
Herausforderungen im Ausbruchsmanagement –  
am Beispiel eines großen Influenza-Ausbruchs in einer 
Pflegeeinrichtung

Einleitung
Influenza-Ausbrüche in Pflegeeinrichtungen sind 
aufgrund des hohen Alters sowie der häufig beste-
henden Grunderkrankungen der Bewohnenden mit 
einem erheblichen Risiko für schwere Krankheits-
verläufe und einem erhöhten Mortalitätsrisiko ver-
bunden. Für das Management solcher Ausbruchs-
geschehen liegen spezifische Empfehlungen des 
Robert Koch-Instituts (RKI) sowie der Kommission 
für Infektionsprävention in medizinischen Einrich-
tungen und in Einrichtungen und Unternehmen 
der Pflege und Eingliederungshilfe (KRINKO) vor. 
Die praktische Umsetzung dieser Empfehlungen 
stellt Pflegeeinrichtungen sowie zuständige Gesund
heitsämter jedoch häufig vor große organisatorische 
und personelle Herausforderungen. 

Im Folgenden wird der Verlauf und das Manage-
ment eines Influenza-Ausbruchs in einer Pflegeein-
richtung in Baden-Württemberg im Januar 2026 
dargestellt. Ziel ist es, typische Herausforderungen 
bei der Umsetzung empfohlener Interventions-
maßnahmen aufzuzeigen. 

Methodik/Ausbruchsbeschreibung
In diesem Abschnitt erfolgt eine retrospektive Be-
schreibung des Ausbruchsgeschehens auf Grund
lage der Auswertung von Meldedaten sowie der vom 
Gesundheitsamt Rhein-Neckar-Kreis zur Verfügung 
gestellten Informationen und Daten. 

Am Montag, den 12.1.2026, meldete die Leitung einer 
stationären Pflegeeinrichtung dem Gesundheits-
amt des Rhein-Neckar-Kreises, Baden-Württemberg, 
eine Häufung von Influenza-Erkrankungen unter 
den dortigen Bewohnenden mit bereits 32 Fällen, 
darunter vier Hospitalisierungen sowie die münd-
liche Information über einen Todesfall unter dem 
Personal. Die Falldefinition umfasste Bewohnende 
und Beschäftigte der stationären Pflegeeinrichtung 
(Person), bei denen im Zeitraum vom 30.12.2025 bis 

zum 19.1.2026 (Zeit) in der betroffenen Pflegeein-
richtung im Rhein-Neckar-Kreis, Baden-Württemberg 
(Ort), grippeähnliche Symptome entsprechend der 
definierten klinischen Kriterien auftraten, darunter 
Atemnot/Dyspnoe, Halsschmerzen, Husten oder 
Schnupfen, allgemeine Krankheitszeichen, Fieber, 
Pneumonie oder krankheitsbedingter Tod, bzw. bei 
denen ein positiver Influenza-Schnelltest bzw. eine 
positive Influenza-Point-of-Care-(POC-)PCR vorlag.

Die Fallliste der Mitarbeitenden wurde einen Tag 
später, am 13.1.2026 an das Gesundheitsamt gesen-
det. Die ersten beiden Influenza-Erkrankungen wa-
ren bei zwei stationär aufgenommen Bewohnenden 
zweier von insgesamt fünf Wohnbereichen nach
gewiesen worden. Die Erkrankungsbeginne waren 
am 30.12.2025 und 2.1.2026. Da mit weiteren Fällen 
zu rechnen war, wurden durch die stationäre Pflege-
einrichtung unter Einbezug der internen Hygiene-
beauftragten u. a. folgende Schutzmaßnahmen ab 
dem 30.12.2025 ergriffen: 

▶ Isolation von Influenza-Erkrankten mit Aufhebung
der Isolation zwei Tage nach Symptomfreiheit

▶ Geräte/Medizinprodukte sollten personengebun
den verwendet oder desinfiziert werden

▶ bei Bedarf hausärztliche Vorstellung sympto
matischer Bewohnender

▶ Tragen von Schutzkleidung, einschließlich FFP2-
Masken (FFP: filtering face piece) und Einweghand
schuhe durch das Personal vor Betreten eines Pa-
tientenzimmers; in den betroffenen Wohnberei-
chen Tragen eines Mund-Nasen-Schutzes (MNS)

