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Die SARS-CoV2 Pandemie stellt die Welt und Deutschland derzeit vor extreme
Herausforderungen. Es handelt sich um eine externe Schadenslage, hervorgerufen durch das
dynamische Aufkommen einer hohen Anzahl infizierter, kontagiéser und potentiell
intensivmedizinisch behandlungsbedirftiger Patienten. Erschwert wird die Lage durch
unvollstandiges und sich kontinuierlich veranderndes Wissen Uuber die Erkrankung
(Epidemiologie, Kontagiositat, Mortalitdt, Einfluss von Komorbiditaten, Inzidenz
asymptomatischer Verlaufe etc.). Darliber hinaus fehlen bisher eine kausale Therapie und eine

sichere und dauerhafte Prophylaxe (Impfung).

Eine etablierte und gelebte Krankenhausalarm- und Einsatzplanung (KAEP) ist eine wichtige

Voraussetzung fur die erfolgreiche Bewaltigung dieser Herausforderungen.

Im Gegensatz zu einem Massenanfall von Verletzten verbreitet sich eine Pandemie weltweit
in den einzelnen Landern zu unterschiedlichen Zeiten. Daraus ergibt sich die Chance fir
Deutschland, aus den Erfahrungen der friiher von der Pandemie betroffenen Lander zu lernen
und sich auf einen Massenanfall kritisch kranker Patienten vorzubereiten. Diese Zeit muss

genutzt werden.
Zieldefinition

An erster Stelle steht die Definition des Zieles, das erreicht und verfolgt werden soll. In
Anbetracht der Berichte aus Italien [1], Spanien und Frankreich rlickt hierbei ein Thema in den
Fokus: Der Massenanfall Kritisch Kranker Patienten; ,Mass Critical Care®. In einer solchen
Schadenslage muss der Erhalt der individualmedizinischen Versorgung oder zumindest die
Aufrechterhaltung einer kompensierten Krisenversorgung unter weitestgehender
Berucksichtigung aktueller und anerkannter medizinscher Standards oberste Ziel sein (Tab. 1)
[2]. Eine dekompensierte = Krisenversorgung nach  katastrophenmedizinischen
Gesichtspunkten muss unter allen Umstanden vermieden bzw. so lange wie mdglich durch
geeignete MalRnahmen (KAEP) herausgezoégert werden [3]. Fur die Verteilung der Ressourcen
und die Planung der Versorgung sind die Komponenten Personal, Material und
Raumlichkeiten die entscheidenden interagierenden Variablen. Von deren Verfugbarkeit und
Ausgestaltung hangt es ab, welches Versorgungslevel das betroffene Krankenhaus leisten
kann (Tab. 1) [2].

Individualmedizinische Versorgung: Der Einsatz von Personal und Ausristung sowie die
Raumnutzung entsprechen den alltdglichen Routineablaufen. Alle drei Komponenten sind in
einem ausreichenden Maf verfligbar, um im Rahmen einer besonderen Schadenslage eine
individualmedizinische Patientenbehandlung sicherzustellen. Es werden dabei die etablierten

Standards und Empfehlungen der Patientenversorgung beachtet.



Kompensierte Krisenversorgung: Personal, Ausristung und Raumkapazitdt sind zur
Bewaltigung einer Schadenslage zunéchst nicht in ausreichendem Mal} vorhanden. Der
Einsatz von Personal und Ausristung sowie die Raumnutzung entsprechen nicht mehr den
alltaglichen Routineablaufen. Die Sicherstellung einer kompensierten Krisenversorgung mit
moglichst individualmedizinischer Patientenbehandlung ist nur durch erweiterte MaRnahmen
(Etablierung einer Fuhrungsstruktur, ggf. Aktivierung des KAEP, Sichtung, Priorisierung der
medizinischen Malinahmen, Spezielle Raumordnung, Rekrutieren von dienstfreiem Personal
etc.) moglich [2, 3]. Hierbei wird auch eine priorisierte zeitliche Reihung nicht unmittelbar
lebensrettender MaRnahmen bzw. dringlich erforderlicher individualmedizinscher Mallhahmen
notwendig. Auflerdem wird unter Umstanden eine Einschrankung der elektiv geplanten

medizinischen MalRnahmen erforderlich sein.

Dekompensierte Krisenversorgung: Personal, Ausristung und Raumkapazitat sind zur
Bewaltigung einer Schadenslage nicht ausreichend, um eine den anerkannten Standards der
Individualversorgung entsprechende Patientenversorgung aufrecht zu erhalten. Auch durch
erweiterte MaRnahmen innerhalb des betroffenen Krankenhauses sowie die Verlegung von
Patienten in andere, weniger belastete Strukturen und Regionen kann die Lage nicht
verbessert werden. Das Ausmald der Versorgung des einzelnen Patienten wird eingeschrankt,
um moglichst vielen Menschen das Uberleben zu ermdglichen. Die Behandlung findet nicht
mehr unter individualmedizinischen Gesichtspunkten statt; nicht das funktionelle Outcome des
Einzelnen, sondern das Uberleben méglichst Vieler steht nun Vordergrund. Tabelle 1 fasst die

unterschiedlichen Versorgungsstufen zusammen (modifiziert nach [2]).

Tabelle 1: Versorgungslevel

Komponenten Individual- kompensierte Dekompensierte
Versorgung Krisenversorgung Krisenversorgung

Personal Personal- Personalrekrutierung  Verlust der
rekrutierung und Spezialisierung

(Dienstplan) Aufgabenanpassung

Raum Verwendung Medizinfremde
tiblicher Flachen und
Raume Raume
Ressourcen Vorhandenes Geréte und
Material Versorgungsgiiter
ausreichend fehlen
Versorgungslevel Standard Mittlere Auswirkung Verlust der
auf das Individual-
Versorgungslevel versorgung



Ziel der Planung und Vorbereitung auf die SARS-CoV2 Pandemie muss es sein,
liberregional zumindest das Level der kompensierten Krisenversorgung aufrecht zu

erhalten.

