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1 Einleitung

Die COVID-19-Pandemie machte auf schmerzvolle Weise sichtbar, dass viele
Gesundheitssysteme fiir einen Schock dieser GréRenordnung nicht anndhernd
vorbereitet waren. Dabei hatten teilweise auch solche Lander besonders groRe
Schwierigkeiten in der Bewaltigung der Krise, deren Gesundheitssysteme davor fiir
vergleichsweise krisenfest gehalten worden waren.

Dies zeigt sehr anschaulich der Global Health Security Index (vgl.
https://www.ghsindex.org/). Dabei handelt es sich um ein gemeinsames Projekt der
Nuclear Threat Initiative, des Johns Hopkins Center for Health Security und des Economist
Intelligence Unit, das im Jahr 2019 bewertete, wie gut Gesundheitssysteme weltweit auf
grofRe Gesundheitsrisiken wie insbesondere Pandemien vorbereitet sind. Die Analyse,
die sich auf 34 Indikatoren aus unterschiedlichen Bereichen stiitzte, kam zu dem
Ergebnis, dass kein Land als einwandfrei vorbereitet betrachtet werden konnte.
Vergleichsweise hohe Werte wurden jedoch u.a. von den USA, dem Vereinigten
Konigreich sowie Frankreich erreicht, wahrend beispielsweise ostasiatische Lander nur
maRige Bewertungen erhielten.

Die Erfahrung der vergangenen Monate zeigte, dass aber gerade Letztere die
Auswirkungen der Pandemie im Vergleich sehr geringhalten konnten. In einigen dieser
Lander konnte auch nach dem Sommer —als es bspw. in Europa bereits wieder zu starken
Anstiegen in den Infektionszahlen kam — ein weitgehend normales 6ffentliches Leben
stattfinden und (erneute) Lockdownmalnahmen verhindert werden. Dementsprechend
fielen dort auch die wirtschaftlichen Verluste vergleichsweise gering aus. Das
erfolgreiche Krisenmanagement dieser Lander ist auch insofern bemerkenswert, als
diese Lander u.a. aufgrund ihrer Ndhe zu China relativ frih erste Féille zu verzeichnen
und somit weniger Zeit zur Vorbereitung von Malnahmen zur Verfligung hatten.
Ostasiatische Lander waren jedoch in den vergangenen Jahren bzw. Jahrzehnten
verstarkt von Epidemien betroffen — die prominentesten Beispiele waren SARS-CoV-1 in
den Jahren 2002/03, MERS im Jahr 2015, H5N1 (,,Vogelgrippe”) im Jahr 1997 sowie HIN1
(,Schweinegrippe”) im Jahr 2009 (Legido-Quigley et al., 2020). Es ist daher davon
auszugehen, dass diese Lander aus ihren Erfahrungen Lehren ziehen konnten, die sich
im Kontext der COVID-19-Pandemie als nitzlich erwiesen. Neben den Landern in dieser
Weltregion verlief die Pandemie auch in nordeuropdischen Landern bisher teilweise
glinstiger als in Osterreich, vor allem im Zuge der zweiten Welle im Herbst.

Der vorliegende Bericht soll der Frage auf den Grund gehen, welche Faktoren dazu
beigetragen haben, dass die Bewaltigung der Krise in manchen (insbesondere
ostasiatischen — im Speziellen Hong Kong, Japan, Singapur und Sidkorea —, aber auch
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nordeuropaischen) Landern erfolgreicher war als in anderen. Ein haufig verwendetes
Schlagwort in diesem Zusammenhang ist jenes der Resilienz von Gesundheitssystemen.
Wir untersuchen daher diverse Determinanten von Resilienz, die sich im Zuge der
COVID-19-Pandemie als bedeutend herauskristallisiert haben.

Der Bericht gliedert sich wie folgt: In Kapitel 2 wird der Verlauf der Pandemie in
ausgewahlten Landergruppen beschrieben, um einen Uberblick (iber Ausmal und Erfolg
bei der Bewaltigung der Pandemie in diesen Landern zu geben. Kapitel 3 liefert den
konzeptuellen Hintergrund in Form einer kurzen Betrachtung des Resilienzkonzepts im
Kontext von Gesundheitssystemen. In Kapitel 4 werden ausgewdahlte Determinanten von
Resilienz im Gesundheitswesen im Kontext der COVID-19-Pandemie betrachtet, die
jeweils anhand von internationalen Erfahrungen veranschaulicht werden. AbschlieRend
wird in Kapitel 5 ein Fazit gezogen.
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2 Verlauf der Pandemie in ausgewahlten
Landern

Im Vergleich zu ausgewahlten westeuropaischen Lindern (Deutschland, Frankreich,
Vereinigtes Kénigreich, Italien) weist Osterreich im Zuge der ersten pandemischen Welle
ein dhnlich ausgepragtes exponentielles Wachstum auf. Die Inzidenzkurve pro 100.000
Einwohnerlnnen Osterreichs gleicht insbesondere jener lItaliens, versehen mit einer
zeitlichen Verzoégerung von rund zwei Wochen, vgl. Abbildung 1. Auffallend ist der
Sachverhalt, dass die Fallzahlen aufgrund der MaRnahmen von ,Lockdown |“
ausgesprochen schnell, bereits Mitte April auf ein vergleichsweise geringes Niveau
abgesenkt werden konnten. Im Hinblick auf COVID-19-Todesfalle zeigt sich, dass
Osterreich — dhnlich wie Deutschland — vergleichsweise gut durch die erste Welle kam:
Italien, Frankreich und das Vereinigte Konigreich weisen in diesem Zeitraum um bis zu

acht Mal héhere Todesfélle pro 100.000 Einwohnerlnnen auf, vgl. Abbildung 2.

Nach einem Abflachen der Inzidenz- und Mortalitatskurven im Mai und Juni lassen sich
im Landersample bereits Ende Juni wieder unterschiedliche Verldufe feststellen.
Insbesondere in Frankreich und Osterreich (mit leichtem Timelag) beginnen die
Fallzahlen wieder exponentiell zu steigen, vgl. auch Abbildung 22 im Anhang. Die
Maxima der 7-Tages-Durchschnitte werden in Frankreich Anfang November, in
Osterreich Mitte November erreicht (Beginn des Soft-Lockdowns am 3. November).
Wahrend die Inzidenzkurven Osterreichs und Frankreichs dhnlich, nur zeitversetzt
verlaufen, unterscheiden sich die Todesfallkurven beider Lander auffallend stark. So
starben in Osterreich Ende November/Anfang Dezember pro 100.000 Einwohnerlnnen
um rund 50% mehr Infizierte als im Maximum in Frankreich rund zwei Wochen zuvor. Es
ist davon auszugehen, dass in Osterreich die Durchdringung des Virus in der &lteren
Bevolkerung im Zuge der zweiten Welle, insbesondere auch in Alten- und Pflegeheimen,
kausal fur die hohen Sterbeziffern verantwortlich zeichnet. Vergleichsweise gute
Verlaufe der Kurven auf niedrigerem Niveau sind in Deutschland festzustellen; nach
starkem exponentiellen Wachstum im Oktober stagnierten die Inzidenzen anschlieRend.
Jedoch zeigt der aktuelle Dezember-Trend der Fallzahlen pro 100.000 Einwohnerinnen
— im Gegensatz zu den Vergleichslandern — nach oben, sodass per 16. Dezember 2020
eine MalRnahmenverscharfung bis in den Janner beschlossen wurde.
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Bestdtigte COVID-19-Fiille pro 100.000 Einwohnerlnnen, 7-Tages-
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Abbildung 1

Durchschnitt, Osterreich im Vergleich mit ausgewdihlten westeuropdéischen Léindern
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Quelle: ECDC (2020)

Bestiitigte COVID-19-Todesféille pro 100.000 Einwohnerinnen, 7-Tages-

Abbildung 2

Durchschnitte, Osterreich im Vergleich mit ausgewdhlten westeuropdischen Léndern
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Der Vergleich unter den nordeuropaischen Landern Finnland, Schweden, Norwegen und
Danemark zeigt, dass Schweden auffallend andere Pandemieverldaufe hinsichtlich
Fallzahlen und Mortalitdt aufweist und somit eine Sonderstellung einnimmt, vgl.
Abbildung 3 und Abbildung 4.

Abbildung 4Im Zuge der ersten Welle stechen Wochen mit bis zu dreimal so hohen
Mortalitatszahlen pro 100.000 Einwohnerlnnen hervor, wobei rund jeder zweite
Todesfall in Schweden in Pflegeanstalten zu beklagen war (Stern & Klein, 2020).
Bemerkenswert ist zudem, dass in Schweden die Inzidenzen bis Ende Juni auf
vergleichsweise hohem Niveau rangierten, ehe ein Angleich auf das Niveau der anderen
Lander erfolgte. Die zweite Welle erfasste Schweden zu Beginn in dhnlicher Weise wie
Osterreich, nur rund zwei Wochen spater. Im Gegensatz zu Osterreich gelang es
Schweden jedoch die Kurve der taglichen Neuinfektionen friher zu dampfen, was
insbesondere zu einem frihzeitigeren Absenken der Todesfallzahlen fiihrte. Danemark
zeigt Anfang Dezember hohe Zuwachsraten in den Fallzahlen pro 100.000
Einwohnerinnen, die zu verscharften MaBnahmen ab der zweiten Dezemberwoche
flihrten. Norwegen und Finnland gelang es, nach relativ kurzen starkeren exponentiellen
Anstiegen Ende Oktober bzw. Mitte November die Inzidenzkurve sehr schnell
abzuflachen und somit auch die Todeszahlen auf sehr niedrigem Niveau zu halten.

Vergleichsweise hervorragend durch die Pandemie kamen bis dato die ostasiatischen
Lander Japan, Stidkorea und Taiwan, vgl. Abbildung 5 und Abbildung 6.

So lag der 7-Tages-Durchschnitt der Inzidenz nie Gber dem Wert 2 pro 100.000
Einwohnerlnnen (vgl. Osterreich: Maximum 8. bis 14. November 2020: 85 pro 100.000
Einwohnerlnnen). Eine Ausnahme hinsichtlich der ersten Welle stellt Singapur dar, mit
rund doppelt so hohen Inzidenzen Ende April wie im Vergleich zu Osterreich etwa ein
Monat zuvor. Als ursachlich fir diesen starken Anstieg der Fallzahlen (am Hohepunkt im
April, bis zu bis zu 1.000 Neuinfektionen téaglich) zeigten sich COVID-19-Cluster in
Gastarbeiter-unterkiinften. Laut Information des Gesundheitsministeriums in Singapur
(Ministry of Health Singapore, 2020) gehen rund 93% aller positiven PCR-Tests auf jene
Gruppe zuriick; insgesamt waren rund 17% aller Gastarbeiter in solchen Unterkiinften
mit dem Virus infiziert (Ministry of Health Singapore, 2020b). Singapur schaffte es die
Inzidenzen bis Juni wieder kontinuierlich abzusenken; nach einem erneuten leichten
,»Ausbaumen”im Juli konnten ab August bis dato die Neuinfektionsraten auf niedrigstem
Niveau gehalten werden. Die asiatischen Lander verzeichneten im Vergleich zu den
europdischen Landern zu jedem Zeitpunkt der Pandemie auffallend niedrige COVID-19-
Todesraten.
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Bestdtigte COVID-19-Fiille pro 100.000 Einwohnerlnnen, 7-Tages-

Abbildung 3

Durchschnitte, Osterreich im Vergleich mit ausgewdhlten nordeuropdischen Léndern
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Bestditigte COVID-19-Todesfdlle pro 100.000 Einwohnerinnen, 7-Tages-

Abbildung 4

Durchschnitte, Osterreich im Vergleich mit ausgewdhlten nordeuropdischen Lédndern
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Durchschnitte, Osterreich im Vergleich mit ausgewdhlten asiatischen Léndern
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Abbildung 5
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Abbildung 7: Zusammenhang kumulierter COVID-19-Fallzahlen und COVID-19-
Todesféille pro 100.000 Einwohnerinnen
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Bei Betrachtung des gesamten Landersamples weisen die kumulierten COVID-19-Fille
und -Todesfalle einen starken positiven linearen Zusammenhang auf, vgl. Abbildung 7.
Die asiatischen Lander, sowie Finnland und Norwegen, kénnen durch niedrige Fallzahlen und niedrige Todesfallzahlen
pro 100.000 Einwohnerlnnen charakterisiert werden. Hohere kumulierte Fallzahlen zeigen sich in Deutschland und
Danemark, mit relativ geringen Todesfallraten. Italien, das Vereinigte Konigreich, Schweden und Frankreich clustern in
hohen Fallzahlen und hohen Todesfallraten pro 100.000 Einwohnerinnen. Osterreich nimmt mit Stand Anfang
Dezember, mit hohen Fallzahlen pro 100.000 und einer vergleichsweise niedrigen Zahl an Todesfallen pro 100.000, eine

Sonderposition ein: Hier zeigt sich der ,Vorteil“ gegeniiber dem zuvor genannten Cluster, dass Osterreich — was die
Todesraten betrifft — vergleichsweise gut durch die ersten Welle der Pandemie gekommen ist, vgl.

Abbildung 2. Aufgrund der sich abzeichnenden weiter hohen Zahl an Todesfillen nach
dem 9. Dezember ist jedoch davon auszugehen, dass sich Osterreich noch in Richtung
des Landerclusters Italien, Vereinigtes Kénigreich, Schweden und Frankreich ,, bewegen”
wird.

Es zeigt sich zudem, dass geringe Todesfallzahlen pro 100.000 Einwohnerlnnen positiv
auf die Wirtschaftsleistung des Jahres 2020 wirken, vgl. Abbildung 8: In Landern mit

11



IHS — Czypionka, Reiss, Rohrling | Resilienzfaktoren Bereich Gesundheitswesen

wenig COVID-Todesfdllen pro Kopf wahrend der gesamten Pandemie 2020, ist gemaR
OECD-Prognose kein oder im Verhidltnis nur ein geringer Riickgang des realen
Bruttoinlandsprodukts festzustellen. Ausnahme ist Schweden mit vergleichsweise
hohen Todesfallraten und einem prognostizierten BIP-Riickgang von lediglich -3,2%. In
den sehr stark von Todesfdllen betroffenen Landern Italien, Frankreich und dem
Vereinigten Konigreich werden reale BIP-Riickgange fiir 2020 von rund neun Prozent und
mehr vorhergesagt. Osterreich nimmt hinsichtlich COVID-19-Mortalitit eine
,Mittelposition” ein, befindet sich jedoch mit einem BIP-Riickgang von -8% naher bei
Frankreich und ltalien als bei Deutschland, was sicher auch der starkeren Abhangigkeit
vom Tourismus geschuldet ist.

Abbildung 8: Zusammenhang kumulierter COVID-19-Todesféille pro 100.000
Einwohnerinnen und realem BIP-Wachstum 2020
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Quellen: ECDC (2020), OECD (2020b)

Diese Analyse unterstitzt somit die naheliegende Hypothese, dass eine bessere
Bewiltigung der Pandemie in epidemiologischer Sicht auch zu weniger ausgepragten
wirtschaftlichen Schaden fiihrt. Ein resilientes Gesundheitssystem, das gut auf Schocks
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wie die aktuelle COVID-19-Pandemie vorbereitet ist, ist somit auch aus wirtschaftlicher
Sicht von Vorteil und kann dabei helfen, die negativen Auswirkungen zukiinftiger Krisen
dhnlicher Art zu dampfen.
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3 Hintergrund: Resilienz im
Gesundheitswesen

In einem Policy Brief des WHO European Observatory on Health Systems and Policies zur
Thematik von Resilienz im Gesundheitswesen definieren Thomas et al. (2020) Resilienz
als die Fahigkeit, sich auf Schocks vorzubereiten, diese zu bewiltigen (absorbieren,
adaptieren und transformieren) und schlieflich aus ihnen zu lernen. Unter einem Schock
verstehen die Autorlnnen dabei eine plotzliche und extreme Verdnderung mit
Auswirkungen auf das Gesundheitssystem. Ein Schock kann sowohl nachfrageseitig (z.B.
Anstieg des Versorgungsbedarfs durch eine Pandemie) als auch angebotsseitig (z.B.
Verringerung der verfligbaren Ressourcen durch eine Wirtschaftskrise) wirken.

Die Autorlnnen beschreiben in diesem Zusammenhang einen sogenannten Schockzyklus
(shock cycle) in Gesundheitssystemen, der sich in vier Phasen einteilen lasst. In
Abbildung 9 ist dieser Schockzyklus veranschaulicht.

