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Hintergrund

Das ersteAuftretenderneuen Infektions-
krankheit COVID-19 manifestierte sich
als Häufung schwerer Lungenentzün-
dungen im Dezember 2019 in Wuhan,
China [1]. Ende Januar 2020 traten die
erstenFälle inDeutschland als „Webasto-
Cluster“ bei einer Automobilzulieferfir-
ma im Münchner Umland auf: Eine
chinesische Mitarbeiterin hatte dort bei
einem Meeting mehrere Kollegen infi-
ziert. Die Infizierten befanden sich im
mittleren Lebensalter und wiesen leichte
Verläufe mit milden respiratorischen
Symptomen auf [2].

Mit der „Verordnung über die Aus-
dehnung der Meldepflicht nach § 6 Ab-
satz 1 Satz 1 Nummer 1 und § 7 Ab-
satz1Satz1desInfektionsschutzgesetzes“
wurde als unmittelbare Reaktion auf das
Auftreten einer neuen Infektionskrank-
heit in Deutschland zum 01.02.2020 die
namentliche Meldepflicht für COVID-
19-Verdachts- und Erkrankungsfälle so-

Aus Gründen der besseren Lesbarkeit wird
in dieser Fachpublikation in der Regel das
generischeMaskulinumalsgeschlechtsneutrale
Formverwendet.

wiefürlabordiagnostischeSARS-CoV-2-
Nachweise eingeführt. Zwischenzeitlich
wurden die §§ 6 und 7 des Infektions-
schutzgesetzes (IfSG), zuletzt imNovem-
ber 2020, im Rahmen der Änderungen
des „Gesetzes zum Schutz der Bevölke-
rung in einer epidemischen Lage“, ange-
passt. Am 04.03.2020 waren dem Robert
Koch-Institut bereits 262 Infektionen aus
15 Bundesländern gemeldet worden [3].

Früh im Verlauf der Pandemie wur-
de erkannt, dass ein hohes Lebensalter
mit einem deutlich erhöhten Risiko für
einen schweren Verlauf verbunden ist
[3, 4]. Diese neue Infektionskrankheit
traf hierzulande auf eine Bevölkerung
mit einem hohen Anteil alter und hoch-
betagter Menschen: In Deutschland ist
der demografische Wandel europaweit
am weitesten fortgeschritten [5]. Dieser
Wandel und die daraus resultieren-
de Multimorbidität führten dazu, dass
hierzulande im Jahr 2019 die Zahl pflege-
bedürftiger Menschen zum Jahresende
4,1 Mio. betrug [6]. Der weitere An-
stieg ist unstrittig, die altersspezifischen
Pflegeprävalenzen steigen mit zuneh-
mendem Alter deutlich an: 80- bis 84-
Jährige waren zu 20% pflegebedürftig,
85- bis 89-Jährige zu 38% und über
90-Jährige zu 60% [7]. Die Ergebnisse
der Bedarfsermittlung zur Pflege mit
dem Basisjahr 2016 prognostizieren für
München einen Anstieg der Anzahl
der Pflegebedürftigen auf ca. 31.400 im
Jahr 2025 [8]. Derzeit wird in der Lan-
deshauptstadt München ein Viertel der

Pflegebedürftigen in stationären Pfle-
geeinrichtungen versorgt, am Stichtag
15.12.2018 gab es 59 Einrichtungen mit
8048 vollstationären Pflegeplätzen [8].

Die Rahmenbedingungen in voll-
stationären Pflegeeinrichtungen haben
sich in den letzten beiden Jahrzehnten
deutlich verändert. Sie wandelten sich
von Einrichtungen mit alten, jedoch
überwiegend mobilen und noch teilwei-
se selbstständigen Bewohnern hin zu
Einrichtungen, in denen Bewohner in
Spätstadien komplexer, chronischer Er-
krankungen mit schweren körperlichen
und psychischen Beeinträchtigungen
versorgt werden [9]. Nach Berechnun-
gen der Barmer-Krankenkasse verblie-
ben nach einem Jahr Aufenthalt noch
etwa 3 Fünftel der Bewohner in Pflege-
einrichtungen und nach 4 Jahren noch
etwa ein Viertel [7].

Vor demHintergrund, dass insbeson-
dere bei Hochbetagten schwere COVID-
19-Verläufe vorkommen [10] und bereits
in der erstenWelle der Pandemie Beiträ-
ge zuAusbrüchen inPflegeeinrichtungen
publiziert wurden [11–13], entstand die
Idee zur Durchführung dieser Studie.

Studienziel

Im Rahmen dieser Arbeit sollen die
COVID-19-Sterbefälle der Bewohner
vollstationärer Pflegeeinrichtungen mit
denen der Allgemeinbevölkerung vergli-
chen und folgende Fragen beantwortet
werden:
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Abb. 19 EpidemischeKur-
ve der COVID-19-Sterbefäl-
le. (Eigene Abbildung)

4 Wie viele COVID-19-assoziierte
Sterbefälle gab es bei Bewohnern
Münchner Pflegeeinrichtungen?

4 Standen diese im Zusammenhang
mit nosokomialen Ausbrüchen?

4 Wie hoch war das durchschnitt-
liche Sterbealter und wie war die
Geschlechtsverteilung?

4 Wie war die Verteilung der Sterbeor-
te? Wie häufig verstarben Erkrankte
auf Intensivstationen?

4 Wie häufig war die Erkrankung
todesursächlich bzw. nicht todesur-
sächlich – „Tod an odermit COVID“?

4 Welche Todesursachen wurden
bescheinigt?

4 Welche Grunderkrankungen bestan-
den?

Methode

Es erfolgte eine fortlaufende Sich-
tung aller für den Sterbezeitraum vom
01.03.–31.07.2020(Kalenderwoche(KW)
10 bis KW 31) beim Gesundheitsreferat
der Landeshauptstadt München (GSR)
eingegangenen Todesbescheinigungen
(TB). Da alle TB gemäß Art. 3a Be-
stattungsgesetz (BestG) bei den für den
Sterbeort örtlich zuständigen Gesund-
heitsämtern archiviert werden, konnte

