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Vorwort

Sehr geehrte Damen und Herren,

auch wenn wir uns weiterhin in einer entscheidenden Phase der Pandemie befinden,
liegt uns hier bereits der zweite Teil der Analyse des Gesundheitsamtes zur Corona-
Situation in unserer Stadt vor.

Der erste Bericht umfasste die Herausforderungen der ersten Welle der Pandemie
bis Sommer 2020 sowie die Lehren, die wir daraus gezogen haben. In diesem
ersten Teil konnte tats&chlich Uber eine Erfolgsgeschichte berichtet werden. Das
Gesundheitsamt hat rasch neue und tragfahige Strukturen und Kommunikations-
wege fur die Ansprechpersonen in den medizinischen, pflegerischen und sozialen
Einrichtungen sowie flr Schulen und Kitas etabliert. Im Sommer bestand keine
Mangelsituation an persénlicher Schutzausristung in medizinischen und pflegeri-
schen Einrichtungen mehr. In den Altenpflegeheimen waren Uber Monate keine
weiteren Falle mehr aufgetreten. Allerdings zeichneten sich die negativen Folgen
des Lockdowns fur die Bewohner_innen der Altenpflegeheime ab: soziale Isolierung,
Einsamkeit, Einschrankung der Lebensqualitat. Die Schulen hatten die Hygienere-
geln (AHA) gut umgesetzt, dartber hinaus bereitete die Stadt eine Neuauflage des
Projekts ,Frische Luft flr frisches Denken® vor zur noch besseren Umsetzung der
AHA+L-Regel. Dann kam ab Oktober die zweite Welle, die ganz Deutschland und
auch uns in Frankfurt viel heftiger traf als die erste. Waren in der ersten Welle maxi-
mal 58 Menschen mit COVID-19 an einem Tag gemeldet worden, waren es in der
zweiten Welle 458. Die sogenannte 7-Tages-Inzidenz hatte im Frihjahr maximal
36/100.000 betragen, in der zweiten Welle 317/100.000. Das Infektionsgeschehen
bis Ende Dezember 2020 und insbesondere die Situation in den medizinischen,
pflegerischen und sozialen Einrichtungen sowie in den Schulen und Kitas der
Stadt werden in diesem zweiten Bericht vorgestellt.

Die Krankenhduser waren und sind weiterhin hoch belastet — aber die medizinische
Versorgung der Bevolkerung konnte — wenn auch nur in einem erheblichen Kraftakt
— immer sichergestellt werden. Die HygienemaBnahmen wirken: Selbst bei COVID-
19-Féllen, die nur zuféllig entdeckt wurden, waren eher selten Folgefélle zu verzeich-
nen. In einigen sozialen Einrichtungen kam es zu Ausbrtchen, aber glicklicherweise
nur in wenigen Einzelféllen zu schweren Verlaufen oder Krankenhausaufnahmen und
zu keinen Todesfallen.

Die Schulen und Kitas der Stadt arbeiteten im Herbst bis zum erneuten Lockdown
vor Weihnachten im ,Normalbetrieb unter Corona“. Zeitgleich mit der sehr hohen
Inzidenz in der Allgemeinbevdlkerung kam es erwartungsgemal auch zu auftreten-
den Fallen in Schulen und Kitas (Indexfalle), gréBere Ausbriche konnten nicht zu-
letzt durch die Umsicht der Einrichtungen und das Vorgehen des Gesundheitsamtes
verhindert werden. Bei anlassbezogenen durch das Gesundheitsamt beauftragten
Testungen von mehreren Tausend Kontaktpersonen wurden nur 2,1 % positiv auf
SARS-CoV-2 getestet. Der Ort der Ansteckung konnte in vielen Féllen nicht dem
Schul- oder Kitabesuch selbst zugeordnet werden. Auch in einer soeben publizier-
ten Arbeit aus Rheinland-Pfalz zu Kontaktpersonen in Schulen wird berichtet, dass
es bei landesweit 784 unabhangigen Indexféllen nur in jedem 6. Fall zu Ubertragun-




Vorwort

gen kam: Lehrer verursachten viermal mehr Sekundérfalle als Kinder — und dies vor
allem besonders haufig ausgeldst durch Kontakte zwischen Lehrern. Dies und die
weiteren Daten aus dem lhnen vorliegenden Bericht unterstreichen: Bei Einhaltung
der HygienemaBnahmen bestehen keine hohen Ubertragungswahrscheinlichkeiten
in Schulen und Kitas. Lehrer_innen und Erzieher_innen sind im Vergleich zur Allge-
meinbevdlkerung keine stérker gefahrdete Gruppe. Es bleibt zu hoffen, dass die
Ergebnisse des Teams Schulen und Kitas in unserem Gesundheitsamt gemeinsam
mit der Fille an weiteren Daten Unsicherheiten und Angste abbauen kénnen, damit
Kindern wieder die notwendigen Entwicklungs- und Bildungsmaoglichkeiten zur Ver-
fgung stehen.

FUr viele Altenpflegeheime und ihre Bewohner_innen jedoch hatten unsere Konzepte
nicht den erhofften Erfolg: Es kam in einer Vielzahl von Einrichtungen zu teilweise
auch gréBeren Ausbrichen von SARS-CoV-2 — trotz des enormen Einsatzes der
dortigen Leitungen und deren Mitarbeitenden und trotz der intensiven Beratung und
Begleitung durch unser Gesundheitsamt. Zwar waren die meisten der 772 im Herbst
positiv auf SARS-CoV-2 getesteten Bewohnerinnen und Bewohner weniger schwer
erkrankt als im FrUhjahr, dennoch mussten 185 (24 %) von ihnen in ein Krankenhaus
eingewiesen werden, und 139 (18,0 %) verstarben im Zusammenhang mit COVID-19
bis 31.12.2020. Im IV. Quartal 2020 wurden insgesamt 470 Todesfalle aus 43 Heimen
in Frankfurt berichtet, tber 100 Personen mehr als in den vorangegangenen Quar-
talen und 18 mehr als im I. Quartal 2018, als eine Grippewelle (und ohne Lockdown)
herrschte. Dies geschah, obwohl im Herbst 2020 kein grundsétzlicher Mangel mehr
an Schutzausristungen, an Empfehlungen oder an Testkapazitaten vorlag. Im Rah-
men der Kontaktpersonen-Nachuntersuchungen veranlasste das Gesundheitsamt
Tausende von Testungen. Als wesentliche Faktoren fur Infektionen und Ausbriche
in Altenpflegeheimen sind demenzielle Erkrankungen bei deren Bewohner_innen zu
diskutieren, die die Einhaltung von strengen HygienemaBnahmen erschweren, aber
auch der seit Langem bestehende und insbesondere in der Pandemie sich noch-
mals verscharfende Personalmangel in den Heimen. Hier gilt es, in Zukunft auf allen
Ebenen neue Ldsungswege zu finden.

Erfreulich ist es, dass die Impfungen der in den Frankfurter Altenpflegeheimen
lebenden und arbeitenden Menschen voraussichtlich in Kirze abgeschlossen sein
werden. Es bleibt zu hoffen, dass hierdurch ein zuverlassiger Schutz besteht und
die den Bewohner_innen auferlegten Beschrankungen mdglichst bald aufgehoben
werden koénnen.



AbschlieBend bleibt mir, dem Personal in den Einrichtungen vor Ort, die bis an
die Grenzen ihrer Kréfte und nicht selten auch dartber hinaus gegangen sind, zu
danken. Ganz besonderer Dank gilt darUber hinaus auch den Mitarbeitenden im
Gesundheitsamt, die Uber ein Jahr nun bereits hervorragende Arbeit leisten,
sowohl in der Fallbearbeitung der Meldungen als auch in der Beratung und Un-
terstUtzung der Einrichtungen — und nicht zuletzt in der Erstellung dieses Be-
richts, aus dem wir vieles fUr zukUnftige Pandemiesituationen lernen kdnnen.

Mit freundlichen GriBen

| @a« (3

Stefan Majer
Gesundheitsdezernent der Stadt Frankfurt am Main

Frankfurt am Main im Mérz 2021
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Ruckschlusse aus der Pandemie

(bis Dezember 2020)

Nach der ersten Phase der Pandemie musste insbesondere
auf die Wichtigkeit der Vorhaltung von personlicher Schutz-
ausristung (insbesondere Masken) hingewiesen werden.
Gleichzeitig stellte sich eine bereits vorhandene gute Kom-
munikationsstruktur mit Einrichtungen der sogenannten
kritischen Infrastruktur als hilfreich heraus. Im weiteren Ver-
lauf wurden auch andere Faktoren mit einer hohen Rele-
vanz fUr die Pandemiebewéltigung thematisiert: So wurde
frih die Notwendigkeit eines starken und leistungsfahigen
offentlichen Gesundheitsdienstes (Gesundheitséamter) in
die Diskussionen mit einbezogen. Letztlich ist die Aufgabe
des &ffentlichen Gesundheitsdienstes (OGD) immer die
Pravention gesundheitlicher Probleme. Ein praventiver
Ansatz bedeutet die Verhinderung von Erkrankungen und
gesundheitlichen Risiken fur die Bevolkerung. Man kénnte
formulieren, dass Pravention bedeutet, dass ein bestimm-
tes unerwinschtes Ereignis nicht eintritt. Dies veranschau-
licht die Schwierigkeit, das ,Funktionieren* des OGD
anhand von KenngroBen festzuhalten. In der Pandemie
hingegen kann die Leistungsfahigkeit des OGD ggf. auch
mit Daten dargestellt werden.

Was im hier vorliegenden Bericht unter anderem veran-
schaulicht werden soll, ist die Wichtigkeit und zugleich die
Schwierigkeit Surveillance-Daten zu erfassen und adaquate
RickschlUsse daraus zu ziehen. So missen immer wieder
Datensatze kritisch hinterfragt werden, die politische Ent-
scheidungsfindung nach sich ziehen. Es kann in diesem
Zusammenhang auf die Problematik der allgemein genutz-
ten sogenannten (7-Tages-)Inzidenz verwiesen werden.
Diese wird stark von verschiedenen Parametern beeinflusst
wie etwa durch die Teststrategie und Testkapazitaten.

So lag zum Beispiel in der Kalenderwoche 14 (Anfang April
2020) der prozentuale Anteil aller positiven Tests bei

ca. 9 %; ahnlich wie in den Kalenderwochen 47-49
(November/Dezember 2020). Gleichzeitig entsprach das in
der KW 14 ca. 37.500 positiv Getesteten. In den KW 47-49
entsprach es ca. 130.000 positiv Getesteten pro Woche.
Zu diskutieren bleibt also immer, wie hoch die Rate der
unerkannten mit SARS-CoV-2 Infizierten in der Bevdlkerung
ist. Zu bedenken ist auch, dass neben der vom Robert
Koch-Institut (RKI) festgelegten Teststrategie bei steigenden
und kommerziell erhaltlichen Testungen auch anlasslose
Testungen stattfinden. So sind weder der prozentuale Anteil
noch die absolute Anzahl der positiven Testungen Uber den
Zeitverlauf miteinander vergleichbar. Wie an verschiedenen
Stellen in diesem Bericht diskutiert werden wird, wére eine
konsequente Surveillance in der allgemeinen Bevdlkerung
sinnvoll, um daraus eine Einsch&tzung zur aktuellen infek-
tiologischen Situation abgeben zu kdnnen. Ein Ansatz
kénnte unter anderem die Testung einer definierten Zahl
von asymptomatischen Personen (unterschiedlichen Alters)
sein, die Uber den Verlauf eines Infektionsgeschehens/der
Pandemie getestet werden, um die Rate der unerkannten
SARS-CoV-2-Positiven abschétzen zu kénnen. Daraus
kdnnte man dann ableiten, wie hoch der Anteil in der
Bevolkerung ist, der unerkannt positiv ist.

Eine solche Surveillance der Infektion in der Bevolkerung
kénnte helfen, auch die Infektionssituation in besonderen
Einrichtungen bewerten zu kénnen. So zeigte sich bei den
Fallen, die im Zusammenhang mit der Anwesenheit in einer
Klinik registriert wurden (SARS-CoV-2-positive Person war
unerkannt in der Klinik anwesend — Personal oder Patient_
in), ein Peak zu einem spéateren Zeitpunkt als in der Ge-
samtbevolkerung. Belastbare Zahlen zur tatsachlichen Inzi-
denz in der Bevolkerung waren hilfreich, um diesbezlglich
Erklarungsansatze zu diskutieren. In der Bewertung der
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Riickschliisse aus der Pandemie (bis Dezember 2020)

Infektionssituation in den Kliniken ergibt sich immer wieder
auch die Schwierigkeit, die Zahlen auch der Beschéftigten
zu erfassen, die nicht in Frankfurt leben. Das Infektionsmel-
desystem in Deutschland gibt vor, dass jeder in seinem
Wohnort erfasst und entsprechend gemeldet wird.

Fur Personen, die in einer anderen Kommune leben,
ergeben sich also Schwierigkeiten bei der Dokumentation.

Die gleiche Problematik ergibt sich auch im Setting der
Altenpflegeheime. Personal, das nicht in Frankfurt lebt und
nicht im Rahmen der Ausbruchstestungen in den Hausern
getestet wurde, muss separat erfragt und dokumentiert
werden. Dies auch an Tagen mit hohem Fallaufkommen zu
leisten, stellt die Fallerfassung vor groBe Herausforderun-
gen. Nichtsdestotrotz ist dies notwendig, um Infektionsge-
schehen in Altenpflegeeinrichtungen komplett zu erfas-
sen; und nur so kann diese Personengruppe gesondert
betrachtet werden. Hier ist es vor allem wichtig, auf die
hohe Krankheitslast und insbesondere auf die deutlich
erhohte Sterblichkeitsrate dieser Personengruppe hinzu-
weisen. Beides ist sogar im Vergleich zur Gruppe der Uber
80-Jahrigen noch deutlich erhdht.

Dieser Effekt ist es, durch den sich die Altenpflegeheime
von der Ubrigen Gruppe der Einrichtungen nach § 36 Infek-
tionsschutzgesetz (IfSG) unterscheiden. Diese werden im
Folgenden als Soziale Einrichtungen bezeichnet. Unter
§ 36 IfSG zusammengefasst sind Gemeinschaftsunter-

12

kiinfte, die der infektionshygienischen Uberwachung durch
das Gesundheitsamt unterliegen. Es ist schlUssig anzuneh-
men, dass Gemeinschaftsunterklinfte mit zum Beispiel der
gemeinsamen Nutzung von Kiche und Sanitérbereichen zu
einer erhdhten Ubertragungsfahigkeit fihren. Es waren
Kontaktminimierungsvorgaben immer festgelegt auf Kon-
takte auBerhalb des eigenen Haushaltes. Wenn jedoch der
eigene Haushalt mit vielen anderen Menschen geteilt wird
(werden muss), bedeutet dies extrem aufwendige Organi-
sationsabléaufe. Es zieht eine starke zuséatzliche Belastung
der betroffenen Personen nach sich.

Auch Gemeinschaftseinrichtungen nach § 33 IfSG, ndmlich
Schulen und Kitas, unterliegen der infektionshygieni-
schen Uberwachung durch das Gesundheitsamt. Auch
diese werden in diesem Bericht gesondert betrachtet. Im
Gegensatz zu den Altenpflegeheimen und den oben er-
wéahnten sozialen Einrichtungen lassen sich Infektionsge-
schehen hier vergleichsweise leicht unterbrechen, da die
beteiligten Personen zum Beispiel durch ein Aussetzen der
Prasenz vor Ort gut voneinander separiert werden kdnnen.
Nichtsdestotrotz handelt es sich aber im Kontext Schule
und Kita um Kinder und Jugendliche. Dieser besonders
schutzbedurftigen Personengruppe muss eine gesonderte
Betrachtung zukommen. Erfreulicherweise zeigen die Zah-
len der Nachbeobachtung von Infektionsfallen in Schulen
und Kitas keine hohe Ubertragungswahrscheinlichkeit im
beobachteten Zeitraum bis zum 31.12.2020.



1. Einleitung

Hiermit wird ein weiterer Bericht ,Hygiene und Ausbruchs-
management in der Corona-Pandemie” in Frankfurt am
Main vorgelegt. Der erste Bericht schilderte die Entwick-
lung des Infektionsgeschehens in Frankfurt am Main

vor dem Hintergrund der Landesverordnungen sowie der
Empfehlungen des Robert Koch-Instituts (RKI) in der
ersten Phase der Pandemie. Die Entwicklung der SARS-
CoV-2-Infektionen in medizinischen, pflegerischen, sozia-
len und Kindergemeinschaftseinrichtungen und die Arbeit
der Teams Schutzausristung, Krankenhaus, Altenpflege-
heime, soziale Einrichtungen sowie Schulen und Kitas
wurden dargelegt.

Der erste Bericht umfasste die Zeit von Méarz bis August
2020, also die erste Welle der Corona-Pandemie von Mérz
bis Anfang Mai, die zunachst von einem Mangel an Schutz-
ausristung und einem groBen Bedarf an Organisation und
geeigneten Hygiene- und SchutzmaBnahmen in medizini-
schen und pflegerischen Einrichtungen gekennzeichnet
war. Die darauffolgende ,Zwischenphase® war charakteri-
siert von der langsamen und vorsichtigen Offnung der
zuvor im Rahmen des Lockdowns geschlossenen Schulen
und Kindergarten und insgesamt von geringen Infektions-
zahlen in der Bevolkerung.

Ab Ende September kam es deutschlandweit und auch

in Frankfurt am Main wieder zu einem Anstieg der SARS-
CoV-2-Meldungen und COVID-19-Infektionen. Diese
LZweite Welle" fUhrte zu einer groBen Zahl von Infektionen,
Krankenhausbehandlungen und Todesféllen. Dieser
Bericht legt nun die Tétigkeit der Hygieneteams des Ge-
sundheitsamtes in dieser zweiten Welle dar, die zahlreichen
Untersuchungen im Rahmen von Ausbriichen in Altenpfle-
geheimen, Krankenhdusern und Schulen. Er folgt damit
der gleichen Gliederung wie der erste Bericht.

In der Tatigkeit des Gesundheitsamtes kommt der Abwehr
von Gefahrensituationen, also dem Infektionsschutz, immer
die hoéchste Prioritat zu. So muss die Zusammenstellung
der Daten und die Berichterstattung und Kommunikation
darUber manchmal hinter der noch wichtigeren Aufgabe
des akuten Infektionsschutzes zurtckstehen. Nichtsdesto-
weniger ist die Dokumentation und Bewertung der erhobe-
nen Daten und Vorgange extrem wichtig, um Entscheidun-
gen in der Zukunft auf der Grundlage von belastbaren
Daten treffen zu kénnen. So soll der hier vorgelegte Tatig-
keitsbericht erneut der Transparenz dienen und Daten
vorstellen, die in der Folge weiter diskutiert werden sollen,
wenn MaBnahmen zum Infektionsschutz erwogen werden.
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2.

Uberblick liber das Infektions-
geschehen in Frankfurt insgesamt

21
MELDUNGEN, KRANKENHAUSAUFENTHALTE,
STERBLICHKEIT

An mehreren Stellen in diesem Bericht wird die Problematik
der Datenerfassung im Zusammenhang mit der Pandemie
erlautert werden. So werden in Deutschland Fallmeldungen
grundsatzlich nach dem Wohnortprinzip erfasst und Uber-
mittelt. Gleichzeitig Uben Menschen vielfaltige Tatigkeiten
auch Uber den eigenen Wohnort hinaus aus (Beruf, Freizeit).
Im Zusammenhang mit dem Ausbruchsmanagement in
Einrichtungen, denen nach Infektionsschutzgesetz (IfSG)
eine besondere infektionshygienische Beobachtung zu-
kommt (§ 23 medizinische Einrichtungen, § 36 Gemein-
schaftsunterkinfte, § 33 Kindergemeinschaftseinrichtun-
gen), mussen Losungen fur eine sinnvolle Datensammlung
gefunden werden. Im hier folgenden Gesamtiberblick Uber
das Infektionsgeschehen in Frankfurt werden zun&chst nur
Datensétze der allgemeinen Meldepflicht dargestellit.

In Deutschland wurden bislang die Datenséatze des Infekti-
onsgeschehens mit SARS-CoV-2 im Datenerfassungssys-
tem von den meisten Gesundheitsédmtern in der Datenbank
LSurvnet” erfasst (einige Gesundheitsémter verwenden
jedoch auch andere Datenbanken). Die in den Kommunen
erfassten Datensétze werden Uber die Mittelbehérden des
jeweiligen Bundeslandes an das Robert Koch-Institut Gber-
mittelt. Abrufbar sind Daten zum Infektionsgeschehen vom
Robert Koch-Institut im sogenannten Survstat Programm
(https://survstat.rki.de/.)

