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Transkript

Moderator [00:00:00]

Herzlich willkommen an unsere drei Experten hier schon mal und an die Journalisten zu unserem
nachsten Press Briefing des Science Media Center. Unser Thema lautet "Die Auswirkungen voller
Intensivstationen auf die medizinische Grundversorgung in Pandemiezeiten". Mein Name ist Phi-
lipp Jacobs, ich bin Redakteur fiir Medizin und Lebenswissenschaften. Die Gesundheitsversorgung
in Deutschland steht ja jetzt mit dem Blick auf den ndachsten COVID-Winter vor einer schweren
Zeit. Taglich vermeldet das Robert-Koch-Institut neue Rekordinzidenzen. Die Zahl der Patienten
auf den Intensivstationen steigt immer weiter, und in manchen Regionen miissen die COVID-19-
Erkrankten bereits in andere Kliniken verlegt werden. Der Betreuungsaufwand fiir die COVID-Pati-
enten ist vergleichsweise hoch, weshalb planbare Operationen, auch wichtige Behandlungen, aber-
mals verschoben werden miissen, wie bereits in den vorangegangenen Infektionswellen. Und
diese Folgen dieses Aufschubs kénnen mitunter fatal sein. So zeigen vergangene Lockdowns, also
international, bereits Verzégerungen bei der Krebsdiagnostik, im Juli 2020 gab es zum Beispiel
eine Modellierungsstudie, die fir GroRbritannien erwartet, dass in den nachsten fiinf Jahren auf-
grund der verminderten Vorstellung von Verdachtsfallen von Krebspatienten ein 15- bis 17-pro-
zentiger Anstieg bei der Krebsmortalitdt erwartet werden kann. Und da ist die Frage: Welche Leh-
ren lassen sich aus diesen Infektionswellen vorher schon ziehen und aus der jetzigen, insbeson-
dere fiir die Diagnostik und Behandlung von Krebspatienten, aber auch von anderen dringend be-
handlungsbediirftigen Krankheiten? Und inwieweit beeinflussen diese verschobenen Operationen
die Ubersterblichkeit? Wie ist die derzeitige Lage auf den Intensivstationen? Das méchten wir
gerne beleuchten. Wie kénnten dort zusdtzliche Betten gewonnen werden? Und inwieweit kénnen
die von der Politik angekiindigten Ausgleichszahlungen fiir Kliniken die Situation entscharfen? Un-
ter anderem diese Fragen und natdirlich auch lhre méchten wir mit den Experten beantworten, die
ich jetzt einmal ganz kurz vorstellen darf.

Wir haben Herrn Prof. Dr. Reinhard Busse, Leiter des Fachgebiets Management im Gesundheitswe-
sen an der TU Berlin und Co-Direktor des European Observatory on Health Systems and Policies so-
wie Mitglied des Fachbeirats des Bundesgesundheitsministeriums, hallo Herr Busse. Prof. Dr. Mi-
chael Hallek, Direktor der Klinik | fiir Innere Medizin an der Uniklinik Kéln, hallo Herr Hallek. Und
Prof. Dr. Stefan Kluge, Direktor der Klinik fir Intensivmedizin am Universitdtsklinikum Hamburg-
Eppendorf, hallo Herr Kluge. Und schdn, dass Sie alle drei kommen konnten, die Terminfindung war
nicht immer ganz einfach, aber wir haben es geschafft, von daher vielen Dank, dass Sie da sind. Fiir
die Journalisten da drauflen vielleicht noch mal ganz kurz der Hinweis, den kennen Sie ja eigentlich
schon: Das Interview bzw. das Gesprach wird aufgezeichnet. Sie kdnnen es spater noch mal bei Y-
ouTube sich anschauen. Genauso wird es ein Transkript geben. Sie kénnen also alles auch noch mal
nachlesen. Und Fragen auch wie immer bitte gerne ins Frage-Antwort-Tool stellen, nicht in den
Chat. Wir bannen Sie nicht, wenn Sie es mal in den Chat versehentlich stellen, aber es ist fir unse-
ren Kollegen im Hintergrund einfach einfacher, die Fragen zu sortieren und mir weiterzureichen
und den jeweiligen Experten dann zu geben. Herr Kluge, ich wiirde gerne mit Ihnen das Gesprach
starten, und zwar mit einer allgemeinen Frage einfach zur Lage auf den Intensivstationen. Die wer-
den Sie schon 6fter gehdrt haben, aber vielleicht geben Sie uns mal kurz ein Statement: Wie Lauft
es gerade bei lhnen? Welche Patienten liegen bei Ihnen mit welcher Uberlebenschance?

Stefan Kluge [00:03:11]

Ja, vielen Dank fir lhr Interesse und die Méglichkeit, hier kurz Informationen zu geben tber die ak-
tuelle Lage auf den deutschen Intensivstationen. Wir sind ja als Intensivmediziner notgedrungen
gut vernetzt und deswegen glaube ich, haben wir auch gute Informationen, auch natiirlich dadurch,
dass jeder Intensivmediziner jeden Tag die aktuellen Daten zu COVID-19 im sogenannten DIVI-



Intensivregister eingeben muss. Also momentan haben wir jetzt deutlich tiber 3000 Patienten auf
den Intensivstationen mit COVID-19. Diese Zahl steigt tdglich an um 80 bis 100 weitere Patienten.
Es ist ja so, dass im Hintergrund viele Patienten dann doch noch mehr aufgenommen werden, aber
andere abverlegt werden oder leider versterben. Wir wissen, dass die Sterblichkeit bei notwendi-
ger Intensivbehandlung bei COVID-19 weiter zwischen 30 bis 50 Prozent liegt. Wenn jemand an
die kiinstliche Lunge muss, an die sogenannte ECMO, da liegt die Sterblichkeit in Deutschland noch
weit Uber 50 Prozent, abhangig natirlich extrem vom Alter, vom Impfstatus und von Vorerkrankun-
gen. Und die Belastung ist sehr, sehr groB. Wir sehen gerade in den Bundeslandern mit hohen Inzi-
denzen in Bayern, Thiringen und Sachsen, dass die Notfallversorgung und Intensivversorgung teil-
weise nicht mehr gewdhrleistet werden kann, dass einzelne Krankenhduser Notfélle nicht mehr
versorgen kénnen. Und auch in Osterreich wird bereits iiber Triage geredet. Osterreich ist nun
nicht so weit weg von Bayern. Also alles extrem schwierig.

Im Norden sind wir etwas besser aufgestellt. Wir haben in Bundeslandern wie Hamburg und Bre-
men nur zehn Prozent der Intensivpatienten mit COVID-19 im Vergleich zu den eben genannten
Bundesldndern. Aber wir sehen eigentlich liberall, dass die Infektionszahlen steigen. Wir wissen,
dass wir eine Abhangigkeit haben nach wie vor von hohen Infektionszahlen und nachfolgender In-
tensivbelegung. Laut Daten des DIVI-Intensivregisters werden 0,8 Prozent der Infizierten intensiv-
pflichtig, wenn man das iber alle SARS-CoV-2 Infizierten in Deutschland mittelt, und daher kommt
da jetzt eine groRBe Welle auf die deutsche Intensivmedizin zu. Einzelne Bundesldnder beantragen
jetzt bereits Verlegungen von Osten und Siiddeutschland nach Norddeutschland iber das soge-
nannte DIVI-RKI-Kleeblatt. Das wird sicherlich in den nachsten Tagen auf uns zukommen. Uns ste-
hen insgesamt leider weniger Intensivbetten zur Verfligung als noch im letzten Jahr. Wie kommt
das? Da ist einfach das Nadel6hr das Personal, insbesondere Pflegepersonal.

