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Zusammenfassung

kardiovaskularen Erkrankungen skizziert.

Schliisselworter

hilfen - Intensivmedizin

Seit Anfang des Jahres 2020 hat die durch die ,coronavirus disease 2019”
(COVID-19) verursachte Pandemie weitreichende Folgen fiir die medizinische
Versorgung in Deutschland und weltweit. Aktuell befindet sich Deutschland in

der sog. 3. Pandemiewelle. Dazu kommen Mutanten des ,severe acute respiratory
syndrome coronavirus 2” (SARS-CoV-2) mit erhéhter Virustransmission und schwerem
Erkrankungsverlauf. Steigende SARS-CoV-2-Infektionszahlen miinden in einer erhdhten
Zahl schwerer COVID-19-Verldufe und einem erhéhten Bedarf intensivmedizinischer
Behandlungen, die auf begrenzte strukturelle und personelle Ressourcen fiir COVID-
19- und Non-COVID19-Patienten treffen. Dies — wie alle Situationen mit hoher
Kapazitdtsbelastung — macht eine Triagierung und Priorisierung von Erkrankten

mit Zuteilung intensivmedizinischer Kapazitaten notwendig. Beide Strategien sind
sinnvolle Organisationsformen und diirfen nicht mit einem Zusammenbruch der
medizinischen Versorgung gleichgesetzt werden. Kardiovaskuldre Komorbiditaten und
eine kardiale Mitbeteiligung bei COVID-19 sind fiir die Krankheitsschwere und den
Krankheitsverlauf von besonderer Bedeutung. Neben der medizinischen Versorgung
der Patienten mit pandemiebedingten akuten SARS-CoV-2-Infektionen miissen auch
andere Patienten mit akuten, u.U. lebensbedrohlichen Erkrankungen unverandert
mit hoher Qualitit versorgt werden. Dieser Beitrag gibt eine aktuelle Ubersicht iiber
die vorgeschlagenen RestrukturierungsmafBnahmen in deutschen Krankenhausern
sowie damit einhergehenden Triagierungs- und Priorisierungsalgorithmen. Daneben
ist es erforderlich, bestehende Behandlungsalgorithmen an die pandemische Lage
zu adaptieren; dies wird aufgrund ihres besonderen Stellenwerts exemplarisch an

COVID-19- Gesundheitsressourcen - Rationierung der medizinischen Versorgung - Entscheidungs-

Kardiovaskuldre Erkrankungen stellen
eine besondere Herausforderung fiir die
medizinische Versorgung wahrend der
durch die ,coronavirus disease 2019“
(COVID-19) verursachten Pandemie dar:
Einerseits sind Patienten mit kardio-
vaskularen Komorbiditdten fiir einen
schweren COVID-19-Verlauf besonders
gefahrdet. Zudem machen Krankheits-
bilder wie ein akutes Koronarsyndrom
(ACS) keinen Halt vor der Pandemie

und erfordern die umgehende, fachlich
hochwertige Versorgung. Die Einhal-
tung konsequenter SchutzmafBBnahmen
fiir das medizinische Personal ist auch
bei der Versorgung akuter Krankheits-
bilder unerlasslich. Daher ist es notwen-
dig, dass die jeweiligen Versorgungsein-
heiten konkrete Behandlungs-, Triagie-
rungs- und Priorisierungsalgorithmen,
abgestimmt auf die lokalen und iiberre-
gionalen Strukturen, fachiibergreifend
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implementieren und regelméaBig je nach
pandemischer Entwicklung anpassen.

Derzeitige Auswirkungen der
COVID-19-Pandemie auf die
Versorgung kardiovaskular
Erkrankter

Trotz stetig steigendem Wissen {iber das
,Severe acute respiratory syndrome coro-
navirus 2" (SARS-CoV-2) und den Umgang
mit der Pandemie, der mittlerweile seit
Pandemiebeginn 2019 und dem ersten
SARS-CoV-2 positiven Fallam 27.01.2020in
Deutschland routinierter erfolgt, sind die
negativen Auswirkungen auf Patienten
mit kardiovaskuldren Krankheitsbildern
hervorzuheben. Dies betrifft sowohl das
Patientenverhalten als auch medizini-
sche Versorgungstrukturen. Das ACS und
insbesondere der Subtypus akuter ST-
Strecken-Hebungsinfarkt (STEMI) eignen
sich aufgrund der in den (inter)nationalen
Leitlinien etablierten Qualitdtsparameter
besonders gut fiir eine Analyse der Versor-
gungssituation wahrend der Pandemie.

