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Einleitung

Am 31. Dezember 2019 wurde die regionale Vertretung der WHO China tber
Fille von Pneumonien unklarer Atiologie in der Millionenstadt Wuhan (Provinz
Hubei) informiert [1]. Bis zum 3. Januar 2020 wurden insgesamt 44 Falle
gemeldet. 1 davon wurden als ,schwer erkrankt® gemeldet, 33 befanden sich
nach Angaben der chinesischen Behdrden in stabilem Zustand. Laut
Medienberichten wurde ein damit in Zusammenhang stehender
Lebensmittelmarkt am o1, Januar 2020 aus Reinigungs- und
Desinfektionsgriinden geschlossen. Der Grund fiir die Erkrankungen konnte am
o1. Januar 2020 nicht angegeben werden. Die WHO forderte weitere
Informationen an. Die nationalen Behorden (China) informierten dartber, dass
sich alle Erkrankten in stationdrer Behandlung befinden. Als Symptomatik
wurden Fieber, Dyspnoe und radiologische Auffalligkeiten im Sinne von
invasiven Lasionen beider Lungenfliigel angegeben. Nach Angaben der
chinesischen Behorden sei es bisher nicht zu ,von-Mensch-zu-Mensch®
Infektionen gekommen. Medizinisches Personal sei nicht betroffen. Einige
PatientInnen seien bei dem bekannten Lebensmittelmarkt beschaftigt [1].

Im Januar 2020 wurde ein neuartiges Coronavirus (mit Genus: Betacoronavirus
und Subgenus: Sarbecovirus) als Ausloser der Erkrankung identifiziert und als
Severe acute respiratory syndrome coronavirus type 2, SARS-CoV-2 benannt [2].
Die symptomatische Erkrankung wurde als Corona-Virus Disease 2019 (COVID-
19) definiert. SARS-CoV-2 ist wie SARS-CoV und MERS-CoV ein Beta-
Coronavirus. Auch die ,Erkaltungsviren“ HCoV gehoren zu dieser Gruppe. Im
Allgemeinen sind Coronaviren unter Sdugetieren und auch Vogeln weit
verbreitet und 16sen hdufig milde Erkdltungssymptome aus. Sie konnen aber
auch  schwere  pulmonale Symptome hervorrufen [3]. Der
Hauptiibertragungsweg ist die Aufnahme von Virus-haltigen Partikeln, die beim
Atmen, Sprechen, Niesen etc. entstehen. Eine indirekte Ubertragung iiber
kontaminierte Oberflichen ist nicht auszuschlieflen, da vermehrungsfahige
Viren teilweise im Labor-Versuch auf Oberflachen fiir einige Zeit tiberlebt haben.

Bis zum 30. Januar 2020 waren in China tiber 7.000 Menschen mit SARS-CoV-2
infiziert. Mehr als 12.000 galten als Verdachtsfall. Dariiber hinaus berichtete die
WHO {iber weitere 83 Fille aus 18 Staaten weltweit. Sieben Falle hatten keine
Reisenanamnese mit China [4]. In Deutschland wurde der erste Fall am
28.01.2020 laborbestdtigt. Bis zum 12. Februar wurden insgesamt 14 Falle
dokumentiert [5]. Diese gehorten zu einem gemeinsamen Infektionsfokus mit
Bezug zur China. Die Altersspanne der Betroffenen lag zwischen 2-58 Jahren.

Im Marz 2020 wurden im Zusammenhang mit einer Vereinbarung der
Bundesregierung und der Lander verschiedene Landes-Verordnungen ,zum



Schutz der Bevolkerung vor dem Corona-Virus® erlassen (Bundesregierung,
2020). In Hessen traten am 13. Marz 2020 die ersten beiden Verordnungen zur
Bekdmpfung des Corona-Virus in Kraft [6]. Es galten von diesem Zeitpunkt an
in Deutschland umfangreiche Mafdnahmenpakete.

Die zum Schutz der Bevolkerung eingeleiteten Mafdnahmen hatten
weitreichende Konsequenzen fiir nahezu jeden Bereich des Alltags. Das
offentliche Leben wurde durch Kontaktbeschrankungen, das Schliefden
gastronomischer Betriebe oder von Kultureinrichtungen eingeschrankt.
Geschafte wurden geschlossen. Der Schulbetrieb und Betreuungsmoglichkeiten
fir Kinder wurden reduziert und teilweise ganzlich eingestellt. Es entstanden
immense Kosten: Laut Schatzungen des Bundesfinanzministeriums von
Oktober 2020 wurden die Kosten der Pandemie (damals) auf ca. 1,5 Billionen
Euro geschatzt [7]. Als Soforthilfe fiir Kleinstunternehmen und
Soloselbstandige zum Beispiel wurden bis Juli 2020 13,5 Mrd. € verwendet [8].
Die psychosozialen Folgen zum Beispiel fiir Kinder und Jugendliche sind Inhalt
umfangreicher Untersuchungen. Die Pandemie bestimmte {iber wenigstens
zwei Jahre den Alltag der Menschen.

Vor diesem Hintergrund werden in dieser Arbeit Ansdtze der kommunalen
Gesundheitsbehorde (Gesundheitsamter) dargestellt. Diese wurden mit dem
Ziel erarbeitet, die Gesundheit der Bevolkerung zu schiitzen. Sie beziehen sich
insbesondere auf das Infektionsmanagement in Einrichtungen, die (aufgrund
ihres besonderen Risikoprofils) rechtlich der infektionshygienischen
Uberwachung durch das Gesundheitsamt unterliegen. Herausgegriffen werden
die Einrichtungen der stationaren Altenpflege und allgemeinbildende Schulen.

Die vorgestellten Arbeiten wurden verfasst, um

(1) die gesundheitliche Bedrohung (insbesondere fiir bestimmte
Bevolkerungsgruppen) mit addquaten Kennzahlen darzustellen, wie z.B.
die Infektionszahlen bezogen auf einen Einrichtungstyp,

(2) Modelle zur Anpassung der aktuellen Pandemie-Planung zu entwickeln,

(3) die allgemeinen Schutzmafinahmen auf ihre Eignung zum Schutz der
Bevolkerung hin zu hinterfragen.

Hierzu werden Datensdtze genutzt, die im Zusammenhang mit der
Meldepflicht nach Infektionsschutzgesetz entstanden sind. Sie werden im
Folgenden auch als ,Verwaltungsdaten® bezeichnet. Es handelt sich nicht um
virologische Untersuchungen zur Virulenz des Virus, sondern um
epidemiologische Untersuchungen, die Aussagen, z.B. iber die
Ubertragungswahrscheinlichkeit des Virus in realen Szenarien zulisst. Die



Analysen beziehen sich auf die stadtische Kommune Frankfurt am Main,
Hessen '.

! Zum Jahreswechsel 2019/2020 lebten in Frankfurt/Main 763.380 gemeldete Einwohner
(Entwicklung der Einwohnerzahl in Frankfurt am Main (kreisfreie Stadt) von 1995 bis 2021,
2023). Je nach Definition gibt es zwischen 180-200 allgemeinbildende Schulen und ca. 50
Einrichtungen der Altenpflege.



1. Rechtliche und fachliche Grundlagen

11 STRUKTUR UND AUFGABEN DES OFFENTLICHEN
GESUNDHEITSDIENSTES

Der Offentliche Gesundheitsdienst (OGD) umfasst Einrichtungen der
Gesundheitsverwaltung auf Bundes-, Lander- und kommunaler Ebene. Auf
Bundesebene gehort das Bundesgesundheitsministerium, aber auch
Bundesbehorden wie die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung, das
Robert Koch-Institut (fiir die Bereiche Infektionsschutz, Epidemiologie,
Gesundheitsberichterstattung) oder das Paul-Ehrlich-Institut (fiir den Bereich
Impfstoffe etc.) zum OGD. Auf Linderebene sind es die
Landergesundheitsministerien und Landesamter bzw. Landesinstitute fiir
Gesundheit. Auf der kommunalen Ebene sind es die Gesundheitsamter.
Bundesweit gibt es 377 Gesundheitsamter unterschiedlicher Grofde. Diese
richtet sich nach den Gegebenheiten in der Kommune selbst [9].

Die Aufgaben der unteren Gesundheitsbehorde werden u.a. durch die
Landesgesetze iiber den offentlichen Gesundheitsdienst festgelegt. Diese
unterscheiden sich in den Formulierungen, aber nicht durch den Umfang der
Aufgaben. In Hessen zum Beispiel sind die Aufgaben in fiinf Paragraphen
zusammengefasst [10]. In Rheinland-Pfalz sind es zum Vergleich 20
Paragraphen [11]. Die ,Offentlichen-Gesundheitsdienst-Gesetze* beinhalten
auch den Verweis auf den Infektionsschutz bzw. den Schutz vor ibertragbaren
Erkrankungen. Wie im Fall der hessischen Gesetzgebung wird in Bezug auf den
Infektionsschutz im Gesetz selbst auf das bundesweit geltende
Infektionsschutzgesetz (IfSG) verwiesen.

Das Infektionsschutzgesetz (IfSG) trat am o1.01.2001 in Kraft und 16ste in seiner
urspriinglichen Form die zuvor bestehenden Gesetzgebungen des
Infektionsschutzes ab, u.a. das Bundesseuchengesetz (BSeuchG). Das
Infektionsschutzgesetz gliedert sich in mehrere Abschnitte [12]. Abschnitt 3 (§§
6-15) legt das Meldesystem fiir tibertragbare Erkrankungen fest. Es
unterscheidet zwischen der Meldepflicht bei Verdacht, Erkrankung oder
Tod bei einer definierten Gruppe an Erkrankungen (,Arzt/Arztinnen-
Meldepflicht“, §6) und der sogenannten Labor-Meldepflicht (§7 IfSG) fiir den
Nachweis des Erregers. Abschnitt 6 ,Infektionsschutz bei bestimmten
Einrichtungen, Unternehmen und Personen* regelt die Uberwachung von
Einrichtungen, bei denen (1) von einer besonderen Schutzbediirftigkeit der dort
betreuten oder untergebrachten Personen auszugehen ist und/oder (2) ein
besonders hohes Risiko fiir eine schnelle Ubertragung eines Infektionserregers
besteht. Zu diesen Einrichtungen gehoren:



e Kindergemeinschaftseinrichtungen (§33 IfSG): Schulen,
Kindertagesstatten, schulische Nachmittagsbetreuung, Horte etc.

o Pflegeeinrichtungen (§35 IfSG): Altenpflege, Behindertenhilfe,
Eingliederungshilfe sowie ambulante Pflegedienste

e Sonstige Einrichtungen zur gemeinschaftlichen Unterbringung von
Personen (§36 IfSG): Obdachlosenhilfe, Unterkiinfte fiir Gefliichtete,
Justizvollzugsanstalten etc.

Bis zur Anderung des Infektionsschutzgesetzes im Oktober 2022 waren die
(Alten-)Pflegeeinrichtungen als Gemeinschaftseinrichtung entsprechend §36
definiert [13].

Zu den Regelungen (3. Abschnitt) der Meldepflichten gehért auch §8 ,,Zur
Meldung verpflichtete Person®. Entsprechend §8 (1) Satz 7 sind auch die
Leitungen der Pflegeeinrichtungen (§35 IfSG) sowie der
Kindergemeinschaftseinrichtungen und der sonstigen
Gemeinschaftseinrichtungen (§36 IfSG) zur Meldung verpflichtet. Diese
Meldeverpflichtung ermoglicht es Falle zu identifizieren, die im
Zusammenhang mit eine der Einrichtungstypen stehen.



1.2 PANDEMIEPLANE

Die Pandemie-Planung der WHO (World Health Organisation) ist im Format
einer Handlungsempfehlung (engl. Preparedness guidance) seit 1999 verfiigbar.
Sie wurde 2005 und 2009 tiberarbeitet. Mit der HiN1 (Influenza-)Pandemie
2009 ergab sich erneut die Notwendigkeit der Anpassung, so dass 2017 eine
weitere Version herausgegeben wurde: Pandemic Influenza Risk Management.
Diese hat bis heute Giiltigkeit und bezieht sich inhaltlich stark auf die
Erfahrungen mit der HiN1i-Influenza Pandemie von 2009.

Die Einteilung der (Influenza-)Pandemie Phasen: Interpandemic, Alert,
Pandemic und Transition bezieht sich auf die typischen jahreszeitlichen
Schwankungen von Influenza-Erkrankungsfallen zwischen Nord- und Siid-
Halbkugel. Als ,Alert“ Phase bezeichnet man den Zeitraum, in dem neue
Virus-Typen beim Menschen nachgewiesen werden. Die , Transition“ Phase
bezeichnet den Zustand, in dem die Gesundheitsgefahren durch den neuen
Virus-Typ bekannt sind und deeskalierend agiert werden kann. Pandemic und
Inter-Pandemic sind die Phasen dazwischen. Desweiteren werden die Begriffe
Preparedness, Response und Recovery definiert als die Handlungsoptionen in
den jeweiligen Phasen.

Die Handlungsempfehlung der WHO ist als Auftrag an Staaten und
untergeordnete Verwaltungseinheiten zu verstehen, eigene
Pandemieplanungen zu entwickeln. Es werden Themengebiete benannt, die
Beriicksichtigung finden miissen: Planung und Koordinierung,
Wissensmanagement, Kommunikation, Gesundheitsinfrastruktur. Allgemeine
Erwagungen wie das Vorhalten von Schutzausriistung oder Schutzmafnahmen
zum Eindimmen der Ubertragung etc. sind nicht Teil der
Handlungsempfehlung [14].

Auf nationaler Ebene existiert seit 2005 der nationale Pandemieplan (NPP)
des RKI. Ebenfalls auf Grundlage der HiN1 (Influenza-) Pandemie wurde der
nationale Pandemieplan 2017 angepasst und in eine neue Form gebracht [15,16].
Auch die nationale Pandemieplanung bezieht sich inhaltlich stark auf
Influenza. In Bezug auf Ziele und auch auf die Festlegung von Mafdnahmen
werden auch konkrete Themen angesprochen. So werden als Ziele bei der
Bekdmpfung von pandemischen Infektionserkrankungen formuliert:

¢ Reduktion von Morbiditat und Mortalitat in der Gesamtbevolkerung

e Sicherung der Versorgung Erkrankter

e Aufrechterhaltung essentieller, 6ffentlicher Dienstleistungen

e Zuverlassige und zeitnahe Information der Politik, anderer
Entscheidungstrager und der Bevilkerung



Es werden Grundlagen definiert, die als rechtliche Rahmenbedingungen die
Infektionsschutzmafinahmen in der Pandemie erméglichen sollen
(hauptsachlich das Infektionsschutzgesetz). Als mogliche Rechtsverordnungen,
die vom Bundesministerium fiir Gesundheit Pandemie-bedingt erlassen werden
kénnen, werden Erlasse (zur Verordnung) einer zusatzlichen Meldepflicht
erwahnt, ferner Erlasse zur Kostenregelung von Schutzimpfungen sowie zur
Impfpflicht.

Aufderdem werden verschiedene Ansdtze zur Infektions- und Versorgungs-
Surveillance diskutiert (z.B. Krankenhaus- und Mortalitats-Surveillance). Auch
die Surveillance in Kindergemeinschaftseinrichtungen wird aufgegriffen. Da im
Zusammenhang mit dem Ausbreitungsmodus bei Influenza von einem hohen
Potential der Weiterverbreitung ausgegangen wird, wurde die Surveillance von
Kindergemeinschaftseinrichtungen in einigen Landes-Pandemiepldnen
aufgenommen. Die bisherigen Erfahrungen der Lander zeigten einen
unterschiedlichen Stellenwert von Surveillance in
Kindergemeinschaftseinrichtungen.

Uber die Phaseneinteilung der WHO hinaus werden in der Pandemieplanung
des RKI Begriffe definiert, die sich auf das Ziel einer jeweiligen Pandemie-Phase
beziehen: Detection und Containment (Erkennung und Eindammung),
Protection (Schutz vulnerabler Gruppen), Mitigation (Folgenminderung) und
Recovery (Erholung). Nach den Kriterien z.B. der geografischen Betroffenheit
und dem epidemischen Potential werden dazugehorenden Mafnahmenpakete
definiert, jeweils mit dem dazu passenden Ziel (detection und containment,
protection, mitigation). ,Lock-Down“ Mafinahmen (SchulschlieRungen, das
geschlossen Halten von Geschaften, Gaststatten und Kulturbetrieben etc.) sind
nicht thematisiert [16].

In einem zweiten Teil des nationalen Pandemieplanes werden Referenzen fiir
die empfohlenen Mafdnahmen diskutiert. Es werden u.a. auch Beispiele aus der
Literatur fiir Surveillance Parameter vorgestellt. Es fallt auf, dass hier
Surveillancekonzepte vorgestellt werden, die unabhangig von den Meldungen
an die untere Gesundheitsbehorde sind (mit der Argumentation, die
Gesundheitssysteme nicht zusatzlich zu belasten und Daten zu generieren, die
unabhdngig vom Meldebias sind). Als Beispiele werden propagiert: Online-
Bevolkerungssurveys, syndromisch-virologische Sentinelerhebung von
Patientendaten im ambulanten Bereich, Sentinel-Krankenhaussurveillance,
Mortalitatssurveillance [15].

Im Marz 2020 erarbeitete das RKI die , Erganzung zum Nationalen
Pandemieplan - COVID-19 - neuartige Coronaviruserkrankung® [17]. Das
Dokument dokumentiert die Kenntnislage und die Risiko-Bewertung des RKI
zu einem frithen Zeitpunkt der Pandemie. Es wird erldutert, dass der
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vorhandene nationale Pandemieplan von 2017 weiter seine Giiltigkeit behalt.
Die Erganzungen beziehen sich auf das neuartige Virus im Unterschied zu den
Influenza-bezogenen Kapiteln des nationalen Pandemieplans.

Auch auf Ebene der Bundeslander wurden entsprechende Dokumente
erarbeitet. Der Pandemieplan des Landes Hessens stammt aus dem Jahr 2007.
Auch dieser bezieht sich inhaltlich stark auf eine Influenza-Pandemie, da er
sich an den Vorgaben der WHO und des RKI orientiert. Es wird auch im
Pandemieplan des Landes Hessens deutlich, z.B. in der Einteilung der
verschiedenen Phasen oder bei der Festlegung von Maf3nahmen, dass die
Erfahrungen der HiN1 Ausbreitung von 2009 die Grundlage fiir die Erwagungen
bilden [18]. Im Folgenden werden beispielhaft einige Punkte aus dem
hessischen Pandemie Plan dargestellt, die im Zusammenhang mit der SARS-
CoV-2 Pandemie von Bedeutung waren:

e Das propagierte Surveillance System bezieht sich auf die Meldefalle. In
der Diskussion dieses Surveillance Systems wird bereits die Problematik
der Uberlastung des Meldesystems bei endemischem Verlauf der
Erkrankung vorweggenommen und die Notwendigkeit eines
alternativen Surveillance-Systems geduf3ert.

¢ Quarantine Maf$nahmen (entsprechend §30 IfSG) werden als mogliche
Maf3inahme diskutiert, solange eine Eindimmung des Virus noch
moglich ist. Wenn das Virus endemisch in der Bevolkerung auftritt, wird
diese Mafdnahme, also die Quarantane von Kontaktpersonen als obsolet
betrachtet.

e Auf Grundlage der Erwdagungen des RKI zur besonderen Bedeutung von
Kindern in der Weiterverbreitung von Infektionserregern, wird auf die
SchliefRung von Kindergemeinschaftseinrichtungen eingegangen. Hier
wird das Ziel verfolgt, eine Verzogerung der Infektionsausbreitung zu
erwirken.

e Als weitere Mafdnahme (die Ausbreitung der Infektionen zu
verlangsamen) werden Versammlungsverbote postuliert. Dieses bezieht
sich auf Versammlungen an offentlichen Platzen. Das ,Schliefden® von
Betrieben, Geschaften, auch Gaststatten oder Kulturbetrieben wird nicht
thematisiert.

e Das Vorhalten von personlicher Schutzausriistung wird befiirwortet.
Eine Organisationsstruktur ist nicht festgelegt (Wer halt vor? Wer
autorisiert die Nutzung der Materialien? etc.).

Wie auch in der internationalen Empfehlung/Planung der WHO und der
nationalen Erwdgungen des RKI sind Mafnahmen der Diagnostik, der
Impfstoffentwicklung sowie der (antiviralen) Therapie und der
Krankenversorgung involviert.

11



Einige Bundeslander haben ihren Pandemie-Plan im Laufe der SARS-CoV-2
Pandemie bereits angepasst. So wird beispielsweise in Pandemie-Plan
Rheinland-Pfalz auf die Notwendigkeit in der Vorhaltung von personlicher
Schutzausriistung hingewiesen, ohne bislang Organisationsstrukturen
vorzugeben oder Zustiandigkeiten zu definieren [19].
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1.3 RECHTSVORSCHRIFTEN IN DER PANDEMIE

Verordnungen werden im Unterschied zu Gesetzen nicht vom
parlamentarischen Gesetzgeber, sondern von der Exekutive (Regierung) auf der
Grundlage einer durch ein formliches Gesetz erteilten Ermachtigung erlassen.
Grundsatzlich ist die Bundesregierung, einzelne Bundesminister oder die
Landesregierungen zur Verordnungsgebung ermdchtigt. Es gilt: Inhalt, Ausmaf$
und Zweck der erteilten Ermachtigung miissen im formlichen Gesetz
hinreichend bestimmt sein [20].

Auf Grundlage des Infektionsschutzgesetzes (§32 Satz 1 und 2; vom 2o0. Juli,
zuletzt gedndert durch Gesetz vom 10.02.2020) erlief3 die hessische
Landesregierung am 13.03.2020 die erste ,Verordnung zur Bekampfung des
Coronavirus® [21]. Es folgten weitere. Tabelle 1 veranschaulicht die
Rechtsverordnungen in Hessen mit Angabe des jeweiligen Zeitraumes der
Giiltigkeit, der Themengebiete und die Anzahl der jeweiligen Fassungen.

Fiir die Regelungen das 6ffentliche Leben betreffend (SchliefSung von
Betrieben, Gaststatten, Vereinen etc.) war zu Beginn die vierte Verordnung zur
Bekdmpfung des Corona-Virus vorgesehen. Diese wurde im Verlauf inhaltlich
abgelost von der Corona-Kontakt- und Betriebsbeschrankungsverordnung
(CoKoBeV). Spezielle Mafsnahmenpakete fiir Einrichtungen (Krankenhauser,
Pflegeeinrichtungen, andere Gemeinschaftseinrichtungen, Schulen, Kitas)
waren zundchst in der sogenannten Einrichtungsschutzverordnung (Zweite
Verordnung zur Bekampfung des Corona-Virus; CoronaVV HE 2 und HE 2
2020b) und spdter in der CoSchuV (Verordnung zum Schutz der Bevolkerung
vor Infektionen mit dem Coronavirus SARS-CoV-2) niedergelegt. Mit
Auflerkrafttreten dieser Verordnung Anfang April 2022 (Freedom Day in
Hessen) trat die sogenannte Coronavirus-Basisschutzmafinahmenverordnung
(CoBaSchuV) in Kraft. Diese beinhaltete auch spezielle MafSnahmen fiir
Einrichtungen, also z.B. die Maskenpflicht fiir medizinische und pflegerische
Einrichtungen, Testpflichten etc.
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Tabelle 1: Rechtsverordnungen in Hessen zur ,Bekdmpfung des Corona-Virus*“

[22]

Titel Abkiirzung giiltig ab Aufler Fassungen
Kraft
Verordnung zur CoronaVV HE 13.03.2020 | Absonderung 30.11.2020 20
Bekdmpfung des Corona-
Virus
Zweite Verordnung zur CoronaVV HE 2 | 13.03.2020 Einrichtungsschutzveror | 30.11.2020 29
\B}ekampfung des Corona- CoronaVV HE 2 | o1.12.2020 dnung 24.06.2021 | 23
irus
2020b

Dritte Verordnung zur CoronaVV HE 3 14.03.2020 Kontaktminimierung 08.05.2020 | 9
Bekdmpfung des Corona-
Virus
Vierte Verordnung zur CoronaVV HE 4 | 18.03.2020 | Schliefung von 08.05.2020 | 10
Bekdmpfung des Corona- Betrieben,
Virus Begegnungsstatten,

Kultur
Finfte Verordnung zur CoronaVV HE 5 | 18.03.2020 | Betriebs- und Orga- 16.08.2020 | 12
Bekdmpfung des Corona- Pflicht Krankenhduser
Virus
Sechste Verordnung zur CoronaVV HE 6 | 05.04.2020 | Meldepflicht 05.07.2020 | 5
Bekdmpfung des Corona- personlicher
Virus Schutzausriistung
Verordnung zur CoKoBeV - 09.05.2020 | Zusammenkiinfte, MNB, | 30.11.2020 16
Beschrdnkung von sozialen | CoronaVKBBesc Negativnachweis,
Kontakten und hrV HE Absonderung,
des Betriebes von Schliefung von
Einrichtungen und von Betrieben,
Angeboten aufgrund der Verkaufsstatten,
Corona-Pandemie CoKoBeV - 01.12.2020 Gaststatten, 24.06.2021 | 22
(Corona-Kontakt- und CoronaVKBBesc Bildungsangebote
Betriebsbeschrankungsvero | hrV HE 2020b
rdnung)
Verordnung zum Schutz CoSchuV 25.06.2021 | Pandemiegerechtes 24.11.2021 8
der Bevolkerung vor Verhalten, med. Masken,
Infektionen mit dem Negativnachweis,
Coronavirus SARS-CoV- Abstandregelungen,

Absonderung,

Quarantdane;
Verordnung zum Schutz CoSchuV 25.11.2021 Krankephéuser, 01.04.2022 n
der Bevélkerung vor Pﬂege?mrlchtungen,
Infektionen mit dem Werstatten, L
Coronavirus SARS-CoV-2 Kindertageseinrichtunge

n, etc.
Verordnung zum CoBaSchuV 02.04.2022 | Eigenverantwortliches 30.09.2022 | 8
Basisschutz der Handeln, Maske Tragen,
Bevolkerung vor Verpflichtung zur
Infektionen mit dem SARS- Testung,
CoV-2-Virus (Coronavirus- Absonderung,Verhalten
Basisschutzmafinahmenver bei positivem Test
ordnung - CoBaSchuV -) CoBaSchuV 01.10.2022 07.04.2023 | 4
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Die iibrigen deutschen Landesregierungen etablierten ebenfalls entsprechende
Verordnungen. In Rheinland-Pfalz beispielsweise wurden tiber die gesamte Zeit
insgesamt 34 Corona-Bekdmpfungsverordnungen (CoBeLVO) erlassen. Seit
Erlass der dritten Verordnung im Marz 2020 waren auch Maf$nahmen fiir
Pflegeeinrichtungen sowie Kindergemeinschaftseinrichtungen mit
aufgenommen. Auch hier gibt es jeweils mehrere Fassungen [23].

Zusatzlich zu den Rechtsverordnungen der Lander galten fiir gesamt
Deutschland auch die Empfehlungen des Robert Koch-Instituts. Fiir den
Betrieb und das Infektionsmanagement in den Altenpflegeeinrichtungen galt
die Empfehlung ,Pravention und Management von COVID-19 in Alten- und
Pflegeeinrichtungen und Einrichtungen fiir Menschen mit Beeintrachtigungen
und Behinderungen® [24]. Auch diese Empfehlung war Gegenstand zahlreicher
Anderungen. Fiir den Schulbetrieb galten die Empfehlungen des Robert Koch-
Instituts fiir Schulen , Praventionsmafdnahmen in Schulen wahrend der COVID-
19-Pandemie” [25].

13.1 Implikationen fiir Altenpflegeeinrichtungen

Die ,Zweite Verordnung zur Bekdmpfung des Corona-Virus“ (CoronaVV HE 2
und CoronaVV HE 2 2020b), die in insgesamt 52 Versionen zwischen Madrz 2020
und Juni 2021 Giiltigkeit hatte (siehe auch Tabelle 1), wurde im Allgemeinen
auch als , Einrichtungsschutzverordnung® bezeichnet. Sie regelte zu Beginn
schwerpunktmaflig Betretungs- und Besuchsverbote (auch fiir
Altenpflegeeinrichtungen). Zu Beginn waren Personen, die sich in den
vergangenen 14 Tagen in einem Risikogebiet fiir SARS-CoV-2 aufgehalten
hatten (sog. Reiseriickkehrende) der Zutritt zu diesen Einrichtungen
verboten. Im Verlauf wurde auf Grundlage dieser Verordnung zundchst ein
komplettes Besuchsverbot erlassen. Im Weiteren wurde dieses Besuchsverbot
genauer erldutert; Ausnahmen wurden definiert (jeweils in §1). Ferner war die
Dokumentation aller Besucher:innen/Kontaktdatenerfassung gesetzlich
festgeschrieben worden. ,,Ausgangsbeschrankungen®, wie sie z.B. in Baden-
Wirttemberg im Frithjahr/Sommer 2020 in Landesverordnungen auftauchten,
gab es in Hessen zu keinem Zeitpunkt der Pandemie [26]. Wenn auch in der
gelebten Praxis, das Verlassen der Bewohner:innen von Altenpflegeeinrichtung
eine geringe Akzeptanz erfuhr und somit meist unterlassen wurde. Im Rahmen
einer besseren Verfiigbarkeit von Schutzausriistung, insbesondere von
Masken/Mundnasenschutz, wurde seit Herbst 2020 auch das Tragen einer
Maske in den Altenpflegeinrichtungen in der Einrichtungsschutzverordnung
verfiigt (§1a). Die Maskenpflicht war in aller Regel verbunden mit der Pflicht
zu Einrichtungs-bezogenen Schutz- oder Hygienekonzepten (§1b,
Einrichtungsschutzverordnung)).
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Abgelost wurde die Einrichtungsschutzverordnung im Juni 2021 durch die
sogenannte Coronavirus-Schutzverordnung (CoSchuV). Mit dieser etablierte
sich der Begriff ,Negativnachweis“ (§3, CoSchuV) fiir

1. Impfungen
2. Genesenen-Nachweise
3. PCR- und/oder Antigen-Testungen.

Diese waren entsprechend der jeweiligen Verordnungslage und entsprechend
Schutzkonzept abzufragen und/oder zu dokumentieren.

Zudem waren natiirlich auch die Altenpflegeeinrichtungen verpflichtet, die
allgemeinen Rechtsgrundlagen zu beachten wie zum Beispiel die ,Absonderung
bei positivem Test-Ergebnis“ (§7, CoSchuV) bzw. die Isolierungs- und
Quarantdne-Anordnungen der Gesundheitsamter. Gleichzeitig musste die
Pflege- und die Versorgung der Bewohner:innen gewdhrleistet werden. Diese
(Quarantdne- und Isolierungsanordnungen) sowie die MafSnahmen speziell fiir
Einrichtungen den Altenpflege beschrankten insbesondere die Bewohner:innen
in einschneidender Art und Weise und sind in Bezug auf weiterfithrende
Pandemieplanungen in den Fokus zu nehmen:

e Betretungs- und Besuchsverbote

¢ Kontaktdatenerfassung

e Maskenpflicht (Alltagsmasken, med. Masken, FFP-2)

e Einrichtungs-bezogene Schutz- oder Hygienekonzepte

e Negativnachweise

e Isolierung (positiv Getesteter) und Quarantine (von Kontaktpersonen)

1.3.2 Implikationen fiir Schulen

Bereits mit der ersten Fassung der Einrichtungsschutzverordnung (,Zweite
Verordnung zur Bekampfung des Corona-Virus“) wurde ein Betretungsverbot
fiir Schiilerinnen und Schiiler von allgemeinbildenden Schulen nach §33 IfSG
angeordnet (§3 Einrichtungsschutzverordnung). Ausnahmeregelungen gab es
zu Beginn fiir Kinder von Eltern der sogenannten , kritischen Infrastruktur” und
zwar fiir Kindertagesstatten zur Betreuung deren Kinder (§2,
Einrichtungsschutzverordnung). Im Verlauf fand eine schrittweise
Wieder6ffnung der hessischen Bildungseinrichtungen statt (siehe dazu auch
Tabelle 2). Mit der Wiederer6ffnung wurden weitere MafSnahmen
festgeschrieben, wie zum Beispiel das Betretungsverbot fiir Personen, die mit
Kontaktpersonen im gleichen Hausstand leben oder die aus gesundheitlichen
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Tabelle 2: Betriebszustdnde in Schulen in Frankfurt am Main Schuljahr 2020/2021
- und jeweilige Inzidenzen in der Bevolkerung in Frankfurt am Main

Kalender- Unterrichtsform Inzidenz,
wochen Bevélkerung
Frankfurt

Vorklassen und Ab Klasse | Abschlussklassen Maskenpflicht | n/7 Tage

Klassen 7

1-4; 5-6 /100.000
12-17/2020 Distanz Distanz Distanz Nein <50
18-20/2020 Distanz Distanz Prasenz Nein <50
21-22/2020 Ab Klasse 4 Prasenz | Prasenz Nein <50

Prasenz, 1-3

Distanz
23-32/2020 Prasenz Prasenz | Prasenz Nein <50
28-33/2020 | Sommerferien <50
34-40/2020 | Prdsenz Prasenz Prasenz KW 34-37nurab | <50

Klasse 5, danach
nein

41-42/2020 | Herbstferien 70-130
43-51/2020 | Prdsenz Prasenz | Prasenz Ja, ab Klasse 5 191-316
52/2020- Weihnachtsferien 191-144
1/2021
2-7/2021 Distanz Distanz Prasenz Ja 124-59
8-13/2021 Wechsel Distanz Prasenz Ja 81-170
14-15/2021 Osterferien 139-173
16/2021# Wechsel Distanz Prasenz Ja 217
17-18/2021# | Distanz Distanz Prasenz/Wechsel [Ja 200-146
19/2021# Wechsel Wechsel | Wechsel Ja uy
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20/2021# Prasenz Wechsel | Prasenz Ja 8o
21/2021# Prasenz Wechsel | Prisenz Ja 54

22— Prasenz Prasenz Prasenz Ab 26. KW nein | 19-35
28/2021#

20-34/2021 | Sommerferien 37-1u8
35-39/2021# | Prasenz Prasenz | Prasenz IAb 37. KW nein | 166-98

Griinden nicht in der Lage sind, die vorgegebenen Hygienemafdnahmen
einzuhalten (inklusive Schulformen). Kinder mit Angehérigen einer
besonderen Risikogruppe waren ganzlich vom Prasenzbetrieb befreit. Seit
Herbst 2020 wurde auch eine Mund-Nasenbedeckung, im weiteren Verlauf eine
medizinische Maske angeordnet. Mit Etablierung der ,Negativnachweise“ in
der CoSchuV bzw. seit Beginn des Schuljahres 2021/2022 galt eine Testpflicht
fiir Schiiler:innen und Schiiler, die in ,Prasenz“ beschult wurden (§13;
CoSchuV). Ausnahmen wurden gewdhrt fiir geimpfte und genesene
Schiiler:innen und Lehrkrifte. Tabelle 2 gibt einen Uberblick iiber die
gesetzlichen Regelungen bezogen auf die Anwesenheit in allgemeinbildenden
Schulen fiir Frithjahr/2020-Herbst/2021 mit der vom RKI errechneten
,Inzidenz“ zum jeweiligen Zeitpunkt. In Bezug auf die weiteren
Pandemieplanungen sind in Bezug auf schulpflichtige Kinder und Jugendliche
besonders in den Fokus zu nehmen:

* (umfangliches) Aussetzen des Unterrichtsbetriebs (aller Klassen)

+ Distanzunterricht (digitales Unterrichten), bezogen auf die
verschiedenen Klassen

+ Betretungsverbot fiir Angehorige eines Hausstandes mit
Infektionsverdachtigen Personen

+ Autheben der Prasenzpflicht fiir Kinder mit Angehorigen
besonderer Risikogruppen

+  Maskenpflicht

+  Testpflicht

* Ausnahmen fiir Geimpfte und Genesene.
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2. Praktische Ansatze aus der Kommune

2.1 SARS-COV-2 FALLE UNTER DEN BEWOHNER:INNEN VON
ALTENPFLEGEEINRICHTUNGEN VON MARZ BIS AUGUST 20202

Bereits zu Beginn der Pandemie ging man davon aus, dass insbesondere altere
(und vorerkrankte) Personen von schwer oder tédlich verlaufenden COVID-19
Erkrankungen betroffen sein wiirden [27]. Im Verlauf bestatigten zahlreiche
Analysen aus vielen Landern die besondere Vulnerabilitat von Personen im
fortgeschrittenen Alter, solchen mit Vorerkrankungen und insbesondere auch
von Personen, die in gemeinschaftlichen Pflegeeinrichtungen untergebracht
sind [28].

In der Untersuchung von Infektions- und Todesfallen der Bewohner:innen von
Altenpflegeeinrichtungen in Frankfurt/Main zwischen Marz und August 2020
wurden insgesamt 116 Erkrankungsfdlle von Bewohner:innen analysiert [29]. Bis
Ende August 2020 wurden in Frankfurt/Main insgesamt (alle Altersgruppen)
2.665 Infektionsfalle gemeldet. Das entspricht einer Inzidenz von 351/100.000
Einwohner:innen in diesem Zeitraum. Die Inzidenz bei den Bewohner:innen
von Altenpflegeeinrichtungen zur gleichen Zeit bezieht sich auf ca. 4.800
Personen und liegt bei 2.416/100.000 (116 Féllen auf 4.800). Hospitalisierungen
fanden bei den Bewohner:innen der Heime in 54 Fallen statt. Das entspricht
einer Inzidenz von 1.116,9/100.000. In der Gesamtbevolkerung waren es
61/100.000. Fast die Halfte aller Todesfalle in diesem Zeitraum betrafen die
Bewohner:innen von Altenpflegemeinen (27 von 69). 22 davon gehoérten einer
einzigen Einrichtung und bezogen sich auf ein zusammenhangendes
Ausbruchsszenario im April 2020, also in den ersten Wochen der Pandemie.
Das heifdt die Félle standen in Zusammenhang miteinander. Im Kontext der
ergriffenen Hygiene- und Lock-Down-Maf3nahmen blieb in einem Grof3teil der
Frankfurter Altenpflegeeinrichtungen die Infektionsrate bei <1%. Insgesamt war
die Sterblichkeit in allen Altenpflegeeinrichtungen im ersten Halbjahr 2020
nicht erhoht.

Die Aussage, dass insbesondere die Bewohner:innen von
Altenpflegeeinrichtungen von schweren bzw. todlich verlaufenden
Erkrankungen einer SARS-CoV-2 Infektion betroffen sind, konnte auf
Grundlage der Analyse bestatigt werden. Sogar im Vergleich zur Gruppe der
>80-jdhrigen lag die Todesrate an oder mit SARS-CoV-2 zu diesem Zeitpunkt

2 I. Heudorf U., Miiller M., Schmehl C., Gasteyer S., Steul K; COVID-19 in long-term care
facilities in Frankfurt am Main, Germany: incidence, case reports, and lessons learned; GMS
Hygiene and Infection Control;

2020;15(26): 1-13
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bei den Bewohner:innen um ein mehr als 5-faches dartiber (558,4/100.000 bei
der Bewohner:innen gegeniiber 101/100.000 bei den >80-jdhrigen).
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2.2 DIE SARS-COV-2-PANDEMIE IN ALTENPFLEGEEINRICHTUNGEN
VON MARZ 2020 BIS SEPTEMBER 20213

Die Gegebenheiten veranderten sich wahrend der Pandemie: Zu Beginn war
noch der Mangel an Schutzausriistung auch fiir die Altenpflegeeinrichtungen
ein bestimmender Faktor. Es dnderte sich sowohl die Teststrategie als auch die
Testverfiigbarkeit. Durch die sich dndernden Jahreszeiten variierten die
allgemeinen Voraussetzungen fiir Ubertragungswahrscheinlichkeit und
Erkrankungsschwere [30]. Mit der Verfiigbarkeit von Impfstoffen konnten seit
Dezember 2020 insbesondere die vulnerabelsten Personengruppen geschiitzt
werden. Es ist davon auszugehen, dass dadurch die Anzahl der Infektionsfalle,
die Hospitalisierungsrate und die Mortalitdt verandert wurde.

Vor diesem Hintergrund werden altersbezogene Inzidenzen in der
Gesamtbevolkerung sowie bei den Bewohner:innen von
Altenpflegeeinrichtungen vorgestellt [31]. In der ersten Zeit der Pandemie
(Marz-Mai 2020) wurden in Frankfurt/Main 111 Personen registriert, die als
Bewohner:innen einer Altenpflegeeinrichtung positiv aus SARS-CoV-2 getestet
wurden. Im weiteren Verlauf bis September 2021 waren es 1196 infizierte
Bewohner:innen. Es veranderte sich tiber die Zeit u.a. Hospitalisierungs- und
Todesrate: Zu Beginn waren 40% der Infizierten asymptomatisch, 48% waren
hospitalisiert, 23% verstarben. Im Verlauf waren 70% asymptomatisch, 27%
hospitalisiert und 17,6% verstarben. Die Gesamtsterblichkeit in den Frankfurter
Altenpflegeeinrichtungen lag im Jahr 2020 um 7,6% tiber der von 2019 und 1,1%
tiber der vom Grippe-Jahr 2018. Es veranderten sich ferner die Inzidenzen von
SARS-CoV-2-Infektionen, Hospitalisierungen und Todesfallen auf 100.000 im
Vergleich zur Allgemeinbevolkerung.

