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,ES kann ubrigens gesagt werden,
dass die eigentliche Herrschaft der Pest in dem Augenblick zu Ende warr,

da fur die Bevdlkerung ein Funken Hoffnung wieder mdglich wurde.”

La Peste, Albert Camus
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1. Einleitung

Die COVID-19 Pandemie stellte Patienten sowie klinische und nichtklinische Mitarbeiter
des Universitatsklinikums Augsburg, als zentrale Struktur der Maximalversorgung mit
einem Versorgungsauftrag fuir ca. 2 Millionen Einwohner, vor gro3e Herausforderungen.
Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die wesentlichen Auswirkungen der Pandemie auf
die stationdren und ambulanten Versorgungsstrukturen zu objektivieren und zu
analysieren. Im einleitenden Teil wird, im Sinne einer medizinhistorischen Einordnung,
ein Uberblick Uber die bedeutendsten Pandemien mit einigen aktuellen
wissenschaftlichen Erkenntnissen und Parallelen zu den zeitgendssischen
Auswirkungen sowie eine kurze Beschreibung der wichtigsten geschichtlichen
Entwicklungen der Gesundheitsstrukturen in Augsburg, die letzthin in die Griindung der
medizinischen Fakultat und der Universitatsklinik miindeten, gegeben.

1.1. Der Begriff der Pandemie

Gemal der Erérterung des Terminus ,Pandemie” durch Morens und Fauci wurden vom
17. bis in das 19. Jahrhundert auch in medizinischen Kreisen die Begriffe Epidemie und
Pandemie unscharf und kommutabel verwendet. Eine Pandemie sollte folgende
Hauptmerkmale aufweisen: breite, explosive und geographisch nachvollziehbare
(globale) Ausbreitung, hohe Kontagidsitat, minimale Immunitat der Population, Neuheit
des Erregers oder der Variante, Schwere der Erkrankung sowie tiefgreifende
soziookonomische Auswirkungen (Akin & Gozel, 2020; Morens et al., 2009). Diese
Aspekte lassen sich, wenn auch in unterschiedlicher Auspragung, laut den Autoren in
allen bisherigen Pandemien feststellen, wobei die weite geographische Verbreitung,
auch in Abgrenzung zum Begriff Epidemie, als wichtigster Faktor betrachtet wird und
eine Beschrankung des Terminus auf Infektionskrankheiten nahegelegt wird. Die
Entstehung und Ausbreitung von Infektionskrankheiten und somit von Epidemien und
Pandemien, werden durch diverse, z.T. verknlpften Faktoren aus Genetik, Biologie,
soziopolitischen Rahmenbedingungen (z.B. Kriege, Hungersnote, Demographie) und
Okonomie (Handel, Reisen, Globalisierung, etc.) bedingt, wie auch die
medizinhistorischen Analysen veranschaulichen (Morens et al., 2020; Morens et al.,
2008).



1.2. Medizinhistorische Darstellung und aktuelle wissenschaftliche
Erkenntnisse zu den bedeutendsten Pandemien

1.2.1. Die Justinianische Pest, The black death, Yersinia pestis

Im Zeitraum von 541-543 nach Christus breitete sich, den detaillierten Beschreibungen
des Historikers Prokopios von Caesarea folgend, die nach dem damaligen ostromischen
Kaiser und Erbauer der Hagia Sophia benannte Justinianische Pest von der Hafenstadt
Pelusium am Nildelta Gber Alexandria auf den gesamten Mittelmeerraum und dem
mittleren Orient aus, wie Little und Sarris detailliert beschreiben (Little, 2006; Sarris,
2002). Nach dieser ersten Manifestation mit verheerenden Auswirkungen auf die
damalige Bevdlkerung brach, in insgesamt acht bis zehn Jahresabstdnden, mit
unterschiedlicher Intensitat bis in das 8. Jahrhundert weitere zehn Male aus, um dann
vollstandig zu verschwinden (Perry & Fetherston, 1997). Die Arbeitsgruppen um Wagner
und Poinar konnte erstmals die bis dahin nur vermutete Atiologie der Justinianischen
Pest durch paldogenetische Analysen eindeutig belegen und das Stabchenbakterium
Yersinia pestis als verantwortlichen Erreger bestdtigen (Wagner et al., 2014):. die
Uberreste zweier Pestopfer aus dem frihmittelalterlichen Friedhof in Aschheim (Bayern)
konnten mit der Radiokarbonmethode der Epoche der Justinianischen Pest zugeordnet
werden. Das extrahierte DNS-Material wurde sequenziert und durch Abgleich mit einer
bestehenden Genom-Datenbank des Erregers konnte ein vollstandiges Yersinia pestis
Genom rekonstruiert werden. Aus spateren Pandemien isolierte Bakterienstimme
weisen einen gesonderten evolutiondren Zweig auf, was auf ein Aussterben dieses
Stammes im 8. Jahrhundert und auf neue Abstammungslinien aus der 6kologischen
Nische der Nagetiere (Resservoir-Wirte) fir die darauffolgenden Pestausbriiche
schliel3en lasst (Wagner et al., 2014).

Nach den auf Latein verfassten Aufzeichnungen der ,istoria de morbo sive mortalitate
quae fuit anno domini MCCCXLVIII“ des Notars und Historikers Gabriele de Mussi (ca.
1280-1356) aus Piacenza begann im Jahr 1346 die mongolische Belagerung der Stadt
Kaffa auf der Halbinsel Krim, die damals unter Genuesischer Herrschaft stand (Tononi,
1884). Im selben Jahr sollen laut de Mussi ,(...) im Orient viele Stdmme der Tataren und
Sarazenen durch eine unerklarliche Krankheit einem plotzlichen Tod zum Opfer gefallen
sein.“ [Ubers. d. Verf] In ihrer Verzweiflung sollen nach Mussi die mongolischen
Soldaten mit ihren Katapulten die Pestleichen Uber die Stadtmauern der belagerten Stadt
geschleudert haben, um diese zur Aufgabe zu zwingen. Diese Ausfiihrungen aus dem

14. Jh. kénnten als erster Beleg fir den Einsatz biologischer Waffen in kriegerischen



Auseinandersetzungen gedeutet werden (Derbes, 1966). Laut de Mussis
Aufzeichnungen soll es unter diesen dramatischen Umstédnden einigen Belagerten
gelungen sein, mit Schiffen aus der Stadt zu flichten: ,einige Boote waren nach Genua
bestimmt, andere segelten nach Venedig und in andere christliche Gebiete” [Ubers. d.
Verf.]. Unter den Besatzungen befanden sich jedoch auch mit der Pest angesteckte
Matrosen und so konnte sich laut de Mussi die Pest in Italien ausbreiten (Tononi, 1884)
[Ubers. d. Verf.]. Plausibler erscheint die Theorie, die Verbreitung der Pest sei tber
mehrere Routen auf dem Seeweg und durch Handelskarawanen aus dem asiatischen
Raum uUber die Krim in den Mittelmeerraum und den mittleren Orient erfolgt (Wheelis,
2002). So konnte z.B. mit Proben von menschlichen Uberresten (Zahnmark, Knochen)
aus mutmafglichen Pest-Massengrdbern in England, Frankreich, Deutschland
(Augsburg), den Niederlanden und Italien aus den 14. bis 17. Jahrhundert, durch die
Amplifikation eines spezifischen Plasmid-Gens des Erregers eine Infektion mit Yersinia
pestis nachgewiesen und gleichzeitig die Atiologie der zweiten groRen Pandemie
bestatigt werden (Haensch et al., 2010). Die sequenzierten Proben bestatigen laut den
Autoren die historischen Quellen bezilglich einer europaischen Ausbreitung von Italien
tber Frankreich nach England in der zweiten Héalfte des 14. Jahrhunderts (Abb. 1). Die
Sequenzierung der Proben aus Bergen op Zoom (Niederlande) ergab auf der Basis von
Nukleotid-Polymorphismen und der Abwesenheit einer Deletion jedoch eine zweite
Variante des Erreger-Genotyps und suggeriert (mindestens) eine weitere
Ausbreitungswelle wahrend der zweiten Pandemie, moglicherwiese von Norden in
Richtung Suden der Niederlande (Haensch et al., 2010).

Moskau

London[/

Marseille

Konstantinobel
Messina -

Abb. 1: Ausbreitung und Infektionsrouten der zweiten Pest-Pandemie. Quelle: modifiziert nach
Bos KI. 2011, S. 510 — Karte: OpenStreetMap — Open Data Commons Lizenz (ODbL)



Die Arbeitsgruppen um Krause an der Universitat Tuibingen und Poinar der McMaster
University in Kanada konnten gemeinsam eine interessante Studie in Nature
vertffentlichen, die zum Ziel hatte, die Grinde fur die besondere Aggressivitat und
Virulenz des Erregers der zweiten Pest-Pandemie zu erforschen (Bos et al., 2011). In
der paldogenetischen Analyse wurden Proben menschlicher Uberreste aus dem
Londoner Pestfriedhof (1348 bis 1350) von East Smithfield untersucht und es gelang den
Wissenschaftlern die Sequenzierung eines vollstdndigen Yersinia pestis Genoms
durchzufiihren. Die genetische Architektur und die phylogenetische Analyse (verglichen
mit Genomen moderner Erreger) ergaben in 650 Jahren Evolution laut Wissenschaftler
nur geringe genetische Variationen, sodass dieser Erreger als Vorfahre der heute noch
prasenten Stamme angesehen werden kann. Es bleibt noch ungeklart, ob diese
unwesentlichen Mutationen (ca. ein dutzend Positionen) wirklich fur die viel niedrigere
Pathogenitat der moderneren Erreger verantwortlich sein kénnten. Wahrscheinlicher
erscheint den Autoren, dass die damaligen Umwelteinfliisse, die Vektorendynamiken,
die Anfalligkeit der Wirte sowie der Bevolkerung und soziale Faktoren im Vordergrund
der epidemiologischen Entwicklungen standen (Zellinger-Kratzl, 2007). Das bisweilen
alteste Yersinia-pestis-Genom aus der spéaten Bronzezeit (ca. 2000 vor Chr.) konnte von
einer internationalen Arbeitsgruppe unter Leitung von Krause, aus den menschlichen
Uberresten eines Grabes der Region Samara im heutigen Russland rekonstruiert
werden (Spyrou et al., 2018). Dieser Stamm weist laut Spyrou et al. bereits jene Gene
auf, die es dem Erreger erlauben Flohe als Vektor zu nutzen und scheint mit grofRer
Wabhrscheinlichkeit ein phylogenetischer Vorfahre der heute noch bestehenden Stamme
zu sein. Giovanni Boccaccio beschrieb im Decamerone (Abb. 2) die Ausbreitung der
,morte nera“ (zweite Pest-Pandemie) 1348 in Florenz, dessen Augenzeuge er war. Seine
Ausfiihrungen geben einen guten Einblick in die dramatische Dynamik der Ausbreitung

und das damalige Verstandnis der Infektionskrankheit (Boccaccio, 1761).

1 (...) Nur wenige erholten sich, ja fast alle starben innerhalb des dritten Tages vom Erscheinen der
vorgenannten Zeichen, manche friiher manche spdter, und die meisten starben ohne jegliches Fieber
oder sonstiger Leiden. Und war diese Seuche von einer ungewdéhnlichen Kraft, da sie aufgrund der
Kontakte von Erkrankten auf Gesunde (ibersprang, nicht anders als dies das Feuer mit trockenen oder
fettigen Dingen macht, wenn diese ihm sehr nahekommen. Und sie brachte ein noch gréferes Ubel mit
sich: da nicht nur das Sprechen und der Umgang mit Kranken die Gesunden erkranken lies oder fiir sie
gar den Tod bedeutete, sondern sogar das Beriihren von Kleidung oder was auch immer die Kranken
beriihrt oder benutzt hatten diese Krankheit auf den Beriihrenden zu iibertragen schien.” [Ubers. d. Verf.]
Boccaccio, G. (1761). Il Decamerone (Vol. 1). Antonio Locatelli. S. 4.
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Abb. 2: Frontispiz der Novellensammlung il Decamerone®. Boccaccio G. 1761, Bildertitel

Die Pandemie breitete sich rasant auf dem europaischen Kontinent aus und umfasste
schlieBlich die gesamte damals bekannte Welt bis hin nach Grénland im Nordatlantik
(Zietz & Dunkelberg, 2004). Mit geschatzten 20 Millionen Verlusten fiel annahernd laut
Zietz und Dunkelberg ein Drittel der damaligen européischen Bevdlkerung der zweiten
Pandemie, besser bekannt unter dem Begriff ,the black death®, zum Opfer. Die
Pandemie schwand zum Ende des 14. Jh., jedoch kam es in den darauffolgenden
Jahrhunderten wiederholt zu Ausbrichen (u.a. in Neapel, Genua, London, Wien,
Moskau) mit hohen Verlusten auf dem gesamten européischen Kontinent (Glatter &
Finkelman, 2021).

Die dritte Pest-Welle brach in der sudwestchinesischen Region Yunnan aus und
erreichte Uber die Handelsstadt Guangzhou Hong Kong im Jahr 1894 (Echenberg,
2002). Von dort verbreitete sich die Erkrankung laut Echenberg in wenigen Jahren tber
Japan und Taiwan auf Hafen- und Flussstadte in jedem Kontinent (u.a. Singapur,
Bombay, Sidney, Rio de Janeiro, San Francisco) und die ersten Falle auf dem
westeuropaischen Kontinent wurden in 1899 dokumentiert. Die Entwicklung und der
vermehrte Einsatz von Dampfschiffen in der Seefahrt gegen Ende des 19. Jahrhunderts
und der damit beginnende ,Kollaps des geographischen Raumes* soll mal3geblich zur
Verbreitung von Infektionskrankheiten wie Cholera oder Pest beigetragen haben (Cliff &
Haggett, 2004). Im Juni 1894 veréffentlichten Shibasaburo Kitasato, der an der Charité
von Robert Koch ausgebildet worden war und zusammen mit Behring eine
Serumtherapie gegen Tetanus entwickelt hatte, und Alexandre Emile Jean Yersin aus
der Schule Louis Pasteurs, unabhdngig voneinander und mit nur wenigen Tagen
Unterschied die erfolgreiche Isolierung des Pest-Erregers (Steensma & Kyle, 2020).

Wahrend anféanglich die Entdeckung Kitasato zugeschrieben wurde, so Steensma,
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veranlassten Unterschiede zum spater genauer beforschten Mikroorganismus und die
von Kitasato eher wage beschriebene Eigenschaften des Erregers (von denen einige
wahrscheinlich einer Verunreinigung durch Pneumokokken zuriickzufuihren waren) eine
Revision der Entdeckung. In Anbetracht der Entwicklung eines Antiserums durch Yersin
sowie die von ihm erkannte Verbindung zwischen Ratten und Ausbreitung der
Erkrankung wurden in den 1970er Jahren die Entdeckung und die Nomenklatur (Yersinia
pestis) dem Bakteriologen Yersin zugeordnet (Perry & Fetherston, 1997).

Nach den Annahmen verschiedener Autoren fuhrte das Fehlen eines wilden
Nagetierreservoirs durch ungiinstigere Umweltbedingungen) im westlichen Europa, die
allgemeinen MalBnahmen zur 6ffentlichen Gesundheitspflege sowie der Einsatz von
Antibiotika (ab 1950) dazu, dass die dritte Pestwelle in Westeuropa keine relevante
Bedrohung mehr darstellte (Bramanti et al., 2019). Es wird jedoch geschatzt, dass in der
gesamten Menschheitsgeschichte bislang 200 Millionen Menschen der Pest zum Opfer
gefallen sind (Abb. 3) und auch heute noch stellt die Pest, auch wenn in begrenzten

Epidemien, ein ernstes Gesundheitsproblem dar (Riedel, 2005).

Dritte Pest-Pandemie

(1894)
Justinianische Pest Black Death Einsatz Antibiotika
(541) (1346) (ca. 1950)
| p
[ | | |
500 n.Chr. 1000 n.Chr. 1500 n.Chr. 2000 n.Chr.

Abb. 3: Zeitstrahl mit Einordnung der drei Pest-Pandemien

1.2.2. Filippo Pacini, John Snow und die Brunnen Londons, Robert Koch und
die Entdeckung des Kommabakteriums

Erste ayurvedische Fallbeschreibungen zu einer mutmalfilichen Cholera-Erkrankung
(,Visucika“ auf Sanskrit) sind nach Prasad etwa 2.500 Jahre alt (Prasad, 2005). Die
Erkrankung war laut dem Autor Gber Jahrhunderte ausschliel3lich auf dem indischen
Subkontinent bzw. in Asien lokalisiert. Etymologisch stammt die Bezeichnung aus den
altgriechischen Begriffen XoAr (Galle) und péw (flieRen) oder der Begrifflichkeit xoAepn
vooog (Erkrankung der Galle, der Verdauungsorgane) und bezog sich bei Hippokrates
und Galen auf unspezifische akute gastrointestinale Erkrankungen (Devault et al., 2014;

Macpherson, 1884). Im Jahr 1817 verbreitete sich die asiatische (epidemische) Cholera
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erstmalig von Indien Giber Bengalen ausgehend auf grof3e Teile der anderen Kontinente
(Harris et al., 2012). Uber Handels- und Pilgerrouten gelangte die Erkrankung 1821 nach
Maskat, Teheran und Bagdad. Nach weiteren funf Jahren erreichte die Erkrankung
Russland und von dort aus schlie3lich Westeuropa mit dramatischen Folgen (Harris et
al., 2012; Selwyn, 1977).

Im Jahr 1831 trat, wie Schadewaldt in der ,Entdeckung des Cholera-Erregers®
beschreibt, in Europa eine bisher ,nur aus den Berichten von Schiffs- und Tropenarzten®
bekannte Infektionskrankheit auf, welche ,auflerordentlich akut verlief und bei etwa
einem Drittel der Betroffenen, ,oft wenige Stunden nach Beginn der
Krankheitserscheinungen® einen tédlichen Verlauf nahm (Schadewaldt, 1975). Laut den
Ausfihrungen mehrerer Autoren standen in allen Epochen Cholera-Ausbriiche meist im
Zusammenhang mit kriegerischen Auseinandersetzungen oder Naturkatastrophen und
den damit zusammenhdngenden desastrésen hygienischen und sanitaren Folgen
(Dureab et al., 2018; Ganin, 2009).

Der italienische Anatom Filippo Pacini (nach ihm sind die Mechanorezeptoren
,Pacinische Korperchen“ benannt) entdeckte wahrend des Cholera-Ausbruches in
Florenz 1854, laut Barcat, Lippi und Gotuzzo, mit seinem Mikroskop den
verantwortlichen Mikroorganismus in groRen Mengen (,miriadi di vibrioni®) in den
untersuchten Proben und bewies somit die mikrobiologische Atiologie (Abb. 4). Seine
Entdeckung blieb jedoch weitestgehend unbeachtet, wahrscheinlich auch aus dem
Grund, dass zu dieser Zeit die Miasmen-Theorie noch weit verbreitet war (Barcat, 2014;
Lippi & Gotuzzo, 2014).

Abb. 4: Asiatische Cholera - oberflachliche Korrosionen der Mukosa aus dem mittleren Teil des
Dunndarms (Ubers. d. Verf.), Filippo Pacini, istituto anatomico di Firenze 1854. Quelle:
Wikimedia Commons 2

2 Wikimedia Commons. Filippo pacini cholera discovery. Retrieved 24.12.2022 from
https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Filippo_pacini_cholera_discovery.gif
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Im selben Jahr untersuchte der britische Chirurg John Snow, einer der Pioniere der
modernen Narkose, die Zusammenhange zwischen Verbreitung der Cholera-
Erkrankung, der Mortalitat und der Wasserversorgung in London und postulierte in
seinen Schriften eine infektiologische Atiologie durch Mikroorganismen im Trinkwasser
(Snow, 18564, 1856b). William Budd, Frederick Brittan und Joseph Swayne konnten laut
Wainwright mutmafliche Mikroorganismen (,peculiar microscopic objects®) in Proben
von Cholera-Erkrankten und in Wasserproben aus den von Cholera befallenen Bezirken
in London nachweisen und stiitzten Snows mikrobiologische Theorie maf3geblich (Budd,
2013; Wainwright, 2001). Durch seinen akkuraten methodologischen Ansatz, der
brillanten Ergebnisse seiner Untersuchungen und der davon abgeleiteten, erfolgreichen
Mafnahmen (z.B. Schliel3ung eines infizierten Londoners Wasserbrunnen) kann Snow
im Konsens verschiedener Autoren als einer der Begriinder der modernen Epidemiologie
angesehen werden (Anderson, 2019; Morabia, 2020; Smith, 2002).

Dreil3ig Jahre spater konnte Robert Koch in Kalkutta die erfolgreiche Isolierung des
Mikroorganismus vermelden und beschrieb den Erreger ,ein wenig gekrimmt, einem
Komma ahnlich® (Howard-Jones, 1984). In Deutschland wurden die wissenschaftlichen
Erkenntnisse Kochs sehr kontrovers diskutiert, so erkannte z.B. Max von Pettenkofer der
erste Ordinarius flr Hygiene weltweit, Kochs Erkenntnisse durchaus nicht an
("Pettenkofer on Cholera," 1886). Bis heute kénnen insgesamt sieben verschiedene
Cholera-Pandemien gezahlt werden (Piret & Boivin, 2021). Cholera kann im 21.
Jahrhundert in Uber 50 Lander als endemisch eingestuft werden und verursacht auch
weiterhin akute Epidemien, besonders, wenn wie beschrieben sanitéare Infrastrukturen
zusammenbrechen, wie z.B. nach dem letzten verheerenden Erdbeben in Haiti (Lippi et
al., 2016; Rebaudet et al., 2021). Aufgrund der fehlenden Meldungen der Mehrzahl der
Cholera-Falle ist laut Qadri et al. nur eine Schéatzung der aktuellen Auswirkungen auf die
Weltbevolkerung mdglich und laut der Arbeitsgruppe um Sack, u.a. bekannt als Initiator
des globalen Projektes ,Delivering Oral Cholera Vaccine Effectively“ (DOVE), kommt es
jahrlich zu annahernd 2,9 Millionen Cholera Fallen und etwa 95.000 Todesopfern (Ali et
al., 2015; Qadri et al., 2013).

1.2.3. Die Pocken, Edward Jenner, die erste Impfplicht weltweit

Die ersten Beschreibungen von Pocken aus dem chinesischen Kulturkreis stammen aus
dem 3. Jahrhundert n. Chr. (Gross & Sepkowitz, 1998). Die Pocken oder Blattern, viraler
Genese, fuhrten im 20. Jahrhundert zu ca. 300-500 Millionen Todesfallen und waren im

letzten Jahrtausend schatzungsweise fir 10% aller Todesfélle weltweit verantwortlich
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(Theves et al., 2014). Wie Biagini et al. 2012 im New England Journal of Medicine
vertffentlichten, wurden 2004 von einem franzésisch-russischem Team im Nordwesten
Sibiriens verschiedene archéologische Stétten aus dem spéaten 17. Jh. mit durch
Permafrost konservierte Graber entdeckt. Eines der Graber enthielt finf gefrorene
Mumien, aus denen biologische Materialien fir histologische und mikrobiologische
Untersuchungen gewonnen werden konnten. Die Prasenz von Eiseninklusionen in der
mikroskopischen Untersuchung des Pulmonalgewebes lie3 auf hamorrhagische
Vorgange und auf eine akute, letale Infektion schlieRen. Die PCR-Amplifikation dreier
kurzer Fragmente des Variola-Virus-Genoms bestatigte diese Hypothese und bewies
zugleich, dass die im Permafrost gefrorenen Mumien auch als ein Reservoir fir DNS-
Fragmente von Pathogenen angesehen werden kénnen und weitere wichtige Hinwiese
auf Entwicklungen vergangener Epidemien liefern kdnnen (Biagini et al., 2012).

Die britische Lady Mary Wortley Montagu beobachtete um 1717 im damaligen
Konstantinopel die Variolation, d.h. die Inokulation von aus Eiterblaschen von
Pockenkranken gewonnenem Material (im Sinne eines attenuierten Lebendimpfstoffes)
in gesunden Menschen, um Schutz vor der Pockenkrankheit zu gewahren bzw. einen
schweren Verlauf oder einen letalen Ausgang bei einer spater folgenden, ,wahren®
Infektion mit den Pocken zu vermeiden (Grundy, 2000). Lady Montagu liel3, nach den
Ausfihrungen Grundys, ihre beiden Kinder in dieser Form impfen und war nach ihrer
Ruckkehr in England eine Verfechterin dieser, retrospektiv gesehen, eher riskanten
Prozedur, die in nicht wenigen Fallen krankheitsauslésend verlaufen konnte.

Edward Jenner, ein britischer Landarzt, erkannte die Immunitat bezlglich der ,echten”
Pocken bei Melkerinnen, die mit Kuhpocken in Kontakt gekommen waren und diese fur
den Menschen harmlose Infektion durchgemacht hatten (Klinkhammer, 1996). Jenner
beschriebt 1796 die Durchfiihrung der ersten Vakzination (lat. vacca = Kuh) mit
purulentem Material von Blaschen einer Melkerin mit einer aktiven Kuhpockeninfektion
am achtjahrigen Sohn seines Gartners (Ebstein, 1920). Nach sechs Wochen inokulierte
Jenner dem Gartnerjungen eitriges Material aus Pusteln eines Pockenkranken und

demonstrierte somit die durch die Impfung akquirierte Immunitat.3

3 Ebstein, E. (1920). Arzte-Briefe aus vier Jahrhunderten. Julius Springer Verlag.

Auszug aus dem Brief Jenners: ,A boy (...) was inoculated in the arm from a pustule on the
hand of a young woman who was infected by her master's cows. (...) But now listen to the most
delightful part of my story: The boy has since been inoculated for the small-pox which, as |
ventured to predict, produced no effect.
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Initial gab es in der Bevolkerung eine Welle der Skepsis und des Widerstandes, auch
von Personen die glaubten, dass die inokulierten Materialien zu kuh&hnlichen
Wucherungen auf den Korpern der Empfanger fihren wirden (Breman, 2021). Thomas
Jefferson, Prasident der Vereinigten Staaten, wiederum dankte Jenner im Jahr 1806 fur
seine Entdeckung voller enthusiastischer Bewunderung (Jefferson, 1806).4

Maximilian 1. Joseph von Bayern war 1806 durch den franzdsischen Kaiser Napoleon I.
zum ersten Konig des Konigreiches Bayern erhoben worden. Am 26. August 1807 fuhrt
Bayern als weltweit erstes Land eine Impfplicht ein ("Koéniglich-Baierisches
Regierungsblatt MDCCCVII," 1807): ,Die in samtlichen Provinzen gesetzlich
einzufihrende Schuzpocken-Impfung“ [sic!] signierte ,auf koniglichen allerh6chsten
Befehl“ sein Minister, der bekannte Staatsreformer Freiherr Maximilian Joseph von
Montgelas. In der Verordnung sind u.a. eine genaue Auffilhrung der betroffenen
Impflinge, Einzelheiten zur Ausstellung der ,Impfungsscheine® [sic!], dem Verhalten bei
Verlust oder Verdacht auf Urkundenfdlschung derselben, detaillierte Angaben zu
Sanktionen (Geld- und Gefangnisstrafen) bei Missachtung der Regularien, zum
Verhalten bei Ausbriichen sowie zum Umgang mit Erkrankten enthalten. Auch zur
Logistik des Impfstoffes, in Analogie zu den aktuellen Verordnungen fir den Corona-
Impfstoff in Bayern, findet man detaillierte Regularien: ,Daf} in der Hauptstadt einer jeden
Unserer Provinzen bereits aufgestellte Impfarzt immer mit frischem und &chtem
Impfstoffe versehen seyn soll, der den tbrigen Aerzten bekannt gemacht werden muf3,

und an welchen sich dieselben im Falle des Bedarfes zu wenden.” [sic!]