Wir sehen leider einen Trend, der bereits vor der Corona-Pandemie schon einfach da war, das ist
definitiv so. Auch vor Corona hatten wir gesperrte Intensivbetten, aber wir sehen jetzt, dass bis zu
30 Prozent der deutschen Intensivbetten, die ja sehr zahlreich sind in den Krankenhdusern, gar
nicht betrieben werden kénnen, weil uns das Personal fehlt. Und das ist einfach das Riesenproblem
auch hier in Hamburg. Wir haben freie Intensivbetten, aber wir haben kein Personal. Und die Be-
reitschaft auch von Pflegepersonal oder von Arzten von der normalen Station auszuhelfen, die ist,
ich sage mal, wenn man ehrlich ist, null. Auch die Mitarbeiter im Krankenhaus sind pandemiemide,
und wenn man dreimal schon seinen Arbeitsplatz fiir mehrere Monate wechseln musste — und die
Arbeit auf der COVID-Intensivstation ist ja auch extrem hart, das muss man sagen, die COVID-19-
Patienten sind sehr betreuungsintensiv —, dann ist die Bereitschaft hier einfach deutlich gesunken.
Wir sehen, dass nicht nur die Krankheitsquote flachendeckend in Deutschland sehr hoch ist unter
den Krankenhausmitarbeiter*innen und insbesondere dem Pflegepersonal, sondern auch solche
Themen wie Arbeitszeitreduktion und Berufswechsel eine Rolle spielen, sodass wir einfach nicht
mehr so leistungsfdhig sind. Und das ist unser Problem momentan, sodass wir natirlich die Politik
dringend auffordern als Intensivmediziner, Kontaktbeschrankungen auszusprechen, die Gesell-
schaft bitten, sich konsequent an die AHA-Regeln zu halten.

Und wir brauchen, denke ich, auch eine noch mal neue intensivierte Impfkampagne gerade vor
dem Hintergrund, dass die STIKO jetzt ja kurzfristig die Booster-Impfung fir alle Menschen, Bir-
ger*innen in Deutschland ab 18 Jahren freigeben oder empfehlen wird. Ich denke, hier kommt
dann wirklich ein Riesen-Logistikaufwand hinzu, dass wir wirklich diese Booster-Impfung nach
sechs Monaten bei allen Deutschen sicherstellen missen, so frih wie moéglich, weil wir einfach se-
hen: Das schiitzt vor schweren Verlaufen, aber auch vor Infektionen. Vielleicht zuletzt noch kurz:
Was sind das fiir Patienten, die dort liegen? Also aufgrund der aktuellen Erhebung auch des RKls
(Robert-Koch-Instituts) ist es nach wie vor so, dass 80 bis 90 Prozent der Patienten, der COVID-19-
Patienten auf der Intensivstation, ungeimpft sind. Das ist nach wie vor die grofRte Gruppe. Wir se-
hen aber eine Tendenz zu mehr Impfdurchbriichen. Wir sehen eine klare Tendenz auch hier in
Hamburg, dass wir mehr Patienten aufnehmen, die bereits doppelt geimpft sind. Hier knnen wir
einfach nur noch mal auf die Auffrischimpfung hinweisen, weil wir wissen, dass der Impfschutz



Uiber die Monate leider abnimmt. Also gerade bei dlteren, bei immungeschwdchten Patienten ist
diese Auffrischimpfung lebensrettend, mochte ich mal sagen. Und das Zweite ist natiirlich: Es ist es
ein statistisches Phanomen. Wir werden noch mehr Impfdurchbriiche sehen bei den Intensivpati-
enten. Die Zahl wird immer weiter steigen, weil wir ja immer mehr impfen und weil die gréfte
Gruppe natiirlich mittlerweile geimpft ist. Und insofern ist das einfach véllig zu erwarten. Sie ken-
nen ja die ganzen Erklarungen dafiir. Wenn wir beispielsweise nur Geimpfte hatten in Deutschland
und wissen, die Impfung ist zu 90 Prozent effektiv in der Vermeidung schwerer Verlaufe, dann wis-
sen Sie, da hatten wir nur noch Geimpfte auf den Intensivstationen. Das ist manchmal Laien relativ
schwer begreiflich zu machen.

Das Patientenspektrum ansonsten, vielleicht als Letztes, geht wirklich von 20 bis 80 Jahren, tber-
wiegend Ungeimpfte. Alle haben eigentlich Risikofaktoren. Das sind natiirlich schwere Grunder-
krankungen wie eine Krebserkrankung, wie schwere Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Es sind aber
auch banale Alltagserkrankungen wie eine Zuckererkrankung, wie Ubergewicht oder einfach ein
hohes Lebensalter. Auch das ist ja einfach ein starker Risikofaktor. Und wie gesagt, der jingste Pa-
tient heute hier bei uns auf der Intensivstation UKE (Universitdtsklinikum Hamburg-Eppendorf) -
wir betreuen jetzt gerade aktuell zwdlf Patienten mit COVID-19 auf der Intensivstation —ist um die
20 Jahre alt. Also, das ist natlrlich eher unwahrscheinlich im jungen Lebensalter auch betroffen zu
sein. Aber wenn ich Risikofaktoren habe, noch mal: Zuckerkrankheit, Ubergewicht, dann bin ich hier
auch gefahrdet. Und deswegen gilt einfach diese Impfempfehlung fiir alle von der STIKO empfoh-
lenen Altersgruppen.

Moderator [00:09:19]

Vielen Dank, Herr Kluge. Als Nachstes wiirde ich gerne Herrn Busse zu einem dhnlichen Thema be-
fragen. Dass die Intensivstationen gut ausgelastet sind, ist ja per se erst mal nichts Unnormales.
Das ist ein bisschen im Sinne der Sache, dass sie gut belegt sind. Es ist haufig der Fall, und die
meisten Patienten, die da liegen, sind ja eben keine COVID-Patienten, sondern haben ganz andere
Leiden beziehungsweise kommen von anderen Operationen oder miissen deswegen auf die Inten-
sivstation. K6nnen Sie derzeit noch mal das Verhéltnis so ein bisschen einordnen? Wie viele CO-
VID-Patienten liegen dort und wie war es in den vergangenen Jahren oder Infektionswellen zum
Beispiel?

Reinhard Busse [00:09:53]

Na ja, vielleicht missen wir mal anfangen. Wir waren ja Anfang der Pandemie, Anfang letzten Jah-
res, da haben wir uns beruhigt zuriickgelehnt oder relativ beruhigt, weil wir so viele Intensivbetten
hatten. Also wir messen das ja im internationalen Vergleich, hier kommen Sie auf 34 Betten pro
100 000 Einwohner, und ein Land wie Schweden kommt auf fiinf. Wir haben siebenmal mehr Inten-
sivbetten, als Schweden hat, aber, wie wir jetzt gemerkt haben, und letztes Jahr war es ja so, haben
wir auch die Pflegepersonaluntergrenzen auller Kraft gesetzt. Wir haben es zugelassen, dass relativ
wenig Pflegepersonal auch pro Bett da ist. Das ist ja jetzt scharf geschaltet worden. Deswegen ist
aus guten Griinden natdrlich, dass eine Pflegekraft nur noch um zwei Intensivpatienten gleichzeitig
sich ... kimmern kann. Das hat zum Teil dazu gefiihrt, dass eben jetzt das vorhandene Personal ja
die Betten bestimmt, was mit der Midigkeit des Personals dazu gefihrt hat, dass wir jetzt weniger
Betten zur Verfligung haben, aber immer noch mehr als in vergleichbaren anderen Landern. Wenn
man sich das jetzt anguckt, sind zurzeit etwa 85 Prozent der Betten belegt, die wir auf den Intensiv-
stationen haben und die als mit Personal ausgestattet gelten. Von diesen 85 Prozent, das ist etwas
hoher, als wir im Schnitt haben - da sind wir so bei 80 Prozent etwa —, ist jeder sechste Patient, der
derzeit auf der Intensivstation liegt, natiirlich im Mittel Gber die ganze Republik, (ist) ein COVID-
Patient. Und die sind anders als die anderen. Wie Herr Kluge schon gesagt hat, sind die einerseits
arbeitsaufwendiger, glicklicherweise, kann man sagen, haben wir jetzt diese



