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1. Dokumentationsblatt
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Kurzreferat:

Die SARS-CoV-2-Pandemie und ihre Auswirkungen auf die Gesellschaft waren eines der zentralen
Themen im 6ffentlichen Diskurs seit Beginn der Pandemie im Marz 2020 und hatten die
Forschungsgruppen aus verschiedenen Tatigkeitsfeldern beschéftigt. Die vorliegende Arbeit befasst
sich zum einen mit der Auswirkung der Pandemie auf den Bereich der medizinischen Versorgung am
Beispiel der orthopadischen Ambulanz einer Universitatsklinik und zum anderen auf den Bereich des
Berufssports am Beispiel des Sportclub Magdeburg. Der Analysegegenstand sind die
PraventionsmaRBnahmen und deren Umsetzbarkeit in der Friihphase der Pandemiebekdampfung in
den beiden genannten Bereichen. Ein frihzeitiges Eingreifen und effektives Pandemiemanagement
bleiben von hochster Bedeutung, um die zukiinftigen Pandemien zu bewaltigen.
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3. Einflihrung

3.1. Pandemiemanagement und Praventionsmafénahmen in der
Geschichte und heute

Die todlichste Pandemie des 20. Jahrhunderts war die Influenzapandemie in den Jahren 1918 und
1919. Die Spanische Grippe totete in Europa in weniger als zwei Jahren zwei Millionen Menschen,
hauptsachlich im Alter unter 45 Jahren (Ansart et al. 2009; Olson et al. 2005). Besonders stark
wurden die Lander in Stideuropa betroffen. In Italien erreichte die Ubersterblichkeitsrate in der
Pandemieperiode 172, in Spanien 87 und in Portugal 102 Prozent (Ansart et al. 2009). Die Reaktion
der Lander auf die Ausbreitung der Spanischen Grippe war sehr heterogen. Im Herbst 1918 wurden
in den Schulen von New York symptomatische Kinder durch medizinisch geschultes Personal in
separaten Rdumen untersucht. Bei Vorhandensein von Fieber und Erkaltungssymptomen wurde eine
hausliche Isolation veranlasst. Falls eine addquate Betreuung in der Hauslichkeit nicht gewahrleistet
werden konnte, erfolgte eine Aufnahme in ein Krankenhaus (Stern et al. 2010). In Spanien wurden in
den Jahren 1918 bis 1919 Desinfektionsmittel, wie Zotal (damals ein verbreitetes Antiseptikum), zur
Dekontamination 6ffentlicher Platze, Bahnhofe, Waggons, Theater, Cafés, Kirchen usw. eingesetzt
(Trilla et al. 2008). Die Recherche im Stendaler Stadtarchiv von Frau Knappe zeigte, dass auch in
unserer Region im Herbst 1918 MaBBnahmen diskutiert wurden, die mit der heutigen Situation
vergleichbar sind. Im Altmarkischen Intelligenz- und Leseblatt vom 1918 entdeckte die Journalistin
die Beschreibung der leicht (ibertragbaren Erkrankung sowie Empfehlungen zur sozialen
Distanzierung, zur Meidung groRer Menschenansammlungen und Personen mit

Erkaltungssymptomen.

Mit fortschreitender Entwicklung der medizinischen Forschung gewinnen invasive Verfahren zur
Pandemiebekdampfung, wie medikamentdse Behandlung und Impfung, an Bedeutung. Die nicht
pharmazeutischen Interventionen, wie Kontaktreduktion und Isolation, bilden jedoch weiterhin die
erste Verteidigungslinie beim Auftreten neuer Erreger. Mit Beginn einer neuen Pandemie hat die
Gesellschaft ein kurzes Interventionsfenster von 6 bis 10 Monaten, bis sich ein Virus weltweit
ausgebreitet hat (Stohr und Esveld 2004). Die Entwicklung von Medikamenten und ihre Zulassung
sind in dieser kurzen Zeit kaum moglich. Bis zur Massenproduktion einer speziell fir den Erreger
entwickelten Impfung vergehen 6 bis 8 Monate (Stohr und Esveld 2004). Bis zu diesem Zeitpunkt ist
es Aufgabe der Politik zusammen mit den Medizinern, das schnelle Fortschreiten der Pandemie und
einen rapiden Anstieg der Fallzahlen mit nachfolgendem Kollaps des Gesundheitswesens zu

verhindern.



Anhand des Simulationsmodells fiir eine pandemische Influenza-Ausbreitung unter der U.S.-
amerikanischen Bevolkerung zeigt Germann et al. die Wirksamkeit einzelner MaBnahmen zur
Pandemiebekdmpfung und die Wirksamkeit dieser MaRnahmen in Kombination (Germann et al.
2006). Dargestellt auf der Grafik (s. Abbildung 1) ist die Effektivitat der Impfung, der
medikamentdsen Behandlung (TAP — targeted antiviral prophylaxis) sowie der MaRnahmen zur
Kontaktreduktion und sozialen Distanzierung bei unterschiedlich hohen Reproduktionszahlen. ,Die
Basisreproduktionszahl R, gibt an, wie viele Personen von einer infizierten Person durchschnittlich
angesteckt werden ... Fiir die Basisreproduktionszahl des urspriinglichen SARS-CoV-2 Wildtyps
wurde... ein mittlerer Wert (Median) von 2,8 bis 3,8 ermittelt.” Stand 07/2020 (RKI 0.V. 2021b)
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Abbildung 1. Die Effektivitdt einzelner MafSnahmen zur Pandemiebekdmpfung (Germann et al. 2006)

Die MaBnahmen zur Kontaktreduktion und sozialen Distanzierung haben allein zwar geringen Einfluss
auf die Inzidenz, verlangsamen aber die Ausbreitung des Virus und verhindern somit einen steilen
Anstieg symptomatischer Falle. Die Kombination der Public-Health-Malinahmen zeigt eine héhere
Effektivitat als die Anwendung einzelner Instrumente. In Hong-Kong konnte die Reproduktionszahl

sowohl des Corona-Virus als auch des Influenza-Virus gesenkt werden durch Einflihrung der



Malnahmenkombination mit Grenzkontrollen, Kontaktreduktion, SchulschlieBung, Isolation positiv
getesteter Personen und Schutzmasken (Cowling et al. 2020). Die gesundheitspolitischen
Instrumente als regulatorische MaRnahmen fiir Schulen, Krankenhd&user, Arbeitsplatze,
GroRveranstaltungen, Reiseverhalten, Hygiene usw. haben essenzielle Bedeutung insbesondere in
den ersten Monaten einer pandemischen Entwicklung, um eine rapide Uberschreitung der

Kapazitaten des Gesundheitssystems zu verhindern.

Zu Beginn der SARS-CoV-2-Pandemie im Jahr 2019 sind die MaBRnahmen zur Kontaktreduktion und
sozialen Distanzierung das einzige Instrument zur Pandemiebekampfung. Erst mit der Entwicklung
der Impfstoffe und spater auch spezieller medikamentoser Therapien kann dieses Spektrum

erweitert und die Effektivitat der Pandemiebekdmpfung wesentlich erhoht werden.

Das Einhalten eines Abstandes zu infizierter Person fiihrt zur Reduktion der
Ansteckungswahrscheinlichkeit. Ab einem Meter Distanzierung sinkt die
Ubertragungswahrscheinlichkeit des SARS-CoV-2-Virus von 12,8 auf 2,6 Prozent. Das Tragen einer
Maske senkt die Wahrscheinlichkeit von 17 auf 3,1 Prozent (Chu et al. 2020). Die Heterogenitat der
PraventionsmaBnahmen und methodische Unterschiede erschweren zwar eine prazise Analyse der
Effektivitat einzelner MalRnahmen, in der Literatur herrscht jedoch weitestgehend ein Konsens
dariiber, dass die Kombination der nicht pharmazeutischen Interventionen mit physischer
Distanzierung, Hygiene und personlichem Schutz durch Tragen einer Maske sich als wirksam

erwiesen hat und eine solide Grundlage der Pandemiebekampfung darstellt (Jefferson et al. 2023).

Die Wirksamkeit gesundheitspolitischer Instrumente konnte in Bezug auf die SARS-CoV-2-Pandemie
in verschiedenen Modellen bestatigt werden. Eine unkontrollierte Infektionsausbreitung in der
Bevolkerung flhrt zwar zur schnelleren Immunisierung, tGberfordert aber unausweichlich die
Krankenhduser mit der Folge einer erhohten Mortalitat (Vermeulen et al. 2021). Einem
Simulationsmodell aus dem Jahr 2020 zur Folge wiirde eine Aufhebung der geltenden
Einschrankungen fiir drei Weihnachtsfeiertage die Einddammung der Virusverbreitung um mindestens
zwei Wochen zuriickwerfen (Kiihn et al. 2020). Bei einer Hospitalisierungsrate von bis zu 15,8 je 100
000 Einwohner innerhalb von sieben Tagen im Dezember 2020 (RKI 2021) waren bei 800
Krankenhausbetten je 100 000 Einwohner (Eurostat 2022) ca. 2% der verfligbaren Betten allein mit
Covid-Patienten belegt. Anfang 2021 ist der Anteil an intensivmedizinisch behandelten Covid-19-
Fallen besonders hoch, was sich in den Daten aus dem Register der Deutschen interdisziplindaren
Vereinigung fur Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI) widerspiegelt. Von insgesamt 832 verfligbaren
Betten auf den Intensivstationen waren am 04.01.2021 in Sachsen-Anhalt 206 Betten mit Covid-
Patienten belegt, wobei noch Anfang September 2020 keine Covid-Patienten auf den

Intensivstationen behandelt werden mussten (Robert Koch-Institut 2024). Diese Zahlen



verdeutlichen die rapide Belastungszunahme fiir das Gesundheitswesen zu Zeiten der zweiten
Pandemiewelle. Eine unkontrollierte Virusausbreitung ohne Einfiihrung der Einschrankungen zur
Kontaktreduktion und anderer gesundheitspolitischer Instrumente der Pandemiebekdmpfung wiirde
zu einer deutlichen Mehrbelastung des Gesundheitswesens fiihren. Zusammenfassend bedeutet eine
niedrige Inzidenz bzw. flacher Inzidenzanstieg weniger Mortalitat und geringere Belastung fiir die
Kliniken, weniger Personal in Quarantane, auch in anderen Branchen, Funktionsfahigkeit der

offentlichen Einrichtungen und Privatunternehmen (Priesemann et al. 2021).

Eine neue Pandemie ist nur eine Frage der Zeit. Die Wahrscheinlichkeit fiir eine Pandemie eines
Ausmales gleich der aktuellen SARS-CoV-2-Pandemie in einem Zeitraum von 100 Lebensjahren liegt
bei 38% (Marani et al. 2021). ,,Es wiirde die Welt besser auf die ndchste Pandemie vorbereiten, die
mit 100% Sicherheit kommt.“ Amtierender Bundesgesundheitsminister Prof. K. Lauterbach am
28.04.2024 auf Twitter zu Pandemieabkommen. Wenn man die Auflistung der Pandemien des letzten
Jahrhunderts betrachtet, ist die Haufigkeit dieser Ereignisse aus historischer Perspektive hoch.
Angefangen mit der Spanischen Grippe im Jahr 1918 lber zwei weitere Influenzapandemien in China

bis hin zur ersten Pandemie des 21. Jahrhunderts - der SARS-CoV-1-Pandemie (ECDC 0. V. 2021).

Definiert wird eine Pandemie als eine weltweite Epidemie, die liberregional sowie
grenziiberschreitend auftritt und einen GroRteil der dort lebenden Bevélkerung betrifft (ECDC o. V.
2021). Nicht jede Pandemie hat schwerwiegende Folgen fir den Einzelnen, den Erkrankten oder fiir
die Gesamtbevolkerung. Um das Risiko und die Schwere einer Pandemie besser einschatzen zu
kdénnen, hat die WHO zusatzliche Kriterien, damals im Jahr 2009 noch in Bezug auf das Influenzavirus,
erarbeitet. Fir den Erreger wurden folgende Charakteristika festgelegt: Das Virus kann den
menschlichen Organismus infizieren, eine Erkrankung im menschlichen Organismus hervorrufen und
vom Menschen zum Menschen libertragen werden (ECDC 0. V. 2021). In der Leitlinie der WHO zur
Vorbereitung auf eine Influenzapandemie sowie Handlungsempfehlung zur Pandemiebekampfung im

Jahr 2009 hat die Weltgesundheitsorganisation sechs Pandemiephasen definiert:

Phase Beschreibung

1 Bei Tieren zirkulierende Influenzaviren verursachen keine Infektionen beim
Menschen.

2 Ein Influenzavirus hat eine pandemische Bedrohung, wenn es unter Wild- und
Haustieren zirkuliert und in der Lage ist eine Infektion beim Menschen zu
verursachen.

3 Ein Virus verursacht einzelne Erkrankungen in einer kleinen Bevoélkerungsgruppe.

Eine Ubertragung von Mensch zu Mensch findet aber nicht statt.




4 Eine Ubertragung des Virus von Mensch zu Mensch ist nachgewiesen. Eine
Uberregionale Ausbreitung ist moglich.

Pandemie | _

5 Ein Erreger verursacht anhaltendes Infektionsgeschehen auf regionaler Ebene und
wird in zwei oder mehr Lander einer WHO-Region nachgewiesen.

