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1. Zusammenfassung 

Bewohner:innen von Seniorenheimen sind besonders gefährdet durch Infektionen mit dem 

Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2 (SARS-CoV-2). Um diese vulnerable 

Gruppe zu schützen, wurden zu Beginn der COVID-19-Pandemie Besuchsverbote in 

Seniorenheimen verhängt. Diese Maßnahmen führten jedoch zu erheblichen sozialen 

Einschränkungen, psychischen Belastungen und Vereinsamung. Mit dem Projekt „3S für Köln 

- Seniorinnen, SARS-CoV-2 & Surveillance“ sollte eine Teststrategie etabliert werden, damit 

Besuchsregeln kontrolliert reduziert und mehr Kontaktmöglichkeiten geboten werden können. 

Gleichzeitig sollten die Bewohner:innen weniger gefährdet und Ausbrüche verhindert werden. 

Es wurde die Arbeitshypothese aufgestellt, dass das Angebot häufig wiederholter freiwilliger 

PCR-basierter Surveillance für Personal und Besucher:innen die Infektionsinzidenz bei 

Bewohner:innen verringern und Besuchseinschränkungen reduzieren könnte. 

Die Studie wurde als prospektive, beobachtende Untersuchung konzipiert, bei der die 

Teilnehmenden mittels quasi-randomisierter Zuteilung einer von zwei Standardgruppen 

zugewiesen wurden. 

Wir beobachteten das Auftreten von COVID-19 typischen Symptomen bei den 

Bewohner:innen der Senioreneinrichtungen beider Standards und Infektionsfälle unter den 

Besucher:innen und Mitarbeiter:innen. Zudem wurden die Cycle Threshold-Werte (CT-Werte) 

positiver PCR-Tests analysiert, um die Sensitivität der PCR-Tests im Vergleich zu Antigentests 

zu bewerten. Ein CT-Wert von 27 wurde als Grenzwert definiert, um COVID-19-Infektionen 

mittels Antigentests sicher nachweisen zu können. Außerdem wurde die Gesamtmortalität der 

Bewohner:innen mit denen der Vorjahre verglichen. 

Die PCR-Testungen wurden mit einer mobilen Teststation der Uniklinik Köln durchgeführt und 

in enger Zusammenarbeit mit dem Institut für Virologie am selben Tag ausgewertet. Zur 

Effizienzsteigerung kam das Pool-Testverfahren zur Auswertung zum Einsatz. Im 

Testzeitraum von Anfang Oktober bis Ende Dezember 2020 wurden 1587 Testungen von 

Mitarbeiter:innen und Besucher:innen durchgeführt. Bewohner:innen wurden im Rahmen der 

Studie nicht getestet, jedoch bei Infektionsverdacht – dies erfolgte durch die örtlichen 

Gesundheitsbehörden. Die freiwillige Testbereitschaft der Besucher:innen war insgesamt 

gering (18,1 % bzw. 30,5 % der Besuche mit Test). 3 Besucher:innen und 23 Mitarbeiter:innen 

wurden im Rahmen der Studie positiv auf SARS-CoV-2 getestet. Zusammen mit den Daten 

des Gesundheitsamtes wurden in den beiden Seniorenheime der Kontrollgruppe Infektionen 

mit SARS-CoV-2 bei 25 Mitarbeiter:innen und 29 Bewohner:innen festgestellt, während es in 

der Interventionsgruppe 63 infizierte Mitarbeiter:innen und 76 infizierte Bewohner:innen gab. 

Die Ergebnisse der Studie zeigten eine höhere Infektionsrate unter den Mitarbeiter:innen. Dies 

führte zu der Schlussfolgerung, dass Mitarbeiter:innen die Hauptinfektionsquelle für 
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Bewohner:innen darstellen könnten. Insgesamt zeigte die Interventionsgruppe im Vergleich 

zum Standardvorgehen keinen Vorteil bei der Verhinderung von Ausbrüchen. Dennoch 

konnten einzelne Infektionsfälle identifiziert und isoliert werden, wodurch möglicherweise 

weitere Ausbruchsgeschehen verhindert werden konnten. 

Der genutzte Goldstandard der PCR-Tests bietet eine hohe Sensitivität und Spezifität, 

insbesondere in frühen Infektionsphasen. Im Testzeitraum wurden Antigentests eingeführt, die 

schnellere Ergebnisse und eine frühzeitige Erkennung ermöglichen, jedoch meist weniger 

sensitiv sind. 

Ziel dieser Arbeit ist es, die Ergebnisse der Studie besonders im Hinblick auf die 

Weiterentwicklung der COVID-19-Pandemie zu bewerten und mit anderen wissenschaftlichen 

Untersuchungen zu vergleichen. Darüber hinaus soll die Studie dazu beitragen, neue 

Erkenntnisse zu Surveillance Strategien zu gewinnen.  
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2. Einleitung 

Die durch SARS-CoV-2 ausgelöste Erkrankung COVID-19 entwickelte sich in kurzer Zeit zu 

einer weltweiten Pandemie. Am 31.12.2019 wurde die World Health Organization (WHO) 

erstmals informiert, dass in der chinesischen Stadt Wuhan, der Hauptstadt der chinesischen 

Provinz Hubei, gehäuft Lungenentzündungen unbekannter Ursache auftraten.1 Es wurde eine 

Verbindung zu einem Fisch- und Wildmarkt in Wuhan entdeckt. Weltweit stiegen die 

Infektionszahlen daraufhin rasant an, bis die WHO COVID-19 am 11.03.2020 zur weltweiten 

Pandemie erklärte.1-3 Das globale Auftreten verursachte eine hohe Morbidität und Mortalität 

und wirkte sich auf alle Bereiche des gesellschaftlichen Lebens aus. Es stellte eine große 

Belastung für die Gesundheitssysteme auf der ganzen Welt dar.4 

2.1. Coronaviren 

Coronaviren (CoV) verursachen beim Menschen Erkrankungen der oberen Atemwege. Die 

Krankheitsverläufe sind sehr variabel. In einigen Fällen gleichen sie einer normalen Erkältung, 

jedoch gibt es, vor allem bei älteren vorerkrankten Personen, sehr schwere, zum Teil tödliche, 

Verläufe.1 CoV haben keulenförmige Glykoprotein-Spikes, die von der Oberfläche der 

Virushülle ausgehen und den Viruspartikeln ein kronenartiges Aussehen geben. Alle 

menschlichen CoV haben zoonotischen Ursprung und sind in der Lage, zwischen 

Säugetierwirten übertragen zu werden. Die meisten CoV stammen von Fledermäusen und 

werden durch Haustiere auf den Menschen übertragen.5 SARS-CoV-2 hat sowohl mehr 

infizierte Menschen als auch eine größere räumliche Reichweite der Epidemiegebiete als 

Severe Acute Respiratory Syndrome (SARS) und Middle East Respiratory Syndrome (MERS). 

