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Präambel: Angehörigenbesuche sind ein wichtiger Bestandteil der Behandlung von 

Patient:innen1. Als Angehörige werden alle Personen verstanden, zu denen Patient:innen 

eine bedeutsame Beziehung haben. Wir verstehen den Begriff weit und schließen damit 

neben Lebenspartner:innen und Verwandten (zu denen auch minderjährige Kinder gehören) 

ebenso relevante Freund:innen, Kolleg:innen, Nachbar:innen oder andere mit ein. 

Angehörigenbesuche fördern die Genesung von Patient:innen, sowie das 

Situationsverständnis der Angehörigen. Des Weiteren unterstützen sie den optimierten 

Informationsaustausch mit dem Behandlungsteam und damit die Behandlungsplanung. 

Juristische Stellvertreter:innen sind darüber hinaus unverzichtbar dafür, den Patientenwillen 

zu ermitteln und zur Geltung zu bringen. In Anerkennung der Notwendigkeit von 

Schutzmaßnahmen für Krankenhäuser und der limitierten materiellen und personellen 

Ressourcen, müssen pauschale Besuchsverbote in Krankenhäusern während Pandemien 

vermieden und stattdessen begründete Priorisierungen für Besuche formuliert werden, um 

sie konzeptuell zu planen und unter pandemischen Bedingungen praktisch umzusetzen. Die 

Herausforderung besteht darin, eine Balance zu finden zwischen den notwendigen 

Schutzmaßnahmen in Bezug auf Risiken für die Patient:innen, Angehörigen sowie 

Mitarbeiter:innen einerseits und der möglichst geringen Beschränkung der 

Angehörigenbesuche andererseits.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                           
1 Bei bestimmten Patient:innengruppen sind neben Angehörigen auch eine persönliche Assistenz bzw. 

andere bedeutsame Begleitpersonen für die Behandlung und den Therapieerfolg unverzichtbar. Diese 
Personen müssen daher eine geregelte, verlässliche Betretungsmöglichkeit zum Krankenhaus 
erhalten.  
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Notwendige Neuregelungen 

 Grundsätzlich müssen Angehörigenbesuche als Teil der Patient:innenbehandlung und in 
Anerkennung des Rechts der Patient:Innen auf soziale Kontakte während Pandemien in 
Krankenhäusern weiter gestattet bleiben.  

 Besuchskonzepte werden interprofessionell im Pandemie-/Krisenstab des 
Krankenhauses basierend auf den aktuellen Verordnungen des Bundeslandes 
entwickelt, unter angemessenen personellen Ressourcen umgesetzt und kontinuierlich 
an diese angepasst. Patient:innen, Angehörige und Mitarbeiter:innen des Krankenhauses 
sind über die jeweils aktuelle Regelung und Ansprechpartner:innen für Fragen zur 
Besuchsregelung sowie für die Entscheidung von Ausnahmen in Kenntnis zu setzen.  

 Die Anzahl besuchender Angehöriger sollte reduziert und Besucher:innen auf den 
engsten Personenkreis von Angehörigen eingegrenzt werden, der – wenn möglich –  in 
Absprache mit Patient:innen definiert wird. Dabei haben Angehörige, die als 
Vorsorgebevollmächtigte oder Betreuer:innen eingesetzt sind, Priorität, da sie im 
Bedarfsfall verpflichtet sind, den mutmaßlichen Patientenwillen bei der 
Behandlungsplanung zu vertreten. Dies gilt auch für gesetzliche Fremdbetreuer:innen.  

 Patient:innen und deren Angehörigen werden über Risiken von Besuch und von 
fehlendem Besuch aufgeklärt (siehe Erläuterungen). 

 Digitale Alternativen zum persönlichen Besuch (z.B. per Videotelefonie) müssen durch 
das Krankenhaus mit datenschutzkonformen Kommunikationslösungen angeboten 
werden. Dafür ist die Bereitstellung von entsprechender Infrastruktur durch das 
Krankenhaus geboten. 

 Zur Umsetzung eines sicheren Angehörigenbesuches entwickelt das Krankenhaus ein 
Schutzkonzept, im Rahmen dessen Besuche ermöglicht werden. Es ist verantwortlich für  

o die Koordination der Angehörigenbesuche inklusive Terminmanagement, welches 
auch die Anzahl und Verteilung der Besuche über den Tag berücksichtigt, 

o eine ausgewogene Entscheidung über die Dauer eines einzelnen Besuches, 

o die Erfassung von Daten zur Kontaktnachverfolgung, 

o die Hygieneunterweisung und Einhaltung der Hygienemaßnahmen vor, während 
und nach dem Besuch, 

o die Bereitstellung von persönlicher Schutzausrüstung, 

o die Supervision des An- und Ablegens von persönlicher Schutzausrüstung sowie 

o die Fortführung von bereits im Krankenhaus etablierten Strukturen der 
Angehörigenbetreuung z.B. durch Begleitung von Besuchen bzw. deren am 
Versorgungsbedarf orientierte Etablierung während Pandemien. 