6 Zusatzlich zu Phase 5 wird der Erreger in einem Land der anderen WHO-Region
nachgewiesen.

Tabelle 1. Phasen der Pandemie (ECDC o. V. 2021)

Die Schwere einer Epidemie kann dadurch besser eingeschatzt und eine pandemische Lage
rechtzeitig erkannt werden. Eine Pandemie bedeutet nicht nur eine Gefahr fiir die Gesundheit des
einzelnen Individuums, sie stellt auch eine enorme Belastung fiir mehrere Cluster des
gesellschaftlichen Konstrukts dar. Eine Beispielrechnung des Europdischen Zentrums fir die
Pravention und die Kontrolle von Krankheiten (ECDC) fir eine Influenzapandemie zeigt, mit welchen
Herausforderungen die Gesellschaft und das Gesundheitssystem in einer solchen Lage konfrontiert
sind. Die Berechnung basiert auf folgenden Annahmen: Von der gesamten Bevdlkerung infizieren sich
ca. 25 Prozent. Von diesen suchen ca. 5 Prozent einen Arzt auf. Die Hospitalisierungsrate betragt 0,15
Prozent. Aufgrund des hohen Krankenstandes ist nicht nur das Gesundheitssystem durch erhdhtes
Patientenaufkommen gefahrdet, sondern auch andere wirtschaftliche Sektoren und lebenswichtige
Infrastruktur (ECDC o. V. 2021). Die groBen Unternehmen, Lebensmittelhersteller, Stromversorger
u.a., bendtigen fir eine pandemische Lage einen Handlungsalgorithmus, um den Kollaps zu
vermeiden. Kommt es zu einer Uberlastung des Gesundheitswesens, werden MaRRnahmen ergriffen,
um die Kapazitaten fir die Behandlung dringender Falle und schwerer Erkrankungen zu schaffen.
Solche MaRnahmen im Bereich des Gesundheitswesens kommen auch in der aktuellen SARS-CoV-2-
Pandemie im Jahr 2020 in Deutschland zum Einsatz. Bundesgesundheitsministerium fordert am 16.
Marz 2020 die Kliniken dazu auf, alle planbaren Operationen zu verschieben, um die stationadren
Kapazitaten im intensivmedizinischen Bereich zu erhéhen (Petersen et al. 2020). ,,Die deutschen
Krankenhauser sollen alle planbaren Aufnahmen, Operationen und Eingriffe, soweit dies medizinisch
vertretbar ist, auf unbestimmte Zeit verschieben.” (Osterloh 2020b) Eine Kategorisierung der

Eingriffe nach Dringlichkeit wird in den Kliniken vorgenommen (Pemmerl et al. 2022).



3.2. Exposition des Gesundheitspersonals gegeniiber SARS-CoV-1 und
SARS-CoV-2 im Vergleich

Als die SARS-CoV-1-Pandemie sich ausbreitet, existiert weder eine spezielle Therapie der Erkrankung
noch eine sichere PraventionsmaRnahme oder eine Impfung. Verglichen mit den anderen
Infektionskrankheiten erscheint zum Beginn der SARS-CoV-1-Pandemie die Infektionsrate unter den
Beschéftigten im Gesundheitswesen erhoht. Je nach Region liegt diese zwischen 20 und 30% (Nie et
al. 2003). In den chinesischen CDCs (engl. centers of disease control and prevention) und
ausgewadhlten Kliniken ist sie jedoch deutlich geringer. Begriindet wird diese Differenz durch das
Vorhandensein der personlichen Schutzausristung in ausreichender Menge und ein diszipliniertes
Einhalten der Hygienekonzepte in den Zentren mit mehr Expertise fiir Infektionskrankheiten. Durch
flachendeckende Umsetzung praventiver MaBnahmen im Gesundheitswesen ist es der chinesischen
Fihrung damals gelungen, die Infektionsrate mit SARS-CoV-1 unter den Beschaftigten zu reduzieren

und im Verlauf auch gering zu halten (Nie et al. 2003; Chee et al. 2004).

Zum jetzigen Zeitpunkt liegen nur einzelne Statistiken (Stand November 2021) zu den SARS-CoV-2-
Infektionszahlen unter den Beschaftigten im Gesundheitswesen vor. Es gibt jedoch erste Daten zu
den Infektionszahlen auf der Landerebene. Schug et al. werten im Oktober 2021 die Zahlen der
Landesarztekammer Hessen aus. Sie prasentieren die Ergebnisse der Onlinebefragung von 6766
berufstatigen Teilnehmenden vom Juli 2021. Zu diesem Zeitpunkt wird der Anteil der SARS-CoV-2-
infizierten Personen an der Gesamtbevélkerung mit 4,5 Prozent angegeben. Unter den Befragten
kann bei 12 Prozent eine SARS-CoV-2-Infektion nachgewiesen werden. Die Infektionsrate im
hessischen Gesundheitswesen ist somit dreimal so hoch wie in der Gesamtpopulation, wobei zwei
Drittel der Befragten sich im Rahmen der beruflichen Tatigkeit infiziert haben (Schug et al. 2021).
Eine bundesweite seroepidemiologische Studie von Wachtler und Kollegen kommt zu einem
ahnlichen Ergebnis. Nach Auswertung der Daten von 15 122 erwerbstatigen Erwachsenen (der
Trockenblutprobe auf das Vorhandensein von SARS-CoV-2-1gG, des PCR- Tests auf das Vorliegen der
Virus-RNA sowie eines Fragebogens) kommt die Forschungsgruppe zu einem Ergebnis, dass die
Beschaftigen im Gesundheitswesen ein 2,1-fach erhéhtes Risiko fiir eine SARS-CoV-2-Infektion haben
als andere Berufsgruppen (Wachtler et al. 2021). Zusatzlich zur Infektion tragt die Quarantédne zur
Mehrbelastung des Personals. In einer mittelgroRen Klinik in Regensburg mussten 11,6% der 1330
Mitarbeiter wahrend der zweiten Pandemiewelle in die Quarantane (Pemmerl et al. 2022). Die
Zahlen aus den Pandemiejahren 2003 und 2021 zeigen deutlich, in welchem Ausmal} das
medizinische Personal gegeniber Infektionen mit Corona-Virus exponiert ist. Nicht nur die
Fachbereiche der unmittelbaren Covid-19-Behandlung sind durch die Ausbreitung des Virus

betroffen. Im Epizentrum der SARS-CoV-2-Pandemie in Wuhan im Februar 2020 liegt die



Infektionsrate unter den orthopéadischen Chirurgen zwischen 1,5 und 20,7 Prozent (Guo et al. 2020).
,Insbesondere in medizinischen Disziplinen, die nicht direkt oder nur in vermindertem Umfang an

der COVID-19-Bekampfung beteiligt waren, kam es zu Infektionen.” (Petersen et al. 2020)

Zu den Zeiten der ersten Pandemie des 21. Jahrhunderts, der SARS-CoV-1 Pandemie, konfrontiert die
Medizin und die Bevolkerung eine neue, wenig erforschte Erkrankung mit weitestgehend unklarer
Pathophysiologie. Es gibt weder eine spezielle Behandlungsmoglichkeit noch eine schiitzende
Impfung (Peiris et al. 2003). Dennoch erwiesen sich bestimmte praventive MaRnahmen als
hochwirksam und sind bis heute wichtig im Kampf gegen Infektionskrankheiten. Eine zentrale
Bedeutung bei der Eindammung der Infektionsausbreitung hat ein friihzeitiges Erkennen der Ursache
mit Detektion des Erregers, was im Jahr 2003 im Rahmen der SARS-CoV-1-Pandemie durch eine enge,
internationale Zusammenarbeit der Forscher und Mediziner gelingt (Gillissen und Ruf 2003).
Entscheidende MalRnahmen zur Verhinderung der SARS-CoV-1-Ausbreitung im Jahr 2003 waren
Patiententriage, Friiherkennung und Isolation der infizierten Personen, offentliche
Informationskampagnen, Kontaktnachverfolgung und QuarantanemaRnahmen sowie verscharfte
Grenzkontrollen mit Fiebermessung und Abgabe einer Gesundheitserklarung (Peiris et al. 2003). Fir
die SARS-CoV-1-Ausbreitung im Jahr 2003 spielten die Infektionsausbriiche in Krankenhausern eine

bedeutende Rolle (Peiris et al. 2003).

Zum Schutz der medizinischen Einrichtungen vor Infektionsausbriichen werden zu Beginn der SARS-
CoV-2-Pandemie verschiedene MaRnahmen ergriffen, um eine sichere Behandlung der Patienten in
den Kliniken zu ermdglichen. Wichtige Rolle spielen die Screening-Verfahren bzw. die Patiententriage
beim Betreten der Einrichtung, die eine Infektion mit SARS-CoV-2 identifizieren sollen. Die sog. TOCC-
Informationen (travel, occupation, contact, cluster) umfassen die Angaben lber den Aufenthalt des
Patienten in einem Risikogebiet mit hoher Covid-19-Pravalenz, iber Symptome der Covid-19-
Erkrankung und tGber mogliche Kontakte des Patienten zu einer mit dem SARS-CoV-2 infizierten
Person (Stand 05/ 2020) (Parvizi et al. 2020). Ahnliche Konzepte mit Beachtung dieser Hauptkriterien
werden international angewendet (Wong et al. 2020). Der Nachweis einer SARS-CoV-2-Infektion
erfolgt mittels PCR-Testung (RKI 0.V. 2022). Dabei wird Untersuchungsmaterial aus dem oberen
Respirationstrakt als Nasen-Rachen-Abstrich der molekularen Diagnostik zugefihrt (WHO 2020). Im
Umgang mit der SARS-CoV-2-Pandemie stellt die Detektion positiver Falle durch PCR-Testung einen

wesentlichen Bestandteil der Praventionskonzepte dar.



3.3.  Auswirkung der SARS-CoV-2-Pandemie auf die medizinische
Versorgung im operativ-orthopadischen Fachbereich

Der erste SARS-CoV-2-Patient in Deutschland stellt sich am 27. Januar 2020 in einer Klinik in
Minchen vor. Am 16. Marz werden mit Aufforderung des Gesundheitsministers die
intensivmedizinischen Kapazitaten, unter anderem durch das Verschieben elektiver Eingriffe, zur
Behandlung der Covid-19-Patienten erweitert (Osterloh 2020b). Am 22. Méarz 2020 verhangt die
Bundesregierung aufgrund steigender Fallzahlen den ersten, bundesweiten Lockdown (Iméhl und
Ivanov 2021). Im April 2020 nimmt die OP-Haufigkeit in deutschen Kliniken bis zu 49 Prozent im
Vergleich zu den Vorjahren 2017 bis 2019 ab (Bialas 2021). Am starksten sind die Fachbereiche der
Augenheilkunde, der Hals-, Nasen-, Ohrheilkunde und der Orthopéadie/Unfallchirurgie mit einem
hohen Anteil planbarer Operationen betroffen (Bialas 2021; Petersen et al. 2020). So nimmt
beispielsweise im April 2020 die Anzahl der Endoprothesenimplantationen am Kniegelenk um 80
Prozent und der arthroskopischen Operation am Kniegelenk um 67 Prozent im Vergleich zu den
durchschnittlichen Zahlen aus den Vorjahren 2017 bis 2019 ab (Bialas 2021). Die Universitatskliniken
zeigen in diesem Zeitraum im Vergleich mit anderen Versorgungstufen mit 35 Prozent den geringsten
Rickgang der Fallzahlen (Bialas 2021). Berechnet auf das gesamte Jahr 2020 ist ein Riickgang der

Fallzahlen um 13% zu verzeichnen (Augurzky et al. 2021).

Von besonderer Bedeutung ist die Verhinderung einer Infektionsausbreitung im stationdren Bereich
der elektiven Chirurgie, denn wie mehrere Studien belegen, ist das Mortalitatsrisiko nach einer
Operation beim gleichzeitigen Vorliegen einer SARS-CoV-2-Infektion wesentlich erhéht. Chirurgische
Patienten mit Covid-19-Erkrankung weisen eine hohere Komplikationsrate (Schock, Arrhythmie,
sekundare Infektion und ARDS) im Vergleich zu den nicht operierten Covid-19-Patienten und zu den
operierten Patienten ohne Covid-19-Erkrankung auf (Hou et al. 2020). Eine 30-Tages-Mortalitat bei
elektiv operierten Patienten mit gesicherter SARS-CoV-2-Infektion liegt mit 18,9 Prozent tiber der 30-
Tages-Mortalitat der Patienten mit hohem perioperativen Risiken (16,9 Prozent) (Nepogodiev et al.
2020). Auf dem Gebiet der Unfallchirurgie konnte Patralekh et al. im Rahmen einer Meta-Analyse von
35 Studien mit 4255 Personen zeigen, dass bei Patienten mit hiiftgelenksnaher Fraktur die
Mortalitatsrate in der Covid-19-Gruppe bei 36 Prozent im Gegensatz zur Non-Covid-Gruppe mit 8,6
Prozent liegt (OR 6,31) (Patralekh et al. 2021). Auch Patienten, die innerhalb der ersten finf Tage
nach dem operativen Eingriff positiv auf SARS-CoV-2 getestet werden, gehoren zu der Risikogruppe
(Doglietto et al. 2020). In erster Linie treten bei operierten SARS-CoV-2-positiven Patienten vermehrt
pulmonale sowie thromboembolische Komplikationen auf (Doglietto et al. 2020). Aufgrund der

Gefahrdung der Patienten, insbesondere im Bereich der elektiven Chirurgie, sind MalRnahmen zur


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Patralekh%20MK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=33897205

Verhinderung eines SARS-CoV-2-Ausbruches innerhalb der operativ-tatigen Einrichtung, in unserem

Fall der orthopadischen Klinik, von groRter Relevanz.

3.4. SARS-CoV-2-Ausbriiche in deutschen Kliniken

Ein nosokomialer Infektionsausbruch besteht dann, wenn eine nosokomiale Infektion bei zwei oder
mehr Personen mit einem epidemischen Zusammenhang nachgewiesen wird (Stand 01.02.2020) (RKI

2020).

Die weltweite Ausbreitung des SARS-CoV-2 konfrontiert alle medizinischen Einrichtungen mit der
Problematik einer moglichen Infektion der Patienten und der Mitarbeiter. Das Krankenhaus ist mit
29% das haufigste Infektionsumfeld zu Beginn der Pandemie (Seifried et al. 2020). Ein positiver Fall
stellt nicht nur eine Gefahr fiir den gesundheitlichen Zustand des Betroffenen dar. Eine nosokomiale
Infektionsausbreitung mit Erkrankung mehrerer Patienten, der Mitarbeiter und mit Quarantane fir
Kontaktpersonen bedeutet eine massive Beeintrachtigung der Ablaufe, eine Reduktion der

Kapazitaten im elektiven Sektor bis hin zum Funktionsausfall gesamter Abteilungen.