Es wird hier die Infektionssituation der sogenannten zwei-
ten Welle — Oktober bis Dezember 2020 - vorgestellt im
Vergleich mit der ersten Welle bzw. mit der Phase dazwi-
schen. In der Abbildung 1 kann man die SARS-CoV-2-
Meldungen pro Tag seit dem ersten Fall in Frankfurt am
02.03.2020 ablesen. Ersichtlich in Abbildung 1 wird insbe-
sondere auch die starke Schwankungsbreite bei einer
tagesgenauen Darstellung. Zu Beginn der Pandemie wurde
haufig kommuniziert, diese Schwankungen stinden im
Zusammenhang mit der Ubermittlungstatigkeit der Ge-
sundheitsamter (,Gesundheitsamter Ubermitteln an den
Wochenenden nicht®). Zumindest fur Frankfurt kann festge-
halten werden, dass dies nicht der Fall ist. Auch zu Beginn
der Pandemie wurde an jedem Tag Ubermittelt (auch an
den Feiertagen). Dennoch sieht man ausgepragte Schwan-
kungen Uber den Wochenverlauf, was nicht verwunderlich
ist. Im gesamten Prozess sind viele Abschnitte involviert:
Durchfuhrung von Testungen, Transport ins Labor, Analyse
im Labor, Befundibermittiung an die Gesundheitsamter,
Eingabe in Survnet, Ubermittlung ans RKI etc. In diesem
Gesamtkontext kommen an den Wochenenden und meist
auch am Montag weniger Fallmeldungen zusammen.
Daher bietet sich die Analyse der Fallmeldungen pro Woche
an, wie in Abbildung 2 umgesetzt. Aufféllig ist in beiden
Darstellungen die Zunahme der Fallmeldungen in den
Kalenderwochen 32-34. Diese Werte markieren die Zu-
nahme der Testkapazitdten und der Testungen am Ende
der Sommerferien in Hessen, die von diesem Zeitpunkt an
in einem viel gréBeren Umfang zur Verflgung standen.
Zwischen der 31. und der 35. Kalenderwoche verdoppelten
sich die Testkapazitaten in Deutschland von ca. 590.000
auf ca. 1.150.000 nahezu. Der prozentuale Anteil aller in
Deutschland positiv Getesteter lag zwischen den KW 22—
39 gleichbleibend bei ca. 1 %. Dieser Sachverhalt verdeut-
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licht die Wichtigkeit einer aussagekréftigen Kohortenstudie
(s. Ruckschlusse) mit der geplanten wiederholten Untersu-
chung einer repréasentativen Bevdlkerungs-Stichprobe so-
wie der Erfassung der Infizierten moglichst unabhangig von
Testkapazitaten, vorgegebenen Teststrategien und anderen
Faktoren wie dem Testverhalten der Bevoélkerung.

Frankfurt: Meldungen pro Tag
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Abbildung 1: SARS-CoV-2-Meldungen in Frankfurt am Main pro Tag (Marz-Dezember 2020)
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Abbildung 2: SARS-CoV-2-Meldungen in Frankfurt am Main pro Kalenderwoche (Marz—-Dezember 2020)
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Im Zusammenhang mit der oben erwahnten Problematik der
eingeschrankten Aussagekraft der reinen Fallzahlen von
positiv auf SARS-CoV-2 Getesteten ist auch auf die Meldun-
gen der im Krankenhaus behandlungsbedurftigen COVID-
19-Patient_innen (Abbildung 3) und die Meldungen der an
oder mit SARS-CoV-2 Verstorbenen zu verweisen (Abbildung
5). Beide Zahlensammlungen sind weniger stark von den im
Zusammenhang mit der Testkapazitat diskutierten Faktoren

abhéngig. So ist hier davon auszugehen, dass Testungen
meist im Zusammenhang mit einer entsprechenden Sympto-
matik bzw. mit einer Verschlechterung des Gesundheitszu-
standes durchgefuhrt wurden. Die ,groBe Unbekannte®, ndm-
lich wie viele Personen sich aus unterschiedlichem Grund
testen lassen (Reiserlickkehrer, Kontaktperson, leichte Symp-
tomatik, ,zur Sicherheit” etc.) wird etwas gemindert.
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Abbildung 3: Meldungen von SARS-CoV-2-Positiven mit Behandlung in einem Krankenhaus im

Zeitraum Marz-Dezember 2020 in Frankfurt am Main pro Tag
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Abbildung 4: Meldungen von SARS-CoV-2-Positiven mit Behandlung in einem Krankenhaus im

Zeitraum Marz-Dezember 2020 in Frankfurt am Main pro Kalenderwoche
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Abbildung 5: Meldungen von an oder mit SARS-CoV-2 Verstorbenen im Zeitraum Marz-Dezember

2020 in Frankfurt am Main pro Tag
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2.2
ALTERSVERTEILUNG

Das Thema der Anteile von SARS-CoV-2-Positiven in den
verschiedenen Altersgruppen wird haufig im Zusammen-
hang mit der Frage diskutiert, aus welchen Lebensberei-
chen Anstiege der allgemeinen Fallzahlen moglicherweise
zustande kommen. Die 7-Tages-Inzidenzen Uber alle Alters-
bereiche hinweg stiegen von maximal 35/100.000 in der
ersten Welle und unter 20/100.000 in der Phase dazwi-
schen (Juli-September) auf Uber 200/100.000 in den
Kalenderwochen 43-47 (Abbildung 7, Abbildung 8)
Abbildung 7 stellt die 7-Tages-Inzidenzen/100.000 als
gleitende Mittel Uber jeweils 3 Wochen dar. Die altersbezo-
genen Inzidenzen zeigen, dass ab Ende September / An-
fang Oktober zun&chst die SARS-CoV-2-Nachweise in der

Gruppe der 20- bis 39-Jahrigen zunahm, wéhrend die
Inzidenzen in den anderen Altersgruppen erst spater
anstiegen. Bei Kindern und Jugendlichen (0-19 Jahre)
nahmen die Infektionen spater zu und stiegen auf deutlich
geringere Maximalwerte an. Die Inzidenzen bei der Bevol-
kerung Uber 80 Jahre hatten in der ersten Welle vergleichs-
weise spat zugenommen, aber deutlich héhere Werte
erreicht als die der juingeren Altersgruppen. In der zweiten
Welle kam es wieder zu einem massiven Anstieg der
7-Tages-Inzidenzen in der Gruppe der Uber 80-Jahrigen
bis zu Maximalwerten Uber 400/100.000 (46. KW).
Wahrend in allen Altersgruppen ab der 46. Kalenderwoche
eine rasche Abnahme der Neuinfektionen zu beobachten
war, blieben die 7-Tages-Inzidenzen in der Gruppe der Uber
80-Jéhrigen weitere Wochen auf hohem Niveau.
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s ) DiS 19 e 20-39
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Abbildung 7: 7-Tages-Inzidenzen (n/100.000) nach Altersgruppen in Frankfurt am Main im Zeitraum von Marz-Dezember 2020 nach Kalenderwochen

19



Kapitel 2: Uberblick iiber das Infektionsgeschehen in Frankfurt insgesamt

Abbildung 8 zeigt die 7-Tages-Inzidenzen der Bevolkerung
in Frankfurt insgesamt — im Vergleich mit der altersbezoge-
nen 7-Tages-Inzidenzen der Kinder und der Uber 80-J&hri-
gen. In diesem Vergleich ist gut zu erkennen, dass die
7-Tages-Inzidenz der Uber 80-Jahrigen etwa gleichzeitig mit
der Gesamtinzidenz steil anstieg, allerdings deutlich hdhere
Werte erreichte — und fur Wochen bei hohen altersbezoge-
nen Inzidenzen (ca. 300/100.000) verblieb. In der Alters-
gruppe der O- bis 14-Jahrigen nahmen die Infektionen
spéter zu, erreichten altersbezogene Inzidenzen von maxi-
mal 150/100.000 bei den 0- bis 14-Jahrigen und fielen
rasch wieder ab. In diesem Zusammenhang kann diskutiert
werden, inwiefern neben der Menge an ungeschutzten

Kontakten in der Gesellschaft auch andere Faktoren die
Ausbreitung des Virus bedingen. So wére es zum Beispiel
schlussig, davon auszugehen, dass Kinder und Jugendli-
che deutlich mehr Kontakte pflegen als die Gruppe der
Uber 80-Jahrigen: Schule, Kindergarten, Nachmittagsbe-
treuung, Sportaktivitdten — alle diese fanden (mit Einschran-
kungen) bis Mitte Dezember statt. Bei der Gruppe der

Uber 80-Jahrigen muss jedoch davon ausgegangen wer-
den, dass insbesondere durch die Kontaktbeschrankungen
der Pandemie und unter Kenntnis, dass die Senioren mit
Uber 80 Jahren besonders betroffen sind, es in dieser
Altersgruppe zu deutlich weniger Kontakten gekommen

ist als gewohnlich.
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Abbildung 8: 7-Tages-Inzidenzen (n/100.000) in Frankfurt am Main im Zeitraum von Marz-Dezember 2020 nach Kalenderwochen

(Gruppe der Kinder und Jugendlichen 0-14 Jahre, Personen > 80 Jahre, alle)
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Frankfurt: 7-Tages-Inzidenzen
Alle und Kinder nach Altersgruppen
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Abbildung 9: 7-Tages-Inzidenzen gesamt in Frankfurt am Main im Zeitraum von Marz-Dezember 2020 nach Kalenderwochen
(Gruppe der Kinder und Jugendlichen 0-4 Jahre, 5-9 Jahre, 10-14 Jahre, alle)

Vergleicht man die einzelnen Altersbereiche bei Kindern
und Jugendlichen, zeigt sich auch eine Differenzierung bei
den einzelnen Altersgruppen (Abbildung 9). So waren die
Kleinkinder (0-4 Jahre) deutlich weniger betroffen als die
Gruppe der 5- bis 9-Jahrigen sowie beide Altersgruppen
weniger als die der 10- bis 14-Jahrigen.
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2.3
SYMPTOME

Die AufschlUsselung mit der Darstellung der jeweiligen
Symptomatik der SARS-CoV-2-Positiven lasst sich im eige-
nen Zustandigkeitsbereich (hier also fur Frankfurt am Main)
aus dem bereits beschriebenen Programm Survnet abfra-
gen. Tabelle 1 zeigt einen allgemeinen Vergleich der ersten
Phase der Pandemie mit der zweiten Welle von Oktober bis
Dezember 2020. Die Sterblichkeitsrate ist relativ gleichblei-
bend bei 2,6 bzw. bei 2,1 %. Die Hospitalisierungsrate un-
terscheidet sich jedoch deutlich: 17,5 % im Frihjahr und

Alle

Verschiedene Symptome
Husten

Fieber

Allgemeinsymptome
Schnupfen

Halsschmerzen

Durchfall

Geruchsverlust
Geschmacksverlust

Keine Symptome

Schwere Atemwegssymptome
Dyspnoe

Pneumonie

ARDS*

Beatmung
Hospitalisierung oder Tod
Hospitalisierung

Tod

Sommer, 9,7 % im Herbst/Winter. Erklarungsansétze sind
vielfaltig. So muss daran erinnert werden, dass wéhrend
der ersten Phase der Pandemie die Behandlungserfahrun-
gen mit COVID-19 begrenzt waren und deshalb moglicher-
weise groBzugiger stationdr aufgenommen wurde bei fragli-
chen Situationen. AuBerdem kann diskutiert werden, dass
die Behandlungskapazitdten in den Krankenh&usern im
Frihjahr und Sommer jeweils héher sind als in den Herbst-
und Wintermonaten aufgrund einer allgemein héheren Aus-
lastung. Auch in diesem Zusammenhang kam es im Frih-
jahr und Sommer moglicherweise zu mehr stationaren Auf-
nahmen auch bei weniger schweren Krankheitsverlaufen.

2.730 17.691
% %
38,9 34,0
39,1 26,9
39,3 43,3
14,0 22,7
16,2 18,3
7,8 4,0
13,6 20,3
15,3 21,8
25,9 31,2
9,0 3,5
4.1 1,2
3,3 1,2
2,8 0,6
17,5 9,7
2,6 2,1

Tabelle 1: Symptome bei den SARS-CoV-2-Getesteten wéhrend der ersten und der zweiten Welle der Pandemie im Vergleich (Abfrage Survnet: 05.02.2021)

* ARDS = Akutes Atemnotsyndrom
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3.

Krankenhauser

3.1
EINLEITUNG

In unserem vorherigen Bericht zur ersten Welle der Corona-
Pandemie haben wir dargelegt, dass es flr die Kliniken nur
eine sehr geringe Vorbereitungszeit gab, bis sie bereits Ende
Méarz / Anfang April eine Vielzahl schwer an COVID-19
erkrankter Patient_innen versorgen mussten. Dartber hinaus
waren damals die Ausstattung mit persénlicher Schutzaus-
ristung (PSA) sowie die Testkapazitdten noch knapp, teil-
weise dauerte es noch mehrere Tage, bis Befunde tatséch-
lich erstellt und mitgeteilt wurden. Auswertungen zur Symp-
tomatik von Personen, die in Krankenhdusern betreut bzw.
behandelt wurden, und von den Mitarbeitenden in den Kiini-
ken wurden flr den damaligen Zeitraum aus dem Programm
Survnet abgefragt. Die Patienten waren in der Regel schwer
erkrankt, ca. 30 % litten unter einer Lungenentziindung oder
einem akuten Versagen der Atmung (ARDS, Acute Respira-
tory Distress Syndrome), fast ein Viertel musste beatmet
werden und 22 % der positiv auf SARS-CoV-2 getesteten
Klinikpatient_innen verstarben. Sogar 9 % der positiv auf
SARS-CoV-2 getesteten Mitarbeitenden waren so schwer
erkrankt, dass sie selbst im Krankenhaus behandelt werden
mussten und 2 (1,3 %) von ihnen verstarben.

Anhand eines Fallbeispiels wurde im letzten Bericht die
Komplexitat der SARS-CoV-2-Problematik in Kliniken gezeigt
und die daraus gezogenen Lehren dargestellt. Als Fazit
ergab sich, dass die jahrelange intensive und enge Zusam-
menarbeit zwischen der Hygieneabteilung des Amtes und
den Kliniken in der Stadt sowie die guten und vertrauens-
vollen Kontakte es ermdglicht und unterstlitzt haben, die
groBen Herausforderungen erfolgreich zu meistern.

In der zweiten Welle im letzten Quartal 2020 wurden die
Kliniken erneut sehr stark gefordert. In Hessen wurde die
héchste Zahl an intensivmedizinisch behandelten COVID-
19-Patient_innen am 03.01.2021 mit 523 verzeichnet,
wahrend im Fruhjahr 2020 die Maximalzahl am 22.04. bei
231 Intensivpatient_innen lag, und damit weniger als 50 %
betragen hatte (DIVI-Intensivregister https:/www.intensivre-
gister.de/#/aktuelle-lage/zeitreihen).

In der folgenden Darstellung geht es nicht um die Analyse
der stationar behandelten COVID-19-Patient_innen, son-
dern um die fUr Ausbruchsgeschehen relevanten Falle von
unerkannt SARS-CoV-2-Positiven, die in einer Klinik anwe-
send waren. Wie bereits einleitend diskutiert, besteht hier
die Problematik, dass Labormeldungen von SARS-CoV-
2-positiv Getesteten in Deutschland zwar an das Gesund-
heitsamt gerichtet werden, in dem die Person zum Zeit-
punkt der Testung anwesend war/ist. Die Daten werden
jedoch wohnortbezogen eingegeben und Ubermittelt. Das
bedeutet, das Gesundheitsamt an dem Ort, an dem die
getestete Person anséssig ist, ist zustandig fur die Eingabe
und die Ubermittlung der personenbezogenen Daten.
Dieser Umstand ist insbesondere im Setting Klinik proble-
matisch, da alle in einer Klinik anwesenden (Personal,
Patient_innen) prinzipiell einem anderen Wohnort angehérig
sein kdnnen. Es ist also wichtig, gleichfalls ein System zu
etablieren, nach dem auch die Anwesenheit in einer Klinik
strukturiert erfasst wird.

Krankenh&user gehéren zur Gruppe der medizinischen Ein-
richtungen, die nach § 23 IfSG von den Gesundheitsdmtern
infektionshygienisch Uberwacht werden. Im Unterschied zu
den anderen Einrichtungen nach § 23 IfSG ist bei den
Krankenh&usern zu beachten, dass sie den GroBteil der
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schwer erkrankten Personen in der Pandemie bewaltigen
mussen: Schwer an COVID-19 Erkrankte werden in der
Regel stationar behandelt. Gleichzeitig missen Patient_in-
nen (positiv Getestete oder sogenannte Kontaktpersonen)
in der Klinik verbleiben. Sie sind ja in der Regel aus medizi-
nischen Grinden in der Klinik. Dort sind sie nattrlich streng
zu isolieren. Diese Problematik ist in anderen Einrichtungen
nach § 23 IfSG in dieser Kombination nicht gegeben: Arzt-
praxen, Zahnarztpraxen, Reha-Einrichtungen, Rettungs-
dienste, ambulante OP-Praxen etc. In den Ubrigen Einrich-
tungen nach § 23 IfSG trifft diese Konstellation so nicht zu.
Die niedergelassenen Hausarztpraxen beispielsweise, die
ebenfalls einen groBen Anteil an der medizinischen Versor-
gung der Bevolkerung haben, missen die Isolierung von
Patient_innen nur im Rahmen einer ambulanten Vorstellung
gewahrleisten, und nicht Gber mehrere Tage oder Wochen
wie im Rahmen einer stationdren Versorgung.

Auch auf eine weitere Spezifitdt des Settings ,Kranken-
haus“ muss eingegangen werden. Die Indexfallermittiung
lauft prinzipiell mit dem Ziel des ,Containments” moglicher-
weise infektionsverdachtiger Personen ab. Personen, die
einen sehr engen Kontakt hatten, werden der Kategorie
Kontaktperson (der Kategorie) | zugeordnet und sind in der
Regel fir maximal 14 Tage in Quarantane. Kontaktperso-
nen der Kategorie Il (leichter oder kurzer Kontakt) sollen
Kontakte nach Méglichkeit meiden und bei entsprechender
Symptomatik einen Test durchfiihren. Fir medizinisches
Personal wurden zusatzliche Kategorien etabliert, um der
Problematik gerecht zu werden, dass Kontaktpersonen im
medizinischen Bereich erstens hygienische SchutzmaBnah-
men konsequenter umsetzen kdnnen und zweitens im klini-
schen Kontext unbedingt weiter einsetzbar sein missen,
um den Betrieb aufrechtzuerhalten (siehe auch: Optionen
zur Tatigkeitsaufnahme von SARS-CoV-2-Kontaktpersonen
der Kategorie ). So ist es bei Mitarbeitenden, die als medi-
zinisches Personal gelten, méglich, ,enge” Kontakte noch
weiter zu unterteilen. ,Sehr enge” Kontakte mit einem ho-
hen Expositionsrisiko (z. B. Kontakt mit Kérpersekreten)
werden der Unterkategorie la zugeordnet. Alle anderen
engen Kontakte der Kontaktkategorie Ib. Unter bestimm-
ten Voraussetzung kénnen die Betroffenen so weiter medi-
zinisch eingesetzt werden, auch wenn sie sich privat unter
Quaranténe befinden. Voraussetzungen sind z. B. eine eng-
maschige Teststrategie, adaquate SchutzmaBnahmen und
Ahnliches. Daher werden im folgenden Kapitel immer ver-
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schiedene Personengruppen erfasst: Patient_innen,
medizinisches Personal und anderes Personal.

3.2
BERICHTSZEITRAUM OKTOBER
BIS DEZEMBER 2020

Im vorliegenden Berichtszeitraum 01.10.2020 bis
31.12.2020 wurden im Zusammenhang mit der Anwesen-
heit in einer Klinik insgesamt 259 Vorgéange erfasst.

Im Oktober waren es 55 Vorgange, im November 99 Vor-
génge und im Dezember 105 Vorgange. Ein Vorgang be-
zieht sich hier jeweils auf wenigstens einen sogenannten
Indexfall, der ohne Kenntnis als SARS-CoV-2-positiver Fall
anwesend war. Haufige Konstellationen sind z. B. Mitarbei-
tende, die in den letzten Tagen im Einsatz waren, dann
symptomatisch und entsprechend getestet werden oder
Patient_innen, die ggf. bei Aufnahme noch negativ getestet
wurden, im Verlauf aber Symptome entwickelten und dann
getestet wurden. Abbildung 10 zeigt den Verlauf der
wochentlichen Meldungen neben der gesamten 7-Tages-
Inzidenz zum gleichen Zeitpunkt. Wahrend der Peak bei
der Gesamtinzidenz in der Kalenderwoche 45 stattfand,
kam es im Setting ,Klinik“ zu eine Haufung an Vorgéngen
in der Kalenderwoche 51. Erklarungsansétze kdnnen disku-
tiert werden. Eine abschlieBende Erklarung wird wahr-
scheinlich ausbleiben mussen. Es kann diskutiert werden,
dass die Menge der Vorgange maoglicherweise mit den
Belegungszahlen in den Kliniken korrelieren. In der Kalen-
derwoche 42 (als die Gesamtinzidenzzahlen in der Bevdlke-
rung bereits stiegen) waren in Hessen noch Herbstferien.

In der Regel sind die Belegungszahlen in den Ferien niedri-
ger als reguldr. Es muss davon ausgegangen werden, dass
danach die Belegungszahlen in den Kliniken schrittweise
anstiegen. In der Kalenderwoche 52 mit nur wenigen
Vorgangsmeldungen ist ebenfalls davon auszugehen, dass
die Belegungszahlen (zwischen Weihnachten und Silvester)
niedrig waren. An dieser Stelle sei noch einmal darauf ver-
wiesen, dass hier in Abbildung 10: alle Vorgange dokumen-
tiert sind, die bei uns eingingen. Es kann nicht auf die
Ubertragung des Virus in den Kliniken geschlossen werden.
Es handelt sich also nicht per se um sogenannte nosoko-
miale Ubertragungen.



Kliniken: Vorgange pro Woche im Vergleich
mit 7-Tages-Inzidenzen
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Abbildung 10: Vorgange pro Woche in den Kliniken und 7-Tages-Inzidenzen in Frankfurt am Main
(Ein Vorgang bezieht sich auf die Anwesenheit eines SARS-CoV-2-positiv Getesteten, der, ohne dass dies
bekannt gewesen ware, moglicherweise ansteckungsfahig in der Klinik anwesend war.)