eine vollständige Untersuchung aller
Sterbefälle im Stadtgebiet München er-
folgen. Diese umfassen sowohl die Ver-
storbenen mit Hauptwohnsitz München
als auch Verstorbene mit einem auswär-
tigen Hauptwohnsitz. Vorab festgelegte
Einschlusskriterien für die Studie waren
die Angabe von „COVID-19 . . . , SARS-
CoV-2 . . . “, „Corona . . . “ in den Rubri-
ken „Todesursache/klinischer Befund“
bzw. „weitere bestehende Grunderkran-
kungen“ der TB. Bewohner vollsta-
tionärer Pflegeeinrichtungen (sP-Be-
wohner) wurden über die in der TB
angegebene Münchner Adresse iden-
tifiziert. Eine Einstufung als COVID-
19-Fall erfolgte ausschließlich anhand
der von den leichenschauenden Ärzten
gemachtenAngaben. Alle Daten wurden
direkt aus den TB erhoben. Die Anga-
ben zu COVID-19-Ausbrüchen in den
stationären Pflegeeinrichtungen wurden
den im Referat auf der Grundlage von
§ 6 Abs. 3 IfSG vorliegenden Melde-
daten entnommen. Die Dateneingabe
erfolgte in Microsoft Excel (Microsoft
Office 2011) gemäß eines für diese Studie
entwickelten Codeplans. Die Auswer-
tung wurde mit SPSS, Version 26.0,
durchgeführt.

Im Zuge der deskriptiven Datenaus-
wertung wurden für metrischeVariablen
jeweils Mittelwert, Median, Minimum,
Maximum sowie Spannweite berechnet
und für kategoriale Variablen Häufig-
keiten und Prozentangaben ermittelt. Es
wurde kein Ethikkommissionsantrag ge-
stellt, da dieAuswertungderDatendurch
die Gesundheitsämter zur Erfüllung ih-
rer gesetzlichen Aufgaben gemäß Art. 3a
BestG zulässig ist. Die Auswertung er-
folgte anonymisiert in aggregierterForm.

Ergebnisse

Kollektive

Im Untersuchungszeitraum vom 01.03.–
31.07.2020 (KW 10–KW 31) verstar-
ben im Stadtgebiet München insgesamt
5840 Personen. Laut leichenschauenden
Ärzten (LS) bestand bei 281 Verstorbe-
nen (4,8%) eine gesicherte COVID-19-
Erkrankung. Von diesen 281 Sterbefällen
hatten 205 (72,9%) ihrenHauptwohnsitz
imStadtgebiet.Vonden205verstorbenen
Münchnernwaren 72 (35,1%)Bewohner
vollstationärer Pflegeeinrichtungen.
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COVID-19-Sterbefälle bei Bewohnern vollstationärer Pflegeeinrichtungen inMünchen –
Todesursachen und Sterbeorte

Zusammenfassung
Hintergrund. Die neue Infektionskrankheit
COVID-19 trat erstmalig im Dezember 2019 in
China auf. Eine systematischeAuswertung von
Todesbescheinigungen COVID-19-assoziierter
Sterbefälle bei Bewohnern vollstationärer
Pflegeeinrichtungen wurde bis dato nicht
vorgestellt.
Methode. Es wurden die Todesbescheini-
gungen aller Sterbefälle in München im
Sterbezeitraum vom 01.03.–31.07.2020
analysiert. Als Einschlusskriterien wurde
vorab die Angabe von „Corona, COVID-19,
SARS-CoV-2“ in den Todesbescheinigungen
festgelegt. Es erfolgte eine standardisierte,
anonymisierte Dateneingabe. Die erhobenen
Daten wurden deskriptiv ausgewertet.
Ergebnisse. Im Untersuchungszeitraum
verstarben insgesamt 5840 Personen,

281 (4,8%) an einer gesicherten COVID-
19-Erkrankung. 72 Sterbefälle betrafen
Bewohner Münchner Pflegeeinrichtungen.
Bei diesen waren häufigste Todesursachen
respiratorische Insuffizienz (54 Fälle) und
Multiorganversagen (9 Fälle). In den Todes-
bescheinigungen waren durchschnittlich
2 Vorerkrankungen angegeben worden,
das durchschnittliche Sterbealter betrug
88 Jahre. Alle Heimbewohner waren im
Zusammenhang mit nosokomialen COVID-
19-Ausbrüchen verstorben, von denen ein
Drittel der Einrichtungen betroffen war. Die
überwiegende Zahl dieser Heime verfügte
zu diesem Zeitpunkt über keinen COVID-19-
Hygieneplan.
Diskussion. Ein Viertel der Münchner COVID-
19-Sterbefälle trat im Rahmen nosokomialer

Ausbrüche bei hochbetagten, chronisch
kranken Bewohnern von Pflegeeinrichtungen
auf. Es ergaben sich Hinweise auf eine
nicht adäquate Risikoeinschätzung und
unzureichendes Hygienemanagement. Es
müssen nach Auffassung der Autoren die
entsprechenden Strukturen für ein adäquates
Hygienemanagement geschaffen und eine
Hygieneverordnung erlassen werden, in der
die Aufgaben und Verantwortlichkeitender
Einrichtungsbetreiber festgelegt sind.

