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Check for
Updates.

Einfiihrung

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO)
hat am 30.01.2020 eine ,,gesundheitliche
Notlage von internationaler Tragweite®
aufgrund der stark zunehmenden Fille
an Erkrankungen mit dem neuartigen
Coronavirus SARS-CoV-2 ausgerufen
[1]. Die durch das Virus ausgeloste
fieberhafte Atemwegserkrankung ,co-
ronavirus disease 2019“ (COVID-19)
wurde zu diesem Zeitpunkt vor allem in
China und hier insbesondere in der Hu-
bei-Provinz um die Metropole Wuhan
nachgewiesen [2]. Etwa einen Monat
spiter, gegen Ende Februar, stiegen die
Fallzahlen der COVID-19-Erkrankun-
gen auch sprunghaft in Europa, explizit
in Norditalien und auch in Deutsch-
land, an. Zuvor war es im Januar nur zu
einem einzelnen Eintrag in die Region
Miinchen durch eine chinesische Mitar-
beiterin gekommen [3]. Grundsitzlich
stufte die nationale Seuchenschutzbehor-
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Strategie einer universitaren

Notaufnahme fiir das COVID-19-

Management im Rahmen einer
beginnenden Epidemie

de, das Robert Koch-Institut, das Risiko
beziiglich des Auftretens einer Pande-
mie Ende Februar noch als ,miflig"
ein. Am 17.03.2020 wurde das Risiko
neu bewertet und auf ,hoch klassifi-
ziert [4]. Am 11.03.2020 wurde von der
WHO die Ausbreitung von COVID-19
als Pandemie ausgerufen [1].

Als Inkubationszeit wurden bis zu
14 Tage ermittelt, wobei die Ubertra-
gung mehrheitlich durch Tropfchen-,
Schmierinfektion aus dem Respirati-
onstrakt erfolgt. Die Moglichkeit einer
fakal-oralen Ubertragung wird disku-
tiert, ist aber nicht abschlieflend geklirt
[5]. Ein hohes Risiko einer Ubertragung
besteht daher vor allem fiir Menschen,
die Kontakt zu Infiziernten hatten der
langer als 15min andauerte und die
rdumliche Distanz wengier als 2 Meter
betrug. Ob die Infektion auch bei asym-
ptomatischen Trigern moglich ist, wird
kontrovers diskutiert [3, 6].

Zur Diagnostik ist ein Erregerdirekt-
nachweis mittels PCR-Test aus Abstri-
chen des oberen Respirationstrakts, aus
dem Sputum oder aus der bronchoal-
veoldren Lavagefliissigkeit geeignet [7].
Radiologische Bildgebung kann zusam-
men mit der virologischen Diagnostik, la-
borchemischen Indikatoren wie der Leu-
kopenie sowie der Klinik zur Verbes-
serung der Diagnostik beitragen [8, 9],
wihrend die Serologie in der Akutdia-
gnostik eine untergeordnete Rolle spielt
[10]. So waren SARS-CoV-2-Antikorper
bei 50 % hospitalisierter Patienten nach
7 Tagen und bei 100% nach 14 Tagen
nachweisbar [11].

Wie auch schon vorangegangene Pan-
demien gezeigt haben, sind in dieser Not-
lage insbesondere die Notfallstrukturen
des Gesundheitssystems aller Bereiche
gefordert. Dies betrifft den 6ffentlichen
Gesundheitsdienst, die ambulante und
stationdre Versorgung sowie die Infra-
struktur im Gesundheitswesen und dem
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Abb. 1 A a Ausmal und Verlauf von epidemisch bedeutsamen Lagen (schwarze Linie: hoher Schwe-
regrad, dunkelblaue Linie: mittlerer Schweregrad, hellblaue Linie: geringer Schweregrad der Lage);

b Zyklus Krisenmanagement. (Modifiziert nach [15])

offentlichen Leben gleichermafien. Vor-
handene Notfallpline, einschliefllich der
Pandemiepldne, wurden aufgrund der
fehlenden Notwendigkeit haufig seit Jah-
ren nicht mehr gepriift und aktualisiert.
Schlieflich liegt die letzte Pandemie,
die ,,Asiengrippe im Jahre 1957“ lange
zuriick [12].

Die ungeplante Vorbereitung und der
Ubergang von Routineversorgung in
Pandemieversorgung stellen insbeson-
dere Kliniken und ihre Notaufnahmen
vor grofle Herausforderungen. Dieser
Artikel soll veranschaulichen, wie sich
insbesondere Notaufnahmen auf das
Management einer Pandemie, hier am
Beispiel COVID-19, konkret und praxis-
nah vorbereiten kénnen, was am Beispiel
der Einrichtung des Klinikums rechts
der Isar der Technischen Universitit
Miinchen erldutert werden soll.

Rahmenbedingungen

Klinikum rechts der Isar der TU
Minchen

Das Klinikum rechts der Isar der Tech-
nischen Universitdit Miinchen ist ge-
mif3 § 136¢ Absatz 4 Sozialgesetzbuch
(SGB) V ein Krankenhaus der ,,umfas-
senden Notfallversorgung - Stufe 3% Es
verfiigt iber eine zentrale Notaufnahme
(ZNA) mit Aufnahmestation, Intensiv-
kapazitdt, entsprechend geforderte Fach-
abteilungen (innere Medizin, Chirurgie
inklusive Unfall-, Neuro- und Viszeral-
chirurgie, Neurologie, Neuroradiologie,
Anisthesie und andere) sowie einen
Hubschrauberlandeplatz. Zur Schlagan-
fall- und Herzinfarktversorgung werden
eine Stroke-Unit und Chest-Pain-Unit
vorgehalten.

