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COVID-19-Ausbriiche in deutschen Alten- und Pflegeheimen

Hintergrund

Bei Auftreten einer Coronavirus Disease 2019-
(COVID-19-)Erkrankung haben die hohen Alters-
gruppen ein deutlich hoheres Risiko einen schwe-
ren Krankheitsverlauf zu erleiden und an der Er-
krankung zu versterben."” Aus einer Analyse der
Meldedaten, die gemifl Infektionsschutzgesetz
(IfSG) an das Robert Koch-Institut (RKI) iibermittelt
wurden, ging hervor, dass 70 % der hospitalisierten
und 95 % der verstorbenen Patient*innen = 6o Jahre
alt waren.® Alten- und Pflegeeinrichtungen sind in
besonderem Mafie betroffen. So wird weltweit von
Ausbriichen in Langzeitpflegeeinrichtungen berich-
tet, die mit einer hohen Morbiditit und Mortalitit
verbunden sind.**¢ Auch in Deutschland sehen wir
in Abhingigkeit von der COVID-19-Inzidenz in der
Gesamtbevolkerung zahlreiche Ausbriiche, die z. T.
mit einer hohen Zahl von Infizierten, schwer verlau-
fenden Erkrankungen und Todesfillen einherge-
hen.”® Die schwerwiegenden Folgen des Eintrags
und der Verbreitung der Severe Acute Respiratory
Syndrome Corona Virus 2-(SARS-CoV-2-)Infektion
in Pflegeeinrichtungen weisen eindriicklich auf die
besondere Verletzlichkeit und Schutzbediirftigkeit
dieser Bevolkerungsgruppe hin.

Bewohner*innen von Alten- und Pflegeeinrichtun-
gen sind aufgrund ihres Alters und hiufig damit
einhergehender Umstinde wie z.B. altersspezifi-
sche pathophysiologische Verdnderungen, Nachlas-
sen der Leistungsfihigkeit des Immunsystems, Ge-
brechlichkeit sowie dem Vorliegen von Vorerkran-
kungen besonders gefihrdet an COVID-19 schwer
zu erkranken oder zu versterben. Dariiber hinaus
besteht bei Auftreten einer SARS-CoV-2-Infektion
in der Einrichtung aufgrund der gemeinsamen
rdumlichen Unterbringung, der Teilnahme an Ge-
meinschaftsaktivititen und zum Teil nahem physi-
schen Kontakt z.B. bei pflegerischen Titigkeiten
oder bei der Unterstiitzung von Alltagsfunktionen
ein erhohtes Risiko fiir den Erwerb einer Infektion.
Erschwerend kommt hinzu, dass alte Menschen
hiufig nur atypische oder milde Symptome zeigen
oder Symptome einer Vorerkrankung (z.B. einer

chronisch obstruktiven Lungenerkrankung -
COPD), die eine frithzeitige Diagnose behindern
bzw. verschleiern.™" Dies und das Auftreten asymp-
tomatischer Krankheitsverliufe fiithrt dazu, dass ei-
ner unbemerkten Weiterverbreitung des Virus Vor-
schub geleistet wird.”®'® Menschen mit reduzierten
kognitiven Fihigkeiten und anderen mentalen Ein-
schrinkungen sind diesbeziiglich in besonderem
Mafe betroffen, da sie sich nur unzureichend mit-
teilen kénnen und hiufig nur durch sehr unspezifi-
sche Symptome wie zunehmende Verwirrtheit auf-
fallen.” AuRerdem stellt gerade bei dieser Personen-
gruppe eine konsequente und kontinuierliche Um-
setzung infektionshygienischer Mafinahmen eine
Herausforderung dar.” Es treffen also von Seiten
der Bewohner*innen mehrere ungiinstige Umstin-
de zusammen, die mit einer erhdhten Gefihrdung
einhergehen.

Hinzu kommt die hiufig schon vorbestehende pre-
kire Lage der Einrichtungen hinsichtlich der perso-
nellen Ausstattung wie z.B. Mangel an Fachperso-
nal, unzureichend in Infektionsschutz und Hygiene
geschultes Personal, Fluktuation von Mitarbeiter*in-
nen und andere unglinstige Umstinde wie z.B.
mangelnde Digitalisierung oder beschrinkte raium-
liche Gegebenheiten, die es erschweren, Infektions-
schutzmafRnahmen umzusetzen.*'*?* Demgegen-
iber steht die komplexe Aufgabe sowohl die erfor-
derlichen Strategien und Maffnahmen zum Schutz
der Bewohner*innen und Mitarbeiter*innen vor ei-
ner SARS-CoV-2-Infektion umzusetzen als auch
eine qualitativ hochwertige und bewohner*innen-
zentrierte Versorgung sicherzustellen, die auch den
psychosozialen Beduirfnissen gerecht wird.**-%

Im folgenden Beitrag wurden die Meldedaten zu
Ausbriichen in Alten- und Pflegeheimen von Mirz
2020 bis Februar 2021 aufgearbeitet um Kenntnisse
zu gewinnen tiber Ausdehnung, Verlauf und Cha-
rakteristika der Ausbruchsgeschehen und sie in den
Kontext der Entwicklung des Infektionsgeschehens
in der Gesamtbevélkerung zu stellen. Dabei wurden
drei verschiedene Zeitphasen des Pandemieverlaufs
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gesondert betrachtet: 1. Pandemiewelle (Meldewoche
[MW] 10/2020-20/2020), Interimsphase (MW 21/
2020-39/2020), 2. Pandemiewelle (MW 40/2020—
06/2021).%

Ziel ist es, von epidemiologischer Seite zu einem
besseren Verstindnis der Situation der Pflegeheime
beizutragen und die Aktivititen der beteiligten
Stakeholder im 6ffentlichen Gesundheitswesen und
in den Einrichtungen selbst sowie der politischen
Entscheidungstriger zu unterstiitzen.

Methoden

Den beschreibenden Analysen liegen die im Rah-
men der gesetzlichen Meldepflicht gemif IfSG an
die Gesundheitsimter und tiber die zustindigen
Landesbehorden an das RKI iibermittelten Daten zu
Ausbruchsgeschehen, die dem Setting , Alten- und
Pflegeheime” zugeordnet wurden, zugrunde. Es
wurden Ausbriiche vom Mirz 2020 (MW 10) bis
Februar 2021 (MW 6) mit mindestens 2 Fillen be-
riicksichtigt und nur Fille mit laborbestitigter
(PCR) SARS-CoV-2-Infektion eingeschlossen. Die
Zuordnung eines Ausbruchs zu einer MW erfolgte
gemifl dem Meldedatum des ersten diesem Aus-
bruch zugehorigen Falls. In den Ausbriichen sind
auch SARS-CoV-2-infizierte Personen enthalten, die
nicht direkt in dem Alten- und Pflegeheim leben
oder arbeiten jedoch mit dem dort aufgetretenen
Ausbruchsgeschehen in Zusammenhang stehen
(epidemiologischer Link).

Die Analysen wurden stratifiziert nach Altersgrup-
pen (AG) durchgefiihrt:

» alle Ausbruchsfille,

> AG > 05 Jahre,

» AG =<0j Jahre.

Die AG > 65 Jahre sollte bezogen auf die Ausbruchs-
fille als Approximation fiir die Bewohner*innen der
Pflegeheime dienen, da in den Meldedaten nicht
immer fiir jeden Einzelfall der Status als Bewoh-
ner*in bzw. Beschiftigte/r dokumentiert wurde. Ne-
ben der Anzahl der Ausbriiche und Ausbruchsfille
wird der Anteil der Hospitalisierten und der Fall-
Verstorbenen-Anteil berechnet. Grundlage fiir die
Berechnung der prozentualen Anteile waren nur die
Fille bei denen auch entsprechende Angaben vorla-

gen. Es wurden nur Todesfille berticksichtigt, die
als in Zusammenhang mit COVID-19 stehend do-
kumentiert wurden. Die Ausbruchsfille und deren
weitere Spezifizierungen in hospitalisierte Fille und
COVID-19-Todesfille wurden auch bezogen auf die
entsprechenden Kenngroflen in der Gesamtbevdl-
kerung des jeweiligen Beobachtungszeitraums aus-
gewertet. Fiir den Vergleich des Hospitalisierten- und
Fall-Verstorbenen-Anteils zwischen Bewohner*innen
von Pflegeheimen und der Population >65 Jahre
ohne Heimunterbringung wurden als Anndherung
fuir die Population >G5 Jahre ohne Heimunterbrin-
gung die Ausbruchsfille > 65 Jahre von den jeweili-
gen Fallzahlen der Gesamtbevolkerung subtrahiert.
Zur weiteren Charakterisierung wurden die Ausbrii-
che nach Anzahl der zugeordneten Fille stratifiziert
in sechs Groflenkategorien: ,2—4% ,5-9, ,10—-19%,
»20—49% ,50—99%, ,=100“ Zur Beschreibung der
zeitlichen Entwicklung wird als kleinstes Zeitinter-
vall die MW herangezogen sowie eine Einteilung in
drei Zeitphasen vorgenommen:
» Zeitphase 1 MW 10-20/2020

(1. Pandemiewelle),
» Zeitphase 2 MW 21-39/2020

(Interimsphase),
» Zeitphase 3 MW 40/2020-06/2021

(2. Pandemiewelle).

Weiterhin werden die Ausbruchsfille und die asso-
ziierten Parameter wie Anteil der Hospitalisierten
und Fall-Verstorbenen-Anteil stratifiziert nach ihrer
regionalen Zuordnung (Bundeslandebene) ausge-
wertet. Die Analysen basieren auf dem Datenstand
vom 02.03.2021 um dem Meldeverzug Rechnung
zu tragen.

Die Charakteristika der Bewohner*innen und Be-
schiftigten im Hinblick auf demografische Variab-
len, Risikofaktoren und den im Rahmen der
COVID-19-Erkrankung aufgetretenen Symptome
wurden gesondert ausgewertet. Den Analysen der
Gruppe der Beschiftigten wurden im Rahmen des
Settings ,Alten-/Pflegeheime* alle diejenigen Fille
zugrunde gelegt, die von den Gesundheitsimtern
mit der Ausprigung ,Titigkeit in einer Einrichtung
nach {36 IfSG* tibermittelt wurden. Die Gruppe der
Bewohner*innen wurde definiert als alle Fille der AG
>G5 Jahre.
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Zur Vereinfachung bezieht sich der Terminus ,Aus-
briiche“ im Folgenden ausschliefllich auf Ausbrii-
che in Alten- und Pflegeheimen und die Bezeich-
nungen ,Gesamtfille“ bzw. ,Gesamttodesfille* auf
alle im jeweiligen Beobachtungszeitraum aufgetre-
tenen COVID-19-Fille bzw. COVID-19-Todesfille in
der Gesamtbevolkerung.

Gesamtbevélkerung

Ergebnisse

nisse zu Ausbriichen, Ausbruchsfillen und Ge-
samtfillen fiir den Gesamtbeobachtungszeitraum
sowie differenziert fiir die drei Zeitperioden darge-
stellt.

s Zeitphase 1 Zeitphase 2 Zeitphase 3
tungszel m

MW MW MW MW
10/20-06/21 | 10/20-20/20 | 21/20-39/20 | 40/20-06/21

Gesamtfille 2.338.915 175.137 111.853 2.051.925
Gesamtfille > 65 442.405 39.209 8.561 394.635
Anteil (%) Gesamtfille >65/Gesamtfille aller Altersklassen 18,9 22,4 7,7 19,2
Gesamtfille < 65 1.893.482 135.891 103.194 1.654.397
Anteil (%) Gesamtfille <65/Gesamitfille aller Altersklassen 81,0 77,6 92,3 80,6
Hospitalisierung*

Hospitalisierte Fille 179.607 27.601 7.631 144.375
Anteil (%) hosp. Fille/Gesamtfille 10,2 17,9 8,0 9,6
Hospitalisierte Flle > 65 112.881 16.530 2.995 93.356
Anteil (%) hosp. Fille >65/ Gesamtfille >65 33,7 46,5 39,3 32,0
Anteil (%) hosp. Fille >65/alle hosp. Falle 62,8 59,9 39,2 64,7
Hospitalisierte Fille <65 66.592 11.070 4.632 50.890
Anteil (%) hosp. Fille <65/Gesamitfille <65 4,7 9,3 53 4,2
Anteil (%) hosp. Fille <65/alle hosp. Falle 37,1 40,1 60,7 35,2
COVID-19-Todesfille

COVID-19-Todesfille 63.198 8.124 737 54.337
Anteil (%) COVID-19-Todesfille/Gesamtfille 2,7 4.6 0,7 2,6
COVID-19-Todesfille > 65 58.789 7.361 621 50.807
Anteil (%) COVID-19-Todesfille >65/Gesamtfille >65 13,3 18,8 7,3 12,9
Anteil (%) COVID-19-Todesfille > 65/alle COVID-19-Todesfille 93,0 90,6 84,3 93,5
COVID-19-Todesfille <65 4.397 763 116 3.518
Anteil (%) COVID-19-Todesfille <65/Gesamtfille <65 0,2 0,6 0,1 0,2
Anteil (%) COVID-19-Todesfille <65/alle COVID-19-Todesfille 7,0 9,4 15,7 6,5
Hospitalisierte COVID-19-Todesfille 35.476 5.844 652 28.961
Anteil (%) hosp. COVID-19-Todesfille/alle COVID-19-Todesfille 65,8 73,6 92,9 63,9
Hospitalisierte COVID-19-Todesfille > 65 32.332 5.185 464 26.683
Anteil (%) hosp. COVID-19-Todesfille >65/COVID-19-Todesfille > 65 64,7 72,2 78,0 63,2
Hospitalisierte COVID-19-Todesfille <65 3.126 660 94 2.372
Anteil (%) hosp. COVID-19-Todesfille <65/COVID-19-Todesfille <65 79,3 87,5 87,9 77,0
Gesamtbevélkerung > 65 Jahre ohne Ausbruchsfille

Gesamtfille > 65 350.093 30.939 7.709 311.445
Hospitalisierte Fille >65 99.182 14.425 2.816 81.941
Anteil (%) hosp. Fille >65/Gesamtfille > 65 37,6 51,3 41,1 35,8
COVID-19-Todesfille > 65 45.776 5.873 594 39.309
Anteil (%) COVID-19-Todesfille >65/Gesamtfille > 65 13,1 19,0 7,7 12,6
Hospitalisierte COVID-19-Todesfille > 65 26.056 4.161 391 21.504
Anteil (%) hosp. COVID-19-Todesfille >65/COVID-19-Todesfille > 65 73,5 82,0 85,2 71,9

Tab. 1| COVID-19-Fille in der Gesamtbevélkerung und differenziert nach Altersgruppen und drei Zeitphasen

# Berechnungsgrundlage: Fille mit Angaben zur Hospitalisierung
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Ausbriiche in Alten-/Pflegeheimen

Gesamtbeobach- Zeit- Zeit- Zeit-
tungszeitraum phase 1 phase 2 phase 3
MW MW MW MW

