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Einleitung

1 Einleitung

1.1 Das neuartige Coronavirus SARS-CoV-2 und die Corona-
Pandemie in Deutschland

1.1.1 Krankheitsbild COVID-19

Coronaviren sind unter Saugetieren und Vogeln weit verbreitete RNA(Ribonucleic
acid)-Viren, die respiratorische Infektionen verursachen. Neben den durch SARS-CoV
(Severe acute respiratory syndrome coronavirus) (2003) und MERS-CoV (Middle East
respiratory syndrome coronavirus) (2014) ausgelosten Epidemien, ist SARS-CoV-2
(Severe acute respiratory syndrome coronavirus type 2) das dritte, zuvor unbekannte
Coronavirus, das im 21. Jahrhundert erstmals eine Erkrankung beim Menschen
hervorrief. SARS-CoV-2 l6ste unmittelbar nach seinem Auftreten im Dezember 2019
eine weltweite Pandemie aus (1). Die Transmission des Virus erfolgt vorwiegend Uber
Tropfchen und Aerosole und Erkrankte kdonnen bereits vor dem Auftreten erster
Symptome Kontaktpersonen infizieren. Die Symptomatik von COVID-19, der von
SARS-CoV-2 verursachten Erkrankung, reicht von asymptomatischen Verlaufen tber
milde Erkaltungssymptome bis hin zu hospitalisierungspflichtigen Pneumonien und
ARDS (Acute respiratory distress syndrome) mit invasiver Beatmung. Weitere
mogliche Symptome konnen den Gastrointestinaltrakt, das zentrale Nervensystem
oder das kardiovaskulare System betreffen. Entsprechend der Meldedaten des Robert
Koch-Institutes (RKI) von November 2021 waren die haufigsten Symptome von
COVID-19 in Deutschland Husten (42 %), Fieber (26 %), Schnupfen (31 %) und
Storungen des Geruchs- und/oder Geschmackssinns (19 %). Schwere und
hospitalisierungspflichtige Verlaufe kamen zu Beginn der Pandemie in allen
Bevolkerungsgruppen vor, wobei das Risiko vor allem mit dem Lebensalter ab etwa
50-60 Jahren sowie bei einigen Vorerkrankungen erhoht war (2, 3). Zwischen Februar
2020 und 2021 wurden kumulativ ungefahr 10 % der an COVID-19 Erkrankten in
Deutschland hospitalisiert (4). Im weiteren Verlauf der Pandemie anderten sich die
Krankheitsschwere und der Verlauf von COVID-19 durch die Zirkulation neuer
Virusvarianten sowie einer Zunahme der Immunitat gegenuber SARS-CoV-2 in der
Bevolkerung (5). Auf eine detaillierte Darstellung der Veranderungen des
Krankheitsbildes wird an dieser Stelle verzichtet, da die vorliegende Arbeit Daten aus

den ersten Monaten der Pandemie untersucht.
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1.1.2 Entwicklung der Corona-Pandemie bis Mai 2020 — Erkrankungszahlen und
Infektionscluster in Deutschland

In der retrospektiven Betrachtung entwickelte sich die Corona-Pandemie in
Deutschland in mehreren Phasen. Diese werden an Hand verschiedener
epidemiologischer Daten und qualitativer Parameter definiert. Der fur die vorliegende
Arbeit relevante Zeitraum umfasst den Beginn der Pandemie mit sporadisch
auftretenden Fallen (Phase 0 der Pandemie von Ende Januar bis Anfang Marz 2020)
bis zum Ende der ersten Erkrankungswelle (Phase 1 der Pandemie von Anfang Marz
bis Ende Mai 2020)" (4).

Die Identifikation von SARS-CoV-2 als ursachlicher Krankheitserreger fur die Haufung
von Pneumonien in der chinesischen Stadt Wuhan gelang am 09.01.2020. Das Virus
breitete sich zunachst lokal in China und durch Reisetatigkeit im asiatischen Raum aus
(6, 7). In Deutschland kam es am 27.01.2020 durch einen beruflich bedingten Kontakt
am Arbeitsplatz zur ersten laborbestatigten Infektion mit SARS-CoV-2 (8). Infektionen
wurden in Phase 0 der Pandemie in Deutschland zunachst Uuberwiegend aus dem
Ausland importiert und traten bei Reiserickkehrern auf. Im weiteren Verlauf
beschleunigte sich die Ausbreitung in Zusammenhang mit lokalen Feiern. Zu Beginn
der ersten Erkrankungswelle, d.h. der Phase 1 der Pandemie in der KW
(Kalenderwoche) 10 (02.03.2020), nahmen Ausbruche in stationaren Einrichtungen
(Pflegeheime, Krankenhauser) und am Arbeitsplatz zu (9). Der Altersmedian der
Erkrankten verschob sich in Folge dessen von 36 Jahren in Phase 0 auf 50 Jahre in
Phase 1 der Pandemie. (4). Diese Entwicklung spiegelte sich auch in der
Krankenhausbelegung wider. Ab der KW 12 nahmen sowohl die
Krankenhausbehandlungen bei an COVID-19 Erkrankten als auch die COVID-19 Falle
auf den Intensivstationen zu. Als die WHO am 11.03.2020 offiziell den Pandemiefall
ausrief, waren in Deutschland etwa 1.500 Personen positiv auf das Virus getestet
worden und drei Personen im Zusammenhang mit COVID-19 verstorben (10). Zum
Zeitpunkt der hochsten wochentlichen Inzidenz an Neuerkrankungen in KW 14 wurde
von Seiten der Politk ein landesweiter Lockdown mit umfassenden
Kontaktbeschrankungen erlassen, um die Ausbreitung von SARS-CoV-2 zu
verlangsamen. In Folge des Lockdown gingen die woOchentlich gemeldeten

Neuinfektionen ab der KW 15 bis zum Ende der ersten Welle allmahlich zurtck. Ab

" Die Phase 0 der Corona-Pandemie von Kalenderwoche 5-9 umfasst den Zeitraum vom 27.01.2020-
01.03.2020 und die Phase 1 von Kalenderwoche 10-20 den Zeitraum vom 02.03.2020-17.05.2020.
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KW 16 sanken auch die Krankenhausbehandlungen auf Grund von COVID-19 (9).
Zum Ende der ersten Erkrankungswelle am 08.05.2020 waren in Deutschland
insgesamt etwa 160.000 Menschen positiv auf SARS-CoV-2 getestet worden und
7.200 in Zusammenhang mit dem Virus verstorben (11).