Zudem ist das Klinikum als iiberre-
gionales Traumazentrum zertifiziert und

erfiillt gemaf} dem Schwerstverletzungs-
artenverfahren (SAV) die hochste Stu-
fe bei der Versorgung von Verletzungen
($ 34 SGB VII).

Zentrale Notaufnahme

Die zentrale Notaufnahme wurde durch
einen Zusammenschluss einer konser-
vativen Notaufnahme (hauptsichlich
innere Medizin und Neurologie) und
einer chirurgischen Notaufnahme erst
im Vorjahr rdaumlich und organisato-
risch zusammengefithrt. Notwendige
Umbauarbeiten erfolgen im laufenden
Betrieb und ziehen teilweise Betriebs-
einschrinkungen nach sich. Die ZNA
verfligt iiber einen voll funktionsfihigen
Schockraumbereich mit angeglieder-
ter Computertomographie, wobei die
Schockraumerstversorgung in einem
interdisziplindren Team aus Chirurgie,
innerer Medizin, Neurologie, Anasthesie
und Radiologie stattfindet.
Grundsitzlich ist die medizinische
Ersteinschitzung der Notfallpatienten,
die mit dem Rettungsdienst eingewiesen
werden, und jener, die sich selbststindig
vorstellen, mittels des in Deutschland
etablierten Manchester-Triage-Systems
(MTS) organisiert [13]. Die Triage erfolgt
nach Identifikation des Patienten im ein-
gesetzten Softwareapplikationsverfahren
und die Patienten werden nach Dring-
lichkeit der Behandlung zugefiihrt.

Pandemiepldne

Vorhandene Pandemiepldne, wie bei-
spielsweise der Influenzapandemieplan
des Robert Koch-Instituts [14], haben
das tibergeordnete Ziel, die Morbidi-
tit und Mortalitit zu reduzieren, die
Versorgung Erkrankter sicherzustellen
und das offentliche Leben mit seinen
essenziellen Teilen aufrechtzuerhalten.
Hierbei werden in der Regel mindes-
tens drei Stufen vorgesehen: 1. Ein-
ddmmung (,containment®), 2. Schutz
von Menschen mit Risiko (,protec-
tion“) und 3. Minderung der Folgen bei
nicht aufhaltbarer Erregerverbreitung
(»mitigation®): Ziel der ersten Stufe, der
Einddmmungsstrategie, ist es, Infizierte
sehr frith zu identifizieren, Kontaktper-
sonen liickenlos nachzuverfolgen und
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damit die Verbreitung wirksam zu un-
terbinden oder zumindest erheblich zu
verlangsamen. Ziel der zweiten Stufe,
ist es, besonders gefahrdete Risikogrup-
pen bei fortgesetzter Ubertragung vor
den Folgen der Infektion zu bewahren,
und Ziel der dritten Stufe ist es, Uber-
lastungen der Versorgungssysteme zu
vermeiden und die Verringerung nega-
tiver Auswirkungen auf die Gesellschaft
und das soziale Leben. Hierbei existie-
ren neben den nationalen auch regionale
Pandemiepldne der Linder sowie teil-
weise auch einzelner Einrichtungen der
Gesundheitsversorgung. Am Klinikum
rechts der Isar wurde im letzten Jahr
der Katastrophenplan um das Kapitel
»Infektiose Gefahrenlagen“ erweitert.
Auf diesen Plan konnte nun im Rah-
men der COVID-19-Pandemie teilweise
zuriickgegriffen werden.

Lageanalyse und COVID-19-
spezifische MaBnahmen

Vor Beginn aller Mafinahmen ist die
Identifikation des Risikoszenarios er-
forderlich: Obgleich Anfang Januar die
COVID-19-Infektionen in Hubei noch
weit weg vom deutschen Alltag schienen,
ergab sich bereits ein deutlich erkennba-
res Risiko. Fachexperten des Klinikums
analysierten die Situation und bewerteten
sie bereits Mitte Januar als epidemio-
logisch relevant [15]. Diese Erkenntnis
ist nach der grundsitzlichen Vorberei-
tung der initiierende Schritt (& Abb. 1a)
weiterer MafSnahmen. Im folgenden Teil
sollen die weiteren Schritte dargelegt
werden.

Mafnahmen

Organisation

Um eine effektive Analyse, Vorbereitung,
Bewertung, Bewiltigung, Exekution und
Evaluation aller erforderlichen Mafinah-
men am Klinikum zu steuern, wurde ein
Expertenteam mit beteiligten Fachbe-
ratern aus den Bereichen Infektiologie,
Virologie, Notfallmedizin, Unterneh-
menskommunikation, Pflegedirektion
und Hygiene ad hoc durch den Klini-
kumsvorstand eingesetzt.

580 | Notfall + Rettungsmedizin 8 - 2020

Zusammenfassung

Durch die weltweit steigenden Zahlen an
»coronavirus disease 2019“(COVID-19)-
Infektionen besteht fiir samtliche Kliniken
die Aufgabe, sich der Herausforderung einer
Pandemie zu stellen. Es giltinsbesondere auch
fiir die Notaufnahmen, sich auf vollstéandig
verdnderte Arbeitsabldufe vorzubereiten und
sie umzusetzen. Dies betrifft insbesondere
den Bereich Patientenscreening und -selekti-
on (Triage). Auch mit anderen Fachbereichen
wie der Hygiene, Infektiologie oder Virologie
muss Hand in Hand zusammengearbeitet
werden, um vor, wahrend und nach
Abschluss der Diagnostik entsprechende

Notfall Rettungsmed 2020 - 23:578-586  https://doi.org/10.1007/s10049-020-00759-8
© Springer Medizin Verlag GmbH, ein Teil von Springer Nature 2020

M. Dommasch - F. Gebhardt - U. Protzer - A. Werner - E. Schuster - C. Brakemeier - J. Mayer -
S. Feihl - C. Querbach - R. Braren - M. Treiber - F. Geisler - C. D. Spinner

Strategie einer universitaren Notaufnahme fiir das COVID-19-
Management im Rahmen einer beginnenden Epidemie

Behandlungskonzepte zu realisieren. Dariiber
hinaus sind Kommunikation und Qualitéts-
und Risikomanagement nebst den klinischen
Bereichen von hoher Relevanz. Dieser Artikel
beschreibt an einem Beispiel, wie sich
Notaufnahmen hier am Beispiel COVID-

19 (coronavirus disease 2019) konkret und
praxisnah auf eine Pandemie vorbereiten
konnen.