Die verschiedenen Inzidenzen sind u.a. auch im Kontext der jeweiligen
Gegebenheiten zu diskutieren:

Verfiigbarkeit von Schutzausriistung

Teststrategie und Testverfiigbarkeit

Jahreszeitliche Schwankungen

Impfrate

Die Datenerhebung geht zuriick auf die Meldepflicht nach §§ 6, 7
Infektionsschutzgesetz in Kombination mit den Meldungen der
Einrichtungsleitungen (zu diesem Zeitpunkt §36 IfSG) der
Altenpflegeeinrichtungen. Die separate Meldung der Einrichtungsleitungen

3 1V. Heudorf U., Gottschalk R., Miiller M., Steul K.; Die SARS-CoV-2 - Pandemie in
Altenpflegeheimen: Erkenntnisse und Analysen in Frankfurt am Main von Marz 2020 bis
September 2021; Gesundheitswesen;

2022; 84:176-188
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ermoglicht eine vorgezogene Bearbeitung von Verdachts- und
Erkrankungsfdllen im Kontext der besonderen Situation in einer
Altenpflegeeinrichtung. Zudem ist es moglich, auch die Falle der
Mitarbeitenden der Einrichtungen mit denen der Bewohner:innen zusammen
zu fihren. Dieses ist ansonsten aufgrund des Wohnortprinzips im deutschen
Meldewesen nicht moglich.

Die Veroffentlichung solcher Analysen ist wichtig, um eine breite Diskussion
tiber allgemeine Maf3nahmen zur Pandemiebekampfung
(Besuchseinschrankungen etc.) fiihren zu kénnen.
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2.3 SARS-COV-2 MORBIDITAT UND MORTALITAT IN
ALTENPFLEGEEINRICHTUNGEN 2020-20224

Die Bewohner:innen von Altenpflegeeinrichtungen waren aus mehreren
Griinden besonders von der SARS-CoV-2 Pandemie betroffen: (1) Sie entwickeln
aufgrund ihres Alters und moglicher Vorerkrankungen haufiger einen schweren
Verlauf der Erkrankung [32]. (2) Sie haben aufgrund ihrer Wohnsituation im
Alltag viele Kontakte (Pflegesituationen, gemeinsame Mahlzeiten mit anderen
Bewohner:innen, geteilter Wohnraum etc.). Diese lassen sich meist nicht
ganzlich unterbinden. Die korperliche Pflege z.B. muss unter allen Umstanden
gewahrleistet werden. (3) Auf Grundlage der jeweiligen Landes-Corona
Verordnungen waren besonders diese durch Schutzmaf$nahmen eingeschrankt
(Besuchsverbote, Testregimes, Maskenregelungen etc.).

Es existieren nur eingeschrankt Daten, die die Mehrbelastung dieser
Personengruppe im Kontext der sich verandernden Gegebenheiten darstellt.
Anhand der Daten von fiinf Altenpflegeeinrichtungen in der Grof3stadt
Frankfurt am Main mit insgesamt 705 (Bewohner:innen-)Platzen werden
Morbiditat (im Sinne von symptomatischen Erkrankungen und
Hospitalisierungen), Mortalitat sowie die Einschrankungen durch
entsprechende Schutzmaf3nahmen miteinander in Beziehung gesetzt.

Bis August 2022 wurden bezogen auf die 705 (Bewohner:innen-) Plitze in den 5
Einrichtungen 496 Bewohner:innen positiv auf SAR-CoV-2 getestet: 93 in 2020,
136 in 2021 und 267 (bis August) 2022. Zwischen 2020 und 2022 reduzierte sich
der Anteil der hospitalisierten Personen unter allen positiv getesteten
Bewohner:innen von 24,7% (2020) iber 17,&% (2021) auf 7,5% (2022). Der Anteil
der Todesfille reduzierte sich von 20,4% (2020) tiber 19,1% (2021) auf 1,5%
(2022). Es veranderte sich im Verlauf ebenfalls der Anteil der geimpften
Infizierten. Erste Impfungen waren seit Ende Dezember 2020 verfiigbar. 2021
waren 61,8% der Infizierten (vollstindig) geimpft. 2022 waren es 86,2%. Die
Rate der Hospitalisierten und der Verstorbenen lag bei den Ungeimpften tiber
den gesamten Zeitraum signifikant tiber denen der Geimpften. Im Jahr 2022
war dieser Unterschied nicht mehr signifikant (hochstwahrscheinlich im
Zusammenhang mit der dann vorherrschenden Omikron-Variante, verandertes
Testregime/Verfligbarkeit, zudem wurden die Monate September bis Dezember
nicht mit einberechnet). Uber den gesamten Zeitraum wurden 400 Personen

4 V. Heudorf U., Domann E., Férner M., Kunz S., Latasch L., Trost B., Steul K.; Development of
morbidity and mortality of SARS-CoV-2 in nursing homes for the elderly in Frankfurt am Main,
Germany, 2020-2022: What protective measures are still required? GMS Hygiene and Infection
Control;

2023; Vol. 18: 1-11
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des Personals als SARS-CoV-2 infiziert dokumentiert. Drei der
Mitarbeiter:innen wurden hospitalisiert, keine/r verstarb.

Wichtig ist auch hier, die bekannten Limitationen zu benennen: (1) Diese
deskriptive Darstellung bezieht sich auf die Personen, die seit Beginn der
Pandemie 2020 bis August 2022 in einem von 5 beteiligten
Altenpflegeeinrichtungen untergebracht waren (also auf 705 Betreuungspldtze).
Im Allgemeinen ist die Sterberate in Einrichtungen der Altenpflege abhangig
von Art der Einrichtung und liegt deutlich tiber der in der Gesamtbevoélkerung.
Eine Gesamtanzahl aller Personen, die die Einrichtungen in diesem Zeitraum
bewohnt haben, kann nicht angegeben werden. (2) Nahezu alle deskriptiven
Analysen tiber den Nachweis von SARS-CoV-2 in der Pandemie sind stark
abhangig vom jeweiligen Test-Regime zu einem bestimmten Zeitpunkt und
zusdtzlich von der Testverfiigbarkeit. (3) Angaben zur Hospitalisierung
unterscheiden nicht zwischen erkrankt an SARS-CoV-2 bzw. Hospitalisiert und
gleichzeitig SARS-CoV-2 positiv. Das gleiche gilt fiir die Todesfdlle.

Auf der vorliegenden Datenbasis konnen Aussagen zur Vulnerabilitat der
Personengruppe ,Bewohner:innen von Altenpflegeeinrichtungen getroffen
werden. In der weiteren Pandemie-Planung konnen solche Erfahrungen
genutzt werden, z.B. um festzulegen, unter welchen Voraussetzungen
Einschrankungen wie reglementierte Besuche fiir Bewohner:innen,
Testverpflichtungen und dhnliches addquat sind, um gesundheitliche Risiken
vorn dieser Bevolkerungsgruppe abzuwenden.
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2.4 HYGIENE IN SCHULEN IM SOMMER 20205

Im Marz 2020 wurden die Schulen (und weitere
Kindergemeinschaftseinrichtungen) auf Grundlage der Corona-
Landesverordnungen bundesweit geschlossen. In Hessen geschah dies auf
Grundlage der 2. Verordnung zur Bekampfung des Coronavirus vom 13.03.2020
[21]. Medizinische Masken waren zu diesem Zeitpunkt in weiten Teilen der
Bevolkerung nicht verfiigbar. Der Einsatz war medizinischen und pflegerischen
Einrichtungen vorbehalten. Im weiteren Verlauf wurde das Einstellen des
sogenannten ,Prasenz“-Unterrichts und der Wechsel auf ,Distanz“-Beschulung
in Anhangigkeit der jeweiligen Jahrgangsstufe mehrfach angepasst (Tabelle 2).
Im Mai 2020 kam es zunichst wieder zur Offnung einzelner Jahrgangsstufen in
Hessen (auch Frankfurt/Main).

Vor diesem Hintergrund erfolgten zwischen Mitte Mai und Mitte Juni 2020
strukturierte Begehungen von insgesamt 109 allgemeinbildenden Schulen in
Frankfurt am Main durch die zustindige Uberwachungsbehérde - das
Gesundheitsamt [33].

96% der begangenen Schulen verfiigten tiber einen Hygieneplan, 93% tiber
einen Reinigungs- und Desinfektionsplan. Fast alle vorhandenen Plane waren
in Bezug auf die Pandemie angepasst worden. Ein Grofteil der
Sanitarraumlichkeiten (>95%) war entsprechend bestehender Hygiene-
Standards ausgestattet. In 53 Schulen waren Prasenzkrafte fiir die Reinigung
eingesetzt. In 86% der Schulen war den bestehenden Abstandsregelungen der
hessischen-Corona Verordnung Rechnung getragen, in 10% galt zu diesem
Zeitpunkt eine Maskenpflicht auch im Unterricht. 63% der Schulen stellten
Handedesinfektionsmittel zur Verfiigung. In 29 Schulen war regulér eine
raumlufttechnische Anlage zur allgemeinen Beliiftung des Innenraums in
Betrieb, nur 24 Schulen war der genaue Betrieb der Anlage bekannt. (Mobile
Luftreinigungsgerdte (MLR) spielten zu diesem Zeitpunkt im Alltag der Schulen
noch keine Rolle.)

Die strukturierte Begehung der Schulen im Frithsommer 2020 gibt einen
Uberblick iiber Hygiene-Standards zu diesem Zeitpunkt, und zwar sowohl iiber
die allgemeinen Hygiene-Standards als auch die Corona-bezogenen. Der
allgemeine Einsatz von (chirurgischen) Masken war zu diesem Zeitpunkt noch
keine Empfehlung. In den Schulen wurde auch im Zusammenhang mit den RKI
Empfehlungen zunachst ein starker Fokus auf die Bereitstellung von
Handedesinfektionsmittel gelegt [34]. Die u.a. aus Infektionsschutz-Griinden
adaquaten Liiftungsintervalle waren vor der Pandemie in verschiedenen

51I. Steul K., Heudorf U.; Hygiene in Schulen in der Corona-Pandemie - Erfahrungen mit
Hygienebegehungen in Schulen in Frankfurt am Main im Sommer 2020 und weitere
Uberlegungen; Hygiene und Medizin; 2021; 46(9): D77-D85
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Informationskampagnen thematisiert worden (u.a. ,Frische Luft fiir frisches
Denken® [35]. In der 6ffentlichen Diskussion wurde diese allgemeine,
raumlufthygienische Maf3nahme seit Herbst 2020 von der Forderung nach
elektrischen Luftreinigungsgeraten (Luftfiltrierung oder UV-Behandlung)
tiberlagert. Stellungnahmen verschiedener Fachgesellschaften raumten dem
Einsatz von Luftreinigungsgeraten keinen zusatzlichen Wert fiir die
Infektionspravention ein [36,37]. Die untere Gesundheitsbehorde
(kommunales/stidtisches Gesundheitsamt) hat als Uberwachungsbehérde u.a.
die Aufgabe, Einrichtungen nach Infektionsschutzgesetz (auch §33
Kindergemeinschaftseinrichtungen) hygienisch (in Bezug auf bestehende
Standards) zu tiberpriifen. Gleichzeitig ist es Aufgabe, MafSnahmen zu
ergreifen, um Gesundheitsgefahren von der Bevolkerung abzuwenden bzw. die
Gesundheit zu fordern. Hierzu gehort, die Kenntnis bestehender Evidenz und
die Umsetzung im eigenen Zustandigkeitsbereich. In diesem Zusammenhang
ist es notwendig, offentliche Diskussionen, z.B. iiber die Notwendigkeit von
,2Hygiene-Mafinahmen* (wie in diesem Fall u.a. Hindedesinfektionsmittel,
mobile Luftreiniger, Masken etc.), mit eigenen Beitragen bzw. Empfehlungen
zu begleiten.
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2.5 INFEKTIONSGESCHEHEN IM UMFELD SCHULE VON MARZ 2020 BIS
JULI 2021°

Die Lock-Down Mafdinahmen an Schulen (und anderen
Kindergemeinschaftseinrichtungen) haben die Entwicklungsméglichkeiten von
Kindern und Jugendlichen stark eingeschrankt. Diese wurden hauptsachlich
damit begriindet, dass es keine belastbaren Analysen zur Infektionsausbreitung
in oder durch Kindergemeinschaftseinrichtungen gab. Die folgenden Analysen
skizzieren die Moglichkeiten der Kommune (1) ungehinderte Ausbriiche im
Schul- (und Kita-) Kontext zu verhindern und (2) Daten zu generieren, die die
Ubertragungswahrscheinlichkeit in diesen Einrichtungen darstellt.

Genau wie fiir die Leitungspersonen der Wohneinrichtungen nach §36 (und
§35) IfSG besteht auch eine Meldepflicht fiir die der
Kindergemeinschaftseinrichtungen nach §33 IfSG. Diese Meldeverpflichtung
bietet die Moglichkeit, Meldedaten auch Einrichtungs-bezogen auszuwerten
sowie bei einem hohen Meldeaufkommen, die Falle bestimmter Einrichtungen
zu priorisieren. Vor diesem Hintergrund wurden am Gesundheitsamt
Frankfurt/Main im Marz 2020 zunachst sogenannte Ausbruchsteams fiir die
Bereiche ,medizinische Einrichtungen®, ,Altenpflegeeinrichtungen und
,<Kindergemeinschaftseinrichtungen“ (,Schulen und Kindertagesstatten®)
gebildet; im Mai 2020 auch fiir die verbleibenden
Gemeinschaftswohneinrichtungen (Wohneinrichtungen der Obdachlosen- und
Drogenhilfe, Unterkiinfte fiir Gefliichtete etc.). Die Einrichtungsleitungen
wurden angewiesen zu melden, wenn in der jeweiligen Einrichtung
ansteckungsverdachtige (also SARS-CoV-2 positive) Personen anwesend waren.
Es erfolgte die Evaluierung der jeweiligen Situation durch Mitarbeitende des
Gesundheitsamtes. Zusatzlich konnten die Leitungen frithestmoglich tiber zu
ergreifende Mafdnahmen in der Einrichtung beraten werden.

Seit Beginn des Schuljahres 2020/2021 (KW 32/2020 in Hessen) wurden in
Frankfurt/Main allen Kontaktpersonen von SARS-CoV-2-Infektionsfallen im
Kontext Schule (durch das Ausbruchsteam ,Schule und Kita“) eine
entsprechende (PCR-)Testung angeboten. Bis zum Ergebnis der Testung
wurden Schutzmaf3nahmen ergriffen. Das bedeutet, es wurde eine
Maskenpflicht fiir die betreffenden Kinder/Personen angeordnet, sofern diese
nicht bereits vorab bestand. (In Einrichtungen oder Situationen, in denen
dieses nicht moglich war (also z.B. Kitas im U6-Bereich, Sportunterricht etc.),
wurde die Prasenz ausgesetzt.) Mit Beginn der Antigentestpflicht (KW 16/2021)

6 111. Heudorf U., Gottschalk R., Walczok A., Tinnemann P., Steul K_; Kinder in der COVID-19
Pandemie und der Offentliche Gesundheitsdienst (OGD); Bundesgesundheitsblatt -
Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz;

2021; 64(12): 1559-1569
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fir alle Schiilerinnen und Schiiler wurden nahezu alle schulpflichtigen Kinder
und Jugendlichen zweimal wochentlich getestet. Von da an wurden diese
Testungen zur Nachverfolgung bei Infektionsfallen in der Schule herangezogen.

Dieses Vorgehen wurde den Einrichtungen (Einrichtungsleitungen, auch
Lehrkrafte und Eltern) mit entsprechenden Informationsschreiben erldutert,
um ein hohes Maf$ an Transparenz und somit Akzeptanz zu erreichen.
Gleichzeitig sollte gewdhrleistet werden, dass auch bei hohem Fallaufkommen,
die Einrichtungsleitungen aktionsfahig bleiben.

Auf Grundlage des skizzierten Vorgehens ist es moglich, eine Aussage zur
Ubertragungswahrscheinlichkeit von SARS-CoV-2 im Kontext Schule treffen zu
konnen: In den Kalenderwochen 35-52/2020 wurden bei sich anderndem
Schulbetrieb (Wechsel zwischen Prasenz und Distanz; siehe auch Tabelle 2)
insgesamt 110 Vorgange mit positiv getesteten Personen bearbeitet [38]. Es
wurden 897 Erwachsene und 2891 Kinder und Jugendliche als Kontaktpersonen
nachverfolgt und getestet. Von den Erwachsenen wurden in dieser Zeit 8
Personen, also 0,9% im Verlauf nach Kontakt positiv getestet; von den Kindern
71 (also 2,5%). Im Jahr 2021 KW 1-28 wurden insgesamt 45 Vorgdnge begleitet.
Von 440 Erwachsenen wurden im Verlauf 0,45% positiv getestet. Von 1709
Kindern und Jugendlichen 1,05%. Ein positiver Test bedeutete hier nicht per se,
dass die Ansteckung im Schulbetrieb durch den zuvor evaluierten Kontakt
hervorgerufen zustande kam.

Seit der 16. Kalenderwoche 2021 galt in Hessen die Testpflicht fiir SchiilerInnen
und Schiiler. Auf Grundlage der Meldungen der positiven Antigen-
Schnelltestungen wurden nahezu alle Kinder und Jugendliche im Schul-
pflichtigen Alter zwischen der 16. und der 28. Kalenderwoche 2021 verfolgt. Der
Rest der Bevolkerung unterlag keinen allgemeinen Screening Mafdnahmen. Es
ist folglich von einer Untererfassung im Vergleich mit den kindlichen
Altersgruppen auszugehen. Es ergaben sich Peaks in den Gesamt-Inzidenzen in
den Altersgruppen der 5-9-jahrigen und der 10-14-jahrigen zu Beginn der
Testpflicht in der 16. KW. Wahrend die Gesamt-Inzidenz in dieser Woche bei
iiber 200/100.000 lag, war sie in den Altersgruppen der 5-9- und der 10-14-
jahrigen bei >350/100.000. Von den 796 positiven Antigen-Schnelltests bei den
Pflichtuntersuchungen in der Schule bestdtigten sich in der anschlieffenden
PCR-Testung laut Meldungen 61,3%. Der Anteil der falsch positiven Testungen
stieg zwischen der 16. und der 28. KW als Zeichen der sinkenden Spezifitat des
Testverfahrens bei sinkender Inzidenz des SARS-CoV-2 Nachweises in der
Bevolkerung. Von den insgesamt in Frankfurt/Main durchgefiihrten ca. 850.000
Testungen waren insgesamt 796 (0,1%) positiv, 488 wurden per PCR bestatigt
(0,06%).
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Auf Grundlage der allgemeinen SARS-CoV-2 Meldedaten konnen zudem
folgende Aussagen zu den Symptomen bei Kindern gemacht werden: Der Anteil
der Kinder und Jugendlichen ohne Symptome bei gleichzeitigem Nachweis von
SARS-CoV-2 veranderte sich im Verlauf im Zusammenhang mit Teststrategie
bzw. -verfiigbarkeit, den jahreszeitlichen Schwankungen und anderen
Parametern. Die Hospitalisierungsrate lag zwischen 1,7% im Frithjahr und
Sommer 2021 und 3,7% im Frithjahr/Sommer 2020. Todesfdlle wurden in
Frankfurt/Main zwischen Marz 2020 und Juni 2021 nicht registriert.

Zusammenfassend kann davon ausgegangen werden:

1) Im Zusammenhang mit dem Schulbetrieb war zu jeder Zeit von einer
niedrigen Ubertragungswahrscheinlichkeit auszugehen. Bei Auftreten
eines Falles konnen ungehinderte Ausbriiche zuverlassig unterbunden
werden durch das Einleiten von Mafinahmen (Masken, das Aussetzen
von Situationen, in denen Ansteckung moglich ist, ggf. das Aussetzen
der Prasenz).

2) Die verpflichtenden Antigen-Testungen aller Schiilerinnen und Schiiler
zeigten in Abhdngigkeit von der Inzidenz in der Gesamtbevolkerung
unterschiedliche Raten falsch positiv Getesteter, teilweise war
wenigstens fast jeder zweite Test falsch positiv. Der Grof3e finanzielle
und zeitliche Aufwand der Testungen wurde auch im Zusammenhang
mit Analysen in anderen Landern als nicht verhaltnismafig
eingeschatzt.

3) Kinder und Jugendliche waren seit Beginn der Pandemie weniger als die
Erwachsenen von Infektionen mit SARS-CoV-2 betroffen.

4) Die strukturierte Uberwachung von Infektionsfillen (u.a. in Schulen)
durch die kommunale/stadtische Gesundheitsbehorde ermoglicht es
Infektionsrisiken realistisch und friihzeitig einzuschatzen. Die Daten
sollten bei politischen Entscheidungsprozessen einbezogen werden.
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2.6 GESAMT-MORTALITAT UND UBERSTERBLICHKEIT IN 2020 UND
20217

Die allgemeine Sterblichkeit® und die Ubersterblichkeit? lassen als Parameter in
aller Regel keine Aussagen zur Todesursache zu. Aber sie geben Aufschluss
dartiber, ob unter Einbeziehung aller Gegebenheiten zu einem Zeitpunkt mehr
Personen verstorben sind als zu einem fritheren Zeitpunkt bzw. mehr als zu
erwarten gewesen waren. Die (Uber-)Sterblichkeit wurde in vielen Lindern
wahrend der Sars-CoV-2 Pandemie ausgewertet. Wichtig zur Bewertung der
Ubersterblichkeit (Excess Mortality) ist dabei auch, inwiefern die Analyse
bertiicksichtigt, wieviele Todesfalle im analysierten Zeitraum zu erwarten
gewesen waren. Hier muss die Altersentwicklung in der Bevolkerung
miteinbezogen werden. Die vorgelegte Veroffentlichung stellt die Wichtigkeit
der Alters-Adjustierung am Beispiel der Stadtbevolkerung Frankfurt/Main dar.
Es wird die (Uber-)Sterblichkeit in verschiedenen Phasen der Pandemie
berechnet und diskutiert (2020; 2021; sowie wahrend der vom RKI definierten
»Wellen®).

Als Referenzzeitraum wurden die Jahre 2016-2019 herangezogen. Die
Mortalitatsrate wurde berechnet als die beobachteten Todesfdlle bezogen auf
die in diesem Zeitraum zu erwartenden Todesfdlle. Bei der Mortalitatsrate
(ohne Altersadjustierung; crude/roh) wurden die Todesfdlle insgesamt bezogen
auf diejenigen des Intervalls 2016-2019. Bei der altersadjustierten
Mortalitdtsrate wurde dieses Vorgehen in allen Altersgruppen separat
durchgefiihrt. Mortalititsraten >1 sprechen fiir eine ,Ubersterblichkeit*, <1
stehen sie fiir eine ,Untersterblichkeit®.

Ohne Adjustierung fiir die Alterungstrends der Bevilkerung wurde fiir 2020
eine Mortalitatsrate von 1,006 berechnet und fiir 2021 eine Mortalitatsrate von
1,047. Nach Adjustierung fiir Alter war es 2020 eine Rate von 0,976 und 2021
eine Rate von 0,998. In der alters-adjustierten Analyse zeigte sich in den
Wellen 2 und 4 eine Ubersterblichkeit, nicht wihrend der Wellen 1 und 3.

Das Einbeziehen der Altersadjustierung ist notwendig, um eine valide
Einschatzung der Todesrate geben zu konnen. Wahrend in Gesamt-
Deutschland in den Jahren 2020 und 2021 Ubersterblichkeiten auftraten [39],
wurde in Frankfurt in 2020 und 2021 keine Ubersterblichkeit verzeichnet. Diese

7 VL. Steul K., Heudorf U., Uphoff H., Kowall B.; (Excess-)Mortality during the SARS-CoV-2
pandemic in the City of Frankfurt/Main, Germany in 2020 and 2021 - allowing for age trends
and phases of the pandemic; GMS Hygiene and Infektion Control; 2023, 18

8 Gesamtzahl der Todesfille pro Zeiteinheit bezogen auf die Bevolkerungsgruppe

9 Sterblichkeit zu einer Zeit im Vergleich zu z.B. den Vorjahren
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Analyse unterstiitzt die Wichtigkeit der kleinrdumigen Analysen zur Ableitung
von Infektionsschutzmaf$nahmen.
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3. Kritische Auseinandersetzung/Diskussion

3.1 INFEKTIONSGESCHEHEN IN DEN ALTENPFLEGEEINRICHTUNGEN

Die Pandemie war zu Beginn gepragt von der unzureichenden Verfligbarkeit
von personlicher Schutzausriistung. Der protektive Effekt von Masken
(Mundnasenschutz, FFP-2/3 Masken) war (bei respiratorischer Ubertragbarkeit
des Virus) bekannt [40]. Dennoch wurde (bei fehlender Verfiigbarkeit) der
Einsatz von entsprechender Schutzausriistung (insbesondere Masken) nicht in
die gesetzlichen Regelungen aufgenommen. Auch die Empfehlungen des RKI
bewerteten den Einsatz von Masken lediglich als einen ,zusétzlichen Baustein®,
der im Einzelfall bei Vorhandensein entsprechender Schutzausriistung
eingesetzt werden kann [40]. Insbesondere wegen der notwendigen Pflege und
wegen dem geteilten Wohnraum in einer (Alten-) Pflegeeinrichtung, stellte der
Mangel insbesondere fiir diesen Bereich eine besondere Problematik dar.
Kontakt-Minimierungen wie Abstandsregelungen, Kontakte nur zu Personen
des eigenen Hausstands, etc. konnten in Einrichtungen der Altenpflege nur
bedingt zur Reduktion von Ansteckungen fithren. Die Bereitstellung von
Schutzausriistung, insbesondere von Masken an Einrichtungen der Altenpflege
war insbesondere also in der frithen Phase der Pandemie von hohem
praventivem Wert [41]. Es konnte/kann so die Betriebsfahigkeit der
Einrichtungen sichergestellt werden, z.B. auch dadurch, dass die Einrichtung
dabei unterstiitzt wird Anforderungen des Arbeitsschutzes umzusetzen.
Insbesondere im Falle eines Ausbruchsgeschehens ermoglicht es, adaquate
Hygienekonzepte in der Pflege umzusetzen.

Bereits in der frithen Phase der Pandemie (Friihjahr 2020) gab es Hinweise
darauf, dass die Bewohner:innen von Einrichtungen der Altenpflege besonders
von schweren und todlichen Verlaufen der Erkrankung betroffen waren/sein
wirden [27]. Die hier vorgestellten Daten belegen dies [29,31,38].
Bewohner:innen waren insbesondere in Bezug auf die Mortalitat noch deutlich
starker betroffen als Hochaltrige, die nicht in einer Gemeinschaftseinrichtung
untergebracht sind. Dieses wurde auch in zahlreichen internationalen
Untersuchungen bestatigt [42-49].

Die Veroffentlichungen in dieser Arbeit beruhen auf Meldungen nach
Infektionsschutzgesetz. Die Aussagen zu Bewohner:innen von
Altenpflegeeinrichtungen kénnen insbesondere durch die gesonderte
Meldepflicht der Einrichtungsleitungen (friither §36, spater §35 IfSG) generiert
werden. Die Meldung der Einrichtungsleitungen ermoglicht:

e die Fille von Bewohner:innen mit denen des Personals zusammen zu
betrachten, auch wenn diese nicht in der gleichen Kommune leben,
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e diese Falle priorisiert zu bearbeiten, auch wenn zur gleichen Zeit sehr
viele Meldungen beim Gesundheitsamt eingehen. Hier kann
beispielsweise eine separate Meldeadresse hilfreich sein, die nur den
Einrichtungsleitungen bekannt ist.

Dieses Prinzip dient insbesondere der Strategie zum ,Schutz der vulnerablen
Gruppen“ (Protection).

Die Uberwachung der Infektionsfille anhand der Meldepflicht der
Einrichtungsleitungen eignet sich zur priorisierten Bearbeitung und zur
Etablierung von Daten. Daher sollte das Prinzip in Pandemieplanungen mit
aufgenommen werden. Die Definition eines Indexes, z.B. Todesfdlle bezogen

auf alle positiv getesteten einer Altersgruppe oder Bevolkerungsgruppe konnte

ermoglichen, die Definition der besonders zu schiitzenden Bevolkerungsgruppe

vorab (also in der Pandemieplanung) festzulegen. Die Schutzmafinahmen der

Landesregierungen (siehe 1.3.1) fithrten zu erheblichen Einschrankungen in der
personlichen Freiheit und der Lebensqualitat der Bewohner:innen. Auch dieses
sollte in der Anpassung von Pandemieplanungen Beriicksichtigung finden, z.B.
durch entsprechende Kriterien, die bei der Einleitung einer Schutzmaf$nahme

erfillt sein miissen.
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3.2 INFEKTIONSGESCHEHEN IN DEN SCHULEN

Schulen unterscheiden sich von anderen Kindergemeinschaftseinrichtungen
(Vorschulalter; <6 Jahre) dadurch, dass Hygienemafinahmen leichter umgesetzt
werden konnen:

e Masken konnen prinzipiell genutzt werden.
e Im Schulbetrieb bewegen sich Kinder deutlich weniger im Raum.
¢ Schulkinder konnen Hygieneregeln besser verstehen als Vorschulkinder.

Sie unterscheiden sich von Wohngemeinschaftseinrichtungen
(Altenpflegeheime, Einrichtungen der Wohnsitzlosenhilfe etc.) dadurch, dass
sich Ausbruchsszenarien (also zwei oder mehr Infektionsfille, die in
raumlichem und zeitlichem Zusammenhang stehen) deutlich leichter
unterbinden lassen, namlich durch das Aussetzen der Anwesenheit in der
Einrichtung, z.B. bis zum Ende der Inkubationszeit, oder durch andere
Hygienemafdnahmen, die im Kontext einer Tageseinrichtung durchgefiihrt
werden konnen, aber nicht wenn Personen miteinander leben.

Durch das Prinzip der Priorisierung der Einrichtungs-bezogenen Meldungen
(dhnlich der Meldungen aus den Altenpflegeeinrichtungen) kénnen (auch)
Meldungen aus dem Kontext ,Schule priorisiert werden. Bereits in einer
frithen Phase der Pandemie war durch die Nachverfolgung einzelner Fille klar,
dass die Ubertragungswahrscheinlichkeit in diesen sehr gering ist. Diese
Aussage bezieht sich nicht auf virologische Eigenschaften von SARS-CoV-2,
sondern auf Verwaltungsdaten bzw. die Nachverfolgung von Fallen (sog. ,Real-
Life-Data“).

Es empfiehlt sich, auch die Einrichtungs-bezogenen Falle aus den
allgemeinbildenden Schulen als Konzept in die weiteren Pandemieplanungen
mit aufzunehmen. Bei kiinftigen Pandemien konnte so abgeleitet werden, ob
das Ubertragungspotential im Schulbetrieb eine SchlieRung der
Bildungseinrichtungen rechtfertigt. Wie bei den Altenpflegeeinrichtungen
sollten Kriterien erarbeitet werden, unter welchen Voraussetzungen das Recht
von Kindern und Jugendlichen auf den Zugang zu Bildungseinrichtungen
beschnitten werden darf.
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3.3 DATEN ZUR MORTALITAT

In den vorhandenen Pandemieplanungen des RKI wurden verschiedene
Surveillance Parameter diskutiert, z.B. die Ubersterblichkeit in den Wochen
einer verstarkten Virusaktivitat, als ein ,Indikator fir die
gesamtgesellschaftliche Betroffenheit” [15]. Es wurden auch die Limitationen
einbezogen: Die Daten miissten bundesweit und zeitnah auswertbar sein.

In Deutschland erfolgt die allgemeine Erfassung von Todesfdllen via
handschriftlicher Todesbescheinigungen von der/dem Arzt:in, die den Tod
feststellt, tiiber Pietat und kommunales Standesamt, zunachst an die
statistischen Landesamter und schliellich an das statistische Bundesamt [50].
Die Ablaufe sind langwierig und erlauben verlassliche Aussagen zur
Gesamtmortalitdt in einer Bevolkerungsgruppe erst nach frithestens einigen
Wochen. Nichtsdestotrotz eignet sich die Betrachtung der Gesamtmortalitat
natirlich sehr gut, die ,,gesamtgesellschaftliche Betroffenheit“ in einer
Bevolkerungsgruppe darzustellen (wenn auch nach einer gewissen zeitlichen
Latenz). In Anbetracht der in der nationalen Pandemieplanung definierten
Ziele:

¢ Reduktion der Morbiditat und Mortalitat

¢ Sicherstellung der Versorgung Erkrankter

o Aufrechterhaltung essentieller Dienstleistungen/kritische Infrastruktur

e Zuverldssige (und zeitnahe) Information fiir Politik,
Entscheidungstriger, Fachpersonal, Presse und Offentlichkeit

erscheint es angebracht, auch die (Mortalitits-)Surveillance in der
Pandemieplanung anzupassen [16].

Folgende Punkte sollten bei den weiteren Planungen zur
Mortalitatssurveillance beachtet werden:

e Die zeitversetze Verfiigbarkeit von allgemeinen Mortalitatsdaten
begriindet sich durch die gegebenen Verwaltungsablaufe in der
Ubermittlung der Todesbescheinigungen. Ohne eine Verinderung
dieses Systems, sind Mortalitdtsdaten frithestens nach einigen Wochen
umfanglich verfiigbar.

e In der Auswertung der Mortalitatsdaten spielt die
Bevélkerungsentwicklung eine wichtige Rolle. Die Uber- oder
Untersterblichkeit einer Bevolkerungsgruppe muss sich immer auch auf
die zu erwartenden Todeszahlen beziehen. Hier gilt es Standards zu
definieren und ggf. anzupassen.

¢ Die Betrachtung der Gesamtmortalitat beinhaltet naturgemaf? alle
Todesfalle bezogen auf eine Bevolkerungsgruppe. Sie bezieht auch Fille
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mit ein, die im Zusammenhang mit dem Infektionserreger stehen und
nicht als solche erkannt wurden. Gleichzeitig werden aber auch
Todesfdlle mit einbezogen, die im Zusammenhang mit veranderten
Lebensbedingungen in der Pandemie stehen (z.B. schlechtere
Versorgungsqualitdt einer anderen Erkrankung).

Wie in der hier vorliegenden Analyse dargestellt, ergaben sich in der
SARS-CoV-2 Pandemie deutliche regionale Unterschiede in der
Mortalitat. Aus diesem Grund eignen sich insbesondere auch
kleinrdumige Analysen der Gesamtmortalitat.
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3.4 LIMITATIONEN

Die hier vorgestellten Analysen beziehen sich auf Verwaltungsdaten einer
stadtischen Kommune in Hessen (Frankfurt/Main; ca. 750.000
Einwohner:innen). Die Ubertragbarkeit auf andere Kommunen bzw. auf die
Gesamtbevolkerung kann beeintrachtigt sein. Gleichzeitig belegen
internationale Daten einzelne Aussagen wie zum Beispiel die besondere
Vulnerabilitat der Bewohner:innen von Altenpflegeinrichtungen oder die
geringe Virulenz in der kindlichen Altersgruppe.

Die Analyse von Verwaltungsdaten kann von systematische Fehlern (sog.
Bias) gekennzeichnet sein. Im Falle der Sars-CoV-2 Pandemie muss
insbesondere der Test-Bias herausgegriffen werden:

e So verandert sich die Menge der positiven Test-Nachweise auf SARS-
CoV-2 mit der Teststrategie und der Verfiigbarkeit: Zu Beginn der
Pandemie (als PCR-Testungen noch reglementiert und Antigen-
Schnelltests nicht verfiigbar waren) wurden zumeist symptomatische
Personen getestet. Bei steigender Verfiigbarkeit und veranderten
Teststrategien im Verlauf wurden zunehmend auch asymptomatische
Personen getestet. Seit 2021 waren z.B. alle schulpflichtigen Kinder in
Testregimes mit mehrfach wochentlichen Testungen involviert. Auch
Mitarbeiter:innen von medizinischen und Pflegeeinrichtungen waren
seit Mitte 2021 haufig in Testregimes involviert. Dieses beeinflusst die
Zahl der Meldefille (auch die Gesamt-Inzidenz bzw. Inzidenz bezogen
auf eine Bevolkerungsgruppe).

e Auch die Mortalitdtsrate aller positiv Getesteten (auch bezogen auf
eine Bevolkerungsgruppe) ist abhdngig von dem Test-Bias: schwer
Kranke wurden in manchen Pandemie-Phasen haufiger getestet als in
anderen. Zudem muss beim Parameter Mortalitdt bezogen auf SARS-
CoV-2 immer zwischen denen unterschieden werden, die an bzw. mit
SARS-CoV-2 verstorben sind.

¢ Seit Antigenschnelltests frei erhdltlich waren, wurden PCR Testungen
haufig als Bestatigung bei bereits positivem Schnelltest durchgefiihrt.
Daher war auch die Positivenrate aller durchgefiithrten PCR
Testungen, die durch das RKI erhoben wurde, von einer systematischen
Verzerrung betroffen.

Diese systematische Verzerrung (insbesondere der Test-Bias) beeinflusst nicht
nur die in dieser Arbeit diskutierten Datensatze. In noch grofderem Umfang
sind die Meldedaten, die vom RKI zur Darstellung des Infektionsgeschehens
genutzt wurden beeinflusst (SARS-CoV-2 Gesamt Inzidenz pro 100.000
Einwohner).
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Die Ubertragungsfihigkeit und die Virulenz eines respiratorischen Erregers
werden auch durch saisonale Mechanismen beeinflusst [16]. So ist davon
auszugehen, dass sich auch bei Infektionen mit SARS-CoV-2 die klinische
Symptomatik und die Ubertragungswahrscheinlichkeit in ,Real-Life“ in
Abhangigkeit von der Jahreszeit andert. Auch dieser Faktor ist bei der
Darstellung der deutschlandweiten Gesamt-Inzidenz auf 100.000 Personen pro
Woche zu bedenken. Die Erhebung der SARS-CoV-2 Nachweise kann zu
unterschiedlichen Jahreszeiten vollkommen veranderte Gesundheitsrisiken fiir
die Bevolkerung bedeuten.

Die Gesamtmortalitit bzw. die Ubersterblichkeit ist nicht durch die og.
Verzerrungen beeinflusst: Der Test-Bias spielt fiir die Veranderung der
Gesamtmortalitit keine Rolle. In Bezug auf die Krankheitslast durch die
Pandemie muss beim Faktor Gesamtmortalitit oder Ubersterblichkeit aber
immer bedacht werden, dass diese keine Aussage dariiber zulassen, ob eine
registrierte Ubersterblichkeit sich auf entsprechende Fille der Erkrankung
beziehen. Todesfdlle, die z.B. eher mit den Gesamtumstanden der Pandemie
zusammenhdangen, konnen nicht differenziert werden. Gleichzeitig konnen
auch andere Parameter, die die Sterblichkeit beeinflussen nicht ohne weiteres
abgegrenzt werden, also z.B. eine starke Hitzeepisode mit entsprechender
Ubersterblichkeit oder anderes.
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4. Fazit

Das Infektionsschutzgesetz regelt die Handlungsoptionen fiir den 6ffentlichen
Gesundheitsdienst in puncto Schutz vor tibertragbaren Erkrankungen. Zudem
sind in Deutschland sowohl auf Bundesebene als auch auf Landesebene
Pandemieplanungen etabliert fiir den Fall einer Bedrohung durch einen
zunachst unbekannten/neuartigen Infektionserreger. Aufgrund der
Verordnung iiber die Meldepflicht mit dem zu diesem Zeitpunkt neuartigen
Coronavirus (2019-nCoV) waren seit dem 01.02.2020 sowohl der Verdacht
(sowie Erkrankung und Tod) als auch der Labornachweis von SARS-CoV-2
meldepflichtig [17].

Zur Meldung verpflichtet sind grundsatzlich neben dem arztlichem Personal
(und im Falle der Labormeldepflicht die Labor-Leitung) auch die
Einrichtungsleitungen von z.B. Altenpflegeeinrichtungen und
Kindergemeinschaftseinrichtungen. Diese Meldeverpflichtung birgt wie in
dieser Arbeit dargestellt ein grofdes Potential: Im Falle einer infektiologischen
Bedrohungslage wie in der SARS-CoV-2 Pandemie ist mit dem Auftreten von
sehr vielen meldepflichtigen Ereignissen gleichzeitig zu rechnen. Die untere
Gesundheitsbehorde (Gesundheitsamter) muss die Fallmeldungen priorisieren.
Die Meldungen der Einrichtungsleitungen ggf. an ein separates Postfach
ermoglicht die Priorisierung derjenigen Falle, die sich in einer bestimmten
Einrichtungsform abgespielt haben. Diese Strategie ermdglicht(e) das
zeitgerechte Bearbeiten von Fallen, von denen eine besondere Bedrohung
ausgehen. Neben denen in dieser Arbeit herausgegriffenen Altenpflegeheimen
und den allgemeinbildenden Schulen ist dies auch fiir Meldungen aus
Kliniken/medizinischen Einrichtungen oder aus anderen
Gemeinschaftseinrichtungen sinnvoll. Die hier dargestellten Daten wurden auf
Grundlage dieser Uberlegung gewonnen.

Die hier dargestellten Analysen ermoglichen die gesundheitlichen Gefahren
durch SARS-CoV-2 darzustellen. Obwohl sich die Analyse auf die
Stadtbevolkerung Frankfurt/Main bezieht, stehen die Daten im Einklang mit
Analysen aus anderen Regionen, z.B. zeigen sie

¢ die besondere Vulnerabilitat der hoch-altrigen und vorerkrankten
Personengruppe, die in Pflegeheimen lebt oder

¢ das niedrige Ubertragungspotential in
Kindergemeinschaftseinrichtungen wie den Schulen.