,Es war der Beginn des bislang groRRten Coronaausbruchs in einem deutschen Krankenhaus: Am 26.
Marz starb der erste COVID-19-Patient ... auf der Isolationsstation des Potsdamer Krankenhauses.
Nach einer Reihentestung am 28. und 29. Marz stieg die Zahl der positiv getesteten Mitarbeiter und
Patienten sprunghaft an. Am 1. April verfligte das Gesundheitsamt, dass keine Patienten mehr in das
Krankenhaus aufgenommen werden diirfen. Am 3. April untersuchten Experten des Robert Koch-
Instituts (RKI) auf Bitten des Brandenburger Gesundheitsministeriums die Situation vor Ort. Drei Tage
spater legten sie ihren Bericht vor. Zu diesem Zeitpunkt war der SARS-CoV-2-Ausbruch bereits auRer
Kontrolle geraten. Bis heute starben von den 141 stationar behandelten COVID-19-Patienten 43. 210
Mitarbeiter infizierten sich, darunter 42 Arzte und 148 Pflegekrifte.” (Osterloh 2020a) Alle
Einrichtungen des Gesundheitswesens ergreifen verschiedene MalRnahmen, um ein solches Szenario
zu verhindern. Eine einheitliche Regelung fiir medizinische Einrichtungen gibt es zu Beginn der SARS-
CoV-2-Pandemie nicht, sodass die eingesetzten Instrumente und die MaBnahmen stark variieren.
Exemplarisch sind unten die Regularien aufgefiihrt, die in der oben erwahnten, medizinischen

Einrichtung umgesetzt wurden.

,Vermeidung eines Ausbruchs:

- Einrichtung eines Krisenstabs unter Beteiligung der Krankenhaushygiene und dem

betriebsarztlichen Dienst.



- Entwicklung einer strukturierten Teststrategie mithilfe eines Abstrichs flir Mitarbeiter
und Patienten sowie Schaffung ausreichender Testkapazitaten. Einrichtung einer
dezentralen Abstrichstelle unter Ausschluss von Wegekreuzungen.

- Reorganisation der Patientenversorgung und Kohortierung der Patientengruppen in die
drei Bereiche COVID, non-COVID und Abklarung.

- Definition von besonders schiitzenswerten Bereichen (beispielsweise Kinderklinik,
Onkologie) und raumliche und prozessuale Trennung dieser Bereiche vom restlichen
stationdren Betrieb.

- Klare Trennung und transparente Ausweisung der Patienten- und Mitarbeiterwege. Ziel:

Kreuzungen zwischen den Bereichen vermeiden. Quelle: Kienbaum.” (Osterloh 2020a)

Ein weiterer Coronavirus-Ausbruch im Januar 2021 in einem norddeutschen Krankenhaus hat zu
einem Aufnahmestopp flr Patienten und zu einer Quarantane fir insgesamt 2149 Menschen gefihrt.
,Der Ausbruch ... kam liberraschend, weil das Haus nach eigener und nach Aussage des Kreises stets
alle geforderten Hygiene- und VorsichtsmaRnahmen eingehalten hatte und weil es nach der
Clusterstrategie des Landes keine Patienten mit COVID-19 behandelte.” (Schnack 2021) Die
Reihentestung der 1500 Mitarbeiter des Hauses hat 142 positive Befunde mit einem erheblichen
Anteil asymptomatischer Falle ergeben (Schnack 2021). Im Rahmen der Wiedereroffnung spricht der
arztliche Direktor der Klinik tiber eine Erweiterung der HygienemaRBnahmen mit zusatzlicher Testung
der Patienten auch wahrend des Krankenhausaufenthaltes und zusatzlicher Hygieneschulungen.

Wirtschaftliche Folgen des Ausbruchs seien nicht absehbar (Schnack 2021).

In einer nordbayerischen Klinik der Maximalversorgung kommt es zu dhnlichen Szenarien mit flinf
Coronavirus-Ausbriichen allein im Dezember 2020. Zu Beginn der Pandemie wird am Klinikum ein
Hygienekonzept eingefiihrt. Es umfasst Eingangskontrollen, Besucherrestriktion, Testung aller
stationdren Patienten, Pausenkonzepte fir Mitarbeiter und Einsatz von FFP-2-Masken,
Routinereihentestung der Mitarbeiter in Coronarisikobereichen (Bollinger et al. 2021). ,,Infolge der
Malnahmen sank die Belegung des Hauses zwischenzeitlich auf unter 40 Prozent, das
Ausbruchsgeschehen konnte eingedammt und schlieRlich zum Erliegen gebracht werden. Sechs
Wochen nach Verhdngen des Krankenhaus-Lockdowns, am 3. Marz 2021 konnten wir das
Gesamtausbruchsgeschehen fiir beendet erklaren. In der Summe hatten sich 89 Mitarbeiter und 98
Patienten im Rahmen der Ausbriiche mit SARS-CoV-2 infiziert, 26 Patienten waren verstorben und
vier unserer Mitarbeiter mussten zwischenzeitlich beatmet werden. Insgesamt litten oder leiden
noch immer 23 Mitarbeiter Gber Wochen an COVID-19-Folgen und waren im Krankenstand.”
(Bollinger et al. 2021) ,,Seit Beginn der Pandemie... wurden dem RKI 7054 Ausbriiche in

medizinischen Behandlungseinrichtungen und 6980 Ausbriiche in Alten- und Pflegeheimen mit
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mindestens 2 Fallen pro Ausbruch ibermittelt (Datenstand 23.11.21, 00:00 Uhr).” (RKI 0.V. 2021d)
Ein SARS-CoV-2-Ausbruch in einem Krankenhaus hat gravierende Folgen fiir die Patienten und
Mitarbeiter. In jedem einzelnen aufgefiihrten Beispiel sind MalRnahmen ergriffen worden, um eine
Infektionsausbreitung innerhalb der Klinik zu vermeiden. Flr bestimmte Fachbereiche, wie die
Orthopadie mit einem geringeren Anteil akuter Falle, ist eine strikte Trennung zwischen dem
ambulanten und stationdren Bereich besonders wichtig. Eine pradstationare Patiententriage erfillt
dabei eine Filterfunktion, um gezielt die Falle mit hohem Risiko fiir das Vorliegen einer SARS-CoV-2-
Infektion frihzeitig zu erkennen und entsprechend zu fiihren. Der stationare Sektor der Klinik mit
vulnerabler Patientengruppe und das Personal kdnnen dadurch vor einem SARS-CoV-2-Ausbruch

geschitzt werden.

Die Orthopéadische Universitatsklinik hat den Auftrag, Patienten mit muskuloskelettalen
Erkrankungen zu behandeln. Orthopadische Patienten bilden eine sehr heterogene Patientengruppe.
Zu dieser Gruppe gehoren Kinder mit Achsfehlstellung eines Knochens, Patienten mit
Tumorerkrankungen und Immunsuppression, altere Patienten mit schweren Nebenerkrankungen, die
eine grolle endoprothetische Wechseloperationen brauchen. Neben der Behandlung von
Normalpatienten gehort die Betreuung von jungen und nicht chronisch-vorerkrankten Profi-Sportlern
ebenfalls zu unserer Aufgabe. Wahrend der SARS-CoV-2-Pandemie war es notwendig, beide Gruppen
mit unterschiedlicher Zielsetzung unter Einsatz der medizinischen und organisatorischen Mittel sicher
bis zum Beginn der Impfkampagne zu begleiten. Die Hauptaufgabe bestand darin, einen
Virusausbruch mit Gefahrdung der Patienten im stationdren Bereich zu verhindern. Weiterhin sollten
die Sportler vor Infektion geschiitzt werden, um die Spielfahigkeit der Mannschaft zu erhalten und

potenzielle Spatfolgen einer Erkrankung zu verhindern.

Diese Arbeit beschéftigt sich mit der Implementierung der Patiententriage zur Erkennung einer SARS-
CoV-2-Infektion in einer orthopadischen Ambulanz am Beispiel der Orthopadischen Universitatsklinik
Magdeburg. Den zweiten Schwerpunkt bildet die Auseinandersetzung mit den Auswirkungen der
SARS-CoV-2-Pandemie auf den Leistungssport und mit den PraventionsmaBnahmen zur
Infektionsausbreitung in der Kohorte der Profi-Handballer am Beispiel des Sportclub Magdeburg e.V.

(SCM).

3.5.  Auswirkung der SARS-CoV-2-Pandemie auf den Leistungssport

Im Frihjahr 2020 stellen viele Sportvereine den Sportbetrieb aufgrund der Pandemie voribergehend
ein. ,Der Sportbetrieb auf und in allen 6ffentlichen und privaten Sportanlagen, Schwimmbadern,

wird untersagt. Dies gilt sowohl flir Sportanlagen im Freien als auch in geschlossenen Rdumen (z. B.
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FuRball- und Tennishallen, SchieRstidnde usw.).” (Mller 2020) Um eine sichere Auslibung
verschiedener Sportarten auf professioneller Ebene in der pandemischen Lage zu erméglichen,
werden Hygienekonzepte eingefiihrt, die im Wesentlichen auf zwei Bausteinen basieren:
konsequente Umsetzung der Hygienevorschriften und regelmaRige PCR-Testung. Diese MaRnahmen
bilden die Voraussetzungen fiir einen relativ sicheren Berufssport im Hinblick auf die SARS-CoV-2-

Ausbreitung (Spinicci et al. 2021; Meyer et al. 2021).

Die Online-Befragung von tber 2900 Leistungssportler im Zeitraum vom Friihjahr 2020 bis Februar
2021 durch das deutsch-6sterreichische Wissenschaftlerteam unter Leitung von Prof. Dr. med.
Christof Burgstahler an dem Universitatsklinikum Tibingen zeigt den Einfluss der Pandemie auf den
Leistungssport in Deutschland und Osterreich. Der Online-Fragenbogen wurde von 767 Profisportler
und 2539 Kaderathleten ausgefiillt, wobei 38 Prozent der Befragten eine Nationalmannschaft
vertreten. Es gab einen ersten Abfragezeitraum vom Marz bis November 2020 und einen zweiten
Abfragezeitraum vom Dezember 2020 bis Februar 2021. Der Anteil auf SARS-CoV-2 positiv getesteter
Personen steigt im Verlauf der Beobachtung von 1,1 auf 6,5 Prozent. Nur 15 Sportler (0,5 Prozent)
werden stationar behandelt (Burgstahler 2021). Zum Ende des zweiten Abfragezeitraumes geben
35,5 Prozent des Gesamtkollektivs an, in Quarantdne gewesen zu sein. ,Zunehmende Sorgen um die
eigene Gesundheit (27 Prozent), die Karriere (32 Prozent) oder den Sport im Allgemeinen (51
Prozent) waren zudem im Verlauf der Studie zu verzeichnen. Lediglich die Sorge um die finanzielle
Situation war stabil bei circa 12 Prozent geblieben. 65 Prozent gaben zudem an, stark oder sehr stark
in der Austibung ihrer Sportart beeinflusst zu sein, wobei sich das AusmaR der Beeintrachtigung im
Laufe der Befragung zurilickgebildet hat.” (Burgstahler 2021) Die Umfrage zeigt eindeutig, wie
gravierend die Einschrankungen insbesondere zu Beginn der Pandemie sind. Im ersten Lockdown
geht die Anzahl der Kaderathleten, die eine durchschnittliche Trainingsdauer von tiber 10 Stunden
pro Woche absolvieren, um 60 % zurtick (Kalski et al. 2023). Die Befragung von Profi-Sportler in der
Schweiz im ersten Jahr der Pandemie bestatigt den Riickgang in der Leistung und Trainingsintensitat,
ohne dass sich die Anzahl der Erkrankungen und Verletzungen signifikant dndert (Karrer et al. 2022).
Angesichts dessen sind von den Behdrden und Medizinern entsprechende Losungen und
Malnahmen gefragt, um einen weitestgehend normalen und sicheren Sportbetrieb zu

gewahrleisten.

Im Hinblick auf das Infektionsgeschehen im Berufssport zeigen Studien aus anderen Landern und
Sportarten ein dhnliches Bild. In einem viermonatigen Zeitraum (August bis November 2020) konnte
in der National Football League der Vereinigten Staaten unter den Spieler zusammen mit dem
wettkampfnahen Personal eine Positivitatsrate von 2,6 Prozent bei 623 000 durchgefiihrten PCR-

Tests von 11 400 Personen festgestellt werden (Mack et al. 2021). Dabei gab es einen Anstieg der
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Infektionszahlen parallel zu den steigenden Inzidenzen im Herbst. Eine flexible Anpassung der
Hygienekonzepte und der Testhaufigkeit in Abhangigkeit von regionalen Infektionszahlen spielt im
Profisport eine wichtige Rolle. In einem neunwdchigen Zeitraum (Juni bis September 2020) zeigt die
Datenauswertung einer professionellen FuRballnationalmannschaft in Qatar ein dahnliches Ergebnis:
85 positive von 1337 getesteten Personen (6,4 Prozent) (Schumacher et al. 2021). Auch hier erfolgte
die Testung auf SARS-CoV-2 mittels PCR. Die landesweite 7-Tages-Inzidenz in Qatar lag in dem
Untersuchungszeitraum bei 191 (Schumacher et al. 2021). Die Untersuchung der Blutproben einer
italienischer ProfifuRballmannschaft in dem Zeitraum vom Marz bis Mai 2020 ergab, dass zum Ende
der Spielsaison 66 Prozent der Mitglieder Anti-SARS-Cov-2-l1gG-Antikdrper hatten (Spinicci et al.
2021).

Als junge, sportlich aktive Menschen ohne chronische Erkrankungen entwickeln Athleten selten
schwere SARS-CoV-2-Verldaufe (Manz und Krug 2022). Bei den meisten Sportlern verlduft die Covid-
19-Erkrankung mild oder asymptomatisch, es gibt jedoch Hinweise auf erhéhte Pravalenz
subklinischer Myokarditis bei jungen Athleten nach durchgemachter Infektion (Daniels et al. 2021).
Dies erfordert eine kardiologische Abklarung vor der Riickkehr zum Sport. Kardiopulmonale
Folgeschaden einer Infektion kdnnen die Karriere im Leistungssport gefahrden. Daher sind
Hygienekonzepte zu Zeiten der Pandemie flir den professionellen Sport von entscheidender

Bedeutung.

3.6. Hypothesen

1. Ein standardisiertes Vorgehen im Rahmen der Patiententriage kann SARS-CoV-2-

Verdachtsfille beim Betreten der Behandlungsstatte identifizieren.

