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Die Deutsche Gesellschaft fiir Krankenhaushygiene e. V. beantwortet die Fragen des
Bundesverfassungsgerichts im Zusammenhang der beiden Verfahren 1 BvR 971/21
und 1 BvR 1069/21 wie folgt.

Die DGKH nimmt dabei im Wesentlichen Stellung auf der Grundlage der Stellung-
nahmen der ECDC, der WHO und des RKI und ergénzt diese um aktuelle Ergebnisse
von Studien oder weitere Stellungnahmen, wie sie im Literaturverzeichnis aufgelis-
tet sind.

Grundlage sind die Stellungnahmen der ECDC* und der WHO Bericht? sowie die Aus-
fihrungen des RKI (https://www.rki.de/DE/Home/homepage_node.html). Hierbei
wurden nachfolgende Dokumente des RKI verwendet:

- tdglicher Lagebericht vom 15.7.2021 https://www.rki.de/DE/Content/In-
fAZ/N/Neuartiges_Coronavirus/Situationsberichte/Jul_2021/2021-07-15-
de.pdf?__blob=publicationFile

- Epidemiologischer Steckbrief zu SARS-CoV-2 und COVID-19 Stand: 14.7.2021
https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges_Coronavirus/Steckbrief.html

- PCR-Testkapazitaten nutzen fiir Personengruppen ohne Impfmaéglichkeit - Serielles
Screening von Kindern in KiTas und Grundschulen mittels Lolli-Pool-PCR-Testungen
auf SARS-CoV-2 als Teil eines Multikomponenten-Praventionskonzepts
https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges Coronavirus/Steckbrief.html

- Erganzung und aktuelle Einordnung der RKI-Empfehlungen , PraventionsmaRnah-
men in Schulen wiahrend der COVID-19 Pandemie” aus Oktober 2020
https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges_Coronavirus/Praevention-
Schulen_Ergaenzung.html

- Kontaktpersonen-Nachverfolgung bei SARS-CoV-2- Infektionen Stand: 15.7.2021
https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges_Coronavirus/Kontaktper-
son/Management.html

- SARS-CoV-2 Testkriterien fiir Schulen wahrend der COVID-19 Pandemie
https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges_Coronavirus/Kontaktper-
son/Management.html

Fragenkomplex Il Wegfall von Prasenzunterricht und Infektionsgeschehen

Frage 1
a) Wie wird das Risiko von Schiilerinnen und Schiilern verschiedenen Alters ein-
geschitazt, sich selbst mit dem SARS-CoV-2-Virus anzustecken und nach erfolgter
Infektion andere anzustecken (Viruslast, Emission, Immission)?

Die Ubertragung von SARS-CoV-2 auf, von und zwischen Kindern wird durch meh-
rere Faktoren beeinflusst, darunter Art und Schwere der Symptome, Viruslast und
Ausscheidungsdauer des Ausscheiders, Virusvariante, Dauer der Exposition des
Empfangers gegeniiber dem Ausscheider , MaRnahmen zur Einddmmung in Haus-
halt, Schule und Gemeinde Einstellungen und Wirtsfaktoren, die die
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Empfanglichkeit fiir die Infektion, die sich manifestierende Klinik und die Immunan-
twort modulieren kénnen.

Schwere Erkrankungen sind bei Kindern extrem viel seltener, der Tod an Covid-19
ist eine Raritdt. Mehrere Studien deuten darauf hin, dass Kinder méglicherweise
weniger anfallig fiir eine SARS-CoV-2-Infektion sind als Erwachsene.

Jingere Kinder (im Vorschul- und Grundschulalter) scheinen SARS-CoV-2 seltener
zu (ibertragen als Jugendliche und Erwachsene. Als Griinde werden der hohere An-
teil symptomloser Infektionen, die geringere Hustenintensitit bzw. geringerer hier-
bei auftretender Tropfchen- und Aerosolausbreitung bei symptomatischen Verliu-
fen, die geringere KorpergroBe mit entsprechend héherem Abstand zu den emp-
fanglichen Erwachsenen und auch eine moglicherweise geringere Viruslast im Na-
sen-Rachenraum angefiihrt.

Die Daten zur Viruslast bei Kindern sind jedoch uneinheitlich und nicht eindeutig
belegt. Aber auch jiingere Kinder wurden méglicherweise seltener auf SARS-CoV-2
getestet als andere Altersgruppen, wahrend sie in Zeiten der SchulschlieRung auch
weniger Moglichkeiten zur sozialen Durchmischung haben als Jugendliche.

Je dlter die Kinder bzw. Jugendlichen sind, je mehr dhnelt das Ubertragungsrisiko
dem der Erwachsenen. Bei dhnlichen sozialen Mischungsmustern scheint eine Wei-
teriibertragung durch Heranwachsende genauso haufig wie durch Erwachsene in
Haushalten und Gemeinden zu erfolgen.

Mit zunehmender Impfung der erwachsenen Bevolkerung @ndern sich die Alters-
verteilungen der Infizierten. Seit Beginn der Impfung in den EU-/EWR-Landern ha-
ben Kinder einen steigenden Anteil an den wéchentlichen Fallzahlen, wobei der
starkste Anstieg bei den 5- bis 11-Jahrigen zu verzeichnen ist. Dieser Anstieg des
Anteils der gemeldeten Falle bei Kindern diirfte auf eine erhéhte Fallerhebung leich-
ter oder auch asymptomatischer Félle durch vermehrtes Testen zuriickzufiihren
sein.

Dennoch machen Kinder eine Minderheit aller gemeldeten COVID-19-Falle aus. Seit
Marz 2021 sind die Fallmeldequoten bei Kindern im Alter von 16 bis 18 Jahren stér-
ker gestiegen als in anderen Altersgruppen, und diese Altersgruppe weist seither
die héchste Fallmeldungsrate aller Altersgruppen auf, gefolgt von den Raten bei
Kindern im Alter von 12 -15 lahre. Bei den anderen Altersgruppen im Kindesalter
waren die Anstiege weniger steil und/oder begannen spater.

Eine anhaltend hohere Fallerhebung durch vermehrtes Testen in dieser Alters-
gruppe und die weiter steigende Durchimpfungsrate bei Erwachsenen diirften zwei
der Erklarungsfaktoren fiir diese Beobachtung sein.

b) Ist das Ubertragungsrisiko bei einem asymptomatischen Verlauf geringer?
Keine ausreichende Kenntnis.

c) Wie groR ist der Einfluss von Virusmutationen auf das Ansteckungs- und Uber-
tragungsrisiko von Schiilern? Inwiefern unterscheidet sich das Ansteckungs- und
Ubertragungsrisiko bei Schiilern von demjenigen anderer Altersgruppen?

Besorgniserregende Varianten zeigen eine erhéhte Ubertragbarkeit tiber alle Alters-
gruppen hinweg, und es ist daher anzunehmen, dass auch das Ansteckungsrisiko
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wie auch die Infektiositat von Kindern im Vergleich zur Pra-vVOC-Periode wesentlich
hoher sein werden.

Viele der derzeit veréffentlichten wissenschaftlichen Studien wurden vor dem Auf-
kommen von SARS-CoV-2-Varianten wie Alpha (B.1.1.7, erstmals nachgewiesen in
GroRbritannien), und Delta (B.1.617.2, erstmals nachgewiesen in Indien) durchge-
fiihrt. Eine relevante Informationsquelle sind daher wegen des friiheren Auftretens
beider Varianten in England die aktuellen Reports von Public Health England (PHE),
die in wochentlichem Abstand Daten zur Verbreitung der VOC's (variants of concern
bzw. besorgniserregenden Varianten) in England verdffentlichen.

Hiernach kann seit Ende Mai die Dominanz der Delta-VOC fiir ganz England attes-
tiert werden, ohne dass es zu einem Anstieg von Hospitaleinweisungen von Kindern
und Jugendlichen gekommen ist. Anfangliche Informationen aus Schottland lber
eine erhohte Hospitalisierungsrate von Kindern und Jugendlichen mussten im Ver-
lauf korrigiert werden.

