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Schliisselworter

Hintergrund: Um Veranderungen in der herzchirurgischen Patientenversorgung
wahrend der COVID-19-Pandemie in Deutschland zu objektivieren, hat die Deutsche
Gesellschaft fiir Thorax-, Herz- und GefaBchirurgie (DGTHG) eine strukturierte Umfrage

Methode: An dieser Umfrage unter 79 herzchirurgischen Fachabteilungen im Juni
2021 beteiligten sich 53 Fachabteilungen. Folgende Zeitpunkte wurden der Umfrage
zugrunde gelegt: 01.01.2020 als Zeitpunkt vor Beginn der COVID-19-Pandemie und
der 30.04.1921 als Stichtag fiir die Datenerhebung. Zu diesem Zeitpunkt war die
Ldritte Welle” der Pandemie in Deutschland bereits abgeflaut, und eine Riickkehr zum

Ergebnis: Am 01.01.2020 standen den 53 teilnehmenden herzchirurgischen
Fachabteilungen dauerhaft insgesamt 800 Intensivtherapiebetten zur Verfiigung. Mit
Stand zum 30.04.2021 hatte sich diese Intensivbettenkapazitat um 25,6 % auf 595
reduziert. Auch die Anzahl der OP fiir herzchirurgische Eingriffe hatte sich wahrend
der beiden ersten ,Lockdowns” in Deutschland von 207 vor der Pandemie auf 152
reduziert (-26,6 %). Wahrend der COVID-19-Pandemie wurden stationare Bereiche
umgewidmet, sodass 50,9 % der Teilnehmer angaben, dass arztliches Personal und in
75,5 % der teilnehmenden Fachabteilungen auch pflegerisches Personal in spezielle

Schlussfolgerung: Seit Beginn der Coronapandemie im Januar 2020 und dem
Auslauf der ,dritten Welle” im Mai 2021 hat sich die herzchirurgische Versorgung in
Deutschland erheblich veréndert: Dies fiihrte durch SchlieBung von Intensivbetten
und OP in herzchirurgischen Fachabteilungen zu erheblichen Implikationen der

COVID-19-Pandemie - SARS-CoV-2 - Pandemie - Herzchirurgie

Einleitung

Die COVID-19-Pandemie, die in Deutsch-
land am 28.01.2020 mit einem ersten 33-
jahrigen Patienten begann und die im De-
zember 2021 mit der bereits vierten Wel-
len verlief, hat zu erheblichen Herausfor-
derungen und in der Folge auch Umwal-
zungen in der deutschen Krankenhaus-
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landschaft gefiihrt. Bereits am 25.03.2020
stellte der Deutsche Bundestag eine epi-
demische Lage von nationaler Tragweite
fest, schlieBlich wurde die epidemische La-
ge durch den Gesetzgeber zum 25.11.2021
beendet. Im Rahmen des Pandemiever-
laufs wurden vielfdltige Anstrengungen
unternommen, die intensivmedizinischen
Kapazitdten zu erhdhen, und speziell iso-
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Empfehlungen des ,cardiovascular
research consortium” fiir einen Neustart
herzchirurgischer Fachabteilungen im
Falle ausreichend verfiigbarer Intensiv-
und OP-Kapazitat (nach [1])

1. Die Herzchirurgie soll ihre elektive
Kapazitét so schnell wie moglich nach
Zurverfiigungstellung intensivmedizini-
scher Kapazitat starten

2. Eineklare Kommunikation zwischen den
politischen Entscheidungstragern und
den Herzchirurgen ist erforderlich

3.  Triagierungen unter herzchirurgischen
Patienten auf der Warteliste mlssen
von erfahrenen herzchirurgischen
Spezialisten durchgefiihrt werden

4.  Esistnotwendig, klare und zeitgerechte
Informationen iber die Verfligbarkeit
herzchirurgischer Kapazitdten an
Arzte, Patienten und die Offentlichkeit
abzugeben

5. Aufgrund der US-amerikanischen
Erfahrungen wird empfohlen, eine
regionale Strategie fiir die Bereitstellung
von herzchirurgischer Kapazitdt zu
ermdglichen