Pflegepersonaluntergrenze, und zweitens bleiben sie deutlich langer. Denn die typischen Intensiv-
patienten haben ja so im langjdhrigen Mittel nur eine Verweildauer von vier Tagen. Also man muss
sich vorstellen, im Normalbetrieb ist es ja so: Von 100 Betten sind 20 frei, aber von den anderen 80
werden jeden Tag auch 20 frei, so dass man nicht nur auf die 20 freien gucken darf, sondern es ste-
hen jeden Tag 40 zur Verfligung von 100 Betten. Aber derzeit ist es eben so: Je mehr COVID-Pati-
enten da sind, desto langer sind die da, und das verringert auch den Turnover an méglichen Betten.
Wir sind da noch von einer ganz kritischen Grenze weg, aber wenn wir nach Osterreich gucken, und
ich glaube, das ist zum Teil die Verwirrung natiirlich, dass wir jetzt alle, die Bevolkerung, so kleine
Epidemiologen sein muss, dass sie pro 100 000 rechnet, aber dass wir natiirlich gleichzeitig auch
echte Kapazitdten auf den Intensivstationen haben. Und wenn man sich jetzt vorstellt: Wir haben
eine Inzidenz von 300 pro 100.000. Herr Kluge hat schon gesagt, etwa 0,8 Prozent davon kommen
auf die Intensivstation, dann sind das halt bei 300 pro 100 000, sind das so 2,5 ungefdhr. Jetzt ha-
ben wir aber in Deutschland ja 80 Millionen, 80 Millionen Personen. Wir miissen also dieses pro
100.000 mal 800 nehmen, und dann werden eben aus den 2,5 absolut gesehen 2000, die da pro
Woche auf die Intensivstationen kommen. Und wenn die dann zwei Wochen liegen, na ja, sind's
4.000, da sind wir ja fast. Das ist noch unkritisch. Aber wenn man nach Osterreich guckt, in Salz-
burg, und dann bei Inzidenzen von 1000 ist, kann man dann natirlich hochrechnen, dass es dann
wirklich kritisch wird. Ich glaube, man muss sehen, dass es derzeit nicht so ist, dass derzeit nie-
mand versorgt wird. Aber wenn die Zahlen weiter so hochgehen, dann wird da doch eine Grenze
erreicht, und dann kommt die Debatte natiirlich: Warum liegen bei uns so viele Nicht-COVID-Pati-
enten auf den Intensivstationen? Das ist schon eine Debatte, die auch die Intensivmediziner ja
jetzt selbst auch fiihren. Dass es auch, wie bei uns im Krankenhaus insgesamt, auch auf den Inten-
sivstationen eine gewisse Uberversorgung gibt. Die Frage ist halt, wie schnell man das jetzt in der
akuten Situation l&sen kann. Also kriegt man wirklich diejenigen, die in anderen Landern vielleicht
da auch nicht liegen wiirden, auf den Intensivstationen, kénnen wir die Betten, die mit denen be-
legt sind, frei ziehen, ohne dass gleich die, die wir da eigentlich wirklich drin sehen wollen, davon
betroffen sind? Soweit vielleicht von mir.

Moderator [00:14:13]

Vielen Dank, Herr Busse. Herr Hallek, in immer mehr Regionen miissen bestimmte Operationen und
Behandlungen ja bereits verschoben werden, eben wegen dem hohen Betreuungsaufwand fiir CO-
VID-Patienten. Und Sie sind auch Direktor des Centrums fiir Integrierte Onkologie Kéln, Bonn. Wie
bewerten Sie die Versorgung der Krebspatienten gerade in diesen Krisenzeiten und die Qualitdt
der Diagnostik momentan?

Michael Hallek [00:14:39]

Um direkt auf die Frage einzugehen — und danach wiirde ich gerne noch zwei, drei grundsatzliche
Sachen loswerden —, da ist zu sagen, dass im Moment in diesen Regionen die Versorgung der nor-
malen Patienten natirlich beeintrachtigt ist. In vielfacher Weise. Ich habe gerade mit Kollegen in
Bayern geredet und in Sachsen letzte Woche. Dort ist es schon so, dass jede aufschiebbare Opera-
tion verschoben wird, weil sonst die Intensivbetten nicht mehr da sind. Und das heift, dass man
halt so gut eben méglich beurteilt, ob sich das noch aufschieben ldsst. Und dann wird die Tu-
moroperation zum Beispiel bei Krebspatienten, (die) haben haufig wichtige Operationen, und das
ist auch eine der sagen wir mal haufigsten Diagnosen, die eine rasche Operation bedarf, die wer-
den dann verschoben, und zwar manchmal auch mit Nebenwirkungen, die dann zum Fortschreiten
des Tumors fiihren. Das habe ich selbst auch erlebt. In der zweiten und dritten Welle hier in Kéln
hatten wir solche Falle, wo wir groRe Operationen einfach nicht durchfiihren konnten, weil es
keine Intensivbetten gab fiir die postoperative Versorgung. Und dann kann es ganz konkret dazu
fUhren, dass auch das Wohlergehen des Patienten Schaden nimmt. Das ist in eéinem immer noch



nicht ganz so schlimmen AusmaB. Im Moment haben wir das eher im Siiden. Das muss man klar sa-
gen, weil im Norden und im Westen ist die Situation noch nicht so schlimm. Hat Herr Kluge ja auch
schon zu Recht gesagt. Aber dort ist es eben schon so, und wenn die Fallzahlen weiter steigen, wer-
den wir das wieder in ganz Deutschland haben. Das heifl}t, es fiihrt zu einer zu spaten und damit zu
einer Fehlversorgung wichtiger Bereiche.

Ich will noch ein anderes Beispiel erzdhlen, weil ich eben auch selbst erlebt (habe), die Verschie-
bung von wichtigen Herzoperationen oder Herzinfarktversorgungen, wenn man eine Stunde lang
mit einem Patienten wahrend eines Herzinfarkts ein Krankenbett sucht in der Grof3stadt, weil es
keins mehr gibt, ist es fiir alle Beteiligten, vor allem aber fiir den betroffenen Patienten eine ext-
reme Situation. Und so ist es dann in diesen Regionen. Wenn es kein Intensivbett mehr gibt, kann
der Notarzt nirgends anfahren und dann werden die manchmal unter sehr schlechten Bedingungen
versorgt oder eben einfach in der Gegend herumgefahren. Das ist das, was ich bewusst weiche Tri-
age nenne, weil das ist ja nicht eine Nicht-Versorgung. Man bemiiht sich schon, aber es fihrt zu
Verzégerungen und Verschlechterungen der Versorgung. Das ist eine Auswirkung der Pandemie
und die ist jetzt meines Erachtens von den Schilderungen der Kollegen in den siidéstlichen Teilen
der Bundesrepublik bereits eingetreten.