▶ regelmäßiges Lüften, Anleitung von Bewohnen-
den und Personal zur Händehygiene

▶ ab dem 5.1.2026 Aushänge zum Ausbruchs
geschehen und allgemeinen Hygienemaßnah-
men wie Händedesinfektion; Monitoring von
Kontaktpersonen, soweit nachvollziehbar, mittels 
täglichem Fiebermessen bis vier Tage nach dem
letzten Kontakt in der Einrichtung
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	▶ Besuchende von erkrankten Bewohnenden 
sollten in allen Wohnbereichen FFP2-Maske und 
Schutzkittel tragen

Ab dem 8.1.2026 intensivierte die Einrichtung die 
Maßnahmen, da sich das Ausbruchsgeschehen auf 
weitere Wohnbereiche ausgeweitet hatte. Es gab 
Einschränkungen der Bewegungsfreiheit der Be-
wohnenden.

	▶ Schließung des wohnbereichsübergreifenden 
Speisesaals sowie des Bewohnenden-/Angehöri-
genkaffees; die Essensversorgung erfolgte auf 
den Wohnbereichen; wohnbereichsübergreifende 
Aktivitäten wie z. B. Gottesdienste wurden ausge-
setzt; tägliche Unterweisung vor Ort von Pflege- 
und Hauswirtschaftspersonal durch die hygiene-
beauftragte Person

	▶ Besuche waren weiterhin möglich, Information 
der Besuchenden zu Händehygiene und Masken-
tragen; Bereitstellung von Masken im zentralen 
Eingangsbereich der Einrichtung 

	▶ Hinweis auf Verzicht von Besuchen von Angehö-
rigen mit Erkältungssymptomen

	▶ Intensivierung der Oberflächendesinfektion: täg-
liche Desinfektion häufig berührter Flächen in 
den betroffenen Wohnbereichen (z. B. Handläufe, 
Türklinken) mit einem Flächendesinfektions
mittel mit viruzider Wirkung gegen behüllte und 
unbehüllte Viren, einschließlich Influenza-Viren 

Trotz der eingeleiteten Maßnahmen konnte der Aus-
bruch nicht gestoppt werden. Nach Mitteilung der 
Erkrankungshäufung durch die stationäre Pflege-
einrichtung an das Gesundheitsamt wurden unter 
Berücksichtigung der Empfehlungen des RKI zu 
Präventions- und Kontrollmaßnahmen folgende 
Maßnahmen auf Veranlassung der Einrichtungslei-
tung des Pflegeheims ab dem 15.1.2026 intensiviert: 

	▶ FFP2-Maskenpflicht für das Personal in den be-
troffenen Wohnbereichen 

	▶ FFP2-Maskenpflicht für Besuchende der Einrich-
tung unabhängig vom Erkrankungsstatus der be-
suchten Bewohnenden 

Zusätzlich:
	▶ Information der Einrichtung und der behandeln-

den Hausärzte/-ärztinnen über die Empfehlung 

zum Einsatz einer Prä- bzw. Postexpositionspro-
phylaxe (PEP) im Ausbruchsgeschehen sowie zur 
Durchführung der saisonalen Influenza-Impfung

	▶ Empfehlung des Gesundheitsamts zur Vorhal-
tung und Durchführung von Schnelltests sowie 
zur diagnostischen Abklärung mittels Polymerase
kettenreaktion (PCR) am Labor des Landesgesund-
heitsamts

	▶ zimmerbezogene Essensversorgung sowie einge
schränkter Aufenthalt in Gemeinschaftsräumen 
für Bewohnende mit Demenz unter Berücksich-
tigung von entsprechenden Abständen

	▶ Aussetzung von Gruppentherapien

Erkrankte Bewohnende bzw. Beschäftigte des Pflege
heims wurden in einer Fallliste erfasst und täglich 
an das Gesundheitsamt übermittelt. Als klinisch-
epidemiologischer Fall wurde das Auftreten „grippe-
ähnlicher Symptome (mit Fieber)“ entsprechend der 
oben genannten Falldefinition seit dem 30.12.2025 
bei Bewohnenden bzw. Beschäftigten der stationä-
ren Pflegeeinrichtung definiert. Bei einem klinisch-
labordiagnostischen Fall lag ein positiver Schnelltest 
bzw. eine positive Influenza-POC-PCR vor.