1.2 Pandemiemanagement in Deutschland

1.2.1 Allgemeine Grundlagen - Infektionsschutz und Arbeitsschutz in der
Pandemie

Die pandemische Ausbreitung eines Infektionserregers stellt Uber die Erkrankung des
Einzelnen hinaus auch fur das Funktionieren der Gesellschaft eine Bedrohung dar.
Werden offentliche und wirtschaftliche Strukturen gestort, kann eine Pandemie eine
Krise verursachen (12). Der Ausfall einer grolen Zahl an Beschaftigten durch
Krankheit und Quarantane, Einschrankungen im offentlichen Nahverkehr oder Angst
vor Ansteckung ist fur Unternehmen eine Herausforderung (13). Besonders das
Gesundheitssystem mit dem Bereich der Krankenversorgung und weitere Akteure der
Kritischen Infrastruktur, wie Wasser- und Stromversorgung mussen ihre
Funktionsfahigkeit bewahren, um die gesellschaftlichen Folgen einer Pandemie zu
minimieren (14). Ziel des Pandemiemanagements, wie es im Nationalen

Pandemieplan des RKI (15) definiert wird, ist eine

Reduktion der Morbiditdt und Mortalitat in der Gesamtbevdlkerung [, die]
Sicherstellung der Versorgung erkrankter Personen[, die] Aufrechterhaltung
essentieller, offentlicher Dienstleistungen [sowie die] zuverlassige und zeitnahe
Information [...]. (S. 7)

An erster Stelle der Pandemiebekampfung steht demnach die Verhinderung von
Ansteckungen, um die Ausbreitung des Infektionserregers zu begrenzen und die

Krankheitslast zu reduzieren.

Infektionsschutz in der Pandemie

Die gesetzliche Grundlage, auf der infektionshygienische MaRnahmen in Deutschland
erlassen werden konnen, ist das Infektionsschutzgesetz (IfSG). Das IfSG regelt als
ubergeordnetes Bundesgesetz wie Ubertragbaren Krankheiten vorgebeugt und deren
Weiterverbreitung verhindert werden kann (vgl. §1 Absatz 1 IfSG). Schutzziel ist
hierbei die Bevolkerung als Ganzes. Eine Infektion Dritter soll durch die Anwendung
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der infektionshygienischen SchutzmaRnahmen verhindert werden (16). In der foderal
verfassten Bundesrepublik legen die Lander durch den Erlass von Verordnungen
entsprechende MalRnahmen auf Basis des IfSG fest.? Als zustandige Behérden sind
die Gesundheitsamter zur Anordnung von Quarantane, Isolation oder
Testverpflichtung Einzelner befugt und kdnnen auf dieser Grundlage Grundrechte wie
die Freiheit der Person einschranken (17). In §4 des IfSG werden zudem die Aufgaben
des RKI als nationale Behorde zur Vorbeugung Ubertragbarer Krankheiten genannt:
Neben der Forschung zu Ursachen und Diagnostik soll das RKI auch Empfehlungen
zur Pravention erarbeiten und die vorhandenen epidemiologischen Daten analysieren
(§4 Absatz 1 Satz 1-2 IfSG).

Arbeitsschutz in der Pandemie

Parallel dazu gibt es in Deutschland eine Reihe von Gesetzgebungen zum
Arbeitsschutz, deren Schutzziel die Gesundheit der Arbeitnehmenden am Arbeitsplatz
ist. Grundlegend sind hier das Arbeitsschutzgesetz (ArbSchG) sowie das
Arbeitssicherheitsgesetz (ASiG). Die Vorgaben des ArbSchG werden in
verschiedenen Verordnungen des Bundesministeriums fur Arbeit und Soziales
(BMAS) konkretisiert und durch Regeln und Empfehlungen erganzt. Das ArbSchG
verpflichtet den Arbeitgeber fir seine Angestellten eine umfassende
Gefahrdungsbeurteilung (GFB) fur alle ausgefuhrten Tatigkeiten zu erstellen (§5
Absatz 1 ArbSchG) und Mallnahmen zur Vermeidung dieser Gefahrdungen
einzuleiten (§3 Absatz 1 ArbSchG). Wahrend einer Pandemie ist das Risiko fur
Infektionen am Arbeitsplatz je nach Tatigkeit besonders hoch, sodass sowohl aus Sicht
des Arbeitsschutzes als auch aus Sicht des Infektionsschutzes infektionshygienische
MalRnahmen zur Verhinderung von Ansteckungen ergriffen werden sollten. Neben den
bestehenden tatigkeitsbezogenen und infektionsbedingten Gefahrdungen mussen
auch psychische Gefahrdungen im Kontext der Pandemie in der GFB berucksichtigt
werden.  Unsicherheiten und Stress durch geanderte  Arbeitsablaufe,
Krankheitsausfalle im Personal und Angste vor Selbstinfektion sind vor allem in
Krankenhausern mit einer psychischen Beanspruchung der Mitarbeitenden verbunden
(18). In ihrer Rolle als Unterstutzer von Arbeitgeber:innen in allen Fragen des
Gesundheitsschutzes am Arbeitsplatz (§3 Absatz 1 Satz 1 ASIG) kommt

Betriebsmediziner:innen in einer Pandemie eine wichtige Funktion zu. Sie kdnnen

2 In Rheinland-Pfalz wurden hierzu Corona-Bekampfungsverordnungen (CoBelLVO) erlassen.
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Arbeitgeber:innen bei der Entwicklung geeigneter Pandemie- oder Notfallplane
beraten (13) und bei der Erstellung von Hygienekonzepten sowie bei dem Umgang mit
symptomatischen oder vulnerablen Beschaftigten unterstitzen. Im Rahmen der
Arbeitsmedizinischen Vorsorgeverordnung (ArbMedVV) sind Betriebsmediziner:innen
auch Ansprechpartner fur die Beschaftigten und kdnnen im Pandemiefall die Beratung

besonders schutzbedurftiger Beschaftigter ubernehmen.

