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Hintergrund

Kapazititsengpédsse bei der regionalen
Patientenversorgung konnen durch den
Ausfall kritischer Infrastruktur durch
Naturgefahren (z.B. Hochwasserereig-
nisse), Ressourcenknappheit oder infolge
biologischer Gefahren (z.B. Pandemien)
entstehen. Zu Beginn der COVID-19-
Pandemie (,,coronavirus disease 2019
Coronavirus-Krankheit-2019; ausgeldst
durch eine Infektion mit dem Virus
SARS-CoV-2) im Frithjahr 2020 zeigte
der Blick nach Italien, wie schnell eine
Region an ihre Versorgungsgrenze, ins-
besondere fiir Intensivpatienten, stoflen
kann. Bilder aus Bergamo verdeutlich-
ten die Notwendigkeit einer nationalen
Verlegungsstrategie bei regionalen Uber-
lastungssituationen. In Deutschland gab
es fir die bundesweite Verlegung von
(vielen) Intensivpatienten bislang kein
Konzept oder Erfahrungswerte. Daher
erarbeiteten die Bundesldnder gemein-
sam mit der Arbeitsgemeinschaft der
Obersten Landesgesundheitsbehorden,
dem Arbeitskreis V der Stindigen Kon-
ferenz der Innenminister und -senatoren
der Lander, Bundesministerien, Robert
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Das SCATTER-Projekt:
Computerbasierte Simulation zur
Unterstiutzung bei der
strategischen Verlegung von
Intensivpatienten

Koch-Institut und Fachvertretern der
Fachgruppe Intensivmedizin, Infektio-
logie und Notfallmedizin (COVRIIN)
das Kleeblattkonzept [1]. Deutschland
wurde hierfiir in 5 Regionen (Kleeblit-
ter) aufgeteilt. Jedes Kleeblatt hat einen
sogenannten Single Point of Contact
(SPoC), der als Ansprechpartner dient
und die Koordination innerhalb des
Kleeblatts und im bundesweiten Kon-
text ibernimmt. Nach Ausschopfung der
regionalen Verlegungsmoglichkeiten in-
nerhalb des eigenen Kleeblatts kénnen
in einer Uberlastungssituation iiberre-
gionale Verlegungen zum Kapazitits-
ausgleich initiiert werden, um fiir jeden
Patienten eine addquate intensivmedizi-
nische Behandlung zu gewihrleisten.
Eine derartige Uberlastungssituation
zeichnete sich Ende 2021 in Deutschland
ab. Am 23.11.2021 aktivierten die Klee-
blatter Ost und Siid das Kleeblattkonzept.
Darauthin wurden innerhalb von 37 Ta-
gen 115 Patienten aus iiberlasteten Regio-
nen in Gebiete mit ausreichenden Inten-
sivkapazititen verlegt. Die Wetterlage in
Bayern limitierte initial die Nutzung von
Intensivtransporthubschraubern (ITH),

was die ohnehin komplexe Planung er-
schwerte.

Bei der Verlegung von mehreren In-
tensivpatienten iiber grofle Distanzen
sind viele Entscheidungen zu treffen
und Besonderheiten zu beachten. Dieser
komplexe Entscheidungsprozess kann
durch die Anwendung von Computer-
simulationen vorbereitet und Erkennt-
nisse aus der Simulation koénnen auf
die Realitdt tbertragen werden. Das
Potenzial von Computersimulationen
als Unterstiitzungstool fir logistische
Prozesse im Gesundheitswesen zeich-
net sich zunehmend in verschiedenen
Forschungsprojekten ab [2-7].

Bis 2021 gab es keine wissenschaftli-
che Auseinandersetzung mit dem Thema
strategische Patientenverlegungen. Um
kiinftig fiir vergleichbare Situationen, wie
etwa die COVID-19-Pandemie, gertistet
zu sein, wurde das vom Bundesminis-
terium fir Gesundheit gefoérderte und
am Institut fir Rettungs- und Not-
fallmedizin des Universitatsklinikums
Schleswig-Holstein durchgefiihrte For-
schungsprojekt SCATTER aufgesetzt.
Ziel von SCATTER ist die Entwicklung
eines computerbasierten Simulations-
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modells, um den Vergleich von Trans-
portstrategien und die Entwicklung von
Entscheidungsempfehlungen zu ermog-
lichen sowie die im Kleeblattkonzept
beschriebenen Vorgdnge zu optimieren.

In der vorliegenden Publikation wer-
den anhand der Ergebnisse eines fiktiven
Szenarios die Vorteile von computerba-
sierten Unterstiitzungstools im Rahmen
von Patientenverlegungen beschrieben
und diskutiert. Die Methodik wird detail-
liert geschildert, um sichtbar zu machen,
wie realititsnah die Simulation entwi-
ckelt wurde und an welchen Stellschrau-
ben diese ausgeweitet werden kann. Die
Ergebnisse werden anhand der festge-
legten Transportstrategien prasentiert
und diese anschliefend im operativen
Kontext diskutiert.

Methode

Computerbasierte  Simulationsmodelle
bilden ein real existierendes oder ge-
plantes System mit seinen Prozessen
und Abhingigkeiten ab. Jeder Simu-
lationsdurchlauf ist ein sogenanntes
Experiment, in dem verschiedene Sze-
narien simuliert oder einzelne Parameter
gedndert werden konnen. Im Anschluss
konnen die Ergebnisse der einzelnen Ex-
perimente miteinander verglichen und
bewertet werden. Aus den Erkenntnissen
der Simulation kénnen bei realitdtsna-
her Modellierung Riickschliisse gezogen
werden, wie sich das reale System (z.B.
alle an der strategischen Verlegung eines
COVID-19-Intensivpatienten beteilig-
ten Strukturen) in bestimmten Situatio-
nen verhilt. Im Rahmen von SCATTER
wurde ein Simulationsmodell fiir die
bundesweite Verlegung von COVID-19-
Patienten entwickelt und im Simulati-
onsprogramm AnyLogic implementiert.
Im Bereich der regelhaften Notfallrettung
wurden bereits mehrere Simulationsmo-
delle beschrieben [8, 9], die teilweise
der hier beschriebenen Modellierung
zur Orientierung dienten. Allerdings er-
forderte insbesondere die Modellierung
eines Wechsels von Transportmitteln
(multimodaler Transportprozess) die
Entwicklung eines eigenstindigen Si-
mulationsmodells. Auf die verwendete
Methode der Simulation wird in dem

Artikel von Renner et al. [10] niher
eingegangen.

Strukturdaten

Zunichst wurden Krankenhaus- und
weitere Strukturdaten erhoben, die alle
Krankenhduser des DIVI-Intensivregis-
ters (DIVI=Deutsche Interdisziplinire
Vereinigung fiir Intensiv- und Not-
fallmedizin e.V.), die Verfiigbarkeit von
Hubschrauberlandeplitzen bzw. Koordi-
naten nichstgelegener Landeplitze, eine
Einordnung der Krankenhéduser nach
Versorgungsstufen entsprechend bun-
deslandspezifischer Einteilungen sowie
Notfallstufen und Planbettenanzahlen
enthalten.