1.2.4. L influenza, the spanish Lady.

Der Begriff ,Influenza“ scheint Mitte des 18. Jahrhunderts aus dem ltalienischen
.influenza di freddo* (Einfluss der Kélte) ins Englische gekommen zu sein und in dieser
Wendung spiegeln sich die klassischen Ansichten Uber den Zusammenhang zwischen
Umweltfaktoren und Krankheit wieder (Barnett, 2019). Wie Potter in seiner
medizinhistorischen Publikation Uber Influenza beschreibt, manifestiert sich die von
Influenzaviren  verursachte Grippe generell mit regelmaRigen, saisonalen

Epidemiewellen und ist durch einen plétzlichen Ausbruch und ein relativ rasches

4 Jefferson, T. (1806). Thomas Jefferson to G. C. Edward Jenner, May 14, 1806. In L. o.
Congress (Ed.), The Thomas Jefferson Papers, Series 1: General Correspondence (Vol. 1651-
1827). Auszug aus dem Brief an Jenner: , (...) | avail myself of this occasion of rendering you a
portion of the tribute of gratitude due to you from the whole human family. Medicine has never
before produced any single improvement of such utility. (...) Yours is the comfortable reflection
that mankind can never forget that you have lived. “

16



Abklingen charakterisiert (Potter, 2001). In unregelmafigen Zeitabstdnden kommt es
laut Potter jedoch zu Pandemien mit Millionen Infizierten und teilweise verheerenden
Verlaufen. Wahrend des 18. und 19. Jahrhunderts kam es zu insgesamt vier
Influenzapandemien, die sich von Ostasien uber die mittelasiatischen Lander nach West-
Europa ausbreiteten und trotz hoher Inzidenzen mit verhaltnismafiig niedrigen
Mortalitaten assoziiert waren (Barnett, 2019). Im Marz 1918 jedoch begann, wie Potter
beschreibt, sich ,eines der dramatischsten Ereignisse der Medizingeschichte® zu
entwickeln, das sich mit schatzungsweise mehr als 50 Millionen Todesopfern neben der
Justinianischen Pest und dem ,schwarzen Tod“ als eine der drei folgenschwersten
Pandemien fir die Menschheit einreiht (Potter, 2001).

Die Bezeichnung ,Spanische Grippe“ (auch ,spanish Lady®) fur diese Pandemie hangt
laut Trilla mit den weltweiten, politischen Rahmenbedingungen und weniger mit dem
heute in den vereinigten Staaten von Amerika vermuteten Ursprung der Ausbreitung der
Infektionswelle zusammen (Trilla et al., 2008). Da Spanien laut dem Autor im ersten
Weltkrieg eine neutrale Position eingenommen hatte und daher im Gegensatz zu den
kriegerisch involvierten Staaten eine groRere Pressefreiheit bestand, meldete eine
spanische Agentur als erste dem Nachrichtendienst Reuters in London den Ausbruch
einer neuartigen Epidemie in Madrid, wahrend die anderen Staaten mit solchen taktisch
relevanten Informationen zuriickhaltend blieben. Obwohl sich Virologen und
Epidemiologen einig sind, dass das Influenzavirus nicht aus Spanien stammte, wird die
Grippepandemie von 1918-1920 laut Trilla immer als Spanische Grippe bekannt bleiben.
Die Sterblichkeitsrate der Spanischen Grippe lag bei Uber 2,5 % und laut Taubenberger
anders als bei den vorherigen Pandemien (mit einer ,U-Form®) wies die Pandemie von
1918 eine tragische ,W-Form“ in der Verteilung der altersspezifischen Todesraten auf:
die erste Spitze lag in den sehr jungen Altersklassen, eine unerwartete, mittlere Spitze
von Todesfallen bei jungen Erwachsenen und eine weitere Spitze in den hoéheren
Altersklassen (Abb. 5). Insgesamt ereignete sich annahernd die Halfte der
grippebedingten Todesfélle bei Erwachsenen zwischen 20 und 40 Jahren (Morens et al.,
2010; Taubenberger & Morens, 2006). Eine ausreichend zufriedenstellende Erklarung
fur die hohe Mortalitat bei jungen Erwachsenen bleibt laut Morens et al. noch offen, da
z.B. spezifische Forschungen und detaillierte Erkenntnisse Uber viele Variablen z.B.
Umwelteinfliisse, Exposition (vorangegangene Infektionen, Tabakkonsum, Aspirin, etc.)
wahrscheinliche, bakterielle Superinfektionen, etc. fehlen. Ein von den Autoren
postulierter, pathogenetischer Mechanismus der auch in Ubereinstimmung mit

gegenwartigen infektiologischen Beobachtungen steht, macht eine immunologische

17



Uberreaktion fur die Ubersterblichkeit verantwortlich. Demnach kénnte ein Zytokinsturm
zum ,Acute Respiratory Distress Syndrome“ (ARDS) bei jungen, gesunden
Erwachsenen gefiihrt haben (Morens et al., 2010).
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Abb. 5: U- und W-formige kombinierte Influenza- und Lungenentziindungssterblichkeit pro
100.000 Personen nach Altersgruppen in den USA 1911-1918.Quelle: modifiziert nach
Taubenberger K, 2006, S.19

Wie Khan et al. beschreiben, folgten im 20. Jahrhundert zwei weitere Influenza-
Pandemien mit jeweils einem neuen Subtyp des Influenza-A-Virus, jeweils benannt nach
Mutationen der zwei (von drei) wichtigsten Membranproteinen der Glycoproteinhiille des
Virion: das Hamagglutinin (H) und die Neuraminidase (N). Im Jahr 1957 folgten der
Spanischen Grippe (H1N1) die Asiatische Grippe (H2N2) mit Ursprung in der
chinesischen Halbinsel Yunan und 1968 die Hong Kong Grippe (H3N2) -
glicklicherweise mit einer weit weniger ausgepragten Mortalitat bei insgesamt jeweils 1-
4 Millionen geschatzten Todesopfern (Khan et al., 2020).

1977 kam zu einer weiteren H1IN1 Epidemie, die russische oder rote Grippe genannt
wurde obwohl sie héchstwahrscheinlich aus China kam (Kilbourne, 2006). Die Epidemie
beschrankte sich, laut Kilbourne wegen der Absenz von H1N1 Viren nach 1957, fast
ausschlieBBlich auf den nicht exponierten Altersklassen unter 25 Jahren und koénnte in
dieser Perspektive als eine ,Pandemie der Kinder® mit ca. 700.000 Todesopfern
betrachtet werden. Da Influenza-A-Viren in der Vergangenheit schwere Pandemien
ausgeldst haben und die ersten Studien zu Influenza-B eine geringe Krankheitslast
postulierten, wurden die globalen Auswirkungen von Influenza B laut Glezen et al. lange
Zeit eher unterschatzt. Anndhernd 25 % der durch Grippe verursachten wirtschaftlichen
Belastung in den Vereinigten Staaten gehen laut Autoren auf die Influenza-B zurlck. In

den letzten Jahren wurde die Rolle von Influenza-B-Viren zunehmend ernst genommen,
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was sich laut den Autoren z.B. in der modernen Influenza-Impfstrategie mit polyvalenten
Impfstoffen zeigt (Paul Glezen et al., 2013). Neben den Influenzaausbriichen in 1995
und 2004, sollten in diesem Zusammenhang auch die sog. Vogelgrippe (aviare
Influenza) und die sog. Schweinegrippe (porcine Influenza) genannt werden (Li et al.,
2019) Abb. 6. Laut den Autoren konnten alle Subtypen des Influenza-A-Virus in
verschiedenen Vogelarten (und bestimmte Subtypen in Fledermausen) nachgewiesen
werden und fihrten nachweislich zu Influenza-Epidemien bei Vogeln. Die steigende Zahl
an Vogelhaltungen fuhrte wiederum zu einer starkeren Verbindung zwischen dem
Reservoir von Influenzaviren und dem Menschen und somit zu mehreren Ausbrichen
im Sinne einer Zoonose (z.B. H5N1) mit z.T. hoher Mortalitat bei ca. 50% (Li et al., 2019).
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Abb. 6: Zeitleiste der wichtigsten Influenza-Ausbriiche. Quelle: modifiziert nach Li YT.2019,
S.83

Die Ubertragung von Erkrankungen von Tier zu Mensch wird als ,Spillover* definiert
(Sutton, 2018). Eine Ubertragung von Mensch zu Mensch bildete jedoch laut Sutton die
Ausnahme, was in der Vergangenheit die Entwicklung von Epidemien im Menschen
verhinderte. Im Gegensatz zur untergeordneten Rolle der Vogelgrippe fir den
Menschen, kam es im Jahr 2009 zu einer HIN1-Pandemie durch ein Influenza-Virus aus
einem weiteren nattrlichen Reservoir fir das Virus im Tierreich, dem Schwein (Crisci et
al., 2013). Der erste im Labor bestétigte Fall stammte laut den Autoren aus Mexiko und
kurz darauf wurden in verschiedenen Landern weltweit weitere Falle registriert. Die
World Health Organisation (WHO) erklarte einen 6ffentlichen Gesundheitsnotstand von
internationaler Tragweite und klassifizierte den Ausbruch als Pandemie: der klinische
Verlauf zeigte bei den hospitalisierten Patienten in 6,5% einen schweren Verlauf und bei
diesen eine hohe Mortalitat von ca. 40%. Besonders bei Kindern, jungen Erwachsenen
und Schwangeren war die Mortalitdt viel hoher als bei einer typischen Influenza-
Epidemie (Fineberg, 2014). Eine Studie aus 2012 schéatzt die respiratorische und

kardiovaskulare Sterblichkeit im Zusammenhang mit der H1N1-Pandemie (mit ca.
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500.000 Todesfallen) 15mal héher ein als die weltweit offiziell im Labor bestatigten bzw.
gemeldeten Félle und postuliert, dass ca. 80% der Todesfélle fir Patienten unter 65
Jahre zu registrieren waren (Dawood et al., 2012). In der Analyse der Analogien
zwischen SARS-CoV-2, anderen epidemischen Coronaviren sowie den Influenzaviren
prognostizieren Autoren in Zukunft das Auftreten von weiteren Pandemien mit viraler

Genese (Petersen et al., 2020).

1.2.5. AIDS und HIV

Das erworbene Immunschwéchesyndrom (AIDS) des Menschen wird nach Hahn et al.
durch zwei Lentiviren verursacht, die humanen Immunschwacheviren Typ 1 (= HIV1)
und 2 (=HIV2) und der Ursprung der humanen Immunschwacheviren scheint aufgrund
phylogenetischer Untersuchungen das Ergebnis multipler, artiibergreifender
Ubertragungen von simeanen Immunschwécheviren (sog. SIV), die auf natiirliche Weise
afrikanische Primaten infizieren, zu sein (Hahn et al., 2000). Sharp und Hahn gehen von
einem Spillover des Affen-Virus aus einer Schimpansenpopulation im Sidosten
Kameruns aus, wo von lhrer Arbeitsgruppe der genetische Vorfahre des HIV-1, der fur
die AIDS-Pandemie im Menschen verantwortlichen Erreger, isoliert und sequenziert
werden konnte (Sharp & Hahn, 2011). Im Jahr 1981 wurden laut De Cock et al. funf Falle
einer Pneumocystis-Pneumonie, eine seltene opportunistische Infektion, in den USA
beschrieben. Wie sich laut Autoren spater herausstellte, sollten diese Félle dem
erworbene Immunschwéchesyndrom zugeordnet werden und zwei Jahre darauf konnte
auch das fur AIDS verantwortliche Pathogen, das humane Immundefizienz Virus (HIV),
isoliert werden (De Cock et al., 2021). Die HIV-Pandemie hat bis heute tGber 75 Millionen
Infektionen und geschéatzte 32 Millionen Todesopfer verursacht und von der globalen,
geographischen Verteilung sind Ost- und Siudafrika, Asien und der Pazifikraum sowie
unter den Industriestaaten die USA am meisten betroffen (Greene, 2007). Ein Ende der
Pandemie ist laut dem Autor trotz der medizinischen Fortschritte der letzten Jahrzehnte
nicht in Sicht, auch weil Fortschritte in Richtung eines HIV-Impfstoffs bis heute
entmutigend bleiben. Neben der Behandlung der Betroffenen mit retroviraler
Kombinationstherapie mit sehr guten klinischen Ergebnissen, nimmt laut Greene die
Pravention auch aktuell eine prominente Position unter den entwickelten MaRnahmen in

der Bek&mpfung der HIV-Pandemie ein.
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1.2.6. Die SARS-Pandemie 2002-2003

Die ersten Falle des ,severe acute respiratory Syndroms® (SARS) mit sehr ernsten
Verlaufen wurden im November 2002 in der Provinz Guangdong im Suden Chinas
gemeldet (Zhong et al., 2003). Ein Coronavirus, das SARS-CoV, im darauffolgenden
April aus Materialproben (Serum sowie Aspirate aus dem Nasenrachenraum) isoliert und
spater als genetischer Prototyp fiir das SARS CoV in den anderen L&ndern eingestuft
werden (Drosten et al., 2003; Ksiazek et al., 2003). Humane Coronaviren (HCoV) waren
bis dahin lediglich als eine der haufigsten Ursachen fir banale Infektionen der oberen
Atemwege bekannt und das Auftreten von neuartigen virulenteren HCoV-Stdmmen, die
schwereren Erkrankungen verursachen kdnnen, ist laut mehreren Autoren auf die relativ
groRen Genome, die hdufigen Rekombinationsereignisse unterliegen, zurlickzufihren
(Coerdt & Khachemoune, 2021; Holmes et al., 2021; Li et al., 2005). Erste Hinweise
lieBen als Quelle des SARS-CoV-Virusstammes Schleichkatzen (Paguma larvata),
Marder (Nyctereutes procyonoides) oder den chinesischen Sonnendachs (Melogale
moschata) aus einem Markt fur lebende Tiere in Shenzhen vermuten, spatere
Erkenntnisse ergaben, dass diese Tiere als Zwischenwirte einzustufen sind (Drexler et
al.,, 2014). Durch groRangelegte Analysen an zahlreichen Exemplaren von
Fledermausen weltweit, konnten diese als natirliches Priméarreservoir fir Coronaviren
bestimmt werden. Das SARS-CoV im spezifischen weist auch eine sehr hohe Ahnlichkeit
zu den Fledermaus-Coronaviren auf und legt den Ursprung dieser Variante in
Flederm&ausen nahe (Kirtipal et al., 2020; Pfefferle et al., 2009). Aufgrund eines
effizienten 6ffentlichen Gesundheitsmanagements und nach insgesamt 8.096
gemeldeten Fallen weltweit und 774 Todesféllen in insgesamt 27 Landern konnte die
erste Pandemie des 21. Jahrhunderts bereits im Juli 2003 glucklicherweise fiir beendet
erklart werden (WHO, 2003).

1.2.7. MERS 2012

Zehn Jahre nach dem Auftreten von SARS-CoV wurde ein vorher unbekanntes
Coronavirus, mit starken Ahnlichkeiten zu Stammen, die in Fledermausen vorkommen,
vom Sputum eines saudi-arabischen Patienten in Jeddah mit klinischen Analogien zur
SARS und konsekutiven letalen Ausgang isoliert und sequenziert (Zaki et al., 2012).
Aufgrund der geographischen Verortung (Saudi-Arabien, Katar, Jordanien und
Vereinigte Arabische Emirate) wurde das Krankheitsbild laut den Autoren ,middle east

respiratory Syndrome* (MERS) und das Coronavirus ,MERS-CoV* benannt (Hemida et
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al., 2014; Reusken et al., 2013). Serologische Untersuchungen von Kamelen (und
anderen Tiergattungen) bestéatigten laut Autoren das Vorhandensein von
proteinspezifischen Antikérpern aber auch RNA konnte aus Proben in Katar und Saudi-
Arabien isoliert werden. Zwischen 2012 und 2019 wurden der WHO insgesamt 2.449
bestatigte MERS-CoV-Infektionen und 845 Todesfalle gemeldet. Die Falle stammen zu
85% aus Saudi-Arabien, wobei insgesamt 27 Lander betroffen waren (WHO, 2019).
Analogien zwischen SARS-CoV und MERS-CoV lassen sich im Ursprung (Zoonose),
der pradominant nosokomialen Ubertragung (klinisches Personal), der Pathogenese

(abnorme Immunantwort) sowie der limitierten Ausbreitung finden (de Wit et al., 2016).

1.2.8. SARS-CoV-2 und COVID-19

Am 31. Dezember 2019 wurden dem Landerblro der Weltgesundheitsorganisation
WHO in China eine Haufung von Pneumonien unbekannter Atiologie in der Stadt Wuhan
gemeldet und u.a. die Gesundheitsbehdrden in Hong Kong, Macau und Taiwan dazu
aufgefordert die Grenziiberwachungen zu verstéarken, was bereits zu diesem Zeitpunkt
auf eine ernsthafte Bedrohung fiir die 6ffentliche Gesundheit auf einer groReren Skala
befiirchten lie3 (Hui et al., 2020; WHO, 2020). Nach den Ausbriichen von SARS (2002)
und MERS (2012) stellt das von SARS-CoV-2 verursachte ,Coronavirus Disease 19¢
(COVID-19) innerhalb von zwei Jahrzehnten den dritten ,Spillover vom Tierreich auf den
Menschen mit besonders gravierenden, globalen Konsequenzen dar (Coronaviridae
Study Group of the International Committee on Taxonomy of, 2020). Obwohl die zwei
Viren SARS-CoV und SARS-CoV-2 phylogenetisch relativ nah beieinanderliegen, legen
genetische Analysen fir die internationale Arbeitsgruppe nahe, dass SARS-CoV-2 kein
direkter Nachkomme von SARS-CoV ist und die COVID-19-Pandemie als vollig
unabhangig vom Ausbruch in 2002 gewertet werden kann.

Der Ursprung des fiur die COVID-19-Pandemie verantwortlichen Virus ist besonders zu
Beginn der Pandemie kontrovers diskutiert worden und hat sich auch medial prinzipiell
auf zwei Hypothesen - biotechnologischer Laborunfall und Zoonose — fokussiert (Holmes
et al., 2021). Das ,Wuhan Institute of Virology“ befindet sich laut Beschreibung der
Autoren in unmittelbarer Nahe des Marktes sidlich des Flusses Yangtze. Das Labor
fuhrte zu Forschungszwecken u.a. Kulturen von SARS-CoV von Fledermusen durch
und wurde aus diesen Griinden Gegenstand mehrerer Spekulationen, was den COVID-
19-Ausbruch betrifft. Epidemiologische Erhebungen ordnen jedoch die ersten SARS-
CoV-2-Infektionen eindeutig dem Huanan-Markt in Wuhan zu (Maxmen & Mallapaty,

2021; Worobey et al., 2022). Die epidemiologischen Erhebungen scheinen, laut Autoren,
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eine starke Ahnlichkeit zur friheren Ausbreitung von SARS-CoV auf den Tiermarkten
von Guandong aufzuweisen und es fehlen fir die ersten COVID-19 Félle Verbindungen
zum Virologischen Institut, wahrend ein Zusammenhang mit Tatigkeiten auf dem
Tiermarkt in Wuhan bestehen soll. Weiter scheint die genomische Struktur keinen Anhalt
fur kiinstlich eingefligte Codons im Sinne von gentechnischer Manipulation aufzuweisen
(Holmes et al, 2021, Maxmen & Mallapaty, 2021). Eine Zoonose (uber einen
Zwischenwirt im Markt von Wuhan) wurde nach den ersten Untersuchungen in 2020
bereits als sehr wahrscheinlicher Ursprung eingestuft (Andersen et al., 2020). Spatere
phylodynamische Analysen des viralen Genoms und epidemischen Simulationen
bestatigten diese Annahme: Die Ergebnisse zweier gleichzeitig in Science
vertffentlichten Studien deuten darauf hin, dass die Entstehung von SARS-CoV-2 auf
mehrere zoonotische Ereignisse im engen geographischen Zusammenhang mit dem
westlichen Teil des GrolRhandelsmarktes von Huanan zurtickzufuihren ist (Pekar et al.,
2022; Woraobey et al., 2022).

Am 30. Januar 2020 erklarte die WHO die internationale Gesundheitsnotlage und am
11. Méarz COVID-19 offiziell zur Pandemie (WHO, 2022c). Die Pandemie hatte innerhalb
kurzer Zeit weltweit dramatische Effekte auf die Gesundheitssysteme, die politischen
und sozialen Strukturen sowie die globalen 6konomischen Systeme im Sinne einer
wirtschaftlichen Depression wie mehrere Autoren ausfihrlich und fundiert beschreiben
(Ceylan et al., 2020; Ochani et al., 2021; Yang et al., 2022). Bis Ende Oktober 2022
verzeichnete die WHO weltweit kumulativ 625.740.449 bestatigte Corona-Falle
(260.311.182 davon in Europa) und kumulativ 6.563.667 Todesfélle. In Deutschland
wurden 35.383.015 bestatigte Falle und 152.997 Todesfélle im Zeitraum vom 03.01.2020
bis 26.10.2022 registriert (WHO, 2022a).

Das SARS-CoV-2 hat sich im Verlauf der Pandemie durch genetische Mutationen
kontinuierlich weiterentwickelt wobei aus infektiologischer Sicht ,Variants of Concern®
(VoC) und ,Variants under Monitoring® (VUMs) unterschieden werden: das Auftreten der
Alpha-, Beta- und Delta-SARS-CoV-2-VoCs war jeweils mit neuen Infektionswellen
verbunden, dessen Manifestationen sich z.T. global auswirkten (El-Shabasy et al., 2022;
Fontanet et al.,, 2021; Wang et al., 2021). So zeigte die Delta-Mutante eine erhdhte
Ubertragbarkeit, eine erhéhte Viruslast, eine langere Krankheitsdauer und einer h6heren
Re-Infektionsrate, was zu einer raschen globalen Pradominanz dieser Variante fihrte
(Spyrou et al., 2018; Volz et al.,, 2021). Die Omicron-Variante (B.1.1.529) wurde im
November 2021 in die Liste der VoC der WHO aufgenommen und verbreitete sich

innerhalb von nur drei Monaten rasant aus, um dann in vielen Landern die dominierende
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Variante darzustellen (Karim & Karim, 2021; Parums, 2022).

Rapide fokussierte sich auch das Interesse der Wissenschaftsgemeinschaft auf die
Pandemie (Brown & Horton, 2020). Begunstigt durch explizite Aufrufe zu einschlagigen
Studien, beschleunigte Veroffentlichungsverfahren und reduzierte Gebiihren wurde laut
Autoren eine beeindruckende Vielzahl an wissenschaftlichen Publikationen produziert:
die 2020 von PubMed indexierten Studien stiegen im Vergleich zu 2019 um 15% auf 1,4
Mio. Publikationen. Da die Anzahl von Publikationen mit anderen Forschungsinhalten
ebenfalls anstieg, wird von den Autoren Uberdies ein Einfluss von pandemieassoziierten
Rahmenbedingungen wie z.B. Lock-downs auf die Produktion von wissenschaftlichen
Publikationen vermutet. Die Veréffentlichung von Berchialla et al. zeigt den Trend der
von italienischen Wissenschaftlern veroffentlichten Publikationen zu den COVID-19
assoziierten Thematiken im zeitlichen Verlauf (indexiert in den Datenbanken Pubmed
und Scopus) und veranschaulicht in diesem Kontext eine Korrelation zwischen Zunahme
der Artikel und dem Ende der ersten (Marz 2019) und der zweiten epidemischen Welle
(Dezember 2021) respektive (Berchialla et al., 2021).

Ende Januar 2020 ereignete sich in Bayern der erste dokumentierte Ausbruch und eine
SARS-CoV-Infektion konnte bei 16 Kontaktpersonen nachgewiesen werden (Bohmer et
al., 2020). Das RKI-Portal verzeichnete bis zum 28.10.2022 insgesamt 6.443.251
bestatigte SARS-CoV-2-Félle und 26.443 Todesfalle in Zusammenhang mit SARS-CoV-
2 im Freistaat Bayern. FUr Augsburg resultierten kumuliert 138.504 Falle und 730
Todesfélle (RKI, 2022b). Inzidenzfélle bezogen sich ausschlie8lich auf im Labor
bestatigte SARS-CoV-2-Nachweise und als ,COVID-Todesfalle® wurden jene Falle
definiert, bei denen ein positiver Labornachweis und ein Zusammenhang zwischen
Infektion und Tod vorlag (RKI, 2022c). Wé&hrend in den ersten Pandemie-Wellen die
Fallzahl aufgrund der Teststrategie (obligatorischer PCR-Nachweises, kostenlosen
Zurverfluigungstellung der Tests z.B. in den Testzentren, etc.) die reellen Inzidenzen
verlasslicher widerspiegelte, ist zu einem spateren Zeitpunkt von einer unzureichenden
Erfassung der Inzidenz auszugehen (Bayerisches Staatsministerium fur Gesundheit und
Pflege, 2022; Bundesministerium fir Gesundheit, 2020). Die Stadt Augsburg gab z.B. zu
in Ihrem Corona-Portal dazu folgende Information: ,Expertinnen und Experten gehen
davon aus, dass aktuell eine hohe Zahl von Fallen nicht vom RKI erfasst wird, da viele
Infizierte keinen PCR-Test mehr machen lassen. In die Statistik z&hlen nur positive PCR-
Tests. Teilweise werden Infektionen auch nicht als solche erkannt, weil keine Symptome
vorliegen® (Stadt Ausgburg, 2022). Im Zeitraum Mérz 2020 bis Dezember 2021 lassen

sich in Deutschland laut Schilling et al. vier Infektionswellen beschreiben: die erste
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Infektionswelle begann am 02.03.2020 und dauerte bis zum 17.05.2020, die zweite
Welle begann am 28.09.2020 und dauerte bis zum 28.02.2021, die dritte Welle begann
am 01.03.2021 dauerte bis zum 13.06.2021 und die vierte Welle begann am 02.08.2021
und endete am 26.12.2021 (Tab. 1) (Schilling et al., 2022).

