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1. Aktualisierter Hintergrund dieser Empfehlung

Seit der Veroffentlichung der gemeinsamen Stellungnahme von DGPI und DGKH am 04. 08. 2020 [12]
sind die dort empfohlenen MaRnahmen vielfach umgesetzt worden und haben sich im Praxisalltag der
Gemeinschaftseinrichtungen bewadhrt. Inzwischen gibt es Stellungnahmen nationaler und
internationaler Gremien und Institutionen, die in wesentlichen Punkten mit den dort aufgefiihrten
Positionen Gbereinstimmen. Wegen der starken Zunahme der ,,7-Tage-Inzidenz” als aktuell allgemein
genutztem Surrogat-Parameter zur Beschreibung der Ausbreitung der Pandemie erscheint eine
Aktualisierung der Stellungnahme notwendig. Das Robert Koch-Institut veréffentlichte am 12. 10. 2020
einen umfassenden Leitfaden “PraventionsmaRnahmen in Schulen wahrend der COVID-19 Pandemie”
[54] der die empfohlenen MalRnahmen ebenfalls nach der Inzidenz und dem Alter der Schiilerinnen
und Schiler (SuS) differenziert und als Richtschnur in deutschen Gemeinschaftseinrichtungen fir
Kinder und Jugendliche dient. Obwohl die dort empfohlenen MaRnahmen nur unvollstandig umgesetzt
wurden, kann doch festgestellt werden, dass Ausbriche in Gemeinschaftseinrichtungen trotz
steigender Inzidenzen weitgehend ausgeblieben sind, so dass Schulen und Kitas auch wahrend des Teil-
Lockdowns ab November 2020 bis zu den Weihnachtsferien offengehalten werden konnten. Die US-
amerikanischen Centers for Disease Control and Prevention (CDC) haben ihre Empfehlungen zuletzt
am 08.01.2021 [7] und die Weltgesundheitsorganisation hat ihre Online-Prasentation zu Schulen in der
Pandemie zuletzt am 21. 10. 2020 aktualisiert [71]. Beide weisen auf die altersbedingten Unterschiede
von Grund- und Sekundarschiilern hin, geben detaillierte Hinweise zur den MalRknahmen der
Infektionspravention und empfehlen vor SchulschlieBungen alle anderen Moglichkeiten
auszuschopfen, da die nachgewiesenen Folgeschaden eines Lockdowns fiir Kinder- und Jugendliche
mitberiicksichtigt werden mussten. In einem sehr umfassenden Technical Report hat die Europaische
Gesundheitsbehorde (ECDC) am 23. 12. 2020 eine aktualisierte europdische Datenanalyse zur Rolle
von Schulen und Kitas in der COVID-19-Pandemie veroffentlicht [15]. Aus diesen Verlautbarungen und
den bisher vorliegenden Daten lassen sich folgende Kernbotschaften ableiten.

I. Kinder erkranken selbst nur sehr selten schwer an COVID-19.

Il. Kinder jeden Alters sind grundsatzlich empfanglich fir SARS-CoV-2 und kdénnen das Virus
Ubertragen. Jiingere Kinder scheinen weniger anfillig fir Infektionen zu sein; wenn sie infiziert
sind, fihrt dies seltener zu einer Weitergabe der Infektion.

lll. Kinder in Gemeinschaftseinrichtungen nehmen am Infektionsgeschehen teil, sind aber nach
aktuellem Wissensstand selbst kein Treiber der Pandemie.

IV. Schulen und KiTas sind fir Kinder und Jugendliche systemrelevant, denn sie treffen im Kern ihre
sozialen und intellektuellen Grundbediirfnisse und bestimmen entscheidend ihre psychosoziale
Entwicklung; Schulen und KiTas spielen eine wesentliche Rolle bei der Aufdeckung medizinischer
oder sozialer Probleme und tragen zur Pradvention von Kindeswohlgefdhrdung bei. Jedwede
Einschrankung der Grundrechte von Kindern und Jugendlichen, die ihnen fremdniitzig auferlegt
werden, bedarf einer strengen ethischen Abwagung und v.a. auch einer wissenschaftlich konkret
belegbaren Rechtfertigung.

V. SchulschlieBungen kdnnen nur das letzte Mittel sein. Es gibt eine Reihe konkret benennbarer
Interventionen, die davor eingefiihrt und konsequent umgesetzt werden miissen, z.B. Etablierung
der AHA+L Regel, Masken etc. in den Schulen und auf den Schulwegen, strukturiertes
Ausbruchsmanagement, Etablierung hygienebeauftragter Lehrer etc. (s.u.).

Die Deutsche Gesellschaft fiir Padiatrische Infektiologie (DGPI) und die Deutsche Gesellschaft fiir
Krankenhaushygiene (DGKH) empfehlen den politischen Entscheidungstragern mit Nachdruck, diese
Kernbotschaften als Richtschnur des koordinierten Pandemiemanagements in Deutschland
aufzunehmen.
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Vorhandene Analysen bestatigen die von der ECDC beschriebenen Beobachtungen auch fir unser
Land: auBerschulische Infektionen bei SuS (berwiegen die innerschulischen Infektionsfille,
innerschulisch finden sich geringe Ubertragungsraten und sehr wenige Haufungen, die als Ausbriiche
definiert werden kénnen. Insgesamt werden nur sehr geringe Infektionsraten bei aus anderen
Indikationen (nicht COVID-19) ins Krankenhaus aufgenommenen Kindern beobachtet; stationare
Aufnahmen von Kindern wegen COVID-19 selbst sind anhaltend seltene Ereignisse (DGPI-Register,

www.dgpi.de)