Fihrung

Krankenhauseinsatzleitung (KEL)

Die FiUhrung eines Krankenhauses sollte sich als klassischer Krisenstab nach
Feuerwehrdienstvorschrift FWDV 100 mit den Funktionen S1-S6 konstituieren. In der
Stabsfunktion S3 missen ein Fachexperte der Infektiologie, der Hygienebeauftragte des
Krankenhauses, und ein Vertreter des arztlichen Dienstes vertreten sein. In regelmafligem
Turnus mussen Vertreter der Intensivmedizin und der Zentralen Notaufnahme in die
Stabsarbeit integriert werden. Besondere Bedeutung kommt der Stabsfunktion S4 zu. Im
Rahmen der weltweiten Materialknappheit sind die Bereiche Logistik und die Medizintechnik

von hoher Relevanz.

Der Krisenstab zusammen mit dem Leiter des Krisenstabes bildet die Krankenhaus

Einsatzleitung.

Die KEL sollte regelmaRig (taglich) tagen und bei Bedarf ad hoc einberufen werden. Die

Alarmierungswege zur Einberufung der KEL missen festgelegt und bekanntgemacht werden.

Die KEL benétigt einen Stabsraum, der den Anforderungen der Distanzwahrung genugt.
Hierzu ist der standardmaflig vorgesehene Stabsraum madglicherweise nicht geeignet.
Hoérsale, groRe Veranstaltungsraume etc. kdnnen geeignet sein. Die technische Ausstattung
muss bereitgestellt werden. Gegebenenfalls muss auf interne Telefonkonferenzen
zuruckgegriffen werden. Fur die Stabsmitglieder missen im Erkrankungsfall Redundanzen
gebildet werden. Die Abhaltung von Videokonferenzen oder die Zuschaltung eines einzelnen

Mitgliedes des Stabes muss technisch méglich gemacht werden.

Die Sitzungen der KEL sollten nach einem festen Schema erfolgen. Hier hat sich folgendes
bewahrt:

e Lagedarstellung

o Lagebewertung

e Kontrolle der bisherigen Auftrage und Beschlisse in Bezug auf ihren Umsetzungsgrad
¢ Problemidentifikation und Priorisierung der Probleme

e Ldsungserarbeitung und Auftragserteilung



Die Lagedarstellung gliedert sich u.a. in
Eigene Lage z.B.:

e Medizinische Lage (Patientenzahlen, Dynamik, medizinische Besonderheiten etc.)
e Aktuelle Behandlungskapazitat fur COVID und Non-COVID Patienten

e Darstellen der Funktionalitat (Personal, Material, Raum).

Zur Beschreibung der Entwicklung der Personal- und Materiallage ist eine tagesaktuelle
Darstellung der Veranderungen wichtig. Beim Personal kénnen so aktuelle Engpasse
dargestellt und zuklnftige Entwicklungen antizipiert werden. Beim Material ist eine Bilanz aus
aktuellem Bestand, erwarteten Lieferungen und dem Verbrauch entscheidend. Kritische Glter

und Produkte mussen identifiziert und dargestellt werden.

Externe Lage z.B.
e Entwicklung der Pandemie
¢ Situation anderer Krankenhauser der Region
e Erfassung relevanter Hot-Spots
e Politische Lage

e Darstellen der aktuellen Literatur

Alle Aktivitaten und Entscheidungen der KEL mussen in einem Einsatztagebuch dokumentiert
werden. Hier empfiehlt sich eine elektronische Version. Hierbei ist es von Bedeutung, dass die
getroffenen Entscheidungen und Anordnungen regelmafig auf lhren Stand der Umsetzung
hin Uberprift werden. Dies sollte als ,Sachstandsabfrage” regelhaft in die KEL Sitzungen

etabliert werden.

Neben der Stabsstruktur muss eine operative Einsatzleitung etabliert werden. Diese ist im
operativen Bereich des Einsatzes verantwortlich und Uber die Funktion S3 mit dem Krisenstab
verbunden. Im Unterschied zu einer ad hoc Lage, z.B. Massenanfall von Verletzten ist der
Aufwuchs der Fuhrung im Rahmen einer Pandemie umgekehrt. Hier etabliert sich zuerst die
KEL mit Krisenstab und erst mit dem Einsetzen der Patientenversorgung ist die Einrichtung

der operativen Einsatzleitung notwendig.
Kommunikation der KEL-Entscheidungen

Die Dichte der Entscheidungen und die Auswirkungen dieser Entscheidungen auf das
Krankenhaus sind extrem hoch. Eine gute Kommunikationsstruktur in die einzelnen Bereiche

und an die Mitarbeiter insgesamt ist von groRer Bedeutung.



Allgemeininformationen kénnen in Form eine speziellen Intranet Seite (,Corona-Seite®), eines
taglichen Newsletters oder als E-Mails verbreitet werden. Spezielle Informationen, die einzelne
Bereiche oder Kliniken betreffen missen spezifisch kommuniziert werden. Hierzu ist die

Benennung eines Ansprechpartners (z.B. COVID-Beauftragter) in allen Abteilungen essentiell.

Die Entscheidung der KEL ist fur alle Mitarbeiter des Hauses incl. Fuhrungskrafte bindend.
Méglicherweise werden gerade Fihrungskrafte in ihren Entscheidungskompetenzen
eingeschrankt. Transparenz und Kommunikation sind auch hier der Schllissel zum Erfolg beim

Umgang mit dieser im Alltag ungewohnten Flhrungsstruktur.