Die Erfassung der Transportmittel
erfolgte durch Abfragen tiber die Bun-
deslander, Kleeblatt-SPoC und auf Bun-
desebene und wurde durch eine Online-
Recherche erginzt. Es wurden Intensiv-
transportwagen (ITW), ITH und Hub-
schrauber im Dual-Use (Primérrettung
und Intensivverlegungen) eingepflegt.
Neben dem Standort mit aufgenom-
men wurden Schichtzeiten (bei den
Hubschraubern ggf. an Sonnenauf- und
-untergang gekoppelt) und Spezifika-
tionen der Fahrzeuge (z.B. Anzahl der
Perfusoren, Sauerstoffvorrat, hochstes
zugelassenes Patientengewicht).

Prozessdaten

Ein Simulationsmodell besteht aus Teil-
schritten und Parametern, die steuern,
wie Prozesse im Detail ablaufen. Die
Teilschritte des Verlegungsprozesses
sind z.B. Alarmierung des Transport-
mittels, Ausriicken oder Aufnahme des
Patienten in der Quellklinik. Fiir die Er-
hebung dieser sogenannten Prozessda-
ten wurde 374 anonymisierte Protokolle
von COVID-19-Intensivtransporten im
Zeitraum 14.03.2020 bis 05.07.2021 aus-
gewertet. Fiir die Durchfithrung der
Studie liegt ein positives Ethikvotum der
Medizinischen Fakultit der Christian-
Albrechts-Universitit zu Kiel vor (AZ:
D 461/21). Folgende Transportdaten
gingen in die Modellierung der Simu-
lation mit ein: Vorbereitung, Anfahrt,
Ubernahme des Patienten, Transport,
Ubergabe des Patienten, Desinfektion
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und Riickfithrung des Transportmittels.
Da die dokumentierten Zeiten oft nicht
eindeutig zuzuordnen waren und viele
der Zeitrdume mehrere Prozessschrit-
te beinhalten, erfolgte dariiber hinaus
stichprobenartig fiir einzelne Intensiv-
transporte eine detaillierte Zeiterfassung
(n=14), um einzelne Teilschritte des
Prozesses, wie die Dauer der Umlage-
rung oder des Ubergabegesprichs, besser
abbilden zu konnen.

Aus den Intensivtransportprotokollen
wurden auflerdem die Therapieparame-
ter und Charakteristika der Patienten
erfasst, z.B. Beatmung, Kreislaufunter-
stlitzung, Spritzenpumpenanzahl, Gro-
e, Gewicht (soweit verfiigbar). Der Ein-
fluss bestimmter Charakteristika (z.B.
Vorhandensein einer arteriellen Blut-
druckmessung oder einer Thoraxdrai-
nage) auf die Transportzeit, insbesondere
auf die Ubergabezeit, wurde ermittelt.

Auswahl der Zielklinik

Die Strategien zur Auswahl der Zielkli-

nik (immer auflerhalb des eigenen Klee-

blatts) wurden wie folgt festgelegt:

= Verlegung in das nichstgelegene
Krankenhaus mit freien Kapazititen,

== Verlegung in das Krankenhaus mit
der grofiten Kapazitit zum Zeitpunkt
der Verlegung,

== Verlegung in das Versorgungsclus-
ter mit der grofiten Kapazitit auf
allen Ebenen (Kleeblatt/Bundesland/
Versorgungscluster) zum Verlegungs-
zeitpunkt,

== Verlegung in das Krankenhaus
mit den grofiten prognostizierten
Kapazititen,

== Verlegung in das Versorgungscluster
mit den grofiten prognostizierten
Kapazititen.

Anhand der Daten des DIVI-Intensivre-
gisters wurden freie Intensivkapazititen
fiir COVID-19-Patienten in die Simu-
lation mit aufgenommen und um Pro-
gnosedaten der Universitit Freiburg [11]
erganzt. Die Einbeziehung der Progno-
sedaten ist wichtig, um nicht in eine Re-
gion zu verlegen, die in absehbarer Zeit
ebenfalls in eine Uberlastungssituation
steuert.
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Zusammenfassung

Hintergrund. Der Bedarf fiir ein Konzept fiir
die bundesweite strategische Verlegung von
Intensivpatienten wurde durch die COVID-
19-Pandemie (,coronavirus disease 2019":
Coronavirus-Krankheit-2019; ausgelost durch
eine Infektion mit dem Virus SARS-CoV-2)
deutlich. Trotz des eigens hierfiir entwickelten
Kleeblattkonzeptes stellt die Verlegung einer
groBen Anzahl von Intensivpatienten eine
grol3e Herausforderung dar. Mithilfe einer
Computersimulation werden in dem Projekt
SCATTER (StrategisChe PATienTenvERlegung)
Verlegungsstrategien fiir die Krisenbewal-
tigung am Beispiel eines fiktiven Szenarios
getestet und Empfehlungen entwickelt.
Methode. Nach sorgféltiger Erhebung von
Prozess- und Strukturdaten fiir innerdeutsche
Intensivtransporte erfolgte die Programmie-
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rung der Computersimulation. Hier kdnnen
auf diverse Parameter Einfluss genommen
und unterschiedlichste Verlegungsszenarien
erprobt werden. In einem fiktiven Ubungs-
szenario wurden von Schleswig-Holstein
ausgehend bundesweite Verlegungen
simuliert und anhand verschiedener Kriterien
beurteilt.

Ergebnisse. Bei den bodengebundenen
Verlegungen zeigte sich aufgrund der einge-
schrankten Reichweite und in Abhéngigkeit
der gewahlten Zielregion, dass meist nicht
alle Patienten verlegt werden kénnen. Luft-
gebunden lasst sich zwar eine hohere Anzahl
von Patienten verlegen, dies ist jedoch oft
mit zusdtzlichen Umlagerungen verbunden,
die ein potenzielles Risiko fiir die Patienten
darstellen. Eine distanzabhdngige luft- oder
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Das SCATTER-Projekt: Computerbasierte Simulation zur Unterstiitzung bei der strategischen
Verlegung von Intensivpatienten

bodengebundene Transportstrategie fiihrte
in dem Ubungsszenario zu identischen
Ergebnissen wie der rein luftgebundene
Transport, da aufgrund der groen Distanz
stets der luftgebundene Transport gewdhlt
wurde.

Diskussion. Aus der Computersimulation
konnen wichtige Erkenntnisse tiber verschie-
dene Verlegungsstrategien und Riickschliisse
auf die Realitat gezogen und Empfehlungen
entwickelt werden.

Schliisselworter
Entscheidungsfindungsprozess - Simulations-
tool - Verlegungsstrategien - Kleeblattkonzept -
Krisenbewdltigung

Abstract

Background. The need for a concept for the
nationwide strategic transfer of critical care
patients in Germany was highlighted during
the COVID-19 (coronavirus disease 2019)
pandemic. Despite the cloverleaf concept
developed specifically for this purpose, the
transfer of large numbers of critical care
patients represents a major challenge. With
the help of a computer simulation, the
SCATTER research project uses a fictitious
example to test, develop, and recommend
transfer strategies.