Schlüsselwörter
COVID-19-Sterbefälle · Todesbescheinigun-
gen · Vollstationäre Pflegeeinrichtungen ·
Nosokomiale Ausbrüche · Sterbeorte

COVID-19 deaths among residents of inpatient nursing homes inMunich—causes and places of death

Abstract
Introduction. The new infectious disease
COVID-19 first appeared in China in December
2019. So far, a systematic evaluation of death
certificates of COVID-19-associated deaths of
residents in inpatient nursing homes has not
been presented.
Methods. Death certificates of all deaths in
Munich in the death period from 1 March
to 31 July 2020 were analyzed. Inclusion
criteria were the presence of “Corona, COVID-
19, SARS-CoV-2” on the death certificates.
Standardized, anonymized data entry was
performed. The collected data were analyzed
descriptively.
Results. During the study period, a total of
5840 persons died, 281 (4.8%) of whom died

of confirmed COVID-19 disease. Of those,
72 deaths involved residents of Munich
nursing facilities. The most frequent causes of
death were respiratory insufficiency (54 cases)
and multiple organ failure (9 cases). On
the death certificates, an average of two
preexisting diseases had been reported;
the average age at death was 88 years. All
deaths of nursing home residents occurred
in association with nosocomial COVID-19
outbreaks, which affected one-third of the
facilities. The vast majority of these homes did
not have a COVID-19 hygiene plan in place at
the time.
Discussion. One quarter of all COVID-19
deaths in Munich occurred in the context of

nosocomial outbreaks in elderly, chronically
ill residents of nursing facilities. Evidence of
inadequate risk assessment and inadequate
hygienemanagement emerged. In the opinion
of the authors, the appropriate structures
for adequate hygiene management must be
created and a hygiene regulation must be
issued in which the tasks and responsibilities
of the facility operators are defined.

Keywords
COVID-19 deaths · Death certificates · Inpatient
care facilities · Nosocomial outbreaks · Death
locations

Zeitlicher Verlauf der COVID-19-
assoziierten Sterbefälle

. Abb. 1 kann die epidemische Kurve
der COVID-19-assoziierten Sterbefälle
im Stadtgebiet München entnommen
werden: Zu ersten Todesfällen in der
Allgemeinbevölkerung kam es ab der
12. KW. Nach einem raschen Anstieg
mit Maximum in der 15. KW kam es
zu einem sukzessiven Rückgang, in der
29. KW war erstmalig kein Todesfall
aufgetreten. Sterbefälle bei Bewohnern

vollstationärer Pflegeeinrichtungen (sP-
Bewohner)tratenerstmalig inder14.KW
mit einemMaximum in der 17. KW auf.
Ab der 26. KW bis zur 31. KW kam es
zu keinem weiteren Todesfall.

Nosokomiale COVID-19-Ausbrüche
in Pflegeeinrichtungen

Gemäß vorliegender IfSG-Meldedaten
kam es im Untersuchungszeitraum in 18
von 59 Einrichtungen (30,5%) zu Mel-
dungen von COVID-19-Ausbrüchen,

deren zeitlicher Verlauf . Abb. 2 ent-
nommen werden kann. Die Ausbruchs-
quelle konnte in 11 Fällen ermittelt und
dem medizinischen Personal (Pflege-
kräfte, Ärzte, externes therapeutisches
Personal) zugeordnet werden. Bei diesen
Ausbrüchen wurde bei insgesamt 281
Bewohnern und 139 Mitarbeitern eine
SARS-CoV-2-Infektion nachgewiesen.
Die durchschnittliche Anzahl infizier-
ter Bewohner betrug pro Ausbruch 15,6
(Median9,5,Minimum2,Maximum51),
die infizierter Mitarbeiter 7,7 (Median
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Abb. 29 Epidemische
Kurve der nosokomialen
COVID-19-Ausbrüche
inMünchner Pflege-
einrichtungen. (Eigene
Abbildung)

5,0,Minimum1,Maximum26).DieCase
Fatality Rate (CFR, fallbezogene Fatali-
tätsrate; Anzahl verstorbene Bewohner
im Verhältnis zu infizierten Bewohnern)
betrug 25,6% (72 von 281). 12 Einrich-
tungen verfügten zum Zeitpunkt des
Ausbruchs über keinen COVID-19-Hy-
gieneplan, bei 6 Einrichtungen war er
fachlich unzureichend.

Demografische Daten und
Sterbeorte

Der überwiegende Anteil der verstor-
benen sP-Bewohner waren Frauen (43,
59,7%; . Tab. 1). Das durchschnittliche
Sterbealter lag bei 87,8 Jahren (Median
89 Jahre, Minimum 68 Jahre, Maximum
101 Jahre). Demgegenüber war der über-
wiegende Teil der an bzw. mit COVID-
19 verstorbenen Allgemeinbevölkerung
männlich, das durchschnittliche Sterbe-
alter lag dort knapp 12 Jahre niedriger.
Die meisten Sterbefälle bei sP-Bewoh-
nern fanden sich in der Altersgruppe
der Hochbetagten mit einem Alter von
≥80 Jahren mit 60 Fällen (83,3%), wäh-
rend in der Allgemeinbevölkerung 45%
der Sterbefälle ≥80 Jahre waren. Wäh-
rend Erkrankte der Allgemeinbevölke-
rung mit 206 Fällen (98,6%) überwie-
gend in einer Klinik verstarben, verstar-
ben sP-Bewohner mit 38 Fällen (52,8%)
etwa zurHälfte in ihrer Einrichtung. Von

den 34 sP-Bewohnern (47,2%), die in
einer Klinik verstarben, verstarben nur
3 Fälle auf einer Intensivstation – bei der
Allgemeinbevölkerung waren es 94 Fälle
(45,0%).

Todesursachen

Als todesursächlich – Tod an COVID-
19 – bewerteten die LS die COVID-
19-Erkrankung bei 65 sP-Bewohnern
(90,3%), als nicht todesursächlich bei 7
(9,7%). Bei der Allgemeinbevölkerung
war der Anteil der nicht todesursächli-
chen Fälle mit 5,3% nur etwa halb so
hoch (. Tab. 1).

Der überwiegende Anteil der 72 ver-
storbenen sP-Bewohner (75%) erlag
einer respiratorischen Insuffizienz, 9
(12,5%) verstarben infolge eines Multi-
organversagens (. Tab. 2). Erkrankte der
AllgemeinbevölkerungstarbennachEin-
schätzung der LS hingegen in 200 Fällen
(95,7%) ursächlich an der Infektions-
krankheit COVID-19. Auch in diesem
Kollektiv waren akutes Lungenversa-
gen („Acute Respiratory Distress Syn-
drome“ [ARDS])/respiratorische Insuf-
fizienz (53,6%) und Multiorganversagen
(24,4%) am häufigsten, es wurden je-
doch zahlreiche weitere Todesursachen
wie Sepsis, Myokarditis, Herzrhythmus-
störungen, Hirnblutung, Apoplex oder
Lungenembolie genannt. Bei 7 verstor-

benen sP-Bewohnern (9,7%) wurden
vom LS Krankheiten des Kreislaufsys-
tems als todesursächlich bewertet, was
bei der Allgemeinbevölkerung mit 7 Fäl-
len (3,3%) nur zu einem Drittel der Fall
war.

