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1. Einleitung

Coronaviren aus der Ordnung der Nidovirales sind Vertreter einer genetisch
hochvariablen Virenfamilie, die bei Menschen und Tieren eine Vielzahl
unterschiedlicher Erkrankungen verursachen. |hre hohe Anpassungsfahigkeit
ermoglicht ihnen dabei den Befall verschiedenster Wirte. Fir den Menschen
bedeutsame Erkrankungen durch Viren dieser Gattung waren das Anfang 2000
aufgetretene SARS (Severe Acute Respiratory Syndrom) durch den SARS-CoV-1
Erreger vor allem in Asien bzw. MERS (Middle East Respiratory Syndrom) durch das
MERS-Coronavirus ab 2012 auf der Arabischen Halbinsel [1]. Ende 2019 trat das
SARS-CoV-2 Virus erstmals in Wuhan / China auf und verursachte durch eine rasche
weltweite ~ Verbreitung eine  der  schwersten Gesundheitskrisen  der
Menschheitsgeschichte, die von der WHO im Marz 2020 als globale Pandemie
deklariert wurde. Die hohe Anpassungsfahigkeit des Virus und die teils schweren
Krankheitsverlaufe fihrten bis Januar 2023 zu etwa 663 Mio. Krankheitsfallen und bis
zu 6,7 Mio. Todesfalle weltweit (Abb.1) [2].
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Globally, as of 5:17pm CET, 20 January 2023, there have been 663.640.386 confirmed cases of COVID-19,
including 6.713.093 deaths, reported to WHO. As of 17 January 2023, a total of 13.131.550.798 vaccine

Abb. 1: Zahl der an COVID-19 Erkrankten und Verstorbenen bis zum Januar 2023
nach WHO-Coronavirus (COVID-19) Dashboard am 20.01.2023



Die Schwere der Erkrankung nach einer SARS-CoV-2-Infektion korreliert dabei mit
vorbestehenden Risikofaktoren, darunter Adipositas, Alter und chronischen Herz- und

Lungenerkrankungen [3].

Die ersten Erkrankungen in Deutschland traten am 27.Januar 2020 bei einem
Unternehmen in Bayern auf [4] und verscharften sich ab Marz des Jahres in Bayern
und Suddeutschland unter anderem auch in Zusammenhang mit Gro3veranstaltungen
wie Karnevalsfeiern und Urlaubsreisen z.B. in Skigebiete in Osterreich und ltalien
(Abb. 2).
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Abb. 2: Zahl der COVID-19 Erkrankungen in den Landkreisen des Bundeslandes
Bayern nach Erkrankungsdatum im Jahr 2020 nach Robert Koch Institut COVID-19
Dashboard vom 01.12.2022. Die Arbeit behandelt die Auswirkungen der ,Ersten
Welle® von Mérz bis Juni 2020.

Die Ausbreitung des Infektionsgeschehens erfolgt dabei Uber zwei Hauptpfade:
Aerosole (kleine Partikel, die beim Ausatmen abgegeben werden und sich im Raum
schwebend verteilen kénnen) oder Tropfcheninfektion (gréRere Partikel, die ebenfalls
beim Ausatmen abgeben werden, aber schneller aus der Luft absinken und oft direkt
von Mensch zu Mensch (bertragen werden). Diese Art der Ubertragung erhéht die
Gefahr einer Infektion bei Zusammenkunften mehrerer Menschen auf engem Raum

oder in geschlossenen Raumen. Groldveranstaltungen (wie z.B. Faschingsfeiern,



Starkbierfeste) [5] oder Sportveranstaltungen wie FuRballspiele [6] konnten so zu
"super-spreading-events" fur eine SARS-CoV-2-Infektion werden und eine rasante
regionale Ausbreitung bewirken. Bekannte Beispiele hierfur sind Karnevals -
Veranstaltungen in Heinsberg, Deutschland und das Achtelfinale der Fuliball -
Champions - League zwischen Atalanta Bergamo und dem FC Valencia am
19.02.2020 in Mailand, Italien. Bei diesen ,super-spreading-events® infizierten sich
zahlreiche Personen, die dann zurlck in ihre Heimatregionen reisten und so zu einer
schnellen und weiten Verbreitung des Virus beitrugen. Fehlende Mdglichkeiten der
Testung auf die Infektion sowie auch asymptomatisch verlaufende Infektionen

forderten die Weiterverbreitung des Erregers innerhalb kurzer Zeit.

Diese Faktoren fuhrten vor allem zu Beginn der Pandemie ab dem Marz 2020 zu einer
starken punktuellen Belastung der Gesundheitseinrichtungen betroffener Regionen in
ganz Europa und auch Deutschland, die weder organisatorisch noch personell auf eine
Pandemie dieses Ausmales vorbereitet waren. Vor allem Pflegepersonal, arztliche
Mitarbeitende aber auch viele andere Gruppen und Bereiche des Gesundheitssystem
mussten neben einer deutlich erhohten Arbeitsbelastung vor allem mit dem Fehlen von
Erholungsmoglichkeiten, innerbetrieblichen  Mangellagen und  personlicher
Unsicherheit bzgl. des Infektionsrisikos zurechtkommen.

Da bereits vor der Pandemie in vielen Landern weltweit ,healthcare workers® (HCW)
eine zunehmend seltene und wertvolle Ressource darstellten, fiihrte eine hohe Zahl
an Erkrankten und in Quarantane befindlicher Arbeitenden in den Krankenhausern der
betroffenen Regionen zu einer Verschlimmerung und oft Dekompensation der bereits
vorbestehenden Personalnot in vielen Bereichen [7].

Das hochste Risiko selbst zu erkranken, bestand bei direktem und haufigem Kontakt
zu infizierten Patienten. Das Fehlen von adaquater personlicher Schutzausristung
(Personal protective equipment, PPE), ausreichenden Tests und zu Beginn auch
Behandlungsmoglichkeiten fir die Betroffenen waren fir die Beschaftigten im
Gesundheitswesen eine hohe Belastung und machte ihren Einsatz teils
lebensgefahrlich. Das Personal von Pflegeheimen, ambulanten Versorgern,
Rettungsdiensten und Kliniken war den ersten Infektionswellen direkt und teils ohne
ausreichenden Schutz ausgesetzt und konnte sich nicht wie andere Berufszweige
durch praventive Malinahmen wie z.B. Home-Office oder Kontaktreduktion schitzen.

Nicht nur das Risiko der eigenen Infektion bei Kontakt zu bzw. Behandlung von
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moglicherweise Infizierten, sondern auch das Risiko der Ubertragung einer
Erkrankung auf Familie, Freunde und Kollegen war ein hoher Stressfaktor flr das
Personal kritischer Infrastruktur [8]. Das daraus resultierende Fehlen und auch
Abwandern von HCW in andere Arbeitsfelder oder den Rickzug ins Private fuhrte in
vielen Kliniken zu einer dramatischen Verknappung der wichtigen Ressource Mensch
mit negativen Auswirkungen auf die Pflege und Behandlungsmdglichkeiten der
zahlreichen Erkrankten [9].

Diese Belastungssituation, der permanente Personalschwund und die rezidivierend
auftretenden Erkrankungswellen mit mutiertem Erreger brachten Gesundheitssysteme
weltweit an den Rand des Kollapses. Regierungen und Gesundheitsorganisationen
zahlreicher Lander arbeiteten mit Hochdruck an Strategien und Vorgehensweisen zur
Bekampfung und Einddmmung der Pandemie.

Um dies zu erreichen war es unabdingbar die Haufigkeit einer teils inapparent
verlaufenen Erkrankung zu erfassen und die Risiken einer Infektion bei der
verschiedenen Tatigkeit im Krankenhaus besser zu verstehen. Nur durch ein besseres
Verstandnis der verschiedenen Infektionswege konnten adaquate Mallnahmen initiiert
werden um die knappen Personalressource ausreichend zu schutzen und die
Gesundheitssysteme mdglichst funktionsfahig zu halten. Aufgrund dessen haben sich
auch die Kliniken Nordoberpfalz AG in der nordlichen Oberpfalz (Bayern, Deutschland)
im Frathsommer 2020 entschieden die Untersuchung eines mdglichst hohen Anteils
der Mitarbeitende auf Antikérper gegen SARS-CoV-2 durchzuflihren, um das lokale
Infektionsgeschehen in der Region und insbesondere innerhalb des

Krankenhausverbundes besser analysieren zu konnen.

Die bayerischen Landkreise Tirschenreuth, Neustadt an der Waldnaab und die Stadt
Weiden in der Oberpfalz gehorten in der ersten Welle der COVID-19 Pandemie in
Deutschland in den ersten 6 Monaten des Jahres 2020 zu den am schwersten
betroffenen Regionen Deutschlands (Abb. 3). Vor allem im Landkreis Tirschenreuth
lagen die 7-Tage- Inzidenzen im Marz und April 2020 durchgehend 3- bis 4-mal héher
als im bayerischen Durchschnitt.

Der Schwerpunkt der Infektionen lag damals in der Stadt Mitterteich fir die am
18.03.2020 die erste Allgemeinverfigung ,Ausgangssperre“ im Rahmen der Pandemie

in ganz Deutschland vom Landratsamt Tirschenreuth ausgesprochen wurde [10].