Tatsachlich ist die momentane Debatte in der Offentlichkeit um die Rolle der Schulen und weiterer
Gemeinschaftseinrichtungen fir Kinder und Jugendliche durch erhebliche Defizite in der Analyse
vorhandener Daten gekennzeichnet. Ohne dass dies anhand wissenschaftlicher Daten konkret belegt
werden kann, wird weiterhin vorgetragen, Schulen seien Hotspots der Pandemie mit einer sehr hohen
(,gefahrlichen”) Dunkelziffer nicht erkannter SARS-CoV-2-Infektionen bei asymptomatischen Kindern
und damit ein hohes Gefahrenpotential im Rahmen der Pandemieentwicklung in Deutschland.
Hingegen fehlen strukturierte Ausbruchsanalysen, die unabdingbar sind, um die wesentlichen und
pandemisch relevanten Schwachstellen der Infektionspravention in Schulen aufzudecken.
Einzelfallberichte oder unzusammenhangende Infektionsfille sowie von den Gesundheitsamtern
praventiv angeordnete QuarantanemalRnahmen bei Kontaktpersonen werden haufig mit Ausbriichen
gleichgesetzt. Um einen Ausbruch handelt es sich erst bei mindestens zwei Infektionsfallen innerhalb
einer Einrichtung, bei denen ein epidemischer, d. h. ursachlicher Zusammenhang wahrscheinlich ist
oder vermutet wird. Gleichwohl muss man Hinweise, die sich insbesondere aus grofRen
epidemiologischen Analysen ableiten und auf eine Infektionsgefdhrdung durch Schul6ffnung und
Schulbetrieb hindeuten, sehr ernst nehmen und detailliert priifen [4,15,34,37,39,43,54,58,59]. Dabei
ist auch zu berticksichtigen, dass die vielen inzwischen vorliegenden Modellierungsstudien zum Thema
lediglich Assoziationen, aber keine Kausalbeziehungen nachweisen kénnen [49].

Vor dem Hintergrund der rapide ansteigenden Infektionszahlen ab November 2020 haben die DGKH
und die Deutsche Akademie fir Kinder- und Jugendmedizin (DAKJ) e.V. in einer gemeinsamen
Stellungnahme vom 20.11.2020 betont, dass auch unter hohen SARS-CoV-2 Infektionszahlen
Gemeinschaftseinrichtungen fir Kinder und Jugendliche gedffnet bleiben kénnen, wenn die
Hygieneregeln (AHA+L) bei zusatzlichen betrieblich-organisatorischen MaBnahmen eingehalten
werden. Die Implementierung der empfohlenen HygienemaBnahmen hat sich (trotz haufig nicht
vollstandiger Umsetzung) als ein effektives Instrument des Infektionsschutzes an Kitas und Schulen
bewiéhrt. Durch die konsequente Umsetzung der PraventionsmaRnahmen kann ein angemessenes
Lern- und soziales Umfeld fiir Kinder und Jugendliche aufrechterhalten werden.

Die Bewertung aller entsprechenden Mallnahmen muss unter Anerkennung der Pramisse erfolgen,
dass Gemeinschaftseinrichtungen fiir Kinder und Jugendliche nicht nur zur Erfillung des
Bildungsauftrags, sondern insbesondere fiir ihre Entwicklung, ihre soziale Teilhabe und nicht zuletzt
auch zu ihrem Schutz durch die gegebene Sozialkontrolle systemrelevant sind. Fiir MaBnahmen wie
SchulschlieBungen alleine aus fremdniitzigen Gesichtspunkten miissen klare Belege gefordert werden,
die zeigen, dass sie geeignet sind, definierte Ziele (wie die Entlastung von Krankenhausern oder
Intensivstationen) zu erreichen. Die bisherigen Datenanalysen ergeben daflir keine belastbaren
Hinweise. Die Analyse des Infektionsgeschehens im Umfeld von Kitas und Schulen weist allerdings auf
eine Reihe von Moglichkeiten eines verbesserten Infektionsschutzes hin, ohne dabei zum letzten
Mittel, der kompletten SchlieBung der Gemeinschaftseinrichtungen, greifen zu missen.

Ob durch das Auftreten mutierter Virus Varianten (VOC fur “Variant of Concern”) in GroRbritannien,
Brasilien, Nigeria und Sadafrika in Zukunft auch in Deutschland die Gefahr einer hdheren
Ansteckungsrate besteht und welche Konsequenzen sich daraus fiir den Kita- und Schulbetrieb
ergeben konnten, ist zum jetzigen Zeitpunkt (18.01.2021) noch nicht abschlieBend beurteilbar.
Anfanglich geduBerte Beflrchtungen, dass diese VOC in GroRbritannien Uberproportional haufig bei
Kindern und Jugendlichen nachgewiesen werden, haben sich in nachfolgenden Aufbereitungen
epidemiologischer Daten nicht bestatigt [50].
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Berichte aus dem Siidosten Englands und dem GroRraum London ergeben keine Hinweise auf eine
Zunahme stationarer Einweisungen von Kindern oder Jugendlichen. Zum jetzigen Zeitpunkt kann
angenommen werden, dass die empfohlenen Prdventionsmallnahmen auch gegen neue
Virusvarianten wirksam sind. Deshalb ware es nach aktuellem Datenstand unverhaltnismaRig, Schulen
und Kitas aufgrund des vereinzelten Nachweises von VOC praventiv zu schliefen oder geschlossen zu
halten. Vielmehr missen die bei ge6ffneten Einrichtungen empfohlenen MaRnahmen konsequent
umgesetzt werden.

Aktuelle Daten zu Ubertragungen und Ausbriichen an Schulen

Die bisherigen Daten und Beobachtungen aus Deutschland [13,14,18,22,25,30,46,68], aber auch aus
etlichen anderen Landern [3,6,16,21,29,36,40,42,73] zeigen: Kitas und Schulen kénnen auch in einer
Regionen mit einer erhdhten “7-Tage-Inzidenz" von Infektionen mit SARS-CoV-2 (im Folgenden:
Melderaten, z.B. > 50/100.000) ge6ffnet werden, wenn altersangepasste Hygieneregeln konsequent
beachtet werden [20]. Erwartungsgemal} zeigt sich aber auch, dass bei hohen Melderaten in der
entsprechenden Region vermehrt Infektionen in die Schulen getragen werden und somit das
Infektionsgeschehen in Schulen dem in der regionalen Bevolkerung nachfolgt [19,59].

Dabei kénnen sowohl die Lehrer als auch die Kinder als Indexpatienten eine Rolle spielen. Mit
Ansteigen der Inzidenz in Deutschland wurden auch vermehrt Infektionen aus den Kindertagesstatten
gemeldet, wenn auch auf sehr niedrigem Niveau; allerdings waren (iber die Halfte der beteiligten
Personen Erwachsene, d.h. die Betreuungspersonen, wie aus den Daten der Corona-Kita-Studie
hervorgeht [56]. In Analysen des wochentlichen Lageberichts des RKI ist der Beitrag von
Ausbildungsstatten und Kindergarten im Vergleich zu allen anderen aufgefiihrten
Ausbruchsereignissen marginal [55]. Allerdings weist auch das RKI in allen relevanten Publikationen
dezidiert darauf hin, dass die vorhandenen Daten einer strukturierten Ausbruchsanalyse nicht
geniigen, weil der epidemiologische Zusammenhang einzelner Infektionen nicht nachgewiesen
werden konnte oder aufgrund mangelnder Kapazitdten der Gesundheitsamter nicht untersucht wurde.
Somit ist davon auszugehen, dass die Anzahl der tatsachlichen Ausbriiche (mit innerschulischer
Ubertragung des Virus) noch niedriger ist.

