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1. Einleitung

1.1 Der Ausbruch & die globale Verbreitung der neuen Viruserkrankung ,,COVID-19“

Im Dezember 2019 traten erstmals in der chinesischen Provinz Wuhan Falle einer bis
dahin unbekannten viralen Pneumonie, im Sinne einer ,pneumonia of unknown etiology*
(Chen et al., 2020), (Li et al., 2020) bzw. ,novel coronavirus-infected pneumonia“ (NCIP)
(Wang et al., 2020), auf. Die chinesischen Behorden verstandigten daraufhin am 31.
Dezember die WHO 2019 Uber den Ausbruch der neuaufgetreten Pneumonie (Wu &
McGoogan, 2020).

Im Januar 2020 konnte durch Probengewinnung mittels BAL der Verdacht der ,novel
coronavirus infected pneumonia“ (NCIP) bestatigt werden (Wang et al., 2020). Dabei
stellte sich am 07. Januar 2020 heraus, dass es sich um einen bislang unbekannten bzw.
neuartigen Stamm der Familie der Coronaviridae handelte (novel coronavirus, nCoV)
(World Health Organization, 2020a). Am 12. Januar wurde die neu aufgetretene
Virusinfektion unter der Bezeichnung ,2019-nCoV* von der WHO verzeichnet, welche die
Infektionskrankheit ,COVID-19“ auslost. Wenig spater wurden noch im selben Monat
weitere Infektionen aullerhalb von Wuhan gemeldet. Die Falle aulerhalb Chinas
verbreiteten sich zunachst weiter im asiatischen Raum und konnten in Thailand, Japan
und Sudkorea nachgewiesen werden. Bei allen dieser ersten Patienten bestand eine
positive Reiseanamnese zur Provinz Wuhan (World Health Organization, 2020b).
Aufgrund der fortschreitenden Ausbreitung der SARS-CoV-2 Infektionen aufRerhalb der
Wuhan Provinz rief die WHO am 31. Januar die ,gesundheitliche Notlage von

internationaler Tragweite“ aus (World Health Organization, 2020c).

Im weiteren Verlauf kam es zu einer globalen Verbreitung des SARS-CoV-2 Virus, sodass
am 11. Marz 2020 der Sprecher der WHO Ghebreyesus den Ausbruch von COVID-19 als
Pandemie einstufte (Ghebreyesus, 2020). Seit die Viruserkrankung COVID-19 als
Pandemie eingestuft wurde, wurden laut WHO am 27.Dezember 2020 kumulativ Uber
79,2 Mio. COVID-19-Falle im Jahr 2020 weltweit gezahlt. Von den global an COVID-19
erkrankten Personen sind insgesamt etwa 1,7 Mio. im Jahr 2020 gestorben (World Health
Organization, 2020d).
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1.2 Der epidemiologische Verlauf von COVID-19 in Deutschland im Jahr 2020
1.2.1 Epidemiologische Grundlagen & Informationen Uber die Infektionsketten von
SARS-CoV-2 in Deutschland

Bevor auf den epidemiologischen Verlauf von COVID-19 eingegangen wird, soll erwahnt
werden, dass die Dynamik der Infektionsausbreitung von COVID-19 in Deutschland sowie
weltweit wechselhaft war und dass es sich in diesem Kapitel um eine retrospektive

Analyse handelt.

Das Bundesland Bayern bestatigte am 28. Januar 2020 den ersten COVID-19 Fall in
Deutschland. Es handelte sich um einen 33-jahrigen Geschaftsmann, der zu diesem
Zeitpunkt bei einer international vernetzten Firma in Starnberg (Bayern) angestellt war
und am 20. Januar beruflichen Kontakt zu einer sogenannten Indexpatientin aus China
gehabt haben soll (European Centre for Disease Prevention and Control, 2020), (Rothe
et al., 2020). Wahrend ihres Aufenthalts in Deutschland habe die Indexpatientin bereits
an unspezifischen Erkaltungssymptomen gelitten. Am 22./23. Januar 2020 trat sie die
Ruckreise nach China an; am 26. Januar 2020 wurde die Indexpatientin positiv auf SARS-
CoV-2 getestet. Alle im Februar 2020 in Deutschland bestatigten Infektionsfalle waren
direkt oder indirekt mit dem Ausbruch des SARS-CoV-2 Infektion in Wuhan verbunden
(Bayerisches Landesamt fur Gesundheit und Lebensmittelsicherheit & Robert Koch-
Institut, 2020).

Zur besseren Einschatzung der epidemiologischen Entwicklung in Deutschland berechnet
das Robert-Koch-Institut die Basisreproduktionszahl Ro, sowie die effektive
Reproduktionszahl (R(t)). Die Basisreproduktionszahl Ry ist in der Epidemiologie ein Maf}
fur das maximale Verbreitungspotential einer Infektion eines bestimmten Erregers
(Robert-Koch-Institut, 2021a), in diesem Fall das Betacoronavirus SARS-CoV-2. Dieser
Wert verhalt sich nicht konstant, denn er verandert sich abhangig von beispielsweise der
Bevdlkerungsdichte und dem Kontaktverhalten. Ro gibt an, wie viele Menschen ein
infizierter Patient oder eine Infizierte durchschnittlich ansteckt, solange die Bevolkerung
nicht immun ist und keine InfektionsschutzmalRnahmen getroffen wurden. Das Robert-
Koch-Institut schatzte im Jahr 2020 Ro auf 2,8-3,8, d.h. dass jeder Infizierte im Mittel etwas

mehr als drei weitere Personen anstecken konnte (Robert-Koch-Institut, 2021b).
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Der R-Wert ist eine exponentielle Grole, die schon bei geringer Veranderung grol3e
Auswirkungen auf die Verbreitung von SARS-CoV-2 haben kann.

Bei der zeitabhangigen Reproduktionszahl R(t) gilt:

Tab. 1: Definition Reproduktionszahl Ro

Wenn R >1, dann steigende Anzahl von der taglichen Neuinfektionen

Wenn R =1, dann konstante Anzahl von taglichen Neuinfektionen

Wenn R<1, dann sinkende Anzahl von taglichen Neuinfektionen

(Robert-Koch-Institut, 2021b).

Durch InfektionsschutzmalRnahmen wie die Einfuhrung der Maskenpflicht oder
Kontaktbeschrankungen kénnen Ubertragungsraten gesenkt werden. Dies spiegelt sich
in der zeitabhangigen Nettoreproduktionszahl bzw. effektiven Reproduktionszahl (Reff
oder R(t)) wider. Hierzu wird die Zahl der Neuerkrankungen an vier bzw. sieben
aufeinander folgenden Tagen durch die Zahl der Neuerkrankungen der vergangenen vier
bzw. sieben Tagen im sogenannten Nowcasting geteilt (bzw. 4-Tage-R und 7-Tage R).
Erfahrungsgemal gibt der 7-Tage-R-Wert einen zuverlassigeren Trend an, da er weniger
Schwankungen unterliegt, als der 4-Tage-R-Wert (Robert-Koch-Institut, 2021b).

1.2.2 Der epidemiologische Verlauf der ersten COVID-19 Welle in Deutschland

Der Verlauf der COVID-19 Pandemie in Deutschland im Jahr 2020 I&sst sich in eine erste
Welle von KW 10 bis KW 20, und ab Anfang September 2020 KW 36 in eine zweite Welle
einteilen, welche bis einschlielich KW 8 im Jahr 2021 andauerte (Schilling et al., 2020).
Die hohe Ansteckungsgefahr des SARS-CoV-2 Virus spiegelt sich in einem
exponentiellen Wachstum der Fallzahlen seit dem Ausbruch von COVID-19 in
Deutschland wider (siehe Abbildung 1).

Die ,erste Welle“ beschreibt den Ausbruch und den anfanglichen infektiologischen Verlauf
von COVID-19 in Deutschland (Schilling et al., 2020). Im gesamten Jahr 2020 wurde am
haufigsten eine Ansteckung mit SARS-CoV-2 am Arbeitsplatz oder im privaten Haushalt

verzeichnet (Schilling et al., 2021).
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Abb. 1: Infektionszahlen und politische Mallnahmen der ersten COVID-19 Welle in
Deutschland (KW 10-20 im Jahr 2020) (Imohl S./lvanov A., 2021), (Schilling et al., 2020).

Hierbei handelt es sich um viele kleinere Ausbriche eher im hauslichen Umfeld, die nicht
durch die Vielzahl von Folgefallen, sondern durch ihr haufiges Vorkommen auffallen
(Buda et al., 2020). Hervorzuheben ist, dass sich hauptsachlich durch enge Kontakte in
privaten Haushalten junger Erwachsener weitere Personen ansteckten, da
moglicherweise die vorgeschrieben Hygiene- und Sicherheitsregeln nicht eingehalten
wurden (Buda et al., 2020). Schilling et al. fanden Uberdies heraus, dass fur den Ausbruch
der ersten COVID-19 Welle Ubernachtungen wie beispielsweise in Hotels oder Pensionen
verantwortlich gewesen seien (Schilling et al., 2021). Zwischen KW 13 und 18 wurden
den zustandigen Behorden vermehrt u. a. lokale Ausbruche in Alten — und Pflegeheimen
gemeldet (Robert-Koch-Institut, 2020b).

Neben dem Iokalen und privaten Ausbruchgeschehen haben sogenannte
,superspreading events“ zu einer deutschlandweiten und globalen Verbreitung von
COVID-19 beigetragen. Die ,superspreading events® stehen als einer der Hauptursachen
fur den Ausbruch der ersten COVID-19 Welle im Vordergrund (Schilling et al., 2020). Als
Beispiel lassen sich Karnevalsveranstaltungen wie beispielsweise in Heinsberg und
Veranstaltungen in beliebten Reisegebieten wie  Aprés-Ski Feiern in beliebten
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Skigebieten nennen (Schilling et al., 2020). Einer der bedeutendsten ,superspreading
events® waren die Karnevalsveranstaltungen im Landkreis Heinsberg, da es dort zu
zahlreichen Ubertragungen von SARS-CoV-2 gekommen ist. Zu Beginn der KW 10
konnten fast alle von den am 04. Marz 2020 262 gemeldeten Falle mit der
Karnevalsveranstaltung im Kreise Heinsberg in Nordrhein-Westfalen in Verbindung
gebracht werden (Robert-Koch-Institut, 2020c). Internationale ,super spreading events®
wie die Reise des Kreuzfahrtschiffs ,Diamond Princess” in Japan (World Health
Organization, 2020e) haben demnach einen wesentlichen Beitrag zur Entwicklung der
COVID-19 Pandemie beigetragen.

Die Bundesregierung reagierte ab Marz 2020 unmittelbar mit der Einleitung von
Infektionsschutzmallinahmen auf die steigende Inzidenz von bestatigten COVID-19
Fallen. Der erste Beschluss wurde am 16. Marz 2020 gefasst und beinhaltete
bundesweite Schliefungen von Geschaften und offentlichen Einrichtungen wie Kitas und
Schuleinrichtungen, mit Ausnahme von Geschaften, die Gegenstande des taglichen
Lebens verkaufen (u. a. Apotheken, Drogerien, Lebensmittelgeschafte, Banken und
Poststellen) (Bundesregierung, 2020a). Am 23. Marz 2020 (KW 13) erfolgte eine weitere
Anordnung der Bundesregierung zur Kontakteinschrankung, bei der der Kontakt zu
maximal einer weiteren nicht im Haushalt lebenden Person gestattet wurde sowie die
SchlieBung von Gastronomie- und Dienstleistungsgewerben ausgeweitet wurde.
AuRerdem wurde ein Mindestabstand von 1,5 m in der Offentlichkeit vorgeschrieben
(Bundesregierung, 2020b). Ab dem 30. Marz 2020 (KW 14) sind trotz der bisher
beschlossenen Einschrankungsmalinahmen die Fallzahlen sprunghaft angestiegen. Am
2. April 2020 wurden laut des RKI 6156 Neuinfektionen innerhalb eines Tages bundesweit
den Gesundheitsamtern gemeldet (Bundesregierung, 2020c). Dies war einer der ersten
Hochststande der Neuinfektionen binnen 24 Stunden in der ersten COVID-19 Welle.
Aufgrund dieser dynamischen Progression des SARS-CoV-2 Virus wurden am 15. April
2020 (KW 16), die Kontaktbeschrankungen bis zum 03. Mai 2020 (KW 18) verlangert und
am 29. April 2020 die bundesweite Maskenpflicht eingefuhrt (Bundesregierung, 2020d).
Grol3veranstaltungen blieben bis zum 31. August 2020 untersagt. Nach Einfuhrung der
beschrieben Infektionsschutzmalinahmen stabilisierten sich Ende April 2020 (bzw. KW
18) die Fallzahlen auf einem erhdhten Niveau bei einer bundesweit kumulativen Fallzahl
von ca. 160.000 Fallen (Robert-Koch-Institut, 2020d) (siehe Abbildung 1). AuRerdem
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waren die Infektionsschutzmalnahmen auf die Entwicklung des R-Wertes wirksam. Nach
EinfGhrung der ersten kontaktbeschrankenden Beschlusse konnte ab 22. Marz 2020 (KW
12) ein R Wert <1 erreicht und bis Ende Mai 2020 gehalten werden (An der Heiden et al.,
2022).

1.3 Der epidemiologische Verlauf der zweite COVID-19 Welle in Deutschland

Schilling et al. setzten die KW 40 kalendarisch fur den Beginn der zweiten COVID-19
Welle fest. Diese dauerte bis zum Fruhjahr 2021 an. Insgesamt wurden 2.158.013 SARS-
CoV-2 Falle in Zeitraum der zweiten COVID-19 Welle im Jahr 2020 gemeldet (Schilling et
al., 2021). Die Dynamik der Infektionszahlen aus der zweiten COVID-19 Welle ist in
Abbildung 2 veranschaulicht. Die vielen kleineren Ausbriche wurden uberwiegend von
jungen Reisenden und Feiernden verursacht, die sich auf diversen Veranstaltungen oder
Reisen im Ausland wahrend der Sommerferien ansteckten (Robert-Koch-Institut, 2020e).
In der 34. KW 2020 gaben 49 % aller Infizierten ein wahrscheinliches Infektionsland
aullerhalb Deutschlands an. Seitdem nahm die Zahl der Falle mit moglicher
Auslandsexposition wieder deutlich ab. In KW 49 lag der Anteil der Auslandsexposition
bei 0,3 % (Robert-Koch-Institut, 2020f). Das bedeutet, dass sich die deutsche
Bevolkerung wieder im eigenen Land ansteckte. Im Herbst 2020 wurde eine
beschleunigte Ubertragungsrate beobachtet, wobei damit verbunden der R-Wert bereits
ab Anfang September 2020 im Nowcasting deutlich >1 lag (An der Heiden et al., 2022).
Entsprechend der beschleunigten Zunahme der Infektionszahlen innerhalb ganz
Deutschlands  verscharfte  die Bundesregierung die Regelungen zur
Kontakteinschrankung am 2. November 2020 (KW 43), mit der Verordnung, dass ein
Zusammenkommen von maximal zwei Haushalten bis zu zehn Personen erlaubt wurde.
Diese Mallhahmen wurden am 25. November 2020 (KW 46) in einem neuen Beschluss
erneut auf hochstens funf Personen begrenzt (Bundesregierung, 2020e). Um innerhalb
der Bevolkerung die Kontakte im Alltag weiter reduzieren zu kdnnen, beschloss die
Bundesregierung zusatzlich zu den Kontakteinschrankungen wieder SchlieRungen von
Gastronomie, aller Freizeiteinrichtungen inklusive Fitnessstudios und Schwimmbadern.
Der Zugang zum Einzel- und GroBhandel wurde am 16. Dezember 2020 (KW 50) fur die
Offentlichkeit geschlossen, ausgenommen von Lebensmittelladen, Apotheken, Drogerien
sowie Banken und der Post. Trotz der beschlossenen Infektionsschutzmal3nahmen der
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Bundesregierung stieg die Inzidenzzahl im November und Dezember 2020 weiter bis auf

>100/100.000 Einwohner an. Der Hochststand des Inzidenzwerts wurde am 22.
Dezember 2020 mit 197,6/100.000 Einwohner erreicht (Robert-Koch-Institut, 2020g). Da

die beschlossenen MalRnahmen des ,Lockdown-Light* vom 02. November 2020 und die

erneuten Verscharfungen am 25. November 2020 der bis dahin geltenden Regeln nicht

zum Eindammen des Infektionsgeschehens fuhrten, wurde am 16. Dezember 2020 der
,harte Lockdown® einflhrt (Imohl S./Ivanov A., 2021)
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Abb. 2: Infektionszahlen und politische MalRnhahmen wahrend der zweiten Welle der
COVID-19 Pandemie in Deutschland (KW 39-52 im Jahr 2020).
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1.4 Der klinische & demographische Verlauf der COVID-19 Erkrankung im Jahr 2020

Der klinische Verlauf von COVID-19 ist sehr individuell und reicht von asymptomatischen
Verlaufen bis hin zu schweren Organdysfunktionen und sogar dem Tod (Dreher et al.,
2020).

Coronaviren sind vor allem Ausldser fur Infektionen der oberen Atemwege. SARS-CoV-2
gehort zu den Betacoronaviren und ist das auslosende Virus fur die COVID-19
Pneumonie. Das SARS-CoV-2 Virus ist ein behdllltes, einzelstrangiges ssRNA Virus.

Die pulmonale Symptomatik ist bei der klinischen Manifestation von COVID-19 am
haufigsten vertreten. Dennoch kann sich die COVID-19 Erkrankung auf unterschiedlichen
Weisen in verschiedenen Organsystemen manifestieren. Dies gilt insbesondere flr
Organe mit hoher ACE-2 Rezeptordichte, da SARS-CoV-2 sich uber sein Spikeprotein an
den ACE-2 Rezeptor anheftet und so weitere Gewebestrukturen mit hoher ACE-2
Rezeptordichte beispielsweise die Lunge und den Gastrointestinaltrakt, aber auch die
Niere und das Myokard besiedelt (Robert-Koch-Institut, 2021a). Dadurch kdnnen SARS-
CoV-2 Infektionen mit unspezifischen gastrointestinalen Begleitsymptomen wie Ubelkeit
und Erbrechen, Diarrhden oder Bauchschmerzen einhergehen.

Tab. 2: Erfasste Symptome von COVID-19 Fallen im Jahr 2020 in Deutschland

Allgemeine Krankheitszeichen 49 %

Husten 41 %

Schnupfen 29 %

Fieber 27 %
Halsschmerzen 21 %

Ageusie bzw. Anosmie 18 % bzw. 16 %
Dyspnoe bzw. Pneumonie 4,8 % bzw. 1,5 %

(Schilling et al., 2021)
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Dyspnoe als Hinweis fur einen beginnenden schweren Krankheitsverlauf trat in
Kombination mit einer diagnostizierten Pneumonie Uberwiegend in den Altersgruppen ab
60 Jahren auf (Schilling et al., 2020). Es zeigte sich, dass mit zunehmenden Alter das
Risiko fur einen schweren Krankheitsverlauf und die Rate von Hospitalisierung und
intensivmedizinischer Behandlung steigt (Schilling et al., 2021). Zudem verknupften Wang
et al. das fortgeschrittene Alter von Patienten, die schon kardiopulmonal vorerkrankt
waren, als Pradiktoren fur ein schlechteres Endergebnis (Wang et al., 2020).

Die Wabhrscheinlichkeit schwer an COVID-19 zu erkranken, war in beiden
epidemiologischen Wellen bei Mannern hoher als bei Frauen (Schilling et al., 2021). In 61
% der intensivpflichten Patienten lagen Risikofaktoren fur einen schweren Verlauf vor
(Schilling et al., 2020). Die Rate von den intensivpflichten Patienten lag in der ersten Welle
bei 38 %, davon wurden insgesamt 22 % beatmet. In der zweiten COVID-19 Welle wurden
32 % intensivmedizinisch betreut und 20 % beatmet (Schilling et al., 2021). Patienten, die
pulmonal vorerkrankt und adipds oder Ubergewichtig sind, entwickeln nach Dreher et al.
haufiger ein ARDS (Dreher et al., 2020). Der Eintritt eines akuten Nierenversagens mit
beginnender Dialysepflicht wird aktuell, vor allem bei Patienten die intensivmedizinisch
betreut werden, beobachtet (Wang et al., 2020), (Zhou et al., 2020). Einer Analyse des
Robert-Koch-Instituts zufolge sind in Deutschland insgesamt 5,1 % (n=8621) aller SARS-
CoV-2 Infizierten in der ersten Welle an COVID-19 gestorben (Schilling et al., 2021). Die
Neuinfektionen in der Altersgruppe ab 60 Jahren, ab KW 37, beziehungsweise Anfang
September, fuhrte im weiteren Verlauf zu einer Expansion der Todeszahl.

Da das fortgeschrittene Alter einer der Risikofaktoren flr einen schweren
Krankheitsverlauf darstellt, geht die hohe Fallzahlen innerhalb der alteren
Bevdlkerungsgruppen mit einer erhohten Todeszahl einher (Robert-Koch-Institut, 20209).
Die meisten der Verstorbenen waren mannlich (56 %, n=4833) und Uber 60 Jahre alt (95
%). 73 % aller Verstorbenen wurde im Verlauf der Erkrankung hospitalisiert, wovon 26 %
im Verlauf intensivpflichtig wurden. Die Zahl der Verstorbenen lag in der zweiten COVID-
19 Welle bei kumulativ n=65.625 beziehungsweise bei 3,1 % aller COVID-19 Erkrankten
(Schilling et al., 2021).
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Tab. 3: COVID-19 Schweregrad nach WHO Einteilung (Marshall et al., 2020)

-ECMO oder Nierenersatzverfahren

Schweregrad-Gruppe WHO-CoV-Schweregrad Punktzahl
Keine Infektion Keine positive SARS-CoV-2 Testung 0
Asymptomatischer Verlauf
I 1
Ambulanter: milder Verlauf Symptomatischer Verlauf:
_keine definierenden Zeichen eines  [S€lbstversorgend 2
moderaten oder schweren Verlaufs gy mntomatischer Verlauf; Unterstiitzung |3
erforderlich
e Hospitalisierung ohne Sauerstofftherapie; |4
Hospitalisiert: moderate Erkrankung ggf. Isolation bei Zufallsbefund
DE] SIS - i Hospitalisierung mit Sauerstofftherapie:
Oxygenierungseinschrankung Nasensonde oder Maske 5
Hospitalisierung: NIV bzw. High-Flow
Sauerstofftherapie 6
Hospitalisierung: Intubation, Horovitz
Quotient >150
7
Hospitalisierung: Intubation, Horovitz
Quotient <150 ODER medikamentdse
Kreislaufunterstiitzung 8
Hospitalisierung:  Intubation,  Horovitz
Quotient <150, medikamentdse
Kreislaufunterstitzung inkl. 1-2
Organversagen: 9

10
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Tab. 4: Risikofaktoren fiir einen schweren Krankheitsverlauf von COVID-19

(Guan, Liang, et al., 2020), (Guan, Ni, et al., 2020), (Karagiannidis et al., 2020), (Popkin
et al., 2020, o. J.), (Robert-Koch-Institut, 2021a), (Wang et al., 2020), (Williamson et al.,
2020)

Altere Personen ab 50-60 Jahren

Manner

Raucher

Adipose (BMI >30) und stark adipdése Menschen (BMI >35)

Patienten mit kardiovaskularen Vorerkrankungen (z. B. Diabetes mellitus,
arterielle Hypertonie) sowie schwerer Herzinsuffizienz

Akute und chronische Niereninsuffizienz

Patienten mit pulmonalen Vorerkrankungen wie COPD

Immunkompromittierte Patienten

Infektparameter: erhohte D-Dimere, CRP, LDH, Troponin, Ferritin,
Creatinkinase, erniedrigte Lymphozytenzahl (<800/microgram)

1.5 Transmission & Infektiositat von SARS-CoV-2

Der Hauptubertragungsweg ist laut Experten des RKI die Tropfcheninfektion
beziehungsweise das Infizieren Uber Aerosole. Dabei kommt es durch infektiose Sekrete
des Respirationstrakts, die durch Niesen, Husten und Sprechen entstehen, zur
Virusubertragung. Beim Atmen, Sprechen und besonders beim Schreien und Singen
werden vermehrt Aerosole abgegeben. Die Wahrscheinlichkeit einer Infektion Uber
Tropfchen und Aerosole steigt in Abhangigkeit zu einem geringen Abstand zur potenziell
infizierten Person; eine Infektion erfolgt in der Regel im Umkreis von 1-2 m. Solange
SARS-CoV-2 Viren vermehrungsfahig sind, ist eine Ubertragung des Virus Uber
kontaminierte Flachen grundsatzlich moglich (Robert-Koch-Institut, 2021a). Die Rolle der
Virusubertragung durch asymptomatische oder prasymptomatische Patienten ist bis
Stand heute noch nicht einheitlich geklart. Bekannt ist, dass sich ein Teil von Patienten
bei infektiosen beziehungsweise prasymptomatischen Patienten innerhalb von ein bis
zwei Tagen vor deren Symptombeginn anstecken kann, da in diesem Zeitraum eine hohe

Infektiositat besteht. Dies konnte mit einer moglichen Virusausscheidung funf bis sechs



21

Tage vor Symptombeginn in Zusammenhang gebracht werden (He et al., 2020). Die
Inkubationszeit beschreibt den Zeitpunkt der Ansteckung bis zum Krankheitsbeginn und
liegt im Median bei vier bis sechs Tagen bei dieser Krankheit (Guan, Ni, et al., 2020), (Li
et al, 2020), (Robert-Koch-Institut, 2021a). Die Infektiositat tritt demgemaf
schatzungsweise bereits zwei Tage vor Symptombeginn ein. Bei schweren
Krankheitsverlaufen konnen vier bis sieben Tagen vergehen bis eine Hospitalisierung
indiziert wird, wobei auch kurzere Zeitabstande beschrieben wurden (Dreher et al., 2020),
(Wang et al., 2020).

Tab. 5: Transmission von SARS-CoV-2
(Robert-Koch-Institut, 2021a)

Tropfcheninfektion (> 5 um) bzw. Aerosolen (< 5 ym) als direkte Kontaktubertragung

Ubertragung durch kontaminierte Flachen als indirekte Kontaktiibertragung, z. B.
kontaminierte Oberflachen

vertikale Transmission in der Schwangerschaft
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1.6 Diagnostik zum Nachweis von SARS-CoV-2

Tab. 6: Diagnostik einer SARS-CoV-2 Infektion (Robert-Koch-Institut, 2021a)

PCR-Diagnostik

(Nukleinsiurenachweis) Antigen-Tests Antikorper-Tests

Direkt/indirekter

Nachweis Direkter Virusnachweis Direkter Virusnachweis Indirekter Virusnachweis
Nachweis von
viralen Protein in . .
RNA Nachweis aus respiratorischen ELISA: Nachweis von gegen
o : : - SARS-CoV-2 gerichteten
Prinzip respiratorischem Sekret | Probematerialien L
. Antikérpern (IgM, IgA, IgG
mittels RT-PCR (Fluoreszenz- oder oder Gesamtantikdrpern)
chemilumineszenzbasierter P
Test)

oberer Respirationstrakt:
Naso/Oropharynxabstrich; | Abstrich oder Spulung
Probenmaterial | unterer Respirationstrakt: | aus oberen Serum
Bronchial-und Tracheal- |Respirationstrakt
sekret bzw. BAL

Zur Erhebung von

Akutdiagnostik als epidemiologischen Daten,

Goldstandard in Point-of-Care Testing

Einsatzgebiet

Akutdiagnostik . : Bestimmung Immunitat
(Ergebnis nach 15-30 min) Bevolkerung & Letalitat
" . . . Serokonversionsrate:

Befundung Positiv bzw. negatl\(Je Mlndestnachwel§grenze 2 Woche nach

nach RNA-Nachweis 106 Genomkopien .

Symptombeginn

Verfiigbarkeit Fachlaborg oder Point-of- Nur zur epidemiologischen

Care Testing Forschung

Zur Vermeidung von
Limitation falsch-positivem Befund:
Nachtestung mittels PCR
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1.7 Therapie & Pravention von COVID-19
1.7.1 Allgemeine therapeutische MaRnahmen

Die Therapie richtet sich nach der Schwere der Erkrankung, wobei supportive
MalRnahmen in jedem Fall angewendet werden sollten. Grundsatzlich gilt bei jedem
Verdacht einer COVID-19-Erkrankung eine Isolation oder hausliche Quarantane fur

ambulante Patienten, um das Infektionsrisiko einzudammen.

Patienten, die sich mit akuten respiratorischen Symptomen, unabhangig der Schwere,
und/oder Verlust von Geruch- und Geschmacksinn bei einem Arzt vorstellen, sollten auf
das Virus SARS-CoV-2 getestet werden. Bei milden Verlaufen ohne bestehende
Risikofaktoren kann eine ambulante Versorgung in hauslicher Quarantane fur 10 Tage
und mit eventuell symptomatischen Mal3nahmen wie zum Beispiel Antipyretika bei hohem
Fieber nach MalRgabe der Gesundheitsamter und Empfehlungen des RKI erfolgen
(Robert-Koch-Institut, 2022), (World Health Organization, 2020f). Dabei muss
gewahrleistet sein, dass die vom Robert-Koch-Institut  vorgeschriebenen
HygienemalRnahmen wie die Husten- und Nies-Etikette eine grindliche Handehygiene
und der Sicherheitsabstand zu anderen Personen im Haushalt eingehalten werden
(Robert-Koch-Institut, 2021c).

Im Falle einer klinischen Verschlechterung sollte eine stationare Einweisung erfolgen. Zu
der Indikationsstellung der stationaren Aufnahme gehoren klinische Kriterien wie
beispielsweise drohende oder manifestierte respiratorische Insuffizienz mit Tachypnoe
und Dyspnoe bei Hypoxie, da diese Symptome Anzeichen fir einen schweren
Krankheitsverlauf sein konnten. Die Krankenhausaufnahme soll unter Berucksichtigung
des Alters, der Komorbiditaten, Atemfrequenz und Sauerstoffsattigung gepruft werden
(Kluge et al., 2021).

Bei Patienten mit kritischem Krankheitsverlauf sollte, sofern noch nicht appliziert, mit einer
frihzeitigen Gabe von Sauerstoff gegebenenfalls zur nasalen ,High-Flow"
Sauerstofftherapie oder mit nicht-invasiver Beatmung (NIV-Therapie) begonnen werden.
Eine fruhzeitige Bauchlagerung sollte auch bei wachen Patienten erwogen werden. Eine
endotracheale Intubation bei respiratorischer Insuffizienz sollte laut WHO durch einen
Facharzt erfolgen (World Health Organization, 2020f).
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Im Falle einer stationaren Behandlung gelten allgemeine Mal3nahmen:

Tab. 7: Basistherapie von COVID-19 bei stationarer Aufnahme

kontinuierliches Monitoring der Vitalparameter

Thrombosepropyhlaxe, durch mindestens prophylaktische Antikoagulation

Sauerstofftherapie (Sp02 >90 %, bei Schwangeren >92-95 % (World Health
Organization, 2020f))

Regelmalige Kontrolle der Entzindungsparameter (inkl. CRP, IL-6, Nieren-
und Leberfunktionswerte, Gerinnung inkl. D-Dimere)

Antivirale und antiinflammatorische Therapie

Restriktive Flussigkeitstherapie, da exzessive Volumenzufuhr die
Oxygenierung beeintrachtigen kann

(Standiger Arbeitskreis Der Kompetenz- Und Behandlungszentren Fur Krankheiten Durch

Hochpathogene Erreger, 2020)

Falls trotz dieser Mallnahmen keine Verbesserung der Oxygenierung erreicht werden
kann, ist eine fruhzeitige Anfrage an regionale ECMO-Zentren zu evaluieren. Im
Allgemeinen qilt es einer bakteriellen Superinfektion und ggf. eine Sepsis-Therapie
innerhalb der ersten Stunde nach Evaluation gemal} der deutschen S3 Leitlinie Sepsis —
Pravention, Diagnose, Therapie und Nachsorge vorzubeugen (World Health
Organization, 2020f), (Standiger Arbeitskreis Der Kompetenz- Und Behandlungszentren
Fiar Krankheiten Durch Hochpathogene Erreger, 2020).

1.7.2 Medikamentdse Therapieansatze zu COVID-19

In Tabelle 8 sind die aktuellen, kurativen und supportiven medikamentdse
Therapieformen basierend auf Empfehlungen der WHO und im Rahmen der COVRIN
Studie des RKI zur Bekampfung von COVID-19 Erkrankungen zusammengefasst.
Praventive MalRnahmen wie etwa die Immunisierung gegen das SARS-CoV-2 Virus
werden im folgenden Kapitel gesondert bearbeitet. Aktuell basiert die medikamentdse
Behandlung auf einer antiviralen, antiinflammatorischen und einer
immunmodulatorischen Therapie. Die Wahl bestimmter Therapieansatze basiert auf dem
Schweregrad der COVID-19 Erkrankung (World Health Organization, 2022).
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Tab. 8: Medikamentose Therapie von COVID-19 (Mager et al., 2021), (World Health
Organization, 2022)

Evidenzbasierte Therapieoptionen

Ambulant/asymptomatisch | Milder
Verlauf

Schwerer Kritischer
Verlauf Verlauf

(Low-flow 02, | (Maschinelle
High-Flow 02 / | Beatmung,
NIV) ARDS +/-
ECMO, Sepsis)

Monoklonale neutralisierende Antikdrper

(mAb)

- max. 5-7 d ab Symptombeginn
Wahl nach Wirksamkeit gegen
Virusvariante
(COVRIIN/RKI)

ODER

Antivirale Therapie

- (Ritonavir oder Molnupiravir — WHO),
(Remdesivir oder Nirmatrelvir —
COVRIIN/RKI)
max. 5-7 d ab Symptombeginn

Corticosteroide (Dexamethason)
ab 02 Pflichtigkeit

- starke Empfehlung (WHO &
COVRIIN/RKI))

JAK- Inhibitor (Barcitinib)

- -zeitlich im
Krankheitsverlauf vor Gabe
von IL-6 erwagen
(COVRIIN/RKI)

IL-6 Inhibitoren (Tocilizumab)

- Beirapider
Verschlechterung und
hohen Entzindungswerten
(CRP) trotz Dexamethason
Gabe Hyperinflammation

Prophylaktische Antikoagulation
mit Heparinen (COVRIIN/RKI)

- Sofern keine Indikation zur
therapeutischen
Antikoagulation

Remdesivir ggf. in Frihphase der Erkrankung
bei low-flow 02 Therapie (COVRIIN/RKI)

Einzelfallentscheidung
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1.7.3 Praventive therapeutische MalRnahmen — Impfstoffentwicklung

Impfungen gegen das SARS-CoV-2 Virus laut Robert-Koch-Institut und des Paul-Ehrlich-
Instituts sollen dem individuellen Schutz dienen und zur Einddmmung der Pandemie
beitragen. Aufgrund des bisherigen dynamischen Pandemieverlaufs wurde eine schnelle
Zulassung von Impfstoffkandidaten angestrebt. Aktuell zugelassene Impfstoffe sind in

Tabelle 9 und 10 zusammenfassend aufgelistet.

Die Zulassung von neuen Arzneimitteln kann Ublicherweise von Entwicklung bis
Marktzulassung acht bis zehn Jahre dauern. Im Fall der SARS-CoV-2 Impfstoffe verliefen
die Phasen der Arzneimittelstudien nicht nacheinander, sondern Uberlappend. In den
sogenannten ,rolling reviews® werden Daten der nichtklinischen und klinischen
Entwicklung von Impfstoffen bereits vorgenommen, bevor alle erforderlichen Daten flur
einen Zulassungsantrag eingereicht werden. Dabei werden Daten zu Wirksamkeit und
Vertraglichkeit aus Phase 3 nicht wie sonst nach Abschluss der Studien, sondern
fortlaufend eingereicht. Dieser Prozess soll in gesundheitlichen Notlagen internationaler
Tragweite wie der COVID-19 Pandemie den Zulassungsprozess von Arzneimitteln
beschleunigen (Paul-Ehrlich-Institut). Der Ausschuss fur Humanarzneimittel der
europaischen  Arzneimittelagentur  fuhrte diese ,rolling reviews® bei den
Impfstoffkandidaten AstraZeneca, BioNTech/Pfizer BNT162b2 (Comirnaty), Moderna
Biotech und Jansen durch und veroffentlichte fur jeden einzelnen Impfstoff o6ffentliche
Bewertungsberichte in Europa (Europaische Arzneimittel-Agentur, 2020), (Europaische
Arzneimittel-Agentur, 2021a), (Europaische Arzneimittel-Agentur, 2021b), (Europaische
Arzneimittel-Agentur, 2021c).
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mMRNA-Impfstoffe

Zum damaligen Zeitpunkt wurden durch die europaische Kommission die mRNA-
Impfstoffe Comirnaty von BioNTech/Pifzer und Spikevax (COVID-19 Vaccine) Moderna
Biotech Spain, S.L. zugelassen. Nukleinsaure-Impfstoffe sind genbasierende Impfstoffe,
die Erbinformationen des gewunschten Antigens enthalten und auf direktem Weg in die
Zelle eingebracht werden (Oetzel, 2020). Es wird zwischen DNA und mRNA-Impfstoffen
unterschieden. Bei beiden Formen konnen ausgewahlte Virusgene in Form von
Nukleinsauren ausgewahlt werden. Im Falle von Comirnaty und Moderna handelt es sich

um mRNA-Impfstoffe.

Im Gegensatz zu DNA-Impfstoffen konnen durch mRNA Impfstoffe zufallige DNA-
Insertionen verhindert werden, da sie nicht in den Nukleus gelangen (Zylka-Menhorn &
Grunert, 2020). mRNA-Impfstoffe werden im Zytosol aufgenommen und anschlief3end in
den Ribosomen ubersetzte. Die mRNA ist in Lipid-Nanopartikeln eingebettet, um eine
effiziente Aufnahme in die Wirtszelle Uber eine Verschmelzung mit der Zellmembran zu
gewahrleisten (Oetzel, 2020). Uber die Ribosomen wird die kodierte Erbinformation
abgelesen. Die mRNA kodiert dabei fur das Spike-Protein oder das wirksame Antigen des
SARS-CoV-2 Virus. In einer nicht randomisierten Studie konnte nachgewiesen werden,
dass Probanden neutralisierende Antikorper und zellulare Immunantworten durch CD4+
T-Zellen des Typs Th1 sowie CD8+ Gedachtnis T-Zellen durch den Impfstoff von
BioNTech/Pfizer gegen das Spike-Antigen entwickeln. (Sahin et al., 2020).

