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titut (STIKO) zur COVID-19-Impfemp-
fehlung wird das Alter als der wesent-
liche Risikofaktor für einen tödlichen 
Verlauf dieser neuen Infektionskrank-
heit genannt [12]. Es wird jedoch nicht 
differenziert, inwieweit innerhalb des 
Risikofaktors Alter zwischen Heimbe-
wohner und Nicht-Heimbewohner zu 
unterscheiden ist.

Unter dem ersten Eindruck des 
Pandemieverlaufes empfahl die DGKH 
im April 2020 in ihrer Stellungnahme 
„Prävention hat oberste Priorität – das 
Management von COVID-19-Erkran-
kungen in Alten- und Pflegeheimen“ 
eine zielgruppen-orientierte spezielle 
Strategie mit der Umsetzung von sieben 
zentralen Punkten: ausreichendes Pfle-
gepersonal, ausreichende Persönliche 
Schutzausrüstung, angepasste Organi-
sation, strategischer Einsatz von Tes-
tungen, optimale Hygienemaßnahmen, 
Händehygiene plus, Management von 
Bewohnern und Angehörigen [13].

 COVID-19-Ausbrüche in voll- 
stationären Pflegeeinrichtungen – 
Daten und Fakten 
Bundesweite Zahlen
Bundesweit wurden dem Robert 
Koch-Institut (RKI) bis zum 11.08.2020 
(33. KW) 709 Ausbrüche in vollstati-
onären Pflegeeinrichtungen mit ins-
gesamt 13.314 Infektionen gemeldet, 
2.469 Infizierte verstarben [6]. Ab Ok-
tober (41. KW) kam es bundesweit zu ei-
ner deutlichen Zunahme an gemeldeten 
Ausbrüchen im Umfeld der Pflegeein-
richtungen, bis zum Jahresende waren 
60.807 Personen infiziert. Im Zeitraum 
vom 1.10.2020 bis 31.12.2020 wurden 
dem RKI in SurvNet Fälle zu 1.604 ak-
tiven Ausbrüchen gemeldet. Im Median 
gab es 18 Fälle pro Ausbruch [14]. 

 Einleitung
In der ersten und in der zweiten Pande-
miewelle wurden weltweit COVID-19- 
Ausbrüche in vollstationären Pflege-
einrichtungen beschrieben. Diese sind 
die Einrichtungen des Gesundheits-
wesens mit dem höchsten Anteil an  
nosokomialen COVID-19-Infektionen 
[1, 2]. Ausbruch bedeutet, dass es in 
einer Einrichtung des Gesundheitswe-
sens zu mindestens zwei in gesicher-
tem oder vermuteten epidemischen, 
d.h. in räumlich-zeitlichem Zusammen-
hang stehenden, Infektionen kommt. 
Nosokomiale Infektion bedeutet, dass 
diese innerhalb einer Einrichtung des 
Gesundheitswesens erworben wird. 
Bei den infizierten Pflegebedürftigen 
handelt es sich in der Regel um hoch-
betagte, multimorbide und z.T. demen-
te Menschen, die ein deutlich erhöh-
tes Risiko aufweisen, an dieser Infek-
tionskrankheit zu versterben [3, 4]. In 
Deutschland liegt die über die Meldeda-
ten erhobene Case fatality rate (CFR), 
also der Anteil Verstorbener an den ge-
meldeten Infizierten, für die Gesamtbe-
völkerung bei 2,2% [5], für Bewohner 
vollstationärer Pflegeeinrichtungen bei 
19% [6]. Im internationalen Vergleich 
werden noch höhere Werte genannt: 
in den USA 45%, in Schweden um die 
30%, in GB rund 20%, in Belgien und 
Frankreich 50%, in Spanien 66% [7, 8, 
9, 10]. Ein eigenständiger Risikofak-
tor für schwere Verläufe mit Todesfol-
ge ist die Tatsache, ein Heimbewohner 
zu sein. Eine kanadische Untersuchung 
der Provinz Ontario ergab, dass das re-
lative Risiko an dieser Krankheit zu ver-
sterben, für dieses Kollektiv 13mal hö-
her als für die Allgemeinbevölkerung 
über 69 Jahre war [11]. In der wissen-
schaftlichen Begründung der Ständigen 
Impfkommission am Robert Koch-Ins-
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Beispiel Stadt Frankfurt am Main
Zu Beginn der Pandemie Anfang April 
ereigneten sich in drei von 48 Altenpfle-
geheimen Ausbrüche. Alleine in einem 
Heim erkrankten 67 Bewohner und 29 
Mitarbeiter, 22 Bewohner verstarben. 
Seit Mitte April kam es zwar wiederholt 
zu SARS-CoV-2-Einträgen in 20 Hei-
men, durch die ergriffenen Maßnah-
men konnte eine Weiterverbreitung gut 
verhindert werden; Todesfälle waren 
nicht zu beklagen. Die letzte Meldung 
eines infizierten Bewohners erfolgte am 
19.06.2020 (Stand 25.08.2020) [15]. 
Zahlen zur zweiten Pandemiewelle sind 
noch nicht publiziert.

