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Hintergrund

Nach der weltweiten Ausbreitung des
Coronavirus SARS-CoV-2 im Frithjahr
2020 folgten tiefgreifende Veranderun-
gen des gesellschaftlichen Lebens [1].
Allein bis zum Jahr 2022 infizierten sich
weltweit tiber 280 Mio. Menschen. Mehr
als 5,4Mio. an COVID-19 erkrankte
Personen verstarben. In Deutschland
wurden 2020-2021 tber 7,16 Mio. In-
fizierte und 114.521 Todesfille (2020:
41.647, 2021: 72.874) gemeldet. Zumin-
dest zeitweise wurde eine Ubersterblich-
keit festgestellt [2-4].

Bestimmte Einflussfaktoren (hohes
Alter, Adipositas, chronische Lungen-
erkrankung, Multimorbiditit) sind mit
einer erhohten Wahrscheinlichkeit fiir
eine Krankenhausaufnahme und fiir ein
Versterben von COVID-19-erkrankten
Personen assoziiert [5]. Dennoch sind
auch jiingere Menschen ohne Vorerkran-
kungen von einem schweren Krank-
heitsverlauf und Versterben betroffen
[6]. Zudem sind todliche Verliufe bei
infizierten Schwangeren bekannt [7].

Geschlechtergerechte Schreibweise: generi-
sches Maskulinum.
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Sterbeorte von COVID-19-
Patienten: eine Observations-
studie auf Grundlage ausge-

werteter Todesbescheinigungen
der Stadt Miinster (2021)

Bis zur Zulassung der ersten Impfstof-
fe im Dezember 2020 stellten nichtphar-
mazeutische Interventionen wie Social
Distancing, Lockdowns und Quaran-
tine- bzw. Isolationsmafinahmen die
einzigen effektiven Schutzmafinahmen
dar [8-10]. Dies stellte behandelnde Arz-
te vor ungekannte Herausforderungen.
So musste bei hoch vulnerablen Patien-
tengruppen sogar teilweise abgewogen
werden, ob Sterbebegleitung aufgrund
restriktiver  Infektionsschutzmafinah-
men iberhaupt stattfinden kann [11,
12]. Fir COVID-19-Patienten hatte dies
insbesondere zu Beginn der Pandemie
schwere Folgen. Aufgrund von strengen
Isolationsmafinahmen und zu wenig
vorhandener Schutzausriistung wurde
beobachtet, dass auch in der letzten Le-
bensphase Besuche von Angehdrigen,
Freunden und in der Palliativversorgung
Mitarbeitenden (Palliativdienste, Thera-
peuten, Seelsorger, Ehrenamtspersonen)
nur sehr eingeschrankt stattfanden. Der
Prozess des Abschiednehmens war da-
durch fiir Sterbende und Hinterbliebene
erschwert bis teilweise unmaglich. Ein
vermehrter Einsatz digitaler Medien zur
Videotelefonie und Telemedizin konn-
ten dies nur beschrinkt mildern. Das
im Rahmen des Netzwerks Universi-
tatsmedizin im August 2020 ins Leben
gerufene Projekt ,,Palliativversorgung in
Pandemiezeiten (PallPan) beschiftigte
sich wissenschaftlich mit den Heraus-
forderungen und gab Handlungsemp-
fehlungen fir verschiedene Beteiligte
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(Patienten, Angehorige, medizinisches
Personal) heraus [13]. In den spite-
ren Pandemiephasen wurden bisherige
restriktive Besuchsregelungen bei infi-
zierten Sterbenden durch den Nachweis
eines negativen SARS-CoV-2-Nasen-
Rachen-Abstriches fiir Angehorige ge-
lockert [14].

In Deutschland erfolgte eine zeitlich
wellenformige Ausbreitung des Virus
[15]. Grof3e Kliniken mit entsprechender
technischer Ausstattung und Intensiv-
kapazititen nahmen in den Hochphasen
der Pandemie eine Sonderrolle ein. So
wurden Patienten aus anderen Regionen,
teilweise ldnderiibergreifend dorthin
verlegt. In Zusammenarbeit von Ro-
bert Koch-Institut (RKI) und Deutscher
Interdisziplindrer Vereinigung fiir Inten-
siv- und Notfallmedizin (DIVI) wurde
ein Intensivregister zur Echtzeitiiber-
wachung der bundesweiten Kapazititen
angelegt [16]. In speziell eingerichteten
Krankenhdusern der Schwerpunkt- und
Maximalversorgung war es moglich, die
extrakorporale Membranoxygenierung
(ECMO) als therapeutische Ultima Ratio
bei COVID-19-Patienten mit schwers-
tem respiratorischen Krankheitsverlauf
anzuwenden. Die Krankenhaussterb-
lichkeit unter dieser Therapie betrug
37,1% (95%-Konfidenzintervall (KI):
32,3-42,0%; [17]). In der Studienregion
der Stadt Miinster existierten 3 Kran-
kenhduser mit ECMO-Therapieplitzen,
sodass an diesen medizinischen Zentren
schwerstkranke ~ COVID-19-Patienten
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- zum Teil auch aus anderen Bundesldn-
dern und Nachbarlidndern (Niederlande,
Belgien) - zugewiesen wurden [18].

Der Sterbeort ist in der Palliativ-
medizin ein wichtiger Indikator fir die
Versorgungsqualititam Lebensende. Re-
présentativen Untersuchungen zufolge
wiinschen sich die meisten Menschen
in Deutschland zu Hause zu versterben
[19]. Andererseits tendieren altere und
morbide Menschen hiufiger als junge,
gesunde Personen dazu, in einer In-
stitution wie dem Krankenhaus, dem
Pflegeheim oder dem Hospiz versterben
zu wollen.