Arbeitsschutzregelungen und Infektionsschutzmalinahmen haben in der Pandemie
das gemeinsame Ziel Ansteckungen mit dem verursachenden Krankheitserreger zu
vermeiden und unterstutzen sich im Idealfall gegenseitig. Durch die unterschiedlichen
Akteure und Zielgruppen von Arbeitsschutz und Infektionsschutz kann es jedoch auch
zu Unsicherheiten bei den Beschaftigten und Arbeitgeberiinnen durch die
Uberschneidung von Zustandigkeiten kommen. In einer Untersuchung der
Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAuA)® zur Evaluation von
Arbeits- und Infektionsschutzmal3nahmen wahrend der Corona-Pandemie wurde
festgestellt, dass durch Widerspruche oder Wiederholungen in den Regelwerken der
verschiedenen Institutionen  fur  viele Betriebe Schwierigkeiten im
Pandemiemanagement entstanden. Auch die Fulle an Informationsschriften wurde in
der  Untersuchung als Problem  genannt  (19). Ebenso konnen
Infektionsschutzmaflinahmen den Arbeitsschutz beeintrachtigen:
Quarantaneregelungen fur Kontaktpersonen konnen vor allem in Krankenhausern die
Zahl der arbeitsfahigen Mitarbeitenden deutlich reduzieren und damit zu einer
erhohten Arbeitsbelastung der verbleibenden Mitarbeitenden beitragen. Um in diesem
Spannungsfeld zwischen Arbeitsschutz und Infektionsschutz Verwirrung auf Seiten
der Beschaftigten zu vermeiden ist eine transparente Krisenkommunikation der

Unternehmen notwendig und wichtiger Teil des Pandemiemanagements.

1.2.2 Konkrete MaBnahmen zu Beginn der Corona-Pandemie in Deutschland

Vor der Entwicklung der ersten Impfstoffe gegen SARS-CoV-2 standen zur
Viruseindammung ausschlielich infektionshygienische MaRnahmen zur Verfigung:
Neben den AHA+L-Regeln (Abstand halten, Hygieneregeln, Alltagsmaske und Luften)

waren Kontaktreduktion, Isolations- und Quarantaneregelungen sowie die Testung auf

3 Bundesbehorde des BMAS die flr die Politikberatung und Forschung zum Thema Arbeitssicherheit
und Arbeitsschutz zustéandig ist.
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eine Infektion mittels Polymerase-Kettenreaktion (PCR) die wesentlichen Instrumente
des Infektionsschutzes (1, 2). Empfehlungen zu den verschiedenen Malinahmen
wurden vom RKI ausgesprochen und von der Politik im Verlauf der Pandemie

umgesetzt.

Seit Marz 2020 wurden die Laborkapazitaten zur PCR-Testung auf SARS-CoV-2 stetig
ausgebaut, sodass im Verlauf der ersten Monate der zu testende Personenkreis
fortwahrend erweitert werden konnte (20).# Zunachst wurden nur Personen mit
respiratorischen Symptomen und Kontakt zu einem bestatigten COVID-19 Fall bzw.
einem Aufenthalt in einem Risikogebiet vor maximal 14 Tagen als begrindeter
Verdachtsfall angesehen und unmittelbar getestet (21).° Zwischen dem 04.03.2020
und dem 10.04.2020 benannte das RKI in seinen taglich erscheinenden Lageberichten
zur Entwicklung der Corona-Pandemie Risikogebiete mit besonders hohem
Infektionsgeschehen und damit auch besonders hohem Risiko fur eine Ansteckung mit
SARS-CoV-2. Anfang April 2020 wurde die Empfehlung bezuglich der Testung
ausgeweitet. Bei ausreichenden Testkapazitaten sollten ab diesem Zeitpunkt alle
symptomatischen Personen auch ohne Kontaktanamnese oder Risikofaktoren auf
SARS-CoV-2 getestet werden (22).

Auf den weltweit zunehmenden Mangel an Personlicher Schutzausrustung (PSA)
reagierte die Bundesregierung bereits am 04.03.2020 mit einem Exportverbot (23). Mit
Zunahme der Infektionen entstand in Deutschland dennoch ein Engpass an PSA (24),
sodass weitere Mallnahmen zur Sicherstellung der Ausrustung des medizinischen
Personals noétig wurden. Entsprechend veroffentlichte die BAuA im Marz 2020 eine
Empfehlung des Ausschusses fur Biologische Arbeitsstoffe (ABAS) zum
ressourcenschonenden Umgang mit PSA (25) und erlieR eine Allgemeinverfigung, die
die Herstellung von Handedesinfektionsmittel durch Apotheken und die
pharmazeutische Industrie moglich machte (26). Am 16. April wurde von Seiten des
BMAS ein SARS-CoV-2 Arbeitsschutzstandard veroffentlicht, der zeitlich befristete
allgemeingultige MalRnahmen des Arbeitsschutzes festlegte. Die MalRhahmen waren
nach dem TOP-Prinzip entsprechend in technische (u.a. regelmalliges Luften,
Sicherstellen von ausreichenden Moglichkeiten zur Handehygiene), organisatorische

4 Eine Antigentestung auf das Virus aus einem Nasen-Rachen-Abstrich war erst ab Oktober 2020
moglich.
5 Zu Beginn der Pandemie ging man von einer maximal 14-tagigen Inkubationszeit aus.
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(u.a. Pausenregelungen um den Sicherheitsabstand von 1,5m zu ermdglichen,
Handlungsanweisungen fur Verdachtsfalle) und personliche (u.a. das Tragen von
MNS  (Mund-Nasen-Schutz) bei Unterschreitung des Mindestabstandes,
Kommunikation und Unterweisung zu den Arbeitsschutzmal3nahmen im Betrieb)

MalRnahmen gegliedert (27).