Beispiel Stadt München
Bei Bewohnern Münchner Pflegeein-
richtungen kam es in der ersten Pande-
miewelle von Ende März bis Ende Juni 
(14. KW bis 26. KW) zu 72 COVID-19- 
assoziierten Sterbefällen, alle in Zusam-
menhang mit nosokomialen Ausbrü-
chen. Diese waren dem Gesundheits- 
amt aus 18 der 59 Münchner Einrich-
tungen (30,5%) gemeldet worden. Die 
Ausbruchsquelle konnte bei 11 Ausbrü-
chen ermittelt werden. Indexperso-
nen waren Angehörige des medizi-
nischen Personals (Pflegekräfte, Ärz-
te, externes therapeutisches Personal). 
Bei diesen Ausbrüchen wurde bei 281 
Bewohnern und 139 Mitarbeitern eine 
SARS-CoV-2-Infektion nachgewiesen. 
Die durchschnittliche Anzahl infizierter 
Bewohner pro Ausbruch betrug 15,6, 
die infizierter Mitarbeiter 7,7. Die CFR 
der Bewohner betrug 25,6%. 12 betrof-
fene Einrichtungen verfügten über kei-
nen Pandemieplan bzw. COVID-19-Hy-
gieneplan, der auf Grundlage von §36 
Abs.1 Infektionsschutzgesetz (IfSG) zu 
erstellen ist. Wie die Sichtung der an-
geforderten Pläne ergab, war er bei 
sechs Einrichtungen für ein adäquates 
COVID-19-Hygienemangement fachlich 
unzureichend. 

In der zweiten Pandemiewelle kam 
es bei steigenden Infektionszahlen in 
der Allgemeinbevölkerung ab Mitte Ok-
tober erneut und in wesentlich stärke-
rem Umfang zu nosokomialen COVID- 
19-Ausbrüchen in den Pflegeeinrichtun-
gen. Bis zum 15.01.2021 waren 56 der 
59 Einrichtungen (94,9%), teils erneut, 
betroffen, insgesamt 1.552 Bewohner 
und 848 Pflegekräfte infiziert. 408 Be-
wohner mit gesicherter SARS-CoV-2-In-
fektion (26,3%) verstarben, bei 353 
Fällen (86,8%) war die Infektion vom 

leichenschauenden Arzt als unmittel-
bar todesursächlich eingeschätzt wor-
den („Tod an COVID-19“). Im zeitli-
chen Verlauf zeigte sich eine erhebliche 
Dynamik. Ab Mitte Oktober waren 18 
Sterbefälle zu verzeichnen, im Novem-
ber 82, im Dezember 235 und bis Mitte 
Januar 73. 

Das Gesundheitsreferat hatte die 
von Ausbrüchen betroffenen Einrich-
tungen fortlaufend telefonisch und 
bei Begehungen vor Ort beraten, Pan-
demie- bzw. COVID-19-Hygieneplä-
ne angefordert, gesichtet und fach-
lich bewertet. Ebenso fanden mit den 
Trägern der Einrichtungen wöchentli-
che Telefonkonferenzen rund um das 
Thema COVID-19 statt. Die Einrich-
tungen verfügten im Unterschied zum 
Frühjahr über eine ausreichende Aus-
stattung mit persönlicher Schutzaus-
rüstung (PSA) und Desinfektionsmit-
teln. Ein regelhaftes Screening von 
Personal und Bewohnern sowie Hygi-
enekonzepte für Besucher waren eta-
bliert. Trotzdem konnten die Ausbrü-
che nicht verhindert werden. Was sind 
mögliche Ursachen hierfür und wo sind 
Schwachstellen, die behoben werden 
müssen, um Ausbrüche und hieraus re-
sultierende COVID-19-assoziierte Ster-
befälle in den Pflegeeinrichtungen zu 
reduzieren? 

 Nosokomiale Ausbrüche in voll-
stationären Pflegeeinrichtungen 
Eine 2004 publizierte Studie aus dem 
Hygieneinstitut der Universität Bonn 
kam zu der Schlussfolgerung, dass no-
sokomiale Infektionen in deutschen 
Pflegeeinrichtungen ein ernstzuneh-
mendes Problem darstellen: es wurde 
eine Gesamtinzidenz von 6 Infektionen 
pro 1.000 Pflegetagen erhoben. Die In-
zidenz für Infektionen des Respirati-
onstraktes (Pneumonien) betrug 2,2 
pro 1.000 Pflegetage, die Sterblichkeit 
war in dieser Untergruppe am höchs-
ten [16]. Ebenso ist der Sachverhalt, 
dass die Versorgung von Pflegebedürf-
tigen in vollstationären Einrichtungen 
das Risiko großer nosokomialer Aus-
brüche beinhaltet, seit Jahren bekannt: 
In einem vor 10 Jahren publizierten Li-
teraturreview wird herausgearbeitet, 
dass Ausbrüche in Pflegeeinrichtungen 
mit einer hohen Anzahl Infizierter und 
damit verbundenen hohen Mortalitäts-
raten einhergehen. Die meisten Aus-
brüche waren durch Influenza-, Noro- 
und RS-Viren verursacht [17]. Eine ka-

nadische Studie, welcher Ausbrüche 
mit respiratorischen Erregern unter-
suchte, ergab eine Infektionsrate von 
0,42 Infektionen pro 1.000 Bewohner-
tage [18].

