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Krankenhausinterne Kontakt-
personennachverfolgung – Ein
wichtiger Beitrag zur Sicher-
stellung der Patientenversorgung
in der SARS-CoV-2-Pandemie

Zusatzmaterial online

In der Online-Version dieses Artikels (https://
doi.org/10.1007/s00103-021-03330-z) finden
Sie ein Flußschema zur Kontaktverfolgung.

Hintergrund

Im Zuge der Pandemie, ausgelöst durch
das neuartige Coronavirus (Severe Acute
Respiratory Distress Syndrome Coro-
navirus 2, SARS-CoV-2), erfolgte die
Meldung des ersten positiven Falls in
Deutschland am 27.01.2020 [1, 2].Weni-
geWochen späterwurden inVerbindung
mit einer Großveranstaltung in der Ort-
schaftGangelt imKreisHeinsberg am24.
und 25.02.2020 die ersten infizierten Per-

DieAutorenF.Quackenund I.Greiffendorf teilen
sichdieErstautorenschaft.

sonen in Nordrhein-Westfalen bekannt
[3, 4]. Die Anzahl der SARS-CoV-2-
Infizierten nahm in der folgenden Zeit
aufgrund der räumlichen Nähe zum
Kreis Heinsberg und zunehmend den
aus Risikogebieten heimkehrenden Rei-
serückkehrer im Einzugsgebiet unseres
Krankenhauses, der Kliniken Maria
Hilf GmbH Mönchengladbach, schnell
zu. Am Abend des 26.02.2020 wurde
erstmals ein Klinikmitarbeiter in der
Reverse-Transkriptase-Polymerase-Ket-
tenreaktion (RT-PCR) aus einem tiefen
Rachenabstrich positiv auf SARS-CoV-
2-Virus-RNA (Ribonukleinsäure) ge-
testet. Der Mitarbeiter wohnt im Kreis
Heinsberg und hatte an einer örtlichen
Karnevalsveranstaltung teilgenommen,
im Zuge derer sich 85 Personen mit dem
SARS-CoV-2-Virus infizierten und die
sich retrospektiv als sogenanntes Super-

Spreading-Event herausstellte [3]. Zu
diesem Zeitpunkt gab es noch keinen
SARS-CoV-2-positiv getesteten Patien-
ten in den Kliniken Maria Hilf Mön-
chengladbach. Ab diesem Zeitpunkt
begannen wir, neben der sofortigen
Isolation der Indexperson und den
Quarantänemaßnahmen bei Kontakt-
personen unter Patienten und Personal,
umgehend mit dem Aufbau einer Or-
ganisationsstruktur zur Erfassung und
Nachverfolgung SARS-CoV-2-RNA-
positiver Mitarbeiter und deren Kon-
taktpersonen in unserem Krankenhaus,
um in Zukunft mögliche Viruseinträge
und eine Weiterverbreitung durch das
Personal verhindern zu können. Aus
anderen Untersuchungen [5] und den
Meldedaten des Robert Koch-Instituts
(RKI) ist bekannt, dass Krankenhaus-
personal zu der Bevölkerungsgruppe
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mit einer der höchsten Prävalenzen von
SARS-CoV-2-Infektionen zählt. Zum
Schutz von Personal und Patienten wur-
den daher klinikeigene Strukturen zur
Eindämmung (Containment) der Coro-
navirusinfektion geschaffen.

In dieser Arbeit stellen wir, neben
der Organisationsstruktur des Contact
Tracing, die Ergebnisse der Kontakt-
personennachverfolgung in der ersten
Welle der noch andauernden COVID-
19-Pandemie vor. Eine unter dem Kli-
nikpersonal aufgetretene Infektionskette
wird exemplarisch erläutert. Wir be-
schreiben unsere daraus abgeleiteten
Maßnahmen und Schlussfolgerungen
und geben Empfehlungen für eine effi-
ziente krankenhausinterne Kontaktper-
sonennachverfolgung.

Methodik

Organisationsstruktur

Die Kliniken Maria Hilf GmbH ist ein
754 Betten umfassendes Krankenhaus
der Maximalversorgung mit 17 ver-
schiedenen Fachabteilungen, welches
ein Einzugsgebiet von etwa 800.000 Ein-
wohnern versorgt und 2567 Mitarbeiter
(Stand 04.05.2020) beschäftigt.

Seit Feststellung des ersten COVID-
19-Falles am 26.02.2020 verfolgten wir
SARS-CoV-2-positive Patienten und
Mitarbeiter konsequent nach und iden-
tifiziertenKontaktpersonen, diewir nach
den Vorgaben des RKI gegebenenfalls
durch tiefe Rachenabstriche mittels RT-
PCR auf SARS-CoV-2-RNA testeten.

Zu diesem Zweck wurde ein Team
bestehend aus Mitarbeitern unterschied-
licher Professionen (Ärzte, Pflegeperso-
nal, Betriebsorganisation, Werkstuden-
ten) ins Leben gerufen. Inhaltlich-fachli-
cheGrundlage für die Arbeit diesesCon-
tactTracingstelltendieVorgabendesRKI
dar [6, 7]. Diese sahen für Kontaktper-
sonen in Gesundheitseinrichtungen die
Unterteilung in bestimmte Kontaktkate-
gorienvor,die aufDauer,Artundräumli-
cherNähedesKontakteszurIndexperson
basieren.

