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MVZ Labor Dr. Lim-
bach: Prof. Dr. med. 

Wendt

Z u Beginn der COVID-19-
 Pandemie existierte kaum 
Evidenz zu Infektionsreser-

voir, Übertragungswegen, Virulenz 
und Kontagiosität des Virus. Trotz-
dem mussten schnell Empfehlungen 
zur Infektionsprävention gegeben 
werden. Für die Erstellung dieser 
Empfehlungen wurde von den Mit-
arbeitern des Robert Koch-Instituts 
(RKI) auf die bereits existierenden 
und grundlegenden Empfehlungen 
der Kommission für Krankenhaus-
hygiene und Infektionsprävention 
(KRINKO) zurückgegriffen. Diese 
wurden im Laufe der Pandemie 
kontinuierlich an neue Erkenntnisse 
zu den Übertragungswegen und 
 -risiken angepasst. Zusätzlich wur-
den durch die medizinischen Fach-

gesellschaften Empfehlungen in 
 Bezug auf spezielle Patientengrup-
pen herausgegeben. 

Zwei Jahre nach Beginn der Pan-
demie erscheint es sinnvoll, aus dem 
Blickwinkel der Erfahrungen der 
KRINKO-Mitglieder die Lehren in 
Hinblick auf die langfristige Vorbe-
reitung medizinischer Einrichtun-
gen auf Epidemien oder Pandemien 
zusammenzutragen. Die 18 Mitglie-
der wurden im August und Septem-
ber 2021 dazu befragt. Die Ergeb-
nisse wurden zusammengestellt, 
priorisiert und in einem iterativen 
Prozess mit allen KRINKO-Mitglie-
dern abgestimmt. Dabei sollte unter-
schieden werden zwischen Präven -
tionsaspekten, die innerhalb einer 
Gesundheitseinrichtung zu adressie-

ren sind (Kategorie A) und solchen, 
die durch die Gesundheitseinrich-
tung selbst kaum zu beeinflussen 
sind, aber für das Präventionsmana-
gement essenziell und vor allem 
durch übergeordnete Strukturen be-
ziehungsweise die politischen Ent-
scheidungsträger zu beeinflussen 
sind (Kategorie B). Der volle Wort-
laut dieser Schlussfolgerungen ist 
im Internet zu finden (http://daebl.
de/CM54). Weil es in Bezug auf die 
Präventionsaspekte, die durch die 
Gesundheitseinrichtungen selbst 
kaum zu beeinflussen sind, beson-
ders wichtig ist, dass sie einem 
 großen Personenkreis zur Kennt-
nis gebracht werden, konzentriert 
der vorliegende Artikel vor allem 
auf diese Schlussfolgerungen der 

COVID-19-Pandemie

Schlussfolgerungen aus 
 krankenhaushygienischer Sicht
Zwei Jahre nach ihrem Beginn erscheint es sinnvoll, die Lehren aus der COVID-19-Pandemie aus 
krankenhaushygienischer Sicht darzustellen und sich so auf weitere Pandemien vorzubereiten. Sie 
umfassen die Bereiche Leadership, Kommunikation, Personal, Ausstattung und Kollateraleffekte.

Petra Gastmeier, Melanie Brunke, Mardjan Arvand, Constanze Wendt für die KRINKO
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KRINKO. Insgesamt (Kategorie A 
und B) wurden die Erfahrungen fünf 
Hauptthemen zugeordnet: 
1. Leadership/Verantwortung, 
2. Kommunikation, 
3. qualifiziertes Personal, 
4. Infrastruktur/Ausstattung und
5. Balance zwischen Infektionsschutz 

und Kollateraleffekten (Tabelle)

1. Leadership/Verantwortung
Die nationalen beziehungsweise 
Landesverordnungen sollen nur die 
Rahmenbedingungen festlegen. Die 
Fachlichkeit vor Ort soll nicht unnö-
tig eingeschränkt, sondern im Sinne 
von § 1 IfSG soll „Eigenverantwor-
tung“ gestärkt werden. Nur so kön-
nen angemessene und für die Ein-
richtungen passgenaue Maßnahmen 
und Konzepte etabliert werden. 

Nationale und/oder regionale Fest-
legungen zum Pandemiemanagement 
in medizinischen und pflegerischen 
Einrichtungen sollten möglichst ein-
heitlich sein. Es ist für diese Einrich-
tungen unmöglich, kompetent zu 
agieren, wenn unterschiedliche Pan-
demievorgaben (zum Beispiel bezüg-
lich Quarantänedauer) in Kreisen 
oder Bundesländern herrschen, die 
sich gegebenenfalls sogar noch von 
nationalen Vorgaben unterscheiden. 