Dokumentierte Vorerkrankungen

In denTodesbescheinigungen der sP-Be-
wohner waren durchschnittlich 2 Vorer-
krankungen angegeben worden, in de-
nen der Allgemeinbevölkerung durch-
schnittlich 1,7. Detaillierte Informatio-
nen zu den dokumentierten Vorerkran-
kungen der COVID-19-Sterbefälle kön-
nen dem Onlinematerial zu diesem Bei-
trag entnommen werden.

Bei den sP-Bewohnern waren Krank-
heiten des Kreislaufsystems am häufigs-
ten vertreten (47 Fälle, 65,3%), gefolgt
von Krankheiten des Nervensystems
(35 Fälle, 48,6%) und Stoffwechsel-
krankheiten (11 Fälle, 15,3%; . Tab. 3).
Die beiden häufigsten Krankheiten des
Kreislaufsystems waren arterielle Hy-
pertonie und koronare Herzerkrankung
(18 Fälle, 25,0% respektive 17 Fälle,
236%), die des Nervensystems waren
demenzielle Erkrankungen und Morbus
Parkinson (26 Fälle, 36,1% respektive
6 Fälle, 8,3%). Bei den Stoffwechsel-
krankheiten war mit 7 Fällen (9,7%) ein
Diabetes mellitus am häufigsten. Krank-
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Tab. 1 Ausgewählte Daten der COVID-19-Sterbefälle
Parameter Bewohner stationärer Pfle-

geeinrichtungen (sP)
n= 72 (100%)

Allgemein-
bevölkerung
n= 209 (100%)

Alle
n= 281
(100%)

Geschlecht
Männlich 29 (40,3%) 137 (65,6%) 166 (59,1%)

Weiblich 43 (59,7%) 72 (34,4%) 115 (40,9%)

Sterbealter
Mittelwert 87,8 75,9 79,0

Median 89,0 78,0 81,0

Spannweite 33 (Min. 68, Max. 101) 82 (Min. 17,
Max. 99)

84 (Min. 17,
Max. 101)

Altersgruppen
0–59 Jahre 0 (0,0%) 20 (9,6%) 20 (9,6%)

60–69 Jahre 2 (2,8%) 37 (17,7%) 39 (13,9%)

70–79 Jahre 10 (13,9%) 58 (27,8%) 68 (24,2%)

80–89 Jahre 25 (34,7%) 74 (35,4%) 99 (35,2%)

≥90 Jahre 35 (48,6%) 20 (9,6%) 55 (19,6%)

Sterbeorte
Klinik alle Stationen 34 (47,2%) 206 (98,6%) 240 (85,4%)

Klinik Intensivstation 3 (4,2%) 94 (45,0%) 97 (34,5%)

Pflegeeinrichtung 38 (52,8%) 0 (0,0%) 38 (13,5%)

Privatadresse 0 (0,0%) 2 (1,4%) 3 (1,1%)

Erkrankung todesursäch-
lich (in 1a–c unmittelbare
Todesursachen)

65 (90,3%) 198 (94,7%) 263 (93,6%)

Erkrankung nicht todes-
ursächlich (in II sonstige
Erkrankungen)

7 (9,7%) 11 (5,3%) 18 (6,4%)

heiten des Atmungssystems hatten 5
(6,9%) der sP-Bewohner, es handelte
sich in allen Fällen um eine chronisch
obstruktive Lungenerkrankung.

Bei der verstorbenen Allgemeinbe-
völkerung waren ebenfalls Krankheiten
des Kreislaufsystems am häufigsten ver-
treten (107 Fälle, 51,1%), jedoch gefolgt
von Stoffwechselkrankheiten (42 Fäl-
le, 20,1%), bösartigen Neubildungen
(32 Fälle, 15,3%) und Krankheiten des
Nervensystems (29 Fälle, 13,9%). Krank-
heiten des Atmungssystems waren in
dieser Gruppe fast doppelt so häufig
wie bei den sP-Bewohnern vertreten
(27 Fälle, 12,9%).

Diskussion

Fall- und Sterbezahlen

Dem Robert Koch-Institut wurden im
Untersuchungszeitraum bis Ende Juli
2020 für ganz Deutschland 208.436, für
Bayern 50.867 und für München 7289

Infektionen mit SARS-CoV-2 gemeldet.
An COVID-19 verstarben in diesem
Zeitraum bundesweit 9141, in Bayern
2622 und 222 Personenmit Hauptwohn-
sitz München. Im Ergebnisteil dieser
Untersuchung werden 205 verstorbene
Münchner aufgeführt. Diese Differenz
resultiert daraus, dass Fälle, die außer-
halb des Stadtgebietes verstarben, hier
nicht inbegriffen sind.

Die Fallsterblichkeit (CFR) im Unter-
suchungszeitraum betrug für die Bevöl-
kerung auf Bundesebene 4,4%, auf Lan-
desebene 5,2% und auf Stadtebene 3,1%
[3, 14]. Die CFR für infizierte Bewoh-
ner vollstationärer Pflegeeinrichtungen
ist deutlich höher als die der Allgemein-
bevölkerung: IndenUSAbetrug sie 45%,
in Schwedenumdie 30%, imVereinigten
Königreich (UK) rund 20%, in Belgien
und Frankreich 50%, in Spanien 66%
[15–18]. Bundesweit lag die für sP-Be-
wohner über die Meldedaten erhobene
CFR bei 19% [19]. In dieser Untersu-
chung lag die CFR der verstorbenen sP-

Bewohner mit knapp 26% in der ent-
sprechenden Größenordnung nationaler
und internationaler Studien. Alle 72 an
COVID-19 verstorbenen Münchner sP-
Bewohnerwaren imZusammenhangmit
nosokomialen Ausbrüchen verstorben.