Funktionalitiat des Krankenhauses und Erweiterung der Behandlungskapazitit

Wesentliche Voraussetzung fir den Erhalt bzw. die Erhéhung der Behandlungskapazitat ist
die sichergestellte Funktionalitat. Hier gibt es im Rahmen der Pandemie mehrere Achsen, die
bedacht werden missen. Am Beispiel der SARS-CoV2 Pandemie Iasst sich die Abhangigkeit
der Komponenten Personal, Raum und Material in Bezug auf die Funktionalitat sehr deutlich
demonstrieren. AuRerdem spielt die Verfligbarkeit eines verlasslichen Lagebildes (s.o. unter
Lagedarstellung) eine entscheidende Rolle bei der Vorbereitung und Steuerung eines

Krankenhauses im Hinblick auf die Gesamtkapazitat.

Die Funktionalitdt wird unmittelbar durch die angespannte Materiallage eingeschrankt.
Entscheidend ist die knappe und kritische Mangellage an Persoénlicher Schutzausristung,
(PSA), an Beatmungsgeraten, Einmalmaterial fir Beatmungsgerate und vieles mehr.
Fehlende Mund-Nasen-Schutze (MNS) und Mangel an Desinfektionsmittel sind beispielsweise
ein kritischer Trigger zum Erhalt der Funktionalitdt das Elektivprogramm drastisch zu
reduzieren. Ein vélliges Fehlen von Schutzausristung ist ein Ereignis, das unter allen
Umstanden vermieden werden muss. Da Krankenhauser in der Regel mit einer Lagerhaltung
fur einen Bedarf unter 14 Tagen arbeiten, ist dies bei einem Ausbleiben von Lieferungen nach
spatestens dieser Zeitspanne erreicht. Derzeit deutet sich in Deutschland ein eklatanter
Materialmangel an. Dies betrifft viele essentielle Medizinprodukte und PSA. Fir diese Situation
hat sowohl das Robert-Koch-Institut (RKI) als auch das Centers of Disease Control and
Prevention (CDC) Empfehlungen herausgegeben [4,5]. Das CDC empfiehlt hierbei ein
abgestuftes Management in Abhangigkeit einer Konventionellen Versorgungslage, einer

kompensierten Krisenversorgung und einer dekompensierten Krisenversorgung [4].

Die Ausweitung der Behandlungskapazitat muss vorgeplant werden. Im Fokus steht vor allem
die Erhéhung der Anzahl der Intensivbehandlungsplatze mit Beatmungsmoglichkeit. Hier
empfiehlt es sich z.B. einen Stufenplan in Abhangigkeit von der Anzahl der aufgenommenen

Patienten zu erarbeiten. Dieser Stufenplan muss allen Beteiligten bekannt sein, damit der in



der Regel sehr schnell erforderliche Ubergang auf die ndchsthdhere Stufe effizient umgesetzt

werden kann.

Die Anzahl an Intermediate Care Betten und Normalstationsbetten muss ebenfalls erhoht

werden.

Ein direkt wirksames Mittel zur kurzfristigen Erhdhung der Behandlungskapazitat fir COVID-
Patienten (Corona Virus Disease) ist die Reduktion elektiver medizinischer Interventionen
(gemeint sind hier ausdrtcklich nicht nur Operationen). Diese MafRnahme flihrt rasch zu einem
Freiwerden von Intensivkapazitdten und Normalstationsbetten. Ebenso wird Personal
freigesetzt und Material gespart. Diese Malinahme erfolgte in Deutschland zu einem Zeitpunkt,
an dem in Deutschland selbst erst wenige COVID-19 (mit Ausnahme einiger Hot Spots)
Patienten zu behandeln waren. Die Versorgung von Notfallen ist explizit ausgenommen und

muss unter allen Umstanden aufrechterhalten werden.

Da gerade die Belegung von Intensivbetten aufgrund der unterschiedlichen Liegedauern der
einzelnen Patienten nur schwer zu steuern ist, musste mit der Umsetzung der notwendigen
Malnahmen bereits begonnen werden, als in Deutschland selbst erst wenige COVID-19

Patienten (mit Ausnahme einiger Hot Spots) zu behandeln waren.

Fur die Wahrnehmung in der Bevélkerung und flir die Akzeptanz unter den involvierten
Mitarbeitern sollten regionale Unterschiede in der Handhabung und Steuerung vermieden

werden.
Kritische Entscheidung

Die Frage, welche Behandlungen man in einer Pandemielage aufschiebt, ist schwierig zu
beantworten. Vor allem das Vorgehen bei Patienten, die formal nicht als Notfallpatienten
klassifiziert werden, aber zur Verhinderung einer weiteren gesundheitlichen Verschlechterung
auf eine moglichst zeitnahe Therapie angewiesen sind, stellt die behandelnden Arzte vor
groRe Probleme. Erschwerend kommt hinzu, dass gerade onkologisch-chirurgische sowie
kardiochirurgische und kardiologische Patienten haufig die knappen intensivmedizinischen
Ressourcen bendtigen. Diese Gesamtkonstellation ist ein schwer zu |I6sendes fachliches und
ethisches Dilemma. Erwartete, aber noch nicht vorhandene Patienten, ein Ressourcenmangel
und tatsachlich wartende Patienten stehen untereinander in einem wechselseitigen

Entscheidungsgefiige (Abb.1).
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Abb. 1 Behandlungskapazitat in Abhangigkeit von der Funktionalitat
Steuerung der elektiven Patientenversorgung