National müssen Strukturen zur 
besseren Digitalisierung und schnel-
len Analyse von Daten zu Infektionen 
und zum Immunisierungsstatus von 
Patienten beziehungsweise Bewoh-
nern und Mitarbeitern unter Pande-
miebedingungen geschaffen werden. 
Im Unterschied zum sonstigen Um-
gang mit Patienten- beziehungsweise 
Bewohnerdaten in medizinischen 
Einrichtungen ist es im Rahmen einer 
Pandemie essenziell, auch Daten zu 
den Mitarbeitern in die entsprechen-
de Dokumentation und Analyse ein-
zubeziehen, um immer zeitnah einen 
Überblick über die Gesamtinfekti-
onssituation der Einrichtung zu ha-
ben. Aus diesem Grund sollten im 
Rahmen einer Pandemie die Rege-
lungen zum Daten- und Infektions-
schutz in Relation gesetzt werden.

 In der Pandemie müssen in den 
Bundesländern Vorgaben für das re-
gionale beziehungsweise überregio-
nale Belegungsmanagement der 
Krankenhäuser gemacht werden. 
Zum Beispiel muss entsprechend der 

Struktur der einzelnen medizini-
schen Einrichtungen festgelegt wer-
den, welche Einrichtungen vorran-
gig intensivpflichtige Patienten und 
welche Einrichtungen nichtintensiv-
pflichtige Patienten behandeln sol-
len. Dies muss so gesteuert werden, 
dass Einrichtungen nicht prioritär 
nach wirtschaftlichen Überlegungen 
Patienten aufnehmen können.

Es sollte dafür gesorgt werden, 
dass generelle Besuchsverbote in 
medizinischen Einrichtungen ein-
schließlich stationärer Pflegeein-
richtungen (zum Beispiel durch An-
gebote von validen Testkonzepten 
mit ausreichender Sensitivität) ver-
mieden werden können. Rehabilita-
tionskliniken sollten bestimmte Be-
handlungsangebote auch unter den 
Bedingungen der Pandemie anbie-
ten können, um die rehabilitative 
Versorgung der Patienten aufrecht-
zuerhalten. Rehabilitationseinrich-
tungen mit Erfahrungen in der Be-
treuung von Krankenhauspatienten 
(zum Beispiel Einrichtungen der 
Neurologischen Rehabilitation) kön-
nen, wie in einigen Bundesländern 
praktiziert, für die Behandlung von 
nichtintensivpflichtigen Infektions-
patienten genutzt werden. Zur Auf-
rechterhaltung von ambulanten 
 Behandlungen sollten Telemedizin-
angebote unterstützt werden. 

Nationale Surveillanceplattformen 
oder alternativ Sentinelerhebungen 
sollten bereits in Nichtpandemie -
zeiten aufgebaut und so flexibel an-
gelegt werden, dass sie je nach den 
speziellen Charakteristika der Infek-

tionserreger schnell angepasst und 
national allen medizinischen Ein-
richtungen zur Verfügung gestellt 
werden können. Nur so kann inner-
halb kurzer Zeit auch eine Evidenz-
grundlage für die zu treffenden Maß-
nahmen geschaffen werden. Dabei 
sollte der Dokumentationsaufwand 
insgesamt niedrig gehalten werden, 
aber national einen schnellen Über-
blick über die Gesamtsituation er-
möglichen (ambulant erworbene 
Fälle; möglicherweise nosokomiale 
Fälle; sicher nosokomiale Fälle). 
Komplementär dazu sollte ebenfalls 
in Nichtpandemiezeiten ein Netz-
werk von ausgewählten medizini-
schen Einrichtungen aufgebaut wer-
den, das zusätzliche Daten liefern 
kann. Zum Beispiel könnte auf diese 
Weise mithilfe des Aufnahme -
screenings der Krankenhäuser eine 
Information zur Prävalenz in der 
 Bevölkerung gewonnen werden be-
ziehungsweise die Kohorten der ver-
schiedenen Patientengruppen dieser 
Einrichtungen im Hinblick auf ihr 
Infektionsrisiko untersucht werden. 
Auch für die systematische Analyse 
von Ausbrüchen mit dem Pandemie-
erreger muss ein Datenerfassungs-
system bereits bei Pandemiebeginn 
vorliegen, um nach kurzer Anpas-
sung an die Spezifika des Pandemie-
erregers systematische Ausbruchs-
analysen zur Identifikation von Risi-
kofaktoren durchführen zu können.

