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1. EXECUTIVE SUMMARY 

Die Corona-Pandemie hat Deutschland – und fast die gesamte Welt – vor enorme Herausforderun-
gen gestellt. In relativ kurzer Zeit mussten politische Entscheiderinnen und Entscheider Lösungen 
für neuartige, komplexe Problemlagen finden. Mit dem Ziel, die Gesundheit der Bürgerinnen und 
Bürger zu schützen und eine Überlastung des Gesundheitswesens zu vermeiden, wurden viele 
Maßnahmen eingeführt, die teilweise erheblich in den Alltag und die Grundrechte der Bevölkerung 
eingegriffen haben.  

Wie erfolgreich waren diese Maßnahmen? Und was können wir lernen für zukünftige Pandemien? 
Mehr als zwei Jahre nach Beginn der Pandemie soll der vorliegende Bericht Antworten auf diese 
Fragen bieten. Die Ansprüche an die Evaluationskommission und den Bericht sind hoch. Es galt zu 
erarbeiten, inwieweit die jeweils geltenden Rechtsgrundlagen es ermöglicht haben, in verfassungs-
mäßiger, geeigneter und effektiver Weise auf die Pandemie zu reagieren. Unser Ziel ist es, einen 
wesentlichen Beitrag dazu zu leisten, Entscheidungsträgerinnen und Entscheidungsträger in Politik 
und Verwaltung eine informierte und solide Grundlage für zukünftige Maßnahmen und Strategien 
zu geben. Der Bericht soll helfen, zukünftig präventiv, rasch und zielgenau auf große Gesundheits-
risiken reagieren zu können. 

Die Erfüllung des Auftrags und Anspruchs durch die Evaluationskommission wurde erheblich 
dadurch erschwert, dass sie zur Bewertung der auf das Infektionsschutzgesetz (IfSG) gestützten 
Maßnahmen erst im Nachhinein aufgefordert wurde. Ferner fehlte eine ausreichende und strin-
gente begleitende Datenerhebung, die notwendig gewesen wäre, um die Evaluierung einzelner 
Maßnahmen oder Maßnahmenpakete zu ermöglichen. Mit dieser Einschränkung musste die Eva-
luationskommission und müssen wir als Gesellschaft umgehen. Außerdem ist festzuhalten, dass 
die Evaluationskommission für eine umfassende Evaluierung dieser Fragestellung weder personell 
ausgestattet war, noch einen ausreichend langen Evaluationszeitraum zur Verfügung hatte. 

Trotz dieser Einschränkungen trägt die Evaluationskommission Einsichten zu den folgenden As-
pekten zusammen, die es bei der Gestaltung der künftigen Politik zu würdigen gilt. 

• zum Studiendesign des Pandemie-Monitorings, 

• zur Wirksamkeit der bisher ergriffenen Maßnahmen, 

• zur erforderlichen Straffung und Lenkung der Forschung an Erregern mit Pandemie-Poten-
zial für Diagnostika, Impfstoffe und Therapeutika und 

• zur grundsätzlichen Neuausrichtung des IfSG.  

Ferner spricht die Evaluationskommission auch Empfehlungen zu Themen aus, die nicht zentraler 
Bestandteil ihres Auftrags waren, die ihr aber essentiell wichtig erschienen, zum Beispiel zur Kom-
munikation in Krisensituationen. 

Es ist von großer Bedeutung zu unterscheiden, in welcher Phase der Pandemie Maßnahmen er-
griffen werden und was ihr Ziel ist. Während es in der Anfangsphase um eine Eindämmung (Con-
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tainment) der Infektionen geht, verschiebt sich im Laufe der Pandemie der Fokus hin zur Abmilde-
rung (Mitigation) der Folgen der Infektionen, Vermeidung der Überlastung des Gesundheitswesens 
und Abwendung von Kollateralschäden sowie den Schutz (Protektion) der vulnerablen Gruppen. 
Aktuell müssen sich die gegenwärtigen und zukünftigen Maßnahmen auf den Übergang zur Ende-
mie mit dem Schutz der vulnerablen Gruppen und Überlastung des Gesundheitswesens konzent-
rieren. 

GRUNDLAGEN DER EVALUATION VON MASSNAHMEN ZUR PANDEMIEBEKÄMPFUNG 

Die begleitende und retrospektive Beurteilung der Wirksamkeit staatlicher Maßnahmen zur Ein-
dämmung und Bekämpfung von Pandemien ist eine zentrale Aufgabe der pandemiebegleitenden 
(Evaluations-)Forschung. Sie ermöglicht die demokratische Kontrolle staatlichen Handelns und 
trägt somit zur Legitimation von Maßnahmen bei. Dies ist nicht zuletzt aufgrund der mit einer effek-
tiven Pandemiebekämpfung oftmals verbundenen Freiheitseinschränkung und des Einsatzes er-
heblicher Finanzmittel von besonderer Bedeutung. Zudem ist eine belastbare Evaluation von Inter-
ventionen während der Pandemiebekämpfung zwingend erforderlich, um die Informationen für die 
Anpassung, Fortführung, Weiterentwicklung oder Terminierung der Maßnahmen bereitzustellen. 
Im Gegensatz zum Vorgehen in einigen anderen Ländern wurde in Deutschland eine fachübergrei-
fende Begleitforschung während der Corona-Pandemie noch nicht erreicht. So gibt es noch immer 
kein nationales Forschungskonzept im Bereich Public Health. Eine solch fachübergreifende Be-
gleitforschung ist aber zwingend nötig, um Entscheidungen des Krisenmanagements auf eine bes-
sere Wissensgrundlage zu stellen. 

Bei der Evaluierung von Maßnahmen und Maßnahmenpaketen geht es darum, die richtigen Fra-
gen nach deren Wirkung zu stellen und ein ebenso sorgfältiges wie angesichts der meist lücken-
haften Datenlage pragmatisches Studiendesign zu wählen, das es erlaubt, diese Fragen zumin-
dest näherungsweise zu beantworten. Dann können als wirksam identifizierte Maßnahmen fortge-
setzt und als unwirksam – oder ineffizient – erkannte Maßnahmen eingestellt werden. Kernele-
mente der praktischen Umsetzung eines zielführenden Evaluationskonzepts sind daher (i) die Er-
fassung und Auswertung zentraler statistischer Begleitdaten („Monitoring“), (ii) eine Analyse der 
Qualität des staatlichen Handelns und (iii) quantitative maßgeschneiderte Analysen einzelner Maß-
nahmen sowie des Maßnahmenpakets in seiner Gesamtheit. 

In zahlreichen Forschungsfeldern konnten wesentliche Fortschritte meist aufbauend auf bereits 
existierender Expertise erzielt werden, Beispiele hierfür sind das molekulare Krankheitsverständnis 
sowie die Impfstoffentwicklung. Im Bereich der Epidemiologie, der Public-Health-Forschung und 
der klinischen Forschung gibt es jedoch noch großen Handlungsbedarf, um eine Grundlage für die 
Priorisierung und die abgestimmte Umsetzung nationaler oder regionaler Studien zu schaffen.  

Dabei ist es nicht zu spät, die vielfältigen bestehenden Bemühungen um eine klein- und kleinsträu-
mige Datenerhebung und -aufbereitung zu stärken und zu einem einheitlichen Ansatz zusammen-
zuführen. Typischerweise ist für die Entwicklung von Bekämpfungsalternativen für die politische 
Entscheidungsfindung und für die Evaluation umfassender Maßnahmenbündel multidisziplinäre 
Expertise erforderlich. Um die Politik bei ihrer Orientierung zu unterstützen, reicht es zudem nicht 
aus, die Wirksamkeit von Maßnahmen zu untersuchen. Es muss ebenfalls analysiert werden, wie 
die Qualität und Wirksamkeit dieser Maßnahmen von den gegebenen institutionellen und normati-
ven Strukturen sowie gesellschaftlichen Faktoren – wie dem Vertrauen in staatliche Maßnahmen 
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und der Qualität der Risikokommunikation - abhängen, innerhalb derer sie beschlossen und imple-
mentiert werden. 

DATENMANAGEMENT 

Die gezielte Erforschung der Pandemie und politische Managemententscheidungen sind ohne 
qualitativ hochwertige virologische, epidemiologische, klinische und soziale Daten nicht denkbar. 
Für das Pandemiemanagement müssen schnelle Entscheidungen auf Basis der verfügbaren Da-
ten und Evidenzen getroffen werden. Die Pandemie und die damit verbundene Notwendigkeit 
schneller Entscheidungen hat verdeutlicht, wie wichtig die systematische Erfassung relevanter ak-
tueller Daten, deren wissenschaftliche Analyse und politische Bewertung ist. 

Die Meldedaten nach IfSG dienen der Beobachtung des Verlaufs der Pandemie, liefern aber auch 
einzelfallbasierte Informationen, die unter anderem eine Kontaktpersonen-Nachverfolgung ermögli-
chen. Weitere Surveillance-Projekte zur Überwachung akuter Atemwegserkrankungen sollten die 
Epidemiologie, die Krankheitsschwere und die Krankheitslast in der Klinik sowie die Gesamt-Mor-
talität in einem digitalen Echtzeitlagebild erfassen und verfolgen. Neben den Melde- und Sur-
veillance-Daten sollten longitudinale repräsentative Zufallsstichproben zum aktuellen Infektionsge-
schehen durchgeführt werden. Ein flächendeckendes Surveillance-System, mit dem auf Basis defi-
nierter Vorgaben Daten zur Wirksamkeit der einzelnen Maßnahmen erhoben und adäquat in Mo-
dellen abgebildet werden können, wäre eine Option für die Zukunft. Für die wissenschaftliche For-
schung ist der Auf- und Ausbau einer dafür geeigneten Forschungsdateninfrastruktur essentiell. 
Eindeutige und einheitliche Regelungen zur sekundären Nutzung, Verwendung und Verknüpfung 
von Daten müssen erstellt werden.  

Für die erforderliche Digitalisierung des Gesundheitswesens müssen die notwendigen infrastruktu-
rellen Rahmenbedingungen geschaffen werden. Diese beinhalten die zügige Implementierung ei-
ner technisch angemessenen Telematik-Infrastruktur sowie die Einführung der elektronischen Pati-
entenakte (ePA) mit einer der Sensibilität von Gesundheitsdaten angemessenen Datensicherheit. 
Für die weitere Einführung und Nutzung von digitalen Werkzeugen sollte bei den föderalen Struk-
turen mit ihren unterschiedlichen digitalen Strategien und Ausstattungen noch stärker auf eine In-
teroperabilität und Schnittstellen der verschiedenen Systeme geachtet werden, so dass die Daten 
möglichst effizient gesammelt und Aufgaben wie die Infektionsketten-Nachverfolgung soweit wie 
möglich automatisiert werden können. 

Bei der Umsetzung des Nationalen Pandemieplanes sollten im Rahmen eines stringenten und 
transparenten Pandemiemanagements Indikatoren genutzt werden, die kurzfristig Auskunft über 
die Gefährdungslage von Risikogruppen geben und frühzeitig auf eine Überlastung des Gesund-
heitswesens hinweisen. Belastbare Krankenhausdaten wie ein einheitliches Erfassungssystem ein-
schließlich der Ressourcen wie verfügbare Betten, Personal oder Material sind essentiell, um den 
Zustand des Gesundheitswesens beurteilen zu können. 

Um Impfeffektivität und -nebenwirkungen sicher bewerten zu können, ist ein datengesichertes bun-
desweites Vorgehen etwa durch die Einführung einer elektronischen Patientenakte, eines nationa-
len Impfregisters oder einer Registrierung, Auswertung und gezielten Ansprache der Versicherten 
durch ihre jeweilige Krankenkasse notwendig. 
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RISIKOKOMMUNIKATION   

Risikokommunikation als staatliche Aufgabe soll die Öffentlichkeit zielgerichtet über die Größe und 
Eigenschaften des Risikos, über dessen Bedeutung sowie über Entscheidungen und Maßnahmen 
zur Risikobewältigung aufklären. Darüber hinaus soll sie informierte Entscheidungen ermöglichen, 
schützendes bzw. lebenserhaltendes Verhalten fördern, das Vertrauen in öffentliche Institutionen 
bewahren und den sozialen Zusammenhalt stärken. Die Qualität der Risikokommunikation hat ent-
scheidenden Einfluss auf die wahrgenommene Legitimität und die Akzeptanz der zur Pandemiebe-
kämpfung ergriffenen Maßnahmen und damit auf deren Wirksamkeit. Die Potenziale der Risiko-
kommunikation blieben in Deutschland jedoch weitgehend ungenutzt. 

Eine wirkungsvolle Risikokommunikation vermittelt dem Stand des Wissens entsprechende und 
entscheidungsrelevante Sachinformationen so, dass sie für unterschiedliche Zielgruppen verständ-
lich und für ihren Alltag anschlussfähig sind. Zudem sollte die Kommunikation stets transparent 
und auf Augenhöhe stattfinden und die Grenzen des Wissens bzw. bestehende Unsicherheiten 
aufzeigen. Kontroverse Meinungen dürfen nicht ausgeklammert werden. Sie sind integraler Be-
standteil einer demokratischen Debatte. 

Insbesondere Unsicherheiten zum Wissensstand, zu getroffenen Maßnahmen sowie ihrer Wir-
kungsweise müssen in der Corona-Pandemie transparent kommuniziert werden. Professionelle 
Risikokommunikation sucht dabei die richtige Balance zwischen Alarmierung und Beruhigung der 
Bevölkerung, nimmt zu relevanten Desinformationen schnell und öffentlich Stellung und entkräftet 
sie nachvollziehbar. Absolute Zahlen sollten immer ins Verhältnis zur Bezugspopulation gesetzt 
werden. Aussagekräftige Vergleiche und Visualisierung durch Grafiken oder Tabellen helfen bei 
der Informationsvermittlung von Daten und erleichtern das Verständnis auf Seiten der Empfänge-
rinnen und Empfänger.   

Eine nationale, multimodale, multilinguale und multimediale Kampagne trägt entscheidend dazu 
bei, schützende Verhaltensweisen in der Bevölkerung anzuregen. Auch diese Möglichkeit wurde in 
der Corona-Pandemie nur unzureichend genutzt. Die übergeordnete Dachkampagne richtet sich 
an die gesamte Bevölkerung und sollte wenige, einfache und klare Botschaften enthalten. In weite-
ren Teilkampagnen können zielgruppenspezifische Botschaften vermittelt werden. 

Hierzu ist eine enge Kooperation mit lokalen Akteurinnen und Akteuren notwendig. Nur sie haben 
einen direkten Zugang zu den jeweiligen Lebenswelten der einzelnen Zielgruppen. Auf Basis einer 
Analyse der Zielgruppen und ihrer primär genutzten Informationsquellen sollten die Botschaften 
der Kampagnen auf allen verfügbaren Kanälen und in immer neuen Varianten verbreitet werden. 
Bei schwer erreichbaren Zielgruppen ist „zugehenden Kommunikation“ das Mittel der Wahl.  

Die in der Corona-Pandemie bevorzugten Kommunikationsprozesse blieben überwiegend top-
down. Wenn dagegen dialogische Kommunikationsstrategien gestärkt und kontroverse Debatten 
zugelassen werden, verbessern sich die Möglichkeiten der Pandemiebekämpfung. Über partizipa-
tive Prozesse wird das klare Signal gesendet, dass Diskussion sowie Mitwirkung und Mitgestaltung 
der Menschen an Planungs- und Umsetzungsprozessen ausdrücklich erwünscht ist. 
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MAßNAHMEN 

Lockdown 

Aufgrund der biologischen und physikalischen Plausibilität gibt es keinen Zweifel, dass generell die 
Reduktion enger physischer Kontakte zur Reduktion von Infektionen führt. Gerade zu Beginn einer 
Pandemie ist es sinnvoll, die Übertragung in der Bevölkerung soweit es geht zu reduzieren, um 
das Gesundheitssystem auf die bevorstehende Krankenlast einzustellen und um, wenn möglich, 
den Ausbruch lokal zu begrenzen. Wenn erst wenige Menschen infiziert sind, wirken Lockdown-
Maßnahmen deutlich stärker. Je länger ein Lockdown dauert und je weniger Menschen bereit sind, 
die Maßnahme mitzutragen, desto geringer ist der Effekt und umso schwerer wiegen die nicht-in-
tendierten Folgen. Die Wirksamkeit eines Lockdowns ist also in der frühen Phase des Contain-
ments am effektivsten, verliert aber den Effekt wiederum schnell.  

Kontaktnachverfolgung 

Ähnlich wie bei den Lockdown-Maßnahmen, ist die Kontaktnachverfolgung in der Frühphase der 
Pandemie („Containment“) wirksam. Neben dem durchaus über Jahre angereicherten Erfahrungs-
wissen der Gesundheitsämter sollte dringend erforscht werden, unter welchen Prämissen (unter 
anderem Erreger-Generationszeit, Testqualität, Zeitpunkt der Infektiosität vor oder nach Sympto-
men, Nachverfolgbarkeit) der Nutzen der Kontaktpersonennachverfolgung (KPN) im Vergleich zum 
Anraten des „Zuhausebleibens“ bei Symptomen überwiegt. Zudem ist eine bessere Digitalisierung 
der Infektionserfassung mit bundesweit einheitlichen Systemen in Zukunft unabdingbar. 

2G/3G-Maßnahmen 

Der Effekt von 2G/3G-Maßnahmen ist bei den derzeitigen (und betrachteten) Varianten in den ers-
ten Wochen nach der Boosterimpfung oder der Genesung hoch. Der Schutz vor einer Infektion 
lässt mit der Zeit jedoch deutlich nach. Außerhalb der Phase des Containments ist das Beurteilen 
des Effekts von 2G/3G mit Schwierigkeiten und Unsicherheiten verbunden. Ist man aufgrund eines 
hohen Infektionsgeschehens und einer (drohenden) Überlastung des Gesundheitswesens gezwun-
gen, Zugangsbeschränkungen einzuführen, so ist bei den derzeitigen Varianten und Impfstoffen 
eine Testung unabhängig vom Impfstatus als Zugangsbedingung zunächst zu empfehlen. In Anbe-
tracht der leichten Übertragbarkeit von SARS-CoV-2 in der derzeitig vorherrschenden Omikron-
Variante bei Geimpften sowie der Impf- und Genesungsquote ist allerdings begleitend zu erfor-
schen, wie gut eine Eindämmung über Testung funktionieren kann.   

Schulschließungen 

Die genaue Wirksamkeit von Schulschließungen auf die Eindämmung der Ausbreitung des 
Coronavirus ist trotz biologischer Plausibilität und zahlreicher Studien weiterhin offen, auch, weil im 
schulischen Bereich eine Reihe von Maßnahmen gleichzeitig eingesetzt wurden und damit der Ef-
fekt von Einzelmaßnahmen nicht evaluiert werden kann. Die deutlichen wissenschaftlichen Be-
obachtungen und Studien zu nicht-intendierten Wirkungen sind wiederum nicht von der Hand zu 
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weisen. Da Kinder durch Schulschließungen besonders betroffen sind, sollte eine Expertenkom-
mission die nicht-intendierten Auswirkungen dieser Maßnahme unter besonderer Berücksichtigung 
des Kindeswohls genauer evaluieren. 

Masken und Maskenpflicht 

Die Kombination von epidemiologischen Erkenntnissen und tierexperimenteller Bestätigung lässt 
die Schlussfolgerung zu, dass das Tragen von Masken ein wirksames Instrument in der Pande-
miebekämpfung sein kann. Eine schlechtsitzende und nicht enganliegende Maske hat jedoch ei-
nen verminderten bis keinen Effekt. Die Effektivität hängt daher vom Träger oder der Trägerin ab. 
Deshalb sollte zukünftig in der öffentlichen Aufklärung und Risikokommunikation ein starker 
Schwerpunkt auf das richtige und konsequente Tragen von Masken gelegt werden. Die epidemio-
logisch messbare Wirksamkeit von Gesichtsmasken ist zwar durch mehrere Evidenzgrade belegt, 
aber gerade im Hinblick auf die unterschiedlichen Bewertungen von chirurgischer und FFP2-
Maske nicht abschließend zu beurteilen. Alltagsmasken erreichen im Vergleich zu medizinischen 
Masken eine unsichere Schutzwirkung. Da die Übertragung des Coronavirus im Innenbereich un-
gleich stärker als im Außenbereich ist, sollte eine Maskenpflicht zukünftig auf Innenräume und Orte 
mit einem höheren Infektionsrisiko beschränkt bleiben. Eine generelle Empfehlung zum Tragen 
von FFP2-Masken ist aus den bisherigen Daten nicht ableitbar. In Risikosettings, wie medizini-
schen oder pflegerischen Bereichen, sollte aus hygienischer Sicht zum Fremd- und Selbstschutz 
aber die FFP2-Maske präferiert werden.  

Die Evaluationskommission empfiehlt eine systematische Literaturrecherche, ggf. auch eine expe-
rimentelle Untersuchung mit einer anschließenden epidemiologischen und fachärztlich-hygieni-
schen Bewertung unter Berücksichtigung arbeitsmedizinischer Belange für die Evaluation von 
FFP2- versus medizinischen Masken.   

Folgen der Pandemie für Individuum, Gesellschaft und Wirtschaft 

Individuum: psychosoziale Folgen 

Studien für Deutschland und weitere Länder belegen, dass die Pandemie erhebliche psychosozi-
ale Auswirkungen insbesondere auf Frauen und jüngere Menschen hatte. Zukünftig sollten ausrei-
chende, flexibel anpassbare und präventiv ansetzende Maßnahmen sowie persönliche und digitale 
therapeutische Angebote in psychischen Krisen und für psychisch erkrankte Menschen als integ-
rale Bestandteile des Krisenmanagements unter Pandemiebedingungen sichergestellt werden. Au-
ßerdem muss ein Mindestmaß an sozialen Kontakten auch zu engen Bezugspersonen gewährleis-
tet bleiben. Besonderes Augenmerk sollte dabei auf Kinder und Jugendliche gerichtet werden mit 
dem Ziel der maximal möglichen Teilhabe und des Schutzes vor häuslicher Gewalt. 

Gesellschaft: Folgen für Familien, Mütter, Kinder und vulnerable Gruppen  

Die Erfahrungen in der Pandemie zum Problem sozial bedingter Ungleichheit erlauben Hinweise 
zur Fehlervermeidung in der nächsten Gesundheitskrise. Es ist essenziell wichtig, die sozial be-
dingte Ungleichheit als eigenständiges Thema der Pandemiepolitik zu etablieren. Die Primär- und 
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Verhaltensprävention muss zielgruppengerecht erfolgen und eine aufsuchende Beratung und Risi-
kokommunikation ermöglichen. Es sind zudem Ausweichmöglichkeiten für Menschen zu schaffen, 
die sich in ihrem gewohnten Umfeld nicht hinreichend gegen Infektionen schützen können. Erfor-
derlich ist darüber hinaus eine enge Kontrolle des Infektionsschutzes in der Arbeitswelt, insbeson-
dere in Branchen bzw. Regionen mit hygienisch prekären Arbeitsplätzen. Wünschenswert wäre 
eine zielgruppenspezifische Aufklärung für die Impfungen, etwa in Gestalt aufsuchender Impf-
teams. Viele Corona-bedingte Maßnahmen wirken auch geschlechtsspezifisch: So wurden Er-
werbstätigkeit und Wohlbefinden aufgrund von Kita- und Schulschließungen insbesondere von 
Müttern erheblich eingeschränkt. Diese strukturellen Veränderungen haben zu einer Retraditionali-
sierung von Geschlechterkulturen und -normen geführt. Zudem kamen die Corona-Hilfen weit 
überwiegend männlichen Erwerbstätigen zugute. Deshalb ist es zukünftig zwingend, Pandemie-
maßnahmen einem Gender Budgeting zu unterziehen, um staatliche Leistungen gerechter auf die 
Geschlechter zu verteilen. Zugleich dürfen die Folgen von Pandemie und Maßnahmen nicht einsei-
tig zu Lasten von Frauen und Kindern gehen. Daher gilt es, den Gender Impact der Pandemiepoli-
tik zu bestimmen und auszugleichen. 

Wirtschaft 

Eine Pandemie hat unweigerlich erhebliche volkswirtschaftliche Folgen. Bund und Länder haben 
frühzeitig auf diese drohenden Konsequenzen reagiert und große finanzielle Anstrengungen unter-
nommen um gegenzusteuern. In der Tat ist es trotz bislang beispielloser Hemmnisse des Wirt-
schaftslebens nicht zu einem so starken Einbruch der Wirtschaftsleistung gekommen wie in der 
großen Finanz- und Wirtschaftskrise 2008/09. Ein großer Anstieg der Beschäftigungslosigkeit blieb 
bisher ebenso aus wie ein drastischer Einbruch der verfügbaren Einkommen oder ein massiver 
Anstieg der Unternehmensinsolvenzen. Insgesamt dürften die Maßnahmen grosso modo somit ei-
nen wichtigen positiven Beitrag im Pandemiemanagement geleistet haben.“  

RECHTLICHE ASPEKTE 

Für das IfSG als Rechtsgrundlage der Pandemiebekämpfung besteht erheblicher Reformbedarf. 
So stellt die „Feststellung der epidemischen Lage von nationaler Tragweite“ (§ 5 Abs. 1 IfSG) eine 
juristisch fragwürdige Konstruktion dar. Die mit § 5 Abs. 2 IfSG vorgenommene Verlagerung we-
sentlicher Entscheidungsbefugnisse auf die Exekutive wird im rechtswissenschaftlichen Schrifttum 
ganz überwiegend für verfassungswidrig gehalten. An ihre Stelle sollten konkrete Ermächtigungs-
grundlagen zum Erlass von Rechtsverordnungen in den einzelnen Fachgesetzen treten. Auch die 
Regelungen zu den Schutzmaßnahmen (§§ 28-32, 36 IfSG) sollten von der Feststellung nach § 5 
Abs. 1 IfSG entkoppelt und dafür mit Eingriffsschwellen verknüpft werden: Die gesetzlichen Tatbe-
stände müssen die betroffenen Grundrechte abbilden und abhängig von der Intensität der Betrof-
fenheit differenzierte Anforderungen an Schutzmaßnahmen stellen. Dazu sind die einzelnen Maß-
nahmen mit den entsprechenden Voraussetzungen zu verknüpfen. Um für die nächste Pandemie 
gewappnet zu sein, sollten Befugnisnormen geschaffen werden, die nicht nur auf SARS-CoV-2 zu-
geschnitten sind, sondern für alle Krankheitserreger gelten. Auf häufige Änderungen des Rechts-
rahmens sollte verzichtet werden. Es wird empfohlen, hinreichend konkrete bundesgesetzliche Re-
gelungen zu beschließen und deren Konkretisierung durch Rechtsverordnungen (Art. 80 Grundge-
setz) und Allgemeinverfügungen den Ländern zu überlassen. 
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Die im IfSG enthaltenen punktuellen Entschädigungsregelungen gehen davon aus, dass Ver-
dienstausfälle in Folge eines Erwerbstätigkeitsverbots, einer Betriebsschließung oder einer Abson-
derung im Regelfall entschädigungslos hinzunehmen sind. Daher ist zu überlegen, ob im Hinblick 
auf zukünftige Pandemien das IfSG um Regelungen für den Ausgleich entstandener Vermögens-
schäden ergänzt werden sollte. Erwogen werden könnte insoweit eine an die frühere Baden-Würt-
tembergische Gebäudepflichtversicherung angelehnte Versicherungspflicht, die auf den Ausgleich 
von Substanzschäden oder von durch Betriebsausfälle hervorgerufenen Schäden gerichtet wäre. 
Auch die Errichtung eines Fonds käme in Betracht. 
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2. EINLEITUNG 

Seit dem Frühjahr 2020 hält die SARS-CoV-2-Pandemie – im folgenden Corona-Pandemie ge-
nannt – viele Regionen der Welt in ihrem Bann. Ihre direkten gesundheitlichen Auswirkungen so-
wie die wirtschaftlichen und psychosozialen Konsequenzen der ergriffenen Maßnahmen haben der 
Menschheit schweren Schaden zugefügt. Umso wichtiger ist es festzustellen, welche dieser Maß-
nahmen die jeweils intendierte Wirkung tatsächlich entfaltet haben, welche Kosten und uner-
wünschten Wirkungen sie erzeugt haben und – idealerweise – welche Maßnahmen beim Vergleich 
von Wirkungen, Kosten und unerwünschten Wirkungen erfolgreicher sind als andere. Zu überprü-
fen ist auch, ob und inwieweit die jeweils geltenden Rechtsgrundlagen es ermöglicht haben, in ver-
fassungsmäßiger und sinnvoller Weise auf die Pandemie zu reagieren. Beides kann Entschei-
dungsträgerinnen und Entscheidungsträger in Politik und Verwaltung dazu befähigen, präventive 
Maßnahmen anzugehen und in künftigen großen Gesundheitskrisen rascher und zielgenauer zu 
reagieren. 

In Deutschland haben das Infektionsschutzgesetz (IfSG) und dessen Anpassungen im Laufe der 
Corona-Pandemie den gesetzlichen Rahmen für Maßnahmen des Gesundheitsschutzes gebil-
det1,2. Hinzu kamen verschiedene Instrumente zur Kompensation der wirtschaftlichen Auswirkun-
gen dieser Maßnahmen. Der hier vorgelegte Bericht ist das Ergebnis der Beratungen der Evaluati-
onskommission zur Evaluierung des IfSG, die im Oktober 2021 zu ihrer konstituierenden Sitzung 
zusammengetreten ist. Ihre Arbeit wurde vor allem dadurch erheblich erschwert, dass sie zur Be-
wertung der auf das IfSG gestützten Maßnahmen erst im Nachhinein aufgefordert wurde. Zusätz-
lich wurde mit Beginn der Pandemie versäumt, eine ausreichende und stringente begleitende Da-
tenerhebung durchzuführen. Diese wäre notwendig gewesen, um die Evaluierung einzelner Maß-
nahmen oder Maßnahmenpakete zu ermöglichen. Die Bewertung der rechtlichen Grundlagen wird 
von diesen Schwierigkeiten nicht in gleicher Weise berührt.  

Unter diesen Vorzeichen legt die Evaluationskommission ihre Ergebnisse vor: Zum einen hat sie in 
dem durch die Umstände begrenztem Ausmaß und mit den Einschränkungen erheblicher Erkennt-
nisunschärfe und Vorläufigkeit Belege für die Wirkungen einzelner Maßnahmen gesammelt und 
eingeordnet. Einige dieser Maßnahmen haben sich auch in wissenschaftlichen Studien als wirk-
sam erwiesen (vgl. Kapitel 6). Sie können daher in Phasen hoher Infektionsdynamik wichtige Ele-
mente des gesundheitspolitischen Maßnahmenportfolios sein. Basierend auf dem aktuellen Stand 
der Erkenntnis und der Verflechtung von erwünschten und unerwünschten Wirkungen von Maß-
nahmen, ist es aber nicht möglich, eine umfassende Blaupause für die bei einem erneuten Auffla-
ckern der Infektionsdynamik anstehenden Ergänzungen des IfSG zu liefern. Nicht zuletzt kann sich 
das Infektionsgeschehen deutlich verändern und die Entwicklung wirksamer Medikamente und die 
Optimierung der Impfstoffe voranschreiten. 

Ferner legt die Evaluationskommission in diesem Bericht dar, dass die Weichen bereits zu Beginn 
einer Pandemie im Hinblick auf Datenerhebung und statistische Begleitung des Infektionsgesche-
hens grundsätzlich anders zu stellen wären und wie ein übergreifendes Studiendesign aussehen 
müsste, um genauere Erkenntnisse zur Wirksamkeit der ergriffenen Maßnahmen zu ermöglichen. 
Die Evaluationskommission ist davon überzeugt, dass diese Darlegung nicht nur deswegen ziel-
führend ist, weil es künftig immer wieder zu großen Gesundheitskrisen kommen kann und jede 
neue Infektionskrankheit ihre eigenen, nur schwer vorherzusehenden Eigenschaften aufweisen 
wird. Es ist auch in der aktuellen Pandemie nicht zu spät, um wenigstens ab jetzt eine intensivere 
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Datenerhebung und ein intensiveres statistisches Monitoring des Geschehens zu etablieren (vgl. 
Kapitel 4). 

Mit Blick auf die Rechtsgrundlagen der Pandemiebekämpfung mahnt dieser Bericht eine grundle-
gende Neuausrichtung des IfSG an. Das Infektionsschutzrecht war bisher auf die Bewältigung 
punktueller Krankheitsausbrüche bezogen und ist erst im Laufe der Corona-Pandemie um Rechts-
grundlagen für weitgehende Eingriffe in das gesamte gesellschaftliche Leben ergänzt worden. 
Diese Rechtsgrundlagen müssen in Zukunft systematisiert und präziser gefasst werden, wie in Ka-
pitel 7 ausgeführt wird.  

 SARS-COV-2 UND DIE ERKRANKUNG COVID-19 

In der heutigen globalisierten Welt ist stets mit dem Auftreten neuer oder veränderter Infektions-
krankheiten zu rechnen, die unter anderem wegen der weltweiten Mobilität rasch zu einer globalen 
Herausforderung werden können. Beispiele aus den vergangen 40 Jahren sind HIV in den 1980er-
Jahren, die Corona-Infektionen mit den Stämmen SARS-CoV und MERS in den Jahren 2002 und 
2012 oder das Zika-Virus im Jahr 2016. Neben Viren stellen multiresistente Bakterien eine zuneh-
mende Gefahr dar. Seit den großen Grippe-Pandemien (Spanische Grippe (1918/20), asiatische 
Grippe (1957/58), HongKong-Grippe (1968/70)) stand die Menschheit jedoch nie wieder innerhalb 
so kurzer Zeit vor einer Bedrohung solchen Ausmaßes durch einen über die Luft übertragenen Er-
reger wie heute: Nach seiner Entdeckung Ende 2019 führte das neue Coronavirus SARS-CoV-2 
innerhalb weniger Monate zu einer Pandemie, die bis heute nicht beendet ist. Den WHO-Angaben 
zufolge starben weltweit bis Anfang Mai 2022 mehr als 6,2 Millionen Menschen in Verbindung mit 
einer Corona-Infektion3. 

Eigenschaften des Virus und Krankheitssymptome 

SARS-CoV-2 wurde Anfang 2020 als Auslöser der COVID-19 Erkrankung identifiziert. Es wird pri-
mär durch die Atemluft übertragen und kann ein vergleichsweise breites Spektrum an Symptomen 
und klinischen Verlaufsformen verursachen. SARS-CoV-2 hat eine genetische Homologie von rund 
79 Prozent mit dem SARS-1-Erreger (SARS-CoV), der 2002/2003 in China das erste Mal auftrat4. 
Der Name rührt daher, dass die Virushülle aus zahlreichen Spike-Protein-Molekülen aufgebaut ist 
und im Elektronenmikroskop wie eine Sonnencorona erscheint. Beim Menschen sind schon lange 
verschiedene Coronaviren bekannt, die harmlose Erkältungskrankheiten hervorrufen. Andere nah-
verwandte Viren hat man im Laufe der vergangenen beiden Jahrzehnte in verschiedenen Fleder-
mausarten gefunden. Es gilt als sehr wahrscheinlich, dass SARS-CoV-2 aus einem in Fledermäu-
sen natürlich vorkommenden Virus hervorgegangen ist und sich durch eine Mutation an den Men-
schen als neuen Wirt anpassen konnte5,6. Belege für diese These fehlen allerdings bis heute. 

Die COVID-19-Infektion kann symptomlos bis symptomarm verlaufen. Die Symptome einer CO-
VID-19 Erkrankung reichen von Nasenrachenentzündung, Atembeschwerden zu Übelkeit, Erbre-
chen, Verlust von Geruchs- und Geschmackssinn, Abgeschlagenheit und Herz-Kreislauf-Sympto-
men bis hin zu Gerinnungsstörungen7,8. Es können aber auch eine schwere Lungenentzündung 
mit dem beatmungspflichtigem Acute Respiratory Distress Syndrome (ARDS) und Multiorganver-
sagen mit tödlichem Ausgang auftreten. Eine systemische Erkrankung zeichnet sich dadurch aus, 
dass durch Infektion und Entzündungsreaktionen auch andere Organe als die Lunge befallen sein 
können. Verschiedene Faktoren erhöhen das Risiko für einen schweren COVID-19-Verlauf. Dazu 
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zählen primär ein höheres Lebensalter, das männliche Geschlecht, der sozioökonomische Sta-
tus9,10 und bestimmte Vorerkrankungen wie etwa ein geschwächtes Immunsystem, Übergewicht, 
Diabetes, Erkrankungen der Lunge und der Atemwege sowie der Niere und des Herz-Kreislauf-
Systems11. 

Neben den akuten Symptomen der SARS-CoV-2-Infektion entwickelt ein Teil der Betroffenen ein 
sogenanntes Post-Covid-Syndrom. Die Entstehung und Bedeutung von Post-Covid ist nicht genau 
geklärt. Es umfasst unter anderem eine Vielzahl unterschiedlicher Symptome wie eine ausge-
prägte Erschöpfung, Husten und Kopfschmerzen, langanhaltende Geruchs- und Geschmacksstö-
rungen, Konzentrations- und Denkstörungen sowie bei hospitalisierten Patientinnen und Patienten 
mitunter schwerwiegende Lungenschäden und Veränderungen an verschiedenen Organen. Die 
vorläufige Definition der WHO beschreibt Post-Covid als Symptome, die nach einer Erkrankung 
noch 8 Wochen später andauern und nicht durch eine andere Diagnose erklärt werden können12. 
Eine Analyse von 23 Reviews und 102 primären Studien durch eine Gruppe von Epidemiologen 
und Gesundheits-Analysten aus der Schweiz und den USA deutet darauf hin, dass Post-Covid 
möglicherweise eine Auswirkung auf die öffentliche Gesundheit und auch das Familien- und Ar-
beitsleben hat13. 

Aktuelle Situation  

Die Forschung an diversen Impftechnologien und die Erfahrungen mit früheren Coronaviren liefer-
ten die Grundlage für eine schnelle Impfstoffentwicklung. In weniger als einem Jahr wurden meh-
rere wirksame Impfstoffe zugelassen, darunter auch neuartige mRNA-Impfstoffe. Dies ist eine be-
merkenswerte wissenschaftliche Leistung. Die schnellstmögliche Impfung großer Anteile der Welt-
bevölkerung ist nun für die Geschwindigkeit und den Erfolg der weiteren Bekämpfung der Pande-
mie entscheidend14. Allerdings besteht eine Einschränkung durch die Entstehung neuer Virusvari-
anten, auch solcher, gegen die die verfügbaren Impfstoffe nur noch einen Teilschutz bieten. Viren 
bilden typischerweise im Verlauf ihrer eigenen Vermehrung Mutationen und Varianten aus. So sind 
auch seit Beginn der Pandemie Virusvarianten entstanden, die sich vom Ausgangsvirus in einigen 
biologischen Eigenschaften unterscheiden15. Einige dieser Varianten zeigen eine erhöhte Über-
tragbarkeit oder entziehen sich teilweise der Immunantwort, welche sowohl nach Impfung als auch 
nach natürlicher Infektion entsteht. 

Es ist bemerkenswert, dass nur einige der SARS-CoV-2-Varianten sich weltweit durchsetzen. So 
wurde die sogenannte Delta-Variante weltweit in der zweiten Hälfte 2021 zur dominanten Form. 
Mit Blick auf den Schutz vor schweren Krankheitsverläufen hat sich gleichwohl die Wirksamkeit der 
verschiedenen Impfstoffe überwiegend bestätigt16–19. Wenngleich die Mengen an neutralisierenden 
Antikörpern innerhalb von Monaten deutlich abnehmen20, bleiben die B-Gedächtniszellen und 
Plasmazellen, die im Falle einer neuen Infektion reaktiviert werden, wahrscheinlich ein Leben lang 
erhalten21,22. Bei der Delta-Variante wie auch bei allen anderen Varianten inklusive Omikron treten 
allerdings auch bei vollständig Geimpften Infektionen auf23,24. Als Reaktion auf diese Entwicklun-
gen haben viele Länder – auch Deutschland25,26 – eine dritte Impfung eingeführt, den so genann-
ten Booster27–29.  

Seit Frühjahr 2022 ist Omikron die in Europa und den USA vorherrschende Virusvariante. Sie ver-
läuft aufgrund intrinsischer Faktoren deutlich milder, sodass bei wesentlich höheren Inzidenzen 
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keine Überbelastung des Gesundheitswesens gesehen wurde. Wegen der deutlich höheren Inzi-
denzen sind trotz vieler milder Verläufe aber auch die Todeszahlen wieder angestiegen. Inzwi-
schen wird bei besonders Gefährdeten eine vierte Impfung empfohlen. Ob eine Anpassung der 
Impfstoffe an die Varianten und regelmäßige Auffrischungs-Impfungen sinnvoll sind, muss in Zu-
kunft ständig überprüft werden. Da der Impfschutz mit der Zeit nachlässt, ist die Entwicklung antivi-
raler Medikamente als Ergänzung von hoher Dringlichkeit. Zudem müssen neue Impfstoffe so ent-
worfen werden, dass sie eine möglichst breite Anzahl von Varianten erfassen. 

 NOTWENDIGKEIT STAATLICHER INTERVENTIONEN 

Der erste festgestellte Corona-Fall erreichte Deutschland am 27. Januar 202030. Die Fallzahl stieg 
innerhalb von vier Wochen auf 16 an31. Die Entwicklungen in China und Italien ließen bereits eine 
schnelle Ausbreitung des Virus auch in Deutschland befürchten. Über die Ansteckungswege des 
Virus oder über Inkubationszeiten und den klinischen Verlauf der Krankheit war zu diesem Zeit-
punkt allerdings noch wenig bekannt. Weitere zwei Wochen später befand Deutschland sich be-
reits in der beginnenden Pandemie. Am 9. März 2020 waren mehr als 1100 Bürgerinnen und Bür-
ger nachweislich mit SARS-CoV-2 infiziert und die ersten Todesfälle wurden mit dem Virus in Ver-
bindung gebracht31. Diese akute Gefährdungslage hatte somit bereits ein bis dahin nicht gekann-
tes Ausmaß erreicht. 

Um seiner Schutzpflicht nachzukommen und die Funktionsfähigkeit des Gesundheitssystems zu 
sichern, ergriff der Staat ab März 2020 umfassende Maßnahmen. Diese waren zum Teil mit massi-
ven und in der Geschichte der Bundesrepublik bislang einzigartigen flächendeckenden Einschrän-
kungen der Freiheitsrechte von Bürgerinnen und Bürgern verbunden. Sie betrafen Rechte wie die 
körperliche Bewegungsfreiheit, die Religions- und die Versammlungsfreiheit ebenso wie die Be-
rufsfreiheit, sowie den Zugang zur Bildung und Ausbildung. Zur Bewältigung der Pandemie nutzte 
und nutzt der Staat das ihm zur Verfügung stehende regulative Instrument: das IfSG. Im Verlauf 
der Pandemie wurde das IfSG vom Gesetzgeber mehrfach angepasst. 

Ziel der Maßnahmen war in der ersten Phase der Pandemie vor allem ein dringend benötigter Zeit-
gewinn: zum einen für die Erforschung des neuen Virus sowie für die Entwicklung von Therapien 
und Impfstoffen. Zum anderen galt es, alle relevanten Kräfte des Gesundheitssystems zu mobili-
sieren. Im weiteren Verlauf der Pandemie stieg schritthaltend mit dem wachsenden Wissen über 
das Virus und der sich stetig wandelnden Infektionsdynamik die Notwendigkeit des stringenten Ma-
nagements der Krise und einer fortwährenden Anpassung der Einschränkungen an. Zu welchem 
Zeitpunkt die Schutzmaßnahmen nunmehr auslaufen sollten, muss das Ergebnis eines gesell-
schaftlichen und politischen Aushandlungsprozesses sein.  

Ihre inhaltliche Rechtfertigung finden staatliche Eingriffe zum Gesundheitsschutz im Angesicht ei-
ner bedrohlichen Infektionskrankheit wie SARS-CoV-2 grundsätzlich darin, dass individuelles Ver-
halten gesellschaftliche Ausstrahlungseffekte hat. Hierüber zielgruppenspezifisch und verständlich 
aufzuklären und präventives Verhalten durch starke Kampagnen zu befördern, ist Aufgabe der 
staatlich zu organisierenden Risikokommunikation (vgl. Kapitel 5). Auch wenn dies sach- und fach-
gerecht geleistet wird, bleibt eine Lücke. Private Akteurinnen und Akteure beziehen die Folgen ih-
res Handelns für ihre Mitbürgerinnen und Mitbürger nicht immer vollständig in ihre eigenen Ent-
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scheidungen mit ein. In diesem Fall klaffen das private und das gesellschaftliche Interesse ausei-
nander und staatliches Handeln kann dazu beitragen, das Ergebnis der individuellen Handlungen 
zum Wohle des gesellschaftlichen Interesses zu korrigieren.  

Im Kontext des Gesundheitsschutzes weisen Maßnahmen zum Schutz vor Neuinfektionen, wie 
etwa das Meiden von Begegnungen, oder das Tragen eines medizinischen Mund-Nasen-Schutzes 
im öffentlichen Raum so genannte positive externe Effekte auf. Sie schützen nicht allein die Han-
delnden, sondern indirekt auch deren Mitbürgerinnen und Mitbürger. Ohne staatliches Zutun wird 
die individuelle Abwägung zwischen den mit diesen Schutzmaßnahmen verbundenen Mühen und 
ihrem privaten Nutzen diese positiven externen Effekte meist nicht vollständig berücksichtigen. Um 
dieses Defizit zu korrigieren, kann der Staat auf vielfältige Weise eingreifen, durch Appelle und In-
formationen, das Setzen von Anreizen und nicht zuletzt durch Gebote und Verbote. 

Allerdings löst staatliches Handeln aufgrund der damit verbundenen Einschränkungen der individu-
ellen Freiheitsrechte und anderen Nebenwirkungen seinerseits negative Wirkungen aus. Hinsicht-
lich des idealen Ausmaßes staatlicher Eingriffe ergibt sich daher ein komplexes Abwägungsprob-
lem. Dieses Problem wird typischerweise dadurch verschärft, dass die Vorzüge des staatlichen 
Eingreifens – mehr Gesundheitsschutz – und dessen Nachteile, beispielsweise der Verlust wirt-
schaftlicher Existenzen, psychosoziale Konsequenzen oder die zeitweisen Einschränkungen des 
Bildungszugangs, typischerweise verschiedene Teile der Gesellschaft in unterschiedlichem Maße 
berühren. Mithin treten Abwägungen zu den Verteilungswirkungen der Maßnahmen zur Abwägung 
ihres angemessenen Ausmaßes hinzu. 

Im Falle eines derart dynamischen Infektionsgeschehens wie bei der aktuellen Corona-Pandemie 
wandeln sich noch dazu die Elemente dieser Abwägungen schritthaltend mit der Infektionslage. 
Ein Eingriff, der sich zu einem gegebenen Zeitpunkt als angemessen erweist, kann sich zu einem 
anderen Zeitpunkt als ungerechtfertigt erweisen. So dürfte es weitgehend unstrittig sein, den ers-
ten Lockdown zu Beginn der Corona-Pandemie im Frühjahr 2020 als angemessen einzuordnen. 
Das Wissen über die Krankheit und ihre Folgen sowie über die Wirksamkeit der möglichen Schutz-
maßnahmen war gering und das vermutete Schadenspotenzial äußerst hoch. Es hatte daher eine 
gewisse Plausibilität, Gesundheitsschutz in dieser Phase an erste Stelle zu setzen. 

Diese Gewichtung der unterschiedlichen Dimensionen der gesellschaftlichen Wohlfahrt muss im-
mer wieder überprüft werden. In der – möglicherweise langanhaltenden – Zeit bis zum Übergang in 
die endemische Phase ergibt sich die schwierige Aufgabe des politischen Abwägens und gesell-
schaftlichen Aushandelns, so lange wie sich die medizinische Behandlung der Infektion nicht deut-
lich verbessert hat. In der aktuellen Situation geht es nicht mehr darum, die primäre Ausbreitung 
des Virus zu verhindern, sondern die Dynamik der Neuinfektionen zu dämpfen und deren Folgen 
zu mildern. So kommt unter anderem dem Einsatz von antiviralen Medikamenten und der Verbes-
serung der Behandlung eine große Bedeutung zu. 

 AUFTRAG 

Vor diesem Hintergrund ist es sinnvoll, frühzeitig Erkenntnisse über die erwünschten und uner-
wünschten Wirkungen und Kosten der im Rahmen des IfSG und seiner Änderungen durchgeführ-
ten Maßnahmen zu sammeln, diese Erkenntnisse schritthaltend zu aktualisieren und die Maßnah-



21 
 

men anhand dieser gewonnenen Erkenntnisse einzuordnen. Nur so wird es möglich sein, die ge-
wählten Maßnahmen sinnvoll nachzujustieren und in einer künftigen Krise von vornherein die rich-
tigen Weichen zu stellen. Es war richtig, dass der Gesetzgeber im Prozess festgelegt hat, dass die 
Maßnahmen des IfSG kritisch zu evaluieren sind. Aber zugleich erweist es sich als unglücklich, 
diese Aufgabe erst nach Ablauf von nahezu zwei Jahren Pandemie ernsthaft anzugehen. Insbe-
sondere die bis dahin versäumte Erhebung der notwendigen Daten lässt sich nicht mehr rückgän-
gig machen. 

Rechtsgrundlage 

Das IfSG sieht zwei voneinander unabhängige Bewertungen vor. Bereits im März 2021 berichtete 
das Bundesministerium für Gesundheit auf Basis des § 4 Abs. 1a dem Deutschen Bundestag zu 
den Erkenntnissen aus der Pandemie32. Zusätzlich fordert das IfSG eine externe, interdisziplinäre 
Evaluation. Unabhängige Sachverständige sollen hierzu insbesondere auf Basis epidemiologischer 
und medizinischer Erkenntnisse die Wirksamkeit von getroffenen Maßnahmen untersuchen sowie 
die Reformbedürftigkeit der Vorschriften bewerten (siehe Infobox). 

Infobox: Gesetzliche Grundlage für die externe Evaluation 
Gesetzliche Grundlage für die Arbeit dieser Evaluationskommission ist § 5 Abs. 9 IfSG, der in sei-
ner aktuellen und für die Kommissionsarbeit maßgeblichen Gesetzesfassung wie folgt lautet: 
(9) Das Bundesministerium für Gesundheit beauftragt eine externe Evaluation zu den Auswirkun-
gen der Regelungen in dieser Vorschrift und in den Vorschriften der §§ 5a, 20a, 20b, 28 bis 32, 36 
und 56 im Rahmen der Coronavirus-SARS-CoV-2-Pandemie und zu der Frage einer Reformbedürf-
tigkeit. Die Evaluation soll interdisziplinär erfolgen und insbesondere auf Basis epidemiologischer 
und medizinischer Erkenntnisse die Wirksamkeit der auf Grundlage der in Satz 1 genannten Vor-
schriften getroffenen Maßnahmen untersuchen. Die Evaluation soll durch unabhängige Sachver-
ständige erfolgen, die jeweils zur Hälfte von der Bundesregierung und vom Deutschen Bundestag 
benannt werden. Das Ergebnis der Evaluierung soll der Bundesregierung bis zum 30. Juni 2022 
vorgelegt werden. Die Bundesregierung übersendet dem Deutschen Bundestag bis zum 30. Sep-
tember 2022 das Ergebnis der Evaluierung sowie eine Stellungnahme der Bundesregierung zu die-
sem Ergebnis. 

Das IfSG legt für die Bildung der Evaluationskommission eine paritätische Benennung der Sach-
verständigen durch die Bundesregierung und den Deutschen Bundestag fest. Vorgaben hinsicht-
lich der fachlichen Zusammensetzung der Evaluationskommission oder der Auswahl der Mitglieder 
anhand ihrer Erfahrungen mit Evaluationsprojekten gibt es nicht. Verzögerungen bei der Auswahl 
und Ernennung der Kommissionsmitglieder machten eine Verlängerung der Fristen um sechs Mo-
nate notwendig. Diese wurde durch das „Gesetz zur Stärkung der Impfprävention gegen COVID-
19 und zur Änderung weiterer Vorschriften im Zusammenhang mit der COVID-19-Pandemie“ im 
Dezember 2021 gesetzlich verankert33. Dementsprechend sollen die Sachverständigen den Evalu-
ationsbericht der Bundesregierung zum 30. Juni 2022 vorlegen. 

Verständnis und Umsetzung 

Die Evaluationskommission hat diesen Auftrag zum einen in dem Sinne verstanden, dass die 
Corona-Pandemie und die zu ihrer Bekämpfung ergriffenen Maßnahmen zwar den Ausgangspunkt 
der Arbeit darstellen, die Evaluationskommission aus ihrer Analyse aber auch allgemeinere 
Schlussfolgerungen für die Bekämpfung von Pandemien ziehen soll. Zum anderen bezieht die 
Evaluationskommission ihren Auftrag sowohl auf die Wirksamkeit dieser Maßnahmen als auch auf 
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die rechtlichen Vorgaben und Rahmenbedingungen für die Pandemiebekämpfung. Diese themati-
sche Bandbreite spiegelt sich zum Teil in der Auswahl der Sachverständigen wider. Mit Blick auf 
die im Gesetz angesprochene „Reformbedürftigkeit“ hat die Evaluationskommission zudem As-
pekte wie die Risikokommunikation, Pandemiemanagement und -vorbeugung und die Datenerhe-
bung sowie deren digitale Verarbeitung in ihre Betrachtung miteinbezogen. Diese sind zwar nicht 
ausdrücklich als Untersuchungsgegenstände benannt, aber für den Erfolg der weiteren Pande-
miebekämpfung sowie für die Weiterentwicklung bestehender Pandemie- und Krisenpläne von gro-
ßer Bedeutung. 

Eine Evaluierung der erst nachträglich in den Untersuchungsauftrag aufgenommenen und erst im 
Jahre 2022 in Kraft getretenen §§ 20a und 20b IfSG und der darauf gestützten Maßnahmen der 
einrichtungsbezogenen Impfpflicht und der Durchführung der Schutzimpfungen gegen das Corona-
virus konnte die Evaluationskommission nicht vornehmen, da diese Maßnahmen bisher nur sehr 
ansatzweise zur Umsetzung gelangt sind. 
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3. GRUNDLAGEN DER EVALUATION VON MAßNAHMEN ZUR PANDE-
MIEBEKÄMPFUNG 

Die begleitende und retrospektive Beurteilung der Wirksamkeit staatlicher Maßnahmen zur Ein-
dämmung und Bekämpfung von Pandemien ist eine zentrale Aufgabe der pandemiebegleitenden 
(Evaluations-)Forschung. Sie ermöglicht die demokratische Kontrolle staatlichen Handelns und 
trägt somit zur Legitimation von Maßnahmen bei, was nicht zuletzt aufgrund der mit einer effekti-
ven Pandemiebekämpfung oftmals verbundenen Einschränkung von (Grund-)Rechten von beson-
derer Bedeutung ist. Zudem ist eine belastbare Evaluation von Interventionen während der Pande-
miebekämpfung zwingend erforderlich, um die Informationen für die Anpassung, Fortführung, Wei-
terentwicklung oder Terminierung der Maßnahmen bereitzustellen. Es ist eine Kernaufgabe des 
Krisenmanagements, für die Entwicklung eines nationalen Forschungskonzepts im Bereich der 
Epidemiologie und der Public-Health-Forschung sowie der klinischen Forschung Sorge zu tragen, 
Dieses Konzept sollte nicht zuletzt einen Katalog der jeweils drängendsten epidemiologischen und 
klinischen Fragenstellungen enthalten, die Grundlage für die Priorisierung und abgestimmte Um-
setzung nationaler oder regionaler Studien sind. 