Vektorimpfstoffe

Diese Impfgruppe basiert auf rekombinanten Tragerviren, die genetische Informationen
fur Antigene des Zielerregers enthalten und dem Impfling Ubertragen werden. Basierend
auf der Replikationsfahigkeit wird zwischen nicht replizierenden oder Todimpfstoffen und
replizierenden oder Lebensimpfstoffen unterschieden. Tabelle 10 fasst die Eigenschaften

der Vektorimpfstoffe zusammen.
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Tab. 9: mRNA Impfstoffe im Vergleich (Europaische Arzneimittel-Agentur, 2020),

(Europaische Arzneimittel-Agentur, 2021a)

BNT162b2 (Comirnaty)

MmRNA-1273 (Spikevax)

Stoff-Indikationsgruppe

COVID-19 Impfstoff (MRNA)

COVID-19 Impfstoff (MRNA)

Zulassungsinhaber

BioNTech (D)/Pfizer (U.S.)

Moderna Biotech Spain, S.L.

Zulassungsdatum (EU)

21.12.2020

06.01.2021

(Dauer bisher unbekannt)

Zusammensetzung 1 Dosis (0,3ml) enthalt 30 ug 1 Dosis (0,5ml) enthalt 100 pg

(qualitativ/quantitativ) MRNA-Impfstoff (in LNP MRNA-Impfstoff (LNP
eingebettet) eingebettet)

Impfschema 2x Dosen (je 0,3ml) im 2x Dosen (je 0,5 ml) im
Mindestabstand von 21 Tagen Mindestabstand von 28 Tagen

Impfschutz ab 7 Tagen nach der 2. Impfdosis | ab 14 Tagen nach 2. Impfdosis

(Dauer bisher unbekannt)

Mindestalter

Ab 12 Jahren

Ab 12 Jahren (EMA-Zulassung)

Applikationsweg

intramuskular (M.Deltoideus)

intramuskular (M.Deltoideus)

Nebenwirkungen

sehr haufig (1/10): Schmerzen
Injektionsstelle (lokale
Impfreaktion), Abgeschlagenheit,
Kopfschmerzen, Myalgien,
Arthralgie

sehr haufig (1/10): Schmerzen
Injektionsstelle (lokale
Impfreaktion), Abgeschlagenheit,
Lymphadenopathy (axillar),
Kopfschmerzen,
Ubelkeit/Erbrechen

Haufig (1/100):
Ubelkeit/Erbrechen, Rétungen
Einstichstelle

haufig (1/100): Exanthem,
Erythema/Urtikaria an
Injektionsstelle

Gelegentlich (1/1000):
Lymphadenopathy,
Schlaflosigkeit, Schmerzen in
Extremitaten, Unwohlsein

gelegentlich (1/1000): Pruritus an
Injektionsstelle

Kontraindikationen

Schwangerschaft, Stillzeit
(aufgrund unzureichender
Datenlage), Allergien gegen
Inhaltsstoffe

Allergien gegen Inhaltsstoffe
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Tab. 10: Vektorimpfstoffe (Europaische Arzneimittel-Agentur, 2021b), (Voysey et al.,

2021)
VaxZevria (AstraZeneca) Ad26.COV2.S (Janssen)
Stoff- Vektorimpfstoff Vektorimpfstoff
Indikationsgruppe
Zulassungsinhaber AstraZeneca Janssen

Zulassungsdatum

29.01.2021 in Deutschland

11.03.2021 in der EU

Zusammensetzung
(qualitativ/quantitativ)

1 Dosis (0,5 ml) = mind. 2,5 x 108
infektiose Einheiten des Schimpansen-

1 Dosis (0,5 ml) = mind. 8,93
log10 infektiose Einheiten

Adenovirus des Adenovirus Typ 26
Impfschema s. Tab. 11 Einzeldosis
Impfschutz ab 15 d. nach der zweiten Impfdosis Ab 14 d. nach der Erstdosis

Mindestalter

Zugelassen ab 18 Jahren; STIKO
Empfehlung > 60 Jahren

Zugelassen ab 18 Jahren;
STIKO Empfehlung > 60
Jahren

Applikationsweg

Intramuskular (M.Deltoideus)

Intramuskular (M.Deltoideus)

Nebenwirkungen

Sehr haufig (1/10): Kopfschmerzen,
Ubelkeit, Myalgien, Arthralgie,

Druckschmerz/Warme/Hamatom an
Einstichstelle, Fatigue, Schuttelfrost

Sehr haufig (1/10):
Kopfschmerzen, Ubelkeit,
Myalgie, Fatigue, Schmerzen
an Einstichstelle

Haufig (1/100): Thrombozytopenie,
Schwellung, Erythema (Einstichstelle),
Schmerzen in den Extremitaten,
Diarrhoe, Erbrechen

Haufig (1/100): Husten,
Arthralgie, Fieber,
Erythema/Schwellung an
Einstichstelle,

Gelegentlich (1/1000):
Lymphadenopathie, Bauchschmerzen,
Urtikaria/Pruritus, Schwindel

Gelegentlich (1/1000):
Tremor, Schwindel,
Parasthesie, Diarrhoe,
Schmerzen in den
Extremitaten

Kontraindikationen

Uberempfindlichkeiten gg. Wirkstoff o.
Inhaltsstoffe, Z.n. Kapillarlecksyndrom
Z.n. Thrombose (TTS)

Uberempfindlichkeiten gg.,
Wirkstoff o. Inhaltsstoffe, Z.n.
Kapillarlecksyndrom
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1.7.4 Aktuelle STIKO Empfehlung zur COVID-19 Impfung

Die standige Impfkommission veroffentlichte am 28.10.2021 in der 43. Ausgabe des
epidemiologischen Bulletins die zu dem Zeitpunkt aktuelle COVID-19 Impfempfehlung in
Bezugnahme auf bisherige Erfahrungsberichte mit den Vektorenimpfstoffe wie
AstraZeneca oder Jansen (Standige Impfkommission, 2021). Grundsatzlich sollte bei
Personen >18 Jahren eine Immunisierung durch einen der beiden mRNA-Impfstoffe
(Cominarty oder Moderna) erfolgen. Ab einem Alter von >60 Jahren kdonnen Vektor-
basierte Impfstoffe (z. B. AstraZeneca oder COVID-19 Vaccine Jansen) eingesetzt
werden. Die STIKO spricht sich grundsatzlich fur ein homologes Impfschema mit Vektor-
basierten Impfstoffen ab einem Alter > 60 Jahren aus, da in der Altersgruppe <60 Jahren
Falle von thromboembolischen Ereignissen nach erfolgter Immunisierung mittels
Vektorimpfstoff auftraten. Eine zweifache Impfung mit der COVID-19 Vaccine der Firma
Jansen ist zum aktuellen Zeitpunkt nicht zugelassen (Standige Impfkommission, 2021).
Aus diesem Grund sollen Personen, die bisher eine Impfdosis COVID-19 Vaccine Jansen
erhalten haben, eine weitere mit einem mRNA-Impfstoff vier Wochen nach erfolgten
Erstimpfung verabreicht bekommen. Des Weiteren gilt das heterologe Impfschema fur
alle Patienten, die bisher nur eine Impfdosis eines Vektorimpfstoffes erhalten haben.
Personen, die bereits eine zweimalige homologe Impfdosis eines Vektorimpfstoffs
erhalten haben, gelten als gut geschutzt gegen einen schweren COVID-19 Verlauf.
Personen, die bereits mit SARS-CoV-2 infiziert waren, sollen eine Impfstoffdosis sechs
Monate nach der Infektion erhalten (Standige Impfkommission, 2021).

Fur Kinder und Jugendliche im Alter zwischen 12 und 17 Jahren empfiehlt die STIKO eine
zweifache Impfung mit einem mRNA-Impfstoff nach einem homologen Impfschema. Bei
Kindern und Jugendlichen, welche aufgrund von bestehenden Vorerkrankungen ein
potenzielles Risiko fur einen schweren Verlauf von COVID-19 haben, sollen bei der
Impfung ,bevorzugt berucksichtigt werden® (Standige Impfkommission, 2021). Diese
Empfehlung gilt unter anderem auch fur Kinder und Jugendliche ab 12 Jahren mit
Angehorigen oder Kontaktpersonen, die ein erhohtes Risiko fur einen schweren
Krankheitsverlauf haben, die aus gesundheitlichen Grinden nicht geimpft werden konnen
oder bei Verdacht auf unzureichender Impfantwort wie immunsupprimierte Patienten
(Standige Impf-kommission, 2021). Grundsatzlich empfiehlt die STIKO allen Frauen im
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gebarfahigen Alter eine Impfung, damit eine Immunisierung bereits vor Eintritt einer
Schwangerschaft erzielt werden kann (Standige Impfkommission, 2021). Fir bisher
ungeimpfte Schwangere wird die zweifache Impfung eines mMRNA-Impfstoffs ab dem

zweiten Trimenon empfohlen.

Tab. 11: Aktuelle STIKO Empfehlungen zum Impfschema (in Anlehnung an: Standige
Impfkommission, 2021)

Homologes Impfschema Impfabstand
2 Dosen Cominarty (BioNTech) 3-6 Wochen
2 Dosen Spikevax (Moderna) 4-6 Wochen
2 Dosen Vaxzevria (AstraZeneca) 9-12 Wochen
2 Dosen COVID-19 Vaccine Jansen Ab 8 Wochen
Heterologes Impfschema Impfabstand

1 Dosis Vaxzevria (AstraZeneca) gefolgt | Ab 4 Wochen
von 1 Dosis Comirnaty (BioNTech) oder
Spivax (Moderna)

1 Dosis COVID-19 Vaccine Janssen | Ab 4 Wochen
gefolgt von 1 Dosis Comirnaty
(BioNTech) o. Spikevax (Moderna)

Tab. 12: Priorisierte Patientengruppen — Auffrischimpfung nach Grundimmunisierung
(Koch et al., 2021)

Personen ab > 70 Jahren

Bewohner/Betreute in Pflege — oder Altersheimen

Pflegepersonal, mit uneingeschranktem Kontakt zu mehreren zu pflegende Personen
(z. B. Pflegeeinrichtungen, Altersheimen) mit ggf. erhohten Risiko fur einen schweren
Krankheitsverlauf von COVID-19

Medizinisches Fachpersonal mit direktem Patientenkontakt

Patienten mit einem vorbestehenden Immundefizit
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1.8 Analyse zur Notfallversorgung in Deutschland
1.8.1 Die Notfallversorgung in Deutschland vor Ausbruch der COVID-19 Erkrankung

In Deutschland besteht die Notfallversorgung aus drei wesentlichen Institutionen, die im
Wesentlichen die niedergelassenen Hausarztpraxen und Facharzte, darunter den
arztlichen Bereitschaftsdienst der kassenarztlichen Vereinigung dazugehdrig den
kassenarztlichen Notdienst eingeschlossen, den Rettungsdienst und die Notaufnahmen
der Krankenhauser, umfassen. In Deutschland findet allerdings vorwiegend die initiale
Notfallversorgung von Patienten in der Notaufnahme statt. Diese Entwicklung wird vor
allem in der Gesamtzahl der Patienten, die jahrlich in den Notaufnahmen behandelt
werden, deutlich. Insgesamt konnte von der Bundesarztekammer eine ,Verdopplung der
Patientenzahl zwischen den Jahren 2005 und 2015 auf ca. 25 Millionen pro Jahr® ermittelt
werden (Bundesarztekammer und Arbeitsgruppe ambulante und stationare Versorgung,
2017). Nach Behringer et al. entspricht dies etwa 20 % der gesamten Bevodlkerung
(Behringer et al., 2013), sowie eine jahrliche Steigerung der Fallzahlen in den deutschen

Notaufnahmen um vier bis acht Prozent (Pines et al., 2011).

Jahrlich acht bis elf Millionen Patienten in der Notaufnahme werden vorwiegend ambulant
versorgt, weitere vier bis acht Millionen werden durch den arztlichen Bereitschaftsdienst
der kassenarztlichen Vereinigung aulerhalb der regularen Sprechzeiten betreut
(Somasundaram et al., 2018). Der Anstieg der ambulanten Falle verteilt sich nicht
gleichmafig auf die Notaufnahmen und den Bereitschaftsdienst der kassenarztlichen
Vereinigung. Das Leibniz Institut fur Wirtschaftsforschung konnte ermitteln, dass die
Anzahl der ,Notfalle im kassenarztlichen Bereitschaftsdienst von 12,3 Mio. (2009) auf 10,5
Mio. (2015)" sogar gesunken ist. Gleichzeitig seien allerdings die ,ambulanten Notfalle im
Krankenhaus um 2,5 Mio. Falle, von 6 Mio. in 2009 auf Gber 8,5 Mio. im Jahr 2015“
gestiegen (Kassenarztliche Bundesvereinigung, 2018). Diese Problematik lie3e sich
allerdings durch den Ausbau des kassenarztlichen Bereitschaftsdiensts erklaren, da
ambulante Notfalle genauso gut im ,vertragsarztlichen Bereich versorgt werden“ kdnnen
(Reinhold et al., 2020).
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1.8.2 Ursachenforschung zur steigenden Patientenzahl in deutschen Notaufnahmen

Die deutliche Zunahme der Patientenzahlen in der Notaufnahme wahrend der letzten

Jahre, kann durch folgende Ursachen begrundet werden.

Einen groRRen Beitrag zum Wachstum der Notaufnahmepatienten haben in den letzten
Jahren die sogenannten ,Selbsteinweiser® geleistet. Diese Patienten suchen die
Notaufnahme ohne Einweisung von ihrem niedergelassenen Hausarzt selbststandig auf
und machen einen Grofteil aller Patienten in der Notaufnahme aus. Schatzungsweise
liegt die Zahl der Selbsteinweiser in deutschen Notaufnahmen zwischen 50 % (Bernhard
et al., 2009) und 70,1 % (Reinhold et al., 2020), davon sind 35 bis 85 % chirurgische
Patienten und 60 % nicht chirurgische Patienten (Bernhard et al., 2009). Die hohe Zahl
der Selbsteinweiser hat zur Folge, dass die Patientenverweildauer sich insgesamt
verlangert und damit ,die Behandlung wirklicher Notfalle” verzogert wird, da ,Patienten
ohne relevante (notfall)-medizinische Probleme® die Kapazitaten der Notfallaufnahme
binden (Bernhard et al., 2009). Das Angebot an Diagnostik und therapeutischen
Moglichkeiten ist ein moglicher Grund fur eine Selbstvorstellung in der Notaufnahme.
Hierbei stehen die patientenbezogenen Praferenzen, wie u. a. die Notaufnahme als
zentrale und jederzeit verfugbare Anlaufstelle aufzusuchen, im Vordergrund, da diese ein
moglichst groRes Spektrum an diagnostischen und therapeutischen Maoglichkeiten
verspricht (Somasundaram et al., 2018). Die hausarztliche Versorgung ist aufgrund von
finanzieller Restriktion vor allem im Bereich der apparativen Diagnosestellung der
interdisziplinaren Notaufnahme unterlegen (Weyrich et al., 2012). Dies hat zur Folge, dass
viele niedergelassene Arzte bis zu einem Dirittel ihrer Patienten wahrend ihrer regularen
Sprechstundenzeiten zur weiteren diagnostischen Abklarung an die Notaufnahme
verweisen, obwohl keine akute Lebensgefahr besteht (Somasundaram et al., 2018).

Fur die steigenden Patientenzahlen in deutschen Notaufnahmen ist oft das
Mehraufkommen von Patienten mit niedriger Behandlungsdringlichkeit sowie eine falsche
Selbsteinschatzung dazu verantwortlich (Behringer et al., 2013). Oftmals liegt bei
Patienten, welche einer weniger dringenden Behandlungsstufe im Notfallzentrum
zugewiesen werden, eine falsche Selbsteinschatzung der klinischen Beschwerde vor. In

einer Patientenbefragung konnte ermittelt werden, dass etwa 67,8 % aller Patienten
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wahrend der Ersteinschatzung als nicht dringlich beurteilt wurden, sich selbst aber als
mittelschweren bis lebensbedrohlichen Notfall sahen (Reinhold et al., 2020). Demnach ist
den meisten Patienten nicht bewusst, was der Begriff ,medizinischer Notfall* wirklich

bedeutet und suchen deshalb selbst bei Bagatellfallen die Notaufnahme auf.

Die hohe Zahl der Selbsteinweiser ist vermutlich nicht nur auf die standige Verfugbarkeit
und Erreichbarkeit der raumlichen sowie apparativen Ressourcen in der zentralen
Notaufnahme zurtckzufihren (Bernhard et al., 2009), sondern auch auf die begrenzte
Anzahl der Termine bei Hausarzten oder Facharzten (Reinhold et al., 2020). In einer
Patientenumfrage aus Berlin gaben 14 % der Patienten an, dass eine kurzfristige
Terminvergabe nicht moglich gewesen sei und 41 %, dass ihr Hausarzt keine
Sprechstunde angeboten habe (Somasundaram et al., 2018).

Die demographische und auch medizinische Entwicklung und im deutschsprachigen
Raum spielt ebenfalls eine wesentliche Rolle fur die aktuelle Situation in den deutschen
Notaufnahmen. Durch die verbesserte medizinische Versorgung steigt die
Lebenserwartung der (geriatrischen Patienten. Die aktuelle durchschnittliche
Lebenserwartung betragt fur Frauen 83,5 Jahre und fur Manner 78,3 Jahre (0.A. 05.
November 2019 ,Lebenserwartung stiegt nur noch langsam®, statistisches Bundesamt).
Mit der stetig steigenden Lebenserwartung in Deutschland stehen auch die
Notaufnahmen vor neuen Herausforderungen bei der Versorgung der alteren
Bevolkerung (Heppner et al., 2014). So sei ,jede zweite notarztlich versorgte Person 65
Jahre und alter®, die aufgrund ihrer Immobilitat inren Hausarzt nicht mehr selbststandig
erreichen kdnnen (Heppner et al., 2014). Der sozio-demographische Wandel fuhrte in den
letzten Jahren zu einer Zunahme in der Multimorbiditat der deutschen Bevolkerung
(Behringer et al., 2013). Die Multimorbiditat der alteren Gesellschaft bringt haufig eine
Multimedikation mit sich. Haufig fehlt eine individuelle Anpassung der Medikamente,
sodass aufgrund einer Kumulation mehrerer Nebenwirkungen und Wechselwirkungen
neue Symptome auftreten konnen, die langfristig medizinischer oder pflegerischer
Betreuung bedurfen. Infolgedessen kommen unspezifischen Symptome zustande, mit
denen sich die alteren Patienten in der Notaufnahme vorstellen (Heppner et al., 2014).
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1.8.3 Aufbau &Organisation des Notfallsystems am UKB

Das System der Notfallversorgung am UKB verfugt Uber zwei getrennte Notfallzentren,
dem interdisziplinaren Notfallzentrum (INZ) und dem neurologischen Notfallzentrum
(NNZ). Jahrlich werden bis zu 30.000 Patienten in einem der Notfallzentrum am UKB
behandelt. AuRerdem ist das INZ des UKB ein zertifiziertes Uberregionales
Traumazentrum und Cardiac-Arrest Zentrum. Die Schockraumversorgung von
beispielsweise Polytraumata erfolgt im INZ interdisziplinar nach dem sogenannten

,Bonner Schockraumkonzept".

Folgende Fachabteilungen sind im Notfallzentrum des UKB vertreten:

Tab. 13: Vertretene Fachabteilungen im INZ des UKB

Klinik fir Anasthesiologie und operative Intensivmedizin

Allgemein-Viszeral-Thorax und Gefalichirurgie

Klinik far Orthopadie und Unfallchirurgie

Klinik fur Hals-Nasen-Ohren Heilkunde

Klinik fur Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie

Klinik far Herzchirurgie

Klinik far Urologie

Klinik fur Dermatologie und Allergologie

Klinik far Innere Medizin (I-111)

Im Neuro-Notfallzentrum (NNZ) werden Notfalle der Fachrichtungen Neurologie,

Neurochirurgie, Epileptologie und Psychiatrie versorgt.

Eine Notaufnahme kann entweder ,dezentral® oder ,interdisziplinar‘ wie das System des

UKB aufgebaut sein.
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1.8.4 Die interdisziplinare Notaufnahme (INZ)

Zum jetzigen Zeitpunkt liegt keine einheitliche Definition fur den Begriff ,interdisziplinaren
Notaufnahme® vor. Allerdings wurden bestimmte Kriterien festgehalten, die das INZ
erfullen muss, um als ,interdisziplinar® gefuhrte Notaufnahme bezeichnet zu werden. Im

folgenden Absatz wird auf diese Kriterien eingegangen.

Das Hauptziel eines INZ ist die Gewahrleistung einer interdisziplinaren und
fachspezifischen Notfallversorgung (Gries et al., 2010). Die enge Kooperation zwischen
den verschiedenen Fachbereichen ist dabei der Hauptbestandteil, um eine bestmdogliche
Versorgung aller Patienten zu garantieren. Durch das Konzept der Interdisziplinaritat wird
dem Patienten mit akuten und lebensbedrohenden Erkrankungen oder Verletzungen die
Chance einer héheren Uberlebenswahrscheinlichkeit ermdglicht (Gries et al., 2010). In
diesem Sinne wurde ein Arbeitskreis aus Vertretern der Anasthesiologie, der Chirurgie,
der Inneren Medizin, der Neurochirurgie, der Padiatrie und der Radiologie gegrundet und
eine gemeinsame Empfehlung fur die Flihrung eines INZs festgelegt (Gries et al., 2010).

Ein weiteres Merkmal der interdisziplinaren Notaufnahme ist die Moglichkeit der zeithahen
Diagnosestellung und der schnellen qualifizierten Behandlung. Um dieses Ziel umsetzen
zu kénnen, mussen funf wesentliche Aufgaben im INZ erfullt sein (siehe Tabelle 14).

Das Patientenspektrum in einer interdisziplinaren Notaufnahme ist heterogen, da
Notfallpatienten mit teilweise unspezifischen Leitsymptomen kommen. Dort werden sie,
wie bisher in den dezentralisierten Notaufnahmen, nicht direkt einer Fachabteilung
zugewiesen, sondern es kann eine vollumfangliche Untersuchung von verschiedenen

Facharzten vorgenommen werden.
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Tab. 14: Aufgaben einer interdisziplinar gefuhrten Notaufnahme

Patientensichtung

Einschatzung der vitalen Gefahrdung

Organisation und Einleitung der Initialtherapie

Durchfihrung medizinscher Diagnostik und therapeutische Malnahmen ambulanter
Patienten

Zuordnung einer innerklinischen Fachabteilung

(Moecke & Von Knobelsdorff, 2008)

Generell unterscheidet man zwischen den fuRlaufigen Selbsteinweisern und den
Liegendpatienten, die vom Notarzt oder Rettungsdienst und vom Krankentransport in die
Notaufnahme gebracht werden. In der Notaufnahme werden Selbsteinweiser und
Liegendpatienten raumlich voneinander getrennt und durch das arztliche Personal
separat begutachtet. In der Zusammenschau der Vitalparameter, dem Grund des
Kommens (nach CEDIS) und der Hauptbeschwerde erfolgt anschlieRend die Einstufung
der Dringlichkeit gemaf eines klinikinternen Triagesystems (Weyrich et al., 2012). Eine
raumliche Trennung ist wichtig, um Ubersichtliche Verhaltnisse zu schaffen und eine
adaquate Ersteinschatzung zu ermoglichen. Aus diesem Grund werden die Patienten, die
fuBBlaufig in die Notaufnahme gekommen sind, in einen separaten Wartebereich gebeten,
nachdem die oben genannten Aspekte ermittelt wurden. Dementsprechend werden die
Patienten anschlieBend nach dem Manchester Triage System (MTS) in
Dringlichkeitsstufen kategorisiert (Weyrich et al., 2012). Raumliche Trennungen spielten
nach dem Ausbruch der COVID-19 Pandemie eine besondere Rolle, um weiteren
Infektionsketten innerhalb der Notaufnahme entgegenzuwirken (Christ et al., 2020).

1.8.5 Das Triagesystem

Der Begriff ,Triage” leitet sich von dem franzosischen Verb ,trier* ab (zu Deutsch:
sortieren) und dient dem Einteilungsprozess von allen Patienten, die sich in der
Notaufnahme zur Behandlung befinden (Graff et al., 2011). Das moderne Triagesystem
verfolgt den Ansatz bei immer weiter steigenden Patientenzahlen in den Notaufnahmen
die Betroffenen in kurzester Zeit in Gruppen entsprechend ihrer passenden
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Behandlungsprioritat zuzuordnen, damit eine gerechte Versorgungsreihenfolge
geschaffen wird. Durch die Ersteinschatzung in einer deutschen Notaufnahme mussen
,vitale Bedrohungen moglichst rasch (erkannt und behandelt)” werden (Kaschwich und
Seekamp, 2011).

Ein suffizientes Triagesystem kennzeichnet sich durch:

- Einfache und verstandliche Handhabe

- Schnelle Durchfuhrung: Die Ersteinschatzung ,sollte (in) weniger als 2-3 min.
erfordern, um gerade bei hoher Patientenbelastung trotz Uberschreitung der
personellen Ressourcen zuverlassig zu triagieren“ (Weyrich 2012).

- Hohe Sensitivitat: ,treat first what kills first"

- Standige Verfugbarkeit fur alle Mitglieder der Rettungskette (d.h. Pflegekrafte des
INZ, Rettungsdienstkrafte, Notarzte, Ambulanzarzte)

Aktuell sind insgesamt funf verschiedene Systeme zur Triagierung weltweit im Einsatz:
Der Australian Triage Scale (ATS), das Manchester Triage System (MTS), der Canadian
Triage and Acuity Scale (CTAS) sowie der Emergency Severity Index (ESI).

1.8.5.1 Manchester Triage System (MTS)

Das MTS ist ,das in Deutschland am haufigsten eingesetzte Triagesystem® (Weyrich
2012). Auch im INZ dem Universitatsklinikum Bonn wird die Ersteinschatzung mithilfe des
MTS durchgefuhrt.

Das MTS st ein standarisiertes Verfahren zur systematischen Triage der
Behandlungsdringlichkeit von Patienten in Notaufnahmen. Das MTS basiert auf einer
Leitsymptom-orientierten Triage. Anstelle einer vorab festgelegten Diagnose steht die
Hauptbeschwerde des Patienten im Vordergrund. Das Pflegepersonal oder eine Triage-
Nurse ordnet geschilderte Beschwerde einem Algorithmus zu, woraus sich die funf
verschiedenen Stufen der Behandlungsdringlichkeit ergeben. Der Grund dafur ist die ,viel
grolRere Bedeutung fur die Behandlungsdringlichkeit durch das Beschwerdebild der
Patienten und deren Individualitdt als durch eine gestellte Diagnose. Grundsatzlich
besteht das System der MTS aus ,50+1 Beschwerdebildern, die insgesamt 191
Symptome erhalten (Krey, 2016). Hauptbeschwerden sind als Prasentationsdiagramme,
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Symptome sind als Indikatoren hinterlegt. Indikatoren ,beschreiben die Symptome des
Patienten, die bestimmte Dringlichkeit ausdriucken konnen® (Krey 2013). Fur die
Stratifizierung der Hauptbeschwerde werden generelle und spezielle Indikatoren
verwendet (Krey 2013).

Generelle Indikatoren gelten fur alle Patienten und sind nicht von der Hauptbeschwerde
abhangig. Als generelle Indikatoren sind Lebensgefahr, Schmerz, Blutverlust,
Bewusstseinslage, Temperatur und Krankheitsdauer festgelegt. Sobald die generellen
Indikatoren erfasst worden sind, werden zu den entstandenen Prasentationsdiagrammen
,spezielle Indikatoren“ herausgearbeitet, die vom Hauptsymptom abhangig sind (Krey,
2013). Spezielle Indikatoren sind zusatzliche Symptome, die die Hauptbeschwerde
patientenorientiert und situationsabhangig individuell erganzen und werden nur dann
abgefragt, wenn sie fur die Analyse der Hauptbeschwerde relevant erscheinen (Krey,
2013). Prinzipiell werden zuerst Indikatoren abgefragt, die eine potenzielle
Lebensbedrohung bedeuten konnten, damit Patienten ,mit der hoheren
Behandlungsdringlichkeit (...) zeitnah erkannt® und behandelt werden konnen (Krey,
2013). Sobald ein Indikator aus der Anamnese erfasst wurde, ist die Triage der
entsprechenden Stufe abgeschlossen. Zusatzlich werden Befunde aus der korperlichen
Untersuchung (z. B. Vitalparater) und Diagnostik (Blutdruckmessung, EKG, Labor) (Krey,
2013) hinzugefugt. Die personliche Schmerzeinschatzung der Patienten spielt im MTS
auch eine wesentliche Rolle und wird als genereller Indikator mitaufgenommen. Dabei
wird eine ,Eigeneinstufung der Patienten als Mal® des Schmerzes akzeptiert® (Krey,
2013). Nachdem das Prasentationsdiagramm an den Patienten angepasst worden ist,
erfolgt aus den vorliegenden Ergebnissen die Bestimmung der Dringlichkeitsstufe.

Aus Tabelle 15 gehen farblich die funf moglichen Dringlichkeitsstufen hervor, verbunden
mit der Zeitangabe bis zum spatesten Arztkontakt und die maximale Zeitspanne bis zum
Beginn der Triage. Der Zeitraum, der den jeweiligen Dringlichkeitsstufen zugeordnet ist,
gibt an, wie schnell ein erster Arztkontakt zum Patienten in der Notaufnahme hergestellt

werden muss.
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Tab. 15: MTS-Dringlichkeitsstufen (numerisch und farblich gekennzeichnet)

Ziffer | Dringlichkeit | Farbe Max. Zeit bis | Kontroll-
Behandlung Zweitsichtung

bzw.

Eintreffen bis Ersteinschatzung max. 5 Min.

2 Sehr dringend | Orange | 30 Min. 10 Min.

3 Dringend Gelb 60 Min. 60 Min.

(nach Mackway-Jones et al., 2018)

Die MTS-Stufen blau und griin symbolisieren nicht dringliche Vorstellungsgrinde. Damit
verbunden ergibt sich eine maximale Wartezeit von 90 (im Fall von MTS grun) bis 120
Minuten (im Fall von MTS blau) bis zum ersten Arztkontakt. Patienten, die in die MTS-
Stufe orange bzw. rot eingestuft werden, liegen oftmals schwerwiegende Krankheitsbilder
vor, die ggf. mit Lebensgefahr einhergehen konnten. Daher sollte bei den
Dringlichkeitsstufen orange die Behandlungsverzégerung nicht langer als 30 Minuten
betragen bzw. bei der MTS-Stufe rot sollte die Behandlung durch den Arzt sofort erfolgen.

Im Flussdiagramm der Abbildung 3 ist der Arbeitsprozess nach MTS fur das
Prasentationsdiagramm ,Thoraxschmerz® schematisch darstellt.
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Abb. 3: MTS-Prasentationsdiagramm "Thoraxschmerz" (nach Mackway-Jones et al.,
2018)
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1.9 Fragestellung & Zielsetzung der Dissertation

Unter anderem soll in dieser Dissertation die Fragestellung beantwortet werden, ob der
Ausbruch der COVID-19 Pandemie die Qualitat der Patientenversorgung im INZ und NNZ
des UKB im Jahr 2020, vielleicht sogar negativ, beeintrachtigte. Hierbei wurde der Fokus
auf ausgewahlte Patientengruppen gelegt; das Vorgehen wird in den Kapiteln 2 und 3
naher vorgestellt und erlautert.

Die primare Arbeitshypothese stutzt sich auf die Annahme, dass der Ausbruch der
COVID-19-Pandemie im Jahr 2020 zu einem allgemeinen Rickgang anderer
Notaufnahmepatienten (MTS blau, grun, gelb) fuhrte.

Die sekundare Arbeitshypothese basiert auf einer Gegenuberstellung von
traumatologischen und kardiologischen Patienten mit Akutbeschwerden (MTS orange-rot)
und zeitunkritischen Beschwerden (MTS blau-grun), um eine detailliertere Aussage uber
die Notfallversorgung von Patienten im INZ/NNZ im Jahr 2020 treffen zu knnen. Ferner
soll untersucht werden, ob die COVID-19 Pandemie ein Hindernis fur patientenorientierte
und leitlinienkonforme Notfallversorgung von Patienten mit kritischen Krankheitsbildern
am INZ des UKB darstellte.

2. Material und Methoden

2.1 Studienpopulation und Datenerhebung

Diese deskriptive und epidemiologische Analyse beruht auf einer aggregierten
Datenerhebung aller Notaufnahmepatienten, die wahrend der ersten und zweiten COVID-
19 Welle im Jahr 2020 in der interdisziplinaren und in der neurologischen Notaufnahme
des UKB behandelt wurden. Die Datenanalyse der Patientendaten erfolgt in
Kalenderwochen, wodurch ein Gesamteindruck  der  Entwicklung der
Notaufnahmepatienten entstehen soll. Zur Darstellung der Fallzahlenentwicklung der
Notaufnahmepatienten vor und wahrend der COVID-19 Pandemie umfasst die
Datenerfassung die Zeitraume der ersten COVID-19 Welle die KW 9-22 im Jahr 2020
(24.02-31.05.2020) sowie den Zeitraum der zweiten COVID-19 Welle ab KW 38-53
(21.09-03.01.2021) im Jahr 2020. In der KW-Ansicht sind zusatzlich politische

MalRnahmen beispielsweise bezuglich des Infektionsschutzes hinterlegt, damit
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anschliefend in der Diskussion naher auf die Auswirkungen und Folgen dieser auf die
Vorstellungszahlen eingegangen werden kann.

Die Daten aus dem Jahr 2020 wurden mit den Patientendaten aus dem entsprechenden
Zeitraum im Jahr 2019 verglichen und zusatzlich zur Kalenderwochenansicht in einer
Monatsansicht dargestellt. In dieser Analyse reprasentiert das erste Halbjahr (Januar-Mai
2020/2019) die erste COVID-19 Welle und das zweite Halbjahr (Juni-Dezember
2020/2019) die zweite COVID-19 Welle. Die monatlichen Zahlen fur die ausgewahlten
Subgruppen sind in absoluter (n) und in relativer Haufigkeit (%) angegeben. Die
Veranderung der Vorstellungszahlen zwischen dem Beobachtungs- und Kontrollzeitraum
wurden durch die Berechnung von Differenzen analysiert. Ziel ist es zu analysieren, wie
sich die Vorstellungszahlen im Beobachtungszeitraum (2020) gegenuber dem
Kontrollzeitraum (2019) verandert haben.

Die relative Haufigkeit stellt den prozentualen Anteil einer Subgruppe in Bezug auf die
Gesamtzahl der monatlich behandelten Notaufnahmepatienten (beispielhafte
Berechnung: p2= Anzahl Patienten Kardiologie / Anzahl Gesamtzahl INZ) dar. Weil sich
die monatliche Gesamtheit der Notaufnahmepatienten von Monat zu Monat
unterscheidet, konnen die relative Veranderung der Behandlungszahlen pro Monat weder
monatlich noch jahrlich miteinander verglichen werden. Aus diesem Grund dient die
Angabe der relativen Haufigkeit als Alternativdarstellung und zur Prasentation der
absoluten Haufigkeit.

Die Patientendaten wurden aus dem Krankenhausinformationssystem (KIS), ORBIS,
extrahiert, intern plausibilisiert und anschlieRend anonymisiert in eine Excel Vorlage
ubertragen. Insgesamt umfasst die Datenerhebung dieser Arbeit fur die Jahre 2019/2020
n=38.426 Patientendaten aus dem interdisziplindren (INZ) und neurologischen
Notaufnahmezentrum (NNZ) des UKB. Im Kontrollzeitraum 01.01.2019 bis 31.12.2019
wurden n=19.990 Notaufnahmepatienten und im Beobachtungszeitraum 01.01.2020 bis
31.12.2020 n=18.436 Notaufnahmepatienten eingeschlossen. Die Anzahl der SARS-
CoV-2 Abstriche liegt bei einer Gesamtzahl von n=5.844 und wurde mit dem ersten
Abstrich im INZ (27.01.2020 - 31.12.2020) erfasst. Wahrend der ersten COVID-19 Welle
befanden sich n=9.193 Patienten in den Notaufnahmen des UKB. In der zweiten COVID-
19 Welle lag die Gesamtzahl der Notaufnahmepatienten bei n=10.376.
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Aus dem vorliegenden Datenkollektiv der interdisziplinaren und neurologischen
Notaufnahme des UKB gehen folgende allgemeine demographische Informationen
hervor:

Tab. 16: Einteilung des gesamten Datenkollektivs

Alter und Geschlecht (>18 Jahre)

Zeitpunkt Triage & Arztkontakt (Erstkontakt-Triage und spatester Arztkontakt)

Fallstatus (ambulant/stationar/vorstationar),

Aufnahme- und Entlassungsdatum,

Aufnahme- und Entlassungsort

Art der Einweisung bzw. Transport

Zugewiesene Fachabteilung

MTS-Dringlichkeitsstufen

MTS-Prasentationsdiagramm

Die Gesamtzahl aller im INZ und NNZ vorstelligen Patienten wurde ferner, wie bereits in
der Einleitung erlautert, in folgende Subgruppen unterteilt:

Tab. 17: Subgruppenauswahl des gesamten Datenkollektivs

Behandlungsdringlichkeitsstufen nach Manchester Triage System (blau-rot)

Kardiologisch/Traumatologisch
Fachabteilungen: Orthopadie/Unfallchirurgie, Kardiologie, Neurochirurgie

Dringlichkeitsgruppen: non-emergent (MTS blau-grin), emergent (MTS orange-rot)

Operative Fachabteilungen: Allgemeinchirurgie, Hals-Nasen-Ohrenheilkunde,
Urologie

SARS-CoV-2 Abstrichpatienten (INZ/NNZ)
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In der Subgruppe ,MTS-Dringlichkeitsstufen® wurden alle INZ-Patienten nach ihrer
Ersteinschatzung in die entsprechende MTS-Stufe (blau-rot) sortiert. Bei der Analyse der
ausgewahlten traumatischen und kardiologischen Fachabteilungen handelt es sich um
eine Darstellung von Patienten aus der Kardiologie, Orthopadie/Unfallchirurgie und
Neurochirurgie. Die Patientendaten aus der Subgruppe ,kardiologisch/traumatologisch®
wurden ferner in emergent (MTS orange/rot) und non-emergent (MTS blau/grun)
eingeteilt. Da die MTS-Stufe gelb weder eindeutig der Subgruppe
.kardiologisch/traumatologisch non-emergent® noch der Subgruppe ,emergent®
zugeordnet werden kann, fallt diese Dringlichkeitsstufe in dieser Subgruppenanalyse nicht
ins Gewicht. Zudem wird ein Blick auf die Zahl der operativ zu versorgenden Patienten
am UKB seit Ausbruch der COVID-19 geworfen. Hierzu wurden Patienten aus den
Kliniken der Hals-Nasen-Ohrenklinik, Urologie und der Allgemeinchirurgie gewahlt. Die im
Notfallzentrum entnommenen SARS-CoV-2 Abstriche sind fur eine vermutete COVID-19
Erkrankung reprasentativ und wegweisend fur die Interpretation der Einflisse von COVID-
19 auf die Notaufnahmepatienten. Die Zahl der SARS-CoV-2 wurde direkt den
ausgewahlten Subgruppen gegenubergestellt, um den Einfluss der COVID-19 Pandemie
auf die Versorgung der ausgewahlten Patientengruppen im INZ seit Pandemieausbruch
zu demonstrieren. Die Gesamtzahl der SARS-CoV-2 Abstriche, entsprechend den KW
aus dem Jahr 2020, wurde vom Institut fur Virologie des UKB zur Verfugung gestellt.
Patienten, die sich in den Notfallzentren einem Test unterzogen, wurden der grinen MTS-

Dringlichkeitsstufe zugewiesen.