Auch die Zahl von Ausbriichen an Grund- und Sekundarschulen mit der neuen Delta-
Variante blieben in England insgesamt niedrig, obwohl sich die Delta-Variante deut-
lich als die dominante Variante erweist.

In den letzten vier Wochen, in denen der rasante Anstieg der Delta-Ausbreitung zu
verzeichnen war, (17. Mai — 13. Juni, KW 20 — KW 23), gab es 181 bestatigte SARS-
CoV-2-Ausbriiche im Zusammenhang mit Grund- und Sekundarschulen, bei denen
mindestens eine Variante in Verbindung gebracht wurde, die liberwiegende Mehr-
zahl (171) davon durch Delta verursacht. Die Zahl von 181 Ausbriichen entspricht
etwa 0,8% aller Schulen. Aktuelle Befiirchtungen einer durch die Delta-Variante ver-
anderten Morbiditdt und Mortalitat bei Kindern lassen sich anhand der bisher vor-
liegenden Erkenntnisse nicht bestatigen. *#

Die relative Pravalenz der SARS-CoV-2-Infektion bei Kindern wird zunehmend von
der Anzahl vollstandig geimpfter Personen in hheren Altersgruppen sowie von zir-
kulierenden VOCs in der allgemeinen Bevélkerung abhéngen.

In England gab es zwischen dem 20. Mai 2021 und dem 7. Juni 2021, einem Zeit-
raum, in dem die Durchfiihrung der Impfung in der Bevélkerung weit fortgeschritten
war und die Delta-Variante bereits die dominierende zirkulierende SARS-CoV-2-Va-
riante war, eine 5-fach hohere SARS-CoV-2-Positivitdts-Rate bei Kindern im Alter
von 5-12 Jahren und jungen Erwachsenen im Alter von 18-24 Jahren im Vergleich zu
denen iiber 65 Jahren. Es wurde die Hypothese aufgestellt, dass diese hoheren Ra-
ten bei jiingeren Menschen eine starkere soziale Durchmischung widerspiegeln, da
Schulen ge6ffnet und Hygienemassnahmen gelockert wurden und gleichzeitig eine
héhere Durchimpfungsrate bei dlteren Altersgruppen bestand.

Bei der derzeitigen gemeinschaftsweiten Ubertragung von SARS-CoV-2-VOCs mit
héherem Ubertragungsrisiko, wie sie fiir die Delta-Variante besteht, sind Anfallig-
keit und Infektiositat von Kindern, Jugendlichen und padagogischen Fachkréften im
Vergleich zur Vor-Delta-Periode wesentlich héher.

Es ist daher wahrscheinlich, dass das Risiko einer SARS-CoV-2-Ubertragung inner-
halb der Schulen auch héher sein wird. Ein entscheidender Unterschied zu
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vorherigen Phasen der Pandemie z. B. unter dem Einfluss der ebenfalls anstecken-
deren Alpha-Variante gegeniiber dem urspriinglichen (Wuhan) Virus ist der hohere
Anteil des vollstandig geimpften Schulpersonals sowie der Erwachsenen im privaten
Umfeld der Kinder und Jugendlichen.

d) Wie hoch ist das Risiko schwerer Krankheitsverldufe oder von Langzeitfolgen
und Entziindungserscheinungen nach erfolgter Ansteckung bei Schiilern verschie-
denen Alters und wie unterscheidet sich dieses Risiko von demjenigen anderer
Altersgruppen?

Die meisten Kinder mit COVID-19 haben leichte Symptome und ein sehr geringes
Hospitalisierungs- und ein noch geringeres Sterberisiko. Insgesamt wenige Kinder
entwickeln eine schwere Atemwegserkrankung und miissen ins Krankenhaus einge-
liefert werden.

Diejenigen Kinder, die hospitalisiert werden miissen oder an schwerwiegenderen
Folgen erkranken, haben oft chronische Grunderkrankungen. Die fiir einen schwe-
ren Verlauf von Covid-19 vorbestehende Vulnerabilitét entspricht in gleicher Weise
derjenigen, die mit schweren Verlaufen anderer Atemwegserkrankungen insbeson-
dere der Influenza assoziiert ist.

Mit Ausnahme des padiatrischen entziindlichen Multisystemsyndrom, das zeitlich
mit SARS-CoV-2 (PIMS-TS) assoziiert ist und tiberwiegend Kinder iiber 10 Jahre be-
trifft, gibt es keine eindeutigen Hinweise auf einen Alters- oder Geschlechtsunter-
schied beim Risiko schwerer Folgen bei Kindern, was im Gegensatz zu der starken
Assoziation zwischen Alter und Geschlecht bei Erwachsenen steht.

Neuere Daten aus GroRbritannien zeigen jedoch, dass es eher nicht-weife Kinder
tiber 10 Jahre mit Vorerkrankungen sind, die von schweren Covid-19-Verldufen be-
troffen sind.

Das péadiatrische entziindliche Multisystemsyndrom, das zeitlich mit SARS-CoV-2
verbunden ist (PIMS-TS), und auch als Multisystem-Entziindungssyndrom bei Kin-
dern (MIS-C) bezeichnet wird, tritt ca. 4-6 Wochen nach mildem COVID-19 bei einer
kleinen Untergruppe von Kindern auf. Die Erkrankung teilt Merkmale mit anderen
padiatrischen entziindlichen Syndromen wie der Kawasaki-Krankheit, dem toxi-
schen Schocksyndrom und dem Makrophagenaktivierungssyndrom.

Postakute Folgen von SARS-CoV-2 (Long-Covid) sind durch anhaltende Symptome
wie Miidigkeit, Atemnot, Brustschmerzen, kognitive Beeintrachtigung und Schlaf-
stérungen gekennzeichnet, die bis zu mehreren Monaten nach der Infektion anhal-
ten. Die genaue Belastung durch COVID-19 und seine Langzeitfolgen in der pédiat-
rischen Bevdlkerung muss jedoch noch ermittelt werden und ist fiir die weitere For-
schung prioritar.

In einer Analyse samtlicher padiatrischer Intensivaufnahmen der Jahre 2015 - 2021
wurden Risikofaktoren fiir schwere Verlaufe von Covid-19 bei Kindern und Jugend-
lichen in England (Alter 0 - 17) ermittelt. ®

Hiernach war im ersten Pandemiejahr eine extrem niedrige Anzahl von Kindern und
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Jugendlichen zu ermitteln, die an einer schweren Verlaufsform von Covid-19 (Inten-
sivaufenthalt bzw. Tod) nach erfolgter SARS-CoV-2-Infektion erkrankten. Typisch fiir
derartige schwere Verldufe von Covid-19 war eine erhéhten Anfalligkeit (Vulnerabi-
litdt) der betroffenen Kinder und Jugendlichen. Kinder und Jugendliche mit schwe-
rer COVID-19-Erkrankung waren élter, eher nicht-weil und hatten Vorerkrankun-
gen (Komorbiditaten), ahnlich den Mustern, die bei Erwachsenen beobachtet wur-
den. Die Muster der Assoziationen zwischen Komorbiditaten und dem Risiko einer
Aufnahme auf eine Intensivstation wegen COVID-19 waren dhnlich wie bei allen
sonstigen Aufnahmen, insbesondere auch wegen Influenza, im Jahr vor der Pande-
mie. Allerdings spielten Komorbiditdten bei COVID-19 einen gréRere Rolle.
Wihrend des ersten Pandemiejahres 2020 gab es in England von 3105 padiatri-
schen Todesfillen jedweder Ursache 61, die positiv auf SARS-CoV-2 getestet wur-
den. Von diesen starben 25 wegen der SARS-CoV-2-Infektion, davon 22 an der
akuten Infektion und drei am sog. padiatrischen entziindlichen Multisystemsyn-
drom, das zeitlich mit SARS-CoV-2 assoziiert ist (PIMS-TS). 99,995% der Kinder und
Jugendlichen mit einem positiven SARS-CoV-2-Test Uberlebten. Die 25 an SARS-
CoV-2 verstorbenen Kinder und Jugendlichen entsprechen einer Sterblichkeitsrate
von 2 Fillen pro 1 Million Kinder (in England leben 12.023.568 Ki/Ju). Kinder tiber
10 Jahre mit asiatischem und schwarzem ethnischen Hintergrund und mit Komorbi-
ditdten waren im Vergleich zu anderen Kindern liberreprasentiert.