 Begünstigende Faktoren für  
nosokomiale COVID-19-Ausbrüche in 
vollstationären Pflegeeinrichtungen 
Nach Literaturangaben gibt es folgende 
ausbruchsbegünstigende Faktoren:
 Respiratorische Infektionen sind 

über Tröpfchen und Schmierinfekti-
onen leicht übertragbar [19]. 

 In Deutschland ist der demografi-
sche Wandel europaweit am weites-
ten fortgeschritten [20]. Durch die-
sen Wandel gewinnen Erkrankungen 
wie Krebs, Osteoporose, Diabetes 
mellitus oder Demenz weiter an Be-
deutung. Darüber hinaus leiden vie-
le Menschen im höheren Alter zur 
gleichen Zeit an mehreren Erkran-
kungen (Multimorbidität), die sich 
gegenseitig beeinflussen, sich unter 
Umständen anders als gewohnt prä-
sentieren und nicht selten eine Mul-
timedikation – mit den entsprechen-
den Nebenwirkungen – bedingen 
[21].

 Viele dieser suszeptiblen, multimor-
biden, alten Menschen sind auf en-
gem Raum untergebracht und wer-
den teilweise durch nicht adäquat 
ausgebildete und geschulte Pflege-
kräfte versorgt [22, 1]. 

 Die Fachkraftquote in den Einrich-
tungen ist seit vielen Jahren gering. 
In der ersten Welle der Pandemie 
wurde in Bayern die Fachkraftquo-
te für das Pflegepersonal, die sonst 
basierend auf § 15 Abs.1 der Ausfüh-
rungsverordnung zum Pflege- und 
Wohnqualitätsgesetz (AVPfleWoqG) 
mindestens 50% betragen soll, aus-
gesetzt. 

 Seit Jahren besteht zudem ein Man-
gel an qualifiziertem Pflegeperso-
nal. Im Jahr 2013 publizierte Studi-
en aus Mitteldeutschland (Sachsen, 
Sachsen-Anhalt und Thüringen) zei-
gen Engpässe bei Krankenschwes-
tern/-pflegern, die sich durch den 
demografischen Wandel in Zukunft 
noch verstärken dürften: Einerseits 
steigt mit zunehmender Alterung 
der Bevölkerung auch die Nachfrage 
nach Pflegedienstleistungen. Ande-
rerseits sinkt die Bevölkerungszahl 
im erwerbsfähigen Alter und somit 
das Angebot an professionellen Pfle-
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Infektion auszuschließen. Ebenso 
wenig dürfen negative Tests ein fal-
sches Sicherheitsgefühl vermitteln 
und zur Nichteinhaltung der erfor-
derlichen Hygienemaßnahmen ver-
leiten. Die diagnostische Sensiti-
vität dieser Verfahren ist limitiert. 
Von Herstellern unabhängige, noch 
unveröffentlichte Untersuchungen 
weisen auf sehr unterschiedliche di-
agnostische Sensitivitäten zwischen 
30 – 89% hin [37, 38, 39]. Weiterhin 
ist kritisch anzumerken, dass in der 
vom Bundesinstitut für Arzneimit-
tel und Medizinprodukte (BfArM) 
veröffentlichten Liste die Daten zur 
Leistungsfähigkeit von in Deutsch-
land zugelassenen SARS-CoV-2-An-
tigenschnelltests aufgeführt wer-
den, die derzeit ausschließlich auf 
den Herstellerangaben basieren – 
d.h. dass diese Medizinprodukte in 
der derzeitigen Ausnahmesituati-
on von den Herstellern selbst zerti-
fiziert und mit einem CE-Label ge-
kennzeichnet werden können. Das 
RKI empfiehlt deren Einsatz nur bei 
ausgewählten Indikationen wie seri-
ellen Testungen von Bewohnern und 
Testungen von Besuchern [40]. Das 
RKI weist explizit darauf hin, dass 
ein negatives Testergebnis für Be-
sucher nur für einen Tag Gültigkeit 
hat, was in der Realität jedoch an-
ders gehandhabt wird: so wird in der 
11. Bayerischen Infektionsschutz-
maßnahmenverordnung [41] in § 9 
ausgeführt: „die dem Testergebnis zu 
Grunde liegende Testung mittels eines 
POC-Antigen-Schnelltests darf höchs-
tens 48 Stunden ... vor dem Besuch vor-
genommen worden sein. Vom 25. bis 27. 
Dezember 2020 darf die dem Testergeb-
nis zu Grunde liegende Testung mittels 
eines POC-Antigen-Schnelltests höchs-
tens 72 Stunden … vor dem Besuch vor-
genommen worden sein“. Durch ein 
solches Vorgehen fördert man the-
oretisch den Erregereintrag von au-
ßen in die Einrichtungen.

 Begehungsergebnisse bei Einrich-
tungen mit Ausbrüchen 
Bislang sind bundesweit keine Untersu-
chungen zu Begehungsergebnissen in 
Pflegeeinrichtungen mit COVID-19-Aus-
brüchen publiziert. Strukturierte Bege-
hungen des Münchner Gesundheitsre-
ferates zeigten bei dieser Konstellati-
on nachfolgende Faktoren und Mängel, 
die nosokomiale COVID-19-Infektionen 

gearbeitskräften. Modellrechnun-
gen zufolge dürften 2025 in Mittel-
deutschland 18.100 bis 31.700 mehr 
Beschäftigte (in Vollzeitäquivalen-
ten) benötigt werden, um die zuneh-
mende Zahl an Pflegebedürftigen zu 
betreuen [23]. In Hessen werden bis 
zum Jahr 2025 bei gleichbleibenden 
Rahmenbedingungen weitere knapp 
5.500 Pflegefachkräfte zusätzlich 
benötigt [24]. 