Schliisselworter
Notfallzentrum - Triage - SARS-CoV-2 -
Coronavirus - Pandemie

Abstract

Due to the increasing number of COVID-

19 infections worldwide, all hospitals are
faced with the challenge associated with the
pandemic. In particular, emergency rooms
must prepare and implement completely
new workflows. This applies in particular

to patient screening and selection (triage).
Close cooperation with other specialist areas
such as hygiene, infectiology or virology

is also necessary in order to implement
appropriate treatment concepts before,

Strategy for university emergency room management at the
beginning of an epidemic using COVID-19 as an example

during and after the diagnosis is completed.
In addition, communication and quality
and risk management are highly relevant in
addition to the clinical aspects. This article
uses COVID-19 as an example to describe
how emergency rooms can prepare for

a pandemic.

Keywords
Emergency center - Triage - SARS-CoV-2 -
Coronavirus - Pandemic

Das Expertenteam berit hierbei den
Vorstand als zentrale Klinikumleitung
in allen zugehorigen Angelegenheiten.
Ziel ist es, die Betriebsfihigkeit des
Klinikums, einschliefllich simtlicher as-
soziierter Prozesse, so weit wie moglich
so anzupassen, dass die Mitwirkung in
der Krankenversorgung nicht gefihr-
det wird. Bedarfsweise werden hierzu
alle verfiigbaren Fachabteilungen des
Klinikums involviert. In Anlehnung an
den allgemeinen Krisenmanagementzy-
klus [15] agiert das Expertenteam und
reagiert auf die aktuelle Lage (@ Abb. 1b).

Risikomanagement

Grundsitzlich gilt, dass der Vorstand
des Klinikums bei akuten Risiken und
besonderen Ereignissen stets vollstindig
und zeitnah zu informieren ist. Hier-
zu wird der Vorstand tdglich in einem
informativen Jour fixe am Mittag (Brie-
fing mit Lageanalyse, Festlegung von
Mafinahmen; exemplarischer Tagesplan
in @Tab. 1) beraten und beteiligt nach
Entscheidung zur Exekution die entspre-
chenden Katastrophenschutzstabstellen
aus dem Katastrophenschutzplan (S1:
Personal, S2: Lage, S3: Mafinahmen, S4:
Versorgung, S5: Presse- und Offentlich-
keitsarbeit, S6: Informationstechnolo-
gie). Etablierte und sichere Prozesse/


https://doi.org/10.1007/s10049-020-00759-8

Tab.1 Beispielhafter Tagesplan des Expertenteams COVID-19 am Klinikum rechts der Isar
Zeit Aufgabe Inhalt
08:00-09:00 Organisation/ Update zum Vortag
egelarbeit Uberblick verschaffen
09:00-10:00 Meeting Prozesse neu definieren oder an die aktuelle Lage anpassen
10:00-12:45 Organisation/  Neuerungen im Prozess zur Umsetzung vorbereiten
egelarbeit Kommunikation mit anderen Beteiligten sowohl nach in-
tern (Bereichsleiter, Stabsstellen, Administration etc.) als
auch nach extern (Kliniken, Behorden)
12:45-13:00 Vorstands- Beschluss der Vorgehensweise und Neuerungen mit dem
abstimmung Vorstand
13:00-13:30 Stabsstellen- Anweisung der Beschliisse an die Stabsstellen
besprechung Abfrage der einzelnen Stabsstellen
Informationsaustausch
13:30-Dienst-  Organisation/  Umsetzen der Vorgehensweise
ende Regelarbeit Anweisung der Mitarbeit liber Neuerungen im Prozess
Dienstzeiten Rufbereitschaft  Kontrolle der Lage innerhalb der Klinik
\l;\;]ocihenende Kommunikation ins Expertenteam bei Stérung oder Fehlern

Abldufe und Strukturen im Klinikum
werden hierbei genutzt und ggf. ange-
passt.

So werden bedarfsweise die Hygiene-
mafSnahmen, wie das Tragen des Mund-
Nasen-Schutzes oder die Essensausgabe
in der Mensa, Umbaumafinahmen zur
rdaumlichen Trennung der Patienten oder
Aufstockung der Intensivkapazititen dis-
kutiert und an die Gegebenheiten ange-
passt. Hier ist der Input aller Disziplinen
des Expertenteams von Bedeutung. Die
Mafinahmen miissen nach Kosten-Nut-
zen kalkuliert, ausgearbeitet, kommuni-
ziert und exekutiert werden.

Kommunikation

Eine besondere Herausforderung stellt
die Kommunikation der Risiko- und Kri-
sensituation dar. Einerasche, umfassende
und konsistente Information aller Akteu-
re unter Nutzung der verfiigbaren Medi-
en ist zu organisieren.

