andsthesiologie und Intensivmedizin; IMC = Intermediate Care-Station; COVID-19 = Coronavirus Disease 2019.

16 Uhr taglich durchgefiihrt, Testergebnisse lagen jeweils 5 Stun-
den spiter vor. Um den Ausfall des Pflege- und Arztepersonals
gering zu halten, mussten zeitweise, basierend auf der Infektions-
wahrscheinlichkeit, Priorisierungen von stationdren Patienten-
und Mitarbeiter-Abstrichproben vorgenommen werden. Nach
entsprechender Absprache wurden die Proben der ambulanten
Abstrich-Zentren primar durch niedergelassene Labore unter-
sucht.

COVID-19-Normalstationen

Nach Aufnahme der ersten COVID-19-Patienten in einen separier-
ten Bereich der Infektionsstation wurde diese ab Anfang Mérz die
erste COVID-19-Station des Departments Innere Medizin mit
Versorgung von ausschlieBlich SARS-CoV-2-Infizierten. GeméaR
der Fallzahlprognosen wurden konsekutiv in den Departments
fiir Innere Medizin und Chirurgie weitere Stationen vom Normal-
betrieb getrennt und als COVID-19-Stationen in Betrieb genom-
men, gemdR eines dynamischen Stufenkonzepts, welches die
Anpassung der BereichsgroRen in Abhdngigkeit vom aktuellen
Patientenaufkommen regelt (> Abb. 2).
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Am 16. Mdrz wurden elektive Aufnahmen im Department
Innere Medizin gestoppt und elektive Eingriffe im Department
Chirurgie und allen anderen operativen Fichern stark reduziert.
Die neu geschaffenen COVID-19-Stationen wurden weitestge-
hend mit Monitoriiberwachungen ausgestattet. Weiterhin wur-
den interdisziplindre Teams unter Leitung internistischer Fachdrz-
te gebildet und geschult, die unter konsiliarischer Mitbetreuung
durch die Infektiologie die Patientenversorgung (ibernahmen.
SOPs zu Diagnostik (inkl. Radiologie) und Therapie auf Normalsta-
tionen wurden erstellt. Zudem wurde in Kooperation mit der
Klinik fir Palliativmedizin ein palliativmedizinisches Betreuungs-
konzept erarbeitet, das einen eigens vorgesehenen Bettenbereich
sowie eine konsiliardrztliche Tatigkeit von Palliativmedizinern auf
COVID-19-Stationen vorsieht.

COVID-19-Intensivstationen

Ende Februar wurde eine Subgruppe zur Prozesssteuerung in der
Intensivmedizin initiiert. Ziel war es, die Intensiv- und Beatmungs-
kapazitdt von vorher requldren 105 Beatmungsbetten substanziell
zu erhohen. Planung und Vorbereitung erfolgten maRgeblich
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durch Mitarbeiter des ARDS (Acute Respiratory Distress Syn-
drome) -Zentrums, das durch Kooperation der medizinischen
und andsthesiologischen Intensivstationen seit Jahren etabliert
ist. Mittels Aufriistung von Normal- zu Intermediate-Care (IMC)-
Stationen sowie IMC- zu Intensivstationen und konzeptioneller
Vorarbeiten zur Umriistung von OP-nahen Bereichen und Auf-
wachrdumen wurden Voraussetzungen zur Steigerung der Kapazi-
tat auf 150 Beatmungsbetten mit Bereichsisolation geschaffen
(» Abb. 2). Im Ergebnis sollten zusdtzliche Therapiepldtze mit
Erhalt einer moglichst Intensivstations-analogen Behandlungs-
qualitdt geschaffen werden. Entsprechend erfolgte eine komplet-
te Herstellung der medizin- und informationstechnischen The-
rapieplatzausstattung, die tber analoge Verfiigbarkeiten von
Medikamenten, Pflege-/Verbrauchsartikeln und Point-of-care-Di-
agnostik eine behandlungskompetente Aquivalenz-Infrastruktur
fiir schwerkranke Intensivtherapiepatienten definierte. Arztliche
und pflegerische Expertenteams unter Leitung von speziellen In-
tensivmedizinern und Intensivtherapiepflegenden erarbeiteten
Trainingsprogramme und Simulationen fiir mehr als 60 Extrabe-
handlungsplétze. Hierfiir wurden Umverteilungen von pflegeri-
schem und é&rztlichem Personal von der Normalstation auf die In-
tensivstation erforderlich. Zur Sicherstellung einer einheitlichen
Versorgung wurden interprofessionelle und interdisziplinare
SOPs zur Behandlung erarbeitet und allen Platzen (iber eine IT-ba-
sierte Kommunikationsstruktur verfiigbar gemacht. Zum Gberre-
gionalen Abgleich der zur Verfiigung stehenden Bettenkapazita-
ten erfolgte ein Austausch zwischen den Intensivstationen auf
der Basis einer webbasierten Plattform.

