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Eingegangen: 2. September 2020 ambulanten als auch im akutstationiren Bereich unter anderem durch die Absage elektiver Eingriffe

Revision eingegangen: 18. Mdrz 2021
Akzeptiert: 27. April 2021
Online gestellt: 3. Juli 2021

erheblich verdndert. Um Hinweise darauf zu bekommen, inwieweit dies auch fiir Einrichtungen der
kardiologischen Rehabilitation gilt, ist diese Untersuchung durchgefiihrt worden.

Methode: Im August 2020 wurden alle 107 Mitgliedseinrichtungen der DGPR kontaktiert und gebeten,
an einer Online-Erhebung teilzunehmen, bei der 12 Fragenkomplexe zum Thema beantwortet werden

Schliisselwérter: sollten

Kardiologische Rehabilitation Ergebnisse: Ende August lagen von 45 Einrichtungen Daten vor. 31,1% der befragten Einrichtungen

CovID-19 rehabilitierten Patienten mit kardialen Komplikationen/Manifestationen einer COVID-19 Erkrankung,
iiberwiegend nach akutem Koronarsyndrom (29,6%) und Lungenarterienembolie (25,9%). Mehr als 40%
der Einrichtungen mussten teilweise oder komplett schlie8en und 14% befiirchteten eine teilweise oder
komplette SchlieBung zum Ende des Jahres 2020. Kosten fiir die Testung bei Verdacht auf SARS-CoV-2-
Infektion hatten die Einrichtungen tiberwiegend (72,1%) zu tragen.
Schlussfolgerung: Die vorliegende Untersuchung gibt trotz der Limitationen einer sehr kurzfristigen
Datenerhebung und einer Riicklaufquote von ca. 45% Hinweise auf die herausfordernde Situation der
COVID-19-Pandemie fiir kardiologische Rehabilitationseinrichtungen in Deutschland.

ARTICLE INFO ABSTRACT

Article History: Background: In Germany, the COVID-19 pandemic has significantly changed cardiological care in both

Received: 2 September 2020 the outpatient and inpatient setting, including the cancellation of elective interventions. The investigation

Received in revised form: 18 March 2021
Accepted: 27 April 2021
Available online: 3 July 2021

presented here was carried out in order to obtain information on the extent to which this also applies to
cardiac rehabilitation facilities.

Methods: In August 2020, all 107 member institutions of the DGPR were contacted and asked to take
part in an online survey containing 12 sets of questions on the topic.
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Results: At the end of August, data were available from 45 institutions. 31.1 % of the institutions provided
rehabilitation services for patients with cardiac complications/manifestations of COVID-19 disease, mainly
after acute coronary syndrome (29.6 %) and pulmonary artery embolism (25.9 %). More than 40 % of the

facilities were required to close down partially or completely, and 14 % feared a partial or complete closure
by the end of 2020. The costs for testing, if SARS-CoV-2 infection was suspected (72.1 %), were mainly
borne by the rehabilitation facilities.

Conclusions: Despite the limitations of a short-term data collection and a response rate of approx. 45 %,
the present study gives indications of the challenging situation of the COVID-19 pandemic for cardiological
rehabilitation facilities in Germany.

Einleitung

Die durch das schwere akute respiratorische Syndrom
Coronavirus-2 (SARS-CoV-2) verursachte Coronavirus-Krankheit
2019 (COVID-19) hat mittlerweile weltweit iiber Ende August
2020 (Stand 27. August 2020) 20 Millionen Menschen betroffen
und zu {iber 820.000 Todesfdllen gefiihrt.

Respiratorische Symptome sind in der Regel im klinischen
Erscheinungsbild fiihrend aber die Infektion mit SARS-CoV-2
kann, da das Endothel angreifend [1], auch fiir schwerwiegende
Komplikationen in Niere oder Hirn [2,3] und insbesondere kar-
diovaskuldre Komplikationen und Erkrankungen wie Myokarditis,
akutes Koronarsyndrom, Lungenembolie, Schlaganfall, Arrhyth-
mien, Herzinsuffizienz und kardiogener Schock verantwortlich sein
[4].

In Deutschland hat die COVID-19-Pandemie die kardiologische
Versorgung sowohl von ambulanten als auch von akut-stationdr
versorgten Patienten*innen grundlegend verdndert, unter anderem
durch die Absage elektiver Eingriffe [4].