6. Minimal-invasive Operationstechniken
sollten nur unter vorsichtiger Uberle-
gung und mit klarer Informationen des
Patienten durchgefiihrt werden

7. Alle herzchirurgischen Patienten sollten
praoperativ auf COVID-19 getestet
werden; flir positiv getestete Patienten
sollte eine Therapieverschiebung oder
-veranderung erwogen werden

8.  Die Struktur der Intensivmedizin
sollte so angepasst werden, dass
COVID-19-positive herzchirurgische
Patienten kohortiert werden, um das
Infektionsrisiko fiir Mitpatienten und
Personal zu minimieren

9.  Chirurgische Eingriffe bei COVID-19-
Patienten sollten so klein wie moglich
gehalten werden, und strukturierte
Protokolle zur Minderung des Infekti-
onsrisikos sollten eingehalten werden

10. Die Verlegung von herzoperierten
Patienten in Einrichtungen mit hoher
COVID-19-Last sollte vermeiden werden

11. Forschung und Lehre sollten telemedizi-
nisch oder webbasiert erfolgen, um das
Infektionsrisiko zu minimieren

12.  Weiterbildungsassistenten mit geringer
chirurgischer Erfahrung sollten die
wdhrend der Pandemie reduzierten
Forschungskapazitdten unterstiitzen

lierte COVID-19-Bereiche in Krankenhau-
sern eingerichtet. Dafiir stellte die Bun-
desregierung Milliardenbetrdge aus der
Liquiditdtsreserve des Gesundheitsfonds
bereit. Diese finanziellen Mittel wurden
durch Infrastrukturférderungen der Lan-
der flankiert. Die Fokussierung auf die In-
tensivmedizin fiihrte dazu, dass in den
Krankenh&usern die infrastrukturellen An-
passungen notwendigerweise auch eine
Reorganisation des pflegerischen und arzt-
lichen Personals bedingten, um die COVID-
19-Patienten addquat versorgen zu kon-
nen. Im Hinblick auf die kardiovaskulére
Sterblichkeit in Deutschland wahrend des
1. Lockdowns zeigte die CoVCAD-Obser-
vationsstudie von Nef et al. [2] einerseits
einen Riickgang von 35 % der interventio-
nellen kardiologischen Aktivitdten und an-
dererseits eine um 8% hohere kardiovas-
kuldre sowie 12% hdhere kardiale Sterb-
lichkeit im Vergleich zum selben Vorjah-
reszeitraum. Als zugrunde liegende Ursa-
chen kommen neben reduzierten Kapa-
zitaten der kardiologischen Fachabteilun-
gen und der potenziellen Angst der Patien-
ten vor einer COVID-19-Ansteckung wah-
rend eines Krankenhausaufenthalts auch
Fehldiagnosen infrage: So kdnnten Patien-
ten mit Luftnot und positivem COVID-19-
Nachweis, aber zugrunde liegender Herz-
insuffizienz als COVID- und nicht als Herz-
erkrankte behandelt worden sein.

Auch zu negativen Effekten durch
die COVID-19-Pandemie bei herzchirurgi-
schen Eingriffen gibt es diverse Referenzen
aus verschiedenen Landern: So beschreibt
eine israelische Observationsstudie [3] im
Vergleich zu 2019 sowohl einen Riickgang
der herzchirurgischen Operationen als
auch eine erheblich erhohte ,In-hospital”-
Letalitat. Eine US-amerikanische Publika-
tion [4] berechnet anhand von Daten aus
4 Institutionen, dass die kalkulierte An-
zahl der herzchirurgischen Operationen
um 54% waéhrend der COVID-19-Restrik-
tionen zurlickgegangen ist. Die Autoren
fordern mehr postpandemische Opera-
tionskapazitdten, um die entstandene
Warteliste mit postponierten Patienten
bewiltigen zu konnen, da ansonsten
weiterhin herzchirurgische Patienten ver-
schoben werden miissten. Ein Statement
der Deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie
beschreibt das Umgehen mit COVID-19-
Infizierten in der Pandemie: Hier wird