Dieses veranschaulicht die Moglichkeit, vorhandene Meldedaten so zu nutzen,
dass eine Aussage zur gesundheitlichen Gefahrdung eines ,neuen”
Infektionserregers getroffen werden kann.
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Diese und andere Erkenntnisse insbesondere aus dem Arbeitsbereich der
Gesundheitsamter (untere Gesundheitsbehorden) sind zu beachten, wenn die
bestehenden Pandemiepldne angepasst werden. Die Anpassung ist aus
mehreren Griinden dringend notwendig:

e Zu Beginn der Pandemie bestand ein Mangel an personlicher
Schutzausriistung, insbesondere an Masken. Das fiihrte dazu, dass
keine Maf3nahmen ergriffen werden konnten, die den weitreichenden
Einsatz von Masken notwendig gemacht hatten, z.B. das Tragen von
Masken in Geschaften, offentlichen Verkehrsmitteln etc. Eine solche
Situation muss in Zukunft vermieden werden. Die Bevorratung von
Schutzmaterialien, aber auch das Inverkehrbringen ist vorab zu regeln.
Es bietet sich an, dieses in die Pandemieplanungen aufzunehmen.

¢ In den vorhandenen Pandemieplianen waren verschiedene Surveillance
Systeme aufgenommen worden. In der 6ffentlichen Diskussion und in
der politischen Bewertung wurde grofdtenteils der Parameter der
,Gesamt-Inzidenz“ aller Positiv-Getesteter pro Kalenderwoche genutzt.
Dieser Parameter, der sich auf die allgemeine Meldepflicht bezieht,
war/ist anfillig fiir systematische Fehler. Zudem wurde bereits in der
Pandemieplanung von 2017 darauf hingewiesen, dass im Verlauf einer
Pandemie bei sehr hohen Meldezahlen, die durch die Meldepflicht
generierten Daten moglicherweise keinen Informationsmehrgewinn
haben und zudem die Meldesystem tiberlasten [15]. In diesem
Zusammenhang miissen die Parameter zur Bewertung der Bedrohung
durch einen neuen Infektionserreger einer kritischen Betrachtung
unterzogen werden. Die hier vorgestellten Auswertungen der
Einrichtungsbezogenen Meldungen sind trotz der diskutierten
systematischen Fehler von hohem Wert, da sie spezielle Aussagen zu
einzelnen Bevolkerungsgruppen liefern. Die Betrachtung der
Sterblichkeit bzw. der Ubersterblichkeit eignet sich gut, alle Todesfille
einer Pandemie mit einzubeziehen. Hier empfiehlt sich auch die
kleinrdumige Analyse.

e Zum Schutz der Bevolkerung wurden seit Marz 2020 Corona-
Verordnungen durch die Landesregierungen erlassen, die die
Freiheitsrechte der Menschen teilweise stark einschrankten. Gleichzeitig
ist davon auszugehen, dass die Schutzmaf$nahmen auch zu
gesundheitlichen Beeintrachtigungen in verschiedenen Kontexten
gefiihrt haben diirften. Aus diesem Grund ist es notwendig die
ergriffenen Schutzmaf3nahmen in der Retrospektive einer kritischen
Evaluation zu unterziehen. Ziel muss sein, Kriterien zu erarbeiten, um in
kommenden Pandemien zielgenauere Mafdnahmen einleiten zu kdnnen.
Schutzmafdnahmen, die weitreichende Kollateralschaden hervorrufen,
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ohne einen protektiven Effekt zu haben, miissen in Zukunft vermieden
werden.
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COVID-19 in long-term care facilities in Frankfurt am Main,
Germany: incidence, case reports, and lessons learned

COVID-19 in Altenpflegeheimen in Frankfurt am Main, Deutschland:

Inzidenz, Fallbeispiele und .lessons learned”

Abstract

Abstract: As of August 30, 2020, the World Health Organisation (WHO)
reported 24 822 800 COVID-19 infections world wide. Severe disease
and deaths occur especially in older people with chronic illnesses.
Residents of nursing homes are considered to be the most vulnerable
group. In this paper, the experiences with COVID-19 in nursing homes
in Frankfurt will be presented and discussed.

Materials and methods: Based on the data of the statutory reporting
obligation, the reported COVID-19 cases are presented and incidences
are calculated in different age groups and among residents of nursing
homes. OQutbreaks in various homes are described in detail based on
the documentation from the public health department.

Results: By August 28, 2020, 2,665 COVID-19 infections were reported
in Frankfurt am Main (incidence 351/100,000 inhabitants), including
116 (4.3%) residents of nursing homes (2,416/100,000 residents).
Almost half (39%) of all deaths in Frankfurt (n=69; incidence
9.1/100,000) were among nursing home residents (n=27; incidence
558/100,000 nursing home residents), with 22 of them in just one
long-term care facility (LTCF). Compared to previous years, the mortality
rate in nursing homes did not increase in the first half of 2020. In one
home, 73% of residents tested positive for SARS-CoV-2 and 25% died;
in two other homes, 6.7% and 14 1% of the residents became infected,
and the mortality rate was 0.5% and 1%, resp. In the other 42 homes
in the city (3,906 beds), the infection rate remained below 1% and the
death rate was 0.1%.

Discussion: In many countries, 30-70% of all deaths occur among
nursing home residents, including Frankfurt (39%). An increase in
overall mortality compared to previous years was not observed in
Frankfurt as a whole or in the nursing homes in the city specifically. Due
to the measures taken (monitoring of residents and staff, nursing care
in protective clothing, prohibition or restriction of visits, physical distanc-
ing, isolation of infected people and quarantining of contact persons),
only individual cases of COVID-19 ilinesses occurred in nursing home
residents in most homes and the outbreaks in the three homes could
be stopped. We do not recommend regular nontargeted testing in
nursing homes, but rather vigilance and the implementation of good
hygiene as well as immediate targeted testing if COVID-19 is suspected
in residents or staff. In order to mitigate the considerable negative ef-
fects of these measures on the residents, a good balance should be
sought between infection prevention and the goal of ensuring self-de-
termination and the residents’ quality of life.

Keywords: SARS-CoV-2, COVID-19, heaith department, nursing home,
nursing home residents, long-term care facility LTCF
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Zusammenfassung

Abstract: Bis zum 30.08.2020 meldete die Weltgesundheitsorganisation
(WHO) weltweit 24 822 800 COVID-19 Infektionen. Schwere Krankheits-
verlaufe und Todesfalle treten besonders bei Alteren mit Vorerkrankun-
gen auf. Bewohner von Altenpflegeheimen gelten als die vulnerabelste
Gruppe. In der Arbeit sollen die Erfahrungen in den Altenpflegeheimen
in Frankfurt diskutiert werden.

Material und Methode: Basierend auf den Daten der gesetzlichen
Meldepflicht werden die gemeldeten Falle dargestellt und Inzidenzen
in verschiedenen Altersgruppen und bei Bewohnern von Altenpflegehei-
men errechnet. Anhand der Dokumentation des Gesundheitsamtes
werden Ausbriche in verschiedenen Heimen detailliert beschrieben.
Ergebnisse: Bis zum 28.08.2020 wurden in Frankfurt am Main 2.665
COVID-19 Infektionen gemeldet (Inzidenz 351/100.000 Einwohner),
darunter 116 (4,3%) bei Bewohnern von Altenpflegeheimen (Inzidenz
2.416/100.000 Altenpflegeheimbewohner). Nahezu die Halfte (39%)
aller Todesfélle in Frankfurt (n=69; Inzidenz 9,1/100.000) betraf Be-
wohner von Altenpflegeheimen (n=27; Inzidenz 558,/100,000 Altenpfle-
geheimbewohner); davon 22 Bewohner in einem Heim. Im Vergleich
mit den Vorjahren war die Sterblichkeit in den Pflegeheimen im ersten
Halbjahr 2020 nicht erhéht. In einem Heim wurden 75% der Bewohner
positiv getestet, 25% verstarben; in zwei weiteren Heimen traten bei
6,7% bzw. 14, 1% der Bewohner Infektionen auf; die Sterblichkeit betrug
0,5% bzw. 1%. In den anderen 42 Heimen in der Stadt (3.906 Betten)
blieb die Infektionsrate unter 1% und die Sterberate betrug 0,1%.
Diskussion: In vielen Landern treten 30-70 % aller Todesfalle bei Alten-
pflegeheimbewohnern auf, auch in Frankfurt am Main (39%). Eine Er-
hohung der Gesamtsterblichkeit im Vergleich zu den Vorjahren war in
Frankfurt und in den Altenpflegeheimen in der Stadt nicht zu beobach-
ten. Durch die ergriffenen Manahmen (Monitoring von Bewohnern und
Personal, Pflege in Schutzkleidung, Verbot bzw. Einschrankung von
Besuchen, Social Distancing, Isolierung von Infizierten und Quarantani-
sierung von Kontaktpersonen) traten in den meisten Heimen keine oder
allenfalls Einzelfélle an COVID-19 Erkrankungen bei Altenpflegeheimbe-
wohnem auf und die Ausbriiche in den drei Heimen konnten gut beendet
werden. Statt ungezielter Testreihen empfehlen wir hohe Wachsamkeit,
gute Hygiene und sofortiges gezieites Testen beim Auftreten eines
Verdachts auf COVID-19 als bessere Strategie. Um die erheblichen ne-
gativen Auswirkungen dieser Manahmen auf die Bewohner zu mildem,
solite im weiteren dringend eine ausgewogene Balance zwischen der
Infektionspravention und dem Ziel der Selbstbestimmung und Lebens-
qualitat der Bewohner angestrebt werden.

Schlusselworter: SARS-CoV-2, COVID-19, Gesundheitsamt,
Altenpflegeheim, Altenpflegeheimbewohner

Introduction

As of August 30 2020, 24 822 800 confirmed cases of
COVID-19, including 838,360 deaths were reported
worldwide [1]. Aithough the majority of the infections are
mild or even asymptomatic, - severe and fatal cases oc-
cur, especially in the vulnerable group of the older popu-
lation with pre-existing chronic diseases.

In Europe, the highest incidences of COVID-19-related
deaths per 100,000 inhabitants have been reported from
Spain (62.0), taly (58.6), and Sweden (37.6). The lowest
COVID-19 mortality has been reported from Iceland (2.9),

Norway (4.8), and Finland (6.0), with Germany (11.0) and
Denmark (10.7) ranging in between [[1], as of August 30,
2020].

Residents in long-term care facilities (LTCFs) are con-
sidered the most vulnerable population. About 30-66%
of all deaths occur in this setting, as reported from several
European countries (as of the end of May 2020) [2] and
Canada, the USA and Switzerland [3], [4], [5]. High per-
centages of cororavirus-related deaths in LTCFs compared
to the total population have been described in countries
with very different incidences of COVID-19 infections and
COVID-19 deaths, such as Spain (66%, 939.5 infections
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and 62.0 deaths per 100,000) or Norway (59%; 194 4
infections and 4.8 deaths per 100,000). In Germany,
38% of all COVID-related deaths occured in LTCFs [[2],
as of May).

COVID-19 outbreaks in nursing homes have been reported
from many countries. Up to three quarters of the residents
of nursing homes who tested positive for SARS-CoV-2
were asymptomatic at the time of sampling, and up to a
quarter of the residents died [6], [7], [8], [9], [10], [11],
[12]). These asymptomatic transmissions were called the
Achilles heel of the current strategies to control COVID-
19 [13], which led to the demand for regular serial testing
in nursing homes of both residents and staff [8], [9], [14],
[15], [16], [17].

Complaints came from many countries. Nursing homes
for the elderly feit they had been forgotten during the
COVID-19 pandemic, reporting severe shortages in staff
and personal protective equipment (PPE), receiving insuf-
ficient support and confronted with sometimes counter-
productive government regulations [18], [19], [20], [21],
[22], [23], [24].

There were many negative reports in the media about the
situation in nursing homes [25]. The often problematic
situation in nursing homes has been discussed as a resuit
of long disregard and neglect of this sector [26]; the
question “Could we have done better with COVID-19 in
nursing homes?” was raised [27].

Various organizations published recommendations for
the prevention of COVID-19 in nursing homes [28], [29],
[30], [31], [32]. Essential elements are close monitoring
of residents and staff with regard to suspected COVID-19
symptoms or anamnestic evidence of contacts with infec-
ted people through questioning, as well as some recom-
mend observation of residents, including regularly taking
their temperature. Small groups of residents should be
organized and the same nursing staff continuously as-
signed to them, so that in case of an infection, as few
residents as possible would require isolation and quaran-
tine, and a minimum of employees would be quarantined
in the event of an infection. Further organizational
measures in everyday care should be obeyed: i.a., decen-
tralized serving of the meals in the residents’ rooms or
at staggered times in large, well-ventilated community
rooms, suspension of community activities in the home,
prohibition or at least restriction of visits by relatives and
friends, use of personal protective equipment for care.
Some guidelines further recommend the general wearing
of mouth and nose protection. All guidelines demand
immediate testing of residents or staff with signs of
COVID-19 as well as their contact persons or the relevant
area, and isolation of the respective resident and putting
the employee on leave until COVID-19 is ruled out or until
the end of the quarantine period.

In this paper, we report on the COVID-19 pandemic in
Frankfurt am Main and the experiences from Frankfurt
nursing homes with this situation. We present three out-
breaks in three homes in Frankfurt as case studies and
lessons learned. The data are discussed against the
background of the increasingly controversial negative

consequences of protective measures (isolation, physical
distancing) on the health and quality of life of residents
in nursing homes. Hence, a harmonious balance between
infection prevention and independence and quality of life
of the residents is necessary.

Materials and methods

Frankfurt am Main, situated in the southwest of Germany,
encompasses a population of 758,574 and hosts 45
LTCFs with & bed capacity for 4,835 residents. On March
2, the first inhabitants with COVID-19 disease were noti-
fied to the public health department after retuming from
holidays abroad. On March 6, the public health depart-
ment informed all LTCFs of the imminent pandemic, and
recommended physical distancing, omitting handshakes,
obeying cough and sneeze etiquette, and frequent venti-
lation of the rooms. In & meeting on March 15, the direc-
tors of the LTCFs were informed about the current recom-
mendations of the Robert Koch Institute (RKI) on COVID-
19in LTCFs [28], including hygiene measures, regulations
for visitors, coping with shortage of personal protective
equipment (PPE), quarantining of staff returning from
holidays abroad, and handling of readmissions of resi-
dents from hospital stays. Recommendations were made
to serve meals in the single rooms or at staggered times
in large halls, regularly monitor the heaith of the residents
and the staff, and build smaller staff units in order to be
able to confine any introduction to smaller groups of
residents and staff. In addition, since the middle of March,
the Frankfurt public heaith department has provided
protective material such as face masks when an absoulte
shortage of these materials occurred.

In Hesse, the responsible ministry of social affairs
ordered, among other things, a strict restriction of visitors
of residents of LTCF on March 13, 2020. Visits by pastors,
notaries and persons, who are to be granted access for
professional reasons or because of sovereign tasks, were
allowed, however. Only as of May 4 were visits allowed
to a limited extent: one time per week for 1 hour, with
monitoring of visitors for symptoms of COVID-19 and strict
hygiene measures (physical distancing of 2 m, wearing
a mask). As of June 22, visits 3x per week were allowed
while maintaining the hygiene measures. This regulation
is valid until October 15, 2020.

Based on data of mandatory reporting of SARS-CoV-2 and
COVID-19 [33], we report the course of notifications in
Frankfurt am Main in the general population as well as
in residents and staff of LTCFs, including their symptoms.
Incidence rates are calculated for different age groups
in the population as well as for residents in LTCFs (based
on the bed capacity available). In addition, the homes
were asked to report the number of deaths per quarter
from 2018 to 2020 on a voluntary basis. Case reports
on outbreaks in three LTCFs are described and con-
sequences (“lessons leamed”) derived.

|ams| @)
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Results

Notifications of COVID-19 cases,
incidences, and symptoms in the general
population and LTCFs

Figure 1 shows a high infection rate in Frankfurt from
mid-March to the end of April. Afterwards, the reports
decreased, increased again only in August, mainly due
to travelers returning from foreign countries or large
(family) gatherings. In April, many infections were reported
among residents and employees of nursing homes. In
the following weeks, only a few cases occurred in LTCFs
and the last resident with COVID-19 was diagnosed on
June 19. In July and August, no more infections were re-
ported from LTCFs in Frankfurt, despite the sharp increase
in total reports in August [34]. Total mortzality per quarter
as voluntarily reported by 40 LTCFs had not increased
compared to previous years (Figure 2).

The population-related incidence for SARS-CoV-2 until
August 30 was highest in young adults aged 20-39 years,
followed by those aged 40-69 and those over 80 years
old. Serious cases, which also resulted in hospitalization,
and deaths showed a marked increase with age. The in-
cidence of hospital admissions in people older than 80
years was 228/100,000, thus almost 4 times higher than
in the general population (61/100,000); the incidence
of deaths from or with SARS-CoV-2 was more than 10
times higher (in this age group) than in the total popula-
tion (101 vs. 9/100,000) (Table 1).

116 residents with SARS-CoV-2 were reported from long-
term care facilities (LTCFs), which corresponds to an in-
cidence of 2,416/100,000 care places based on the
home care places in Frankfurt. 54 (47%) of these resi-
dents were admitted to hospitals (incidence of hospitali-
zation 1,117/100,000 places) and 27 (23%) died (inci-
dence of deaths from or with COVID-19: 558/100,000
places) (Table 1).

Despite the high number of deaths from or with COVID-
19 among LTCF residents, this did not exceed the mortal-
ity rates in the LTCFs compared to previous years
(Figure 2).

Compared with COVID-19 patients from the general pop-
ulation, LTCF residents with COVID-19 were more likely
to be asymptomatic, less likely to have common cold
symptoms, and no single resident reported loss of smell
or taste. However, residents of LTCFs were more likely to
suffer from severe respiratory symptoms. About half of
the COVID-19 patients from nursing homes had to be
hospitalized and about a quarter of them died. The hos-
pitalization and death rate among nursing home residents
was much higher than in the group of over-80year-olds
in the general population (including 38 nursing home
residents; Table 2).

Case reports: COVID-19 in nursing homes
LTCF 1

Nursing home 1 has 89 residents. The general use of
face masks for the personnel was implemented on March
23, 2020. However, there was still a general lack of pro-
tective equipment at this time.

On March 27, 2020, a resident with symptoms suggesting
COVID-19 was reported as a suspected case to the health
department. Since the attending doctor was unable to
test the resident in the home for SARS-CoV-2, the resident
was immediately admitted to a hospital for diagnosis.
When the positive result was reported on March 29,
2020, the health department carried out smear tests for
SARS-CoV-2 on March 31 and April 1, 2020, on all resid-
ents (n=89) and employees (n=82). Due to the bottle-
necks in the analytical facilities still existing at the time,
it took almost a week before the results were available.
A total of 10 residents (two in the affected living area,
and 8 in the living area for dementia residents) and 6
employees tested positive.

On Saturday, April 3, 2020, the neighbor in the bed next
to the index case and on Sunday, April 5, 2020, two more
residents fell ill and were admitted to a hospital.

On April 3, 2020, one of the employees who had cared
for the index resident and who had been tested on March
31, 2020, was reported to be positive for SARS-CoV-2.
Further investigation revealed that this employee had
already developed symptoms on March 19, 2020, and
visited her family doctor on March 20, 2020, who put her
on sick leave without testing for SARS-CoV-2. The employ-
ee was back on duty from March 26 to March 29, 2020.
The employer only became aware of the reason for the
notification of iliness on March 29, 2020. Then, the em-
ployee was immediately put on leave from work to prevent
further spreading.

When on April 7, 2020, two more residents of another
ward fell ill, it was decided that all previously negative
residents of the whole institution should be retested for
SARS-CoV-2. This was done by members of the German
Red Cross (DRK) on seven days between April 14 and
April 30, 2020. With more and more suspected cases
arising, all residents were cared for as if they were COVID-
19 patients from April 18, 2020, onward: i.e. single-room
isolation and nursing care in protective equipment. The
heaith department offered further information and help
on April 21, 2020, and gave a practical training session
on April 23, 2020, for employees on the early and late
shifts on how to put on protective gowns, implement
general and special hygiene, and especially perform hand
disinfection, including practical exercises with fluorescent
hand disinfection. As a conseguence, the employee hy-
giene performance and behaviour improved sighificantly
and the outbreak was stopped. A total of 67 (75%) resi-
dents and 29 employees were infected in this outbreak,
and 22 residents died.

o ®

GMS Hygene and Infection Control 2020, Vol. 15, ISSN 2196-5226

4/13

46



Heudorf et al.: COVID-19 in long-term care facilities in Frankfurt _.

. . . all notifications
Notifications in total and
notifications of LTCF residents and staff W LTCF resisdent
® LTCF personnel
70
w 4
ESO
& a0 — S
g N
20
10 +
O Bakatatiaaaissy | MPW*W’Y’*’W T T T T T T T T T T T
8338383338388 888888885cc0c8888
8 B8YNYIBHAIELERENRIARBEINdY LN g88LSE R

Figure 1: Notifications of persons infected with SARS-CoV-2 in Frankfurt/Main from March 2nd to August 28, 2020
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Figure 2: All causes of deaths in 40 long-term care facilities in Frankfurt am Main, quarterly data from 2018-2020

Figure 3a shows the course of the COVID-19 outbreak in
this facility. The data presented are the first time a posit-
ive test of residents and/or employees was reported. The
outbreak started at the end of March and two residents
tested positive on May 15. The infection route remains
unclear. Most likely, the index person was a member of
staff. Since then, neither residents nor employees have
contracted COVID-19 (as of August 28).

LTCF 2

This large LTCF offers accomodation and care for 209
residents, including 48 residents in “phase-F", i.e. resi-
dents with severe neurological, mental, and emotional
disorders despite intensive rehabilitation measures. The
disabilities range from permanent unconsciousness and
apallic syndrome to severe impairment of mental and/or
physical functions, so that independent living is no longer
possible. The home had switched to serving meals in the
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Table 1- Age-related incidences in the general population and LTCF residents (as of 28.08.2020)

Inhabitants of SARS_CoV-2 | Incidence per | Hospitalized | Hospitalized Deaths Deaths per
Frankdurt or residents cases 100,000 per 100,000 100,000
in LTCFs in Frankfurt
Population
0 1o 19 years 140 638 349 2482 10 1 0 00
20-39 years 246,222 1.063 4317 74 301 1 04
40-59 yoars 214 86T T84 354 9 136 633 5 23
§0-79 years 122182 336 2775 164 134.2 28 229
280 yoars 34 665 123 3548 7w 2279 35 1010
General population TS8 574 2665 13 463 61.0 68 8.1
Long-tarm care facilities
LTCF residents Ca. 4500 116 24167 o4 1,169 27 550.4

Table 2: Symptoms in SARS-CoV-2-positive general population and in long-term care residents in Frankfurt am Main (as of
28.08.2020)

General population® Long-term care facilities
All 60-79y |80y andolder| LTCF residents | LTCF staff
n % n % n % n % n %

All 2,665 330 123 116 &7

General sympioms | 949 (356 (129 |381 | 35 285 25 217 3 463
Fever 1024 (384|183 540 | 48 380 42 365 25 373
Cough 806 (374|156 |460 36 203 18 157 3 46.3
Sore throat 402 |151| 33 | 97 2 16 1 09 25 373
Runny nose 52 (132 19 | 56 4 3 “ 3.5 10 268
Diarrhoea 206 | 77| 38 112 6 49 2 1.7 1 15
Loss of smell 312 (17| 19 | 56 3 24 0 0.0 12 17.9
Loss of taste 358 (134 | 20 | 86 2 16 0 0.0 12 179
Tachycardia 16 | 06 3|08 2 16 0 0.0 1 15
Tachypnoe 6| 02| 2| 06| 1 08 0 0.0 0 0.0
Dyspnoe 234 | B8 | 5 |165 33 268 18 15.7 3 45
Pneumona 106 | 39| 34 |100 17 138 5 43 0 00
ARDS 91| 34| 33 | 97 1 89 K 35 0 00
Ventilation 74 | 28| 33 | 97 12 98 5 43 0 00
No symploms 800 (300 61 180 43 350 47 409 B 19
Hospitalzed 463 |174 |164 |48 4 78 642 54 47.0 2 3.0
Deaths 60 | 26| 28 | 83 35 285 27 235 0 0.0

¥ LTCFs included

residents’ rooms and had implemented visitor restriction
at an early stage. The obligation for personnel to wear a
face mask was implemented on March 24, 2020. The
health of the residents was monitored several times a
day, and the health of the employees daily. The home
was well equipped with protective equipment, including
FFP-2 masks, for the care of the patients on the phase-F
ward, but in the common units additional equipment was
necessary.

On March 29, 2020 the management of the home in-
formed the public health department that an employee
of an extemnal employment agency and her co-worker,
who had been working in the home until March 19, had
visited an emergency-care physician for suspicion of
COVID-19. Unfortunately, as the persons did not live in
Frankfurt, neither the home nor the institution obtained
any more information on their diagnosis. On March 31,
2020, the health department was informed that a night
nurse on the phase-F ward had tested positive. Her last
shift on this ward was on March 23, 2020, i.e. before the
general obligation to wear masks.

One day before that notification, on March 30, 2020, a
resident became symptomatic for COVID-19 and was
admitted to a clinic where he tested positive for COVID-
19 on April 1, 2020. As he had visited residents on the
phase-F ward, as of March 30 all residents of the unit
affected first were cared for under isolation.

On April 2, 2020, the health department tested all resi-
dents on the phase-F ward, the ward of the index patient
(n=62) and the employees on site (n=70). A total of 6
employees and 14 (6.7%) residents tested positive. All
of them lived or worked on the phase-F ward, and no
person tested positive on any other ward. On April 8 and
9, 2020 all remaining residents and employees of the
house (137 residents and 106 employees) were tested:
all of them tested negative.

The outbreak could be limited to the phase-F ward and
was ended very quickly, with the last case on April 5
(Figure 3b). The index case from the other ward died, but
none of the bedndden and senously ill residents of the
phase-F ward did.
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Figure 3a-c: Sars-LoV-2-positive tested residents and staff in three long-term care facilities
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The possible reason for the outbreak is assumed to be
introduction of the virus by external employees without
properiy informing the director of the institution.

LTCF 3

This facility hosts 99 residents, most of them in single
rooms. The home was well equipped with personal pro-
tective equipment for the staff and did not report any
need for additional material when the public health de-
partment started its survey near the end of March 2020.
On April 7, 2020, the home reported 3 residents with
suspicion of COVID-19. Two of the symptomatic residents
were immediately admitted to a hospital and tested
negative for SARS-CoV-2. The third symptomatic resident
remained in the facility; the test carried out immediately
by the family doctor detected COVID-19 infection.

On Apnil 12, 2020, 137 asymptomatic residents and 69
employees were tested for SARS-CoV-2 by the Arbeiter
Samariter Bund (ASB). A total of 14 residents and 3 em-
ployees tested positive. Four residents were admitted to
a clinic and one died.

The home management immediately implemented all
necessary measures, including isolation and nursing care
for all residents in their own room. Apparently, all resi-
dents complied well with this. Most of the residents
readily cooperated; but residents with dementia could
also be encouraged to do so. Thus, the outbreak ended
quickly (Figure 3c). The route by which the virus was in-
troduced to this institution could not be determined.
Table 3 shows the comparison of these three LTCFs with
the other LTCFs in Frankfurt. There are not only clear
differences within the three homes in terms of infections,
hospitalizations and deaths, but these three also differed
from the others. Compared to 95 infections and 24
deaths of residents in these three LTCFs, in the remaining
42 homes in total, only 21 infections occurred among
residents and 3 residents died.

Discussion

As of August 30, 2,665 COVID-19 cases were reported
in Frankfurt, including 463 hospitalizations and 69
deaths. The incidence corresponds to 3513 infec-
tions/100,000 inhabitants and thus slightly exceeds the
incidences in the federal state of Hesse (246,/100,000)
and Germany as a whole (291,/100,000) [35]. In contrast,
the deaths in Frankfurt amounted to 9.1/100,000 and
were thus well below the national average of 112
deaths/100,000 inhabitants. In residents of nursing
homes, however, the incidences of infections, hospitali-
zations and deaths (2,416, 1,116 and, 558 per 100,000
residents) were significantly higher than the incidences
in the general population. This emphasizes the high risk
of this vulnerable group in LTCFs.

Most infections, including hospitalizations and deaths,
occurred in April 2020, after which there were only a few
deaths. The overall mortality has not increased in any

phase of the pandemic, neither in Frankfurt [34] nor in
Hesse [36].

However, as described in many countries with different
incidences of infections and deaths [1], [2], a large pro-
portion of the deaths in Frankfurt also concemed resi-
dents of nursing homes: 27 of 69 (39%) deceased were
residents of nursing homes. In one home (LTCF 1), 22
(24.7%) of the residents died. In many other homes in
Frankfurt, however - under the extensive restrictions due
to Corona - there were neither COVID-19 infections nor
deaths. Taking all LTCFs together, 0.6% of residents died
in connection with COVID-19. Nevertheless, the mortality
rate did not exceed that of previous years, neither in the
general population nor in the group of nursing home
residents, despite the many deaths in LTCF 1.
Communication and cooperation between the nursing
homes in Frankfurt and the health department has been
good for many years. The health department had de-
veloped a hygiene ranking for LTCFs from its on-site in-
spection [37]. Infection hygiene inspections by the public
health department take place annually and as needed
(,bei Bedarf*). The inspections focus on various aspects,
such as surface cleaning and disinfection, and handling
of laundry or urinary catheters [38], [39], [40]. Many
homes are very interested in hygiene issues, and some
of them have participated in the HALT project (Healthcare-
associated infections in long-term care facilities) dealing
with infections and the use of antibiotics in nursing homes
in Europe [41]. Many of them are members of the regional
network on MDRO Rhein-Main [42], have taken part in
studies on MDRO in nursing homes [43], [44], [45], and
participate in the network’s various advanced training
courses, encompassing hand hygiene, general hygiene
measures and the safe handling of protective clothing
[46]. Hence, the LTCFs were in a good position at the
beginning of the pandemic. Infection control visits by
members of the public health department during the
pandemic (from May to August 2020) confirmed good
conditions in hygiene and infection prevention in the
nursing homes of Frankfurt [47].

As in many other studies [6], [7], [8], [9], [10], [11], [12],
a large proportion (41%) of residents of nursing homes
in Frankfurt am Main who tested positive were asympto-
matic at the time of testing. Residents complained of
general symptoms, cough, sore throat, etc. signhificantly
less often than SARS-CoV-2 infected people in the general
population. The typical symptoms such as loss of smell
and taste were never reported by LTCF residents. Older
people or people with dementia may be less able to ex-
press such symptoms. Nursing home residents, however,
suffered more often from severe breathing difficulties
and had to be admitted to a hospital and ventilated more
frequently than COVID-19 patients in the general popula-
tion. The fact that the employees of nursing homes who
tested positive for SARS-CoV-2 reported COVID-19-specific
symptoms more often and were less frequently asympto-
matic than the COVID-19 patients in the general popula-
tion can possibly be explained by the fact that they are
well-informed specialists from the nursing field, compe-
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Table 3: Comparison of COVID-19 infections, hospitalizations, and deaths in resisdents and staff of LTCFs in Frankfurt am Main

(as of August 28, 2020)
Beds for Residents Residonts hospitalized Rosidents deaths Staf tested Staft Stall deaths
residents | tested positive positive hospetalized
n % n % % n * % n n % n %
al resdents al residents ak staff staff
resdents ested residents tested | residents tested wested
postive pasitve postive postive
LTCF 1 89 67 753 35 530 393 22 328 247 29 0 0 0
LTCF 2 161+48 14 B7 6 429 29 1 71 0s -] 1 6.7 o 0
Prase F
LTCF 3 99 14 141 4 86 40 1 71 10 3 0 00 0 0
Ot LTCFs 3,906 2 0Ss 10 505 a3 3 150 01 F 1 1 a7 0 0
Dals from mandatony
reporing
Al LTCFs 4,835 116 24 54 465 11 27 235 06 67 2 30 0 0

tent in symptom observation. None of the employees with
COVID-19 developed severe respiratory symptoms, only
2 (3%) were hospitalized and none died.

In its daily status reports, the Robert Koch Institute pub-
lishes numbers of infections, hospitalizations, and deaths
of residents and employees in facilities according to the
Infection Prevention Act § 23 (medical institutions), § 33
(schools and daycare for children), and § 36 (facilities
for the care of older, disabled, or other persons in need
of care, homeless shelters, community facilities for
asylum seekers, repatriates and refugees as well as other
mass accommodations and prisons) [33]. Since § 36 of
the Infection Protection Act comprises not only inpatient
care facilities but also other facilities for mass accommo-
dation, the “supervised facilities according to § 36 of the
Infection Protection Act” listed in the daily information of
the RKI cannot be directly compared to the residents of
nursing homes described here. In Frankfurt am Main,
127 residents in accommodations for asylum seekers
(another large group of “people in institutions according
to Section 36 of the Infection Protection Act”) tested
positive; they were often asymptomatic or exhibited only
a mild form of the disease, and none of them died [47).

The individual nursing homes in Frankfurt were affected
differently by COVID-19 infections. At the beginning of the
pandemic in Frankfurt am Main at the end of March
2020, there was still a lack of personal protective equip-
ment (PPE) and testing capacity, and also some uncer-
tainty in dealing with COVID-19 patients. The COVID-19
organizational and hygiene measures were not yet fully
established. In a nursing home affected by COVID-19 at
this early stage, 67 (75%) of the residents contracted
COVID-19 and 25% died. 29 employees of that home also
tested positive. The outbreak could only be stopped after
a month. In two other LTCFs, 14 residents and 3 or 6
employees each tested positive; these outbreaks were
stopped within a few days by the measures taken. No
further SARS-CoV-2 cases have occurred in these homes
as of the end of August 2020, neither among residents
nor among employees. It cannot be ruled out that
asymptomatic cases occurred and were not diagnosed.
However, a greater spread with symptomatic infections
or even hospitalizations can definitively be ruled out; the
heaith department would have noticed this through the
obligation to report positive tests. it remains unclear

whether this encouraging situation is due to the effective-
ness of the measures taken (visitor restrictions, physical
distancing, etc.) or to the low overall number of infections
in the region. In a LIS-American study, the strongest pre-
dictor of cases and outbreaks in nursing homes were the
per capita cases in the country [48], [49].

Two points are also noteworthy: In 22 other LTCFs in
Frankfurt am Main, isolated cases of COVID-19 were de-
scribed among residents or employees, but the measures
taken prevented wider spreading in these homes. The
remaining 20 homes reported neither residents nor em-
ployees as infected with SARS-CoV-2, even though exten-
sive tests were carried out in April 2020.

In numerous publications on COVID-19 in nursing homes
in various countries and in recommendations from nation-
al authorities, regular testing in LTCFs (residents and
staff) is recommended, with rapid tum-around times [6],
[7]. In the LTCFs in Frankfurt am Main, at the beginning
of the pandemic in the homes with individual COVID-19
cases, the residents of the affected wards and contact
persons were tested for SARS-CoV-2 (targeted testing).
In non-targeted test series in April 2020, 2, 354 residents
and 1751 employees were examined in another 24
homes: A total of 5 residents and 3 employees (0.2%
each) tested positive. In the following months, no more
serial tests were carried out in nursing homes in Frankfurt.
Up to the end of August, there were neither singular cases
nor outbreaks in the LTCFs. Therefore, and because of
the low test accuracy and frequent false positive results
in situations with low prevalence of SARS-CoV-2 [50],
[51], we conclude that regular testing in nursing homes
is not necessary. Vigilance and the implementation of
good hygiene as well as immediate testing if COVID-19
is suspected in residents or staff seem to be a better

strategy.

A closer look at LTCF 1 and 2 shows that it is essential
for employees with symptoms to precisely and immedi-
ately inform the LTCF management. In both cases, SARS-
CoV-2 was probably registered by employees, but the
home management was informed too late about the
employees’ health problems. In home 2, the infection
process affected the high-risk phase-F ward with immobile
residents in need of intensive care. In this situation, fur-
ther dissemination is possible via employees only and
can be easily prevented by good hygiene management.
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In LTCF 1, several wards were affected within a very short
time period, including a living area of residents with de-
mentia and a great need to move around and wander.
Therefore, and because of uncertainties among the staff
regarding the hygiene measures and the use of PPE, it
was difficuit to contain the outbreak. In home 3, which
also houses many residents with dementia, the necessary
isolation and hygiene measures were nevertheless effect-
ively implemented and the outbreak ended quickly.
Overall, however, our expenience and that of others [52]
has shown that the recommended measures are effective:
daily surveillance of both staff and residents and the
ability to test quickly, universal PPE, physical distancing
and limited traffic through LTCF by restricting visitors and
other people. Also in agreement with Kim et al. [52] -
despite recommendations by the CDC to the contrary -
we consider targeted testing of residents or employees
with COVID-19 symptoms sufficient and find routine series
testing unnecessary. D'Adamo et al. [53] summarnized
the experiences and recommendations as ABCD: aware-
ness (monitoring of residents and staff), behaviour (PPE,
physical distancing), containment (proper hygiene and
distancing for example in meetings and conferences),
decisions (i.e. back up plans for potential staff shortages)
[53].

Nevertheless, success in infection prevention comes at
a high price. The negative consequences of the infection
prevention measures for the residents are increasingly
being discussed: immobility, deterioration in health, es-
pecially for people with dementia, social isolation, loneli-
ness, depression, restriction of self-determination and
quality of life and a restriction of end-of-life support with
dignity [27], [54], [35], [56], [57], [58]. “The ‘Confinement
Disease’ is propably more deleterious than the
Coronavirus Disease 19 (COVID-19) itself” [59]. Recom-
mendations for regular calls from relatives, making con-
tact via video, simulated face-to-face therapy (video
games and questions to the residents) [57] etc. can mit-
igate the negative consequences, but this is by no means
sufficient. Thus it is encouraging that the relaxation of
the ban on visits resuited in no infections in LTCFs, neither
in the homes in Frankfurt am Main nor in 26 homes in
Holland [60].

Employees in LTCFs are also affected by these negative
consequences [27], [61]. Not only their physical but also
their emotional stress has increased considerably. Help
might be provided through better information and training.
Other suggestions encompassed a specialist telephone
hotline, out of hospital mobile geriatric teams, and region-
al COVID-19 videoconferences and support teams for
multidisciplinary decision making [27]. But these also fall
short, as the basic understanding of activating and pro-
moting care for the elderly and of nursing homes as living
places for residents is not taken into account.

At present, decisions for residents in nursing homes are
made almost exclusively under the aspect of infection
prevention. Looking ahead, the nursing home as a place
of living for the residents and the residents’ self-determi-

nation and quality of life must again be placed at the
forefront [58].

Therefore, the German Society for Nursing Science pub-
lished the S1 guideline “Social participation and quality
of life in inpatient care for the elderly under the conditions
of the COVID-19 pandemic” on August 10, 2020 (DGP).
Fourteen recommendations to improve the social parti-
cipation and quality of life of the residents and 8 recom-
mendations to support the employees in the COVID-19
pandemic are described in detail [62].

As of May 3, 2020, an interdisciplinary group of experts
indicated the possible consequences of restrictive infec-
tion prevention measures in nursing homes for the elderly,
such as impaimrment of well-being, increased susceptibility
to iliness and increased mortality [63]. With reference to
human dignity - especially at the end of life - they deman-
ded the retention of familiar surroundings and the possib-
ility of personal accompaniment of the dying person as
well as a good farewell by caregivers [63]. Innovative
concepts were demanded, in order to achieve a balance
between infection prevention and social participation as
well as quality of life [64].
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ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund Bewohnervon Altenpflegeheimen sind von der
Corona-Pandemie besonders betroffen. Daten aus der ersten
Welle der Pandemie zeigen, dass in vielen Lindermn 30-70%
aller Todesfalle an oder mit SARS-CoV-2 Altenpflegeheimbe-
wohner betrefien, obwohl deren Anteil in der Bevilkerung in
der Regel weniger als 1% ausmacht. Nachfolgend werden die
Erkenntnisse aus den Altenpflegeheimen (APH) in Frankfurt am
Main (Mirz 2020-September 2021) vorgestelit und im Hinblick
auf erforderfiche Verbesserungen diskutiert,

Heudarf U et al Die SARS-CoV-2-Pandermie in Altespliegeheimen:... Gesundheitswesen 2022; 84 176-118 | © 2022, Thieme. Al right's reserved

Material und Methoden Die Meldungen von SARS-CoV-2
Nachwelsen Im PCR-Test von Bewohnern und Mitarbeitern in
den APHs in Frankfurt am Main und die erfragten Symptome,
wurden deskriptiv ausgewertet. Dariiber hinaus wurden die
Gesamtsterbefille der Altenpflegehelme von 2018 bis juni
2021 jewells pro Quartal erfragt.

Ergebnisse In der ersten Welle (Mdrz-Mal 2020) wurden in
Frankfurt am Main 111 SARS-CoV-2 positive APH-Bewohner
gemeddet, wovon 40 % asymptomatisch waren, 48 % hospitali-
slert wurden und 23 % verstarben. In den weiteren Phasen bis
30.09.2021 wurden weitere 1196 Infizlerte Bewohner gernel-
det. Diese waren melst asymptomatisch infiziert (70 ), insge-
samt weniger schwer erkrankt und seltener hospitalisiert
(27 %), Auch diie Sterberate war mit 17,6 % geringer als wihrend
der ersten Phase. Die Gesamtsterblichkeit in den Frankfurter
APH lag im Jahr 2020 um 7,6 % hoher als In 2019 und 1,1%
haher als im .Grippejahr= 2018,

Diskussion Im Gegensatz zur ersten Welle, aks nur wenige
APH-Bewohner an COVID-19 erkrankten, konnten in der zwei-
ten Pandemiewelle im Herbst/Winter 2020/21 bei hohen Inzi-
denzen in der Aligemeinbevilkorung SARS-CoV-2-Eintrige und
~Ausbriiche in den APH In Frankfurt nicht verhitet werden -
trotz umfangreicher Hygiene-, Infektionspraventions- und
KontaktminderungsmaBnahmen (u. a. Besuchseinscheankun-
gen), die die Lebensqualitit und Persénlichkeltsrechte der
Bewohner massiv elnschrankten. Erst mit zunehmender kmpf-
rate bei Bewohnern und Mitarbeitern ab Apeil 2021 kam es nur
noch zu einzelnen Eintragen; Ausbrilche traten nicht mehr auf,
Zum besseren Schutz der hochvulnerablen Altznpflegeheim-
bewohner wurde elne angemessene Balance gefordert zwi-
schen Infektionsschutz und der Vermeldung von Kollate-
ralschidden durch bestmisgliche Aufrechterhaltung der Frelheit
und Lebensqualitit der Altenpflegeheimbewohner.