Ich will noch was ganz Allgemeines sagen in einer Minute. Wir haben uns da, glaube ich, in eine
Falle locken lassen im Diskurs, in eine ganz wesentliche argumentative Falle, ndmlich die Falle,
dass wir so tun, als sei alles okay, wenn die Intensivmedizin mit den COVID-Patienten gerade eben
noch klarkommt. Dabei bedeutet jetzt die aktuelle Fallzahl von 50.000 zuséatzlichen Neuinfektio-
nen am Tag, dass wir in ein paar Wochen 400 neue Intensivpatienten haben werden. Und die Inten-
sivstation ist fir die Menschen eine Folter. Das ist im Prinzip das Ringen um Atemluft, um die At-
mung, um Sauerstoff oder der Tod bei ungefdhr der Hilfte dieser Patienten. Und man kann doch
das Gesundheitswesen bei einer vermeidbaren Ursache nicht so steuern, als sei alles in Ordnung,
wenn man mit der Intensivmedizin noch genug klarkommt. Das waére so, als wiirden wir die 3000
Verkehrstoten in Deutschland erhéhen wollen, weil wir das Gefiihl haben, die Intensivstationen ka-
men auch mit 10 000 klar. Hier haben wir zurzeit mehr als 1000 COVID-Tote pro Woche. Das sind
in drei Wochen so viel wie Verkehrstote pro Jahr. Und wir tun alles. Ubrigens auch Freiheitsein-
schrankungen wie rote Ampeln oder Geschwindigkeitsbeschrdnkungen, um die Zahl der Verkehrs-
toten jedes Jahr zu reduzieren von 3000 auf méglichst Null. Und gleichzeitig wird eine Debatte ge-
flhrt, als sei die Welt in Ordnung, wenn die Intensivmedizin noch genligend COVID-Patienten ver-
sorgt, ohne dass der Rest nicht mehr funktioniert. Und diese Debatte muss verandert werden. Es ist
eine vermeidbare Erkrankung. Wir kénnen sie durch Impfen und durch HygienemaRnahmen wir-
kungsvoll verhindern, und es ist eben Giberhaupt nicht in Ordnung, wenn wir zurzeit wieder meh-
rere Tausend Patienten pro Monat auf Intensivstationen behandeln. Das fiihrt den gesamten Dialog
in die Irre.

Moderator [00:19:05]

Vielen Dank, Herr Hallek. Wir haben jetzt schon ein, zwei, drei Fragen von den Journalisten bekom-
men. Ich wiirde die jetzt einfach schon mal dazwischenschieben, bevor wir mit noch allgemeineren
Fragen weitermachen. Frau Polke fragt: Wie weit sind wir in Deutschland, vielleicht auch insbeson-
dere in NRW, von einer Triage entfernt? Und vielleicht noch mal die Erklarung, warum die Auslas-
tung mit weniger Patienten als im letzten Winter trotzdem schon dhnlich hoch ist. Herr Kluge, viel-
leicht mdchten Sie starten.

Stefan Kluge [00:19:37]



Es wire gelogen, wenn ich sagen wiirde, dass wir jetzt ganz weit davon entfernt sind. In Osterreich
wird es ja anscheinend laut den Medienberichten in einigen Regionen diskutiert. Herr Busse hat's
auch angedeutet. Und wir sehen, es ist einfach abhdngig von der Inzidenz. Und wenn wir gerade
sehen, in diesen Grenzgebieten, Bayern hat ja nun da auch die ungliickliche Lage mit Tschechien
und Osterreich mit sehr hohen Inzidenzen als Nachbar, also das ist einfach natiirlich abzusehen,
dass die Kapazitdten nicht reichen werden in diesen Regionen mit den hohen Inzidenzen. Und wir
kdnnen jetzt nur eigentlich drei Dinge tun: Die Operationen, die nicht dringend notwendig sind,
missen verschoben werden. Das ist unheimlich schwer. Herr Hallek hat auf Krebsoperationen hin-
gewiesen. Es gibt aber natiirlich auch dringende GefaBoperationen, dringende neurologische, neu-
roradiologische Eingriffe. Wenn jemand eine GefdlRerweiterung hat von sieben Zentimetern im
Kérper, die jede Woche platzen kann, auch dann muss es dringlich operiert werden. Das ist einfach
sehr schwierig. Wir reden ja hier nicht iber Hiftoperationen, wo man noch mal drei, vier Monate
Zeit hat. Die miissen ja im Regelfall, diese Patienten, gar nicht auf die Intensivstation. Das zweite
ist: Wir miissen die Intensivbetten, die ja da sind, Herr Busse hat's gesagt, wir haben siebenmal
mehr Intensivbetten als Schweden und natiirlich auch einen anderen Anspruch als die Schweden,
was die Intensivversorgung angeht, die miissen wir betreiben. Das heilt, wir miissen Personal, so
schwierig das ist — und das fiihrt zu weiterer Belastung der Pflegekréfte und Arzte - bitten, auf den
Intensivstationen zu arbeiten. Aber Herr Hallek und viele weitere brauchen das Personal natiirlich
auch in ihren Abteilungen. Das heilt, wir missen die Leistung dann wieder dort einschrénken, in
der Onkologie, in der Kardiologie, das geht teilweise gar nicht. Das ist einfach ein Dilemma. Und
das Nachste ist: Wir miissen Patienten aus diesen besonders betroffenen Bundesldndern verlegen,
damit es gar nicht zur Triage kommt, zu dieser klaren Triage, dass man einfach einem Patienten das
Intensivbett nicht mehr anbieten kann. Aber es gibt natirlich jetzt schon in den betroffenen Bun-
desldndern, das sind sehr, sehr viele, eine latente Triage. Also wenn ich einen Schlaganfallpatien-
ten nicht Gbernehmen kann in das Krankenhaus, was 20 Kilometer entfernt ist und was die spezia-
lisierte Schlaganfallversorgung anbietet, dann ist das fiir mich eine latente Triage. Wenn der Onko-
loge einen onkologischen Patienten mit einer akuten Leukdmie nicht aufnehmen kann im Kranken-
haus, weil er nur noch Einzelzimmer seinen Patienten anbieten muss und wir die Patienten, die be-
sonders gefdhrdet sind, nicht mehr in Zweibett- oder Dreibettzimmern versorgen kénnen und hier
die onkologische Behandlung verzdgert wird, dann ist das ja auch eine Form von latenter Triage.
Also das findet schon statt in Deutschland. Und deswegen wundert es mich personlich, dass die Po-
litik so zégerlich, wenn man jetzt die Gesamtpolitik anschauen, reagiert. Das muss man schon sa-
gen. Und ich glaube, da spreche ich wirklich fiir alle Intensiv- und Notfallmediziner.

Moderator [00:22:20]

Herr Hallek, vielleicht dazu: Sie haben ja diesen Begriff dieser weichen Triage auch so ein bisschen
gepragt zuletzt. Vielleicht kénnen Sie da auch noch mal Stellung zu nehmen.

Michael Hallek [00:22:27]

Ja der (das) ist eben das, was ich erlebt habe, dass man abwéagen muss: Ist eine Operation auf-
schiebbar? Und dann macht man es nach bestem arztlichem Wissen und Gewissen. Und trotzdem
ist es dann méglich, dass der Patient mit einer Komplikation kommt, die eben deutlich anzeigt:
H&tte man besser mal friiher operiert oder hédtte man friiher interveniert. Die Neurochirurgen, (ich)
will sie noch als Beispiel erwdhnen, weil wir sie nicht hatten, haben haufig grolle schwierige Ent-
scheidungen. Und auch da kenne ich Félle, (ich) rede nicht nur theoretisch, wo man sagt: Okay, das
kann man noch aufschieben. Und dann kommt der Patient ein paar Tage spater mit Hirndruckzei-
chen unter schwersten Komplikationen und muss notfalloperiert werden. Und das ist passiert, weil
wir schlicht und einfach keinen OP mehr haben. Also das ist nicht, weil es jemand so mdchte, son-
dern weil man aufgrund der gesamten Versorgungssituation in Krankenhdusern manchmal



Eingriffe verschieben muss. Und das hat negative Folgen, zum Glick fiir wenige Patienten. Aber
das ist im Grunde das, was ich mit weicher Triage bezeichne. Der akute Notfall wird immer noch in
der Regel versorgt. Die Frage, die kam gerade, ich will sie noch mal gezielt beantworten. Es kam ja
auch die Situation in Nordrhein-Westfalen zur Sprache, und Stand heute ist das noch kompensiert.
Die Inzidenzen und die Intensivpatienten in Nordrhein-Westfalen sind ja niedriger als im Stidosten.
Aber im Siidosten heillt: In Bayern und Sachsen kann man erleben, wohin es gehen wird, wenn die
Fallzahlen weiter steigen. Es ist unaufhaltsam, und wir miissen alles tun, dass die Fallzahlen sinken.
Weil es besteht ein klarer Zusammenhang zwischen der Corona-Infektion, also den Fallzahlen, und
den anschlieBenden Intensivpatienten in ungefdhr drei Wochen Abstand.