Ein Werkzeug zur sinnvollen Steuerung des elektiven Programms ist die Kategorisierung der

Patienten nach Behandlungsdringlichkeit.
Beispiel:

e Kategorie |: 0-2 Wochen
o Kategorie Il: 2-4 Wochen
o Kategorie Ill: 4-12 Wochen
e Kategorie IV: >12 Wochen

In der taglichen Lageanalyse kann durch KEL unter Bericksichtigung der personellen,
materiellen und rdumlichen Lage entschieden werden, welche Kategorien zur Behandlung
freigegeben werden. Darlber hinaus mussen tagliche interdisziplinare
Indikationsabstimmungen stattfinden, um die Patienten untereinander zu priorisieren. Ein
Héchstmal an Transparenz der einzelnen Disziplinen ist essentiell, um Konflikte zu I16sen und
Unmut zu verhindern. Dieses System ermdglicht eine Steuerung des Elektivprogrammes mit

einer Genauigkeit von ca. 48 Stunden (Abb.1).



Erhohen der Intensivbettenkapazitat

Um die zu erwartende Vielzahl an beatmungspflichtigen Patienten behandeln zu kénnen,
reicht die vorhandene Intensivbettenkapazitdt in Deutschland nach entsprechenden
epidemiologischen Berechnungen vermutlich nicht aus. Selbst eine Verdopplung der
Bettenzahl, wie sie flr Deutschland als Ziel angegeben wurde reicht mdglicherweise nicht aus,

um die Zahl der zu behandelnden Patienten zu bewaltigen.

Um das oben genannte Ziel, mdglichst lange das Level der kompensierten Krisenversorgung
zu erhalten, mussen entsprechenden Malinahmen ergriffen werden. Hierzu reicht es nicht aus
Beatmungsgerate zu kaufen. Wie in Tabelle 1 dargelegt miussen zusatzlich zum Material auch

Personal und Raumlichkeiten bedacht werden.

Material: Zu jedem zusatzlich eingerichteten Intensivbeatmungsbett werden neben dem
Beatmungsgerat z.B. Spritzenpumpen, Monitoring und entsprechendes Verbrauchsmaterial
bendtigt. Ebenso sind Dialysegerate und Konsolen zur ECMO Therapie zusatzlich notwendig.
Bei zurlickhaltender Schatzung werden beispielsweise 5 Spritzenpumpen pro Intensivbett
bendtigt. Dies bedeutet bei 80 zusatzlich eingerichteten Intensivbetten 400 Spritzenpumpen.
Selbst wenn die Halfte davon im Haus selber mobilisierbar ware, missen 200 Pumpen
beschafft werden. Die Anfrage bei einer groRen Herstellerfirma fur Spritzenpumpen ergab zu
einem noch sehr friihen Zeitpunkt der Pandemie, dass deutschlandweit bereits 10.000 Stick
bestellt waren. Gerade die Materialage stellt sich wahrend der SARS-CoV2 Pandemie als
kritisch heraus. Lasst sich auch durch eine massiv ausgebaute und beschleunigte
Wiederaufbereitung dieser Mangel nicht beseitigen, so markiert dies den Ubergang zur

dekompensierten Krisenversorgung.

Personal: Schon zu normalen Zeiten ist die Verfugbarkeit von Pflegepersonal auf
Intensivstationen auferst begrenzt. Die kurzfristige Mobilisation von qualifizierten Kraften, die
fur eine Verdopplung der Intensivkapazitat erforderlich waren, erscheint nahezu aussichtslos.
Hinzu kommen Personalausfélle durch eine fehlende Kinderbetreuungsmadglichkeit | sowie
durch Erkrankung und Quarantdne. Dementsprechend muss friihzeitig Uber alternative

Konzepte der Kinderbetreuung und der Personalrekrutierung nachgedacht werden.
Mogliche Malinahmen zur Personalrekrutierung:

o der Einsatz von Pflegekraften in der Intensivmedizin aus anderen Bereichen
e Die Ausweitung von Teilzeitvertragen
¢ die Kooperation mit anderen Versorgungseinrichtungen

e die Rekrutierung und Einarbeitung von Studierenden.
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Durch die Reduktion der elektiven Patientenversorgung wird vor allem aus dem operativen
Bereich Pflegepersonal der Anasthesiologie sowie OP-Pflegepersonal frei. Das Personal der
Anasthesie sollte als erstes fur den Einsatz im Intensivbereich vorbereitetet werden. Je nach
Vorbildung kénnen auch OP-Pflegekrafte herangezogen werden. Besonders fur aufwendige
Lagerungsmaflnahmen, wie sie im Rahmen der COVID-19 Therapie notwendig sind, besteht
in dieser Berufsgruppe eine gute Kenntnis. Insgesamt sollten die personellen Ressourcen, die
durch die Reduktion des Elektivprogramms freigesetzt werden, flr intensive
Schulungsmaflnahmen genutzt werden. Es ist sinnvoll hier eine Funktion einzurichten, die
nach einem festen Eskalationsschema diese Schulungen plant und organisiert. Diese
Schulungen werden dokumentiert und in einer Mitarbeiterliste zusammengefuhrt. Dartber
hinaus sind die die arztlichen Kilinikleitungen und Pflegedienstleitungen gefragt, durch
Reduzierung des Elektivprogramms ,freigesetzte” Mitarbeiter einer ,Mitarbeiterbdrse® zu
melden. Auf diese Liste kann im Bedarfsfall der Medizinische Einsatzleiter flir den Einsatz der

Mitarbeiter zuriickgreifen.

