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Schriftliche Anfrage

der Abgeordneten Christina Haubrich BUNDNIS 90/DIE GRUNEN
vom 04.03.2021

Vorfille im Friedberger Krankenhaus, Landkreis Aichach-Friedberg
Ich frage die Staatsregierung:

11 Wie kam es dazu, dass dem Bayerischen Rundfunk der interne Zwischen-
bericht der Task Force zu den Vorfallen im Friedberger Krankenhaus laut
BR-Aussagen ,exKIUsiv* VOrlag? ...........ccoooii e 3

1.2 War der Staatsregierung und/oder ihren Behorden dieser Zwischenbericht
komplett oder in Auszigen vor der Verdffentlichung durch den Bayerischen

Rundfunk bekannt (bitte Behdrde und Zeitpunkt der Information nennen)? ....... 3
1.3 Wann erhielten die Staatsregierung und/oder ihre Behérden Kenntnis tiber
den Ermittlungsstand der Task FOrce? ................cccciiiiiiiiii i 3

21  Wie lautet der genaue Inhalt des Zwischenberichts zu den Vorfallen am

Friedberger Krankenhaus? ... 3
2.2 Wann wird der Schlussbericht der Task Force vorliegen? ................................. 3
2.3 Welche Behérden und/oder Amter erhalten den Schlussbericht der Task

Force (bitte die Reihenfolge nennen)? ................ccooiiiiiiiiiieee e 3

3.1 Wie kam es zu den hygienischen Mangeln, durch die sich das Coronavirus
offenbar im Krankenhaus ausbreiten konnte (bitte chronologischen Verlauf
NENNEN)? .o 3

3.2  Wer hat das Hygienekonzept fir dieses Krankenhaus erarbeitet? .................... 3

3.3 Wer hat die Umsetzung und Einhaltung dieses Hygienekonzepts kontrolliert? .. 3

41  Wie wurde das zustandige Gesundheitsamt informiert (bitte die komplette

Informationskette mit Datum angeben)? ... 3
4.2 Welche MalRknahmen hat das Gesundheitsamt eingeleitet (bitte chrono-

logischen Verlauf angeben)? ..o 3
4.3  Warum hat das zustandige Gesundheitsamt trotz steigender Corona-Infek-

tionen das Krankenhaus nicht zur Gefahrenzone erklart? .................................. 3

51  Wie wurden die Angehorige von mit COVID-19 infizierten Kranken und

Verstorbenen informiert (bitte chronologischen Verlauf angeben)?................... 3
5.2  Wann wurden die im Krankenhaus infizierten Mitarbeiterinnen und Mit-

arbeiter und deren Angehorige informiert und getestet? .................................... 3
5.3 Wann wurden die Angestellten sowie Patientinnen und Patienten, die mit

einem Infizierten in Kontakt waren, informiert und getestet? .............................. 3

6.1  Wenn erste Falle bereits im November im Friedberger Krankenhaus auf-
getreten sind, warum wurde die Offentlichkeit erst Wochen spéter informiert? . 3

6.2 Welche Versaumnisse wurden in der Informationskette gemacht, dass der
Vorfall erst durch Angehdrige von verstorbenen Patienten und die Medien

bekannt WUIdE? .. ... 4
6.3 Wieso gab es in der Klinik keine Aufzeichnungen zu den nosokomialen
INFEKHONENT ..o e 4

Hinweis des Landtagsamts: Zitate werden weder inhaltlich noch formal tGberprift. Die korrekte Zitierweise liegt in der Verantwortung der
Fragestellerin bzw. des Fragestellers sowie der Staatsregierung.

Drucksachen, Plenarprotokolle sowie die Tagesordnungen der Vollversammlung und der Ausschiisse sind im Internet unter www.bayern.landtag.de/parlament/dokumente/
abrufbar. Die aktuelle Sitzungstibersicht steht unter www.bayern.landtag.de/aktuelles/sitzungen/ zur Verfligung.
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71 Wie ist das Ausbruchsgeschehen an die zustéandigen Behdrden bzw. Amter
weitergeleitet worden (bitte aufgegliedert nach Krankenhaus, Gesundheits-

amt, Landratsamt und LGL und sonstigen Stellen)? ......................................... 4
7.2 Welche Behdérden bzw. Amter waren in den Vorfall involviert? .......... TP 4
7.3  Gibt es Nachweise darlber, dass die zustédndigen Behdrden bzw. Amter

ihrer Aufgabe und Verantwortung nicht gerecht geworden sind? ....................... 4

8.1  Welche Mallnahmen plant die Staatsregierung, dass die mit dem Gesund-
heitsamt abgestimmten Hygieneplane in den Krankenhausern zukinftig
eingehalten Werden? ... .., 5

8.2 Wie stellt die Staatsregierung sicher, dass kiinftig Personal, Patientinnen
und Patienten und ihre Angehdrigen zeitnah erfahren, dass es ein Aus-
bruchsgeschehen in einer Einrichtung gibt? ..., 5
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Antwort

des Staatsministeriums fiir Gesundheit und Pflege
vom 08.04.2021

11 Wie kam es dazu, dass dem Bayerischen Rundfunk der interne Zwischen-
bericht der Task Force zu den Vorfallen im Friedberger Krankenhaus laut
BR-Aussagen ,,exklusiv” vorlag?

