
COVID-19 in einer stationären 
Pflegeeinrichtung
Corona-Pandemie 2020 -- Autoren: U. Grabenhorst, R. Stiels-Prechtel, M. Niemann, K. Weckbecker

Dieser Beitrag schildert, wie eine Pflegeeinrichtung in Zeiten der Corona-Pandemie  
auf potenzielle und reale SARS-CoV-2-Infektionen reagiert.

Patientin 1 einer stationären P�egeeinrichtung ent-
wickelte am 25. März 2020 Erkältungszeichen, Hus-
ten, allgemeine Schwäche sowie abends eine rektale 
Temperatur von 38,2 °C. Das Heim hatte sich auf die  
COVID-19-Pandemie vorbereitet. Zusammen mit 
Hausärzten wurden Bewohner und Mitarbeiter stän-
dig auf akute febrile respiratorische Erkrankungen 
gescreent. Bei gegebener Indikation wurde auch ein 
Abstrich entnommen.
So führte die Hausärztin auch am 26. März 2020  
einen Test durch, auch weil die Schwester der Pati-
entin 1 an COVID-19 verstorben war. Der Abstrich 
wies SARS-CoV-2 nach. Am Tag der Befundmittei-
lung wurde ein weiterer Patient (Patient 2) aufgrund 
eines perakuten �eberha�en Infekts in ein Kranken-
haus eingewiesen.

Diagnostik
Die Hausärzte reagierten auf die Anregung der 
Heimleitung und übertrugen die weitere Diagnostik 

und Behandlung der SARS-CoV-2-in�zierten Pa-
tienten einem koordinierenden Arzt. Nach der  
damaligen RKI-Empfehlung hätte nur ein Mitarbei-
ter mit Kontakt zu Patientin 1 und akuter respirato-
rischer Symptomatik getestet werden müssen. In  
Absprache mit dem Gesundheitsamt erweiterte der 
koordinierende Arzt jedoch die Indikation auf Kon-
taktpersonen ohne Symptome. Dies betraf Mitarbei-
ter und Bewohner. Die Testung ergab, dass eine  
weitere Bewohnerin der Wohngruppe SARS-CoV-
2-positiv war.
Ab dem Folgetag wurde die Testung auf weitere Kon-
taktpersonen ausgedehnt. Mit insgesamt 99 Tests 
wurden 9 positive Personen identi�ziert. Aufgrund 
der Verordnung des Landesgesundheitsministeriums 
NRW zur Ausweisung von Isolier- und Quarantäne-
bereichen in vollstationären P�egeeinrichtungen vom 
03. April 2020 entschied der Träger des Heims, nun 
eine Testung aller bisher nicht positiv getesteten Be-
wohner und Mitarbeiter durchzuführen. Hierbei zeig-
ten sich bei 241 Tests 2 Mitarbeiter und 3 Bewohner, 
die zuvor negativ getestet worden waren, nun positiv. 
Zusätzlich wurden 4 weitere Bewohner positiv getes-
tet. Das Durchschnittsalter der positiv getesteten Pa-
tienten betrug 87,4 Jahre.
Am 17. April 2020 wurde eine neue RKI Leitlinie ver-
ö¥entlicht, die dieses Vorgehen rechtfertigt [Ma-
nagement von COVID-19 Ausbrüchen im Gesund-
heitswesen: https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/ 
N/Neuartiges_Coronavirus/Management_Aus-
bruch_Gesundheitswesen.html].

Analyse der Infektionsketten
Die Analyse der Infektionsketten bleibt spekulativ, da 
diese ja nur indirekt rekonstruiert werden können. Im 
Umfeld von Patientin 1 wurden 6 von 13 Mitbewoh-
nern der Gruppe sowie eine von 20 P�egekrä�en po-
sitiv getestet. Eine Mitarbeiterin und eine Bewohne-
rin wurde erst im zweiten Test nach 5 Tagen positiv 

So nah darf man sich während der aktuellen Corona-
Pandemie nicht mehr kommen.

Dr. med.  
Ulrich Grabenhorst
Praxis Alte 
Badeanstalt, Viersen
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getestet, was auf einen Zusammenhang mit dem spä-
teren Eintrag über Patient 3 hinweisen kann.
Patient 2 könnte eine eigenständige Infektionskette 
ausgelöst haben, aber er könnte auch über einen  
Kategorie-2-Kontakt von Patientin 1 intern in�ziert 
worden sein. Mitarbeiter 1 hatte keinen internen Ka-
tegorie-1- oder -2-Kontakt zu den In�zierten, hat 
aber die Infektion weitergegeben. Patient 3 wird sich 
in der Dialyse in�ziert haben und einen eigenstän-
digen Eintrag verursacht haben.