Tabelle 2: zeigen eine Aufschllisselung der oben beschrie- sonals, in 53 Fallen handelte es sich um einen Mitarbeiten-
benen Vorgange. Uber den gesamten Zeitraum Oktober bis  den einer anderen Berufsgruppe (Kiiche, Fahrdienst, Ver-
Dezember 2020 wurden insgesamt 259 Vorgange doku- waltung). Bei 4 Vorgangen konnte der Indexfall nicht naher
mentiert: Bei 109 war der Indexfall eine Patientin oder ein bestimmt werden bzw. es gab keine Angabe dazu.

Patient, bei 93 war es ein Mitglied des medizinischen Per-

n n n

40 1
41 1
42 2 2 2
43 13 5 7
44 8 12 3
45 3
46 5
47 12 10
48 9 8
49 12 10 7
50 13 15 5
51 20 19 5
52 2 3

Summe 109 93 53

Tabelle 2: Indexfélle der Vorgange in Kliniken in den jeweiligen Kalenderwochen aufgeschllsselt nach der Zugehdérigkeit zur Gruppe
der Patient_innen oder dem Personal
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Indexfalle nach Woche
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Abbildung 11: Grafische Darstellung der Indexfélle in Frankfurter Kliniken aufgeschlisselt nach der

Zugehdrigkeit zur Gruppe der Patient_innen oder dem Personal

Uber eine mégliche Ubertragung des Virus in der Einrich-
tung kénnen die folgenden Tabellen bzw. Abbildungen Auf-
schluss geben (Abbildung 12, Abbildung 13, Abbildung 14,
Tabelle 3). Es wird berichtet flr den Zeitraum Oktober bis
Dezember 2020. Wenn eine SARS-CoV-2-positiv getestete
Person im Setting Klinik anwesend war, ohne dass zuvor
bekannt gewesen ist, dass sie mdglicherweise anste-
ckungsféhig, also SARS-CoV-2-positiv ist, werden Ermitt-
lungen zu mdglichen Kontakten durchgefuhrt. Hier sind
mehrere Konstellationen denkbar. Es kann sich bei dem
gemeldeten Vorgang entweder um eine Patientin oder
einen Patienten, um eine medizinische Fachkraft oder einen
Beschéftigten in einer anderen Berufsgruppe handeln
(KUche, Fahrdienst etc.). Auch bei den ermittelten Kontak-
ten sind verschiedene Konstellationen denkbar, also Pati-
ent_innen, medizinisches oder anderes Personal. Wie be-
reits einleitend erlautert, stehen fur die Gruppe der medizi-
nischen Fachberufe andere Kategorien zur Verfligung
(Kategorien la und Ib). In Frankfurt am Main wurden in dem
genannten Zeitraum bei 259 Vorgéngen insgesamt 96
Kontaktpersonen der Kategorie la und 351 Kontaktperso-
nen der Kategorie Ib ermittelt. Dies betrifft die Beschéftig-
ten mit medizinischen Berufen (Arzteschaft, Pflege etc.).
Unter den Patient_innen wurden 143 Kontaktpersonen er-
mittelt. Unter den Mitarbeitenden nicht medizinischer Be-
rufe wurden 24 Kontaktpersonen der Kategorie | ermittelt.
Diese Angabe ist jeweils unabhangig davon, wer der jewei-
lige Indexfall in der Einrichtung war. Ein Indexfall unter dem
medizinischen Personal kann sowohl mit Kontaktpersonen
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(der Kategorie la und b) unter dem medizinischen Personal
als auch mit Kontaktpersonen bei Mitarbeitenden anderer
Berufsgruppen und bei Patient_innen verbunden sein.

Es ist das erklarte Ziel von Hygieneplanen in den Kliniken,
MaBnahmen festzulegen, die diese Kontakte vermeiden.
Dieses Ziel wird beispielsweise mit dem flachendeckenden
Einsatz von Mund-Nasen-Schutz (MNS) oder FFP-2-Maske
erreicht. Es gilt in der Bewertung zur Kontaktintensitat
meist, dass entweder ein Mund-Nasen-Schutz auf beiden
Seiten oder eine FFP-2-Maske adaquat sind, um vor Infekti-
onen zu schutzen. Abbildung 12 zeigt erfreulicherweise,
dass es bei einem groBBen Anteil der Vorgénge nicht zu
Kontaktpersonen unter dem medizinischen Personal ge-
kommen ist. Bei Uber 80 % der Vorgange wurden keine

KP la Ubermittelt. Bei 55 % der Vorgange wurden keine KP
Ib Ubermittelt. In den Einzelfallbetrachtungen zeigte sich
haufig, dass die Kontakte zwischen Angehdrigen des medi-
zinischen Personals im Zusammenhang mit Pausensituatio-
nen entstanden sind. Diese Problematik wurde haufig the-
matisiert, insbesondere im Zusammenhang mit den routi-
nemasigen Hygienebegehungen vor Ort. Hier ging es ins-
besondere darum, Alternativen zu den reguléaren Pausen in
der Stationsklche zu schaffen. Aus diesem Grund wurde
auch zu jedem Zeitpunkt beflirwortet, Kantinen als Pausen-
raume geodffnet zu halten, um wirklich groBzligige Absténde
in den Pausen zu schaffen. Trotzdem zeigte sich zwischen
den Kalenderwochen 41-52 kein Trend bei der Menge der
entstandenen Kontaktpersonen der Kategorien la und Ib
(Tabelle 3). Das heiBt, es kann aus den Zahlen nicht ge-



schlossen werden, dass durch eine Organisationsverande-
rung in den Kliniken diese Problematik verandert wurde
(zumindest nicht im beobachteten Zeitraum). Auch bei Kon-
taktpersonen der Kategorie | bei Patient_innen und Mitar-
beitenden anderer Berufsgruppen zeigte sich erfreulicher-
weise, dass bei mehr als 70 % der Falle keine Kontakte bei
Patient_innen in der Einrichtung generiert wurden, bei Mit-
arbeitenden anderer Berufsgruppen sogar bei mehr als

90 % (Abbildung 13). Das ist erfreulich und spricht daflr,
dass gute Konzepte vor Ort etabliert wurden. An dieser
Stelle sei insbesondere auf die Teststrategien fur geplante
und ungeplante stationdre Aufnahmen hingewiesen. Dies
vermeidet moglicherweise sehr effektiv den Eintrag durch
SARS-CoV-2-positiv Getestete, die nicht wissen, dass sie
positiv sind.

90,0

Kontaktpersonen KP la und KP |b

80,0 -
70,0 -
60,0 -

50,0 -
40,0 -

Prozent

30,0
20,0
10,0

mKPIa
mKPlb

0,0 -

- - F —

0 1 2 3 4 5 6 7 8
Anzahl Kontaktpersonen

9 10 12 16

Abbildung 12: Kontaktpersonen der Kategorie la und Ib unter dem medizinischen Personal in den Kliniken
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Abbildung 13 (a + b): Kontaktpersonen der Kategorie | unter den nicht medizinischen Mitarbeiter_innen

und den Patient_innen und Folgefélle

Die Ermittlung von Kontaktpersonen dient dem préventiven
Ansatz des sogenannten ,,Containments®, das heif3t, Kon-
taktpersonen der Kategorie | erhalten eine Anordnung zur
Absonderung (Quarantane) fir maximal 14 Tage. Dies soll
vermeiden, dass Personen, von denen man weil3, dass sie
ein hohes Risiko tragen sich infiziert zu haben, den Virus
weitertragen. Eine Aussage (ber die tatsachliche Ubertra-
gungswahrscheinlichkeit im Setting Krankenhaus liefert die
Information, wie viele Folgefélle nach einem Indexfall erfasst
werden. In Frankfurt am Main wurden bei 259 Vorgangen
insgesamt 142 Folgefélle zwischen Oktober und Dezember
2020 erfasst. In Uber 80 % der Vorgange (also mehr als
200) wurde kein einziger Folgefall erfasst. Bei einzelnen
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Vorgangen kam es zu deutlich mehr als 10, in einem Fall
sogar zu mehr als 20 Folgeféllen (Abbildung 13). Aus-
bruchsgeschehen dieses Umfangs mussen immer im Ein-
zelfall analysiert werden. Oft ist/war es in diesen Féallen
nicht maglich, den eigentlichen Indexfall zu ermitteln, da bei
Bekanntwerden des Vorgangs schon mehrere Personen
beteiligt waren. Die Analyse der Kontaktpersonen und der
Folgefalle Uber die jeweiligen Kalenderwochen bilden die
Vielfalt der Einzelvorgange ab (Tabelle 3). Peaks bei den
Folgeféllen in den Kalenderwochen 50 und 52 lassen sich
auf Infektionsgeschehen in drei Einrichtungen zurtckfuhren
und geben daher eher keinen Aufschluss Uber die jeweilige
Kalenderwoche Ende Dezember (Abbildung 14).



Kalenderwoche KP | KP | Folgefalle
Patient_in Mitarbeiter_in
40 0 0 1 0 0

41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52

21
14 38
17 48
22
5 12
24 26
8 42
5 57
8 42
9 43
0 0

1
2
14

15
27
156
13
30
156

Tabelle 3: Kontaktpersonen und Folgefalle im Setting Klinik nach Kalenderwoche
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3.3
FAZIT

Auch wéhrend der sogenannten zweiten Welle wurde ein
groBer Anteil der Krankheitslast (wenigstens der schwer

erkrankten COVID-19 Patientinnen und Patienten) in den

Kliniken bewaltigt.

Erfreulicherweise sind Hygienestandards und Teststrate-
gien etabliert. Bei bekannten COVID-19-Fallen konnten
zuverlassig Ansteckungen durch adaquate SchutzmaBnah-
men verhindert werden. Aber auch im Zusammenhang mit
unerkannten SARS-CoV-2-Infektionen haben die Hygiene-
standards und Teststrategien gewéhrleistet, dass es in

80 % der Falle nicht zu Folgefallen kommt bzw. im Beob-
achtungszeitraum gekommen ist. Unter dem Begriff ,,uner-
kannte SARS-CoV-2-Infektion” wurde die folgende Situation
zusammengefasst: Eine SARS-CoV-2-positiv getestete
Person war im Setting Klinik anwesend, ohne dass bekannt
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gewesen ist, dass sie moglicherweise ansteckungsféhig ist.
Vorhersageparameter, durch die auf eine Konstellation mit
einer moglicherweise hohen Anzahl von Folgeféllen ge-
schlossen werden kénnte, zeichneten sich durch die Unter-
suchung nicht ab. Eine hohe Anzahl von Ubermittelten
Kontaktpersonen lasst nicht auf eine hohe Wahrscheinlich-
keit fUr viele Folgefélle schlieBen.

Es wird interessant sein zu untersuchen, inwiefern sich
das Infektionsgeschehen in den Kliniken bei einer gewis-
sen Durchimpfungsrate der Mitarbeitenden und/oder
durch einen moglicherweise erhdhten Virusvarianten-
Anteil entwickeln wird. Grundsatzlich muss davon ausge-
gangen werden, dass eine hohe Durchimpfungsrate beim
medizinischen Personal auch die mdglichen Folgefélle bei
den Patient_innen reduzieren durfte. Inwiefern aus einem
hoheren Anteil von Virusvarianten moglicherweise héhere
Ubertragungswahrscheinlichkeiten resultieren, wird sich
im Verlauf zeigen.




4.

Altenpflegeheime

41
EINLEITUNG

Alte und moglicherweise vorerkrankte Menschen tragen ein
erhohtes Risiko, an einer COVID-19-Infektion schwer zu
erkranken oder zu versterben. Bewohner_innen von Alten-
pflegeeinrichtungen tragen ein nochmals erhéhtes Risiko,
was im Folgenden néher erlautert wird. Alte Menschen gel-
ten, insbesondere wenn sie in Altenpflegeheimen (APH)
leben, als vulnerable Gruppe, da Infektionen bei ihnen in
der Regel sehr viel schwerer verlaufen und oft tédlich en-
den. In der ersten Welle — bis Ende August — wurden 116

in Altenpflegeheimen lebende Personen positiv getestet, 54
mussten in ein Krankenhaus zur Behandlung aufgenommen
werden und 27 von ihnen verstarben (Tabelle 4).

Bis Ende August waren in Frankfurt am Main insgesamt
2.730 Menschen SARS-CoV-2-positiv gemeldet worden,
466 von ihnen wurden in einem Krankenhaus behandelt
und 69 verstarben. Das heif3t, 4,2 % aller Falle waren in
Altenpflegeheimen lebende Personen, ihr Anteil an den
hospitalisierten Patient_innen betrug 11,5 % und ihr Anteil
an den Sterbefallen lag bei 39 %, d. h. 39 % aller Sterbe-
falle betrafen Bewohner_innen von Altenpflegeheimen.
Diese machen aber insgesamt nur ca. 4.800 in der Ge-
samtbevolkerung von 758.574 aus, das sind 0,6 % der
Gesamtbevdlkerung Frankfurts (Tabelle 4).

Dies unterstreicht die besondere Gefahrdung der Gruppe
der Bewohnerschaft von Altenpflegeheimen. Deswegen
nahm das Gesundheitsamt von Beginn an den Schutz der
Altenpflegeheime und ihrer Bewohner_innen in den Fokus
und unterstutzte die Einrichtungen mit Informationen und
Hinweisen zu Hygieneregeln und -konzepten sowie durch

die Ausgabe von Schutzmaterialien (Mund-Nasen-Schutz,
Schutz-/Pflegekittel, Brillen/Visiere etc.). An persdnlicher
Schutzausrtstung herrschte ja zu Beginn der Pandemie
allgemein ein groBer Mangel.

Durch die ergriffenen SchutzmaBnahmen und die Hygiene-
maBnahmen (Abstandhalten, Absage von Veranstaltungen,
Bildung kleiner Gruppen mit festen Bezugspersonen,
Mund-Nasen-Schutz fir alle Mitarbeitende, Symptom-Sur-
veillance bei Bewohner- und Mitarbeiterschaft) konnte das
Infektionsgeschehen im Fruhjahr auf wenige Heime be-
schrénkt werden. In den meisten Heimen traten keine Infek-
tionen auf weder bei Bewohner_innen noch beim Personal.
In den Sommermonaten mit allgemein sehr niedriger
SARS-CoV-2-Inzidenz in der Bevolkerung kam es zu keinen
weiteren Infektionen in den Heimen in Frankfurt am Main.

In dem vorliegenden Bericht wird die Situation in den
Altenpflegeheimen bis zum 31.12.2020 fortgeschrieben.

Die Situation im letzten Quartal, also Oktober bis Dezember
2020, wird vorgestellt und mit den Daten der ersten Welle
im Frahjahr verglichen.

Im Gegensatz zum FrUhjahr ist es in der ,zweiten Welle" im
Zusammenhang mit einer enorm gestiegenen Anzahl an
Meldungen in der Gesamtbevdlkerung auch in Altenpflege-
heimen zu vielen Infektionen gekommen. Das Infektionsge-
schehen in den einzelnen Einrichtungen wird nachfolgend
detaillierter dargestellt, wobei die Einrichtungen selbst
datenschutzkonform anonymisiert wurden.

In unserem ersten Bericht konnten wir zeigen, dass es —

trotz 27 Sterbeféllen an COVID-19 —in der ersten Welle
nicht zu einer htheren Gesamt-Sterblichkeit in den Alten-
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pflegeheimen im Vergleich mit den Vorjahren 2018 und
2019 gekommen war. Auch diese Daten der allgemeinen
Sterbefalle in den Altenpflegeheimen werden in dem
vorliegenden Bericht fortgeschrieben.

4.2
STATISTISCHE QUELLEN, AUSWERTUNG
UND BEGRENZUNGEN

Seit Beginn der Pandemie werden MaBnahmen aufgrund
von einfachen Meldedaten getroffen. Gleichzeitig missen in
diesem Zusammenhang auch immer wieder die begrenzte
Aussagekraft dieser Daten diskutiert werden. Zahlen Uber
Infektionsraten missen grundsétzlich in den Kontext der
jeweiligen Datenerfassung gesetzt werden. Im Folgenden
stellen wir daher die spezielle Situation der Datenerfassung
im Zusammenhang mit Altenpflegeeinrichtungen dar:

Zur Erfassung der Infektionszahlen (nicht nur von SARS-
CoV-2) nutzen die meisten Gesundheitsémter bislang das
vom Robert Koch-Institut vorgegebene System Survnet.
Die Eingabe erfolgt grundsétzlich wohnortbezogen. Das
bedeutet, die Dateneingabe erfolgt in der Kommune bzw.
Stadt, in der die jeweilige Person anséssig ist. Allgemeine
Zahlen wie die Anzahl der Infizierten (differenziert mogli-
cherweise nach Geschlecht und Alter) kénnen Uber das
offen zugangliche System Survstat des Robert Koch-Insti-
tuts abgerufen werden. Zusatzinformationen wie der Zu-
sammenhang, ob es sich um eine in einem Altenpflegeheim
(APH) lebende oder arbeitende Person handelt, kbnnen
nicht abgefragt werden.

Bis Herbst 2020 bestand die Méglichkeit, jedem Fall auch
die Information ,Tatig“ oder ,Betreut” in Einrichtungen nach
§ 36 IfSG zuzuordnen. Da jedoch auch andere Gemein-
schaftseinrichtungen dem § 36 IfSG zuzuordnen sind, war
und ist auch diese Darstellung nicht zielfGhrend, um Vor-
génge in APH zu analysieren. Es muss darauf hingewiesen
werden, dass sich das Infektionsgeschehen in APH deut-
lich von dem in anderen Gemeinschaftseinrichtungen un-
terscheidet. Auch die zu treffenden MaBnahmen unter-
scheiden sich stark. Daher ist eine gemeinsame Auswer-
tung nicht zielfGhrend. Dies hatten wir bereits in unserem
ersten Bericht kritisch diskutiert.
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In der 41. Kalenderwoche 2020 erfolgte eine Umstellung
der Survnet Datenbank, sodass jetzt sehr differenzierte
Angaben zu den im Infektionsgeschehen Beteiligten mog-
lich waren. Allerdings konnten diese umfassenden Daten
angesichts der enormen Zunahme der Meldungen in Frank-
furt am Main im Oktober oft nicht eingegeben werden.

FUr die im Folgenden dargestellten Daten der APH hat dies
zur Konsequenz: Die Meldungen wurden aus Survnet nach
der Adresse des Heims erhoben, sodass hier von einem
nahezu vollstandigen Datensatz ausgegangen werden
kann. Die Daten von Mitarbeitenden mit positivem SARS-
CoV-2-Test mussten und mussen durch die Nachbearbei-
tung des Ausbruchsmanagement-Teams eruiert werden.

So wurden aus den Testlisten der Hilfsorganisationen, die in
den Altenpflegeheimen einen GroBteil der Testungen durch-
geflhrt hatten, die Namen der positiv auf SARS-CoV-2
getesteten Mitarbeiter entnommen. Diese wurden in den
aus Survnet entnommenen Datensétzen markiert. So konn-
ten auch die Symptome von Mitarbeitenden ausgewertet
werden. In diesen Listen waren bis zum 31.12.2020 mehr
als 200 positiv getestete Beschéftige in Altenpflegeheimen
vermerkt, bei einigen von ihnen war kein Wohnort angege-
ben oder Wohnorte auBerhalb Frankfurts. 125 Mitarbei-
tende konnten in den Survnet Daten markiert werden und
waren in Bezug auf die Symptome auswertbar Tabelle 5).



4.3
SARS-COV-2-FALLE OKTOBER BIS DEZEMBER 2020

Abbildung 15 zeigt die SARS-CoV-2-Meldungen pro Tag

in Frankfurt. Ab Ende August nahmen die Meldungen an
SARS-CoV-2 wieder zu (wahrscheinlich im Zusammenhang
mit der Steigerung der Testkapazitaten und der Testungen
nach den Sommerferien). Ab Oktober kam es zu einer
erheblichen Zunahme der Fallzahlen. Parallel waren ab
Oktober 2020 auch zunehmend Bewohner_innen von
Altenpflegeheimen betroffen.

In Tabelle 4 sind die Zahlen aus dem Frihjahr/Sommer (aus
dem letzten Bericht) erneut dargestellt. Sie werden mit de-
nen bis Ende 2020 (01.10.2020-31.12.2020) verglichen.

Die aus der ersten Welle bereits bekannte Altersabhangig-
keit zeigt sich erneut: Uber 80-Jahrige hatten in der ersten
Welle eine 4-fach hdhere Hospitalisierungsrate (231/61) und
eine ca. 10-fach héhere Sterberate (104/9) im Vergleich zur
Allgemeinbevdlkerung. In der zweiten Welle stieg die Ster-
berate sogar auf das 15-Fache (713/49) im Vergleich zur
Allgemeinbevdlkerung. Dartiber hinaus zeigt sich erneut die
besondere Situation der Altenpflegeheime: Die Zahl der
Meldungen lag bei Bewohner_innen von Altenpflegeheimen
im Verhaltnis (berechnet auf n/100.000) mehr als 6-fach
Uber der in der Allgemeinbevdlkerung (16.083/2.332), die
Zahl der Hospitalisierungen 17-fach (3.854/227) und die der
Sterbefélle ca. 59-fach Uber dem bevdlkerungsbezogenen
Anteil in der Allgemeinbevélkerung (2.896/49) (Tabelle 4,
Abbildung 16).
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Abbildung 15: SARS-CoV-2-Meldungen insgesamt (hellblau) und bei Bewohner_innen von

Altenpflegeheimen (dunkelblau) in Frankfurt am Main, Méarz bis Dezember 2020
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Bevodlkerung Meldungen ospitalisierte Verstorbene

Tabelle 4: Altersbezogene Inzidenzen in der Bevolkerung sowie bei den Bewohner_innen von Altenpflegeheimen (bezogen auf die aktuelle Bettenkapazitat)
in Frankfurt am Main: Vergleich erste Welle (bis 31.08.2020) und zweite Welle bis 31.12.2020 (Survnet Abfrage vom 05.02.2021)
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Abbildung 16 (a-c): Darstellung der Betroffenen in den verschiedenen Altersgruppen und der
Gruppe ,Bewohner_innen von APH" ins Verhdltnis gesetzt auf n/100.000 (Frihjahr: Marz-August,
Herbst: Oktober-Dezember)
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4.4

SYMPTOME BElI BEWOHNERSCHAFT
UND PERSONAL IN FRANKFURTER
ALTENPFLEGEHEIMEN

Tabelle 5 zeigt den Vergleich der Altersstruktur und der
Symptome der Bewohnerschaft und des Personals in
Altenpflegeheimen von der ersten Welle (bis 31.08.2020)
mit der zweiten Welle (Oktober bis Dezember 2020).