In einer sorgfaltigen Untersuchung Frankfurter Schulen durch das Frankfurter Gesundheitsamt zeigten
nur 1% der erwachsenen Kontaktpersonen von mit SARS-CoV-2 Infizierten einer Schule eine
Ubertragung, wahrend es bei Kindern aller Altersgruppen 2,1% waren [23]. Diese Raten nahmen nach
der 43. Kalenderwoche mit steigender Inzidenz in der Bevdlkerung zu (bei Kindern auf 3,9%). Dabei
zeigte sich eine klare Altersabhdngigkeit mit Raten von 1,8 bzw. 1,7% bei Kindern in Grund- bzw.
weiterflihrenden Schulen und eine Rate von 4,8% bei Jugendlichen in Berufsschulen. In einer Analyse
des Robert Koch Instituts wurden bis zum 31. August 2020 insgesamt 8.841 COVID-19-Ausbriiche mit
61.540 Fallen gemeldet, bei denen eine Dokumentation des Infektionssettings vorlag; 48 (0,5 %) dieser
Ausbriiche traten in Schulen auf und umfassten 216 Falle. Fast die Halfte dieser 216 Falle trat bei
Personen von 21 Jahren und alter (n = 102) auf, gefolgt von 45 Fallen bei 11-14-jdhrigen Kindern, 39
Falle bei Schiilern im Alter von 15-20 Jahren und 30 Félle bei Kindern im Alter von 6 bis 10 Jahren [46].
Eine umfassende Analyse der zwischen April und Dezember 2020 gemeldeten Falle in Baden-
Wirttemberg zeigte, dass bei insgesamt 3.219 Ausbriichen mit 22.238 Beteiligten nur 61 Ausbriiche
(1,9%) mit 343 Personen (1,5%) in Kitas sowie 91 Ausbriiche (2,8%) mit 511 Beteiligten (2,3%) in
Schulen auftraten [13], wobei in dieser Untersuchung nicht zwischen beteiligten Erwachsenen und
Kindern unterschieden wurde. Zwischen dem 18. Juni und dem 10. September wurden in Frankfurt
859 Kinder und 376 Betreuer in Kitas mittels PCR auf SARS-CoV-2 untersucht; das Virus wurde bei
keinem der Kinder, aber bei 2 Betreuern nachgewiesen [25]. Die Autoren dieser Arbeiten folgern, dass
weder Schulen noch Kitas Pandemietreiber sind.
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Eine Studie aus Hamburg zeigte, dass sich 4 von 5 Schiilern auBerhalb der Schule infizierten [1].
Ahnliche Ergebnisse erbrachte eine Studie aus den USA, wo bei 397 Kindern die Rate an SARS-Cov-2
Positiven mit 62% bei Kindern, die die Schule besuchten, vergleichbar war mit 68% positiven Kindern,
die nicht am Schulunterricht teilgenommen hatten [24]. Auch Auswertungen aus England belegen,
dass in 105 untersuchten Schulen bei 47 (44,8%) kein Fall auftrat, bei weiteren 29 Schulen (27,6%) nur
1 Fall und die verbliebenen 27,6% Schulen zwischen 2 und 5 Falle aufwiesen [29]. Ahnliche Ergebnisse
wurden auch in New York erhoben, wo 65% der Schulen nur einen Fall, 22% der Schulen 2 Falle, 7,5%
3 Félle, 45% 4 bis 6 Félle und nur 1% der Schulen 7 oder mehr Falle beobachteten
(https://www.washingtonpost.com/opinions/2020/11/20/covid-19-schools-data-reopening-safety/).
In einer Analyse von 245 Schulen in Osterreich wurden 10.734 Schiiler und Lehrer mittels PCR
untersucht; dabei stieg die Zahl der positiven Falle von 0,38% im Oktober auf 1,42% im November
[69,70]. Diese in den Medien viel zitierte ,Gurgelstudie” konnte eine Korrelation mit dem sogenannten
sozialen Deprivationsindex feststellen. Dies weist eher auf Ansteckung im privaten (auRerschulischen)
Bereich hin und die Ergebnisse kdnnen nicht als Beleg fiir eine vermehrte Ubertragung innerhalb von
Schulen herangezogen werden. Obwohl das primare Ziel der Studie nicht der Vergleich zur Inzidenz
der Normalbevolkerung war, erklaren die Autoren in der Diskussion, dass diese zum Zeitpunkt der
Studie mit 2,12% signifikant hoher lag (wobei die Untersuchungsmethoden unterschiedlich waren).
Obwohl diese Untersuchungen den Gemeinschaftseinrichtungen keine treibende Rolle bei der
Ausbreitung der Pandemie zuerkennen, wurden sie in der Presse als gegenteiliger Beleg zitiert.

Bei allen Infektionshaufungen in Schulen und Kitas ist es aufwendig und oft auch nicht abschlieSend
moglich zu kliren, welche Ubertragungen innerhalb der Einrichtung stattgefunden haben und welche
bei auBerschulischen Aktivitaten. In Hamburg kam es zu einem Ausbruch an einer Schule mit
Inklusionskonzept, bei dem es sich initial um 3 beteiligte Lehrer und insgesamt 36 Schiiler handeln soll
und der in der Presse (Hamburger Morgenpost 14.9.2020) als der gréRte Corona-Ausbruch einer Schule
in Deutschland bezeichnet wurde. Basierend auf einer Genom-Sequenzanalyse wird inzwischen tber
ein Cluster innerhalb dieser Infektionshaufung berichtet, zu dem ein Lehrer als Indexfall und insgesamt
25 Personen gehéren. Es fehlen bislang Informationen, wo die Ubertragungen stattgefunden haben,
welche Ubertragungsketten vermutet werden und ob die beteiligten Personen gemiR der AHA+L-
Regeln adaquat geschiitzt waren. Da dieser Ausbruch bislang nicht im Rahmen einer strukturierten
Ausbruchsuntersuchung analysiert und publiziert worden ist, konnten auch keine Konsequenzen zu
moglichen Hygienedefiziten und geeigneten AbhilfemaRnahmen gezogen werden.