Method. The simulation was programmed
after collecting procedural and structural data

on critical care transports within Germany. The
simulation allows altering various parameters
and testing different transfer scenarios. In

a fictitious scenario, nationwide transfers
starting from Schleswig-Holstein were
simulated and evaluated using predetermined
criteria.

Results. In the case of ground-based transfers,
it became apparent that, depending on the
selected target region, not all patients could
be transferred due to the limited range of
ground-based vehicles. Although a higher
number of patients can be transferred by

air, this is associated with additional gurney

The SCATTER project: computer-based simulation in the strategic transfer of intensive care patients

changes and potential risk to the patient.

A distance-dependent transport strategy led
to the identical results as purely air-bound
transport, since air-bound transport was
always chosen due to the long distances.
Discussion. The simulation can be used

to develop recommendations and to draw
important conclusions from different transfer
strategies.

Keywords

Decision-making process - Simulation tool -
Transfer strategies - Clover leaf concept - Crisis
management

Transportstrategie

Auch fir die Zuteilung der Transportmit-

tel wurden verschiedene Strategien erar-

beitet:

== bodengebundener Transport,

== luftgebundener Transport,

== Transport luft- oder bodengebunden,
abhingig von der Distanz zwischen
abgebender und aufnehmender
Klinik.

Vor der Zuteilung eines Transportmit-
tels priift der Computeralgorithmus au-
Berdem die Erreichbarkeit der Zielkli-

nik innerhalb der Arbeitszeit sowie das
Vorhandensein der notwendigen Aus-
stattung. Wird beispielsweise aufgrund
der Arbeitszeiten in der Simulation kein
geeignetes Transportmittel gefunden, so
wird der betreffende Patient zunichst auf
eine Warteliste gesetzt. Sobald nach Be-
endigung laufender Transporte ein ge-
eignetes Transportmittel verfiigbar ist,
wird der Patient zeitverzogert verlegt. Es
kann allerdings auch vorkommen, dass
ein PatientaufBasis der definierten Verle-
gungsregeln in der Simulation nicht ver-
legt werden kann, da kein Transportmit-
tel die Verlegung zur zuvor festgelegten

Zielklinik durchfiihren kann. Die Stra-
tegien sind nicht als Vorschlige fiir end-
glltige, in der Form operationalisierba-
re Strategien zu verstehen. Sie sind zum
einen zur Validierung der Simulation ge-
dacht und sollen zum anderen erste Auf-
schliisse tiber die Effekte unterschiedli-
cher Entscheidungsfaktoren liefern.

Einflisse in der Simulation

Im realen Einsatzgeschehen gibt es ei-
ne grofle Varianz fiir bestimmte Prozess-
schritte einer Verlegung, z.B. die Dauer
des drztlichen Ubergabegesprichs. In der
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Tab.1 Verlegungskriterien

SARS-CoV-2
Beatmung

FiO;

PEEP
Beatmungssituation
ECMO

Horovitz

pCO;

pH

Kreislaufsituation
Katecholaminbedarf

Invasive Blutdruck-
messung

Gewicht
GroRe

Thoraxdrainage
Riickenlage
Therapiewunsch

Einverstandnis vom
Patienten oder Be-
vollméchtigtem

Transportmittels ein

Positiv

Invasiv (endotra-
chealer Tubus oder
Trachealkaniile)

<08

<15cm H0

Stabil seit mind. 24 h
Keine

>100 (in Rickenlage)
<80mmHg

>73

Stabil seit mind. 24 h

In den letzten

12 h maximal um

10 ug/min gesteigert
Vorhanden

< 120kg, sonst nach
Riicksprache

<190cm, sonst nach
Riicksprache

Maximal eine mit Sog
>8h maglich
Gegeben

Gegeben

Die Bedingungen, die ein COVID-19-Intensiv-
patient erfillen muss, um fiir eine strategische
Verlegung in Betracht gezogen zu werden,
sind sehr streng. Bestimmte Voraussetzun-
gen mussen therapieseitig erfillt werden (z.B.
Instrumentierung mit Tubus/Trachealkandle
und arterieller Zugang, keine ECMO-Therapie).
Beatmungs- und Kreislaufsituation missen
stabilisiert sein und GroBe und Gewicht des
Patienten gehen in die Wahl des geeigneten

SARS-CoV-2 Severe Acute Respiratory Syn-

drome Coronavirus Type 2, FiO> inspiratorische
Sauerstofffraktion, PEEP positiver endexpirato-
rischer Druck, ECMO extrakorporale Membran-
oxygenierung, pCO, Kohlendioxidpartialdruck

Simulation wird daher aus der Verteilung
der erfassten Protokollzeiten durch eine
Zufallsfunktion die Dauer der Teilschrit-
te bestimmt.

Da das Simulationsmodell die Pati-
enten nacheinander den entsprechenden
Zielkrankenhdusern und Transportmit-
teln zuweist, ergibt sich fiir die an den
ersten Stellen der Liste stehenden Pati-
enten ein kiirzerer Transportweg. Durch
die automatisierte Sortierung der Patien-

tenliste gemdfl Horovitz-Index' wird ge-
wihrleistet, dass fiir Patienten mit einer
schlechteren Beatmungssituation kiirze-
re Transportwege generiert werden.

Exemplarischer Einsatz der
Simulation

Fiir die exemplarische Darstellung der
Moglichkeiten, die die Simulation bie-
tet, wird ein fiktives Szenario angenom-
men, bei dem es in Schleswig-Holstein
zu einer Uberlastungssituation kommt.
50 Patienten sollen zum Kapazititsaus-
gleich verlegt werden, alle orientieren
sich in jhren Merkmalen an den Verlege-
kriterien des Kleeblattkonzepts (@ Tab. 1,
[12]). Fur die Patienten werden folgen-
de Parameter festgelegt: positiver endex-
spiratorischer Druck (PEEP) zwischen
10cm H,O und 14 cm H,O, inspiratori-
sche Sauerstoffkonzentration (FiO,) zwi-
schen 0,3 und 0,7, 25 Patienten mit Ho-
rovitz-Index 100-200, 25 Patienten mit
Horovitz >200, 5 Patienten schwerer als
120kg, 3 Patienten mit einer Thoraxdrai-
nage und 10 dialysepflichtige Patienten.

Durch die unterschiedlichen Trans-
portmittel- und Auswahlstrategien erge-
ben sich insgesamt 15 Experimente, die
sich bezogen auf unterschiedliche Varia-
blen vergleichen lassen (@ Tab. 2).

