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1 Einleitung 
 

1.1 Hintergrund 
Katastrophen und Großschadensereignisse sind beinahe alltäglich geworden. Aktuelle 
Beispiele wie die SARS-CoV-2-Pandemie (kurz für: Severe Acute Respiratory Syndrome 

Coronavirus Typ 2) mit über 6 Millionen Todesopfern und mehr als 600 Millionen 
Erkrankten weltweit (1), die Flutereignisse im Juli 2021 im Westen Deutschlands (2) oder 

der Krieg in der Ukraine (3) stellen das unter Beweis. 
Zur Bewältigung von Katastrophen ist ein leistungsfähiger medizinischer 
Katastrophenschutz erforderlich. Dieser muss neben der außerklinischen 
Patientenversorgung auch die Behandlung und Versorgung in Krankenhäusern mit 
einbeziehen (4). Krankenhäuser gehören zur kritischen Infrastruktur Deutschlands. 
Daher braucht es gerade dort Konzepte zur Bewältigung verschiedenster Krisen und 
Schadenslagen (5). 
 

 

1.2 Katastrophenschutz in Deutschland 

1.2.1 Definitionen 

1.2.1.1 Katastrophe 

Eine Katastrophe ist ein Schadensereignis, bei dem das Leben und die Gesundheit 

vieler Menschen gefährdet oder geschädigt wird (6). Eine Katastrophe übersteigt die 

Bewältigungsmöglichkeiten der betroffenen Region. Mögliche Ursachen dafür sind die 

Zerstörung lokaler Infrastruktur und eine große Anzahl von Betroffenen (4).  

Zur Bewältigung einer Katastrophe kann der geschädigte Bezirk den Katastrophenfall 

ausrufen. Im Katastrophenfall kommen neben dem Regelrettungsdienst zusätzliche 

taktische Einheiten zum Einsatz (7). 

 

1.2.1.2 Zivile Verteidigung und Zivilschutz 

Als zivile Verteidigung bezeichnet man die nichtmilitärischen Maßnahmen, die im Fall 

eines kriegerischen Konflikts, zusätzlich zur militärischen Verteidigung, im Rahmen der 

Gesamtverteidigung getroffen werden (6). Die Hauptaufgaben der zivilen Verteidigung 

sind, neben der Aufrechterhaltung der Staats- und Regierungsfunktionen und der 



 2 

Unterstützung der Streitkräfte, die Versorgung und der Schutz der zivilen Bevölkerung 

(8). 

Der Zivilschutz beinhaltet unter anderem Warnsysteme und Maßnahmen zum Schutz 

der Gesundheit (7). Die Durchführung der Zivilschutzmaßnahmen erfolgt durch die 

Einheiten des Katastrophenschutzes (6). 

 

1.2.1.3 Massenanfall von Verletzten 

Bei einem Massenanfall von Verletzten (MANV) handelt es sich um einen Notfall, bei 

dem die Anzahl der Verletzten und Betroffenen die Zahl der initial zur Verfügung 

stehenden Rettungskräfte übersteigt (6). Dadurch entsteht ein Ungleichgewicht 

zwischen den Ressourcen vor Ort und dem Bedarf an Hilfskräften (7). Die Schwelle, ab 

der ein MANV vorliegt, ist abhängig von den Gegebenheiten im betroffenen 

Rettungsdienstbereich. Besonders wichtig ist in diesem Zusammenhang neben den 

verfügbaren Rettungsmitteln auch die Behandlungskapazität der regionalen 

Krankenhäuser (9). 

Bei einem MANV handelt es sich meist um ein zeitlich und räumlich begrenztes 

Großschadensereignis (4). 

 

1.2.1.4 Medizinischer Notfall 

Bei einem medizinischen Notfall besteht akute Gefahr für das Leben und die Gesundheit 

einer Person. Ohne sofortige Versorgung drohen bei einem Notfall erhebliche 

gesundheitliche Schäden. Die Versorgung von Notfallpatienten erfolgt im Rahmen der 

präklinischen und klinischen Notfallmedizin durch den Regelrettungsdienst und in der 

Notaufnahme (10). 

 

 

1.2.2 Föderalistischer Aufbau 

1.2.2.1 Aufgabenteilung zwischen Bund und Ländern 

In Deutschland ist der Bevölkerungsschutz, ebenso wie die gesamte Bundesrepublik, 

föderal organisiert. Das bedeutet die Zuständigkeiten für einzelne Teilaspekte sind 

zwischen dem Bund und den Bundesländern aufgeteilt. Der Bevölkerungsschutz setzt 

sich aus dem Zivilschutz und dem Katastrophenschutz zusammen (6). 

Der Katastrophenschutz ist Aufgabe der Länder. Er baut auf den ebenfalls auf 

Landesebene organisierten Rettungsdienst auf. Während im Regelrettungsdienst 
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überwiegend hauptamtliche Mitarbeitende beschäftigt sind, wird der Katastrophenschutz 

in Deutschland größtenteils durch ehrenamtliche Helfende getragen (7,11). 

Deutschlandweit ist der Bund zuständig für den Zivilschutz im Falle eines kriegerischen 

Konflikts. Bei Schadenslagen von nationaler Bedeutung wie Naturkatastrophen oder 

besonders schweren Unglücksfällen kann das betroffene Bundesland Katastrophenhilfe 

beim Bund anfordern. In diesem Fall kommen je nach Bedarf Einheiten von 

Bundespolizei und Bundeswehr sowie dem Technischen Hilfswerk (THW) unterstützend 

zum Einsatz (8,12).  

Die Zusammenarbeit von Bund und Ländern wird im Gesetz über den Zivilschutz und 

die Katastrophenhilfe des Bundes (ZSKG) geregelt. Das in §§11-13 ZSKG festgelegte 

Zivilschutz-Doppelnutzen-Konzept sieht die Übernahme der Zivilschutzaufgaben im 

Verteidigungsfall durch die Einrichtungen des Katastrophenschutzes vor. Im Gegenzug 

stehen die Vorhaltungen und Einrichtungen des Zivilschutzes in Friedenszeiten auch 

dem Katastrophenschutz zur Verfügung. 

Zusätzlich ergänzt der Bund den Katastrophenschutz der Länder in den 

Spezialbereichen Brandschutz, Betreuung, Sanitätswesen und CBRN-Schutz (CBRN = 

chemisch, biologisch, radionukleär). Für den Einsatz im Zivilschutz und in der 

bundesländerübergreifenden Katastrophenhilfe stellt das Bundesministerium des 

Inneren, für Bau und Heimat (BMI) eine medizinische Task Force (MTF). Die MTF ist 

eine arztbesetzte, sanitätsdienstliche Spezialeinheit zur überörtlichen medizinischen 

Hilfeleistung (6). Durch einen modularen Aufbau ist die MTF in der Lage autark zu 

arbeiten und auch bei dynamischen Flächenlagen oder zerstörter Infrastruktur 

selbständig eine Versorgungsstruktur zu etablieren. Eine MTF besteht aus fünf Modulen, 

die die Bereiche Führung, Logistik, Dekontamination Verletzter, Behandlung und 

Patiententransport abdecken (13,14). 

Darüber hinaus gibt es auf europäischer Ebene sowohl bilaterale Abkommen zwischen 

Nachbarstaaten als auch multinationale Vereinbarungen zur gegenseitigen 

Unterstützung im Katastrophenfall (7,15). 

 

1.2.2.2 Katastrophenschutz im Freistaat Bayern 

Im Fall eines Großschadensereignisses oder einer Katastrophe bilden der 

Regelrettungsdienst und die Einheiten des Katastrophenschutzes die Grundlage der 

medizinischen Schadensbekämpfung. Die Aufgaben und Zusammenarbeit der 

verschiedenen Akteure ist geregelt durch das bayerische Katastrophenschutzgesetz 
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(BayKSG), das bayerische Rettungsdienstgesetz (BayRDG) und die 

Ausführungsverordnung des bayerischen Rettungsdienstgesetzes (AVBayRDG). 

Zu einem medizinischen Notfall werden in der Regel ein Rettungstransportwagen (RTW) 

mit einer Besatzung aus einem Notfallsanitäter oder Rettungsassistenten und einem 

Rettungssanitäter sowie ein Notarzteinsatzfahrzeug (NEF) mit einem Notarzt und einem 

weiteren Rettungssanitäter alarmiert. Die Besatzung von RTW und NEF ist gemeinsam 

für die individualmedizinische Behandlung eines Patienten vorgesehen. 

Bei einem MANV werden mehr Einsatzkräfte vor Ort benötigt. Zu diesem Zweck kommen 

die Schnelleinsatzgruppen (SEG) des Katastrophenschutzes zum Einsatz. Eine SEG ist 

eine taktische Einheit zur Bewältigung besonderer Einsatzsituationen und erfüllt einen 

im Vorfeld definierten Einsatzzweck. Die Personalbesetzung und Ausstattung einer SEG 

ist bayernweit festgelegt. Für den medizinischen Katastrophenschutz besonders 

relevant sind die SEG Behandlung, die einen Behandlungsplatz zur Versorgung von 25 

Patienten pro Stunde errichten und betreiben kann, und die SEG Transport, die 

gleichzeitig vier liegende Verletzte transportieren kann (14,16). 

Bei Großschadenslagen und Katastrophen, die nicht allein durch die Einsatzmittel der 

örtlichen Hilfsorganisationen bewältigt werden können, kann zusätzliche Hilfe aus den 

benachbarten Landkreisen angefordert werden. In diesem Fall schließen sich mehrere 

SEG zu einem Zug mit gemeinsamer Führung zusammen. Ein Zug ist eine 

zweckgebundene Einsatzeinheit mehrerer SEG mit dem gleichen Einsatzzweck. So 

entsteht beispielsweise ein Behandlungszug oder ein Transportzug (7). 

Im Katastrophenfall hat die oberste Einsatzleitung außerdem die Möglichkeit weitere 

Einsatzkräfte in Form eines Hilfeleistungskontingents anzufordern. Ein 

Hilfeleistungskontingent ist ein Zusammenschluss mehrerer Züge und hat wie eine SEG 

einen definierten Einsatzwert. Ein Hilfeleistungskontingent Standard kann 

beispielsweise 150 Verletzte versorgen und 20 Patienten zeitgleich transportieren (7). 

 

 

1.2.3 Führungsstruktur und Führungsmittel 
 

Um im Katastrophenfall eine schnelle und effektive Hilfeleistung zu gewährleisten und 

die Zusammenarbeit der beteiligten Hilfsorganisationen zu koordinieren, bedarf es einer 

übergeordneten Führungsstruktur. Der Aufbau und die Zuständigkeiten einer solchen 

Führungsstruktur sind im Bundesrecht (ZSKG) und Landesrecht (z.B. BayKSG) geregelt. 

In der länder- und organisationsübergreifend gültigen Feuerwehrdienstvorschrift 100 
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„Führung und Leitung im Einsatz“ (FwDV 100) finden sich weitere Angaben zur 

einheitlichen Führungsorganisation (17). Im Folgenden werden der Aufbau und die 

Aufgaben der Führungsstruktur im bayerischen Katastrophenschutz erklärt. 

 

1.2.3.1 Behördliche und administrative Führungsstruktur im Katastrophenfall 

Die Gesamteinsatzleitung und politische Gesamtverantwortung für den 

Katastropheneinsatz obliegt der Katastrophenschutzbehörde. Die zuständige 

Katastrophenschutzbehörde ist, abhängig vom Ausmaß des Schadensereignisses, 

entweder das Innenministerium des betroffenen Bundeslandes oder die Verwaltung des 

geschädigten Landkreises bzw. der geschädigten Stadt. (12,18) 

Die Einsatzleitung im Katastrophenfall ist hierarchisch aufgebaut und in drei 

Führungsebenen untergliedert. In Abbildung 1-1 ist der Aufbau der Führungsstrukturen 

dargestellt. 

 

 

Auf der oberen Führungsebene steht die Führungsgruppe Katastrophenschutz (FüGK), 

die aus Mitarbeitenden der Katastrophenschutzbehörde gebildet wird. Zusätzlich kann 

die FüGK lageabhängig um Sachverständige oder Vertreter von beteiligten 

Einsatzorganisationen erweitert werden. Die FüGK erfüllt administrativ-organisatorische 

Aufgaben wie die Gesamtkoordination aller Maßnahmen, die Öffentlichkeitsarbeit und 

die Anforderung überregionaler Hilfeleistungen. Sie ist der Örtlichen Einsatzleitung 

(ÖEL) weisungsbefugt. (17,18) 

Abbildung 1-1: Hierarchie und Aufgaben der Führungsstrukturen im Katastrophenschutz. 
Mitte: Ebenen der Einsatzführung; links: Aufgabenbereiche der Führungsebenen; rechts: Ort der 
Tätigkeit. Eigene Grafik. 
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Die ÖEL bildet die mittlere Führungsebene. Die ÖEL ist eine von der 

Katastrophenschutzbehörde benannte und fachlich geeignete Person, deren Aufgabe 

die Koordinierung der Einsatzkräfte vor Ort ist. Hierfür ist sie am Einsatzort präsent und 

leitet operativ-taktische Maßnahmen wie die Bereitstellung und Ablösung von 

Einsatzkräften, die Reihenfolge der zu treffenden Maßnahmen und die Etablierung einer 

Kommunikationsstruktur. Sie ist das Bindeglied zwischen der FüGK und der unteren 

Führungsebene. (17,18) 

Auf der unteren Führungsebene stehen die Einsatzleitenden der am Einsatz beteiligten 

Hilfsorganisationen, der Polizei und der Feuerwehr. Gemeinsam bilden sie die 

technisch-taktische Komponente des Katastropheneinsatzes und haben die direkte 

Schadensbekämpfung vor Ort und die Umsetzung der Anweisungen der ÖEL zur 

Aufgabe. Alle Einsatzleitenden führen die ihnen unterstellten Einsatzkräfte nach den 

Vorgaben ihrer Organisationen. Die oberste Einsatzleitung der medizinischen 

Hilfsorganisationen ist die Sanitätseinsatzleitung (SanEL). Die SanEL besteht aus einer 

Organisatorischen Leitung (OrgL) und einem Leitenden Notarzt (LNA). Der SanEL sind 

neben den rettungs- und sanitätsdienstlichen Kräften auch die Berg- und Wasserrettung 

unterstellt. (7,17,18) 

Die personellen Zuständigkeiten aller Führungsorgane sind bereits vor Eintritt eines 

Großschadensereignisses festgelegt. So sind die Führungsverantwortlichen im 

Katastrophenfall schnell alarmierbar und einsatzbereit. (18) 

 

1.2.3.2 Aufbau und Aufgaben eines Führungsstabs 

Eine Führungsstruktur mit klar abgegrenzten und aufgeteilten Aufgabengebieten ist für 

die erfolgreiche Einsatzbewältigung unerlässlich. Um eine handlungsfähige 

Einsatzleitung zu gewährleisten, wird die Gruppe der verantwortlichen Personen 

möglichst klein gehalten. Die eingesetzten Führungskräfte verfügen über hohe fachliche 

Kompetenzen in ihren jeweiligen Aufgabenbereichen. (14,17) 

Bei einem Großschadensereignis benötigt die Einsatzleitung personelle Unterstützung 

bei der Wahrnehmung ihrer Führungsaufgaben. Zu diesem Zweck wird ein 

Führungsstab gebildet. Im Führungsstab werden die Aufgaben in Sachgebiete 

untergliedert. Für jedes Sachgebiet wird eine Sachgebietsleitung ernannt, die der 

Einsatzleitung Bericht erstattet und ihr direkt unterstellt ist. Die einzelnen 

Sachgebietsleitenden stehen im Austausch mit Fachberatern und Vertretern von 

Behörden und Hilfsorganisationen. (17) 
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Die im Führungsstab vertretenen sechs Sachgebiete sind aufgeteilt in Personal und 

Innerer Dienst (Sachgebiet eins (S1)), Lage (S2), Einsatz (S3), Versorgung (S4), Presse- 

und Medienarbeit (S5) und Informations- und Kommunikationswesen (S6). Genaue 

Definitionen und Zuständigkeiten der einzelnen Sachgebiete finden sich in der FwDV 

100. In Abhängigkeit von Art und Ausmaß des Schadensereignisses verschiebt sich die 

Gewichtung der einzelnen Sachgebiete. Gegebenenfalls können mehrere Sachgebiete 

unter einer Leitung zusammengefasst werden. (17) 

In der Initialphase eines Großschadensereignisses müssen zeitkritische 

Entscheidungen trotz des vorherrschenden Informations- und Ressourcenmangels 

schnell und oft ohne ein vollständiges Bild der Lage getroffen werden. Da es sich bei 

einem Katastropheneinsatz um eine komplexe und möglicherweise dynamische 

Schadenslage handelt, ist eine strukturierte Herangehensweise an den Einsatz und die 

Einsatzführung wichtig. Zur zielgerichteten Entscheidungsfindung und Abarbeitung des 

Einsatzes wird der Führungskreislauf angewendet. Dieser sollte vom Führungsstab 

schnellstmöglich etabliert werden, um einen geordneten und zielgerichteten Einsatz zu 

ermöglichen. (7,17) 

Der Führungskreislauf beschreibt den Ablauf des Führungsvorgangs in mehreren 

Phasen. Am Anfang steht die Lagefeststellung durch Erkundung. Im nächsten Schritt 

erfolgt die Planung des weiteren Vorgehens durch die Beurteilung der Lage und eine 

Festlegung von Einsatzschwerpunkten. Im Anschluss erfolgt die Befehlsgabe an die 

Einsatzkräfte. Der Führungskreislauf schließt sich mit der Kontrolle von 

Befehlsausführung und -erfolg und einer erneuten Lagefeststellung. Bis zur 

vollständigen Einsatzbewältigung wird der Führungskreislauf immer wieder durchlaufen. 

Dadurch kann die weitere Planung und Einsatzstrategie fortlaufend an die aktuellen 

Gegebenheiten des Einsatzes angepasst werden. Der Führungskreislauf kann als 

Handlungsalgorithmus auf allen Führungsebenen angewendet werden. (4,7,17) 

 

1.2.3.3 Etablierung der Führungsstruktur im Katastropheneinsatz 

Nach einer Alarmierung treffen am Unglücksort zuerst Einsatzkräfte des 

Rettungsdienstes ein. Bei einem Schadensereignis mit mehreren Verletzten oder 

Betroffenen und folglich mehreren alarmierten Rettungsmitteln ist eine Absprache und 

Aufgabenteilung zwischen den Hilfskräften vor Ort von Beginn an erforderlich. Die 

vorläufige Einsatzführung übernimmt der ersteintreffende Notarzt gemeinsam mit dem 

ersteintreffenden Notfallsanitäter oder Rettungsassistenten. Ihre Hauptaufgaben 
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bestehen in der Lageerkundung und -meldung sowie der Organisation der 

medizinischen Erstversorgung. (7,14,19,20) 

Zu Beginn eines Einsatzes sind häufig nur wenige Informationen zur Anzahl der 

Verletzten und den Gegebenheiten vor Ort vorhanden. Die erste Lageerkundung ist 

wichtig, um mögliche Gefahren für Helfende und Verletzte an der Einsatzstelle zu 

erkennen und einen Überblick über die Anzahl und Verletzungsmuster der Verletzten zu 

gewinnen. Auf Grundlage der gesammelten Informationen können weitere Einsatzkräfte, 

Einsatzleitende und gegebenenfalls benötigte Spezialkräfte bei der Leitstelle 

nachgefordert werden. Als Nächstes wird eine Patientenablage außerhalb des 

Gefahrenbereichs eingerichtet. Hier erfolgt die Sammlung, die Sichtung und die 

Erstversorgung der Verletzten unter Aufsicht des verantwortlichen Notarztes. (4,7,14,19) 

Bis zum Eintreffen übergeordneter Führungskräfte wie der SanEL liegt die vorläufige 

Einsatzführung und medizinische Verantwortung des Einsatzes beim ersteintreffenden 

Notarzt und dem ersteintreffenden Notfallsanitäter oder Rettungsassistenten. Die 

medizinische Einsatzverantwortung wird vom LNA übernommen. Die Aufgabe des OrgL 

ist die Koordination der eingesetzten SEG und die Planung des Patientenflusses vom 

Schadensort bis ins Krankenhaus. Bei großen Einsätzen werden verschiedene 

Einsatzabschnitte gebildet, die wiederum von Einsatzabschnittsleitenden geführt 

werden. Die Einsatzleitenden tragen zur besseren Erkennbarkeit farbige 

Überwurfwesten. (7,20,21) 

 

 

1.2.4 Rolle der Krankenhäuser und Krankenhausalarm- und Einsatzplanung 

1.2.4.1 Rolle der Krankenhäuser im Katastrophenfall 

Zusätzlich zu planbaren Patientenaufnahmen gehört die Aufnahme und Behandlung von 

Notfallpatienten über die Notaufnahme zu den Kernaufgaben einer Klinik. Die 

Krankenhäuser bilden mit ihren Notaufnahmen das letzte Glied der Rettungskette. 

Sowohl bei einfachen medizinischen Notfällen als auch bei Großschadensereignissen 

ist der Transport in eine Klinik zur dortigen Behandlung das übergeordnete Ziel. Am 

Einsatzort werden nur notwendige Sofortmaßnahmen zur Kreislaufstabilisierung und zur 

Herstellung der Transportfähigkeit eines Verletzten durchgeführt. (22,23) 

Im Rahmen eines MANV oder einer Katastrophe mit einer Vielzahl an Verletzten müssen 

Krankenhäuser kurzfristig mit dem Eintreffen vieler schwerverletzter Personen rechnen. 

In solchen Ausnahmefällen gibt es Patientenzuweisungsstrategien nach einem 

Verteilungs- oder Wellenplan, die eine Überlastung einzelner Kliniken vermeiden sollen. 
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Gleichzeitig müssen Krankenhäuser ihre Aufnahme- und Behandlungskapazitäten 

innerhalb kurzer Zeit erweitern, um die Versorgung der ankommenden Patienten zu 

gewährleisten. Für einen geregelten Ablauf ist ein vorbereiteter, klinikinterner Notfallplan 

essenziell. (20,24,25) 

 

1.2.4.2 Bedeutung der Krankenhausalarm- und -Einsatzplanung 

Die Krankenhäuser sind ein wichtiger Teil der kritischen Infrastruktur Deutschlands. Sie 

stellen täglich gemeinsam mit den ambulanten Gesundheitseinrichtungen und den 

Apotheken die medizinische Versorgung der Bevölkerung sicher. Gleichzeitig sind 

Krankenhäuser Wirtschaftsbetriebe mit knapper finanzieller Ausstattung, straffen 

Routineabläufen und, bereits im Normalbetrieb, einer hohen Bettenauslastung. (22,26) 

Ein reibungsloser Ablauf des alltäglichen Klinikbetriebs ist abhängig von vielen 

verschiedenen Variablen wie beispielsweise der Wasser- und Stromversorgung oder der 

Funktion von Informationstechnologien (IT) der Klinik. Durch ihre komplexen 

Abhängigkeiten ist eine Klinik mit ihren fein abgestimmten Routineabläufen störanfällig. 

(5) 

Herausforderungen für die Arbeitsfähigkeit eines Krankenhauses können sowohl aus 

externen Schadensereignissen als auch durch interne Ursachen wie einen IT- oder 

Stromausfall entstehen. In beiden Fällen ist ein Notfallplan zur Problembewältigung 

hilfreich und erforderlich (23). Krankenhäuser sind durch die Katastrophenschutz- und 

Krankenhausgesetze der Länder und das Gesetz zur Kontrolle und Transparenz im 

Unternehmensbereich (KonTraG) zur Vorbereitung auf Gefahren- und Schadenslagen 

verpflichtet (5,25). 

Einen Praxisleitfaden zur Erstellung eines Notfallplans findet man im Handbuch 

„Krankenhausalarm- und -einsatzplanung (KAEP)“ des Bundesamtes für 

Bevölkerungsschutz und Katastrophenhilfe (BBK) (27). 