Um die Infektionszahlen zu reduzieren erfolgten im Marz 2020 auch umfassende
gesamtgesellschaftliche = MalRnahmen  zunachst mit dem  Verbot von
GroRveranstaltungen und der SchlieRung samtlicher Schulen am 16.03.2020 (28). Am
23.03.2020 folgte dann ein umfassender Lockdown mit einem Versammlungsverbot
von mehr als 2 Personen in der Offentlichkeit, einem Abstandsgebot von 1,5m sowie
der Schlielfung von Gastronomiebetrieben und Dienstleistungen der Korperpflege
(29). Die folgende Tabelle gibt einen Uberblick Uber Empfehlungen des RKI,
MalRnahmen der Politik sowie den Arbeitsschutz betreffende Regelungen in den ersten
beiden Phasen der Corona-Pandemie (27.01.-17.05.2020) in Deutschland. Innerhalb
dieses Zeitraumes stellte die Universitatsmedizin die in der vorliegenden Arbeit
untersuchte, arbeitsmedizinische Telefonhotline fur ihre Mitarbeitenden zur Verfugung:

Tabelle 1 — Uberblick iber MalRnahmen des Pandemiemanagements

Februar 2020 Phase 0 der Pandemie: sporadische Erkrankungsfalle

01.02.2020 COVID-19 wird meldepflichtig nach IfSG (30)

Marz 2020 Phase 1 der Pandemie: erste Erkrankungswelle

Bundesregierung: Exportverbot fur PSA (23)

RKI: tagliche Situationsberichte mit Nennung von internationalen
04.03.2020 Risikogebieten (31)

BAuUA: Ausnahmezulassung fur Apotheken und pharmazeutische

Industrie zur Herstellung von Handedesinfektionsmitteln (26)

Krisenstab: Absage von GroRveranstaltungen tber 1000

10.03.2020 Personen (32)

Bund-Lander Besprechung: Krankenhauser sollen elektive

IS A0AD Eingriffe absagen und Intensivkapazitaten erhohen (33)

16.03.2020 Schulschliefung in RLP (Rheinland-Pfalz) (28)

Corona-Bekampfungsverordnung RLP (CoBeLVO):
19./20.03.2020 Einreisebeschrankung aus Risikogebieten (§1 Absatz 1 1.
CoBeVO), erste Kontaktbeschrankungen: SchlieRung von
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Gastronomie, Schwimmbadern, Bibliotheken, Verbot von
offentlichen Versammlungen von mehr als 5 Personen (§1, §2 2.
CoBelLVO)

bundesweiter Lockdown; Umsetzung in RLP durch
3. CoBelLVO: Versammlungsverbot von mehr als 2 Personen in
der Offentlichkeit, Abstandsgebot 1,5 m (§4 Absatz 1 3.

23.03.2020 CoBeLVO), weitreichende SchlieRungen von Betrieben® (§1
Absatz 1 3. CoBelLVO), Besuchseinschrankungen in
Krankenhausern und Pflegeeinrichtungen (§7 3. CoBelLVO)

April 2020 Phase 1 der Pandemie: erste Erkrankungswelle
weitreichendes Besuchsverbot in Altenheimen und medizinischen
Einrichtungen (Artikel 1 Absatz 2 3. Landesverordnung zur
Anderung der 3. CoBelLVO)

02. Apr 2020 Krisenstab: Wiederverwendung von Einmal-Atemschutzmasken
und Priorisierung fur medizinisches Personal, Bevolkerung soll
auf Stoffmasken zurtckgreifen (34)
RKI: keine internationalen Risikogebiete mehr (35)

10. Abr 2020 14-tagige Quarantane fur alle Reiseruckkehrer nach Deutschland

AP (Artikel 1 Absatz 4 5. Landesverordnung zur Anderung der 3.

CoBelLVO)
RKI passt Mallnahmen zum ressourcenschonenden

14. Apr 2020 Maskeneinsatz an: Weiter- und Wiederverwendung von Masken
auch patientenubergreifend (36)

16. Aor 2020 BMAS: SARS-CoV-2-Arbeitsschutzstandard: Vorgaben zum

AP einheitlichen Infektionsschutz in Betrieben

schrittweise Offnung unter Hygienemafnahmen (Einzelhandel

17. Apr 2020 bis 800gm, AuRengelande von Freizeiteinrichtungen) (§1 4.
CoBelLVO)
Pflicht zum Tragen von MNS im 6ffentlichen Raum

20 ARr20205 4 tschiandweit (37)

Mai 2020 Phase 1 der Pandemie: erste Erkrankungswelle

04. Mai 2020 schrittweise Offnung von Schulen (§5 Absatz 1 5. CoBelLVO)

8 Ausnahmen bildeten Geschéfte des taglichen Bedarfs.
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1.3 Zielsetzung der Arbeit