Bei SARS-CoV-2 handelte es sich um einen bis dahin nicht bekannten Stamm von 

Coronaviren.6 

2.2. Häufigkeit und Schwere der Erkrankung 

Zunächst wurde das SARS-CoV-2-Virus am 30.01.2020 von der WHO zu einer 

„gesundheitlichen Notlage von internationaler Tragweite“ erklärt, bis es am 11.03.2020 zur 

weltweiten Pandemie eingestuft wurde.1 Am 17.03.2020 bewertete das Robert Koch-Institut 

(RKI) das Risiko für die deutsche Bevölkerung als hoch und am 26.03.2020 für Risikogruppen 

als sehr hoch.7,8 Es wurde ein Zusammenhang zwischen kumulativer Inzidenz von COVID-19 

in der Allgemeinbevölkerung und in Seniorenheime festgestellt.9,10 Ähnlich wie Patient:innen 

mit SARS und MERS zeigten die an SARS-CoV-2 erkrankten Patient:innen pulmonale 

Symptome einer viralen Lungenentzündung, mit Fieber, Husten sowie in schweren Fällen 

Dyspnoe und bilaterale Lungeninfiltraten.6 Außerdem führte die COVID-19-Pandemie zu 

einem gehäuften Auftreten von Acute Respiratory Distress Syndrome (ARDS), was mit einer 

sehr hohen Mortalität verbunden ist.11 Autopsieergebnisse von Patient:innen, die an SARS-

CoV-2 starben, zeigten Alveolarschädigungen eines ARDS.12 Auch extrapulmonale Symptome 
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wie Gastroenteritis, Erbrechen, Kopfschmerzen, kardiale Manifestationen 

(Herzrhythmusstörungen, Myokarditis, Hypertonus oder Herzinsuffizienz) oder Geruchsverlust 

treten auf; COVID-19 ist somit eine Multisystemerkrankung.13 

2.3. Risikopatient:innen 

Die Bewohner:innen von Seniorenheimen gehören zu der besonders gefährdeten 

Risikogruppe.14-18 Bis zum 14.10.2020 entfielen ca. 46 % der durch SARS-CoV-2 verursachten 

Todesfälle in den 22 datenerhebenden Ländern auf Personen, die dieser Risikogruppe 

angehören. In Deutschland waren bis zum 11.10.2020 ca. 39 % der Todesfälle durch SARS-

CoV-2 Bewohner:innen von Seniorenheimen.10 Bis zum 21. Mai 2020 wurden mindestens 

35.000 Todesfälle aus Seniorenheimen oder anderen Langzeitpflegeeinrichtungen in den 

Vereinigten Staaten gemeldet. Diese Todesfälle machten 42 % der COVID-19-Todesfälle in 

den 38 Staaten aus, die hierzu Informationen gemeldet hatten.15 

Faktoren für die Vulnerabilität von Bewohner:innen von Seniorenheimen sind höheres Alter, 

Komorbiditäten, Anfälligkeit für respiratorische Erkrankungen, das Zusammenleben vieler 

Menschen an einem Ort sowie Kontakte zu wechselndem Pflegepersonal.9 

In der Provinz Bergamo (Lombardei, Italien), die im Frühjahr 2020 eine der am stärksten von 

der Pandemie betroffenen Regionen war, starben in der Zeit vom 7. bis zum 26. März 2020 

mehr als 600 Bewohner:innen von Seniorenheimen mit einer Bettenkapazität von 6.400. Bis 

Ende April starben fast 25 % aller Bewohner:innen von Seniorenheimen in Norditalien an 

COVID-19. Das Durchschnittsalter der italienischen Todesfälle durch COVID-19 lag bei 79 

Jahren.19 

Ergebnisse einer Online-Befragung zur COVID-19-Situation in deutschen 

Langzeitpflegeeinrichtungen im Juni 2020 zeigten, dass fast 60 % der an SARS-CoV-2 

Verstorbenen zuhause pflegebedürftig waren oder in Seniorenheimen wohnten. 

Demgegenüber machten diese Personen nur einen Anteil von 8,5 % aller Infizierten aus.20 

2.4. Besuchsregeln 

Um diese vulnerable Gruppe zu schützen, gab es zu Beginn der Pandemie Besuchsverbote 

für Betreuungs- und Pflegeeinrichtungen. Dies hatte hohe soziale Einschränkungen, 

psychische Belastungen und Vereinsamung zur Folge.21 Seit dem 10.05.2020 waren Besuche 

wieder mit Einschränkungen möglich.22 Dazu gehörte, dass nur zwei Besuche pro Tag mit 

einer Dauer von jeweils maximal einer Stunde erlaubt waren, vorzugsweise im Außenbereich 

oder gesonderten Besuchsarealen. Die Besucher:innen mussten nach Erkältungssymptomen 

und Kontakt zu Covid-19 infizierten Personen befragt werden. Außerdem wurde eine 

Temperaturmessung durchgeführt. Bei den Besuchen musste ein Abstand von mindestens 1,5 

Metern gehalten werden. Wenn von allen beteiligten Personen eine Mund-Nase-Bedeckung 

getragen wurde, durfte der Mindestabstand unterschritten werden. Die nationale Teststrategie 
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von Deutschland empfahl, am 15.10.2020 die Testung von asymptomatischen Besucher:innen 

mittels Antigentests von Senioreneinrichtungen vor Betreten der Einrichtung ab einer Inzidenz 

von > 50/100.000. Zu diesem Zeitpunkt standen Antigentest jedoch noch nicht flächendeckend 

zur Verfügung. Bei Ausbrüchen wurde empfohlen die asymptomatischen Mitarbeiter:innen mit 

PCR-Test zu testen.21 Während unserer Studie konnte die Besuchsdauer durch ein negatives 

Testergebnis auf 4 Stunden verlängert werden. 

SARS-CoV-2 kann durch asymptomatische oder oligosymptomatische infizierte 

Mitarbeiter:innen des Gesundheitswesens und Besucher:innen auf Bewohner:innen von 

Seniorenheimen übertragen werden.23 In der Ausbreitungsbekämpfung ist es besonders 

entscheidend, präsymptomatische oder asymptomatische Personen, die an COVID-19 

erkrankt sind, frühzeitig herauszufiltern.24 

Um die gefährdeten Bewohner:innen von Senioreneinrichtungen zu schützen und Besuche zu 

ermöglichen, führten wir die Studie „3S für Köln - Seniorinnen, SARS-CoV-2 & Surveillance“ 

durch. 