deutlich, dass ein SARS-CoV-2-infizierter
Patient nach den vorliegenden Daten
eine bis zu 7fach erhdhte Letalitdt hat,
sodass nach einer COVID-Infektion eine
Wartezeit von 7 Wochen bis zu einer
elektiven Operation vorgeschlagen wird.
Eine Arbeit aus GrofBbritannien [5] be-
schreibt die Auswirkungen der COVID-19-
bedingten Transformation des britischen
Gesundheitswesens auf eine herzchirur-
gische Klinik: Hier zeigt sich, dass die
Anzahl der wdchentlichen Zuweisungen
Uiber den Zeitraum vom 16.03.2020 bis
zum 06.07.2020 um 20-40 % abfiel. Auch
eine nordamerikanische Arbeit [6] zeigte
einen Riickgang der herzchirurgischen
Operationszahlen auf 45 % der vorherge-
henden Zahl mit einem anteiligen Anstieg
der koronaren Bypass-Operationen, der
ECMO-Therapie und der Herztransplan-
tation zulasten der Klappentherapie. In
dem Artikel werden zudem erhebliche
regionale Unterschiede in Nordamerika
und Kanada dargestellt. Da er allerdings
bereits im Mai 2020 publiziert wurde,
kann er nicht den Stand des Jahres 2021
abbilden.

Um die Verdnderungen in der Herz-
chirurgie zwischen dem Zeitpunkt vor Be-
ginnder COVID-19-Pandemie und dem Ab-
flauen der dritten Welle in Deutschland
zu objektivieren, hat die Deutsche Gesell-
schaft fir Thorax-, Herz- und GefaBchirur-
gie (DGTHG) eine strukturierte Umfrage
unter den 79 herzchirurgischen Fachab-
teilungen durchgefiihrt.

Methoden

Die 6 Fragen umfassende Onlineumfra-
ge (s. Zusatzmaterial) unter 79 herzchir-
urgischen Fachabteilungen wurde im Juni
2021 durchgefiihrt. Die Antworten wur-
den elektronisch in einer Excel-Tabelle zu-
sammengestellt und in einer deskriptiven
Statistik ausgewertet. Folgende Zeitpunk-
te wurden der Umfrage zugrunde gelegt:
01.01.2020 als Zeitpunkt vor Beginn der
COVID-19-Pandemie und der 30.04.1921
als Stichtag fiir die Datenerhebung. Zu die-
sem Zeitpunkt war die ,dritte Welle” der
Pandemie in Deutschland bereits abge-
flaut, und eine Riickkehr zum Routinebe-
trieb in deutschen Krankenhausern abseh-
bar. Zwischen dem 01.01.2020 und dem
30.04.2021 hatte es in Deutschland 2 ver-
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Abb. 1 A Anzahl herzchirurgischer Intensivbetten vor der COVID-19-Pandemie im Vergleich zum

Stichtag 30.04.2021
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Abb. 3 A Anderung herzchirurgischer OP-Kapazititen
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Abb. 2 < Redukti-
on der Intensivka-
pazitaten fiir herz-
chirurgische Fach-
abteilungen

im Mai 2021:

ordnete ,Lockdowns” gegeben, mit dem
Ziel, die Pandemie durch Reduzierung so-
zialer Kontakte zu bekdmpfen und eine
Uberlastung des deutschen Gesundheits-
wesens zu vermeiden.