In der seit Marz 2020 fortlaufenden deutschlandweiten Erhebung zu hospitalisier-
ten Kindern mit nachgewiesener SARS-CoV-2-Infektion, die gemessen an den nach
IfSG gemeldeten Daten ca. ein Drittel bis zwei Fiinftel aller Falle in Deutschland ab-
bildet, sind mit Stand Juli 2021 im Verlauf der Pandemie etwa 1600 Kinder und Ju-
gendliche mit einer nachgewiesenen SARS-CoV-2-Infektion hospitalisiert gewesen,
davon wurden ca. 80 Patienten auf einer Intensivstation behandelt. Nach den Er-
kenntnissen des Registers wurde mehr als die Hélfte der Félle nicht wegen COVID-
19 hospitalisiert, sondern im Rahmen der Krankenhausaufnahme getestet. Die
Sterblichkeit war bisher sehr gering; nur bei drei Patienten ist davon auszugehen,
dass die SARS-CoV-2-Infektion todesursachlich war (www.dgpi.de).

Frage 2:

2a) Welcher Wirkungszusammenhang besteht zwischen dem allgemeinen Infekti-
onsgeschehen (Inzidenzwerte) und dem Infektionsgeschehen an Schulen?

Insgesamt ist es nur an wenigen Schulen zu Haufungen von SARS-CoV-2-Infektionen
unter Schiilern oder dem Betreuungspersonal (Lehrerschaft und sonstiges Schulper-
sonal) gekommen, Bislang gibt es in Deutschland keinen publizierten Fall eines Ex-
plosiv-Ausbruchs an Schulen (d.h. einem Ausbruch mit einer Vielzahl von Infektio-
nen im gleichen Zeitraum, anders als in Altenheimen oder in der Fleischindustrie —
in Rheda-Wiedenbriick erkrankten im Juni 2020 1400 Mitarbeiter eines Fleischbe-
triebes). In der Regel handelt es sich bei Infektionshaufungen in Schulen nach An-
gaben von Gesundheitsamtern um durchschnittlich 2 -5 Félle, die als Ausbruch cha-
rakterisiert werden. Der Begriff Ausbruch assoziiert in der allgemeinen Wahrneh-
mung jedoch eine deutlich héhere Fallzahl, was dann wiederum versténdlicher-
weise bei Eltern zu erhéhter Sorge um die Sicherheit ihrer Kinder fiihrt.
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Auch bei geringeren Haufungen fehlt es an strukturierten Ausbruchsanalysen, die
durch eine systematische Untersuchung die konkreten Ursachen der Infektionen
und deren Ubertragungsorte bzw. —wege hitten erfassen kénnen. Entsprechend
sind Haufungen von SARS-CoV-2-Infektionen innerhalb von Schulen schwer zu be-
urteilen, insbesondere wenn gleichzeitig Ubertragungen in der Bevilkerung der je-
weiligen Stadt bzw. des Landkreises andauern.

Die seitens der zustandigen Gesundheitsamter durchgefiihrten Kontaktnachverfol-
gungen haben nach den uns vorliegenden Informationen eher Belege dafiir gefun-
den, dass die Infektionen mehrheitlich auRerhalb der Schule im privaten Umfeld er-
worben wurden. Sekundarinfektionen in der schulischen Umgebung treten mit gro-
Rerer Wahrscheinlichkeit auf, wenn der Indexfall ein Lehrer ist bei ansonsten glei-
chen anderen Faktoren.

Bildungspersonal und Erwachsene in schulischen Einrichtungen scheinen nach An-
gaben der STIKO im Vergleich zur Allgemeinbevoélkerung kein erhdhtes Risiko fiir
schweres COVID-19 zu haben, jedoch sollten weiterhin geeignete MaRnahmen, ein-
schlieRlich einer vollstandigen Impfung, ergriffen werden, um die Wahrscheinlich-
keit einer Infektion von Mitarbeitern in Bildungseinrichtungen zu minimieren.

2b) Wie hoch wird der Einfluss von Prdsenzunterricht an Schulen (Regelbetrieb
sowie Wechselunterricht) auf das allgemeine Infektionsgeschehen bei Einhaltung
der geltenden Schutz- und Hygienekonzepte und bei wéchentlich zweimaliger Te-
stung von Schiilern und Lehrern eingeschitzt, und welche Bedeutung kommt
demnach dem Wegfall von Prasenzunterricht als einem ,,Baustein” der ,Bundes-
notbremse” fiir die Eindammung von Infektionen zu?

In der aktuellen Bewertung der Erkenntnisse auf Basis publizierter Daten liberwie-
gen zwar die Daten zur geringeren Rolle von Kindern und Jugendlichen in der Pan-
demie-Dynamik, aber die konsequente Durchfiihrung von Prasenzunterricht in of-
fenen Schulen wird immer wieder auch mit konkret dokumentierten Infektions-
tibertragungen bzw. Ausbriichen assoziiert.

Zahlreiche aktuelle Untersuchungen zeigen aber, dass mit der Implementierung von
Hygiene-MaRnahmenbiindel das innerschulische Infektionsrisiko soweit gesenkt
werden kann, dass Prasenzunterricht ohne ein im Vergleich zum privaten Umfeld
erhdhtes Ubertragungsrisiko aufrecht erhalten werden kann.

So gab es in den USA das komplette Spektrum von vollstandig offenen Schulen ohne
jegliche KontrollmaRnahmen bis hin zu kompletten SchulschlieBungen. Die Effekte
des Prasenzunterrichts auf die SARS-CoV-2 Ubertragung zu analysieren, hat sich als
diffizil erwiesen, da eine Nachverfolgung der konkreten Infektionswege sehr auf-
wandig ist und zusatzlich eine sorgfaltige Anamnese und Testung (ggfls. rtPCR plus
Serologie) in Hinblick auf die Ubertragung in den Haushalten der Kinder und Jugend-
lichen voraussetzt.

Zum Verhiltnis von innerschulischen Infektionen und dem Risiko der Ubertragung
in den privaten Haushalten konnte in einem groRR angelegten USA-weitem Survey
nachgewiesen werden, dass schulbasierte HygieneschutzmaBBnahmen mit einer sig-
nifikanten Verringerung des Risikos der Ubertragung in den Haushalten verbunden
sind.
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Zu den generell empfohlenen innerschulischen Hygienekonzepten an amerikani-
schen Schulen gehdrten folgende 14 MaRnahmen, die allerdings in erheblich unter-
schiedlichem MaR umgesetzt wurden. 1. Masken fiir Schiiler, 2. Masken fiir Lehrer,
3. kontrollierter Schulzutritt fiir Eltern und Gaste, 4. Ermoglichung von Abstands-
wahrung, 5. stabile Kleingruppen, 6. Reduktion der Klassengrofe, 7. keine gemein-
same Nutzung von Unterrichtsmaterialien, 8. tagliche Symptomkontrolle, 9. stabile
Lehrerzuordnung, 10. keine auRerschulischen Sonderaktivitaten, 11. SchlieBung der
Cafeteria, 12. Schutzwénde zwischen Tischen, 13. geschlossene Spiel- und Sport-
platze, 14. Empfehlungen zum outdoor-Verhalten.

In dieser systematischen Untersuchung des Zusammenhangs von Prasenzunterricht
und SARS-CoV-2-Infektionsrisiko in den Haushalten der Schiiler konnte eine enge
Korrelation mit der Zahl und der Qualitat der Hygieneschutzmassnahmen innerhalb
der Schulen gefunden werden. Wenn sieben oder mehr von 14 Hygieneschutzmass-
nahmen eingehalten wurden, konnte ein Zusammenhang von Prdsenzunterricht
und Infektionsrisiko in den Haushalten nicht mehr nachgewiesen werden. Inner-
schulisches und privates Infektionsrisiko waren nicht mehr unterscheidbar.