Im Herbst wurden 772 in Altenpflegeheimen lebende und
125 dort arbeitende Personen aus Frankfurt positiv getes-
tet. Das heif3t, in diesen 3 Monaten wurden 6-mal mehr in
Altenpflegeheimen lebende Personen als in den 7 Monaten
zuvor positiv getestet. Die Zahl der positiv auf SARS-CoV-2
getesteten Mitarbeiter_innen (wohlgemerkt mit Wohnsitz
Frankfurt am Main) verdoppelte sich. An dieser Stelle muss
noch einmal deutlich darauf hingewiesen werden, dass in
der unten stehenden Aufschlisselung (Tabelle 5) nur die
Mitarbeitenden mit Wohnort in Frankfurt am Main aufge-
nommen werden konnten.

Die Zahlen vom Frihjahr gehen im Wesentlichen auf wenige
Ausbrlche zurlick. Daher lassen sie keine Aussage Uber
Infektionsgeschehen mit SARS-CoV-2 in APH im Allgemei-
nen zu. Zudem muss darauf hingewiesen werden, dass zu
Beginn der Pandemie im Méarz und April 2020 Schutzaus-
rdstung nicht in ausreichendem MaB zur Verfligung stand.
Praventive MaBnahmen wie der flichendeckende Einsatz
eines Mund-Nasen-Schutzes beispielsweise konnte damals
noch nicht vorausgesetzt werden.

Der Anteil der hospitalisierten und verstorbenen Bewohner_
innen von Altenpflegeheimen war in der zweiten Welle mit
24 % (hospitalisiert) und 18 % (verstorben) deutlich niedri-
ger als in der ersten Welle (Tabelle 5). Die Erklarungsan-
séatze sind vielfaltig. Ein mdglicher Faktor ist auch die deut-
lich gréBere Verfugbarkeit von Testkapazitaten im Herbst/
Winter 2020. Es wurden daher im Herbst viele primar
asymptomatische Personen erkannt. Gleichzeitig 18sst die
kleinere Datenmenge (aus nur wenigen Heimen) im Fruhjahr
keine direkten Vergleiche an dieser Stelle zu. Es muss je-
doch auch von einem anderen Infektionsgeschehen im
Fruhjahr ausgegangen werden. Auch bei den Mitarbeiten-
den traten seltener Symptome auf. Es gaben 32 % der Mit-
arbeiter keinerlei Symptome an, in der ersten Welle waren
es knapp 12 % gewesen. Schwere Atemwegssymptome
blieben weiterhin selten, 1 Mitarbeiter (0,8 %) wurde in ein
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Krankenhaus eingewiesen, keiner verstarb. Bei den Be-
schaftigten muss der starke Einsatz von Testungen als
Erklarungsansatz herangezogen werden. So konnten
nahezu alle auch asymptomatischen positiv Getesteten in
den Ausbruchsgeschehen erkannt werden. Damit sinkt der
Anteil der symptomatisch Infizierten an der Gesamtzahl.
Auch bei den Mitarbeitenden ist auf den groBen Unter-
schied in der Datenmenge hinzuweisen, denn auch die Zahl
bei den Mitarbeitenden im Frihjahr bezieht sich auf wenige
Ausbrlche. Gleichzeitig besteht beim Personal der APH in
der Auswertung der Symptomatiken die Problematik, dass
es in der Gesamtanzahl der Beschéftigten zu einer Unterer-
fassung gekommen ist: Mitarbeitende in APH haben zu
einem sehr hohen Anteil ihren Wohnsitz nicht in Frankfurt
am Main. In einzelnen Einrichtungen waren bei einzelnen
Ausbrtchen Anteile von mehr als der Halfte der Mitarbei-
tenden wohnhaft im Umland von Frankfurt.

Eine wichtige Beobachtung bei der Aufschllsselung der
Symptome der Bewohner_innen im Herbst und Winter 2020
ist der hohe Anteil von Bewohner_innen ohne Symptomatik
von 71 % (Tabelle 5). An dieser Stelle rechtfertigt sich der
groBzigige Einsatz von Testungen von Kontaktpersonen im
Ausbruchsfall zur Erkennung von positiven Bewohner_in-
nen. Dieses dient der Einschatzung der allgemeinen Aus-
bruchssituation in den Hausern. Gleichzeitig kbnnen so
jedoch auch individualmedizinische Entscheidungen daraus
abgeleitet werden. Denn: Obwohl ein hoher Anteil der
Bewohner_innen (initial) keine Symptome zeigte, verstarb
dennoch ein relativ hoher Anteil aller positiv getesteter
Bewohner_innen (18 % in der zweiten Welle). Ableiten kann
man daraus unter anderem die Notwendigkeit einer ver-
starkten Wachsamkeit gegentber auch asymptomatischen
Bewohner_innen. Hier bieten sich haufigere arztliche
Konsultationen an oder spezielle Untersuchungen, wie
beispielsweise die Kontrolle der Sauerstoffsattigung. Die
Abfrage der bekannten COVID-19-Symptomatiken (Fieber,
Geschmacksverlust etc.; siehe Tabelle) erscheint dagegen
weniger zielfuhrend.



Frithjahr Herbst

Tabelle 5: Symptome, Hospitalisierung und Tod in den verschiedenen Altersgruppen und differenziert nach Personal und Bewohner_innen —
erste und zweite Welle (Friihjahr und Herbst) (Survnet Abfrage vom 05.02.2021)

37



Kapitel 4: Altenpflegeheime

4.5
INFEKTIONSGESCHEHEN UND AUSBRUCHE

Bereits in der ersten Phase der Pandemie im Frihjahr 2020
nahm das Gesundheitsamt nach Meldung eines positiv
getesteten Mitarbeitenden oder einer im APH lebenden
Person Testungen der jeweiligen Kontaktpersonen vor.
Dartber hinaus wurde den Einrichtungen (im Auftrag des
Magistrats) angeboten, auch ohne Hinweis auf Infektionen
in der Einrichtung Bewohner_innen und Personal von Hilfs-
organisationen testen zu lassen. Bei diesen Abstrichserien
wurden zum damaligen Zeitpunkt ca. 0,2 % der Untersuch-
ten positiv auf SARS-CoV-2 getestet. Einige der Tests
stellten sich im Verlauf als falsch positiv heraus. Zuvor nicht
bekannte Infektionen, die eine MaBnahme des Gesund-
heitsamtes erfordert hatten, wurden dabei nicht erkannt.
Daraus hatte das Gesundheitsamt zum damaligen Zeit-
punkt abgeleitet, dass anlasslose Testungen in Altenpflege-
heimen nicht sinnvoll sind. Hintergrund bildete auch die
zwischenzeitlich schlechte Verflgbarkeit von Testungen:
Schnelltests (sogenannte Point-of-care-Tests, POC) waren
im Herbst kommerziell schlecht verfugbar und konnten al-
leine wegen der Verflgbarkeit oft nicht in groBem Umfang
eingesetzt werden. Gleichzeitig gilt auch zu bedenken,

dass ein Testergebnis immer nur eine Momentaufnahme ist.

Die Kenntnis Uber ein negatives Testergebnis kdnnte zu
einer Vernachlassigung von HygienemaBnahmen flhren.
Dieses wird im Folgenden weiter erldutert.

Das etablierte Verfahren von Testungen von Kontaktperso-
nen eines Index- bzw. Infektionsfalls in einer Einrichtung
nach 5-7 Tagen wurde im Herbst konsequent umgesetzt.
Wenn ein Mitarbeitender oder ein_e Bewohner_in (unab-
h&ngig davon, in welchem Zusammenhang) positiv auf
SARS-CoV-2 getestet wurde, erfragten die Mitarbeiter des
Gesundheitsamtes mdgliche Kontaktpersonen in der Ein-
richtung. FUr Kontaktpersonen der Kategorie | wurde eine
Quarantane angeordnet. DarUber hinaus wurden Hilfsorga-
nisationen mit entsprechenden PCR-Testungen beauftragt.
Es erfolgten jeweils Testungen aller mdglichen Kontakte
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(nicht nur der KP 1) bzw. der ,Cluster®, in dem der oder die
positiv auf SARS_CoV-2 Getestete verkehrte. Im Setting
Altenpflegeheim lasst sich dieser haufig an Wohnbereichen
festmachen. Wahrend vor bzw. zu Beginn der Pandemie
haufig noch gemeinschaftliche Essbereiche genutzt worden
waren, waren im Herbst 2020 die sogenannten Wohnberei-
che meist konsequent voneinander getrennt. Das bedeutet,
wenn gemeinschaftlich gegessen wurde oder andere ge-
meinsame Aktivitaten stattfanden, waren diese meist be-
grenzt auf einen Wohnbereich (ein Stockwerk, eine Station,
eine Wohngruppe). Problematisch in der Festlegung eines
Wohnbereiches ist es, wenn demente und gleichzeitig sehr
mobile Bewohner_innen involviert waren. Die Altenpflege-
einrichtungen sind grundsétzlich mit der Problematik be-
schéftigt, ein maBvolles Vorgehen gegentber Bewohner_in-
nen an den Tag zu legen, die aufgrund ihrer Erkrankung
nicht in der Lage sind, ihr Handeln selbst zu verantworten.
In diesem Spannungsfeld finden auch viele der Infektions-
geschehen statt.

Grundsatzlich konnten auch wahrend der Herbstphase der
Pandemie 2020 keine Parameter ausgemacht werden, die
flr eine starke Ausbreitung des Virus in der Einrichtung
gesprochen hatten. Untersucht hatten wir unter anderem,
ob und inwiefern die GréBe der Einrichtung, also die Héhe
der Bettenkapazitéat, fir eine hohe Ubertragungswahr-
scheinlichkeit ausschlaggebend ist. Moglich wére gewesen,
dass zum Beispiel kleine Einrichtungen nicht die Moglich-
keit haben, einzelne Wohnbereiche voneinander abzugren-
zen und daher eine hohere Ausbreitungswahrscheinlichkeit
gegeben ware. Abbildung 17 zeigt den prozentualen Anteil
positiv getesteter Bewohner_innen bei Infektionsgeschehen
in der Einrichtung. Hier zeigt sich jedoch Uber alle GroBen
der Hauser hinweg eine gleichmaBige Verteilung in den
Ausbruchsgeschehen im Herbst. Die Ausnahme bildet
lediglich ein sehr kleines Haus, das in diesem Zusammen-
hang als Einzelfall zu betrachten ist.



Prozentanteil positiv auf SARS-CoV-2 getesteter
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Abbildung 17: Prozentualer Anteil positiv auf SARS-CoV-2 getesteter Bewohner_innen in den Altenpfle-
geheimen bei Infektionsgeschehen in der Einrichtung nach der GroBe der Hauser (Bettenkapazitat)

Abbildung 18 zeigt die Anzahl der Falle positiv getesteter
Bewohner_innen in Frankfurt mit einem deutlichen Peak in
der 47. KW (Mitte November). In der Darstellung aller Falle
in Frankfurt (siehe Kapitel 2) zeigt sich die Spitze der Falle
in Frankfurt am Main in der 45. KW (Anfang November).
Das Auseinanderklaffen der Zahlen ist interessant und kann
vielfaltig diskutiert werden. So waren die Bewohner_innen
der APH insbesondere wahrend der Pandemie nicht stark
in das offentliche Leben einbezogen. Die Kontakte in den
APH selbst sind vielfaltig und oft im Zusammenhang mit
der Pflegesituation nicht zu vermeiden. Uberschneidungen
mit den Kontakten in der Gesellschaft auBerhalb der APH
sind/waren jedoch streng reglementiert und kontrolliert. So
wurden Besucher_innen der APH im Oktober bereits haufig
vor dem Besuch getestet. Besucherinnen und Besucher
sowie Personal waren gehalten, Schutzmaterialien einzu-
setzen. In den Hygieneplanen der Hauser wurde festgelegt,

dass ungeschutzte Kontakte zwischen Bewohner_innen
und Personal nicht stattfinden durfen: Vorgeschrieben ist
der Einsatz von Mund-Nasen-Schutz auf beiden Seiten
bzw. von FFP-2-Masken fUr Mitarbeitende, wenn Bewoh-
ner_innen nicht in der Lage sind, eine Maske zu tragen.

Haufungen von Féllen im Bereich der Altenpflegeheime in
Frankfurt sind sehr stark von den Gegebenheiten vor Ort
abhéngig (Tabelle 6). Das bedeutet, in den Fallen, in denen
in einem Haus eine Person im ansteckungsverdachtigen
Intervall tatsachlich ungeschutzt anwesend war, ergeben
sich haufig Folgefélle. In einigen Hausern (z. B. Haus 24, 25)
kamen trotz ungeschutzter Kontakte in der Einrichtung
keine weiteren Falle zustande. Die meisten Félle in den Ein-
richtungen gehen jedoch auf einen Indexfall in der Einrich-
tung zurlck (Tabelle 6).
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Positiv auf SARS-CoV-2 getestete
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Abbildung 18: Darstellung der positiv getesteten Bewohner_innen in Altenpflegeheimen in

Frankfurt am Main nach Kalenderwoche (Oktober-Dezember 2020)

Trotz intensiver Symptom-Surveillance in den Heimen wur-
den viele der infizierten Bewohner_innen eher zufallig ent-
deckt. So wurde beispielsweise ein Bewohner, der sich bei
einem Sturz eine Schenkenhalsfraktur zugezogen hatte, erst
im Aufnahme-Screening im Krankenhaus positiv getestet; die
sofort eingeleitete umfangreiche Testung im Heim (Heim Nr.
10) zeigte, dass bereits mehrere Bewohner_innen positiv
waren. Bekannt ist, dass der betroffene Bewohner demenzi-
ell erkrankt ist und gleichzeitig sehr mobil. Die Infektion war
bei ihm im Heim nicht erkannt worden, da er keine hinwei-
senden Symptome gezeigt hatte. Angesichts der 0. g. 70 %
infizierten, aber symptomlosen Bewohnerinnen und Bewoh-
ner ist dies nachvollziehbar. Das spricht nicht gegen die
Symptom-Surveillance. Jedoch wird klar, dass infizierte Be-
wohner hierdurch nicht sicher erfasst werden.

Bei genauerer Betrachtung der Infektionsgeschehen in den
verschiedenen Einrichtungen wird auf den ersten Blick
keine Systematik erkennbar. Insbesondere war kein Zusam-
menhang mit der GroBe der Einrichtungen gegeben (s. 0.).
Innerhalb der Einrichtungen waren Uberwiegend die De-
menz-Bereiche betroffen, weniger die allgemeinen Pflege-
bereiche und kaum Bereiche mit schwerstpflegebedurfti-
gen und immobilen Bewohnern. Wéhrend demente Bewoh-
ner_innen kaum in inrem Bewegungsdrang beschrankt
werden kénnen, ohne sie in ihrem Alltag und ihrer Lebens-
qualitdt massiv einzuschranken, sind bei immobilen schwer
kranken Bewohnern SARS-CoV-2-Ubertragungen durch
gute Hygiene des Personals und des Besuchs leichter und
effektiv zu vermeiden.
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Hauser mit ausschlieBlich oder Uberwiegend Einzelzimmern
fur die Bewohner sind héchstwahrscheinlich im Vorteil ge-
genuber Einrichtungen mit Uberwiegend Doppelzimmern.
Bei einzelnen positiv getesteten Bewohner_innen ist es
dann grundsétzlich leichter, IsolierungsmaBnahmen einzu-
leiten. Manche Hauser, die ohnehin fur kleinere Bewohner-
bereiche und Wohngruppen gebaut sind, kénnen viel einfa-
cher Kleingruppen bilden, um bei einem eventuellen Eintrag
das Infektionsgeschehen gut begrenzen zu kénnen. Diese
Kleingruppen mit zugeordnetem festen Personal gelten als
»hausliche Bereiche".

Auch die Darstellung der Infektionsgeschehen in den Ein-
richtungen als Grafik veranschaulicht, dass keine Regeln
Uber den zeitlichen Verlauf bei einem Ausbruch festge-
macht werden kdénnen (Abbildung 19).

Im Ausbruchsmanagement und der Infektionspravention
selbst hat sich haufig eine in Pflege und Hygiene fachkun-
dige Einrichtungsleitung als hilfreich erwiesen: Wichtig war
es im Einzelfall, klare Vorgaben und Strukturen zu erstellen
und durch regelméBiges ,Vor-Ort-Sein® in den Wohnberei-
chen, Eingangs- und Besucherbereichen, Kiche etc.
Probleme in der Durchfiihrung der MaBnahmen friihzeitig zur
erkennen. Es zeigte sich auch in der Pravention (also bereits
bevor ein positiver Fall in der Einrichtung auffiel), dass durch
Gesprache mit den Mitarbeitenden, der Bewohnerschaft
sowie den Angehdrigen auch die Umsetzung der Vorgaben
unterstitzt wurde. Eintrdge und Ausbrliche konnten dadurch
wahrscheinlich begrenzt, aber nicht vermieden werden.



Kalenderwoche (KW)

Tabelle 6: Meldungen von positiv auf SARS-CoV-2 getesteten Bewohner_innen in Frankfurt am Main in insgesamt 37 Altenpflegeheimen —
Oktober bis Dezember 2020 (nach Meldewoche)
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Abbildung 19 (a-d): Meldungen von positiv getesteten Bewohner_innen von APH (Oktober—-Dezember nach Meldewoche; Kalenderwoche (KW))
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4.6
(UBER-)STERBLICHKEIT IN ALTENPFLEGEHEIMEN

Die Analyse von Sterbedaten setzt eine gewisse Kenntnis
Uber den jahrlichen Verlauf von Sterbezahlen voraus.
Grundsatzlich gilt, dass in den Wintermonaten (Dezember

bis Februar/Marz) mehr Menschen sterben (Abbildung 20).
Die Erklarungsanséatze stehen meist im Zusammenhang mit
durch Infektionen hervorgerufene Erkrankungen. Daher
mussen auch Todeszahlen im Kontext der Altenpflege-
heime im jéhrlichen Verlauf und in Kenntnis der sonstigen
Todesféalle in diesem Bereich betrachtet werden.
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Abbildung 20: Jahreszeitliche Schwankungen der Todeszahlen in Deutschland (aus: Statista.com)

Im Juli 2020 forderte das Frankfurter Gesundheitsamt die
Heime dazu auf, Angaben zu den Todesféllen in den Jahren
2018 bis 2020 zu Ubermitteln. Die Daten sollten méglichst
quartalsweise Ubermittelt werden. Eine erneute Abfrage
erfolgte noch einmal im Januar 2021 fUr die letzten beiden
Quartale 2020. Hintergrund ist die Frage nach einer mégli-
chen Ubersterblichkeit bei der gesonderten Betrachtung
der Gruppe Menschen, die nachweislich am starksten von
der Pandemie betroffen waren. Es muss an dieser Stelle
daran erinnert werden, dass die Bewohner_innen der APH
sogar im Vergleich zu den Uber 80-Jahrigen 4-mal haufiger
versterben (2.896/713) (Tabelle 4). Es konnten schlieBlich
die Datenséatze von 43 Hausern ausgewertet werden. Es
fallt zun&chst auf, dass grundsatzlich bei Bewohner_innen
von Altenpflegeeinrichtungen von einer hohen Sterblichkeit
auszugehen ist. Bei ca. 4.800 Bewohner_innen von APH in
Frankfurt insgesamt verstarben jahrlich ca. 1.500 in den
vergangenen Jahren 2018-2020. Nur zur Betrachtung der
Zahlen fur 2020 im Vergleich: Im ersten Halbjahr wurden im

Vergleich zu den Vorjahren keine auffélligen Sterbefallzah-
len beobachtet. Die 0. g. im Vergleich mit der Allgemeinbe-
volkerung und im Vergleich mit der Gruppe der Uber
80-Jahrigen deutlich hdhere Mortalitat an bzw. mit SARS-
CoV-2 hatte bis zu diesem Zeitpunkt die Gesamtmortalitat
in den Heimen im Vergleich mit den Vorjahren nicht erhdht.
Tabelle 7 und Abbildung 21 zeigen, dass die Sterbefalle im
lIl. Quartal weiterhin niedrig waren — wenngleich auch hoher
als in den Ill. Quartalen 2018 und 2019. Im IV. Quartal
zeigte sich die zu erwartende Zunahme der Sterbefélle.
Vergleichbar hohe Sterbefallzahlen waren im I. Quartal 2018
zu beklagen, als eine schwere Grippe-Welle herrschte.