 Das Krankenhaus trägt dafür Sorge, dass das Abschiednehmen von (nicht infektiösen 
und infektiösen) sterbenden Patient:innen basierend auf den Empfehlungen des Robert-
Koch-Institutes stets für einen begrenzten Personenkreis ermöglicht wird. 

 Das Besuchskonzept des Krankenhauses sollte insbesondere unter den Bedingungen 
von Pandemien in ein klinikspezifisches, abgestimmtes Vorgehen zur psychosozialen 
Notfallversorgung eingebettet sein, in welchem die psychosoziale und spirituelle 
Expertise gebündelt ist. Diese Expertise ist in die Gestaltung der Regelungen für 
Angehörigenbesuche im Pandemie-/Krisenstab strukturiert und nachvollziehbar 
einzubeziehen. 
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Erläuterungen 

 

Besuchsverbote schaden der Genesung von Patient:innen und belasten Angehörige 

sowie Mitarbeiter:innen 

Basierend auf Leitlinienempfehlungen etabliert sich in der medizinischen Versorgung 

zunehmend eine Familienorientierung, so beispielsweise in der Intensivmedizin [1] oder 

Palliativmedizin [2]. Es besteht starker fachlicher Konsens, dass die Umsetzung der 

familienorientierten Versorgung in der Intensivmedizin unter pandemischen Bedingungen 

Aufgabe von Krankenhäusern ist und eines Konzeptes bedarf, in dem zeitliche, materielle 

und personelle Ressourcen bereitgestellt werden [3,4,5,6,7,8]. Dabei soll die psychosoziale 

und spirituelle Expertise des Krankenhauses in einer abgestimmten psychosozialen 

Notfallversorgung zusammenwirken [9] und im Krisen-/Pandemiestab verbindlich durch 

personelle Entsendung vertreten sein. Entsprechende Konzepte zur familienorientierten 

Versorgung wurden einerseits bereits präpandemisch publiziert [10] und andererseits 

während der Pandemie durch den Forschungsverbund Palliativmedizin als „Nationale 

Strategie für die Betreuung von schwerkranken und sterbenden Menschen in 

Pandemiezeiten“ dezidiert auf die aktuelle Situation angepasst [11]. Bestehende 

Erkenntnisse zur Notwendigkeit der Familienorientierung in der Intensivmedizin wurden auch 

unter den Bedingungen der COVID19-Pandemie bestätigt und belegen, dass reduzierter 

Angehörigenkontakt bei Patient:innen u.a. mit einem erhöhten Delirrisiko einhergeht [12], 

sich also negativ auf die intensivmedizinische Behandlung auswirkt und den 

Genesungsprozess verzögert oder sogar verhindert. Als besonders bedeutsamer Stressor 

für Patient:innen, aber auch deren Angehörige und in der Konsequenz für die 

Mitarbeiter:innen in Krankenhäusern muss die „allgegenwärtige Angst allein sterben zu 

müssen“ [13] verstanden werden, die durch die COVID19-Pandemie sehr viele schwer 

erkrankte Patient:innen mit und ohne COVID19-Erkrankung durch Besuchsverbote erlebt 

haben. 

Mittlerweile sind auch die Folgen von Besuchsverboten für das Befinden der Angehörigen 

zumindest über den Zeitraum von 1,5 Jahren analysiert. Die Untersuchungen weisen auf 

deutliche psychische Folgebelastungen im Sinne von Traumafolgestörungen sowie 

komplizierte Trauerreaktionen hin, wenn Angehörige sich nicht von sterbenden Patient:innen 

verabschieden konnten [14, 15]. Das Besuchsverbot wird von Angehörigen außerordentlich 

belastend erlebt [16] und ist mit der Angst assoziiert, dass die erkrankten 

Familienangehörigen allein versterben müssen (ebd.). Die Umsetzung von virtuellen 

Besuchen und die regelmäßige Information über den aktuellen Zustand des Patienten hat 

daher eine große Relevanz für die Kommunikation zwischen Patient:innen und Angehörigen 

sowie zwischen Angehörigen und dem Behandlungsteam (ebd.). Wird diesen 
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kommunikativen Aspekten während der Behandlung und insbesondere im Kontext von 

Entscheidungen zur Therapiebegrenzung zu wenig Relevanz eingeräumt z.B. indem keine 

regelmäßige, verlässliche virtuelle Besuchsmöglichkeit angeboten wird oder Telefonate mit 

Angehörigen nicht systematisch erfolgen, ist deren Belastung deutlich höher [16, 3]. 

Das Besuchsverbot wirkte sich seit Beginn der COVID-19 Pandemie auch auf das Befinden 

der Mitarbeiter:innen in Kliniken aus und führte beispielsweise zu einem erhöhten 

psychischen Belastungserleben, wenn Verabschiedungen in Sterbesituationen nicht möglich 

waren [17]. Mitarbeiter:innen waren damit konfrontiert, dass sie Familien die Begleitung ihrer 

Angehörigen in existenziellen Situationen wie z.B. in der Sterbephase von Patient:innen 

ablehnen mussten, obwohl dies ihrem eigenen ethischen Grundverständnis widersprach. 