 

1.2.4.3 Erstellung eines Alarm- und Einsatzplans 

Bei der Erstellung der KAEP ist das „konsequenzbasierte Modell“ nach Wurmb et al. 

eine hilfreiche Grundlage. Die möglichen Folgen einer Krise oder Gefährdung im 

Krankenhaus sind eine Überlastung der Behandlungskapazität und eine Einschränkung 

der Funktionalität der Klinik. Beide Probleme können sowohl bei externen als auch bei 

internen Schadensursachen entstehen und bedingen sich gegenseitig. Eine andauernde 

Überlastung der Behandlungskapazität führt zu Einschränkungen in der Funktionalität 
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einer Klinik. Genauso verringert eine eingeschränkte Funktionalität die 

Behandlungskapazitäten und macht so eine Überlastung wahrscheinlicher. (5,25) 

Das Ziel der KAEP ist die Entwicklung von Plänen zur Erhaltung der Funktionalität des 

Krankenhauses, zur Aufrechterhaltung und Erweiterung der Behandlungskapazität und 

zum Schutz von Mitarbeitenden und Patienten (4,25). Eine multidisziplinäre 

Arbeitsgemeinschaft mit Vertretern aller relevanten medizinischen Fachbereiche, aus 

der Pflege, Logistik und Technik erarbeitet die Alarm- und Einsatzpläne auf Basis einer 

ausführlichen, krankenhausspezifischen Risikoanalyse (25). 

Die in der KAEP vorgesehenen Strukturelemente sind den Strukturen im 

Katastrophenschutz sehr ähnlich. Nach der Alarmierung übernimmt die operative 

Krankenhauseinsatzleitung (opEL) die initiale Einsatzkoordination und bei Bedarf die 

Abstimmung mit externen Einsatzleitern. Die opEL ist umgehend verfügbar und besteht 

aus weisungsbefugten Mitgliedern der medizinisch und logistisch-technisch relevanten 

Professionen. Bei komplexen Ereignissen erfolgt zusätzlich die Etablierung der 

Krankenhauseinsatzleitung (KEL) bestehend aus der Leitung der KEL und einem 

Krisenstab mit den Stabsfunktionen S1-S6. Die opEL führt den operativen Einsatz im 

Stabsbereich S3 weiter. Die personelle Zusammensetzung von KEL und opEL ist bereits 

vor Eintritt eines Schadensereignisses in der KAEP festgelegt. Abhängig vom Einsatzfall 

besteht die opEL aus Vertretern unterschiedlicher, für den jeweiligen Sonderfall 

besonders relevanter Fachbereiche. (4,5) 

Die Alarm- und Einsatzpläne für die verschiedenen Szenarien sind für das Personal in 

elektronischer Form im Intranet sowie in Papierform an den jeweiligen 

Einsatzschwerpunkten verfügbar. Ablaufübungen sind ein wichtiges Instrument zur 

Mitarbeiterschulung und helfen gleichzeitig bei der stetigen Weiterentwicklung und 

Verbesserung der Einsatzpläne. (5,25)  
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1.3 SARS-CoV-2 Pandemie 

1.3.1 Pandemie als nationale und internationale Katastrophe 

1.3.1.1 Ausbruch und Entwicklung der Pandemie 

SARS-CoV-2 wurde erstmals Ende Dezember 2019 in der chinesischen Großstadt 

Wuhan nachgewiesen (28). Von dort aus erfolgte die Ausbreitung des Virus in anderen 

asiatischen Ländern und weltweit. Aufgrund der global rapide ansteigenden 

Infektionszahlen bezeichnete die Weltgesundheitsorganisation (WHO) den SARS-CoV-

2-Ausbruch ab dem 11. März 2020 als Pandemie. (29) Durch die exponentielle 

Verbreitung des Virus kam es in mehreren Ländern zu großen regionalen 

Krankheitsausbrüchen, die die Behandlungskapazitäten der Krankenhäuser innerhalb 

kurzer Zeit stark überlasteten und die Patientenversorgung nach 

individualmedizinischen Standards lokal unmöglich machten (30,31). 

In Deutschland gab es ab Ende Januar 2020 erste vereinzelte Fälle von SARS-CoV-2. 

Bei steigenden Infektionszahlen und der kontinuierlichen Weiterverbreitung des Virus 

wurde Ende Februar 2020 ein gemeinsamer Krisenstab von BMI und 

Bundesgesundheitsministerium (BMG) eingerichtet. (32) Der wellenartige Verlauf der 

SARS-CoV-2-Pandemie in Deutschland ist anhand von Daten des Robert Koch Instituts 

(RKI) in Abbildung 1-2 dargestellt (33). Mit einer Verzögerung von wenigen Tagen kam 

es in Folge der steigenden Infektionszahlen auch zu einem deutlichen Anstieg der 

Krankenhauseinweisungen und Todesfälle durch das Virus (34). Im Rahmen der 

Infektionswelle durch die Omikron-Variante Anfang 2022 blieben die 

Hospitalisierungsrate und die Todesfälle im Vergleich zu den hohen Infektionszahlen 

durch die Virusvariante auf einem niedrigeren Niveau als in den vorherigen 

Infektionswellen (34). 

In Bayern verlief die Infektionskurve annähernd parallel zu den Zahlen auf 

Bundesebene. Wie in ganz Deutschland kam es zu großen regionalen Unterschieden im 

Infektionsgeschehen. So kam es zu hohen Ansteckungszahlen und lokalen Infektions-

Hotspots besonders im Süden und Osten Bayerns bei zeitgleich moderaten 

Infektionszahlen in Unterfranken. (35,36) 
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1.3.1.2 Nationale und internationale Strategien zur Pandemiebewältigung 

Sowohl auf nationaler als auch auf internationaler Ebene kam es durch die SARS-CoV-

2-Pandemie zu extremen Belastungen der Gesundheitssysteme. Durch die 

exponentielle Ansteckungsrate kam es besonders in städtischen Ballungsgebieten und 

Gemeinschaftseinrichtungen zur Entstehung von Infektions-Hotspots (31,37,38). 

Dadurch entstanden in den örtlichen Kliniken besonders bei den Intensivbehandlungs- 

und Beatmungsplätzen Versorgungsengpässe (30,31,37). Weitere Herausforderungen 

waren der erhöhte pflegerische Aufwand durch Isolation der Erkrankten sowie eine 

weltweite Knappheit von medizinischer Schutzausrüstung (38,39). Durch Infektionen 

des Krankenhauspersonals kam es neben Personalausfällen auch zur Entstehung von 

Infektionsclustern innerhalb der Kliniken (30,40). 

Um einen Zusammenbruch der medizinischen Versorgung zu verhindern, wurden 

weltweit eingreifende Maßnahmen ergriffen. Durch Kontakt- und 

Ausgangsbeschränkungen für die gesamte Bevölkerung soll die Ausbreitung des Virus 

eingedämmt werden (41,42). Zur schnellen Erkennung von Virusinfektionen werden 

gezielte Tests bei Personen mit Erkältungssymptomen durchgeführt. Bei einem positiven 

Testergebnis folgt die Isolationspflicht für Infizierte und eine Quarantäne für deren 

direkte Kontaktpersonen. (43,44) 

Abbildung 1-2: SARS-CoV-2-Pandemie in Deutschland 2020 – 2022 (Stand 17. März 2022). Vertikale Balken: 
Darstellung der täglichen Neuinfektionen im Zeitraum vom 28. Januar 2020 – 17. März 2022; Horizontale Linien: 
Anzahl der wöchentlich gemeldeten Hospitalisierungen und Todesfälle vom 2. März 2020 – 07. März 2022. 
Modifiziert nach (33) und (34). 
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Seit Ende Dezember 2020 ist eine Schutzimpfung gegen SARS-CoV-2 verfügbar. Die 

Immunisierung der Bevölkerung ist seitdem einer der wichtigsten Bausteine der 

Pandemiebewältigung in Deutschland. (45) 

 

 

1.3.2 Besonderheiten bei der Behandlung von Covid-19-Erkrankten 
Die durch SARS-CoV-2 hervorgerufene Erkrankung Covid-19 (kurz für: coronavirus 

disease 2019) stellt auch die behandelnden Mediziner vor einige Herausforderungen. 

Bei Covid-19 handelt es sich um eine Multisystemerkrankung, die unter anderem die 

Lunge schwer schädigen kann (37,46). Die wichtigsten Indikatoren für die Notwendigkeit 

einer stationären oder intensivmedizinischen Krankenhausbehandlung sind die 

Atemfrequenz und die Sauerstoffsättigung im Blut der Erkrankten. Um eine adäquate 

Sauerstoffversorgung der Erkrankten sicherzustellen, kann die Verabreichung von 

supplementärem Sauerstoff erforderlich sein. Bei schweren Infektionsverläufen kann 

darüber hinaus auch eine stufenweise Eskalation der Therapie auf nichtinvasive 

Beatmungsformen, eine Intubation und invasive Beatmungstherapie oder die 

extrakorporale Membran-Oxygenierung (ECMO) notwendig werden. (47,48) 

Für die Krankenhausbehandlung von SARS-CoV-2-Infizierten werden besonders 

Normalstationsbetten mit Isolationsmöglichkeit und Beatmungsplätze auf 

Intensivstationen benötigt (49). Die Behandlung von Covid-19-Erkrankten ist sehr 

personal- und ressourcenaufwändig. Um auch bei schnell ansteigenden 

Infektionszahlen ausreichende stationäre Bettenkapazitäten zu gewährleisten, wurden 

vorsorglich elektive Behandlungen verschoben (50). 

Zum Ausgleich der Bettenauslastung verschiedener Kliniken werden Covid-19-

Erkrankte aus Regionen mit hohen Infektionsraten in weniger betroffene Krankenhäuser 

anderer Bezirke verlegt. So soll einer Überlastung der Kliniken in Gebieten mit vielen 

infektionsbedingten Hospitalisierungen vorgebeugt werden. Ein weiterer wichtiger Grund 

für die Verlegung von Erkrankten ist eine klinische Zustandsverschlechterung, die eine 

intensivmedizinische Behandlung (z.B. ECMO) an einem spezialisierten Zentrum 

notwendig macht. Da der Interhospitaltransport von Covid-19-Erkrankten eine große 

logistische Herausforderung für alle beteiligten Stellen darstellt, wurden mit dem 

bundesweiten Kleeblattsystem und ähnlichen Strukturen auf Landesebene mehrerer 

Bundesländer übergeordnete Organisationsstrukturen für Verlegungen geschaffen. (51–

53) 
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Tritt eine pandemiebedingte Überlastung der deutschen Kliniken trotz aller vorsorglichen 

Maßnahmen zur Erweiterung der Behandlungskapazitäten ein, ist die 

patientenzentrierte Behandlung nicht mehr möglich. Bei der Verteilung der limitierten 

Ressourcen werden die Erkrankten mit der objektiv größten 

Überlebenswahrscheinlichkeit priorisiert behandelt. Als Triage-Grundlage gilt in diesem 

Fall die S1-Leitlinie „Entscheidungen über die Zuteilung intensivmedizinischer 

Ressourcen im Kontext der Covid-19-Pandemie“. (54) 

 

 

1.3.3 Pandemiebewältigung in Krankenhäusern 
Durch die hohen und rasch ansteigenden Zahlen von SARS-CoV-2-Infizierten in den 

Krankenhäusern drohte ein Missverhältnis zwischen den zur Verfügung stehenden 

Versorgungskapazitäten und den zur Patientenbehandlung benötigten Ressourcen. Um 

in dieser Ausnahmesituation einen Zusammenbruch der Gesundheitsversorgung zu 

verhindern, wurden neben Krisenstäben auf Bundes- und Landesebene auch KEL als 

Führungsstrukturen in den einzelnen Kliniken eingerichtet. Die Aufgabe der KEL im 

Rahmen der Pandemiebewältigung ist die Erhaltung eines hohen medizinischen 

Versorgungsstandards in der Klinik. (55,56) 

Die Patientenversorgung im Krankenhaus baut auf das Vorhandensein von Personal, 

Behandlungsmaterial und Patientenbetten in jeweils ausreichenden Mengen auf. Der 

Bedarf an stationären Versorgungsmöglichkeiten steigt in den Pandemiewellen stark an. 

Um die Funktionalität eines Krankenhauses trotz eines vorherrschenden 

Ressourcenmangels aufrecht zu erhalten, können verschiedene Maßnahmen getroffen 

werden. Die Verschiebung planbarer Eingriffe und Behandlungen erhöht kurzfristig die 

Zahl der verfügbaren freien Krankenhausbetten auf Normal- und Intensivstationen. 

Weitere Intensivbehandlungsplätze können außerdem durch die räumliche Ausweitung 

der Intensivstationen auf Intermediate Care (IMC) Stationen und Aufwachräume 

geschaffen werden. (56,57) 

Damit die neu geschaffenen Intensivbetten in Betrieb genommen werden können, 

müssen zusätzliche medizinische Geräte, wie Spritzenpumpen und Beatmungsgeräte, 

beschafft werden. Bei Beschaffungsschwierigkeiten kann auf bereits vorhandene und 

aktuell nicht verwendete Geräte aus Bereichen mit situationsbedingt 

heruntergefahrenem Routinebetrieb zurückgegriffen werden. (27,56) Als Alternative zu 

herkömmlichen Intensivrespiratoren ist beispielsweise die Verwendung von 

Narkosegeräten zur Beatmung von Intensivpatienten möglich (58,59). 
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Zur Deckung des erhöhten Personalbedarfs können neben den Pflegekräften aus 

anderen Bereichen der Klinik beispielsweise Medizinstudierende oder Ärzte und 

Fachkräfte aus dem Ruhestand herangezogen werden (56,60,61). 

Neben der Erweiterung der Behandlungskapazitäten ist die Vermeidung von 

nosokomialen SARS-CoV-2-Ansteckungen ein weiterer wichtiger Baustein der 

Pandemiebewältigung in Krankenhäusern. Räumlich voneinander abgetrennte 

Behandlungsbereiche für Covid-19-Erkrankte und Nichterkrankte sowie die 

Einschränkung der Besuchsmöglichkeiten im Krankenhaus verhindern weitere 

Infektionsübertragungen. (27,56) 

 

 

1.3.4 Methoden zur Lagedarstellung in der Pandemie 
Alle Entscheidungen der Krisenstäbe und KEL werden basierend auf der aktuellen Lage 

getroffen. Die Lagedarstellung ist daher ein zentraler Teil des Führungskreislaufes und 

ist im Führungsstab als eigenständiges Sachgebiet S2 vertreten. Im Rahmen der SARS-

CoV-2-Pandemie sind sowohl klinikinterne Faktoren wie freie Behandlungskapazitäten 

und die Personallage als auch externe Entwicklungen wie die Dynamik der Pandemie 

und die Lage in anderen regionalen Kliniken als Entscheidungsgrundlage der KEL 

relevant. (27,56) 

Die Zahl der gemeldeten Neuinfektionen gibt einen Überblick über die 

Pandemieentwicklung. Die tagesaktuellen Zahlen werden auf nationaler Ebene vom RKI 

sowie global von der WHO veröffentlicht. Um die Situation in verschiedenen Ländern 

und Regionen besser vergleichbar zu machen, können die Inzidenzwerte auf 100.000 

Einwohner skaliert werden. (1,36) Auf Grundlage der 7-Tage-Inzidenz, dem über sieben 

Tage gemittelten Inzidenzwert, können in Deutschland besondere Schutzmaßnahmen 

nach §28a des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) zur Eindämmung der Pandemie ergriffen 

werden. 

Um die Lage in den Krankenhäusern und Intensivstationen besser darzustellen, wurde 

im März 2020 das Intensivregister der Deutschen Interdisziplinären Vereinigung für 

Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI) freigeschalten. Im DIVI-Intensivregister finden sich 

täglich aktualisierte Zahlen der intensivmedizinischen Behandlungskapazitäten aller 

deutschen Akutkrankenhäuser. (62,63) Ein weiteres Werkzeug zur Lagedarstellung in 

Krankenhäusern ist das Modul Sonderlage der eHealth-Plattform Interdisziplinärer 

Versorgungsnachweis (IVENA). Im IVENA-Sonderlage-Modul werden neben den 

verfügbaren Versorgungskapazitäten der teilnehmenden Kliniken auch weitere 
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krisenrelevante Daten wie vorhandene Vorräte an Schutzausrüstung dargestellt. (64) 

Beide Formate bieten eine quantitative Darstellung der Versorgungslage in deutschen 

Krankenhäusern.  
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1.4 Windmühlenmodell 

1.4.1 Qualitätsstufen der medizinischen Versorgung 
Neben der verfügbaren Bettenkapazität ist die Versorgungsqualität eine weitere wichtige 

Komponente der Lagedarstellung in Krankenhäusern. Eine Erweiterung der 

Behandlungskapazitäten kann nur innerhalb enger Grenzen ohne die gleichzeitige 

Herabstufung der Versorgungsqualität erfolgen. Um die Anzahl der vorhandenen 

Behandlungsplätze in kurzer Zeit zu steigern, kann die Umstellung von 

individualmedizinischer Versorgung auf Krisenversorgung erforderlich sein. (56,65,66) 

Die Qualität der medizinischen Behandlung lässt sich in drei Kategorien aufteilen, die 

sich stufenweise von den patientenzentrierten Versorgungsstandards entfernen. Sowohl 

im alltäglichen Routinebetrieb als auch im Falle einer Schadenslage erfolgt die 

Krankenhausbehandlung nach individualmedizinischen Standards. Jeder Patient 

bekommt die bestmögliche, auf seinen Einzelfall abgestimmte Behandlung. Die Klinik 

verfügt über freie Kapazitäten zur Patientenversorgung und ausreichende Mengen an 

Verbrauchsmaterial und medizinischen Geräten. Das Personal arbeitet in 

Routinebesetzung und im gewohnten Aufgabenbereich. (5,65) 

Kommt es im Rahmen einer Schadenslage zu einem starken Anstieg der 

Patientenzahlen, muss das Krankenhaus zur Patientenversorgung im Krisenmodus 

übergehen. Es müssen Maßnahmen zur Steigerung der Behandlungskapazität anhand 

von vorbereiteten Notfallplänen ergriffen werden. Die individualmedizinische 

Patientenversorgung ist nicht mehr vollumfänglich möglich. Im Rahmen der 

kompensierten Krisenversorgung werden Patienten jedoch weiterhin überwiegend nach 

anerkannten medizinischen Standards behandelt. Um zusätzliche Versorgungsplätze zu 

schaffen, werden beispielsweise weitere Patientenbetten in Räumen mit vorhandener 

medizinischer Grundausstattung wie Funktions- und Operationsbereichen aufgestellt. 

Das Personal muss zunehmend in Bereichen außerhalb der eigenen Routinetätigkeit 

eingesetzt werden. Die Rekrutierung von zusätzlichem klinikfremdem Personal kann 

notwendig sein. Bei erhöhtem Material- und Gerätebedarf kann neben erweiterten 

Beschaffungsmaßnahmen ein Umstieg auf Alternativprodukte und -geräte oder die 

Aufbereitung und Wiederverwendung von Verbrauchsgütern erforderlich werden. Durch 

die strategischen Verlegungen einiger Patienten in andere Kliniken, können die 

Behandlungsressourcen geschont und die Versorgungsqualität aufrechterhalten 

werden. (65,67) 

Übersteigt der aktuelle Behandlungsbedarf die verfügbaren Kapazitäten trotz aller 

möglichen Anpassungen, kommt es zur dekompensierten Krisenversorgung. Die 
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Behandlung nach patientenzentrierten Standards ist nicht weiter möglich. Stattdessen 

werden katastrophenmedizinische Maßstäbe angewendet, um das Überleben möglichst 

vieler Patienten zu sichern. Behandlungsflächen werden auf nichtmedizinische Bereiche 

wie Flure oder Konferenzräume ausgeweitet. Das Personal arbeitet ohne 

Spezialisierung. Die Verlegung von Patienten in umliegende Krankenhäuser ist zur 

Wiederherstellung der Standardversorgung unbedingt erforderlich. (65,67) 

Die Übergänge zwischen den drei Versorgungsstufen sind fließend und abhängig von 

der Größe des betroffenen Krankenhauses sowie den dort vorhandenen 

Fachabteilungen. (65) 

 

 

1.4.2 Darstellung der Versorgungsqualität mit dem Windmühlenmodell 
Als Möglichkeit der übersichtlichen Lagedarstellung in Krankenhäusern wurde Ende 

2020 das Windmühlenmodell von Wurmb et al. entwickelt. Das Modell gibt anhand einer 

farblich codierten Grafik Auskunft über die aktuell bestmögliche medizinische 

Versorgungsqualität der meldenden Stelle. Durch die Ampelfarben wird die 

nachlassende individuelle Behandlungsqualität der Versorgungsstufen 

individualmedizinische Versorgung (grün), kompensierte Krisenversorgung (gelb) und 

dekompensierte Krisenversorgung (rot) symbolisiert. Um das breite Spektrum der 

kompensierten Krisenversorgung besser darzustellen, wurde die Versorgungsstufe der 

kompensierten Krisenversorgung nachträglich in die beiden Versorgungsstufen 

kompensierte Krisenversorgung bei gesicherter Versorgung (gelb) und kompensierte 

Krisenversorgung bei gefährdeter Versorgung (orange) unterteilt. Die grundsätzlichen 

Voraussetzungen für die Anwendung des Windmühlenmodells sind etablierte 

Führungsstrukturen und die einheitliche Definition der Versorgungsstufen unter allen 

Nutzern. (67,68) 

Die Anwendung des Windmühlenmodells ist auf allen Ebenen einer Führungsstruktur 

möglich. Auf der Krankenhausebene sind die Bereiche Material, Personal und Raum von 

besonderer Bedeutung für die Aufrechterhaltung der Versorgungsqualität. Daher wird 

jede dieser Variablen als ein Flügel der Windmühle dargestellt. Für übergeordnete 

Führungsebenen wie regionale oder nationale Krisenstäbe sind andere Variablen von 

Interesse. Im Rahmen der SARS-CoV-2-Pandemie ist die Koordination regionaler und 

überregionaler Interhospitaltransfers von großer Bedeutung für die Lagebewältigung. In 

diesem Fall kann eine Darstellung der Versorgungsbereiche Covid-Intensivstation (ITS), 

Covid-Normalstation (NST), Non-Covid-ITS und Non-Covid-NST als Windmühlenflügel 
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hilfreich sein. In Abbildung 1-3 sind die beschriebenen Windmühlen schematisch 

dargestellt. Alle Flügel werden entsprechend der aktuellen Versorgungslage im 

jeweiligen Bereich eingefärbt. Der Bereich mit der schlechtesten Versorgungsqualität 

bestimmt die Gesamtlage der meldenden Stelle. (67,68) 

Neben Informationen zur aktuellen Behandlungsqualität und der zeitlichen Dynamik der 

Versorgungslage an der meldenden Stelle können mit dem Windmühlenmodell auch 

Rückschlüsse auf die Ursachen möglicher Einschränkungen getroffen werden. Daraus 

ergeben sich wiederum konkrete Handlungskonsequenzen für die betreffenden 

Führungsstellen. Gleichzeitig gibt das Modell übergeordneten Führungsstrukturen 

innerhalb kürzester Zeit eine Übersicht über die Lage in verschiedenen Bezirken oder 

Regionen und kann als Steuerelement beispielsweise für Patientenströme oder 

Materiallieferungen genutzt werden. (67,68) 

 

 

  

Abbildung 1-3: Windmühlen-Graphiken. links: Graphik für Lagemeldungen auf Stations- und Klinikebene; 
rechts: Graphik auf Klinikebene und für übergeordnete Führungsstrukturen. Graphik vereinfacht nach (67, 68). 
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1.5 Fragestellung und Ziele dieser Arbeit 
Um die Zusammenarbeit verschiedener Stellen im Rahmen einer Katastrophe oder einer 

anderen Herausforderung wie der SARS-CoV-2-Pandemie zu koordinieren, greifen die 

übergeordneten Führungsstrukturen auf Lagemeldungen von untergeordneten Stellen 

zurück. 

Im Zuge der Pandemiebewältigung wurden in Deutschland mehrere Möglichkeiten 

geschaffen, die Lage der Kliniken bundesweit abzufragen. Quantitative Daten zu 

regionalen Unterschieden der Fallzahlen und vorhandenen Behandlungskapazitäten der 

Krankenhäuser sind in Registern wie dem DIVI-Intensivregister (63) oder dem IVENA-

Sonderlage-Modul (64) hinterlegt. Im Gegensatz dazu bietet das Windmühlenmodell 

(68) eine eher qualitative Lageübersicht auf verschiedenen Führungsebenen. 

 

Ziel dieser Promotionsarbeit ist die wissenschaftliche Evaluation der Verwendung des 

Windmühlenmodells im Allgemeinen und in Bayern. Die Daten zur Nutzung des Modells 

an den verschiedenen Standorten und in den Organisationsebenen wurden hierzu 

erhoben und wissenschaftlich ausgewertet. Weiterhin erfolgte eine Gegenüberstellung 

mit den dokumentierten Interhospitaltransfers und den regionalen SARS-CoV-2-

Infektionszahlen. 