2.5. Durchführung der Studie 

Im Rahmen dieses Pilotprojekts wurde eine Beobachtung zweier Vorgehensstandards der 

Infektions-Surveillance im Zeitraum von Anfang Oktober bis Mitte Dezember 2020 

durchgeführt. Es wurden vier Seniorenheime in Köln in die Studie eingeschlossen. Zwei der 

Seniorenheime wurden nach dem damaligen Standard überwacht. Es galten die zum Zeitraum 

der Untersuchung standardisierten Besuchsvorschriften für Seniorenheime, wie in Abschnitt 

„2.4 Besuchsregeln“ erläutert. In dieser Kontrollgruppe wurde keine zusätzliche Surveillance 

durchgeführt. In der Beobachtungsgruppe wurden in zwei Seniorenheimen regelmäßige, 

freiwillige PCR-Testungen für Besucher:innen und Mitarbeiter:innen angeboten, um auch 

asymptomatische Infektionen zu detektieren. Die Testungen fanden wochentags abwechselnd 

bei den beiden Seniorenheimen statt. Somit konnten zwei- bis dreimal pro Woche freiwillige 

Tests angeboten werden.25 

2.5.1. UK Web Tool 

Die Registrierung zur Testteilnahme erfolgte mittels des UK Web Tools, einer von der Uniklinik 

Köln entwickelten patientenzentrierten Lösung für mobile Endgeräte, die eine schnellere und 

leichtere Registrierung für COVID-19-Testungen ermöglichte. Auch die Ergebnismitteilung 

erfolgte über die Registrierung. Negative Testergebnisse wurden per SMS mitgeteilt, während 

Personen mit positiven Testergebnissen telefonisch benachrichtigt wurden. Zudem war in den 

Anmeldeprozess eine Abfrage der Symptome und Risikokontakte integriert.26 Es musste keine 

App heruntergeladen werden, jedoch wurde ein internetfähiges Smartphone benötigt, was 

besonders bei den älteren Besucher:innen nicht immer verfügbar war. Es konnte keine 

alternative Möglichkeit zur Registrierung bereitgestellt werden. 
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2.6. Vergleich von PCR- und Antigentests 

Der Goldstandard zum Nachweis von COVID-19 gilt als Reverse-Transkriptions-Polymerase-

Kettenreaktion (RT-PCR). Die PCR ist eine der häufigsten Methoden zum Nachweis viraler 

Nukleinsäuren.27 Methoden, die auf RT-PCR basieren, haben hohe Sensitivitäts- und 

Spezifitätswerte (besonders bei asymptomatischen Personen und in frühen Phasen der 

Infektion), aber benötigen im Vergleich zu Antigentests eine längere Zeit für die Auswertung 

des Ergebnis.27,28 Daher können Point-of-Care (PoC) Tests eine Alternative bzw. Ergänzung 

sein. Der wesentliche Vorteil liegt in einer schnellen frühzeitigen Erkennung, die von den 

Patient:innen selbst durchgeführt werden kann.27 Außerdem zählen die niedrigeren Kosten zu 

Vorteilen der PoC-Tests. Somit wird die Identifizierung von mehr infektiösen Personen 

ermöglicht. Deshalb eignen sie sich für häufige Testungen großer Personenanzahlen, wie z.B. 

in Schulen oder Seniorenheimen. In diesen Kontexten können sie eine wichtige Rolle zur 

Verhinderung der Virusausbreitung spielen, auch wenn die Sensitivität, verglichen mit PCR-

Tests, geringer ist. Wohnheime und Seniorenheime zeigten eine geringere Krankheitslast 

durch verstärkte Überwachungstests.29 Trotzdem muss die geringere Testgenauigkeit, 

besonders bei asymptomatischen Patient:innen beachtet werden.24,30,31 Fehler bei der 

Benutzung können durch Verbesserung der Gebrauchsanweisungen oder des Produktdesigns 

reduziert werden.31 PoC-Tests schneiden am ehesten bei Patient:innen mit hoher Viruslast 

(CT-Werte ≤25) besser ab, die vor allem in den ersten Tagen nach Symptombeginn 

auftreten.32,33 

2.6.1. Lokale Epidemiologie zum Zeitpunkt der Studie 

Zu Beginn des Untersuchungszeitraums lag die Inzidenz in Köln bei 99,4 stieg bis zum 

31.10.2020 auf einen Maximalwert von 227,9 und fiel bis zum 30.11.2020 wieder auf 139. Im 

Dezember stieg die Inzidenz erneut auf 161,8 am letzten Tag der Testungen (18.12.2020).34 

2.7. Fragestellungen und Ziel der Arbeit 

Trotz der Beschränkungen kam es immer wieder zu Ausbrüchen von COVID-19.35,36 Mit dem 

Projekt „3S für Köln - Seniorinnen, SARS-CoV-2 & Surveillance“ sollte eine geeignete 

Teststrategie etabliert werden, um Besuchsregeln kontrolliert zu verringern und mehr 

Kontaktmöglichkeiten mit Angehörigen zu bieten. Gleichzeitig sollten die Bewohner:innen nicht 

gefährdet und Ausbrüche verhindert werden. Zum Zeitpunkt der Untersuchung gab es 

unzureichende Evidenz und Erfahrung bezüglich Teststrategien, um die vorhandenen 

Ressourcen sinnvoll einsetzen zu können. Das Ziel der Untersuchung war es, die Senior:innen 

nicht vollständig isolieren zu müssen, aber dennoch vor Ansteckung schützen zu können und 

so ein sicheres und ethisch vertretbares Besuchskonzept zu entwickeln. Wir stellten die 

Arbeitshypothese auf, dass das Angebot wiederholter freiwilliger Testung mittels PCR für 
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Personal und Besucher:innen die Inzidenz von Infektionen verringern oder sogar verhindern 

könnte und deshalb geringere Besuchseinschränkungen ermöglicht werden könnten. 
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3. Publikation (Material, Methoden und Ergebnisse) 
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Supplementary Material 

 

Table S1: SARS-CoV-2 positive tested staff / visitors, individual clinical characteristics, and Ct values 

 

 

Test date Result Date of Result clinical characteristics Lower RT-

PCR Ct value 

RT-PCR 

Ct≤27 

INH 1 10.11.2020 POS 11.11.2020 Staff asymptomatic 26,40 Yes 

INH 1 18.12.2020 POS 18.12.2020 Staff asymptomatic, direct contact 22,00 Yes 

INH 1 23.10.2020 POS 23.10.2020 Staff asymptomatic 31,29 No 

INH 1 18.11.2020 POS 19.11.2020 Staff asymptomatic 27,09 No 

INH 1 02.12.2020 POS 02.12.2020 Staff with symptoms: Cough for one day 26,72 Yes 

INH 1 14.12.2020 POS 15.12.2020 Staff with symptoms: Cough for one day 27,23 Yes 

INH 1 30.11.2020 POS 01.12.2020 Staff asymptomatic, direct contact 22,04 Yes 

INH 1 30.11.2020 POS 01.12.2020 Staff asymptomatic 30,10 No 

INH 1 02.12.2020 POS 02.12.2020 Visitor asymptomatic, direct contact 21,32 Yes 

INH 1 26.11.2020 POS 26.11.2020 Staff with symptoms: sore throat and headache since today, direct 

contact 

31,56 No 

INH 2 27.11.2020 POS 27.11.2020 Staff asymptomatic, previously tested with unclear test result 26,50 No 