Grundsatzlich ist wahrend der 1. Wel-
le der Pandemie und den initiierten
Lockdown-MalBnahmen eine signifikante
Veranderung des Patientenverhaltens in
Deutschland und weltweit feststellbar: So
findet sich eine bis zu 40%ige Abnah-
me der Fallzahlen in den Notaufnahmen,
verbunden mit einem signifikanten zah-
lenmé@Bigen Riickgang bei den Patienten
mit ACS, Schlaganfall oder Herzinsuffizi-
enz [1-7]. Erwdhnenswert ist, dass dieser
Riickgang lokal unterschiedlich, unabhan-
gig von lokalen COVID-19-Inzidenzen und
damit von einer Uberlastung des medizi-
nischen Systems ist. Die Patienten mieden
den medizinischen Kontakt und befolgten
die in den Medien verbreitete Aufforde-
rung, zu Hause zu bleiben, und das auch
bzw. trotz einer akut-lebensbedrohlichen
Erkrankung [8, 9]. Wéhrend des Lockdowns
der 1. Welle war ein nationaler Riickgang
der STEMI-Fallzahlen um 12,6 % mit re-
gionalen Unterschieden bis zu fast 50 %
feststellbar [10, 11]. Damit verbundene
Selbstvorstellungen in der Notaufnahme
oder beim Hausarzt entfielen ebenfalls
fast vollstandig. Interessanterweise nor-
malisierten sich die Zahlen wahrend der
nachfolgenden Lockerungsphase inner-
halb weniger Wochen [10, 11].
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Die Daten zur Qualitét der medizi-
nischen Versorgung von Patienten mit
ACS wéhrend der Pandemie sind z.T. un-
einheitlich, was auf Unterschiede in der
regionalen Inzidenz und in lokalen Re-
organisationsstrukturen  zuriickzufiihren
ist. Deutschlandweit wurden die Brust-
schmerzeinheiten (,chest-pain units”, CPU)
inunterschiedlicher Weise modifiziert[12].
Dies betrifft Lokalisation, Organisation,
Betten-, Monitoring- und Ventilationska-
pazitdten. Insgesamt wurde in Deutsch-
land zwar nur ein geringer Riickgang der
CPU-Kapazitdten ohne Beeintrdchtigung
der medizinischen Versorgung von ACS-
Patienten festgestellt [12]. Jedoch findet
sich ein deutlicher Nord-Siid-Gradient
der Kapazitaten [12]. Erfreulich sind die
Daten zur Versorgung der ACS-Patienten
in Deutschland. Der Anteil der Invasivdia-
gnostik und Revaskularisierungsrate bei
ACS ist hoch und unverandert zur Prapan-
demiezeit. Auch die Versorgungszeiten
der STEMI-Patenten mit den Qualitats-
parametern ,contact to wire” und ,door
to wire” sind zumindest in Deutschlang
bislang ohne relevante Unterschiede und
sprechen im Unterschied zu anderen Lan-
dern fir das Funktionieren etablierter
STEMI-Netzwerke und prdhospitaler Lo-
gistik [10, 11, 13, 14]. Andererseits geben
die Analysenergebnisse Hinweise auf ein
verspatetes Aufsuchen der medizinischen
Versorgung durch die Patienten, das sich
u.a. in hoéheren Biomarker-Werten (Tro-
ponin) als auch in Féllen von schweren
Myokardinfarkten (STEMI mit kardioge-
nem Schock) ausdriickt, sodass die mittel-
und langfristigen Auswirkungen auf Mor-
biditdt und Mortalitdt noch abzuwarten
sind [1].

» Notwendige medizinische
Versorgung wird seltener in
Anspruch genommen oder
verzogert sich

Eine zurlickhaltende Kontaktaufnahme
zum medizinischen System wahrend der
Pandemie kann tddliche Folgen haben:
Nicht nur in Deutschland stiegen die
Zahlen der auBerklinischen Reanimatio-
nen und des praklinischen Herzstillstands
(,out-of-hospital cardiac arrest’, OHCA)
an; gleichzeitig ist das Uberleben eines
OHCA im Vergleich zur Prdpandemie

signifikant geringer [15-18]. Hierunter
sind Patienten mit ACS und verspdteter
medizinischer Versorgung zu vermuten.
Auch die Durchfiihrung dringlicher bzw.
semielektiver chirurgischer Eingriffe bei
kardiovaskuldren Erkrankungen ist er-
schwert. In Nordamerika wurde 2020
ein Riickgang derartiger Operationen um
mehr als 50% beobachtet. Davon waren
auch nichtelektive Falle mit einer Abnah-
me von 40 % betroffen [19]. Dies ist u.a.
auf die mit dem Eingriff verbundenen
Notwendigkeiten eines Intensivbetts und
der Betreuung durch Intensivpersonal
zurlickzufiihren [19, 20]. Dennoch sind
derartige Eingriffe nicht ohne Weiteres
und auf ,unabsehbare” Zeit verschieb-
bar und bergen hierdurch ebenfalls ein
Morbiditats- und Mortalitatsrisiko.

Kardiovaskuldre Schadigung
infolge einer SARS-CoV-2-
Infektion: pathophysiologische
Mechanismen

Eine kardiale Mitbeteiligung im Rahmen
einer SARS-CoV-2-Infektion ist bei 8-62 %
der Erkrankten nachweisbar. Der Schwe-
regrad und die Mortalitatsrate von COVID-
19 werden auch durch kardiovaskuldre
Risikofaktoren und Komorbiditdten wie
Diabetes mellitus, Adipositas oder Hyper-
tonus entscheidend erhoht [21, 22]. Das
einzig bislang bekannte, kritische myo-
kardiale Enzym, das fiir hochpathogene
Viren wie SARS-CoV als Wirtszellrezeptor
fungiert und die virale Zellaufnahme ver-
mittelt, ist das ,angiotensin-converting
enzyme 2“ (ACE2). Dies erklart die hohe
kardiovaskuldre Beteiligung bei COVID-
19 [23]. Mehr noch wird ACE2 nicht nur
von verschiedensten kardialen Zellen,
wie Kardiomyozyten, Fibroblasten und
Perimyozyten (entscheidend fiir die Mi-
krozirkulation) exprimiert, sondern ist
auch in vielen anderen Geweben (Lunge,
Darm, Niere, Mund- und Nase, Hoden) zu
finden [24]. Das ACE2 wird bei kardialen
Erkrankungen hochreguliert, was die An-
félligkeit und Reaktion auf eine SARS-CoV-
2-Infektion in kardiovaskuldr Erkrankten
impliziert [25]. Mechanismen fiir Zellauf-
nahme und viralen Tropismus sind nicht
nur zellspezifisch, sondern auch virus-
und wirtsspezifisch (z.B. Mutationen oder
genetische Polymorphismen von ACE2).



Ersteinschdtzung

5 Nicht dringende Behandlung

Abb. 1 A Manchester-Triage-System (MTS)

Hierdurch sind die unterschiedliche Trans-
mission von SARS-CoV-2 und die klinische
Spannbreite einer SARS-CoV-2-Infektion
zu begriinden. Die Regulation von ACE2 ist
unabhdngig von einer Behandlung mit ei-
nem Angiotensinkonversionsenzym(ACE)-
Hemmer oder Angiotensinrezeptorblocker
[26].