2. Kommunikation
Je besser die Kommunikation von 
Pandemiemaßnahmen im nationalen 
Rahmen beziehungsweise auf Lan-
desebene erfolgt, umso einfacher ist 
die Implementierung in den medizi-
nischen Einrichtungen. Bei Festle-
gung neuer Maßnahmen sollten die 
Einrichtungen einen gewissen Vor-
lauf erhalten, der bei der Terminset-
zung für das Inkrafttreten der Maß-
nahmen zu beachten ist. Vor allem in 
medizinischen Einrichtungen mit 
hygienisch-infektiologischem Fach-
wissen ist es problematisch und 
 teilweise frustran, wenn durch not-
wendige politische Abstimmungs-
prozesse als dringend notwendig er-
kannte Maßnahmen in ihrer Umset-
zung verzögert werden und die nor-
malerweise praktizierte fachliche Ei-
genverantwortung unterbunden wird. 

Die Kommission für Krankenhaushygiene und Infektions-
prävention (KRINKO) wurde vor mehr als 20 Jahren ent-
sprechend § 23 des Infektionsschutzgesetzes beim Ro-
bert Koch-Institut (RKI) eingerichtet und hat die Aufgabe, 
Empfehlungen zur Prävention nosokomialer Infektionen 
sowie zu betrieblich-organisatorischen und baulich-funk-
tionellen Maßnahmen der Hygiene in Krankenhäusern 
und anderen medizinischen Einrichtungen zu erstellen. 
Die KRINKO besteht aus 18 Mitgliedern, die überwie-
gend in großen Krankenhäusern für die Infektions -
prävention verantwortlich sind oder als Fachärzte 
 verschiedener Spezialisierungen auf dem Gebiet der In-
fektionsprävention umfangreiche Erfahrungen haben.

Die KRINKO
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Normalerweise ist eine medizini-
sche Einrichtung nur mit dem für sie 
zuständigen Gesundheitsamt in re-
gelmäßigem Kontakt. Im Rahmen 
einer Pandemie können jedoch auch 
Entscheidungen von Gesundheits-
ämtern relevant sein, in deren Be-
reich der Wohnort von Mitarbeitern 
liegt. Beispielsweise sind unter-
schiedliche Vorgaben von verschie-
denen Gesundheitsämtern in Bezug 
auf die Quarantäne von Mitarbeitern 
innerhalb einer medizinischen Ein-
richtung schwer zu kommunizieren 
und kaum umzusetzen. Hier sollten 
bereits vor Beginn der Pandemie 
zwischen den Gesundheitsämtern 
Verfahren abgestimmt und festgelegt 
werden, die für die Einrichtungen 
und für ein eventuelles Ausbruchs-
management bessere und praktikable 
Kommunikationswege und Lösun-
gen ermöglichen. Eindeutige, bun-
desweite, fachlich begründete Vorga-
ben sind hier notwendig.

3. Qualifiziertes Personal
Von entscheidender Bedeutung ist 
eine ausreichende Ausstattung der 
medizinischen Einrichtungen mit 
qualifiziertem Personal. Es müssen 
die Voraussetzungen geschaffen 
werden, die im Rahmen einer Pande-
mie wichtigen Präventionsmaßnah-
men in möglichst viele medizinische 
Ausbildungsberufe zu integrieren, 
um gegebenenfalls viele in dieser 
Hinsicht kompetente Mitarbeiter 
einsetzen zu können. Es besteht die 
dringende Notwendigkeit, mehr Hy-
gienefachkräfte und hygienebeauf-
tragtes Pflegepersonal diesbezüglich 
auszubilden und ein entsprechendes 
Zeitkontingent einzuräumen, insbe-
sondere in stationären Pflegeeinrich-
tungen. Für den Kompetenzaufbau 
müssen Ressourcen beziehungswei-
se Strukturen gegeben sein. Ein ein-
heitliches Mustercurriculum auf dem 
Gebiet der angewandten hygienege-
rechten Fachpflege (inklusive Perso-
nalschutz) ist dazu notwendig. 

Durch systematische Analysen 
von nosokomialen Ausbrüchen 
während der Pandemie und deren 
zeitnahe Publikation sollten beson-
ders relevante Infektionsgelegen-
heiten (zum Beispiel Transmission 
in Pausenräumen) zeitnah identifi-
ziert und mitgeteilt werden.