Sitzungen oder Besprechungen kon-
nen nur unter Einhaltung der Hygiene-
mafinahmen abgehalten werden. Daher
sollten diese auf ein Mindestmaf} redu-
ziert werden bzw. sollte auf digitale Mog-
lichkeiten, wie z.B. Videokonferenzen,
zuriickgegriffen werden.

Transparenz ist oberstes Gebot, um
Entscheidungen zum Schutzverhalten, zu
Anderungen betrieblicher Abldufe und

in den definierten Prozessen

zu Mafinahmen fiir alle Beteiligten, fiir
alle Mitarbeiter und fiir vor- und nach-
geordnete Institutionen nachvollziehbar
zu vermitteln. Trotz vorhandener Stan-
dards und Abldufe stellt sich in zeitlicher
schneller Abfolge ein Veranderungspro-
zess mit hoher Komplexitit ein, der im
gesamten Team des Klinikums bewiltigt
werden muss. Die Kommunikationswege
miissen der jeweils aktuellen Lage ange-
passt werden. Dabei sind sowohl einfa-
che Informationswege fiir groflere Per-
sonengruppen als auch kleinste Dienst-
wege bei der internen Kommunikation
zu gestalten. Die Akzeptanz, das Verant-
wortungsbewusstsein (,,awareness”) und
die kooperative Mitarbeit aller Beteilig-
ten hiangen direkt davon ab, wie stark
sich diese abgeholt, integriert und wert-
geschitzt fihlen.

Generell gilt fir die Kommunikati-
onsstrategie, nicht nur Informationen zu
vermitteln, sondern diese auch auf Dia-
log und Riickmeldungen auszulegen. Es
wurde eine strukturierte Informations-
vermittlung mit einer effektiven Koor-
dinierung aufgebaut, wobei E-Malil, In-
tranet, Mitarbeitertelefon, Kommunika-
tion iiber Dienstvorgesetzte und Kom-
munikation auf 6ffentlichen Plattformen
(beispielsweise Schulungsvideos) konse-
quent genutzt wurden. Trotz dieser brei-
ten Kommunikationswege ist eine Uber-
mittlung neuer Informationen an eine

breite Masse von Mitarbeitern schwierig
und nie zu 100 % umzusetzen. Insbeson-
dere E-Mail und Intranet scheinen gegen-
iiber dem Mitarbeitertelefon nur gering
genutzt zu werden. Im Verlauf der Pande-
mie musste insbesondere das Mitarbei-
tertelefon massiv ausgebaut werden, um
unter anderem auch direkt und indirekt
betroffene Mitarbeiter zu unterstiitzen.

Ziel der Ausweitung der Kommuni-
kation ist es, die Mitarbeiter iiber alle
Abldufe im Klinikum und auch Anpas-
sungen im Rahmen der Pandemie trans-
parent zu informieren. Hierzu zéhlen jeg-
liche Informationen, die der Sicherheit
der Mitarbeiter dienen, aber auch all-
gemeine Punkte, wie der Verbrauch an
Schutzkleidung, wie der Nachschub ge-
regelt ist, wie die Patientenzahlen sich
entwickeln etc.

Patientenversorgung

Nachdem im Vorliegenden COVID-19-
Szenario die fieberhafte Atemwegsinfek-
tion mit Aerosoliibertragung als wesent-
liches Risiko identifiziert wurde, miissen
Menschen mit entsprechend fieberhaf-
ter Atemwegsinfektion zum frithestmog-
lichen Zeitpunkt vom Besucherstrom der
Notaufnahme nach Betreten des Klini-
kums getrennt werden, ggf. sind alle Be-
sucher/Patienten, die das Klinikum be-
treten, zu screenen.

Dies kann zum einen durch generelle
Temperaturkontrollen erfolgen. Hierbei
sollte aufInfrarotthermometer zuriickge-
griffen werden, da diese kontaktlos ange-
wendet werden konnen. Von Nachteil ist
jedoch eine hohe Messvarianz und da-
mitverbunden eine Ungenauigkeit dieser
Methode.

Weiter sollte das Infektionsrisiko mit-
tels dezidierter Fragen nach Symptomen
(Husten, Atemnot, Fieber, Geschmacks-
und Geruchsverlust), Kontakt zu infizier-
ten Mitmenschen, abgelaufener Infekti-
on/Erkrankung und stattgehabter Tes-
tung eingegrenzt werden.

Identifikation von Verdachtsfallen
in der ZNA

Erster Anlaufpunkt aller Notfallpatien-
tenistder Ortder Ersteinschitzung (Tria-
gestelle). Hier findetim Regelbetrieb eine
Selektion nach Schweregrad der Erkran-
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Tab.2 Patientenselektion und COVID-19-Screening in Abhédngigkeit der Pandemiestufe
COVID-19-Screening

Pandemie- Patientenselektion

stufe

Friihe Phase  Kontaktlos
Wartemarkenautomat

Separater Wartebereich
Spatere

i Temperarturmessungen

Separater Wartebereich
Separate Behandlung

kung statt. Im Rahmen der sich haufen-
den COVID-19-Erkrankungenistjedoch
nicht nur der Schweregrad der zugrunde
liegenden Erkrankung von Bedeutung,
sondern auch der potenzielle Infektions-
status im Hinblick auf die Transmission.

Der Bereich der Triage ist gerade bei
hohem Patientenaufkommen schwer ge-
eignet, um eine solche Selektion nach
Infektionsstatus durchzufiihren, da ins-
besondere hier das Potenzial der Verbrei-
tung einer aerosoliibertragbaren Erkran-
kung aufgrund der baulichen und struk-
turellen Begebenheiten am hochsten ist
- hochster Patientendurchsatz auf be-
grenzter Fliche mit nur geringer Frisch-
luftzufuhr.