Die Hauptaufgabe der Contact-Tra-
cing-EinheitwardieNachverfolgungvon
Mitarbeitern mit hohem Expositionsri-
siko, die nach RKI unter der Prämisse

des Personalnotstandes in die Kontakt-
kategorien Ia bzw. Ib eingeteilt wurden
[6].

Bei Feststellung eines neuen SARS-
CoV-2-positiven Mitarbeiters oder Pa-
tienten grenzten wir mittels der Erstel-
lung einer Kontaktliste die Kontaktper-
sonen ein. Noch innerhalb der ersten
Stunde nach Bekanntwerden des positi-
ven SARS-CoV-2-Falleswurden alle Per-
sonen auf diesen Listen telefonisch kon-
taktiert und nach der Dauer und Art
des stattgefundenen Kontaktes zur In-
dexperson befragt. Es wurde ein Ruf-
dienst etabliert, der diese Aufgaben auch
anWochenendenübernahm.Einschluss-
kriterium zur Aufnahme in das Contact
Tracing war der feststellte Kontakt nach
den vom RKI etablierten Kontaktkrite-
rien I–III, die sich auf Art, Nähe und
Dauer des Kontaktes und die verwendete
Schutzausrüstung beziehen. Nach Fest-
legung der Kontaktkategorie durch das
Contact Tracing erfolgte die Entschei-
dung über dieDurchführung eines tiefen
Rachenabstrichs zur Testung auf SARS-
CoV-2-RNA inAbhängigkeit vonder ge-
schilderten Symptomatik und Kontakt-
kategorie. Zur genauen Einordnung in
die Kontaktkategorien und zum organi-
satorischen Ablauf des Contact Tracing
sei auf die Übersicht im Onlinemateri-
al und auf die vom RKI vorgegebenen
Kontaktkategorien verwiesen [6, 7].

Datenquellen und Auswertung

Alle zunächst papierbasierten Listen
wurden nach Einrichtung einer Da-
tenbank (Access, Microsoft Corp., Red-
mond,WA,USA) indieseüberführt.Dies
erlaubte eine elektronische Nachverfol-
gung.NebendieserDatenbankdientedas
Krankenhausinformationssystem (iMe-
dOne,Deutsche TelekomHealthcare and
Security Solutions, Bonn, Deutschland)
als Quelle für die PCR-Ergebnisse.

Die Erkenntnisse der Contact-Tra-
cing-Einheit im Zeitraum vom 26.02. bis
26.04.2020 wurden ausgewertet.

Statistik

Alle statistischen Auswertungen hin-
sichtlich prozentualer Verteilung der
Daten, Ermittlung des Medians, Mittel-

wertes, Standardabweichung, Perzentile
und Errechnung der Odds Ratio wurden
mit Microsoft Excel (Microsoft Cop.,
Redmond, WA, USA, Version 16.37)
durchgeführt.

Nachweis auf Infektion mit SARS-
CoV-2

Für den labordiagnostischen Nachweis
aufdasVorliegeneiner Infektionmit dem
neuartigen Coronavirus (SARS-CoV-2)
wurden der direkte Virus-RNA-Nach-
weis aus einem tiefen oropharyngeal ent-
nommenen Rachenabstrich mittels RT-
PCRnachdemvonderWeltgesundheits-
organisation (WHO) empfohlenen Essay
und das Protokoll des Instituts für Viro-
logie der Charité – Universitätsmedizin
Berlin verwendet. Diese PCR wurde auf
denGerätenMagna Pur und LightCycler
480 der Firma Roche im Labor Mön-
chengladbach,MVZDr. Stein undKolle-
genGbR durchgeführt. SerologischeAn-
tikörpernachweise auf SARS-CoV-2 er-
folgten nicht.

Ethik

Die Ergebnisse der SARS-CoV-2-RNA-
PCR aus tiefen Rachenabstrichen von
Mitarbeitern und Patienten wurden auf
der Basis der vom Infektionsschutz-
gesetz (IfSG) und der Kommission für
Krankenhaushygiene und Infektionsprä-
vention (KRINKO) geforderten Daten
mittels der genannten Datenbank er-
fasst und lagen zum Zeitpunkt dieser
Auswertung vor. Es erfolgte eine pseud-
onymisierteAuswertungaufderBasisdes
§ 15 der Berufsordnung Ärztekammer
Nordrhein ohne zusätzlich notwendiges
Ethikvotum.