Auf Seiten des arztlichen Personals kénnen ebenfalls durch das reduzierte Elektivprogramm
freiwerdende Kréaften rekrutiert werden. Auch hier stehen an erster Stelle die Arzte aus dem
Bereich der Anasthesiologie. Aber auch andere Fachdisziplinen verfiugen Uber
intensivmedizinisch ausgebildetes Personal. Dieses muss im Vorfeld identifiziert werden und

mdglichst ein Schulungsprogramm (inklusive Gerateeinweisung) durchlaufen.

Auch beim Thema Personal sollte unter allen Umstanden das Level der kompensierten
Krisenversorgung aufrechterhalten werden. Ist dies aufgrund hoher Patientenzahlen in einem
kurzen Zeitraum nicht méglich, dann kann die Versorgung nur noch unter Inkaufnahme des

Verlustes der Spezialisierung erfolgen. ,Jeder macht dann alles”, war ein Zitat aus Italien.

Raumordnung Intensivmedizin: Eine grofde Herausforderung besteht in der Organisation einer

intensivmedizinischen Raumordnung, die eine stufenweise bedarfsgerechte Eskalation der
Behandlungskapazitaten erlaubt und deren ,point of no return® moglichst weit oben in der
Eskalationsskala liegt. Ein solcher Punkt wéare beispielsweise die Offnung der OP-Bereiche fiir
die Beatmungstherapie von COVID-19 Patienten. Zur Aufristung zu Intensivstationen

kommen u.a. in Frage:

e Aufwachraum
¢ Intermediate Care Stationen

¢ Interventionsbereiche (z.B. Endoskopie).

Die Trennung in einen COVID-Intensivbereich und einen Non-COVID-Intensivbereich ist

unbedingt anzustreben. Ebenso sollte eine operative Non-COVID Zone eingerichtet und unter
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allen Umstanden erhalten werden, um Non-COVID Notfalle adaquat behandeln zu kénnen.

Hierzu macht das RKI klare Vorgaben [6]

Die genaue Planung und Strukturierung der Raumordnung muss zugeschnitten auf das
jeweilige Krankenhaus und auf die Optimierung der hygienischen Vorgaben
(Kohortenisolierung, keine kreuzenden Wege, klare optische und raumliche Trennung von
Bereichen) erfolgen. Um auch hier das Ziel zu erreichen das Level der kompensierten
Krisenversorgung zu erhalten, sollten so lange wie moglich Flachen und Raumlichkeiten
verwendet und beplant werden, die wenigstens in lhrer Grundstruktur fir eine medizinische
Behandlung ausgestattet und gedacht sind. Eine Versorgung in Raumen oder Flachen, die
diese Kriterien nicht erfiillen, z.B. Hotels, Schulen oder Turnhallen markieren den Ubergang

auf das Level der dekompensierten Krisenversorgung. Das sollte vermieden werden (s.0.).

Ressourcenmangel und ,,mass critical care”

Auf dem Level der dekompensierten Krisenversorgung wird ein Krankenhaus an den Punkt
gelangen, wo der Ressourcenmangel die behandelnden Arzte zu einer Sichtung (Triage) und
einer limitierten und priorisierten Verteilung der Ressourcen zwingt. Die Verteilung sollte so
erfolgen, dass die grétmdgliche Anzahl an Menschenleben gerettet werden kann. Aus dem
gewohnten ,Alles fir Alle* wird ein extrem schwieriges ,Manches flir moglichst Viele“.
Dringlichkeit und Erfolgsaussicht der erforderlichen Therapie sind wichtige Kriterien, um diese
schwierige Entscheidung zu treffen. Entscheidungen am Lebensende werden im
medizinischen Alltag durch Arzte getroffen, sie beziehen sich aber immer auf den einzelnen
Patienten, seine aktuelle Prognose, die Behandlungsindikation und den Patientenwillen. Ein
zusatzlicher Bezug auf einen Ressourcenmangel hingegen ist in Deutschland weitestgehend
unbekannt. Umso mehr muss friihzeitig mit der Erarbeitung eines konsensfahigen Vorgehens

begonnen werden.

Grundsatzlich ist Sichtung/Triage ein dynamischer Prozess der zu unterschiedlichen

Zeitpunkten der Behandlung in einem Krankenhaus bei einer Mangelsituation erfolgen muss:

Die innerklinische Sichtung/Triage kann in Abhangigkeit von Ort und Zeit bzw.

Behandlungsprozess in eine primare, sekundare und tertiare Triage gliedern [7,8]

Primare Triage: Hierbei handelt es sich um die initiale Sichtung bei der Aufnahme in das

Krankenhaus, wie sie aus der praklinischen Versorgung bei einem Massenanfall von Patienten
Ublicherweise angewendet wird. Die Einteilung der Patienten erfolgt in die Sichtungskategorien
SK I Rot, SK Il Gelb, SK Il Grin, Die Sichtungskategorie Blau wird wahrend der primaren
Triage nicht vergeben, dies erfolgt frihestens in den Behandlungsbereichen im Rahmen der

sekundaren Triage. Die Durchfihrung der primaren Triage hat das Ziel, die
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Patientenbehandlung zu priorisieren und diejenigen mit gestorten Vitalfunktionen bei einem
innerklinischen Massenanfall von Patienten als erstes zu behandeln. Zur weiteren Information
wird in diesem Zusammenhang auf die 8. Sichtungs-Konsensus-Konferenz beim Bundesamt
fur Bevolkerungsschutz und Katastrophenhilfe verwiesen (Download der Protokolle unter
(https://www.bbk.bund.de/DE/AufgabenundAusstattung/Schutz_der Gesundheit/Sichtung/Si

chtungs-Konsensus-Konferenz/Sichtung-Konsensus-Konferenz_node.html)