Ergebnisse	
Im Zeitraum vom 30.12.2025 bis zum 19.1.2026 er-
krankten 47 Bewohnende aus allen fünf Wohn
bereichen (Erkrankungsrate 22 %) und sieben von 
130 Beschäftigten (Erkrankungsrate 5 %). Die Alters- 
und Geschlechterverteilung ist in Abb. 1 dargestellt. 
Die Erkrankungsraten nach Wohnbereich betrugen 
zwischen 10 % und 43 %. Die letzte Erkrankung trat 
am 19.1.2026 bei einem ungeimpften Bewohnen-
den (siehe Abb. 2 Epikurve) auf. Neun (ca. 9 %) der 
Erkrankten wurden aufgrund der Schwere ihrer 
Krankheitsverläufe in Krankenhäuser eingewiesen. 
Von den neun stationär behandelten Erkrankten 
war die überwiegende Zahl (N = 7) nicht gegen In-
fluenza geimpft. Sieben Bewohnende verstarben 
(davon sechs ursächlich an der Influenza-Erkran-
kung), vier davon waren geimpft. Von den sieben er-
krankten Beschäftigten verstarb eine geimpfte Pflege-
kraft. Fünf der Fälle unter den Beschäftigten waren 
ungeimpft; bei einem Beschäftigten konnte der Impf-
status nicht ermittelt werden. Das vom Pflegeheim 
empfohlene Impfangebot im Herbst 2025 wurde 
von N = 80 (ca. 40 %) Bewohnenden angenommen. 
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Abb. 1 | Alters- und Geschlechterverteilung der Influenza-Fälle, N = 54; Influenza-Ausbruch in einer Pflegeeinrichtung 2026,  
Baden-Württemberg
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Abb. 2 | Epikurve des Influenza-Ausbruchs (2026); Anzahl der Influenza-Fälle nach Erkrankungsbeginn (graue Säulen)  
mit ausgewählten Interventionsmaßnahmen im Zeitverlauf; Influenza-Ausbruch in einer Pflegeeinrichtung 2026,  
Baden-Württemberg; N = 51 mit Angaben 
GA: Gesundheitsamt, FFP: filtering face piece; LGA: Landesgesundheitsamt Baden-Württemberg
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Für die Mitarbeitenden bestand kein Impfangebot 
seitens des betriebsärztlichen Dienstes. Die vom Ge-
sundheitsamt über die Pflegeeinrichtung angeregte 
PEP wurde durch die behandelnden Ärztinnen und 
Ärzte aufgrund von Zurückhaltung sowie einer un-
klaren Kontaktpersonen-Situation nicht umgesetzt. 
Die einzigen zwei durchgeführten antiviralen Be-
handlungen erfolgten bei zwei stationär behandelten 
Bewohnenden.

Von den insgesamt 54 Fällen wurden 46 (85 %) kli-
nisch-epidemiologisch erfasst, bei acht Fällen (15 %) 
konnte die Influenza-Infektion mittels Antigen-
schnelltest oder Nukleinsäurenachweis (POC-PCR) 
labordiagnostisch als Influenza A bestätigt werden. 
Eine Subtypisierung war aufgrund fehlenden Pro-
benmaterials und des zum Zeitpunkt der Empfeh-
lung bereits abgelaufenen Ausbruchsgeschehens 
nicht möglich. Der erste Nachweis von Influenza A 
bei einem erkrankten Bewohnenden erfolgte am 
5.1.2026 durch das aufnehmende Klinikum. Ein er-
neutes Impfangebot erfolgte zwischen dem 15.1. und 
dem 19.1.2026, es wurde jedoch nur vereinzelt an-
genommen.