 EPIDEMIOLOGISCHE STANDARDS UND ERFORDERNISSE 

Die wissenschaftliche Begleitforschung gehört zu den unverzichtbaren Kernelementen einer jeden 
Krise. Daraus zu gewinnende Erkenntnisse sind die wesentliche Grundlage des begleitenden Con-
trollings des Krisenhandelns und der Evaluierung der einzelnen Maßnahmen und Maßnahmenbün-
del im Hinblick auf ihre Wirksamkeit und ihre Kosteneffizienz. Schließlich geht es bei komplexen 
Projekten wie der nationalen Pandemiebekämpfung um die Abwendung hoher gesamtwirtschaftli-
cher Schäden und um erhebliche staatliche wie private Ausgaben, die etwa im Falle der Corona-
Pandemie bislang mehrere Hundert Milliarden Euro ausmachen (siehe auch Kapitel 6.2.3.). Daher 
ist es zwingend erforderlich und gehört eigentlich zur guten Praxis der Pandemiebekämpfung, den 
Fortschritt bei der Erreichung des geplanten Bekämpfungszieles ständig zu evaluieren und die 
Wirksamkeit der eingesetzten Maßnahmen und deren Kosteneffizienz einzuschätzen. 

Wenn ein massives Problem der öffentlichen Gesundheit auftritt, müssen die Gesundheitsbehör-
den schnell die Existenz und das Ausmaß der Herausforderung dokumentieren und umgehend ge-
eignete Maßnahmen zur Lösung des Problems ergreifen.1 Auf den ersten Blick erscheint ange-
sichts der enormen, akuten Herausforderungen des Krisenmanagements die Sammlung von ver-
allgemeinerbaren wissenschaftlichen Daten und Information zwar wenig relevant. Genau das Ge-
genteil trifft jedoch zu: Die Forschung bietet die einzige Möglichkeit, das Ausmaß und die der Krise 
zugrundeliegenden Triebkräfte zu verstehen und daraus spezifische, verhältnismäßige Maßnah-
men, Pläne und Empfehlungen mit konkreter Wirksamkeitseinschätzung zu erarbeiten.2 Der hohe 
Stellenwert der durch pandemiebegleitende Forschung erarbeiteten Evidenz in globalen gesund-
heitlichen Krisen als Grundlage und Katalysator für die Entwicklung von Bekämpfungsrichtlinien 
und -strategien ist international anerkannt.3 

Auf eine umfassende pandemiebegleitende Forschung zu verzichten, beeinträchtigt daher die 
Qualität des Krisenhandelns. So haben Regierungen in der SARS-CoV-2 Krise als Reaktion auf 
die Ausbreitung von SARS-CoV-2 sogar wiederholt Maßnahmen ergriffen, deren Unwirksamkeit 
bereits hinlänglich in der Literatur bestätigt oder stichhaltig begründet waren, beispielsweise 
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Grenzschließungen. Es ist zwar nachvollziehbar, dass vielfältige Maßnahmen umgesetzt wurden, 
deren Wirksamkeit noch unbekannt waren oder ungewiss sein mussten. Aber gerade in solchen 
Situationen, in denen die Wirksamkeit und Kosteneffizienz von Krankheitsbekämpfungsmaßnah-
men oder finanziellen Hilfsprogrammen unbekannt ist, wird die begleitende wissenschaftliche For-
schung besonders gebraucht. Denn ohne Evaluierung bleibt unklar, welche der Maßnahmen tat-
sächlich wie beabsichtigt die Situation verbessert haben, oder ob sie ineffektiv oder gar schädlich 
waren. Das Versäumnis, Interventionen auf Ihre Wirksamkeit zu untersuchen, verhindert Nach-
steuerung und Kurskorrekturen und schmälert die zukünftige Handlungsfähigkeit des Krisenmana-
gements. 

Es ist im Interesse der öffentlichen Gesundheit, die Wissenslücken bei der Pandemiebekämpfung 
während der Bekämpfung sukzessive zu schließen, mindestens jedoch zu identifizieren, zu kom-
munizieren und durch begleitende Studien weitestgehend zu verkleinern. Dabei ist es nicht unbe-
dingt immer notwendig, aufwändige Interventionsstudien einzusetzen. Auch beobachtende Studien 
(deskriptive und analytische), bei denen keine Experimente oder zusätzliche Untersuchungen 
durchgeführt werden, können bereits erheblich zum Erkenntnisgewinn beitragen und vergleichbare 
Ergebnisse liefern4 und somit die Grundlagen „Guter Epidemiologischer Praxis erfüllen“5. Es han-
delt sich bei diesen Untersuchungen auch streng genommen nicht um reine Forschung, sondern 
fundamental um „gute Praxis in der Sicherung der öffentlichen Gesundheit“ (Good Public Health 
Practice). 6 Das Ziel besteht dabei vor allem in der Verbesserung der öffentlichen Gesundheit 
durch das Verständnis von Krankheitshäufigkeiten, Übertragungswegen sowie über die Vorzüge 
der verschiedenen Interventionen, Programme und Maßnahmen.7,8,9,10 

Diese Überlegungen spiegeln sich nicht zuletzt in einschlägigen nationalen Pandemieplänen wider. 
So wird im deutschen Pandemieplan des RKI aus dem Jahr 2017 betont, dass es auch während 
der Pandemie notwendig ist, die Situation umfassend einzuschätzen, zum Beispiel mit „(sero-)epi-
demiologischen Untersuchungen zum Verständnis der Erregerausbreitung, der Immunitätslage, 
des Immunstatus in einzelnen Populationssegmenten und der Gesamtbevölkerung.“11 Im Pande-
mieplan des Centers for Disease Control and Prevention (CDC) der USA gehören zum Beispiel die 
allgemeine Forschung und gezielte Studien, zum Beispiel in der Überwachung und zum besseren 
Verständnis der Epidemiologie der Erkrankung, zu den Kernaufgaben.12 Auch der im Jahr 2017 
aktualisierte Nationale Pandemieplan des US-amerikanischen Gesundheitsministeriums verweist 
auf die Notwendigkeit, die Pandemiemaßnahmen während der Umsetzung wissenschaftlich im 
Hinblick auf ihre Umsetzbarkeit, Wirksamkeit und öffentliche Anerkennung zu evaluieren.13 

Neben dem Imperativ der Krisen-begleitenden Forschung ist die Translation, die Übertragung der 
gewonnenen Erkenntnisse in die Bekämpfungspraxis, von herausragender Bedeutung. Letztend-
lich nützen die besten Untersuchungsresultate nichts, wenn sie nicht in die öffentliche Gesund-
heitspraxis und Krankheitsbekämpfung eingeführt werden. Die für diesen Zweck entwickelten Me-
thoden sind als „Evidence-Informed-Decision-Making-in-Public-Health“ etabliert.8,14,15 

 BEGLEITFORSCHUNG ZU NPI (NON-PHARMACEUTICAL INTERVENTIONS) IN 
DEUTSCHLAND 

Datenmangel seit langem bekannt 
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Bereits im Jahr 2001 wurde vom RKI darauf hingewiesen, dass die Wirksamkeit der im Infektions-
schutzgesetz verankerten Non-pharmaceutical interventions (NPI) im Pandemiefall, etwa die 
Schließung von Schulen und Gemeinschaftseinrichtungen, das Verbot von Veranstaltungen oder 
die Verhängung einer Quarantäne genauso wie Grenzkontrollen oder Beschränkungen des inter-
nationalen Reiseverkehrs, nicht näher untersucht und deren Wirksamkeit daher unbekannt sei. 
Dem RKI war bereits klar, dass demzufolge diese Maßnahmen nur probatorisch angeordnet wer-
den können. Es wurde angemahnt, ihre Effektivität vor der Pandemie zu klären.16 Der im Jahr 2016 
aktualisierte Pandemieplan des RKI beinhaltet weiterhin eine lange Reihe von NPI, deren Wirkun-
gen nicht erforscht sind. 

Allerdings ist das RKI laut dem Pandemieplan von 2017 auch „die zentrale Forschungs- und Refe-
renzeinrichtung für Infektionskrankheiten…“ und hier werden „die Maßnahmen des Infektionsschut-
zes…erforscht“.11 Dementsprechend lautet § 4 Abs. 1 S, 1 des IfSG: „Das Robert Koch-Institut ist 
die nationale Behörde zur Vorbeugung übertragbarer Krankheiten sowie zur frühzeitigen Erken-
nung und Verhinderung der Weiterverbreitung von Infektionen.“ Diese Institution stünde bei der Lö-
sung des identifizierten Daten- und Studienproblems somit auch selbst in der Pflicht. Welche kon-
kreten Anforderungen und Verpflichtungen daraus erwachsen und wie die Einrichtung besser dazu 
befähigt werden kann und soll, um dieser Verantwortung nach der aktuellen Krise besser gerecht 
werden zu können, sollte offen und zeitnah diskutiert werden. 

Während in anderen Ländern Möglichkeiten zur Einschätzung der Wirkung von NPI genutzt wur-
den, ist eine koordinierte Begleitforschung während der Corona-Pandemie in Deutschland weitge-
hend unterblieben. Insbesondere gibt es kein von einem nationalen Expertenteam entwickeltes, 
nationales Forschungskonzept zur SARS-CoV-2-Epidemiologie und -Bekämpfung, um die beglei-
tende Forschung im Bereich Epidemiologie und Public-Health zu koordinieren und auf Grundlage 
besserer Daten und darauf aufbauender Analysen die anstehenden Entscheidungen in der Pande-
mie zu fällen. Daher existiert auch immer noch kein nationaler Katalog der drängendsten epidemio-
logischen Fragen, der als Grundlage für die Priorisierung und abgestimmte Umsetzung nationaler 
oder regionaler Studien dienen könnte. Dabei wäre auch das Vorhandensein der in atemberauben-
der Geschwindigkeit publizierten internationalen Studien zu berücksichtigen. 

Ebenso wurde bislang auch keine Koordinierung der bereits geplanten oder laufenden Studien zur 
Lösung der brennendsten Bekämpfungsfragen auf nationaler Ebene angestrengt. So gab es bisher 
keine zum Beispiel gemeinsam vom BMWF und BMG koordinierte Forschungsinitiative, die etwa 
auch die Deutsche Forschungsgesellschaft, die Leibniz-Gemeinschaft oder Max-Planck-Gesell-
schaft mit einbezogen hätte. Selbst die Gesetzlichen Krankenkassen haben ihre enormen Daten-
bestände bislang offenbar erfolglos für eine datenschutzgerechte Analyse angeboten, zum Beispiel 
bei der Verknüpfung von Impf- mit Gesundheitsdaten, die mit einem relativ geringen Aufwand zu 
verwirklichen wäre.17 Das Bundesforschungsministerium teilte auf Anfrage des Tagesspiegel im 
Oktober 2021 mit, dass eine Reihe von Projekten gefördert werde, auch zu der Wirksamkeit von 
NPI.18 Keines davon ist jedoch bis dato abgeschlossen. Das „Verbundprojekt Modellgestützte Un-
tersuchungen von Schulschließungen und weiteren Maßnahmen von COVID-19“ wird zum Beispiel 
voraussichtlich erst im März 2024 zum Ende kommen, wenngleich jetzt bereits Zwischenergeb-
nisse publiziert werden.19 

In der öffentlichen Diskussion werden diese Defizite durchaus offen angesprochen.18 Der Wissen-
schaftsrat der Bundesrepublik Deutschland schlussfolgert im Januar 2021: „Welche Faktoren zu 
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dem spezifischen Verlauf der Pandemie in Deutschland geführt haben, ist in weiten Teilen noch 
unklar“.20 Zu einigen bedeutenden Komponenten der Pandemieeindämmung der Bundesregierung, 
wie zum Beispiel der Quarantäne, gibt es auch gegenwärtig nur „Evidenz von geringer Vertrauens-
würdigkeit aus Studien mit mathematischen Modellen…(wobei) das Ausmaß der Reduktion (von 
COVID-19-Infektionen) ungewiss ist“.21 Ähnlich ist die Situation zu den Fragen, ob reisebezogene 
Kontrollmaßnahmen die Ausbreitung der COVID-19-Pandemie eindämmen können22, wie effektiv 
breit angelegte Screening-Maßnahmen auf COVID-19 sind23 oder welche Wirksamkeit Technolo-
gien zur digitalen Kontaktnachverfolgung während Ausbrüchen von Infektionskrankheiten entfalten 
konnten.24 

 KAUSALITÄT UND DIE SCHÄTZUNG DER WIRKUNG VON INTERVENTIONEN DER PAN-
DEMIEBEKÄMPFUNG 

Um fehlerhaften Entscheidungen vorzubeugen und eine verlässliche und valide Erkenntnisgrund-
lage zu schaffen, sind im Vorfeld der Durchführung von Wirkungsevaluationen zahlreiche methodi-
sche Grundlagen und handwerkliche Anforderungen zu beachten.25 Diese werden nachfolgend 
skizziert: Es geht darum, die richtigen Fragen zu stellen und ein ebenso sorgfältiges wie ange-
sichts der meist imperfekten Datenlage pragmatisches Studiendesign zu wählen, das es erlaubt, 
diese Fragen zumindest näherungsweise zu beantworten, um als wirksam identifizierte Maßnah-
men ggf. angepasst fortzusetzen und als unwirksam – oder ineffizient – enttarnte Maßnahmen ein-
zustellen.25 

Kenner konstruieren Kontraste 

Jede Aussage zur ursächlichen Wirkung einer Maßnahme, und dies gilt auch für die staatlichen 
Interventionen zur Bekämpfung der Corona-Pandemie, beruht auf einem Kontrast zwischen dem 
tatsächlich mit der Maßnahme Erreichtem und derjenigen Situation, die sich bei einem hypotheti-
schen, dem „kontrafaktischen“, Verlauf der Dinge ergeben hätte.25 Der angemessene Vergleich be-
schreibt dabei eine Entwicklung, die sich ohne die Maßnahme bei ansonsten in allen relevanten 
Belangen gleichen Voraussetzungen ergeben hätte – zum Beispiel wie sich die Fallzahlen ohne 
eine bestimmte Maßnahme wie bspw. Kontaktbeschränkungen entwickelt hätten. Diese „kontrafak-
tische“ Vergleichssituation kann naturgemäß nicht beobachtet werden. Sie muss konstruiert und 
ihre Vergleichbarkeit argumentativ begründet werden. Dieser Anforderung kann man nicht dadurch 
entgehen, dass man sich ihr nicht ausdrücklich stellt: Ein intuitiv gebildeter Kontrast nutzt lediglich 
eine alternative, aber nicht weiter begründete Vergleichssituation. 

Die überzeugende Konstruktion einer angemessenen Vergleichssituation des „Was wäre gewesen, 
wenn“ ohne die zu evaluierende Maßnahme ist somit das Herzstück jeder belastbaren Maßnahmene-
valuation. In der Lebenswirklichkeit, insbesondere vor dem Hintergrund einer in weiten Teilen reak-
tiv ausgerichteten Pandemiebekämpfung, wird dies so gut wie nie mit völliger Sicherheit gelingen: 
Empirische Belege müssen meist auf der Basis von Stichproben und/oder unvollständigen Datenbe-
ständen ermittelt werden, es wird daher typischerweise ein Element der statistischen Restunsicher-
heit verbleiben. Somit bleiben wissenschaftliche Aussagen zu Ursache und Wirkung von Maßnah-
men immer vorläufig. Dies bedeutet jedoch nicht, aufgrund dieser Unzulänglichkeiten generell auf 
Wirkungsstudien zu verzichten. Im Gegenteil, die mit der kausalanalytischen Bewertung der Effek-
tivität staatlicher Maßnahmen einhergehenden Unsicherheiten – insbesondere im Zusammenhang 
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mit der Konstruktion einer belastbaren kontrafaktischen Situation – sollten vielmehr zu einer sorg-
fältigen Konzeptualisierung, Planung und Umsetzung von Wirkungsevaluationen führen.26 

Im Falle der Evaluation von Pandemiebekämpfungsmaßnahmen gibt es nicht nur eine einzige 
mögliche Antwort auf die kontrafaktische Frage nach einer angemessenen Vergleichssituation. 
Vielmehr sind typischerweise mehrere Antworten möglich, die auf unterschiedlichen Argumenten 
zur Etablierung der Vergleichbarkeit beruhen. Eine quantitative Antwort zu produzieren, wird zwar 
nahezu immer gelingen. Aber ob sie auch den Anspruch erfüllt, die ursächliche Wirkung der zu un-
tersuchenden Maßnahme zu erfassen und nicht nur eine korrelative Beziehung wiedergibt, ist eine 
ganz andere Frage. Um die Qualität einer Aussage zur Wirkung von Maßnahmen einzuordnen, ist 
es daher immer erforderlich, kritisch zu hinterfragen, welche expliziten und impliziten Annahmen, 
welche „Identifikationsstrategie“, ihrer Ermittlung zugrunde liegen.25 Es kann dabei nicht immer ge-
lingen, eindeutig festzustellen, welche Identifikationsstrategie am überzeugendsten ist, da unwei-
gerlich auf Basis von Annahmen ein Gegenstück für die nicht beobachtbare kontrafaktische Situa-
tion zu konstruieren ist. 

Sozialwissenschaftliche Disziplinen wie die Wirtschaftswissenschaften befassen sich mit dem Ver-
halten und den Interaktionen von Menschen in der Lebenswirklichkeit. Bei den meisten ihrer kau-
salen Fragestellungen können Wissenschaftler und Wissenschaftlerinnen ihre empirischen Aussa-
gen nicht auf reproduzierbare Laborexperimente stützen. Dies gilt in ähnlichem Maße für die epi-
demiologische Bewertung der Wirksamkeit von Interventionen zur Pandemiebekämpfung. So kann 
die zu evaluierende Maßnahme zu umfangreich, zu allumfassend oder zu langwierig sein, um sie 
in einem Labor nachzustellen. Ähnliche Hemmnisse ergeben sich, wenn die zu betrachtende Maß-
nahme und ihre mögliche Wirkung zeitlich sehr auseinanderklaffen. Auch verhindern oft administra-
tive Hemmnisse oder eine hohe (empfundene) Dringlichkeit der Maßnahmen das Aufsetzen eines 
kontrollierten Experiments. Empirische Kausalanalysen sind in diesen Situationen aber dennoch im 
Grundsatz möglich.26 Die Bewertung der Wirksamkeit von Maßnahmen der Pandemiebekämpfung 
ist folglich nicht bereits dadurch obsolet, dass keine kontrollierten experimentellen Studien möglich 
sind. 

Wenngleich die weitgehend sichere Erkenntnis, wie sie in den Naturwissenschaften zumindest teil-
weise möglich ist, bei der Evaluation der Wirkungen staatlicher Interventionen zur Pandemiebe-
kämpfung ausgeschlossen ist, können mit Hilfe von in der Realität beobachteten Daten häufig über-
zeugende Aussagen zu Ursache-Wirkungs-Zusammenhängen getroffen werden. Die entschei-
dende Herausforderung liegt dann darin, trotz des Einflusses der Betroffenen auf ihr eigenes Be-
handlungsregime, den im Labor die Zufallsauswahl ausschließt, solche Entwicklungen zu konstru-
ieren, die sich ohne die Maßnahme ergeben hätten. Dies erfordert die Formulierung der richtigen 
kontrafaktischen Frage und die Wahl einer angemessenen Identifikationsstrategie, denn die kontra-
faktische Situation ist hypothetisch und nicht beobachtbar. 

Handwerkliche Voraussetzungen erfüllen 

Um vor diesem Hintergrund zu überzeugen, muss jeder Versuch der Evaluation einer (staatlichen) 
Maßnahme nicht nur eine überzeugende Identifikationsstrategie verfolgen, sondern auch eine 
Reihe von Mindestanforderungen erfüllen.25 Vor allem gilt es, (i) alle verwendeten Datenquellen 
sorgfältig aufzuführen, (ii) alle möglichen Fehlerquellen bei der statistischen Inferenz zu berück-
sichtigen und (iii) alle Prozessschritte öffentlich zugänglich und dadurch überprüfbar zu gestalten. 



30 
 

Rein deskriptive Ansätze, so präzise sie das tatsächliche Geschehen auch erfassen mögen, sind 
ebenso wie eine sorgfältige Buchhaltung über die verausgabten Finanzmittel ungeeignet, um die Wirkung 
einer Maßnahme einzuschätzen, da sie die entscheidende Frage nach einer angemessenen Ver-
gleichssituation nicht stellen. 

Um die ursächliche Wirkung einer Maßnahme (näherungsweise) auf dem Wege eines Kontrasts 
zwischen faktischer und kontrafaktischer Situation herauszuarbeiten, muss eine Evaluationsstudie 
zunächst eine Reihe von Festlegungen treffen. Erstens gilt es, die von der Maßnahme betroffenen 
Beobachtungseinheiten angemessen zu wählen. Was dabei angemessen ist, ergibt sich vor allem 
aus der Natur des Eingriffs. Häufig betreffen Maßnahmen Einzelpersonen oder Haushalte. Ebenso 
sind oft Maßnahmen relevant, die auf regionaler Ebene alle Individuen gleichermaßen betreffen, 
etwa eine Impfkampagne oder Kontaktbeschränkungen. Dann wäre zu fragen, was sie allen Bür-
gerinnen und Bürgern der Region gebracht hat. Im Mittelpunkt sollten demnach regionale Immuni-
tätsquoten oder ähnliche Größen stehen, welche die Region in ihrer Gesamtheit betrachten. 

Zweitens ist eine geeignete Ergebnisgröße zu wählen. Diese Wahl mag in vielen Fällen recht of-
fensichtlich sein, wie bspw. bei einer Maßnahme zur Eindämmung der Infektionsdynamik in einer 
Pandemie, bei der die Infektions-, Hospitalisierungs- oder Sterberaten in der Folgezeit im Blick-
punkt stehen. Häufig stehen jedoch mehr als nur eine Ergebnisgröße zur Auswahl. So wären ne-
ben dem Infektionsgeschehen infolge der Maßnahme vermutlich auch weitere Ergebnisgrößen re-
levant, die andere Lebenssphären betreffen, wie die Beschäftigungs- und Einkommenslage, die 
Fortführung von Bildungsinvestitionen oder das Bewahren sozialer Bindungen. Was man nicht er-
warten sollte, ist, dass Maßnahmen immer durchgehend über alle Ergebnisse positiv oder negativ 
zu bewerten sind. Eine zur Beeinflussung einer bestimmten Ergebnisgröße effektive Intervention 
kann zugleich unerwünschte Wirkungen in anderen Bereichen erzeugen. 

Drittens reicht es in vielen Zusammenhängen kaum aus, die reine Wirksamkeit („Effektivität“) einer 
Maßnahme zu ermitteln. Selbst eine effektive Maßnahme kann hohe Kosten verursachen. Einer-
seits kann sich dies in Zielkonflikten zwischen erwünschten Wirkungen (gehemmte Infektionsdyna-
mik) und unerwünschten Nebenwirkungen (zum Beispiel geschädigte wirtschaftliche Existenzen) 
niederschlagen, die außerhalb einer akuten Krisenzuspitzung nur schwer auszutarieren sind. An-
dererseits kann eine eindeutig erfolgreiche Maßnahme „ineffizient“ sein, wenn sie zwar „effektiv“ 
ist, aber erhebliche Ressourcen (Zeit, Verwaltungsaufwand, Finanzmittel etc.) bindet. Um dies er-
fassen zu können, ist der gesamte Verbrauch an mit der Maßnahme verbundenen Ressourcen zu 
ermitteln. Im Mittelpunkt steht aber meist die Effektivität, denn eine Maßnahme sollte zumindest 
wirksam sein, wenn Aussicht darauf bestehen soll, dass sie auch effizient ist. Darüber hinaus ist 
zusätzlich zur Frage, „ob“ eine Maßnahme gewirkt hat, häufig auch von großem Interesse, „wie“ 
sie gewirkt hat. Ohne die Kenntnis der (kausalen) Wirkmechanismen ist eine zielführende Weiter-
entwicklung einer Maßnahme kaum möglich. 

Vergleiche das Vergleichbare 

Das fundamentale Evaluationsproblem beschreibt den Umstand, dass das faktische und das kont-
rafaktische Szenario einer Intervention niemals gleichzeitig beobachtet werden können.25 Entwe-
der man beobachtet den Zustand zu einem bestimmten Zeitpunkt bei einer Zielgruppe nach Ein-
satz der Intervention oder man beobachtet dieselbe Gruppe von Beobachtungseinheiten zur sel-
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ben Zeit, ohne dass die Intervention zuvor in Kraft trat. Da nur eines der beiden Szenarien reali-
sierbar ist, muss das andere künstlich erzeugt bzw. geschätzt werden. Der Kontrast zwischen dem 
Ergebnis der betroffenen Beobachtungseinheiten und demjenigen Ergebnis, das ihre Ver-
gleichsbeobachtungen zum gleichen Zeitpunkt erzielt haben, sollte daher Situationen erfassen, die 
sich bei Betrachtung aller relevanten Aspekte lediglich darin unterscheiden, dass in einem Falle die 
Maßnahme durchgeführt wurde, im anderen Falle nicht. Da aber viele Faktoren die Lebenswirklich-
keit gleichzeitig beeinflussen, ist die Wahl der empirischen Strategie zur Konstruktion des Kontraf-
aktums der entscheidende Schritt einer Evaluationsanalyse. Ein fruchtbarer Startpunkt ist dabei die 
Frage, welche Vorgehensweise bei hypothetisch gegebenen idealen Studienbedingungen ange-
zeigt wäre. 

Diese idealen Studienbedingungen, bei denen bspw. eine völlige Abwesenheit von Messfehler-
problemen und eine unendlich dimensionierte Stichprobe gegeben ist, so dass statistische Unsi-
cherheiten ausgeschlossen werden können, werden zwar in der Praxis nie vorliegen. Aber dieser 
gedankliche Abstraktionsschritt erlaubt es, die meist überschaubare Schar derjenigen Strategien 
herauszuarbeiten, denen es zumindest unter diesen Idealbedingungen gelingen kann, den gesuch-
ten Kontrast zu ermitteln. Darauf aufbauend kann dann in einem weiteren Schritt diejenige Strate-
gie ausgewählt werden, welche die geringsten Probleme beim Ziehen von Schlussfolgerungen aus 
endlichen Stichproben (der „statistischen Inferenz“) aufwirft, die den bestmöglichen Ausschluss 
von Störfaktoren und somit einen hohen Grad an interner Validität erlaubt und die in der Praxis 
auch tatsächlich erfolgreich umgesetzt werden kann. 

Als „Goldstandard“ der kausalen Wirkungsevaluation wird von den meisten Expertinnen und Ex-
perten das randomisierte Experiment betrachtet (randomized control trial, RCT). Durch die voll-
ständige zufallsgesteuerte Zuordnung („Randomisierung“) von Untersuchungseinheiten zu einer 
Interventions- und einer Kontrollgruppe wird sichergestellt, dass sich die beiden Gruppen im Er-
wartungswert nur im Hinblick darauf voneinander unterscheiden, ob sie von der Intervention betrof-
fen sind oder nicht. Die Kontrollgruppe repräsentiert somit eine im Erwartungswert unverzerrte Ab-
bildung des kontrafaktischen Szenarios. Beobachtbare Unterschiede in der betrachteten Ergebnis-
größe (zum Beispiel Infektionen, stationäre Aufnahmen, etc.) sind daher mit großer Wahrschein-
lichkeit ursächlich durch die Intervention verursacht worden. Wenngleich auch RCTs mit verschie-
denen methodischen Problemen konfrontiert sein können (zum Beispiel mangelnde Adherence, 
reduzierte externe Validität bzw. Güte der Übertragbarkeit der Befunde), werden sie dennoch meist 
als Idealtypus der Kausalanalyse betrachtet. 

In der Praxis der wissenschaftsbasierten Politikberatung ergeben sich vielfach Situationen, in de-
nen die Wirkung einer Maßnahme nicht im Rahmen einer experimentellen Studie analysiert wer-
den kann.26 Ein Experiment durchzuführen, ist sehr aufwendig und benötigt die vertrauensvolle Zu-
sammenarbeit von Maßnahmeverantwortlichen und Evaluierenden sowie einen großen zeitlichen 
Vorlauf. Oft ist die zu untersuchende Maßnahme aber zu umfassend, um sie in einem Experiment-
abzubilden, oder das durch die Maßnahme zu lindernde Problem erscheint zu dringlich, um alle 
Beteiligten rechtzeitig einzubinden. Bisweilen erscheint es ethisch auch nicht vertretbar, die mögli-
che Wirkung der Maßnahme Teilnahmewilligen aufgrund einer negativen Zufallsauswahl zu verwei-
gern. 

Nicht zuletzt trifft das Ansinnen, durch einen Zufallsmechanismus Teilnehmende und Nicht-Teil-
nehmende zu bestimmen, außerhalb der Wissenschaft vielfach auf Skepsis und wird als politisch 
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nicht durchsetzbar zurückgewiesen. Glücklicherweise besteht aber häufig die Möglichkeit, eine 
nicht-experimentelle Studie durchzuführen, um Hinweise auf die tatsächliche Wirkung einer Maß-
nahme zu sammeln. Die Qualität dieses Vorgehens entscheidet sich grosso modo darin, ob es ge-
lingt, die jeweils erforderlichen Identifikationsannahmen überzeugend zu begründen, um so das 
nicht durchführbare Experiment so gut wie möglich nachzustellen. 

Im Gegensatz zu experimentellen Studien greifen nicht-experimentelle Analysen grundsätzlich auf 
Datenmaterial zurück, das sich aus dem Teilnahmeprozess heraus ergibt. Wenngleich es sinnvoll 
erscheint, weiterhin das analytische Instrumentarium potenzieller Ergebnisse zu nutzen, bleibt in 
nicht-experimentellen Studien nichts weiter übrig, als mit Beobachtungen der Ergebnisse für von 
der Maßnahme Betroffene und der Ergebnisse für Nicht-Betroffene zu arbeiten. Die Beobachtun-
gen der Nicht-Betroffenen stellen somit das Reservoir dar, aus dem anstelle einer zufällig ausge-
wählten Kontrollgruppe im nicht durchführbaren Experiment eine gut begründete Vergleichsgruppe 
ausgewählt werden muss. 

Je nach Situation ergeben sich unterschiedliche Zugänge („Identifikationsstrategien“), um eine sol-
che Vergleichsgruppe zu bestimmen; ihnen liegen jeweils bestimmte Identifikationsannahmen zu-
grunde, die von den Evaluierenden überzeugend zu begründen sind.25 Im Prinzip unterscheidet 
sich diese Anforderung nicht von einer experimentellen Studie, denn dort ist ebenso zu begründen, 
warum es keine Herausforderungen an die interne oder externe Validität der Ergebnisse gibt. Grund-
sätzlich stehen zwei Identifikationsstrategien für nicht-experimentelle Wirkungsevaluationen zur 
Verfügung, die bestenfalls miteinander kombiniert werden: Die Betrachtung im Längsschnitt sowie 
die Betrachtung im Querschnitt. 

Im Rahmen von Längsschnittanordnungen wie zum Beispiel Vorher-Nachher-, Zeitreihen- oder Pa-
nel-/Kohortendesigns werden Messzeitpunkte bzw. Entwicklungen vor Beginn der Intervention als 
kontrafaktisches Szenario aufgefasst. Sie sollen folglich die Situation repräsentieren, in der sich 
die von der Intervention betroffenen Untersuchungseinheiten ohne Intervention befunden hätten. 
Damit diese Annahme erfüllt ist, dürfen sich zwischen dem Zeitintervall vor der Maßnahme und 
demjenigen danach keine externen Geschehnisse ereignen, die ebenfalls einen Einfluss auf die 
Veränderungen in der Ergebnisgröße gehabt haben könnten. Insbesondere bei einer hohen Infekti-
onsdynamik ist dies eher auszuschließen. 

Bei Querschnittsuntersuchungen stellt sich dieses Problem zunächst nicht, da hier lediglich zu ei-
nem Zeitpunkt eine Interventions- und eine Kontrollgruppe betrachtet werden. Da diese Gruppen 
allerdings nicht zufällig zusammengesetzt sind, besteht die Gefahr eines Selektionsfehlers. Anders 
ausgedrückt bedeutet dies, dass sich die Gruppen in ihren Merkmalen systematisch voneinander 
unterscheiden können. Um diesem Problem entgegenzuwirken, wird u.a. auf Techniken wie die 
statistische Kontrolle potenziell verzerrender Merkmale oder auf Matching-Ansätze zurückgegrif-
fen. Ob und in welchem Umfang alle relevanten Merkmale dabei berücksichtigt wurden, ist häufig 
unklar, weswegen in vielen Fällen von einem Restrisiko auszugehen ist. 

Werden nicht-experimentelle Längs- und Querschnittsdesigns miteinander kombiniert (zum Bei-
spiel im Rahmen des Differenz-in-Differenzen-Ansatzes), lässt sich die methodische Güte kausaler 
Inferenzen noch einmal deutlich steigern.27 Hierzu sind allerdings Beobachtungsdaten der Ergeb-
nisgröße in Interventions- und Kontrollgruppen zu mehreren Zeitpunkten vor und nach der Inter-
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vention erforderlich. Zudem benötigen auch diese Verfahren unverrückbare Annahmen, um die Be-
antwortung der kontrafaktischen Frage zu ermöglichen (zum Beispiel Parallelitätsannahme beim 
Differenz-in-Differenzen-Ansatz). 

Wie die vorangegangenen Ausführungen nahelegen, ist es auch ohne experimentelle Untersu-
chungsanordnungen grundsätzlich möglich, zu kausal begründeten Schätzungen von Maßnah-
menwirkungen zu gelangen. Wie in anderen Bereichen, muss auch die Bewertung von staatlichen 
Interventionen zur Pandemieeindämmung und -bekämpfung sorgfältig geplant und umgesetzt wer-
den. Eine Möglichkeit, wie ein ideales Studiendesign ausgesehen hätte, wenn das Sammeln wis-
senschaftlicher Erkenntnisse von Beginn der Pandemie an das politische Handeln begleitet hätte, 
wird im folgenden Abschnitt skizziert.  

 EVALUATION GROßER REFORMPAKETE: FRÜHZEITIGER START, MULTIDISZIPLI-
NÄRE PERSPEKTIVE UND GESUNDER PRAGMATISMUS ERFORDERLICH 

Ziel einer umfassenden Evaluation ist, eine Übersicht der Wirkungen und Nebenwirkungen sowie 
der Kosten der politischen Eingriffe zu erhalten. Nur dann lässt sich das politische Handeln sinnvoll 
bewerten, lassen sich die Maßnahmen zeitnah informiert nachsteuern und Lehren für künftiges Kri-
senmanagement ziehen. Nicht zuletzt kann nur eine Evaluation, die dem Stand der wissenschaftli-
chen Erkenntnis entspricht und transparent aufbereitet wird, in einer lang anhaltenden Krisensitua-
tion den notwendigen gesellschaftlichen Rückhalt für Maßnahmen bewahren, deren Eingriffstiefe 
und Dauer zu einer hoch emotionalisierten Debatte führen kann. Im Nachhinein ist das nicht leist-
bar. 

Vielmehr muss die Politik von Anfang an auf eine gelingende Evaluation hinarbeiten.28,29 Dies 
beginnt mit der Einsicht, dass politisches Handeln nur eine begrenzte Wirkmächtigkeit aufweisen 
kann. Denn der Regelungsgegenstand staatlichen Handelns sind Menschen, die persönliche Vor-
lieben und Werte sowie vor allem einen eigenen Willen in die Entscheidungen einbringen, die 
durch die staatliche Rahmensetzung lediglich beeinflusst, nicht jedoch gesteuert werden können – 
und in einer freiheitlichen Gesellschaft auch nicht gesteuert werden sollen. Es gilt daher, die Frage 
zu stellen, welche Ergebnisse sich ohne die jeweiligen staatlichen Eingriffe ergeben hätten. Der 
Schlüssel zur Beantwortung dieser Frage liegt in der frühzeitig in Gang gesetzten begleitenden Da-
tensammlung und der multidisziplinären Auswertung dieser Daten. 

Evaluation umfassender Maßnahmenbündel: schwierig, aber unverzichtbar 

Gegenstand und Aufgabe. Wenn große Krisen abgewendet und festgefahrene Problemlagen 
aufgebrochen werden sollen, sind umfassende und tiefgreifende politische Eingriffe erforderlich. 
Herausragende Beispiele der jüngeren Vergangenheit sind die arbeitsmarktpolitischen Reformen 
der Agenda 2010 zu Beginn dieses Jahrhunderts, die Reformen des Regelwerks und der Institutio-
nen des Finanzmarkts im Angesicht der Finanzkrise der Jahre 2008/09 sowie die Maßnahmen 
zum Zwecke des Infektionsschutzes und der Kompensation der durch die Corona-Pandemie aus-
gelösten wirtschaftlichen Belastungen seit dem Jahr 2020. Doch wenngleich die Maßnahmen 
wohlbegründet sein mögen, ist ihre tatsächliche Wirksamkeit nicht unbedingt gewährleistet: Diesen 
Nachweis kann nur eine unabhängig durchgeführte Evaluation erbringen. 
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Eine derartige Evaluation ist notwendig, weil politische Weichenstellungen lediglich den Rahmen 
für die Entscheidungen und das darauf aufbauende Handeln der Bürgerinnen und Bürger sowie 
der Unternehmen setzen können. Diese Entscheidungen folgen vielfach Wünschen, Vorstellungen 
und Vorlieben, die nicht von der Politik zu beeinflussen sind. Politisches Handeln weist daher nur 
eine begrenzte Wirkmächtigkeit auf, politisch intendierte Wirkungen werden demnach nicht 
zwangsläufig erzielt. Darüber hinaus können die Maßnahmen unerwünschte Nebenwirkungen aus-
lösen, die ebenfalls in den Blick einer umfassenden Evaluation zu nehmen sind. Eine evidenzba-
sierte Politik ist somit ein durch empirische Belege unterfütterter Entdeckungsprozess, der, wenn 
er zeitnah verwirklicht wird, Korrekturen des politischen Handelns ermöglicht.29 

All diesen Maßnahmenpaketen ist gemein, dass sie eine Vielzahl einzelner Maßnahmen umfas-
sen, die unterschiedliche Akteure des jeweils relevanten gesellschaftlichen Funktionssystems, also 
etwa des Arbeitsmarkts oder des Gesundheitswesens, einbinden, deren Wirkungen einander über-
lappen und die typischerweise das System insgesamt verändern. Insbesondere ist anzunehmen, 
dass die Wirkbeziehungen einen nichtlinearen Charakter haben, was zu sprunghaften und/oder 
chaotischen Abläufen führen kann.  

Bei der Evaluation ganzer Maßnahmenpakete stellen sich die dabei zu lösenden methodischen 
Probleme in umso größerem Ausmaß.26,28 So ist bei der Bewertung jeder einzelnen Maßnahme 
insbesondere die Frage zu stellen, ob dieselbe sinnvoll isoliert analysiert werden kann oder ob sie 
stattdessen grundsätzlich zusammen mit anderen Maßnahmen betrachtet werden muss. Dann 
wäre es sinnvoll, diese zusammenhängenden Maßnahmen als Bündel zu verstehen, das ange-
messene Kontrafaktum wäre dann die mutmaßliche Entwicklung ohne dieses Maßnahmenbündel. 
Werden beispielsweise beim Infektionsschutz Abstandsgebote und die Anforderung des Tragens 
eines medizinischen Mund-Nasen-Schutzes nahezu ausnahmslos gemeinsam eingesetzt, lässt 
sich ihre Wirkung nicht getrennt voneinander analysieren. 

Breite wissenschaftliche Expertise. Typischerweise ist für die Evaluation umfassender Maßnah-
menbündel multidisziplinäre Expertise erforderlich: Bei der Evaluierung von Infektionsschutzmaß-
nahmen sind beispielsweise die Infektiologie, die Epidemiologie, die Psychologie, die Public-
Health-Forschung, die Soziologie und die Ökonomik gefragt; eine erschöpfende Auflistung der be-
nötigten disziplinären Perspektiven fiele deutlich länger aus. Hauptanliegen dieser Multidisziplinari-
tät ist das Bestreben, in einer inhärent nicht-experimentellen Situation die jeweilige Betroffenheit 
von der zu evaluierenden Maßnahme zu verstehen, um das nicht durchführbare kontrollierte Expe-
riment möglichst gut nachzustellen. Wenn verstanden wird, welche Eigenschaften oder Motive die 
Betroffenheit von der Maßnahme beeinflussen, besteht die Aussicht darauf, diese Einflüsse mo-
dellgestützt so zu berücksichtigen, dass die tatsächliche ursächliche Wirkung der Maßnahme iso-
liert werden kann. 

Im Kern geht es bei Evaluationsstudien immer darum, die beobachtete Lebenswirklichkeit mit der 
Maßnahme mit einer hypothetischen Situation ohne die Maßnahme zu kontrastieren. Die dazu be-
nötigten ökonometrischen Methoden wurden zwar schritthaltend mit der steigenden Rechenkapazi-
tät und dem besseren Zugang zu umfangreichem Datenmaterial ausgebaut. Doch nach wie vor ist 
es die Qualität dieser Informationen, die den entscheidenden Unterschied ausmacht: Sie müssen 
es tatsächlich ermöglichen, in der nicht-experimentellen Situation das nicht durchführbare ideale 
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Experiment nachzustellen. Dazu muss die hypothetische Vergleichssituation so konstruiert wer-
den, dass sie in allen relevanten Belangen – bis auf die zu bewertende Maßnahme – mit der tat-
sächlich beobachteten Lebenswirklichkeit übereinstimmt. 

Umsetzungshemmnisse. Dies kann in der Evaluationspraxis nicht immer gelingen. Vor allem er-
fordert ein erfolgversprechendes (nicht-)experimentelles Studiendesign, dass die Wissenschaft be-
reits lange vor dem Maßnahmenbeginn eingebunden wird.26,28 In der politischen Praxis suchen Po-
litik, Verwaltung und Öffentlichkeit aber häufig erst nach dem Beginn der Umsetzung wissenschaft-
lichen Rat, vermutlich ohne zu ahnen, wie die Evaluation dadurch erschwert wird. Dann jedoch las-
sen sich die Einflüsse, welche die ursächliche Wirkung der zu evaluierenden Maßnahme überla-
gern, zum einen nicht mehr im Rahmen eines Zufallsexperiments per Zufallsauswahl ausschlie-
ßen. Zum anderen lassen sich dann auch meist keine Informationen mehr sammeln, die es ermög-
lichen könnten, das idealtypische Experiment ökonometrisch nachzustellen. 

Angesichts der Grenzen, denen jegliches Studiendesign unterliegt, sollten die ermittelten empiri-
schen Belege immer mit entsprechenden Warnhinweisen kommuniziert werden: Sie können nur 
unter erheblichen Vorbedingungen gewonnen werden; diese „Identifikationsannahmen“ sind die 
entscheidende Brücke von der Berechnung von bloßen Korrelationen hin zu Aussagen über kau-
sale Zusammenhänge. Dabei kommt es nicht allein darauf an, diese Aussagen auf empirische Be-
lege zu stützen. Entscheidend ist vielmehr, diese Identifikationsannahmen argumentativ überzeu-
gend zu begründen und sie transparent offenzulegen.25 Dies ist besonders herausfordernd, wenn 
es um die Bewertung umfassender Maßnahmenbündel geht.26,28 Denn diese 

werden häufig flächendeckend wirksam: Dann ist es schwer, möglicherweise sogar unmöglich, ein 
hinreichend großes Reservoir an Vergleichsbeobachtungen zu finden, um die kontrafaktische Situ-
ation überzeugend zu konstruieren; gelingt dies nicht, dann muss die Evaluation ohne Ergebnis 
bleiben; 

enthalten vielfältige Elemente gleichzeitig: Kommen die vielfältigen Elemente eines Maßnahmen-
bündels in unterschiedlicher Mischung und variabler Intensität zum Einsatz, wird es schwerfallen, 
die Wirkung einzelner Elemente zu isolieren; gelingt dies nicht, bleiben die Gründe für Erfolg oder 
Misserfolg im Dunkeln; 

werden meist von anderen Einflüssen überlagert: Werden die Maßnahmen in einer Situation um-
gesetzt, die sich ohnehin in einem starken Umbruch befindet, kann es schwerfallen, ihre Wirkun-
gen empirisch zu isolieren; im schlimmsten Falle verhindert ein Strukturbruch jede empirisch ge-
stützte Aussage. 

Doch genau solche Maßnahmenbündel mit umfassendem Geltungsbereich und vielfältigen einan-
der überlagernden Elementen kommen typischerweise in großen Krisen zum Einsatz. Daher wird 
es ausgerechnet in diesem Fall besonders schwerfallen, verlässlich abzuschätzen, ob das Paket 
insgesamt erfolgreich war und welche Elemente des Maßnahmenbündels funktionieren und wel-
che nicht. Ein vollständiges Bild zu zeichnen, kann sich sogar als unmöglich erweisen. Allerdings 
muss über politisches Handeln und dessen Nachsteuerung in Echtzeit entschieden werden. Zu-
dem sind diese Maßnahmenbündel von erheblicher Bedeutung für den gesellschaftlichen Wohl-
stand: Daher können bereits indikative Aussagen zu Teilen des Bündels, die dem Prinzip genügen, 
das Vergleichbare zu vergleichen, von erheblichem Wert sein. 
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Eine indikative Bewertung ist somit, selbst wenn sie im Nachgang zum Teil korrigiert werden muss, 
einer Verschiebung aller Bewertungsversuche in die fernere Zukunft, in der sich der Nebel der Er-
kenntnis möglicherweise gelichtet hat, vorzuziehen. Es ist auch keineswegs gewährleistet, dass 
das Warten auf besser abgesicherte empirische Einsichten immer Früchte trägt: Die überzeugende 
Konstruktion des Kontrafaktums erfordert meist Informationen über die zum Zeitpunkt des Eingriffs 
vorliegenden Begleitumstände, und diese Informationen lassen sich häufig nicht mehr in der zeitli-
chen Rückschau erheben. So werden sich beispielsweise die individuellen Verhaltensweisen und 
Einstellungen zu Beginn der Corona-Pandemie wohl nicht mehr verlässlich durch künftig durchge-
führte Befragungen ermitteln lassen. 

Vorbild Evaluation der Hartz-Reformen: Grund für Optimismus 

Präzedenzfall. Dieser reichhaltige Katalog an besonderen Herausforderungen traf auch auf die 
Aufgabe zu, die Wirkung der umfassenden arbeitsmarktpolitischen Reformen zu Beginn dieses 
Jahrhunderts zu bewerten.30,26,31,32,33. Ähnlich der Aufgabe, die in der Corona-Pandemie ergriffenen 
politischen Maßnahmen zu evaluieren, ließen sich die einzelnen Elemente der Hartz-Reformen 
nicht sinnvoll getrennt voneinander analysieren. Vielmehr griffen sie inhaltlich vielfach ineinander 
und überlagerten einander, sodass sie in ihrer Gesamtheit betrachtet und evaluiert werden muss-
ten. Zugleich sind die Evaluationsbemühungen im Falle der Corona-Pandemie ebenso wie ehe-
dem die Analysen im Falle der Hartz-Reformen darauf auszurichten, so gut wie möglich die Wir-
kung einzelner Eingriffe zu isolieren und zu bewerten.  

Angesichts der Vielfalt der Elemente eines umfassenden Maßnahmenpakets und der Vielschichtig-
keit des jeweiligen Funktionssystems und Umfelds kann es für solche Evaluierungen keine Lösun-
gen von der Stange geben. Im Falle der Maßnahmen des Gesundheitsschutzes geht es darum, 

- möglichst viele ansonsten zustande kommende Infektionen zu verhindern und damit eine Dämp-
fung der Infektionsdynamik zu bewirken. Dies kann durch (i) allgemeine Kontaktreduktionen und 
die Einrichtung von Schutzvorrichtungen, (ii) die Entwicklung, Herstellung und Ausbringung von 
Impfstoffen und (iii) den Einsatz von Maßnahmen des Testens und der Quarantäne geschehen; 

- mit dennoch zustande gekommenen Infektionen intelligent umzugehen und damit die Anzahl 
schwerer Verläufe und Todesfälle zu reduzieren. Dies erfordert (i) die Entwicklung und Herstel-
lung von Therapeutika, (ii) das Management der vorhandenen Behandlungskapazitäten 
inklusive der Zuordnung der Fälle zu geeigneten Behandlungszentren sowie (iii) Stärkung der 
Behandlungs- und Verwaltungskapazitäten und das Zur-Verfügung-Stellen von für andere 
Krankheiten blockierte Kapazitäten; 

- gesellschaftliche und wirtschaftliche Konsequenzen abzufedern. Dabei gilt es, (i) anzuerkennen, 
dass nicht nur die Infektionsfälle selbst, sondern auch die Maßnahmen des Gesundheitss-
chutzes diese Konsequenzen auslösen können, (ii) gezielte sozial- und bildungspolitische 
Eingriffe zu entwerfen, insbesondere, um adversen Verteilungseffekten entgegenzuwirken, und 
(iii) möglichst zielgenaue Maßnahmen der Kompensation wirtschaftlicher Härten neben 
konjunkturstützende Maßnahmen der Geld- und Fiskalpolitik zu stellen. 

Nicht zuletzt ist zu bedenken, dass die von Maßnahmen Betroffenen diesen vielfach durch Verhal-
tensanpassungen ausweichen können und dass die nicht von einer Maßnahme erfassten Akteure 
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häufig entweder eigene Anstrengungen ähnlicher Natur entfalten oder Zugang zu den Maßnahmen 
anderer staatlicher Ebenen suchen können. 

Pragmatismus. Es gilt unabhängig vom konkreten Anwendungsgebiet, dass die Qualität jeder 
Evaluationsstudie von der zeitnahen Verfügbarkeit informativer und wenig revisionsanfälliger Da-
ten abhängt. Daher sollte den Evaluierenden ein möglichst freimütiger Zugang zu allen verfügba-
ren Verwaltungsdaten gewährt werden. Dies reicht aber für sich genommen nicht aus. Denn Ver-
waltungsdaten stehen häufig nur mit einem gewissen zeitlichen Abstand zum Geschehen in hinrei-
chender Qualität zur Verfügung, wie man am aktuellen Beispiel der Hospitalisierungsinzidenzen 
deutlich sehen kann.34 Diese Verzögerung lässt sich nicht beliebig verringern. Daher sind sowohl 
das Infektionsgeschehen als auch die Umsetzung der Maßnahmen durch die Erhebung repräsen-
tativer Stichproben zu begleiten: Spät verfügbare Vollerhebungen sind nur bedingt nützlich. 

Darüber hinaus ist es für die Evaluation von Maßnahmen typischerweise notwendig, das verfüg-
bare Datenmaterial um eigene Erhebungen zu ergänzen, sowohl zu den Details zu den durchge-
führten Maßnahmen selbst als auch zu Hintergrundinformationen im Hinblick auf die betrachteten 
Akteure. Da sorgfältige Datenerhebungen vorbereitende Arbeiten, die Versendung der (elektroni-
schen) Fragebögen und entsprechende Nachfassaktionen erfordern und die eigentliche Auswer-
tung der Daten ebenfalls eine gewisse Zeit in Anspruch nimmt, kann man leicht auf den Zeitpunkt 
zurückschließen, an dem angesichts eines angestrebten Berichtstermins mit der ergänzenden Da-
tenerhebung begonnen werden muss. Zudem muss ein Evaluationskonzept zulassen, dass neue 
Maßnahmen und deren Bewertung nahtlos in das Konzept eingefügt werden können.26,28 

Leitlinien für die Evaluation der Corona-Maßnahmen 

Prinzipien. Diese Darlegung hat verdeutlicht, dass es zwar schwierig ist, umfassende Maßnah-
menbündel zu evaluieren, dass dies aber keineswegs von vornherein unmöglich. Wenn die poli-
tisch Verantwortlichen darauf hinwirken wollen, dass eine solche Evaluation zustande kommt, 
müssen sie frühzeitig die erforderlichen Vorkehrungen treffen, insbesondere die systematische Er-
hebung, Zusammenführung und Auswertung relevanter Daten. Im Idealfall sollte dies bereits deut-
lich vor dem Zeitpunkt beginnen, an dem die Maßnahmen in Gang gesetzt werden. Denn nur dann 
kann empirisch erfasst werden, ob die intendierten Maßnahmen in der Praxis überhaupt zur Um-
setzung gelangen - was nicht immer gewährleistet ist - und wie sich relevante Ergebnisgrößen, 
beispielsweise Infektionsraten, unter dem Eindruck dieser Maßnahmen entwickeln. 

Und nur dann lässt sich typischerweise eine überzeugende Vorstellung davon entwickeln, wie sich 
das betreffende Funktionssystem denn ohne diese Maßnahmen verhalten hätte. Es bietet sich an, 
sich im Grundsatz an dem von ISG und RWI im Kontext der Hartz-Reformen vorgeschlagenen 
pragmatischen Evaluationskonzept zu orientieren und einigen grundlegenden Leitlinien zu folgen:26 

– Umsetzbarkeit: Das Konzept muss sich angesichts des kurzen Zeitfensters, das für die Durchfüh-
rung der Evaluation zur Verfügung steht, auf einen Kernkatalog an Schlüsselindikatoren konzen-
trieren und muss ohne größere Probleme umzusetzen sein. 

– Multidisziplinarität: Da politisches Handeln nie nur den direkt angesprochenen gesellschaftlichen 
Funktionsbereich berührt, ist das Evaluationskonzept multidisziplinär anzulegen; dabei sind sozi-
alwissenschaftliche Perspektiven unverzichtbar. 
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– Einheitlichkeit: Das Konzept muss trotz der Heterogenität des Maßnahmenbündels einen einheit-
lichen Analyserahmen anbieten, der auf (i) die Effektivität und (ii) die Effizienz der Maßnahmen und 
(iii) die Ursachen hinter den Ergebnissen abhebt. 

– Robustheit: Das Konzept muss Methoden vorsehen, die mit dem vorhandenen Datenmaterial und 
innerhalb des engen Zeitrahmens Ergebnisse erzeugen können, die hinsichtlich einer begrenzten 
Variation der konkreten Ansätze robust sind. 

– Erweiterbarkeit: Das Konzept muss so angelegt sein, dass es ohne größere Anpassungen um 
später beschlossene oder veränderte Maßnahmen sowie bei einer Änderung der Situation erweitert 
werden und im Prinzip als Vorbild für andere Funktionsbereiche dienen kann. 

In der akuten Corona-Pandemie dürfte es der Politik nur bedingt anzulasten sein, die Dauer und 
den Umfang der notwendigen politischen Eingriffe nicht von Anfang an vorhergesehen zu haben 
und wohl auch kaum die mittlerweile erreichte Emotionalität und bisweilen auch Irrationalität der 
öffentlichen Debatte. 

Für eine entsprechende Weichenstellung ist es zwar mit Blick auf die Wirkungen der Maßnahmen 
in den Jahren 2020 und 2021 zum Teil schon zu spät: Die Konstruktion angemessener Vergleichs-
situationen ist auf Basis kontemporär erhobener Daten schon schwer genug. Wie soll sie dann in 
der Rückschau gelingen? Dennoch ist es keinesfalls zu spät, die vielfältigen bestehenden Bemü-
hungen um eine klein- und kleinsträumige Datenerhebung und -aufbereitung zu stärken und zu ei-
nem einheitlichen Ansatz zu koordinieren. Entsprechende Aufträge an Forschungseinrichtungen 
und professionelle Anbieter von Datenerhebung und -auswertung könnte die Politik nach wie vor in 
Gang setzen: Die Pandemie ist noch nicht vorbei, der Bedarf an belastbaren Daten besteht fort 
(siehe Ausführungen des Berichts zum Datenmanagement). 