Zeitlicher Verlauf der Ausbrüche –
Ursachen und Konsequenzen für
sP-Bewohner

Zeitlich um knapp 2 Wochen zu den
Sterbefällen in der Allgemeinbevölke-
rung versetzt stiegen die Sterbefälle bei
den sP-Bewohnern ab der 14. KW bis
zu einem Maximum in der 17. KW an.
Die letzten Fälle traten in der 26. KW
auf. Bundes- und bayernweit zeigte sich
ein ähnlicher zeitlicher Verlauf wie in
München [19, 20]. Ein knappes Drittel
der Münchner Einrichtungen war von
COVID-19-Ausbrüchen betroffen. Im
März 2020 waren 4, im April 2020 12
Ausbrüche gemeldet worden. In einer
anderen Großstadt, Frankfurt am Main,
kam es im April 2020 hingegen nur in
3 von 48 Einrichtungen zu Ausbrüchen
mit 22 Sterbefällen [21], die Gründe
hierfür sind unklar. In der Literatur wird
in einer großen Untersuchung berichtet,
dass von knapp 2000 US-amerikani-
schen Pflegeeinrichtungen 31,4% von
COVID-19-Ausbrüchen betroffen wa-
ren [22]. Die durchschnittliche Anzahl
infizierter Bewohner lag bei denMünch-
ner Ausbrüchen bei 15,6, bundesweit lag
sie mit 18,8 in der gleichen Größen-
ordnung [19]. Vergleichszahlen aus der
internationalen Literatur fanden sich
hierzu bei der Literaturrecherche über
die PubMed-Datenbank nicht.

Die Einrichtungen des Gesundheits-
wesens mit dem höchsten Anteil an no-
sokomialenCOVID-19-Infektionen sind
Pflegeeinrichtungen [23]. Dieser Sach-
verhalt ist nicht ganzüberraschend: In ei-
nemvor 10 JahrenpubliziertenLiteratur-
review wird dargestellt, dass Ausbrüche
in Pflegeeinrichtungen zu einer hohen
Anzahl Infizierter, verbunden mit einer
hohenMortalitätsrate führen. Influenza-,
Noro- und respiratorische Synzytial-
(RS-)Viren verursachten die meisten
Ausbrüche [24]. Eine kanadische Studie,
welche Ausbrüche mit respiratorischen
Erregern untersuchte, erhob eine Infek-
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Tab. 2 In den Todesbescheinigungen angegebene Todesursachen
Todesursachen Bewohner stationärer Pfle-

geeinrichtungen (sP)
n= 72 (100%)

Allgemein-
bevölkerung
n= 209 (100%)

Alle
n= 281
(100%)

Infektionskrankheit COVID-
19

65 (90,3%) 200 (95,7%) 265 (94,3%)
ARDS/respiratorische Insuffi-
zienz

54 (75,0%) 112 (53,6%) 166 (59,1%)

Multiorganversagen 9 (12,5%) 51 (24,4%) 60 (21,4%)

Sepsis 1 (1,4%) 27 (12,9%) 28 (10,0%)

Sonstiges 1 (1,4%) 1(0,5%) 1 (0,4%)

Myokarditis 0 (0,0%) 1 (0,5%) 1 (0,4%)

Herzrhythmusstörungen 0 (0,0%) 1 (0,5%) 1 (0,4%)

Hirnödem 0 (0,0%) 1 (0,5%) 1 (0,4%)

Gastrointestinale Blutung 0 (0,0%) 1 (0,5%) 1 (0,4%)

Hirnblutung 0 (0,0%) 3 (1,4%) 3 (1,1%)

Lungenembolie 0 (0,0%) 3 (1,4%) 3 (1,1%)

Krankheiten des Kreislauf-
systems

7 (9,7%) 7 (3,3%) 14 (5,0%)

Herzinsuffizienz 2 (2,8%) 0 (0,0%) 2 (0,7%)

Myokardinfarkt 3 (4,2%) 1 (0,5%) 4 (1,4%)

Apoplex 0 (0,0%) 2 (1,0%) 2 (0,7%)

Lungenembolie 0 (0,0%) 1 (0,5%) 1 (0,4%)

Subarachnoidalblutung 0 (0,0%) 1 (0,5%) 1 (0,4%)

Pulmonale Hypertonie 0 (0,0%) 1 (0,5%) 1 (0,4%

Sonstige 2 (2,8%) 1 (0,5%) 3 (1,1%))

Äußere Ursachen vonMor-
bidität undMortalität

0 (0,0%) 2 (1,0%) 2 (0,7%)

Suizid 0 (0,0%) 2 (1,0%) 2 (0,7%)

ARDS „Acute Respiratory Distress Syndrome“

tionsrate von 0,42 Infektionen pro 1000
Bewohnertage. Auch hier waren virale
Erreger wie Influenza-, Parainfluenza-
und RS-Viren am häufigsten [25]. Zahl-
reiche Faktoren begünstigen Ausbrüche
in diesem Umfeld: Respiratorische In-
fektionen werden über Tröpfchen- und
Schmierinfektionen leicht übertragen
[26].

In Pflegeeinrichtungen leben viele
suszeptible, multimorbide, alte Men-
schen auf engem Raum zusammen und
werden durch teilweise nicht adäquat
ausgebildetes und geschultes Pflege-
personal versorgt [23, 27]. In Bayern
wurde in der ersten Pandemiewelle
die Fachkraftquote für das Pflegeper-
sonal ausgesetzt, die sonst basierend
auf § 15 Abs. 1 der Ausführungsver-
ordnung zum Pflege- und Wohnqua-
litätsgesetz (AVPfleWoqG) mindestens
50%beträgt. InPflegeeinrichtungen sind
Surveillance-Systeme nicht bzw. nicht
adäquat umgesetzt, das betrifft neben
Deutschland auch viele andere europäi-

sche Staaten [15, 28]. Ebenfalls unzu-
reichend umgesetzt sind zur Prävention
nosokomialer Infektionen erforderli-
che Maßnahmenbündel mit adäquater
Händehygiene, Isolierungsmaßnahmen,
Schulungen und Antibiotic Stewardship
(ABS; [29]).