2. Ein Hygiene- und Praventionskonzept zur Verhinderung einer SARS-CoV-2-Infektion und eines
SARS-CoV-2-Ausbruches zusammen mit einem definierten PCR-Testregime kann den Schutz
der Sportler und des wettkampfnahen Personals einer Profi-Handballmannschaft im

laufenden nationalen und internationalen Wettbewerb gewahrleisten.
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4. Material und Methodik
4.1. Studiendesign

Die vorliegende Arbeit ist eine epidemiologische, retrospektive Studie, die Patientenkontakte in einer
orthopadischen Ambulanz der Orthopadischen Universitatsklinik im zwolfmonatigen Zeitraum vom

01. Marz 2020 bis zum 28. Februar 2021 zu Zeiten der SARS-CoV-2-Pandemie umfasst.

Gesondert betrachtet wird ein Kollektiv der Profisportler des SC Magdeburg sowie das
Hygienekonzept, das unter anderem die PCR-Teststrategie zur Erkennung einer SARS-CoV-2-Infektion

fir die Sportler und das wettkampfnahe Personal reguliert.

4.2. Das Patientenkollektiv und der Aufbau des Triage-Bogens

Mit Beginn der SARS-CoV-2-Pandemie wird an dem Universitatsklinikum Magdeburg ein Triage-
System fir alle Patienten und Besucher etabliert. Beim Betreten des Campus bzw. des Klinikgeldndes
wird jede Person an einem Triage-Zelt angehalten und befragt. Hier flihrt das nicht medizinische
Personal eine Vor-Triage durch. Ein Fragebogen wird dabei ausgefillt (s. Abbildung 2). Falls keine
Risikofaktoren vorliegen, kann die Person das Klinikgelande betreten. Den ausgefiillten Fragebogen
erhalt der Patient und gibt diesen in seiner Zielklinik ab. Die zweite Triage erfolgt intern in der
Orthopadischen Universitatsklinik. Diese wird unten naher erldutert. Durch die erste Triage wird der
GroRteil potenziell infizierter Personen detektiert und beim Vorliegen der Erkaltungssymptome an
die Fieberambulanz der Universitatsklinik weitergeleitet. Hier erfolgt die Ersteinschatzung und
Erhebung der Vitalparameter. Bei einem Verdacht auf Covid-19-Erkrankung wird entsprechend dem
Behandlungspfad vorgegangen. Dieser ist vollstandigkeitshalber unten abgebildet (s. Abbildung 3).
Bei Ankunft in der Zielklinik (hier die Orthopadische Universitatsklinik) unterziehen sich primar nicht
infektverdachtige Personen der klinikinternen Triage. Daraus resultiert eine positive Auslese mit
einer niedrigeren Zahl der positiven Befunde im Rahmen der zweiten Patiententriage. Im
Vordergrund dieser Arbeit steht die Analyse und die Bewertung der zweiten, klinikinternen Triage in
der orthopadischen Ambulanz der Orthopadischen Universitatsklinik Magdeburg durch das

medizinisch geschulte Personal (Krankenschwester/-pfleger oder Krankenpflegeschiiler).
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Task Force SARS-CoV-2
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Pra-Triage-Fragebogen COVID19

Datum/Uhrzeit:

Name, Vorname:

Geburtsdatum:

Adresse:

Tel.:

1) Akute respiratorische Symptome oder Verschlechterung der vorbestehenden

respiratorischen Symptomatik bei chronischen Lungenerkrankungen:

Husten: ja
Fieber >37,5C ja
(mit Erkaltungssymptomen):

Luftnot: ja
Halsschmerzen: ja

nein &
nein m}
nein
nein

1) Haben Sie sich in den letzten 14 Tagen in einem Risikogebiet aufgehalten?

ja O nein

(]

1ll) Hatten Sie in den letzten 14 Tagen wissentlich Kontakt zu einem Menschen mit einer
bestatigtem COVID 19-Infektion oder zu Menschen, die sich in Risikogebieten aufgehalten

haben?

ja ] nein

O

Wenn ja wurde der COVID 19-Verdachtsfall bestétigt?

ja O nein

(]

Alle Fragen mit ,Nein“ beantwortet

Eine Frage mit ,ja“ beantwortet

Kein begriindeter Verdacht:
Zugang unter normalen HygienemaRnahmen
maoglich

Moglicher Verdacht:
Weiter mit Verdachtsabkldarung
Siehe Riickseite: Fluss Schema

Dokument: Triagebogen_COVID19

giiltig ab: 21.03.2020

Abbildung 2. Pri- Triage- Bogen (Stand 03/2020, Universitdtsklinikum Magdeburg)




Behandlungspfad bei méglichen Verdacht auf COVID-19:

Sauerstoffsattigung
SpO,> 94% und

Vitalparameter (inkl.
AF) im Normbereich

Sauerstoffsattigung
SpO, < 94% oder

Vitalparameter
auRerhalb der Norm

Sauerstoffsattigung
SpO, < 90% oder
AF>30/min
(trotz 41 O; Giber Brille)

Geh- oder Treppen-
Test positiv
Geh- oder Treppen-
- Test
Geh- oder Treppen-
Test negativ

Abbildung 3. Behandlungspfad bei Verdacht auf Covid-19 (Stand 03/2020, Universitdtsklinikum Magdeburg)

Die Erfassung der Patientendaten im Rahmen der zweiten, klinikinternen Triage erfolgt durch
medizinisch geschultes Personal der orthopddischen Ambulanz. Dabei ist jede Person, sowohl der
Patient als auch seine Begleitung, verpflichtet, im Rahmen der Triage einen Fragebogen auszufiillen
(s. Abbildung 4). Weiterhin erfolgt eine dokumentierte Messung der Kérpertemperatur und ein
Abgleich personlicher Daten mit einem Personalausweis bzw. Versichertenkarte. Eine Doppeltriage
unter Einbezug des medizinischen Personals wird in anderen Disziplinen und Kliniken durchgefihrt,

wobei teilweise Arzte die zweite Triagierung durchfiihren (Weiss et al. 2020).
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Abbildung 4. Triage-Fragebogen Klinik fiir Orthopddie (Stand 03/2020, Orthopddische Universitétsklinik Magdeburg)




Mit fortschreitender Entwicklung der Tools zur Erfassung des Infektionsgeschehens werden
zunehmend die Sieben-Tages-Inzidenzen der Bundeslander und der Landkreise als Orientierungs-
und Entscheidungshilfe herangezogen. Eine regelmaRige Veroffentlichung der Inzidenzwerte flr
Sachsen-Anhalt durch das Robert-Koch-Institut beginnt ab Kalenderwoche 19 des Jahres 2020 (RKI
0.V. 2021a). In der ersten Verordnung iber MaRnahmen zur Einddmmung der Ausbreitung des
neuartigen Coronavirus SARS-CoV-2 in Sachsen-Anhalt vom 18. Marz 2020 besteht daher noch kein
Bezug auf die regionalen Inzidenzwerte (Mdller 2020). Erst im Dezember 2020 werden durch die
Landesregierung in der neunten Einddmmungsverordnung die Schwellenwerte zur Definition eines
Risikogebiets festgelegt. Die Inzidenzen in den Landkreisen dienen dabei als Orientierung. Laut § 13
der neunten Verordnung tGber MalRnahmen zur Einddmmung der Ausbreitung des neuartigen
Coronavirus SARS-CoV-2 in Sachsen-Anhalt vom 15. Dezember 2020 (Kalenderwoche 51) werden
Landkreise bei einer Inzidenz Gber 35 je 100 000 Einwohner erméchtigt, Einschrankungen zu erlassen
und bei einer Inzidenz Giber 200 weitere lokale MalRnahmen, wie zum Beispiel
Ausgangsbeschrankungen oder die 15-Kilometer-Regel, einzufiihren. Die Definition eines
Risikogebietes bzw. eines nationalen Hotspots ist im Laufe des Pandemiejahres 2020 dynamisch und
wird dem Erkenntnisstand stetig angepasst. In dieser Arbeit werden die Landkreise mit einer Inzidenz

von Uber 200 pro 100 000 Einwohner als nationale Hotspots betrachtet.

Ab Kalenderwoche 45 des Jahres 2020 wird bei europaweit steigender Inzidenz auch der
Aufenthaltsort des Patienten in den vergangenen 14 Tagen im Rahmen der Patiententriage in
unserer orthopadischen Ambulanz miterfasst. Wenn der Patient aus seinem Heimatlandkreis kommt,
wird dieser notiert. Dadurch wird eine Einschatzung moglich, wie viele Patienten mit Anreise aus den
nationalen Hotspots sich in der orthopadischen Ambulanz vorstellen. Anhand der Daten des Robert-
Koch-Instituts, abgebildet auf den Internetseiten corona-in-zahlen.de sowie health-mapping.de,
werden die Inzidenzverldufe einzelner Landkreise recherchiert. Die Definition des nationalen
Hotspots anhand der Inzidenz mit dem Schwellenwert von 200 wird retrospektiv fir den Zeitraum ab

Kalenderwoche 45 (02.11.2020) angewendet.

4.3. Patiententriage in der orthopadischen Ambulanz

Das Ambulanzpersonal notiert im Rahmen der Triage zunachst die personlichen Daten des Patienten
und gegebenenfalls der Begleitperson auf dem Triage-Bogen. Zum Abgleich der Daten muss ein
Personalausweis oder ein anderes Dokument zur Identitatsprifung vorgelegt werden. Auf dem

Triage-Bogen wird die gemessene Korpertemperatur vermerkt. Nach Beantwortung der Fragen wird
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der Triage-Bogen vom Personal ausgefiillt und unterschrieben. Der Triage-Fragebogen wird unter

Einhaltung der Datenschutzbestimmungen archiviert.

Der zustandige arztliche Kollege in der Sprechstunde wird bei positiver Triage des Patienten
informiert und entscheidet in jedem Einzelfall Gber das weitere Procedere. So wird ein Patient mit
Erkdltungssymptomen oder kontrolliert erhohter Kérpertemperatur tGber 37,5 °C an die
Fieberambulanz verwiesen und kann sich mit einem negativen Testergebnis und nach Abklingen der
Symptomatik erneut vorstellen. Die WHO empfiehlt bei Messung der Korpertemperatur einen
Toleranzwert von 37,3 °C (Chhabra et al. 2020). Im Fall von grenzwertigen Befunden bei kontaktloser
Messung der Korpertemperatur lGber die Stirn erfolgt nach 15 Minuten eine Kontrolle, um die
Fehlerquote durch diverse Storfaktoren moéglichst gering zu halten. Der Ausschluss einer SARS-CoV-2-
Infektion erfolgt Gber die Fieberambulanz der Universitatsklinik oder alternativ Gber die hauséarztliche
Vorstellung. Gesondert betrachtet werden Patienten mit bekannten chronischen Krankheitsbildern,
wie zum Beispiel chronische Bronchitis, Asthma bronchiale oder Pollinose. Die Abgrenzung der
bekannten chronischen Symptomatik von den akuten respiratorischen und exazerbierten

chronischen Symptomen ist hier von groRer Bedeutung.

Bei einem Aufenthalt im Ausland in den letzten 14 Tagen wird ein aktueller, negativer SARS-CoV-2-
PCR-Test verlangt, der nicht alter als 48 Stunden sein darf. Andernfalls erhalt der Patient einen neuen
Termin nach Ablauf einer 14-tagigen Frist. Personen, die Kontakt zu SARS-CoV-2-Infizierten hatten,
dirfen sich erst nach Ende der Quarantane vorstellen, sofern sie keine Symptome aufweisen und ein

negatives Testergebnis vorliegt.

Im Rahmen dieser Arbeit erfolgt die Auswertung der Daten von 15 739 ambulanten Patienten und
Besuchern der orthopadischen Ambulanz sowie dazugehdrigen Triage-Bogen im Zeitraum vom 01.
Marz 2020 bis 28. Februar 2021. Bei positiver Triage werden sowohl der Grund fiir die positive
Einstufung, die gemessene Kérpertemperatur, das Datum der Vorstellung in der Ambulanz als auch
das Vorhandensein eines SARS-CoV-2-Testergebnisses erfasst. Das Stattfinden einer arztlichen
Behandlung in der orthopddischen Ambulanz wird ebenfalls zuriickverfolgt. Der Fall wird je nach
Vorstellungsdatum einer Kalenderwoche zugeordnet, da eine monatsweise Abbildung der Zahlen
chronologisch unprazise ware. Falls einem symptomatischen Patienten die Vorstellung in der
Fieberambulanz empfohlen wird, erfolgt eine interne Fallnachverfolgung, um das SARS-CoV-2-
Testergebnis zu erfassen. Stellt sich der Patient mit einem externen Laborbefund vor, wird das
Ergebnis mit dem Befunddatum von dem Ambulanzpersonal direkt auf dem Fragebogen notiert oder
eine Kopie des Befundes dem Fragebogen beigefiigt. Da die Entscheidung Gber das Stattfinden einer
Behandlung durch den Sprechstundenarzt in jedem Einzelfall immer individuell getroffen wird, kann
trotz positiver Triage je nach Einschatzung des Kollegen die Behandlung erfolgen. Nur in
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Ausnahmefallen wird der Patient trotz positiver Triage in der Ambulanz behandelt, zum Beispiel
wenn er aus einem Nachbarland mit niedrigen Infektions- und Inzidenzzahlen kommt oder wenn die
angegebene Symptomatik, wie zum Beispiel Dyspnoe, im Rahmen der chronischen Bronchitis langer
bekannt ist und es keine akute Verschlechterung der chronischen Beschwerden gibt. Daher wird
jeder positiver Fall im klinikinternen digitalen Dokumentationssystem auf das Vorliegen eines

Ambulanzschreibens flr den Vorstellungstag Gberprift.