Die prazise Analyse und die Nachverfolgung solcher Ausbriiche sind aber von gréRtem Interesse, um
die Qualitat des Schutzkonzeptes, die reale Anwendung der bisherigen HygienemalRnahmen und die
Entdeckung moglicher Schwachstellen bewerten und ggfls. modifizieren zu konnen [52-54]. Zwischen
den Sommer- und den Herbstferien wurden in Hamburg in 171 Schulen SARS-CoV-2 Fille gefunden.
Jedoch betraf dies nur in 23 Schulen jeweils mehrere Personen und nurin 17 von 472 Schulen handelte
es sich wahrscheinlich um schulinterne Ubertragungen. Dies bedeutet, dass der Unterricht in der
Uberwiegenden Mehrzahl der Schulen in Hamburg sicher und wenig beeintrachtigt fortgesetzt werden
konnte [1].

2. Aktuelle Empfehlungen

Die aktuellen Empfehlungen greifen konkret die folgenden drei Handlungsstrange auf:

(A) Orientiert an dem bislang breit akzeptierten Konzept, empfohlene MalRnahmen nach Alter und den
aktuellen Melderaten der Region, in der die Schulen und anderen Gemeinschaftseinrichtungen liegen,
auszurichten, empfehlen wir auch unter den derzeit bestehenden hohen , Inzidenzen” [61] weiterhin
an den Grundregeln der bereits vorgeschlagenen HygienemaBnahmen festzuhalten [12] und diese in
einigen Aspekten zu prazisieren bzw. auszuweiten. Dabei ist eine Staffelung nach Alter der Kinder
sinnvoll und notwendig.
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(B) Zusatzlich halten wir weitere erganzende MaBBnahmen zur Verbesserung des
Ausbruchsmanagements und grundsatzlicher Hygienekonzepte und zur Beseitigung moglicher
Schwachstellen fiir notig und umsetzbar. Die erganzenden MalRnahmen zeichnen sich dartiber hinaus
durch ein hohes Mal§ an Nachhaltigkeit aus und weisen somit auch zukunftsorientiert in die Zeit nach
der aktuellen Pandemie.

(C) Die Verbesserungen des Infektionsschutzes durch eine qualifizierte Teststrategie unter Nutzung
des zusatzlichen Angebots der sog. Antigen-basierten Schnelltests in Kombination oder als Erganzung
werden abschlieBend dargestellt.

A) Effizientere Prévention durch Verbesserungen und Ausweitung der AHA+L-Regeln

e Konsequente Einhaltung der Maskenpflicht aller SuS wahrend des Unterrichts [28] jenseits
des Grundschulalters bei gleichzeitiger Maskenpflicht fir Lehr- und Betreuungspersonal auch
an Grundschulen; dadurch kénnen QuarantanemaRnahmen auf die unmittelbar benachbart
sitzenden SuS begrenzt werden. Wenn Lehrerinnen und Lehrer und SuS ab 10 Jahre auch an
ihrem Platz einen Mund-Nasen-Schutz (MNS) oder Mund-Nasen-Bedeckungen (MNB) tragen,
gelten sie nicht als Kontaktpersonen der Kategorie 1 [53], wenn in ihrer Klasse ein Infektionsfall
auftritt. Selbstverstandlich benotigen Kinder und Jugendliche auch maskenfreie Zeiten, z.B. in
der Pause auflerhalb des Schulgebaudes (unter Gewahrleistung der Abstandsregeln) [65,66].

e MNB sind eine ausreichende SchutzmaBBnahme, vor allem, wenn sie von allen getragen
werden und die weiteren SchutzmaBnahmen der AHA+L-Regel eingehalten werden.
Mehrlagige MNB haben eine wichtige Schutzwirkung, insbesondere, wenn sie von allen
konsequent getragen werden. Wenn es keine Lieferengpasse fir die Masken des Typs
medizinischer Mund-Nasenschutz (MNS) mehr giabe, waren diese den MNB vorzuziehen, weil
flir MNS (Medizinprodukt) einheitliche Qualitatskriterien definiert sind.

¢ Die Implementierung einer Pflicht zum Tragen von FFP2-Masken bei Lehrern oder alteren
Sus fiihrt nicht zu einer Verbesserung des Infektionsschutzes [10] und kann nicht als Kriterium
flr oder gegen eine Quarantaneanordnung verwendet werden. Gegen Empfehlungen zum
generellen Tragen von FFP2-Masken auRerhalb des Medizinbetriebes sprechen folgende
Argumente: Fehlende Leckageprifungen, fehlende arbeitsmedizinische Voruntersuchungen
auf Toleranz des erschwerten Atmens bei (in erforderlicher Weise) dichtem Sitz, fehlende
Bedarfsdeckung an FFP2-Masken im Medizinbetrieb, fehlende Schulung des korrekten
Tragens, die Einschrankungen als Einmalartikel, Verpflichtung zu 30-minitigen Tragepausen
alle 75 Minuten und die fehlende Méglichkeit einer Wiederaufbereitung und auch die sehr viel
héheren Kosten im Vergleich zu MNB und MNS. In der Praxis laufen diese Defizite darauf
hinaus, dass sich die Ubertragungsrisiken bei unzureichendem Sitz von FFP2-Masken und
entsprechend hoher Leckageatmung moglicherweise sogar erhohen, mindestens aber, dass es
keine relevanten Unterschiede zu MNS geben wird [71].

e Handewaschen mit Wasser und Seifenlosung und Bereitstellung von Einmal-
Papierhandtilichern. Die Ausstattung der Schulen mit ausreichend Handwaschplatzen ist auch
unabhangig von SARS-CoV-2 zwingend erforderlich. Lehrerinnen und Lehrer und weiteres
Betreuungspersonal missen freien Zugang zu Handedesinfektions-Mitteln haben. AuBerdem
kann fiir Jugendliche (ab 10 Jahre) eine unmittelbar beaufsichtigte Hindedesinfektion eine
praktikable Alternative sein, wenn keine ausreichenden Plitze zum Handewaschen zur
Verfiigung stehen. Es besteht keine Veranlassung flr ein generelles Gebot der
Handedesinfektion in Schulen.

o Keine ungezielte Flachendesinfektion zusatzlich zur taglichen Reinigung. Eine gezielte
Desinfektion, z.B. nach Verunreinigung einer Oberflache mit Blut, Erbrochenem etc., ist bereits
in den Hygienepldanen der Einrichtungen vorgesehen.
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e Das generelle Tragen von Einmalhandschuhen ist (auRRer bei der Durchfiihrung der gezielten
Desinfektionsmallnahmen) nicht sinnvoll.