 

Im Folgenden ist die Zielsetzung dieser Arbeit dargestellt: 

§ Analyse der Nutzungshäufigkeit des Windmühlenmodells 

§ Auswertung der Lagemeldungen nach Regierungsbezirken und nach 

Versorgungsbereichen der Krankenhäuser 

§ Untersuchung von Zusammenhängen zwischen Lagemeldung und 7-Tage-

Inzidenzwert 

§ Analyse der Interhospitaltransfers 

§ Herausarbeitung von Unterschieden zwischen den Lagemeldungen des 

Ausgangs- und Zielbezirks einer Patientenverlegung 

§ Auswertung von Unterschieden der 7-Tage-Inzidenzwerte zwischen dem 

Ausgangs- und dem Zielbezirk eines Interhospitaltransfers 
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2 Material und Methoden 
 

Diese Arbeit basiert auf einer retrospektiven Analyse der Versorgungsqualität der 

Krankenhäuser und der Interhospitaltransporte in Bayern, sowie der lokalen SARS-CoV-

2-Inzidenzzahlen der bayerischen Regierungsbezirke im Zeitraum vom 21. November 

2021 bis zum 20. Februar 2022. Hierzu wurden durch die Windmühlen-Onlineplattform 

des Universitätsklinikums Würzburg (UKW) generierte Daten und die vom Bayerischen 

Landesamt für Gesundheit und Lebensmittelsicherheit (LGL) zur Verfügung gestellten 

Infektionszahlen gesichtet und graphisch visualisiert. Anschließend erfolgte die 

statistische Datenauswertung. 

 

 

2.1 Windmühlen-Onlineplattform 

2.1.1 Teilnehmer und Registrierung 
Die Windmühlen-Onlineplattform ist seit Dezember 2020 nutzbar. Im Zuge der zweiten 

SARS-CoV-2-Infektionswelle wurde die Plattform vom Servicezentrum Medizin-

Informatik des UKW als webbasierte Applikation entwickelt. Nach der erfolgreichen 

Nutzung des Windmühlenmodells durch die Krankenhäuser und Rettungsdienstbereiche 

in Unterfranken wurde die Anwendung des Systems im November 2021 auf ganz Bayern 

ausgeweitet. (67) 

Die Online-Dateneingabe erfolgt durch die in Bayern zur Pandemiebewältigung 

etablierten Führungsstrukturen, die in Abbildung 2-1 dargestellt sind. Die 

Pandemiebeauftragten der Krankenhäuser bilden die unterste Führungsebene und 

melden die Lage ihrer jeweiligen Klinik. Auf Ebene der 26 bayerischen 

Rettungsdienstbereiche fassen die Ärztlichen Leitungen Krankenhauskoordinierung 

(ÄLKHK) die Lagemeldungen der Krankenhäuser in ihrem Bereich jeweils zu einer 

Gesamtmeldung zusammen. Auf Grundlage der Lagemeldungen der ÄLKHK ihres 

Regierungsbezirks ermitteln die sieben Bezirkskoordinierenden die jeweilige 

Gesamtlage ihres Regierungsbezirks. (67) 
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Um die Online-Dateneingabe durchführen zu können, ist eine einmalige Registrierung 

im Serviceportal des UKW und die Freischaltung durch den Systemadministrator 

notwendig. Eine Anwenderschulung für die Verwendung der Online-Plattform ist 

aufgrund der eingängigen Farbcodierung mittels Ampelschema nicht erforderlich. In 

einer Legende unterhalb der Eingabefelder findet sich die Erklärung der einzelnen 

Versorgungsstufen (siehe Abbildung 2-2). Zusätzliches Hintergrundwissen und eine 

kurze Erläuterung des Windmühlenmodells sind in einer weiteren Schaltfläche verlinkt.  

 

 

2.1.2 Dateneingabe 
Die Dateneingabe erfolgt täglich über die Applikation „Windmühlenmodell“ des UKW-

Serviceportals. Unter der Internetadresse https://service.ukw.de kann die Schaltfläche 

Abbildung 2-2: Legende der Windmühlen-Onlineplattform. Screenshot der Dateneingabe-Seite der 
Windmühlen-Onlineplattform unter https://service.ukw.de/Anfragen/Covid-Kliniken-Status. 

Abbildung 2-1: Führungshierarchie in Bayern im Rahmen der SARS-CoV-2-Pandemie. Links: 
Führungsebene; rechts: zuständige Posten. Graphik aus (67) (mit freundlicher Genehmigung durch Prof. T. 
Wurmb). 
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„Windmühlenmodell“ ausgewählt werden. So gelangt der Nutzer zur Login-Seite des 

Serviceportals und wird, nach der Anmeldung mit seiner registrierten E-Mail-Adresse 

und dem zugehörigen Passwort, direkt zur Eingabeseite mit der Graphik für seinen 

jeweiligen Bereich weitergeleitet. 

Die tägliche Lagemeldung kann von 3.00 Uhr bis 2.59 Uhr des Folgetages online 

abgegeben werden. Durch wiederholtes Anklicken der Windmühlenflügel kann die Farbe 

der einzelnen Flügel geändert werden. Die Grundeinstellung aller Felder ist „grün“. Die 

Abgabe einer unvollständigen Lagemeldung ist nicht möglich. Durch Anklicken der 

Schaltfläche „Absenden“ werden die Angaben gespeichert und in einer Gesamtübersicht 

dargestellt. Die Gesamtübersicht kann unter dem Reiter „Übersicht“ geöffnet werden. 

Der Zeitaufwand für die Dateneingabe ist sehr gering und beträgt insgesamt etwa eine 

Minute. In Abbildung 2-3 sind die Einzelschritte einer beispielhaften Dateneingabe 

dargestellt. 
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(1) 

(3) 

(2) 

Abbildung 2-3: Exemplarische Darstellung einer Dateneingabe im Windmühlenmodell. (1) Startseite des 
UKW-Serviceportals; (2) Login mit den registrierten Nutzerdaten; (3) Dateneingabe; (4) 6-Tage-Übersicht der 
Lagemeldungen anderer Nutzer im Umkreis. Eigene Graphik. 
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Tag 1 Tag 2 Tag 3 Tag 4 Tag 5 Tag 6 
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2.1.3 Datenbank 
Alle eingegebenen Daten sind auf dem Server des UKW gespeichert. Für diese Arbeit 

wurden die Eingaben der Bezirkskoordinierenden innerhalb des 

Untersuchungszeitraums durch die IT-Abteilung des UKW zur Verfügung gestellt. Der 

Datensatz enthielt Datum und Uhrzeit jeder Eingabe, sowie den meldenden 

Bezirkskoordinator und die Lage der vier Windmühlenflügel jeweils als Buchstabenkürzel 

für die gemeldete Farbe („R“ für rot, „O“ für orange, „Y“ für gelb, „G“ für grün). Diese 

Daten wurden mittels Microsoft Excel tabellarisch aufgetragen und nach 

Regierungsbezirken sortiert. 

 

 

2.2 Interhospitaltransfers zwischen bayerischen Regierungsbezirken 

2.2.1 Teilnehmer und Registrierung 
Im Februar 2022 wurde die Windmühlen-Onlineplattform um den Reiter „Transfer“ 

erweitert. Hier werden Daten zu Interhospitaltransfers eingegeben und gesammelt. Zur 

Dateneingabe berechtigt sind alle Bezirkskoordinierenden. Für die auf der Windmühlen-

Onlineplattform registrierten Anwender ist keine gesonderte Freischaltung zur Nutzung 

dieser Funktion erforderlich. 

 

2.2.2 Dateneingabe 
Die Verlegungsdaten können über die Applikation „Windmühlenmodell“ des UKW-

Servicezentrums eingegeben werden. Der Benutzer-Login erfolgt, wie bei einer 

Lagemeldung im Windmühlenmodell, über das Serviceportal des UKW und erfordert 

dieselben Nutzerdaten. Nach der Anmeldung gelangt man über den Reiter „Transfer“ 

und die Schaltfläche „Transfer hinzufügen“ zur Eingabematrix für die Verlegungsdaten. 

Dort ist, neben dem Datum der Verlegung, die Eingabe von Start- und Zielort einer 

Verlegung auf mehreren Hierarchieebenen wie Krankenhaus, Rettungsdienstbereich 

und Regierungsbezirk möglich. Zusätzlich werden patientenbezogene Daten zu SARS-

CoV-2-Infektionsstatus und Behandlungsbedarf (intensiv- oder normalstationär) sowie 

die Initialen des Patienten abgefragt. Weitere relevante Angaben können bei Bedarf in 

ein Kommentarfeld eingetragen werden. 

Die Dateneingabe ist auch rückwirkend möglich. Die Eingabefelder müssen nicht 

vollständig ausgefüllt sein. Um Doppeleingaben erkennbar zu machen, wird der Nutzer 

vor jedem Eintrag gefragt, ob er Empfänger oder Sender des Transports ist. Nach dem 

Speichern eines Eintrags ist die Verlegung für alle Nutzer unter dem Reiter „Transfer“ in 
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der Gesamtübersicht aller Interhospitaltransfers sichtbar. Eine exemplarische 

Dateneingabe ist in Abbildung 2-4 dargestellt. 

 

 

2.2.3 Datenbank 
Alle eingegebenen Daten sind auf dem Server des UKW gespeichert und können von 

registrierten und berechtigten Nutzern der Windmühlen-Plattform in Form einer CSV-

Datei (CSV = comma separated values) heruntergeladen werden. Für diese Arbeit wurde 

die CSV-Datei mit Stand vom 1. April 2022 verwendet. 

Alle vorhandenen Daten wurden mit Microsoft Excel tabellarisch aufgetragen und 

sortiert. Der Datensatz enthielt für jeden Interhospitaltransfer das Datum, Angaben zu 

Start- und Zielort, SARS-CoV-2-Infektionsstatus und Behandlungsbedarf des Patienten 

(1) 

(2) 

(3) 

(4) 

Abbildung 2-4: Exemplarische Darstellung der Eingabe von 
Interhospitaltransfers. (1) Datenabfrage bezüglich der 
dokumentierenden Partei; (2) Eingabe von Transportdaten; (3) 
patientenbezogene Dateneingabe; (4) Liste aller 
dokumentierten Transfers. Eigene Graphik. 
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sowie die Identifikation der dokumentierenden Person als Sender oder Empfänger der 

Verlegung. Zu einigen Transporten lagen zusätzlich die Patienteninitialen oder andere 

Informationen in Form eines Kommentars vor. Verlegungen, die außerhalb des 

Untersuchungszeitraums stattfanden oder deren Start- oder Zielort nicht in Bayern lag, 

wurden von der weiteren Betrachtung ausgeschlossen. Bei einer doppelten 

Dokumentation desselben Transports durch Sender und Empfänger wurde nur einer der 

beiden Einträge ausgewertet. Drei Einträge, die als „Test“ gekennzeichnet waren, 

wurden von der weiteren Beurteilung ausgeschlossen. Die genaue Zusammensetzung 

des Datensatzes ist in Abbildung 2-5 dargestellt. 

 

 

 

2.3 Lokale SARS-CoV-2-Infektionszahlen der bayerischen Regierungsbezirke 
Die 7-Tage-SARS-CoV-2-Fallzahlen der bayerischen Stadt- und Landkreise im Zeitraum 

vom 1. Oktober 2020 bis 4. Mai 2022 wurden für diese Arbeit vom LGL zur Verfügung 

gestellt. Dieser Datensatz beinhaltet für jeden Tag des Untersuchungszeitraums die 7-

Tage-Fallzahl aller bayerischen Stadt- und Landkreise. Die Meldungen der Stadt- und 

Landkreise wurden nach Regierungsbezirken sortiert. Um die tägliche 7-Tage-Fallzahl 

eines Regierungsbezirks zu ermitteln, wurden die 7-Tage-Fallzahlen aller Stadt- und 

Landkreise des jeweiligen Regierungsbezirks addiert. 

Als Bezugsgröße für die Berechnung der 7-Tage-Inzidenzen wurden die vom 

statistischen Bundesamt erhobenen Bevölkerungszahlen der bayerischen 

Regierungsbezirke mit Stand vom 31. Dezember 2020 (69) zu Grunde gelegt. 

 

 

Abbildung 2-5: Zusammensetzung des Datensatzes zu Interhospitaltransporten. (Stand 1. April 2022) 
Ausschlusskriterien für die weitere Auswertung. Eigene Graphik. 
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Zur Berechnung des 7-Tage-Inzidenzwertes eines Regierungsbezirks wurde folgende 

Formel angewendet: 

7-Tage-Inzidenz = 
 7-Tage-Fallzahl 

 Bevölkerungszahl 
 × 100.000 

 

 

2.4 Graphische Darstellung 

2.4.1 Windmühlen-Lagemeldungen 
Die Datenbank mit allen Lagemeldungen des Windmühlenmodells im 

Untersuchungszeitraum wurde mit Hilfe von Microsoft Excel in eine Tabelle 

umgewandelt. In Form eines vertikalen Zeitstrahls wurden die einzelnen 

Tagesmeldungen der Regierungsbezirke als farbige Kacheln abgebildet. Die Farbe der 

einzelnen Felder entspricht der jeweiligen Lagemeldung (rot, orange, gelb oder grün). 

Bei fehlenden Tagesmeldungen wurden die korrespondierenden Felder grau dargestellt. 

Nach diesem Schema wurden drei Übersichtsgraphiken erstellt. 

(1) Gesamtübersicht der sieben bayerischen Regierungsbezirke mit detaillierter 

Darstellung der täglichen Lagemeldungen aller Windmühlenflügel sortiert nach 

Regierungsbezirk 

(2) Darstellung der täglichen Gesamttageslage aller Regierungsbezirke 

(3) Gesamtübersicht der vier Versorgungsbereiche mit detaillierter Darstellung der 

täglichen Lagemeldungen aller Regierungsbezirke sortiert nach 

Versorgungsbereichen 

 

2.4.2 Interhospitaltransfers 
Die Verlegungsdaten des Untersuchungszeitraums wurden mit Hilfe der Programme 

Paintbrush und Microsoft Word auf einer Landkarte der Internetseite d-maps.com (70) 

abgebildet. Die Transportrichtungen wurden hierbei als Pfeile zwischen den 

betreffenden Regierungsbezirken dargestellt. Die Anzahl der jeweils dokumentierten 

Transfers spielgelt sich in der Stärke der Pfeillinien wider (je stärker die Linie, desto 

höher die Zahl der Verlegungen). 

Nach der oben beschriebenen Methode wurde eine Gesamtübersicht erstellt, die alle 

Interhospitaltransfers im Untersuchungszeitraum enthält. Für zwei Einzeltage innerhalb 

des Untersuchungszeitraums wurden außerdem gesonderte Karten erstellt, in denen die 

jeweiligen Verlegungen des Tages eingetragen wurden. Zusätzlich wurden hier die 
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Regierungsbezirke in der Farbe ihrer Windmühlen-Lagemeldung am betreffenden Tag 

eingefärbt. 

 

 

2.5 Statistische Auswertung 
 

Die statistische Auswertung der oben genannten Daten erfolgte in Microsoft Excel und 

IBM SPSS Statistics. Für alle statistischen Berechnungen wurde das Signifikanzniveau 

von p < .05 festgelegt. 

 

2.5.1 Nutzungshäufigkeit des Windmühlenmodells 
Innerhalb des 92-tägigen Untersuchungszeitraums wurde für jeden der sieben 

bayerischen Regierungsbezirke die Nutzungshäufigkeit der Windmühlen-Plattform 

ermittelt. Neben der Anzahl von Tagen mit vorhandenen Lagemeldungen wurde auch 

der Anteil dieser Tage am Gesamtzeitraum errechnet. Aus den beiden ermittelten 

Werten wurden jeweils der Median und die zugehörigen Interquartilsabstände mit 25. 

und 75. Perzentile gebildet. 

 

2.5.2 Auswertung der Lagemeldungen nach Regierungsbezirken 
Für die Auswertung der Unterschiede der Lagemeldungen zwischen den verschiedenen 

Regierungsbezirken wurden für jeden Regierungsbezirk nur die Tage mit abgegebenen 

Lagemeldungen berücksichtigt. Tage, an denen keine Lagemeldungen vorlagen, 

wurden für den betreffenden Regierungsbezirk aus den Berechnungen ausgeschlossen. 

Um die Lagen der einzelnen Regierungsbezirke besser vergleichen zu können, wurde 

für jeden Bezirk täglich die Gesamtlage aus den vorliegenden Lagemeldungen der vier 

Versorgungsbereiche ermittelt. Hierfür wurde entsprechend der Publikationen von 

Wurmb et al. (67,68) an jedem Tag des Untersuchungszeitraums die Lage des 

Windmühlenflügels mit der größten Einschränkung der Versorgungsqualität als 

Gesamtlagemeldung des betreffenden Regierungsbezirks übernommen. 

Für jeden Regierungsbezirk wurden die Anteile der vier Gesamtlagemeldungen „rot“, 

„orange“, „gelb“ und „grün“ an den für den betreffenden Bezirk vorliegenden 

Gesamtlagemeldungen errechnet. Zusätzlich wurden der Median und die zugehörigen 

Interquartilsabstände mit 25. und 75. Perzentile für die vier Lagemeldungen bestimmt. 

Zur Ermittlung statistisch signifikanter Unterschiede der Gesamtlage zwischen den 

sieben Regierungsbezirken wurde der Kruskal-Wallis-Test für vergleichende 
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Berechnungen von mehr als zwei ordinalskalierten Variablen angewendet. Die zentralen 

Tendenzen der Lagemeldungen der sieben Bezirke wurden anhand der mittleren 

Rangsummen (MRang) miteinander verglichen. Eine höhere MRang zeigt eine zentrale 

Tendenz zu schlechterer Versorgungsqualität im betreffenden Regierungsbezirk. Zur 

Aufschlüsselung von Gruppenunterschieden wurden mit Hilfe des Dunn-Bonferroni-

post-hoc-Tests paarweise Vergleiche zwischen allen Regierungsbezirken durchgeführt. 

Als Maß der Effektstärke wurde der Pearson-Korrelationskoeffizient r berechnet. Werten 

ab |r| = .1 zeigen eine schwache Korrelation, eine mittlere Korrelation besteht ab |r| = .3 

und bei Werten ab |r| = .5 liegt eine starke Korrelation vor. 

 

2.5.3 Auswertung der Lagemeldungen nach Versorgungsbereichen 
Für die Auswertung der Unterschiede der Lagemeldungen zwischen den verschiedenen 

Versorgungsbereichen wurden für jeden Versorgungsbereich nur die Tage mit 

abgegebenen Lagemeldungen berücksichtigt. Tage, an denen keine Lagemeldungen 

vorlagen, wurden aus den Berechnungen ausgeschlossen. 

Für jeden Versorgungsbereich wurden die Anteile der vier Lagemeldungen „rot“, 

„orange“, „gelb“ und „grün“ an den für den betreffenden Versorgungsbereich in den 

sieben Regierungsbezirken vorliegenden Lagemeldungen errechnet. Zusätzlich wurden 

der Median und die zugehörigen Interquartilsabstände mit 25. und 75. Perzentile für die 

vier Lagemeldungen bestimmt. 

Zur Ermittlung statistisch signifikanter Unterschiede der Lagemeldungen zwischen den 

vier Versorgungsbereichen wurde der Kruskal-Wallis-Test für vergleichende 

Berechnungen von mehr als zwei ordinalskalierten Variablen angewendet. Die zentralen 

Tendenzen der Lagemeldungen der sieben Bezirke wurden anhand der MRang 

miteinander verglichen. Eine höhere MRang zeigt eine zentrale Tendenz zu schlechterer 

Versorgungsqualität im betreffenden Versorgungsbereich. Zur Aufschlüsselung von 

Gruppenunterschieden wurden mit Hilfe des Dunn-Bonferroni-post-hoc-Tests paarweise 

Vergleiche zwischen allen Versorgungsbereichen durchgeführt. Als Maß der 

Effektstärke wurde der Pearson-Korrelationskoeffizient r berechnet. Werte ab |r| = .1 

zeigen eine schwache Korrelation, eine mittlere Korrelation besteht ab |r| = .3 und bei 

Werten ab |r| = .5 liegt eine starke Korrelation vor. 

 

2.5.4 Auswertung der 7-Tage-Inzidenzwerte nach Regierungsbezirken 
Zur Auswertung statistisch signifikanter Unterschiede der 7-Tage-Inzidenzwerte 

zwischen den sieben Regierungsbezirken untereinander wurden die vorliegenden Daten 
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zunächst mit dem Shapiro-Wilk-Test auf Normalverteilung überprüft. Anschließend 

wurde der Kruskal-Wallis-Test für vergleichende Berechnungen von mehreren nicht-

normalverteilten metrischen Variablen durchgeführt. 

Zusätzlich wurde der jeweilige Mittelwert aller 7-Tage-Inzidenzwerte im 

Untersuchungszeitraum für alle Regierungsbezirke einzeln und für Bayern insgesamt 

gebildet. Die Mittelwerte der Regierungsbezirke wurden jeweils vom gesamtbayerischen 

Mittelwert abgezogen, um die Unterschiede der einzelnen Bezirke vom bayernweiten 

Mittelwert darzustellen. 

 

2.5.5 Zusammenhang von Lagemeldung und Höhe des 7-Tage-Inzidenzwertes 
Für die Auswertung von Zusammenhängen von Lagemeldung und Höhe des 7-Tage-

Inzidenzwertes wurden nur die Tage mit abgegebenen Lagemeldungen berücksichtigt. 

Tage, an denen keine Lagemeldungen vorlagen, wurden aus den Berechnungen 

ausgeschlossen. Der Beobachtungszeitraum wurde für eine genauere Analyse in zwei 

Zeitabschnitte aufgeteilt. Die Zeiträume 21. November 2021 – 31. Dezember 2021 und 

1. Januar 2022 – 20. Februar 2022 wurden getrennt ausgewertet. 

Für die vier Versorgungsbereiche „Covid-ITS“, „Non-Covid-ITS“, „Covid-NST“ und „Non-

Covid-NST“ sowie die Gesamtlagemeldungen wurden jeweils die Mittelwerte der 7-

Tage-Inzidenzen aller Tage mit der gleichen Lagemeldung im Windmühlenmodell 

gebildet. Diese mittleren 7-Tage-Inzidenzwerte wurden anschließend innerhalb des 

jeweiligen Bereichs mit den mittleren Inzidenzwerten der anderen Windmühlen-

Lagemeldungen dieses Bereichs verglichen. 

Um statistisch signifikante Unterschiede zu untersuchen, wurde eine einfaktorielle 

ANOVA (analysis of variance) berechnet. Für diese Berechnungen wurden die Daten 

mittels Shapiro-Wilk-Test auf Normalverteilung geprüft. Die Darstellung möglicher 

Ausreißer erfolgte im Box-Whisker-Plot. Zur Prüfung der Varianzhomogenität wurde der 

Levene-Test durchgeführt. Bei nicht vorhandener Varianzhomogenität wurde eine 

Welch-ANOVA berechnet. Zur Aufschlüsselung von Gruppenunterschieden wurde der 

Games-Howell-post-hoc-Test angewendet. Die Effektstärke wurde durch die 

Berechnung von Eta-Quadrat (h2) ermittelt. Werte ab h2 = .01 zeigen einen kleinen 

Effekt, ein mittlerer Effekt besteht ab h2 = .06 und bei Werten ab h2 = .14 liegt ein großer 

Effekt vor. 
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2.5.6 Analyse der Interhospitaltransfers 
Die Patientenströme wurden in absoluten Zahlen angegeben. Weitere statistische 

Auswertungen erfolgten nicht. 

 

2.5.7 Unterschiede der Lagemeldungen von Ausgangs- und Zielbezirk der 
Patientenverlegungen 

Bei der Auswertung der Unterschiede von Lagemeldungen der Ausgangs- und 

Zielbezirke der Interhospitaltransfers wurden alle für den Untersuchungszeitraum 

vorliegenden Daten einbezogen. Auch Datensätze, bei den keine Windmühlen-

Lagemeldung für den Verlegungstag im Ausgangs- und/oder Zielbezirk vorlag, wurden 

berücksichtigt. 

Die anteilige Häufigkeit der Windmühlen-Lagemeldungen „rot“, „orange“, „gelb“ und 

„grün“ sowie der Anteil fehlender Lagemeldungen „grau“ an den Lagemeldungen der 

Ausgangsbezirke wurde bestimmt. Ebenso wurden die anteiligen Häufigkeiten der 

verschiedenen Lagemeldungen der Zielbezirke in Abhängigkeit von der Lage im 

Ausgangsbezirk ermittelt. 