Monitoring. Grundlage für jegliche Einordnung von Maßnahmenwirkungen ist ein zeitnaher Blick 
auf das tatsächliche Geschehen.26 Für die dabei anzusprechenden drei Kernfragen:  

- Wie stellen sich die Infektionsdynamik – über unterschiedliche Bevölkerungsgruppen hinweg -- 
und die Umsetzung von Maßnahmen im Zeitablauf dar? 

- Welche Entwicklungen des Infektionsgeschehens bewegen die Politik, bestimmte Maßnahmen 
zu beschließen und umzusetzen – und welche nicht? 

- Gelingt es den Maßnahmen, die Dynamik des Infektionsgeschehens wirksam zu dämpfen – über 
das Maß hinaus, das die Akteure auch allein geschafft hätten? 

ist eine möglichst umfassende, detailreiche und zeitnahe Datenerhebung unverzichtbar. Um ein 
solches Monitoring durchzuführen, sind verschiedene Voraussetzungen zu erfüllen: Die techni-
schen Voraussetzungen dürften durch die Existenz entsprechender Einrichtungen („Forschungsda-
tenzentren“ u.a.) durchaus erfüllt sein. Entscheidend ist vor allem die Bereitschaft der Politik, trotz 
der hohen Anforderungen an Datensicherheit und Datenschutz ein umfassendes Monitoring umzu-
setzen. Eine Voraussetzung dürfte ein Mindestmaß an statistischen Grundkompetenzen sein, ins-
besondere die Einsicht in die Aussagekraft der Analyse repräsentativer Stichproben. Die für die 
Corona-Pandemie relevante räumliche Ebene ist die klein- und kleinsträumige Ebene einzelner 
Nachbarschaften, denn (Stichwort: „Ansteckungsgemeinschaften“): 
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- Individuen sind einerseits in ihr familiäres und soziales Umfeld eingebettet. Eine Betrachtung von 
Individuen ohne den Kontext ihres Haushalts- und Wohnumfelds würde daher zu kurz greifen; 

- Stadtteile spiegeln andererseits rein administrative, nicht für die Sache relevante Abgrenzungen 
wider, die typischerweise zu groß dimensioniert ausfallen; 

- nur durch die Betrachtung der klein- und kleinsträumige Ebene lässt sich die Heterogenität von 
Maßnahmewirkungen verstehen. 

Kernelemente der praktischen Umsetzung eines zielführenden Evaluationskonzepts sind daher 
(i) die Erfassung und Auswertung zentraler statistischer Begleitdaten („Monitoring“), (ii) eine Ana-
lyse der Qualität des staatlichen Handelns und (iii) quantitative mikro- und makroökonometrische 
Analysen einzelner Aspekte der politischen Eingriffe und des Maßnahmenpakets in seiner Ge-
samtheit. Die erfolgreich umgesetzte Evaluation der Hartz-Reformen legt nahe, dass es selbst bei 
hoher zeitlicher Dringlichkeit des politischen Handelns möglich ist, zeitnah Evaluationsergebnisse 
für komplexe Reformpakete vorzulegen, die sowohl hohen wissenschaftlichen Ansprüchen genü-
gen als auch robust genug sind, um die informierte Anpassung der Reformelemente zu erlauben. 

Evaluationsstudien müssen erfahrungsgemäß maßgeschneidert vorgehen. Im Fall der Corona-
Pandemie müssen sie vor allem mit dem Problem umgehen, dass Vorher-Nachher- oder Differenz-
in-Differenzen-Ansätze völlig von der hohen Infektionsdynamik überlagert sein können. Zudem 
kann es die hohe Heterogenität der Dynamik sowie der Maßnahmenwirkungen erforderlich ma-
chen, das Studiendesign genauso wie das Monitoring auf der kleinräumigen Ebene umzusetzen. 
Die Politik muss darüber hinaus die Vor- und Nachteile der Maßnahmen, die für unterschiedliche 
Gruppen von Betroffenen anfallen, auf Basis von Werturteilen gegeneinander abwägen. Wenn sie 
die Akzeptanz der Bevölkerung für langanhaltende und tiefgreifende Maßnahmen sicherstellen will, 
führt aber an einer kompromisslosen Transparenz und einer guten Kommunikation kein Weg vor-
bei. 

 EMPFEHLUNG ZUR WISSENSCHAFTLICHER EVALUATION 

Eine Analyse, die den Anspruch erfüllen will, die Politik bei ihrer Orientierung zu unterstützen, 
könnte sich dabei nicht damit begnügen, die Wirksamkeit von Maßnahmen zu untersuchen. Denn 
die Qualität dieser Maßnahmen und damit ihre Wirksamkeit hängen in erheblichem Umfang von 
den institutionellen und normativen Strukturen ab, innerhalb derer sie beschlossen und implemen-
tiert werden. Darüber hinaus können die Prozesse und Ereignisse, die zwischen dem Beschluss 
einer Maßnahme und ihrer Umsetzung liegen, die Wirksamkeit sowohl verstärken als auch ab-
schwächen. Für die wissenschaftliche Untersuchung der Qualität gesundheitsbezogener Maßnah-
men (policies) wird deshalb regelmäßig das Qualitätsmodell von Donabedian herangezogen.35 

Dieses Modell unterscheidet die drei Analyse-Ebenen (1) Struktur- bzw. Potenzial-Qualität, (2) Pro-
zess-Qualität und (3) Ergebnisqualität. Struktur- und der Prozessqualität werden dabei entlang der 
vier Stufen des Public Health Action Cycle36,37 assessment, policy formulation, assurance und eva-
luation analysiert. Eine Evaluation der Corona-Politik nach diesem breiten Ansatz geht über den 
Auftrag und die Kapazität der Evaluationskommission hinaus, wäre aber speziell im Hinblick auf 
Möglichkeiten und Notwendigkeiten von Reformen hoch wünschens- und empfehlenswert. 
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Für eine wissenschaftliche Evaluation der Wirksamkeit und der Wirkungen von Maßnahmen verfü-
gen die beteiligten Wissenschaftsdisziplinen über verschiedene Methoden, die je nach Evaluie-
rungsziel und Datenverfügbarkeit eingesetzt werden können. Beispielhaft für die hohen methodi-
schen und verfahrensmäßigen Anforderungen an die wissenschaftliche (insbesondere epidemiolo-
gische und medizinische) Feststellung von Wirksamkeit sei hier auf das in der Medizin etablierte 
Vorgehen zur Erstellung einer medizinischen Leitlinie hingewiesen (http://www.awmf.org/leitli-
nien/awmf-regelwerk.html). Ziel dabei ist eine evidenz- und konsens-basierte Bewertung einer me-
dizinischen Intervention. Dies umfasst folgende Elemente: 1) repräsentatives Gremium, 2) syste-
matische Recherche, 3) Auswahl und 4) Bewertung der Literatur sowie 5) strukturierte Konsensfin-
dung. 

1) Ein repräsentatives Gremium umfasst hierbei Personen, die sowohl professionelle und wis-
senschaftliche Expertise im Themenbereich als auch die Perspektive der Betroffenen repräsentie-
ren (Qaseem et al. 201238). Darüber hinaus sollten Personen mit Erfahrung in Bezug auf das me-
thodische Vorgehen der Leitlinienentwicklung einbezogen werden. 

2) Basierend auf den identifizierten Fragestellungen erfolgt eine systematische Literatursuche. 
Dies erfordert, dass zuvor Ein- und Ausschlusskriterien für die Literatur festgelegt werden. Im 
nächsten Schritt werden dann diejenigen Literaturbeiträge ausgewählt, die die Einschlusskriterien 
erfüllen und für die Frage relevant sind. 

3) Es erfolgt eine Bewertung der Literatur nach der Evidenzklassifizierung des Oxford Centre 
for Evidence-based Medicine 2011.39 Hierbei haben kontrollierte, randomisierte, Placebo-kontrol-
lierte sowie Metaanalysen eine höhere Evidenz als Fallkontrollstudien oder Fallserien. 

4) Basierend auf der Recherche, Auswahl und Bewertung der Evidenz können dann Empfeh-
lungen formuliert werden. Die Empfehlungsstärke leitet sich dabei von der Evidenzstärke ab. 

5) Abschließend wird über die Empfehlungen abgestimmt (ja/ eher ja/ Enthaltung wegen Inte-
ressenskonflikt/ keine Expertise/ eher nein/ nein). 

Dieses Vorgehen würde eine Bewertung der relevanten verfügbaren Literatur erlauben. Dieser Be-
arbeitungsprozess erfordert jedoch substanzielle finanzielle Ressourcen für die systematische Lite-
ratursuche, die Bewertung und das Literaturmanagement sowie die Abstimmung. Zudem ist der 
zeitliche Aufwand der eingebundenen Personen erheblich. Wenn eine Fachgesellschaft etwa eine 
S3-Leitlinie vom Start bis zum Ende in 12 Monaten beendet, ist das als ein sehr schneller Prozess 
zu bewerten, meist nimmt dies mehr Zeit in Anspruch. 

Infobox: Kernbotschaften 

› Bei der Evaluierung von Maßnahmen(-paketen) geht es darum, die richtigen Fragen nach de-
ren ursächlicher Wirkung zu stellen und ein ebenso sorgfältiges wie angesichts der meist im-
perfekten Datenlage pragmatisches Studiendesign zu wählen, das es erlaubt, als wirksam 
identifizierte Maßnahmen ggf. angepasst fortzusetzen und als unwirksam – oder ineffizient – 
enttarnte Maßnahmen einzustellen. 

› Kernelemente der praktischen Umsetzung eines zielführenden Evaluationskonzepts sind (i) die 
Erfassung und Auswertung zentraler statistischer Begleitdaten, (ii) eine Analyse der Qualität 
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des staatlichen Handelns und (iii) quantitative statistische Analysen einzelner Aspekte der poli-
tischen Eingriffe und des Maßnahmenpakets in seiner Gesamtheit. Die Erfahrung zeigt, dass 
die Durchführung dieses Vorhabens möglich ist. 

› Es ist eine Kernaufgabe des Krisenmanagements, für die Entwicklung eines nationalen For-
schungskonzepts im Bereich der Epidemiologie und der Public-Health-Forschung sowie der 
klinischen Forschung Sorge zu tragen; das sollte nun rasch nachgeholt werden. Dieses Kon-
zept sollte nicht zuletzt einen Katalog der jeweils drängendsten epidemiologischen und klini-
schen Fragenstellungen enthalten, um als Grundlage für die Priorisierung und abgestimmte 
Umsetzung nationaler oder regionaler Studien zu dienen. 
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4. DATENMANAGEMENT 

Die gezielte Erforschung der Pandemie und politische Managemententscheidungen sind ohne 
qualitativ hochwertige virologische, epidemiologische, klinische und soziale Daten nicht denkbar. 
Entsprechend bedarf es der Methodik, Erhebung, Erfassung, Verarbeitung und Auswertung der 
Daten auf höchstem wissenschaftlichem Niveau. Um eine zeitnahe und adäquate Datenlage für 
ein effizientes und erfolgreiches Pandemiemanagement zu ermöglichen, muss die Digitalisierung 
im Gesundheitswesen entschlossen vorangetrieben und die Verfügbarkeit von Daten verbessert 
werden. Wie zentral diese Forderung ist, zeigt ein Blick nach Großbritannien: Obgleich die Daten-
lage im Vergleich zu Deutschland um ein Vielfaches besser ist, sehen Expertinnen und Experten 
auch dort ein erhebliches Verbesserungspotential und warnen vor einer Beendigung der Finanzie-
rung von Plattformen, die qualitativ hochwertige aktuelle Daten öffentlich zur Verfügung stellen.1,2 

Eine Bewertung der Datengrundlage und des Datenmanagements sind nicht explizit Bestandteil 
des vorliegenden Auftrages. Vor dem Hintergrund der im Auftrag angesprochenen „Reformbedürf-
tigkeit“ hat die Evaluationskommission jedoch entschieden, diesen für die Bekämpfung jeder 
neuen Epidemie und für die Wirksamkeit staatlich verordneter Präventionsmaßnahmen entschei-
denden Aspekt zu behandeln. Die Evaluationskommission weist darauf hin, dass die in diesem Ka-
pitel benannten grundlegenden Defizite und Verbesserungsansätze größtenteils auf Stellungnah-
men von Fachgesellschaften, des ExpertInnenrats der Bunderegierung, des Sachverständigenrats 
Gesundheit und der Leopoldina beruhen. Zeit- und ressourcenbedingt kann eine vollumfängliche 
Sichtung der vorhandenen Literatur und eine umfassende Analyse und Bewertung der Daten nicht 
erfolgen. Auch weist die Evaluationskommission darauf hin, dass die Expertisen in den Fachdiszip-
linen Statistik und Epidemiologie nur in begrenztem Umfang in der Evaluationskommission vertre-
ten sind.  

 ERHEBUNG, ERFASSUNG UND BEREITSTELLUNG VON DATEN 

Laut Pandemieplan umfasst die Risikoeinschätzung einer Pandemie im Wesentlichen das epidemi-
sche Potenzial, also die Übertragung des Erregers in der Bevölkerung, das epidemiologische 
(Schwere)-Profil von respiratorisch übertragbaren Erkrankungen und die Ressourcenbelastung im 
Gesundheitsversorgungssystem.3 Zu diesem Zweck wurden im Rahmen der Pandemie verschie-
dene Daten zum Teil unsystematisch auf Ebene der Bundesländer, der Kreise bzw. kreisfreien 
Städte oder auf Gemeindeebene erhoben:  

• Meldedaten nach IfSG 
• Daten zur Kontaktpersonennachverfolgung 
• Daten zur Ressourcenbelastung im Gesundheitsversorgungssystem 
• Impfquotenmonitoring 
• Syndromische Surveillance und Studiendaten 
• Forschungs- und Versorgungsdaten 
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Daten für das Pandemiemanagement 

Zur Überwachung (Surveillance) einer pandemischen Situation können Meldedaten nach Infekti-
onsschutzgesetz (IfSG), „syndromische Surveillance“ Daten auf Grundlage bestimmter Symptom-
kombinationen oder Daten in spezifisch hierfür aufgebauten Erhebungsstrukturen (siehe z.B. 
Office-for-National-Statistics(ONS)-Panel in Großbritannien) erhoben werden. Die „syndromische 
Surveillance“ ermöglicht eine kontinuierliche und standardisierte Erfassung der Transmission und 
Krankheitslast etwa durch eine akute respiratorische Erkrankung (ARE). Allerdings umfasst sie 
nicht die milden oder asymptomatischen Fälle, so dass man kaum Rückschlüsse auf die Immunität 
in der Bevölkerung ziehen kann. Zusätzliche virologische Untersuchungen können dabei aktuell 
zirkulierenden Erreger identifizieren.4  

Das IfSG gibt vor, welche Daten bei COVID-19 erfasst und gemeldet werden müssen. Namentlich 
zu melden ist der Verdacht auf Erkrankung, der direkte oder indirekte Nachweis einer akuten Infek-
tion sowie Erkrankung und Tod. In den Fällen von §6 und §7 müssen für die betroffenen Personen 
dann nach §9 weitere Angaben u.a. zu Alter, Geschlecht und Nachweismethode gemacht werden.5 
Dabei ist jedoch zu berücksichtigen, dass die Meldedaten grundsätzlich im Kontext von den beste-
henden Teststrategien und der aktuell gültigen Falldefinitionen für bestimmte Erreger zu sehen 
sind.4 Bei SARS-CoV-2 ist das ein labordiagnostischer Nachweis mittels Nukleinsäurenachweis 
oder Erregerisolierung.6 Im europäischen Vergleich standen in Deutschland bereits mit Pandemie-
beginn große Laborkapazitäten zur Verfügung, die im Verlauf weiter ausgebaut wurden und so 
eine umfassende PCR-Teststrategie ermöglicht haben.7 Seit Juni 2020 konnten Labore sukzessive 
die Erregernachweise von SARS-CoV-2 elektronisch über das Deutsche Elektronische Melde- und 
Informationssystem für den Infektionsschutz (DEMIS) dem öffentlichen Gesundheitsdienst zur Ver-
fügung stellen. Mittlerweile sind alle 375 Gesundheitsämter an DEMIS angeschlossen.8 

Zur Kontaktpersonen-Nachverfolgung wurde gerade in der frühen Phase auf ein möglichst voll-
ständiges Kontaktpersonen-Management (KPM) gesetzt, um Infektionsketten frühzeitig aufzude-
cken und entsprechende Maßnahmen einzuleiten. Modellierungsstudien konnten zeigen, dass 
Kontaktpersonen-Nachverfolgung dann effizient ist, wenn sie schneller ist als die Inkubationszeit 
des Virus. Solange die Inzidenz niedrig ist, können dabei Kontaktketten schnell und gezielt aufge-
deckt werden.9,10 Um eine schnelle Erfassung zu gewährleisten, haben die 375 Gesundheitsämter 
unterschiedliche digitale Erfassungssysteme eingesetzt. Gerade bei steigenden Fallzahlen kam es 
zu Überlastungen in den Gesundheitsämtern, was die Kontaktnachverfolgung verlangsamt und 
vom Umfang her deutlich reduziert hat und auch Auswirkungen auf die Datenqualität hatte. Neben 
dieser Kontaktpersonen-Nachverfolgung durch den öffentlichen Gesundheitsdienst wurden auch 
Kontaktereignisse zur individuellen Kontaktnachverfolgung durch die Corona-Warn-App erfasst 
(freiwillige Datenerfassung, keine personenbezogenen Daten, keine Informationen auf zentralen 
Servern).11 (siehe auch Kapitel 6) 

Um die Ressourcenbelastung des Gesundheitssystems beurteilen zu können, stehen zwei Fakto-
ren im Mittelpunkt: Die Auslastung der Intensivstationen und das verfügbare Personal zum Beispiel 
im medizinischen und pflegerischen Bereich. Seit April 2020 erfasst das DIVI-Intensivregister täg-
lich die freien und belegten Behandlungskapazitäten in der Intensivmedizin von etwa 1.300 Akut-
Krankenhäusern, wobei weitere Verbesserungen nötig sind (siehe unten).12 Zusätzlich werden ak-
tuelle Zahlen von intensivmedizinisch behandelten COVID-19-Fällen erhoben. Das Register soll so 
helfen Engpässe in der intensivmedizinischen Versorgung im regionalen und zeitlichen Vergleich 
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zu erkennen.12 Darüber hinaus kommen in bestimmten Bundesländern und Regionen weitere Sys-
teme wie IVENA eHealth zum Einsatz, die weitere Ressourcen erfassen können. Dazu gehören 
die Anzahl verfügbarer und belegter Normalpflege-, Intensiv-, Beatmungs- und ECMO-Betten aber 
auch die Anzahl und Vorratsdauer verfügbarer persönlicher Schutzausrüstungen (PSA) wie Atem-
schutzmasken oder Einweghandschuhe.13  

Seit Zulassung der ersten Impfstoffe gegen SARS-CoV-2 werden auch hierzu Informationen er-
fasst. In der Coronavirus-Impfverordnung (CoronaImpfV) ist festgeschrieben, dass alle Leistungs-
erbringer Daten zu durchgeführten COVID-19-Impfungen erfassen und an das Robert Koch-Institut 
(RKI) übermitteln müssen.14 Das RKI führt diese Daten im Digitalen Impfquotenmonitoring (DIM) 
zusammen. Eine vollständige Erfassung erreicht das Meldesystem allerdings nicht. Zudem hängt 
die Datenqualität von den meldenden Stellen ab. Das RKI geht von einer möglichen Untererfas-
sung von bis zu fünf Prozent aus.15 Das DIM gibt außerdem keine Auskunft darüber, wer in 
Deutschland in welchem Umfang mit welchem Impfstoff geimpft ist und wo genau die Personen 
leben. Eine gezielte Analyse und Ansprache von ungeimpften oder unzureichend geimpften Perso-
nen ist somit nicht möglich und Aussagen zur Impfeffektivität und –nebenwirkungen sind er-
schwert.  

Daten für Forschungszwecke 

Für die Forschung stehen verschiedene amtliche und öffentliche Datenplattformen zur Verfügung, 
welche neben den gesundheitlichen Aspekten u.a. sozioökonomische Daten zum Pandemiege-
schehen enthalten. Auf den amtlichen Datenplattformen sind Daten des Pandemiemanagements 
verfügbar, die datenschutzrechtlich veröffentlicht werden können. Dazu zählen u.a. das RKI Dash-
board (www.rki.de/covid19) sowie das Dashboard Deutschland (https://www.dashboard-deutsch-
land.de/).16 Daneben existieren als Datenquellen eine Vielzahl von öffentlich finanzierten Daten-
plattformen, z.B. Forschungsdatenzentren17, NFDI4Health18 und COVID-19 Data Exchange Plat-
form (CODEX19).16 Zu Einstellungen und Verhalten im Zusammenhang mit COVID 19 führt das 
Forschungskonsortium regelmäßige Befragungen durch und veröffentlicht die Ergebnisse. Regio-
nal umfassende und tiefgehende Daten wurden etwa von infas360 zusammengetragen und sollen 
die notwendige empirische Infrastruktur für die wissenschaftliche Forschung bereitstellen.20 Mittler-
weile werden diese Daten vom statistischen Bundesamt erfasst. 

Rückblickend hat sich gezeigt, dass es Schwierigkeiten bei der Datenerhebung und -verknüpfung 
sowie bei der zeitnahen Datenerfassung bzw. Datenverfügbarkeit während der Pandemie gab. So 
standen bzw. stehen wichtige aktuelle Versorgungsdaten für wissenschaftliche Auswertungen nicht 
maschinenlesbar bzw. nur bedingt oder mit erheblichem Zeitverzug zur Verfügung.21 Unterschiedli-
che Stratifizierung der verschiedenen Maße und uneinheitliche Definitionen in Deutschland aber 
auch in Europa haben die systematische Auswertung zusätzlich erschwert. Dies betrifft auch wich-
tige Indikatoren wie Inzidenzen, Infektionsraten, Todesfälle, Dunkelziffern, dominante Virusvarian-
ten, Altersverteilung, sozioökonomischer Status, Immunitätsstatus, Vorerkrankungen, Hospitalisie-
rungsraten und den Anteil genesener bzw. geimpfter Personen. Während der Pandemie wurde da-
her vorrangig auf ausländische Studien zugegriffen etwa aus Großbritannien, Dänemark und den 
USA, da diese Daten mit der benötigten zeitlichen Auflösung Informationen zur Infektiosität oder 
Krankheitsschwere beinhalten. Eine eins-zu-eins-Übertragbarkeit der Ergebnisse auf die Situation 
in Deutschland ist jedoch aufgrund der Unterschiede in den Rahmenbedingungen limitiert.11,21,22 
Fallkontrollstudien, wurden in Deutschland in der frühen Phase der Pandemie kaum durchgeführt 
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bzw. publiziert, bestehende Kohorten wie die NAKO-Gesundheitsstudie wurden nicht umfänglich 
einbezogen.23 

  DATENNUTZUNG 

Für das Pandemiemanagement müssen schnelle Entscheidungen auf Basis der verfügbaren Da-
ten und Evidenzen getroffen werden. Die Meldedaten nach IfSG dienen dabei zur Beobachtung des 
Verlaufs der Pandemie in Deutschland, liefern aber auch wertvolle einzelfallbasierte Informationen, 
die u.a. eine Kontaktpersonen-Nachverfolgung ermöglichen. Das System ist sehr sensitiv für die Er-
fassung von Fällen gerade in der Frühphase der Pandemie und bei relativ niedriger Inzidenz. Dage-
gen eignen sich Meldedaten nur sehr eingeschränkt zur Bestimmung der Krankheitslast in der Bevöl-
kerung, wenn es zu einer fortgesetzten Übertragung kommt. Weitere Surveillance-Projekte zur Über-
wachung akuter Atemwegserkrankungen sollen die Epidemiologie, die Krankheitsschwere und die 
Krankheitslast in der Klinik sowie die Gesamt-Mortalität erfassen und verfolgen.3 Entscheidungsträge-
rinnen und -träger haben sich trotz dieser etablierten Sentinel-Systeme während der gesamten Pan-
demie stark auf die Meldedaten fokussiert. Mit dem DIVI-Register wurde ein Indikator für die Belas-
tung des Gesundheitssystems mit einbezogen, der jedoch die Ressourcenauslastung des Gesund-
heitswesens nicht vollständig abbilden kann. 

Ein weiteres wichtiges Instrument zur Unterstützung der politischen Entscheidungsfindung in der 
Pandemie waren statistische, mathematische und entscheidungsanalytische Modelle, um Vorher-
sagen zu Trends, Relationen und dynamischen Mustern treffen zu können. Statistische Expertise 
für die Datenerhebung und den Umgang mit Daten ist daher zukünftig dringend zu berücksichti-
gen.16 Mit mathematischen Modellen können Vorhersagen über die Dynamik des Infektionsge-
schehens beschrieben und abgeschätzt werden. Auch die Auswirkungen von Maßnahmen können 
simuliert sowie die Wirkung einer Maßnahme quantifiziert werden. Dabei ist die Aussagekraft sol-
cher Modelle stark von der Qualität der zur Verfügung stehenden Daten und den getroffenen An-
nahmen abhängig. Allerdings wird durch das Verhalten der Bevölkerung und die getroffenen Maß-
nahmen der Verlauf des Infektionsgeschehens stark beeinflusst, so dass der genaue Zeitverlauf 
über längere Zeiträume hinweg schwer abzuschätzen ist. 16,24  

 DATENSCHUTZ 

Die Erfassung und Verarbeitung von personenbezogenen Gesundheitsdaten unterliegen dem Da-
tenschutz, der auch in Pandemiezeiten gewährleistet sein muss. Laut IfSG obliegt die Kontrolle 
des Datenschutzes den nationalen Datenschutzbehörden und kann an dieser Stelle nicht bewertet 
werden. 

Föderalismus und daraus resultierende unterschiedliche Landes-Datenschutzgesetze und Landes-
Krankenhausgesetze sowie unterschiedliche Auslegungen der DGSVO erschweren das Datenma-
nagement und die Forschung in Deutschland jedoch ganz25. Langfristig müssen hier wirksame 
Konzepte und besser aufeinander abgestimmte Lösungen gefunden werden. Ein hoher daten-
schutzrechtlicher Standard beim restriktiven Umgang mit personenbezogenen Daten muss dabei 
eingehalten und die notwendige Expertise eingebunden werden.11 

Im Rahmen der Digitalisierung des Gesundheitswesens sollten Regelungen zum Datenschutz, so-
weit im Gesundheitsdatenraum möglich, modifiziert werden. Der Datenschutz muss von Anfang an 
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mitgedacht werden, um die sichere Nutzung von Gesundheitsdaten für eine gute Versorgung und 
Forschung zu ermöglichen. Nur so kann den Patientinnen und Patienten bestmöglich geholfen 
werden. Diese Bestrebungen werden auch europäisch gedacht. Die Schaffung eines europäischen 
Gesundheitsdatenraums, den die europäische Kommission bis 2025 anstrebt, soll einen effizienten 
Austausch und direkten Zugriff auf unterschiedliche Gesundheitsdaten in der Versorgung und For-
schung ermöglichen.26 

 OPTIMIERUNGSBEDARFE 

Die Pandemie und die damit verbundene Notwendigkeit schneller Entscheidungen hat noch einmal 
verdeutlicht, wie wichtig die systematische Erfassung relevanter aktueller Daten, deren politische Be-
wertung und wissenschaftliche Analyse ist. Rückblickend sind Optimierungsbedarfe hinsichtlich der 
Erfassung, Verfügbarkeit und Nutzung von Daten offensichtlich geworden.  

Auswahl der Indikatoren 

Früh im Verlauf der Pandemie galt als Schlüsselparameter die 7-Tage-Inzidenz. Dieser Wert ist inso-
fern problematisch, als es sich um die 7-Tage-Melderate pro 100.000 Einwohner handelt, die ab-
hängig von Teststrategien ist, nicht alle positiven Testergebnisse (etwa Antigen-Schnelltests) er-
fasst und die Dunkelziffer an Infektionen nicht berücksichtigt. Laut Studien lag der Unterfassungs-
faktor in Deutschland zum Anfang der Pandemie zwischen vier und fünf und sank ab Herbst 2020 
auf etwa den Faktor zwei. Mit einem erhöhten Infektionsgeschehen und steigenden Impfzahlen er-
höhte sich nach Einschätzung von Expertinnen und Experten der Anteil der Dunkelziffer noch ein-
mal.27,28 Eine valide Inzidenz, also die tatsächliche Erkrankungsrate, kann nur mit repräsentativen 
Zufallsstichproben ermittelt werden bzw. durch Modellrechnungen abgeschätzt werden24. Die Inzi-
denz (ohne Dunkelziffer) oder andere isolierte Werte reichen für sich genommen nicht aus, um das 
Infektionsgeschehen und dessen Entwicklung angemessen zu beschreiben, Maßnahmen abzulei-
ten und die kritische Ressource Klinikkapazität zu schonen. Hinzu kommen Abhängigkeiten von 
anderen Faktoren wie demografischen Gegebenheiten sowie Umgebungsfaktoren und Komorbidi-
täten.29,30 

Repräsentative Zufallsstichproben 

Neben den Daten der Sentinel-Systeme sind zeitlich und räumlich engmaschige longitudinale re-
präsentative Zufallsstichproben zum aktuellen Infektionsgeschehen zwingend, wie sie etwa in 
Großbritannien und Island erhoben werden.31,32 Bei den repräsentativen Bevölkerungsstichproben 
in Großbritannien werden monatlich 150.000 Personen befragt (Alter, Geschlecht, Wohnort, Be-
rufstätigkeit) und untersucht (PCR-Test zur Bestimmung akuter Infektionen, aber auch Antikörper-
tests zur Bestimmung durchgemachter Infektionen bzw. erhaltener Impfungen). Die Ergebnisse 
stehen zeitnah zur Verfügung, lassen den aktuellen Infektionsstatus in der Bevölkerung abschät-
zen und können unmittelbar für Forschungszwecke genutzt werden. Im Gegensatz zu den Melde-
daten erfasst eine repräsentative Stichprobe in einem deutlich höheren Maß auch die Dunkelziffer 
und ist damit für das Pandemiemanagement geeignet.30  

Digitalisierung der Kontaktpersonen-Nachverfolgung 
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Die bundesweite Einführung von DEMIS und Software-Produkten wie SORMAS (Surveillance, Out-
break Response Management and Analysis System) war ein erster Schritt in Richtung Digitalisierung 
und Vereinheitlichung. Für die weitere Einführung und Nutzung von digitalen Werkzeugen sollte je-
doch noch stärker auf eine Interoperabilität und Schnittstellen der verschiedenen Systeme geachtet 
werden, so dass die Daten möglichst effizient gesammelt und Aufgaben wie die Infektionsketten-
Nachverfolgung soweit wie möglich automatisiert werden können.11 Die Pandemie hat gezeigt, dass 
auch in diesem Kontext die Möglichkeit einer persönlichen Beratung bestehen bleiben muss.  

Einhaltung Pandemieplan 

Im Pandemieplan werden drei Phasen unterschieden. In der ersten Phase „Containment“ geht es um 
die Eindämmung also die Vermeidung jeder Infektion. In der zweiten Phase „Protection“ fokussie-
ren sich die Maßnahmen auf den Schutz vor schweren Erkrankungen sowie Tod und auf den 
Schutz vulnerabler Gruppen. Die dritte Phase „Mitigation“ konzentriert sich auf die Minderung wei-
terer Folgen. So sollen besonders schwere Krankheitsverläufe und Krankheitsspitzen mit einer 
Überlastung der Versorgungssysteme vermieden werden. Der Übergang von „Containment“ zu 
„Protection“ wird empfohlen, falls gehäuft Fälle auftreten, die nicht mehr auf bekannte Fälle zurück-
zuführen sind und eine Verbreitung nicht mehr zu verhindern ist.3 Dieser Strategiewechsel ist nicht 
konsequent umgesetzt worden. In einer Phase der „Protection“ hätte der öffentliche Gesundheits-
dienst den effektiven Schutz von Risikogruppen und ein gezieltes Ausbruchsmanagement priorisie-
ren und eine ausgiebige Kontaktnachverfolgung ggf. reduzieren müssen. Ein gutes Pandemiema-
nagement sollte Indikatoren nutzen, die kurzfristig Auskunft über die Gefährdungslage von Risiko-
gruppen geben und frühzeitig auf eine Überlastung des Gesundheitswesens hinweisen.33 Auch der 
Impfstatus der Bevölkerung sollte beim Übergang zwischen den Phasen Berücksichtigung finden.  

Ressourcenauslastung in der Versorgung 

Belastbare Krankenhausdaten sind essentiell, um den Zustand des Gesundheitswesens angemes-
sen zu beurteilen. So haben Daten aus dem DIVI-Register im weiteren Verlauf der Pandemie die 
Entscheidungen zu Maßnahmen signifikant mitgeprägt. Die öffentlich verfügbaren Daten beziehen 
sich ausschließlich auf den Intensiv-Bereich und haben keinen klaren regionalen Bezug. Auch 
Doppelzählungen durch Verlegungen sind möglich. Systematisch erhobene Daten zur Hospitalisie-
rung insbesondere zu Neuaufnahmen in Krankenhäuser wären empfehlenswert.30 Neben dem 
DIVI-Register stehen auch andere Erfassungssysteme wie das IVENA eHealth-System zur Verfü-
gung, das in einzelnen Bundesländern wie Hessen eingesetzt wird. Auch die deutsche Kranken-
hausgesellschaft stellt Daten zur Auslastung der Intensivstationen öffentlich zur Verfügung.34 Ein 
einheitliches Erfassungssystem einschließlich der Ressourcen wie Betten, Personal oder Material 
für Deutschland ist notwendig.21 Um die Personal-Verfügbarkeit im Gesundheitswesen quantifizie-
ren zu können, bedarf es entweder eines standardisierten Berichtssystems oder alternativ der Ab-
schätzung des Personalausfalls aus einer repräsentativen Bevölkerungsstichprobe. 

Impfregister 

Das aktuelle Impfquoten-Monitoring beschreibt den Anteil der geimpften Bevölkerung. Um die Impfef-
fektivität und -nebenwirkungen beurteilen zu können, müssten aber Daten erhoben werden, die höher 
aufgelöst und besser alterstratifiziert sind.21 Insbesondere Daten wie Komorbiditäten, sozioökonomi-
scher Status und Geschlecht etc. würden weitere wissenschaftliche Analysen ermöglichen. Auch im 
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Hinblick auf eine verbesserte Impfkommunikation (siehe Kapitel 5 Risikokommunikation) und das 
Pandemiemanagement sind weitere Daten nötig. So haben israelische Gesundheitsdaten frühzeitig 
Hinweise auf die Notwendigkeit einer Booster-Impfung (Drittimpfung) geliefert. Vergleichbare Daten 
waren in Deutschland nicht verfügbar.21,35 Ein datengesichertes bundesweites Vorgehen ist zwingend 
notwendig so etwa durch die Einführung eines nationalen Impfregisters, eine Registrierung, Auswer-
tung und gezielte Ansprache der Versicherten durch ihre jeweilige Krankenkasse oder die elektroni-
sche Patientenakte.  

Einheitliche Dateninfrastrukturen 

Für die wissenschaftliche Forschung ist der Auf- und Ausbau einer Forschungsdateninfrastruktur es-
sentiell. Damit Entscheidungen über Maßnahmen soweit möglich evidenzbasiert erfolgen bzw. im An-
schluss evaluiert werden können, müssen Forschungsdaten zukünftig frühzeitig zielgerichtet und 
standardisiert auf gut zugänglichen, maschinenlesbaren Plattformen zur Verfügung gestellt werden. 
Von daher wird die Etablierung einer nationalen Strategie zur Verfügbarkeit von Daten und eine syste-
matische Sammlung von Daten empfohlen.16,21,23 Eindeutige und einheitliche Regelungen zur se-
kundären Nutzung, Verwendung und Verknüpfung von Daten müssen erstellt werden. Die Beantra-
gung und die Handhabung von Datenbeständen muss zudem vereinfacht werden, um die Entwick-
lung neuer Forschungsansätze zu gewährleisten.21,36 Mittelfristig sollte eine europäisch einheit-
liche Datenplattform angestrebt werden. 

Datenqualität 

Für Forschungszwecke werden repräsentative und qualitativ hochwertige Daten benötigt. Zur Be-
urteilung von Daten müssen Kriterien wie Eignung, Transparenz, Qualitätsstandards, Wahrhaf-
tigkeit, Fehlerquellen, Relevanz, Aktualität und Genauigkeit, Zugang zu Daten für die Wissenschaft 
angewendet werden.16 Um auf die epidemiologische Dynamik angemessen reagieren zu können, 
wäre neben der Bereitstellung anonymisierter Gesundheitsdaten in Echtzeit auf individueller Fall-
ebene eine Verbesserung der Datenlage durch die zusätzliche Erfassung von spezifischen Orten 
und Kontexten mit hoher Kontaktrate und Inzidenz, Daten über Beruf, Wohnverhältnisse und sozi-
ökonomischen Kontext zielführend.11,22  

Kontrollierte Studien und Modellprojekte 

Die Erhebung von Forschungsdaten in kontrollierten Studien muss nach strikten Vorgaben, die 
Vergleichbarkeit und Reproduzierbarkeit gewährleisten und Studienqualität sichern, erfolgen.11 
Eine verbesserte Koordination der diversen Studien sowie eine ausreichende Datenlage hätten 
den Beitrag der Epidemiologie zur Kontrolle dieser Pandemie stärken können bzw. es erlaubt, die 
Wirksamkeit einzelner Maßnahmen besser beurteilen zu können.23,24 Ein flächendeckendes Sur-
veillance-System, mit dem infolge definierter Vorgaben Daten zur Wirksamkeit der einzelnen Maß-
nahmen erhoben und adäquat in Modellen abgebildet werden können, wäre eine Option für die Zu-
kunft.24 Auch interdisziplinäre Modellierungsplattformen, in der verschiedene Modellierungsgrup-
pen ihre Ergebnisse zusammenzuführen, um gemeinsame Ergebnisse zu präsentieren und diese 
an Entscheidungsträger weitergeben zu können, sind zu etablieren.32 Die Durchführung von Stu-
dien in Modellregionen bzw. Modellprojekten zu Eindämmungsmaßnahmen sollten von Beginn an 
wissenschaftlich begleitet werden.11 Während der Pandemie wurden bzw. konnten häufig keine 
kontrollierten Studien zur Abschätzung von ausgesprochenen Maßnahmen durchgeführt werden. 
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Bestimmte Situationen hätten nach Einschätzung von Expertinnen und Experten als sogenannte 
natürliche Experimente unter Nutzung entsprechender statistischer Analysemethoden für eine va-
lide Ergebnisgenerierung genutzt werden können. Vereinzelt haben solche natürlichen Experi-
mente etwa zur Auswirkung von verpflichtenden Schnelltests an Schulen auf die Meldeinzidenzen 
und die Dunkelziffer interessante Ergebnisse geliefert.30,37 Eine gemeinsame Stellungnahme der 
deutschen Gesellschaft für Epidemiologie und weiterer Fachgesellschaften hat Rahmenbedingungen 
für Modellprojekte zur Öffnung von Bereichen als auch geeignete Evaluationsparameter entwickelt 
und beschrieben.38 Gerade in der abklingenden Phase der Pandemie empfehlen Expertinnen und 
Experten, Frühwarnsysteme zu etablieren, die neue Virusvarianten und insbesondere deren Aus-
wirkung auf die Krankheitsschwere im Blick zu behalten. Dafür müssen komplexe Datensätze mit 
klinischen, epidemiologischen und Sequenz-Daten des Virus in Deutschland und weltweit in Stu-
dien erhoben werden.39  

Digitalisierung des Gesundheitswesens 

Eine umfassende Digitalisierung des Gesundheitswesens wird sowohl vom Sachverständigenrat 
zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen als auch vom ExpertInnenrates der Bun-
desregierung zu COVID-19 empfohlen.11,21,36 Hierzu müssen jedoch zunächst die notwendigen inf-
rastrukturellen Rahmenbedingungen geschaffen werden. Diese beinhalten die zügige Implementie-
rung einer technisch angemessenen Telematik-Infrastruktur sowie die Einführung der elektroni-
schen Patientenakte (ePA) mit einem der Sensibilität von Gesundheitsdaten angemessenen Datensi-
cherheit. Weiterhin ist auf eine verbindliche und international anschlussfähige Interoperabilität sowie 
Standardisierung zu achten und sind umfassende Strategien zur Umsetzung der Daten- und Infor-
mationssicherheit für relevante digitale Technologien zu etablieren.36 
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5. RISIKOKOMMUNIKATION 

Die Risikokommunikation ist nicht explizit Bestandteil des vorliegenden Auftrages. Vor dem Hinter-
grund der im Auftrag angesprochenen „Reformbedürftigkeit“ hat die Evaluationskommission jedoch 
entschieden, diesen für die Bekämpfung jeder neuen Pandemie und für die Wirksamkeit staatlich 
verordneter Präventionsmaßnahmen entscheidenden Aspekt in den Bericht aufzunehmen. Das fol-
gende Kapitel erläutert die Bedeutung der Risikokommunikation für die Krisenbewältigung, zeigt 
zentrale Bausteine einer wirksamen Risikokommunikation auf und gibt im Anschluss daran Hand-
lungsempfehlungen für die Kommunikation in künftigen Krisen. In diesem Rahmen war jedoch zeit- 
und ressourcenbedingt weder eine umfassende Analyse und Bewertung der tatsächlichen Risiko-
kommunikation der staatlichen Institutionen im Laufe der Corona-Pandemie noch eine vollumfäng-
liche Recherche und Sichtung der vorhandenen Literatur möglich1. 

 BEDEUTUNG DER RISIKOKOMMUNIKATION 

Kein Thema hat die Nachrichtenlage in den vergangenen beiden Jahren so dominiert wie die 
Corona-Pandemie. Auf allen Kanälen wurde tagtäglich darüber berichtet. Angesichts dieser Infor-
mationsflut dürfte es in Deutschland eigentlich kaum jemanden geben, der die zentralen Fakten 
zum Virus oder die wichtigsten Schutzmaßnahmen nicht kennt. Doch die Menge an Informationen 
ist nicht gleichbedeutend mit deren Qualität. Und ein „Zu-viel“ an Kommunikation kann auch zur 
Verunsicherung beitragen, die wiederum anfällig für Falsch- und Desinformationen macht oder im 
schlechtesten Fall zum kompletten Rückzug führt. Fest steht: Hinter jedem erfolgreichen Krisen-
management steht immer eine erfolgreiche, transparente Risikokommunikation2,3. Dies betrifft im 
vorliegenden Kontext den Informationsaustausch zu Gesundheitsrisiken1.  

Die Risikokommunikation hat die Aufgabe, die Öffentlichkeit zielgerichtet über die Größe des Risi-
kos, über dessen Bedeutung sowie über Entscheidungen und Maßnahmen zur Risikobewältigung 
aufzuklären2,1,4–7. Darüber hinaus hat die Risikokommunikation weitere wichtige Funktionen: Sie 
soll informierte Entscheidungen ermöglichen, schützendes bzw. lebenserhaltendes Verhalten för-
dern und das Vertrauen in öffentliche Institutionen bewahren8. Zudem soll sie den vertrauensför-
dernden Dialog zwischen allen relevanten Interessengruppen und Parteien unterstützen2,8,9. Bezo-
gen auf die Situation während der Corona-Pandemie bildet eine effektive Risikokommunikation die 
Voraussetzung dafür, die getroffenen Maßnahmen zu legitimieren und damit letztendlich den sozi-
alen Zusammenhalt zu gewährleisten10. 

Risikokommunikation findet jedoch nicht im luftleeren Raum statt. Sie trifft auf viele verschiedene 
Menschen und damit auf unterschiedliche Bildungshintergründe, Einstellungen, Befindlichkeiten 
und sozioökonomische Lebensumstände. Nur wenn Kommunikation diese gesellschaftlichen Hin-
tergründe mit einbezieht, kann sie wirklich erfolgreich sein. Dazu zählt zunächst die Erkenntnis, 
dass sich die Risikowahrnehmung der Bevölkerung teils stark von der Risikoeinschätzung der 
zentralen Akteurinnen und Akteure unterscheidet. Dabei haben der individuelle Informationsstand, 
das Informationsbedürfnis jedes Einzelnen und die Wahl der Informationsquellen einen entschei-
denden Einfluss darauf, ob die Botschaften verstanden und akzeptiert werden und schließlich 
handlungsleitend sind6. Darüber hinaus nennt die Forschung psychologische Komponenten, die 
die Informationsaufnahme in Krisensituationen erschweren. So kann die Risikowahrnehmung der 
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Empfängerinnen und Empfänger verzerrt und stark beeinträchtigt sein, wenn diese unter Angst o-
der Stress stehen8. 

Täglich neue Fakten, zahlreiche Fallstricke und kein Ende in Sicht – die Corona-Pandemie ist auch 
für Kommunikatorinnen und Kommunikatoren in vielerlei Hinsicht absolutes Neuland. Dem hohen 
Informationsbedürfnis der Bevölkerung muss ebenso Rechnung getragen werden wie der Kommu-
nikation der erheblichen Unsicherheiten und des sich ständig wandelnden Wissenstandes. Erschwe-
rend kommen die Informationsflut über Medien und soziale Netzwerke, die zunehmende Verbreitung 
von Falschnachrichten und einseitigen Darstellungen sowie die Pandemiemüdigkeit hinzu8,11,12. Dies 
alles erfordert gut funktionierende Kommunikationsstrukturen, eine maximale Flexibilität der damit 
verbundenen Strategien und eine hohe Kommunikationskompetenz.  

 LEITLINIEN FÜR EINE WIRKSAME RISIKOKOMMUNIKATION 

Die Voraussetzungen für eine wirksame Risikokommunikation waren zu Beginn der Pandemie 
sehr gut. Studien zeigten im März 2020 sowohl ein hohes Vertrauen der Bevölkerung in die verant-
wortlichen staatlichen Institutionen als auch eine hohe Bereitschaft der Bürgerinnen und Bürger zur 
Umsetzung der einschneidenden Maßnahmen13,14. Eine stringente Kommunikationsstrategie kann 
hierauf gezielt aufbauen und so entscheidend zum Erfolg der Krisenbewältigung beitragen2. In der 
öffentlichen Wahrnehmung fehlte eine solche Strategie jedoch ebenso wie eine einheitliche Linie in 
der Kommunikation der Entscheidungsträgerinnen und -träger aus Bund und Ländern15–17.  

Wie kann man erreichen, dass die Menschen angemessen über die Corona-Pandemie informiert 
werden und sich auch gut informiert fühlen? Erste Studien und Umfragen geben hier wichtige Hin-
weise zur Erwartungshaltung der Bevölkerung. Wertvolle allgemeine und Corona-bezogene 
Grundsätze für die Risikokommunikation finden sich zudem in Literaturquellen: 

• Dem Stand des Wissens entsprechende und entscheidungsrelevante Sachinformationen 
müssen für die Zielgruppen verständlich und für ihren Alltag anschlussfähig vermittelt wer-
den10.  

• Die vorhandenen Fakten sollten transparent und auf Augenhöhe vermittelt werden. Zudem 
sollten die Grenzen des Wissens aufgezeigt werden10. Staatliche Regulierungsmaßnahmen 
und geplante Lockerungen sind nachvollziehbar zu begründen. 

• Insbesondere Unsicherheiten zum Wissensstand, zu getroffenen Maßnahmen sowie ihrer 
Wirkungsweise müssen in der Corona-Pandemie transparent kommuniziert werden18,19. 

• Kontroverse Meinungen gehören zu einer demokratischen Debatte dazu. Abweichende An-
sichten müssen daher erlaubt sein. Die Gesellschaft sollte sich damit konstruktiv auseinan-
dersetzen. Ideal wäre es, wenn aus diesen Debatten Synthesen erwachsen. 

Diese Grundsätze bilden die Basis für die folgenden Leitlinien einer wirksamen Risikokommunika-
tion.  
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5.2.1. ORGANISATION UND ROLLENVERTEILUNG 

Nicht transparent, nicht koordiniert, nicht nachvollziehbar – so bewerten Medien sowie viele Bürge-
rinnen und Bürger die Risikokommunikation in der Pandemie. Wegen der mangelhaften Kommuni-
kation stehen insbesondere die Entscheidungsträgerinnen und -träger auf Bundes- und Landes-
ebene im Fokus der Kritik15,20. Ihre Zuständigkeit für die öffentliche Gesundheit und Sicherheit ver-
pflichtet sie gemäß Paragraph 3 des Infektionsschutzgesetzes auch zur angemessenen Vermitt-
lung von Sachinformationen, Unsicherheiten und Maßnahmen.  

Staatliche Institutionen mit Schlüsselfunktion für die Gesundheitskommunikation müssen auf eine 
Krisensituation adäquat vorbereitet sein. Eine gute Rollen- und Aufgabenverteilung ist hierfür ent-
scheidend. Sie legt fest, wer über Maßnahmen berät, wer sie entscheidet und wer sie umsetzt. Je 
klarer und transparenter diese Verteilung zum einen zwischen den staatlichen Institutionen auf 
Bundes- und Landesebene selbst sowie zum anderen zwischen Staat, Wissenschaft und Medien 
gestaltet ist, desto zielgerichteter, einheitlicher und überzeugender können die zentralen Botschaf-
ten vermittelt werden. Auf Bundesebene sind die Zuständigkeiten und Aufgaben zwischen dem 
Bundesministerium für Gesundheit (BMG), dem Robert-Koch-Institut (RKI), dem Paul-Ehrlich-Insti-
tut (PEI) und der Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung (BZgA) auf dem Papier zwar klar 
geregelt21,22, wurden in der Praxis aber anders umgesetzt. 

Kommunikationsprozesse und -strukturen sollten für den Ernstfall etabliert, kontinuierlich optimiert 
und bereichsübergreifend gestaltet sein. Dies erfordert vor allem klare und schnell aktivierbare 
(Krisen-)Pläne, wie die interne und externe Kommunikation organisiert werden soll. Das beschleu-
nigt die Reaktion und schafft Vertrauen4–7. Ohne einen guten Überblick über das breite Feld der 
Akteurinnen und Akteure lässt sich kein gut funktionierender Krisenplan aufstellen. Wissen-
schaft, Medien, soziale Bewegungen sowie Parteien, Verbände und Vereine repräsentieren eine 
Vielzahl an Perspektiven und verfolgen mit ihren Kommunikationsmaßnahmen jeweils eigene Inte-
ressen23.  

Die Kenntnis über kommunizierende Akteurinnen und Akteure allein ist jedoch nicht ausreichend. 
Idealerweise sollte eine Kooperation zwischen möglichst vielen kommunizierenden Organisa-
tionen angestrebt werden. Dies ermöglicht die Weitergabe konsistenter Informationen, minimiert 
Widersprüche und schafft eine bessere Vertrauensgrundlage24. Die Basis hierfür sind regelmäßi-
ger Austausch, ein gut funktionierendes Netzwerk und ein gemeinsames Verständnis über Rollen, 
Aufgaben und Kommunikationsprozesse. Kontaktpflege und gemeinsame Prozessoptimierung zwi-
schen Staat, Wissenschaft und Medien stehen daher dauerhaft auf dem Programm aller Kommuni-
kationsstäbe. Eine solide Daten- und Wissensbasis über die Adressatengruppen dient dazu, 
das Portfolio kontinuierlich zu optimieren und dem Bedarf anzupassen. Hierfür sind die regelmä-
ßige Analyse der Adressatengruppen, ihrer Wahrnehmung des Problems, ihres Informationsbedar-
fes und ihrer bevorzugten Kommunikationskanäle wichtig5–7. Auch Studien zur Verhaltensfor-
schung11,12 und zur Bürgerbeteiligung25 liefern hilfreiche Anhaltspunkte.  

In der Krise selbst sollte die Bevölkerung grundsätzlich darüber informiert sein, wie die Entschei-
dungswege des Staates in der Pandemie geregelt sind und welche Faktoren die Grundlage für 
eine Entscheidung bilden. Wesentlich ist dabei auch das Wissen, welche Beratungsstrukturen 
und -wege geschaffen und genutzt werden.  
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Betrachtet man die bisherige Organisation und Rollenverteilung, zeigen sich einige Schwachstellen 
in der Risikokommunikation. In der Corona-Pandemie wurde die Aufgaben- und Rollenverteilung 
auf Bundesebene aufgeweicht – und damit wichtige Vorteile verschenkt. Nach Einschätzung der 
Fachöffentlichkeit konnte beispielsweise die BZgA ihr volles Potenzial, das sie etwa bei der Kam-
pagne zur Aids-Prävention unter Beweis gestellt hatte26,27, bei weitem nicht ausschöpfen. Die Be-
hörde musste wesentliche Aufgaben abgeben und sich weitgehend auf die Verbreitung von 
Sachinformationen im Internet beschränken20,28. Eine Aufklärung, die weite Teile der Bevölkerung 
nicht erreicht haben dürfte und kontroverse Debatten weitgehend ausgeklammert hat. 

Als besonders problematisch erwiesen sich zudem die gewählten Entscheidungswege. So schien 
etwa das Entscheidungszentrum für die Bestimmung der Bekämpfungsmaßnahmen über einen 
sehr langen Zeitraum hinweg bei der sogenannten „Bund-Länder-Runde“ zu liegen. Dieses Gre-
mium ist im Grundgesetz nicht verankert, von den Parlamenten entkoppelt und bestand rein exe-
kutiv aus den Ministerpräsidentinnen und Ministerpräsidenten der Länder sowie der Bundeskanzle-
rin. Es tagte hinter verschlossenen Türen und tat dann nach Ende seiner Beratungen der Öffent-
lichkeit deren Ergebnisse kund29.  

In diesem klassischen Fall einer reinen Top-down-Kommunikation fehlte naturgemäß alles, was 
bei parlamentarischer Beratung selbstverständlich gewesen wäre: der öffentliche Austausch von 
Argumenten, das Vortragen von Begründungen, die Gegenüberstellung kontroverser Positionen 
sowie die Präsentation von Alternativen. Zu Recht hat man in diesem Punkt einen „Diskursausfall“ 
diagnostiziert30. Da das verkündete Beratungsergebnis nicht selten schon kurze Zeit später von 
einzelnen Landespolitikerinnen und -politikern angezweifelt oder gar revidiert wurde, empfanden 
weite Teile der Bevölkerung dieses Vorgehen als wenig überzeugend. 

Auch die Unklarheit über Beratungsstrukturen und -wege spielte eine wesentliche Rolle. Seit Be-
ginn der Pandemie wurde eine Vielzahl an Beratungsgremien und Expertenräten eingesetzt. Deren 
Zusammensetzung und Ergebnisse waren und sind nur teilweise öffentlich zugänglich und daher 
nicht einfach zu finden31,32. Zudem fehlte eine konsequente Rückmeldung der staatlichen Institutio-
nen darüber, ob und wie die Empfehlungen der Expertinnen und Experten in die politischen Ent-
scheidungen eingeflossen sind.  

Zusammenfassend stellen aktuelle Krisenpläne, eine klare Aufgaben- und Rollenverteilung, eine 
solide Wissens- und Datenbasis sowie maximale Transparenz wichtige Schlüssel für die zukünf-
tige Pandemiebekämpfung dar. Eine Verbesserung in der Kommunikation über die vorhandenen 
Entscheidungs- und Beratungsstrukturen ist dabei unumgänglich und kann zusätzliches Vertrauen 
schaffen. 