» Bei 20-30% der hospitalisierten
COVID-19-Patienten sind
pathologische Troponinwerte
nachweisbar

Eine bereits geringe Konzentrationser-
hohung kardialer Biomarker (,N-terminal
prohormone of brain natriuretic pep-
tide” [NT-ProBNP], Troponin, D-Dimer)
ist stark mit einem schlechteren klini-
schen Outcome assoziiert. Bei 20-30%
der hospitalisierten COVID-19-Patienten
sind pathologische Troponinwerte nach-
weisbar. Akute kardiovaskuldre Manifesta-
tionen von COVID-19 sind vielféltig: akute
Herzinsuffizienz, kardiogener Schock, Ar-
rhythmien und akuter Myokardinfarkt,
vendse Thromboembolien oder Stress-
Kardiomyopathie. Sowohl bildmorpho-
logisch als auch bioptisch sind direkte
und indirekte myokardiale Schaden durch
SARS-CoV-2 nachweisbar. Die haufigste
MRT-Diagnose ist die Myokarditis, die
klinisch stumm sein kann. Histologische
Untersuchungen von Autopsiematerial
zeigen perivaskulare und myokardiale

Wartezeit

Verlangerte Wartezeit, ggf.
Terminvergabe

inflammatorische Infiltrate, Thrombosen
des Endothels und der Mikrozirkulation,
Endotheliitis und Myozytendegeneration
infolge einer SARS-CoV-2-Infektion. Da-
neben werden die Schadigungen auch
indirekt durch Hypoxie oder Ischamie
der kleinen Gefa3e, Mikrozirkulationssto-
rungen oder infolge einer systemisch-
inflammatorischen Reaktion verursacht.

Differenzialdiagnostische
Implikationen

Die zuvor skizzierten Pathomechanismen
einer SARS-CoV-2-Infektion erkldren nicht
nur die differenzialdiagnostische Her-
ausforderung bei typischen COVID-19-
Symptomen (Dyspnoe, Husten und Brust-
schmerzen) einerseits und bei kardialer
Symptomatik andererseits, sondern auch
die haufige Koinzidenz dieser Erkrankun-
gen bzw. deren gegenseitige Triggerung
oder Pradisposition. Daher sollte eine
SARS-CoV-2-Infektion eine systematische
kardiale Diagnostik nicht be- oder gar ver-
hindern; diese muss differenzialdiagnos-
tisch eine COVID-19-assoziierte kardiale
Schédigung einschliefen.

Triagierungsstrategien

Triage ist definiert als die Einschatzung
der Behandlungsdringlichkeit bei Notfall-
patienten, die innerhalb weniger Minuten
anhand von Vitalzeichen und Symptomen

Erkldrung

Behandlung durch Hausarzt oder niedergelassenen
Facharzt bzw. kassenarztliche Notfallpraxis méglich

erfolgt. Da das Patientenaufkommenin der
Notfallmedizin nicht planbar ist, sollten
Triagierungsstrategien in den Notaufnah-
me standardmaBig und unabhdngig von
einer Pandemie implementiert sein und
sind von den notfallmedizinischen Fach-
gesellschaften empfohlen [27]. Sie sind
Grundvoraussetzung, um insbesondere
bei Uberlastung der Behandlungskapazi-
taten lebensbedrohlich Erkrankte sensitiv
zu erkennen und eine sofortige oder dring-
liche Behandlung einzuleiten. Grundsatz-
lich ist zwischen harter und weicher Triage
zu differenzieren. Die harte Triage meint
die Versorgung anhand Score-basierter
(pseudo)rationaler Kategorisierung von
Patienten und Krankheitsbildern, wohin-
gegen die weiche Triage das Verlegen
oder Verschieben von anderen, nichtnot-
fallmdBigen oder dringlichen medizini-
schen Eingriffen meint. Die weiche Triage
wird in den Notaufnahmen, Intensiv-
und Regelstationen in Deutschland mehr
oder minder allgegenwartig seit Beginn
der Pandemie im Friihjahr 2020 bereits
angewandt und phasenweise angepasst.

» Triagierungssysteme erhdhen
die Behandlungsqualitdt und die
Patientensicherheit

Unter den verschiedenen, international
verwendeten Triagierungsinstrumenten
(z.B. Emergency Severity Index [ESI]; Ca-
nadian Triage and Acuity Scale [CTAS];
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Abb. 2 A Emergency-Severity-Index (ESI). AF Atemfrequenz, HF Herzfrequenz, S,0; pulsoxymetrisch

gemessene Sauerstoffsattigung

Australian Triage Scale, Manchester-Tria-
ge-System [MTS]) zur harten Triage sind
insbesondere die 5-stufigen Systeme va-
lide und verldssliche Instrumente zur
systematischen  Ersteinschdtzung  der
Krankheitsschwere und Behandlungs-
priorisierung. Fir MTS und ESI liegen
deutschsprachige Versionen vor. Das MTS
ordnet das Leitsymptom des Patienten
52 Prasentationsdiagrammen zu, inner-
halb derer weitere Diskriminatoren wie
Lebensbedrohung,  Bewusstseinsstatus
oder Schmerz festgelegt werden. Ein de-
finierter Algorithmus determiniert die
Behandlungsdringlichkeit (@ Abb. 1). Das
MTS wurde in einigen Studien untersucht
und weist eine befriedigende Reliabilitdt
auf. Das ESI-Triage-System ist mithilfe
einer Vielzahl von Studien validiert, korre-
liert signifikant mit Intrahospitalmortalitat
und Ressourcenutilisation und weist eine
sehr gute Interobserver-Reliabilitdt auf.
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Der ESI wendet 4 Entscheidungsebenen
(A-D) zur Einschédtzung der Erkrankungs-
schwere und des Ressourcenbedarfs an
(ESI-Stufen 3-5; @ Abb. 2). Dabei werden
hamodynamisch instabile Patienten bzw.
potenziell lebensbedrohliche Krankheits-
bilder den ESI-Stufen 1 und 2 zugeordnet.

Durch den standardisierten Einsatz ei-
nes Triagierungssystems werden sowohl
die Behandlungsqualitat (z.B. Wartezeit,
Aufenthaltsdauer) und Patientensicherheit
erhdht als auch Arbeitsorganisation und
Zufriedenheit des Notaufnahmepersonals
verbessert.