Ziel muss es daher sein, die poten-
ziell infektiosen Patienten frithzeitig zu
identifizieren und zuisolieren, bestenfalls
noch vor Betreten eines vulnerablen Be-
reichs wie der Notaufnahme. Patienten,
die tiber den Rettungsdienstim Kranken-
haus vorgestellt werden, sind eher weni-
ger problematisch zu werten, da entwe-
der eine telefonische Voranmeldung er-
folgt oder schon bei der Disposition ein
entsprechender Vermerk hinterlegt wur-
de und die Patienten ausreichend mit
Schutzkleidung versorgt wurden.

Herausforderungsvoller sind Notfall-
patienten, die sich selbststindig (d.h.
eigeninitiativ oder mittels Einweisung
iiber den Haus- oder KVB-Arzt) in der
ZNA vorstellen. Insbesondere diese Pati-
enten sollten bei einem Verdacht auf eine
SARS-CoV-2-Infektion, d.h. bei Symp-
tomen eines fieberhaften Atemwegsin-
fekts, von anderen Patienten schnellst-
moglich separiert werden. Neben dem
Schutz der Mitpatienten ist natiirlich
auch der Schutz der Mitarbeiter nicht
unerheblich.
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Alleinig mittels PCR

Frither Kontakt vor der ZNA  Algorithmus

Computertomographie als wichtigstes Diagnosti-
kum mit dem Vorteil eines schnellen Ergebnisses

PCR nur zur endgiiltigen Sicherung

Diese frithzeitige Selektion von Pa-
tienten kann anhand des Patientenauf-
kommens in verschiedenen Stufen ab-
laufen (@ Tab. 2).

So zeigte sich, dass bei noch wenigen
potenziell infektiosen Patienten ein War-
temarkenautomat und eine Beschilde-
rung in einen zusitzlichen Wartebereich
einfach und ohne Mitarbeiterkontakt zu
einer Separation von Patienten beitra-
gen konnen. Die Wartemarkenausgabe
muss hierbei im Bereich vor der Triage
bzw. ZNA unter (Video-)Sichtkontrolle
installiert und eine entsprechende Be-
schilderungzu einem separaten Wartebe-
reich etabliert werden. Weite Wege sollten
fir den Patienten und auch das Personal
vermieden werden, um zum einen eine
schnelle Versorgung trotz dieses ,,Um-
wegs“ zu gewihrleisten, aber auch um
eine weitere Ausbreitung so gering wie
moglich zu halten. Die Mitarbeiter der
ZNA erhalten iber einen Aufrufmoni-
tor die Information, dass ein Patient sich
im separaten Wartebereich befindet, und
kénnen die Ersteinschitzung und Be-
handlung des potenziell infektiosen Pati-
enten geordnet vorbereiten (personliche
Schutzausriistung [PSA] etc.).

Bei zunehmender Patientenzahl ist
dieses Vorgehen nicht mehr sinnvoll
und eine Selektion der Patienten wird
im Falle der fieberhaften COVID-19-Er-
krankung mittels Temperaturmessung
vor der Notaufnahme durchgefiihrt. Pa-
tienten mit erhohter Temperatur und/
oder Atemwegssymptomen werden strikt
von den iibrigen Patienten getrennt und
nach einem eigenen Algorithmus auf
COVID-19 gescreent.

COVID-19-Triage mittels
Algorithmus

Zhang et al. entwickelten einen Algo-
rithmus anhand ihrer Erfahrungen mit
COVID-19-Patienten in Wuhan, der in
modifizierter Form an unserem Haus An-
wendung findet (8 Abb. 2; [9, 16]). In der
initialen Phase der COVID-19-Erkran-
kung zeigen Patienten hiufig unspezifi-
sche Symptome: Schiittelfrost und/oder
Atemwegssymptome. Eine schnelle Iden-
tifikation von Verdachtspatienten ist da-
her sehr schwer und bedarf neben der
Klinik weiterer diagnostischer Parame-
ter. Im angewendeten Algorithmus sind
die wichtigsten Parameter die Compu-
tertomographie des Thorax, Laborwer-
te (Lymphozytopenie) und die Korper-
temperatur. Auf Basis dessen kann rasch
eine klinische Entscheidung zur weite-
ren COVID-19-Diagnostik mittels PCR-
Test, empirischen antimikrobiellen The-
rapie sowie Isolationsempfehlungen ab-
geleitet werden. Die Low-dose-Compu-
tertomographie des Thorax erfasst zuver-
lissig charakteristische fleckige bipulmo-
nale Infiltrationen, die zu grofien Milch-
glastritbungen fortschreiten konnen, und
ist im Vergleich zum konservativen Tho-
raxrontgenbild in ihrer Sensitivitét deut-
lich hoher. Neben dem diagnostischen
Entscheidungsbaum umfasst dieser Al-
gorithmus auch therapeutische Ansitze,
die dann je nach Schweregrad der Er-
krankung im weiteren stationdren oder
ambulanten Setting durchgefithrt werden
kénnen.