Uber die infektionshygienischen MalRnahmen hinaus, kommt der Kommunikation in
der Bewaltigung einer Pandemie eine wichtige Rolle zu. Eine gelungene
Krisenkommunikation als Reaktion auf eine unerwartete Notfallsituation hat zum Ziel,
der Offentlichkeit relevante, korrekte und rechtzeitige Informationen zur Verfligung zu
stellen, um Verhalten und Entscheidungen zu beeinflussen (38). In verschiedenen
Untersuchungen zu Influenzapandemien zeigte sich, dass die Umsetzung
infektionshygienischer MalRnahmen unter anderem davon abhangt, ob diese bekannt
sind und die Bevolkerung auf die Effektivitat der Malnahmen vertraut (39, 40).
Fehlende Informationen oder fehlendes Vertrauen in die Informationen konnen im
Gegensatz dazu Unsicherheiten und Angste beférdern (41). So fiihrten Angste vor
Versorgungsengpassen in der Corona-Pandemie zu Hamsterkaufen. Zum Beispiel
verstarkte die Bevorratung von PSA zusatzlich den Engpass in den
Gesundheitseinrichtungen und erschwerte dadurch einen adaquaten Arbeits- und
Infektionsschutz (42). Eine erfolgreiche Krisenkommunikation baut Vertrauen auf,
indem sie Empathie zeigt, kompetent und transparent ist und Informationen zeitnah
weitergibt (38, 40). Sie erreicht verschiedene Zielgruppen, sorgt fur ein anhaltendes
gesellschaftliches Engagement und ist bidirektional ausgerichtet, das heil3t sie
berucksichtigt die Ruckmeldung der Adressaten (42). Auch im Krankenhaus kann eine
gelungene Krisenkommunikation durch Bereitstellung notwendiger Informationen
Stress und Angste beim Gesundheitspersonals wahrend einer Pandemie erheblich
reduzieren (43, 44) und die Umsetzung von infektionshygienischen Mallnahmen
befordern. Damit leistet sie einen wichtigen Beitrag zum Gesundheitsschutz am

Arbeitsplatz.

In diesem Zusammenhang untersucht die vorliegende Arbeit einen Aspekt der
innerbetrieblichen Krisenkommunikation einer Universitatsklinik in den ersten beiden
Phasen (Phase 0 und Phase 1) der Corona-Pandemie in Deutschland. Wahrend der
Phase 1 der Pandemie, zeitgleich zur ersten Erkrankungswelle, wurde die interne
Krisenkommunikation der Universitatsmedizin (UM) der Johannes Gutenberg-
Universitat Mainz um eine arbeitsmedizinisch besetzte Telefonhotline fur
Mitarbeitende erganzt. Neben der Informationsvermittlung durch einen regelmafig
erscheinenden E-Mail-Newsletter (Corona-Update-Newsletter) und eine Corona-
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Informationsseite im Intranet erhielten die Mitarbeitenden die Moglichkeit sich an der

Hotline (COVID-helpline) zu allen Fragen zur Corona-Pandemie beraten zu lassen.

Ziel der Dissertationsschrift ist es, die inhaltlichen Aspekte der Telefonanfragen
deskriptiv auszuwerten und aus den gewonnen Erfahrungen
Verbesserungsvorschlage fur den arbeitsmedizinisch geleiteten Teil der
Krisenkommunikation von Krankenhausern mit den Mitarbeitenden im Pandemiefall
abzuleiten. Zu diesem Zweck wurden der Bedarf und der Umfang der erfolgten
arbeitsmedizinischen Beratung im Zeitverlauf ermittelt. Die Anliegen der Anrufenden
wurden daruber hinaus mit ihrem Tatigkeitsbereich und ihrer jeweiligen
Gesundheitssituation in Zusammenhang gebracht. Ein weiteres Medium der internen
Krisenkommunikation der UM Mainz, der Corona-Update-Newsletter (CU-Newsletter)
wurde ebenfalls inhaltlich analysiert. Aus einem Vergleich zwischen den dort
kommunizierten Informationen, den Anliegen der Anrufenden der COVID-helpline
sowie der zeitlichen Einordnung in den Pandemieverlauf in Deutschland wurden
weitere Schlussfolgerungen fur die Planung und Organisation des arbeitsmedizinisch
geleiteten Teils der Krisenkommunikation zu Beginn einer Pandemie gezogen.
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2 Literaturdiskussion
2.1 Pandemiemanagement von Krankenhausern und Belastungen
von Krankenhauspersonal

Krankenhauser sind als ein Teil der Kritischen Infrastruktur wichtige Akteure im
Pandemiemanagement (§ 6 Absatz 1 Verordnung zur Bestimmung Kritischer
Infrastrukturen nach dem BSI-Gesetz). Sie mussen mit einem hohen
Patient:innenaufkommen rechnen und ausreichend personelle und materielle
Ressourcen vorhalten (45). Gleichzeitig sind die Beschaftigten von Krankenhausern
wahrend einer Pandemie zahlreichen Belastungen ausgesetzt (18), was eine erhdhte
Fursorgepflicht der Vorgesetzten zum Schutz der Gesundheit am Arbeitsplatz
erfordert. In Planungshilfen des RKI (15) und einer Checkliste des Bundesamtes fur
Bevolkerungsschutz und Katastrophenhilfe (BBK) (46) werden neben der Beschaffung
von ausreichend PSA, Medikamenten, Betten- und Beatmungskapazitaten auch
verschiedene Mallinahmen des Personalmanagements fur den Pandemiefall bzw. die
Pandemieplanung empfohlen.” Um ausreichend Personal zur Verfligung zu haben,
konnen beispielsweise Dienst- und Schichtplane angepasst und eine Urlaubssperre
verhangt werden. In Abhangigkeit von pandemiebedingten Einschrankungen im
privaten Bereich, sollte der Arbeitgeber Unterstitzung bei der Kinderbetreuung,
Ubernachtungsmdglichkeiten oder Verpflegung anbieten. Weiterhin  sollten
Risikogruppen im Personal identifiziert werden, die im Pandemiefall zum Beispiel auf
Grund einer chronischen Erkrankung nicht in der Patient:innenversorgung eingesetzt
werden sollten (3). Ein weiterer wichtiger Punkt im Personalmanagement ist die
Organisation einer zeithahen und umfanglichen Information der Mitarbeitenden Uber
das Intranet, Flyer oder E-Mail zu geanderten Arbeitsablaufen und
infektionshygienischen MalRnahmen der Krankenhduser. Zum Schutz des Personals
werden zusatzlich Besuchsverbote, Wachschutz, Diebstahlsicherung, die Festlegung
einer maximalen Personenzahl in Pausenraumen sowie Hygieneschulungen genannt.
Auch die Bereitstellung von psychologischer Betreuung und entsprechenden
Raumlichkeiten zur Erholung des Personals sollten vorgesehen werden (15, 46, 47).