Bei Lehrern war die Arbeit auRerhalb des Hauses mit einem Anstieg von SARS-CoV-
2-Infektionen verbunden, aber dieser Zusammenhang ist dhnlich wie in anderen Be-
rufen (z. B. Gesundheitswesen oder Biiroarbeit). Obwohl der Prasenzunterricht mit
dem COVID-19-Risiko des Haushalts verbunden ist, kann dieses Risiko wahrschein-
lich mit ordnungsgemiR umgesetzten schulischen Risikominderungsmalnahmen
kontrolliert werden. Die Autoren schlussfolgern, dass Prasenzunterricht mit einer
erhohten Rate an Infektionen einhergeht, dass die Rate aber erfolgreich mittels ein-
facher MaRnahmen gesenkt werden kann. Die Verbreitung von SARS-CoV-2 in Schu-
len kann deutlich begrenzt werden, wenn geeignete Hygiene-Malnahmen zur Ein-
dammung getroffen werden.®

Im Zusammenhang mit der aktuell zirkulierenden Delta-Variante und der Tatsache,
dass Kinder bis Herbst 2021 die groRte ungeimpfte Bevolkerungsgruppe in der EU
sein werden, ist es wichtig sicherzustellen, dass geeignete MalRnahmen zur Einddm-
mung der Ubertragungen in Schulen getroffen werden. Hierzu braucht es ein hohes
MaR an Vorbereitung im Bildungssystem, um die Wahrscheinlichkeit einer Ubertra-
gung von SARS-CoV-2 bei Schiilern und Mitarbeitern zu minimieren.

Nach Einschdtzung der ECDC sollten in schulischen Einrichtungen implementierte
MaRnahmen an das AusmaR der kommunalen bzw. regionalen SARS-CoV-2-Uber-
tragungen, an das Bildungsumfeld und die Altersgruppe angepasst werden. Bei der
Umsetzung von Mafnahmen sollte auch beriicksichtigt werden, dass die Notwen-
digkeit, eine Ubertragung zu verhiiten, mit der Notwendigkeit, Kindern ein optima-
les Lern- und soziales Umfeld zu bieten, in Einklang gebracht werden muss.

Empfehlenswert sind Kombinationen mehrerer physischer Distanzierungs- und Hy-
gienemaBnahmen, da hierdurch die Méglichkeit einer SARS-CoV-2-Ubertragung in
schulischen Umgebungen erheblich reduziert werden kann.

HygieneschutzmaRnahmen, die in schulischen Umgebungen in Betracht gezogen
werden sollten, umfassen die Vermeidung von Menschenansammlungen (Abstande
im Klassenraum, gestaffelte Ankunftszeiten, Absage bestimmter Indoor-Aktivita-
ten), insbesondere in élteren Altersgruppen, sowie HygienemaRnahmen zur
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Minimierung von Ubertragungen (Handewaschen, Husten- und Nies-Etikette, Um-
gebungs-Reinigung, Beliiftung, Gesichtsmasken unter bestimmten Umstanden und
fiir bestimmte Altersgruppen). Die MaRnahmen sollten unter Beriicksichtigung der
Altersgruppen und der Auswirkungen der MaRnahmen auf das Lernen und die psy-
chosoziale Entwicklung durchgefiihrt werden.

Es ist wichtig, dass zusatzliche Teststrategien fiir Bildungseinrichtungen entwickelt
werden, die auf die rechtzeitige Testung symptomatischer Félle abzielen, um die
Isolierung der Fdlle sowie die Riickverfolgung und Quarantdne ihrer Kontaktperso-
nen sicherzustellen. Wenn positive Falle festgestellt werden, sollte die Schule infor-
miert werden, eine Kontaktverfolgung z. B. durch einen Hygienebeauftragten in den
Schulen gemaR den lokalen Richtlinien eingeleitet werden und eine Kommunikation
mit und das Testen von engen Kontakten, idealerweise mit Antigen-Schnelltests, in
Betracht gezogen werden.

RegelmaRiges Testen im Sinne von Screening-Tests durch sog. Antigen-Schnelltests
bei asymptomatischen Schiilern und Personen des Lehr- und Schulpersonals sind
nur dann sinnvoll, wenn die Tests engmaschig, d. h. mindestens 2 x woéchentlich
erfolgen, um die geringe Sensitivitat durch engere Testabstande zu kompensieren.

Die Aktivitdten zur Risikokommunikation sollten sich auf die drei wichtigsten Inte-
ressengruppen in Schulen konzentrieren:

- Personal;
- Eltern/Betreuer; und
- Schiiler.

Die Botschaften sollten die Notwendigkeit der fortgesetzten Einhaltung von Praven-
tivmaRnahmen in den Schulen hervorheben und gleichzeitig anerkennen, dass es
grundsatzlich zu Ausbriichen kommen kann und voriibergehende, ortlich begrenzte
SchulschlieRungen  als  letztes  Mittel  erforderlich  sein  kdnnen.
Die Botschaften sollten die Notwendigkeit betonen, dass es festgelegte Regeln fiir
Sicherheit und Gesundheitsschutz am Arbeitsplatz gibt, die auch fiir Arbeitsplatze
in Bildungseinrichtungen gelten. Arbeitgeber sollten eine Gefdhrdungsbeurteilung
am Arbeitsplatz durchfiihren und PraventivmaRnahmen zum Schutz der Arbeitneh-
mer in Bildungseinrichtungen festlegen. Dies umfasst psychosoziale Risiken und alle
Anderungen an zuvor festgelegten PraventivmaRnahmen, die durch Hygieneschutz-
maRnahmen zur Verhinderung der Ubertragung von SARS-CoV-2 verursacht wer-
den.

Es gibt relativ wenige Studien, die die Wirksamkeit von nicht-pharmazeutischen In-
terventionen (NPIs) im schulischen Umfeld belegen. Allerdings zeichnen sich erste
Hinweise ab. Eine Modellstudie bewertete die Risiken eines positiven COVID-19-
Tests bei Mitgliedern von Haushalten, in denen ein Kind eine Vollzeitschulung vor
Ort hatte. Das Risiko konnte leicht durch die Einfiihrung von NPI-MaRnahmen an
Schulen gemindert werden. Die Studie schatzte, dass einfache MaRRnahmen wie die
Verwendung von Gesichtsmasken, eingeschrdankter Schulzugang, tdgliche Symp-
tomkontrolle, reduzierte KlassengroRe und Absage auBerschulischer Aktivitaten
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eine dosisabhadngige Wirkung auf die Verringerung des Risikos von SARS-CoV-2-po-
sitiven Test-Ergebnissen in den Haushalten der Kinder hatten.

Bemerkenswerterweise war jede MaRnahme mit einer 7 %igen Verringerung des
Risikos eines positiven SARS-CoV-2-Tests verbunden, wobei die tigliche Symptom-
kontrolle mit einer groReren Risikoreduktion verbunden war als die durchschnittli-
che Malnahme. Kérperliche Barrieren und Teilzeitbeschulung waren nicht mit sig-
nifikanten Rickgdangen verbunden.

Eine Preprint-Modellierungsstudie aus den Niederlanden legte nahe, dass ein zwei-
mal wochentliches Screening von Schiilern und Lehrern in Sekundarschulen die In-
fektionsraten in dieser Umgebung wirksam senken kénnte.

In einer aktuellen Querschnittsanalyse wurden PraventionsmaRnahmen auf Schul-
ebene in Georgia, USA, untersucht. Nach Anpassung an die Ubertragungsrate in der
Gemeinde war die COVID-19-Inzidenz in Schulen, in denen Lehrer und Mitarbeiter
Masken tragen mussten, um 37 % niedriger, und in Schulen, die an der Verbesse-
rung der Beliiftung arbeiteten, um 39 % niedriger. Das Studiendesign, das keine
Riickschliisse auf kausale Zusammenhéange zulieR, konnte jedoch die Einhaltung der
Maskennutzung nicht klaren und verlieR sich auf die Selbstanzeige von COVID-19-
Fillen.’

In jingster Zeit wird intensiv Giber MaRnahmen zur Verbesserung der Liiftung in
Klassenzimmern und anderen Schulrdumen diskutiert. Insbesondere wird von der
Implementierung von mobilen Luftreinigungsgeraten (MLRG) ein zusatzlicher Effekt
auf die Reduktion des Ubertragungsrisikos erwartet.