10/20-06/21  |10/20-20/20|21/20-39/20|40/20—06/21

Anzahl Ausbriiche 4.937 681 137 4.119
Anteil (%) /alle Ausbriiche 100,0 13,8 2,8 83,4
Ausbriiche/Woche 99 62 7 206
Ausbruchsfille 132.952 12.681 1.318 118.953
Anteil (%) Ausbruchsfille/alle Ausbruchsfille 100,0 9,5 1,0 89,5
Anteil (%)Ausbruchsfille/Gesamtfille 57 7,2 1,2 58
Ausbruchsfille/Woche 2.659 1.153 69 5.948
Ausbruchsfille > 65 Jahre 92.312 8.270 852 83.190
Anteil (%) Ausbruchsfille >65/Gesamtfille > 65 20,9 21,1 10,0 21,1
Ausbruchsfille <65 Jahre 40.640 4.411 466 35.763
Anteil (%) Ausbruchsfille <65/Gesamifille <65 2,1 3,2 0,5 2,2
AusbruchsgréRe

Median (Falle) 18 12,5 5 20
Mittelwert (Fille) 26,9 19,3 8,4 28,4
Hospitalisierung*

Hospitalisierte Ausbruchsfille 15.087 2.378 199 12.510
Anteil (%) hosp. Ausbruchsfille/Ausbruchsfille 14,4 20,7 17,1 13,6
Anteil (%) hosp. Ausbruchsfille/hosp. Fille Gesamtbevélkerung 8,4 8,6 2,6 8,7
Anteil (%) hosp. Todesfille Ausbriiche/hospitalisierte Ausbruchsfille 430 45,2 37,2 42,7
Hospitalisierte Ausbruchsfille > 65 13.699 2.105 179 11.415
Anteil (%) hosp. Ausbruchsfille >65/Ausbruchsfille > 65 19,2 28,3 23,7 18,1
Anteil (%) hosp. Ausbruchsfille > 65/ hosp. Fille Gesamtbevélkerung > 65 12,1 12,7 6,0 12,2
Anteil (%) hosp. Todesfille >65 Ausbriiche/hospitalisierte Ausbruchsflle > 65 45,8 48,6 40,8 45,4
Hospitalisierte Ausbruchsfille <65 1.388 273 20 1.095
Anteil (%) hosp. Ausbruchsfille <65/Ausbruchsfille <65 4,2 6,7 48 3,8
Anteil (%) hosp. Ausbruchsfille <65/ hosp. Fille Gesamtbevélkerung <65 2,1 23 0,4 2,2
Anteil (%) hosp. Todesfille <65 Ausbriiche/hosp. Ausbruchsfille <65 15,1 19,0 5,0 14,3
COVID-19-Todesfille Ausbriiche

COVID-19-Todesfille 17.422 2.251 143 15.028
Anteil (%) COVID-19-Todesfille Ausbriiche/Ausbruchsfille 13,1 17,8 10,8 12,6
Anteil (%) COVID-19-Todesfille Ausbriiche/COVID-19-Gesamttodesfille 27,6 27,7 19,4 27,7
Anzahl Ausbriiche mit COVID-19-Todesfallen 2439 347 47 2045
Anteil (%) der Ausbriiche mit Todesfillen 49,4 51,0 34,3 49,6
COVID-19-Todesfille > 65 17.053 2.182 140 14.731
Anteil (%) COVID-19-Todesfille >65 Ausbriiche/Ausbruchsfille > 65 18,5 26,4 16,4 17,7
Anteil (%) COVID-19-Todesfille >65 Ausbriiche/Gesamt-COVID-19-Todesfille > 65 29,0 29,6 22,5 29,0
COVID-19-Todesfille <65 369 69 3 297
Anteil (%) COVID-19-Todesfille <65 Ausbriiche/Ausbruchsfille <65 0,4 0,8 0,4 0,4
Anteil (%) COVID-19-Todesfille <65/Gesamt-COVID-19-Todesfille <65 8,4 9,0 2,6 8,4
COVID-19-Todesfille mit Hospitalisierung 6.486 1.076 74 5.336
Anteil (%) hosp. COVID-19-Todesfille/COVID-19-Todesfille Ausbriiche 43,6 49,6 53,2 42,4
Anteil (%) hosp. COVID-19-Todesfille Ausbriiche/alle hosp.Todesfille 18,3 18,4 11,3 18,4
COVID-19-Todesfille > 65 mit Hospitalisierung 6.276 1.024 73 5.179
Anteil (%) hosp. COVID-19-Todesfille >65/COVID-19-Todesflle > 65 431 48,7 53,7 42,1
Anteil (%) hosp. COVID-19-Todesfille > 65 Ausbriiche/alle hosp. Todesfille > 65 20,1 15,5 7,8 21,8
COVID-19-Todesfille <65 mit Hospitalisierung 210 52 1 157
Anteil (%) hosp. COVID-19-Todesfille <65/COVID-19-Todesfille <65 62,3 77,6 333 58,8
Anteil (%) hosp. COVID-19-Todesfille <65 Ausbriiche/alle hosp. Todesfille <65 6,7 7,9 1,1 6,6

Tab. 2 | COVID-19-Fille in Ausbriichen in Alten-/Pflegeheimen, differenziert nach Altersgruppen und drei Zeitphasen
(MW 10-20, MW 21-39 MW, MW 40/2020-06/2021)

#* Berechnungsgrundlage: Fille mit Angaben zur Hospitalisierung
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Gesamtbeobachtungszeitraum

MW 10/2020-06/2021

Zwischen der MW 10/2020-06/2021 wurden ins-
gesamt 4.937 Ausbriiche und 132.952 Ausbruchsfil-
le an das RKI iibermittelt. Der Anteil der Ausbruchs-
fille an den Gesamtfillen betrug fiir alle AG 5,7 %,
fiir die AG > 65 Jahre 21 % und bezogen auf die Pfle-
gebediirftigen mit vollstationirer Betreuung 16 %.%
Die durchschnittliche Gr6f3e der Ausbriiche lag bei
20,9 Fillen (Median: 18 Fille). Die Einteilung nach
GroRenkategorien zeigte, dass etwa 32 % der Aus-
briiche in die Kategorie ,20-49 Fille“ fielen, ge-
folgt von Ausbriichen der Kategorien ,10-19 Fille“
und ,2-4 Fille“ mit 19 % bzw. 17 %. 17 % aller Aus-
briiche wiesen >50 Fille auf. Uber den gesamten
Beobachtungszeitraum betrachtet, konnten etwa
drei Viertel der Ausbruchsfille den Kategorien
,20—49 Fille“ und ,50-99 Fille“ zugeordnet wer-

Zeitliche Entwicklung
Der zeitliche Verlauf der Ausbruchsfille und Ge-

dargestellt. Eine tabellarische Darstellung und gra-

fische Veranschaulichung der Entwicklung der Aus-
bruchgrofienkategorien tiber die drei Zeitphasen

In der Zeitphase 1 von MW 10-20/2020 (1. Pande-
miewelle) wurden insgesamt 681 Ausbriiche und
12.681 Ausbruchsfille gemeldet, was etwa 14 % bzw.
10 % der Ausbriiche und Ausbruchsfille des gesam-
ten Beobachtungszeitraums entspricht. Ab der
10. MW zeigte sich ein deutlicher Anstieg der An-
zahl der Ausbriiche mit einem Peak in der 14. MW
mit insgesamt 198 Ausbriichen, was auch mit dem
Peak der Gesamitfille zusammentfillt. Der Peak der
Ausbruchsfille trat um eine Woche verzégert in der
15.MW auf. Etwa drei Viertel der Ausbriiche und
Ausbruchsfille sind in der 13.—16. MW angefallen.
Der prozentuale Anteil der Ausbruchsfille an den
Gesamtfillen betrug 7,2 % und bezogen auf die AG
> 65 Jahre 21%. Die Einteilung nach Groéflenkatego-
rien zeigte, dass etwa 28 % der Ausbriiche und 44 %
der Ausbruchsfille auf die Kategorie ,20—49 Fille“
entfielen. Weniger als 10 % der Ausbriiche wiesen
=50 Fille auf, bei einer durchschnittlichen Aus-
bruchsgréfle von 19,3 Fillen (Median: 12,5 Fille).

Kat 24 Kat 5-9 Kat 10-19 Kat 20-49 Kat 50—99 Kat 100+ Gesamt
MW 10/2020-06/2021

Fille 2392 4.945 13.487 49.679 48.417 14.032 132.952
Anteil (%) 1,8 3,7 10,1 37,4 36,4 10,6 100
Ausbriiche 842 734 957 1.558 732 114 4.937
Anteil (%) 17,1 14,9 19,4 31,6 14,8 2,3 100
MW 10/2020-20/2020; 1. Pandemiewelle
Fille 485 639 2.023 5.559 3.208 767 12.681
Anteil (%) 3,8 5,0 16,0 43,8 253 6,0 100
Ausbriiche 177 98 154 191 55 6 681
Anteil (%) 26,0 14,4 22,6 28,0 8,1 0,9 100
MW 21/2020-39/2020; Interimsphase
Fille 137 202 281 570 127 0 1.320
Anteil (%) 10,4 15,3 21,3 43,2 9,6 0,0 100
Ausbriiche 46 34 23 25 8 0 133
Anteil (%) 34,6 25,6 17,3 18,8 6,0 0,0 100
MW 40/2020-06/2021; 2. Pandemiewelle
Fille 1.770 4.104 11.183 43.550 45.082 13.265 118.951
Anteil (%) 1,5 3,5 9,4 36,6 37,9 11,2 100
Ausbriiche 619 602 780 1.342 669 108 4.123
Anteil (%) 15,0 14,6 18,9 32,5 16,2 2,6 100

Tab. 3 | Ausbriiche und Ausbruchsfille stratifiziert nach Groflenkategorie und drei Zeitphasen
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Abb. 1| Zeitlicher Verlauf (MW 10/2020—06/2021) der COVID-19-Fallzahlen in der Gesamtbevélkerung sowie in Ausbriichen in

Alten- u. Pflegeheimen

Kat2-4 Kat 5-9 Kat 10-19

l MW 10/2020-20/2020

[ MW 21/2020-39/2020

Kat 20-49 Kat 50-99 Kat 100+

B MW 40/2020-06/2021

Abb. 2 | Prozentualer Anteil der Ausbruchsgréfen-Kategorien bezogen auf drei Zeitphasen
(MW 10/2020-20/2020, MW 21/2020-39/2020, MW 40/2020-06/2021)

In der Zeitphase 2 von MW 21-39/2020 (Inte-
rimsphase) fand sich nur noch eine sporadische
Ausbruchsaktivitit mit insgesamt 137 Ausbriichen
und 1.318 Ausbruchsfillen, sodass bezogen auf den
Gesamtbeobachtungszeitraum diese Zeitphase nur
einen geringen Anteil an dem Gesamtaufkommen
an Ausbriichen bzw. Ausbruchsfillen hatte (2,8 %
respektive 1,0 %). Dariiber hinaus war der prozentu-
ale Anteil der Ausbruchsfille an den Gesamtfillen
deutlich geringer als in der Vorperiode (1,2 %). Im

Vergleich zur 1. und 2. Pandemiewelle waren die
Ausbriiche auch deutlich kleiner. Dies zeigte sich in
einer Verschiebung zu kleineren Ausbruchsgréfien-
kategorien. So hatten ca. 60 % der Ausbriiche <10
Fille was in einer durchschnittlichen Ausbruchsgré-
e von 8,4 Fillen (Median: 5 Fille) resultierte.

In der Zeitphase 3 von MW 40/2020-06/2021
(2. Pandemiewelle) traten im Zuge des massiven
Anstiegs der Gesamtfallzahlen wieder vermehrt
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Ausbriiche auf mit insgesamt 4.119 Ausbriichen und
118.953 Ausbruchsfillen. Der beobachtete Anstieg
war nahezu linear und gipfelte in MW 51 mit einem
Aufkommen von 3773 Ausbriichen und 11.706 Fillen.
Ab Januar 2021 zeigte sich ein deutlicher und kon-
tinuierlicher Abfall auf 58 Ausbriiche und 2.324 Fil-
le in der 6. MW. Der prozentuale Anteil der Aus-
bruchsfille an den Gesamtfillen war geringer als in
der 1. Pandemiewelle (5,8 %). Hinsichtlich der Aus-
bruchsgrofie zeigte sich im Vergleich zur 1. Pande-
miewelle eine Verschiebung in Richtung gréflerer
Ausbriiche mit einer Zunahme der Kategorie
,20—49 Fille“ sowie ,50—99 Fille“ verbunden mit
einem Absinken in der Kategorie ,2—4 Fille“. 19 %
der Ausbriiche wiesen =50 Fille auf und beinhalte-
ten fast 50% der gesamten Ausbruchsfille. Dies
spiegelte sich auch wider in einem Anstieg der
durchschnittlichen Ausbruchsgrofle auf 28,4 Fille
(Median: 20 Fille). Die Anzahl der Ausbriiche/Wo-
che war in der 2. Pandemiewelle mehr als dreimal
so hoch wie in der 1. Welle.

Schwere Krankheitsverldufe und
COVID-19-Todesfille

In der gesamten Beobachtungsperiode (MW 10/
2020-06/2021) betrug der Anteil der Hospitalisie-
rungen in Ausbriichen 14 % und bezogen nur auf
die AG > 65 Jahre 19 %, wobei es im zeitlichen Ver-
lauf zu einem deutlichen Abfall kam: von 21% bzw.
28 % in der 1. auf 14 % bzw. 18 % in der 2. Pande-

Anteil (%)

70
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50
40

30
20

10

0

MW 10-20 MW 21-39 MW 40-06

Gesamtfille* > 65 Jahre

miewelle. Diese Entwicklung spiegelte sich auch in
den Hospitalisierungsraten der Gesamtfille wider.
Der relative Anteil der hospitalisierten Ausbruchs-
fille an der Gesamtzahl der Hospitalisierungen lag
iiber alle Zeitperioden unter 10 %, in der AG > 65
unter 15 % und zeigte keine relevanten Unterschiede
zwischen der 1. und 2. Pandemiewelle. In der AG
> 05 Jahre war der Anteil der Hospitalisierten bei den
Ausbruchsfillen iiber alle drei Zeitphasen deutlich
niedriger als in der Gesamtbevolkerung > 65 Jahre
(ohne Ausbruchsfille) (Gesamtbeobachtungszeit-
raum: 19% versus 38%). Dieser Unterschied war be-
sonders ausgeprigt in der AG =80 Jahre; dariiber
hinaus wiesen die Ausbruchsfille =80 Jahre im Ge-
gensatz zur Situation in der Gesamtbevilkerung
eine niedrigere Hospitalisierungsrate auf als die AG

ben 46% der hospitalisierten Ausbruchsfille.

Im Beobachtungszeitraum wurden insgesamt
17.422 COVID-19-bedingte Todesfille in Ausbrii-
chen tibermittelt. Der Fall-Verstorbenen-Anteil lag
bezogen auf alle Ausbruchsfille bei 13 %. In der AG
> 65 Jahre verstarben 19 % der Fille in Ausbriichen
und 13 % der Fille in der Gesamtbevélkerung (ohne
Ausbruchsfille). Bezogen auf die Anzahl der Pflege-
bediirftigen mit vollstationirer Unterbringung lag
der Anteil der COVID-19-Todesfille in Ausbriichen
(AG > 65 Jahre) zum gegebenen Datenstand bei ca.
2,1%.% Eine weitere Unterteilung der AG > 65 Jahre

B AG 66-79 Jahre

MW 10-20

W AG =80 Jahre

MW 21-39 MW 40-06

Ausbruchsfille > 65 Jahre

Abb. 3 | Hospitalisierungsrate von COVID-19-Fillen in der Gesamtbevélkerung* im Vergleich zu Ausbruchsfillen tiber drei
Zeitphasen fiir die Altersgruppe (AG) 66—79 Jahre u. =80 Jahre (MW 10—20/2020; MW 21-39/2020; MW 40/2020-06/2021)

* Gesamtbevolkerung: Gesamtfille ohne Ausbruchsfille
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zeigte, dass der Fall-Verstorbenen-Anteil in der AG
60-79 Jahre in Ausbriichen etwa doppelt so hoch
war wie in der Gesamtbevilkerung (ohne Aus-
bruchsfille), wihrend in der AG =80 Jahre deutlich
geringere Unterschiede zu verzeichnen waren
storbenen-Anteil in der AG > 65 Jahre in den Aus-
briichen wie auch in der Gesamtbevolkerung um
33% bzw. 34 %. Der relative Anteil der Ausbruchs-
todesfille an den Gesamttodesfillen zeigte zwi-
schen der 1. und 2. Pandemiewelle keinen relevan-
ten Unterschied (AG >065 Jahre: 30% bzw. 29%)

Anteil (%)
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M 65-79 Jahre
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MW 10-20 MW 21-39 MW 40-06

Gesamtfille* >65 Jahre

M =80 Jahre

waren hospitalisiert im Gegensatz zu 74% in der Ge-
samtbevolkerung > 65 Jahre (ohne Ausbruchsfille).