ABSTRACT

Background Residents in long-term care facilities (LTCF) are
particularly vulnerable during the SARS-CoV-2 pandemic. In
the first wawe of the pandemic in many countries, 30-70 % of
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all deaths from or with SARS-CoV-2 were LTCF residents,
although their proportion in the population is typically less
than 1%. Findings from LTCFs In Frankfurt am Main (March
2020-Septernber 2021) are presented below and discussed in
terms of necessary improvements,

Material and Methods The reports of positive PCR tests for
SARS-CoV-2 in ressdents and staff of the LTCF in Frankfurt am
Main and their symptoms were descriptively evaluated. In ad-
dition, the total deaths in nursing homes from 2018 to june
2021 weve surveyed per quarter.

Results In the first pandemic wave (March-May 2020), 111
SARS-CoV-2-positive LTCF residents were reported to the Public
Health Department in Frankfurt am Main, of whom 40 % were
asymptomatic, 48 % were hospitalzed, and 23 % died. In the sub-
sequent pandemic phases through September 30, 2021, addi-
tional 1196 residents infected with SARS-CoV-2 were reported,
with most of them being asymptomatic (70 %); they were hos-

pitalized less frequently (27 %). Mortality was also lower (17.6%).
Overall mortality in LTCF was 7.6 % higher in 2020 than in 2019
and 1.1 % higher than in the “flu year* of 2018,

Discussion n contrast to the first wave, when only a few LTCF
residents contracted COVID-19, in the second pandemic wave
in autumn/winter 2020/21, with high incidences In the general
population, SARS-CoV-2 outbreaks in LTCF in Frankfurt could
not be prevented, despite extensive hygiene, Infection preven-
tion, and contact mitigation measures (inchuding visitor restric-
tions) that massively mited residents’ quality of life and their
personal rights. Only when vaccination rates increased among
residents and staff from April 2021 onwards, there were no
massive outbreaks. To better protect LTCF residents, an appro-
priate balance was called for between protecting against infec-
tion and avaiding collateral damage by maintaining the free-
dom and quality of life of nursing home residents as best as
possible.

Die Corona-Pandemie trifft unterschiedliche Bevdikerungsgruppen
unterschiedlich hart. Altere Menschen, Menschen mit schweren
Vorerkrankungen und insbesondere Bewohner! von Altenpflege-
heimen, die vulnerablen und besonders intensiv zu schitzenden
Gruppen, sind besonders betroffen. Daten aus der ersten Welle der
Pandemie im Frihjahr und Frithsommer 2020 zeigen, dass In vie-
len Lindern 30-70% aller Todesfalle an oder mit SARS-CoV-2 Al-
tenpflegehelmbewohner betreffen [1,2), obwohl deren Antell in
der Bevolkerung in der Regel weniger als 1 % ausmacht,

Bereits im Mai 2020 hatte die Europaische Gesundheitsbehérde
(ECDC) alle Staaten aufgerufen, wegen der hohen Bedeutung von
COVID-19 Erkrankungen in Altenpflegeheimen Ihre nationalen
MaRnahmen fiir Altenpflegeheime zu priorisieren, um die Bewoh-
ner zu schiitzen und Ausbriiche zu verhiiten. Altenpflegeeinrich-
tungen sollten verantwortliche Personen (lead persons) fir folgen-
de Aufgaben benennen: 1) Hygiene - und Infektionspriventions-
malnahmen, Ausstattung mit persanlicher Schutzausristung und
Schulung, 2) Surveillance, 3) Testungen auf SARS-CaV-2 zur zeit-
nahen identifizlerung von Infektionen und zur Kontrolle von Aus-
briichen, 4) Zugang zu medizinischer und psychosozialer Betreu-
ung und 5) Besucher-Management [3]

Sowohl von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) als auch
von der ECDC und in vieden Lindern wurden bereits frihin der Pan-
demie detaillierte Empfehlungen zur Surveillance, Privention und
zum Management von COVID-19 « Erkrankungen bei Bewohnern
von Altenpflegehelimen vertffentlicht [4-11), die im weiteren re-
gelmdgig aktualisiert wurden, So liegt die entsprechende Empfeh-
lung der ECDC bereits in der 6. Version {9.2.2021), die des Robert
Koch-Instituts (RKI) bereits in der 23. Verslon (Datum 30.09,2021)
vor. Vergleiche der Empfehlungen aus verschiedenen Landern fin-
densichin [12,13).

' Der besseren Lesbarkeit wegen schreiben wir stets die mannfiche Form:
gemeink sind aber alle Ceschlechter
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Diese Pline waren 2u Beginn auf Surveillance und Hygienemat-
nahmen sowie auf Emschrankungen von Kontakten innerhalb der
Einrichtung aber auch durch Besucher fokussiert. Der Schwerpunkt
lag insbesondere auf der Basishygiene, Husten- und Niess-Etikette,
personbicher Schutzausriistung (PSA) fiir Personal und Mund-Na-
sen-Schutz (MNS) fiir Bewohner - soweit toleriert -, Abstandsre-
geln, Blldung von kleinen Gruppen von Bewohnern mit méglichst
fest zugeordnetem Personal, Einscheiinkungen von Besuchen bis
hin 2u Besuchsverboten.

Mit zunehmender Erkenntnis der fur die Bewohner sehr belas-
tenden Besuchs-Verbote/Einschrinkungen, wurde ab Sommer
2020 immer mehr auch auf die wesentliche Bedeutung der sozla-
len Kontakte fiir die Bewohner hingewlesen [14-16], Das Infelkti-
onsgeschehen in Altenpflegeheimen wihrend der ersten Welle
wurde in 2ahireichen Publikationen auch mit Kasuistiken darge-
stellt, analysiert, bewertet und es wurden ,lessons learned® formu-
liert [17-19]. Diese wurden in den aktualisierten Empfehlungen
aufgegrifien, -

Im Herbst 2020 kam es In allen Lindern Europas zu einer zwei-
ten Welle der Corona-Pandemie mit einer erheblichen Zunahme
positiver SARS-CoV-2 Tests und COVID-19-Erkrankungen sowle 2u
zahireichen Ausbriichen in Altenpflegeheimen. Die ECDC schiug in
einem .rapid risk assessment*” am 19, Novemnber 2020 Alarm: Trotz
der eingefilhrten Hygiene- und InfektionspriventionsmaRnahmen
wurde aus allen europilschen Lindern eine stark zunehmende Mor-
biditit und Mortalitit in Altenpflegeheimen beschrieben - teilwei-
se mit der Folge einer massiven Belastung der Krankenhduser und
Intensivstationen [20].

Nachdem die Situation in den APHs in Frankfurt 2m Main In der
ersten Pandemiewelle bereits publiziert wurde [17], sollen hier die
Erkenntnlisse aus Frankfurter Altenpflegeheimen im dem weiteren
Verlauf der Pandemie vorgestelit werden. Zunichst wird das Infek-
tionsgeschehen in den weiteren Wellen dargestellt. Zur Analyse
und Diskussion der Auswirkungen der spezifischen Priventions-
maBnahmen wird der Pandemieverlauf dariiber hinaus In verschie-
denen Phasen eingeteilt.
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Material und Methode

Die dem Gesundheltsamt auf Grundlage von § 6,7 Infektions-
schutzgesetz (IfSC) [21] gemeldeten personenbezogenen Daten
und die vom Gesundheitsamt zusitzlich ermittelten weiteren

Daten (Symptome, epidemiclogische Zusammenhinge, Betreu-

ung oder Titigkeit in bestimmten Einrichtungen wie Krankenhiu-

ser, einschlieRlich Arzt- und Zahnarztpraxen (§ 23 Infektionsschutz-
gesetz), Schulen und Kindergemeinschaftseinrichtungen (§ 33
IfSG) oder Gemeinschaftselnrichtungen wie Altenpflegehelme,
Asylbewerberunterkiinfte etc. (§ 36)) werden In eine geeignete
Software - in Frankfurt das kostenlos vom Robert Koch-Institut zur
Verfilgung gestellte Programm SurvNet - eingetragen und anony-
misiert iiber die zustandige Landesbehdrde an das Robert Koch-
Institut weltergeleitet, Diese SurvNet-Eintrage erméglichen u. 3.
Abfragen und Auswertungen nach Meldedatum sowie Alter und

Symptomen der positiv auf SARS-CoV-2 Getesteten,

Bereits im Aprid 2020 bildete das Gesundheitsamt ein Team Al
tenpflegeheime APH", u. a. mit den Mitarbeltern, die seit Jahren
die Heime gemag § 36 IFSG im Hinblick auf die Einhaltung der In-
fektlonshygiene kontrollieren und beraten und somit dber gute
Kontakte zu den Heimen verfiigten, sowie weiteren Kollegen. Auf-
gabe dieses Teams war und ist es, eine engen Kommunikation mit
den Heimen zu gewahrlelsten, und die Heime im Hinblick auf das
Hyglene- und Ausbruchsmanagement zu unterstitzen und zu be-
raten. Zusitzlich wurde zu Beginn der Pandemie (Mirz und Aprll
2020) perstnkche Schutzausriistung aus dem Pandemievorrat des
Amtes verteilt, Das Team APH veranlasste dariiber hinaus bei Mel-
dung elnes Verdachtsfalls (Bewohner oder Mitarbeiter) aus einem
Heim umfangrelche Testungen der Kontaktpersonen (Bewohner
und Mitarbeiter). Es beauftragte Hilfsorganisationen (Arbeiter Sa-
mariter Bund, Deutsches Rotes Kreuz), Nasen-[Rachenabstriche zu
entnehmen, die dann In zertifizierten Laboren mittels PCR [22] auf
SARS-CoV-2 getestet wurden. Aus den Testlisten der Hilfsorgani-
sationen (s.u.) wurden die Namen und Geburtsdaten und - soweit
angegeben - auch Wohnort von Mitarbeitern mil pos, SARS-CoV-
Tests entnommen. So konnten auch die Mitarbeiter der Einrichtung
2ugeordnet werden, Dieses ist sonst nicht miglich, da sich das Mel-
deverfahren in Deutschland auf den Wohnort bezieht.

Fur die detailliertere Auswertung der Daten der SARS-CoV-2-po-
sitiven Bewohner und Mitarbeiter wurden verschiedene Phasen der
Pandemie getrennt betrachtet:

» Erste Phase (Mirz-Ende Mai 2020). Diese war durch erhebli-
chen Mangel an verfligbaren Tests, persianlicher Schutzaus-
ristung und praktischen Kenntnissen im Umgang mit der
Pandemie gekennzeichnet.

= 2weite Phase (Oktober-Dezember 2020). Die 0.g. Mangelsitu-
ationen in den Heimen bestanden nicht mehr. Es gab ein
starkes Infektionsgeschehen in der Aligemeinbevilkerung.

» Dritte Phase (Januar-Marz 2021), Diese Phase war durch die
zunehmenden Impfungen von Bewohnern und Personal (seit
27.12.2020) und die regeimiBige Piicht-Testung von
Personal charakterisiert.

* Vierte Phase (Mai-Juni 2021). Die weit iberwiegende
Mehrzahl der Bewohner und die melsten Mitarbeiter der
Altenpflegeheime wiesen bereits einen vollstindigen
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Impfschutz auf, umfassende HygienemaBnahmen und
Kontaktminimierung (u. 2. Besuchselnschrinkungen) waren
weiter in Kraft.

= Finfte Phase (Juli-September 2021). Sowohl in der Gesell-
schaft als auch in den Altenpflegeheimen wurden die
Infeltionsptiventions- und KontaktminimierungsmaBnahmen
zunehmend gelockert.

Daten zur Einwohnerstruktur in Frankfurt am Main und zur Alters-
vertellung wurden dem aktuellsten Jahresbericht des Biirgeramts
fiar Statistik und Wahlen entnommen [23]. Die Heimleitungen wur-
den gebeten, auf freiwilliger Basis anonymisiert die Zahl der Ster-
befille gesamt in ihren Hiusern pro Quartal mitzuteiten, risckwir-
kend bis 2018.

Ergebnisse

» Abb. 1 zeigt die Anzahl der Meldungen in Frankfurt am Main pro
Tag. Erkennbar ist nach der (relativ geringen) ,ersten Welle* im
Marz-Mal 2020, nach einer Zwischenphase von Juni bis September
2020 (mit insgesamt 5 positiv auf SARS-Cov-2 getesteten Alten-
pflegeheimbewohnem), eine starke zweite Welle mit Melde-Maxi-
maim Novemnber 2020, eine dritte Welle mit Melde-Spitzen im April
2021 und der Beginn einer weiteren vierte Welle im September
2021, Meldungen aus Altenpflegeheimen - Bewohner und Perso-
nal - sind auBerhalb der .zweiten Welle* kaum erkennbar,

In > Abb, 2 ist die Anzahl der Meldungen von Altenpflegeheimbe-
wohnern pro Kalenderwoche (KW) der 7-Tagesinzidenz? der Ge-
samtbevilkerung in Frankfurt gegeniibergestelit. Der Anstieg der
Infektionen und von Hospitalisierungen und Tadesfillen bei Alten-
pflegeheimbewohnern folgte in der ersten und zwelten Welle eini-
ge Wochen zeitversetzt nach dem Anstieg der Inzidenz in der Ge-
samt-Bevolkerung, Die dritte und die beginnende vierte Welle im
April und August/September 2021 sind weder von einem erkenn-
baren Anstieg von gemeldeten Infektionen noch von Hospitalisa-
tionen oder Todesfallen bel Altenpflegeheimbewohnern gekenn-
zeichnet,

* Tab. 1 zeigt die mit SARS-CoV-2 infiziert Gemeldeten, die Hos-
pitalisierten und Todesfille in Frankfurt am Main Insgesamt, aber
auch im Altersbezug und In Bezug auf eine Betreuung in Altenpfle-
geheimen = pro 100 000 der jeweiligen Bevtilkerungsgruppe - iber
die verschiedenen Phasen getrennt. Die Zeit zwischen erster und
2weiter Welle wird dabei angesichts der sehr geringen Zah| der be-
troffenen APH-Bewohner dargestellt, In der Gesamtbevblkerung
zeigen sich in Phase 2 im Vergleich zur Phase 1 (, erste Welle®) eine
Zunahme der Meldungen auf das ca. 10-fache; bei den Hospitali-
sierungen und Todesfallen auf das ca. 5-fache. Vergleichbare Zu-
nahmen zelgen sich auch in der Gruppe der > 80-Jdhrigen. Von
Phase 2 zur Phase 3 nehmen Meldungen, Hospitalisierungen und
Todesfalle pro 100 000 wieder deutlich ab (etwa Halblerung), auch
bei den> 80, 3hrigen. In den welteren 3-Monats-Phasen bleiben
die Meldungen in der GesamtbevBlkerung weiterhin Giber
1000/1000.000, wihrend sie bei den lilteren Bevilkerungsgrup-

I mdiesem Beitrag wird der aligemelin gebeduchiche Begrifl Inzidenz” bel-
behalten, cbwobl es sich Im korrekten Sinn um eine Melderate handelt,
2.8, 7-Tages-Melderate 100 000 (ader 3 Manats-Meklerate/100000)
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SARS-CoV-2 Meldungen in Frankfurt am Main -
Casamtbevilkerung und Altenpflegebeimbewohner
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* Abb. 1 Meldungen von pasitiven Tests auf SARS-CoV-2 in Frankfurt am Main In der Gesamtbevilkerung (hellgrau), bel Bewahnern von Alten- und
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* Abb. 2 Mekiungen von pasitiv auf SARS-CaV-2 getesteten, hospitalisierten und verstorbenen Akenpflegeheimbewahnem in Erankfurt am Main
nach Meldewoche - im Vergleich mit dor jeweiligen 7-Tagesmelderate (Inaidenz) in der Frankfurter Bevidkerung,

pen abnehmen, Die Hospitalisierungen und Todesfalle nehmen in
allen Altersgruppen ab. In allen Phasen zeigt sich eine Altersabhiin-
olgkeit der Inzidenzen, mit deutlicher Zunahme der Hospitalisie-
rungen und Todesfalle mit zunehmendem Alter. Die mit weitem
Abstand hichsten Inzidenzen bei Hospitalisierungen und Todes-
fallen finden sich in allen Phasen in der Gruppe der Altenpflege-
heimbewohner.

* Tab. 2 zeigt den Vergleich der Altersstruktur und der Symp-
tome der Altenpflegehelimbewohner und des Personals in Alten-
pflegeheimen in den verschiedenen Phasen der Pandemie, km Ver-
gleich mit Phase 1 sind die Bewohner mit positiven SARS-CoV-
2-Nachwelisen in allen spiteren Phasen dlter und weisen
hiiufiger- trotz SARS-CoV-2 Nachweis - keine auf COVID-19 hin-
deutenden Symptome auf. Auch schwere Atemwegssymptome,
Hospitalisierungen oder Todesfalle sind seftener als in Phase 1. Ana-
log dazu sind auch die SARS-CoV-2-positiv getesteten Mitarbeiter
indenweiteren Phasen etwas lter als in der ersten Phase und wei-
sen haufiger keine entsprechenden Symptome auf. Im Vergleich
mit den Bewohnern wurden bei den Mitarbeitem jedoch sehr viel

Heodorl U et 3. Div SARS-CoV-J-Panderrie In Altergflegebeimer: .. Gesandheltywesen 2022; B4: 176-188 | © 2022 Thsme, All nghts seserved.

haufiger allgemeine Erkaltungssymptome beschrieben, elnschlieg-
lich der fir COVID-19 sehr typischen Geruchs- und Geschmacks-
storungen. Schwere Atemwegssymptome traten in den verschie-
denen Phasen bei 2-5 % der Mitarbeiter auf, zwischen 1-8 % der
Mitarbeiter wurden in eine Klinik aufgenommen, bel keinem Mit-
arbelter war eine Beatmung erforderlich; es trat ein Todesfall an
oder mit SARS-CoV-2 bei den Mitarbeitern auf.

+ Abb. 3 zeigt den jeweiligen Antell der in den einzelnen Alten-
pflegeheimen positiv auf SARS-CoV-2 getesteten Bewohner, diffe-
renzlert nach unterschiedlichen HausgrdRen. In den Einrichtungen
wurden zwischen 0% und ca. 70% der Bewohner positlv auf SARS.
CoV-2 getestet (In einer sehr keinen Einrichtung, einer Wohngrup-
pe mit ausschlieRlich Bewohnern mit Demenz waren es 100 %), Sig-
nifikante Unterschiede zwischen den Mausern verschiedener Gré-
RBenordnungen wurden nicht gefunden (weder im Vergleich der
wvier Gruppen unterschiedlicher HausgroRen (Kruskal Wallis-Test),
nochim paarweisen Vergleich zwischen den Gruppen. (Mann-Whit-
ney-Test)
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*Tab.1  Altersbezogene Inzidenzen in der Bevilkerung sowie bei den Bewohnern von {bezogen auf die Bettenkapazitit) in Frankfurt
am Main: Vergleich der verschiedenen Phasen (Ediiuterungen zu den Phasen s, Methodenteil).
Elmwohner Phase 1 Phase 2 Phase 3 Phase 4 Phase 5
'?’P'm Mirz-Mai 2020 Okt.-Dez, 2020 |  Jan.-Mirz 2021 Aprik-jund 2021 Jub-Sept. 2021
n n{100000 /100000 /100000 n/100000 n{100000
Meldungen
ale 758574 2145 21325 12089 13220 10853
0 bis 59 801727 2079 24275 12429 14533 12674
G0 bis 79 122182 2169 16615 9454 87,2 3845
ab 80 34665 3202 3049,2 14280 574, 306
APH Bewohner 4800 23125 160833 N7 #9548 11458
Hosptalisierungen
alle 758574 511 1266 1140 874 485
0bis 59 601727 294 1236 8.7 55.3 57
&0 bis 79 122182 116.2 4534 2406 2054 6.8
ab 80 34665 1990 12745 6808 219 1356
APH Bewaohner 4800 11042 38542 17292 29,7 3542
Todesfille
alle 758574 a5 450 235 140 4.0
0 bis 59 601727 1.0 1.5 14 w7 07
60 bis 79 122182 205 533 499 40,9 123
b B0 34665 98,1 n2s 3058 1327 ng
APH Bewohner 4300 5417 28958 11250 166,7 166,7

* Abb. 4 stellt die Sterbefille pro Quartalin 43 Heimen in Frank-
furtam Main dar, von 2018 biszum 2. Quartal 2021. km letzten Quar-
tal 2020 verstarben dort 470 Heimbewohner und somit Gber 100
Bewohner meh als in den vorangegangenen Quartalen ab dem 2,
Quartal 2018. Die Sterberate lag im letzten Quartal 2020 In der
gleichen GriBenordnung wie im ersten Quartal 2018, als eine Grip-
pewelle in Deutschland herrschte. Insgesamt verstarben im Jahr
20201529 Bewohner, 108 mehr als 2019 und 18 mehr als 2018 mit
elner starken Grippewelle im ersten Quartal. Auch im ersten Quar-
tal 2021 ist noch eine hohe Sterblichkeit erkennbar, demgegen-
Uber ist die Sterblichkeit in diesen an der frelwilligen Erhebung teil-
nehmenden 43 Helmen Im 2. Quartal 2021 (Phase 5 der Pandemie)
50 niedrig wie in keinem anderen Quartal selt 2018,

Diskussion

Ublicherweise wird der Verlauf der SARS-CoV-2-Pandemie in Wel-
len (und den Zeltspannen dazwischen) beschrieben: in Deutsch-
land trat die erste Welle Mitte Marz bis Ende April 2020 auf, die
zwelite Welle folgte von Oktober 2020 bis ca. Mitte Februar 2021.
Im unmittelbaren Abschluss folgte die dritte Welle (Mitte Februar
bis Mitte Junl 2021). Ab Mitte August kam es zu einem welteren
Anstieg der Meldungen (vierte Welle?). Ab Mitte Februar 2021 trat
zunehmend die Alpha-Variante auf, ab Mitte Mal wurde diese 2y-
nehmend durch dle Delta-Variante des SARS-CoV-2 abgelést
[24,25].

Die weiteren Auswertungen betrachten unterschiedliche (Drei-
Monats)-Phasen der Pandemie (s. Material und Methoden) fiir die
Altenpflegeheime und deren Bewohner, in Abhiingigkeit von den

Mbglichkeiten der Heime, geeignete und spezifische Priventions-
maBnahmen zu ergreifen,

In allen Phasen hat das in Frankfurt bereits 2u Baginn der Pandemle
ctabllerte .Team APH* engen Kontakt mit den Pllegeeinrichtungen
gehalten. Neben den reguliren Hyglenebegehungen des Amtes in
den Einrichtungen fanden anlassbezogene Beratungen und Bege-
hungen vor Ortim Ausbruchsfall statt, Durch die enge Zusammen-
arbeit und auch die sehr frishzeitige Meldung von Verdachtsfillen
konnten sich anbahnende Haufungen auch frilh erkannt und ange-
messene Priventionsmalnahmen rasch ergriffen werden. Dariiber
hinaus war sichergestelit, dass alle Positiv-Meldungen aus den Ein-
richtungen zusammengefiithrt werden konnten, auch die der Mit-
arbeiter der Einrichtungen mit Wohnsitz auerhalb von Frankfurt
am Main. Ahnliche Erfahrungen wurden mit einem zentral einge-
richteten Beratungsteam des Landes Bayern filr Altenpflegeheime
beschrieben [26).

DerNatlonale Pandemieplan in Deutschland beschrelbt in Ober-
elnstimmung mit anderen Pandemlepldnen (2. B, WHO) verschie-
dene Phasen und Ziele der Pandemiebekimpfung: Containment
(Endammungsstrategie), Protection (Schutz vuinerabler Gruppen),
Mitigation (Felgenminderung) und Recovery (Erholung) [27-29].
In der Corona-Pandemie wird weiterhin stark auf Containment ge-
setzt und dadurch der Schutz vulnerabler Gruppen nicht in ausrei-
chendem MaB in den Fokus genommen [30, 31]. Es wurde gewarnt,
dass ein Konzept, das ausschiieBlich auf allgemeine Praventions-
ma&nahmen setzt ohne spezifische Priventionsansitze wie den
Schutz vulnerabler Gruppen, den ,Durchmarsch* der Epidemie nur
begleitet, .ohne den dringend notwendigen Schutz der verletzli-
chen Bevislkerungsgruppen in den Mittelpunkt zu stellen* [32], Die
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* Abb. 3 Anteil positly auf SARS-CoV-2 getesteter Bewohner in
Frankfurter AltenpBegeheimen differencziert nach Gréde der Binrich-
wng - Summe Mirz 2020 September 2021,
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* Abb. 4 Sterbefille pro Quartal in 43 Altenpflegeheimen in Frank-
furt am Main 2018 - 2, Quartal 2021.

Betrachtung der Frankfurter Daten soll auch in diesem Zusammen-
hang stattfinden,

Auchin Frankfurt am Main kam es im Herbst 2020 2u einer zwel-
ten Welle der Corona-Pandemie. Alleine von Oktober bls Dezem-
ber (Phase 2) lag die Zahl der positiv auf SARS-CoV-2 getesteten
Bilirger und auch der Altenpflegeheimbewohner mehr als 10- resp,
7-fach hoher als in den ersten 3 Monaten der Pandemie (Phase 1).
Allerdings hatte sich zu diesem Zeitpunkt das Testregime fiir die
Allgemeinheit deutlich verindert, was die Zunahme der Meldun-
gen beeinflufite, In Phase 1 waren 7 % der SARS-CoV-2 positiv Ge-
meldeten Altenpflegeheimbewohner, in der Phase 2 waren es 4%:
ihr Anteil an den Hospitalislerten betrug jedoch mehr als 10% und
lag bel den Verstorbenen sogar deutlich hiher: Phase 1 40 %, Phase
2 vor Impf-Beginn 37 % und Phase 3 nach Impfstart 30 %, Aus ver-
schiedenen Lindermn wurde berichtet, dass bis zu 80 % der Verstor-
benen Altenpflegeheimbewohner waren [1, 2, 33-39). Somit ma-
chen also Altenpflegehelmbewohner einen GroBteil der Todesflle
an oder mit SARS-CoV-2 aus, obwohl sie wenliger als 1% der Bevil-
kerung darstellen,

In der ersten Welle war es in Frankfurt am Main nur in drei Hei-
men zu Ausbriichen mit dem SARS-CoV-2 gekommen, in 20 Hei-
men waren nur 1-2 Fille, in 22 Heimen keine Fille aufgetreten [17).
Als es ab Anfang Oktober in der Allgemeinbevblkerung zu einem
unehmenden Infektionsgeschehen mit steilem Anstieg der 7-Ta-
ges-Inzidenzen kam, konnten Eintragungen des Virus in die Heime

Heudarf U et al Die SARS.CoV.2.Pand i Alleag

nicht mehr vollstindig vermieden werden, Bei Bewohnern in Alten-
pflegeheimen nahmen die infektionen mit einem Zeitverzug von
etwa 2-3 Wochen nach dem Anstieg in der Allgemeinbevilkerung
2u. Es kam in der dberwiegenden Mehrzahl der Heime zu Hiufun-
gen an infektionen mit SARS-CoV-2. Aus den USA wurde bereits in
der ersten Welle Ober elnen engen Zusammenhang zwischen der
Cesamtinzidenz und den Infektionen in Altenpflegeheimen berich-
tet [40-42). Dieser zeigte sich in der 2zweiten Phase auch in Frank-
furt - mit einer gewlssen Zeitverziigerung - sehr deutfich,

Erst mit zunehmender impfrate der Bewohner und Mitarbeiter der
Altenpflegeheime ab Phase 3 konnten die Infektionen hier deutlich
gesenkt werden - trotz weiterer Wellen® in der Allgemeinbevd|-
kerung und dem Auftreten never Varianten (Alpha und Delta). Es
ist davon auszugehen, dass diese Verbesserung hauptsichlich
durch die Impfung bei diesen Personengruppen bewirkt wurde, In
Phase 5 ist wieder eine leichte Zunahme der Neuinfektionen (und
Hospitalisierungen) bei Bewohnemn zu erkennen; withrend die In-
zidenz in der Gesamtbevolkerung, aber auch in den — zum groRen
Teil geimpften - Altersgruppen ab 60 Jahren weiter abnimmt. Dies
bedarf weiterer kritischer Beobachtungen, Ursachen kénnten die
Zunahme an infektionsrelevanten Kontakten bei Atenpflegeheim-
bewohnern seln oder aber auch ein abnehmender Immunschutz
6~8 Monate nach der Impfung.

Ab der zwelten Phase waren die mit SARS-CoV-2 infizierten Al-
tenpflegeheimbewohner in Frankfurt am Main deutlich diter als in
der ersten Phase, Ab der zweiten Phase wiesen 50-70 % von ihnen
bei Diagnosesteliung kelne Symptome fir eine COVID-19 Erkran-
kung auf, in der ersten Phase waren es<40% gewesen, Bis 2u drei
Viertel der Bewohner mit SARS-CoV-2 Nachweis wurden nicht
durch die Symptom-Survelllance, sondern im Rahmen von Kontakt-
personen- und Reshentestungen oder eher zufitlig bel Aufnahmen
ins Krankenhaus wegen anderer Diagnosen detektiert, Angesichts
des hohen Anteils asymptomatisch Infizierter in den Altenpflege-
heimen ist es nicht verwunderlich, dass in manchen Einrichtungen
Ausbriiche erst sehr spiit erkannt wurden.

Schwere Atemwegssymptome oder eine Beatmungspflicht tra-
ten bel den Altenpflegeheimbewohnern in Frankfurt am Main ab
Phase 2 sehr viel seltener auf als in der ersten Welle, als 47 % der
positiv auf SARS-CoV-2 getesteten Bewohner hospitalisiert wur-
den und 23 % verstarben, Vergheichbare Ergebnisse wurden aus an-
deren Lindern berichtet [33-37, 43). Diese geringere ,case fatility
rate” im Herbst 2020 im Vergleich zum Frilhjahr 2020 wurde in vie-
len Lindern beobachtet |2, 20, 44). Die ECDC fiihrte dies auf die
hoheren Testkapazititen und verbesserte Theraplembglichkeiten
2uriick. Aber: wihrend in Europa der Anteil von iiber 80-J3hrigen
mit schweren Atemwegserkrankungen mit Beatmungsbedarf,
Krankenhausaufnahmen und insbesondere Intensiv-Behandlungen
zunahm, zeigen unsere Daten ein gegenteiliges Bild, Die Frankfur-
ter Altenpflegeheimbewohner mit SARS-CoV-2 waren in Phase 2
und den darauffolgenden Phasen zwar alter als die Patienten im
Frithjahr, dennoch waren sie zum Zeitpunkt der Meldung dfter
asypmtomatisch oder leichter erkrankt und bedurften seltener
einer Krankenhausbehandlung. D.h. die bessere case fatiliy rate
kann nicht {nur) auf die inzwischen verbesserten intensivimed izini-
schen Behandlungsoptionen zuriickgefilhrt werden, Da die Alten-
pflegeheimbewohnerin Frankfurt am Main bereits im Frithjahr um-
fangreich mittels PCR-Test auf SARS-CoV-2 getestet wurden, also
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Uber das damalige bundesweit vom RKI empfohlene Testregime
hinaus, kann auch das Testregime die weniger schweren Infektio-
nen bel den Frankfurter Altenpflegeheimbewohnern im Herbst
nicht plausibel erkdiren.

Auch die positiv auf SARS-CoV-2 getesteten Mitarbeiter der
Frankfurter Altenpflegeheime waren ab der zweiten Phase dlter und
haufiger asymptomatisch infiziert bzw. weniger schwer erkrankt
als im Friihjahe - bislang ohne plausible Erklirung.

Insbesondere in Phase 2 und 3 kam es bei hohen Inzidenzen in
der Allgemeinbevilkerung zu vielen Infektionen und Ausbriichen
~in fast alles Einvichtungen. In einer Wohngemeinschaft fiir Men-
schen mit dementleller Grunderkrankung waren alle {100 %) der
Bewohner infiziert, in den anderen Einrichtungen war der Anteil
der infizierten Bewohner geringer, Aus drei Einrichtungen wurden
keine infizierten Bewohner gemeldet.

Es ist plausibel, dass in Einrichtungen fiir Menschen mit Demenz
das Risiko fiir Transmissionen und Ausbriiche besonders hoch ist.
Menschen mit Demenz haben jedoch nicht nur ein hiheres Infek-
tionsrisiko, Bel ihnen werden auch schlechtere Verliufe von COVID-
19-Infektionen beschrieben [20) Dariiber hinaus haben sie ein
hohes Risiko fiir weitere unerwiinschte Effekte, wenn ihre iibliche
Betreuung und ihre soziale Unterstitzung wegen Corona einge-
schrankt wird [45].

Neben diesen bewohnereigenen Faktoren (Bewohnercharakte-
ristika) sind auch bauliche und organisatorische Gegebenheiten als
Einflussfaktoren auf die Inzidenz in Altenpflegeheimen zu diskutie-
ren. Ineiner Canadischen Studie waren - wie in Frankfurt am Main
auch - In der ersten Welle nur wenige Heime betroffen, dort traten
86 % der Infektionen In 10% der Heime aul. Dabei war - nach Ad-
justierung fir verschiedene Kovariablen - der sog. Crowding-Index,
der die Verteilung auf Einzel-, Zwei- oder Mehrbettzimmer be-
schreibt, am starksten mit dem Rislko fiir eine Infektion mit und
den Tod assoziiert [46). Die ECDC geht von einem héheren Trans-
missions- und Ausbruchsrisiko in gréBeren Finrichtungen ange-
sichts der hitheren Zahl an Bewohnern, Personal und Besuchern
aus |20,47]. Dies konnte bel den Altenpflegeheimen in Frankfurt
so nicht bestitigt werden, Ein Zusammenhang zwischen der SARS-
CoV-2-Positivenrate und der GrisBe der Einrichtungen war nicht
gegeben, Mbglicherweise ist das Kriterium ,Hausgrige* zu undif-
ferenziert. Es kinnen auch in groBen Hausern kleinere Wohnberei-
che ein besseres Ausbruchsmanagement erméglichen. In den Stu-
dien war dies jedoch nicht abgefragt worden, Als weitere bauliche
Gegebenheit wurde seitens der ECDC der Antell der Einzelzimmer
diskutiert: aus den - nicht reprisentativen - Erhebungen der euro-
paweiten HALT-Studien (Health care associated infections in long-
term care facilities in Europe), bei der auch viele Altenpflegehelme
in Frankfurt tellgenommen hatten, |ag der Einzelzimmeranteil in
den Pllegeeinrichtungen beispielsweise in Ungam, ttalien und Spa-
néen unter 8 %, in den Heimen in Danemark, Norwegen, Schweden
und Schottland bei 100 %, Aus Lindern mit wenigen Einzelzimmem
in Altenpflegeheimen wurde eine besonders hohe Morbiditit und
Mortalitit bei Bewohnern von Altenpflegeheimen berichtet [20].

Belastbare Daten zur aktuellen Ausstattung mit Einzelzimmemn
liegen uns aus den Altenpflegeheimen in Frankfurt am Main nicht
vor. Allerdings bestand der Eindruck, dass neuere Einrichtungen,
die ohnehin fiir kleinere Bewohnerbereiche und Wohngruppen kon-
zipiert wurden, Im Vortell sind. Diese kinnen jetzt viel einfacher
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Kleingruppen bilden, um bei einem eventuellen Eintrag das Infek-
tionsgeschehen gut begrenzen zu kiinnen. Diese Kleingruppen mit
2ugeordnetem festen Personal gelten dann als Hiusliche Berei-
che®: Sle kénnen gemeinsam Lesungen, Veranstaltungen und klei-
ne Ausfliige unternehmen. Wichtig im Zusammenhang mit der
Wohngruppenzuordnung im Ausbruchsfall ist, dass Immer ausrei-
chend Personal Im Einsatz sein muss, um die gewiinschte Perso-
nalzuordnung zu erhalten,

Da wir keine detaillierte Erfassung der Pflegesituation In den
Heimen vorgenommen haben, kinnen wir keine belastbaren Daten
2u deeser Frage vorlegen, Aus anderen Lindern wurde Ober héhere
SARS-CoV-2 Inzidenzen bei Bewohnern von Altenpflegeheimen mit
geringerer Ausstattung gut ausgebildeter Pllegekrifte berichtet
[33,48,48]. Dariiber hinaus zeigten sich Zusammenh&nge zwi-
schen der Glite der Heime, gemessen an standardisierten Bewer-
tungen (Hygiene, Personalausstattung, Pflegepersanal) aus be-
hérdlichen Oberprifungen dervorherigen [ahre: in besser benote-
ten Heimen traten signifikant weniger Infektionen und Ausbriiche
auf [48, 50]. Allerdings ist die Datenlage hier nicht eindeutig; an-
dere Studien zeigen diese Zusammenhange nicht auf [51],

Als wesentlicher Faktor der Infektionspravention und der Ver-
meidung von (grdBeren) Ausbrichen hat sich jedach die Leitung
der Einrichtung erwiesen: Wenn die Heimhygiene durch die Heim-
leitung vargegeben wird, klare Vorgaben und Strukturen erstelit
werden und durch regelm3aRiges Vor Ort Sein® in den Wohnbered-
chen, Eingangs- und Besucherbereichen, Kiiche etc., durch Gespra-
che mit den Mitarbeitemn, Bewohnern und Angehérigen auch die
Umsetzung der Vorgaben unterstiitzt werden, besteht eine gute
Chance, dass Eintriige von und Ausbriiche mit SARS-CoV-2 weitge-
hend (aber nicht vollstindig) vermieden werden kénnen. Dies
wurde in einer groBen Befragung in mehr als 1000 stationiiren Pfle-
geelnrichtungen Incl. Hospizen in Deutschland bestatigt [52).

Wihrend Deutschland im Gegensatz zu vielen anderen Europi-
Ischen Landern (2. B. Frankreich, Spanien, Italien, Belgien Holland,
Schweden, UK, Irland) In der ersten Pandemie-Welle im Frihjahr
2020 keine (berhdhte Gesamtsterblichkeit (Obersterblichkeit) im
Vergleich zu den vorangegangenen Jahren verzeichnete [53-55],
kam es auch hierzulande im Herbst 2020 zu einer signifikanten
Ubersterblichkeit: bundeswelt verstarben im Dezember 29 % mehr
Menschen als im gleichen Monat der vier vorangegangenen Jahre
[55]. Insgesamt verstarben 2020 in Deutschland 5 % mehr Men-
schen als im Mittel der Jahre 2016-2019. Im Frihjahr 2021 kam es
dann bundeswelt zu einer Untersterblichkeit (55, 56], sodass die
Ubersterblichkeit im November/Dezember ggf. als vorzeitige Sterb-
lichkelt gewertet werden kann. Auch in Frankfurt insgesamt, ins-
besondere aber auch in den Altenpflegehel men war bis Ende Au-
gust 2020 keine auffallige Sterblichkeit zu verzeichnen [57). Jedoch
kam es auch in den Frankfurter Altenpflegeheimen im vierten Quar-
t2l 2020 (Phase 2) zu einer deutlich hisheren Sterblichkeit als in den
vorangegangenen Quartalen; mit 470 Sterbefillen (In 43 Heimen)
wurde die Sterblichkeit aus dem ersten Quartal 2018, als eine Grip-
pe-Epidemie herrschte, um 4 % (18 Personen) (iberschritten. Bezo-
gen auf das Jahr 2019 verstarben in den Frankfurter Heimen 7,6 %
mehr Bewohner, bezogen auf das .Grippejahr 2018 1,1 % (18 Per-
sonen) mehr. Die Sterblichkeit in der Cesamtbevilkerung In Frank-
furt blieb 2020 unter der der Jahre 2018 (Grippejahr) und auch
2019 [58),
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Was hatte sich geiindert nach Phase 1

Bei einer deutschlandweiten Befragung, an welcher 823 Pflegehei-
me und 701 ambulante Plegedienste In der ersten Welle, im Mal
2020, teiinahmen, wurden einheitliche, verlissliche, praxisnahe
und umsetzbare Empfehlungen im Krisen- und Priventionsma-
nagement fur Altenpflegeheime gefordert, insbesondere auch de-
menzspezifische Regelungen, ausreichend Schutzkleidung zu nicht
(berhdhten Preisen, systematische und regelmiRige Testungen
einschlieRlich schnellerer Ergebnismitteilung, eine bessere Vergii-
tung und ausreichende Personalausstattung sowie angesichts der
groBen psychischen Belastung auch eine Supervision fiir Pllegen-
de [59]. Was hat sich seither verbessert?