4. Infrastruktur/Ausstattung
Es ist in der Zukunft zu entschei-
den, ob auf nationaler Ebene, in den 
Ländern und/oder auf der Ebene der 
medizinischen Einrichtungen La-
gerbestände an medizinischen Mas-
ken und Schutzkleidung et cetera 
angelegt werden sollten. Vor allem 
muss entschieden werden, ob für 
diese kritischen medizinischen Be-
darfsgüter eine Produktionsautono-
mie auf nationaler oder EU-Ebene 
hergestellt werden sollte.

Die Bauvorschriften für medizi-
nische Einrichtungen und die Finan-
zierung der Bauten müssen so ange-
passt werden, dass mittelfristig die 
Bauten besser für die medizinische 
Behandlung unter Pandemiebedin-
gungen geeignet sind. Einerseits 
geht es dabei darum, Behandlungs-
bereiche für infizierte Patienten oder 
Patienten mit Infektionsverdacht 
besser räumlich abzutrennen, ande-
rerseits sollte grundsätzlich so ge-
baut werden, dass mehr Separie-
rungsmöglichkeiten für Patienten 
und Mitarbeiter existieren (mehr 
Einzelzimmer; keine Drei- oder 

Vierbettzimmer; ausreichend große, 
belüftbare Dienstzimmer und Pau-
senräume für ärztliches und Pflege-
personal sowie Wartebereiche). 

Nach einer Studie aus dem Jahr 
2015 waren in deutschen Kranken-
häusern zu diesem Zeitpunkt nur 
27,1 Prozent der Intensivstations-
betten und 6,4 Prozent der Betten 
auf Normalstationen in Einzelzim-
mern aufgestellt (1). In den USA 
fordert das „Facility Guideline In-
stitute“ schon seit dem Jahre 2006 
die Umsetzung von ausschließlich 
Einbettzimmern in Krankenhäusern 
in sogenannten „low acuity set-
tings“ (2). Die schottische Regie-
rung hat festgelegt, dass in Schott-
land alle neuen Krankenhäuser zu 
100 Prozent mit Einbettzimmern 
ausgestattet werden sollen (3). In 
Rotterdam wurde ein Universitäts-
klinikum mit ausschließlich Ein-
bettzimmern eröffnet und auch in 
vielen skandinavischen Kranken-
häusern wurde dieses Konzept be-
reits umgesetzt. Auch die Deutsche 
Gesellschaft für Krankenhaushy-
giene (DGKH) hat die Forderung 

TABELLE

Wesentliche Aspekte, zu denen Schlussfolgerungen abgeleitet wurden und die in dem Artikel bezüg-
lich Kategorie B ausgeführt werden.

Quelle: KRINKO

1. Leadership/Verantwortung 

• Definition eines geeigneten Pandemiestabs, engmaschige Treffen, klare Zuständigkeiten, kurzfristige Infor-
mation aller relevanten Bereiche über die Festlegungen des Pandemiestabs für eine schnelle Implementie-
rung

• Der Pandemiestab muss jederzeit einen Überblick über die Datenlage der Einrichtung haben (unter anderem 
über die Infektionen bei Patienten beziehungsweise Bewohnern von stationären Pflegeeinrichtungen und 
Mitarbeitern)

• An die Pandemie angepasstes Belegungsmanagement
• Definition des Krankenhauses als Schnittstelle zwischen verschiedenen Versorgungsstrukturen (zum Beispiel 

andere Krankenhäuser, Rehakliniken, stationäre Pflegeeinrichtungen, Besucher, externe Gäste)
• Generierung von Evidenz zu infektionspräventiven Maßnahmen (zum Beispiel in Universitätskliniken) 

2. Kommunikation 

• innerhalb der Einrichtung
• zwischen Laboren und dem Öffentlichen Gesundheitsdienst
• mit Gesundheitsämtern und Ähnlichem

3. Qualifiziertes Personal 

• ausreichende Personalbesetzung und gut aufeinander eingespieltes Personal
• Basishygienekompetenz des Personals 

4. Infrastruktur/Ausstattung 

• Verbesserung der Lagerhaltung
• Verbesserung der baulichen Situation der Krankenhäuser
• Optimierung der Belüftung der Räume beziehungsweise Ausrüstung mit raumlufttechnischen Anlagen 

5. Balance zwischen Infektionsschutz und Kollateraleffekten

• Besuchsverbote in Krankenhäusern und stationären Pflegeeinrichtungen
• Schließen von Rehabilitationseinrichtungen und damit Unmöglichkeit von Anschlussheilbehandlungen
• Verschieben von elektiven Behandlungen

T H E M E N  D E R  Z E I T
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nach einer besseren Ausstattung mit 
Einbettzimmern kürzlich nochmals 
bestätigt (4).