 Die DGKH forderte bereits 2014 aus-
reichende Investitionen zur Qualifi-
kation und Sicherung eines ausrei-
chenden Personalbestands in den 
Pflegeberufen mit verbindlicher 
Festlegung eines risikoadaptierten 
Personalschlüssels [25].

 Untersuchungen aus Großbritanni-
en und Spanien ergaben eine hohe 
Prävalenz Infizierter. Infizierte Be-
wohner waren jedoch wenig bzw. 
unspezifisch symptomatisch oder 
asymptomatisch [26, 27]. Dieses be-
günstigt bereits vor der Diagnose 
eine schnelle Ausbreitung in den be-
troffenen Einrichtungen [28].

 Demente Bewohner können erfor-
derliche Hygienemaßnahmen man-
gels kognitiven Verständnisses häu-
fig nicht einhalten und begünstigen 
dadurch eine Weiterverbreitung [29].

 Zur Prävention nosokomialer Infek-
tionen erforderliche Maßnahmen-
bündel mit adäquater Händehygie-
ne, Isolierungsmaßnahmen, Schu-
lungen und Antibiotic Stewardship 
(ABS) sind ebenfalls unzureichend 
umgesetzt [30].

 Gleichzeitig sind in Pflegeeinrich-
tungen Surveillancesysteme zur Er-
fassung und Bewertung nosokomia-
ler Infektionen nicht bzw. nicht ad-
äquat umgesetzt. Das betrifft nicht 
nur Deutschland, sondern auch viele 
europäische Staaten [31, 7]. 

 Die Einrichtungen waren mit einer 
derartigen pandemischen Situati-
on noch nicht konfrontiert und ver-
fügen über keine Erfahrungen im 
Ausbruchsmanagement [32]. Erfah-
rungen zum Ausbruchsmanagement 
von Influenza- und weiteren respi-
ratorisch übertragenen Erkrankun-
gen in Pflegeeinrichtungen sind für 
Deutschland bisher nicht systema-
tisch dokumentiert oder erfasst wor-
den [33].

 Die fachliche Beratung vollstationä-
rer Pflegeeinrichtungen durch Hy-
gienefachpersonal ist im Gegensatz 

zu anderen medizinischen Einrich-
tungen wie Kliniken oder ambulant 
operierenden Einrichtungen nicht 
verbindlich in den Hygieneverord-
nungen der Länder vorgeschrieben. 

 Die Weiterbildungsinhalte zur Hygi-
enebeauftragten sind nicht standar-
disiert vorgegeben, Kursinhalte und 
-dauer variieren je nach Anbieter 
ganz erheblich. 

 Die Einrichtungen verfügten in der 
ersten Welle häufig nicht über eine 
ausreichende Menge an persönlicher 
Schutzausrüstung für das Personal 
[6]. In der zweiten Pandemiewelle 
kam, teils auch aufgrund verbindli-
cher Vorgaben der Länder, bei Pfle-
gepersonal und Besuchern kein chi- 
rurgischer Mund-Nasen-Schutz mehr 
zum Einsatz, sondern FFP-2-Masken. 
Hierbei handelte es sich im Regelfall 
um chinesische KN95-Masken. Bei 
diesen Masken wurde auf die Prü-
fung des Dichtsitzes verzichtet, die 
für FFP2-Masken vorgeschrieben ist 
[34]. Aufgrund fehlender arbeitsme-
dizinischer Supervision und Einwei-
sung und auch fehlender Schulungen 
zum bestimmungsgemäßen Tragen 
muss von einer hohen Zahl inad-
äquaten Tragens der Masken ausge-
gangen werden. Die erschwerte At-
mung bei bestimmungsgemäßem 
Dichtsitz begünstigt ein Tragen mit 
hohen Leckagen (wie z.B. ein Her-
unterziehen der Maske, so dass nur 
der Mund bedeckt wird) und damit 
eine deutliche Reduktion des Infek-
tionsschutzes. In anderen Bereichen 
wie z.B. der fleischverarbeitenden 
Industrie mit hohem Ausbruchspo-
tential wird wegen der hohen Atem-
erschwernis auf die FFP2-Maske ver-
zichtet und das Tragen von medizini-
schen Atemmasken als ausreichend 
erachtet, was sich bewährt hat – 
ohne dass es zum Auftreten von Aus-
brüchen gekommen wäre [35]. Die 
DGKH hat sich zur bayerischen Ver-
ordnung zum Tragen von FFP2-Mas-
ken kritisch geäußert [36].

 Es ist auch der Sachverhalt kritisch 
zu bewerten, dass beim Testen in 
den Pflegeeinrichtungen inzwischen 
ein Schwerpunkt auf den Antigen-
schnelltests liegt und verbindliche 
Vorgaben von Bundesländern hierzu 
auch fachlichen Empfehlungen wi-
dersprechen. Schnelltests sind nur 
geeignet, hochinfektiöse Personen 
zu identifizieren, nicht jedoch, eine 
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 Die Funktion der Hygienebeauftrag-
ten wird teilweise nicht von erfah-
renen Pflegekräften, sondern von 
Hauswirtschaftsleitungen wahrge-
nommen.