Management von Verdachtsfallen
in der ZNA

Sollte eine stationdren Behandlung no-
tig sein, ist eine geeignete Isolation die-
ser Verdachtsfille zu organisieren. Hier-
fir kann beispielsweise die assoziierte
Aufnahmestation genutzt werden, sodass
hier ein Hybridbereich entsteht mit ei-
nem gemischten Anteil an Verdachtsfil-
len und Patienten, die aus anderen Griin-
den die Notaufnahme in Anspruch ge-
nommen haben. Die Aufnahmestation
ist raumlich in der Néhe und wird von
den Mitarbeitern der ZNA betreut, die in
alle Handlungsabldufe eingewiesen sind
und Hand in Hand mit der ZNA arbeiten.
Bestenfalls erfolgt eine Trennung des Per-
sonals in Mitarbeiter, die nur Verdachts-
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Abkldrung drohende
Intensivpflichtigkeit

Lymphozyten
<1,1G/L

Zu c 1) Kriterien Entlassung

Schittelfrost u./o.
Atemwegssymptome Voraussetzung Patient
(Halsschmerzen, Husten, - Leichter Erkrankungsgrad
Dyspnoe) gemaB arztlicher
Einzelfallbeurteilung
\ - Keine Risikofaktoren fir
Komplikationen (z. Bsp.:
f AF > 30/min und Immunsuppression,
E Sa0. <90% bei 810 relevante chronische
Zijber Maske 2 Grunderkrankungen,
hohes Alter)
) - Fahigkeit zur selbststan-
”e'"l digen Pflege, d. h. keine
- Differential-BB Pflegebediirftigkeit
- CRP, LDH, PCT, D-Dimer - Compliance bzgl. der
- Ausschluss Schwanger- Verhaltensempfehlungen
schaft Voraussetzung Umfeld

\

- Unterbringungsmaglich-
keiten in gut beluftbarem

nein i a i i
Isolation gemaf neuem Einzelzimmer

Te .>37,3°C
emp Influenzaprotokoll (MNS) - Ambulante Betreuung

durch behandelnden Arzt

ja+ - Kontakt zum zustandigen
Gesundheitsamt
ja Native Low-dose- e - Je nach Notwendigkeit

DD:

™ V.a.CAP/HAP etc.

CT Thorax Hilfestellung durch eine
+ gesunde Betreuungs-
person ohne Risiko-
) ) anhaltender faktoren
UL PV' a vwalg klinischer Verdacht und
neumonie fehlende DD

i}

- Einzelisolierung

- SARS-CoV-2-PCR
(Nasentiefer Rachenabstrich)

- zus. Influenza/RSV-PCR
(Nasen-Rachen-Abstrich)

- Legionellen-/Pneumokokken-
Antigen (Urin)

- 2 Paar Blutkulturen

nein

Y SARS-CoV-2
positiv

Ja und weiter stationar

Lokaler Anit-Infektiva Leitfaden

Ja und ambulant méglich

A) MaBnahmen
a 1) Kohortenisolierung
a 2) Sofortige empirische Antibiotikatherapie bei V. a. bakterielle Superinfektion; bei

fehlendem Erreger-Nachweis und Procalcitonin < 0,1 ug/l innerhalb von 48 h absetzen
Ampicillin/Sulbactam i.v. 3 X 2g/1g; bei B-Laktam-Allergie Moxifloxacin p. o. /i. v. 1 x 0,4g
a 3) Antivirale Therapie i. R. klin. Studien nach Einzelfallentscheidung (Konsil Infektiologie)

B) Verlaufskontrolle Labor (ggf. weitere Abnahme nach Klinik notwendig)
b 1) Tag 3: Differential-BB, CRP, PCT, GFR, Transaminasen, E-lyte, D-Dimer
b 2) 24 h vor Entlassung: Differential-BB, CRP, PCT, GFR, Transaminasen, E-lyte

C) Kriterien zur Entlassung

c 1) In héusliche Isolierung: Klinische Besserung (arztliche Einzelfallbeurteilung)
und Erfiillung Voraussetzung Patient/Umfeld (siehe rechts oben) oder

c2) Ohne Auflagen: > 48 h Symptomfreiheit und 2 negative SARS-CoV-2-PCRs
im Abstand 24 h

Abb. 2 A Diagnostik- und Therapiealgorithmus bei V.a. COVID-19. (Modifiziert nach [9])
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Konzepte - Stellungnahmen - Perspektiven

Temporarer
Isolationsbereich
Gefahrenzone

Patientenversorgung:
Personal mit Schutzausriistung

fille behandeln, und Mitarbeiter, die die
tibrigen Notfallpatienten betreuen.

Die Patienten mit Verdacht auf CO-
VID-19 werden hier isoliert, bis die dia-
gnostische Klarung des Falls abgeschlos-
sen ist. Dies kann bei nicht eindeutigen
Befunden (CT positiv, Abstrich negativ)
jedoch einige Stunden, ggf. Tage in An-
spruch nehmen. So werden alle unklaren
Befunde durch einen zweiten Abstrich
nach 24h reevaluiert.

Umgang mit bestatigten Fallen
Um die Betriebsfihigkeit der ZNA zu
erhalten, ist die zeitnahe Verlegung der
Patienten auf die weiterversorgenden
Stationen entscheidend: Bei negativer
SARS-CoV-2-Diagnostik und klinisch
fehlenden Verdachtsmomenten fir ei-
ne COVID-19-Erkrankung erfolgt die
Weiterbehandlung in peripheren Bet-
tenstationen, wéhrend die Aufnahme
von bestitigten Fillen in Isolierstationen
erfolgt. Hierfiir werden einzelne Statio-
nen in ihrer Funktion umgewidmet und
einzig der Behandlung von COVID-19-
Patienten zur Verfugung gestellt. Der
Transport ist hierbei nach den Hygiene-
empfehlungen auf dem kiirzesten Weg in
die Versorgungsbereiche durchzufiihren.
Aufgrund der zu erwartenden hohen
Anteile an Patienten, die eine inten-
sivmedizinische Betreuung, auch iiber
einen lingeren Zeitraum, benétigen, ist
ein rechtzeitiges Aktivieren aller bereit-
stehenden Ressourcen in diesem Bereich
notig. Auch mit dem Hintergedanken,
dass es nicht zu einem ,Exit-Block®
im Sinne fehlender Abverlegungsoptio-
nen von infektidsen Intensivpatienten
in der Notaufnahme kommen darf, sind
entsprechende gestufte Pline notwendig.
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Dekontaminationsbereich