Parallel muss mit der mittelfristi-
gen Verbesserung der räumlichen 
Situation auch die Belüftung in vie-
len Krankenhausbereichen evaluiert 
und gemäß entsprechenden Vorga-
ben angepasst werden. Es hat sich 
während der Pandemie gezeigt, dass 
eine grundsätzliche Ausstattung der 
Patientenzimmer mit raumlufttech-
nischen Anlagen zum Zwecke der 
Transmissionsreduktion nicht erfor-
derlich ist, soweit eine geeignete 
Belüftung auf andere Weise ge-
währleistet werden kann (5). Aller-
dings könnte es notwendig sein, we-
gen des einsetzenden Klimawandels 
ohnehin die Ausstattung von Kran-
kenhäusern mit raumlufttechni-
schen Anlagen voranzutreiben. In 
bestimmten Bereichen des Kran-
kenhauses (zum Beispiel in der Not-
aufnahme) sollten auf jeden Fall 
Räume mit der Möglichkeit zur adä-
quaten technischen Belüftung vor-
gehalten werden. Auch Versamm-
lungsräume für Mitarbeiter sollten 
in der Zukunft mit besseren Lüf-
tungskonzepten versehen werden.

5. Balance zwischen Infektions-
schutz und Kollateraleffekten
Generelle Besuchsverbote insbeson-
dere in stationären Pflegeeinrichtun-
gen sollten vermieden werden (6). 
Rehabilitationseinrichtungen sollten 
nicht geschlossen werden. Es sollten 
Empfehlungen für verschiedene Pa-
tientengruppen und Bewohner von 
stationären Pflegeeinrichtungen 
 erarbeitet werden, unter welchen 
Bedingungen Angehörigenbesuche 
ermöglicht werden können (zum 
Beispiel [7]). Die Quantität und 
Qualität der Kollateraleffekte der 
Pandemie müssen ermittelt werden, 
um für den Fall neuer Pandemien 
angemessene Vorgaben zu machen.

Zusammenfassung
Es ist wahrscheinlich, dass in der 
Zukunft weitere neue Infektions-
krankheiten auftreten und sich epi-
demisch oder pandemisch ausbrei-
ten werden. Allein in den letzten 
 Dekaden haben wir Erfahrungen mit 
West Nile Virus (1999), SARS 
(2003), H5N1 Vogelgrippe (2004), 

pandemischer H1N1 Influenza 
(2009/2010), dem Middle East Re-
spiratory Syndrome (2012), Ebola 
(2014) und Zika (2015) sammeln 
müssen (8). Deshalb müssen die 
vorliegenden Daten der abgelaufe-
nen Pandemien systematisch und in 
interdisziplinärer Zusammenarbeit 
analysiert werden, um für die indivi-
duellen Aspekte geeignete Schluss-
folgerungen für die Zukunft abzulei-
ten und für kommende Pandemien 
oder Epidemien besser vorbereitet 
zu sein. Die hier vorgelegten 
Schlussfolgerungen von KRINKO-
Mitgliedern, von denen die meisten 
in ihren medizinischen Einrichtun-
gen an verantwortlicher Stelle in das 
Pandemiemanagement ihrer Ein-
richtung eingebunden waren, sind 
unter dem Eindruck der täglichen 
Konfrontation mit dem Pandemie-
geschehen über einen Zeitraum von 
nun mehr als zwei Jahren zusam-
mengetragen worden und haben kei-
nen Anspruch auf Vollständigkeit. 

In Bezug auf die innerhalb der 
medizinischen Einrichtung zu adres-
sierenden Punkte (Kategorie A) geht 
es vor allem darum, diese im Falle 
einer erneuten Pandemie schnell zu 
reaktivieren. Bei den durch überge-
ordnete Strukturen beziehungsweise 
die Politik zu adressierenden Punk-
ten (Kategorie B) ist es prioritär, 
dass diese noch genauer analysiert 
und entsprechende Schlussfolgerun-
gen abgeleitet werden. Keinesfalls 
darf nach Ende der Pandemie in Be-
zug auf diese Punkte „wieder zur Ta-
gesordnung übergegangen werden“, 
sondern es muss festgelegt werden, 
welche Institutionen in welchem 
Zeitrahmen entsprechende Verände-
rungen vorzunehmen haben.