5.2.2. KOMMUNIKATION DER RISIKEN UND UNSICHERHEITEN 

Aufgrund der komplexen, sich ständig wandelnden Ausgangslage und des unvollständigen, aber 
wachsenden Wissensstands war die Corona-Pandemie von Beginn an durch Unsicherheiten ge-
prägt. Pandemiebekämpfung hat demnach in fast jedem Schritt experimentellen Charakter. Neue 
Erkenntnisse können jederzeit dazu führen, dass Strategie und Maßnahmen überdacht und geän-
dert werden müssen. Hinzu kommt für die Kommunikation die zusätzliche Herausforderung, dass 
große Teile der Bevölkerung zum ersten Mal in diesem Umfang mit empirischen Forschungspro-
zessen konfrontiert wurden. Sie erlebten Wissenschaft als kontroversen und fehlbaren Prozess der 
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Erkenntnisgewinnung. Sie konnten sich allerdings kaum ein eigenes Bild von den Inhalten der 
Kontroversen machen. Eine transparente, koordinierte und nicht ausgrenzende Risikokommunika-
tion kann in einer solchen Situation Vertrauen aufbauen sowie Stress und Angst in der Bevölke-
rung entgegenwirken. Diese Kommunikation erfordert ausreichende Ressourcen bei allen damit 
beauftragten Institutionen. 

Eine Voraussetzung dafür ist jedoch, wissenschaftliche Risiken und Unsicherheiten anzuer-
kennen und transparent zu kommunizieren. Ergänzend sollte darüber berichtet werden, wie Wis-
senslücken geschlossen werden können25,33–35. Eine aktuelle Umfrage bestätigt, dass sich die 
Mehrheit der Deutschen eine offene Kommunikation der wissenschaftlichen Unsicherheiten im 
Kontext der Corona-Pandemie wünscht18. Entscheidend ist darüber hinaus, die richtige Balance 
zwischen Alarmierung und Beruhigung der Bevölkerung zu finden. In einer Krisensituation 
treffen die Kommunikatorinnen und Kommunikatoren auf eine emotionale Stimmungslage. In einer 
solchen Situation sollte die Risikokommunikation darauf abzielen, Ängste und Zweifel nicht noch 
zu schüren und die Bürgerinnen und Bürger in angemessenem Maße zu beruhigen. Zugleich dür-
fen die Gefahren aber auch nicht bagatellisiert werden, um die Grundlage für die Legitimation der 
notwendigen Maßnahmen nicht zu untergraben8. 

Eine zusätzliche Quelle von Unsicherheiten sind falsche oder verfälschte Informationen. Sie sind in 
den Medien und sozialen Netzwerken omnipräsent, haben eine hohe Reichweite und können enor-
men Schaden anrichten36,37. Zu relevanten Desinformationen in der Corona-Pandemie sollten 
staatliche Akteurinnen und Akteure unmittelbar Stellung beziehen und diese nachvollziehbar 
entkräften. Sehr wichtig ist dabei der schnelle und einfache Zugang zu gesicherten Informationen, 
gut verständliche Faktenchecks und die Richtigstellung durch unabhängige Expertinnen und Ex-
perten. 

Das allein reicht aber nicht aus. Es ist vielmehr auch nötig, die digitale Gesundheitskompetenz 
der Bürgerinnen und Bürger zu stärken, Debatten in den sozialen Medien engmaschig zu ver-
folgen und aufmerksam zu moderieren sowie den Wissenstransfer zwischen Politik, Wissenschaft 
und Medien weiter zu verbessern8. Dazu zählt auch eine systematischere Erfassung gesundheits-
relevanter Daten, die mit dem Ausbau der Digitalisierung im Gesundheitssystem einhergeht. Auch 
auf diesem Gebiet hat sich der Nachholbedarf Deutschlands in der Corona-Pandemie deutlich ge-
zeigt38. Wie in Deutschland mit Falschnachrichten umgegangen wird, sollte in einer übergeordne-
ten Strategie festgelegt werden, an deren Planung und Implementierung neben staatlichen Institu-
tionen auch Vertreterinnen und Vertreter aus Wissenschaft und Journalismus beteiligt sein soll-
ten36. Umgekehrt ist es auch wichtig, auf eine umfassende Risikokommunikation zu achten, zum 
Beispiel im Zusammenhang mit unerwünschten Impfwirkungen. 

Zusammenfassend sind folgende Empfehlungen zu nennen: Wissenschaftliche Unsicherheiten 
sollten offen angesprochen werden. Zudem ist entscheidend, die richtige Balance zwischen Alar-
mierung und Beruhigung der Bevölkerung zu finden. Desinformationen gilt es sofort entgegenzu-
treten und diese nachvollziehbar zu entkräften. 
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5.2.3. KOMMUNIKATION VON ZAHLEN, KENNZIFFERN UND RELATIONEN 

Ein zentraler Baustein der Risikokommunikation in der Corona-Pandemie ist die Vermittlung der 
gesundheitsrelevanten Kennzahlen, Statistiken und Relationen. Sie soll der Einschätzung der Ge-
samtlage und der Gefährlichkeit des Erregers dienen. Zudem bildeten Kennzahlen wie der Inzi-
denzwert oder die Zahl der Todesfälle oftmals die Grundlage für die ergriffenen Maßnahmen. Auch 
hier machen sich jedoch die unsichere und sich fortwährend wandelnde Daten- und Wissenslage 
sowie deren Grenzen bemerkbar. „Um vertrauensschädigende Effekte möglichst auszuschließen, 
sollten die numerischen Informationen (…) einerseits transparent kommuniziert und andererseits 
so eingebettet werden, dass die bestehende Unsicherheit verstanden wird.“19 Darüber hinaus ist 
es von zentraler Bedeutung, das Datenmaterial nutzerorientiert, verständlich und zielgruppenspezi-
fisch aufzubereiten38. 

Wie eine bessere Darstellung gelingen kann, wird im Folgenden am Beispiel der Sterblichkeit ver-
anschaulicht. Diese zählt zu den wichtigsten Kennziffern, um die Gefährlichkeit des Corona-Virus 
zu beurteilen und wird häufig für Ländervergleiche genutzt. Ohne eine klar erkennbare Bezugs-
größe haben absolute Zahlen zur Sterblichkeit jedoch wenig bzw. eine verfälschte Aussagekraft. 
Wird etwa lediglich die Gesamtzahl der COVID-19-Todesopfer in den USA mit derjenigen in Bel-
gien verglichen, wirkt die Lage in den USA im Vergleich deutlich dramatischer. Eine realistische 
Einschätzung der Bedrohung ist nur möglich, wenn die absolute Zahl zur Sterblichkeit in Relation 
zur Gesamtbevölkerung eines Landes gesetzt wird19.  

Zudem wird in der Literatur empfohlen, die Zahlen in einen aussagekräftigen Zusammenhang 
zu setzen, etwa mit anderen Gesundheitsrisiken, und die Gefahrenlage möglichst im Vergleich be-
stimmter Altersgruppen darzustellen. Hier spielt auch die Visualisierung der aufbereiteten Zah-
len eine entscheidende Rolle für die verständliche und nutzerfreundliche Vermittlung: Dabei sind 
grafische Darstellungen wie Faktenboxen, Histogramme, Kurven oder Icon Arrays sehr hilf-
reich24,39,40. Werden modellbasierte Prognosen über den weiteren Verlauf der Pandemie verwen-
det, sollte die Schwankungsbreite und Unsicherheit der Vorhersage deutlich dargestellt und erklärt 
werden34.  

Dass der transparente und nachvollziehbare Umgang mit Daten in der Corona-Pandemie bislang 
nur bedingt funktioniert hat, belegen zahlreiche Medienberichte. Auch das RKI selbst geriet wegen 
seines Umgangs mit dem Zahlenmaterial immer wieder in die Kritik41. Verwirrung dürfte zudem die 
Tatsache gestiftet haben, dass sich die Maßnahmen zur Eindämmung je nach Wissenstand und 
Entwicklung der Pandemie immer wieder auf unterschiedliche Kennzahlen gestützt haben. Dies ist 
nur dann vertretbar, wenn die Gründe hierfür klar, verständlich und nachvollziehbar kommuniziert 
werden. 

Zusammenfassend kann man festhalten: Absolute Zahlen sollten immer ins Verhältnis zur Be-
zugspopulation gesetzt werden. Aussagekräftige Vergleiche und Visualisierung durch Grafiken o-
der Tabellen helfen bei der Informationsvermittlung von Daten und erleichtern das Verständnis auf 
Seiten der Empfängerinnen und Empfänger. Wer Zahlen veröffentlicht, sollte auch die damit ver-
bundenen Unsicherheiten klar benennen. Die Bürgerinnen und Bürger erwarten realistische quanti-
tative und verständliche Angaben über die Infektionsgefahren in bestimmten Risikosituationen, bei-
spielsweise über die Schutzwirkung verschiedener Masken oder die Genauigkeit von Tests.  
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5.2.4. ZIELGRUPPENGERECHTE VERBREITUNG DER INHALTE 

Verhaltensprävention steht im Zentrum einer erfolgreichen Pandemiebekämpfung. Staatliche Ge- 
und Verbote sowie Informationen sind zwei Wege, um das Verhalten der Bevölkerung in die ge-
wünschte Richtung zu lenken. Eine weitere, besonders wichtige Möglichkeit bieten begleitende 
Kampagnen. Sie nehmen verschiedene Zielgruppen in den Blick, nutzen verschiedenste Informati-
onskanäle und binden geeignete Multiplikatorengruppen in ihre Konzepte ein. 

Begleitende Kampagnen  

Zur bevölkerungsweiten Verhaltensprävention in der Corona-Pandemie ist eine nationale, multimo-
dale, multilinguale und multimediale Kampagne von zentraler Bedeutung. Sie trägt entscheidend 
dazu bei, schützende Verhaltensweisen in der Bevölkerung anzuregen und zu stabilisieren. Das 
vorrangige Ziel ist es, zusätzliche Aufmerksamkeit auf das Thema zu lenken und die Akzeptanz für 
Maßnahmen zu erhöhen10,28. 

Die übergeordnete Dachkampagne richtet sich an die gesamte Bevölkerung und sollte wenige, 
einfache und klare Botschaften vermitteln, wie Abstand halten, Maske tragen, Solidarität und Ge-
meinsinn zeigen. Sie sollte auch für Adressatinnen und Adressaten mit geringen Bildungsvoraus-
setzungen verständlich sein und Maßnahmen beschreiben, die sich im Alltag einfach umsetzen 
lassen. Es geht um das Wesen des Virus, Übertragungswege, Risikosituationen, exponentielles 
Wachstum, Prävention in Alltagssituationen, Krankheitssymptome, Testmöglichkeiten und -genau-
igkeiten sowie Krankheitsverläufe. Im Ergebnis sollte die Bekämpfung der Pandemie als gemein-
same Anstrengung zur Infektionsreduktion wahrgenommen und nicht primär als Befolgung staatli-
cher Vorschriften erlebt werden. Aufgrund der dynamischen Entwicklung während der Pandemie 
ist es zudem notwendig, die Verhaltensbotschaften immer wieder der aktuellen Forschungslage 
anzupassen42. 

In weiteren Teilkampagnen können zielgruppenspezifische Botschaften platziert werden. Diese 
müssen „so konzipiert sein, dass sie in ihrer Gesamtheit die Menschen aller Altersstufen, Gender, 
Bildungsgrade, Sprachen, Kulturen und Persönlichkeitstypen (vom ‘risk taker’ bis zum/r Phobi-
ker/in) kognitiv erreichen und emotional ansprechen“28,43. Dies setzt fundiertes Wissen darüber vo-
raus, welche sozialen Milieus über welche Kommunikationskanäle und mit welchen Botschaften 
am besten erreicht werden können. Hierzu ist eine enge Kooperation mit lokalen Akteurinnen und 
Akteuren notwendig. Nur sie haben einen direkten Zugang zu den jeweiligen Lebenswelten der 
einzelnen Zielgruppen19. 

Ein weiterer entscheidender Punkt ist, dass die Kommunikation auf Augenhöhe mit den Empfän-
gerinnen und Empfängern stattfindet. Über Kampagnen, die auf Angst- und Panikmache oder 
Strafandrohung basieren, lässt sich das Verhalten der Bevölkerung nicht nachhaltig und verlässlich 
beeinflussen28. Viel besser wirken dagegen Argumente, die an das Solidaritätsgefühl appellieren. 
„In diesem Sinne bedarf es einer Kommunikationsstrategie, die den gemeinsamen Nutzen der Prä-
vention für alle betont und nicht andere als potentielle Infektionsgebende negativ hervorhebt.“19 
Dazu gehört auch ein Gespür für die richtige Wortwahl: „Das häufig genutzte ‘Social distancing’ 
beispielsweise bezeichnet das Gegenteil von Solidarität und sollte somit hinterfragt und in das pas-
sendere ‘Physical distancing’ überführt werden. Dies beschreibt treffender körperlichen Abstand 
bei möglichst großer sozialer Nähe.“19 
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In der Corona-Pandemie wurden bereits von der Bundesregierung mehrere Kampagnen initiiert, 
darunter „Deutschland krempelt die Ärmel hoch“ und „Impfen hilft“. Der Erfolg dieser Kampagnen 
erscheint jedoch begrenzt, da wesentliche Zielgruppen nicht erreicht wurden und sich emotional 
nicht angesprochen fühlten44,45. Gründe hierfür lagen auch in der meist linearen Kommunikations-
weise, die einen starken Fokus auf die Aufklärung im Internet gesetzt hat. Auch die Zuständigkeit 
für die Konzeption, Umsetzung und Kommunikation der zukünftigen Kampagnen sollte überdacht 
werden. Die Kampagne hat einen werbenden Charakter und versucht eher, die Menschen emotio-
nal anzusprechen. Das impliziert eine andere Rolle in der Kommunikation. Wer also die Bürgerin-
nen und Bürger über Dach- und Teil-Kampagnen erreichen will, sollte nicht gleichzeitig Sachinfor-
mationen vermitteln24. Es liegt daher nahe, die BZgA oder das im Koalitionsvertrag46 angekündigte 
Institut für öffentliche Gesundheit prominenter als bisher für das Management der Kampagnen ein-
zubeziehen. 

Nutzung umfassender Informationskanäle 

Auf Basis einer Analyse der Zielgruppen und ihrer primär genutzten Informationsquellen sollten die 
Botschaften der Kampagnen auf allen verfügbaren Kanälen und in immer neuen Varianten 
verbreitet werden. Es sollten alle erreichbaren Medien eingesetzt werden: eine Vielzahl von Spots 
für Rundfunk, Soziale Medien und Kino sowie Plakate, Postwurfsendungen, Beratungen, Aktionen 
in Schulen, Betrieben, Freizeiteinrichtungen, Wanderausstellungen usw. Dabei gilt zu beachten, 
dass nur ein Teil der Bevölkerung sich aktiv und gezielt – etwa im Internet, im Rundfunk oder in 
Printmedien – über die aktuellen Entwicklungen der Corona-Pandemie informiert. So zeigt eine 
Studie der Techniker Krankenkasse, dass zwanzig Prozent der Deutschen mit Internet-Zugang 
sich nicht im Netz informieren, bevor sie eine wichtige Gesundheitsentscheidung treffen müssen. 
Zudem fällt es vielen schwer, die passenden Informationen zu filtern und seriöse von unseriösen 
Inhalten zu unterscheiden47.  

Viele Menschen machen ihre Entscheidungen zudem überwiegend von ihrem sozialen Umfeld ab-
hängig, so Felix Rebitschek, wissenschaftlicher Leiter des Harding-Zentrums für Risikokompetenz 
in Potsdam15. Dies bestätigt auch die Studie der Techniker Krankenkasse. Demnach nutzen je 
nach Altersgruppe bis zu 80 Prozent der Befragten Familie und Freundeskreis als Informations-
quelle für Gesundheitsinformationen. Dagegen erreichen Gesundheitsinformationen im Fernsehen 
nur noch 27 Prozent in der Altersgruppe der 18- bis 39-Jährigen. Und nur etwas mehr als die 
Hälfte der Menschen über 60 recherchieren zum Thema Gesundheit im Internet47. 

Bürgerinnen und Bürger sind am besten erreichbar, wenn die Kommunikation so zusagen bei 
ihnen vorbeikommt. Hierzu gibt es zahlreiche Möglichkeiten: Postwurfsendungen mit fundierter 
Aufklärung und verständlich aufbereiteten Informationen oder auch Haustür-Besuche. Doris 
Schaeffer, Professorin für Gesundheitswissenschaften an der Universität Bielefeld, spricht von ei-
ner „zugehenden Kommunikation“, die vor allem bei schwer erreichbaren Zielgruppen besonders 
wirkungsvoll sei15. Als vorbildlich gilt in diesem Zusammenhang die Aids-Prävention26,27 in den 
1980er und 1990er Jahren. Dieses Wissen über angemessene Formen der Risikokommunikation 
wurde nach Einschätzung von Expertinnen und Experten jedoch in der Corona-Pandemie viel zu 
selten genutzt28. Ein Beispiel für eine wirkungsvolle Maßnahme war die Impfkampagne der Hanse-
stadt Bremen, die Informationsscouts mit Flyern in die sozialen Brennpunkte geschickt hatte. Die 
Impfquote war in diesen Vierteln vergleichsweise hoch15. 
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Ein weiterer wichtiger Baustein zur Verhaltensprävention ist die persönliche Beratung. Sie sollte 
Ängsten und Unsicherheiten von Bürgerinnen und Bürgern kompetent und empathisch begegnen. 
Im Rahmen der Aids-Kampagne hatten diese Rolle die Aids-Hilfen, Gesundheitsämter und Hot-
lines der BZgA übernommen. „Eine vergleichbare leistungsfähige und leicht auffindbare Infrastruk-
tur der persönlichen Beratung sucht man bei Corona vergeblich, stattdessen wilde Gerüchte, 
Fakes und Unsicherheit.“28 In diesem Kontext ist künftig darauf zu achten, dass sowohl in 
Impfzentren als auch in Arztpraxen trotz des jeweils hohen Durchsatzes eine angemessene 
Information und Beratung zustande kommt. 

Definition geeigneter Multiplikatorengruppen 

Der Erfolg einer Kampagne zur Verhaltensprävention hängt vor allem auch von der Wahl geeigne-
ter Multiplikatorinnen und Multiplikatoren ab. Sie haben auf lokaler und regionaler Ebene einen 
direkten Zugang zu Bürgerinnen und Bürgern und genießen meist ein deutlich höheres Vertrauen 
als Akteurinnen und Akteuren aus Staat oder Wissenschaft. Die Multiplikatorenfunktion können un-
ter anderem Ärztinnen und Ärzte, Lehrerinnen und Lehrer sowie Ansprechpartnerinnen und An-
sprechpartner in Vereinen, Kirchen oder Gewerkschaften übernehmen. Sie müssen mit gutem In-
formationsmaterial auf dem jeweils aktuellen Stand und einem entsprechenden Auftrag ausgestat-
tet werden39. Junge Menschen sind besonders gut über Testimonials aus der eigenen sozialen 
Gruppe erreichbar19. Prominente Sympathieträgerinnen und Sympathieträger etwa aus Sport und 
Kultur eignen sich ebenfalls als Gesichter einer Kampagne, die Vertrauen schaffen15,38. Eine feder-
führende Rolle bei Auswahl, Betreuung und Koordinierung der Multiplikatorengruppen sollte – 
ebenso wie bei der Aids-Prävention – die BZgA spielen28. 

Eine Schlüsselrolle hätten auch die Gesetzlichen Krankenkassen im Rahmen ihrer Lebenswelt-
Prävention spielen können. Hierzu zählen Programme der Gesundheitsförderung in zahlreichen 
Lebenswelten wie Kitas, Schulen, Freizeiteinrichtung oder am Arbeitsplatz. Die vorhandenen 
Strukturen und das Know-how hätten demnach hervorragend für die Corona-Prävention genutzt 
werden können. Stattdessen wurden die Krankenkassen ausgerechnet im Pandemie-Jahr 2020 
von der Verpflichtung entbunden, die für die Lebenswelt-Prävention vorgesehene Summe von rund 
500 Millionen Euro im Jahr auch tatsächlich auszugeben28,28. 

Abschließend lässt sich daher sagen, dass das vorhandene Wissen über angemessene Formen 
der Risikokommunikation nach Einschätzung von Expertinnen und Experten in der Corona-Pande-
mie viel zu selten genutzt wurde28. Die ergriffenen Maßnahmen wirken umso nachhaltiger, je mehr 
und je besser sie durch eine ausgewogene und umfassende Kommunikation flankiert, erklärt und 
ergänzt werden. In Zukunft sollten sowohl die Dach- als auch alle Teilkampagnen den Kriterien 
entsprechend ausgerichtet und effizienter gestaltet werden. Hier ist es wichtig, dass Kampagnen 
und Sachinformationen von eindeutig unterscheidbaren Institutionen kommuniziert werden24. 

5.2.5. BEDEUTUNG PARTIZIPATIVER PROZESSE 

Die erste Phase der Corona-Pandemie war aus Mangel an Daten und Wissen notgedrungen von 
einer linearen und direktiven Kommunikation geprägt. Mit Fortschreiten der Pandemie rückten ver-
stärkt evidenzbasierte Entscheidungen in den Vordergrund, die bevorzugten Kommunikationspro-
zesse blieben jedoch Top-down. Wenn dagegen dialogische Kommunikationsstrategien gestärkt 
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und kontroverse Debatten zugelassen werden, eröffnen sich ganz andere Möglichkeiten für die 
Pandemiebekämpfung. 

Über partizipative Prozesse wird das klare Signal gesendet, dass Mitwirkung und Mitgestaltung der 
Menschen an Planungsprozessen ausdrücklich erwünscht ist. Sie eröffnen die Möglichkeit, die 
Fragen der Bevölkerung aufzunehmen und einzubeziehen. Zentrale Botschaften lassen sich unter 
solchen Voraussetzungen effizienter vermitteln. Das Vertrauen in Maßnahmen und der soziale Zu-
sammenhalt werden zusätzlich gestärkt2,23,48,49. Der dem zugrunde liegende Ansatz der Risikokom-
munikation und Bürgerbeteiligung (RCCE, risk communication and community engagement) wird 
als eine wichtige Säule des gesundheitlichen Krisenmanagements betrachtet25,50. 

Das Ziel von RCCE-Maßnahmen und -Strategien ist es, die Bevölkerung sowie relevante Stakehol-
der über partizipatorische Ansätze gezielt einzubinden und somit die Akzeptanz für erforderliche 
Maßnahmen zu steigern. Das erhöht die Motivation, die verhaltenspräventiven Maßnahmen zum 
Selbst- und Fremdschutz weiter aufrecht zu erhalten25,48. Letzteres entscheidet auch nach zwei 
Jahren über den weiteren Verlauf der Corona-Pandemie. Denn bis weltweit die erforderlichen Impf-
quoten erreicht und erste Medikamente zur Behandlung von COVID-19 zugelassen und verfügbar 
sind, bleibt das Repertoire der Verhaltensprävention das wichtigste Mittel zur Bekämpfung der 
Pandemie. 

Partizipation beinhaltet auch, Kritik und Skepsis ernst zu nehmen und sich aktiv damit auseinan-
derzusetzen. Abweichende Meinungen wurden in der Corona-Pandemie oft vorschnell verurteilt. 
Wer alternative Lösungsvorschläge und Denkansätze vorschlug, wurde nicht selten ohne ausrei-
chenden Diskurs ins Abseits gestellt. Dabei ist eine erfolgreiche Pandemiebewältigung ohne den 
offenen Umgang mit Meinungsverschiedenheiten langfristig nur schwer denkbar. Begreift man 
Kontroversen in der Krisensituation nicht als Hindernis, sondern als Chance, trägt dies zur kon-
struktiven, respektvollen und im demokratischen System unumgänglichen Debatte bei. 

Zusammenfassend kann Risikokommunikation in Krisenzeiten deutlich mehr leisten, wenn ein offe-
ner Dialog und Umgang mit Kontroversen endlich als integraler Bestandteil der Kommunikations-
strategien begriffen wird. Ohne diese Offenheit wird die zukünftige Pandemiebewältigung nur 
schwer realisierbar sein. 

 EMPFEHLUNGEN FÜR ZUKÜNFTIGE KRISENSITUATIONEN 

Infobox: Kernpunkte einer guten Impfkommunikation 

Die Impfung großer Bevölkerungsanteile gilt als zentraler Baustein für eine nachhaltige Pandemiebewälti-
gung51. Ein entscheidender Faktor für das Erreichen hoher Impfquoten in Deutschland ist die Impfkommuni-
kation. Jedoch standen und stehen Entscheidungsträgerinnen und -träger auf Bundes- und Landesebene ins-
besondere hierfür in der Kritik. 

Die Ausgangslage für eine hohe Impfquote war in Deutschland bemerkenswert gut: In Umfragen gaben im 
April 2020 noch mehr als 70 Prozent der Befragten ihre Bereitschaft zur COVID-19-Impfung an52–54. Bis De-
zember 2020 sank dieser Wert allerdings auf unter 50 Prozent52. Hier hätte eine frühzeitige, gezielte, viel-
schichtige, abgestimmte und umfassende Kommunikationsstrategie sehr wahrscheinlich dem Vertrauensver-
lust entgegenwirken können. Besondere Herausforderungen bei der COVID-19-Impfkommunikation waren 
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der wachsende Informationsbedarf vor dem Hintergrund der schnellen Impfstoffentwicklung55 und die Not-
wendigkeit zur Einbindung und schnellen Mobilisierung möglichst großer Bevölkerungsanteile. Für den Win-
ter 2022/23 sollte die Impfkommunikation verbessert werden. 

 

• Angebote schnell um neuen Kenntnisstand aktualisieren56,57 
• Positive Botschaften und Zukunftsszenarien in den Vordergrund stellen35,39 
• Informationsangebot dem Bedarf anpassen 
• Alle wichtigen Kennzahlen und Daten offen kommunizieren, insbesondere zu Impfnebenwirkungen 

und ihrer Häufigkeit 
• Solide Basis für die Risiko-Nutzen-Einschätzung einer Impfung schaffen 
• Bürgerbeteiligung mitdenken 
• Konsistente Information durch Kooperation möglichst vieler Organisationen24 
• Individuelle Impfberatung durch medizinisch Ausgebildete gewährleisten 

 

• Besonderen Fokus auf die unentschlossenen Bürgerinnen und Bürger setzen24,53,56,58,59: Diese 
Gruppe kann durch Kampagnen noch erreicht werden und hat ein deutlich höheres wahrgenomme-
nes Informationsdefizit. 

• Aufklärung und Aufforderung zur Impfung besser aufeinander abstimmen 
• Ein breites Spektrum an Informationskanälen nutzen39 
• Kommunikation aufsuchend gestalten (Stichwort: Impfscouts in sozialen Brennpunkten) 
• Multiplikatorinnen und Multiplikatoren auf regionaler und lokaler Ebene stärker einbinden 
• Krankenkassen (wieder) stärker in die Aufklärungspflicht nehmen 

 

Auch der faire Umgang mit Menschen mit einer eher kritischen oder ablehnenden Haltung zur Impfung trägt 
viel zur öffentlichen Wahrnehmung des Themas bei. Diese Gruppe sollte nicht pauschal verurteilt oder gar 
diskriminiert, sondern auf Augenhöhe und mit Respekt behandelt werden, auch wenn ihre Haltung als nicht 
nachvollziehbar erscheint60,61. 

Krisenpläne aktuell halten 

Auf Bundesebene gibt es bereits Krisenpläne und Strategien zur Risikokommunikation. Ihre Aktua-
lität ist aber fraglich und ihre Umsetzung funktioniert aus Sicht der Evaluationskommission nur ein-
geschränkt. Für die Zukunft ist daher dringend ein Abgleich zwischen Ist- und Sollzustand und da-
rauf aufbauend eine systematische und kontinuierliche Verbesserung der Prozesse und Strukturen 
notwendig.  

Kompetenzen bündeln 

Klare Kommunikationsprozesse, eine verbindliche Rollen- und Aufgabenverteilung zwischen den 
staatlichen Stellen sowie transparente Entscheidungs- und Beratungswege schaffen Vertrauen. 
Die zuständigen Behörden auf Bundes- und Landesebene sollten sich dabei an bereits abge-
stimmte Vorgehens- und Verfahrensweisen halten. Auch wegen der zahlreichen Negativbeispiele 

Kommunikation der Sachinformationen: 

Impfkampagne besser ausrichten 
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in den vergangenen beiden Pandemiejahren ist die im Koalitionsvertrag der aktuellen Bundesre-
gierung46 angekündigte Neuregelung der Aktivitäten im Public-Health-Bereich mit hohen Erwartun-
gen verbunden. Bislang gibt es in Deutschland keine Institution, die die bestehenden Kompeten-
zen bündelt und eine koordinierte Risikokommunikation wirksam umsetzt. 

Wissenslücken schließen 

Eine effektive Risikokommunikation braucht eine solide Grundlage: Bereits vor Ausbruch einer 
Krise müssen Zielgruppen, ihre Informationsbedarfe und die relevanten Informationskanäle regel-
mäßig analysiert werden. Im Krisenverlauf können Studien zu Verhalten, Erwartungshaltung und 
Akzeptanz diese Analysen aktuell halten und erweitern. 

Unsicherheiten vermitteln und Kontroversen aushalten 

Der offene Umgang mit wissenschaftlichen Risiken und Unsicherheiten sollte stärker in den Vor-
dergrund rücken. Das beinhaltet auch, dass Entscheidungsträgerinnen und Entscheidungsträger 
die mit den Risiken verbundenen Ängste und Zweifel der Bevölkerung ernst nehmen und wenn 
möglich abmildern. Die sich daraus ergebenden Kontroversen sind integraler Bestandteil einer de-
mokratischen Debatte. Sie sollten von den verantwortlichen Akteurinnen und Akteuren nicht igno-
riert, sondern aufgegriffen werden. 

Desinformationen entgegenwirken 

Um Desinformationen wirksam entgegenzutreten, reicht es nicht, diese einfach zu widerlegen. Nö-
tig ist vielmehr ein vielfältiges Engagement, das Aufklärung, Datenerhebung, Dialog, Kooperation 
und zielgerichtete Kommunikation erfordert. Eine übergeordnete nationale Strategie kann diesen 
Prozess in Zukunft unterstützen: Sie sollte von staatlichen Institutionen sowie von Vertreterinnen 
und Vertretern aus Wissenschaft und Journalismus gemeinsam etabliert und umgesetzt werden. 
Möglichkeiten zur stärkeren Bürgerbeteiligung können hier leicht integriert werden. Denkbar ist 
etwa ein Portal, über das Bürgerinnen und Bürger Quellen mit Verdacht auf Desinformation mel-
den können und Rückmeldung zum Ergebnis der Prüfung erhalten. 

Kampagnen überzeugend gestalten 

Künftige Kampagnen müssen deutlich an Überzeugungskraft gewinnen. Dafür gehört die derzei-
tige Kommunikations- und Informationsstrategie auf den Prüfstand. Besonders mit Blick auf die 
nächste Impfkampagne gilt es, Formate und Kommunikationskanäle zu überarbeiten und geeig-
nete Multiplikatorinnen und Multiplikatoren vor Ort zu mobilisieren. Nur so kommen die zentralen 
Botschaften auch bei den Zielgruppen an. Gleichzeitig ist auf geeignete Weise sicherzustellen, 
dass solche Kampagnen ausgewogen und umfassend informieren. 

Bürgerbeteiligung stärken 

Wo es möglich ist, sollten Maßnahmen zur Bürgerbeteiligung in die Kommunikationsprozesse inte-
griert werden. Mit fortschreitender Dauer der Corona-Pandemie ist dies essenziell für die Motiva-
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tion der Bürgerinnen und Bürger, da von ihrer Kooperationsbereitschaft im Wesentlichen das Ge-
lingen der Corona-Schutzmaßnahmen abhängt. Auch ein Übergang zu infektionsvermeidendem 
Verhalten in Eigenregie lässt sich so einfacher realisieren. 

Positive Szenarien kommunizieren 

Motivierende Botschaften und positive Beispiele sollten im Vordergrund der Kommunikationsmaß-
nahmen stehen. Sie zielen auf Bestärkung sowie Überzeugung durch Wissen ab und signalisieren 
Respekt und Wertschätzung. Dagegen erreichen negative Botschaften und Appelle oft nur kurzfris-
tig den erwünschten Effekt. Sie erzeugen bei bestimmten Zielgruppen Rechtfertigungsdruck und 
können zu einer Abwehrhaltung sowie Glaubwürdigkeitsverlust führen. Dies gilt insbesondere, 
wenn eine Pflicht für Maßnahmen erlassen wird, deren Sinnhaftigkeit zweifelhaft und/oder nicht 
nachvollziehbar ist, wie zum Beispiel eine Maskenpflicht im Freien. 

Für die nächste Pandemie bereit sein 

Nach der Krise ist vor der Krise: Das erfordert eine gezielte Vorbereitung auf die nächste mögliche 
Pandemie. Monitoring und Evaluation decken Stärken aber auch Schwächen im System auf. Ge-
fordert ist eine detaillierte Erfassung der gewählten Kommunikationsstrategien und -maßnahmen. 
Wurden die Zielgruppen erreicht? Wie wirken die einzelnen Botschaften? Aktuelle Studien geben 
Antworten auf diese und andere zentrale Fragen der Risikokommunikation. Die vorliegende Daten-
basis hat für eine belastbare Evaluation aber noch nicht die nötige Detailtiefe. Entscheidend ist 
auch: Die notwendigen Kommunikationskanäle und -strukturen müssen auch in interpandemischen 
Phasen erhalten bleiben. 
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6. MAßNAHMEN ZUR BEKÄMPFUNG DER COVID-19 PANDEMIE 

Zu Beginn der Corona-Pandemie Anfang 2020 entschieden sich weltweit nahezu alle Regierungen 
dazu, weitreichende nicht-pharmazeutische Interventionen (NPI) einzuführen, um die Bürgerinnen 
und Bürger vor Infektionen zu schützen und so die Ausbreitung von SARS-CoV-2 (Severe acute 
respiratory syndrome coronavirus type 2) zu bremsen sowie eine Überlastung der Gesundheitssys-
teme zu vermeiden. Neben Schutzkleidung und Tests ging es darum, ausreichende Kapazitäten 
für die Versorgung von COVID-19-Fällen (coronavirus disease 2019) und die reguläre gesundheit-
liche Versorgung bereitzustellen und zu sichern. Inwieweit die NPI einen Einfluss auf Übertra-
gungswege, Dynamiken der Ausbreitung und die Virulenz des Erregers hatten, kann nur auf 
Grundlage belastbarer Daten festgestellt werden. 

Diese Daten standen und stehen bislang nur eingeschränkt zur Verfügung (siehe Kapitel 3 und 4). 
So lassen sich zum Teil nur Maßnahmenbündel evaluieren, die Wirkung einzelner Maßnahmen 
kann jedoch kaum beurteilt werden, da sie meist zeitgleich mit anderen Maßnahmen ergriffen wur-
den. Effekte können daher meist nur schwer bis gar nicht isoliert werden, potentiell additive oder 
subtraktive Interaktionen sind selten zu bestimmen. Zudem wird die Wirkung von Maßnahmen 
auch durch das Pandemiegeschehen selbst beeinflusst (Endogenität). Vergleichsgrößen für eine 
kontrafaktische Analyse, die beantworten könnte, was ohne das Ergreifen der Maßnahmen ge-
schehen wäre, fehlen (siehe Kapitel 3).  

Um die Effektivität des Pandemiemanagements in Deutschland genau beurteilen zu können, 
bräuchte es repräsentative Zufallsstichproben, Sentinelstichproben, aussagekräftige Statistiken zur 
Krankenhausbelegung und ähnliches. Methodisch müsste man systematisch mit Kontrollgruppen 
und Kontrollzeitpunkten arbeiten. Da diese nicht vorliegen, werden Aussagen über die Wirksamkeit 
von Maßnahmen, die über bloße Deskription oder Modellierung hinausgehen, erschwert.  

Auch der internationale Vergleich hilft oft nicht weiter: Die Risikokommunikation, das Vertrauen in 
staatliches Handeln, die Bevölkerungsstruktur, die Siedlungsdichte, die Wohnsituation, die vorherr-
schende Variante, die Impfquote, saisonale Effekte und die Intensität der Kontrollen unterscheiden 
sich zwischen den Ländern und konfundieren die Ergebnisse. Zudem ist das Wissen um eine in-
fektiöse Viruserkrankung in den einzelnen Bevölkerungen unterschiedlich stark ausgeprägt. Dies 
beeinflusst, wie eine Bevölkerung auch ohne Maßnahmen auf die Pandemie reagiert und handelt. 

Die zwischen 2020 und 2021 erhobenen Daten werden sich nicht mehr verbessern. Der For-
schungsstand unterscheidet sich aber zu den verschiedenen Maßnahmen erheblich, so dass ei-
nige Maßnahmen besser als andere bewertet werden können. Über die Zeit werden weitere detail-
lierte Auswertung der vorhandenen Daten durch die diesbezügliche Forschung entstehen, beispiel-
weise in Form von Metaanalysen. Diese Analysen werden das im vorliegenden Bericht zusammen-
getragene Wissen um die Wirksamkeit von Maßnahmen verbessern; sie entbinden die Politik aber 
nicht davon, Maßnahmen in Zukunft zielgerichteter zu planen und wissenschaftlich begleiten zu 
lassen, damit eine bessere Evaluierung der Wirkung von Maßnahmen möglich ist. Es ist also wich-
tig, selbstkritisch und nach vorne gerichtet mit den gesamtgesundheitlichen Folgen der Pandemie 
umzugehen, um daraus die besten Lehren für zukünftige Pandemien zu ziehen. 

Eine weitere Möglichkeit zur Evaluierung von Maßnahmen ist die Analyse der durch die Pandemie 
verursachten Übersterblichkeit 1. Doch auch diese Untersuchung birgt erhebliche Unwägbarkeiten 
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und kann momentan nicht zur verlässlichen Bewertung von Maßnahmen herangezogen werden 2. 
Es lässt sich zwar klar feststellen, dass eine Übersterblichkeit durch primäre und sekundäre CO-
VID-19-Sterbefälle in Deutschland 3 und anderen Ländern vorliegt, woraus aber nicht ablesbar ist, 
dass Deutschland besonders gut oder schlecht durch die Pandemie gekommen ist. Das genaue 
Ausmaß bleibt aufgrund einer fehlenden Referenzgröße weiterhin unklar. Die Übersterblichkeit 
kann deswegen nicht genuin auf Maßnahmenbündel oder gar Einzelmaßnahmen bezogen werden. 
Internationale Vergleiche sind ebenfalls schwierig, da die länderspezifischen Rahmenbedingen 
einbezogen werden müssten und dies nicht immer möglich ist 4. 

Das Kapitel hat drei Hauptteile. Im Mittelpunkt stehen Maßnahmen zur allgemeinen Infektionsprä-
vention (Verminderung der Anzahl von Kontaktsituationen) und zur Risikominderung in Kontaktsi-
tuationen (6.1.), es folgen Maßnahmen zum Schutz von vulnerablen Gruppen (6.2.) und zur Abfe-
derung unerwünschter Wirkungen (6.3.).  

Die Evaluationskommission hat sich entschlossen, zu zwei Punkten keine Stellung beziehen: zu 
Kosten-Nutzen-Analysen der Maßnahmen und zu Impfungen als Maßnahme zur Bekämpfung des 
SARS-CoV-2. Schwierigkeiten in der Analyse der Wirksamkeit („Nutzen“) von Maßnahmen wurde 
bereits erläutert. Für die Kosten-Nutzen-Analyse wäre die Erfassung der Kosten von Maßnahmen 
erforderlich; bei den meisten Maßnahmen kann aber mangels begleitender Studien oder Modellie-
rungen den Wirkungen kein klarer monetärer Wert zugeordnet werden. 

Die Wirksamkeit der Impfung als Maßnahme zur Bekämpfung des SARS-CoV-2 kann aus Grün-
den der Komplexität nicht behandelt werde, dies schließt auch die einrichtungsbezogene Impf-
pflicht (§ 20a IfSG) mit ein. Es müssten nicht nur die Anzahl der Impfungen, die Altersgruppen und 
mögliche Gegenanzeigen bzw. Vorerkrankungen betrachtet werden, sondern auch die verschiede-
nen Impfstoffe sowie die möglichen Kombinationen der verschiedenen Impfstoffe in jeglicher mögli-
chen Variation miteinander verglichen werden. Diese Komplexität in der Beurteilung der Immunität 
in der Bevölkerung wird auch weiter zunehmen 5. Daher muss die Ständige Impfkommission 
(STIKO) die Impfempfehlungen fortwährend überprüfen. Die Evaluationskommission verweist da-
her auf das Robert-Koch-Institut (RKI) und die STIKO 6,7. Wenn Impfungen allerdings Einfluss auf 
die Wirksamkeit der NPI haben oder ihnen ein solcher zugesprochen wird, werden Impfungen im 
vorliegenden Bericht dennoch erwähnt, beispielsweise wenn es um die Öffnungen unter 2G/3G-
Bedingungen (2G = geimpft oder genesen; 3G = geimpft, genesen oder (negativ) getestet) geht.  

  INFEKTIONSPRÄVENTION UND RISIKOMINDERUNG IN KONTAKTSITUATIONEN 

Die Maßnahmen zur Senkung der Anzahl von Risikosituationen und Risikominderung in Kontaktsi-
tuationen müssen zunächst zeitlich eingeordnet werden. Wir stellen daher den Verlauf der Pande-
mie etwas ausführlicher als bislang geschehen vor und hinterlegen diesen mit einer grafisch aufbe-
reiteten Zeitschiene.  

Am 11. März 2020 wurde der Ausbruch des neuartigen Coronavirus von der Weltgesundheitsorga-
nisation (WHO) zur Pandemie erklärt 8, am 25. März 2020 stellte der Bundestag erstmalig gem. § 5 
Abs. 1 IfSG die „epidemische Lage von nationaler Tragweite“ fest 9, die aufgrund weiterer Be-
schlüsse bis zum 25. November 2021 in Kraft war.  
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Bis heute (Stand Juni 2022) verlief die COVID-19-Pandemie in Deutschland in fünf Wellen 10. Zu 
Beginn der ersten Infektionswelle wurde Mitte März 2020 der erste mehrwöchige Lockdown ver-
hängt, der mit zahlreichen Reise- und Kontaktbeschränkungen verbunden war. Viele Geschäfte 
und Einrichtungen wie Kindertagesstätten, Schulen, Bildungseinrichtungen und Veranstaltungsorte 
wurden geschlossen. Am 29. April 2020 wurde in allen Bundesländern eine Maskenpflicht im Ein-
zelhandel und im Nahverkehr eingeführt 11. Im Mai 2020 wurden Tests für symptomlos Infizierte 
zum Nachweis von COVID-19 ermöglicht und ab August 2020 wurde eine Testpflicht für Reise-
rückkehrer aus Risikogebieten verhängt. Zudem wurden „AHA-Regeln“ als Schutzmaßnahmen ein-
geführt. Diese bezogen sich auf das Abstandhalten, Händewaschen und Hygiene beim Niesen und 
Husten sowie das Tragen von Alltagsmasken und später medizinische bzw. FFP2 ((filtering face 
piece)-Masken. Im Juni 2020 wurde die Corona-Warn-App (CWA) auf freiwilliger Basis eingeführt, 
fachlich begleitet durch das RKI. Viele Einrichtungen etablierten Hygiene- und Lüftungskonzepte. 
Nach Abklingen der ersten Welle waren die Inzidenzen im Sommer 2020 relativ niedrig. Ab Okto-
ber 2020 stiegen die Fallzahlen wieder an und die zweite Welle erreichte im Dezember 2020 ihren 
Höhepunkt. Dies hatte erneute Kontaktbeschränkungen mit Schließungen im Kultur-, Bildungs- 
und Sportbereich sowie in der Gastronomie und dem Einzelhandel zur Folge 12. Anfang November 
2020 wurde zunächst ein „Lockdown light“ verhängt, der im Dezember in den zweiten härteren 
Lockdown überging.  

Zu Jahresbeginn 2021 gingen die Fallzahlen zurück, im März 2021 stiegen die Inzidenzen jedoch 
wieder an, und es kam zur dritten Welle, in der die Alpha-Virusvariante B.1.1.7 vorherrschte. Seit 
März 2021 – mit einer kurzen Unterbrechung im Oktober und November – besteht das Angebot 
kostenloser Bürgertests in Testzentren 12. Zudem können seit März 2021 sogenannte Laien-
Selbsttests erworben werden 13. Aufgrund der Verfügbarkeit von Impfstoffen (s. unten) sowie 
Schnell- und Selbsttests wurden die Corona-Maßnahmen gelockert. Während der dritten Infekti-
onswelle wurde am 22. April 2021 die sogenannte Bundesnotbremse in § 28b IfSG verankert, die 
bis zum 30. Juni 2021 in Kraft war und bundesweit bei Überschreiten bestimmter Inzidenz-Grenz-
werte einheitliche Schutzmaßnahmen zur Eindämmung der COVID-19-Pandemie vorsah. Die dritte 
Welle endete im Mai 2021, und die Infektionszahlen blieben im Sommer niedrig. 

Ende Oktober 2021 baute sich die vierte Welle auf, und die 7-Tage-Inzidenz stieg auf über 400. 
Ende November 2021 wurde die 3G-Regel im öffentlichen Personennahverkehr und am Arbeits-
platz eingeführt, die einen Impf- oder Genesenen-Nachweis oder die Bescheinigung über einen 
negativen Corona-Test verlangte. In einigen anderen Bereichen des öffentlichen Lebens wurde die 
2G-Regel eingeführt, die Zutritt zu Freizeitaktivitäten nur für Geimpfte oder Genesene erlaubte.  

Die vierte Welle ging fließend über in die fünfte Welle mit einer Dominanz der Omikron-Variante ab 
Anfang Januar 2022. Die Fallzahlen stiegen auf neue Höchstwerte bis über 1.800, da die Omikron-
Variante sehr viel infektiöser als alle vorherigen Virusvarianten ist. Todesfälle und Hospitalisierun-
gen stiegen jedoch nicht entsprechend an, da die Omikron-Variante mildere Krankheitsverläufe 
hervorruft und die Impfungen auch hier vor schweren Verläufen schützen 14.  
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Abbildung 1: Zeitlicher Verlauf der Pandemie.  

 

6.1.1. ALLGEMEINE INFEKTIONSPRÄVENTION 

Um die Ausbreitung des Coronavirus einzudämmen, Infektionsketten zu unterbrechen und Perso-
nen mit erhöhtem Risiko zu schützen, wurden in Deutschland verschiedene Maßnahmen zur Min-
derung von Risikosituationen ergriffen. Im Folgenden werden die Maßnahmen 

• Lockdowns (6.1.1.1.), 
• Öffnungen nach 2G- und 3G-Regelung (6.1.1.2.), 
• Kontaktnachverfolgung, Quarantäne, Isolation, Tests (6.1.1.3) und 
• Schulschließungen (6.1.1.4.) 

behandelt. Die meisten der getroffenen Maßnahmen entziehen sich dabei einer klaren Kategorisie-
rung in „richtig“ oder „falsch“. Die Evaluationskommission hat zwar versucht, den Graubereich zwi-
schen „wirksam“ und „unwirksam“ einzuengen und damit den Entscheidungsträgern mögliche Ab-
wägungen zu vereinfachen, sieht aber aufgrund fehlender Kausalanalysen in vielen Bereichen 
nicht die Möglichkeit, klare Aussagen zu treffen. Die Evaluationskommission hat daher beschlos-
sen, einen Einblick in vorliegende Studien zu geben, auf Unterschiede in den Ergebnissen auf-
merksam zu machen und zwischen vermuteten Wirkmechanismen, erwünschten und unerwünsch-
ten Wirkungen abzuwägen. Mit Nachdruck ist auch festzuhalten, dass die Evaluationskommission 
in der Kürze der ihr zur Verfügung stehenden Zeit und aufgrund ihrer Zusammensetzung nicht alle 
Studien sichten, Metaanalysen erarbeiten und im Sinne einer systematischen Analyse Gewichtun-
gen vornehmen konnte. 
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6.1.1.1. FORMEN VON LOCKDOWNS UND DEREN FOLGEN 

Lockdowns sollen die Anzahl der Kontakte zwischen Einzelpersonen reduzieren und damit das 
Übertragungsrisiko von Infektionskrankheiten mindern.  

Lockdowns in der Geschichte der Infektionskrankheiten 

Im Allgemeinen wird ein Lockdown als ein Bündel von unterschiedlichen Maßnahmen von Kontakt-
beschränkung verstanden. Eine international anerkannte oder systematisch in Deutschland ver-
wandte Definition eines „Lockdowns“ liegt allerdings nicht vor. Jedes Land definiert einen Lock-
down anders und reagiert mit einer anderen „Lockdown-Kultur“. Das erschwert die internationale 
Vergleichbarkeit erheblich.  

In der Geschichte der Infektionskrankheiten finden sich wenige dokumentierte Fälle, in denen ein 
Lockdown mit weitreichenden Einschränkungen des öffentlichen Lebens durchgeführt wurde. Ein 
Beispiel entstammt Erzählungen aus Edmonton, Alberta (Kanada) während der Spanischen Grippe 
1918 15. Damals wurden öffentliche Versammlungen verboten, Schulen, Kirchen, Hochschulen, 
Theater und andere öffentliche Versammlungsstätten geschlossen und Geschäftszeiten einge-
schränkt. Anekdotische Evidenz über die Wirksamkeit von Lockdowns bietet der Vergleich von Phi-
ladelphia und St. Louis während der Spanischen Grippe 16. In Philadelphia wurden die ersten Grip-
pefälle nicht ernst genommen, öffentliche Versammlungen wurden durchgeführt, sogar eine Pa-
rade. Erst als die Ausbreitung der Krankheit voll im Gange war, fast drei Wochen nach den ersten 
Fällen, wurden Schulschließungen, Verbote öffentlicher Versammlungen und andere Maßnahmen 
zur sozialen Distanzierung umgesetzt. Im Gegensatz dazu wurden in St. Louis solche Maßnahmen 
sofort eingeführt. Ein Blick auf die Sterblichkeitsraten in beiden Städten zeigt deutliche Unter-
schiede; St. Louis kam besser durch die Influenza-Pandemie als Philadelphia. 

Die WHO hat diese und weitere Fälle anekdotischer Evidenz gesammelt und auf dieser Grundlage 
Empfehlungen ausgesprochen. Sie empfiehlt in Phasen der Pandemie, in denen es zu Mensch-zu-
Mensch-Übertragungen kommt, einschneidende Maßnahmen zur Erkennung und Isolierung von 
Fallpatientinnen und -patienten, zur Quarantäne ihrer Kontaktpersonen und Einschränkungen der 
Bewegungsfreiheit in betroffenen Gemeinden 17. Nach einer weiteren Prüfung der Wirkung von NPI 
gegen die pandemische Influenza empfiehlt die WHO 2019 Kontakt- und Bewegungsbeschränkun-
gen für die Bevölkerung, weist allerdings auch darauf hin, dass die wissenschaftliche Evidenz für 
diese Maßnahme nicht eindeutig ist 18. Ähnlich äußerte sich im September 2019 der Sicherheitsre-
port des Johns Hopkins University’s Center for Health Security 19.  

Die Einführung von Kontaktbeschränkungen wurde in der Gesamtevaluation vieler Untersuchun-
gen auch aufgrund der sozioökonomischen Folgen eher kritisch gesehen 16,20. So findet sich in 
dem oben genannten Bericht der WHO die Empfehlung, dass insbesondere die kulturellen Zusam-
menhänge und die Schutzbedürftigkeit der Population bei sämtlichen staatlichen Maßnahmen be-
dacht und respektiert werden müssen 15. 
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Lockdowns nach Auftreten von SARS-CoV-2 

Trotz der eher zögerlichen Bewertung der Wirkungen von Lockdowns durch die WHO auf Grund-
lage von Pandemien vor SARS-CoV-2 haben die meisten Länder zu dieser Maßnahme gegriffen. 
Dies lag auch an sehr eindeutigen Ergebnisse eines Computer-Simulationsmodells, das von Neil 
Ferguson im Frühjahr 2020 auf Grundlage einer nicht qualitätsgeprüften wissenschaftlichen Publi-
kation vorgelegt wurde und große Beachtung fand 21. Die Modelle sagten enorm hohe Opferzahlen 
durch die SARS-Cov-2 Pandemie vorher und zeigten deutlich positive Effekte von Veranstaltungs-
absagen, Schul- und Geschäftsschließungen 22.  

Die schärfste Form eines Lockdowns wurde von Ländern wie Australien und Neuseeland verfolgt, 
mit einer umfassenden Abschottung der Bevölkerung im Inneren und nach außen. Dies erforderte 
aufgrund der Symptomatik und Übertragbarkeit von SARS-CoV-2 sehr restriktive Maßnahmen, zu-
mal die Erreger von anderen Säugetieren auf Menschen und umgekehrt übertragen werden kön-
nen 23. Eine Eindämmung insbesondere im Wildtier-Reservoir ist nicht möglich. Die Strategie die-
ser beiden Inselstaaten wäre allerdings im zentral auf dem europäischen Festland gelegenen 
Deutschland mit zugleich höherer Einwohnerzahl nur durch einen extrem großen Aufwand, Grenz-
schließungen und Grenzkontrollen zu erreichen gewesen. 

In Deutschland wurden Lockdowns zur Reduktion von SARS-CoV-2 Infektionen zu Beginn der 
Pandemie in 2020 und während der zweiten Welle Ende 2020/Anfang 2021 genutzt – zeitlich also 
vor der breiten Verfügbarkeit der Impfstoffe und Antigenschnelltests. Der Lockdown umfasste 

• Ausgangsbeschränkungen und Kontaktbeschränkungen im engeren Sinne, 
• Schließung oder Beschränkungen des Betriebs von Gewerben, Unternehmen, Kultur-, Frei-

zeit- und Sporteinrichtungen, 
• Schließung oder Beschränkungen des Betriebs von Schulen, Kindertagesstätten (KiTas) 

und Universitäten, 
• Verbote oder Beschränkungen von Veranstaltungen, Versammlungen und anderen 

Zusammenkünften 
• Beschränkungen des Reiseverkehrs einschließlich Beherbergungsverboten. 

Der Einsatz Maßnahmenbündel entspricht dem in Infektionskontrollen üblichen Vorgehen, das zum 
Beispiel auch bei nosokomialen Infektionen angewandt wird (intervention bundles, komplexe Mehr-
fachinterventionen).  

Welche Maßnahmen über die Zeit tatsächlich eingeführt wurden, erfasst taggenau eine „Corona-
Datenplattform“ 25, die im Auftrag des Bundesministeriums für Wirtschaft und Klima eingeführt 
wurde. Zusammengefasst werden die getroffenen Maßnahmen in einem Corona-Strenge-Index 
(CSI). Der CSI lässt sich im zeitlichen Verlauf darstellen und informiert somit über die Dynamik und 
Härte gesellschaftlicher Lockdowns.  
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Die abrupte Einführung von Eindämmungsmaßnahmen zu Beginn der Pandemie, die im soge-
nannten ersten Lockdown im April 2020 gipfelten, ist deutlich in Abbildung 2 zu erkennen. Wäh-
rend der Sommermonate erfolgten Lockerungen, die mit dem beginnenden Winter wieder aufgeho-
ben wurden. Ab Ende Oktober 2020 wurden wieder strengere Maßnahmen verhängt, die sukzes-
sive verschärft wurden und ihren Höhepunkt Ende Januar/Anfang Februar 2021 erreichten. Im Ge-
gensatz zum Vorjahreszeitraum waren die im Sommer 2021 gültigen Maßnahmen deutlich stren-
ger. Im Winter 2021 fand nur noch eine leichte Verschärfung statt. 