2.2 Statistische Auswertung

Die aus dem Krankenhausinformationssystem (KIS) ,ORBIS* entnommenen
Patientendaten aus den Notaufnahmen des UKB wurden mithilfe der Statistiksoftware R
(Version 4.1.0) und R-Studio (Version 1.4.17.17) analysiert und graphisch dargestellt. Die
Analyse stutzt sich auf einen Volldatensatz. Somit sind die Veranderungen der Fallzahlen
der Notfallpatienten hinsichtlich Reduktion oder Zunahme, insbesondere in Anbetracht
der COVID-19 Pandemie, Uber die Jahre 2019 bis 2020 vollumfanglich in der
Gesamtfallzahl abgebildet.
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3. Ergebnisse

3.1  Wochentliche Fallzahlen aus dem INZ wahrend der ersten COVID-19 Welle im Jahr
2020

3.1.1  MTS-Dringlichkeitsstufen

Das Kombinationsdiagramm in Abbildung 4 ist eine Darstellung der Gesamtanzahl der
Notaufnahmepatienten, unterteilt in die Dringlichkeitsstufen nach MTS in Kombination mit
SARS-CoV-2 Abstrichpatienten aus beiden Notfallzentren, welche im Zeitraum der ersten
COVID-19 Welle (KW 9-22 2020) in den Notaufnahmen des UKB behandelt oder auch
abgestrichen wurden. Die Dringlichkeitsstufen blau (nicht dringend) bis rot (sofortige
Behandlung erforderlich) sind farblich entsprechend der MTS-Dringlichkeitsstufe im
Balkendiagramm markiert. FUr eine Erlauterung zu den jeweiligen Dringlichkeitsstufen

nach MTS wird auf das Kapitel 1.9.5.1 verwiesen.

Im Kombinationsdiagramm aus Abbildung 4 fallt auf, dass fur alle MTS-
Dringlichkeitsstufen mit Ausnahme der MTS-Stufe blau die absolute Fallreduktion in KW
14 eintritt. Die Dynamik fur jede einzelne Dringlichkeitsstufe ist jedoch hinsichtlich einer
maximalen Fallreduktion unterschiedlich und wird daher im folgenden Absatz gesondert

erortert.

Die maximale Fallreduktion tritt fur die MTS-Stufe blau in KW 16 (n=26) ein. In KW 19
(n=49) wachst zwar die Patientenzahl fur die MTS-Stufe blau leicht (+11 Patienten, i. V.
zu KW 18 (n=38), (n=49)), trotzdem stellen sich weniger Patienten vor als zu Beginn der
ersten COVID-19 Welle. Letztlich wurden gegenuber den Ausgangswerte vor Ausbruch
der ersten COVID-19 Welle (KW 9 (n=74) — KW 10 (n=62)) vs. (KW 20 (n=36) - 22 (n=33))
nur die Halfte der Fallzahlen fur die MTS-Stufe blau triagiert.

Zu Beginn des Beobachtungszeitraums der ersten COVID-19 Welle steigt die
Patientenzahl fur die MTS grin von KW 9-11 kontinuierlich an. In KW 11 (n=515) wird
durch dieses Fallwachstum die Hochstzahl fur die MTS-Stufe grin erreicht. Die steigende
Zahl der grunen MTS-Dringlichkeitsstufe korreliert mit den parallel steigenden SARS-
CoV-2 Abstrichen, welche ebenso den Hochststand in KW 11 erzielten (n=256).
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Abb.4: Subgruppenanalyse  MTS Dringlichkeitsstufen inkl. SARS-CoV-2
Abstrichpatienten - erste COVID-19 Welle (KW 9-22 im Jahr 2020)

Ab KW 12 (n=318) findet jedoch bedingt durch eine starke Fallreduktion ein Wechsel der
Dynamik in den Patientenzahlen fir MTS grun statt, (-197 Patienten i. V. zu KW 11
(n=515), (n=318)), sodass die Fallzahl der MTS-Stufe grin deutlich abnimmt. Die
Abnahme der Gesamtzahl der grinen MTS-Stufe setzt sich bis zur KW 14 (n=200) fort,
wobei sich dadurch auch die maximale Fallreduktion fir diese Dringlichkeitsstufe
entwickelt. Die Fallzahl nimmt zwar ab KW 15 wieder zu (+65 Patienten i. V. zu KW 14
(n=200), (n=265)) zu, dennoch liegen die Vorstellungszahlen bis zur KW 19 <300 /
Woche. Schlussfolgernd bildet sich kein Erholungseffekt fur die Vorstellungszahlen der
MTS-Stufe grin am Ende der ersten COVID-19 Welle aus, sodass die Ausgangswerte
(KW 9-11) fur MTS grun sich nicht reproduzieren.
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Trotz bestehender Unterschiede in der absoluten Haufigkeit zwischen der MTS-Stufe gelb
und orange besteht ein vergleichbarer zeitlicher Verlauf der Patientenzahlen. Sowohl fur
die MTS-Stufe gelb als auch fur MTS-Stufe orange wurden in KW 10 die meisten
Patienten registriert (n=149 MTS orange bzw. n=237 MTS gelb). Gegenuber dem Anstieg
der SARS-CoV-2 Abstrichpatienten ab der KW 11 nahm in KW 12 (n=185) die
Patientenanzahl sowohl fur die MTS-Stufe gelb (— 61 Patienten i. V. KW 11 (n=185),
(n=124)) und MTS-Stufe orange ab (-35 Patienten i. V. KW 11 (n=92), (n=57)). Der
abnehmende Trend setzt sich fur beide MTS-Stufen bis zu KW 14 fort, woraus die
maximale Fallreduktion fur beide Dringlichkeitsstufen (MTS-Stufe gelb (n=122), MTS
orange (n=57)) resultiert. Entgegengesetzt der sinkenden SARS-CoV-2 Abstrichzahlen
ab KW 15 stiegen die Patientenzahlen fur die MTS-Stufe gelb (+36 Patienten i. V. KW 14
(n=122), (n=158)) und orange (+25 Patienten i. V. KW 14 (n=56), (n=81)) in dieser KW
wieder an. Das Niveau der wochentlichen Patientenzahl blieb von KW 15-18 fur die MTS-
Stufe gelb konstant. Fur die MTS-Stufe orange lasst sich zudem in KW 16 eine erneute
Zunahme der Vorstellungszahlen beobachten (+ 22 Patienten i. V. zu KW 15 (n=81),
(n=103)). In KW 19 sinken die Fallzahlen beider MTS-Stufen leicht, wobei die
Fallabnahme fur die MTS-Stufe gelb (-36 Patienten i. V. KW 18 (n=170), (n=146)) grol3er
als bei MTS-Stufe orange ist (-10 Patienten i. V. KW 18 (n=105), (n=95)). Der
Wiederanstieg beider MTS wird in KW 22 deutlich (MTS gelb n=191; MTS orange n=135),
da sich die Patientenzahlen den Ausgangswerten aus KW 10 fur MTS gelb (n=237)

annahern und MTS orange (n=149) erreicht wird.

Im Gegensatz zu den anderen MTS-Dringlichkeitsstufen bleiben die Fallzahlen der MTS-
Stufe rot im Beobachtungszeitraum der ersten COVID-19 Welle bis auf geringe
Abweichungen in den KW 14 bis 15 und 17 konstant. In KW 14 (n=9), 15 (n=6) und 17
(n=9) liegt die Anzahl der kardiologischen Sofortbehandlungen im INZ bei <10 pro Woche.
Obwohl die rote MTS-Stufe eine maximale Fallreduktion in der KW 15 (n=6) verzeichnet,
ist die Abnahme der Patientenanzahl fur die MTS-Stufe rot aufgrund der geringen Fallzahl
nicht vergleichbar mit der Dynamik der Ubrigen Dringlichkeitsstufen. In den letzten
Wochen des Beobachtungszeitraums der ersten COVID-19 Welle waren die Fallzahlen
der MTS-Stufe rot konstant. Die hochste Fallzahl wurde fur die MTS-Stufe rot (n=19) in
KW 22 registriert.
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3.1.2 Kardio/Trauma non-emergent (MTS blau-grun)

In Abbildung 5 wird die Subgruppe der ,Kardio/Trauma non-emergent” Patienten,
eingeteilt in die MTS-Stufen blau und grun, aus den Fachbereichen der
Orthopadie/Unfallchirurgie, Kardiologie und Neurochirurgie far den
Beobachtungszeitraum der ersten COVID-19 Welle in Kombination mit der Anzahl der
SARS-CoV-2 Abstriche als Liniendiagramm dargestellt.

In Anbetracht der traumatologischen Versorgung behandelten die Kliniken der Orthopadie
und Unfallchirurgie Uber den gesamten Beobachtungszeitraum die meisten Patienten,
wobei mehr unfallchirurgische als orthopadische Patienten im Notfallzentrum eintrafen.
Ab KW 10 ist bereits eine Abnahme in der Zahl der unfallchirurgischen Patienten (n=71)
erkennbar; (-9 Patienten i. V. KW 9 (n=82), (n=71)). Dieselbe Dynamik ist ebenso fur die
Patienten der Orthopadie zu beobachten, da eine Fallreduktion ab KW 10 einsetzt (n=24),
(-9 Patienten i. V. KW 9 (n=33), (n=24)). In KW 11 (n=41) haben sich die
Vorstellungszahlen fur die UCH zu den Ausgangswerten aus KW 9 (n=82) halbiert.
Gleichzeitig lag in KW 11 der Hochststand fur die Zahl der SARS-CoV-2 Abstriche vor
(n=256). Die starkste Abnahme in der Gesamtzahl der orthopadischen Patienten ftritt in
KW 15 (n=9) und der unfallchirurgischen Patienten in KW 14 (n=28) ein. Ab KW 15 steigt
die Zahl der unfallchirurgischen Patienten bis zur KW 20 (n=63). Bei einem simultanen
Tiefstand der SARS-CoV-2 Abstrichzahlen (n=33) in KW 22, fallt die Fallzahl der
Patienten fur die Subgruppe ,ORT non-emergent® ebenfalls gering aus (n=21). Trotzdem
liegen in KW 22 identische Fallzahlen zur KW 11 (n=21) vor.

Im Vergleich zu den orthopadischen/unfallchirurgischen Patienten verhalt sich die Gbrige
traumatologische Subgruppe in der Kategorie ,non-emergent® der neurochirurgischen
Patienten weniger dynamisch. In Beobachtungszeitraum der ersten COVID-19 Welle
wurden n<20 Patienten/KW mit einer geringfugigen neurochirurgischen Beschwerde im
INZ behandelt. Aufgrund der minimalen Dynamik der Fallentwicklung der Subgruppe
,NCH non-emergent” wird diese Patientengruppe nicht naher beschrieben und im

Anschluss auch nicht naher diskutiert.
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Abb. 5: Subgruppenanalyse Kardio/Trauma non-emergent inkl. SARS-CoV-2
Abstrichpatienten - erste COVID-19 Welle (KW 9-22 im Jahr 2020)

Im Kontrast zu den Traumapatienten stiegen die Fallzahlen der kardiologischen Patienten
fur die Subgruppe ,Kardiologie non-emergent® in den KW 9-11 an, woraus sich in KW 11
(n=40) ein Maximum fur die kardiologisch gefuhrten Notaufnahmepatienten entwickelte.
Diese Entwicklung geht mit der Zunahme der SARS-CoV-2 Abstrichzahlen einher, welche
ebenso in KW 11 (n=256) ein Fallmaximum erreichen. Allerdings zeichnete sich bereits
ab KW 12 eine anhaltende Fallreduktion ab (n=30), wobei sich in KW 15 (n=9) ein
absolutes Fallminimum etablierte. Ab KW 16 verhalten sich die Patientenzahlen in der
Kardiologie konstant mit minimalen Abweichungen (n<10) bis zum Ende des

Beobachtungszeitraums. Trotzdem werden die Ausgangswerte der 9. KW in dieser
Subgruppe nicht erreicht.
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3.1.3 Kardio/Trauma emergent (MTS orange/rot)

Die Abbildung 6 ist eine graphische Darstellung der kardiologischen und
traumatologischen Patienten der MTS-Dringlichkeitsstufen orange und rot. Mithilfe dieser
Einteilung sollen die Akut- und Notfallpatienten der einzelnen Fachabteilungen

reprasentiert werden.

Bezlglich der Versorgung von schwerverletzten Patienten als Referenz zur
Subgruppenanalyse ,Trauma emergent” behandelte die UCH deutlich mehr Akut- und
Notfallpatienten als die ORT. In KW 10 wurden die meisten unfallchirurgischen Patienten
notfallmalig behandelt (n=32). Ab KW 11 (n=22) nahm die Zahl der unfallchirurgischen
Akutbehandlungen ab (-10 Patienten i. V. zu KW 10 (n=32), (n=22)). Parallel hierzu
erreicht die Anzahl der SARS-CoV-2 Abstrichpatienten in derselben KW das
Fallmaximum (n=256). Zwischen KW 12-14 fallt die Zahl der Akutpatienten der UCH
weiter bis zur starksten Abnahme in KW 14 (n=12). Obwohl sich die Fallzahlen in KW 17
den Ausgangswerten in KW 9 annaherten, setzte sich eine Fallzunahme in den folgenden
KW nicht fort und es folgte fur diese Patientengruppe in diesem Zeitraum ein erneutes
Fallminimum. Ab KW 20 (n=29) ist eine eindeutige Tendenz der Fallprogression fur die
Subgruppe ,UCH-emergent® sichtbar, so dass eine Angleichung an die Ausgangswerte
zu Beginn des Beobachtungszeitraums (KW 10 (n=32)) besteht. Demnach kann von
einem Erholungseffekt fur die Akutpatienten der UCH aus der Subgruppe ,Trauma —

emergent® ausgegangen werden.

Die neurochirurgischen Patientenanzahl war am Anfang und am Ende der ersten COVID-
19 Welle am hochsten. Im Zeitraum der KW 12-14 sowie von KW 16-17 wurden keine
neurochirurgischen Akutpatienten im INZ versorgt. In den ubrigen KW befand sich die
Fallzahl fur die Subgruppe ,NCH emergent” bei n<10.

Die Kardiologie behandelt im Vergleich zu den traumatologischen Fachabteilungen die
meisten Akutpatienten, wie aus Abbildung 6 hervorgeht. Die HoOchstzahl an
kardiologischen Notfallpatienten wurde in der KW 10 (n=53) im INZ versorgt. Zeitgleich
ist ein Anstieg der SARS-CoV-2 Abstrichpatienten in derselben KW erkennbar (n=166).
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Abb. 6: Subgruppenanalyse Kardio/Trauma emergent inkl. SARS-CoV-2
Abstrichpatienten - erste COVID-19 Welle (KW 9-22 im Jahr 2020)

Wie auch fur die Klinik der UCH setzt, parallel zum gleichzeitigen Fallmaximum der SARS-
CoV-2 Abstrichpatienten (n=256) in KW 11 (n=40), eine Fallreduktion fur die Zahl der
Akutpatienten der Kardiologie (-13 Patienten i. V. KW 10 (n=53), (n=40)), ein. Der Verlauf
des Saulendiagramms der Subgruppe ,Kardio-emergent® deutet auf eine fortsetzende
Fallabnahme fur die Notfallpatienten der Kardiologie im Zeitraum KW 12-14 hin.
Infolgedessen entsteht in KW 14 die maximale Fallreduktion fur die Subgruppe ,Kardio-
emergent® (n=18). Ab KW 15 (n=28) ist ein leichter Wiederanstieg der kardiologischen
Akutpatienten im Saulendiagramm sichtbar (+10 Patienten i. V. KW 14 (n=18), (n=28)),
welche bis einschliellich KW 16 andauerte (+15 Patienten i. V. zur KW 15 (n=28), (n=43)).
Von KW 16 bis zum Ende der ersten COVID-19 Welle, in KW 22, wurden wochentlich
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eine konstante Anzahl kardiologischer Notfalle im INZ behandelt. Zu diesem Zeitpunkt
(bzw. ab KW 15) suchten nur noch etwa ein Viertel der Patienten das INZ zur

Abstrichdiagnostik, verglichen zu den Hochstwerten aus KW 11, auf.

3.1.4 operative Fachabteilungen (HNO, URO, ACH)

Zur Analyse der operativen Versorgung des INZ am UKB wurden die Kliniken der Hals-
Nasen-Ohrenheilkunde, Urologie und Allgemeinchirurgie ausgewahlt. In diesem Fall
wurden alle MTS-Behandlungsstufe eingeschlossen, sodass ein Gesamteindruck der
Versorgung der operativen Facher im INZ wahrend der COVID -19 Pandemie entsteht.
Die Patienten der jeweiligen Fachabteilungen wurden in einem Balkendiagramm farblich
abgebildet, wahrend die Anzahl der SARS-CoV-2 Abstriche als Liniendiagramm

verlaufen.

Die Klinik der HNO behandelte in KW 9 (n=129) die meisten Patienten im
Beobachtungszeitraum der ersten COVID-19 Welle. Von KW 10-14 sanken die
Vorstellungszahlen der HNO-Patienten kontinuierlich. Die starkste Falldifferenz der HNO-
Patienten fallt auf den Zeitraum der KW 10-11 (-19 Patienten i. V. zu KW 10 (n=114),
(n=95)). Zeitgleich suchten in KW 11 die meisten Patienten das INZ zur SARS-CoV-2
Abstrichdiagnostik auf. Wie aus Abbildung 7 hervorgeht tritt die maximale Fallabnahme
fur die Patienten der HNO in KW 14 ein (n=60). Ab KW 15 wird durch einen deutlichen
Wiederanstieg der Vorstellungszahlen (+51 Patienten i. V. zu KW 14 (n=60), (n=111))
eine vergleichbare Gesamtanzahl an HNO-Patienten wie zu Beginn des Ausbruchs der
COVID-19 Pandemie (KW 11) erreicht. Trotzdem nimmt die Anzahl der HNO-Patienten
im INZ von KW 16-17 erneut ab. Zuvor wurden in KW 16 die kontaktbeschrankenden
MalRnahmen verlangert. Im Zeitraum von KW 18-21 findet sich pro KW eine konstante
Zahl an HNO-Patienten im INZ ein. In KW 22 zeigt sich ein erneutes Wachstum der HNO-
Patienten im INZ (+24 Patienten i. V. zu KW 21 (n=77), (n=101)), wobei zeitgleich der
Tiefstand an Abstrichpatienten fur den Beobachtungszeitraum der ersten COVID-19
Welle besteht (n=39).
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Abb. 7: Subgruppenanalyse operative Facher (HNO/ACH/URO) inkl. SARS-CoV-2
Abstrichpatienten - erste COVID-19 Welle (KW 9-22 im Jahr 2020)

Grundsatzlich behandelten die Allgemeinchirurgie und Urologie deutlich weniger
Patienten in der ersten COVID-19 Welle im INZ als die HNO. In beiden Kliniken finden
sich n = <50 im gesamten Beobachtungszeitraum der ersten COVID-19 Welle im INZ.
Allerdings ist in Abbildung 7 zu erkennen, dass sich in einigen KW der ersten COVID-19
Welle mehr Patienten mit einer urologischen Beschwerde vorstellten als mit einem
chirurgischen Leitsymptom. Zunachst verhalten sich zwischen KW 9 und 11 die
Patientenzahlen fur sowohl die allgemeinchirurgische als auch fur die urologische Klinik
konstant. Ab KW 11 tritt eine Fallminderung der allgemeinchirurgischen Patienten auf
(n=29), wahrend die Zahl der urologischen Vorstellungen in KW 11 (n=41) zu den
Vorwochen noch unverandert geblieben ist. In der folgenden KW 12 war die Fallabnahme
der urologischen (-16 Patienten i. V. KW 11 (n=41), (n=25)) und allgemeinchirurgischen
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Notfallpatienten (n=29) ab grofdten (-19 Patienten i. V. KW 11 (n=10), (n=29)). Daraus
ergibt sich in KW 12 die maximale Fallabnahme beider operativer Fachabteilungen
(URO/ACH), welche unmittelbar auf den Hochststand der SARS-CoV-2 Abstrichpatienten
in KW 12 (n=256) eintrifft. Eine darauffolgende Fallzunahme von urologischen und
allgemeinchirurgischen Patienten geht mit der abnehmenden Falltendenz bei
Abstrichpatienten ab KW 12 einher. Bereits in KW 13 ist bis einschliel3lich KW 18 eine
minimale Steigung der Patientenzahlen fur die Allgemeinchirurgie zu erkennen, wobei
sich die Fallzahlen den Ausgangswerte vor dem Ausbruch der ersten COVID-19 Welle
(KW 9) annahern. Von KW 18-22 behandelte die Klinik der Urologie eine konstante
Patientenanzahl im INZ, mit Ausnahme einer minimalen Fallreduzierung in KW 19. In KW
15 (n=42) war die Fallzunahme (+17 Patienten im Vergleich zu KW 14 (n=25), (n=42)) fur
urologische Patienten am hochsten, sodass sich die Fallzahlen den Ausgangswerten aus
KW 9 (n=45) annahern. Von KW 16-19 lag ein Abwartstrend fur die Zahlen der
urologischen Patienten vor, trotzdem war das Fallzahlenniveau in diesem Zeitraum stabil.
Am Ende des Beobachtungszeitraums der ersten COVID-19 Welle (KW 20) sind die
Vorstellungszahlen fur die Urologie (n=43) bedingt durch eine Fallsteigerung von KW 19
auf KW 20 (n=43) (+13 Patienten i. V. zu KW 19 (n=30), (n=43)) mit den Ausgangswerten
aus KW 9 vergleichbar.

3.2 Wochentliche Fallzahlen aus dem INZ/NNZ wahrend der zweiten COVID-19 Welle
im Jahr 2020
3.2.1 MTS-Dringlichkeitsstufen

Das Kombinationsdiagramm in Abbildung 8 zeigt die Entwicklung der Patientenzanhl,
eingeteilt in die MTS-Dringlichkeitsstufen, von KW 39-53 im Jahr 2020. Die
Dringlichkeitsstufen sind farblich ihrer Kategorie in einem Saulendiagramm angelegt. Die

Zahlen der SARS-CoV-2 Abstriche sind als Liniendiagramm dargestellt.

Da die maximale Fallabnahme fur den Beobachtungszeitraum der zweiten COVID-19
Welle fur alle MTS-Dringlichkeitsstufen (MTS blau-rot) in der letzten KW des Jahres 2020
(KW 53) auftritt, wird dieses Ergebnis nicht naher erlautert.

Angefangen mit der niedrigsten Dringlichkeitsstufe, der MTS blau, wurden zu Beginn des
Beobachtungszeitraums in KW 39 n=68 Patienten in diese Kategorie eingestuft. In der
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darauffolgenden KW ab KW 40 (n=51) nimmt die Patientenzahl fur die MTS-Stufe blau ab
(-17 Patienten i. V. KW 39 (n=68), (n=51)) und liegt bis einschlieRlich KW 44 auf einem
stabilen Niveau. Die Abbildung 8 zeigt in KW 43 den ersten Hochststand der SARS-CoV-
2 Abstrichproben (n=180) fur den Zeitraum der zweiten COVID-19 Welle an. Ab KW 44
ist eine Abwartsbewegung fur die Zahl der SARS-CoV-2 Abstrichpatienten erkennbar mit
der Folge des ersten Tiefstands, welcher sich in KW 47 ereignete (n=117). Im Kontrast
zur Fallabnahme der SARS-CoV-2 Abstrichzahlen ab KW 44, ist ab KW 45 die Zahl der
MTS-Stufe blau Patienten (n=69) gestiegen (+20 Patienten i. V. zu KW 44 (n=49), (n=69)).
Durch die Fallzunahme in KW 45 werden die Ausgangswerte aus KW 39 (n=68) eine
Woche vor Ausbruch der zweiten COVID-19 Welle erzielt. In KW 45 setzte erneut eine
Fallregression fur die MTS-Stufe blau ein, wodurch in KW 47 die maximale Fallabnahme
fur diese Dringlichkeitsstufe resultierte (n=40). Obwohl bereits in KW 49 (n=57) die
Patientenzahl fur MTS-Stufe blau leicht gestiegen war (+16 Patienten i. V. zu KW 48
(n=41), (n=57)), fand eine weitaus deutlichere Fallzunahme in KW 52 (n=108) statt (+62
Patienten i. V. KW 51 (n=46), (n=108)). Mit der Fallzahme fur die MTS-Stufe blau in KW
52 nahm auch die Zahl der SARS-CoV-2 Abstrichpatienten (n=181) in KW 52 deutlich zu
und erreichte den zweiten Hochstwert fur die zweite COVID-19 Welle (+81 Patienteni. V.
KW 51 (n=100), (n=181)).

Der Verlauf des Liniendiagramms fur die MTS-Stufe grun ist zwar wechselnd, dennoch ist
erkennbar, dass bis KW 49 regelmafRig >300 Patienten / KW das INZ mit einer
Beschwerde normaler Dringlichkeit besuchen. Die Abbildung 8 zeigt zwei Hochstwerte in
KW 40 und KW 52 fur die MTS-Stufe grun an. Der erste Hochstwert fur die MTS-Stufe
grun in KW 40 (n=392) geht parallel mit einem Anstieg der SARS-CoV-2 Proben einher
(+30 SARS-CoV-2 Abstriche (n=117)). Ab KW 44 setzte ein Abwartstrend der
Patientenzahl der MTS-Stufe grun ein, welcher bis KW 45 (n=312) (-47 Patienten i. V. KW
44 (n=359), (n=312)) anhielt. AnschlielRend waren die Vorstellungszahlen von KW 45-48
fur die MTS-Stufe grun stabil.
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Abb. 8: Subgruppenanalyse @ MTS-Dringlichkeitsstufen  inkl. SARS-CoV-2
Abstrichpatienten - zweite COVID-19 Welle (KW 39-53 im Jahr 2020)

Nachdem in KW 48 die Mallnahmen des Lockdowns verscharft wurden, sanken die
Fallzahlen fur die MTS-Stufe grun in der darauffolgenden KW 49 auf ein absolutes
Fallminimum far den Beobachtungszeitraum der zweiten COVID-19 Welle ab (n=269).
Kongruent zur Fallabnahme innerhalb der MTS-Stufe grin nahm die Zahl der SARS-CoV-
2 Abstrichpatienten von KW 49-51 ab. In der KW 50 (n=344) ist ein deutliches Wachstum
der Fallzahlen zu erkennen, sodass nahezu die Ausgangswerten erreicht werden. Durch
eine wiederholte Fallprogression von KW 51 auf KW 52 (+91 Patienten i. V. KW 51
(n=306), (n=397)) wird ein zweites absolutes Fallmaximum fur die MTS-Stufe grin im
Beobachtungszeitraum der zweiten COVID-19 Welle erzielt. Die Fallzunahme der MTS-
Stufe grin wird mit einer Fallzunahme der SARS-CoV-2 Diagnostikgruppe in KW 52
begleitet (n=181), (+81 SARS-CoV-2 Abstrichpatienten i. V. KW. 51 (n=100), (n=181)).
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Wie in Abbildung 8 zu erkennen ist, bestehen fur die Fallzahlen der MTS-Stufe gelb keine
starken Abweichungen Uber den Beobachtungszeitraum der zweiten COVID-19 Welle.
Eine Woche vor dem kalendarischen Beginn der zweiten COVID-19 Welle stellen sich in
KW 39 die meisten Patienten mit einer Beschwerde fur die MTS-Stufe gelb vor (n=199).
Die Anzahl der Vorstellungen fur die MTS-Stufe verringert sich in der darauffolgenden
Woche, bzw. KW 40 (-37 Patienten i. V. KW 39 (n=199), (n=162)). Bei geringer Anzahl an
Abstrichpatienten in KW 41 (n=90) nimmt die Patientenanzahl fur die MTS-Stufe gelb in
KW 41 (n=188) wieder zu (+26 Patienten i. V. KW 40 (n=162), (n=188)). Von KW 41-44
fallt die Vorstellungszahl fur die MTS-Stufe gelb bis auf eine maximale Fallabnahme in
KW 44 ab (n=159). Gleich darauf gleichen sich in der darauffolgenden 45. KW (n=198)
die Behandlungszahlen fur die MTS-Stufe gelb den Ausgangswerten durch eine
Fallsteigerung wieder an (+39 Patienten i. V. KW 44 (n=159), (n=198)). Die Abbildung 8
zeigt daruber hinaus, dass sich die Patientenzahl fur die MTS-Stufe gelb von KW 46-48
erneut vermindern, jedoch nicht unterhalb der max. Fallabnahme in KW 44 fallen. Nach
Verscharfung der InfektionsmaRnahmen des ,Lockdown-Light” in KW 48 kehrten
weiterhin in KW 48-50 eine konstante Patientenzahl fur die MTS-Stufe gelb im INZ ein.
Obwohl in KW 51 der bundesweite Lockdown eingefuhrt wurde, bestand eine
aufsteigende Fallentwicklung fur die MTS-Stufe gelb, sodass schliellich die
Vorstellungszahlen in KW 52 (n=193) mit den Ausgangswerten von KW 39,

beziehungsweise vor Beginn der zweiten COVID-19 Welle, Ubereinstimmen.

Die Vorstellungszahlen von dringenden Notfallen der MTS-Stufe orange verlaufen zu
Beginn der zweiten COVID-19 Welle (KW 39-41) auf einem konstanten Niveau. Obwohl
in KW 42 (n=104) die Fallzahlen erstmals abnehmen (-18 Patienten i. V. KW 41 (n=122),
(n=104)), folgte daraufhin in der nachsten 43. KW das Fallmaximum fur die MTS-Stufe
orange (n=139). Parallel zum Fallmaximum der MTS-Stufe orange in KW 43 lag ebenfalls
in derselben KW der erste Hochstwert der SARS-CoV-2 Abstriche vor (n=180). Mit dem
ersten Beschluss von kontaktbeschrankenden Mallnahmen im Rahmen der Lockdown-
Light Vereinbarung in KW 45 reduzierten sich die Fallzahlen fur die MTS-Stufe orange auf
ein absolutes Fallminimum fur den Beobachtungszeitraum der zweiten COVID-19 Welle
(n=102). In KW 48 (n=102) verminderte sich die Patientenanzahl fur die MTS-Stufe
orange erneut auf dasselbe Fallminimum, welches zuvor in KW 45 (n=102) registriert

wurde. Zu diesem Zeitpunkt verscharfte die Bundesregierung die Regelungen des
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,Lockdown-Light“ durch zum Beispiel die Einfuhrung strengerer Kontaktbeschrankungen.
Im Zeitabschnitt KW 49-52 war trotz EinfUhren des ,harten® Lockdowns in KW 51 pro KW
eine stabile Fallzahl fur die MTS-Stufe orange in den Notfallzentren zu verzeichnen.

Im Unterschied zu den mittleren Dringlichkeitsstufen waren die Vorstellungszahlen fur die
hochste Dringlichkeitsstufe MTS rot uber den gesamten Abschnitt der zweiten COVID-19
Welle am geringsten (n<20/KW). Aus Abbildung 8 geht ein kontinuierlicher Verlauf fur die
MTS-Stufe rot hervor. Aullerdem demonstriert das Saulendiagramm fur diese Stufe fur
KW 51 einen markanten Punkt. Dort wurden die meisten Behandlungen von Patienten mit
einer lebensbedrohlichen Beschwerde, also mit der Dringlichkeitsstufe MTS rot,
behandelt (n=21), als gleichzeitig Vereinbarungen zum Lockdown in Kraft getreten waren.

3.2.2 Kardio / Trauma non — emergent (MTS blau-grun)

Das Kombinationsdiagramm aus Abbildung 9 gibt Auskunft Uber die Entwicklung der
traumatologischen und kardiologischen Patienten, die im Beobachtungszeitraum der
zweiten COVID-19 Welle (KW 39-53) in den Notfallzentren am UKB behandelt und in die
MTS-Stufen grin und blau eingestuft wurden.

Aufgrund der Tatsache, dass sich fur alle Fachabteilungen die maximale Fallabnahme in
KW &3 ereignete, wird in der Beschreibung der Fallprogression der einzelnen
Fachabteilungen nicht mehr gesondert auf diese Beobachtung eingegangen.

Abbildung 9 demonstriert eine Uberlegenheit der unfallchirurgischen Patienten in der
Subgruppenanalyse ,Trauma non-emergent® in der Versorgung von leichten
Verletzungen wahrend der zweiten COVID-19 Welle gegenuber den anderen
Fachabteilungen. Zu Beginn des Beobachtungszeitraums wurden in KW 39 die meisten
unfallchirurgischen Patienten behandelt (n=74). In KW 42 (n=52) ereignete sich erstmalig
eine deutliche Fallabnahme, wobei in den vorherigen KW (KW 40-41) bereits ein negative
Fallentwicklung zu erkennen ist (- 22 Patienten i. V. KW 39 (n=74), (n=96)). Ab KW 42
nahm sowohl die Fallzahlen der Abstrichpatienten bis zum Erreichen eines absoluten
Fallmaximums in KW 43 (n=71) als auch die Anzahl der unfallchirurgischen
Behandlungen innerhalb der Subgruppe ,non-emergent® (KW 42 - 44) zu.
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Abb. 9: Subgruppenanalyse Kardio/Trauma non-emergent inkl. SARS-CoV-2
Abstrichpatienten - zweite COVID-19 Welle (KW 39-53 im Jahr 2020)

Allerdings hielt die Fallprogression der unfallchirurgischen Patienten nicht weiter an, da
sich die Behandlungszahlen zum Zeitpunkt der Vereinbarung der ersten
LockdownmalRnahmen in KW 45 (n=56) reduzierten (-15 Patienten i. V. zu KW 44 (n=71),
(n=56)). Im Zeitabschnitt zwischen KW 45 und 47 bestand ein stabiles, allerdings auch
gegenuber den zuruckliegenden KW ein erniedrigtes Niveau der wochentlichen Anzahl
an unfallchirurgischen Patienten. Eine wiederholte Fallabnahme fur die Subgruppe ,UCH
non-emergent” ereignete sich in KW 48, welche zeitgleich mit den Verscharfungen der
bisher geltenden RestriktionsmalRnahmen einherging. Die Fallabnahme innerhalb der
Subgruppe ,UCH non-emergent® entwickelte sich schlieBlich in ein absolutes
Fallminimum in KW 49 (n=41). Zwar erholte sich die unfallchirurgische Patientenanzanhl
von KW 49-52 leicht, trotzdem wurden die Ausgangswerte zu Beginn des
Beobachtungszeitraums nicht mehr erreicht.
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Die zweite Fachabteilung der Subgruppe ,Traumatologie non-emergent® ist die
Orthopadie. In Bezug auf den Untersuchungszeitraum suchten am Anfang der zweiten
COVID-19 Welle (KW 39) die meisten Patienten mit einer minderschweren
orthopadischen Beschwerde das INZ auf (n=37). Ab KW 42 (n=14) kamen nur noch
weniger als die Halfte der Patienten mit einer zeitunkritischen orthopadischen
Beschwerde im INZ gegenuber der Vorwoche (-17 Patienten i. V. KW 41 (n=31), (n=17)).
Die Fallreduzierung der Subgruppe ,ORT non-emergent” setzt bis zur maximalen
Fallabnahme der orthopadischen Patienten in KW 44 (n=10) fort. Dieser Erkenntnis ist
hinzuzufigen, dass sich die absolute Fallabnahme der orthopadischen Patienten eine KW
nach Erreichen des Hochststands der SARS-CoV-2 Abstrichpatienten (KW 43) ereignete.
Wahrend in KW 45 die Beschlusse des ,Lockdown-Light” wirksam waren, stieg zunachst
die Fallzahl fur die Subgruppe ,ORT non-emergent® auf ein vergleichbares Niveau zu
Beginn der zweiten COVID-19 Welle an. Im Intervall zwischen KW 47 und 49 sank die
Behandlungszahl von nicht dringenden orthopadischen Fallen auf <20 Patienten/KW. In
diesem Zeitraum wurden die BeschrankungsmalRnahmen der ,Lockdown-Light"
Verordnung in KW 48 beschlossen. Auch wenn am Ende der zweiten COVID-19 Welle
(KW 50 (n=26) - KW 52 (n=24)) die Subgruppe ,Orthopadie non-emergent” konstante
Fallzahlen aufweist, etablierte sich aufgrund einer eindeutigen Falldifferenz zu den
Ausgangswerten in KW 39 (-13 Patienten i. V. KW 39 (n=37), (n=24)) kein eindeutiger

Erholungseffekt fur diese Fachabteilung.