Beschreibung Beginn: Ende:

Erste vereinzelte Fille Januar 2020 Februar 2020
Erste COVID-19-Welle Maérz 2020 Mai 2020
Sommerplateau Mai 2020 September 2020
Zweite COVID-19-Welle September 2020 Februar 2021
Dritte COVID-19-Welle (VOC Alpha) Marz 2021 Juni 2021
Sommerplateau Juni 2021 Juli 2021
Vierte COVID-19-Welle (VOC Delta) August 2021  Dezember 2021
Flinfte COVID-19-Welle (VOC Omikron) Dezember 2021 Mai 2022

VOC-= Variant of Concern
Tabelle 1: Phasen der COVID-19-Pandemie in Deutschland in den Jahren 2020 / 2021. Quelle:
modifiziert nach Schilling J. 2022, S.4

Aus den frei zuganglichen Sequenzdaten des Robert Koch Instituts (RKI, 2022a) zu den
besorgniserregenden Varianten (VOC) in Deutschland wurde eine Graphik zur
Darstellung der jeweils vorherrschenden Variante (Alpha Beta, Delta, Gamma und
Omikron) erstellt (Abb. 7). Der wellenférmige Verlauf der aufeinanderfolgenden
Verbreitung der VOCs deckt sich mit einer in Nature Medicine veroffentlichten Dynamik
der Daten bez. der stidafrikanischen Bevolkerung (Tegally et al., 2022).

an Gesamtheit

Anteil der Varianten in Prozent (%)

Kalenderwochen 2021 - 2022

w===A|pha —Beta ===Delta ===Gamma===0mikron B1.X ===0Omicron B2.X===0Omicron B4.X ===Omicron B5.X

Abb. 7: Inzidenzverlauf in Deutschland nach Kalenderwochen 2021-2022. Farblich ist die
jeweils vorherrschende VOC dargestellt

5 RKI. (2022a). Anzahl und Anteile von VOC und VOI in Deutschland
https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges_Coronavirus/Daten/VOC_VOI_Tabelle.html
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1.3. Bedeutende medizinhistorische Entwicklungen in Augsburg

1.3.1. Das Militarlager Oberhausen

Die historische Entwicklung des Gesundheits- und Krankenhauswesens in der Stadt
Augsburg wird nur in wenigen Quellen und fast ausschlie3lich epochenweise behandelt,
daher nachfolgend ein kurzer Abriss aus den personlichen Recherchen im Rahmen
dieser Arbeit zu den medizinhistorischen Entwicklungen der Stadt, die zum Teil durch
Pandemien vorangetrieben wurden und im 20. Jahrhundert schlieBlich zur Errichtung
eines Klinikums der Maximalversorgung fuihrten und in die Grindung der Medizinischen
Fakultat der Universitat Augsburg 2016 sowie des Universitatsklinikums am 01.01.2019
miindeten (dpa/aerzteblatt.de, 2018).

Die Stadt Augsburg (historisch Augusta Vindelicum, Municipium Aelium Augustum,
Augusta Vindelicorum oder Augusta) findet lhren Ursprung in einem rdmischen
Stutzpunkt (sog. Militarlager Oberhausen), der um ca. 10 v. Chr. am Zusammenfluss von
Wertach und Lech lokalisiert war (Dietz, 1985). In einem wichtigen archdologischen
Metallfund mit tGber 6.000 Objekten zu Beginn des 20. Jahrhunderts (Deschler-Erb &
Henrich, 2014), konnte unter anderem medizinisches Besteck wie Skalpelle,
Wundsonden u.d. aus der augusteischen Epoche als Beleg der medizinischen

Versorgung im rémischen Militar entdeckt werden. (siehe Abb. 8).

Abb. 8: Zange, Skalpell und Wundsonden aus einem Militarlager der augusteischen Epoche in
Augsburg. Quelle: eigene Aufnahmen 6

6 Eigene Aufnahmen. (2022). Rémerlager — Das Romische Augsburg in Kisten. Rémisches
Museum Augsburg. Kunstsammlungen und Museen Augsburg. Zeughaus Augsburg. mit
freundlicher, schriftlicher Genehmigung des geschéftsf. Leiters des Rémischen Museums
Augsburg, Herrn Manfred Hahn, M.A. In. Augsburg.
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1.3.2. Die Hospitaler

Im Mittelalter entwickelten sich basierend auf dem Prinzip der christlichen Firsorge
kirchliche Hospitaler (oder Spitaler), welche Arme, Waisen, Kranke (dann auch
Lazarethe oder Siechhauser genannt) und Pilger aufnahmen, verpflegten sowie
seelsorgerisch betreuten (Brand, 2018). Laut J. Spengler, ,Oberarzt a la suite am
Krankenhaus zu Augsburg und Mitglied des koniglichen Medicinal-Ausschusses® im
ausklingenden 19. Jahrhundert, konnten aus den ,ziemlich kargen Aufzeichnungen des
hiesigen Archives” nur rare historische Informationen zur Krankenversorgung
aufgefunden werden: um 900 n.Chr. existierte demnach in Augsburg bereits ein erstes
Hospital zum heiligen Kreuze, welches durch den spéter heiliggesprochenen Bischof
Ulrich von Augsburg unterstitzt worden sein soll (Spengler, 1879). Um 1245 entstand
durch eine Neugrindung und durch Translation von gro3en Teilen des Hospitals ,zum
heiligen Kreuze“ daraus das Hospital zum heiligen Geist als origindre Krankenanstalt
und konnte in den folgenden Jahren durch zahlreiche Spenden und Verméachtnisse (u.a.
Landbesitze) 6konomisch und an Bedeutung erheblich wachsen (Lengle, 2009a;
Spengler, 1879).

Im Zuge der reformatorischen Bewegungen im 15. Jahrhundert wurde nach Lengle das
Spitalgebaude in spatgotischem Stil neu errichtet sowie neu organisiert und fokussierte
den Versorgungschwerpunkt, u.a. durch eine novellierte Spital-Ordnung, auf die
Armenpflege. Das Spital bestand laut Lengle bis 1625 fort, als es durch Einstirze und
einem Brand zu ruinésen baulichen Verhaltnissen kam. Der beriihmte Architekt Elias
Holl entwarf und realisierte laut Hormann ein neues Gebaude, welches 1632 in Betrieb
genommen werden konnte und zusatzlich Aufgaben in der ,Versorgung von Irren“ und
»zur Unterstltzung Gebarender* wahrnahm (Hérmann, 1879). Seit 1948 beherbergt der
im Verlauf sakularisierte Bau, mit noch heute bestehenden starken Analogien zum
damaligen Erscheinungsbild, u.a. die Augsburger Puppenkiste in der ehem. Heilig-Geist-
Kapelle (Grimm, 17 Jh.).

In der zweiten Halfte des 13. Jh. wurde, immer J. Spengler folgend, das dritte Spital ,des
heiligen Servatius® nahe dem roten Tor gegriindet um als Leprosenspital oder
Siechenhaus ,Aussatzige und sonst Unheilbare® zu versorgen. Ab dem 15. Jh. folgte die
Grindung weitere Spitaler, wie das Bachsche Seelhaus (1410), die Siechenh&user von
St. Sebastian vor dem Jakobertor und spater St. Wolfgang vor dem Wertachbrucker Tor
(1593). St. Servatius, St. Sebastian und St. Wolfgang wurden zum Inkurabelhaus ,fur
unheilbare Gebrechen* durch Grindung einer entsprechenden Stiftung vereinigt und vor

dem Jakobertor rdumlich zusammengelegt (Lengle, 2009c; Spengler, 1879; Wirth,
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1846). Um eine Ausbreitung der Infektionskrankheiten innerhalb der Stadtmauern
vorzubeugen, waren laut Lengle die Siechenh&user vor den Toren von Augsburg
lokalisiert (Lengle, 2009b).

1.3.3. Das Blatternhaus und das Holzhaus

C. Stein beschreibt in Ihrer umfassenden wissenschaftlichen Abhandlung den
Syphilisausbruch in Augsburg - damals ,Blattern®, ,Franzosenkrankheit® oder ,Morbus
Gallicus® genannt - und die entstandenen Versorgungsstrukturen im stadtischen Kontext
(Stein, 2003). Im Ausbruchsjahr 1495 wurde laut der Autorin auf Anordnung des Rats
der Reichsstadt Augsburg das erste ,Blatternhaus® im deutschsprachigen Raum mit 40
Bettplatzen verteilt Uber zwei Stockwerke zur Behandlung der ,Franzosenkrankheit“ aber
auch von ,Skorbut-, Kratze- und Krebskranken®, wie Spengler beschreibt, in der Nahe
des roten Turmes in Betrieb genommen (Ebstein, 1920; Spengler, 1879). Urspringlich
war es laut Stein als Pesthaus geplant worden und konnte durch Umwidmung rasch zur
Versorgung der wachsenden Anzahl an Syphiliskranken zur Verfiigung stehen.

Im ersten Viertel des 16. Jahrhunderts erfolgte laut der Autorin in der von Jakob Fugger
1521 gestifteten Sozialsiedlung die Griindung eines Franzosenhospitals, das Holzhaus
in der Fuggerei. Es war je ein Krankenzimmer fiir Manner und eins flr Frauen mit einer
Summe von 20 Bettplatzen vorhanden, welche jedoch nur in den wéarmeren Monaten (
Ende Marz bis Anfang November) zur Verfigung standen (Stein, 2003; Stiftungs-
Administration). Wie Stein weiter ausfihrt, war die Versorgung in den Fuggerschen
Einrichtungen ausschlie3lich Katholiken vorbehalten - das Beispiel der Beschaftigung
des Uberzeugten protestantischen Arztes Adolph Occo Il. zeigt, dass die
Konfessionsfrage bei den angestellten Arzten allerdings als nachgeordnet bewertet

wurde.

1.3.4. Die Dynastie der Occo

Die Familie Occo reprasentiert eine der berihmtesten Arztdynastien Augsburgs mit vier
homonymen Exponenten, welche die medizinischen Entwicklungen der Stadt Uber etwa
150 Jahre préagten (Virchow & Hirsch, 1894). Der Mediziner und Humanist Adolph Occo
., bereits um 1474 als Arzt in Augsburg erwahnt, kehrte nach Stationen als Leibarzt des
Kurfursten in Heidelberg und des Erzherzogs in Innsbruck im Jahr 1494 endguiltig nach
Augsburg zuriick (Radlkofer, 1893). Dort war er laut dem Autor auch als Dichter und
Literat tatig und baute eine umfangreiche Privatbibliothek mit tiber 2000 Biichern auf. Im

Jahre 1503 verstarb Occo I. unerwartet durch akzidentelle Einnahme eines Giftes, das
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er mit einem Medikament verwechselt haben soll, wie Radlkofer und das Epitaph des
Adolph Occo im Ostfliigel des Kreuzganges am Augsburger Dom (Abb. 9) beschreiben.

Abb. 9: Epitaph des Adolph Occo im Ostflligel des Kreuzganges am Augsburger Dom 7,
Sandstein um 1503, Quelle: eigene Aufnahme

Adolph Occo Il. - Adoptivsohn des unverheirateten Adolph Occo - wurde laut Bihler in
Brixen geboren, erlangte seine Doktorwlirde an der Universitat Bologna und liess sich in
Augsburg als Stadt- und Hospitalarzt nieder wo er u.a. eine wichtige Abhandlung Uber
die Pest federfiihrend verfasste (Occo, 1535). Adolph Occo lll. studierte in Padua und
Ferrara, wo er die Doktorwirde erlangte. Zuriick in Augsburg wurde er 1564 zum
Visitator der stadtischen Apotheken und zum Prifvorstand der Wundarzte und
Hebammen benannt. Bei der Griindung des Collegium Medicum Augustanum wurde er
laut Buhler zum Vikar gewéhlt und trug maRgeblich bei mehreren bedeutenden
pharmakologischen Werken, wie die paradigmatische ,Pharmacopea Augustana“ bei
(Buhler, 1935; Occo, 1564; Occo, 1573). Seine S6hne Adolph Occo IV. und David Occo
studierten laut Buhler beide in Basel Medizin und erwarben dort den Doktorgrad.
Wahrend David frih in Wien verstarb, wurde Adolph in Augsburg zweimal zum Dekan
des Collegium Medicum Augustanum gewahlt und wie sein Vorfahre zum Pestarzt und
Visitator der stadtischen Apotheken ernannt (Buhler, 1935; Radlkofer, 1893).

7 Innschrift des Epitaphs: Sprich beim Vorlibergeh'n: Sanft sei dem Toten die Ruh! Reisen und
reger Verkehr mit den Griechen und den Rémern erwarb mir hohe Bildung, zumeist zogen die
Dichter mich an. Phobus verlih mir die Kunst zu Dichten und Kranke zu heilen, Reichtum und
glanzender Ruhm wurde dadurch mir zu teil. Leider fehlt” ich aus Unbedacht und Mangel an
Vorsicht, so hat die Parze mich schnell aus dem Leben gerafft. Sorget daher fiir euch und eure
Kinder und Giter Weise zur rechten Zeit, rasch ist das Leben entfoh'n.

Aus: Radlkofer, M. (1893). Die humanistischen Bestrebungen der Augsburger Arzte im 16.
Jahrhundert. Zeitschrift des Historischen Vereins fir Schwaben und Neuburg, 20, 26, 27, 28,
29, 30, 31.
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1.3.5. Das Holzhaus am Gansbihel, das Schneidhaus

Anton Fugger, ein Neffe Jakobs und dessen Nachfolger in der Fuhrung des
Familienunternehmens, griindete 1560 mit seinem Testament eine Stiftung mit einem
Kapital von 28.000 Gulden, aus welchen zwei zeitlich abwechselnd betriebene
Einrichtungen, das 0.g. Holzhaus am Gansbiihel zur Versorgung syphilitischer Patienten
in den warmeren Monaten und das Schneidhaus auf dem Rolimarkt als chirurgische
Einrichtung, die in kélteren Monaten betrieben wurde, hervorgingen (Stein, 2003;
Wagenstiel, 1822).

Die Entdeckung eines Manuskripts aus dem 17 Jh. und die Ubergabe an das Deutsche
Medizinhistorische Museum in Ingolstadt (DMMI) im Jahr 2016 ermoglichten eine
medizinhistorische Aufarbeitung der Versorgung im Kontext des Fuggerschen
Schneidhauses ("Die erste chirurgische Klinik Mitteleuropas? Das Schneidhaus der
Fugger in Augsburg: Deutsche Forschungsgemeinschaft finanziert Untersuchung eines
Manuskripts im Medizinhistorischen Museum," 2019). Neben den konservativ und
chirurgisch versorgten Hernien, liegt der eigentliche Fokus des Manuskripts, laut
Ruisinger auf dem sog. Steinleiden, der Urolithiasis. Im Werk sind zahlreiche
detailgetreue Abbildungen mit durch ,Steinschnitt* entfernten Urolithen wiedergegeben
und dazu Patientenname, Alter und Wohnort vermerkt. Der klinische Ausgang des
Eingriffes wurde bei Exitus letalis durch Anbringen eines roten Kreuzes auf der
Abbildung des Blasensteines dokumentiert (Ruisinger, 2021).

Der Vergleich der im Manuskript gelisteten Patientennamen mit den Rechnungsbuchern
der Schneidstiftung im Fugger-Archiv in Dillingen, in denen in den vorhandenen
Eintragen von 1571 bis 1630 etwa viertausend chirurgische Patienten mit ergdnzenden
Informationen (wie den Behandlungszeitraum und z.T. auch der behandelnde Chirurg)
aufgefuhrt sind, ermdglichte laut Kinzelbach eine Kontextualisierung der im Manuskript
aufgefuhrten Patienten und vereinzelt deren Lebenslaufe (Kinzelbach, 2020).

Das Fuggersche Schneidhaus kénnte als erste chirurgische Klinik in Mitteleuropa und
aufgrund der Organisationstrukturen als Verkdrperung des Paradigmenwechsels von
karitativen Korperschaften hin zu modernen medizinischen Einrichtungen angesehen

werden (Arzenheimer, 2019; Haserueck, 2022).
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1.3.6. Die Pesthéauser, das Pilgerhaus (Almosenhaus), das Nothaus

Als im Jahr 1521 die Pest in Augsburg ausbrach wurde das (grof3e) Brechhaus vor dem
Wertachbrucktor zur Versorgung der Pestkranken vom Augsburger Rat gegrindet und
als Aushilfslazarett betrieben (Spengler, 1879). Das kleine Brechhaus bestand wohl
bereits einige Jahre vor der Errichtung des grof3en Brechhauses in unmittelbarer Nahe
zum Blatterhaus (Stein, 2003). Beide Einrichtungen wurden laut Stein nur im Falle eines
Pestausbruchs betrieben. Der Begriff ,Brechen” wurde sowohl fir die &ufieren
Pestzeichen als auch als Begriff fur die Pest selbst, auch ,Sucht des Brechens® genannt,
verwendet (Horanin, 2019). Zur Mitte des 16. Jh. waren vier Stadtarzte Occo Il.,
Tieffenbach, Sayler und Talhauser fur die Versorgung der Pestkranken in Augsburg
verantwortlich und veréffentlichten u.a. eine Abhandlung Uber die Behandlung der
Seuche (Occo, 1535).

Das 1426 gegrundete Pilgerhaus auf dem mittleren Graben, spater auch Almosenhaus
genannt, verflgte initial Uber vier Platze fur Pilgerreisende, Ubernahm aber auch
Funktionen in der Krankenversorgung (Spengler, 1879; Stein, 2003). Durch eine Stiftung
konnte es laut den Autoren 1578 erweitert und an den BarfiiRergraben verlegt werden,
wo etwa 70 Betten fiir die Versorgung kurabler Kranker zur Verfigung standen. Das
Nothaus am Vogeltor, gegrindet um 1560, war hingegen fir die Pflege von
Wadchnerinnen und auswartigen und durchreisenden Kranken vorgesehen (Kronseder,
1906).

1.3.7. Lukas Stenglin, das Collegium Medicum Augustanum

Lukas Stenglin promovierte laut Haberlein zum Doktor der Medizin an der Universitat
Padua, wurde 1551 Stadtarzt in Augsburg und verfasste mehrere medizinische Schriften
(L. & Ulhart, 1566). Gemeinsam mit Adolph Occo lll. griindete er 1567 das ,Collegium
Medicum Augustanum* als Berufsvereinigung. Stenglin wurde der erste gewahlte Dekan
auf Lebenszeit, Occo lll. sein Vikarius perpetuus mit wie oben beschrieben besonderer
Zustandigkeit fur das Apothekenwesen (Haberlein & Keil, 2009; Schretzenmayr, 1982).
Die 1582 in Augsburg verkiindete ,Ordnung zwischen den Herren Doctorn Medicinae zu
Augspurg mit eines Ersamen Raths daselbsten wissen und bewilligung auffgericht” des
Rates der Reichstadt stellt laut Schretzenmayr eine medizinhistorisch wichtige Urkunde
dar: das Collegium Medicum Augustanum wird mit diesem Erlal3 als Standesvertretung
der ordentlich approbierten bzw. promovierten Arzte staatlich anerkannt und zugleich die

ungeteilte Verantwortung fir alle arztlichen und medizinischen Aufgaben (bertragen
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(Schretzenmayr, 1982; Senat, 1852). Das Collegium Medicum Augustanum, das im
Vorfeld die ,Medicinae-, Apotheker- und Chirurgenumordnung® publiziert hatte, was den
Umfang der Regulations- und Organisationsverantwortung belegt, Gbernahm nach
Schretzenmayr und Bihler nun u.a. auch die Aufgabe der formellen Zulassung neuer
Arzte vom Senat der Reichsstadt (Biihler, 1935).

Das Collegium Medicum wurde wie Salzbrunn beschriebt 1806 durch die Koniglich-
Bayerische Behdrde ,als in die nunmehrige Verfassung der stadt nicht mehr passend®
im Rahmen der Einbettung der Reichsstadt in das Bayerische Konigreich mit dem
Versprechen ,dal} Seine Majestat auf die verdienstvollen Mitglieder desselben bei
vorkommender Gelegenheit den allergnadigsten Bedacht nehmen werde® aufgeldst und
ein neues ,Stadtphysikat® als medizinische Aufsichtsbehérde eingeflihrt (Salzbrunn,
1973). Die StenglinstraRe, an der das heutige Universitatsklinikum Augsburg und die
Medizinische Fakultat liegen, ist nach dem Grunder des Collegium Medicum

Augustanum Lukas Stenglin benannt (Ecker-Offenhauf3er & Link).

1.3.8. Das Allgemeine Krankenhaus

Erst 1811 wurde eine groRere, offentliche Infrastruktur zur Krankenversorgung mit einer
Kapazitat von 200 Patienten in der Jakobervorstadt in Betrieb genommen (Spengler,
1879). Ein etwa 100 Jahre altes Zucht- und Arbeitshaus wurde laut den Autoren hierftr
zum ,Allgemeinen Krankenhaus® umfunktioniert, wahrend &ltere Strukturen wie das
Blatternhaus und das Pilgerhaus aufgelost wurden. Doch sollten weder der allgemeine
Zustand, die Ausstattung noch die Kapazitaten, wie sich beim spateren Cholera-
Ausbruch herausstellte, ausreichend sein, wie Spengler weiter anmerkt. Eine
ernichternde Beschreibung dazu gibt auch Prof. Dietl in seinem Werk ,Kritische
Darstellung europaeischer Krankenh&duser nach eigenen Reisebeobachtungen®: ,Was
lasst sich von dieser Anstalt schildern als der wehmiitige Eindruck, den ihr géanzlicher
Verfall bei jedem Besuchenden hinterlasst!“ und ,Gewiss ist es, dass die Ursache
solcher Verfallenheit in misslichen Administrationsverhaltnissen gesucht werden musse,
indem Diejenigen die etwas zum Besten der Anstalt thun wollten, es nicht kdnnen.

Diejenigen aber, die etwas thun kénnten, es nicht wollen (Dietl, 1853)."

1.3.9. Das Hauptkrankenhaus

Im Jahr 1852 stiftete der ehemalige Rotgerber Johann Georg Henle die beachtliche
Summe von 100.000 Gulden, um die Ubernahme des damals noch in Planung

befindlichen, neuen Stadtkrankenhauses durch die Barmherzigen Schwestern fir die
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Pflege der katholischen Kranken sowie die Schaffung eines Mutterhauses fir die
Ordensschwestern in Augsburg zu erméglichen (Zellinger-Kratzl, 2007). Aufgrund der
konfessionellen Trennung in Augsburg gab es auch im vorher bestehenden
Krankenhaus laut Autor eine katholische und eine protestantische Abteilung im Sinne
der paritatischen Gleichheit. Drei Jahre nach der Grundsteinlegung konnte weiter nach
Zellinger-Kratzl im Jahr 1859, mit 22 Ordensschwestern und sechs Kandidatinnen, das
stadtische (Haupt)Krankenhaus in der Jakobervorstadt eroffnet werden und der
protestantische Fligel - durch Spenden von Ferdinand Benedikt Freiherr von Schaezler
ermdglicht - der Gemeinschaft der Diakonissen zur Versorgung der protestantischen
Patienten Ubertragen werden (Winkler, 2005). Das Krankenhaus umfasste laut Zelliner-
Kratzl insgesamt eine Kapazitat von 300 Patienten (im Notfall bis 400) und pro
Krankensaal war eine Belegung von maximal 12 Patienten vorgesehen. Das Allgemeine
Krankenhaus wurde laut dem Autor aufgegeben. Wie eine Dissertationsschrift aus dieser
Zeit detailliert darstellt, wurden in jenem Jahr in der chirurgischen Abteilung insgesamt
986 Patienten versorgt - mit einer durchschnittlichen Belegung (,Krankenstand®) der
Abteilung von 58,6 Patienten und einer durchschnittichen Verweildauer
(LAufenthaltstage®) von 22,1 Tagen (Bredauer, 1875). Die ,Dienstes-Instruktion®, ein
interessantes Regelwerk flr Assistenzarzte am stadtischen Krankenhaus Augsburg
regulierte damals u.a. die Organisationsstrukturen und Hierarchien, die Dienststrukturen,
die Fuhrung der Krankengschichten und Journale, die Verordnung von Medikamenten,
die Entlassungen sowie den Umgang mit medizinischen Instrumenten (Stadtisches
Krankenhaus (Augsburg), 1865). Einblicke in die regen klinischen Aktivitaten gab Diruf
in seiner 1869 verfassten Dissertation: im Zeitraum von April 1855 bis Dezember 1868
wurden im Krankenhaus insgesamt 19.893 Patienten ,auf der internen Abteilung®
behandelt, wobei Haut- und Syphiliskranke nicht inkludiert und den ,externen
Abteilungen® zugeordnet wurden. Von diesen Patienten litten insgesamt 2.044 an
Typhus, was ca. 10% samtlicher ,nternen Erkrankungen® in diesem Zeitraum
entsprechen. Anhand der in knapp 14 Jahren in Augsburg gesammelten Daten konnte
Diruf z.B. auch die unterjahrigen Schwankungen der Inzidenz von Typhus abdominalis,
mit einer Klimax im Spatsommer und Herbst, beobachten bzw. die Erfahrungen anderer
deutschen Kliniken bestéatigen (Diruf, 1869). Wahrend der Bombardements im zweiten
Weltkrieg wurden nach der Sidd- und Ostfligel des Hauptkrankenhauses stark
beschadigt (Lengger, 2021)
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1.3.10. Die Kinderheilanstalt

Im Jahr 1849 konnte unter dem Protektorat des Sadtmagistraten von Augsburg eine
Kinderheilanstalt am Katzenstadel 10 mit neun Betten als erste Versorgungsstruktur fur
»=arme und kranke® Kinder eingerichtet werden und zog kurz darauf (fiir weitere 57 Jahre)
in ein mehrstockiges Haus in der Karmelitengasse 11 um (Sander-Sawatzki, 2021). Im
Jahr 1914 konnte, nach dem Autor, durch Intervention der Stadt Augsburg die
Bettenkapazitat von 45 auf 53 in mittlerweile vier Gebauden erweitert werden. In 1923
konnte die Anstalt in die Zollnerstral3e in Oberhausen mit 123 Betten verlegt werden und
fuhrte fortan die Bezeichnung ,Stadtische Kinderanstalt mit Sauglingsheim®. Weitere An-
uns Ausbauten folgten bis zum zweiten Weltkrieg. 1965 wurde laut Autor die Kinderklinik

am Gelande des zuklnftigen Zentralklinikums Augsburg in Betrieb genommen.