 COVID-19-Hygienestandards wa-
ren vor der Sichtung durch das Ge-
sundheitsamt nicht vorhanden bzw. 
fachlich nicht ausreichend, in einem 
Großteil der Fälle konnte eine Ein-
weisung in den COVID-19-Hygiene-
plan bei den Begehungen nicht ob-
jektiv nachvollzogen werden. 

 Anlassbezogene Hygieneschulungen 
sowie die Schulung des korrekten 
Anlegens der persönlichen Schutz-
ausrüstung (PSA) erfolgten bei Aus-
brüchen weit überwiegend nicht. 
Wenn sie erfolgten, dann nicht durch 
Hygienefachpersonal. PSA wurde 
häufig nicht in der richtigen Reihen-
folge oder nicht korrekt angelegt.

 PSA (Schutzkittel) wurde teilweise 
mehrfach und bei unterschiedlichen 
Bewohnern verwendet und nicht vor 
Verlassen des Zimmers, sondern in 
einem „Sammelbehälter“ im Stati-
onsflur abgeworfen. 

 In einzelnen Fällen wurden bei der 
Essensausgabe alle Zimmer in einem 
Bereich nacheinander von einer Pfle-
gekraft mit der kompletten PSA (in-
klusive Handschuhe) ohne Wechsel 
betreten und verlassen. 

 Pflegepersonal zeigte ein problema-
tisches Pausenverhalten (gemeinsa-
mes Essen, Rauchpausen), wodurch 
unter dem Personal eine Weiterga-
be von Infektionen ermöglicht wird. 
Ebenso wohnt Pflegepersonal häufig 
in Personalwohnheimen und bildet 
Fahrgemeinschaften auf dem Weg 
zur Arbeit – unter diesen als privat 
empfundenen Kontakten werden 
dann erforderliche Hygienemaßnah-
men wie Abstandhalten, Tragen von 
Masken nicht eingehalten.

 Bei den Begehungen fiel auf, dass 
bei nicht wenigen Mitarbeitern die 
KN95-Masken nicht passten (bei 
schmalen Gesichtern Leckagen an 
den Wangen, über der Nase und un-
ter dem Kinn) bzw. nicht korrekt ge-
tragen wurden (kein Anmodellieren 
über der Nase). Die Bänder hinter 
den Ohren waren je nach Kopfgrö-
ße zu kurz bzw. zu lang und muss-
ten verknotet werden. Zusammen-
fassend ist damit für die Mitarbeiter, 
die in COVID-Bereichen arbeiten, 
ein unzureichender Schutz vor In-

 Die Isolierzimmer waren nicht voll-
ständig mit den benötigten Materialien 
ausgestattet (wandständiger Hände-
desinfektionsmittelspender, Flächen-
desinfektionsmittel, Handschuhbox,  
geschlossene Box mit bewohnerspezi-
fischem Tagesbedarf an Verbrauchs-
materialien, Müllabwurf mit Tritt). 
Als Begründung wurden Schwierig-
keiten bei der Beschaffung aufgrund 
der hohen Zahl an Fällen genannt. 

 Die Flächendesinfektion in den Aus-
bruchsbereichen erfolgte weit über-
wiegend durch quaternäre Ammoni-
umverbindungen in Tuchtränksyste-
men (keine VAH-Listung) bzw. mit 
Flowpacks (unzureichende Benet-
zung der Flächen).

 Medizinprodukte wie Blutdruckap-
parate wurden nicht bewohnerbezo-
gen verwendet und teilweise inad-
äquat aufbereitet.

 Die Schlussdesinfektion war häufig 
nicht schriftlich festgelegt. 

 Die Empfehlungen zum Ausbruchs-
management wurden nicht korrekt 
umgesetzt. Es waren kaum anlassbe-
zogene Begehungen der betroffenen 
Bereiche durch die Hygienebeauf-
tragten und keine Deltaanalysen zur 
korrekten Umsetzung der erforder-
lichen Hygienemaßnahmen erfolgt, 
obwohl in allen Einrichtungen Hy-
gienebeauftragte benannt sind. Eine 
schriftliche Ursachenanalyse, eine 
Analyse möglicher Eintragungswe-
ge erfolgte nicht, ein Ausbruchsta-
gebuch wurde nicht geführt und ein 
Ausbruchsteam nicht benannt.

 Ein strikt bereichsbezogener Einsatz 
von Pflegepersonal und Reinigungs-
kräften erfolgt nicht durchgängig 
und häufig erst dann, wenn bereits 
erste Infektionen in den Einrichtun-
gen aufgetreten sind.