Die tendenzielle Entwicklung der
Sterbeorte in Deutschland im Verlauf der
letzten Jahrzehnte wurde auf Grundla-
ge ausgewerteter Todesbescheinigungen
u.a. in 4 Regionen Westfalens eingehend
erforscht (Stidte Bochum und Miins-
ter, Landkreise Borken und Coesfeld;
Nordrhein-Westfalen (NRW); [20, 21]).
Mit tiber 40.000 ausgewerteten Todes-
bescheinigungen stellt die westfélische
Sterbeortstudie eine der umfangreichs-
ten Untersuchungen zu diesem Thema
in Deutschland dar. Dabei erstreckten
sich die Analysen tiber einen 20-jdh-
rigen Beobachtungszeitraum (2001 bis
2021). Es zeigt sich, dass die meisten
Menschen im Krankenhaus verster-
ben. Pflegeheime und fiir die Sterbe-
begleitung spezialisierte Einrichtungen
(Hospize, Palliativstationen) nehmen als
Sterbeorte kontinuierlich an Bedeutung
zu. Andererseits ereignen sich immer
weniger Sterbefille zu Hause.

Bislang ist der Sterbeort von verstor-
benen COVID-19-Patienten in Deutsch-
land nur wenig untersucht. Es existieren
Studienergebnisse von Gleich et al., einer
Forschungsgruppe des Gesundheitsre-
ferates Minchen, die im Stadtgebiet
der bayerischen Landeshauptstadt ei-
ne Untersuchung auf Basis analysierter
Todesbescheinigungen  durchfiihrten.
Im Zeitraum zwischen Mirz und De-
zember 2020 wurden insgesamt 1029
gesicherte COVID-19-Sterbefille iden-
tifiziert. Die Erkrankten verstarben mit
71,8% in der iberwiegenden Mehrzahl
im Krankenhaus, gefolgt vom Pflege-
heim (24,4%) und zu Hause (3,8 %;
[22]). Eine weitere Sterbeortuntersu-
chung wurde im Landkreis Gielen im

Zeitraum 11/2020 bis 04/2021 durchge-
fahrt [23]. Todesbescheinigungen von
471 COVID-19-Sterbefillen wurden re-
trospektiv ausgewertet. Hierbei wurde
folgende Sterbeortverteilung ermittelt:
63,5% Krankenhaus, 34,0 % Pflegeheim,
2,1% zu Hause, 0,4 % sonstiger Ort.

Daten aus dem Vereinigten Konig-
reich zeigen interessanterweise, dass
in den ersten Pandemiemonaten mehr
Menschen mit schweren Erkrankungen
wie bosartigem Tumorleiden oder De-
menz zu Hause verstarben als zuvor.
Die Autoren der Registerstudie fithren
dies darauf zuriick, dass viele Patien-
ten die Krankenhduser wihrend der
Zeit des Lockdowns mieden [24]. Auch
in Deutschland verzeichnete man bei-
spielsweise bei kardiologischen Notfillen
einen Riickgang der Krankenhausauf-
nahmen [25, 26].

Im Jahr2021 wurde in der Stadt Miins-
ter eine Follow-up-Erhebung der west-
filischen Sterbeortstudie durchgefiihrt.
Vor dem Hintergrund der anhaltenden
SARS-CoV-2-Pandemie stellte sich die
Frage, wie der Sterbeort von COVID-
19-Patienten verteilt war. Die Ergebnisse
der Studie werden nachfolgend im Detail
aufgefiihrt.

Methoden

Studiendesign, Datengrundlage. Bei
der folgenden Arbeit handelt es sich um
eine epidemiologische Querschnitts-
studie. Grundlage der Studie bildeten
samtliche érztliche Todesbescheinigun-
gen der Stadt Minster des Jahres 2021.
Der Beobachtungszeitraum erstreckte
sich vom 01.01.2021 bis 31.12.2021.

Da den Gesundheitsimtern die Auf-
bewahrungspflicht des nichtvertrauli-
chen und vertraulichen Teils der To-
desbescheinigung obliegt [27], wurden
fur die vorliegende Untersuchung im
Gesundheitsamt Miinster archivierte
Todesbescheinigungen in einer Daten-
bank (Excel-Liste) erfasst, in ein spezi-
elles Statistikprogramm iibertragen und
anschliefSend deskriptiv ausgewertet.

Feststellung des Sterbeortes. Anhand
des Textfeldes ,,Sterbeort” und der ange-
gebenen Adresse in der Todesbescheini-
gung wurden die Daten den Kategorien
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zu Hause, Krankenhaus (hier weiter
unterschieden nach Intensivstation und
Palliativstation), Pflegeheim, Hospiz und
sonstiger Ort zugeordnet. Die Feststel-
lung des Sterbeortes erfolgte anhand der
niedergeschriebenen Sterbeortanschrift
bzw. anhand des Institutsstempels.

Todesursache

Die Todesursache wird in der Todesbe-
scheinigung des Landes NRW in Frei-
textfeldern anhand der Kausalkette vom
ursichlichen Grundleiden bis zur un-
mittelbaren Todesursache dokumentiert.
Hinzu kommen die zusitzlichen ,mit
zum Tode fithrenden Erkrankungen® so-
wie ein Textfeld fir die Epikrise [27]. In
der Studie wurde jegliche drztliche Infor-
mation zur Todesursache erfasst, wobei
ein besonderes Augenmerk auf bosarti-
ge Tumorerkrankungen (Internationale
statistische Klassifikation der Krankhei-
ten, ICD-10: C00-96) und auf Demenz-
erkrankungen (ICD-10: F01, F02, F03,
G30) gelegt wurde.