Abbildung 9: Vier Phasen des Schockzyklus in Gesundheitssystemen nach Thomas et al.
(2020)

STAGE 1
PREPAREDNESS

OF HEALTH SYSTEMS
TO SHOCKS

STAGE 4

RECOVERY
AND LEARNING

STAGE 3

SHOCK IMPACT
AND MANAGEMENT

Quelle: Thomas et al. (2020)

Phase 1 entspricht dem Normalzustand des Systems, in dem dieses mehr oder weniger
gut auf einen potenziellen Schock vorbereitet ist (preparedness of health systems to
shocks). In dieser Phase ist der Handlungsspielraum am grofSten, um Vorkehrungen fir
etwaige Krisen zu treffen. Gleichzeitig ist aber in dieser Phase auch der Handlungsdruck
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am geringsten, insbesondere wenn ein Schock nicht absehbar ist. In Phase 2 kommt es
zum Ausbruch des Schocks und es gilt das System in den Krisenmodus zu schalten (shock
onset and alert). Entscheidend ist dabei, dass der Schock friihzeitig identifiziert wird,
sodass entsprechend gehandelt werden kann. Im Falle von Gesundheitsbedrohungen,
die nicht auf einzelne Gesundheitssysteme beschrankt bleiben, wie z.B. infektiose
Erkrankungen, sollten solche Friihwarnmechanismen auch Uber nationale Grenzen
hinweg funktionieren. Auf Phase 2 folgt Phase 3, in welcher der Schock seine Wirkung
auf das System (bzw. dariiber hinaus) entfaltet und von diesem bewaltigt werden muss
(shock impact and management). Thomas et al. (2020) fiihren drei Aspekte der
Bewadltigung an:

e Absorption: Das System muss auf den Schock reagieren, ohne dabei zu
stark aus dem Gleichgewicht zu geraten. Dabei geht es vor allem darum,
zusatzliche Ressourcen und Kapazitdten bereitzustellen.

e Adaption: Die Ressourcenallokation im System wird an die erhéhte
Nachfrage bzw. das reduzierte Angebot angepasst, d.h. die Effizienz wird
erhoht, sodass die Leistungserbringung aufrechterhalten werden kann.

e Transformation: Wenn Absorption und Adaption nicht ausreichen, muss
das System grundlegenderen Verdnderungen unterzogen werden, um die
Krise bzw. ihre Auswirkungen zu bewaltigen. Dies kann
gesundheitspolitische Grundsatzentscheidungen erfordern.

Eine zentrale Herausforderung fiir Entscheidungstragerinnen im Gesundheitswesen
besteht darin, zwischen diesen drei Aspekten abzuwagen bzw. zu bestimmen, wann von
einem Aspekt zum anderen Ubergegangen werden soll. Phase 4 im Schockzyklus ist
schlieRlich jene Phase, in der sich das System vom Schock erholt und daraus lernt
(recovery and learning). In dieser Phase konnen noch Nachwirkungen — entweder des
Schocks selbst oder der Strategien zu seiner Bewaltigung — auftreten. Diese kdnnen
sowohl positiver (z.B. dauerhaft effizientere Abldufe) oder negativer (z.B.
Uberschuldung) Natur sein. Idealerweise werden jedoch Lehren aus der Bewéltigung der
Krise gezogen und Reformen umgesetzt bzw. Krisenpldne aufgesetzt, sodass das System
flr etwaige zukiinftige Schocks besser vorbereitet ist. Somit schlieBt sich der Kreislauf
und das System kehrt in Phase 1 zurlick.

Der Ausbruch von SARS-CoV-2 stellte den groRten globalen Schock fir
Gesundheitssysteme in der jlingeren Geschichte dar. Verglichen mit anderen Erregern
hatte das Virus dabei insbesondere aufgrund von drei Faktoren besonders hohes
pandemisches Potenzial: (1) respiratorische Ubertragung, (2) Ubertragung wahrend der
Inkubationszeit und (3) fehlende Immunitat in der Bevolkerung (vgl. Abbildung 10). Es
darf jedoch nicht davon ausgegangen werden, dass dieser Ausbruch ein einmaliges
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Ereignis bleiben wird. Die zunehmende globale Vernetzung lasst die rdaumliche
Einddmmung von Epidemien immer weniger zu. Und nicht zuletzt dirften auch der
Klimawandel und diverse damit verbundene Faktoren (z.B. extreme
Wetterbedingungen, Verdrangung der natiirlichen Lebensraume von Wildtieren) dazu
beitragen, dass das Risiko zukiinftiger Verbreitung v.a. von Zoonosen und
vektoribertragenen Erkrankungen steigt (European Commission, 2020b).

Abbildung 10: Gruppierung verschiedener Erreger anhand ihrer Risikofaktoren fiir
Pandemien

Spread during
incubation time

Respiratory
transmission

SARS-COV-2

/" No host-immunity in
the population

(v) Indicates a vaccine

Quelle: European Commission (2020b)

Es ist daher von entscheidender Bedeutung, dass aus der aktuellen Pandemie Lehren
gezogen werden, um die Resilienz von Gesundheitssystemen auch fir zukinftige
Schocks zu erhdhen. In einigen — insbesondere ostasiatischen — Landern wurden solche
Lehren in den vergangenen Jahren und Jahrzehnten bereits aus friiheren Epidemien
gezogen. Diese Erfahrungen erwiesen sich in der Bewaltigung der COVID-19-Pandemie
als wertvoll und kénnten somit teilweise auch als Vorbild fir andere Léander dienen.
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4 Determinanten von Resilienz im
Gesundheitswesen im Kontext von COVID-
19

Im Folgenden werden ausgewadhlte Determinanten von Resilienz im Gesundheitswesen
beleuchtet, die sich im Kontext der COVID-19-Pandemie als besonders relevant
erwiesen. Die Betrachtung erfolgt vornehmlich anhand von Beispielen aus der
internationalen Erfahrung im Rahmen der aktuellen Pandemie. Wir sind uns dabei
dessen bewusst bzw. geben zu bedenken, dass einige der beschriebenen Erfolgsfaktoren
in hohem Male durch soziokulturelle und historische Gegebenheiten bedingt sind und
daher nicht ohne Weiteres auf den 0Osterreichischen bzw. europdischen Kontext
Gbertragen werden kdnnen. Nichtsdestotrotz soll die Beschreibung solcher Erfahrungen
DenkanstoBe zur Entwicklung innovativer Strategien in der Krisenbewaltigung bzw. in
der Vorbereitung fur zukiinftige Krisen liefern.

4.1 Test-Trace-Isolate-Strategien

Dass eine umfassende Strategie zum Testen von potenziellen Fallen, zur
Kontaktnachverfolgung sowie zum Isolieren bestatigter Falle (bzw. deren
Kontaktpersonen) zentrale Bedeutung fiir die Kontrolle der Pandemie hat, ist
mittlerweile unbestritten. Abgekiirzt wird dies als Test-Trace-Isolate (TTl) bezeichnet.
Eine erweiterte Version des Konzepts wird mittlerweile ebenfalls verwendet: Find-Test-
Trace-Isolate-Support (FTTIS) bezieht auch das Identifizieren von potenziellen Fallen am
Beginn sowie UnterstiitzungsmaRnahmen flr positiv Getestete am Ende des Prozesses
mit ein (Rajan et al., 2020). Aufgrund ihrer Erfahrung mit vergangenen Epidemien
konnten ostasiatische Lander insbesondere in diesem Bereich auf wertvolle Erfahrungen
zuriickgreifen, welche ihnen ein schnelleres und effektiveres Reagieren erlaubten. Im
Folgenden wird auf einzelne Aspekte dieser Strategien eingegangen.

41.1 Testen

Von Beginn der Pandemie an gab es in Osterreich wiederholt Verwirrung und Uneinigkeit
bzgl. der Vorgehensweise bei der diagnostischen Testung von potenziellen Fallen. Im
Friihjahr bestand zeitweise problematische Knappheit bei den Kapazitaten. Auch im
Zuge der zweiten Welle im Herbst bzw. Winter wird jedoch das erklarte Ziel des
Vorliegens eines Testergebnisses innerhalb von 48 Stunden in vielen Fallen nicht erreicht
— ebenso gibt es nach wie vor keine bundesweit einheitliche Vorgehensweise im Bereich
des Testens (ORF.at, 2020a).
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Laut einer aktuellen Studie, in welche Daten aus 173 Landern weltweit flossen, war
umfassendes Testen fir sich genommen die effektivste MaBnahme zur Einddmmung in
der ersten Welle: Eine 10-fache Erhohung der Quote von durchgefiihrten Tests pro
bestatigtem Fall reduzierte demnach die effektive Reproduktionszahl im Schnitt um 9%
(Rannan-Eliya et al., 2020). Ein Land, das als prominentes Beispiel fiir eine aggressive
Testpolitik gilt, ist Siidkorea. Das Land war Ende Februar jenes mit den hochsten
Fallzahlen auBerhalb Chinas. Bereits am Beginn des Ausbruchs wurde die Anwendung
von breitem Testen zu Screeningzwecken beschlossen. Mit Stand 20. Dezember wurden
in Stidkorea rund 3,7 Mio. Tests durchgefihrt, 35.000 davon mit positivem Ergebnis
(Ministry of Health and Welfare, 2020). Dies ergibt 73,4 Tests pro bestatigtem Fall — eine
der weltweit héchsten Quoten. In Osterreich liegt dieser Wert zum Vergleich bei 10,6
(AGES, 2020a).

Ermoglicht wurde die breite Testpolitik in Slidkorea u.a. durch Reformen, die in Folge
der MERS-Epidemie 2015 eingefiihrt wurden. Damals war Sidkorea das weltweit am
starksten von der Epidemie betroffene Land und hatte insbesondere mit der Ausbreitung
in Spitdlern zu kdmpfen. Die Regierung wurde massiv fur ihr mangelhaftes Management
der Krise, bspw. das Fehlen von Testressourcen und liickenhafte Informationspolitik,
kritisiert. Als Reaktion auf die Krise anderte die Regierung die Gesetzeslage im Bereich
der Infektionspravention und ermoglichte u.a. im Falle einer Notlage die Verwendung
von noch nicht zugelassenen Testkits in Laboren (Thompson, 2020).

Bereits Ende Janner, nur eine Woche nachdem in Stidkorea der erste Fall diagnostiziert
wurde, gab die Regierung die Entwicklung von Testkits in Auftrag und wies die Hersteller
an, die Massenproduktion vorzubereiten. Innerhalb kirzester Zeit wurden 600
Testzentren eroffnet. Mit 5. Marz hatte Stidkorea bereits 145.000 Personen getestet —
mehr als die USA, das Vereinigte Konigreich, Frankreich, Italien und Japan
zusammengenommen (Thompson, 2020). Weiters wurden bereits im Marz in einer
Publikation TeststraRen nach dem walk-through- bzw. drive-through-Prinzip vorgestellt,
die in Stidkorea zum Einsatz kamen, lange bevor dies in Europa der Fall war (Choi et al.,
2020).

Ein bedeutender Anteil der anfangs in Stidkorea identifizierten Falle war auf eine Person
zurickzufhren, die u.a. in einer Glaubenseinrichtung viele weitere Personen ansteckte
(siehe Abschnitt 4.1.2). Innerhalb der folgenden Tage wurden in der betreffenden Stadt
mehrere Tausend Menschen getestet, um moglichst alle von der Veranstaltung
ausgehenden Infektionsfélle zu identifizieren. In dhnlicher Weise wurden auch seither
lokalisierte Massentests durchgefiihrt und insbesondere Besucherlnnen von
offentlichen Orten oder Veranstaltungen getestet, wenn sich dort eine positiv Getestete
Person aufgehalten hatte (Han et al., 2020).
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In einem gewissen Gegensatz zu Siidkorea und anderen ostasiatischen Landern mit
aggressiver Testpolitik (z.B. Singapur, Taiwan) steht Japan. Dort wurden bisher (Stand
20. Dezember 2020) rund 4,0 Mio. Tests durchgefiihrt, ca. 197.000 davon positiv
(Ministry of Health, Labour and Welfare, 2020). Dies entspricht 20,3 Tests pro
bestitigtem Fall —zwar ein héherer Wert als in Osterreich, aber deutlich unter der Quote
von Sudkorea. Speziell am Beginn der Pandemie wurde an der zurlickhaltenden
Testpolitik Japans Kritik laut (Hayasaki, 2020). Nichtsdestotrotz konnte das
Infektionsgeschehen in Japan — insbesondere im Vergleich zu europdischen Landern
oder den USA - relativ gut unter Kontrolle gehalten werden. Dies ist auch angesichts der
hohen Bevodlkerungsdichte und dem damit einhergehenden erhdhten Infektionsrisiko
bemerkenswert. Dies ist zu einem bedeutenden Teil auf effektives Contact Tracing
zurickzufihren, welches ein besonders zielgerechtes Testen ermoglichte. Auf diesen
Aspekt wird im folgenden Abschnitt ndher eingegangen.

4.1.2  Contact Tracing

Neben bzw. in Kombination mit Testen gilt Contact Tracing, also die Nachverfolgung von
Kontaktpersonen positiv Getesteter, als eine der effektivsten MaRnahmen in der
Einddmmung der Virusausbreitung. Kretzschmar et al. (2020) zeigen auf Basis einer
Modellierungsstudie, dass umfassendes Contact Tracing in Kombination mit breitem
Testen, jeweils unter moglichst geringen Verzogerungen, bis zu 80% der Ansteckungen
mit SARS-CoV-2 verhindern kann.

In Osterreich kam es insbesondere im Zuge der zweiten Welle zu massiven Problemen
im Bereich des Contact Tracing. Zieht man den eigens fiir COVID-19 entwickelten Health
Workforce Estimator (HWFE) der WHO? heran, so wiirde sich bei einer tiglichen Inzidenz
von 1.500 Fallen unter einigermalRen glinstigen Bedingungen ein Bedarf an Contact
Tracern von rund 9.920 ergeben (Czypionka & Kraus, unverdffentlicht). In Osterreich
dirften laut Schatzungen mit Stand Ende November rund 4.800 Personen im Contact
Tracing beschéftigt gewesen sein (derStandard.at, 2020a) — am Hohepunkt der zweiten
Welle Mitte November wurden jedoch bis zu rund 9.000 Neuinfektionen pro Tag
registriert (AGES, 2020a). Dies hatte u.a. zur Folge, dass Mitte November nur mehr
weniger als ein Drittel der bestatigten Falle einer Quelle zugeordnet werden konnten,
wahrend es vier Wochen davor noch mehr als die Halfte waren (AGES, 2020b).

Im Gegensatz dazu nahm das Contact Tracing in ostasiatischen Landern von Beginn an
eine — wenn nicht die — zentrale Rolle in der Bekampfung der Pandemie ein. Wie im
vorhergehenden Abschnitt erwdhnt, ermdglichte effektives Contact Tracing in Japan
eine vergleichsweise erfolgreiche Infektionskontrolle trotz moderater Testzahlen. In

! Vgl. https://www.euro.who.int/en/health-topics/Health-systems/pages/strengthening-the-health-system-response-
to-covid-19/surge-planning-tools/health-workforce-estimator-hwfe.
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Japan konnte zu diesem Zweck auf ein bereits bestehendes Netzwerk von Uber 450
Public-Health-Zentren zuriickgegriffen werden. Die Entstehung dieser Zentren geht
bereits zurilick auf ein Programm zur Bekdmpfung von Tuberkulose in den 1930er Jahren.
Seither (ibernahmen sie jedoch vielfdltige Aufgaben im Bereich der o6ffentlichen
Gesundheit, wie beispielsweise Beratung von dlteren Birgerlnnen bzgl.
Gesundheitsforderung, Untersuchung von Kindesmissbrauchsfallen oder
Lebensmittelvergiftungen, Vorsorgeuntersuchungen bei Neugeborenen oder die
Vergabe von Lizenzen an gastronomische Betriebe. Die Zentren, in denen speziell
ausgebildete Pflegefachkrafte beschaftigt sind, sind dabei jeweils fir ein definiertes
Gebiet zustindig und aufgrund ihres breiten Aufgabenspektrums gut in der
Gemeinschaft verankert. Kontaktnachverfolgung ist ein Bestandteil der Ausbildung der
Beschéftigten in den Public-Health-Zentren, nicht zuletzt aufgrund der Notwendigkeit
solcher MaRBnahmen im Kontext der Epidemien in den vergangenen Jahrzehnten. (Du &
Oda, 2020)

Entscheidend fiir das effektive Contact Tracing in Japan waren jedoch nicht nur die
personellen Kapazitditen und die vorhandene Infrastruktur, sondern auch die
Vorgehensweise. Das in den meisten Landern vorwiegend angewandte forward tracing
zielt darauf ab, die Kontaktpersonen von positiv Getesteten innerhalb von 48 Stunden
vor Symptombeginn zu identifizieren. Es sollen also jene ausfindig gemacht werden, die
sich bei der getesteten Person infiziert haben kénnten. Ein zentrales Charakteristikum
von SARS-CoV-2 ist jedoch Uberdispersion, d.h. die Anzahl der Sekundiriibertragungen
variiert stark zwischen Individuen: Ein groRer Teil der Infizierten steckt niemanden oder
wenige weitere an, wiahrend wenige Infizierte eine groRe Zahl an weiteren Personen
anstecken (bekannt als superspreading) (Althouse et al., 2020).

