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COVID-19-Ausbrüche in Deutschland: Signifikante  
Reduktion durch Lockdown und Impfprogramm

Einrichtungen und verursacht durch 
verschiedenartige soziale Anlässe auf-
traten (z.B. Familientreffen, Veranstal-
tungen, Kirchgänge etc.). Nur ein klei-
ner Teil von 1% aller gemeldeten Fälle 
(40.400 Fälle) trat in Krankenhäusern 
als Teil eines nosokomialen Ausbruchs 
auf. 156.349 Fälle und somit ein deut-
lich größerer Teil von 4% aller Fälle trat 
als Teil eines Ausbruchs in Langzeitpfle-
geeinrichtungen auf.

  Ausbrüche in der ersten Welle
In der ersten Welle (September 2020 – 
April 2021) traten 456 Ausbrüche mit 
5004 beteiligten Personen in Kranken-
häusern auf. Sechzig Prozent der Betrof-
fenen waren weiblichen Geschlechts, 
das mediane Alter lag bei 52 Jahren. Die 
fallbezogene Letalität betrug 10,3%. In 
Langzeitpflegeeinrichtungen traten 746 
Ausbrüche mit 14.810 beteiligten Perso-
nen auf. Der Anteil von Personen weib-
lichen Geschlechts war hier mit 71,8% 
deutlich höher. Das mediane Alter lag 
bei 85 Jahren. Die fallbezogene Letali-
tät war mit 27,5% mehr als doppelt so 
hoch wie bei den Krankenhaus-assozi-
ierten Ausbrüchen. Insgesamt traten 
somit in Langzeitpflegeeinrichtungen 
1,6mal so viele Ausbrüche auf wie in 
Krankenhäusern. Bezogen auf die Fall-
zahl in den Ausbrüchen waren in Lang-
zeiteinrichtungen fast doppelt so viele 
Personen Teil eines Ausbruchsgesche-
hens wie in Krankenhäusern. Die fall-
bezogene Letalität war um den Faktor 
2,7 höher.

  Rückgang der Ausbrüche bei 
nachfolgenden Wellen
Die weitere Entwicklung ist aus Tabel-
le 1 ersichtlich. Nach der ersten Wel-
le setzte eine steil nach oben gehen-
de Lernkurve bei Pflegenden, Ärzten, 
Gesundheitsämtern und den politisch 
Verantwortlichen ein. Es wurden Iso-
lierungsregeln für PCR-positive Patien-
ten bzw. Heimbewohner erlassen, der 
Besucherzugang wurde reguliert und 

  Hintergrund
Ausbrüche durch das SARS-CoV-2- 
Virus in Gesundheitseinrichtungen stel-
len Pflegende und Ärzte vor besondere 
Herausforderungen. Ihr Auftreten führt 
nicht nur zu einem erhöhten pflegeri-
schen Arbeitsaufwand, sondern stei-
gert auch die Gefahr für Mitarbeiter, 
sich selbst mit dem Virus zu infizieren. 
Hierdurch kann es zu Krankheitsausfäl-
len und Ausfallzeiten durch die verord-
nete häusliche Quarantäne kommen, 
was wiederum Personalengpässe in der 
Krankenversorgung zur Folge hat.

Die Analyse der Konstellationen, die 
zu derartigen Ausbrüchen führen, soll-
te daher gerade angesichts der aktuell 
anlaufenden Omikron-Welle hohe Prio-
rität haben. Durch die Erkennung von 
Risikokonstellationen könnten gezielt 
Maßnahmen zur Vermeidung derarti-
ger Ereignisse eingeleitet werden. Eine 
aktuelle Analyse der in Deutschland be-
obachteten Ausbrüche hat kürzlich eine 
Forschergruppe aus der epidemiologi-
schen Abteilung des Robert Koch-Ins-
tituts vorgenommen. Die Auswertung 
fand in Zusammenarbeit mit dem eu-
ropäischen Zentrum für Infektions-
prävention und -kontrolle (ECDC) in 
Stockholm, Schweden, statt [1].

  Methodik der Studie
Nosokomiale COVID-19-Ausbrüche sind 
nach dem Infektionsschutzgesetz (IfSG) 
unabhängig von der ebenfalls gesetz-
lich geforderten Einzelfallmeldung zu 
melden. Die Autoren werteten für einen 
Zeitraum vom März 2020 bis zum Sep-
tember 2021 die COVID-19-assoziier-
ten nosokomialen Ausbruchsmeldungen 
aus.

Nach dem IfSG ist bei einer Aus-
bruchsmeldung mindestens Folgendes 
anzugeben:
	 Die Anzahl der zum Ausbruch gehö-

renden Infektionsfälle,
	 die Laborbestätigung,
	 der Ort und Zeitraum des Ausbruchs 

sowie

	 die meldende Person bzw. Einrich-
tung.

Bei einem sich weiter ausbreitenden 
Ausbruch müssen Nachmeldungen er-
folgen.