Identifizierung COVID-19-Verstorbe-
ner. Die drztlichen Angaben zur Todesur-
sache wurden nach bestimmten Schliis-
selwortern abgesucht: COVID, COVID-
19, SARS-CoV-2, Corona. Auch wurde
auf die Dokumentation einer Pneu-
monie, eines akuten Atemnotsyndroms
(ARDS), einer erfolgten nichtinvasiven
oder invasiven Beatmung sowie einer
ECMO-Anwendung geachtet. Anhand
dieser Informationen wurden COVID-
19-Verstorbene identifiziert und in 2
Gruppen eingeteilt: a) Personen mit
todesursachlicher COVID-19-Erkran-
kung; b) Personen mit COVID-19 als
Begleiterkrankung.

Auswertungsmethoden. Die Daten
wurden statistisch deskriptiv analysiert.
Nominale Variablen wurden in absolu-
ten und relativen Anteilen dargestellt,
stetige Variablen durch die Mafzah-
len Mittelwert, Median, Minimum und
Maximum.

Beim Sterbeort Krankenhaus war an-
hand des Institutsstempels nicht immer
in die Sterbeorte Intensiv- und Pallia-
tivstation differenzierbar. Aus diesem
Grund wurde eine pseudonymisierte
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Zusammenfassung

Hintergrund. Die Sterbeorte von COVID-19-
Patienten wurden in Deutschland bislang nur
wenig untersucht.

Methoden. In einer westfélischen Sterbeort-
studie wurden in der Stadt Miinster anhand
samtlicher Todesbescheinigungen von 2021
statistische Auswertungen durchgefiihrt.
Personen, die mit oder an einer COVID-19-
Erkrankung verstorben waren, wurden anhand
der drztlichen Angaben zur Todesursache
identifiziert und mit deskriptiv statistischen
Verfahren unter Anwendung von SPSS
analysiert.

Ergebnisse. Es wurden insgesamt 4044
Todesbescheinigungen ausgewertet. Hierbei
wurden 182 verstorbene COVID-19-Patienten
identifiziert (4,5 %). Bei 159 Personen (3,9 %)

https://doi.org/10.1007/s00103-023-03702-7

war die COVID-19-Erkrankung todesursach-
lich, wobei deren Sterbeorte sich wie folgt
verteilten: Krankenhaus insgesamt 88,1 %
(Intensivstation 57,2 %, Palliativstation 0,0 %),
Hospiz 0,0 %, Pflegeheim 10,7 %, zu Hause

1,3 %, sonstiger Ort 0,0 %. Erkrankte < 60 Jahre
verstarben zu 100 % im Krankenhaus, tiber
80-Jahrige in 75,4 % der Falle. Nur 2 COVID-
19-Patienten, die jeweils Giber 80 Jahre alt
waren, verstarben zu Hause. Sterbefélle

im Pflegeheim (17) betrafen mehrheitlich
altere Frauen. 10 dieser Heimbewohner
waren von einem spezialisierten ambulanten
Palliativteam am Lebensende betreut worden.
Diskussion. COVID-19-Erkrankte verstarben
iberwiegend im Krankenhaus. Fulminante
Krankheitsverlaufe mit hoher Symptomlast

Sterbeorte von COVID-19-Patienten: eine Observationsstudie auf Grundlage ausgewerteter
Todesbescheinigungen der Stadt Miinster (2021)

und das nicht selten junge Alter der Erkrankten
sind hierfiir potenzielle Erkldrungsansatze.
Stationdre Pflegeeinrichtungen spielten als
Sterbeort bei lokalen Infektionsausbriichen
eine gewisse Rolle. Erkrankte Personen
verstarben nur selten zu Hause. Infektions-
schutzmaBnahmen kdnnen ein Grund dafiir
sein, dass keine Patienten in Hospizen oder
auf Palliativstationen verstarben.

Schliisselworter
COVID-19-Sterbeflle - SARS-CoV-2 -
Sterbeorte - Todesbescheinigungen -
Observationsstudie

Abstract

Introduction. The places of death of COVID-19
patients have so far hardly been investigated
in Germany.

Methods. In a places of death study in
Westphalia (Germany), statistical evaluations
were carried out in the city of Muenster

on the basis of all death certificates from
2021. Persons who had died with or from a
COVID-19 infection were identified by medical
information on cause of death and analyzed
with descriptive statistical methods using
SPSS.

Results. A total of 4044 death certificates
were evaluated, and 182 deceased COVID-

19 patients were identified (4.5%). In 159

infected patients (3.9%), the viral infection
was fatal, whereby the distribution of places
of death was as follows: 88.1% in hospital
(57.2% in the intensive care unit; 0.0% in the
palliative care unit), 0.0% in hospice, 10.7% in
nursing homes, 1.3% at home, and 0.0% in
other places. All infected patients < 60 years
and 75.4% of elderly patients >80 years died
in hospital. Only two COVID-19 patients,
both over 80 years old, died at home. COVID-
19 deaths in nursing homes (17) affected
mostly elderly female residents. Ten of these
residents had received end-of-life care from
a specialized outpatient palliative care team.

Places of death of COVID-19 patients: an observational study based on evaluated death certificates
from the city of Muenster, Germany (2021)

Discussion. The majority of COVID-19 patients
died in hospital. This can be explained by

the rapid course of the disease with a high
symptom burden and the frequent young age
of the patients. Inpatient nursing facilities
played a certain role as a place of death in
local outbreaks. COVID-19 patients rarely died
at home. Infection control measures may be
one reason why no patients died in hospices
or palliative care units.

Keywords
COVID-19 deaths - SARS-CoV-2 - Places of
death - Death certificates - Observational study

Recherche mit Hilfe des Medizincon-
trollings aller Miinsteraner Kliniken
durchgefiihrt.