Weitere Faktoren begünstigten in der
1. Pandemiewelle eine schnelle Ausbrei-
tung von SARS-CoV-2 in den Pflegeein-
richtungen. Eine Untersuchung aus UK
ergab mit 39,8% positiv getesteten Be-
wohnern und mit 20,9% positiv geteste-
tem Personal eine hohe Prävalenz Infi-
zierter [12]. Infizierte Bewohner waren
wenig bzw. unspezifisch symptomatisch,
asymptomatisch waren zwischen 43,8%
und 69,7% [30]. Asymptomatische Fäl-
le begünstigen eine schnelle Ausbreitung
in der Einrichtung, da die Diagnose oft
zu spät erfolgt, wenn sich schon weitere
Bewohner angesteckt haben [31]. Nicht
zu unterschätzen ist, dass demente Be-
wohner die Hygienemaßnahmen man-
gels kognitiven Verständnisses meisten-

teils nicht einhalten können und so eine
Weiterverbreitung begünstigt wird [32].

An weiteren ausbruchsbegünstigen-
den Faktoren werden in der Literatur
genannt, dass die Einrichtungen häufig
nicht über eine ausreichende Menge an
persönlicher Schutzausrüstung für das
Personal verfügten [19], keine Erfahrun-
gen im Ausbruchsmanagement hatten
[33] und die fachliche Beratung durch
Hygienefachpersonal im Gegensatz zu
anderen medizinischen Einrichtungen
nichtverbindlichvorgeschriebenist.Die-
ses spiegelte sich auch darin wider, dass
12der18betroffenenMünchnerEinrich-
tungen zum Zeitpunkt des Ausbruchs
über keinen COVID-19-Hygieneplan
verfügten, bei 6 Einrichtungen war er
fachlich unzureichend. Beispiele hier-
für waren: keine konkrete Benennung
eingesetzter Desinfektionsmittel, keine
Vorgaben zu Desinfektionsfrequenzen,
Schlussdesinfektion, Abfallentsorgung,
Medizinprodukte-, Wäsche- und Ge-
schirraufbereitung, zum Umgang mit
Verstorbenen, kein nachvollziehbares
Ausbruchsmanagement. Den Autoren
sind hierzu aus der Literatur keine Ver-
gleichsdaten bekannt; als Hinweis auf
eine falsche Risikoeinschätzung und in-
adäquate Pandemievorbereitung kann
eine US-amerikanische Untersuchung
zitiert werden, die feststellte, dass nur
45% der befragten Pflegeeinrichtungen
einen Influenzapandemieplan hatten
[34].

Risikofaktoren für einen schweren
Verlauf

MännerundFrauensindvoneinerSARS-
CoV-2-Infektion etwa gleich häufig be-
troffen, Männer erkranken jedoch häu-
figer schwerer [35, 36]. Laut den Melde-
daten des Robert Koch-Institutes beträgt
in der Allgemeinbevölkerung der Anteil
der verstorbenen Frauen an den Ster-
befällen 45% [3]. Der in dieser Studie
erhobene Anteil der verstorbenen weib-
lichen sP-Bewohner war mit 60% hö-
her. Das dürfte zum einen daran lie-
gen, dass Frauen aufgrund ihrer etwas
höheren Lebenserwartung mit einer hö-
heren Wahrscheinlichkeit am Lebensen-
de in ein Heim aufgenommen werden.
Zum anderen haben sie, wenn in fort-
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Tab. 3 Auswahl dokumentierter Vorerkrankungen der COVID-19-Sterbefälle. Eine detailliertere
Tabelle befindet sich imOnlinematerial

Vorerkrankungen analog
ICD-10a

Bewohner stationärer Pfle-
geeinrichtungen (sP)
n= 72 (100%)

Allgemein-
bevölkerung
n= 209 (100%)

Alle
n= 281
(100%)

Anzahl Vorerkrankungen
Mittelwert 2,0 1,7 1,8

Median 2,0 2,0 2,0

Spannweite 4 (Min. 0, Max. 4) 6 (Min. 0, Max. 6) 6 (Min. 0,
Max. 6)

C00-C97 Bösartige Neubil-
dungen

8 (11,1%) 32 (15,3%) 40 (14,2%)

E00-E90 Endokrine, Ernäh-
rungs- und Stoffwechsel-
krankheiten

11 (15,3%) 42 (20,1%) 53 (18,9%)

Diabetesmellitus 7 (9,7%) 37 (17,7%) 44 (15,7%)

G00-H95 Krankheiten des
Nervensystems u. der Sin-
nesorgane

35 (48,6%) 29 (13,9%) 64 (22,8%)

Demenz/M. Alzheimer 26 (36,1%) 17 (8,1%) 43 (15,3%)

M. Parkinson 6 (8,3%) 7 (3,3%) 13 (4,6%)

I00-I99 Krankheiten des
Kreislaufsystems

47 (65,3%) 107 (51,1%) 154 (54,8%)

Arterielle Hypertonie 18 (25,0%) 46 (22,0%) 64 (22,8%)

Koronare Herzerkrankung 17 (23,6%) 54 (3,8%) 71 (4,6%)

J00-J99 Krankheiten des
Atmungssystems

5 (6,9%) 27 (12,9%) 32 (11,4%)

COPDb 5 (6,9%) 22 (10,5%) 27 (9,6%)
a 10. Revision der Internationalen Statistischen Klassifikation von Krankheiten und verwandter Gesund-
heitsprobleme
b Chronisch obstruktive Lungenerkrankung

geschrittenem Alter eine Pflegebedürf-
tigkeit eintritt, häufig keinen Ehemann
oder Partnermehr, der die dann notwen-
dige Versorgung übernimmt [37]. Das
durchschnittliche Sterbealter der sP-Be-
wohner liegt mit 87,5 Jahren etwas über
den demografischen Zahlen in Deutsch-
land [38].