e Schaffung konstanter Personengruppen mit begrenzter Gruppenstarke durch geeignete
Aufteilung von Klassenverbdnden einschl. Hortbetreuung und Mensabetrieb. Keine
wechselnden Gruppenarbeiten innerhalb der Klassenverbdande. Einhaltung separater
Pausengruppen.

o Gesplitteter Prasenzunterricht im Wechsel zu Online-Angeboten fiir die Schulklassen ab 14
Jahre, mindestens aber ab 16 Jahre. Wegfall kritischer Unterrichtseinheiten wie Sport (in
geschlossenen oder nicht ausreichend geliifteten Raumen) oder Gesangs-Unterricht (Chor).

o Einbeziehung der Schulwege, des 6ffentlichen Nahverkehrs und weiterer Verkehrsangebote
in ein integriertes Hygienekonzept, durch das auch die Wege von und zur Schule sicherer
werden. Hierzu geho6rt auch der gestaffelte Unterrichtsbeginn, um groRere
Personenansammlungen zu gewissen Uhrzeiten in den offentlichen Verkehrsmitteln und in
den Schulfluren zu vermeiden.

e Keine Nutzung von Schulrdumen, die nicht ausreichend beliiftet werden koénnen.
Ausweitung des Raumangebotes durch Nutzung nahgelegener ungenutzter Rdumlichkeiten
zu Unterrichtszwecken. Hier sind kreative Nutzungskonzepte einer intelligenten Nutzung zu
entwickeln, durch die personalintensive Mehrfachbelastungen der Lehrerschaft vermieden
werden kdnnen.

e Optimierung der Liiftungskonzepte. Der erforderliche Luftaustausch wird durch aktives Liiften
Uber Fenster a) Uber die Dauer der Unterrichtspausen (Stol3- oder Querliften) und b) im
Unterricht zwischendurch nach 20 Minuten fiir 3-5 Minuten (StoRllften) im Allgemeinen sehr
gut erreicht. Im Winter darf die Liiftungsdauer in den Pausen bei Querliften (gilt nicht fir
StoRliiften) ohne EinbuRen des Liftungserfolgs auf ca. 5-10 Minuten Dauer verringert werden.
Personen sollten sich in den Pausen nicht in den Unterrichtsraumen aufhalten. Damit wird die
Auskihlungsdauer der Rdume beim Liften verkirzt. Die Wiederaufwarmung nach den Pausen
erfolgt im Ubrigen binnen weniger Minuten durch gespeicherte Warme in Bauteilkérpern,
Warmeabgabe durch Personen etc. Heizkérperthermostate sollten wahrend des Liiftens in den
Pausen gedrosselt werden. Wahrend des Liftens im Unterricht sollen die Thermostate
geoffnet bleiben. Der Gesundheitsschutz hat in diesem Fall Vorrang vor evtl. erhéhtem
Energieverbrauch.

o Kritik gibt es immer wieder an den Empfehlungen des Umweltbundesamtes (UBA) und der
Innenraumlufthygiene-Kommission (IRK), auch wahrend des Unterrichts alle 20 Minuten kurz
(3-5 Minuten Dauer — siehe oben) zu liften [65,66]. Vielfach wird berichtet, dass Lehrerinnen
und Lehrer aus Angst vor moglichen Infektionen auch im Unterricht nach 20 Minuten 10-20
Minuten lang querliften - das ist hygienisch unnétig und fir die SuS sehr belastend.

e Neue Entwicklungen einer verbesserten Raumluftversorgung wie z. B. Verfahren einer
kombinierten Zu- und Abluftversorgung, missen verfolgt werden. Alle zukiinftigen Lésungen,
die das regelmalRige Liften Uberfllssig machen, missen den geltenden deutschen und
europdischen Vorschriften entsprechen.

e Die Effizienz von mobilen Luftreinigern hingt entscheidend von den Aufstellbedingungen und
der Einregulierung vor Ort ab [8,66]. Falsch aufgestellte Gerdte und Luftreiniger mit
unwirksamen Filtern flihren nicht zu einem Mehr an innenraumlufthygienischer Sicherheit,
sondern kdnnen die Situation sogar verschlechtern. Luftreiniger flihren zudem den Rdumen
keine Frischluft von auRRen zu und fiihren auch nicht zum Abtransport von chemischen Stoffen,
Kohlendioxid oder erhoéhter Luftfeuchte. Nach Beendigung der Pandemie werden solche
Geréte an Schulen nicht mehr gebraucht (keine nachhaltige Investition).

e Bei allen o.a. technischen ZusatzmaRnahmen ist das Liften in den Pausen Uber die Fenster
weiterhin erforderlich! Das oben Gesagte gilt nicht bei dauerhaftem Betrieb zentral
gesteuerter raumlufttechnischer Anlagen, tGber die aber nur sehr wenige Schulen verfiigen.
Dort soll lediglich der AuRenluftvolumenstrom erhéht und auf Umluftanteil wahrend der
Pandemie verzichtet werden (oder die Umluft muss zusatzlich effektiv gefiltert werden) [11].
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B) Ergéinzende Mafsnahmen zur weiteren Verbesserung der Hygienekonzepte

e Implementierung eines strukturierten Ausbruchsmanagements unter Leitung des o6rtlichen
Gesundheitsamtes, der Schulleitung, des schulischen Hygienebeauftragten (siehe unten),
wenn vorhanden der Kindergesundheitsfachkrafte und weiterer Personen aus der Elternschaft
sowie ggfs. externer Experten aus Fachéarzten fir Hygiene und Umweltmedizin unter
Einbeziehung virologischer und betriebséarztlicher Expertise.

e Einberufung dieses Ausbruchs-Teams im Falle von Infektionshdaufungen mit dem Ziel,
Ubertragungswege zu analysieren, Schwachstellen zu erkennen, Vorschlidge zur Abhilfe zu
entwickeln, das AusmaR von Quarantdaneanordnungen festzulegen und begleitende
Testkonzepte (einschlielllich einer ggfls. erforderlichen Sequenzierung von SARS-CoV-2) zu
gestalten bzw. zu veranlassen. Dabei kann man sich orientieren an der Empfehlung der
Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektionspravention beim Robert Koch-Institut zum
Ausbruchmanagement und strukturiertem Vorgehen bei gehauftem Auftreten nosokomialer
Infektionen.