COVID-19: 7-Tage-Inzidenz pro 100.000 Einwohner
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Abb. 3: Topographische Lage der im ersten Halbjahr 2020 von der COVID-19
Pandemie schwer betroffenen Landkreise Tirschenreuth, Neustadt an der Waldnaab
und der Stadt Weiden (rot umrandet) in der nérdlichen Oberpfalz Bayern,
Deutschland. Im Norden angrenzend mit 196,82 der ebenfalls von der KNO AG
versorgte Landkreis Wunsiedel. (Quelle: Esri Deutschland GmbH, COVID-19
Dashboard Bayern KW13 2020 abgerufen 12.12.2020)

Von diesem Hotspot ausgehend verbreitete sich die Infektionen sehr schnell in die
benachbarten Landkreise Neustadt an der Waldnaab und Wunsiedel sowie die Stadt
Weiden (Abb. 4), so dass die lokalen Kliniken in Weiden und Tirschenreuth innerhalb
kurzer Zeit von einer hohen Anzahl an Infizierten ab Marz 2020 geradezu uberrollt

wurden [11].
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Abb.4: Durchschnittliche 7 Tage Inzidenzen flir COVID-19 pro Kalenderwoche im Jahr
2020 nach gemeldeten Fallzahlen des RKI. Die von der KNO AG versorgten
Landkreise Tirschenreuth, Neustadt an der Waldnaab, Wunsiedel und die Stadt
Weiden (blau) im Vergleich zu den sidlich benachbarten Landkreise Amberg-
Sulzbach, Schwandorf und der Stadt Amberg (orange), sowie die Inzidenz des
Bundeslandes Bayern (griin) und die der Bundesrepublik Deutschland (rot).
[Quelle:  https://survstat.rki.de/Content/Query/Create.aspx  Auswertung vom
15.10.2022 ]

Zu diesem Zeitpunkt existierte keine Impfung gegen die Infektion, so dass das
Vorhandensein von Antikérpern (AK) fir eine abgelaufene Infektion beweisend war.
Die Untersuchung aller Arbeitsbereiche und -gruppen der Klinik sollte eine Aussage
uber die Pravalenz der Infektion bei HCW und eine Beurteilung der verschiedenen
Risiko-Kategorien je nach Berufsgruppe bzw. Einsatzort der einzelnen Mitarbeitenden
geben. Die Moglichkeit von PraventionsmaRnahmen und auch die moglichen
rechtlichen Folgen einer im Rahmen der Berufsausubung erlittener Covid-19
Erkrankungen sollten dadurch evaluiert werden.


https://survstat.rki.de/Content/Query/Create.aspx%20Auswertung%20vom%2015.10.2022
https://survstat.rki.de/Content/Query/Create.aspx%20Auswertung%20vom%2015.10.2022

2. Material und Methoden

2.1 Studienzeitpunkt:

Die ersten an einer SARS-CoV-2-Infektion erkrankten Patienten wurden in die Kliniken
Nordoberpfalz AG (KNOAG) am 03.03.2020 (Klinikum Weiden) und am 05.03.2020
(Krankenhaus Tirschenreuth) eingeliefert. Dies entspricht zeitlich dem Beginn der
Ausbreitung der ,erste Welle” der COVID-19-Pandemie in Bayern die vom Beginn der
10 Kalenderwoche (KW) bis etwa Ende Juni 2020 das deutsche Gesundheitssystem
erfasste [11]. Die Datenerhebung auf das Vorhandensein von Antikérpern gegen das
SARS-CoV-2-Virus bei den Mitarbeitenden der KNO AG erfolgte zwischen 13. und 30.
Juli 2020, zeitlich direkt nach Ende der ersten und kurz vor Beginn der zweiten Welle

der Pandemie in Deutschland.

2.2 Studienorte:

Das Klinikum Weiden (WEN) als Haupthaus der Kliniken Nordoberpfalz AG verflgt
Uber 649 Betten und ist ein Krankenhaus der Schwerpunktversorgung. Das
Krankenhaus Tirschenreuth (TIR) ist ein Haus der Grundversorgung in der KNO AG
und verfugt Uber 145 Betten. Zum Einzugsgebiet der AG gehoéren ca. 280.000
Einwohner der noérdlichen Oberpfalz. Dieses umfasste in der ersten Welle drei
Landkreise bzw. die Stadt Weiden mit den damals hoéchsten Inzidenzen in ganz
Deutschland. In der Pravalenzstatistik des RKI (Robert Koch-Institut) vom Juni 2020
fuhrte der Landkreis Tirschenreuth (1570 Falle/100.000 Einwohner), vor Wunsiedel
(909 Falle/100.000 Einwohner) und Neustadt / Waldnaab (860 Falle/100.000
Einwohner diese an. Die Stadt Weiden mit einer damaligen Fallzahl von 796
Fallen/100.000 Einwohnern belegt zu diesem Zeitpunkt Platz 4, noch vor dem zeitlich
ersten deutschen ,Corona-Hot-Spot“ Heinsberg (776 Falle/100.000 Einwohner) [5]. In
den Kliniken der KNO AG um die Stadt Weiden wurden zwischen Marz und Juni 2020
mehr als 1100 Patienten mit Verdacht auf eine COVID-19-Erkrankung stationar
behandelt und bei 595 hiervon die SARS-CoV-2 Infektion mittels PCR-Test gesichert.

Das kleinere, aber zentral im hauptbetroffenen Landkreis gelegene Krankenhaus

Tirschenreuth war im Marz und April des Jahres 2020 Uber mehrere Tage zu 100% mit



COVID-19 Patienten belegt. Am Klinikum Weiden waren am Gipfel der ersten Welle
Mitte Marz an manchen Tagen bis zu 55% der 629 Betten mit Patienten belegt die eine
SARS-CoV-2 Infektion oder einen Verdacht darauf hatten.

2.3 Studienteilnehmer:

Alle Mitarbeitenden der Kliniken Nordoberpfalz AG am Standort Weiden und
Tirschenreuth erhielten ab dem 29.06.2020 die Moglichkeit, sich im Rahmen einer
Studie freiwillig auf Antikorper fur eine durchgemachte SARS-CoV-2-Infektion testen
zu lassen.

Zu diesem Zeitpunkt waren an den beiden Standorten 2387 Mitarbeitende in den
verschiedenen Bereichen des Klinikbetriebes beschaftigt. Neben Pflegepersonal und
arztlichem Personal wurden die Verwaltung, die Haus- und Medizintechnik, als auch
die Wirtschaftsbetriebe mit z.B. Klichen- und Reinigungspersonal sowie die IT und die
Funktionsdienste (wie zum Beispiel Rontgen, Labor, Physiotherapie usw.) in die
Testung eingeschlossen. Ziel war es einen kompletten Uberblick Uber das
Infektionsrisiko der Mitarbeitenden in den unterschiedlichen Bereichen der Kliniken
durch SARS-CoV-2 zu erfassen.

Besonderer Fokus wurde in der sekundaren Aufarbeitung der erhobenen Daten auf die
Auswertung des Infektionsrisikos einzelner Berufsgruppen bzw. Tatigkeitsbereiche

und ihrer Subgruppen gelegt.

Im Rahmen der hier vorliegenden Arbeit soll neben der Aufarbeitung der einzelnen
Berufsgruppen die genauere Betrachtung des Personals des ,Institutes fur
radiologische Diagnostik, interventionelle Radiologie und Neuroradiologie® der KNO
AG (im Weiteren: Radiologie) erfolgen. Das Infektionsrisiko der radiologischen
Mitarbeitenden beider Kliniken in der ersten Welle der COVID-19-Pandemie in einer
Hochrisiko-Region soll anhand ihres Tatigkeitfeldes (technisches Personal, arztliches
Personal und Sekretariat) getrennt evaluiert werden. Zusatzlich soll ein Vergleich des
Infektionsrisikos dieser Berufsgruppe zu anderen Bereichen innerhalb der Kliniken
erfolgen.

In den radiologischen Abteilungen der beiden Standorte arbeiten insgesamt 16
arztliche Mitarbeitende, 29 medizinisch-technische Radiologie Assistenten (MTRA)

bzw. Medizinische Fachangestellte (MFA) und 5 Mitarbeitende im Sekretariat. Die
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Gerateausstattung der Radiologie am Klinikum Weiden umfasst zwei
Computertomographen, zwei Magnetresonanztomographen, eine biplane und eine
monoplane  Angiographie-Anlage, zwei digitale Rdntgenarbeitsplatze, ein
Sonographie-Gerat und eine Mammographie-Anlage. Am Krankenhaus Tirschenreuth
stehen fur die radiologische Diagnostik ein Computertomograph und ein digitaler

Roéntgenarbeitsplatz zur Verfliigung.

2.4 Ethikvotum:

Ein positives Ethikvotum zur wissenschaftlichen Evaluation der Ergebnisse der
Bayerischen Landeséarztekammer lag vor (BLAK-Nummer 20043). Eine Registrierung
im Deutschen Register fur klinische Studien (DRKS) erfolgte unter Nummer 00021813.