Diskussion 
Der beschriebene Influenza-Ausbruch in einer statio-
nären Pflegeeinrichtung verdeutlicht die besondere 
Vulnerabilität solcher Einrichtungen gegenüber re
spiratorischen Erregern sowie die Bedeutung eines 
frühzeitigen Ausbruchsmanagements. Trotz bereits 
eingeleiteter Maßnahmen durch die Einrichtung 
selbst breitete sich das Infektionsgeschehen über ei-
nen Zeitraum von etwa drei Wochen aus. Erst nach 
Einbindung des Gesundheitsamtes und Umset-
zung zusätzlicher Interventionsmaßnahmen konn-
te die Transmission unterbrochen und der Aus-
bruch am 2.2.2026 für beendet erklärt werden. Auf-
fällig war die verzögerte Information des Gesund-
heitsamtes. Dieses wurde erst 13 Tage nach dem 
ersten bestätigten Influenza-Fall gemäß § 6 Abs. 3 
Infektionsschutzgesetz (IfSG) informiert. Zum Zeit-
punkt der Erstmeldung waren bereits 32 Erkran-
kungsfälle unter den Bewohnenden sowie ein Todes
fall unter dem Personal aufgetreten. Eine frühere 
Einbindung der Gesundheitsbehörden, beispiels-
weise bereits nach den ersten Fällen (Häufungen), 
hätte möglicherweise eine schnellere Umsetzung 

koordinierter Maßnahmen, insbesondere im Bereich 
Diagnostik, Kohortierung (räumliche Trennung infi-
zierter und nicht infizierter Personen) und antivirale 
Prophylaxe, ermöglicht. Die Epikurve sowie die kur-
ze Inkubationszeit der Influenza deuten darauf hin, 
dass bei früherem Bekanntwerden des Ausbruchs 
und einer frühzeitigen flächendeckenden antivira-
len PEP vermutlich ein relevanter Anteil der nach-
folgenden Fälle hätte verhindert werden können. 

Die Umsetzung klassischer infektionshygienischer 
Maßnahmen gestaltete sich im Kontext Pflegeein-
richtung teilweise schwierig. Die Isolation erkrank-
ter Bewohnenden sowie die Einschränkung der Be-
wegungsfreiheit mobiler Bewohnenden konnten auf-
grund kognitiver Einschränkungen (z. B. Demenz) 
nur teilweise umgesetzt werden. Solche strukturellen 
Herausforderungen sind aus Pflegeeinrichtungen 
bekannt und erschweren häufig die effektive Unter-
brechung von Übertragungsketten respiratorischer 
Infektionskrankheiten. Darüber hinaus dürften 
niedrige Influenza-Impfquoten sowohl unter Be-
wohnenden als auch unter Beschäftigten zur Virus-
ausbreitung beigetragen haben. Daten zur Influenza-
Impfquote unter den 130 Beschäftigten lagen sei-
tens der Einrichtung nicht vor. Obwohl im Novem-
ber 2025 ein Impfangebot für alle Bewohnenden 
organisiert wurde, nahmen lediglich etwa 40 % der 
Personen dieses Angebot wahr. Auch unter den er-
krankten Beschäftigten war die Impfquote niedrig. 
Nach den Empfehlungen der Ständigen Impfkom-
mission (STIKO) sollten insbesondere Personen 
mit engem Kontakt zu vulnerablen Bevölkerungs-
gruppen (z. B. Bewohnende von Pflegeeinrichtun-
gen), wie Pflegepersonal, eine Influenza-Impfung 
erhalten, um sowohl sich selbst als auch betreute 
Personen zu schützen.

Nahezu jeder fünfte Bewohnende der Einrichtung 
erkrankte im Verlauf des Ausbruchs. In einem 
Wohnbereich waren 43 % der Bewohnenden betrof-
fen, was auf eine besonders intensive Transmission 
innerhalb einzelner Wohneinheiten hinweist. Zu-
sätzlich ist davon auszugehen, dass auch asympto-
matische oder mild verlaufende Infektionen aufge-
treten sind, die zur weiteren Viruszirkulation beige-
tragen haben könnten.
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Ein weiterer möglicher Faktor für die Ausbreitung 
des Virus ist der sogenannte Staff Presenteeism (Prä-
sentismus), also das Arbeiten von Beschäftigten 
trotz eigener, auch milder Krankheitssymptome. 
Gerade in Pflegeeinrichtungen kann dies aufgrund 
personeller Engpässe oder beruflicher Verpflich-
tungsgefühle auftreten und zur Transmission von 
Infektionserregern beitragen. Influenza-Infektio-
nen bei Personal können somit eine wichtige Rolle 
bei der Eintragung und Weiterverbreitung von In-
fluenza-Viren in Pflegeeinrichtungen spielen.