Kriterien fiir die Bewertung der
Ergebnisse

Zunidchst ldsst sich ein Vergleich in
Hinblick auf die Transportmittel durch-
fihren, z. B. wie viele Transportmittel fiir
welchen Zeitraum gebunden sind. Auch
in Bezug auf die Kapazititsentwicklung
in den Krankenhdusern, abweichend von
der initialen Prognose, ist eine Auswer-
tung moglich. Die Transportbedingun-
gen fir die Patienten koénnen ebenfalls
verglichen werden, z.B. die maximale
Transportdauer und Anzahl der not-
wendigen Umlagerungen. Zusitzliche
Umlagerungen werden bei luftgebunde-

! Horovitz-Index: Quotient aus arteriellem
Sauerstoffpartialdruck und inspiratorischem
Sauerstoffanteil, der in der Intensivmedizin zur
Beschreibung der Lungenfunktion verwendet
wird (je groBer die Lungenschadigung desto
niedrigerder Wert).
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nen Transporten angenommen, wenn
das Krankenhaus nicht tiber einen eige-
nen Landeplatz verfigt. Befindet sich der
Landeplatz mehr als 100 m, aber weniger
als einen Kilometer vom Krankenhaus
entfernt, wird von einem Zwischentrans-
port mit einem kurzfristig verfiigbaren
Transportmittel ausgegangen (RTW,
krankenhauseigenes Transportsystem),
was jedoch mit einer Umlagerung ver-
bunden ist. Bei einer Entfernung von
iiber einem Kilometer wird ein verfiig-
barer ITW geplant.

Ergebnisse

Die Ergebnisse fiir die unterschiedlichen
Strategien fir eine Zuordnung zu den
Zielkliniken unter Berficksichtigung der
Transportmittelart zeigen sich wie folgt:

Verlegung in das nachstgelegene
Krankenhaus mit freien
Kapazitaten auBerhalb des
eigenen Kleeblatts

Bei den Transporten in das nichstgele-
gene Krankenhaus kénnen alle 50 Simu-
lationspatienten verlegt werden, sowohl
boden- als auch luftgebunden bzw. bei
distanzabhédngiger Wahl des Transport-
mittels. Da beim gewidhlten Szenario
Schleswig-Holstein das verlegende Bun-
desland ist, wird bei der distanzabhéngi-
gen Entscheidung stets der Hubschrau-
ber vom Algorithmus ausgewdhlt, da alle
Zielkliniken mehr als 150km von der
jeweiligen Quellklinik entfernt sind. So
ergeben sich identische Ergebnisse fiir
luftgebundenen und distanzabhingigen
Transport. Die durchschnittliche Trans-
portdauer betrigt 7,01 h bodengebunden
(4,22-9,53h) bei einer Transportdistanz
von durchschnittlich 358,75 km (148,35-
501,11km). Luftgebunden findet sich
eine durchschnittliche Transportdauer
von4,81h(2,78-8,12h) bei einer Distanz
von 283,73km (119,39-379,91km). Die
kiirzeren Distanzen ergeben sich durch
die unterschiedlichen Streckenberech-
nungen (Luftlinie bzw. Strafenverlauf).
Bei den luftgebundenen Transporten
kommt es bei 19 Patienten zu einer
und bei 26 Patienten zu 2 zusitzlichen
Umlagerungen.



Tab.2 Ergebnisse der Experimente (Patienten)

Nachstgelegenes
Krankenhaus

GroBte freie Kapazi-
tat Krankenhaus

GroBte freie Kapa-
zitdt Krankenhaus
nach Ebene

GroBte prognosti-
zierte freie Kapazi-
tat Krankenhaus

GroBte prognosti-
zierte freie Kapazi-
tét nach Ebene

Bodengebunden

Luftgebunden

Distanzabhangig ITW
oder ITH/RTH

Bodengebunden

Luftgebunden

Distanzabhangig ITW
oder ITH/RTH

Bodengebunden
Luftgebunden

Distanzabhangig ITW
oder ITH/RTH

Bodengebunden

Luftgebunden

Distanzabhangig ITW
oder ITH/RTH

Bodengebunden
Luftgebunden

Distanzabhangig ITW
oder ITH/RTH

Anzahl verlegbare
Patienten

50

50

50

Transportdistanz (km)

@ 358,75
Min. 148,35
Max. 501,11
283,73
Min. 119,39
Max. 379,91
@ 283,73
Min. 119,39
Max. 379,91
@ 467,44
Min. 456,66
Max. 478,21
@514,77
Min. 342,47
Max. 650,55
@ 514,77
Min. 342,47
Max. 650,55
@ 641,27
Min. 599,2
Max. 656,15
@ 641,27
Min. 599,20
Max. 656,15
?657,2
Min. 657,2
Max. 657,2
@ 498,15
Min. 257,06
Max. 636,73
@ 498,31
Min. 257,06
Max. 636,73
@ 641,27
Min. 599,2
Max. 656,15
@ 641,27
Min. 599,2
Max. 656,15

Transportdauer (h)

?7,01
Min. 4,22
Max. 9,53
24,381
Min. 2,78
Max. 8,12
24,81
Min. 2,78
Max. 8,12
?9,26
Min. 8,34
Max. 10,17
26,1
Min. 3,54
Max. 8,66
26,1
Min. 3,54
Max. 8,66
@716
Min. 6,32
Max. 8,69
@716
Min. 6,32
Max. 8,69
29,9
Min.9,9
Max. 9,9
26,12
Min. 3,97
Max. 8,44
26,12
Min. 3,97
Max. 8,44
@716
Min. 6,32
Max. 8,69
@716
Min. 6,32
Max. 8,69

Umlagerungen

Keine: 50 Pat.
1: 0 Pat.

2:0 Pat.
Keine: 5 Pat.
1:19 Pat.

2: 26 Pat.
Keine: 5 Pat.
1: 19 Pat.
2:26 Pat.
Keine: 2 Pat.
1: 0 Pat.

2:0 Pat.
Keine: 1 Pat.
1:7 Pat.

2: 8 Pat.
Keine: 1 Pat.
1:7 Pat.

2: 8 Pat.
Keine: 0 Pat.
1: 8 Pat.

2:0 Pat.
Keine: 0 Pat.
1: 8 Pat.

2:0 Pat.
Keine: 1 Pat.
1: 0 Pat.

2:0 Pat.
Keine: 1 Pat.
1:10 Pat.
2:7 Pat.
Keine: 1 Pat.
1:10 Pat.
2:7 Pat.
Keine: 0 Pat.
1: 8 Pat.

2:0 Pat.
Keine: 0 Pat.
1: 8 Pat.

2:0 Pat.

Dargestellt sind die Ergebnisse der 15 Experimente, die sich aus 3 Transportstrategien fiir jeweils 5 Strategien fir die Zuordnung der Zielklinik ergeben. Aufge-
fihrt sind die verlegbare Anzahl der 50 Simulationspatienten sowie die durchschnittliche Transportstrecke und Transportdauer. Auerdem wird aufgefiihrt, fir

wie viele Patienten zusatzliche Umlagerungen aufgrund von Transportmittelwechseln notwendig werden

ITW Intensivtransportwagen, ITH Intensivtransporthubschrauber, RTH Rettungshubschrauber
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Originalien und Ubersichten

Verlegung bodengebunden

Verlegung luftgebunden

Verlegung distanzabhéngig

Abb. 1 A Verlegungsvorschldge. (Eigene Abbildung)

Verlegung in das Krankenhaus mit
den groBten freien Kapazitaten
auBerhalb des eigenen Kleeblatts

Bei der Verlegung in das Krankenhaus
mit der aktuell grofiten freien Kapazitit
zeigt sich fir die Verlegungsstrategie
mit Hubschraubern eine héhere Reich-
weite und daher die Moglichkeit, von
den 50 Simulationspatienten insgesamt
eine hohere Anzahl zu verlegen (16
luftgebundene im Vergleich zu 2 boden-
gebundenen Verlegungen). Allerdings
ist hier auch ein grofleres Risiko fiir
Transporttraumata anzunehmen, da die
Patienten hiufiger umgelagert werden
miissen (7 Patienten miissen zusitzlich
einmal, 8 Patienten miissen zusdtzlich
2-mal umgelagert werden). Die durch-
schnittliche Transportdauer betragt bo-
dengebunden 9,26h (8,34-10,17h) und
luftgebunden 6,1h (3,54-8,66h). Die
durchschnittliche zuriickgelegte Stre-
cke betrigt bodengebunden 467,44km

(456,66-478,21km) und luftgebunden
514,77 km (342,47-650,55km).