Die kardiologische Rehabilitation, die in der Therapie von Herz-
Kreislauf-Erkrankungen in Deutschland fest etabliert ist, fiihrt zur
Verbesserung der korperlichen Leistungsfahigkeit und der Lebens-
qualitdt sowie bei Patienten*innen mit Koronarer Herzerkrankung
(KHK) zu einer Verringerung von Morbiditdt und Mortalitdt [5].

Einzelne Rehabilitationseinrichtungen berichteten, dass es
infolge der COVID-19-Pandemie zur voriibergehenden und in
manchen Fillen teilweisen SchlieSung von Einrichtungen zur kar-
diologischen Rehabilitation gekommen sei. Kardiologische Reha-
bilitationskliniken wurden als Behelfskrankenhduser genutzt und
haben im Rahmen dieser Funktion auch COVID-19-Patient*innen
aufgenommen und somit akut-stationdre Aufgaben ibernommen,
obwohl hierfiir sozialrechtlich, logistisch, personell und budgetar
keine Voraussetzungen bestanden [6]. Um ein Bild tiber die aktu-
elle Situation der kardiologischen Rehabilitationseinrichtungen in
Deutschland zu bekommen, hatte die DGPR im August 2020 eine
Umfrage an ihren Mitgliedseinrichtungen durchgefiihrt.

Methode

Im Juli 2020 wurden alle 107 DGPR-Mitgliedseinrichtungen
kontaktiert und um Teilnahme an einer Online-Umfrage gebe-
ten. Die Antworten bezogen sich auf den Zeitraum vom 01. Marz
bis 09. August 2020. Die Online-Befragung erfolgte anonym {iber
die Webpage der DGPR (https://www.dgpr.de/umfrage-covid/), die
Riickantworten erfolgten ebenfalls anonymisiert. Die E-Mails bzgl.
der Teilnahme wurden am 16.07.2020 an die drztlichen Leiter
| Chefarzte der kardiologischen Abteilungen versendet und um
Beantwortung bis zum 02.08.2020 gebeten. Ein Reminder wurde
am 29.07.2020 via E-Mail versendet.

Der Fragebogen wurden durch die Autoren entwickelt, zum
Teil waren Mehrfachantworten moglich. Es wurden zwolf Fragen
gestellt, die die Bereiche Kurzarbeit, SchlieBung der Einrichtun-
gen oder Umwidmung als Behelfskrankenhaus, Durchfiihrung

ambulanter Rehabilitationsleistungen, Behandlung von Patien-
ten*innen mit und nach COVID-19-Erkrankung, Erléserwartungen,
Durchfithrung von Tests bei Patienten*innen und Mitarbei-
tern*innen sowie die Versorgung mit persénlicher Schutzausrii-
stung (PSA) beinhalteten (siehe Appendix A).

Ergebnisse

45 kardiologische Rehabilitationseinrichtungen (Riicklaufquote
42,1%) haben bis zum Ablauf der Deadline geantwortet.

Kurzarbeit

Kurzarbeit wurde in 67% der Einrichtungen im Rahmen der Pan-
demie durchgefiihrt, iberwiegend im Zeitraum des Lockdowns fiir
die Dauer von ein bis drei Monaten bei 58,1% der teilnehmenden
Einrichtungen, in 9,7% langer als drei Monate. In 25,8% der Einrich-
tungen bestand die Kurzarbeit fort.

Schliefsung von Abteilungen Einrichtungen oder Abteilungen

42,2% der befragten Einrichtungen gaben eine teilweise (85%)
oder komplette voriibergehende (15%) SchlieBung ihrer Einrich-
tung an.

Ambulante Rehabilitation

In 57,8% der riickantwortenden Rehabilitationseinrichtungen
werden ambulante Rehabilitationen durchgefiihrt, wobei 20% der
Einrichtungen rein ambulant tdtig sind. Von allen Einrichtungen,
die ambulante RehabilitationsmaRnahmen durchfiihren, mussten
76,3% diese im Rahmen der ersten Pandemie-Welle einstellen. Zum
Zeitpunkt der Befragung im Juli / August 2020 haben 49,3% der
Einrichtungen die ambulante Rehabilitation wieder aufgenommen.

Behandlung von Patienten*innen mit oder nach COVID-19

4,5% der Einrichtungen mussten im Rahmen ihrer Funktion als
Behelfskrankenhaus im Rahmen der ersten Welle SARS-CoV-2-
Infizierte aufnehmen.

31,1% der befragten Einrichtungen rehabilitierten Patien-
ten*innen mit kardiologischen Komplikationen nach oder Mani-
festationen einer COVID-19 Erkrankung. Hierbei betraf der Anteil
der Aufnahmeindikationen der Patienten*innen nach COVID-19 in
29,6% akute Koronarsyndrome, in 25,9% der Fille Lungenembo-
lien, in 22,2% Myokarditiden und in ca. 22% der andere kardiale
Erkrankungen wie Herzinsuffizienz.