INH 1 10.12.2020 POS 10.12.2020 Staff with symptoms: Cough and fever for one day 20,27 Yes 
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INH 1 08.12.2020 POS 09.12.2020 Staff with symptoms: Fever for one day, direct contact 20,20 Yes 

INH 1 02.12.2020 POS 02.12.2020 Staff asymptomatic, direct contact 32,09 No 

INH 1 02.12.2020 POS 02.12.2020 Staff with symptoms: Fever, headache, aching limbs for one day, 

direct contact 

33,16 No 

INH 1 08.12.2020 POS 09.12.2020 Staff with symptoms: Sore throat, headache, diarrhoea for one day, 

direct contact 

32,40 No 

INH 1 16.12.2020 POS 16.12.2020 Staff asymptomatic, direct contact 33,68 No 

INH 1 18.11.2020 POS 18.11.2020 Staff with symptoms: Migraine with rhinitis and vomiting for one 

day 

27,51 No 

INH 1 18.12.2020 POS 18.12.2020 Staff asymptomatic, direct contact 24,00 Yes 

INH 1 02.12.2020 POS 03.12.2020 Visitor asymptomatic 23,50 Yes 

INH 1 06.11.2020 POS 06.11.2020 Staff with symptoms: headache since today 32,65 No 

INH 1 08.12.2020 POS 09.12.2020 Staff with symptoms: Cough for one day, direct contact 35,80 No 

INH 1 24.11.2020 POS 24.11.2020 Staff with symptoms: Sore throat, chills, cough for one day 16,03 Yes 

INH 1 08.12.2020 POS 09.12.2020 Staff with symptoms: Fever for one day, direct contact 23,70 Yes 

INH 1 20.11.2020 POS 21.11.2020 Visitor asymptomatic 28,82 No 

INH 1 02.12.2020 POS 02.12.2020 Staff asymptomatic, direct contact 23,50 Yes 
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Table S2: SARS-CoV-2 testing results in INH and CNH 

 

SARS-COV 2 RT-PCR tests among 

residents 

 

Positive Negative 

Surveillance 

strategy 

CNH 20 241 

INH 76 180 

 Total 96 421 p<0.001a 

Abbr.: CNH, control nursing home; INH, interventional nursing home 

ausing Chi²-test 
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Figure S2a: Annual mortality in NH from 2017 to 2020 
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Figure S2b: Mortality in fourth quarter in NH from 2017 until 2020 

 

*mortality data of NNH2 not available due to re-opening of this facility in 2019 
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4. Diskussion 

4.1. Hypothese 

Wir stellten die Hypothese auf, dass das Angebot einer wiederholten mobilen und schnellen 

PCR-Überwachung für das Personal und Besucher:innen von Seniorenheimen die Inzidenz 

bei den Bewohner:innen verringern und folglich eine Reduzierung der 

Besuchsbeschränkungen ermöglichen könnte. Verpflichtende Testungen der Besucher:innen 

könnten die Besuchsbeschränkungen verringern und zu einem erhöhten emotionalen 

Wohlbefinden der Bewohner:innen führen. 

4.2. Hauptergebnisse 

In der Interventionsgruppe wurden im Seniorenheim 1 (INH1) 787 Tests von Mitarbeiter:innen 

und 350 Testungen von Besucher:innen durchgeführt. Bei insgesamt 1930 Besuchen, waren 

18,1 % der Besuche mit einem Test verbunden. In Seniorenheim 2 der Interventionsgruppe 

(INH2) wurden 78 Tests an Mitarbeiter:innen und 372 Tests an Besucher:innen durchgeführt. 

Bei einer Besuchsanzahl von 1220, waren 30,5 % mit einem Test verbunden. Insgesamt 

wurden 23 Mitarbeiter:innen und 3 Besucher:innen positiv auf SARS-CoV-2 getestet. Drei 

Besucher:innen und 22 Mitarbeiter:innen gehörten zu INH1 und eine Mitarbeiterin zu INH2. In 

2 Heimen kam es im Untersuchungszeitraum zu einem COVID-19 Ausbruch. Der Ausbruch in 

INH 1 wurde durch Tests im Rahmen der Studie identifiziert. Der Ausbruch im Seniorenheim 

1 der Kontrollgruppe (CNH1) durch Testungen des öffentlichen Gesundheitsdienstes. In Bezug 

auf den primären Endpunkt, die SARS-CoV-2-Inzidenz bei Bewohner:innen von 

Seniorenheimen, konnte unsere Pilotstudie keinen signifikanten Vorteil des interventionellen 

Überwachungsansatzes gegenüber der Kontroll- bzw. Standardstrategie nachweisen. 

Besucher:innen waren keine wichtige Übertragungsquelle von COVID-19. Bei dem 

beobachteten Ausbruch in INH1 zeigte sich deutlich, dass zuerst Mitarbeiter:innen infiziert 

waren und die Infektionen dann auf die Bewohner:innen übergingen. Insgesamt stieg die 

Mortalität aller 4 Seniorenheime verglichen mit vorherigen Jahren nicht an. Jedoch wurde ein 

Anstieg der Mortalität während des Ausbruchs in INH1 festgestellt. Im 4. Quartal 2020 gab es 

in INH1 28 Todesfälle, davon 23 mit COVID-19-Infektion. Zum Vergleich starben im gleichen 

Quartal 2019 9 Bewohner:innen.25 

 

Auch in anderen Studien zeigte sich, dass häufige Testungen die beste Maßnahme zur 

Eindämmung von COVID-19 sind. Dabei wurde die Freiwilligkeit der Tests negativ bewertet 

und mit schlechteren Erfolgen verknüpft.37 

Weitere Beobachtungen zeigten, dass durch eine Verkürzung des Testintervalls (von 7 Tagen 

auf 3 Tage) die Zahl der Infektionen und Krankenhausaufenthalte von Bewohner:innen 

reduziert werden konnte, trotz weiterhin hoher Infektionszahlen. Wirksame Teststrategien 



30 
 

sollten Grundlagentests bei allen Bewohner:innen, Serientests beim Gesundheitspersonal und 

den Einsatz von PoC-Tests mit kurzen Durchlaufzeiten umfassen. Diese Maßnahmen konnten 

zur frühzeitigen Identifizierung und Isolierung von Fällen beitragen und so großflächige 

Ausbrüche verhindern. Außerdem konnte die Integration von Impfkampagnen in diese 

Testprotokolle die Schutzmaßnahmen gegen COVID-19 weiter verbessern.38 

In einer 2020 durchgeführten Beobachtungs-Studie wurden in 79 % der Testereignisse, die 

als Reaktion auf einen bekannten Fall durchgeführt wurden, unerkannte Fälle identifiziert. 