Die Patiententriage ist eine einfach umsetzbare und aus 6konomischer Sicht glinstige
Schutzmalnahme, die nur wenig Personalressourcen bindet. Fiir die Umsetzung der Patiententriage
in der orthopadischen Ambulanz sowie fiir die Reihentestung der Patienten im Rahmen der
stationaren Aufnahme wurden in dem Untersuchungszeitraum 1,5 Arbeitskréfte eingesetzt. Die
Verhinderung eines schweren Verlaufes einer SARS-CoV-2-Infektion bei einem einzigen Fall deckt,
aus rein wirtschaftlicher Sicht, die Kosten fiir die Umsetzung der Patiententriage. Die
Behandlungskosten eines Covid-19-Erkrankten mit einem schweren Krankheitsverlauf liegen laut

Krankenkassendaten durchschnittlich bei 38 500 € (Arzte Zeitung o. V. 2020).

Ab der 45. Kalenderwoche wird der Aufenthaltsort des Patienten in den letzten 14 Tagen auf dem
Fragebogen vermerkt, um den Anteil an behandelten Personen aus den nationalen Hotspots mit
Inzidenzwerten von mehr als 200 pro 100 000 Einwohner abbilden zu kénnen. Die Einstufung des
Falles als positiv wegen Anreise aus einem nationalen Hotspot basiert auf der Inzidenz in der
Herkunftsregion, wenn diese in dem benannten Landkreis am Vorstellungstag oder in den
vergangenen sieben Tagen den Wert von 200 (iberschritten hat. Als Referenz dient das Archiv des
Portals health-mapping.de, das vom Institut fiir Hygiene und 6ffentliche Gesundheit des
Universitatsklinikums Bonn auf Grundlage der Daten des Robert-Koch-Institutes gefiihrt wird
(https://www.health-mapping.de). Alle Patienten aus den nationalen Hotspots werden beim sonst
fehlenden Risikoprofil fiir SARS-CoV-2-Infektion und bei sonst unauffalliger Triage der medizinischen

Behandlung zugefiihrt.

Da alle stationdren Patienten zwecks Indikationsstellung im Vorfeld von einem Facharzt in der
Ambulanz untersucht werden, spielt die Triage in der Ambulanz als Filterfunktion eine zentrale Rolle,
um SARS-CoV-2-Infektionen oder -Ausbriiche in der Klinik zu vermeiden. Im Gegensatz zu einer
Notfallambulanz ist in der Orthopadie der elektive Notfall dominierend. An dieser Stelle muss auch
das Spezifikum der Fachrichtung mit geringerem Anteil akut lebensbedrohlicher Krankheitsbilder, im
Gegensatz zu einer Notfallambulanz, beriicksichtigt werden. Dadurch ist eine standardisierte
Vorgehensweise im Rahmen einer Triage moglich und zwingend notwendig, um sowohl die
vulnerable Gruppe der dlteren und multimorbiden Patienten als auch die elektiv operierten
Patienten zu schitzen.
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Sowohl in der orthopadischen Ambulanz als auch im stationdren Bereich ist die Verwendung der
Schutzmasken ein fester Bestandteil der Praventionsstrategie. Die Ubertragung des Virus erfolgt mit
Tropfchen oder Aerosolen, wobei die infizierte Person in friihen Stadien der Erkrankung auch
asymptomatisch sein kann (Scheuch 2020). Zum einen verhindert die Maske die Freisetzung
infektioser Partikel, zum anderen schiitzt sie vor Aufnahme grofRerer Partikel durch die eingeatmete
Luft. Die Effektivitat der Maske als SchutzmaBnahme wird durch mehrere Faktoren beeinflusst. Dazu
gehoren u.a. die Compliance, der Maskentyp und Kontext (Howard et al. 2020). Die Wirksamkeit der
chirurgischen Maske im Hinblick auf die Reduktion einer kontaktlosen SARS-CoV-2-Ubertragung
konnte im Tiermodell bestatigt werden (Chan et al. 2020). Die Reduktion der virushaltigen Tropfchen
und somit des Risikos fiir eine respiratorische Infektion durch das Tragen einer Schutzmaske ist
ausreichend belegt (Behrens 2020). Die Kombination der MaBnahmen, wie Distanzierung,
Kontaktbeschrankung, Hygiene inklusive Verwendung der Schutzmaske ist der alleinigen
Verwendung der Maske deutlich tiberlegen (World Health Organization 2020). Die Synthese der
verfligbaren Literatur zeigt einen Konsens Uber die Notwendigkeit von Masken als Teil einer
breiteren Strategie und nicht als eigenstdandige Losung. GemaR der WHO-Empfehlung stellt die
Verwendung einer Schutzmaske in allen Bereich der Klinik sowie beim Patientenkontakt eine

wesentliche Komponente der Praventionsstrategie dar.

4.4. Die Rolle der SARS-CoV-2-Tests und die Inzidenz auf Landesebene

Zur Beurteilung der Effektivitat des Triage-Systems erfolgt die Auswertung aller in dem
Untersuchungszeitraum durchgefiihrten Antigen- und PCR-Tests auf das Vorliegen einer SARS-CoV-2-
Infektion innerhalb der Orthopadischen Universitatsklinik, sowohl im ambulanten als auch im
stationdren Bereich. Dadurch kann festgestellt werden, ob das systematische Triagieren zusammen
mit definierter Teststrategie zu Zeiten der Pandemie, eine Klinik der Maximalversorgung mit 2 328
stationar gefiihrten Patienten und 15 739 Patienten und Begleitpersonen in der orthopadischen

Ambulanz effektiv vor einem Ausbruch einer viral verursachten Infektionskrankheit schiitzen kann.

Die Ergebnisse der Patiententriage sowie die Testergebnisse auf SARS-CoV-2 im ambulanten und
stationdren Bereich werden im Zusammenhang mit dem Infektionsgeschehen auf der Landesebene
dargestellt. Hierzu wird anhand der Daten des Robert-Koch-Instituts die Inzidenz in Sachsen-Anhalt

kalenderwochenweise abgebildet.

Die Nachverfolgung der positiv triagierten Falle anhand der klinikinternen Dokumentation beinhaltet

die Erfassung des PCR-Testergebnisses auf das Vorliegen einer SARS-CoV-2-Infektion.
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4.5. Vorgehensweise bei der Aufnahme elektiver Patienten auf der
orthopddischen Station

Im Rahmen einer stationaren Aufnahme erfolgt ebenfalls eine Triage des Patienten anhand des
klinikinternen Triage-Fragebogens (s. Abbildung 4). Erst bei negativer Triage und einem negativen
Ergebnis des Antigen-Schnelltests (nach flichendeckender Einfiihrung der Antigen-Tests ab Herbst
2020) kann die Station betreten werden. Bei positiver Triage ist eine elektive stationdre Behandlung

nicht moglich.

Bei einem Aufenthalt im Ausland in vergangenen 14 Tagen muss ein aktuelles, negatives PCR-
Testergebnis vorgelegt werden. Die Kontaktpersonen von SARS-CoV-2-Infizierten kdnnen erst nach
Ablauf der 14-tdgigen Quarantane und ebenfalls nach Vorlage des aktuellen, negativen
Testergebnisses behandelt werden. Symptomatische Patienten werden umgehend vom geschulten
Stationspersonal mit personlicher Schutzausriistung unter Einhaltung der Hygienevorschriften auf
das Vorliegen einer SARS-CoV-2-Infektion getestet. Die Patienten mit nachgewiesener SARS-CoV-2-
Infektion werden auf der Covid-Station der Universitatsklinik aufgenommen und dort von einem
arztlichen Kollegen der zustandigen Fachabteilung mitbetreut. Symptomatische Patienten erhalten
bei negativer Testung einen Wiedervorstellungstermin in 14 Tagen. Die Kontaktpersonen des SARS-
CoV-2 positiven Falles werden vom Stationsarzt unter Einbezug des zustandigen Gesundheitsamtes

informiert und gegebenenfalls Gber die Notwendigkeit einer hduslichen Quarantédne aufgeklart.

4.6. Hygienekonzept des SC Magdeburg

In dieser Arbeit wird systematisch der Spielbetrieb einer professionellen Handballmannschaft mit
nationaler und internationaler Spielbeteiligung erfolgreich durch ein strenges Hygienekonzept

sichergestellt.

Fir die Spielsaison 2020/2021 wird fiir die Handball- und Basketball-Bundesliga ein Leitfaden fir
Training- und Spielbetrieb erarbeitet, um ein moglichst hohes Mal an Sicherheit wahrend
Wettkdmpfen und Trainingseinheiten zu gewahrleisten. Dieses umfassende Hygienekonzept wird von
dem lokalen Gesundheitsamt genehmigt und von der zustandigen Berufsgenossenschaft geprift. Der
Leitfaden enthalt detaillierte Vorschriften, die sich von den Ablaufen und Organisation an der
Spielstatte bis hin zu den MaRnahmen fir die hausliche Hygiene erstrecken (Stand 08/2020)
(Kainzinger 2020). Einzelne zentrale Rahmenbedingungen des Leitfadens fir den Trainings- und

Spielbetrieb 2020/2021 sollen hier ndher erldutert werden. Die Empfehlungen fir die private

22



Hygiene im Alltag umfassen allgemein bekannte Abstandsregeln, das Tragen eines Mund-Nasen-
Schutzes in 6ffentlichen Rdumen, Vermeidung groRer Menschenansammlungen oder Kontakte zu
symptomatischen Personen. Bei einem erheblichen Anteil an internationalen Spielern werden bei
Anreise aus dem Ausland die Einreiserichtlinien der Bundeslander befolgt und entsprechende PCR-
Testung durchgefiihrt. Im Rahmen der Medical checks der Sportler werden, neben der
Routineuntersuchung, Personen mit Risikofaktoren fir schweren Covid-19-Verlauf (wie z. B. Alter
Uber 65 Jahre, pulmonale Vorerkrankungen u.a.) in der Mannschaft und in dem Mannschaftsumfeld
identifiziert. Dieser Personenkreis wird nach Maoglichkeit vom Spielbetrieb ausgeschlossen oder
durch besondere PraventionsmaRnahmen geschiitzt. Weiterhin erfolgt eine umfassende Aufklarung

Uber die gesundheitlichen Risiken durch den Mannschaftsarzt.

Das Infektionsrisiko in den Outdoorbereichen des Stadions ist im Gegensatz zu geschlossenen und
Uberflllten Raumen, wie Gangen, Getrankestdnden und Toiletten, deutlich niedriger (Schreiber et al.
2022). Aus diesem Grund werden am Trainingsort und an der Spielstatte logistische und
organisatorische MaBnahmen zur Minimierung der Ubertragungsgefahr eingefiihrt. Das geschieht
durch die Aufteilung der Beteiligten in Personengruppen (aktive und passive Spielbeteiligte), die
Zonierung (Spielfeld, Umkleide- und Publikumsbereich) sowie Koordination der
Menschenbewegungen innerhalb der Spielstatte. Die Kontaktreduktion wird erzielt durch die
konsequente rdumliche Trennung der Gruppen (z. B. Medienvertreter von Spielern) und durch die
zeitliche Staffelung der Prasenz (gleichzeitige Nutzung der Umkleide und der Duschanlage von einer

begrenzten Personenzahl) (Kainzinger 2020).

Fiir die Umsetzung des Hygienekonzeptes erfolgt die PCR-Testung der Spieler des SC Magdeburg in
der orthopadischen Ambulanz der Orthopadischen Universitatsklinik. Das Testregime richtet sich
nach der aktuellen Inzidenzzahl des Landkreises und passt sich der Pandemielage an. Abhangig vom
Pandemie-level steigt oder sinkt die Testfrequenz. Bei einem Inzidenzwert iber 35 erfolgt die
Testung direkt am Spieltag sowie an einem weiteren Zeitpunkt unter der Woche. Die Tabelle 2
veranschaulicht das inzidenzabhdngige Testregime zusammen mit dem Zeitpunkt der
Testdurchfiihrung im Hinblick auf den Spieltag. Getestet werden nicht nur die Spieler, sondern auch

das gesamte wettkampfnahe Personal.

23



Testzeitpunkt | Pool-
Testung
Pandemie-Level PCR-Testung des MD-1 und ein | nein
hoch erweiterten Kreises weiterer
(=35 (Spieler, Trainer, Betreuer, | Zeitpunkt pro
Neuinfektionen pro Physios, Direktes Woche, so
Woche pro 100.000 Mannschaftsumfeld) dass immer
Einwohner) 2x pro Woche alle 3-5 Tage
getestet wird
Pandemie-Level PCR-Testung des MD-2 bei Ja, wenn
mittel erweiterten Kreises jedem Spiel” Richtlinien
(Z5und <35 (Spieler, Trainer, Betreuer, eingehalten
Neuinfektionen pro Physios, Direktes
Woche pro 100.000 Mannschaftsumfeld)
Einwohner) 1x pro Woche im
Normalfall — 2x pro Woche
in ,Englischen Wochen*
Pandemie-Level PCR-Testung des Beliebiger Tag, | Ja, wenn
niedrig erweiterten Kreises aber immer alle | Richtlinien
(< 5 Neuinfektionen (Spieler, Trainer, Betreuer, | 6-8 Tage eingehalten
pro Woche pro Physios, Direktes
100.000 Einwohner) Mannschaftsumfeld)
1x pro Woche

Tabelle 2. Testregime Bundesliga Hand-/ Basketball (*MD= Matchday= Spieltag) (Stand 08/2020) (Kainzinger 2020)

In dem Untersuchungszeitraum besteht die Mannschaft aus insgesamt 25 Sportlern. Durchschnittlich
nehmen 16 Sportler an einem Spiel teil. So stehen am 21.09.2020 (Stichtag als Beispiel; Matchday
24.09.2020, Kalenderwoche 39, Inzidenz in Sachsen- Anhalt: 5) neben den 16 Spielern der
Mannschaft zwei Physiotherapeuten, ein Mannschaftsarzt, ein Athletiktrainer, drei Trainer, ein
personlicher Assistent des Trainerstabes, ein Busfahrer und ein Vertreter des SCM-Prasidiums mit auf
der Liste. Sowohl die Spieler als auch das spielbetriebsnahe Personal unterziehen sich vor dem Spiel

einer PCR-Testung.
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5. Ergebnisse

5.1. Auswertung der Ergebnisse der Patiententriage in der Ambulanz der
Orthopadischen Universitatsklinik

In dem Zeitraum vom 01. Marz 2020 bis 28. Februar 2021 (Kalenderwoche 12 des Jahres 2020 bis
Kalenderwoche 8 des Jahres 2021) wurden 15 739 Kontakte mit Patienten und Besucher in der
orthopadischen Ambulanz erfasst. Dazu gehorte die Auswertung der Triage-Bégen mit einer
Nachverfolgung der positiv triagierten Falle in der klinikinternen Dokumentations- und
Laborbefundsoftware. Von den 15 739 triagierten Personen wurden in dem gesamten
Untersuchungszeitraum 333 Fille als positiv eingestuft. Das bedeutet, dass die betreffende Person
wahrend der Triage angegeben hat, an Erkaltungssymptomen zu leiden, innerhalb der letzten 14
Tagen im Ausland gewesen zu sein oder in den letzten 14 Tagen wissentlich einen Kontakt zu einer
SARS-CoV-2-positiv getesteten Person gehabt zu haben. Patienten, die aus einem nationalen Hotspot
einreisten, wurden zu den positiv triagierten Personen gezahlt. An dieser Stelle soll auf die positive
Auslese durch eine doppelte Triage am Universitatsklinikum Magdeburg hingewiesen werden. Trotz
vorgeschalteter Triage aller Personen durch das nicht medizinische Personal an den
Campuseingangen konnte im Rahmen der klinikinternen Triage in der orthopadischen Ambulanz
durch medizinisch geschultes Personal 333 Verdachtsfdlle detektiert werden. Insgesamt wurden von

allen ambulant triagierten Personen drei Patienten positiv auf das SARS-CoV-2 getestet.