In der Klinik der Kardiologie und Neurochirurgie werden im Unterschied zu den
traumatologischen Fachabteilungen weniger Patienten einer niedrigen Dringlichkeitsstufe
wahrend der zweiten COVID-19 Welle im INZ zugewiesen. Unabhangig von den SARS-
CoV-2 Abstrichpatienten lagen von KW 39-48 zwar regelmalig konstante
Behandlungszahl von kardiologischen Patienten der Subgruppe ,Kardio non-emergent®,
vor. Allerdings wurden beispielsweise in KW 41, KW 46 und KW 49 n=<20 Patienten durch
einen Kardiologen im INZ betreut. Das absolute Fallminimum ereignete sich in KW 49
(n=8). Die Fallreduzierungen ereigneten sich jeweils eine KW nach dem Beschluss von
IsolationsschutzmaRnahmen (KW 45 Lockdown  Light* bzw. KW 48
Verscharfungsmallnahmen ,Lockdown Light*). Gleichzeitig ist ab KW 48 eine
abnehmende Tendenz der SARS-CoV-2 Abstrichpatienten erkennbar (siehe Abbildung
9). Ab KW 50 (n=22) stieg die Fallzahl fur die Subgruppe ,Kardio non-emergent*
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gegenuber dem zuruckliegenden Zeitraum an (+14 Patienten i. V. zu KW 49 (n=8),
(n=22)). Hochstwerte wurden in KW 51 (n=28) erzielt, als gleichzeitig der Lockdown in
Kraft trat. Zu diesem Zeitpunkt war im Gegensatz zu den Hochstwerten in KW 43 (n=181)
und KW 52 (n=180) die Anzahl der SARS-CoV-2 Abstrichpatienten wesentlich niedriger
(n=100).

Die wochentliche Anzahl der neurochirurgischen Behandlungen im NNZ von KW 40-41
blieb konstant. Im Anschluss ist eine leichte Reduzierung in den Fallen der Subgruppe
,NCH non-emergent” in KW 43-47 sichtbar. Allerdings besteht trotz Fallregression kein
wesentlicher Unterschied zu den Ausgangswerten in KW 39 (n=9). Analog zur Subgruppe
,Kardio-non-emergent® zeichnet sich in KW 49 die maximale Fallabnahme der
neurochirurgischen Patienten (n=3) ab. Ab KW 50 ist eine Steigung der Patientenzahl
erkennbar. Daraus ergibt sich, dass sich in KW 50 die Vorstellungswerte fur die
Neurochirurgie (n=16) den Ausgangswerten angleichen (KW 40 (n=16)). Allerdings
beschrankte sich die Fallzunahme auf KW 50, da bis zum Ende des
Beobachtungszeitraums der zweiten COVID-19 Welle die Fallzahlen wieder abnahmen.

3.2.3 Kardio/Trauma emergent (MTS orange-rot)

Die Subgruppe ,Kardio/Trauma emergent® besteht aus der Anzahl der
Notaufnahmepatienten, die im Beobachtungszeitraum der zweiten COVID-19 Welle in die
hoheren MTS-Dringlichkeitsstufen orange oder rot kategorisiert wurden (siehe Abbildung
10). In diesen Fallen lag eine lebensbedrohliche Beschwerde bei den traumatologisch
oder kardiologisch gefuhrten Notaufnahmepatienten vor. Die Fallzahl der
unfallchirurgischen Patienten der Subgruppe ,Trauma emergent® wahrend der zweiten
COVID-19 Welle war den anderen traumatologischen Fachabteilungen Uberlegen. In KW
39 befinden sich die meisten unfallchirurgischen Patienten im INZ (n=31). Eine dezente
Fallreduktion der unfallchirurgischen Patienten mit sehr hoher (MTS orange) oder
sofortiger Dringlichkeit (MTS rot) tritt, mit einer Zeitverzogerung von zwei KW nach
Hochststand der SARS-CoV-2 Abstrichpatienten in KW 43, in KW 44 (n=21) und KW 45
(n=18) ein.
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Abb. 10: Subgruppenanalyse Kardio/Trauma emergent inkl. SARS-CoV-2
Abstrichpatienten - zweite COVID-19 Welle (KW 39-53 im Jahr 2020)

Innenpolitisch traten in KW 45 die ersten infektionsschutzenden Malnahmen des
,Lockdown Light® in Kraft. In KW 48 (n=15) wurden im Vergleich zu den Ausgangswerten
aus KW 39 (n=31) nur die Halfte der unfallchirurgischen Notfalle im INZ betreut. In
derselben KW wurden die Infektionsschutzmalinahmen des ,Lockdowns-Light® erneut
verscharft. Ab KW 52 eine Woche nach Inkrafttreten der harten ,Lockdown®
Vereinbarungen sinkt die Zahl der dringend zu behandelnden, unfallchirurgischen
Patienten auf eine maximale Fallabnahme in KW 53 (n=9) (-21 Patienten i. V. KW 50
(n=9), (n=30)). Parallel zum Fallanstieg der unfallchirurgischen Notfalle in KW 52 (n=181)
stieg die Anzahl der SARS-CoV-2 Abstrichpatienten gegenuber der Vorwoche (n=100)
auf ein neues Maximum im Beobachtungszeitraum der zweiten COVID-19 Welle (+ 81
SARS-CoV-2 Abstrichpatienten i. V. KW 50 (n=181), (n=100)).
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Wahrend der zweiten COVID-19 Welle wurden die meisten akuten Notfalle der Subgruppe
»1rauma/Kardio emergent” durch die Kardiologie versorgt. Das Saulendiagramm fur die
Fachabteilung Kardiologie spiegelt von KW 39-43 einen undulierenden Verlauf der
Vorstellungszahlen wider. Eine leichter Anstieg der kardialen Notfalle in KW 43 ist dem
Saulendiagramm (n=54) auch zu entnehmen (+17 Patienten i. V. KW 42 (n=37), (n=54)).
In derselben KW ist ein Zuwachs der SARS-CoV-2 Abstrichpatienten zu beobachten. Als
die ersten MaRnahmen des ,Lockdown-Light* in KW 44 in Kraft traten, nahm die Zahl der
kardialen Notfalle ab, mit dem Ergebnis der maximalen Fallabnahme in KW 45 (n=32). In
den KW 48-49 wurden eine vergleichbare Anzahl an kardialen Notfallen zu Beginn der
zweiten COVID-19 Welle (KW 39 (n=42)) im INZ behandelt. In KW 51 wurden die meisten
kardialen Notfallpatienten im INZ behandelt (n=58). Gleichzeitig traten die strengen
IsolationsschutzmalRnahmen im Rahmen der harten ,Lockdown® Vereinbarung in KW 51
in Kraft. Dem Zuwachs an SARS-CoV-2 Abstrichen von KW 51-52 entgegenlaufend (+81
SARS-CoV-2 Abstrichpatienten i. V. zu KW 51 (n=181), (n=100)), nahm die Patientenzahl
fur die Subgruppe ,Kardio-emergent® von KW 52-53 erneut ab.

Die neurochirurgische Klinik versorgte wahrend der zweiten COVID-19 Welle eine geringe
Anzahl akuter Notfalle. Allerdings fallen drei besondere Punkte auf, die es zu erlautern
gilt. Wahrend in der Phase vor der Vereinbarung des ,Lockdown-Light* (KW 39-44), pro
KW n<10 neurochirurgische Patienten im INZ behandelt wurden, stieg in KW 46 (n=16),
KW 49 (n=10) und KW 51 (n=12), und unmittelbar nach Inkrafttreten von neuen und/oder
verscharften IsolationsschutzmalRnahmen im Rahmen der Lockdownvereinbarung die

Behandlungszahl auf mindestens n=/>10 Patienten an.

3.2.4 Operative Fachabteilungen (HNO, URO, ACH)

Wie die Abbildung 11 belegt, betreuten die HNO-Arzte die meisten Patienten der
Subgruppe ,operative Facher® wahrend der zweiten COVID-19 Welle. Zu Beginn der
wurden die meisten Patienten in KW 40 (n=89) mit einer HNO-arztlichen Beschwerde im
INZ behandelt. Von KW 41-44 zeigte sich eine fallende Tendenz der Fallzahlen fur diese
Fachrichtung. Die erste sichtbare Fallabnahme ereignete sich in KW 44 (n=64). Die
beschriebene Fallreduktion trat eine KW nach Erreichen des ersten Hochststands der
SARS-CoV-2 Abstrichpatienten ein. Obwohl in KW 45 durch die Bundesregierung der



65

Beschluss fur die ersten Kontaktbeschrankungen im Rahmen des ,Lockdown-Light*
vereinbart wurde, konnte eine Zunahme von HNO-Patienten von KW 45-46 beobachtet
werden. Am Ende des Beobachtungszeitraums (KW 52 (n=96)) ist die starkste
Fallzunahme fur diese Patientengruppe zu sehen (+ 35 HNO-Patienten i. V. KW 51
(n=61), (n=96)). In diesem Zusammenhang etablierte sich ein absolutes Fallmaximum fur
die Notfallpatienten der HNO-KIlinik wahrend der zweiten COVID-19 Welle (n=96). Parallel
zum Fallmaximum der HNO-Patienten zeigte sich ebenfalls in KW 51 ein neuer
Hochststand der SARS-CoV-2 Abstrichpatienten (n=181).

Die Fallzahlen fur die Klinik der Urologie verhielten sich am Anfang des
Beobachtungszeitraums der zweiten COVID-19 Welle (KW 39-40) konstant (n= 41 bzw.
n=40). Wahrend in KW 41 eine geringe Fallzahl der SARS-CoV-2 Abstrichpatienten
(n=90) erfassen wurde, nahm die Zahl der urologischen Behandlungen im INZ in KW 41
(n=63) zunachst zu (+23 Patienten i. V. KW 40 (n=40), (n=63)). Von KW 41-44
verminderten sich die wochentlichen Vorstellungszahlen fur die Urologie, sodass in KW
44 (n=36) erstmals die Fallzahl unterhalb der Ausgangswerte lag. Dieses Ergebnis geht
mit dem ersten Gipfel der SARS-CoV-2 Probeentnahmen im INZ einher (n=180). Von KW
45-51 besteht ein undulierender Verlauf der urologischen Fallzahlen. Dies liegt an
Fallminderungen in KW 46 (n=34) und KW 49 (n=33), welche jeweils eine bis zwei KW
nach Inkrafttreten von verscharften Isolationsschutznahmen (KW 45 (,Lockdown Light®)
und KW 48 (,Verscharfung Lockdown Light")) auftraten. Gegen Ende des
Beobachtungszeitraums kam es in KW 52 trotz gleichzeitigen Hochstwerten der SARS-
CoV-2 Abstrichpatienten (n=181) zu einer Fallsteigerung an urologischen
Notaufnahmepatienten, woraus sich ein absolutes Fallmaximum fur diese Gruppe ergibt
(n=67). In der letzten KW des Beobachtungszeitraums der zweiten COVID-19 Welle (KW
53 (n=30)) halbierte sich die Anzahl der urologischen Notaufnahmepatienten gegenuber
der Fallzahl in KW 52 (-37 Patienten i. V. zu KW 52 (n=30), (n=67)). Infolgedessen
entsteht eine absolute Fallminderung von urologischen Notfallbehandlungen fur den
gesamten Beobachtungszeitraum der zweiten COVID-19 Welle.
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Abb. 11: Subgruppenanalyse operative Facher (HNO/ACH/URO) inkl. SARS-CoV-2
Abstrichpatienten - zweite COVID-19 Welle (KW 39-53 im Jahr 2020)

Die Allgemeinchirurgie behandelte von allen operativen Fachabteilungen dieser
Subgruppenanalyse die geringste Anzahl von Patienten im Notfallzentrum im Zeitraum
der zweiten COVID-19 Welle. Wahrend von KW 40-42 eine abnehmende Tendenz der
allgemeinchirurgischen Notfallbehandlungen absehbar war, stabilisierten sich die
Fallzahlen ab KW 43 (n=34) und naherten sich den Vorstellungszahl aus KW 39 (n=32)
wieder an. Zwei KW nach Inkrafttreten der RestriktionsmalRnahmen des ,Lockdown-Light®
(KW 45 und KW 47) kam es zu einer Fallminderung gegenuber der zuruckliegenden KW.
Letztlich entstand in KW 49 ein absolutes Fallminimum fur die Klinik der
Allgemeinchirurgie (n=17). Im Gegensatz zu den Beobachtungen der HNO und Urologie
kam es nicht zu einer Fallzunahme von allgemeinchirurgischen Patienten am Ende des
Beobachtungszeitraum, trotzdem blieb von KW 50—53 die Anzahl allgemeinchirurgischer
Behandlungen (zwischen n=22-26) im INZ stabil und vergleichbar zu den
Ausgangswerten.
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3.3 Monatliche Fallzahlen aus dem INZ/NNZ im Jahresvergleich— erstes Halbjahr
2020/2019
3.3.1 MTS-Dringlichkeitsstufen — erstes Halbjahr 2020/2019

Aus Abbildung 12 geht hervor, dass zu Beginn des Beobachtungszeitraums der ersten
COVID-19 Welle im Januar und Februar 2020 der absolute und der relative Anteil der
Patienten fur die MTS-Stufe blau hoher war als im Kontrollzeitraum (Januar 2020 (n=285);
8,3 % vs. Januar 2019 (n=254); 7,7 %) und Februar 2019 (Februar 2020 (n=277); 8,1 %
vs. Februar 2019 (n=204); 7 %). Ab Marz 2020 (n=214; 6,6 %) zeichnet sich blau ein
abnehmender Trend ab, welcher durch eine Reduktion in sowohl absoluter als auch
relativer Vorstellungszahlen fur diese Dringlichkeitsstufe auffallt. Im April 2020 kam es zur
maximalen absoluten und relativen Fallabnahme (n=141; 6,2 %) fur die MTS-Stufe blau.
Demzufolge war gegenuber dem Kontrollzeitraum (Apr. 2019 (n=242; 7,2 %)) der
Unterschied der absoluten Fallzahlen fur die MTS-Stufe blau im April 2020 (n=141; 6,2
%) am grofdten (-101 Patienten i. V. April 2019). Im Mai 2020 (n=167) stieg die
Patientenzahl fur die MTS-Stufe blau zwar wieder leicht an, trotzdem bestand gegenuber
dem Kontrollzeitraum, Mai 2019, weiterhin ein absoluter Fallunterschied (-43 Patienten i.
V. Mai 2019 (n=210)).

In der MTS-Dringlichkeitsstufe grun werden bei einer Anzahl von >1000 Patienten / Monat
die meisten Patienten im gesamten Beobachtungszeitraums der ersten COVID- 19 Welle
und auch wahrend des Kontrollzeitraums behandelt. Dadurch machte die MTS-Stufe grin
sowohl im Beobachtungs- als auch im Kontrollzeitraum einen wesentlichen Anteil aller
Notaufnahmepatienten aus, da dieser monatlich etwa zwischen 46-55,5 % betragt. Zu
Beginn des Beobachtungszeitraums der ersten COVID-19 Welle (Januar — Marz 2020)
besteht ein konstantes Niveau der Fallzahlen der MTS-Stufe grun. Im Marz 2020 liegt fur
diese Dringlichkeitsstufe ein absolutes und relatives Maximum fur den
Beobachtungszeitraum der ersten COVID-19 Welle (n=1760; 54,4 %) vor. Die absoluten
Fallzahlen der MTS-Stufe grun sind im Marz 2020 (n=1760; 54,4 %) kongruent zu den
Fallzahlen im Kontrollzeitraum (n=1762; 50,2 %). Im Hinblick auf die Zahl der SARS-CoV-
2 Abstrichpatienten kann man sagen, dass im Marz 2020 parallel zum Fallmaximum der
MTS-Stufe grin die meisten Patienten das INZ zur SARS-CoV-2 Probeentnahme
wahrend der gesamten ersten COVID-19 Welle auf (n=671) aufsuchten. Wahrend die
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Fallzahlen fur die MTS-Stufe grin im Kontrollzeitraum (Marz - Mai 2019) stabil blieben,
sind im Beobachtungszeitraum die Fallzahlen der MTS-Stufe grin im April 2020 auf ein
absolutes Fallminimum abgesunken (n=1053; 46,3 %). Zwischen dem Beobachtungs-
und Kontrollzeitraum liegt im Monat April die grof3te Falldifferenz vor (-637 Patienten April
2020 i. V. April 2019 (n=1690)). Im Mai 2020 (n=1437) ist ein Wachstum der Fallzahlen
fur die MTS-Stufe grin zwar erkennbar (+384 Patienten i.V. April 2020 (n=1053)),
dennoch werden weder die Ausgangswerte zu Beginn des Beobachtungszeitraums im
Januar 2020 erreicht, noch lassen sich die Fallzahlen der MTS-Stufe grun mit den Werten

aus dem Kontrollzeitraum (Mai 2019) vergleichen.

Bei der MTS-Stufe gelb lagen zu Beginn des Beobachtungszeitraums (Januar — Februar
2020) keine wesentlichen Unterschiede in der absoluten Behandlungszahl vor. In der
Gegenuberstellung mit den Fallzahlen im Kontrollzeitraum fallt auf, dass der relative Anteil
im Kontrollzeitraum (Februar 2019 (26,6 %)) grofer war als im Beobachtungszeitraum
(Feb. 2020 (25,6 %)), obwohl die absolute Haufigkeit im Februar 2019 (n=775) niedriger
ausfiel als im Februar 2020 (n=876). Im Marz 2020 (n=739) verandert sich die Dynamik
der MTS-Stufe gelb, sodass zwei markante Punkte in der Analyse herausgearbeitet
werden konnten. Mit Eintreten der absoluten Fallabnahme im Marz 2020 setzt erstens
eine Veranderung der Dynamik fur die MTS-Stufe gelb (n=739) gegeniber dem
zuruckliegenden Zeitraum ein (-137 Patienten i. V. Februar 2020 (n=876), (n=739)).
Zweitens setze sich die absolute Fallreduktion fur die MTS-Stufe gelb in der ersten
COVID-19 Welle bis einschlieBlich April 2020 weiter fort mit der Konsequenz des
absoluten Fallminimums (n=657). Ungeachtet dessen wirkte sich das absolute
Fallminimum nicht auf die relative Vorstellungszahl der MTS-Stufe gelb im April 2020 aus,
da prozentual im April 2020 am meisten Patienten der MTS-Stufe gelb zugewiesen
wurden (28,9 %). Am Ende der ersten COVID-19 Welle stiegen die Behandlungszahlen
im Mai 2020 (n=743) innerhalb der MTS-Stufe gelb wieder an, welche sich mit den
Fallzahlen im Marz 2020 vergleichen lassen (n=739). Allerdings wurden im Vergleich zum
Kontrollzeitraum (Mai 2019) im Mai 2020 weniger Patienten in die MTS-Stufe gelb
eingestuft (-77 Patienten i. V. Mai 2019 (n=820), (n=897)), auch wenn hier der relative
Anteil hdher war als im Mai 2019 (24,1 %).



2000-

1500-

1000-

Haufigkeit
(Relative Haufigkeit (%))

500-

69

Feb'ruar Mérz A;Sril M'ai

MTS | blau [ ogrin gelb orange [J] rot == Abstriche
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Far die MTS-Stufe orange fanden sich im Januar (n=554; 16 %) und Februar 2020 (n=512;
14,9 %) zu Beginn des Beobachtungszeitraums der ersten COVID-19 Welle eine
konstante absolute Patientenanzahl im INZ ein. Gegenuber dem Kontrollzeitraum wurden
sowohl im Januar 2020 (+ 38 Patienten i. V. zu Januar 2019 (n=516), (n=554)) als auch
im Februar 2020 (+67 Patienten i. V. zu Februar 2019 (n=445), (n=512)) mehr dringende
Falle im INZ behandelt. Ab Marz 2020 setzte, ahnlich wie in der MTS-Stufe griin und gelb,
ein Abwartstrend fur die MTS-Stufe orange ein, welcher bis April 2020 andauerte. Obwohl
dadurch im April 2020 ein absolutes Fallminimum fur die MTS-Stufe orange entstand
(n=384), war der relative Anteil im April 2020 hoher (16,9 %) als im Februar (14,9 %) und
Marz 2020 (14,4 %). Hinsichtlich der Gegenuberstellung zum Kontrollzeitraum war die
relative Patientenzahl der MTS-Stufe orange im April 2020 (16,9 %) grof3er als im April
2019 (14,7 %). Am Ende des Beobachtungszeitraums der ersten COVID-19 Welle im Mai
2020 (n=509; 17,4 %) befand sich die absolute Haufigkeit fur die MTS Stufe orange auf
einem vergleichbaren Niveau wie im Januar (n=554) und Februar 2020 (n=512). In
Anbetracht der relativen Haufigkeit war der prozentuale Anteil der MTS-Stufe orange im
Mai 2020 (17,4 %) Uber den gesamten Beobachtungszeitraum am hochsten. Die
Patientenzahlen fur die MTS-Stufe rot sind im Januar 2020 (n=69, 2 %) und im Januar
2019 (n=71, 2,2 %), in absoluter Haufigkeit als auch in relativer Haufigkeit vergleichbar.
Die Unterschiede in der absoluten Haufigkeit fur die Monate Februar und Marz, jeweils
2019 und 2020, sind minimal. Ab Marz 2020 zeichnete sich ein abnehmender Trend fur
die Fallzahlen der MTS-Stufe rot gegenuber den zuruckliegenden Monaten im
Beobachtungszeitraum ab. Im Vergleich zum Kontrollzeitraum Marz 2019 bestand im
Marz 2020 kein wesentlicher Unterschied in der absoluten oder relativen Haufigkeit fur
die MTS-Stufe rot. Im April 2020 reduzierten sich die Fallzahlen fur die MTS-Stufe auf
eine maximale Fallabnahme fur den Beobachtungszeitraum der ersten COVID-19 Welle
(n=37; 1,6 %). Am Ende des Beobachtungszeitraums im Mai 2020 (n=66, 2,3 %) nahm
die Zahl der sofortigen Notaufnahmebehandlungen von Patienten der MTS-Stufe rot
wieder zu und naherte sich den Ausgangswerten aus dem Beobachtungszeitraum erneut
an. Im Mai 2020 (n=66; 2,3 %) bestand kein Unterschied in der absoluten Patientenzahl
im Vergleich zum Kontrollzeitraum; der relative Anteil war allerdings im Mai 2020 hoher
als im Mai 2019 (n=64;1,9 %).
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3.3.2 Kardio/Trauma non-emergent — erstes Halbjahr 2019-2020

Die Unfallchirurgie stellt die Fachabteilung mit den meisten Besucherzahlen im
Beobachtungs- und Kontrollzeitraum fur die Subgruppe , Trauma/Kardio non — emergent®
dar. Zu Beginn des Beobachtungszeitraums verhielten sich die Vorstellungszahlen fur die
Subgruppe ,UCH non-emergent” im Januar 2020 (n=317) ahnlich zum Kontrollzeitraum
im Jahr 2019 (n=328), wobei der prozentuale Anteil im Kontrollzeitraum (17,2 %) Uber
dem Beobachtungszeitraum im Januar 2020 lag (16,1 %). Ab Februar 2020 nahm die
Anzahl der unfallchirurgischen Patienten bis zum Erreichen eines absoluten
Fallminimums im April 2020 (n=173; 14,5 %) kontinuierlich ab. Am Ende des
Beobachtungszeitraums im Mai 2020 (n=256; 16 %) erholten sich die Zahlen der
unfallchirurgischen Patienten bis auf ein vergleichbares Fallzahlenniveau zu Beginn der
ersten COVID-19 Welle, jedoch mit weiterhin bestehendem Abstand zu den Fallzahlen im
Kontrollzeitraum (bzw. Mai 2019 n=347; 17,5 %).

Als nachste Fachrichtung der Subgruppe ,, Trauma non - emergent” ist die Fallentwicklung
der Klinik fur Orthopadie zu erlautern. Wie im Saulendiagramm der Abbildung 14 zu
erkennen ist, verhalten sich die orthopadischen Fallzahlen im Beobachtungszeitraum
antiproportional zum Kontrollzeitraum. Wahrend zunachst im Januar 2020 (n=149; 7,6 %)
die relative und absolute Patientenzahl der Subgruppe ,ORT non-emergent® Uber den
Fallzahlen im Kontrollzeitraum Januar 2019 (n=112; 5,9 %) lag, bestand ab Februar bis
einschlieBlich April 2020 eine anhaltende absolute Fallreduktion. Im Unterschied zum
Beobachtungszeitraum nahmen die Fallzahlen fur die Subgruppe ,ORT non-emergent®
von Marz bis Mai 2019 kontinuierlich bis zum Erreichen des absoluten und relativen
Fallmaximums (Mai 2019 n=174; 8,8 %) zu.

In der neurochirurgischen Klinik bestand im gesamten Beobachtungszeitraum eine
geringeres Patientenaufkommen als im ersten Halbjahr 2019. Das Fallminium der
Neurochirurgie deckt sich mit dem Fallmaximum der SARS-CoV-2 Abstrichpatienten
(n=671) im Marz 2020 und setzte sich bis einschlie3lich April 2020 (n=23; 1,9 %) fort. Im
Kontrollzeitraum Marz (n=68; 3,4 %) und April 2019 (n=54; 2,8 %), wurden nahezu dreimal
so viele neurochirurgische Patienten der Subgruppe ,Trauma non-emergent® im INZ

behandelt als im Beobachtungszeitraum (Marz — April 2020).
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In der Kardiologie lassen sich eindeutige Unterschiede in den Fallzahlen im
Halbjahresvergleich 2019-2020 erkennen. Mit Ausnahme der starksten absoluten
Fallreduktion im Mai 2019 waren die Vorstellungszahlen fur die Subgruppe ,Kardio non-
emergent® im ersten Halbjahr 2019 hoher als im Beobachtungszeitraum der ersten
COVID-19 Welle. Von Januar bis Marz 2020 war das Niveau der Fallzahlen der
Subgruppe ,Kardio non-emergent” konstant. Im April 2020 sanken die Patientenzahlen
auf die maximalen und relativen Abnahmen (n=73; 6,1 %) ab. DarlUber hinaus ist ein
deutlicher Unterschied der absoluten Fallzahlen im Beobachtungszeitraum gegenuber
dem Kontrollzeitraum April 2019 zu sehen (-173 Patienten i. V. April 2019 (n=246),
(n=419)). Am Ende des Beobachtungs- und Kontrollzeitraum gibt das Saulendiagramm
fur die Subgruppe ,Kardio non-emergent Aufschluss Uber einen weiteren markanten
Punkt. Die Patientenzahl stieg am Ende der ersten COVID-19 Welle auf ein
vergleichbares Niveau der Ausgangswerte im Januar 2020 an. Auch wenn im Mai 2019
fur den gesamten Kontrollzeitraum ein absolutes Fallminimum far die Subgruppe ,Kardio
non-emergent vorlag, stimmen die absoluten Fallzahlen flr diese Subgruppe mit den
Vorstellungszahlen im Mai 2020 Uberein. Erwahnenswert ist auch die Erkenntnis, dass
der relative Anteil der Vorstellungen fur die Kardiologie im Mai 2020 (6,7 %) hoher war als
im Kontrollzeitraum (Mai 2019 5,1 %).

3.3.3 Kardio/Trauma emergent — erstes Halbjahr 2019/2020

Angefangen mit den traumatologischen Fachabteilung ist ein pragnanter Unterschied in
den Fallzahlen fur die Klinik der Orthopadie im Beobachtungszeitraum der ersten COVID-
19 Welle (Januar - Mai 2020) in Bezug auf den Vergleichszeitraum aus dem Jahr 2019
festzustellen. Wahrend der ersten COVID-19 Welle (Januar — Mai 2020) wurden <10
Notfallbehandlungen/Monat durch die Orthopadie vorgenommen. Zudem trafen im Marz
2020 keine orthopadischen Patienten mit einem lebensbedrohlichen Leitsymptom geman
MTS-Klassifizierung (MTS orange — rot) im INZ des UKB fur eine Behandlung ein. Im
Gegensatz zu der niedrigen Anzahl an Notfallbehandlungen in der Orthopadie wahrend
der ersten COVID-19 Welle 2020, blieb im Zeitraum Januar bis April 2019 die Anzahl der
orthopadischen Notfallbehandlungen (n=29-43 Behandlungen / Monat) konstant.
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Die Subgruppe ,UCH-emergent® ist hinsichtlich der monatlichen Fallzahlen im
Beobachtungszeitraum der ersten COVID-19 Welle (Januar-Marz 2020) sowohl in
absoluter als auch in relativer Haufigkeit den Fallzahlen im Kontrollzeitraum (Januar-Marz
2019) uberlegen. Auch wenn der Fallunterschied in der absoluten Haufigkeit nicht so
deutlich war, trifft dies auf die relativen Vorstellungszahlen zu. Trotz des Fallmaximums
der SARS-CoV-2 Abstrichpatienten im Marz 2020 machten die unfallchirurgischen
Notfallbehandlungen im Marz 2020 knapp 18 % aller Notfallbehandlungen aus. Im
Kontrollzeitraum lag der prozentuale Anteil dieser Patientengruppe im Marz 2019 lediglich
bei 13,4 %. Im April 2020 andert sich allerdings die Dynamik der notfallmaRligen
Vorstellungen fur die Unfallchirurgie fir den Beobachtungszeitraum der ersten COVID-19
Welle. Im Gegensatz zum absoluten Fallmaximum der Subgruppe ,UCH-emergent® im
April 2019 (n=103; 18,5 %), fielen im April 2020 die absoluten Fallzahlen auf einen
Tiefstand (n= 70; 16,6 %). Am Ende des Beobachtungszeitraums kam es im Mai 2020
(n=106; 18,4 %) zu einem Fallanstieg fur die unfallchirurgischen Akutpatienten. Dadurch
erzielte die Subgruppe ,UCH-emergent® erstens ein absolutes und ein relatives
Fallmaximum am Ende der ersten COVID-19 Welle und war zweitens den
Vorstellungszahlen im Kontrollzeitraum Mai 2019 (n=97; 16 %) Uberlegen.

Bis zur Fallreduktion im Marz und April 2020 lagen im Beobachtungszeitraum der ersten
COVID-19 Welle konstante neurochirurgische Fallzahlen fur die Subgruppe ,NCH-
emergent” vor. Trotz des Fallmaximums der SARS-CoV-2 Abstriche wurde dieselbe
Anzahl an neurochirurgischen Notfallpatienten im Marz 2020 (n=18; 3,5 %) wie auch im
Kontrollzeitraum im Marz 2019 (n=17; 2,9 %) behandelt. Im weiteren Verlauf ist
festzustellen, dass zwar die Subgruppe ,NCH - emergent® im April 2020 ein absolutes
Fallminimum erreichte (n=17), allerdings wurden im Beobachtungszeitraum doppelt so
viele neurochirurgischen Notfallbehandlungen durchgefuhrt wie im April 2019 (n=8; 1,4
%). Im Mai 2020 (n=25) ist die absolute Zahl der neurochirurgischen Notfallbehandlungen
identisch zum Kontrollzeitraum, wobei der relative Anteil von neurochirurgischen Notfallen
im Mai 2020 (5 %) héher war als im Mai 2019 (4,1 %).

Die Kardiologie behandelt im gesamten Beobachtungszeitraum der ersten COVID-19
Welle im Jahr 2020 die meisten Patienten mit einem lebensbedrohlichen Leitsymptom

und aus der MTS-Stufe orange — rot. Das Niveau der Fallzahlen der Subgruppe ,Kardio-
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emergent” war im gesamten Beobachtungszeitraum der ersten COVID-19 Welle konstant.
Zwar kam es im April 2020 zu einer maximalen Fallabnahme (n=147), allerdings war die
Fallreduzierung gegenuber dem zuruckliegenden Zeitraum sehr gering. Bemerkenswert
ist auBerdem, dass im Vergleich zum Kontrollzeitraum (April 2019 (n=89; 16 %)) die
Fallzahlen im April 2020 (n=147; 34,9 %) trotz maximaler Fallabnahme im
Beobachtungszeitraum weiterhin Uberlegen waren (+58 Patienten i. V. April 2019). Die
Mehrzahl der absoluten Haufigkeit der kardialen Notfalle im Beobachtungszeitraum
spiegelt sich unter anderem in den relativen Vorstellungszahlen wider (zw. 30-36 %). Mit
Ausnahme des hohen relativen Anteils der kardialen Notfallvorstellungen im Mai 2019
(33,2 %) lag der monatliche prozentuale Anteil im Kontrollzeitraum (Januar- April 2019)
mit ca. 16 %, unterhalb des Beobachtungszeitraums (durchschnittlich 33 %).

3.3.4 operative Facher (HNO/ACH/URO) — erstes Halbjahr 2020/2019

Aus den Abbildungen 18 und 19 geht hervor, dass die HNO-Klinik im gesamten
Beobachtungszeitraum der ersten COVID-19 Welle und auch im aquivalenten Zeitintervall
im Jahr 2019 die meisten Notaufnahmebehandlungen der ausgewahlten operativen
Fachabteilungen unternommen hat. Die absoluten Behandlungszahlen im Januar 2020
(n=445) stimmen mit den Fallzahlen von Januar 2019 (n=448) Uberein. Bei nahezu
gleicher Behandlungszahl ist jedoch der relative Anteil im Januar 2019 (13,6 %) hoher als
im Januar 2020 (12,9 %). Im Februar 2020 wurden zum einen die meisten Patienten
wahrend der ersten COVID-19 Welle (n=517;15,1 %) durch die HNO-KIinik betreut und
Uberstieg zum anderen die absoluten Fallzahlen des Kontrollzeitraums Februar 2019
(n=478; 16,4 %). Wahrend im Marz 2020 (n=409) eine starke Reduktion (-108 Patienten
i. V. Februar 2020 (n=517), (n=409)) in der HNO-KIlinik auffallt, nahm die Zahl der
Patienten im Marz 2019 (n=600) gegenuber dem zuruckliegenden Zeitraum deutlich zu
(+122 Patienteni. V. Februar 2019 (n=478), (n=600)). Der Tiefstand der absoluten Anzahl
der HNO-Patienten trat im April 2020 (n=344) auf.
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Trotzdem betrug der relative Anteil der HNO-Patienten im April 2020 15,1 % aller INZ-
Patienten und war somit hoher als im Marz 2020 (12,7 %). Im Mai 2020 (n=367) nahm die
Zahl der HNO-Patienten zwar im geringen Male (+23 Patienten i. V. April 2020 (n=344)
zu, trotzdem wurden weder die Ausgangswerte aus Januar 2020 erzielt noch ist die
Anzahl der HNO-Patienten aus dem Beobachtungszeitraum mit dem Kontrollzeitraum Mai
2019 (n=488; 14,3 %) kongruent.

Zu Beginn des Jahres 2020 wurden im Januar die meisten urologischen Patienten im INZ
behandelt (n=224; 6,5 %) behandelt. Der Verlauf der Patientenzahl fur die urologische
Klinik verandert sich im Marz sowohl im Jahr 2020 als auch im Jahr 2019. Anders als noch
im Januar und Februar 2020 liegen die Vorstellungszahlen fur die Urologie ab Marz 2020
unterhalb des Fallniveaus des Kontrollzeitraums Marz 2019. Wahrend von Marz bis Mai
2019 die absolute und relative monatliche Vorstellungszahl konstant blieb, wurde im Marz
(n=145; 4,5 %) und April 2020 (n=143; 6,3 %) die geringste absolute Anzahl an
urologischen Notfallversorgungen durchgefuhrt. Auch wenn die absolute Haufigkeit der
urologischen Patienten im April 2020 (n=143) am niedrigsten war, machte diese
Patientengruppe weiterhin 6,3 % aller Notaufnahmepatienten aus. Im Mai 2020 (n=162;
55 %) ist eine Steigung der Vorstellungszahlen fur die Urologie gegenuber dem
zurlckliegenden Zeitraum zu erkennen, allerdings stehen die Fallzahlen nicht im
Verhaltnis zu den Werten aus dem Kontrollzeitraum Mai 2019 (n=191; 5,6 %).

Die Allgemeinchirurgie stellt in der Subgruppenanalyse der Notaufnahmeversorgung der
operativen Facher die Fachabteilung mit der geringsten Behandlungszahlen im ersten
Halbjahr 2020 und 2019 dar. Im Januar 2020 (n=148; 4,3%) und Januar 2019 (n=144; 4,4
%) wurden die meisten allgemeinchirurgischen Patienten im ersten Halbjahr 2020 — 2019
im INZ des UKB behandelt. Im Beobachtungszeitraum besteht ab Februar 2020 ein
kontinuierlicher Abstieg der Fallzahlen fur die Allgemeinchirurgie, wahrend jedoch im
Kontrollzeitraum die Vorstellungszahlen von Februar bis April 2019 stabil geblieben sind.
Die maximale absolute Fallreduktion der allgemeinchirurgischen Patienten tritt im
Beobachtungszeitraum einen Monat nach dem Hochststand der SARS-CoV-2 Abstriche
im Marz 2020 im April (n=93) auf. Im direkten Vergleich mit der Patientenzahl aus April
2019 (n=138) besteht im Beobachtungszeitraum April 2020 (n=93) eine Falldifferenz (—
45 Patienten i. V. April 2019 (n=138), (n=93)). Auffallend ist auch, dass zwar eine
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Differenz in der absoluten Anzahl allgemeinchirurgischer Patienten zwischen April 2020
(n=93; 4,1 %) und April 2019 (n=138; 4,1 %) besteht, sich jedoch die relative Haufigkeit
in Bezug auf die Gesamtzahl der Notaufnahmepatienten zwischen Kontroll- und
Beobachtungszeitraum nicht unterscheidet. Ein Wachstum der absoluten Haufigkeit ist fur
die Allgemeinchirurgie ab Mai 2020 (n=121) dem Kombinationsdiagramm zu entnehmen,
wobei die Behandlungszahlen aus Mai 2019 (n=118) mit den Vorstellungszahlen im Mai
2020 (n=121) kongruent zueinander sind.

