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Übersicht über Infektionskrankheiten in Schulen und Gemeinschaftseinrichtungen in Anleh-
nung an die Empfehlungen des RKI 

Die Empfehlungen in diese Übersicht beziehen sich in der Regel nur auf erkrankte Personen. Maßnah-

men für Kontaktpersonen und Ausscheider sind mit der zuständigen Gesundheitsbehörde abzuspre-

chen.  

Die zuständige Gesundheitsbehörde kann auch weitergehende Vorgaben festlegen, wenn dies aufgrund 

der Bewertung der infektiologischen Situation vor Ort erforderlich ist. 

Erkrankung Inkubationszeit 
Dauer der Ansteckungs-

fähigkeit 

Schriftliches 
ärztliches 

Attest 
Wiederzulassung 

Cholera 
Einige Std. bis 5 
Tage, selten länger. 

Solange Erreger im Stuhl 
nachweisbar sind. 

ja 

Nach klinischer Genesung und 3 aufeinander 
folgenden negativen Stuhlbefunden (Abstand 
der Stuhlproben 24 bis 48 Std.).  
Bei Antibiotika-Therapie: erste Stuhlprobe 
frühestens 24 Std. nach Therapieende). 

Diphtherie 
In der Regel 2 bis 5 
Tage, selten bis zu 
10  Tagen. 

Solange Erreger in Sekreten 
und Wunden nachweisbar 
sind. Ohne Therapie i.d.R. 2 
bis 4 Wochen. 
Nach Beginn einer 
wirksamen Antibiotika-
Therapie meist 2 bis 4 Tage. 

ja 

Bei behandelten Keimträgern nach zwei 
negativen Abstrichbefunden (Abstand der 
Abstriche mindestens 24 Std., erster Abstrich 
frühestens 24 Std. nach Ende der Antibiotika- 
Therapie). 
 

EHEC Enteritis 
(Durch-
fallerkrankung 
durch  entero-
hämorrhagische E. 
Coli) 
 
 
 
[* HUS: Hämolyt-
isch-urämisches 
Syndrom] 

ca. 2 bis 10 Tage 
(durchschnittlich 3 
bis 4 Tage). 

Solange EHEC-Bakterien im 
Stuhl  nachweisbar sind. 
Variiert von einigen Tagen 
bis zu mehreren Wochen 

ja 

Bei klinischem Bild eines HUS oder Na-
chweis eines HUS-assoziierten EHEC-
Stammes: Nach klinischer Genesung und 
zwei aufeinander folgenden negativen 
Stuhlbefunden (Abstand der Stuhlproben 
mindestens 24 Std. und frühestens 48 Std. 
nach erfolgter Antibiotika-Therapie). 
 
Bei Nachweis eines nicht-HUS-assoziierten 
EHEC-Stammes: frühestens nach 48 Std. 
Symptomfreiheit unter der Einhaltung von 
Hygienemaßnahmen. 

VHF 
(Virale hämor-
rhagische Fieber) 

1 bis 21 Tage je nach 
Virus-Art. 

Solange Viren in Speichel, 
Blut ode r anderen 
Körperausscheidungen na-
chweisbar sind. 

ja 
Nur in Abstimmung mit Fachexpert*innen und 
dem zuständigen Gesundheitsamt. 

Haemophilus Typ  
b-Meningitis 

Nicht genau  
bekannt, möglicher-
weise 2-4 Tage. 

Bis zu 24 Std. nach Beginn  
einer wirksamen Antibiotika-
Therapie. 

nein 
Nach klinischer Genesung, frühestens 24 
Std. nach Beginn von wirksamer antibi-
otischer Therapie  

Impetigo Conta-
giosa (Borken-
fleche) 

2 bis 10 Tage, z.T. 
auch länger. 

Bis zu 3 Wochen, in Abhäng-
igkeit vom Erreger und einer 
Antibiotika-Therapie 

ja 

Ohne antibiotische Therapie: Nach Abheilung 
der betroffenen Hautareale. 
 