Ergebnisse

Epidemiologische Daten

Im Zeitraum vom 26.02.2020 bis 26.04.
2020 wurden aufgrund stattgehabter
Risikokontakte zu SARS-CoV-2-RNA-
positiven Personen im privaten oder
dienstlichen Umfeld insgesamt 568 Mit-
arbeiter (22,1% der Belegschaft) dem
Contact Tracing gemeldet und syste-
matisch nachverfolgt. Einige Mitarbeiter
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Krankenhausinterne Kontaktpersonennachverfolgung – Ein wichtiger Beitrag zur Sicherstellung der
Patientenversorgung in der SARS-CoV-2-Pandemie

Zusammenfassung
Hintergrund. Im Rahmen der SARS-CoV-2-
Pandemie entwickelte sich der Kreis Heinsberg
im Februar 2020 zu einem infektiologischen
Epizentrum für Deutschland. Unser in
unmittelbarer Nachbarschaft gelegenes
Krankenhaus implementierte neben der
Anpassung der Patientenversorgung
sofort zusätzlich eine krankenhausinterne
Organisationsstruktur zur Erfassung SARS-
CoV-2-positiver Mitarbeiter, Patienten und
deren Kontaktpersonen.
Ziel der Arbeit. Die im Contact Tracing
erfassten Infektionen wurden analysiert und
anhand eines beispielhaftenAusbruchs Infek-
tionsketten und Nachverfolgungsprozesse
evaluiert.
Material und Methoden.Daten zu Kontakten,
Abstrichergebnissen und Quarantänetagen

wurden mittels einer eigenen Datenbank
dokumentiert und retrospektiv ausgewertet.
Ergebnisse. 568 Mitarbeiter wurden vom
krankenhausinternen Contact Tracing
erfasst. 32 Mitarbeiter (1,2%, n= 2567)
wurden als SARS-CoV-2-positiv erfasst.
50% (16) davon wurden im Rahmen der
Kontaktpersonennachverfolgung positiv
getestet, 15,6% (5) durch Routineabstriche
erfasst. 34,4% (11) waren Reiserückkehrer.
Auffällig waren variable PCR-Ergebnisse
der Kontrollabstriche dieser positiven
Mitarbeiter. Bei 18,8% (6) wurden bei
zunächst negativem Kontrollabstrich im
folgenden Kontrollabstrich wieder positive
PCR-Ergebnisse gefunden. Das eigene Contact
Tracing konnte Infektionshäufungen auf Non-
COVID-19-Stationen frühzeitig aufdecken und

gemeinsammit der Klinikhygiene und dem
Gesundheitsamt umfassendeMaßnahmen zur
Begrenzung der Virusausbreitung einleiten.
Infektionsketten konnten früh durchbrochen
werden.
Diskussion. Ein krankenhausinternes Contact
Tracing erweist sich vor allem bei nicht auszu-
schließenden zukünftigen Infektionswellen
als ein wesentlicher Bestandteil des klinischen
Pandemiemanagements und ist essenziell zur
Aufdeckung von lokalen Infektionsclustern.

Schlüsselwörter
Infektionsrisiko · Medizinisches Personal ·
RT-PCR-Rachenabstriche · SARS-CoV-2-
Symptome · Pandemiemanagement

Hospital inhouse contact tracing—significant impact to patient care during the coronavirus pandemic

Abstract
Background. As part of the SARS-CoV-2
pandemic, the district of Heinsberg developed
into an infectiological epicentre for Germany
in February 2020. Our hospital, which is
located in the immediate vicinity, reacted very
quickly in addition to adapting patient care
by implementing an organizational structure
for recording SARS-CoV-2-positive employees,
patients and their contact persons.
Objectives. The infections recorded in contact
tracing were analysed and, based on an
exemplary outbreak, infection chains and
follow-up processes were evaluated.
Material andmethods. Comprehensive data
on contact types, oropharyngeal swab results
for SARS-CoV-2 and quarantine days were

documented and retrospectively evaluated
using a self-developed database.
Results. Of the 568 employees recorded
by in-house contact tracing, 32 employees
(1.2%, n= 2567) were detected as SARS-
CoV-2 positive. Of those, 50% (n= 16) tested
positive due to contact tracing, 15.6% (n= 5)
were recorded by routine smears and 34.4%
(n= 11) were returning travellers. The variable
PCR results of the control smears from these
positive employees were noticeable. In
18.8% (n= 6) of the initially negative control
smears, positive PCR results were found in the
following control smear. The inhouse contact
tracing team was able to detect infection
clusters on non-COVID-19 wards at an early

stage and, together with clinical hygiene
and the public health department, initiated
comprehensive measures to limit the spread
of the virus. Infection chains could thus be
interrupted.
Conclusion. The work of the clinic’s own con-
tact tracing unit has proven to be an essential
part of clinical pandemic management not
least against the background of new waves
of infection and is indispensable for the
detection of local infection clusters.