Moderator [00:24:04]

Vielleicht als eine Nachfrage dazu, Sie haben es gerade erwédhnt, das ist natirlich keine leichte Ent-
scheidung zu sagen, wann welche Operation oder Behandlung eventuell verschoben wird. Aber
kénnen Sie vielleicht kurz erklaren, auf welcher Grundlage oder welchen Kriterien so was dann ge-
troffen wird so eine Entscheidung? Also wie geht man da vor? Ist wahrscheinlich auch ethisch na-
turlich keine einfache Frage.

Michael Hallek [00:24:19]

Es ist ein ethisches Dilemma. Es gibt manche Operationen, die kann auch nur ein groes Zentrum
machen, weil sie sehr, sehr kompliziert sind. Und dann kénnen Sie einfach nur Gberlegen: Wo ist es
zumutbar? Natirlich versuchen Sie in so einer Situation, die Abschdtzung zu machen, dass es ohne
Komplikationen ausgeht, aber im Normalfall wiirden Sie so eine Entscheidung gar nicht treffen
missen, das ist, worauf ich hinauswill. Sie wiirden im Prinzip Gber alle Ressourcen verfiigen. Wenn
Sie aber manchmal nur noch einen Operationssaal pro Tag frei haben, weil das gesamte Personal in
der COVID-Versorgung abgezogen ist, und das hatten wir so im Mai und im April, ja, dann fdllen Sie
plotzlich solche Entscheidungen. Und die fallen Sie immer so, dass moglichst niemandem etwas
passiert, aber dass Sie sie liberhaupt treffen miissen. Also eine Operation, die Sie normalerweise
am ndchsten Tag durchfiihren wiirden, dass Sie die eine Woche verschieben, weil Sie gar keine
Platze mehr haben, das ist etwas, was der Bevolkerung, glaube ich, klargemacht werden muss. Das
ist ein Zwang, in den wir gestoRen werden, der so nicht sein miisste, wenn die Pandemie unter Kon-
trolle ware.

Moderator [00:25:21]

Vielen Dank, Herr Busse, vielleicht dazu. Inwieweit sich etwaige Probleme bei der Behandlung von
Krebspatienten zum Beispiel auf die Ubersterblichkeit irgendwann auswirken kénnten, kénnen wir
vermutlich heute noch nicht sehen. Aber was erwarten Sie, gibt es Hinweise oder Richtungen, Ten-
denzen, die man aus Studien oder Modellierungen schon sehen kann?

Reinhard Busse [00:25:46]

Wir haben insgesamt nicht nur mehr Intensivbetten, sondern wir behandeln auch mehr Patienten
auf Intensivstationen. Insgesamt ist es so, dass sich das nicht in verbesserten Ergebnissen in
Deutschland niederschlagt. Wir hatten also geniigend Reserve. Es kam ja auch eine Frage zu
Schweden. Wir haben den Anspruch, dass mehr Patienten, die in anderen Landern nicht auf Inten-
sivstation kommen, [bei uns auf Intensivstationen behandelt werden). Das sind haufig Patienten,
die keine grofe Uberlebenschance haben, das miissen wir auch ehrlich sagen, die wiirden in
Schweden nicht auf Intensivstationen kommen. Wir hatten also in einem langeren Prozess die
Chance, das zu Uberdenken, wahrscheinlich sollten wird das nach der Pandemie machen. Jetzt akut
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ist die Frage: Kénnen wir schnell sinnvolle, ethisch gerechtfertigte Entscheidungen treffen [dar-
iber], dass [Patienten], die in anderen Landern nicht intensiv behandelt wiirden, da jetzt nicht hin-
kommen oder verschieben wir diejenigen, die am einfachsten zu adressieren sind, weil jetzt eine
Operation kommt. Wir haben insgesamt im deutschen Gesundheitssystem gegeniber anderen Lan-
dern ja keine besseren Ergebnisse. Es besteht die Gefahr, dass wir vielleicht die Falschen jetzt noch
nach hinten schieben und die Ergebnisse sich noch weiter verschlechtern. Wir sollten das mittel-
fristig als Chance begreifen und sagen: Okay, wir miissen fiir das ndchste Mal besser vorbereitet
sein und uns Gberlegen, wie priorisieren wir auch wirklich gerechtfertigt. Ich hatte ja schon gesagt,
es gab einen guten Artikel im Mérz dieses Jahres zur Uberversorgung in der Intensivmedizin, das ist
ein Thema. Aber das jetzt in der Pandemie schnell umzusetzen, ist schwierig. Die Ubersterblichkeit
in Deutschland ist riickwirkend betrachtet bisher geringer als in vielen anderen Landern, weil an-
dere Lander insbesondere durch die héheren COVID-Zahlen in den ersten Wellen auch eine héhere
Ubersterblichkeit hatten. Wir miissen sehen, ob dieser relative Vorteil gegeniiber anderen Lindern
jetzt halt.

Michael Hallek [00:28:11]

Ich wiirde da gern kurz einhaken, Herr Busse, und eine Nuance reinbringen, die vielleicht nicht ganz
dem entspricht, was Sie sagen, wir sind ja sonst fast immer einer Meinung. Ich glaube, die grund-
satzliche Uberversorgung in den Normalzeiten, das muss man diskutieren, da stimme ich Gberein.
Mit der Uberversorgung an den groRen Zentren, die Eingriffe mit sehr hoher Komplikationsrate ma-
chen, da wiirde ich sagen, sind wir fast immer an der Kante und da ist wahrscheinlich keine Uber-
versorgung da. Das ist ein Kommentar, der mir wichtig ist. Es geht hier um die Fehlverteilung in der
Flache. Wir haben sehr viele Krankenh&user mit kleinen Intensivstationen. Und der andere Punkt:
Im Gegensatz zu den Ldndern wie Italien, Frankreich und Spanien haben wir wegen dieser Elastizi-
tdt des Systems, mit einer sehr guten Versorgung oder groRBeren Versorgung natirlich auch verhin-
dern kénnen, dass wir humanitdre Katastrophen generiert haben, wie wir sie aus Bergamo in den
Nachrichten sehen mussten oder auch aus der Gegend um Mihlhausen in Frankreich. Das heif}t, wir
konnten es durch Umverteilung immer noch auffangen. In der aktuellen Krise kann das fiir uns eine
Moglichkeit sein, das Schlimmste abzuwenden, weil wir es besser verteilen kénnen. Es ist uns er-
spart geblieben, Patienten gar nicht mehr versorgen zu kénnen, jedenfalls in gréRerem Umfang,
wie wir es in anderen Landern erleben mussten.

Reinhard Busse [00:29:39]

Man muss dazu sagen, dass andere bereits existierende Intensivregister zum Beispiel hatten, in
skandinavischen Landern, in den Niederlanden. Das war bei denen ein Vorteil. Wir haben das
schnell etabliert, aber im Nachhinein sieht man jetzt, dass das eine gute Idee war, die andere Lan-
der schon kontinuierlich [aufgebaut hatten] und nicht nur iber COVID-Patienten, sondern auch
tUber andere Patienten. Die wissen halt viel besser, was fiir Patienten auf den Intensivstationen lie-
gen, wo wir jetzt eher sagen, so was brauchten wir eigentlich kontinuierlich.

Michael Hallek [00:30:10]

Ich stimme zu.