Isolierung
Zunächst erfolgte unter Führung durch die Einrich-
tungsleitung die Trennung der in�zierten von den 
nicht-in�zierten Patienten durch Einrichtung einer 
COVID-19-Station (Isolierbereich nach CoronaAuf-
nahmeVO) sowie die Einteilung des Personals, das 
sich freiwillig gemeldet hatte. Dies war für Mitarbei-
ter und Bewohner belastend. Manche Bewohner wei-
gerten sich umzuziehen, andere erzwangen gar eine 
Unterbringung in der COVID-19-Station, um nicht 
von Bezugspersonen getrennt zu werden.
Die Einrichtung eines Isolierbereichs ist in der Praxis 
nicht einfach umzusetzen. Um die schädlichen psy-
chosozialen Nebenwirkungen der Isolierung gering 
zu halten, wird den Angehörigen und den Bewohnern 
ein Tablet für die audiovisuelle Kommunikation via 
Internet zur Verfügung gestellt. Das Besuchsrecht für 
Angehörige sterbender Bewohner wird, wie im ge-
samten Heim, auch im Isolierbereich umgesetzt.

�erapieziel festlegen
Nun waren auch wichtige individualmedizinische 
Maßnahmen nötig. Schon in den letzten Wochen 
war es eine Aufgabe der Einrichtungsmitarbeiter, die 
vorhandenen Patientenverfügungen zu sichten und 
zu prüfen. Hierzu ist das einfühlsame Gespräch mit 
den Bewohnern und deren Angehörigen/Bevoll-
mächtigten notwendig. Es muss immer deutlich sein, 
dass die Autonomie des Einzelnen auch am Lebens-
ende die Grundlage für diesen Klärungsprozess ist.
Nach dem Nachweis einer SARS-CoV2-Infektion 
muss die Überprüfung des (mutmaßlichen) Patien-
tenwillens vorangetrieben werden. Das Vorhanden-
sein einer Patientenverfügung und einer Vorsorge-
vollmacht entbindet nicht davon, sich über die  
ak tuelle Entscheidungsfähigkeit des Patienten Ge-
danken zu machen. Insbesondere bei fragilen und 
möglicherweise demenziell und depressiv erkrank-
ten Patienten ist die Einbindung des P�egeteams mit 
seiner langjährigen Kenntnis des Patienten und wei-
terer Behandler, z. B. des Psychiaters, sinnvoll. Am 
Ende dieser Klärung legt der koordinierende Arzt 
mit den Patienten die individuellen ±erapieziele 
fest, dokumentiert sie in der Patientenakte und teilt 
sie dem P�egeteam schri�lich mit.

Von den nach der Einweisung von Patient 2 insgesamt 
14 positiven Bewohnern waren 2 unabhängig von der 
COVID-19-Erkrankung in palliativer Betreuung, 9 
waren dement. Im Rahmen einer sorgfältigen, ge-
meinsamen Entscheidungs�ndung mit den Bevoll-
mächtigten bzw. Betreuern wurde für alle 9 dokumen-
tiert, dass sie bei einer etwaigen Verschlechterung 
nicht ins Krankenhaus eingewiesen werden sollen. 
Auch die aufgrund einer kardialen Erkrankung in 
palliativer Betreuung be�ndliche Patientin lehnte eine 
Krankenhauseinweisung bei Verschlechterung infol-
ge der COVID-19-Infektion ab, ebenso wie ein mul-
timorbider Patient mit Z. n. Insult, Adipositas und Be-
siedelung von Wunden mit multiresistenten Keimen 
infolge von Gefäßerkrankungen.
Somit lehnten zwei der fünf Patienten ohne Demenz 
eine Einweisung ab, während drei weitere sich im 
Rahmen des Gesprächs nicht entschieden und Be-
denkzeit erbaten. Eine Patientin mit im Vordergrund 
stehenden Schmerzen bei orthopädischen Erkran-
kungen hatte sich zunächst gegen eine mögliche 
Krankenhausbehandlung entschieden. Nach noch-
maliger Beratung über die Möglichkeiten einer In-
tensivierung der Schmerztherapie, z. B. durch ein 
WHO-Klasse-III-Opiat und Koanalgetika, wünsch-
te sie dann doch bei einer Verschlechterung eine 
Krankenhausbehandlung. Die 2 verbleibenden Pati-
enten hatten hämatologische Vorerkrankungen mit 
z. T. sehr ausgedehnten Vor therapien. Beide ent-
schieden sich schließlich, bei einer Verschlechterung 
eine Krankenhausbehandlung und ggf. eine künst-
liche Beatmung durchführen zu lassen.