Das Umweltbundesamt hat sich hierzu am 12. 07. 2021 geduRert.
(https://www.umweltbundesamt.de/themen/lueftung-lueftungsanlagen-mobile-
luftreiniger-an)

Da die wesentliche Ubertragung von SARS-CoV-2 im Nahbereich erfolgt und das Ri-
siko einer Ubertragung im Fernbereich entscheidend von Verdiinnungseffekten
durch Frischluftzufuhr abhangt, kénnen mobile Luftreinigungsgerate nur unter spe-
ziellen Bedingungen sinnvoll sein. Fiir den innerschulischen Bereich sind sie aus ver-
schiedenen Griinden aus Sicht der DGKH nur bedingt geeignet:

1. MLRG ersetzen keine MaBnahme, die das Ubertragungsrisiko im Nahbe-
reich reduziert.

2. Sie fiihren weder zu einer erhéhten Frischluftzufuhr noch sorgen sie fiir die
Abfuhr von verbrauchter Luft, angereichertem CO2, erhdhter Feuchtigkeit
oder anderen Ausdiinstungen in der Innenraumluft.

3. MLRG sind nach Ergebnissen experimenteller Untersuchungen nicht wir-

kungsvoller in der Virenelimination als die Kombination aus Masken und
Frischluftzufuhr.
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4. MLRG sind bei adaquater Reinigungsleistung bislang in der Mehrzahl inak-
zeptabel laut (> 35 dB) und verursachen Luftstrémungen, die zu Verdriftun-
gen potentiell virushaltiger Aerosole in Sitzhéhe der Schulkinder fiihren

kdnnen.

5. Die Bedeutung derartiger Verdriftungen ist nicht ausreichend untersucht.
Die Luftansaugung im Klassenraum wirkt der natiirlichen Thermik entge-
gen, der zufolge virushaltige Aerosole zur Decke steigen.

Eine Verbesserung der Innenraumluft in Klassenzimmern und anderen Schulrdumen
kann nur durch Konzepte einer verbesserten Frischluftzufuhr erreicht werden. Hier
sind Optimierungen der Fensteréffnungen und die Implementierung von z. B. Ober-
licht-Ventilatoren zur Verbesserung der Abluft sinnvoll und stellen eine nachhalti-
gere Losung dar. Innenrdume, die ausreichend gut durch Fenster beliiftet werden
kénnen, bendtigen keine technischen Installationen.

Innerschulische Raume, die nicht beliiftet werden kénnen, sollten in Ubereinstim-
mung mit der Mitteilung des Umweltbundesamtes (UBA) nicht fiir Unterrichtszwe-
cke genutzt werden.

Die Aufstellung von MLRG férdert ein falsches Sicherheitsempfinden und ist mit der
Gefahrverbunden, dass die etablierten Hygieneschutzkonzepte vernachlassigt wer-
den.

Das MLRG-Konzept ist weder nachhaltig noch sind Folgekosten durch komplexe
Wartungserfordernisse und mégliche Reparaturen gesichert.

Es fehlt derzeit ein Zertifizierungskonzept mit einheitlichen Qualitdtsstandards, wie
es in Deutschland seit Jahrzehnten fiir die Zulassung von Desinfektionsmitteln exis-
tiert.

Die Verbesserung des Liiftungskonzeptes durch technische Anderungen an den
Fenster6ffnungen und den Einbau von Abluftventilatoren ist aus Sicht der DGKH
eine nachhaltige und kostengiinstige MaRRnahme, die ggfls. noch vor dem Schulbe-
ginn im Herbst realisiert werden kann.

2 c) Welche Bedeutung hat hierbei die Schwelle einer Sieben-Tage-Inzidenz von
165 und von 1007?

Der Stellenwert der 7-Tage-Inzidenz wird an Bedeutung verlieren, weil mit steigen-
der Impfquote ein Zusammenhang mit Daten einer moglichen Uberlastung des Ge-
sundheitssystems immer unwahrscheinlicher wird. Bereits im Zuge der dritten
Welle war erkennbar, dass es sich bei der 7-Tage-Inzidenz um einen Mittelwert han-
delt, der bei zunehmender heterogener Differenzierung des Infektionsgeschehens
die Realitdt nicht mehr adidquat wiederspiegelt und entsprechende gezielte MaB-
nahmen eher verhindert als erméglicht. So zeigten soziodemografische Untersu-
chungen erhebliche Unterschiede einzelner Stadteile in verschiedenen Stadten in
Abhangigkeit von der Bevélkerungsstruktur. Mit zunehmender Impfquote wird sich
das Infektionsgeschehen auf jiingere Altersgruppen verlagern. Dieser Effekt wird
durch uneinheitliche Teststrategien noch verstarkt, weil durch Screeningtests von
asymptomatischen Personen scheinbar eine Zunahme der Infektionsraten

fir Krankenhaushygiene e.V.
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festgestellt wird, die defacto aber nur den Anteil bislang nicht detektierter Infekti-
onen (Dunkelfeld) verringern. Der Riickgang der Hospitaleinweisungen und insbe-
sondere der Todesfille wird aber wesentlich durch die Impfraten der dlteren Bevol-
kerungsanteile hervorgerufen und durch héhere Infektionsraten bei Jiingeren nicht
antagonisiert.

2 d) Wie unterscheidet sich der Einfluss von im Regelbetrieb oder im Rahmen von
Wechselunterricht gedffneten Schulen auf das Infektionsgeschehen von dem Ein-
fluss anderer Bereiche, in denen sich - wie insbesondere im Berufsleben - Men-
schen in geschlossenen Rdumen aufhalten?

Diese Frage ist bislang nur unzureichend untersucht. Hierbei spielen auch die Fak-
toren wie harte kérperliche Arbeit mit hoher Atemfrequenz und hohem Atemvolu-
men sowie Umluftbetrieb, wie es z. B. in der Fleischindustrie in den Grobzerlegebe-
reichen gegeben ist, eine wesentliche Rolle. Ebenso wie im Krankenhaus missen
diese Bereiche aufrecht erhalten bleiben, wobei es insbesondere durch Tragen von
Masken, Abstandswahrung und Liiften sowie Screening der Mitarbeiter durch re-
gelmaRiges Testen gelungen ist, eine niedrige Inzidenz sicher zu stellen.

2 e) Gibt es weitere Méglichkeiten, um den Einfluss gedffneter Schulen auf das
Infektionsgeschehen zuverldssig zu verringern?

Hierzu zdhlen

- Impfung der Lehrer, Eltern und weiterer dlterer Kontaktpersonen zur Vermeidung
von Kontaktinfektionen sowie Impfen von Jugendlichen mit Risikofaktoren entspre-
chend STIKO Empfehlung

- Sicheres Tragen von Masken in Schulen in Fallen hoher Ubertragungsraten in der
kommunalen Umgebung oder im Kontext eines innerschulischen Ausbruchsgesche-
hens

- Screening von Schiilern durch PCR —Test (bei Grundschiilern in NRW Lolli- Test, das
sind Pool-Test auf PCR-Basis) bzw. PoC-Teste (Point of Care Tests = PCR-Schnell-
tests)

- Einfache und nachhaltige Liftungskonzepte (keine Indikation fiir die Aufstellung
mobiler Luftreinigungsgerate)

- Handewaschen und Desinfektion viel beriihrter Flachen, in besonderen Fallen
(fehlende oder unzureichende Handewasch-Moglichkeiten) Handedesinfektion bei
Kindern unter Supervision durch Betreuungspersonen

- Verhaltenstraining von Schiilern zur Husten und Niesetikette, Vermeiden von Bril-
len und Schreien

- Abstandswahrung durch betrieblich-organisatorische MaRnahmen wie Kohortie-
rung von Klassen und Gruppen

- Distanzierung durch Erweiterung der Abstande zwischen Tischen und Stiihlen
- Reduktion der KlassengroRe

- Unterschiedliche Ankunftszeiten in Schulen und Kantinen
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- Unterricht im Freien etc. wo méglich

- Regeln fiir das auBerschulische Verhalten im offentlichen Nahverkehr und im pri-
vaten Umfeld

2 f) Wann und wie hitten entsprechende MaRnahmen gegebenenfalls umgesetzt
werden kénnen?