Insgesamt verstarben im Corona-Jahr 2020 in den 43
Frankfurter Altenpflegeheimen 18 Bewohner mehr als im
Jahr 2018. Eine signifikante Ubersterblichkeit lasst sich aus
den vorliegenden Datensatzen nicht berechnen.
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2018 1511
| 452
Il 358
1l 349
\Y 352
2019 1421
| 379
Il 359
1l 339
v 344
2020 1529
| 346
Il 348
1l 365
vV 470

Tabelle 7: Sterbefélle in APH insgesamt in Frankfurt am Main 2018-2020 (Informationen von 43 Einrichtungen liegen vor)

Sterbefille pro Quartal

Anzahl (n) Sterbefille/Quartal

Abbildung 21: Sterbefalle in den APH in Frankfurt am Main insgesamt
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4.7
FAZIT

Die Auswertungen zu den Infektionsgeschehen in Alten-
pflegeeinrichtungen mussen differenziert und sorgféltig
erfolgen. Insbesondere diese Personengruppe war durch
Erkrankungen und Sterblichkeit in der Pandemie beson-
ders betroffen. Den Schutz dieser vulnerablen Personen-
gruppe bei Pandemieplanungen in den Mittelpunkt zu ru-
cken, entspricht der sogenannten ,Protection“-Strategie
(siehe hierzu auch ,Nationaler Pandemieplan des RKI" von
083/2020). Hier gilt es in der Nachbereitung der Pandemie-
phase von 2020, Ansatze zu entwickeln, die Uber die
sogenannte ,Containment“-Strategie der Isolierung bzw.
Absonderung hinausgehen. In der Folge wird hier Gber
Versorgungsstrategie, personelle Ressourcen und Ahnli-
ches zu sprechen sein. Folgende Ansatze sollten dabei
verfolgt werden:

— Die Bewohnerschaft von APH umfasst in hohem MaBe
multimorbide Personen. Viele Situationen bedurfen auch
der Bewertung von medizinischen Zusammenhangen
(Beurteilung der Behandlungsbedurftigkeit, HygienemaB-
nahmen etc.). Die Versorgung der Einrichtungen mit
einem medizinischen Ansprechpartner, auf den niedrig-
schwellig zugegangen werden kann, hilft im Einzelfall bei
der Bewaltigung einer medizinischen Fragestellung, aber
auch in der Pravention durch entsprechende Beratungen.

— In den Einrichtungen findet sehr haufig Pflege statt,
far die Hygienestandards aus dem klinischen Bereich
eingesetzt werden sollten (Arbeitskleidung, Handehygi-
ene, Kittel, Handschuhe, Ablaufe). Gleichzeitig ist die
Altenpflegeeinrichtung fur die Bewohner_innen das
»Zuhause®, das auch moglichst so gestaltet sein soll.
Dieser teilweise widerspruchliche Ansatz muss bewusst
sein. Ablaufe muUssen genauestens in einrichtungsspezi-
fischen Hygienepléanen niedergelegt und sehr engma-
schig angepasst werden.

— Daflr wird in den Hausern hygienische Expertise bend-
tigt. Diese kdnnte gewahrleistet werden durch das Fach-
wissen von (externen) Hygienefachkraften, Desinfektoren
oder z. B. auch intern durch hygienebeauftragte Pflege-
kréafte mit regelmaBigen Nachschulungen. Diese perso-
nellen Ressourcen sind vorzuhalten. Es ist nicht adaquat,
dass Pflegekrafte die hygienespezifischen Aufgaben ,mit-
machen®. Zumindest die Freistellung von regularen Pfle-
getétigkeiten ist notwendig. Diese Fachkréafte stehen in
Ausbruchssituationen auch flr die zusatzlichen Aufgaben
des Ausbruchsmanagements zur Verfligung.

— Die Pflege von multimorbiden Personen ist eine komplexe
Tatigkeit, fur die gut ausgebildetes Personal bendtigt
wird. Personalengpasse schaden immer auch der
Hygiene. Hier ist die Aufwertung der Tatigkeit auch in
der Ausbildung notwendig.

— Alle oben genannten Themen werden entscheidend
vom Kostendruck, unter dem die Einrichtungen stehen,
beeinflusst. Hier gilt es gesellschaftliche Entscheidungen
zu treffen, um Abhilfe zu schaffen.

Die MaBnahmen wurden seit Beginn der Pandemie auf-
grund von Infektionszahlen in Deutschland getroffen. Auch
am Beispiel der speziellen Situation der APH wird bewusst,
wie wichtig die gezielte und vergleichbare Datenauswertung
bei der Festlegung der MaBnahmen ist. Da die Gruppe der
Uber 80-Jahrigen und insbesondere die Bewohner_innen
von APH einen Hauptteil der Krankheitslast tragt, sollte
ihnen auch vermehrt Aufmerksamkeit geschenkt werden.
Zur Einordnung der Zahlen ist auch in diesem Bereich die
gezielte Surveillance in der allgemeinen Bevolkerung unter
Beachtung der unerkannt SARS-CoV-2-Positiven hilfreich.

Die Festlegung von MaBnahmen in der Pandemie ist
insbesondere im Sektor der Altenpflege erschwert durch
ethische Uberlegungen. Auch dieses kommt haufig in
Diskussionen um den Infektionsschutz zu kurz. So muss
daran erinnert werden, dass in Phasen mit geringen Infekti-
onszahlen im Sommer teilweise komplette Besuchsverbote
in den APH vorgegeben waren. Auch Bewohnerinnen und
Bewohner von Altenpflegeeinrichtungen kénnen/durfen
nicht um jeden Preis vor Infektionserkrankungen geschutzt
werden. Es gilt hier im Verlauf, Uber Konzepte zu sprechen,
die dem Einzelnen Freiheitsrechte zugestehen, ohne andere
mehr als notwendig in Gefahr zu bringen (Balance zwi-
schen Infektionsschutz und Selbstbestimmung/Freiheit).
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Positiv muss nach wie vor angemerkt werden, wie hoch
die Verantwortungsbereitschaft der Zustandigen im Sektor
der Altenpflege ist. Sowohl bei der Etablierung von Schutz-
konzepten und dem Einsatz entsprechender Ausristung
(Masken etc.) als auch bei der Anpassung an teilweise wo-
chentlich wechselnde gesetzliche Vorgaben wurde den
Verantwortlichen viel abverlangt. An dieser Stelle muss den
Verantwortlichen in den Heimen wie auch den Mitarbeiten-
den (Pflege, Hauswirtschaft etc.) aufrichtig flr ihren Einsatz
und die gute Zusammenarbeit gedankt werden.

Seit dem 27.12.2020 wird in Frankfurter Altenpflegeeinrich-
tungen mit mobilen Impfteams geimpft. Die Auswertung
der Erfahrungen und die durch die Impfungen veranderte
(und erwartungsgeman verbesserte) Situation wird Inhalt
einer weiteren Veroffentlichung zu diesem Thema sein.
Gleichzeitig kam es im Zusammenhang mit der Verflgbar-
keit von sogenannten POC-Tests (Point-of-care-Tests) auf
SARS-CoV-2 und mit entsprechenden gesetzlichen
Verpflichtungen zur DurchfUhrung dieser Tests zu neuen
Herausforderungen fur die Heime. Auch dieses wird in der
Folge genauer betrachtet werden missen.
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5.

Soziale Einrichtungen

5.1
ZUSAMMENSETZUNG UND TATIGKEITEN
IN DER ZWEITEN PANDEMIEPHASE

Das Ubergeordnete Ziel des Teams Soziale Einrichtungen
blieb, die Infrastruktur der sozialen Einrichtungen in
Frankfurt auch in der Corona-Pandemie arbeitsféhig zu
halten und generell auch die Hygiene in den Einrichtungen
zu verbessern. Das Team ist fur Einrichtungen in folgenden
Bereichen zustandig:

— Drogenhilfe

— Behindertenhilfe

— Eingliederungshilfe fur psychisch Kranke

— Wohnungslosenhilfe

— Kinder- und Jugendhilfe

— Einrichtungen zur Mutter-Kind-Unterbringung
(Kinderheime/Frauenhauser)

— Unterkinfte fur Geflichtete/Wohnungslose

Wahrend in der ersten Pandemiephase bis August 2020
die Beratung von sozialen Einrichtungen zu Infektions-
schutzthemen und z. B. zum Thema persoénliche Schutz-
ausrustung (PSA) im Vordergrund stand, ging es in der
zweiten Pandemiephase angesichts der deutlich gestiege-
nen Fallzahlen vorrangig um die Umsetzung der Melde-
pflicht fir Gemeinschaftseinrichtungen nach § 36 IfSG
sowie die Kontaktpersonennachverfolgung und das Aus-
bruchsmanagement in Einrichtungen mit Infektionsclustern.
DarUber hinaus wurden unter anderem folgende Doku-
mente erarbeitet und an die entsprechenden Trager/Betrei-
ber kommuniziert:

— Hygiene-Leitfaden fUr Trager der Wohnungslosenhilfe
mit WinterGbernachtung

— Strukturierter Informationsbogen zur Ubermittlung von
(Verdachts-)Fallen in Einrichtungen nach § 36 Abs. 2-5
IfSG (exklusive Alten- und Pflegeeinrichtungen) als elekt-
ronisch ausfullbares PDF-Dokument

— Handlungsempfehlungen an die Betreibenden von Ge-
meinschaftsunterklnften fir Bewohner_innen, die an
COVID-19 erkrankt sind, bei Zunahme der Beschwerden
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5.2
ERWEITERUNG/NEUSTRUKTURIERUNG DES TEAMS
AB ENDE OKTOBER 2020

Durch die veranderten Anforderungen aufgrund des weite-
ren Fortschreitens der COVID-19-Pandemie mit im Ver-
gleich zum FrUhjahr 2020 sehr viel héheren Fallzahlen im
Herbst 2020 wurde das Kernteam Soziale Einrichtungen
Ende Oktober 2020 durch Indexfallbearbeiter erganzt. In
Zeiten hoher Infektionsraten, in denen besonders viele
COVID-19-Meldungen beim Gesundheitsamt eingehen,
kann keine Vorsortierung der Falle nach Bereich (z. B.
soziale Einrichtungen) in der Indexfallbearbeitung vorge-
nommen werden. Daher ist es besonders wichtig, dass die
Trager der sozialen Einrichtungen/Unterklnfte Kenntnis
vom Funktionspostfach haben. Die eingehenden Meldun-
gen aus sozialen Einrichtungen werden bei Bekanntwer-
den, dass es sich um eine soziale Einrichtung handelt, von
den anderen Mitarbeitenden in der Indexfallbearbeitung an
das Funktionsteam Soziale Einrichtungen weitergeleitet.

Im Zuge der Erweiterung wurde das Team neu strukturiert
und setzt sich nun aus einem Koordinations- und einem
Indexfallbearbeitungsteam zusammen. Die Zusammen-
arbeit funktioniert folgendermafen:

— Das Koordinationsteam kiimmert sich vorrangig um die
Uber das Funktionspostfach eingehenden Meldungen
der sozialen Einrichtungen zu positiven COVID-19-Féllen
und nimmt eine Bewertung der aktuell in der jeweiligen
Einrichtung notwendigen InfektionsschutzmaBnahmen
und Testungen vor.

— Die Informationen zu den Fallen in den Einrichtungen
werden dann vom Koordinationsteam strukturiert an
das Indexfallbearbeitungsteam zur Fallbearbeitung
weitergeleitet.

— In zweimal wochentlich stattfindenden Teamsitzungen
werden die Informationen zu aktuellen Féllen bzw.
Ausbrichen engmaschig zwischen Koordinations-
und Indexfallbearbeitungsteam abgestimmt.

— Die vom Team bearbeiteten Falle/Infektionsgeschehen

werden strukturiert in einer Access-Tabelle dokumentiert.

Dies ermdoglicht eine genaue Auswertung und Berichter-
stattung zu den bearbeiteten Fallen.
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Vorteile der Neustrukturierung des Teams:

— VerkUrzung der Zeit zwischen Meldung und Téatigwerden
des Gesundheitsamtes: Durch die enge Zusammenarbeit
zwischen Koordinations- und Indexfallbearbeitungsteam
konnen Falle in sozialen Einrichtungen prioritar bearbeitet
werden. Es kdnnen somit zeitnah geeignete Infektions-
schutzmaBnahmen eingeleitet werden.

— Dokumentation/Surveillance der Falle/Ausbruchsgesche-
hen: Nur durch die Bearbeitung der Féalle durch feste
Indexfallbearbeiter im Team konnte eine genaue Bericht-
erstattung des Infektionsgeschehens in den sozialen
Einrichtungen etabliert werden.

Da sich die vom Team betreuten Einrichtungen z. T. sehr in
Klientel und spezifischen Herausforderungen des Umfeldes
unterscheiden (z. B. Wohnanlage fur behinderte Menschen
vs. Unterkunft Gefliichtete vs. niedrigschwellige Drogenhil-
feeinrichtung), ist es besonders wichtig, jeweils im Team
(Mitarbeitende des Koordinations- und Indexfallbearbei-
tungsteams) abzustimmen, welche Infektionsschutzmal-
nahmen im jeweiligen Setting des Infektionsumfeldes pas-
send sind. Daflr mUssen die Teammitglieder, welche die
Indexfélle bearbeiten, besonders gut im Umgang mit den
Anforderungen sozialer Einrichtungen geschult sein.

Gut etablierter Kontakt zu den sozialen Einrichtungen/
Betreibenden von Unterkinften:

— Die klare Benennung von zustandigen und erreichbaren
Ansprechpartnern im Gesundheitsamt ist fur die Einrich-
tungsleitungen/Betreibenden von groBem Wert. Das
taglich betreute Kontaktpostfach ist unter den sozialen
Tragern/Betreibende von Unterkinften bekannt und wird
hauptsachlich fir die Ubermittlung von Informationen
zu Féallen genutzt.

— Der in der ersten Pandemiephase aufgebaute enge
Kontakt zu den sozialen Tragern (regelmaBige Telefon-
konferenzen mit den tragertbergreifenden Koordinatoren
aus Jugend-, Wohnungslosen-, Drogen- und Eingliede-
rungshilfe etc.) blieb auch in der zweiten Pandemiephase
wichtig, um Informationen des Gesundheitsamts rasch
an die Mehrheit der sozialen Trager zu kommunizieren.



5.3
INFEKTIONSGESCHEHEN IN SOZIALEN
EINRICHTUNGEN AB HERBST 2020

Seit der Erweiterung des Teams Soziale Einrichtungen mit
festen Indexfallbearbeitenden wurden insgesamt 95 ver-
schiedene Infektionsgeschehen in sozialen Einrichtungen
bearbeitet und genau dokumentiert, darunter waren insge-
samt 41 Ausbruchsgeschehen? (Tabelle 8). Der Datenstand
ist der 08.01.2021.

Behindertenhilfe 1
Drogenhilfe 2

Eingliederungshilfe >

psychisch kranke Menschen

Frauenhaus 2

Kinder- und Jugendhilfe 18
Sonstige Einrichtung 1

Unterkunft Gefliichtete 52
Wohnungslose/Wohnungslosenhilfe 8
Gesamtergebnis 96

Tabelle 8: Uberblick zu im Team Soziale Einrichtungen bearbeitete Infektionsgeschehen in sozialen Einrichtungen 19.10.2020-31.12.2020

Fast die Halfte der positiven Falle (45,1 %), die im Team
bearbeitet wurden, meldeten Unterktnfte fUr Geflichtete.
In diesem Bereich wurden auch die meisten Ausbruchsge-
schehen (24 Ausbrlche) in diesem Zeitraum identifiziert.
Falle aus Einrichtungen in den Bereichen Drogen- und Be-
hindertenhilfe stellten etwa ein Funftel aller bearbeiteten
Falle dar (18,9 % und 18,3 %), gefolgt von Einrichtungen im
Bereich Kinder- und Jugendhilfe (13,4 %) und Féllen in den
Bereichen Eingliederungshilfe (0,6 %) und Wohnungslose/
Wohnungslosenhilfe (2,6 %) bzw. in sonstigen Einrichtun-
gen (1,1 %) (Abbildung 22). Im Bereich der Drogenhilfe geht
der Anteil von 13,4 % auf zwei Vorgange zurUck.

1
Als ,Ausbruch” werden Infektionsgeschehen ab 2 Féllen mit
epidemiologischem Zusammenhang definiert.
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0,6%
1,1%/

451%

nhilfe

18,9%_/

» Unterkunft Geflichtete

= Drogenhilfe

* Behindertenhilfe

# Kinder- und Jugendhilfe

= Wohnungslose/Wohnungslose
s Sonstige Einrichtung

s Eingliederungshilfe psychisch
kranke Menschen

Abbildung 22: Verteilung der im Team bearbeiteten positiven Falle nach Infektionsumfeld,

gemeldete Félle in sozialen Einrichtungen ab 19.10.2020

Insgesamt waren bei 35 der 41 dokumentierten Ausbriche
Bewohner_innen bzw. Klient_innen die bekannten Index-
félle, bei 6 Ausbruchen waren es Mitarbeitende der Einrich-
tung. Insgesamt kommt es in diesem Bereich h&ufiger vor,
dass Infektionen bei Bewohner_Innen festgestellt werden.
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5.4
AUSBRUCHSGESCHEHEN

GroBere Ausbruchsgeschehen (> 4 Félle) in sozialen Ein-
richtungen/Unterkinften fur Geflichtete im Jahresverlauf
(2020/Beginn 2021) sind in Abbildung 23 dargestellt.
Wahrend es zu Beginn der Pandemie, als die Verbreitung
von COVID-19-Erkrankungen in der Allgemeinbevélkerung
wahrscheinlich noch vergleichsweise niedrig war, vor allem
in UnterkUnften fur Geflichtete zu gréBeren Ausbruchsge-
schehen kam, war im Herbst 2020 zu beobachten, dass
nun auch Einrichtungen im Bereich Drogenhilfe, Behinder-
tenhilfe sowie Kinder- und Jugendhilfe verstarkt von
Ausbriichen betroffen waren.
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Abbildung 23: Ausbruchsgeschehen (> 4 Falle) in sozialen Einrichtungen/Unterkinften, gemeldete Falle 2020/2021
(Stand 08.01.2021) (blau = UnterkUnfte fir Gefliichtete, gelb = Einrichtungen Kinder- und Jugendhilfe, griin =

Einrichtungen Behindertenhilfe, grau = Drogenhilfe

Zwischen September 2020 und Anfang Januar 2021
wurden in den sozialen Einrichtungen und Unterkunften fur
Geflichtete 26 groBere Reihentestungen im Rahmen des
Ausbruchsmanagements vorgenommen. Reihentestungen
wurden vorwiegend in Gemeinschaftsunterkiinften nach

§ 36 Abs. 2-5 (exklusive Alten- und Pflegeeinrichtungen)
vorgenommen. Die Reihentestungen wurden meist von
mobilen Teams des Arbeiter-Samariter-Bundes (ASB) und
des Deutschen Roten Kreuzes (DRK) durchgeflihrt, welche
durch das Team Soziale Einrichtungen beauftragt wurden.
Eine Indikation fur eine Reihentestung wurde fir unser
Team folgendermaBen definiert:

Bei Vorliegen eines unklaren Infektionsgeschehens in einer
Einrichtung missen weiterfiUhrende MaBnahmen in der Ein-
richtung erfolgen. Das ist vor allem dann der Fall, wenn es
auch mogliche enge Kontaktpersonen auBerhalb des eige-
nen Haushalts (Familien oder Wohngemeinschaft) gibt und
gemeinschaftlich Sanitér- und Klichenrdume genutzt wer-
den. Durch die Reihentestung gewinnt man einen Einblick

in das aktuelle Infektionsgeschehen; sie ermoglicht das
Anpassen der InfektionsschutzmaBnahmen.

Es empfiehlt sich, Nachtestungen durchzufihren, insbeson-
dere bei Ausbrichen mit pflegebedurftigen Personen, da
dort Kontakte nicht ganzlich eingestellt werden kdnnen.

An dieser Stelle ist auch die Vielzahl der SchutzmaBnah-
men (Schutzmaterialien, Personalzuordnung) rund um die
Pflege zu beachten und ggf. anzupassen.

51



Kapitel 5: Soziale Einrichtungen

Bereich Testreihen Neu Neu
positive positive
Tests Tests
n %
Unterkunft Geflichtete 1 Testung 1 26.09.2020 102 28 27,5
Testung 2 29.09.2020 107 56 52,3
Unterkunft Gefllichtete 2 Testung 1 26.10.2020 69 4 5,8
Unterkunft Gefllichtete 3 Testung 1 28.10.2020 19 1 5,3
Unterkunft Gefllichtete 4 Testung 1 30.10.2020 23 6 26,1
Unterkunft Geflichtete 5 Testung 1 03.11.2020 22 3 13,6
Unterkunft Gefllichtete 6 Testung 1 05.11.2020 19 6 31,6
Unterkunft Geflichtete 7 Testung 1 16.11.2020 159 8 5,0
Unterkunft Geflichtete 8 Testung 1 18.11.2020 75 2 2,7
Drogenhilfe-Wohnanlage 1 Testung 1 23.10.2020 65 41 63,1
Testung 2 30.10.2020 65 8 4,6
Drogenhilfe-Unterkunft 2 Testung 1 21.12.2020 120 8 6,7
Behindertenhilfe-Werkstatt 1 Testung 1 01.12.2020 €5 0 0,0
Behindertenhilfe-Werkstatt 2 Testung 1 18.11.2020 25 3 12,0
Testung 2 01.12.2020 140 5 3,6
Behindertenhilfe-Werkstatt 3 Testung 1 27.11.2020 192 8 4,2
Behindertenhilfe-Wohnanlage 1 Testung 1 20.11.2020 44 14 31,8
Testung 2 30.11.2020 44 1 2,3
Testung 3 04.12.2020 50 0 0,0
Behindertenhilfe-Wohnanlage 2 Testung 1 15.11.2020 18 5 27,8
Testung 2 20.11.2020 49 18 36,7
Testung 3 30.11.2020 40 1 3,0
Behindertenhilfe-Wohnanlage 3 Testung 1 04.12.2020 37 3 8,1
Kinder- und Jugendhilfe — Jugendhaus Testung 1 15.10.2020 28 6 21,4
Kinder- und Jugendhilfe — Kinderheim Testung 1 03.11.2020 17 4 23,5
Kinder- und Jugendhilfe — Wohngruppe Testung 1 04.01.2021 15 4 26,7

Tabelle 9: Reihentestungen in sozialen Einrichtungen, September 2020 bis Anfang Januar 2021

Bei Reihentestungen mit sehr hohen Positivraten ist anzu-
nehmen, dass hier ein enger Kontakt unter vielen Bewoh-
ner_innen bestand und/oder ein bereits langer andauern-
des Infektionsgeschehen vorliegt. Daher dienen die
Abstrichreihen auch dem Ziel, einen Eindruck Uber das
AusmaB bzw. das Fortschreiten des Ausbruchsgeschehens
zu bekommen. Es stellt sich die Frage, inwiefern die durch
die Reihentestungen erstellten Positivenraten mit den
Positivenraten in der Gesamtbevdlkerung vergleichbar sind.
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Bereich Reihentestungen Tests
n n

Unterkiinfte Geflichtete 9 595
Behindertenhilfe 11 774
Kinder- und Jugendhilfe 3 60
Drogenhilfe 3 250

Tabelle 10: Reihentestungen in sozialen Einrichtungen, September 2020 bis Anfang Januar 2021

Es muss darauf hingewiesen werden, dass die Teststrate-
gien des Bundes wahrend der Pandemie wechselten.