Weiter zeigte sich, dass ein möglichst frühes Testen nach der Identifizierung eines ersten Falls 

mit der Identifizierung von weniger Fällen verbunden war und die Durchführbarkeit sowie 

Wirksamkeit von Kohortierung verbessern kann.39 

In einer Kohortenstudie in Seniorenheimen in den USA wurde festgestellt, dass das 

Infektionsrisiko vor allem von der Infektionsrate des Landkreises und der Ausstattung des 

Seniorenheims (z.B. Größe, geringere Personalausstattung) abhing, während die individuellen 

Merkmale der Bewohner:innen nur einen minimalen Einfluss hatten. Die Merkmale der 

Bewohner:innen waren jedoch für das Mortalitäts- und Hospitalisierungsrisiko 

ausschlaggebend.40 

Eine weitere Studie im Rahmen von Impfstoffentwicklungen hat verdeutlicht, dass es machbar 

ist, eine langfristige regelmäßige Teststrategie bei asymptomatischen Personen 

durchzuführen. Die Adhärenz war mit im Median 75 % hoch, nahm jedoch im Laufe der Zeit 

ab. Es gab einen deutlichen Unterschied zwischen verschiedenen Altergruppen, so gaben die 

älteren Testpersonen zuverlässiger die geforderten Selbsttests zurück. Auffällig war 

desweiteren, dass Personen, die außerhalb des Gesundheitswesens arbeiten eine höhere 

Adhärenz zeigten.41 Noch höher war die Adhärenz in einer Studie der Duke University, in der 

das Nichteinhalten der Tests mit Konsequenzen geahndet wurde. Bei Nichteinhaltung der 

Testvereibarungen konnten die Studierenden den Zugang zu den Serviceeinrichtungen der 

Hochschule verlieren. 95 % der Selbsttests wurden zurückgegeben.41 

4.3. Limitationen der Studie 

4.3.1. Real-world setting 

Die Studie beschreibt ein „real-world setting“, da sie unter Alltagsbedingungen in Pflegeheimen 

durchgeführt wurde. Dadurch besteht die Gefahr von Testlücken oder unvollständiger 

Erfassung. Typische Schwächen solcher „real-world studies“ sind schwankende Datenqualität, 

fehlende Standardisierung und eine im Vergleich zu kontrollierten Studien häufig niedrigere 

interne Validität. Auch diese Pilotstudie basiert auf Beobachtungsdaten. Zudem stellen 

Datenschutzfragen eine Herausforderung dar, da die Daten aus dem klinischen Alltag 

stammen und oft personenbezogene Gesundheitsdaten betreffen. Trotz dieser 

Einschränkungen gewinnen real-world Studien zunehmend an Bedeutung. Insbesondere 
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während der COVID-19-Pandemie waren schnelle, praxisnahe Erkenntnisse notwendig. Sie 

bieten Vorteile wie Kosten- und Zeiteffizienz, da vorhandene Strukturen genutzt und 

aufwändige Randomisierungen oft vermieden werden können. In der Pilotstudie wurde dies 

z. B. durch den mobilen, in den Alltag der Pflegeeinrichtungen integrierten, PCR-Einsatz 

umgesetzt. Zudem ermöglicht der Fortschritt in der Datenanalyse durch künstliche Intelligenz 

eine effizientere Auswertung solcher heterogener Daten.42 

 

4.3.2. Begrenzte Kapazitäten und Erfahrung 

Aus Kapazitätsgründen konnte nur eine kleine Beobachtungsgröße untersucht werden; je zwei 

Seniorenheime der Kontrollgruppe und der Interventionsgruppe, was die Aussagekraft der 

Studie einschränkte. Zudem wurde die Studie zu einem Zeitpunkt durchgeführt, als es wenig 

Erfahrungen im Umgang mit COVID-19 Infektionen und Teststrategien in Seniorenheimen 

gab. Die Bewohner:innen der beiden Seniorenheime wurden nicht routinemäßig getestet.25 

Nur das Personal zu testen, wäre eine unzureichende Teststrategie, da so nur eine einzelne 

Personengruppe des dynamischen Infektionsgeschehens betrachtet würden. Effektiver waren 

tägliche stichprobenartige Tests, bei denen auch die Bewohner:innen getestet wurden. 

Desweiteren gab es die Empfehlung von Gruppentests.43 Aus ethischen Gründen war es im 

Rahmen des Pilotprojektes nur möglich Besucher:innen und Mitarbeiter:innen zu testen, da 

Bewohner:innen aufgrund kognitiver Einschränkungen keine Einwilligung erteilen konnten und 

somit eine Genehmigung der Ethikkommission hierfür notwendig gewesen wäre. Dieses 

konnte aufgrund der Dynamik des Infektionsgeschehens und zügigen Umsetzung des 

Projektes nicht abgewartet werden. 

Für Mitarbeiter:innen galten trotz negativem Testergebnis die gleichen Vorschriften im 

Umgang mit den Bewohner:innen. Dadurch könnte weniger Testanreiz für diese 

Personengruppe bestanden haben.25 

Außerdem war es nicht immer möglich COVID-19-Vorschriften umzusetzen, insbesondere bei 

kognitiv eingeschränkten oder dementen Bewohner:innen.44 

Eine Erhöhung der Testhäufigkeit und Massentestungen erforderten einen höheren Personal- 

und Zeitaufwand, wodurch die Opportunitätskosten stiegen. Aufgrund von Fachkräftemangel 

waren Testungen nicht immer realisierbar. Seniorenheimbetreiber:innen wurden nicht 

ausreichend in Leitlinien miteinbezogen. Daher bestand eine Diskrepanz zwischen Vorschrift 

und Umsetzung bzw. Umsetzbarkeit.45 

Der Testzeitraum im Winter (Oktober bis Dezember) bedeutete für das Personal des Corona 

Mobils eine Belastung durch das Durchführen der Testungen bei Kälte und schlechtem Wetter. 

Möglicherweise wurden durch die Witterungsbedingungen auch einige Personen davon 

abgehalten sich testen zu lassen. 
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4.3.3. Freiwilligkeit 

Eine weitere Limitation stellte die Freiwilligkeit der Testungen dar. Die Annahme des 

freiwilligen Testangebots war gering (nur 18,1 % bzw. 30,5 % der Besuche waren mit einem 

Test verbunden).25 Wie unter Abschnitt „4.2 Hauptergebnisse“ beschrieben, ist es möglich, 

trotz freiwilligem Testangebot eine hohe Beteiligung zu erreichen. Besonders hoch waren die 

Teilnahmequoten, wie bereits beschrieben, in der Studie der Duke University in der die 

Studierenden ihre Campus Lizenzen verloren, wenn die Tests nicht durchgeführt wurden.41 

Eine Testpflicht könnte in Pandemiegeschehen helfen, Infektionsketten frühzeitig zu 

unterbrechen und das Gesundheitssystem zu entlasten. Dies wirft jedoch ethische und 

juristische Fragen zur Verhältnismäßigkeit und individuellen Selbstbestimmung auf, die kritisch 

diskutiert werden müssten. 