Die Bedeutung von ausreichend Personal zur Sicherstellung der Funktionsfahigkeit

von Kliniken wird in der Literatur in Zusammenhang mit der Corona-Pandemie, aber

7 Weitere Punkte in der Checkliste zur Krankenhaus-Pandemieplanung beziehen sich auf die
Krankenhaushygiene, die Patientenversorgung und den Umgang mit Verstorbenen.
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auch bereits vor 2020 diskutiert. Forschungsergebnisse zu Erfahrungen mit der SARS-
Epidemie 2003 und Uberlegungen zu méglichen Influenzapandemien oder
bioterroristischen Angriffen weisen auf Belastungen und Hindernisse hin, die in diesem
Kontext zu einer Personalknappheit fuhren konnen (48-52): Sowohl durch die Infektion
und Erkrankung von Gesundheitspersonal als auch durch verordnete
Quarantanemalnahmen kann es zu einem Engpass an Mitarbeitenden kommen.
Zusatzlich kann das Risiko der Selbstinfektion im Rahmen der Versorgung erkrankter
Patient:innen sowie nachfolgend die Ansteckung von Familienangehdrigen, zu
Angsten fiihren und die Bereitschaft reduzieren, zur Arbeit zu erscheinen (49, 52). Fiir
die Corona-Pandemie ist die Datenlage hinsichtlich des tatsachlichen beruflichen
Infektionsrisikos im Krankenhaussetting uneinheitlich. Zahlreiche Studien zeigen einen
hoheren Anteil an Infektionen mit SARS-CoV-2 innerhalb des Gesundheitspersonals
von Krankenhausern als in der Allgemeinbevolkerung (53-55). Besonders Pflegekrafte
und medizinisches Personal, das nicht in Notaufnahmen eingesetzt war, wies in einer
Metaanalyse die hochsten Infektionszahlen auf (54). Allerdings konnte in vielen der
betrachteten Studien der Ursprung der Infektion nicht eindeutig nachvollzogen werden,
sodass der Anteil der Ubertragungen im beruflichen Kontext nicht quantifiziert werden
konnte. Ein nicht unerheblicher Teil von Infektionen des Gesundheitspersonals fand
vermutlich im Haushalt oder der Offentlichkeit statt (54, 55). Andere Untersuchungen
zeigen zwar ein erhohtes Infektionsrisiko fur das Personal mit direktem Kontakt zu
COVID-19 positiven Patient:innen (53), jedoch nicht fur das Personal von
Krankenhausern insgesamt (56). In Deutschland waren nach den Meldedaten des RKI
zum Ende der ersten Erkrankungswelle am 17.05.2020 mindestens 33.000
Beschaftigte von Krankenhdusern positiv auf SARS-CoV-2 getestet (57). In einer
wissenschaftlichen Analyse der Daten des RKI gaben 75% des erkrankten
Gesundheitspersonals an, in den letzten 14 Tagen vor ihrer Erkrankung an ihrem
Arbeitsplatz einen Kontakt zu einer an COVID-19 erkrankten Person gehabt zu haben
(58), was eine Infektion im beruflichen Setting wahrscheinlich macht. Insgesamt
wurden bis Ende Februar 2021 in Deutschland Uber 40.000 Falle einer Infektion mit
SARS-CoV-2 als Berufskrankheit anerkannt (59). Diese Zahl beinhaltet zwar neben
Mitarbeitenden aus Krankenhausern auch Beschaftigte anderer
Gesundheitseinrichtungen und Laboratorien, aber zu Beginn der Corona-Pandemie
fanden durchaus berufliche Infektionen im Krankenhaus statt. Verschiedene
Untersuchungen konnten zeigen, dass die Bereitstellung von ausreichend PSA sowohl
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das Personal wirksam vor einer Infektion schiitzen konnte, als auch seine Bereitschaft

erhohte, zur Arbeit zu erscheinen (53, 60).

Neben dem direkten Infektionsrisiko gibt es weitere Belastungsfaktoren, die in der
Literatur mit einer erhohten psychischen und korperlichen Beanspruchung von
Gesundheitspersonal in der Pandemie in Zusammenhang gebracht werden. In einer
nicht reprasentativen Befragung von Krankenhauspersonal in der ersten Woche der
Corona-Pandemie in den USA wurden acht Hauptquellen fiir Angste angegeben (51):
Unter anderem nennen die Befragten hier einen Mangel an PSA, eine Infektion mit
SARS-CoV-2 wahrend der Arbeit und einer nachfolgenden Infektion der Familie, das
Fehlen von ausreichend Testkapazitaten beim Auftreten von Symptomen und der
dadurch bedingten Weiterverbreitung der Infektion am Arbeitsplatz. Ebenfalls zeigten
sich die Mitarbeitenden besorgt Uber fehlende Mdglichkeiten der Kinderbetreuung im
Fall von SchulschlieBungen und langeren Arbeitszeiten, Uber fehlende eigene
Kompetenzen beim Einsatz in anderen Bereichen (z.B. der Intensivstation) und Gber

das Fehlen von aktuellen Informationen und Kommunikation (51).