Zur Ermittlung statistisch bedeutsamer Unterschiede zwischen den Lagemeldungen der 

Ausgangsbezirke und den Lagemeldungen der Zielbezirke wurde der Mann-Whitney-U-

Test für den Vergleich von zwei ordinalskalierten Variablen angewendet. Die Verteilung 

innerhalb der beiden Gruppen wurde mittels des Kolmogorov-Smirnov-Tests auf 

statistische Gleichheit überprüft. Bei ungleicher Verteilung innerhalb der Gruppen 

wurden die MRang beider Gruppen verglichen. Eine höhere MRang zeigt eine zentrale 

Tendenz zu schlechterer Versorgungsqualität im betreffenden Versorgungsbereich. Als 

Maß der Effektstärke wurde der Pearson-Korrelationskoeffizient r berechnet. Werte ab 

|r| = .1 zeigen eine schwache Korrelation, eine mittlere Korrelation besteht ab |r| = .3 und 

bei Werten ab |r| = .5 liegt eine starke Korrelation vor. 

 

2.5.8 Unterschiede der 7-Tage-Inzidenzwerte zwischen Ausgangs- und Zielbezirk 
von Patientenverlegungen 

Zur Ermittlung statistisch bedeutsamer Unterschiede zwischen den 7-Tage-

Inzidenzwerten der Ausgangsbezirke und den 7-Tage-Inzidenzwerten der Zielbezirke 

wurde der Mann-Whitney-U-Test für den Vergleich von zwei intervallskalierten Variablen 

angewendet. Die Verteilung innerhalb der beiden Gruppen wurde mittels des 

Kolmogorov-Smirnov-Tests auf statistische Gleichheit überprüft. Bei ungleicher 

Verteilung innerhalb der Gruppen wurden die MRang beider Gruppen verglichen. Eine 
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höhere MRang zeigt eine zentrale Tendenz zu höheren Inzidenzwerten im betreffenden 

Versorgungsbereich. Als Maß der Effektstärke wurde der Pearson-

Korrelationskoeffizient r berechnet. Werte ab |r| = .1 zeigen eine schwache Korrelation, 

eine mittlere Korrelation besteht ab |r| = .3 und bei Werten ab |r| = .5 liegt eine starke 

Korrelation vor. 

 

 

2.6 Ethikvotum 
Die Ethik-Kommission der Julius-Maximilians-Universität Würzburg sah in ihrer 

Entscheidung vom 08. Februar 2022 mit dem Aktenzeichen 20211021 03 keine 

ethischen oder rechtlichen Bedenken, die gegen die retrospektive Auswertung der 

erhobenen Daten sprächen. Bei der Durchführung der Analysen wurden alle geltenden 

Vorschriften und Datenschutzbestimmungen beachtet.  
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3 Ergebnisse 
 

3.1 Nutzungshäufigkeit des Windmühlenmodells 
Innerhalb des 92-tägigen Untersuchungszeitraums dieser Arbeit wurde die Windmühlen-

Onlineplattform im Median an 84 Tagen zur Lagemeldung genutzt. Das entspricht einer 

Anwendung an 91.30% der Tage im Beobachtungszeitraum. In Tabelle 1 ist die 

Nutzungshäufigkeit der Windmühle in den einzelnen bayerischen Regierungsbezirken 

dargestellt. 

 
Tabelle 1: Nutzungshäufigkeit des Windmühlenmodells. Eingaben vorhanden = Tage im 92-tägigen 
Beobachtungszeitraum, an denen die Windmühle im jeweiligen Regierungsbezirk geklickt wurde. Angabe 
des Medians mit zugehöriger Interquartilsrange von Quartil 1 (Q1) bis Quartil 3 (Q3). 

 Eingaben vorhanden 

 
Anteil des 

Gesamtzeitraums [%] 
Anzahl der Tage 

Unterfranken 95.65 88 

Oberfranken 73.91 68 
Mittelfranken 59.78 55 

Oberbayern 59.78 55 

Niederbayern 92.39 85 

Schwaben 96.74 89 
Oberpfalz 91.30 84 

Median 

(Q1 – Q3) 
91.30 

(66.85 – 94.02) 
84.0 

(61.5 – 86.5) 

 

 

3.2 Auswertung der Lagemeldungen nach Regierungsbezirken 
Abbildung 3-1 zeigt die über den gesamten Untersuchungszeitraum hinweg 

abgegebenen Lagemeldungen sortiert nach den sieben bayerischen 

Regierungsbezirken. In Abbildung 3-2 ist die tagesaktuelle Gesamtlage der 

Regierungsbezirke, bestimmt durch das jeweils schlechteste gemeldete 

Versorgungslevel, abgebildet. In beiden Darstellungen ist erkennbar, dass die 

Versorgungslage der südlichen und südwestlichen Regierungsbezirke vor allem im 

November und Dezember 2021 angespannter als in den nördlichen und nordöstlichen 

Regierungsbezirken Bayerns war. 

An insgesamt drei Tagen wurde die Versorgungsstufe „rot“ gemeldet, davon an zwei 

Tagen aus Schwaben und an einem Tag aus Niederbayern. Über den gesamten 

Beobachtungszeitraum hinweg wurde die Versorgungsstufe „grün“ an insgesamt fünf 
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Tagen im Februar 2022 gleichzeitig für alle Krankenhausbereiche eines 

Regierungsbezirkes gemeldet, davon an vier Tagen in Unterfranken und an einem Tag 

in Mittelfranken. An den übrigen Tagen wurden aus allen Regierungsbezirken die 

angespannteren Lagemeldungen „gelb“, „orange“ oder „rot“ für mindestens einen von 

vier Versorgungsbereichen angegeben. 

In Tabelle 2 ist die Verteilung der Tagesgesamtlagen aller Regierungsbezirke 

dargestellt. Die Versorgungsstufen der kompensierten Krisenversorgung überwiegen 

deutlich mit 69.41% (gelb) und 29.41% (orange) im Median. 

Um Unterschiede der Gesamtlagemeldungen zwischen den einzelnen 

Regierungsbezirken zu untersuchen, wurde ein Kruskal-Wallis-Test durchgeführt. Hier 

zeigten sich signifikante Unterschiede in der Verteilung der Gesamtlagemeldungen 

zwischen den Regierungsbezirken „Unterfranken“ (MRang = 190.16), „Oberfranken“ 

(MRang = 207.38), „Mittelfranken“ (MRang = 328.53), „Oberbayern“ (MRang = 317.96), 

„Niederbayern“ (MRang = 275.73), „Schwaben“ (MRang = 345.39) und „Oberpfalz“ (MRang = 

202.14), p < .001. Im Dunn-Bonferroni-post-hoc-Test konnten signifikante Unterschiede 

zwischen den Gesamtlagemeldungen mehrerer Regierungsbezirke festgestellt werden 

(siehe Tabelle 3). 

 
Tabelle 2: Gesamtlage der Krankenhausversorgung in den Regierungsbezirken Bayerns. Anteil der 
Tage im Beobachtungszeitraum, an denen die Versorgungsstufe „Rot“, „Orange“, „Gelb“ oder „Grün“ im 
jeweiligen Regierungsbezirk gemeldet wurde. Angabe des Medians mit zugehöriger Interquartilsrange von 
Quartil 1 (Q1) bis Quartil 3 (Q3). 

Gesamtlage Rot [%] Orange [%] Gelb [%] Grün [%] 

Unterfranken .00 1.14 94.32 4.55 

Oberfranken .00 4.41 95.59 .00 

Mittelfranken .00 52.73 45.45 1.82 
Oberbayern .00 47.27 52.73 .00 

Niederbayern 1.18 29.41 69.41 .00 

Schwaben 2.25 55.06 42.70 .00 
Oberpfalz .00 2.38 97.62 .00 

Median 
(Q1 – Q3) 

.00 
(.00 – .59) 

29.41 
(3.40 – 50.00) 

69.41 
(49.09 – 94.95) 

.00 
(.00 – .91) 
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Datum
21. November 2021 Y Y G Y 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 21. November 2021
22. November 2021 Y Y G G 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 22. November 2021
23. November 2021 Y Y Y G 0 0 0 0 0 0 0 0 Y Y G G 0 0 0 0 0 0 0 0 Y Y G G 23. November 2021
24. November 2021 O Y Y G Y Y G G O O Y G O O G G O O Y Y O O O Y Y Y G G 24. November 2021
25. November 2021 Y Y Y G Y Y Y G 0 0 0 0 O O Y Y 0 0 0 0 R O O O Y Y G G 25. November 2021
26. November 2021 Y Y Y G 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 O O O Y Y Y G G 26. November 2021
27. November 2021 Y Y Y G Y Y Y G O Y Y G O O Y Y O O Y Y R R O Y Y Y G G 27. November 2021
28. November 2021 Y Y Y G Y Y Y G O Y Y Y O O Y Y O O Y Y O O O Y Y Y G G 28. November 2021
29. November 2021 Y Y Y G Y Y Y G O Y Y G O O Y Y O O Y Y O O Y Y Y Y G Y 29. November 2021
30. November 2021 Y Y Y G Y Y Y G 0 0 0 0 O O Y Y O O Y Y O O Y Y Y Y G Y 30. November 2021

1. Dezember 2021 Y Y Y G Y Y Y G O Y Y G O O Y Y O O Y Y O O Y Y Y Y G Y 1. Dezember 2021
2. Dezember 2021 Y Y Y G Y Y Y G O Y Y G O O Y Y O O Y Y O O Y Y O Y G Y 2. Dezember 2021
3. Dezember 2021 Y Y Y G Y Y Y G O Y Y G O O Y Y O O Y Y O O Y Y O Y G Y 3. Dezember 2021
4. Dezember 2021 Y Y Y G Y Y Y G O O Y G 0 0 0 0 R O Y Y O O Y Y Y Y Y Y 4. Dezember 2021
5. Dezember 2021 Y Y G G Y Y Y G 0 0 0 0 O O Y Y O O Y Y O O Y Y Y Y Y Y 5. Dezember 2021
6. Dezember 2021 Y Y Y G Y Y Y G O O Y G O O Y Y O O Y Y O O Y Y Y Y G Y 6. Dezember 2021
7. Dezember 2021 Y Y Y G Y Y Y G O O Y G O O Y Y O O Y Y O O Y Y Y Y G Y 7. Dezember 2021
8. Dezember 2021 Y Y Y G Y Y Y G Y Y Y G O O Y Y O Y G G O O Y Y Y Y G Y 8. Dezember 2021
9. Dezember 2021 Y Y Y G 0 0 0 0 0 0 0 0 O O Y Y 0 0 0 0 O O Y Y Y Y G Y 9. Dezember 2021

10. Dezember 2021 Y Y Y G Y Y Y G O Y G Y O O Y Y O O Y G O O Y Y Y Y G Y 10. Dezember 2021
11. Dezember 2021 Y Y Y G Y Y Y G O Y Y Y O O Y Y O O Y Y O O Y Y Y Y G Y 11. Dezember 2021
12. Dezember 2021 Y Y Y G Y Y Y G O Y Y Y 0 0 0 0 O O Y G O O Y Y Y Y G Y 12. Dezember 2021
13. Dezember 2021 Y Y Y G Y Y Y Y O Y Y Y O O Y Y O Y Y G O O Y Y 0 0 0 0 13. Dezember 2021
14. Dezember 2021 Y Y Y G Y Y Y Y O Y Y Y O O Y Y O Y Y G O O Y Y Y Y G Y 14. Dezember 2021
15. Dezember 2021 Y Y Y G Y Y Y Y O O Y Y O O Y Y O Y Y G O O Y Y Y Y G Y 15. Dezember 2021
16. Dezember 2021 Y Y Y G Y Y Y Y O O Y Y O O Y Y O Y Y G O O Y Y Y Y G Y 16. Dezember 2021
17. Dezember 2021 Y Y Y G Y Y Y Y O O Y Y O O Y Y O Y Y G O O Y Y Y Y G Y 17. Dezember 2021
18. Dezember 2021 Y Y Y G Y Y Y Y O O Y Y O O Y Y O O Y G O O Y Y Y Y G Y 18. Dezember 2021
19. Dezember 2021 Y Y Y G Y Y Y Y O O Y Y O O Y Y O O Y G O O Y Y Y Y G Y 19. Dezember 2021
20. Dezember 2021 Y Y Y G Y Y Y Y 0 0 0 0 O O Y Y O Y Y G O O Y Y Y Y G Y 20. Dezember 2021
21. Dezember 2021 Y Y Y G 0 0 0 0 O O Y Y O O Y Y O Y G G O O Y Y Y Y G Y 21. Dezember 2021
22. Dezember 2021 Y Y Y G Y Y Y Y O Y G Y Y Y Y Y Y G Y G O O Y Y Y Y G Y 22. Dezember 2021
23. Dezember 2021 Y Y Y G 0 0 0 0 0 0 0 0 Y O Y Y Y Y Y G O O Y Y Y Y G Y 23. Dezember 2021
24. Dezember 2021 Y G G G Y Y Y Y Y O G G Y Y Y Y Y G G G O O Y Y G G G Y 24. Dezember 2021
25. Dezember 2021 Y G G G Y Y Y Y Y Y G G 0 0 0 0 Y G Y G O O Y Y G G G Y 25. Dezember 2021
26. Dezember 2021 Y Y G G Y Y Y Y 0 0 0 0 Y Y Y Y Y G Y G O Y Y Y G G G Y 26. Dezember 2021
27. Dezember 2021 Y G G G Y Y Y Y 0 0 0 0 Y Y Y Y Y G Y G O Y Y Y G G G Y 27. Dezember 2021
28. Dezember 2021 Y G G G Y Y Y Y Y Y G G Y Y Y Y Y G Y G O O Y Y G G G Y 28. Dezember 2021
29. Dezember 2021 Y G G G Y Y Y Y Y Y G G Y Y Y Y Y G Y G O O Y Y G G G Y 29. Dezember 2021
30. Dezember 2021 Y G G G Y Y Y Y 0 0 0 0 Y Y Y Y Y G Y G O O Y Y G G G Y 30. Dezember 2021
31. Dezember 2021 Y G G G Y Y Y Y 0 0 0 0 0 0 0 0 O G Y G O Y Y Y G Y G Y 31. Dezember 2021

1. Januar 2022 Y G G G Y Y Y Y 0 0 0 0 0 0 0 0 Y G Y G O Y Y Y 0 0 0 0 1. Januar 2022
2. Januar 2022 Y G G G Y Y Y Y Y Y G G 0 0 0 0 Y G Y G O Y Y Y G Y G Y 2. Januar 2022
3. Januar 2022 Y G G G 0 0 0 0 0 0 0 0 Y Y Y Y Y G Y G O Y G G G Y G Y 3. Januar 2022
4. Januar 2022 Y G G G Y Y Y Y 0 0 0 0 0 0 0 0 Y G Y G O Y Y Y G Y G Y 4. Januar 2022
5. Januar 2022 Y G G G Y Y Y Y Y O G G Y Y Y Y Y G Y G O O Y Y G Y G Y 5. Januar 2022
6. Januar 2022 Y G G G Y Y Y Y 0 0 0 0 Y Y Y Y Y G Y G O Y Y Y G Y G Y 6. Januar 2022
7. Januar 2022 Y G G G Y Y Y Y 0 0 0 0 0 0 0 0 Y G Y G O O Y Y 0 0 0 0 7. Januar 2022
8. Januar 2022 Y G G G Y Y Y Y 0 0 0 0 Y Y Y Y Y G Y G O O Y Y G Y G Y 8. Januar 2022
9. Januar 2022 Y G G G Y Y Y Y 0 0 0 0 0 0 0 0 Y G Y G O Y Y Y G Y G Y 9. Januar 2022

10. Januar 2022 Y G G G Y Y Y Y O Y G G Y Y Y Y Y G Y G O O Y Y G Y G Y 10. Januar 2022
11. Januar 2022 Y G G G Y Y Y Y O O G G 0 0 0 0 Y G Y G Y O Y Y G Y G Y 11. Januar 2022
12. Januar 2022 Y G G G Y Y Y Y O O G G Y Y Y Y Y G Y G Y O Y Y G Y G Y 12. Januar 2022
13. Januar 2022 ### ### ### ### Y Y Y Y 0 0 0 0 Y Y Y Y Y G Y G Y Y Y Y G Y G Y 13. Januar 2022
14. Januar 2022 Y G G G 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 Y G Y G Y O Y Y G Y G Y 14. Januar 2022
15. Januar 2022 Y G G G 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 Y G Y G Y Y Y Y G Y G Y 15. Januar 2022
16. Januar 2022 Y G G G 0 0 0 0 Y Y G G 0 0 0 0 Y G Y G Y Y Y Y G Y G Y 16. Januar 2022
17. Januar 2022 Y G G G 0 0 0 0 Y Y G G Y Y Y Y Y G Y G Y Y Y Y G Y G Y 17. Januar 2022
18. Januar 2022 Y G G G 0 0 0 0 Y Y G G 0 0 0 0 G G Y Y Y Y Y Y G Y G Y 18. Januar 2022
19. Januar 2022 Y G G G Y Y Y Y Y Y G G Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y G Y G Y 19. Januar 2022
20. Januar 2022 Y G G G Y Y Y Y Y Y G G Y Y Y Y Y Y Y G Y Y Y Y G Y G Y 20. Januar 2022
21. Januar 2022 Y G G G Y Y Y Y Y Y G G 0 0 0 0 Y Y Y Y Y Y Y Y G Y G Y 21. Januar 2022
22. Januar 2022 Y Y G G 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 Y Y Y Y Y Y Y Y G Y G Y 22. Januar 2022
23. Januar 2022 Y G G G Y Y Y Y Y Y G G Y Y Y Y Y G Y G Y Y Y Y G Y G Y 23. Januar 2022
24. Januar 2022 Y G G G 0 0 0 0 Y Y G G 0 0 0 0 Y G Y G Y Y Y Y G Y G Y 24. Januar 2022
25. Januar 2022 Y G G G Y Y Y Y Y Y G G Y Y Y Y Y G Y G Y Y Y Y G Y G Y 25. Januar 2022
26. Januar 2022 Y G G G Y Y Y Y Y Y G G Y Y Y Y Y G Y G Y Y Y Y G Y G Y 26. Januar 2022
27. Januar 2022 Y G G G 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 Y G Y G Y Y Y Y G Y G Y 27. Januar 2022
28. Januar 2022 Y G G G Y Y Y Y 0 0 0 0 Y Y Y Y Y G Y G Y Y Y Y G Y G Y 28. Januar 2022
29. Januar 2022 Y G G G Y Y Y Y 0 0 0 0 0 0 0 0 G G Y G Y Y Y Y G Y G Y 29. Januar 2022
30. Januar 2022 Y G G G 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 Y G Y G Y Y Y Y G Y G Y 30. Januar 2022
31. Januar 2022 Y G G G Y Y Y Y Y Y G G 0 0 0 0 Y G Y G Y Y Y Y 0 0 0 0 31. Januar 2022
1. Februar 2022 Y G G G Y Y Y Y Y Y G G 0 0 0 0 Y G Y G Y Y Y Y G Y G G 1. Februar 2022
2. Februar 2022 Y G Y G Y Y Y Y Y Y G G Y Y Y Y Y G Y G Y Y Y Y G Y G Y 2. Februar 2022
3. Februar 2022 Y G G G 0 0 0 0 G G G G 0 0 0 0 Y G Y G Y Y Y Y G Y G G 3. Februar 2022
4. Februar 2022 Y G G G 0 0 0 0 Y Y G G Y Y Y Y Y G Y G Y Y Y Y G Y G G 4. Februar 2022
5. Februar 2022 G G G G Y Y Y Y Y Y G G Y Y Y Y Y G Y G Y Y Y Y G Y G G 5. Februar 2022
6. Februar 2022 G G G G Y Y Y Y 0 0 0 0 0 0 0 0 Y G Y G Y Y Y Y G Y G G 6. Februar 2022
7. Februar 2022 G G G G Y Y Y Y 0 0 0 0 Y Y Y Y 0 0 0 0 Y Y Y Y G Y G G 7. Februar 2022
8. Februar 2022 ### ### ### ### 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 Y G Y G Y Y Y Y G Y G G 8. Februar 2022
9. Februar 2022 Y Y Y Y Y Y Y O Y Y G G Y Y Y Y Y G Y G Y Y Y Y G Y G G 9. Februar 2022

10. Februar 2022 ### ### ### ### Y Y Y Y Y Y G G 0 0 0 0 Y G Y G Y Y Y Y G Y G Y 10. Februar 2022
11. Februar 2022 G Y G G 0 0 0 0 Y Y G G 0 0 0 0 Y G Y G Y Y Y Y G Y G Y 11. Februar 2022
12. Februar 2022 Y Y G G 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 Y G Y G Y Y Y Y G Y G Y 12. Februar 2022
13. Februar 2022 G G G G Y Y Y Y 0 0 0 0 0 0 0 0 Y G Y G Y Y Y Y G Y G Y 13. Februar 2022
14. Februar 2022 Y G Y G Y Y Y Y 0 0 0 0 Y Y Y Y Y G Y G Y Y Y Y G Y G Y 14. Februar 2022
15. Februar 2022 Y G Y G Y Y Y Y Y Y Y G 0 0 0 0 Y G Y G Y Y Y Y G Y G Y 15. Februar 2022
16. Februar 2022 G G Y G Y Y O O Y Y Y G Y Y Y Y Y G Y G Y Y Y Y G Y G Y 16. Februar 2022
17. Februar 2022 G G Y G 0 0 0 0 O Y Y G 0 0 0 0 Y G Y G Y Y Y Y G Y G Y 17. Februar 2022
18. Februar 2022 G G Y Y Y Y O Y 0 0 0 0 0 0 0 0 Y G Y G Y Y Y Y 0 0 0 0 18. Februar 2022
19. Februar 2022 ### ### ### ### Y Y Y Y 0 0 0 0 0 0 0 0 Y G Y G Y Y Y Y 0 0 0 0 19. Februar 2022
20. Februar 2022 G G Y G 0 0 0 0 O Y Y G 0 0 0 0 Y G Y G Y Y Y Y G Y G Y 20. Februar 2022

OberpfalzUnterfranken Oberfranken Mittelfranken Oberbayern Niederbayern Schwaben

Abbildung 3-1: Graphische Darstellung des Versorgungslevels in den bayerischen Krankenhäusern 
sortiert nach Regierungsbezirken. Darstellung der im Rahmen des Windmühlenmodells abgegebenen 
Lagemeldungen: grün = Individualversorgung; gelb = kompensierte Krisenversorgung, Versorgung gesichert; 
orange = kompensierte Krisenversorgung, Versorgung gefährdet; rot = dekompensierte Krisenversorgung, 
grau = keine Eingabe. Eigene Graphik. 
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Datum
21. November 2021 Y 0 0 0 0 0 0 21. November 2021 Gesamtlage
22. November 2021 Y 0 0 0 0 0 0 22. November 2021 Unterfranken
23. November 2021 Y 0 0 y 0 0 y 23. November 2021 Oberfranken
24. November 2021 O Y o o o o y 24. November 2021 Mittelfranken
25. November 2021 Y Y 0 o 0 r y 25. November 2021 Oberbayern
26. November 2021 Y 0 0 0 0 o y 26. November 2021 Niederbayern
27. November 2021 Y Y o o o r y 27. November 2021 Schwaben
28. November 2021 Y Y o o o o y 28. November 2021 Oberpfalz
29. November 2021 Y Y o o o o y 29. November 2021 Median
30. November 2021 Y Y 0 o o o y 30. November 2021 1. Quartile

1. Dezember 2021 Y Y o o o o y 1. Dezember 2021 3. Quartile
2. Dezember 2021 Y Y o o o o o 2. Dezember 2021
3. Dezember 2021 Y Y o o o o o 3. Dezember 2021
4. Dezember 2021 Y Y o 0 r o y 4. Dezember 2021
5. Dezember 2021 Y Y 0 o o o y 5. Dezember 2021
6. Dezember 2021 Y Y o o o o y 6. Dezember 2021
7. Dezember 2021 Y Y o o o o y 7. Dezember 2021
8. Dezember 2021 Y Y y o o o y 8. Dezember 2021
9. Dezember 2021 Y 0 0 o 0 o y 9. Dezember 2021