Trost und Beistand konnten nur sehr eingeschränkt gespendet werden, insbesondere wenn 

Angehörige in krisenhaften Situationen, in denen sie sich selbst in Quarantäne befanden, 

telefonisch oder per Video von Mitarbeiter:innen der Intensivstation begleitet werden 

mussten. Auch die Begleitung einer hohen Anzahl sterbender Patienten ist als Stressor für 

Mitarbeiter:innen bedeutsam [13, 18] und konnte während der Pandemie vor allem bei 

Patienten mit COVID19 durch eine kontinuierlich hohe Anzahl Sterbender verbunden mit 

dem Mangel an (qualifiziertem) Personal teilweise nicht den eigenen fachlichen Ansprüchen 

genügend umgesetzt werden [18]. Grundsätzlich sind Situationen, in denen Patient:innen 

und Angehörigen keine adäquate emotionale Unterstützung erhalten, als wesentlicher Faktor 

für moralischen Stress von Mitarbeiter:innen im Rahmen der Pandemie zu nennen [19, 20], 

dieser wiederum gefährdet die Gesundheit und Arbeitszufriedenheit der Mitarbeiter:innen 

erheblich [21]. 

 

Umsetzung von Besuchsregelungen 

Grundlegend ist die fortlaufende, auf den gültigen Landesverordnungen basierende 

Anpassung der Besuchsregelung sowie deren adressatengerechte Kommunikation. Eine 

Priorisierung von Besuchskontakten kann nur erfolgen, wenn folgende Aspekte 

berücksichtigt werden: 

 Eine tägliche patient:innenspezifische Erhebung des individuellen Bedarfs vor dem 

Hintergrund der psychischen Belastung bzw. des Risikos für klinisch relevante 

psychische Folgebelastung und/oder einer Beeinträchtigung der Therapieadhärenz 

und damit einhergehende verzögerte Genesung von Patient:innen.  

 Die Ermittlung der Krankenhausbereiche mit dem größten Bedarf an Unterstützung 

bei der Umsetzung von Besuchen: Isolationsbereiche; Bereiche mit erhöhter Anzahl 

an schwer erkrankten Patient:innen bzw. mit Menschen, die nicht selbst Kontakt 
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halten können; Bereiche mit einer erhöhten Anzahl sterbender Patient:innen; 

Bereiche mit Patient:innen, die ihren Willen nicht oder nur eingeschränkt zum 

Ausdruck bringen können. 

 Das Besuchsformat (virtuell oder in Präsenz) zwischen Patient:innen und 

Angehörigen sollte für jeden Besuch individuell festgelegt werden. Das Risiko der 

Transmission von Erregern über Besucher im Krankenhaus soll wegen  seiner 

außerordentlichen Relevanz für die Entscheidung zu Einschränkungen von Besuchen 

in Pandemien hinreichend untersucht werden. Eine Übertragung ohne Mund-Nasen-

Schutz durch Angehörige wird als Einzelfall berichtet [22], daneben gibt es aber 

Belege, dass geplante und geregelte Besuche während Pandemien grundsätzlich 

ohne einen Anstieg von Infektionen bei Patient:innen möglich sind [23].  

 Wo Einschränkungen von Besuchen durch andere Maßnahmen wie z.B. Rooming-in 

im Familienzimmer [24] zu vermeiden sind, sind diese umzusetzen. 

 Es werden verantwortliche Mitarbeiter:innen (z.B. der klinischen psychosozialen 

Notfallversorgung) zur Begleitung der Besuche bzw. zur Umsetzung von virtuellen 

Besuchsalternativen bestimmt. Patient:innen, Angehörige und Mitarbeiter:innen sind 

fortlaufend über die aktuelle Besuchsregelung sowie Ansprechpartner:innen für 

Ausnahmen zu informieren. Ausnahmen von bestehenden Regelungen müssen 

ebenfalls nachvollziehbar entschieden und kommuniziert werden [25]. 

Fazit: Angehörigenbesuch berührt Grundrechte 

Pandemiebedingte, notwendige Einschränkungen von Besuchsmöglichkeiten dürfen 

keinesfalls zu einer völligen Isolation von Patient:innen führen. Angehörigenbesuche sind als 

Rechte der Patient:innen und Angehörigen auf soziale Kontakte – also als Grundrecht – zu 

verstehen und laut aktueller Rechtsprechung im Sinne der Persönlichkeitsentfaltung (§1 und 

2 GG) grundsätzlich im Rahmen der aktuellen Verordnungen basierend auf einem 

Besuchskonzept zu ermöglichen [26]. Daraus ergibt sich auch, dass Einschränkungen von 

Besuchen regelmäßig auf das aktuelle Infektionsrisiko abzustimmen sind. Sobald der Grund 

für Beschränkungen wegfällt (z.B. durch Impfungen oder hinreichend sicheren Ausschluss 

einer Infektion durch eine Testmethode), sind diese entsprechend unverzüglich wieder zu 

lockern. 

 

Interessenskonflikte 

Die Autor:innen geben an, keine Interessenkonflikte in Zusammenhang mit diesem 

Positionspapier zu haben. 
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