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Die Belastungen in den Krankenhdusern haben sich durch Isolationsaufwand und
Personalausfalle geandert

Bei vielen PatientInnen stellt der Nachweis von SARS-CoV-2 eine zufillige Nebendiagnose bei Aufnahme
dar, sie sind mit und nicht wegen SARS-CoV-2 hospitalisiert. Auf Grund zunehmender Immunitat durch
Impfungen und Genesung gegenliber der Erkrankung durch SARS-CoV-2 treten schwere Verlaufe von
COVID-19 seltener auf. Hierdurch hat sich aktuell in den Krankenhdusern der Versorgungsschwerpunkt
auf Normalstationen verlagert. Die massenhafte Zunahme der Omikron-Infektionen mit ihren Sublinien
BA.1 und BA.2 verlangt — wie im Pandemieplan vorgesehen — den Strategiewechsel vom Containment
hin zur Protection, d.h. dem Schutz besonders vulnerabler Gruppen vor schweren Erkrankungen und
Tod statt Schutz vor jeder Infektion. Die DGKH hat in ihrer Stellungnahme vom 24. 01. 2022 auf die
Konsequenzen des Uberfalligen Strategiewechsels hingewiesen, und insbesondere auch Anpassungen
gefordert, die im Bereich der medizinischen Einrichtungen erforderlich sind
(https://www.krankenhaushygiene.de/pdfdata/12 16 DGKH

Stellungnahme HM 12 22.pdf).

Dazu gehort insbesondere eine flexiblere Handhabung von bisher behordlich geforderten MalBnahmen,
wie sie bereits vielerorts unter der Regie der lokal zustdandigen Krankenhaushygienikerlnnen und auch
mit Zustimmung der ortlichen Gesundheitsamter praktiziert wird.

Seit Beginn der Pandemie konnten viele neue Erkenntnisse zu den Ubertragungswegen, zu den Effekten
der Impfung, der Rolle der Virusvarianten und den Schutzkonzepten gesammelt werden. Zudem steht,
anders als am Anfang der Pandemie, Schutzmaterial in ausreichender Menge zur Verflgung.

Die bisherigen Empfehlungen des RKI bediirfen einer Anpassung

Das Robert Koch Institut (RKI) fordert weiterhin ,die getrennte Versorgung von COVID-19 Fallen,
Verdachtsfallen und anderen Patientinnen im stationdren Bereich” (RKI - Navigation - Organisatorische
und personelle MaBnahmen fiir Einrichtungen des Gesundheitswesens sowie Alten- und
Pflegeeinrichtungen wahrend der COVID-19-Pandemie; Stand 4.2.2022, Abruf 10.03.2022 9:00 Uhr). Die
Einrichtung von reinen COVID-19-Krankenhdusern oder —Abteilungen hat sich zu keinem Zeitpunkt der
Pandemie als sinnvolle Strategie erwiesen. Die geforderte personelle und raumliche Trennung stellt eine
nicht tragbare Belastung fiir Krankenhaduser dar und kann die Versorgung von Patientinnen mit anderen
Grunderkrankungen gefdhrden. Diese MaBnahme erfolgte offenbar unter der Vorstellung, dass v.a. eine
Ubertragung zwischen Patienten durch Personal, welches sich bei Patienten infiziert hat, erfolgt. Das
entspricht aber nicht der aktuellen Situation.
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Bei korrekter Einhaltung erforderlicher infektionspraventiver MaRnahmen ist eine Ubertragung
zwischen Personal und Patienten vermeidbar. Eine Flexibilisierung der Versorgungsmoglichkeiten fur die
Krankenhduser ist daher erforderlich und muss von den lokalen Expertinnen fiir Krankenhaushygiene
engmaschig begleitet werden. Auch die RKI Forderung ,Wenigstens innerhalb einer Schicht sollte
arztliches und pflegerisches Personal nicht zwischen den Bereichen wechseln” ist nicht haltbar, da
innerhalb einer Schicht eine Ubertragung durch medizinisches Personal mit geeigneten und gut
geschulten MalRnahmen vermeidbar ist. Ursachen flir nosokomiale Ausbriiche sind mit den klassischen
Verfahren des Ausbruchsmanagements unter professionellem Einsatz durch das Hygienefachpersonal
erkenn- und kontrollierbar (siehe auch DGKH Stellungnahme vom 24. 01. 2022).