Für die Studie wurden parallel 
hierzu alle in Deutschland gemeldeten  
COVID-19-Fälle, die zwischen März 
2020 und September 2021 auftraten, 
aus der Datenbasis des Robert Koch-In-
stituts abgerufen.

  Erfassung der Impfquoten
Als weitere Variable wurden die CO-
VID-19-Impfquoten erfasst. Dies war 
zwischen Dezember 2020 und Mitte 
April 2021 verlässlich möglich, da CO-
VID-19-Impfungen in diesem Zeitraum 
ausschließlich durch staatliche Impf-
zentren bzw. offizielle mobile Impf-
teams vorgenommen wurden. Details 
hierzu konnten über die Landesge-
sundheitsbehörden abgerufen werden. 
Dabei wurde auch speziell erfasst, ob 
medizinisches Personal oder Alten-
heimbewohner ≥ 65 Jahre geimpft wor-
den waren. Ab Juni 2021 wurden auch 
niedergelassene Ärzte in das Impfpro-
gramm einbezogen. Da deren Impfquo-
ten nur aggregiert und nicht personen-
bezogen verfügbar waren, konnten sie 
für die vorliegende Studie nicht berück-
sichtigt werden.

Die Autoren korrelierten die Anzahl 
und den Umfang der Ausbrüche mit der 
Gesamtzahl der im jeweiligen Monat 
gemeldeten COVID-19-Fälle und mit 
der Impfaktivität. Nachfolgend werden 
die Ergebnisse dargestellt.

  Ausbruchsinzidenz im gesamten 
Erfassungszeitraum
Im Erfassungszeitraum zwischen März 
2020 und September 2021 wurden 
in Deutschland insgesamt 4.147.387  
COVID-19-Fälle gemeldet. 828.474 die-
ser Fälle (20%) gehörten zu den im 
gleichen Zeitraum gemeldeten Aus-
brüchen, die in zahlreichen sozialen 
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	 FL: Aufzählung

Tabelle 1: Ausbruchsfälle in Relation zu den gemeldeten Gesamtfällen in der Bevölkerung  [1]

Variable Erste Welle Zweite Welle Dritte Welle Vierte Welle

Zeitraum 3/2020 – 7/2020 7/2020 – 2/2021 2/2021 – 6/2021 6/2021 – 9/2021

Alle gemeldeten Fälle, n 199.057 2.086.858 1.439.209 422.263

Ausbrüche in Krankenhäusern

Gemeldete Ausbrüche, n 456 2391 937 108

Anteil der Ausbruchfälle an  
allen gemeldeten Fällen, % 

2,5 1,4 0,4 0,1

Mediane Ausbruch-Fallzahl, n 5 5 4 3

Ausbruch-assoziierte,  
fallbezogene Letalität, %

10,3 11,6 11,9 4,0*

Ausbrüche in Langzeitpflegeeinrichtungen

Gemeldete Ausbrüche, n 746 4466 846 196

Anteil der Ausbruchfälle an  
allen gemeldeten Fällen, %

7,4 6,2 0,6 0,5

Mediane Ausbruch-Fallzahl, n 13 21 7 8

Ausbruch-assoziierte,  
fallbezogene Letalität bei ≥65Jährigen, %

27,5 21,1 16,1 16,4

*inkomplette Auswertung, basierend auf Daten bis August 2021

kontrolliert, für Personal und Patienten 
wurden Maskenregelungen eingeführt. 
Bei Neuzugängen im Krankenhaus und 
in Langzeitpflegeeinrichtungen wurden 
Screeningtests eingeführt, so dass infi-
zierte Personen rasch identifiziert und 
isoliert werden konnten. Vermutlich 
als Ergebnis dieser Maßnahmen zeig-
te sich in der zweiten Welle ein deut-
lich geringerer Anteil von Ausbruchs-
fällen sowohl im Krankenhaus als auch 
in Langzeitpflegeeinrichtungen. Die mit 
Krankenhaus-Ausbrüchen assoziierte, 
fallbezogene Letalität betrug aber wei-
terhin 11,6%, während sie in Langzeit-
pflegeeinrichtungen auf 21,1% zurück-
ging.

  Korrelation mit den Interventions- 
maßnahmen
Ab Dezember 2020 startete in Deutsch-
land ein allgemeiner Lockdown, der bis 
Februar 2021 aufrechterhalten wur-
de. Parallel dazu startete im Dezember 
2020 das Impfprogramm, zunächst pri-
orisiert auf ältere Personen ≥ 65 Jahre 
und medizinisches Personal mit direk-
tem Patientenkontakt. Aus der Tabelle 
ist erkennbar, dass parallel hierzu die 
Gesamtzahl der in Deutschland gemel-
deten Fälle in der dritten Welle im Ver-