Persdnliche Schutzausriistung (PSA)

Wahrend In der ersten Welle ein gravierender Mangel an PSA
herrschte, der nur teilweise durch Verteilung von MNS, Kitteln und
Brillen aus dem Pandemie-Bestand des Gesundheltsamtes gemil-
dert werden konnte [64], herrschte im Herbst in den Heimen all-
gemein keln Manged mehr an PSA [65),

Wissen, Kenntnisse, Empfehlungen

Bel Begehungen aller Heime durch Mitarbeiter des Gesundheits-
amtes im Sommer 2020 wurden die einschligigen Empfehlungen
des RKI baw, des Landes Hessen iiberpriift. Die zu treffenden Hygi-
enemalinahmen waren Im Allgemeinen in den Hiusern bekannt.
Die meisten Hiuser hatten ihre Mitarbelter in den Hygiene- und
PraventionsmaBnahmen geschult. Nichtsdestotrotz zelgte sich im
akuten Ausbruchsmanagement, insbesondere in der Phase 2 (Ok-
tober - Dezember 2020) immer wieder, dass dle Betreuungs- und
Versorgungssituation in Heimen komplex ist und dass es in diesem
Zusammenhang leicht zu VerstdRen gegen Hygieneregelungen
kommen kann.

Testmoglichkeiten/Xapazititen

Bereits im Oktober 2020 wurde mit Veréffentlichung der neven Test-
strategle und der Testverordnung [60-63 | auf eine Intensive Testung
mittels Antigen-Schnelltests in Altenpflegeheimen gesetzt (mehre-
re Tests pro Bewohner und Monat sollten beantragt werden kisnnen
und finanziert werden). Dies war jedoch angesichts des zusitzlichen
Personalbedarfs flir umfangreiche Testungen in den Heimen nur
schwer umsetzbar. Erst ab Phase 3, nachdem vielerorts zusitzliches
Testpersonal (Bundeswehr, Hilfsorganisationen) zur Verfiigung ge-
stelit worden war - wurden in vielen Heimen regelmaRige Antigen-
tests bei Besuchern und Mitarbeitern vorgenommen,

Besuchsregelungen

Im Sommer 2020 kam es nach dem Lockdown des Frihjahres zu-
ndchst zu einer vorsichtigeh Lockerung der Kontaktminimierungs-
gebote in der Bevdlkerung und damit auch der Besuchsregelungen
in den Heimen [66]. Das Plegenctzwerk hat eine Obersicht iiber
die Besucherregelungen in den einzelnen Bundeslindern publiziert
[67]. im Zusammenhang mit dem erneuten Lockdown im Winter
2020/21 kam es emeut zur Veerschirfung, Ab Mirz 2021 lockerten
die Heime neverlich als Reaktion auf die aktuelle Gesetzgebung.
Allmahlich wurden jetzt wieder Gemeinschaftsveranstaltungen,
Felern und gemeinsames Essen im Spelsesaal - unter weiterer An-
wendung der AHA + L Regeln - durchgefiihrt.
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Impfungen
Nach Zulassung von ersten Impfstofien durch die Europaische Arz-
neimittelbehérde [68] und nach Stellungnahme der Stindigen
Impflommission (STIKO), wonach gerade Bewohner aber auch Mit-
arbeiter in Altenpflegeheimen der obersten Prioritat zugeordnet
wurden [69], wurde ab Ende Dezember 2020 mit den Impfungen
in Altenpflegeheimen begonnen [70] - auch in Frankfurt. Bls Mitte
Mérz 2021 wurden in Frankfurt am Main drei Viertel der Bewohner
und nahezu die Hilfte der Pllegekriifte in den Helmen geimpft.
Auch in 11460 Altenpflegeheimen in den USA war die Impfbereit-
schaft im ersten Monat der Impfung bei den Bewochnern mit 78 %
recht gut, bei den mit Mitarbeitern mit 37,5% jedoch geringer (71].
Die ab Phase 3 verfiigbaren und in groBem Umfang eingesetz-
ten Impfungen bei Bewohnern und Personal waren ein groBer Er-
folg filir dle Heime und ihre Bewohner. In Folge der Impfungen kam
es in den Phasen 3 bis 5 zu weniger Erkrankungen bei Bewohnern
und Mitarbeitern. Allerdings waren ab September 2021 wieder In-
fektionen zu beobachten, die fast ausschlieBlich geimpfte Bewoh-
nerbetrafen. Naheliegend ist der Erklirungsansatz, dass der impf-
schutz nach einigen Monaten deutlich nachgelassen hatte/nach-
lisst. Vor diesem Hintergrund empfahl die Standige
Impfkommission (STIKO) im Oktober 2021 allen Personen = 70
Jahre und bestimmten indikationsgruppen wie z. B. medizinisches
und pflegerisches Personal eine COVID-19-Auffrischimpfung mit
cinem mRNA-Impfstoff [72].

Wahrnehmung der Kollateralschaden der Einschrankungen
der sozialen Kontakte

im ersten Lockdown wurden die Probleme der nicht nur physischen,
sondern auch der sozialen Bsolierung fiir die Bewohner der Alten-
pflegeheime evident [73-75). Angesichts der erheblichen Neben-
effekte wurde eine humane Gestaltung der Privention gefordert
sowie innovative Konzepte, die eine Balance herstellen zwischen
Infektionsschutz und Erhalt der Lebensqualitit und Wiirde der be-
troffenen Bewohner [15,76,77).

Im Dezember 2020 wurde dies bei der Novellierung des Infek-
tlonsschutzgesetzes beriicksichtigt. in dem neuen § 28 a wurde der
Satz aufgenommen: SchutzmaBnahmen ... diirfen nicht zur voli-
standigen Isolation von einzelnen Personen oder Gruppen fiihren;
ein MindestmaR an sozialen Kontakten muss gewihrleistet blei-
ben.* [21]. In einer ad-hac-Stellungnahme wurde dies vom Deut-
schen Ethikrat weiter erginzt und prizisiert. .Entscheidend fir das
MindestmaR an sozialen Kontakten ist nicht allein deren quantita-
tive Komponente (Anzahl der Kontaktpersonen, Haufigkeit und
Daver der einzelnen Kontakte), sondern auch und vor allem deren
Qualitdt ... aus der je individuellen Perspektive der in Einrichtungen
der Langzeitpflege Wohnenden® [ 78], Ebenfalls im Dezember 2020
erschien die Handreichung .Besuche sicher ermoglichen. Besuchs-
konzepte in stationdren Einrichtungen der Langzeitpflege wihrend
der Corona-Pandemie* [79].

Wie geht es weiter? Was bleibt zu tun?

Befragungen in Heimen In Deutschland wihrend oder nach der ers-
ten Welle zeigten die Bedarfe der Heime auf [52, 77, 80), Betont
wurde die Bedeutung der ausreichenden Vorbereitung auf Pande-
miesituationen, die Wichtigkeit institutioneller und Individueller
Bewdltigungsstrategien sowie einer guten Kommunikation der Fiih-
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rungskrdfte - und letztendlich auch die Bedeutung des sozialen
Zusammenhalts der Einrichtung aks Schiisselfaktor fir die Krisen-
bewdltigung [52]. Die damals geforderte Sicherstellung ausrel-
chender persanlicher Schutzausriistung, Schulung der Mitarbeiter
und Durchfilhrung regelmi&iger Testungen wurde inzwischen um-
gesetzt, die Forderung nach einem verbesserten Personakchliissel
besteht weiterhin [80],

Der Betrieb von Altenpflegeheimen ist stark abhidngig von der
Verfiigbarkeit von entsprechendem Personal, So gab es beispiels-
welse Ende 2020 (Phase 2) Berichte ber Personalengpésse, die
durch QuarantinemaBnahmen der Angestellten ausgeléist wurden.
Kurzfristig waren pflegerische Notfalldienste empfohlen worden
[81], die die Einrichtungen bei unterstiitzen kénnen. Inzwischen
wurde eine entsprechende Plattform geschaltet [82].

In den zurtickliegenden Monaten der Corona-Pandemie lag der
Fokus in den Altenpflegeheimen auf dem Infektionsschutz, bzw.
auf dem Schutz der Bewohner vor elner (schweren) COVID-19 Er-
krankung. Verordnungen mit beispietsweise Betretungsverboten
fisr Angehirige lieBen den Heimen keine Méglichkeit der Abwi-
gung - im bestverstandenen Sinne fiir die Bewohner. Die sozialen,
psychologischen und gesundheitlichen Auswirkungen auf die Be-
wohner und Mitarbeiter wurden in verschiedenen Studlen unter-
sucht und eindriicklich dargestelit [83-85]. Die bessere Beachtung
der emotionalen und sozialen Bediirfnisse der Bewohner wurde an-
gemahnt und mégliche Strategien dargelegt [86].

Zusammenfassend ist festzustellen, dass insbesondere in Phase
2 und teilweise auch in Phase 3 die Heimbewohner nicht ausrei-
chend vor schweren Infektionen und Tod geschiitzt werden konn-
ten - obwohl dber viele Monate ihre Grundrechte, Grundbediirf-
nisse, ihre Autonomie und Selbstbestimmung massiv einge-
schrankt worden waren [87, 88], Eine bessere Balance zwischen
Infektionsschutz und Freiheitsrechten der betroffenen Bewohner
wurde angemahnt. Die verschiedenen publizierten Ansitze und
Strategien missen weiter diskutiert werden, insbesondere aber die
Maglichkeiten der Impfung sollten genutzt werden, um die besse-
re Balance herzustellen. Angesichts der Beabachtung von impf-
durchbriichen mit 2unehmender Dauer seit der Erstimmunisierung

und der zu erwartenden neven (Escape)Varianten des SARS-CoV-2 -

gilt es, die Effektivitit der Impfstoffe regedma&Rig kritisch zu prifen,
ggf. an neue Varlanten anzupassen und den vulnerablen Gruppen
rechtzeitig eine Auffrischimpfung zu erméglichen,

Limitationen

Die hier vorgesteliten Ergebnisse beruhen auf Meldedaten in Frank-
furt am Main, die wiederum stark von der Testverfiigharkeit und
der Teststrategie beeinflusst werden, Bei der Fillle der Meldungen
an die Gesundheitsimter, die zunchmend auch von externem Per-
sonal nach kurzer Einarbeltung (Unterstiitzung der Gesundheits-
amter durch sog. COVID-19 Scouts, Medizinstudenten, Soldaten,
Mitarbeiter anderer Amter oder anderer Bereiche des Gesundheits-
amtes) entgegengenommen, bearbeitet und dokumentiert wer-
den mussten, kiéinnen Fehler in der Eingabe und Verarbeitung der
Daten nicht so sicher ausgeschlossen werden, als wenn die Abar-
beitung durch langj&hrig im Melde- und Dokumentationswesen
erfabrenes Personal des Gesundheitsamites hiitte erfolgen kinnen,

Angaben zur Kraniheitsschwere bzw. einer Hospitalisierung be-
treffen den Zeitpunkt der Meldungen. Besi den Betroffenen kann es in
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der Folge 2u welteren, auch schweren Symptomen und Krankenhats-

aufnahmen gekommen sein. Diese werden Im Meldesystern nicht sys-
tematisch erfasst, ebenso wenig wie eventuelie Langzeitfolgen. Nach
§ 6 165G ist nicht nur die Erkrankung, sondemn auch der Tod an COVID-
19 meldepflichtig, Dennoch kann nicht ausgeschlossen werden, dass
hier nicht alle Fille (nach)gemeldet werden und es so zu einer Unter-
erfassung der Todesfille an oder mit COVID-19 kommit.
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Development of morbidity and mortality of SARS-CoV-2
in nursing homes for the elderly in Frankfurt am Main,
Germany, 2020-2022: What protective measures are

still required?

Entwicklung der Morbiditat und Mortalitat von SARS-CoV-2 in
Altenpflegeheimen in Frankfurt am Main, Deutschland, von 2020 bis
2022: Welche Schutzmaf3inahmen sind noch erforderlich?

Abstract

Introduction: Nursing-home residents are among the highest risk group
in the SARS-CoV-2 pandemic. At the onset of the SARS-CoV-2 pandemic,
the majority of all deaths from or with SARS-CoV-2 occurred in long-term
care facilities (LTCFs), so that maximum protective measures were
mandated for these facilities. This study analyzed the impact of the new
virus variants and the vaccination campaigh on disease severity and
mortality among nursing home residents and staff through 2022 as a
basis for determining which protective measures remain necessary and
appropriate.

Methods: In five homes in Frankfurt am Main, Germany, with a total
capacity for 705 residents, all cases occurring in the facility among
residents and staff were recorded and documented (date of birth and
diagnosis, hospitalization and death, vaccination status) and were de-
scriptively analyzed with SPSS.

Results: By 31" August 2022, 496 residents tested positive for SARS-
CoV-2, 93 in 2020, 136 in 2021, and 267 in 2022; 14 residents
presented with a second SARS-CoV-2 infection in 2022, having previ-
ously experienced an infection in 2020 or 2021 The percentage of
hospitalizations decreased from 24.7% (2020) and 17.6% (2021) to
7.5% (2022), and the percentage of deaths decreased from 20.4% and
19.1% to 1.5%. In 2021, 61.8% of those infected were vaccinated (at
least 2x); in 2022, 86.2% of residents had been vaccinated twice, 84%
of whom had already had a booster vaccination. Hospitalization and
death rates were significantly higher among the unvaccinated than the
vaccinated throughout all years (unvaccinated 21.5% and 18.0%; vac-
cinated 9.8% and 5.5%; KW test p=0.000). However, this difference
was no longer significant under the prevalence of the Omicron variant
in 2022 (unvaccinated 8.3% and 0%; p=0.561; vaccinated 7.4% and
1.7%; p=0.604). From 2020 to 2022, 400 employees were documented
as infected, with 25 having second infections in 2022. Only one employ-
ee showed a second infection in 2021 following the firstin 2020. Three
employees were hospitalized; no deaths occurred.

Discussion and conclusion: Severe COVID-19 courses occurred with
the Wuhan Wild type in 2020, with a high death rate among nursing-
home residents. In contrast, during the waves in 2022 with the relatively
mildly pathogenic Omicron variant, many infections but few severe
courses and deaths were observed among the now mostly vaccinated
and boostered nursing-home residents. Given the high immunity of the
population and the low pathogenicity of the circulating virus - even in
nursing-home residents - protective measures in nursing homes that
restrict people’s right to self-determination and quality of life no longer
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seem justified. Instead, the general hygiene rules and the recommen-
dations of the KRINKO (German Commission for Hospital Hygiene and
Infection Prevention) on infection prevention should be followed, and
the recommendations of the STIKO (German Standing Commission on
Vaccination) on vaccination not only against SARS-CoV-2 but also against
influenza and pneumococci should be observed.

Keywords: SARS-CoV-2, COVID-19, nursing-home residents,
hospitalization, case fatality rate, pandemic

Zusammenfassung

Einleitung: Altenpflegeheimbewohner zahlen zu der hochsten Risiko-
gruppe in der SARS-CoV-2-Pandemie. Zu Beginn der SARS-CoV-2-Pan-
demie traten die Mehrzahl aller Todesfélle an oder mit SARS-CoV-2 in
Altenpflegeheimen (APHs) auf, weshalb fiir die Einrichtungen maximale
Schutzmaknahmen verfiigt wurden. Die Auswirkungen der neuen Virus-
Vanianten und der Impfkampagne auf die Krankheitsschwere und Ster-
berate bei Altenpflegeheimbewohnern bis 2022 wird untersucht - als
Grundlage fiir die Frage, welche Schutzmagnahmen weiterhin erforder-
lich und angemessen sind.

Methode: In fiinf Heimen in Frankfurt am Main mit insgesamt 705 Be-
wohnerplatzen wurden alle in der Einrichitung auftretenden Falle sowohl
bei Bewohnern als auch bei Mitarbeitemn erfasst und dokumentiert
(Geburts- und Diagnosedatum, Hospitalisierung und Tod, Impfstatus)
und mit SPSS deskriptiv ausgewertet.

Ergebnisse: Bis August 2022 wurden 496 Bewohner positiv auf SARS-
CoV-2 getestet, 93 im Jahr 2020, 136 im Jahr 2021 und 267 im Jahr
2022. 14 Bewohner wiesen im Jahr 2022 eine zweite SARS-CoV-2-In-
fektion auf, nachdem sie bereits 2020 oder 2021 eine Infektion
durchgemaciit hatten. Der Anteil der Hospitalisierungen nahm von
24 7% (2020) aber 17,6% (2021) auf 7,5% (2022) ab, der Anteil der
Todesfalle von 20,4% tiber 19,1% auf 1,5%. Im Jahr 2021 waren 61,8%
der Infizierten geimpft (mindestens 2x), im Jahr 2022 waren 86,2% der
Bewohner geimpft, 84% davon bereits  geboostert®. Die Hospitalisie-
rungs- und Todesrate war bei den Ungeimpften in der Gesamtbetrach-
tung signifikant hoher als bei den Geimpften (Ungeimpfte 21.5% und
18,0%; Geimpfte 9.8% und 5,5%; KW Test p=0,000), allerdings war
dieser Unterschied unter dem Vorherrschen der Omikron-Variante im
Jahr 2022 nicht mehr signifikant (Ungeimpfte 8 3% und 0%; p=0,561;
Geimpfte 7,4% und 1,7%; p=0,604). Von 2020 bis 2022 wurden 400
Mitarbeiter als infiziert dokumentiert, 25 Mitarbeiter wiesen eine Zweit-
infektion im Jahr 2022 auf. Nur bei einem Mitarbeiter war die zweite
Infektion bereits 2021 aufgetreten, nach der ersten im Jahr 2020. Drei
Mitarbeiter wurden hospitalisiert, Todesfalle traten nicht auf.
Diskussion und Schlussfolgerung: 2020 kam es unter dem Wuhan-Wild-
Typ zu schweren COVID-19-Verlaufen mit einer hohen Todesrate unter
den Altenpflegeheimbewohnern. Demgegeniiber waren wahrend der
Wellen in 2022 mit der wenig pathogenen Omicron-Variante bei den
inzwischen zumeist geimpften und geboosterten Altenpflegeheimbewoh-
nem zwar viele Infektionen aber nur wenige schwere Verlaufe und To-
desfélle zu beobachten. Angesichts der hohen Immunitat der Bevolke-
rung und der geringen Pathogenitat des zirkulierenden Virus - auch bei
Altenpflegeheimbewohnem - erscheinen. Schutzmaknahmen in Alten-
pflegeheimen, die das Selbstbestmmungsrecht und die Lebensqualitat
der Menschen einschranken, nicht mehr gerechtfertigt. Stattdessen
soliten die allgemeinen Hygieneregeln und die Empfehlungen der
KRINKO (Kommission fur Krankenhaus-hygiene und Infektionspraven-
tion) zur Infektionspravention umgesetzt sowie die Empfehlungen der
STIKO (Standige Impfkommission) zur Impfung nicht nur gegen SARS-
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CoV-2 sondern auch gegen Influenza und Pneumokokken beaciitet

werden.

Schiusselworter: SARS-CoV-2, COVID-19, Altenpflegeheimbewohner,

Hospitalisierung, case fatality rate, Pandemie

Introduction

In late 2019, first cases of a new pandemic virus, later
named SARS-CoV-2, occurred in China. In March 2020,
World Health Organization declared it a pandemic. Since
then 623,893,894 infections have been reported and
6,553,936 deaths from or with COVID-19 have been re-
corded worldwide through Oct. 21, 2022 [1]. In Germany,
the number of those reported with a positive SARS-CoV-
2 test was 35,098,062 and deaths were 152 278 by
10/21/2022 [2]. In Germany, the case-fatality rate was
5.7% in June 2020, but since May 2022, it has been
about 0.5%, and still decreasing (Oct. 21, 2022: 0.43%)
[3]. However, all these figures are strongly influenced by
test availability, test regime and reporting (completeness
of data sets?). In addition, the case-fatality ratio depends
on the pathogenicity of the prevailing virus variant and
the progress of vaccination campaigns.

It was already evident in March/April 2020 that the
highest risk of morbidity and mortality sffected the elderly,
especially nursing-home residents. Although nursing-home
residents make up only about 1% of the population in
many countries, 30-70% of the deceased were nursing-
home residents [4], [S]. Therefore, rigorous measures
were imposed on nursing homes to protect this at-risk
group, with bans on visits, strict hygiene, isolation, and
quarantine measures. As a resuit, considerable “collateral
damage” was observed in nursing home residents, includ-
ing loneliness, depression, loss of quality of life and will
to live, aithough in some cases residents were reported
to show good resilience [6], [7], [8], [9], [10], [11], [12],
[13], [14], [15], [16]. Visitation bans were gradually mit-
igated into visit restrictions, accompanied by extensive
testing obligations for visitors and staff. Once vaccine
was available, vaccination was recommended as a priority
to the very elderly, nursing-home residents, and their
carers (caregivers and family members) [17]. This offer
was well-accepted: already by the end of 2021, 93% of
residents and 86% of staff in nursing homes in Germany
had been fully vaccinated (2x) and 70% of residents and
51% of staff had received the booster vaccination recom-
mended only a few weeks earlier. By summer 2022, 94%
of residents and staff had been vaccinated 2x and 85%
of residents as well as 72% of staff had been vaccinated
3x [18], [19].

By October 2022, several “Vanants of Concem” (VOC) of
SARS-CoV-2 had emerged worldwide, triggering further
pandemic waves. In Germany, 6 pandemic waves have
been described to date: The first and second pandemic
waves (calendar weeks 10-20/2020 and calendar weeks
40/2020-8/2021) were caused by the wild virus, the
third wave (calendar weeks 9-23/2021) by the alpha
variant, the fourth wave (calendar weeks 31-51/2021)

by the delta variant, the fifth wave (CW 52/2021-CW
21/2022) by the omicron variant with sublines BA1 and
BA2, and since summer 2022 (start of wave 6), subline
BAS of the omicron variant now predominates [20], [21].
In particular, the highly contagious Omicron variant BA1,
BA2, and BS5 led to @ maximum increase in the number
of new infections in 2022 in all populations, both vacci-
nated and unvaccinated.

Comparable trends were observed in other countries,
which is why some countries declared the end of the
pandemic, and ended pandemic measures in response
to the low pathogenicity of the variants circulating as well
as the high immunological response of the population.
In Germany, however, the Infection Protection Act was
extended in September 2022 and special protective
measures for medical and nursing facilities and the vul-
nerable groups being cared for in these facilities have
been extended until March 2023, in addition to the obli-
gation to wear FFP2 masks in long-distance trains. In
medical and nursing facilities, FFP2 masks are now
mandatory and employees are required to test themselves
3 times a week [22), even though there is insufficient
epidemiological evidence for this measure [23].

The Robert Koch Institute (RKI) currently (October 2022)
continues to recommend 10 days of isolation for asymp-
tomatic nursing-home residents testing positive for SARS-
CoV-2. According to the RKI, SARS-CoV-2 infected, symp-
tomatic nursing-home residents must be symptom-free
for at least 2 days or at least have sustained clinical im-
provement, usually have been isolated and finally tested
negative for 14 days before they can be released from
isolation again [24)]. Only for special individual situations
(e.g., palliative care) does the RKI refer to possible excep-
tions, e g., the recommendations of the German Society
for Palliative Medicine [25] and the S1 guideline of the
German Consortium of scientific societies [26].

There was general agreement on the need for strong
protective measures for the vulnerable group of nursing-
home residents at the beginning of the pandemic [27],
[28], [29], [30], [31], [32], [33], [34]. Meanwhile, the
massive unintended side-effects suffered by nursing-
home residents have become well known. Today, nursing-
home residents and their caregivers have a very high
vaccination rate; and the currently dominant virus variant
is significantly less pathogenic than the virus wild type.
Thus, the question arises as to whether or which mea-
sures remain hecessary and appropriate to protect nurs-
ing-home residents. In this context, SARS-CoV-2 infections
and case fatality rates in nursing homes for the elderly
from the beginning of the pandemic until summer 2022
is analyzed and discussed below.

|ams | @)

GMS Hygene and Infection Control 2023, Vol. 18, ISSN 2198-5226

311

71



Heucorf et al.- Development of morbidity and mortsiity of SARS-COV-2 ...

Materials and methods

In five homes in Frankfurt am Main with a total capacity
of 705 residents, all SARS-CoV-2 cases (residents and
staff) documented in the facility were recorded (date of
birth and diagnosis, hospitalization and death, if applica-
ble, vaccination status) and analyzed descriptively with
SPSS. Hospitalizations were documented only if they oc-
curred because of COVID-19 and not for other reasons
(e.g., injuries from falls or similar). Vaccinations were in-
cluded in the calculations only if they had been received
at least 14 days prior to infection. Fatalities with dates
of death up to 30 days after the onset of iliness or positive
PCR test were documented as COVID-19-associated.
Additionally, days of care and deaths for all residents
from 2020 to 2022 (2022 to Aug. 31, 2022) were recor-
ded. Calculations were performed with the SPSS program,
including significance calculations (Kruskal-Wallis test
and Mann-Whitney test).

Data on the prevalence of the different variants in Ger-
mary were retrieved from the RKI homepage [20] as well
as the 7-day reporting data/100,000 population in Frank-
furt am Main [35].

Results

Table 1 shows total days of care, deaths (as total but also
per 1,000 nursing days ND), SARS-CoV-2 infections and
SARS-CoV-2-associated deaths per year. Between 2020
and 2021, care days decreased and deaths increased.
From 2020 to Aug. 31, 2022, SARS-CoV-2 infections in-
creased significantly, but SARS-CoV-2-associated deaths
decreased signhificantly. From 2020 to 2022, based on
1,000 days of care, SARS-CoV-2 infections increased from
0.340/1,000 ND to 1.412/1 000 ND, and SARS-CoV-2
associated deaths decreased from 0.069/1,000 ND to
0.021/1,000 ND. Mortality from or with COVID-19 de-
creased from approximately 20% in 2020 and 2021 to
1.5% in 2022. Whereas in 2020 and 2021, about one in
10 deaths was from or with SARS-CoV-2, in 2022, the
proportion of SARS-CoV-2-associated deaths was 2.7%,
despite the very high rate of infection in 2022.

Table 2 lists the cases of SARS-CoV-2 infection among
residents and staff in the different years, including in-
formation on typical SARS-CoV-2 symptoms and hospital-
ization or death in connection with the SARS-CoV-2 infec-
tion, as well as information on the vaccination status at
the time of infection (i.e., last vaccination at least 14 days
before SARS-CoV-2 detection or symptom onset). Among
residents, infections increased from 93 in 2020 to 267
in 2022. The mean age of the residents infected was
82 9 years, with no significant differences between the
years. In all years, only slightly more than one in three
residents with positive SARS-CoV-2 detection had pres-
ented indicative symptoms. The hospitalization rate de-
creased from 24.7%to 17.6% to 7.5% from 2020 to 2021
and to 2022, and the case-fatality rate decreased from
approximately 20% in 2020 and 2021 to 1.5% in 2022.

While none of the infected residents had been vaccinated
in 2020, a total of 31.6% of those infected had not been
vaccinated in 2021, 61.8% had been vaccinated twice,
and 6.6% had been vaccinated three times. In 2022,
approximately 13% each were urvaccinated or vaccinated
only 2x, while 73% had already received vaccination three
times. Hospitalization and death rates were signhificantly
higher among the unvaccinated than the vaccinated
overall (unvaccinated 21.5% and 18.0%; vaccinated 9.8%
and 5.5%; KW test p=0.000), but this difference was no
longer significant when the Omicron variant was prevalent
in 2022 (unvaccinated 8.3% and 0%; p=0.561; vacci-
nated 7.4% and 1.7%; p=0.604). Moreover, hospitaliza-
tion and death rates in residents vaccinated three times
did not differ from the hospitalization and death rates of
unvaccinated residents (MW-test p=0.643 and p=0.484).
Among employees, infection rates also increased sharply
from 2020 to 2022, from 66 in 2020 to 255 in the first
8 months of 2022. Whereas approximately 45% of em-
ployees had complained of symptoms characteristic of
SARS-CoV-2 in 2020 and 2021, the percentage was
56.5% in 2022. Hospitalization rates were very low in all
years, and no employee died from or with SARS-CoV-2.
In 2021, 54% of those infected with SARS-CoV-2 were
unvaccinated and 45.6% were vaccinated; in 2022, 9.4%
of them were unvaccinated, 34.1% were doubly vacci-
nated, and 56.5% were triply vaccinated. Neither overall
from 2020 to 2022 nor in 2022 alone were significant
differences detected in hospitalization rates between
vaccinated and nonvaccinated employees.

Figure 1 shows new infections per calendar week in rela-
tion to vaccination status for residents (Figure 1a) and
staff (Figure 1b) - compared with the 7-day reporting rate
of SARS-CoV-2 new infections in the population of
Frankfurt am Main.

Discussion

By 2022, the corona pandemic in Germany had evolved
in five waves. The first two waves in 2020 were caused
by the wild virus, and the third and fourth waves in 2021
were caused by two variants of concem (Alpha and Delta).
In 2022, additional waves were due to the omicron vari-
ant, with its subtypes BA1, BA2 and BAS [20]. While the
T-day reporting rate (n/100,000) in the first two waves
reached a maximum value in the second wave of
257/100,00 (wild virus), 198/100,000 in the third wave
(alpha vanant), and 368/100,000 in the fourth wave
(delta variant), infections durning the predominance of the
omicron variant increased rapidly to maximum values up
to 2489,/100,000 in Germany. While testing capacities
were limited in the first and second waves, there were
adequate resources from 2021 onward. Because the
testing regimen was largely identical in 2021 and 2022,
there is no signhificant test bias to be considered in the
extreme increase in infections in 2022. This increase in
infections under omicron occurred despite the fact that
by the end of December 2021, approximately 70% of the
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Table 1: General structural data and mortality as well as SARS-CoV-2 infections and SARS-CoV-2 associated deaths among
residents in 5 nursing homes in Frankfurt am Main, 2020 to August 31, 2022 - taking into account the predominantly circulating
virus vaniant in each year

2020 2021 2022
Wild-type VOC Alpha and Delta | VOC Omicron
All Nursing days (ND) n 273,884 269,265 189,133
Deaths n 200 261 150
Deaths/1,000 ND n'1,000 0.730 0.969 0.793
COVID-19 | Infections n 93 136 267
Infections/1,000 ND 1,000 0.340 0.505 1.412
Deaths COVID-19* n 19 26 4
DeathsCOVID-18/1,000 ND | n/1,000 0.069 0.087 0.021
Deaths COVID-19infections % 204 191 1.5
Deaths COVID-19/all deaths % 95 10.0 27

*by 8/31/2022. *SARS-CoV-2 associated deaths within 30 days of SARS-CoV-2 test or COVID-19 iliness onset

population was already vaccinated (twice) and approxi-
mately 40% had received the booster vaccination.
Infections and outbreaks have also occurred in nursing
homes in Germany during the various pandemic waves
[386], [37], [38], [39], [40]. While most publications found
that direct transmissions between persons (staff, visitors,
residents) were causative, in some outbreaks, ventilation
(faults in the technical ventilation system, use of recircu-
lated air or insufficient window ventilation) was involved
[41], [42], [43], [44], [43], [46]. In the homes presented
here, an outbreak was quickly terminated in the first
wave. In the second wave, most facilities were affected.
The third wave hardly impacted nursing-home residents
who had already been vaccinated; however, some infec-
tions occurred among staff, but this did not result in fur-
ther outbreaks in the facilities. Further infections among
staff detected through regular mandatory staff testing
also did not lead to any transmission to residents in the
spring and summer of 2021 In the fourth wave, probably
due to declining vaccine protection [47], [48], numerous
infections and outbreaks occurred again in eldery-care
facilities. Prompt booster vaccinations of nursing-home
residents and staff, recommended by the STIKO [49],
quickly initially stopped further spread, but did not prevent
an extreme increase in infections with the new omicron
variantin 2022. Within 8 months, far more residents and
staff became infected than in the entire 2 preceding
years. The testing regime in nursing homes had not
changed significantly from 2021 to 2022: Staff members
were and are obliged to test themselves several times a
week before starting duty, and residents were and are
tested when they have indicative symptoms, after expo-
sure, or in connection with outbreak investigations.

The omicron variant is sighificantly more contagious than
the previous variants, but much less pathogenic [20].
The lower pathogenicity was also evident among nursing-
home residents in Frankfurt. Although the hospitalization
rate had decreased somewhat in 2021 compared with
the previous year, the case fatality rate was approximately
20% in both years. In contrast, in 2022, the hospitaliza-
tion rate decreased to one-third and the case fatality rate

decreased to less than one-tenth of the previous values,
to 1.5%. Comparable case fatality rates were also report-
ed from Munich: By the beginning of 2022, the case
fatality rate among nursing-home residents in Munich
was 18%, and by the summer of 2022, it was 2.4% [50].
Among nursing-home residents in England, significantly
lower hospitalization and mortality risks were also report-
ed under the predominance of the omicron variant than
under the previous variants [51], [52].

Whereas in 2021 - before omicron - there were still
significant differences in hospitalization and case fatality
rates between unvaccinated and vaccinated residents,
with the predominance of omicron there was no longer
any discernible effect of vaccination status. Unvaccinated
residents no longer suffered more severe courses than
vaccinated residents. Among staff, only sporadic cases
of severe COVID-19 required hospitalization, and no
deaths occurred from 2020 to 2022, with no discernible
influence of vaccination status.

It has been described previously that infections in elderiy-
care facilities are closely cormelated with the incidence
(infection rate) in the general population [33], [54], [55].
This was particularly evident in the omicron wave. The
extensive protective and general hygiene measures, such
as hand disinfection and nose-mouth protection for staff,
distancing and isolation of infected residents, mandatory
testing for visitors and staff, vaccination of residents, and
mandatory vaccination of staff, could not prevent intro-
duction of the virus into the facility and widespread dis-
semination, with a high infection rate among nursing-
home residents and numerous outbreaks, but with a very
low case fatality rate.

As a consequence, not only the general population but
also the risk group of nursing-home residents have built
up a good immunity against SARS-CoV-2, even though
immunocompetence decreases with age (immunosenes-
cence). The severity of the disease and the case fatality
rate are now low, even among nursing-home residents.
In the facilities presented here, 97% of deaths in 2022
were due to causes other than COVID-19.
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Table 2: SARS-CoV-2-related morbidity and SARS-(oV-2-associated mortality of residents and staff overall and depending on
the vaccination status in 5 nursing homes in Frankfurt am Main, 2020 to August 31, 2022
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Figure 1: Weekly SARS-CoV-2 infections in residents (1a) and staff (1b) of 5 long-term care facilities in the city of Frankfurt am
Masin, Germany, March 2020-August 2022 compared to the 7-days notification rate/100.000 in the total population of the
city

Given the sometimes massive collateral damage of pro-
tective measures for nursing-home residents [6], [7], [8],
[9], [10], [11], [12], [13], [14], [15], [16], & better balance
between infection protection and quality of life for resi-
dents was already addressed in 2020 [56]. As early as the
beginning of 2021, the question was raised as to which
protective measures against SARS-CoV-2 continue to be
necessary and appropriate in nursing homes for the el-
derly, and “considerations on the way back to normality”
were made [57]. In view of the further development that
has occurred by now - high vaccination and infection-
rates and thus good immunity, low pathogenicity of the
current virus variants also for nursing home residents -
the considerations and proposals developed by this inter-
professional and interdisciplinary working group no longer
appear to be up-to-date and appropriate.

Meanwhile, SARS-CoV-2 - like other respiratory viruses
- has become endemic. Some countries have therefore
declared the end of the pandemic and lifted specific

SARS-CoV-2 measures. Given the high immunity of the
population and the low pathogenicity of the circulating
virus - also among nursing-home residents - this should
also be achieved in Germany [58)]. Protective measures
in nursing homes for the elderly that severely restrict
people's right to self<determination and quality of life no
longer seem justified, nor does the obligation to test vis-
itors and staff members without reason, or the general
FFP-2 mask requirement for staff members, without
evidence for effectiveness [58], [23].

“Normality” must now also retum to nursing homes; res-
idents and visitors must regain their freedom of move-
ment, daily activities, and, ultimately, their quality of life.
Normality means: adequate protection of residents
against infections in general (not exclusively SARS-CoV-2)
by

« adherence to general hygiene rules such as coughing
and sheezing etiquette, adequate ventilation of rooms
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[46], [47], [49)], and keeping visitors and staff with
symptoms of acute respiratory illness away (or at best
under special protective measures such as distancing
and masks),

« compliance with the recommendations of the KRINKO
for the care of patients with infections, particularly the
recommendation hygiene in homes [59], [60],

« adherence to STIKO vaccination recommendations not
only against SARS-CoV-2, but especially against influ-
enza and pneumococci [61].

The pandemic has highlighted the fact that the equipment
and resources of long-term care facilities are limited.
There is no professional or legal reason to continue the
pandemic measures. The resources (staff, money) for
these measures can be saved and would be better used
elsewhere for the residents.

Limitations

This is a small observational study in 5 nursing homes in
one region. However, the low case fatality rate among
nursing-home residents under the omicron variant is
consistent with resuits from the general population in
Germany and intemationally, as well as in nursing homes
in the UK [31], [52] and Munich, Germany [50]. All results
presented are driven by the testing regimen; however,
this did not change significantly between 2021 and 2022.
The published hospitalization rate for the general popula-
tion does not distinguish between “due to” or “with SARS-
CoV-2", which tends to overestimate this in the general
population. However, the hospitalization rate for the SARS-
CoV-2-positive nursing-home residents presented here
may underestimate the severity of COVID-19 disease,
because hospitalization is not considered in this at-risk
group, if an appropriate living will is available. In contrast,
the case fatality rate - defined here as death within 30
days of diagnosis of SARS-CoV-2 infection - is likely to
be slightly overestimated [62].
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Hygiene in Schulen in der Corona-
Pandemie - Erfahrungen mit
Hygienebegehungen in Schulen in
Frankfurt am Main im Sommer 2020
und weitere Uberlegungen

Katrin Steul**, Ursel Heudorf?

! Gesundheitsamt Frankfurt am Main

Z MRE- Netz Rhein-Main, /o Gesundheitsamt Frankfurt am Main

» Zusammenfassung

Hintergrund: Hygiene in Schulen
ist ein wichtiges und angecichts der
COVID-19-Pandemie auch hochaktuel-
lez Thema. Durch die Beachtung gu-
ter Hygieneregeln (AHA+L: Abstand,
Husten- und Niesetikette und das Tra-
gen von Alltagsmasken, wenn Abstand
nicht moglich ist, sowie Luften) konnen
Ubertragungen von SARS-CoV-2 ver-
mindert werden. Parallel zur graduel-
len Wieder-Offnung der Schulen in Hes-
cen im Mai/Juni nach dem Lockdown
im Marz 2020 uberprufte das Gesund-
heitzamt die Hygiene in den Schulen
vor Ort.

Material und Methode: Mitarbei-
ter des Gesundheitzamtes fuhrten von
18.5. biz 30.6.2020 in 109 Schulen in-
fektionsygienische Begehungen durch
und dokumentierten die Situation vor
Ort mit einer zuvor eigen: erstellten
standardizierten Checkliste.
Ergebnisse: 96% der Schulen verfug-
ten uber einen Hygieneneplan und 93%
uber einen Reinigungs- und Dezinfek-
tionsplan, praktizch alle Pline waren
auf die Corona-Situation abgestimmt.
Mehr als 95% der Sanitarraume waren
korrekt ausgestattet und sauber (Aus-
nahme: nur in 66% der Madchentoilet-
ten waren Hygieneeimer verfugbar). In
53 Schulen waren Prasenzkrafte fur die
Reinigung vorhanden und in weiteren
4 Schulen war die Reinigung erweitert
worden. In 863 der Schulen waren in
den Klassenriumen die Abstandregeln
gut umgesetzt, in 109 der Schulen galt
eine Mazkenpflicht auch im Unterricht.
Alle (100%:) Waschbecken in den Klaz-
senrdumen waren mit Seifenspendern
und 97% mit Abfalleimern ausgestattet.

639% der Schulen stellten auch Hande-
dezinfektionsmittel zur Verfugung (ge-
nerell, nicht in den Klassen- oder Sa-
nitarraumen). In 29 Schulen war eine
Raumlufttechnische Anlage vorhan-
den, aber nurin 24 Schulen (82,7% der
Schulen mit RLT-Anlage) war den Be-
schiftigten vor Ort der aktuelle tigli-
che Betriebszustand bekannt.

Schlsselworter
CoviD-18

Schulen
Hyglene

555

Diskussion: Insgesamt machten die
Schulen einen guten hygienischen Ein-
druck; sie hatten die strengen Hygiene-
Auflagen umgesetzt. Es bleibt zu hof-
fen, dass diese Verbesserung nachhaltig
bestehen bleibt und auch durch die Ak-
tion  Frische Luft fur frisches Denken®
eine Verbesserung der Raumluftquali-
tat durch vermehrtes Luften nachhal-
tig umgesetzt wird. Die angesichts der
COVID-19-Pandemie verschiedentlich
angepriezenen Methoden der Luftreini-
gung durch Filter oder UV-Behandlung
dagegen sind fur Schulen nicht wirk-
lich geeignet und werden von Fachgre-
mien zo nicht empfohlen. Wichtiger izt,
dass die Schulgemeinden selbst aktiv
das Luftungsproblem ,in die Hand*
nehmen und durch eigenstandiges, be-
darfzorientiertez Luften fur eine ge-
sundheitlich zutragliche Luftqualitit in
der Schule sorgen.
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= Abstract

Hygiene in schools in the corona
pandemic - Experience with hygiene
inspections of schools in Frankfurt
am Main, Germany, in summer 2020
and further considerations

Background: Hygiene in schools is an
important and highly topical issue in
view of the COVID 19 pandemic. Ob-
serving good hygiene rules (AHA+L:
distance, cough and sneeze etiquette
and wearing everyday masks when dis-
tance iz not possible, as well as ven-
tilation) can reduce transmissions of
SARS-CoV-2. In parallel with the grad-
ual re-opening of schools in Hesse in
May/June after the lockdown in March
2020, the health department checked
hygiene in the schools on site.