Aktuelle Empfehlung der DGKH zu HygienemaRnahmen im Krankenhaus unter
Berlicksichtigung des relevanten Ubertragungsweges bei Atemwegsinfektionen

Rickkehr zu den etablierten Schutzkonzepten einer dezentralen Behandlung in den Fach-
Abteilungen - die Covid-19-Sonderbereiche sind inzwischen Teil der Uberlastung

Die Ubertragung von SARS-CoV-2 erfolgt fast ausschlieBlich tber Trépfchen/Aerosol-Gemische im
Nahbereich und unter bestimmten Umstanden liber Aerosole im Fernbereich. Bei Anwendung korrekter
HiandehygienemaRnahmen ist eine Ubertragung von SARS-CoV-2 {iber die Hinde vermeidbar.
Unbelebte Oberflachen kénnen als Reservoir, insbesondere bei Verunreinigung mit Speichel, bei Kontakt
von Bedeutung sein, spielen aber eine nachrangige Rolle, insbesondere bei Durchfiihrung der von der
KRINKO empfohlenen Flichendesinfektion. Fiir alle drei Ubertragungswege stehen etablierte
Malnahmen zur Infektionspravention zur Verfligung, die in Empfehlungen der KRINKO beschrieben
sind. Bei einem Ubertagungsweg iiber Trépfchen und z. T. (iber Aerosole entsprechen die erforderlichen
MalRnahmen zur Infektionspravention der Versorgung von anderen viralen Atemwegsinfektionen
(insbesondere Influenza).

In Zukunft sollte wieder die KRINKO-Empfehlung zur ,Infektionspravention im Rahmen der Pflege und
Behandlung von Patienten mit Gbertragbaren Krankheiten” als Basis der krankenhaushygienischen
Malnahmen bei SARS-COV-2 Infektionen dienen.
(https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/Downloads/Infektionsprae
v_Pflege Diagnostik Therapie.pdf? blob=publicationFile)

Eine Umsetzung dieser MalRnahmen ist rdumlich regelhaft in allen Bereichen eines Krankenhauses
moglich, so dass Patientinnen mit SARS-CoV-2 in den fir die jeweilige Grunderkrankung fiihrenden
Bereichen addquat versorgt werden kénnen. Grundsatzlich sollten kiinftig zunachst die fiir die jeweilige
Grunderkrankung flihrenden Fachdisziplinen die Versorgung SARS-CoV-2 positiver oder potentiell
infizierter Patientinnen tGibernehmen. In Abhangigkeit der Versorgungslast und den Anforderungen zur
Sicherstellung der Versorgung besteht weiterhin die Moglichkeit, COVID-19-Stationen oder
Isolationsbereiche vorzuhalten, die der fachspezifischen Versorgung von an COVID-19 erkrankten
Patientlnnen dienen. Unabhangig davon besteht die Kernforderung, nosokomiale SARS-COV-2
Infektionen zu vermeiden. Dies muss aber wieder in den bewéhrten, in §23 IfSG beschriebenen
Verantwortungen geschehen.
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Schutzmallnahmen in einer dezentralen Versorgung sind etablierte Hygienestandards

Folgende MaRnahmen sollten in einer dezentralen Versorgung von Patientinnen beachtet werden:

Die Isolation von SARS-CoV-2 positiven Patientlnnen erfolgt in Einzelzimmern oder gemeinsam in

Mehrbettzimmern oder Bereichen (Kohorte). Die MaBnahmen hinsichtlich der Unterbringung sind in der

0.g. KRINKO-Empfehlung beschrieben. Bei Fensterliiftung sollen die Zimmertiiren geschlossen sein. Der

Status bei anderen Ubertragbaren Erregern (z. B. multiresistenten Bakterien, C. difficile, etc.) muss

beachtet werden.

e Bei Patientenzimmern mit Fensterliftung sollte ein Luftungskonzept umgesetzt werden, das
sicherstellt, dass die Aerosolkonzentrationen regelmaRig reduziert werden. Neben regelmaRigem
Luften (zum Beispiel mindestens 3 x taglich) sollte zum Personalschutz eine Liftung des Zimmers vor
aufwandigen pflegerischen oder therapeutischen MalRnahmen erfolgen.

e Der Betrieb von Raumluft-Technischen-Anlagen (RLT) ist mit den zustdndigen
Krankenhaushygienikerlnnen abzustimmen. Zu den zu beachtenden Aspekten wird die DGKH eine
eigene Mitteilung herausgeben.

e Zimmer mit Vorraum sind — falls vorhanden — zu bevorzugen. Vorrdume konnen fiir das Anlegen der
erforderlichen personlichen Schutzausristung (PSA) genutzt werden.

e Erforderliche IsolationsmaBnahmen bei Patienten nach engem ungeschiitztem Risiko-Kontakt
erfolgen in Einzelzimmern. Hier ist keine Kohortierung moglich.