Priorisierung und Zuteilung
intensivmedizinischer Ressourcen

Mit der Zunahme der COVID-19-Inziden-
zen stieg der Bedarf der betroffenen Pa-
tienten fiir eine intensivmedizinische Be-
handlung. In Deutschland standen Mit-

te April 2021 knapp 24.000 betreibbare
(,Low-care”-und ,High-care”)-Intensivbet-
ten zur Verfiigung. Davon waren zum sel-
ben Zeitpunkt noch 12% der Erwachse-
nen-ITS-Betten als frei und betreibbar ge-
meldet. Die Triagierung und Priorisierung
von Behandlungen miissen klinische und
ethische Aspekte beriicksichtigen. Diese
konnen jedoch zu unterschiedlichen na-
tionalenTriagerichtlinienfiihren. Beispiels-
weise wurde im italienischen Modell (Ber-
gamo 2020) aufgrund klinischer Faktoren
und Patientenalter nach dem Prinzip der
Rettung mdglichst vieler Lebensjahre, an-
statt mdglichst vieler Menschen agiert.

» Ziel ist die medizinische Versor-
gung unter Krisenbedingungen fiir
maoglichst viele Patienten

In Deutschland wurde durch verschiedene
Fachgesellschaften (Deutsche Interdiszi-
plindre Vereinigung fiir Intensiv- und Not-
fallmedizin [DIVI], Deutsche Gesellschaft
fir interdisziplindre Notfall- und Akut-
medizin [DGINA], Deutsche Gesellschaft
fiir Anésthesiologie und Intensivmedizin
[DGAI], Deutsche Gesellschaft fiir Internis-
tische Intensivmedizin und Notfallmedizin
[DGIIN], Deutsche Gesellschaft fiir Neu-
rointensiv- und Notfallmedizin [DGNI],
Deutsche Gesellschaft fiir Pneumologie
und Beatmungsmedizin [DGP]) und die
Akademie fiir Ethik in der Medizin (AEM)
eine Triagierungsrichtlinie mit Entschei-
dungsalgorithmus erarbeitet (S1-Leitlinie,
AWMF-Registernummer 040-013, 2. Fas-
sung vom 17.04.2020, [28]). Hier erfolgt
die Priorisierung nicht in der Absicht, Men-
schen oder Menschenleben zu bewerten.
Ziel ist, mit den (begrenzten) Ressourcen
moglichst vielen Patienten eine Teilhabe
an der medizinischen Versorgung un-
ter Krisenbedingungen zu ermdglichen.
Begleitend trat das verpflichtende DIVI-
Intensivregister im April 2020 mit der
DIVI-IntensivRegister-Verordnung in Kraft.
Es dient der Echtzeitdatenerfassung von
intensivmedizinischen  Behandlungska-
pazititen und aggregierten Fallzahlen
und liefert somit wichtige Informationen
fir die Entscheidungsfindung bei Res-
sourcenknappheit. Aktuell wurden von
der Fachberatung zu COVID-19 an der
Schnittstelle Intensivmedizin, Infektiolo-
gie und Notfallmedizin (COVRIIN) des



vom 17.04.2020, Marckmann etal.[ 1)

Tab.1 Priorisierungskriterien (nach S1-Leitlinie, AWMF-Registernummer 040-013, 2. Fassung

Diese Faktoren entscheiden mit

Diese Faktoren sind irrelevant

Non-COVID-19)
Patientenwille

Begleitende akute Organversagen
Krebs-, Herzerkrankungen)

Laborwerte

Schweregrad der aktuellen Erkrankung (COVID-19 und

Aktueller Allgemeinzustand (einschl. Gebrechlichkeit)
Relevante Komorbiditaten (z.B. fortgeschrittene Nieren-,

Prognostisch relevante Scores (z. B. SOFA-Score)

Art der Krankenversicherung

Alter

Sozialer Status

Behinderungen

Bestimmte Grunderkrankungen
(Vorerkrankungen sind nur dann
relevant, wenn sie die Uberlebens-
wahrscheinlichkeit beeinflussen)

COVID-19 ,coronavirus disease 2019, SOFA Sequential Organ Failure Assessment

TRIAGE bei COVID-19-Patienten:
Wer erhalt Intensivbehandlung?

Mehraugenprinzip

|
2. Schritt: Kritische Erfolgsaussicht?
'

|
4. Schritt: Behandlungsprioritat?

Allg. Gesundheitszustand

\

Intensivbehandlung

}

Reevaluation

1. Schritt: Intensivbehandlung notwendig?

3. Schritt: Zustimmung des Patienten?

Schweregrad der Erkrankung

nein

nein

nein

—— Komorbiditditen — nein

Keine Intensivbehandlung

Abb. 3 A Entscheidungsalgorithmus bei notwendiger Priorisierung. (Modifiziert nach S1-Leitlinie,
AWMF-Registernummer 040-013, 2. Fassung vom 17.04.2020, Marckmann et al. [35])

Robert Koch-Instituts Verlegungskriterien
fiir COVID-19-Intensivpatienten innerhalb
von Deutschland erarbeitet [29]. Diese
beinhalten ein Kleeblattkonzept mit der
Einteilung von Deutschland in 5 Regio-
nen (Nord, Ost, Sud, Stidwest und West)
und einer zugeordneten zentralen Ko-
ordinierungsstelle pro Kleeblatt. Nach
klinischen und logistischen Parametern
(u.a. Virusnachweis mithilfe der Polymera-
se-Kettenreaktion [PCR], Blutgasanalyse,
Beatmungs- und Lagerungssituation so-
wie Hamodynamik) wurden konkrete
Kriterien fiir die Eignung eines Patienten
fir eine strategische Intensivverlegung
erstellt [29].

Generelle Entscheidungsgrund-
lagen und zusdtzliche Kriterien bei
Ressourcenknappheit

Unabhdngig von pandemischen Entwick-

lungen sind die medizinische Indikation

und der Patientenwille Grundlage fiir jede

patientenzentrierte und individuelle The-

rapie [28]. Daher ist keine Intensivtherapie

indiziert, wenn:

- der Sterbeprozess unaufhaltsam
begonnen hat,

— eine Therapie als medizinisch aus-
sichtslos eingeschatzt wird,

- das weitere Uberleben eine dauerhafte
intensivmedizinische Behandlung
bendtigt,

— der Patient eine Intensivtherapie
ablehnt.