2.5 Datenerhebung der Mitarbeitenden der KNO AG:

Im Rahmen der Studie wurde allen Mitarbeitenden der KNO AG an den beiden
Standorten Weiden und Tirschenreuth das Angebot zu einer freiwilligen Blutentnahme
und Bestimmung der Antikdrper (AK) gegen SARS-CoV-2 gemacht.

Gemeinsam mit dem Helmholtz-Zentrum fur Infektionsforschung in Braunschweig
(Abteilung Biostatistik, Prof. Dr. Klawonn) war in der Planungsphase der Studie ein
standardisierter Fragebogen (Anlage 1) erarbeitet worden, der das Tatigkeitsumfeld
und die personlichen Daten der Teilnehmer wie Alter und Geschlecht erfasste.
Zusatzlich wurden Angaben zu privaten Risikofaktoren wie z.B. Vorerkrankungen,
Medikamentenanamnese, Besuch von Grolveranstaltungen oder Reisen in
Risikogebiete erbeten. Weiterhin wurden die Teilnehmenden zu den, bis zum
Untersuchungszeitpunkt bekannten, typischen Symptomen einer Corona-Infektion [3]

in ihrer Anamnese befragt.

Alle Teilnehmenden flllten zunachst den standardisierten Fragebogen eigenhandig
aus und wurden nach dessen Abgabe zur Teilnahme an der Studie registriert. Danach
erfolgte die Blutentnahme nach den Richtlinien der Good Clinical Practice (GCP)
gemal} der Deklaration von Helsinki. Die statistische Auswertung der Fragebogen aller
Teilnehmenden erfolgte zentral und unabhangig durch das kooperierende Helmholtz-

Zentrum fur Infektionsforschung in Braunschweig. Die Blutproben wurden im Labor der
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KNO AG mit dem Immunoassay Elecsys® Anti-SARS-CoV-2 Test (Roche Diagnostics,
Deutschland) auf das Vorhandensein von IgM und IgG-Antikérper gegen das SARS-

CoV-2 Virus ausgewertet.

2.6 Datenerhebung der radiologisch untersuchten Patienten der KNO AG:

Fir die genauere Aufarbeitung der Daten des in der Radiologie der KNO AG tatigen
Personals war ein Abgleich mit der Haufigkeit radiologischer Untersuchungen an
infizierten Patienten im Untersuchungszeitraum notwendig.

Mit Hilfe der Datenbank des Medizincontrollings der KNO AG wurden die PCR-
positiven Patienten identifiziert und die an ihnen durchgefuhrten radiologischen
Leistungen in einer Datenbank erfasst.

Die anonymisierten Daten wurden dann den jeweiligen Untersuchungsmodalitaten
(konventionelles Roéntgen, Computertomographie (CT), Angiographie (DSA) oder
Kernspintomographie (MRT) zugeordnet und statistisch aufgearbeitet. Daten fur die
Sonografie wurden nicht erhoben, da wahrend der ersten Corona-Wellen die
Ultraschalluntersuchungen bei infizierten Patienten durch die behandelnden Arzte auf
Station durchgefuhrt wurden, um unnétige Transporte zu vermeiden, die ein Verteilen

des Erregers im Krankenhaus begunstigt hatten.

2.7 Hygienekonzept der KNO AG und der Radiologie in der ,,Ersten Welle*“:

Am Beginn der COVID-19-Pandemie im Marz 2020 existierten in Deutschland flr ein
derartiges Infektionsgeschehen noch keine eindeutigen Leitlinien zum Schutz der
HCW zum Umgang mit potenziell oder gesichert mit SARS-CoV-2 infizierten Patienten
vor. Bereits ab Anfang Marz 2020 (KW10) ordnete die Kliniken Nordoberpfalz AG fur
Mitarbeitende mit Patientenkontakt das Tragen von personlicher Schutzausristung
(PPE) bestehend aus Handschuhen, Mund-Nasen-Schutz (MNS) und Einmalkittel an.
Leider war zu diesem Zeitpunkt aufgrund der Vielzahl an Infektionen und gestoérter
Lieferketten (vor allem aus der Volksrepublik China) nicht fur alle Mitarbeitenden

ausreichend Schutzmaterial vorhanden.

Die Mitarbeitenden der Radiologie musste ab dem 09.03.2020 (KW11) beim Betreten
des Klinikgelandes ein Mund-Nasen-Schutz (MNS) tragen. Bei Patienten mit Verdacht
auf eine COVID-19-Erkrankung oder bestatigter Infektion war das Tragen von
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Halbmasken nach europaischem Standard (FFP2-Masken) verpflichtend, sofern diese
verfugbar waren. Bei Interventionen in der Angiographie und im CT wurden zusatzlich
Schutzbrillen oder ein Gesichtsschutz mit Visier (Face-Shield) getragen um eine
potenzielle Infektion Uber Korperflussigkeit / Augen zu verhindern. Zur
Basisausrustung beim Kontakt mit Patienten gehorten weiterhin Einmal-Handschuhe
sowie Einmalkittel oder Wechselkittel. Aufgrund der mangelhaften Verfugbarkeit von
PPE vor allem ab Mitte Marz 2020 mussten oft Einmalartikel mehrfach verwendet
werden und Zeitweise kam es sogar zur Benutzung der gleichen Kittel oder
Handschuhe durch mehrere Personen. Ein MNS war zeitweise nicht mehr in FFP2-
Standard vorhanden, so dass normale OP-Masken, Masken aus der Autoindustrie

oder Baumarkten zur Anwendung kamen.

Eine zur Minimierung der Kontakte, und damit des Infektionsrisikos, sinnvolle
Aufteilung des Personals in getrennte Teams war aufgrund der bereits vor der
Pandemie schlechten Personalsituation, der kurzen Vorbereitungszeit und der rapide
steigenden Infektionszahlen organisatorisch in vielen Bereichen der Kliniken nicht
moglich. Auch im Rontgeninstitut war eine dauerhafte Belegung von
Untersuchungsmodalitaten wie z.B. CT oder DSA mit eigenen Teams nicht realisierbar.
Hierflir war die Personaldecke zur Abdeckung der notwendigen 24h-Schichten nicht
ausreichend. Zusatzlich erschwert wurde die Situation durch Verdachtsfalle auf eine
Covid-19-Erkrankung oder gesicherte Infektionen im Personal. Um Infektionsketten zu
reduzieren bzw. minimieren wurden mit SARS-CoV-2 infizierte Patienten oder
Verdachtsfalle soweit moglich an separaten Rontgengeraten untersucht. Zu Beginn
der Pandemie stand allerdings zeitweise nur ein CT-Gerat zur Verfliigung, so dass eine
Trennung des Patientengutes vor allem fir die notwendigen Computertomographien

oft nicht mdglich war.

Weiterhin waren bis Mitte Juli nicht genigend PCR-Tests fur das hohe
Patientenaufkommen und die notwendigen, mehrfachen Personaltestungen verfligbar,
insofern war eine scharfe Trennung der Covid-Verdachtsfalle erschwert. Auch war ein
nicht unerheblicher Teil der PCR-Tests bei Patienten mit eindeutiger Klinik fur eine
Covid-19-Erkrankung negativ, so dass die Computertomographie bei diesen zur
weiterfiUhrenden Diagnostik herangezogen wurde, was zu einer deutlichen Erhéhung
des Patientenaufkommen am CT-Scanner fuhrte. Im Falle der Kernspintomographien

konnte, bei Verfugbarkeit zweier Gerate, eine Trennung des Patientengutes erfolgen.
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Hierbei war ein Scanner fiur Verdachts- und Infektionsfalle reserviert. Nach

Untersuchung dieser Patienten erfolgte jeweils eine grindliche Wisch-Desinfektion der
Gerate.

Befundbesprechungen mit ambulanten Patienten wurden zur Kontaktminimierung ab

Marz 2020 eingestellt und ambulante Termine so weit wie moglich reduziert bzw.

abgesagt.
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3 Ergebnisse:

3.1 HCW und nicht medizinisches Klinikpersonal

1879 der damals 2387 Mitarbeitenden der Kliniken Nordoberpfalz AG liel3en sich im
Rahmen der vorliegenden Studie auf Antikdrper testen. Dies entspricht 78,7% aller

Mitarbeitenden der beiden betroffenen Krankenhauser.