1.3.11. Kurze Historie der weiteren stationaren Einrichtungen in Augsburg

Die Hessing Kliniken: Friedrich von Hessing schloss laut Angaben der Hessing-Stiftung
eine Lehre als Schreiner ab und arbeitete in Augsburg als Klavier und Orgelbauer. Als
Autodidakt setzte er sich mit medizintechnischen Apparaten (Prothesen und Korsette)
und der Anatomie auseinander und griindete 1868 eine orthopadische Heilanstalt unter
Leitung eines Arztes, welche durch die erhéhte Nachfrage bald eine Ausweichflache in
Goggingen fand und im 20. Jh. schrittweise zu einer europaweit filhrenden
orthopadischen und sportorthopéadischen Fachklinik umgewandelt wurde (Grosch, 1968;
Hessing Stiftung - Hofrat Friedrich Hessing’sche orthopadische Heilanstalt in
Goggingen-Augsburg, 2022; Vogt, 2021).

Die Klinik Vincentinum Augsburg: Die Barmherzigen Schwestern vom HI. Vinzenz von
Paul er6ffneten 1892 das Sankt Vinzenz Pensionat (Schreiber & Griinsteudel, 2009b).
Im Jahr 1903 wurde laut Autoren ein Teil mit 50 Betten in eine Krankenhausstruktur
umgewandelt und fungierte zu Kriegszeiten auch als Lazarett. Nach Teilzerstérungen
wurde der Bau rekonstruiert und 1976 auf 248 Betten erweitert und 1996 mit ca. 250
Betten als Belegarztstruktur neu gebaut (Klinik Vincentinum GmbH & Co. KG, 2022).
Die Stadtklinik am Diako Das Krankenhaus wurde 1893 zusammen mit dem
,Mutterhaus® gegriindet, diente zunachst als Reservelazarett und wurde 1910 sowie
1929 erweitert (Keil & Ludwig, 2009). Nach der Zerstérung wahrend des zweiten
Weltkrieges wurde es 1952 wiederaufgebaut und 1992 erweitert und dient bis heute als
Belegkrankenhaus mit ca. 140 stationdren Betten (Evangelische Diakonissenanstalt
Augsburg, 2022).
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Das West- und das Ostkrankenhaus: 1945 wurde in Augsburg ein Lazarett aufgebaut,
welches 1947 in ein Krankenhaus mit ca. 500 Betten umgewandelt wurde und mit drei
medizinischen Abteilungen, einer Hautklinik und einer psychiatrischen Abteilung bis
1982 bestand (Schreiber & Grinsteudel, 2009c). Vom Jahr 1941 bis 1982 wurde in
einem ehemaligen Schulgebdude das sog. Ostkrankenhaus mit ca. 90 Betten als
,infektionskrankenhaus® betreiben (Schreiber & Grunsteudel, 2009a). Beide Strukturen
gingen laut Schreiber und Grunsteudel im spéater errichteten Zentralklinikum auf.

Die KJF-Klinik Josefinum: Nach Hérberger wurde 1918 von Joseph Mayer eine
Tageskinderkrippe im Stadtteil Oberhausen gegrindet, die bald in ein Sauglingheim
umgewandelt wurde. Die Struktur wurde zuerst an die katholische Jugendfiursorge
Ubergeben und schrittweise in die heutige Klinik (Fachkrankenhaus) fur Gynakologie,
Geburtshilfe, Padiatrie und Kinderpsychiatrie mit ca. 400 Betten und partiellem

Belegarztsystem umgewandelt (Horberger, 2009; KJF Klinik Josefinum gGmbH, 2022).

1.3.12. Das Zentralklinikum und das Universitatsklinikum Augsburg

Der Stadtrat Augsburgs beschloss 1958 das Hauptkrankenhaus, das Ostkrankenhaus
und das Westkrankenhaus in eine zentrale Krankenhausstruktur zusammenzufassen
und die erste Klinik konnte 1982 in den Neubau einziehen (Universitatsklinikum
Augsburg, 2023a). Der Wissenschaftsrat erteilte im Juli 2016 sein positives Votum zur
Grindung der Medizinischen Fakultaét der Universitat Augsburg mit den
Forschungsschwerpunkten Environmental Health Sciences und Medical Information
Sciences sowie einem innovativen Lehrkonzept (Modellstudiengang) mit Orientierung an
arztliche Rollen und Kompetenzen (Richter-Kuhlmann, 2016; Wissenschaftsrat, 2016).
Das Universitatsklinikum Augsburg (UKA) ist eine Versorgungstruktur der Stufe Il
(Maximalversorger) und umfasst aktuell 23 Kliniken, funf Institute, 25
Hochschulambulanzen mit Uber 120 fachspezifischen und interdisziplindren
Sprechstunden sowie weitere hochspezialisierte medizinische Behandlungsbereiche
und Zentren. Im klinischen Bereich sind tiber 850 Arztinnen und Arzte sowie tiber 2.000
Pflegekréfte tatig (Universitatsklinikum Augsburg, 2023b). Das UKA erstreckt sich aktuell
Uber zwei Standorte: den Medizincampus mit dem Zentralgebaude und dem Mutter-
Kind-Zentrum (1.531 Planbetten) sowie den Medizincampus Sid (168 Planbetten) im
Stadtteil Haunstetten in einer Entfernung von rund 10 Kilometer Luftlinie (Bayerisches
Staatsministerium fir Gesundheit und Pflege, 2021). Auf dem Dach des UKA in 58
Metern Hohe ist die héchstgelegene Luftrettungsplattform Deutschlands stationiert.
(Universitatsklinikum Augsburg, 2023b).
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2. Fragestellung dieser Arbeit

Im Rahmen der Analysen sollen die direkten und indirekten Folgen der SARS-CoV-2-
Pandemie auf die Versorgungsstruktur und auf die Notfall- und Akutversorgung des
Universitatsklinikums Augsburg, eines Krankenhauses der Versorgungsstufe |llI
(Maximalversorger), in den ersten Phasen der Pandemie (2020/2021) quantitativ und
qualitativ beschrieben und untersucht werden. Folgende Bereiche sollen hierbei jeweils
anhand der gesamten Falle beleuchtet und mit dem Referenzjahr 2019 verglichen
werden sowie in Zusammenhang mit der SARS-CoV-2 Inzidenz, den Lockdowns und

der Fallzahlentwicklung der stationaren SARS-CoV-2-Falle am UKA betrachtet werden:

- Allgemeine Kennzahlen zum stationdren Betrieb
(Fallzahlen, CMP, CMI, Verweildauern, Belegung)

- SARS-CoV-2-Entwicklungen am UKA

- Intensivmedizin

- OP-Betrieb

- Notfallmedizin

- Hochschulambulanzen

- OPS-Leistungsgruppen

- ICD-Gruppen

- Aufnahme- und Entlassgriinde

- Sterbefélle
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3. Material und Methoden

3.1. Behandlungsdaten und Beobachtungszeitraume

Die Gesamtheit der analysierten klinischen Daten stammt aus dem Universitatsklinikum
Augsburg und schlief3t alle dort behandelten / dokumentierten Félle (Einschlusskriterium)
der jeweiligen Beobachtungszeitrdume ein.

Der Beobachtungszeitraum fir die aggregierten Werte bez. Fallzahlen, Case Mix
Punkte, Case Mix Index sowie Behandlungstage, ambulante Notfélle, Fallzahlen der
Hochschulambulanzen, Fallzahl operative Eingriffe und Anzahl betriebene
Operationsséle beziehen sich auf den Beobachtungszeitraum vom 01.01.2019 bis
31.12.2021. Der Beobachtungszeitraum fir die stationéaren Falle umfasst die Zeitspanne
vom 01.01.2019 bis zum 30.06.2021 und wurde zum Zeitpunkt dieser Auswertungen
gewdahlt, um die ersten Infektionswellen darstellen zu kdénnen und um eine valide
Datenbasis (z.B. mit ausschlieRlich abgeschlossenen Fallen) zu generieren.

Das Jahr 2019 wurde als Bezugsjahr gewahlt, da ab 01.01.2019 die Umstellung im
Rahmen der Universitatsklinikums-Werdung (z.B. Wechsel von KV-System auf
Hochschulambulanzen) und auch regulatorische Veranderung ab diesem Jahr (wie z.B.
die Ausgliederung der Pflegepersonalkosten u.d.) in Kraft getreten sind und somit, im
Gegensatz zu den Vorjahren, eine valide Vergleichbarkeit mit den folgenden Jahren
ermdglichten. Als Zeitintervalle/ -einheiten wurden grundsatzlich Kalenderwochen
gewahlt, um auf der einen Seite zeitliche Zusammenhéange (z.B. mit Lockdowns oder
Inzidenz) adaquat erfassen zu kdnnen und andererseits eine gewisse Aggregation und
bessere Vergleichbarkeit zu ermdglichen. Die Daten zu den aggregierten Werten
(Fallzahlen, Case Mix Punkte, Case Mix Index), den Fallzahlen der
Hochschulambulanzen sowie der betriebenen Operationssale standen monatsweise, die

Daten zu den operativen Eingriffen quartalsweise zur Verfugung.

3.2. Datenquellen

Die Daten stammen ausschlie3lich aus dem Krankenhausinformationssystem (KIS) des
Universitatsklinikums Augsburg ORBIS® des Anbieters Dedalus Healthcare Group AG
und wurden mit den Auswertungsmoglichkeiten des KIS sowie mit denen des
Datawarehouse (DWH, eisTIK® der KMS Vertrieb und Services GmbH) generiert. Die
Auswertungen produzierten CSV-Dateien und wurden als Microsoft Excel® Files auf
einem internen, ausschliel3lich mitarbeiterbezogenen Laufwerk zur Bearbeitung

gespeichert. Alle Auswertungen ergaben eine anonymisierte Datengrundlage und
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wurden aggregierten und kumulativ (z.B. nach Kalenderwochen, Monaten,
Aufnahmegrund, OPS-Leistungen, etc.) bearbeitet. Es wurden keine zusétzlichen Daten
fur die vorliegende Arbeit erfasst.

3.3.  Definition und Beschreibung der Merkmale der Populationen

Folgende Merkmale der Population ,stationdren Falle“ wurden in der Auswertung des
Krankenhausinformationssystems einbezogen: Aufnahmedatum, Aufnahmegrund,

Aufnehmende Fachabteilung, Verweildauer Intensiv (>0 Minuten), ICD-Codes
(International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems 10) 8,
durchgefihrte Leistungen nach Operationen- und Prozedurenschliissel, DRG-
Bezeichnung (nach aG-DRG-Fallpauschalen-Katalog) 9, Entlassgrund und

Entlassdatum.

3.3.1. Aufnahmegrund

Der Anlass fur die stationdre Aufnahme wird nach der folgenden, standardisierten
Klassifikation (nach Fallpauschalen-Katalog) am UKA dokumentiert: ,Einweisung durch
einen Arzt (E), Einweisung durch einen Zahnarzt (Z), Notfall (N), Aufnahme nach
vorausgehender Behandlung in einer Rehabilitationseinrichtung (R), Verlegung mit
Behandlungsdauer im verlegenden Krankenhaus langer als 24 Stunden (V), Verlegung
mit Behandlungsdauer im verlegenden Krankenhaus bis zu 24 Stunden (A) und
Zusatzschlissel fir besondere Kalkulationsanforderungen, Geburt (G) und
Begleitperson (B)“.1° Die Kategorien V und A (Verlegungen aus Krankenhaus) wurden
in der folgenden Betrachtung zusammengefasst (unter dem Buchstaben V) und R/Z/B

wurden bei einem Anteil von jeweils um 0,001% nicht betrachtet.

8 WHO. (2022b). International Statistical Classification of Diseases and Related Health
Problems - ICD10. https://www.icd-code.de/icd/code/ICD-10-GM.html

® Fallpauschalen-Katalog gemaf § 17b Absatz 1 Satz 4 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes. aG-DRG-Version 2022 und Pflegeerldskatalog 2022.,
(2022). https://www.g-drg.de/ag-drg-system-2022/fallpauschalen-katalog/fallpauschalen-
katalog-2022

10 Anlage zur Vereinbarung tiber die Ubermittlung von Daten nach § 21 Abs. 4 und Abs. 5
KHENtgG, (2009). https://www.gkv-
spitzenverband.de/media/dokumente/krankenversicherung_1/krankenhaeuser/drg/drg_entwickl
ung__kalkulation__falldaten/drg_falldaten/KH_Vereinbarung_DRG-
Daten_280806_Anlage_020709.pdf
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3.3.2. Leistungen nach OPS-Kodierung

Die dokumentierten Operationen- und Prozedurenschliissel (OPS, Version 2022) der
Population (Grundgesamtheit) 2019 (N=337.858), 2020 (N=326.772) und erster Halbjahr
2021 (159.007) wurden nach dem Gliederungsschema des aktuellen OPS-Kataloges
analysiert.!! Hierbei ist zu beachten, dass in der Regel mehrere Leistungen pro
einzelnem Fall durchgefuhrt und dokumentiert worden sind. Die Gliederung der OPS-
Codes erfolgt in der Katalogsystematik in folgende sechs Kapitel:

- Diagnostische MalBhahmen: z.B. Klinsche Untersuchungen, Biopsien, Endoskopie,
Funktionstests, etc.

- Bildgebende Diagnostik: z.B. Ultraschall, Radiographie, Computertomographie,
Magnetresonanz, nuklearmedizinische Diagnostik, etc.

- Operationen: Operative Eingriffe

- Medikamente: Applikation von Medikamenten

- Nicht operative therapeutische MaBnahmen: z.B. Applikation Medikamente, Nahrung
und therapeutische Injektion, Immuntherapie, Verbande, Strahlentherapie,
nuklearmedizinische Therapie und Chemotherapie, MaBnahmen fir das
Atmungssystem, den Blutkreislauf, MaRnahmen im Rahmen der Reanimation,
Schmerztherapie, Komplexbehandlungen, etc.

- Erganzende MalRnahmen: z.B. Geburtsbegleitende Mafinahmen und Infertilitat,
Phoniatrische und padaudiologische Therapien, Psychosoziale,
neuropsychologische und psychotherapeutische MalRhahmen, Behandlung von

Psychosomatischen Stérungen

11 Operationen- und Prozedurenschlissel, (2022).
https://www.dimdi.de/static/de/klassifikationen/ops/kode-suche/opshtmI2022/
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3.3.3. Merkmal ,,Entlass- und Verlegungsgrund*

Die Datengrundlage (Grundgesamtheit) fur die folgende Analyse umfasste alle am
Universitatsklinikum Augsburg stationar behandelten Falle im Zeitraum 01.01.2019 bis
30.06.2021. Die Kilassifikation bez. Entlassungen und Verlegungen des GKV-

Spitzenverbandes findet am UKA Anwendung und beinhaltet folgende Punkte: 2

1) Behandlung regular beendet

2) Behandlung regular beendet, nachstationare Behandlung vorgesehen

3) Behandlung aus sonstigen Grinden beendet

4) Behandlung gegen arztlichen Rat beendet

5) Zustandigkeitswechsel des Kostentragers (bei tagesbezogenen Entgelten)

6) Verlegung in ein anderes Krankenhaus

7) Tod

8) Verlegung in ein anderes Krankenhaus im Rahmen einer Kooperation

9) Entlassung in eine Rehabilitationseinrichtung

10) Entlassung in eine Pflegeeinrichtung

11) Entlassung in ein Hospiz

12) Externe Verlegung zur psychiatrischen Behandlung

13) Behandlung aus sonstigen Griinden beendet, nachstat. Behandlung vorgesehen

14) Behandlung gegen arztlichen Rat beendet, nachstat. Behandlung vorgesehen

15) Interne Verlegung mit Wechsel zwischen den Entgeltbereichen der DRG-
Fallpauschalen, nach der BPflV oder fir besondere Einrichtungen nach 8§ 17b
Abs. 1 Satz 15 KHG

16) Fallabschluss (interne Verl.) bei Wechsel zwischen voll- und teilstat. Behandlung

Aufgrund der inhaltlichen Ubereinstimmungen wurden die Punkte 1 und 2 ,Behandlung
regular beendet”, die Punkte 6 und 8 (Verlegung in ein anderes Krankenhaus) und die
Punkte 9, 10, 11, 12 (Entlassung in Rehabilitationseinrichtung, Pflegeeinrichtung, Hospiz
und psychiatrische Behandlung) jeweils zusammengefasst. Da inhaltlich und von der
Fallzahl weniger relevant wurden die Punkte 3, 4, 5, 13, 14, 15 und 16 nicht betrachtet.

Fur die Population der Hochschulambulanzfalle wurde lediglich die Anzahl der

12 Anlage zur Vereinbarung tiber die Ubermittlung von Daten nach § 21 Abs. 4 und Abs. 5
KHENtgG, (2009). https://www.gkv-
spitzenverband.de/media/dokumente/krankenversicherung_1/krankenhaeuser/drg/drg_entwickl
ung__ kalkulation__falldaten/drg_falldaten/KH_Vereinbarung_DRG-
Daten_280806_Anlage_020709.pdf

40



abgerechneten Falle pro Monat erfasst. Bei der Population ,ambulante Notfalle* wurde
der Zeitpunkt der Behandlung (Datum des Erstkontakts) und das Vorhandensein eines
Triageprotokolls im KIS (ja/nein) der abgerechneten Falle abgefragt. Die Quote der
stationdr aufgenommenen Patienten aus der Gesamtheit der in der Notaufnahme
behandelten Patienten (ambulante und stationare Féalle) wird als Konversionsrate
bezeichnet. Bei der Auswertung der Anzahl der operativen Eingriffe wurden das Datum
und die Uhrzeit des Beginnes der Prozeduren als Merkmal erfasst und in die Kategorien
Regeldienst (07.30-16:00 Uhr) und Bereitschaftsdienst (auRerhalb Regelarbeitszeit)

aufgeteilt.

3.4. Daten zur SARS-CoV-2-Inzidenz in Augsburg und Lockdown-Phasen

Die retrospektiven Werte zur SARS-CoV-2-Inzidenz der Jahre 2020 und 2021 mit dem
Merkmal kreisfreie Stadt Augsburg wurden von der offiziellen Seite des Robert Koch
Institut bezogen und basieren auf den Meldedaten gemal Infektionsschutzgesetz
(IfSG).=2

Die in regulatorischen Vorgaben verankerten, tiefgreifenden MaRnahmen zur
Eindadmmung der Infektionen, welche die Gesamtbevilkerung betreffen, werden als
Lockdown-Maflinahmen und die entsprechenden Zeitraume, in denen die MalBhahmen
gelten, als Lockdown-Phasen bezeichnet. Die erste Lockdown-Phase beginnt in Bayern
mit dem Inkraftreten der ,Allgemeinverfliigung des Bayerischen Staatsministeriums fir
Gesundheit und Pflege” am 20.03.2020 (Kalenderwoche - KW 12) und endet durch die
sog. Lockerungsbeschliisse des Bayerischen Kabinetts vom 05.05.2020 (KW 19).14 %
Die zweite Lockdown-Phase (sog. Lockdown light) basierte auf der achten Bayerischen
InfektionsschutzmalBRnahmenverordnung (IfSMV) vom 30.10.2020 und ging vom
02.11.2020 (KW 45) bis zum 08.03.2021 (KW 10) durch Inkraftreten der 12. fSMV vom
05.03.2021.%6 17

13 Robert Koch Institut. Retrospektive SARS-CoV-2-Inzidenzen - SK Augsburg. SurvStat@RKI
2.0 https://survstat.rki.de/

14 Vollzug des Infektionsschutzgesetzes (IfSG). Vorlaufige Ausgangsbeschrankung anlasslich
der Corona-Pandemie, (2020). https://www.verkuendung-bayern.de/baymbl/2020-152/

15 Bayerische Staatsregierung. (2020). Bericht aus der Kabinettssitzung vom 5. Mai 2020
https://lwww.bayern.de/bericht-aus-der-kabinettssitzung-vom-5-mai-2020/

16 Achte Bayerische InfektionsschutzmaRnahmenverordnung (8. BaylfSMV) vom 30. Oktober
2020, (2020). https://www.verkuendung-bayern.de/files/baymbl/2020/616/baymbl-2020-616.pdf
17 Zwolfte Bayerische InfektionsschutzmaRnahmenverordnung (12. BaylfSMV) vom 5. Marz
2021, (2021). https://www.verkuendung-bayern.de/files/baymbl/2021/171/baymbl-2021-171.pdf
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3.5. Berechnungen und statistische Auswertungen

Als Softwaretool zur Strukturierung der Daten, fir die Berechnungen Summen, Median
(Md), arithmetisches Mittel (M), Standarddeviation (SD), Spannweite (engl. Range, R),
und zur Ausarbeitung der Tabellen und graphischen Darstellungen (Balkendiagramme,
Liniendiagramme, etc.) wurde das Softwaretool Microsoft Excel® des Paketes Microsoft
Office Professional Plus 2016 genutzt. Die Statistikerin Frau Dr. Anna Muzalyova,
Koordinatorin der Task-Force CORONA am Universitatsklinikum Augsburg beriet bez.
der Wahl des Ansatzes der deskriptiven Statistik und der Analysemethoden und
unterstitzte konkret bei der Durchfiihrung der komplexeren statistischen Berechnungen
(z.B. Korrelationen). Die Daten wurden mithilfe der Software IBM® SPSS® (Statistical
Package for Social Sciences) Version 27.0 analysiert. Die kategorialen Variablen werden
als absolute Haufigkeiten bzw. Prozentwerte angegeben. Die intervallskalierten
Variablen sind als Mittelwerte und Standartabweichung dargestellt. Bestehende
Zusammenhénge zwischen intervallskalierten Variablen wurden mittels Korrelation nach

Pearson analysiert. Hierbei wurde ein Signifikanzniveau von a=0.05 festgelegt.

3.6. Datenschutz- und Informationssicherheit

Die anonymisierten Daten aus den Auswertungen wurden ausschlie3lich auf internen,
mitarbeiterbezogenen Laufwerken des Universitatsklinikums Augsburg (nach den
Vorgaben der branchenspezifischen Sicherheitsstandards far die
Gesundheitsversorgung im Krankenhaus) gespeichert und entsprachen jederzeit den
Informations- und Datenschutzrichtlinien des Universitatsklinikums Augsburg sowie der

zugrundeliegenden Datenschutz Grundverordnung (DSGVO).

3.7. Beurteilung der Ethikkommission bei der Ludwig-Maximilians-Universitét
(LMU) Miinchen vom 06.07.2021

Projekt Nr: 21-0727 KB — Keine Beratungspflicht
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4. Ergebnisse

4.1. Grundkennzahlen zur Bewertung der stationéren Leistungen

Fur eine globale Einschatzung der Leistungen im stationdren Bereich wurden die
Gesamtanzahl der stationaren Félle, die kumulierten Case Mix Punkte (CMP =
Relativgewichtspunkte), der Case Mix Index (CMI) und die durchschnittlichen
Verweildauern (VWD) der Jahre 2019, 2020 und 2021 in aggregierter Form
gegenlbergestellt. Der Datensatz wurde Uber das Data Warehouse
(Datenmanagementsystem) generiert.

Bezliglich der Gesamtanzahl der stationaren Falle der drei Jahre (Grundgesamtheit)
zeigt sich ein abfallender Trend. Im Jahr vor der Pandemie (2019) wurden insgesamt
71.806 Falle stationar behandelt, im ersten Pandemiejahr (2020) insgesamt 66.302
(entspricht -7,7%) und im Jahr 2021 in Summe 63.604 (entspricht -11,4%).

Die Summe der Case Mix Punkte (hier CMP effektiv, d.h. mit Berilicksichtigung der
notwendigen  Ab- und  Zuschlage), auch Relativgewichtspunkte  oder
Bewertungsrelationen genannt, hat in 2019 69.654,92 CMP, in 2020 66.555,93 (-4,45%)
CMP und in 2021 65.262,86 (-6,31%) CMP betragen. Der durchschnittliche Case Mix
Index (Quotient aus Summe der CMPs und Fallzahl) betrug somit in 2019 CMI=0,970,
in 2020 CMI=1,004 (+3,5%) und in 2021 CMI=1,026 (+5,77%). Diese Kennzahlen
werden in Abb. 10 synoptisch dargestellt. Bei der Betrachtung ist zu beachten, dass es
zu marginalen Abweichungen kommt, da fur 2019 die Falle nach dem neuen aDRG-
Katalog umgeleitet wurden, inklusive ,Fehler-DRGs*, d.h. DRGS ohne CMP sind, und
die MD-Abzlige bereits vollstéandig erfolgten (Datenstand Januar 2021).

Das Jahr 2020 enthélt ebenfalls sog. Fehler-DRGs (Datenstand Februar 2021), wéahrend
das Jahr 2021 ohne Fehler-DRGs (Datenstand Februar 2022) erhoben wurde. Die
durchschnittliche Verweildauer tber alle stationaren Patienten gemittelt betrug in 2019
VWD=6,29 (Standardabweichung SD=0,09), in 2020 VWD= 6,34 (SD=0,04) und in 2021
VWD= 6,34 (SD=0,1).

Uber die drei Jahre lasst sich ein Abfallen der Fallzahlen und ein im Vergleich weniger

ausgepragtes Absinken der CMP erkennen, was durch einen Anstieg des CMI in den

Pandemiejahren 2020 und 2021 zu erklaren ist.
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Abb. 10: Verlauf der stationaren Fallzahlen, der Case mix Punkte (CMP) und des Case Mix
Index (CMI) der Jahre 2019-2021 am Universitatsklinikum Augsburg

In der Darstellung des unterjahrigen Verlaufes der Jahre 2019 bis 2021 ist neben dem
summarischen, weiter oben beschriebenen Fallzahlrickgang besonders ein Ruckgang
der stationaren Fallzahlen in den Monaten Februar-April 2020 (auf 4.427 Féalle im April),
ein Rickgang in den Monaten Oktober 2020 bis Februar 2021 (im Mittel auf 4.650 Falle
pro Monat) sowie Oktober/November 2021 zu erkennen (Abb. 11).

In 2019 waren mit einem relativ konstanten Verlauf im Mittelwert 5.984 (SD=270,4) Falle
pro Monat zu verzeichnen. Die Monate Juni bis Oktober waren in den drei Jahren

weitgehend kongruent.
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Abb. 11: Monatliche Entwicklung der stat. Fallzahlen in den Jahren 2019, 2020 und 2021
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Die monatliche Betrachtung des CMI der drei Jahre ergibt im Jahr 2019 einen stabilen
Verlauf um den Mittelwert von 0,97 (SD 0,01). Anfang 2020 ist ein Anstieg mit Spitze im
April (auf 1,09) und nochmal zu Ende des Jahres mit einem Anstieg (auf 1,06) im
Dezember zu verzeichnen. Dieser Trend geht Anfang 2021 weiter (Februar/Marz 1,08)
um sich dann bei 1,01 (SD 0,03) im arithmetischen Mittel einzupendeln (Abb. 12).
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Abb. 12: Case Mix Index (CMI) - Entwicklung pro Monat in den Jahren 2019-2020

Der fur die Analyse erhobene Datensatz zu den stationéaren Patienten aus den Rohdaten
des Krankenhausinformationssystems (KIS) umfasste alle am Universitatsklinikum
Augsburg stationar behandelten Falle im Zeitraum 01.01.2019 bis 30.06.2021 und bildet
somit neben dem prapandemischen Jahr die ersten Infektionswellen die auf das UKA
stieBen, ab. Die Daten divergieren marginal von den weiter oben genannten Daten aus
dem Datawarehouse (mit einer Abrechnungsperspektive), da hier die realen Rohdaten
zu den stationdr behandelten Fallen als Grundlage dienen (ohne z.B.
Retaxierungseffekte).