Die diagnostische Strategie spielte ebenfalls eine 
Rolle im Ausbruchsgeschehen. Zum Zeitpunkt des 
Ausbruchs standen in der Einrichtung keine Schnell-
tests zur Verfügung, was eine frühzeitige diagnos
tische Abklärung des Infektionsgeschehens zusätz-
lich erschwert haben könnte. Eine weiterführende 
Influenza-Diagnostik wurde erst auf Empfehlung 
des Gesundheitsamtes durchgeführt. Eine frühzei-
tige Identifikation des Erregers ist jedoch entschei-
dend, um geeignete Maßnahmen, einschließlich 
antiviraler Prophylaxe und Therapie, zeitnah einzu-
leiten. In Ausbruchssituationen kann zudem eine 
wiederholte Testung (repeated testing) von sympto-
matischen Personen sinnvoll sein, insbesondere 
wenn initiale Testergebnisse negativ ausfallen oder 
neue Erkrankungsfälle auftreten. Durch ein solches 
diagnostisches Monitoring können neue Infektions-
ketten frühzeitig erkannt und Maßnahmen entspre-
chend angepasst werden. Die Vorhaltung und früh-
zeitige Anwendung von Schnelltests können ein 
zeitnahes Erkennen von Infektionen ermöglichen 
und dazu beitragen, Ausbrüche frühzeitig zu kon
trollieren bzw. deren Ausbreitung zu verhindern. 
Da der kontinuierlichen Bereitstellung solcher Tests 
häufig wirtschaftliche Aspekte entgegenstehen, er-
scheint eine frühzeitige Klärung der Kostenüber-
nahme sinnvoll. Die betreuenden Hausärzte und 
-ärztinnen führten in diesem Ausbruch in der Regel 
keine Schnelltestungen sowie Erregerdiagnostik 
durch.

Der Influenza-Subtyp konnte im vorliegenden Aus-
bruch nicht bestimmt werden, da zum Zeitpunkt 
der entsprechenden Empfehlung des Gesundheits-
amtes kein geeignetes Probenmaterial der Erkrankten 
mehr verfügbar war. Die Kenntnis des Subtyps hätte 
zusätzliche epidemiologische Informationen geliefert 

und möglicherweise Rückschlüsse auf die Übertra-
gungsdynamik sowie die Wirksamkeit der Impfung 
erlaubt. In der Influenza-Saison 2025/2026 wird 
die geschätzte Impfeffektivität gegen Influenza‑A- 
bedingte Erkrankungen insgesamt auf etwa 44 % 
geschätzt. Gegen Influenza A(H3N2), einschließlich 
der neu zirkulierenden Variante der Subklade K, 
liegt sie bei etwa 52 %, während sie für Influenza 
A(H1N1)pdm09 auf etwa 30 % geschätzt wird.1,2 
Auch bei einer höheren Impfquote wäre daher nicht 
zu erwarten gewesen, dass alle Erkrankungsfälle 
hätten verhindert werden können. Dennoch hätte 
eine höhere Impfquote gepaart mit einer sofortigen 
PEP bei Bewohnenden und Personal wahrschein-
lich zu einer erheblichen Reduktion der Fallzahlen 
bzw. möglicherweise zu milderen Krankheitsver-
läufen beigetragen.