Auf diesen Umstand wurde von japanischen Wissenschaftlerinnen, welche die dortige
Regierung beraten, bereits sehr friih hingewiesen. Dementsprechend kam in Japan
zusatzlich zum forward tracing von Beginn der Pandemie an die Strategie des backward
tracing zum Einsatz: Es wird die mutmaRliche Ansteckungsquelle der/des Infizierten
ermittelt und anschlieRend versucht, auch weitere Personen zu identifizieren, die sich
bei derselben Primarquelle angesteckt haben kdnnten. Wie die Veranschaulichung
dieser Strategie in Abbildung 11 zeigt, kdnnen so bei erfolgreicher Identifikation der
Primarquelle potenziell deutlich mehr Fille ausfindig gemacht werden (Endo et al.,
2020). Die von Expertinnen entwickelten japanischen Leitlinien zum Contact Tracing fir
Pflegefachkrafte in den Public-Health-Zentren beinhalten detaillierte Anweisungen
sowohl zum forward tracing als auch zum backward tracing (Yoshikawa et al., 2020). Die
Strategie, die auch als cluster busting bezeichnet wird, wird als zentraler Erfolgsfaktor im
Umgang Japans mit der Pandemie gesehen (Oshitani, 2020).
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Abbildung 11: Implikationen von forward tracing als alleinige Mafinahme bzw. der
Kombination von forward tracing und backward tracing

(A) Forward contact tracing only (B) Forward + backward contact tracing
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Quelle: Endo et al. (2020)

Auch in Stdkorea wurde bzw. wird auf backward tracing, aber auch auf zahlreiche
weitere innovative MalBnahmen im Bereich des Contact Tracings gesetzt. Besonders gut
veranschaulichen l3sst sich dies anhand von zwei Beispielen. Wie bereits oben erwdhnt,
war ein bedeutender Anteil der SARS-CoV-2-Infektionen in Sidkorea im Frihjahr auf
einen Cluster in einer Glaubenseinrichtung zurickzufihren. Bei der Person, von der
dieser Cluster ausging, handelte es sich um den 31. bestatigten Fall in Slidkorea — die
betreffende Frau wurde daher als ,Patientin 31“ bekannt. Anfang Februar besuchte sie
zwei Gottesdienste in der Shincheonji Church of Jesus und dirfte dort zahlreiche
Anwesende angesteckt haben. Dem Cluster wurden schlieBlich mehr als 5.000 Infizierte
zugeordnet — diese Zuordnung wurde u.a. dadurch ermaoglicht, dass den Behorden eine
Liste mit 9.300 Personen, die diese beiden Gottesdienste besucht hatten, zur Verfligung
gestellt wurde (Reuters Graphics, 2020). Weiters wurden die Bewegungen der Frau in
den vorangegangenen Wochen bis ins Detail nachvollzogen (vgl. Abbildung 12).
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Abbildung 12: Nachverfolgung der Kontakte von ,,Patientin 31“ in Siidkorea
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Ein weiteres Beispiel stellt die Kontaktnachverfolgung rund um Nachtclubs in Seoul im
April/Mai 2020 dar. In den ersten Tagen nach der Wiederdffnung der Nachtgastronomie
Ende April wurden mehrere positive Falle unter Besucherlnnen von Nachtclubs im
Stadtteil Itaewon nachgewiesen. Durch Contact Tracing der Behorden wurden mehr als
5.500 potenzielle Kontaktpersonen identifiziert, die in der Folge getestet wurden.
Weitere 57.000 Personen, die sich in der Ndhe der betreffenden Nachtclubs aufgehalten
hatten, wurden per Nachrichten auf ihren Mobiltelefonen kontaktiert und dazu angeregt
sich ebenfalls testen zu lassen. Da die betreffenden Clubs teilweise der
Homosexuellenszene zuzurechnen waren und daher eine mangelnde Testbereitschaft
unter Besucherlnnen beflirchtet wurde, die ihre Identitat nicht preisgeben wollten,
wurde eigens die Moglichkeit zum anonymen Testen geschaffen. Insgesamt wurden in
Zusammenhang mit dem Nachtclub-Cluster mehr als 35.000 Personen getestet, dem
Cluster wurden schliefRlich rund 250 bestétigte Falle zugeordnet. Abbildung 13 zeigt im
Detail, wie sich diese Falle — unterteilt in Primar- und Sekundarfalle — {iber das Land
verteilten. (Kang et al., 2020)
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Abbildung 13: Infektionen ausgehend von Nachtclubs in Seoul im April/Mai 2020
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Durchgefiihrt wird das Contact Tracing in der Regel durch lokale Gesundheitsbehorden.
Im Falle von Infektionen in Hochrisikosettings oder von grofReren Clustern kommen
jedoch spezielle Krisenteams der nationalen Seuchenbehérde (Korean Centers for
Disease Control and Prevention, KCDC) zum Einsatz. Flir diese Teams stehen ca. 100
speziell ausgebildete Ermittlerinnen zur Verfligung, die eine llickenlose
Kontaktnachverfolgung in komplexeren Fillen sicherstellen sollen. (Lee, 2020)

Ahnlich wie die breite Testpolitik wurde auch das umfassende Contact Tracing in
Sudkorea durch rechtliche Rahmenbedingungen ermdéglicht, die als Antwort auf die
MERS-Epidemie 2015  geschaffen  wurden  (Thompson, 2020). Diese
Rahmenbedingungen erlauben den Behorden den Zugriff auf ein breites Spektrum an
Daten, um die Bewegungen von positiv Getesteten nachzuverfolgen bzw. deren
Angaben zu verifizieren. Insbesondere kommen dabei u.a. folgende Kategorien von
Daten zum Einsatz (KCDC COVID-19 National Emergency Response Center, Epidemiology
& Case Management Team, 2020; Park et al., 2020):

e Kontakte mit dem Gesundheitssystem: Auf Basis von elektronischen
Patientlnnenakten sollen Symptombeginn und Krankheitsverlauf
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nachvollzogen werden. AuBerdem sollen von Infizierten aufgesuchte
medizinische Einrichtungen ggf. unter Quarantane gestellt werden.

e GPS-Daten von Mobiltelefonen: Die Analyse von GPS-Daten dient dazu, die
Angaben der Infizierten zu ihren Bewegungen zu verifizieren bzw.
zusatzliche Informationen zu Aufenthaltsorten und -dauer zu erhalten.

e Kreditkartentransaktionen: Ahnlich wie GPS-Daten sollen auch Daten zu
Kreditkartentransaktionen dazu dienen, akkurate Informationen zu den
Aufenthaltsorten von Infizierten zu erhalten.

e Aufnahmen von Uberwachungskameras: Neben der Nachverfolgung von
Bewegungen sollen diese Aufnahmen auch dazu dienen, das
Ubertragungsrisiko in spezifischen Situationen zu bestimmen. Dazu wird
bspw. ermittelt, ob die/der Infizierte eine Maske trug oder sichtbare
Symptome wie Husten zeigte.

e Daten der Einwanderungsbehorde: Diese sollen dariiber informieren, ob
die/der Infizierte kirzlich aus dem Ausland eingereist ist.

e Daten aus dem o6ffentlichen Verkehr: Daten zur Verwendung von
elektronischen Passen sollen ebenfalls dabei helfen, die Bewegungen von
Infizierten nachzuvollziehen.

Zusatzlich ist in vielen Bereichen die Registrierung von Besucherlnnen (z.B. Gastronomie,
Veranstaltungen) vorgeschrieben, was das Contact Tracing weiter erleichtern soll. Auf
alle genannten Daten konnen die KCDC bzw. das Gesundheitsministerium Zugriff
erhalten.! Um die Informationsiibertragung zwischen Kreditkarteninstituten,
Mobilfunkanbietern, der Polizei etc. und den KCDC zu beschleunigen und das Contact
Tracing zu unterstiitzen, wurde im Marz 2020 ein eigens entwickeltes System, das
COVID-19 Epidemiological Survey Prompt Support System, eingerichtet. Das
Gesundheitsministerium kann die Daten zu Bewegungen von Infizierten auch
veroffentlichen, um andere Personen, die mit diesen in Kontakt gekommen sein
koénnten, zu informieren (vgl. Kapitel 4.3.1). (Park et al., 2020)

Nachdem die Bereitstellung bzw. Veroffentlichung solcher Daten einen massiven Eingriff
in die Privatsphare von Betroffenen und ihren Kontaktpersonen darstellt, ist es wenig
Uberraschend, dass in Verbindung mit der stidkoreanischen Contact-Tracing-Strategie zu
Datenschutzbedenken und unerwiinschten Nebeneffekten, wie bspw. der
Stigmatisierung von Erkrankten, kam (Zastrow, 2020). In vielen westlichen Landern
waren UberwachungsmaRnahmen dieses AusmaRes vermutlich undenkbar.

1 Auf GPS-Daten kénnen diese Behdrden nicht direkt zugreifen — diese werden Uber die Polizei zur Verfligung gestellt.
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Nichtsdestotrotz ist die Akzeptanz der Bevolkerung in Slidkorea fir die getroffenen
MaBnahmen vergleichsweise hoch: In einer Umfrage im Frihjahr sprachen sich 68% der
Befragten fiir die Beibehaltung der Sammlung und Veréffentlichung der sensiblen Daten
aus (Cox, 2020; Zastrow, 2020). Dies kdnnte teilweise in den Erfahrungen mit MERS 2015
begriindet sein: Die Regierung weigerte sich damals zunachst, jene Spitédler
bekanntzugeben, in denen es zu einer Ausbreitung des Virus kam, was auf breiten
Protest in der Bevolkerung stiel’ (Zastrow, 2020).

Ebenfalls bekannt fir ihre umfangreichen Contact-Tracing-MaRnahmen im Kontext der
COVID-19-Pandemie — wenn auch in weniger invasiver Form als in Stidkorea — wurden
Singapur und Hong Kong. Beide Gebiete waren 2003 in hohem Ausmal von der SARS-
CoV-1-Epidemie betroffen und bauten in der Folge ihre Kapazitdten im Bereich der
offentlichen Gesundheit aus, wodurch sie bereits friih auf die aktuelle Pandemie
reagieren konnten. Dort wird zur Kontrolle von COVID-19 u.a. auf Contact-Tracing-Apps
gesetzt. In Hong Kong wird ein Supercomputer-System, das normalerweise von der
Polizei zur Ermittlung in komplexen Kriminalfdllen eingesetzt wird, nun zur Verfolgung
der Virusausbreitung auf Basis von Kontaktnachverfolgung verwendet (Chua et al., 2020;
Han et al., 2020).

4.1.3 IsolationsmalRnhahmen

Die lIsolation von Infizierten bzw. Quarantine von Kontaktpersonen ist in der
Bekdmpfung der COVID-19-Pandemie weltweit gangige Praxis und somit auch in
Osterreich vorgeschrieben. Nichtsdestotrotz bestehen international Unterschiede bzgl.
der Organisation der Isolation.

In Europa und den USA ist es Ublich, dass bestatigte Falle, die keine schweren Symptome
aufweisen, sich fir einen gewissen Zeitraum in Heimisolation begeben. In vielen
asiatischen Landern hingegen werden bestdtigte Falle in Spitdlern oder eigens
eingerichteten Isolationsunterkiinften untergebracht (Han et al., 2020). In Sudkorea
beispielsweise werden dltere Patientinnen und jene mit schweren Symptomen in COVID-
19-spezifischen Spitdlern aufgenommen, Patientinnen mit milden bzw. ohne Symptome
hingegen in lokalen Isolationszentren. Ahnlich verhilt es sich in Hong Kong. In Japan war
es urspriinglich vorgesehen, dass alle positiv Getesteten in Spitdlern untergebracht
werden — angesichts steigender Fallzahlen und mangels ausreichender Kapazitdten
wurden jedoch auch dort separate Unterkiinfte flir milde und asymptomatische Falle
eingerichtet.

Bei der Abwagung von institutioneller Isolation im Vergleich zu Heimisolation sind
diverse Faktoren zu beachten. Zum einen ist institutionelle Isolation sehr kostenintensiv,
wirde insbesondere in westlichen Landern vermutlich auf geringe Akzeptanz seitens der
Bevolkerung stoBen und birgt auBerdem das Risiko der Ubertragung z.B. an
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Betreuungspersonal. Bei der Isolation in Spitdlern besteht zusatzlich das Risiko der
Ubertragung an andere Patientlnnen, wenn keine ausreichende Trennung von COVID-
19-Patientlnnen und Nicht-COVID-19-Patientinnen bzw. deren behandelndem Personal
erfolgt. Zum anderen kann durch institutionelle Isolation die Ubertragung in
Mehrpersonenhaushalten vermieden und die Einhaltung der Isolation besser
kontrolliert werden. Dickens et al. (2020) vergleichen in einer Modellierungsstudie die
Auswirkungen der beiden Ansdtze auf das Infektionsgeschehen. Sie gehen in ihrem
agentenbasierten Modell davon aus, dass institutionelle Isolation Haushaltskontakte um
75% und sonstige Kontakte um 90% reduziert, wahrend diese Werte bei Heimisolation
50% bzw. 75% betragen. Wie Abbildung 14 zeigt, kann institutionelle Isolation laut der
Studie das Infektionsgeschehen deutlich reduzieren und verlangsamen. Die Autorinnen
raumen jedoch ein, dass die Akzeptanz von Isolationszentren nach asiatischem Vorbild
in westlichen Landern vermutlich gering ware, und schlagen stattdessen die Erwdgung
von komfortableren Unterbringungsmoglichkeiten, wie bspw. Hotels, vor.

Abbildung 14: Auswirkungen auf das Infektionsgeschehen von institutioneller Isolation
und Heimisolation nach Dickens et al. (2020) (Basisszenario: keine
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Neben institutioneller Isolation kommen in asiatischen Landern auch weitere
Malnahmen zur Durchsetzung von Isolation bzw. Quarantane zum Einsatz. So erhalten
Personen in Quarantine in Hong Kong elektronische Armbander, die mit ihren
Smartphones verbunden sind und den Behorden die Kontrolle ihrer Aufenthaltsorte
ermoglichen. In Singapur miissen Quarantdnisierte mehrmals taglich auf SMS-
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Nachrichten antworten, die das Lokalisieren ihres Standortes erméglichen. (Normile,
2020)

Unterliegt die Einhaltung von Isolationsregelungen keiner oder nur geringer Kontrolle,
so ist die Kooperationsbereitschaft der Bevolkerung entscheidend. In einem
Literaturreview, der 14 Einzelstudien umfasst, untersuchen Webster et al. (2020)
Determinanten der Adhdrenz in Bezug auf IsolationsmaRnahmen. Die zentralen
identifizierten Determinanten sind Wissen Uber die Erkrankung bzw. Gber
Quarantaneregelungen, soziale Normen, wahrgenommener Nutzen der Einhaltung,
wahrgenommenes Risiko durch die Erkrankung sowie praktische Uberlegungen wie
vorhandene Vorrate oder finanzielle Konsequenzen des Fernbleibens vom Arbeitsplatz.

4.2 Physische Eindammungsmalnahmen

Der neben Test-Trace-Isolate-Strategien zweite groRe Malnahmenblock zur
Bekdmpfung der COVID-19-Pandemie sind physische EinddmmungsmaBnahmen.
Darunter fallen diverse Beschrankungen im Kontext von Physical Distancing, das Tragen
von Masken sowie Einreisebeschrankungen. Sie stellen eine zentrale Determinante der
Resilienz im Kontext der Pandemie dar. Auch in diesem Bereich gab es international
grolRe Variation — sowohl in Bezug auf Art und Strenge der Vorgaben als auch auf die
Bereitschaft zur Einhaltung der MaRnahmen seitens der Bevolkerung. Letztere — auch
als Adharenz bezeichnet — ist stark von kulturellen bzw. habituellen Faktoren abhiangig,
die sich beispielsweise aus unterschiedlichen historischen Erfahrungen mit
Gesundheitsrisiken, aus Unterschieden bzgl. des Vertrauens in politische
Entscheidungstragerlnnen oder generell aus unterschiedlichen sozialen Normen
ergeben konnen. Solche Faktoren kdnnen zumindest kurzfristig kaum beeinflusst
werden, aber entscheidenden Einfluss auf die Wirksamkeit der getroffenen MalRnahmen
haben. Im Folgenden wird auf internationale Erfahrungen in den Kategorien Physical
Distancing, Masken und Einreisebeschrankungen eingegangen.