Keywords
Risk of infection · Health care worker · RT-
PCR throat swabs · SARS-CoV-2 symptoms ·
Pandemic management

hattenmehrereRisikokontaktegehabt:74
Mitarbeiter hatten 2 Kontakte, 21 Mit-
arbeiter 3 Kontakte. Zwei Mitarbeiter
hatten aufeinanderfolgende Kontakte zu
4 verschiedenen Indexpersonen. Damit
erfassten wir insgesamt 690 nachver-
folgungsrelevante Kontakte. Geschützte
Kontakte auf ausgewiesenenCOVID-19-
Stationen, die im Rahmen der Routine-
abstriche getestet wurden, sind hier nicht
berücksichtigt. Das Durchschnittsalter
der nachverfolgten Mitarbeiter (n= 568)

lag bei 40,2 Jahren. Der überwiegende
Anteil dieser Kontaktpersonen gehörte
zum Pflegepersonal (n= 399; 70,3%).
Eine Übersicht über die Charakteristika
derMitarbeitermit relevantenKontakten
gibt . Tab. 1.

Von den insgesamt 690 ermittelten
Kontakten wurde der überwiegende
Anteil auf Non-COVID-19-Normalsta-
tionen (keine Intensivstation) festgestellt
(n= 554; 80,3%). Die restlichen Kontak-
te verteilten sich auf den OP-Bereich

(n= 67; 9,7%), die Intensivstationen
(n= 44; 6,4%) und die Zentrale Notauf-
nahme (n= 25; 3,6%).

Unter den 690 Kontakten ereigneten
sich 494 Hochrisikokontakte (Katego-
rie I) und 134 (19,4%) Kategorie-III-
Kontakte (. Tab. 2). Außerhalb dieser
definierten Kontaktkategorien wurden
26 Personen nach den RKI-Kriterien
für klinisch-epidemiologische Kontakte
(z.B.Reiserückkehrer) subsummiertund
intern als Kategorie 4 geführt. Kontakte
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Tab. 1 Charakteristika derMitarbeiter,
die beim Contact Tracing erfasst wurden
(n= 568)
Mitarbeitercha-
rakteristika

Anzahl und relativer
Anteil (n= 568)

Durchschnittsalter: 40,2 Jahre
Weibliches Ge-
schlecht

414 (72,9%)

Ärztliches Perso-
nal

113 (19,5%)

Pflegepersonal 399 (70,3%)

Patientenbe-
gleitdienst

23 (4,0%)

Servicemitarbeiter 21 (3,7%)

Sonstige 12 (2,1%)

derKategorie II fandendefinitionsgemäß
nicht in der Klinik statt.

Der Schwerpunkt der Arbeit des
Contact Tracing lag in der Nachverfol-
gung der Hochrisikokontakte der RKI-
Kontaktkategorien, unterteilt in Ia- und
Ib-Kontakte. Kategorie-Ia-Kontakte la-
gen in 58 Fällen (8,4%) vor (. Tab. 2).
Diese Mitarbeiter wurden nach den
Vorgaben des RKI für den Umgang
mit Kontaktpersonen bei Personalnot-
stand [5] in eine mindestens 7-tägige
Quarantäne entsandt und unabhängig
vom Auftreten von Symptomen am 5.
Quarantänetag mittels PCR aus einem
tiefem Rachenabstrich auf das Vorhan-
densein SARS-CoV-2-RNAgetestet (vgl.
Verdachtsabklärung im Onlinemateri-
al). Kontakte der Kategorie Ib lagen bei
413 Fällen (59,9%) vor, von denen im
gesamten Zeitraum 50,4% (n= 208) auf-
grund von typischen Symptomen einen
tiefen Rachenabstrich auf SARS-CoV-2
erhielten. Neben Ia- und Ib-Kontakten
erhielten bei Auftreten von Symptomen
auch Kategorie-III-Kontakte einen RT-
PCR-Test aus tiefen Rachenabstrichen.
Es wurden 6 aus Risikogebieten zu-
rückkehrende Reisende identifiziert und
nach den Vorgaben quarantänisiert und
nachverfolgt.

Insgesamt wurden im beschriebenen
Untersuchungszeitraum vom Contact
Tracing 379 tiefe Rachenabstriche auf
SARS-CoV-2-RNAalsRT-PCR-Ersttests
durchgeführt. Im Rahmen der Nachver-
folgung führten wir im Untersuchungs-
zeitraum insgesamt 479 Abstriche bzw.
RT-PCR-Tests durch.

Tab. 2 Charakteristika der einzelnen Kon-
takte, die beim Contact Tracing erfasstwur-
den (n= 690). (Kontaktkategorien nach Ro-
bert Koch-Institut (RKI))
Kontakt-Charakteris-
tika

Anzahl und relati-
ver Anteil (n=690)

1 Kontaktkategorien (RKI)
Kategorie Ia 23 (3,3%)

Kategorie Ia 58 (8,4%)

Kategorie Ib 413 (59,8%)

Kategorie II 18 (2,5%)

Kategorie III 134 (19,4%)

Klinisch-epidemiologi-
sche Risikokategorie 4b

26 (3,8%)

2Ort des Kontaktes
Normalstation 554 (80,3%)

Intensivstation 44 (6,4%)

Zentrale Notaufnahme 25 (3,6%)