Bundeslinder

Eine Ubersicht der Anzahl der Ausbriiche und Aus-
bruchsfille pro Bundesland in Alten- und Pflegehei-
men sowie der berechneten Kenngrofen fur die ge-
samte Beobachtungsperiode (MW 10/2020-006/

online aufgerufen werden kann.

MW 10-20 MW 21-39 MW 40-06

Ausbriiche AG >65 Jahre

Abb. 4 | Prozentualer Anteil der COVID-19-Todesfille in der Gesamtbevélkerung® im Vergleich zu Ausbruchsfillen tiber
drei Zeitphasen fiir die AG 66—79 Jahre u. =80 Jahre (MW 10—20/2020; MW 21-39/2020; MW 40/2020-06/2021)

* Gesamtbevélkerung: Gesamtfille ohne Ausbruchsfille
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Abb. 5 | Prozentualer Anteil der COVID-19-Todesfille der AG > 65 Jahre in der Gesamtbevélkerung® und in Ausbriichen tiber
drei Zeitphasen (MW 10—20/2020; MW 21-39/2020; MW 40/2020-06/2021)

* Gesamtbevélkerung: Gesamtfille ohne Ausbruchsfille
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Aus allen Bundeslindern wurden Ausbriiche gemel-
det, wobei das Aufkommen pro Bundesland stark
variierte von 1 Ausbriichen in Bremen bis zu 868
Ausbriichen in Baden-Wiirttemberg. Die meisten
Ausbriiche waren in den bevélkerungsstirksten
Bundeslindern zu verzeichnen (knapp 50 % der
Ausbriiche und Ausbruchsfille in Baden-Wiirttem-
berg, Bayern und Nordrhein-Westfalen). Auch auf
regionaler Ebene deutete sich eine Korrelation zwi-
schen der Hohe der Inzidenz der Gesamitfille und
der Ausbruchsfille in Alten- und Pflegeheimen an,
die in der 1. Welle jedoch ausgeprigter war (s.

Ausbruchsfille/100.000 Einwohner
40
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ern, Baden-Wiirttemberg, das Saarland und Ham-
burg mit Abstand die hochsten Inzidenzen der Aus-
bruchsfille wie auch der assoziierten COVID-19-
Todesfille auf, wihrend sich in der 2. Welle in Zu-
sammenschau mit der Entwicklung der Gesamt-
inzidenzen eine ausgeglichenere Verteilung heraus-
bildete mit den Bundeslindern Brandenburg,
Sachsen-Anhalt und Thiiringen an der Spitze. Die
Entwicklung der Inzidenzen in der Gesamtbevolke-
rung und in Ausbriichen in Alten- und Pflegehei-
men bewegte sich zwar in die gleiche Richtung je-
doch z.T. in unterschiedlichem Ausmafl. So fand
sich in Sachsen eine Zunahme der Gesamtinzidenz
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Abb. 6a | Gesamtfille und Ausbruchsfille/100.000 Einwohner; 1. Pandemiewelle

(MW 10-20/2020)
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Abb. 6b | Gesamtfille und Ausbruchsfille/100.000 Einwohner; 2. Pandemiewelle

(MW 40/2020-06/2021)
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um den Faktor 35, wihrend die Inzidenz der Aus- 7 Y W Faktor Anstieg
Inzidenzen Gesamtfille

. s = W Faktor Anstieg

bruchsfille nur um den Faktor 14 anstieg. Umge-
kehrt sieht man in einigen Bundeslindern einen
stirkeren Anstieg der Inzidenzen der Ausbruchsfil- S -
le im Vergleich zu den Gesamtfillen wie z.B. in = S

Inzidenzen Ausbriiche

Thiiringen und Brandenburg, wo der Anstieg der
Inzidenzen der Ausbruchsfille nahezu doppelt so v .
hoch war wie in der Gesamtbevélkerung (s. Abb. 7). [ N
Dies spiegelt sich auch wider in der Variabilitit des — Y
prozentualen Anteils von Ausbruchsfillen an den
Gesamtfillen mit einer Spannweite von 0,9 % in e
Bremen bis zu 12 % in Mecklenburg-Vorpommern. I - A
Es zeichnete sich ab, dass in Bundeslindern mit

o . . e I = 2z
niedrigerer Gesamtinzidenz die Ausbriiche in stir-
kerem Mafle zur bundeslandspezifischen Gesamt- 2 s+ —z
situation beitrugen (s. Abb. 8). Der Fall-Verstorbenen- N

Anteil in Ausbriichen fiel in den einzelnen Bundes-

lindern unterschiedlich aus und betrug zwischen ST
9,1 in Sachsen-Anhalt und 15 % in Hessen. Der An- I s

teil an den Gesamttodesfillen lag in 14 Bundeslin- -
I T+ —
dern tiber 20 % und in 9 Bundeslindern tiber 30 %,

wobei ein Zusammenhang der Inzidenzen der Aus- I 5 ———
bruchs- und Gesamttodesfille beobachtet werden Abb. 7| Anstieg (Faktor) der COVID-19-Inzidenzen von
konnte (s. Abb. 9). Mit Ausnahme von Brandenburg, Gesamtfillen und Ausbruchsfillen von der 1. Pandemiewelle

(MW 10-20/2020) zur 2. Pandemiewelle

Hessen und Sachsen-Anhalt wiesen alle Bundeslin- (MW 40/2020- 06 /2021)

der in der 2. Pandemiewelle in Ausbriichen einen
geringeren Fall-Verstorbenen-Anteil auf als in der
1. Pandemiewelle.

ben zum Status als Bewohner*in der Einrichtungen

Charakteristika Bewohner*innen unvollstindig sind. Charakteristika der COVID-19-
Als Approximation werden hier die Daten der Aus- Fille unter Bewohner*innen werden fur die Ge-
bruchsfille der AG > 65 Jahre genutzt, da die Anga- samtfille dieser AG sowie differenziert fiir verstor-

Anteil (%) Ausbruchsfille/Gesamtfille
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Abb. 8 | Gesamitfille/100.000 Einwohner und Anteil (%) der Ausbruchsfille/Gesamtfille
(MW 10/2020-06/2021)
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Abb. g | Gegenuberstellung der Inzidenz von COVID-19-Todesfillen in Ausbriichen und in der

Gesamtbevélkerung (MW 10/2020-06/2021)

dargestellt. Die Ausbruchsfille > 65 Jahre machten
etwa 70 % der gesamten Ausbruchsfille aus. Der Al-
tersmedian lag bei 86 Jahren und 71% der Bewoh-
ner*innen waren weiblich, was dem in Pflegehei-
men normalerweise vorliegenden Geschlechterver-
hiltnis entspricht.” Etwa 50 % der Bewohner*innen
gehorten der AG 80-89 Jahre an. Dies gilt gleicher-
maflen fiir beide Geschlechter wobei die méinnli-
chen Bewohner tendenziell etwas jiinger waren (Al-
tersmedian: 83 Jahre versus 86 Jahre). Die Hospita-
lisierungsrate lag insgesamt bei 19 %, zeigte jedoch
einen geschlechterspezifischen Unterschied (minn-
lich: 26 %, weiblich: 20 %), der sich ebenso in Bezug
auf den Fall-Verstorbenen-Anteil (minnlich: 26 %,
weiblich: 16 %) beobachten lie3. Obwohl nur knapp
30% der Ausbruchsfille auf das minnliche Ge-
schlecht entfielen, lag der Anteil bei den
COVID-19-bedingten Sterbefillen bei 40 %. Davon
waren 50 % hospitalisiert, wihrend bei den weibli-
chen Todesfillen die Hospitalisierungsrate mit
39 % deutlich niedriger ausfiel.

Bei den Bewohner*innen mit Angaben zu Sympto-
men waren reduziertes Allgemeinbefinden (56%),
Fieber (39%) und Husten (35%) am hiufigsten. Im
Vergleich zu den weiblichen Bewohnerinnnen war
der Anteil der minnlichen Bewohner bei denen Fie-
ber, Dyspnoe und Pneumonie dokumentiert wurde,
hoher. Bei 46% der Bewohner*innen mit entspre-
chenden Angaben, wurden keine Symptome verein-
bar mit einer COVID-19-Erkrankung dokumentiert.

In der Gruppe der an COVID-19 verstorbenen Be-
wohner*innen war der Anteil der Fille mit COVID-19
vereinbaren Symptomen deutlich hoher als bei den
uberlebenden Bewohner*innen (72% versus 48%).
Hier sind besonders die bei Verstorbenen hiufiger
berichteten Symptomkategorien Fieber und Dyspnoe
zu nennen; auch wurde ein héherer Anteil von Pati-
ent*innen mit Pneumonie dokumentiert. Der grof-
te Teil der Bewohner*innen bei denen entsprechen-
de Angaben (29%) erhoben wurden, wiesen Komor-
bidititen, die mit einem schweren Verlauf der
COVID-19-Erkrankung verbunden sein kénnen, auf.
Der Anteil lag bei mannlichen und weiblichen sowie
verstorbenen und iiberlebenden Bewohner*innen
bei rund 9o%. An erster Stelle standen Herz-Kreis-
lauferkrankungen (77%), gefolgt von neurologi-
schen Erkrankungen (41%) und Diabetes mellitus
(27%). Bei 61% der Bewohner*innen wurden >1 Ri-
sikofaktor dokumentiert (2 Risikofaktoren: 26%,
3 Risikofaktoren: 8%). Bei Verstorbenen fiel dieser
Anteil gegeniiber den iiberlebenden Bewohner*in-
nen hoher aus (67% versus 59%).

Charakteristika Beschiftigte

Charakteristika der COVID-19-Fille der Beschiftig-
Ausbriiche wurden 5.262 Fille als beschiftigt in der
Pflegeeinrichtung dokumentiert, was etwa 277 % der
Personen, die hinsichtlich ihres Status als Beschif-
tigte bzw. Bewohner*innen von Einrichtungen nach
{36 zugeordnet wurden, entspricht. Der iiberwie-
gende Anteil (82 %) war weiblich und 40 % der Mit-
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RENRE

Beschiftigte von Alten- und Pflegeheimen

Meldewoche Gesamt Minnlich Weiblich
10/2020-06/2021 Anzahl (n) Anteil (%) Anzahl (n) Anteil (%) Anzahl (n) Anteil (%)
Anzahl Fille 5.262 100 962 18,3 4.295 81,6
Altersmedian 45 36 47
15-19 145 2,8 52 5,4 93 2,2
20-29 946 18,0 262 27,2 682 15,9
Altersgruppe 30-39 939 17,8 243 25,3 696 16,2
40-49 1.142 21,7 162 16,8 978 22,8
50-59 1.565 29,7 182 18,9 1.383 32,2
60-65 525 10,0 61 6,3 463 10,8
Hospitalisierung” 157 3.4 28 33 129 34
Intensivstation 14 0,3 3 0,3 11 0,3
Verstorben 11 0,2 6 0,6 5 0,1
Altersspanne 40-62 44-61 40-62
Hospitalisiert” 4 40,0 4 66,7 0 0,0
Intensivstation” 2 50,0 2 50,0 0 0,0
Symptomstatus erhoben 4.708 89,5 850 88,4 3.854 89,7
Fille mit Symptomen* 3.727 79,2 647 76,1 3.077 79,8
Halsschmerzen 1.181 31,7 171 26,4 1.009 32,8
Husten 2.128 57,1 382 59,0 1.744 56,7
Pneumonie 24 0,6 7 1,1 17 0,6
Schnupfen 1.396 37,5 199 30,8 1.196 38,9
Dyspnoe 265 7.1 46 7.1 219 7.1
Fieber 1.472 39,5 294 45,4 1.176 38,2
Allgemeinsymptome 2.077 55,7 313 48,4 1.762 57,3
Durchfall 292 7,8 49 7,6 242 7,9
Geruchssinn** 507 13,6 74 11,4 433 14,1
Geschmackssinn** 579 15,5 89 13,8 490 15,9
Risikofaktoren erhoben 1.073 20,4 172 17,9 901 21,0
Fille mit Risikofaktoren 598 55,7 96 55,8 502 55,7
Herz-Kreislauf-Erkg. 345 57,7 55 57,3 290 57,8
Diabetes mellitus 84 14,0 14 14,6 70 13,9
Lebererkrankungen 19 3,2 3 3,1 16 32
Neurolog. Stérungen 62 10,4 13 13,5 49 9,8
Immunolog. Stérungen 43 7,2 8 8,3 35 7,0
Nierenerkrankungen 18 3,0 2 2,1 16 3,2
Lungenerkrankungen 155 25,9 27 28,1 128 25,5
Krebs 25 4,2 2 2,1 23 4,6
Schwangerschaft 8 1,3 0 0,0 8 1,6
1 459 42,8 69 40,1 390 433
Anzahl >1 139 13,0 27 15,7 112 12,4
Risikofaktoren 2 21 2,0 ] 0,6 20 22
>3 1 0,1 0 0,0 1 0,1

Tab. 6 | Charakteristika von Beschiftigten mit SARS-CoV2-Infektion in Alten- und Pflegeeinrichtungen, die im Rahmen von

Ausbruchsgeschehen (n = 4.937, MW 10/2020—-06/2021) gemeldet wurden

* Berechnungsgrundlage: Fille mit Angaben zur Hospitalisierung bzw. zum Aufenthalt auf Intensivstation;
* Symptome: mit COVID-19 vereinbare Symptome;
** Geruchs- und Geschmackssinn: Meldung méglich ab MW 38
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arbeiter*innen war 50 Jahre und ilter (Altersme-
dian: 47 Jahre). Die minnlichen Mitarbeiter waren
deutlich junger: 58 % der minnlichen Mitarbeiter
war unter 40 Jahre alt und der Altersmedian lag bei
36 Jahren. Die Hospitalisierungsrate lag bei beiden
Geschlechtern bei rund 3 %. u Personen, die alle il-
ter als 40 Jahre alt waren, verstarben an oder mit
COVID-19. Der Fall-Verstorbenen-Anteil lag insge-
samt bei 0,2 %, wobei Minner eine deutlich héhere
Sterblichkeit (0,6 %) aufwiesen als Frauen (0,1%).
Bei vier Verstorbenen (minnlich) wurde eine Hos-
pitalisierung dokumentiert. Bei 79 % der Beschif-
tigten mit Angaben zum Symptomstatus, wurden
mit COVID-19g vereinbare Symptome dokumentiert.
Husten (57 %), Allgemeinsymptome (56 %) und Fie-
ber (40 %) wurden am hiufigsten berichtet. Etwa
20 % der Beschiftigten mit entsprechenden Anga-
ben wiesen keine Symptome vereinbar mit einer
COVID-19-Erkrankung auf. Bei 20 % der Beschif-
tigten wurden Informationen zu Vorerkrankungen
erhoben, wovon bei etwa 56 % das Vorhandensein
von Risikofaktoren dokumentiert wurde. Herz-Kreis-
lauferkrankungen (32 %) wurden mit Abstand am
hiufigsten angegeben gefolgt von Erkrankungen
der Lunge (14 %), wobei keine grofieren geschlech-
terspezifischen Unterschiede zu beobachten waren.
Bei 12 % der weiblichen und 16 % der mannlichen
Beschiftigten lag mehr als ein Risikofaktor vor.