Sekundare Triage, Reevaluation: Nach den erfolgten unmittelbar erforderlichen

lebensrettenden SofortmaRnahmen sollte ca. binnen 2 Stunden eine Reevaluation der
Patienten erfolgen. Es muss entschieden werden, welcher Patient von welchen Malihahmen
in Anbetracht einer aktuellen Mangelsituation weiter profitiert. Wichtig ist es spatestens zu
diesem Zeitpunkt fur jeden einzelnen Patienten ein Therapieziel zu definieren. Dann liegen
moglicherweise auch schon weiteren Informationen zum Patientenwille oder mutmaflichen
Patientenwillen vor, was gerade bei der Altersverteilung der COVID-19 Patienten sorgfaltig
gepruft und beachtet werden muss. Gleich welches Therapieziel flr einen Patienten definiert
wird, es werden alle Anstrengungen unternommen dieses Ziel zu erreichen. Auch die palliative
Therapie gehort hier, unter Achtung der Wiirde des Einzelnen, dazu und muss mit aller Sorgfalt

durchgeflihrt werden.

Tertidre Triage und Allokation der begrenzten Ressourcen unter Beachtung jedes einzelnen

Patienten: Mit steigenden Patientenzahlen werden die personellen, materiellen und
raumlichen Ressourcen knapper. Dieser Umstand macht mehr und mehr die Entscheidung
notwendig, wie die begrenzten therapeutischen Mdglichkeiten bestwirksam vergeben werden

konnen.

Der Vorgang der Entscheidungsfindung zu diesem Zeitpunkt, einige Tage nach Beginn der
Therapie hat zum Ziel, die Patienten zu identifizieren, welche im Verhaltnis zu den

eingesetzten Ressourcen die besten Chancen auf ein Uberleben haben.

Gleichzeitig und im Umkehrschluss gilt es die Patienten zu erkennen, die auf Grund

objektivierbarer Kriterien eine geringere Chance auf ein Uberleben haben.

Hierbei handelt es sich um eine &aulerst kritische medizinische und auch ethische
Entscheidung. Sie muss von einem erfahrenen Team aus Arzten und Pflegekraften gefallt

werden, die es gewohnt sind in extremen Spannungsfeldern zu arbeiten und zu entscheiden.

Jede Form der Einschrankung oder Therapie bei Einzelnen, bzw. die Fokussierung der
Therapie auf Andere muss auf einem ethischen Fundament basieren, das grundséatzlich

festgelegt sein muss. Es existieren einige wichtige Publikationen hierzu [7,8,9,10]
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Es empfiehlt sich einen mdglichst bundesweiten, interdisziplindren und interprofessionellen

Konsens zu erarbeiten, wie in mit diesem sensiblen Thema verfahren wird.

Raumordnung

Ein wesentlicher Focus des Managements der SARS-CoV2 Pandemie an Krankenhdusern ist

die Vermeidung von nosokomialen Ubertragungen.

Dies beinhaltet zwei Aspekte, zum einen die Ubertagung auf Mitarbeiter und zum anderen die
Ubertragung zwischen Patienten im Krankenhaus, die dringend vermieden werden miissen.
Die Werkzeuge hierzu sind die konsequente Trennung von Verdachtsfallen und
nachgewiesenen Fallen sowie die strikte Einhaltung hygienischer Vorgaben (einschlie3lich der

korrekten Verwendung von Persdnlicher Schutzausristung/PSA, s.u.) [6].

Um eine raumliche Trennung von SARS-CoV2-postiven Patienten von den anderen
Patientenwegen sicher stellen zu koénnen, sind fir die Krankenhduser aufwendige
MaRnahmen erforderlich [6]:

Einrichten von getrennten Bereichen u.a.:

¢ In der Notaufnahme
¢ auf den Normalstationen, Intermediate Care- und Intensivstationen
e im Kreil3saal

e im Operationstrakt

All diese Malnahmen sind Material- und Personalintensiv und erfordern eine sorgfaltige
interdisziplinare und interprofessionelle Planung,
Zur weiteren Information sei an dieser Stelle auf die sehr detaillierte Homepage des Robert-

Koch-Instituts (RKI) verwiesen [6].
HygienemaRBnahmen, Personliche Schutzausriistung, Schulung

Die Einhaltung der Basishygiene ist von grof3ter Bedeutung flr den Schutz des
Krankenhauspersonals und zur Vermeidung nosokomialer Ubertragungswege, Darliber
hinaus gibt es erganzende spezielle Mallnahmen, die unbedingt zu beachten sind. Die
Internetseiten des RKI geben dezidiert und immer wieder aktualisiert entscheidende
Informationen hierzu [11]. Um die Hygienevorschriften zu befolgen wird PSA in ausreichender
Menge bendétigt. Hierin liegt eine grof3e Herausforderung flr den Bereich Einkauf/Beschaffung
und die KEL. Die Bestande missen engmaschig Uberwacht werden. Die Aufgabe des
Krankenhauses ist es, samtliche erforderlichen Hygienemalnahmen zu schulen. Dies kann
durch die Hygienefachkrafte, durch Multiplikatoren oder auch durch elektronische Medien
14



erfolgen. Entscheidend ist die flachendeckende und rezidivierende Schulung des Personals.
Werden in kritischen Bereichen Krafte eingesetzt, die im Rahmen der SARS-CoV2 Pandemie
extra rekrutiert wurden (z.B. Studierende der Medizin), ist es essentiell, diese intensiv zu

schulen.