10. Dezember 2021 Y Y o o o o y 10. Dezember 2021
11. Dezember 2021 Y Y o o o o y 11. Dezember 2021
12. Dezember 2021 Y Y o 0 o o y 12. Dezember 2021
13. Dezember 2021 Y Y o o o o 0 13. Dezember 2021
14. Dezember 2021 Y Y o o o o y 14. Dezember 2021
15. Dezember 2021 Y Y o o o o y 15. Dezember 2021
16. Dezember 2021 Y Y o o o o y 16. Dezember 2021
17. Dezember 2021 Y Y o o o o y 17. Dezember 2021
18. Dezember 2021 Y Y o o o o y 18. Dezember 2021
19. Dezember 2021 Y Y o o o o y 19. Dezember 2021
20. Dezember 2021 Y Y 0 o o o y 20. Dezember 2021
21. Dezember 2021 Y 0 o o o o y 21. Dezember 2021
22. Dezember 2021 Y Y o y y o y 22. Dezember 2021
23. Dezember 2021 Y 0 0 o y o y 23. Dezember 2021
24. Dezember 2021 Y Y o y y o y 24. Dezember 2021
25. Dezember 2021 Y Y y 0 y o y 25. Dezember 2021
26. Dezember 2021 Y Y 0 y y o y 26. Dezember 2021
27. Dezember 2021 Y y 0 y y o y 27. Dezember 2021
28. Dezember 2021 Y y y y y o y 28. Dezember 2021
29. Dezember 2021 Y y y y y o y 29. Dezember 2021
30. Dezember 2021 Y y 0 y y o y 30. Dezember 2021
31. Dezember 2021 Y y 0 0 o o y 31. Dezember 2021

1. Januar 2022 Y y 0 0 y o 0 1. Januar 2022
2. Januar 2022 Y y y 0 y o y 2. Januar 2022
3. Januar 2022 Y 0 0 y y o y 3. Januar 2022
4. Januar 2022 Y y 0 0 y o y 4. Januar 2022
5. Januar 2022 Y y o y y o y 5. Januar 2022
6. Januar 2022 Y y 0 y y o y 6. Januar 2022
7. Januar 2022 Y y 0 0 y o 0 7. Januar 2022
8. Januar 2022 Y y 0 y y o y 8. Januar 2022
9. Januar 2022 Y y 0 0 y o y 9. Januar 2022

10. Januar 2022 Y y o y y o y 10. Januar 2022
11. Januar 2022 Y y o 0 y o y 11. Januar 2022
12. Januar 2022 Y y o y y o y 12. Januar 2022
13. Januar 2022 ### y 0 y y y y 13. Januar 2022
14. Januar 2022 Y 0 0 0 y o y 14. Januar 2022
15. Januar 2022 Y 0 0 0 y y y 15. Januar 2022
16. Januar 2022 Y 0 y 0 y y y 16. Januar 2022
17. Januar 2022 Y 0 y y y y y 17. Januar 2022
18. Januar 2022 Y 0 y 0 y y y 18. Januar 2022
19. Januar 2022 Y y y y y y y 19. Januar 2022
20. Januar 2022 Y y y y y y y 20. Januar 2022
21. Januar 2022 Y y y 0 y y y 21. Januar 2022
22. Januar 2022 Y 0 0 0 y y y 22. Januar 2022
23. Januar 2022 Y y y y y y y 23. Januar 2022
24. Januar 2022 Y 0 y 0 y y y 24. Januar 2022
25. Januar 2022 Y y y y y y y 25. Januar 2022
26. Januar 2022 Y y y y y y y 26. Januar 2022
27. Januar 2022 Y 0 0 0 y y y 27. Januar 2022
28. Januar 2022 Y y 0 y y y y 28. Januar 2022
29. Januar 2022 Y y 0 0 y y y 29. Januar 2022
30. Januar 2022 Y 0 0 0 y y y 30. Januar 2022
31. Januar 2022 Y y y 0 y y 0 31. Januar 2022
1. Februar 2022 Y y y 0 y y y 1. Februar 2022
2. Februar 2022 Y y y y y y y 2. Februar 2022
3. Februar 2022 Y 0 g 0 y y y 3. Februar 2022
4. Februar 2022 Y 0 y y y y y 4. Februar 2022
5. Februar 2022 G y y y y y y 5. Februar 2022
6. Februar 2022 G y 0 0 y y y 6. Februar 2022
7. Februar 2022 G y 0 y 0 y y 7. Februar 2022
8. Februar 2022 ### 0 0 0 y y y 8. Februar 2022
9. Februar 2022 Y o y y y y y 9. Februar 2022

10. Februar 2022 ### y y 0 y y y 10. Februar 2022
11. Februar 2022 Y 0 y 0 y y y 11. Februar 2022
12. Februar 2022 Y 0 0 0 y y y 12. Februar 2022
13. Februar 2022 G y 0 0 y y y 13. Februar 2022
14. Februar 2022 Y y 0 y y y y 14. Februar 2022
15. Februar 2022 Y y y 0 y y y 15. Februar 2022
16. Februar 2022 Y o y y y y y 16. Februar 2022
17. Februar 2022 Y 0 o 0 y y y 17. Februar 2022
18. Februar 2022 Y o 0 0 y y 0 18. Februar 2022
19. Februar 2022 ### y 0 0 y y 0 19. Februar 2022
20. Februar 2022 Y 0 o 0 y y y 20. Februar 2022

0%
10%
20%
30%
40%
50%
60%
70%
80%
90%
100%

Un
ter
fra
nk
en

Abbildung 3-2: Gesamtlage der 
bayerischen Regierungsbezirke 
anhand des Windmühlenmodells. 
Darstellung der durch die 
Bezirkskoordinatoren täglich im Rahmen 
des Windmühlenmodells abgegebenen 
Lagemeldungen: grün = Individual-
versorgung; gelb = kompensierte 
Krisenversorgung, Versorgung gesichert; 
orange = kompensierte Krisen-
versorgung, Versorgung gefährdet; rot = 
dekompensierte Krisenversorgung, grau 
= keine Eingabe. Eigene Graphik. 
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Tabelle 3: Unterschiede der Gesamtlagemeldungen der Regierungsbezirke (Ergebnisübersicht des 
Dunn-Bonferroni-post-hoc-Tests). Auflistung der paarweisen Vergleiche mit Angabe von 
Standartteststatistik (z), Signifikanzniveau (p) und Pearson-Korrelationskoeffizient (r). Kennzeichnung 
signifikanter Ergebnisse durch *. 

 z p r  
Unterfranken – Oberpfalz -.671 1.000 -  

Unterfranken – Oberfranken -.911 1.000 -  
Unterfranken – Niederbayern -4.804 .001 -.21 * 

Unterfranken – Oberbayern -6.348 .001 -.28 * 
Unterfranken – Mittelfranken -6.872 .001 -.30 * 

Unterfranken – Schwaben -8.816 .001 -.39 * 
Oberpfalz – Oberfranken .274 1.000 -  

Oberpfalz – Niederbayern 4.083 .001 .18 * 
Oberpfalz – Oberbayern 5.700 .001 .25 * 

Oberpfalz – Mittelfranken 6.220 .001 .27 * 
Oberpfalz – Schwaben 8.039 .001 .35 * 

Oberfranken – Niederbayern -3.586 .007 -.16 * 
Oberfranken – Oberbayern -5.206 .001 -.23 * 

Oberfranken – Mittelfranken -5.703 .001 -.25 * 
Oberfranken – Schwaben -7.315 .001 -.32 * 

Niederbayern – Oberbayern 2.084 .781 -  
Niederbayern – Mittelfranken 2.605 .193 -  

Niederbayern – Schwaben -3.921 .002 -.17 * 
Oberbayern – Mittelfranken .473 1.000 -  

Oberbayern – Schwaben -1.365 1.000 -  
Mittelfranken – Schwaben -.839 1.000 -  

 

 

3.3 Auswertung der Lagemeldungen nach Versorgungsbereichen 
In Abbildung 3-3 sind alle innerhalb des Untersuchungszeitraums abgegebenen 

Lagemeldungen der Bezirkskoordinatoren graphisch dargestellt. In der Gesamtübersicht 

dominiert das Versorgungslevel der kompensierten Krisenversorgung mit gesicherter 

Versorgung (gelb) in allen vier Versorgungsbereichen. Innerhalb des 

Beobachtungszeitraums wurde in vier Fällen eine dekompensierte Krisenversorgung 

(rot) angegeben. Die Versorgungsstufe „rot“ wurde dreimal auf einer Covid-ITS und 

einmal auf einer Non-Covid-ITS gemeldet. Auf den Normalstationen kam es nicht zur 

Dekompensation der Patientenversorgung. Lagemeldungen der kompensierten 

Krisenversorgung mit gefährdeter Versorgung (orange) kamen größtenteils von den 

Intensivstationen und wurden im Zeitraum von November und Dezember 2021 

abgegeben. 
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In den Tabellen 4 – 7 sind die Anteile der vier Versorgungsstufen an den Lagemeldungen 

der Regierungsbezirke für die jeweiligen Versorgungsbereiche aufgelistet. 

Um Unterschiede zwischen den Lagemeldungen der einzelnen Versorgungsbereiche 

aufzuzeigen, wurde ein Kruskal-Wallis-Test durchgeführt. Hier zeigten sich signifikante 

Unterschiede in der Verteilung der Lagemeldungen zwischen den 

Versorgungsbereichen „Covid-ITS“ (MRang = 1288.15), „Non-Covid-ITS“ (MRang = 

1161.00), „Covid-NST“ (MRang = 928.50) und „Non-Covid-NST“ (MRang = 816.34), p < 

.001. Im Dunn-Bonferroni-post-hoc-Test konnten signifikante Unterschiede zwischen 

den Lagemeldungen aller Versorgungsbereiche festgestellt werden. Zwischen „Non-

Covid-NST“ und „Covid-NST“ (z = 3.47, p = .003, r = .08), zwischen „Non-Covid-NST“ 

und „Non-Covid ITS” (z = 10.65, p < .001, r = .23), zwischen „Non-Covid-NST“ und 

„Covid-ITS” (z = 14.58, p < .001, r = .32), zwischen „Covid-NST“ und „Non-Covid-ITS” (z 

= 7.18, p < .001, r = .16), zwischen „Covid-NST“ und „Covid-ITS“ (z = 11.11, p < .001, r 

= .24) und zwischen „Non-Covid-ITS“ und „Covid-ITS“ (z = 3.93, p = .001, r = .09).  
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Abbildung 3-3: Graphische Darstellung des Versorgungslevels in den bayerischen Krankenhäusern 
sortiert nach Versorgungsbereichen. Darstellung der im Rahmen des Windmühlenmodells 
abgegebenen Lagemeldungen: grün = Individualversorgung; gelb = kompensierte Krisenversorgung, 
Versorgung gesichert; orange = kompensierte Krisenversorgung, Versorgung gefährdet; rot = 
dekompensierte Krisenversorgung, grau = keine Eingabe. Eigene Graphik. 
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Datum
21. November 2021 Y 0 0 0 0 0 0 Y 0 0 0 0 0 0 G 0 0 0 0 0 0 Y 0 0 0 0 0 0 21. November 2021
22. November 2021 Y 0 0 0 0 0 0 Y 0 0 0 0 0 0 G 0 0 0 0 0 0 G 0 0 0 0 0 0 22. November 2021
23. November 2021 Y 0 0 Y 0 0 Y Y 0 0 Y 0 0 Y Y 0 0 G 0 0 G G 0 0 G 0 0 G 23. November 2021
24. November 2021 O Y O O O O Y Y Y O O O O Y Y G Y G Y O G G G G G Y Y G 24. November 2021
25. November 2021 Y Y 0 O 0 R Y Y Y 0 O 0 O Y Y Y 0 Y 0 O G G G 0 Y 0 O G 25. November 2021
26. November 2021 Y 0 0 0 0 O Y Y 0 0 0 0 O Y Y 0 0 0 0 O G G 0 0 0 0 Y G 26. November 2021
27. November 2021 Y Y O O O R Y Y Y Y O O R Y Y Y Y Y Y O G G G G Y Y Y G 27. November 2021
28. November 2021 Y Y O O O O Y Y Y Y O O O Y Y Y Y Y Y O G G G Y Y Y Y G 28. November 2021
29. November 2021 Y Y O O O O Y Y Y Y O O O Y Y Y Y Y Y Y G G G G Y Y Y Y 29. November 2021
30. November 2021 Y Y 0 O O O Y Y Y 0 O O O Y Y Y 0 Y Y Y G G G 0 Y Y Y Y 30. November 2021

1. Dezember 2021 Y Y O O O O Y Y Y Y O O O Y Y Y Y Y Y Y G G G G Y Y Y Y 1. Dezember 2021
2. Dezember 2021 Y Y O O O O O Y Y Y O O O Y Y Y Y Y Y Y G G G G Y Y Y Y 2. Dezember 2021
3. Dezember 2021 Y Y O O O O O Y Y Y O O O Y Y Y Y Y Y Y G G G G Y Y Y Y 3. Dezember 2021
4. Dezember 2021 Y Y O 0 R O Y Y Y O 0 O O Y Y Y Y 0 Y Y Y G G G 0 Y Y Y 4. Dezember 2021
5. Dezember 2021 Y Y 0 O O O Y Y Y 0 O O O Y G Y 0 Y Y Y Y G G 0 Y Y Y Y 5. Dezember 2021
6. Dezember 2021 Y Y O O O O Y Y Y O O O O Y Y Y Y Y Y Y G G G G Y Y Y Y 6. Dezember 2021
7. Dezember 2021 Y Y O O O O Y Y Y O O O O Y Y Y Y Y Y Y G G G G Y Y Y Y 7. Dezember 2021
8. Dezember 2021 Y Y Y O O O Y Y Y Y O Y O Y Y Y Y Y G Y G G G G Y G Y Y 8. Dezember 2021
9. Dezember 2021 Y 0 0 O 0 O Y Y 0 0 O 0 O Y Y 0 0 Y 0 Y G G 0 0 Y 0 Y Y 9. Dezember 2021

10. Dezember 2021 Y Y O O O O Y Y Y Y O O O Y Y Y G Y Y Y G G G Y Y G Y Y 10. Dezember 2021
11. Dezember 2021 Y Y O O O O Y Y Y Y O O O Y Y Y Y Y Y Y G G G Y Y Y Y Y 11. Dezember 2021
12. Dezember 2021 Y Y O 0 O O Y Y Y Y 0 O O Y Y Y Y 0 Y Y G G G Y 0 G Y Y 12. Dezember 2021
13. Dezember 2021 Y Y O O O O 0 Y Y Y O Y O 0 Y Y Y Y Y Y 0 G Y Y Y G Y 0 13. Dezember 2021
14. Dezember 2021 Y Y O O O O Y Y Y Y O Y O Y Y Y Y Y Y Y G G Y Y Y G Y Y 14. Dezember 2021
15. Dezember 2021 Y Y O O O O Y Y Y O O Y O Y Y Y Y Y Y Y G G Y Y Y G Y Y 15. Dezember 2021
16. Dezember 2021 Y Y O O O O Y Y Y O O Y O Y Y Y Y Y Y Y G G Y Y Y G Y Y 16. Dezember 2021
17. Dezember 2021 Y Y O O O O Y Y Y O O Y O Y Y Y Y Y Y Y G G Y Y Y G Y Y 17. Dezember 2021
18. Dezember 2021 Y Y O O O O Y Y Y O O O O Y Y Y Y Y Y Y G G Y Y Y G Y Y 18. Dezember 2021
19. Dezember 2021 Y Y O O O O Y Y Y O O O O Y Y Y Y Y Y Y G G Y Y Y G Y Y 19. Dezember 2021
20. Dezember 2021 Y Y 0 O O O Y Y Y 0 O Y O Y Y Y 0 Y Y Y G G Y 0 Y G Y Y 20. Dezember 2021
21. Dezember 2021 Y 0 O O O O Y Y 0 O O Y O Y Y 0 Y Y G Y G G 0 Y Y G Y Y 21. Dezember 2021
22. Dezember 2021 Y Y O Y Y O Y Y Y Y Y G O Y Y Y G Y Y Y G G Y Y Y G Y Y 22. Dezember 2021
23. Dezember 2021 Y 0 0 Y Y O Y Y 0 0 O Y O Y Y 0 0 Y Y Y G G 0 0 Y G Y Y 23. Dezember 2021
24. Dezember 2021 Y Y Y Y Y O G G Y O Y G O G G Y G Y G Y G G Y G Y G Y Y 24. Dezember 2021
25. Dezember 2021 Y Y Y 0 Y O G G Y Y 0 G O G G Y G 0 Y Y G G Y G 0 G Y Y 25. Dezember 2021
26. Dezember 2021 Y Y 0 Y Y O G Y Y 0 Y G Y G G Y 0 Y Y Y G G Y 0 Y G Y Y 26. Dezember 2021
27. Dezember 2021 Y Y 0 Y Y O G G Y 0 Y G Y G G Y 0 Y Y Y G G Y 0 Y G Y Y 27. Dezember 2021
28. Dezember 2021 Y Y Y Y Y O G G Y Y Y G O G G Y G Y Y Y G G Y G Y G Y Y 28. Dezember 2021
29. Dezember 2021 Y Y Y Y Y O G G Y Y Y G O G G Y G Y Y Y G G Y G Y G Y Y 29. Dezember 2021
30. Dezember 2021 Y Y 0 Y Y O G G Y 0 Y G O G G Y 0 Y Y Y G G Y 0 Y G Y Y 30. Dezember 2021
31. Dezember 2021 Y Y 0 0 O O G G Y 0 0 G Y Y G Y 0 0 Y Y G G Y 0 0 G Y Y 31. Dezember 2021

1. Januar 2022 Y Y 0 0 Y O 0 G Y 0 0 G Y 0 G Y 0 0 Y Y 0 G Y 0 0 G Y 0 1. Januar 2022
2. Januar 2022 Y Y Y 0 Y O G G Y Y 0 G Y Y G Y G 0 Y Y G G Y G 0 G Y Y 2. Januar 2022
3. Januar 2022 Y 0 0 Y Y O G G 0 0 Y G Y Y G 0 0 Y Y G G G 0 0 Y G G Y 3. Januar 2022
4. Januar 2022 Y Y 0 0 Y O G G Y 0 0 G Y Y G Y 0 0 Y Y G G Y 0 0 G Y Y 4. Januar 2022
5. Januar 2022 Y Y Y Y Y O G G Y O Y G O Y G Y G Y Y Y G G Y G Y G Y Y 5. Januar 2022
6. Januar 2022 Y Y 0 Y Y O G G Y 0 Y G Y Y G Y 0 Y Y Y G G Y 0 Y G Y Y 6. Januar 2022
7. Januar 2022 Y Y 0 0 Y O 0 G Y 0 0 G O 0 G Y 0 0 Y Y 0 G Y 0 0 G Y 0 7. Januar 2022
8. Januar 2022 Y Y 0 Y Y O G G Y 0 Y G O Y G Y 0 Y Y Y G G Y 0 Y G Y Y 8. Januar 2022
9. Januar 2022 Y Y 0 0 Y O G G Y 0 0 G Y Y G Y 0 0 Y Y G G Y 0 0 G Y Y 9. Januar 2022

10. Januar 2022 Y Y O Y Y O G G Y Y Y G O Y G Y G Y Y Y G G Y G Y G Y Y 10. Januar 2022
11. Januar 2022 Y Y O 0 Y Y G G Y O 0 G O Y G Y G 0 Y Y G G Y G 0 G Y Y 11. Januar 2022
12. Januar 2022 Y Y O Y Y Y G G Y O Y G O Y G Y G Y Y Y G G Y G Y G Y Y 12. Januar 2022
13. Januar 2022 ### Y 0 Y Y Y G ### Y 0 Y G Y Y ### Y 0 Y Y Y G ### Y 0 Y G Y Y 13. Januar 2022
14. Januar 2022 Y 0 0 0 Y Y G G 0 0 0 G O Y G 0 0 0 Y Y G G 0 0 0 G Y Y 14. Januar 2022
15. Januar 2022 Y 0 0 0 Y Y G G 0 0 0 G Y Y G 0 0 0 Y Y G G 0 0 0 G Y Y 15. Januar 2022
16. Januar 2022 Y 0 Y 0 Y Y G G 0 Y 0 G Y Y G 0 G 0 Y Y G G 0 G 0 G Y Y 16. Januar 2022
17. Januar 2022 Y 0 Y Y Y Y G G 0 Y Y G Y Y G 0 G Y Y Y G G 0 G Y G Y Y 17. Januar 2022
18. Januar 2022 Y 0 Y 0 G Y G G 0 Y 0 G Y Y G 0 G 0 Y Y G G 0 G 0 Y Y Y 18. Januar 2022
19. Januar 2022 Y Y Y Y Y Y G G Y Y Y Y Y Y G Y G Y Y Y G G Y G Y Y Y Y 19. Januar 2022
20. Januar 2022 Y Y Y Y Y Y G G Y Y Y Y Y Y G Y G Y Y Y G G Y G Y G Y Y 20. Januar 2022
21. Januar 2022 Y Y Y 0 Y Y G G Y Y 0 Y Y Y G Y G 0 Y Y G G Y G 0 Y Y Y 21. Januar 2022
22. Januar 2022 Y 0 0 0 Y Y G Y 0 0 0 Y Y Y G 0 0 0 Y Y G G 0 0 0 Y Y Y 22. Januar 2022
23. Januar 2022 Y Y Y Y Y Y G G Y Y Y G Y Y G Y G Y Y Y G G Y G Y G Y Y 23. Januar 2022
24. Januar 2022 Y 0 Y 0 Y Y G G 0 Y 0 G Y Y G 0 G 0 Y Y G G 0 G 0 G Y Y 24. Januar 2022
25. Januar 2022 Y Y Y Y Y Y G G Y Y Y G Y Y G Y G Y Y Y G G Y G Y G Y Y 25. Januar 2022
26. Januar 2022 Y Y Y Y Y Y G G Y Y Y G Y Y G Y G Y Y Y G G Y G Y G Y Y 26. Januar 2022
27. Januar 2022 Y 0 0 0 Y Y G G 0 0 0 G Y Y G 0 0 0 Y Y G G 0 0 0 G Y Y 27. Januar 2022
28. Januar 2022 Y Y 0 Y Y Y G G Y 0 Y G Y Y G Y 0 Y Y Y G G Y 0 Y G Y Y 28. Januar 2022
29. Januar 2022 Y Y 0 0 G Y G G Y 0 0 G Y Y G Y 0 0 Y Y G G Y 0 0 G Y Y 29. Januar 2022
30. Januar 2022 Y 0 0 0 Y Y G G 0 0 0 G Y Y G 0 0 0 Y Y G G 0 0 0 G Y Y 30. Januar 2022
31. Januar 2022 Y Y Y 0 Y Y 0 G Y Y 0 G Y 0 G Y G 0 Y Y 0 G Y G 0 G Y 0 31. Januar 2022
1. Februar 2022 Y Y Y 0 Y Y G G Y Y 0 G Y Y G Y G 0 Y Y G G Y G 0 G Y G 1. Februar 2022
2. Februar 2022 Y Y Y Y Y Y G G Y Y Y G Y Y Y Y G Y Y Y G G Y G Y G Y Y 2. Februar 2022
3. Februar 2022 Y 0 G 0 Y Y G G 0 G 0 G Y Y G 0 G 0 Y Y G G 0 G 0 G Y G 3. Februar 2022
4. Februar 2022 Y 0 Y Y Y Y G G 0 Y Y G Y Y G 0 G Y Y Y G G 0 G Y G Y G 4. Februar 2022
5. Februar 2022 G Y Y Y Y Y G G Y Y Y G Y Y G Y G Y Y Y G G Y G Y G Y G 5. Februar 2022
6. Februar 2022 G Y 0 0 Y Y G G Y 0 0 G Y Y G Y 0 0 Y Y G G Y 0 0 G Y G 6. Februar 2022
7. Februar 2022 G Y 0 Y 0 Y G G Y 0 Y 0 Y Y G Y 0 Y 0 Y G G Y 0 Y 0 Y G 7. Februar 2022
8. Februar 2022 ### 0 0 0 Y Y G ### 0 0 0 G Y Y ### 0 0 0 Y Y G ### 0 0 0 G Y G 8. Februar 2022
9. Februar 2022 Y Y Y Y Y Y G Y Y Y Y G Y Y Y Y G Y Y Y G Y O G Y G Y G 9. Februar 2022

10. Februar 2022 ### Y Y 0 Y Y G ### Y Y 0 G Y Y ### Y G 0 Y Y G ### Y G 0 G Y Y 10. Februar 2022
11. Februar 2022 G 0 Y 0 Y Y G Y 0 Y 0 G Y Y G 0 G 0 Y Y G G 0 G 0 G Y Y 11. Februar 2022
12. Februar 2022 Y 0 0 0 Y Y G Y 0 0 0 G Y Y G 0 0 0 Y Y G G 0 0 0 G Y Y 12. Februar 2022
13. Februar 2022 G Y 0 0 Y Y G G Y 0 0 G Y Y G Y 0 0 Y Y G G Y 0 0 G Y Y 13. Februar 2022
14. Februar 2022 Y Y 0 Y Y Y G G Y 0 Y G Y Y Y Y 0 Y Y Y G G Y 0 Y G Y Y 14. Februar 2022
15. Februar 2022 Y Y Y 0 Y Y G G Y Y 0 G Y Y Y Y Y 0 Y Y G G Y G 0 G Y Y 15. Februar 2022
16. Februar 2022 G Y Y Y Y Y G G Y Y Y G Y Y Y O Y Y Y Y G G O G Y G Y Y 16. Februar 2022
17. Februar 2022 G 0 O 0 Y Y G G 0 Y 0 G Y Y Y 0 Y 0 Y Y G G 0 G 0 G Y Y 17. Februar 2022
18. Februar 2022 G Y 0 0 Y Y 0 G Y 0 0 G Y 0 Y O 0 0 Y Y 0 Y Y 0 0 G Y 0 18. Februar 2022
19. Februar 2022 ### Y 0 0 Y Y 0 ### Y 0 0 G Y 0 ### Y 0 0 Y Y 0 ### Y 0 0 G Y 0 19. Februar 2022
20. Februar 2022 G 0 O 0 Y Y G G 0 Y 0 G Y Y Y 0 Y 0 Y Y G G 0 G 0 G Y Y 20. Februar 2022

Covid-ITS Non-Covid-ITS Covid-NST Non-Covid-NST
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Tabelle 4: Versorgungslage des Windmühlenflügels Covid-ITS. Anteil der Versorgungsstufen „Rot“, 
„Orange“, „Gelb“ und „Grün“ an den Lagemeldungen der Regierungsbezirke. Angabe des Medians mit 
zugehöriger Interquartilsrange von Quartil 1 (Q1) bis Quartil 3 (Q3). 