1.2 War der Staatsregierung und/oder ihren Behorden dieser Zwischenbericht
komplett oder in Ausziigen vor der Veréffentlichung durch den Bayerischen
Rundfunk bekannt (bitte Behérde und Zeitpunkt der Information nennen)?

1.3 Wann erhielten die Staatsregierung und/oder ihre Behérden Kenntnis uber
den Ermittlungsstand der Task Force?

21 Wie lautet der genaue Inhalt des Zwischenberichts zu den Vorfillen am
Friedberger Krankenhaus?

2.2 Wann wird der Schlussbericht der Task Force vorliegen?

2.3 Welche Behérden und/oder Amter erhalten den Schlussbericht der Task
Force (bitte die Reihenfolge nennen)?

Aufgrund einer Haufung von SARS-CoV-2-Fallen im Krankenhaus Friedberg (Kliniken
an der Paar) fand am 22.01.2021 eine ausfiihrliche Lagebesprechung des Gesundheits-
amtes Aichach-Friedberg (GA) mit den hygieneverantwortlichen Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern und den Pandemiebeauftragten des Krankenhauses sowie Experten des
Landesamtes fir Gesundheit und Lebensmittelsicherheit (LGL) statt, an die sich eine
Begehung betroffener Stationen des Klinikums mit Augenmerk auf Risikofaktoren fur
ein nosokomiales Ausbruchsgeschehen anschloss.

In einer E-Mail vom 27.01.2021 gibt ein Mitarbeiter des LGL im Anschluss an die
Begehung im Krankenhaus Friedberg seine Sicht der Dinge als erste Einschatzung
wieder. Es handelt sich um eine interne Information des Mitarbeiters an seinen Vor-
gesetzten, die auch als solche im Betreff gekennzeichnet war. Dies war und ist keine
offizielle Stellungnahme des LGL.

Im weiteren Verlauf wurde nach Sichtung zahlreicher weiterer Dokumente und weite-
ren Ermittlungen vom LGL ein abschlief3ender fachlicher Bericht erstellt, der dem Land-
ratsamt Aichach Friedberg als anfordernde Behoérde am 02.03.2021 zugestellt wurde.
Bei dem fachlichen Bericht vom 02.03.2021 handelt es sich um den offiziellen Bericht
des LGL mit der gultigen fachlichen Bewertung des LGL.

Dieser abschlielende fachliche Bericht des LGL wurde dem Staatsministerium fur
Gesundheit und Pflege (StMGP) zur Kenntnisnahme tbermittelt.

3.1 Wie kam es zu den hygienischen Mangeln, durch die sich das Coronavirus
offenbar im Krankenhaus ausbreiten konnte (bitte chronologischen Verlauf
nennen)?

3.2 Wer hat das Hygienekonzept fiir dieses Krankenhaus erarbeitet?

3.3 Wer hat die Umsetzung und Einhaltung dieses Hygienekonzepts kontrol-
liert?

41 Wie wurde das zustiandige Gesundheitsamt informiert (bitte die komplette
Informationskette mit Datum angeben)?

4.2 Welche MaBnahmen hat das Gesundheitsamt eingeleitet (bitte chrono-
logischen Verlauf angeben)?

4.3 Warum hat das zustandige Gesundheitsamt trotz steigender Corona-infek-
tionen das Krankenhaus nicht zur Gefahrenzone erklart?

51 Wie wurden die Angehorige von mit COVID-19 infizierten Kranken und Ver-
storbenen informiert (bitte chronologischen Verlauf angeben)?

5.2 Wann wurden die im Krankenhaus infizierten Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter und deren Angehorige informiert und getestet?

5.3 Wann wurden die Angestellten sowie Patientinnen und Patienten, die mit
einem Infizierten in Kontakt waren, informiert und getestet?

6.1 Wenn erste Falle bereits im November im Friedberger Krankenhaus auf-
getreten sind, warum wurde die Offentlichkeit erst Wochen spiter infor-
miert?
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6.2 Welche Versaumnisse wurden in der Informationskette gemacht, dass der
Vorfall erst durch Angehorige von verstorbenen Patienten und die Medien
bekannt wurde?