COVID-19 - Klinische Konferenz

Zur Intensivierung der innerklinischen Kommunikation, zum
Erfahrungsaustausch sowie als regelmaRige Fortbildungsveran-
staltung mit konzisen Ubersichtsvortridgen aus der aktuellen
Literatur und Diskussion erarbeiteter SOPs wurde eine klinische
COVID-19-Konferenz initiiert. Diese findet seit 25. Mdrz 3-mal wo-
chentlich statt und kann auch im Intranet als Livestream verfolgt
werden. In der Konferenz wurden zudem Studienaktivitditen am
Universitatsklinikum Freiburg vorgestellt und Studieninitiativen
abgestimmt.

Die ersten 115 Patienten in Freiburg

Epidemiologie, Patientencharakteristiken und Therapie

Zwischen dem 25.02. und 31.03.2020 wurden 115 Patienten mit
PCR-bestdtigter SARS-CoV-2-Infektion stationar aufgenommen.
Das mediane Alter betrug 64 Jahre, 63 % der Betroffenen waren
maénnlich, 85 Infektionen (74 %) wurden auRerhalb der Klinik
erworben (> Tab. 1). 37 % der Patienten litten unter kardialen Vor-
erkrankungen (25 % KHK/ischamische Kardiomyopathie, 18 % Herz-
insuffizienz NYHA 1I-1V), 18 % unter pulmonalen Vorerkrankungen
(8% COPD, 14 % andere chronische Lungenerkrankungen), ein
Malignom lag bei 14 % der Patienten, eine primdre oder sekundare
Immundefizienz bei 2 % bzw. 11 % vor. Bei 47 Patienten (41 %) lie
sich keine der genannten Komorbiditdten identifizieren.

Bei Verdacht auf das Vorliegen einer bakteriellen Superinfek-
tion wurden 74 Patienten (64 %) mit einem Antibiotikum (liber-
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wiegend Ampicillin/Sulbactam, bei ldngerem Krankenhaus-Vor-
aufenthalt Piperacillin/Tazobactam, kein Makrolid-Antibiotikum)
behandelt. Eine spezifische antivirale Therapie im Sinne eines indi-
viduellen Heilversuchs mit Hydroxychloroquin oder Chloroquin
wurde fiir 5-7 Tage bei 54 Patienten (47 %) eingeleitet, bei
50 Patienten in Kombination mit Lopinavir/Ritonavir. Schwerwie-
gende kardiale Nebenwirkungen unter Hyroxychloroquin oder
Chloroquin im Sinne von héhergradigen Arrhythmien wurden
(unter QT-Zeit-Kontrolle) nicht beobachtet. Insgesamt 4 Patien-
ten erhielten eine Anti-IL-6-Therapie mit Tocilizumab. Die Indika-
tion zur Durchfiihrung der Heilversuche wurde im Rahmen infek-
tiologischer Konsile oder Visiten gepriift bzw. gestellt.

Komplikationen und Behandlungsergebnisse

Insgesamt 37 Patienten (32 %) wurden im Beobachtungszeitraum
aufgrund der COVID-19-Erkrankungsschwere intensivstations-
pflichtig. Patienten aus dieser Gruppe waren dlter (Median 68 Jah-
re), hatten eine hohere Rate an kardialen Vorerkrankungen sowie
hohere CRP-, PCT-, IL-6- und Ferritin-Werte im Serum (> Tab. 1).
Der Anteil der Patienten mit primarer oder sekundéarer Immunde-
fizienz oder Chemotherapie war hingegen in der schwerer
erkrankten Patientengruppe niedriger.