Frithestens ab April 2020 — sowie zusétzlich ab Beginn der Impfempfehlung fiir Leh-
rer.

Die wichtigsten Erkenntnisse iiber die Ubertragungsrisiken bei Kindern und Jugend-
lichen und die MaBnahmen zur Vermeidung bzw. Minimierung von Ansteckungen
innerhalb von Schulen lagen zum Ende der ersten Welle mit Beginn des Sommers
2020 vor. Sie waren Grundlage fiir zwei umfassende Analysen des damaligen Kennt-
nisstandes und eine Darstellung eines konkreten MaRnahmenkataloges zum Infek-
tionsschutz an Schulen und Gemeinschaftseinrichtungen (insbesondere Kitas) der
Deutschen Gesellschaft fiir Krankenhaushygiene (DGKH) zusammen mit den padi-
atrischen Fachgesellschaften, insbesondere der Deutschen Gesellschaft fir Péadiat-
rische Infektiologie (DGPI) vom Mai und August 2020.%°

In einem Update vom Januar 2021 haben die beiden Fachgesellschaften die Inten-
sivierung der Hygienekonzepte durch Ergénzungen und Prazisierungen aufgrund
der Pandemieentwicklung und neuer Kenntnisse tiber das Risiko fiir Kinder und Ju-
gendliche aktualisiert. Es hiel3 dort:

,Folgende ergénzenden MafSnahmen zur weiteren Verbesserung der Hygienekon-
zepte und zur Beseitigung mdglicher Schwachstellen sind nétig und umsetzbar: Im-
plementierung eines strukturierten Ausbruchsmanagements unter Einbeziehung des
értlichen Gesundheitsamtes, der Schulleitung, des schulischen Hygienebeauftragten
(siehe unten), weiterer Personen aus der Elternschaft und ggfs. externer Experten
aus Hygiene, virologischer Diagnostik und Betriebsmedizin. Einberufung dieses Aus-
bruchs-Teams im Falle von Infektionshdufungen mit dem Ziel, Ubertragungswege zu
analysieren, Schwachstellen zu erkennen, Vorschldge zur Abhilfe zu entwickeln, das
Ausmaf von Quarantdneanordnungen zu bestimmen und gleichzeitige Testkon-
zepte zu gestalten.

» Konsequente Einhaltung der Maskenpflicht aller Schiilerinnen und Schiler wéh-
rend des Unterrichts (https://dgpi.de/covid19-masken-stand-10-11-2020/) jenseits
des Grundschulalters bei gleichzeitiger Maskenpflicht fur Lehr- und Betreuungsper-
sonal; dadurch kénnen Quarantinemafnahmen auf die unmittelbar benachbart sit-
zenden Schiilerinnen und Schiiler begrenzt werden. Wenn Lehrerinnen und Lehrer
und Schiilerinnen und Schiiler ab 10 Jahre auch an ihrem Platz einen Mund-Nasen-
Schutz (MNS) oder Mund-Nasenbedeckungen (MNB) tragen, gelten sie nicht als Kon-
taktpersonen der Kategorie 1, wenn in ihrer Klasse ein Infektionsfall auftritt. Selbst-
verstdndlich benétigen die Kinder und Jugendlichen auch maskenfreie Zeiten, z.B. in
der Pause auferhalb des Klassenraums oder wdhrend der Stofliiftung.

e MINS und MNB als ausreichende Schutzmafinahme,; die Implementierung einer
Pflicht zum Tragen von FFP2-Masken fiihrt nicht zu einer Verbesserung des
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Infektionsschutzes1 und kann nicht als Kriterium fir oder gegen eine Quarantdne-
anordnung verwendet werden.

e Etablierung von Konzepten flir Screening-Testungen auf SARS-CoV-2 zur Aus-
bruchsanalyse sowie zur besseren Surveillance in den einzelnen Einrichtungen, aber
auch im regionalen Kontext.

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

e Schaffung konstanter Personengruppen mit begrenzter Gruppenstdrkedurch ge-
eignete Konzentrierung von Klassenverbdnden einschl. Hortbetreuung und Mensa-
betrieb.

e Gesplitterter Prdsenzunterricht im Wechsel zu Online-Angeboten fiir die Schulklas-
senab 14

Jahre, mindestens aber ab 16 Jahre.

» Ausweitung des Raumangebotes durch Nutzung nahgelegener ungenutzter Réum-
lichkeiten zu Unterrichtszwecken. Hier sind kreative Konzepte einer intelligenten
Nutzung zu entwickeln, durch die personalintensive Mehrfachbelastungen der Leh-
rerschaft vermieden werden kénnen.

» Einbeziehung der Schulwege, des 6ffentlichen Nahverkehrs und weiterer Verkehrs-
angebote in ein integriertes Hygienekonzept, durch das auch die Wege von und zur
Schule sicherer werden.

e Intensive Aufkldrung der Lehrerschaft und des weiteren Betreuungspersonals iber
die Risiken von Ansteckungen im privaten Umfeld, dem gréfiten Treiber in der mo-
mentanen 2. Welle, aber auch in Pausenzeiten (z.B. Lehrerzimmer). Nutzung des von
der DGKH herausgegeben ,Corona-Knigges”, der die Schutzkonzepte im privaten
Umfeld verstédndlich und alltagstauglich formuliert.t°

2 g) Dient der Wegfall von Prisenzunterricht aus fachwissenschaftlicher Sicht im
Schwerpunkt dem Schutz der Schiiler selbst oder vorwiegend dem Schutz anderer
Bevdlkerungsgruppen?

Vorwiegend dem Schutz anderer vulnerabler Bevdlkerungsgruppen, da bei Kindern
und Jugendlichen in der Regel nur asymptomatische oder milde Verldufe resultieren
und die Hospitalisierungsrate entsprechend sehr niedrig ist.

Kinder und Jugendliche, die von schweren Verldaufen einer SARS-CoV-2-Infektion be-
droht sind, haben Risiken, die sie auch unabhangig von SARS-CoV-2 vulnerabel fiir
andere Atemwegsinfektionen wie z. B. der Influenza machen. Insofern ist der be-
sondere Schutz dieser Kinder und Jugendlichen mit Vorerkrankungen eine Heraus-
forderung, die auch unabhingig von der aktuellen Pandemie besteht. Die Bedro-
hung durch ein sog. Long-Covid kann zum gegenwartigen Zeitpunkt weder quanti-
tativ noch qualitativ beschrieben werden, weil grundlegende Daten zum Ausmal
und zur Dauer dieser moglichen Spatkomplikation fehlen.

Frage 3.
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3 a) Wie ist die Bedeutung des Wegfalls von Prdsenzunterricht fiir die Einddam-
mung des Infektionsgeschehens und die Funktionsfihigkeit des Gesundheitssys-
tems bei zunehmender Immunisierung der Bevdlkerung einzuschétzen?

Auch in der Vergangenheit haben viele Untersuchungen zeigen kénnen, dass ein
Infektionsgeschehen innerhalb von Schulen durch ein Biindel von Hygiene-Schutz-
maRnahmen effektiv kontrolliert werden kann. Das Risiko hat sich durch verbes-
serte Schutzkonzepte und insbesondere durch die steigenden Impfraten des schu-
lischen Betreuungspersonals und der Erwachsenen im privaten Umfeld der Kinder
und Jugendlichen erheblich minimiert. Der Wegfall des Prasenzunterrichtes als ei-
genstandige MaRnahme zur Verhinderung innerschulischer SARS-CoV-2-Ubertra-
gungen relativiert sich somit immer starker. Es kann erwartet werden, dass Schulen
bei weitgehender Impfung des Betreuungspersonals und unter Einhaltung der etab-
lierten Hygienekonzepte fiir Kinder und Jugendliche sicherere Orte als deren priva-
tes Umfeld werden.

Frage 4.

4 a) Inwiefern ist das Verbot von Prasenzunterricht zur Einddmmung des Infekti-
onsgeschehen besser geeignet als die Durchfiihrung von Prdsenz- oder Wechsel-
unterricht unter Einhaltung der geltenden Schutz- und Hygienekonzepte und bei
einer wochentlich zweimaligen Testung von Schiilern und Lehrern?