Da die Festlegung von Eindämmungs- und Lockerungsmaßnahmen nicht durch den Bund, son-
dern aufgrund bundesgesetzlicher Normen durch die Länder bzw. Kreise und kreisfreien Städte 
erfolgt, stellt der bundesweite Index einen Durchschnitt regional gültiger Maßnahmen dar. Analog 
zur vorherigen Abbildung lässt sich daher auch der Maßnahmenindex für jedes einzelne Bundes-
land im Zeitverlauf abbilden (Abbildung 3). Insgesamt weisen die länderspezifischen Strenge-Indi-
katoren einen ähnlichen Verlauf auf wie der bundesweite Index. Dennoch gibt es Unterschiede in 
der Intensität der Maßnahmen zwischen den einzelnen Bundesländern, die zudem über die Zeit 
variieren. 

Die Berechnung des Corona-Strenge-Index (CSI) durch die „Corona-Datenplattform“ orientiert sich methodisch am 
Oxford-Stringency-Index 24. Der internationale Index wurde aufgestellt, um die Reaktion von Regierungen sowie die 
Strenge von Maßnahmen vergleichbar zu machen. Dafür werden die verhängten Maßnahmen nach Kategorien sor-
tiert und bewertet. Daraus ergibt sich ein Punktesystem, das von null (gar keine Maßnahmen) bis 100 reicht. Wäh-
rend der Oxford-Index zum Beispiel allgemeine Schul-Schließungen erfasst, unterscheidet der CSI nach Schulformen 
(Grundschulen und weiterführende Schulen). Zudem differenziert das Modell der Corona-Datenplattform die Maßnah-
men in öffentliche oder private Bereiche. Eine weitere Besonderheit ist, dass die Daten bis auf Kreisebene erfasst 
wurden. Der CSI ist ein wissenschaftlich schwierig nutzbarer Wert. Der offensichtlichste Nachteil ist die fehlende In-
terpretierbarkeit der Punkteskala mit fehlender Aussagekraft des Zahlenwerts selber. Auch mag eine Maßnahme in 
einem Land aufgrund kultureller Unterschiede stärker wirken als im anderen Land, wird aber mit dem gleichem Punkt-
wert in CSI versehen. 
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Abbildung 2: Maßnahmenindex, bundesweit. Quelle: infas 360 GmbH, www.corona-datenplattform.de 

 

 

http://www.corona-datenplattform.de/
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Abbildung 3: Maßnahmenindex pro Bundesland (SH = Schleswig-Holstein, HH = Hamburg, NI = Niedersach-
sen, HB = Bremen, NW = Nordrhein-Westfalen, HE = Hessen, RP = Rheinland-Pfalz, BW = Baden-Württem-
berg, BY = Bayern, SL = Saarland, BE = Berlin, BB = Brandenburg, MV = Mecklenburg-Vorpommern, SN 
Sachsen, ST = Sachsen-Anhalt, TH = Thüringen). Quelle: infas 360 GmbH, www.corona-datenplattform.de;  

Lockdown-Maßnahmen und ihre intendierten Wirkungen auf den Pandemieverlauf  

Ein erster grober Einblick, wie der Corona-Strenge-Index mit dem zeitlichen Verlauf der 7-Tage-
Inzidenz zusammenhängt, wird in Abbildung 4 gezeigt. Bevor wir hierauf näher eingehen, ist ein-
schränkend festzuhalten, dass die Meldeinzidenz mehr als andere epidemiologische Indizes von 
der aktuellen Case-Detection-Rate abhängt, also dem aktuellen Testregime und der Verfügbarkeit 
von Tests, insbesondere der PCR-Testkapazitäten 26. Ebenso ist darauf hinzuweisen, dass diese 
Gegenüberstellung die Gefahr von ökologischen Fehlschlüssen in sich birgt, da sich Zusammen-
hänge auf der Ebene von Aggregaten nicht im spezifischen Fall des CSI und der Inzidenz einer 
Gemeinde zeigen müssen. Weiterhin ist der Zusammenhang zwischen Maßnahmen und 7-Tage-
Inzidenz von politischen Interventionen, wie Ministertreffen, Bundestagswahlen und Strategiewech-
seln der Bundesregierung, abhängig, die in Abbildung 4 aus Gründen der Übersichtlichkeit nicht 
angezeigt werden.   

 

 

Abbildung 4: Inzidenz und Maßnahmenindex, Quelle: infas 360 GmbH, www.Corona-Datenplattform.de 

Die Gegenüberstellung von Maßnahmenindex und Inzidenz ergibt kein eindeutiges Bild (Abbildung 
4). Der erste Lockdown, sichtbar im Peak des Maßnahmenindex im April 2020, geht einher mit ei-
ner abfallenden Inzidenz. Diese verbleibt von Mai 2020 bis September 2020 auf sehr niedrigem 
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Niveau, während die Maßnahmenstrenge langsam abfällt. Ab September 2020 steigt die Inzidenz, 
die Maßnahmen werden im Oktober verschärft. Auffällig ist der Rückgang der Inzidenzen ab Ende 
Dezember 2020 bis Februar 2021, der Maßnahmenindex steigt währenddessen weiter. Ab Oktober 
2021 erhöht sich die Inzidenz so stark wie nie zuvor, die Maßnahmen werden allerdings nur leicht 
verschärft. In allen Monaten zuvor waren schärfere Maßnahmen bei deutlich niedrigeren Inziden-
zen und niedrigeren Wachstumsraten der Inzidenz eingesetzt worden. Insgesamt ist ein Zusam-
menhang zwischen der Höhe der Inzidenz und der Maßnahmenstärke nicht erkennbar. Dabei ist 
zu berücksichtigen, dass sich mit fortschreitender Pandemie auch die Immunitätslage verändert 
und die Inzidenz als (Vorlauf-) Parameter für die Krankheitslast stetig an Aussagekraft verloren 
hat. 

Neben diesen deskriptiven Bezügen zwischen Lockdowns und Inzidenzen liegen national und in-
ternational viele multivariate Analysen vor 27–29. Die meisten dieser länderspezifischen Studien ba-
sieren auf der Analyse von empirischen Zeitreihen täglicher/kumulierter Infektionszahlen oder R-
Werten und prüfen Wendepunkte („peaks“) der Infektionskurven in Abhängigkeit von der Einfüh-
rung bestimmter Maßnahmen(-pakete). Es zeigt sich, dass die Wendepunkte („peaks“) oft nicht mit 
der Einführung bestimmter Maßnahmen(pakete) zusammen fallen und teilweise bereits vor den 
Maßnahmen erfolgten 30–33. Vergleichbare Ergebnisse liegen auch für die erste Infektionswelle in 
Deutschland vor 34–37. Dies mag damit zusammenhängen, dass bereits die Ankündigung oder Anti-
zipation bestimmter Maßnahmen zu Verhaltensänderungen in der Bevölkerung führen, so etwa zu 
Einschränkungen des Freizeitverhaltens, von Restaurant- und Konzertbesuchen oder Einkäufen. 
Für die frühe Phase der Pandemie zeigen dies etwa die Studien von Goolsbee und Syverson 
(2021) oder Jacobsen und Jacobsen (2020) 38,39. Die Größe und Zeitstabilität dieser Effekte lassen 
sich allerdings kaum abschätzen und werden in den bisherigen Studien zur NPI-Effektivität auch 
nicht berücksichtigt.   

Insgesamt ist festzuhalten, dass alle bislang vorliegenden Studien eine eingeschränkte Aussage-
kraft haben, die von den jeweiligen Autorinnen und Autoren auch klar benannt werden. Viele Ana-
lysen beruhen auf Daten zur ersten Infektionswelle und berücksichtigen dabei beispielsweise nicht 
den saisonalen Effekt, der sich in späteren Studien als sehr bedeutend herausgestellt hat 40,41. 
Eine im politischen und medialen Diskurs sehr relevante Studie zur zweiten Infektionswelle, die mit 
einem aufwendigen und gut durchdachten Modellansatz Regionen mehrerer Länder einschließt 42, 
berücksichtigt beispielsweise nur Infektionsdaten bis zum 9. Januar 2021 und somit nur einen Teil 
dieser Winterwelle. Auch werden tendenziell eher Länder mit sehr strikten Maßnahmen berück-
sichtigt, während etwa skandinavische Länder nicht einfließen. Dadurch geht viel Varianz in der 
unabhängigen Variablen (Maßnahmenintensität) verloren. Eine zusätzliche Einschränkung ist, 
dass die Art des Modells inklusive der verwendeten Parameter einen großen Effekt auf die Bewer-
tung von NPI hat 43. So können mit gleichen Daten aber unterschiedlichen Modellen auch verschie-
dene Effekte der Maßnahmenbündel gezeigt werden.  

Die vorliegenden Studien lassen somit kein abschließendes Urteil darüber zu, ob und welche Maß-
nahmen(-pakete) wie stark und zuverlässig wirken. Dennoch kann man mittlerweile einige Fakto-
ren benennen, die eine positive oder negative Auswirkung auf die Wirksamkeit von Kontaktbe-
schränkungen und Lockdowns haben.  

Lockdowns erwiesen sich als wirksamer, wenn diese zu einem frühen Zeitpunkt durchgeführt wur-
den 27. Die Analyse von Brauner et al. 44 zur Wirkung der NPI in 40 Ländern in einer frühen Phase 
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der Pandemie wurde von Banholzer et al. für eine weiterführende Analyse genutzt 45. Hier wurden 
die Länder bestimmt, in denen die NPI den größten Beitrag zur Eindämmung der Infektionen ge-
leistet haben. Basierend auf dieser Auswertung wurden Zusammenhänge (Assoziationen) mit Län-
dermerkmalen untersucht, wie zum Beispiel dem Durchschnittsalter der Bevölkerung oder die Be-
völkerungsdichte. 

Den größten positiven Zusammenhang hatte die Government Effectiveness (GE, Effektivität von 
Regierungshandeln). Dieser Indikator setzt sich aus der Qualität der öffentlichen Dienstleistungen, 
des öffentlichen Dienstes, der Kommunikation durch die Politik sowie dem Bestreben der Regie-
rung zusammen, diese Qualitäten hochzuhalten oder zu verbessern. Ist die Effektivität von Regie-
rungshandeln hoch, so erhöht sich auch die Wahrscheinlichkeit, dass die Bevölkerung bereit ist, 
die einschränkenden Maßnahmen mitzutragen 46. 

Nicht pharmazeutische Interventionen haben auch in jenen Ländern eine höhere Wirkungswahr-
scheinlichkeit, in denen das Bruttoinlandsprodukt und die Gesundheitsausgaben vergleichsweise 
hoch liegen und es viele ältere Menschen (65+) gibt. Die Autoren vermuten, dass sich Personen 
über dem 65. Lebensjahr aufgrund des eigenen Risikos eher an die empfohlenen Maßnahmen hal-
ten.  

Dagegen schmälern die Bevölkerungsdichte und die Größe des Haushalts den Effekt der Lock-
down-Maßnahmen und betreffen vor allem die Personen, die aus beruflichen und anderen Grün-
den praktisch nicht in der Lage waren, während des Lockdowns ihre Kontakte zu reduzieren (siehe 
auch Kapitel 6.2.1.). Dies mag auch erklären, warum sich Lockdowns dann als weniger wirksam 
erwiesen haben, wenn in einem Land viel Schwarzarbeit ausgeübt wird. Schwarzarbeitende waren 
oftmals genötigt, auch unter erhöhtem Risiko diesen Tätigkeiten nachzugehen. 

Neben den Ländermerkmalen ist die Bereitschaft der Bürgerinnen und Bürger, die Lockdown-Maß-
nahmen mitzutragen, entscheidend für den Erfolg. In Großbritannien hat die Adherence abhängig 
von der Dauer der Maßnahmen, dem Wetter und sozio-ökonomischen Faktoren abgenommen 47. 
Die COSMO-Studie der Universität Erfurt 48 belegt diese Zusammenhänge auch für Deutschland. 
Hier ist die Zustimmung zu den Maßnahmen in den ersten Wochen der Pandemie sowie im No-
vember und Dezember der Jahre 2020 wie 2021 in Erwartung einer neuen Infektionswelle am 
höchsten gewesen. Ebenso hat die Zustimmung dann zugenommen, wenn die Maßnahmen gelo-
ckert wurden 49. Die Zahl der Personen, die ihre Kontakte aktiv reduziert haben, wurde in der 
COSMO-Studie erst ab der zweiten Welle und dem Winterlockdown 2020 erfasst. Es zeigt sich, 
dass Menschen, die die Maßnahmen für übertrieben hielten, ihre Kontakte umso weniger reduziert 
haben, je länger der Lockdown anhielt. Ein gleiches Bild ergibt sich bei Personen, die weder eine 
zustimmende noch eine ablehnende Haltung zu den Maßnahmen hatten. Personen reduzierten 
ihre sozialen Kontakte massiver und über einen längeren Zeitraum, wenn sie den Maßnahmen po-
sitiv gegenüberstanden 50.  

Auch eine Studie zur Mobilität während der Lockdowns in 70 Ländern von Joshi und Musalem 51 
belegt, wie wichtig die Bereitschaft der Menschen für die Wirksamkeit der Maßnahmen ist. Die Au-
toren finden über die Dauer der Pandemie hinweg eine nachlassende Bereitschaft der Menschen, 
sich an Lockdowns zu halten. In den meisten der untersuchten Länder wurde die geringste Mobili-
tät während des Lockdowns erreicht, die Mobilität stieg im Verlauf des Lockdowns dann aber wie-
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der auf annähernd die Werte zu Beginn des Lockdowns an. Dies deutet darauf hin, dass die Wirk-
samkeit von Lockdowns mit verschiedenen Maßnahmenbündeln, die darauf abzielen, die Risiko-
kontakte insgesamt zu reduzieren, einen kurzfristigen positiven Effekt haben, auf Dauer aber von 
der Bevölkerung weniger akzeptiert werden und ihre Wirkung verlieren. Einschränkend ist aber da-
rauf hinzuweisen, dass Mobilitätsindizes nicht in der Lage sind, Aussagen über kleinräumige Be-
wegungsmuster zu machen. Ansteckungen im eigenen Haushalt, die zu bestimmten Phasen der 
Pandemie eine wichtige Rolle gespielt haben, bleiben entsprechend unsichtbar und unberücksich-
tigt. 

Lockdown-Maßnahmen und ihre nicht-intendierten Wirkungen im Pandemieverlauf  

Lockdown-Maßnahmen zeigen viele unerwünschte Wirkungen. Da systematische Erhebungen und 
wissenschaftliche Begleitungen der nicht-intendierten Folgen fehlen, kann auch hier keine Evalua-
tion im strengen Sinne vorgenommen werden. Zudem ist anzunehmen, dass sich viele nicht-inten-
dierte Wirkungen erst in den nächsten Jahren zeigen werden. Die Evaluationskommission weist 
daher nochmals mit Nachdruck darauf hin, dass Studien zur Abschätzung der positiven oder nega-
tiven Wirkweise von Lockdown-Maßnahmen in Zukunft besondere Förderung erhalten müssen. 
Auch weist die Evaluationskommission darauf hin, dass es für ein gutes Pandemiemanagement 
wichtig ist, solch umfassende Maßnahmen von Beginn an wissenschaftlich begleiten zu lassen. So 
können erwünschte und unerwünschte Wirkungen bestmöglich erfasst und, wenn nötig, schnell ge-
gengesteuert werden. Nur dann können wir lernen und uns auf die kommenden Pandemien vorbe-
reiten.  

Die bislang ersichtliche Bandbreite der nicht-intendierten Wirkungen der Lockdown-Maßnahmen ist 
erheblich. Sie reichen von der 

• Verschlechterung der Grundgesundheit durch verschobene medizinische Behandlungen, 
• nicht erkannte Erkrankungen und damit Einschränkung der Behandlungsoptionen, 
• Einbußen an Bildungsqualität und -angeboten insbesondere für sozial Benachteiligte, 
• Steigerung der häuslichen Gewalt gegenüber Frauen und Kindern, 
• Verschiebungen von Geschlechterrollen, 
• Zunahme von psychischen Erkrankungen und Verlusterlebnissen durch Tod bis hin zu 
• existentiellen Nöten 

und haben auch gesamtgesellschaftlich große ökonomische und soziale Folgen. Viele dieser Fol-
gen dürften dabei nicht ausschließlich auf Lockdown-Maßnahmen zurückzuführen sein, sondern 
zeigen sich in Folge der gesamten Maßnahmenbreite im Pandemiegeschehen. Die Evaluaommis-
sion geht an dieser Stelle daher nur auf gesundheitliche Aspekte ein und greift weitere nicht-inten-
dierte Folgen der Pandemiebekämpfung, insbesondere Fragen der wirtschaftlichen, sozialen und 
psychischen Entwicklung in späteren Teilen dieses Kapitels auf.  

Gesundheitliche Aspekte 

In der Pandemie wurde aus guten Gründen ein hohes Augenmerk auf die Vermeidung von Infekti-
onen unter Risikogruppen und vorerkrankten Personen gelenkt. Unerwünschte Folgen ergeben 
sich hier durch die psychischen Folgen der Isolierung auf die Risikogruppen und deren Angehöri-
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gen. Weiterhin litt aus Kapazitätsgründen die Versorgung, Behandlung und Diagnostik von Neuer-
krankten und Vorerkrankten, so dass eine schnelle Diagnostik und Therapie selbst in lebensent-
scheidenden Situationen nicht immer gewährleistet werden konnten. Dies ist insbesondere bei 
Krebserkrankungen, kardiovaskulären Erkrankungen und Infektionserkrankungen der Fall. Früh 
thematisiert 52 scheint sich dieser Befund zunehmend zu bestätigen 53–57. Rückgänge in der Krebs-
diagnostik und der Zahl diagnostizierter Krebsfälle scheinen dabei einherzugehen mit einer zeitver-
zögerten und teilweise erheblichen Steigerung von Diagnosen in fortgeschrittenen Tumorstadien 
(sogenanntes „stage shift“ 55,56,58–61). Für den deutschen Landkreis Waldshut wurde für die erste 
Infektionswelle gezeigt, dass im Frühling 2020 eine Übersterblichkeit zu verzeichnen war, die zu 
etwa 55 Prozent auf COVID-19 und rund 45 Prozent auf das Ausbleiben bestimmter (Notfall-) Be-
handlungen beruhte 62.  

 Ähnliche Befunde liegen auch im Bereich der Kardiologie 63–65 66 und bei Infektionserkrankungen 
wie zum Beispiel HIV (Human Immunodeficiency Virus) vor 67–69. Wie umfangreich die Auswirkun-
gen der unerkannten oder zu spät erkannten Erkrankungen sind, wird sich erst in den nächsten 
Jahren abschätzen lassen.  

Kontaktreduktionen zeigen auch einen Zusammenhang mit der Verbreitung anderer respiratori-
scher viraler Erkrankungen. Zwar gingen mit den Lockdowns zunächst andere virale Erkrankungen 
zurück, nach dessen Aufhebung nahmen diese aber teilweise wieder zu und übertrafen vorherige 
Peaks aus der Zeit vor der Pandemie 70–73. Die Infektionen mit dem Respiratorischen Synzytial-Vi-
rus (RSV) und die Zahl der Kleinkinder, die deswegen stationär eingewiesen werden mussten, sind 
nach dem Ende des Lockdowns stark anstiegen 74,75 . 

Hinzuweisen ist auch auf Auswirkungen der Lockdowns auf globale Gesundheitsprogramme, die 
zum Teil zum Stillstand gekommen sind. Die Gründe hierfür sind vielschichtig: Programme wurden 
nicht implementiert oder sind pausiert worden, Lieferketten sind abgebrochen oder es kam zu Lie-
ferengpässen oder Mitarbeiter internationaler Organisation konnten nicht in die Länder reisen oder 
wurden zurückbeordert. Geschätzte 276 Millionen Menschen weltweit, die Hunger leiden oder sich 
in der Gefahr einer Hungersnot befinden 76,77, geschätzte 2 Millionen Mädchen und junge Frauen, 
deren Genitalien beschnitten wurden 78,79 und eine erdrückende Zunahme an Kinderehen 80 sind 
hier in den Blick zu nehmen. Bereits im Oktober warnte UNICEF, dass rund 80 Millionen Kinder 
unter einem Jahr in mindestens 68 Ländern keine schützende Impfung erhalten haben und 
dadurch einem erhöhten Risiko, an Polio, Masern und Diphterie zu erkranken, ausgesetzt sind 81. 
Ob einzelne neuartige Ausbrüche an Poliomyelitis in Ländern, in denen Polio als ausgerottet galt, 
durch Zufall oder als negativer Nebeneffekt der COVID-19-Pandemie erneut aufgetreten sind 82, ist 
bisher nicht eindeutig zu sagen. Es ist daher wichtig, diese Entwicklung in den nächsten Jahren 
genau zu beobachten, systematisch zu erfassen und bei Bedarf entsprechende Gegenstrategien 
einzuleiten. Bei zukünftigen Entscheidungen müssen diese Aspekte in die Entscheidungsfindung 
mit einbezogen werden.  

Eine positive nicht-intendierte Wirkung des Lockdowns ist eine verbesserte Luftqualität durch die 
verringerte Mobilität der Menschen. Weltweit ließ sich an mehreren Orten ein lokaler Rückgang 
des Stickstoffdioxids in der Troposphäre von mehr als 40 Prozent nachweisen. Auch in Deutsch-
land erbrachten die Auswertungen der Bundesländer einen Rückgang der NO2-Belastung im Ver-
gleich zum Vorjahr. Der Rückgang der verkehrsnahen NO2-Belastung beläuft sich für den ersten 
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Lockdown auf ca. 20-30 Prozent. Dieser Rückgang hätte aber höher ausfallen können, da ungüns-
tige Wetterverhältnisse die Verringerung der NO2-Belastung gebremst haben. Bei der Emission 
von Feinstaub hat der Lockdown keinen Effekt gehabt, da hier der Einfluss der Mobilität be-
schränkt ist und ein Großteil durch Heizungsanlagen ausgestoßen wird 83. 

Bewertung der Lockdown-Maßnahmen und Handlungsempfehlungen 

Aufgrund der biologischen und physikalischen Plausibilität gibt es keinen Zweifel, dass die Reduk-
tion enger physischer Kontakte zur Reduktion von Infektionen führt. Gerade zu Beginn einer Pan-
demie ist es sinnvoll, die Übertragung in der Bevölkerung soweit es geht zu reduzieren und den 
Gesundheitssystemen den dringend benötigten Spielraum zu verschaffen. Wenn erst wenige Men-
schen infiziert sind, wirken Lockdown-Maßnahmen deutlich stärker. Ebenso wurde festgestellt, 
dass die Wirkung eines Lockdowns abhängig von der Dauer der Maßnahme, der Government 
Effectiveness, der Altersstruktur und der Mitarbeit einer Bevölkerung ist. Je länger ein Lockdown 
dauert und je weniger Menschen bereit sind, die Maßnahme mitzutragen, desto geringer ist der Ef-
fekt und umso schwerer wiegen die nicht-intendierten Folgen. Einschränkend ist allerdings festzu-
halten, dass sich die Stärke des Lockdown-Effekts aufgrund fehlender wissenschaftlicher Beglei-
tung, Kontrollgruppen und Erfahrungswerte nicht kausal und umfassend abschätzen lässt. Dies gilt 
auch für die nicht-intendierten Wirkungen. Studien zeigen deutliche Defizite in der Vorsorge und 
Versorgung im Gesundheitsbereich während der Lockdowns. Somit ist auch die Zahl vorzeitiger 
Todesfälle aufgrund mangelnder Versorgung nicht umfassend und verlässlich abzuschätzen. 

6.1.1.2. DIE WIRKUNG VON 2G-/3G-BESCHRÄNKUNGEN AUF DAS PANDEMIEGE-
SCHEHEN 

Mit dem Ziel, die Anzahl von Neuinfektionen mit SARS-CoV-2 zu senken und schwere Verläufe un-
ter nicht-geimpften Personen zu vermeiden, wurden nach dem Lockdown einige Bereiche des öf-
fentlichen Lebens für ungeimpfte Personen geschlossen (2G) bzw. nur mit dem Nachweis eines 
tagesaktuellen negativen Antigenschnelltests oder PCR-Tests zugänglich gemacht (3G). Für man-
che Bereiche gab es zudem die Variante, dass nur geimpfte oder genesene Personen mit einem 
zusätzlichen Test zugelassen wurden (2G+).  

Die Akzeptanz dieser Maßnahme wurde in der COSMO-Studie der Universität Erfurt untersucht. 
Knapp 90 Prozent der befragten, ungeimpften Personen lehnen Beschränkungen ab, die über die 
3G-Regel hinausgehen. Je nach Zeitpunkt der Befragung lehnen 65 bis 83 Prozent dieser Gruppe 
auch die 3G-Beschränkungen ab. Mit steigenden Infektionszahlen stieg die Akzeptanz der Maß-
nahmen. Bei der Betrachtung von allen Befragten unabhängig vom Impfstatus lehnten 40 bis 65 
Prozent der Befragten 1G/2G+- und 2G-Regeln ab. Gar keine Beschränkungen werden von nur 13 
bis 22 Prozent der Befragten bevorzugt 84. Die hohe Bandbreite in der Zustimmung kann wohl da-
rauf zurückgeführt werden, dass im Oktober 2021 die kostenlosen Bürgertests kurzzeitig abge-
schafft wurden und sich viele nicht geimpfte Personen mit niedrigem sozioökonomischem Status 
(SES) regelmäßige Tests nicht leisten konnten 85. Insgesamt ist aber festzuhalten, dass gerade die 
so wichtige Unterstützung der ungeimpften Menschen für diese Maßnahme sehr spärlich war. 
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Wirkmechanismus von 2G/3G-Beschränkungen 

Im Sommer 2021 führten die Bundesländer die ersten 3G-Beschränkungen ein, die bei Veranstal-
tungen, Reisen, Freizeit-, Sport-, Beherbergungs-, Bildungs- und Kultureinrichtungen sowie der 
Gastronomie zum Einsatz kamen. Im Herbst und Winter 2021/2022 wurde in Deutschland flächen-
deckend 2G bzw. 2G+ eingeführt. Durch diese Art von Beschränkungen sollten Schließungen und 
Untersagungen der genannten Einrichtungen und Dienstleistungen auch bei einer Verschärfung 
des Infektionsgeschehens vermieden werden. Grundlage dafür ist die Annahme, dass sich ge-
impfte Personen seltener anstecken, dass geimpfte und negativ getestete Personen das Virus sel-
tener auf andere Personen übertragen und geimpfte Personen seltener Verläufe haben, die eine 
Hospitalisierung erfordern oder zum Tod führen. Theoretisch hat die 2G- gegenüber der 3G-Regel 
den Vorteil, dass sich Infektionen unter Geimpften weniger häufig ausbreiten.  

Evidenz zu intendierten Wirkungen 

Schutzwirkung der Impfung vor Infektionen und schweren Verläufen 

Zur Bewertung von Maßnahmen, die eine Unterscheidung zwischen geimpften und ungeimpften 
Teilen der Bevölkerung machen, muss die Wahrscheinlichkeit der Infektion unter geimpften Perso-
nen sowie deren Infektiosität gegenüber ungeimpften und geimpften Personen beurteilt werden. 
Unter geimpften Personen fassen wir dabei alle Personen, die mindestens zwei Impfdosen erhal-
ten haben. Die Beurteilung wird durch die Variation der vorherrschenden Coronavirus-Variante, die 
zunehmende Immunflucht und den nachlassenden Ansteckungsschutz äußerst erschwert. Verein-
facht ist festzustellen, dass die Varianten über die Zeit zunehmend Immunfluchtmutationen akqui-
rieren und ein evolutionäres Fortschreiten in diese Richtung weiter wahrscheinlich ist. Somit lässt 
der Schutz vor einer Infektion zunehmend nach. Gleichzeitig sehen wir, dass der Schutz vor Infek-
tion auch bei älteren Varianten über die Zeit nachlässt und diese Entwicklung bei neueren Corona-
Varianten deutlich schneller eintritt 86–88. Der Schutz durch Impfungen vor einem schweren Verlauf 
scheint bisher bei allen Varianten gegeben 89. 

Durch strengere Einlasskontrollen reduzieren 2G/2G+- und 3G-Regeln den Anteil von potentiell 
Infizierten bei Veranstaltungen 90 zumindest für den Zeitraum, in dem durch die Impfung ein Trans-
missionsschutz besteht. Auch wenn dies für die Delta-Variante zutreffend war/ist, konnte/kann dies 
in der Praxis bei der Omikron-Variante nicht beobachtet werden 91.  

Kohortenstudien zum Infektionsrisiko bei geimpften Personen wurden in verschiedenen Ländern 
durchgeführt. In einer landesweiten belgischen Studie wurden 8.062.600 geimpfte Personen getes-
tet, bei 4,6 Prozent konnte eine Infektion nachgewiesen werden. Etwa 70 Prozent der positiv ge-
testeten Personen waren symptomatisch. Mit dem Auftreten der Delta-Variante stieg die Wahr-
scheinlichkeit für einen Impfdurchbruch um den Faktor 7,9 an. Die Hazard Ratio für Personen mit 
Boosterimpfung (11,9 Prozent der Gesamtpopulation) liegt über den gesamten Zeitraum der Studie 
bei 0,44 und zeigt, dass Personen mit Boosterimpfung weniger oft einen Impfdurchbruch erleiden 
92. In einer Meta-Analyse von Lee et al. 93 wurden mehrere Studien zur Ansteckung und zum Ver-
lauf der Erkrankung bei geimpften und nicht geimpften Personen im Zeitraum vor der Omikron-Va-
riante verglichen. Ein Großteil (11 von 18) der untersuchten Studien wurde in den USA durchge-
führt, die anderen in Dänemark, Israel und England. Diese Meta-Analyse zeigt, dass sich geimpfte 
Personen seltener als ungeimpfte Personen anstecken. Dies wird zudem durch eine weitere Studie 
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in zwei Pflegeheimen in Frankreich unterstützt 94. Auch mit Auftreten der Delta-Variante infizieren 
sich weniger geimpfte als ungeimpfte Personen. Die Ergebnisse einer signifikant geringeren Infek-
tionswahrscheinlichkeit beziehen sich allerdings auf Zeiträume kurz nach der Impfung. Spätere 
Studien konnten zeigen, dass neben der vorherrschenden Variante die Zeit seit der letzten Imp-
fung ein wichtiger Aspekt für den Schutz vor der Infektion ist.  

So belegt eine Studie aus Israel zur Effektivität von Booster-Impfungen in der Altersgruppe der 16 
bis 59-Jährigen einen sehr robusten Schutz vor Infektion bis mindestens drei Monate nach der 
Impfung 95. In weiteren Studien zeigte sich, dass auch geboosterte Personen sich aufgrund der Im-
munflucht mit der Omikron-Variante anstecken können 96. Entscheidend ist jedoch, dass der 
Schutz vor Hospitalisierungen und schweren bis tödlichen Verläufen nach der Boosterimpfung wei-
terhin hoch war. Die Studie aus Israel zeigt, dass bei 16 bis 59-Jährigen der Schutz über den ge-
samten Zeitraum (2-16 Wochen nach der Impfung) bei 89,2 Prozent für Hospitalisierungen und bei 
97,3 Prozent für schwere Verläufe und Todesfälle lag. Personen über 60 Jahre waren in der Studie 
zu 75,1 Prozent vor einer Hospitalisierung und zu 81,6 Prozent vor einem schweren Verlauf oder 
Tod geschützt 95. Eine groß angelegte Bevölkerungsstudie aus Schweden zeigte für verschiedene 
Impfstoffe zunächst einen Schutz vor Infektionen über mehrere Monate. Danach fiel die Impfeffek-
tivität bezüglich des Ansteckungsschutzes deutlich und auch der Schutz vor schweren Verläufen 
ließ, wenngleich geringer, nach. Die Zeiträume variierten hierbei mit dem Impfschema, wobei sich 
ein besonders deutlicher Abfall der Impfeffektivität stets ab etwa vier Monaten (121 Tage) nach der 
letzten Impfung zeigte 97.  

Viele weitere Studien kommen zu vergleichbaren Ergebnissen und zwar auch dann, wenn die In-
fektiosität von geimpften und infizierten Personen anhand des Ct-Wertes bestimmt und dessen be-
obachteten Maximalwerte und der zeitliche Verlauf untersucht werden 98 oder die Secondary-At-
tack-Rate (SAR) herangezogen wird. Auch eine Meta-Analyse der WHO belegt den verbesserten 
Schutz durch die Booster-Impfung vor Hospitalisierung und schweren Verläufen in den ersten drei 
Monaten nach der Boosterimpfung 99. Nach drei Monaten scheint dieser Schutzeffekt deutlich ab-
zunehmen 100. Wie eingangs dargelegt verweist die Evaluationskommission zu weiteren Details 
über Impfungen auf die zusammenfassenden Arbeiten des RKI und die STIKO 6,7. Zusammenfas-
send lässt sich festhalten, dass das Risiko zur Ansteckung mit und die Verbreitung von SARS-
CoV-2 von geimpften und ungeimpften Personen durch die Entstehung neuer Varianten (v.a. O-
mikron) mit höherer Übertragbarkeit und verbesserter Immunflucht nach den ersten Monaten sich 
auf ein ähnliches Niveau angleicht. Die dritte Impfung verbessert insgesamt den Immunschutz ge-
gen SARS-CoV-2 Infektion für etwa drei Monate deutlich, nimmt aber auch dann ab. Entsprechend 
wäre die Reduktion der Infektionen bei 2G/3G-Regeln also für drei Monate für Geimpfte gegeben. 
Dieses Ergebnis legt nahe, das bei der Erwägung von Zugangsbeschränkungen diese mit einer 
Testpflicht für alle zu verbinden. 

Ein weiteres Argument für die Einführung der Zugangsbeschränkungen war, dass geimpfte Perso-
nen selten schwere Verläufe verzeichnen und es somit insbesondere um einen Schutz der nicht 
geimpften Personen sowie die Vermeidung einer Überlastung des Gesundheitssystems geht. Mit 
dem Auftreten der Omikron-Variante scheint dieser Faktor an Bedeutung verloren zu haben. Trotz 
steigender Infektionszahlen im Januar und Februar 2022 sind die Zahlen der freien Intensivbetten 
konstant geblieben und die Zahl der mit COVID-19 auf der Intensivstation behandelten Personen 
zurückgegangen 101,102. Gleichzeitig ist die Impfquote in Deutschland in diesem Zeitraum von ca. 
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70 Prozent auf fast 77 Prozent weiter gestiegen 103. Diese Steigerung kann den Rückgang der in-
tensiv behandelten Menschen aber nicht erklären.  

Die Anzahl an Hospitalisierungen hat mit den steigenden Fallzahlen während der Zeit der Infektio-
nen mit der Omikron-Variante zugenommen und sinkt langsam wieder angesichts niedrigerer In-
fektionszahlen.  

Wirksamkeit von Zugangsbeschränkungen 

Für die Wirksamkeit von Immunitätsnachweisen als Zugangsberechtigung auf die Anzahl an Infek-
tionen bzw. die Verbreitung des Virus in der Bevölkerung gibt es bisher nur wenige Studien, da 
Länder, die diese Regelungen zeitweise eingeführt hatten, diese nach wenigen Monaten wieder 
abgeschafft haben. Die wenigen vorliegenden Studien ergeben zudem ein sehr heterogenes Bild, 
insgesamt erscheint die nachgewiesene Wirkung auf Bevölkerungsebene aber eher gering. 

Um die Effektivität von 2G- und vergleichbaren Regelungen abzuschätzen, haben Prosser et al. 
ein mathematisches Modell entwickelt, die „number needed to exclude“ (NNE), analog zu den be-
kannten Indikatoren „number needed to treat“ bzw. „number needed to vaccinate“. Die Berechnun-
gen erfolgen auf Grundlage der epidemiologischen Charakteristika der Delta-Variante. Hierbei 
zeigt sich eine NNE von 1.000, was bedeutet, dass mindestens 1.000 ungeimpfte Personen vom 
gesellschaftlichen Leben (zum Beispiel Arbeitsplatz, öffentliche Verkehrsmittel) ausgeschlossen 
werden müssten, um eine SARS-CoV-2-Infektion zu verhindern. Dies wird darauf zurückgeführt, 
dass die Ansteckungswahrscheinlichkeit in den Bereichen, für die ein solcher Ausschluss durch-
führbar ist, ohnehin vergleichsweise gering ist. Gleichzeitig sind aber empfindliche Schäden anzu-
nehmen (zum Beispiel Arbeitsplatz, soziale Teilhabe) 104. 

Beobachtungsstudien zu tatsächlichen Effekten auf Bevölkerungsebene sind selten: In Israel 
wurde der „Green Pass“ (entsprach in dieser Zeit 2G) erstmals von Mitte Februar bis Anfang Juni 
2021 verpflichtend zum Besuch von Einrichtungen, die über die Grundversorgung hinausgehen, 
eingeführt. Dieser Zeitraum lag in einer Phase sinkender Infektionszahlen während eines Lock-
downs, begleitet von ersten Öffnungsschritten der genannten Einrichtungen. In dieser Kombination 
führte die Öffnung nach 2G-Regelung dazu, dass die Neuinfektionen über mehrere Wochen stag-
nierten, um dann weiter abzusinken 105. Ein möglicher Grund hierfür könnte die geringe Effektivität 
der Impfstoffe in der Vermeidung von Infektion und Übertragung sein. López-Güell et al. haben den 
Einfluss von britischen COVID passports (entspricht in Deutschland der 3G-Regelung) in den vier 
Landesteilen Großbritanniens auf der Grundlage von Infektions- und Hospitalisierungszeitreihen 
mit einem difference-in-difference-Ansatz untersucht. Die Ergebnisse unterscheiden sich hierbei 
interessanterweise nach Landesteilen, wobei – außer in einem Fall – nur ein Einfluss auf die Infek-
tionen, nicht aber auf COVID-19-Hospitalisierungen gefunden wurde 106. Der Grad der Wirkung 
bleibt also zumindest zweifelhaft, insbesondere bezüglich einer Verhinderung von Hospitalisierun-
gen.  

Die Messbarkeit der Wirkung von Zugangsbeschränkungen (3G) wird in der Praxis zusätzlich 
dadurch eingeschränkt, dass die Sensitivität der Antigentests im Alltags-Einsatz häufig um ein viel-
faches niedriger ist als bei der Labortestung 107. Gerade bei asymptomatischen und präsymptoma-
tischen Personen kann dies dazu führen, dass eine Ansteckung weitergegeben werden kann, be-
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vor die Infektion nachgewiesen werden kann 108,109. Das Ziel der 3G-Regelung kann bei der Ver-
wendung von Antigen-Schnelltests also nicht ausreichend gewährleistet werden. So wird auch in 
der Stellungnahme der Max-Planck-Gesellschaft zu den Maßnahmen davon ausgegangen, dass 
es bei einer guten Erkennung der Infektionen von 75 Prozent keinen Unterschied zwischen 2G- 
und 3G-Veranstaltungen gibt 90 (siehe auch Kapitel 8).  

Allerdings verfolgten 2G/3G-Regeln nicht nur das Ziel, Neuinfektionen durch Minderung von Nah-
kontakten mit ungeimpften Personen zu vermeiden, sondern sollten auch für ungeimpfte Personen 
einen Anreiz zur Impfung geben (Nudging) 110. Der Vergleich von Ländern, die eine Zugangsbe-
schränkung abhängig vom Impfstatus eingeführt haben, ergibt ein unklares Bild. In Dänemark und 
Israel stiegen die Neuimpfungen in zeitlicher Nähe zur Einführung von 3G-Regelungen an. In Dä-
nemark lag die Rate der vollständig geimpften Personen zu diesem Zeitpunkt allerdings noch bei 
unter 10 Prozent, da die Maßnahmen bereits Ende April 2021und damit kurz nach dem Start der 
Impfkampagne eingeführt worden sind. Der Anstieg ist daher wohl nicht auf die Einführung der 3G-
Maßnahmen zurückzuführen. Auch in der Schweiz konnte ein kurzfristiger Anstieg der Impfungen 
verzeichnet werden. In Italien, Frankreich und Deutschland gingen die Zahlen der neu verabreich-
ten Impfdosen pro Kopf nach Einführung der 3G-Regel zurück, hier zeigte sich also kein oder ein 
sogar gegenläufiger Effekt 111. Zum Zeitpunkt der jeweiligen Implementierung waren in Deutsch-
land ca. 60 Prozent, in Frankreich ca. 51 Prozent und in Italien ca. 55 Prozent der Bevölkerung ge-
impft 103. Ein Vergleich zwischen Litauen und Polen ergab, dass die Einführung dieser Regelungen 
die Impfquote im (mutmaßlich) intendierten Sinne beeinflusst (d.h. in Litauen gegenüber Polen er-
höht) hat. Dieser Effekt geht vor allem auf jüngere, weit weniger durch COVID-19 gefährdete Al-
tersgruppen zurück, während sich kein nennenswerter Effekt bei der am stärksten gefährdeten Al-
tersgruppe (hier definiert: 70+) zeigte 112.  

Evidenz zu nicht-intendierten Wirkungen  

Aus einer Public-Health-Perspektive zeigen Befragungen in mehreren Ländern, dass ver-
pflichtende Impf- und Immunitätsnachweise aus psychologischen Gründen kontraproduktiv sein 
können, da hierdurch die Motivation, sich impfen zu lassen, deutlich gesenkt werden kann 85,113.  

Den Einfluss der Einführung der 2G/3G-Regel auf die Wirtschaft und das gesellschaftliche Leben 
ist schwer abzuschätzen. In einer Studie von Oliu-Barton et al. wurde ein positiver Effekt der 3G-
Regelungen auf das Bruttoinlandsprodukt pro Kopf 114 für Frankreich, Italien und Deutschland mo-
delliert. Für eine mögliche Zunahme von Kündigungen durch 3G-Regeln am Arbeitsplatz gibt es in 
Deutschland nur anekdotische Berichte 115,116. Die schottische Regierung hat vor der Einführung 
von Maßnahmen eine Analyse des Kosten-Nutzen-Verhältnisses vorgenommen. In dieser Analyse 
übersteigt der Nutzen, die Geschäfte offen zu halten, die administrativen Kosten, die durch die Im-
plementierung entstehen 117,118.  

Bewertung der Reformbedürftigkeit und Handlungsempfehlungen 

Zu berücksichtigen ist, dass 2G/3G allein bezüglich der Wirksamkeit kaum evaluiert werden kann, 
da diese Maßnahme nicht isoliert, sondern in der Regel – wenn auch in unterschiedlicher Intensität 
– in Kombination mit Masken und Abstand genutzt wurde. Aufgrund der defizitären Datenlage zur 
Wirksamkeit der 2G/3G-Regeln hinsichtlich der Reduktion der Infektionszahlen und der Hospitali-
sierungsrate kann keine klare wissenschaftliche Aussage zur Wirksamkeit – vor allem über den 

https://www.swr.de/swraktuell/baden-wuerttemberg/friedrichshafen/kuendigungen-fuer-testverweigerer-in-tettnang-100.html.%20Zu
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Zeitraum von 3 Monaten hinaus – getroffen werden. Der Effekt ist in der Phase nach der Booster-
impfung und der Genesung hoch. Bei der aktuellen Impfung zusammen mit der Omikron-Variante 
ist der Effekt nach drei Monaten nicht mehr vorhanden. In Anbetracht der leichten Übertragbarkeit 
von SARS-CoV-2 mit der Omikron-Variante bei Geimpften ist bei der gegenwärtigen Charakteristik 
der Impfstoffe in der Phase des Containments bei einem hohen Infektionsgeschehen eine Testung 
unabhängig vom Impfstatus als Zugangsbedingung für Veranstaltungen, Einzelhandel etc. zu emp-
fehlen. 

6.1.1.3. KONTAKTNACHVERFOLGUNG, QUARANTÄNE, ISOLATION UND TESTS 

Ein weltweit wesentlicher Baustein zur Eindämmung von Epidemien und Pandemien ist die Kon-
taktpersonennachverfolgung (KPN), die in Deutschland vom Öffentlichen Gesundheitsdienst 
durchgeführt wird. Unter KPN versteht man die Ermittlung von Personen, die Kontakt zu Erkrank-
ten (oder zu infektiösen Verdachtsfällen) hatten und bereits infiziert sein könnten. Eine wissen-
schaftliche Bewertung der Effekte ist methodisch schwierig, da verschiedene äußere Faktoren die 
Bewertbarkeit der Kontaktnachverfolgung einschränken. Darunter fallen die Zeit zwischen Sympto-
men, Abstrich und Übermittlung des positiven Laborbefundes, die Erreichbarkeit der infizierten 
Person, die Auskunftsbereitschaft über die Kontaktperson, die Erreichbarkeit der Kontaktperson, 
und die Adherence bezogen auf Isolation und Quarantäne. Die Studien erfassen auch nicht, inwie-
weit die Geschwindigkeit oder Vollständigkeit der Nachverfolgung den Erfolg beeinflussen. Diese 
Parameter sind für die Epidemie-Kontrolle aber wichtig, wenn eine präsymptomatische Übertra-
gung auftritt 119. Die Durchführbarkeit, der Erfolg und die Wirksamkeit der KPN ist zudem abhängig 
von der Prävalenz und davon, ob diese durch die verfügbaren Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der 
Gesundheitsämter und die Testkapazität der Labors bewältigt werden kann. Ist dies nicht leistbar, 
ist eine protection strategy (also der besondere Schutz der vulnerablen Gruppen) wahrscheinlich 
effektiver.  

Wirkmechanismen von Kontaktnachverfolgung, Quarantäne, Isolation und Tests 

Durch die rasche Identifikation von infizierten Personen und deren Isolierung sowie die Quaran-
täne von Kontaktpersonen sollen Infektionsketten unterbrochen werden. Beim Contact Tracing 
wird das Ziel verfolgt, Personen zu identifizieren, die einen direkten oder auch indirekten Kontakt 
zu einer Indexperson hatten. Dabei werden alle potenziell durch die Indexperson infizierten Perso-
nen über das bestehende Risiko einer möglichen Ansteckung informiert und bezüglich notwendiger 
Maßnahmen beraten.  

Evidenz zu intendierten Wirkungen 

Die publizierten (Beobachtungs-)Studien zur KPN bei COVID-19 zeigen überwiegend positive Ef-
fekte von KPN, erreichen aber nicht den Evidenzgrad, wie man ihn sich wünschen würde und kom-
men zudem zu teils widersprüchlichen Ergebnissen 120,121. Eine Analyse des Einflusses dieser NPI 
auf SARS-CoV-2 Übertragungen in 130 Ländern (Januar bis Juni 2020) ergab eine nur schwache 
Beziehung zwischen KPN und Rückgang der Infektionszahlen, die zudem nicht gut von anderen 
Interventionen unterschieden werden konnte 122.  
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Mehrere Studien zeigen Probleme mit der KPN angesichts hoher Infektionszahlen 119. Hohe Fall-
zahlen führten häufig zu einer Überlastung der Gesundheitsämter und machten die Nachverfol-
gung schwierig 123. Auch wenn die Quarantäne der Kontaktpersonen an sich bereits zu einer Re-
duktion potenziell infektionsrelevanter Kontakte führt, begrenzt die geringe Sensitivität der Antigen-
schnelltests insbesondere in den frühen Phasen einer Infektion die Reichweite der KPN.  

In Deutschland wurden neben der klassischen KPN auch digitale Methoden bundesweit durch die 
Corona-Warn-App (CWA) und in einigen Bundesländern digitale KPN-Tools durch Apps wie die 
Luca-App eingesetzt. Rund 43 Millionen Nutzer haben die CWA heruntergeladen 125. Aufgrund der 
Datenschutzeinrichtungen kann die Effizienz der CWA nicht beurteilt werden. Es liegen jedoch fol-
gende Erkenntnisse vor: Insgesamt wurden 150.788.351 Testergebnisse an das CWA-Backend-
System übermittelt (Stand: 1. März 2022), von denen 15.191.927 positiv, 133.991.100 negativ und 
1.292.683 ungültig waren. So wurden 27.307.066 rote Warnungen und 17.571.796 grüne Warnun-
gen übermittelt (Stand: 28. Februar 2022). Wichtig für die Wirksamkeit der Warnungen hinsichtlich 
des Beendens von Infektionsketten ist, dass die gewarnten Personen auch zeitnah gewarnt wer-
den. Im Mittel erreichte die Warnung 4,2 Tage nach der Risikobegegnung das Endgerät der zu 
Warnenden 125. Ob die CWA in diesem Zeitraum eine Wirkung hatte, kann nicht beurteilt werden. 
Die mittlere Generationszeit von SARS-CoV-2 ist abhängig von der vorherrschenden Variante. Sie 
lag bei Alpha, Beta und Gamma bei ca. 5 (3-7) Tagen, bei Delta bei 4 (3-5), bei Omikron aber bei 3 
(3-4) Tagen 126,127. Dies bedeutet, dass die Mehrzahl der Infizierten (>50 Prozent) erst gewarnt 
wurde, nachdem sie bereits infektiös geworden war. Damit ist unverändert die schnellstmögliche 
Information von engen Kontaktpersonen durch die infizierte Person selbst von großer Bedeutung.  

Die Beurteilung der Wirksamkeit der KPN wird durch mehrere Faktoren erschwert. Zum einen be-
einflusst die Anzahl der unerkannten Fälle (sogenannte „Dunkelziffer“) die Möglichkeit, Infektions-
ketten in einer Region lückenlos nachzuvollziehen. Hier kann es zu „Verschwimmungseffekten“ 
kommen. Erschwerend kommt hinzu, dass sich die Teststrategien und das Testverhalten im Ver-
lauf der Pandemie kontinuierlich und auch weitreichend geändert haben und keine verlässliche Da-
tengrundlage zur Nachvollziehbarkeit von test-und-trace-Ansätzen besteht. Zusätzlich fehlen aus-
sagekräftige Zahlen über die Anzahl durchgeführter Tests und die demografischen Daten geteste-
ter Personen gerade im Hinblick auf die Verwendung von Selbst- und Antigenschnelltests. Ebenso 
wichtig ist, dass die gewarnten Personen ihr Verhalten nach Warnungen durch die CWA anpas-
sen, indem sie sich in Quarantäne begeben und sich testen lassen. Beides kann nicht überprüft 
werden.  

DieWirksamkeit von KPN, auch mittels digitaler Apps wie der CWA und bei hohen Fallzahlen, wird 
damit durch folgende Faktoren beschränkt: 1. Zeitverzögerung (wenn diese größer ist als die Ge-
nerationszeit des Erregers) zwischen Ansteckung, Durchführung der Testung, Laborbefund und 
Benachrichtigung; 2. Zu hohe Dunkelziffer nicht erfasster Personen; 3. Fehlende Möglichkeit für 
die Gesundheitsämter, bei unveränderten Pflichtaufgaben im Rahmen der KPN und hohen Infekti-
onszahlen, alle Kontakte nachzuverfolgen; 4. Abhängigkeit der analogen oder digitalen KPN von 
der Kooperation der Infizierten. 
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Unerwünschte Wirkungen 

Dem Nutzen der KPN einschließlich Isolierung und Quarantäne stehen eine Reihe von ebenso we-
nig messbaren oder nicht erfassten unerwünschten Wirkungen gegenüber. Durch die langanhal-
tenden KPN werden personelle Ressourcen der Gesundheitsämter gebunden, die zur Erfüllung 
der originären Aufgaben wie der Überwachung der Einhaltung von Hygienevorschriften, zum Bei-
spiel in Altersheimen, ebenso notwendig sind (protection strategy versus containment strategy). 

Gerade in der Anfangsphase der Pandemie waren der Nachweis einer Infektion und die konseku-
tive Anordnung der Quarantäne oder Isolierung mit einer Stigmatisierung von Infizierten verbun-
den. Dies wurde bereits für andere Infektionserkrankungen beschrieben. Stigmatisierung am Ar-
beitsplatz kann zum Beispiel dazu führen, Symptome oder Infektion nicht zu melden 128 129. Zusätz-
lich ist zu bedenken, dass die Anordnung und Kontrolle von Isolierung oder Quarantäne sowie die 
Befragung durch die Gesundheitsämter durch die örtlichen Ordnungsbehörden einen Eingriff in die 
Privatsphäre darstellen und Gefühle von Angst und Misstrauen hervorrufen können 130.  

Bewertung der Reformbedürftigkeit und Handlungsempfehlungen 

Die Analyse zeigt – vor allem in der Frühphase der Pandemie – eine generelle Wirksamkeit von 
KPN. Eine genaue Quantifizierung der Effekte ist jedoch aufgrund der defizitären Datengrundlage 
nicht möglich und erlaubt keine Evaluation der erwünschten und unerwünschten Wirkungen der 
KPN einschließlich Isolierung und Quarantäne. Neben dem durchaus über Jahre angereicherten 
Erfahrungswissen der Gesundheitsämter sollte dringend erforscht werden unter welchen Prämis-
sen (unter anderem Erreger-Generationszeit, Testqualität, Zeitpunkt der Infektiosität vor oder nach 
Symptomen, Nachverfolgbarkeit) der Nutzen der KPN im Vergleich zum Anraten des „Zuhauseblei-
bens“ bei Symptomen überwiegt. Dabei ist nicht nur die Anfangsphase der Pandemie, sondern de-
ren Gesamtverlauf in den Blick zu nehmen und immer wieder abzuwägen, wann welche Maßnah-
men zu ergreifen sind. Letztlich wird auch eine bessere Digitalisierung der Infektionserfassung mit 
bundesweit einheitlichen Systemen in Zukunft unabdingbar sein. 

6.1.1.4. SCHULSCHLIEßUNGEN 

Vorbemerkung 

Die Auswirkungen von KiTa- und Schulschließungen auf Kinder und Jugendliche wurden bereits in 
vielen Stellungnahmen behandelt. Einige Beispiele sind die S3-Leitlinie der Arbeitsgemeinschaft 
der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) mit Empfehlungen zu Maßnah-
men für Prävention und Kontrolle von SARS-CoV-2-Infektionen an Schulen, die erstmals im Feb-
ruar 2021 veröffentlich wurde und seitdem regelmäßig aktualisiert wird 131, das Epidemiologische 
Bulletin des Robert-Koch-Instituts 17/2022 zum Infektionsgeschehen und Maßnahmen in Schulen 
132, eine Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft für Pädiatrische Infektiologie und der Deut-
schen Gesellschaft für Krankenhaushygiene zur Rolle von Schulen und KiTas in der COVID-19-
Pandemie 133, die ad-hoc-Stellungnahme „Coronavirus-Pandemie: Für ein krisenresistentes Bil-
dungssystem“ der Leopoldina 134 und der Bericht „COVID-19 in children and the role of school set-
tings in transmission – second update“ des European Centre for Disease Prevention and Control 
(ECDC) 135. 
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Außerdem wurden für die Bewertung durch das Bundesverfassungsgericht 136 eine große Zahl von 
Stellungnahmen von Fachgesellschaften, Institutionen und Experten angefertigt 137,138. 

Die Fülle von Stellungnahmen, wissenschaftlichen Publikationen, Literatur und Einschätzungen 
zum Thema Schulschließungen kann nicht abschließend und alleine durch die Evaluationskommis-
sion bearbeitet werden. Es wird daher dringend geraten, dieses Thema einer weiteren evidenzba-
sierten, externen Evaluation unter Einschluss von Lehrerinnen und Lehrern, Fachmedizinerinnen 
und Fachmedizinern, Psychologinnen und Psychologen und Erziehungswissenschaftlern zu unter-
ziehen und daraus Handlungsleitlinien für zukünftige Ausbrüche und Pandemien zu erarbeiten.  