Neben nicht-pharmazeutischen Maßnahmen stellt 
die antivirale Prophylaxe eine wichtige Ergänzung 
der Ausbruchskontrolle dar. Internationale Empfeh-
lungen sehen bei Influenza-Ausbrüchen in Pflegeein-
richtungen eine prä- oder postexpositionelle prophy
laktische Gabe von Neuraminidase-Hemmern für 
Bewohnende und Beschäftigte vor, unabhängig vom 
individuellen Impfstatus (s. auch Epid Bull 39/2013).3 
Diese Maßnahme kann das Auftreten von Zweit
erkrankungen signifikant reduzieren.4,5 Ye et al. be
richteten in ihrer Veröffentlichung, dass jeder verzö-
gerte Tag des Beginns der Oseltamivir-Prophylaxe mit 
2,2  Tagen verlängerter Ausbruchsdauer assoziiert 
ist.6 Im vorliegenden Ausbruchsgeschehen konnte 
eine entsprechende Prophylaxe jedoch nicht umge-
setzt werden. Gründe hierfür könnten organisatori-
sche Herausforderungen, eine zurückhaltende Ver-
schreibungspraxis der Hausärzte/-ärztinnen sowie 
Vorbehalte gegenüber möglichen Nebenwirkungen 
gewesen sein. Darüber hinaus stellte die bereits 
fortgeschrittene Ausbreitung des Ausbruchs zum 
Zeitpunkt der Meldung eine zusätzliche Herausfor-
derung dar. Da das Gesundheitsamt erst informiert 
wurde, als bereits eine größere Zahl von Erkran-
kungsfällen aufgetreten war, gestalteten sich sowohl 
die Identifikation relevanter Kontaktpersonen als 
auch die zeitnahe Umsetzung einer PEP schwierig. 
Insbesondere bei größeren Ausbrüchen mit zahlrei-
chen potenziell exponierten Bewohnenden und Be-
schäftigten kann die systematische Erfassung von 
Kontaktpersonen sowie die Organisation antiviraler 
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Prophylaxe logistisch anspruchsvoll sein. Auf die 
mangelnde Durchführung einer PEP bei Ausbrüchen 
in stationären Pflegeeinrichtungen wurde bereits in 
einer Veröffentlichung 2014 hingewiesen.7

Um die weitere Transmission zu unterbrechen, hat-
te die Einrichtung zusätzlich eine Maßnahme er-
griffen, bei der Bewohnende über zwei Tage (am 
Wochenende) ihre Zimmer nicht verlassen sollten, 
um Kontakte zwischen den Wohnbereichen zu re-
duzieren. Ein solcher Eingriff stellt eine erhebliche 
Einschränkung des Alltags und der Autonomie der 
Bewohnenden dar und verdeutlicht die schwierige 
Abwägung zwischen Infektionsschutz und Lebens-
qualität in stationären Pflegeeinrichtungen. Hätte 
die Pflegeeinrichtung das Gesundheitsamt bereits 
bei Auftreten der ersten Erkrankungsfälle infor-
miert, hätten Maßnahmen wie die frühzeitige Iden-
tifikation von Kontaktpersonen, die gezielte Einlei-
tung einer antiviralen Prophylaxe sowie weitere 
Kontrollmaßnahmen vermutlich früher umgesetzt 
werden können. In diesem Fall wären derartig weit-
reichende Einschränkungen für die Bewohnenden 
möglicherweise nicht erforderlich gewesen. 

Obwohl FFP2-Masken und Schutzausrüstung vom 
Personal angewendet wurden und laut Einrichtung 
bereits in der Vergangenheit wiederholte Unterwei-
sungen zu den Themen Händehygiene sowie kor-
rekte Anwendung persönlicher Schutzausrüstung 
(PSA) bzw. FFP2-Masken stattgefunden hatten, 
kann nicht ausgeschlossen werden, dass eine unzu-
reichende oder inkonsequente Umsetzung der 
Maßnahmen im Versorgungsalltag zur fortgesetz-
ten Transmission beigetragen hat. Darüber hinaus 
befand sich die infektionshygienische Betreuung 
der Einrichtung zum Ausbruchszeitpunkt in einer 
Übergangssituation. In der betroffenen Einrichtung 
hatte zum Jahresende ein personeller Wechsel statt-
gefunden. Die zuvor zuständige Hygienebeauftragte 
hatte die Einrichtung verlassen, und eine neu einge-
setzte Person befand sich noch in der Einarbeitungs-
phase. Dies könnte die frühzeitige Bewertung des 
Infektionsgeschehens sowie die strukturierte Um-
setzung infektionshygienischer Maßnahmen zusätz-
lich erschwert haben.