3.4 Monatliche Fallzahlen - zweites Halbjahr 2019/2020
3.4.1 MTS-Dringlichkeitsstufen — zweites Halbjahr 2019/2020

Zu Beginn des Beobachtungszeitraums der zweiten COVID-19 Welle wurde zunachst im
Juni 2020 die geringste Patientenzahl der MTS-Stufe blau (n=197, 6,3 %) Patienten
registriert. Trotz des Tiefstands im Juni 2020 ist der absolute Ausgangswert fur die MTS-
Stufe blau im Juni 2020 hoher als im Kontrollzeitraum Juni 2019 (n=181, 6,2 %). Von Juli
bis November 2020 ist ein gleichmaliger Verlauf der absoluten und relativen
Patientenzahl im Saulendiagramm fur die MTS-Stufe blau erkennbar. Dem gegenuber
setzte im Kontrollzeitraum eine absolute Fallabnahme der Patientengruppe ,MTS blau®
im Juli 2019 ein und hielt bis Oktober 2019 an, woraus dann ein absolutes und relatives
Fallminimum resultiert (n=138; 5,4 %). Da im Beobachtungszeitraum Oktober 2020
(n=221) deutlich mehr Patienten der MTS-Stufe blau zugeteilt wurden, ist eine
Falldifferenz zum Kontrollzeitraum Oktober 2019 vorhanden (+83 Patienten i. V. Oktober
2019 (n=138), (n=221)). Am Ende des Beobachtungs- und Kontrollzeitraums im
Dezember 2020 (n=312) und Dezember 2019 (n=207) wurde die meisten Patienten der
MTS-Stufe blau im INZ behandelt. Parallel zur Fallentwicklung in Dezember 2020 erlangte
die Gruppe der SARS-CoV-2 Abstriche ein absolutes Fallmaximum (n=607). Auch wenn
in beiden Zeitraumen im Dezember ein absolutes Fallmaximum vorlag, lag das
Fallzahlenniveau im Dezember 2020 (n=312) (+105 MTS blau i. V. Dezember 2019
(n=207), (n=312)) unwesentlich Uber dem Kontrollzeitraum., bzw. Dezember 2019
(n=207).
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Der MTS-Stufe grin wurden von Juni bis Dezember 2019 und 2020, ahnlich wie im
Beobachtungszeitraum der ersten COVID-19 Welle und dessen Vergleichszeitraum im
Jahr 2019, die meisten Patienten zugewiesen. Wahrend im Kontrollzeitraum von Juni bis
Oktober 2019 eine abfallende Tendenz in der absoluten Fallzahlenentwicklung innerhalb
der MTS-Stufe grun im Kombinationsdiagramm erkennbar ist, ist eine Steigung der
absoluten Fallzahl fur die MTS-Stufe grin von Juni bis August 2020 erkennbar. Daraus
resultiert im August 2020 ein (n=1789; 51,8 %) absolutes und relatives Fallmaximum fur
diese Dringlichkeitsstufe. In Bezugnahme der SARS-CoV-2 Abstrichzahlen fallt auf, dass
die Abstriche im November 2020 einen HOochstwert (n=665) erreichten, wobei gleichzeitig
in diesem Monat fur die MTS-Stufe grin ein Fallminimum vorlag (n=1385; 47,6 %).
Dennoch ist die absolute Fallzahl im November 2020 nahezu identisch mit den
Vorstellungszahlen fur die MTS-Stufe grun im November 2019 (n=1357; 51,8%). Sowohl
im Dezember 2020 als auch im gleichen Monat 2019 ist eine Zunahme der absoluten
Haufigkeit fur die MTS-Stufe grun gegenuber dem Vormonat November 2019 und 2020
festzustellen. Im Dezember 2020 (n=1515; 47 %) besteht zwar eine Naherung an die
absoluten Ausgangswerte aus Juni 2020 (n=1530; 48,9 %). Allerdings liegt zum einen
weiterhin eine geringe absolute Falldifferenz zum Kontrollzeitraum im Dezember 2019
(n=1617) vor (-102 Patienten i. V. Dez. 2019 (n=1617), (n=1515)). Zum anderen war der
relative Anteil der MTS-Stufe grun trotz des Anstiegs der absoluten Haufigkeit im
Dezember 2020 im gesamten Beobachtungszeitraum am geringsten (47 %). Dennoch
war die absolute Haufigkeit der MTS-Stufe grin von Oktober bis Dezember 2020 hoher
als im Kontrollzeitraum (+115 Patienten im Nov. 2020 (n=778) i. V. Nov. 2019 (n=663)).

Im gesamten Beobachtungszeitraum der zweiten COVID-19 Welle wurden mehr
Patienten in die MTS-Stufe gelb eingestuft als im Kontrollzeitraum im Jahr 2019. Von Juni
bis September 2020 stiegen die Fallzahlen fur die MTS-Stufe gelb kontinuierlich an,
woraus sich im September 2020 (n=822; 25,6 %) ein absolutes Fallmaximum fur diese
Dringlichkeitsstufe entwickelte. Im Unterschied zum Beobachtungszeitraum lag im
September 2019 ein absolutes Fallminimum vor (n=605; 24,2 %). Aus dieser
Beobachtung kann die groflte Falldifferenz zwischen September 2020 und 2019 fur die
MTS-Stufe gelb abgeleitet werden (+217 Patienten i. V. September 2019 (n=605),
(n=822)). Ab Oktober 2019 erreicht die MTS-Stufe gelb ein Plateau mit stabilen, absoluten
Vorstellungszahlen bis zum Ende des Kontrollzeitraums Dezember 2019. Dies trifft
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ebenso fur den Beobachtungszeitraum der zweiten COVID-19 Welle zu, wie sich aus dem
kontinuierlichen Verlauf von Oktober bis Dezember 2020 der Fallzahlen fur die MTS-Stufe
gelb durch das Kombinationsdiagramm erschlie3en lasst. Ein weiterer erwahnenswerter
Punkt ist, dass die relative Vorstellungszahl fur die MTS-Stufe gelb im November 2020
(n=778; 26,7 %) am hochsten war, obwohl sich das absolute Fallmaximum bereits im
September 2020 (n=822; 25,6 %) ereignete.

In den Abbildungen 20 und 21 sind bei der Analyse der MTS-Stufe orange deutlich mehr
Behandlungszahlen von Juni bis Dezember 2020 zu beobachten als im Jahr 2019.
Hervorzuheben ist, dass trotz der steigenden SARS-CoV-2 Abstrichzahlen ab August
2020 die Vorstellungszahlen von Patienten der MTS-Stufe orange deutlich Uber den
Zahlen aus dem Kontrollzeitraum 2019 liegen. Parallel zur Fallentwicklung innerhalb der
Dringlichkeitsstufe MTS-Stufe gelb tritt im September 2020 (n=574; 18 %) der
Hochststand fur die MTS-Stufe orange ein. Demgegenuber weist das
Kombinationsdiagramm im September 2019 ein absolutes Fallminimum fur die MTS-Stufe
orange auf (n=312; 12,5 %). Im November 2020 wurden im gesamten
Beobachtungszeitraum der zweiten COVID-19 Welle die meisten Patienten im
Notfallzentrum abgestrichen, wobei die MTS-Stufe orange darauf mit einem Tiefstand der
absoluten und relativen Haufigkeit fur den Beobachtungszeitraum der zweiten COVID-19
reagiert (n=478; 16,4 %). Trotz der hohen Abstrichzahl wurden im November 2020
weiterhin mehr Patienten der MTS-Stufe orange zugewiesen als im November 2019
(n=378; 14,4 %).

Bei der Monatsanalyse der Patientenzahlen fur die hochste Dringlichkeitsstufe MTS rot
lassen sich Parallelen innerhalb der Zeitperiode der zweiten COVID-19 Welle und im
Kontrollzeitraum 2019 erkennen. Im Juli 2020 (n=40;1,3 %) und auch im Juli 2019 (n=44;
1,6 %) ist ein Fallminimum fur die MTS-Stufe rot erkennbar. Weiterhin lagen jedoch mit
Ausnahme von Juli 2020 (n=40; 1,3 %) die absoluten Behandlungszahlen von Patienten
mit einer Dringlichkeit der MTS-Stufe rot im Beobachtungszeitraum von August bis
Oktober 2020 uber dem Kontrollzeitraum. Im Juni (n=70;2,2 %) und August (n=71; 2,1 %)
2020 wurden die meisten Patienten mit einer lebensbedrohlichen Beschwerde wahrend
der zweiten COVID-19 Welle im INZ behandelt, wobei die absolute Fallsteigerung im
August 2020 (n=71; 2,1 %) mit einer Zunahme von SARS-CoV-2 Abstrichen einhergeht.
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In diesen Monaten lagen die absoluten und relativen Vorstellungszahlen Uber den
Fallzahlen im Kontrollzeitraum. Im November 2020 (n=49; 1,7 %) andert sich die Dynamik
der Fallzahlen im Beobachtungszeitraum, da die Anzahl von Patienten mit einer
lebensbedrohlichen Beschwerde im INZ sowohl in absoluter als auch in relativer
Haufigkeit abnahm (-13 Patienten i. V. Nov. 2019 (n=62; 2,4 %)). Im gleichen Zeitraum
erreichte die Zahlung der SARS-CoV-2 Abstriche in der Gesamtsumme einen neuen
Hochststand (n=665).

3.4.2 Trauma/Kardio non-emergent (MTS blau — grin) — zweites Halbjahr 2019/2020

Die Unfallchirurgie behandelte sowohl im Beobachtungszeitraum der zweiten COVID-19
Welle als auch im Kontrollzeitraum die meisten Patienten in der Subgruppe ,Trauma non-
emergent®. Wahrend die Fallunterschiede der absoluten Haufigkeit fur die Subgruppe
,2JUCH non-emergent® von Juli bis September 2020 (zwischen n=309-337) zum
Kontrollzeitraum 2019 (zwischen n=334-376) gering ausfallen, war der relative Anteil im
Beobachtungszeitraum deutlich niedriger. Die hochste relative Vorstellungszahl der
Subgruppe ,UCH non-emergent® lag im Juli 2020 bei ca. 19 % und war damit trotzdem
niedriger als im Kontrollzeitraum (21,1 % Juli 2019). In beiden Zeitrdumen setzte in der
zweiten Jahreshalfte ein Abwartstrend ein, welcher sich im Beobachtungszeitraum
September 2020 und im Kontrollzeitraum im Oktober 2019 ereignete. Darlber hinaus
verdeutlicht das Kombinationsdiagramm des Beobachtungszeitraums eine Fallzunahme
der SARS-CoV-2 Abstrichproben im INZ ab Oktober 2020, woraus sich im November
2020 ein absolutes Fallmaximum ergab (n=665). Obwohl die Fallzahlen der Subgruppe
,UCH non-emergent® im Kontrollzeitraum, wie im vorherigen Absatz bereits angedeutet,
im Oktober 2019 abnahmen und im November 2019 auf einen absoluten Tiefstand
gesunken waren (n=277; 18,3 %), waren die absoluten und relativen Vorstellungszahlen
im Kontrollzeitraum dem Beobachtungszeitraum (November 2020 n=222; 13,8 %)
uberlegen. Im Beobachtungszeitraum setzte sich die absolute und relative Fallminderung
von September bis einschliel3lich Dezember 2020 fort mit dem Ergebnis eines absoluten
und relativen Fallminimums im Beobachtungszeitraum der zweiten COVID-19 Welle fur
diese Subgruppe (n=213; 11,7 %).
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Abb. 22: Subgruppenanalyse Kardio/Trauma non-emergent inkl. SARS-CoV-2
Abstrichpatienten - Monatsansicht (Juni-Dezember 2020)
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Im Kontrast zur Abwartsbewegung der Fallzahlen im Beobachtungszeitraum ist in
Abbildung 23 eine erneute absolute Fallsteigerung der unfallchirurgischen
Vorstellungszahlen im Dezember 2019 (n=298) zu erkennen (+21 Patienten i. V.
November 2019 (n=277), (n=298), wenn auch die relative Vorstellungszahl
vergleichsweise niedrig ausfiel (16,3 %).

Die absoluten Fallzahlen der ,ORT non-emergent® lagen im Beobachtungszeitraum der
zweiten COVID-19 Welle deutlich unterhalb von denen des Kontrollzeitraums. Daraus
ergibt sich unter anderem eine hohere Rate der orthopadischen Vorstellungen im
Kontrollzeitraum gegenuber dem Beobachtungszeitraum. In Bezug auf die
Ausgangswerte ist die Fallzahl der orthopadischen Patienten im Beobachtungszeitraum
im Juni 2020 (n=127) kongruent zum Kontrollzeitraum Juni 2019 (n=138). Trotz des
anhaltenden Wachstums der SARS-CoV-2 Proben ab August 2020 (n=387) bleibt die
absolute Fallzahl der orthopadischen Patienten im August 2020 (n=131) weiterhin
konstant zu den Ausgangswerten im Juni 2020. Allerdings liegt eine minimale
Falldifferenz im Vergleich zum Kontrollzeitraum vor (-30 Patienten i. V. August 2019
(n=161), (n=131)). Die Diskrepanz der Vorstellungszahlen fur die Orthopadie zwischen
Kontroll- und Beobachtungszeitraum wird in der Ansicht der prozentualen Haufigkeit
anschaulicher. Wahrend die Orthopadie im August 2019 etwa 10 % des Gesamtkollektivs
der INZ-Patienten (n=2565) ausmachte, betrug der relative Anteil der orthopadischen
Patienten im August 2020 nur noch 6,4 % (n=3465). Von September bis November 2019
ist eine Fallreduktion in der absoluten Haufigkeit fur die Klinik der Orthopadie erkennbar.
Im Unterschied zum Kontrollzeitraum wird durch die abnehmende Fallentwicklung bereits
im Oktober 2020 ein absolutes und ein relatives Fallminimum fir den
Beobachtungszeitraum der zweiten COVID-19 Welle erzielt (n=81; 4,4 %). Die maximale
Fallreduktion fur die Orthopadie tritt im Kontrollzeitraum einen Monat spater im November
2019 ein (n=113; 7,4 %). Gegenuber der Anzahl der orthopadischen Patienten am Ende
des Beobachtungszeitraums im Dezember 2020 (n=101; 5,5 %), hat die Klinik der
Orthopadie im Dezember 2019 (n=168; 9,2 %) deutlich mehr Patienten im INZ behandelt.
Wahrend die Vorstellungszahlen fur Orthopadie am Ende des Kontrollzeitraums im
Dezember 2019 (n=168) die Zahl der Ausgangswerte aus Juni 2019 (n=138) durch

Erreichen eines Fallmaximums ubertrafen, wurden im Beobachtungszeitraum die
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Ausgangswerte im Juni 2020 (n=127) am Ende der zweiten COVID-19 Welle im
Dezember 2020 (n=101) nicht erreicht.

Eine deutliche Varianz zur bisher vergleichbaren Fallentwicklung der Unfallchirurgie und
Orthopadie weist die Klinik der Neurochirurgie im Vergleich der zweiten COVID-19 Welle
mit dem zugehorigen Kontrollzeitraum aus 2019 auf. Im gesamten Kontrollzeitraum (Juni-
Dezember 2019) wurde kein Patient, (bzw. n=1 Patient im Juli, August, September,
November 2019) mit einem neurochirurgischen Leitsymptom, welches sich in die MTS-
Stufe blau oder grun einstufen lasst, vorstellig. Dem Kombinationsdiagramm fur den
Beobachtungszeitraum der zweiten COVID-19 Welle sind drei pragnante Punkte fur die
neurochirurgischen Patienten der Subgruppe ,NCH non - emergent” zu entnehmen.
Erstens finden sich trotz doppelter Anzahl an SARS-CoV-2 Abstrichpatienten im August
2020 (n=387) gegenuber Juni 2020 eine relativ hohe Anzahl an neurochirurgischen
Patienten (n=52) zur Behandlung im INZ ein. Zweitens bleibt die Zahl der
neurochirurgischen Behandlungen im Oktober 2020 (n=50) bei erneuter Zunahme an
SARS-CoV-2 Patienten (n=500) weiterhin konstant. Diese Entwicklung zieht sich bis zum
Ende des Beobachtungszeitraumes fort. Im Dezember 2020 werden die meisten
neurochirurgischen Patienten (n=56; 3,1 %) im INZ behandelt, auch wenn die Anzahl der
Behandlungen mit den Vorstellungszahlen im August und Oktober 2020 zu vergleichen
sind.

Die Saulendiagramme fur die Klinik der Kardiologie stellen einen gleichmalligen Verlauf
durch die Abbildungen 22 und 23 der Patientenzahl fur den Beobachtungs- und
Kontrollzeitraum dar. Jedoch liegen nummerische Unterschiede im
Beobachtungszeitraum der zweiten COVID-19 Welle fur die Notaufnahmepatienten, die
der Kardiologie zugewiesen wurden, verglichen zum Kontrollzeitraum vor. Zu Beginn des
Beobachtungszeitraums der zweiten COVID-19 Welle werden im Juni 2020 (n=90; 5.2 %)
mit einem geringen Fallunterschied Ubereinstimmende Fallzahlen erreicht, die sich an den
Kontrollzeitraum im Juni 2019 (n=106; 6 %), anpassen. Eine erstmalig sichtbare
Falldifferenz geht aus den Abbildungen 22 und 23 im August hervor, welche sich
besonders in den relativen Vorstellungszahlen widerspiegelt. Wahrend im August 2019
die absolute Vorstellungszahl (n=112) der kardiologischen Vorstellungen fiur die

Subgruppe ,Kardio non-emergent” einen Anteil von 7 % aller Notaufnahmepatienten
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ausmachte, waren es im August 2020 nur noch 4,4 % (n=89). Aufgrund der im August
2020 bestehenden hoheren Grundgesamtheit der Notaufnahmepatienten (n=3456) als im
August 2019 (n=2706), verteilte sich ein grof3erer Anteil im August 2020 auf die anderen
Fachabteilungen als auf die Kardiologie. Von September bis Dezember 2020 bleibt das
Niveau der absoluten Fallzahlen in der Subgruppe ,Kardiologie non-emergent® konstant.
Dabei verhalten sich die Vorstellungszahlen unabhangig zu den SARS-CoV-2
Abstrichpatienten. Allerdings liegen Falldifferenzen zum Kontrollzeitraum 2019 fur diese
Subgruppe vor (- 33 Patienten im September 2020 i. V. September 2019 (n=90),
(n=123)). Eine ahnliche Entwicklung ist am Ende des Kontroll- und
Beobachtungszeitraums im Dezember 2020 und 2019 zu beobachten. Wahrend im
Dezember 2019 ein Fallmaximum fur die Subgruppe ,Kardiologie non-emergent” (n=134,
7,3 %) vorliegt, findet wie bereits beschrieben kein Wachstum der Fallzahlen bis zum
Ende des Beobachtungszeitraums im Dezember 2020 statt (n=98; 5,8 %).

3.4.3 Trauma/Kardio emergent (MTS orange-rot) — zweite Jahreshalfte 2019/2020

Die monatliche Patientenanzahl in der Orthopadie liegt im Kontrollzeitraum (Juni-
Dezember 2019) zwischen vier und neun Patienten. Die monatliche Anzahl der
orthopadischen Notfalle im Zeitraum der zweiten COVID-19 Welle liegt zwischen 0-4
Patienten / Monat und fallt damit unter die Anzahl der monatlichen Behandlungen
wahrend des Kontrollzeitraums. Aus diesem Grund ist die Subgruppe ,,ORT emergent* fur
eine weitere Analyse der Fallzahlen nicht reprasentativ und wird demnach nicht

detaillierter beschrieben.

Die Unfallchirurgie ist in der Subgruppenanalyse ,, Trauma emergent” die Patientengruppe,
welche die meisten Notaufnahmepatienten im Beobachtungs- und Kontrollzeitraum der
zweiten COVID-19 Welle behandelte. Zu Beginn des Beobachtungszeitraums von Juni
bis September 2020 wurde eine konstante Anzahl an unfallchirurgischen Notfallen im INZ
behandelt, wobei von Juli (n=141; 23,3 %) bis August 2020 (n=142; 23,3 %) ein absolutes
und relatives Fallmaximum zu erkennen ist. Demgegenuber geht aus Beobachtungen des
Kontrollzeitraumes (Juni-September 2019) eine geringere absolute Fallzahl fur die
Subgruppe ,UCH-emergent” hervor.
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Daruber hinaus lassen sich fur die Unfallchirurgie weitere markante Ergebnisse im
Jahresvergleich Juni bis Dezember 2020/2019 festhalten. Die steile Zunahme der Anzahl
an SARS-CoV-2 Abstrichpatienten im Oktober 2020 geht mit einer absoluten
Fallreduktion fur unfallchirurgische Notfalle in diesem Monat einher (n=97;16,8 %) (-38
Patienten i. V. September 2020 (n=135), (n=97)).

Wie bereits im vorherigen Absatz beschrieben nimmt nicht nur die absolute Haufigkeit der
Subgruppe ,UCH-emergent® ab Oktober 2020 ab, sondern auch der relative Anteil (16,8
%). Am Ende des Beobachtungszeitraums im Oktober und November 2020 sind die
absoluten Fallzahlen zum Kontrollzeitraum vergleichbar. Im Dezember 2020 erreicht die
Subgruppe ,UCH-emergent® (n=84; 13,4 %) ein absolutes und relatives Fallminimum far
den gesamten Beobachtungszeitraum. Das Saulendiagramm des Kontrollzeitraums in
Abbildung 25 zeigt, dass eine geringe Anzahl neurochirurgischer Notfallpatienten der
Subgruppe ,NCH-emergent® im Kontrollzeitraum (Juni-Dezember 2019) im INZ behandelt
wurden. Von August bis September 2019 befand sich kein neurochirurgischer Patient mit
einer potenziell lebensbedrohlichen Beschwerde im INZ. Wahrenddessen waren im
Zeitraum der zweiten COVID-19 Welle eine konstante monatliche Fallzahl fur die
Subgruppe ,NCH-emergent® dort. Angesichts dieser Ergebnisse kann geschlussfolgert
werden, dass die Anzahl fur die Subgruppe ,NCH-emergent® im gesamten
Beobachtungszeitraum dem Kontrollzeitraum Uberlegen war. Zu Beginn des
Beobachtungszeitraums der zweiten COVID-19 Welle ist eine stabile Anzahl an
neurochirurgischen Notfallen im INZ vorsorgt worden (Juni n=38 bzw. Juli n=36). Dies
entspricht einem relativen Anteil von 6,3 % im Juni 2020 und 5,9 % im Juli 2020. Bei
erstmaliger Verdopplung der SARS-CoV-2 Patientenanzahl im August 2020 (n=387)
gegenuber dem Juli 2020 nahm die Anzahl der neurochirurgischen Notfalle im August
2020 (n=24; 3,9 %) ab. Das Saulendiagramm stellt die maximale absolute und relative
Fallreduktion im Oktober 2020 dar (n=21; 3,6 %). Obwohl im Oktober 2020 der Tiefstand
der neurochirurgischen Notfalle wahrend des Beobachtungszeitraums der zweiten
COVID-19 Welle erreicht wurde, wurden im Oktober 2020 (n=21; 3,6 %) mehr
neurochirurgische Notfalle versorgt als im Oktober 2019 (n=3; 0,6 %). Im November 2020
(n=37; 7 %) werden die Ausgangswerte (siehe Juni-Juli 2020) wieder erreicht, wobei der
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relative Anteil der neurochirurgischen Notfalle im gesamten Beobachtungszeitraums der
zweiten COVID-19 Welle mit 7 % am hochsten war.

Die Kardiologie versorgte die meisten akuten Notfalle aller ausgewahlten Kliniken der
Subgruppen , Trauma-Kardio emergent® wahrend der zweiten COVID-19 Welle 2020 und
im dazugehdrigen Kontrollzeitraum im Jahr 2019. Zusammenfassend ist festzuhalten,
dass die Vorstellungszahlen kardiologischer Notfallpatienten wahrend der zweiten
COVID-19 Welle geringer waren, als im gesamten Kontrollzeitraum 2019. Auch wenn
vergleichbare Ausgangswerte zu Beginn des Beobachtungszeitraums im Juni 2019
(n=168) zum Kontrollzeitraum Juni 2020 (n=157) vorliegen, kann diese Beobachtung nicht
fur die relativen Vorstellungszahlen in diesem Zeitraum Ubertragen werden, da ein
erheblicher Fallunterschied zwischen Kontroll- und Beobachtungszeitraum existiert.
Wahrend die kardialen Notfalle im Juni 2019 einen Anteil von 41,6 % ausmachten, lag der
prozentuale Anteil im Beobachtungszeitraum im Juni 2020 nur bei 26 %. Von Juni bis
August 2020 lag eine konstante monatliche Fallzahl fur die Subgruppe ,Kardio emergent®
vor. Diese Dynamik hielt im Beobachtungszeitraum der zweiten COVID-19 Welle bis
August 2020 an (n=158; 25,8 %). Zeitgleich ist ab August 2020 eine Verdopplung der
SARS-CoV-2 Abstrichpatienten gegenuber dem zurackliegenden Zeitraum Juni 2020 zu
beobachten. Im darauffolgenden Monat im September 2020 ist fur die Subgruppe ,Kardio-
emergent” ein Aufwartstrend in absoluter und relativer Haufigkeit im Saulendiagramm zu
erkennen. Im September (n=195) und Oktober 2020 (n=197) wurde eine vergleichbare
Anzahl von kardialen Notfallpatienten im INZ betreut, aber der relative Anteil im Oktober
2020 (34 %) war hoher als im September 2020 (30,9 %). An dieser Stelle sollte auf einen
markanten Punkt im Saulendiagramm des Kontrollzeitraums aufmerksam gemacht
werden. Obwohl die absoluten Fallzahlen der Subgruppe ,Kardio-emergent® im
September 2020 (n=195; 30,9 %) dem Kontrollzeitraum Uberlegen waren (i. V. September
2019 (n=155)), Uberwog der prozentuale Anteil von kardialen Notfallpatienten im
Kontrollzeitraum September 2019 (43,7 %). Analog zu den Ergebnissen im September
2020 liegt beispielsweise im Dezember 2020 eine zum Kontrollzeitraum (Dezember 2019
n=221) vergleichbare absolute Patientenzahl (n=213) vor. Allerdings ist die relative
Aufteilung im Dezember 2020 der kardialen Notfallpatienten deutlich geringer (34,2 %) als
im Dezember 2019 (48 %).
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3.4.4 operativen Fachern (HNO/ACH/URO) — zweite Jahreshalfte 2019/2020

Im Beobachtungszeitraum der zweiten COVID-19 Welle suchte monatlich eine konstante
Anzahl der Notaufnahmepatienten die HNO uber das INZ auf. Im August 2020 liegt ein
absolutes Fallmaximum (n=422; 12,2 %) der HNO-Patienten im INZ des UKB vor. Trotz
des Fallmaximums der HNO-Patienten im August 2020 wurden im August 2019 (+24
Patienten i. V. zu August 2019 (n=446)) mehr Patienten durch die HNO im INZ versorgt.
Allerdings fallt im August 2020 der relative Anteil (August 2020 12,2 %) geringer aus als
im August 2019 (n=446; 16,5 %). Im September nimmt die Anzahl der HNO-Patienten
sowohl im Beobachtungs- als auch im Kontrollzeitraum ab. Im Kontrollzeitraum resultiert
aus dieser abnehmenden Fallentwicklung ab August 2019 ein Tiefstand fur die HNO-
Patienten im September 2019 (n=387; 15,5 %). Eine ahnliche Dynamik fur die HNO ist
unter anderem im Beobachtungszeitraum der zweiten Welle im Jahr 2020 zu beobachten,
wobei sich die maximale Fallabnahme einen Monat spater im Oktober 2020 (n=318; 10
%), ereignet. Wahrend die Fallzahlen der HNO-KIinik von Oktober bis Dezember 2020 bis
zum Ende des Beobachtungszeitraums der zweiten COVID-19 Welle stagnierten, ist im
Kontrollzeitraum Oktober bis Dezember 2019 bis zum Ende des Kontrollzeitraums ein
absoluter Fallanstieg der HNO-Patienten zu erkennen. Durch das kontinuierlich
Fallwachstum der HNO-Patienten im Zeitraum Oktober bis Dezember 2019 steigt die Zahl
der HNO-Patienten in der Notaufnahme im Dezember 2019 (n=564,19,3 %) auf ein
absolutes und relatives Fallmaximum fur den Kontrollzeitraum 2019. Wie bereits
angedeutet Ubertragt sich das Phanomen der Fallzunahme in den Herbst- und
Wintermonaten im Kontrollzeitraum 2019 nicht auf den Beobachtungszeitraum 2020. Im
November 2020 (n=355; 12,2 %) nahern sich die Vorstellungszahlen fur die HNO den
absoluten und relativen Ausgangswerten (Juni 2020 (n=366; 11,7 %)) zwar wieder an.
Jedoch liegen die absoluten und relativen Vorstellungszahlen fur die HNO-Klinik
beispielswiese im Dezember 2020 (n=334;10,4 %) deutlich unterhalb der Fallzahlen des
Kontrollzeitraums Dezember 2019 (n=564; 19,3 %); (-230 Patienten i. V. Dezember 2019
(n=564), (n=334)). Aufgrund der fehlenden Steigerung der Vorstellungszahlen fur die
HNO-KIinik von Oktober bis Dezember 2020 liegt dementsprechend eine geringe relative
Vorstellungszahl von ca. 10,4 %, bezogen auf die Gesamtanzahl aller
Notaufnahmepatienten fur die HNO-KIinik am Ende der zweiten COVID-19 Welle vor.
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Abb. 26: Subgruppenanalyse operative Facher (HNO/ACH/URO) inkl. SARS-CoV-
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Wahrend die Abbildung 26 fur die Klinik der Urologie im Beobachtungszeitraum der
zweiten COVID-19 Welle einen schwankenden Verlauf der urologischen
Vorstellungszahlen wiedergibt, ist im Kontrollzeitraum von Juni bis August 2019 eine
kontinuierliche Fallzunahme in der Urologie festzustellen. Trotz dreifacher Anzahl der
SARS-CoV-2 Abstrichpatienten (n=387) im August 2020 gegenuber Juni 2020 (n=129)
bleibt die Patientenzahl fur die Urologie im August 2020 (n=201; 5,8 %) kongruent zu den
Ausgangswerten im Juni 2020 (n=204; 6,5 %). Wenn auch im Kontrollzeitraum das Niveau
der Fallzahlen fur die urologische Klinik stabil war, besteht im Jahresvergleich zwischen
August 2019 und August 2020 eine nennenswerte Falldifferenz (-50 Patienten i. V. August
2019 (n=251), (n=201)). Obwohl die SARS-CoV-2 Abstrichpatienten ab August 2020
weiterhin anstiegen, geht aus dem Saulendiagramm im Oktober 2020 (n=211; 6,6 %) eine
Fallzunahme an urologischen Notaufnahmepatienten hervor. Im Dezember 2020 (n=211;
6,6 %) liegen identische Fallzahlen zu Oktober 2020 vor (n=211; 6,6 %). Die
Uberlegenheit der absoluten Vorstellungszahlen im Oktober und Dezember 2020
gegenuber dem Kontrollzeitraum Oktober 2019 (n=188; 7,3 %) und Dezember 2019
(n=194; 6,6 %) wirkte sich allerdings nicht auf den prozentualen Anteil aus. Zum Beispiel
war im Oktober 2020 (n=211) bei einer hoheren absoluten Fallzahl im Vergleich zu
Oktober 2019 (+23 urologische Patienten i. V. Oktober 2019 (n=188), (n=211)) der relative
Anteil im Oktober 2020 (6,6 %) geringer als im Oktober 2019 (7,3 %).

Die Allgemeinchirurgie ist unter den operativen Fachabteilungen sowohl im
Beobachtungszeitraum der zweiten COVID-19 Welle (Juni-Dezember 2020), als auch im
Kontrollzeitraum (Juni-Dezember 2019) die Klinik mit der geringsten Anzahl an
monatlichen Vorstellungszahlen. Trotz des steilen Anstiegs der SARS-CoV-2
Abstrichpatienten ab  August 2020 verlauft das Saulendiagramm fur die
allgemeinchirurgischen Patienten gleichmallig, was durch die stabilen monatlichen
Fallzahlen Uber den gesamten Beobachtungszeitraum der zweiten COVID-19 Welle
begrindet werden kann. Obwohl sich die SARS-CoV-2 im August 2020 verdreifachten,
stiegen die Fallzahlen der allgemeinchirurgischen Notaufnahmepatienten im August 2020
(n=124; 3,6 %) im Vergleich zum Ausgangswert im Juni 2020 (n=129) leicht an. AuRerdem
ist die absolute Haufigkeit der allgemeinchirurgischen Patienten im August 2020 (n=124;
3,6 %) hoher als im Kontrollzeitraum (August 2019 n=105; 3,9 %). Erganzend zu dieser
Erkenntnis sollte noch erganzend angemerkt werden, dass im August 2019 (n=105; 3,9
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%) ein Fallminimum fur die Klinik der Allgemeinchirurgie zu beobachten ist. Im Zeitraum
August bis November 2020 kam monatlich eine konstante Anzahl allgemeinchirurgischer
Notfalle ins INZ. Der relative Anteil lag in diesem Zeitraum bei etwa 4 %. Obwohl die
absolute Haufigkeit im September 2020 (n=124) nahezu identisch zum Kontrollzeitraum
September 2019 war (n=123), war der relative Anteil im September 2019 (4,9 %) hoher
als im September 2020 (3,9 %). Die Zahl der allgemeinchirurgischen Vorstellungen nimmt
bis zum Ende des Beobachtungszeitraums der zweiten COVID-19 Welle ab, was einen
Tiefstand (n=109; 3,4 %) im Dezember 2020 zu Folge hat.

4. Diskussion

Die Ergebnisse der Datenerhebung der Patientendaten aus dem INZ des UKB belegen,
dass der Ausbruch der COVID-19 Pandemie einen Einfluss auf die Inanspruchnahme
einer notfallmedizinischen Versorgung im Jahr 2020 hatte. Diese Entwicklung wurde in
Deutschland von verschiedenen Autoren beobachtet (Ramshorn-Zimmer, Fakler et al.,
2020), (Slagman et al., 2020), (Tschaikowsky et al., 2020). Die COVID-19 Pandemie hat
das Bild des klassischen ,Notaufnahmepatienten® in der Notaufnahme in Europa und
weltweit beeinflusst und verandert (Haapanen et al., 2022), (Hartnett et al., 2020), (Tam
et al., 2020).

4.1 Parallelen zwischen der COVID-19 Pandemie & SARS-CoV Epidemie im Jahr
2002/03

Ruckblickend gab es bereits eine Viruserkrankung wie die SARS-CoV Epidemie, die sich
besonders in China, Hongkong, Taiwan, Singapur und Toronto in Kanada im Jahr 2002/03
ausbreitete und die sich malgeblich auf das Leben der Menschheit, sowohl
gesundheitspolitisch als auch sozialokonomisch, auswirkte. Im Unterschied zum
Pandemiestatus der COVID-19 Erkrankung verlief die Viruserkrankung SARS-CoV mit
einzelnen Fallen aulierhalb Asiens von 2002-2003 epidemisch und zeigte sich mit einer
Gesamtzahl von insgesamt 744 Verstorbenen deutlich weniger letal als COVID-19
(Robert-Koch-Institut, 2004).
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Obwohl die SARS-CoV Epidemie in Bezug auf die Mortalitat einer Viruserkrankung nicht
ansatzweise mit der COVID-19 Pandemie zu vergleichen ist, beeinflussten beide
Viruserkrankungen die Praxis der Notfallmedizin erheblich. In beiden Fallen spielten
erstens die gesundheitspolitischen Mallnahmen zum Infektionsschutz und zweitens die
Angst vor einer Ansteckung mit einer neu ausgebrochenen Viruserkrankung eine
tragende Rolle in der Struktur der Notaufnahmen und in der notfallmedizinischen
Versorgung im Zeitalter von Epidemien oder Pandemien.

Huang et al. veroffentlichten diesbezuglich eine der bedeutendsten Studien, die zur
Gegenuberstellung mit der COVID-19 Pandemie von vielen Autoren herangezogen wird.
In der fulminanten Phase der SARS-CoV Epidemie (22.04-22.05.2003) registrierten die
Forscher eine signifikante Abnahme in der Gesamtanzahl der Notaufnahmepatienten in
einem Lehrkrankenhaus in Taipei. Die maximale Fallreduktion ereignete sich im Mai 2003
und stand im direkten Zusammenhang mit den steigenden Fallzahlen der SARS-CoV
Erkrankungen. Gesundheitspolitische MaRnahmen zum Infektionsschutz und die damit
verbundene Restriktion zur korperlichen Aktivitat wie beispielsweise die Absagen von
Sportveranstaltungen oder die Schliellung von Sporteinrichtungen hatten wahrend beider
Krankheitswellen einen besonderen Stellenwert und fuhrten wahrend der SARS-CoV
Epidemie im Jahr 2003 in einem Notfallzentrum in Taipei zur starksten Abnahme von
traumatologischen Patienten (-57,6 %). Das zuvor beschriebene Phanomen der
Fallreduktionen von Traumapatienten durch die Einschrankung zur korperlichen Aktivitat
wahrend der SARS-CoV Epidemie wiederholte sich im Zeitalter der COVID-19 Pandemie
und wird in den Kapiteln 4.2.3, 4.3.2, 4.4.2 und 4.4.4. genauer diskutiert.

Der nachste Faktor, der die Charakteristik und die Anzahl der Notaufnahmepatienten
nach dem Ausbruch von Epidemien und Pandemien beeinflusst, ist die Angst vor einer
nosokomialen Viruserkrankung. Chang et al. stellten einen Zusammenhang zur Reduktion
der Vorstellungszahlen in der Notaufnahme und den Meldungen von Ausbrichen und der
Transmission von SARS-CoV in Krankenhdusern her (Chang et al., 2004). Die
Schlagzeilen von Krankenhausern als Reservoir fur Infektionskrankheiten entfachten eine
Diskussion zur Vulnerabilitat des Gesundheitssystems und lieRen die Bevolkerung an der
Integritdt und Fahigkeit der Umsetzung des Infektionsschutzes und der allgemeinen

Patientenversorgung im Krankenhaus zweifeln. Eine Reduktion von bis zu 35 % an
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stationaren und eine Abnahme von 24 % an ambulanten Behandlungen seit dem
Ausbruch von SARS-CoV in Taipei bestarken diese Hypothese (Chang et al., 2004).
Demnach liegt die Schlussfolgerung nahe, dass die Angst vor einer Erkrankung mit
SARS-CoV durch einen Besuch im Krankenhaus den Entschluss zur Inanspruchnahme

einer Behandlung in der Notaufnahme beeinflusste.