Material and method: From May 18*
to June 30 2020, staff members of the
public health department carried out
infectious hygiene inspections in 109
schools and documented the situation
on site using a standardised checklist
that had been prepared in advance.
Results: 9696 of the schools had a hy-
giene plan and 93% had a cleaning and
disinfection plan, practically all plans
were adapted to the Corona situation.
More than 95% of the sanitary rooms
were properly equipped and clean. In
53 schools there were presence staff
for cleaning and in another 4 schools
cleaning had been extended. In 86%
of the schools, the distance rules were
well implemented in the classrooms,
and in 10% of the schools a mask re-
quirement also applied in class. All
(100%) washbasins in the classrooms
were equipped with soap dispensers
and 97% with waste bins. 63% of the
schools also provided hand disinfect-
ants (generally, not in the classrooms
or sanitary rooms). In 29 schools, a ven-
tilation and air conditiong system was
available, but only in 24 schools (82.7%
of the schools with air conditioning)
was the current daily operating status
known to the staff on site.

Discussion: Overall, the schools exhib-
ited a good hygiene status; they had
implemented the strict hygiene require-
ments. It is to be hoped that this im-
provement will be sustained and that
an improvement in indoor air quality
through increaszed ventilation will also
be implemented sustainably through
the  Fresh air for fresh thinking“ cam-
paign. On the other hand, the meth-

Hyglene & Medizin | Volume 46 | /2021

ods of air purification through filters
or UV treatment, are not really suitable
for schools and are not recommended
by expert committees in this way. It is
more important that the school com-
munities themselves actively ,take
charge” of the ventilation problem and
ensure healthy air quality in the school
through independent, demand-oriented
ventilation.

Keywords: COVID-19 - schools * hygiene
sanitary hygiene *indoor air hygiene
ventilation

u Einleitung

Angesichts der COVID-19-Pandemie
wurden im Marz 2020 im Rahmen des
Lockdowns in vielen Lindern, auch in
Deutschland, Schulen und Kinderge-
meinschaftseinrichtungen geschlossen,
obwohl zu diesem Zeitpunkt keine ein-
deutigen Erkenntnisse zum Beitrag von
Kindern auf das Ubertragungs- und In-
fektionsgeschehen vorlagen [1]. Fur die
schrittweise Wiederoffnung der Schu-
len ab Mai 2020 wurde die Einhaltung
guter hygienischer Bedingungen gefor-
dert [2]). Im Fokus standen zunachst
Abstandsregeln im Klassenzimmer aber
auch auf dem Pausenhof, die Bildung
kleinerer Gruppen und die Wegefih-
rung der Kinder sowie eine gute Han-
dehygiene, d.h. Handewaschen vor dem
Unterricht, ggf. auch Handedesinfek-
tion im Schuleingangsbereich. Lehrer
und Kinder soliten Masken (Mund-Na-
sen-Bedeckungen) tragen, solange sie
(noch) nicht an ihren Schreibtischen
in den Klassenraumen waren; daruber
hinaus konnten Schulleiter auch das
Tragen der Masken wahrend des Un-
terrichts verpflichtend festlegen [3].
Vergleichsweise spat wurde auch auf
die Bedeutung einer guten und regel-
mafigen Luftung als infektionspriaven-
tive Mafnahme hingewiesen und die
AHA-Regel (Abstand Hygiene Alltags-
maske) um das Luften erganzt: AHA
+L. Aus vielen Schulen wurden For-
derungen nach raumlufttechnischen
Anlagen laut. Einige Hersteller boten
verschiedene Luftreinigungs- und Luft-
filteranlagen oder UV-Anlagen zur
Abtotung der Viren in der Luft an.

Die Gesundheitsaimter haben nach
Infektionsschutzgesetz (IfSG) nicht nur
die Aufgabe, Meldungen von Infekti-
onen oder von Krankheitserregern zu

bearbeiten, Ermittlungen anzustellen,
Erkrankte zu isolieren und deren Kon-
taktpersonen unter Quarantane zu stel-
len (§ 6, 7 sowie § 25 ff IfSG) [4]. Auch
die infektionshygienische Beratung und
Begehung von Kindergemeinschafts-
einrichtungen und Schulen ist eine
wichtige infektionspraventive Aufgabe
der Gesundheitsamter (§ 36 IfSG) [S].
Vor diesem Hintergrund hat das Ge-
sundheitsamt Frankfurt im Zusammen-
hang mit der schrittweizen Wiederauf-
nahme des Unterrichtsbetriebs im Mai
und Juni 2020 die Schulen in seinem
Zustiandigkeitsbereich begangen und
die Einhaltung der erforderlichen Hygi-
enemafnahmen iberpriift. Die Ergeb-
nisse sollen in dieser Arbeit vorgestellt
und vor dem Hintergrund epidemiolo-
gischer Daten sowie von Stellungnah-
men padiatrischer und anderer Fachge-
sellschaften diskutiert werden.

» Material und Methode

Begleitend zur Wiederoffnung der
Schulen hat das ,Team Schulhygiene®
(erfahrene Gesundheitsaufseher, teil-
weise unterstutzt von Kinderarztinnen)
von 18.5. bis 30.6.2020 insgesamt 109
Schulen infektionshygienisch begangen
und die Situation vor Ort mit einer zu-
vor eigens erstellten standardisierten
Checkliste erfasst. Es handelte sich da-
bei um 54 Grundschulen, 17 Gymna-
sien, 13 Integrierte Gesamtschulen, 13
Berufsschulen, 8 Realschulen und vier
Forderschulen.

Das Team iberpriifte, ob ein Hygi-
eneplan (HP) und ein Reinigungs- und
Desinfektionsplan (RD) vorhanden und
auch auf die Corona-Situation ange-
passt war. Es erfasste Ausstattung und
Zustand der Jungen-, Midchen- und
Lehrertoiletten sowie der Klassenraume
(u.a. Abstandsregel), die Vorgaben zum
Tragen eines Mund-Nasen-Schutzes
durch die Schiiler sowie das Vorhan-
densein einer Raumlufttechnischen An-
lage (RLT-Anlage) und von Handedes-
infektionsmittel.

w Ergebnisse
Tabelle 1 zeigt die wesentlichen Ergeb-
nisse. 969 der Schulen verfugten uber
einen Hygieneneplan und 93% iber
einen Reinigungs- und Desinfektions-
plan, praktisch alle Pline waren auf die
Corona-Situation abgestimmt.

Mit wenigen Ausnahmen (unter 5%)
waren die Sanitarraume korrekt ausge-
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Hyglene-/Desinfektionsplan HP vorhanden
vorhanden HP Corona bedingt angepasst
RD Plan vorhanden
RD Corona bedingt angepasst
Sanitarraume ausrelchend/  Jungen WC
mww Jungen Waschbecken
Jungen Seifenspender

Jungen Handtuchsystem geelgnet
Jungen Abfallbehalter

Madchen WC
Madchen Waschbecken
Madchen Selfenspender
Madchen Handtuchsystem geelgnet
Madchen Abfallbehalter
Madchen Hygleneelmer
Lehrer WC
Lehrer Waschbecken
Lehrer Selfenspender
Lehrer Handtuchsystem geelgnet
Lehrer Abfallbehalter
Klassenraume Klassenraume Tischabstandsregel umgesetzt
Klassenraume Selfenspender
Klassenraume Handtuchsystem geelgnet
Klassenraume Abfallbehalter vorhanden
Regelung zur Mund-/Nasen- Nutzung von MNA

EECrki ) MNA-Unterricht
MNA-Flur
MNA-Pausenhof

Putzraum Putzutensilien hygienisch Iin Ordnung
Putzraum Farbsystem vorgesehen

Klimaanlage vorhanden RLT-Anlage
Aktueller taglicher Betrlebszustand bekannt

HandedeslInfektions- HDM Ist verfogbar
Twmmh HDM Ist VAH-gelistet
oder Sanitarraume) im Wandspendersystem
mit Pumpaufsatz
Bewertung Nachbegehung erforderlich
Optischer Eindruck gut

n
105
104
101
98
107
107
107
104
104
107
106
106
103
103
72
104
105
105
105
105

109

106

11

88 8 88

%
96.3
954
92.7
899
98,2
982
982
95.4
954
98,2
97.2
97.2
945
945
66,1
954
96.3
96.3
96.3
96.3
86.2
1000
899
97.2
881
101
87.2
550
908
908
26,6
220
633
36.7
321
358
00
97.2
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stattet und sauber. In 53 Schulen waren
jetzt Prasenzkrifte fur die Reinigung
vorhanden und in 4 weiteren Schulen
war die Reinigung erweitert worden.
Die Sanitaranlagen und die Putzutensi-
lien machten in 909 der Schulen einen
guten Eindruck.

In den Klassenraumen waren in 86%
der Schulen die Abstandsregeln gut um-
gesetzt, alle (100%) Waschbecken wa-
ren mit Seifenspendern und in 97% der
Schulen mit Abfalleimern ausgestattet.

In 87% der Schulen war geregelt,
dass die Schiller auf dem Flur einen
Mund-Nasen-Schutz tragen mussen, in
10% der Schulen galt dies auch fur den
Unterricht.

In 63% der Schulen gab es auch
Handedesinfektionsmittel; dieses war
teilweize im Eingangsbereich oder in
Lehrerbereichen angebracht und stand
Kindern und Lehrern, teilweize nur den
Lehrern, zur Nutzung zur Verfugung.
Das Handedesinfektionsmittel war in

37% der Schulen VAH-gelistet (Ver-
bund fur Angewandte Hygiene e V).

In 29 Schulen (27%) waren Raum-
lufttechnische Anlagen vorhanden,
aber nur in 24 Schulen (82,7% der
Schulen mit RLT-Anlage) war den Be-
schiftigten vor Ort der aktuelle tagli-
che Betriebszustand bekannt; d.h. sie
wussten nicht, ob die Anlage aktuell
lief oder nicht. Eine Schule gab an, dass
die Anlage wegen einer benachbarten
Baustelle aktuell abgestellt worden sei.
In einer Passivhausschule wurde ange-
geben, dass die RLT-Anlage generell im
Sommer abgestellt sei.

Insgesamt machten die Schulen bei
den Begehungen einen sehr guten Ein-
druck; sie hatten sich intensiv mit den
Anforderungen auseinandergesetzt und
dieze umgesetzt. Nachbegehungen wa-
ren nicht erforderlich. Tabelle 2 gibt
einen beispielhaften Auszug aus den
Kurzbewertungen der Teams fur die
einzelnen Schulen.

= Diskussion:

Zu Beginn der Corona-Pandemie wur-
den in Deutschland und vielen ande-
ren Landern Schulen und Kinderbetreu-
ungseinrichtungen geschlossen. Durch
Notfallbetreuung fur Kinder von Eltern
die in der kritischen Infrastruktur-u.a.
in Medizin und Pflege - arbeiten, wurde
dem Risiko einer schlechteren medizi-
nischen Versorgung und damit einem
steigenden Mortalitatsrisiko der Bevol-
kerung durch Personalmangel infolge
privater Betreuung von Kindern [6] ent-
gegengewirkt. In der internationalen
Literatur wurde bereits frih auf die ne-
gativen Auswirkungen von Schulschlie-
Bungen auf die allgemeine und psychi-
sche Gesundheit von Kindern und auf
die sozialen Auswirkungen hingewie-
sen und eine baldige Wiederaufnahme
des Schulbetriebs gefordert [7-9]. Es
wurde auf das Recht der Kinder auf Bil-
dung hingewiesen und das Uberdenken

Tabelle 2: Auszug aus den Freitexten bei der Bewertung der hygienischen Situation in den Schulen in Frankfurt

am Main - Mai-Juni 2020

Beispiele der Bewertungen

neues Gebdude, gutversorgt mit allen hygienischen Details, groBraumige Flachen und Klassenréume wie Tlren und

Schulhof = keine Probleme

sehr gut organisiert, Handwaschanlage auf dem Schulhof fiir 10 Schiller, da keine Waschbecken in den Klassenrdumen,

EinbahnstraBen-System

sehr gut organisiert, versetzte Anfangsaeiten, klassenbezogene Ein- und Ausgange, Schiller arbeiten zu zweit oder dritt mit
2 m Abstand face to face (Struktur der Schule)

sehr gut organisiert, klassenbezogene Ein- und Ausgange, kein EinbahnstraBen-System
sehr gut organisiert, versetzte Pausen-Anfangsaeiten EinbahnstraBen-System, tgl. alle Schiller 3 Stunden im Unterricht, bisher

nur Jahrgang 5

sehr gut organisiert, EinbahnstraBen-System, 4 verschiede Ein- und Ausgange ins Gebdude (klassenbezogen), Anfangs- und
Pausenzeiten sind versetzt, Pausenhof unterteilt

sehr gut organisiert, versetzte Anfangsaeiten, EinbahnstraBen-Sy stem
sehr gut organisiert, versetzte Anfangs- und Pausenzeiten, Pausenhof ist abgeteilt
gut organisiert, EinbahnstraBen-System im Treppenhaus, keine Pausen (3er Blocke)

sehr gut organisiert, EinbahnstraBen-System im Treppenhaus, versetzte Anfangs- und Pausenzeiten, Pausenhof in 5 .Gehege”
untertelilt, pro Gehege eine Klasse, Probleme mit der Prasenzkraft (Aufgabengebiet)

sehr gut organisiert, versetzte Anfangsaeiten, EinbahnstraBen-Sy stem im kompletten Gebdude, keine Waschbecken in den

Klassenrdumen

Behindertentoilette= TOP. Jungentoilette = Rinne nicht bespiilbar - furchtbarer Gestank

alles gut organisiert: Schulhausverwalter sehr engagiert, hat guten Kontakt mit Reinigungskrdften und regelt sovieles auf

dem kleinen Dienstweg
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der SchulschlieBungen bzw. die baldige

Wiederoffnung der Schulen gefordert

(s, 10, 11].

Piadiatrische Fachgesellschaften in
Deutschland forderten bereitz im Ap-
ril mit Blick auf die Bedurfnisse und
Rechte der Kinder und Jugendlichen
Entscheidungen fir eine rasche Norma-
lisierung der Situation fur Kinder, .die
sich nicht ausschlieflich an einer hygieni-
schen und epidemiologischen Risikomini-
mierung fiir Erwachsene orienticren, son-
dern die stark genug sind, um langfristig
Schaden von Kindern und Jugendlichen ab-
zuwenden™. Am 20.4.2020 empfahl die
DAKJ die Wiederaufnahme des Schul-
betriebs. In einer weiteren Stellung-
nahme vom 4.5.2020 wurde auf die Pu-
blikationen verschiedener Pidiatrischer
Fachgesellschaften  (Neuropadiatrie,
padiatrische Kardiologie, pidiatrizche
Immunologie, Kinder- und Jugendrheu-
matologie, Padiatrizche Diabetologie)
verwiecen und betont, das: eine .mog-
licherweise allzu grofiziigig ausgelegte Pro-
tektionsabsicht mehr schaden als miitzen™
kénne [12, 13).

Die am 19.5.2020 erschienene ge-
meinsame Stellungnahme der Deut-
schen Gesellzchaft fur Krankenhaushy-
giene (DGKH), de: Berufsverbandes der
Kinder und Jugendirzte e V.(BVKJ), der
Deutschen Gezellschaft fur Pidiatrische
Infektiologie (DGPI), der Deutschen
Akademie fur Kinder- und Jugendme-
dizin (DAKJ) sowie der Gesellzchaft fur
Hygiene, Umweltmedizin und Priven-
tivmedizin (GHUP) [14] blieb weitge-
hend ungehort. Darin stellten die Fach-
geczellschaften vor dem Hintergrund
der gegenwartigen Datengrundlage u.a.
fest:

* ,Kitas, Kindergarten und Grundschu-
len collen zeitnah - unter Beruck-
sichtigung der regionalen Neuinfek-
tionsrate und der vorhandenen Ka-
pazititen - wiedereroffnet werden.
Dies ist auf Seiten der Kinder ohne
massive Einschrankungen, zu de-
nen z.B. Kleinstgruppenbildung und
BarriereschutzmaBnahmen wie Ab-
standswahrung und Maskentragen
gehoren wiirden, moglich. Entschei-
dender als die individuelle Gruppen-
groBe ist die Frage der nachhaltigen
Konstanz der jeweiligen Gruppe und
Vermeidung von Durchmischungen.

* Kinder konnen in Grundregeln der
Hygiene wie Hindewaschen und
achtzames Hygieneverhalten im Um-

gang miteinander, beim Esszen und
in den Sanitareinrichtungen spiele-
risch und kindgerecht unterwiesen
werden. Dies und die dazu erforder-
liche angemessene Ausstattung al-
ler Schultoiletten und Hindewasch-
plitze mit Seifenspendern und Pa-
pierhandtichern hatte nach heuti-
gem Wissensstand langfristig erheb-
liche positive Auswirkungen auf die
Ausbreitung vieler anderer kontagi-
oser Erreger in solchen Einrichtun-

gen®.

De: weiteren betonten die Fachgezell-
schaften, dasz Gemeinzschaftseinrich-
tungen fur Kinder und Jugendliche
im Gegensatz zu Seniorenheimen per
se keine Hochrisikoumgebung darstel-
len. Daruber hinaus durfe der Nachweis
einzelner Infektionen bei Kindern oder
Schilern nicht automatisch zur erneu-
ten SchlieBung der gesamten Kita oder
Schule fuhren [14].

Vergleichbare Empfehlungen wur-
den aus Norwegen publiziert, das nach
einem Lockdown im Mairz 2020 be-
reits am 20.4.2020 Kitas, am 27.4.2020
Grundschulen und am 11. Mai Schulen
fur hohere Klazsen wieder eroffnet hat-
ten [15].

u Schuljahr 2020

Fur die schrittweize Wiederoffnung der
Schulen ab Mai/Juni 2020 hatten die
Kultusminister der Lander strenge Hy-
gieneregeln vorgeschrieben. Angesichts
der altbekannten Hygieneprobleme in
Schulen - mangelnde Liftung, man-
gelnde Reinigung, Hygieneprobleme
in Sanitarbereichen (fehlende Ausstat-
tung, Vandalismus) [5, 16, 17] hat das
Gesundheitzamt die Einhaltung die-
ser Hygieneregeln in den Schulen im
Rahmen von Vor-Ort-Begehungen uber-
pruft. Dabei zeigte sich eine bemerkens-
wert gute Umsetzung der Vorgaben des
Infektionsschutzgesetzes (Hygieneplan
gem3iB § 36 IfSG) und der COVID-Vor-
gaben de: Kultusministeriums. Bei ei-
ner Umfrage des Gesundheitsamtes im
Jahr 2006 hatten noch weniger als die
Hilfte der Schulen Hygienepline er-
stelit [18], jetzt waren e:c 100%. Wa-
ren noch 2018 erhebliche Klagen uiber
unhygienische Zustinde in den Sanitar-
anlagen in mehr als 90% der Frank-
furter Schulen geiuflert worden [17],
hatten die Schulen resp. die Schulim-
ter jetzt eine angemessene Ausstattung

der Sanitireinheiten einschlieflich der
Wasch-Bereiche sichergestellt und die
Reinigung durch Prasenzkrafte und/
oder Erhohung der Reinigungsfrequenz
verbessert. Die organizatorischen Vor-
gaben de: Kultusministeriums wie Ab-
standsregeln, Wegefuhrung, Tragen
von Masken (zumindest) auBerhalb des
Klassenraums waren umgesetzt.

In Frankfurt am Main wurden bis
31.07.2020 1977 SARS-CoV-2 positiv
getestete Personen gemeldet, darunter
138 Kinder unter 15 Jahren [19]. Die
weitaus meisten Kinder waren inner-
halb der Familie von einem Erwachse-
nen infiziert worden, nur bei 5 Kindern
war eine Ubertragung in einer Kinder-
gemeinschaftseinrichtung (Kita) - zwei
davon auferhalb von Frankfurt — wahr-
scheinlich. Weder wihrend dec Notbe-
triebs zu Beginn der Pandemie noch
im Zusammenhang mit der schrittwei-
sen Wiederoffnung der Schulen vor den
Sommerferien waren dem Gesundheits-
amt Frankfurt Ubertragungen auf oder
zwischen Kindern im Schulsetting ge-
meldet worden [20].

Da: Robert Koch-Institut legte im
September 2020 eine Auswertung der
ihm bis 11.08.2020 gemeldeten Ausbru-
che (mindestens 2 Perzonen) vor: In le-
diglich 31 von 7.864 (0,4%) Ausbruchen
waren Schulen betroffen, mit 150 von
55.141 (0,3%) der gemeldeten Personen
[21]. Eine weitere Auswertung bis Ende
August bestitigte diece Daten [22].

w Schuljahr 2020/2021

Rechtzeitig zum Beginn des Schuljah-
res 2020/2021 veroffentlichten Simon
et al. detaillierte Empfehlungen fur
die Wiederaufnahme des Schulbetriebs
[23). Dieze und weitere Untersuchun-
gen und Stellungnahmen gingen in die
Empfehlungen de: Robert Koch-Institu-
tes fir Schulen ,Priventionsmafnah-
men in Schulen wahrend der COVID-
19-Pandemie® vom 12.10.2020 ein [24].
Vorrangige Ziele waren demnach die
Aufrechterhaltung eine: _reguliren®,
zuveriassigen und kontinuierlichen Un-
terrichtzangebots als Prisenzunterricht
- bei bestmoglichem Schutz der Schiller
und Beschaftigten, insbecondere durch
Einhaltung von Abstand, Hygienere-
geln und dem Tragen von Alltagsmas-
ken, wenn der Mindestabstand nicht
eingehalten werden kann - sowie von
organisatorischen Vorgaben (Wegefuh-
rung, gestaffelte Schul- und Pausenkon-
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~Regelbetrieb unter Coronabedingun-
gen“ durchgefiihrt, d.h. Pracenzunter-
richt fur die Schiiler, unter Einhaltung
der AHA+L-Regeln (Abstand, Hygiene,
Alltagsmaske und Luften). Angesichts
des hohen Arbeitzanfalls in der zweiten
Corona-Welle ab Oktober 2020 im Zu-
sammenhang mit den SARS-CoV-2 Mel-
dungen konnten leider keine weiteren
standardicierten Hygiene-Begehungen
durchgefuhrt werden, auch wenn dies
unter ,Regelbetrieb unter Coronabe-
dingungen* winschenswert gewezen
ware. In enger Zusammenarbeit mit den
Schulen stelite das Gesundheitsamt bei
Bekanntwerden jedes Corona-Falles in
einer Schule (Schiller oder Mitarbeiter)
jetzt umgehend detaillierte Ermittlun-
gen an und veranlasste umfangreiche
Untersuchungen der Kontaktperzonen
(Rachenabstriche und PCR-Testung auf
SARS-CoV-2). Bei zwischen KW 35 und
KW 52 insgezamt 110 dokumentierten
wvorgingen“, also ungeschutzten Kon-
takten zwischen einem SARS-CoV-2
positiven _Index“-Fall und weiteren
Perzonen wurden 3788 Kontaktperso-
nen (897 Erwachszene und 2891 Kin-
der) untersucht. 0,9% der Erwachzenen
und 2,5% der Schuler wurden positiv
getestet — bei hohen 7-Tagezinzidenzen
bis Gber 200/100.000 in Frankfurt am
Main [35-37]. In 69% der Falle wurden
keine Kontaktpersonen positiv getestet,
in 269% 1-2 und in 109 der Fille mehr
als 2, mit einem Maximalwert von 4
Perzonen. Grofere Ausbriiche, wie sie
vereinzelt aus Schulen berichtet wur-
den [38, 39], wurden nicht bekannt.
Bundesweit lag die Test-Positiven-Rate
ab KW 43 >5% und ab KW 49 uber
10%, also deutlich hoher als bei den
untersuchten engen Kontaktpersonen
in den Kindergemeinzchaftseinrichtun-
gen. In Ubereinstimmung mit zahlrei-
chen Arbeiten aus vielen Lindern kon-
nen Schulen demnach nicht als Hot-
spots und Kinder nicht als _Treiber der
Pandemie” bezeichnet werden [40-42,
weitere Literatur bei 36].

Vor diesem Hintergrund waren die
SchulschlieBungen im Zusammenhang
mit dem erneuten Lockdown Ende De-
zember 2020 in Deutschland aus fach-
licher Sicht nicht nachvollziehbar. Die
DGKH und padiatrische Fachgeczell-
schaften machten wiederholt darauf
aufmerksam, dass Kinder in der Regel
nicht schwer erkranken und warnten
weiterhin vor den Kollateralschiden
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der langen Schulschliefungen [43-46].
Die teilweise hohen Inzidenzen bei Kin-
dern und Jugendlichen nach vorsichti-
ger Wiederoffnung der Schulen nach
den Osterferien in der KW 16/2021 mit
2xXwochentlicher Testpflicht fur Schii-
ler und Mitarbeiter mittels Antigentest
waren nicht auf den Schulbetrieb zu-
ruckzufuhren, da die Tests unmittelbar
nach den 14-tagigen Ferien und vor/
zu Schulbeginn vorgenommen werden
mussten [47].

Mit weiter riicklaufigen 7-Tagesinzi-
denzen und zunehmenden Impfungen
der vulnerablen Gruppen und weite-
rer Bevolkerungsgruppen (Stand Ende
Mai 2020) gibt es keine fachliche (und
rechtliche) Begrundung, die Schulen
weiter geschlossen zu halten und den
Kindern wichtige Entwicklungschancen
vorzuenthalten. Die Daten der Kontakzt-
personen-Nachverfolgung im Herbst
2020 (damals bei hohen 7-Tages-Inzi-
denzen und ohne Antigen-Testpflicht)
zeigten, dass SARS-CoV-2-Ubertragun-
gen in Schulen weitgehend vermeidbar
sind. Die Daten unserer Hygieneuber-
wachung bestatigten, dass Hygiene in
Schulen durchaus umsetzbar ist, wenn
die Bedeutung einer guten Hygiene in
der Schulgemeinde akzeptiert und ge-
lebt wird und eine ausreichende Unter-
stutzung durch die Schulamter (Reini-
gung, Sanitarhygiene) gewahrleistet
wird.

» Fazit

Hygiene in Schulen ist grundsatzlich
ein wichtiges, aber haufig zu wenig be-
achtetes Thema. In der COVID-19-Pan-
demie zeigt sich die Bedeutung guter
Hygiene ganz besonders. Im Rahmen
der Begehungen von mehr als 100
Schulen in Frankfurt am Main waren
die Hygieneregeln gut umgesetzt und
die Sanitarhygiene insgesamt gut, nicht
zuletzt, weil die Stadt auch das Rei-
nigungspersonal aufgestockt hatte. Es
bleibt zu hoffen, dass diese Verbesse-
rung nachhaltig bestehen bleibt und
auch durch die Aktion ,Frische Luft
fur frisches Denken® eine Verbesserung
der Raumluftqualitit durch vermehr-
tes Luften nachhaltig umgesetzt wird.
Die angesichts der COVID-19-Pande-
mie verschiedentlich angepriesenen
Methoden der Luftreinigung durch Fil-
tern oder UV-Behandlung dagegen sind
fur Schulen nicht wirklich geeignet.
Wichtiger ist, dass die Schulgemein-

D84 Hyglene & Medizin | Volume 46 | /2021

den selbst aktiv das Luftungsproblem
»in die Hand“ nehmen und durch ei-
genstandiges, bedarfsorientiertes Luf-
ten fur eine gesundheitlich zutragliche
Luftqualitit in der Schule sorgen.
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Hintergrund

Zur Eindimmung der COVID-19-Pan-
demie wurden weltweit zahlreiche Ma8-
nahmen ergriffen. In Deutschland wurde
am 22.03.2020 der erste sog. Lockdown
ausgerufen: Nur noch Geschifte fur
den alltaglichen Bedarf blicben geoffnet.
Gaststatten, Hotels, kulturelle Einrich-
tungen wie Museen, Theater, aber auch
Auflenanlagen wie botanische Garten,
Parks und Spielplitze wurden geschlos-
sen [1]. Die SchlieBung betraf auch
Schulen und Kitas, wobei ein Notbetrieb
fur Kinder aufrechterhalten wurde, de-
ren Eltern in der kritischen Infrastruktur
beschaftigt sind. Ab Mai 2020 konnten
Schulen und Kitas unter strengen Ab-
stands- und Hygieneauflagen wieder
offnen. Das Schuljahr 2020/2021 startete
im sog. Prasenzunterricht unter COVID-
19-Bedingungen, d.h. mit AHA + L-Re-
geln (Abstand, Hygiene, Alltagsmaske
und Liiften), auch der Betrieb der Kitas
begann mit strengen Hygieneregeln, wie
kleinen Gruppengrofien, Abstand, Lif-
ten. Mit zunehmender Inzidenz in der
Gesamtbevolkerung ab Oktober 2020
wurden zum 01.11.2020 wieder Gast-
statten, Theater und andere kulturelle
Einrichtungen geschlossen (sog. Lock-
down light), ab 17.12.2020 wurde ein
erneuter Lockdown mit SchlieSung der
Schulen und Kindergemeinschaftsein-
richtungen, umfangreichen Kontaktbe-
schrankungen sowie Ausgangssperren
verfigt. In Hessen konnten ab Mairz
2021 zumindest die Kinder bis zur

Ursel Heudorf - René Gottschalk - Antoni Walczok - Peter Tinnemann - Katrin Steul
Gesundheitsamt Frankfurt am Main, Frankfurt, Deutschland

Kinder in“der COVID-19 Pandemie
und der Offentliche )
Gesundheitsdienst (OGD)

Daten und Uberlegungen aus Frankfurt am

Main

Klasse 6 und der Abschlussklassen die
Schule wieder besuchen, zunachst nur
im Wechselunterricht. Nach den Os-
terferien wurde diese Moglichkeit mit
einer Antigentestpflicht (zweimal pro
Woche) verkniipft. Infolge der sog. Bun-
desnotbremse [2] musste in Gemeinden
mit einer 7-Tage-Inzidenz von uber
165/100.000 der Prasenzunterricht wie-
der ausgesetzt werden. Bis zum Ende
des Schuljahres 2020/2021 war jedoch
in allen Bundeslindern ein normaler
Schul- und Kitabetrieb unter COVID-
19-Bedingungen wieder gewihrleistet.

Diese staatlichen Mafinahmen hat-
ten erhebliche Auswirkungen auf das
gesellschaftliche Leben insgesamt. Ins-
besondere waren aber Kinder und Ju-
gendliche und deren Entwicklungsmog-
lichkeiten durch geschlossene Schulen,
ausgesetzten Prasenzunterricht, gesperr-
te Spielplitze und Kontaktverbote stark
betroffen. Die Deutsche Gesellschaft fiir
Krankenhaushygiene und die padiatri-
schen Fachgesellschaften haben wieder-
holt auf die zu erwartenden Kollate-
ralschiden dieser Infektionsschutzma-
nahmen hingewiesen und eine baldige
Wiederoffnung der Schulen und Kitas
gefordert [3-9]. Auch vor zunchmenden
Kinderschutzfillen (2 B. Kindesvernach-
lassigung oder -misshandlung) wurde
gewarnt [10].

Fir die Gesundheitsamter ergaben
sich durch die Pandemie ebenfalls erheb-
liche Anderungen. Umdie Flutder SARS-
CoV-2-Meldungen zeitnah abarbeiten zu
konnen, wurden die meisten Leistungen
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der Amter eingestellt und die Mitar-
beiter fur die Meldepflichtbearbeitung
und  Kontaktpersonennachverfolgung
eingesetzt. Sehr bald wurden rzusitz-
lich Beschiftigte aus anderen Amtern,
Studenten (Medis4OGD), sog. Contain-
mentscouts und ab Sommer 2020 die
Bundeswehr fiir die Fallermittlung und
Kontaktpersonennachverfolgung einge-
setzt. Viele Gesundheitsamter anderten
ihre Organisationsstruktur. In Frankfurt
am Main (FFM) beispielsweise wurden
uwa. Teams fir Krankenhauser, Alten-
pflegeheime, soziale Einrichtungen und
Schulen gebildet, die Ansprechpartner
fur diese Einrichtungen waren, dort
wichtigt Beratungsaufgaben iibernah-
men, die Fall- und Kontaktpersonener-
mittlung im Einrichtungsbezug durch-
fuhrten und bei Bedarf Testserien ver-
anlassten und begleiteten [11, 12]. Viele
wichtige - und selbst gesetzlich manda-
tierte - Aufgaben der Gesundheitsimter
konnten nicht mehr wahrgenommen
werden, auch viele praventive Aufgaben
des Kinder- und Jugendgesundheits-
diensts (KIGD) - in FFM ebenso wie in
anderen Gesundheitsamtern [13].
Nachfolgend sollen die Daten derdem
Gesundheitsamt FFM gemeldeten Kin-
der mit SARS-CoV-2-Nachweisen, die
Daten der Untersuchungen von Kontakt-
personen in Schulen und Kitas sowie die
Ergebnisse der ab April 2021 fur Schuler
verpflichtenden Antigenschnelltests vor-
gestellt und vor dem Hintergrund der
SchlieBungen bzw. Einschrinkungen der
Schul- und Freizeitangebote einschlief-
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lich der Sport- und Vereinssportangebo-
te diskutiert werden. Dabei wird hinter-
fragt, ob die Balance zwischen Infektions-
schutz und Entwicklungsmoglichkeiten
der Kinder [14] beachtet wurde und ob
die Gesundheitsimter, und hier insbe-
sondere die Kinder- und Jugendgesund-
heitsdienste, ihre vielfaltigen priventiven
Aufgaben fiir die Kinder [15, 16] noch
ausreichend wahrnehmen konnten.

Materlal und Methode

Mittels einer SURVStat-Abfrage fiir den
Zeitraum Kalenderwoche KW 10/2020
bis KW 28/2021 wurden die Melde-
daten aus FFM fur die Gesamtbevol-
kerung (n=747.848 Einwohner) sowie
speziell fiir die Altersgruppen 0-4 Jah-
re (n=40.888), 5-9 Jahre (n=35.034)
und 10-14 Jahre (n=32.232) gewonnen
[17]. Die Symptome wurden mit einer
SURVNet-Abfrage ermittelt. Nach Be-
ginn des Schuljahres 2020/2021 wurden
alle SARS-CoV-2- positiv gemeldeten
Kinder im Hinblick auf Anwesenheit
in der Einrichtung und auf mogli-
che Kontaktpersonen (KP) gemafl der
Empfehlung des Robert Koch-Instituts
(RKI; [18]) erfasst. Von KW 34/2020
bis KW 28/2021 wurden in Frankfurt
am Main insgesamt 3594 Kinder im
Alter von 0 bis 14 Jahren gemeldet, das
sind 9,5% aller in diesem Zeitraum mit
SARS-CoV-2 Gemeldeten, wobei der
Anteil der Kinder bis 14 Jahre an der
Gesamtbevolkerung 14,5% betragt.

Im Auftragdes Gesundheitsamtesent-
nahmen die Hilfsorganisationen Deut-

sches Rotes Kreuz (DRK) und Arbeiter-
Samariter-Bund (ASB) bei Kontaktper-
sonen auf freiwilliger Basis tiefe Nasen-
Rachen-Abstriche, die dann in 2 Labora-
torien (Bioscientia Institut fur medizini-
sche Diagnostik sowie Institut des DRK-
Blutspendedienstes in FFM) mittels Po-
lymerasekettenreaktion (PCR; [19]) auf
SARS-CoV-2 untersucht wurden. In Ki-
tas wurden die KP der jeweiligen Index-
person (Person, von der das vermute-
te Ubertragungsrisiko ausgeht) bis zum
Ergebnis des PCR-Tests in Quarantane
geschickt, in den Schulen konnten sie
mit Mund-Nasen-Schutz weiterhin am
Schulbetrieb teilnehmen. Die PCR-Da-
ten wurden in einer Excel-Datei erfasst
und ausgewertet. Mit Beginn der Anti-
gentestpflicht (zweimal pro Woche) fiir
Schiiler ab der Prasenzphase des Wech-
selunterrichts nach den Osterferien (in
der KW 16/2021) wurden dem Amt die
positiven Testergebnisse der Antigenlai-
entests der Fa. Roche [20], die den Schu-
len vom Land Hessen zur Verfligung ge-
stellt worden waren, namentlich ubermit-
telt. Diese wurden mit weiteren Meldun-
gen, z.B. definitiv negativer PCR-Test,
resp. Meldungen positiver PCR-Tests ab-
geglichen.

Ergebnisse

@ Tab. 1 zeigt die COVID-19-Regeln und
die Betriebszustande der Kitas und Schu-
len in FFM von der 34. KW 2020 bis zur
28. KW 2021. Sie umfasst somit das ge-
samte Schuljahr 2020/2021.
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Abb. 1 « SARS-CoV-2-
Meldungen uber die Ka-
lenderwochen. 7-Tage-
Inzidenzen bei Kindern
der Altersgruppen 5-9
und 10-14 Jahre sowie
in der Gesamtbevolke-
rung in Frankfurt am
Main von KW 10/2020
bis KW 28/2021. (Eigene
Abbildung)

In @Abb. 1 ist der Verlauf der sog.
7-Tage-Inzidenzen von Beginn der Pan-
demie im Marz 2020 bis zur KW 28/2021
aufgetragen - fur die Gesamtbevolke-
rung sowie speziell fiir die Kinder im Al-
ter 5-9 Jahre und 10-14 Jahre. Die alters-
spezifischen Inzidenzen der Kinder stim-
men insgesamt recht gut mitden Inziden-
zen in der Gesamtbevolkerung tberein.
Einige Spitzen inden KW 19 und 25/2020
sind auf umfangreiche Reihentestungen
in Unterkiinften fur Asylbewerber und
in einer kirchlichen Gemeinde zuriick-
zufithren, der Peak in der KW 34/2020 ist
durch die Testungen der Reiseruckkehrer
bedingt. In der KW 16/2021, d.h. in der
ersten Schulwoche nach den Osterferien,
als Wechselunterricht mit Pflichttestung
startete, kam es zu einem enormen An-
stiegder Inzidenzeninsbesonderebeiden
Kindern (mit Pflichttestung).

@ Tab. 2 zeigt die Symptome der Kin-
der (0-14 Jahre), die seit Beginn der Pan-
demie mittels PCR-Test positivauf SARS-
CoV-2 getestet wurden, aufgeschlusselt
nach unterschiedlichen Phasen der Pan-
demie.

Die Ergebnisse der KP-Untersuchun-
gen in Kitas und Schulen sind in @ Tab. 3
und @ Tab. 4 zusammengefasst. Die Er-
gebnisse im Jahr 2021 bis KW 28 sind
pro Woche und in Summe aufgefithrt
und den summarischen Ergebnissen ab
KW 34 bis KW 52/2020 [21] gegenuber-
gestellt.

@ Tab. 5 zeigt die Ergebnisse der An-
tigenlaientests, die nach den Osterferien
ab KW 16/2021 bis zum Schuljahresende
(KW 28/2021) bei Prasenz- und Wech-
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Zusammenfassung - Abstract

Zusammenfassung

Hintergrund. Die MaBnahmen zur Bekamp-
fung der COVID-19-Pandemie haben die
Entwicklungsmaglichkeiten von Kindern
stark eingeschrankt. In dem Beitrag werden
die Meldedaten von Kindern und die
Aktivitaten des Gesundheitsamtes vor dem
Hintergrund der Einschrankungen der Schul-
und Freizeitangebote sowie der Sport- und
Vereinssportangebote diskutiert.

Material und Methode. Meldedaten aus
Frankfurt am Main wurden mittels einer
SURVStat-Abfrage (KW 10/2020-KW 28/2021)
und aus SURVNet (bis 30.06.2021) ermitteit.
Kontaktpersonen (KP) von SARS-CoV-2-
positiv gemeldeten Personen aus Schulen
und Kitas wurden mittels PCR-Test auf SARS-
CoV-2 untersucht. Die Ergebnisse sowie die
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Kinder Iin der COVID-19 Pandemie und der Offentliche Gesundheitsdienst (OGD). Daten und
Uberlegungen aus Frankfurt am Main

der seit April 2021 fur Schuler verpflichtenden
Antigenschnelitests werden vorgestelit.
Ergebnisse. Die altersbezogenen 7-Tage-
Inzidenzen der Kinder bis 14 Jahre lagen

vor der Einfuhrung der Testpflicht fur

Schiler stets unter der Gesamtinzidenz,
danach daruber. Die meisten Kinder mit
SARS-CoV-2 hatten keine oder nur milde
Symptome; eine Hospitalisierung war selten
erforderfich, Todesfalle traten nicht auf. Bei
den Untersuchungen der KP in Schulen und
Kitas wurden meist keine und nur selten mehr
aks 2 positive KP gefunden. GroBere Ausbriche
traten nicht auf.

Schlussfolgerung. SARS-CoV-2-Infektionen
bei Kindem sind offenbar seltener und
deutlich weniger schwer als bei Erwachsenen.

GroBere Ausbruche konntenim Setting Schule
AHA + L-Regeln und das Kontaktmanagement
haben sich bewahrt - auch bei hohen
Inzidenzen in der lokalen Bevolkerung ohne
Schnelltestpflicht und selbst bei einem hohen
Anteil von besorgniserregenden Virusva-
rianten (Alpha und Delta) in Deutschland.
Eine weitere Einschrankung des Schul-

und Kitabetriebs scheint deshalb weder
erforderich noch angemessen zu sein.

Schliisselworter
SARS-CoV-2 - Schule - Kindertagesstatten

Frankfurt am Maln, Germany

Abstract

The measures taken to
combat the COVID-19 pandemic have
severely restricted the opportunities for the
development of children. This paper will
discuss the reporting data of children and the
public health department’s activities against
the background of the restrictions of school
and leisure time offers as well as sports and
club activities.