4.2.1  Physical Distancing

Im Bereich der MaRnahmen zum Physical Distancing gab es eine Reihe von
Beschrdankungen, die beinahe in allen betroffenen Landern weltweit in der ein oder
anderen Form zum Einsatz kamen. Beispiele dafiir sind Mindestabstandsregelungen im
offentlichen Raum, SchlieBungen von Schulen und Betrieben, Verbote von
Veranstaltungen und Versammlungen sowie Ausgangsbeschrankungen. Zur
Wirksamkeit dieser auch als nicht-pharmazeutische Interventionen (non-pharmaceutical
interventions, NPIs) gibt es bereits zahlreiche wissenschaftliche Analysen ( z.B. Brauner
et al., 2020; Flaxman et al.,, 2020; Haug et al., 2020). Im Folgenden soll anhand
ausgewahlter Beispiele beleuchtet werden, wo mogliche Begriindungen dafiir liegen
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koénnten, dass die MaRnahmen zum Physical Distancing in manchen Landern wirksamer
waren als in anderen.

In Singapur, das von der SARS-CoV-1-Epidemie im Jahr 2003 sowie spater von der HIN1-
Epidemie im Jahr 2009 vergleichsweise stark betroffen war, wurde in Folge dieser
Erfahrungen ein umfassender Pandemieplan entwickelt, der die sogenannte DORSCON-
Matrix (Disease Outbreak Response System Condition) enthalt. Diese Matrix (vgl. Tabelle
1) stellt ein Ampelsystem dar, das auf Basis der epidemiologischen Charakteristika des
Ausbruchs einer infektiosen Erkrankung Vorgaben zum Umgang mit dem Ausbruch
macht (Ministry of Health Singapore, 2019). Die Matrix sieht einerseits vor, welche
Malnahmen in der jeweiligen Stufe grob zu treffen sind, und andererseits, welche
Botschaften in Verbindung damit an die Bevolkerung gerichtet werden sollen. Im
Kontext der COVID-19-Pandemie wurde das DORSCON-Level Anfang Februar von Gelb
auf Orange gehoben, Rot wurde bisher nicht erreicht. Zusammen mit den Erfahrungen
aus vergangenen Pandemien dirfte die transparente Begriindung der getroffenen
Malnahmen auf Basis der DORSCON-Matrix dazu beigetragen haben, dass diese
Malnahmen in der Bevolkerung auf vergleichsweise hohe Akzeptanz stieRen (Chua et
al., 2020).

Tabelle 1: DORSCON-Matrix aus dem Pandemieplan von Singapur

Colour Nature of Disease Impact on Dally Life Advice to Public
e - + Be socill responsde: f you are sick, stay
Gree Disease is severe but does not spread easiy from screening, ravel advice «  Maintain good personal hygiene
(eg MERS, H7Ng) i

Disease is severe and spreads easily from person to
person but is occurnng outside Singapore.
« Be socially responsible” if you are sick, stay

OR Minimal disruption e g additional
Yellow Closss i 4pne in Singapore butis measures at border and/or healthcare
ading settings expected, higher work and * Maintain good personal hygene
{a) typically mild i.e. only slightly more severe than school absenteeism likely o VRO OiR Yor N atclenras

seasonal influenza. Could be severe in vulnerable
groups (e.g HIN1 pandemic) OR (b) being contained

Be socsally responsible  if you are sick, stay
Disease 15 severe AND spreads easily from home
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home
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Practise social distancing : avoid
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Quelle: Ministry of Health Singapore (2019)
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Die Bereitschaft der Bevolkerung in Singapur, Einschrankungen der personlichen Freiheit
zum Zweck der Infektionskontrolle in Kauf zu nehmen, wurde auch in einer Studie zu den
Praferenzen bzgl. EinddmmungsmaRnahmen gegen infektitse Erkrankungen deutlich.
Die Studie, die bereits vor Ausbruch der COVID-19-Pandemie durchgefiihrt wurde,
bediente sich eines diskreten Entscheidungsexperiments (discrete choice experiment):
Dabei gaben die Befragten (n=500) mehrmals ihre Praferenzen bzgl. alternativer
Szenarien an, die sich hinsichtlich der Intensitdt von Physical-Distancing-MalRnahmen
(z.B. SchulschlieBungen, Veranstaltungsverbote, Quarantane/lIsolation, H6he von
Strafzahlungen) sowie der damit verbundenen epidemiologischen Outcomes (Fall- und
Todeszahlen) unterschieden. Im Schnitt bevorzugten die Befragten strengere
MalRknahmen bei geringeren Todeszahlen. (Cook et al., 2018)

Auch in Japan, dessen urbane Ballungsraumen durch eine sehr hohe Bevélkerungsdichte
gekennzeichnet sind, dirften die EinddmmungsmaBnahmen vergleichsweise wirksam
gewesen sein. Dieser Erfolg wird teilweise darauf zurickgefiuhrt, dass das
Zusammenleben in dem Land bereits vor der Pandemie durch einen gewissen Grad an
sozialer Distanz gepragt war. So sind dort anstatt des in westlichen Landern Ublichen
Handeschittelns oder Umarmens zur BegrifRung Verbeugungen Usus (vgl. auch das
Tragen von Masken, beschrieben in Kapitel 4.2.2) (Hayasaki, 2020). Weiters leben viele
jingere Menschen alleine und gréRere Gruppen werden in der Regel gemieden (Smith,
2020). Ein weiterer Erfolgsfaktor der japanischen Krisenbewaltigung im Kontext von
Physical Distancing durfte der Fokus in der Risikokommunikation auf die Vermeidung der
,Three C’s” gewesen sein — darauf wird in Kapitel 4.3.2 ndher eingegangen.

Auch zwischen europdischen Landern gibt es Unterschiede bezlglich der kulturellen
Voraussetzungen fir Physical Distancing. Ein Beispiel fliir ein Land mit glinstigeren
Voraussetzungen ist Finnland. Einerseits handelt es sich dabei um eines der am
diinnsten besiedelten Lander der Welt, wodurch Physical Distancing bereits rdumlich
gesehen beglinstigt ist. Andererseits dirfte das Abstandhalten jedoch auch kulturell
gesehen fir Finnlnnen eine geringere Herausforderung darstellen als fiir die
Bewohnerlnnen anderer Lander. Eine gewisse Praferenz fir Zurlickgezogenheit dullert
sich beispielsweise darin, dass viele Finnlnnen ihren Urlaub in Ferienhiitten verbringen,
die offenbar auch wahrend des Lockdown aufgesucht wurden (Kauranen, 2020). In einer
Eurobarometer-Befragung (n=1.028) im Sommer gaben 50% der Befragten an, sie hatten
das Einhalten der Physical-Distancing-MaRnahmen als eher leicht empfunden, weitere
23% sahen darin sogar eine Verbesserung ihres taglichen Lebens. Im Vergleich dazu
betrugen diese Anteile im Schnitt der EU-27 31% bzw. 7%, in Osterreich 24% bzw. 9%.
Nur 5% der finnischen Befragten gaben an, sie hatten den Umgang mit den MalRnahmen
als eher oder sehr schwer empfunden — hingegen gaben dies 32% der Befragten Uber die
EU-27 hinweg bzw. 33% der osterreichischen Befragten an (European Commission,
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2020a). Weiters wies Finnland laut einer (jedoch nicht reprasentativen) Befragung von
Eurofound, der EU-Stiftung zur Verbesserung der Lebens- und Arbeitsbedingungen, mit
60,5% eine der hochsten Raten an Personen auf, die im Frihjahr aufgrund von COVID-
19 in Telearbeit waren. In Osterreich betrug der Anteil laut dieser Befragung 42,0%, in
den EU-27 gesamt 36,5% (Eurofound, 2020).

4.2.2 Masken

Da COVID-19 Uber Aerosole und Tropfchen verbreitet wird, ist das Tragen eines Mund-
Nasen-Schutzes oder medizinischer Masken eine wirkungsvolle MaRnahme, um die
Ansteckungsgefahr zu minimieren. Dabei sind nicht nur chirurgische Masken, sondern
auch Stoffmasken effektiv, da diese auch verhindern, dass sich Tropfchen in Aerosole
verwandeln, die dann groRere Distanzen in der Luft zuriicklegen kénnen (Howard et al.,
2020, Czypionka et al., 2020a).

In westlichen Landern wurde die Verwendung von Gesichtsmasken aufgrund von
unklaren Richtlinien vorerst nur zogerlich angenommen. Nachdem es schwierig ist, in
der Allgemeinheit verwurzelte medizinische Missverstiandnisse zu beseitigen (Tso &
Cowling, 2020), standen viele westliche Lander vor der Herausforderung, Akzeptanz in
der Gesellschaft zu schaffen (Han et al., 2020). Desweiteren schufen héaufige
Strategiednderungen wie in GrofRbritannien Misstrauen in der Bevdlkerung, weswegen
MaBnahmen wie das Tragen von Masken nicht gleichermalRen akzeptiert wurden (Han
et al., 2020).

In Osterreich wurde die Pflicht, im Supermarkt Maske zu tragen, am 1. April 2020 unter
Betonung der AuBergewohnlichkeit der MalRnahme eingefiihrt (Orf.at, 2020c). Im
européischen Vergleich griff Osterreich vergleichsweise friih zu diesem Schritt. Mit der
graduellen Offnung nach dem Lockdown wurden auch die Bereiche, in denen ein Mund-
Nasen-Schutz getragen werden muss, ausgeweitet. Am 15. Juni wurde die MaRnahme
wieder gelockert (Orf.at, 2020d) und seit Schulbeginn wieder schrittweise ausgeweitet.
Seit 17. Dezember 2020 werden die Bundeslander zusatzlich dazu angehalten, auch in
stark frequentierten offentlichen Bereichen wie EinkaufsstraRen die Maskenpflicht
einzufuhren (Sozialministerium, 2020).

Seit Einfihrung der Maskenpflicht schwankte der Anteil Bevdlkerung, der die
Maskenpflicht beflirwortet, zwischen 85% wahrend des ersten Lockdowns und 56%
wahrend der Lockerungen im Juli (Kalleitner, Pollak, & Partheymdiiller, 2020). Die
Akzeptanz der MalRnahme lag Ende September bei 81% (Kurier.at, 2020), obwohl die
Corona-Ampel bei zwei Drittel der Bevolkerung Verwirrung stiftete und 39% ihr
Verhalten nicht an die Ampel anpasste (Pollak, 2020).
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Der Anteil der Menschen, die tatsachlich nahezu immer oder meistens im offentlichen
Raum Maske trugen, ist jedoch geringer. Im April und Mai 2020 trugen noch 70%
Uberwiegend einen Mund-Nasen-Schutz, dies fiel aber auf 57% im Juni und 53% im
August (Kittel & Kalleitner, 2020). Dabei wurde durchgehend angegeben, dass man
selbst ofters eine Maske tragt als andere. Die Autoren weisen darauf hin, dass die
Bevolkerung die Sinnhaftigkeit der MaBnahme erkannt hat, was die Motivation zur
Einhaltung erhoht. Diese verringert sich jedoch, wenn beobachtet wird, dass andere den
Regeln nicht oder nur teilweise folgen (Kittel & Kalleitner, 2020).

In einigen ostasiatischen Landern wie zum Beispiel Japan, Hong Kong, Malaysien und
Sidkorea war das Tragen einer Maske, um andere bei Verdacht von
Atemwegserkrankungen zu schiitzen, aufgrund von Erfahrungen mit anderen
Infektionskrankheiten wie MERS oder SARS bereits sehr gebraduchlich (Han et al., 2020;
He & Laurent, 2020). Daher verwendete ein groRer Anteil der Bevolkerung innerhalb von
kiirzester Zeit Masken (He & Laurent, 2020). In anderen Landern wie Neuseeland und
Schweden gibt es keine Erfahrungen und keine Verpflichtung, Masken zu tragen. Der
Anteil der Bevolkerung, der einen Mund-Nasen-Schutz tragt, ist daher geringer als 10%
(He & Laurent, 2020). Osterreich gehért wie Deutschland, Singapur und Italien zu jenen
Landern, die keine Erfahrung mit der Verwendung von Masken hatten, aber das Tragen
dieser in verschiedenen Situationen vorschreibt (He & Laurent, 2020).

In Japan wurde die Empfehlung, in 6ffentlichen Bereichen Masken zu tragen, Anfang
April ausgesprochen (Han et al., 2020). Das Tragen einer Maske zum Schutz von anderen
war dort schon vor der Pandemie Usus, weswegen die MaBnahme schnell ibernommen
wurde (Han et al., 2020). Bei einer Befragung der Bevolkerung Anfang April 2020 wurde
festgestellt, dass 80,9% der Japanerlnnen Masken trugen (Machida et al., 2020), obwohl
keine gesetzlichen Verpflichtungen eingefiihrt worden waren (Rich & Hayashi, 2020).

In Hong Kong ist das Tragen von Masken schon vor dem Ausbruch von COVID-19 sehr
gebrduchlich gewesen (Han et al., 2020). Die Verpflichtung im gesamten o6ffentlichen
Bereich Maske zu tragen, wurde aber erst flir den Zeitraum von 23. Juli 2020 bis 23.
Dezember 2020 festgelegt (The Government of the Hong Kong Special Administrative
Region, 2020). Diese Gesetzesdanderung hat an der Adharenz wenig geandert, da bereits
seit dem Ausbruch der Pandemie um die 90% der Bevdlkerung an 6ffentlichen Orten
Masken trugen (YouGov, 2020), wobei 80% dies standig taten (He & Laurent, 2020). Die
Regierung verschickte Anfang Mai kostenlos Masken, die man sich online bestellen
konnte, was die Bevolkerung jedoch als zu spat und umstandlich empfand, da nicht jeder
Zugang zum Internet hat (Hartley & Jarvis, 2020).

Aufbauend auf der Infrastruktur der Protestbewegung gegen die Regierung und
motiviert durch die Erfahrung mit SARS im Jahr 2003 wurden nicht nur die
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RegierungsmalBnahmen kritisiert und Informationen {berprift, sondern auch
gemeinschaftliche Antworten auf die Pandemie entwickelt (Hartley & Jarvis, 2020; Wan,
Ka-ki Ho, Wong, & Chiu, 2020). Beispielsweise wurden bereits Ende Janner
gemeinschaftlich organisierte Verteilungssysteme fiir Gesichtsmasken eingerichtet,
wahrend die Regierungschefin noch keine Gesichtsmaske trug. Dadurch bekamen
marginalisierte Gruppen friih kostenlose Masken, was die Akzeptanz erhdhte (Hartley &
Jarvis, 2020).

Im Gegensatz zu anderen ostasiatischen Landern hatte die Bevélkerung in Singapur
weniger Erfahrung mit der Anwendung eines Mund-Nasen-Schutzes (He & Laurent, o.
J.). Die Regierung empfahl zuerst nur Masken zu tragen, wenn man Symptome wie eine
laufende Nase oder Husten hat, da es nicht genug Beweise gab, dass dies eine effektive
MaRnahme ist (Chua et al.,, 2020). Nachdem neue Erkenntnisse Uber die
prasymptomatische und asymptomatische Ubertragung bekannt wurden, wurde die
Verpflichtung zur Verwendung eines Mund-Nasen-Schutzes auBerhalb des Haushalts mit
1. April 2020 eingefiihrt. Daraufhin stieg der Anteil der Bevolkerung, der an 6ffentlichen
Platzen Masken trug, innerhalb eines Monats von 27% auf 90% (YouGov, 2020). Um allen
das Tragen von Masken zu erméglichen, lieferte die Regierung gratis Masken an jeden
Haushalt (Chua et al., 2020).

Die Analyse der Adhédrenz in ostasiatischen Landern, die einen unterschiedlichen Grad
an Erfahrung und gesetzlicher Verpflichtung zum Tragen von Masken aufweisen, zeigt,
dass die Erfahrung eine ebenso bedeutende Rolle spielen kann wie die Einfiihrung von
Gesetzen. Ein weiterer Aspekt ist die Verfligbarkeit und Verteilung von Masken.

Ein weiterer Grund fiir die Unterschiede in der Akzeptanz konnte die Art und Haufigkeit
der Kommunikation sein. In Japan, Hong Kong und Singapur wurde die Empfehlung
beziehungsweise die Verpflichtung Maske zu tragen unveradndert ausgesprochen und
war im gesamten 6ffentlichen Bereich giltig. Klare Kommunikation ist essenziell, um
Verwirrungen zu vermeiden und die Motivation zur Adharenz zu erhohen (European
Commission, 2020; Chua et al., 2020).