Diese Grundgesamtheit betragt insgesamt N=167.879 Féalle. 2019 weist n=71.663
stationare Falle mit einem konstanten Verlauf Uber das Jahr mit durchschnittlich 1.352
(SD=102) Féllen pro Kalenderwoche (KW) - ohne Betrachtung der kalendarisch kiirzeren
KW 1 und KW 53).

Die Analyse der stationaren Fallzahlen in 2020 (n= 65.603) und im ersten Halbjahr 2021
(n=30.613) zeigt im Vergleich zu 2019 ein markantes Absinken ab KW 12 2020. Der
Tiefpunkt wurde in der KW 15 mit 943 Féllen erreicht. Im Vergleich mit dem Mittelwert
(n=1.479 Falle) der 10 Wochen vor dem Absinken, resultiert in dieser Woche eine

Differenz von 536 Féllen
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(-36,24%). Weiter ist auch gegen Jahresende ein evidentes Abfallen der Fallzahlen zu
beobachten. In den 10 Wochen vor dem erneuten Absinken der Falle resultieren im Mittel
1.330 stationare Falle wahrend in KW 52 (mit einer Anzahl von 845) 36,5% weniger
stationére Falle behandelt wurden (Abb. 13). Da die KW 53 nur 4 Tage beinhaltete ist
die Anzahl der Patienten, zuséatzlich zur erwarteten Abnahme der Fallzahlen um die
Feiertage, kalendarisch bedingt reduziert. Daraus ergibt sich in den graphischen
Darstellungen ein Artefakt am Ende des Jahres 2020 mit einem Uberproportionalen
Absinken.

In Abbildung 13 ist auch die SARS-CoV-2-Inzidenz der Stadt Augsburg mit einer moderat
ausgepragten ersten Infektionswelle (ab KW 10 2020), einer zweiten, starker
ausgepragten Welle (mit einer Spitzeninzidenz von 334 in KW 44) und einer dritten
Infektionswelle im Jahr 2021 (mit der Spitzeninzidenz von 275 in KW 15) dargestellt.*® In
der Graphik sind die ,Lockdown-Phasen®, gemal Eintreten der z.T. tiefgreifenden
InfektionsschutzmalBnhamen (siehe Kapitel Material und Methoden), graphisch
eingearbeitet: die erste Phase der Ausgangs- und Kontaktbeschrankungen wurde als
Zeitraum vom 20.03.2020 (in KW 12) bis 06.05.2020 (in KW 19) definiert, die zweite
Phase (der sog. Lockdown light) vom 02.11.2020 (KW 45) bis 08.03.2021 (KW 10). 1°
Weiter ist in der Graphik die Anzahl der stationaren Aufnahmen von SARS-CoV-2-
Patienten am Universitatsklinikum Augsburg dargestellt, die als approximativer Ausdruck
der Hospitalisierungsrate des Einzugsgebietes, wie erwartet, eine gewisse Parallelitat zu
den Inzidenzkurven zeigen. Die Angaben zu SARS-CoV-2-Inzidenzen und Lock-Downs
werden fiur die folgenden Analysen und graphischen Darstellungen gleichermal3en
angewandt.

Die Anzahl der stationar aufgenommenen Falle stabilisierte sich in 2021 und verlief
relativ konstant ohne gréRere Schwankungen, analog zum Verlauf im Vorpandemiejahr

jedoch, wie beschrieben, auf niedrigerem Niveau.

18 Robert Koch Institut. Retrospektive SARS-CoV-2-Inzidenzen - SK Augsburg. SurvStat@RKI
2.0 https://survstat.rki.de/

19 Erster ,Lockdown*: Beginn mit Allgemeinverfiigung des Bayerischen Staatsministeriums fir
Gesundheit und Pflege vom 20.03.2020 / Ende durch die sog. Lockerungsbeschliisse des
Bayerischen Kabinetts vom 05.05.2020. Zweiter Lockdown ,light*: Beginn durch ,Achte
Bayerische InfektionsschutzmafRnahmenverordnung® vom 30.10.2020 und Ende durch die
~ZWolfte Bayerische InfektionsschutzmaRnahmenverordnung“ vom 05.03.20221.
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Abb. 13: Entwicklung der Gesamtheit der stationéren Fallzahlen und der SARS-CoV-2 Félle am
UKA (Balken) sowie der 7-Tage-SARS-CoV-2-Inzidenz pro 100.000 Einwohner in Augsburg pro
Kalenderwoche in 2020 und im ersten Halbjahr 2021. KW der Lockdown-Phasen in der Graphik
farblich markiert

Die SARS-CoV-2 Inzidenz in Augsburg zeigt eine mittlere, negative Korrelation (r=
-0,339; p<0,05) mit der Anzahl der stationaren Falle am UKA im Jahr 2020 (Tab. 2).

Die Anzahl stationarer SARS-CoV-2-Patienten am UKA zeigte eine mittlere negative
Korrelation (r = -0,404; p<0,01) mit der Anzahl der stationaren Félle ohne SARS-CoV-2
im Jahr 2020 (siehe Tab. 2).

Tabelle 2: Korrelation zwischen Anzahl stationarer Falle sowie der Anzahl der Féalle in der
Normalpflege in 2020und der SARS-CoV-2 Inzidenz in Augsburg

SARS-CoV-2 Inzidenz

Anzahl stationare Falle LKorrelation nach Pearson -,339%**

2020 Signifikanz; =p (2-seitig) 0,024
N 44

SARS-CoV-2-Fille UKA

Anzahl Fille Korrelation nach Pearson -,404*

Normalpflege 2020 Signifikanz; =p (2-seitig) 0,005
N 46

* Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant.

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant
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Um zusétzlich zu den reinen Fallzahlen auch die Belegungssituation am UKA einordnen
zu kénnen, wurden die kumulativen Belegungstage pro Kalenderwoche analysiert. Ein
Belegungstag entspricht hierbei einem stationaren Bett, das zumindest anteilig innerhalb
eines 24-Stundenzeitraumsvon einem Patienten belegt wurde. In 2019 waren insgesamt
397.877 Belegungstage mit einem Mittelwert M=7.651 (SD=416,60) pro Woche zu
verzeichnen, im Jahr 2020 waren es 365.736 Belegungstage (M=6900,67 SD=835) und
im Jahr 2021 waren es 347.396 (M=6680,69 SD=680,82). Im Vergleich zum relativ stabil
verlaufenden Jahr 2019 ist in 2020 ein markanter Abfall ab KW 10 auf ein Minimum von
5.250 Belegungstagen (KW 15) und ein zweiter Abfall ab KW 43 auf 4.807 (KW 52) zu
verzeichnen (Abb. 14).
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Abb. 14: Verlauf der Summe der Belegungstage je Kalenderwoche in den Jahren 2019 und
2020. Lockdown-Phasen farblich markiert

Die Analyse der Anteile der SARS-CoV-2-Félle an der Gesamtheit der stationdren
Aufnahmen (fir 2020 und erstes Halbjahr 2021), differenziert fir Normalpflege und
Intensivstationen, zeigt drei klare Infektionswellen am UKA. In der ersten Phase kam es
zum ersten, moderaten Anstieg des Anteiles an COVID-19 Patienten in der Normalpflege
und zum deutlicheren Anstieg im intensivmedizinischen Bereich mit einer Spitze von
annahernd 8% der Falle (KW 10-17). Wahrend der zweiten Welle am UKA (KW 41 2020
bis KW 8 2021) kam es zu einem rasanten Anstieg des Anteils der COVID-19 Patienten
auf 9,4% (KW 47) in den Normalpflegestationen. Hierbei ist zu beachten, dass die Anzahl

der Aufnahmen n=105 betrachtet wird, nicht die Anzahl der sich in stationarer
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Behandlung befindlichen Patienten. Letztere wies beispielsweise am 06.12.2020 eine
Belegungsspitze von 121 stationaren SARS-CoV-2-Fallen in der Normalpflege auf. Im
intensivmedizinischen Bereich kam es zu einer Spitze der Intensivaufnahmen von 21,0
% in KW 46 (n=40). Diese wurde von einem langsameren aber konstanten Abfall ab KW
48 gefolgt. Eine weitere Zunahme der Aufnahmen in Normalpflege ab KW 12 in 2021 auf
4,3% (n=52) und auf 14,2% (n=26) in der Intensivmedizin in KW 16-2021 sind zu
erkennen, wahrend die zweite Pandemiewelle in Deutschland beendet bzw. der zweite
Lockdown am Auslaufen war (Abb. 15).2°
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Abb. 15: Anteil der SARS-CoV-2 Falle an der Gesamtheit der stationaren Falle am UKA in 2020
und im ersten Halbjahr 2021 differenziert nach Normalpflegebereich und den Intensivstationen.
Lockdown-Phasen farblich markiert

Im néachsten Analyseschritt wurden die Gesamtheit der stationdren Fallzahlen
(Aufnahmen) in 2020 differenziert nach Normalpflege und intensivmedizinischem
Bereich betrachtet. In Abb. 16 ist der Verlauf der Fallzahlen (=stationare Aufnahmen) im
Jahr 2020 fir beide Bereiche am UKA sowie, der Verlauf der Fallzahlen mit positivem
SARS-CoV-2 Test am UKA sowie die beiden Lock Down Phasen graphisch dargestellt:
Die Anzahl der Normalpflegepatienten brach zu Beginn des 1. Lockdowns und parallel
zum Anstieg der COVID-19 Patienten am UKA in der KW 13 ein (von einem Mittelwert
1.263 mit SD=11,20 der vorangegangenen 10 Wochen auf 788 in KW 15), beginnt aber
ab KW 17 anzusteigen (Abb. 15). Auch die Zahl der Intensivfalle war in der Zeit, wenn

auch weniger evident, ricklaufig (von M=216 mit einer SD=12,16 der vorangegangenen

20 Einteilung der Infektionswellen nach: Schilling, J., Buda, S., & Tolksdorf, K. (2022). Second
update of the "Retrospective phase classification of the COVID-19 pandemic in Germany. Epid
Bull, 10, 3-5. https://doi.org/10.25646/978
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Wochen auf Werte um 170 in KW 11-15). Entsprechend der auch w.o. beschriebenen
Zunahme der stationdren SARS-CoV-2 Patienten in der zweiten Welle zeigte sich ein
abfallender Trend der Normalpflegepatienten (von M=1.146 mit SD 45,41 der
vorhergehenden 10 Wochen auf Werte um 900 Falle in den KW 45-52), der sich gegen
Ende des Jahres verschéarfte (n=692 in KW 52). Die Anzahl der Aufnahmen und
Behandlungen auf den Intensivstationen blieb wahrend dieses Zeitraumes stabil (bei
durchschnittlich 172 Aufnahmen).
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Abb. 16: Entwicklung der stationaren Félle (Anzahl pro Kalenderwoche) in der Normalpflege
und in der Intensivmedizin sowie der SARS-CoV-2 Félle (Balken) am UKA. KW der Lockdown-
Phasen farblich markiert

Eine mittlere, negative Korrelation (r=-0,306; p<0,05) zeigte, dass mit einer steigenden
Anzahl der stationdrer SARS-CoV-2-Patienten in 2020 eine Reduktion der Anzahl der
intensivmedizinischen Félle ohne SARS-CoV-2 Infektion einherging (Tab. 3).

Tabelle 3: Korrelation zwischen der Anzahl der intensivmedizinischen Félle im Jahr 2020 und
der SARS-CoV-2 Inzidenz in Augsburg

SARS-CoV-2 Inzidenz
Anzahl Intensivfalle Korrelation nach Pearson -,306*
Signifikanz (2-seitig) 0,039
N 46

* Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant.
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4.2. Aufnahmegrund

Die standardisierte Klassifikation des Anlasses fir eine stationare Aufnahme wird im
Kapitel Material und Methoden beschrieben. In 2020 kann in Bezug auf das Vorjahr eine
Reduktion der Anzahl aller Aufnahmegriinde erkannt werden. In 2020 gab es eine
Reduktion von 8,6% bei den Aufnahmegriinden ,Einweisung durch Arzt“ und ,Notféllen®,
von 7% bei den Verlegungen und von 5% bei den Geburten (Abb. 17).
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Abb. 17: Vergleich der Fallzahlen am UKA in den Jahren 2019 und 2020 nach Aufnahmegrund:
Einweisung durch einen Arzt (E), Notfall (N), Verlegung mit Behandlungsdauer im verlegenden
Krankenhaus langer als 24 Stunden + Verlegung mit Behandlungsdauer im verlegenden
Krankenhaus bis zu 24 Stunden (V) und Geburt (G)

Im n&chsten Schritt wurde die Grundgesamtheit der stationaren Patienten im Zeitraum
01.01.2019 bis 30.06.2021 beziiglich des Merkmals Aufnahmeanlass ,Einweisung durch
einen Arzt* (E) analysiert. In 2019 war ein konstanter Verlauf Giber das gesamte Jahr mit
einem Mittelwert um 720 Falle pro KW (SD=78,6 ohne KW 1 und KW 53) zu beobachten.
In 2020 kam es ab KW 12 zu einer Reduktion dieses Aufnahmegrundes mit einem
Talboden in KW 15 (403 Félle) und dann einen allmahlichen Anstieg mit anschlie3ender
Stabilisierung. Gegen Ende des Jahres 2020 (ab KW 43) nahm die Anzahl der
,=Einweisungen durch den Arzt* (E) - mit einem Tiefpunkt in KW51 bei 536 Fallen — ab
(Abb. 17). Auch in diese Betrachtungen war aufgrund der KW 53 mit nur 4 Tagen,
zusatzlich zum abfallenden Trend aufgrund der Feiertage, kalendarisch bedingt ein

markanter Abfall zu beobachten.
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Auch der Aufnahmegrund ,Notfall“ (N) war im Jahresverlauf 2019 mit einem Mittelwert
von 576 (SD=26,38) Fallen pro KW sehr konstant. In 2020 war eine Abnahme der Falle
ab KW 10 (auf 403 Falle in KW 13) zu beobachten, der Trend erholte sich anschliel3end
allmé&hlich, ohne jedoch die Vorjahreswerte zu erreichen (Abb. 18). Ab KW 45 kam es zu
einer weiteren Reduktion der Notfalle (auf ein Minimum von 441 in KW 49). Im ersten
Halbjahr 2021 war eine generelle Stabilisierung der Werte zu beobachten. Die Verlegung
V (V+A) als Aufnahmegrund hat sich Uber die zweieinhalb bewerteten Jahre ohne
relevante Schwankungen konstant gehalten.
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Abb. 18: Verlauf der Aufnahmegrinde pro Kalenderwoche fir 2020. Eine Reduktion der Félle
fur Einweisung (E) und Notfall (N) im Marz und November 2020 ist ablesbar. V weist einen
konstanten Verlauf auf. Lockdown-Phasen farblich markiert

Die Entwicklung der stationaren Aufnahmen von Notféllen wurde (zusétzlich zum
Merkmal ,Aufnahmeanlass Notfall“) Uber das Merkmal ,aufnehmende Einheit
Notaufnahme® untersucht, um die spezifischen Entwicklungen in den Notaufnahme-
Einheiten auch im Hinblick auf die schwereren, komplexen Falle die einer stationdren
Behandlung bedurften, beleuchten zu kénnen. Im Vergleichszeitraum 2019 war die
Anzahl der stationaren Patienten mit ,aufnehmender Einheit Notaufnahme® relativ
homogenen und mit konstantem Verlauf Gber das Jahr mit einem Mittelwert von 619
Fallen pro KW und einer SD=26,9. Dies entspricht einem Anteil von durchschnittlich
39,7% der Falle der Notaufnahme. Dieser Anteil wird, wie w.0. beschrieben als
LJKonversionsrate“ bezeichnet. Der Anteil der stationaren Aufnahmen der Notaufnahme
stieg in 2020 auf ein Maximum von 50,5% in KW 14 und 51,4% in KW 47, wahrend der
Wert Uber das Jahr durchschnittlich bei ca. 44% lag (Abb. 19).
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Abb. 19: Stationare Konversionsrate der Notaufnahme: Verlauf des Anteiles der stationaren
Aufnahmen der Notaufnahme am UKA in 2019 und 2020. Lockdown-Phasen farblich markiert

Die ermittelte starke, negative Korrelation (r= -0,684; p<0,01) drickt den
Zusammenhang zwischen SARS-CoV-2 Inzidenz in Augsburg und der Abnahme der

stationaren Falle mit ,Aufnahmeeinheit Notaufnahme® am UKA in 2020 aus (Tab, 4).

Tabelle 4: Korrelation zwischen Anzahl stationarer Falle aus der Notaufnahme und der SARS-
CoV-2 Inzidenz in Augsburg

SARS-CoV-2 Inzidenz

Fallzahl stationar Gber Korrelation nach Pearson -,684*

Notaufnahme Signifikanz (2-seitig) <,001
N 44

* Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.

Zur Komplettierung des Themenkomplexes ,Notaufnahme® wurden im nachsten Schritt
die rein ambulant behandelten Notfalle betrachtet, d.h. alle in den Notaufnahme-
Einheiten behandelte Patienten ohne stationare Aufnahme.

Insgesamt wurden in den drei Jahren N=126.451 Félle in den Notaufnahme-Einheiten
ambulant behandelt: in 2019 n=49.196 Falle, in 2020 n=38.277, was einer Reduktion
von 22% im Vergleich zum Vorjahr entspricht und in 2021 einen &hnlichen Wert aufwies
mit n=38.978 Fallen (Abb. 20).
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Abb. 20: Anzahl ambulante Notféalle am UKA 2019-2021. Evident ist der Fallzahlriickgang um
22% in 2020 und 2021 in Vergleich zum prapandemischen Jahr 2019

Der unterjahrige Verlauf 2020 wies eine interessante Entwicklung auch in Bezug auf die
Inzidenz von SARS-CoV-2 in Augsburg auf. Ab KW 9 (mit n=1.032 Féllen) war ein
erheblicher Abfall von 55% (auf 463 Falle) in KW 14 zu beobachten. Nach einem
progressiven Anstieg und einer Stabilisierung war ab KW 38 (n=826) ein weiterer Abfall
auf n=488 Falle (41%) in KW 51 zu beobachten (siehe Abb. 21).
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Abb. 21: Entwicklung der ambulanten Notfélle (Fallzahlen) und SARS-CoV-2-Inzidenz in
Augsburg. Deutlich ist der Abfall der Fallzahlen im zweiten Quartal erkennbar. Lockdown-
Phasen farblich markiert
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Eine mittlere, negative Korrelation (r= -0,568; p<0,01) drickt den Zusammenhang
zwischen SARS-CoV-2 Inzidenz in Augsburg und der Abnahme der ambulanten Notfalle
am UKA in 2020 aus. Analoge Ergebnisse zeigen sich fur 2021 mit r = -0,413, p=0,05
und N=26 (Tab. 5).

Tabelle 5: Korrelation zwischen der Anzahl ambulanter Notfalle und der SARS-CoV-2 Inzidenz
in Augsburg in den Jahren 2020 und im ersten Halbjahr 2021

SARS-CoV-2 Inzidenz

Fallzahl ambulante Korrelation nach Pearson -,568*

Notfille 2020 Signifikanz (2-seitig) <,001
N 53

Fallzahl ambulante Korrelation nach Pearson -,413**

Notfille 2021 Signifikanz (2-seitig) <,001
N 26

* Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant.
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4.3.  Hochschulambulanzen (HSA)

Der Vergleich der Fallzahlen der Hochschulambulanzen (HSA, N=222.164) des UKA in
den drei betrachteten Jahren zeigt, wie in Abb. 22 graphisch dargestellt, einen Anstieg
von n=68.400 in 2019 auf n=72.589 (+6,12%) in 2020 und einen weiteren Anstieg in
2021 auf n=81.175 (+18,6% in Vergleich zu 2019). Fur die Hochschulambulanzen wurde
analog zur Abrechnungssystematik der HSA-Pauschale ein Fall pro Quartal
bertcksichtigt, unabhangig davon wie viele weitere Kontakte folgten.
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Abb. 22: Gesamtzahl der in den Hochschulambulanzen (HSA) behandelten Falle 2019-2021

Die Analyse der monatlichen Verlaufe der Fallzahlen zeigt eine typische Verteilung mit
jeweils einem Peak am Anfang des Quartals, der sich aus der Betrachtungssystematik
mit einem Fall pro Quartal, unabhéngig von Folgekontakten analog zur
Abrechnungssystematik ergibt. In 2019 waren pro Monat durchschnittlich n=5.700 mit
einer groRen Spannweite R=4.053 aufgrund der Peaks am Anfang der Quartale
(aufgrund der Abrechnungssystematik = 1 Fall pro Quartal, unabhéngig von den
weiteren Kontakten) zu verzeichnen. In 2020 waren es im Mittel 6.049 (SD=1583) Félle
pro Monat, in 2021 n=6.764 (SD=1266). Zu beobachten war im Jahr 2020 das
Ausbleiben des erwarteten Peaks im April, also zu Beginn des zweiten Quartals (Abb.
23). Im direkten Vergleich wurden im April 2020 lediglich n=4.897 Félle, im April 2019
n=6.770 Falle (+28%) und im April 2021 n=8.135 (+40%) Falle in den HSAs des UKA
registriert.
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Abb. 23: Monatliche Entwicklung der Félle in den Hochschulambulanzen 2019-2021. Im
zweiten Quartal 2020 fallt der erwartete Peak aus (im Bereich der ovalen, grauen Markierung)
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4.4, Analyse selektierter Krankheitsbilder

Fur eine erste Einschatzung beziiglich eines Zusammenhang zwischen der SARS-CoV-
2-Inzidenz in Augsburg und der Entwicklung der behandelten ICD-Codes wurde eine
Auswahl von finf Gruppen von am UKA haufig behandelten akuten und chronischen
Krankheitshildern getroffen: ,zerebrovaskulare Krankheiten® (ICD 160 bis 169),
.ischamische Herzkrankheiten® (ICD 120 bis 125), ,Herzinsuffizienz* (alle ICD mit 150.),
,Diabetes mellitus, Typ 2 “ (alle ICD mit E11.), ,Krebs der Verdauungsorgane* (ICD C15
bis C26). %

Die statistischen Analysen ergaben hierbei keine signifikante Korrelation zwischen

Anzahl der behandelten ICDs in den o0.g. Gruppen und der Inzidenz.

45, Stationare Leistungen nach OPS-Codierung

Die dokumentierten Operationen- und Prozedurenschliissel (OPS, Version 2022) der
Populationen (Grundgesamtheiten) 2019 (N=337.858), 2020 (N=326.772) und erstes
Halbjahr 2021 (159.007) wurden nach dem Gliederungsschema des OPS-Kataloges,
wie im Methodenkapitel beschrieben, analysiert.

Im Jahr 2019 ist der beobachtete Verlauf der einzelnen Leistungskategorien (ohne
erhebliche Schwankungen um die einzelnen berechneten Mittelwerte) Gber das Jahr
konstant. In 2020 ist ab KW11 ein Einbruch aller Leistungen analog zu o.g. globaler

Fallzahlentwicklung deutlich zu erkennen (Abb. 24).

Exemplarisch wird der Verlauf der nicht ,operativen Therapien® in 2020 betrachtet: von
KW 2 bis KW 11 waren im Mittel 681 (SD=31,15) Leistungen zu verzeichnen, von KW
12 bis KW 19 durchschnittlich nur mehr n=542 Leistungen pro Woche, mit einem
Tiefpunkt in KW 13 (mit n=484 und somit einer Abnahme von 29%). In den
darauffolgenden Wochen kam es zu einer Stabilisierung der Werte und dann einer
zweiten Reduktion des Leistungsvolumens ab KW 45 (im Mittel auf n=542 mit einer
SD=57,1). Auch die Leistung ,bildgebende Diagnostik“ sowie die ,diagnostischen
MaRnahmen® wiesen in 2020 einen parallelen Verlauf dazu auf. Die ,medikamentdse
Therapie® weist analoge Schwankungen auf, jedoch mit einer deutlich weniger

ausgepragten Schwankungsbreite.

21 WHO. (2022b). International Statistical Classification of Diseases and Related Health
Problems - ICD10. https://www.icd-code.de/icd/code/ICD-10-GM.html
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Abb. 24: Entwicklung der Leistungen nach OPS-Klassifizierung am UKA in 2020. Lockdown-
Phasen farblich markiert.