Diskussion

Insgesamt wurden im Beobachtungszeitraum 4.937
Ausbriiche mit132.952 Fillen gemeldet. Konkordant
zur Entwicklung der Fallzahlen in der Gesamtbevol-
kerung zeigte sich nach der 1. Pandemiewelle und
dem niedrigen Plateau in den Sommermonaten im
Herbst ein Wiederanstieg der Anzahl der Ausbrii-
che, dem ab Januar 2021 ein steiler Abfall folgte.
Welchen Anteil die ab Jahresbeginn einsetzenden
Impfungen in Pflegeheimen und der dadurch suk-
zessive aufgebaute Impfschutz an dem Riickgang
der Ausbriiche hatte, bedarf weitergehender Analy-
sen. Die Meldungen der Ausbruchsfille zeigten ei-
nen zeitlichen Verzug im Vergleich zu den Meldun-
gen der Gesamtfallzahlen, was als Ausdruck fiir die
Dynamik des Infektionsgeschehens mit einer an-
finglichen Verbreitung in der Gesamtbevélkerung,
in der vornehmlich jiingere AG betroffen waren,
hin zu den ilteren AG und zu einem vermehrten

Eintrag in Gemeinschaftseinrichtungen, interpre-
tiert werden kann. Auch in anderen Lindern zeigten
die Meldedaten einen Zusammenhang zwischen
dem Aufkommen an Ausbriichen/Fillen in Pflege-
einrichtungen und der regionalen/nationalen
COVID-19-Inzidenz.?** Auch konnte in verschiede-
nen Studien belegt werden, dass die COVID-19-
Inzidenz in der Gesamtbevilkerung der stirkste
Pridiktor firr das Auftreten von COVID-19 in Lang-
zeitpflegeeinrichtungen war.?*-* Der Eintrag in die
Einrichtungen erfolgt unwissentlich durch Mitar-
beiter*innen, Besucher*innen, andere in der Ein-
richtung titige Personen (z. B. externe Dienstleister)
sowie neu aufgenommene bzw. aus anderen Ein-
richtungen, insbesondere Krankenhiusern, verlegte
Bewohner*innen. Dieses Risiko ist naturgemif
umso grofler, je hoher die COVID-19-Inzidenz in
dem jeweiligen Einzugsgebiet ist, und einmal in die
Einrichtung eingetragen, kénnen sich SARS-CoV-2-
Infektionen sehr schnell ausbreiten.’' Dies wird be-
giinstigt durch eine Reihe von Faktoren, wovon ei-
nige speziell in Pflegeeinrichtungen ein besonderes
Gewicht haben, wie z.B.: die hiufig atypische
Symptomatik beim ilteren Menschen und damit
verbunden eine verzégerte Diagnose, die mangeln-
de Einhaltung infektionshygienischer Maffnahmen
bei Menschen mit kognitiven Einschrinkungen, die
in Pflegeheimen hiufig schwierige Umsetzung von
in Ausbruchssituationen hocheffektiven Mafinah-
men wie z. B. der Kohortierung."*?-** In mehreren
Ausbruchsuntersuchungen konnte auch eindriick-
lich gezeigt werden, dass a- bzw. prisymptomati-
sche Personen als stilles Reservoir fiir die weitere
Ausbreitung einer SARS-CoV-2-Infektion fungieren
kénnen.” So wurde z.B. in einer US-amerikani-
schen Studie beschrieben, wie rapide sich die Infek-
tion nach dem Eintrag durch einen Mitarbeiter aus-
breitete. Nach 16 Tagen wurden 30 % der Bewoh-
ner*innen positiv getestet, wovon etwa die Hilfte
zum Zeitpunkt der Testung keine Symptome zeig-
ten.* In einer Pflegeeinrichtung in Seattle waren
3 Wochen nach der erstmaligen Identifikation eines
positiven Bewohners 64 % der Bewohner*innen po-
sitiv. In zwei sukzessiven, im Abstand von 7 Tagen
durchgefithrten Punktprivalenzstudien konnte ge-
zeigt werden, dass etwa 56 % zunichst asymptoma-
tisch waren, ein Grofteil (84 %) jedoch einige Tage
spiter Symptome entwickelte. Eine weitere Aus-
bruchuntersuchung zeigte, dass nur 58 % des posi-
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tiv getesteten Personals zum gegebenen Zeitpunkt
mit COVID-19g vereinbare Symptome aufwies.”’” Die-
se und weitere Studien verdeutlichen, dass ein Mo-
nitoring von Symptomen nicht ausreichend ist.
Eine Teststrategie, die auch asymptomatische Perso-
nen miteinschlief3t, auch wenn aktuell kein Aus-
bruchsgeschehen vorliegt, ist daher von grofler
Wichtigkeit um Infektionen frithzeitig zu erkennen,
zeitnah adiquate Infektionsschutzmaflnahmen ein-
zuleiten und positive asymptomatische Personen
engmaschig zu iitberwachen, um sie bei Auftreten
von Symptomen rechtzeitig behandeln zu kénnen.
Dem wird Rechnung getragen in der Nationalen
Teststrategie, in welcher neben systematischem und
umfinglichem Testen in Ausbruchssituationen, in
Abhingigkeit von der epidemiologischen Lage auch
ein regelmifiiges Screening von Personal und Be-
wohner*innen sowie die Testung von Besucher*in-
nen empfohlen wird.*® Die hier analysierten Melde-
daten erlauben zwar Aussagen zur Hiufigkeit des
Auftretens von mit COVID-19 vereinbaren Symp-
tomen, es stehen jedoch keine expliziten Informatio-
nen zu asymptomatischen Fillen bzw. Fillen, die
atypische Symptome aufweisen zur Verfligung. Bei
54 % der Bewohner*innen und 79 % der Beschiftig-
ten mit entsprechenden Angaben lagen typische mit
COVID-19 vereinbare Symptome vor, wobei dieser
Anteil bei den Verstorbenen deutlich héher war, was
sich mit den Beobachtungen anderer Studien
deckt.’?*** Bei den Beschiftigten und Bewohner*in-
nen, bei denen der Symptomstatus erhoben aber kei-
ne mit COVID-19 vereinbaren Symptome dokumen-
tiert wurden, liegt der Riickschluss nahe, dass es sich
hier moglicherweise um a- oder prisymptomatische
bzw. Personen mit atypischen Symptomen handeln
konnte. Da es in der Meldesoftware dafiir jedoch kei-
ne dezidierten Kategorien gibt, ist eine zuverlissige
Abschitzung des Anteils nicht moglich.

Wihrend die absolute Anzahl der Ausbruchsfille
pro Woche in der 2. Pandemiewelle deutlich hoher
ausfiel, war der relative Anteil der Ausbruchsfille an
den Gesamtfillen geringer als in der 1. Pandemie-
welle (7,2 % versus 5,8). Eine eindeutige Interpreta-
tion ist schwierig, da im zeitlichen Verlauf die Test-
kapazititen aufgestockt und die Testkriterien gein-
dert wurden. Damit einhergehend stiegen auch die
Testzahlen deutlich an, sodass eine direkte Ver-
gleichbarkeit nicht gegeben ist.** Ein weiterer Um-

stand, den man in Betracht ziehen konnte, wire,
dass aufgrund einer besseren Vorbereitung der Pfle-
geeinrichtungen und Optimierung des Infektions-
managements (z.B. durch Schulung der Mitarbei-
ter*innen in der Umsetzung der Infektionsschutz-
maflnahmen, systematische Symptomkontrolle,
ausreichende Verfiigbarkeit von Schutzausriistung,
vermehrtes Testen) im Verhiltnis weniger Ausbrii-
che auftraten bzw. Fille frither entdeckt wurden und
die Ausbreitung dadurch besser kontrolliert werden
konnte. Der rapide Anstieg der Ausbruchsfille im
Herbst zeigte jedoch eindriicklich, dass die Umset-
zung von Schutzmafnahmen in vielen Pflegehei-
men nicht ausreichend war. Diese Annahme wird
gestiitzt durch die Ergebnisse amtsirztlicher Bege-
hungen in Miinchner Pflegeheimen. Auch wenn es
sich hier um eine lokale Erhebung handelt, ist davon
auszugehen, dass die zu Tage getretenen Defizite im
infektionshygienischen Management auch in vielen
anderen Pflegeheimen anzutreffen waren.”

Von vielen nationalen sowie supra-nationalen Ge-
sundheitsbehérden wurden zu Beginn der Pande-
mie Empfehlungen zu Privention und Manage-
ment von COVID-19 in Pflegeheimen erstellt.”-*
Darin wird deutlich, dass das Infektionsmanage-
ment von COVID-19 sehr komplex ist und den Ein-
satz breitgeficherter Strategien erfordert, wobei
sich die Mafnahmen nicht auf den Infektions-
schutz im engeren Sinne beschrinken, sondern
auch organisatorische Aspekte umfassen, die grund-
legende Anpassungen der Betriebsabliufe mit z. T.
weitreichenden Auswirkungen auf die Arbeitsweise
der Beschiftigten sowie die Versorgung der Bewoh-
ner*innen beinhalten. Hinzu kommen Besucher-
regelungen bzw. temporire Zugangsbeschrinkun-
gen, deren Einsatz einer besonders sensiblen Abwi-
gung bedarf, da sie fiir die Bewohner*innen auf-
grund der sozialen Isolierung mit gravierenden
negativen Folgen verbunden sein kénnen und auch
eine starke Belastung fiir Angehérige und Mitarbei-
ter*innen darstellen.”?>*¢ Da sich die 6rtliche Situa-
tion sehr schnell andern kann, miissen die Mafnah-
men immer wieder neu angepasst und in geeigneter
Weise an Mitarbeiter*innen, Bewohner*innen und
Angehoérige kommuniziert werden.” Diese umfing-
lichen Anforderungen sind fiir Pflegeheime, die
schon im , Routinebetrieb mit Personal- und Fach-
kriftemangel zu kimpfen haben und deren perso-
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nelle Ressourcen in der Pandemie durch COVID-19-
bedingten Ausfall von Mitarbeiter*innen (Erkran-
kung, Quarantine) noch weiter schmelzen, beson-
ders schwer umsetzbar.* Hier wurde von staat-
licher Seite mit verschiedenen Mafdnahmen gegen-
gesteuert, wie z.B. durch die Moglichkeit der Gel-
tendmachung pandemiebedingter Mehraufwinde
oder der Koordinierung personeller Unterstiitzung
bei Anzeige von Engpissen.”® Diese Maflnahmen
dienen der kurzfristigen Abfederung von Zusatz-
belastungen, sind aber in der aktuellen Situation
mit erheblichen zusitzlichen Personalbedarfen (wie
z.B. fiir die Durchfiihrung von Testungen, der Er-
mdglichung von Besuchen unter Einhaltung der In-
fektionsschutzauflagen und anderem mehr) je nach
den einrichtungsspezifischen Vorbedingungen
nicht immer ausreichend, zumal ausgebildetes und
infektionshygienisch geschultes Personal nur sehr
begrenzt zur Verfligung steht. In einem im Friih-
jahr 2020 von der Universitit Bremen durchgefiihr-
ten Survey wurden Daten zum Auftreten von
COVID-19 erhoben, zur Umsetzung von Infektions-
schutzmafinahmen und zu Unterstiitzungsbedar-
fen in Pflegeeinrichtungen wie auch in der
hiuslichen Versorgung durch ambulante Pflege-
dienste.” Die Ergebnisse zeigten, dass die Situation
der Pflegeeinrichtungen hinsichtlich des Auftretens
von COVID-19-Fillen (78 % der eingeschlossenen
Pflegeeinrichtungen waren bis zum Befragungs-
zeitpunkt COVID-19-frei) sowie der Umsetzung von
Maflnahmen zum Erhebungszeitpunkt sehr hetero-
gen war, dass aber die meisten Einrichtungen glei-
chermafen vor der schwierigen Aufgabe standen,
vor dem Hintergrund einer knappen und z.T. auch
unzureichenden personellen Ausstattung die Pan-
demie-bedingten Mehraufwinde zu bewiltigen.
Dies fiihrte unweigerlich zu einer erheblichen In-
tensivierung der Arbeitsdichte. Hinzu kamen psy-
chische Belastungen des Personals z. B. durch Kon-
frontation mit den hiufig schwerwiegenden Folgen
der COVID-19-Erkrankung bei den ihnen anvertrau-
ten Bewohner*innen, die Bewiltigung von neuen
Anforderungen z. B. im Hinblick auf die Arbeitsab-
ldufe sowie auch der Befiirchtung sich selbst zu in-
fizieren. Dies wird auch deutlich in einer Befragung
von Leitungskriften ambulanter Pflege- und Hos-
pizdienste sowie stationirer Pflegeeinrichtungen
und Hospize, die im Rahmen einer Studie der Uni-
versitit K6ln im April 2020 durchgefiihrt wurde.” In

Anbetracht des Andauerns der Pandemie-Situation
wird daher die Notwendigkeit gesehen, dass Res-
sourcen fiir die psychosoziale Begleitung von Perso-
nal und Bewohner*innen bereitgestellt werden.**

Dennoch haben sich im Vergleich zur 1. Pandemie-
welle wichtige Grundvoraussetzungen fiir die Ein-
dimmung von COVID-19 in Pflegeheimen deutlich
verbessert z.B. durch ausreichende Verfiigbarkeit
von Schutzausriistung, die Erhéhung der Testkapa-
zitdten, wodurch nicht nur mehr Tests durchgefiihrt,
sondern die Ergebnisse auch zeitnah mitgeteilt wer-
den konnten, die Verfiigbarkeit von Antigen-
Schnelltesten, die Nationale Teststrategie flankiert
von einer Rechtsverordnung zur Regelung der Ver-
giitung, die ein umfinglicheres Testen in Pflegeein-
richtungen erméglicht. Nichtsdestotrotz erfordert
die Umsetzung der Malnahmenbiindel zusitzliche
Personalressourcen, und die begrenzte Verfiigbar-
keit von infektionshygienisch geschultem Personal
hat sich in vielerlei Hinsicht als entscheidender
Engpass erwiesen. So konnte in verschiedenen Stu-
dien, die den Einfluss von einrichtungsbezogenen
Bedingungen auf das Auftreten von Ausbriichen
und COVID-19-Todesfillen untersucht haben, deut-
lich gezeigt werden, dass die Personalausstattung
eine wichtige Rolle spielt.?*->" Zum jetzigen Zeit-
punkt im fortgeschrittenen Stadium der Pandemie
steht weniger die Frage im Vordergrund, welche
Mafnahmen geeignet sind, den Eintrag und die
Verbreitung von SARS-CoV-2 in den Einrichtungen
einzudimmen, als vielmehr wie deren Umsetzung
vor Ort erfolgt und wie die Einrichtungen darin un-
terstiitzt werden kénnen.* Schliisselpunkt ist daher
die zusitzliche Bereitstellung von Personal wie z. B.
die Einrichtung von Personalpools. So wurden in
vielen Bundeslindern entsprechende Portale (sog.
Krisenpersonalpools) eingerichtet in welchen sich
medizinisches sowie nichtmedizinisches Personal
registrieren kann fiir eine temporire Unterstiitzung
von Gesundheitseinrichtungen sowie des 6ffentli-
chen Gesundheitsdienstes. In einigen Bundeslin-
dern wurde dariiber hinaus die Méglichkeit geschaf-
fen, dass z. B. Hilfsorganisationen oder die Bundes-
wehr die Pflegeheime bei der Umsetzung der Test-
konzepte unterstiitzen. Weitere Moglichkeiten die
in einzelnen anderen Lindern zumindest temporir
eingesetzt wurden, sind z. B. der Einsatz von mobi-
len Teams zur Unterstiitzung der Einrichtungen bei
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groferen Ausbruchsgeschehen oder die Einrich-
tung von regionalen, infektionshygienischen und
geriatrischen Beratungsstellen.’>** Dies ist jedoch
nur eine kleine Auswahl von in erster Linie reakti-
ven ad-hoc-Mafinahmen, die dazu geeignet sind
eine aktuelle Notsituation zu lindern. Sie ersetzen
in keiner Weise dringend notwendige lingerfristige
Strategien zur Verbesserung der Personalsituation
und zur dauerhaften Implementierung infektions-
hygienischer Expertise in den Pflegeeinrichtungen.”
Auch wenn es durch Einsatz der Impfung, als hoch-
wirksamem Mittel zur Bekimpfung der Pandemie,
zur Entspannung der Lage kommt, sollte dies mit
Nachdruck und ohne Zeitverzug verfolgt werden.