Kulturelle Faktoren wie die Pravalenz von Werten, welche die individuelle Freiheit
favorisieren, beeinflussen die Reaktion der Offentlichkeit gegeniiber MaRnahmen zur
Einddmmung von COVID-19 (European Commission, 2020). Kollektivismus — der in
asiatischen Landern generell starker ausgepragt ist — kann die Intention, andere zu
schiitzen, positiv beeinflussen (Huang et al., 2020).

4.2.3  Einreisebeschrankungen

Ende Dezember 2019 bzw. Anfang Janner 2020 wurden die ersten Falle von SARS-CoV-2
in der chinesischen Stadt Wuhan identifiziert. Einreisebeschrankungen gehorten in
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vielen Landern zu den ersten MaRnahmen, die gegen die Ausbreitung des Virus getroffen
wurden — manche Lander reagierten dabei jedoch deutlich friher als andere. Singapur
beispielsweise fuhrte bereits ab 3. Janner Gesundheitschecks bei Einreisenden aus
Wuhan durch und verhdngte mit 1. Februar ein Einreiseverbot fiir Personen, die sich
kiirzlich in China aufgehalten hatten (Lin et al., 2020). Auch Japan verwehrte Reisenden
aus der Provinz Hubei mit 1. Februar die Einreise (Prime Minister of Japan and his
Cabinet, 2020), Siidkorea folgte mit 4. Februar (Japan Times, 2020). Selbst Hong Kong,
das den Status einer Sonderverwaltungszone Chinas innehat, schrankte die Einreise aus
dem chinesischen Festland ab Ende Janner stark ein — zu einer vélligen GrenzschlieRung
kam es jedoch trotz entsprechender politischer Forderungen nicht (Hong Kong Free
Press, 2020).

Diese Lander weiteten ihre Einreisebeschrankungen in den Folgewochen stark aus und
flhrten z.B. strenge QuarantanemalRnahmen fir Einreisende ein. In Siidkorea werden
alle aus dem Ausland Einreisenden dazu verpflichtet eine App zu installieren und damit
in den Tagen nach ihrer Anreise potenzielle Symptome zu registrieren. Bis Anfang April
hatten bereits 170.000 Personen die App installiert (Thompson, 2020).

In Osterreich wurde im Vergleich zu diesen Ldndern sehr spat reagiert. Erst mit 10. Mérz
wurde Passierflugzeugen aus China sowie den weiteren Risikogebieten Sidkorea, Iran
und Norditalien die Landung in Osterreich untersagt bzw. Gesundheitschecks an der
Grenze zu ltalien eingefihrt. Alleine in den ersten drei Februarwochen landeten in
Osterreich noch 15 Fliige aus China (Addendum, 2020). Der hohe Stellenwert des
Tourismus fir die dsterreichische Wirtschaft sowie der Umstand, dass offene Grenzen
als identitatsstiftendes Merkmal der Europdischen Union betrachtet werden kénnen,
dirften zur anfanglichen Zurlckhaltung in Bezug auf Einreisebeschrankungen
beigetragen haben.

Auch Uber den Sommer wurden in Asien und Europa unterschiedliche Zugange in dieser
Hinsicht gewahlt. Angesichts des starken Riickgangs der Fallzahlen wurden in vielen
européischen Lindern — so auch in Osterreich — Einreisebeschriankungen gelockert und
QuarantanemaRnahmen teilweise nur mehr (ber Einreisende aus Risikogebieten
verhangt. Die EU-Binnengrenzen wurden mit Ende Juni gedffnet. In den genannten
ostasiatischen Landern hingegen blieben seit dem Frihjahr durchgingig
Einreisebeschrankungen aufrecht. In Hong Kong besteht gar seit Marz ein Einreiseverbot
fir Auslanderinnen, auch in Singapur ist die Einreise flir Kurzaufenthalte seit Marz
untersagt. (Han et al., 2020)
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4.3 Kommunikation und Information

Kommunikation von Inhalten an die Offentlichkeit ist zweifelsohne ein zentraler Aspekt
in der Bewaltigung der Pandemie. Die diesbeziiglichen Strategien kdonnen dabei
hinsichtlich diverser Faktoren variieren, z.B. Art der Information, Aufbereitung der
Information, Quelle bzw. Ubermittlerin der Information, angesprochene Zielgruppen
oder verwendete Kommunikationskanale. Im Folgenden wird auf Erfahrungen in den
Bereichen (transparente) Bereitstellung von Informationen sowie Risikokommunikation
eingegangen — die beiden Bereiche sind selbstverstandlich verwandt, jedoch betrifft
ersterer v.a. Datentransparenz, wahrend letzterer sich auf die verstandliche
Aufbereitung von Inhalten bezieht.

4.3.1 (Transparente) Bereitstellung von Informationen

Informationen bzgl. des aktuellen Wissensstands rund um das Virus oder der
epidemiologischen Situation dienen sowohl flir Entscheidungstragerinnen als auch fir
die Offentlichkeit als essenzielle Handlungsgrundlage. Transparenz bei der
Bereitstellung dieser Daten ist zudem entscheidend fiir die Bildung von Vertrauen,
beispielsweise bzgl. der Motivation hinter gesetzten MalBnahmen. Nicht zuletzt ist der
Zugang zu validen und umfassenden Daten auch fiir die Wissenschaft von Bedeutung
und ermoglicht es, die notwendige Grundlage fir evidenzbasierte politische
Entscheidungsfindung zu schaffen.

Durch die Moglichkeiten, welche moderne Informations- und
Kommunikationstechnologien bieten, war die COVID-19-Pandemie von Beginn an durch
eine enorm hohe Menge und Geschwindigkeit an Information gekennzeichnet. Ein
Beispiel dafiir sind sogenannte Dashboards, welche das Verfolgen der Fall- und
Todeszahlen global und in Echtzeit ermdglichen. Am Beginn der Pandemie dienten v.a.
jenes der WHO (https://covid19.who.int/) sowie jenes der Johns Hopkins Universitat
(https://coronavirus.jhu.edu/map.html) als breit genutzte Informationsquelle fir die
globale Ausbreitung des Virus. Rasch gingen dann aber auch viele Nationalstaaten dazu
tiber, ihre Daten in solchen Dashboards der Offentlichkeit zugénglich zu machen.

Auch in Osterreich gibt es — anfangs durch das Gesundheitsministerium selbst, nunmehr
durch die Agentur fiur Gesundheit und Erndhrungssicherheit (AGES) betrieben — ein
solches Dashboard, das bestétigte Fille, Todesfalle, Testzahlen, Hospitalisierungen und
Intensivbelegung in Zusammenhang mit COVID-19 anzeigt. Nichtsdestotrotz kam es im
Verlauf der Pandemie mehrmals zu Kontroversen rund um die Datenverfiigbarkeit in
Osterreich. So gab bzw. gibt es beispielsweise Verwirrung dadurch, dass taglich
unterschiedliche Fallzahlen von unterschiedlichen Stellen zu unterschiedlichen
Zeitpunkten gemeldet werden (derStandard.at, 2020b) oder dass bis Anfang August zwei
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verschiedene Statistiken zu den COVID-19-Todesfdllen nach abweichenden Definitionen
gefiihrt wurden (Kurier.at, 2020). Weiters gab es zu Beginn keine Informationen zu Alter
und Geschlecht der Betroffenen sowie zur Belegung von Akut- und Intensivbetten durch
COVID-19-Patientinnen. Mittlerweile sind diese Informationen im AGES-Dashboard
verfligbar, jedoch gab es im Herbst wiederum Verwirrung bzgl. der tatsachlich
verfligbaren Intensivbetten (derStandard.at, 2020d). Nicht nur im Bereich der
epidemiologischen Daten, sondern auch in Bezug auf die aktuell gliltigen MalRnahmen
und deren praktische Umsetzung gab es in Osterreich wiederholt Probleme in der
Kommunikation (derStandard.at, 2020c; ORF.at, 2020b). Weiters wurde von Seiten der
Wissenschaft wiederholt Kritik am mangelnden Zugang zu sinnvoll verwertbaren Daten
laut (Kurier.at, 2020).

In vielen anderen Landern werden epidemiologische Daten deutlich leichter zuganglich
bzw. in héherem Detailgrad veroffentlicht als in Osterreich. In Italien und Spanien
beispielsweise wurden bereits in den ersten Wochen der Pandemie taglich detaillierte
Berichte mit — teils auch verkreuzten — Informationen u.a. zu soziodemografischen
Charakteristika der Erkrankten, klinischem Status und Expositionsquellen veroéffentlicht
(Czypionka et al., 2020b).

Vor allem betreffend die Spitalsversorgung von COVID-19-Patientlnnen gibt es
interessante Beispiele aus anderen Ldndern. In Deutschland wurde im Zuge der
Pandemie ein nationales Intensivregister geschaffen, das in Echtzeit die freien bzw.
belegten intensivmedizinischen Kapazitdten in etwa 1.300 Akutkrankenanstalten in
Deutschland erfasst. Es wurde in Kooperation zwischen dem DIVI e.V. (Deutsche
Interdisziplindre Vereinigung fir Intensiv- und Notfallmedizin) und dem Robert-Koch-
Institut (RKI) im Friihjahr entwickelt. Die gesammelten Daten sind der Offentlichkeit auf
der Website des Intensivregisters (https://www.intensivregister.de/) in der Rohform,
aber auch in Form von Landkarten, Zeitreihengrafiken und Tagesberichten zuganglich
(vgl. Abbildung 15 bzw. Abbildung 16). In ahnlicher Art werden beispielsweise auch
durch das Intensivregister in Schweden (https://www.icuregswe.org/) Daten 6ffentlich
zuganglich gemacht, u.a. auch nach Risikofaktoren der Patientlnnen (SIR, 2020). Fur
Osterreich wurde seitens des Gesundheitsministeriums Anfang Dezember ebenfalls die
Einrichtung eines COVID-19-bezogenen Intensivregisters angekiindigt (Kurier.at, 2020) —
Details sind zum Zeitpunkt der Berichtslegung jedoch noch unklar.

35


https://www.intensivregister.de/
https://www.icuregswe.org/

IHS — Czypionka, Reiss, Rohrling | Resilienzfaktoren Bereich Gesundheitswesen

Abbildung 15: Landkartendarstellung der Intensivkapazitéiten im DIVI-Intensivregister
in Deutschland
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Quelle: DIVI Intensivregister (2020)

Abbildung 16: Zeitreihendarstellung der Intensivkapazitéten im DIVI-Intensivregister

in Deutschland
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Quelle: DIVI Intensivregister (2020)

Auch in England, dessen Gesundheitssystem NHS (National Health Service) flir seine
offensive Informationspolitik bekannt ist, werden umfassende Daten zur Behandlung
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von COVID-19-Patientinnen in Spitdlern veroffentlicht. Neben taglich erscheinenden
Daten zur Belegung von Spitalsbetten werden monatlich Publikationen veroéffentlicht, in
denen detailliertere Informationen wie beispielsweise zu Personal, das aufgrund von
Erkrankung oder Quarantane nicht zur Verfligung steht, enthalten sind (NHS England,
2020). Darlber hinaus publiziert das Intensive Care National Audit and Research Centre
(ICNARC) regelmaRig ausfiihrliche Berichte zur Situation bzgl. COVID-19 in der
Intensivversorgung im Vereinigten Konigreich (ICNARC, 2020). Darin sind die
Patientinnencharakteristika (u.a. Geschlecht, Ethnizitat, soziobkonomischer Status,
Komorbiditdten) sowie Outcomes nach unterschiedlichen Behandlungsformen erfasst
(vgl. Abbildung 17).

Abbildung 17: Beispieldarstellung aus dem Bericht des ICNARC zu Outcomes in der
intensivmedizinischen Versorgung von COVID-19-Patientinnen im Vereinigten
Kénigreich nach Alter, Geschlecht und Ethnizitéit
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Quelle: ICNARC (2020)

Ein — fiir westliche Verhaltnisse vermutlich weniger erstrebenswertes — Extrem in Bezug
auf die Bereitstellung von epidemiologischer Information stellt Siidkorea dar.
Informationen zu den erfassten Aufenthaltsorten von positiv Getesteten werden dort
nicht nur von den Behdrden fir das Contact Tracing verwendet, sondern zusatzlich
veroffentlicht, um die Bevolkerung auf potenzielle Exposition aufmerksam zu machen.
Lokale Behorden koénnen solche Informationen beispielsweise in Form von SMS-
Nachrichten an Personen senden, die im Umkreis der erfassten Aufenthaltsorte wohnen.
In dieser Nachricht sind in der Regel auch Alter und Geschlecht sowie eine detaillierte
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Beschreibung der zurilickgelegten Wege und besuchten Orte der infizierten Person
enthalten. Mittlerweile werden die Informationen auch in eigens entwickelten
Smartphone-Apps und Websites, wie beispielsweise https://coronamap.site/,
gesammelt und veroffentlicht. Abbildung 18 zeigt eine Beispieldarstellung aus der
genannten Website. Wie bereits in Kapitel 4.1.2 beschrieben, ist die Akzeptanz solcher
drastischen Eingriffe in die Privatsphare in Sidkorea relativ hoch — der Nutzen im Sinne
der Infektionseindammung wird als hoher erachtet als die Kosten im Bereich des
Datenschutzes. (Zastrow, 2020)

Abbildung 18: Verdffentlichung von Aufenthaltsorten bestditigter Féille in Siidkorea —
Beispieldarstellung
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4.3.2 Risikokommunikation

Risikokommunikation bezeichnet laut WHO den Austausch von Echtzeitinformationen,
Ratschlagen und Meinungen zwischen Expertinnen und Personen, die einer Gefdhrdung
ihrer Gesundheit oder ihres 6konomischen oder sozialen Wohlbefindens ausgesetzt
sind. Daftir kénnen unterschiedliche Kommunikationskanédle, wie z.B. herkdmmliche
Medien oder Soziale Medien zur Anwendung gelangen. (WHO, o.l].)
Risikokommunikation soll zu informierten Entscheidungen und positiven
Verhaltensdnderungen in der Bevélkerung fiihren (Marimuthu et al., 2020). Abrams &
Greenhawt (2020) heben hervor, dass Risikokommunikation in Epidemien mit hohen
Infektionsraten, erheblicher Morbiditdt und einem Mangel an therapeutischen
Malnahmen besonders wichtig ist. All diese Faktoren sind in der aktuellen COVID-19
Pandemie gegeben. Risikokommunikation muss einerseits unberechtigten Angsten und
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Panik entgegenwirken, andererseits dafiir sorgen, dass Gesundheitsrisiken ernst
genommen werden.

Eine gelungene Risikokommunikation ist zentral, um eine Akzeptanz der MaRnahmen
zur Einddmmung von SARS-CoV-2 zu erreichen. AulRerdem soll die Bevolkerung durch
die Risikokommunikation dazu angeregt werden, SchutzmaRnahmen zu ergreifen. Dies
ist nur moglich, wenn die Gefahren von COVID-19 allgemein bekannt sind. Um diese
Zwecke erfillen zu kénnen, darf die Kommunikation nicht nur auf die Verkiindung
politischer Entscheidungen beschrankt sein. Stattdessen muss Risikokommunikation ein
wesentlicher Bestandteil der Bekampfung der Pandemie sein und sorgfiltig geplant
werden. Insbesondere der starken Verbreitung von Fehlinformationen muss durch
Risikokommunikation entgegengewirkt werden. (Marimuthu et al., 2020)

Wie Malecki et al. (2020) beschreiben, konnen durch die Komplexitidt der Thematik und
die stindig neuen Erkenntnisse im Zusammenhang mit SARS-CoV-2 Angste und Stress
entstehen. Diese konnen zu einer verschlechterten Risikowahrnehmung und zu einer
Ablehnung von EinddmmungsmalRnahmen fihren. Die Autorinnen betonen, dass eine
sorgfaltig geplante Risikokommunikation dem entgegenwirken, Angste reduzieren und
zu einer breiteren Zustimmung fur Einddmmungsmalknahmen beitragen kann. Lohiniva
et al. (2020) fassen zusammen, dass Risikokommunikation vertrauenswiirdige und
relevante Informationen zur Verfligung stellen muss, um liber Risiken zu informieren,
Verhaltensdanderungen zu bewirken sowie die Teilnahme an MaRnahmen zu erzielen.