3000
2500
2000
1500
1000

500

Gesamtzahl Studienteilnehmer Nicht teilgenommen

Abb. 5: Teilnehmer an der Studie

Valide auswertbar waren die Daten von 1838 (77% aller Mitarbeitenden) (Tab. 1).
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Valide erfasst Gesamt 1838
Mannlich 371 20,2%
Geschlecht Weiblich 1442 78,5%
k.A. 25 1,4%
18- 29 322 17,5%
30-39 321 17,5%
40 — 49 396 21,5%
Altersverteilung 50 - 59 536 29,2%
60 — 69 176 9,6%
> 69 2 0,1%
k.A. 85 4,6%
AK positiv 277 15,1%
AK negativ 1561 84,9%
PCR positiv (Anamnese) 149 8,1%
PCR negativ oder keine PCR 1687 91,8%

Tab. 1: Charakteristika der im Rahmen der Studie getesteten HCW an beiden

Kliniken (WEN und TIR) der KNO AG

Der weit Uberwiegende Teil der Getesteten war entsprechend der Geschlechter-

Verteilung der untersuchten Berufsgruppen weiblich mit 78,5%. 20,2% waren Manner

und 1,3% der Teilnehmenden machten zum Geschlecht keine Angabe (Abb. 6).
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Abb. 6: Geschlechterverteilung der Teilnehmenden
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An der Studie teilnehmen konnten Personen zwischen 18 und 70 Jahren (Abb. 7).
4,6% hatten keine Angaben zu ihrem Alter gemacht. Die mit 29,2% groéfte Gruppe war
zwischen 50 und 59 Jahre alt. Die 18 — 29 -Jahrigen und 30-39-Jahrigen stellten
jeweils 17,5% und die 40-49-Jahrigen 21,5% der Teilnehmenden. 9,6% waren

zwischen 60 und 69 Jahre alt. 2 Teilnehmerinnen waren 70.

600 —
500 +
400 +—
300 +—
200 -+
100 + 85
. N
0 | ‘
18- 29 50-50 | 60-69 | >69 | KA.

Abb. 7: Altersverteilung der Teilnehmenden
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Abb. 8: Anzahl n der Teilnehmenden aufgetragen nach Berufsgruppen. Anteil der

Jeweils Antikérper-Positiven (rot) und Antikbrper-Negativen (griin) in Prozent

Wie der Abb. 8 zu entnehmen ist stellte das Pflegepersonal mit 48,3% aller
Untersuchten die grofite Berufsgruppe dar, gefolgt von den sogenannten
Funktionsdiensten (wie z.B. Physiotherapie, medizinisch-technisches
Assistenzpersonal, radiologisch-technisches Personal usw.) mit 18,2% und vom

arztlichen Personal mit 13,7%. Aus der Verwaltung stammten 13,1% der Tests und
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vom Technik- und Reinigungspersonal 3,6 bzw. 3,1%.

Die Pravalenz von SARS-CoV-2-Antikérpern im gesamten untersuchten Personal der
KNO AG lag im Juli 2020 bei insgesamt 15,1 % (95 %-Konfidenzintervall (Cl): 13,4-
16,7 %), was 277 der untersuchten 1838 Personen entspricht. Sie betrug dabei 20,0%
beim Pflegepersonal (177 / 887) und 12,0 % bei den arztlichen Mitarbeitenden (30 /
251). Eine hohe Pravalenz zeigten mit 19,3% auch das Reinigungspersonal (11 / 57),
und die sogenannten Funktionsdienste, die neben dem Laborpersonal und der
Physiotherapie auch die MTRA und MFA der Radiologie beinhalten (Abb. 9). Wie zu
erwarten geringer betroffen waren mit 7,1% die Verwaltung (17 / 240) und mit 6,0%
das technische Personal, wie z.B. EDV, Haustechnik, Medizintechnik usw. mit 4 von

67 Antikdrper-Positiven.

Von den positiven Getesteten hatten 89,9% seit Beginn des Jahres 2020
Krankheitssymptome hinweisend auf eine SARS-CoV-2 — Infektion bemerkt. Zu etwa
60 % waren dies Geruchs- bzw. Geschmacksstérungen, 36,6 % klagten Uber Atemnot,
34,4 % Uber Fieber und 28,6 % Uber ein allgemeines Schwachegefuhl. Nur etwa 20 %
berichteten Uber Husten oder Halsschmerzen. Festzustellen war jedoch auch, dass
10,1% der AK-Positiven nichts von einer abgelaufenen Infektion bemerkt hatten (Abb.
9).
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Abb. 9: COVID-19 typische Krankheitssymptome in der Anamnese der auf AK positiv

getesteten Teilnehmenden als méglicher Hinweis fiir eine symptomatische Infektion

Auf Stationen die COVID-Patienten betreuten war der Anteil der AK-Positiven zudem
mit 26,2% (85 / 324) deutlich héher als auf Non-COVID-Stationen mit hier 14,4% (57 /
397). Beim Personal der behandelten Intensivstationen lag der Wert der AK-positiv
Getesteten mit 20,3% (59 / 291) mittig zwischen den vorgenannten (Abb.10).
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Abb. 10: Anzahl n der Antikérper-Positiven (rot) und Antikbérper-Negativen (griin)
Teilnehmenden aufgetragen nach deren Einsatzgebiet auf COVID oder Non-COVID-

Stationen sowie auf Intensivstationen
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3.2 Daten der Kliniken Nordoberpfalz AG

In den beiden Standorten der KNO AG in Weiden und Tirschenreuth wurden von den
mehr als 1450 Patienten, die zwischen Marz und Ende Juli 2020 mit COVID-19 oder
Verdacht auf COVID-19 stationar behandelt wurden, 594 mittels PCR positiv getestet.
Die Dunkelziffer war vermutlich aber aufgrund der anfangs nur begrenzten
Testkapazitaten hoher. Der erste Patient wurde dabei am 04.03.2020 ins Krankenhaus
Tirschenreuth aufgenommen, dessen Betten aufgrund seiner zentralen Lage im von
der Pandemie schwer betroffenen gleichnamigen Landkreis im Marz und April des
Jahres zu 100% mit COVID-19 Patienten belegt waren. Am Klinikum Weiden waren

am Gipfel der ersten Welle 55% der 629 Betten mit infizierten Patienten belegt.

Patientendaten zwischen Méarz und Ende Juli 2020 WEN TIR KNO AG
Bettenzahl 629 145 774
Tag der ersten COVID-Patienten Aufnahme 12.03.20 04.03.20
COVID und V.a. COVID >1100 > 350 > 1450
Stationar behandelte PCR pos. Patienten 411 159 570
@ Verweildauer COVID Patienten stationar 11,5d 12,0d
Gesamtzahl COVID - Pat Intensivstationen 92 38 130

Tab. 2: Charakteristika der Krankenhduser WEN, TIR und ihrer Gesamtheit der KNO
AG beziiglich Bettenzahl, Aufnahmezeitpunkt und Zahl der in der ersten Welle der
COVID-Pandemie behandelten Patienten.
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Pravalenz Nl
Gesamt Pos. Test %
Arztliches Personal 253 31 12,3%
Funktionsdienst 338 39 11,5%
Kiche 61 3 4,9%
Pflege 893 180 20,2%
Reinigungspersonal 57 11 19,3%
Technisches Personal 67 4 6,0%
Verwaltung 243 17 7,0%
Pravalenz N
Gesamt Pos. Test %
Arztliches Personal 224 27 12,1%
Funktionsdienst 296 30 10,1%
Kiche 59 3 5,1%
Pflege 749 147 19,6%
Reinigungspersonal 46 11 23,9%
Technisches Personal 63 4 6,3%
Verwaltung 211 8 3,8%
Pravalenz LR
Gesamt Pos. Test %
Arztliches Personal 29 4 13,8%
Funktionsdienst 42 9 21,4%
Kiche 2 0 0,0%
Pflege 144 33 22,9%
Reinigungspersonal 11 0 0,0%
Technisches Personal 4 0 0,0%
Verwaltung 32 9 28,1%

Tab. 3: Subgruppenanalyse der Mitarbeitenden der Hauser Weiden (WEN) und
Tirschenreuth (TIR), sowie der Gesamtheit der Kliniken Nordoberpfalz AG (KNO AG)
bzgl. positiver AK-Tests

Wie in Abb. 11 zu sehen war die Pravalenz in den unterschiedlichen Berufsgruppen
zwischen dem Klinikum Weiden und dem Krankenhaus Tirschenreuth teils deutlich
different. Vor allem in der Verwaltung war am Krankenhaus Tirschenreuth mit 28,1%
ein deutlich héherer Anteil der Getesteten AK-positiv als in der Verwaltung in Weiden
mit 3,8%. Auch die Funktionsdienste waren in Tirschenreuth mit 21,4% gegenlber
10,1% in Weiden deutlich mehr belastet. Hingegen fanden sich beim Kichenpersonal,
den Reinigungskraften und beim technischen Personal in TIR keine Hinweise fur

abgelaufene Infektionen.
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Abb. 11: Anteil der AK-Positiven HCW der Gesamtheit der KNO AG sowie am
Klinikum Weiden und Krankenhaus Tirschenreuth nach Funktionsbereichen in

Prozent

Insgesamt wurden im Jahr 2020 am Klinikum Weiden 18.117 CT-Untersuchungen,
8303 MR-Untersuchungen, 44.893 Rontgenuntersuchungen, 3533 Sonographien und
2965 Angiographien durchgefuhrt. Am Krankenhaus Tirschenreuth waren es 3010 CT-
Untersuchungen sowie 12.206 Rontgen-Untersuchungen. Somit wurden an der KNO
AG insgesamt 21.127 CT wund 57.099 konventionelle Rdntgenaufnahmen
durchgefihrt.