NebenmännlichemGeschlecht istho-
hes Alter ein unabhängiger Risikofak-
tor für einen schweren Verlauf [4]. Eine
Untersuchung aus Italien zeigt ein kon-
stantes Ansteigen der Sterblichkeit an
COVID-19 von 8,6% bei den 60- bis
69-Jährigen über 35,6% bei den 70- bis
79-Jährigen bis zu 52,3% bei den über
80-Jährigen [39]. Passend hierzu waren
in der vorliegenden Untersuchung rund
80% der verstorbenen sP-Bewohner und
45% der Sterbefälle der Allgemeinbevöl-
kerung 80 Jahre und älter. Die Tatsa-
che, ein Heimbewohner zu sein, ist ein
eigenständiger Risikofaktor für schwere
Verläufemit Todesfolge. Eine kanadische

Untersuchung zeigte, dass das relativeRi-
siko, an der COVID-19-Erkrankung zu
versterben, für dieses Kollektiv 13-mal
höher war als für die Allgemeinbevölke-
rung über 69 Jahre [40].

Todesursachen

Laut Einschätzung der leichenschauen-
den Ärzte war die COVID-19-Erkran-
kung in dieser Untersuchung bei rund
90% der Sterbefälle unmittelbar todes-
ursächlich. Als die 3 häufigsten Todesur-
sachenwurdenvon ihneneinARDS/eine
respiratorische Insuffizienz, gefolgt von
Multiorganversagen und Sepsis genannt.
Bei 6%derVerstorbenendieserUntersu-
chung war COVID-19 als Begleiterkran-
kung, Tod „mit“ COVID-19, genannt
worden. Todesursächlich in diesen Fäl-
len waren nach Bewertung durch den
LS meist Erkrankungen des Herz-Kreis-
lauf-Systems, wobei es sich möglicher-
weise um eine „Routinediagnose“ ohne

genaue Prüfung gehandelt haben könnte.
Eine solcheBewertung istnach fachlicher
Einschätzung durch die Autoren jedoch
kritisch zu sehen und kann nur durch ei-
ne Obduktion abschließend geklärt wer-
den. EinMyokardinfarkt – eine arterielle
Thrombose – kann selbstverständlich auf
dem Boden einer vorbestehenden koro-
narenHerzerkrankung(KHK)entstehen,
denkbar ist ein solches klinisches Bild je-
dochauchaufgrundeinerCOVID-19-as-
soziierten Gerinnungsstörung [41–43].

Beschriebene Vorerkrankungen

Neben den oben bereits diskutierten Ri-
sikofaktoren für einen schweren Verlauf
wie männliches Geschlecht, höheres Al-
ter und sP-Bewohner werden in der in-
ternationalen Literatur weitere Risiko-
faktoren für einen schweren Verlauf be-
schrieben: Rauchen [44], Adipositas [45]
und andere bestimmte Vorerkrankun-
gen. Zu diesen zählen Erkrankungen des
Herz-Kreislauf-SystemswieKHK, arteri-
elle Hypertonie, zerebrale und periphere
arterielle Verschlusskrankheit, Lungen-
erkrankungen wie chronisch obstruktive
Lungenerkrankung (COPD), chronische
Nieren- und Lebererkrankungen, Stoff-
wechselerkrankungen wie Diabetes mel-
litus, Krebserkrankungen und Alkohol-
krankheit [46–50]. Im untersuchtenKol-
lektiv der sP-Bewohner fanden sich alle
oben genannten Vorerkrankungen wie-
der, am häufigsten waren mit rund 60%
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, bei mehr
als der Hälfte der Verstorbenen bestand
eine Demenz, dritthäufig waren Stoff-
wechsel- und Nierenerkrankungen. De-
menz bzw. kognitive Einschränkungen
werden in der Literatur auch als Risiko-
faktor neben den oben schon genannten
Erkrankungen genannt [51, 52]. Auch in
der Allgemeinbevölkerung waren Herz-
Kreislauf-Erkrankungen am häufigsten,
jedochgefolgtvonStoffwechselkrankhei-
ten und bösartigen Neubildungen.

Sterbeorte

Nach den Daten dieser Untersuchung
verstarben 98% der COVID-19-Sterbe-
fälle der Allgemeinbevölkerung in einer
Klinik, davon knapp die Hälfte auf einer
Intensivstation. Von den sP-Bewohnern
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verstarben hingegen mehr als die Hälfte
in ihrer Einrichtung, während unter den
Kliniksterbefällen nur 3 Personen wa-
ren, die auf einer Intensivstation verstar-
ben. Bei den COVID-19-Sterbefällen in
derAllgemeinbevölkerungwurde erwar-
tungsgemäß ein deutlich höherer An-
teil des Sterbeortes Klinik als in bishe-
rigen Sterbeortuntersuchungen erhoben:
Eine populationsbezogene deutsche Stu-
die aus dem Jahr 2011 stellte fest, dass
51,2% der Sterbefälle im Krankenhaus
verstorben waren [53], ähnliche Zahlen
kommen aus Kanada und dem Verei-
nigten Königreich [54, 55]. Interessan-
terweise zeigte eine Münchner Untersu-
chung zu Sterbeorten von Pflegeheimbe-
wohnern und betagter Allgemeinbevöl-
kerung, dass vor COVID-19 einmit 75%
deutlich höherer Anteil der sP-Bewoh-
ner im Krankenhaus verstarb, allerdings
auch hier nur 4% auf einer Intensivsta-
tion [56].

Die Ursachen für die veränderte Häu-
figkeitsverteilung der Sterbeorte von
Heimbewohnern in der Pandemie sind
nicht abschließend geklärt, möglicher-
weise verzichteten die behandelnden
Ärzte bei infauster Prognose und vor-
liegender Patientenverfügung auf eine
stationäre Einweisung. Gestützt wird
diese Annahme durch den Sachverhalt,
dass viele Leichenschauer auf der TB die-
ses Kollektives eine „palliative Situation“
vermerkten. In Norwegen verstarben im
April 2020 von knapp 7000 SARS-CoV-
2-Infizierten 162, davon 3 zu Hause, 64
im Krankenhaus und 95 in Pflegeein-
richtungen [57]. Es gibt eine Empfehlung
deroberstennorwegischenGesundheits-
behörde, dass bei sP-Bewohnern keine
intensivmedizinische Behandlung mit
künstlicher Beatmung stattfinden soll.