 Es gibt einige Einrichtungen, die 
eine Beratung mit externem Hygie-
nefachpersonal vertraglich verein-
bart haben – das vereinbarte Stun-
denkontingent ist jedoch bei wei-
tem nicht ausreichend. Die Funktion 
der Hygienefachkräfte bestand vor 
der Pandemie überwiegend in der 
Durchführung von allgemeinen Hy-
gieneschulungen, nicht jedoch in 
der praktischen Unterstützung bei 
den Ausbrüchen. Ein einziger Träger 
hat eine Hygienefachkraft angestellt 
und gleichzeitig auch eine Beratung 
durch einen externen Krankenhaus-
hygieniker vereinbart.

und Ausbrüche in Pflegeeinrichtungen 
begünstigen:
 Der Anteil an Einzelzimmern in den 

Einrichtungen ist gering, sodass die 
Durchführung von Isolierungsmaß-
nahmen deutlich erschwert bzw. bei 
voller Bettenbelegung nicht möglich 
ist. 

 Eine Kohortierung der Bewohner be-
troffener Einrichtungen in die drei 
vom Robert Koch-Institut empfohle-
nen Bereiche (COVID-19-Fälle – Ver-
dachtsfälle – Nicht-Fälle) konnte aus 
unterschiedlichen Gründen nur in 
einem Teil der Einrichtungen um-
gesetzt werden. Infizierte Bewohner 
waren überwiegend im Haus verteilt 
untergebracht, infizierte und nicht 
infizierte Bewohner wurden vom sel-
ben Personal versorgt.

 Der Anteil an schwer Pflegebedürfti-
gen ist hoch. Das Bewohnerkollektiv 
entspricht in Bezug auf erforderliche 
Hygieneanforderungen bei der Ver-
sorgung und Pflege mittlerweile dem 
von Patienten auf internistischen 
Allgemeinstationen in Kliniken.

 Um demente Bewohner nicht zu ge-
fährden (z.B. Sturz aus dem Fenster), 
können die Fenster teilweise nicht 
vollständig geöffnet werden. Über 
ein Lüftungskonzept verfügte nur 
ein Bruchteil der begangenen Ein-
richtungen. 

 Gleichzeitig besteht für die Bewohn-
erzimmer das Konzept des privaten 
Wohnraums, sodass viele Einrich-
tungen vorangegangene Empfehlun-
gen des Gesundheitsamtes, in den 
Bewohnerzimmern zum Schutz von 
Personal und Bewohnern bei Immo-
bilität oder Besiedlung mit multire-
sistenten Erregern, Händedesinfekti-
onsmittelspender anzubringen, nicht 
umsetzten.

 Der Händedesinfektionsmittelver-
brauch ist eher gering. Dieser wird 
als Surrogatparameter für eine ad-
äquate Händehygiene, welche die 
wichtigste Basishygienemaßnahme 
darstellt, vom Gesundheitsamt Mün-
chen regelmäßig abgefragt. Dieser 
betrug 2018 pro Einrichtung durch-
schnittlich11 ml/Pflegeheimtag, d.h. 
dass pro Pflegeheimtag keine vier 
Händedesinfektionen durchgeführt 
werden. Zum Vergleich: auf internis-
tischen Allgemeinstationen betrug 
der Händedesinfektionsmittelver-
brauch mit durchschnittlich 30 ml/
Patiententag das Dreifache [42].
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fektionen gegeben. Gleichzeitig kön-
nen infizierte Mitarbeiter durch die 
Leckagen der Masken über ihre Aus-
atemluft wiederum Bewohner anste-
cken.

 Resultierende Forderungen der 
DGKH 
Nach Einschätzungen der DGKH, basie-
rend auf Hygieneberatungen, bisheri-
gen Untersuchungen und Erfahrungen 
sowie den Erkenntnissen aus Begehun-
gen, insbesondere im Rahmen von Aus-
bruchsanalysen sind die Ursachen für 
Ausbrüche in Pflegeeinrichtungen viel-
fältig. Viele Faktoren begünstigen in 
der Praxis nosokomiale COVID-19-Aus-
brüche. Zu den wichtigsten Faktoren 
zählt, dass es an ausreichendem hygi-
enischem Wissen mangels ausreichend 
qualifizierten Personals und an etab-
lierten verbindlichen Hygienestruktu-
ren in diesen Einrichtungen fehlt. 

Nach fachlicher Einschätzung der 
DGKH sind folgende Maßnahmen um-
zusetzen, wobei in kurzfristige (a), mit-
telfristige (b) und langfristige Maßnah-
men (c) unterscheiden wird: 
 Die Implementierung eines adäqua-

ten Hygienemanagements bzw. 
Einrichtung eines COVID-19-Hygi-
ene- oder Präventionsteams (a).

 Die Implementierung eines Hygi-
eneplanes (a): die Einrichtungen 
müssen entsprechend § 36 IfSG in-
nerbetriebliche Verfahrensweisen 
zur Infektionshygiene in Hygiene-
plänen festlegen und unterliegen 
der infektionshygienischen Überwa-
chung durch das Gesundheitsamt. In 
diesen Hygieneplänen müssen auch 
SARS-CoV-2-spezifische Verfahrens-
weisen wie Maskenpflicht, Testver-
fahren, Quarantäneregelungen, Eta-
blierung einer Hygienekommission 
und Bestellung eines Hygienebeauf-
tragten, Reinigung- und Desinfekti-
on, Lüftung, Quarantänisierung etc. 
schriftlich geregelt sein. Die wich-
tigsten Punkte werden in der oben 
bereits erwähnten Empfehlung des 
RKI „Prävention und Management 
von COVID-19 in Alten- und Pflege-
einrichtungen und Einrichtungen 
für Menschen mit Beeinträchtigun-
gen und Behinderungen“ genannt.