Covid-ITS Rot [%] Orange [%] Gelb [%] Grün [%] 
Unterfranken .00 1.14 88.64 10.23 

Oberfranken .00 .00 100.00 .00 

Mittelfranken .00 49.09 49.09 1.82 
Oberbayern .00 45.45 54.55 .00 

Niederbayern 1.18 29.41 67.06 2.35 

Schwaben 2.25 51.69 46.07 .00 
Oberpfalz .00 2.38 33.33 64.29 

Median 
(Q1 – Q3) 

.00 
(.00 – .59) 

29.41 
(1.76 – 47.27) 

54.55 
(47.58 – 77.85) 

1.82 
(.00 – 6.29) 

 
Tabelle 5: Versorgungslage des Windmühlenflügels Non-Covid-ITS. Anteil der Versorgungsstufen „Rot“, 
„Orange“, „Gelb“ und „Grün“ an den Lagemeldungen der Regierungsbezirke. Angabe des Medians mit 
zugehöriger Interquartilsrange von Quartil 1 (Q1) bis Quartil 3 (Q3). 

Non-Covid-ITS Rot [%] Orange [%] Gelb [%] Grün [%] 

Unterfranken .00 .00 43.18 56.82 
Oberfranken .00 .00 100.00 .00 

Mittelfranken .00 25.45 72.73 1.82 

Oberbayern .00 47.27 52.73 .00 
Niederbayern .00 20.00 15.29 64.71 

Schwaben 1.12 46.07 52.81 .00 

Oberpfalz .00 .00 91.67 8.33 

Median 
(Q1 – Q3) 

.00 
(.00 – .00) 

20.00 
(.00 – 35.76) 

52.81 
(47.95 – 82.20) 

1.82 
(.00 – 32.58) 

 
Tabelle 6: Versorgungslage des Windmühlenflügels Covid-NST. Anteil der Versorgungsstufen „Rot“, 
„Orange“, „Gelb“ und „Grün“ an den Lagemeldungen der Regierungsbezirke. Angabe des Medians mit 
zugehöriger Interquartilsrange von Quartil 1 (Q1) bis Quartil 3 (Q3). 

Covid-NST Rot [%] Orange [%] Gelb [%] Grün [%] 

Unterfranken .00 .00 43.18 56.82 
Oberfranken .00 2.94 95.59 1.47 

Mittelfranken .00 .00 45.45 54.55 

Oberbayern .00 .00 96.36 3.64 
Niederbayern .00 .00 96.47 3.53 

Schwaben .00 5.62 93.26 1.12 

Oberpfalz .00 .00 2.38 97.62 

Median 
(Q1 – Q3) 

.00 
(.00 – .00) 

.00 
(.00 – 1.47) 

93.26 
(44.32 – 95.98) 

3.64 
(2.50 – 55.68) 
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Tabelle 7: Versorgungslage des Windmühlenflügels Non-Covid-NST. Anteil der Versorgungsstufen 
„Rot“, „Orange“, „Gelb“ und „Grün“ an den Lagemeldungen der Regierungsbezirke. Angabe des Medians 
mit zugehöriger Interquartilsrange von Quartil 1 (Q1) bis Quartil 3 (Q3). 

Non-Covid-NST Rot [%] Orange [%] Gelb [%] Grün [%] 

Unterfranken .00 .00 3.41 96.59 

Oberfranken .00 2.94 72.06 25.00 

Mittelfranken .00 .00 23.64 76.36 
Oberbayern .00 .00 96.36 3.64 

Niederbayern .00 .00 20.00 80.00 

Schwaben .00 1.12 97.75 1.12 
Oberpfalz .00 .00 83.33 16.67 

Median 
(Q1 – Q3) 

.00 
(.00 – .00) 

.00 
(.00 – .56) 

72.06 
(21.82 – 89.85) 

25.00 
(10.15 – 78.18) 

 

 

 

 

3.4 Auswertung der 7-Tage-Inzidenzwerte der Regierungsbezirke 
In Abbildung 3-5 ist der zeitliche Verlauf des 7-Tage-SARS-CoV-2-Inzidenzwertes in den 

bayerischen Regierungsbezirken dargestellt. Alle sieben Regierungsbezirke zeigen 

einen ähnlichen Kurvenverlauf mit sinkenden 7-Tage-Inzidenzen im November und 

Dezember 2021, gefolgt von einem steilen Anstieg der Inzidenzwerte ab Januar 2022. 

Die 7-Tage-Inzidenz war gemäß dem Shapiro-Wilk-Test in allen Regierungsbezirken 

nicht normalverteilt, p < .001. Im anschließend durchgeführten Kruskal-Wallis-Test 

zeigten sich zwischen den sieben Regierungsbezirken keine signifikanten Unterschiede 

in der Verteilung der 7-Tage-Inzidenzwerte, p = .146. In Abbildung 3-4 ist die Streuung 

der Inzidenzwerte graphisch dargestellt. 

Die mittleren 7-Tage-Inzidenzwerte der einzelnen Regierungsbezirke und deren 

Unterschied zum gesamtbayerisch gemittelten 7-Tage-Inzidenzwert sind in Tabelle 8 

abgebildet.  
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Tabelle 8: Vergleich der mittleren 7-Tage-Inzidenzwerte. Angabe der Mittelwerte aller 7-Tage-Inzidenzen 
im Untersuchungszeitraum für jeden bayerischen Regierungsbezirk und den gesamten Freistaat Bayern 
sowie des jeweiligen Unterschieds zum gesamtbayerischen Mittelwert. 

 
Mittelwert der 7-Tage-

Inzidenzen 
Unterschied zur bayernweiten 

mittleren 7-Tage-Inzidenz 
Unterfranken 715.3 - 64.9  

Oberfranken 644.4 - 135.7  
Mittelfranken 712.8 - 67.4  

Oberbayern 874.0 93.9  

Niederbayern 781.1 1.0  
Schwaben 795.2 15.1  

Oberpfalz 668.7 - 111.4  

Bayern 780.1  

 

 

Abbildung 3-4: Streuung der 7-Tage-Inzidenzwerte in den bayerischen 
Regierungsbezirken. Darstellung im Box-Whisker-Plot. Eigene Graphik. 
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3.5 Zusammenhang von Lagemeldung und Höhe des 7-Tage-Inzidenzwertes 

3.5.1 Gesamtlage 

3.5.1.1 Zeitraum 21. November – 31. Dezember 2021 

Im Zeitraum 21. November 2021 – 31. Dezember 2021 wurden die 

Gesamtlagemeldungen „rot“ (n = 3, M = 712.73, SD = 5.64), „orange“ (n = 113, M = 

Abbildung 3-5: 7-Tage-SARS-CoV-2-Inzidenzwerte der bayerischen Regierungsbezirke. Darstellung 
der 7-Tage-Inzidenzen der Regierungsbezirke (durchgezogene Linien) im Vergleich zum 7-Tage-
Inzidenzwert für Bayern insgesamt (gepunktete Linie) im Zeitraum vom 21. November 2021 bis 20. Februar 
2022. Eigene Graphik. 
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470.80, SD = 182.67) und „gelb“ (n = 131, M = 350.72, SD = 138.33) dokumentiert. Im 

Box-Whisker-Plot (siehe Abbildung 3-6) gab es keine Ausreißer. Die Daten waren für die 

Lagemeldung „rot“ normalverteilt, für die Lagemeldungen „orange“ und „gelb“ lag keine 

Normalverteilung vor (Shapiro-Wilk-Test, a = .05). Gemäß dem Levene-Test war keine 

Varianzhomogenität gegeben (p < .001). Der mittlere 7-Tage-Inzidenzwert unterschied 

sich signifikant für die verschiedenen Lagemeldungen, Welch-ANOVA F (2, 134.28) = 

493.32, p < .001. Der Games-Howell-post-hoc-Test zeigte einen signifikanten 

Unterschied (p < .001) in den 7-Tage-Inzidenzwerten zwischen allen Lagemeldungen. 

Der durchschnittliche 7-Tage-Inzidenzwert erhöhte sich zwischen „orange“ und „gelb“ 

(120.08, 95%-CI [70.49, 169.67]), zwischen „rot“ und „orange“ (241.93, 95%-CI [200.39, 

283.47]) und zwischen „rot“ und „gelb“ (362.01, 95%-CI [332.28, 391.74]). Zwischen den 

Lagemeldungen und den 7-Tage-Inzidenzwerten gab es einen großen Zusammenhang 

(h2 = .16, 95%-CI [.01, .24]). 

 

 

3.5.1.2 Zeitraum 1. Januar – 20. Februar 2022 

Im Zeitraum 1. Januar 2022 – 20. Februar 2022 wurden die Gesamtlagemeldungen 

„orange“ (n = 22, M = 589.60, SD = 592.55), „gelb“ (n = 250, M = 986.70, SD = 616.59) 

und „grün“ (n = 5, M = 1653.88, SD = 58.80) dokumentiert. Im Box-Whisker-Plot (siehe 

Abbildung 3-7) gab es Ausreißer bei den Lagemeldungen „orange“ und „grün, bei der 

Lagemeldung „gelb“ gab es keine Ausreißer. Die Daten waren für die Lagemeldung 

„grün“ normalverteilt, für die Lagemeldungen „orange“ und „gelb“ lag keine 

Abbildung 3-6: Statistische Auswertung des Zusammenhangs von 
Gesamtlagemeldungen und 7-Tages-Inzidenzwert (2021). Box-
Whisker-Plot mit Darstellung signifikanter Unterschiede zwischen den 
Gruppen als eckige Klammer mit *. Eigene Graphik. 
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Normalverteilung vor (Shapiro-Wilk-Test, a = .05). Gemäß dem Levene-Test war keine 

Varianzhomogenität gegeben (p < .001). Der mittlere 7-Tage-Inzidenzwert unterschied 

sich signifikant für die verschiedenen Lagemeldungen, Welch-ANOVA F (2, 35.80) = 

120.64, p < .001. Der Games-Howell-post-hoc-Test zeigte einen signifikanten 

Unterschied (p < .001, p = .02 zwischen „orange und „gelb“) in den 7-Tage-

Inzidenzwerten zwischen allen Lagemeldungen. Der durchschnittliche 7-Tage-

Inzidenzwert verringerte sich zwischen „orange“ und „gelb“ (-397.10, 95%-CI [-726.28, -

67.93]), zwischen „orange“ und „grün“ (-1064.29, 95%-CI [-1387.80, -740.78]) und 

zwischen „gelb“ und „grün“ (-667.18, 95%-CI [-781.89, -552.47]). Zwischen den 

Lagemeldungen und den 7-Tage-Inzidenzwerten gab es einen kleinen Zusammenhang 

(h2 = .05, 95%-CI [.01, .11]). 

 

 

 

3.5.2 Covid-ITS 

3.5.2.1 Zeitraum 21. November – 31. Dezember 2021 

Auf den Covid-ITS wurden zwischen dem 21. November 2021 und dem 31. Dezember 

2021 die Lagemeldungen „rot“ (n = 3, M = 712.73, SD = 5.64), „orange“ (n = 111, M = 

475.08, SD = 181.47), „gelb“ (n = 125, M = 360.09, SD = 134.85) und „grün“ (n = 8, M = 

175.08, SD = 17.92) abgegeben. Wie in Abbildung 3-8 dargestellt, gab es im Box-

Whisker-Plot keine Ausreißer. Die Daten waren für die Lagemeldung „rot“ normalverteilt, 

für die Lagemeldungen „orange“, „gelb“ und „grün“ lag keine Normalverteilung vor 

Abbildung 3-7: Statistische Auswertung des Zusammenhangs von 
Gesamtlagemeldungen und 7-Tages-Inzidenzwert (2022). Box-
Whisker-Plot mit Darstellung signifikanter Unterschiede zwischen den 
Gruppen als eckige Klammer mit *. Eigene Graphik. 
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(Shapiro-Wilk-Test, a = .05). Gemäß dem Levene-Test war keine Varianzhomogenität 

gegeben (p < .001). Der mittlere 7-Tage-Inzidenzwert unterschied sich signifikant für die 

verschiedenen Lagemeldungen, Welch-ANOVA F (3, 34.28) = 1962.14, p < .001. Der 

Games-Howell-post-hoc-Test zeigte einen signifikanten Unterschied (p < .001) in den 7-

Tage-Inzidenzwerten zwischen allen Lagemeldungen. Der durchschnittliche 7-Tage-

Inzidenzwert erhöhte sich zwischen „gelb“ und „grün“ (185.00, 95%-CI [149.31, 220.70]), 

zwischen „orange“ und „gelb“ (114.99, 95%-CI [60.52, 169.47]), zwischen „orange“ und 

„grün“ (300.00, 95%-CI [252.12, 347.87]), zwischen „rot“ und „orange“ (237.65, 95%-CI 

[191.93, 283.38]), zwischen „rot“ und „gelb“ (352.64, 95%-CI [320.04, 385.25]) und 

zwischen „rot“ und „grün“ (537.65, 95%-CI [515.41, 559.89]). Zwischen den 

Lagemeldungen und den 7-Tage-Inzidenzwerten gab es einen großen Zusammenhang 

(h2 = .20, 95%-CI [.11, .28]). 

 

 

3.5.2.2 Zeitraum 1. Januar – 20. Februar 2022 

Zwischen 1. Januar 2022 und 20. Februar 2022 wurden auf den Covid-ITS die 

Lagemeldungen „orange“ (n = 15, M = 458.52, SD = 524.56), „gelb“ (n = 204, M = 991.25, 

SD = 630.42) und „grün“ (n = 58, M = 1014.19, SD = 577.11) abgegeben. Im Box-

Whisker-Plot (siehe Abbildung 3-9) gab es keine Ausreißer bei den Lagemeldungen 

„gelb“ und „grün, bei der Lagemeldung „orange“ gab es zwei Ausreißer. Die Daten waren 

für keine Lagemeldung normalverteilt (Shapiro-Wilk-Test, a = .05). Gemäß dem Levene-

Test war keine Varianzhomogenität gegeben (p = .01). Der mittlere 7-Tage-Inzidenzwert 

Abbildung 3-8: Statistische Auswertung des Zusammenhangs von 
Covid-ITS-Lagemeldungen und 7-Tages-Inzidenzwert (2021). Box-
Whisker-Plot mit Darstellung signifikanter Unterschiede zwischen den 
Gruppen als eckige Klammer mit *. Eigene Graphik. 
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unterschied sich signifikant für die verschiedenen Lagemeldungen, Welch-ANOVA F (2, 

37.01) = 7.23, p = .002. Der Games-Howell-post-hoc-Test zeigte einen signifikanten 

Unterschied (p = .004) in den 7-Tage-Inzidenzwerten zwischen einigen Lagemeldungen. 

Der durchschnittliche 7-Tage-Inzidenzwert verringerte sich zwischen „orange“ und „gelb“ 

(-532.73, 95%-CI [-897.93, -167.52]) und zwischen „orange“ und „grün“ (-555.67, 95%-

CI [-943.70, -167.64]). Zwischen den Lagemeldungen „gelb“ und „grün“ gab es keinen 

signifikanten Unterschied (-22.94, 95%-CI [-231.61, 185.72]). Zwischen den 

Lagemeldungen und den 7-Tage-Inzidenzwerten gab es einen kleinen Zusammenhang 

(h2 = .04, 95%-CI [.00, .09]). 

 

 

 

3.5.3 Non-Covid-ITS 

3.5.3.1 Zeitraum 21. November – 31. Dezember 2021 

Ende 2021 wurden von den Non-Covid-ITS die Lagemeldungen „rot“ (n = 1, M = 707.40), 

„orange“ (n = 88, M = 495.23, SD = 20.70), „gelb“ (n = 135, M = 390.66, SD = 126.31) 

und „grün“ (n = 23, M = 185.08, SD = 27.31) abgesetzt. Die Lage „rot“ wurde aufgrund 

der kleinen Gruppengröße von der weiteren Auswertung ausgenommen. Im Box-

Whisker-Plot gab es, wie in Abbildung 3-10 gezeigt, bei der Lage „grün“ einen Ausreißer, 

bei den anderen Lagemeldungen gab es keine Ausreißer. Die Daten waren für die 

Lagemeldung „grün“ normalverteilt, für die Lagemeldungen „orange“ und „gelb“ lag keine 

Normalverteilung vor (Shapiro-Wilk-Test, a = .05). Gemäß dem Levene-Test war keine 

Abbildung 3-9: Statistische Auswertung des Zusammenhangs von 
Covid-ITS-Lagemeldungen und 7-Tages-Inzidenzwert (2022). Box-
Whisker-Plot mit Darstellung signifikanter Unterschiede zwischen den 
Gruppen als eckige Klammer mit *. Eigene Graphik. 
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Varianzhomogenität gegeben (p < .001). Der mittlere 7-Tage-Inzidenzwert unterschied 

sich signifikant für die verschiedenen Lagemeldungen, Welch-ANOVA F (2, 147.86) = 

217.18, p < .001. Der Games-Howell-post-hoc-Test zeigte einen signifikanten 

Unterschied (p < .001) in den 7-Tage-Inzidenzwerten zwischen allen Lagemeldungen. 

Der durchschnittliche 7-Tage-Inzidenzwert erhöhte sich zwischen „gelb“ und „grün“ 

(205.58, 95%-CI [176.53, 234.63]), zwischen „orange“ und „gelb“ (104.57, 95%-CI 

[49.15, 159.98]) und zwischen „orange“ und „grün“ (310.14, 95%-CI [259.05, 361.24]). 

Zwischen den Lagemeldungen und den 7-Tage-Inzidenzwerten gab es einen großen 

Zusammenhang (h2 = .25, 95%-CI [.16, .34]). 

 

 

3.5.3.2 Zeitraum 1. Januar – 20. Februar 2022 

Anfang 2022 wurden von den Non-Covid-ITS die Lagemeldungen „orange“ (n = 10, M = 

308.22, SD = 85.08), „gelb“ (n = 177, M = 1001.01, SD = 45.80) und „grün“ (n = 90, M = 

973.95, SD = 650.71) abgesetzt. Im Box-Whisker-Plot (siehe Abbildung 3-11) gab es 

einen Ausreißer bei der Lagemeldung „orange“, bei den Lagemeldungen „gelb“ und 

„grün“ gab es keine Ausreißer. Die Daten waren für die Lagemeldung „orange“ 

normalverteilt, für die Lagemeldungen „gelb“ und „grün“ lag keine Normalverteilung vor 

(Shapiro-Wilk-Test, a = .05). Gemäß dem Levene-Test war keine Varianzhomogenität 

gegeben (p < .001). Der mittlere 7-Tage-Inzidenzwert unterschied sich signifikant für die 

verschiedenen Lagemeldungen, Welch-ANOVA F (2, 107.85) = 107.11, p < .001. Der 

Games-Howell-post-hoc-Test zeigte einen signifikanten Unterschied (p < .001) in den 7-

Abbildung 3-10: Statistische Auswertung des Zusammenhangs von 
Non-Covid-ITS-Lagemeldungen und 7-Tages-Inzidenzwert (2021). 
Box-Whisker-Plot mit Darstellung signifikanter Unterschiede zwischen den 
Gruppen als eckige Klammer mit *. Eigene Graphik. 
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Tage-Inzidenzwerten zwischen einigen Lagemeldungen. Der durchschnittliche 7-Tage-

Inzidenzwert verringerte sich zwischen „orange“ und „gelb“ (-692.79, 95%-CI [-819.25, -

566.33]) und zwischen „orange“ und „grün“ (-665.73, 95%-CI [-841.13, -490.33]). 

Zwischen den Lagemeldungen „gelb“ und „grün“ gab es keinen signifikanten Unterschied 

(27.06, 95%-CI [-167.96, 222.08]). Zwischen den Lagemeldungen und den 7-Tage-

Inzidenzwerten gab es einen kleinen Zusammenhang (h2 = .04, 95%-CI [.01, .09]). 

 

 

 

3.5.4 Covid-NST 

3.5.4.1 Zeitraum 21. November – 31. Dezember 2021 

Die Covid-NST meldeten im Zeitraum 21. November 2021 – 31. Dezember 2021 die 

Lagen „orange“ (n = 5, M = 713.00, SD = 14.54), „gelb“ (n = 183, M = 418.07, SD = 

168.34) und „grün“ (n = 59, M = 359.53, SD = 165.98). Im Box-Whisker-Plot gab es bei 

der Lagemeldung „gelb“ mehrere Ausreißer, bei den Lagen „orange“ und „grün“ gab es 

keine Ausreißer (siehe Abbildung 3-12). Die Daten waren für die Lagemeldung „orange“ 

normalverteilt, für die Lagemeldungen „gelb“ und „grün“ lag keine Normalverteilung vor 

(Shapiro-Wilk-Test, a = .05). Gemäß dem Levene-Test war keine Varianzhomogenität 

gegeben (p < .001). Der mittlere 7-Tage-Inzidenzwert unterschied sich signifikant für die 

verschiedenen Lagemeldungen, Welch-ANOVA F (2, 73.46) = 302.12, p < .001. Der 

Games-Howell-post-hoc-Test zeigte einen signifikanten Unterschied (p < .001) in den 7-

Tage-Inzidenzwerten zwischen einigen der Lagemeldungen. Der durchschnittliche 7-

Abbildung 3-11: Statistische Auswertung des Zusammenhangs von 
Non-Covid-ITS-Lagemeldungen und 7-Tages-Inzidenzwert (2022). 
Box-Whisker-Plot mit Darstellung signifikanter Unterschiede zwischen den 
Gruppen als eckige Klammer mit *. Eigene Graphik. 
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Tage-Inzidenzwert erhöhte sich zwischen „orange“ und „gelb“ (294.93, 95%-CI [261.28, 

328.58]) und zwischen „orange“ und „grün“ (353.47, 95%-CI [299.28, 407.66]). Zwischen 

den Lagemeldungen „gelb“ und „grün“ zeigte der Games-Howell-post-hoc-Test keinen 

signifikanten Unterschied (58.54, 95%-CI [-.79, 117.87], p = .054). Zwischen den 

Lagemeldungen und den 7-Tage-Inzidenzwerten gab es einen mittelgroßen 

Zusammenhang (h2 = .08, 95%-CI [.03, .15]). 