Bei fehlenden intensivmedizinischen Res-
sourcen konnen stufenweise nachfolgen-
de Situationen eintreten, die eine Entschei-
dung erfordern:

1. temporar keine intensivmedizinische
Ressource, aber vorerst anderweiti-
ge Behandlungsmaoglichkeiten (z.B.
Beatmung in der Notaufnahme, Auf-
wachraum, pneumologische Station),
bis eine Verlegung auf die Intensivsta-
tion moglich ist,

2. keinerlei intrahospitale intensivmedi-
zinische oder Uiberbriickende Ressour-
cen, aber Ressourcen in umgebenden
Kliniken (Verlegung via Giberregionalen
Krisenstab),

3. keinerlei intrahospitale intensivme-
dizinische oder liberbriickende Res-
sourcen, keine erreichbaren externen
Ressourcen.

Analog zur Triage in der Notfall- und
Katastrophenmedizin muss dann (ber die
Verteilung der begrenzten Ressourcen
durch transparente Priorisierungskriterien
entschieden werden.

In Deutschland erfolgt die Priorisie-
rung nach dem Prinzip der Erfolgsaus-
sicht (Gesundung) der Behandlung und
dem Gleichheitsgebot. Die Priorisierung
muss stets alle Patienten einschlieBen.
Demnach missen alle Patienten, die eine
Intensivbehandlung benétigen, unabhén-
gig von ihrer derzeitigen Versorgung, ihrer
Erkrankung (COVID-19 vs. Non-COVID-19)
und ihrem kalendarischen Alter bzw. ihren
Komorbiditaten, in die Priorisierungsent-
scheidung einbezogen werden (B Tab. 1;
[28]).

Priorisierungsverfahren

Klare und transparente Priorisierungskri-
terien erhohen das Vertrauen der Bevolke-
rung in ein Krisen- und Pandemiemanage-
ment und konnen helfen, medizinisches
Personal in einer kritischen Versorgungs-
truktur, insbesondere psychologisch, zu
entlasten. Die zuvor genannte AWMF-
Leitlinie skizziert einen 4-stufigen Ent-
scheidungsalgorithmus mit interprofes-
sionellem Mehraugenprinzip (@ Abb. 3)
fiir die Priorisierung von notwendigen In-
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Tab.2 Restrukturierungsprinzipien bei kardiovaskuldren Erkrankungen. (Nach Andreini et al.

Reproduced from the original work here (

) Permission obtained from © The European Society of Car-

diology 2021. All rights reserved

Struktureinheit

Key points

Prahospitales Ret-
tungswesen

Ggf. Konzentration der Ressourcen und Spezialisten in Zentren, z.B.
24/7-Herzkatheterlabor-Betrieb (8 Abb. 5)

Direkte Zuweisung akut kardial Erkrankter (insbesondere AMI) unter
Umgehung von COVID-19-Behandlungseinheiten/-Krankenhdusern

Ggf. Erhohung der Einsatzbereitschaft der Zentren

Behandlung akuter kardiovaskuldrer Erkrankungen nach den Stan-
dards und Leitlinienempfehlungen

handlung

Vermeidung von Sekundértransporten und Verzdgerungen der Be-

Notaufnahme

Restrukturierung zur Trennung von méglichen COVID-19- von Non-
COVID-19-Patienten (Infektionseinheiten)

Implementierung lokaler Protokolle zur schnellen Triage bei Atem-
wegssymptomen: Zugangswege, Testung, Wartezone

Schnelle Entlassung von

COVID-19-Patienten mit milden Symptomen

Patienten mit akuter Non-COVID-19 werden sofort behandelt und bis
zum Vorliegen des Testergebnisses als ,infektios” eingestuft

Intensiv und Inter-
mediate-Care-Station

Trennung von Non-COVID-19- und COVID-19-Patienten (Behandlung
auf unterschiedlichen Intensivstationen)

Vereinigung fiir Intensiv- und Notfallmedizin [ 1)

Tab.3 Beispiel der Kategorisierung von Personalressourcen. (Nach Deutsche Interdisziplindre

Kategorie | Einsatzort Klassifikation | Ausbildungsstand
1 Intensivstation 1.1. Voll einsetzbar ohne Schulung
1.2 Voll einsetzbar mit Schulung
2 Infektionsstation 2.1. Voll einsetzbar ohne Schulung
2.2 Voll einsetzbar mit Schulung
3 Normalstation 3.1. Voll einsetzbar ohne Schulung
3.2 Unterstiitzung der direkten Patien-
tenversorgung
4 AufBerhalb der Patienten- | 4.1-4.x Assistenztdtigkeiten, Infrastruktur
versorgung

tensivbehandlungen bei fehlenden bzw.
nichtausreichenden Intensivkapazitaten.
Es sollen mdoglichst 2 intensivmedizinisch
erfahrene Arzte, die Primar- und Sekun-
darbehandler, Vertreter der Pflege und
ggf. anderer Fachdisziplinen (z. B. klinische
Ethiker) in die Entscheidungsfindung ein-
bezogen werden. Entscheidungen sollen
nach Madglichkeit im Konsens getroffen
werden, missen transparent, fachiiber-
greifend und gegeniiber dem Patienten
bzw. Angehdrigen kommuniziert sowie
sachgerecht dokumentiert werden (Do-
kumentationshilfe in der AWMF-Leitlinie).
Wichtig ist, dass die Versorgung COVID-
19-Betroffener die Priorisierung und Be-
handlung von kritisch erkrankten Non-
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COVID-19-Patienten nicht beeintrachtigen
soll.

Alle Entscheidungen sind in Abhangig-
keit von klinischem Krankheitsverlauf und
Veranderungen der Versorgungslage re-
gelmdBig und in angemessenen Abstdn-
den zu reevaluieren. Die generelle Indi-
kation fiir eine Intensivtherapie ist unab-
héngig von einer Krisensituation ebenfalls
regelmaBig zu Uberpriifen.