Die Differenzierung in ,mit oder
»an‘ COVID-19 verstorbenen Personen
lie} sich mehrheitlich gut durchfiih-
ren. Lag in Einzelfillen eine strittige
Beurteilung vor, wurde ein verblin-
deter &rztlicher Expertenabgleich von
den Autoren (BD, LM) durchgefiihrt
und nach ausfithrlicher Diskussion ei-
ne gemeinsame Entscheidung getroffen,
um moglichst hochste Plausibilitit der

Daten zu erlangen. Zudem wurde ein
pseudonymisierter Abgleich zwischen
im hauslichen Umfeld oder im Pflege-
heim verstorbenen COVID-19-Patien-
ten mit Daten des lokalen ambulanten
palliativmedizinischen Konsiliardienstes
Miinster (PKD Miinster 2 GbR) durch-
gefiihrt. So lie3 sich ermitteln, ob eine
spezialisierte ambulante Palliativversor-
gung (SAPV) bei diesen Verstorbenen
am Lebensende erfolgt war.

Statistisch getestet wurde, ob sich mit
und an COVID-19 verstorbene Patien-
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ten sowie COVID-19-Verstorbene und
Verstorbene ohne Hinweis auf Vorlie-
gen dieser Infektionserkrankung in Be-
zug auf Variablen, wie u.a. das Alter,
das Geschlecht und Begleiterkrankun-
gen, voneinander unterschieden. Ebenso
wurde bei Tumorerkrankten und Perso-
nen mit Demenz getestet, ob sich die
Sterbeorte mit ihren prozentualen Antei-
len zwischen 2017 und 2021 statistisch
unterschieden. Hierzu wurden folgende
Testverfahren herangezogen: Chi-Qua-
drat-Test (kategorielle Variablen), unver-
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bundener t-Test (stetige, normalverteilte
Daten), Mann-Whitney-U-Test (stetige,
nicht normalverteilte Daten). Das Sig-
nifikanzniveau wurde bei p<0,05 fest-
gelegt. Die statistische Analyse erfolgte
mittels der Statistiksoftware IBM SPSS
Version 28.

Ergebnisse

COVID-19-Falle der Stadt Miinster
und die Charakteristika der
verstorbenen Patienten

In der Stadt Miinster lebten zum Stichtag
31.12.2021 insgesamt 317.713 Menschen
(Frauen: 165.198, Mianner: 152.515). Das

Alter der Einwohner verteilte sich hierbei
wie folgt: < 18 Jahre: 14,9 %; 18-64 Jahre:
67,4%; > 65 Jahre: 17,7 % [28].

Im Beobachtungsjahr 2021 wurden
10.858 SARS-CoV-2-Neuinfektionen la-
bortechnisch nachgewiesen (Jan: 788;
Feb: 329; Mir: 900; Apr: 1326; Mai: 408;
Jun: 60; Jul: 209; Aug: 727; Sep: 736; Okt:
717; Nov: 1942; Dez: 2716; @ Abb. 1;
[29]). Schwerpunktmiflig waren Men-
schen jingeren Alters betroffen, mit
einem Peak bei den 20- bis 29-Jdhrigen.
In 2,1 % der Fille waren dltere Menschen
>80 Jahre infiziert. Die meisten COVID-
19-Todesfille ereigneten sich im Janu-
ar 2021 (@ Abb. 2). In diesem Monat
wurden allein 58 Sterbefalle registriert.
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Insgesamt verstarben 4044 Menschen
inder Stadt Miinster, davon 182 Personen
im Zusammenhang mit einer COVID-19
Erkrankung entsprechend einem Anteil
von 4,5% (BTab. 1). Bei 159 COVID-
19-Patienten war die Viruserkrankung
todesurséchlich. Hieraus ergab sich eine
Privalenz von 3,9 % (95 %-KI: 3,3-4,5 %)
bezogen auf alle Sterbefille der Stadt.
Bei 23 Personen war die nachgewiesene
Viruserkrankung als Begleiterkrankung
einzustufen.

COVID-19-Verstorbene wiesen mit
59,1 % einen etwas hoheren Ménneran-
teil als Verstorbene ohne COVID-19-
Erkrankung auf (50,8 %). Auch war das
mittlere Sterbealter der COVID-19-Pa-
tienten im Vergleich zu Personen ohne
SARS-CoV-2-Infektion deutlich jiinger
(71,9 vs. 76,6 Jahre, nicht dargestellt). 2
COVID-19-erkrankte Frauen verstarben
wihrend ihrer Schwangerschaft an der
Viruskrankheit. In 13 Fillen (8,2 %) war
eine ECMO-Behandlung bei COVID-
19-Patienten eingeleitet worden.

Sterbeorte von COVID-19-
Patienten

COVID-19-Erkrankte verstarben mit
Abstand am haufigsten im Kranken-
haus (B Abb. 3). Patienten, bei denen die
Krankheit todesursichlich war, verstar-
ben in 88,1 % der Fille im Krankenhaus,
zu 10,7% im Pflegeheim und zu 1,3%
zu Hause. Uber die Hilfte aller im Kran-
kenhaus verstorbenen Patienten (57,2 %)
war auf einer Intensivstation verstorben.
Palliativstationen oder Hospize spielten
bei COVID-19-Patienten als Sterbe-
ort keine Rolle. Personen ohne SARS-
CoV-2-Infektion verstarben im Ver-
gleich zu COVID-19-Patienten seltener
im Krankenhaus auf einer Allgemein-
oder Intensivstation und hdufiger im
Pflegeheim, zu Hause, auf einer Pal-
liativstation, im Hospiz oder an einem
sonstigen offentlichen Ort.