Verlegung in das Kleeblatt/
Bundesland/Versorgungscluster
mit der groBten freien Kapazitat

Mit einer Verlegungsstrategie, die nur
bodengebundene Transporte zuldsst und
als Zielregion das Versorgungscluster mit
der aktuell grofiten Kapazitit avisiert,
kann kein Transport disponiert werden.
Die Distanz zwischen Quell- und Ziel-
Kklinik ist zu grof3, um sie innerhalb eines
Arbeitstages zu iiberwinden. Luftgebun-
den konnen 8 Patienten verlegt werden
mit einer durchschnittlichen Transport-
zeit von 7,16h (6,32-8,69h) iiber eine
Distanz von durchschnittlich 641,27 km
(599,2-656,15km). Alle 8 Patienten miis-
sen einmal zusdtzlich umgelagert wer-
den.
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@ Quellinik

A Zielkiinik

Verlegung in das Krankenhaus
mit der gréf3ten prognostizierten
Kapazitat

Wird die prognostizierte freie Kapazitit
betrachtet, so konnen 18 Patienten luftge-
bunden und nur einer bodengebunden
verlegt werden. Der bodengebundene
Transport erfolgt iiber eine Strecke von
657,2km in 9,9h. Der durchschnittliche
luftgebundene Transport dauert 6,12h
(3,97-8,44h) tiiber eine Strecke von
durchschnittlich  498,15km  (257,06-
636,73km). Bei der luftgebundenen
Transportstrategie miissen 10 Patien-
ten zusétzlich einmal und 7 Patienten
zusétzlich 2-mal umgelagert werden.



Tab.3 Ergebnisse der Experimente (Auswirkung auf die Bettenauslastung)

Anzahl Beteiligter Max. aufgenommene Pat. Max. relative Reduktion  Min. Restkapazitat
Nachstge-  Bodenge-  Versorgungscluster (VC) 7 VC 27 VC @) VC -5
legenes bunden  Bundeslander (BL) 5  BL 27 BL 0,56 BL 8
Krankenhaus Kleeblatter (KL) 300K 27 KL 0,15 KL 13
Luftgebun-  Versorgungscluster (VC) 7 VC 26 VC @ VC -5
den Bundeslénder (BL) 5 BL 26 BL 0,61 BL 7
Kleeblatter (KL) 3 KL 26 KL 0,16 KL 112
Distanz- Versorgungscluster (VC) 7 VC 26 VC @) VC -5
abhangig  gyndeslinder (BL) 5  BL 26 BL 0,61 BL 7
:m;’gg’ Kleeblatter (KL) 30K 26 KL 0,16 KL 112
GroBte freie  Bodenge-  Versorgungscluster (VC) 2 VC 1 VC @) VC -1
Kapazitit ~ bunden  yndeslinder (BL) 2 BL 1 BL 0,05 BL 18
Krankenhaus Kleebltter (KL) 2 K 1 KL 0,01 KL 94
Luftgebun-  Versorgungscluster (VC) 9 VC 3 VC @) VC -2
den Bundeslénder (BL) 6 BL 4 BL 0,14 BL 17
Kleeblatter (KL) 4 KL 7 KL 0,04 KL 91
Distanz- Versorgungscluster (VC) 9 VC 3 VC @) VC -2
abhangig  gyndeslander (BL) 6  BL 4 BL 0,14 BL 17
:mgg:r Kleeblatter (KL) 4 K 7 KL 0,04 KL 91
GroBte freie  Bodenge-  Versorgungscluster (VC) 0 VC 0 VC - VC -
Kapazitit ~ bunden  gypdeslinder (BL) 0 BL 0 BL — BL —
ﬁ;ac’;kgg:::s Kleebltter (KL) 0 KL 0 KL - KL -
Luftgebun-  Versorgungscluster (VC) 1 VC 8 VC 0,24 VC 26
den Bundeslénder (BL) 1 BL 8 BL 0,09 BL 76
Kleeblatter (KL) 1 KL 8 KL 0,04 KL 207
Distanz- Versorgungscluster (VC) 1 VC 8 VC 0,24 VC 26
abhangig  gyndeslinder (BL) 1 BL 8 BL 0,09 BL 76
:mgﬁjr Kleeblatter (KL) 1K 8 KL 0,04 KL 207
GroBte pro- Bodenge-  Versorgungscluster (VC) 1 VC 1 VC 0,5 VC 1
gnostizierte bunden  gyndeslander (BL) 1 BL 1 BL 0,01 BL 94
I;i'ﬁ:;?}iﬁ: Kleeblatter (KL) 1K 1 KL 0,01 KL 94
haus Luftgebun-  Versorgungscluster (VC) 6 VC 6 VC 1 VC 0
den Bundeslénder (BL) 5  BL 6 BL 0,18 BL 6
Kleeblatter (KL) 4 KL 8 KL 0,04 KL 93
Distanz- Versorgungscluster (VC) 6 VC 6 VC 1 VC 0
abhdngig  gyndeslander (BL) 5 BL 6 BL 0,18 BL 6
:mgg:r Kleeblatter (KL) 4 K 8 KL 0,04 KL 93
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Tab.3 (Fortsetzung)
Anzahl Beteiligter Max. aufgenommene Pat.
Grofte pro- Bodenge-  Versorgungscluster (VC) 0 VC 0 VC
gnostizierte  bunden  gyndeslander (BL) 0 BL 0 BL
zr:;et lf:fﬁ Kleeblatter (KL) 0 K 0 KL
Ebene Luftgebun-  Versorgungscluster (VC) 1 VC 8 VC
den Bundeslander (BL) 1 BL 8 BL
Kleeblatter (KL) 1 KL 8 KL
Distanz- Versorgungscluster (VC) 1 VC 8 VC
abhangig  gyndeslinder (BL) 1 BL 8 BL
:mgﬁjr Kleebltter (KL) 1K 8 KL

den Bereichen aufgefiihrt

ITW Intensivtransportwagen, ITH Intensivtransporthubschrauber, RTH Rettungshubschrauber
°Nicht berechenbar, da mindestens eine historische Kapazitét gleich 0 ist