Ergebnisse

Von den 79 herzchirurgischen Fachabtei-
lungen in Deutschland beteiligten sich 53
(67,1%). 27 wurden als Universitatsklini-
ken, 9 als Herzzentren und 17 als Kran-
kenhduser der Maximalversorgung klassi-
fiziert. Am 01.01.2020 standen den 53 teil-
nehmenden herzchirurgischen Fachabtei-
lungen dauerhaft insgesamt 800 Intensiv-
therapiebetten zur Verfiigung. Mit Stand
zum 30.04.2021 hatte sich diese Intensiv-
bettenkapazitdt um 25,6 % auf 595 redu-
ziert (B Abb. 1). Insgesamt 39 Kliniken ga-
ben eine Reduktion von Intensivtherapie-
betten an, in 12 herzchirurgischen Kliniken
war die Anzahl gleich, und 2 Kliniken ver-
fiigten liber mehr Intensivtherapiebetten.
Die Reduktionen der Intensivbettenzah-
len betrafen eher die Universitatskliniken
(=29 %; Reduktion 296/417) und Kranken-
hduser der Maximalversorgung (-27 %; Re-
duktion 146/200) als Herzzentren (-10%;
Reduktion 153/183; @Abb. 2). Auch die
Anzahl der in der Kernarbeitszeit zur Ver-
fiigung stehenden OP fiir herzchirurgi-
sche Eingriffe hatte sich wahrend der bei-
den ersten ,Lockdowns” in Deutschland
von 207 vor der Pandemie auf 152 re-
duziert (-26,6%). Zum 30.04.2021 wur-
de die Anzahl der vor der Pandemie zur
Verfligung stehenden OP nicht wieder er-
reicht, sondern es bestand eine — mdgli-
cherweise ldngerfristige — Reduktion auf
183 OP (-11,6%, @ Abb. 3). Wahrend 18
der 53 herzchirurgischen Fachabteilungen
angaben, weniger OP als im Januar 2020
zur Verfiigung zu haben, gaben 33 Fach-
abteilungen an, wieder die urspriingliche
OP-Anzahl zu haben. Auch in diesem Punkt
zeigten Universitatskliniken und Maximal-
versorger im Gegensatz zu Herzzentren
(@ Abb. 4) groBere Einschnitte.

Da wahrend der Pandemie die Intensiv-
medizinkapazitaten in Deutschland knapp
zu werden schienen, wurden die Umfrage-
teilnehmer gefragt, ob sie Notfallpatienten
wegen fehlender Intensivbetten abgesagt
hatten. 31 von 53 (58,5 %) gaben an, Not-
fallpatienten wegen fehlender Intensivka-
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Abb. 5 A Anzahl der Patienten pro Klinik, deren Notfalloperation wegen fehlender Kapazitat abge-

lehnt wurde

pazitaten abgelehnt zu haben. Von denje-
nigen, die Notfallpatienten abgesagt hat-
ten, gaben 9 Teilnehmer eine Zahl von 11
bis 20 Notfallpatienten an (@ Abb. 5). Ob
dies zu Todesfallen gefiihrt hat, lasst sich
nicht mit Sicherheit sagen, dennoch gaben
18 von 53 (34,0 %) Teilnehmern an, siche-
re Informationen zu Todesféllen nament-
lich bekannter Patienten auf der Warteliste
aufgrund von COVID-19-assoziierten Ter-
minverschiebungen zu haben.
Priorisierungen unter COVID-19-Pati-
enten und solche zwischen COVID-19-und
Non-COVID-Patienten wurden 6ffentlich
wenig diskutiert und in diesem Kontext
als ethisch komplexe Fragestellungen an-
gesehen. Die Ergebnisse dieser Umfrage
zeigen folgende Situation: Auf die Frage
,Erfolgten in lhrer Einrichtung Priorisie-
rungen?” gaben 13 von 51 auf diese
Frage antwortenden Kliniken an, es habe
Priorisierungen unter COVID-19-Patienten
gegeben. Immerhin 16 Teilnehmer gaben
an Priorisierungen inzwischen COVID-

19- und Nicht-COVID-Patienten erlebt zu
haben.

Wahrend der COVID-19-Pandemie wur-
den - wie oben erwdhnt - intensivmedi-
zinische Bereiche und andere stationare
Bereiche umgewidmet, um COVID-19-Pa-
tienten zu versorgen. Dies zeigt sichauchin
den folgenden Antworten: 27 von 53 Teil-
nehmern (50,9%) gaben an, dass arztli-
ches Personal in spezielle COVID-19-Berei-
che abgezogen worden sei, und 40 von 53
(75,5 %) dass auch pflegerisches Personal
abgezogen worden sei (B8 Abb. 6a,b).