OP/Anästhesie 67 (9,7%)
aBei diesen Mitarbeitern wurde nicht zwischen
Kontaktkategorie Ia und Ib differenziert. Dies
betraf Mitarbeiter in der Anfangsphase der
Pandemie vor Etablierung der RKI-Kontakt-
kategorien. Es wurde nach entsprechender
Symptomatik über einen möglichen Abstrich
entschieden
bHierbei handelt es sich nicht um eine Kontakt-
kategorie, sondern um ein nach RKI-Vorgaben
„klinisch-epidemiologisches Kriterium Nr. 4“
nach dem entschieden wurde, ob ein COVID-
19-Verdacht vorliegt

Mitarbeiter derZentralenNotaufnah-
me, der Intensiv- undCOVID-19-Statio-
nen, die regelhaft und mit vollständiger
persönlicher Schutzausrüstung Kontakt
zu COVID-19-Patienten hatten, wurden
durch einen wöchentlichen Routinera-
chenabstrich auf SARS-CoV-2-RNA ge-
testet. Dies führte zu zusätzlichen 1295
Routineabstrichen bzw. RT-PCR-Tests.

SARS-CoV-2-positiv getestete
Mitarbeiter

Vom 26.02. bis 26.04.2020 wurden ins-
gesamt 32 Mitarbeiter positiv auf SARS-
CoV-2-RNA getestet, die wir alle durch
das Contact Tracing nachverfolgten
(1,2% der Belegschaft). Das Durch-
schnittsalter dieser Gruppe lag bei
40,3 Jahren und die Gruppe umfass-

Tab. 3 Charakteristika SARS-CoV-2-in-
fizierterMitarbeiter und ihrer Kontakte
(n= 32)
Mitarbeiter- und
Kontaktcharakteris-
tika

Anzahl und relati-
ver Anteil (n= 32)

Durchschnittsalter: 40,3 Jahre (min. 20,1 bis
max. 61 Jahre)

WeiblichesGeschlecht 25 (78,1%)

1 Berufsgruppen
Ärztliches Personal 8 (25,0%)

Pflegepersonal 23 (71,9%)

Patientenbegleitdienst 0 (0%)

Servicemitarbeiter 1 (3,1%)

Sonstige 0 (0%)

2 Ort des Kontaktes
Normalstation (COVID-
19-unabhängig)

15 (46,9%)a

Normalstation (COVID-
19-Station)

2 (6,3%)

Zentrale Notaufnahme 1 (3,1%)

Intensivstation 3 (9,4%)b

Externer Kontakt 5 (15,6%)

Reiserückkehrer/
Risikogebiete

6 (18,8%)

aVon diesen Kontakten waren 13 Ib-Kontakte
und 2 Ia-Kontakte. Auf den SARS-CoV-2-Statio-
nen bzw. auf der Zentralen Notaufnahme (ZNA)
waren alle Kontakte geschützt (Kat. III)
bVon den 3 hier erfassten Mitarbeitern hatten 2
regelhaften Kontakt zu COVID-19-Patienten
(Kategorie III). Der dritte Mitarbeiter wies einen
Ib-Kontakt zu einem positiv getesteten Kollegen
auf dieser Station auf

te hauptsächlich Pflegepersonal (n= 23;
71,9%). In. Tab. 3werden die Charakte-
ristika aller positiv getestetenMitarbeiter
und die Orte des Kontaktes beschrieben.

Bei 16 dieser 32 Mitarbeiter (4,2%
der vom Contact Tracing durchgeführ-
ten erstmaligen Abstriche; n= 379) lag
zuvor einRisikokontakt (Kontaktkatego-
rie Ia oder Ib) während ihrer Tätigkeit
imKrankenhaus vor, aufgrunddessen sie
nachverfolgt und auf eine SARS-CoV-
2-Infektion getestet wurden. Aus dieser
Gruppe hatten 2 Mitarbeiter einen Ia-
Kontakt, 14einenIb-Kontakt.Abgesehen
von 1 Mitarbeiter einer COVID-19-In-
tensivstation hatten alle übrigen 15 Kon-
takt auf einer Non-COVID-Normalsta-
tion entweder zu einem Patienten oder
einem Mitarbeiter, der sich erst nach
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Tab. 4 Übersicht über alle Routineabstriche und kontaktbasierte Testungen
Routineabstrich
Zentrale Not-
aufnahme (ZNA)

Routineabstrich
Intensivstation
(ITS)

Routineabstrich
COVID-19-Nor-
malstation

Screening-Ab-
striche Contact
Tracinga

Ge-
samt

Positiv
getestet

1 3 2 15 21

Negativ
getestet

402 497 390 364 1653

Gesamt 403 500 392 379 1674
aWiederholungsabstriche und Kontrolltestungen bereits positiver Mitarbeiter sind hier nicht berücksich-
tigt

stattgehabtem Kontakt als SARS-CoV-
2-RNA-positiv herausstellte.

Bei 5 dieser 32 positiven Mitar-
beiter (2 COVID-19-Intensivstation,
2 COVID-19-Normalstation, 1 Zentra-
le Notaufnahme) bestand regelmäßiger
Kontakt zu SARS-CoV-2-RNA-positi-
ven Patienten mit adäquat getragener
persönlicher Schutzausrüstung. Diese
Mitarbeiter fielen durch die wöchentli-
chen Routineabstriche als SARS-CoV-
2-RNA-positiv auf.