Der Ausbruch unterstreicht insgesamt die Bedeu-
tung einer frühzeitigen diagnostischen Abklärung 

respiratorischer Ausbruchsgeschehen, einer engen 
Zusammenarbeit zwischen Pflegeeinrichtungen 
und Gesundheitsämtern, einer ausreichenden Aus-
stattung mit qualifizierten Hygienebeauftragten 
bzw. Hygienefachpersonal sowie der konsequenten 
Umsetzung der empfohlenen Interventionsmaß-
nahmen. Insbesondere eine hohe Influenza-Impf-
quote unter Bewohnenden und Personal, eine akti-
ve Surveillance respiratorischer Erkrankungen bei 
Bewohnenden und Personal einschließlich einer ra-
schen Erregerdiagnostik sowie die frühzeitige Ein-
leitung antiviraler Prophylaxe können wesentlich 
dazu beitragen, die Ausbreitung von Influenza-Viren 
in Pflegeeinrichtungen schneller zu begrenzen.

Schlussfolgerungen für die Praxis
	▶ Frühe Meldung von Ausbruchsgeschehen:

Sensibilisierung der Einrichtungen für die Melde-
pflicht: Respiratorische Ausbrüche in Pflegeein-
richtungen sollten frühzeitig gemäß § 6 Abs. 3 IfSG 
an das zuständige Gesundheitsamt gemeldet wer-
den, um eine rasche epidemiologische Bewer-
tung und Einleitung gezielter Maßnahmen zu er-
möglichen.

	▶ Rasche Erregerdiagnostik:
Pflegeeinrichtungen sollten Schnelltests vorhal-
ten, um rasch testen zu können. Eine frühzeitige 
labordiagnostische Abklärung respiratorischer 
Infektionen bzw. Ausbruchsgeschehen ist ent-
scheidend für ein zielgerichtetes Patienten
management bzw. eine effektive Ausbruchskon-
trolle. Bei initial negativen Testergebnissen kann 
eine wiederholte Testung symptomatischer Per-
sonen – entweder durch die Einrichtung selbst 
oder durch die behandelnden Ärztinnen und 
Ärzte – sinnvoll sein.

	▶ Hohe Influenza-Impfquoten in Pflegeeinrich
tungen:
Eine hohe Impfquote unter Bewohnenden und 
insbesondere unter Beschäftigten stellt eine zen-
trale Maßnahme zur Vermeidung von Infektio-
nen sowie zur Reduktion der Transmission von 
Influenza-Viren in Pflegeeinrichtungen dar. Die 
Einrichtungen sollten nach Möglichkeit den 
Impfstatus von Bewohnenden und Personal in di-
gitaler, schnell abrufbarer Form dokumentieren. 

8Epidemiologisches Bulletin 25 | 2026 18. Juni 2026 9Epidemiologisches Bulletin 25 | 2026 18. Juni 2026



Zur Steigerung der Impfquote bei Beschäftigten 
können niedrigschwellige Impfangebote, Informa
tionskampagnen, die Vorbildfunktion der Ein-
richtungsleitung sowie der Einsatz sogenannter 
Vaccine Champions beitragen. Bei Bewohnenden 
können beispielsweise Dauerrezepte eine zeitna-
he und umfassende Impfung erleichtern.

	▶ Konsequente Umsetzung infektionshygienischer 
Maßnahmen:
Maßnahmen wie Isolation Erkrankter, Kohortie-
rung von Bewohnenden, aktive Surveillance von 
Kontaktpersonen sowie Einschränkungen von 
Gemeinschaftsaktivitäten sollten frühzeitig um-
gesetzt werden, wobei strukturelle Besonderhei-
ten von Pflegeeinrichtungen berücksichtigt wer-
den müssen.

	▶ Bedeutung von antiviraler Prophylaxe:
Bei Influenza-Ausbrüchen in Pflegeeinrichtun-
gen sollte die prä- oder postexpositionelle Gabe 
antiviraler Medikamente bei Bewohnenden und 
Personal – unabhängig vom Impfstatus – einge-
setzt werden.7,8

	▶ Vermeidung von Staff Presenteeism:
Beschäftigte mit respiratorischen Symptomen 
sollten nicht im direkten Bewohnerkontakt ein-
gesetzt werden oder – falls ein Einsatz unvermeid
bar ist – nur unter geeigneten Schutzmaßnah-
men (z. B. Tragen einer FFP2-Maske), da sie zur 
Eintragung und Weiterverbreitung von Influenza-
Viren beitragen können.
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