Diskussion

Zwischen dem Beginn der Coronapande-
mie im Januar 2020 und dem Abebben der
Ldritten Welle” im Mai 2021 hat sich die
herzchirurgische Versorgung in Deutsch-
land erheblich verandert: Wahrend der
Pandemie wurde die Anzahl der herzchir-
urgischen Intensivkapazitdten bei den Teil-
nehmerkrankenhdusern im Durchschnitt

um ca. 25% reduziert und hat unter der
fortwdhrenden pandemischen Lage das
urspriingliche Niveau noch nicht wieder
erreicht. Gleiches gilt auch fiir die herzchir-
urgischen OP-Kapazitdten, die um etwa
27 % zuriickgegangen sind. Diese COVID-
19-bedingten Einschrankungen betrafen
starker die Universitdtskliniken und Ma-
ximalversorger, weniger die Herzzentren.
Vermutlich waren die Universitatskliniken
und die Maximalversorger starker betrof-
fen, weil es sich dabei eher um Kranken-
hauser mit einer zentralen Rolle in der Ver-
sorgung von COVID-19-Patienten und da-
mit einem hoheren Intensivbettenbedarf
fiir diese Patienten handelt. Aufgrund der
Restriktionen mussten in 58 % der Kliniken
mit herzchirurgischer Fachabteilung Not-
fallpatienten wegen fehlender intensivme-
dizinischer Kapazitaten abgelehnt werden,
im Median 10 bis 20 Patienten pro Klinik.
Dies ging bei insgesamt 18 von 53 Klini-
ken mit Todesfdllen von Patienten auf der
Warteliste einher.

Bei etwa der Halfte der Kliniken wurde
arztliches Personal in ,COVID-19-Bereiche”
abgezogen, und in drei Viertel der Kliniken
Pflegepersonal. Dies fiihrte zur SchlieBung
von Intensivbetten und OP in herzchirur-
gischen Fachabteilungen.

Eine Absage von Operationen am Her-
zen und die damit verbundene verlangerte
Wartezeit bis zum Eingriff bedeutet eine
zwar niedrige, aber substanzielle Gefahr
fiir die wartenden Patienten: Bei 1000 Pati-
enten-Wochen treten, statistisch gesehen,
jeweils einer bis 2 Todesfalle, Myokardin-
farkte und Notfallherzoperationen auf [7],
wobei Patienten mit eingeschrénkter Herz-
funktion und mit Herzklappenerkrankun-
gen gefdhrdeter sind [8].

Ein relevanter Unterschied der Sterb-
lichkeit von Patienten, die im Jahr 2020
und 2021 in Deutschland herzchirurgisch
versorgt wurden, ist nach gegenwartigem
Kenntnisstand zumindest fiir das Jahr
2020 auszuschlieBen. Der aktuelle Leis-
tungsstatistik der Deutschen Gesellschaft
fiir Thorax-, Herz- und GefaBchirurgie
[9] fur das Jahr 2020 zeigt im longi-
tudinalen Vergleich keine signifikanten
Letalitdtsunterschiede. Die retrospektive
Observationsstudie von Keizmann et al.
aus Israel [3] zeigt bei dem Vergleich 2019
zu 2020 an 2 herzchirurgischen Institu-
tionen einen signifikanten Unterschied
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Arztliches
Personal:
nein
49%

Pflegerisches
Personal: nein
25%

der Sterblichkeit nach herzchirurgischen
Eingriffen. Fur Deutschland ldsst sich dies
nicht nachvollziehen.

Im August 2020 hat ein ,international
cardiac surgery consortium” mit Repra-
sentanten aus 19 Landern, und damit ei-
nem internationalen Erfahrungsspektrum,
Empfehlungen zur Wiederaufnahme herz-
chirurgischer Aktivitaten in der SARS-CoV-
2-Ara publiziert. Diese sicher sinnvollen
Empfehlungen (Infobox) beziehen auch
die deutsche Perspektive ein; aufgrund des
relativ frithen Publikationszeitpunkts wa-
ren jedoch nicht alle relevanten Fakten
umfanglich bekannt.

Passend zu den hier dargestellten Er-
gebnissen fiir die Herzchirurgie stellt ei-
ne Arbeit von Riiggeberg et al. [10] die
COVID-19-bedingten Verdanderungen bei
allgemein- und viszeralchirurgischen so-
wie bei unfallchirurgischen und orthopé-
dischen Eingriffen dar: Auch hier war esim
Pandemieverlauf zu erheblichen Fallzahl-
veranderungen gekommen. So gingen die
Fallzahlen beispielsweise in den Abteilun-
gen fiir Allgemein- und Viszeralchirurgie
in der ersten Pandemiewelle um 39% zu-
riick. Wann die so verschobenen Eingriffe
nachgeholt wurden, ist der Arbeit nicht
eindeutig zu entnehmen.