 

 

3.5.4.2 Zeitraum 1. Januar – 20. Februar 2022 

Im Zeitraum 1. Januar 2022 – 20. Februar 2022 meldeten die Covid-NST die 

Lagemeldungen „orange“ (n = 2, M = 1686.87, SD = 2.13), „gelb“ (n = 165, M = 1030.97, 

SD = 663.61) und „grün“ (n = 110, M = 858.48, SD = 545.31). Im Box-Whisker-Plot (siehe 

) gab es keine Ausreißer. Die Daten waren für keine Lagemeldung normalverteilt 

(Shapiro-Wilk-Test, a = .05). Gemäß dem Levene-Test war keine Varianzhomogenität 

gegeben (p < .001). Der mittlere 7-Tage-Inzidenzwert unterschied sich signifikant für die 

verschiedenen Lagemeldungen, Welch-ANOVA F (2, 174.88) = 206.39, p < .001. Der 

Games-Howell-post-hoc-Test zeigte einen signifikanten Unterschied (p < .001) in den 7-

Tage-Inzidenzwerten zwischen allen Lagemeldungen. Der durchschnittliche 7-Tage-

Inzidenzwert erhöhte sich zwischen „orange“ und „gelb“ (655.90, 95%-CI [533.66, 

778.14]) und zwischen „orange“ und „grün“ (828.39, 95%-CI [704.80, 951.99]). Zwischen 

den Lagemeldungen „gelb“ und „grün“ gab es keinen signifikanten Unterschied (172.49, 

Abbildung 3-12: Statistische Auswertung des Zusammenhangs von 
Covid-NST-Lagemeldungen und 7-Tages-Inzidenzwert (2021). Box-
Whisker-Plot mit Darstellung signifikanter Unterschiede zwischen den 
Gruppen als eckige Klammer mit *. Eigene Graphik. 
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95%-CI [-.28, 345.26]). Zwischen den Lagemeldungen und den 7-Tage-Inzidenzwerten 

gab es einen kleinen Zusammenhang (h2 = .03, 95%-CI [.00, .07]). 

 

 

 

3.5.5 Non-Covid-NST 

3.5.5.1 Zeitraum 21. November – 31. Dezember 2021 

Im Zeitraum 21. November 2021 – 31. Dezember 2021 wurden durch die Non-Covid-

NST die Lagemeldungen „orange“ (n = 1, M = 718.63), „gelb“ (n = 145, M = 419.43, SD 

= 192.05) und „grün“ (n = 101, M = 393.53, SD = 138.95) dokumentiert. Die Lagemeldung 

„orange“ wurde wegen der kleinen Gruppengröße nicht in die weiteren Berechnungen 

einbezogen. Im Box-Whisker-Plot gab es keine Ausreißer (siehe Abbildung 3-14). Für 

die Daten der Lagemeldungen „gelb“ und „grün“ lag keine Normalverteilung vor (Shapiro-

Wilk-Test, a = .05). Gemäß dem Levene-Test war keine Varianzhomogenität gegeben 

(p < .001). Der mittlere 7-Tage-Inzidenzwert unterschied sich nicht signifikant für die 

verschiedenen Lagemeldungen, Welch-ANOVA F (1, 243.63) = 1.51, p = .22. 

Abbildung 3-13: Statistische Auswertung des Zusammenhangs von 
Covid-NST-Lagemeldungen und 7-Tages-Inzidenzwert (2022). Box-
Whisker-Plot mit Darstellung signifikanter Unterschiede zwischen den 
Gruppen als eckige Klammer mit *. Eigene Graphik. 
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3.5.5.2 Zeitraum 1. Januar – 20. Februar 2022 

Im Zeitraum 1. Januar 2022 – 20. Februar 2022 wurden durch die Non-Covid-NST die 

Lagemeldungen „orange“ (n = 2, M = 1515.23, SD = 244.87), „gelb“ (n = 147, M = 931.48, 

SD = 627.81) und „grün“ (n = 128, M = 999.67, SD = 621.87) dokumentiert. Im Box-

Whisker-Plot (siehe Abbildung 3-15) gab es keine Ausreißer. Die Daten waren nicht 

normalverteilt (Shapiro-Wilk-Test, a = .05). Gemäß dem Levene-Test war 

Varianzhomogenität gegeben (p = .11). Der mittlere 7-Tage-Inzidenzwert unterschied 

sich für die verschiedenen Lagemeldungen nicht signifikant, Welch-ANOVA F (2, 2.91) 

= 4.28, p = .14. 

Abbildung 3-14: Statistische Auswertung des Zusammenhangs von 
Non-Covid-NST-Lagemeldungen und 7-Tages-Inzidenzwert (2021). 
Box-Whisker-Plot mit Darstellung signifikanter Unterschiede zwischen den 
Gruppen als eckige Klammer mit *. Eigene Graphik. 
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3.6 Analyse der Interhospitaltransfers 
Eine Übersicht der Patientenströme zwischen den bayerischen Regierungsbezirken im 

Untersuchungszeitraum findet sich in Abbildung 3-16. Tabelle 9 zeigt die absoluten 

Zahlen der Interhospitaltransfers in Bayern. Die große Mehrheit der erfassten 

Verlegungen erfolgte von Niederbayern in die Oberpfalz. Damit war Niederbayern der 

Regierungsbezirk mit den meisten Abverlegungen, in der Oberpfalz wurden die meisten 

Patienten aus anderen Regierungsbezirken aufgenommen. 

Im Beobachtungszeitraum erfolgten keine Patientenverlegungen aus Unterfranken in 

andere bayerische Regierungsbezirke, nach Schwaben wurde kein Transfer aus einem 

anderen Regierungsbezirk dokumentiert. In den anderen fünf bayerischen 

Regierungsbezirken waren die Zahlen erfasster Zu- und Abverlegungen ausgeglichen. 

Insgesamt erfolgte eine Umverteilung von Patienten vom Süden in den Norden Bayerns. 

Die Mehrzahl der verlegten Patienten war SARS-CoV-2-positiv und wurde 

intensivmedizinisch behandelt. Tabelle 10 zeigt die erfassten Patientencharakteristika. 

Abbildung 3-17 zeigt die zeitliche Verteilung der Interhospitaltransfers innerhalb des 

Untersuchungszeitraums. 

Abbildung 3-15: Statistische Auswertung des Zusammenhangs von 
Non-Covid-NST-Lagemeldungen und 7-Tages-Inzidenzwert (2022). 
Box-Whisker-Plot mit Darstellung signifikanter Unterschiede zwischen den 
Gruppen als eckige Klammer mit *. Eigene Graphik. 
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Tabelle 9: Anzahl der Interhospitaltransfers zwischen den bayerischen Regierungsbezirken. 
Horizontal = Ausgangsort des Patiententransfers; Vertikal = Zielort des Patiententransfers. 

 
UF OF MF OB NB SW OP Abverlegungen 

Unterfranken (UF) – 0 0 0 0 0 0 0 
Oberfranken (OF) 3 – 1 0 0 0 0 4 
Mittelfranken (MF) 5 0 – 0 0 0 0 5 
Oberbayern (OB) 0 0 0 – 2 0 5 7 

Niederbayern (NB) 2 4 4 5 – 0 36 51 
Schwaben (SW) 6 0 0 2 0 – 0 8 
Oberpfalz (OP) 0 0 1 1 2 0 – 4 

Zuverlegungen 16 4 6 8 4 0 41  

Abbildung 3-16: Darstellung der Interhospitaltransfers in Bayern im Zeitraum vom 21. November 
2021 bis 20. Februar 2022. Die Stärke der Pfeillinien symbolisiert die Anzahl der in Pfeilrichtung 
durchgeführten Verlegungen (je stärker die Linie, desto größer die Zahl der Verlegungen). Karte 
modifiziert nach (70). 
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Tabelle 10: Charakteristika der Verlegungspatienten. 

 Intensivstation Normalstation Gesamt 
Covid 72 2 74 

Non-Covid 5 0 5 

Gesamt 77 2 79 

 

 

 

 

 

3.7 Unterschiede der Lagemeldungen von Ausgangs- und Zielbezirk der 
Patientenverlegungen 

Die Daten zu Lagemeldungen der Ausgangs- und Zielregionen von Patiententransfers 

sind in den Tabellen 11 und 12 sowie in Abbildung 3-18 dargestellt. Von den 

dokumentierten Interhospitaltransfers gingen 44.30% von Regierungsbezirken mit der 

Lagemeldung „orange“ und 12.66% von Regionen mit der Lagemeldung „rot“ aus. Alle 

Transfers aus Regionen mit dekompensierter Krisenversorgung („rot“) erfolgten in 

Bezirke mit entspannterer Versorgungslage. Auch die anderen Patientenverlegungen 

erfolgten in der Mehrzahl in Regionen mit besserer oder gleicher Lagemeldung. Nur in 

Einzelfällen wurden Patienten in Regierungsbezirke mit schlechterer Lagemeldung als 

die Ausgangsregion verlegt. In Abbildung 3-19 sind die Verlegungstransporte innerhalb 

Abbildung 3-17: Zeitliche Verteilung der Interhospitaltransfers im 
Untersuchungszeitraum. Abbildung der täglichen Anzahl an Patientenverlegungen 
innerhalb Bayerns. Eigene Graphik. 
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Bayerns an zwei aufeinander folgenden Tagen innerhalb des Beobachtungszeitraums 

dargestellt. 

Ein Mann-Whitney-U-Test wurde berechnet, um zu prüfen, ob sich die Windmühlen-

Lagemeldungen der Ausgangsbezirke einer Verlegung von den Meldungen der 

Zielbezirke unterscheiden. Die Verteilungen beider Gruppen unterschieden sich 

voneinander, Kolmogorov-Smirnov p < .001. Zwischen den Lagemeldungen der 

Ausgangsbezirke einer Patientenverlegung und denen der Zielbezirke gab es einen 

signifikanten Unterschied, U = 1063.50, Z = -6.00, p < .001, r = -.51. Die Verlegungen 

erfolgten von Ausgangsbezirken mit angespannter Lage (MRang = 87.64) in Zielbezirke 

mit entspannterer Lage (MRang = 50.98). 

 
Tabelle 11: Ausgangslage der Startregionen bei Interhospitaltransfers. 

Ausgangslage Anzahl der Verlegungen Anteil [%] 
grau 14 17.72 

rot 10 12.66 

orange 35 44.30 

gelb 19 24.05 
grün 1 1.27 

gesamt 79 
 

 
Tabelle 12: Lage der Zielregion von Interhospitaltransfers in Abhängigkeit von der Lage der 
Startregion. Angabe der Anzahl an Verlegungen sowie des Anteils an den Verlegungen aus einer 
Startregion mit derselben Ausgangslage. 

 
nach grau nach rot nach orange nach gelb nach grün 

grau 5 35.71% 0 .00% 1 7.14% 8 57.14% 0 .00% 

rot 1 10.00% 0 .00% 1 10.00% 8 80.00% 0 .00% 
orange 0 .00% 0 .00% 11 31.43% 24 68.57% 0 .00% 

gelb 2 10.53% 0 .00% 1 5.26% 10 52.63% 6 31.58% 

grün 0 .00% 0 .00% 0 .00% 1 100.00% 0 .00% 
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Abbildung 3-19: Exemplarische Darstellung der Interhospitaltransporte in Bayern. Links: Verlegungen 
am 4. Dezember 2021; Rechts:Verlegungen am 5. Dezember 2021. Die Farbe der Regierungsbezirke 
entspricht der am jeweiligen Tag über das Windmühlenmodell gemeldeten Gesamtlage. Die Stärke der 
Pfeillinien symbolisiert die Anzahl der in Pfeilrichtung durchgeführten Verlegungen am entsprechenden Tag 
(je stärker die Linie, desto größer die Zahl der Verlegungen). Karten modifiziert nach (70). 

Abbildung 3-18: Darstellung der jeweiligen Lagemeldungen von Start- und Zielregion 
bei Interhospitaltransfers. Oben links = Verteilung der Ausgangslage in der Startregion 
einer Verlegung; Darstellung der Lagemeldungen der Zielregionen aufgeteilt nach 
Ausgangslage der Startregion. Eigene Graphik. 
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3.8 Unterschiede der 7-Tage-Inzidenzwerte zwischen Ausgangs- und Zielbezirk 
der Interhospitaltransfers 

In Abbildung 3-20 sind die 7-Tage-Inzidenzwerte der Ausgangs- und Zielbezirke von 

Patientenverlegungen im Box-Whisker-Plot dargestellt. Durch die Berechnung eines 

Mann-Whitney-U-Tests wurde geprüft, ob sich die 7-Tage-Inzidenzwerte der 

Ausgangsbezirke einer Verlegung von den Inzidenzwerten der Zielbezirke 

unterscheiden. Die Verteilungen beider Gruppen unterschieden sich voneinander, 

Kolmogorov-Smirnov p = .01. Zwischen den 7-Tage-Inzidenzwerten der 

Ausgangsbezirke eines Interhospitaltransfers und denen der Zielbezirke gab es einen 

signifikanten Unterschied, U = 2017.00, Z = -3.84, p < .001, r = -.31. Die 7-Tage-

Inzidenzwerte der Ausgangsbezirke (MRang = 93.47) waren höher als die Inzidenzwerte 

der Zielbezirke (MRang = 65.53). 

 

 

  

Abbildung 3-20: Vergleich der SARS-CoV-2-Inzidenzwerte der 
Ausgangs- und Zielbezirke von Interhospitaltransfers. Darstellung im 
Box-Whisker-Plot; Markierung signifikanter Unterschiede durch eckige 
Klammer und *. Eigene Graphik. 
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4 Diskussion 
 

Durch die SARS-CoV-2-Pandemie kam es sowohl auf nationaler als auch auf 

internationaler Ebene zu extremen Belastungen und zeitweise auch zu Überlastungen 

der Gesundheitssysteme (31,37,38,40). Zur Bewältigung der komplexen, durch die 

Pandemie ausgelösten, Probleme wurden Führungsstrukturen und Krisenstäbe 

aufgebaut, um politische und medizinische Entscheidungen zu treffen (55,71). 

Grundlage der Entscheidungsfindung dieser Krisenstäbe war die Beurteilung von 

Lagemeldungen basierend auf Faktoren wie der Auslastung von Krankenhäusern, der 

Entwicklung der SARS-CoV-2-Inzidenz oder der Verfügbarkeit von medizinischen 

Geräten und Schutzausrüstung (27,56). 

Um der dynamischen Pandemieentwicklung und den daraus entstehenden 

Herausforderungen zu begegnen, wurde in Bayern das Windmühlenmodell nach Wurmb 

et al. zur Lagedarstellung und -bewertung angewendet (67,68). Mit Hilfe der zugehörigen 

Online-Plattform konnten das Pandemiegeschehen und die regionale Belastung der 

Kliniken übersichtlich und zeitnah abgebildet werden. Durch das umfassende Lagebild 

wurde außerdem die Planung von Interhospitaltransfers innerhalb Bayerns vereinfacht 

(67). 

 

 

4.1 Diskussion der Ergebnisse 

4.1.1 Nutzungshäufigkeit des Windmühlenmodells 
Die Windmühlen-Onlineplattform wurde bereits in der bayernweiten Einführungsphase 

vom 21. November 2021 bis 20. Februar 2022 im Median an 84 von 92 Tagen von den 

Bezirkskoordinatoren zur Lagedarstellung genutzt. 

Besonders in der zweiten Hälfte des Beobachtungszeitraums ließ die 

Nutzungshäufigkeit in drei Regierungsbezirken deutlich nach (siehe Abbildung 3-1). Die 

nachlassende Nutzung könnte unter anderem durch die deutschlandweit zunehmende 

Entspannung der Hospitalisierungsrate Anfang 2022 erklärt werden (siehe Abbildung 

1-2). Bei einer medianen Nutzungshäufigkeit der Windmühlen-Plattform von 91.30% der 

Tage im Untersuchungszeitraum kann trotzdem von einer zuverlässigen Abbildung der 

Versorgungslage in Bayern ausgegangen werden. 
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4.1.2 Auswertung der Lagemeldungen nach Regierungsbezirken 
Die Lagemeldungen der einzelnen Bezirke unterschieden sich signifikant voneinander. 

Es zeigte sich ein Nord-Süd-Gefälle mit einer angespannteren Versorgungslage im 

Süden Bayerns. Diese Unterschiede der Versorgungsqualität waren besonders im 

November und Dezember 2021 sichtbar (siehe Abbildungen 3-1 und 3-2). Die durch die 

Windmühlen-Plattform festgestellte räumliche Verteilung der Pandemiebelastungen 

deckt sich mit den regionalen Fallzahlen (36) und Berichten aus Politik und Medien 

(35,72). Mögliche Erklärungsansätze für die Unterschiede zwischen den Bezirken wären 

hohe Infektionszahlen von Nachbarländern sowie von Nord- nach Südbayern sinkende 

Impfquoten gegen das SARS-CoV-2-Virus (1,36,72). 

Die vorherrschende Versorgungsqualität in den Regierungsbezirken im 

Beobachtungszeitraum war die kompensierte Krisenversorgung. Die Versorgung wurde 

im Median an zwei Dritteln der Tage als gesichert („gelb“) eingeschätzt, in einem Drittel 

des Beobachtungszeitraums wurde die Lagemeldung „orange“ abgegeben. Nur in 

Einzelfällen wurde die Lagefarbe „rot“ gemeldet, genauso war eine flächendeckende 

Meldung der Versorgungslage „grün“ nur an wenigen Tagen möglich (siehe Tabelle 2). 

 

4.1.3 Auswertung der Lagemeldungen nach Versorgungsbereichen 
Die Lagemeldungen der vier betrachteten Versorgungsbereiche gingen im 

Untersuchungszeitraum deutlich auseinander. Die Versorgungslage der 

Intensivstationen war über alle Regierungsbezirke hinweg signifikant angespannter als 

die Lage auf den Normalstationen. Ebenso zeigte sich auf den Covid-Stationen ein 

signifikant angespannteres Versorgungslevel als auf den Non-Covid-Stationen. 

Eine stärkere Belastung der Intensivstationen gegenüber Normalstationen geht auch 

aus den Daten des RKI und des DIVI-Intensivregisters hervor (36,63). 

 

4.1.4 Auswertung der 7-Tage-Inzidenzwerte nach Regierungsbezirken 
Die 7-Tage-Inzidenzwerte der bayerischen Regierungsbezirke zeigen im 

Beobachtungszeitraum einen ähnlichen Verlauf mit fallenden Inzidenzen zum 

Jahreswechsel 2021/22, gefolgt von einem deutlichen Anstieg der Inzidenzen im Januar 

und Februar 2022 (siehe Abbildung 3-5). Zwischen den Inzidenzwerten der einzelnen 

Bezirke konnten keine statistisch signifikanten Unterschiede festgestellt werden. Beim 

Vergleich der jeweiligen Mittelwerte der 7-Tage-Inzidenzen der sieben 

Regierungsbezirke mit dem gesamtbayerischen Mittelwert zeigt sich jedoch ein 

Unterschied zwischen Nord- und Südbayern. Während die Regierungsbezirke in der 
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nördlichen Hälfte Bayerns unterhalb des Mittelwertes für Gesamtbayern lagen, waren 

die mittleren 7-Tage-Inzidenzwerte der südbayerischen Bezirke im 

Untersuchungszeitraum höher als der bayernweite Inzidenzwert (siehe Tabelle 8).  

 

4.1.5 Zusammenhang von Lagemeldung und Höhe des 7-Tage-Inzidenzwertes 
Im Zeitraum vom 21. November 2021 bis zum 20. Februar 2022 wurde das 

Pandemiegeschehen von zwei Infektionswellen, ausgelöst durch die SARS-CoV-2-

Subtypen Delta und Omikron, geprägt (32–35). Um den unterschiedlichen 

vorherrschenden Varianten des SARS-CoV-2-Virus in der Datenauswertung Rechnung 

zu tragen, wurde die Analyse der Zusammenhänge von Lagemeldungen und 7-Tage-

Inzidenzwerten in zwei Zeiträume aufgeteilt.  

Zwischen den gemeldeten 7-Tage-SARS-CoV-2-Inzidenzwerten und den Windmühlen-

Lagemeldungen, mit Ausnahme der Meldungen von Non-Covid-NST, konnten statistisch 

signifikante Zusammenhänge festgestellt werden. Im Zeitraum von 21. November – 31. 

Dezember 2021 wurden die Lagemeldungen mit ansteigenden 7-Tage-Inzidenzwerten 

in allen Versorgungsbereichen signifikant schlechter. Die Versorgungslage der Covid-

NST verschlechterte sich im Zeitraum von 1. Januar – 20. Februar 2022 in gleicher 

Weise signifikant mit zunehmenden 7-Tage-Inzidenzwerten. Im Gegensatz dazu 

verbesserten sich die Windmühlen-Lagemeldungen der Intensivstationen zwischen 1. 

Januar und 20. Februar 2022 ungeachtet steigender Inzidenzwerte signifikant. 

Im Rahmen der Delta-Infektionswelle Ende 2021 kam es zu einer großen Zahl an 

Hospitalisierungen, während die Omikron-Infektionen bei deutlich höheren 

Infektionszahlen Anfang 2022 zu weniger Krankenhausbehandlungen führten (siehe 

Abbildung 1-2). Das Windmühlen-Modell spiegelt durch die abgegebenen 

Lagemeldungen nicht allein die Zahl der SARS-CoV-2-Infektionen wider, sondern gibt 

Aufschluss über die tatsächlichen Belastungen der Krankenhäuser. Abbildung 4-1 zeigt 

den Pandemieverlauf und die Belegungszahlen der Covid-ITS und -NST in Bayern. Die 

große Auslastung der Intensivstationen Ende 2021 ist auch anhand der 

Belegungszahlen der IVENA-Plattform erkennbar. Ebenso geht aus den 

Kapazitätsdaten von IVENA für den Zeitraum 1. Januar – 20. Februar 2022 eine 

abnehmende Zahl von Covid-Intensivpatienten trotz steigender Inzidenzwerte hervor. 

Die Anzahl der Patienten auf den Covid-Normalstationen stieg auch Anfang 2022 mit 

zunehmenden 7-Tage-Inzidenzzahlen wieder deutlich an. 
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4.1.6 Analyse der Interhospitaltransfers 
Im Beobachtungszeitraum wurden 79 Interhospitaltransfers innerhalb Bayerns 

dokumentiert. Die Mehrheit der verlegten Patienten war SARS-CoV-2-positiv und 

intensivbehandlungspflichtig. Die Patientenverlegungen erfolgten größtenteils im 

November und Dezember 2021 (siehe Abbildung 3-17). Die dokumentierten 

Patientencharakteristika der Transferpatienten spiegeln die vorherrschende 

Versorgungsknappheit insbesondere auf den Covid-ITS wider, die durch die 

Windmühlen-Lagemeldungen (siehe Abbildung 3-3) dokumentiert wurde. Anhand von 

Abbildung 3-16 ist eine Umverteilung der Patienten vom Süden Bayerns in nördlichere 

Regierungsbezirke erkennbar. 

 

4.1.7 Unterschiede der Lagemeldungen von Ausgangs- und Zielbezirk der 
Patientenverlegungen 

Bei den dokumentierten Interhospitaltransfers konnten statistisch signifikante 

Unterschiede zwischen den Windmühlen-Lagemeldungen der Ausgangs- und 

Abbildung 4-1: SARS-CoV-2-Pandemie in Bayern. Gegenüberstellung von 7-Tage-Inzidenzwert und 
Belegungszahlen der Covid-ICU und -NST in Bayern im Zeitraum vom 21. November 2021 - 20. Februar 2022.  
Vertikale Balken: bayernweite 7-Tage-Inzidenzwerte; horizontale Linien: Patientenzahlen der bayerischen 
Covid-Versorgungsbereiche (schwarz = Covid-NST, grau = Covid-ICU). Datenquellen: LGL Bayern (7-Tage-
Inzidenzwerte); mainis IT-Service GmbH IVENA-Plattform (Krankenhausbelegungszahlen). Eigene Graphik. 
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Zielbezirke einer Patientenverlegung festgestellt werden. Die Versorgungslage der 

Ausgangsbezirke war zum Verlegungszeitpunkt signifikant angespannter als die der 

aufnehmenden Regierungsbezirke. 

Aus den Lagemeldungen des Windmühlen-Modells können somit auch konkrete 

Handlungsoptionen abgeleitet und deren Einflüsse sichtbar gemacht werden. So wurden 

beispielsweise am 4. Dezember 2021 mehrere Interhospitaltransfers von einem 

Regierungsbezirk mit dekompensierter Krisenversorgung (Lagemeldung „rot“) in die 

anderen Bezirke durchgeführt. Bereits am Folgetag war im Ausgangsbezirk die 

Rückkehr zur kompensierten Krisenversorgung (Lagemeldung „orange“) möglich (siehe 

Abbildung 3-19). 

 

4.1.8 Unterschiede der 7-Tage-Inzidenzwerte zwischen Ausgangs- und Zielbezirk 
von Patientenverlegungen 

Die 7-Tage-Inzidenzwerte unterschieden sich zwischen den Ausgangsbezirken und den 

Zielbezirken von Interhospitaltransfers in statistisch signifikanter Weise. Am Tag der 

Verlegung waren die Inzidenzwerte der Ausgangsbezirke signifikant höher als die 7-

Tage-Inzidenzen der aufnehmenden Regierungsbezirke. 