Charakterisierung der Maßnahme 

In Schulen kommen viele Kinder und Jugendliche sowie ihre Lehrerinnen und Lehrer für längere 
Zeit in meist zu kleinen und unterschiedlich gut zu lüftenden Klassenräumen zusammen, wodurch 
die Gefahr der Verbreitung von SARS-Cov-2 entsteht. Durch die Ansteckung in den Schulen kann 
das Virus zudem auf Familien übertragen werden, und damit auch auf Risikopersonen innerhalb 
dieser. Um Übertragungen in der Schulgemeinschaft und eine Übertragung auf die assoziierten 
Haushalte zu vermeiden, wurden die Schulen mit Beginn der Pandemie im März 2020 erstmals ge-
schlossen. Unterricht fand stattdessen über Webkonferenztools oder durch Hausaufgaben statt, 
welche durch die Lehrkräfte kontrolliert wurden. Neben den bundesweiten, vollständigen Schul-
schließungen im Frühjahr 2020 und zu Anfang 2021 kam es zu weiteren regionalen (Teil-)Schlie-
ßungen. Grundschulen waren während der Corona-Pandemie im Schnitt 64 Tage vollständig ge-
schlossen, im Sekundarbereich waren es 20 Tage mehr. International gesehen ist Deutschland mit 
insgesamt 38 Wochen Schulschließungen im Vergleich im Mittelfeld 139. KiTas waren hingegen in 
Deutschland mit 61 Tagen häufiger komplett geschlossen als im Schnitt der untersuchten OECD- 
und Partnerländer von 55 Tagen 140,141. Frankreich (56 Tage), Spanien (45 Tage) und Schweden 
(31 Tage) hatten in Europa im Vergleich die wenigsten Schulschließungen. In Ungarn, der Türkei, 
Litauen, Lettland, Slowenien, Österreich Estland, Portugal, England (UK) und Dänemark waren die 
Schulschließungen länger 141. 

Evidenz zu intendierten Wirkungen von Schulschließungen auf das Infektionsgeschehen 
Infektiosität von Kindern 

Grundlegend für die Beurteilung von Schulschließungen ist die Frage, ob Kinder sich weniger häu-
fig infizieren und auch weniger infektiös sind. Hierbei scheint die Physiologie entscheidend zu sein, 
etwa Unterschiede im Lungenvolumen. Während sich jüngere Kinder deutlich seltener als Erwach-
sene infizieren, nähert sich die Infektionswahrscheinlichkeit bei älteren Kinder derjenigen von Er-
wachsenen an 142. Je nach Alter der Kinder kann es hier deutliche Abstufungen in der Infektions-
wahrscheinlichkeit geben 143,144. Diese Abstufung fällt je nach Coronavirus-Variante unterschiedlich 
aus und ist bei der Omikron-Variante wahrscheinlich nicht mehr gegeben. Aus allen betrachteten 
Studien kann man dennoch schließen, dass sich zumindest jüngere Kinder im Vergleich zu Er-
wachsenen weniger häufig infizieren 145–151. 

Übertragungen von Kindern auf Erwachsene können zwar eindeutig nachgewiesen werden 150,152, 
scheinen jedoch weniger häufig vorzukommen als von Erwachsenen zu Kindern und als unter Er-
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wachsenen 153. Die Gründe hierfür können vielfältig sein. Zum einen wurde diskutiert, dass das „vi-
ral shedding“ – also die Virusabgabe – durch jüngere Kinder niedriger als bei Erwachsenen ist 142. 
Zum anderen haben vor allem jüngere Kinder auch eine reduzierte Aerosolproduktion 154,155.  

Es ist festzuhalten, dass sich Kinder und Jugendliche zwar ebenso mit SARS-Cov-2 infi-
zieren und die Infektion auch an Erwachsene und Risikogruppen weitergeben können; vor 
allem jüngere Kinder infizieren sich jedoch weniger häufig und tragen das Virus seltener in 
die Familien. Bei den neueren Varianten ist dieser Effekt weniger stark ausgeprägt. 

Schulschließungen 

In Berichten der COVID-19 Data Analysis Group (CODAG) der LMU München wurde die Situation 
an den Schulen während der Pandemie untersucht. Bericht 14 beschäftigt sich mit den Infektionen 
in KW15/2021 direkt nach den Osterferien in Bayern, als ein Teil der Schulen Präsenz- oder Teil-
präsenzunterricht mit Testpflicht durchgeführt hat und ein anderer Teil aufgrund der hohen Fallzah-
len im Kreis zu Fernunterricht verpflichtet gewesen war. Der Studie zufolge stieg die Zahl der 
nachgewiesenen Infektionen unmittelbar nach den Osterferien für Schülerinnen und Schüler im 
Präsenzunterricht an. Dies ist laut CODAG-Bericht aber nicht auf den Präsenzunterricht, sondern 
auf Übertragungen in den Osterferien zurückzuführen 156. In diesem Zusammenhang ist wichtig, 
dass die Testpflicht in Schulen auch einen Teil asymptomatischer Infektionen aufdeckt, was bei 
Kindern und Jugendlichen im Fernunterricht nicht der Fall ist. 156,157. Auch die BECOSS-Studie in 
Berlin kommt zu einem ähnlichen Ergebnis 158.  

Es zeichnet sich durch verschiedene Studien einschließlich der oben genannten ab, dass Testen 
in Schulen ein möglicher Weg sein kann, vor allem asymptomatische Infektionen bei Kindern zu 
erkennen und durch die frühe Erkennung zu reduzieren und damit ggf. zusätzliche Sicherheit zu 
gewährleisten 159,160. Es muss allerdings im Auge behalten werden, dass regelmäßiges anlasslo-
ses Testen in Schulen ein scheinbar höheres Infektionsgeschehen unter Schülerinnen und Schü-
lern darstellt, im Grunde aber in dieser Bevölkerungsgruppe die Dunkelziffer (Erfassung asympto-
matisch Infizierter) nur besser ausgeleuchtet wird. Einen ähnlichen Effekt würde man also sehen, 
wenn man im gleichen Maße unter Erwachsenen testen würde. 

In einem weiteren Bericht der CODAG-Gruppe wurden die Infektionen in Schulen den Infektionen 
im Arbeitsumfeld, in Krankenhäusern und in Senioreneinrichtungen gegenübergestellt. Im Ver-
gleich dieser Gruppen machten Schulen und Krankenhäusern das geringste Infektionsumfeld aus. 
Der Bericht zeigte auch, dass von den Infektionen in schulpflichtigen Jahrgängen nur etwa ein Pro-
zent auf Infektionen in der Schule zurückzuführen sind und dieser Wert nach der Wiedereröffnung 
der Schulen nach den Osterferien eine fallende Tendenz aufgewiesen hat 161. Auch die Gesamt-
zahl der Infektionen und Hospitalisierungen in den schulpflichtigen Altersklassen gingen nach dem 
auf die Osterferien zurückzuführenden Peak und der Öffnung der Schulen trotz (teil-)geöffneter 
Schulen stetig zurück 162.  

Die vergleichsweise niedrigere Übertragungsrate in Schulen insbesondere bei Grundschulkindern 
konnte in frühen Studien auch in Australien, Norwegen, der Schweiz und Italien nachgewiesen 
werden 126,163–165.  
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Einige Studien weisen dagegen einen positiven Effekt der Schulschließungen auf die Ausbreitung 
von Corona unter Schülerinnen und Schülern nach. Eine Modellierungsstudie zu unterschiedlichen 
Maßnahmen kommt zu dem Schluss, dass Schulschließungen einen bedeutsamen Effekt auf das 
Infektionsgeschehen haben 166. Aber auch hier ist zu bedenken, dass neben den Schulschließun-
gen meist andere Maßnahmen ergriffen wurden und Einzeleffekte nicht auseinandergerechnet 
werden können (siehe auch Kapitel 6.1.1.1.) 167. In einer Studie aus Baden-Württemberg wurde so-
wohl bei Kindern und Jugendlichen als auch bei Erwachsenen die Frequenz von anti-SARS-CoV-2 
Antikörpern im Blut bestimmt. Nur 0,6 Prozent der getesteten Kinder und Jugendlichen waren se-
ropositiv auf SARS-CoV-2. Bei Erwachsenen lag die Seropositivität mit 1,8 Prozent 3-mal so hoch. 
Dies könnte ein Indiz dafür sein, dass sich durch die Schulschließungen während des Lockdowns 
in der ersten Welle weniger Kinder angesteckt haben 168. Dieser Effekt auf die Übertragung des Vi-
rus war laut ECDC in der zweiten Welle bereits nicht mehr so stark zu beobachten 135.  

Der Blick auf andere europäische Länder bringt keine Evidenz, dass von Schulkindern aller Alters-
klassen eine erhöhte Übertragung im Vergleich zum Infektionsgeschehen bei Erwachsenen ausge-
gangen ist. Aber auch hier wurden die Schulöffnungen begleitet von unterschiedlichen zusätzli-
chen Schutzmaßnahmen, wie dem Tragen von Masken während des Unterrichts, strengerer Hygi-
enemaßnahmen, Abstandsregeln und der Aufforderung, bei Symptomen der Schule fern zu blei-
ben. Entsprechend lassen sich auch hier die Einzeleffekte nicht isolieren 126,151,169. 

Insgesamt ist ein Problem aller Studien zu Schulschließungen, dass das Risiko der fehlenden Ab-
grenzbarkeit von anderen NPI besteht, die zur gleichen Zeit durchgeführt wurden. So kommt eine 
systematische Review nach Begutachtung von 7.474 Publikationen, davon 40 mit Review-Verfah-
ren, zu dem Schluss, dass die Wirksamkeit und die Stärke des Effekts von Schulschließungen auf 
das Infektionsgeschehen weiterhin unsicher sind 170. 

Nur wenige Studien haben sich bisher mit der Auswirkung von Schulöffnungen während niedriger 
Inzidenzen beschäftigt. Sie zeigen: Die Wiedereröffnung von Schulen in Gebieten mit geringer 
Übertragung und mit geeigneten Minderungsmaßnahmen ging zu Beginn der Pandemie nicht mit 
einer zunehmenden Übertragung einher 171–173 – auch dies ist ein Indiz, aber kein Beweis für den 
Nutzen von Schulschließungen in der Pandemie. 

Evidenz zu nicht-intendierten Wirkungen von Schulschließungen 

Über lange Wochen und Monate hinweg waren Schulen für Kinder und Jugendliche geschlossen. 
Die Folgen dieser Maßnahme auf das psychische Wohlbefinden von Schülerinnen und Schülern 
und auf deren psychische und somatische Erkrankungen sind immens. Die Auswirkungen auf 
Lernkompetenz, Wissen und Leistungsfähigkeit werden sich erst in den folgenden Jahren zeigen, 
etwa durch europäische Vergleiche bei Schülerleistungstests. Auch in den Blick zu nehmen ist, 
dass Distanzunterricht über digitale Plattformen zumindest bei jüngeren Kindern die Anwesenheit 
von Eltern zu Hause erfordert 157 und Auswirkungen auf die soziale Ungleichheit zwischen Kindern 
hat: Der Digitalisierungsgrad der Schulen und Elternhäuser ist in sozial benachteiligten Stadtteilen 
und ländlichen Regionen oft schlechter als in besser situierten Lagen. Zudem waren insbesondere 
zu Beginn der Pandemie Schulen in sozial benachteiligten Stadtteilen stärker von hohen Infekti-
onszahlen, Teilschließungen und damit verbundenen Abwesenheiten der Schülerinnen und Schü-
ler betroffen 157. 
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Physische Auswirkungen von Schulschließungen 

Neben der Vermittlung von Wissen und Fähigkeiten bieten Schulen ein wichtiges Umfeld, um Ge-
sundheit und Wohlbefinden von Kindern und Jugendlichen zu fördern. Schulen gelten als ein we-
sentlicher Rahmen für die körperliche Aktivität von Kindern 174,175. Bereits vor der Pandemie wur-
den in einigen Ländern Schulschließungen während der Sommermonate mit verlängerter Zeit vor 
dem Computer oder Fernsehbildschirm Gewichtszunahme mit Übergewicht oder Adipositas in Ver-
bindung gebracht 176,177 178. Während der Pandemie machte eine Modellierungsstudie aus den 
USA bereits früh auf einen möglichen Anstieg des Body Mass Index (BMI) und der Prävalenz von 
Fettleibigkeit bei Kindern aufgrund der Schulschließung während der Pandemie aufmerksam 179. 
Eine Reihe von Studien konnte auch zeigen, dass aufgrund von Schulschließungen „Bildschirm-
zeit“ und Gewichtszunahmen zu- und sportliche Aktivitäten abgenommen haben 180–184. Auch für 
Deutschland wurde in ein deutlicher Anstieg von Fettleibigkeit bei Kindern während der Schul-
schließungen beschrieben 185,186. Es ist daher davon auszugehen, dass sich längere Schulschlie-
ßungen ohne gezielte kompensatorische Programme zum Erhalt der physischen Gesundheit von 
Kindern und Jugendlichen negativ auf die Gesundheit von Kindern auswirken. 

Psychosoziale Auswirkungen von Schulschließungen  

Schulen stellen ebenfalls ein wichtiges Umfeld für das Erlernen sozialer und emotionaler Fähigkei-
ten sowie Verhaltensweisen dar. Sie sind für die psychische Entwicklung von Kindern von ent-
scheidender Bedeutung 187,188.  

Neben der übergreifenden Darstellung der nicht-intendierten Folgen der Maßnahmen im Bereich 
der psychischen Gesundheit (Kapitel 6.2.1.) werden im Folgenden einige Studien vorgestellt, die 
sich spezifisch mit der Auswirkung der Maßnahmen auf Kinder und Jugendliche beschäftigen, 
ohne die allgemeinen Effekte der Pandemie von Wirkungen spezifischer Präventions-Maßnahmen 
klar abgrenzen zu können. Viele Studien haben gezeigt, dass während der Schulschließungen der 
Anteil von Kindern mit psychischen Problemen anstieg: Schulschließungen und häusliche Quaran-
täne wurden klar als Ursachen für Angst und Einsamkeit bei Jugendlichen mit negativen Auswir-
kungen auf das soziale und Schlafverhalten der Kinder sowie ihr psychisches Wohlbefinden identi-
fiziert 189,190. In Deutschland zeigt sich ein ähnliches Bild 191. 

Der Kinder- und Jugendreport der DAK-Gesundheit 192 meldet für Kinder im Jahr 2021 im Vergleich 
zu 2020 einen Anstieg psychischer Erkrankungen, die im Krankenhaus behandelt werden muss-
ten. In der Gruppe der 15- bis 17-Jährigen fand der größte Anstieg im Bereich der emotionalen 
Störungen (+42 Prozent), des multiplen Suchtmittelmissbrauchs (+39 Prozent), bei depressiven 
Episoden (+28 Prozent) und bei Essstörungen (+17 Prozent) statt. Bei der Gruppe der 10- bis 14-
Jährigen war ebenfalls ein Anstieg psychischer Erkrankungen zu verzeichnen, vor allem nahmen 
depressive Episoden (+27 Prozent), Angststörungen (+25 Prozent), Essstörungen (+21 Prozent) 
und emotionale Störungen (+11 Prozent) zu. Bei den Grundschulkindern (5-9 Jahre) fand man ei-
nen starken Anstieg der Störungen sozialer Funktionen (+36 Prozent) sowie einen Anstieg bei Be-
handlungen von Entwicklungsstörungen (+11 Prozent), Sprach- und Sprechstörungen (+5 Pro-
zent). Eine systematische Übersicht der verfügbaren Studien zur Auswirkung der Pandemie auf 
Kinder, Jugendliche und Eltern hat in der Auswertung von zehn (aus 47) veröffentlichten Studien 
bestätigt, dass die psychische Belastung bei Kindern zugenommen hat 193.  
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Während der Schulschließungen wurden auch Depressionen bei Elternteilen als Auslöser für die 
Entwicklung von psychologischen Problemen bei Kindern festgestellt. Kinder waren der Gefahr 
ausgesetzt sich den emotionalen Stress der Eltern anzueignen. Dies betrifft vor allem die sehr jun-
gen Kinder, die solche Situationen noch nicht kannten. Während der Schulschließungen ist die 
psychische Belastung bei Eltern angestiegen und damit auch die Symptome bei den Kindern. Kon-
zentrationsschwäche und Hyperaktivität waren ebenfalls Folgen, besonders häufig in Familien mit 
psychischen Erkrankungen der Eltern, aber auch dann, wenn die Eltern nicht mit ihren Kindern in-
teragierten. Auswirkungen der Schulschließungen auf Kinder mit besonderen Anforderungen, wie 
zum Beispiel Autismus, sind bisher nicht ausreichend untersucht 194. Auch die Auswirkungen auf 
Kinder und Jugendliche mit körperlichen und geistigen Behinderungen, die in entsprechenden Ein-
richtungen und zum Teil ausschließlich dort versorgt, betreut und beschult werden, sind bisher 
nicht untersucht. Es ist anzunehmen, dass diese besonders vulnerable Gruppe in bisher noch nicht 
abzuschätzendem Ausmaß unter den Schulschließungen und anderen Maßnahmen gelitten hat.  

Die psychische Belastung von Eltern und Kindern hat im zweiten Lockdown im Vergleich zum ers-
ten Lockdown nochmals zugenommen, wie eine Befragung des Ifo Instituts zeigte 195. Im ersten 
Lockdown stimmten 38 Prozent der Eltern der Aussage zu, dass die psychische Belastung für die 
Kinder zugenommen hat, ebenfalls 38 Prozent sagten, dass die psychische Belastung für die El-
tern zugenommen habe. Anfang 2021 stiegen diese Werte auf 49 Prozent (Kinder) und 51 Prozent 
(Eltern) an. Auch die Häufigkeit von Streitereien zwischen Eltern und Kindern nahm zu, von 28 
Prozent im Frühjahr 2020 auf 40 Prozent Anfang 2021. Sozio-emotionalen Faktoren wurden in der 
zweiten Befragung ebenfalls abgefragt: 85 Prozent der befragten Eltern gaben an, dass ihr Kind 
sich seit Beginn der Pandemie weniger mit Freunden trifft, 73 Prozent meinten zudem, dass dies 
ihre Kinder sehr belastet. Über die Hälfte aller Eltern (55 Prozent) meinten, dass die Schulschlie-
ßungen den sozialen Fähigkeiten des Kindes geschadet hätten 196–198.  

Auswirkungen von Schulschließungen auf den Lernerfolg 

Digitaler Fernunterricht bietet die Möglichkeit, neue Lehrmethoden zu erkunden, kann aber auch 
zu Lernverlusten führen 199,200. Einige Länder, darunter Dänemark, Frankreich und Österreich ha-
ben den potentiellen Lernverlust standardisiert gemessen, um dem früh entgegensteuern zu kön-
nen 141. Für Deutschland liegen Studien vor, die im Rahmen der normalen Testprogramme in eini-
gen Bundesländern durchgeführt wurden. Mittlerweile gibt es Daten zu Hamburg (eher kleine Lern-
rückstände im Grundschulalter und kaum Rückstände im Sekundarbereich), Schleswig-Holstein 
(niedrigster Anteil Kompetenzreicher und höchster Anteil Kompetenzarmer der letzten 10 Jahre), 
Baden-Württemberg (eher kleine Lernrückstände in der 5. Klasse) und Bremen (gleichbleibend 
schlechtes Niveau zurzeit vor Corona). Ein deutschlandweiter Vergleich liegt für den Bereich der 
Lesekompetenz vor. Untersucht wurde das Leistungsniveau von 4.290 Viertklässlern aus 111 
Schulen in Deutschland, die 2016 und 2021 einen umfangreichen Lesekompetenztest bearbeitet 
haben. Verglichen mit 2016 weisen Viertklässler im Jahr 2021, die zu diesem Zeitpunkt mehr als 
ein Jahr von COVID-19-bedingten Einschränkungen der Beschulung betroffen waren, im Mittel 
eine statistisch signifikante und substanziell geringere Lesekompetenz auf 201. 

Weiterhin wurden in Deutschland Befragungen von Schülerinnen und Schülern über ihre Verhalten 
während der Schulschließungen durchgeführt 202,203. Von den leistungsstarken Schülerinnen und 
Schülern verbrachten 32 Prozent zwei Stunden oder weniger mit Lernen pro Tag, bei den leis-
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tungsschwachen waren dies 44 Prozent. Mehr als 4 Stunden haben 30 Prozent der leistungsstar-
ken Schülerinnen und Schüler, aber nur 22 Prozent der leistungsschwachen Kinder gelernt. Kin-
der, die ohnehin schon schulische Probleme haben, könnten durch die Schulschließungen also 
noch weiter abgehängt werden. Eine zweite Befragung Anfang 2021 zeigte, dass nun mehr Zeit 
mit schulischen Aktivitäten verbracht wurde: 23 Prozent der Schülerinnen und Schüler verbrachten 
2 Stunden oder weniger zum Lernen, gegenüber 37 Prozent im ersten Lockdown. Nach der Leis-
tungsstärke der Schülerinnen und Schüler wurde in der zweiten Befragung nicht mehr unterschie-
den 195. 

In der Befragung von Huber und Kollegen gaben 51 Prozent von 2.152 Schülerinnen und Schüler 
an, dass sie nicht davon ausgehen, im ersten Lockdown mehr zu lernen als vor dem Homeschoo-
ling. Trotzdem wurden auch positive Aspekte geäußert: dass es einfacher ist sein individuelles 
Lerntempo zu halten, dass es mehr Unterrichtsstoff als im normalen Unterricht gebe und der ei-
gene Biorhythmus beachtet werden könne. Die Qualifikation der Lehrerinnen und Lehrer für digi-
tale Lehre wird von allen befragten Gruppen (Schulleitungen, Lehrkräfte, Schülerinnen und Schüler 
sowie Eltern) jeweils in der Gruppe betrachtet eher positiv eingeschätzt. Allerdings gaben auch 31 
Prozent der Schülerinnen und Schüler an, dass keine oder nur ein kleiner Teil der Lehrkräfte digi-
talen Unterricht organisierten. Bei den Schulschließungen im Frühjahr 2020 wurde zudem noch 
selten auf die Möglichkeit der Live-Interaktion von Schülerinnen und Schüler und Lehrkräften über 
Videokonferenztools zurückgegriffen. Trotzdem gaben 74 Prozent der Schülerinnen und Schüler 
an, bei Fragen auf die Unterstützung der Lehrkräfte zurückgreifen zu können 204. Die Bereitschaft 
an Fördermaßnahmen teilzunehmen, um die entstandenen Lernrückstände wieder aufzuholen, be-
stand bei weniger als einem Viertel der Schülerinnen und Schüler 195.  

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass sich die COVID-19-Pandemie negativ auf die Lern-
dauer, Lernfähigkeit und den Lernerfolg von Schülerinnen und Schülern ausgewirkt hat, insbeson-
dere in sozial benachteiligten Bevölkerungsgruppen. Wie stark und anhaltend diese Auswirkungen 
sein werden, wird sich erst in einigen Jahren durch internationale Vergleichsstudien erweisen.  

Digitalisierung 

Durch die Schulschließungen wurde die Digitalisierung der Schulen vorangetrieben. Eine Umfrage 
unter Schulleitungen, Lehrkräften, Schülerinnen und Schüler sowie Eltern in Deutschland, Öster-
reich und der Schweiz ergab allerdings positive und negative Erfahrungen damit. Die Umfrage 
wurde in zwei Befragungen im April 2020 durchgeführt. Zu Beginn der Pandemie mussten Lehr-
kräfte häufig auf private Endgeräte zurückgreifen. Nur rund 25 Prozent der befragten Lehrkräfte 
gaben an, mit der Ausstattung an Hardware und Software zufrieden gewesen zu sein. Von den 
Schülerinnen und Schülern sowie Eltern gaben 10 Prozent an, nicht ausreichend Endgeräte zu-
hause zu haben, 21 Prozent der Schülerinnen und Schüler mussten auf ein Gerät eines Familien-
mitglieds zurückgreifen. Auch die digitale Erreichbarkeit der Schülerinnen und Schüler stellte die 
Lehrkräfte vor Probleme. Nur 27 Prozent der befragten Lehrkräfte gaben an, alle Schülerinnen und 
Schüler digital erreichen zu können, 14 Prozent meinten 25-50 Prozent der Schülerinnen und 
Schüler nicht zu erreichen, 8 Prozent konnten weniger als die Hälfte oder gar keine ihrer Schülerin-
nen und Schüler digital erreichen. Als Hauptgrund hierfür wurde von allen Gruppen die Verfügbar-
keit der Geräte angegeben. Der Vergleich der technischen Voraussetzungen zwischen den in der 
Umfrage vertretenden Ländern zeigt, dass vor allem in Deutschland diese Voraussetzungen zu ei-
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nem großen Teil (56 Prozent) nicht gegeben waren 204. Vereinzelt wird von den Eltern auch die ei-
gene Unkenntnis im Umgang mit den E-Learning Angeboten beklagt. Lehrkräfte kritisierten in der 
Befragung außerdem das Desinteresse einiger Eltern, ihr Kind beim Lernen zu unterstützen und in 
die Pflicht zu nehmen 204.  

Bewertung der Reformbedürftigkeit und Handlungsempfehlungen 

Der genaue Effekt von Schulschließungen auf die Eindämmung der Ausbreitung des Coronavirus 
ist trotz biologischer Plausibilität und zahlreicher Studien weiterhin offen, auch, weil im schulischen 
Bereich verschiedene NPI eingesetzt wurden und damit die Effekte der Einzelmaßnahmen nicht 
evaluiert werden können.  

Festzuhalten ist, dass Kinder durch Schulschließungen besonders betroffen sind. Physische und 
psychische Belastungen der Kinder, wie auch ihrer Eltern, sind empirisch gut belegt, die Betroffen-
heit unterscheidet sich dabei deutlich nach dem sozioökonomischen Status der Familien. Desglei-
chen gilt für den Lernerfolg. Erste Studien zeigen, dass gerade leistungsschwache Schülerinnen 
und Schüler von Schulschließungen besonders negativ betroffen sind. 

Hinweise auf die Wirksamkeit und die nicht erwünschten Auswirkungen der Schulschließungen 
sollte eine Expertenkommission genauer evaluieren. Zudem sollten klare und wissenschaftlich fun-
dierte Handlungsrichtlinien zum zukünftigen Umgang bei Pandemien erarbeitet werden, in deren 
Zentrum die prioritäre Berücksichtigung des Kinderwohls liegen sollte. 

6.1.2. MINDERUNG DES RISIKOS IN KONTAKTSITUATIONEN DURCH MASKEN 

Das SARS-CoV-2 wird primär über virushaltige Partikel (Tröpfchen und Aerosole) durch die Atem-
luft übertragen. Aerosole sind sehr kleine Schwebepartikel, die über eine längere Zeit in der Luft 
schweben und so durch Luftbewegung und Diffusion vor allem in geschlossen Räumen auch über 
größere Distanzen und während eines längeren Zeitraums übertragen werden können. Die Anste-
ckungswahrscheinlich in direkter Umgebung einer infizierten Person ist daher in geschlossenen 
Räumen am höchsten. Daher wurden mit Beginn der Pandemie verschiedene Maßnahmen ergrif-
fen, um die Ausbreitung von Aerosolen vor allem in Innenräumen zu verhindern, zumindest aber 
zu reduzieren. Hierzu zählen Masken, Abstands- und Hygieneregeln und Luftreiniger. In diesem 
Kapitel werden die Wirkmechanismen von Masken sowie ihre erwünschten und unerwünschten 
Wirkungen erläutert. Aus Kapazitätsgründen werden Maßnahmen wie Abstands- und Hygienere-
geln sowie Luftreiniger nicht behandelt. 

Das Tragen von medizinischen Masken hat sich während der Pandemie zu einem zentralen Be-
standteil der Prävention und Bekämpfung der SARS-CoV-2-Ausbreitung entwickelt. Dabei ist zu 
beachten, dass zu unterschiedlichen Zeitpunkten der Pandemie unterschiedliche Vorgaben zur 
Verwendung bestimmter Maskentypen bestanden (zum Beispiel medizinische Masken oder parti-
kelfiltrierende Halbmasken) und sich der Wissensstand über die Schutzwirkung der Masken über 
die Zeit weiterentwickelt hat. 
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Wirkmechanismus von Masken  

Beim Sprechen werden pro Sekunde bis zu 20.000 Tröpfchen einer Größe von 20 bis 500 µm ab-
gegeben 205. Masken sollen die Menge der an die Umgebung ausgestoßenen Viren durch Zurück-
haltung in der Maske reduzieren und nicht-infizierte Personen vor einer Aufnahme des Virus schüt-
zen 206, sowie die Aufnahme von virushaltigen Aerosolen aus der Umgebungsluft reduzieren. Das 
Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) unterscheidet zwischen drei Typen 
von Gesichtsmasken 207: Mund-Nasen-Bedeckung („Alltagsmasken“), medizinische Gesichtsmas-
ken („OP-Masken“) und partikelfiltrierende Halbmasken (FFP2- oder FFP3-Masken).  

Im Gegensatz zu medizinischen Masken gibt es für Alltagmasken keinerlei Normierung, was Filter-
leistung oder Spezifika in der Funktion oder des Aufbaus anbelangt. Alltagsmasken sind von daher 
untereinander auch nicht vergleichbar und modischen Änderungen unterworfen. Je nach verwen-
detem Material kann hier unter Umständen auch keinerlei Filterleistung sowie kein oder kaum ein 
Schutzeffekt vorliegen 208.  

Die Schutzwirkung hängt davon ab, ob die Masken korrekt getragen werden, also Mund und Nase 
bedecken, passgenau sind und dicht anliegen. Ob das korrekte Tragen von Masken durch öffentli-
che Kampagnen gefördert und damit die Effektivität der Prävention gesteigert werden kann, ist 
plausibel aber nicht untersucht (siehe Kapitel 5). Bei mangelhafter Abdichtung besteht die Gefahr, 
dass mehr Aerosolpartikel austreten als bei korrekt getragenen Masken 209. Es ist davon auszuge-
hen, dass medizinische Gesichts- und partikelfiltrierende Halbmasken nicht nur andere Menschen 
schützen, sondern auch die Masken tragenden Personen selbst vor Tröpfchen und Aerosolen 
schützen 208. Dieser Selbstschutz sollte vor allem bei partikelfiltrierenden Masken bestehen, etwas 
schwächer sollte die Wirkung bei medizinischen Masken und am schwächsten bei Alltagsmasken 
sein 210. Je mehr Personen in der direkten Umgebung der Person ebenfalls Masken tragen, umso 
höher sollte der Selbstschutz sein. 

Evidenz zu erwünschten Wirkungen  

Die grundsätzliche Wirksamkeit von medizinischen Gesichts- und partikelfiltrierenden Halbmasken 
zur Verhütung und Bekämpfung der SARS-CoV-2- Infektion kann als weitgehend gesichert gelten. 
Eine Schutzwirkung legen tierexperimentelle Studien 211, epidemiologische und deskriptive Be-
obachtungen nahe 212,213. Zusätzlich sind während der Pandemie mehrere Überblicksarbeiten, die 
Ergebnisse zu „Endpunkten“ wie Inzidenz, Transmission und Sterblichkeit zusammengetragen ha-
ben, entstanden (Meta-Analysen von 27,214–219. Die gesichteten Arbeiten berichten meist substanzi-
elle Effekte auch dann noch, wenn bereits Impfstoffe eingesetzt werden 220.  

Neben der allgemeinen und im Labor bestätigten Wirksamkeit von Masken ist nicht abschließend 
geklärt, wie groß der Schutzeffekt von Masken in der täglichen Praxis sind, denn randomisierte, 
klinische Studien zur Wirksamkeit von Masken fehlen. Es ist zu beachten, dass das Tragen von 
Masken auch einen psychologischen Effekt hat, da durch Masken im Alltag allgegenwärtig auf die 
potentielle Gefahr des Virus hingewiesen wird. Die Maske ist daher zum immer sichtbaren Symbol 
der Infektionsprophylaxe und stiftete damit Vigilanz bei den Menschen. Die daraus resultierenden 
Effekte können nicht gemessen werden. Vorliegende Studien beziehen sich auf Selbstauskünfte. 
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So hat das Center of Disease Control (CDC), USA, infizierte und nicht-infizierte Personen gefragt, 
ob sie Masken tragen. Es zeigte sich, dass die Wahrscheinlichkeit, infiziert zu werden, um 56 Pro-
zent vermindert wurde, wenn Menschen angaben, eine Alltagsmaske getragen haben, bei einer 
medizinischen Masken betrug der Rückgang 66 Prozent, bei einer FFP2 Maske 83 Prozent 213. In 
einem der größten Umfragestudien über 6 Kontinente (20 Millionen Teilnehmerinnen und Teilneh-
mer) wird die gemeldete Tragerate ins Verhältnis zu den gemeldeten Fällen in der jeweiligen Re-
gion gesetzt und mit anderen Faktoren wie Mobilität und NPI, wie zum Beispiel Verbote großer 
Versammlungen adjustiert. Hier konnte ein moderater Effekt des Tragens von Masken mit einer 
mittleren Reduktion des R-Wertes um 19 Prozent gezeigt werden 221. Eine aktuelle Metaanalyse 
kommt nach Sichtung von 172 Beobachtungsstudien zu COVID-19 (64 Studien), SARS (Severe 
acute respiratory syndrome; 55 Studien), MERS (Middle East respiratory syndrome-related corona-
virus; 25 Studien) sowie Atemwegsviren und Arbeitsschutz (28 Studien) und dem Poolen von 29 
nichtadjustierten Studien zu dem Schluss, dass das Tragen einer FFP2-Maske für den Träger zu 
einer Reduktion des (absoluten) Infektionsrisikos von 17,4 Prozent (ohne Maske) auf 3,1 Prozent 
(mit Maske) führt 214. Eine geringere, aber immer noch signifikante Reduktion wurde auch für Mas-
ken anderen Typs gesehen. In einer Analyse des ECDC wird die Wirksamkeit von medizinischen 
Gesichtsmasken zur Prävention von COVID-19 in der Bevölkerung als moderat eingestuft 219. 

Diese Studienergebnisse müssen jedoch aufgrund der unvermeidbaren Einschränkungen einer 
Beobachtungsstudie (auf selbstberichteter Maskenverwendung basierend) mit Vorsicht interpretiert 
werden. Wie bereits angemerkt, liegen bislang keine klassisch randomisierten, kontrollierten klini-
schen Studie zum Direktvergleich chirurgischer und FFP2-Masken und dem Risiko einer SARS-
CoV-2-Infektion vor. Die dargestellten Befragungsstudien sowie Labor- und epidemiologische Stu-
dien deuten jedoch auf einen zusätzlichen Nutzen von FFP2-Masken hin, sofern sie ordnungsge-
mäß getragen und mit anderen Maßnahmen kombiniert werden 222–225. In einem Review des ECDC 
wird allerdings berichtet, dass „die identifizierten Studien, in denen medizinische Gesichtsmasken 
mit Atemschutzmasken in Gesundheitseinrichtungen verglichen wurden, widersprüchliche Ergeb-
nisse zeigten, von denen einige für und andere gegen partikelfiltrierende Halbmasken sprachen“1 
226. In Risikosettings empfiehlt die Deutsche Gesellschaft für Krankenhauhygiene e.V.(DGKH) je-
doch, der FFP2-Maske den Vorrang vor der chirurgischen Maske zu geben 227, da eng anliegende, 
idealerweise der Gesichtsform angepasste und von geschultem Personal getragene FFP2-Masken 
einen bessere Schutz bieten als medizinische Masken. 

Eine weitere Einschränkung ist, dass die meisten publizierten Studien von einem korrekten Tragen 
der FFP2-Maske durch die befragten Personen ausgehen. In der Praxis liegt die FFP2-Maske je-
doch bei vielen Menschen häufig nicht eng genug an, sodass die Luft beim Ausatmen wie bei ei-
nem Ausströmventil mit hohem Druck in die Umgebung gelangt. Eine schlechtsitzende Maske hat 
auch keinen, ggf. sogar einen negativen Effekt 228. Dies ist auch der Fall für medizinische Masken. 
Alle Maskenarten wirken auch schlechter bei starker Gesichtsbehaarung. In solchen Fällen können 
Masken eine Scheinsicherheit suggerieren. Welchen Beitrag zur Verbesserung der Prävention 
eine professionell gestaltete Risikokommunikation zu diesem Thema leisten könnte, ist nicht be-
kannt (siehe Kapitel 5). 

Es gibt viele Studien, die die Wirkung einer Maskenpflicht in Schulen analysieren: In einer Studie in 
den USA wurde der Effekt von 14 empfohlenen Hygiene-Maßnahmen untersucht, die von den 

                                            
1 Übersetzt aus dem Englischen. 
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Schulen in unterschiedlichem Ausmaß umgesetzt wurden (unter anderem Maskenpflicht für Schü-
lerinnen und Schüler, Abstand zwischen den Tischen). Es konnte gezeigt werden, dass schulische 
Maßnahmen zur Risikominderung mit einer signifikanten Verringerung des Infektionsrisikos ver-
bunden waren 229. Allerdings ist die Einzelwirkung der Maßnahmen nicht zu beurteilen.  

Eine großangelegte Studie in Spanien hat die Neuinfektionszahl von Schulkindern verschiedenen 
Alters untersucht 230 und herausgefunden, dass die SARS-CoV-2-Inzidenz in der Vorschule signifi-
kant niedriger war als in der Grundschule. Insgesamt wurde ein altersabhängiger Trend beobach-
tet. Kinder im Alter von 3 und 4 Jahren zeigten niedrigere Inzidenzen in Abhängigkeit aller analy-
sierten epidemiologischen Variablen, während Kinder im Alter von 11 Jahren höhere Inzidenzen 
aufwiesen. Interessanterweise zeigten sechsjährige Kinder eine höhere Inzidenz als Fünfjährige 
(3,54 Prozent vs. 3,1 Prozent; OR: 1,15 [95 Prozent KI: 1,08-1,22]). Es bestand aber unter Sechs-
jährigen eine Maskenpflicht, bei Fünfjährigen nicht. Es ist davon auszugehen, dass hier mehrere 
Effekte gemeinsam wirken wie zum Beispiel eine altersabhängige Infektionswahrscheinlichkeit und 
Infektionen außerhalb der Schule. Zu einem ähnlichen Ergebnis kam eine Evidence-Summary, die 
die UK Health Security Agency gemeinsam mit dem Department for Education durchführte 231. Es 
wurde zwar ein relativer Rückgang der Corona-Infektionen um 11 Prozent an Schulen, an denen 
Masken getragen wurden, beobachtet, im Vergleich zu jenen, an denen dies nicht der Fall war. Die 
Relevanz wurde in dem Bericht jedoch bezweifelt. Ähnliche Ergebnisse zeigten Studien von Get-
tings et al., Oster et al., Sasser et al. sowie Alonso et al. 232–235. Im Gegensatz dazu weisen die 
Studien von Donovan et al., Boutzoukas et al., Rader et al. und Budzyn et al. einen signifikanten 
Effekt der Maskenpflicht in den Schulen auf das Transmissionsgeschehen in der Bevölkerung und 
unter Kindern nach 210,236–238.  

Alle genannten Studien – sowohl jene, die eine Effektivität der Maskenpflicht in der Schule bele-
gen, als auch jene, die den Nutzen dieser in Frage stellen, sind rein deskriptiv und erreichen nicht 
den Evidenzgrad, der nötig wäre, um eine abschließende Aussage zu diesem Sachverhalt treffen 
zu können. Das dürfte am besonderen Setting „Schule“ und „kleine Kinder“ liegen: Ihnen ist nur 
schwer vermittelbar, sich an die Maskenpflicht zu halten. Es existieren keine normierten und auf 
Kindsgröße adaptierten Masken. Der richtige Sitz von Masken ist bei Kindern also schwerer zu si-
chern als bei Erwachsenen. Auch sind im Rahmen von Pausen draußen ohne Maskenpflicht bei 
Kindern üblicherweise auch die Kontakte während des Spielens sehr viel enger als bei Erwachse-
nen. Es ist also nicht abschließend zu beurteilen, ob eine strenge Maskenpflicht bei Kindern über-
haupt den gleichen Effekt haben kann wie bei erwachsenen Trägern in anderen Settings. 

Evidenz zu unerwünschten Wirkungen  

Befürchtungen, dass das Tragen von Gesichtsmasken – insbesondere von partikelfiltrierenden 
Halbmasken – zu besorgniserregenden gesundheitlichen Schäden oder Beeinträchtigungen der 
physischen und kognitiven Leistungsfähigkeit durch erhöhte CO2-Rückatmung führt, haben sich in 
zahlreichen Studien nicht bestätigt 239–243. Negative physiologische und psychologische Effekte – 
insbesondere durch das mehrstündige Tragen einer Maske – sind auf Grundlage der gesichteten 
Literatur allerdings auch nicht gänzlich auszuschließen 243–246. Auch potentielle frühkindliche (Fehl-) 
Entwicklungen durch fehlendes Lernen infolge unzureichenden Erkennens von Mimik und Ge-
sichtsausdrücken durch Masken-bedingtes Verdecken des Mundes werden in Fachkreisen disku-
tiert, sind aber wissenschaftlich bisher nicht belegt 247.  
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Die UK Evidence Summary 231 und eine Studie aus Deutschland 248 zeigen, dass eine erhöhte 
Reizbarkeit, Kopfschmerzen, Konzentrationsschwierigkeiten und Lernschwierigkeiten entstehen 
könnten. Die Evidenz für unerwünschte Wirkungen des Maske-Tragens hinsichtlich potentieller, 
gesundheitlicher und psychologischer Folgen ist allerdings gering und bisher nicht in der Weise er-
forscht, dass (statistische) belastbare Aussagen getroffen werden können. Ein möglicher negativer 
Effekt des Maske-Tragens auch bei Kindern lässt sich deshalb nicht abschließend feststellen.  

Eine umfassende und abschließende Bewertung für mögliche negative Effekte durch Maskenpro-
duktion und -nutzung auf die Umwelt, die zum Beispiel mit Blick auf den für die Produktion erfor-
derlichen Energieaufwand, die Erhöhung der Abfallmenge sowie hinsichtlich der Umweltver-
schmutzung durch Mikroplastik beschrieben werden 249–253 ist an dieser Stelle nicht möglich. 

Zwar ist die Einführung einer Maskenpflicht mit Kosten verbunden: für Privatpersonen, Betriebe, 
Einrichtungen des Gesundheits- und Pflegesystems sowie für den Steuerzahler 254. Allerdings sind 
Masken im Vergleich zu vielen anderen NPI der Pandemiebekämpfung (zum Beispiel Schließung 
von Einrichtungen, Ladengeschäften, Gastronomie oder Betrieben) ein vergleichsweise günstiges 
und kosteneffektives Instrument 255,256. Eine aktuelle Simulationsstudie legt sogar nahe, dass die 
Weiternutzung von Masken bis zum Erreichen der gesetzten Impfziele erheblichen Produktivitäts-
verlusten und medizinischen Kosten entgegenwirkt. Zudem schränkt die Maskenpflicht die Bevöl-
kerung weniger ein als andere Maßnahmen. In einer Studie heißt es hierzu (S. 281): „Die Pflicht 
zum Tragen von Masken war (...) ein wirksames Mittel zur Bekämpfung der Pandemie, das für die 
Bevölkerung weniger störend war als andere nicht-pharmazeutische Interventionen.“ 27. 

Bewertung der Reformbedürftigkeit und Handlungsempfehlungen 

Die Kombination von epidemiologischen Erkenntnissen und tierexperimenteller Bestätigung lässt 
die Schlussfolgerung zu, dass Maske-Tragen ein wirksames Instrument in der Pandemiebekämp-
fung sein kann. Die Problematik der Maske als Instrument zur Pandemiebekämpfung liegt aber 
auch darin, dass Masken nur dann wirklich wirksam sind, wenn sie von der Trägerin und vom Trä-
ger auch getragen werden wollen. Eine schlechtsitzende und nicht enganliegende Maske, hat ei-
nen verminderten bis keinen Effekt. Das weist auf die Bedeutung öffentlicher Aufklärung und Risi-
kokommunikation im Kontext des vorgeschriebenen oder freiwilligen Maske-Tragens hin (siehe Ka-
pitel 5). Als Einschränkung ist darauf hinzuweisen, dass die Qualität der überwiegend korrelativen 
Evidenz nicht ausreichend ist, um darauf aufbauend belastbare kausale Schlussfolgerungen vorzu-
nehmen. Die epidemiologisch messbare Wirksamkeit von Gesichtsmasken ist somit zwar durch 
mehrere Evidenzgrade belegt, aber gerade im Hinblick auf die unterschiedlichen Bewertungen von 
chirurgischer und FFP2-Maske nicht abschließend zu bewerten. Alltagsmasken erreichen im Ver-
gleich zu medizinischen Masken eine unsichere Schutzwirkung.  

Geht es darum, die Maskenpflicht zu beurteilen, sind folgende Überlegungen wichtig:  

1. Grundsätzlich ist zu bedenken, dass der Effekt einer Maske oder einer Maskenpflicht eine Prä-
valenz-Abhängigkeit hat. Dies bedeutet, dass unter Hochprävalenz-Bedingungen Masken die 
größte Wirksamkeit entfalten, wohingegen unter Niedrigprävalenzbedingungen die Wirkung nur 
noch minimal ist und ihr potentiell negative Effekte gegenüberstehen. Es gilt also, neben der 
absoluten auch die relative Risikoreduktion differenziert für unterschiedliche Bevölkerungsgrup-
pen (zum Beispiel Kinder) mit zu bedenken.  
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2. Die Übertragung des Coronavirus SARS-CoV-2 im Innenbereich ist ungleich stärker als im Au-

ßenbereich 257. Aus diesem Grund liegt es nahe, dass das Tragen einer Maske seine Wirksam-
keit insbesondere in Innenräumen entfaltet 222,258. Eine Anordnung der Maskenpflicht im gelüf-
teten Außenbereich hat aufgrund der derzeitigen Datenlage wahrscheinlich nur einen geringen 
direkten Effekt auf das Infektionsgeschehen. Sollte eine Maskenpflicht im weiteren Verlauf die-
ser Pandemie oder bei zukünftigen Pandemien wieder in Erwägung gezogen werden, sollte 
diese auf Innenräume und Orte mit einem höheren Infektionsrisiko beschränkt bleiben. 

3. Frühe Daten aus der Pandemie deuten darauf hin, dass rund 70 Prozent der Infektionen im pri-
vaten Umfeld stattfinden, aber nicht im Einzelhandel oder an ähnlichen Orten 259. Im Privaten 
gab es keine Maskenpflicht, so dass, auch wenn Masken eine biologische Wirksamkeit haben, 
nicht beurteilt werden kann, wie stark der Effekt letztendlich war. Zukünftig sollte daher auf die 
Gefahr der Übertragungen im Privaten, insbesondere bei Isolierung und Quarantäne, hingewie-
sen werden. 

4. Öffentliche Stellen können nicht ständig kontrollieren, ob die Menschen Masken konsequent 
und richtig tragen. Gerade in geschlossenen engen Räumen, wie Toiletten oder Fahrstühlen, 
werden häufig Masken kurzzeitig abgenommen. Die potentiell infektiöse Wirkung von Aeroso-
len, die sich dadurch noch in den Innenräumen befinden, kann nicht bestimmt werden, ein 
Restrisiko bleibt. Sollte erneut eine Maskenpflicht eingeführt werden, so muss deshalb die 
Wichtigkeit des richtigen und konsequenten Tragens von Masken deshalb besser und wieder-
holt erläutert werden (siehe Kapitel 5). 

5. Das Tragen von Masken bei Kindern, insbesondere im Schulsetting, stellt ein eigenes hoch-
komplexes Themenfeld dar. So spielt die altersabhängige Wahrscheinlichkeit von Infektionen 
und Infektiosität eine Rolle, aber auch der Einsatz weiterer Maßnahmen in und außerhalb der 
Schulen sowie das soziale Milieu. Auch hier liegen keine randomisierten Studien vor, die einen 
Effekt eindeutig belegen oder widerlegen. Der Effekt von Masken und Maskenpflicht bei Kin-
dern und in Schulen kann daher nicht abschließend beurteilt werden. Eine Normierung für Kin-
dermasken wird dringend empfohlen. 

Eine generelle Empfehlung zum Tragen von FFP2-Masken ist aus den bisherigen Daten nicht ab-
leitbar. In Risikosettings, wie medizinischen oder pflegerischen Bereichen, sollte aus hygienischer 
Sicht zum Fremd- und Selbstschutz aber die FFP2-Maske präferiert werden. Die Evaluationskom-
mission empfiehlt eine systematische Literaturrecherche und anschließende epidemiologische und 
fachärztlich-hygienische Bewertung unter Berücksichtigung arbeitsmedizinischer Belange für die 
Evaluation von FFP2- versus medizinischen Masken (Kapitel 3.3.).   

 MASSNAHMEN ZUR ABFEDERUNG UNERWÜNSCHTER WIRKUNGEN: INDIVIDUEN, GE-
SELLSCHAFT UND WIRTSCHAFT 

6.2.1. INDIVIDUEN: BESTANDSAUFNAHME UND FOLGEN IM PSYCHOSOZIALEN BEREICH 

Insbesondere Frauen und junge Menschen sind in Deutschland einem erhöhten Risiko ausgesetzt, 
Symptome von Angst und Depressivität während der Corona-Pandemie zu entwickeln. Dies zeigen 
Daten der NAKO-Gesundheitsstudie auf Grundlage einer Befragung von 113.928 Erwachsenen im 
April und Mai 2020 260. Eine Follow-up-Studie, die im Zeitraum zwischen Mai und November 2020 
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durchgeführt und mit der Basiserhebung 2014 bis 2019 verglichen wurde, belegt eine Zunahme 
depressiver und Angst-Symptome, wobei berufliche und finanzielle Schwierigkeiten besonders 
ausschlaggebend waren 261. Gleichzeitig nahmen in der ersten Phase der Pandemie aufgrund neu 
gesetzter Schwerpunkte im Gesundheitssystem, Bettensperrungen, der Reduktion geplanter Auf-
nahmen und Personalmangel ambulante und stationäre Behandlungen bei psychischen Erkran-
kungen in Deutschland 262 und auch weltweit 263 ab, entsprechende Entwicklungen finden sich 
auch bei somatischen Erkrankungen. Die Folgen sind weitreichend: Während 70 Prozent der de-
pressiven Patientinnen und Patienten mit erschwertem Zugang zum Gesundheitssystem eine deut-
liche Verschlechterung ihrer depressiven Erkrankungen während des ersten Lockdowns erfahren 
haben, waren es unter den gut versorgten Patientinnen und Patienten nur 37 Prozent 264. 

Diese Ergebnisse zeigen sich auch international: Eine Meta-Analyse von Daten, die in 204 Län-
dern zwischen Januar 2020 und Januar 2021 erhoben wurden, berichtet einen weltweiten Zu-
wachs von 76,2 Millionen Menschen mit Symptomen von Angsterkrankungen bzw. 53,2 Millionen 
Menschen mit Symptomen einer Depression, was einer Zunahme um 25,6 Prozent bzw. 27,6 Pro-
zent im Vergleich zu prä-pandemischen Zeiten entspricht. Vor allem Frauen und junge Menschen 
sind davon betroffen 265. Entsprechend waren weltweit im Jahr 2020 mit Angst assoziierte Symp-
tome für zusätzliche 9,05 Millionen „disability-adjusted life years“ (DALYs) verantwortlich, mit De-
pression assoziierte Symptome für zusätzliche 10,7 Millionen DALYs. Diese deutlich höhere 
Krankheitsbelastung betraf erneut besonders Frauen und jüngere Menschen 265.  

Daten des deutschen Sozio-oekonomischen Panels (SOEP) zeigten weiterhin im ersten Lockdown 
(März bis Juli 2020) wie auch im zweiten Lockdown (Januar/Februar 2021) eine im Vergleich zu 
präpandemischen Zeiten deutlich erhöhte wahrgenommene Einsamkeit. Dieses Phänomen ließ 
sich vor allem bei Personen beobachten, die arbeitslos wurden oder ihre Erwerbstätigkeit im Ver-
gleich zu vor der Pandemie reduziert hatten. Während die wahrgenommene Einsamkeit kurz vor 
Ende des ersten Lockdowns wieder abnahm 266, stieg das Empfinden von Einsamkeit im zweiten 
Lockdown zum Erhebungszeitpunkt im Januar/Februar 2021 wieder und entsprach dem Niveau 
des ersten Lockdowns 267,268. Das Vorhandensein positiver Emotionen/Stimmungen und die Zufrie-
denheit mit der Gesundheit sanken im zweiten Lockdown im Vergleich zum ersten Lockdown 
nochmals, wobei wiederum Frauen und jüngere Menschen sowie Menschen mit direktem Migrati-
onshintergrund betroffen waren 267. Auch eine weitere deutsche Studie zeigte, dass während des 
8-wöchigen Lockdowns ab April 2020 besonders vulnerable Gruppen häufiger von Stress, er-
schwerten Lebensumständen und Einsamkeit berichteten und von negativen Auswirkungen der 
Maßnahmen auf die psychische Gesundheit auszugehen ist 269. Einsamkeit als Risikofaktor für mit 
Stress assoziierte Symptome während des Lockdowns wurde auch in anderen Studien bestätigt 
270. Die Auswirkungen der Einführung des Lockdowns mit Homeoffice-Pflicht und Wegfall der exter-
nen Kinderbetreuung in Kindertagesstätten wurden in einer deutschen Studie von April bis Juni 
2020 untersucht. Die in drei Wellen erhobenen Daten zeigen, dass hier vor allem im Homeoffice 
arbeitende Frauen mit nichtschulpflichtigen Kindern in ihrem psychischen Befinden beeinträchtigt 
waren (Copenhagen Burn-out Inventory, CBI) 271.  

Die deutsche Situation scheint sich auch international zu bestätigen. So ergab eine Auswertung 
von GoogleTrends-Daten, dass in neun westeuropäischen Ländern und US-Bundesstaaten, in de-
nen 2020 ein vollständiger Lockdown mit Ausgangssperren verhängt wurde, im Vergleich zum ent-
sprechenden Zeitraum im Jahr 2019 die Suchanfragen zu den Themen „Langeweile“, „Einsamkeit“, 
„Sorgen“ und „Traurigkeit“ signifikant angestiegen sind 272.  



105 
 

Laut einer aktuellen Übersichtsarbeit stellen neben weiblichem Geschlecht und jungem Lebensal-
ter ein erhöhter Medienkonsum, die Zugehörigkeit zu Gesundheitsberufen, vorbestehende Lernbe-
hinderungen, psychische oder körperliche Erkrankungen, Einsamkeit und soziale Isolation sowie 
finanzielle Probleme oder Arbeitsplatzunsicherheit Risikofaktoren für psychische Belastung im 
Rahmen des Pandemie-Geschehens dar, während eine hohe Selbstwirksamkeitserwartung und 
Unsicherheitstoleranz, Routinen, soziale Sicherheit sowie die Normalisierung von Emotionen resili-
enzfördernd zu wirken scheinen 273–276.  