In der AG > 65 Jahre lag der Anteil der Hospitalisier-
ten bei den Ausbruchsfillen deutlich niedriger als
in der Gesamtbevolkerung (19 % versus 34 %), wo-
bei diese Diskrepanz in der AG =80 Jahre am
stirksten ausgeprigt war. Auch wurden in der AG
> 65 Jahre nur 43% der COVID-19-Todesfille in
Ausbriichen hospitalisiert im Gegensatz zu 74 % in
der Gesamtbevolkerung. Ein Blick auf andere Lin-
der zeigt eine hohe Variabilitit der Hospitalisie-
rungsraten, was Ausdruck unterschiedlicher Ein-
weisungs- bzw. Verlegungsstrategien und unter-
schiedlicher Strukturen der Gesundheitssysteme
und Krankenhauskapazititen sein kann.*** In ei-
nem Review zur Epidemiologie von COVID-19 in
Langzeitpflegeeinrichtungen wurde ein durch-
schnittlicher Hospitalisierungsanteil von 44 % be-
richtet.” In Bezug auf COVID-19-Todesfille betrug
dieser beispielsweise in Belgien und Frankreich
28 % respektive 33 %.% In einer Studie zur Mortali-
tit in Pflegeheimen wurde dariiber hinaus berich-
tet, dass in vielen Lindern der weit tiberwiegende
Anteil der COVID-19-Todesfille in den Einrich-
tungen selbst verstorben ist.”” Die Griinde fiir den
niedrigeren Hospitalisierungsanteil in Ausbriichen
im Vergleich zur Gesamtbevélkerung kénnen an-
hand der vorliegenden Daten nicht geklirt werden;
hierfiir sind gesonderte Studien erforderlich. Da
Bewohner*innen von Pflegeheimen im Vergleich
zu Pflegebediirftigen, die von ambulanten Pflege-
diensten/Angehorigen betreut werden, einen hohe-
ren Grad an Pflegebediirftigkeit und damit einher-
gehende Komorbidititen aufweisen (z.B. Pflege-
grad 5:15% der Bewohner*innen von Pflegeheimen
versus 4% durch ambulante Pflegedienste/Angeho-

rige betreute Personen), wiirde man eigentlich ei-
nen hoheren Anteil an Hospitalisierungen erwar-
ten.” Hier spielt moglicherweise eine Rolle, dass
Pflegeheime per se auf die Betreuung von Bewoh-
ner*innen mit schweren Vorerkrankungen ausge-
legt sind und im Vergleich zum ambulanten Sektor
eine kontinuierliche Uberwachung der Patient*in-
nen gewihrleisten kénnen, sodass moglicherweise
die Notwendigkeit einer Hospitalisierung erst bei
hoherer Krankheitsschwere als erforderlich erach-
tet wurde. Insbesondere in Bezug auf den relativ
niedrigen Hospitalisierungsanteil von COVID-19-
Todesfillen muss auch beriicksichtigt werden, dass
aufgrund bestimmter Umstinde eine COVID-19-
Erkrankung der Bewohner*innen nicht immer
frithzeitig genug erkannt wird. So kann es vorkom-
men, dass durch die bei alten Menschen hiufig
atypische und relativ milde Symptomatik sowie der
eingeschrinkten Kommunikationsfihigkeit bei
dem Vorliegen einer Demenz, eine COVID-19-
Erkrankung nicht rechtzeitig bemerkt wird.** Ver-
schiedene Ausbruchsuntersuchungen haben ge-
zeigt, dass es vor diesem Hintergrund sehr schnell
und ohne Vorwarnung zu einer rapiden Verschlech-
terung des Gesundheitszustandes mit Todesfolge
kommen kann."®** Zu dem niedrigen Hospitalisie-
rungsanteil im Vergleich zur Gesamtbevolkerung
trigt sicher auch bei, dass bei hochaltrigen, schwer-
kranken Menschen je nach medizinischer Situation
und Wunsch der Patient*innen und der Angehori-
gen z.B. auf der Basis einer patient*innenzentrier-
ten Vorausplanung auf eine Klinikbehandlung ver-
zichtet wird.*® Es muss allerdings auch in Betracht
gezogen werden, dass bei einer Demenzerkran-
kung Klinikeinweisungen zuriickhaltender ge-
handhabt werden, da viele Kliniken nicht auf die
Behandlung dementer Patient*innen eingestellt
sind.***” Ein weiterer Punkt, der eingehender Un-
tersuchung bedarf, ist, inwieweit die aufgrund der
Multimorbiditit ohnehin schon sehr komplexe me-
dizinische Versorgung insbesondere in Ausbruchs-
situationen aufrechterhalten bzw. bei gesteigerten
Bedarfen (z.B. auch hinsichtlich einer qualifizier-
ten, palliativen Begleitung) adidquat angepasst wer-
den konnte.* Weitere wichtige Aspekte fiir die Auf-
arbeitung der Pandemiefolgen betreffen die Auswir-
kungen auf die physische und psychosoziale Ge-
sundheit von Bewohner*innen und Beschiftigten.*
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Der relative Anteil der COVID-19-Todesfille in Aus-
briichen an den Gesamttodesfillen betrug in der AG
> 65 Jahre 29 %. Dies macht die tiberproportionale
Betroffenheit der Pflegeheime noch einmal beson-
ders deutlich, da Pflegebediirftige mit vollstationa-
rer Unterbringung nur etwa 1% der Gesamtbevolke-
rung ausmachen. In einer Untersuchung der
COVID-19-Mortalitit in Pflegeheimen basierend auf
den Daten von 22 Lindern (weltweit, Datenstand Ja-
nuar 2021) wurde ein durchschnittlicher Anteil von
41% an den Gesamt-COVID-19-Todesfillen berech-
net, mit einer sehr grofRen Variabilitit von z. B. 8 %
in Std-Korea bis zu 75% in Australien, wobei die
Hohe des relativen Anteils nicht mit der Pravalenz
von COVID-19 korrelierte.” In vielen europiischen
Lindern lag dieser Anteil deutlich tiber 25 %. In ei-
ner die 1. und 2. Pandemiewelle vergleichenden Un-
tersuchung wurde gezeigt, dass der Anteil der To-
desfille in Langzeitpflegeeinrichtungen an den Ge-
samttodesfillen in der 2. Pandemiewelle in 8 (dar-
unter auch Deutschland) von 11 Lindern geringer
war (Datenstand 14. Januar 2021).*° Die vorliegenden
Analysenergebnisse konnten dies jedoch nicht be-
stitigen (28 % beide Pandemiewellen), wobei aber
berticksichtigt werden muss, dass den Berechnun-
gen eine andere Datenquelle und ein anderer Da-
tenstand zugrunde lag.

Der Fall-Verstorbenen Anteil in Ausbriichen lag
uiber den gesamten Beobachtungszeitraum bei 13 %
und bezogen auf die AG > 65 Jahre bei 19 %. In ei-
nem Review, in welchem die Ergebnisse verschiede-
ner Studien aus mehreren Lindern zusammenge-
fithrt wurden, wurde ein Anteil von 21% bezogen
auf Bewohner*innen von Pflegeeinrichtungen be-
rechnet.” Im zeitlichen Verlauf kam es jedoch zu
einem deutlichen Riickgang des Fall-Verstorbenen-
Anteils sowie der Hospitalisierungsrate sowohl in
der Gesamtbevolkerung als auch im Rahmen der
Ausbruchsgeschehen. Dies spricht dafiir, dass auch
hier wie bereits oben beschrieben das verinderte
Testverhalten eine Rolle spielte, durch das vermehrt
a- bzw. prasymptomatische Fille detektiert wurden.
Weiterhin wurden zu Beginn der Pandemie Pati-
ent*innen nicht nur aufgrund der Krankheitsschwe-
re hospitalisiert, sondern auch zu Isolierungszwe-
cken sowie aufgrund des zu diesem Zeitpunkt noch
sehr begrenzten Wissensstandes tiber den Krank-
heitsverlauf und den damit verbundenen Unsicher-

heiten.>** Zu dem sinkenden Fall-Verstorbenen-
Anteil konnte auch beigetragen haben, dass mit zu-
nehmender Erfahrung sowie der permanent wach-
senden wissenschaftlichen Kenntnisse das Manage-
ment und die Behandlung der COVID-19-Erkran-
kung optimiert werden konnte. Auch in anderen
europiischen Lindern wurde eine dhnliche Ent-
wicklung beobachtet.?® Dennoch ist der Fall-Verstor-
benen-Anteil in Pflegeheimen weiterhin hoch und
die steigenden absoluten Fallzahlen fiihrten zu ver-
mehrten Hospitalisierungen und Todesfillen sowie
einer hohen Belastung der Gesundheitssysteme.
Um ein vollstindigeres Bild des Impacts von
COVID-19 auf Pflegeheime zu erhalten, miissen
auch die durch die COVID-19-Pandemie bedingten
indirekten Sterbefille einbezogen werden.*” Infor-
mationen dazu sind in den Meldedaten nicht enthal-
ten, werden aber im Rahmen von Untersuchungen
zur Exzess-Mortalitit berticksichtigt.®-¢?

In Ubereinstimmung mit den Ergebnissen zahlrei-
cher Studien zur Untersuchung der Wirkung ver-
schiedener Einflussfaktoren auf den Krankheitsver-
lauf von COVID-19 zeigte sich auch in den vorlie-
genden Meldedaten, dass das minnliche Geschlecht
hinsichtlich eines schweren Krankheitsverlaufs so-
wie des Fall-Verstorbenen-Anteils deutlich stirker
betroffen war.>#6

Der Prozentsatz der Bewohner*innen mit Komorbi-
ditdten war hoch und lag bei rund 9o %. Relevante
Unterschiede zwischen {iiberlebenden und an
COVID-19 verstorbenen Personen konnten diesbe-
ziiglich nicht festgestellt werden. Dies ist in Uber-
einstimmung mit den Beobachtungen einer US-
amerikanischen Ausbruchsuntersuchung, steht
aber im Widerspruch zu den Ergebnissen anderer
Studien, in welchen bei Bewohner*innen von Pfle-
geheimen ein héherer Anteil an Komorbidititen bei
Fillen mit schwerem Krankheitsverlauf und Tod ge-
funden wurde.*** In den vorliegenden Daten war
der Anteil an Komorbidititen jedoch von vornherein
schon so hoch, dass auf diesem Level nicht viel
Raum fiir eine Steigerung gegeben war. Es konnte
jedoch gezeigt werden, dass der Prozentsatz von Be-
wohner*innen mit mehr als einem Risikofaktor bei
den Verstorbenen hoher war. Nach Herz-Kreislauf-
erkrankungen standen neurologische Stérungen
mit 41% an zweiter Stelle. Unter diesen Oberbegriff
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fallen Erkrankungen wie beispielsweise Schlagan-
fall und Morbus Parkinson, in welchem Umfang
auch Demenzerkrankungen dieser Kategorie zuge-
ordnet wurden, ist jedoch unklar. Demenzerkran-
kungen wurden als wichtiger Risikofaktor fiir einen
schweren Krankheitsverlauf und Tod identifi-
ziert.**764%> Als Griinde dafiir gelten die bei De-
menzkranken hiufig atypische Symptomatik und
mangelnde Kommunikationsfihigkeit, sodass die
COVID-19-Erkrankung erst sehr spit erkannt wird.
Weiterhin trigt die mangelnde Compliance in Be-
zug auf Hygiene- und Infektionsschutzmafinah-
men (z. B. Isolierung) dazu bei, dass es vermehrt zu
Ubertragungen kommt. Dariiber hinaus wird auch
das Vorliegen bestimmter genetischer Faktoren, die
nicht nur fir das Auftreten der Alzheimer Erkran-
kung, sondern auch fiir schwere COVID-19-Krank-
heitsverldufe pridisponieren, diskutiert.”'®¢ Dies
stellt angesichts des hohen Anteils von Demenz-
erkrankungen in Pflegeheimen (ca. 70 %) eine be-
sondere Herausforderung fiir eine balancierte Um-
setzung von Infektionsschutzmafinahmen dar, ins-
besondere auch unter dem Aspekt, dass demente
Menschen besonders stark unter den damit verbun-
denen negativen psychosozialen Auswirkungen lei-
den.®” Forschungsaktivititen sollten daher auch in
die Entwicklung praktikabler Konzepte fliefSen fiir
eine moglichst effektive Umsetzung von Infektions-
schutzmafinahmen bei gleichzeitiger Beriicksichti-
gung der psychosozialen Bediirfnisse der Bewoh-
ner*innen, insbesondere auch bei Vorliegen einer
Demenzerkrankung.”

Die Analyse der Ausbruchsfille mit entsprechenden
Angaben zeigte, dass etwa 27 % dem Personal zuge-
ordnet werden konnte. In einem bundesweiten Sur-
vey im Frithjahr 2020 wurde ein Anteil von rund
20 % beschrieben.” Aus Ausbruchsuntersuchungen
anderer Linder werden stark variierende prozentu-
ale Anteile berichtet.* Die Charakteristika der Fille
hinsichtlich Alter und Geschlecht entsprechen den
bekannten demografischen Merkmalen der in Pfle-
geheimen Beschiftigten.” Die Anteile der Hospita-
lisierten und COVID-19-Todesfille unter Beschiftig-
ten unterschieden sich nicht wesentlich von den
Krankheitsverldufen der COVID-19-Fille in der Ge-
samtbevolkerung der AG <65 Jahre. Eine Aussage
zur Hohe des Anteils der COVID-19-Fille bezogen
auf alle Beschiftigten in Pflegeheimen ist nicht

moglich, da der Beschiftigtenstatus nicht fiir alle
Ausbruchsfille dokumentiert wurde und daher die
Nutzung der Daten fiir diesen Zweck zu einer er-
heblichen Unterschitzung fithren wiirde.