Von 37 Intensivstation-Patienten wurden 31 (84 %) mit Kate-
cholaminen behandelt. Bei 32 Patienten (86 %) wurde eine invasive
oder nichtinvasiv Beatmung begonnen. Von diesen Patienten
waren zum Zeitpunkt der Auswertung 3 Patienten extubiert, 23 Pa-
tienten weiterhin beatmet und 6 Patienten verstorben. Bei insge-
samt 8 Patienten war eine extrakorporale Membranoxygenierung
(ECMO) -Versorgung erforderlich. Bei 2 Patienten war bis zum Zeit-
punkt der Manuskripterstellung eine ECMO-Explantation mdoglich
(nach 6 bzw. 7 Tagen), 4 Patienten sind weiterhin ECMO-pflichtig,
2 Patienten sind verstorben. Es konnten von den 37 Patienten bis-
lang 7 auf Normalstation verlegt werden (3 sind bereits entlassen),
9 sind verstorben und 21 befinden sich immer noch in intensivme-
dizinischer Behandlung (mediane Behandlungsdauer dieser Patien-
ten bisher 12 Tage). Bei 35 der 37 Patienten (95 %) wurde eine
Antibiotikatherapie durchgefiihrt. Es zeigte sich kein Fall einer
gesicherten invasiven Aspergillose, eine antimykotische Prophy-
laxe wurde nicht durchgefihrt. Insgesamt verstarben bis zum
31.03.2020 17 der 115 Patienten (medianes Alter 83 Jahre), hier-
von wurden bei 8 Patienten aufgrund des Patientenwillens keine in-
tensivmedizinischen MaBnahmen eingeleitet.

Diskussion

Der SARS-CoV-2-Ausbruch stellt das medizinische Versorgungs-
system in Deutschland und weltweit auf allen Ebenen vor groRte
Herausforderungen [3-5]. Aufgrund der eindriicklichen Erfahrun-
gen aus China und Siidkorea, der epidemiologischen Daten aus
Italien und des spateren, eher punktuellen Ausbruchbeginns war
in Deutschland eine langere Vorbereitungszeit zur Entwicklung
ambulanter und stationdrer COVID-19-Versorgungsmodelle
vorhanden.

Als hilfreich fir die ziigige Aufnahme der Planung und Initiie-
rung der COVID-19-Response stellte sich die bereits vorbestehen-
de Vernetzung der Abteilung Infektiologie, des UNZ und des Insti-
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# Thieme

» Tab.1 Epidemiologische und klinische Charakteristiken, Therapie und Behandlungsergebnisse von 115 COVID-19-Patienten in Abhangigkeit von
der Versorgung auf der Normal- oder Intensivstation.

Patientencharakteristiken

Risikofaktoren/
Komorbiditaten

Labor

Therapie

Komplikationen

Uberleben

Parameter

Alter (Median, Range)

Geschlecht mannlich

Erwerb der Infektion

= ambulant

= nosokomial*

COPD

andere chronische Lungenerkrankung
KHK/ischdmische Kardiomyopathie
Herzinsuffizienz (NYHA 1I-1V)
Malignom/Neoplasie
Chemotherapie

primare Immundefizienz

sekunddre Immundefizienz/Einnahme
Immunsuppressiva

Leukozyten/pl

Lymphozyten/pl

CRP (max.) (mg/l)

PCT (max.) (ng/ml)
Serum-IL-6 (max.) (pg/ml)
Serum-Ferritin (max.) (ng/ml)
Antibiotikum
Lopinavir/Ritonavir
Hydroxychloroquin/Chloroquin
Tocilizumab

septischer Schock/Katecholamin-
Pflichtigkeit

Beatmungspflichtigkeit
(invasiv oder nichtinvasiv)

ECMO

Entlassung/Verlegung in gebessertem
Zustand

zum Zeitpunkt der Auswertung noch in
stationdrer Behandlung

Versterben im Krankenhaus bis zum
Zeitpunkt der Auswertung

Anteil Verstorbener bei Pat. mit
abgeschlossener Behandlung

alle Patienten
n=115

64 (2 Wo.-96.)
72 (63 %)

85 (74 %)
30 (26 %)

1209
74 (64°%)
50 (43 %)
54 (47 %)
4(3%)

31 (27%)

32(28%)

8 (7%)
45/115 (39%)

53/115 (46 %)

17/115 (15%)

17/62 (27 %)

COVID-19 = Coronavirus Disease 2019; ECM = extrakorporale Membranoxygenierung.