 Die Implementierung eines struk-
turierten Ausbruchsmanagements 
durch das COVID-19-Präven-
tions-Team (a) unter Einbeziehung 
des örtlichen Gesundheitsamtes. 

Einberufung des Ausbruchs-Teams 
im Falle von Infektionshäufungen 
mit dem Ziel, Übertragungswege zu 
analysieren, Schwachstellen zu er-
kennen, Vorschläge zur Abhilfe zu 
entwickeln, das Ausmaß von Qua-
rantäneanordnungen zu bestimmen 
und gleichzeitige Testkonzepte ein-
schließlich einer ggfls. erforderli-
chen Sequenzierung zu gestalten 
bzw. zu veranlassen. Dabei kann 
man sich orientieren an der Emp-
fehlung der Kommission für Kran-
kenhaushygiene und Infektionsprä-
vention beim Robert Koch-Institut 
(KRINKO) zum Ausbruchsmanage-
ment und strukturiertem Vorgehen 
bei gehäuftem Auftreten nosokomi-
aler Infektionen.

 Die Leiter der Einrichtungen haben 
sicherzustellen, dass SARS-CoV-2-
bedingte Infektionen (a) bei den 
Bewohnern und sonstigem Perso-
nal durch das COVID-19-Präven-
tions-Team fortlaufend in einer ge-
sonderten Niederschrift analog § 23 
Abs. 4 aufgezeichnet, bewertet und 
sachgerechte Schlussfolgerungen 
hinsichtlich erforderlicher Präven-
tionsmaßnahmen gezogen werden, 
und dass die erforderlichen Präven-
tionsmaßnahmen den Bewohnern, 
Angehörigen und Betreuern mitge-
teilt und umgesetzt werden. Die Auf-
zeichnungen sind zehn Jahre nach 
deren Anfertigung aufzubewah-
ren. Dem zuständigen Gesundheits-
amt ist auf Verlangen Einsicht in die 
Aufzeichnungen, Bewertungen und 
Schlussfolgerungen zu gewähren.

 Die Etablierung von Konzepten für 
Screening-Testungen auf SARS-
CoV-2 (a) mit Benennung der Koor-
dinatoren zur Ausbruchsanalyse so-
wie zur besseren Surveillance in den 
einzelnen Einrichtungen, aber auch 
im regionalen Kontext.

 Die Implementierung einer Hygi-
enebeauftragten Pflegekraft (b-c) 
mit Qualifizierung durch eine ge-
eignete, produktunabhängige Fort-
bildung. Die Etablierung von Hygie-
nebeauftragten hat sich in der Kran-
kenhaushygiene so gut bewährt, dass 
diese betrieblich-organisatorische 
Anforderung Eingang in das Infek-
tionsschutzgesetz gefunden hat. Hy-
gienebeauftragte sollen als zentrale 
Ansprechpartner an den Einrichtun-
gen für die Gesundheitsämter zur 
Verfügung stehen und die Kontakt-

personenermittlung übernehmen. 
Sie stehen als zentrale Ansprech-
partner auch für Bewohner, Angehö-
rige und Betreuer zur Verfügung. Sie 
sollen Kontaktdaten von Infizierten 
und deren Kontaktpersonen erfas-
sen, falls erforderlich die Quarantä-
ne einleiten und die notwendige 
Datenübermittlung an das Gesund-
heitsamt übernehmen. Sobald ein 
Clusterausbruch festgestellt wird, 
übernimmt das Gesundheitsamt, un-
terstützt durch den Hygienebeauf-
tragten, das weitere Management. 
Sie sollen die Hygienepläne der Ein-
richtungen überarbeiten und an die 
aktuellen Bedingungen anpassen 
können. Hygienebeauftragte sind di-
rekt an die Einrichtungsleitung an-
gegliedert, damit notwendige Hygi-
enemaßnahmen und betrieblich-or-
ganisatorische Veränderungen sowie 
notwendige baulich-funktionelle 
Anforderungen umgesetzt werden 
können. Zu weiteren Aufgaben ge-
hören die Funktion als Bindeglied 
zwischen Bewohnern, Angehörigen 
und Betreuern, die Analyse bereichs-
spezifischer Infektionsrisiken in der 
Einrichtung, Einleitung und Umset-
zung spezieller Hygienevorgaben, 
z.B. Maskenpflicht, Erstellung von 
Merkblättern und Verhaltensregeln, 
Erstellen bereichsspezifischer Hygi-
enepläne für SARS-CoV-2, Fortbil-
dung der Mitarbeiter im Bereich Hy-
giene und Infektionsprävention, Um-
setzung der Coronaregelungen der 
jeweiligen Länderschutzverordnun-
gen in der Pflegeeinrichtung. Vor-
aussetzung für die Tätigkeit als Hygi-
enebeauftragter sind Motivation für 
die Aufgabe, möglichst Berufserfah-
rung als Pflegekraft in der jeweiligen 
Einrichtung oder Krankenschwester 
bzw. Pfleger, Durchsetzungskraft, 
Kooperations- und Organisationsfä-
higkeit, Ausstattung mit Weisungs-
befugnis, evtl. entsprechende Vor-
kenntnisse in Medizin oder Biologie. 
Eine Freistellung für die Tätigkeit 
mit Festlegung des Zeitkontingents 
ist ebenfalls Vorraussetzung. Eine 
adäquate Ausrüstung mit Medien ist 
von Vorteil.