Gleichzeitig muss eine addquate Wei-
terbehandlung fiir nicht bzw. nicht mehr
intensivmedizinisch therapierte Patienten
gewahrleistet werden. In der prdklini-
schen Situation, insbesondere in Alten-
und Pflegeheimen, kann eine mdgliche
Priorisierung aufgrund der eingeschrank-

ten diagnostischen Mdoglichkeiten nicht
entschieden werden. Allerdings sollten die
Indikation zur Krankenhauseinweisung
und die Identifizierung des mutmaBli-
chen Patientenwillens mit aller Sorgfalt
und ggf. unter Einbeziehung des Haus-
arztes ermittelt werden.

Reorganisation

Jedes Krankenhaus sollte Verdanderungen
der (blichen Organisation vornehmen,
um die Intensiv- sowie die Infektionsbe-
handlungskapazitaten in struktureller als
auch personeller Form zu erhéhen. Das
kann temporare Verlagerungen von Struk-
tureinheiten, Veranderungen von Betten-
kapazitdten und Erhdhung von invasiven-
und nichtinvasiven Beatmungskapazita-
ten oder Monitoring-Einheiten bedeuten.
Derartige innerklinische Restrukturierun-
gen sollten durch eine interprofessionelle
Steuerungsgruppe organisiert und regel-
maBig hinsichtlich notwendiger Anpas-
sungen berpriift werden. Die Reorganisa-
tion und Ressourcensteigerung beinhaltet
auch eine Reduktion des reguldren Kran-
kenhausbetriebs durch Verschieben von
planbaren, insbesondere elektiven Eingrif-
fen. Neben Verdnderungen der Organisa-
tionsstruktur sollten alle zur Verfiigung
stehenden Personalressourcen detailliert
erfasst und notwendiges Personal fiir
die kritischen Behandlungseinheiten (z.B.
Notaufnahmen, Intensivstationen, Infek-
tionsstationen) sollte freigelenkt bzw.
erhéht werden. Die Reorganisation be-
inhaltet selbstverstandlich auch ein ab-
gestimmtes innerklinisches Hygiene- und
COVID-19-Test-Konzept fiir Patienten und
Personal. Prinzipiell miissen Patienten mit
akuter Erkrankung als potenziell infektios
eingestuft werden, und eine Behandlung
erfordert immer das Tragen einer person-
lichen COVID-19-Schutzausriistung des
Personals (B Tab. 2).

Fachpersonal

Die Behandlung kritisch kranker COVID-19-
und Non-COVID-19-Patienten mit Notwen-
digkeit einer mechanischen Beatmung
muss prinzipiell auf einer Intensivstati-
on erfolgen, wenn auch unter regional
unterschiedlichen und mdglicherweise
improvisierten Bedingungen. Nach den
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Klinischer
Zustand

Isch@mische
Herzkrankheiten * NSTEMI bei Patienten mit sehr
hohem und hohem Risiko

* Kardiogener Schock

* Valvuloplastie bei selektierten
dekompensierten Patienten

* Chirurgie bei Aortendissektion oder
Herz-Kreislauf-Trauma

* Klappenreparatur/-ersatz bei akuter
Klappenerkrankung mit
Lungenddem/ kardiogenem Schock

Herzklappener-
krankungen

¢ Mechanische Kreislauf-
unterstiitzung fur kardiogenen
Schock

Akute / chronische
Herzinsuffizienz

Arrhythmische * PM-Implantation in

Herzkrankheiten symptomatischem AV-Block oder
symptomatischer Sinusknoten-
dysfunktion

Andere  Perikardiozentese bei

Interventionen Perikardtamponade

Elektiv
(kann >3 Monate verschoben werden)

* CTO-Interventionen
*  CCS mit Angina Klasse 1-2 oder NYHA-I
und NYHA-II-Symptomen

* Mitralklappenoperation oder
Transkatheter Edge-to-Edge-Reparatur fiir
sekundére Mitralinsuffizienz mit stabiler
Herzinsuffizienz

+ Wabhlablation und sonstige aktive
Herzrhythmusimplantate

*  LAA-Okklusion
*  PFO/ASD-Verschluss
* TASH

Abb. 4 A Kategorisierung von invasiven Prozeduren bei kardialen Erkrankungen. ACS akutes Koronarsyndrom, ASD Atrium-
septumdefekt, AV atrioventrikuldr, CCS chronisches Koronarsyndrom, CTO ,chronic total occlusion®, ICD implantierbarer Kar-
dioverter-Defibrillator, KHK koronare Herzkrankheit, LAA ,left atrial appendage”, LAD , left anterior descending artery”, MI Mi-
tralklappeninsuffizienz, NSTEMI ,non-ST-segment elevation myocardial infarction, NYHA New York Heart Association, PC/
perkutane Koronarintervention, PFO persistierendes Foramen ovale, PM ,pacemaker”, SAVR ,surgical aortic valve replace-
ment”, STEMI ,ST-segment elevation myocardial infarction”, TAA Tachyarrhythmia absoluta, TASH transkoronare Ablation
der Septumhypertrophie, TAV/ ,transcatheter aortic valve implantation®, VF ,ventricular fibrillation”, VHF Vorhofflimmern, VT
ventrikuldre Tachykardie, WPW-Syndrom Wolff-Parkinson-White-Syndrom. (Modifiziert nach Andreini et al. [30]; Reprodu-
ced from the original work here [https://www.escardio.org/Education/COVID-19-and-Cardiology/ESC-COVID-19-Guidance]
Permission obtained from © The European Society of Cardiology 2021. All rights reserved)

bisherigen Erfahrungen ist die entschei-
dende Engpassressource die Beatmungs-
moglichkeit. Dies schliet sowohl das
Beatmungsgerdt als auch erforderliches
arztliches und pflegerisches Fachpersonal
ein [31]. Daher sind die einzelnen Kran-
kenhduser beraten, eine interne Strategie
zur strukturierten Personalnachfiihrung
zu erarbeiten; dies wurde beispielhaft am
Uniklinikum Munster mit der Etablierung
eines Trainingszentrums und eines ,Crash-
kurs COVID-19" umgesetzt [32]. Wichtig ist
zundchst die strukturierte Identifikation
und Kategorisierung aller Personalres-
sourcen nach Ausbildungs- und Weiter-
bildungsstand (@ Tab. 3). Das schlie3t
insbesondere ehemalige Mitarbeiter mit
Intensivpflegeerfahrung und aktueller
Tatigkeit in einem anderen Bereich so-
wie operationstechnische-Assistentinnen
und Assistenten (OTA) und medizinische

Fachangestellte (MFA) sowie OP- und
Anasthesiepflegepersonal ein.