* Nosokomiale Ubertragungen fanden hauptséchlich auf (Non-Covid) Normalstationen statt.

Pat. mit Versorgung
auf Normalstation
n=78

60 (2 Wo0.-96.)
43 (55%)

56 (72%)
22 (28%)
4(5%)

1(14%
18(23%
13(17%
11(14%
5 (6%)
2(3%)

10 (13%)

)
)
)
)

5220
850

96

0,16

52

720

39 (50%
18 (23%
20 (26 %)
1(1%)

0

)
)

0
42(78 (54%)

28/78 (36 %)
8/78 (10%)

8/50 (16 %)!

T Bei 8 Patienten wurden aufgrund des Patientenwillens keine intensivmedizinischen MaBnahmen eingeleitet.
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Pat. mit COVID-19-bedingtem
Intensivstationsaufenthalt
n=37

68 (44].-86].)
29 (78%)

29 (78%)
8(22%)
5 (14%)
5 (14%)
11 (30%)
8(22%)
5(14%)
1(3%)

0

3(8%)

9180
570

259

2,57

441

1780

35 (95%)
32(86%)
34 (92%)
3(8%)
31(84%)

32(86%)

8(22%)
3/37 (8%)

21/37 (58 %)

9/37 (24 %)

9/12 (75%)
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tuts fiir Krankenhaushygiene - etabliert als Ebola-Taskforce im
Jahr 2014 - heraus. Aus dieser Kern-Arbeitsgruppe entwickelte
sich unter Einbeziehung weiterer Disziplinen/Abteilungen rasch
die Taskforce Coronavirus. Mithilfe der eingesetzten Organisa-
tionsstrukturen und des dynamischen Versorgungsmodells konn-
ten u.a. tiber Schaffung interdisziplindr gefiihrter Stationen
Versorgungsengpasse vermieden und samtliche indizierten und
von den Patienten gewiinschten Behandlungsmodalitdten unter
Freihaltung ausreichender Reservekapazitaten durchgefiihrt wer-
den. Als Voraussetzungen zur Etablierung des Konzepts diirfen ein
hohes MaR an Interdisziplinaritat innerhalb des Universitatsklini-
kums und die friihe und enge Einbindung von auReruniversitdren
Partnern genannt werden. Dementsprechend fand eine rege
Interaktion und enge Absprache mit dem Gesundheitsamt und
der Stadt Freiburg, dem Land Baden-Wiirttemberg, der niederge-
lassenen Arzteschaft sowie Kassenirztlichen Vereinigung, den
umliegenden Kliniken und Rehabilitationseinrichtungen und
spater mit Tragern von Pflegeeinrichtungen statt.

Eine besondere Herausforderung stellte initial die begrenzte
SARS-CoV-2-Testkapazitat dar, die trotz Personalaufstockung
den Testbedarf nicht ganzlich decken konnten. Aufgrund der
unsicheren Versorgungs-/Nachlieferungssituation von Schutzma-
terialien und einer ungeklarten Datenlage konnten eskalierte
krankenhaushygienische MaRnahmen (z. B. universelles Tragen
von Mund-Nasen-Schutz) nicht frithzeitig oder fiir alle Bereiche
empfohlen werden.

Die Durchdringung von festgelegten Abldufen oder Beschliis-
sen der Taskforce/Klinikeinsatzleitung in den einzelnen Funktions-
bereichen, Departments, Kliniken und Instituten gestaltete sich
mitunter schwierig, da keine einheitlichen und vordefinierten
Meldewege vorhanden waren. So wurde rasch die Bedeutung ei-
ner intensiven und weitreichenden Kommunikationsstrategie
auch innerhalb des Klinikums klar. Um dem aktiv zu begegnen
wurden 3-mal wochentlich Sitzungen des Departments fiir Innere
Medizin sowie klinische COVID-19-Konferenzen, die als zentrale
Fortbildungsveranstaltung zusatzlich dienten, eingerichtet. Des
Weiteren erfolgten tidgliche Regelkommunikationen zu den
Operations- und Interventionskapazitdten sowie regelhafte Live-
Stream-Klinikdirektoren-Konferenzen vonseiten des Vorstands.