Limitationen

Es handelt sich um eine Untersuchung,
bei der alle in München Verstorbenen
unabhängig von ihrem Wohnort er-
fasst wurden. Eindeutig konnten nur
die sP-Bewohner aus dem Stadtgebiet
München identifiziert werden, da die
Anschriften vollstationärer Pflegeein-
richtungen im Münchner Umland nicht
bekannt sind. Als Datenquelle standen
nur die Angaben der leichenschauenden

Ärzte in den TB zur Verfügung. Es kann
angenommen werden, dass die Eintra-
gungen in den TB nicht vollständig
sind, sodass hier, wie in anderen Stu-
dien auch, von fälschlich zu niedrigen
Zahlen, beispielsweise bei der Anzahl
der angegebenen Begleiterkrankungen,
ausgegangen werden muss. Patienten-
unterlagen standen für die Auswertung
nicht zur Verfügung, sodass keine Infor-
mationen zum Krankheitsverlauf und
zur Diagnostik vorlagen. Somit konnte
auchkeineEinzelfallprüfunghinsichtlich
der Todesursächlichkeit einer COVID-
19-Erkrankung erfolgen. Ebenso wenig
ist die tatsächliche Anzahl aller Erkrank-
ten im Untersuchungszeitraum bekannt,
somit fehlt der Nenner und es konnten
weder Prävalenzen berechnet noch Risi-
kofaktoren statistisch analysiert werden.
Die gezeigten Unterschiede zwischen
sP-Bewohnern und der Allgemeinbe-
völkerung sind nicht dazu geeignet,
strukturelle Probleme zu identifizieren,
sondern können aufgrund der bestehen-
den Unterschiede beider Kollektive nur
rein deskriptiver Natur sein.

Vergleich mit der Situation in der
2. Pandemiewelle

Das GSR hatte die von Ausbrüchen
betroffenen Einrichtungen fortlaufend
telefonischundvorOrtberaten,COVID-
19-Hygienepläne angefordert, gesichtet
und fachlich bewertet. Ebenso fanden
mit den Trägern der Einrichtungen
wöchentliche Telefonkonferenzen rund
um das Thema COVID-19 statt. Trotz-
dem kam es in der 2. Pandemiewelle
ab Mitte Oktober 2020 erneut und in
wesentlich stärkerem Umfang zu no-
sokomialen Ausbrüchen mit COVID-
19 in den Pflegeeinrichtungen. 56 der
59 Einrichtungen (94,9%)waren bis zum
15.01.2021 teils erneut betroffen, insge-
samt infizierten sich 1552 Bewohner
und 848 Pflegekräfte [58]. 408 Bewoh-
ner mit gesicherter SARS-CoV-2-Infek-
tion (26,3%) verstarben, bei 353 Fällen
(86,8%) schätzte der leichenschauende
Arzt die Infektion als unmittelbar to-
desursächlich ein. Im Unterschied zum
Frühjahr verfügten die Einrichtungen
über eine ausreichende Ausstattung mit
persönlicher Schutzausrüstung (PSA)

undDesinfektionsmitteln, ein regelhaftes
Screening von Personal und Bewohnern
war etabliert und trotzdem konnten die
Ausbrüche nicht verhindert werden. Wo
sind Schwachstellen, die behoben wer-
den müssen, um COVID-19-assoziierte
Sterbefälle in den Pflegeeinrichtungen
minimieren zu können?

Wie die Deutsche Gesellschaft für
Krankenhaushygiene in ihrer aktuellen
Mitteilung zu den Ursachen nosoko-
mialer Ausbrüche in Pflegeeinrichtun-
gen ausführt [58], müssen die entspre-
chenden Strukturen geschaffen werden,
hierzu zählen ein adäquates Hygie-
nemanagement, die Etablierung einer
standardisierten Surveillance nosoko-
mialer Infektionen, die Umsetzung eines
Ausbruchmanagements entsprechend
den Empfehlungen der Kommission für
Krankenhaushygiene und Infektions-
prävention (KRINKO), die Betreuung
durch Hygienefachpersonal und der Er-
lass einerHygieneverordnung analog der
für Kliniken und ambulant operieren-
de Einrichtungen, in der die Aufgaben
und Verantwortlichkeiten der Betreiber
festgelegt sind. Testungen auf und Imp-
fungen gegen SARS-CoV-2 können die
bestehenden strukturellen Hygienepro-
bleme in den Einrichtungen, die durch
dieCoronapandemiemit erschreckender
Deutlichkeit mit all ihren Konsequenzen
für die Bewohner offenbar wurden, nicht
lösen.

Fazit

Ein Drittel der Münchner COVID-19-
Sterbefälle in der ersten Pandemiewelle
waren Bewohner vollstationärer Pflege-
einrichtungen. Es handelte sich bei ih-
nenerwartungsgemäßumMenschenmit
zahlreichen Vorerkrankungen. Die lei-
chenschauendenÄrzte gaben als häufigs-
te Grunderkrankungen Herz-Kreislauf-
und demenzielle Erkrankungen an. Al-
le Sterbefälle waren im Zusammenhang
mit nosokomialen Ausbrüchen aufgetre-
ten. Ein knappes Drittel der Münchner
Einrichtungen war in der ersten Pande-
miewelle von diesen betroffen. Es erga-
ben sichHinweise auf eine nicht adäqua-
teRisikoeinschätzung:Dieüberwiegende
Zahl der betroffenen Einrichtungen ver-
fügte zumZeitpunkt des Ausbruchs über
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keinen COVID-19-Hygieneplan, bei den
restlichen Einrichtungen war er fachlich
nicht ausreichend. sP-Bewohner verstar-
ben überwiegend in ihrer Einrichtung;
verstarben sie in der Klinik, dann in der
Regel auf einer Allgemeinstation. Diese
Untersuchung zeigt erneut, dass Todes-
bescheinigungen eine wichtige Informa-
tionsquelle fürdieöffentlicheGesundheit
und die Überwachung meldepflichtiger
Infektionskrankheiten sind [59].
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