Wirtschaftliche Situation
Obwohl mit 86,7% der iiberwiegende Anteil der Einrichtungen

trotz der Rettungsschirme der Krankenkassen und Rentenversiche-
rungen sowie dem Kurzarbeitergeld mit substantiellen Defiziten
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Werden aktuell in lhrer Einrichtung bei Mitarbeitern*innen
Tests auf SARS-CoV-2 durchgefiihrt?

26,6%

13,3%

2,2%

= Nur bei
Verdachtsfallen

RoutinemaRig
bei allen

Neueinstellungen

n=45
57,8%
= RoutinemaRig Es werden
bei allen, keine Tests
die aus dem durchgefiihrt
Urlaub aus

Risokogebieten
wiederkehren

Abbildung 1. Durchfiihrung der Testung von Beschaftigten.

am Ende des Wirtschaftsjahres rechneten, glaubten 57,1%, dass
dies keine Konsequenzen im Sinne der Entlassung von Mitar-
beitern*innen sowie teilweise oder komplette SchlieBung der
Einrichtung nach sich ziehen wird. In 7,1% der Einrichtungen wurde
jedoch eine SchliefSung befiirchtet.

Testung von Patient*innen auf SARS-CoV-2

55,6% der Einrichtungen fiihrten eine Testung bei Patient*innen
nur bei anamnestischen oder klinischen Verdacht auf eine Infek-
tion mit SARS-CoV-2 durch. Ca. 31% fiihrt dies aktuell bereits bei
Aufnahme bei allen Patienten*innen durch aber 13,3% der Einrich-
tungen gaben an, Patient*innen generell nicht auf SARS-CoV-2 zu
testen. Die Finanzierung der Tests erfolgte sehr heterogen, wobei
dies in 72,3% zu Lasten der Einrichtung durchgefiihrt wurde.

Testung von Mitarbeiter*innen auf SARS-CoV-2

57,8% der Einrichtungen testen ihre Mitarbeiter*innen bei Ver-
dacht auf eine Infektion mit SARS-CoV-2, lediglich 2,2% testen alle
neu einzustellenden Mitarbeiter*innen und 13,3% der Einrichtun-
gen testeten Reiseriickkehrer*innen aus Risikogebieten. In 26,6%
der Einrichtungen wurden Mitarbeiter*innen durch die Einrichtung
nicht auf SARS-CoV-2 getestet (Abbildung 1).

Wenn Mitarbeiter*innen getestet werden, erfolgte dies in 61%
zu Lasten der Rehabilitationseinrichtung und das Ergebnis der
Testungen lag in 48,9% innerhalb eines Tages, in den restlichen
51,2% innerhalb von zwei Tagen vor.

Personliche Schutzausriistung (PSA)

Zum Zeitpunkt der Abfrage gaben 20% der Einrichtungen Liefe-
rengpdsse nach Bestellung von PSA an, wobei dies alle befragten
Artikel betraf (FFP2- und FFP3-Masken, chirurgischer Mund-
Nasenschutz, Schutz- und Schutzkittel sowie Einmalhandschuhe).

Diskussion

Diese Befragung der kardiologischen Rehabilitationseinrich-
tungen in Deutschland im Jahr 2020 spiegelte eine heterogene
Versorgungssituation wider. Die wesentlichen Ergebnisse waren:

e Nur ein kleiner Anteil der Kliniken (4,5%) musste COVID-19-
Patient*innen im Rahmen ihrer Funktion als Behelfskrankenhaus
behandeln aber ca. ein Drittel versorgten Patient*innen nach
einer iiberstandenen COVID-19-Erkrankung mit kardialen Kom-
plikationen oder Manifestationen der Erkrankung.

e Kurzarbeit wurde zum Zeitpunkt der Befragung in mehr als einem
Viertel der Einrichtungen durchgefiihrt.

e Mehr als 40% der Einrichtungen mussten teilweise oder komplett

schlieBen.

Es wurde von mehr als 14% der Einrichtungen befiirchtet, dass

am Ende des Jahres 2020 Abteilungen teilweise oder komplett

geschlossen werden.

Bei Verdacht auf SARS-CoV-2-Infektion wurden in 57,9% der

Einrichtungen Mitarbeiter*innen und in 55,6% Patient*innen zu

Lasten der Einrichtungen getestet. Daraus resultierten weitere

erhebliche wirtschaftliche und logistische Belastungen fiir die

betroffenen Einrichtungen.