AnschlieBend wurden die einzelnen Leistungen in Relation zur Gesamtheit der
Leistungen gesetzt, um Verdnderungen am Gesamtportfolio der Leistungen zu
analysieren. Verglichen mit dem Jahr 2019 gab es in 2020 eine annahernd
deckungsgleiche Verteilung der Anteile. Die Leistungen wiesen in 2020 folgende
Verteilung auf: 14,9% diagnostische Malinahmen, 27,6% bildgebende Diagnostik,
18,3% Operationen, 1,3% Applikation von Medikamenten, mit 29,7% nicht operative
Therapien und mit 8,2% erganzende MalRnahmen. Betrachtet man jedoch die zeitliche
Entwicklung der Werte, sank z.B. der Anteil der operativen Leistungen (kongruent mit
der ersten Lockdown-Phase / Infektionswelle) von KW 9 mit 21,2% relativ linear bis auf
15,7% in der KW 18. In zeitlicher Ubereinstimmung mit der zweiten Lockdown-Phase /
Infektionswelle sanken die Leistungen erneut von 18,7% (KW 45) auf 15,5% in KW 52.
Ab der KW 2 stabilisierten sich die Leistungsabteile um den Wert 18,5% im Jahr 2021
(Abb. 25). Die Anteile der bildgebenden Diagnostik hingegen stiegen von 24,4% (KW 7)
progressiv auf 28,8% (KW 17) in der ersten Lockdown-Phase an. Auch in der zweiten
Lockdown-Phase war ein Anstieg von 25,7% (KW 45) auf 30,3% (KW 50) zu
verzeichnen. In 2021 pendelten sich die Werte stabil um den M=28,5 ein (SD=1,41%).
Die nicht operativen Therapien entwickelten sich in 2020 sehr unregelméi3ig um einen
Wert von 30%. Zu beobachten ist ein Anstieg von 27,1% (in KW 9) auf 32,1% in KW 16.
Der Anteil der restlichen Leistungen (erganzende Mal3nahmen, Medikamente) wies

einen konstanten Verlauf Uber die Jahre 2020/2021 auf.
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Abb. 25: Relative Entwicklung (in Prozent) der Leistungen nach OPS-Klassifizierung in 2020 in
Bezug auf die Gesamtanzahl der Leistungen. Lockdown-Phasen farblich markiert
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4.6. Operative Eingriffe

Die fur die Analyse betrachtete Population (N= 94.607) resultiert aus der Gesamtheit
aller operativen Eingriffe am UKA in den Jahren 2019 (n=33.214), 2020 (n=31.152) und
2021 (n=30.241). Die anonymisierten Rohdaten wurden aus dem KIS des UKA
extrahiert. Unmittelbar evident wird ein progressives Absinken der durchgefiihrten
Eingriffe von 2019 bis 2021. Die Analyse der Anzahl der Eingriffe auf Quartalsebene
zeigte einen konstanten Verlauf in 2019 mit durchschnittlich n=8.303 (SD=167) Eingriffen
pro Quartal (Abb. 26). Das erste Quartal 2020 zeigte einen das Niveau von 2019
fortsetzenden Jahresbeginn (n=8.191 vs. n=8.145 in 2019), dann einen Abfall um etwa
15% im zweiten Quartal (n=7.101). Im dritten Quartal 2020 kam es zu einer Erholung der
Eingriffszahlen (n=8.648) Uber das Vorjahresniveau (n=8.573) hinaus, um dann aber im
vierten Quartal wieder abzufallen (n=7.212, etwa -17%). Im Jahr 2021 erfolgten im Mittel
n=7.320 Eingriffe (SD=96) mit einem Anstieg im dritten Quartal (n=8.282). Es blieb

jedoch insgesamt auf reduziertem Niveau in Vergleich zum Leistungsvolumen vor der

Pandemie.
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Abb. 26: Leistungsvolumen Operative Eingriffe (Falle) pro Quartal der Jahre 2019-2021

Die Analyse der effektiv in der Regelarbeitszeit betriebenen Operationssale in den
Jahren 2019-2021 zeigte fur das Jahr 2019 stabile Verhaltnisse mit nur minimalen
Schwankungen um den Mittelwert von 117 OP-Saaltagen pro Woche, obwohl auch in
diesem Jahr das vom OP-Management geplante Soll (128 Saaltage) nicht erreicht
werden konnte (Abb. 27). Im Jahr 2020 ist ab Marz eine Reduktion der Saalkapazitat auf
89,5 Saaltage pro Woche (entspricht etwa -25%) und in den Monaten April/Mai auf 82
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Saaltage (entspricht ca. -30%) pro Woche ersichtlich. Nach einem Kapazitatsaufbau
August bis November 2020, erfolgte ab 11. November bis Juni 2021 eine erneute
Reduktion, auf durchschnittlich 92,75 Saaltage pro Woche.
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Abb. 27: Anzahl der betriebenen Operationsséle und vom OP-Management geplantes Soll fir
die Jahre 2019-2021

Die Analyse der Eingriffe in Regeldienst und im Bereitschaftsdienst in den Jahre 2019-
2021 zeigt 2019 einen Anteil von 1,7% (n=578) aller operativen Eingriffe (n=33.214) im
Bereitschaftsdienstzeitraum. Eine Zunahme der Eingriffe in Bereitschaftsdienst in den
Jahren 2020 um +8,8% (n=629, entspricht 2,1% der Gesamtfalle 2020) und um 24,2%
in 2021 (n=718 entspricht 2,4% der Gesamtfalle 2021) im Vergleich zu 2019 ist zu

erkennen und konnte die verminderte Saalkapazitat etwas kompensieren, wie in Abb. 28

ersichtlich.
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Abb. 28: Entwicklung der Operationen mit Anasthesie in der Regeldienstzeit (RD) und im
Bereitschaftsdienst (BD) 2019-2021
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Der Anteil der Félle mit einer dokumentierten OPS-Leistung ,,Operation” in Relation zur
Gesamtheit der Falle war im Jahresverlauf insgesamt ondulierend und nahm besonders
gegen Ende des Jahres 2020 (ab KW 51) ab (Abb. 29). Ein stabiler Trend zeigte sich zu
Beginn 2021 in den KW 1 bis 12.
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Abb. 29: Anteil der operativen Eingriffe an den Gesamtleistungen, Anteil SARS-CoV-2-Félle am
UKA und SARS-COV-2 Inzidenz in Augsburg. Lockdown-Phasen farblich markiert

Eine mittelgradige, negative Korrelation (r= -0,366; p<0,01) konnte flr den
Zusammenhang zwischen SARS-CoV-2 Inzidenz in Augsburg und der Abnahme der
Anzahl der dokumentierten OPS-Codes ,Operationen® am UKA in 2020 aufgezeigt
werden (Tab. 6).

Tabelle 6: Korrelation zwischen der Anzahl der Leistungen ,OP“ und der SARS-CoV-2 Inzidenz
in Augsburg

SARS-CoV-2 Inzidenz
Anzahl Leistungen OP Korrelation nach Pearson -,366*
Signifikanz (2-seitig) 0,015
N 44

* Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.

63



4.7. Entlass- und Verlegungsprofil

Die Datengrundlage (Grundgesamtheit) fir die folgende Analyse umfasste alle am
Universitatsklinikum Augsburg stationar behandelten Falle im Zeitraum 01.01.2019 bis
30.06.2021. Die Klassifikation bezlglich Entlassungen und Verlegungen nach GKV-
Spitzenverband wurde im Kapitel zu den Methoden beschrieben.

Die Anzahl der Patienten der Kategorie ,regular beendeten Behandlungen® (siehe
Definition Entlassgriinde im Kapitel zu den Methoden) betrug in 2019 n=63.569 Falle mit
einem durchschnittlichen Anteil von 88,6% an allen Entlass- und Verlegungsgrinden.
Der Verlauf war konstant bei durchschnittlich M=1.222 Fallen pro KW und einer relativ
geringen SD=81. In 2020 kam es zu einer Reduktion der Anzahl ,regular beendeten
Behandlungen® (n=57.965) und einer minimalen Abnahme des Anteiles dieses
Entlassgrundes an den gesamten Entlass- und Verlegungsgriinden auf 87,8%.

Eine relevante Abnahme des Anteiles ,regular beendeter Behandlungen® war in 2020 ab
KW 12 bis KW 18 mit einem Tiefpunkt in KW 15 (85,9%) zu erkennen (Abb. 30). Dafur
stieg in diesem Zeitraum der Anteil ,Verlegungen® (bis 2,6% in KW 19), der Anteil an
verstorbenen Patienten (von im Mittel 3,7% auf 4,2%) sowie der Anteil mit Entlassung in
eine Rehabilitations- bzw. Pflege-Einrichtung (von im Mittel 3,6% auf punktuell 5,1% in
KW 19). Ein weiterer Abfall ist in der zweiten Jahreshalfte 2020 ab KW 45 zu erkennen.
Der niedrigste Anteil ,regular beendeter Behandlungen® mit 84,5% war in KW 46 zu
finden, wahrend z.B. der Anteil an verstorbenen Fallen in dieser Woche auf 5,3%
ansteigt.

Der Trend ,regular beendeten Behandlungen® erholte sich progressiv bis KW 11 in 2021
um sich dann stabil einzupendeln. In den letzten zwei Kalenderwochen kam es zu einem
Abfall der regular beendeten Félle in 2019 sowie in 2020. Neben kalendarischen Effekten

sind hierbei die Feiertage (Leistungsreduktion) zum Jahreswechsel mit zu bedenken.
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Abb. 30: Anteil der ,regular beendeten Behandlungen® an der Gesamtheit der Entlass- und
Verlegungsgriinde pro Kalenderwoche 2020. Lockdown-Phasen farblich markiert
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Der Anteil der kumulierten Entlassungen in eine Rehabilitationseinrichtung,
Pflegeeinrichtung oder Hospiz betrug 2019 im Mittelwert 3,7% und zeigte einen
konstanten, ondulierenden Verlauf (SD=0,6%) Uber das Gesamtjahr. In 2020 war ein
Anstieg dieser Entlassgriinde von KW 12 bis KW 19 (von im Jahresmittel 3,6%) auf 4%
mit einer Spitze von 5,1% in KW 19 zu verzeichnen. Mit KW 45 begann ein
abfallender/niedriger Trend bis auf den Tiefpunkt in KW 49 mit einem Anteil von 2%. In
den letzten zwei KWs zeigte sich ein relevanter Anstieg auf 5% der Entlassungen in die
0.g. externen Einrichtungen (Abb. 31). In 2021 stabilisierte sich der Anteil ondulatorisch

zwischen ca. 3% und 5% analog zum Verlauf im Jahr 2019.
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Abb. 31: Anteil der Verlegungen mit Entlassgrund ,Verlegung in Rehabilitation,
Pflegeeinrichtung oder Hospiz* pro Kalenderwoche 2020. Lockdown-Phasen farblich markiert
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4.8. Entwicklung der Mortalitat bei stationéren Patienten

Der Anteil der im Krankenhaus verstorbenen Patienten wurde an der Gesamtheit der
stationaren Falle anhand des Merkmals ,Entlassgrund 7° (Tod; siehe Kapitel Methoden)
ermittelt. Er betrug im Jahr 2019 N=2.281 (3,18% der Falle) und in 2020 N=2.411 (3,66%
der Féalle - was einen Anstieg der Todesfélle um 5,7 % bedeutet und im Halbjahr 2021
einer Anzahl von N=1.159 (3,82%) entsprach. Die Analyse pro Kalenderwoche ergab in
2019 Schwankungen um den Wert 3,2% der Félle. Wie aus Abb. 32 ersichtlich, erhdhte
sich dieser Anteil im Jahr 2020 von KW 13 bis KW 17 auf Werte um 4,5% und besonders
deutlich ab KW 46 mit Werten um 5,3% bis zum Jahresende. Dieser Trend hielt sich bis
KW 6 2021 (mit einer Spitze von 5,6% in KW 5) um sich dann wieder auf Werte um 3,4%
einzupendein.
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Abb. 32: Anteil der verstorbenen Patienten (=Merkmal Entlassgrund 7) an der Gesamtheit der
stationaren Patienten pro Kalenderwoche in 2020. Lockdown-Phasen farblich markiert

Abbildung 33 stellt den Anteil der Todesfélle an den stationdren Fallen mit einer positiven
SARS-CoV-2 Testung und der Falle ohne SARS-CoV-2 Infektion pro Kalenderwoche
des Jahres 2020 dar. Der Verlauf des Anteils der Todesfallevon allen Behandlungsfallen
fur die Patienten ohne Zusammenhang mit SARS-CoV-2 war (&hnlich wie in 2019) durch
unregelmafige Schwankungen um 3.3% (im Mittel 41 Falle pro KW) charakterisiert. Die
KW 11 und KW 12 wiesen eine deutliche Reduktion der Todesfalle auf respektive 2,2%
(N=31) und 2,6% auf. In KW 14 kam es zu einem rapiden Anstieg auf 4,4 % (N=45). Vor
bzw. zu Beginn der zweiten Lockdown-Phase / Infektionswelle kam es zu einem rapiden
Abfall von einem Wert von 4,4% in KW 42 (N=59) auf einen Tiefpunkt von 1,8% (N=20)
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in KW 45. In 2021 zeigte sich ein sehr unregelmafiger Verlauf. Die schweren COVID-19
Falle mit letalem Ausgang sind ab KW 11 zu registrieren und zeigen in der ersten Welle
eine Spitze von 6 Fallen in KW 15. In der zweiten Welle nahmen diese dramatisch zu,
um eine Spitze von 2,2% der Entlassgriinde (N=23) in KW 51 zu erreichen und nahmen
in 2021 ab KW 7 wieder ab, um sich grundsétzlich im einstelligen Bereich zu bewegen
und ab KW 22 den Wert O zu erreichen.
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Abb. 33: Anteil der Todesfalle an der Gesamtheit der stationaren Falle differenziert nach SARS-
CoV-2-Infektion / keine SARS-CoV-2-Infektion. Lockdown-Phasen farblich markiert

Die Relation der Todesfalle mit oder ohne Zusammenhang mit einer SARS-CoV-2-
Infektion wurde separat fir die Todesfélle bei intensivmedizinischen Féllen (entspricht
sentlassende Einheit Intensivstation“) untersucht. Im Jahr 2020 zeigt sich der Verlauf der
Todesfélle bei Intensivfallen ohne SARS-CoV-2 analog zu 2019 recht unregelmafig. In
der ersten Infektionswelle in KW 14 und KW 17 war jeweils eine Spitze von 10,2% bzw.
9,8% (bei einem Jahresmittelwert von 6,5% und einer SD 1,96%) zu erkennen. In KW
42 gab es einen relevanten Anstieg auf 12,2%. Analog den beiden Infektionsphasen in
2020 war bei den Todesféllen in Zusammenhang mit einer SARS-CoV-2-Infektion eine
erste Welle mit einem Peak von 2,6% in KW 15 sowie eine zweite, konsistentere Welle
mit einem Peak von 5,8% in KW 51 zu erkennen (Abb. 34). In 2021 kam es zu einem
Peak von 7,9% in KW 5 und einem weiteren Peak in KW 16 auf 8,2%. In den KW 22, 24,
25 und 26 reduzierte sich die Sterblichkeit in Zusammenhang mit SARS-CoV-2 in der

Intensivmedizin auf 0%.
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Abb. 34: Anteil der Todesfalle bei intensivmedizinischen Fallen (entlassende Station =
Intensivstation) differenziert nach SARS-CoV-2 Infektion / Keine SARS-CoV-2-Infektion.
Lockdown-Phasen farblich markiert

Die Mortalitat bei stationdren Patienten wurde anhand des Aufnahmegrundes ,Notfall
(N) far 2019, 2020 und das erste Halbjahr 2021 untersucht (Abb. 35). Im Jahr 2019 waren
n=1.391 stationar verstorbene Patienten Notféalle, n=890 nicht Notfélle. In 2020 betrafen
n=1.506 (+8,3%) der Todesfélle Notfalle, n=905 (+ 1.6%) waren keine Notfélle. Im ersten
Halbjahr 2021 verstarben 766 Notfallpatienten, 393 Patienten die nicht als Notfalle

klassifiziert wurden.
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Abb. 35: Verteilung der Todesfalle bei stationdren Patienten in Bezug auf Klassifikation Notfall /
kein Notfall in den Jahren 2019, 2020 und erstes Halbjahr 2021
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Den Anteil der Todesfélle an der Gesamtheit der station&ren Félle betrachtend, war im
Jahr 2020 fur die Notfélle ein Anstieg von 1,6% (KW 11) auf 3% (KW 14) zu verzeichnen.
Noch deutlicher stiegen die Falle von 2% (KW 41) auf 5% (KW 53). Auch bei den nicht
als Notfall gefiihrten Fallen war ein &hnlicher Trend im Jahr 2020 zu erkennen (Abb. 36).
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Abb. 36: Anteil der Todesfalle differenziert nach Notfall / kein Notfall als Aufnahmegrund.
Lockdown-Phasen farblich markiert

Im Jahr 2019 kam es insgesamt zu n=1.213 Todesfallen bei Patienten im stationaren
Normalpflegebereich ohne intensivmedizinische Behandlung (entspricht 1,6% der
N=71.806 Gesamtfdlle) und 2zu n=1.068 Todesfdllen bei Patienten mit
intensivmedizinischer Behandlung wahrend des stationdren Aufenthaltes (entspricht
10,7% der n=9.950 intensivmedizinischen Falle insgesamt). Im Jahr 2020 kam es bei
reinen Normalpflegefallen zu insgesamt n=1.289 Todesfallen (1,94% der N=66.302
Gesamtfalle), was einer Steigerung des Anteils um +6,2% darstellt. Bei Patienten mit
Aufenthalt im intensivmedizinischen Bereich kam es in 2020 zu insgesamt n=1.122
Todesféallen (11,14% der n=10.071 Fallen mit intensivmedizinischer Behandlung
insgesamt), was einer Steigerung der Todesfalle von 5,05% im Vergleich zum Vorjahr
bedeutet. Im ersten Halbjahr 2021 kam es zu n=557 Todesfallen in der Normalpflege
und n=602 Todesfallen auf Intensivstationen.

Anschlieend wurden die Anteile der Todesfélle fir die reinen Normalpflegefalle an der
Gesamtheit der stationaren Félle berechnet sowie die Anteile der verstorbenen Patienten
mit einer intensivmedizinischen Behandlung wahrend des Krankenhausaufenthaltes in

Bezug auf die Gesamtheit der intensivmedizinischen Falle.
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Der Prozentsatz der Todesfalle pro Kalenderwoche fiir den reinen Normalpflegebereich
hielt sich in 2019 konstant um den Mittelwert von 2,0% mit einer SD von 0,44%. Die
Todesfélle bei Fallen mit intensivmedizinischer Behandlung variierten relativ stark um
den Median 10,6% mit einer SD von 2,4% (vom Mittelwert).

Im Jahr 2020 zeigt die Relation der Todesfélle bei den reinen Normalpflegeféllen
bezogen auf die Gesamtheit der Félle pro Kalenderwoche einen M= 2,4% und eine SD
0,9%. In KW 11 reduzierte sich der Wert auf 1%, um dann den Mittelwert in KW 14 wieder
zu erreichen. In der zweiten Infektionsphase ist ein Anstieg (ab KW 42) auf ein erstes
Maximum von 3,7% in KW 47 und auf 7,1% in KW 52 der prozentualen Anteile zu
erkennen. Der Abfall in der letzten KW steht auch mit dem kalendarischen Effekt in
Zusammenhang. Bei den Patienten mit intensivmedizinischer Behandlung im Jahr 2020
ist der Verlauf wie in 2019 sehr unregelmafiig mit einem Median von 10,4% und einer
SD von 3,0 %. Ab KW 38 stieg der Anteil kontinuierlich von 6,2% auf 16,6% in KW 47
und erreicht ein Maximum von 20.3% in KW 52 (Abb. 37).
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Abb. 37: Anteil der Todesfalle differenziert nach Fallen mit ausschlie3licher Behandlung in der
Normalpflege und Fallen mit intensivmedizinischer Behandlung im stationaren Aufenthalt.
Lockdown-Phasen farblich markiert
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5. Diskussion

Pandemien haben, wie die historische Perspektive aufzeigt, tiefgreifende
gesellschaftliche Konsequenzen mit sich gebracht. So soll die Justinianische Pest, durch
eine Reduktion der Bevolkerung des Ostrémischen Reiches um mehr als ein Drittel,
mafgeblich zur Implosion des Romischen Imperiums beigetragen haben (Rosen, 2007;
Sessa, 2019). Wahrend eine weite Verbreitung von Infektionskrankheiten oder
epidemische Ereignisse aufgrund der geringen Anzahl der menschlichen Gruppierungen
in der frihen Entwicklung der Zivilisationen limitiert war, hat die fortschreitende
Entwicklung der demographischen Dimension, der Migration, Mobilitaét und der
Globalisierung (Etablierung von Handelsrouten, Reisen, etc.) und u.a. groRere,
kriegerische Auseinandersetzungen die entscheidenden Grundlagen fir eine breitere
Verbreitung von Infektionskrankheiten in der Form von Epidemien und Pandemien
geschaffen (Morens et al., 2020; Morens et al., 2008).

Die meisten pandemischen Ereignisse sind auf zoonotische Erreger zurlickzufiihren, so
auch die COVID-19-Pandemie (Hoiby, 2021). Infektionskrankheiten mit epidemischer
und pandemischer Verbreitung haben in der Vergangenheit die Entwicklung der Medizin
in Augsburg gepragt und mitunter Kkatalysiert. So endstanden verschiedenen
Einrichtungen (Pesthauser, Blatternhaus, etc.), medizinische Organisationsformen und
auch medizinische Abhandlungen (z.B. zur Pest) im Zusammenhang mit Epidemien und
Pandemien in Augsburg.

Die heute erfolgreich angewandten MaRnahmen zur Einddmmung der Pandemie, wie
Isolation und Quarantane, wurden bereits in der Antike und im Mittelalter entwickelt: der
Begriff Quaranténe stammt z.B. aus dem Venedig des 14 Jh., wo die Besatzungen der
Schiffe 40 Tage (,quaranta giorni“) isoliert wurden, bevor sie an Land gehen durften
(Haiby, 2021).

Aufgrund der Gemeinsamkeiten mit dem Influenzavirus, wie z.B. die respiratorische
Ubertragung oder die saisonalen Peaks, konnten aus der Analyse der vergangenen
Influenza-Wellen Analogien und Anhaltspunkte zur Dynamik der aktuellen SARS-CoV-
Pandemie (z.B. auch zur Entwicklung einer Herdenimmunitat) abgeleitet werden
(Esparza, 2020). Besonders die akute Phase einer Pandemie sowie die MaRnahmen zur
Verhinderung der Ausbreitung tragen einschneidende gesellschaftliche und
O0konomische Konsequenzen, wahrend die endemische Phase mit der Entwicklung einer
gewissen Herdenimmunitat (durch Exposition und Impfungen) weit weniger relevante

Auswirkungen aufweist (Lavine et al., 2021; Phillips, 2021).
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Morens postuliert in einer historischen Betrachtung Gber die Pandemien, dass obwohl
jede Pandemie unterschiedliche Merkmale aufweist und a priori unvorhersehbar ist, eine
flexible und ausbalancierte, der jeweiligen Situation schnell angepasste Strategie
angestrebt werden sollte und unterstreicht die Wichtigkeit der Kommunikation fir eine
erfolgreiche  Umsetzung der MalBnahmen wie Isolation, Quarantdne oder
Reiseeinschrankungen (Morens et al., 2020).

Das Gesundheitswesen im Allgemeinen und die Krankenhausstrukturen sind zweifellos
(auch in der Moderne) in primis von den Auswirkungen betroffen. So erforderte die
COVID-19 Pandemie laut Kaye et al. einen Auf- und Ausbau der Infrastruktur und der
medizintechnischen  Ausstattung, um den komplexeren Versorgungsbedarf
entgegenzutreten (Kaye et al., 2021). Die Kosten fiir Schutzmaterialien und Testungen
sowie Schulungen/Einweisungen, fiir den notwendigen Personalaufbau und fir die
anfallenden Uberstunden stiegen ebenfalls relevant (Ruggeri et al., 2022). Auf der
anderen Seite waren die Kliniken von einem hohen Personalausfall (Krankheit,
Quarantane fur die Mitarbeiter und Angehdrigen, etc.) betroffen, was die regionale
Inzidenz ebenfalls zu einem wichtigen Aspekt der Gesamtbetrachtungen macht (Kalanj
et al., 2021; Kaye et al., 2021; Ruggeri et al., 2022).

Die Lockdowns mit Ausgangssperren, Social Distancing und Isolationsvorgaben sowie
die Sorgen und Angste der Bevolkerung und der Patienten im Besonderen fiihrten zu
einer Reduktion der Arzt-Patienten Kontakte, wie mehrere Studien belegen (Feral-
Pierssens et al., 2020; Kaye et al., 2021; Satiani & Davis, 2020). Der Regelbetrieb der
Kliniken in Deutschland wurde im Marz 2020 zudem durch die Vorgaben zur Reduktion
der elektiven Versorgung (ab 16.03. = KW 12) sowie der gleichzeitigen Einfiihrung von
Freihaltepauschalen (initial 560 Euro/Tag und Bett), mit dem Ziel, Kapazitaten fir die
COVID-19-Versorgung bereitzuhalten, auf relevante Weise beeinflusst (Blum et al.,
2020; Bundesregierung, 2020; Griewing et al., 2022; Schroer et al., 2020). Die
Freihaltepauschalen erschwerten, neben den direkten Effekten, u.a. auch die
Abverlegung von Patienten des Universitatsklinikums zu den regionalen Partnern der
Grund- und Regelversorgung, was wiederum Auswirkungen auf die zur Verfigung
stehenden Kapazitadten am UKA hatte. Die Nationale Akademie der Wissenschaften
Leopoldina merkte in einem Positionspapier an, dass es im Rahmen der Umstellungen
zur Bewaltigung der Pandemie zu einer deutlichen Verschiebung in den Hintergrund der
ambulanten und stationaren Versorgung von non-COVID-Patienten gekommen sei und
forderte einen ausgewogenen Einsatz der Ressourcen (Nationale Akademie der

Wissenschaften Leopoldina, 2020).
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5.1. Relevante Kennzahlen der stationéren Leistungen

Die in dieser Arbeit vorgenommene Gegeniberstellung der wichtigsten Kennzahlen zu
den stationaren Leistungen im Jahr vor und in den ersten zwei Jahren der Pandemie
verdeutlicht die Effekte von SARS-CoV-2 fir das Universitatsklinikum Augsburg auf einer
aggregierten Ebene sehr anschaulich. Beziglich der stationdren Fallzahlen zeigte sich
im Jahr 2020 insgesamt eine Reduktion von 7,7 % (Tiefpunkt KW 52=-36,5%) und 2021
von 11,4% gegentber 2019. Die Case Mix Punkte (CMP) sinken jedoch in geringerem
Malfl3 (um -4,45% in 2020 und -6,31% in 2021), was durch den beobachteten Anstieg des
Case Mix Index (CMI; +3,5% in 2020 und +5,7% in 2021) bedingt war. Der globale
Anstieg des CMI in der Pandemiephase ist Ausdruck der Zunahme der
durchschnittlichen Fallschwere und kénnte neben einer Kumulierung von schweren
COVID-19-Verlaufen (bis 10% der Infizierten mit schwerem Verlauf in den ersten
Phasen) am Universitatsklinikum Augsburg als alleinstehender Maximalversorger auch
durch einen Ruckgang der weniger komplexen Falle (mit niedrigem CMI) erklart werden
(Gavriatopoulou et al., 2021).

Die Beobachtung des monatlichen Verlaufes der Fallzahlen und des CMI-Wertes zeigen
relevante Veranderungen parallel zur ersten Infektionswelle und dem ersten Lockdown
zu Beginn und zur zweiten Welle / dem zweiten Lockdown gegen Ende des Jahres 2020
und legt einen zeitlichen Zusammenhang nahe. In den Intervallen zwischen den
Fallzahlriickgdngen stiegen die Zahlen annahernd an das Niveau vor der Pandemie, was
den relativ geringen Fallzahlrickgang aus Jahressicht erklart und die Hinweise auf einen
Zusammenhang der Reduktion der Leistungen mit den o0.g. Griinden und vielschichtigen
Effekten bestarken konnte.