Entkleiden bis auf FuBbekleidung:
Auf ausreichende GroRe der
Flache achten

Absperrbereich
»~Saubere” Zone

mafBnahmen

Regulédre klinische Tatigkeiten:
Keine besonderen Schutz-

Abb. 3 < Ubersicht der
verschiedenen Gefahren-
bereiche bei der Versor-
gung von infektiologischen

Wihrend des gesamten Workflows
wird zwischen dem temporiren Gefah-
renbereich (Versorgungsbereich infizier-
ter Patienten), dem Dekontaminations-
bereich (Schleuse und/oder Vorplatz vor
Patientenzimmer) und dem Absperr-
bereich (saubere Zone) unterschieden
(8 Abb. 3). Diese Unterteilung ist ins-
besondere vor dem Hintergrund der
benétigten persénlichen Schutzausriis-
tung (PSA) des Personals entscheidend.

Infektionspraventive MalBnahmen,
personliche Schutzausristung
(PSA)

Die Auswahl der infektionspriventi-
ven Mafinahmen orientiert sich an den
Ubertragungswegen der Infektionser-
krankung, hier Ubertragung iiber Trépf-
chen bzw. Aerosole sowie Handkontakte.
Durch den Ausschuss fiir Biologische Ar-
beitsstoffe (ABAS) wurde SARS-CoV-2
vorldufig in die Risikogruppe 3 nach
Biostoffverordnung eingestuft [17].

Die PSA besteht aus flissigkeitsdich-
tem Schutzkittel, Einmalhandschuhen,
dichtanliegender FFP2- Atemschutzmas-
ke (FFP3 bei ausgeprégter Aerosolexpo-
sition, z.B. Intubation) und Schutzbrille.
Aus Praktikabilititsgriinden wird ein
doppeltes Handschuhpaar getragen, was
das kontaminationsfreie Ausziehen der
PSA erleichtert.

Idealerweise erfolgt zunichst eine
Isolierung der Patienten, idealerweise in
einem Isolierzimmer mit Schleuse oder
Vorraum. Eine ausreichende Grofle der
Schleuse erlaubt eine organisatorische
Trennung von reiner und unreiner Seite,
muss aber ggf. bei fehlenden baulichen
Voraussetzungen alternativ ersetzt wer-
den. Das An- und Ablegen der PSA sowie

Patienten

die Entsorgung mit Zwischenlagerung
kontaminierter Wiésche oder Abfille
wird durch Schleusen erleichtert.

Aufgrund der bevorstehenden Um-
bauten stehen am MRI keine Schleusen
zur Verfiigung. Die Schutzkleidung wird
deshalb in Hygienezentren vor den Iso-
lierzimmern gelagert und vor dem Zim-
mer angelegt. Nach der jeweiligen Titig-
keit wird die PSA im Zimmer kontamina-
tionsfrei abgelegt, zunachst Handschuhe,
Schutzkittel, dann nach Hindedesinfek-
tion Brille und Maske, und in einem ge-
schlossenen Behilter verworfen.

Aufgrund fehlender raumlufttechni-
scher Anlagen wird grofler Wert auf ei-
ne ausreichende Beliiftung gelegt. Wenn
moglich wird wihrend der Titigkeit im
Zimmer das Fenster geoffnet. Weiterhin
soll der Patient sofern toleriert so lange
einen Mund-Nasen-Schutz tragen.

Entscheidend fiir das korrekte An-
wie das kontaminationsfreie Ablegen der
PSA und die Vermeidung von Sicher-
heits- und Hygieneliicken ist ein siche-
rer Umgang der Mitarbeiter mit der PSA.
Einintensives Schulen ist hierfiir Voraus-
setzung. Insbesondere in der Vorberei-
tungsphase sowie begleitend bei der An-
wendung im Rahmen der Patientenver-
sorgung ist eine engmaschige Begleitung
notwendig.

Neben den érztlichen und pflegeri-
schen Mitarbeitern ist dabeiauch das ver-
sorgende Personal wie Reinigungskrifte,
Physiotherapeuten etc. einzubeziehen.

Um die Mitarbeiter und die Patienten
bestmoglich zu schiitzen, wurde im Ver-
lauf der Pandemie dazu iibergegangen,
allen anwesenden Personen im Klinikum
einen MNS auszuhindigen. Zudem wur-
den die Eingdnge ins Klinikum reduziert
und iberwacht. Hygieneinformationen



wurden online und durch entsprechende
Beschilderung im Klinikum allen Betei-
ligten aufgezeigt.

Aufrechterhaltung der Versorgung

Wesentlich fiir den ausreichenden Ar-
beitsschutz und damit auch die Versor-
gung entsprechender Patienten ist die
ausreichende Verfligbarkeit von person-
licher Schutzausriistung sowie Hande-
und Flachendesinfektionsmitteln.

Zur Basisbevorratung besteht dazu fiir
Krankenhaus-, krankenhausversorgende
und offentliche Apotheken eine gesetzli-
che Bevorratungspflicht (§ 73 AMVSG)
im Umfang des durchschnittlichen Be-
darfs von zwei bzw. einer Woche.

Je nach Entwicklung einer Lage kann
dieser Bestand in kurzer Zeit aufge-
braucht werden.