Abb. 1 Fieberkurve und Verlauf der O2-Sättigung bei 
Patientin Nr. 35.
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Dies zeigt, dass im ambulanten Bereich mit bekann-
ten Gesprächspartnern und ein paar Tagen Zeit eine 
gute und wohl abgewogene Entscheidung getro¥en 
werden kann. In einer akuten Notfallsituation ist es 
für den Gesprächsprozess o� zu spät, und es kann zu 
vom Patienten nicht gewollten Entscheidungen im 
Sinne einer Über- oder auch Untertherapie kommen.

Kontrolluntersuchungen
Das P�egepersonal wurde in die Strategie mit einge-
bunden und über die Erkrankung mit ihren stark 
unterschiedlichen Verlaufsformen informiert. Als 
allgemeine Maßnahmen wurden die Anleitung zur 
Atemgymnastik bei den Bewohnern und regelmäßi-
ges Lü�en der Bewohnerzimmer nach außen be-
schlossen. Durchzug mit geö¥netem Fenster und ge-
ö¥neter Zimmertür sollte vermieden werden. Ge-
meinsam wurde neben der üblichen Routine folgen-
de Überwachungsstrategie vereinbart:

 – täglich Allgemeinzustand beurteilen,
 – täglich Fieber messen sowie
 – täglich Sauersto¥sättigung bestimmen. 

Bei einer Temperatur > 37 °C und/oder einer Sauer-
sto¥sättigung < 94% erfolgt eine dreimal tägliche 
Wiederholung.
Bei Au¥älligkeiten wurde die Anwendung eines um 
die Sauersto¥sättigung  erweiterten quick Sequential 
(Sepsis-Related) Organ Failure Assessment (qSOFA) 
Score beschlossen, dessen Ergebnis mit dem Arzt be-
sprochen werden sollte:

 –Blutdruck < 100 mmHG systolisch (1 Punkt),
 –Atemfrequenz > 22/min (1 Punkt),
 –Bewusstseinslage eingetrübt (1 Punkt),
 –Sauersto¥sättigung SaO2 < 90% bei pulmonal Vor-
geschädigten bzw. < 92% bei pulmonal Gesunden  
(1 Punkt). 

Bei einem Punkt soll die ±erapieintensivierung 
durch eine stationäre Einweisung bedacht und spä-
testens bei 2 Punkten umgesetzt werden.
Aufgrund der Multimorbidität haben die Patienten o� 
verschiedene gesundheitliche Probleme und sub-
febrile Temperaturen, sodass das Kriterium „Be-

schwerdefreiheit“ für die Entlassung aus der norma-
lerweise 14-tägigen Quarantäne nicht sicher eintritt. 
Darum wurde in Absprache mit dem Gesundheitsamt 
vereinbart, dass alle SARS-CoV-2-positiv getesteten 
Patienten für 3 Wochen im Isolierbereich verbleiben 
und vor dem Umzug in den Normalbereich ein nega-
tiver naso-pharyngealen Abstrich vorliegen muss.

Verlauf
Patient 2 verstarb im Krankenhaus. 
Im Rahmen der Kontrollen wurde bei Patientin 35 
ansteigendes Fieber bei gleichzeitig fallender  
Sauersto¥sättigung festgestellt, die – wie mit der Pa-
tientin vereinbart – zur Einweisung ins Kranken-
haus führte (Abb. 1). Dort erfolgte die weitergehende 
Diagnostik inkl. Low-dose-CT (Abb. 2) und inten-
sivmedizinische Behandlung ohne Beatmung.
Bis auf einen Bewohner entwickelten alle Patienten 
Fieber und hatten zumindest kurzzeitig Abgeschla-
genheit und Unwohlsein. 4 hatten auch noch an Tag 
10 nach der Testung eine Temperatur > 39 °C. Nur 3 
In�zierte hatten an Tag 13 eine Temperatur < 37 °C.
Von den insgesamt 15 Bewohnern und 3 Mitarbei-
tern mit COVID-19 verstarb bis Anfang Mai 2020  
nur Patient 2 im Krankenhaus.  ■
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FAZIT FÜR DIE PRAXIS

1. Auf eine COVID-19-Erkrankung sollte unmittelbar reagiert  
werden.

2. Isolierung war in diesem Fall möglich, ist aber insbesondere bei 
dementen Patienten schwierig.

3. Das Besuchsrecht für Angehörige von Sterbenden muss auf-
rechterhalten werden.

4. Eine frühzeitige Festlegung der Therapieziele war hilfreich.

5. In diesem Fall erfolgte die Kontrolle der COVID-19-Patienten  
u. a. durch tägliche Kontrolle der Temperatur und der Sauer-
stoffsättigung sowie des Allgemeinzustands.

Abb 2: ±orax-CT der 
Patientin 35 mit  
COVID-19-Infektion.
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Die Sauer- 
stoffsättigung 
und der 
qSOFA-Score 
entscheiden 
über die 
Krankenhaus-
einweisung 
eines COVID-19- 
Infizierten.
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