Ghio et al. (2020) fassen in einem Literaturreview im Zusammenhang mit
Infektionskrankheiten  (HIN1, COVID-19, Ebola) einige Empfehlungen fir
Risikokommunikation zusammen. Der Review beinhaltet Studien zu den Charakteristika
effektiver Gesundheitsinformation und zu den Faktoren, die die Reaktion auf diese
Information beeinflussen. Die wichtigsten Empfehlungen sind: die Allgemeinheit an der
Entwicklung von Informationen beteiligen; glaubwiirdige und legitime Quellen
verwenden; Unsicherheiten sofort und transparent ansprechen; einheitliche
Informationen verbreiten; sowie Botschaften entwickeln, die zu erhéhtem Verstandnis,
zu sozialer Verantwortung und zu dem Bewusstsein, dass das eigene Handeln
entscheidend ist, fihren. Die Autorinnen heben hervor, dass Informationen, die Wissen
und Bewusstsein lber Gesundheitsrisiken erhéhen sollen, alleine nicht ausreichen.
Gesundheitsinformationen miissen zusatzlich mit Bedacht auf alle Faktoren entworfen
werden, die Verhalten beeinflussen (wie soziale und psychologische Faktoren).

Ein wichtiger Aspekt der Risikokommunikation in der COVID-19-Pandemie ist, dariiber
zu informieren, in welchen Alltagssituationen eine besonders hohe Ansteckungsgefahr
besteht. Dies ermdglicht der Bevdlkerung, das Risiko, das von solchen Situationen
ausgeht, einzuschatzen und diese zu vermeiden. Zu diesem Zweck wurde in Japan das
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,Avoid the Three Cs“-Konzept entworfen, das auf der Erkenntnis basiert, dass ein
erheblicher Teil der Infektionen auf Umgebungen mit dhnlichen Charakteristika
zuriickzufhren ist (Omi & Oshitani, 2020). Das Konzept wurde spater auch von der WHO
Ubernommen (WHO, 2020a). In Deutschland wurden die Three Cs durch die
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) in die ,Drei G libersetzt. Diese
weisen auf jene Konstellationen hin, in denen die Ansteckungsgefahr besonders groR ist:

e Crowded places: Gruppen und Gedrange mit vielen Menschen an einem Ort

e (lose-contact settings: Gesprache in lebhafter Atmosphare und engem
Kontakt mit anderen

e Confined and enclosed spaces: Geschlossene Raume mit schlechter
Beliiftung

Zusatzlich wird in beiden Grafiken darauf hingewiesen, dass die Ansteckungsgefahr
steigt, wenn die drei Situationen gleichzeitig auftreten. Auffallend ist, dass diese
Risikokommunikation tber die in Osterreich und vielen anderen Lindern im
Vordergrund stehende Aufforderung, einen Mindestabstand von einem Meter
einzuhalten, hinausgeht. In der Infografik aus Deutschland (vgl. Abbildung 19) wird

|II

zusatzlich noch auf die ,,AHA-Regel” verwiesen: Abstand halten, Hygiene beachten,

Alltagsmaske tragen.
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Abbildung 19: Risikokommunikation - die "Drei G"
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In Japan wurde in der Risikokommunikation von Beginn der Epidemie an stark auf die
Warnung vor den Three Cs gesetzt. Da in Japan keine Ausgangsbeschrankungen verhangt
wurden, mussten andere Malnahmen zur Einddmmung angewendet werden. In diesem
Zusammenhang war die Risikokommunikation ein wichtiger Faktor fir freiwillige
Verhaltensanderungen und die Vermeidung von transmissionsbegiinstigenden
Situationen. Die Verbreitung der Warnung vor den Three Cs gelang beispielsweise durch
wiederholte Hinweise auf das Konzept durch Politikerinnen, durch ein Computerspiel
(Osumi, 2020) und in Sozialen Medien wie z.B. Twitter (PM’s Office of Japan on Twitter,
2020). Es ist davon auszugehen, dass neben dem erfolgreichen Contact Tracing (vgl.
Kapitel 4.1.2) in Japan also auch die Vermeidung der Three Cs zu einer Einddmmung der
Ausbreitung von SARS-CoV-2 beitragen konnte (Amengual & Atsumi, 2020).

In Finnland hat das Finnish Institute for Health and Welfare (THL) bereits im Februar
begonnen, wochentlich qualitative Daten zur Risikowahrnehmung und zum Vertrauen in
Behorden zu erheben, um die Risikokommunikation zu verbessern. Dafiir werden alle
Anfragen an das THL sowie Kommentare an das THL in Sozialen Medien in fiinf Bereiche
zur Risikowahrnehmung eingeordnet: Katastrophenpotenzial; Sterbewahrscheinlichkeit;
Orte der Ansteckung und Ansteckungsart; Kontrollierbarkeit; Vertrauen in die Behorden.
Auf Basis dieser Daten konnen von Gesundheits- und Kommunikationsexpertinnen
konkrete, evidenzbasierte Empfehlungen fiir die Risikokommunikation erarbeitet
werden. Im Februar erhielt das THL vor allem Anfragen, in denen Personen ihre
Bedenken duBerten, dass nicht genligend MalBnahmen gegen die Ausbreitung der
Pandemie ergriffen wiirden. Beispielsweise war eine Beflirchtung, dass nicht geniligend
Schutzausristung und Kapazitaten im Gesundheitssystem zur Verfligung stehen. Die
Kommunikationsempfehlung der Expertinnen lautet in diesem Fall, Fakten lber die
verfligbaren Ressourcen weiterzugeben. Die Initiative beruht auf der Uberzeugung, dass
in einer Gesundheitskrise mit sich standig verandernden psychologischen, sozialen und
kulturellen Rahmenbedingungen und Auswirkungen das Wissen Uber aktuelle
Risikowahrnehmungen immens wichtig ist, um geeignete Schritte gegen die Pandemie
einleiten zu kénnen. (Lohiniva et al., 2020)

4.4  Gesundheitskompetenz

Gesundheitskompetenz  (health literacy) bezeichnet die  Fahigkeit, auf
gesundheitsbezogene Informationen zugreifen, diese verstehen, kritisch bewerten und
anwenden zu kénnen (Okan, Bollweg, et al., 2020). Eine hohe Gesundheitskompetenz
hilft ,Menschen dabei, tragféhige Entscheidungen zur Préivention,
Gesundheitserhaltung, Krankheitsbewdltigung und Gesundheitsférderung treffen zu

kénnen" (Okan, Berens, et al., 2020). Eine Vielzahl von Autorinnen — z.B. Abdel-Latif
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(2020); Kosir & Sgrensen (2020); Paakkari & Okan (2020); Sentell et al. (2020); Spring
(2020) — weist darauf hin, dass der Aspekt der Gesundheitskompetenz in der
Bekdampfung der COVID-19-Pandemie bisher zu wenig Beachtung erfahrt.

Die Gesundheitskompetenz der Bevolkerung ist auch abseits von Pandemien ein
bedeutender Faktor im Kontext der offentlichen Gesundheit. Eine eingeschrdankte
Gesundheitskompetenz kann zu einer Reihe von negativen Folgen fiihren. Kickbusch et
al. (2013) listen folgende potenzielle Auswirkungen auf: niedrigere Beteiligung an
gesundheitsférdernden und krankheitserkennenden  Tatigkeiten; weniger
gesundheitsbewusstes Verhalten; mehr Arbeitsunfélle; schlechtere Behandlung von
chronischen Erkrankungen; verschlechterte Einhaltung von medikamentdsen
Behandlungen; vermehrte Krankenhausaufhalte; sowie erhdohte Erkrankungsraten und
frihzeitige Todesfalle. In einem systematischen Literaturreview von 111 Artikeln finden
Berkman et al. (2011) zudem Evidenz fiir einen Zusammenhang zwischen niedriger
Gesundheitskompetenz  und  folgenden  unerwiinschten  Faktoren:  mehr
Krankenhausaufenthalte und mehr Notfallversorgung; weniger Mammographie-
Untersuchungen und weniger Grippeimpfungen; schlechtere Fahigkeit Medikamente
korrekt einzunehmen; schlechtere Fahigkeit Gesundheitshinweise zu interpretieren;
sowie schlechterer Gesundheitszustand und héhere Mortalitadtsrate bei alten Personen.
Pelikan et al. (2013) stellen mithilfe einer Befragung in Osterreich fest, dass die

Gesundheitskompetenz stark mit der subjektiven Gesundheit korreliert.

In der COVID-19-Pandemie erhilt Gesundheitskompetenz eine noch héhere Relevanz,
da mit der Pandemie auch eine ,Infodemie”, also eine Flut an teils falschen
Informationen, einhergeht. Die Fahigkeit, aus einer Vielzahl an Informationen die
richtigen und wichtigen herausfiltern zu kdnnen, gewinnt umso mehr an Bedeutung, je
mehr unterschiedliche Informationen und Informationsquellen existieren. AuBerdem ist
Gesundheitskompetenz ein ausschlaggebender Faktor, um die Verbreitung und die
Aufnahme von Falschinformationen zu verhindern. Falschinformationen bergen eine
besondere Gefahr, da sie zu Panik, zur Ineffektivitat von Gesundheitsinterventionen und
zur Gefdahrdung des gesellschaftlichen Zusammenbhalts fihren kdnnen (Okan, Bollweg,
et al., 2020). Sentell et al. (2020) weisen darauf hin, dass nicht nur die
Gesundheitskompetenz von Privatpersonen, sondern auch jene von politischen
Entscheidungstragerinnen wichtig ist, um aus der Fille an Informationen geeignete

Politikmalnahmen zur Eindammung der Pandemie ableiten zu konnen. Die gesteigerte
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Wichtigkeit der Gesundheitskompetenz in der COVID-19 Pandemie und Infodemie
beschreiben Okan, Berens, et al. (2020) wie folgt:

,Gesundheitskompetenz ist plétzlich zu einer Kernkompetenz geworden, die
Voraussetzung ist, um Informationen und Anweisungen zum Coronavirus und
Covid-19 von Gesundheitsbehérden und Gesundheitsfachkréften — aber auch von
Familienangehérigen und weiteren vertrauensvollen Bezugspersonen — zu
verstehen, bewerten und in die tdgliche Anwendung fiir Infektionsschutz und
Préivention, aber auch fiir die Férderung der eigenen kérperlichen und psychischen
Gesundheit und die der Familien und Angehdrigen liberfiihren zu kénnen.”

Okan, Bollweg, et al. (2020) weisen darauf hin, dass die Kommunikation und die
Bereitstellung von Informationen in engem Zusammenhang mit der
Gesundheitskompetenz stehen. Auch in diesen Bereichen ist eine hohe
Gesundheitskompetenz gefragt: Jene, die Informationen zur Verfligung stellen, miissen
darauf achten, dass die Informationen leicht zuganglich, leicht zu verstehen, leicht
anzuwenden und fir unterschiedliche Teile der Bevolkerung relevant sind. Besonders
die Betreiberlnnen sozialer Netzwerke miissen den Autorinnen zufolge fiir die
Bereitstellung von verlasslichen Informationen und die Vermeidung von
Falschinformationen Sorge tragen. Gegebenenfalls sollten politische
Entscheidungstragerinnen diesen Problemen auch durch Gesetze entgegenwirken.

Zusatzlich zu diesen Uberlegungen wurden einige empirische Untersuchungen zu den
Auswirkungen von Gesundheitskompetenz in der COVID-19-Pandemie durchgefiihrt. In
einer Querschnittstudie mit 8.291 Teilnehmerlnnen mit Vorerkrankungen in Vietnam
untersuchten Nguyen et al. (2020) mittels logistischer Regressionen den Zusammenhang
zwischen Gesundheitskompetenz und der Wahrscheinlichkeit, mutmaRliche COVID-19
Symptome zu entwickeln. Da die Autorinnen Befragungsdaten verwenden, die in Face-
to-Face Interviews oder per Online-Befragung erhoben wurden, werden nur Angaben
der Befragten zu mutmallichen COVID-19 Symptomen beriicksichtigt. Ob bei diesen
Symptomen tatsachlich eine Infektion mit SARS-CoV-2 vorliegt, ist nicht bekannt. Die
Ergebnisse zeigen, dass Personen mit hoherer Gesundheitskompetenz weniger haufig
mutmaRliche COVID-19 Symptome entwickeln.

Do et al. (2020) fihrten in Vietnam eine Online-Befragung von 5.209 im
Gesundheitsbereich tatigen Personen und anschlieRend logistische Regressionen durch,
um die Verkniipfungen zwischen Gesundheitskompetenz und anderen Variablen zu
testen. Dabei kommen die Autorinnen zum Schluss, dass Personen mit einer hoheren
Gesundheitskompetenz sich eher an MaBnahmen zur Pravention und Einddmmung von
Infektionen halten (z.B. Tragen von Schutzausristung und Handewaschen). Zusatzlich
finden die Autorinnen einen Zusammenhang zwischen ,eHealth literacy” — von Norman
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und Skinner (2006) definiert als die Fahigkeit, elektronische Gesundheitsinformationen
zu finden, zu bewerten und anzuwenden — und der Wahrscheinlichkeit, sich an
Malnahmen zur Pravention und Einddammung von Infektionen zu halten. Weiters zeigt
auch diese Studie einen Zusammenhang zwischen héherer Gesundheitskompetenz bzw.
,eHealth literacy” und einer niedrigeren Wahrscheinlichkeit, mutmaRliche COVID-19
Symptome zu entwickeln.

Riiser et al. (2020) zeigen mithilfe einer Befragung von 2.205 norwegischen Jugendlichen
eine Korrelation zwischen hoherer Gesundheitskompetenz und haufigem und korrektem
Handewaschen. AuRerdem halten sich Jugendliche mit hoher Gesundheitskompetenz
eher an physical-distancing-MaRnahmen. Um die Assoziationen zu untersuchen,
verwenden die Autorinnen sowohl lineare als auch logistische Regressionsmodelle.

Insgesamt weist sowohl die empirische als auch die theoretische Fachliteratur darauf
hin, dass eine hohe Gesundheitskompetenz einen wichtigen Faktor in der Bekampfung
der Pandemie darstellt und zu deren Einddmmung beitragen kann. Der umfassendste
Landervergleich zu Gesundheitskompetenz der letzten Jahre, in dem auch Osterreich
enthalten ist, ist der European Health Literacy Survey (HLS-EU), der im Sommer 2011
durchgefiihrt wurde. Als Nachfolgeprojekt des HLS-EU wurde im Rahmen der
Europaischen Gesundheitsinformations-Initiative der WHO das Action Network on
Measuring Population and Organizational Health Literacy (M-POHL) gegriindet, um
weitere Daten zum Thema Gesundheitskompetenz zu erheben (M-POHL, o.].). Die
ersten Ergebnisse werden fiir 2021 erwartet. (HLS-EU, 2020) Im Rahmen des HLS-EU
wurde die Gesundheitskompetenz in acht europdischen Landern (Osterreich, Bulgarien,
Deutschland, Griechenland, Irland, Niederlande, Portugal, Spanien) untersucht. Dazu
wurden pro Land rund 1.000 Personen befragt. Um die Gesundheitskompetenz in
unterschiedlichen Bereichen zu messen, wurden vier Indizes von 0 (schlechtester Wert)
bis 50 (bester Wert) erstellt: ein Index fir allgemeine Gesundheitskompetenz sowie je
einer fiir Gesundheitskompetenz in Bezug auf Krankheitsbewailtigung,
Krankheitspravention und Gesundheitsforderung. Dabei wird die
Gesundheitskompetenz der Teilnehmerlnnen in vier Kategorien unterteilt: inadaquat,
problematisch, ausreichend und exzellent. (Sgrensen et al., 2015)

Fir die Bekdmpfung der Pandemie sind zum einen der Index fiir allgemeine
Gesundheitskompetenz und zum anderen der Index fiir Gesundheitskompetenz in Bezug
auf Krankheitspravention besonders relevant. Im Index zur Krankheitspravention sind
beispielsweise die Fragen enthalten, wie leicht es dem/der Befragten fillt, aufgrund der
Informationen in Medien bzw. aufgrund von Ratschldgen von Familie und Freundinnen
zu entscheiden, wie man sich vor einer Krankheit schiitzt. Die folgenden Ergebnisse
stammen aus dem Bericht des HLS-EU Consortium (2012). In beiden Indizes erhalt
Osterreich im Vergleich zu den anderen beriicksichtigten Staaten keine gute Bewertung.
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Der Mittelwert des Index fiir allgemeine Gesundheitskompetenz betrégt in Osterreich
32, der Mittelwert fiir alle beobachteten Regionen liegt bei 33,8. Von den untersuchten
Landern erhalt nur Bulgarien mit 30,5 einen schlechteren Wert, wahrend die
Niederlande mit 37,1 an der Spitze liegen. In Abbildung 2 werden die Anteile der
jeweiligen Kategorien dargestellt. Osterreich hat sowohl den zweitniedrigsten Anteil an
Personen mit exzellenter allgemeiner Gesundheitskompetenz (9,9%) als auch den
zweithochsten Anteil an Personen mit inadaquater allgemeiner Gesundheitskompetenz
(18,2%). Mit 56,4% hat Osterreich auRerdem einen relativ hohen Anteil an Personen mit
inaddquater oder problematischer Gesundheitskompetenz. Nur in Bulgarien und in
Spanien ist dieser Anteil hoher.