Frithzeitig miissen deswegen weitere
wichtige Faktoren fiir die Aufrechterhal-
tung der Versorgung adressiert werden:
= Aufstockung der Bevorratung
== Sicherstellung von Lieferketten
== Sicherung des Bestands

Bereits vor dem Auftreten erwartbarer
Infektionsfalle wurde die Bevorratung
insbesondere von Atemschutzmasken
aufgestockt. Der zusitzliche Puffer dient
dazu, kurzfristig auftretende Bedarfsspit-
zen bzw. Lieferverzégerungen abfangen
zu konnen.

Vor dem Hintergrund moglicher Ver-
sorgungsengpdsse ist es umso wichtiger,
bestehende Ressourcen so gezielt wie
moglich einzusetzen und frithzeitigen
Verlusten durch unverhiltnismifligen
Gebrauch bzw. Bevorratung in den Be-
reichen sowie Diebstahl vorzubeugen.
Dies wurde erreicht, indem Schutzklei-
dung und Desinfektionsmittel zentral
gesichert und eine Belieferung dezen-
traler Verbraucher auf die unmittelbar
in die Versorgung moglicher infizierter
Patienten eingebundenen Bereiche be-
schrankt wurde. Die Ausgabe erfolgt nur
auf Begriindung des Bedarfs und ent-
sprechende Gegenzeichnung hin. Der
ressourcensparende Einsatz der per-
sonlichen Schutzausriistung auch bei
anderen Infektionserkrankungen wurde
in alle Bereiche kommuniziert.

Fazit fiir die Praxis

Schon in der Initialphase einer magli-
chen Pandemie ist es fiir das Gesamt-
klinikum und im Speziellen fiir die Not-
aufnahme als Dreh- und Angelpunkt
von Patientenidentifikation, Screening
und Erstdiagnostik von entscheidender
Bedeutung, dass Experten aus den Be-
reichen der Patientenversorgung, Diag-
nostik, Hygiene und Kommunikation im
engen Austausch die aktuelle Lage ab-
schatzen und schnellstmagliche Losun-
gen und Prozessanderungen erarbeiten.
Hierzu zdhlen die Organisation einer
frithen Trennung der Patienten, Imple-
mentierung von Screeningalgorithmen,
Schaffung von Isolierstationen/Betten
und Aufstockung der Intensivstations-
kapazitaten.

Neben den klinischen Gesichtspunkten
sind eine strukturierte Steuerung, Kom-
munikation und Exekution auf allen
Ebenen des Klinikums eine Grundvor-
aussetzung, um schnell handlungsfahig
zu bleiben.
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Strategien zur Verbesserung der Kommunikation bei
Schwerhorigkeit, insbesondere beim Tragen eines Mund-

Nasen-Schutzes

+Verstehen mich mit der Maske eigentlich noch alle?” Unter diesem Titel behandeln
Prof. Maria Schuster (Niirnberg und Miinchen) und Koautoren aus der Sicht der

Phoniatrie/Audiologie in Zusammenwirken mit Allgemeinmedizin und Informatik
Probleme der verbalen Kommunikation beim Tragen eines Mund-Nasen-Schutzes.

Bei mehr als 30% der liber 70-Jahrigen muss
man mit Horproblemen rechnen, und auch
bei versorgter Schwerhérigkeit kann noch
eine Beeintrachtigung des Sprachverstehens
vorliegen. Zusatzlich vermindert der Mund-
Nasen-Schutz, obligatorisch in Zeiten von
Corona, die Sprachqualitat, durch ein lauteres
Sprechen kann man dieses nicht ausgleichen,
da es durch die Maske zu einer akustischen
Verdanderung der Sprache kommt. Auch
verdeckt der Mund-Nasen-Schutz weite Teile
des Gesichtes, so dass die Ausdruckskraft der
Mimik weitgehend entféllt und Worte nicht
mehr von den Lippen abgelesen werden
konnen; eine durchsichtige Maske kann
dieses Problem mindern.

Deshalb gilt es gerade jetzt, die eigenen Stra-
tegien fiir das Gesprach mit dlteren Patienten,
bei denen man mit einer Schwerhérigkeit
rechnen kann, zu tiberpriifen und gegebe-
nenfalls durch geschriebene Informationen
zu erweitern.

So formulieren die Autoren als Fazit fiir die
Praxis:

1. Eine Mund-Nasen-Maske kann die Sprach-
qualitat deutlich vermindern.

2. Bei hochfiltrierenden Masken ist dieser
Effekt noch groBer als bei chirurgischen
Masken.

3. Insbesondere bei Patienten mit Horscha-
digung sollte man sich dessen bewusst sein
und gute Voraussetzungen fiir die Kommuni-
kation schaffen.

4. Helfen koénnen vor allem eine gut aus-
geleuchtete, gerduscharme Umgebung, die
Gestik des Sprechenden, eine schriftliche
Zusammenfassung sowie gegebenenfalls ein
Gebdrdendolmetscher.

5. Lauteres Sprechen oder drahtlose Ubertra-
gungsanlagen verbessern nicht die Qualitéat
der Sprache, fiir das Sprechen ohne Maske
fehlt meistens der Platz zum Abstand halten.

Anmerkung des Rezensenten: Dariiber hin-
aus kénnte es sinnvoll sein, bei (Erst-)Aufnah-
me der Anamnese zu fragen: Tragen Sie ein
Horgerat?

Quelle (Der Beitrag ist frei zuganglich):
Schuster M, Arias-Vergara T, Miiller-Horner
R, Winterholler C, Bocklet T (2020) Verstehen
mich mit der Maske eigentlich noch alle?
Geriatrie-Report 15 (3): 8-9.

Einfach einscannen und direkt Beitrag lesen

Rezensent: Dr. Udo Hennighausen,
Augendrztliche Gemeinschaftspraxis,
Markt 9, 25746 Heide,

E-Mail: Udo.Hennighausen@web.de
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