Stratifiziert nach Altersgruppen zeig-
te sich, dass samtliche COVID-19-Pati-
enten <60 Jahre im Krankenhaus ver-
storben waren (8 Abb. 4). Alle Patienten
<40 Jahre waren auf einer Intensivstati-
on verstorben. Mit zunehmendem Al-
ter sank der Anteil dort Verstorbener
moderat, bei tiber 79-Jdhrigen deutlich.
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Tab.1 Charakteristika von Verstorbenen mit und ohne COVID-19-Erkrankung (2021)
Parameter COVID-19 CcoviD-19 p Sterbefille Sterbefille p

todesursachlich Begleiterkrankung mit ohne

CcoviD-19 COVID-19

n=159 n=23 n=182 n=3862

(100 %) (100 %) (100 %) (100 %)
Geschlecht
Mannlich 94 (59,1 %) 12 (52,2 %) 0,652 106 (58,2 %) 1961 (50,8 %) 0,050
Weiblich 65 (40,9 %) 11 (47,8 %) 0,652 76 (41,8 %) 1899 (49,2 %) 0,050
Sterbealter, Jahre
Mittelwert 71,9 73,5 0,676 72,1 76,6 0,001"
Median 75,7 783 - 75,7 80,9 -
Min./Max. 28,6/101,3 4,6/99,8 = 4,6/101,3 0,0/104,9 =
Altersgruppen
0-19 Jahre 0(0,0%) 1(4,3%) 0,008" 1(0,5%) 66 (1,7 %) 0,095
20-39 Jahre 5(3,1%) 0(0,0%) 0,388 5(2,7%) 59 (1,5%) 0,108
40-59 Jahre 36 (22,6 %) 4(17,4%) 0,570 40 (22,0 %) 374 (9,7 %) <0,001"
60-79 Jahre 53 (33,3%) 7 (30,4 %) 0,728 60 (33,0 %) 1311 (34,0%) 0,874
>80 Jahre 65 (40,9 %) 11 (47,4 %) 0,723 76 (41,8%) 2050 (53,1 %) 0,003"
Schwangerschaft
Ja 2(1,3%) 0(0,0%) - 2(1,1%) 0 (0,00 %) -
Komorbiditdt
Bosartiger Tumor 15 (9,4 %) 5(21,7 %) 0,143 20(11,0%) 1268 (32,8 %) 0,001"
Demenz 16 (10,1 %) 7 (30,4 %) 0,013 23 (12,6 %) 569 (14,7 %) 0,434
ECMO-Therapie
Ja 13 (8,2%) 0(0,0%) = 13 (7,1%) k.A. -
Min. Minimum, Max. Maximum, ECMO extrakorporale Membranoxygenierung, k. A. keine Angabe
*p<0,05

Andererseits verstarben dltere COVID- Diskussion zahl der bundesweiten Sterbefille von

19-Patienten haufig auch im Pflegeheim.
Hier lag der Anteil in der Alterskategorie
80 Jahre und ilter bei 21,5%. Zu Hau-
se verstarben lediglich betagte Menschen
>80 Jahre (zu 3,1 %).

@ Tab. 2 gibt einen Uberblick strati-
fiziert nach Sterbeort zu verstorbenen
COVID-19 Patienten und deren Charak-
teristika (@ Tab. 2). Demnach verstarben
jingere Patienten primdr im Kranken-
haus und 2 dltere Personen zu Hause.
Im Pflegeheim verstorbene COVID-19-
Patienten wurden in 58,8 % der Fille am
Lebensende durch ein SAPV-Team be-
treut.

Im Kontext der zeitlichen Entwick-
lung der Sterbeorte zeigte sich bei Tumor-
und Demenzerkrankungen im Vergleich
zum letzten Untersuchungsjahr 2017
keine relevante prozentuale Verinde-
rung des Sterbeortes zu Hause (siehe
Tabellen Z1, Z2 im Onlinematerial).

In der vorliegenden Studie lief3 sich nach-
weisen, dass Patienten mit einer todlich
verlaufenden COVID-19-Erkrankung in
der groflen Mehrzahl (88,1 %) im Kran-
kenhaus verstarben. Dabei ereigneten
sich tiber die Hilfte aller Sterbefille
auf einer Intensivstation. Todesfille im
Pflegeheim traten mit einer Haufigkeit
von 10,7 % auf, nur 1,3 % der Erkrankten
verstarben zu Hause. Palliativstationen
und Hospize spielten als Sterbeort keine
Rolle.

Im Rahmen der Studie wurden 4044
Todesbescheinigungen des Jahres 2021
in der Stadt Miinster ausgewertet. Ins-
gesamt verstarben 182 Personen an oder
mit einer COVID-19-Erkrankung, ent-
sprechend einem Anteil von 4,5 % gemes-
sen an der Zahl simtlicher Sterbefille.
Im selben Jahr wurden deutschlandweit
insgesamt 73.306 COVID-19-Todesfille
dem Robert Koch-Institut gemeldet [30].
Wenn diese Fille ins Verhiltnis zur An-
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1,02 Mio. gesetzt werden, ldsst sich ein
Anteil von 7,2% ableiten [31]. Im Ver-
gleich traten 2021 in der Stadt Miinster
weniger COVID-19-Sterbefille aufalsim
gesamten Bundesgebiet.

Bei 159 in der Stadt Miinster ver-
storbenen COVID-19-Patienten war der
Tod allein auf die Viruserkrankung zu-
riickzufithren (3,9 %), was einem Anteil
von 87,4% bezogen auf alle in den
Todesbescheinigungen  dokumentier-
ten COVID-19-Erkrankungsfille ent-
spricht. Diese Quote deckt sich mit
Daten des COVID-19-Autopsieregisters
(DeRegCOVID). Demzufolge verstar-
ben von den im Zusammenhang mit
COVID-19 obduzierten Personen 86 %
an der Erkrankung, wihrend bei 14 %
COVID-19 als Begleiterkrankung ge-
wertet wurde [32].