o Implementierung eines Hygieneplanes. Kitas und Schulen miissen entsprechend §§ 33 und 36
in Hygienepldanen innerbetriebliche Verfahrensweisen zur Infektionshygiene festlegen und
unterliegen der infektionshygienischen Uberwachung durch das Gesundheitsamt. In diesen
Hygieneplanen miissen auch SARS-CoV-2 spezifische Verfahrensweisen wie Maskenpflicht,
Testverfahren, Quarantaneregelungen, Etablierung einer Hygienekommission und Bestellung
eines Hygienebeauftragten, Reinigung- und Desinfektion, Liiftung, Quarantdne schriftlich
geregelt sein.

o Aufforderung der Bundesldnder unter Beriicksichtigung von § 23 des IfSG insbesondere
SARS-CoV-2- spezifische Regelungen zu treffen Uber:

1. hygienische Mindestanforderungen an Bau, Ausstattung u.a. zu raumlufttechnischen
Anlagen bzw. natirlicher Liftung und Betrieb der Einrichtungen,

2. Bestellung, Aufgaben und Zusammensetzung einer Hygienekommission an Schulen,

3. Bestellung von Hygienebeauftragten einschlieBlich Festlegung bis langstens zum 31.
Dezember 2021 befristeter Ubergangsvorschriften zur Qualifikation einer ausreichenden Zahl
geeigneten Fachpersonals,

4. Aufgaben und Anforderungen an Fort- und Weiterbildung der in der Einrichtung
erforderlichen Hygienebeauftragten,

5. Sicherstellung der erforderlichen Qualifikation und Schulung des Personals hinsichtlich der
Infektionspravention,

6. Strukturen und Methoden zur Erkennung von Infektionen mit SARS-CoV-2 und zu deren
Erfassung im Rahmen der Dokumentationspflicht,

7. Information des Personals Giber MaRnahmen, die zur Verhitung und Bekampfung von
SARS-CoV-2 bedingten Infektionen erforderlich sind,

8. die Beratung der Lehrerschaft und anderer an der Gemeinschaftseinrichtung Arbeitender,
9. die Information von Eltern bei erforderlicher Quarantane.

e Aufzeichnungen und Bewertungen aller innerschulischen Infektionen durch die Leiter von
KiTas und Schulen. Es muss hierdurch sichergestellt werden, dass SARS-CoV-2 Infektionen bei
SuS, Lehrern und sonstigem Personal der Schule fortlaufend in einer gesonderten Niederschrift
aufgezeichnet, bewertet und sachgerechte Schlussfolgerungen hinsichtlich erforderlicher
PraventionsmaBnahmen gezogen werden und dass die erforderlichen
PraventionsmaRnahmen den Lehrern, Eltern und SuS mitgeteilt und umgesetzt werden. Die
Aufzeichnungen sind zehn Jahre nach deren Anfertigung aufzubewahren. Dem zustandigen
Gesundheitsamt ist auf Verlangen Einsicht in die Aufzeichnungen, Bewertungen und
Schlussfolgerungen zu gewahren.

¢ Implementierung einer Hygienebeauftragten Person im Lehrerkollegium bzw. im
Betreuungsteam mit Qualifizierung durch eine geeignete Fortbildung.

Version 18.01.2021 22:00



Ein entsprechendes Curriculum wird aktuell von der DGKH erarbeitet und den zustandigen Ministerien
vorgeschlagen. Hygienebeauftragte sind direkt an die Schulleitung z. B. in Form einer Stabsstelle
angegliedert. Die Etablierung von Hygienebeauftragten hat sich in der Krankenhaushygiene so gut
bewdhrt, dass diese betrieblich- organisatorische Anforderung sogar Eingang in das
Infektionsschutzgesetz gefunden hat.

Aufgaben der Hygienebeauftragten (oft aber nicht ausschlie8lich in Personalunion mit der
Schulleitung). Sie sind

e zentrale Ansprechpartner an den Schulen fiir die Gesundheitsamter

o Unterstiitzer der Gesundheitsamter bei der Kontaktpersonenermittlung

e zentrale Ansprechpartner fiir SuS, Lehrer*innen und Eltern.

e Verantwortliche fiir die Erfassung der Kontaktdaten von Infizierten und deren
Kontaktpersonen,

e fiir die Einleitung der Quarantane und die notwendige Datenlibermittlung an das
Gesundheitsamt und

e fiir die Uberarbeitung der Hygienepline der Schulen sowie Anpassung der Hygienepline an
die aktuellen Bedingungen.

Sobald ein Clusterausbruch festgestellt wird, Gbernimmt das Gesundheitsamt, unterstitzt durch den
Hygienebeauftragten, das weitere Management. Zu weiteren Aufgaben gehoren die Funktion als
Bindeglied zwischen dem Lehrer- und Elternvertreter sowie den Schilern und dem Hygieneteam, die
Analyse bereichsspezifischer Infektionsrisiken in der Schule, Einleitung und Umsetzung spezieller
Hygienevorgaben, z.B. Maskenpflicht, Erstellung von Merkblattern und Verhaltensregeln, Erstellen
bereichsspezifischer Hygieneplane fiir SARS-CoV-2, Fortbildung des Lehrerkollegiums, der Eltern bzw.
Schilerschaft im Bereich Hygiene und Infektionspravention, Umsetzung der Coranaregelungen der
jeweiligen Landerschutzverordnungen in der Schule. Sie sind dariber hinaus auch zustandig fiir die
intensive Aufklarung der Lehrerschaft und des weiteren Betreuungspersonals tiber die Risiken von
Ansteckungen im privaten Umfeld, dem grofSten Treiber in der momentanen 2. Welle, aber auch in
Pausenzeiten (z. B. Lehrerzimmer) und die Einbeziehung der Eltern und weiterer
Erziehungsberechtigter in die Organisation des Betriebs ihrer Schule bzw. Kita.

Wir empfehlen die Nutzung des von der DGKH herausgegeben ,,Corona-Knigge fiir Jung und Alt“, der
die Schutzkonzepte im privaten Umfeld verstandlich und alltagstauglich formuliert.