In unserer Studie fiel auf, dass es bei den Mitarbeiter:innen der Seniorenheim während des 

Ausbruchsgeschehens eine deutliche Zunahme freiwilliger Tests gab.25 Es existieren jedoch 

kaum wissenschaftlichen Arbeiten, die diesen Zusammenhang untersuchen, was die 

Bedeutung unserer Ergebnisse unterstreicht. Dennoch zeigt die Studienlage, dass es einen 

Zusammenhang zwischen höherer Testfrequenz des Personals in Pflegeeinrichtungen und 

dem Rückgang von Infektionen mit COVID-19 bei Bewohner:innen gibt.46 Regelmäßige Tests 

mit flächendeckenden Teststrategien sind unabhängig von der individuellen Testmotivation 

essenziell.  

 

4.4. Unspezifische Symptome oder asymptomatische Verläufe 

Die Symptome von Infektionen mit SARS-CoV-2 sind oft unspezifisch, was die Identifikation 

von Infizierten erschwert. Von den 52 positiven Testergebnissen unserer Studie waren 28 

Personen asymptomatisch (53,9 %).25 In weiteren Untersuchungen wiesen 71,6 % der 

Bewohner:innen klinische Kriterien der ursprünglichen WHO-Falldefinition auf (März 2020). 

Ein großer Anteil hatte jedoch kein Fieber mit respiratorischen Symptomen (28,4 %).47 Auch 

Personen mit hoher Viruslast können asymptomatisch sein. In einem narrativen Review, das 

16 Kohorten bewertete, waren etwa 40 % der infizierten Personen mit hoher Viruslast 

asymptomatisch. Sie entwickelten auch im Verlauf keine Symptome. Einschränkend muss 

hinzugefügt werden, dass nur ein Teil dieser 16 Kohorten wiederholt beobachtet wurden und 

die tatsächlichen asymptomatischen Verläufe geringer sein könnten.24 

4.5. Beeinflussende Faktoren der Seniorenheime 

Die Ausbrüche traten in den beiden größeren Seniorenheimen mit je 180 Bewohner:innen 

auf.25 

Auch in anderen Studien wurde bestätigt, dass die höhere Bettenanzahl einen Risikofaktor für 

die Ausbreitung von COVID-19 darstellt.9,15 In überfüllten Seniorenheimen gab es häufiger 
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größere und tödlichere Ausbrüche.48 Die Ausbrüche waren zudem in den beiden 

Seniorenheimen mit geringerer Einzelzimmerrate 80 % (im Gegensatz zu 100 % bzw. 86 %).25 

Gewinnorientierter Status, niedrige Gesamtqualitätsbewertung und Wechsel des Personals 

zwischen Einrichtungen wurden in verschiedenen Veröffentlichungen als nachteilig bestätigt.9 

In 1-Stern-Seniorenheimen gab es mehr positive Fälle und mehr Todesfälle. Jedoch gibt es 

teilweise externe Faktoren, die dies beeinflussen: Seniorenheime mit niedrigeren 

Bewertungen sind häufig in Gebieten größerer COVID-19-Verbreitung und versorgen 

sozioökonomisch gefährdetere Bewohner:innen.49 Bestätigend wiesen Seniorenheime mit 

Fünf-Sterne-Bewertungen niedrigere COVID-19-Inzidenzen bei Bewohner:innen auf.50 In 

unserer Studie konnten wir den Einfluss der Bewertung auf die Wahrscheinlichkeit von COVID-

19-Ausbrüchen nicht bestätigen. Die Ausbrüche fanden in Seniorenheimen mit der besseren 

Bewertung auf Google™ (4,6 bzw. 4,3) statt. Allerdings haben auch die anderen beiden 

Seniorenheime gute Bewertungen mit je 4,0 Sternen.25 Die Objektivierbarkeit von 

Bewertungen auf Google, ist jedoch kritisch zu hinterfragen. Subjektive Einflüsse und mögliche 

Manipulationen können die Aussagekraft stark verzerren, weshalb eine sorgfältige Einordnung 

notwendig ist. 

4.6. PCR vs. PoC 

Das Konzept der PCR-Testungen mit Ergebnismitteilung am selben Tag war erfolgreich. 

Jedoch wurden im Beobachtungszeitraum die PoC-Tests eingeführt, die schnellere 

Ergebnisse liefern. Die Studie wurde durchgeführt, bevor PoC-Tests flächendeckend zur 

Verfügung standen. Wie in Abschnitt „2.6. Vergleich von PCR- und Antigentests“ erläutert, 

gelten PCR-Tests aufgrund ihrer besseren Testgenauigkeit weiter als Goldstandard zur 

Diagnose von COVID-19.27 PoC-Tests können dank ihres schnelleren und preiswerteren 

Einsatzes eine sinnvolle Ergänzung sein. Jedoch liefern sie erst ab einem Ct-Wert ≤25 

zuverlässige Werte.32,33 Zwölf der im Rahmen der Studie positiv getesteten Personen hatten 

einen CT-Wert >27 und wären durch PoC-Tests nicht oder unzureichend identifiziert worden.25 

Wir setzten PCR-Pooltestungen ein. Dadurch kann die Screening-Zeit verkürzt werden und 

die Testanzahl bei begrenzter Testverfügbarkeit und unzureichender Meldegeschwindigkeit 

erhöht werden.51,52 Bei bestehenden Symptomen oder begründetem Verdacht einer Infektion, 

wurden die Abstriche separat der Pooltestungen ausgewertet.52 Pooltestungen können nur bei 

geringer Inzidenz eine sinnvolle Methode sein, da der Pool bei hohen Inzidenzen zu häufig im 

Ganzen positiv getestet wird. Alle Einzelproben müssen erneut getestet werden und die 

positiven Effekte der Zeit- und Kostenersparnis gehen verloren. 

Massentestungen können zudem eine Maßnahme sein, um das Übertragungsrisiko zu 

minimieren. Eine Studie aus Großbritannien kam zu dem Ergebnis, dass eine rasche 

Verstärkung der Maßnahmen (z.B. Einsatz von Massentestungen) zur Infektionsprävention 
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und -kontrolle die weitere Übertragung von SARS-CoV-2 in Seniorenheimen eindämmen 

kann.44 

4.7. SARS-CoV-2 Varianten und Wandel des Infektionsverlaufs 

Die Varianten des SARS-CoV-2 können je nach Gefahr für die Bevölkerung eingeteilt werden. 