Mit antibiotischer Therapie:  
24 Std. nach Beginn der Therapie. Eiternde 
Hautveränderungen müssen aber abgeheilt 
sein. 

Pertussis  
(Keuchhusten) 

6 bis 20 Tage; 
gewöhnlich 9-10 
Tage. 

Ohne Therapie: Beginnt am 
Ende der Inkubationszeit und 
dauert bis zu 3 Wochen nach 
Beginn des Krampfhustens 
(Stadium Convulsivum). 
Mit Therapie: 3-7 Tage nach 
Beginn einer wirksamen 
Antibiotika-Therapie. 

nein 

Ohne Therapie: Frühestens 3 Wochen nach 
Auftreten des Hustens. 
Mit Therapie: 5 Tage nach wirksamer antibi-
otischer Therapie. 
 

Lungentuberkulose 
(ansteckungsfähig)  

Wochen bis Monate/ 
Jahre. 

Solange Erreger in Speichel, 
Bronchialsekret oder  Ma-
gensaft nachweisbar sind. 
Nach Einleitung einer 
wirksamen antituberkulösen 
Kombinationstherapie  i.d.R. 
2-3 Wochen  

ja 

Einzelfallentscheidung des Gesundheit-
samtes. I.d.R. nach Durchführung einer 
wirksamen antituberkulösen Kombina-
tionstherapie von mindestens 3 Wochen 
Dauer, wenn drei negative Sputen (Abstand 
jeweils mind. 8 Std.) vorliegen. 
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Erkrankung Inkubationszeit 
Dauer der Ansteckungs-

fähigkeit 

Schriftliches 
ärztliches 

Attest 
Wiederzulassung 

Masern 

7-21 Tage, 
gewöhnlich 10- 14 
Tage von Kontakt bis 
zu ersten Symp-
tomen, 14-17 Tage 
bis zum Auftreten 
des Exanthems. 

4 Tage vor bis 4 Tage nach 
Auftreten des Exanthems. 

nein 

Nach Anordnung des Gesundheitsamtes und 
Beurteilung der Infektions- oder An-
steckungsgefahr; frühestens am 5. Tag nach 
Exanthemausbruch. 
 

Meningokokken-
Meningitis 

In der Regel 3 bis 4 
Tage (2 bis 10 Tage 
sind möglich). 

Von 7 Tage vor Symp-
tombeginn bis 24 Std. nach 
Beginn einer wirksamen 
Antibiotika-Therapie. Sonst 
solange Erreger aus dem 
Nasen-Rachen-Raum isoliert 
werden können. 

nein 
Nach Abklingen der Symptome, frühestens 
24 Std. nach Beginn der wirksamen Antibioti-
ka-Therapie.  

Mumps 
In der Regel 16-18 
Tage (12-25 Tage 
sind möglich). 

7 Tage vor bis 9 Tage nach 
Auftreten der Speichel-
drüsenschwellung. 

nein 
Nach Abklingen der Symptome, jedoch 
frühestens 5 Tage nach Erkrankungsbeginn. 

Paratyphus/ Ty-
phus abdominalis 

Paratyphus: 1-10 
Tage. 
Typhus abdominalis: 
3-60 Tage (meist 8-
14 Tage). 

Solange Erreger mit dem 
Stuhl ausgeschieden 
werden. In der Regel Beginn 
der Erregerausscheidung ca. 
1 Woche nach Erkrankungs-
beginn. Ausscheidung über 
mehrere Wochen möglich. 
Dauerausscheider möglich. 

ja 

Nach klinischer Genesung und 3 aufeinander 
folgende negative Stuhlbefunde. Abstand 
zwischen den Proben: 1-2 Tage. 
Bei antimikrobiellen Therapie: Erste 
Stuhlprobe frühestens 24 Std. nach Ab-
schluss.  
Bei Ausscheidern Wiederzulassung nur mit 
Zustimmung des Gesundheitsamtes und 
unter Beachtung der verfügten Schutz-
maßnahmen. 