Materials and methods. Reporting data from
Frankfurt am Main, Hesse, were obtained
using a SURVStat query for the calendar
weeks 10/2020-28/2021 and from SURVNet
(until 30 June 2021). Contact persons (CP) of
SARS-CoV-2 positive persons from schools
and daycare centers were screened for SARS-

CoV-2 by PCR test. These results and those

of rapid antigen testing, which has been
mandatory for schoolchildren since Apnil 2021,
are presented.

Results. Until Easter break, the age-related
seven-day incidence values per 100,000

for children 14 years of age and younger
were lower than the overall incidence; it

was only higher after rapid antigen-testing
was mandatory for schoolchildren. Most
children with SARS-CoV-2 had no or mild
symptoms; hospitalization was rarely required
and no deaths occurred. Contact tracing in
schools and daycare centers found no positive
contacts in most cases and rarely more than
two. Larger outbreaks did not occur.

Children In the COVID-19 pandemic and the public health service (OGD). Data and reflections from

Conclusion. SARS-CoV-2 infections in children
appear to be less frequent and much less
severe than in adults. Hygiene rules and
contact management have proven themselves
effective during times with high incidences
in the local population without mandatory
rapid antigen testing - and even with a high
proportion of variants of concem (alpha

and delta variants) in Germany. Against this
background, further restriction of school and
daycare operations appears neither necessary
nor appropriate.

Keywords
SARS-CoV-2 - School - Daycare centers

selunterricht durchgefithrt werden muss-
ten.

Diskussion

Inzidenzwerte und deren
Einflussfaktoren sowie Morbiditat
bei Kindern

Die altersbezogenen Inzidenzen der
Kinder lagen insbesondere in der ersten
und zweiten Welle unter der Gesamt-

inzidenz, ab KW 16/2021 (Schulbeginn
nach den Osterferien) dann daruber
(@ Abb. 1). Der direkte Vergleich dieser
Daten - Kinder vs. Gesamtbevolkerung
bzw. verschiedene Pandemiephasen und
Kalenderwochen - ist jedoch nicht mog-
lich, da die 7-Tage-Inzidenz sehr stark
von der Teststrategie und der Testver-
fugbarkeit beeinflusst wird. In der ersten
Welle mit nur geringer Testkapazitit
wurden prioritir symptomatisch Infi-
zierte mittels PCR auf SARS-CoV-2
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getestet. Kinder standen nicht im Fokus
der Teststrategie, sodass von einer Unte-
rerfassung ausgegangen werden muss. Im
Herbst 2020 fuhrte das Gesundheitsamt
gemaR der dann gultigen Teststrategie in
den Schulen und Kindergemeinschaft-
seinrichtungen umfangreiche Testungen
der KP durch, sodass in dieser Zeit eine
Untererfassung nicht wahrscheinlich ist.
Parallel mit der Zunahme der Alphavari-
ante B 1.1.7. von KW 4 bis KW 21/2021
in Deutschland (Zunahme von 6% auf
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Tab.1 COVID-19-Regein und Betriebszustande in Kitas und Schulen in Frankfurt am Main (FFM),
Schuljahr 2020/2021 - und jeweilige SARS-CoV-2-Inzidenzen in der Gesamtbevolkerung der Stadt

1-4,5-6 se7 klassen
- Sommerferien - - - -
34-40/2020 Prasenz Prasenz  Prasenz Ja Bis 50
41-42/2020  Herbstferien Ferien Ferien Ja 70-130
43-51/2020 Prasenz Prasenz  Prasenz Ja 191-316
52-12021 Weihnachtsferien Ferien Ferien Ja 191-144
2-7/2021 Distanz Distanz  Prasenz Ja 124-59
8-13/2021 Wechsel Distanz  Prasenz Ja 81-170
14-15/2021  Osterferien Ferien Ferien Ja 139-173
16/2021* Wechsel Distanz  Prasenz Ja 217
17-18/2021*  Distanz Distanz  Prasenz/ Ja 200-147

Wechsel

19-20/2021*  Wechsel Wechsel  Wechsel Ja 118-80
2120213 Prasenz Wechsel Prasenz Ja 54
22-28/2021° Prasenz Prasenz  Prasenz Ja 19-35
- Sommerferien - - - -

| * Mit Antigentestpflicht 2-mal pro Woche

Tab.2 Symptome beiKindem und Jugendlichen (0-14 1) in Frankfurt am Main mit positivem

PCR-Nachweis auf SARS-CoV-2: getrennt nach erster, zweiter und dritter Welle

- Erste Welle® Zweite Welle Dritte Welle
Marz-August 2020  Okt.2020-Febr. 2021 Marz-Juni 2021
n % n % n %
Alle Kinder 219 - 1626 - 1878 -
Verschiedene Symptome
Fieber 4 187 340 209 388 207
Husten 16 73 273 168 406 216
Halsschmerzen 12 55 162 100 229 122
Schnupfen 18 82 277 170 384 204
Geruchsstorung 12 55 88 54 50 27
Geschmacksstorung 11 50 104 64 41 22
Durchfall 6 27 45 28 56 30
Keine Symptome 142 648 840 517 817 435
Schwere Atemwegssymptome
Dyspnoe 0 0 10 06 7 04
ARDS 0 0 2 01 5 03
Pneumonie 0 0 1 01 0 00
Beatmung 0 0 1 01 0 00
Hospitalisierung oder Tod
Hospitalisierung 8 37 42 26 31 17
Tod 0 0 0 00 0 00

| *InkL Zwischenphase vor der zweiten Welle
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94%) nahmen die Inzidenz in der Ge-
samtbevolkerung und die altersbezogene
Inzidenz der Kinder in FFM zu. Der Peak
bei den 5- bis 14-jahrigen Kindern in
KW 16/2021 ist demgegentber sicherlich
durch die Testpflicht mittels Antigen-
test (mit)bedingt. Durch die Testpflicht
wurde - allerdings mit den Grenzen
der Methode, s. unten - erstmals die
»Dunkelziffer” bei den Schillern der
Vorklassen und der Klassen 1-6 in FFM
untersucht (insgesamt ca. 39.000 Schii-
ler). Da in keiner anderen Altersgruppe
eine solche Testpflicht bestand, kénnen
die so erhaltenen Daten der Kinder nicht
mit den Gesamtdaten verglichen werden
[22]. Ahnliche Ergebnisse wurden auch
aus Bayern nach den Osterferien 2021
beschrieben: Dort nahm in Kreisen mit
Wechselunterricht und verpflichtenden
Antigentestungen die Zahl der in der
ersten Schulwoche nach den Ferien po-
sitiv auf SARS-CoV-2 getesteten Kinder
und Jugendlichen (5-20 Jahre) auf das
2- bis 4-Fache zu, wihrend in Krei-
sen, in denen aufgrund héherer 7-Tage-
Inzidenzen Distanzunterricht stattfand
(ohne Pflichttestung) die Inzidenzen
nicht anstiegen [23].

Bis zum Schuljahresende in KW 28/
2021 nahmen die Inzidenzen bei den
Kindern kontinuierlich ab (@Abb. 1),
trotz Prasenzunterricht mit Testpflicht
und trotz der zunehmenden Verbreitung
der Deltavariante in Deutschland (be-
lastbare Daten fiir FFM liegen hier nicht
vor) von 1% in KW 17/2021 auf 93%
in KW 28/2021, sie bliecben aber ange-
sichts der weiterbestehenden zweimal
wochentlichen Antigentestpflicht leicht
uber der Gesamtinzidenz.

Letztendlich beeinflusst die Teststra-
tegie auch die angegebenen Symptome
der positiv auf SARS-CoV-2 Getesteten
(@Tab. 2). In der ersten Welle waren
2 Dnttel der - oft im Rahmen von
Ausbruchsuntersuchungen z. B. in sozia-
len Einrichtungen (Kirchengemeinde,
Fliachtlingsunterkiinfte) - positiv getes-
teten Kinder asymptomatisch, ab Herbst
2020 waren es noch etwa die Halfte. Ab
Herbst 2020 wurden bei Kindern haufig
die ,Erkaltungssymptome” wie Husten,
Schnupfen und Halsschmerzen berich-
tet, wihrend die fiir COVID-19 sehr
typischen Symptome wie Geruchs- und
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Geschmacksstérungen nur bei ca. 3%
der Kinder (im Vergleich Erwachsene
ca. 20%) angegeben wurden. Schwere
Atemwegssymptome bei Kindern wur-
den nur in Einzelfillen angegeben. Auch
Hospitalisierungen waren bei Kindern
deutlich seltener als bei Erwachsenen.
Damit bestatigen unsere Daten die Be-
richte aus vielen Publikationen, wonach
SARS-CoV-2-Infektionen bei Kindern
und Jugendlichen weniger schwer ver-
laufen als bei Erwachsenen [24-30].

HygienemaBnahmen

Im Zusammenhang mit der schrittwei-
sen Wiederoffnung der Schulen ab Mai
2020 fuhrten Mitarbeiter des Gesund-
heitsamtes Hygienebegehungen in allen
Schulen durch: Diese zeigten - im Gegen-
satz zu friuheren Erhebungen [31, 32] -
eine gute Hygiene und eine schr gute
Umsetzung der COVID-19-Hygienere-
geln [33]. Die Schulen resp. die Schulam-
ter hatten eine angemessene Ausstattung
der Sanitareinheiten einschlieflich der
Waschbereiche sichergestellt und die Rei-
nigungdurch Prasenzkrifteund/oderEr-
hohung der Reinigungsfrequenz verbes-
sert. Die organisatorischen Vorgaben des
Kultusministeriums wie Abstandsregeln
und Wegefuhrung wurden befolgt, wobei
das Tragen von Masken auf Wegen (Weg
zum Sitzplatz, Flure, Sanitareinrichtun-
gen) weitgehend umgesetzt war. Zu die-
sem Zeitpunkt war das Tragen einer Mas-
ke am Sitzplatz in der Klasse noch nicht
grundsatzlich empfohlen; erst nach der
Stellungnahme der padiatrischen Fach-
gesellschaften [34] und bei ,Prasenzun-
terricht unter COVID-19-Bedingungen®
sowie den hohen Inzidenzen im Herbst
wurde die Empfehlung des grundsatzli-
chen Maskentragens auch im Unterricht
umgesetzt. In mehr als einem Viertel
der Schulen waren zumindest in eini-
gen Riumen raumlufttechnische Anla-
gen vorhanden, wobei der Schulgemein-
de der aktuelle Betriebszustand der An-
lagen, die aus Energiespargriinden meist
nur im Winter betrieben werden, oftmals
nicht bekannt war. Dies steht in Uber-
einstimmung mit der jahrelangen Erfah-
rung des Gesundheitsamtes. Unter Um-
stinden kann so evtl. zu wenig geluftet
worden sein, wie dies in den Vorjahren

auch immer wieder festgestellt werden
musste [35, 36].

Ab Sommer 2020 wurden die AHA-
Regeln um das sachgerechte Liiften
(AHA + L-Regel) erganzt. Deswegen wie-
derholte die Stadt FFM im Herbst 2020
thre Luftungskampagne .Frische Luft
fur frisches Denken” in den Schulen und
Kitas und warb mit einem im Hinblick
auf COVID-19 aktualisierten Liftungs-
flyer fir die sachgerechte Liftung in
Schulen [33, 37]. Die Anschaffung von
sog. Luftreinigungsgeriten, die teilweise
von Eltern und Lehrern dringend gefor-
dert wurde, lehnte das Gesundheitsamt
- in Ubereinstimmung mit Stellung-
nahmen der Deutschen Gesellschaft fiir
Krankenhaushygiene (DGKH) und des
Umweltbundesamtes (UBA) - ab [38,
39]. Es bleibt zu hoffen, dass die im
Rahmen der COVID-19-Pandemie er-
reichten Verbesserungen, insbesondere
in der Sanitar- und Raumlufthygiene,
nachhaltig sein werden. Die Gesund-
heitsamter sollten dies tberpriifen [40].

Kontaktpersonenmanagement

Ab Beginn des Schuljahres 2020/2021
haben Mitarbeiter des Gesundheitsam-
tes nach Feststellung einer .Indexper-
son” (Kind oder Erwachsener) sowohl in
Kitas als auch in Schulen die KP mit ,.un-
geschutzten Kontakten™ (d.h. fir 15min
weniger als 2m Abstand zu Kontaktper-
sonen ohne Maske) erfasst. Allen KP wur-
den auf freiwilliger Basis und unabhan-
gig vom Vorhandensein von Symptomen
die Entnahme von Nasen-Rachen-Ab-
strichen sowie die kostenlose PCR-Tes-
tung auf SARS-CoV-2 nahegelegt. Die
Mehrzahl der KP (ca. 85%) nahm das
Angebot an. Die Abstriche fanden erst
5-7 Tage nach dem ermittelten letzten
Kontakt mit dem ,Indexfall” statt, um
etwaige falsch-negative Testergebnisse in
der Inkubationszeit zu vermeiden. Ins-
gesamt wurden nur wenige Kontaktper-
sonen positiv auf SARS-CoV-2 getestet
(@ Tab. 3und 4). Die Positivenrate blieb
selbst zu Zeiten des Prisenzunterrichts
bei .Normalbetrieb unter COVID-19"
und hoher Gesamtinzidenzen im Herbst
2020 bei wenigen Prozent und deutlich
unter der zur gleichen Zeit publizier-
ten allgemeinen Positivenrate der Labo-
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re insgesamt [21]. Auch in den Wochen
der Ausbreitungder Alphavariante (2021:
KW4:6%; KW 21:94 %) undder Deltava-
riante (2021: KW 17: 1%; KW 28: 93%)
in Deutschland blieb die Positivenrate
bei den KP-Testungen gering bzw. nahm
weiter ab. Bei 68 % der Indexfille in Kitas
und bei 78 % in Schulen wurden keine KP
positiv getestet, in 24% (Schulen: 18%)
der Fille 1-2 KP und in 8% (Schulen:
4%) mehr als 2 KP, mit einem Maximal-
wert von 5 Personen. 2021 waren in Kitas
in 54 % der Vorgange Erwachsene die In-
dexpersonen, in den Schulen in 18 %. Bei
Erwachsenen als Indexpersonen wurden
in Kitas 2,5-mal und in Schulen 1,8-mal
mehr KP positiv getestet, im Vergleich
zu Kindern als Indexpersonen. Die ho-
hen KP-Testzahlen ab der KW 24/2021
(@ Tab. 4) sind durch eine Schule zu er-
klaren, in welcher nach Indexfallen bei
unklarer Datenlage nicht nur eventuel-
le Kontaktpersonen, sondern alle an der
Schule Betreuten und Tatigen - teilwei-
se mehrfach - mittels PCR-Test aus dem
Rachenabstrich untersucht wurden. Gré-
Rere Ausbriiche, wie sie vereinzelt aus
Schulen berichtet wurden [41, 42], wur-
den in FFM nicht bekannt.

Die Zahl der Isolierungen von posi-
tiv auf SARS-CoV-2 Getesteten und der
quarantanisierten KP in Schulen konn-
te durch die Mafnahmen niedrig gehal-
ten werden. Dies wurde auch aus an-
deren Regionen so berichtet [43, 44].
Ausbruchsuntersuchungen zeigten, dass
Schulen und Kitas vergleichsweise selten
betroffen waren und die Fille auf wenige
Personen beschrankt blieben [45-48].

Die Ergebnisse aus den umfangrei-
chen Kontaktpersonenuntersuchungen
in den Frankfurter Schulen stimmen gut
mit den Daten aus anderen Regionen
und Landern iiberein. Nicht nur in Zei-
ten noch niedriger Gesamtinzidenzen,
sondern auch bei hohen Inzidenzen und
allgemeinem Prisenzbetrieb wurden nur
wenige KP in Schulen oder Kitas po-
sitiv auf SARS-CoV-2 getestet [49-62].
Besonders erwahnenswert ist dabei eine
landesweite Erhebung aus Rheinland-
Pfalz bis Ende Dezember 2020, die zeig-
te, dass es bei 784 Indexfallen nur in
jedem 6. Fall zu Ubertragungen kam:
Waren Lehrer die Indexperson, kam

es dreimal haufiger zu Transmissionen
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Leltthema

Tab.3 Untersuchung von Kontaktpersonen in Kitas in Frankfurt am Main. Vorgange und Testungen in den Kalenderwochen (KW) 1-28/2021 - im

Vergleich mit KW 35-52/2020

Kalenderwoche 7-Tage-Inzidenz Bevol-

Erwachsene Erwachsene Erwachsene Kinder  Kinder  Kinder

kerung Frankfurta.M. () getestet(n) positiv(n)  positiv(%) getestet(n) positiv(n) positiv (%)

1 (Ferien) 144 ] 19 0 0 63 2 32
2 124 3 23 1 43 20 2 100
3 2 8 2 2 63 58 2 34
4 76 9 51 2 39 101 4 40
5 75 8 55 1 18 m 2 18
6 €0 9 65 2 31 215 n 5,1
7 59 9 90 1 11 128 3 23
8 8 3 21 0 0 4 0 0
9 81 9 41 0 0 130 2 15
10 109 19 143 5 35 302 2 73
n 134 17 m 8 47 295 14 47
12 151 24 151 5 33 405 30 74
13 170 19 97 4 41 310 47 152
14 (Ferien) 139 9 48 0 0 128 1 08
15 (Ferien) 173 13 73 3 41 171 7 41
16 217 25 137 1 07 401 8 20
17 201 25 112 1 09 277 3 1
18 147 17 68 3 44 226 10 44
19 18 7 24 0 0 52 1 19
20 80 5 24 0 0 65 1 15
21 54 9 2 0 0 124 5 40
2 35 4 19 0 0 63 1 16
23 27 6 36 0 0 125 2 16
24 20 6 40 0 0 120 0 0
25 19 3 13 0 0 139 0 0
26 21 2 15 0 0 35 1 28
27 24 5 39 0 0 143 1 07
28 3 4 24 0 0 70 1 14
Summe 21-217 278 1653 39 24 4319 183 42
KW 1-28/2021

Vergleich 22-317 164 1062 48 45 3065 78 25
KW 35-52/2020

21

verglichen zu Kindern als Indexperso-
nen. Lehrer verursachten viermal mehr
Sekundarfille als Kinder - und dies
haufig bedingt durch Kontakte zwischen
Lehrern [62]. Auch in England waren
in mehr als der Halfte der Ausbriiche in
Schulen ausschlieflich Mitarbeiter und
keine Schiiler betroffen [63]. Daruber
hinaus zeigte sich sowohl in England als
auch in Finnland, dass die Wiederoff-
nung der Schulen/Kindereinrichtungen
nicht automatisch zu einer Zunahme der
Inzidenz gefithrt hat [64-66].

Testverfahren und ihre Grenzen

Ein positiver Test bei einer Kontaktper-
son bedeutet nicht automatisch, dass die
Ubertragung im Schulsetting geschah,
oftmals ergab sich bei genaueren Recher-
chen, dass die Ubertragungen im Privat-
oder Freizeitbereich stattgefunden haben
mussten [21]. Besonders deutlich wur-
de dies nach den Osterferien 2021, als
im Zusammenhang mit der Antigentest-
pflicht fur die Schiiler in der Prasenzpha-
se des Wechselunterrichts die hochsten
Inzidenzen bei 5- bis 14-Jahrigen gefun-
den wurden (@Abb. 1). Da die Testung
unmittelbar nach 14 Tagen Ferien und
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zu Beginn des Unterrichts vorgenommen
wurde, miissen die Infektionen in den
Ferien erworben worden sein [22]. Die
Autorengruppe aus Bayern (s. oben), die
ebenfalls die Situation der Schulkinder
nach den Osterferien in Bayern unter-
suchthatte, betrachtete die Datenlagedie-
ser Kalenderwoche als . natiirliches Ex-
periment”, da alle Schulkinder in den 2
vorhergehenden Ferienwochen nicht in
die Schule gegangen waren und die Neu-
infektionen somit mit schr hoher Wahr-
scheinlichkeit auBSerhalb der Schule statt-
gefunden haben missen [23].

Die von Fachleuten anzuwendenden
Antigenschnelltests auf SARS-CoV-2
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Kontaktpersonen in Schulen in Frankfurt am Main. Vorgange und Testungen in den Kalenderwochen (KW) 1-28/2021 -im

Vergleich mit KW 35-52/2020

Kalenderwoche 7-Tage-Inzidenz Bevol- Vorginge Erwachsene Erwachsene Erwachsene Kinder Kinder Kinder

kerung Frankfurta. M. () getestet(n) positiv(n)  positiv(%)  getestet(n) positiv(n) positiv (%)
1 (Ferien) 144 - - - - 7 0 0
2 124 - - - - 0 0 0
3 86 - - - - 0 0 0
- 76 ~ ~ - 0 0 0
s 75 1 5 0 0 0 0 0
6 60 4 17 0 0 43 2 47
7 59 - - - - 20 0 0
8 81 - - - - 0 0 0
9 81 3 52 0 0 1 0 0
10 109 2 14 0 0 74 0 0
n 134 E 18 0 0 &0 1 17
12 151 9 2 1 11 226 7 31
13 170 1 1 0 0 20 0 0
14 (Ferien) 139 0 0 0 0 0 0 0
15 (Ferien) 173 0 0 0 0 0 0 0
16 7 0 0 0 0 0 0 0
17 201 0 0 0 0 0 0 0
18 147 1 1 0 0 9 0 0
19 118 0 0 0 0 0 0 0
20 80 0 0 0 0 0 0 0
21 54 0 0 0 0 0 0 0
22 35 1 22 0 0 9 0 0
23 27 0 0 0 0 0 0 0
24 20 2 23 0 0 158 5 32
25 19 3 37 0 0 301 1 03
26 21 S 107 0 0 3N 1 03
27 24 3 19 0 0 61 0 0
28 3 6 34 1 29 349 1 03
Summe n-217 4 440 2 045 1709 18 1,05
KW 1-28/2021
Vergleich 22-317 110 897 8 09 2891 71 25
KW 35-52/2020

21

haben eine deutlich geringere Sensitivi-
tat als PCR-Tests [67]. Zu den Tests fur
Laien liegen noch weniger aussagekraf-
tige Daten vor. Der in Hessen bei den
Schiilern eingesetzte Laientest des Her-
stellers Roche verfiigt nach Angaben der
Hersteller uber eine Sensitivitit von 82 %
und eine Spezifitat von 100% [20], eine
herstellerunabhangige Validierung unter
Realbedingungen liegt bislang nicht vor.
Da negative Antigentests nicht mittels
PCR nachuntersucht wurden, kann auch
aus unseren Daten die Sensitivitat des
Antigentests nicht abgeschatzt werden.
Unter Realbedingungen, d.h. zweimal
wochentliche Tests von 39.000 Schi-

lern, wurden nur 61,3% der positiven
Antigentests nachweislich durch einen
positiven PCR-Test bestatigt (@Tab. 5).
Bei einer groben Schitzung einer zwei-
mal in der Woche erfolgten Testung
von ca. 39.000 Kindern iber 11 Wo-
chen (kein Prasenzunterricht in KW 17
und 18/2021) wurden in dieser Zeit
in FFM ca. 850.000 Antigenschnelltests
vorgenommen, 796 (0,1%) waren po-
sitiv, wovon 488 (0,06 %) dokumentiert
mittels PCR bestatigt wurden.

Eine weitere Studie zu Antigentests
im ,realen Leben” wurde im Herbst
2020 in Hessen durchgefihrt. 635 Leh-
rer aus 86 Schulen testeten sich - nach
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intensiver Einweisung - alle 48h mit-
tels Antigentests RAT (RIDA® QUICK
SARS-CoV-2 Antigen Test, R-Biopharm,
Darmstadt, Germany) auf SARS-CoV-2.
Positive Schnelltests wurden im La-
bor mittels PCR nachuntersucht. Insge-
samt 21 (0,19%) der 11.385 Antigentests
fielen positiv aus, 16 davon wurden als
falsch-positiv detektiert, d.h., die Rate
der durch PCR-Test bestitigten Fille
betrug 0,04% [68].

In Osterreich wurde im Februar 2021
ebenfalls eine Antigentestpflicht fir
1.016.234 Kinder im Prasenzunterricht
eingefithrt. Osterreichweit waren in der
8. KW 619(0,05%) der prasenten Schiiler
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Tab.5 Ergebnisse derPflichtantigentestungen, die den Prasenz- und Wechselunterrichtin Schu- positiven und den 1365 seronegativen
Schiilern [76).

Vor diesem Hintergrund erscheint

len in Kalenderwoche (KW) 16-28/2021 begleiteten, einschlieBlich der dokumentierten Kontrol-
len mittels PCR-Test; Daten aus Frankfurt am Main

Kalender-  Antigentests P(CR-Test PCR-Test PCR-Test PCR-Test eine weitere Emhms des P
i ] pestiv(s)”  posiiv (%)  wegetivie)’ megetiv (%) senzunterrichts weder legitim noch ge-
S = i £ B o eignet, erforderlich oder angemessen,
7 n 4 77} 5 7 um Infektionen bei Kindern oder de-
18 67 48 716 10 149 ren Kontaktpersonen zu verhuten. Da
19 61 36 590 9 148 die Schulen keinen Risikobereich dar-
20 98 63 643 15 153 stellen, sollte auch auf die erheblichen
21 65 40 606 10 152 Aufwendungen (Finanzen, Umweltbe-
2 % 20 500 10 250 lastung) fiir verpflichtende Schnelltests
23 53 28 528 6 13 verzichtet werden. Aus psychologischer
24 36 16 444 10 278 Sicht suggerieren die Schnelltests eine
25 31 15 484 7 26 Gefahr, die nicht vorhanden ist. D'ic
26 Y 14 452 9 290 Gelder l:c's.nmcn an a.ndcnrr Stelle in
27 19 5 263 4 IR Sc.l,mlcn viel bc.ffscr c.mgcsctzt werden
28 % 2 80 9 60 [2.-|. Es stellt sich die Frage, warum
KW16-28 796 a8 613 w 147 diese und andere Forderungen sus dem

Offentlichen Gesundheitsdienst (OGD;
[21, 22, 60, 77-80]) in der Politik und
den Medien kein Gehor finden ebenso

* Dargestelt sind die dern Gesundheitsamt gemneldeten Tests; es kann nicht sicher angegeben werden,
dass jeder positive Antigentest Uberpruft worden ist

im Antigentest positiv. An den weitaus
meisten Schulen wurde kein Kind, sel-
ten einzelne Kinder positiv getestet. Nur
in 33 (0,7%) der 5000 Schulstandorte
wurde mehr als 1 Fall pro Klasse positiv
auf SARS-CoV-2 getestet [69].

Vor diesem Hintergrund wurde die
Antigentestpflicht in der Risiko-, Auf-
wand- und Nutzenbewertung als nicht
geeignet und nicht verhaltnismafig ein-
gestuft [70, 71]. Frithzeitig wurde auf
die moglichen negativen psychologi-
schen Auswirkungen repetitiver Testun-
gen hingewiesen [72]. Berichte, wonach
Schulkinder beispielsweise ,nach einem
kollektiven Schnelltest bei positivem
Ausgang hektisch und als ginge es in
Polizeigewahrsam ,abgefithrt’ werden"
[73], zeigen, dass diese Hinweise ernst
zu nchmen sind.

Zusammengefasst deuten die Ergeb-
nisse darauf hin, dass Schulen und auch
sonstige Kindertageseinrichtungen keine
Risikobereiche sind und Infektionsein-
trage durch gute Hygiene und Kontakt-
personenmanagement gut beherrschbar
sind. Dartuber hinaus erwerben Kinder
SARS-CoV-2 haufig (haufiger?) im Pri-
vatbereich, wo sie daruber hinaus selte-
nerals Erwachseneandere infizieren [74].
Kinder nehmen am Infektionsgeschehen
teil, ohne aber selbst .Treiber der Pan-
demie” zu sein. Sie erkranken nur sehr

selten schwer an COVID-19 und sind
seltener als Erwachsene Ubertrager.
Die negativen Folgen der Schulschlie-
Bungen und des Lockdowns, vor denen
seit Beginn der Pandemie gewarnt wur-
de, werden zunchmend deutlich [3-10,
75, 76]. In einer bereits im Mai/Juni
2020 durchgefithrten reprasentativen
Untersuchung gaben 7- bis 17-jahrige
Kinder und Jugendliche im Vergleich
mit der reprasentativen Bella-Studie
(2014-2017) eine signifikant niedrigere
gesundheitliche Lebensqualitat (40,2%
vs. 15,3%) und mehr gesundheitliche
Probleme (17,8 % vs. 9,9 %) sowie hohere
Angstlevel (24,1% vs. 14,9%) an [75].
Es kann angenommen werden, dass sich
die Situation mit zunehmender Dauer
der einschrankenden Mafinahmen ver-
scharft, ebenso bei den Kinderschutz-
fallen [10]. Bei der Befragung von 1560
Schiilern (Median 15 Jahre) aus Dresden
mit verschiedenen standardisierten Be-
fragungsinstrumenten (u.a. auch einen
Long-COVID-Survey-Fragebogen) gab
ein Drittel der Kinder und Jugendlichen
an, in den letzten 7 Tagen an den erfrag-
ten Symptomen (Konzentrationsschwi-
che, Gedichtnisverlust, Unruhe, Kopf-,
Bauch-, Muskel- und Gliederschmer-
zen, Fatigue, Schlafstérungen) gelitten
zu haben - ohne statistisch signifikante
Unterschiede zwischen den 188 sero-
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wenig wie die zahlreichen seit einem
Jahr von padiatrischen Fachverbanden
und der Deutschen Gesellschaft fir
Krankenhaushygiene publizierten Stel-
lungnahmen [3-9].

Die Politik hat die groffen Leistungen
des OGD in der Pandemiebekiampfung
wahrgenommen und im September 2020
den Pakt fur den offentlichen Gesund-
heitsdienst beschlossen [81]. Obwohl
in diesem Pakt explizit auf das Leitbild
des OGD hingewiesen wird (Gesund-
heitsschutz, Beratung und Information,
Gesundheitsforderung und  Priventi-
on, Gesundheitsberichterstattung, Ge-
sundheitsplanung, Offentlichkeitsarbeit
und Politikberatung [16]), werden die
Kompetenzen des OGD in den an-
deren wichtigen Praventionsbereichen
nicht genutzt, sondern lediglich auf
die unmittelbare Pandemiebearbeitung
(Meldewesen, Isolierung, Quarantinisie-
rung) begrenzt. In vielen Gesundheits-
amtern miissen weiterhin fast alle Krafte
im Infektionsmanagement eingesetzt
und selbst gesetziche Pflichtaufgaben
weiterer Bereiche, einschlieflich der
Praventionsaufgaben des KIGD, weit-
gehend reduziert oder sogar ausgesetzt
werden. Nachdem Schuleingangsunter-
suchungen fiir ein Jahr ausgesetzt waren,
wurden sie in FFM nach den Osterfe-
rien 2021 wieder angeboten, allerdings
nur fur Kinder mit besonderen Bedar-
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fen. Auch die sozialpadiatrische Arbeit
des KIGD - Beratung, sozialpadiatri-
sche Gutachten bis hin zu den ,Frithen
Hilfen" - wurde nur noch in reduzier-
ter Form angeboten. Eine Umfrage aus
Nordrhein-Westfalen zeigte, dass die
Situation in anderen Gesundheitsamts-
bereichen vergleichbar war/ist: In den
befragten Amtern wurden Schulein-
gangsuntersuchungen, zielgruppen- und
bedarfsorientierte Untersuc , SO-
zialpadiatrische Gutachten, Kooperation
mit Kinderschutz und Frihen Hilfen
nur noch reduziert wahrgenommen und
Impfprojekte, Gesundheitsberichterstat-
tung gar vollstindig ausgesetzt. Die
Autorinnen sehen das im Hinblick auf
die Entwicklungschancen von Kindern
und den Priventionsauftrag der Ge-
sundheitsimter fiir die Kinder kritisch
[13]. Erste orienticrende Berichte aus
den wiederaufgenommenen Schulein-
gangsuntersuchungen in FFM bestatigen
die vielfach geauflerten Befurchtungen:
Durch die erzwungene Bewegungsarmut
(kein Vereinssport, teilweise geschlosse-
ne Spielplitze) haben viele Kinder Uber-
gewicht entwickelt und die sprachliche
Entwicklung ist insbesondere bei Kin-
dern mit Migrationshintergrund oder
aus sozial schwierigeren Verhaltnissen
erheblich verzogert. Auch Kinderschutz-
falle wurden vermehrt festgestellt.

Von den verschiedenen Mainahmen,
die zur Bekampfungder COVID-19-Pan-
demie von der politischen Ebene be-
schlossen wurden, habenletztlich nurdie
AHA + L-Vorgaben eine sichere Evidenz.
Die jeweiligen Level der 7-Tage-Inziden-
zen wurden nicht durch Erfahrungen des
OGD festgelegt, sondern willkurlich als
Grenzen fur einzuleitende Manahmen
gesetzt.

Vieleder Probleme, die durch die mas-
siven Einschrinkungen der Grundrechte
der Menschen in Deutschland entstan-
den sind, wiren bei niichterner evidenz-
basierter Einschatzung durch den OGD
vermeidbar gewesen. Leider war dieser
aber bei den Beratungen der Politik nur
selten beteiligt.
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Excess mortality during the SARS-CoV-2 pandemic in the
City of Frankfurt/Main, Germany, in 2020 and 2021,
adjusted for age trends and pandemic phases

Ubersterblichkeit wahrend der SARS-CoV-2-Pandemie in Frankfurt am
Main, Deutschland, in den Jahren 2020 und 2021, unter
Berlicksichtigung des Alterstrends der Bevolkerung und der

Pandemiephasen

Abstract

Aims: Excess mortality during the SARS-CoV-2 pandemic has been
studied in many countries. Accounting for population aging has important
implications for excess mortality estimates. We show the importance
of adjustment for age trends in a small-scale mortality analysis as well
as the importance of analysing different pandemic phases for mortality
in an urban population.

Methods: Population data for Frankfurt/Main for 2016-2021 were
obtained from the Municipal Office of Statistics, City of Frankfurt/Main.
Mortality data from 2016 to 2021 were provided by the Hessian State
Authority. For standardized mortality ratios (SMR=observed number of
deaths divided by the expected number of deaths), the expected number
of deaths was calculated in two ways: For SMR___, the mean mortality
rate from the years 2016-2019 was multiplied by the total number of
residents in 2020 and 2021 separately. For SMR, ..., this procedure
was performed separately for five age groups, and the numbers of ex-
pected deaths per age group were added.

Results: SMR, , was 1.006 (95% Cl: 0.980-1.031)in 2020, and 1.047
(95% Ci: 1.021-1073) in 2021. SMR,,.... was 0.976 (95% CI:
0.951-1.001) in 2020 and 0.998 (95% CI: 0.973-1.023) in 2021
Excess mortality was observed during pandemic wave 2, but not during
pandemic waves 1 and 3.

conclusion: Taking the aging of the population into account, no excess
mortality was observed in Frankfurt/Main in 2020 and 2021. Without
adjusting for population aging trends in Frankfurt /Main, mortality would
have been greatly overestimated.

Keywords: SARS-CoV-2 pandemic, mortality, population, age-trend,
pandemic phases

Zusammenfassung

Ziele: Die Ubersterblichkeit wahrend der SARS-CoV-2-Pandemie wurde
in vielen Landern untersucht. Die Berucksichtigung der Alterung der
Bevolkerung hat wichtige Auswirkungen auf die Schatzung der
Ubersterblichkeit. Wir zeigen, wie wichtig die Beriicksichtigung von Al-
terstrends in einer kleinmaRstablichen Mortalitatsanalyse ist, und wie
wichtig es ist, verschiedene Pandemiephasen fir die Mortalitat in einer
stadtischen Bevilkerung zu analysieren.

Methoden: Die Bevolkerungsdaten fur Frankfurt am Main fur die Jahre
2016 bis 2021 wurden vom Blirgeramt Statistik und Wahlen der Stadt
Frankfurt am Main erhalten. Die Mortalitatsdaten 2016 bis 2021 wurden
vom Hessischen Landesamt zur Verfugung gestellt. Fir die Standardi-
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sierte Mortalitatsratio (SMR=beobachtete Zahl der Sterbefalle geteilt
durch die erwartete Zahl| der Sterbefalle) wurde die erwartete Zahl der
Sterbefalle auf zwei Arten berechnet: Fur die SMR_, wurde die mittlere
Mortalitatsrate aus den Jahren 2016-2019 mit der Gesamtzahl der
Birger im Jahr 2020 bzw. 2021 multipliziert. Fir die SMR, ... wurde
dieses Verfahren fir funf Altersgruppen getrennt durchgefuhrt und die
Zahlen der erwarteten Todesfalle pro Altersgruppe wurden addiert.

Ergebnisse: Die SMR,, betrug 1,006 (95% Ci: 0,980-1,031) im Jahr
2020 und 1,047 (95% CI: 1,021-1 073) im Jahr 2021. Die SMR, _......
betrug 0,976 (95% Cl: 0,951-1,001) und 0,998 (95% CI: 0,973-1,023)
im Jahr 2021. Eine Ubersterblichkeit wurde wahrend der Pandemie-
welle 2 beobachtet, nicht jedoch wahrend der Pandemiewellen 1 und 3.
Schlussfolgerung: Unter Berlicksichtigung der Alterung der Bevolkerung
wurde in den Jahren 2020 und 2021 in Frankfurt am Main keine
Ubersterblichkeit beobachtet. Ohne Anpassung an die Alterung der
Bevolkerung in Frankfurt am Main ware die Sterblichkeit stark uber-

schatzt worden.

Schlusselworter: SARS-CoV-2 Pandemie, Sterblichkeit, Bevolkerung,

Alterstrend, Pandemiephasen

Introduction

The first cases of SARS-CoV-2 occurred in China by the
end of 2019. In Germany, the first case was registered
in January 2020. On 1 Febuary 2020, the first retumee
with SARS-CoV-2 armrived in Frankfurt/Main via airplane
[1]. As of 31 August 2020, 2,665 people with SARS-CoV-2
infections had been reported in Frankfurt, 69 of which
were registered as deceased [2]. By the end of 2021 in
Frankfurt/Main, 70,825 persons infected with SARS-
CoV-2 had been registered, and up to 7,230,304 in Ger-
many [3].

The number of registered cases is strongly influenced by
test availability and test regime. Both parameters affect
not only the reported number of people infected with
SARS-CoV-2, but also the case fatality rate [4], [5], [6],
[71, [8], [9]. For the reported cases of death - in contrast
to the automated laboratory SARS-CoV-2 reporting system
- an additional regjistration is required. Therefore, under-
reporting cannot be ruled out, especially in the case of
high volumes of reports. However, the registration data
does not distinguish between patients dying of or with
SARS-CoV-2. Accordingly, data on mortality from COVID-
19 have only limited informative value. Given limited test
availability or a restrictive test regime, the case fatality
rate might be overestimated, whereas if registration of
deaths with SARS-CoV-2 is incomplete, the mortality of
COVID-19 might be underestimated. This limits the as-
sessment of SARS-CoV-2-associated mortality [4], [5],
[10], [11].

These methodological limitations do not apply when
considering all-cause mortality (4], [3], [8], [9], [12], [13],
[14]. However, it is not possible to extrapolate mortality
from COVID-19 from total mortality.

Results on excess mortality during the SARS-CoV-2 pan-
demic vary greatly not only between countries but also
within individual countries, depending on the method of

analysis [12]. Results on excess mortality strongly depend
on whether the aging of the population is taken into ac-
count. The importance of age standardization is also
evident in analyses by Levitt et al., who estimate an ex-
cess mortality of 2.7% for Germany with age standardiza-
tion for the years 2020 and 2021 combined, and 6.4%
without age standardization [12].

These methodological comparisons have so far been
published at the country level. This study presents a small-
scale analysis of mortality in the City of Frankfurt/Main,
Germany. While Frankfurt/Main is considered a “young
city” due to marked population growth through birth and
immigration, there is also a strong increase in elderly and
especially the very old; e.g., the number of 80-to 84-year-
olds rose by 24.6% between 2016 and 2020.

The aim of our study was to investigate excess mortality
in the City of Frankfurt/Main during the pandemic (2020
and 2021). Moreover, we examined how strongly the
adjustment for age trends in a small-scale mortality
analysis affects excess mortality results. Finally, we aimed
to analyze excess mortality during the different pandemic
phases. Hence, we not only analyzed the pandemic years
2020 and 2021 in total, but also the different pandemic
waves and the phases between them.

Methods

Population data for Frankfurt/Main for 2016-2021 were
taken from the annual reports of the Municipal Office of
Statistics, City of Frankfurt/Main [15]. The data refer to
31 December of each year. To calculate the SMRs, mid-
year populations were used, which were obtained as the
average of the population figures of two consecutive years
for 31 December. The data on death cases were compiled
by the Hessian Statistical Office (HSL) and made available
to the state health office (HLPUG), which provided the
data to the authors. The data included death reports only
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of people residing in Frankfurt who had died in the state
of Hesse. For each death case, sex, age and date of death
was available. Reports of SARS-CoV-2 infections were
taken from the RKI (Robert Koch Institute) database [3).
They are available as cases per reporting week and year
for different age groups (5-year intervals). The definition
of the different waves in Germany was taken from a
publication by the RKI: Wave 1 calendar week (CW) 10
to 20/2020; Wave 2 CW 40/2020 to 8/2021; Wave 3
CW 910 23/2021; Wave 4 CW 31 to 51/2021 [16].

In this study, two kinds of SMRs (standardized mortality
ratios) with 95% confidence intervals were estimated:
a crude SMR (SMR..) and an age-adjusted SMR
(SMR,_..).