Im Beobachtungsjahr 2021 wurden
im westfilischen Studiengebiet mittels
PCR-Testung 10.858 Neuinfektionen
nachgewiesen [29]. Ende Dezember
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Abb. 4 A Sterbeorte von COVID-19-Patienten (N=159) - stratifiziert nach Altersgruppen, Anteile in %. (Quelle: eigene Abbil-

dung)

2020 hatte sich in einem Seniorenheim
ein schwerer COVID-19-Ausbruch er-
eignet, in dessen Verlauf insgesamt
47 infizierte Personen und 8 Todesfille
zu beklagen waren [33]. Zudem wurden
aufgrund des Vorhaltens von ECMO-
Zentren an 3 Krankenhdusern der Ma-
ximal- und Schwerpunktversorgung im
Jahr 2021 mehrere Sekundérverlegungen
schwerstkranker COVID-19-Patienten
nach Miinster durchgefithrt [18]. Da-
bei wurden die Patienten sowohl aus

stark betroffenen deutschen Pandemie-
gebieten als auch aus den benachbarten
Niederlanden und Belgien eingeflogen.
Uber die Letalitit bei diesen Patienten
liegt den Autoren keine genaue Infor-
mation vor, die Letalitit diirfte jedoch
als sehr hoch einzuschitzen sein.

Die Ergebnisse unserer Studie zu den
Sterbeorten dhneln einer Untersuchung
von Gleich etal., die eine Auswertung von
Todesbescheinigungen mit Fokus auf die
Todesursachen Influenza und COVID-

Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 9 - 2023 | 967

19 durchfithrten [22]. Analysiert wur-
den die Todesbescheinigungen aller
12.441 Sterbefille der Stadt Miinchen
im Zeitraum vom 01.03. bis 31.12.2020.
Von den 1029 gesicherten COVID-19-
Todesfillen ereigneten sich 71,8% im
Krankenhaus, 24,4 % in einer stationdren
Pflegeeinrichtung und 3,8% zu Hause.
Der Anteil der auf Intensivstationen
Verstorbenen unterschied sich jedoch
deutlich: Mit 28,7 % lag er in Miinchen
nur halb so hoch wie in unserer Studie
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Tab.2 Charakteristika verstorbener COVID-19-Patienten (N = 182) - stratifiziert nach Sterbeorten

ZuHause, n=2 Krankenhaus, n=156 Intensivstation, n= 100 Pflegeheim, n=24

Parameter Todesur- Begleiter- Todesur- Begleiter- Todesur- Begleiter- Todesur- Begleiter-
sachlich krankung sachlich krankung sachlich krankung sachlich krankung
n=2 n=0 n=140 n=16 n=91 n=9 n=17 n=7
(100 %) (100 %) (100 %) (100 %) (100 %) (100 %) (100 %) (100 %)

Geschlecht

Ménnlich 1(50,0%) 0(0,0%) 88(62,9%) 10 (62,5 %) 61(67,0%) 7(77,8%) 5(29,4%) 2(28,6%)

Weiblich 1(50,0%) 0(0,0%) 52(37,1%) 6(37,5%) 30(33,0%) 2(22,2%) 12 (70,6 %) 5(71,4%)

Sterbealter (Jahre)

Mittelwert 91,7 - 69,9 66,2 63,9 61,4 85,2 90,2

Median 91,7 = 72,3 71,2 63,4 66,4 85,7 87,1

Min./Max. 83,7/99,6 - 28,6/101,3 4,6/89,6 28,6/91,3 4,6/89,6 72,2/97,0 84,6/99,8

Altersgruppen

0-9 Jahre 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 1(6,3%) 0(0,0%) 1(11,1%) 0(0,0%) 0(0,0%)

10-19 Jahre  0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%)

20-29 Jahre  0(0,0%) 0(0,0%) 2(1,4%) 0(0,0%) 2(2,2%) 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%)

30-39 Jahre  0(0,0%) 0(0,0%) 3(2,1%) 0(0,0%) 3(3,3%) 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%)

40-49 Jahre  0(0,0%) 0(0,0%) 14 (10,0 %) 1(6,3%) 12 (13,2%) 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%)

50-59 Jahre  0(0,0%) 0(0,0%) 22 (15,7 %) 3(18,8%) 20(22,0%) 2(22,2%) 0(0,0%) 0(0,0%)

60-69 Jahre 0 (0,0%) 0(0,0%) 24(17,1%) 3(18,8%) 20(22,0%) 3(33,3%) 0(0,0%) 0(0,0%)

70-79 Jahre  0(0,0%) 0(0,0%) 26 (18,6 %) 4 (25,0%) 18(19,8%) 2(22,2%) 3(17,6%) 0(0,0%)

80-89 Jahre 1 (50,0 %) 0(0,0%) 36 (25,7 %) 4 (25,0%) 15(16,5%) 1(11,1%) 11 (64,7 %) 4(57,1%)

>90 Jahre 1(50,0%) 0(0,0%) 3(9,3%) 0(0,0%) 1(1,1%) 0(0,0%) 3(17,6%) 3(42,9%)

Begleiterkrankungen

Bosartiger 0 (0,0%) 0(0,0%) 4(10,0%) 5(31,3%) 8 (8,8%) 3(33,3%) 1(5,9 %) 0(0,0%)

Tumor

Demenz 0(0,0%) 0(0,0%) 4(2,9%) 2(12,9%) 1(1,1%) 1(11,1%) 12 (70,6 %) 5(71,4%)

ECMO-Therapie

Ja - - 13(9,3%) 0(0,0%) 13 (14,3 %) 0(0,0%) - -

SAPV-Betreuung

Ja 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 10 (58,8 %) 6 (85,7 %)