Das Infektionsgeschehen in Pflegeheimen weist
grofle regionale Unterschiede auf, wobei es im zeit-
lichen Verlauf und im Kontext der Entwicklung der
Gesamtinzidenzen zu einer Neuordnung mit gradu-
eller Angleichung kam. Die regionale Situation zu
Beginn der Pandemie spiegelte sich auch in den Er-
gebnissen einer Analyse zur Ubersterblichkeit, be-
zogen auf die ersten 5 Monate 2020, wider: Im Ge-
gensatz zu einer norddeutschen Region mit niedri-
gen Inzidenzen (Schleswig Holstein, Mecklenburg-
Vorpommern, Brandenburg) wies eine stiddeutsche
Region mit im Vergleich hohen Inzidenzen (Bay-
ern, Baden-Wiirttemberg) auch eine deutliche Uber-
sterblichkeit auf, die COVID-19 zugeschrieben wur-
de.®® Die Hohe der Inzidenzen der Ausbruchsfille
und die Entwicklung im zeitlichen Verlauf wird
zwar wesentlich bestimmt durch die regionale
COVID-19-Gesamtsituation, jedoch spielen auch
andere Faktoren wie z.B. Art und Umfang der im-
plementierten Mafinahmen zur Eindimmung der
Pandemie oder auch die COVID-19-Situation in
Nachbarlindern eine Rolle, sodass eine Interpreta-
tion nur unter Betrachtung der Bundesland-spezifi-
schen Gegebenheiten erfolgen kann. In einer aktu-
ell laufenden bundesweiten Studie wird unter ande-
rem untersucht, wie sich linderspezifische MaRnah-
men auf das Infektionsgeschehen in Pflegeheimen
ausgewirkt haben.® Einzelne Studien haben auch
gezeigt, dass weitere regionale Einflussfaktoren wie
z.B. sozio-6konomische Faktoren, Bevolkerungs-
dichte, stidtische oder lindliche Umgebung fur das
Auftreten von COVID-19 in Pflegeheimen eine Rol-
le spielen konnen.?*#7°

Limitationen

Die Anzahl der gemeldeten laborbestitigten Fille ist
inhirent mit einer gewissen Untererfassung ver-
bunden, da nicht alle Fille (z.B. asymptomatische
infizierte Personen) einer Testung zugefithrt wer-
den. Die Testkapazititen sowie die Testindikationen
haben somit einen grofen Einfluss auf die Ergeb-
nisse der Analysen. Dies muss insbesondere bei der
Beurteilung des zeitlichen Verlaufs beriicksichtigt
werden, wenn sich die Teststrategie tiber die Beob-
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achtungsperiode verindert hat. So wurden in der 1.
Pandemiewelle aufgrund begrenzter Testkapaziti-
ten in erster Linie symptomatische Patient*innen
getestet und ein Screening von asymptomatischen
Personen wurde iiberwiegend im Rahmen des In-
fektionsmanagements von Ausbriichen durchge-
fuihrt. Mit zunehmenden Testkapazititen sowie auf-
grund wachsender wissenschaftlicher Erkenntnisse
in Bezug auf die wichtige Rolle von a- bzw. prasym-
ptomatisch Infizierten bei der Ubertragung der In-
fektion, wurden die Testkriterien fiir Pflegeheime
dahingehend erweitert, dass ein regelmifliges
Screening von nicht-symptomatischen Bewoh-
ner*innen, Mitarbeiter*innen und Besucher*innen
auch auflerhalb von Ausbruchsgeschehen in das
Testkonzept von Einrichtungen einbezogen wurde.
Die Umsetzung wurde beférdert durch die Einfiith-
rung der Antigen-Schnellteste Mitte Oktober.*® Es ist
daher davon auszugehen, dass in der 1. Pandemie-
welle eine Untererfassung der Fallzahlen vorlag. Die
unterschiedlichen Testkonstellationen wirken sich
aber auch dahingehend aus, dass in den Fallzahlen
der 1. Pandemiewelle schwere Krankheitsverldufe
moglicherweise iiberreprisentiert waren und dies
zu einer Verzerrung der Analysenergebnisse ge-
fuhrt hat.* Daher kénnen die Analysenergebnisse
der drei Zeitphasen ohne entsprechende Adjustie-
rung nicht im Sinne einer Lingsschnittanalyse in-
terpretiert werden, sondern sie stellen eher sukzes-
sive Querschnittsanalysen verschiedener Zeitpha-
sen mit jeweils unterschiedlichen Rahmenbedin-
gungen dar. Weiterhin ist zu berticksichtigen, dass
insbesondere in der 2. Pandemiewelle mit starker
Uberlastung der Gesundheitsimter insbesondere
kleinere Ausbriiche méglicherweise nicht in vollem
Umfang tibermittelt wurden und daher nicht in die
Analysen einbezogen werden konnten. Zurzeit lie-
gen jedoch keine Untersuchungen dazu vor, ob und
in welchem Ausmafl eine mogliche Untererfassung
von Ausbriichen vorliegt.

Daten zu Charakteristika der Pflegeheime z. B. hin-
sichtlich Grofe, riumlichen Gegebenheiten (z.B.
der Anteil an Einzelzimmern) oder Pflegegrad der
betreuten Bewohner*innen sind in den an das RKI
uibermittelten Meldedaten nicht enthalten. Ebenso
umfassen die Meldedaten keine Informationen zu
den in den Einrichtungen umgesetzten Mafinah-
men, Verfiigbarkeit von Schutzausriistung, Perso-

nalressourcen usw. Auch in vielen anderen Lin-
dern, gibt es keine Routine-Surveillance-Systeme
fiir ein kontinuierliches, umfassendes und zeitna-
hes Monitoring von einrichtungsbezogenen Infor-
mationen, die tiber die Erfassung von Fillen und
Todesfillen hinausgehen.*”" Solche Daten werden
meist retrospektiv im Rahmen von Studien erho-
ben."”*%% So werden in einem aktuell laufenden,
breitgeficherten Forschungsvorhaben des Instituts
fiir Medizinische Soziologie und Rehabilitationswis-
senschaft der Charité Berlin und des Wissenschaft-
lichen Instituts der AOK unter anderem auch ein-
richtungsbasierte Daten erhoben, die dazu dienen
sollen Kenntnisse dariiber zu gewinnen, welche
Mafdnahmen sich als besonders wirksam erwiesen
haben die Einrichtungen vor dem Eintrag und der
Verbreitung von COVID-19 zu schiitzen.® Eine zeit-
nahe Surveillance kann jedoch dadurch nicht ersetzt
werden. Die Etablierung eines solchen Surveillance-
Systems in der Pandemiesituation ist jedoch schwie-
rig, da in vielen Einrichtungen die fur Schulungs-
maflnahmen und Dokumentation erforderlichen
Ressourcen nicht zur Verfiigung stehen und die Ak-
zeptanz beziiglich zusitzlicher Aufgaben verstind-
licherweise gering ist. Dies ist z. T. auch dadurch be-
dingt, dass in vielen Einrichtungen die Digitalisie-
rung noch stark ausbaufihig ist. Im Rahmen von
Bemiithungen die Digitalisierung in Pflegeeinrich-
tungen z. B. auch hinsichtlich der Telemedizin vor-
anzutreiben konnte auch angestrebt werden ent-
sprechende Surveillance-Infrastrukturen aufzubau-
en mit dem Ziel ein einrichtungsbasiertes Surveil-
lance-Instrument zur Verfiigung zu haben, das den
Erfordernissen der jeweiligen Situation (auch fiir
Nicht-Pandemiezeiten) sowie fiir verschiedene an-
dere Krankheitserreger wie z. B. Influenza und mul-
tiresistente Erreger angepasst werden kann.”

Der Fokus der Betrachtungen lag auf der Situation
in den Pflegeeinrichtungen, da diese aufgrund der
oben beschriebenen Umstinde besonders stark ge-
fihrdet sind. Dabei sollte jedoch nicht aus dem Blick
verloren werden, dass in Deutschland etwa 8o % der
Pflegebediirftigen zuhause betreut werden (davon
30 % mit Unterstiitzung oder ausschlieflich durch
Pflegedienste).*?>” Mit Ausnahme weniger Studien
gibt es zurzeit noch wenig Informationen zur Be-
troffenheit und den Auswirkungen von COVID-19
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auf Pflegebediirftige, die im hiuslichen Umfeld be-
treut werden."?

Fazit

Die Analyse der Ausbruchsdaten unter Berticksich-
tigung der COVID-19-Situation in der Gesamtbevol-
kerung zeigt ganz deutlich, dass das Auftreten von
Ausbriichen in Pflegeheimen wesentlich von der
Entwicklung der COVID-19-Inzidenzen in der Ge-
samtbevolkerung beeinflusst wird. Bei hohen Inzi-
denzen ist die Wahrscheinlichkeit des Eintrags der
Infektion hoher, und einmal in der Einrichtung an-
gekommen, kommt es hiufig zu einer sehr schnel-
len Weiterverbreitung. Daraus leiten sich auch die
Hauptstrategien zur Eindimmung von COVID-19
in Pflegeheimen ab: 1.Senkung der regionalen/
nationalen Inzidenzen, 2. Verhinderung bzw. Mini-
mierung des Eintrags in die Einrichtungen, 3.friih-
zeitige Identifikation von Infizierten durch Symp-
tomkontrolle und Testen, 4.sofortige Implementie-
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SARS-CoV-2-Aerosolpartikel:

Inhalierte Dosen im Vergleich zwischen gar nicht, miflig,
gut und sehr gut beliifteten Riumen

Einleitung

Verschiedene Studien haben gezeigt, dass Severe
Acute Respiratory Syndrome Corona Virus 2 (SARS-
CoV-2) in der Luft gefunden werden kann.-?
Virenbeladene Aerosolpartikel stellen daher einen
Ubertragungsweg fiir SARS-CoV-2 dar.*

Fiir das Infektionsrisiko durch Aerosolpartikel in
geschlossenen Riumen ist die eingeatmete Dosis
entscheidend. Je mehr Aerosolpartikel eingeatmet
werden, umso hoher ist die Wahrscheinlichkeit,
dass auf ihnen Viren transportiert werden und
umso mehr Viren werden eingeatmet. Die Defini-
tion einer kritischen Virenmenge ist nicht Ziel die-
ser Untersuchung und aktuell noch mit grofeer Un-
sicherheit behaftet.®

Dabei hingt die eingeatmete Dosis an Aerosolparti-

keln von vier hauptsichlichen Einflussfaktoren ab:

» Quellstirke (Emissionsrate = Anzahl emittierter
Aerosolpartikel pro Zeit®’)

> Atemaktivitit (Quelle und Empfinger)

» Aerosolpartikelkonzentration im Raum (Anzahl
virenbeladener Partikel pro m3 Raumluft)

» Aufenthaltsdauer im Raum (gemeinsamer
Aufenthalt von gesunden und mindestens einer
infizierten Person in einem Innenraum)

Ziel

Je linger sich eine mit SARS-CoV-2 infizierte Per-
son mit einer/mehreren gesunden Person/en in ei-
nem Raum aufhilt umso mehr Aerosolpartikel at-
met sie aus und die gesunden Personen ein. Im Fol-
genden soll die Aufenthaltsdauer im Raum in Ab-
hingigkeit von der Frischluftzufuhr untersucht
werden, bis genauso viele virenbeladene Aerosol-
partikel eingeatmet wurden, wie in einem unbeltif-
teten Raum. Dabei findet ein Vergleich fiir densel-

ben Raum statt, wenn z.B. ein zusitzliches Um-
luftreinigungsgerit aufgestellt wird. Die Quellstirke
sowie die Atemaktivitit bleiben daher gleich und
werden nicht niher betrachtet.

Methoden und Szenarien

Als Referenzszenario (Basis) wird ein Raum be-
trachtet, der gar nicht beliiftet ist. Die Personen be-
treten den Raum gemeinsam und halten sich eine
Stunde lang darin auf.

Da sich Aerosolpartikel durch thermische und er-
zwungene Krifte, wie z. B. die durch ein Liiftungs-
gerit induzierte Strémung, sehr schnell im Raum
ausbreiten, wird vereinfacht angenommen, dass
sich stets unmittelbar eine homogene Konzentra-
tion einstellt.® In der Realitit ist dies nicht gegeben,
was fiir den hier angestellten Vergleich jedoch un-
bedeutend ist. Die in der Raumluft schwebenden
virenbeladenen Aerosolpartikel werden von den ge-
sunden Personen permanent eingeatmet.

Neben dem Referenzszenario (keine Luftwechsel-

rate) werden fiinf weitere Szenarien mit derselben

Personenanzahl und Aktivitit, aber unterschied-

lichen Luftwechselraten betrachtet. Beriicksichtigt

werden dabei:

» schlecht beliiftet: 11/h (die Luft im Raum wird
alle 60 min ausgetauscht)

» mifig beliiftet: 2 1/h (die Luft im Raum wird alle
30 min ausgetauscht)

» gut beliiftet: 4 1/h (die Luft im Raum wird alle
15 min ausgetauscht)

» sehr gut beliiftet: 6 1/h (die Luft im Raum wird
alle 10 min ausgetauscht)

» extrem gut beliiftet: 8 1/h (die Luft im Raum
wird alle 7,5 min ausgetauscht).
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Ergebnisse

Im Referenzszenario steigt die Konzentration an
virenbeladenen Aerosolpartikeln mit fortlaufender
Zeit gleichmiRig an.

eingeatmete prozentuale Menge an virenbeladenen

prozentuale Aerosolkonzentration
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Abb. 1| Relative virenbeladene Aerosolpartikelkonzentration
zur Basis nach 60 Minuten in Abhingigkeit der Aufenthalts-
zeit ohne Zufuhr von virenfreier Luft

Aerosolpartikeln dar. Die Darstellung ist relativ (pro-
zentual) gewidhlt, um eine von der tatsichlichen
Quellstirke und der absoluten Konzentration in der
Raumluft unabhingige Grofie zu erhalten.

Wird der Raum nun geliiftet oder in einer anderen
Art mit virenfreier Luft (z.B. Einsatz von Umluft-
filtergeriten) beaufschlagt, so steigt die Konzentra-
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Abb. 3 | Relative virenbeladene Aerosolpartikelkonzentration
zur Basis nach 60 Minuten in Abhingigkeit der Aufenthalts-
zeit bei einer 4-fachen Luftwechselrate
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Abb. 2 | Relative eingeatmete Menge an virenbeladenen
Aerosolpartikeln zur Basis nach 60 Minuten in Abhingigkeit
der Aufenthaltszeit ohne Zufuhr von virenfreier Luft
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Abb. 4 | Relative eingeatmete Menge an virenbeladenen
Aerosolpartikeln in Abhingigkeit der Aufenthaltszeit bei
einer 4-fachen Luftwechselrate
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tion an virenbeladenen Aerosolpartikeln nicht stetig
an, sondern wird nach obenhin begrenzt. Es stellt
sich ein stabiler Zustand ein — die Konzentration an
virenbeladenen Aerosolpartikeln bleibt konstant,
Luftwechselrate. Wihrend sich die gesunden Perso-
nen gemeinsam mit der infizierten Person im Raum
aufhalten, atmen sie die in der Luft schwebenden
virenbeladenen Aerosolpartikel ein. Zu Beginn,
wenn die Personen den Raum betreten, werden
virenbeladenen Aerosolpartikel in der zu Anfang
sauberen Luft angereichert. Sobald die Konzentra-
tion an virenbeladenen Aerosolpartikeln im Raum
einen konstanten Wert erreicht hat und sich damit
ein Gleichgewicht zwischen Partikelquelle Mensch
und Partikelsenke (zugefiihrte saubere und gleich-
zeitig abgefiihrte verunreinigte Luft) eingestellt hat,
steigt die Anzahl inhalierter Partikel linear mit fort-
den sich zwar weniger virenbeladene Aerosolparti-
kel, aber nach einer von der Luftwechselrate abhin-
gigen Zeit hitten die Personen dieselbe Menge (Do-
sis) eingeatmet im Vergleich zu einem einstiindigen
Aufenthalt in einem ungeliifteten Raum.

prozentuale Dosis
100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%
0 20 40 60 80 100

Raum/Gebiude Luftwechselrate in 1/h
Wohngebaude 0,5 bis 2
Klassenzimmer 4 bis 6

Biiros 4 bis 8
Verkaufsrdume 4 bis 8
Operationssaal 6 bis 100

Tab. 1| Von Normen und Richtlinien empfohlene Luftwechsel-
raten exemplarischer Riume. Tatsichliche Werte weichen
regelhaft nach unten hin ab.