11 Mitarbeiter (34,4%) wurden als
„externe Kontakte“ (vgl. . Tab. 3) posi-
tiv auf SARS-CoV-2-RNA getestet, die
nicht im Rahmen des Contact Tracing
nachverfolgt wurden, sondern aufgrund
ihrer Reiserückkehreranamnese aus Ri-
sikogebieten (z.B. Ischgl) oder aufgrund
COVID-19-typischer Symptome getestet
wurden.

DieWahrscheinlichkeit, sich auf einer
Non-COVID-Station nach vorausgegan-
genem akzidentellen Hochrisikokontakt
mit SARS-CoV-2 infiziert zu haben, ist
im Vergleich zum Risiko bei regelmä-
ßigem Kontakt zu SARS-CoV-2-RNA-
positiven Patienten auf einer COVID-
19-Station mit adäquat getragener per-
sönlicher Schutzausrüstung erwartungs-
gemäß erhöht, was sich in einerOddsRa-
tio(OR)von8,85widerspiegelt.DasCon-
tact Tracing entdeckte durch systemati-
sche Nachverfolgung und Testung (379
PCR-Abstriche) 15 positive Mitarbeiter,
unter den 1295 PCR-Routineabstrichen
waren insgesamt 6 positiv (. Tab. 4).

Quarantäne und Symptomatik bei
SARS-CoV-2-positiv getesteten
Mitarbeitern

Die Quarantäne eines positiv getesteten
Mitarbeiters wurde nach einer Mindest-
dauer von 14 Tagen bei 48h bestehen-
der Symptomfreiheit und nach 2 nega-
tiven SARS-CoV-2-RNA-PCR-Tests im
Abstand von wenigstens 24h aufgeho-
ben. Bei 75% (n= 32) der positiv geteste-
tenMitarbeiter lagdieQuarantänezeitbei
über 14 Tagen, weil die durchgeführten
Kontrollabstriche weiterhin SARS-CoV-
2-RNA-positiv waren oder ein zweiter
Kontrollabstrich nach negativem ersten
Kontrollabstrich wieder positiv für den
NachweisvonSARS-CoV-2-RNAausfiel.
Diese variablen Ergebnisse fanden wir
bei 6 Mitarbeitern (18,8%). Bei 40,6%
waren deshalb mehr als 20 Quarantäne-
tage notwendig. Durchschnittlich lag die
Quarantänezeitbei19,1Tagen(SD= 5,5).
Bei 87,5% (n= 28) der positiv getesteten
Mitarbeiter trat im Verlauf mindestens
ein COVID-19-typisches Symptom auf
[7]. Asymptomatisch beim Abstrich wa-
ren 12,5% (n= 4) der positiven Mitar-
beiter. 6,25% (n= 2) klagten nur über
eine unspezifische Symptomatik (Abge-
schlagenheit). Im Verlauf blieben ledig-
lich 6,25% (n= 2) gänzlich asymptoma-
tisch.

Das führende Symptom bei 43,8%
(n= 14) der Mitarbeiter war Husten
(. Abb. 1). Geschmacks- und Geruchs-
störungen traten bei 25% der Mitarbei-
ter auf und bestanden bei allen länger
als 14 Tage (im Durchschnitt 21,8 Ta-
ge). Lediglich in einem Fall zeigte sich
ein komplizierterer Verlauf mit kardia-
ler Beteiligung und Entwicklung einer
Myokarditis. Keiner der Mitarbeiter er-

krankte so schwer, dass er hospitalisiert
werden musste.

Infektionsketten

Im Folgenden soll an einem Beispiel er-
läutert werden, wie durch die Kontakter-
mittlung und Nachverfolgung auf Nor-
malstationen Ausbrüche erkannt, nach-
vollzogen und eingegrenzt werden konn-
ten (. Abb. 2).

Auf der betrachteten Normalsta-
tion entwickelte ein am 09.03.2020
stationär aufgenommener Patient am
15.03.2020 respiratorische Symptome.
Am 24.03.2020 wurde dieser Patient
schließlich erstmals positiv auf SARS-
CoV-2-RNA getestet und galt für das
Contact Tracing von nun an als Index-
patient.

In dieser Zeit hatte dieser Indexpati-
ent32Kontakte zuMitarbeitern.Hiervon
konntenwir3MitarbeiterderKontaktka-
tegorie Ia, 28MitarbeiterderKategorie Ib
und1MitarbeiterderKategorieIIIzuord-
nen. 2 dieserMitarbeiter (beides Ib-Kon-
takte) wurden am 25.03. bzw. 27.03.20
positiv auf SARS-CoV-2 getestet. Beide
hatten im angenommenen Zeitraum ih-
rer Infektiosität (48h vor positivem Test-
ergebnis bzw. Symptombeginn) weitere
Kontakte (insgesamt 13 Kontaktperso-
nen; alle Ib). 1 dieser Kontaktpersonen
wurde ebenfalls positiv auf SARS-CoV-2
getestet. Für diese Person wurden wie-
derum 28 Kontakte ermittelt (27 Ib, 1 Ia-
Kontakt).