Moderator [00:30:12]

Das Thema Uberversorgung, Intensivstationen ist sicherlich fast noch mal ein eigenes Press Brie-
fing-Thema, aber vielleicht kommen wir auf die Journalistenfragen zurtick. Da habe ich noch eine
an Herrn Kluge, die ich gerne stellen wiirde. Und zwar kam die Frage: Halten Sie es fiir moglich,



dass irgendwann zwischen Geimpften und Ungeimpften unterschieden wird, wer auf die Intensiv-
station aufgenommen wird?

Stefan Kluge [00:30:32]

Wir haben uns als DIVI ganz klar abgestimmt, dass wir alle Patienten gleich behandeln. Wir wiirden
das nicht als Kriterium fir eine eventuelle Triage akzeptieren. Wir behandeln ja auch Selbstmérder,
wir behandeln Motorradfahrer, die ohne Helm gefahren sind, Menschen, die nicht angeschnallt
sind im Auto. Also als DIVI kann ich klar sagen, dass wir so ein Kriterium ablehnen. Wir behandeln
alle Patienten gleich nach medizinischen Kriterien, aber nicht nach solchen Kriterien.

Moderator [00:31:01]

Ergdnzend dazuy, Sie haben eben gesagt, 0,8 Prozent der Infizierten werden intensivpflichtig. Gilt
das gleichermaBen fiir geimpft und ungeimpft?

Stefan Kluge [00:31:14]

Das ist die gemittelte Zahl Giber die aktuellen Infektionszahlen und die Entwicklung im Intensivre-
gister. Man nimmt die Zahl der Neuinfektionen der letzten Wochen und man sieht die tdgliche Zahl
der Aufnahmen auf den Intensivstationen mit COVID-19 und da kann man diese Zahl ja relativ
schnell berechnen. Diese Daten vom RKI kann man ja nicht oft genug wiederholen: Die Impfung
zum Beispiel in der hoch gefdhrdeten Altersgruppe ab 90 Jahren schiitzt zu iber 90 Prozent vor
schwerer Erkrankung und vor Tod, zu liber 90 Prozent, aber auch nicht zu 100 Prozent. Wir haben
alle gedacht, die Impfung schiitzt zu 100 Prozent, das war in unseren Képfen so drin. Wenn ich jetzt
Tausende von Senioren ab 60 Jahren impfe und wir haben ein hohes Infektionsgeschehen, dann
wissen wir, dass sich viele infizieren, es kénnen sich sogar mehr infizieren als 10 Prozent, aber
diese 10 Prozent sind einfach geféhrdet. Das sind Impfversager. Deswegen werden wir zunehmend
Impfdurchbriiche sehen. Der Ungeimpfte hat aber ein dramatisch héheres Risiko, das ist bis zu
zehn Mal so hoch, einen schweren Verlauf zu bekommen. Wir haben hier gute Zahlen aus Hamburg:
Wenn sie 80 Jahre sind und sich infizieren und sind ungeimpft, haben sie ein Sterberisiko von 20
bis 23 Prozent. Das ist dann auch sehr abhangig vom Alter. Die Ungeimpften haben ein dramatisch
hdheres Sterberisiko. Das Risiko ist in allen Altersgruppen, die empfohlen werden von der STIKO,
istimmer groBer zu versterben als durch Nebenwirkungen der Impfung, die es ja auch gibt, irgend-
wie schwer zu erkranken. Und insofern ist es fiir uns so extrem unverstdndlich, dass sich immer
noch Millionen Deutsche nicht impfen lassen.

Reinhard Busse [00:32:51]

Jetzt sollte man noch ergdnzen: Diese 0,8 Prozent ungefdhr, die wir zurzeit sehen, muss man ja
kontrastieren mit der ersten und der zweiten und dritten Welle. Am Anfang waren es 6 Prozent, die
auf Intensivstation gekommen sind. In der zweiten und dritten Welle sind wir so bei 2, 2,5 Prozent,
jetzt bei 0,8 Prozent. Das ist ja vor allem deswegen niedriger, weil so viele geimpft sind. Die Imp-
feffektivitat Uberhaupt krank zu werden ist nach neuesten RKI-Zahlen bei etwa 70 Prozent, aber ins
Krankenhaus zu kommen schon iiber 80 Prozent und bei der Intensivstation 90 Prozent. Das macht
sich jetzt bemerkbar. Also die 0,8 Prozent sind der gemittelte Wert tber die Geimpften und Unge-
impften. Wenn wir jetzt in Bundeslandern gucken, wo es mehr Ungeimpfte gibt, Thiiringen ist das
beste Beispiel, da sehen wir, dass die Wahrscheinlichkeit, auf die Intensivstation zu kommen, fiir
die Ungeimpften deutlich héher ist und weniger im Vergleich zu den vorherigen Wellen gefallen.
Also wir haben tiberhaupt nur so relativ wenige jetzt auf den Intensivstationen, weil so viele ge-
impft sind.
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Stefan Kluge [00:34:03]

Das kann ich nur 100 Prozent unterstiitzen. Andersherum kann man auch sagen: Ohne die Impfung
wadre unser Gesundheitssystem jetzt kollabiert. Das muss man ganz klar sagen. Mit dieser Delta-
Variante ohne die Impfung, wdre unser Gesundheitssystem jetzt definitiv kollabiert. Da hatten wir
einen monatelangen Lockdown und das mdéchte ich mir gar nicht vorstellen.

Moderator [00:34:23]

Vielen Dank dafiir! Wir haben eine Nachfrage beziglich Krebsmortalitdit bekommen. Ich hatte ein-
gangs die Modellierungsstudie aus Grof3britannien erwdhnt und da ist die Frage, inwieweit lassen
sich Modellrechnung zu einer Erhhung der Krebsmortalitdt in GroRbritannien auf deutsche Ver-
héltnisse Ubertragen. Das ist eine Frage in Richtung Herrn Busse, wie die Gesundheitssysteme da
unterschiedlich ausgepragt sind, wahrscheinlich kann man es nicht Gbertragen. Aber wenn Sie viel-
leicht dazu noch etwas sagen kénnten.

Reinhard Busse [00:34:47]

Es sind zwei verschiedene Faktoren, die man da beriicksichtigen muss. Die Mortalitdt zu normalen
Zeiten und die Anderung der Mortalitét in einer Pandemie. Ich hatte vorhin gesagt, wir haben ja nur
ein Sechstel der Betten mit COVID-Patienten belegt. Das war in der zweiten Welle noch ein biss-
chen héher, da waren es nicht etwas Gber 3000, sondern Giber 5000 Patienten. Aber in anderen
Landern war es so, dass sie praktisch ihre gesamte Intensivkapazitat fir die COVID-Patienten ge-
braucht haben, einschlieflich Grobritannien, so dass auch die Auswirkungen auf die anderen Pati-
enten in den Ladndern noch gréRer waren. Das versuchen wir jetzt zu verhindern. Jetzt kann man
sagen, Modellierungen sind dafir gut, uns zu zeigen, was passieren wiirde, das wollen wir ja genau
verhindern, damit es dann nicht eintritt. Als Drohszenario kénnen wir das natirlich Gbertragen,
aber nicht als exakte Vorhersage, was in Deutschland auf jeden Fall passieren wird, weil das wollen
wir ja genau nicht.