Abbildung 2: Allgemeine Gesundheitskompetenz in Kategorien unterteilt
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Quelle: HLS-EU Consortium (2012)

Auch beim Index fiir Krankheitspravention weist Osterreich mit 32,6 nach Bulgarien den
niedrigsten Mittelwert auf. Auch hier erhalten die Niederlande mit 37,7 den besten
Wert, der Mittelwert aller Léander liegt bei 34,2. Abbildung 3 zeigt die Anteile je nach
Kategorie fir den Index fiir Gesundheitskompetenz in Bezug auf Krankheitspravention.
Osterreich weist mit 11,1% den drittniedrigsten Anteil an Personen mit exzellenter
Gesundheitskompetenz in Bezug auf Krankheitspravention, sowie mit 28% den
zweithochsten Anteil an Personen mit inaddaquater Gesundheitskompetenz in Bezug auf
Krankheitspravention auf. Der Anteil an Personen mit problematischer oder inadaquater
Gesundheitskompetenz in Bezug auf Krankheitspravention ist mit 61,4% in Osterreich
der zweithochste nach Bulgarien.
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Abbildung 3: Gesundheitskompetenz in Bezug auf Krankheitspréivention in
Kategorien unterteilt
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Auch wenn HLS-EU Consortium (2012) die momentane Situation der
Gesundheitskompetenz in Osterreich im Vergleich zu anderen Lidndern nicht vollstandig
beschreiben kann, da die Befragung aus dem Jahr 2011 stammt und nur acht Staaten
umfasst, werden einige wichtige Erkenntnisse geliefert. So wird die starke
Verbesserungswiirdigkeit der Gesundheitskompetenz in Osterreich aufgezeigt. Dies gilt
insbesondere auch fiir die Gesundheitskompetenz in Bezug auf Krankheitspravention,
die fur die Senkung der Infektionszahlen und somit fiir Einddmmung der COVID-19-
Pandemie besonders wichtig ist.

Um die Gesundheitskompetenz in der Bevolkerung zu verbessern, existieren mehrere
Ansatze. Nutbeam und McGill (2019) nennen die Bereitstellung von Informationen,
effektive Kommunikation sowie strukturierte Bildung. Laut Autorinnen kann vor allem
durch organisierte und strukturierte Gesundheitsbildung die Gesundheitskompetenz
von Individuen verbessert werden. Allerdings reiche hier das herkdmmliche Verstandnis
von Bildung nicht aus: Gesundheitsbezogene Informationen zu lUbermitteln geniige
nicht, um die Gesundheitskompetenz zu erh6hen. Dementsprechend miissten zusatzlich
zur Ubermittlung von Informationen Personlichkeitskompetenzen und soziale
Kompetenzen entwickelt werden, um interaktive und kritische Gesundheitskompetenz
zu fordern. Interaktive und kritische Gesundheitskompetenz beinhalten Fahigkeiten im
Umgang mit Gesundheitsinformationen, die dariiber hinausgehen, diese verstehen und
anwenden zu kénnen. Als Beispiel fir geeignete Bildungsprogramme zur Forderung der
Gesundheitskompetenz nennen Nutbeam & McGill (2019) Online-Programme zur
Gesundheitsbildung. In einem Review informieren Nutbeam et al. (2018) Uber einige
Studien zu Interventionen, wie z.B. zur Forderung von Gesundheitskompetenz in der
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Erwachsenenbildung (Chervin et al.,, 2012) oder zur Verbesserung der
Gesundheitskompetenz von Eltern (Carroll et al., 2015; Fleary et al., 2013).

4.5  Kapazitaten und Organisation im Gesundheitswesen

Eine naheliegende Determinante von Resilienz sind selbstverstandlich auch die
Kapazitdaten bzw. die Organisation im Gesundheitswesen im engeren Sinne. Diese sind
insbesondere dann von Bedeutung, wenn eine Einddmmung der Virusausbreitung durch
andere MaRRnahmen nicht ausreichend effektiv war und daher die Versorgung einer
groReren Zahl an Erkrankten notwendig wird. Im Folgenden wird auf drei Aspekte in
diesem Zusammenhang eingegangen: Bettenkapazitdt, medizinisches Personal und
Primarversorgung.

4.5.1 Bettenkapazitat

In diesem Abschnitt wird der Frage nachgegangen, ob eine niedrige Bettenkapazitat
eines Landes zu hohen COVID-19-Todesfallzahlen pro 100.000 Einwohnerlnnen gefiihrt
hat. Wir stellen dazu den Bezug zwischen COVID-19-Todesfdllen und der
Akutbettendichte eines Landes her bzw. visualisieren gesondert die fir COVID-19-
Patientinnen zentralen Betten auf Intensivstationen.

Bei Betrachtung der COVID-19-Todesfille und der gesamten Akutbetten pro 100.000
Einwohnerinnen zeigt sich praktisch kein linearer Zusammenhang, vgl. Abbildung 20.
Wahrend die beiden asiatischen Lander Singapur und Taiwan sowie die
(nord)europédischen Lander Danemark, Finnland und Norwegen durch eine
vergleichsweise niedrige Akutbettendichte und niedrige COVID-19-Todesraten pro
100.000 Einwohnerlnnen charakterisiert werden koénnen, waren das Vereinigte
Konigreich, Italien, Frankreich und Schweden mit ebenfalls geringen Bettenkapazitdten
hinsichtlich der COVID-19-Mortalitit (iberaus stark betroffen. Osterreich weist bei
ahnlich hoher Akutbettenausstattung wie Deutschland augenscheinlich mehr COVID-19-
Todesfélle pro 100.000 Einwohnerlnnen auf.

Bei ausschlielRlicher Konzentration auf Intensivbetten clustern die Lander in dhnlicher
Art und Weise, ein linearer Zusammenhang zwischen Intensivbettenkapazitdt und
COVID-19-Mortalitat ist nicht zu erkennen, vgl. Abbildung 21. Somit kann abgeleitet
werden, dass physische Infrastruktur (insbesondere Betten) alleine nicht maRgeblich ist,
um COVID-19-Todesfélle zu erkldren. Vielmehr bedarf es u.a. genauerer Analysen der
COVID-19-Félle und -Todesfélle hinsichtlich ausgewahlter sozio-demographischer und
sozio-6konomischer Faktoren, um Erklarungsmuster fiir hohe bzw. niedrige COVID-19-
Mortalitdt zu bestimmen. Insbesondere sobald es zu exponentiellem Wachstum in den
Fallzahlen kommt, kann eine gegebene Zahl an zuséatzlich vorhandenen Betten einen
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Engpass lediglich verschieben — moglicherweise nur um wenige Tage. Um eine
Uberlastung des Gesundheitssystems zu vermeiden, muss somit bereits bei der
Einddammung der Virusausbreitung angesetzt werden.

Abbildung 20: Zusammenhang zwischen Akutbetten pro 100.000 Einwohnerinnen und
kumulierte COVID-19-Todesfdlle pro 100.000 Einwohnerinnen
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psychiatrische Betten; Norwegen: Andere Zihlmethode - Wert umfasst Betten in Krankenhdusern der
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Quelle: OECD (2020c); Vereinigtes Kdnigreich: WHO (2020b); Singapur: Ministry of Health (2020); Taiwan: Ministry of
Health and Welfare, R.0O.C. (Taiwan) (2016).
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Abbildung 21: Zusammenhang zwischen Intensivbetten pro 100.000 Einwohnerinnen
und kumulierte COVID-19-Todesféille pro 100.000 Einwohnerinnen
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Anmerkungen: Osterreich: Intensivbetten fiir Erwachsene ohne Zusatzkapazitit; Osterreich, England, Italien (Wert 2020),
Japan, Stidkorea, Schweden (Wert 2019), Deutschland, Frankreich, Norwegen (Wert 2018), Taiwan (Wert 2015),
Danemark (Wert 2014), Finnland (Wert 2011)

Quellen: Todesflle: ECDC (2020); Intensivbetten: Osterreich: Bachner et al. (2020); Deutschland: DESTATIS (2020);
Frankreich, England, Italien, Japan, Stid-Korea, Norwegen, Danemark: Nationale Gesundheits- und Statistikbehorden,
gesammelt und aufbereitet in: OECD (2020a); Taiwan: Lai et al. (2017); Finnland: Rhodes et al. (2012); Schweden: Email-
Korrespondenz: The Swedish Intensive Care Registry (SIR), https://www.icuregswe.org/en/.

Nichtsdestotrotz kann die Fahigkeit, in Notsituationen vorhandene physische
Kapazitdten freizuspielen oder zusatzliche zu schaffen, zumindest kurzfristig bei der
Bewiltigung der Versorgungsnachfrage helfen. Ausfiihrlichere Uberlegungen zur
Freihaltung von Spitalskapazitaten (surge capacity) wurden in einem weiteren

Teilprojekt von Czypionka & Kraus (unveroffentlicht) angestellt.

Weiters ist es essenziell, dass zur tatsachlich vorhandenen Infrastruktur akkurate und
aktuelle Informationen vorliegen. Dazu sind beispielsweise Intensivregister zur
Erfassung der Auslastung intensivmedizinischer Kapazitaten von Nutzen, vgl. dazu
Kapitel 4.3.1.
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4.5.2 Medizinisches Personal

Die Versorgung von COVID-19-Erkrankten bei gleichzeitiger Aufrechterhaltung der
allgemeinen Gesundheitsversorgung bendtigt nicht nur physische Infrastruktur, sondern
vor allem auch medizinisches Personal. In Osterreich kam es bisher noch zu keinen
groberen Personalengpéassen im Gesundheitssystem, jedoch operieren insbesondere die
Intensivstationen im Zuge der zweiten Welle bereits nah an ihren Kapazitdtsgrenzen,
sodass jegliche Ausfalle problematisch sein kénnen.

Um ausreichende Personalressourcen fiir die Gesundheitsversorgung in der Pandemie
sicherzustellen, kénnen grundsatzlich zwei Kategorien von Strategien angewandt
werden: (1) maximale Ausschépfung der bestehenden Personalressourcen sowie (2)
Erweiterung der Personalressourcen. Im Bereich der ersten Kategorie konnen
beispielsweise Anderungen in der Aufgabenverteilung (z.B. zusitzliche Befugnisse fiir
Pflegepersonal), Umverteilung von Personal zwischen unterschiedlichen Bereichen oder
arbeitsrechtliche Ausnahmeregelungen (z.B. Aulerkraftsetzung von
Maximalarbeitszeiten) genannt werden. Die zweite Kategorie umfasst u.a. den Einsatz
von Medizinstudentinnen oder Pflegepersonal in Ausbildung, die Reaktivierung von
pensioniertem Personal oder Rekrutierung von zusatzlichem Personal nach Durchlauf
von gezielten Schnelltrainings (Chen et al.,, 2020). Aufgrund des spezifischen
Anforderungsprofils der meisten Tatigkeiten im Gesundheitsbereich kann Letzteres aber
nur als MalRnahme fiir duBerste Notlagen betrachtet werden.

Ein zentraler Aspekt in der Sicherstellung von ausreichenden Personalressourcen ist
jedoch der Schutz des medizinischen Personals vor Infektionen bzw. auch bereits die
Vorbeugung von etwaigen notwendigen QuarantdnemalRnahmen. Medizinisches
Personal stellt eine der Gruppen mit dem hochsten Infektionsrisiko dar: Laut
Schatzungen der WHO mit Stand September entfielen rund 14% aller weltweit
bestatigten Falle auf medizinisches Personal, wahrend diese Gruppe in den meisten
Landern aber weniger als 3% der Gesamtbevolkerung ausmacht (WHO, 2020b). Auch in
einigen europaischen bzw. westlichen Landern stellten Infektionen unter dem Personal
im Gesundheitswesen ein grofles Problem dar — vor allem in der ersten Welle im
Frihjahr, als noch nicht ausreichend Schutzausristung zur Verfligung stand und der
Kenntnisstand zu  Transmissionsmechanismen llickenhaft war. Besonders
schwerwiegend war diese Problematik in Spanien (Crespo et al., 2020), aber
beispielsweise auch in Italien (Lapolla et al., 2020) oder den USA (Hughes, 2020).

Auch in dieser Hinsicht waren ostasiatische Lander vergleichsweise erfolgreich.
Gawande (2020) beschreibt in diesem Kontext Erfahrungen aus Hong Kong und Singapur.
In beiden Gebieten bestanden am Beginn der Pandemie — wie auch in vielen anderen
Landern — Engpasse an Schutzausristung wie FFP2-Masken oder Schutzanziigen.
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Trotzdem flhrte der anfangs starke Anstieg in den Fallzahlen nicht zu signifikanten
Ansteckungszahlen unter dem medizinischen Personal. Dies ist in mehreren Faktoren
begriindet. Sobald die ersten Infektionsfdlle bekannt wurden, wurde das gesamte
Personal dazu angehalten, gewohnliche medizinische Masken und Einweghandschuhe
bei allen Patientinnenkontakten zu tragen sowie auf erhohte Handhygiene zu achten
und zwischen allen Konsultationen Oberflichen zu desinfizieren. Patientinnen mit
verdachtigen Symptomen oder potenzieller Virusexposition (z.B. nach Einreise aus
Risikogebieten oder Kontakt mit Infizierten) wurden strikt von anderen Patientinnen
getrennt und nach Moéglichkeit in designierten Abteilungen bzw. Kliniken durch eigenes
Personal versorgt. Weiters wurde in Spitdlern von Beginn an auf physische Distanz
sowohl bei Patientlnnen (z.B. Abstdnde zwischen Stiihlen im Wartebereich) als auch
beim Personal (Abstand zwischen Mitarbeiterlnnen bzw. wenn maoglich auch zwischen
Personal und Patientlnnen) gesetzt.

Bemerkenswert ist auch, dass fiir medizinisches Personal in Hong Kong und Singapur
weniger strenge Quarantdneregelungen gelten, um Ausfille zu vermeiden. Wenn ein/e
Mitarbeiterln oder Patientln unerwartet positiv getestet wird, so wird nicht die gesamte
Abteilung bzw. Einrichtung isoliert. Stattdessen wird akribisches Contact Tracing
eingesetzt, um zunachst nur die engsten Kontakte der infizierten Person zu
identifizieren. Personal, das weniger engen Kontakt hatte, kann unter Verwendung von
Schutzausristung und Beobachtung des Gesundheitszustandes weiterarbeiten
(Gawande, 2020). Htun et al. (2020) beschreiben weiters ein Modell zum Schutz von
medizinischem Personal, das in einem groRen Spital in Singapur zum Einsatz kam,
welches am Beginn des Ausbruchs den Grof3teil der COVID-19-Patientinnen behandelte.
Dort wird das Personal seit der SARS-Epidemie 2003 routinemalig Gesundheitschecks
unterzogen. Die Ergebnisse der Gesundheitschecks werden seit 2019 auf einer web-
basierten Plattform, dem Staff Health Surveillance System S3, gesammelt, um frihzeitig
Auffdlligkeiten zu erkennen. Dariiber hinaus wurden Leitlinien zum risikobasierten
Einsatz von Schutzausristung entwickelt.