Ab November 2020 sollten asymptomatische Kontaktper-
sonen z. B. nicht mehr getestet werden. Gleichzeitig ist
natUrlich auch bekannt, dass bereits seit Herbst (PCR-)
Testungen in Deutschland kommerziell verfigbar waren.
Das Team Soziale Einrichtungen verfolgte seit Beginn der
Pandemie dieselbe Teststrategie (s. 0.) flr die sozialen
Einrichtungen. Da hier Ausbriiche erkannt und einge-
ddmmt werden sollten und z. T. auch vulnerable Gruppen
betroffen sind, wurden alle Kontaktpersonen bzw. fragli-
chen Kontakte in diesem Bereich getestet. Die Positiven-
raten bei den Testungen mussten in Kontext mit dem
Anteil unerkannter Infektionszahlen in der Bevdlkerung
gesetzt werden, insbesondere bei niedrigem prozentualen
Anteil, der durch einzelne Falle zustande kommt. Solche
Surveillance-Daten fehlen unglicklicherweise. Es ware
auch retrospektiv wichtig zu wissen, wie hoch der Anteil
der unerkannt Positiven in der Bevolkerung in der jeweili-
gen Phase der Pandemie gewesen ist.

Aussagen Uber die Inzidenz von COVID-19-Erkrankungen
kénnen anhand unserer Daten grundsétzlich nicht
getroffen werden.

Positive Tests

n

114
57
14
52

Positivenraten
Median (Range)

%

13,6 (2,7-52,3)
4,2 (0-36,7)
23,5 (21,4-26,7)
6,7 (4,6-63,1)
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5.5

EXEMPLARISCHE SCHILDERUNG
EINZELNER INFEKTIONSGESCHEHEN
NACH SETTING

Im Folgenden schildern wir eine Auswahl an von uns be-
treuten Infektionsgeschehen in sehr verschiedenen sozialen
Einrichtungen, um zu verdeutlichen, wie individuell und
komplex die zu ergreifenden MaBnahmen sind.

Wohneinrichtung Drogenhilfe
(Meldezeitraum 18.10.2020-01.11.2020)

Hintergrund — GroBe Wohngemeinschaft als Selbsthilfeeinrichtung mit
65 ehemaligen Suchtkranken
— Die Bewohner_innen leben miteinander und arbeiten z. T. auch zusammen.

Hygienekonzept — Sehr offen gestaltetes Hygienekonzept, analog zu groBem Haushalt
— Im Zuge der Pandemie erfolgte keine Kohortierung in kleinere Gruppen

Verlauf Ausbruch — 1 Indexfall, eine weitere Person bewegte sich mindestens eine Woche

mit COVID-19-typischen Symptomen in der Einrichtung

— 2 Reihentestungen wurden im Abstand von einer Woche
durch ein mobiles Abstrichteam durchgefihrt

— 55 Bewohner_innen infizierten sich mit COVID-19 (84,6 %)

— Medianes Alter der positiv getesteten Personen: 33 Jahre (20-93 Jahre)

— 29 der Infizierten wurden symptomatisch (52,7 %)

— 1 Infizierte_r wurde hospitalisiert (1,8 %)

Herausforderungen — Sehr groBer gemeinsamer Haushalt mit gemeinschaftlich genutzten Raumen,
daher ruhrt wahrscheinlich die sehr hohe Positivenrate
— Absonderung in ein Quarantanehotel aufgrund einer Gefahrdung
der Abstinenz durch Verlassen des gewohnten Umfeldes
— Organisatorische Probleme aufseiten des mobiles Abstrichteams,
daher dauerte es sehr lange, bis die Befunde vorlagen

Lessons Learnt — Extensives Infektionsgeschehen, wenn viele Personen
als ein Haushalt zusammenleben
— Schnelle Befundung ist bei Beauftragung eines mobiles Abstrichteams
sehr wichtig, um zeitnah geeignete MaBnahmen einzuleiten
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Wohnanlage fiir behinderte Menschen
(Meldezeitraum 08.11.2020-24.11.2020)

Hintergrund

Hygienekonzept

Verlauf Ausbruch

Herausforderungen

Lessons Learnt

— Wohnanlage mit insgesamt 28 kdrperlich und geistig behinderten Menschen,
teilweise pflegebedurftig, 2 Intensivgruppen mit erhéhtem Betreuungsbedarf
(Pflege und Verhaltensauffalligkeit)

— Die Bewohner_innen arbeiten z. T. zusammen in Werkstéatten
fUr behinderte Menschen, wo sie mit Personen aus anderen Wohnanlagen
und privaten Haushalten zusammen betreut werden

— Der Transport zu den Werkstéatten erfolgt Gber Kleinbusse,
die jeweils mehrere Einrichtungen anfahren

— Das Hygienekonzept schrieb das Tragen von FFP2-Masken in der Pflege
erst seit Beginn November 2020 vor

— Zundachst einzelne Félle in der Werkstatt mit Verbindung zur Wohnanlage;
nach und nach wurden komplexe infektiologische Verbindungen zwischen
Wohnanlage, Werkstatten und Transportdienst offenbar

— 22 Bewohner_innen (78,5 %) der Wohnanlage infizierten sich mit COVID-19,
mindestens 2 betreuende Personen infizierten sich ebenfalls

— Medianes Alter der positiv getesteten Personen: 51,5 Jahre (26-78 Jahre)

— 14 der infizierten Bewohner_innen entwickelten Symptome (50 %)

— 1 Bewohner_in wurde hospitalisiert (3,5 %)

— Die aktuelle Verordnungslage sah die SchlieBung der Werkstatten
bei einem Infektionsgeschehen vor, dies flhrte zu Betreuungsengpassen

— Besonders in sogenannten Intensivgruppen aufgrund der Verhaltensauffallig-
keiten/dem erhohten Pflege-/Betreuungsbedarf Schwierigkeiten bei der
Umsetzung des Hygienekonzeptes

— Erst im Zuge des Ausbruchs wurde die adaquate Schutzausrtstung
fUr pflegerische Tatigkeiten benutzt

— Personen mit kérperlicher und geistiger Behinderung kbnnen aus ethischen
Beweggrinden nicht effektiv abgesondert werden, es muss eine Balance
zwischen Infektionsschutz und ethischen Belangen geben
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Niedrigschwellige Drogeneinrichtung
(Meldezeitraum 17.12.2020-25.12.2020)

Hintergrund — Unterbringung, Druckraum und Werkstatten, die von ca. 140 Suchtkranken
genutzt werden
— Die Klient_innen schlafen teilweise in wechselnder Zusammensetzung in
Mehrbettzimmern bzw. in einer Notlbernachtung fur bis zu 20 Personen in einem
Raum, tagsuber halten sie sich Uberwiegend nicht in der Einrichtung auf

Hygienekonzept — Ausfluhrliches Hygienekonzept

Verlauf Ausbruch — Zunachst traten 2 positive Falle bei Personen auf, die beide in der NotUbernach-

tung zusammen mit anderen Personen in einem Raum geschlafen hatten

— Reihentestung von 65 Klient_innen und 54 Mitarbeiter_innen, 8 weitere
Klient_innen waren positiv; die getesteten Mitarbeitenden alle negativ,
73 Klient_innen (53 %) erschienen nicht zur Testung

— Bei 10 Bewohner_innen (7,1 %) ist eine COVID-19-Infektion bekannt

— Medianes Alter der positiv getesteten Personen: 42 Jahre (24—-60 Jahre)

— Symptome waren bei keinem_r der infizierten Bewohner_innen zu ermitteln

— 3 Bewohner_innen wurden hospitalisiert (30,0 %)

Herausforderungen — Sehr viele Klient_innen verweigerten die Testung bzw. waren zum Zeitpunkt

der Testung nicht auffindbar

— Absonderung von Suchtkranken ist im Hinblick auf viele Aspekte
besonders herausfordernd:

— Auffinden der Person

— Unterbringung aufgrund von Substitution, Compliance,
haufigen Verhaltensauffélligkeiten

— Zum Zeitpunkt des Ausbruchs waren Feiertage, dadurch war die Verflugbarkeit
von Hilfsangeboten deutlich reduziert

Lessons Learnt — FUr Testungen von sehr mobilem Klientel (ohne festen Wohnsitz) empfiehlt sich

zusétzlich zur PCR-Testung auch eine Testung mit Antigenschnelltests,
um betroffene Personen schnell absondern zu kénnen

— Die Einrichtung, in der die Testung stattfindet, sollte diese im Vorfeld genau
planen, sodass die Durchfiihrung mdglichst reibungslos gelingt

— Frihe Abstimmung mit beteiligten Hilfseinrichtungen sinnvoll

— Bisher fehlt passende Unterbringungsmaglichkeit mit intensiverer Betreuung

— Gutes Hygienekonzept hat alle Mitarbeiter effektiv vor Ansteckung geschutzt —
trotz ,schwierigem* Klientel
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Kinderheim

(Meldezeitraum 21.12.2020-30.12.2020)

Hintergrund

Hygienekonzept

Verlauf Ausbruch

Herausforderungen

Lessons Learnt

— Gemeinsame Unterbringung von 8 Kindern und Jugendlichen

(zum Zeitpunkt der Weihnachtsfeier) in 2 Heimgruppen

— Hygienekonzept vorhanden, allerdings keine klare Trennung der zwei Gruppen

madglich, da dort auch Kontakte zu Geschwisterkindern aufrechterhalten werden

Nach einer Weihnachtsfeier mit 3 Mitarbeitenden und 5 Kindern wurde
zun&chst ein Mitarbeitender wenige Tage spéter positiv getestet
Insgesamt infizierten sich 6 Personen mit COVID-19 (38 Mitarbeitende

und 3 Kinder)

Medianes Alter der positiv getesteten Personen: 20,5 Jahre (10-28 Jahre)
4 der Infizierten zeigten COVID-19-typische Symptome (67 %), niemand
wurde hospitalisiert

Verflechtungen von Kinderheim/Elternhaus/Schule sind z. T. sehr komplex,
sozialer Kontakt der Kinder zu Geschwistern und Eltern ist wichtig, dies
erschwert die Umsetzung eines Hygienekonzeptes

Kinder kdnnen aus ethischen Beweggrtnden nicht effektiv abgesondert werden,
es muss eine Balance zwischen Infektionsschutz und ethischen Belangen geben
Kontakte zu schwer kranken Eltern oder Geschwisterkindern missen beachtet
werden (Schwer kranke Eltern sind kein seltener Grund flr Aufenthalt im
Kinderheim.)
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Unterkunft fiir Gefliichtete

Hintergrund — Frauenwohngruppe mit 10 alleinstehenden Frauen in 5 Doppelzimmern
mit gemeinsamen B&dern und Kiche in einer Unterkunft fur Geflichtete
(auBer den Wohngruppen wohnen dort Familien in Appartements mit eigenen
Kichen- und Sanitéarrdumen), z. T. engere Kontakte mit anderen Familien

Hygienekonzept — Einrichtung hat ausfihrliches Hygienekonzept, Separierung innerhalb der
Wohngruppe nicht moglich

Verlauf Ausbruch — Nachdem eine Frau COVID-19-typische Symptome zeigte, stellte sie sich beim
Hausarzt und beim Kassenarztlichen Bereitschaftsdienst vor, wurde aber nicht
getestet. Trotz Symptomen erfolgte keine Absonderung in der Einrichtung

— Beim Vorsprechen in der Notaufnahme wurde Patientin dann 6 Tage nach
Symptombeginn positiv getestet und nach Hause geschickt

— Erst nach Eingang der Meldung beim Gesundheitsamt konnten MaBnahmen
eingeleitet werden, die Patientin wurde in eine Quarantaneeinrichtung verbracht

— Eine Reihentestung der Frauenwohngruppe und der Kontaktpersonen aus
anderen Haushalten in der Einrichtung fand am 05.11.2020 statt, dabei wurden
6 Personen positiv getestet

— Insgesamt infizierten sich 13 Personen mit COVID-19

— Medianes Alter der Infizierten: 42 Jahre (14-82 Jahre)

— 10 der Infizierten zeigten COVID-19-typische Symptome (77 %),

— 2 Personen wurden hospitalisiert (15 %)

Herausforderungen — Keine zeithahe Absonderung der symptomatischen Person in der Wohngruppe,

obwonhl Einrichtung Bescheid wusste

— Ablehnung der Hauspraxis und auch des Kassenéarztlichen Notdienstes,
die symptomatische Patientin zu untersuchen und zu testen

— Kilinik schickt Patientin mit positivem Test zurlick nach Hause, ohne Gber
hausliche Absonderung aufzuklaren, moglicherweise spielt hier auch die
Sprachbarriere eine Rolle

— Fehlende Testkapazitaten bei den mobilen Abstrichteams,
dadurch verzdgerte Reihentestung

Lessons Learnt — GroBe Wohngemeinschaften mit geteilten Gemeinschaftsraumen stellen ein er-

hoéhtes Infektionsrisiko dar, da eine hausliche Absonderung hier kaum mdglich ist

— Durch verbesserte Kommunikation zwischen Bewohnerschaft und Einrichtungs-
leitung erfahrt das Gesundheitsamt schneller von dem Verdachtsfall und kann
gegebenenfalls auf eine frihzeitige Absonderung/Testung hinwirken

— Es gibt Defizite im medizinischen Regelsystem, sodass der Zugang zur Testung/
Behandlung besonders bei vorhandener Sprachbarriere nicht gewahrleistet ist

— Ortstermine oft hilfreich, um sich einen Uberblick Uber die raumlichen Gegeben-
heiten sowie das Hygiene-Regime der Einrichtungsleitung zu verschaffen
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5.6

EXKURS:

INFEKTIONSGESCHEHEN BEI
WOHNUNGSLOSEN AB HERBST 2020

Besonders herausfordernd ist die Umsetzung von Infekti-
onsschutznahmen im Bereich Wohnungslosenhilfe bzw.
bei Wohnungslosen.

Die hohe Mobilitat verbunden mit einer schweren Auffind-
barkeit der Personen, haufige Vorerkrankungen sowie der
schlechte Zugang zum Gesundheitssystem bieten sehr
ungunstige Voraussetzungen fir ein effektives Surveillance-
System fur alle Infektionserkrankungen. In Einrichtungen
der Wohnungslosenhilfe, z. B. Tagesstatten, Notlbernach-
tungen und Wohnheimen, sind zwar Hygienekonzepte vor-
handen, jedoch sind nicht alle Personen an Einrichtungen
angebunden. Besonders Personen, die auf der StraBe le-
ben, sind schlechten hygienische Bedingungen und der
Witterung ausgesetzt und in Bezug auf Infektionserkran-
kungen besonders gefahrdet. Wahrend des Lockdowns im
FrUhjahr und ab Herbst 2020 sind wichtige Versorgungs-
moglichkeiten wie Betteln in der FuBgangerzone oder das
Sammeln von Pfandflaschen erschwert.

COVID-19-Falle bei wohnungslosen Menschen wurden erst
ab Herbst 2020 6fter gemeldet. Die Kontaktaufnahme mit
dem Team Soziale Einrichtungen bezUuglich der Verdachts-
falle/positiven Falle erfolgte meist durch aufnehmende
Krankenh&user bzw. medizinische Ambulanzen fur Men-
schen ohne Krankenversicherung. Insgesamt sind 26 Félle
unter Personen im Wohnungslosenbereich bekannt. Die
Altersspanne liegt zwischen 16 und 85 Jahren (medianes
Alter: 50 Jahre). Bei mehr als der Halfte der bekannten Félle
lagen Symptome vor, 8 Personen waren hospitalisiert.

Hierzu muss angemerkt werden, dass wohnungslose
Menschen in Frankfurt am Main haufig Meldeadressen in
anderen Kommunen haben bzw. nirgends gemeldet sind
und unter anderem deshalb von einer groBen Dunkelziffer
bei COVID-19-Féllen auszugehen ist. Um Einzelfélle handelt
es sich oft deswegen, weil die Infektionsketten aus den

0. g. Grinden intransparent und kaum nachvollziehbar
waren. Somit ist eine Zuordnung von Fallen zu einem Aus-
bruchsgeschehen oft nicht méglich.

Vor allem der erschwerte Zugang zu medizinischer Versor-
gung und die hohe Mobilitét fihren dazu, dass das Infekti-
onsgeschehen unter wohnungslosen Menschen schwer
einzuschéatzen und somit schwer einzudammen ist. Da es
sich bei wohnungslosen Menschen um eine Gruppe
handelt, die vor allem untereinander engen Kontakt hat, ist
vor allem eine Ansteckung in dieser Gruppe anzunehmen.
Aufgrund der haufigen Vorerkrankungen, die oft unbehan-
delt sind, ist von einer hohen gesundheitlichen Gefahrdung
dieser Personen durch COVID-19 auszugehen.

59



Kapitel 5: Soziale Einrichtungen

5.7
FAZIT

Das Abwagen zwischen Infektionsschutz und ethischen
bzw. sozialen Fragestellungen ist ein wichtiges Merkmal der
Arbeit des Funktionsteams Soziale Einrichtungen. In der
Pandemie wurden bisher folgende Aufgaben Ubernommen:

Im Sinne der drei Phasen der Pandemiebekdmpfung in der
Ergédnzung zum Nationalen Pandemieplan des Robert
Koch-Instituts? erfullt das Team folgende Aufgaben:

1. Containment: Verhinderung der
Weiterverbreitung des Virus
— Indexfallbearbeitung und Kontaktpersonennachver-
folgung in den sozialen Einrichtungen in allen Phasen
der Pandemie
— Bei Bedarf Absonderung von Personen aus Gemein-
schaftsunterkiinften in Quarantaneunterklnfte

2. Protection: Schutz vor den Viren vor allem fiir
Personen und Gruppen, die ein erhdhtes Risiko
flir schwere Krankheitsverlaufe aufweisen
— Prifung und Anpassung von Hygienekonzepten
unter Berlcksichtigung des sozialen Kontextes
der Einrichtung

— Beratung der Einrichtungen vor Ort

— Ausgabe von persédnlicher Schutzausrtstung im
Rahmen der Soforthilfe

3. Mitigation: Konzentration der SchutzmaBnahmen
auf die Minderung weiterer Folgen mit dem Ziel,
das gleichzeitige Erkranken extrem vieler
behandlungsbediirftiger Personen und die damit
drohende Uberlastung der medizinischen
Infrastruktur zu vermeiden
— Ausbruchsmanagement: Bewertung und

Identifizierung von Ausbriichen, Veranlassung von
(wiederholten) Reihentestungen, Anpassung von
HygienemaBnahmen

2
Robert Koch-Institut: Ergénzung zum Nationalen Pandemieplan, S. 7-8
(Stand: 4. Marz 2020)
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Auch die Dokumentation/Surveillance von wichtigen
Kennzahlen fur die sozialen Einrichtungen ist eine wichtige
Aufgabe, um vorhandene Meldedaten sinnvoll auswerten
zu kdnnen und um RickschlUsse fur die Praxis ziehen

zu kénnen.

In der kommenden Pandemiephase wird es zusatzlich
zu den bestehenden Aufgaben darum gehen, Impfungen
in sozialen Einrichtungen strategisch und organisatorisch
zu planen. Es ist besonders wichtig, auch in der letzten
Pandemiephase weiterhin das Ausbruchsmanagement
nicht zu vernachlassigen.

Im Rahmen unseres engen Kontaktes mit den sozialen Tra-
gern der Stadt Frankfurt wurde deutlich, dass die Gesund-
heitskommunikation in Unterkunften fur Geflichtete und
Wohnungslose dringend verbessert werden muss. Dazu ist
geplant, das bestehende Projekt ,Kommunale Gesund-
heitsinitiativen interkulturell (KoGi)* um ein Modul ,,Gesund-
heit in Gemeinschaftsunterkinften® zu erweitern.

Angesichts der COVID-19-Pandemie ist die Notwendigkeit
fr Einrichtungen nach § 36 IfSG, wie bereits gesetzlich im
Infektionsschutzgesetz vorgeschrieben einen Hygieneplan
vorzuhalten, besonders deutlich geworden. Ein Hygiene-
bzw. Pandemieplan muss beinhalten, welche Konsequen-
zen aus verschiedenen Szenarien folgen sollen (Anbindung
an medizinische Versorgung) und welche Schutzausriistung
bevorratet werden muss.