Michael Hallek [00:35:57]

Also man muss vielleicht ganz kurz anfiigen, es ist von den Systemen her wirklich schwierig ver-
gleichbar. Ich weill von Kollegen, das haben wir besprochen: in der starken Infektionslast-Phase in
London, das ist ein riesiger Ballungsraum, kamen Patienten, wenn sie eine gleichzeitige Diagnose
hatten von z.B. COVID plus Krebs, nicht auf die Intensivstation. Da gab es eine eindeutige Triage.
Das sind Patienten, die kénnen trotzdem Uberleben. Das heil}t, bei uns hatten die eine Chance, dort
wurden die nicht aufgenommen. Das war ein klares Kriterium zu sagen, der kommt hier nicht hin.
Das wiirden wir niemals machen, das haben wir auch noch nie erlebt, insofern ist das nicht ver-
gleichbar. Und eine Frage war vorhin gestellt worden, die habe ich nicht beantwortet, aber ich
mdchte trotzdem so klar sagen: Wir wissen noch nicht sicher, ob sich die jetzige Situation und die
Pandemie auf die Krebsmortalitdt auswirkt. Das werden wir erst in ein paar Jahren abschatzen kon-
nen. Dazu lassen sich leider zum jetzigen Zeitpunkt keine Aussagen machen. Nicht, weil wir da
keine Zahlen haben, sondern vor allem, weil wir natiirlich auch verspatete Operationen kompen-
sieren durch medikamentdse Behandlungen, durch Bestrahlung und dann die Patienten in vielen
Fallen am Leben halten kénnen. Deswegen ist jetzt noch nicht abschatzbar, ob sich durch die Pan-
demie die Krebsmortalitdt in Deutschland tatsachlich verdndert.
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Moderator [00:37:21]

Herr Hallek, ich méchte Sie noch einmal beziiglich Geimpfter und Ungeimpfter etwas fragen. Ich
habe neulich einen Beitrag mit lhnen gesehen, wo Sie auch von einem 30-Jahrigen erzdhlt haben,
der bei Ihnen auf der Intensivstation lag, ungeimpft, also mit groBer Wahrscheinlichkeit ein mit
Impfung vermeidbarer Fall gewesen ware. Wie kommen Sie und lhr Team mit diesen Menschen
klar, die ziemlich unndétig im Extremfall ein Intensivbett belegen? Was sagen Sie denen, wenn die
ansprechbar sind, hilft es, mit ihnen zu sprechen oder ist es in vielen Féllen vertan?

Michael Hallek [00:37:54]

Uns hilft es nur bedingt, wir sind oft fassungslos. Den Familien hilft es vielleicht und wir missen es
flr die besprechen, die noch in der Situation sind, dass sie sich impfen lassen kénnen und viel-
leicht dann nicht auf der Intensivstation liegen. Ich habe dazu ja formuliert, Desinformation kann
todlich sein und ich bin tatsachlich erstaunt, fassungslos manchmal, dass junge Menschen auch mit
sehr gutem Bildungshintergrund tatsachlich glauben, also tief iberzeugt sind, dass sie durch CO-
VID nicht in Gefahr kommen kénnen oder dass sie einfach, weil sie so gesund und kraftig und 30-
jahrig sind, Gberhaupt niemals in die Zone kommen. Wir haben natiirlich auch durch Kommunika-
tion suggeriert, dass es nur eine Erkrankung fir die iber 60-]dhrigen ist. Natiirlich ist die Mortalitat
dort stérker, aber was sich in die Bevélkerung nicht geniigend hat kommunizieren lassen im Unter-
schied zu anderen Landern ist, dass COVID ein gemeinschaftliches Problem ist, das zuséatzlich auch
noch junge Menschen gefdhrden kann durch den Tod oder durch Long-COVID, also Langzeit-Ne-
benwirkungen. Das wird im 6ffentlichen Diskurs gerne bagatellisiert. Es wird nicht so klar ausge-
sprochen und man kann nur in Formaten wie diesem dafiir sorgen, dass méglichst viele Menschen
kapieren, dass das eine gefdhrliche Krankheit ist, die sich deutlich unterscheidet von anderen In-
fektionskrankheiten und dass man tatsachlich deswegen auch im Alter von 20, von 30 und 40 Jah-
ren auf der Intensivstation landen kann. Und dann hat jeder eine ziemlich hohe Chance, an der
Krankheit zu versterben.

Moderator [00:39:36]

Dank dafiir. Herr Kluge, wir haben noch eine Frage bekommen zu den sozio-6konomischen Merk-
malen Sie haben eben gesagt, die Leute, die auf der Intensivstation liegen, sind zwischen 20 und
80 Jahre alt, kdnnen Sie noch mal genau differenzieren, welche Menschen sind das oder wen er-

reicht die Impfkampagne nicht?

Stefan Kluge [00:39:55]

Nach meiner Einschdtzung, wir haben Umfragen gemacht in Hamburg, haben wir es bei 25 Prozent
wirklich mit Menschen zu tun, die sich ganz bewusst gegen die Impfung entschieden haben und die
wiirden wir auch mit einer weiteren Impfkampagne nicht erreichen. Aber 75 Prozent sind Impfzau-
derer oder Menschen, die Fehlinformationen aufgesessen sind, wie Herr Hallek das schon gesagt
hat. Also wirklich diese Mythen, die Impfung macht unfruchtbar, ich kann keine Kinder bekommen,
ich kriege Sehstérungen davon und diese ganzen Dinge, die wirklich grotesk sind. Oder auch Men-
schen, die sagen: Ich bin noch nicht dazu gekommen. Es gibt auch viele Menschen, die nicht jéhr-
lich zum Arzt gehen, zu Hautkrebsvorsorge und solche Dinge, die sich einfach iberhaupt nicht
kimmern. Wir haben jemand aufgenommen, der hat seit 20 Jahren keinen Arztkontakt mehr ge-
habt, ist 60 Jahre und ungeimpft. Und wir haben einen hohen Prozentsatz von Mitbirgerinnen und
Bilrgerinnen, die einen Migrationshintergrund haben, die Sprachprobleme haben, die nicht Deutsch
sprechen. Das ist ein Riesenthema und das geht aber durch alle Gruppen und Kulturkreise. Ich kann
jetzt gar keine Gruppen aufzdhlen, weil das nicht eine ethnische Bevolkerungsgruppe ist. Das geht
durch alle Kreise. Es hat sicherlich viel mit sozialen Status auch zu tun, mit engen
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Wohnraumverhdltnissen. Wir sehen bei unseren Patienten, das im Regelfall die ganze Familie posi-
tiv ist durch die Delta Variante. Also wir haben auch Schwangere betreut, die sich durch Kinder an-
gesteckt haben und wenn wir im Regelfall fragen, kénnen die anderen gar nicht kommen, weil sie
alle positiv sind, auch in groReren Familienverbanden oder die Erkrankung da schon durchgemacht
haben. Ich habe schon das Gefiihl, dass diese Gruppen durch die bisherige Impfkampagne nicht er-
reicht wurden, auch wenn man Informationsangebote macht, mehrsprachige Flyer anbietet. Ich
glaube, hier hatte man mehr tun miissen, wenn ich mir diese doch wirklich sehr schlechten Impf-
quoten angucke in vielen Bundesldndern. Und wenn wir es auch gesamt nochmal vergleichen mit
vielen anderen westeuropdischen Landern, wie kann es sein, dass Portugal und Spanien so fantasti-
sche Impfquoten haben und wir in Deutschland sind so weit abgeschlagen, zumindest bei den
westeuropdischen Landern. Also ich glaube, man hdtte im Nachhinein mehr tun missen und jetzt
ist aber die Chance, auch wenn es jetzt natiirlich Wochen und Monate dauert, bis so eine Impfung
wirkt, jetzt mit der Booster-Impfung und auch mit der Erstimpfungen noch mal wirklich die Impf-
kampagne neu aufzuziehen. Ich glaube, es ist noch nicht zu spét. Die Hausarzte und Internisten im
ambulanten Bereich werden das nicht schaffen. Wir horen alle, dass jemand keinen Termin zur
Booster-Impfung kriegen konnte in den ndchsten Wochen, obwohl er schon dran ist, 70 Jahre. Das
geht nicht. Wir brauchen jetzt ein ganz, ganz schnelles nationales Konzept, um diesen Impffort-
schritt insbesondere hinsichtlich der Booster-Impfung noch mal anzukurbeln. Da gibt es Menschen,
die kann man noch erreichen und wir missen glaube ich mehr wohnortnah impfen. Solche Impf-
busse, solche multilingualen Impfteams, die wirklich eher in die Supermarkte gehen als in die
Elbphilharmonie. Dort trifft man nach meinen Erfahrungen jetzt nicht mehr die Menschen, die noch
nicht iberzeugt worden sind oder die das Impfangebot noch nicht erreicht hat.