Die Mehrheit der dokumentierten Patientenverlegungen fand im Zuge der Delta-

Infektionswelle im November und Dezember 2021 statt. In diesem Zeitraum war die 

Hospitalisierungsrate von SARS-CoV-2-Infizierten hoch (siehe Abbildung 1-2), sodass 

auch anhand der Unterschiede der 7-Tage-Inzidenzwerte von einer 

Patientenumverteilung von belasteten in weniger beeinträchtigte Regionen 

ausgegangen werden kann. 

 

 

4.2 Lagemeldung und -darstellung als Entscheidungsgrundlage für 
Führungsstäbe 

4.2.1 Möglichkeiten der Lagemeldung und -darstellung 
Bei der Zusammenarbeit mehrerer Akteure, wie beispielsweise von Rettungsdiensten 

und Akutkrankenhäusern in der medizinischen Notfallversorgung oder verschiedenen 

Hilfsorganisationen im Rahmen eines Großschadensereignisses, ist die Kommunikation 

essenziell für die erfolgreiche Schadensbewältigung. Entscheidungen über das 

Vorgehen werden auf Basis der aktuellen Lagemeldungen getroffen (73). Zu diesem 

Zweck gibt es vor allem an der Schnittstelle zwischen Präklinik und Klinik sowie im 

Katastrophenschutz etablierte Systeme zur Lagemeldung und -darstellung (74–76). 
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Über die IVENA-eHealth-Onlineplattform können Rettungsdienst-Leitstellen die 

aktuellen Versorgungskapazitäten der Krankenhäuser in Echtzeit einsehen und so die 

Patientenströme aus dem Rettungsdienst ressourcengerecht verteilen. Gleichzeitig 

besteht die Möglichkeit der Vorankündigung von Patienten und der Übermittlung 

relevanter Patientendaten, wie Diagnose oder erwarteter Eintreffzeit, an die 

behandelnde Klinik (74,77). 

Von der Feuerwehr in Nordrhein-Westfalen (NRW) wird das analoge 

„Lagedarstellungssystem NRW“ als Führungsmittel im Einsatz verwendet. Hier trägt der 

Einsatzleiter vor Ort alle relevanten Informationen handschriftlich in ein standardisiertes 

Papierformular, das „taktische Arbeitsblatt“, ein. Auf den höheren Führungsebenen 

stehen ähnlich aufgebaute, ebenfalls analoge Vorlagen in Form von Plakaten und 

Wandtafeln zur Verfügung (75,78). 

In Baden-Württemberg wird im Katastrophenschutz die elektronische Lagedarstellung 

Bevölkerungsschutz (ELD-BS) zum Informationsaustausch auf Behörden- und 

Ministerialebene genutzt. In einer Onlineanwendung basierend auf umfangreichem 

Kartenmaterial können hier die Lagemeldungen einzelner betroffener Bezirke auf einer 

Landkarte zusammengefasst und zwischen Krisenstäben, Behörden und Ministerien 

kommuniziert werden (76,79). 

Die verschiedenen etablierten Systeme zur Lagedarstellung sind maßgeschneidert auf 

das jeweils vorgesehene Anwendungsgebiet. Für den Einsatz in einem neuen Kontext 

sind zeitaufwändige Anpassungen und Änderungen notwendig (64,79). Internetbasierte 

Methoden der Lagemeldung ermöglichen den schnellen und automatisierten 

Informationsaustausch zwischen verschiedenen Stellen. Grundvoraussetzung für die 

Anwendung dieser Systeme ist eine funktionierende Infrastruktur mit Internetzugang und 

Stromversorgung (74,76). Im Gegensatz dazu sind analoge Systeme unabhängig von 

der vorhandenen Infrastruktur nutzbar. Die Kommunikation gewonnener Informationen 

zwischen den Führungsebenen muss allerdings bei jeder Lageänderung separat 

erfolgen und ist dadurch zeit- und personalaufwändig. Zusätzlich besteht hier immer die 

Gefahr eines Informationsverlustes (17,78). 

 

4.2.2 Vergleich verschiedener Systeme zur Lagemeldung und -darstellung im 
Rahmen der SARS-CoV-2-Pandemie in Deutschland 

Zur Bewältigung der durch die SARS-CoV-2-Pandemie bedingten Belastungen des 

Gesundheitssystems wurden Möglichkeiten für Kliniken geschaffen, um ihre jeweilige 

Versorgungslage zu kommunizieren und so einen Überblick der deutschlandweiten 
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Behandlungskapazitäten zu vermitteln. Hierfür wurden bereits bestehende Plattformen 

angepasst und ausgeweitet. IVENA-eHealth entwickelte das Modul „Sonderlage“, in dem 

Bettenkapazitäten und Vorratsmengen an Schutzausrüstung abgebildet und 

krankenhausübergreifend mitgeteilt werden können (64). Das bereits bestehende 

Meldeportal für ECMO-Behandlungsplätze wurde vom DIVI in Zusammenarbeit mit dem 

RKI ausgeweitet auf ein Register aller intensivmedizinischen Behandlungsplätze 

(63,80). 

Das DIVI-Intensivregister bietet, aufgrund der täglichen Meldepflicht für alle deutschen 

Akutkrankenhäuser mit Intensivbetten nach der DIVI-Intensivregister-Verordnung von 

April 2020 eine vollständige Übersicht der Versorgungskapazitäten auf 

Intensivstationen. Erfasst werden sowohl quantitative Informationen zur Bettenanzahl 

als auch qualitative Angaben über die aktuelle Betriebssituation. Die Lageerhebung im 

Intensivregister ist auf die Intensivstationen begrenzt und bildet die Versorgungssituation 

auf Normalstationen nicht ab (63,81). 

Im IVENA-Sonderlage-Modul kann neben den Bettenkapazitäten von Intensiv- und 

Normalstationen auch die Versorgungslage mit medizinischen Verbrauchsgütern 

dargestellt werden. Die Plattform stellt jedoch nur quantitative Daten zur Verfügung und 

wird in Deutschland nicht flächendeckend angewendet (64). 

Das in Baden-Württemberg genutzte ELD-BS wird auch für die Lagedarstellung und 

Koordination von Maßnahmen zur Pandemiebekämpfung eingesetzt. Hier können die 

aktuelle Infektionslage und bereits ergriffene Maßnahmen in Karten detailliert 

eingetragen werden. Ähnlich wie bei der täglichen Veröffentlichung aktueller 

Infektionszahlen durch das RKI und die WHO (1,36) wird die Lage der Krankenhäuser 

in dieser Anwendung allerdings nicht gesondert dargestellt (82). 

Das in Bayern während der Pandemie neu eingeführte Windmühlen-Modell erfasst die 

Versorgungsqualität in Kliniken auf verschiedenen Ebenen. Neben der Situation in den 

vier Krankenhausbereichen Covid-ITS, Non-Covid-ITS, Covid-NST und Non-Covid-NST 

wird auch die Verfügbarkeit von Personal, Behandlungsplätzen und Verbrauchsgütern 

auf den einzelnen Stationen erhoben. Weiterhin wird die Lage einzelner Kliniken zu 

Gesamtlagemeldungen für Rettungsdienstbereiche oder Regierungsbezirke 

zusammengefasst abgebildet. Mit dem Windmühlen-Modell wird ein umfassendes 

Lagebild durch das bekannte Ampel-Farbschema einfach und verständlich abgebildet. 

Das Modell verwendet nur qualitative Daten und wird bislang ausschließlich in Bayern 

eingesetzt (67,68). Im Rahmen des Projekts „CODEX+ Monitor“ (collaborative data 
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exchange) des Netzwerks Universitätsmedizin soll das Windmühlen-Modell zukünftig 

auch an den anderen deutschen Universitätskliniken eingesetzt werden (83). 

In Tabelle 13 findet sich eine Gegenüberstellung von Kerneigenschaften der 

verschiedenen Systeme zur Lagedarstellung. 

 
Tabelle 13: Gegenüberstellung verschiedener Systeme der Lagedarstellung in Krankenhäusern. 
Festlegung der Kriterien und Bewertung durch die Autorin dieser Arbeit. „+++“ = groß, „++“ = mittel, „+“ = 
klein, „–“ = trifft nicht zu. 

 DIVI-Intensivregister IVENA-Sonderlage Windmühlen-Modell 

Art der Datenerhebung quantitativ & qualitativ quantitativ qualitativ 

Nutzungsaufwand ++ ++ + 

Detailtiefe + ++ +++ 

Übersichtlichkeit + + +++ 

Skalierbarkeit + - +++ 

Entscheidungsgrundlage ++ ++ +++ 

Bekanntheit & Nutzung +++ ++ + 

 

 

4.3 Bewältigung der SARS-CoV-2-Pandemie in Bayern 
In Bayern zeigte sich, ähnlich wie in Deutschland insgesamt, ein sehr heterogenes 

Infektionsgeschehen. Während die nördlichen Regierungsbezirke durch die SARS-CoV-

2-Pandemie weniger beeinträchtigt waren, gab es besonders in den südlichen Regionen 

Infektions-Hotspots mit sehr hoher Auslastung der vorhandenen 

Krankenhauskapazitäten (35,49,55). Ein Gesamtüberblick über die Lage auf lokaler, 

regionaler und überregionaler Ebene ist essenziell für die Pandemiebewältigung und die 

Steuerung von Patientenströmen (55,67). 

Um den Herausforderungen der SARS-CoV-2-Pandemie zu begegnen, wurde in Bayern 

ab November 2021 das Windmühlenmodell zur Lagedarstellung und -bewertung in den 

bereits etablierten Führungsstrukturen eingesetzt. Dadurch können qualitative 

Lagemeldungen auf verschiedenen Führungsebenen abgegeben und als skalierbarer 

Überblick unterschiedlicher Organisationsebenen, von der klinikinternen Lageübersicht 

bis zum Lagevergleich mehrerer Regierungsbezirke, dargestellt werden. (67) 

Einen Gesamtüberblick der Lage zu gewinnen ist schwierig, da hierfür die Daten zu 

Krankenhauskapazitäten verschiedener Regionen zusammengetragen und interpretiert 

werden müssen. Mit Hilfe des Windmühlen-Modells können die tagesaktuellen 

Lagemeldungen der einzelnen Regierungsbezirke problemlos gegenübergestellt 
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werden. So lassen sich Lageübersichten sortiert nach Regierungsbezirk (siehe Tabelle 

2 und Abbildungen 3-1 und 3-2) oder nach Krankenhausbereich (siehe Abbildung 3-3 

und Tabellen 4 – 7) generieren und auch Lageveränderungen im zeitlichen Verlauf 

abbilden. 

Die Belastung der Kliniken durch die SARS-CoV-2-Pandemie in Bayern war regional 

unterschiedlich schwer. Ende 2021 war die Versorgungslage im Süden Bayerns deutlich 

angespannter als in den nördlichen Regierungsbezirken (siehe Abbildungen 3-1 und 3-

2). Die Interhospitaltransfers von Covid-19-Erkrankten in diesem Zeitraum erfolgten, wie 

in den Abbildungen 3-18 und 3-20 gezeigt, von Regionen mit angespannter 

Versorgungslage in Bezirke mit höheren Behandlungskapazitäten und geringeren 

Inzidenzwerten. Die Mehrzahl der Verlegungen erfolgte von südlichen Bezirken nach 

Nordbayern (siehe Abbildung 3-16). 

 

 

4.4 Mögliche zukünftige Anwendungsgebiete des Windmühlenmodells 
Ähnlich wie im Rahmen der SARS-CoV-2-Pandemie ist die Darstellung und Bewertung 

der aktuellen Ressourcenverfügbarkeit auch bei der Bewältigung anderer 

außergewöhnlicher Ereignisse und Schadenslagen relevant. Alle am Einsatz beteiligten 

Führungsebenen treffen ihre Entscheidungen auf Grundlage der vorliegenden 

Lagemeldungen. Daher ist eine einheitliche und übersichtliche Lagedarstellung wichtig 

für die Bewältigung komplexer Lagen. (7,17,27) Das Windmühlen-Modell kann ein 

weiteres hilfreiches Führungswerkzeug zur Lagedarstellung und -bewertung sein. 

Im Falle eines MANV erfolgt die Lageeinschätzung durch die Einsatzkräfte vor Ort (7). 

Hierfür stehen meist analoge Checklisten wie das „taktische Arbeitsblatt“ der Feuerwehr 

NRW zur Verfügung (78). Zusätzlich bietet sich die Lagebewertung durch das 

Windmühlen-Modell mit den klassischen Kategorien „Personal“, „Material“ und „Raum“ 

zur Abstraktion der Lage zum Beispiel in den einzelnen eingesetzten SEG an. Diese 

Windmühlen-Meldungen könnten schnell und ohne großen Aufwand an den 

übergeordneten Führungsstab übermittelt werden. Auf Ebene des Führungsstabes 

könnte eine weitere Windmühle mit den Flügeln „Rettung“, „Behandlung“, „Transport“ 

und „Krankenhausaufnahme“ die präklinische Rettungskette abbilden und mögliche 

Ressourcenengpässe aufzeigen. Diese Lageübersichten könnten als 

Entscheidungsgrundlage beispielsweise für die Alarmierung weiterer Einheiten dienen. 

Aus Sicht der KEL könnten bei einem MANV mit Hilfe einer Windmühle mit der Einteilung 

in „OP-Bereich“, „Intensivstation“ und „Normalstation“ die verfügbaren Klinikkapazitäten 
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mit den präklinischen Führungspersonen kommuniziert werden. Bereits bestehende 

Zuweisungsstrategien für die Verteilung von Verletzten auf umliegende Krankenhäuser 

wie ein Wellenplan (24) könnten so um einen Rückmeldemechanismus der Kliniken 

erweitert werden. Da es bei einem Großschadensereignis kaum zeitlichen Vorlauf für die 

Führungsstrukturen gibt, wäre es sinnvoll das Windmühlen-Modell in Papierform 

anzuwenden und so eine schnelle Entscheidungsfindung zu ermöglichen. Auf 

Krankenhausebene wäre auch eine Ergänzung bereits bestehender Online-

Meldesysteme wie IVENA (74) durch eine Windmühlen-Onlineplattform zur Darstellung 

und schnellen Übermittlung der Versorgungsqualität denkbar. 

Liegt eine sogenannte „bedrohliche Lage“ wie ein Amoklauf oder ein Terroranschlag vor, 

ändert sich das Vorgehen der Einsatz- und Rettungskräfte. Die Sicherheit der 

Einsatzkräfte rückt in den Vordergrund. Aus taktischen Gründen wird in diesem Fall auf 

einen präklinischen Behandlungsplatz verzichtet. Stattdessen werden die Verletzten 

nach der Sichtung direkt in die Notaufnahmen umliegender Kliniken transportiert. (84) 

Die Windmühle für den Führungsstab einer „bedrohlichen Einsatzlage“ könnte die Flügel 

„Gefährdung“, „Sichtung“, „Transport“ und „Krankenhausaufnahme“ besitzen. 

Durch den Krieg zwischen Russland und der Ukraine kommt es zu vielen Verletzten. Um 

eine Überlastung der Kliniken vor Ort zu verhindern, wird das im Zuge der SARS-CoV-

2-Pandemie entwickelte Kleeblatt-Modell auch für die Verlegung von Kriegsverletzten 

aus überlasteten Krankenhäusern nach Deutschland eingesetzt. Über eine zentrale 

Stelle, das gemeinsame Melde- und Lagezentrum von Bund und Ländern (GMLZ), 

werden Verlegungen auf die fünf Kleeblatt-Regionen verteilt. In jedem Kleeblatt gibt es 

eine Koordinationsstelle, die die jeweilige Zielklinik des Transfers festlegt. (53,85) Das 

Windmühlen-Modell könnte hier einen genaueren Lageüberblick sowohl auf Ebene der 

fünf deutschen Koordinationsstellen als auch für das GMLZ gewähren. Eine mögliche 

Einteilung der Windmühle wäre „Erwachsenen-ITS“, „Erwachsenen-NST“, „Kinder-ITS“ 

und „Kinder-NST“. Da es sich bei den Verlegungen um planbare Ereignisse handelt und 

viele verschiedene Stellen an der Koordination beteiligt sind, wäre eine Online-Plattform 

mit Zugriff für alle Koordinierenden, ähnlich der Windmühlen-Plattform für Covid-19-

Transfers, in diesem Fall eine hilfreiche Ergänzung. 

Die oben beschriebenen Abwandlungen des Windmühlen-Modells sind in Abbildung 4-2 

dargestellt. 
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4.5 Skalierbare und multimodal anwendbare Lagedarstellung durch das 
Windmühlen-Modell 

Das Windmühlen-Modell ist ein nützliches Werkzeug zur Lagedarstellung und 

Lagebewertung. Durch eine Abstraktion der Lagemeldungen erlaubt die Windmühle eine 

übersichtliche Abbildung der Versorgungsqualität und die Darstellung von 

Lageveränderungen im Rahmen dynamischer Schadensereignisse. Die einzigen 

Voraussetzungen für eine gemeinsame Verwendung des Windmühlen-Modells sind 

einheitliche Kriterien zur Einteilung der Versorgungsstufen und bestehende 

Führungsstrukturen (67,68). 

Meldungen innerhalb des Windmühlen-Modells lassen sich zwischen den beteiligten 

Führungsebenen problemlos skalieren. Durch eine Zusammenfassung mehrerer 

Windmühlen einer untergeordneten Führungsebene kann die Lageübersicht für eine 

höhere Führungsebene vereinfacht werden. Ebenso lassen sich Lageübersichten in der 

Windmühle in die zugrunde liegenden Einzelmeldungen auflösen und so die Ursachen 

Abbildung 4-2: Exemplarische weitere Nutzungsmöglichkeiten des Windmühlen-Modells. Fotos: 
Maximilian Kippnich. Eigene Graphik. 
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möglicher Ressourcenengpässe nachvollziehen. Dabei kann jede Ebene der 

Führungsstruktur eigene, für sie relevante Kategorien, zur Unterteilung der 

Windmühlenflügel festlegen (siehe Abschnitt 4.4). 

Durch die flexible Festlegung der Windmühlen-Kategorien ist das System in den 

verschiedensten Schadenslagen anwendbar und kann innerhalb kürzester Zeit an die 

Bedürfnisse des Führungspersonals angepasst werden. Für den überregionalen Einsatz 

des Windmühlen-Modells bietet sich eine Online-Plattform, wie sie im Rahmen der 

SARS-CoV-2-Pandemie genutzt wird, an. Bei einem Ausfall der IT- oder 

Stromversorgung und im Rahmen von Ad-hoc-Einsätzen eignet sich das Windmühlen-

Modell aufgrund seiner Übersichtlichkeit auch zur analogen Anwendung in Papierform. 

 

 

4.6 Limitationen dieser Arbeit 
Kernstück dieser Arbeit sind die über die Windmühlen-Onlineplattform erhobenen Daten 

zur Versorgungslage der vier Krankenhausbereiche in den sieben bayerischen 

Regierungsbezirken sowie zu den Interhospitaltransfers innerhalb Bayerns im Zeitraum 

vom 21. November 2021 bis zum 20. Februar 2022. Damit ist die Aussagekraft der 

Ergebnisse direkt abhängig von der Richtigkeit und der Vollständigkeit der durch die 

Bezirkskoordinatoren gemachten Angaben. 

Die Lagemeldungen wurden im Untersuchungszeitraum täglich für den aktuellen Tag 

von den Bezirkskoordinatoren auf der Onlineplattform eingegeben. Fehlende Angaben 

sind bei Betrachtung der am Zeitstrahl aufgetragenen vorhandenen Daten wie 

beispielsweise in Abbildung 3-1 direkt ersichtlich. Die Anzahl an fehlenden 

Lagemeldungen kann so für jeden Regierungsbezirk ermittelt und die 

Nutzungshäufigkeit in den Bezirken so miteinander verglichen werden (siehe Tabelle 1). 

Im Gegensatz zu den Lagemeldungen wurden die Daten zu Interhospitaltransfers nur 

rückwirkend von den Bezirkskoordinatoren abgefragt. Um ein möglichst vollständiges 

Bild der innerbayerischen Verlegungen im Beobachtungszeitraum zu bekommen, 

wurden die Bezirkskoordinatoren angehalten sowohl die Zu- als auch die Abverlegungen 

ihres Regierungsbezirks anzugeben. Doppelt dokumentierte Patientenverlegungen 

wurden nur einmal in die Auswertung einbezogen. Trotz dieser Vorkehrungen besteht 

die Möglichkeit, dass einige Verlegungen in dieser Arbeit nicht erfasst wurden. 

Im Untersuchungszeitraum wurde das Pandemiegeschehen von zwei Infektionswellen, 

ausgelöst durch die SARS-CoV-2-Subtypen Delta und Omikron, geprägt (32–35). Durch 

die Überlappung der beiden Infektionswellen zur Jahreswende 2021/22 und die 
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unterschiedliche Infektionskinetik der zwei SARS-CoV-2-Subtypen können die 

Zusammenhänge von 7-Tage-Inzidenzwert und Lagemeldungen in diesem Zeitraum 

verzerrt sein. Eine weitere mögliche Störvariable stellt die mehrwöchige 

Behandlungsdauer einer schweren Covid-Infektion (48,49) dar, da die Belastung der 

Krankenhäuser durch sinkende Inzidenzwerte erst mit zeitlicher Verzögerung abnimmt. 
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5 Zusammenfassung 

Bei Großschadensereignissen oder Katastrophen arbeiten die Einsatzkräfte 

verschiedener Organisationen und Krankenhäuser zusammen, um die Schadenslage zu 

bewältigen. Für die Koordinierung dieser Einsätze benötigen die Führungskräfte ein 

möglichst genaues Bild der aktuellen Lage (4). Auch im Rahmen der SARS-CoV-2-

Pandemie war eine Übersicht über die Versorgungslage der Krankenhäuser erforderlich, 

um mögliche lokale Ressourcenengpässe frühzeitig zu erkennen und durch geeignete 

Maßnahmen zu beheben. Zu diesem Zweck wurde in Bayern im November 2021 das 

Windmühlen-Modell eingeführt. Basierend auf einer Online-Plattform meldeten die 

zuständigen Bezirkskoordinierenden der bayerischen Regierungsbezirke täglich die 

Versorgungslage ihrer Kliniken anhand der Komponenten Personal, Material und Raum. 

Außerdem gab es die Möglichkeit zur Dokumentation von Patientenverlegungen (67). 

Die über die Windmühlen-Onlineplattform gesammelten Lagemeldungen und 

dokumentierten Verlegungen des Zeitraums von 21. November 2021 bis 20. Februar 

2022 wurden in der vorliegenden Arbeit detailliert aufbereitet. Zusätzlich wurden die 

erfassten Daten statistisch ausgewertet und mit den örtlichen 7-Tage-Inzidenzwerten 

des SARS-CoV-2-Virus verglichen. 

Durch das Windmühlen-Modell konnten Unterschiede in der Versorgungslage zwischen 

den Regierungsbezirken sehr effektiv sichtbar gemacht werden. Insgesamt waren 

Intensivstationen deutlich stärker belastet als Normalstationen. Die Versorgungsqualität 

war in Covid-Bereichen stärker beeinträchtigt als auf Stationen ohne Covid-Patienten. 

Es konnte nachgewiesen werden, dass die Windmühlen-Lagemeldungen nicht allein die 

regionalen Inzidenzwerte, sondern die tatsächliche Versorgungssituation vor Ort 

abbilden. Die dokumentierten Interhospitaltransfers erfolgten von Regionen mit hohen 

Inzidenzwerten und schlechter Ressourcenverfügbarkeit in Bezirke mit weniger 

kritischer Versorgungslage. Damit konnten aus den Windmühlen-Lagemeldungen auch 

konkrete Handlungskonsequenzen, wie strategische Patientenverlegungen, abgeleitet 

werden. 

Lagemeldungen sind wichtig für die abgestimmte Zusammenarbeit verschiedener 

Stellen bei der Bewältigung einer Krise. Die etablierten Systeme zur Lageerfassung sind 

meist quantitativ ausgelegt und nur wenig skalierbar. Die Anwendung in einem neuen 

Kontext erfordert oft zeitaufwändige Anpassungen (63,74,75,79). Im Gegensatz dazu 

bietet das Windmühlen-Modell eine skalierbare, eher qualitativ ausgerichtete 

Lagedarstellung und ist aufgrund seines unkomplizierten Aufbaus innerhalb kürzester 

Zeit für eine Nutzung in verschiedensten Schadenslagen adaptierbar. 
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