Bei 570 der PCR-positiven COVID-19 Patienten in beiden Kliniken wurden von Anfang
Marz bis Ende Juni 2020 insgesamt 2660 radiologische Untersuchungen durchgefuhrt
(Tab. 3). Im Durchschnitt erhielt jeder positiv getestete Patient dabei 3,2 konventionelle
Roéntgenuntersuchungen (n=1822), 1,2 Computertomographien (n = 683), 0,26
Magnetresonanztomographien (n=149) und 0,01 Angiographien (DSA) (n=6). Die
Sonographien wurden bei einer vermuteten oder bestatigten Covid-19-Infektion durch
die jeweils behandelnde Fachabteilung auf Station durchgefihrt, um die

Transportwege der Patienten im Krankenhaus zu minimieren. Daher erfolgte fur die
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Sonographie in dieser Studie keine statistische Auswertung im Rahmen der

radiologischen Leistungen.

Diagnostik bei Covid+ Patienten, WEN TIR KNO AG
Gesamt und im Durchschnitt pro Patient | [, = %) n= %) n= %)
Rontgen 1329 3,23 493 3,10 1822 3,20
CT 542 1,32 141 0,89 683 1,20
MRT 149 0,36 0 0,00 149 0,26
Angiographie (DSA) 6 0,01 0 0,00 6 0,01
Gesamtkontakte Radiologie 2026 4,93 634 3,99 2660 4,67

Tab. 4: Charakteristika der Krankenhduser WEN, TIR und ihrer Gesamtheit der KNO

AG bezliglich der durchgefiihrten Réntgenuntersuchungen bei diesen Patienten

Vom radiologischen Personal am Klinikum Weiden (WEN) und Krankenhaus
Tirschenreuth (TIR) hatten sich im Rahmen der Studie 91,8% (n = 45 von 49) auf das
Vorliegen vom AK gegen COVID-19 testen lassen (Tab. 2). 17,8% (8 / 45) der Tests
auf SARS-CoV-2-Antikérper in der Radiologie fielen positiv aus. Bei den
medizinisch/technischen Mitarbeitenden (MTRA) waren dies 24% (n = 6 / 25). Dabei
berichteten funf der Infizierten Uber ausgepragte Symptome mit Fieber und Husten. In
vier Fallen trat auch der Verlust des Geruchssinns auf. Eine Mitarbeitende hatte keine
Symptome bemerkt. Unter den Arztinnen und Arzten der Radiologie fanden sich 13,3%
(n = 2 / 15) auf SARS-CoV-2-Antikdrper positiv. Beide betroffenen Arzte wiesen
typische COVID-19-Symptome mit hohem Fieber, Verlust des Geruchssinns,
Appetitlosigkeit und zusatzlich abdomineller Symptomatik auf. Bei den 5
Schreibkraften des radiologischen Institutes fand sich kein positives Testergebnis.
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WEN TIR
Personal Radiologie
Gesamt Test % Gesamt Test %
MTRA / MFA 24 20 83,33% 5 5 100,00%
Arztliches Personal 15 15 100,00% 0 0 n.a.
Sekretariat 5 5 100,00% 0 0 n.a.
Radiologie gesamt 44 40 90,91% 5 5 100,00%

Tab. 5: Getestetes Personal der Radiologie am Standort WEN und TIR im Rahmen

der Studie

KNO AG
Personal Radiologie AK positiv AK positiv
Gesamt Test _ o
n= %

MTRA / MFA 29 25 6 24,00%
Arztliches Personal 15 15 2 13,33%
Sekretariat 5 5 0 0,00%
Radiologie gesamt 49 45 8 17,78%

Tab. 6. Ergebnisse der in der Radiologie der KNO AG durchgefiihrten Tests und der

Préavalenz von Antikérpern gegen COVID-19 im ersten Halbjahr 2020
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4. Diskussion

Aufgrund ihrer vermehrten Exposition zu Infizierten in den seit 2019 weltweit
auftretenden COVID-19-Pandemien mussen Mitarbeitende im Gesundheitswesen
(HCW) als Hochrisikogruppe fur eine Infektion mit SARS-CoV-2 eingeschatzt werden.
Vor allem Tatigkeiten mit sehr nahem, langerem oder haufigem Korperkontakt wie
Pflege, Intensivpflege, Physiotherapie oder Transport und Lagerung von Patienten
erhdhen potenziell das Risiko einer Infektion [12]. Dies trifft ebenso auf langere
Aufenthalte in Raumlichkeiten mit infizieren Patienten wie z.B. bei Interventionen zu.
Wie sich in den zurlckliegenden Wellen der COVID-19-Pandemie gezeigt hat, kann
eine hohe Infektionszahl unter den HCW bei langer dauernden Infektionswellen die
Eindammung des Infektionsgeschehens sowie die zeitgerechte Versorgung der
Patienten regional signifikant beeintrachtigen und die Bewaltigung der Pandemie
erschweren [13]. Die Analyse des Infektionsgeschehens in einzelnen Berufsgruppen
ist fur die Risikoevaluation und Planung von VorsichtsmaRnahmen kommender

Infektionswellen von hohem Interesse fir das Gesundheitswesen.

4.1 HCW im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung:

Eine groRe Metaanalyse bezuglich der Pravalenz einer SARS-CoV-2-Infektion bei
HCW von Gomez et al. [13] ergab nach Auswertung von acht bibliographischen
Datenbanken mit insgesamt 97 Studien aus dem Jahr 2020 eine anzunehmende
Pravalenz mittels PCR-Testung bei Mitarbeitenden im Gesundheitswesen von 11 %
(95% CI. 7,15). Bei 7,5 % (95% CI: 4,11) der Untersuchten waren Antikorper
vorhanden. Im Unterschied hierzu lagen in dieser Untersuchung bei rund 15 % der
HCW-Antikorper gegen SARS-CoV-2 vor, was durch die Lage der getesteten
Krankenhauser in einer absoluten Hotspot-Region der Pandemie in der ersten Welle
erklarbar ist. Ahnlich hohe Zahlen an Infizierten wurden Anfang 2020 z.B. auch in der
Region in Bergamo in Oberitalien gemeldet [6]. Die Daten der o.g. Metaanalyse
stammen teils auch aus Regionen mit deutlich geringeren Inzidenzraten, was die hier
gefundene niedrigere Pravalenz erklart. Es dirfte durch die hohe Durchseuchung in
der Region Weiden / Tirschenreuth und der umgebenden Landkreise auch eine hohe
Pravalenz von Infektionen in der Bevolkerung mit erhéhtem Ansteckungsrisiko
bestanden haben. Auch war durch die landliche Lage der KNO AG der Nachschub an
PPE zu Beginn der Infektionswellen schwierig und langwierig, was zur erhohten Zahl
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an abgelaufenen Infektionen bei den HCW beigetragen haben kann. In einer
Untersuchung von knapp 1000 Mitarbeitenden eines grof3en lokalen Unternehmens in
der Region um Tirschenreuth zeigte sich im ersten Halbjahr 2020 eine deutlich
niedrigere Pravalenz der ,Normalbevdlkerung® im Vergleich zu den HCW der Region
(3,7 % vs. 15,1 %) [14]. Der Unterschied der Infektionsraten im Vergleich zur
,Normalbevolkerung“ spiegelt somit das erhohte berufsbedingte Risiko der HCW im

Rahmen ihrer Tatigkeit wider.

In einer Literatursuche im November 2022 fanden sich nur wenige Studien, die einen
Vergleich von Normalbevolkerung und HCW einer Region durchgefuhrt haben. Garcia-
Basteiro et al. [15] vermuteten einen nicht unerheblichen Anteil von Ansteckungen der
HCW im privaten Umfeld bei entsprechender Pravalenz der Erkrankung in der
Bevolkerung. Eine genaue Quantifizierung diesbezlglich war aber leider aufgrund der
Vielfalt der Kontakte im privaten und beruflichen Leben nicht moglich. Es ist
anzunehmen, dass sich mit Zunahme der Inzidenz der Infektionen sowohl die

Ansteckungen im privaten wie auch im beruflichen Umfeld erhéhen.

Auch der Einfluss sogenannter ,Super-Spreader®, also von Personen, die vermutlich
hochinfektios eine hohe Zahl an Kontaktpersonen infizieren, liel} sich in der
vorliegenden Auswertung nachvollziehen. So war in der Verwaltung des
Krankenhauses Tirschenreuth mit 28,1% AK-positiven eine weit Uber das zu
erwartende Mal hinausgehende Anzahl an Mitarbeitenden infiziert und im Vergleich
zum Klinikum Weiden um fast das 10-fache erhdht. Durch retrospektive Analysen
konnte dies auf eine Burogemeinschaft im dortigen Krankenhaus zuruckgefuhrt
werden, in der sich fast alle Mitarbeitenden infizierten. Dies ist kongruent mit
zahlreichen Fallberichten in denen einzelne Personen oder eine kleine Gruppe von
Menschen fur eine Vielzahl von Infektionen ihres persodnlichen Umfeldes verantwortlich
gemacht werden konnten [16]. Beglnstigt wurden solche Ubertragungen, vor allem in
den ersten Tagen der Pandemie, durch das Fehlen oder die Nicht-Anwendung von
PPE wie zum Beispiel MNS vor allem in Bereichen, die als wenig gefahrdet fur eine
Ubertragung angesehen wurden, wie zum Beispiel Blrordume der Verwaltung. Auch
durch asymptomatische verlaufende Infektionen und mangelhafte hygienische