Poliomyelitits 
(Kinderlähmung) 

3-35 Tage. 

Solange das Virus aus-
gechieden  wird.  
Rachensekret: frühestens 36 
Std. nach Infektion für bis zu 
7 Tagen 
Stuhl: 2-3 Tage nach Infek-
tion, bis zu 6 Wochen. 

ja 
Nur in Abstimmung mit Fachexpert*innen und 
dem zuständigen Gesundheitsamt. 
Schriftliches ärztliches Attest erforderlich. 

Pest 

Beulenpest:  
2-7 Tage 
Primäre Lungenpest: 
1-3 Tage 

Solange der Erreger in 
Punktaten, Sputum oder Blut 
nachgewiesen wird. 
Nach Beginn einer 
wirksamen Therapie: 72 Std.  

ja Nur in Abstimmung mit Fachexpert*innen und 
dem zuständigen Gesundheitsamt. 

Röteln 
In der Regel 14 bis 
17 Tage (14 bis 21 
Tage sind möglich) 

7 Tage vor bis 7 Tage nach 
Auftreten des Exanthems 

nein 
Nach Abklingen der klinischen Symptome, 
frühestens jedoch am 8. Tag nach 
Erkrankungsbeginn. 

Scharlach/ sonstige 
Streptococcus-
pyogenes  Infektion 
(Streptokokken- 
Angina) 

1-3 Tage; selten 
länger. 

Bei wirksamer Antibi-
otikatherapie bis 24 Std. 
nach Therapie- Beginn. 
Ohne wirksame Therapie: bis 
zu 3 Wochen. 

nein 

Bei wirksamer antibiotischer Therapie und 
ohne Krankheitszeichen 24 Std. nach Thera-
piebeginn. 
Ohne Therapie frühestens 2 Wochen nach 
Abklingen der Krankheitssymptome. 

Shigellose  (Ruhr) 12-96 Std. 

Während der akuten Infek-
tion und solange Erreger mit 
dem Stuhl ausgeschieden 
werden; bis zu 4 Wochen 
nach der akuten Krankheits-
phase möglich. 

ja 

Nach klinischer Genesung und 2 aufeinander 
folgenden negativen Stuhlbefunden (Abstand 
1 bis 2 Tage; erste Stuhlprobe frühestens 24 
Std. nach Symptomfreiheit bzw. 48 Std. nach 
Ende der Antibiotikatherapie). 
Bei Ausscheidern Wiederzulassung nur mit 
Zustimmung des Gesundheitsamtes und 
unter Beachtung der verfügten Schutz-
maßnahmen. 

Virushepatitis A  
Virushepatitis E 

A: 15-50 Tage (meist 
25-30 Tage). 
 
E: 15-64 Tage. 

A: 1 bis 2 Wochen vor und 
bis zu 1 Woche nach 
Auftreten der Gelbfärbung 
(Ikterus). 
E: Nicht abschließend 
geklärt. (Das Virus kann im 
Stuhl etwa 1 Woche vor bis 4 
Wochen nach Beginn des 
Ikterus nachgewiesen 
werden.) 

nein 

A: 2 Wochen nach Auftreten der ersten 
Symptome bzw. eine Woche nach Auftreten 
der Gelbfärbung. 
E: Nach klinischer Genesung. 
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Erkrankung Inkubationszeit 
Dauer der Ansteckungs-

fähigkeit 

Schriftliches 
ärztliches 

Attest 
Wiederzulassung 

Varizellen 
(Windpocken) 

Meist 14-16 Tage  
(8-28 Tage sind 
möglich). 

1-2 Tage vor Auftreten der 
Hauterscheinungen und bis 
5-7 Tage nach Auftreten der 
ersten Bläschen. 

nein 

Bei unkompliziertem Verlauf:  
1 Woche nach Erkrankungsbeginn (d.h. nach 
Auftreten der ersten Bläschen); vollständige 
Verkrustung aller Bläschen ist erforderlich. 