In Zukunft wird ein Fokus darauf liegen, dass Gesundheits-
amter auch personell in die Lage versetzt werden, diese
Einrichtungen bezlglich der Hygieneplane zu beraten und
Zu begehen.

Da in der Pandemie die Diagnostik von COVID-19 oftmals
von der ambulanten medizinischen Versorgung abgekoppelt
wurde, ist eine Reintegration von Diagnostik und Therapie
bei den ambulanten Leistungserbringern dringend notwen-
dig, um der Gesamtbevdlkerung und insbesondere auch
marginalisierten Gruppen einen maglichst barrierefreien
Zugang zur medizinischen Versorgung zu ermaoglichen.



6.

Schulen und Kitas

6.1
EINLEITUNG

Zu Beginn der Pandemie im Friihjahr 2020 wurde in vielen
Landern ein Lockdown verhangt, so auch in Deutschland.
Dabei waren in Deutschland auch Schulen und Kitas ge-
schlossen. Es gab lediglich eine Notfallbetreuung fur Kinder
von Eltern, die in der sogenannten ,kritischen Infrastruktur®
arbeiteten. Ab Mai 2020 wurden die Schulen und Kinderge-
meinschaftseinrichtungen unter hohen Hygieneanforderun-
gen schrittweise wieder gedffnet: zunéachst in den ,Teilbe-
trieb® bis zum ,Regelbetrieb unter Pandemiebedingungen*®
nach den Sommerferien. Der ,Regelbetrieb unter Pande-
miebedingungen® sieht insbesondere das Einhalten der
AHA+L Regeln (Abstand, Hygiene Alltagsmasken und LUf-
ten) vor. Angesichts anhaltend hoher 7-Tages-Inzidenzen in
vielen Teilen Deutschlands wurden ab der 51. Kalenderwo-
che, also kurz vor Weihnachten, erneut Einschrankungen
im Betrieb von Schulen und Kindergemeinschaftseinrich-
tungen in Kraft gesetzt.

Eine erste detaillierte Durchsicht der Meldedaten in Frank-
furt am Main bis Ende Juli 2020 zeigte, dass Kinder am
ehesten von Erwachsenen in ihrem privaten/familiaren Um-
feld infiziert wurden. Allerdings entwickeln Kinder haufig
keine oder nur leichte Symptome, weshalb sie oft nur als
Kontaktpersonen getestet wurden. Angesichts der nur
schrittweisen Wiedereroffnung der Kindergemeinschafts-
einrichtungen ab Mai und der Vorgabe hoher Hygienestan-
dards war allerdings die Wahrscheinlichkeit, sich dort zu
infizieren, kaum gegeben (Heudorf et al., 2020a).

In diesem Kapitel werden — aufbauend auf unserem ersten
Bericht — die SARS-CoV-2-Meldedaten von Kindern bis
31.12.2020 vorgestellt. Die Symptome der im Herbst gemel-
deten Kinder werden mit denen der im Rahmen der ersten
Welle gemeldeten Kinder verglichen.

Nach Wiedererdffnung der Schulen zum Schuljahr
2020/2021 sowie der Kindergemeinschaftseinrichtungen
und im Zusammenhang mit der ,zweiten Welle" der Co-
rona-Pandemie mit stark steigenden Meldezahlen ab ca.
Mitte Oktober wurden auch aus den Kindergemeinschafts-
einrichtungen SARS-CoV-2-Falle gemeldet. Das Gesund-
heitsamt bot den Kontaktpersonen mit (mdglicherweise)
ungeschutztem Kontakt (KP | und KP Il) kostenlose PCR-
Testungen an. Eine erste Auswertung der Testungen in
Schulen in Frankfurt am Main bis zur 45. Kalenderwoche
wurde kurzlich publiziert (Heudorf et al., 2020b). Die Aus-
wertung der Daten bis Ende 2020 wurde von einer kinder-
arztlichen Fachzeitschrift zur Publikation angenommen
(Heudorf et al., im Druck).
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6.2
INFEKTIONSGESCHEHEN BEI KINDERN
IN FRANKFURT

In Frankfurt wohnen laut Blrgeramt flr Statistik und Wah-
len (Stand Ende 2018) 747.848 Einwohner, darunter 108.146
(14,5 %) Kinder bis 14 Jahre. Von Marz bis 31.12.2020 wur-
den 22.715 COVID-19-Falle gemeldet, darunter 1.717

(7,6 %) SARS-CoV-2-Nachweise bei Kindern bis 14 Jahre.
D. h. es wurden im Kindesalter bis 14 Jahre etwa halb so
viele SARS-CoV-2-Nachweise gemeldet, als es ihrem Antell

an der Bevolkerung entsprochen hétte. Diese Unterschiede
kénnen auch anhand der altersbezogenen Inzidenz (Ge-
samtinzidenz von Mérz bis 31.12.2020) erkannt werden:
Die Gesamtinzidenz in der Frankfurter Bevolkerung betragt
3.037/100.000. Bei Kindern bis 14 Jahre liegt sie mit
1.588/100.000 halb so hoch. Bei genauerer Betrachtung
zeigt sich, dass Kinder unter 5 Jahren mit 1.054/100.000
die niedrigste Inzidenz aufweisen und die Inzidenzen mit
zunehmendem Alter steigen: Bei den 10- bis 14-Jahrigen
liegt sie bereits bei 2.358/100.000 und somit nur wenig
unter der Inzidenz der Gesamtbevdlkerung (Tabelle 11).

COVID-19-
Meldungen

Inzidenz/
100.000

Anteil an
Meldungen
in %

Anteil an
Gesamt-
bevélkerung
in %
Alle 747.848

0 bis 14 Jahre 108.146 14,5
0 bis 4 Jahre 40.880 5.5
5 bis 9 Jahre 35.034 4,7
10 bis 14 Jahre 32.232 4,3

22.715 3.037
1717 7,6 1.588
431 1,8 1.054
526 2,3 1.501
760 3,3 2.358

Tabelle 11: Bevolkerung in Frankfurt am Main (gesamt und Kinder getrennt) SARS-CoV-2-Meldungen und Inzidenzen (bis Stand 31.12.2020)

Abbildung 24 zeigt den Verlauf der taglichen SARS-CoV-
2-Meldungen insgesamt sowie der Meldungen der Kinder
bis 14 Jahre von Mérz bis 31.12.2020. Auch in der zweiten
Welle wurden nur vergleichsweise wenige Kinder bis

14 Jahre positiv auf SARS-CoV-2 getestet.

Abbildung 25 stellt die 7-Tages-Inzidenzen in Frankfurt

am Main Uber die 10. bis 53. Meldewoche 2020 dar.

In der ersten Welle (Woche 12-18) traten Maximalwerte bis
36/100.000 pro 7 Tage auf, danach blieben die 7-Tages-
Inzidenzen unter 20/100.000, in den Kalenderwochen
23-31 sogar unter 10/100.000. Im Zusammenhang mit
dem Ende der Schulferien in Hessen und der umfangrei-
chen Testung von Reiserlckkehrern war in der 34. Woche
ein Gipfel mit einer Inzidenz von 38/100.000 erkennbar. Ab
der 41. KW kam es zu einem starken Anstieg der 7-Tages-
Inzidenzen bis zu einem Maximalwert von 319/100.000 in
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der KW 45. In der ersten Welle blieben die altersbezogenen
Inzidenzen im Kindesalter niedrig (max. 5,7/100.000 bei
Kindern von 0—4 Jahren, 16,5/100.000 bei Kindern im Alter
von 5-9 Jahren und 17,8/100.000 in der Altersgruppe der
10- bis 14-Jahrigen). In der 34. Woche mit der umfassen-
den Testung der Reiserlickkehrer lag die altersbezogene
Inzidenz der 10- bis 14-Jahrigen mit 53/100.000 hoher als
die der Gesamtbevdlkerung. Parallel zur starken Zunahme
der Inzidenz in der Gesamtbevélkerung ab Oktober stieg
auch die Inzidenz der 10- bis 14-Jéahrigen und erreichte in
der 45. KW mit 289/100.000 fast die Gesamtinzidenz in der
Bevolkerung. Die altersbezogene Inzidenz der jingeren
Altersgruppen stieg 1-2 Wochen spéter an und erreichte
ein deutlich geringeres Niveau (Abbildung 25).
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Abbildung 24: SARS-CoV-2-Meldungen pro Tag in Frankfurt am Main von Mérz bis 31.12.2020 —

Gesamtbevdlkerung und Kinder bis 14 Jahre
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Abbildung 25: Inzidenzen pro Meldewoche in Frankfurt am Main (Woche 10 bis 53) — Gesamtbevolke-
rung und altersbezogene Inzidenzen (gleitende Mittel Gber 3 Wochen) bei Kindern bis 14 Jahre

Die Meldedaten (Anzahl und Inzidenzen) zeigen nicht direkt
die Krankheitslast durch SARS-CoV-2 an. Das bedeutet,
die Anzahl der Infizierten (positiv auf SARS-CoV-2 Getes-
tete) 18sst an sich keinen Rickschluss auf die Auslastung
der Kliniken zu oder auf die Zahl schwer Erkrankter. Zudem
beeinflusst die Teststrategie und die vorhandene Testkapa-
zitat stark die Inzidenz in der Bevdlkerung pro 100.000. Das
bedeutet, wenn mehr getestet wird, fallen auch mehr posi-
tive Befunde von Personen auf, insbesondere wahrschein-
lich von denen, die asymptomatisch sind. Der niedrige An-
teil und die geringere altersbezogene Inzidenz der Kinder
unter 15 Jahren im Vergleich zu ihrem Anteil an der Bevol-

kerung und zur Inzidenz in der Gesamtbevoélkerung kénnte
— insbesondere zu Beginn der Pandemie — durch die dama-
lige Teststrategie beeinflusst sein. Da Kinder sich haufig
asymptomatisch infizieren und nur selten schwere Krank-
heitssymptome bei einer COVID-19-Infektion entwickeln,
standen sie zu Beginn der Pandemie nicht im Fokus der
Testungen. Insofern kénnte die niedrige Inzidenz bei Kin-
dern in der ersten Welle auch durch eine Untererfassung
mitbedingt sein. Das bedeutet, Kinder wurden ggf. seltener
getestet als andere Altersgruppen, daher fielen positive
Befunde bei ihnen auch seltener auf. Im Herbst 2020 waren
PCR-Testungen breit verfugbar (auch kommerziell).
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6.3
SYMPTOME DER KINDER

Im Vergleich zur ersten Welle (Marz-Juni 2020) verzehn-
fachte sich die Anzahl der positiv auf SARS-CoV-2 geteste-
ten Kinder im letzten Quartal. Im Zusammenhang mit der
ersten Welle wurden 5,1 % der positiv getesteten Kinder in
ein Krankenhaus aufgenommen, 21 % der Kinder hatten

Alle 138
Verschiedene Symptome %

Husten 10,1
Fieber 21,0
Allgemeinsymptome 10,9
Schnupfen 7,2

Halsschmerzen 4,3
Durchfall 0,7
Geruchsverlust 2,9
Geschmacksverlust 2,9
Keine Symptome 64,5
Schwere Atemwegssymptome

Dyspnoe 0,0
Pneumonie 0,0
ARDS 0,0
Beatmung 0,0
Krankenhausaufnahme und Tod

Aufnahme 51

Tod 0,0

Fieber und jeweils 10 % klagten Uber Allgemeinsymptome
und Husten. 64 % der Kinder hatten keine Symptome und
schwere Atemwegssymptome wurden gar nicht berichtet.
In der Herbstperiode hatten mehr Kinder mit positivem Test
auf SARS-CoV-2 leichte Symptome wie Husten, Schnupfen
und Allgemeinsymptome. Nur 2,3 % der Kinder hatten im
Herbst so schwere Symptome, dass eine Krankenhausauf-
nahme notwendig war.

1411
%
14,7
18,1
18,5
15,0
9,4
2,3
5,2
5,6
57,6

0,4
0,1
0,0
0,0

2,3
0,1

Tabelle 12: Kinder unter 15 Jahren (0-14 Jahre) — Symptome in der ersten und zweiten Welle der Pandemie

Symptome bei positiv auf SARS-CoV-2 getesteten
Kindern bis 14 Jahre
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Abbildung 26: Symptome bei positiv auf SARS-CoV-2 getesteten Kindern bis 14 Jahre
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6.4
VORGEHEN BEI SARS-COV-2
IN SCHULEN UND KITAS

Seit Beginn des Schuljahres 2020/2021 werden bei SARS-
CoV-2-Meldungen von in Kitas und Schulen Tatigen oder
Betreuten unverzlglich weitere intensive Recherchen ange-
stellt. Hierzu wurde bereits vor Offnung der Einrichtungen
eine separate Meldemdoglichkeit (Meldeadresse) flr die Ein-
richtungsleitungen eingerichtet. Es stand zu beflrchten,
dass an Tagen mit einem hohen Fallaufkommen die einzel-
nen Labormeldungen nicht am selben Tag zu einer Kinder-
gemeinschaftseinrichtung zugeordnet werden kénnen.

An dieser Stelle bietet eine separate Erreichbarkeit des
Gesundheitsamtes durch die Einrichtungsleitungen (Schule
und Kita) die Moglichkeit, das Bekanntwerden eines Falles
in der Einrichtung noch am selben Tag mit dem Gesund-
heitsamt zu besprechen und entsprechende MaBnahmen
festzulegen.

Der jeweils gemeldete Fall wird als Indexfall bewertet. Hatte
diese Person in ihrer infektidsen Zeit die Einrichtung besucht,
wurden ,enge Kontakte” vom Gesundheitsamt zusammen
mit der Einrichtung ermittelt und in Quarantane geschickt.
DarUber hinaus wurden auch die weiteren Kontaktpersonen
erfragt und diesen ein kostenloser PCR-Test auf SARS-
CoV-2 angeboten. Dieses Angebot bezieht sich auf die glei-
che Klasse, (Lern-)Gruppe oder dhnliche Cluster. Der Test
wurde in der Regel 57 Tage nach letztem Kontakt mit dem
Indexfall im Auftrag des Gesundheitsamtes durch Hilfsorga-
nisationen durchgefuhrt. Die Teilnahme ist freiwillig.

Dartber hinaus wurden wie erwahnt enge Kontaktpersonen
ermittelt (soziale Kontakte, Freunde, enge Sitznachbarn
etc.). Es wurden die Definitionen des Robert Koch-Instituts
(RKI) zugrunde gelegt: Eine Person, die einen mehr als
15-minUtigen ungeschitzten Face-to-Face Kontakt zu einer
infizierten Person hatte, wurde/wird als Kontaktperson |
(KP 1) eingestuft. Menschen mit weniger als 15-minltigem
ungeschutzten, direkten Face-to-Face-Kontakt zu einer
infizierten Person werden als Kontaktperson Il (KP II)
eingestuft (z. B. Aufenthalt in einem Raum/einer Klasse).

In den Schulen wird den Mitschilern aus der Klasse des
Indexfalles und den diese Klasse unterrichtenden Lehrern
eine Testung angeboten. Sind Lehrkréfte Indexfalle, so wird
den von diesen Lehrern unterrichteten Klassen sowie den
anderen Lehrern, die mit dem Indexfall entsprechenden
Kontakt hatten, eine Testung angeboten. In der Regel gel-
ten die Kinder der gleichen Gruppe/Klasse als Kontaktper-
sonen der Kategorie Il. Dartber hinaus werden die engen
Face-to-Face-Kontakte ermittelt, die als Kontaktpersonen
der Kategorie | gelten muissen. Diesen Personen wird eine
Quarantane angeordnet. Fur die Gbrigen Kinder mit (fragli-
chem) Kontakt zum Indexfall wird bis auf Weiteres (meist
bis zum Vorliegen der Testergebnisse) das konsequente
Tragen einer Mund-Nasen-Bedeckung angeordnet.

In Kitas werden alle Kinder der Gruppe des Indexfalles
bzw. auch weitere Kinder, bei denen enge Kontakte nicht
auszuschlieBen sind, sowie das jeweilige Betreuungsperso-
nal als Kontaktpersonen (in der Regel als KP Il) eingestuft.
In den entsprechenden Gruppen wird die Prasenz ausge-
setzt. Dies ist im Bereich der U6-Betreuung notwendig, da
dort die MaBBnahme ,konsequentes Tragen von MNB* nicht
durchfihrbar ist. Kontaktpersonen der Kategorie | wird
auch hier eine Quaranténe angeordnet.

Es muss an dieser Stelle darauf hingewiesen werden,
dass in den Einrichtungen, in denen die ansteckungsver-
déachtige Person in der betreffenden Zeit nicht anwesend
war, keine MaBnahmen getroffen werden (mussten). Auch
(in Schulen) mit im Klassenraum bestehender und umge-
setzter Maskenpflicht wurden keine weiteren MaBnahmen
vorgenommen.

Die Rachenabstriche fur die PCR-Testungen wurden von
erfahrenen mobilen Teams verschiedener Rettungsdienste
(Deutsches Rotes Kreuz, Arbeiter-Samariter-Bund) im Auf-
trag des Gesundheitsamtes Frankfurt am Main in der Ein-
richtung entnommen und im Bioscientia Institut fur medizi-
nische Diagnostik bzw. im Institut des DRK-Blutspende-
dienstes Frankfurt am Main mittels PCR untersucht.
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6.5
ERGEBNISSE DER TESTUNGEN IN SCHULEN
UND KITAS IN FRANKFURT AM MAIN

In Frankfurt am Main wurden laut Angaben des Blrgeramts
fur Statistik im Jahr 2019 (Birgeramt, 2019) insgesamt
42.872 Kinder von 11.702 in Kitas Tatigen betreut. In den
177 allgemeinbildenden Schulen wurden 69.682 Schdler
von 5.849 Lehrern unterrichtet. Von der 35. bis zur 52. Ka-
lenderwoche 2020 wurden im Rahmen der Kontaktperso-
nen-Untersuchung 3.065 in Kitas Betreute und 1.062 in
Kitas Tatige sowie 2.891 Schiler und 897 Lehrer auf SARS-
CoV-2 getestet. Das entspricht 9,3 % der in Kitas Tatigen
und 7,5 % der Betreuten sowie 4,2 % der Schuler und

15,2 % der Lehrer. Obwohl es sich um ein gezieltes anlass-
bezogenes Testen von Kontaktpersonen handelte, wurden
vergleichsweise wenige Personen positiv auf SARS-COV-2
getestet: 2,5 % der in Kitas Betreuten, 4,5 % der in Kitas
Tatigen, 2,5 % der Schuler- und 0,9 % der Lehrer-Kontakt-
personen. Bundesweit lag die Test-Positivenrate ab der
KW 43 > 5 % und ab der KW 49 > 10 %. Pro Indexfall wur-
den im Mittel 6-8 Erwachsene und 19-26 Kinder als Kon-
taktpersonen getestet und darunter weniger als ein weiterer
infizierter Fall gefunden. Mit Zunahme der Inzidenz von
COVID-19-Infektionen in der Allgemeinbevoélkerung wurden
auch mehr Kontaktpersonen positiv getestet. Dies stimmt
mit den Ergebnissen einer groBen Studie Uberein, basie-
rend auf den Meldedaten aus England. Auch dort fanden
sich enge Assoziationen zwischen der SARS-CoV-2-Inzi-
denz in der Bevdlkerung und dem Nachweis von SARS-
CoV-2 in Schulsettings (Ismail et al., 2020).

Tabelle 13 und Tabelle 14 zeigen die Ergebnisse der Kon-
taktpersonen-Untersuchungen in der 35.-52. Kalenderwo-
che in Kitas und Schulen. Mehr als zwei Drittel (69 %) der
Indexfélle in Kitas waren Erwachsene (,in der Einrichtung
Tatige"). In Kitas lieBen sich 1.062 Mitarbeitende und 3.065
Kinder als Kontaktpersonen mittels PCR-Test auf SARS-
CoV-2 testen. 48 (4,5 %) der Erwachsenen und 78 (2,5 %)
der Kinder wurden positiv auf SARS-CoV-2 getestet. Die
Betrachtung der Daten Uber die Phasen mit unterschiedli-
cher 7-Tages-Inzidenz (Phase 1: < 50/100.000, Phase 2:
50-< 150/100.000, Phase 3: > 200/100.000, Phase 4:

< 200/100.000) zeigt, dass mit zunehmender 7-Tages-Inzi-
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denz in der Allgemeinbevdlkerung auch der Anteil der posi-
tiv getesteten Kontaktpersonen (Kinder und Erwachsene)
zunimmt. Dabei war die Zunahme von der 1. bis zur 3. Peri-
ode nur bei den Kindern signifikant (MW-Test p = 0,013),
angesichts der geringen Fallzahlen jedoch nicht bei den
Erwachsenen (Tabelle 13).

In Schulen waren 73 % der Indexfalle Kinder. Es wurden
897 Erwachsene und 2.891 Schiler als Kontaktpersonen
getestet. Bei 8 (0,9 %) der getesteten erwachsenen Kon-
taktpersonen (Kategorie | und Il) und bei 71 (2,5 %) der un-
tersuchten Schdler_innen wurde SARS-CoV-2 nachgewie-
sen. Die Positivenrate der erwachsenen Kontaktpersonen
zeigte nur einen geringen Zusammenhang mit der jeweili-
gen 7-Tages-Inzidenz (p > 0,7, nicht sign.): Bei den geteste-
ten Kindern stieg die Positivenrate mit der 7-Tages-Inzidenz
an und war in der 3. und 4. Phase signifikant héher als in
der 1. Phase (p = 0,047 und p = 0,019; sign.). In Grund-
schulen wurden Kontaktpersonen haufiger positiv auf
SARS-CoV-2 getestet als in weiterfihrenden Schulen (nicht
signifikant). Besonderes Augenmerk ist hier auch auf die
Integrationshelfer als Indexfélle zu richten. Diese Konstella-
tion war mit den héchsten Raten positiv getesteter Kinder-
Kontaktfélle assoziiert. Dies erklart sich moglicherweise
durch die gréBere kdérperliche Nahe zu den Kindern, da
diese ja meist in der 1:1-Betreuung arbeiten. Nichtsdesto-
trotz sind natdrlich auch in dieser Konstellation Masken
eine adaquate MaBnahme zum Infektionsschutz. Auf den
Einsatz eines Mund-Nasen-Schutzes ist also in dieser
Konstellation gesondert zu achten.