Dosis fiir verschiedene Luftwechselraten dar. Gar
keine (o-fache) Luftwechselrate bedeutet, dass der
Raum gar nicht beliiftet wird. Es ist zu erkennen,
dass es bei hoheren Luftwechselraten linger dauert,
bis dieselbe Menge an virenbeladenen Aerosolparti-
keln eingeatmet wird. Ebenso gilt, dass bei gleicher
Aufenthaltszeit in einem besser belifteten Raum
weniger virenbeladene Aerosolpartikel eingeatmet
werden als in einem unbeliifteten Raum.

die von einschligigen Normen und Richtlinien
empfohlenen Werte fiir unterschiedliche Nutzun-

0-facher LW e | -facher LW e )-facher LW

4-facher LW 6-facher LW e 8-facher LW

120 140 160 180 200 220 240

Aufenthaltsdauer in Minuten

Abb. 5 | Relative eingeatmete Menge an virenbeladenen Aerosolpartikeln in Abhingigkeit der Aufenthaltszeit bei unterschiedlichen

Luftwechselraten (LW) (o- bis 8-fach)
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gen darstellt. In der Praxis werden diese Werte
regelhaft unterschritten, insbesondere bei manuell
uiber Fenster geliifteten Riumen.

Eine Luftwechselrate von 4 1/h bis 6 1/h in einem
Klassenzimmer bedeutet, dass die Luft alle 10 bis
15 min ausgetauscht wird.

Zusammenfassung und Diskussion
Anhand einer einfachen Bilanz kann gezeigt wer-
den, dass die Aufenthaltsdauer in Innenrdumen von
entscheidender Bedeutung fiir die Dosis (Menge
eingeatmeter virenbeladener Aerosolpartikel) ist.
Die Kombination von regelmifiigem Liiften und
Verkiirzung der gemeinsamen Aufenthaltszeit in
geschlossen Riumen ist daher entscheidend fiir die
Verringerung der Menge der eingeatmeten virenbe-
ladenen Aerosolpartikel. Bei hohen Luftwechselra-
ten (8-fach) ist im Vergleich zu einer Aufenthalts-
dauer von einer Stunde in einem nicht geliifteten
Raum dieselbe Dosis nach etwa 240 Minuten er-
reicht. Bei 6-facher Luftwechselrate sind es etwa
180 Minuten, bei einer 4-fachen Luftwechselrate
sind es 140 Minuten, bei einer 2-fachen Luftwech-
selrate 9o Minuten und bei einer 1-fachen Luftwech-
selrate sind es gerade mal 75 Minuten, also nur
1,25 mal so lange, bis zum Erreichen derselben Do-
sis im Vergleich zu einem ungeliifteten Raum mit
einer Stunde Aufenthalt.

Es zeigt sich, dass hohe Liiftungsraten zu einer Re-
duktion der Viruskonzentration im Raum fiihren,
aber in jedem Fall die Aufenthaltszeiten zu beach-
ten sind. Fiir geliiftete Riume kann ein ganz einfa-
cher Zusammenhang aufgestellt werden: Wird die
Aufenthaltszeit halbiert, halbiert sich die eingeat-
mete Menge virenbeladener Aerosolpartikel und
andersherum.

Aus vorstehendem Vergleich kann kein Infektions-
risiko abgeleitet werden. Es geht hier ausschlief-
lich um die Bedeutung der Aufenthaltsdauer in
Kombination mit der Zufuhr von virenfreier Luft in
Bezug auf die eingeatmete Dosis, wenn aufler der
Liftung (einschliefflich Umluftreinigungsgerit)
die sonstigen Bedingungen gleichbleiben. Es kann
auch nicht abgeleitet werden, dass eine bestimmte
Luftwechselrate oder eine maximale Aufenthalts-

dauer zu empfehlen ist. Zur Bestimmung von ab-
soluten Zahlen, Konzentrationen und Mengen sind
neben der Luftwechselrate und der Aufenthaltszeit
die Emissionsrate (Sprechen, Schreien, Singen un-
terscheiden sich), die Atemaktivitit und das Raum-
volumen zu beriicksichtigen. Zur Ermittlung des
Infektionsrisikos sind noch weitere virenspezifi-
sche Eigenschaften von grundlegender Bedeutung.
Auch das kontinuierliche Tragen enganliegender
Masken wiirde die absolute emittierte bzw. eingeat-
mete Menge u. U. erheblich reduzieren.®

Real beeinflussen viele Grofen das Ausbreitungs-
verhalten von respiratorischen Aerosolpartikeln, so
dass sie sich nicht homogen im Raum verteilen.
Vielmehr entstehen lokale Konzentrationsunter-
schiede, die nicht selten gréfler als 100% sind.?
Damit ist die eingeatmete Menge auch vom jeweili-
gen Standpunkt der Personen abhingig. Eine Vor-
hersage der Flugbahnen ist in der Regel nur durch
eine ortlich (dreidimensional) und zeitlich (instatio-
nire) aufgeléste Berechnung (numerische Stro-
mungssimulationen) oder aufwendige Experimente
méglich. Die fiir den Vergleich herangezogene ein-
fache Bilanzierung ist Stand der Technik und als
valide anzusehen.

Die Untersuchung weist dabei zwei Limitationen
bzw. Einschrinkungen auf. Zum einen wurde nur
die Situation betrachtet, wenn alle Personen gleich-
zeitig den Raum betreten und zum anderen werden
keine absoluten Aussagen iiber das Infektionsrisiko
gemacht, da dafiir Informationen zu Viruseigen-
schaften von SARS-CoV-2-beladenen Aerosolparti-
keln berticksichtigt werden miissen.

Zusammenfassend ldsst sich jedoch sagen, dass die
Zeit, bis eine gewisse Menge an mit SARS-CoV-2
beladenen Aerosolpartikeln eingeatmet wurde, we-
sentlich von der Liiftung des Raumes abhingt. Auch
in einem sehr gut geliifteten Raum wird dieselbe
Menge wie in einem nicht geliifteten Raum erreicht,
wenn die Aufenthaltsdauer lang genug ist. Es ist da-
her zu empfehlen, die gemeinsame Aufenthaltszeit
mehrerer Personen in Innenriumen so kurz wie
unbedingt nétig zu halten.
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Infektiologie-Beratungsnetzwerk fiir Arztinnen in Praxen,

Kliniken und OGD

Seit Beginn der Severe Acute Respiratory Syndrome
Corona Virus 2-(SARS-CoV-2-)Pandemie gibt es ei-
nen anhaltend hohen infektiologischen Beratungs-
bedarf in der PatientInnenversorgung. Die Neuar-
tigkeit der Erkrankung lisst Herausforderungen
beim Management komplizierter Verldufe, der Ab-
wigung von Therapieoptionen und bei der Bewer-
tung aktueller Studienergebnisse deutlich werden.
Aufgrund der globalen Forschungsanstrengungen
steigt der Wissenszuwachs in Bezug auf die durch
das Virus verursachte Erkrankung Coronavirus
Disease 2019 (COVID-19) schnell. In der Folge ver-
indert sich die fiir Entscheidungen in Therapie
und Management zur Verfiigung stehende Evidenz-
grundlage kontinuierlich.

SARS-CoV-2-spezifische Beratung

Um dem akut entstandenen Beratungsbedarf bei
zunehmender Komplexitit der zur Verfiigung ste-
henden Erkenntnisse in Krankenhiusern ohne eige-
ne infektiologische Fachabteilung sowie von nieder-
gelassenen Arztlnnen in der Primérversorgung ge-
recht zu werden, wurde ausgehend von den Behand-
lungszentren des Stindigen Arbeitskreises der
Kompetenz- und Behandlungszentren fiir Krankhei-
ten durch hochpathogene Erreger (STAKOB) in Zu-
sammenarbeit mit der Deutschen Gesellschaft fiir
Infektiologie (DGI) ein nationales Beratungsnetz-
werk von Kklinischen InfektiologInnen fiir Arztln-

Der STAKOB — mit Geschiftsstelle am Robert
Koch-Institut (RKI) — ist ein seit 2014 etabliertes,
bundesweites Expertennetzwerk mit spezifischer
infektiologischer Expertise fiir den 6ffentlichen
Gesundheitsdienst (OGD) und die klinische
Versorgung bzw. das Management von an hoch-
pathogenen Erregern erkrankten PatientInnen in
den Sonderisolierstationen. Weitere Details unter

Abb. 1| Karte des Infektiologie-Beratungsnetzwerks

Fiir ein niedrigschwelliges Angebot der infektiolo-
gischen Fachberatung bietet jedes teilnehmende
Zentrum sowohl eine Telefonnummer als auch eine
E-Mail-Adresse zur Kontaktaufnahme an. Die Kon-
taktdaten sind tiber die Webseiten der jeweiligen

wenden.

Im Zeitraum von Juni 2020 bis Mirz 2021 wurden
insgesamt 1.958 Beratungen dokumentiert. Anga-
ben zur Beratungsdauer lagen bei1.923 Beratungen
vor. Sie betrug bei etwa der Hilfte der Fille weniger
als 15 Minuten und in fast der gleichen Anzahl der
Fille zwischen 15 und 30 Minuten.

REIRE


www.rki.de/stakob-ibn
www.rki.de/stakob-ibn
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Die Beratung wurde am hiufigsten nachgefragt von
stationdr titigen Arztlnnen (77 % aller Anrufe), aber
auch aus dem ambulanten Bereich (16 %) und aus
dem OGD (2%) ergab sich Beratungsbedarf. Den
hiufigsten Beratungsbedarf (iiber 8o %) ergab sich
in den Fachbereichen der Inneren Medizin (72 %)
und Allgemeinmedizin (9 %); die Verteilung der
weiteren Fachdisziplinen kann der Abbildung ent-

Mit einem Anteil von 78 % handelte es sich iiber-
wiegend um COVID-19-spezifische Beratungen
gemeinen PatientInnen-Managements (z.B. Sepa-
rierung von COVID-19-Patientlnnen) (n=15%),
Umgang mit med. Personal (n=1%), Diagnostik
(n=7%), Unterstiitzung bei der Zufiithrung von Pa-
tientInnen zu klinischen Studien (n=1%), zur An-
wendung von spezifischen antiviralen Arzneimit-
teln im Rahmen von individuellen Heilversuchen
oder Off-Label-Use, Einweisung (oder Verlegung)
von PatientInnen mit einem hohen Risiko fiir einen
schweren Erkrankungsverlauf in ein Zentrum mit
adiquater intensivmedizinischer und infektiologi-
scher Behandlungsexpertise (n=_8 %) sowie Kompli-

1%

B Innere Medizin m OGD

Bl Pidiatrie Bl Augenheilkunde
Bl Allgemeinmedizin B Anisthesie

Bl Ceriatrie M Urologie

8 Andere Chirurgie

Bl Gynikologie m HNO

Abb. 2 | Fachrichtung der Anruferinnen; (Infektiologie
Beratungsnetzwerk, Auswertung Juni 2020—Mirz 2021)

kationen im Krankheitsverlauf (n=2%). Der grofite
Anteil der COVID-19-spezifischen Beratungen
(59 %) bezog sich allerdings auf mogliche Thera-

Bemerkenswert ist, vor dem Hintergrund, dass wir
uns in einer Pandemie befinden, dass sich trotzdem
fast ein Viertel der Anrufe auf andere infektiolo-
gische Themen beziehen. Es erfolgten auch Bera-
tungen zu verschiedenen allgemein-infektiolo-
gischen Themen, z. B. antibiotische Therapien und
spezifischen Infektionen (Staphylococcus aureus,
Tuberkulose, HIV, High consequence infectious

Um einen Erfahrungsaustausch zwischen allen be-
teiligten Zentren zu erméglichen, fanden regelmi-
Rige Telefon- und Videokonferenzen statt. Neue Er-
kenntnisse aus diesen Diskussionen und aus den
Beratungen sind in die vom STAKOB und seinen
Partnern erstellten Therapiehinweise fiir COVID-19
sowie in Anpassungen der Handlungsempfehlun-
gen des RKI fiir die PatientInnensteuerung, -kohor-
tierung und fiir infektionshygienische Mafsnahmen
mit eingeflossen.

1%

3% 0%
4% 3% lf// ()

|

mm COVID-19

B allgemein-infektiologische Themen

I andere

mm Tuberkulose (Tbc)

m Humanes Immundefizienzvirus (HIV)
Infektionen durch Staphylococcus aureus

M High Consequence Infectious Diseases (HCID)

Abb. 3 | Inhaltliche Schwerpunkte der Beratungen; (Infektio-
logie Beratungsnetzwerk, Auswertung Juni 2020—Mérz 2021)

NEIRE
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1% Fortbildung durch Web-Seminare

Zur Stirkung der fachlich-infektiologischen Exper-

2% 2 1%

%

0%

5%

tise in Krankenhdusern und im ambulanten Sektor
wurde zusitzlich ein Fortbildungsangebot in Form
von Web-Seminaren etabliert. Insgesamt wurden
7 Web-Seminare zu sechs verschiedenen Themen-
blécken (Grundlagen COVID-19, Vorbereitung auf
erneut steigende PatientInnenzahlen und -manage-

0

nostische Marker und Komplikationen, ambulantes
Management und Entlassungsmanagement) durch-

Bl Therapie Bl Attest/Infektiositit

- gefithrt. Die Web-Seminare wurden anhand eines
I andere I Einweisung i N
mm Studieneinschluss = Komplikation angepassten Fragebogens der Berliner Arztekam-
mm Patientenmanagement = Diagnostik mer online via VOXCO begleitend evaluiert. Mit
w Hygienematnahmen = Umgang med. Personal einer Ricklaufquote von 38 Prozent (n=340 von ins-

gesamt n=896 Teilnahmen) ergab sich eine gute Be-
teiligung. Im Ergebnis der Evaluation zeigt sich eine
hohe Zufriedenheit mit der Auswahl der Themen,
die aus der Sicht der Befragten in hohem Mafle

Abb. 4 | COVID-19-spezifische Beratungsthemen; (Infektiolo-
gie Beratungsnetzwerk, Auswertung Juni 2020—Mérz 2021)

Die Anwendung Webex-Events war fiir diese Veranstaltung geeignet.

Das Anmeldeverfahren verlief reibungslos.

Ich beabsichtige an einem weiteren Web-Seminar des STAKOB-
Beratungs-Netzwerkes teilzunehmen.