Infektiöse Durchfall-
erkrankung bei 
Kindern unter 6 
Jahren 

Je nach Erreger 
unterschiedlich. 

Solange Erreger im Stuhl  
nachweisbar sind. 

nein 
48 Std. nach Abklingen des Durchfalls (Stuhl 
wieder  geformt). 
 

Kopflausbefall 
Eine Inkubationszeit 
im üblichen Sinn 
existiert nicht. 

Solange Betroffene mit mo-
bilen Läusen befallen sind 
bzw. noch vitale Läuseeier 
(Nissen) vorhanden sind und 
noch keine adäquate 
Behandlung durchgeführt 
wurde. 

Nein (bei 
Erstbefall) 
Ja (bei wieder-
holtem Befall) 

Direkt nach der ersten von zwei erforderli-
chen Behandlungen. Zweite Behandlung 
nach 8 bis 10 Tagen erforderlich, um erneute 
Besiedlung mit geschlechtsreifen Läusen zu 
verhindern. 
Als Voraussetzung für eine Wiederzulassung 
kann die Bestätigung der Sorgeberechtigten 
über eine korrekt durchgeführte Behandlung 
gelten. Bei wiederholtem Befall innerhalb von 
4 Wochen kann ein ärztliches Attest sinnvoll 
sein. 

Skabies (Krätze) 

Bei Erstbefall 2-6 
Wochen, ab dem 
zweiten Befall 1-4 
Tage. 

Ohne Behandlung während 
der gesamten Kranheitsdau-
er. 

Ja (insbe-
sondere bei 
wiederholtem 
Befall) 
[Bei Erstbefall, 
kann ggf. die 
Vorlage des 
Nchweises 
über die ärz-
tliche 
Verschreibung 
einer Theapie 
ausreichen] 

Bei sachgerechter Therapie direkt nach 
abgeschlossener Behandlung bzw. 24 Std. 
nach Einnahme von Ivermectin (gilt nicht bei 
Skabies Crustosa). Weiterbehandlung und 
Kontrolle der Maßnahmen durch die behan-
delnde Ärztin/ den behandelnden Arzt er-
forderlich.  
Vorgaben der Gesundheitsbehörde sind zu 
beachten. 

 

Anmerkungen 

Aufgrund des prägenden Gedankens zur (vertrauensvollen) Zusammenarbeit und Eigenverantwortung 

des Einzelnen (§ 1 Abs. 2 Infektionsschutzgesetz (IfSG) einerseits und des berechtigten Interesses ge-

rade von Kindern und Jugendlichen, in Gemeinschaftseinrichtungen vor Infektionsgefahren geschützt zu 

werden andererseits, hat zur Abwägung des Erfordernisses eines schriftlichen ärztlichen Attestes ge-

führt. Ohne die Begründung hier für jede einzelne Erkrankung nachzuvollziehen wird darauf hingewie-

sen, dass bei allen schweren und bedrohlichen Erkrankungen sowie bei Skabies, Impetigo Contagiosa 

und wiederholtem Kopflausbefall eine schriftliche Bescheinigung im Merkblatt empfohlen wird, während 

bei Erkrankungen, die  

 nach einem bestimmten Intervall ab Krankheitsbeginn nicht mehr ansteckend sind und eine dauer-

hafte Immunität hinterlassen (Hepatitis A, Masern, Mumps, Windpocken) oder  

 nach einem bestimmten Intervall ab Beginn einer Chemotherapeutischen Behandlung nicht mehr 

übertragbar sind (Keuchhusten, Scharlach, erstmaliger Kopflausbefall) oder  

 nach Abklingen von Durchfall und Erbrechen nicht mehr ansteckend sind (akute Gastroenteritis bei 

Kindern unter 6 Jahren) 

 ein Attest nicht erforderlich ist.  

Davon unberührt bleibt das Recht der Einrichtungen, gegenüber Eltern, die wiederholt klinisch kranke 

Kinder in die Einrichtung schicken, auf einem ärztlichen Attest zu bestehen. 