Die Auswirkungen der Pandemie auf den Fachbereich Orthopadie und Unfallchirurgie
einer deutschen Klinik wurden von Boehmer et al. anhand der Jahresbilanz mit skaliert
sehr ahnlichen Ergebnissen analysiert: zu beobachten war dort eine Reduktion der
mittleren Anzahl der stationaren Patienten sowie ein Anstieg des CMI. Die Autoren
vermuten ebenfalls einen Zusammenhang mit den reduzierten Kapazitaten fir elektive
sowie der Konzentration auf komplexe Falle wahrend der Pandemie und konnten sogar
eine Umsatzsteigerung durch Erhéhung des CMI, Senkung der Kosten und durch die
staatlichen Subventionen ausmachen (Boehmer et al., 2022).

Das Leibniz-Institut fir Wirtschaftsforschung (RWI) der Technischen Universitat Berlin
fuhrte im Auftrag des Bundesgesundheitsministeriums fur Gesundheit zwei Berichte zu
den ,Folgen der COVID-19-Pandemie auf das Leistungsgeschehen der Krankenhduser

und zur Ausgleichspauschale® im Zeitraum 2020 bis Mai 2021 durch und beschrieb den
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selben Beobachtungszeitraum wie derjenige, der dieser Arbeit (stationdren Falle)
zugrunde liegt (RWI, 2021a, 2021b).Im von den Berichten des RWI betrachteten
Zeitraum kam es in der COVID-19-Pandemie zu einer Reduktion der stationaren
Fallzahlen und Verweildauertagen in Deutschland um ca. 13%. Zu Beginn der Pandemie
bis Mai 2020 betrug die Reduktion der stationéren Fallzahl ca. 30%. Insgesamt sank die
Bettenauslastung laut diesem Bericht auf insgesamt 67,3% im Normalpflegebereich und
auf 68,6% im intensivmedizinischen Bereich (RWI, 2021a). Im ersten Halbjahr 2021
sanken laut zweitem Bericht des RWI die Fallzahlen um weitere 5% (RWI, 2021b). Fir
die Behandlung von COVID-19-Patienten waren laut RWI 2020 insgesamt ca. 2% der
Normalpflegebetten und ca. 4% der Intensivbetten bundesweit notwendig. Zu den
Erldsminderungen und Ausgleichzahlungen berichtet das RWI nach Angaben des
Bundesamtes fur Soziale Sicherung (BAS), ein Volumen von 10,2 Mrd. Euro. Das
Auszahlungsregime wurde hierbei mehrfach geandert (von 560 Euro pro freies Bett auf
eine Staffelung von 280 bis 760 Euro). Der Bericht weist einen bundesweiten Anstieg
des CMI um 4,6% auf, das Case Mix Volumen sank jedoch um 8,6%. Die genannten
Inhalte, Daten und Tendenzen sind weitgehend auf das Universitatsklinikum Augsburg
Ubertragbar. Besonders die graphische, kumulative Darstellung aus dem Ergebnisteil
(Abb. 12) veranschaulicht die Zusammenhange zwischen den Verlaufen der stationaren
Fallzahlen, der stationdren SARS-CoV-2-Félle, der Inzidenz der Stadt Augsburg sowie
der Lockdown-Phasen fur 2020 und fur das erste Halbjahr 2021 und wird zur
Verdeutlichung hier erneut abgebildet (Abb. 38).
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Fallzahl - stationadre Patienten

SARS-COV-2-Inzidenz Augshburg / Fallzahl SARS-CoV-2 UKA

Kalenderwochen 2020 und erstes Halbjahr 2021
B SARS-CoV-2-Inzidenz Augsburg  —Stationdre Fallzahlen gesamt Stationdre SARS-CoV-2-Fdlle UKA

Abb. 38: Kumulative Darstellung der Entwicklung der stationéren Fallzahlen, der SARS-CoV-2
Falle am UKA sowie der SARS-CoV-2-Inzidenz in Augsburg (Balken) pro Kalenderwoche in
2020 und im ersten Halbjahr 2021. Lockdown-Phasen in der Graphik farblich markiert

74



Wahrend die in der Graphik ersichtliche massive Reduktion der Fallzahlen in der ersten
Welle eher durch die Lockdownmafnahmen, die vorgegebene Reduktion der elektiven
Versorgung, die Freihaltepauschale sowie die Angste und Unsicherheiten der
Bevolkerung, Gesundheitsstrukturen aufzusuchen, und nicht etwa durch die geringe
Inzidenz oder den (sehr leichten) Anstieg der stationaren SARS-CoV-2-Fallen erklarbar
ware, scheint in der zweiten Welle ein Zusammenhang mit den relevant ansteigenden
Infektionen und hospitalisierten Fallen zu bestehen. Diese Argumentation scheint
besonders durch die Steigerung der Fallzahlen gegen Ende des ersten Lockdowns und
durch die Stabilisierung, wennauch auf etwas niedrigerem Niveau im Vergleich zu 2019,
bestarkt zu werden. Analog dazu sind die Beobachtungen zum Verlauf der kumulativen
Belegungstagen pro Kalenderwoche.

Statistisch konnte eine mittelstarke, negative Korrelation zwischen SARS-CoV-2
Inzidenz in Augsburg und der Anzahl der stationaren Falle am UKA sowie zwischen der
Anzahl stationdrer SARS-CoV-2-Patienten am UKA und der Anzahl der stationaren Falle
ohne SARS-CoV-2 im Jahr 2020 ermittelt werden.

Ein Anstieg der regionalen Inzidenz kann sich auf verschiedene Weise auf die
Krankenhausstrukturen auswirken: zum einen fuhrt die Hospitalisierung der schweren
Félle mit erhéhtem Versorgungsaufwand zu einer Reduktion der Gesamtkapazitaten,
zum anderen fuhrt eine erhdhte Infektionsrate in der Bevdlkerung auch zu vermehrten
Infektionen, Isolations- und QuarantdnemafRnahmen bei Mitarbeitenden und deren
Angehdrigen, wie auch im entsprechenden Kapitel in der Einleitung beschrieben
(Rommel et al., 2021).

Die stationare Versorgung der COVID-19-Falle verlief in den ersten Pandemiejahren,
ahnlich wie Bruyneel und Hoogendoorn beschreiben, aufgrund der geltenden Vorgaben
und hygienischen sowie infektiologischen Uberlegungen in dafiir ausgestatteten,
zentralen Strukturen mit entsprechend erhdhtem Personalschlissel aufgrund der
Komplexitat der Versorgung, des erhéhtem Versorgungsbedarfes und der notwendigen
hygienischen SchutzmaflRnahmen (Bruyneel et al., 2021; Hoogendoorn et al., 2021).

Ein Anstieg der stationdren COVID-19 Falle fihrte zu entsprechenden Engpassen in den
non-COVID-Bereichen durch die Rekrutierung des Personals fur die zentralen COVID-
Stationen in der Normalpflege sowie auf den Intensivstationen. Diese Aspekte kommen
aufgrund der beobachteten Fallzahlen und Inzidenz besonders in der zweiten
Infektionswelle zum Tragen.

Aus der retrospektiven Betrachtung scheinen, besonders fur die erste Welle, die

getroffenen MafRnahmen zur Vorbereitung auf die Pandemiewelle sehr ausgepréagt im
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Verhaltnis zum tatsachlichen Infektions- und Krankheitsgeschehen gewesen zu sein. Die
politischen Entscheidungen in diesem Zeitraum sind jedoch im Kontext der dramatischen
Vorkommnisse und Entwicklungen in China und Italien (Bergamo) zu bewerten und
fuhrten in der zweiten Welle zu einer adaquaten Reaktionsmdglichkeit durch die
Vorbereitungen und Vorhaltungen, die getroffen worden waren (Aliyu, 2021; Cao et al.,
2020; Grasselli et al., 2020; Nacoti et al., 2020).

Angesichts der durch starre Regularien und durch die Freihaltequoten endstandenen
Versorgungslicken wurden bereits frih ein dynamisches, den Infektionszahlen
adaptiertes Vorgehen sowie flexible Deeskalationsmechanismen gefordert (Pfenninger
et al., 2022).

Am Apex der zweiten Infektionswelle um KW 45 begann der Lockdown light und zwei
KW versetzt begann die Inzidenz in Augsburg konstant bis auf den Tiefpunkt in KW 8 im
Jahr 2021 zu sinken. Wahrend die Effektivitat von reinen Lockdownmalnahmen auch in
Anbetracht der kollateralen Folgen heterogen eingeschéatzt wird, werden Mal3Bhahmen
wie Maskenpflicht, eine breite Testung, Isolation von Infizierten, Verdachtsfallen und
Kontaktpersonen sowie eine Kontaktnhachverfolgung von etlichen Wissenschaftlern als
wichtige Malinahmen zur Pandemiekontrolle bewertet (Alfano & Ercolano, 2022; Clark
et al., 2020; Hsiang et al., 2020; lezadi et al., 2021; Maringe et al., 2020).

5.2.  Stationare Behandlung von SARS-COV-2 Patienten

Im Bericht des RWI werden die globalen Daten zu den stationaren Behandlungen im
Zusammenhang mit SARS-CoV-2, d.h. mit der ICD-Code U07.1 als (Neben-)Diagnose
mit dem Code (N=172.428) fur 2020 aufgezeigt. Bezogen auf die vom RKI gemeldete
Gesamtheit der positiv getesteten Falle (N=1.326.751) entspricht dies einer
Hospitalisierungsrate von ca. 13% auf Bundesebene (RWI, 2021a). Die mittlere
Verweildauer der Falle mit SARS-CoV-2/COVID-19 lag bei 11,3 Tagen. Bei 36.305
Behandlungsfallen (21,1%) war laut RWI eine intensivmedizinische Behandlung
notwendig.

Die Analyse der SARS-CoV-2-Féalle an der Gesamtheit der stationdren Aufnahmen am
UKA (fir 2020 und erstes Halbjahr 2021), differenziert fir Normalpflege und
Intensivstationen, zeigt eine erste, kleinere Welle besonders im intensivmedizinischen
Bereich (8% der Falle), hierbei ist jedoch zu beachten, dass die Belegung aufgrund der
Freihaltung von Kapazitaten reduziert war und deshalb der relative Anteil h6her ausfiel
als bei einer Vollbelegung. In der zweiten Welle kam es zu einem relevanten Anstieg der
SARS-CoV-2 Félle auf 9,4% (KW 47) im Normalpflegebereich (mit einer
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Belegungsspitze von 121 Féllen) und auf 21,0 % in KW 46 (mit 40 aufgenommenen
fallen pro Kalenderwoche). Im Jahr 2021 ist eine niedrigere dritte Welle mit einem Anteil
von 4,3% in der Normalpflege und 14,2% in der Intensivmedizin zu verzeichnen. Die
Folgen auf die Kapazitaten in der non-COVID-Versorgung fir die stationaren Strukturen

wurden bereits weiter oben beschrieben.

5.3. Intensivmedizin

Die Anzahl der gemeldeten Intensivbetten blieb laut RWI auf Bundesebene konstant
(26.581 in 2019 und 26787 in 2021) und die mittlere Verweildauer lag bei Intensivfallen
mit intensivmedizinischer Komplexbehandlung bei 11,0 Tagen, bei Fallen ohne
Komplexbehandlung bei 4,3 Tagen, was insgesamt etwa 5% aller Verweildauertage auf
den Intensivstationen und eine durchschnittliche Belegungsquote von 3,5% ausmachte
(RWI, 2021a, 2021b). Die Anzahl an Intensivaufnahmen am Universitatsklinikum ist
wahrend der ersten Welle leicht riicklaufig (von etwa 215 auf ca.170 Aufnahmen pro
KW). Dies durfte hauptsachlich mit den Regelungen zur Reduktion der elektiven Falle
und den Freihaltequoten erklarbar sein. Die Anzahl der Aufnahmen und Behandlungen
auf den Intensivstationen blieb dann Uber das Jahr sehr konstant und wahrend der
zweiten Welle stabil bei durchschnittlich 172 Fallen pro Kalenderwoche. Statistisch
konnte eine mittelstarke, negative Korrelation zwischen steigenden Anzahl der
stationdaren SARS-CoV-2-Patienten in 2020 und der Anzahl der intensivmedizinischen
Falle ohne SARS-CoV-2 Infektion am Universitatsklinikum Augsburg aufgezeigt werden.
Wie w.o0. beschrieben bringt der erhdhte Versorgungsbedarf und -aufwand von SARS-
CoV-2-Fallen (Komplexitat, Infektionsschutzmal3nahmen, etc.) grundséatzlich eine
Reduktion der Kapazitaten fir non-Covid Patienten mit sich und fiihrt besonders im
intensivmedizinischen Bereich durch eine geminderte Aufnahmemoglichkeit fur Notféalle
und einer Reduktion und/oder Verschiebung von planbaren Eingriffen zu einer sensiblen
Versorgungsliicke (Marckmann et al., 2020). Diese Folgen stellen einen wichtigen Effekt
auf die Gesamtversorgungstrukturen eines Maximalversorgers dar, da dieser besonders
auf die Behandlung von schwereren und komplexeren Féllen fir das Einzugsgebiet
verantwortlich ist wahrend die Grund- und Regelversorgung durch die einfacheren
Strukturen wahrgenommen werden (BStMGP, 2022). Die Autoren forderten in Bezug auf
die starre Freihaltung von Kapazitdten im intensivmedizinischen Bereich, die als
ungerechtfertigt bewertet wurden, zur Vermeidung von Versorgungsengpéassen eine
flexible und an das regionale Infektionsgeschehen angepasste Strategie (Pfenninger et
al., 2022).
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5.4. Notfallmedizin

Besonders kurz vor und wahrend der ersten Pandemiewelle konnte auf internationaler
Ebene ein relevanter Riickgang der nicht-COVID-19-bedingten Notfélle verzeichnet
werden: Dieser Effekt konnte besonders auf die Verunsicherungen, Vorbehalte und
Angste in der Bevélkerung, wie z.B. Angst vor eignener Infektion, oder den Fokus durch
die Medien und der Gesundheitsakteure auf COVID-19 zurtickzufihren sein (Feral-
Pierssens et al., 2020; Gormeli Kurt & Camci, 2021). So kam es auch am
Universitatsklinikum Augsburg in Vergleich zu dem sehr konstanten Vorjahr zu einer
Reduktion des stationaren Aufnahmegrundes ,Notfall* um insgesamt 8,6%. Zeitlich
gesehen war in 2020 ab KW 11 ein markanter Abfall von etwa einem Drittel der
Aufnahmen als Notfall zu beobachten, was die genannte Hypothese zu untermauern
scheint. Ab KW 13 stieg die Fallzahl wieder, um sich anschlieRend langerfristig zu
stabilisieren und erst gegen Ende des Jahres um KW 49 wieder abzusinken. Im ersten
Halbjahr 2021 war eine generelle Stabilisierung der Werte zu beobachten. Dies spiegelt
sich laut RWI auch auf Bundesebene in der Analyse der Diagnosen bei stationaren
Patienten wider, wobei die Reduktion insgesamt weniger auf Falle bei ,dringend zu
behandelten“ Diagnosen als die weniger dringenden Diagnosen betraf (RWI, 2021b).
Wie in einer Sidafrikanischen Publikation beschrieben, zeigt der Vergleich eines 5-
wadchigen Lockdowns mit einer analogen Phase vor der Pandemie eine relevante
Reduktion der Fallzahl im beobachteten Notaufnahmezentrum mit einer gelichzeitigen,
relativen Erhéhung der Anzahl der Patienten mit komplexerem Versorgungsbedarf und
auch der Mortalitat im Notfallzentrum und drickt die Konzentration auf ein
Versorgungsspektrum schwerer Félle aus (Hendrikse et al., 2020).

Die schweren Félle bedirfen in der Regel einer stationaren Aufnahme nach dem
Erstkontakt in der Notaufnahme. Deshalb spiegelt der Anteil an Uber die Notaufnahme
(,aufnehmende Einheit Notaufnahme®) aufgenommenen Patienten die spezifischen
Entwicklungen in den Notaufnahme-Einheiten besonders im Hinblick auf die schwereren
Krankheitsbilder wider.

Wahrend im Vergleichszeitraum 2019 die Anzahl der aus der Notaufnahme stationar
aufgenommenen Patienten (mit ,aufnehmender Einheit Notaufnahme®) mit relativ
konstantem Verlauf Uber das Jahr durchschnittlich 39,7% der gesamten Félle der
Notaufnahme ausmachte, ist die Konversionsrate in den zwei Wellen 2020 auf 50,5% in
KW 14 und 51,4% in KW 47 gestiegen. Der relevante Anstieg der Konversionsrate drickt
die Verdichtung von schweren Féllen mit Notwendigkeit einer stationaren Aufnahme

besonders in zeitlichem Zusammenhang mit den beiden Lock-Downs sowie den
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steigenden Infektionszahlen im Augsburger Stadtgebiet aus. Eine starke, negative
Korrelation zwischen SARS-CoV-2 Inzidenz in Augsburg und der Abnahme der
stationdren Falle mit ,Aufnahmeeinheit Notaufnahme® konnte ebenfalls statistisch
nachgewiesen werden.

Fur ambulant behandelte Notféalle (insbesondere fur medizinisch nicht dringliche
Krankheitsbilder) der Notaufnahmeeinheiten wird in der Literatur eine relevante
Verringerung der Fallzahlen im Jahr 2020 und vornehmlich in der ersten Pandemiephase
beschrieben (Giannouchos et al., 2021; Hangartner et al., 2022). Analog dazu wurde
auch am Universitatsklinikum Augsburg in den Jahren 2020 und 2021 eine Reduktion
um etwa 22% im Vergleich zum Referenzjahr 2019 beobachtet. In der Verlaufsanalyse
des Jahres 2020 ist in der ersten Lockdown-Phase ein massiver Abfall der Kontakte von
55% (KW 14) und in der zweiten Lockdown-Phase von 41% (KW 51) zu erkennen. Hier
scheinen, im Hinblick auf den massiven Abfall der Fallzahlen wahrend des ersten
Lockdowns, die Rahmenbedingungen und die genannten psychologischen Faktoren in
der Bevolkerung einen gréReren Einfluss zu haben als die konkreten Veranderungen,
die das Gesundheitssystem betrafen. Interessant ist in diesem Kontext die ermittelte
mittelstarke, negative Korrelation zwischen SARS-CoV-2 Inzidenz in Augsburg und der
Abnahme der ambulanten Notfélle am UKA in 2020 und 2021.

5.5. Ambulante Medizin, Hochschulambulanzen (HSA)

In der Literatur sind reichliche Belege fur nahezu alle Fachbereiche bezuglich einer
Reduktion der ambulanten Kontakte und Krankenbesuche in den Akutphasen der
COVID-19-Pandemie zu ermitteln, wobei eine gewisse Verschiebung aus dem
stationéren Sektor als Ausdruck einer verénderten Versorgungsnachfrage und auch eine
daraus resultierende Zunahme der ambulanten Kontakte (z.B. nach der ersten
Infektionswelle) beschrieben wird (Borrelli et al., 2020; Mafi et al., 2022; Reinke et al.,
2023; Satiani & Davis, 2020; Sim & Nam, 2022; Zeilinger et al., 2022). In diesem Kontext
ist in der ersten Pandemiephase (Quartal 2) am Universitatsklinikum Augsburg eine
Reduktion von ca. 30% der Hochschulambulanzfélle zu verzeichnen. Sehr interessant
sind jedoch die langfristigen Entwicklungen der HSA-Fallzahlen am Universitatsklinikum:
in 2020 wurden insgesamt +6,12% und in 2021 +18,6% (n=12.775) Falle im Vergleich
zu 2019 behandelt. Es ist anzunehmen, dass dieses starke Wachstum, neben dem
physiologischen Wachstum der neuen, universitdren Ambulanzstrukturen, als Folge der
durch die reduzierten stationaren Kapazitaten forcierten Ambulantisierung und einen

Kompensationsversuch fiir die entstandene Versorgungsliicke zu interpretieren ist.
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5.6. Krankheitsbilder / Diagnosen

Besonders in der ersten Phase der Pandemie war, wie beschrieben, ein Rickgang der
elektiven und der medizinisch verschiebbaren Eingriffe und Therapien politisch anvisiert.
Nach dem Bericht des RWI war fir das Gesamtjahr 2020 bundesweit ein hetereogenes
Bild bez. der stationar versorgten Krankheitsbhilder zu verzeichnen: fiir einige operative
Eingriffe war ein Nachholeffekt zu beobachten, wahrend es fur Herzinfarkte,
Schlaganfélle und Tumorerkrankungen insgesamt zu einem Ruckgang gekommen war
(RWI, 2021a). Interessant sind die Daten des Berichtes zu den stationar behandelten
Pneumonien mit einem Anstieg bis fast 60% in der zweiten Infektionswelle und einer
insgesamt um 2% erhéhten Krankenhaussterblichkeit in Vergleich zu 2019. Die Daten
zu den Myokardinfarkten zeigen eine bundesweite Reduktion von 16% (hier vorwiegend
Nicht-ST-Streckenhebungs-Herzinfarkte, NSTEMI) in der ersten Pandemiephase und -
7% im Gesamtjahr. Die Schlaganfalle wiesen eine nur leichte Reduktion in der ersten
Phase aber grofitenteils eine analoge Entwicklung im Vergleich zum Vorjahr auf.

Diese Entwicklungen spiegeln sich insgesamt im Fallzahlrickgang des
Universitatsklinikums wieder, jedoch konnte fir die exemplarisch ausgewahlten
Krankheitsbilder zerebrovaskuldre Krankheiten, ischdmische Herzkrankheiten,
Herzinsuffizienz, Diabetes mellitus Typ 2 und Krebs der Verdauungsorgane keine
signifikante Korrelation zwischen Anzahl der behandelten ICDs und der SARS-CoV-2-
Inzidenz in Augsburg ermittelt werden. Ein Zusammenhang zwischen einer SARS-CoV-
Infektion und diesen Krankheitsbildern scheint zumindest auf dieser sehr aggregierten

Ebene unwahrscheinlich.

5.7. Operationen

Das RWI analysierte in seinem Bericht auch die planbaren Operationen (wie z.B.
Endoprothetik, Cholezystektomien oder Herniotomien) und ermittelte einen
durchschnittlichen Fallzahlriickgang um 10%, der in primis der ersten Pandemiephase
zuzuschreiben ist (z.B. -55% der Huftprothesen). Die Autoren postulierten deshalb, dass
die verschobenen Eingriffe teilweise nachgeholt werden konnten. Bei planbaren
Operationen im Zusammenhang mit Tumorerkrankungen war insgesamt ein Rickgang
von 5% in 2020 zu beobachten (RWI, 2021a). Diese Erhebung wird durch verschiedene
Autoren (z.B. in der Viszeralchirurgie, der Neurochirurgie oder Urologie) mit Analysen
des chirurgischen Leistungsvolumens und z.T. auch mit der gleichzeitigen Fragestellung

bez. medizinischer Vertretbarkeit von Verschiebung der Eingriffe bestatigt (Alvarez
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Gallego et al.,, 2020; Arimappamagan et al., 2021; Cano-Valderrama et al., 2020;
Hategeka et al., 2021; Jin et al., 2021).

Die Gesamtzahl der operativen Eingriffe hat sich am Universitatsklinikum Augsburg von
33.214 (2019) auf -6,2% in 2020 und -8,95% in 2021 entwickelt. Das erste Quartal 2020
zeigte eine positive Leistungsentwicklung, wahrend es im zweiten und vierten Quartal zu
einer Leistungsminderung von etwa 15% kam. Starke Reduktionen der Leistungszahlen
im OP wurden mit ca. -30% in KW 13 und KW 45 registriert. Aufgrund der Vorgaben zu
den elektiven Eingriffen und aufgrund des vorherrschenden Kapazitdtsmangels
konzentrierte sich die operative Versorgung auf Notfélle, dringende Falle sowie
komplexe und nicht aufschiebbare Eingriffe und die Verteilung der (OP- und)
Intensivkapazitaten auf Basis einer Priorisierung erfolgte in taglichen interdisziplinaren
Besprechungen.

Die in der Regelarbeitszeit betriebenen OP-Kapazititen waren ab Marz 2020
Uberwiegend zwischen 25% und 30% reduziert. Diese Reduktion konnte nur bedingt
durch einen Leistungszuwachs in den Bereitschaftsdiensten anteilig kompensiert
werden (+2,1% der Gesamtfalle im OP 2020). Die Leistungseinschréankung ist neben der
Reduktion der elektiven Eingriffe auf den Personalengpass im é&rztlichen und
pflegerischen Bereich zurtickzufiihren, da am UKA dieses Personal auch fur die
Versorgung von COVID-19-Patienten auf den Intensivstationen eingesetzt wurde.
Interessant ist die mittlere, negative Korrelation zwischen SARS-CoV-2 Inzidenz in
Augsburg und der Anzahl der dokumentierten OPS-Codes ,Operation®, die durch den
Zusammenhang mit dem gerade genannten erhhtem Personalbedarf fur die COVID-
19-Versorgung einerseits sowie den Personalausféllen (Isolation Quarantane der
Mitarbeitenden sowie deren Angehorige) andererseits begriindbar sein kénnte.

Eine interessante Perspektive wird von Surek bezlglich der notfallmaRigen,
viszeralchirurgischen Operationen eingenommen: da die Anzahl an chirurgisch
versorgten Notfallen in dieser Studie teilweise bis um etwa 60% sank, wird ein
Algorithmus zur optimalen Versorgung von chirurgischen Notfallen mit konservativem
Ansatz fur Ausnahmesituationen gefordert (Surek et al., 2021).

Exemplarisch wird eine Studie zu den Auswirkungen auf den Fachbereich Herzchirurgie
(klassisches Leistungsangebot eines Maximalversorgers) genannt: aufgrund der
reduzierten OP- und Intensivkapazitaten war in diesem Zentrum eine Reduktion von ca.
11% der Fallzahlen und eine Verschiebung hin zur interventionellen Versorgung (z.B.
TAVI) zu beobachten (Boeken et al., 2022).
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In der Betrachtung der Anteile an den Gesamtleistungen der operativen Therapien zeigt
sich in 2020 kein relevanter Unterschied zum Vorjahr mit einem Anteil von ca. 18,5 %
der operativen Leistungen. Dieser Aspekt scheint nicht auf eine relevante Verschiebung
der Indikationen in den konservativen Bereich hinzuweisen, wobei dies auf

Einzelfallebene oder fir gewisse Patientengruppen sicherlich geschehen sein mag.

5.8. Sterbefalle bei stationaren Patienten

Der Anteil der verstorbenen stationaren Falle (pro KW) an der Gesamtzahl der Falle stieg
in 2020 um 5,7% (= insgesamt 130 Todesfalle), was besonders auf einen erhéhten Anteil
wahrend der Lockdown- und Infektionswellen zurtickzuftihren ist.