e Bei jedem SARS-CoV-2 positivem Fall und jeder engen Kontaktsituation sollte die Fragestellung der
Notwendigkeit einer SARS-CoV-2 spezifischen TherapiemaRnahme/Prophylaxe z. B. durch ein
infektiologisches Konsil geklart werden. Hier sind der Immun- bzw. Impfstatus sowie die klinische
Symptomatik zu beachten.

e Beider Versorgung von SARS-CoV-2 positiven Patientlnnen wird eine personliche Schutzausriistung,
mindestens bestehend aus Filtrierender Halbmaske (FFP2), insbesondere bei Aerosol-
generierenden MalRnahmen, Schutzbrille oder Visier und Schutzkittel angewendet. Das Tragen von
Hauben kann nach individueller Risikoabwagung bei Tatigkeiten mit hohem Kontaminationsrisiko
(z.B. nach aufwéandigen pflegerischen oder physiotherapeutischen MaRnahmen mit engem Kontakt)
erwogen werden. Nach Tatigkeiten mit hohem Kontaminationsrisiko ist der Schutzkittel vor
Versorgung eines Nachbarpatienten in einem Mehrbettzimmer zu wechseln. Medizinische
Einmalhandschuhe sind bei moglichem Kontakt zu potentiell infektiosem Material (wie z. B.
Speichel) zu tragen und unmittelbar nach Beendigung der Mallnahme sowie vor Patientenwechsel
abzuwerfen mit anschlieBender hygienischer Handedesinfektion. Bei patientenfernen Tatigkeiten
(> 1 Meter Abstand) kann auf eine Schutzbrille oder ein Visier verzichtet werden.

e In der Personalplanung missen die fir das korrekte An- und Ablegen der personlichen
Schutzausristung benétigten Zeiten mitbericksichtigt werden, um die Sicherheit der Beschéaftigten
durch korrekte Anwendung zu gewahrleisten.

e Nach Entlassung von SARS-CoV-2 positiven Patientinnen muss eine Desinfektion des Zimmers so
erfolgen, dass nachfolgend keine Infektionsgefahrdung besteht. Insbesondere miissen alle haufigen
Hand- und Hautkontaktflachen bericksichtigt werden. Die Desinfektion erfolgt mit einem VAH-
gelisteten Flachendesinfektionsmittel.



Standardpraparate inkl. begrenzter Viruzidie reichen aus, da SARS-CoV-2 keine erhohte
Desinfektionsmittelresistenz aufweist
(https://vah-online.de/files/download/news/2021 12 13 VAH Mitteilung Omikron Desinfektion.pdf).

Umsetzung der MaRnahmen unter Kontrolle des Hygienefachpersonals

Die Umsetzung dieser MaBnahmen muss — einrichtungsbezogen angepasst — durch
KrankenhaushygienikerInnen festgelegt werden. Anschliefend sind die MalRnahmen systematisch durch
die Hygienefachkrafte und das Hygienefachpersonal im arztlichen und pflegerischen Bereich zu schulen
und zu Gberprifen.

Eine Teststrategie mit niedrigschwelligen Angeboten bleibt ein wichtiges Instrument des
Infektionsschutzes

Die niedrigschwellige Testung von Beschéaftigten mit Kontakt zu Patientinnen kann auch nach Auslaufen
des §28b IfSG im Rahmen von Biindelstrategien eine sinnvolle ergdnzende MaRRnahme fiir die Reduktion
des Eintrags und die frihzeitige Erkennung von Infektionsketten darstellen. Auf Grund der héheren
Sensitivitat und der damit frilheren Entdeckung positiver Personen sind PCR Testungen vorzuziehen.

Die Testung von medizinischem Personal wird unabhangig vom Impfstatus in folgenden
Situationen empfohlen:

o Personal mit Symptomen einer oberen Atemwegsinfektion jeder Schwere (cave: bei
Symptombeginn kdnnen auch hochsensitive Antigentests noch negativ ausfallen, eine
Antigentestung sollte wiederholt werden)

o Asymptomatisches Personal mit ungeschiitztem Kontakt (privat oder beruflich) zu einer SARS-CoV-
2 positiven Person (Mindestabstand von 3 Tagen zum Kontakt abwarten und ggf. erneute Testung
nach Tag 5)

e Serientestung von asymptomatischem Personal in Kontakt zu PatientInnen, bei welchen unabhangig
vom Impfstatus ein schwerer Verlauf einer SARS-CoV-2 Infektion zu erwarten ist (z. B. Fachbereiche
flr Onkologie oder Transplantationsmedizin). Bei der Serientestung asymptomatischer Personen
kénnen bei Testung mittels PCR gepoolte Proben zur Kostenreduktion effektiv eingesetzt werden.