Nach dem Ausbruch der SARS-CoV-2 Pandemie reproduzierten sich die Effekte der
SARS-CoV Epidemie auf die Notfallversorgung im Jahr 2020. In den ersten vier KW nach
dem Ausbruch der COVID-19 Erkrankung in den Vereinigten Staaten meldete die CDC
einen alarmierenden Riuckgang von Vorstellung in den Notaufnahmen von -42 % (Hartnett
et al., 2020). Zwar betraf die starkste Abnahme die Patientengruppe mit zeitunkritischen
Beschwerden wie zum Beispiel Ubelkeit und Erbrechen oder Riickenschmerzen. Jedoch
wurden bereits in der Frihphase der Pandemie Bedenken Uber den Einfluss von COVID-
19 auf die Mortalitat gedulYert, sollten sich Patienten mit einer zeitkritischen Beschwerde
nicht mehr zur sofortigen Notfallbehandlung in die Notaufnahmen begeben (Rashid
(Hons) et al., 2020), (Wu et al., 2021).

Wang et al. suggerierten, dass die Angst an COVID-19 zu erkranken oder sogar daran zu
sterben grofder war als der Leidensdruck der zugrundeliegenden Beschwerde, die
gegebenenfalls eine zeitnahe Intervention bedurfte (Wong et al., 2020). Als Beispiel fur
eine verzogerte Alarmierung der Rettungskette wurde das Leitsymptom ,Schlaganfall
gewahlt. Die Studiengruppe aus Los Angeles schrieb dieser Patientengruppe eine
abwartende Haltung gegenuber einer sofortigen Intervention in der Notaufnahme zu, da
sich alle in die Studie eingeschlossenen Patienten mit einem ischamischen Insult tber
dem Zeitrahmen des sog. ,Lysefensters” hinaus in der Notaufnahme eintrafen (Wong et
al., 2020). Basierend auf dem beschriebenen Fallbeispiel zeigten sich die CDC ebenfalls
besorgt Uber die gegenuber einer gerechten Notfallversorgung von Akutpatienten im
Zeitalter der COVID-19 Pandemie (Hartnett et al., 2020). Die Erkenntnis, dass durch das
Einhalten von Hygienekonzepten zum Infektionsschutz Verzdégerungen von kritischen
Zeitintervallen wie dem ersten medizinischen Kontakt oder der ,door to needle” Zeit bei
AKS Patienten provoziert werden (Tam et al., 2020), ist besonders besorgniserregend fur
die Versorgung der Patientengruppe ,Kardio-emergent® und wird im Anschluss im Kapitel
4.2.3 und 4.4.3 diskutiert.
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4.2 MTS-Dringlichkeitsstufe — Interpretation der Dynamik der Fallzahlen aus der ersten
& zweiten COVID-19 Welle

Wie zuvor in Kapitel 3.1.1. demonstriert zeigte sich in KW 14 unter allen
Dringlichkeitsstufen, ausgenommen MTS blau, eine maximale Fallabnahme aufgrund
einer Bombenentscharfung am Klinikgelande des UKB. Die Bombenentscharfung war ein
einschneidendes Ereignis fur die Versorgung aller Notaufnahmepatienten, da der
gesamte Ambulanzbetrieb am INZ eingestellt wurde. Aus diesem Grund wurde das INZ
am UKB von den Rettungsdiensten des Rhein-Sieg Kreises und der Stadt Bonn am
02.04.2020 nicht angefahren. Die Notfallpatienten aus dem INZ wurden daraufhin an das
NNZ auf dem Klinikgelande gebracht, welches 650 m (Luftlinie) vom INZ entfernt liegt.
Zudem fanden umfangreiche Verlegungen von mehreren Notaufnahmepatienten und

stationaren Patienten statt.

4.2.1 MTS-Stufe blau — grin

Eine der madglichen Ursache fur die starke Fallabnahme der MTS-Stufen blau und grin
im April 2020 in der ersten COVID-19 Welle und November 2020 in der zweiten COVID-
19 Welle kdonnten die Restriktionsmallnahmen der Lockdownvereinbarungen der ersten
und zweiten COVID-19 Welle gewesen sein.

Zwei KW vor dem offiziellen Beginn der ersten COVID-19 Welle konnte in den
Ergebnissen von KW 9-11 zunachst eine Fallzahlsteigerung der MTS-Stufe grun
festgestellt werden. Alle Patienten, die sich im INZ zur reinen SARS-CoV-2
Abstrichdiagnostik befanden, wurden, sofern keine klinischen Symptome einer COVID-19
Erkrankung vorlagen, der MTS-Stufe grin zugeordnet. Bis zur KW 12 diente das INZ bis
zur Etablierung diverser Abstrichzentren vorwiegend als primare Anlaufstelle fur eine
schnelle Abklarung einer potenziellen SARS-CoV-2 Erkrankung. Die Er6ffnung von
diversen Testzentren im Bonner Stadtzentrum zum Beispiel in Bonn-Bad Godesberg und
Umgebung in KW 11 durfte die starke Fallabnahme der MTS Stufe grin ab KW 12
erklaren (Stadt Bonn, 2020). Die Er6ffnung von diversen Abstrichzentren aul3erhalb des
UKB ermoglichte es den selbsteinweisenden Patienten das INZ am UKB zur SARS-CoV-
2 Diagnostik und dadurch eine mogliche Ansteckung mit der neuen Viruserkrankung im



98

Krankenhaus zu vermeiden. Diese Vermutung lasst sich mit der Fallzunahme unter den
niedrigen MTS-Behandlungsstufen und dem starken Anstieg der SARS-CoV-2
Abstrichpatienten ab KW 9 bis zum Fallmaximum in KW 11 vereinbaren. In der
Datenerhebung von Schranz et al. wurden ahnliche Ergebnisse vorgestellt. In einer
Notaufnahme in Stuttgart sind ebenfalls parallel zur Eroffnung der Corona-Ambulanz im
dortigen Notfallzentrum von KW 9-12 die Notaufnahmevorstellungen von Patienten mit
niedriger Dringlichkeit um 67 % gestiegen (Schranz et al., 2020).

In der folgenden KW 12 wurde durch die Bundesregierung einer der ersten Beschlisse
zum Infektionsschutz getroffen, welcher in NRW am 22.03.2020 in Kraft traten (Laumann,
2020). Die Schliefung von offentlichen Einrichtungen in KW 12 wie Schulen oder
Sportstatten konnte eine weitere Ursache fur die Fallabnahme der MTS-Stufen blau/grin
ab KW 12 gewesen sein, da aufgrund dieses Beschlusses die Anzahl von
minderschweren Verletzungen, die durch den Sportunterricht oder sportlicher
Freizeitaktivitat aufgetreten waren, abnahm. Schappacher et al. beobachteten eine
eindeutige Korrelation zwischen den RestriktionsmalRnahmen und den Sportunfallen und
bestatigten, dass Sportunfalle eine weniger wichtige Rolle in der ersten Lockdownphase
spielten als noch vor der COVID-19 Pandemie (Schappacher et al., 2022).

Die Fallminderungen unter der MTS-Stufe blau und grun setzten sich bis einschlief3lich
KW 14 weiter fort. Obwohl vorrangig davon auszugehen ist, dass die
Bombenentscharfung am Klinikgelande des UKB die primare Ursache fur die maximale
Fallabnahme der MTS-Stufe grin in KW 13 war, sollten die in KW 13 beschlossenen
Kontaktbeschrankungen als weitere Ursache fur die maximale Fallabnahme in KW 14
nicht ausgeschlossen werden. Die Auswertungen zeigten zwar eine zeitgleiche
Fallminderung der MTS-Stufe gran in KW 13 mit Inkrafttreten des Beschlusses der ersten
Isolationsmaflnahmen. Allerdings sind die Vorstellungszahlen der MTS-Stufe gran in KW
13 nicht im selben Ausmal zur Fallminderung in KW 11 abgefallen, welche unmittelbar
nach der Eroffnung von diversen SARS-CoV-2 Diagnostikzentren einsetzte. Zudem wirkte
sich der bundesweite Beschluss zur Verlangerung der Kontaktbeschrankungen und dem
Lockdown in KW 16 (15.04.20) weder negativ auf die MTS-Stufe blau noch auf die MTS-
Stufe grun aus, da die Vorstellungszahlen fur die MTS-Stufe blau und grin konstant

geblieben sind. Diese Beobachtung bekraftigt die Vermutung, dass unter diesen Patienten



99

vermehrt das Diagnostikangebot der Notfallzentren am UKB bis zur Eroffnung von
diversen Abstrichzentren genutzt wurde. Der bundesweite Beschluss zur Verlangerung
der Kontaktbeschrankungen in KW 16 (15.04.20) wirkte sich weder negativ im Sinne einer
weiteren Fallreduktion auf die MTS-Stufe blau noch auf die MTS-Stufe grin aus. Die
Vorstellungszahlen der MTS-Stufe blau und grun blieben in KW 16 unverandert im
Hinblick auf die Fallzahlen nach Einfuhrung des Lockdowns in KW 13. In KW 18
(29.04.20) wurden die bestehenden IsolationsschutzmaRnahmen um die bundesweite
Maskenpflicht in allen offentlichen Platzen und Einrichtungen unter anderem in
Krankenhausern und Kliniken erweitert. Auch diese Allgemeinverfugung fuhrte nicht zu
einer weiteren Reduzierung der Fallzahlen in der MTS-Stufe grin oder blau. Im Gegenteil
konnte die Einfuhrung der Maskenpflicht der Angst vor einer Ansteckung mit SARS-CoV-
2 im Krankenhaus entgegengewirkt haben, da die Fallzahlen ab KW 19 Uber den
Fallzahlen wahrend des Lockdowns (KW 13-19) lagen.

In Anbetracht der Dynamik der Fallzahlen der MTS-Stufe blau und griin aus der zweiten
COVID-19 Welle liegt die Schlussfolgerung nahe, dass die politischen MalRnahmen zum
Infektionsschutz in der zweiten COVID-19 Welle im Vergleich zur ersten COVID-19 Welle
einen deutlich groReren Einfluss auf die Fallzahlen einnahmen,. Dadurch, dass in KW 48
die Mallnahmen des Lockdown-Light weitreichender verscharft wurden und parallel zu
diesem Beschluss die Fallzahlen der MTS grun auf ein absolutes Fallminimum gesunken
sind, kann die Hypothese bestatigt werden, dass die Isolationsmallnahmen die
Vorstellungszahlen der MTS-Stufe grun und blau beeinflussten. Auf dieser Tatsache
beruhend ist eine tiefgrindige Ursachenforschung zu den Hintergriinden der Fallreduktion
der MTS-Stufe blau/grin in Bezug auf die Auswirkungen des Ausbruchs von COVID-19
und der Lockdownphasen wahrend der zweiten COVID-19 Welle anzustreben.

Eine Umfrage des Instituts fur Konflikt und Gewaltforschung ergab, dass sich nach den
Meldungen zu den ersten bestatigten COVID-19 Fallen in Deutschland die Bevolkerung
erstmals von der neuen Viruserkrankung ernsthaft ,bedroht” oder verangstigt fuhlte.
Durch das Inkrafttreten diverser InfektionsschutzmalRnahmen inklusive der
Kontaktbeschrankungen, die die Grundlagen fur die soziale Isolation der Gesellschaft
ausmachten, sei der bundesweite Ausbruch von COVID-19 durch die direkte Betroffenheit

im Alltag von vielen Befragten erst vollstandig ,realisiert® worden (Rees et al., 2020).
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Wang et al. erarbeiteten den Faktor ,Angst vor Ansteckung mit COVID-19 im
Krankenhaus® als Hauptindikator fur die Abnahme der Zahl aller Notaufnahmepatienten
(Wong et al., 2020). Zum einen befurchteten die Befragten durch ihre moglicherweise
uberholte Selbstvorstellung eine Ressourcenknappheit auszulésen wie der personlichen
Schutzausrustung oder des MNS (Wong et al., 2020), welche besonders Folgen fur die
Versorgung von schwererkrankten Notaufnahmepatienten mit sich ziehen wurde. Mit 54
% teilte die Mehrheit der befragten Personen in Rees et al. einerseits ein
Verantwortungsgefuhl gegenuber Dritten wie Freunden und Verwandten sowie
Risikogruppen fur einen schweren Krankheitsverlauf von COVID-19 und sorgten sich
nicht in demselben Ausmall um ihre eigene Gesundheit wie noch vor dem Ausbruch der
COVID-19 Pandemie (Rees et al., 2020). Zum anderen bestand gleichzeitig die Angst vor
einer personlichen Ansteckung mit SARS-CoV-2 durch eine Selbstvorstellung in der
Notaufnahme. Die Befragten gaben an, dass die Einhaltung von Abstandregeln in den
Notaufnahmen aufgrund der eingeschrankten Raumlichkeiten nicht moglich sei, was die
Angst vor einer Virusinfektion der Umfrageteilnehmer begunstigt habe. Dies wurde ferner
durch die Vorstellung von der Anwesenheit von mit SARS-CoV-2 infizierten Patienten in
der Notaufnahme verstarkt. Verschiedene Meldungen Uber zahlreiche SARS-CoV-2
Infektionsausbruche in Krankenhausern und die dadurch resultierende Angst vor einer
COVID-19 Erkrankung durch eine innerklinische Behandlung konnten die Bevolkerung
dazu bestarkt haben, gerade vor einer Selbstvorstellung in der Notaufnahme mit einer
zeitunkritischen Beschwerde zurtckzuschrecken (Deutsches Aerzteblatt Online, 2020a).
Reportagen mit einschneidenden Bildern von ,Uberforderten Kliniken® in Italien haben die
Wahrnehmung und die personliche Risikoeinschatzung von COVID-19 verandert (Rees
et al., 2020).

Bilder, die beispielsweise den Krankenhausalltag mit vielen schwererkrankten COVID-19
Patienten auf Intensivstationen zeigten, konnten die Selbsteinweiser dazu verleitet haben
ihr Anliegen bis zur Entspannung der Lage in den Kliniken zu vertagen. Wie bereits in
Kapitel 1.8.2 ausgefuhrt findet sich unter den Patienten mit einer niedrigen
Behandlungsstufen (MTS blau-grin) oftmals ein hoher Anteil von sogenannten
.oelbsteinweisern®. Gelaufige Motive der selbsteinweisenden Patienten wie der
zeitautonomen facharztlich, wenn nicht sogar sofortiger interdisziplinaren Behandlung, die
eine Substitution eines Facharzttermins mit moglicherweise langer Wartezeit verspricht,
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wurden gegebenenfalls durch die Angst vor einer Ansteckung mit einer SARS-CoV-2
Infektion im Krankenhaus in den Hintergrund gestellt (Slagman et al., 2020). Der Faktor
»2Angst vor Ansteckung mit dem SARS-CoV-2 Virus® durch eine Behandlung im
Krankenhaus ist unter anderem in internationalen Datenerhebungen einer der meist
zitierten Grunde, warum sich Patienten mit einer zeitunkritischen Beschwerde nicht mehr
so haufig in die Notaufnahme begaben oder den Rettungsdienst alarmierten, wie vor dem
Ausbruch der Pandemie (Castagneto-Gissey et al., 2020), (Cicerello et al., 2020),
(Golinelli et al., 2021). In den USA konnten ahnliche Eindricke zur Wahrnehmung von
COVID-19 in Bezug auf die Belastung des Gesundheitssystems mithilfe einer Umfrage
gewonnen werden. Das US-amerikanische Zentrum fur Krankheitskontrolle und -
pravention (CDC) geht davon aus, dass die Angst vor einer COVID-19 Erkrankung im
Krankenhaus die Inanspruchnahme von Notaufnahmen in den USA grundlegend
veranderte. Im Rahmen dessen fassten Hartnett et al. zusammen, dass dieses Phanomen
sich vorwiegend auf Selbsteinweiser Ubertragen liel3e, die seit Ausbruch der COVID-19
Pandemie in den USA nicht mehr die Vorteile ihrer fuBlaufigen Vorstellung in den
Notaufnahmen ausnutzten, da die Angst vor einer COVID-19 Erkrankung die eigentliche
Beschwerde Uberwog (Hartnett et al., 2020). In Iltalien vernahmen Motterle et al.
beispielsweise eine Abnahme zeitunkritischer Patienten von ca. 30 % und nicht
dringender Falle von bis zu 49,2 % im Vergleich zu 2019 (Motterle et al., 2021). Ramshorn
et al. konnten mit ihrer Datenanalyse aus zwei zentralen Notaufnahmen in Leipzig diese
Vermutung bestatigen, da eine Korrelation zwischen der grundsatzlichen Fallreduktion
und der Abwesenheit von Selbsteinweisern in den besagten Notfallzentren bestand
(Ramshorn-Zimmer, Fakler et al., 2020).

Abschliel3end ist auf den Einfluss der Telemedizin auf die medizinische Versorgung seit
Ausbruch der COVID-19 Erkrankung einzugehen. Das verbesserte Angebot der digitalen
medizinischen Versorgung hat einen wesentlichen Beitrag zu der Reduzierung von
ambulanten und zeitunkritischen Beschwerden in einer universitaren Notaufnahme in
Leipzig im Jahr 2020 beigetragen (Ramshorn-Zimmer, Fakler, et al., 2020). Da es auch
im INZ am UKB im Jahr 2020 vorwiegend zu einer Fallreduktion von zeitunkritischen
Patienten nach dem Ausbruch der COVID-19 Erkrankung kam, ist anzunehmen, dass
Patienten mit zeitunkritischen Beschwerden im Jahr 2020 vermehrt das telemedizinische
Angebot gegenuber einer Behandlung im Notfallzentrum bevorzugten. Eine Fachgruppe
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fur die Hals-Nasen-Ohren Heilkunde beurteilte die COVID-19 Pandemie als ,Katalysator
fur das (bisher) schleppende Wachstum der Telemedizin® in Deutschland (Hagge et al.,
2020). Weltweit sprechen sich viele Autoren fur die Vorteile der Telemedizin aus, die
besonders im klinischen Alltag in Notaufnahmen und Hausarzt- und Facharztpraxen seit
Beginn der COVID-19 Pandemie in diversen Fachbereichen geschatzt werden. Die
Nutzung von Telemedizin war vor allem in den Phasen des Lockdowns im Jahr 2020
essentiell, als beispielsweise die KBV die Bevolkerung aufrief sich nur in dringenden
Fallen in den niedergelassenen Praxen vorzustellen (Deutsches Aerzteblatt Online,
2020b). Einer der Hauptargumente fur die Nutzung der Telemedizin, welches besonders
wahrend der Hochphase der COVID-19 Pandemie ausschlaggebend war, war die
verbesserte Anbindung an medizinische Versorgung in landlichen Regionen, sodass nicht
aufgrund der langen Anfahrtszeit auf eine facharztliche Abklarung verzichtet werden
musste (Backhaus et al., 2020). Auf diese Weise konnte die Telemedizin zur
Friherkennung von zum Beispiel Tumorerkrankungen im Kopf-Halsbereich beitragen und
auf lange Sicht zu einer Senkung der Morbiditat und Mortalitat fihren (Hagge et al., 2020).
Aulerdem spielte die Telemedizin eine tragende Rolle im Bereich des Infektionsschutzes
gegen SARS-CoV-2. Durch den digitalen Arztbesuch eines Patienten mit einer bestatigten
oder vermuteten positiven COVID-19 Erkrankung kann das arztliche und pflegerische
Personal vor einer Ansteckung geschutzt werden (Hagge et al., 2020). Wichtige
Ressourcen wie die personliche Schutzausrustung werden durch die Nutzung von
Telemedizin eingespart, die im Falle fur die Behandlung von bestatigten COVID-19 Fallen
zum Infektionsschutz noétig sind (Hagge et al., 2020), (Wosik et al., 2020). Koonin et al.
bewiesen in ihrer Studie, dass mithilfe der telemedizinischen Konsultation in der ersten
COVID-19 Welle bei bis zu 70 % der eingeschlossenen Patienten eine ambulante
Behandlung ohne weitere Einweisung in die Notaufnahme erfolgen konnte (Koonin et al.,
2020). Langfristig kann die Telemedizin das Gesundheitssystem in Deutschland und auch
weltweit von vermeidbaren Arztbesuchen oder Selbstvorstellungen in der Notaufnahme
entlasten, in dem es als ,Filter” fur dringende, personliche, facharztliche Vorstellungen
oder Notfalle fungiert (Hagge et al., 2020), (Koonin et al., 2020), (Wosik et al., 2020). Es
bleibt allerdings abzuwarten, ob sich das Konzept der digitalen Arztbesuche in
Deutschland als fester Bestandteil der Patientenversorgung etabliert. Viele technische

Barrieren zur optimalen Nutzung der digitalen Krankenversorgung mussen in der Zukunft
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optimiert werden. Ein wichtiges Beispiel hierfur ist der flachendeckende Ausbau schneller
und zuverlassiger Internetverbindungen, wovon besonders Bewohner der landlichen
Regionen in Deutschland profitieren wuirden. Trotz der allgemeinen hohen
Patientenzufriedenheit mit telemedizinischen Behandlungen, die in vielen Studien
dokumentiert wurde, konnte der Verlust einer vollstandigen korperlichen oder speziellen
facharztlichen Untersuchung wie der Audiometrie oder einer Rhinoskopie als Nachteil
gewertet werden (Hagge et al., 2020). Infolgedessen und der Praferenz zur personlichen
Vorstellung in den interdisziplinaren Notaufnahmen waren Notfallzentren nicht unbedingt

durch den Ausbau der Telemedizin entlastet.

4.2.2 MTS-Stufe gelb

Anhand der Ergebnisse der ersten und zweiten COVID-19 Welle kann die Hypothese
aufgestellt werden, dass die Notfallversorgung von dringenden Notfallen (MTS gelb) im
INZ des UKB gesichert war und sogar in der zweiten COVID-19 Welle zunahm. Das
absolute und relative Fallminimum der MTS-Stufe grun im April 2020 konnte zur
Umverteilung der relativen Haufigkeit auf hohere MTS-Stufen gelb und orange geflhrt
haben. Tschaikowsky et al. berichteten ebenfalls von einer prozentualen Umverteilung
der niedrigeren Dringlichkeitsstufen, MTS blau und grun auf die MTS Stufe gelb wahrend
der ersten COVID-19 Welle (Tschaikowsky et al., 2020). In Anbetracht der Dynamik
wahrend der zweiten COVID-19 Welle befand sich jeden Monat eine konstante
Patientenanzahl fur die MTS-Stufe gelb zur Behandlung im INZ.

Der Anstieg der Fallzahlen von KW 9-10 fur MTS-Stufe gelb kdnnte im Zusammenhang
mit dem steilen Anstieg der Anzahl von Vorstellungen zur SARS-CoV-2 Probeentnahme
bis KW 11 stehen. Im Unterschied zu den Abstrichpatienten, welche in der Regel der
MTS-Stufe gran bei asymptomatischen COVID-19 Verdacht zugewiesen wurden, konnten
unter den Fallzahlen fur die MTS-Stufe gelb symptomatische SARS-CoV-2 Infizierte
gewesen sein, die ebenfalls zur Diagnostik das INZ aufgesucht haben. Die Patienten der
MTS-Stufe gelb mit einer vermeintlichen symptomatischen SARS-CoV-2 Infektion
konnten sich demnach zuzuglich zur Abstrichdiagnostik eine schnelle, facharztliche
Behandlung der COVID-19 Pneumonie durch eine Vorstellung im INZ versprochen haben.
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Parallel zum Hochststand an SARS-CoV-2 Proben in KW 11 konnte ein erster Ruckgang
der Fallzahlen der MTS-Stufe gelb in KW 11 verzeichnet werden. Patienten mit einer
dringenden, aber nicht lebensbedrohlichen, Beschwerde konnten aus Angst vor einer
COVID-19 Erkrankung durch eine Behandlung im Notfallzentrum in diesem Fall die
Alarmierung des Rettungsdiensts oder eine selbststandige Vorstellung im Notfallzentrum
vermieden haben. Die starkste, absolute Fallabnahme der MTS-Stufe gelb sah man in
KW 12, welche parallel mit der SchlieBung von zahlreichen, 6ffentlichen Einrichtungen
wie Schulen, Sportstatten oder religiosen Einrichtungen einhergingen, um einer
Zusammenkunft von mehreren Personengruppen entgegenzuwirken (Laumann, 2020).
Zuzlglich der Kontaktbeschrankungen im oOffentlichen Raum verlagerten viele
Unternehmen ihre Arbeit ab der 12 KW ins Homeoffice. Die Einrichtung eines Homeoffice
konnte eine Ursache fur die Abnahme von Verkehrsunfallen und verunglickten Personen
im Raum Bonn gewesen sein, die mit hohergradigen Verletzungsmustern entsprechend
der MTS-Stufe gelb einhergegangen waren. In der Tat wird diese Hypothese durch einen
Bericht der Polizei Bonn zur Verkehrslage im Jahr 2020 bestatigt, da eine Reduktionrate
von Verkehrsunfalle bei -11,3 % bzw. -7,5 % in Hinblick auf verungliuckte
Verkehrsteilnehmer ermittelt wurde (Polizei Nordrhein-Westfalen, Bonn, 2021). Weder die
Verlangerung der Kontaktbeschrankungen in KW 16, noch die Lockdownperiode in der
zweiten COVID-19 Welle fuhrten zur einer wiederholten Fallminderung fur die MTS-Stufe
gelb, da in diesen Zeitabschnitten stabile absolute Fallzahlen fur diese Dringlichkeitsstufe
vorlagen. Angesichts dieser Ergebnisse liegt die Schlussfolgerung nahe, dass bei
schwerwiegenderen Krankheitsbildern das INZ im ersten Jahr der COVID-19 Pandemie

weiterhin aufgesucht wurde.

Anstelle der einzelnen Lockdownphasen, die sowohl in der ersten als auch in der zweiten
COVID-19 Welle die Fallzahlen der MTS-Stufe gelb nicht wesentlich beeinflussten, nahm
allerdings die weiterfortschreitende Ausbreitung von COVID-19 und den damit
verbundenen schwereren Krankheitsverlaufen wahrend der zweiten COVID-19 Welle in
dieser Datenerhebung einen unverkennbaren Stellenwert ein. Im November 2020 lag ein
Hochststand der SARS-CoV-2 Abstrichpatienten vor, welcher allerdings nicht mit einer
Steigerung der Fallzahlen fur die MTS-Stufe grin einherging, sondern mit einem
Hochststand der relativen Vorstellungszahlen der MTS-Stufe gelb. Unter den
Abstrichpatienten befanden sich im November 2020 vermutlich mehr Patienten mit einem
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schwerwiegenderen Krankheitsverlauf von COVID-19 im INZ und wurden mutmallich der
MTS-Stufe gelb zugewiesen. In diesen Fallen schien eine ambulante Versorgung, die
ublicherweise durch die Hausarztpraxen oder den eingerichteten Corona-Ambulanzen,
die primar durch die KV geleitet werden, vorgenommen wurde, nicht mehr sinnvoll, sodass
eine Vorstellung in den Notaufnahmen zur anschlielenden, stationaren Aufnahme
notwendig wurde. Diese Beobachtung verhalt sich eindeutig gegenhaltig zu den
Ergebnissen der KBV, die von einer allgemeinen Entlastung der Krankenhauser durch die
ambulante Behandlung durch Haus- und KV-Arzten berichteten. Alleine im Jahr 2020
seien bundesweit rund 15 Mio. Patienten mit einer COVID-19 Erkrankung durch Hausarzt
—und KV-Praxen betreut worden. Ferner seien besonders von Februar bis Marz 2022 ,19
von 20 COVID-19 Fallen von niedergelassenen (Praxen) behandelt® worden. Allerdings
lie® sich eine Einweisung ins Krankenhaus in schweren Krankheitsfallen nicht vermeiden
(Haseruck, 2020), wovon, wie zuvor beschrieben, zum Beispiel das INZ des UKB
besonders in den Wintermonaten von November bis Dezember 2020 betroffen war. In
diesem Zusammenhang bestehen daher Zweifel, dass die ambulante Versorgung von
mild-schwer erkrankten Patienten mit COVID-19 in der Stadt Bonn und im Rhein-
Siegkreis durch die niedergelassenen Arzte und den Corona-Ambulanzen der KV-
Nordrhein in den Wintermonaten 2020 suffizient war. Sicherlich haben die befristeten
Sonderregelungen der gemeinsamen Selbstverwaltung wie die Moglichkeit einer
telefonischen Krankschreibung den Einrichtungen von Corona-Ambulanzen und diverser
Testzentren eine erhebliche Entlastung innerhalb der ambulanten Versorgung von
leichten COVID-19 Erkrankungen geboten. Allerdings schafften diese Malnahmen
allenfalls eine Entlastung fur Patienten mit asymptomatischen-milden Krankheitsverlaufen
einer COVID-19 Erkrankung (MTS blau/grin) und trugen in Bezug auf die MTS-Stufe gelb
tendenziell zu einer weiteren Belastung des INZ bei, da die Kapazitaten der Corona-
Ambulanzen fur eine Behandlung von Patienten mit milde-schweren COVID-19
Erkrankungen nicht ausgelegt waren.

4.2.3 MTS orange — rot
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Aus den Ergebnissen fur die MTS-Stufe orange und rot der ersten und zweiten COVID-
19 Welle Iasst sich schlie3en, dass die Versorgung von akuten Notfallen im Jahr 2020
trotz Ausbruch der COVID-19 Pandemie nicht gefahrdet war.

Im Beobachtungszeitraum der ersten COVID-19 Welle nahmen die Vorstellungszahlen
der MTS-Stufe orange zunachst in KW 12 ab und erreichten in KW 13 ein absolutes
Fallminimum. Zu denselben Ergebnissen kamen unter anderem Schranz et al., die
ebenso eine maximale Fallabnahme der MTS-Stufe orange (sehr dringend) in KW 13
dokumentierten (Schranz et al., 2020). Die wochentlichen Fallreduzierungen der MTS-
Stufe orange gingen zeitlich mit Inkrafttreten der  verschiedenen
InfektionsschutzmalRnahmen der ersten COVID-19 Welle wie dem eingeschrankten
Angebot sportlicher Aktivitaten durch Schliefung von Sportstatten in KW 11, der
Unterbrechung des Sportunterrichts durch die SchulschlieBung in KW 13 und der
Abnahme von Verkehrsunfallen als direkte Konsequenz der EinfUhrung des Homeoffice
einher. Abgesehen von unfallchirurgischen Akuterkrankungen hatten Patienten der MTS-
Stufe orange oftmals eine kardiovaskulare Beschwerde, die haufig durch ungewdhnliche
korperliche und emotionale Belastungen ausgelost werden, wie etwa beim Zuschauen
von aufregenden Sportveranstaltungen oder Stress am Arbeitsplatz (Lipovetzky et al.,
2007). In der Untergruppe ,Kardio-emergent® konnte eine deutliche Verminderung von
akuten Notfallbehandlung ab KW 11-14 und nach Beschluss des bundesweiten
Lockdowns festgestellt werden, sodass darauf zu schlielen ist, dass sich unter den
Patienten der MTS-Stufe orange kardiale Notfalle befanden. Inwieweit die Versorgung
von unfallchirurgischen und kardiologischen Patienten der MTS-Stufe orange
(Trauma/Kardio emergent) durch den Ausbruch der COVID-19 Pandemie beeinflusst
wurde, wird im Anschluss in Kapitel 4.3. hinreichender diskutiert.

Trotzdem muss einer Pauschalisierung der Hypothese, dass jede einzelne Lockdown-
Phasen der ersten und zweiten COVID-19 Welle stets zu einer Abnahme von akuten
Notfallen fuhrte, widersprochen werden. Dies belegen die Untersuchungen der zweiten
COVID-19 Welle. Nach Verscharfung der Lockdown-Light Malinahmen in KW 48 sind bis
einschlieBlich KW 52 nach der Einfihrung des Lockdowns in KW 51 die Fallzahlen fur die
MTS-Stufe orange sogar weiter angestiegen. Diese Ergebnisse weisen nach, dass die

InfektionsschutzmalRnahmen der zweiten COVID-19 Welle sich nicht grundsatzlich
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negativ auf die Behandlung von sehr dringenden Notfallen am UKB ausgewirkt haben. Im
Gegenteil durfte in der zweiten COVID-19 Welle, spatestens ab September 2020, der
steile Anstieg der SARS-CoV-2 Abstrichpatienten zu einem simultanen Wachstum der
absoluten und relativen Fallzahlen der MTS-Stufe orange gesorgt haben. Unabhangig von
den mutmallichen Ursachen liefert dieses Ergebnis einen Beleg fur die Hypothese, dass
die Notfallversorgung von zeitkritischen Patienten im INZ des UKB im Jahr 2020 gesichert
und nicht durch die COVID-19 Pandemie gefahrdet wurde.

Zur Deutung der absoluten und relativen Fallabnahme der MTS-Stufe rot im April 2020
kann der wochentliche Verlauf der Fallzahlen der ersten COVID-19 Welle und die damit
verbundenen gesundheitspolitischen Mallnahmen herangezogen werden. In der ersten
COVID-19 Welle ereignete sich die starkste absolute Fallabnahme von KW 14 bis 15.
Hierfir steht an erster Stelle die Bombenentscharfung am UKB in KW 14 im
Zusammenhang mit der Fallabnahme der MTS-Stufe rot. Die Bombenentscharfung am
01.04.2020 hatte zufolge, dass am 02.04.2020 kritisch erkrankte Patienten in umliegende
Notaufnahmen verlegt werden mussten und eine Aufnahme im INZ nicht gewahrleistet
werden konnte. An zweiter Stelle durften Lockdownmafnahmen eine wesentliche Rolle
fur die starke Fallreduktion in KW 14-15 gespielt haben. In der zweiten COVID-19 Welle
sank die Zahl der akuten Notfallbehandlungen im INZ in KW 47 und KW 50, also zwei KW
nach Inkrafttreten des Lockdowns und der Verscharfungen der geltenden
IsolationsschutzmalRnahmen auf absolute Tiefststande. Denkbar ist, dass durch die
Kontaktbeschrankungen der ersten und zweiten COVID-19 Welle die Hemmschwelle zur
selbststandigen Vorstellung oder die Alarmierung des Rettungsdienstes bedingt durch
den mangelnden sozialen Austausch gestiegen ist. Gerade altere Personen bendtigen
haufig die Unterstitzung ihrer sozialen Kontakte, damit zeithah eine medizinische
Versorgung eingeleitet werden kann (Slagman et al., 2020), (Tschaikowsky et al., 2021).
Tatsachlich berichten Naujoks et al. von einer Abnahme von 20 % an kardialen Ischamien
wahrend des Lockdowns in der ersten COVID-19 Welle, die unter Umstanden einer

hoheren MTS-Dringlichkeitsstufe zugewiesen worden waren (Naujoks et al., 2021).

AuRerdem konnte die Angst vor eine SARS-CoV-2 Ansteckung eine Rolle in der
Versorgung von dringenden Notfallen gespielt haben. Die Sorge vor einer schweren

COVID-19 Erkrankung durch eine Behandlung im Notfallzentrum konnte ein weiterer
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Grund fur die Fallabnahme von Notfallbehandlungen, gerade in den KW 11-14, gewesen
sein. In der zweiten COVID-19 Welle ist zum wiederholten Mal davon auszugehen, dass
COVID-19 Infizierte oder Verdachtsfalle die Versorgung von Patienten der MTS-Stufe rot
beeinflussten, da die relative und absolute Fallabnahme im November 2020 im direkten
Zusammenhang mit der weiteren Fallzunahme von SARS-CoV-2 Abstrichpatienten
einhergeht. Autoren wie Rattka et al. bestatigten ebenfalls, dass die sog. ,latrophobie®,
also die Angst vor einer Infizierung mit dem SARS-CoV-2 Virus, einer der Hauptgrinde

fur die Abnahme von kardialen Notfallen gewesen zu sein schien (Rattka et al., 2020).

4.3 Trauma — Kardio non-emergent — Interpretation der Dynamik der Fallzahlen aus der
ersten & zweiten COVID-19 Welle
4.3.1 ORT non-emergent

Die Fallzahlen der Subgruppe ,,ORT non-emergent” waren wahrend des gesamten Jahres
2020 deutlich geringer als in der Subgruppe ,UCH non-emergent®. Dies mag daran liegen,
dass Patienten mit einer chronischen, orthopadischen Beschwerde fur gewohnlich nicht
sofort die Notaufnahmen aufsuchen und primar die orthopadischen Ambulanzen oder
Praxen in Anspruch nehmen. Grundsatzlich sind die Grunde fur die Fallreduzierung in
dieser Subgruppenanalyse mit den Einflussfaktoren fur die Dynamik der MTS-Stufen
blau/grin vergleichbar, da diese Patientengruppe dieser MTS-Dringlichkeitsstufen
zugehorig sind.

Ab KW 11 nahmen parallel zum Fallmaximum der SARS-CoV-2 Abstrichproben im INZ
die Fallzahlen fur die Subgruppe ,,ORT non-emergent® ab. In der zweiten COVID-19 Welle
sinkt die Vorstellungszahl fur die Subgruppe ,ORT non-emergent” in KW 44 auf ein
Fallminimum, eine KW nach dem ersten Hochststand der SARS-CoV-2 Abstrichpatienten
in KW 43. Demnach sollte die Angst vor Ansteckung mit dem SARS-CoV-2 Virus im
Krankenhaus als Grund fur die Fallabnahme der orthopadischen Patienten in Erwagung
gezogen werden. Selbsteinweiser, welche in den Notaufnahmen primar den MTS-Stufen
blau-grin, also der Subgruppe ,non-emergent’, zugewiesen werden, nutzen
moglicherweise im Marz und April 2020 das Notfallzentrum nicht mehr so haufig zur
zugigen, facharztlichen Behandlung wie vor dem Ausbruch von COVID-19.