Das vorliegende Papier hat fol-
gende Limitationen: Erstens gibt 
es die zusammengefasste subjekti-
ve Meinung der Mitglieder der 
 KRINKO wieder. Zweitens wurde 
die Umfrage unter den KRINKO-
Mitgliedern im Herbst und Winter 
2021 durchgeführt; zu einem späte-
ren Zeitpunkt hätten ihre Ergeb -
nisse möglicherweise andere be -
ziehungsweise weitere Aspekte 
 eingeschlossen. Drittens hat die 
Analyse einen starken Fokus auf 
Krankenhäuser, weil in den Kran-
kenhäusern sowohl die Patienten 

mit bekannten COVID-19-Infektio-
nen behandelt wurden und gleich-
zeitig die Patienten mit anderen 
Krankheiten geschützt werden 
mussten. In Bezug auf andere Be-
reiche des Gesundheitswesens 
könnte der Schwerpunkt der Analy-
se anders ausfallen. Insbesondere 
für den Bereich der stationären 
Pflege, der Arztpraxen und der Re-
habilitationskliniken sollten zusätz-
liche spezifische Analysen erfolgen. 

Gerade bei den stationären Pfle-
geeinrichtungen hat es sich gezeigt, 
wie dringend notwendig es ist, Prä-
ventionsmaßnahmen im Hinblick 
auf besonders vulnerable Personen-
gruppen zu priorisieren und diese 
mit den notwendigen Maßnahmen 
und Ressourcen im Falle von Eng-
pässen bevorzugt zu versorgen 
(Verfügbarkeit von ausreichend va-
liden [PCR-]Tests, Impfungen). 

Die Pandemie hat bestätigt, dass 
ein „Null“-Infektionsrisiko in medi-
zinischen Einrichtungen im Rahmen 
einer Pandemie nicht realistisch ist 
und dass eine Risikoabwägung zwi-
schen den Infektionsschutzmaßnah-
men und den sozialen Kollateralef-
fekten erfolgen muss. Insbesondere 
dürfen Maßnahmen der Infektions-
prävention nicht undifferenziert er-
folgen und müssen auch andere me-
dizinische, ethische und ökonomi-
sche Aspekte berücksichtigen.

█ Zitierweise dieses Beitrags:  
Dtsch Arztebl 2022; 119 (26): A 1178–82

Anschrift für die Verfasser:
Prof. Dr. med. Petra Gastmeier
Charité – Universitätsmedizin Berlin
Institut für Hygiene und Umweltmedizin
Hindenburgdamm 30, 12200 Berlin 
petra.gastmeier@charite.de 

Die KRINKO hat aktuell folgende Mitglieder: Prof. Dr. 
med. Heike von Baum (Stellvertretende Vorsitzende), 
Heike Briesch, Dr. med. Bärbel Christiansen, Prof. Dr. 
med. Martin Exner, Prof. Dr. med. Petra Gastmeier, 
Prof. Dr. med. Alexandra Heininger, Prof. Dr. med. 
 Ursel Heudorf, Prof. Dr. med. Michael Jung, Prof. Dr. 
med. Volkhard A. J. Kempf, Prof. Dr. med. Axel Kra-
mer, Prof. Dr. med. Nico T. Mutters, Prof. Dr. med. 
Marcus Pohl, Prof. Dr. med. Jan Rupp, Prof. Dr. med. 
Julia Seifert, Prof. Dr. med. Arne Simon, Prof. Dr. med. 
Simone Scheithauer, Prof. Dr. med. Matthias Traut-
mann, Prof. Dr. med. Constanze Wendt (Vorsitzende).

Eine Langversion dieses Beitrag im Internet: 
http://daebl.de/CM54

Literatur im Internet: 
www.aerzteblatt.de/lit2622 
oder über QR-Code.  
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Zusatzmaterial Heft 26/2022, zu:

COVID-19-Pandemie

Schlussfolgerungen aus 
 krankenhaushygienischer Sicht
Zwei Jahre nach ihrem Beginn erscheint es sinnvoll, die Lehren aus der COVID-19-Pandemie aus 
krankenhaushygienischer Sicht darzustellen und sich so auf weitere Pandemien vorzubereiten. Sie 
umfassen die Bereiche Leadership, Kommunikation, Personal, Ausstattung und Kollateraleffekte.

Petra Gastmeier, Melanie Brunke, Mardjan Arvand, Constanze Wendt für die KRINKO
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