Für Kinder und Jugendliche (siehe auch Kapitel 6.1.1.4.) haben sich international gesehen die An-
teile jener mit klinisch erhöhten Symptomen von Angst (auf 21 Prozent) und Depression (auf 25 
Prozent) verdoppelt 277. In Deutschland wurden in der COPSY-Studie, die mehr als 1.500 Familien 
untersuchte, bei Jugendlichen im Alter von 11 bis 17 Jahren eine signifikante Abnahme der emp-
fundenen Lebensqualität bzw. Zunahme von Symptomen psychischer Belastung festgestellt. Dies 
trifft vor allem auf sozial benachteiligte Familien, Familien mit Migrationshintergrund, Haushalte mit 
eingeschränkten Wohnverhältnissen und Kinder von psychisch belasteten Eltern zu. Diese Grup-
pen zeigten sich auch im Follow-up im Herbst 2021, also eineinhalb Jahre nach Pandemiebeginn, 
psychisch belastet 196,197,278. Der Wegfall sozialer Kontakte im Schulsystem, eingeschränkte Frei-
zeitoptionen und eine Zunahme häuslicher Gewalt scheinen weitere Risikofaktoren im Kindes- und 
Jugendalter darzustellen 279. Eine Literaturübersicht weist auf einen negativen Effekt von Schul-
schließungen auf die psychische Gesundheit von Kindern und Jugendlichen hin, kontrolliert aller-
dings nicht für die allgemeine Belastung durch die Pandemie oder andere Maßnahmen 280. Eine 
erste Längsschnittstudie, die den generellen Einfluss der Pandemie berücksichtigt, legt für alle 
deutschen Bundesländer nahe, dass etwa 62 Prozent der wahrgenommenen schlechteren Le-
bensqualität auf Schulschließungen entfallen. Es zeigen sich außerdem erste Anzeichen beein-
trächtigter psychischer Gesundheit bei Kindern und Jugendlichen, vor allem bei Jungen und in Fa-
milien mit beengten Wohnverhältnissen 191. Die Prävalenz häuslicher Gewalt gegenüber Kindern 
und deren Auswirkung auf die psychische Gesundheit im Rahmen der Pandemie, ggf. auch im 
Zuge der Quarantäne-, Homeoffice- oder Schulschließungsmaßnahmen, müssen noch untersucht 
werden 281,282. 

In Deutschland wurde im Jahr 2020 auf nationaler Ebene 283 sowie exemplarisch für eine Groß-
stadt – auch mit Blick auf die Auswirkungen der eingeführten Maßnahmen im Zuge des Lockdowns 
284 – keine Zunahme von Suiziden beobachtet. International wurde in der ersten Phase der Pande-
mie (April-Juli 2020) in 21 Ländern keine Zunahme und in einigen Ländern sogar eine Abnahme 
suizidaler Handlungen festgestellt 285. Eine Meta-Analyse von 54 Studien mit insgesamt 308.596 
Befragten in 52 Ländern bis November 2020 ergab allerdings einen Anstieg der Rate von Sui-
zidgedanken, Suizidversuchen und selbstverletzendem Verhalten während der Pandemie 286. Zu-
dem warnt eine statistische Modellierung vor einer Erhöhung des Suizidrisikos durch nachlaufende 
negative wirtschaftliche Folgen der Pandemie bzw. der Pandemie-assoziierten Maßnahmen wie 
zum Beispiel Arbeitslosigkeit 287. Bei Kindern und Jugendlichen zeigte sich während des ersten 
Lockdowns in Deutschland zwar eine Abnahme, im Jahr 2021 allerdings eine massive Zunahme 
von Suizidversuchen 288. International wurde bei Kindern und Jugendlichen bereits im Zeitraum 
März bis Oktober 2020 ein Anstieg der Suizid- und Suizidversuchsraten in 19 Ländern festgestellt 
289.  

Grundsätzlich ist bei der Interpretation der vorgestellten Studien zu beachten, dass eine Differen-
zierung der Auswirkungen der Pandemie, also der Bedrohung durch das Virus per se, und der 
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Maßnahmen zur Bewältigung der Pandemie, also Lockdowns, Quarantäne, Homeoffice etc., nicht 
eindeutig möglich ist. Zudem beruhen die meisten Studien auf einer Selbstauskunft und wenden 
ein querschnittliches Design an, das – im Gegensatz zu longitudinal angelegten randomisiert-kon-
trollierten Studien – keine valide Beurteilung der psychischen Gesundheit in Abhängigkeit des Pan-
demie-Geschehens bzw. der Pandemie-assoziierten Maßnahmen erlaubt. Da die Auswirkungen 
von Maßnahmen zur Bekämpfung der Pandemie auf die psychische Gesundheit einschließlich Sui-
zidalität der akuten Pandemiephase deutlich nachlaufen können, wird eine endgültige Beurteilung 
erst im Langzeitverlauf möglich sein. Zudem werden etwaige negative Auswirkungen von Maßnah-
men im Rahmen der Pandemie-Bekämpfung negativen Auswirkungen von akuten Infektionen oder 
im Rahmen von Post-COVID-Syndromen auf die psychische Gesundheit gegenüberzustellen sein 
290.  

Um im Rahmen einer Pandemie und im Zuge der notwendigen Maßnahmen nicht-intendierte ne-
gative Auswirkungen auf die psychische Gesundheit zu vermeiden oder zu kompensieren, sind er-
gänzend zu den bereits dargestellten ersten Erkenntnissen zu den psychosozialen Folgen große, 
longitudinal angelegte, finanziell ausreichend ausgestattete und idealerweise randomisiert-kontrol-
lierte Studien notwendig, um Risikofaktoren für psychische Beeinträchtigungen während einer Pan-
demie sowie negative Auswirkungen bestimmter Maßnahmen zur Pandemiebekämpfung auf die 
psychische Gesundheit zuverlässig zu identifizieren. Daraus abgeleitet sollten den genannten Ziel-
gruppen Maßnahmen zur Stärkung resilienzfördernder Faktoren wie Coping-Strategien und psy-
chosoziale Unterstützung angeboten werden. Besonderes Augenmerk sollte dabei auf Kinder und 
Jugendliche gerichtet werden, mit dem Ziel der maximal möglichen Teilhabe und Schutz vor häus-
licher Gewalt 291–293. Grundsätzlich sollten eine ausreichende und flexibel adjustierbare Verfügbar-
keit sowie eine persönliche wie digitale Erreichbarkeit professioneller präventiver Maßnahmen und 
therapeutischer Behandlungsoptionen in psychischen Krisen und für psychisch erkrankte Men-
schen als integraler Bestandteil des Krisenmanagements unter Pandemiebedingungen sicherge-
stellt werden 294–297. 

6.2.2. GESELLSCHAFT: FOLGEN FÜR FAMILIEN, MÜTTER UND VULNERABLE GRUPPEN 

6.2.2.1. FAMILIEN MIT KLEINEN KINDERN, INSBESONDERE MÜTTER 

Die Pandemie hat Familien mit Kindern härter getroffen als Haushalte, in denen keine Kinder le-
ben, Mütter deutlich stärker als Väter. Das zeigen über 100 Studien, allein für den deutschen 
Raum, die in einem Überblicksartikel im März 2022 von Jutta Allmendinger ausgewertet wurden. 
Der folgende Teil basiert, auch in Auszügen, auf dieser Analyse298. Datengrundlage dieser Studien 
sind große, seit Jahrzehnten laufende Erhebungen wie das Sozio-oekonomische Panel (SOEP), 
das Panel zur Analyse intimer Beziehungen und Familiendynamiken (PAIRFAM) oder die Allge-
meine Bevölkerungsumfrage (ALLBUS). Neu aufgesetzte Analysen wie die Berliner oder Mannhei-
mer Corona-Studien, die Erhebungen der Hans-Böckler-Stiftung und eine Reihe qualitativer Analy-
sen ergänzen das Bild. Hinzu kommen administrative Daten von Krankenkassen, der Bundesagen-
tur für Arbeit, Gewerkschaften und Unternehmen. 

Die besondere Betroffenheit von Familien mit Kindern durch die Pandemie ist deutlich an der Ent-
wicklung von mindestens vier unser Leben bestimmenden Faktoren abzulesen: Erwerbstätigkeit, 
Gesamtarbeitszeit, Gesundheit und Lebenszufriedenheit.  
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Erwerbstätigkeit 

Aufgrund vieler sichernder Maßnahmen (siehe 6.2.3.) ist die Arbeitslosigkeit während der Pande-
mie kaum gestiegen. Die Erwerbsarbeitszeit von Müttern – wesentliches Element der Sicherung 
von Einkommen, Karrierechancen und Altersrente – ist jedoch zurückgegangen. Und das deutli-
cher als bei Vätern. Ausgehend von einem allemal niedrigeren Niveau reduzierte jede vierte Frau 
zwischen Januar und April 2020 ihre Erwerbstätigkeit, bei den Männern waren es 15 Prozent 299. 
Beschränkt man die Berechnungen auf sozialversicherungspflichtig Beschäftigte, zeigt sich ein et-
was höherer Beschäftigungsrückgang bei Männern im Vergleich zu Frauen 300. Dies liegt an der 
hohen Zahl von Frauen in nicht sozialversicherungspflichtigen Minijobs 301. Im Januar 2022 ist es 
noch jede fünfte Frau, während nur noch 5 Prozent der Männer weniger arbeiteten als vor der Pan-
demie. Die Einbußen von Frauen sind also nachhaltiger als jene von Männern. In Stunden bemes-
sen verringerten Väter mit Kindern unter zwölf Jahren ihre Arbeitszeit von durchschnittlich 41 Wo-
chenstunden vor der Krise auf 38 Wochenstunden im Juni 2020. Auch während der Pandemie ar-
beiteten sie damit länger als Männer ohne junge Kinder. Mütter mit jungen Kindern reduzierten ihre 
Arbeit im Durchschnitt von 31 auf 26 Wochenstunden – weit mehr als Frauen ohne kleine Kinder 
299,302. Im Ergebnis haben sich die Arbeitszeitdifferenzen zwischen Männern und Frauen erstmals 
seit 2013 wieder erhöht 303. Das wird sich erheblich auf die Altersrente auswirken. Auch Aufsto-
ckungen des Kurzarbeitergeldes von Frauen fehlen. Laut Daten der Hans-Böckler-Stiftung wurden 
im November 2020 für 46 Prozent der Kurzarbeiter das Entgelt aufgestockt, während dies nur bei 
36 Prozent der Kurzarbeiterinnen zutraf 304,305. Außerdem blieben Mütter länger als vereinbart in 
Elternzeit und gaben häufiger als Männer geplante Weiterqualifikationen auf 306. Besonders drama-
tisch entwickelt sich die Lage von geringfügig Beschäftigten und Selbstständigen. Geringfügige Be-
schäftigungsverhältnisse schwinden, insbesondere Frauen sind davon betroffen 301. Viele Selbst-
ständige verlieren ihre Geschäftsgrundlage, Frauen werden dabei überproportional aus der Selbst-
ständigkeit gedrängt. Zudem müssen Selbstständige häufiger finanzielle Einbußen hinnehmen als 
abhängig Beschäftigte, die meist über das Kurzarbeitergeld abgesichert sind. Knapp 65 Prozent 
der weiblichen Selbstständigen verzeichnen Einkommensrückgänge, bei Männern sind es rund 47 
Prozent 307. 

Gesamtarbeitszeit 

Die Gesamtarbeitszeit ist die Summe von bezahlter Arbeitszeit, Kinderbetreuung, Haushalt und 
Pendeln, die eine sozialversicherungspflichtige Person leistet. Während die Erwerbsarbeit von 
Müttern mit Kindern bis zwölf Jahren im Frühjahr 2020 sank, stieg ihre Gesamtarbeitszeit um acht 
Stunden pro Woche, bei Vätern nur um drei Stunden. Im September 2020 lagen Mütter noch 1,5 
Stunden über dem Ausgangsniveau, während Väter wieder frühere Arbeitszeiten angenommen 
hatten 300. Diese Entwicklung lässt sich auch am Beispiel der Kinderbetreuung zeigen. Zu Beginn 
der Pandemie verringerte sich der Anteil der Frauen, die den größeren Anteil an der Kinderbetreu-
ung erbrachten, von 62 Prozent vor der Pandemie auf 53 Prozent im April 2020. Bei Männern sieht 
man einen Anstieg von 5 Prozent auf 13 Prozent. Bis Juni 2021 stieg dann der Anteil der Frauen, 
die überwiegend die Kinderbetreuung übernahmen, auf ein höheres Niveau als vor der Krise (71 
Prozent gegenüber 62 Prozent), der Anteil der Männer sank auf 7 Prozent und damit fast wieder 
auf das Ausgangsniveau von vor der Krise. 
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Mentale Gesundheit 

Psychosoziale Belastungen von Müttern und Kindern wurden bereits unter 6.2.1. ausführlich dar-
gestellt. Sehr früh in der Pandemie zeigte sich, dass erwerbstätige Frauen in der Pandemie starke 
Erschöpfungs-, Stress- und Burnout-Symptome zeigen. Diese gab es besonders bei Müttern von 
Kindern im Kindergartenalter, Müttern, die über wenig Autonomie am Arbeitsplatz verfügen, im 
Home-Office arbeiten und/oder im geringen Umfang durch ihren Partner unterstützt wurden. Für 
Männer zeigt die Pandemie keine höheren psychischen Belastungen 308. Auch Ergebnisse der re-
präsentativen Erwerbspersonenbefragung der Hans-Böckler-Stiftung belegen, dass sich erwerbs-
tätige Mütter in den Bereichen Familie, Arbeit und Finanzen stärker als Väter belastet fühlen. Ins-
besondere die Unterschiede in der Gesamtbelastung sind sehr deutlich 299.  

Zufriedenheit  

Alle vorliegenden Studien belegen übereinstimmend, dass die Zufriedenheit der Mütter während 
der Pandemie deutlich stärker als bei Vätern eingebrochen ist. Mütter machen sich mehr Sorgen 
um die Bildung, die wirtschaftliche Zukunft und die Gesundheit ihrer Kinder und sind zudem deut-
lich unzufriedener als Väter mit Kinderbetreuung, Familienleben, Wohnsituation und Lebenszufrie-
denheit 306,309. 

Zusammenfassend ist während der Pandemie ein materiell weitgehend unabgesicherter Rückfall in 
Zeiten überholt erachteter Geschlechterrollen zu verzeichnen. Folgende fünf Entwicklungen wäh-
rend der Pandemie stützen diese These: 

1. Die staatliche Infrastruktur für Kinder wurde in Deutschland quasi über Nacht entzogen, eine öf-
fentliche Debatte fand im Gegensatz zu anderen Ländern nicht statt. Die Politik war sich sicher: 
Die Familien werden es richten.  

2. Der Rückverweis auf die Familie traf besonders die Mütter. Aufgrund von langen Elternzeiten 
und Teilzeit sind sie nach wie vor die maßgeblichen Bezugspersonen für Kinder. Partnerschaftlich 
geführte Beziehungen wurden in Deutschland bislang nur unzureichend gefördert und gesichert. 

3. Viele Corona-bedingte Maßnahmen wirkten damit geschlechtsspezifisch. Ein gutes Beispiel ist 
das mobile Arbeiten von zu Hause. Homeschooling und Quarantäne der Kinder lassen Müttern 
kaum Zeit für ungestörtes Arbeiten, seltener als Väter haben sie einen ruhigen Rückzugsort 310. 

4. Corona-Hilfen kommen eher männlichen (38 Prozent) als weiblichen Beschäftigten (21 Prozent) 
zugute. Corona-Hilfen, die absehbar Männern nutzen, entsprechen 68 Prozent des Gesamtbud-
gets aller Corona-Hilfen von knapp 600 Milliarden Euro. Corona-Hilfen, die überwiegend an Frauen 
gehen, liegen bei 7 Prozent 311.  

5. Strukturelle Veränderungen bleiben nicht ohne Folgen für Geschlechterkulturen und -normen. 
Der Aussage „Eine erwerbstätige Mutter kann ein ebenso inniges Verhältnis zu Kindern aufbauen 
wie nicht erwerbstätige Mütter“ stimmen gerade ehemals sehr egalitär eingestellte Väter heute we-
niger als vor der Pandemie zu. Nur noch 54 Prozent aller Väter befürworten diese Aussage 312.  

Zukünftig ist es daher essentiell wichtig, Pandemiemaßnahmen einem gender budgeting zu unter-
ziehen, um staatliche Leistungen gerechter auf die Geschlechter zu verteilen. Zugleich dürfen die 
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Folgen von Pandemie und Maßnahmen nicht einseitig zu Lasten von Frauen und kleinen Kindern 
gehen. Deshalb gilt es, den gender impact der Pandemiepolitik zu bestimmen und auszugleichen.  

6.2.2.2.  MENSCHEN IN VULNERABLEN LEBENSSITUATIONEN 

Sozial bedingte Ungleichheiten in der Chance für Menschen, gesund zu leben und gesund zu blei-
ben, stellen eine der zentralen Herausforderungen der Gesundheits- und Sozialpolitik dar. Mittler-
weile kann es als gesichert gelten, dass sich diese Ungleichheiten durch die Pandemie und die da-
gegen ergriffenen Maßnahmen substanziell vergrößert haben. Zudem sind neue Dimensionen der 
Ungleichheit entstanden. Dies ist bei großen Infektionsepidemien regelmäßig der Fall 313.  

In Deutschland leben Menschen an oder unter der Armutsgrenze (60 Prozent des Median-Einkom-
mens) im Durchschnitt etwa sieben Jahre kürzer (Männer etwa 9 Jahre, Frauen etwa 5 Jahre) als 
wohlhabende Menschen (150 Prozent des Medianeinkommens) 314. Zudem leiden Menschen an 
und unter der Armutsgrenze im Vergleich zu Wohlhabenden drei Lebensjahre länger an chroni-
schen Krankheiten. Dieser Sachverhalt hätte schon mit Eintreten der Pandemie gute Gründe für 
gezielte Gegenmaßnahmen ergeben. Eine solche strategische Orientierung fehlte allerdings in der 
deutschen Corona-Politik. Die wenigen und eher spärlichen finanziellen Einzelmaßnahmen (Ein-
malzahlungen etc., siehe oben) waren kein hinreichender Ersatz hierfür.  

Menschen in besonderen Lebenssituationen, wie beispielsweise Menschen in Armutslagen, Men-
schen mit niedrigem SES oder Migrationshintergrund gelten in den Gesundheitswissenschaften als 
hard-to-reach population. Diese Formulierung birgt zwei Gefahren: Sie kann einer ethisch nicht zu 
vertretenden und sachlich nicht gerechtfertigten Resignation im Hinblick auf gesundheitsbezogene 
Interventionen Vorschub leisten. Und es kann aus dem Blick geraten, dass diese Population aus 
sehr heterogenen Gruppen in sehr unterschiedlichen Lebenslagen besteht, für die entsprechend 
diversifizierte Strategien entwickelt werden müssen. So haben Menschen mit einem niedrigem 
SES bezüglich SARS-CoV-2 nachweislich ein höheres Infektionsrisiko als wohlhabendere Men-
schen 315–319. Entsprechend verlagerte sich das Infektionsgeschehen in Deutschland ab der zwei-
ten Pandemiewelle zunehmend in die sozioökonomisch benachteiligten Gruppen und deprivierten 
Regionen 320). Menschen mit niedriger Bildung hatten bundesweit ein doppelt so hohes Infektions-
risiko als Menschen mit hoher Bildung 321. Zudem wurde in diesen Personenkreisen weniger getes-
tet, Infektionen blieben häufiger unerkannt 321. Entsprechende Belege finden sich auch in den USA, 
Großbritannien und Frankreich 322,323. Allerdings ist es auch hier kaum möglich, die Gesamtheit der 
verursachenden Faktoren oder das quantitative Gewicht einzelner Faktoren zu bestimmen. Verur-
sachende bzw. vermittelnde Faktoren können zum Beispiel das engere Zusammenwohnen, die 
vermehrte Nutzung des öffentlichen Personennahverkehrs (ÖPNV) oder die Arbeitssituation sein. 

Neben einem höheren Infektionsrisiko tragen diese Personen auch ein höheres Risiko für einen 
schweren oder tödlichen Verlauf der Infektion. Daten des RKI zeigen, dass während der zweiten 
Infektionswelle im Herbst und Winter 2020/2021 die COVID-19-Sterblichkeit in sozial benachteilig-
ten Regionen um 50-70 Prozent höher lag als in weniger benachteiligten Regionen 324. Weitere 
deutsche und internationale Studien stützen diesen Befund 77,320. Letztlich wurde auch deutlich, 
dass es bei der Versorgung chronischer Krankheiten wie Herz-Kreislauf-Erkrankungen während 
der Corona-Pandemie eine Tendenz zur Unterversorgung gibt 325,326. Diese Erkrankungen zeigten 
bei Menschen dieser Bevölkerungsgruppen bereits vor der Pandemie eine höhere Prävalenz 327. 
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Die unerwünschten Wirkungen der für die allgemeine Bevölkerung getroffenen Maßnahmen, wie 
Lockdowns, Betriebs- und Schulschließungen, waren für Menschen in Armutslagen, mit niedrigem 
SES und Migrationshintergrund mit besonderen Belastungen verbunden. So entfielen zeitweise 
Unterstützungen durch Tafeln sowie die Verpflegung der Kinder durch Schulen und KiTas, ebenso 
fehlten Masken bzw. führten zu Mehrbelastungen 328. Aufgrund der gestiegenen gesundheitlichen 
Belastungen, Einkommenseinbußen, Brüchen in der sozialen Einbindung und (Aus-)Bildungsprob-
lemen kam es weiterhin zu einer Anstieg psychischer Belastungen 261,329. Ebenso zeigten Auswer-
tungen von Daten der NAKO-Gesundheitsstudie einen Anstieg an Einsamkeit und Depressionen in 
dieser Bevölkerungsgruppe, insbesondere bei jungen Menschen 260,330 (siehe auch Kapitel 6.2.1.).  

Eine weitere gefährdete Gruppe sind Arbeitsmigranten. Sie arbeiten oft in Branchen mit prekären 
Arbeitsbedingungen, so in der Fleischindustrie oder als landwirtschaftliche Saisonarbeiter, für die 
im Rahmen der Corona-Pandemie ein erhöhtes Risiko angenommen werden muss. Konkrete Aus-
sagen über die Gefährdung dieser Gruppe und zur Effektivität von Schutzmaßnahmen (Regelun-
gen zu Unterbringungen und Anstellungsverhältnissen etc.) sind nicht möglich, da das Monitoring- 
und Datensystem keine ausreichenden Informationen enthält 331. 

Zum Schutz dieser Personengruppe wurde nach Erweiterung der Coronavirus-Schutzmasken-Ver-
ordnung 332 im Februar und März 2021 die einmalige Ausgabe von zehn kostenfreie FFP2- oder 
vergleichbaren Masken für Empfängerinnen und Empfängern von Leistungen der Grundsicherung 
für Arbeitsuchende gewährt. 

Zur Entlastung von Familien wurde in den Jahren 2020 und 2021 ein Kinder-Bonus in Form einer 
einmaligen Kindergeld-Sonderzahlung in Höhe von 300 Euro bzw. 150 Euro gezahlt 333. Für Men-
schen aus den hier betrachteten Personengruppen war diesbezüglich wichtig, dass diese Zahlun-
gen für Leistungen nach dem Zweiten Buch Sozialgesetzbuch, beim Kinderzuschlag und beim 
Wohngeld nicht als Einkommen berücksichtigt wurden. 

Neben diesen bundesweiten Maßnahmen gab es keine institutionalisierte Abstimmung zu weiteren 
Maßnahmen, die speziell auf die soziale Lage der Menschen ausgerichtet sind. Vielmehr gab es 
eine Vielzahl regionaler Maßnahmen und Initiativen. Beispielhaft kann man hier verschiedene Initi-
ativen nennen, die Hostels und Hotels während der Corona-Pandemie für Obdachlose öffneten 
(zum Beispiel das Projekt #HotelsForHomeless des StrassenBLUES e.V. in Hamburg). Auch die 
Initiative Housing First Berlin hat während der Corona-Pandemie verstärkt Wohnungen an Ob-
dachlose vermittelt. Als positives Beispiel für den Schutz von Menschen in besonderen Lebenssitu-
ationen kann auch die Stadt Bremen genannt werden. Bremen hat frühzeitig untersucht, in wel-
chen Stadtteilen besonders viele Infektionen auftraten (in solchen mit großer Armut und hohem 
Migrationsanteil) und in diesen Stadtteilen schwerpunktmäßig das Impfangebot ausgebaut 334. 

Mit Blick auf Geflüchtete in Aufnahmeeinrichtungen hatte die ECDC bereits im Juni 2020 eine 
Handreichung veröffentlicht und auf mögliche mit Corona-Ausbrüchen in Flüchtlingsunterkünften 
einhergehende Probleme hingewiesen 335. Im nationalen Pandemieplan war der einzige Bezug zu 
Migrationsaspekten, dass hier von kulturell bedingter fehlender Adherence auszugehen sei. In ge-
wisser Weise werden Migrantinnen und Migranten also darauf reduziert, sich nicht an Vorgaben zu 
halten, ohne jedoch ihre besonderen Bedarfe zu sehen Maßnahmen, die umgesetzt wurden, wa-
ren unter anderem zeitliche Staffelung des Zugangs, Aufenthalts und Verlassens von Einrichtun-
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gen, das Zur-Verfügung-Stellen von Desinfektions- und Hygienematerialen sowie Masken und Rei-
hen- oder Schnelltestungen. Hierdurch konnte das Infektionsrisiko mit dem SARS-CoV-2 sowie 
auch die Inzidenz anderer Atemwegserkrankungen gesenkt werden. Einen eigenen Anspruch auf 
Schutzmasken nach der Coronavirus-Schutzmasken-Verordnung wie Bezieher von Leistungen 
nach dem SGB II (siehe oben) hatte diese Personengruppe allerdings nicht. Außerdem wurde ins-
besondere am Anfang der Pandemie die Verteilung von Geflüchteten in die Kommunen ausge-
setzt, was oft zu einer erhöhten Belegungsdichte in Gemeinschaftseinrichtungen führte. Laut einer 
Studie aus dem Jahr 2020 betrug das Ausbreitungsrisiko innerhalb von Flüchtlingsunterkünften im 
Mittel 17 Prozent, wenn ein Bewohner positiv getestet worden war – ein vergleichsweise hoher 
Wert. Dreißig der 42 im Rahmen dieser Studie untersuchten Erstaufnahmeeinrichtungen haben 
sogenannte Kollektivquarantänen durchgeführt, die keine Kontaktnachverfolgung oder Trennung 
von infizierten und nicht-infizierten Personen erlaubte und dadurch zur Isolation aller Bewohnerin-
nen und Bewohner der Einrichtungen sowie zu einem massiv erhöhten Infektionsrisiko für die nicht 
infizierten Bewohnerinnen und Bewohner führte 336. 

Die Erfahrungen des Umgangs der Politik in der Pandemie mit dem Problem sozial bedingter Un-
gleichheit erlauben Hinweise zur Fehlervermeidung in der nächsten Gesundheitskrise 319,321: 

1. Sozial bedingte Ungleichheit ist als eigenständiges Thema der Pandemiepolitik zu etablie-
ren. Implikationen im Hinblick auf Risikokommunikation – auch in unterschiedlichen Spra-
chen, Testen, Verhaltensprävention, Folgen staatlich verordneter Prävention, materieller 
Kompensation, Impfung und Zugang zur Krankenversorgung sind bei der Politikgestaltung 
zu berücksichtigen. 

2. Primär- und Verhaltensprävention muss zielgruppengerecht erfolgen und eine aufsuchende 
Beratung und Risikokommunikation ermöglichen. 

3. Es sind Ausweichmöglichkeiten für Menschen zu schaffen, die sich in ihrem gewohnten 
Umfeld nicht hinreichend gegen Infektionen schützen können. 

4. Erforderlich ist eine enge Kontrolle des Infektionsschutzes in der Arbeitswelt, insbesondere 
in Branchen bzw. Regionen mit hygienisch prekären Arbeitsplätzen. 

5. Nötig ist eine großzügige kostenlose Ausstattung mit Schutzmaterialien (Masken etc.) und 
niedrigschwelliger Zugang zu Tests bzw. zugehende Testangebote. 

6. Es bedarf der Kompensation materieller Folgen der Pandemie und der Pandemiebekämp-
fung nicht nur als Gebot der Fairness, sondern auch zur Stiftung von sozialem Zusammen-
halt. 

7. Es bedarf der Berücksichtigung der sozial vulnerablen Gruppen bei der Impfpriorisierung 
(neben Alter und Vorerkrankungen). 

8. Wünschenswert wäre eine zielgruppenspezifische Werbung für die Impfungen, etwa in Ge-
stalt aufsuchender Impfteams.  

9. Aufgrund des erhöhten Infektions-, Erkrankungs- und Sterberisikos für Menschen in den 
diskutierten besonderen Lebenslagen empfehlen Hoebel et al. (2021 und 2022) 319,321 den 
Infektionsschutz sowie die Test- und Impfangebote niedrigschwellig und lebensweltnah 
auszubauen sowie die sozialen Determinanten in den Infektionsschutz allgemein sowie in 
die Pandemiepläne explizit aufzunehmen 
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6.2.3.  WIRTSCHAFT: BESTANDSAUFNAHME UND FOLGEN IM ÖKONOMISCHEN BEREICH 

Die Corona-Pandemie hat die deutsche Volkswirtschaft vehement getroffen – und dies zu einem 
recht unglücklichen Zeitpunkt am Ende eines zwar lang anhaltenden, aber bereits ermatteten Auf-
schwungs, der zumindest im Bereich der Industrie schon in eine wirtschaftliche Schwächephase 
umgeschlagen war 337. Im Gegensatz zu vorangegangenen konjunkturellen Schwächephasen wur-
den durch die Corona-Pandemie und die zu ihrer Abwendung getroffenen Maßnahmen Angebots- 
wie Nachfrageseite der deutschen Volkswirtschaft massiv getroffen. Dabei wurde die heimische 
und die externe Nachfrage erheblich in Mitleidenschaft gezogen, was für Reiseveranstalter oder 
Restaurant-Betriebe und für exportorientierte deutsche Unternehmen besonders schwer wog. 

Auf der Angebotsseite der Volkswirtschaft kam es zu Produktionseinbußen aufgrund krankheitsbe-
dingter Ausfälle von Beschäftigten sowie der von ihnen verstärkt zu leistenden Betreuungs- und 
Pflegezeiten, insbesondere im Zuge von langanhaltenden Schulschließungen. Zudem ergaben 
sich massive Störungen im Produktionsablauf durch verzögerte und ausbleibende Lieferungen von 
Rohstoffen und Vor- wie Zwischenprodukten. Schließlich führten Maßnahmen des Gesundheits-
schutzes in einigen Wirtschaftsbereichen zum direkten Verbot der Leistungserbringung, etwa bei 
personennahen Dienstleistungen. Besonders stark beeinträchtigt wurden dabei kleinere und mittel-
große Unternehmen, die den Dienstleistungsbereich in Deutschland besonders prägen. 

Auf der Nachfrageseite verschob sich die Konsumnachfrage weg von solchen Produkten und Lie-
ferwegen, die einen physischen Kontakt erfordern, hin zu anderen Produkten und Vertriebswegen, 
insbesondere dem Versandhandel. Dies hat wiederum zu Verschärfung der angebotsseitigen Stö-
rungen der Lieferketten beigetragen. Darüber hinaus kam es angesichts der mit der Krise verbun-
denen Unsicherheit zu einer nennenswerten Zurückhaltung bei Konsum- und Investitionsausga-
ben. Aktuellen Schätzungen zufolge haben die privaten Haushalte ihre Ersparnisse während der 
Pandemie um rund 200 Milliarden Euro erhöht 338. Gerade bei den ausgebliebenen Konsumausga-
ben handelt es sich zum Teil um Aktivitäten, die nach der Pandemie nicht vollständig nachgeholt 
werden dürften, so etwa Restaurantbesuche. 

Gesamtwirtschaftliche Mechanik 

In einer Krise, die derart bedeutsame Folgen für das Funktionieren der Volkswirtschaft aufweist, 
sind typischerweise massive Beschäftigungsverluste und starke Einbrüche bei den verfügbaren 
Einkommen zu befürchten. Ebenso zu befürchten sind eine massive Welle an Unternehmensinsol-
venzen, der Verlust unternehmerischer Existenzen und eine damit einhergehende gedämpfte Rate 
künftigen Wirtschaftswachstums. Insbesondere zu Beginn der Krise bestand auch große Unsicher-
heit über die grundlegenden Eigenschaften der anstehenden Herausforderung, die Letalität, Aus-
breitungsgeschwindigkeit und Dauer des Erregers SARS-CoV-2 sowie die Folgen für andere 
Volkswirtschaften 337. 

Wie stark die Corona-Pandemie die wirtschaftliche Entwicklung in Deutschland in den vergange-
nen beiden Jahren letztlich beeinträchtigt hat, lässt sich nur näherungsweise bestimmen: Eine 
Schätzung ergibt sich aus dem Vergleich der tatsächlichen Entwicklung der einschlägigen gesamt-
wirtschaftlichen Kenngrößen wie dem Bruttoinlandsprodukt (BIP) oder der Arbeitslosenquote mit 
deren hypothetischem Verlauf, wäre SARS-CoV-2 nicht aufgetreten. Die Konstruktion dieses kont-
rafaktischen Verlaufs ohne SARS-CoV-2 erfordert eine Extrapolation der bis zum Ausbruch der 
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Krise gezeigten Entwicklung – mithin eine kontrafaktische Konjunkturprognose. Dabei ist unter an-
derem zu berücksichtigen, dass die immer noch anhaltenden Probleme in den international diversi-
fizierten Lieferketten und die aktuell hohe Inflation ohne die Corona-Krise wohl kaum im gleichen 
Ausmaß aufgetreten wären. Zu bedenken ist dabei zudem, welch großen Fehlermargen gesamt-
wirtschaftliche Prognosen bereits in konjunkturellen Normalzeiten unterliegen: Es kann also keine 
eindeutige Schätzung erwartet werden. 

Eine aktuelle Schätzung, die diesen Ansatz trotz aller Unsicherheiten verfolgt, weist über die 
Jahre 2020 und 2021 preisbereinigte Verluste beim BIP von nahezu 350 Milliarden Euro auf 339. 
Dabei ist es offenbar vor allem zu Ausfällen beim privaten Konsum gekommen, was angesichts der 
für den Gesundheitsschutz eingesetzten Lockdown-Maßnahmen nicht überraschend ist. Der 
Schätzung zufolge sind als Folge der Corona-Krise auch die gesamtwirtschaftlichen Investitionen 
um rund 60 Milliarden Euro niedriger ausgefallen, was neben dem direkten negativen Beitrag zur 
gesamtwirtschaftlichen Leistung auch das künftige Wirtschaftswachstum – gegenüber einer hypo-
thetischen Welt ohne SARS-CoV-2 – in Mitleidenschaft ziehen dürfte. Positiv auf die gesamtwirt-
schaftliche Leistung wirkte hingegen der staatliche Konsum, vor allem infolge von Konjunkturpake-
ten und zusätzliche pandemiebedingter Ausgaben. 

Noch schwerer als die Gesamtbilanz der Corona-bedingten wirtschaftlichen Schäden zu beziffern 
ist die Frage, in welchem Maße die künftige Wirtschaftsentwicklung durch die Corona-Pandemie 
gehemmt oder möglicherweise sogar beflügelt wird. Argumente finden sich für beide Wirkungen, 
wenngleich die Auflistung der wachstumsdämpfenden Faktoren leichter fällt. In einer langanhalten-
den Krise, die mit Phasen der Beschäftigungslosigkeit einhergeht, wird die vorhandene produktive 
Kapazität des Sachkapitals und des Humankapitals entwertet. Hinzu treten auf Seiten der Arbeit-
nehmerinnen und Arbeitnehmer nicht realisierte Aufwertungen dieser produktiven Kapazität, insbe-
sondere aufgrund von Bildungsausfällen, die noch dazu äußerst ungleich verteilt aufgetreten sind 
340. 

Im Bereich der Unternehmen führen Insolvenzen zu einem Marktaustritt von Unternehmen, die vor 
der Krise tragfähige Geschäftsmodelle besaßen, aufgrund krisenbedingt ausbleibender Investitio-
nen erodieren aber auch die Erfolgsaussichten weiterhin bestehender Unternehmen. Darüber hin-
aus könnte es angesichts der in der Krise deutlich erkennbar gewordenen Risiken unternehmeri-
schen Handelns in der näheren und mittleren Zukunft zu noch weniger Unternehmensgründungen 
kommen. Es wäre sogar denkbar, dass durch die Krise die in Deutschland allemal begrenzt vor-
handene Neigung, wirtschaftliche Risiken zu übernehmen, einem stärkeren Zutrauen in den 
Schutz staatlicher Fürsorge gewichen ist. Alles in allem würden diese Faktoren für ein gedämpftes 
Wachstum der Produktivität sprechen – und das zu Beginn eines Jahrzehnts, in dem der beschleu-
nigte demografische Wandel das Produktivitätswachstum ohnehin stark dämpfen wird 341. 

Auch gegenläufige Faktoren könnten wirken, allen voran die ungeahnten Fortschritte bei der Digi-
talisierung des Arbeitslebens, der Produktion und des Handels. Es ist nicht ausgeschlossen, wenn-
gleich unwahrscheinlich, dass die Krise neue Innovations- und Wachstumskräfte freisetzen kann. 
Diese könnten durch die Transformation zur Klimaneutralität noch weiter beflügelt werden. Wenn-
gleich diese Fragen erst in einigen Jahren beantwortet werden können, zeichnet sich bereits jetzt 
ein analytisches Dilemma ab: Große Herausforderungen wie die Alterung der Gesellschaft, die not-
wendige Abkehr von einer günstigen fossilen Energieversorgung, die Sicherung von Resilienz und 
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äußerer Sicherheit dämpfen auf absehbare Zeit die Wachstumsdynamik der deutschen Volkswirt-
schaft. Dadurch wird sich nicht jeder Rückschritt ursächlich der Corona-Krise zurechnen lassen. 

Wirtschaftspolitische Maßnahmen 

Mit Ausbruch der Corona-Pandemie haben Bund und Länder zügig reagiert. Möglich wurde dies 
durch die vergleichsweise gesunde Lage der öffentlichen Haushalte sowie dem Umstand, dass die 
grundgesetzlich verankerte Schuldenbremse in derartigen Notsituationen Ausnahmeregelungen 
vorsieht. Die Dynamik der Pandemie hat dabei auch den zeitlichen Verlauf der wirtschaftspoliti-
schen Stützungsmaßnahmen geprägt. Diese wurden zudem immer wieder neu angepasst, um ihre 
Zielgenauigkeit und potenzielle Wirkung zu erhöhen und bestehende Förderlücken zu schließen. 
Wirtschaftspolitische Analysen legten dabei bereits frühzeitig nahe, dass einem rasch einzuleiten-
den akuten Krisenmanagement eine Phase der wirtschaftlichen Stabilisierung folgen sollte, und 
auch inmitten der Krise nicht vergessen werden darf, die richtigen Weichen zu stellen, um die lang-
fristige Prosperität der deutschen Volkswirtschaft zu sichern 337,342,343. 

Zum Einsatz kamen dabei breit angelegte Maßnahmen wie die Ausweitung der Kurzarbeiterrege-
lungen und steuerliche Erleichterungen, aber auch gezielte Leistungen an Unternehmen, die durch 
die Corona-Krise in ihrer Existenz bedroht waren, etwa die November- und Dezemberhilfe des 
Jahres 2020 344–346. Insgesamt wurden in den Jahren 2020 und 2021 durch Zuschussprogramme 
und rückzahlbare Hilfen sowie das Kurzarbeitergeld jeweils hohe zweistellige Milliardenbeträge 
ausgereicht. Beim Zuschnitt und der Umsetzung dieser Maßnahmen waren nahezu unausweichli-
che Zielkonflikte zu lösen zwischen der Maßnahmenqualität im Hinblick auf Zielgenauigkeit, admi-
nistrative Umsetzbarkeit, der Vermeidung möglicher Mitnahmeeffekte, und der Geschwindigkeit, 
mit der diese zum Einsatz kommen konnten. Ging es anfänglich vor allem um die Bereitstellung 
von Liquidität zur kurzfristigen Existenzsicherung, so trat mit zunehmender Dauer der Krise der Be-
darf an Eigenkapitalhilfen hinzu. 

Es ist nahezu unmöglich einzuschätzen, wie sehr es diesem umfangreichen und vielschichtigen 
wirtschaftspolitischen Maßnahmenpaket gelungen ist, Schaden von der deutschen Volkswirtschaft 
oder gar einzelnen Akteursgruppen abzuwenden. Wie in der Sphäre des Gesundheitsschutzes 
wirkten diese Maßnahmen weitgehend in einer allumfassenden Art und Weise, sodass die Kon-
struktion einer angemessenen Vergleichssituation schwerfallen muss. Und wie bei der Bewertung 
der Maßnahmenwirkung im gesundheitlichen Bereich dürfte die Unterstellung, dass sich Haushalte 
und Unternehmen ohne staatliche Unterstützung überhaupt nicht auf die Krisensituation eingestellt 
hätten, nicht zutreffen, wie die vielfältigen Anpassungsleistungen der Unternehmen und ihrer Be-
schäftigten während der Krise zeigen. 

Zudem ist unklar, was eigentlich die sinnvolle kontrafaktische Frage wäre: Es steht zu vermuten, 
dass eine hypothetische Vergleichssituation, in der die Politik überhaupt nicht eingegriffen hätte, 
kein sinnvolles Kontrafaktum darstellt. Vielmehr dürfte die relevante Frage sein, welchen Verlauf 
die Volkswirtschaft bei einem weniger aktiven Eingreifen der Politik genommen hätte. Es ist ange-
sichts dieser konzeptionellen Herausforderungen nicht überraschend, dass keine quantitativen Ab-
schätzungen der ursächlichen Wirkungen der angestrengten wirtschaftspolitischen Maßnahmen 
vorliegen. Bestenfalls lässt sich darauf verweisen, dass der zu erwartende massive Anstieg der 
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Beschäftigungslosigkeit ausgeblieben ist und stattdessen die Kurzarbeit in außerordentlich star-
kem Maße zur Überbrückung der Krise genutzt wurde. Insbesondere kam es wohl nicht zuletzt 
deswegen hierzulande nicht zu dem befürchteten Einbruch bei den verfügbaren Einkommen. 

Zudem ist während der gesamten Krise der zu befürchtende Anstieg der Unternehmensinsolven-
zen ausgeblieben, wohl nicht zuletzt aufgrund der zeitweisen Aussetzung der Insolvenzantrags-
pflicht. Aber auch nach dem Auslaufen dieser Regelung lässt sich keine Tendenz zu erhöhten In-
solvenzzahlen erkennen. Außerdem lässt sich anhand der üppig ausgereichten finanziellen Mittel 
und der umfangreichen Nutzung der staatlichen Unterstützungsleistungen durch Unternehmen und 
Beschäftigte eine starke Zuversicht begründen, dass die Maßnahmen insgesamt erheblichen Nut-
zen entfaltet haben. Es gibt jedenfalls keine erkennbaren Anhaltspunkte dafür, dass die positive 
Einschätzung der verantwortlichen wirtschaftspolitischen Akteure fehlgeleitet ist 345,346. Andererseits 
gibt es dafür auch keine belastbaren Belege, die der in Kapitel 3 dargelegten Logik einer bewusst 
gestalteten Evaluierung genügen würden. Hätte die Politik eine derartige Evidenz sicherstellen 
wollen, hätte sie von Krisenbeginn an ein Konzept für ein umfassendes Monitoring und Evaluie-
rung der Maßnahmen gestalten müssen. Dies ist – wie im Gesundheitsbereich – nicht geschehen. 
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7. RECHTLICHE ASPEKTE 

In seiner ursprünglichen Gestalt war das im Jahr 2000 verabschiedete Infektionsschutzgesetz 
(IfSG) ganz auf Ausbrüche eher lokaler Art und von recht begrenzter zeitlicher Dauer angelegt. Es 
stellte daher eine gewaltige Herausforderung dar, praktisch alle (flächendeckenden und die Ge-
samtbevölkerung erfassenden) Maßnahmen zur Bekämpfung der lang andauernden Corona-Pan-
demie auf dieses Gesetz zu stützen. Die Politik hat diese Aufgabe vor allem durch zahlreiche, nicht 
immer glückliche Änderungen und Ergänzungen des IfSG zu bewältigen versucht, ohne dass ein 
konsistentes Gesamtkonzept zu erkennen wäre. Vielmehr hat sich das IfSG mittlerweile zu einem 
recht unübersichtlichen und unsystematischen Regelungsgeflecht entwickelt. Mit Blick auf gegen-
wärtige und zukünftige pandemische Herausforderungen besteht daher ein erheblicher rechtlicher 
Reformbedarf. Dieser Bedarf wird im Folgenden auf der Grundlage einer Analyse der zentralen 
Regelungen des IfSG dargestellt. 

 § 5 ABS. 1 IFSG: DIE FESTSTELLUNG EINER EPIDEMISCHEN LAGE VON NATIONALER 
TRAGWEITE 

7.1.1. GEGENSTAND DER REGELUNG 

Der Feststellungsbeschluss nach § 5 Abs. 1 IfSG ist Voraussetzung für die Anwendung der wich-
tigsten Ermächtigungsgrundlagen zur Bekämpfung der Pandemie: Insbesondere löst er die Befug-
nisse des Bundesministeriums für Gesundheit zum Erlass von Rechtsverordnungen und Anord-
nungen nach § 5 Abs. 2 und § 5a IfSG aus, ist Voraussetzung für die in § 28a Abs. 1 IfSG aufge-
führten Maßnahmen der Gefahrenabwehr, den Erlass von den grenzüberschreitenden Personen-
verkehr betreffenden Rechtsverordnungen durch die Bundesregierung nach § 36 Abs. 8 und 10 
IfSG und die Entschädigung für erwerbstätige Eltern nach § 56 Abs. 1a IfSG.2 

7.1.2. RECHTLICHE BEWERTUNG 

Es gibt keinen Verfassungssatz, wonach die Regeln des Grundgesetzes nur für einen – wie auch 
immer zu definierenden – Normalzustand gelten. Einen durch das Recht angeblich nicht fassbaren 
Ausnahmezustand kennt es dementsprechend nicht.3 Daher ist dem Grundgesetz die Vorstellung, 
ein Verfassungsorgan könne ohne rechtliche Bindungen handeln, um die Verfassungsordnung ins-
gesamt zu retten, fremd.4 

7.1.2.1. VERFASSUNGSRECHTLICHE MAßSTÄBE 

Art. 35 Abs. 2 GG regelt zwar den Fall der sog. Katastrophenhilfe insbesondere bei Naturkatastro-
phen. Aber er löst nur die Möglichkeit aus, die operativen administrativen Kompetenzen zu zentra-
lisieren (Einsatz der Bundespolizei und der Bundeswehr), dispensiert aber im Übrigen nicht von 
                                            
2 Daneben ist sie Voraussetzung von Rechtsverordnungen des Bundesgesundheitsministeriums nach § 20i 
Abs. 3 S. 2 SGB V (Coronavirus-Impfverordnung und Coronavirus-Testverordnung) sowie von Rechtsverord-
nungen des Bundesministeriums für Arbeit und Soziales nach § 18 Abs. 3 ArbSchG (SARS-CoV-2-Arbeits-
schutzverordnung). 
3 Kaiser, Ausnahmeverfassungsrecht, 2020, S. 35 ff., Klafki, Risiko und Recht, 2017, S. 142 ff. 
4 Kersten, JuS 2016, 193 (200). 
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den Bindungen des Grundgesetzes. Auch in einer „epidemischen Lage von nationaler Tragweite“ 
bleiben daher insbesondere der im Demokratie- und Rechtsstaatsprinzip gründende Grundsatz der 
Gewaltenteilung (Art. 20 Abs. 2, 3 GG), das Bundesstaatsprinzip (Art. 20 Abs. 1, 30 ff., 70 ff., 83 ff. 
und 92 ff. 104a ff.GG) und die Grundrechte verbindliche Maßstäbe staatlichen Handelns. Über 
diese verfassungsrechtlichen Bindungen könnte auch der Bundestag nicht mit einem Feststel-
lungsbeschluss, wie ihn § 5 Abs. 1 S. 3 IfSG vorsieht, disponieren. Die Ermächtigung zum Erlass 
von Rechtsverordnungen (§ 5 Abs. 2 IfSG) muss daher ebenso den Anforderungen des Art. 80 
Abs. 1 GG genügen wie § 28a IfSG dem Parlamentsvorbehalt (Art. 20 Abs. 2, 3 GG); etwaige Ver-
stöße können nicht durch einen Feststellungsbeschluss „geheilt“ werden. 

Die verfassungsrechtlichen Vorgaben sind allerdings hinreichend flexibel, um auch unvorhersehba-
ren Herausforderungen wie einer Pandemie zu begegnen. Das gilt namentlich für die Akutphase 
zu Beginn einer solchen Krise. Ein Gesetzgebungsverfahren muss nicht zwingend aus drei Lesun-
gen bestehen, sondern kann, wie beim 1. Bevölkerungsschutzgesetz im März 2020, binnen weni-
ger Tage absolviert werden. Ferner lässt es der Parlamentsvorbehalt zu, dass in einer Akutphase 
Maßnahmen der Gefahrenabwehr zunächst auf vergleichsweise wenig bestimmte Generalklauseln 
gestützt werden, denn der Gesetzgeber kann nur regeln, was als regelungsbedürftig erkennbar 
ist.5 Es war daher auch ohne parlamentarischen Feststellungsbeschluss legitim, die Maßnahmen 
im Frühjahr 2020 (Lockdown I) zunächst auf § 28 IfSG zu stützen. Allerdings hätte der Gesetzge-
ber dann im regulären Gesetzgebungsverfahren durch Schaffung neuer Ermächtigungsgrundlagen 
zeitnah nachsteuern müssen,6 was zunächst nicht und dann im November 2020 erst geschehen 
ist, nachdem mehrere Gerichte zu erkennen gegeben hatten, dass sie die infektionsschutzrechtli-
che Generalklausel nicht mehr als hinreichende Rechtsgrundlage für Grundrechtseingriffe anse-
hen.7 In einer nächsten Pandemie könnte sich der Gesetzgeber zudem nicht mehr darauf berufen, 
vom Regelungsbedarf überrascht worden zu sein. Denn die Frage der Schutzmaßnahmen gegen 
eine Pandemie ist seither erkennbar regelungsbedürftig. 

7.1.2.2. KRITIK AN DER KONSTRUKTION DES FESTSTELLUNGSBESCHLUSSES 

Es stellt eine gewisse Herausforderung dar, die wichtigsten parlamentsgesetzlichen Rechtsgrund-
lagen für die Pandemiebekämpfung von der regelmäßigen Aktualisierung des Feststellungsbe-
schlusses (vgl. § 5 Abs. 1 S. 3 IfSG) abhängig zu machen. Denn der Bundestag muss aus Anlass 
jeder Verlängerung prüfen, ob zum Zeitpunkt des Beschlusses noch eine „ernsthafte Gefahr für die 
öffentliche Gesundheit in der gesamten Bundesrepublik Deutschland“ (§ 5 Abs. 1 S. 6 IfSG) zum 
Zeitpunkt des Beschlusses vorliegt oder nicht. Dass er diese Frage im August 2021 trotz nur gerin-
ger Inzidenz- und Hospitalisierungszahlen bejaht, dann aber im November 2021 inmitten einer sys-
temischen Gefährdungslage verneint hat, lässt sich nicht epidemiologisch, sondern allein politisch 
durch die Veränderung der Mehrheiten im Bundestag zwischen diesen beiden Beschlüssen erklä-
ren. Beide Entscheidungen führten zu vermeidbaren politischen Missverständnissen: Die Nichtver-

                                            
5 Vgl. BVerwGE 115, 189/194 ff. 
6 Kießling, in: dies. (Hrsg.), IfSG, 1. Aufl. 2020, § 28 Rn. 62ff.; Kingreen, JURA 2020, 1019 (1026); Schmitt, 
NJW 2020, 1626 (1629); Volkmann, NJW 2020, 3153 
7 Vgl. etwa VGH Bayern Beschl. v. 5.11.2020, 20 NE 20.2468, Rn. 11; VG Hamburg, Beschl. v. 10.11.2020; 
13 E 4550/20. 
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längerung im November 2021 vermittelte den falschen Eindruck, als sei die Pandemie vorbei; ge-
nauso fragwürdig war aber seine Aufrechterhaltung, weil sie den Eindruck erwecken konnte, es 
werde ein Sonderregime unabhängig von der tatsächlichen Lage verstetigt. 

Ein Beschluss, der die Anwendung von Gesetzen feststellt, ist zudem zumindest rechtskonstruktiv 
ungewöhnlich. Bundesgesetze, die im Bundesgesetzblatt verkündet sind, gelten und werden durch 
Rechtsverordnungen (Art. 80 GG) konkretisiert und nach den Regeln der Art. 83 ff. GG von der 
Verwaltung angewendet, ohne dass es dazu noch eines Bundestagsbeschlusses bedürfte. Die 
Konstruktion des schlichten Feststellungsbeschlusses führt damit auch zu staatsorganisations-
rechtlichen Verschiebungen: 

• Horizontale Gewaltenteilung: Über die Anwendung eines förmlichen Bundesgesetzes ent-
scheidet aufgrund dieser Konstruktion nicht (nur) die Verwaltung (Art. 83 ff. GG), sondern 
der Bundestag selbst. 

• Vertikale Gewaltenteilung: Die Konstruktion des Feststellungsbeschlusses führt dazu, dass 
allein der Bundestag über die Anwendung eines Bundesgesetzes entscheidet, an dessen 
Zustandekommen indes auch der Bundesrat mitgewirkt hat. Wenn daher beispielsweise die 
Mehrheit des Bundestages § 5 Abs. 2 IfSG oder § 28a IfSG abschaffen wollte, der Bundesrat 
dies aber nicht möchte, könnte der Bundestag einen Einspruch des Bundesrates oder gar 
eine fehlende Zustimmung einfach dadurch umgehen, dass er keinen Feststellungsbe-
schluss mehr trifft und die Bestimmungen damit „kaltstellt“. 

• Gesetzgebungsverfahren: Für schlichte Feststellungsbeschlüsse gelten die Regeln über das 
förmliche Gesetzgebungsverfahren (Art. 76-78 GG, §§ 75ff. GOBT) nicht. Aber insbesondere 
für den Grundrechtsschutz sind formalisierte Gesetzgebungsverfahren von erheblicher Be-
deutung. In ihnen sollen Mehrheit und Minderheit politische Zielkonflikte und divergierende 
Interessen artikulieren. Daher räumt Art. 76 Abs. 1 GG sowohl der Regierung als auch der 
Opposition das Recht zur Gesetzesinitiative ein. Die Opposition bleibt auch im weiteren Ver-
lauf des Gesetzgebungsverfahrens eine wichtige Akteurin. Sie kann namentlich im Rahmen 
von Anhörungen in den Ausschüssen (§ 70 GOBT) wissenschaftlichen Sachverstand in den 
Rechtsetzungsprozess einspeisen und es über Repräsentanten und Repräsentantinnen der 
Zivilgesellschaft einer kritischen Gegenöffentlichkeit ermöglichen, blinde Flecken im Rege-
lungsprogramm der Parlamentsmehrheit aufzudecken. Das dementsprechend formalisierte 
Gesetzgebungsverfahren bürgt auf diese Weise gleichermaßen für Qualität wie für Plurali-
tät.8 

7.1.2.3. REGELUNGSMÖGLICHKEITEN/-NOTWENDIGKEITEN 

Schlichte Bundestagsbeschlüsse sind zwar verfassungsrechtlich zulässig; das gilt auch für den 
Feststellungsbeschluss nach § 5 Abs. 1 S. 1 IfSG. Sie sind aber kein Ersatz für die förmliche Ge-
setzgebung. Die durch den Feststellungsbeschluss ausgelösten staatsorganisationsrechtlichen 
Verschiebungen lösen daher jedenfalls einen verfassungspolitischen Rechtfertigungsbedarf aus. 
Zwar wäre es grundsätzlich vorstellbar, einen Feststellungsbeschluss für eine Akutphase von we-
nigen Wochen zuzulassen, die dazu genutzt werden könnte, hinreichend konkrete Rechtsgrundla-

                                            
8 Kingreen, NJW 2021, 2766 (2769). 
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gen für die Pandemiebekämpfung zu schaffen. Verfassungsrechtlich erforderlich ist ein solcher Be-
schluss allerdings nicht, und seine verfassungspolitischen Nachteile dürften schwerer wiegen als 
sein minimaler legitimatorischer Mehrwert. 