Moglicherweise machen diese Patienten, als Alternative zur Vorstellung in der
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Notaufnahme oder einer facharztlichen Praxis, vom ausgeweiteten Angebot an
Telemedizinern Gebrauch, was zusatzlich zum Rickzug von orthopadischen Patienten
mit einer chronischen oder minderschweren Beschwerde in der Notaufnahme beigetragen
haben konnte (Backhaus et al., 2020).

Generell ist die SchlieBung von Sportstatten und damit die Reduzierung des
Kontaktsports im Rahmen der Allgemeinverfugungen der ersten und zweiten COVID-19
Welle als Hauptgrund fur die Abnahme der Vorstellungen mit einer zeitunkritischen,
orthopadischen Beschwerde anzuzweifeln, da diese Patienten primar den Unfallchirurgen

im INZ vorgestellt werden.

4.3.2 UCH non-emergent

Die Aktivitat der Unfallchirurgen im INZ wurde wahrend der ersten COVID-19 Welle nicht
massiv durch den Pandemieausbruch eingeschrankt, da die Korrelation der relativen
Vorstellungszahlen zwischen Beobachtungs- und Kontrollzeitraum beweist, dass trotz
Pandemieausbruch weiterhin Patienten mit einer zeitunkritischen, unfallchirurgischen
Beschwerde das interdisziplinare Angebot im INZ in Anspruch genommen haben.
Trotzdem ist nicht zu leugnen, dass die neue Infektionserkrankung fur Veranderungen in
der unfallchirurgischen Praxis sorgte, wie es sich in der wochentlichen Darstellung der

Fallzahlen zeigte.

Im Einklang mit dem Hochststand der SARS-CoV-2 Abstrichpatienten in KW 11 lag in
dieser KW der grofRte Fallzahlenunterschied gegenuber dem zurtckliegenden Zeitraum
KW 10 und KW 9 vor. Es erscheint plausibel, dass die Meldungen diverser
Ausbruchgeschehen von SARS-CoV-2 in Krankenhausern Patienten mit einer
zeitunkritischen Beschwerde (non-emergent/ MTS blau-grun) von einer Selbstvorstellung
abgehalten haben (Deutsches Aerzteblatt Online, 2020a). Ramshorn-Zimmer et al.
wiesen in ihrer Datenerhebung von KW 7-16 im Jahr 2020 eine Reduzierung der
selbsteinweisenden Patienten von 14,3 % nach (Ramshorn-Zimmer, Fakler, et al., 2020).

Entgegen der Erwartung, dass die Infektionsschutzmallnahmen der ersten COVID-19
Welle wie die SchlieBung von Sportstatten in KW 12 zu einer nachtraglichen Fallabnahme

der Subgruppe ,UCH non-emergent” fuhren wirden, haben sich die Vorstellungszahlen
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der Gruppe ,UCH-non-emergent” in der 12. KW gegenuber der 11. KW nicht verandert.
Zudem bleibt zu bezweifeln, ob der Beschluss des Lockdowns in KW 13 die Hauptursache
fur die maximale Fallabnahme in KW 14 gewesen ist. Vielmehr sollte die
Bombenentscharfung auf dem Kilinikgelande des UKB als Grund fur die maximale
Veranderung der Vorstellungszahl in Betracht gezogen werden. Diese Hypothese kann
zudem aufgrund folgender Beobachtungen bekraftigt werden. Zum einen stiegen die
Vorstellungszahlen, trotz der Verlangerung der Mal3nahmen zur Kontaktbeschrankung in
KW 15, ab KW 15-20 wieder kontinuierlich an. Daruber hinaus suchten ab KW 15 deutlich
weniger Patienten das INZ zur SARS-CoV-2 Diagnostik auf. Demnach konnten die
Bedenken zu einer COVID-19 Erkrankung durch einen Besuch im Krankenhaus in den
Hintergrund geraten sein und zur Wiedervorstellung im Notfallzentrum bewegt haben.
Zum anderen standen der Bevolkerung ab KW 19 nach Lockerung der
LockdownmalRnahmen wieder diverse Sport- und Freizeitaktivitaten zur Verfigung. Es ist
demnach denkbar, dass es durch die Wiederaufnahme von sportlichen Aktivitaten zu
mehr behandlungswurdigen, allerdings nicht lebensbedrohlichen Verletzungen kam, die
durch die Unfallchirurgie im INZ versorgt wurden.

Im Hinblick auf die zweite COVID-19 Welle sind jedoch andere Ursachen fur die Abnahme
der absoluten und relativen Fallzahlen der Subgruppe ,UCH non-emergent® in Betracht
zu ziehen. Die sukzessive, monatliche Fallreduktion innerhalb der Subgruppe ,UCH non-
emergent ab September 2020 bestarkt die Hypothese, dass die Kombination aus dem
steilen Anstieg der SARS-CoV-2 Abstrichpatienten von September bis Dezember 2020
und das erneute Inkrafttreten von Infektionsschutzmalnahmen durch die
Bundesregierung (Imohl S./ Ivanov A., 2021) zum Umdenken bezlglich der Nutzung der
Notaufnahme beigetragen haben. Bekraftigt werden kann diese Hypothese mithilfe der
wochentlichen Vorstellungszahl in KW 48-49.

4.3.3 Kardio non-emergent
Diese Datenauswertung konnte in der Analyse der Subgruppe ,Kardio non-emergent®

eine eindeutige Fallminderung von zeitunkritischen, kardiologischen Behandlungen am
INZ des UKB Uber den gesamten Beobachtungszeitraum (Januar - Dezember 2020)
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demonstrieren. Es stehen zwei Ursachen fur die Fallreduzierung dieser Subgruppe zur
Diskussion, die beide auf den Ausbruch der COVID-19 Pandemie zuruckzufuhren sind.

Zuallererst wurde nach dem Ausbruch von SARS-CoV-2 der Fokus auf eine adaquate
Behandlung von COVID-19 Erkrankten gesetzt. Viele Kliniken passten dementsprechend
die Versorgung zeitunkritischer Beschwerden an das Infektionsgeschehen an, indem
beispielsweise elektive Operationen wie die ACVB Operation bei einer stabilen KHK
Erkrankung verschoben wurden (Rubino et al., 2021), woraus sich eine Ursache der
generellen Fallabnahme fur die Patienten mit einer stabilen kardialen Erkrankung (Kardio
non-emergent) im Jahr 2020 erschlieen lasst. Zweitens sollte der Einfluss der Angst vor
einer Ansteckung mit SARS-CoV-2 im Krankenhaus auf die Patientengruppe ,Kardio non-
emergent” diskutiert werden. Patienten mit zum Beispiel einer stabilen KHK kénnten die
Gefahr der akuten COVID-19 Erkrankung hoher eingestuft haben als das Risiko der
zugrundeliegenden, kardialen Beschwerde. Daher scheint die Hypothese plausibel, dass
kardiologische Patienten mit einem zeitunkritischen Leitsymptom mit inrem Besuch in der
Notaufnahme gewartet haben oder elektive operative Eingriffe solange verschoben
haben, bis die Ansteckungsgefahr mit SARS-CoV-2 durch einen Besuch im Krankenhaus
als minimal gewertet wurde (Marijon et al., 2020).

Die veranderte Haltung der Bevolkerung bezuglich der Inanspruchnahme der
Notaufnahmen seit dem Ausbruch der COVID-19 Erkrankung spiegelt sich in den
wochentlichen Fallzahlen wider. Parallel zum Anstieg der SARS-CoV-2 Abstriche im INZ
in KW 11 nahmen die Vorstellungszahlen von Patienten mit einem jungeren
kardiologischen Beschwerdebild im INZ in KW 12 ab. Aus diesem Ergebnis kann
geschlussfolgert werden, dass diese Patientengruppe abhangig zum Verlauf des
Infektionsgeschehens das INZ aufsuchte. Die Angst vor einer Ansteckung mit SARS-CoV-
2 durch einen elektiven Besuch im Krankenhaus ist ein denkbarer Grund fur die
beschriebene Fallabnahme. Die Meldungen Uber mehrere Ausbriche von SARS-CoV-2
in Krankenhausern (Deutsches Aerzteblatt Online, 2020a) zusatzlich zur taglichen
Berichterstattung der bundesweiten dynamischen Infektionslage von COVID-19 dirfte die
Patienten dazu verleitet haben, ihre Behandlung zunachst aufzuschieben.

Die ersten Beschliusse zum Infektionsschutz wie die SchlieBung von sportlichen

Einrichtungen und der Umzug von Unternehmen ins Homeoffice konnte zur
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anhaltendenden Fallminderung der Subgruppe ,Kardio non-emergent® ab KW 12
beigetragen haben. In diesem Fall konnte sich die COVID-19 Pandemie sogar positiv auf
Patienten mit einer stabilen kardialen Vorerkrankung ausgewirkt haben, da der Verlust
von kardiovaskularen Triggern wie sportlicher Aktivitat oder beruflicher Stresssituationen
(Naujoks et al., 2021), (Slagman et al., 2020) zur Beschwerdefreiheit geflihrt haben
konnte, sodass eine kardiologische Abklarung nicht mehr indiziert zu sein schien. Der
Beschluss zu Kontaktbeschrankungen in KW 13 verursachte eine gesellschaftliche
Isolation, die besonders altere und chronisch kardial vorerkrankte Patienten benachteiligt
haben konnte. Der Verlust von Kommunikation unter Familienmitgliedern oder Freunden,
die vulnerable Patienten an anstehende kardiologische Kontrolluntersuchungen oder
Interventionen ohne Kontaktbeschrankungen erinnert hatten, konnten die maximale
Fallabnahme fur die Subgruppe ,Kardio non emergent® in KW 15 erklaren. Bollmann et
al. beobachteten ebenfalls in KW 15-16 einen Ruckgang von elektiven Aufnahmen mit
chronisch kardialen Beschwerden, wobei sich die Rate der elektiven Aufnahme von KHK
Patienten um 33 %, Dbenigner Herzrhythmusstérungen um 38 %,
Herzklappenerkrankungen um 39 % und pAVK um 43 % verglichen zum &aquivalenten
Zeitraum im Jahr 2019 reduzierte (Bollmann et al., 2021).

Im Gegensatz zu der zuvor beschriebenen Hypothese ist es allerdings umso
wahrscheinlicher, dass die kontaktbeschrankenden Malknahmen die Hauptursache flr die
maximale Fallabnahme wahrend der zweiten COVID-19 Welle im November 2020 war.
Die Beschrankungen der ,Lockdown-Light® Malnahmen und des harten ,Lockdowns®
bezogen sich primar auf die Festlegung einer maximal erlaubten Personenanzahl zur
Zusammenkunft. In der Tat blieben die Fallzahlen nach Inkrafttreten des ,Lockdown-Light®
in KW 45 zunachst bis KW 48 unverandert, um schlieRlich nach dem Beschluss zur
weiteren Verscharfung der Lockdownmafl3nahmen in KW 48 auf ein Minimum abzusinken.
Betroffene der Subgruppe ,Kardio non-emergent® schienen sich nicht eigenstandig in der
Notaufnahme oder Uber den Rettungsdienst zur Behandlung im Notfallzentrum
vorzustellen, da ihnen ihre Beschwerde selbst nicht behandlungswurdig erschien. Die
daraus resultierende Fallreduktion von chronischen und zeitunkritischen kardiologischen
Beschwerden der Subgruppe ,Kardio non-emergent” konnte schlie3lich einen Anstieg von
Akutpatienten der Subgruppe ,Kardio emergent” begunstigt haben, wie die Ergebnisse
der ersten COVID-19 Welle eindeutig belegen und anschlieBend in Kapitel 4.4.3
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ausfuhrlicher diskutiert werden. Unmittelbar nach dem Ausbruch von COVID-19 im April
2020 kam es zu einer monatlichen Fallzunahme innerhalb der Subgruppe ,Kardio
emergent®, wobei darUber hinaus die monatlichen Fallzahlen des Kontrollzeitraums (April
2019) uberschritten wurden. Aus diesem Grund liegt die Schlussfolgerung nahe, dass sich
der Zustand von zuvor stabilen kardiologisch vorerkrankten Patienten seit dem Ausbruch
von COVID-19 verschlechterte. Die Fachgesellschaft fur Kardiologie vermutete auf
internationaler Ebene, dass das Aufschieben von elektiven Vorstellungen in der
Notaufnahme aufgrund der COVID-19 Pandemie den Zustand chronisch kardial
vorerkrankter, aber bislang stabiler Patienten mit einer zeitunkritischen Beschwerde
exazerbiert haben konnte (Baldi et al., 2020), (Rodriguez-Leor et al., 2022). Hierzu
publizierten in Spanien Rodriguez et al. Fallzahlen von 81 Kkardiologischen
Interventionszentren aus dem Zeitraum vor und wahrend der ersten COVID-19 Welle. Die
Fallreduktion war in allen Endpunkten signifikant, wobei die Fallabnahme von strukturellen
Interventionen wie der TAVI und von diagnostischen Interventionen mit einer Abnahme
von 81 % beziehungsweise 56 % am starksten abnahm. Im Vergleich hierzu sind die
therapeutischen Interventionen mit einer Reduktion von 41 % im Beobachtungszeitraum
der ersten COVID-19 Welle weniger stark abgefallen. Dieses Ergebnis bekraftigt erneut
die Hypothese, dass Patienten von einer elektiven Behandlung (siehe am Bsp. der TAVI-
Intervention) nach Ausbruch der COVID-19 Pandemie zunachst abgesehen haben.

Eine Studie aus ltalien zur Veranderung der Anzahl von kardiochirurgischen Eingriffen
seit Ausbruch der COVID-19 Erkrankung darf an dieser Stelle ebenfalls zitiert werden. In
dieser Umfrage wurden 22 Kliniken zu der Veranderung der kardiochirurgischen Praxis
im Zeitraum der ersten COVID-19 Welle befragt. Hieraus ergab sich eine mediane
Reduktion aller operativer Eingriffe von ca. 55 %. Am starksten nahm der Anteil elektiver
Operationen ab, welcher in jedem Fall statistisch signifikant war (33,4 % vs. 70,2 %).
Rubrio et al. bestatigten ebenfalls diese Vermutung und stellten Uber dies eine Steigerung
von Notfallindikationen zur operativen Revaskularisierung via einer koronararteriellen
Bypass Operation fest, die seit dem Ausbruch von COVID-19 ungefahr 30 % (55,1 % vs.
24,1 %) betrug. Zudem forderte COVID-19 eine Anpassung des Hygienekonzepts von
routinierten Interventionen wie der PCI-Diagnostik. Ein haufig zitiertes Szenario von Tam
et al. beschreibt, dass es zu erheblichen Verzogerungen des Zeitintervalls ,time to first
contact im Rahmen der PCI Intervention kam, um den Infektionsschutzauflagen
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gegenuber SARS-CoV-2 gerecht werden zu kdnnen (Tam et al., 2020). Kumulativ
handelte es sich dabei um eine annahernde Vervierfachung der regularen Zeitvorgabe
vor Ausbruch der COVID-19 Pandemie, obwohl nach wie vor der Grundsatz ,time is

muscle” bei kardiologischen Interventionen besteht.

4.4 Trauma — Kardio emergent — Interpretation der Dynamik der Fallzahlen wahrend der
ersten & zweiten COVID-19 Welle
441 ORT emergent

Die Versorgung von schweren Verletzungen und Traumata von Extremitaten (MTS
orange-rot) werden prinzipiell im INZ durch die Unfallchirurgie abgedeckt wie aus der
Auswertung der Fallzahlen der Subgruppe ,,ORT emergent® hervorgeht. Daher zeigte sich
die Subgruppe nicht reprasentativ fur die Darstellung der Notfallversorgung von
Traumapatienten wahrend der COVID-19 Pandemie. Aus diesem Grund wird auf eine

weitere Diskussion dieser Subgruppe verzichtet.

4.4.2 UCH emergent

In dieser Datenerhebung konnte in der Analyse der Subgruppe ,UCH-emergent® eine
adaquate Notfallversorgung von schwerverletzten Patienten im Jahr 2020 nachgewiesen
werden. Obwohl im April 2020 eine absolute und auch relative Fallabnahme gegenuber
dem Kontrollzeitraum auftrat, nahm die Zahl der unfallchirurgischen Notfalle besonders in
den Sommermonaten 2020 (Juni-September 2020) zu. In der zweiten COVID-19 Welle
gab es keine Unterschiede in der absoluten Haufigkeit von Oktober bis November 2020
gegenuber dem Kontrollzeitraum. Allerdings war der relative Anteil der unfallchirurgischen
Notfallpatienten gegentber dem Kontrollzeitraum deutlich geringer. In diesem Fall muss
primar von einer Umverteilung von traumatischen Notfallen auf andere Fachabteilungen
wie auf die Innere Medizin wahrend des Beobachtungszeitraums der zweiten COVID-19

Welle ausgegangen werden.

In der Literatur sind vorwiegend Datenauswertungen vorzufinden, die Uber dramatische
Fallabnahmen von unfallchirurgischen Patienten in den Notaufnahmen berichtet. Der
Ruckgang von unfallchirurgischen Patienten mit Akutbeschwerden reichte in anderen
Kliniken in der ersten COVID-19 Welle von 27 — 50 % (Ramshorn-Zimmer, Fakler, et al.,
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2020), (Tschaikowsky et al., 2020). Moglicherweise stellte sich die Fallreduktionen in den
zuvor genannten Studien dramatischer dar, weil die Gesamtzahl der unfallchirurgischen
Patienten in den Notaufnahmen untersucht und keine Unterscheidung der
Behandlungsdringlichkeit von unfallchirurgischen Patienten (zeitunkritisch (non-
emergent) und zeitkritisch (emergent)) wie in dieser Datenerhebung vorgenommen
wurde. Einer der Haupthypothesen fur die generell starke Abnahme von allen
unfallchirurgischen Patienten ist die Assoziation der Notaufnahme als Reservoir fur den
SARS-CoV-2 Virus, weshalb die Alarmierung des Rettungsdiensts in dringenden Fallen
vermieden wurde. Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit entkraften diese Hypothese,
da beispielsweise im Marz 2020 die absolute und relative Patientenanzahl der Subgruppe
,2UCH-emergent® hoher war als im Marz 2019, obwohl gleichzeitig ein Hochststand der
Abstrichpatienten im Notfallzentrum zu beobachten war. An dieser Stelle ist ebenfalls eine
Studie zur Belastung des Rettungsdiensts nach Ausbruch der COVID-19 Pandemie
erwahnenswert. Entgegen der Sorge, dass die COVID-19 Pandemie sich negativ auf die
Alarmierungsraten des Rettungsdiensts auswirken wurde, konnten Naujoks et al., dass
wahrend des ersten Lockdowns die Anzahl von Alarmierungen nur um 16 % im Vergleich
zum Kontrollzeitraum abflachte. Im Zuge dessen schlussfolgerten die Autoren, dass in
dringenden Notfallen die Angst vor einer Ansteckung mit SARS-CoV-2 durch den Kontakt
mit dem Rettungsdienstpersonal oder dem Krankenhauspersonal keine Rolle spielte
(Naujoks et al., 2021). In einer anderen Studie legte eine Forschungsgruppe dar, dass
zwar insgesamt bis zu 40 % weniger unfallchirurgische Patienten in die Notaufnahme
gekommen sind, jedoch die Akutversorgung von Patienten mit einer Beschwerde hoherer
Dringlichkeit nicht negativ durch die Lockdownperioden beeinflusst wurde, da der relative
Anteil der unfallchirurgischen Notfallbehandlungen im Jahr 2020 gegeniber dem
Kontrollzeitraum eher angestiegen ist. Ursachlich fur dieses Ergebnis war die Zunahme
von stationaren Aufnahmen von chirurgischen Patienten. Die relative Fallzunahme beruht
auf dem Anstieg von Kopfverletzungen (11,4 % vs. 6 %) und Stlrzen (28,6 % vs. 22,4 %)
im Beobachtungszeitraum des ersten und zweiten Lockdowns, die in beiden Fallen
signifikant war (Pikoulis et al., 2021). Seit Ausbruch der COVID-19 Pandemie wurden uber
die Halfte der Patienten, die sich zum Zeitpunkt des Lockdowns in der Notaufnahme
befanden, operativ versorgt, wobei die Rate an chirurgischen Interventionen im Jahr 2020
(51,2 %) im Vergleich zu 2019 (36,9 %) zunahm (Pichard et al., 2020). Darauf
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zurlickzufiihren ist die pandemiebedingt verénderte Atiologie der Verletzungen, da
wahrend der Lockdownphase Lazerationen und Weichteilverletzungen gegenuber dem
bisherigen Anteil an Frakturen vor dem Pandemieausbruch zunahmen. Infolgedessen
kamen die Autoren zum Schluss, dass der Ausbruch von COVID-19 die unfallchirurgische
Versorgung nicht nachteilig beeinflusste (Pichard et al., 2020).

Die Folgen der COVID-19 Pandemie fur die Versorgung von Patienten der Subgruppe
,UCH-emergent® wirkte sich schlussfolgernder Ansicht nach zunachst verzogert aus, da
die maximale Fallabnahme im April 2020 einsetzte, sich aber bereits wochentlich die
starkste Fallabnahme zeitgleich mit dem ersten Beschluss der SchlieBung von
Sportstatten und 6ffentlichen Platzen und die Ausweitung von Homeoffice im Rahmen der
Allgemeinverfugung in KW 12 ereignete. Bestatigten lasst sich diese Hypothese mit den
Ergebnissen einer Analyse von Sportunfallen, die von Pichard et al. veroffentlicht wurde.
Die Abnahme von Sportunfallen war, im Gegensatz zur Analyse von Hundebissen oder
korperlicher Gewalt, wahrend der ersten COVID-19 Welle signifikant (Pichard et al.,
2020). In einer Notaufnahme eines akademischen Lehrkrankenhauses in Stuttgart
spielten nach der Vereinbarung der Lockdownmaf3nahmen der ersten COVID-19 Welle
Sportunfalle ,keine Rolle” mehr in der taglichen Versorgung von unfallchirurgischen
Notfallen. Zuvor machte die Versorgung von Sportverletzungen immerhin 11 % der
unfallchirurgischen Behandlungen in dieser Notaufnahme aus (Schappacher et al., 2022).
Die Verlagerung des beruflichen Alltags ins Homeoffice hat besonders in der ersten
COVID-19 Welle den Unfallmechanismus von traumatologischen Notfallpatienten
verandert. Fabriken der Automobil- oder Stahlindustrie wurden aufgrund der steigenden
COVID-19 Falle europaweit gezwungen ihre Werke zu schliel3en und Mitarbeiter in die
Kurzarbeit zu schicken (Hofer, 2020). Die Abnahme von Arbeitsunfallen betraf unter
anderem das Marienhospital in Stuttgart, das vor dem ersten Lockdown etwa 16 % aller
Notfallbehandlungen ausmachte. Die Umstrukturierung des Berufsalltags ins Homeoffice
fuhrte aullerdem zur Abnahme des Pendelverkehrs und schliellich zur Abnahme von
Verkehrsunfallen (Pikoulis et al., 2021), die gleichzeitig fur eine Abnahme von
schwerverletzten unfallchirurgischen Patienten sorgte. Die COVID-19 Pandemie
verursachte zwei europaischen Studien zufolge eine signifikante Reduktion von Kfz-
Verletzungen, die im Zusammenhang mit den ersten Lockdownregelungen standen

(Pikoulis et al., 2021), (Pichard et al., 2020). In einer Recherche zum Verkehrsverhalten



117

nach Ausbruch der COVID-19 Erkrankung kam es in KW 12 mit den Lockdown-
MalRnahmen bundesweit zu einer Abnahme von 27 % der mittleren taglichen Fahrtenzahl
zum Vorkrisenniveau und -37 % in KW 13 mit dem zeitgleichen Beschluss von
Ausgangsperren und Kontaktreduzierungen (Bundesministerium fur Verkehr und Digitale
Infrastruktur, 2021). Da sich die unfallchirurgischen Fallzahlen in KW 14 trotz der
Bombenentscharfung auf dem Kilinikgelande des UKB nicht wesentlich von KW 13
unterscheiden, ist davon auszugehen, dass der Beschluss der Kontaktbeschrankungen
in KW 13 der Grund fur die Fallabnahme war. Ende April (20.4-26.04) wurden die ersten
Lockerungen von Kontaktverboten und Isolationsmalinahmen beschlossen wie die
Erweiterung des Sport - und Freizeitangebot ab KW 19, was vermutlich zum endgultigen
Erholungseffekt in der Subgruppe ,UCH-emergent® ab KW 22 beigetragen hat. Mit der
Wiedereroffnung der Sportstatten ist anzunehmen, dass die Zahl von zeitkritischen
Sportverletzungen gegenuber der Lockdownphase zunahm. Diese Hypothese ist mit dem
Ergebnis der absoluten Fallsteigerung von unfallchirurgischen Akutbehandlungen in den
Sommermonaten 2020 zu begrinden und wird mithilfe der Ergebnisse von Schappacher
et al. belegt. Parallel zu den Lockerungen der RestriktionsmalRnahmen ab KW 19 stieg
der relative Anteil von Sportunfallen in einer Stuttgarter Notaufnahme von ca. 4 % im
Zeitraum der ersten COVID-19 Welle auf ca. 9,1 % an (Schappacher et al., 2022). Zudem
lockerte die Bundesregierung in KW 25 (15.Juni 2020) die Reisebestimmungen fur 31
europaische Staaten zu Beginn der Sommerferien, sodass von einer hoheren Fallzahl von
Verkehrsunfallen auszugehen ist (Imohl S./Ivanov A., 2021). Die Anzahl von Unfallen mit
Personenschaden innerhalb und auf3erhalb von Ortschaften sei in der Zeit von Juni bis
einschlieBlich September 2020 kontinuierlich angestiegen. Im September 2020 war die
Zahl der bundesweiten Verkehrsunfalle mit Personenschaden (n=29.564) im Jahr 2020
erstens am hochsten und zweitens fast doppelt so hoch wie zu Beginn des ersten
Lockdowns im April 2020 (n=16.036) (Statistisches Bundesamt, 2021). Betrachtet man
das gesamte Jahr 2020 sank die Anzahl der Verkehrsunfalle in der Stadt Bonn und
Umkreis im Jahr 2020 um 11,3 % gegenuber dem Vorjahr. Obwohl zwar ein Rickgang
der Gesamtzahl von Verkehrsunfallen in Bonn und Umkreis beobachtet wurde, war der
Anteil der Schwerverletzten unter den Verkehrsunfallen 2020 um fast 17 % hoher als 2019
(Polizei Nordrhein-Westfalen, Bonn, 2021). Die beschriebene Verkehrslage konnte eine



118

Erklarung fur die Fallzunahme von unfallchirurgischen Notfallen in den Sommermonaten

2020 und der konstanten absoluten Fallzahlen von Oktober bis Dezember 2020 sein.

4.4.3 Kardio emergent

Wahrend die ubrigen Fachabteilungen der Subgruppenanalyse ,Kardio - Trauma
emergent” spatestens im Aprii 2020 die maximale Fallreduzierung im
Beobachtungszeitraum der ersten COVID-19 Welle erreichten, konnte fur die Subgruppe
,=Kardio-emergent” im gesamten Beobachtungszeitraum der ersten COVID-19 Welle eine
Verdopplung der absoluten und relativen Vorstellungszahlen gegenuber dem
Kontrollzeitraum gesehen werden. Die Ergebnisse der ersten COVID-19 Welle deuten
darauf hin, dass die Versorgung von kardialen Notfallen zu Pandemiebeginn nicht nur
gesichert war, sondern sich sogar die Anzahl von Notfallpatienten in der Kardiologie
gegenuber dem Kontrollzeitraum nahezu verdoppelt hat. Diese Patientengruppe wurden
im Rhein-Sieg-Kreis zumindest wahrend der ersten COVID-19 Welle weiterhin

kompromisslos kardiologisch im INZ behandelt.

Die Verschiebung von elektiven Interventionen sowie die grundsatzliche Vermeidung
jeglicher Behandlungen von Patienten der Subgruppe ,Kardio non-emergent” konnte
einer Exazerbierung der kardialen Beschwerde provozierte haben, woraus sich die
Uberlegenheit der absoluten und relativen Vorstellungszahl im Beobachtungszeitraum
gegenuber dem Kontrollzeitraum erschlie3t. Die zugrundeliegende Beschwerde schien in
diesem Zeitraum schwerwiegend genug gewesen zu sein, dass Patienten mit einer
zeitkritischen Beschwerde weiterhin das INZ zur kardiologischen Behandlung aufsuchten.
Eine Studie von Montagnon et al. findet Ubereinstimmung mit den vorliegenden
Ergebnissen hinsichtlich der unveranderten Versorgung von kardiologischen Notfallen
seit dem Pandemieausbruch, da die Autoren ebenfalls keine Unterschiede in der Anzahl
von Patienten mit einem ST-Streckenhebungsinfarkt (STEMI) in der ersten COVID-19
Welle zum Kontrollzeitraum feststellen konnten und die Rettungskette im Falle von
kardialen Notfallen unabhangig zum Ausbruch von COVID-19 in Toulon weiterhin aktiviert
wurde (Montagnon et al., 2021).

Trotzdem schien die Dynamik der Vorstellungszahlen dieser Patientengruppe abhangig

von gesundheitspolitischen Entscheidungen zum Infektionsschutz gewesen zu sein, die
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vereinzelt zu einer wochentlichen Reduktion von kardiologischen Notfallbehandlungen im
INZ fuhrten. Die initiale Fallabnahme von kardialen Notfallen von KW 11-12 kdnnte auf
einer Fehlinterpretation von kardialen Beschwerden wie einer instabilen Angina Pectoris
basieren, die nicht naher exploriert oder kardiologisch behandelt und als symptomatische
SARS-CoV-2 Infektion durch den niedergelassenen Hausarzt beim Hausbesuch, durch
den Rettungsdienst oder vom Patienten selbst gewertet wurde (Slagman et al., 2020),
(Zeymer et al., 2021). Es konnte gezeigt werden, dass COVID-19 Erkrankte mit einer
kardiovaskularen Manifestation einem signifikant erhohten Risiko fur einen todlichen
Krankheitsverlauf ausgesetzt sind, wenn keine adaquate Therapie fur diese
Patientengruppe angestrebt wird (Guo et al., 2020). Daruber hinaus korreliert die grofite
Falldifferenz in KW 12 mit der gleichzeitigen SchlieBung von verschiedenen
Sporteinrichtungen. Mehrere Autoren formulierten diesbezuglich die Hypothese, dass
durch die reduzierte sportliche Aktivitat (Ramshorn-Zimmer, Pin, et al., 2020) und die
Absage von grofden Sportveranstaltung (Lin et al., 2019), (Wilbert-Lampen et al., 2008)
weniger Trigger zum Auslosen von kardiovaskularen Events vorhanden waren. Zuzuglich
zur SchlieBung von Sportstatten wurde der Arbeitsalltag in KW 12 ins Home-Office
verlegt, um die Bevolkerung vor weiteren Ansteckungsketten zu schitzen. Die Einfuhrung
des Home-Office ist eine weitere Ursache, die zur Abnahme von kardialen Notfallen von
KW 11-12 im INZ gefuhrt haben konnte. Es ist bekannt, dass negative Emotionen und
Stress, die auf eine starke Belastung am Arbeitsplatz zurtiickzufihren sind, wesentliche
Risikofaktoren fur das Auslosen eines AKS sind (Lipovetzky et al., 2007). Das
Stressempfinden am Arbeitsplatz nahm seit dem Pandemieausbruch laut einer Umfrage
der DAK bei 29 % der Befragten ab, wodurch sich schlie3lich das Risiko fur das Auftreten
eines AKS minimieren wurde. In der Tat dokumentierten Dreger et al. in der ersten
COVID-19 Welle einen Tiefstand von Patienten mit einem akuten Myokardinfarkt und
rucklaufigen PCI Interventionen (Dreger et al., 2020), was auf einen tatsachlichen
Ruckgang von kardialen Akuterkrankungen durch die Abnahme von Risikofaktoren wie

Stress am Arbeitsplatz zurickzufihren sein konnte.

Obwohl sich die absoluten Fallzahlen in der zweiten COVID-19 Welle fur die Subgruppe
,Kardio-emergent” gegenuber dem Kontrollzeitraum kaum unterschieden, lagen deutliche
Differenzen unter den relativen Vorstellungszahlen zwischen Kontroll- und

Beobachtungszeitraum fur diese Patientengruppe vor. Aus diesem Grund muss von einer
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relativen Umverteilung der kardiologischen Notfalle zugunsten anderer Fachabteilungen
ausgegangen werden. Diese Entwicklung lie3e sich auf einen sogenannten ,direkten” und
sindirekten“ Einfluss auf die Versorgung von kardiologischen Notfallen in ganz Europa
zurUckfuhren (Baldi et al., 2020), (Marijon et al., 2020), welche langerfristig eine
Steigerung der Mortalitatsrate von Patienten mit einer kardialen Akutbeschwerde mit sich
bringen wurde (Alharbi et al., 2023), (Baldi et al., 2020), (Marijon et al., 2020). Wahrend
die ,direkten Effekte” von COVID-19 wie eine unmittelbare myokardiale Schadigung
darstellen, die entweder direkt durch den SARS-CoV-2 Virus (Fried et al., 2020) oder
durch die Nebenwirkungen der COVID-19 spezifischen Therapie (Mercuro et al., 2020),
ausgelost wurden, zielen die ,indirekten Effekte® von COVID-19 auf die
gesundheitspolitischen Infektionsschutzmallnahmen und die Folgen der sozialen
Isolation fur kardiologisch vorerkrankte Patienten ab (Baldi et al., 2020), (Marijon et al.,
2020). Letzteres soll in dieser Diskussion naher untersucht werden, da keine klinischen
Untersuchungen zu den Verlaufen von COVID-19 durchgefuhrt wurden und daher keine
Aussage zu den direkten Einflussen der Viruserkrankung wie einer Myokardschadigung,
getroffen werden kann. Einer der indirekten Einflusse der COVID-19 Pandemie wird in
dieser Studie durch SARS-CoV-2 Abstrichpatienten als Zeichen fur die Belastung der
Notaufnahme vermittelt. Das zeitgleiche Auftreten der absoluten und relativen
Fallreduktion der Subgruppe ,Kardio-emergent® parallel zum Hochststand der SARS-
CoV-2 Abstrichpatienten im November 2020 kann als unmittelbare Reaktion auf die
Auswirkungen der zweiten COVID-19 Welle gewertet werden, da Patienten mit einer
kardialen Akutbeschwerde scheinbar vor einer Aktivierung der Kkardiologischen
Notfallteams aus Angst vor der hohen Ansteckungsgefahr in den Notaufnahmen
zuruckschreckten. Bei der Gegenuberstellung der MTS-Dringlichkeitsstufen und der
hohen Anzahl der SARS-CoV-2 Abstrichpatienten nahm besonders unter den héheren
MTS-Stufen (gelb — orange) der prozentuale Anteil in den Wintermonaten November und
Dezember 2020 zu. Infolgedessen darf die Vermutung aufgestellt werden, dass in diesem
Zeitraum die Abstrichpatienten bereits moderat-schwer an COVID-19 erkrankt waren. Vor
diesem Szenario konnten sich die Patientengruppe ,Kardio-emergent® gefurchtet haben,
weshalb sie unter anderem von einer Aktivierung der Rettungskette abgesehen haben
(Baldi et al., 2020).
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Einer der nachsten indirekten Effekte® der COVID-19 Erkrankung auf die
Notfallversorgung hatten die Folgen der Lockdownvereinbarungen (Baldi et al., 2020),
(Marijon et al., 2020). Die Kontaktbeschrankungen begunstigten in erster Linie die soziale
Isolation, die zu mehreren Komplikationen in der Akutversorgung von kardialen Notfallen
gefuhrt haben konnte. Der Appell zu Hause zu bleiben, um die Rate der Transmissionen
von SARS-CoV-2 so gering wie moglich zu halten, konnte dazu gefuhrt haben, dass sich
die Bevdlkerung in Notfallsituationen verunsichert gefuhlt hat und deswegen keine
medizinische Hilfe in Anspruch nahm (Metzler et al., 2020). Es ist denkbar, dass
besonders die geriatrische Patientengruppe von diesen InfektionsschutzmalRnahmen
betroffen waren, da diese Patienten haufig abhangig von ihren Familienmitglieder oder
Bekannte sind, die fur die Betroffenen den Rettungsdienst alarmieren oder sie zu einer
Selbstvorstellung in der Notaufnahme in dringenden Fallen auffordern (Slagman et al.,
2020), (Tschaikowsky et al., 2020). Das Unterlassen der Aktivierung der Rettungskette
fuhre dazu, dass Patienten der Subgruppe ,Kardio emergent® an einem hoheren Risiko
fur einen plotzlichen Herztod ausgesetzt sind als noch vor der Pandemie (Baldi et al.,
2020). Ergebnisse, die einen signifikanten Ruckgang von beobachteten
Kreislaufstillstanden im Jahr 2020 vorstellten, Uberraschen in dieser Konstellation daher
wenig. Wahrend noch in der pre-pandemischen Phase die Rate der beobachteten
Kreislaufstillstande bei 64,9 % lag, sank diese nach dem Ausbruch der Pandemie
signifikant auf 58,8 % ab (Marijon et al., 2020). Der Anstieg der kardialen Mortalitat
spiegelte sich besonders in der Inzidenz des ,out-of-hospital cardiac arrest” wider, welche
seit COVID-19 Baldi et al. zufolge im Vergleich zu 2019 um 52 % zugenommen hat (Baldi
et al., 2020). Dies deutet darauf hin, dass die COVID-19 Pandemie eine lickenhafte
Rettungskette provozierte. In der Qualitatsanalyse des BLS stellten Marijon et al. in dieser
Hinsicht eine signifikante Abnahme der Laienreanimation fest, welcher seit
Pandemiebeginn nur noch in 47,8 % der untersuchten Falle durchgefuhrt wurde. Im
Kontrollzeitraum (Jahr 2019) lag die BLS-Rate noch bei 63,9 %. Die Abnahme der
Laienreanimation im Zeitalter der COVID-19 Pandemie konnte auf dem hohen
emotionalen Stress beruhen, besonders wenn ein Angehoriger oder Bekannter betroffen
ist (Marijon et al., 2020), (Weisfeldt et al., 2011) und gilt als Risikofaktor fur eine nicht
begonnene Reanimation und verschlechtert das Outcome dieser Patienten besonders
(Marijon et al., 2020). Die Angst vor einer Infizierung mit SARS-CoV-2 konnte Laien
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unabhangig von personlichen Verbundenheit zur leblosen Person zusatzlich vor einer
Einleitung des BLS-MaRnahmen zurlckgeschreckt haben (Baldi et al., 2020). Des
Weiteren wurden unter den Ersthelfern ein AED nur noch in 0,4 % der Falle verwendet,
was vermutlich an der verminderten Rate von schockbaren Herzrhythmen (Vfib/Vtach)
(9,2 % vs. 19,1 %) seit Ausbruch des COVID-19 Virus liegt. Nicht schockbare Rhythmen
treten haufiger auf, wenn der Kreislaufstillstand unbeobachtet war, was seit dem
Ausbruch der COVID-19 Pandemie bei einer Rate von ca. 65 % haufiger der Fall war als
noch im Jahr 2019 (58,8 %).