Max. relative Reduktion

Min. Restkapazitat

- VC -
- BL -

- KL -
0,24 VC 26
0,09 BL 76
0,04 KL 207
0,24 VC 26
0,09 BL 76
0,04 KL 207

Dargestellt ist der Einfluss der 15 Experimente (3 Transportstrategien und 5 Strategien zur Festlegung der Zielklinik) auf die Auslastung der Intensivbettenkapa-
zitdten auf den verschiedenen Ebenen (Versorgungscluster, Bundesland und Kleeblatt)
Abgesehen von der Anzahl der beteiligten Versorgungscluster, Bundeslander und Kleeblatter wird die maximale Anzahl der aufgenommenen Patienten darge-
stellt sowie die relative Reduktion der freien Kapazitdten, die sich dadurch ergibt. Dariiber hinaus wird die minimale Restkapazitdt auf den Intensivstationen in

Verlegung in das Kleeblatt/
Bundesland/Versorgungscluster
mit der gréf3ten prognostizierten
freien Kapazitat

Da auf Versorgungsclusterebene die
grofdte prognostizierte freie Kapazitit im
gleichen Versorgungscluster zu finden
ist wie zum betrachteten Verlegungs-
zeitpunkt, entsprechen die Ergebnisse
denen unter ,Verlegung in das Kleeblatt/
Bundesland/Versorgungscluster mit der
grofiten freien Kapazitidt genannten.

Die B Abb. 1 zeigt die Verlegungen
der Quell- und Zielkliniken fiir alle
Verlegungsstrategien und alle Szenarien.
O Tab. 3 zeigt sowohl die Anzahl der
an den Verlegungen beteiligten Struk-
turen (Kleeblitter, Bundeslander, Ver-
sorgungscluster) als auch den Einfluss
der Verlegungen auf freie Kapazititen
in diesen Bereichen. Hierbei zeigt sich
z.B. bei bodengebundenen Verlegungen
in das néchstgelegene freie Krankenhaus
unter Beriicksichtigung der Prognosen
und der Verinderung durch die aufge-
nommenen Patienten eine Uberlastung
auf Versorgungsclusterebene.

Diskussion

Der bundesweite strategische Transport
von einer Vielzahl von Patienten ist her-
ausfordernd. SCATTER ermoglicht die
Erprobung verschiedener Szenarien und
Transportstrategien unter Beriicksichti-

gung vieler Informationen, z. B. der Prog-
nose der Intensivkapazititen in der Ziel-
region.

Die einzelnen Komponenten des In-
tensivtransports werden in der Compu-
tersimulation berticksichtigt: Die Dar-
stellung der Krankenhauslandschaft ist
so realititsnah wie moglich gehalten, um
eine Ubertragbarkeit sicherzustellen. Es
erfolgte die Erfassung der Notfallstufen
und der Versorgungsstufen, womit wei-
testgehend gewdhrleistet wird, dass die
Verlegung auf horizontaler Ebene statt-
findet. Diese ist charakteristisch fiir den
strategischen Aspekt - sie findet nicht
aufgrund individualmedizinischer Not-
wendigkeit statt, sondern aufgrund einer
(drohenden) Uberlastung des regionalen
Systems und zum Kapazititsausgleich.

Die Wahl des geeigneten Transport-
mittels ist fir einen erfolgreichen In-
tensivtransport wichtig [13, 14]. Gerade
bei den bundesweiten Verlegungen sind
ITW aufgrund langer Transportdauer oft
nicht geeignet bzw. es miissen Faktoren
wie der Sauerstoffbedarf beriicksichtigt
werden. Aber auch eine Verlegungsstra-
tegie, die nur ITH-Transporte vorsieht,
ist nicht Erfolg versprechend und in der
Realitdt nicht immer umsetzbar. Bei den
Kleeblattverlegungen waren im Winter
2021 wihrend der Akutphase Verlegun-
gen mittels Hubschrauber in Bayern wet-
terbedingt nicht moglich. Wetterszenari-
en, in denen in einem Gebiet keine luft-
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gebundenen Verlegungen mdglich sind,
lassen sich in die Simulation einspielen.

Eine Verlegung mittels Hubschrauber,
insbesondere bei kurzen Strecken, bietet
nicht immer einen Zeitvorteil [15]. Dies
ist vor allem der Fall, wenn die Kran-
kenhauser (Quell- und/oder Zielklinik)
keinen eigenen Hubschrauberlandeplatz
besitzen und somit Zwischentranspor-
te notwendig werden. Die Anzahl der
Umlagerungen ist als Qualitdtsmerkmal
eines Intensivtransports zu betrachten,
da z.B. bei Patienten mit einem akuten
Atemnotsyndrom (ARDS) jeder Wech-
sel des Beatmungsgerits als potenziel-
les (Transport-)Trauma zu bewerten ist.
Wenn auch in einigen Regionen bereits
die Infrastruktur gegeben ist, dass der
Patient auf der gleichen Trage in Hub-
schrauber und RTW transportiert wer-
den kann und damit eine Umlagerung
und ggf. der Wechsel des Beatmungsge-
rites wegfillt, so ist das doch noch nicht
in allen Gebietskorperschaften der Fall.

Insgesamt sind die Moglichkeiten der
Verlegungsstrategien in der Simulation
genauso vielfdltig wie in der Realitit. Bei
Bedarf konnten sie problemlos noch um
weitere Komponenten erganzt werden,
wie z.B. zusitzliche ITW, Hubschrauber
oder neue Intensivtransportmittel (wie
z.B. Rettungsziige). Auch der Auswahl
der Patienten und deren unterschiedli-
chen Anspriichen an das Transportmittel
kann in der Simulation Rechnung getra-
gen werden. Die Vorgaben fiir Eigen-



schaften der Intensivpatienten, die im
Rahmen der COVID-19-Pandemie ver-
legt wurden, waren sehr restriktiv, so-
dass eine sehr homogene Patientengrup-
pe entstand. Die Simulation ist jedoch so
aufgebaut, dass nicht nur der individuel-
le Sauerstoftverbrauch auf die Transport-
distanz ausgerechnet und mit den Sau-
erstoffreserven des geplanten Transport-
mittels abgeglichen werden kann, son-
dern auch Sondertransporte (z. B. mit ei-
ner extrakorporalen Membranoxygenie-
rung, ECMO) geplant werden kénnen.

Besonders aufschlussreich ist bei den
vorliegenden Experimenten die Un-
terscheidung zwischen Auswahl der
Krankenhduser aufgrund der aktuellen
Belegung und unter Beriicksichtigung
der Prognose. Wiahrend bei der Auswer-
tung der Entwicklung im aufnehmenden
Versorgungscluster bei Verlegungen auf
Basis der aktuellen Lage im Verlauf
eine Uberlastungssituation angenom-
men wird (Kapazitit-5), kommt es bei
Verlegungsstrategien basierend auf den
erwarteten Prognosen zu keiner weiteren
Uberlastungssituation.