Sie werden als "Variante von Interesse" (VOI), "bedenkliche Variante" (VOC) oder "zu 

überwachende Variante" (VUM) kategorisiert.53 

Bis September 2021 waren Alpha, Beta, Gamma und Delta als VOC eingestuft. VOCs sind im 

Vergleich zum ursprünglichen Virus leichter übertragbar, können die Schwere der 

Krankheitsverläufe erhöhen und zeigen eine geringere Anfälligkeit für impf- und 

infektionsinduzierte Immunreaktionen. Das bedeutet, bereits infizierte Personen infizieren sich 

schneller noch einmal und die Wirksamkeit von mRNA- und Vektorimpfstoffen können 

reduziert sein.53,54 Die Variante Alpha ist wahrscheinlich zuerst im September 2020 im United 

Kingdom aufgetaucht. Schnell war Alpha mit 17 Mutationen die dominierende Variante in 193 

Ländern. Beta trat im September 2020 erstmals in Südafrika auf und verbreitete sich in 141 

Ländern. Gamma wurde zum ersten Mal im Dezember 2020 in Brasilien identifiziert und 

erstreckte sich auf 91 Länder. Delta trat auch im Dezember 2020 in Indien auf und wurde in 

170 Ländern detektiert. Delta dominierte am meisten mit signifikant schweren Verläufen. Die 

Varianten Gamma und Delta dominierten in Deutschland im Testzeitraum von Oktober bis 

Dezember 2020. Ab Beta gab es bereits Auswirkungen auf die Wirksamkeit des Impfstoffes.53 

Die Variante Omikron wurde am 25.11.2021 erstmals in Südafrika gemeldet und hat Delta als 

dominierende Variante abgelöst. Omikron hat eine höhere Anzahl an Mutationen, aber eine 

reduzierte Pathogenität.55,56 

4.8. Immunseneszenz 

Es wird angenommen, dass Veränderungen im alternden Immunsystem für die erhöhte 

Schwere und Letalität von COVID-19 bei älteren Menschen verantwortlich sind.57 Deshalb 

kommt den Testungen eine noch wichtigere Rolle zu, um Infektionen durch weitere 

Ansteckungen primär verhindern zu können. Ein altersbedingter Umbau des Immunsystems 

gilt als Hauptursache für eine erhöhte Anfälligkeit für Infektionen.58,59. Dabei sind die 

angeborene und die adaptive Immunantwort betroffen.59 Unter anderem durch die Involution 

des Thymus kommt es zu einer veränderten Funktion und Anzahl der T-Zellen.60 Es besteht 

ein Ungleichgewicht zwischen Naiv- und Gedächtniszellenverhältnis (T-Zellen). Die 

molekularen Mechanismen sind jedoch nicht vollständig geklärt. Eine weitere Ursache für die 

verminderte Immunantwort ist das Inflammaging: ein chronischer Entzündungszustand mit 

erhöhten Entzündungsmediatoren, verursacht durch dauernde Antigenbelastung und Stress.59 

Auch die beeinträchtigte Immunantwort auf Impfungen wird auf Immunseneszenz 

zurückgeführt.61-63 Analysen in Bezug auf Grippeimpfungen haben gezeigt, dass humorale 
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Reaktionen auf die Grippeimpfung signifikant mit altersbedingten Veränderungen der T-

Zellpopulationen und T-Zellfunktionen verbunden waren.59 Nach der Impfung älterer Personen 

kann es außerdem durch einen Zytokin Sturm zu schweren Infektionen kommen.58,64 

4.9. Aussicht: Impfen statt Beschränken 

4.9.1. Impfstoffentwicklung/ - Wirksamkeit 

Im weiteren Verlauf der Pandemie kam es ab Dezember 2020 zum Einsatz der ersten 

Impfstoffe gegen SARS-CoV-2. Es entstand die Möglichkeit, besonders vulnerable Personen 

vor schwer verlaufenden Infektionen zu schützen und die Schutz- und Abstandsmaßnahmen 

sukzessive zu verringern. Die Bewohner:innen von Seniorenheimen und Beschäftigte im 

Gesundheitswesen wurden priorisiert und waren berechtigt bereits zu Beginn geimpft zu 

werden.65 Als bisher üblicher Zeitraum für Impfstoffentwicklung werden ca. 15 Jahre 

angesehen. Durch weltweite Zusammenarbeit, staatliche Förderungen und die bereits Anfang 

2020 veröffentlichte genomische Sequenz, konnte die Entwicklung extrem beschleunigt 

werden.66 

Die ersten zugelassenen mRNA-Impfstoffe gegen COVID-19 in Deutschland waren 

Comirnaty© von BioNTech/Pfizer und Spikevax von Moderna. An dieser Technologie war im 

Rahmen der Entwicklung von RNA-basierten Krebs-Immuntherapien zuvor schon jahrelang 

geforscht worden.67 

Nach vollständiger Immunisierung betrug die epidemiologische Wirksamkeit zur Vermeidung 

symptomatischer Erkrankungen und schwerer Infektionen mit Krankenhausaufenthalten der 

mRNA-Impfstoffe gegen Infektionen mit der Alpha Variante 88–100 %. Bei Infektionen mit der 

Delta-Variante betrug die Wirksamkeit 47,3–88 %. Auch die Wirksamkeit von AstraZeneca und 

dem chinesischen Impfstoff CoronaVac nahm von Alpha zu Delta ab.65 Nach vollständiger 

Immunisierung waren die Impfstoffe noch immer sehr wirksam gegen Krankenhausaufenthalte 

oder Tod (80-95 % bei Delta).65 

Wie im Abschnitt „4.8. Immunseneszenz“ beschrieben, ergeben die Veränderungen des 

alternden Immunsystems weitere Herausforderungen. Es gibt einen fortschreitenden 

altersbedingten Rückgang der Immunantworten und zusätzlich werden wenige Impfstoffe an 

älteren Personen getestet.58,60 Daten zur Langzeitwirksamkeit bei Personen ≥75 Jahren 

zeigten, dass der Schutz vor einer Infektion mit SARS-CoV-2 ab dem sechsten Monat 

nachlässt. Daher sind weitere Auffrischungen notwendig.62 

4.9.2. Ausbruchgeschehen nach Impfungen 

Schon vor der Einführung der Impfstoffe wurde erwartet, dass eine Auffrischungsdosis benötigt 

wird, da Durchbruchsinfektionen durch die nachlassende Impfwirkung sowie das Auftreten 

immer neuer Virusvarianten möglich sind.63,68 
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In den ersten Monaten ist die Wirksamkeit der Impfstoffe sehr hoch und Durchbruchinfektionen 

sehr selten (<1 % in einer israelischen Studie). Nach 5 bis 6 Monaten nimmt die Wirksamkeit 

deutlich ab. Laut des israelischen Gesundheitsministeriums betrug der Schutz gegen 

symptomatische Infektionen nach 4 bis 6 Monaten nur noch 40 %. Eine dritte Dosis (des 

gleichen Impfstoffs) kann den Schutz allerdings als Auffrischung wieder auf > 90 % erhöhen. 