‘ Min. Minimum, Max. Maximum, ECMO extrakorporale Membranoxygenierung, SAPV spezialisierte ambulante Palliativversorgung

(54,9 %). Ein zentraler Erkldrungsansatz
wire, dass strukturelle gesundheitsme-
dizinische Angebote hier den Sterbeort
mitbestimmten (,,induzierte Nachfrage®;
[20]). So weisen laut DIVI-Intensivre-
gister beide Stidte jeweils 3 Kliniken
mit ECMO-Behandlungsplétzen auf, bei
einer 5-mal hoheren Einwohnerzahl von
Miinchen gegeniiber Miinster [16]. Zu-
dem lag das Sterbealter mit 81,7 Jahren
gut 10 Jahre hoher als in der vorliegen-
den Untersuchung. Ob dies ein weiterer
Grund fiir die selteneren intensivsta-
tiondren Behandlungen war, lisst sich
aus den Daten der Miinchener Studie
nicht ablesen. Es kann jedoch spekuliert
werden, dass éltere COVID-19-Patien-
ten im Vergleich zu jiingeren aufgrund
eines schlechterenindividuellen Gesund-
heitsprofils (héhere Wahrscheinlichkeit

fur Multimorbiditdt, eingeschrankter
Karnofsky-Index) seltener intensivme-
dizinisch behandelt wurden, da ihre
Uberlebenswahrscheinlichkeit von arzt-
licher Seite als zu schlecht eingestuft
wurde. Auch kénnte die Existenz einer
Patientenverfiigung - welche eher bei
alteren als bei jiingeren Patienten vorzu-
finden ist — mit festgelegtem DNR/DNI-
Status (Do Not Resuscitate/Do Not Intu-
bate — Verzicht auf Wiederbelebung) der
Verlegung auf eine Intensivstation ent-
gegengestanden haben. Diese Aspekte
konnten auch fiir unsere Studienbeob-
achtung als mogliche Erklarungsansitze
herangezogen werden. So stellten wir
fest, dass junge verstorbene COVID-
19-Patienten <60 Jahre zu 100% am
Lebensende auf einer Intensivstation be-
handelt worden waren, hingegen betagte

968 ‘ Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 9 - 2023

Patienten iiber 80 Jahre nur in 24,6 %
der Fille.

Eine weitere Sterbeortuntersuchung
fithrten Behnke et al. im Landkreis Gie-
flen anhand 471 gesicherter COVID-
19-Todesfille durch [23]. Der Beob-
achtungszeitraum erstreckte sich von
November 2020 bis April 2021 und
erfasste damit Sterbefille der zweiten
und dritten Pandemiewelle. Todesfille
im Krankenhaus machten mit 63,5%
einen etwas niedrigeren und Sterbe-
fille im Pflegeheim mit 34,0% einen
etwas hoheren Anteil aus als in unseren
Studienergebnissen. Der Sterbeort Kran-
kenhaus wurde noch weiter differenziert:
Bezogen auf alle untersuchten 471 Ster-
befille verstarben 32,2% der Patienten
auf einer Intensivstation, 21,1 % auf einer
Allgemeinstation und 1,3% an einem



sonstigen Ortim Krankenhaus. Mit 2,1 %
waren Sterbefille zu Hause ebenso selten
wie in unserer Untersuchung mit 1,1 %.

Internationale Studien zum Sterbe-
ort verstorbener COVID-19-Patienten
beschreiben dhnliche Prozentzahlen. So
wurde im Vereinigten Konigreich im
Zeitraum von 03/2020 bis 03/2021 der
Sterbeort von insgesamt 147.282 verstor-
benen COVID-19-Patienten analysiert.
Hierbei verstarben 68% im Kranken-
haus, 24 % im Pflegeheim, 6 % zu Hause,
1% in Hospizen und 1% an sonstigen
Orten [34]. Daten aus den USA bele-
gen, dass von den bis Ende Oktober
2022 ca. 1,06 Mio. Verstorbenen 66,7 %
im Krankenhaus verstarben, 14,6 % im
Pflegeheim, 9,6 % zu Hause, 3,3 % in Hos-
pizen und 5,8 % an einem sonstigen Ort
[35]. Zu dem hoheren Anteil zu Hause
Verstorbener gehorten in einer Erhebung
zum Jahr 2020 viele jingere Menschen
<50 Jahren. Die Autoren ziehen als
mogliche Begriindung in Betracht, dass
viele junge Erkrankte keinen ausreichen-
den Krankenversicherungsschutz hatten
und Angst vor den Krankenhauskosten
bestand [36].

Die hohe Zahl der im Krankenhaus
und insbesondere auf Intensivstationen
verstorbenen Patienten legt nahe, dass
die Behandlung initial auf Heilung aus-
gerichtet war. Atemnot, das vorrangigste
Symptom einer schweren COVID-19-Er-
krankung, kann in Extremsituationen bei
betroffenen Patienten und Angehérigen
existentielle Angste vor einem qualvol-
len Tod auslosen [37]. In diesem Kontext
diirfte auch der sich schnell in eine kriti-
sche Richtung entwickelnde Krankheits-
verlauf eine wichtige Rolle gespielt ha-
ben. So weisen epidemiologische Daten
aufeine kurze Zeitspanne zwischen Sym-
ptombeginn und Versterben bei fulmi-
nanten Verldufen hin. Diese lag im Mittel
bei gerade einmal 15,9 Tagen (95 %-KI:
13,1-18,8 Tage; [38]). Daher konnte auch
fiir Menschen, die aufgrund einer ande-
ren fortgeschrittenen Erkrankung oder
hohen Lebensalters unter anderen Um-
stinden keinen Krankenhausaufenthalt
mehr gewiinscht hitten, die Hoffnung
auf Uberleben und Heilung sowie der
Waunsch auf bestmogliche Behandlung,
Uberwachung und Symptomlinderung
im Krankenhaus im Vergleich zu ambu-

lanten Therapiemdglichkeiten ausschlag-
gebend fiir eine stationiare Aufnahme ge-
wesen sein. Die Tatsache, dass in Miins-
ter lediglich 10,7 % der COVID-19-Pati-
enten in einer stationiren Pflegeeinrich-
tung und gerade einmal 1,3% zu Hause
verstarben, untermauert diese Hypothe-
se.