Kommentar
Die Analyse zeigt, dass das Hygienebewusstsein der Mitarbeiter in Kranken-
häusern und Altenpflegeeinrichtungen rasch zunahm, so dass bereits in der 
zweiten Welle (im Vergleich zur ersten) proportional weniger Ausbruchs- 
assoziierte COVID-19-Fälle im Verhältnis zur Gesamtzahl aller Fälle auftraten. 
In den Langzeitpflegeinrichtungen nahm die mediane Fallzahl der in den Aus-
bruch involvierten Bewohner bzw. Patienten allerdings noch deutlich zu, bis 
hier in der dritten Welle schließlich auch eine Reduktion erzielt werden konnte. 
Neben der Belegungsproblematik hat hier möglicherweise auch eine Rolle ge-
spielt, dass das Hygienemanagement in Langzeitpflegeeinrichtungen erst durch 
Verpflichtung von externem Hygienepersonal und durch entsprechende Schu-
lungen anlaufen musste.
Einen konkreten Hinweis, was in Zukunft noch zu tun bleibt, gibt der Bericht 
über einen Krankenhausausbruch aus Spanien [2]. Im Universitätsklinikum 
der Stadt Coruna (Galizien) beobachteten die Autoren einen nosokomialen  
COVID-19-Ausbruch bei 10 Patienten einer hämatologisch-onkologischen Abtei-
lung. Im Zuge des Ausbruchs infizierten sich auch 12 Mitarbeiter des Behand-
lungsteams, von denen einer intensivmedizinisch behandelt werden musste. Die 
Autoren sahen als Ursache für die Virusausbreitung vor allem die Verwendung 
von Sauerstoffverneblern und Medikamentenverneblern bei SARS-CoV-2-posi-
tiven Patienten. Durch Aerosolisierung des Virus und ungünstige Luftströmun-
gen konnte das Virus zu weiteren Patienten in der Umgebung gelangen und 
auch Mitarbeiter infizieren. Die Autoren raten daher zu einer Vermeidung aero-
solgenerierender Maßnahmen bei COVID-19-Patienten, wo immer dies medizi-
nisch vertretbar ist. Die Luftströmungsverhältnisse in den Abteilungen sollten 
bekannt sein und Luftübertritte zwischen Isolierzimmern und Zimmern nicht 
betroffener Patienten unbedingt vermieden werden [2].

Prof. Dr. med. Matthias Trautmann
Facharzt für Hygiene und Umweltmedizin - Infektiologie, Neu-Ulm
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gleich zur zweiten Welle um ca. 40% 
zurückging. Noch wesentlich drasti-
scher ging jedoch die Zahl der Ausbrü-
che in Krankenhäusern zurück (Rück-
gang um 60,8% im Vergleich zur zwei-
ten Welle). Die fallbezogene Letalität in 
Ausbrüchen ging erst am Ende der Be-
obachtungsperiode in der vierten Wel-
le zurück, wobei die Zahl von 4% al-
lerdings noch vorläufig ist, da als Aus-
wertungsmonat hierfür nur Daten vom 
August 2021 zur Verfügung standen. 
Die Schwere der Fälle, wenn sie denn 
einmal aufgetreten waren, schien so-
mit, gemessen an der Letalität, nicht 
abgenommen zu haben.

Zwischen Dezember 2020 und Ap-
ril 2021 nahm das Impfprogramm rasch 
an Fahrt auf. Im April 2021 waren 73% 
der ≥ 65Jährigen zweimal geimpft. Für 
das Gesundheitspersonal zeigten die 
Daten, dass im April 77 – 83% der Mit-
arbeiter 1 Impfdosis und 32 – 48% 2 
Impfdosen erhalten hatten. Der Rück-
gang der Ausbruch-assoziierten Fälle 

in Langzeitpflegeeinrichtungen zeigte 
eine signifikante Korrelation mit der 
Anzahl der vollständig Geimpften unter 
den ≥ 65jährigen Bewohnern bzw. Pati-
enten dieser Einrichtungen (p< 0,001). 
Für andere Korrelationen, beispiels-
weise zwischen der Anzahl vollständig 
geimpfter Personalmitarbeiter in Kran-
kenhäusern und der Zahl der in Kran-
kenhäusern auftretenden Ausbrüche 
bzw. Ausbruchsfälle teilten die Autoren 
keine statistisch signifikanten Ergebnis-
se mit.

  Schlussfolgerung der Autoren
Die politisch verordneten Interventi-
onsmaßnahmen zur „Brechung“ der 
COVID-19-Welle wirkten sich erst in der 
dritten und vierten Welle in Form eines 
allgemeinen Fallzahlrückgangs aus. 
Der Anteil der Ausbruchs-assoziierten 
Fälle ging jedoch rascher zurück, was 
auf ein bereits frühzeitig einsetzendes, 
konsequentes Hygienemanagement in 
Krankenhäusern und Altenheimen hin-

weist. Die Ursache dafür, dass die medi-
ane Anzahl der betroffenen Personen in 
Langzeitpflegeeinrichtungen doppelt so 
hoch war wie bei Ausbrüchen in Kran-
kenhäusern, sehen die Autoren vor al-
lem darin, dass die Unterbringung der 
Bewohner in Doppelzimmern aufgrund 
Vollbelegung nicht kurzfristig verän-
dert werden konnte.

Hardy-Thorsten Panknin, Berlin
E-Mail: ht.panknin@berlin.de
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