Ich kann den Besuch dieser Veranstaltung weiterempfehlen.

Was ich in der Veranstaltung gelernt habe, kann ich in meiner
Tatigkeit umsetzen.

Ich konnte meine Kompetenzen erweitern.

Meine Kompetenzen in diesem Bereich waren bereits gut.

Es war méglich, Fragen zu stellen und das Thema zu diskutieren.

Der Beitrag war gut strukturiert und verstandlich

Der Referent/die Referentin war fiir das Thema der Veranstaltung
kompetent.

Der Referent/die Referentin stellte dar, ob ein Interessenkonflikt
bestand oder nicht.

Die Veranstaltung vermittelte aktuelle wissenschaftliche
Erkenntnisse und/oder Leitlinien.

I

0% 20% 40% 60% 80% 100%
B Stimme véllig zu mm Stimme weder zu noch nicht zu B Stimme tberhaupt nicht zu
B Stimme zu Bl Stimme nicht zu I keine Angabe

Abb. 5| Evaluation der Web-Seminare; (Infektiologie Beratungsnetzwerk, Auswertung Juni 2020—Mérz 2021)
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praxisrelevant waren/sind. Zusitzlich konnten die
TeilnehmerInnen trotz bereits bestehenden Vorwis-

Die Web-Seminarreihe wird seit April 2021in thema-
tisch aktualisierter Form fortgesetzt. Die erste Ter-
minserie befasst sich mit einem Update zu Diagnos-
tik und Therapie. Es folgen weitere Termine zu den

Autorinnen und Autoren
“Michaela Niebank | " Tobias-Raphael Wolf |
9PD Dr. Timo Wolf

A Robert Koch-Institut, STAKOB-Geschiftsstelle, IBBS
b’ Robert Koch-Institut, IBBS
9Uniklinikum Frankfurt, Sprecher des STAKOB

Weitere Informationen zum Infektiologie-Beratungs-
netzwerk von STAKOB und DGI, die Kontaktdaten

zu den STAKOB-Zentren und den teilnehmenden
DGI-Zentren sowie die Termine zu den einzelnen Web-

Themen Impfung, ausgewihlte klinische Fille mit
besonderen Aspekten im klinischen Management,
intensivmedizinische Behandlung bei COVID-19,
Post-COVID-19 sowie immunsupprimierte PatientIn-
nen. Das sich schnell iandernde Themengebiet rund
um Diagnostik und Therapie wird Ende des Jahres
in Form eines weiteren Updates wiederholt.
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten

17. Woche 2021 (Datenstand: 5. Mai 2021)

Ausgewihlte gastrointestinale Infektionen

Campylobacter- Salmonellose EHEC-Enteritis Norovirus- Rotavirus-
Enteritis Gastroenteritis Gastroenteritis
2021 2020 2021 2020 2021 2020 2021 2020 2021 2020
17. | 1.-17.| 1.-17. 17. | 1-17. 1117, 17. | 1-17. | 1.-17. | 17. | 1.-17.| 1.-17. | 17. | 1.-17. | 1.-17.

Baden-
Wiirttemberg 24 834 790 8 149 288 3 39 33 8 189 1.863 1 74 168
Bayern 79| 1.293 1.345 12 205 315 3 43 47 20 176 3.425 31 169 454
Berlin 8 480 476 2 59 87 0 19 27 1 85 907 4 74 121
Brandenburg 14 385 367 6 49 99 0 6 8 1 179 1.465 10 77 165
Bremen 7 68 70 2 1 13 0 1 2 1 79 9 22
Hamburg 1 242 307 0 35 42 0 0 10 29 398 24 87
Hessen 31 601 677 6 94 149 0 15 7 7 741 1.162 123 154
Mecklenburg-
Vorpommern 17 350 307 2 54 59 0 7 16 3 72 910 7 170 107
Niedersachsen 49 988 907 7 216 232 2 33 54 2 134 2.061 8 143 285
Nordrhein-
Westfalen 89| 2214 2.929 29 454 469 5 57 77 12 268 5.173 17 335 735
Rheinland-Pfalz 13 551 575 4 115 122 0 14 23 2 771 1.091 43 94
Saarland 1 146 204 37 44 0 5 1 0 19 199 16 39
Sachsen 40| 1.096 945 1 125 225 1 14 27 31 282| 2534 15 131 547
Sachsen-Anhalt 7 347 350 3 58 134 0 13 21 45 309 1.423 3 50 167
Schleswig-
Holstein 9 372 391 3 46 51 0 13 19 3 27 572 1 41 118
Thiringen 16 439 420 9 80 200 10 6 7 135 1.428 3 65 299
Deutschland 405 | 10.406| 11.060 105| 1.787| 2.529 15 289 378 161| 2.066| 24.690| 106| 1.544| 3.562
Ausgewihlte Virushepatitiden und respiratorisch iibertragene Krankheiten

Hepatitis A Hepatitis B Hepatitis C Tuberkulose Influenza

2021 2020 2021 2020 2021 2020 2021 2020 2021 2020

17. | 1.-17.[1-17. | 17. [1.-17.|1-17.| 17. |17, [1-17.| 17. | 1.-17. | 1-17.| 17. | 1-17.| 1.-17.

Baden-
Wiirttemberg 0 14 14 21 429 447 15 310 296 4 184 189 1 28| 23.886
Bayern 0 29 31 22 426 461 5 252 263 8 149 171 0 39| 54.197
Berlin 0 4 20 11 130 143 6 68 77 0 72 114 2 8 5.600
Brandenburg 0 9 9 1 26 34 1 18 25 2 23 38 1 17| 5.851
Bremen 0 1 2 1 36 47 0 8 15 2 12 18 0 2 364
Hamburg 0 4 8 17 81 37 3 28 33 3 52 61 0 8| 3.844
Hessen 0 13 12 14 221 197 9 107 138 17 136 162 0 13 8.705
Mecklenburg-
Vorpommern 8 6 3 13 10 0 12 11 0 9 19 1 6| 3.663
Niedersachsen 0 18 15 12 182 197 6 102 158 94 105 1 18| 10.445
Nordrhein-
Westfalen 4 46 51 30 616 486 22 374 352 20 285 296 1 37| 25.960
Rheinland-Pfalz 1 12 13 5 107 146 4 83 58 3 49 69 0 16| 8.180
Saarland 0 4 0 0 17 28 1 19 14 0 20 12 0 1 1.710
Sachsen 2 5 7 0 58 60 2 46 53 1 43 46 1 29| 20.241
Sachsen-Anhalt 0 5 6 0 20 44 1 17 20 2 13 26 0 32) 6915
Schleswig-
Holstein 0 4 4 6 61 84 4 59 74 2 39 50 0 2| 4038
Thuringen 6 4 0 32 19 11 20 1 26 22 17 9.340
Deutschland 8| 182| 202 143| 2455 2.440 79| 1.514| 1.607 73| 1.206| 1.398 273| 192.939

Allgemeiner Hinweis: Das Zentrum fiir tuberkulosekranke und -gefihrdete Menschen in Berlin verwendet veraltete Softwareversionen,
die nicht gemif den aktuellen Falldefinitionen des RKI gemdR § 11 Abs. 2 IfSG bewerten und iibermitteln.

NEINE
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Ausgewihlte impfpraventable Krankheiten

Masern Mumps Rételn Keuchhusten Windpocken
2021 2020 2021 2020 2021 2020 2021 2020 2021 2020

17. 1.-17. | 1.-17. 17. 1.-17. | 1.-17. U7 1.-17. | 1.-17. 17. 1.-17. | 1.-17. U/s 1.-17. | 1.-17.
Baden-
Wiirttemberg 1 1 23 0 0 49 0 0 0 2 24 251 20 296 1.279
Bayern 0 0 12 0 6 33 0 1 2 5 70 654 14 371 1.592
Berlin 0 0 3 0 2 54 0 0 0 0 2 114 4 126 350
Brandenburg 0 0 0 0 3 4 0 0 0 0 7 129 3 41 197
Bremen 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 32 0 18 70
Hamburg 0 2 0 0 1 12 0 0 0 0 5 58 3 48 186
Hessen 0 0 8 0 7 18 0 0 0 19 193 6 106 379
Mecklenburg-
Vorpommern 0 0 0 0 1 0 0 1 105 0 24 65
Niedersachsen 0 0 1 0 2 12 0 0 1 14 120 135 403
Nordrhein-
Westfalen 0 1 20 0 3 35 0 0 0 1 44 344 11 280 1.143
Rheinland-Pfalz 0 0 6 0 2 13 0 0 0 1 19 97 2 100 205
Saarland 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 5 18 1 16 21
Sachsen 0 0 0 0 3 2 0 0 1 2 7 112 4 131 555
Sachsen-Anhalt 0 0 0 0 0 3 0 0 0 0 14 148 2 30 64
Schleswig-
Holstein 0 0 0 0 2 5 0 0 0 3 81 2 39 280
Thiiringen 0 0 0 0 3 0 2 1 204 0 19 98
Deutschland 1 4 75 31 245 1 14 245| 2.660 78| 1.780| 6.887

Erreger mit Antibiotikaresistenz und Clostridioides-difficile-Erkrankung und COVID-19

Acinetobacter' | Enterobacterales’ Clostridioides MRSA3 COVID-19*
difficile?
2021 2020 2021 2020 2021 2020 2021 2020 2021 2020
17. | 1-17. | 1.-17. | 17. | 1-17. (117, 17. | 1.-17.|1.-17. | 17. | 1.-17. | 1.-17. 17. 1.-17. 1.-17.
Baden-
Wiirttemberg 1 11 17 1 110 125 3 25 20 0 20 15| 20.624 205.376| 31.402
Bayern 0 19 19 6 136 171 1 49 86 0 35 27| 19.279 265.143 | 41.628
Berlin 0 19 20 6 105 89 1 12 23 0 14 21 4.528 69.860 5.680
Brandenburg 0 1 6 2 15 23 1 22 21 0 8 16 2.680 56.795 2.758
Bremen 0 1 1 0 6 10 0 3 1 0 8 879 11.721 790
Hamburg 3 11 5 10 26 30 0 6 3 0 11 1.914 34.519 4.746
Hessen 1 12 15 10 142 151 2 20 44 1 16 24 9.683 125.083 7.959
Mecklenburg-
Vorpommern 1 0 5 16 0 17 19 2 13 10 1.958 28.022 673
Niedersachsen 16 7 93 87 3 43 73 1 46 59 8.245 129.323 9.976
Nordrhein-
Westfalen 1 26 46 12 369 330 7 147 171 8 122 137 29.036 344.168 | 31.945
Rheinland-Pfalz 0 0 5 1 36 50 2 19 20 1 8 10 5.171 66.891 5.894
Saarland 0 0 1 1 4 9 0 3 0 0 5 3 1.423 17.396 2.468
Sachsen 0 2 6 1 50 54 0 35 47 0 15 38 9.145 123.955 4.598
Sachsen-Anhalt 0 1 1 1 32 44 1 28 48 0 14 17 3.604 58.843 1.515
Schleswig-Holstein 0 4 1 2 34 40 0 3 8 0 12 18 1.691 33.475 2.636
Thiiringen 0 0 2 1 6 23 0 10 23 0 7 15 4.751 73.070 2.117
Deutschland 8| 18| 162| 61| 1.169] 1.252] 21| 442 607| 13| 349| 429]124.611| 1.643.640| 156.785

1 Infektion und Kolonisation

(Acinetobacter spp. mit Nachweis einer Carbapenemase-Determinante oder mit verminderter Empfindlichkeit gegeniiber Carbapenemen)
2 Clostridioides-difficile-Erkankung, schwere Verlaufsform
3 Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus, invasive Infektion
4 Coronavirus-Krankheit-2019 (SARS-CoV-2)
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Weitere ausgewihlte meldepflichtige Infektionskrankheiten

2021 2020

Krankheit 17. 1-17. | 1.-17.

Adenovirus-Konjunktivitis 0 6 151
Botulismus 0 1 0
Brucellose 0 2 8
Chikungunyavirus-Erkrankung 0 0 21
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit 0 21 24
Denguefieber 0 7 173
Diphtherie 0 0 8
Friihsommer-Meningoenzephalitis (FSME) 0 9 14
Giardiasis 13 351 7
Haemophilus influenzae, invasive Infektion 1 54 367
Hantavirus-Erkrankung 42 476 51
Hepatitis D 0 10 19
Hepatitis E 44 901 1.091
Hamolytisch-uramisches Syndrom (HUS) 0 7 8
Kryptosporidiose 13 262 277
Legionellose 13 273 368
Lepra 0 0 0
Leptospirose 0 25 40
Listeriose 8 159 179
Meningokokken, invasive Erkrankung 0 12 104
Ornithose 0 2 6
Paratyphus 0 1 8
Q-Fieber 0 24 22
Shigellose 1 23 99
Trichinellose 0 0 1
Tularamie 0 9 8
Typhus abdominalis 0 7 25
Yersiniose 26 569 665
Zikavirus-Erkrankung 0 0 4

In der wéchentlich veréffentlichten aktuellen Statistik werden die gemaf3 IfSG an das RKI ibermittelten Daten zu meldepflichtigen Infektions-
krankheiten veréffentlicht. Es werden nur Fille dargestellt, die in der ausgewiesenen Meldewoche im Gesundheitsamt eingegangen sind, dem
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Monatsstatistik nichtnamentlicher Meldungen

ausgewihlter Infektionen
gemaf §j 7 (3) IfSG nach Bundeslindern

Berichtsmonat: Februar 2021 (Datenstand: 1. Mai 2021)

Syphilis HIV-Infektion* Malaria Echinokokkose | Toxoplasm., konn.
2021 ‘ 2020 2021 ‘ 2020 2021 ‘ 2020 2021 2020 2021 2020
Feb. Januar —Feb. Feb. Januar —Feb. Feb. Januar —Feb. Feb. Januar —Feb. Feb. Januar —Feb.
Baden-
Wiirttemberg 43 76 105 - - - 5 5 19 1 2 9 0 0 0
Bayern 89 162 176 - - - 0 5 24 2 4 7 0 0 3
Berlin 96 210 295 - - - 0 1 8 1 1 0 0 0 0
Brandenburg 5 17 33 - - - 4 4 4 0 0 0 0 0 0
Bremen 5 9 1Al - - - 0 0 1 0 0 1 0 0 0
Hamburg 38 86 66 - - - 0 1 13 0 2 0 0 0 0
Hessen 42 89 107 - - - 1 2 6 0 2 2 0 0 0
Mecklenburg-
Vorpommern 8 19 13 - - - 0 0 1 1 1 0 0 0
Niedersachsen 32 66 91 - - - 0 3 18 1 2 2 0 0
Nordrhein-
Westfalen 100 212 350 - - - 10 23 33 4 7 3 0 0 0
Rheinland-Pfalz 9 24 46 - - - 2 2 4 0 0 2 0 0 0
Saarland 1 6 6 - - - 0 0 1 0 0 0 0 0 0
Sachsen 35 68 72 - - - 1 1 5 0 0 2 0 0 2
Sachsen-
Anhalt 12 25 38 - - - 1 1 0 0 0 2 0 1
Schleswig-
Holstein 15 29 22 - - - 0 0 8 0 0 2 0 0
Thiringen 11 14 23 - - - 0 1 0 0 1 0 0 0
Deutschland 545 1.116 1.460 - - - 25 50 145 10 22 32 0 1

* Derzeit stehen keine aktualisierten Daten zu HIV-Infektionen zur Verfiigung.
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