Moderator [00:43:03]

Dazu ergdnzend vielleicht auch eine Frage an Sie alle drei mit Bitte um moglichst kurze Antwort.
Fordern Sie eine allgemeine Impfpflicht.

Michael Hallek [00:43:13]

Ich fange mal an. Ich wiirde sagen noch nicht, weil wir nach meiner Meinung das Kommunikations-
potential nicht ausgeschdpft haben. Durch die auch zum Teil sehr stotterhafte, zogerliche, gegen-
satzliche Kommunikation durch Fachleute wie Politik haben wir es nicht geschafft, wie Portugal die
Bevoélkerung zu mobilisieren. Ich glaube nicht, dass die deutsche Bevélkerung dimmer ist oder an-
ders informiert ist als die portugiesische. Dort wurde 97 Prozent Impfquote erreicht ohne Impf-
pflicht. Und ich fordere nachdriicklich die Politiker und sémtliche Verantwortungstrager auf, hier
noch mal nachzulegen, aufzuhéren mit standigen Dissonanzen zu Marginalien und die Impfkam-
pagne professionell generalstabsmaRig zu organisieren, um die Zahlen so schnell wie méglich in
Richtung 90 Prozent zu kriegen. Das kann man erreichen und wenn das nicht greift, dann iber
Impfpflicht reden. Ich persénlich wiirde es nicht umgekehrt machen.

Reinhard Busse [00:44:13]

Es war ja auch in anderen Landern die Debatte. In Frankreich haben wir das gesehen, vielleicht
noch mehr sogar in Léndern wie Osterreich, wo Impfskeptiker sind. Ich wiirde fiir den franzési-
schen Weg plddieren, dass man sagt, es gibt bestimmte Berufsgruppen, da gehort es dazu, dass
man geimpft ist. Das fangt beim Pflegepersonal an, man muss dann natiirlich auch ber andere Per-
sonen in Schulen, Kindergarten und Busfahrer und so weiter nachdenken, wo ganz klar ist, dass be-
ruflich bedingt Kontakt mit sehr, sehr vielen Menschen passiert. Da wiirde ich fir eine Impfpflicht
plddieren. Und dann das bevélkerungsweite als zweite Stufe, da stimme ich mit Herrn Hallek Gber-
ein. Das wdre jetzt eine zu groRe Kraftanstrengung, auch hinsichtlich der Debatten und so weiter.
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Aber ein paar Gruppen, wo wir wissen, dass die insbesondere mit den vulnerablen Patienten in
Pflegeheimen zu tun haben, da muss meines Erachtens was passieren.

Stefan Kluge [00:45:15]

Von meiner Seite zwei Bemerkungen und dann die Sicht der DIVI. Ich denke, eine Impfpflicht fir
medizinisches Personal wiirde uns akut gar nicht helfen. Im Krankenhaus ist es so, dass wir alle Mit-
arbeiterinnen, die in der Patientenversorgung sind, zweimal pro Woche testen und die nicht ge-
impften werden téglich getestet. Ich glaube, wir haben einen guten Uberblick, da wiirde uns eine
Impfpflicht momentan wenig helfen. Ich denke, auch in den Senioren- und Altenheimen missen
die Mitarbeiterinnen natirlich einfach getestet werden. Also akut hilft das wenig. Man muss auch
feststellen, wenn wir fiir medizinisches Personal eine Impfpflicht machen, dann gehe ich davon
aus, dass bis zu 10, vielleicht sogar 15 Prozent der Pflegekrdfte nicht mehr am Bett eingesetzt wer-
den kénnen, vielleicht auch kiindigen. Wir verlieren noch mal sicherlich 10 bis 15 Prozent der ge-
rade jetzt betreibbaren Intensivbetten. Das muss uns nur klar sein. Spricht nichts dagegen. Die DIVI
hat sich natirlich auch Gedanken dazu gemacht und ich lese das noch mal ganz kurz vor, das geht
schnell. "Die DIWI ist prinzipiell gegen eine Impfpflicht fir bestimmte Berufsgruppen, sieht jedoch
eine professionethische Verpflichtung fir alle Berufsgruppen im Gesundheitswesen, sich impfen
zu lassen. Wenn eine Impfpflicht politisch und verfassungsrechtlich opportun wére, dann sollte
diese prinzipiell fir alle dafiir infrage kommenden Menschen in Deutschland gelten."

Moderator [00:46:28]

Vielen Dank dazu. Ich méchte zum Schluss, wir haben leider nur noch zwei Minuten, noch mal ei-
nen Blick auf die vierte Welle werfen. Ich hatte gerne die Pflegekrdfte auch noch mal kurz ange-
sprochen, aber das wird jetzt ein bisschen schwierig, aber wir versuchen, es alles zusammen in
eine Frage zu packen. Was machen die Intensivstationen, wenn die vierte Welle nicht rasch gebro-
chen wird, also wenn wir noch héhere Inzidenzen kriegen, das zusatzliche Pflegepersonal wird
wahrscheinlich nicht von heute auf morgen bereitgestellt? Was kann man intensivtechnisch noch
tun, auler Patienten Gberall hin zu transportieren?

Stefan Kluge [00:47:07]

Wie gesagt, wir missen alle nicht dringlichen Operationen jetzt wirklich bundesweit verschieben.
Das muss man machen, das hat erhebliche Auswirkungen auf die Bevdlkerung. Wir missen Perso-
nal wieder auf die Intensivstation transferieren, damit es nicht zur Triage kommt. Und wir miissen
Patienten in Regionen verlegen, wo die Belastung noch nicht so hoch ist.

Reinhard Busse [00:47:35]

Im DIVI-Intensivregister sind ja immer noch diese Notfallreserven angegeben, die innerhalb von 7
Tagen mobilisiert werden kdnnen. Dafiir braucht man Personal von anderen Abteilungen. Das ist
ein grofRerer Organisationsaufwand und Motivationsaufwand innerhalb der Krankenh&user. Da ist
noch eine gewisse Reserve, aber natiirlich auch nicht unendlich. Das muss einem auch klar sein.
Irgendwann sind auch die zusétzlichen Kapazitdten wieder erschépft. Wir miissen die Welle bre-
chen, bevor sie zu hoch ist.
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Michael Hallek [00:48:11]

Dem mochte ich mich anschlieBen Wir kdnnen natirlich immer noch irgendwelche Reserven mobi-
lisieren und dann immer noch mehr Personal in die Erschépfung treiben. Ich formuliere deswegen
ganz klar und kurz: Wir miissen jetzt in der Politik alle Weichen stellen, dass wir die Inzidenzen, die
Fallzahlen runter kriegen. Es es gibt hervorragende Mittel und dazu brauchen wir eine einheitliche,
einige und professionelle Kommunikation durch die Verantwortlichen in unserem Land. Wir brau-
chen Leadership und dann kommen wir damit klar und zwar auch schnell. Es muss jetzt schnell pas-
sieren und ich wiirde mich strduben zu sagen, die Krankenhduser werden es wieder kompensieren.
Dann sterben weiter Menschen, die unnétig sterben. Intensivmedizin ist nicht die Reparaturwerk-
statt fir eine fehlgeleitete Politik.

Moderator [00:48:59]

Vielen Dank Ihnen dreien und vielen Dank an die Journalisten fir die zahlreichen Fragen. Wir konn-
ten leider wahrscheinlich nicht alle stellen, es kamen einfach zu viele. Aber ich hoffe, wir konnten
doch groRe Themenblécke anreillen, sodass jeder auch was fiir sich mitnehmen kann. Ich danke
Ihnen recht herzlich und machen Sie es gut und ich hoffe, dass fiir Sie demnachst ein bisschen Ent-
spannung zumindest in den Hausern passiert.
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