Eine erhOhte Arbeitsbelastung bei gleichzeitigem Mangel an Personal, emotional
belastende  Situationen bei der Triage von Patientiinnen, fehlende
Erholungsmoglichkeiten sowie die Angst vor gesellschaftlicher Stigmatisierung
erhohten wahrend der Corona-Pandemie das Risiko fur die Entwicklung von
Depressionen,  Burn-out und anderen  psychischen  Problemen  bei
Gesundheitspersonal (18, 61, 62). Als Risikofaktoren fur eine hohe Belastung durch
Angste und Stress und in der Folge einer Entwicklung psychischer Erkrankungen
nennen Studien die Tatigkeit auf einer Intensivstation oder Notaufnahme sowie in der
direkten Versorgung COVID-19 positiver Patient:innen (63, 64). Vor allem Pflegekrafte
zeigten im Vergleich zu Arzten eine stérkere psychische Beanspruchung (64, 65). Eine
Ubersichtsarbeit, die auch Studien zu anderen Epidemien mit einbezieht, sieht vor
allem das Personal mit direktem Patient:innenkontakt als Risikogruppe fur psychische
Erkrankungen. Das Verwaltungspersonal war weniger stark betroffen. Als weitere
Risikofaktoren fir erhdhten Stress nennt die Ubersichtsarbeit chronische
Erkrankungen und die Arbeit in einem Krankenhaus der Maximalversorgung im
Gegensatz zu einem Krankenhaus niedrigerer Versorgungsstufe (18, 65).
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Um den Stress fur das Gesundheitspersonal zu reduzieren und damit psychischen
Erkrankungen vorzubeugen und die Mitarbeitenden moglichst gut dber Mallnahmen
zu ihrem eigenen Gesundheitsschutz zu informieren, wird die Bedeutung einer guten
Kommunikation und Information in zahlreichen Studien betont (18, 50, 66). Die
Berucksichtigung der eigenen Expertise und die Moglichkeit zum Feedback sowie die
Anerkennung und  Unterstutzung durch  Vorgesetzte, sind fur das
Krankenhauspersonal wichtige starkende Faktoren (18, 51, 67). In einer Befragung
von Mitarbeitenden deutscher Universitatskliniken Anfang 2021 gaben Uber 90 % der
Befragten an, vom Arbeitgeber online Informationen zur Pandemie erhalten zu haben
und uber die Halfte hatte Zugang zu einer Telefonberatung. Inhaltlich wurden neben
Informationen zu COVID-19 und Anderungen im Arbeitsablauf am haufigsten

Informationen zu aktuellen Arbeitsschutzmalihahmen angeboten (68).

2.2 Telefonhotlines als Teil der Krisenkommunikation und des
Krisenmanagements
Im Folgenden wird der Einsatz von Telefonhotlines als Teil der Krisenkommunikation
und des Krisenmanagements vor und wahrend der Corona-Pandemie untersucht. Der
Fokus liegt neben einer Beschreibung der allgemeinen Einsatzmoglichkeiten vor allem
auf der Verwendung von Telefonhotlines zur Kommunikation  mit
Krankenhausbeschaftigten. Bei der systematischen Literatursuche uber die Online
Datenbank PubMed wurde keine Beschrankung hinsichtlich Studientyp oder Sprache
vorgenommen. Zunachst erfolgte eine Schlagwortsuche zum allgemeinen Einsatz von
Telefonhotlines in Krisensituationen auf3erhalb von Pandemien. Zu den Begriffen
,(hotline OR ,hot line”) AND (crisis communication OR crisis situation) NOT pandemic®
erbrachte die Suche am 25.07.2023 63 Treffer. In die Analyse wurden davon 10
Arbeiten eingeschlossen, die Ergebnisse zu Telefonhotlines als
Krisenkommunikationsmittel und als MalRnahme des Krisenmanagements
untersuchten und im Volltext zur Verfugung standen. Zusatzlich wurden zwei weitere
Arbeiten zu dieser Thematik aus den Literaturangaben der bertcksichtigten Studien
entnommen.  Ausgeschlossen  wurden Untersuchungen, die textbasierte
Kommunikationsangebote und andere Aspekte des Krisenmanagements
thematisierten und deren Untersuchungsgegenstand nicht primar eine Telefonhotline
war. Keine der 12 Untersuchungen berichtete Uber Telefonhotlines zur Kommunikation
mit Krankenhauspersonal in einer Krise. Im nachsten Schritt erfolgte eine zweite
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Literatursuche mit Fokus auf Telefonhotlines in Zusammenhang mit Pandemien und
Krankenhdausern mit dem Terminus “(hotline OR ,hot line”) AND (pandemic OR
COVID-19) AND hospital®, die am 25.07.2023 113 Treffer erbrachte. Davon
untersuchten 12 Arbeiten die Krisenkommunikation mit Krankenhausbeschaftigten
wahrend der Corona-Pandemie und 17 die allgemeine Verwendung von
Telefonhotlines als Krisenkommunikationsmedium und als MalRnahme des
Pandemiemanagements wahrend der Corona-Pandemie. Nur eine Arbeit aus der
ursprunglichen Trefferliste thematisierte die Verwendung einer Telefonhotline in
Zusammenhang mit einer fruheren Pandemie. Ausgeschlossen wurden alle Arbeiten,
die Anrufe bei Telefonhotlines untersuchten, die nicht fur Krankenhauspersonal oder
das Krisenmanagement bzw. die Krisenkommunikation etabliert wurden oder die im
Kontext von Pandemien andere Aspekte als Telefonhotlines untersuchten.
Entsprechend wurden 30 Arbeiten von den 113 Treffern in der folgenden
Literaturdiskussion berucksichtigt. Zusatzlich wurden aus deren Literaturangaben 4
weitere Arbeiten entnommen, die Verwendung von Telefonhotlines zum

Pandemiemanagement wahrend frGherer Pandemien untersuchten.