Sonstiges

Besuchsverbot: Im Rahmend der SARS-CoV2 Pandemie wurden strenge Regelungen und

Malnahmen erlassen, welche harte Einschnitte in das alltdgliche Leben nach sich ziehen.
Auch in den Krankenhausern waren und sind solche MalRinahmen erforderlich. Hierzu zahlt die

Einschrankung, bzw. das generelle Verbot von Besuchen fur die stationaren Patienten.

Gerade fur diesen sensiblen Bereich mussen Regelungen definiert werden, wie eine solche
Einschrankung mit Augenmalfd umgesetzt wird. Die Definition von Ausnahmen, z.B. Besuch
bei Sterbenden, oder die Betreuung von Kindern durch die Eltern muss in arztlicher und

pflegerischer Entscheidungskompetenz bleiben.

Insbesondere das Ermdéglichen der Begleitung der nur noch mit palliativer Zielsetzung
therapierten Covid-19 Patienten durch Angehdrige (unter Berucksichtigung der hygienischen
Vorgaben), stellt sowohl fur die Wurde des Sterbenden, als auch fur die Akzeptanz der
Therapiebegrenzung bei Angehérigen und Mitarbeitern, neben der Berlcksichtigung der

hygienischen Notwendigkeiten, einen dul3erst wichtigen Aspekt dar.

Die erlassenen Ausnahmen missen stationsweise transparent gemacht und entsprechend
kommuniziert werden. Eine Médéglichkeit dies zu tun bietet die Darstellung im
Krankenhausinformationssystem, so dass an den Eingangsbereichen, am Empfang und der
Pforte auf diese Informationen zugergriffen werden kann, um die dort auflaufenden Anfragen

zugig bearbeiten kdnnen.

Griindung einer psychosozialen Unterstiitzungsgruppe (PSU)

Auch bei der kompensierten Phase der Krisenbewaltigung ist das Behandlungsteam unter
Umstanden nicht nur physisch, sondern auch psychisch belastet. Die Versorgung vieler
schwerkranken Patienten und die Herausforderung einer eventuell notwendigen Triage, bringt
Mitarbeiter eines Krankenhauses moglicherweise an die Grenze der psychischen

Belastbarkeit.

Eine weitere Gruppe, die es zu beachten gilt, sind die Patienten selbst und die Angehérigen
der Patienten und Verstorbenen. Bedingt durch das Besuchsverbot in Krankenhausern ist

ihnen der Zutritt zu ihren Angehdrigen wahrend der Sterbephase zumindest erschwert.

15



Durch Grindung einer psychosozialen Unterstitzungsgruppe mit vielfaltigen Angeboten
kénnen die psychischen Auswirkungen auf Mitarbeiter und Angehérige gemindert werden und

gemeinsame Bewaltigungsstrategien entwickelt werden.
Hierzu bieten sich z.B. folgende MaRnahmen an:

- Mitarbeiterbetreuung durch Personal der Psychiatrie

- Angebot einer Hotline Seelsorge in Kombination mit kirchlicher Seelsorge
- Gesprachstherapie, evtl. videogestitzt

- Psychologische Hotline durch geschulte Mitarbeiter

- Gesprachsgruppen mit psychoedukativen Elementen flr Mitarbeiter

- Peergroups

Die unterschiedlichen Angebote kénnen flir Mitarbeiter, Patienten und Angehérige von

Patienten im z.B. Kklinikinternen Intranet sowie durch ausgelegte Flyer veroffentlicht werden.

Sicherheit: Im Rahmen der Ausgangsbeschrankung und der Moglichkeit Zugangskontrollen
durchfiihren zu kénnen, sind Mitarbeiterausweise essentiell. Sollte ein Krankenhaus Uber
keine Mitarbeiterausweise verfligen, so kbénnen (bergangsweise personalisierte

Beschaftigungsnachweise ausgegeben werden.

Gerade am Anfang der SARS-CoV2 Pandemie waren in den Krankenhdusern vermehrt
Diebstahle von PSA und Desinfektionsmittel beobachtet worden. Dieser Tatsache kann mit

dem Einsatz von Sicherheitspersonal begegnet werden.

Steuerung der Patientenstrome.

Die Steuerung der Patientenstrome stellt eine grolde Herausforderung dar. Es sind drei Wege

zu bedenken, auf denen Patienten in die Krankenhduser kommen.

e Primareinweisung durch den Rettungsdienst (RD)

e Verlegung zwischen zwei Krankenhausern (Interhospital)

e Selbsteinweiser
Das gravierendste Problem bei der Konzeption einer Struktur zur Steuerung der
Patientenstréome ist die Tatsache, dass sich Selbsteinweiser einer Steuerung entziehen. Ein
»one fits all“ Konzept scheidet daher aus. Es erscheint geboten die existierenden Systeme der
Steuerung zu verwenden, in ein Gesamtkonzept zu integrieren und maximal auszulasten
(Abbildung 2 zeigt dieses Vorgehen fur den Rettungsdienstbereich der Integrierten Leitstelle
Wirzburg).

Schema Rettungsdienst:

* Verwendung ublicher Strukturen zur Steuerung(Leitstelle)
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Verteilung erfolgt nach medizinischer Indikation nach den Ublichen Kriterien
Bei Meldung ,ROT* aller Krankenh&user:

» Verteilung nach definierter Bettenvergabe

Schema Interhospital:

Verwendung ublicher etablierter Kommunikationswege zwischen den
Krankenhausern, z.B. ARDS-ECMO Zentrum oder andere Netzwerke (Trauma
Netzwerke der DGU®, Herzinfarktnetzwerke, Schlaganfallinetzwerke)

Eine Vortriage der abgebenden Krankenhduser ist essentiell, um die
spezialisieren Zentren zu entlasten.