Aufgrund der sich zunehmend über-
schneidenden Kontakte und Häufung
von Infektionen mit verdächtigem epi-
demiologischen Zusammenhang defi-
nierte die Klinikhygiene, die seit Beginn
der Nachverfolgungen in die Prozesse
einbezogen und Teil des einberufenen
Ausbruchsmanagementteams war, diese
Situation als Ausbruchsgeschehen. Für
die Station wurde ein Aufnahme- und
Verlegungsstopp verhängt. Die als Kon-
taktpersonen geltenden Mitpatienten
sowie die über eine COVID-19-typische
Symptomatik klagenden Patienten wur-
den in Einzelzimmern isoliert. Letztere
wurden auf SARS-CoV-2 getestet.

Alle Mitarbeiter (n= 64) der betrof-
fenen Station, die dort im Rahmen der
letzten 2 Wochen ihren Dienst verrich-
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Abb. 18 Symptome bei SARS-CoV-2-infiziertenMitarbeitern (n=32) und ihre relative Häufigkeit in Prozent.Mehrfachnen-
nungenwarenmöglich

24.03. 27.03. 28.03. 31.03. 01.04.
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Abb. 28 ExemplarischeDarstellungeinesAusbruchsgeschehens auf einerNormalstationder KlinikenMariaHilf GmbH. (Die
Pfeile geben denwahrscheinlichsten Infektionsweg an. Der Bereich zwischen dem31.03. und 01.04.2020markiert den Zeit-
raumdes Generalabstriches undden Beginn der Stationsschließung in Absprachemit der Klinikhygiene)
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tet hatten (ärztliches Personal, Pflege-
personal,Reinigungsdienst,Patientenbe-
gleitdienst, Physiotherapie), wurden auf
SARS-CoV-2 getestet. Bei 2 Mitarbei-
tern fiel der Test positiv aus. Das zu-
ständige Gesundheitsamt war über den
Sachverhalt unddasVorgehen informiert
und hat sich mit unserem Pandemie-
und Ausbruchsmanagement einverstan-
den erklärt.

Nachdem imweiterenVerlauf auf die-
ser Station keine weiteren Mitarbeiter
oder Patienten positiv auf SARS-CoV-2
getestet wurden, konnte die Station am
06.04.2020 wieder für Neuaufnahmen
freigegebenwerden.DasContactTracing
sprach auf der betroffenen Station im
oben beschriebenen Zeitraum insgesamt
166 Quarantänetage aus.

Diese Daten zeigen exemplarisch die
Bedeutung der Kontaktnachverfolgung
sowie der engmaschigen Überwachung
von Patienten hinsichtlich der Entwick-
lung COVID-19-assoziierter Symptome.

Diskussion

Die Arbeit der krankenhausinternen
Contact-Tracing-Einheit hat vor allem
anhand des beschriebenen Ausbruchs-
geschehens die Notwendigkeit einer
systematischen Kontaktpersonennach-
verfolgung gezeigt. Insbesondere in Ver-
bindung mit weiteren Hygienemaßnah-
men (z.B. Hygieneschulungen, Mund-
Nasen-Schutz, Abstandsregeln) hat sich
gezeigt, dass ein solches Contact Tracing
zur Reduktion von Infektionsraten bei-
trägt [8]. Nicht nur zur Eindämmung der
Pandemie aus medizinisch-gesellschaft-
licher Perspektive, sondern auch zum
Erhalt der geregelten Struktur und der
Funktionsfähigkeit eines Krankenhauses
für alle Patienten (auchNon-COVID-19-
Patienten) hat ein krankenhauseigenes
Contact Tracing auch in Zeiten gerin-
ger Infektionszahlen seine Berechtigung.
Aktuelle Beispiele verdeutlichen, welche
Folgen ein hoher personeller Ausfall auf-
grund von COVID-19-Infektionen und
die damit einhergehenden Isolations-
und Quarantänetage haben können [9,
10].

Eine strukturierte Kontaktpersonen-
nachverfolgung durch ein erfahrenes
Team von ärztlichen und nichtärztlichen

Mitarbeitern kann personelle Ausfäl-
le und damit Versorgungsengpässe im
Krankenhaus erfolgreich reduzieren.

Unsere Ergebnisse zeigen, dass Kon-
takte unter Mitarbeitern und Patienten
auf Non-COVID-Stationen, ohne re-
gelhaft getragene adäquate persönliche
Schutzausrüstung, die meisten Infektio-
nen unter den Mitarbeitern generiert
haben. Infektionsquelle waren mut-
maßlich unentdeckte asymptomatische
Infektionen oder Transmissionen in der
präsymptomatischen Phase der Infek-
tion. Im Vergleich dazu ist das Infek-
tionsrisiko auf ausgewiesenen COVID-
Stationen, wo das Personal dauerhaft
eine adäquate persönliche Schutzausrüs-
tung trägt, zu bestätigten SARS-CoV-2-
positiven Patienten deutlich geringer.