143 Kitas Vorgéange Erwachsene

Tabelle 13: Ergebnisse der Testungen von Kontaktpersonen in Kindertagesstéatten in Frankfurt am Main auf SARS-CoV-2 — von KW 35-KW 50
(Mitte August bis 31.12.2020) KW = Kalenderwoche

75 Schulen Vorgdnge Erwachsene Kinder

Tabelle 14: Ergebnisse der Testungen von Kontaktpersonen in allgemeinbildenden Schulen in Frankfurt am Main auf SARS-CoV-2 — von KW 35-KW 50
(Mitte August bis 31.12.2020) KW = Kalenderwoche; I-Helfer = Integrationshelfer
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Auch unter hoher 7-Tages-Inzidenz (> 200/100.000 Einwoh-
ner) in der Allgemeinbevédlkerung wurde im Rahmen der
Untersuchungen der Kontaktpersonen von Indexféllen im
Setting Kindergemeinschaftseinrichtung und Schule weni-
ger als ein weiterer SARS-CoV-2-positiver Fall pro Indexfall
detektiert. Dies und die niedrige Gesamtzahl der positiv auf
SARS-CoV-2 Getesteten spricht weder fir haufige Ubertra-
gungen noch fUr eine erhebliche Dunkelziffer nicht erkann-
ter asymptomatischer, aber infektiéser SARS-CoV-2-Infi-
zierter in den Einrichtungen. Dabei ist darauf hinzuweisen,
dass positiv getestete Kontaktpersonen nicht automatisch
als Indiz fir eine Ubertragung in den Einrichtungen selbst
gewertet werden kénnen. Oftmals ergab sich bei genauen
Recherchen, dass sich Indexfalle und Kontaktpersonen im
familidren oder Freizeitumfeld infiziert hatten. Zudem muss
naturlich bei einer hohen Anzahl von Testungen immer auch
mit Zufallsbefunden gerechnet werden. Représentative Sur-
veillance-Daten zur Anzahl / zum Anteil unerkannter SARS-
CoV-2-Positiver in der Gesamtbevolkerung bzw. eine Ko-
hortenstudie fehlen. Daher kann keine Aussage darUber ge-
troffen werden, inwiefern der prozentuale Anteil der positiv
Getesteten in dieser Untersuchung die Zahlen in der Ge-
samtbevolkerung zum gleichen Zeitpunkt Ubersteigt. Die
Erfassung der SARS-CoV-2-Testzahlen des Robert Koch-
Instituts (www.rki.de) deuten darauf hin, dass es sich bei
einem relevanten Anteil der in den Frankfurter Schulen po-
sitiv Getesteten um Zufallsbefunde handeln konnte: Wah-
rend sich die Empfehlungen des RKI zur Teststrategie auf
SARS-CoV-2 im Verlauf anderten, ist jedoch prinzipiell da-
von auszugehen, dass sich die Gesamtzahlen der durchge-
fUhrten Testungen auch zusammensetzen aus einer groBen
Anzahl von Testungen, bei denen die Teststrategie nicht
eingehalten wurde. Die Tests sind und waren spéatestens
seit den Sommerferien gut verfiigbar und kommerziell zu-
ganglich. Es wurden also zu jedem Zeitpunkt nicht nur
(fragliche) Kontakte getestet. Die Bevolkerung hatte und hat
die Méglichkeit, zum Beispiel vor dem Besuch von élteren
Verwandten oder einfach aus Interesse eine Testung durch-
fuhren zu lassen. Es muss also nicht eine gesonderte Indi-
kation zur Testung bestehen. Moglicherweise vermittelt also
der Anteil der positiven Tests von allen in Deutschland
durchgefuhrten Testungen in der jeweiligen Kalenderwoche
einen Eindruck davon, wie hoch der Anteil unerkannter In-
fektionen in der Gesamtbevolkerung sein kénnte. In den
KW 35-39 waren 55.704 von 5.703.188 Getesteten positiv,
was einer Positivenrate von 0,97 % entspricht. In den KW
40-42 waren 96.150 von 3.632.464 positiv (2,6 %). In den
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KW 43-47 waren es 586.916 von 7.611.783 (7,7 %) und in
den KW 48-52 waren es 766.417 von 7.056.405, also

10,9 %. Der Anstieg der Positivenrate in den Testungen an
den Frankfurter Schulen und Kitas zwischen den KW 35 bis
52 muss also nicht zwangsweise auf eine héhere Ubertra-
gungswahrscheinlichkeit in den Einrichtungen zurtckge-
fUhrt werden, denn gleichzeitig stieg auch in der gesamten
Bevolkerung die Zahl der wahrscheinlich unerkannt positiv
Getesteten (Tabelle 14). Hilfreich wére es, die Zahlen der
Positivenraten in Kontext mit validen Surveillance-Daten
bzw. einer Kohortenstudie setzen zu kdnnen, da wie schon
beschrieben die allgemeinen SARS-CoV-2-Testzahlen von
sehr vielen nicht kontrollierbaren Faktoren abhangen.

Bei den Daten der durchgeflhrten Testungen sind Limitatio-
nen zu beachten: 1) Das Angebot der Untersuchung der
Kontaktpersonen war freiwillig. Mehr als 85 % der ermittelten
Kontaktpersonen wurden im Rahmen des Untersuchungs-
angebotes schlieBlich getestet. Es kann jedoch nicht sicher
ausgeschlossen werden, dass mdéglicherweise infizierte Kon-
taktpersonen sich nicht oder anderweitig haben testen las-
sen. Somit kann eine Untererfassung der Positivenrate nicht
sicher ausgeschlossen werden. 2) Da in vielen Fallen unklar
blieb, wo sich die Indexfalle und die Kontaktpersonen ange-
steckt haben, kann aus einem Positiv-Nachweis bei einer
Kontaktperson nicht automatisch auf eine Infektion innerhalb
der Einrichtung geschlossen werden.

Tabelle 15 zeigt den Vergleich der o. g. Daten aus Frankfurt
am Main mit in der Literatur publizierten Untersuchungen
von Kontaktpersonen in Kitas und Schulen in anderen Lan-
dern und Regionen.

Wahrend alle Untersuchungen in der ersten Phase der Pan-
demie mit noch niedrigeren Inzidenzen erfolgten, stammen
unsere Untersuchungen aus dem Herbst 2020 mit teilweise
sehr hohen 7-Tages-Inzidenzraten in der Stadt. Lediglich
die Untersuchungen aus Italien und Norwegen (Larosa et
al., 2020; Brandal et al., 2020) umfassen auch die Situation
nach den Sommerferien, d. h. Zeiten stark steigender Inzi-
denzen an COVID-19-Erkrankungen. Unsere Untersuchung
bertcksichtigt darlber hinaus die Situation bis zum Jahres-
ende und somit eine lange Periode sehr hoher COVID-
19-Inzidenzen bis > 300/100.000 in der Bevdlkerung. Vor
diesem Hintergrund ist die vergleichsweise niedrige Positi-
venrate in den Frankfurter Einrichtungen umso bemerkens-
werter. Es kann angenommen werden, dass dies auch auf



die umfangreichen HygienemaBnahmen in den Einrichtun-
gen (AHA+L) mit moglichst viel Abstand, Husten- und Nies-
etikette, guter Liftung und dem inzwischen weitgehend
etablierten Tragen von Masken zurlckgefthrt werden kann
und die HygienemaBnahmen wirken.

Unmittelbar vor Drucklegung dieses Berichts erschien eine
groBe Studie aus Rheinland-Pfalz, die Uber eine landes-
weite Erhebung in Schulen in Rheinland-Pfalz bis Ende
Dezember 2020 - also unter ,Normalbetrieb” und mit ver-
gleichsweise hohen Inzidenzen — berichtete. Bei landesweit
784 unabhangigen Indexféllen in Schulen kam es nur in
jedem 6. Fall zu Ubertragungen: Waren Lehrer die Index-
person, kam es 3-mal haufiger zu Transmissionen als bei
Kindern als Indexpersonen. Lehrer verursachten 4-mal
mehr Sekundarfalle als Kinder — und dies vor allem wiede-
rum besonders haufig bedingt durch Kontakte zwischen
Lehrern (Schoeps et al., 2021 preprint).

—

e =
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—

Auf Grundlage dieser Daten erscheint das Vorgehen ver-
tretbar, nur wirklich enge Kontaktpersonen in Quarantane
zu schicken und den anderen Kontaktpersonen mit Hygie-
neauflagen einschlieBlich des Tragens eines Mund-Nasen-
Schutzes den Besuch der Einrichtung weiter zu ermégli-
chen. Nach neueren Fachstellungnahmen (Huppertz et al.,
2020; CDC, 2020) kann Kindern ab dem Alter von 6 Jahren
das Tragen einer Mund-Nasen-Bedeckung im Alltag zuge-
mutet werden. In Abwé&gung der Vor- und Nachteile (Spitz-
ner, 2020) haben wir dies als ,mildere MaBnahme* als die
Quarantane gewertet und konnten so auf einen Ausschluss
der Kontaktpersonen in der Schule verzichten — unter der
Voraussetzung, dass alle Anwesenden eine Maske tragen.
Das strukturierte Testen der beteiligten Kinder ist dazu ge-
eignet, Superspreading-Events auszuschlieBen und die
Fallnachverfolgung zu gewahrleisten. Das SchlieBen von
ganzen Klassen oder Einrichtungen ist hingegen nicht er-
forderlich und nicht verhaltnismasig.
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Aus aller Welt: Kontaktpersonen-Untersuchungen
von Kindern und Personal in Schulen und Kitas

Auch aus anderen Landern wurden Ergebnisse von
Kontaktpersonen-Untersuchungen mittels PCR aus
Rachenabstrichen von Kindern oder Personal in
Schulen und Kindergemeinschaftseinrichtungen
publiziert (Tabelle15).

Einige kleinere Untersuchungen fanden bereits zu Be-
ginn der Pandemie, noch vor dem Lockdown in dem
jeweiligen Land statt (Fontanet et al., 2020; Danis et al.,
2020; Macartney et al., 2020; Heavey et al., 2020; Yung
et al., 2020; Dub et al., 2020). In dieser ersten Phase
wurden in der Regel nur Kontaktpersonen mit einer auf
eine COVID-19-Erkrankung hinweisenden Symptomatik
mittels PCR auf SARS-CoV-2 getestet. Nach der vor-
sichtigen und schrittweisen Wiedererdffnung der Ein-
richtungen unter besonderen Abstands- und Hygie-
neauflagen wurde Uber weitere Ergebnisse von Kontakt-
personen-Untersuchungen berichtet, wobei jetzt — mit
zunehmender Testkapazitat in den jeweiligen Landern

— alle Kontaktpersonen getestet wurden, also unabhéan-
gig von einer etwaigen auf eine COVID-19-Erkrankung
hinweisenden Symptomatik (Lopez et al., 2020; Yoon et
al., 2020; Ehrhardt et al., 2020). In den meisten dieser
Studien wurden nur sehr wenige Kontaktpersonen posi-
tiv auf SARS-CoV-2 getestet. Ausnahmen bilden ein
Ausbruch im Februar in 2 Schulen in Frankreich (41), ein
Bericht aus Kindergéarten in den USA (47) und insbeson-
dere ein groBer Ausbruch in einer Schule in Jerusalem.

Nach der Wiederer&ffnung der Schulen in Jerusalem im
Mai 2020 und nachdem in einer Schule 2 Schiler posi-
tiv getestet worden waren (angenommene Indexfélle)
wurde bei 153 von 1.164 (13,2 %) der Schuler und 25
der 152 (16,6 %) der Erwachsenen SARS-CoV-2 im
Rachenabstrich detektiert (Superspreading-Event). Die
Autoren beschreiben, dass es in dieser Zeit extrem heil
war, weshalb die Mitarbeitenden sowie Schilerinnen
und Schler ihre Masken nicht trugen; auBerdem wird
Uber eine extreme Enge in den Klassenrdumen berichtet
mit 35 bis 38 Schilern in Klassenrdumen mit 39 bis

49 m2 (Stein-Zamir et al., 2020).

Uber die Phase nach den Sommerferien, unter ,Norma-
litat unter COVID-19%, d. h. mit Prasenzunterricht bei
Einhaltung von Abstands- und Hygieneregeln, liegen
bislang zwei Publikationen vor: In der Provinz Reggio
Emilia in ltalien wurden nach den Sommerferien bis zum
Beginn der Herbstferien (15.10.2020) COVID-19-Falle an
36 Schulen gemeldet und 1.198 Kontaktpersonen unter-
sucht. In dieser Zeit hatte die COVID-19-Inzidenz in der
Gesamtbevolkerung von weniger als 30/100.000 auf
Uber 250/100.000 zugenommen. Keine der 204 unter-
suchten erwachsenen Kontaktpersonen, aber 3,2 % der
untersuchten Kinder wurden positiv auf SARS-CoV-2
getestet (Larosa et al., 2020). In Norwegen wurden vom
28.08. bis 11.11. Kontaktpersonen von 13 Indexféllen in
verschiedenen Schulen mittels PCR aus selbst entnom-
menen Speichelproben — also nicht Rachenabstrichen
— untersucht, darunter 234 Kinder und 58 Erwachsene.
Zwei Kinder (0,9 %) und ein Erwachsener (1,7 %) wurde
positiv auf SARS-CoV-2 getestet. Die 14-Tages-Inzidenz
war in der Untersuchungszeit von 20 auf 95/100.000
angestiegen (Brandal et al., 2020).



n n n n % %

Erste Falle, vor SchulschlieBung und der spateren Implementierung weiterer HygienemaBnahmen
nach Wiedereréffnung

Frankreich? 2 Schulen Februar E k. A. 66 11 k. A. 16,7 Fontanet,
2020 K k. A. 24 2 k. A. 0,1 2020
Frankreich? 3 Schulen Februar Eund K 86 58 0 0,0 0,0 Danis et al.,
(1 Indexfall) 2020 2020
Irland? 6 Schulen Febr.—Marz E 101 k. A. 2* 0,0 Heavey
2020 K 924 k. A. et al., 2020
Singapur? 1 Schule Febr.—Marz K k. A. 8 0 k.A. 0,0 Yung et al.,
2 Vorschulen 2020 K k. A. 34 0 k. A. 0,0 2020
K k. A. 77 0 k. A 0,0
Finnland? 1 Schulen Marz 2020 Eund K 121 89 0 0 0,0 Dub et al,,
2020
Australien, 15 Schulen Jan.—April E 135 59 1 0,7 1,7 Macartney
NSW! 2020 K 779 238 1 0,1 0,4 et al., 2020
10 Kindergarten E 128 63 6 4,7 9.5
K 406 182 6 1,5 3,3
Nach Wiederer6ffnung der Einrichtungen - unter besonderen Hygienebedingungen
Israel? 1 Schule Mai 2020 E 152 151 25 16,4 16,6 Stein-Zamir
1164 1.161 153 13,1 13,2 et al., 2020
USA2 3 Kitas April-dJuli E k. A. 74 18 k. A. 24,3 Lopez et al,
2020 K k. A. 110 13 k. A. 11,8 2020
Korea? 6 Kindergarten Mai—Juli E k. A. 65 0 k. A. 0,0 Yoon et al.,
2020 K k. A. 336 0 k. A. 0,0 2020
k. A. k. A. 474 0 k. A. 0,0
33 Schulen E k. A. 654 0 k. A. 0,0
K k. A. 2.533 2 k. A. 0,08
k. A. k. A. 2178 0 k. A. 0,0
Deutschland 137 Indexfalle in  Mai—Anf. Eund K k. A. >2.300 11K k. A. Ca. 0,5 Ehrhardt et
BW? Schulen August 2020 % al., 2020
Nach den Sommerferien ,Normalitdt unter Corona“ - bei steigenden Inzidenzen in der Bevélkerung
[talien? 36 Schulen 1. Sept.— E 204 204 0 0,0 0,0 Larosa
15. Okt 2020 K 996 994 38 3,2 3,2 et al., 2020
Norwegen?3 13 Indexfélle in Aug.—Nov. E k. A. 58 1 k. A. 1,7 Brandal
Schulen 2020 K k. A. 234 2 k. A. 0,9 et al., 2020
Deutschland2# 143 Kitas Aug.—Dez. E 1.188 1.062 48 4,0 4,5 Diese
2020 K 3.694 3.065 78 2,1 2,5 Arbeit
75 Schulen Aug.—Dez. E 1.017 897 8 0,8 0,9
2020 K 3.468 2.891 71 2,0 2,5

Tabelle 15: Ergebnisse von Kontaktpersonen-Untersuchungen in Schulen und Kitas in verschiedenen Landern und Regionen — einschlieBlich der Daten aus
Frankfurt am Main

E = Erwachsene; K = Kinder; KP = Kontaktperson(en); k. A. = keine Angaben; BW = Baden-Wirttemberg; * auBerschulische Infektion; * nur symptomatische Kon-
taktpersonen untersucht; 2 symptomatische und asymptomatische Kontaktpersonen untersucht; 3 PCR-Tests aus selbst von den Kontaktpersonen entnommenen
morgendlichen Speichelproben; # Untersuchung wahrend teilweise sehr hoher 7-Tages-Inzidenzen von > 300/100.000
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6.6

STELLUNGNAHMEN DER PADIATRISCHEN
FACHGESELLSCHAFTEN UND DER DEUTSCHEN
GESELLSCHAFT FUR KRANKENHAUSHYGIENE

Bereits in der FrUhphase der Pandemie haben die Deut-
sche Gesellschaft fur Krankenhaushygiene (DGKH) und die
padiatrischen Fachgesellschaften in Deutschland und an-
dere Fachgremien gefordert, die Schulen und Kitas offen
zu halten bzw. wiederzuerdffnen (Schrappe et al., 2020;
DGKH, 2020a; Stddeutsche Gesellschaft fur Kinder- und
Jugendmedizin, 2020a, b; Walger et al., 2020; Simon et al.,
2020; DGKH, 2020b). Sie bezogen sich dabei auf die Publi-
kationen, die nicht nur ein geringeres Risiko flr schwere
Erkrankungen im Kindesalter, sondern auch die vergleichs-
weise geringe Transmissionsgefahr durch Kinder nachwie-
sen (Berner et al., 2020; Viner et al., 2020; ECDC
06.08.2020 und ECDC 23.12.2020). Dabei wurde insbeson-
dere auch das Recht der Kinder und Jugendlichen auf
Bildung und Teilhabe berlcksichtigt sowie die Pravention
von negativen Wirkungen auf die Gesundheit der Kinder
und ethische Aspekte (Ravens-Sieberer et al., 2020;
Silverman et al., 2020).

Im Sommer haben die DGKH und Vertreter der padiatri-
schen Fachgesellschaften ein umfangreiches Papier vorge-
legt zu ,MaBnahmen zur Aufrechterhaltung eines Regelbe-
triebs und zur Préavention von SARS-CoV-2-Ausbrichen in
Einrichtungen der Kindertagesbetreuung oder Schulen un-
ter Bedingungen der Pandemie und Kozirkulation weiterer
Erreger von Atemwegserkrankungen® (Simon et al., 2020).
Dieses wurde nach Publikation einer aktuellen und umfas-
senden Datenanalyse der ECDC (European Centre for
Disease Prevention and Control) (ECDC 23.12.2020) aktua-
lisiert und nimmt auch die Frage von neuen Varianten auf
(HUbner et al., 2021). Letztendlich zeigen unsere hier vorge-
legten Daten der Kontaktpersonen-Untersuchungen mit
geringer Anzahl an Sekundarfallen in Schulen und Kitas,
dass diese Konzepte insgesamt gut funktionieren (kdnnen).
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6.7
FAZIT

Neben der infektionshygienischen Bewertung von Risiken,
die von SARS-CoV-2-positiv Getesteten in Kindergemein-
schaftseinrichtungen ausgehen, gilt es, auch die soziale
und gesellschaftliche Komponente der Betreuung von
Kindern in Gemeinschaftseinrichtungen zu bewerten. Aus
den hier vorgelegten Daten kann geschlussfolgert werden,
dass Infektionsfélle in Kindergemeinschaftseinrichtungen
auftreten. Ubertragungen im Setting dieser Einrichtungen
mussen in jedem Einzelfall betrachtet werden und kénnen
grundsatzlich nicht ausgeschlossen werden. Als Infektions-
treiber kénnen diese Einrichtungen auf Grundlage der von
uns vorgelegten Zahlen jedoch nicht bezeichnet werden.
Es ist folglich nicht davon auszugehen, dass das Personal
in Schulen und Kitas einem erhdhten Risiko durch ihre Ta-
tigkeit ausgesetzt ist. Voraussetzung dafur ist auch das
Beachten der bekannten SchutzmaBnahmen, insbesondere
das Tragen eines Mund-Nasen-Schutzes.

Durch die Meldungen der Einrichtungen (Schulen und Kitas)
an das Gesundheitsamt bei Bekanntwerden eines Infekti-
onsfalles in der Einrichtung ist es moglich, Falle im Setting
der Einrichtung nachzuverfolgen und die Infektionsketten
durch den Einsatz von strukturierten Testungen zu unter-
brechen.
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