Kenntnisse wurden solche Mdéglichkeiten des Spreadings beguinstigt.
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4.2 Unterschiedliche Berufsgruppen der HCW:

In den vorliegenden Daten fanden sich teilweise deutliche Unterschiede der
Infektionsraten in einzelnen Berufsgruppen innerhalb der getesteten Krankenhauser,
wobei Personal mit gehauftem und sehr engem Kontakt zu Infizierten einen deutlich
héheren Anteil an AK-Positiven aufwies als ,patientenferne” Berufe. Am hochsten war
der Anteil beim Pflegepersonal (20%) und beim Reinigungspersonal (19,3%), sowie
auf COVID-Stationen (26,2%) bzw. Intensivstationen mit COVID-Patienten (20,3%).
Folguiera et al. [17] untersuchten zu Beginn der Pandemie HCW in verschiedenen
Risikobereichen im Gesundheitswesen in Spanien und fanden keinen relevanten
Unterschied im Infektionsrisiko. Ahnlich konnte auch die Gruppe um Hunter et al. [18]
im Jahr 2020 keine erhdhten Infektionsraten bei Arbeitenden mit Patientenkontakt im
Vergleich zu Tatigkeiten ohne einen solchen aufzeigen. Jedoch sind die Studien hierzu
sehr heterogen mit groRen Pravalenzunterschieden je nach Region und
Vorgehensweise. In der 0.g. Metaanalyse von Gomez et al. reicht die Pravalenz von
0,4% bis 57%, wobei von den Positiv-Getesteten 48% der Pflege angehdrten, wahrend
arztliches Personal mit 25% und ,andere” HCW mit 23% deutlich weniger betroffen
waren. Dies deckt sich in etwa mit den erhobenen Daten, wo ebenfalls anndhrend
doppelt so viele Pflegekrafte wie arztliche Mitarbeitende betroffen waren. Der héhere
Anteil von betroffenem Pflegepersonal kann durch den haufigeren, langeren und
intensiveren Kontakt der Pflegenden zu Infizierten im Vergleich zu anderen
Berufsgruppen erklart werden. Auch der relativ hohe Anteil bei Funktionsdiensten wie
Physiotherapie und Roéntgenpersonal dirfte diesen Kriterien geschuldet sein, was

sowohl in retrospektiven als auch prospektiven Studien gezeigt werden konnte [19].

Fir das arztliche Personal ist in den meisten Untersuchungen und Metaanalysen das
Risiko fur eine berufsbedingte SARS-CoV-2-Infektion weniger grof3 als beim
Pflegepersonal und den Funktionsdiensten, was sich auch in den erhobenen Daten
widerspiegelt. Jedoch ist je nach Nahe zum Patienten und Lange der Kontaktzeit auch
hier teils ein erheblicher Unterschied festzustellen. Wie bereits in frihen Berichten aus
der Gegend um den vermutlichen Ursprung der Pandemie in Wuhan / China
ersichtlich, sind Arztinnen und Arzte mit nahem und haufigem Kontakt zu Sekreten und
Fliissigkeiten wie Augen- und HNO-Arzte [20], Pulmonologen und Anésthesisten [21]
einem deutlich hoheren Risiko ausgesetzt.
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In den vorliegenden Daten war anfangs auffallig, dass auch fast 20% des
Reinigungspersonals positiv auf AK gegen SARS-CoV-2 getestet wurden, was durch
eine Vielzahl von moglichen Ursachen erklarbar ist. Zum einen hat das
Reinigungspersonal einen haufigen und in einer Pandemie nochmals erhdhten Kontakt
mit infektidsem Material (Sekret, medizinischer Abfall, verbrauchtes PPE,
kontaminierten Flachen). Auch die fur die Belange der abgelaufenen Pandemie oft
unzureichende Erfahrung und Schulung der Reinigungskrafte im Umgang mit dem
notwendigen PPE durften zu einer erhdhten Gefahrdung dieser Berufsgruppe gefuhrt
haben. Zudem fihrten die exponentielle Zunahme der anfallenden Arbeit und die
fehlenden Ruhephasen mit der daraus resultierenden Belastung des Personals
moglicherweise zu erhohter individueller Unvorsichtigkeit im Umgang mit den
Infektionsrisiken. In einer Studie aus Birmingham waren knapp 35% des
Reinigungspersonals positiv getestet [22], wohingegen zahlreiche andere Arbeiten

kein erhohtes berufsbedingtes Infektionsrisiko des Reinigungspersonals berichten.

In der Berufsgruppe des technischen Personals der Klinik und der Klinikverwaltung
war die Zahl der AK-Positiven deutlich niedriger als in den patientennahen Berufen.
Dies steht in Ubereinstimmung mit mehreren Studien aus ltalien, Spanien und den
USA [13, 15, 17]. Die Grinde hierfir liegen nach Ansicht der meisten Auswerter in
deutlich seltenerem Kontakt mit Infizierten oder infektiosem Material. Auch sind die
Blros und Aufenthaltsraume der jeweiligen Berufsgruppen meist auch raumlich
deutlich von Krankenzimmern und Untersuchungsraumen distanziert, was eine

Ubertragung wahrend der Arbeit auf diesem Weg deutlich unwahrscheinlicher macht.

4.3 HCW in der Radiologie

Felice et al. [23] hatten in ihrer Untersuchung an 388 HCW in Italien bereits zu Beginn
der Pandemie in Europa Anfang 2020 sechs medizinische Bereiche im Krankenhaus
als Hochrisiko-Arbeitsplatze klassifiziert. Die Intensivmedizin, Pulmonologie,
Infektions-Stationen, Notfallmedizin, Mikrobiologie und die Radiologie. Diese Bereiche
waren und sind wahrend der Corona-Pandemie intensiv mit der Behandlung und

Diagnostik der infizierten Patienten beschaftigt, so dass hier das Risiko einer
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berufsbedingten Exposition zum Erreger im Vergleich zu anderen Bereichen deutlich
erhoht ist. Der Autor dieser Arbeit ist selbst als klinischer Radiologe am Klinikum
Weiden tatig ist und hat den gesamten Verlauf der Corona-Pandemie am Institut fur
Rontgendiagnostik, interventionelle Radiologie und Neuroradiologie der KNO AG in
Weiden miterlebt. Deshalb lag es nahe, die Situation in der Radiologie wahrend der
ersten Welle der Pandemie und die Daten beziiglich des Infektionsrisikos gesondert
zu betrachten. Bei der Beurteilung des berufsbedingten Infektionsrisikos fur HCW
ergibt sich in der Radiologie der Vorteil, dass die Kontakte der Mitarbeitenden zu
infizierten Patienten aufgrund der standardisierten Vorgange und Dokumentation im
Vergleich zu anderen Tatigkeiten in Kliniken gut ausgewertet werden kénnen. So kann
die Haufigkeit der Kontakte zu SARS-CoV-2 Infizierten anhand der durchgefuhrten
Untersuchungen im radiologischen Informationssystem (RIS) erfasst und analysiert
werden. Dies ermdglicht eine Risikostratifizierung der beruflichen Exposition des
radiologischen Personals im Vergleich mit anderen Arbeitsbereichen. Insbesondere flir
die medizinisch-technischen Mitarbeitenden (MTRA / MFA) besteht z.B. beim Lagern
fur Rontgenaufnahmen, Rontgen auf Intensivstationen, rektalen Fullungen im CT oder
beim Legen vendser Zugange ein enger Kontakt zum Patienten und zu Sekreten. Auch
fur die arztlichen Mitarbeitenden besteht z.B. bei Interventionen (Angiographie, CT-
oder Sonographie-gesteuerte Punktionen oder Drainagen) direkter und enger
Patientenkontakt sowie potenzieller Kontakt mit infiziertem Sekret und Aerosol, was
als Risikofaktor fir eine Infektion mit SARS-CoV-2 anerkannt ist [24].
Zu Beginn der Pandemie und in der Hochphase der ersten Welle trug das sprunghafte
Ansteigen des Patientenaufkommen in der Region um Weiden i.d.Opf., das Fehlen
von ausreichend personlicher Schutzausristung sowie noch fehlendes Wissen uber
die SARS-CoV-2 Infektion an sich zu einem deutlich erhdhten Risiko der HCW fur eine
Infektion am Arbeitsplatz. Die klinische Radiologie trug durch die Untersuchung des
Thorax mittels konventionellem Réntgen und vor allem mittels Computertomographie
entscheidend zur Diagnostik [25] und spater auch zur Verlaufsbeurteilung der COVID-
19-Erkrankung bei. Dies erforderte wiederholte Untersuchungen von infizierten
Patienten und flihrte so zu einer hohen Auslastung der Gerate und Belastung des
Personals mit haufigen Kontakten von infektidsen und potenziell infektiésen Patienten.