» Ein Verlust von hochqualifi-
ziertem Personal ist unbedingt zu
vermeiden

Eine hohere Mitarbeitermotivation ist hau-
fig durch ein friihzeitig initiiertes und auf
Freiwilligkeit basierendes Qualifizierungs-
angebot zum Kompetenzaufbau zu errei-
chen. Zahlreiche Assistenztatigkeiten kon-
nen bei der Betreuung kritisch kranker
Patienten auch durch Mitarbeiter ohne
Fachpflegestand unter Anleitung und Su-
pervision bernommen werden. Gleich-
zeitig kdnnen entsprechende Mitarbeiter
durch theoretische Crashkurse und ge-
meinsamen Teameinsatz (Fachpfleger + zu
qualifizierendes Personal) auf Intensiv-, In-
fektionsstation bzw. Notaufnahme weiter-

gebildet werden [33]. Fachpersonal sollte
geschont werden, da noch eine lang an-
dauernde Einsatznotwendigkeit zu erwar-
ten und der Verlust von hochqualifiziertem
Personal unbedingt zu vermeiden ist.
Schon praktiziert ist auch das Zu-
riickgreifen auf Auszubildende und Stu-
dierende zur personellen Unterstiitzung.
Die Pandemiepersonalplanung benétigt
eine umfangreiche Organisation mit Ver-
zahnung zwischen Personalabteilung,
Leitungsebenen der Struktureinheiten,
arztlichem und pflegerischem Dienst so-
wie Schulen, Fakultdten- und anderen
Weiterbildungsstatten. Diese Aufgaben
sollten zentral durch eine Steuerungs-
gruppe libernommen werden, die gestufte
Versorgungskonzepte und ggf. Ersatzein-
satzplane erstellt, mit dem Ziel, auch
kurzfristig steigende Patientenzahlen und
Personalausfalle zu kompensieren.
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Patienten mit STEMI / NSTEMI mit sehr hohem Risiko* wahrend
COVID-19-Pandemie

Zugang zur Behandlung

STEMI Network

Transport zum Krankenhaus mit
24/7 Katheterlabor Dienst

Zeitlich primare PCI
méglich (Berticksichtigung
von bis zu 60 Minuten
zusétzlicher Verzogerung
aufgrund der Pandemie)

Ja Nein

Primare PCI Fibrinolyse

Selbstvorstellung und/oder
Hospitalisierung wegen COVID-19

Krankenhaustyp
Krankenhaus Krankenhaus
mit 24/7 ohne 24/7
Katheterlabor Katheterlabor
Dienst Dienst
Transfer zur
Ja primdren PCI
maoglich
<& (Beri]cksichtigung von
bis zu 60 Minuten
zusatzlicher
Verzoégerung aufgrund
der Pandemie)
l Nein
Primare PCI Fibrinolyse

Abb. 5 A Behandlungsalgorithmus bei akutem Myokardinfarkt mit Indikation zur notfallméBigen Re-
vaskularisation. 2NSTEMI mit sehr hohem Risiko: hdmodynamische Instabilitét; kardiogener Schock;
anhaltender, therapierefraktarer Thoraxschmerz; lebensbedrohliche Arrhythmien/Herz-Kreislauf-
Stillstand; mechanische Infarktkomplikationen; akute Herzinsuffizienz; transiente ST-Strecken-Ele-
vationen. (Modifiziert nach Andreini et al. [30]; Reproduced from the original work here (https://www.
escardio.org/Education/COVID-19-and-Cardiology/ESC-COVID-19-Guidance) Permission obtained
from © The European Society of Cardiology 2021. All rights reserved)

Kategorisierung von invasiven
kardialen Prozeduren

Die Reorganisation medizinischer Struk-
turen und die regional unterschiedlichen
Auswirkungen der pandemischen Lage auf
Versorgungskapazitdten fiihren zwangs-
ldufig auch zur Priorisierung invasiver Non-
COVID-19-Behandlungen. In Abhangigkeit
von der lokalen Pandemiesituation kann
der Effekt auf das Gesundheitssystem und
dessen Einschrankungen der Kapazitdten
in (A) leicht (keine oder nur geringe Re-
striktionen), (B) moderat (ausgepragte Re-
striktionen) und (C) schwer (keine Mog-
lichkeit der Standardversorgung) einge-
stuft werden [30]. Generell sollte versucht
werden, die Standardversorgung gemaf
nationalen und internationalen Leitlinien
so lang wie moglich aufrechtzuerhalten.
Bei moderaten bis schweren Limitationen
der Ressourcen wird eine Kategorisierung
von invasiven Prozeduren je nach Fachge-
biet entsprechend der klinischen Indika-
tion in Notfall, dringlich, friih-elektiv und
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elektiv notwendig (B Abb. 4). Die Priori-
sierung muss den prognostischen Effekt
eines Eingriffs beriicksichtigen und erfor-
dert insbesondere fiir friih-elektive und
elektive Eingriffe eine Risikostratifizierung,
da dies eine Verzogerung der Behandlung
und Verlangerung der Wartezeit auf den
Eingriff bedeutet. Bei klinischer Zustands-
verdnderung wird ggf. eine Rekategorisie-
rung notig.

Behandlungsalgorithmen fiir akute
kardiale Krankheitsbilder

Innerhalb jedes Fachgebietsist es notig, die
Behandlungsalgorithmen fiir akute Krank-
heitsbilder an die Pandemiesituation zu
adaptieren, unter der Ma3gabe, eine leit-
liniengerechte Versorgung aufrechtzuer-
halten. Besonderer Bedeutung kommt der
Versorgung des akuten STEMI zu, da die
Verzégerung einer Reperfusionstherapie
bekanntermalien zur Erhéhung der Mor-
talitat und Morbiditét fiihrt [34]. Eine Prio-
risierung ,gegen” einen STEMI ist ethisch

und klinisch nicht zu rechtfertigen. Auf die

Besonderheiten der STEMI-Versorgungsi-

tuation wurde bereits eingangs verwiesen.