6.3 Wieso gab es in der Klinik keine Aufzeichnungen zu den nosokomialen In-
fektionen? .

71  Wie ist das Ausbruchsgeschehen an die zustandigen Behorden bzw. Amter
weitergeleitet worden (bitte aufgegliedert nach Krankenhaus, Gesundheits-
amt, Landratsamt und LGL und sonstigen Stellen)?

7.2 Welche Behérden bzw. Amter waren in den Vorfall involviert?

7.3 Gibt es Nachweise dariiber, dass die zustindigen Behorden bzw. Amter
ihrer Aufgabe und Verantwortung nicht gerecht geworden sind?

Die Fragen werden aufgrund des Sachzusammenhangs gemeinsam und in Ergénzung
der Anfrage der Abgeordneten Christina Haubrich (BUNDNIS 90/DIE GRUNEN) zum
Plenum am 27.01.2021, Drs. 18/13025, beantwortet:

Ein Ausbruchsgeschehen in einer Klinik liegt vor, wenn zwei oder mehr nosokomiale
Infektionen auftreten, bei denen ein epidemischer Zusammenhang wahrscheinlich ist
oder vermutet wird. Bei einer nosokomialen Infektion handelt es sich um eine Infektion,
die im zeitlichen Zusammenhang mit einer stationaren oder einer ambulanten medizini-
schen MaRnahme steht, soweit die Infektion nicht bereits vorher bestand.

Im November traten im Friedberger Krankenhaus einzelne Falle auf, die positiv auf
SARS-CoV-2 mittels PCR-Test getestet wurden. Kurz vor Mitte Dezember wurde eine
Haufung von insgesamt vier Patienten festgestellt, die am 16.12.2020 als Ausbruchs-
geschehen erfasst und von der Klinik am 20.12.2020 an das GA gemeldet wurde.

Die Klinik fihrte eigenverantwortlich eine Reihentestung durch, welche sich tber
die Feiertage und Urlaubszeit erstreckte. Die Ergebnisse zeigten ein Ansteigen des
Infektionsgeschehens, weshalb die Leitung des GA am 18.01.2021 die Task Force In-
fektiologie (TFI) sowie am 20.01.2021 die Spezialeinheit Krankenhaushygiene (SEI) am
LGL involvierte.

Das Ziel der Amtshilfe des LGL war sowohl die fachlich beratende als auch personel-
le Unterstutzung, um das Ausbruchsgeschehen schnellstméglich zu unterbrechen, die
Aufarbeitung bezlglich der organisatorischen und personellen Strukturen voranzutrei-
ben und die Infektketten nachzuverfolgen, damit ausldsende Ursachen nachvollzogen
und abgestellt werden kénnen.

Eine Begehung der Kilinik erfolgte am 22.01.2021 durch das GA mit Unterstitzung
durch die TFl und die SEI des LGL.

Am 24.01.2021 erfolgte eine Begehung der Quarantanestation durch das GA und die
TFI sowie ab 25.01.2021 eine tagliche Sitzung der Hygienekommission der Klinik unter
Beteiligung von GA und/oder TFI und Telefonkonferenzen am Wochenende. Ferner
fanden weitere Begehungen durch das GA am 26., 27. und 29.01.2021 statt.

In einer ersten angeordneten Reihentestung am 28./29.01.2021 wurden alle 500 Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeiter der Klinik negativ getestet.

Des Weiteren wurden insbesondere alle Kontaktpersonen auf den betroffenen Sta-
tionen 2.2 und 3.1 isoliert und unter infektiologische Uberwachung sowie die betroffe-
nen Mitarbeiter unter Quarantane gestellt. Fur die Stationen 2.2 und 3.1 erfolgten ein
Aufnahmestopp sowie Schnelltestungen bei allen Mitarbeitern vor jeder Schicht sowie
eine Variantentestung der positiven Patienten und aller Mitarbeiter alle drei Tage mittels
PCR. Es erfolgte aulerdem eine gezielte Evaluierung auf nosokomiale Ubertragungen
bei Patienten und Mitarbeitern durch das Krankenhaus sowie die konsequente Uber-
mittlung der Ergebnisse. Das Hygienefachpersonal wurde verstarkt.

In der Woche ab 01.02.2021 fanden die Sitzungen der Hygienekommission Montag,
Mittwoch und Freitag sowie ab 08.02.2021 am Dienstag und Donnerstag, unter Beteili-
gung von GA und/oder TFI, statt.

Eine zweite angeordnete Reihentestung wurde am 04./05.02.2021 sowie eine dritte
angeordnete Reihentestung in der darauffolgenden 6. KW durchgefiihrt.