C) Aktualisierte Teststrategien

Der Anteil SARS-CoV-2 infizierter Kinder ohne Symptome einer Infektion (asymptomatisch infiziert)
liegt nach einer Analyse der ECDC zwischen 14,9 und 35,8% [15]. Asymptomatische Ausscheider des
Virus kommen jedoch nicht nur bei Kindern, sondern auch bei Erwachsenen vor [27]. In einer gerade
publizierten Untersuchung aus Koln wurde eine viel niedrigere Nachweisrate bei asymptomatisch
getesteten Kindern und Jugendlichen gefunden (Ausschlussfalle) [44]. Aussagen zur tatsdchlichen
Pravalenz einer SARS-CoV-2 Infektion (z.B. pro 100 Kinder und Jugendliche einer Einrichtung) kénnen
nicht allein aufgrund der anlassbezogenen Testung von symptomatischen Kindern getroffen werden.
Daher ist es erforderlich, bei Auftreten einzelner Erkrankungsfélle allen Kindern und Jugendlichen der
gleichen Gruppe (z.B. Klasse oder Kurs) eine PCR-basierte Testung (ggf. als Pooltestung) anzubieten
und die Ergebnisse systematisch im Sinne einer Ausbruchsanalyse zu dokumentieren und auszuwerten.
Die vorliegende Untersuchungen, zuletzt auch aus Frankfurt wahrend einer Phase der Pandemie mit
hoher mittlerer 7-Tage-Inzidenz pro 100.000 Einwohner in der Allgemeinbevolkerung [23] zeigen eine
sehr niedrige Ubertragungsrate in Schulen (< 1/Fall oder im Median 1 Fall). Infektionscluster in Schulen,
die von erwachsenem Personal oder von SuS ausgehen, kdnnen vorkommen [15], sind jedoch nach
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heutigem Kenntnisstand im Verhaltnis zur Gesamtzahl der SuS (bzw. der Schulen) selten und bei
konsequenter Einhaltung der AHA + L Regeln unwahrscheinlich.

In den meisten berichteten Fillen ist die Anzahl der sekundiren (durch innerschulische Ubertragung)
entstandenen Falle niedrig [13,14]. Die konkreten Abldufe des Vorgehens zur Ausbruchsanalyse sollen
von der Einrichtungsleitung mit dem zustandigen Gesundheitsamt schriftlich festgelegt werden. Dabei
kommt es darauf an, die Leiter der Einrichtung und die Hygienebeauftragten Lehrkrafte (s.0.) so zu
schulen, dass ein erheblicher Teil der Datenerfassung anhand der (idealerweise digital gefiihrten)
Prasenzlisten im Unterricht in Eigenverantwortung auf Seiten der Schule erfolgt. In Hinblick auf
QuarantanemaRnahmen ist zu berticksichtigen, dass bei konsequenter Beachtung der AHA + L Regeln
(MaRnahmen, die vor einer Ubertragung des Virus schiitzen) nicht alle Kinder und Jugendliche, die sich
in der gleichen Klasse aufgehalten haben, als Kontakte der Kategorie 1 einzustufen sind. Zur
sachgerechten Durchfiihrung der PCR-Testungen sind je nach den Gegebenheiten vor Ort flexible
Losung mithilfe externen Personals (z.B. Rotes Kreuz, THW, Bundeswehr, Medizinstudenten usw.) zu
etablieren [23].

Asymptomatische Kontaktpersonen der Kategorie 1 (nach RKI: hoheres Infektionsrisiko) sollen im
Rahmen eines von den zustdndigen Gesundheitsamtern koordinierten systematischen
Ausbruchmanagements am 5. Tag der Quarantdane mit einem PCR-basierten Verfahren auf SARS-CoV-
2 getestet werden und ab dem 7. Tag bei negativem Testergebnis die Schule wieder besuchen kénnen,
wenn sie bis dahin asymptomatisch bleiben. Die Ergebnisse dieser gezielten Nachtestungen sollen von
den Gesundheitsamtern so in elektronischer Form dokumentiert werden, dass sie der (ibergeordneten
Gesundheitsbehorde jederzeit fir eine zeitnahe Analyse in Hinblick auf das Infektionsgeschehen an
Schulen zur Verfligung stehen.

Wenn die zustandigen Gesundheitsbehdrden - wie in aktuellen Publikationen des RKI hervorgehoben
- aus Mangel an Kapazitat diese systematischen Ausbruchsanalysen prospektiv nicht leisten kénnen,
ist die Beauftragung unabhangiger Forschungsinstitutionen mit einer retrospektiven Datenanalyse
(Backtracing) unbedingt in Erwdgung zu ziehen.

Vom Paul-Ehrlich-Institut zugelassene SARS-CoV-2 Antigen Schnellteste kdonnen auch von gut
geschulten Laien durchgefiihrt werden. Das Ergebnis der Antigenteste liegt nach 15-30 min vor. Aus
Baden-Wirttemberg wurde liber eine prospektive Untersuchung berichtet [26], in deren Verlauf 602
Lehrer*innen von 86 Schulen Uber einen Zeitraum von 7 Wochen insgesamt 10.836 Antigenteste bei
sich selbst durchgefiihrt haben. Diese Studie bestatigt die Machbarkeit, zeigt jedoch auch, dass wegen
der falsch positiven Ergebnisse eine solche Strategie nur bei hoher Vortestwahrscheinlichkeit
(zumindest: hohe Melderaten in der entsprechenden Gemeinde) von Vorteil sein kénnten. Das
Personal, das die Abstriche nach den Angaben der Testhersteller abnimmt, muss dabei eine
Persénliche Schutzausristung (PSA) tragen (FFP2 Maske, Schutzbrille oder Visier, Schutzkittel,
Einmalhandschuhe, Hiande- und Flachendesinfektion). Ein korrekt durchgefiihrter Antigen-Schnelltest
detektiert (nach Herstellerangaben) mit einer Sensitivitdt von mindestens 70% eine SARS-CoV-2
Infektion, was jedoch bedeutet, dass der Antigentest in mindestens 3 von 10 Féllen falsch negativ sein
kann [48]. Umgekehrt kommen auch falsch positive Antigenteste vor. Positiv ausgefallene Schnellteste
missen immer durch einen PCR-basierten Test bestatigt werden [5]. In einer Region mit niedriger
Vortestwahrscheinlichkeit  Gberwiegen bei Testung vieler asymptomatischer Menschen
moglicherweise sogar die falsch positiven Teste.

Eingedenk dieser Limitationen kann erwogen werden, den Antigen-Schnelltest in der Schule zum
(Selbst-) Screening des Lehrpersonals [26] zu festgelegten Zeitpunkten (z.B. einmal pro Woche)
einzusetzen, wenn die Melderaten in der Region hoch sind oder es kiirzlich an einer Schule zu einem
Infektionsgeschehen gekommen ist. Eine gerade als Preprint publizierte Studie [38] zeigt, dass die
Sensitivitat der Selbsttestung bei symptomatischen Personen (tiefer Nasenabstrich, Antigentest) nach
strukturierter Anleitung mit einer Abnahme durch medizinisches Fachpersonal vergleichbar ist.
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https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges_Coronavirus/Kontaktperson/Management.html;jsessionid=56168E68FF7357590D3281870AA62732.internet052?nn=13490888#doc13516162bodyText10

Das genaue Vorgehen im Falle eines positiven Ergebnisses ist vorab in Absprache mit dem
Gesundheitsamt festzulegen.