20% der Einrichtungen berichteten {iber Defizite in der Lieferung

von personlicher Schutzausriistung.

Die Rettungsschirme der Krankenkassen waren fiir kardio-
logische und andere Rehabilitationseinrichtungen im Jahr 2020
zundchst bis September aufgespannt. Da die Einschrankungen
durch die Pandemie bei wieder steigenden Fallzahlen von COVID-
19-Fillen in Deutschland zum Ende des Jahres 2020 andauerten,
war von einer Verschlechterung der bestehenden Situation der
kardiologischen Rehabilitation auszugehen. Andererseits musste
davon ausgegangen werden, dass der Bedarf an Rehabilitation
Pandemie-bedingt zunehmen wiirde, obwohl zuverlassige Aussa-
gen zu Langzeitwirkungen und Folgeschdden zu diesem Zeitpunkt
nicht moglich waren [7].

Das Indikationsspektrum der aufgenommenen Patienten*innen
nach COVID-19 entsprach nur teilweise dem allgemeinen Indikati-
onsspektrum in der kardiologischen Rehabilitation in Deutschland.
Ein akutes Koronarsyndrom (ACS) war entsprechend dem Herzbe-
richt 2019 mit einem Anteil von 26,9% die hdufigste Diagnose in
der stationdren Rehabilitation in Deutschland. Weitere hdufige Dia-
gnosen sind mit einem Anteil von 26% Z.n. Herzklappenoperation
oder -intervention, 16,9% Z.n. aortokoronarer Bypassoperation und
15,1% Z.n. Herzschrittmacher oder ICD-Implantation [8].

Entsprechend der Daten der vorliegenden Untersuchung ent-
sprach der Anteil der Patienten*innen mit der Diagnose ACS nach
COVID-19 (29,6%) als haufigste Hauptindikation im Wesentlichen
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dem Anteil der Patienten*innen der allgemeinen kardiologischen
Rehabilitation mit 26,9% in Deutschland (8). Alle anderen Indikatio-
nen der Patienten*innen nach COVID-19 (25,9% Lungenembolien,
22,2% Myokarditiden, 22% andere kardiale Erkrankungen wie
Herzinsuffizienz) spielen in den typischen Hauptdiagnosen in der
kardiologischen Rehabilitation nur eine untergeordnete Rolle (8).

Limitationen

Sowohl die Riicklaufquote von 42,1% als auch die explorative
Form der Umfrage schrdanken die Reprdsentativitdt der Studie ein,
so dass ein Selektionsbias nicht auszuschlieBen ist.

Da die Antworten anonymisiert erfolgten, war eine genaue
Beschreibung der teilnehmenden Einrichtungen hinsichtlich
GroRe, regionaler Zuordnung und anderen Aspekten nicht méglich.

Des Weiteren ist fiir die Aussagekraft der Untersuchung limitie-
rend, dass die Autoren keine neutrale Position in der Durchfithrung
und Interpretation der Daten einnehmen, da sie dem Prasidium
der Deutschen Gesellschaft fiir Pravention und Rehabilitation von
Herz-Kreislauferkrankungen (DGPR) angehéren und somit Fragen
der Validitdt, Neutralitdt und Vergleichbarkeit mit anderen Versor-
gungssektoren und Kennkriterien kritisch zu werten sind.

Ein weiterer Bias ist hinsichtlich der Anzahl der Testungen
darin zu vermuten, dass die unklare bzw. nicht gesicherte Gegen-
finanzierung zu weniger Testungen bei Mitarbeitern*innen und
Patienten*innen fiihrte.

Schlussfolgerung

Nach Ansicht der Autoren ergeben sich aus dieser Befragung
Hinweise auf die Gefihrdung der kardiologischen Rehabilita-
tionseinrichtungen und fiir mogliche Ansatzpunkte zur Risi-
kominderung auch wenn keine zuverldssige Einschdtzung des
Schweregrads der durch die Pandemie und die Mafnahmen
des Infektionsschutzes hervorgerufenen (wirtschaftlichen) Pro-
bleme der Rehabilitationseinrichtungen durch die Limitationen der
Untersuchung moglich ist.

Interessenkonflikt
Die Autoren sind Mitglieder des Prasidiums der DGPR.
Appendix A. Zusitzliche Daten

Zusdtzliche Daten verbunden mit diesem Artikel finden sich in
der Online-Version unter: doi:10.1016/j.zefq.2021.04.005.
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