4.4.4 NCH emergent

Obwohl die Zahl der neurochirurgischen Notfalle niedriger war als die der Ubrigen
Fachabteilungen in der Subgruppe ,Trauma-Kardio emergent® ist diese Patientengruppe
dennoch reprasentativ. Diese Untersuchung konnte beweisen, dass die
neurochirurgische Versorgung am UKB durch die COVID-19 Pandemie nicht gefahrdet
wurde, sondern mehr Notfalle im Jahr 2020 neurochirurgisch versorgt wurden als im Jahr
2019, sodass die COVID-19 Pandemie keinen Nachteil fur die Versorgung dieser
Patienten am UKB darstellte.

Allerdings sollte eingerdumt werden, dass es in der wochentlichen Ansicht in den
jeweiligen Beobachtungszeitraumen zu vereinzelten Fallreduktionen kam. Wahrend in
dieser Datenerhebung eine Fallminderung von neurochirurgischen Notfallen im ersten
Lockdown auftrat, lag laut Grassner et al. die Anzahl der neurochirurgischen Notfalle in
der Schweiz, Tschechien und Osterreich von KW 10-16 auf einem absoluten Minimum.
Fur diese Entwicklung trug malgeblich die Abnahme von traumatischen,
neurochirurgischen Notfallen, wie Schadelhirntraumata oder akute
Ruckenmarksverletzungen bei. Als Grund fur die Abnahme von neurochirurgischen
Traumata ziehen Grassner et al. die Abnahme von Verkehrsunfallen mit

Personenschaden in Betracht (Grassner et al., 2021).
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4.5 operative Facher (HNO/ACH/URO) - Interpretation der Dynamik der Fallzahlen
wahrend der ersten & zweiten COVID-19 Welle
4.5.1 HNO

Der Ausbruch der COVID-19 Krankheit sorgte fur wesentliche Veranderungen in der
Notfallversorgung von HNO-Patienten am UKB, die sich in den Fallzahlen fur das Jahr
2020 widerspiegeln. Die HNO-KIlinik verzeichnete in der Subgruppenanalyse der
operativen Facher die grolten Verluste in der Patientenanzahl im INZ seit
Pandemiebeginn, welche in bemerkenswerten Diskrepanzen in der relativen und
absoluten Haufigkeit zum Kontrollzeitraum ausgedruckt wurden. Die Ergebnisse deuten
darauf hin, dass die HNO-Patienten im Jahr 2020 durch andere Patientengruppen ersetzt
wurden und dadurch die Aktivitat der HNO-Klinik im INZ im Jahr 2020 deutlich geringer
war als im Jahr 2019.

In den Untersuchungsergebnissen zur ersten COVID-19 Welle fielen die Fallzahlen von
KW 10-14 kontinuierlich ab bis zum endgultigen Fallminimum in KW 14. In diesem
Zeitraum erreichten die SARS-CoV-2 Abstrichzahlen im INZ ein Fallmaximum in KW 11.
Aus diesem Ergebnis kann die Hypothese formuliert werden, dass eine Vorstellung im
INZ von Patienten mit einer HNO-Beschwerde abhangig von der Ausbreitung des
Infektionsgeschehens war. Die Patienten durften das INZ als Reservoir fur die
Transmission von SARS-CoV-2 gewertet und aus Angst vor einer Ansteckung die
Notaufnahme gemieden haben. Die Angst vor einer Transmission durch eine vermeidbare
Vorstellung im Notfallzentrum konnte die Hauptursache fur die Fallreduktion der HNO-
Patienten gewesen sein. Zu begrinden ist diese Hypothese mithilfe von Ergebnissen
einer amerikanischen Studie zu den Einflussen der COVID-19 Erkrankung auf die
Versorgung von HNO-Patienten aus zwei Lehrkrankenhausern wahrend der ersten
COVID-19 Welle im US-Bundesstaat New York. Vor der Pandemie begaben sich
besonders Patienten mit einer zeitunkritischen HNO-Beschwerde deutlich haufiger in die
Notaufnahmen, was sich mit dem Ausbruch von COVID-19 anderte. In dieser Studie
wurde eine Reduktion von 61,4 % aller HNO-Vorstellungen gegenuber dem
Kontrollzeitraum berechnet, wobei 13 von 18 Diagnosen, zum Beispiel Schwindel,
Otalgien, Otitis media oder Epistaxis, signifikant abnahmen (Patel et al., 2021). Die
Ergebnisse von Boserup et al. untermauern diese Hypothese, indem sich die Autoren
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unter anderem mit dem Einfluss von internetbasierten Informationen zur Viruserkrankung
auf die Fallzahlen in den Notaufnahmen beschaftigten. Die Zunahme der Google
Suchtrends im Marz 2020 spiegelte nach Boserup et al. das allgemein gesteigerte
Bewusstsein fur den Ausbruch und der globalen Verbreitung von COVID-19 innerhalb der
Bevolkerung wider. In Deutschland erreichten die Google Suchtrends zur COVID-19
Erkrankung im Marz 2020 in KW 11-12 ebenfalls einen Hohepunkt, was dafurspricht, dass
die deutsche Bevolkerung sich intensiv mit dem SARS-CoV-2 Virus und der COVID-19
Pandemie auseinandersetzte (Google Trends, 2020). Der standige Informationsfluss tUber
das global exponentielle Wachstum von positiven COVID-19 Falle und das zugleich
uberlastete Gesundheitssystem kann als Nahrboden fur die Angst vor der Ansteckung im
Krankenhaus gewertet werden. Die beachtliche Fallreduktion der Notaufnahmebesuche
ab KW 10 hing laut Boserup et al. mit der Steigerung der Google Suchanfragen zur
Ausbreitung von SARS-CoV-2 zusammen, welche sich hauptsachlich auf die Mitteilungen
der WHO zum Status der Verbreitung von COVID-19 am 08.03.2020 (KW 10) und die
offizielle Verkindung des Pandemiestatus der WHO am 11.03.2020 (KW 11)

konzentrierten.

Daruber hinaus sollte der Einfluss von Kontaktbeschrankungen in den Lockdownphasen
auf die Versorgung von HNO-Patienten untersucht werden. In Deutschland wurden in KW
13 Kontaktbeschrankungen und Ausgangssperren festgelegt, um die Verbreitung von
SARS-CoV-2 zu verhindern, woraufhin weniger Patienten das INZ zur HNO-Konsultation
aufsuchten. Eine Studie aus der Lombardei in Italien stimmt mit den Ergebnissen dieser
Studie Uberein, da ebenfalls eine Fallreduktion von HNO-Patienten zwischen KW 13-14
eruiert wurde (Elli et al., 2020). In diesem Zeitintervall wurde besonders eine Abnahme
von traumatischen HNO-Beschwerden als Konsequenz von  Kkorperlichen
Auseinandersetzungen aufgrund des Verlusts vom sozialen Austausch durch die

Kontaktbeschrankungen beobachtet.

Als einer der haufigsten Diagnosen der HNO-Kunde aus dem INZ ist die Epistaxis zu
nennen, die seit dem Ausbruch von COVID-19 mit einer Reduktionsrate von 28-80 %
deutlich seltener in den Notaufnahmen behandelt wurde (Stansfield et al., 2021), (Elli et
al., 2020), (Gelardi et al., 2020). Einerseits spricht die geringe Abnahme von 28 % dafur,

dass in dringenden Fallen der Epistaxis diese Patienten die Notaufnahme zur HNO-
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Konsultation weiterhin aufsuchten. Andererseits weckt die hohe Verlustrate von bis zu 80
% die Beflrchtung, dass sich unter diesen Patienten moglicherweise einige mit einer
Akutbeschwerde befinden, die von einer sofortigen Behandlung in der Notaufnahme
profitiert hatten. Patel et al. erkannten, dass sich nicht nur weniger Patienten mit
zeitunkritischen Beschwerden wie Schwindel oder Otalgien vorstellten, sondern sich
ebenso weniger Patienten mit einer lebensbedrohlichen Beschwerde wie Anaphylaxie
meldeten. Die Autoren befurchteten, dass besonders Ausgangssperren und der Aufruf
zur sozialen Isolation dafur sorgten, dass sich Patienten auch in dringenden Fallen gegen
eine Vorstellung in der Notaufnahme entschieden. Langfristig konnte diese
Verhaltensweise zu einem Anstieg der Mortalitdt von HNO-Patienten fuhren (Patel et al.,
2021).

Gesichtsverletzungen, die uberwiegend durch das Ausiben von Kontaktsport oder
aufgrund von korperlicher Auseinandersetzung entstehen, symbolisieren ein weiteres
typisches Beschwerdebild, welches haufig in Notaufnahmen durch die HNO versorgt wird.
Die Bundesregierung beschloss in KW 12 Sporteinrichtungen zu schlielen und das
Ausuben von Kontaktsport zu verbieten. Die erste wochentlich maximale Fallreduzierung
von HNO-Patienten im INZ ereignete sich in KW 14 und konnte daher im direkten
Zusammenhang mit dieser Infektionsschutzmal3nahme stehen. Die Wiedervorstellung
von HNO-Patienten in KW 15-16 wurde durch die Verlangerung der
Kontaktbeschrankungen in KW 17 gedampft, da in den weiteren KW eine erneute
Fallreduktion zu beobachten war. Diese Untersuchungsergebnisse lassen darauf
schlielen, dass die Kontaktbeschrankungen zu einer Abnahme korperlicher
Auseinandersetzungen fuhrte und im Zuge dessen die Fallzahl von traumatischen HNO-
Krankheitsbildern abnahm. Gelardi et al. wiesen eine starke, relative Abnahme von
Gesichtsverletzungen nach, die kumulativ bei 71,3 % lag. Alleine der Anteil der
Nasenbeinfrakturen nahm im Vergleich zum Frihjahr 2019 wahrend der ersten COVID-
19 Welle um 81,4 % ab (Gelardi et al., 2020). Elli et al. begrundeten die relative Abnahme
von bis zu 70 % an Gesichtsfrakturen damit, dass die Lockdownmalinahmen der ersten
COVID-19 Welle nicht nur zur Pravention von weiteren Infektionsketten, sondern auch zur
Pravention von Gesichtstraumata gefuhrt haben (Elli et al., 2020). Nachdem in KW 19 die
ersten Lockerungen der Lockdownmal3inhahmen beschlossen wurden, wirkte sich dieser
Beschluss in einem Erholungseffekt fur die Fallzahlen von HNO-Patienten im INZ aus.
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Denkbar ist, dass die Wiederaufnahme von Breitensportarten im Freien eine Zunahme
von Gesichtstraumata veranlasste und infolgedessen die HNO-Patienten am Ende der
ersten COVID-19 Welle wieder das INZ aufsuchten.

Infektionen im Hals-Kopf-Bereich sind nach der Epistaxis der haufigste Grund fur eine
Vorstellung in der Notaufnahme (Lammens et al.,, 2014). Im Rahmen der
Kontaktbeschrankungen wurden zusatzlich HygienemalRnahmen wie Abstandregeln oder
die Pflicht zum Tragen eines Mund-Nasen-Schutz eingefuhrt, um die Verbreitung von
Aerosolen so gering wie moglich zu halten. Aus virologischer Sicht geht das RKI davon
aus, dass ein klarer Zusammenhang zwischen den Distanzierungsmaf3nahmen und der
Reduktion von akuten, respiratorischen Atemwegserkrankungen (ARE) und Influenza-
like-lliness (ILI) besteht (Buchholz et al., 2020). Seitdem die Vorschrift zum Tragen des
MNS und der Einhaltung von Abstandsregeln eingefuhrt wurde, war die Influenzazeit
kirzer und die ARE Raten waren geringer (Buchholz et al, 2020).
Kontaktbeschrankungen flihrten aulRerdem zu einer geringeren Ubertragung von
Pathogenen, die Infektionen der oberen Atemwege verursachen (Stansfield et al., 2021).
In dieser Hinsicht kann die Hypothese aufgestellt werden, dass die Einfuhrung diverser
Hygienemalnahmen nicht nur die Verbreitung von SARS-CoV-2 entschleunigte, sondern
auch mit einer Abnahme von Infektionen im HNO-Bereich seit Pandemieausbruch
einherging. Auf dem ersten Blick scheint diese Hypothese besonders auf die Fallzahlen
dieser Datenerhebung im Beobachtungszeitraum am Ende der zweiten COVID-19 Welle
im INZ zuzutreffen, wie die pragnante relative Diskrepanz im Dezember 2020 (10,4 %)

zum Kontrollzeitraum Dezember 2019 (19,3 %), demonstriert.

Zeitgleich zum zweiten Hochststand der SARS-CoV-2 Abstrichzahlen in KW 52 lag eine
nennenswerte Zunahme von HNO-Patienten im INZ vor, was bedeutet, dass in dieser KW
mehr Patienten mit einem Verdacht einer SARS-CoV-2 Infektion und mit Beschwerden im
Kopf-Hals Bereich im INZ der HNO-KIlinik zugewiesen wurden. Da die Klinik einer COVID-
19 FErkrankung mit zahlreichen Manifestationen von otorhinolaryngologischen
Leitsymptomen einhergeht, besteht eine logische Konsequenz in der Fallzunahme der
HNO-Patienten parallel zum absoluten Fallmaximum der SARS-CoV-2 Abstrichpatienten
in KW 52 (Krajewska et al., 2020). Nichtsdestotrotz ist der relative Unterschied im

Dezember 2020 zum Kontrollzeitraum beachtlich und demonstriert, dass die COVID-19
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Pandemie fur eine relative Umverteilung der HNO-Patienten im INZ auf andere

Fachabteilungen sorgte.

4.5.2 Urologie

Die COVID-19 Pandemie beeinflusste die Versorgung von urologischen Patienten im INZ
des UKB besonders unmittelbar nach dem Ausbruch im Marz 2020. Allerdings sollte an
dieser Stelle angemerkt werden, dass grundsatzlich die urologische Notfallversorgung bis
zum Ende der ersten COVID-19 Welle gesichert war, da trotz des initialen Einbruchs der
Fallzahlen im Marz 2020 die Behandlungszahlen im April (6,3 %) und Mai (5,5 %) 2020
gegenuber dem Kontrollzeitraum konstant blieben. Dementsprechend kann die
Haupthypothese aufgestellt werden, dass gerade zu Beginn der ersten COVID-19 Welle
im Marz 2020 aus Angst vor einer SARS-CoV-2 Infizierung in der Notaufnahme diese
zunachst aktiv gemieden wurde. Die wochentliche Progression der Fallzahlen im
Beobachtungszeitraum der ersten und zweiten COVID-19 Welle vermittelt trotzdem den
Eindruck, dass diese Patientengruppe entsprechend der epidemiologischen Lage von
COVID-19 im Rhein-Sieg-Kreis eine Vorstellung im INZ plante. Daraus erschlief3t sich die
Hypothese, dass sich unter den urologischen Patienten im INZ Uberwiegend
Selbsteinweiser befinden, die von der Autonomie der direkten, facharztlichen Behandlung

profitieren mochten.

In der ersten COVID-19 Welle fuhrte der schnelle Anstieg von SARS-CoV-2
Verdachtsfallen im INZ zu einer direkten Belastung der Versorgung von urologischen
Patienten. So sorgte das Fallmaximum der SARS-Cov-2 Abstrichpatienten in KW 11 fur
eine unmittelbare Fallabnahme von urologischen Patienten in KW 12-14. In der zweiten
COVID-19 Welle reproduzierte sich dieser Effekt, da unmittelbar nach Erreichen der
Hochststande der Abstrichpatienten in KW 43 und 48 die urologischen Patientenzahl in
der folgenden KW auf ein Fallminimum abgefallen waren. Somit liegt die Schlussfolgerung
nahe, dass der Ausbruch von COVID-19 die Patienten mit einer urologischen und zudem
moglichen, zeitunkritischen Beschwerde dazu veranlasste eine selbststandige
Vorstellung im Notfallzentrum zu verschieben und, dass die Angst vor einer Infizierung
mit SARS-CoV-2 im Notfallzentrum die treibende Kraft in der Entscheidungsfindung fur

oder gegen eine Behandlung im INZ gewesen zu sein schien. Die Ergebnisse der KW 12-
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17 unterstutzen diese Hypothese, da sich die urologischen Fallzahlen spatestens nach
Abnahme der steilen SARS-CoV-2 Abstrichpatienten im INZ die urologischen
Patientenzahl ab KW 15 wieder normalisierten. Zwei italienische Arbeitsgruppen
befassten sich mit der Notaufnahmebehandlung von urologischen Patienten wahrend der
ersten COVID-19 Welle. Dabei untersuchten Cicerello et al. von KW 11-14 die Fallzahlen
klassischer urologischen Vorstellungsgrinde jeweils im Notfallzentrum und in den
niedergelassenen Facharztpraxen. Insgesamt nahm die Anzahl der Behandlungen im
Notfallzentrum um 15 % ab. Die Reduktion der Fallzahlen im Notfallzentrum lief3 sich auf
die Abnahme von Selbsteinweisern zuruckfuhren, die die Notaufnahme aufgrund eines
asymptomatischen Krankheitsverlauf gemieden haben, um sich vor einer COVID-19
Erkrankung zu schutzen (Cicerello et al., 2020). Diese Patienten suchten wahrend der
ersten COVID-19 Welle daraufhin primar den niedergelassenen Urologen auf, die seither
etwa 15 % mehr Patienten betreuten als vor der Pandemie. Bei spezifischeren
urologischen Krankheitsbildern wie Nierenkoliken stieg der relative Behandlungsanteil
von niedergelassenen Urologen um 31 % im Vergleich zum Kontrollzeitraum. Zum einem
zeigt diese Untersuchung, dass viele zeitunkritische, urologische Beschwerden nicht per
se unbedingt in den Notaufnahmen behandelt werden missen und niedergelassene
Praxen die Notaufnahmen in dieser Hinsicht entlasten konnten (Cicerello et al., 2020).
Zum anderen bestatigt dieses Ergebnis die Annahme, dass viele Selbsteinweiser vor der
COVID-19 Pandemie ihre Beschwerde oftmals viel kritischer einschatzten und eine
Vorstellung im Notfallzentrum nicht notig gewesen ware (Cicerello et al., 2020). Zukunftig
konnten niedergelassene Facharzte die Notaufnahmen beim Triagieren aller Patienten
unterstutzen, indem sie primar Patienten mit einer akuten Erkrankung in die

Notaufnahmen einweisen.

Weiterhin konnte die Telemedizin in der Konsultation urologischer Patienten nach dem
Ausbruch von COVID-19 in der ambulanten Versorgung Uberzeugen und erlangte im Jahr
2020 dadurch einen beachtlichen Aufschwung. Bei fast 50 % der Patienten, die sich zur
urologischen Behandlung in die Notaufnahmen begeben, ist meistens keine Intervention
notwendig, sodass die Notaufnahme besonders bei benignen Fallen unnotig aufgesucht
wird (Zhao et al., 2020). Die meisten urologischen Patienten konnten erfahrungsgemaf
prinzipiell ambulant versorgt werden (Pfister et al., 2021) und bedurfen in der Regel in nur
18 % der Falle einer direkten operativen Therapie (Zhao et al., 2020). Telemedizinische
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Einrichtungen konnten demnach langfristig zur Entscharfung dieser Problematik
beitragen, indem Patienten diese und niedergelassene Praxen zur ambulanten Abklarung
von benignen Beschwerden zeitnah aufsuchen und nur in dringenden Fallen weiterhin die
Notaufnahmen nutzen wuirden (Borchert et al., 2020). Gerade zur Vermeidung der
Transmission von SARS-CoV-2 gewann die Telemedizin zur facharztlichen Beratung an
Attraktivitat. Besonders fur Patienten, die aufgrund mehrerer Risikofaktoren fur einen
schweren Krankheitsverlauf von COVID-19 pradisponiert sind, bietet die Telemedizin eine
Alternative zur distanzlosen Vorstellung in der Praxis oder in der Notaufnahme (Boehm et
al., 2020). Abgesehen von den Limitationen der Telemedizin erfahrt die Fernbehandlung
unter den Patienten und Arzten eine erstaunliche Akzeptanz (Luciani et al., 2020). Knapp
85 % der Patienten, die an einer Online-Umfrage zur Telemedizin in der Urologie
teilgenommen haben, wirden eine telemedizinische Behandlung besonders seit dem
Ausbruch der COVID-19 Pandemie einer interpersonellen Konsultation vorziehen (Boehm
et al., 2020). Auf Seiten der praktizierenden Arzte bekundeten in einer globalen Umfrage
von 620 Urologen 80 % der Befragten ein zunehmendes Interesse an einer langfristigen
Implementierung der Telemedizin in ihrer alltaglichen Praxis (Dubin et al., 2020). Die
Umfragen demonstrieren somit, dass die Telemedizin durchaus einen wichtigen
Stellenwert in der alltaglichen Behandlung von Patienten einnimmt und durch die COVID-
19 Pandemie deutlich an Bedeutung gewann. Die Nutzung der Telemedizin kann daruber
hinaus Patienten davor schutzen, aus Angst vor einer Ansteckung mit COVID-19, Termine
in Praxen abzusagen oder eine Vorstellung in den Notaufnahmen zu vermeiden. Diese
Schlussfolgerung steht im direkten Zusammenhang mit Ergebnissen einer telefonischen
Umfrage von urologischen Patienten zum Thema telemedizinischer Konsultationen, in
welcher gezeigt werden konnte, dass 66 % der Umfrageteilnehmern ohne die
Wahrnehmung einer virtuellen Konsultation den Termin aus Angst vor COVID-19
abgesagt oder verschoben hatten (Checcucci et al., 2021). Dieser Aspekt sei besonders
bei der Versorgung von onkologischer Beschwerden mit hohem Malignitatsrisiko von
Bedeutung (Connor et al., 2020).

Ob allerdings die Lockdownvereinbarungen die urologische Versorgung im INZ des UKB
kompromittierte, bleibt zu bezweifeln. Trotz einer Eskalation der Lockdownmalinahmen in
KW 48 verdoppelten sich namlich die urologischen Vorstellungszahlen in KW 52 im
Vergleich zur KW 49. Daraus entwickelte sich in KW 52 das Fallmaximum fur urologische



130

Patienten im INZ im Beobachtungszeitraum der zweiten COVID-19 Welle im INZ, obwohl
zeitgleich die Zahl der SARS-CoV-2 Verdachtsfalle neue Hochstwerte annahm. Daher
trifft die Beflrchtung, dass die IsolationsschutzmaRnahmen wahrend der
Lockdownphasen grundsatzlich zu einer Abnahme der Vorstellungen in der Notaufnahme
fuhren, nicht auf diese Patientengruppe zu. Die Tatsache, dass Patienten weiterhin
wahrend des Lockdowns das INZ zur Behandlung eines urologischen Problems
aufsuchten, spricht vielmehr daflur, dass diese Beschwerden schwerwiegend genug fur
eine Vorstellung in der Notaufnahme gewesen waren. Moglicherweise fand in der
Bevolkerung ein Umdenken in Bezug auf die Inanspruchnahme der Notaufnahme statt,
was dazu fuhrte, dass dringende Notfalle den chronischen Langzeitbeschwerden
wahrend der zweiten COVID-19 Welle Uberwiegten und eine adaquate Notfallversorgung
stattfinden konnte (Motterle, 2021). Diese Hypothese kann mit dem Ergebnis bekraftigt
werden, dass es keine Unterschiede in der Anzahl von operativen Eingriffen im Vergleich
zum Jahr 2019 gab (Cicerello et al., 2020), (Novara et al., 2020).

4.5.3 Allgemeinchirurgie

Die Untersuchungsergebnisse der allgemeinchirurgischen Fallzahlen belegen, dass die
Dynamik der Vorstellungszahlen abhangig vom Verlauf der jeweiligen epidemiologischen
Welle der COVID-19 Pandemie war. Diese Aussage trifft besonders auf den Beginn der
ersten COVID-19 Welle zu, da die Zahl der allgemeinchirurgischen Patienten vermutlich
aufgrund der hohen SARS-CoV-2 Verdachtsfalle im INZ auf ein absolutes und relatives
Fallminimum sanken. Obwohl die relativen Vorstellungszahlen Uber den gesamten
Beobachtungszeitraum der zweiten COVID-19 Welle besonders in den Herbst- und
Wintermonaten stabil blieben, bewies der Vergleich zum Kontrollzeitraum, dass sich ohne
ein Infektionsgeschehen normalerweise mehr allgemeinchirurgische Patienten in der

Notaufnahme befunden hatten.

Allgemeinchirurgen, die nach Ursachen fur den Verlust von chirurgischen Patienten in
ihren Notaufnahmen suchten, machten die Angst vor COVID-19 hauptsachlich hierfur
verantwortlich (Rausei et al., 2020), (Sereide et al., 2020), (Vissio et al., 2021). Folgt man
dieser Hypothese, so sollte an dieser Stelle zwischen der Sorge vor einer individuellen

COVID-19 Erkrankung und der Bedenken der Bevdlkerung vor einem uberlasteten
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Gesundheitssystems durch den Pandemieausbruch differenziert werden. Die
uberwiegende Anzahl der Abstrichpatienten in KW 11 im Vergleich zur niedrigen,
allgemeinchirurgischen Vorstellungszahl erweckt den Eindruck, dass ein viel hoheres
Augenmerk auf den Verdacht einer SARS-CoV-2 Infizierung gegenuber einer Vorstellung
aufgrund eines chirurgischen Problems gelegt wurde. In der zweiten COVID-19 Welle
korrelierte ebenfalls eine Fallabnahme der allgemeinchirurgischen Vorstellungen (KW 44,
KW 49) mit kirzlich zurtckliegenden Hochstwerten der SARS-CoV-2 Abstrichzahlen im
INZ (KW 43, KW 48). Die Patienten kehrten erst wieder in die Notaufnahmen zuruck,
nachdem die Kurve der SARS-CoV-2 Verdachtsfalle in der ersten COVID-19 Welle ab
KW 17 und ab KW 50 in der zweiten COVID-19 Welle abgeflacht war. Aus diesen
Ergebnissen ist zu schlielen, dass Patienten mit einer chirurgischen Beschwerde nicht
nur das Notfallzentrum unter Umstanden als Reservoir fur die COVID-19 Erkrankung
bewerteten, sondern zugleich einen Besuch im INZ von der epidemiologischen Lage von
COVID-19 abhangig machten (Vissio et al., 2021).

Die Beschlusse von gesundheitspolitischen MalRnahmen zum Infektionsschutz spielen im
epidemiologischen Verlauf eine Schlusselrolle und beeinflusste die Fallzahlen der
Allgemeinchirurgie im INZ mafgeblich. Einer der ersten MalRnahmen zur Sicherstellung
der Behandlungskapazitaten von besonders schwererkrankte COVID-19 Patienten, die
auf eine intensivmedizinische Behandlung angewiesen waren, gab vor, dass alle
geplanten Operationen zunachst abgesagt oder bis zum Zeitpunkt der abnehmenden
Inzidenz der COVID-19 Falle verschoben werden. Diese Beschlisse traten am
16.03.2020 und in KW 12 in Kraft und war bis einschlie3lich 04.05.2020 und KW 17,
wirksam  (Bundesregierung, 2020f). Aufgrund der Tatsache, dass die
allgemeinchirurgischen Vorstellungen gleichzeitig mit Inkrafttreten des besagten
Beschlusses in KW 12 auf ein absolutes Fallminimum abgefallen waren, ergibt sich die
Schlussfolgerung, dass dieser Beschluss die Ursachen fur die maximale Fallabnahme
dieser Patientengruppe in der ersten COVID-19 Welle war. DarUber hinaus ist es
naheliegend, dass die Anpassung der chirurgischen Aktivitat an die erste COVID-19 Welle
an universitaren Krankenhausern unter anderem zur Verunsicherung der Bevolkerung
fuhrte, die auf Zweifeln an Funktionalitdt und Qualitat des Gesundheitssystems beruhen
und im Zuge dessen die maximale Fallreduktion in KW 12 verursachte (Wong et al., 2020).
Mit der Abnahme der COVID-19 Inzidenz wurden schrittweise die
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Restriktionsmallnahmen ab KW 19 aufgehoben, woraufhin moglicherweise die Angst vor
einer Ansteckung abnahm und daraufhin die Patienten wieder in die Notaufnahmen
zurUckkehrten. Daruber hinaus konnte der Beschluss zur Wiederaufnahme der elektiven,
operativen Versorgung ein Grund der Wiedervorstellung fur die Patienten gewesen sein.
In diesem Punkt kann gemutmal3t werden, dass sich zunachst wieder mehr
Selbsteinweiser in den Notaufnahmen eingefunden haben, die mit Abflachen der Inzidenz
von COVID-19 einen passenden Zeitpunkt fur ihre Vorstellung gewahlt haben (Vissio et
al., 2021). Diese Patienten stellen sich ublicherweise mit allgemeinen oder unspezifischen
Symptomen wie Bauchschmerzen oder subfebriler Temperaturen vor und suchten
wahrend der Pandemie deutlich seltener arztliche Beratung Uber die Notaufnahmen
(Balvardi et al., 2022). Die Rate unspezifischer chirurgischer Probleme wie abdominelle
Schmerzen und Ubelkeit und Erbrechen nahm von allen untersuchten Diagnosen mit
Verlustraten von 66 % und 38 % im Vergleich zu 2019 laut der CDC in den Vereinigten
Staaten am starksten ab (Hartnett et al., 2020). Wahrend noch im Jahr 2019 die Mehrzahl
(70,4 %) aller chirurgischen Patienten sich mit einer nicht dringenden Beschwerde in die
Notaufnahme begaben, lag der relative Anteil dieser Patientengruppe im Jahr 2020 nur
noch bei 43,3 % (Tartaglia et al., 2020).

Der Trend zu einem gesunderen und bewussteren Lebensstil verbreitete sich
flachendeckend Uber die gesamte europaische Gesellschaft und kdnnte eine Erklarung
fur die abnehmende Tendenz von Vorstellungen mit chronischen, chirurgischen
Beschwerden bieten (Rausei et al., 2020), (Vissio et al., 2021). In diesem Punkt spielt
besonders die Neigung zur gesuinderen Ernahrung (Cano-Valderrama et al., 2020), (Di
Renzo et al., 2020), die sich besonders wahrend der Lockdownperioden im mediterranen-
europaischen Raum in der Gesellschaft etablierte, eine tragende Rolle. Eine positive
Korrelation konnte zwischen einer bewussteren, fettarmeren Ernahrung und der Abnahme
von Patienten mit einer akuten Cholezystitis seit Ausbruch von COVID-19 hergestellt
werden. Es wurden demnach in der ersten COVID-19 Welle deutlich weniger
Indikationenstellungen zur operativen Versorgung einer zugrundeliegenden akuten
Cholezystitis (9,4 %) im Vergleich zu 2019 (26,7 %) gestellt (Cano-Valderrama et al.,
2020), was die zuvor beschriebene Hypothese zuzuglich bekraftigt. Die amerikanische
chirurgische Fachgesellschaft American College of Surgery pladierte dafur, dass bei
beispielsweise einer unkomplizierten Appendizitis oder Divertikulitis in erster Linie der
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Fokus auf einen konservativen Therapieansatz oder einer antibiotischen Behandlung
gelegt werden sollte (American College of Surgeons, 2020). Studienergebnisse, welche
den Therapieerfolg von initial nicht-operativen MalRnahmen bei zeitunkritischen,
chirurgischen Krankheitsbildern belegten, konnten die Patienten mit einer subakuten
Beschwerde von diesem Behandlungskonzept Uberzeugt haben. Eine antibiotikabasierte
Versorgung hat bei einer Appendizitis keinen minderwertigeren Effekt auf den
Therapieerfolg wie eine randomisierte Studie zeigte. In der Patientengruppe, die rein
antibiotisch behandelt wurde, war bei nur drei von zehn Patienten eine Appendektomie
90 Tagen nach initial konservativer Behandlung indiziert. Im Umkehrschluss signalisiere
dieses Ergebnis, dass bei einer unkomplizierten Appendizitis ein konservativer
Therapieansatz bei sieben von zehn Patienten die Notwendigkeit zur operativen
Versorgung abwenden konnte (The CODA Collaborative, 2020). Sofern Chirurgen ihre
Patienten Uber diese Datenlage zur konservativen Therapie in Kenntnis gesetzt haben,
durfte gerade selbsteinweisende Notaufnahmepatienten dazu bewegt haben die
Notwendigkeit der bisherigen niederschwelligen Vorstellungen in der Notaufnahme zu
hinterfragen (Rausei et al., 2020).

Obwohl Allgemeinchirurgen grundsatzlich die Abnahme von Selbsteinweisern begruften
und diese Wende als positiven Effekt der COVID-19 Pandemie bewerteten (Tartaglia et
al., 2020), wird weiterhin befurchtet, dass ebenso Patienten mit einer akuten,
chirurgischen Erkrankung eine abwartende Haltung gegenuber einer unmittelbaren
Vorstellung in der Notaufnahme eingenommen haben. Die Verzogerung einer
dringenden, chirurgischen oder operativen Behandlung provoziert eventuell eine
Exazerbation von akuten chirurgischen Erkrankungen, die infolgedessen haufiger
operativ behandelt werden mussten. Schliellich geht diese Reihenfolge mit einem
Anstieg der Mortalitédt durch chirurgische Erkrankungen einher (Vissio et al., 2021).
Zintsmaster et al. bewiesen in ihrer Studie zur radiologischen Diagnostizierung einer
Divertikulitis, dass gegenuber dem Jahr 2019 der Anteil von Patienten mit einer bereits
abszedierten Divertikulitis von initial 4,7 % auf 11,7 % im Jahr 2020 gestiegen ist. Diese
Studie bestatigt, dass die Krankheitsschwere von Patienten in der Notaufnahme seit dem
Ausbruch von COVID-19 im Jahr 2020 gravierender war als im Kontrollzeitraum
(Zintsmaster & Myers, 2021). Eine andere Studie merkte ebenso an, dass in einigen
Fallen bei Diagnosestellung der Verlauf der zugrundeliegenden Divertikulitis bereits so
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schwer war, dass im Jahr 2020 mit einer relativen Steigung von 7 % deutlich mehr
operative Sanierungen durchgefuhrt werden mussten als im Kontrollzeitraum (2019; 0,93
%) (Hossain et al, 2022). Der relative Anstieg der allgemeinchirurgischen
Vorstellungszahlen im Mai 2020 im Vergleich zum Vorjahr konnte darauf hindeuten, dass
der Lockdown Verzbégerungen bei Therapien verursachte, was zu einer Zunahme
chirurgischer Notfalle fuhrte. Die Abnahme der COVID-19-Infektionszahlen im Mai 2020
und die Lockerung von SchutzmalRnahmen konnten Patienten ermutigt haben, sich bei
akuten Beschwerden sofort in der Notaufnahme vorzustellen, was zu mehr
Ersteinschatzungen von dringenden, chirurgischen Fallen fuhrte. Dies konnte eine
Umverteilung von Patienten mit chronischen Beschwerden auf akute, chirurgische
Notfalle bedeuten. Diese Tendenz hielt auch wahrend der zweiten COVID-19-Welle an,
als die Fallzahlen der allgemeinchirurgischen Patienten trotz steigender Infektionszahlen
konstant blieben. Obwohl es eine vorubergehende Abnahme der Fallzahlen nach dem
Lockdown im Herbst gab, erholten sie sich spater wieder. Dies deutet darauf hin, dass
Patienten mit chirurgischen Bedurfnissen weiterhin die Notaufnahme aufsuchten,
wahrend Patienten mit weniger dringenden Beschwerden maoglicherweise weniger haufig

kamen.

5. Zusammenfassung

Infektionskrankheiten wie COVID-19 fuhren zu gesundheitspolitischen Krisen und
belasten zusatzlich uberfullte Notfallzentren. Der Vergleich mit der SARS-CoV-Epidemie
zeigt, dass die Qualitat der Patientenversorgung in Notfallzentren seit dem Ausbruch von
COVID-19 beeintrachtigt ist. Die COVID-19-Epidemie in Deutschland hatte direkte
Auswirkungen auf die Notfallzentren, wie an den Hochstwerten von SARS-CoV-2-
Abstrichpatienten im Jahr 2020 zu sehen ist. Viele Patientengruppen reagierten auf das
Infektionsgeschehen, indem sie ihre Vorstellungen in den Notfallzentren entsprechend
anpassten. Insbesondere die Zahl der Patienten mit niedriger Dringlichkeit und in
bestimmten Fachgebieten wiesen einen Rulckgang auf, wahrend kritische Notfalle
weiterhin versorgt wurden. Angst vor Infektionen im Krankenhaus konnte zu einem Verlust
von Patienten in operativen Fachabteilungen gefuhrt haben. Kritisch kranke Patienten

wurden wahrend der Lockdown-Phasen adaquat versorgt. Aul3erdem gab es sogar einen
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Anstieg kardiologischer Notfalle. Kontaktbeschrankungen und soziale Isolation konnten
jedoch zu einer abwartenden Haltung von akut erkrankten Patienten geflhrt haben, was
moglicherweise einen Anstieg der Sterblichkeit bei kritisch kranken Patienten verursacht.

In dieser Hinsicht sind allerdings sind Datenlimitationen zu beachten.
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