Zukinftig kann diese Modellierung
ausgeweitet werden und auch andere La-
gen simulieren, wenn z.B. die regiona-
len Behandlungskapazititen von Kran-
kenhdusern tiberschritten werden oder
nicht in normalem Maf3 zur Verfiigung
stehen. Beispiele dafiir wéren ein Ter-
roranschlag mit vielen Verletzten, Na-
turkatastrophen, Ausfall von kritischen
Infrastrukturen etc. Eine Ausweitung zur
Entwicklung von Strategien fiir interna-
tionale Verlegungen ist ebenfalls denk-
bar.

Die Computersimulation bezieht sich
auf die eigens erstellte Datenbank von
Krankenhdusern und Transportmitteln.
Eine unzureichende Datenlage, wie z.B.
bei den Intensivtransportmitteln, fithrt
unmittelbar zu einer Unschirfe der Si-
mulation. Die Datenbanken sind jedoch
jederzeit erweiter- und dnderbar.

Die in diesem Beitrag beschriebene
Methode ist ein kostenefhizienter Ansatz
zur Erprobung von Strategien zur Kri-
senbewiltigung und zur Stirkung der
Bereitschaftsplanung im Gesundheitswe-
sen. Bevor Ressourcen aktiviertund mog-
licherweise das Leben von Patienten ris-
kiert werden, erméglicht die Nutzung ei-

nes solchen Simulationstools die virtuelle
Erprobung von Plinen und kann dabei
unterstiitzen, strategische und weitsichti-
ge Entscheidungen zu treffen. Der Einsatz
von Simulationen als Entscheidungshil-
fe bei der strategischen Zuweisung von
Patienten ist in der Literatur zu COVID-
19 unterreprisentiert [16], da dort der
Schwerpunkt eher auf der Modellierung
der Epidemiologie und der Intensivkapa-
zitdt liegt [17]. SCATTER schlief3t diese
Liicke zwischen der epidemiologischen
COVID-19-Modellierung und dem Ein-
satz von Simulation bei der Katastro-
phenvorsorge. Simulation in Zusammen-
hang mit dem Katastrophenmanagement
ist vergleichsweise neu, wird aber zuneh-
mend als wichtiger Ansatz anerkannt.
Sie ermoglicht allen Beteiligten Einbli-
cke in das reale System und bietet ei-
ne Plattform, auf welcher Experimente
durchgefiihrt werden konnen, die sonst
nicht realisierbar wiren [18]. SCATTER
ist ein Entscheidungsinstrument, das zur
Beantwortung von Fragen der Vorberei-
tung und Planung sowie der Ressourcen-
zuweisung genutzt werden kann.

In einer Weiterentwicklung der Simu-
lation wire die Umsetzung eines Opti-
mierungsmodells denkbar. Dabei testet
die Simulation in einem vorgegebenen
Szenario verschiedene Verlegungsstrate-
gien selbststindig, entscheidet anhand
im Vorfeld definierter Parameter, welche
Strategie am vorteilhaftesten wire, und
schldgt diese dem Anwender vor. Durch
ein solches Optimierungsmodell konnte
SCATTER in hochkomplexen Lagen als
Entscheidungsunterstiitzungstool einge-
setzt werden und so die Entscheidungs-
trager entlasten.

Fazit

Computersimulationen kénnen eine
wichtige Entscheidungshilfe bei der Be-
wiltigung von komplexen Situationen
sein. Je mehr Faktoren auf ein Geschehen
Einfluss nehmen und bei der Planung
von Strategien bedacht werden miissen,
desto eher scheint eine digitale Unter-
stitzung sinnvoll. Mit der dargestellten
Computersimulation lassen sich Verle-
gungsstrategien von Intensivpatienten in
Hinblick auf Machbarkeit priifen und die
Auswirkung auf Patienten, Transport-

mittel und Intensivkapazititen auf den
unterschiedlichen Ebenen vergleichen.

Korrespondenzadresse

Dr. Janina Bathe

Institut fiir Rettungs- und Notfallmedizin,
Campus Kiel und Campus Liibeck,
Universitatsklinikum Schleswig-Holstein
Arnold-Heller-Str. 3, Haus 808, 24105 Kiel,
Deutschland

janina.bathe@uksh.de

Forderung. Das Forschungsprojekt SCATTER wur-
de durch das Bundesministerium fiir Gesundheit
gefordert.

Funding. Open Access funding enabled and organi-
zed by Projekt DEAL.

Einhaltung ethischer Richtlinien

Interessenkonflikt. J. Bathe, H.-J. Renner, S. Watzin-
ger, D. Olave-Rojas, L. Hannappel, J. Wnent, S. Nickel
undJ.-T.Grasnergebenan, dass kein Interessenkonflikt
besteht.

Die Sammlung und Auswertung der Daten erfolgten
nach Zustimmung der zustandigen Ethikkommission
gemaR nationaler Richtlinien und der Deklaration von
Helsinki. Es wurden keine personenbezogenen Daten
gesammelt und so auf Patientenrechte Riicksicht
genommen. Die Daten lagen nurin anonymisierter
Form vor. Eine Riickverfolgung der Daten ist nur mit
unverhaltnismaBigem Aufwand mdglich.

Open Access. Dieser Artikel wird unter der Creative
Commons Namensnennung 4.0 International Lizenz
veréffentlicht, welche die Nutzung, Vervielfaltigung,
Bearbeitung, Verbreitung und Wiedergabe in jegli-
chem Medium und Format erlaubt, sofern Sie den/die
urspriinglichen Autor(en) und die Quelle ordnungsge-
maf nennen, einen Link zur Creative Commons Lizenz
beifiigen und angeben, ob Anderungen vorgenom-
men wurden.

Diein diesem Artikel enthaltenen Bilder und sonstiges
Drittmaterial unterliegen ebenfalls der genannten
Creative Commons Lizenz, sofern sich aus der Abbil-
dungslegende nichts anderes ergibt. Sofern das be-
treffende Material nicht unter der genannten Creative
Commons Lizenz steht und die betreffende Handlung
nicht nach gesetzlichen Vorschriften erlaubt ist, ist fiir
die oben aufgefiihrten Weiterverwendungen des Ma-
terials die Einwilligung des jeweiligen Rechteinhabers
einzuholen.

Weitere Details zur Lizenz entnehmen Sie bitte der
Lizenzinformation auf http://creativecommons.org/
licenses/by/4.0/deed.de.