Nach 2733 radiologischen Untersuchungen an PCR-positiven Patienten im

untersuchten Zeitraum waren 24% der medizinisch-technischen Mitarbeitenden und
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13,3% der arztlichen Mitarbeitenden der Radiologie am Klinikum Weiden seropositiv
fur Antikdrper gegen das SARS-CoV-2 Virus. Das in der Radiologie tatige Personal
ohne Patientenkontakt (Sekretariat) wies dagegen keine positiven Antikorper auf. Die
infizierten Mitarbeitenden am Klinikum Weiden waren wahrend der ersten Welle
Anfang 2020 hauptsachlich in der Computertomographie eingesetzt. Im weiteren
Verlauf des im Marz und April rapide steigenden Patienten-Aufkommens bei
gleichzeitig vermehrten Erkrankungen innerhalb des medizinisch-technischen
Personals war eine dauerhafte Zuordnung von Personal zu einzelnen Arbeitsplatzen
nicht mehr moéglich, so dass keine konkrete Aussage getroffen werden kann welche
Tatigkeiten genau zu den einzelnen Infektionen geflhrt haben. Der Prozentsatz der
seropositiven medizinisch-technischen Mitarbeitenden der Radiologie der KNO AG
liegt hierbei auf demselben Niveau wie bei Pflegekraften auf den Intensivstationen mit
COVID-Patienten (20,3%) bzw. dem der Pflegekrafte auf peripheren COVID-Stationen
(26,1%) im Haus.

Auch beim arztlichen Personal der Radiologie ergab sich mit 13,3% eine ahnlich hohe
Pravalenz von Antikdrpern wie bei den Arzten in der stationaren Versorgung. Damit ist
das Risiko der arztlichen Mitarbeitenden nur etwa halb so grof® im Vergleich zu den
MTRA / MFA der gleichen Abteilung, was sich durch die deutlich geringere Zahl an
direkten Patientenkontakten erklart. Wie von Felice et al. [22] vermutet, stitzen auch
die aktuellen Daten die These, dass radiologisches Personal, auf Grund des hohen
,Patientendurchsatzes” mit einer Vielzahl von Kontakten auch vermeintlich
,2asymptomatischer® bzw. nicht infizierter Patienten, einem hohen Risiko flir eine
Infektion mit dem SARS-CoV-2 Virus ausgesetzt ist. Dies flhrte in vielen Landern zu
Empfehlungen der Radiologischen Fachgesellschaften fir den Umgang mit COVID-
19-Patienten [26, 27].

4.4 Psychische Belastung der HCW durch die Pandemie

Das Risiko von Infektionen von HCW und der konsekutive Ausfall von Personal durch
Erkrankung oder Quarantane flihrten zu einem hohen psychischen und physischen
Stress fur die HCW [28]. Eine Metaanalyse von Aymerich et al. [29] aus 239
Publikationen ergab bei 271.319 HCW mit einem Durchschnittsalter von 36,1 Jahren
in 33% depressive Symptome. 42% berichteten Uber Angstzustande und
Schlaflosigkeit, 40% uber akuten Stress und 37% uber Symptome eines Burnouts.
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Ahnlich hohe Werte fiir die psychische Belastung von HCW ein Jahr nach
Pandemiebeginn fanden Yamane et al. [30] im Rahmen einer Online-Befragung im
Fruhjahr 2020 und 2021. 57% der Befragten erfullten die Kriterien eines mittleren oder
hohen Stress-Levels und 75% die eines mittleren bis hohen Burnout. Dabei zeigten
Teilnehmer, die COVID-19 Patienten mit Todesfolge betreut hatten signifikant héhere

Werte fUr traumatischen Stress.

Ein weiterer deutlicher Stressor war das Fehlen von typischen Beschwerden einer
COVID-19-Erkrankung bei etwa 10 -50% der seropositiven Mitarbeitenden, was ohne
entsprechendes Screening diese HCW zu unbemerkten Infektionsquellen innerhalb
der eigenen Krankenhauser bzw. Abteilungen machen kann. Selbst unter Beachtung
aller gultigen Hygienevorschriften kénnen so unbewusst HCW zu einer
Ubertragungsquelle des SARS-CoV-2 Virus zwischen HCW untereinander oder
zwischen HCW und nicht infizieren Patienten werden. Jedoch scheint nach
Untersuchungen von Ng et al. [31] und Canova et al. [32] der adaquate Einsatz und
die Nutzung von PPE die Ubertragung von HCW untereinander deutlich zu reduzieren.
Ein Screening der HCW mittels Abfragen von Krankheitssymptomen wie z.B. Fieber,
Anosmie und Myalgien scheint zwar durchaus spezifisch aber doch wenig sensitiv zu
sein [33]. Selbst bei Erganzung der oben genannten Symptome mit Fragen nach
Husten, Atemnot und Schittelfrost werden nach einer Untersuchung von Chow et al.
[34] etwa 10% der Infizierten nicht erkannt. Sowohl flr die psychische als auch fur die
physische Gesundheit der HCW spielt das Risiko von asymptomatischen Ubertragern
oder gar Spreadern innerhalb der eigenen Berufsgruppe somit eine entscheidende
Rolle. Nach Yombi et al. [33] und der Metaanalyse von Gomez-Ochoa [13] ist sowohl
eine Uberpriifung hinsichtlich klinischer Symptome fiir eine SARS-CoV-2-Infektion als
auch ein konstantes Screening der HCW mittels PCR- oder Schnelltests sinnvoll um

die Ubertragung von HCW untereinander sowie auf Patienten zu minimieren.

4.5 Personliche Schutzausriistung

Das Risiko einer nosokomialen Infektion wahrend der Berufsausibung ist, neben
verschiedenen anderen Faktoren, abhangig von der adaquaten Verwendung von
personlicher Schutzausristung (PPE). Der rapide Anstieg der Fallzahlen in der ersten
Welle der COVID-19 Pandemie 2020 traf auf oft unzureichend mit personlicher
Schutzausrustung ausgestattete Krankenhauser. Es mangelte nach dem grof3en Anfall
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von Patienten zu Beginn der Pandemie vor allem an Mund-Nasen-Schutzmasken
(MNS), Schutzbrillen und Einmalkitteln, aber auch normale Verbrauchsgiter wie
Desinfektionsmittel wurden  schnell knapp [35]. Die Einhaltung der
Hygieneanordnungen erforderte unter Pandemiebedingungen ein hohes Mal} an
personlicher Verantwortung und Disziplin, was aber aufgrund der genannten Defizite

oft nicht suffizient moglich war und die Belastung der HCW zusatzlich erhohte.

Der Umgang mit potenziell infizierten Patienten und das Aufbereiten der mit diesen
Patienten in Kontakt gekommenen Gerate und Raume stellten einen hohen
logistischen und =zeitlichen Aufwand dar. Wegen des deutlich erhdhten
Arbeitsaufwandes in Verbindung mit der bereits vorbestehenden chronischen
Personalknappheit im Gesundheitswesen war eine vollstdndige Trennung von
Untersuchungen bei COVID-19 Patienten vom normalen radiologischen Betrieb nicht
moglich. Auch war die Sicherstellung der vom RKI empfohlenen Hygienemalnahmen
infolge Personal- und Ressourcen-Knappheit zu manchen Zeitpunkten der ersten
Pandemiewelle zeitweise nur bedingt moglich. Die Folge hiervon war eine
zunehmende Erschdpfung und Uberlastung der Mitarbeitenden, die potenzielle Fehler
in der Hygiene provozierte und somit nochmals das Risiko fur eine eigene Infektion
und auch die Ubertragung auf andere erhohte. Fiir kommende Wellen wurde, wie in
vielen Gesundheitseinrichtungen weltweit, auch an der KNO AG der Stellenwert der
ausreichenden Vorratshaltung von personlicher Schutzausrustung erkannt und sobald

es maoglich war, eine umfangreiche Lagerhaltung fur diese etabliert.

4.6 COVID-19-Infektion als Berufserkrankung

Die hohe Wahrscheinlichkeit sich am Rahmen seiner Berufsaustibung als HCW mit
dem SARS-CoV-2 Virus zu infizieren und die damit verbundenen mdglichen
Langzeitfolgen (Long-Covid-Syndrom) ergab die Notwendigkeit die Infektion als
Berufserkrankung fur Mitarbeitende in Gesundheitseinrichtungen anzuerkennen [36].
Dies fuhrte auch zur Erarbeitung von Leitlinien zur Testung der HCW [37, 38]. Bereits
bis zum September 2020 wurden ca. 19.000 Berufskrankheiten in Folge einer Covid-
19-Erkrankung bei der gesetzlichen Unfallversicherung in Deutschland angezeigt,
etwa 43% davon waren zu diesem Zeitpunkt bereits anerkannt. Bei Nachweis des
Sars-CoV-2 Virus mittels PCR-Test bei Mitarbeitenden mit Kontakt zu infizierten

Personen und entsprechenden Symptomen ist der Arbeitgeber verpflichtet dem
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zustandigen Trager der gesetzlichen Unfallversicherung den begriindeten Verdacht
einer Berufskrankheit anzuzeigen [39]. Da das Risiko fur HCW wie in der vorherigen
Abhandlung gezeigt wurde hoch ist, hat der Schutz und die Absicherung der
Mitarbeitenden auch hier hohe Prioritdt. Neben den o.g. Praventionsmalinahmen
sollten Mitarbeitende im Gesundheitswesen auch auf die Moglichkeit bzw. Pflicht der
Meldung einer eigenen Infektion beim Arbeitgeber bzw. dem Betriebsarzt hingewiesen
werden. Da Langzeitfolgen einer COVID-19-Erkrankung nicht selten sind, wird
empfohlen, dass Betroffene einen Antrag auf Anerkennung als Berufskrankheit stellen
[40].