Um den wahrend der Pandemie ent-
standenen Verzégerungen und insbeson-
dere Verschiebungenzwingend notwendi-

Arztliches
Personal: ja
51%

Abb. 6 < a Ande-

Pflegerisches re Allokation arzt-

Personal: ja lichen Personals,
75% b andere Allokati-
on pflegerischen
Personals

ger Herzoperationen angemessen begeg-
nen zu konnen, miissen die Kapazitdten
in den deutschen herzchirurgischen Fach-
abteilungen kurzfristig wieder mindestens
den Stand vor der Pandemie erreichen.
In diesem Kontext erscheint insbeson-
dere erwdhnenswert, dass es durch die
Pandemie oder in deren Folge nicht zu
einer von den anerkannten Leitlinien [11,
12] abweichenden Versorgung von Patien-
ten mit Herzerkrankungen kommen darf,
da dies weder medizinisch noch ethisch
zu vertreten ist. Keinesfalls ist es daher
sinnvoll, interventionelle Eingriffe mit der
Begriindung durchzufiihren, intensivme-
dizinische Ressourcen einsparen zu wol-
len, wenn diese Interventionen nicht mit-
tel- und langfristig das fiir jeden einzelnen
Patienten bestmdgliche Ergebnis erzielen.

Limitationen

Diese Arbeit basiert auf einer Onlineum-
frage, an der 53 der 79 herzchirurgischen
Fachabteilungen in Deutschland teil-
genommen haben. Dies bedeutet eine
gewisse Einschrankung der Reprdsenta-
tivitdt. Der Umfragezeitpunkt lag nach
der ,dritten Welle” in Deutschland, mar-
kiert jedoch nicht das Ende der COVID-
19-Pandemie. Einige Angaben zur Triage
beruhen auf subjektiven Eindriicken der
Befragungsteilnehmenden.
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Kernaussagen

— Die herzchirurgische Versorgung
wahrend der COVID-19-Pandemie
wurde erheblich reduziert.

— Etwa ein Viertel aller herzchirurgischen
Intensivbetten und OP wurde fiir die
COVID-19-Versorgung umgewidmet.

- Etwa die Halfte aller herzchirurgischen
Fachabteilungen delegierte Arzte fiir
die COVID-19-Versorgung, drei Viertel
delegierten auch Pflegekrafte.

— Nach dem Auslauf der ,dritten Pande-
miewelle” blieben die Kapazitdten der
Herzchirurgie weiterhin reduziert.

- Es gibt Hinweise auf pandemiebe-
dingte Todesfélle von Patienten, die
auf Wartelisten fiir herzchirurgische
Eingriffe standen.
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Abstract

COVID-19: retrospective analysis of cardiac surgery capacity in German
heart centers

Background: For documentation of COVID-19 pandemic-related changes in cardiac
surgery in Germany, the German Society for Thoracic and Cardiovascular Surgery
carried out a structured survey.

Methods: From 79 German institutions for cardiac surgery, 53 took part in the survey.
The cut-off date before the pandemic was taken as 1 January 2020 and 30 April 2021
as the cut-off date for data recruitment. At this point of time, the third wave of the
pandemic in Germany had already ebbed away and the return to routine surgery
seemed to be foreseeable.

Results: On 1 January 2020, in 53 German cardiac surgery departments 800 intensive
care beds were allocated. In April 2021, this capacity was reduced by 25.6% to 595
beds. Accordingly, the number of operating rooms for cardiac surgery procedures was
reduced from 207 to 152 (—26.9%) during the first two lockdowns. During the COVID-
19 pandemic, hospital facilities were restructured: 50.9% of participants delegated
medical personnel, and 75.5% had to transfer nursing personnel to special COVID-19
facilities in their hospitals.

Conclusion: From the start of the COVID-19 pandemic until the end of the third
wave during April 2021, cardiac surgery in Germany changed profoundly, leading

to a substantial reduction of intensive care beds and operating rooms for patients
requiring cardiac surgery.
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