Literatur

1. Grasner J-T, Hannappel L, Zill M, Alpers B, Weber-
Carstens S, Karagiannidis C (2020) COVID-19-
Intensivpatienten: Innerdeutsche Verlegungen.
Dtsch Arztbl 117:A-2321/B-1959. https://www.aer

Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz


http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de
https://www.aerzteblatt.de/archiv/216919/COVID-19-Intensivpatienten-Innerdeutsche-Verlegungen

Originalien und Ubersichten

zteblatt.de/archiv/216919/COVID-19-Intensivpat
ienten-Innerdeutsche-Verlegungen. Zugegriffen:
18.Sept.2023
. Zhang X (2018) Application of discrete event
simulationin health care: a systematic review. BMC
Health Serv Res. https://doi.org/10.1186/512913-
018-3456-4
. WilliamsE, Szakmany T, Spernaes|, MuthuswamyB,
Holborn P (2020) Discrete-Event Simulation
Modeling of Critical Care Flow: New Hospital, Old
Challenges. Crit Care Explor 2:e174—e174. https:/
doi.org/10.1097/CCE.0000000000000174
4. Aleta A, Martin-Corral D, Pastore y Piontti A et al
(2020) Modelling the impact of testing, contact
tracing and household quarantine on second
waves of COVID-19. Nat Hum Behav 4:964-971.
https://doi.org/10.1038/s41562-020-0931-9
. Laker LF, Torabi E, France DJ et al (2018)
Understanding emergency care delivery through
computer simulation modeling. Acad Emerg Med
25:116-127.https://doi.org/10.1111/acem.13272
6. Rommele C, Neidel T, Heins J et al (2020)
Bettenkapazitdtssteuerung in Zeiten der COVID-
19-Pandemie. Anaesthesist 69:717-725. https://
doi.org/10.1007/500101-020-00830-6
Cheng F-Y, Joshi H, Tandon P et al (2020) Using
Machine Learning to Predict ICU Transfer in
Hospitalized COVID-19 Patients. Journal of Clinical
Medicine 9:1668. https://www.mdpi.com/2077-
0383/9/6/1668.Zugegriffen: 20. Mai 2021
8. Aboueljinanel, Sahin E, JemaiZ (2013) Areview on
simulation models applied to emergency medical
service operations. ComputInd Eng 66(4):S.734-S.
750. https://doi.org/10.1016/j.cie.2013.09.017
9. Olave-Rojas D, Nickel S (2021) Modeling a pre-
hospital emergency medical service using hybrid
simulation and a machine learning approach.
In: Simulation Modelling Practice and Theory,
S.102302. https://doi.org/10.1016/j.simpat.2021.
102302
10. Renner H-J, Watzinger S, Olave-Rojas D, Han-
nappel L, Grasner J-T, Bathe J (2022) Das For-
schungsprojekt SCATTER: Eine computerbasierte
Simulation fiir strategische Patientenverlegung.
Rettungsdienst45(10/2022):S.18-S.22
. Grodd M, Refisch L, Lorenz F et al (2023) Prognose-
modelle zur Steuerung von intensivmedizinischen
COVID-19-Kapazitaten in Deutschland. Medizini-
sche Klin - Intensivmed Notfallmedizin 118:125-
131. https://doi.org/10.1007/500063-022-00903-
X
12. Graesner J-TW J, Hannappel L, Uhrig A, Bran-
denburger T, Karagiannidis C (2021) COVID-19-
Intensivpatienten: Kriterien fiir eine Verlegung
innerhalb Deutschlands. Dtsch Arztebl 118:870-
872
13. Droogh JM, Smit M, Absalom AR, Ligtenberg JJ,
Zijlstra JG (2015) Transferring the critically ill
patient: are we there yet? Crit Care 19:62. https://
doi.org/10.1186/513054-015-0749-4
14. Hawilo H, Taneja R (2020) Interfacility helicopter
transfers for critically ill patients: always the right
choice? Crit Care 24:153. https://doi.org/10.1186/
$13054-020-02846-1
15. Karanicolas PJ, Bhatia P, Williamson J et al (2006)
The fastest route between two points is not
always a straight line: an analysis of air and
land transfer of nonpenetrating trauma patients.
JTrauma 61:396-403. https://doi.org/10.1097/01.
ta.0000222974.31728.2a
16. Sarkar S, Pramanik A, Maiti J, Reniers G (2021)
COVID-19 outbreak: a data-driven optimization
model for allocation of patients. Comput Ind Eng

N

w

w

~

—

17.

18.

161:107675. https://doi.org/10.1016/j.cie.2021.
107675

Allen M, Bhanji A, Willemsen J, Dudfield S, Logan S,
Monks T (2020) A simulation modelling toolkit for
organising outpatient dialysis services during the
COVID-19 pandemic. PLoS ONE 15:e237628. https:
//doi.org/10.1371/journal.pone.0237628

Mishra D, Kumar S, Hassini E (2019) Current trends
in disaster management simulation modelling
research. Ann Oper Res 283:1387-1411. https://do
i.org/10.1007/s10479-018-2985-x

Hinweis des Verlags. Der Verlag bleibt in Hinblick
auf geografische Zuordnungen und Gebietsbezeich-
nungen in verdffentlichten Karten und Instituts-
adressen neutral.

Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz


https://www.aerzteblatt.de/archiv/216919/COVID-19-Intensivpatienten-Innerdeutsche-Verlegungen
https://www.aerzteblatt.de/archiv/216919/COVID-19-Intensivpatienten-Innerdeutsche-Verlegungen
https://doi.org/10.1186/s12913-018-3456-4
https://doi.org/10.1186/s12913-018-3456-4
https://doi.org/10.1097/CCE.0000000000000174
https://doi.org/10.1097/CCE.0000000000000174
https://doi.org/10.1038/s41562-020-0931-9
https://doi.org/10.1111/acem.13272
https://doi.org/10.1007/s00101-020-00830-6
https://doi.org/10.1007/s00101-020-00830-6
https://www.mdpi.com/2077-0383/9/6/1668
https://www.mdpi.com/2077-0383/9/6/1668
https://doi.org/10.1016/j.cie.2013.09.017
https://doi.org/10.1016/j.simpat.2021.102302
https://doi.org/10.1016/j.simpat.2021.102302
https://doi.org/10.1007/s00063-022-00903-x
https://doi.org/10.1007/s00063-022-00903-x
https://doi.org/10.1186/s13054-015-0749-4
https://doi.org/10.1186/s13054-015-0749-4
https://doi.org/10.1186/s13054-020-02846-1
https://doi.org/10.1186/s13054-020-02846-1
https://doi.org/10.1097/01.ta.0000222974.31728.2a
https://doi.org/10.1097/01.ta.0000222974.31728.2a
https://doi.org/10.1016/j.cie.2021.107675
https://doi.org/10.1016/j.cie.2021.107675
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0237628
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0237628
https://doi.org/10.1007/s10479-018-2985-x
https://doi.org/10.1007/s10479-018-2985-x

	Das SCATTER-Projekt: Computerbasierte Simulation zur Unterstützung bei der strategischen Verlegung von Intensivpatienten
	Zusammenfassung
	Abstract
	Hintergrund
	Methode
	Strukturdaten
	Prozessdaten
	Auswahl der Zielklinik
	Transportstrategie
	Einflüsse in der Simulation
	Exemplarischer Einsatz der Simulation
	Kriterien für die Bewertung der Ergebnisse

	Ergebnisse
	Verlegung in das nächstgelegene Krankenhaus mit freien Kapazitäten außerhalb des eigenen Kleeblatts
	Verlegung in das Krankenhaus mit den größten freien Kapazitäten außerhalb des eigenen Kleeblatts
	Verlegung in das Kleeblatt/Bundesland/Versorgungscluster mit der größten freien Kapazität
	Verlegung in das Krankenhaus mit der größten prognostizierten Kapazität
	Verlegung in das Kleeblatt/Bundesland/Versorgungscluster mit der größten prognostizierten freien Kapazität

	Diskussion
	Fazit
	Literatur