Mit zunehmendem Infektionsgeschehen und steigender Inzidenz machte sich, insbesondere in den
Wintermonaten, der hohe Anteil an Patienten aus nationalen Hotspots bemerkbar. Die Anzahl der
Personen aus den Landkreisen mit einer Inzidenz von tber 200 lag wahrend des
Betrachtungszeitraumes bei 229. Dies entspricht einem Anteil von 69 % aller erfassten
Verdachtsfille. Die Abbildung 5 demonstriert die Verteilung positiv triagierter Falle je nach Triage-
Kriterium in Prozent. Von der Gesamtzahl der Verdachtsfalle gaben 9% an, in den vergangenen 14
Tagen im Ausland gewesen zu sein. Zum Vorstellungszeitpunkt zeigten 15% Erkaltungssymptome
oder es wurde im Rahmen der Triage eine erhohte Korpertemperatur von tiber 37,5°C gemessen und
durch eine zeitversetzte Zweitmessung bestatigt. Die verbleibenden 7% gaben an, in den letzten 14

Tagen wissentlich einen Kontakt zu einer SARS-CoV-2-positiv getesteten Person gehabt zu haben.
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Positive Triage nach Kriterium

229
69%

Nationaler Hotspot Aufenthalt im Ausland B Symptomatisch Kontaktperson SARSCoV?2

Abbildung 5. Triage-Ergebnis nach Kriterium (orthopddische Ambulanz, 16. Mdrz 2020 bis 28. Februar 2021)

Die Tabelle 3 fasst die Ergebnisse der Patiententriage in der orthopadischen Ambulanz zusammen.
Die graue Linie stellt die Anzahl der Patientenkontakte pro Kalenderwoche dar. Zu Beginn der
Pandemie im Friihjahr sind die Patientenzahlen gering. Nach Beendigung des ersten Lockdowns und
mit Riickgang der Inzidenz in den Sommermonaten steigt auch die Patientenzahl in der Ambulanz

wieder an. Des Weiteren ist ein kurzzeitiger Riickgang der Werte zum Jahreswechsel festzustellen.

Die positiven Falle, die sich aus Regionen mit einer Inzidenz von {iber 200 in der orthopadischen
Ambulanz vorstellen, werden in weiteren Ausfiihrungen und in den Tabellen 3 und 4 separat von den

positiv triagierten Fallen betrachtet.

Die positiv triagierten Falle sind in den Tabellen 3 und 4 als blaue Balken dargestellt. Ein Anstieg der
positiv triagierten Falle ist in der ersten SARS-CoV-2-Welle im Friihjahr 2020 (KW 12 bis 15: 16.03. —
12.04.2020) sowie in der zweiten Pandemie-Welle im Spatherbst und Winter (KW 46 bis 53:
09.11.2020 — 03.01.2021) zu verzeichnen. Der Anstieg im Spatsommer (KW 31 bis 35: 27.07. -
30.08.2020) markiert das Ende der Urlaubssaison.

Die gelbe Linie in der Tabelle 3 bildet die Anzahl der Patienten und Besucher in der orthopadischen
Ambulanz ab, die aus den nationalen Hotspots mit einer Inzidenz von (iber 200 angereist sind. Ab
Anfang November (Kalenderwoche 46) ist eine sprunghafte Zunahme des Infektionsgeschehens und

somit auch der Inzidenz in Sachsen-Anhalt zu verzeichnen. Die wochentlichen Inzidenzwerte fiir das
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Bundesland Sachsen-Anhalt sind in der Tabelle 4 (graue Linie) zu sehen. Der Anteil der Personen aus
den nationalen Hotspots ist in dem Zeitraum vom 14.12.2020 bis 07.02.2021 (Kalenderwoche 51 bis
5) besonders hoch. In diesem achtwdchigen Zeitabschnitt sind 203 von 229 Hotspot-Féllen
konzentriert. In der Tabelle 4 sind diese Falle als gelbe Balken prasentiert. Sie folgen der
Inzidenzkurve. Parallel zum Anstieg der Patientenzahlen aus den nationalen Hochrisikogebieten
steigt ab Kalenderwoche 50 auch die Anzahl der positiv triagierten Falle deutlich an, wie aus den
Tabellen 3 und 4 hervorgeht. Nach einer Korrektur um die Kalenderwoche 1 erreicht der Anteil dieser
Falle ein Plateau und bleibt um den Jahreswechsel bis hin zum Ende des Untersuchungszeitraumes
weitestgehend konstant. Die Zahlen der positiv triagierten Falle folgen somit nicht dem
kontinuierlichen Anstieg der Patientenanzahl aus den Hochrisikogebieten bis hin zur Kalenderwoche
3. Begriinden lasst sich das zum einen durch die mediale Sensibilisierung der Bevolkerung fiir das
Infektionsgeschehen und durch die Aufklarung Gber die HygienemaBnahmen in Anbetracht der
zunehmenden Fallzahlen, zum anderen durch die Auswirkung des Teil-Lockdowns ab Kalenderwoche
45 mit weitestgehender SchlieBung der Gastronomie-, Kultur- und Tourismuseinrichtungen und
spater ab Kalenderwoche 51 durch die Auswirkung des bundesweiten Lockdowns mit

entsprechenden weiteren Kontaktbeschrankungen.

Insgesamt wurden 15 739 Kontakte mit Patienten und Besuchern in der orthopadischen Ambulanz
dokumentiert. Ab Kalenderwoche 45 wurde auf dem Triage-Bogen zusatzlich der Aufenthaltsort des
Patienten in den letzten 14 Tagen mit Angabe des Landkreises erfasst. Patienten aus 45 Landkreisen
mehrerer Bundeslander stellten sich in der Ambulanz vor. Anhand der Daten des Robert-Koch-
Institutes, abgebildet auf den Internetseiten corona-in-zahlen.de sowie health-mapping.de, konnten
Inzidenzverlaufe einzelner Landkreise recherchiert werden. In 33 von diesen 45 Landkreisen stieg die
Inzidenz im Winter 2020/2021 tber den Schwellenwert von 200 an. Die Phase mit der hohen Inzidenz
(> 200) dauerte in diesen 33 Landkreisen durchschnittlich 38 Tage an. In 12 von 45 Landkreisen blieb

die Inzidenz wahrend des gesamten Untersuchungszeitraumes unter der Grenze von 200.

Nach dem Erreichen definierter Schwellenwerte im Rahmen eines rapiden Inzidenzwertanstiegs in
der Region sollte eine Verscharfung oder Erweiterung der InfektionsschutzmalRnahmen fiir einen
sechswochigen Zeitraum diskutiert werden. Denn sowohl stationdre als auch ambulante SARS-CoV-2-
Falle innerhalb der Orthopadischen Universitatsklinik wurden zu Beginn und an dem H6hepunkt der
zweiten Pandemiewelle erfasst. Im November 2020, als rechtzeitige Reaktion auf das zunehmende
Infektionsgeschehen, wurde an dem Universitatsklinikum Magdeburg die Personal-Screening-
Ambulanz eroffnet (vgl. Kap. 5.3) und in der orthopaddischen Ambulanz die Triage durch Erfassung des

Aufenthaltsortes des Patienten in den letzten 14 Tagen erganzt (vgl. Kap. 4.2).
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Der orangene Balken in der Tabelle 3 reprasentiert die Anzahl der positiv triagierten Falle, die zum
Vorstellungszeitpunkt keinen aktuellen Testergebnis auf eine SARS-CoV-2-Infektion vorweisen
konnten. Mit der zunehmenden Verfligbarkeit von Tests, insbesondere nach der Einflihrung der
Antigen-(Schnell-)Tests, lasst sich ein Riickgang der nicht getesteten Verdachtsfille zum Ende der
zweiten Pandemiewelle feststellen. In den Kalenderwochen 27 bis 37 (August und September 2020)
liegt der Anteil nicht getesteter Verdachtsfille noch bei 69% bei durchschnittlicher Inzidenz von 1,6
und insgesamt 3864 Patientenkontakten. In der zweiten Pandemiewelle, in den Monaten November
bis Anfang Januar (Kalenderwochen 46 bis 2), sinkt dieser Anteil auf 28% bei einer durchschnittlichen
Inzidenz von 135 und insgesamt 2820 Patientenkontakten. Die Verdachtsfélle ohne negatives
Testergebnis konnten nur im Rahmen eines medizinischen Notfalles behandelt werden. In allen
anderen Fallen mit positiver Triage wurde gemall dem Hygienekonzept mit entsprechender

Patientenfiihrung und gegebenenfalls spaterer Wiedervorstellung vorgegangen.

Am Hohepunkt der zweiten Pandemiewelle konnte in der Kalenderwoche 47, 53 und 3 bei drei
ambulanten Fallen eine SARS-CoV-2-Infektion nachgewiesen werden. Bezogen auf die Gesamtzahl
der positiv triagierten Patienten zusammen mit den Fallen aus den Risikogebieten (insgesamt 333
Falle) entspricht das einem Anteil von 1,11%. In Relation zur Gesamtzahl der Kontakte in der
Ambulanz (insgesamt 15 739 Kontakte) liegt der Anteil bei 0,019%. Der Anteil der positiv triagierten
Falle (333) bezogen auf die Gesamtzahl der Kontakte (15 739) in der Ambulanz betrédgt 2,12%.

Eine genaue Aussage lUber den Anteil an SARS-CoV-2-Infektionen unter den positiv triagierten
Patienten, insbesondere unter den symptomatischen Fallen, ist anhand der vorliegenden Daten nicht
moglich. Ein GrofSteil der positiv triagierten Falle wurde extern im Rahmen der ambulanten

hausarztlichen Vorstellung oder in einem Testzentrum auf SARS-CoV-2 getestet.
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Tabelle 3. Ergebnisse der Patiententriage in der Ambulanz der Orthopddischen Universitdtsklinik (16. Mdrz 2020 bis

28.Februar 2021)
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Tabelle 4. Ergebnisse der Patiententriage in der orthopddischen Ambulanz in Bezug auf die SARS-CoV-2-Inzidenz in Sachsen-

Anhalt, 16. Mdrz 2020 bis 28. Februar 2021; Inzidenzwerte basierend auf Veréffentlichungen des RKI ab 06.05.2020 (RKI o.V.
2021c)

5.2. Infektionsgeschehen im stationaren Bereich der Orthopadischen
Universitatsklinik

In dem Untersuchungszeitraum wurden in der orthopéadischen Universitatsklinik 2 328 Patienten
unter stationaren Bedingungen operativ versorgt. Die Tabelle 5 demonstriert die Anzahl der
operierten Patienten (blaue Linie) pro Kalenderwoche und bildet das SARS-CoV-2-
Infektionsgeschehen im stationdren Sektor ab. In den Kalenderwochen 45, 51, 2 und 6 konnte jeweils
ein SARS-CoV-2-positiver Fall mittels einem PCR-Test erkannt werden. Alle vier Falle wurden im
Rahmen der vorangehenden Vorstellung in der orthopadischen Ambulanz negativ triagiert. Nach
Indikationsstellung zur Operation in der Ambulanz erhielten alle vier Patienten einen vorstationdren
Vorstellungstermin zur Vorbereitung auf die Operation. In der Regel fand die OP-Vorbereitung am
Vortag der Operation statt. Im Rahmen der OP-Vorbereitung erfolgte, wie unter Punkt 2.5
beschrieben, eine erneute Triage des Patienten sowie ein Antigen- und/oder ein PCR-Test auf das
Vorliegen einer SARS-CoV-2-Infektion. Drei von vier SARS-CoV-2-positiv getesteten Patienten wurden

auch im Rahmen des vorstationdren Gespraches negativ triagiert. Ein Patient wurde als
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Kontaktperson eines SARS-CoV-2-positiven Mitbewohners positiv triagiert und musste bei fehlender

Symptomatik in die Quarantane.

Zwei der vier positiven Falle wurden auf der peripheren Corona-Station der Universitatsklinik isoliert.
Ein Patient entwickelte einen milden SARS-CoV-2-Verlauf. Der andere Patient ist im Hinblick auf
SARS-CoV-2-Infektion asymptomatisch geblieben. Bei der letzten SARS-CoV-2-positiv getesteten
Patientin blieb die Infektion ebenfalls asymptomatisch. Eine hausliche Quarantane wurde durch das
zustandige Gesundheitsamt verordnet. Die operativ-orthopadische Behandlung der Patientin konnte

im Intervall stattfinden.

Die Positivitatsrate der stationdren Patienten liegt bei 0,17%. Im nationalen Vergleich sind in der

Literatur dhnliche Werte von 0,15% fir elektive Falle dokumentiert (Pemmerl et al. 2022).