3. Kollateralschdaden von anhaltenden Schul- und Kita-SchlieBungen

Die SchlieBung der Schulen fiihrte zu einem Bildungsdefizit und zur Bildungsungerechtigkeit mit
besonderer Benachteiligung von Kindern aus sozio6konomisch schwacheren Familien und Kindern mit
besonderen Bedarfen. Es ist bekannt, dass Verlust von Bildungszeit zur langfristigen das gesamte
Berufsleben begleitenden Minderung des Erwerbseinkommens flihrt [72]. Darliber hinaus fihrte die
SchlieRung der Gemeinschaftseinrichtungen, also insbesondere Kinder-Tagesstatten und Schulen, in
vielen Fallen zu vielfdltigen Beeintrachtigungen der Kinder und ihrer Familien:

e Sozialisationsdefizit,

e unglinstige Auswirkungen auf die psychosoziale und motorische Entwicklung,

e Integrationsdefizit,

o Kindeswohlgefdahrdung mit hduslicher Vernachldssigung und Gewalt,

e seelische Probleme der Kinder durch existenzielle Sorgen und Uberforderung der
Erziehungsberechtigten,

e Sorge der Kinder, sie kdnnten vulnerable Haushaltsangehorige wie Hochbetagte anstecken,

e extreme Situationen flr Kinder mit besonderen Bedarfen wie Behinderung, chronischen
Erkrankungen, Verhaltensauffalligkeiten und mit psychisch kranken Eltern.

Weiter fiihrte die SchlieBung der Gemeinschaftseinrichtungen haufig zu langer Internet-Nutzung und
Gefahrdung durch Spielsucht bei Jugendlichen, zu einem unglinstigen Erndhrungsverhalten mit wenig
Sport und Entwicklung von Fettsucht, einer weiteren Benachteiligung sozio6konomisch bereits
benachteiligter Familien und ihrer Kinder und dem mindestens teilweisen Wegfall der
Nutzungsmoglichkeit gewohnter Hilfsangebote wie Sportvereine, Spielpldtze, Schwimmbader,
Jugendamter, niedergelassene Kinder- und Jugendarzten und beschiitzende Werkstatten.

Entsprechend fiihrte die Pandemie zum Sinken der Lebensqualitdt von Kindern und Jugendlichen und
einer Zunahme psychischer Auffalligkeiten und psychosomatischer Beschwerden [47,51,60]. Es wurde
u.a. Uber Schlafstdrungen, Angstlichkeit, Aufmerksamkeitsminderung und Verhaltensauffilligkeiten
berichtet [35]. Es besteht das Risiko, dass hdusliche Gewalt oder sexueller Missbrauch spater oder gar
nicht erkannt werden, wenn diese Kinder keine direkten Kontakte mehr zu erwachsenen
Vertrauenspersonen in ihrer Gemeinschaftseinrichtung haben [31,63].

Unter Kindern und Jugendlichen mit Diabetes mellitus war die Rate von Ketoazidosen, einer potentiell
lebensbedrohlichen Komplikation, durch verzégerte Behandlung signifikant erhoht: unter den
besonders vulnerablen unter 6 Jahre alten Kindern war die Rate mehr als verdoppelt [32]. Auch wenn
insgesamt durch einen Lockdown die Zahl der Konsultationen in padiatrischen Notfallambulanzen stark
abnimmt, wird Uber ein vermehrtes Auftreten schwerer oder komplizierter Krankheitsbilder berichtet
[9,17,41,57,67].

Zusatzlich zur akuten Gesundheitsgefahrdung der Kinder und Jugendlichen kam es zu einer nie
gekannten Einschrdankung der praventiven MalRnahmen wie Impfungen [45],Vorsorgeuntersuchungen
[2,64] und Schuleingangsuntersuchungen [33].

Die Funktion der Familien war vielfaltig beeintrachtigt. Abhangig vom sozio6konomischen Status und
der Verflgbarkeit von Wohnraum, Computern und Garten kollidierten die Bedirfnisse der
Familienmitglieder, z.B. Homeoffice und Homeschooling oder Quarantdne- und Isolierungs-
MaRnahmen. Es kam vermehrt zu Streit und Gewalt.
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Die Langzeitfolgen dieser massiven Beeintrachtigungen und Benachteiligungen von Kindern und
Jugendlichen und ihrer Familien sind bisher nicht abzusehen [62]. Es ist mit langfristigen Schaden zu
rechnen. So ist bereits jetzt absehbar, dass es im kommenden Sommer vermehrt ertrunkene Kinder
geben wird, weil wdhrend der Pandemie kein Schwimmunterricht / keine Schwimmkurse
stattgefunden haben.

4. Zusammenfassung

Die in vielen Studien und Beobachtungen festgestellten massiven Beeintrachtigungen und
Benachteiligungen von Kindern und Jugendlichen im Rahmen eines Lockdowns, der die SchlieBung
von Gemeinschaftseinrichtungen fiir Kinder und Jugendliche vorsieht, sind bei politischen
Entscheidungen, wie auch immer sie ausfallen, zwingend zu beriicksichtigen.

In den konkurrierenden Partikularinteressen des 6ffentlichen Lebens haben Kinder und Jugendliche
kaum eine Lobby, so dass es eine hoheitliche und prioritdre Aufgabe der Politik ist, deren Rechte zu
wahren und mit diesem Eintreten die Zukunft der Kinder und Jugendlichen und damit die Zukunft
unseres Landes zu sichern.

Dies erfordert die faktische Anerkennung, dass Schulen und KiTas systemrelevant sind, da sie im
Kern die sozialen und intellektuellen Grundbediirfnisse der Kinder und Jugendlichen treffen und
deren Entwicklung pragen und schiitzen. Fremdniitzige Einschrankungen der Grundrechte von
Kindern und Jugendlichen bediirfen daher einer besonders strengen ethischen Abwagung und
Rechtfertigung. Die hier vorgeschlagenen MaBnahmen sind geeignet, auch unter hohen
Infektionszahlen den Betrieb von Gemeinschaftseinrichtungen fiir Kinder und Jugendliche
aufrechtzuerhalten und von SchlieBungen abzusehen.
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