Der klinische Verlauf der COVID-19-Patienten entsprach den
bisher publizierten Beschreibungen [6-8]. Die Subgruppe der
schwererkrankten Patienten entwickelte eine respiratorische
Insuffizienz oftmals gegen Ende der ersten Erkrankungswoche.
Fortgeschrittenes Alter und kardiopulmonale Grunderkrankun-
gen waren Pradiktoren fiir einen schwereren Verlauf mit erforder-
lichem Intensivstationsaufenthalt [9]. Es deutet sich an, dass das
Vorliegen einer primdren oder sekunddren Immundefizienz (me-
dikamenttse Immunsuppression, Chemotherapie) nicht in glei-
chem MaRe fiir einen schwerwiegenderen Verlauf pradisponiert
bzw. in Subgruppen ggf. mit einem minderschweren Verlauf asso-
ziiert sein konnte. Fiir valide Aussagen sind jedoch gréRere Kohor-
ten und langere Beobachtungszeitraume erforderlich. Gleiches
gilt fiir den Einfluss antiviraler oder antientziindlicher Therapie-
strategien [10-12]. Die Krankenhaussterblichkeit ist mit 15 % ver-
gleichsweise niedrig, jedoch noch nicht reprasentativ, da unge-
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fahr die Halfte der noch hospitalisierten Patienten in kritischem
Zustand auf Intensivstationen weiterversorgt wird. Auch unter
friher Verfligbarkeit sémtlicher intensivmedizinischer Mdglich-
keiten inkl. extrakorporaler Lungenersatzverfahren stellen sich
die protrahierten Beatmungstherapien als besonders herausfor-
dernd dar. Invasive Beatmungstherapien und maximale Lage-
rungstherapien, hdufige konkomitierende Nierenersatztherapien
sowie der vermehrt notwendige Einsatz von ECMO-Therapien
resultieren bei den schwersterkrankten COVID-19-Patienten mit
einem Acute Respiratory Distress Syndrome (ARDS) in Intensiv-
stationsaufenthalten von zumeist mehr als 2-3 Wochen.

Schlussfolgerung (und Ausblick)

Durch die beschriebenen Manahmen, die durch Zusammenwir-
ken samtlicher Disziplinen, Abteilungen und Geschéftsbereiche
des Universitdtsklinikums Freiburg geschultert werden, konnte
eine addquate Versorgung von COVID-19-Patienten sichergestellt
und die Handlungsfahigkeit des Klinikums in der aktuellen Aus-
bruchsituation erhalten werden. Die wirtschaftlichen Konsequen-
zen flir das Universitatsklinikum Freiburg sowie eventuelle Auswir-
kungen auf die Versorgung von Nicht-COVID-19-Erkrankten
dirfen in diesem Kontext nicht auBer Acht gelassen werden und
sollten in zukiinftigen Studien erfasst werden.

KERNAUSSAGEN

= Friihe Aktivitdten und Impulse zur COVID-19-Versorgung
kamen von einer im Rahmen des Ebola-Ausbruchs 2014
formierten Arbeitsgruppe, um die sich rasch eine Taskfor-
ce Coronavirus bildete - eine Verstetigung derartiger
Aktivitdten bzw. Arbeitsgruppen erscheint ratsam.

= Der Ausbau der ambulanten Testung und Beratung, die
Separierung der Patientenstrome sowie die Eskalation der
Versorgungskapazitdten auf Normal- und Intensivstatio-
nen waren elementare MaBnahmen in der entwickelten
COVID-19-Versorgung.

= Die Anpassung von Organisationsstrukturen, ein hohes
MaR an Interdisziplinaritdt und eine enge Einbindung au-
Reruniversitarer Partner waren Voraussetzungen zur
Schaffung eines dynamischen Versorgungsmodells.

= Das erarbeitete Modell sicherte eine addquate Versorgung
von COVID-19-Patienten und den Erhalt der Handlungsfa-
higkeit in der aktuellen Ausbruchsituation - die wirt-
schaftlichen Konsequenzen fiir das Universitdtsklinikum
Freiburg und eventuelle Auswirkungen auf die Versorgung
Nicht-COVID-19-Erkrankter sollten in zuktnftigen Studien
erfasst werden.

= Hoheres Alter und kardiopulmonale Komorbiditdten pra-
disponieren zu schwerwiegenden Verldufen mit protra-
hierter Beatmungs- und Intensivstationspflichtigkeit sowie
hoher Mortalitat.
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