Einen Einfluss auf den Sterbeort
diirften auch gesetzliche Vorgaben zum
Infektionsschutz ausgetibt haben. Wenn-
gleich in den analysierten Todesbeschei-
nigungen auch mehrfach ein palliati-
ves Therapiekonzept benannt wurde,
verstarb niemand auf einer Palliativsta-
tion. Dies lag vermutlich daran, dass
hospitalisierte COVID-19-Patienten zur
Vermeidung nosokomialer Infektions-
ketten auf separaten Isolierstationen
behandelt wurden [39]. Zudem wur-
den in stationdren Pflegeeinrichtungen
im Bedarfsfall Isolierungsmafinahmen
angeordnet. Trotz dessen waren nicht
selten lokale COVID-19-Ausbriiche in
Heimen zu verzeichnen. Dies wurde
auch in der Stadt Miinster Ende De-
zember/Anfang Januar 2021 beobachtet
[33]. Dass COVID-19-Patienten nicht in
einem Hospiz verstarben, mag auch mit
der Tatsache zusammenhingen, dass in
dieser Institution vorrangig Tumorpa-
tienten am Ende ihres Lebens betreut
werden und die Wartezeit auf einen Hos-
pizplatz in der Regel mehrere Wochen
betragt.

Bei den im Pflegeheim Verstorbenen
zeigte sich in der vorliegenden Arbeit,
dass 16 von 24 COVID-19-Patienten
(66,7%) am Lebensende eine spezia-
lisierte ambulante Palliativbetreuung
(SAPV) erhalten hatten. Dies deutet auf
eine gute Vernetzung zwischen SAPV
und Pflegeheimen in der Stadt Miins-
ter hin. Andererseits war bei den 2
héuslichen COVID-19-Sterbefillen kein
SAPV-Team in die Patientenmitbetreu-
ung eingebunden worden.

Im Gegensatz zu Daten aus dem Ver-
einigten Konigreich, die in der Pandemie
einen Anstieg der ambulanten Sterbefille
zeigten [24, 34], sah man in unserer Un-
tersuchung keine relevante Veranderung
bei den Sterbeorten auf8erhalb des Kran-
kenhauses. Hier fokussierten wir uns spe-
ziell auf die Gruppe von Tumor- und
Demenzerkrankten. Moglicherweise er-
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klaren Unterschiede im Leistungsange-
bot des britischen und deutschen Ge-
sundheitssystems die beobachtete Diffe-
renz. So hatte Deutschland in den ver-
gangenen Jahren mit einer Kapazitit von
33,9 Betten/100.000 Einwohnern etwa
3-mal so viele Intensivbetten vorzuwei-
sen wie England mit 10,5/100.000 [40].

Limitationen

Die Studie basierte auf ausgewerteten
Todesbescheinigungen der Stadt Miins-
ter. Daher konnen die Studienergebnisse
fir Deutschland nicht als reprisen-
tativ gelten. Wichtige Determinanten,
welche neben dem Sterbeort auch das
Infektions- und Krankheitsrisiko mitbe-
stimmen, wurden im Totenschein nicht
immer dokumentiert. Hierzu zihlen
u.a. die Schwere der Erkrankung, der
Impfstatus, spezifische Risikofaktoren
(u.a. Adipositas) sowie der Sozialstatus
(Wohnsituation, familidres Umfeld etc.).

Fazit

Laut der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) ist nach knapp 3 Jahren das
Ende der Pandemie in Sicht. Dennoch
bleibt vor allem fiir dltere Menschen und
sonstige vulnerable Personen ein erhoh-
tes Risiko, infolge einer SARS-CoV-2-
Infektion zu versterben [41].

In dieser Sterbeortstudie der Stadt
Miinster konnte gezeigt werden, dass
COVID-19-Patienten mit tddlichem
Krankheitsverlauf im Jahr 2021 haupt-
sachlich im Krankenhaus verstarben.
Hierbei verstarben Patienten <60 Jah-
re zu 100% auf einer Intensivstation,
betagte Patienten =80 Jahre hingegen
nur in 24,6 % der Fille. Dies ldsst darauf
schlieflen, dass das individuelle Gesund-
heitsprofil eines Patienten und die sich
hieraus ableitende Uberlebensprognose
den Sterbeort mitbestimmten. Statio-
nire Pflegeeinrichtungen spielten als
Sterbeort bei lokalen Infektionsausbrii-
chen eine gewisse Rolle, der Sterbeort zu
Hause nur sehr sporadisch. Sterbefille
von COVID-19-infizierten Personen auf
einer Palliativstation oder im Hospiz
wurden nicht beobachtet.

Weitere Studien sollten angestrebt
werden, um insbesondere die Wirkung
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des Sterbeortes auf hinterbliebene Ange-
horige, Freunde und Bekannte verstor-
bener COVID-19-Patienten beziiglich
des Abschiednehmens und der Trauer
vertiefender zu untersuchen. Hier sollten
Versorgungsdefizite erkannt und Hand-
lungsempfehlungen abgeleitet werden,
um in Hinblick auf mégliche zukiinftige
Pandemien hochinfektiser Erreger eine
addquate Sterbebegleitung gewéhrleisten
zu konnen.
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