4.5.3 Primarversorgung

Ein Aspekt, der im Kontext der COVID-19-Pandemie selbst innerhalb Europas sehr
unterschiedlich gehandhabt wurde, ist die Rolle der Primarversorgung in der
Bewiltigung der Krise. Die Versorgung von Erkrankten mit milden Verlaufen in
Einrichtungen der Primarversorgung kann dabei helfen, eine weitere Ausbreitung in
Spitdlern — sowohl auf das Personal als auch auf andere Patientinnen — zu vermeiden.
Weiters kann eine weiterhin funktionierende allgemeine Gesundheitsversorgung das
Auftreten von Kollateralschaden eindammen.
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In einem Vortrag im Rahmen eines Webinars des WHO European Observatory on Health
Systems and Policies gab Schmidt (2020) einen Uberblick iiber die Rolle der
Primarversorgung in der Pandemie in ausgewdhlten europdischen Landern. Wahrend
praktische Arztinnen in Osterreich v.a. zu Beginn der Krise kaum formal in das
Pandemiemanagement eingebunden waren, dienten sie in anderen Landern als zentrale
Anlaufstelle fir (potenzielle) COVID-19-Patientlnnen und (ibernahmen spezifische
Rollen (z.B. Testen). In Slowenien und Luxemburg wurden beispielsweise eigene COVID-
Zentren im niedergelassenen Bereich eingerichtet. Ein anschauliches Beispiel fir eine
starke Einbindung der Primarversorgung stellt Safelink in Belgien dar: Dabei handelt es
sich um eine Online-Plattform, mit Hilfe derer praktische Arztlnnen den
Gesundheitszustand ihrer COVID-19-Patientinnen beobachten kdnnen. Registrierte
Patientinnen oder ihre Betreuungspersonen werden zweimal taglich per SMS dazu
aufgefordert, einen Online-Fragebogen auszufiillen, der u.a. ihre Korpertemperatur,
Puls, Atemfrequenz und Sauerstoffsattigung erfasst. Die Parameter werden durch einen
automatisierten Algorithmus nach Risiko ausgewertet und der/dem Arztln in einer
Ubersicht angezeigt, um Komplikationen friihzeitig zu erkennen (Schmidt, 2020). Eine
dhnliche Initiative hat die Kassenarztliche Vereinigung des deutschen Bundeslandes
Schleswig-Holstein in Form des ambulanten Monitorings von COVID-19-Patientinnen
umgesetzt. Dabei ruft ein/e Hausérztin ihre positiv getesteten Patientinnen zweimal
taglich an und erfasst auf Basis eines Uberwachungsprotokolls (vgl. Tabelle 2) diverse
Parameter zum Gesundheitszustand. Wird eine bedenkliche Verschlechterung
festgestellt, so erhilt die/der Patientin eine Notrufnummer zu einer/m Pneumologin,
die/der weiters entscheidet, ob ein Hausbesuch oder eine direkte Hospitalisierung
notwendig ist (KVSH, 2020).
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Tabelle 2: Uberwachungsprotokoll des ambulanten Monitorings von COVID-19-
Patientinnen in Schleswig-Holstein

Datum

Uhrzeit

1.Wie beurteilen Sie heute
Ihren Krankheitszustand?
Noten 1-6

(1 sehr bis 6 sehr schlacht)
2. Wie stark ist lhre Luftnot ?
Noten 1-6

{0 =Keine & =sehr schlimm
3. Temperatur (2 X taglich )

4.Haben Sie Husten ?

A} Nein

B) Gelegentlich

C) Sehrviel
5. Wie fiihlen Sie sich im
Vergleich zu gestern ?
A) Besser — B) unverandert -
c) schlechter — d) deutlich
schlechter

Oximeter (wenn vorhanden}
Puls

% SAT ( Sauerstoffgehalt)
7.5onstiges

Quelle: (KVSH, 2020)

Damit eine moglichst sichere Betreuung aller Patientlnnen auch in den
Ordinationsraumlichkeiten von Primarversorgungseinrichtungen gewahrleistet werden
kann, sollten diverse Vorkehrungen getroffen werden. Das Tragen von Schutzausriistung
sowie erhéhte Hygienemalnahmen (z.B. regelmaRiges Desinfizieren von Oberflachen)
ist dabei mittlerweile gangige Praxis. Zusatzliche Sicherheit kann jedoch durch
weiterflihrende MaBnahmen erreicht werden, die bisher noch weniger zum Einsatz
kommen. Ein Beispiel dafiir ist die raumliche Trennung von moglicherweise infektiosen
Patientlnnen und anderen Patientlnnen durch separate Eingdnge und Warterdume
(Czypionka & Kraus, unveroffentlicht). Eine weitere Moglichkeit besteht in der
Reservierung von Offnungszeiten, die fiir spezifisch fir potenziell infektitse
Patientlnnen vorgesehen sind, auch als ,Infektionssprechstunden” bezeichnet. Dies
wurde beispielsweise in Belgien, Deutschland und den Niederlanden implementiert
(Schmidt, 2020). Eine solche MaRnahme ist jedoch immer mit einer Abwagung zwischen
moglichst niederschwelligem Zugang zu Versorgung (access) und hoher Qualitat der
Versorgung (quality) verbunden: Einerseits soll der Zugang durch begrenzte
Offnungszeiten moglichst wenig eingegrenzt werden, andererseits soll die Sicherheit der
Ubrigen Patientinnen gewahrleistet werden. Dieser trade-off sollte bei der Umsetzung
beriicksichtigt werden.
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5 Fazit

Mit der Globalisierung der Welt ist auch eine héhere Wahrscheinlichkeit fir Pandemien
verbunden. Die Folgen einer Pandemie zeigten sich bei SARS-CoV-2 eindricklich.
Dementsprechend empfiehlt es sich, die Resilienz des Gesundheitswesens zu erhéhen,
unter anderem durch Lernen aus eigenen Erfahrungen sowie Elementen anderer,
erfolgreicher Lander.

Die Resilienzfaktoren lassen sich grob in solche einteilen, die eine generellere Wirkung
entfalten, und solche, die pandemiespezifisch sind. Zudem ist zu bedenken, dass
institutionelle Faktoren eine wichtige Rolle spielen. Mit ,Institution” ist hierbei das
Regelwerk gemeint, welches soziales Verhalten strukturiert. Existieren bereits
eingelibte, praformierte Regeln fiir das Verhalten in einer Pandemie, so kann die
Bevolkerung insgesamt rascher reagieren und zur Einddmmung beitragen. Ein guter Teil
der Wirksamkeit 6ffentlicher Gesundheitssysteme in Ostasien ist wohl auf diese, durch
wiederholte Epidemieerfahrung geformte Bereitschaft zuriickzufiihren. Institutionen
andern sich allerdings langsam und nur durch wiederholte Ubung. Es empfiehlt sich
daher, in Hinblick auf die Pandemievorbereitung diese langere Frist im Blick zu behalten.

5.1 Generelle Resilienzfaktoren

Hierzu gehoren insbesondere Risikokommunikation, Gesundheitskompetenz und
Datenverfligbarkeit.

Risikokommunikation und Gesundheitskompetenz

Wie dargestellt konnten Lander mit Erfahrung in Risikokommunikation ihre Bevolkerung
rascher auf notwendige Verhaltensanderungen hinweisen und diese erwirken. Gleiches
gilt fir Linder mit hoher Gesundheitskompetenz (health literacy). In Osterreich ist die
Fahigkeit zur Risikokommunikation ebenso wie die Gesundheitskompetenz wenig
ausgepragt, ein Umstand, der zwar seit langem kritisiert wird, aber zu wenig
Verbesserungen gefiihrt hat.

In Hinblick auf die Risikokommunikation besitzt Deutschland mit der Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufklarung eine Anlaufstelle, deren Erfahrungen und sogar deren
Produkte auch im 6sterreichischen Kontext Anwendung finden kénnten.

Gesundheitskompetenz ist starker institutionell gepragt. Hier ware bereits in Schule und
Erwachsenenbildung vermehrt darauf zu achten, das Wissen um Gesundheit und
Krankheit in Hinblick auf Selbstbestimmtheit zu vermitteln. Auch im Gesundheitswesen
im engeren Sinne waren vermehrt direktiv-paternalistische Umgangsformen zu
verlassen. Gesundheitsinformation sollte zielgruppenspezifisch aufbereitet sein. Auch
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das Personal im Gesundheitswesen ware, z.B. im Rahmen der Ausbildung, vermehrt in
einer partizipativen Kommunikationsweise zu schulen.

Beide Aspekte wiirden auch generell der Bevolkerungsgesundheit zutraglich sein.
Datenzugang

Im Datenzugang zeigen sich zwischen einzelnen Landern massive Unterschiede. Zuletzt
war es in England beispielsweise innerhalb weniger Wochen moglich, die potenziell
wesentlich ansteckendere Variante B.1.1.7 des SARS-CoV-2 in Modellen auf ihre
Transmissionsfahigkeit zu Gberprifen (Public Health England 2020a) und sogar eine
erste gematchte Kohorte dahingehend zu lberpriifen, ob die Variante zu schwereren
Verlaufen fihrt (Public Health England 2020b). Modelle weiterer Universitaten
ergrindeten bereits der Wirksamkeiten der NPIs. Notwendig dafiir sind bereits
praexistente Verlinkungen von Testergebnissen inklusive Genomsequenzierung und
Verlaufsdaten der einzelnen Patientinnen. Die offizielle Dateninfrastruktur Osterreichs,
die der Wissenschaft zur Verfligung steht, besteht auch Stand Dezember 2020 nur aus
nach Alter und Region aggregierten Daten aus dem Epidemiologischen Meldesystem.
Zahllose weitere Beispiele konnten hier angefiihrt werden. Eine Verknipfung des EMS
mit der Arbeitsmarktdatenbank hatte beispielsweise vulnerable Berufsgruppen
identifizieren konnen. Eine Verknipfung des EMS mit Gesundheitsdaten kodnnte
Einfliisse von Soziodemographie, Region, Komorbiditdten, NPIs und dergleichen auf den
Krankheitsverlauf identifizieren helfen. Ein weiteres Thema ware der auch im WHO-
Schema wichtige Punkt der Evaluierung von MalRnahmen, um daraus zu lernen, was
ohne zusammengefihrte Daten kaum moglich ist.

Auch hierbei handelt es sich um ein institutionelles Thema, das viele Bereiche betrifft.
Schon bei der Gesetzgebung in Zusammenhang mit Daten musste die Evaluierbarkeit
und Verfugbarkeit fir wissenschaftliche Auswertungen mitbedacht werden. In der
Bevolkerung und in der Politik misste mehr Kenntnis lGber den Nutzen solcher
Auswertungen geschaffen werden. Letztlich bendtigen gerade Pandemien dann eine
Infrastruktur, die rasche Datenzusammenfiihrung bei hoher Datensicherheit
garantieren.

5.2  Spezifische Resilienzfaktoren

Ausbildung und Wissensressourcen

Gerade die SARS-CoV-2 Pandemie hat gezeigt, dass insbesondere das Know-how in
Osterreich  begrenzt vorhanden ist. Die Zahl von Personen mit
Infektionsepidemiologischer Ausbildung dirfte sehr beschrankt sein. Dies begriindet
sich in der bisher seltenen Betroffenheit Osterreichs im Rahmen vergangener
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Pandemien, muss aber nun Uberdacht werden. Die Auswirkungen waren in vielen
anderen MaRnahmen zu spiiren, wie beispielsweise im Contact Tracing oder der
Fahigkeit, den weiteren Verlauf korrekt vorherzusagen. Letztlich dirfte sich auch die
osterreichische Pandemieplanung auf die Influenza beschrankt haben. Ein Ausbau von
Wissensressourcen auch im Sinne von Humankapital mit infektionsepidemiologischer
Ausbildung und die Pflege von Kontakten mit einschlagigen Organisationen, die auf
grolSe Erfahrungsschatze zuriickgreifen kénnen, ware erforderlich.

Vorbereitung durch Krisenplane

Neben Planen fir eine Influenzaepidemie bedarf es der Planung entlang verschiedener
Szenarien fir zuklnftige Pandemien nach Erregereigenschaften (siehe auch Abbildung
10). Raschere Einreisekontrollen und ein Hochfahren von Kapazitdten beispielsweise im
Contact Tracing, bei Tests und an personlicher Schutzausriistung sollten Teil dieser Plane
sein, alles MaBnahmen, die in Ostasien deutlich rascher umgesetzt werden konnten, weil
sie vorbereitet waren.

Tests und Contact Tracing

Die Fahigkeit zur raschen Erregeridentifizierung und Etablierung umfassender Tests war
ein weiterer wichtiger Baustein des Erfolges in Ostasien. Gefragt sind hier nicht nur
Labormaschinenkapazitaten sondern ggf. auch Regularien zur raschen Notfallzulassung.
So sind in der gegenstandlichen Pandemie nach wie vor keine Antigentests flir den
Hausgebrauch zugelassen, obwohl die Technik verfligbar ware.

Nach der Ubersicht iiber das Infektionsgeschehen sind ausreichende Contact Tracing
Kapazitditen essentiell fir die Einddmmung. Know-how und entsprechende
Schulungsmaterialien kdnnen vorgehalten werden. Ebenso kann auf internationale
Erfahrungen bis hin zur entsprechenden Software der WHO zurlickgegriffen werden.
Dies muss jedoch den Behorden vor Ort bekannt sein, welche auch entsprechende
Expertise bendtigen. Institutionelle Faktoren spielen auch hier wieder eine wichtige
Rolle. Beim Contact Tracing kommt der Bearbeitungsgeschwindigkeit hohere Bedeutung
zu als der Grindlichkeit, was in Ostasien wohl etabliert war. Eine solche Situation
erfordert jedoch das genau entgegengesetzte Verhalten von Behorden auRerhalb von
Krisenzeiten, wo griindliches Arbeiten schon im Sinne der Rechtssicherheit wesentlich
ist. Ebenso war bei SARS-CoV-2 in Ostasien die hohe Bedeutung des backward tracing
frihzeitig bekannt, wirkt aber im ersten Moment konterintuitiv. Auf solche Aspekte
misste im Krisenfall wiederholt hingewiesen werden.

Physical Distancing, Masken und andere NPIs

Physische Distanz, Masken und weitere nicht-pharmazeutische Interventionen
erfordern pl6tzliche Verhaltensanderungen. Auch hier waren die ostasiatischen Staaten
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klar im Vorteil, weil trotz hoher Bevolkerungsdichte auf die personliche Freiraum des
anderen geachtet wird und die Eigenverantwortung fiir das Wohl der Gemeinschaft
starker ausgepragt ist, wahrend beispielsweise das Maskentragen bei uns als sehr fremd
empfunden werden diirfte. Bei niaherer Betrachtung wird aber auch Osterreich im
Winter von zahlreichen Erkaltungskrankheiten heimgesucht, die zu Verschlechterung
bestehender Krankheiten, Arbeitsausfallen oder gar zum Tod fiihren kénnen. In Hinblick
auf diese weniger dramatischen, aber dennoch bedeutenden Infektionskrankheiten
wire eine generelle Ubernahme von mehr Achtsamkeit auf die Problematik der
Ansteckung und ihrer Pravention geboten. So sollten auch in ,,normalen“ Wintern
chronisch Kranke Patientlnnen nicht im selben Wartezimmer wie Infektpatientinnen
warten. Erkadltungserkrankte sollten nicht den Arbeitsplatz aufsuchen, sondern ggf. von
zuhause Arbeiten oder wenn noétig in Krankenstand gehen. Masken und Handehygiene
speziell in engen R3aumen mit vielen Menschen schitzen auch vor anderen
Infektionskrankheiten.

Primarversorgung und Spitaler

Fir das Zusammenspiel von oOffentlichem Gesundheitsdienst, Primarversorgung und
Spitdlern ware ein Konzept zu entwickeln, das eine klare Rollenverteilung im Krisenfall
festlegt. In der ersten Pandemiephase konzentrierte sich in Osterreich alles auf die
Spitdler, dadurch wurden aber die Kapazitdten der Primarversorgung zu wenig genutzt.
Gleichzeitig missten auch die Primarversorgungseinrichtungen die Voraussetzungen fur
die Versorgung von Infektpatientinnen mitbringen. Dies ist derzeit aus baulichen
Griinden oft nicht so einfach. Fiir den Pandemiefall ware daher darauf zu achten, dass
wo moglich Praxen die Voraussetzungen mitbringen, Infektpatientinnen unter Schutz
der lbrigen Patientlnnen zu behandeln. Wo dies nicht mdoglich ist, sollte ggf. eine
tempordre Infrastruktur geschaffen werden, wie beispielsweise derzeit die Corona-
,Checkboxen”.

Fir den Spitalsbereich empfiehlt es sich, entsprechende Notfallkonzepte vorzuhalten.
Wie in Czypionka und Kraus (unveroffentlicht) beschrieben, existieren auch hierfir
internationale Ressourcen, wie stufenweise vorgegangen werden kann, wenn der Bedarf
rasch ansteigt, ohne mit hoher Ineffizienz verbunden das ganze Spitalswesen
weitgehend herunterzufahren.

Auch der Telemedizin kommt hier hohe Bedeutung zu. So wadre ein Ausbau der
Moglichkeiten zur Heimiberwachung, im Fall von SARS-CoV-2 beispielsweise der
Blutgase, eine Moglichkeit, das Gesundheitssystem zu entlasten und dennoch den
Gesundheitszustand einer hohen Zahl an Patientlnnen zu liberwachen.
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Anhang

7

Bestiitigte COVID-19-Fiille pro 100.000 Einwohnerinnen, 7-Tages-
Durchschnitt, westeuropdische Lénder, logarithmische Skala
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