Bei Normalpflegefallen bedeutete dies eine Steigerung des Anteils um 6,2% im Vergleich
zum Vorjahr, bei intensivmedizinischen Féallen eine Steigerung der Todesfalle von 5,0%.
Man beachte hierbei, dass es sich um eine Relation handelt und in diesen Phasen die
Fallzahlen reduziert sowie die Versorgung von elektiven und leichteren Fallen stark
eingeschrankt war, wahrend die schweren Notfalle weiter versorgt wurden. Zu den
Todesféllen in Zusammenhang mit einer SARS-CoV-2-Infektion wird erneut der Bericht
des RWI hinzugezogen: der Anteil der stationaren Todesfalle lag in 2020 bundesweit bei
17,6%. Bei den intensivmedizinisch behandelten SARS-CoV-2-Patienten lag der Wert
bei 34,6% (RWI, 2021a). Zur Ubersterblichkeit von 5,4% in 2020 bezogen auf das
gesamte Bundesgebiet erklart der Bericht, dass die Werte zur Ubersterblichkeit von Méarz
bis September relativ genau die Anzahl an COVID-19 verstorbenen Patienten entsprach,
wobei auch Falle durch die aus der Pandemie entstandenen Minderversorgung z.B. im
stationaren Bereich oder in den Notaufnahmen mitzubedenken sind (DESTATIS, 2021;
Shepherd & Friedland, 2020).

Am Universitatsklinikum Augsburg war der Verlauf der Todesfalle fiir die Patienten ohne
Zusammenhang mit SARS-CoV-2 (&hnlich wie in 2019) mit nur leichtgradigen
Schwankungen im Gesamtzeitraum weitgehend konstant. Interessant ist jedoch die
relevante Reduktion von 33% vor dem ersten Lockdown (KW 11 und 12) gefolgt von
einem rapiden Anstieg (KW 14) und ein sehr &hnliches Phanomen vor dem zweiten
Lockdown. Diese Reduktion kénnte durch die auch weiter oben beschriebenen Angste
in der Bevolkerung und der sich daraus ergebenden Vermeidung einer arztlichen
Vorstellung auch bei gravierenden Symptomen in der Phase der Ungewissheit vor dem
Beginn der Lockdowns resultieren (Enache et al., 2020; Pujol-Lereis et al., 2021; Range
et al., 2020).
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In der ersten Welle war nur eine geringe Anzahl an stationdren Sterbeféllen in
Zusammenhang mit SARS-CoV-2 zu verzeichnen, sie nahmen jedoch in der zweiten
Infektionswelle dramatisch zu (z.B. N=23 in KW 51), reduzierten sich in 2021 schrittweise
und gingen ab KW 22 in 2021 auf null. Eine analoge Dynamik zeigte sich auch bei den
Sterbeféllen in Zusammenhang mit SARS-CoV-2 auf den Intensivstationen: mit den
beiden Infektionsphasen in 2020 zeigte sich eine erste Welle mit einem Peak von +2,6%
und eine zweite Welle mit einem Peak von +5,8% (in Relation auf die Gesamtanzahl der
intensivmedizinischen Falle / Woche). In 2021 kam es zu einer Spitze von +8,2%. Diese
Dynamik kann in Zusammenhang mit dem ondulierenden Verlauf der SARS-COV-2-
Inzidenz bzw. der Gesamtzahl der Infektionen, der Hospitalisierungsrate und der
anteiligen schweren, klinischen Verlaufe gebracht werden.

Bei Notfallen kam es 2020 zu einem Anstieg von insg. 8,3% der Todesfalle. Dies kénnte
als Ausdruck fur eine zunehmende Fallschwere bei Notfallpatienten wahrend des ersten
Pandemiejahres interpretiert werden, da z.B. aufgrund der fehlenden Kapazitaten bei
den regionalen Partnern vermehrt schwere Notfalle von den Rettungsdiensten an das

Universitatsklinikum kanalisiert wurden (Christ et al., 2020; Fistera et al., 2022).

5.9. SARS-CoV-2 und Beschéftigte im Gesundheitswesen

Aufgrund der Schwierigkeit retrospektiv valide Daten durch das Personalcontrolling aus
den Systemen zu generieren, wird folgend ein Einblick in die Thematik SARS-CoV-2 und
Beschéftigte im Gesundheitswesen anhand von wissenschaftlichen Veroffentlichungen
gegeben, da die Effekte auf die Krankenhausstrukturen vielschichtig und unter vielen
Aspekten relevant erscheinen. Eine vom Robert Koch Institut im Deutschen Arzteblatt
vertffentlichte bevolkerungsbasierte, seroepidemiologische Studie zeigte bezogen auf
die ersten zwei Wellen der Pandemie, dass die Beschaftigung im Gesundheitssektor im
Vergleich zu anderen beruflichen Téatigkeiten eine doppelt so hohe Gefahrdung fir eine
Infektion mit SARS-CoV-2 darstellte (Wachtler et al., 2021).

In der Frage welche spezifischen Gesundheitsberufe ein hdheres Risiko beinhalten,
ergeben sich in mehreren Studien Hinweise darauf, dass die Dichte der Kontakte mit
Patienten sowie Situationen in denen die Hygienemafinahmen nur bedingt eingehalten
werden konnen (z.B. Hilfestellung bei Nahrungsaufnahme von Patienten und
Heimbewohnern, Intubation von Patienten, etc.) und direkter Kontakt mit infekti6sem
Material dabei eine besonders relevante Rolle einnahmen (Chou et al., 2020; Stringhini
et al.,, 2021). Der Mangel an geeigneten Controlling- und Reporting-Instrumenten fir

Infektionen bei Beschéftigten im Gesundheitswesen erschwert jedoch eine valide
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epidemiologische Einschatzung der globalen Auswirkungen auf das System (Wojczyk &
Kowalska, 2020). Eine 79 Publikationen umfassende Metaanalyse mit insgesamt
230.398 einbezogenen Gesundheitsfachkraften kam zu einer geschatzten SARS-CoV-
2-Préavalenz von 11% durch RT-PCR-Nachweis und 7% durch Nachweis von Antikérpern
(Gomez-Ochoa et al., 2021). Laut der Metaanalyse waren mehr Pflegende (48%) als
andere Berufsgruppen betroffen und die meisten Infektionen (43%) wurden im
Normalpflegebereich registriert. Obwohl 40% der positiven PCR-Tests asymptomatische
Fachkrafte betraf, entwickelten etwa 5% der Infizierten schwerwiegende Komplikationen
und 0,5% verstarben laut den Autoren der Publikation.

Das Infektionsgeschehen in deutschen Gesundheitseinrichtungen im ersten Halbjahr der
Pandemie wurde von einer Arbeitsgruppe des RKI analysiert und in einer Publikation
des Deutschen Arzteblattes veroffentlicht: insgesamt wurden in diesem Zweitraum
15.946 Falle mit beruflicher Tatigkeit in einer medizinischen Einrichtung an das RKI
gemeldet (Kramer et al., 2020). Der Anteil von Beschaftigten im Gesundheitswesen lag
in der Studie initial bei 6,3%, erhohte sich im Verlauf bis auf 12% und stabilisierte sich
auf einem Niveau von ca. 3%. Etwa 5% des medizinischen Personals war hospitalisiert
und etwa 0,1% verstarb im Zusammenhang mit einer COVID-19-Erkrankung. Bei 75%
des erkrankten Personals wurde laut Kramer als Kontaktort der Arbeitsplatz angegeben,
bei 15% das hausliche Umfeld.

Das Long-COVID Syndrom bei Gesundheitsfachkraften nach der ersten Pandemiewelle
wurde in einer britischen Studie analysiert: etwa ein Drittel der Fachkrafte (n=138) mit
Z.n. SARS-COV-2-Infektion in dieser Arbeit wies typische Long-COVID Symptome wie
mafige bis schwere Fatigue (39%), leichte bis maRige Kurzatmigkeit sowie
Angstzustande und Schlafstérungen auf (Gaber et al., 2021).

Eine in der ersten Phase der Pandemie in New York durchgefuhrte Studie Uber
Gesundheitsfachkrafte zeigte, dass im Rahmen der direkten Versorgung von COVID-19-
Patienten psychologische Folgen wie akute Stresssymptome, Angst und depressive
Symptome sehr verbreitet waren (Shechter et al., 2020).

Wie eine Studie Uber die erste Pandemiewelle in Italien aufzeigt, erwogen ca. doppelt so
viele Mitarbeitende in COVID-19-Bereichen psychologische Unterstiitzung anzufordern,
als Mitarbeitende, die nicht in der COVID-19-Versorgung involviert waren. Weiter zeigten
in dieser Studie Gesundheitsfachkréafte aus den maf3geblich von COVID-19 betroffenen
Regionen ltaliens ein hoheres Mald an wahrgenommenem Stress und auch mehr
Burnout-Syndrome als solche aus weniger betroffenen Regionen (Trumello et al., 2020).

Die Ergebnisse einer am Universitatsklinikum Augsburg durchgefihrten Studie des
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Lehrstuhls fur Medizinische Psychologie und Soziologie weisen darauf hin, dass
besonders die in COVID-Bereichen eingesetzten Pflegekrafte aufgrund erhohter
Arbeitsbelastung und langeren Zeitrdumen in konstantem und direktem Kontakt mit
COVID-19-Patienten unter psychologische Folgen der Pandemie litten, wéhrend in der
Arzteschaft unabhangig vom Kontakt mit COVID-19 Patienten ahnliche Ergebnisse in
den Fragebdgen erzielt wurden (Zerbini et al., 2020).

Eine italienische Studie untersuchte den Infektionsverlauf bei Gesundheitsfachkrafte aus
den Krankenhausern im Raum Bologna (n= 20.109) und der Allgemeinbevdélkerung der
Region Emiglia Romagna (n=4.474.292) im Kontext der Corona-Impfungen (Visci et al.,
2021). Die Impfstoffe standen, wie hierzulande, den Mitarbeitern im Gesundheitswesen
friher als anderen Bevélkerungsgruppen zur Verfligung. Wahrend die Verbreitung des
Virus bei den Gesundheitsfachkraften friher als in der Allgemeinbevolkerung auftrat,
konnte in der Publikation ein Rickgang der Infektionen nach der Impfung als indirektes
Mal fur die Wirksamkeit des Impfstoffes und gewissermalien als Vorteil fir die
Beschaftigten im Gesundheitswesen aufgezeigt werden.

In einer im New England Journal of Medicine verdéffentlichten, prospektiven Studie aus
Israel, konnten bei Gesundheitsfachkraften, die mit mRNA-Impfstoff geimpften worden
waren, nur selten Durchbruchsinfektionen durch die damals dominante B.1.1.7-Mutante
nachgewiesen werden und die Krankheitsverlaufe waren ausnahmslos asymptomatisch
oder mild (Bergwerk et al., 2021).

Die in den Publikationen beschriebene erhdohte Gefahrdung einer Infektion fur
Beschaftigte im Gesundheitswesen sowie die Stressymptome und der verspihrte
psychologische Druck scheinen besonders die Pflegenden auf den Normalstationen
betroffen zu haben. Auch wenn die Infektionen glicklicherweise bei anndhernd der
Halfte der Beschaftigten im Gesundheitswesen einen asymptomatisch oder milden
Verlauf gehabt zu haben scheinen, kam es zu auch bei diesen zu einem Ausfall durch
Isolations- und Quarantaneregelungen. Zusatzlich mussen in diesen Zusammenhang
auch die Ausfalle aufgrund von Isolation und Quarantédne von Angehérigen, wie z.B. der
Kinder, mit den daraus enstehenden Betreeuung und Pflegeaufwand im
privaten/familidren Kontext bedacht werden. Diese Aspekte kumuliert betrachtend war
die direkte Auswirkung der SARS-CoV-2-Pandemie auf die Beschaftigten im
Gesundheitswesen massiv und hatte bedeutsame Auswirkungen auf Kapazitaten und

Leistungefahigkeit der Gesundheitsstrukturen zur Folge.
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6. Limitationen

Es handelt sich bei den vorliegenden Analysen um eine ,single center-Betrachtung mit
einem regionalen Alleinstellungsmerkmal des UKA als Maximalversorger mit im
Stadtgebiet vorwiegend vorhandenen Belegarztstrukturen sowie Fachkliniken mit einer
geringeren regionalen Partizipation an der Grund- und Regelversorgung der
Partnerklinken, was die Vergleichbarkeit auf nationaler Ebene etwas einschrankt.

Die analysierten Datensatze waren summiert und aggregiert und kénnen nur bedingt auf
differenzierte und vielschichtige Faktoren und Folgen schliel3en lassen, was detailliertere
Betrachtungen z.B. hinsichtlich der Entwicklungen zu den Diagnosen notwendig macht,
um valide Aussagen treffen zu kénnen. Weiter wurden die Daten nur fir den
Beobachtungszeitraum 2019 bis erstes Halbjahr 2021 (in einigen Fallen fir das
Gesamtjahr 2021) erhoben, was Bewertungen bez. der Effekte der gesamten Pandemie
ausschliet. Die Auswirkungen der Pandemie auf die Belegschaft des
Universitatsklinikums konnten nur indirekt und mit auf der Fachliteratur basierenden
Annahmen eingeschéatzt werden, da keine geeigneten Daten bez. Personalcontrolling
(wie z.B. Krankheitsausfalle, Fluktuation, etc.) generiert werden konnten.

Das prapandemische Jahr 2019 eignete sich einerseits zum Vergleich mit den
darauffolgenden Jahren, da es das erste Jahr in der Systematik der Universitatsmedizin
war, andererseits kdnnten einige der beschriebenen Effekte, wie z.B. das Wachstum im
HSA-Bereich, in Augsburg auf diese Entwicklungen und nicht auf die Auswirkungen der
Pandemie zurlickzufiihren sein.

Fur alle bearbeiteten Themenkomplexe und Ergebnisse wurden Vergleichsdaten auf
Bundesebene sowie im internationalen Kontext durch wissenschaftliche Publikationen
hinzugezogen. Da hierbei eine hohe Ubereinstimmung der Inhalte und Ergebnisse
bestand, kann von einer guten Validitat der analysierten Daten und Ergebnisse

ausgegangen werden.
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7. Schlussfolgerungen

Pandemien haben im historischen Rickblick stets zu verheerenden Verlusten und
dramatischen sozio6konomischen Folgen gefuihrt. So erfuhr auch SARS-CoV-2 eine
rapide globale Ausbreitung mit allen Attributen einer Pandemie und mit drastischen und
vielschichtigen Folgen auf die Weltbevolkerung und besonders markanten
Auswirkungen auf die Gesundheitssysteme und -strukturen.

Die Auswirkungen der SARS-CoV-2-Pandemie und der eingeleiteten MaRnahmen zur
Verhinderung der Ausbreitung der Infektion haben tiefgreifende quantitative und
gualitative Konsequenzen auf das Gesundheitssystem und die Krankenhausstrukturen
(Notaufnahmen, Intensivmedizin, Normalpflege, OP, ambulante Medizin) im
Spezifischen gehabt. Dies scheint am Beispiel des Universitatsklinikums Augsburg
besonders fir die Versorgungstufe Il (Maximalversorgung) mit einer umfassenden
klinischen Versorgung, einem grof3en Einzugsgebiet und zusétzlich einer erheblichen
Teilnahme an der Grund- und Regelversorgung der Region zu gelten.

Die politischen Vorgaben zur Infektionsschutz (z.B. Lockdown) und zur Umstrukturierung
der Versorgung (Einschrankung der Versorgung elektiver Falle, Vorgaben zur
Freihaltung von Betten, etc.) sowie Sorgen und Angste in der Bevolkerung fuihrten zu
einer bedeutsamen Reduktion der stationaren Fallzahlen, den Notaufnahmefallen und
zu einer phasenweisen Reduktion von Arzt-Patientenkontakten im ambulanten Sektor.
Durch die Einschrdnkungen der klinischen Kapazitdten (Personalausfélle,
Behandlungsaufwand in der COVID-19-Versorgung, etc.) sowie durch die
Ubergeordneten Regelungen zum Behandlungsportfolio ist besonders im stationaren
Bereich eine Verschiebung hin zur Versorgung von schwereren und komplexeren
Krankheitshildern zu beobachten (CMI, Konversionsrate, Todesfélle, etc.). Die
analysierten Kennzahlen und Daten und die daraus getroffenen Folgerungen sind mit
den Datenbanken und Publikationen auf nationaler und internationaler Ebene
weitestgehend vergleichbar.

Die vorliegenden Analysen zeigen einen besonders starken Effekt der Maf3nahmen zur
Eindammung der Pandemie und zur Vorbereitung der Strukturen in der ersten
Pandemiewelle (die im Kontext der Berichte aus China und Italien verabschiedet
wurden), wahrend in dieser Phase eine relevante Infektionswelle mit entsprechenden
Versorgungsbedarf ausblieb. In der zweiten Infektionswelle hat sich das
Universitatsklinikum rasch nach dem Versorgungsbedarf der COVID-19-Patienten

stufenweise ausrichten und anpassen koénnen.
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Dies suggeriert auch im internationalen Kontext und Vergleich, dass im Gegensatz zu
rigiden und breit ausgerichteten Vorgaben, ein flexibles und an die regionalen
Dynamiken (Infektionsgeschehen, Hospitalisierungsraten, etc.) angepasstes Vorgehen
und eine entsprechende Allokation der Ressourcen mit einer gewissen Autonomie der
Gesundheitsakteure fur eine bessere Versorgung und Vermeidung von Engpéssen und
potentiellen Kollateralsch&aden beitragen konnte.

Aufgrund der vorliegenden Daten und des zeitlichen Bezugsrahmens auch mit den
Entwicklungen der regionalen Inzidenz scheinen die getroffenen MalRBhahmen zum
Infektionsschutz (Kontaktbeschrankungen, Maskenpflicht, Teststrategie, Isolation,
Kontaktnachverfolgung, etc.) eine gute Wirksamkeit entfaltet zu haben.

Am Universitatsklinikum Augsburg kam es, etwas gegen den in der Literatur
beschriebenen Trend fir den ambulanten Sektor, durch einen konsistenten Anstieg der
Fallzahlen der Hochschulambulanzen zu einer teilweisen Kompensation der fehlenden
stationdren Kapazitaten, um der entstandenen Versorgungsliicke entgegenzutreten.
Ein in der Literatur beschriebener, relevanter Shift von operativen Therapien in den
interventionellen bzw. konservativen Sektor ist am Universitatsklinikum Augsburg in
Anbetracht der Gesamtzahlen nur in geringerem Umfang erfolgt, konnte jedoch in
Krisensituationen wie in der gerade erlebten Pandemie als Ausfallskonzept eine
adaquate Versorgung fir bestimmte Patientenkategorien sichern.
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8. Zusammenfassung

Wie aus medizinhistorischen Aufzeichnungen hervorgeht, fiihrten Pandemien global zu
drastischen Verlusten und zu schwerwiegenden soziodkonomischen Folgen. Die
COVID-19-Pandemie bewirkte tiefgreifende Auswirkungen, die im besonderen Maf3e die
Gesundheitssysteme trafen. Ziel der vorliegenden Arbeit war es die Folgen der SARS-
CoV-2-Pandemie und der regulatorischen InfektionsschutzmaRnahmen auf die
Versorgungsstrukturen des UKA (lll. Versorgungsstufe) quantitativ und qualitativ zu
beschreiben, zu analysieren und mit dem prapandemischen Jahr 2019 zu vergleichen.
Die analysierten Daten umfassten klassische Kennzahlen zu den stationéaren Leistungen
(Fallzahlen, CMP, CMI, VWD) sowie Daten zu den stationdren SARS-CoV-2-Fallen, zu
den intensivmedizinischen Féllen, den OPS-Leistungsgruppen, den ICD-Gruppen, zum
OP-Betrieb, den Aufnahme- und Entlassgrinden, den Sterbeféllen, zur Notfallmedizin,
zu den Hochschulambulanzen sowie zur SARS-Cov-2-Inzidenz in Augsburg im
Beobachtungszeitraum 2019-2021. Bezlglich der stationdaren Leistungen ist eine
Reduktion der Fallzahlen (7,7% in 2020, -11,4% in 2021) mit punktuellen Tiefpunkten
(bis Uber 35%) in zeitichem Zusammenhang mit den Infektionswellen und den
Lockdown-Phasen in 2020 zu beobachten. Durch eine sensible Erhéhung des CMI
sanken die Relativgewichtspunkte im geringeren MaRe. Fur 2020 konnte ein
Zusammenhang zwischen SARS-CoV-2-Inzidenz und Abnahme der stationaren Félle
nachgewiesen werden. Eine negative Korrelation zwischen Anzahl stationarer SARS-
CoV-2-Patienten am UKA und absoluter Anzahl stationdrer Falle sowie
intensivmedizinischer Falle konnte ebenfalls aufgezeigt werden. In der Notaufnahme
kam es in 2020 zu einer Reduktion von 8,6% der stationdren und 22% der ambulanten
Notfélle, wobei markante Einbrtiche (bis -55%) kurz vor Inkrafttreten der Lockdowns zu
beobachten waren. Eine Korrelation zwischen SARS-CoV-2 Inzidenz und Abnahme der
ambulanten Notfalle konnte in 2020 und 2021 beobachtet werden, wahrend sich die
Konversionsrate phasenweise bis Uiber 51% erhohte. Trotz einer initialen Reduktion von
etwa 30% der HSA-Falle kam es in 2020 insg. zu einem Wachstum von 6% und in 2021
von 18.6%. Die gesonderte Analyse von funf Krankheitsgruppen ergab eine Abnahme
der Fallzahlen jedoch keine Korrelation mit der SARS-CoV-2-Inzidenz. Die operativen
Eingriffe sanken bei einer phasenweisen Kapazitatsreduktion von bis zu 30% in 2020
um 6,2% und in 2021 um 8.95%. Statistisch konnte ein Zusammenhang zwischen SARS-
CoV-2-Inzidenz und Abnahme der Anzahl der Operationen gezeigt werden. Der Anteil
der stationar verstorbenen Falle ist in 2020 um 5,7% angestiegen, was besonders auf

eine Erh6hung wahrend der Infektionswellen zurtickzufuhren ist.
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9. Summary

As described in historical records, pandemics led globally to drastic losses and serious
socio-economic consequences. The COVID-19 pandemic had a profound impact on
health systems in particular. The aim of the present work was to quantitatively and
qualitatively describe and analyse the consequences of the SARS-CoV-2 pandemic and
the regulatory measures for infection control on the care structures of the UKA (lll. care
level) and to compare them with the pre-pandemic year 2019. The analysed data
included classic key data on inpatient care (number of cases, CMP, CMI, VWD) as well
as data on inpatient SARS-CoV-2 cases, intensive care cases, procedure keys, ICD
groups, OR-data, reasons for admission and discharge, deaths, emergency medicine,
outpatients and incidence in Augsburg in the observation period 2019-2021. A reduction
in the number of cases of inpatient care (7.7% in 2020, -11.4% in 2021) with isolated
lows (up to 35%) could be observed in connection with infection waves and the lockdown
periods in 2020. A sensitive increase in CMI reduced the relative weight points to a lesser
extent. For 2020, a connection between SARS-CoV-2 incidence and a decrease in
inpatient cases could be demonstrated. A negative correlation between the number of
inpatient SARS-CoV-2 patients at the UKA and the absolute number of inpatient cases
and intensive care cases could also be proven. In the emergency room there was a
reduction of 8.6% in inpatient emergencies and 22% in outpatient emergencies for 2020,
with significant drops (up to -55%) being observed shortly before the lockdowns came
into force. A correlation between SARS-CoV-2 incidence and decrease in outpatient
emergencies could be observed in both 2020 and 2021, while the conversion rate
increased temporarily up to 51%. Despite an initial reduction of around 30% in outpatient
cases, there was overall growth of 6% in 2020 and 18.6% in 2021. The separate analysis
of five disease groups showed a decrease in the number of cases but no correlation with
SARS-CoV-2 incidence. Surgical interventions fell by 6.2% in 2020 and by 8.95% in 2021
with a periodical capacity reduction of up to 30%. Statistically, a connection between
SARS-CoV-2 incidence and a decrease in the number of operations could be proven.
The proportion of cases that died in hospital in 2020 increased by 5.7%, which is

particularly due to an increase during the infection waves.
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Appendix

l. Abkurzungsverzeichnis

Abb. Abbildung

Abs. Absatz

aG-DRG ausgegliederte "German Diagnosis Related Groups"

AIDS Erworbenes Immunschwéchesyndrom

B Begleitperson

BPflV Bundespflegesatzverordnung

bzw. beziehungsweise

ca. ungefahr, lat. "circa"

CMI Case Mix Index

CMP Case Mix Punkte / Relativgewichtspunkte

COVID-19 Voronavirus Disease 2019

DMMI Deutsches Medizinhistorisches Museum Ingolstadt

DNS Desoxyribonukleinsaure

DRG Diagnosis Related Groups / diagnosebezogene Fallgruppen

DWH engl. Datawarehouse

E Einweisung durch einen Arzt

engl. Englisch

Et. al. und andere, lat. ,et alii®

Etc. und die ubrigen, lat. ,et cetera”

G Geburt

Gdf. gegebenenfalls

GKV Verband der Gesetzlichen Krankenversicherungen

H Hamagglutinin

HCoV Human Coronavirus

HIV Humane Immunschwéacheviren

ICD engl. International Statistical Classification of Diseases and Related
Health Problems

IfSG Infektionsschutzgesetz

Jh. Jahrhundert

KHG Krankenhausfinanzierungsgesetz

KIS Krankenhausinformationssystem

KV Kassenarztliche Vereinigung

lat. Lateinisch

M arithmetisches Mittel

Md Median

MERS- CoV engl. Middle East respiratory syndrome-related coronavirus

MIO Million(en)

Mrd. Milliarde(n)

N,n Grol3buchstaben N = Gesamtanzahl der Grundgesamtheit; auch Notfall;

Neuraminidase; Kleinbuchstaben (n) = Grol3e der Stichprobe;
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n. Chr. nach Christus

nachstat. nachstationéar

0.9. oben genannt

OoP Operation

OPS Operationen- und Prozedurenschliissel

PCR engl. Polymerase Chain Reaction, Polymerase-Kettenreaktion

R Aufnahme aus Rehabilitationseinrichtung

R Spannweite (engl. Range)

RKI Robert Koch-Institut

RWI Leibniz-Institut fur Wirtschaftsforschung der Technischen Universitéat
Berlin

S. Seite(n)

SARS Schweres Akutes Respiratorisches Syndrom

SARS-CoV-2 engl. Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2

SD Standarddeviation

sog. sogenannt

Tab. Tabelle

TAVI engl. Transcatheter Aortic Valve Implantation, transkatheter
Aortenklappenimplantation

teilstat. teilstationar

u.a. und &hnlich

u.a. unter anderem

Ubers. d. Verf.

Ubersetzung des Verfassers

UKA Universitatsklinikum Augsburg
Y Verlegung

v. Chr. vor Christus

vgl. vergleiche

VoC Variant of Concern

VWD Verweildauer

W.0. weiter oben, wie oben

WHO World Health Organisation

4 Einweisung durch einen Zahnarzt
z.B. zum Beispiel

Z.n. Zustand nach
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