2.2.1 Telefonhotlines in Krisensituationen allgemein

Telefonhotlines als Beratungs- und Unterstutzungsangebot fur Menschen in
Krisensituationen stammen ursprunglich aus dem Bereich der Suizidpravention. 1953
wurde in Grof3britannien die erste Telefonhotline von einer Freiwilligenorganisation
angeboten. 1956 folgte eine Telefonhotline in Berlin und 1958 in Los Angeles (69). In
den USA entwickelten sich Telefonhotlines als zusatzliches Angebot fur Menschen in
Lebenskrisen, da die stationaren Zentren zur Suizidpravention einerseits den Bedarf
nicht decken konnten und andererseits ein Groldteil der Anfragen nicht durch akute
Suizidalitat, sondern durch eine Vielzahl weiterer Problemfelder motiviert war.
Telefonhotlines waren deutlich kostengunstiger und erforderten weniger professionell
ausgebildete Therapeut:innen, weshalb es in den 1960 und 1970er Jahren zu einer
raschen Zunahme an telefonischen Beratungsstellen kam (70, 71). Die alteste, hier
berticksichtigte Ubersichtsarbeit zur Verwendung von Hotlines zur Suizidpravention
stammt von 1977 (70) und die aktuellste von 2023 (72). Beide Arbeiten stellen Vor-
und Nachteile der Hotline-Beratung im Bereich der Suizidpravention im Vergleich zu
stationaren und personlichen therapeutischen Interventionen heraus. Hotlines sind

zumeist 24 Stunden am Tag von Uberall aus erreichbar. Damit stehen sie jederzeit zur
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Verfligung — auch auBerhalb der regularen Offnungszeiten anderer Anlaufstellen —und
sind unabhangig von den Ressourcen am Ort des Anrufenden. Weiterhin bieten sie
den Vorteil der Anonymitat, wodurch Barrieren der Inanspruchnahme von
psychologischer Hilfe, beispielsweise auf Grund von gesellschaftlicher
Stigmatisierung, reduziert werden. Anrufende haben im Vergleich zu personlichen
Konsultationen einen hoheren Kontrollgrad, da sie das Telefonat jederzeit beenden
konnen. Durch eine Besetzung von Hotlines mit Freiwilligen ohne abgeschlossene
therapeutische Ausbildung kann zudem ein groRerer Anteil an Hilfesuchenden beraten
werden, als dies in stationaren psychotherapeutischen Einrichtungen mit
professionellem Personal moglich ware. Als Nachteil von Telefonhotlines wird in der
Literatur vor allem der Verlust der nonverbalen Kommunikation genannt (70, 72, 73).

In der aktuellen Suchanfrage fanden sich uberwiegend Arbeiten zur Verwendung von
Hotlines in der Suizidpravention und der Krisenintervention bei psychischen
Problemen (74-77). Lediglich vier Arbeiten beschaftigten sich mit der Verwendung von
Telefonhotlines zur Krisenkommunikation bzw. dem Krisenmanagement. Wahrend
eines Tuberkuloseausbruchs in einer Schule in Italien 2019 richteten die lokalen
Gesundheitsbehorden an Wochentagen zwischen 14:00-16:00 Uhr eine Hotline ein,
um Fragen der Offentlichkeit zu beantworten (78). Innerhalb von 3 Monaten nahm
diese Hotline 300 Anrufe entgegen. Kombiniert mit weiteren MalRnahmen der
Krisenkommunikation (persénlichen Treffen zwischen Krisenstab und Offentlichkeit,
regelmaligen Pressmitteilungen zu Verlauf des Ausbruchs und ergriffenen
MaRnahmen, Informationsstelle in der Schule fur Eltern, Kommunikation Gber social
media) konnten die Risikowahrnehmung der Bevodlkerung positiv beeinflusst und
Angste abgebaut werden. Besonders die bidirektionalen Mainahmen, in denen es zu
einem Austausch mit der betroffenen Bevolkerung kam, waren entsprechend der
Einschatzung der Befragten fur eine effektive Kommunikation wichtig (78). Zwei
weitere Arbeiten thematisierten den Einsatz von Krisenhotlines wahrend kriegerischer
Konflikte in Israel (73, 79). Wahrend bei einer allgemeinen Krisenhotline in
Friedenszeiten vor allem personliche Probleme, Fragen =zu psychischen
Erkrankungen, sexuellen Problemen und Fragen zu Erziehung und Familie eine Rolle
spielten, nahmen die Anrufe zu kriegsbedingten Stressoren wahrend des Konfliktes
zu. Ebenso meldeten sich viele Anrufende erstmals in der Kriegssituation bei der
Hotline. Durch empathisches Zuhoren, Rat, emotionale Unterstitzung, Weitergabe
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von Informationen oder Weiterleitung an entsprechend der Anfrage erforderliche
Ansprechpartner:innen waren die untersuchten Telefonhotlines eine wichtige
Anlaufstelle fur die Bevolkerung wahrend des Krieges (73, 79). In einem weiteren Fall
kam eine Hotline zur Sicherstellung der HIV-Therapie wahrend Unruhen nach der
Wahl in Kenia 2007 zum Einsatz. Durch die Hotline konnte der Kontakt zu den
Patienten gehalten werden auch wenn die Einrichtungen vor Ort durch die Unruhen

nicht sicher zu erreichen waren (80).

2.2.2 Telefonhotlines im Pandemiemanagement und wahrend der Corona-
Pandemie

Im Kontext von Pandemien werden Hotlines unter anderem zur Triage von
symptomatisch erkranken Patient:innen verwendet, um Notaufnahmen und Arztpraxen
zu entlasten und Patientiinnenkontakte in den Einrichtungen auf tatsachlich
notwendige Indikationen zu limitieren. Dadurch kdnnen einerseits Infektionen von
medizinischem Personal und unter Patient:innen reduziert werden und andererseits
erhalten trotzdem moglichst viele Erkrankte eine medizinische Ersteinschatzung ihrer
Situation (81). Wahrend des SARS-Ausbruchs in Taiwan 2003 (82) und der H1/N1-
Influenzapandemie in den USA 2009 (83, 84) kamen telefonische Triage-Hotlines zum
Einsatz. DarUber hinaus wurden Hotlines in diesen Pandemien auch zu