For SMR___, mortality rates for 2016-2019 were calcu-
lated by dividing the total number of deaths by the city’s
total mid-year population for each year. The mean of the
four mortality rates was multiplied by the total city popu-
lation in 2020 and 2021 separately to give the expected
number of deaths for 2020 and 2021. SMR___ was esti-
mated by dividing the observed total number of deaths
in Frankfurt for each year, 2020 and 2021, by the expect-
ed number of deaths for the corresponding year.
ForSMR,__.... mortality rates for 2016-2019 were calcu-
lated separately for five age groups (0-29, 30-59,
60-69, 70-79, =80 years) for each year. Each age-
specific mean mortality rate was multiplied by the popu-
lation of the corresponding age group in each of the years
2020 and 2021 to give the expected number of deaths
for 2020 and 2021 for each age group. The total number
of expected deaths for each of the years 2020 and 2021
was obtained by adding the expected numbers of deaths
for the five age groups. This total number of expected
deaths was the denominator of SMR____ .

This procedure to estimate SMR____ was applied to all
single waves and the intermediate phases (summer
periods). Instead of whole years, only the calendar weeks
of the respective waves (wave 1 to 4) and of the interme-
diate phases (between waves 1 and 2, and between
waves 3 and 4) were taken into account. For wave 2,
which lasted from CW 40/2020 to CW 8/2021, age-
specific mean mortality rates were calculated by using
the respective population on 31 December 2020.
Finally, weekly SMR_____ for 2020 and 2021 in the total
population and weekly SMRs for persons over 80 years
of age were estimated by the procedure described above.
In these analyses, age-specific weekly mortality rates for
the years 2016 to 2019 were calculated and were used
1o calculate expected numbers of death for each calendar
week. Weekly SMRs were estimated by dividing weekly
observed numbers of deaths in each of the years 2020
and 2021 by the weekly expected numbers of death.
For both ways of calculating the number of expected
deaths, we additionally estimated the difference between
the observed number of deaths and the expected number
of deaths for the years 2020 and 2021

All analyses were also done separately by sex.

Results

SMR__, was 1.006 (95% Cl: 0.980-1.031) in 2020, and
1.047 (95% Cl: 1.021-1.073) in 2021 (Table 1). SMR__,
was higher in men than in women in 2020 and in 2021
SMR_ . was 0.976 (95% CI: 0.951-1.001) in 2020,
and 0.998 (95% Cl: 0.973-1.023) in 2021 (Table 2).
SMR,_ .. was higher in men than in women in 2020 and
2021. In 2020, the observed number of deaths was
1485 lower than the expected number of deaths. In
2021, 12 1 fewer deaths were observed than expected.
Table 3shows SMR___ for the different pandemic waves
and for the intermediate phases during the summer
weeks of 2020 and 2021, when incidences of SARS-
CoV-2 were low. In waves 1 and 3, the number of ob-
served death cases was -110.5 and -54.6 lower, respec-
tively, than the expected number of death cases (wave
1 SMR,__., 0917, 95% Cl: 0.866-0.969; wave 3
SMR_ . 0.970; 95% ClI: 0.925-1.015). In waves 2 and
4, the number of observed death cases was 273.9 and
80.4 higher, respectively, than the expected number of
deaths (wave 2 SMR____, 1.106; 95% Cl: 1.066-1.147;
wave 4 SMR____, 1.033; 95% CI: 0.933-1.073).
Weekly SMR,__ . for the years 2020 and 2021 in compar-
ison with the years 2016 to 2019 is shown in Figure 1
for the total population, and Figure 2 exhibits the SMR
for the over-80-year-olds. Furthermore, SARS-CoV-2 seven-
day reports per 100,000 of the respective population are
also shown.

In the total population, registered infections peaked in
wave 2 with 302/100,000 in CW 45/2020, in wave 3
with 208/100,000 in calendar week 17/2021 and
354/100,000 in calendar week 48/2021 during wave 4
(Figure 1). Peaks in SMR_____ during the waves occurred
in week 49/2020 with a SMR____ =1.462 in the second
wave, SMR__ . =1.352 in week 17/2021 (3" wave) and
an SMR____=13352 in week 47/2021 (4" wave).

The highest registered weekly SARS-CoV-2 infection rates
in the over 80-year-olds were twice as high as in the
general population during the first wave, slightly higher
than infection rates among the general population in the
second wave at 310/100,000 (CW 46/2020), and lower
than those of the general population in the following
waves (Figure 2). In wave 2, SMR____ reached a maxi-
mum of 1.896 in week 49/2020. In 2021, maximum
SMR__ were 1.393 (3" wave; calendar week 17/2021)
and 1.404 (4" wave, calendar week 49/2021).

s ®
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Table 1: Mortality in Frankfurt/Main, Germany, 2020 and 2021, without adjustment for age trend of the population
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Table 3: Mortality in Frankfurt/Main, Germany, 2020-2021, adjusted for age trend of the population,
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Weekly SMR adjusted for age trend of the total population
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Figure 1: Age-adjusted weekly SMR and respective 7-day registration rates/ 100,000 in Frankfurt/Main in 2020 and 2021 for
the whole population
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Figure 2: Weekly SMR and respective 7-day registration rates/100,000 in Frankfurt/Main in 2020 and 2021 for the over
80-year-old population

Discussion

No excess mortality (SMR,___, ) was observed in Frank-
furt/Main in the pandemic years 2020 and 2021 in total,
encompassing the circulation of the Wuhan variant as
well as the alpha and delta variants in Germany. When
analyzing the different pandemic waves separately, ex-
cess mortality was seen in wave 2 - autumn/winter of
2020 - but not in waves 1, 3 and 4, in spring of 2020
and 2021, and autumn/winter of 2021, respectively.

In many countries, significant excess mortality was ob-
served in the first half of 2020. Examples include 102.8%
in England and Wales, 99% in Spain, 33.7% in France,
25.1% in Sweden and 25.1% in Italy by the end of Au-
gust 2020 [11]. In laly, excess mortalities between

+48.8% and maximum 600% were reported in individual
provinces and cities during the first wave - with great
geographical and temporal heterogeneity [14], [17], [18].
In 2020 - with the first wave and the beginning of the
second wave of the SARS-CoV-2 pandemic - excess
mortality was somewhat lower in most countries, for ex-
ample 3% in Sweden, 14.8% in Spain and 8.8% in
Switzerland [8], [19]. All publications showed a strong
increase in mortality in older age groups and, where
analyzed, a higher mortality for men than for women.

In Germany, excess mortality was comparatively low with
less than +1% in the first months of 2020 and until the
end of 2020 [20], [21], [22]. Only during a few weeks in
3%to up to 15% - with substantial heterogeneity between
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federal states as well as between individual counties
within these states [9], [21].

Without adjustment for population age development,
excess mortality, ., in Frankfurt/Main presented within
the range to be expected for Germany with +0.6%
(SMR..... 1.006 (95% Cl 0,980-1.031; +33 deaths) for
2020. However, adjustment for population age trends
yielded a significant reduction of -2.4% in mortality, ,.,....
(SMR, ... 95% Cl 0.951-1.001; -148.5 deaths). This
change is consistent with the findings of other authors.
For instance, Stang et al. reported an excess mortality of
+3% (SMR 1.03) in wave 1 in the unadjusted model, with
an excess mortality of -2% (SMR 0.98) after adjustment
[9]. Gianicolo et al. found excess mortality of +43 835 in
the unadjusted model (wave 1, ltaly), which decreased
to +33,035 after adjusting for population development
[23]. The necessity of adjusting for population develop-
ment was emphasized, especially when considering rap-
idly aging developed countries such as Gemany, where
the absolute number of people aged 80 or above in-
creased by approximately 20% from 2016 to 2020. In
the absence of adjustment for this development, mortality
is necessarily overestimated [13]. The lack of adjustment
for population development in many publications as well
as in the mortality data published by the WHO in their
country comparison was assessed critically [24]. Further-
more, in many countries - especially those with low in-
comes - there is generally no standardized recording of
deaths, which further limits comparability between
countries [7].

While in most studies only the mortality during the first
wave or the combined mortality of the first and second
wave were published, we present the mortality for all four
pandemic waves until the end of 2021 and separately
for the summer phases 2020 and 2021 with low SARS-
CoV-2 incidence. In Frankfurt/Main, there was no excess
mortality during the first wave - either in the total popu-
lation or among the residents of the nursing homes in
the city [25], [26]. In wave 2, however, there was sighifi-
cant excess mortality, . (+10.6%), which particularly
affected the over 80-year-olds and, within this group, es-
pecially men (+20.7% men, +8.4% women). This corre-
lates with an increase in the incidence of SARS-CoV-2
reporting in the overall population. Many nursing homes
for the elderly experienced SARS-CoV-2 outbreaks, includ-
ing fatalities, despite strict hygiene measures and intense
contact restrictions. Rapid SARS-CoV-2 antigen tests were
not yet sufficiently available everywhere at that time and
vaccines were not available at all [26].

Wave 3 (CW 9-23/2021) was characterized by an increas-
ing spread of the new alpha variant and at the same time
by gradual relaxations of the restrictive pandemic mea-
sures. At that time, Frankfurt/Main presented an excess
mortality, .. of -3.0%, which was more pronounced
among those over 80 years of age (-6.3%), as vaccine
roliout in Germany had started at the end of 2020. In
accordance with the recommendations of the German
Commission on Vaccination (Standige Impfkommission,
STIKO), priority was given to vaccinating the very old

(>80 years), people at high risk of severe COVID-19 dis-
ease and their caregivers, as well as physicians and
nursing staff [27]. This needs to be considered when
analyzing the change in mortality in this age group.

In the last quarter of 2021, there was another pandemic
wave (wave 4) in Germany with SARS-CoV-2 infection
rates higher than ever before. At that point, an adjusted
excess mortality of +1.5% was recorded for the very old
(over 80 years of age) in Frankfurt/Main. Although a large
proportion of the older population had already been vac-
cinated twice by then, the numbers of breakthrough in-
fections led to the STIKO recommending a third vaccina-
tion for those older than 70 in October 2021 and for all
aduits from November 2021 onwards [28], [29]. The
potential effects of the vaccinations cannot be quantified
precisely in view of other influencing factors (different
virus variants, different public health measures, various
biases, etc.).

When looking at the weekly Standardized Mortality Ratio
(SMR), the excess mortality,__ in wave 2 is clearly
evident (Figure 1 and Figure 2), not only in the group of
the very old but also in the overall population. In addition,
after the end of wave 1, excess mortality,___ is still no-
ticeable, especially among those older than 80. One
possible explanation for this could be a deterioration in
the quality of medical care as a result of restrictive
measures. In order to discuss this further, information
about the quality of medical care in Germany (frequency
of check-ups, etc.) during the SARS-CoV-2 pandemic is
necessary.

Limitations and strengths

The Robert Koch Institute’s (RKI) reporting data are sub-
ject to various biases, as follows. Test availability and
testing regimes have a strong influence on the weekly
SARS-CoV-2 reporting rate. Cases of death with or from
SARS-CoV-2 depend on the reporting discipline of the
physicians confiming the death and the work of the
public health authorities. A differentiation between deaths
from or with SARS-CoV-2 is not possible without a closer
look at each individual case.

With regard to the proportion of detected virus variants
and the definition of the pandemic waves, we refer to the
nationwide data of the RKI. We cannot totally exclude
possible regional deviations due to a lack of correspond-
ing data.

Many of the studies published to date include only the
first wave [9], [11], [14], [17], [18], the first 6 months of
2020 [21], [22], [23], the period from January to Oc-
tober 2020 [20] or the year 2020 as a whole [8], [13],
[19], [30], [31], and therefore consider only phases in
which the Wuhan variant was dominant. Only some pub-
lications went on to evaluate data up to 2021, when the
alpha and delta variants were circulating and vaccine
roliout had begun [3], [12], [32], [33], [34], [33], [36],
[37]. The strength of our study is that it not only encom-
passes two complete pandemic years with the circulation
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of the Wuhan variant of SARS-CoV-2 as well as the alpha
and delta variants, but also analyzes the individual pan-
demic waves and the intermediate phases separately.

Conclusion

We analyzed data from two full years and four waves of
the SARS-CoV-2 pandemic in Frankfurt/Main. The data
provide a good overview of overall mortality in Frank-
furt/Main, also taking into account the increasing age of
the population. There was 0.6% excess mortality,_, in
2020 (33 cases) and 4.7% excess mortality in 2021
(+279 cases). Taking into account the trend of increased
aging within the population, excess mortality, ... de-
creased to -2.4% (-148.5 cases) in 2020 and -0.2%
(=12.1 cases) in 2021. This confirms the need for such
an adjustment, especially in strongly aging societies.

No excess mortality was observed during the first and
third waves of the pandemic. In the second wave, excess
mortality adjusted for population development was
+10.6% and +3.3% in the fourth wave. The excess mor-
tality rate needs to be considered in relation to complex
influencing factors (including virus variants, public health
measures, etc.) and cannot be categorically attributed to
COVID-19 infection orimmunity in the population through
previous infection or vaccination. For a more precise
analysis of the causes of excess mortality, further ana-
lyses with individual data on the exact causes of death
and medical histories would be required.

While Germany experienced excess mortality (adjusted
for population trends) in 2020 and 2021 [12], the small-
area analysis for the city of Frankfurt showed negative
excess mortality. This underscores the importance of
small-scale analyses for the proper information of the
population and as a basis for the planning and control of
local public heaith measures.

Notes

Competing interests

The authors declare that they have no competing in-
terests.

References

1 HoehiS, Rebensu H, Berger A, Kortenbusch M, Cinst J, Bojkove
D, Behrens P, Boadingheus B, GAtsch U, Neujoks F, Neumsnn
P, Schork J, Tisrks-Jungk P, Weiczok A, Eicikmann M, Vehreschild
MUGT, Kenn G, Wolé T, Goetschalk R, Ciesex S. Evidence of SARS-
CoV-2 Infection in Retuming Travelers from Wuhen, China. N
Eng) J Med. 2020 Mer;362(13):1278-80.

DOL: 10.1056/NEJMC2001599

Heudors U, Steul K, Gottschalk R. Sars-Cov-2 in children - insigits
&nd conciusions from the mandstory reporting dats in Frankfurt
am Main, Germaryy, March-Juty 2020. GMS Hyg Infect Control.
2020;15:D0c24. DOL: 10.3205/dgkh0003S9

”

B

Robert Koch-Institut. SunStstRRKL Abfrage der Meldedsten
nech Infektionsschutzgesetz (HSG) Uber des Web. last scosssed
2022 Nov 17]. Aveiladie from: htps:// www.rki.de/DE/Content/
Infelt/SurvStat/survstst_node.htmi

Beaney T, Clarke JM, Jain V, Golestaneh AK, Lyons G, Saimean D,
Msjeed A. Excess mortality: the goid Standsrd in messuring the
impect of COVID-19 woridwide? J R Soc Med. 2020 Sep;113(9):
329-34. DOL: 10.1177/01410768820856802

COVID-19 EXcess Mortaiity Coliaborstors. EStmating eXcess
mortsiity cue to the COVID-19 pendemic: @ SyStemstic analysis
of COVID-19-relsted mortsiity, 2020-21. Lencet. 2022 Apr;399
(103341151336, DOL: 10.2016/S0140-8736(21)02796-3

Silveira EA, Noll M, Hallsl PC, de Oiveirs C. The Need to Use
Mortsiity, and Not Case-Fatality, t Compare COVID-19 Desths
Woriawide. Int J Prev Med. 2022;13:49.

DOL: 10.4103/3pvm LIPVM_354_20

Helleringer S, Queiroz BL. Commentary: Messuring excess
mortality Gue to the COVID-19 pandemic: progress snd persistent
challenges. Int J Epidemiol. 2022 Feb;S1(1):85-7.

DOL: 10.1093/ije/dyab260

Locsitelli 1, Rousson V. A first snalysis of €10ess mortaiity in
Switzeriand in 2020. PLOS One. 2021 Jun 17;16(8):0253505.
DOL: 10.1371/journal.pone.0253505

Stang A, Standl F, Kowsll B, Brune B, Bottcher J, Brinkmann M,
Dittmer U, Jocke! KH. Excess mortslity due to COVID-19 in

Germaryy. J Infect. 2020 Nov;81(S):797-801.

Kelly G, Petti S, Noah N. Covic-19, non-Covid-19 and eXcess
mortality rstes not comparsble sCross countries. Epidemiol Infect.
2021 Aug 2;149:2178. DOI: 10.1017/S0950268821001850
Achilleos S, Quattroochi A, Gebel J, Hersclides A, Kolokotroni O,
Constantinou C, Pegoia Ugarte M, Nicolaou N, Rodriguez-Uanes
M, Bennett CM, Bogatyrevs E, Schemhammer E, Zmmermann
C, Costs AJL, Lobato JCP, Femandes NM, Semedo-Aguisr AP,
Jsramisio Remirez GI, Martin Garzon OD, Mortensen L, Critchiey
J&, Goldsmith LP, Denissov G, ROtel K, Le Meur N, Kandelald
L, Tsiklsuri S, O'Donnell J, 028 A, Kaufman Z, 2ucker |, Ambrosio
G.StracaF H*ﬂfp Erzenl|, wp Arcos Gonzslez P,
Feméndez Camporro A, Burstrom B, Pidmurniak N, Verstiuk 0,
Huang Q, Mehts NK, Pojemitis A, Charalsmbous A, Demetriou
CA_ EXcess sll-cause mortslity and COVID-19-7elsted mortaiity:
& temporal snalysss in 22 countries, from Janusry until August
2020. Int J Epidemiol. 2022 Feb 18;51(1):3553.

DOL 10.1093/ije/dyabi23

Levitt M, Zonts F, loannidlis JPA. COmparison of pancemic eXcess
mortslity in 2020-2021 across different empirical calculstions.
Erniron Res. 2022 Oct;213:113754.
DOL: 10.1016/) ermres.2022. 113754

NNMG,MMG.MMQIMC"M
mortsiity in Germany auring the COVID-19 pandemic. AStA
Wirtsch Sozisistst Arch. 2022;16:5-20.

DO 10.1007/511943-02100297-w

Odone A, Deimortte D, Geetti G, Signorelli C. Doubled mortsiity
rte during the COVID-19 pandemic in Italy: quanti#ying whet &
not captured by surveillance. Public Hesith, 2021 Jan;190:108-
15. DOI: 10.1016/).puhe 2020.11.016

Stedt Franksfurt sm Msin, Ststistisches Jshrouch Frankfurt sm
Misin. [last sccessed 2022 Nov 17]. Aveisble from:
NItps://frankiurt oe/ Service-und-retheus, 2shien-sten-
faiten/ pubiikstionen/statistisches-Jshrouch

Schilling J, Budsa S, Tolksaorf K. Zweite Altusisierung der

LRetrospeitiven Phaseneinteilung der COVID-19-Pandeme in
Dewtschiand®. Epid Bull. 2022710:3-5. DO 10.25646/9787

ons| @

GMS Hygrene and Infection Control 2023, Vol. 18, ISSN 21968-5226

9/11

108



iz

5

4

Steul et sl Excess mortality during the SARS-CoV-2 pandemic in ...

Scortichini M, Schneider Dos Santos R, De’ Donsto F, De Saro
M, Michelozzi P, Devoli M, Masselot P, Sers F, Gasparrini A
EXoess mortality auring the COVID-19 outbresk in Italy: & two-
Stage intermupted time-series analysis. Int J Epidemiol. 2021
Jan;49(6):1908-17. DOL: 10.1083/ije/aysal69

Sandrini M, Andreano A, Murtss R, Tunesi S, Riussi A, Guido D,
Greco MT, Gattoni ME, Gervesi F, Consols2io D, Adreoni L, Decarti
A, Russo AG. Assessment of the Overall Mortality during the

COVID-18 Outbresk in the Provinces of Milan and Lodi (Lombardy

Region, Northem Raly). Epicemiol Prev. 2020 Sep-Deci44(58
Suppl 2):244-S1. DOK: 10.19191/EP20.58.52.124

Kowall B, Standl F, Oesterting F, Brune B, Erinkmann M, Dudds
M, PAlsumer P, Jockel KH, Stang A. EXcess mortality due o Covic-
197 A comperison of total mortality in 2020 with totsl mortality
in 2016 to 2019 in Germany, Sweden and Spain. PLOS One.
2021 16(8)e0255540. DO 10.1371 /Journal. pone.0255540
Morfeld P, Timmemmann B, Groe VJ, Lewis P, Erren TC. COVID-
19 Wie anoerte sich ohe Sterblichmeit? - Mortsitat von Frauen
und Mannern in Dewtschiand und seinen Bundesiandern bis
Owtober 2020 [COVID-19: How did mortality change? - Mortsiity
of women and men in Germanyy and its federsl states until
Octover 2020]. Dtsch Med Wochenschr. 2021 Jan; 146(2):120-
31. DOI: 10.1055/8-1334-0588

Morfeld P, Timmemmann B, Groe JV, Lewis P, Erren TC. Vor,
wanhrend und nech der ersten COVID-18-Wele:
Sterbichkeitsanalysen 2egen relevants Trends in Deutschisnd
und seinen Bundesiandem bis Juni 2020 [Before, During, and
After the First Weve of COVID-19: Mortslity Anslyses Revesl
Relevant Trends in Germary and s Ststes until June 2020].
Gesundheitswesen. 2021 Sep;83(8-00)edl-ed8.

DOI: 10.1055/8-1531-S507

Morfeld P, Timmermann B, Gros JV, Lewis P, Cocoo P, Erren TC.
COVID-19: Heterogeneous EXcess Mortality snd *Burden of
Disease" in Germany snd Italy and Their States and Regons,
Janusry-June 2020. Froet Public Heslth. 2021,9:863259.
DOK: 10.3389/4pubh. 2021 863259

Gisnicoio EAL, Russo A, Bluchier B, Tuylor K, Stang A, Blettner M.
Gender Specic excess mortality in Italy during the COVID-19
pandemic accounting for age. Eur J Epidemiol. 2021 Fed;38(2)
213-8. DOI: 10.1007/510654-021-00717-9

Van Nooroen R. COVID desth 10lis: SCientists scknowledge efmors
in WHO estimates. Nature. 2022 Jun;806(7913):2424.

DOI: 10.1038/041586-022-015260

Heudorf U, Mlier M, Schmehi C, Gastever S, Steul K. COVID-19
in long-term cere facilities in Frankfurt sm Main, Germaryy:
incidence, Case reports, snd Iessons leemed. GMS Hyg Infect
Control. 2020;15:D0c26. DOI: 10.3205/0gkh000361

Heudor? U, Gottschalk R, Mllier M, Steul KS. Die SARS-COv-2-
Pandemie in Artenpfiegeheimen: Ervenntnisse und Anslysen in
Frankfurt sm Main von Mirz 2020 bis September 2021 [The
SARS-CoV-2 Pandemic in LongTerm Care Fcilities for the Eidenty:
Anslysis of Dsts from Frenksurt am Msin, Germary, Merch 2020
- September 2021). Gesundheitswesen. 2022 Mar;84(3):176-
&2, DOI: 10.1055/6-1745-5780

Vygen-Bonnet S, Koch J, Bogdan C, Harder T, Heininger U, King
K, Littmann M, Meerpohl J, Meyer H, Schmid-Kipke N, Schoiz
S, Terhardt M, Treskove-Schiwarzbech M, Liberia K, van der Sance
M, Wichmann O, Wicker S, Wiedermann U, Wild V, von Kries R.
Beschiuss und Wissenscheftliche Begrlinaung der Standigen
Impfrommission (STIKO) fllr die COVID-18-impfempéehiung. Epid
Bull. 2021;2:3-63. DOI: 10.256846/7755.2

Standige Impiommission. Beschiuss der STIKO zur 12.
2021,43:7-15. DOL: 10.25646/9156

29.

Koch ), S, Harder T, Lecig T, Mertens T, Micheelis
K, Schordeld V, Mwum&mom
S, Uberis K. 2ur COVID-
mit einem MRNAIMPpEstoff fir Personen 2 70 Jehre und
vestimmie Indikstonsgruppen sowie Empiehiung zur
Optimienung der Grundimmunisierung mit einem mRNAImp#stoff
nech Vorsusgegangener Impfung mit der COVID-19 Veocing
Janssen und die orige wissenscheftiche Begrliinoung,
Epid Bull. 2021;43:16-53. DOI: 10.25646/9150.2

Robert Koch-Institut. Coronavirus Disease 2019 (COVID-19):
Deily Situstion Report 30/10/2020. [last acoessed: 2022 Nov
17). Avaiable from: MLps://WWW.rki.0e/DE/Content/InfAZ/N/
Neuartiges_Coronanirus, Situstionsberichte/Okt_2020/Archiv_
OKLODErIMIZIN=13490858

Ono2uks D, Tanoue Y, Nomurs S, Kawashima T, Yoneoks D,
Eguchi A, Ng CFS, Mstsuura K, Shi S, Makiyama K, Unyu S,
Kewsmurs Y, Takayanag S, Gimour S, Hayashi T1, Miyata H,
Sera F, Sunsgawa T, Takahashi T, Tsuchihashi Y, Kobayash Y,
Arima Y, Kanou K, Su2uki M, Hashizume M. Reduced mortality
auring the COVID-19 owtbresk in Japan, 2020: & two-stsge
interrupted time-series design. Int J Epidemiol. 2022 Feb,
S1(1x75-84. DOL: 10.1083/3)e/dyab216
Wollschiager D, Schmiatmenn |, Fickel S, Blettner M, Gisnicolo
E Erdiarerkel der stersadjustierten Ubersterbiichieit mt den
COVID-19-gttribuerten Sterbefallen von Janusr 2020 bis Juli
2021 [EXplaining the age-adjusted excess mortality with COVID-
19-attrivuted desths from January 2020 t0 July 2021).
Bundesgesunaheitsbistt Gesundheitsforschung
Gesundheitsschutz. 2022 Mar,85(3):378-87.
DOL: 10.1007/500103-021-03465-2

Wollschisger D, Gianicolo E, Blettner M, Hamann R, Herm-
Stapelverg N, Schoeps M. AS50Cistion of COVID-19 mortsity with
COVID-19 vaccingtion rates in Rhineland-Palatingte (Germery)
from calendar week 1 t0 20 inthe year 2021 a

analysis. Eur J Epidemiol. 2021 Dec;36(12):12318.

DOI: 10.1007/510654-021-00825-6

Nomura S, Eguchi A, Tanoue Y, Yoneoka D, Kawashima T, Suzuki
M, Hashizume M. BXcess desths from COVID-19 in Japan and
47 prefectures from January through June 2021 Public Hesith,
2022 Fed;2038:15-8. DOI: 10.1016/) pune.2021.11.023
Manz KM, Batcha AMN, Mansmann U. Regionale und zeitiche
Trends der SARS-CoV-2 essozeerten Sterbiichieeit in Bayern: Eine
aitersstratifizierte Analyse Gber S Quartsie flir Personen sb 50
Jahren [Regionsl and Temporsl Trends in SARS-CON-2-ASS0CiHted
Mortsiity in Beveria: An Age-Stratified Analysis Over S Quarters
for Persons Aged S0 and Older]. Gesunaneitswesen. 2022 Feb;
84(2):e2-e10. DOI: 10.1055/8-1714-5154

Manz KM, Schwettmann L, Marsmann U, Maier W. Ares
Deprivation and COVID-18 Incidence and Mortality in Bavaria,
Gemaryy. A Bayesian Geographicsl Analys:s. Front Public Health.
2022;10:9276S8. DOI: 10.3389/fpubh.2022.927858
Locatelli |, Rousson V. Mortality in Switzeriand in 2021 PLOS
One. 2022;17(9y.e0274285.

DOL: 10.1371/journal pone.0274205

corresponding author:

Bernd Kowall

Institute for Medical Informatics, Biometry and
Epidemiology, University Hospital Essen, Zweigertstr. 37,
45130 Essen, Germany

Bernd Kowall@uk-essen.de

s ®

GMS Hygene and Infection Control 2023, Vol. 18, ISSN 2198-5226

10711

109



Steul et sl Excess mortality during the SARS-COV-2 pendemic in ...
e —

Please cite as
Steul K, Heudorf U, Uphoff H, Kowall B. Excess mortality duning the
SARS-CoV-2 pandemic in the City of Frankeurt/Main, Germany, in 2020
e o oands and pandemicpnases. GUSMIE  @2023 Steutetal. Tnis s an Open Access articie distriouted under the
DOth:’OS/. el mdw&mmmd_om.s«m

5 WEAN000434, 01830004361 information at hitp,//creativecommons.org/licenses,/ by/4.0/.

Published: 2023-04-28

This article is freely available from
hetps.//coLog/10.3205/0gxn000432

o ®

GMS Hygene and Infection Control 2023, Vol. 18, ISSN 2198-52268

110



111



7. Literatur

WHO. Pneumonia of unknown cause - China. 2020/01/05. Available from:
https://www.who.int/emergencies/disease-outbreak-news/item/2020-
DON22g.

The species Severe acute respiratory syndrome-related coronavirus:
classifying 2019-nCoV and naming it SARS-CoV-2. Nat Microbiol. 2020;
5:536—44. Epub 2020/03/02. doi: 10.1038/541564-020-0695-z PMID:
32123347.

Robert Koch Institut. Epidemiologischer Steckbrief SARS-CoV-2 und
COVID-19. 2021/11/26. Available from:
https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges_Coronavirus/Steckb
rief.html.

WHO. Statement on the second meeting of the International Health
Regulations (2005) Emergency Committee regarding the outbreak of novel
coronavirus (2019-nCoV). 2020/01/30. Available from:
https://www.who.int/news/item/30-01-2020-statement-on-the-second-
meeting-of-the-international-health-regulations-(2005)-emergency-
committee-regarding-the-outbreak-of-novel-coronavirus-(2019-ncov).

Robert Koch Institut. Beschreibung des bisherigen Ausbruchsgeschehens
mit dem neuartigen Coronavirus SARS-CoV-2 in Deutschland. Epidemiol
Bulletin: RKI 12.02.2020. Available from:
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2020/07/Art_o2.h
tml.

Hessische Landesregierung. Verordnungen und Allgemeinverfiigungen des
Landes Hessens. 2020/03/13. Available from:
https://pressearchiv.hessen.de/hessen.de/fuer-buerger/corona-
hessen/verordnungen-und-allgemeinverfuegungen.html.

Finanzministerium rechnet mit 1,5 Billionen Euro Corona-Kosten. Die Zeit:
2020/10/18. Available from: https://www.zeit.de/politik/deutschland/2020-
10/coronavirus-krise-kosten-gesundheitssystem-konjunkturprogramme-
wirtschaft-wiederaufbau.

Bundesfinanzministerium. Von der So-fort- zur Uber-briickungs-hil-fe.
Stabilisierungsmafinahmen fiir Soloselbstandige sowie kleine und
mittelstindische Unternehmen. 2020/07. Available from:
https://www.bundesfinanzministerium.de/Monatsberichte/2020/07/Inhalt
e/Kapitel-3-Analysen/3-1-ueberbrueckungshilfe.html.

112



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22,

23.

24.

Reisig V, Kuhn J. Offentlicher Gesundheitsdienst (OGD) und
Gesundheitsforderung. BZGA - Federal Centre for Health Education; 2016.

Hessisches Gesetz {iber den 6ffentlichen Gesundheitsdienst. HGOGD. ;
28.09.2007.

Landesgesetz iber den 6ffentlichen Gesundheitsdienst Rheinland-Pfalz.
OGdG. ; 22.12.2022.

Gesetz zur Verhiitung und Bekampfung von Infektionskrankheiten beim
Menschen. IfSG. ; 13.10.2022.

Gesetz zur Verhiitung und Bekdampfung von Infektionskrankheiten beim
Menschen/Infektionsschutzgesetz. IfSG. ; 18.03.2022.

World Health Organization. Pandemic Influenza Risk Management. A
WHO guide to inform & harmonize national & international pandemic
preparedness and response. ; 19 May 2017.

Robert-Koch Institut. Nationaler Pandemieplan Teil II. Wissenschaftliche
Grundlagen. Berlin; 2016.

Robert-Koch Institut. Nationaler Pandemieplan Teil I. Strukturen und
Mafdnahmen. Berlin; 02. Marz 2017.

Robert-Koch Institut. Erginzung zum Nationalen Pandemieplan - COVID-
19 - neuartige Coronaviruserkranung. Berlin; 2020.

Hessisches Sozialministerium. Pandemieplan des Landes Hessen.
Wiesbaden; Februar 2007.

Ministerium fiir Soziales, Arbeit, Gesundheit und Demografie Rheinland-
Pfalz. Pandemieplan Rheinland-Pfalz. ; 29.02.2020.

Bundesministerium fiir Gesundheit. Unterschied zwischen formlichen

Gesetzen und Rechtsverordnungen. 2016 [cited 21 Apr 2023]. Available

from: https://www.bundesgesundheitsministerium.de/service/gesetze-
und-verordnungen/unterschied-zwischen-foermlichen-gesetzen-und-

recht.html.

2. Verordnung zur Bekampfung des Coronavirus. ; 13.03.2020.

Hessische Landesregierung. Biirgerservice Hessenrecht. Available from:
https://www.rv.hessenrecht.hessen.de.

Ladesregierung Rheinland-Pfalz. Corona-Virus in Rheinland-Pfalz [cited
03/2023]. Available from:
https://corona.rlp.de/de/service/rechtsgrundlagen/.

Robert-Koch Institut. Pravention und Management von COVID-19 in
Alten- und Pflegeeinrichtungen und Einrichtungen fiir Menschen mit

13



25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

Beeintrachtigungen und Behinderungen. Empfehlungen des Robert-Koch
Instituts fiir Alten- und Pflegeeinrichtungen und Einrichtungen fir
Menschen mit Beeintrachtigungen und Behinderungen und fiir den
offentlichen Gesundheitsdienst. 23rd ed. ; 30.09.2021.

Robert-Koch Institut. Praventionsmafdnahmen in Schulen wahrend der
COVID-19 Pandemie. Empfehlungen des Robert Koch Instituts fiir
Schulen. ; 12.10.2020.

Landesregierung Baden-Wiirttemberg. Ausgangsbeschrankungen fiir
Bewohner von Alten- und Pflegeeinrichtungen. 07.04.2020. Available from:
https://www.baden-
wuerttemberg.de/de/service/presse/pressemitteilung/pid/ausgangsbeschr
aenkungen-fuer-bewohner-von-alten-und-pflegeheimen/.

ECDC. Infection prevention and control and preparedness for COVID-19
in healthcare settings. Third update. ECDC Technical REPORT.
Stockholm: 2020/05/13. Available from:
https://www.ecdc.europa.eu/sites/default/files/documents/Infection-
prevention-control-for-the-care-of-patients-with-2019-nCoV-healthcare-
settings_third-update.pdf.

Dykgraaf SH, Matenge S, Desborough ], Sturgiss E, Dut G, Roberts L, et al.
Protecting Nursing Homes and Long-Term Care Facilities From COVID-19:
A Rapid Review of International Evidence. ] Am Med Dir Assoc. 2021;
22:1969-88. Epub 2021/08/03. doi: 10.1016/j.jamda.2021.07.027 PMID:

34428466.

Heudorf U, Miiller M, Schmehl C, Gasteyer S, Steul K. COVID-19 in long-
term care facilities in Frankfurt am Main, Germany: incidence, case
reports, and lessons learned. GMS Hyg Infect Control. 2020; 15:Doc26.
Epub 2020/11/05. doi: 10.3205/dgkhooo361 PMID: 33214991.

Pfander S. Respiratorische Virusinfektionen: Mechanismen der saisonalen
Ausbreitung. Deutsches Arzteblatt Online. 2020.
doi: 10.3238/PersInfek.2020.09.11.05.

Heudorf U, Gottschalk R, Miiller M, Steul KS. Die SARS-CoV-2-Pandemie
in Altenpflegeheimen: Erkenntnisse und Analysen in Frankfurt am Main
von Marz 2020 bis September 2021. Gesundheitswesen. 2022; 84:176-88.
Epub 2022/03/11. doi: 10.1055/a-1745-8780 PMID: 35276749.

Adelina Comas-Herrera, Joseba Zalakain, Elizabeth Lemmon, David
Henderson, Charles Litwin, Amy T. Hsu, Andrea E. Schmidt, Greg Arling,
Jose-Luis Fernandez. Mortality associated with COVID-19 in care homes:
international evidence. International long term care policy network.
2020/10/14.

114



33

34-

35-

36.

37

38.

39-

40.

41.

42.

Steul K, Heudorf U. Hygiene in Schulen in der Corona-Pandemie -
Erfahrungen mit Hygienebegehungen in Schulen in Frankfurt am Main im
Sommer 2020 und weitere Uberlegungen. Hygiene und Medizin. 2021:D77-
D8s.

Robert Koch Institut. Wiedereréffnung von Bildungseinrichtungen -
Uberlegungen, Entscheidungsgrundlagen und Voraussetzungen. RKI 2020.
Available from:
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2020/19/Art_o03.h
tml.

Anika Bilek. Frische Luft fiir frisches Denken : neue Unterrichtsqualitat in
unseren Klassenrdaumen. ; 2008.

Martin Exner, Peter Walger, Jiirgen Gebel, Ricarda Schmithausen, Axel
Kramer und Steffen Engelhart. Zum Einsatz von dezentralen mobilen
Luftreinigungsgeraten im Rahmen der Pravention von COVID-19.

Moriske HJ. Mobile Luftreiniger in Schulen: Nur im Ausnahmefall sinnvoll.
Empfehlungen des Umweltbundesamtes zum Einsatz von mobilen
Luftreinigern als liftungsunterstiitzende Mafdnahme bei SARS-CoV-2 in
Schulen. 2020/10/22. Available from:
https://www.bzaek.de/fileadmin/PDFs/b/UBA__Empfehlung_mobile_Luft
reiniger_Schulen.pdf.

Heudorf U, Gottschalk R, Walczok A, Tinnemann P, Steul K. Kinder in der
COVID-19 Pandemie und der Offentliche Gesundheitsdienst (OGD) :
Daten und Uberlegungen aus Frankfurt am Main. Bundesgesundheitsblatt
Gesundheitsforschung Gesundheitsschutz. 2021; 64:1559-69. Epub
2021/10/27. doi: 10.1007/800103-021-03445-3 PMID: 34705052.

Levitt M, Zonta F, loannidis JPA. Comparison of pandemic excess
mortality in 2020-2021 across different empirical calculations. Environ Res.
2022; 213:113754. Epub 2022/06/24. doi: 10.1016/j.envres.2022.13754 PMID:

35753371

Robert-Koch Institut. Epidemiologisches Bulletin 14/2020. ; 14.04.2020.
Steul K, Heudorf U, Lang AS, Berres M, Miiller M, Schuster K. Hygiene
und Ausbruchsmanagement in der Corona-Pandemie I. Krankenhauser,

Altenpflegeheime, soziale Einrichtungen, Schulen und Kitas.
Berichtszeitraum FRiihjahr bis Spatsommer 2020. ; 2021.

Arons MM, Hatfield KM, Reddy SC, Kimball A, James A, Jacobs JR, et al.
Presymptomatic SARS-CoV-2 Infections and Transmission in a Skilled
Nursing Facility. N Engl ] Med. 2020; 382:2081-90. Epub 2020/04/24.
doi: 10.1056/NEJMoa2008457 PMID: 32329971.

15



43.

45.

47.

48.

49

50.

Gmehlin CG, Munoz-Price LS. Coronavirus disease 2019 (COVID-19) in
long-term care facilities: A review of epidemiology, clinical presentations,
and containment interventions. Infect Control Hosp Epidemiol. 2022;
43:504-9. Epub 2020/10/26. doi: 10.1017/ice.2020.1292 PMID: 33100245.

Gorges R], Konetzka RT. Staffing Levels and COVID-19 Cases and
Outbreaks in U.S. Nursing Homes. ] Am Geriatr Soc. 2020; 68:2462-6.
Epub 2020/08/28. doi: 10.111/jgs.16787 PMID: 32770832.

Graham NSN, Junghans C, Downes R, Sendall C, Lai H, McKirdy A, et al.
SARS-CoV-2 infection, clinical features and outcome of COVID-19 in
United Kingdom nursing homes. ] Infect. 2020; 81:411—9. Epub 2020/06/03.
doi: 10.1016/j.jinf.2020.05.073 PMID: 32504743.

Gray-Miceli D, Rogowski ], Cordova PB de, Boltz M. A framework for
delivering nursing care to older adults with COVID-19 in nursing homes.
Public Health Nurs. 2021; 38:610-26. Epub 2021/03/14. doi: 10.1111/phn.12885
PMID: 33715193.

McMichael TM, Currie DW, Clark S, Pogosjans S, Kay M, Schwartz NG, et
al. Epidemiology of Covid-19 in a Long-Term Care Facility in King County,
Washington. N Engl ] Med. 2020; 382:2005-11. Epub 2020/03/27.

doi: 10.1056/NEJMoa2005412 PMID: 32220208.

Sanchez GV, Biedron C, Fink LR, Hatfield KM, Polistico JMF, Meyer MP, et
al. Initial and Repeated Point Prevalence Surveys to Inform SARS-CoV-2
Infection Prevention in 26 Skilled Nursing Facilities - Detroit, Michigan,
March-May 2020. MMWR Morb Mortal Wkly Rep. 2020; 69:882-6. Epub
2020/07/10. doi: 10.15585/mmwr.mm6927e1 PMID: 32644985.

Thompson D-C, Barbu M-G, Beiu C, Popa LG, Mihai MM, Berteanu M, et
al. The Impact of COVID-19 Pandemic on Long-Term Care Facilities
Worldwide: An Overview on International Issues. Biomed Res Int. 2020;
2020:8870249. Epub 2020/11/04. doi: 10.1155/2020/8870249 PMID:
33204723.

Haring F. Von der Todesbescheinigung zur Todesursachenstatistik.
Verfahrensablauf in Baden-Wiirttemberg. Statistisches Monatsheft Baden-

Wiirttemberg. 2015:18-22. Available from: https://www.statistik-
bw.de/Service/Veroeff/Monatshefte/PDF/Beitragis_o3_o3.pdf.

16