In der Anfangszeit der COVID-19-
Pandemie hatten wir uns, bei beste-
hender Unsicherheit hinsichtlich einer
fortbestehenden Infektiosität, im Ein-
klang mit den Empfehlungen des RKI
für strenge Regeln zur Aufhebung der
Quarantäne für Mitarbeiter entschieden,
die zum Teil über die Forderungen des
RKI zurEntisolierunghinausgingen, und
forderten neben 48h Symptomfreiheit,
14 Tage Quarantäne/Isolation obligat
und 2 negative PCR-Kontrollabstriche
im Abstand von 24h. Unsere Ergebnis-
se zeigen, dass bei asymptomatischen
Mitarbeitern die Kontrollabstriche über
einen längeren Zeitraum noch positiv
ausfallen können. Durchschnittlich lag
bei diesem Vorgehen die Quarantäne-
zeit mit 19,1 Tagen deutlich über den
14 Tagen, die allgemein als ausreichende
Quarantänezeit angesehen werden.

Bei 18,8% der positiv getesteten Mit-
arbeiter zeigten sich nach zwischenzeit-
lich negativen Kontrollabstrichen erneut
positive Ergebnisse in der SARS-CoV-
2-RNA-PCR, wobei die Bedeutung eines
positivenPCR-Testes hinsichtlich der In-
fektiosität nicht abschließend geklärt ist.
Aktuelle Arbeiten stellen die Messung
der quantitativen Viruslast von SARS-
CoV-2-RNA im tiefen Rachenabstrich
als einenmöglichen Indikator für die Be-
urteilung der aktuellen Infektiosität dar
[11]. Aufgrund dieserUnsicherheiten ei-
ner potenziell fortbestehenden Infektio-
sität sindwirderMeinung,dass imvulne-
rablen Umfeld eines Krankenhauses die

etablierte Vorgehensweise, positiv getes-
tete Personen nach 14 TagenQuarantäne
und Symptomfreiheit als arbeitsfähig zu
erklären, hinterfragt werden sollte.

Hinsichtlich der Verfolgung von In-
fektionskettendurchdasContactTracing
muss eingeräumt werden, dass sich die
Arbeit des Teams auf Kontakte un-
ter Mitarbeitern beschränkte. Mögliche
Ansteckungsverläufe unter Patienten
im Rahmen der Infektionshäufungen
wurden mittels eines einmaligen Abstri-
ches nach Exposition ausgeschlossen.
Kontaktpatienten wurden isoliert und
symptombezogen nachverfolgt. Zudem
muss bemerkt werden, dass die exempla-
risch dargestellte Infektionskette ledig-
lich potenzielle Infektionswege darstellt
und keineswegs ausgeschlossen werden
kann, dass aufgrund der bestehenden
Pandemie auch Infektionen außerhalb
der Klinik eine Rolle spielten.

Aufgrund anfänglicher organisatori-
scher Schwierigkeiten konnten einige als
Kontakt gemeldete Mitarbeiter erst mit
zeitlicher Latenz erreicht und nachver-
folgt werden. Etwaige Lücken in der Er-
fassung einzelner Infektionsketten sind
daher nicht völlig auszuschließen.

Auf Basis dieser Auswertung emp-
fiehlt es sich, frühzeitig vor Ausbruch
einer neuen Infektionswelle die not-
wendigen personellen, administrativen
und räumlichen Voraussetzungen für
die Umsetzung einer systematischen
Kontaktnachverfolgung zu schaffen. Zur
Aufrechterhaltung notwendiger medizi-
nischer Versorgungsstrukturen sollten
Krankenhäuser die Ressourcen für ein
eigenes Contact Tracing vorhalten. Der
öffentliche Gesundheitsdienst muss in
die Prozesse eingebunden sein, wird
aber die notwendigen Ressourcen allein
nicht in ausreichendem Maße bieten
können. Es hat sich gezeigt, dass der
Arbeitsaufwand je nach Fallzahlen stark
variiert, sodass abrufbereite, eingear-
beitete Mitarbeiter in diesem Bereich
entscheidend sind. Eine Fachabteilung
für klinische Infektiologie in Kombina-
tion mit der Krankenhaushygiene kann
hier wertvolle Unterstützung leisten.

Auch in Zeiten niedriger Prävalenz
sollte eine dauerhafte Vorhaltung einer
eigenen Contact-Tracing-Einheit Teil
der Klinikstruktur sein, damit die Funk-
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tionalität des Krankenhauses nicht durch
unentdeckte Infektionen gefährdet wird.
Darüber hinaus ist eine engmaschige
und sensible Beobachtung neu aufge-
nommener Patienten hinsichtlich der
Entwicklung COVID-19-typischer Sym-
ptome essenziell. COVID-19-typische
Symptome bei Patienten, Besuchern und
Mitarbeitern sollten fortlaufend sowohl
einem Fremdmonitoring als auch einem
verantwortungsbewussten Selbstmoni-
toring unterliegen und frühzeitig Anlass
zur Testung auf SARS-CoV-2-RNA und
Initialisierung des Contact Tracing ge-
ben.
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