Nach Sichtung der Krankenakten der positiv getesteten Patienten sowie der Listen
der positiv getesteten Mitarbeiter wurde eine Fallliste erstellt. Demnach waren bis zum
22.02.2021 im Rahmen des Ausbruchsgeschehens insgesamt 63 Mitarbeiter und 54
Patienten positiv getestet. 15 Patienten sind verstorben, wobei noch nicht abschlieRend
geklart ist, ob die Patienten mit oder an SARS-CoV-2 verstorben sind. Der Ausbruch
wurde am 16.02.2021 fir beendet erklart.
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8.1 Welche MaBnahmen plant die Staatsregierung, dass die mit dem Gesund-
heitsamt abgestimmten Hygienepldne in den Krankenhdusern zukiinftig
eingehalten werden?

8.2 Wie stellt die Staatsregierung sicher, dass kiinftig Personal, Patientinnen
und Patienten und ihre Angehérigen zeitnah erfahren, dass es ein Aus-
bruchsgeschehen in einer Einrichtung gibt?

Gemal § 23 Abs. 3 Infektionsschutzgesetz (IfSG) haben die Leiter der dort aufgefiihrten
Einrichtungen sicherzustellen, dass die nach dem Stand der medizinischen Wissenschaft
erforderlichen Malinahmen getroffen werden, um nosokomiale Infektionen zu verhiten
und die Weiterverbreitung von Krankheitserregern zu vermeiden. Die Einhaltung des
Standes der medizinischen Wissenschaft auf diesem Gebiet wird vermutet, wenn je-
weils die veroffentlichten Empfehlungen der Kommission fiir Krankenhaushygiene und
Infektionspravention beim Robert-Koch-Institut (KRINKO) und der Kommission Antiin-
fektiva, Resistenz und Therapie beim Robert-Koch-Institut (ART) beachtet worden sind.

Entsprechende Vorgaben sind auch in § 2 der Verordnung zur Hygiene und Infektions-
pravention in medizinischen Einrichtungen (Bayerische Medizinhygieneverordnung —
MedHygV) normiert. Jede medizinische Einrichtung legt ihre Praventionsstrategie nach
einer einrichtungsspezifischen Risikoanalyse auf Grundlage der KRINKO-Empfehlun-
gen ,Personelle und organisatorische Voraussetzungen zur Pravention nosokomialer
Infektionen“ und ,Empfehlung zum Kapazitadtsumfang fir die Betreuung von Kranken-
hausern und anderen medizinischen Einrichtungen durch Krankenhaushygieniker/
innen“ fest. Wichtige Parameter sind dabei unter anderem die Art der Eingriffe und
Behandlungen, die in der medizinischen Einrichtung durchgefiihrt werden, sowie das
Risikoprofil der betreuten Patienten. Zur Sicherstellung der Einhaltung der Infektions-
hygiene haben Krankenhauser demnach Hygieneplane zu erstellen und unterliegen
auf der Grundlage der MedHygV der infektionshygienischen Uberwachung durch das
oOrtlich zustandige Gesundheitsamt, vgl. § 14 Abs. 1 Satz 1 MedHygV.

Daruber hinaus ist die Meldung von Ereignismeldungen durch die Gesundheitsamter
an die Regierungen sowie anschliel3end an das LGL durch ein Schreiben des StMGP
geregelt. Demnach sind Ereignismeldungen grundsétzlich immer dann notwendig,
wenn ein infektiologisches oder infektionshygienisches Ereignis einschlieflich eines
nosokomialen Infektions- bzw. Besiedelungsgeschehens aus fachlicher Sicht beson-
dere Anforderungen an den Infektionsschutz stellt und Gber alltdgliche Vorkommnisse
hinausgeht oder wenn das Ereignis geeignet ist, 6ffentliches Interesse zu wecken, Lan-
dergrenzen Uberschreitet oder grenziiberschreitende MalRhahmen notwendig macht.

Ferner ist eine Muster-Fallliste (Linelist) fir Ausbruchsereignisse verdffentlicht: Nach
§ 6 Abs. 3 Infektionsschutzgesetz (IfSG) ist das Auftreten von zwei oder mehr noso-
komialen Infektionen zu melden, bei denen ein epidemischer Zusammenhang wahr-
scheinlich ist oder vermutet wird. Auf vielfachen Wunsch hat die SEI deshalb eine
Muster-Fallliste fir Ausbruchsereignisse erstellt. Sie soll den nach IfSG zustandigen
Behdrden als Hilfestellung fur das nosokomiale Ausbruchsmanagement dienen. Das
Dokument (Linelist zur Dokumentation von nosokomialen Ausbriichen) ist auf der
Homepage des LGL im Downloadbereich unter folgendem Link zu finden: https://www.
lgl.bayern.de/downloads/gesundheit/hygiene/index.html
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