4.7 Limitationen

Die vorliegende Studie hat einige Limitationen, auf die hier eigegangen werden soll.
Die Untersuchung auf Antikorper gegen Sars-CoV-2 an den Dbeteiligten
Krankenhausern war freiwillig, so dass ein Bias bezuglich der Teilnehmer vorliegen
kann. Zum Beispiel ist es moglich, dass Kollegen, die eine eigene Infektion
beflirchteten aus Angst vor einer moglichen Stigmatisierung zum damaligen Zeitpunkt
nicht teilgenommen haben. Um diesen Bias zu minimieren, wurde bei der Planung der
Studie entschieden keine zusatzlichen PCR-Tests der Teilnehmer auf eine akute
Infektion (noch ohne AK-Reaktion) durchzufiihren. Hierdurch ist die Seropravalenz
vermutlich niedriger eingeschatzt worden als sie sich in Wirklichkeit dargestellt hat.
Das Vorgehen durfte aber zu einer hoheren Teilnehmerzahl als bei Durchfihrung eines
zusatzlichen PCR-Tests gefuhrt haben. Es ergab sich, nach Korrelation der
Gesamtzahlen der in den unterschiedlichen Arbeitsbereichen Beschaftigten, ein
balanciertes Abbild der getesteten Mitarbeitenden in Bezug auf das Gesamtkollektiv in
den Kliniken. Aus allen Arbeitsebenen und -bereichen konnte eine reprasentative
Anzahl an Mitarbeitenden evaluiert werden, sowohl solche mit als auch ohne direkten
Patientenkontakt.

Eine direkte Erfassung der Punkt-Pravalenz mit exaktem Datum war bei
Datenerhebung uber einen Zeitraum von 4 Wochen sowie der sich rapide
verbreitenden Infektionswelle nicht moéglich. Insofern wird nur die Seropravalenz in
einem Zeitrahmen von Ende Juni bis Ende Juli 2020 betrachtet. Jedoch sollte die Wahl
dieses langen Untersuchungszeitraums es moglichst allen Mitarbeitenden
ermoglichen sich testen zu lassen und auch solchen, die sich gerade im Urlaub oder
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Quarantane befanden, eine Teilnahme ermdglichen. Die Auswertung des Zeitfensters
von Beginn der ersten Welle an bis nach deren Scheitelpunkt von Marz bis Juli 2020
lasst jedoch meines Erachtens ein realistisches Bild des Infektionsgeschehens in den

untersuchten Kliniken zu.

Auch der personliche Umgang mit PPE kann durch die Befragung nicht ausreichend
erfasst bzw. beurteilt werden. Da die Befolgung von Hygienevorschriften und die
adaquate Nutzung von Schutzkleidung einen sehr guten Schutz vor einer Infektion
darstellen, ist das personliche Verhalten des einzelnen Teilnehmers diesbezuglich gut
mit dem Risiko sich zu infizieren korreliert. Jedoch ist das Verhalten des Einzelnen hier
sehr individuell und entweder durch Angst oder Gleichmut gegenlber einer
potentiellen Infektion modifiziert. Dartber hinaus ist der Selbstschutz auch durch die
Qualitat der Ausbildung im Umgang mit PPE beeinflusst und kann aufgrund dieser
Vielschichtigkeit im Rahmen einer solchen Untersuchung nicht ausreichend
ausgewertet werden. Hierzu wéaren weiterfilhrende Studien auch mit Uberpriifung der

korrekten Handhabung von PPE notwendig.

Eine Differenzierung der Infektionsquelle ist retrospektiv bei HCW gerade im Rahmen
der ersten Welle nicht sicher moglich. Zu Beginn existierten keine ausreichenden
Testmoglichkeiten, so dass nach klinischen Symptomen entschieden werden musste
wer getestet wird. Infektionen im privaten Umfeld missen genauso in Betracht
gezogen werden wie Infektionen im Rahmen der Berufsausibung. Diese Limitation gilt
jedoch fur alle zu diesem Thema erstellten Studien, wobei die Unterschiede in der
Infektionshaufigkeit innerhalb der Berufsgruppen und Tatigkeiten klar mit dem
Einsatzbereich der HCW korrelierte, namlich mit der Exposition zu infizierten Patienten

bzw. Material innerhalb der Gesundheitseinrichtung.

4.8 Schlussfolgerung

Die Seropravalenz von SARS-CoV-2-Antikérpern betrug in der Gesamtheit der
untersuchten HCW 15,1% am Ende der ersten Welle der COVID-19-Pandemie 2020
und war damit deutlich hoher als in einer Vergleichsgruppe bei einem
nichtmedizinischen Unternehmen in derselben Region. Das Risiko einer Infektion der
HCW war umso hoher, je naheren und haufigeren Kontakt sie zu infizierten Patienten

hatten. Am hdchsten war die Infektionsrate beim Reinigungspersonal der untersuchten
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Kliniken der KNO AG und beim Pflegepersonal auf den Stationen die COVID-19-
Patienten versorgten. Funktionsdienste mit haufigem und nahem Patientenkontakt wie
Radiologie und  Physiotherapie  hatten  ahnliche  hohe  Pravalenzen.
Vor allem diese Berufsgruppen mussen fur weitere Infektionswellen ausreichend mit
PPE versorgt werden. Durch adaquate Schulungen und Vorsichtsmalinahmen muss
das berufliche Infektionsrisiko von HCW minimiert werden. Technisches Personal und
die Verwaltung in den untersuchten Krankenhdusern hatten ein deutlich geringeres
Risiko fur eine Infektion als patientennahe Berufe. Es war aber dennoch etwa doppelt
so hoch wie das der regionalen Allgemeinbevdlkerung, so dass auch flr diese
Bereiche suffiziente Schulungen in allgemeinen Hygienemalihahmen und dem

Umgang mit PPE notwendig sind.

Neben den hohen physischen und psychischen Stressfaktoren die HCW wahrend der
COVID-19-Pandemie durchlebten, drohen fur die Zukunft aktuell an Qualitat und
Quantitat noch nicht absehbare Langzeitfolgen. Daher scheint es flr Mitarbeitende im
Gesundheitswesen empfehlenswert eine berufsassoziierte Infektion mit dem SARS-

CoV-2 Virus als potenzielle Berufserkrankung zu melden.

Die Erfahrungen aus der ersten Welle der COVID-19-Pandemie haben die Fragilitat
des Gesundheitswesens bei fehlenden personellen oder materiellen Reserven
deutlich gezeigt. Fur weitere Pandemie-Wellen mit eventuell auch veranderten
Eigenschaften des Virus sind fur die Kliniken und die einzelnen Arbeitsbereiche
angepasste Arbeitsablaufe und Personalplane notwendig, um einen gangbaren
Kompromiss zwischen technischer und personeller Durchflhrbarkeit der adaquaten
Diagnostik und Behandlung und dem optimalen Schutz der HCW und Patienten zu

finden.
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5. Zusammenfassung

Diese Arbeit betrachtet das berufsbedingte Risiko von HCW flr eine Infektion mit dem
SARS-CoV-2-Virus in einer Hochrisikoregion wahrend der ersten Welle in Deutschland
von Anfang Méarz bis Ende Juli 2020. Ein besonderer Fokus der Untersuchung wurde
dabei auf das Risiko einer Infektion in der Radiologie an den Standorten Tirschenreuth
und Weiden gelegt.

Die Daten wurden nach positivem Ethikvotum mithilfe eines standardisierten
Fragebogens erhoben welcher mit dem Helmholtz-Zentrum fur Infektionsforschung in
Braunschweig entwickelt und dort auch ausgewertet wurde. Hier wurde neben
modglichen Symptomen und Infektionswegen/-risiken auch eine Zuordnung zu
verschiedenen Berufs- und Risikogruppen vorgenommen. Den Teilnehmenden der
KNO AG wurde nach den Regeln der GCP auch Blut entnhommen welches im
hauseigenen Labor mittels Elecsys® Anti-SARS-CoV-2 Immunoassay auf das
Vorhandensein von IgM und IgG-Antikérper gegen das SARS-CoV-2 Virus analysiert
wurde. Die Datenerhebung lag zwischen dem 13. und 30. Juli 2020 und erfasste die
Auswirkungen der ,ersten Welle“ der Covid-19-Pandemie.

In der Auswertung wurde besonderes Augenmerk auf die Radiologie gelegt, welche
aufgrund der herausgearbeiteten hohen Kontakizahlen zu infizierten Patienten ein
ahnlich hohes Risiko wie Pflegende auf den Intensiv- oder Corona-Stationen hatten.
Die hohe physische und psychische Belastung durch eine Covid-19-Infektion sowie
der Umgang mit moglichen Ubertragungswegen lieR die Notwendigkeit einer
grindlichen Vorbereitung auf die folgenden Wellen erkennen, sei es durch
ausreichend PPE, Minimierung der Kontaktmoglichkeiten oder Schulung des

Personals Uber Hygienevorschriften.
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