Auch Testungen stationdrer Patienten im Verlauf sind nach Risikobeurteilung durch die
Krankenhaushygiene weiter sinnvoll - Die Regeln von Screening- bzw. Teststrategien sollten
durch die Hygienekommission festgelegt und vom Hygienefachpersonal umgesetzt werden.

Das friihzeitige Erkennen von im Verlauf der klinischen Versorgung neu auftretenden SARS-CoV-2
Infektionen bei Patientlnnen stellt ebenfalls eine im Rahmen von BlindelmaRnahmen sinnvolle
Malnahme dar. Die Testung (bevorzugt mittels PCR) von Patientinnen wird unabhangig vom Impfstatus
in folgenden Situationen empfohlen:
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e In Phasen hoher Inzidenz kann neben einer (derzeit noch verpflichtenden) Testung vor oder bei
Aufnahme eine erneute Testung im Verlauf sinnvoll sein, um Personen zu identifizieren, welche sich
bei Aufnahme in einer moglichen Inkubationsphase befinden.

e Grundsatzlich muss auch nach negativer Testung bei Aufnahme bei neu auftretenden Symptomen
einer Atemwegserkrankung eine erneute Testung erfolgen. Perspektivisch sollten hierbei auch
andere virale Atemwegserreger (insbesondere Influenza) differentialdiagnostisch mitbericksichtigt
werden.

e Asymptomatische Patientlnnen mit ungeschiitztem Kontakt (vor oder wahrend des stationdren
Aufenthalts) zu einer SARS-CoV-2 positiven Person (Mindestabstand von 3 Tagen zum Kontakt
abwarten und ggf. erneute Testung nach Tag 5).

e Bei moglichem nosokomialem Erwerb einer SARS-CoV-2 Infektion mit unklarer Infektionsquelle
sollten Patientlnnen eines betroffenen Bereiches zum Ausschluss weiterer Infektionen einmalig
gescreent werden. Weitere Testungen (einschlieflich  Personalscreening) sind ggf.
situationsangepasst festzulegen.

Patientenbesuche sollten mit flexiblen Schutzkonzepten grundsatzlich ermoglicht werden.
Besuchsverbote sind obsolet — Ausnahmen in Einzelfdllen sind transparent zu begriinden

Risikoadaptiert konnen Einschrankungen von Besuchen oder Auflagen fiir Besuchende sinnvoll sein, um
die Wahrscheinlichkeit des Eintrags von SARS-CoV-2 zu mindern. Die sozialen und
zwischenmenschlichen Bedirfnisse besonderer Patientengruppen (z. B. Kinder, altere Patienten,
Schwerkranke, Palliativpatienten, etc.) missen dabei mit den besonderen Schutzerfordernissen
hochvulnerabler z. B. immunsupprimierter Patienten der Onkologie oder Transplantationsmedizin in
Einklang gebracht werden. Auch die Aufrechterhaltung der Versorgungssicherheit (z. B. erforderliche
Wartung/Reparatur technischer Systeme) missen im Fall von Einschriankungen oder Auflagen
gesondert bericksichtigt werden.
Oft fiihren die notwendige Aufklarung der Besucher, die Unterweisung im korrekten Tragen eines
Mund-Nasen-Schutzes und die Kontrolle der Einhaltung der Besuchsregeln zu einer zusatzlichen
Belastung des medizinischen, insbesondere des Pflege-Personals. Getroffene MalRnahmen sollten
daher in einfacher verstandlicher Form Besuchenden bereits vor oder beim Betreten von
Krankenhdusern kommuniziert werden. Hierzu sollten alle zur Verfigung stehenden
Kommunikationsmittel genutzt werden, um das Stationspersonal zu entlasten.
Folgende MalRnahmen sollten je nach Risikoabwagung umgesetzt werden, wobei Besuchenden mit
Symptomen eines Atemwegsinfekts, unabhangig vom Impf- oder Genesenenstatus, grundsatzlich von
einem Besuch abzuraten ist:
e Begrenzung von Anzahl und Dauer von Besuchen
o Verpflichtung zum Tragen eines Mund-Nasen-Schutzes (OP-Maske) durch den Besucher und je nach
Situation auch flir den besuchten Patienten. Die Verpflichtung zum Tragen einer filtrierenden
Halbmaske (z. B. FFP2-Maske) fir Besuchende und Patienten ist abzulehnen (siehe auch DGKH
Stellungnahme vom 24. Januar 2022).

Der Vorstand der DGKH
14. Mérz 2022
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