Durch weitere Mutationen von SARS-CoV-2 wurden vermehrt Durchbruchinfektionen durch 

die Delta-Variante beobachtet.68 

Mit der Entwicklung zur Omikron-Variante stiegen diese weiter an. Als Ursache gilt die hohe 

Anzahl von Mutationen im Spike-Protein, dem Angriffsort der meisten COVID-19 Impfstoffe.63 

Eine israelische Studie untersuchte zweifach geimpftes Gesundheitspersonal in Bezug auf 

Durchbruchsinfektionen. Es zeigte sich, dass die meisten Durchbruchsfälle mild oder 

asymptomatisch verliefen. Jedoch zeigten 19 % anhaltende Symptome (> 6 Wochen). 

Insgesamt gab es mit 0,4 % eine niedrige Rate an Durchbruchsinfektionen. Zu beachten ist, 

dass die Kohorte hauptsächlich junge und gesunde Beschäftigte untersuchte.69 

Durchbruchinfektionen trotz Impfung deuten auf „Immune Escape“ hin, da Virusmutationen die 

Effektivität der Impfstoffe bei der Verhinderung von Infektionen verringern können.70 

4.10. Entwicklung der Surveillance für SARS-CoV-2 

Mit dem 7. April 2023 endeten auch die letzten COVID-19-Schutzmaßnahmen. Seitdem muss 

bei Besuchen in Seniorenheimen kein Mund-Nasenschutz mehr getragen werden.71 Dennoch 

bleiben Überwachungsstrategien zur frühzeitigen Erkennung großer Ausbruchsgeschehen in 

Zukunft wichtig. 

Eine Methode ist dabei die Überwachung von Abwasser. In einer kanadischen Studie 

korrelierten die Abwasserergebnisse gut mit klinischen COVID-19-Infektionen in 

teilnehmenden Pflegeeinrichtungen. Die Abwasserüberwachung ist kosteneffizient, ermöglicht 

ein schnelles Ausbruchsmanagement und damit den Schutz gefährdeter Personen.72 

In den USA gibt es die Möglichkeit, Entlassdiagnosen zu überwachen, um den Anteil der 

Patient:innen mit COVID-19-Diagnose an allen Besuchen der Notaufnahme zu beobachten. 

Dabei wurden 75 % aller Besuche in Notaufnahmen erfasst.73 

Zudem sind digitale Überwachungsstrategien, wie die Rückverfolgung von Kontakten per App, 

eine wichtige Option, um Infektionen zu verhindern.74 Auch in Deutschland wurde die Corona-

Warn-App eingesetzt, die besonders bei höheren Fallzahlen gute Erfolge erzielte.75 

Außerhalb pandemischer Geschehen sind die Infektionsraten meist sehr niedrig, wodurch der 

Nutzen von groß angelegten Teststrategien den erheblichen Aufwand und die Kosten nicht 

rechtfertigen würde. 
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4.11. Fazit 

Um die gefährdeten Bewohner:innen von Senioreneinrichtungen zu schützen und Besuche zu 

ermöglichen, führten wir die Studie zur Entwicklung von Surveillance-Strategien durch. In 

Bezug auf den primären Endpunkt, die SARS-CoV-2-Inzidenz bei Bewohner:innen von 

Seniorenheimen, konnte unsere Pilotstudie keinen signifikanten Vorteil des interventionellen 

Überwachungsansatzes gegenüber der Kontroll- bzw. Standardstrategie nachweisen und kein 

Ausbruchsgeschehen verhindern. Zum Zeitpunkt der Studie gab es ungenügende Evidenz und 

Erfahrung in Bezug auf Teststrategien. Das hier vorgestellte Pilotprojekt war eines der ersten 

mit mobilem Testsystem in dieser oft vernachlässigten Population, welches wissenschaftlich 

begleitet wurde. Somit konnten wir dennoch einen Beitrag zur Weiterentwicklung dieser 

Strategien leisten. Wir identifizierten Mitarbeiter:innen als die wichtigste Infektionsquelle und 

betonten das Problem der Freiwilligkeit der Testungen. Die Studie wurde zu einem Zeitpunkt 

durchgeführt, bevor die Möglichkeit der PoC-Testungen bestand. Wir wiesen auf das Risko 

von übersehenen Infektionen je nach Ct-Wert hin. Seit Beginn der Pandemie 2020 hat sich 

das Infektionsgeschehen laufend verändert. Mobile Testsysteme und Surveillance sind nicht 

mehr entscheidend, da es mittlerweile die Möglichkeit der Impfungen gibt. Impfstrategien und 

die Möglichkeit der Prävention schwerer Verläufe sind in den Vordergrund gerückt. Außerdem 

sind Infektionen durch mittlerweile zirkulierende Virusvarianten durch weitere Mutationen 

weniger schwerwiegend. COVID-19 bleibt ein globales Gesundheitsrisiko und stellt weiterhin 

eine Belastung für das Gesundheitssystem dar. Die Impfstoffentwicklung bzw. -anpassung als 

Reaktion auf neuer Varianten wird fortgeführt. Auffrischimpfungen für besonders gefährdete 

Personen, wie Bewohner:innen von Seniorenheimen, werden weiterhin empfohlen. Die 

Pandemie mit SARS-CoV-2 hat sich von einer akuten Ausnahmesituation und 

Herausforderung für das Gesundheitssystem zu einem begrenzten bis moderaten 

Krankheitsrisiko entwickelt. 

Die Ergebnisse der Studie bleiben relevant, um für zukünftige Pandemien effektive 

Surveillance- und Teststrategien erarbeiten und anpassen zu können. Mobile Teststationen 

ermöglichen eine flexible und schnelle Diagnostik, insbesondere in Verbindung mit dem 

Poolverfahren. Außerdem verringern sie die Testschwelle und die Mobilität könnte für eine 

höhere Akzeptanz durch geringere Belastung der Testpersonen führen. Die Registrierung über 

das UK Web Tool erwies sich als vorteilhaft, dennoch sind weitere Digitalisierung und 

Automatisierung entscheidend für eine effiziente Pandemiebekämpfung. Trotz frühzeitiger 

Infektionserkennung konnten in der Studie Ausbrüche nicht verhindert werden, was vor allem 

an der freiwilligen, und damit lückenhaften Teilnahme und der eingeschränkten Testung der 

Bewohner:innen lag. In Kombination mit Impfmaßnahmen bleiben Teststrategien ein zentraler 

Faktor bei der Prävention und Eindämmung von Infektionsgeschehen. 
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