Verwendung des DIVI-Registers/IVENA/Landesspezifische
Kapazitatenerfassung zur Visualisierung der Kapazitaten der Krankenhauser
deutschlandweit (Vorselektion der abgebenden Krankenhauser)

Eventuell missen Patienten aus Uberlasteten Regionen in weniger belastete
Regionen verlegt werden. Auch eine internationale Verlegung muss erwogen
werden

Schaffung breiter Abflusswege von Weaning-Patienten und Langzeitpatienten
aus den aus den Kliniken der Maximalversorgung in kleinere Krankenhauser

oder Rehabilitationseinrichtungen

Selbsteinweiser:

Keine primare Vorauswahl oder Steuerung mdglich

Nutzung von Testmadglichkeiten / Fieberambulanzen / ambulanten Strukturen
zur Vorselektion potentiell kontagidser Patienten zum Schutz von KRITIS
Triage bei Eintreffen in der Notaufnahme bei Massenanfall

Ohne Massenanfall: Beschreiten Ublicher Aufnahmewege

Ggf. dann Sekundarverlegung nach ,Schema Interhospital*

Krankenhauser aus einer Region missen sich in einer solchen Lage, noch mehr als im Alltag

Ublich, untereinander vernetzen und austauschen. Die Verabschiedung gemeinsamer

Grundsatze konnten hierbei helfen. Diese konnten lauten:

Individualmedizin so lange wie mdglich aufrechterhalten

Ubliche Strukturen so lange wie mdglich nutzen.

Jedes Krankenhaus leistet gemal seinem Spektrum und auch davon
abweichend das maximal mdgliche.

Jeder Patient soll bestmoglich das fur |hn definierte Therapieziel erreichen.

Hierzu gehdrt auch Palliativtherapie.
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COVID-19: PATIENTENSTROME Uil ooics

RETTUNGSDIENST GRUNDSATZE:

» Verwendung blicher Software und Strukturen
» Verteilung nach medizinischer Indikation und tiblichen Kriterien
» Bei Meldung,ROT* aller Krankenhauser:

Verteilung nach definierter Bettenvergabe

lange wie mdglich.

Ubliche Strukturen
so lange wie

INTERHOSPITAL Eglich npLert
» Ubliche Kommunikationswege, z.B. ARDS-ECMO Zentrum WU
» Vortriage der abgebenden Krankenhauser!

Jeder Patient soll

» Verwendung des DIVI-Moduls/IVENA zur Visualisierung bestmaglich das fiir
der Kapazitaten der Krankenhauser deutschlandweit lhn definierte Thera-
(Vorselektion der abgebenden Krankenhauser) pieziel erreichen.

> GroRe Abflusswege von Weaning-Patienten und Hierzu gehért auch

Langzeitpatienten aus den Zentren in die Peripherie Palliativtherapie.

» GroRe Abflusswege in andere Krankenhauser
» Nachbetreuung (in kleinen Krakenh&usern, z. Bsp.:

SRl Gl Jedes Krankenhaus %

leistet gemaR seines
Spektrums und auch
davon abweichend

SELBSTEINWEISER das maximal Maogli- H

> Keine primare Vorauswahl oder Steuerung méglich che.

» Triage in der Notaufnahme bei MAN

» Ohne MAN iibliche Aufnahmewege a

» Ggf. dann Sekundarverlegung nach ,Schema Interhospital”

Abb.2: Patientenstrome

Sinnvoll kann es sein, einen arztlichen Gesamt-Einsatzleiter zur Steuerung der
Patientenstréme zu etablieren. Dieser Einsatzleiter benétigt weitreichende Kompetenzen, vor
allem aber ein extrem gutes Kommunikationsmanagement. In Bayern wurde im Rahmen der
Feststellung des Katastrophenfalls fiir diese Position ein Arztlicher Leiter des Fiihrungsgruppe
Katastrophenschutz (FUGK) etabliert. Dessen Zustandigkeitsbereich orientiert sich an den

Bereichen der Integrierten Leitstellen.
Zusammenfassung

Die SARS-CoV2 Pandemie stellt die Krankenhauser vor eine extreme Herausforderung. Die
Vorbereitung darauf erfordert ein strukturiertes Management der komplexen und teils
gegenlaufigen Anforderungen. Ziel muss es sein im Rahmen des ,Mass Critical Care® das
Level der Kritischen Versorgung aufrecht zu erhalten. Die Ausweitung von Intensivkapazitaten
ist hierbei ein wichtiges Werkzeug. Die Reduktion der geplanten, elektiven
Patientenversorgung birgt zahlreiche Probleme, die mit Augenmalf geldést werden missen. Die
schwierige Materiallage ist eine weitere Komponente, die in das Management der Gesamtlage
mit einbezogen werden muss. Personelle Engpasse missen antizipiert werden durch
entsprechende GegenmalRnahmen soweit wie moglich behoben werden. Weitere
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Informationen und Planungsdetails wurden kiarzlich im Sinne einer Checkliste als
Expertenstatement verodffentlicht [12]. Die Verhinderung nosokomialer Ubertragungen fiir die
Funktionalitat des einzelnen Krankenhauses essentiell. Um dies erfolgreich zu bewaltigen sind
Schulungsmaflnahmen und die Verfigbarkeit von PSA dringend erforderlich. Raumliche
Trennung von COVID und Non-COVID Bereichen ist eine obligate MalRnahme fur die
Krankenhauser. Die Steuerung der Patientenstrome sollte auf die vorhandenen, gut etablierten
Strukturen zurickgreifen und diese maximal auslasten. Eine libergeordnete arztliche Struktur

kann hilfreich sein, die Verteilung der Patienten direktiv zu organisieren.
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