Unter stationdren Bedingungen operativ versorgte Patienten nach KW
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Tabelle 5. SARS-CoV-2-Infektionsgeschehen im stationdren, operativ-therapeutischen Bereich der Orthopddischen
Universitdtsklinik, 02. Mdrz 2020 bis 28. Februar 2021

5.3.  SARS-CoV-2-Infektionen beim arztlichen Personal

In dem gesamten Untersuchungszeitraum trat unter dem arztlichen Personal eine einzige SARS-CoV-
2-Infektion auf. Die Ansteckung erfolgte nicht im Rahmen der beruflichen Tatigkeit, sondern im

hauslich-familiaren Umfeld.
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Folgende, chronologisch dargestellte MaRnahmen wurden auf der Personalebene durch die

Universitatsmedizin Magdeburg zum Schutz vor einer SARS-CoV-2-Ausbreitung eingefiihrt und in der

Orthopadischen Universitatsklinik umgesetzt:

° Juni 2020: RegelmaRige PCR-Testung des Personals.

Das Testregime des arztlichen Personals umfasste PCR-Testung mindestens alle drei Wochen sowie

wochentliche Testung des Ambulanzpersonals.

° November 2020: Einrichtung der Personal-Screening-Ambulanz.

Die Teststrategie ist in der Abbildung 6 zusammengefasst. Die Testfrequenz war je nach

Gruppenzuordnung unterschiedlich. Fiir jede Mitarbeitergruppe wurde ein prozentueller Anteil der

Mitarbeiter festgelegt, die wochentlich getestet werden mussten. In der Gruppe C mussten sich

beispielsweise mindestens 20% der Mitarbeiter pro Woche einem Antigen-Test unterziehen.

Gruppe A

Abnahmeort: Fieberambulanz

Gruppe B
Abnahmeort: Jeweilige Struktureinheit (z.B. Station,
Ambulanz)

Gruppe C
Abnahmeort: Personal-Screening-Ambulanz (Haus 60a,
ehemalige Chemoambulanz der GHI)

Testverfahren: RT-PCR

Testverfahren: RT-PCR

Testverfahren: Antigen-Screening-Test

Symptomatische Mitarbeiter

Asymptomatische Berufsgruppen der Bereiche:

o INA
AlT2I
GHIC/GHI8
Fieberambulanz (Haus 10)

Abstrichstelle (UFK)
Personal-Screening-Ambulanz
KHAE
KPHO
KNEP (Dialyse)
KSTR
Einheiten mit ambulanter und stationarer
Chemotherapie
o Versorgung von Transplantationspatienten
(KCHI/AIT11)
Asymptomatische Berufsgruppen mit folgenden
Tatigkeiten:
o Endoskopische Untersuchungsverfahren
(KGHI)

o Intubationen, Extubationen,
Trachealkantilenpflege und -wechsel (KAIT,
KHNO)

Zahnarztliche Tatigkeiten (KMKG)
Sputum-Induktion (KPNE)

Bronchoskopie (KPNE, KCHH)

Beatmung (ITS-/Uberwachungseinheiten von
KAIT, KCHH, KCHN, KKAR, KPAE, KNEU,
KORT, KURO, KHNO)

o Reanimation

00 OO0 O0OOOGOO

o o o o

Asymptomatisches Personal aus den Bereichen:

o Arzte/innen und Pflegekrifte, die weder in
Gruppe A oder B fallen
Allgemeine Verwaltung (Anstalt und Fakultat)
Diatassistenten/Diabetesberater
Div. Institute
Entsorgung
Ergo-, Musik-, Kunsttherapeuten (13/2/4)
G4 (Hausmeister, Handwerker)
Kita
MTRA
Patientenbegleitdienst (40 + 15 Bufdis)
Physiotherapeuten
Pra-Triage
Mitarbeiter/in AZG
Seelsorger
Sozialdienst
Transport
UMR (Reinigungskrafte)
Verpflegungsassistenten und Fahrer

o Versorgungsassistenten (5 ZAP, 5 G3)
Asymptomatische/r neueingestellte/r Mitarbeiter/in
Asymptomatische Studierende (vor Aufnahme der
Tatigkeit in der Patientenversorgung)
Asymptomatische Auszubildende (vor Aufnahme der
Tatigkeit in der Patientenversorgung)

O 0OO0OOODOOOOOOOGOOOOO

Abbildung 6. Das Testregime am Universitétsklinikum Magdeburg (Universitdtsmedizin Magdeburg, Stand 16.11.2020)

Das gesamte Personal mit Tatigkeit am Patienten hat taglich eine kontaktlose Fiebermessung und

eine Symptomerfassung vor Arbeitsbeginn durchgefiihrt und dokumentiert.

. Dezember 2020: Etablierung des digitalen Kontaktnachverfolgungsmanagement.
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Die Kontaktnachverfolgung beim Nachweis einer SARS-CoV-2-Infektion wurde durch die
Hygienebeauftragten der jeweiligen Abteilungen unter Leitung der Krankenhaushygiene umgesetzt.
Ein EDV-basiertes Verfahren zur digitalen Kontaktnachverfolgung wurden eingefiihrt. Alle relevanten
Daten wurden automatisiert an alle Beteiligten (Kontaktperson, Mitarbeiter der
Krankenhaushygiene, Fieberambulanz und Gesundheitsamt) weitergeleitet. Die SARS-CoV-2- positiv

getestete Person erhielt alle notwendigen Informationen und Unterlagen sofort per Mail.

° Am 28.12.2020 startete die Impfkampagne an der Universitatsklinik Magdeburg.

5.4. Infektionsgeschehen innerhalb der Kohorte der Profisportler des SC
Magdeburg

Trotz des sehr hohen logistischen Aufwandes konnte das Hygienekonzept mit einer Vielzahl an
kostenintensiven PCR-Testungen der Spieler realisiert werden. In dem Untersuchungszeitraum vom
01. Marz 2020 bis 28. Februar 2021 erfolgten 1428 PCR-Tests in der orthopddischen Ambulanz der
Orthopadischen Universitatsklinik Magdeburg. Durch striktes Einhalten der Hygienevorschriften
zusammen mit engmaschiger PCR-Testung konnte in dem Untersuchungszeitraum bei voller
nationaler und internationaler Wettbewerbsbeteiligung kein SARS-CoV-2-Fall bei den Sportlern des

SC Magdeburg detektiert werden. Die Spielfahigkeit bestand dadurch wahrend der gesamten Saison.

1428

Tabelle 6. Ergebnisse der PCR-Tests innerhalb des SCM, 01. Mdrz 2020 bis 28. Februar 2021

Goldstandard fiir die labormedizinische Untersuchung auf eine SARS-CoV-2-Infektion bildet der RT-
PCR-Test (RKI 0.V. 2022). Die Genauigkeit dieses Verfahrens im Hinblick auf Sensitivitat und Spezifitat
wird von der CDC als hoch eingestuft (Cdc 0.V. 2022). Die Kosten fiir die Durchfiihrung eines PCR-
Tests variieren im Laufe der Pandemiejahre 2020/2021 und liegen durchschnittlich bei 43,56 €
(Stand: 12/ 2021). Die Umsetzung der Teststrategie im Rahmen des Hygienekonzeptes war mit einem
hohen logistischen und wirtschaftlichen Aufwand verbunden. Aus der Perspektive der Sportler hat

dieses Hygienekonzept Infektionen mit SARS-CoV-2 in der Mannschaft verhindert. Der Erfolg der
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Spielsaison 2020/2021 wére durch einen Virusausbruch gefihrdet. Die Handballmannschaft des SC
Magdeburg gewann den Wettbewerb EHF European League 2020/21 sowie das Turnier IHF Super
Globe 2021.

6. Diskussion

Die SARS-CoV-2-Pandemie mit ihrem Beginn im Jahr 2019 ist nicht die erste durch ein Corona-Virus
verursachte Pandemie. Im November 2002 wird in der chinesischen Stadt Foshan in der Provinz
Guangdong der erste Fall einer atypischen SARS-CoV-1-Pneumonie nachgewiesen, die sich von
bekannten Verldufen einer Lungenentziindung unterscheidet. Charakteristisch fiir den
Krankheitsverlauf ist ein plotzlich einsetzendes Fieber, Myalgien, Dyspnoe und nicht produktiver
Husten mit der Folge einer akuten respiratorischen Insuffizienz auf der Basis eines Alveolarschadens
(Drosten et al. 2003). Die Erkrankung breitet sich Giber mehrere Kontinente aus und wird in 33
Landern, darunter China, Taiwan, Hong Kong und Kanada, detektiert. Ein schweres akutes
Atemwegssyndrom (engl. severe acute respiratory syndrome - SARS), verursacht durch ein
neuartiges Coronavirus, wird bei 8450 Patienten diagnostiziert (Stand Juni 2003), wobei 810
Personen an den Folgen der Infektion versterben (Nie et al. 2003). Der italienische Epidemiologe Dr.
Carlo Urbani gilt als erster Mediziner, der das Krankheitsbild im Februar 2003 im Rahmen der
Behandlung eines Patienten mit Verdacht auf einen schweren grippalen Infekt in einem
vietnamesischen Krankenhaus in Hanoi erkennt, die Erkrankung als SARS definiert und an die WHO
meldet. Der Mediziner erkrankt selbst wenige Tage spater und verstirbt an den Folgen der viralen

Infektion im Marz 2003 (Nie et al. 2003).

6.1. Umgang mit der SARS-CoV-2-Pandemie in der orthopadischen
Ambulanz der Universitatsklinik Magdeburg

Seit Méarz 2020 wird der Alltag der medizinischen Einrichtungen in Deutschland zunehmend durch die
SARS-CoV-2-Pandemie beeinflusst. Ohne einer speziellen Therapiemdglichkeit der Covid-19-
Erkrankung und ohne Impfung entsteht in den Kliniken eine Bedrohungslage fiir das Personal und fir
die Patienten. In der orthopadischen Ambulanz der Orthopéadischen Universitatsklinik Magdeburg
werden verschiedene Patientengruppen betreut. Altere Personen mit degenerativen Erkrankungen
des Bewegungsapparates und Komorbiditaten, immunsupprimierte Tumorpatienten,

kinderorthopadische Patienten, Patienten mit Erkrankungen des rheumatischen Formenkreises sind
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in engen Raumen der Ambulanz und in Wartebereichen im besonderen MaRe durch das Virus
gefahrdet. Neben der routinemaRigen fachorthopadischen Patientenbehandlung erfolgt in der
Ambulanz der Universitatsorthopadie auch die Betreuung der Profi-Handballer des Sportclubs

Magdeburg (SCM).

Mit Beginn der SARS-CoV-2-Pandemie wird eine Umstrukturierung der Patientenflihrung dringend
notwendig, um eine sichere Behandlung der Patienten zu gewahrleisten. Weitere Herausforderung
stellt einerseits die Aufrechterhaltung der Funktionalitat der medizinischen Einrichtung und
andererseits die Aufrechterhaltung des professionellen Sportbetriebes des SC Magdeburg auf
nationaler und internationaler Ebene. Daher wird fir die orthopadische Ambulanz erstmalig ein
spezielles Hygienekonzept erarbeitet, dessen zentralen Bestandteil die gezielte Patiententriage auf
das Risikoprofil fir das Vorliegen einer moglichen SARS-CoV-2-Infektion bildet. Weiterhin wird fir die
Profi-Sportler des SCM in Zusammenarbeit mit der Orthopéadischen Universitatsklinik Magdeburg ein
gesondertes Hygienekonzept entwickelt, das alle Bereiche im Berufssport, angefangen vom Training-

und Spielbetrieb bis hin zur Verhaltensweise bei Riickkehr aus dem Ausland, reguliert.

6.2. Bewertung des Triage-Konzeptes der orthopadischen Ambulanz und
Analyse einzelner Triage-Kriterien

Diese Arbeit zeigt erstmalig, dass eine Patiententriage mit einem strengen Hygienekonzept in einer
Ambulanz mit vulnerablen Patientengruppen, eine Klinik vor einem SARS-CoV-2-Ausbruch schiitzen

kann.

Bei einem hohen Anteil elektiver Falle im Fachbereich der Orthopadie und vielen Patienten aus der
vulnerablen Gruppe hat die Implementierung von SchutzmalRnahmen, wie die Patiententriage, einen
hohen Stellenwert. Die Patiententriage nach festen Kriterien zusammen mit gezielter Teststrategie
tragt wesentlich zur Verhinderung einer SARS-CoV-2-Infektion innerhalb einer orthopadischen Klinik
der Maximalversorgung und somit zur Erhéhung der Patientensicherheit in einer pandemischen Lage
bei. Durch diese SchutzmalRnahme zusammen mit einem Hygienekonzept fiir das Personal lasst sich
das Risiko interner Infektionsausbriiche auch unter den Beschaftigten der orthopadischen Abteilung

reduzieren.