Die Durchfiihrung von Prasenzunterricht unter Einhaltung der geltenden Schutz-
und Hygienekonzepte und bei einer wéchentlich zweimaligen Testung von Schiilern
und Lehrern neben den oben genannten MaBBnahmen bedingt ein sehr hohes Mal}
an Sicherheit, weswegen alle Anstrengungen in die Aufrechterhaltung eines siche-
ren Schulbetriebes als geschiitztes Umfeld gesteckt werden sollten. Hierdurch kann
u.a. erreicht werden, dass Schiiler in diesem geschiitzten Umfeld moglicherweise
besser geschiitzt sind als bei dem unkontrollierten Treffen auRerhalb der Schule bei
Wegfall des Prasenzunterrichtes. Vorteile eines Wechselunterrichts sind dagegen
nicht zu sehen.

4 b) Wie ist die Wirksamkeit der Pflicht zur wochentlich zweimaligen Testung von
Schiilern und Lehrern im Hinblick auf die Eindammung des Infektionsgeschehens
einzuschitzen?

Sie schaffen hohe Transparenz in die Erkennung, Erfassung von Ausscheidern und
nachfolgend von Kontaktpersonen und erhéhen auch die Sensibilitat fiir die Risiken
der Erkrankung und der Bedeutung von Hygienemassnahmen durch die Testung:
Dies fiihrt zu dem sog. Hawthorne Effekt, der beinhaltet, dass das Verhalten unter
Beobachtung in der Regel zur besseren Einhaltung von Regeln fiihrt.

4 c ) Wie hoch ist dabei das Risiko von falsch positiven oder negativen Testergeb-
nissen?

Je niedriger die Inzidenz in der jeweiligen Bevolkerung ist, umso hdher steigt das
Risiko falsch positiver Testergebnisse. Hierzu hat sich das RKI im Detail geduRert.
Siehe hierzu den RKI Bericht. (https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Ar-
chiv/2021/Ausgaben/17 21.pdf? blob=publicationFile) Hierin wird seitens des
RKI ausgefiihrt:

it der

AWME

DI G
K

Deutsche Gesellschaft
fur Krankenhaushygiene e V. DGKH

Geschaftsstelle
Joachimsthaler Strafle 10
10719 Berlin
| Teleton +49 30

!|-h: +49 30

| E-Mail info akiankenhaushygiene.de

Vorstand

Prasident
Prof. Dr. Martin Exner, Bonn

| 1. Vizeprasident, stellvertretender
Schatzmeister und Koordinator fir
Internationale Beziehungen

| Prof. Di. Walter Popp, Dortmund

2. Vizeprasident
Prof. Dn. Lulz Jatzwauk, Dresden

Schatzmeisterin
Dr. Friederike Lemm, Bochum

verantwortficher fir
| Offentlichkeitsarbeit
Dr. Peter Walger, Bonn

Amtsgericht Berlin Charlottenburg
Registernummer VR 34473 B

Str-Nr. 27/663/63141

uiD DE183129654

| Bankverbindung
Weberbank Berlin
IBAN  DES2101201006106852044
BIC WELADEDTWEE

Internet
www.kiankenhaushygiene de



Deutsche Gesellschaft|
fiir Krankenhaushygiene e.v. [ D G

Mitglied in der Atheitsgemeinschaft der K

Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaflen
AWMF

»Im Hinblick auf das angestrebte Ziel, die Senkung der Reproduktionszahl auf Werte
< 1, ist aber unbedingt zu beachten, dass bestehende MafZnahmen (AHA+L-Regel)
und Kontaktreduktion auch bei ergénzender Testung nicht vernachldssigt werden
dirfen. Ein negatives Ergebnis im Antigentest schliefit eine Infektion nicht aus, ins-
besondere wenn eine niedrige Viruslast vorliegt, wie z. B. in der Inkubationsphase
kurz nach erfolgter Infektion oder ab der zweiten Woche nach Symptombeginn. Dies
ist bei der Festlegung von Einsatzgebieten und bei der Interpretation negativer Er-
gebnisse zu bericksichtigen. Dies gilt insbesondere in Situationen, bei denen ein
falsch negatives Ergebnis gravierende Konsequenzen nach sich ziehen kénnte. Ein
zusdtzlicher, engmaschig serieller Einsatz von sensitiven Antigentests in Kitas, Schu-
len, weiteren Bildungseinrichtungen und betrieblichen Kontexten (Unternehmen),
ergdnzt durch freiwillige Schnell- und Selbsttests ist jedoch geeignet, Infektionser-
eignisse zu verringern und den Lebensbereich Familie, Bildung und Beruf sicherer zu
machen.

Aktuell werden in Modellprojekten die Praktikabilitdt des Einsatzes von Antigentests
und ihr Zusatznutzen im Rahmen der Offnung von z. B. Kultureinrichtungen (etwa
Theater oder Konzerte) gepriift. Allerdings ist bei dieser Anwendung darauf hinzu-
weisen, dass dies eine stabile (niedrige) Inzidenz voraussetzt und ein negativer Test
nicht dazu fiithren darf, auf die konsequente Einhaltung der AHA+L-Regeln zu ver-
zichten.*!

Das RKI fasst in einer Faktenbox den aktuellen Kenntnisstand zusammen:
- Symptomatische Personen bediirfen einer Testung mittels PCR. Nur PCR-be-

stdtigte Fdlle gehen in die Inzidenzberechnung des RKI ein.

- Ein negatives Antigentestergebnis schliefsit (sowohl bei symptomatischen
als auch symptomlosen Personen) eine SARS-CoV-2-Infektion und auch Kon-
tagidsitdt (lbertragungsrelevante Infektion) nicht aus. Auch bei einem ne-
gativen Testergebnis miissen weiterhin die AHA+L Regeln eingehalten und
Kontakte auf das nétigste reduziert werden.

- Positive Antigentestergebnisse miissen die Absonderung und PCR-Nachtes-
tung der betroffenen Person zur Folge haben.

- Die Aussagekraft eines korrekten Antigentestergebnisses wird mafigeblich
durch die Frequenz durchgefiihrter serieller Testungen derselben Person be-
stimmt. Hierbei ist auch die mdgliche Exposition in der Zwischenzeit zu be-
riicksichtigen.

- Individuelle Antigentestungen von symptomlosen Personen, die sporadisch
durchgefiihrt werden, haben im Vergleich eine geringere Wahrscheinlich-
keit eines korrekten Testergebnisses.

- Ein korrektes Antigentestergebnis ist von der Testqualitdt (klinische Sensiti-
vitdt und Spezifitdt) abhdngig. Auf dem Markt verfiligbare Antigentests zeig-
ten in unabhéngigen Validierungen nicht immer die nétige ausreichende
Qualitdt,

- Die Richtigkeit der Ergebnisse von Antigentests hédngt wesentlich von der
(korrekten) Probenahme ab. Hinsichtlich der , Glltigkeit” ist der Begriff ,ta-
gesaktuell” (fiir sporadische Tests) gut anwendbar (max. 24h).
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Ein verpflichtender Nachweis eines negativen Antigen-Schnelltestergebnis-
ses mit einem qualitativ hochwertigen (sensitiven) Test unmittelbar vor ei-
nem Ereignis, bei dem ein Expositionsrisiko unvermeidlich ist, kann das Ri-
siko einer Ubertragung verringern.

Engmaschige serielle Testungen mit hochsensitiven Antigentests kénnen als
Screeningmafinahme in Bereichen wie Kitas, Schulen, weiteren Bildungsein-
richtungen und Betrieben ergdnzend zu den Hygienemafinahmen einen Bei-
trag zur Pandemiebewdltigung leisten.

Um den Erfolg der Kombination aus verpflichtendem und selbstveranlass-
tem Testen bestmdglich zu gestalten, sollten Informationskampagnen zum
Einsatz kommen, die bestehende Wissensliicken adressieren und zu eigen-
verantwortlicher Beteiligung motivieren.