 Die Etablierung des Theorie-Pra-
xis-Transfers mit Einübung durch 
die Hygienebeauftragten Pflegekräf-
te und durch Hygienefachkräfte.

 Die Implementierung eines ein-
richtungsinternen Berichtssys-
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standteil zur Bekämpfung der Pan-
demie. Erste Erfahrungen bundes-
weit zeigen, dass die Impfung von 
nahezu allen Bewohner, jedoch nur 
von knapp der Hälfte der Pflegekräf-
te gewünscht wird [44, 45, 46]. Hier 
ist noch viel Aufklärungsarbeit zu 
leisten.

Mit Nachdruck weist die DGKH auf fol-
gendes hin: Impfungen gegen SARS-
CoV-2 können die bestehenden struktu-
rellen Hygieneprobleme in den Einrich-
tungen, die durch die Corona-Pandemie 
mit erschreckender Deutlichkeit und all 
ihren Konsequenzen für die Bewohner 
offenbar wurden, nicht lösen. Es gibt 
auch Ausbrüche mit anderen Erregern 
wie Influenza- oder Noroviren, ebenso 
besteht weiterhin die Problematik des 
Eintrages von multiresistenten Erre-
gern (MRE) wie MRSA oder 4-MRGN 
bzw. durch Antibiotikagabe selektierte 
Erreger wie C. difficile, die fachlich ad-
äquat gemanagt werden müssen [47], 
da sie zu potenziell lebensbedrohlichen 
Infektionen bei den Bewohnern führen 
können [48]. Insofern zeichnen sich 
die hier vorgeschlagenen Maßnahmen 
zur Verbesserung des Infektionsschut-
zes und zur Bewältigung der Hygiene- 
defizite in den vollstationären Pflege-
einrichtungen durch ein hohes Maß an 
Nachhaltigkeit aus, welche auch für die 
Zeit nach der COVID-19-Pandemie Gül-
tigkeit haben. 

Bewährt hat sich ebenso die Ver-
gabe von Hygienegütesiegeln, wie sie 
durch die sog. MRE-Netzwerke mit Er-
folg betrieben wird [49], worin die ent-
sprechenden Kriterien abgefragt und 
auch von Angehörigen für die Wahl von 
vollstationären Pflegeeinrichtungen als 
Entscheidungskriterien für einen Pfle-
geplatz genutzt werden können.

 Literatur:
1. Gaur S, Dumyati G, Nace DA, Jumpp 

RLP. Unprecedentes solutions for ex-
traordinary times: Helpig long-term 
care settings deal with the COVID-19 
pandemic. Infect Control Hosp Epide-
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se (CIRS, critical incident reporting 
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An länderübergreifenden Maßnah-
men sind nach fachlicher Bewertung 
durch die DGKH erforderlich:
 Die Etablierung des Faches Hygiene 

als eines zentralen Bestandteils der 
Ausbildung zur Pflegefachkraft mit 
festgelegter Stundenzahl und Fest-
legung als Prüfungsfach. Die DGKH 
hat hierzu bereits 2007 das Kon-
sensuspapier „Unterrichtsempfeh-
lung zur Infektionsprävention und 
Krankenhaushygiene – Mindestin-
halte für Gesundheits- und Kranken-
pflege- und Kinder- und Altenpflege-
schulen erarbeitet [43].

 Die Länder werden unter Berück-
sichtigung von § 23 des IfSG aufge-
fordert, Regelungen zu treffen über: 
1. die verbindliche Betreuung der 

Einrichtungen durch Hygiene-
fachpersonal, 

2.  den Erlass einer Hygieneverord-
nung analog der für Kliniken und 
ambulant operierende Einrich-
tungen, in der die Aufgaben und 
Verantwortlichkeiten der Betrei-
ber sowie die erforderlichen Hygi-
enestrukturen der Einrichtungen 
festgelegt sind.

 Antigenschnelltests sollten in den 
Pflegeeinrichtungen nur bei den 
vom Robert Koch-Institut genann-
ten Indikationen (Testungen von 
Besuchern und serielle Testungen 
asymptomatischer Bewohner und 
Pflegekräfte) eingesetzt werden. Die 
Durchführung ist hinsichtlich des 
zuständigen Personals, der Siche-
rungsvorkehrungen und der Ergebnis- 
interpretation sowie Organisation 
der PCR-Testung bzw. Aufklärung 
der Getesteten bei positiven Befun-
den zu regeln. Sie dürfen bei nega-
tivem Ergebnis kein Gefühl falscher 
Sicherheit vermitteln, die erforderli-
chen Hygienemaßnahmen sind un-
verändert beizubehalten. Bei positi-
vem Ergebnis hat unmittelbar eine 
Bestätigung durch einen RT-PCR-
Test zu erfolgen. Bis dahin ist die ge-
testete Person als hoch-ansteckend 
zu bewerten und entsprechend zu 
isolieren bzw. ist im Falle eines Be-
suchers diesem der Eintritt zu ver-
wehren.

 Die Impfungen, die jetzt bundes-
weit anlaufen, sind ein wichtiger Be-
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