Die Patiententriage als zusatzliches Instrument im ambulanten Sektor kann erweitert, optimiert und
an die Besonderheiten der Einrichtung und des kursierenden Erregers angepasst werden. Die
einzelnen Kriterien der Patienten-(Pra-)Triage an der Universitatsklinik Magdeburg und der

Orthopadieambulanz wurden zeitig zu Beginn der SARS-CoV-2-Pandemie festgelegt. In vieler Hinsicht
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erfolgt die Patiententriage durch medizinisch geschultes Personal praziser als die Befragung durch
das nicht medizinische Personal. Die Pra-Triage mit alleiniger Befragung ohne Interpretation der
Triage-Ergebnisse aus medizinischer Sicht konnte durch EDV-basierte Losungen ersetzt werden. Die
Symptomerfassung kann von medizinischen Laien, zum Beispiel im Hinblick auf chronische
Erkrankungen, nicht differenziert erfolgen. Die Erkennung symptomatischer Falle profitiert von
zusatzlicher kontrollierter Messung der Kopertemperatur. Diese sollte einen festen Bestandteil der
Symptomerfassung bilden. Die Identifizierung der Kontaktpersonen von SARS-CoV-2-positiven Fillen
sollte im Rahmen der Patiententriage konsequent umgesetzt werden. Wie die Ergebnisse dieser
Arbeit darlegen, stellten sich 7% der positiv triagierten Falle als asymptomatische Kontaktpersonen
eines SARS-CoV-2-Infizierten in der Einrichtung vor. Eine enge Kooperation mit dem zustandigen
Gesundheitsamt sollte bei Detektion von den Kontaktpersonen zur Absprache des weiteren
Vorgehens erfolgen, da es sich oft um Einzelfallentscheidungen bei der Quarantdneanordnung durch
die Behorden handelt. Die Befragung des Patienten nach dem Aufenthaltsort in den letzten 14 Tagen
ist zum einen flr die Erkennung asymptomatischer Virustrager und zum anderen als Schutz vor
Ausbreitung moglicher Virusvarianten besonders wichtig. Das Monitoring des Infektionsgeschehens
durch staatliche Institutionen, wie das Robert-Koch-Institut, und die Bereitstellung der Daten fiir die
Offentlichkeit haben die Einschitzung der allgemeinen Infektionslage moglich gemacht. Das gesamte
Triage-Konzept kann beim Vorliegen der Daten zur Infektionslage flexibel an das Infektionsgeschehen
angepasst werden. Eine wochentlich erstellte Inzidenziibersicht fir die relevanten Regionen,
Landkreise oder Bundeslander, insbesondere bei Inzidenzzunahme durch die saisonale Schwankung,
wirde dem medizinischen Personal den Triage-Prozess bei der Einschatzung des Risikoprofils
erleichtern. Festlegung der Schwellenwerte und zeitbegrenzte Verscharfung bzw. Erweiterung der
InfektionsschutzmaRBnahmen bei deren Uberschreitung sollten einen Bestandteil des Konzeptes
bilden. Eine datenschutzkonforme Digitalisierung der Triage-Bdgen wiirde den Auswertungsprozess

im Rahmen epidemiologischer Nachuntersuchungen wesentlich erleichtern.

Ein direkter Vergleich mit anderen Kliniken ist aufgrund fehlender Daten oder der Heterogenitat der
Vorgehensweisen erschwert. Eine Reihe von Arbeiten stellt eine prazise Beschreibung der
umgesetzten Betriebskonzepte dar, ohne dass Infektionsgeschehen unter dem Personal und
Patienten abgebildet wird (Weiss et al. 2020; Singh et al. 2020). In einer urologischen Klinik eines
Maximalversorgers zeigten die Ergebnisse des praoperativen SARS-CoV-2-Screenings von 5985
Patienten mit 1,2% einen geringen Anteil positiver Falle (Rassweiler-Seyfried et al. 2021). Im
Vordergrund der Arbeit steht die Teststrategie, jedoch fehlt eine genaue Beschreibung der
Patientenfliihrung. Weiterhin endet die Studie im November 2020, direkt mit Beginn der zweiten

Pandemiewelle, sodass der saisonale Effekt nicht abgebildet ist. Die Positivitatsrate auf Stationen der
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Orthopadischen Universitatsklinik in unserem Untersuchungszeitraum mit Einbezug der zweiten

Pandemiewelle ist siebenmal niedriger.

6.3. Bewertung des Hygienekonzeptes des SC Magdeburg

Fir den Diskussionsteil dieser Arbeit kénnen anhand der aktuellen Studienlage drei Hauptaussagen

abgeleitet werden:

1. Die Ansteckungen unter den Leistungssportlern, auch in den Kontaktsportarten, sind
Uberwiegend auf die hdusliche Exposition und Freizeitaktivitat zurickzufihren. Das
Ansteckungsrisiko auf dem Spielfeld, auch bei Wettkampfen, ist gering (Mack et al. 2021;
Meyer et al. 2021).

2. HygienemalRnahmen und PCR-Tests bilden die Voraussetzung fiir einen sicheren Spielbetrieb
(Spinicci et al. 2021; Meyer et al. 2021).

3. Sportliche Aktivitdten im Freien stellen ein geringes Risiko fiir die Ubertragung von SARS-
CoV-2 dar (Schreiber et al. 2022; Bulfone et al. 2021). Diese Aussage ist in Bezug auf Hallen-

und Arenawettkampfe im Handball von geringerer Relevanz.

Wahrend sportlicher Aktivitaten, insbesondere im Kontaktsport, lassen sich mehrere grundlegende
Hygieneregeln nicht umsetzen. Das Tragen eines Mund- und Nasenschutzes und das Einhalten der
Abstandsregeln sind auf dem Spielfeld, in den Umkleidekabinen, bei Mannschaftsfahrten und
medizinischen Behandlungen nur eingeschrankt oder gar nicht moglich. Auch wenn eine SARS-CoV-2-
Infektion bei gesunden Athleten ohne chronische Vorerkrankung mild oder sogar asymptomatisch
verlauft, stellt die Infektionslibertragung im sozialen Umfeld ein Risiko dar (Spinicci et al. 2021;
Burgstahler 2021). Schwere Krankheitsverlaufe bei Sportlern kdnnen zur langwierigen Rehabilitation
und einem Karriereende im Berufssport fiihren. Die Rate der SARS-CoV-2 positiv getesteten Personen
im Berufssport variiert je nach Sportart, Untersuchungsdauer und Testregime und liegt zwischen 2,9

und 18,5 % (Mack et al. 2021; Schumacher et al. 2021; Spinicci et al. 2021).

Das Hygienekonzept des SC Magdeburg hat einer professionellen Handballmannschaft die
Wettbewerbsbeteiligung in der gesamten Saison 2020/2021 ohne Nachweis eines SARS-CoV-2 Falles
ermoglicht. Eine konsequente Umsetzung der Hygieneregeln zusammen mit einer PCR-Teststrategie

waren entscheidend fiir einen sicheren Spielbetrieb.

Eine Untersuchung der Sportler auf das Vorhandensein von SARS-CoV-2-Immunglobulin G wére eine
mogliche Ergdanzung fir die nachfolgenden Studien. Die Aussagekraft des serologischen Verfahrens

ist eingeschrankt. Ein positiver Befund bedeutet nur, dass eine Infektion mit dem Erreger
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durchgemacht wurde. Aufdeckung von Liicken im PCR-Testregime ware ein moglicher Grund fiir den
Einsatz dieses Verfahrens. Schumacher et al. belegt in seiner Auswertung der Daten einer Profi-
FuRballmannschaft, dass Immunglobuline G gegen SARS-CoV-2 nur bei den Fallen nachgewiesen
werden konnten, die im Vorfeld einen positiven PCR-Test in der Anamnese hatten (Schumacher et al.
2021). Somit waére ein positiver serologischer Befund ohne vorangehender positiver PCR-Testung ein
Hinweis auf mogliche Mangel des Testregimes oder bei der Testdurchfiihrung. Die Genauigkeit des
RT-PCR-Testverfahrens hdangt von korrekter Durchfiihrung ab. Materialgewinnung,
Transportbedingungen, Zeitpunkt der Probenentnahme kdnnen die Sensitivitdt des Verfahrens
beeinflussen (Caliendo und Hanson 2022). Trotz dieser potenziellen Anfalligkeit bleibt der PCR-Test

ein diagnostisches Mittel erster Wahl.
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7. Zusammenfassung

Ziele der Patiententriage in der Klinik und des Hygiene-Managements in der Handballmannschaft
sollen der Schutz des Fachpersonals und der Patienten in den Bereichen der Klinik bzw. die

Aufrechterhaltung des Spielbetriebs im nationalen und internationalen Wettbewerb sein.

In dem Untersuchungszeitraum vom 1. Marz 2020 bis 28. Februar 2021 wurden im Rahmen der
Patiententriage 15 739 dokumentierte Kontakte mit Patienten und Besuchern der orthopéadischen
Ambulanz ausgewertet. Von den 333 Verdachtsfédllen kamen 229 Personen (69 %) aus den nationalen
Hotspots mit einer SARS-CoV-2-Inzidenz von {iber 200 pro 100 000 Einwohner. Als symptomatisch
wurden 49 Personen (15 %) eingestuft; 31 Personen (9 %) haben angegeben, sich in den letzten 14
Tagen vor dem Vorstellungstermin im Ausland aufgehalten zu haben; 24 Patienten (7 %) der
Orthopadieambulanz waren Kontaktpersonen von SARS-CoV-2-positiven Fallen. Im ambulanten
Bereich konnten insgesamt 3 Personen positiv auf SARS-CoV-2 getestet werden. Auf den Stationen
der Orthopadischen Universitatsklinik wurden in dem Untersuchungszeitraum 2 328 Patienten
operativ versorgt. Im stationdren Bereich konnten insgesamt 4 SARS-CoV-2-Falle nachgewiesen
werden. Unter dem drztlichen Personal trat eine SARS-CoV-2-Infektion auf. In dem
Untersuchungszeitraum kam es nur zu vereinzelten SARS-CoV-2-Fillen in den Bereichen der Klinik,
sodass die Funktionsfahigkeit der Abteilung unbeeintrachtigt blieb. Ein unkontrollierter nosokomialer
SARS-CoV-2-Ausbruch konnte durch konsequente Umsetzung der Patiententriage sowie des

Hygienekonzeptes fiir das Fachpersonal verhindert werden.

Die Testung der Berufssportler des SC Magdeburg mit 1428 PCR-Tests in der orthopadischen
Ambulanz der Universitatsklinik Magdeburg ergab in dem Untersuchungszeitraum keine positiven
SARS-CoV-2-Fille. Die drei Saulen fiir einen sicheren Spielbetrieb sind die konsequente Umsetzung
der Hygienevorschriften, ein PCR-Testregime mit Adaptation an die jeweilige Pandemielage sowie
das Bewusstsein der Sportler. Das umfassende Hygienekonzept des SC Magdeburg hat der
professionellen Handballmannschaft eine erfolgreiche Wettbewerbsbeteiligung wahrend der

gesamten Spielsaison 2020/2021 auf nationaler und internationaler Ebene erméglicht.
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12. Anhang: Stellungnahme der zustandigen Ethik-
Kommission

Datum: 04.12.2020

Sehr geehrter Herr Professor Lohmann,

sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen,

bei lhrer Anfrage vom 03.12.2020 zur Studie:
,Retrospektive Auswertung der Triage-Daten von Patienten der Orthopadischen Universitatsklinik"

handelt es sich anhand lhrer Ausfiihrungen um retrospektive Auswertung von Daten reguldr im Arzt-
Patienten-Verhaltnis behandelter Patienten. Diagnostische und BehandlungsmafRnahmen, incl.
Rontgenuntersuchungen, auRRerhalb zugelassener Indikationen erfolgten Ihrer Information nach
nicht. Zustandigkeiten des AMG und MPG incl. der betreffenden Gesetze und

Durchfiihrungsbestimmungen sind demnach nicht zwingend abzuleiten.

Bliebe lediglich die Berufsordnung fiir Arzte. GemaR § 15 (1) Berufsordnung der Landesarztekammer

Sachsen-Anhalt wird wie folgt formuliert:

,Arzte, die sich an einem Forschungsvorhaben beteiligen, bei dem ... Daten verwendet werden, die
sich einem bestimmten Menschen zuordnen lassen, miissen sicherstellen, dass vor der Durchfiihrung
des Forschungsvorhabens eine Beratung erfolgt, die auf die mit ihm verbundenen berufsethischen
und berufsrechtlichen Fragen zielt und die von einer ... unabhangigen und interdisziplinar besetzten

Ethik-Kommission durchgefiihrt wird ...“

Eine Auswertung von gespeicherten Daten ware allerdings gemal Arzt-Patienten-Vertrag des
Universitatsklinikums, den Allgemeinen Vertragsbedingungen (AVB) fiir das Universitatsklinikum
Magdeburg, Anstalt 6ffentlichen Rechts (A.6.R) i. d. a. F., Gber den § 16 (5) statthaft. Bei der
retrospektiven wissenschaftlichen Auswertung von Behandlungsdaten handelt es sich um die
Sekundarnutzung klinischer Daten. Damit liegt eine Zweckdnderung vor, fir die grundsatzlich eine
datenschutzrechtliche Erlaubnis erforderlich ware. Bei der wissenschaftlichen Nutzung durch die
behandelnde Fachabteilung liegt allerdings kein Bruch der arztlichen Schweigepflicht vor, da kein
Dritter Kenntnis von den Klardaten der Patientenakten erhdlt. Weiterhin ist nach den

datenschutzrechtlichen Regelungen des Landes Sachsen-Anhalt momentan die fachabteilungsinterne
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Eigenforschung privilegiert. Dies bedeutet, dass eine Nutzung der Behandlungsdaten fiir
wissenschaftliche Zwecke innerhalb der behandelnden Klinik auch ohne Einwilligungserklarung

statthaft ist.

Aus diesen Aspekten heraus sind bei Datenauswertungen, die rechtmaRig erhoben wurden und
pseudo- oder anonymisiert ausgewertet werden, lediglich die MaRRgaben des Datenschutzes zu

beachten.

Datenauswertungen sind durch die Gesetzgebungen zum Datenschutz (EU-
Datenschutzgrundverordnung (DSGVO)) und liber die gesetzliche Normierung der Schweigepflicht
mit einem solch geringen Risiko fiir die Patienten anzusehen, dass sich eine grundsatzliche
Beratungspflicht fiir Arzte bei alleinigen Datenauswertungen regular erhobener Daten unter
Beachtung ethischer Grundprinzipien (Aufklarung, Einwilligung, Datenschutz, Fremdntzigkeit,
Freiwilligkeit, ...) u. E. nicht unbedingt ableiten lasst. Grundsatzlich sollte flir eine Zusammenfassung
und Auswertung von rechtmalig erhobenen Daten DSGVO An. 6 Nr. 1 c angenommen werden
konnen (Die Verarbeitung ist nur rechtmaRig, wenn mindestens eine der nachstehenden
Bedingungen erflillt ist ... die Verarbeitung ist fiir die Wahrnehmung einer Aufgabe erforderlich, die
im offentlichen Interesse liegt ...), insbesondere da HMG LSA § 1 (2) Forschung als Dienstaufgabe der
Hochschuleinrichtung bestimmt und der Zweck der Datenauswertung ein wissenschaftlich definiertes

Ziel - im Konkreten: Dissertationsleistung - darstellt.

In Zusammenfassung der o. g. Aspekte erscheint eine Beratung der gesamten Arbeit vor unserer

Ethik-Kommission nicht zwingend erforderlich gewesen zu sein.

Mit freundlichen GriiRen

Prof. Dr. med. Christof Huth

Vorsitzender der Ethikkommission
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