Ein breites, systematisches, regelmdfSiges und hochfrequentes Testangebot
kann unter weiterer Einhaltung der bestehenden Mafinahmen zusdtzlich
helfen, den R-Wert zu senken und damit das Infektionsgeschehen fiir einen
gewissen Zeitraum (bis zum Erreichen einer héheren Impfquote in der Be-
vélkerung) zu verringern, wenn die Teilnahme hoch ist und die Umsetzung
konsequent ist.

Das Einhalten der AHA+L Regeln, die Kontaktreduktion und die Impfung sind
der beste Schutz vor COVID-19. AHA+L Regeln zu verzichten. Gerade bei
Grofveranstaltungen oder in Situationen, die denen des initialen Ausbruch-
geschehens im Friihjahr 2020 dhneln (etwa ausgelassenes Feiern in Clubs
oder im Rahmen des Faschings) kann von einer infizierten Person ein Cluster
mit vielen Folgefdllen ausgehen.

Eine Riickkehr zur ,,Normalitdt“ wird erst durch eine ausreichende Immuni-
tdt in der Bevélkerung zu erzielen sein. *!

Frage 5.

5 a) Soweit zu den Fragen 1. bis 4. in Ermangelung hinreichend valider Daten und
Informationen keine verldsslichen Erkenntnisse bestehen: Worauf ist das Fehlen
solcher Daten und Informationen zuriickfiihren? Ist die Situation der Ungewiss-
heit der Dynamik des Infektionsgeschehens geschuldet oder kénnte hier Abhilfe
geschaffen werden?

Entscheidungen liber die notwendigen Praventions- und Kontrollstrategien setzen
immer die der Dynamik von Infektionskrankheiten zeitnah erfolgende Analyse der
klinischen und epidemiologischen Situation voraus.

Wihrend in der Friihphase der Pandemie die Dynamik des Infektionsgeschehens
durch fehlende oder nur unvollstindige Daten gekennzeichnet war und Diskussio-
nen tber die VerhaltnisméRigkeit der MaBnahmen des Krisenmanagements eher
weniger relevant waren, hat sich die Lage spatestens mit Abflauen der 1. Welle im
Frithjahr 2020 gedndert. Wichtige Erkenntnisse Giber den Erreger und die Dynamik
der Pandemie lagen inzwischen vor. Dazu gehorten insbesondere die Erkenntnisse
liber eine erhdhte Infektiositat bereits ca. 2 Tage vor Symptombeginn, die Domi-
nanz der Ubertragungen im Nahbereich durch respiratorische Sekrete
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(Tropfchen/Aerosol-Gemische), die strenge Altersabhingigkeit von Morbiditat und
Mortalitdt und die eher geringere Rolle der Kinder in Bezug auf Erkrankungsschwere
und Infektiositdt. Auch die Kenntnisse tiber das Erregerreservoir im Nasen-Rachen-
Raum der Infizierten mit den entsprechenden Optionen der Schutzmafnahmen,
wie sie in Form der AHA+L-Regel implementiert wurden, und die eher geringere Be-
deutung anderer Ubertragungswege waren weitgehend gesichert. Erheblich groRe
Themenbereiche blieben jedoch weiter unbeantwortet oder waren Gegenstand
wissenschaftlicher und politischer Kontroversen, wozu unter anderem die Fragen
der Dunkelziffer, der Ubertragungsrisiken im Fernbereich, der Rolle asymptoma-
tisch Infizierter, der Langzeit-Folgen und der Dauer der erworbenen oder durch
Impfung erzeugten Immunitat gehdren. Auch die fehlende Auswertung der durch
den Offentlichen Gesundheitsdienst (Gesundheitsamter) erhobenen Daten der
Kontaktnachverfolgungen ist bis heute eines der groRten Defizite der Pandemie-
Analyse.

Fur die Generierung von relevanten und validen Daten gibt es grundsatzlich 2 Wege
bzw. Quellen:

1. Beobachtungsstudien (Surveillance): Eine Realisierung durch sogenannte Senti-
nelpraxen (siehe dazu https://influenza.rki.de/Sentinelpraxis.aspx), wie sie in
Deutschland fiir die Erfassung wichtiger Eckdaten (iber die Aktivitdt akuter Atem-
wegserkrankungen und der jahrlich auftretenden Grippewelle etabliert ist, wurde
in Bezug auf die Datenerfassung von Covid-19 versdumt.

Die grofRte unausgewertete nationale Datenbank befindet sich kumulativ bei den
Gesundheitsamtern in Form der dokumentierten Nachverfolgungen der Kontakte
von Personen mit gesicherter SARS-CoV-2-Infektion. Hierbei handelt es sich um eine
Datenbank, die wegen der personellen und organisatorischen Uberlastung der Ge-
sundheitsamter, einer fehlenden bzw. mangelhaften Digitalisierung und durch Rest-
riktionen des Datenschutzes bislang nicht addquat und umfassend ausgewertet
wurde. Es wdre nur mit einer maximalen Anstrengung durch eine national koordi-
nierte und finanzierte Forschungsinitiative maglich, diesen enorm bedeutsamen
Datenschatz zu bergen. Hier hatten deutlich friiher Erkenntnisse zu sozio6konomi-
schen, sozialdemografischen, sozialethnischen und Berufs- und Betriebsbezogenen
Infektionshdufungen gewonnen werden kdnnen. Friithes Erkennen von Ausbruch-
sclustern, von Infektionsketten, von berufs- und tatigkeitshezogenen Infektionshau-
fungen ware moglich gewesen und hitte datenbasierte Optionen fiir ein risikoadap-
tiertes Krisenmanagement geliefert.

2. Studien (Beobachtungs- und experimentelle Studien):Es existieren mehrere in-
ternationale Plattformen in Kooperation mit der WHO und mit Cochrane wie The
National COVID-19 Clinical Evidence Taskforce aus Melbourne, (https://covid19evi-
dence.net.au/), The COVID-NMA initiative aus Paris, a living mapping and living sys-
tematic review of Covid-19 trials (https://covid-nma.com/) und COVID-19 Recom-
mendations and Gateway to Contextualization aus Kanada (https://covid19.evi-
denceprime.ca/). Deutschland ist dort deutlich unterreprasentiert und insbeson-
dere an Therapieuntersuchungen durch klinische Studien wie z. B. der Recovery-
Studie in Oxford oder Studien der WHO praktisch nicht beteiligt.
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Eine besondere Form der experimentellen Untersuchung sind nationale Kohorten-
Studien. Diese hatten bereits im Friithjahr 2020 in einer angemessenen GroRenord-
nung von z. B. 30.000-50.000 Teilnehmern begonnen werden miissen. Regionale
oder lokale Studien wie z. B. die Guttenberg-Studie in Mainz, die Seroprévalenzstu-
die des Tropeninstituts in Minchen oder Untersuchungen des Frankfurter Gesund-
heitsamtes zum Infektionsgeschehen sind Einzeluntersuchungen, denen ein harmo-
nisierter national koordinierter Ansatz in Form eines Masterplans fehlt. Seitens der
padiatrischen Fachgesellschaften ist ein Kataster im Friihjahr 2020 etabliert wor-
den, um die epidemiologische und klinische Situation von Verlaufen bei hospitali-
sierten Kindern und Jugendlichen zeitnah zu erfassen. Die Auswertung dieser Daten
ist von groller Bedeutung.

Nur auf dieser Grundlage kann eine niichterne und sachgerechte Kommunikation
mit Blrgern und Eltern sichergestellt werden. England mit dem Public Health Eng-
land verfiigt Gber eine sehr zeitnahe detaillierte Erfassung der o.a. Daten, weswe-
gen die Analyse der englischen Daten in diesem Kontext von groRer Bedeutung fiir
die Situation ist.

Die Vielzahl von unterschiedlichen Kommentatoren, die haufig nicht iber die glei-
chen klinischen und praktischen Erfahrungen verfiigen wie zum Beispiel die padiat-
rische Infektiologie oder die Krankenhaushygiene kompliziert die Wahrnehmung
und niichterne Risikoeinschatzung in der Bevolkerung.

e

Prof. Dr. Martin Exner Dr. Pete

alger

Prasident der DGKH Vorstand der DGKH
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