In der Behandlung des akuten STEMI sollte

das uibergeordnete zeitliche Ziel weiterhin

eine Dauer von maximal 120 min von der

Diagnosestellung bis Reperfusion betra-

gen. Daneben sind folgende Eckpunkte in

der Behandlung zu beachten [30]:

— Die primdre perkutane Koronarinter-
vention (PCl) ist unverandert Erstlini-
entherapie.

— Préhospitale Logistik und STEMI-Netz-
werke kénnen durch die Pandemie
beeintrachtigt sein. Eine zusatzliche
Verzogerung bis zu 60 min kann pande-
miebedingt akzeptabel sein (B Abb. 5)
und sollte die Reperfusionsstrategie
nicht verandern.

— Aufgrund der Notfallsituation von
STEMI-Patienten kann ein SARS-CoV-
2-Testergebnis vor Behandlungsiniti-
ierung nicht abgewartet werden. Alle
STEMI-Patienten missen daher als
potenziell infektios betrachtet und die
erforderlichen personlichen Schutz-
maBnahmen des Personals analog zur
Behandlung von COVID-19-Patienten
umgesetzt werden.

— Intrahospitale Protokolle zur SARS-
CoV-2-Teststrategie sollten bei
ACS/STEMI-Patienten analog zu
@ Abb. 5. etabliert werden: nach Mdg-
lichkeit sofortige Testung des STEMI-
Patienten bei Ankunft im Krankenhaus
ohne Verzdgerung des Weitertrans-
ports ins Herzkatheterlabor.

- Im Einzelfall kann eine Entscheidung
fiir eine komplette Revaskularisation
wdhrend des stationdren Aufenthalts
zur Freilenkung von Kapazitéten in-
folge absehbarer, erneut notwendig
werdender (friih-) elektiver Prozeduren
(Vorverlegung bzw. Verschiebung ei-
nes ,Staged”-PCl-Konzeptes) getroffen
werden.

Fir  Nicht-ST-Strecken-Hebungsinfarkte
(NSTEMI) gelten analoge Protokolle je
nach Risikostratifizierung und Klassifika-
tion des Patienten in sehr hohes Risiko,
hohes Risiko, intermedidires und niedri-
ges Risiko. Hier wird auf das aktuelle
Konsensuspapier der europdischen kar-
diologischen Fachgesellschaft verwiesen
[30].
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mnter

flikt. M. Velichkov, P.C. Schulze und

- Eine myokardiale Mitbeteiligung bei In-
fektionen mit dem ,severe acute respi-
ratory syndrome coronavirus 2“ (SARS-
CoV-2) ist in bis zu zwei Dritteln der Falle

feststellbar.

= Kardiovaskulare Komorbiditaten stellen
wichtige Risikofaktoren fiir einen schwe-
ren Verlauf einer ,coronavirus disease

2019“ (COVID-19) dar.

- Differenzialdiagnostisch miissen typische
Symptome einer SARS-CoV-2-Infektion
von einer akuten kardialen Erkrankung

differenziert werden.

- Das Patientenverhalten ist durch Lock-
down-MaBnahmen fiir akute, lebensbe-
drohliche Erkrankungen nachweislich ver-
andert. Medizinische Hilfe wird haufig erst

verspatet aufgesucht.

- Triagierungsstrategien existieren stan-
dardisiert fiir die Notfall- und Katastro-
phenmedizin und verbessern Behand-
lungsqualitdt und Arbeitsorganisation.
Notaufnahmen sollten nach dem Manche-
ster-Triage-System (MTS) oder Emergency

Severity Index (ESI) arbeiten.

= Die Behandlungspriorisierung und Zutei-
lung intensivmedizinischer Ressourcen
erfolgen in Deutschland nach dem Prinzip
der Erfolgsaussicht (Gesundung) und dem

Gleichheitsgebot.

- Die aktuelle Leitlinie der Arbeitsgemein-
schaft der Wissenschaftlichen Medizini-
schen Fachgesellschaften (AWMF) schlagt
Priorisierungskriterien und einen trans-
parenten 4-stufigen Entscheidungsalgo-
rithmus mit interprofessionellem Mehr-

augenprinzip vor.

—~ Die Pandemie erfordert und zeigt die
Notwendigkeit einer strukturellen und
personelle Reorganisation der Kranken-
hauser sowie Etablierung von SARS-CoV-
2-Teststrategien und pandemieadaptier-
ten Behandlungsalgorithmen fiir akute

Krankheitsbilder.
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“Prioritization and triage” in the context of cardiovascular diseases.
Rational organization of safe care during and outside the corona
pandemic

Since the beginning of 2020 the coronavirus disease 2019 (COVID-19) pandemic has
extensively impacted medical care in Germany and worldwide. Germany is currently
facing the so-called third wave of the COVID-19 pandemic. This is exacerbated by
emerging severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV-2) mutants
with increased virus transmission and severe courses of disease. Rising numbers of
SARS-CoV-2 infections translate into an increasing number of severe COVID-19 cases
requiring intensive care, which interacts with limited structural and personnel resources
for COVID-19 and non-COVID-19 critically ill patients. Therefore, prioritization and triage
for critically ill patients with allocation of intensive care capacities becomes necessary,
as with all situations with higher strain on capacities. Both strategies are meaningful
forms of organization and are not to be equated with a collapse of medical care.
Cardiovascular comorbidities and cardiac involvement in COVID-19 are of particular
importance for disease severity and the clinical course. In addition to the medical
care of patients with SARS-CoV-2 infections due to the pandemic, other patients with
acute sometimes life-threatening diseases must also continue to receive high-quality
treatment. This article provides a current overview of proposed restructuring measures
in German hospitals as well as the accompanying triage and prioritization algorithms.
Moreover, it is necessary to adapt existing treatment algorithms to the pandemic
situation. Due their special importance this is sketched using cardiovascular diseases as
an example.
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