Die „Feststellung der epidemischen Lage von nationaler Tragweite“ (§ 5 Abs. 1 IfSG) ist damit eine 
juristisch insgesamt fragwürdige Konstruktion. Sie schafft allenfalls für einen kurzen Übergangs-
zeitraum zusätzliche verfassungsrechtliche Legitimation, führt zu staatsorganisationsrechtlichen 
Verschiebungen im Gewaltengefüge ebenso wie zu politischen Missverständnissen über die Pan-
demie. Zudem kann sie zu der falschen Annahme verleiten, eine Pandemie lasse sich nicht mit 
den bewährten Mitteln des demokratischen Verfassungsstaates bewältigen. Sie ist verzichtbar, 
wenn hinreichend konkrete Parlamentsgesetze verabschiedet werden. Sollte an der Konstruktion 
des Feststellungsbeschlusses gleichwohl festgehalten werden, müssten sachspezifische Verfas-
sungsänderungen in Betracht bezogen werden.9 

 § 5 ABS. 2 IFSG: ERMÄCHTIGUNG DES BUNDESMINISTERIUMS FÜR GESUNDHEIT 
ZUM ERLASS VON RECHTSVERORDNUNGEN 

7.2.1. GEGENSTAND DER REGELUNG 

§ 5 Abs. 2 IfSG ermächtigt das Bundesgesundheitsministerium zum Erlass von Rechtsverordnun-
gen, die in einer Vielzahl von Fällen von bestehenden Gesetzen abweichen können, insbesondere 
bestimmte Ausnahmen von gesetzlichen Vorschriften zulassen. Diese Konstruktion stößt auf mas-
sive verfassungsrechtliche Bedenken. Zum einen wird dadurch die verfassungsrechtliche Normen-
hierarchie auf den Kopf gestellt (dazu II. 1.); zum anderen genügt die Norm nicht den Anforderun-
gen, die Art. 80 Abs. 1 GG an die gesetzliche Ermächtigungsnorm stellt (II. 2.). 

7.2.2. RECHTLICHE BEDENKEN 

7.2.2.1. VERSTOß GEGEN DIE NORMENHIERARCHIE DES ART. 20 ABS. 3 GG 

Zur rechtsstaatlichen Ordnung gehört eine hierarchische Bindung des Rechts. Danach ist die ge-
setzgebende Gewalt an die Vorgaben der Verfassung, die Exekutive als vollziehende Gewalt aber 
ihrerseits an die Gesetze gebunden. Art. 20 Abs. 3 GG drückt das so aus: „Die Gesetzgebung ist 
an die verfassungsmäßige Ordnung, die vollziehende Gewalt und die Rechtsprechung sind an Ge-
setz und Recht gebunden.“ Das Gesetz steht demnach nicht zur Disposition der Verwaltung, son-
dern bildet deren unverrückbare Grundlage. 

Diese verfassungsrechtlich fundierte Normenhierarchie wird nun durch § 5 Abs. 2 Nr. 3, 4, 7, 8 und 
10 IfSG auf den Kopf gestellt.10 Diese Normen ermächtigen das Gesundheitsministerium dazu, von 
einer Vielzahl von Gesetzen abzuweichen, insbesondere bestimmte Ausnahmen von gesetzlichen 
Vorschriften zuzulassen. Der Inhalt der Gesetze wird damit in gewissem Umfang durch die Exeku-
tive bestimmt. Zu rechtfertigen sind diese Ermächtigungen nicht durch den Hinweis darauf, dass 

                                            
9 Siehe unten 7.2.3. 
10 § 5 Abs. 2 Nr. 3 IfSG wurde mittlerweile gestrichen. 
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sie nicht völlig unüblich seien, weil in anderen Gesetzen ebenfalls gewisse Anwendungsbeschrän-
kungen durch die Exekutive vorgesehen sind und das Bundesverfassungsgericht diese gebilligt 
habe. Denn der erste gravierende Unterschied besteht darin, dass in jenen Fällen (etwa im Betäu-
bungsmittel- oder im Ladenschlussrecht) schon das Gesetz selbst unter dem Vorbehalt genau fest-
gelegter Änderungsmodalitäten erlassen worden ist. Der Gesetzgeber hat die mögliche Änderung 
der eigenen Regelung also in diesen Fällen sehenden Auges vorausbestimmt; das Gesetz hat sich 
eine bestimmte Beschränkungsmöglichkeit sozusagen im gleichen Atemzug selbst beigelegt. Der 
zweite Unterschied besteht darin, dass sich die Anwendungsbeschränkungen auf eher marginale, 
oft technische Gesichtspunkte beziehen und tatbestandlich eng umschrieben sind. Als Beispiel für 
beide Aspekte mag § 1 Abs. 2 BtMG dienen. Danach darf die Bundesregierung die in den Anlagen 
zum Gesetz aufgeführten Listen der einschlägigen Stoffe und Zubereitungen ändern oder ergän-
zen (und damit den tatsächlichen Veränderungen auf dem Betäubungsmittelmarkt Rechnung tra-
gen), aber zum einen erst nach Anhörung von Sachverständigen, zum zweiten allein durch eine 
mit Zustimmung des Bundesrates erlassene Rechtsverordnung und drittens nur, wenn die in § 1 
Abs. 2 Satz 1 Nr. 1–3 BtMG genannten Voraussetzungen vorliegen. In diesen Fällen ist die Ände-
rung der Rechtslage also durch den „Gesetzgeber selbst zum Ausdruck gebracht“11 und somit „be-
reits im Gesetz angelegt“.12  Wenn das Bundesverfassungsgericht solche und ähnliche Konstellati-
onen für verfassungsgemäß gehalten hat,13 dann gerade nur deshalb, weil die Beschränkung des 
Geltungsanspruchs des Gesetzes schon in diesem selbst exakt normiert war und die Abwei-
chungsmöglichkeiten sich auf eher marginale Aspekte bezogen.14 So ging es in dem 1958 ent-
schiedenen Fall um die dem Präsidenten des Bundesausgleichsamtes eingeräumte Möglichkeit, 
punktuell von bestimmten Verfahrensregelungen abzuweichen, etwa auf die Anhörung des Aus-
gleichsausschusses zu verzichten. 

Solche oder ähnliche Begrenzungen der Verordnungsgewalt sind bei den Ermächtigungen im IfSG 
nicht ersichtlich; auch ist eine Beteiligung des Bundesrates nicht vorgesehen. Vor allem fehlt es an 
dem typischen Merkmal zulässiger gesetzesergänzender Rechtsverordnungen: dass das Gesetz 
selbst zum Zeitpunkt seines Erlasses eine solche Delegationsmöglichkeit oder „Anwendungsbe-
schränkung“15 vorsieht, der originäre Gesetzgeber diese Beschränkung also in seinen Willen auf-
genommen hat. Das ist bei den zahlreichen Gesetzen, die durch Rechtsverordnung des Gesund-
heitsministeriums gemäß § 5 Abs. 2 IfSG geändert werden könnten, nicht der Fall. Vielmehr ist das 
Ministerium befugt, auf eine Vielzahl von (teils seit langem in Kraft befindlichen) Gesetzen zuzu-
greifen und diese zu modifizieren. Das zeigt zugleich, dass es sich auch nicht lediglich um rand-
ständige Aspekte oder technische Details handelt. Kurzum: die genannten Bestimmungen des § 5 
                                            
11 Ossenbühl, Rechtsverordnung, in: Josef Isensee/Paul Kirchhof (Hrsg.), Handbuch des Staatsrechts der 
Bundesrepublik Deutschland, Bd. V, 3. Aufl. 2007, § 103 Rn. 27. 
12 Bauer, in: Dreier (Hrsg.), Grundgesetz-Kommentar, Bd. 2, 3. Aufl. 2015, Art. 80 Rn. 20. 
13 Immer wieder herangezogen wird eine Senatsentscheidung aus dem Jahre 1958 (BVerfGE 8, 155), in der 
es nicht um eine Rechtsverordnungskompetenz, sondern um die Möglichkeit des Erlasses von Verwaltungs-
vorschriften ging. Gleichwohl ist die Problematik vergleichbar gelagert. Ansonsten ist noch ein Kammerbe-
schluss einschlägig: BVerfG NJW 1998, S. 669. 
14 Vgl. BVerfGE 8, 155 (170): „Es bedarf keiner Ausführung, daß eine staatliche Willensäußerung, die das 
Gesetz befolgt und im Einklang mit ihm steht, nicht am Vorrang des Gesetzes scheitern kann. Gerade dieser 
letztere Fall ist hier gegeben. Die allgemeinen Verwaltungsvorschriften, die nach § 346 [des Lastenaus-
gleichsgesetzes, H.D.] erlassen werden, treten nicht in Gegensatz zu dem in Gesetzesform geäußerten 
Staatswillen, sondern entsprechen ihm. Denn der in §§ 345, 346 geäußerte Wille des Gesetzgebers geht 
dahin, daß durch allgemeine Verwaltungsvorschriften eine von den Bestimmungen des § 345 abweichende 
Regelung getroffen werden kann […].“ 
15 BVerfGE 8, 155 (171). 
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Abs. 2 IfSG sind verfassungswidrig. Dieses Verdikt lässt sich auch nicht durch eine streng restrik-
tive Auslegung und Anwendung der inkriminierten Normen vermeiden,16 da eine verfassungskon-
forme Auslegung hier nicht ersichtlich ist. Schließlich wäre der normhierarchische Gesichtspunkt 
auch durchschlagend, wenn es nicht auch noch an der fehlenden Bestimmtheit der Ermächtigung 
im Sinne des Art. 80 Abs. 1 GG gemangelt hätte. Das aber ist, wie unter 7.2.2.2. zu zeigen ist, der 
Fall. 

7.2.2.2. VERLETZUNG DES BESTIMMTHEITSGEBOTES DES ART. 80 ABS. 1 S. 2 GG 

Denn ein weiterer Verfassungsverstoß tritt hinzu. Er betrifft das Bestimmtheitsgebot des Art. 80 
Abs. 1 Satz 2 GG. Danach sind „Inhalt, Zweck und Ausmaß der erteilten Ermächtigung“ im Gesetz 
zu bestimmen. Literatur wie vor allem die bundesverfassungsgerichtliche Judikatur legt hier relativ 
strenge Maßstäbe an.17 Der Gesetzgeber muss die programmatische Steuerung der Verordnung 
maßgeblich vorausbestimmen. Im Falle der Ermächtigungen in § 5 Abs. 2 IfSG kann indes von ei-
ner irgendwie erkennbaren Begrenzung im Hinblick auf Inhalt, Zweck oder Ausmaß keine Rede 
sein. Auch wenn man in Rechnung stellt, dass angesichts der Vielfalt an Fallgestaltungen und der 
Unterschiedlichkeit der Regelungsmaterien bereichs- und intensitätsspezifische Abstufungen der 
Bestimmtheitsanforderungen anerkannt und demgemäß Differenzierungen nach der Eigenart der 
Regelungsmaterie zulässig sind, so liegt doch auf der Hand, dass im Falle der einschlägigen Tat-
bestände des § 5 Abs. 2 IfSG von irgendeiner erkennbaren Begrenzung der Ermächtigungen im 
Hinblick auf deren Inhalt, Zweck und Ausmaß schlichtweg keine Rede sein kann. Ganz unklar ist 
schon der Kreis der von der Änderungsermächtigung erfassten Gesetze. Schätzungen gehen da-
hin, es könnten ungefähr 1.000 Normen betroffen sein. In einer einschlägigen Ausarbeitung der 
Wissenschaftlichen Dienste des Deutschen Bundestages heißt es, hier würden Abweichungen 
„von einer unüberschaubaren Zahl an gesetzlichen Vorschriften“ möglich.18 Es handelt sich also 
nicht um eine – der grundgesetzlichen Vorstellung entsprechende – legislativ gezähmte und diri-
gierte Normsetzungskompetenz der Exekutive, sondern letztlich um eine Art von „Blankovoll-
macht“.19 Das ist das Gegenteil dessen, was das Bestimmtheitsgebot des Art. 80 Abs. 1 GG be-
zweckt. 

7.2.2.3. FAZIT 

Die mit § 5 Abs. 2 IfSG vorgenommene Verlagerung wesentlicher Entscheidungsbefugnisse auf 
eine gesetzlich nicht nur nicht angeleitete, sondern zur Veränderung einer Vielzahl gesetzlicher 
Regelungen ermächtigte Exekutive wird im rechtswissenschaftlichen Schrifttum de constitutione 
lata zu Recht ganz überwiegend für verfassungswidrig gehalten.20  

                                            
16 So aber Kersten/Rixen, Der Verfassungsstaat in der Corona-Krise, 2. Aufl. 2021, S. 246 ff. 
17 Zusammenfassend BVerfGE 150, 1 (101 ff., Rn. 203 ff.). 
18 WD 3 - 3000 - 080/20, S. 6. 
19 Kingreen, Das Studium des Verfassungsrechts in der Pandemie, Jura 2020, S. 1019 ff. (1034). Ähnlich 
Lindner, Öffentliches Recht, in: Schmidt (Hrsg.), Covid–19. Rechtsfragen zur Corona-Krise, 3. Auflage 2021, 
§ 16 Rn. 46. 
20 Michl, JuS 2020, 507 (509); Mayen, NVwZ 2020, 828 (831 ff.); Dreier, DÖV 2021, 229 (236 ff., 241); King-
reen, in: Huster/Kingreen (Hrsg.), Handbuch des Infektionsschutzrechts, 2. Aufl. 2022, Kap. 1 Rn. 16 ff.; Po-
scher, ebd., Kap. 4 Rn. 28 ff. – alle mit weiteren Nachweisen. 
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7.2.3. ALTERNATIVE REGELUNGSMÖGLICHKEITEN 

An die Stelle der verfassungsrechtlich bedenklichen Regelung des § 5 Abs. 2 IfSG sollten vorzugs-
weise konkrete Ermächtigungsgrundlagen zum Erlass von Rechtsverordnungen in den einzelnen 
Fachgesetzen treten. Diese wären vermutlich ausreichend, um die nötige Flexibilität der Rechtset-
zung zu sichern. Ohnehin hätte die erste Abweichungsverordnung vom 30. März 2020 ohne grö-
ßere Probleme in das praktisch zeitgleich erlassene Gesetzgebungspaket zum Ersten Bevölke-
rungsschutzgesetz integriert werden können. Weitere Verordnungen erfolgten so spät, dass auch 
deren Regelungen durch ein Bundesgesetz hätten beschlossen werden können.  

Wenn es gleichwohl einen unabweisbaren Bedarf für die getroffene Regelung (möglicherweise 
auch und gerade in der Akutphase einer Pandemie) geben sollte, so müsste eine verfassungs-
rechtliche Grundlage für entsprechende Notlagen geschaffen werden. Beispielsweise wird in An-
lehnung an Art. 80a GG die Einführung eines neues Art. 80b GG vorgeschlagen, der Vorratsge-
setze für Krisenfälle erlauben soll, die der Bundestag mit einer Zweidrittel-Mehrheit „scharf schal-
ten“ könnte.21 Eine Verfassungsnorm, die den Ausnahmezustand über den konkreten Anlass der 
Pandemie hinaus konstitutionalisieren würde, um die Verfassung zu schützen, läuft allerdings Ge-
fahr, sich im Krisenfall gegen die Verfassung der parlamentarischen Demokratie zu wenden.22 
Freilich ist es immer noch besser, eine Lücke im Verfassungsrecht durch eine explizite Regelung 
zu schließen, als ein Einfallstor für überpositives Staatsnotrecht nach dem bekannten Motto: „Not 
kennt kein Gebot“ zu schaffen. Notwendig wäre freilich eine möglichst präzise Fassung der Aus-
nahmetatbestände – im vorliegenden Fall schon deswegen, weil es wegen der Ewigkeitsgarantie 
des Art. 79 Abs. 3 GG auch durch eine Verfassungsänderung nicht zu einer prinzipiellen Abwei-
chung vom in Art. 20 Abs. 3 GG garantierten Vorrang des Gesetzes kommen darf.  

 SCHUTZMAßNAHMEN, §§ 28-32, 36 IFSG  

7.3.1. REGELUNGSINHALT 

In den §§ 28-32 und 36 IfSG finden sich die wesentlichen Rechtsgrundlagen für Schutzmaßnah-
men gegen Infektionskrankheiten. Das bislang geltende Recht unterscheidet dabei wie folgt: 

• Die §§ 28, 29-32 IfSG enthalten im Wesentlichen den vorpandemischen Normbestand. Sie 
ermächtigen daher nicht nur zu Schutzmaßnahmen gegen das Coronavirus, sondern gene-
rell gegen alle übertragbaren Krankheiten i. S. d. IfSG. Sie bildeten bis November 2020 die 
Rechtsgrundlagen für die bis dahin ergriffenen Schutzmaßnahmen insbesondere im Lock-
down I. 

• In den §§ 28a, 28b und 28c IfSG finden sich hingegen speziell für das Coronavirus geltende 
Rechtsgrundlagen. Während § 28a IfSG an die Länder gerichtete Ermächtigungsgrundlagen 
enthält, regelt § 28b IfSG bundesweit einheitliche Schutzmaßnahmen; § 28c IfSG ermächtigt 
die Bundesregierung zum Erlass von Rechtsverordnungen, die besondere Regelungen für 
Geimpfte, Getestete und vergleichbare Personen enthalten. Alle Bestimmungen sind seit 
November 2020 in regelmäßigen Abständen verändert worden. 

                                            
21 Barczak, Der nervöse Staat, 2. Aufl. 2021, S. 649 ff. („Gesetzesbereitschaft“). 
22 Dreier, in: Dreier/Waldhoff (Hrsg.), Weimars Verfassung, 2020, S. 9 (31 ff.). 
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• § 36 IfSG enthält Regelungen zum Infektionsschutz bei bestimmten Einrichtungen, Unter-
nehmen und Personen sowie mehrere teils an die Länder, teils an den Bund gerichtete 
Rechtsverordnungsermächtigungen. 

7.3.2. REFORMVORSCHLÄGE 

7.3.2.1. ABSTRAHIERUNG VON COVID-19 

Die sachlichen Anwendungsbereiche der §§ 28a–c und § 36 Abs. 3 IfSG sind jeweils auf die 
Corona-Epidemie beschränkt. Bei einer Reform des IfSG müssen Regelungsstrukturen geschaffen 
werden, die nicht nur auf COVID-19 zugeschnitten sind, sondern verschiedene Arten von Krank-
heitserregern mit ihren unterschiedlichen Übertragungswegen erfassen können. Das bedeutet 
gleichzeitig, dass die Erkenntnisse aus der bisherigen Corona-Epidemie zur Wirksamkeit verschie-
dener Schutzmaßnahmen nur begrenzt die Ausgestaltung der neuen Rechtsgrundlagen vorgeben. 
Die Vorschriften, die notwendigerweise abstrakter gefasst werden müssen, müssten vielmehr über 
Vorgaben auf Tatbestands- oder Rechtsfolgenseite die Exekutive dazu anhalten, Erkenntnisse zu 
dem konkreten Erreger vor dem jeweiligen Ergreifen von Schutzmaßnahmen zu berücksichtigen. 
Konkrete Schwellenwerte (im Sinne von Eingriffsschwellen) für einzelne Maßnahmen (wie in § 28a 
Abs. 3 S. 2 ff. i. d. F. bis 14.9.2021 durch die 7-Tage-Inzidenz) könnten hingegen nicht mehr vor-
gegeben werden. Auch Vorschriften, die definieren, wer als immunisiert oder getestet gilt, müssten 
abstrahieren, weil diese Fragen von konkreten Impfstoffen, dem Immunitätslevel nach Genesung 
(und somit von einem bestimmten Krankheitserreger) sowie auf einen bestimmten Krankheitserre-
ger zugeschnittenen Testverfahren abhängig sind. In beiden Fällen empfiehlt es sich, über Verord-
nungsermächtigungen für die Bundesregierung oder das Bundesgesundheitsministerium eine An-
passung an den jeweiligen Erreger zu ermöglichen. In der Ermächtigung könnten die zulässigen 
Kriterien vorgegeben werden, die dann in der Verordnung konkretisiert und bei Bedarf im Verlauf 
der Epidemie angepasst würden (vgl. dazu auch noch unten 6.). 

7.3.2.2. UNTERSCHEIDUNG PUNKTUELLER UND FLÄCHENDECKENDER MAßNAH-
MEN 

§§ 28, 29-31 IfSG setzen von ihrer ursprünglichen Konzeption her eine konkrete Gefahr voraus, 
die durch einen Einzelverwaltungsakt abgewehrt werden soll (zum Beispiel Quarantäneanordnung, 
Berufsverbot, Gebot, einen Infizierten nicht zu besuchen).23 Auch wenn nicht immer Personen 
adressiert werden, die im Gefahrenabwehrrecht „Störer“ genannt werden, besteht jedenfalls ein 
Bezug zwischen dem Infektionsherd und dem Adressaten der Verfügung; es handelt sich somit um 
punktuelle Maßnahmen. 

Einen solchen Bezug gibt es bei flächendeckenden Maßnahmen, die sich unterschiedslos an die 
gesamte Bevölkerung oder jedenfalls an eine große Personengruppe (Kunden und Kundinnen, 
Gaststätten- und Veranstaltungsbesucher etc.) richten, nicht; der Staat weiß nur, dass es Infekti-
onsherde gibt, aber nicht, wo sich diese befinden. Dieser Unterschied zwischen punktuellen und 

                                            
23 Ausführlich Kießling, Von der punktuellen Gefahrenabwehr zur planerischen Risikovorsorge im Infektions-
schutzrecht, JZ 2022, 53 (54). 
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flächendeckenden Maßnahmen24 wird in §§ 28a und 28b IfSG nicht nachvollzogen; § 28a IfSG 
stellt ausweislich des Gesetzestexts ausdrücklich eine Konkretisierung des § 28 Abs. 1 IfSG dar. 
Eine Reform des IfSG müsste dieses Regelungskonstrukt aufgeben und flächendeckende Maß-
nahmen gesondert (und anders) regeln. Darüber hinaus ist § 28a IfSG auch weiterer Kritik ausge-
setzt.25 Insbesondere besteht die Vorschrift mittlerweile aus mehreren Schichten, die grundsätzlich 
alle anwendbar sind, aber zum Teil (wie Abs. 1) „politisch kaltgestellt“ sind.26 

7.3.2.3. ZIELE VON SCHUTZMAßNAHMEN 

§ 1 IfSG normiert in allgemeiner Form das Ziel des IfSG, übertragbaren Krankheiten beim Men-
schen vorzubeugen, Infektionen frühzeitig zu erkennen und ihre Weiterverbreitung zu verhindern. § 
28a Abs. 3 S. 1 IfSG verfeinert diese Zielsetzung für Schutzmaßnahmen, die sich „insbesondere 
an dem Schutz von Leben und Gesundheit und der Funktionsfähigkeit des Gesundheitssystems 
auszurichten“ haben. Infektionsschutzrechtliches Schutzgüter sind also mit gleicher Gewichtung 
die individuelle („Schutz von Leben und Gesundheit“) wie die kollektive Gesundheit („Funktionsfä-
higkeit des Gesundheitssystems“). Beide Zielsetzungen – der Schutz individuellen wie der kol-
lektiven Gesundheit – sind grundsätzlich legitime Ziele flächendeckender Schutzmaßnahmen. Bei 
der Konkretisierung des gesetzlichen Rahmens muss allerdings ggfs. zwischen beiden differenziert 
werden: 

Der Staat hat eine aus Art. 2 Abs. 2 S. 1 GG ableitbare Schutzpflicht für die Funktionsfähigkeit ei-
nes leistungsfähigen Gesundheitswesens. Die Gefährdung der Gesundheitsinfrastruktur durch 
eine Pandemie rechtfertigt auch gravierende und flächendeckende Freiheitsbeschränkungen. 
Wenn ein Gesundheitswesen behandlungsbedürftige Menschen wegen Überlastung nicht mehr 
adäquat behandeln kann, ist nicht nur die öffentliche Gesundheit gefährdet, sondern droht auch 
das Vertrauen in das politische System insgesamt zu erodieren; zudem schützt der Staat mit der 
kollektiven Gesundheit auch diejenigen, die in einer Pandemie im Gesundheitssystem unter extre-
men Belastungen arbeiten. Auf Gefährdungen der öffentlichen Gesundheit muss der Staat daher 
stets und notfalls auch mit weitreichenden Maßnahmen reagieren. 

Hingegen verlangt die grundrechtliche Schutzpflicht aus Art. 2 Abs. 2 S. 1 GG nicht, dass staatli-
che Organe alles nur Mögliche unternehmen müssen, um die individuelle Gesundheit und das ein-
zelne Leben zu schützen. Mit Ausnahme der nicht beschränkbaren Menschenwürde (Art. 1 Abs. 1 
GG) unterscheidet das Grundgesetz nicht zwischen absolut und relativ zu schützenden Verfas-
sungsgütern; selbst das Grundrecht auf Leben und körperliche Unversehrtheit kann nach Art. 2 
Abs. 2 S. 3 GG durch oder aufgrund eines Gesetzes beschränkt werden.27 Der Gesetzgeber darf 

                                            
24 Vgl. auch dazu Kießling, Von der punktuellen Gefahrenabwehr zur planerischen Risikovorsorge im Infekti-
onsschutzrecht, JZ 2022, 53. 
25 Zur Bewertung der Vorschrift durch Rechtsprechung und Literatur in den ersten Monaten nach Inkrafttre-
ten Kießling, in: dies. (Hrsg.), IfSG, 2. Aufl. 2021, § 28a Rn. 3 mit weiteren Nachweisen; zur Bewertung nach 
den Änderungen in November und Dezember 2021 vgl. Kießling, NVwZ 2021, 1801; dies., NVwZ 2022, 15. 
26 Zum Hintergrund der Nichtverlängerung des Bundestagsbeschlusses nach § 5 Abs. 1 IfSG im Herbst 2021 
und der damit verbundenen Entkoppelung von Befugnissen von diesem Beschluss innerhalb des § 28a 
Kießling, NVwZ 2021, 1801 (1802f.); Kingreen, VerfBlog 2021/10/22 und 2021/11/13. 
27 BVerfGE 88, 203 (253 f.). 
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daher den Schwangerschaftsabbruch28 und die Selbsttötung29 aus Respekt vor Persönlichkeits-
rechten ebenso zulassen wie es ihm im Transplantationsrecht beispielsweise gestattet ist, aus 
Rücksicht auf den höchstpersönlichen Charakter der Entscheidung über den eigenen Körper nicht 
alle Möglichkeiten der postmortalen Organspende auszuschöpfen.  

Die Frage, in welchem Maß der Schutz der individuellen Gesundheit und des Lebens auch flä-
chendeckende Schutzmaßnahmen zulässt, kann allerdings nicht auf der abstrakt-generellen 
Ebene des Gesetzes beantwortet werden. Sie hängt vielmehr von der konkreten Gefährdungssitu-
ation ab, in der die zuständigen Behörden beim Erlass von Rechtsverordnungen (§ 32 IfSG) zwi-
schen dem individuellen Gesundheits- und Lebensschutz auf der einen und gegenläufigen Frei-
heitsrechten auf der anderen Seite abwägen müssen. Diese Abwägung hängt wiederum von der 
konkreten epidemischen Lage ab: Ein Virus, das zwar viele Krankheitsfälle verursacht, aber kaum 
gravierende Verläufe, ist rechtlich anders zu bewältigen als ein Virus, das bei einem nicht unerheb-
lichen Teil der Bevölkerung Langzeitschäden verursacht.  

Es empfiehlt sich daher, die kollektive und die individuelle Gesundheit auf der Ebene des Gesetzes 
grundsätzlich gleich zu gewichten, wie das derzeit in § 28a Abs. 3 S. 1 IfSG geschieht, aber bei 
der Gesetzesanwendung ggfs. zwischen beiden Zielen zu differenzieren. Dementsprechend hat 
sich die schon auf der Ebene des Gesetzes ansetzende Unterscheidung von Maßnahmen zum 
„präventiven Infektionsschutz“ nach § 28a Abs. 3 S. 2 IfSG und „weitergehenden Schutzmaßnah-
men“ nach § 28a Abs. 3 S. 3 IfSG nicht bewährt. Maßnahmen zum „präventiven Infektionsschutz“ 
sollen nach dem Wortlaut des Gesetzes „insbesondere die in Absatz 1 Nummer 1, 2, 2a, 4 und 17 
genannten“ sein, die offenbar ohne Berücksichtigung eines bestimmten Ziels ergriffen werden dür-
fen. „Weitergehende Schutzmaßnahmen“ sollen hingegen nur „mit dem Ziel getroffen werden, eine 
drohende Überlastung der regionalen und überregionalen stationären Versorgung zu vermeiden“. 
Es ist zu bezweifeln, ob die Unterscheidung zwischen den Zielen des „präventiven Infektionsschut-
zes“ und den „weitergehenden Schutzmaßnahmen“ Auswirkungen auf die Schutzkonzepte der 
Länder gehabt haben, zumal auch und gerade letztere ebenso der Prävention dienen.  

7.3.2.4. AUSGESTALTUNG VON BEFUGNISNORMEN 
a) Katalog von Standardmaßnahmen 

§ 28a Abs. 1 IfSG nimmt auf § 28 Abs. 1 IfSG und die dort geregelte Gefahrenlage („Werden 
Kranke, Krankheitsverdächtige, Ansteckungsverdächtige oder Ausscheider festgestellt oder ergibt 
sich, dass ein Verstorbener krank, krankheitsverdächtig oder Ausscheider war“) Bezug. Diese Vo-
raussetzung liegt jedoch in einer Epidemie immer vor und vermag daher das Handeln der Exeku-
tive praktisch kaum zu determinieren.30 Im Gefahrenabwehrrecht wird die Verhältnismäßigkeit von 
Maßnahmen im Gesetz nicht nur durch eine Umschreibung der zulässigen Rechtsfolgen herge-
stellt, sondern auch durch einschränkende Voraussetzungen im Tatbestand.  

• § 28a Abs. 1 IfSG setzt voraus, dass der Bundestag die epidemische Lage von nationaler 
Tragweite gem. § 5 Abs. 1 IfSG festgestellt hat. Ein solcher Feststellungsbeschluss kann 

                                            
28 BVerfGE 88, 203 (255). 
29 BVerfGE 153, 182 (260f.). 
30 Kießling, JZ 2022, 53 (55). 
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zwar als Feststellung einer bestimmten Gefahrenlage verstanden werden, mit ihm sind aber 
Probleme eigener Art verbunden (siehe dazu oben 7.1.). 

• Weder § 28a Abs. 7 und Abs. 8 IfSG i. d. F. vom 22.11.2021 bis 18.3.2022 noch § 28a Abs. 
7 IfSG i. d. F. vom 18.3.2022 stell(t)en besondere Anforderungen an einzelne Schutzmaß-
nahmen auf. Dafür befristet der Bundestag neuerdings die Rechtsgrundlagen auf wenige 
Monate (vgl. § 28a Abs. 10 IfSG i. d. F. vom 22.11.2021 und i. d. F. vom 18.3.2022), um 
dann nach Ablauf der Frist den Maßnahmenkatalog der neuen Infektionslage anzupassen. 
Ein solches Vorgehen ist im Gefahrenabwehrrecht unüblich, überdehnt die Bedeutung des 
Parlamentsvorbehalts und birgt die Gefahr, dass die Länder nicht in angemessener Zeit auf 
neue Entwicklungen reagieren können.  

In Zukunft sollten Schutzmaßnahmen mit Eingriffsschwellen verknüpft werden. Die gesetzlichen 
Tatbestände müssen die betroffenen Grundrechte abbilden und abhängig von der Intensität der 
Betroffenheit differenzierte Anforderungen an Schutzmaßnahmen stellen. Vorbilder eines solchen 
Katalogs von infektionsschutzrechtlichen Spezialbefugnissen könnten die Regelungen der Stan-
dardmaßnahmen in den Polizei- und Ordnungsgesetzen der Länder bzw. des Bundes sein. Unter-
schiedliche Maßnahmen sollten dementsprechend im IfSG in unterschiedlichen Vorschriften gere-
gelt werden; die entsprechenden Befugnisse müssten jeweils spezifische Konkretisierungen des 
Gefahrenbegriffs, der Adressaten der Schutzmaßnahmen und des Grundsatzes der Verhältnismä-
ßigkeit enthalten.31 

b) Einzelfragen zu § 28a IfSG 

Bei der Formulierung neuer Befugnisnormen sollten zudem die folgenden Erkenntnisse zum aktu-
ell geltenden § 28a IfSG berücksichtigt werden: 

• Der Unterschied zwischen „Beschränkungen“ und „Auflagen“, die beide in § 28a Abs. 1 IfSG 
genannt werden, ist unklar. Der Begriff „Auflage“ sollte ggf. wegen des gleichlautenden Be-
griffs in § 36 Abs. 2 Nr. 4 VwVfG gestrichen werden; ein Mehrwert gegenüber dem Begriff 
„Beschränkung“ ist nicht erkennbar.32 Auch darüber hinaus können die „Beschränkungen“ 
noch weiter präzisiert werden. Ggf. bietet es sich an, sie in einem eigenen Paragraphen ka-
talogartig aufzuzählen und in anderen Vorschriften auf den Katalog zu verweisen. 

• Wo § 28a IfSG von Schließungen spricht (von Einrichtungen wie Schulen und Kitas, Ge-
schäften etc., vgl. Abs. 1 Nr. 14 und 16, Abs. 8 S. 1 Nr. 2, 6 und 7), sollte geprüft werden, ob 
dieser Begriff nicht durch andere Formulierungen ersetzt wird, soweit damit nicht eine wirkli-
che Schließung (sondern beispielsweise die Durchführung von Distanzunterricht in Schulen 
oder die Beschränkung des Betriebs auf Abhol- und Lieferdienste) gemeint ist. 

• Insbesondere Testpflichten sollten im Gesetz wegen des damit verbundenen Eingriffs in Art. 
2 Abs. 2 S. 1 GG eigenständig geregelt werden; aktuell werden sie als „Beschränkung“ ver-
standen.  

                                            
31 Zu dieser Funktion der Spezialbefugnisse Kingreen/Poscher, Polizei- und Ordnungsrecht, 11. Aufl. 2020, § 
11 Rn. 1-5. 
32 Kießling, in: dies. (Hrsg.), IfSG, 3. Aufl. 2022, § 28a Rn. 25, 61. 
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• In Zukunft sollten Schutzmaßnahmen differenzierter geregelt werden. Die Rechtsprechung 
hat zum Beispiel für einzelne Maßnahmen wie die umgangssprachlich „2G“/“3G“-Regelun-
gen genannten Maßnahmen angenommen, dass sie in § 28a IfSG nur unzureichend geregelt 
sind.33 Spätere Änderungen des IfSG haben diese Rechtsprechung nicht berücksichtigt.34 

• Schutzmaßnahmen für Kitas und Schulen sollten präziser formuliert und eine Vorgabe zur 
Notbetreuung geregelt werden. Es wird empfohlen, Schulen und Kitas nicht gemeinsam in 
einer Ermächtigungsgrundlage zu regeln, weil die damit verbundenen Folgeprobleme sich 
unterscheiden; hier ist zum einen der Anspruch auf einen Betreuungsplatz nach § 24 SGB 
VIII von Kita-Kindern und zum anderen die landesrechtlich verankerte Schulpflicht sowie das 
Recht auf Bildung35 von Schulkindern zu berücksichtigen. Nicht alle Beschränkungen können 
bei Schulen und Kitas gleichermaßen eingesetzt werden. Bei Schulen stellt sich im Zusam-
menhang mit Testpflichten etwa die Frage, wie mit dem Unterricht der Kinder verfahren wer-
den soll, die nicht an den Testungen teilnehmen, weil die Eltern die Teilnahme verweigern. 
In manchen Bundesländern wird es hingenommen, dass diese Kinder dem Präsenzunterricht 
fernbleiben; Ersatzunterricht wird nicht angeboten, die Schulpflicht wird aber auch nicht 
durchgesetzt. Für Schulen könnten Ermächtigungsgrundlagen auch zwischen Abschluss-
klassen und anderen Jahrgangsstufen unterscheiden. Beschränkungen für Kitas müssten 
der Tatsache Rechnung tragen, dass von kleinen Kindern manche Hygienemaßnahmen 
nicht verlangt werden können, so wird man Masken- und - je nach Testverfahren - Testpflich-
ten für Kita-Kinder (bis zum Schuleintritt) bei vielen Krankheitserregern für unzumutbar hal-
ten. 

• Bei der „Schließung“ von Schulen und Kitas müsste das Ziel dieser Maßnahme präzisiert 
werden. So sind Maßnahmen zum Schutz der restlichen Bevölkerung schwieriger zu recht-
fertigen als Schließungen, die unmittelbar dem Schutz der Kinder bzw. Beschäftigten selbst 
gelten. § 28a IfSG differenziert in dieser Hinsicht nicht. Völlig getrennt von Normen, die Kin-
der bzw. in Kitas und Schulen Beschäftigte adressieren, sollten Regelungen für Hochschulen 
und andere Bildungseinrichtungen für Erwachsene geschaffen werden; aktuell werden alle 
diese Einrichtungen in § 28a Abs. 1 Nr. 16 IfSG zusammengefasst. 

• Eine Hierarchie der Grundrechte gibt es nicht.36 Dass die erhöhten Voraussetzungen für 
Schutzmaßnahmen, die § 28a Abs. 2 IfSG enthält, nur für Versammlungs- und Gottesdienst-
verbote, Ausgangsbeschränkungen und Betretens- und Besuchsverbote für zum Beispiel 
Pflegeheime gelten, aber zum Beispiel nicht für Maßnahmen, die Kinder und Jugendliche37 

                                            
33 So ergibt sich aus einer Entscheidung des VGH Mannheim (Beschl. v. 11.1.2022 – 1 S 3805/21), dass 
diese Maßnahmen drei unterschiedliche Ermächtigungsgrundlagen benötigen. Eine entsprechende Vor-
schrift müsste ermächtigen: 1. zur Verpflichtung zur Vorlage der Nachweise durch die Kunden/Gäste (Vor-
lage- bzw. Nachweispflicht), 2. zur Verpflichtung der Betreiber, die Nachweise zu kontrollieren (Kontroll-
pflicht) und 3. zur Verpflichtung der Betreiber, Personen ohne Nachweis den Zugang zu verwehren (Zu-
gangsbeschränkung). Dies ist in § 28a IfSG unzureichend geregelt: Während Abs. 1 die Vorlagepflicht in Nr. 
2a regelt und Zugangsbeschränkung und Kontrollpflicht jeweils als „Beschränkung“ bzw. „Auflage“ nach Nr. 
5–8, 10–13 und 16 verstanden werden können, fehlt in Abs. 8 S. 1 Nr. 3 idF v. 19.3.2022 die Kontrollpflicht, 
da nur die Vorlagepflicht und die Zugangsbeschränkung genannt werden (dazu Kießling, in: dies. (Hrsg.), 
IfSG, 3. Aufl. 2022, § 28a Rn. 37c, 75; dies., BT-Drs. 20(14)13(18), S. 7; Wollenschläger, BT-Drs. 
20(14)13(16), S. 29). Eine Reform müsste hier drei klar unterscheidbare, im Umfang ausreichende Ermächti-
gungsgrundlagen schaffen. 
34 Vgl. VGH Mannheim Beschl. v. 11.1.2022 – 1 S 3805/21. 
35 Dazu BVerfG, Beschluss vom 19.11.2021, Az. 1 BvR 971/21, 1 BvR 1069/21 (Bundesnotbremse II – 
Schulschließungen). 
36 Dreier in Dreier (Hrsg.). Grundgesetz. Kommentar Bd. I, 3. Aufl. 2013, Vorb. Rn. 65. 
37 Kießling, in: dies. (Hrsg.), IfSG, 3. Aufl. 2022, § 28a Rn. 97, 103. 
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oder allgemein das Bildungswesen betreffen bzw. die Eingriffe in die Kunstfreiheit darstellen, 
ist nicht mit verfassungsrechtlichen Erwägungen erklärbar. Die sich aus den Grundrechten 
ergebenden erhöhten Voraussetzungen für einzelne Maßnahmen sollten sich vielmehr in 
detaillierten Befugnisnormen widerspiegeln, die den unterschiedlichen Belangen Rechnung 
tragen.  

• Eine Reform des IfSG sollte die Ermächtigungsgrundlagen so formulieren, dass möglichst 
viele verschiedene Krankheitserreger erfasst werden. Dies schließt nicht aus, dass der Ge-
setzgeber bei Auftreten einer neuen Epidemie ggf. punktuell das Gesetz nachbessern bzw. 
anpassen müsste. Bereits jetzt sollten aber nicht nur die in § 28a und § 28b IfSG aufgeführten 
Schutzmaßnahmen in mögliche Neuregelungen überführt werden, sondern es sollte geprüft 
werden, ob ggf. weitere Schutzmaßnahmen, die bei COVID-19 keine Rolle gespielt haben, 
in das Gesetz aufgenommen bzw. ob die jetzigen Maßnahmen abstrakter gefasst werden 
müssen. So könnte etwa die Maskenpflicht ersetzt werden durch eine Schutzkleidungspflicht; 
geregelt werden könnten auch Verkaufsverbote für bestimmte Lebensmittel, über die Krank-
heitserreger übertragen werden können.  

7.3.2.5. BUNDESWEIT EINHEITLICHE MAßNAHMEN, § 28B IFSG 

§ 28b wurde erst im April 2021 eingeführt. Bis dahin oblag die Epidemiebekämpfung durch Schutz-
maßnahmen allein den Ländern, die die Maßnahmen jeweils auf der Grundlage des § 28 bzw. § 
28a ergriffen und sich in den Bund-Länder-Runden („Ministerpräsidentenkonferenz“) abstimmten. § 
28b regelte während der Corona-Epidemie verschiedene Maßnahmen, die immer unmittelbar 
durch Gesetz und bundesweit galten: Von April bis Juni 2021 enthielt er die Maßnahmen der sog. 
„Bundesnotbremse“, zwischen November 2021 und März 2022 u.a. „3G am Arbeitsplatz“, Home-
office-Pflicht, „3G“ und Maskenpflicht im öffentlichen Verkehr sowie eine Testpflicht für bestimmte 
Einrichtungen. Seit März 2022 enthält die Vorschrift nur noch eine Maskenpflicht für den öffentli-
chen Personenfernverkehr.  

In diesen häufigen Änderungen des bundesunmittelbaren Rechtsrahmens zeigt sich exemplarisch 
das Problem von oftmals ruckartigen Veränderungen der Pandemie-Governance. Die formell-
rechtliche Dezentralisierung der Schutzmaßnahmen wurde zunächst durch eine informelle Zentrali-
sierung in Bund-Länder-Konferenzen eingeebnet, die die Schutzmaßnahmen der Länder koordi-
nieren sollten. Nachdem das nur begrenzt gelang, erfolgte mit den Regelungen der sog. Bundes-
notbremse eine einzigartige Zentralisierung des Pandemiebekämpfungsregimes. Das Bundesver-
fassungsgericht hat diese gesetzesunmittelbaren Regelungen zwar verfassungsrechtlich gebil-
ligt.38 Verfassungspolitisch sind die Folgeprobleme aber so gravierend, dass eine Wiederholung 
dieses Regelungsregimes nicht empfohlen werden kann: Weil die Maßnahmen unmittelbar aus 
dem Gesetz folgten, entfiel die dezentrale Feinsteuerung durch die Landesverwaltungen. Zudem 
wurde das Bundesverfassungsgericht zur Eingangsinstanz, weil formelle Gesetze nicht unmittelbar 
vor den Fachgerichten angegriffen werden können.39 Für Massenverfahren wie bei den Klagen ge-
gen die Schutzmaßnahmen ist aber das Bundesverfassungsgericht strukturell ungeeignet. Nach 

                                            
38 BVerfG, Beschl. v. 19.11.2021, 1 BvR 781/21, 1 BvR 798/21, 1 BvR 805/21, 1 BvR 820/21, 1 BvR 854/21, 
1 BvR 860/21, 1 BvR 889/21, Rn. 135ff., 138ff. (Bundesnotbremse I – Ausgangs- und Kontaktbeschränkun-
gen). Kritisch zu dieser Konstruktion aber Kingreen, BT-Drs. 19(14)323(19), S. 3; vgl. auch Möllers, BT-Drs. 
19(14)323(2), S. 1 f.; Ritgen, ZG 37 (2022), 102 (110 ff., 113 ff.). 
39 Kritisch dazu Möllers, BT-Drs. 19(14)323(2), S. 3 f.; Schoch, NVwZ 2022, 1 (4 f.). 
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Auslaufen der Regelungen der Bundesnotbremse am 30.6.2021 wurde zunächst das informelle 
Regime der Bund-Länder-Runden reaktiviert, bevor die Entscheidungen über Schutzmaßnahmen 
im März 2022 wieder weitgehend dezentralisiert wurden. 

Generell gefährden häufige Änderungen in der Pandemie-Governance das öffentliche Vertrauen in 
die Schutzmaßnahmen und ggf. auch deren Effektivität. Es wird empfohlen, hinreichend konkrete 
Bundesgesetze zu erlassen und die Konkretisierung durch Rechtsverordnungen (Art.80 GG) und 
Allgemeinverfügungen den Ländern zu überlassen. Es gibt keinen Grund für die Annahme, dass 
das bewährte Modell des deutschen Exekutivföderalismus (Art. 83 GG) nicht auch in einer Pande-
mie funktionieren sollte. 

7.3.2.6. VERORDNUNGSERMÄCHTIGUNG FÜR DIE COVID-19-SCHUTZMAßNAHMEN-
AUSNAHMENVERORDNUNG, § 28C IFSG 

Auf § 28c IfSG wird aktuell die COVID-19-Schutzmaßnahmen-Ausnahmenverordnung (SchAus-
nahmV) gestützt. Diese regelt nicht nur die Ausnahmen für die in § 28c IfSG genannten Personen, 
sondern enthielt bis März 2022 auch Legaldefinitionen für „geimpfte Person“, „genesene Person“ 
und „getestete Person“ sowie für die entsprechenden Nachweise; seit März 2022 wurde für den 
restlichen Verlauf der Corona-Pandemie die Bestimmung der genannten Personengruppen aus 
der SchAusnahmV ausgelagert und in einen neuen § 22a IfSG überführt. 

Ob geimpfte/genesene und möglicherweise auch getestete Personen von Schutzmaßnahmen aus-
genommen werden, ist eine in hohem Maße grundrechtsrelevante Frage, die nicht dem Verord-
nungsgeber überlassen werden darf. Es empfiehlt sich daher, zumindest den Status des „Immu-
nen“ in den Katalog der Begriffsbestimmungen des § 2 IfSG aufzunehmen und in den §§ 28ff. IfSG 
zu regeln, dass diese von Schutzmaßnahmen auszunehmen sind, soweit nach dem Stand der me-
dizinischen Erkenntnisse davon auszugehen ist, dass sie nicht oder nur unwesentlich zum Infekti-
onsgeschehen beitragen.  

Eine Verordnung bedarf nach § 28c S. 3 IfSG der Zustimmung von Bundestag und Bundesrat. Die-
ser Mechanismus ist schwerfällig und führt ggf. dazu, dass notwendige Änderungen nur mit Verzö-
gerung vorgenommen werden können. Es sollte ganz grundsätzlich überlegt werden, bei welchen 
Rechtsverordnungen die Zustimmung von Bundestag und Bundesrat erforderlich ist.  

7.3.2.7. ABSONDERUNG, § 30 IFSG 

§ 30 IfSG erlaubt die Absonderung (also die Anordnung von Quarantäne und Isolation) im Einzel-
fall. Dabei handelt es sich nach herrschender Meinung um eine Freiheitsentziehung gem. Art. 2 
Abs. 2 S. 2 GG.40 Im Ergebnis bedeutet dies, dass auch für Absonderungen nach § 30 Abs. 1 IfSG 
(und nicht nur für solche nach § 30 Abs. 2 IfSG) der Richtervorbehalt des Art. 104 Abs. 2 S. 1 GG 

                                            
40 Kluckert, in ders.(Hrsg.), Das neue Infektionsschutzgesetz, 2. Auf. 2021, § 2 Rn. 214; Kießling, in: dies. 
(Hrsg.), IfSG, 3. Aufl. 2022, § 30 Rn. 29; Kingreen, in: Huster/Kingreen (Hrsg.), Handbuch Infektionsschutz-
recht, 2. Aufl. 2022, Kap. 1 Rn. 74; Poscher, in: Huster/Kingreen (Hrsg.), Handbuch Infektionsschutzrecht, 2. 
Aufl. 2022, Kap. 4 Rn. 141; VG Hamburg, Beschl. v. 13. 5. 2020 – 15 E 1967/20, Rn. 35; VG Berlin, Beschl. 
v. 10. 6. 2020 – 14 L 150/20, Rn. 46; bereits Schenke, DVBl 1988, 165 (169 f.); aA VG Saarlouis, Beschl. v. 
23. 9. 2020 – 6 L 1001/20, Rn. 27 ff.; OVG Bremen, Beschl. v. 11. 12. 2020 – 1 B 386/20, Rn. 63; Schulz/Ber-
neith COVuR 2021, 130; unklar VGH Mannheim, Beschl. v. 15. 1. 2021 – 1 S 4180/20, Rn. 106. 
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gilt,41 den die Vorschrift aber nicht vorsieht. Die Corona-Epidemie hat gezeigt, dass ein solcher 
Richtervorbehalt in der Massenverwaltung auch nicht praktikabel wäre; die Maßnahme der Abson-
derung, wie sie in § 30 IfSG geregelt ist, ist schlicht nicht für Epidemien konzipiert. Um gleichzeitig 
den Bedürfnissen der Praxis und den Anforderungen des Verfassungsrechts Rechnung zu tragen, 
sollte geprüft werden, ob die traditionelle Maßnahme der Absonderung nicht durch eine in ihrer 
Wirkung ähnliche, aber nicht den Richtervorbehalt auslösende Maßnahme ersetzt wird. Hier bietet 
sich eine Orientierung an den „Verkehrsbeschränkungen“42 an, die in Österreich als Alternative zur 
Absonderung eingesetzt werden dürfen: Bei dieser Maßnahmen dürfen die Betroffenen die häusli-
che Wohnung verlassen, sie müssen aber zum Beispiel Veranstaltungen fernbleiben und dürfen 
den ÖPNV nicht nutzen. Dieser Themenkomplex bedarf noch näherer Diskussion.  

7.3.2.8. EINREISE-SURVEILLANCE, § 36 ABS. 8 FF. IFSG 

Die Verordnungsermächtigungen des § 36 Abs. 8ff. IfSG sollten in den 5. Abschnitt überführt oder 
in einem eigenen Abschnitt geregelt werden. Auch hier könnten die verschiedenen Ermächtigun-
gen zunächst übersichtlicher ausgestaltet – d.h. in verschiedenen Vorschriften geregelt – werden. 

Auch hier stellt sich die Frage nach zu formulierenden Eingriffsschwellen. Aktuell sieht § 36 Abs. 8 
ff. IfSG kaum Voraussetzungen vor. So ist die Maßnahme der „Reiserückkehrerquarantäne“ (§ 36 
Abs. 8 S. 1 Nr. 1 IfSG) davon abhängig, dass die Möglichkeit besteht, dass die Einreisenden ei-
nem erhöhten Infektionsrisiko für die Krankheit ausgesetzt waren, was die Vorschrift wiederum ins-
besondere mit einem Aufenthalt in einem Risikogebiet gleichsetzt. Weitere Umstände müssen 
nicht vorliegen. Eine Reform sollte das Kriterium „Möglichkeit des erhöhten Infektionsrisikos im 
Ausland“ konkretisieren. Außerdem müsste hier ebenso wie bei § 30 IfSG der Richtervorbehalt be-
achtet werden. Ggf. kann diese Maßnahme auch ersetzt werden durch eine weniger eingriffsinten-
sive (s. oben). Darüber hinaus gibt es schon jetzt bei der Reiserückkehrerquarantäne im Vergleich 
zu Maßnahmen nach § 30 IfSG mehr Möglichkeiten, sich freizutesten bzw. gar nicht erst unter die 
entsprechende Pflicht zu fallen. Dieser Unterschied bei der Anwendung beider Maßnahmen in der 
Praxis zeigt sich aber nicht in § 30 Abs. 1 S. 2 IfSG und § 36 Abs. 8 S. 1 Nr. 1 IfSG, die beide nur 
von „Absonderung“ sprechen. 

7.3.2.9. ABGRENZUNG ZWISCHEN DEN §§ 28FF. IFSG UND ANDEREN TATBESTÄN-
DEN DES GEFAHRENABWEHRRECHTS 

Klärungs- und ggfs. auch regelungsbedürftig ist schließlich das Verhältnis zwischen den §§ 28ff. 
IfSG und anderen Befugnisnormen. So ist etwa in der Rechtspraxis43 die Frage aufgetreten, ob 
Maßnahmen gegen Versammlungen auch auf § 28a IfSG gestützt werden können oder ob inso-
weit das Versammlungsgesetz zum Schutz der grundrechtlichen Versammlungsfreiheit eine Sperr-
wirkung entfaltet, wie sie im Verhältnis zum allgemeinen Polizei- und Ordnungsrecht gilt (sog. Poli-
zeirechtsfestigkeit des Versammlungsgesetzes). Weil Maßnahmen gegen Versammlungen stets 
                                            
41 So schon Schenke, DVBl 1988, 165 (170); in der Corona-Epidemie VG Hamburg, Beschl. v. 13. 5. 2020 – 
15 E 1967/20, Rn. 35; Stach NJW 2021, 10 (12); Kießling, in: dies. (Hrsg.), IfSG, 3. Aufl. 2022, § 30 Rn. 30; 
Kingreen, in: Huster/Kingreen (Hrsg.), Handbuch Infektionsschutzrecht, 2. Aufl. 2022, Kap. 1 Rn. 74; Po-
scher, in: Huster/Kingreen (Hrsg.), Handbuch Infektionsschutzrecht, 2. Aufl. 2022, Kap. 4 Rn. 141. 
42 Vgl. die Verordnung betreffend die Absonderung Kranker, Krankheitsverdächtiger und Ansteckungsver-
dächtiger und die Bezeichnung von Häusern und Wohnungen. 
43 S. etwa OVG Münster, Beschl. v. 23.09.2020, 13 B 1422/20. 
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eine unmittelbare Gefährdung der öffentlichen Sicherheit voraussetzen (vgl. § 15 Abs. 1, 3 VersG 
bzw. die entsprechenden Landesgesetze), können mit dem Infektionsschutz begründete Beschrän-
kungen, Verbote und Auflösungen von Versammlungen auf die versammlungsrechtlichen Rechts-
grundlagen gestützt werden, ohne dass es eines Rückgriffs auf das Infektionsschutzrecht bedarf.44 

Ungeklärt ist bislang auch das Verhältnis von Infektionsschutz- und Arbeitsschutzrecht. So wurde 
mit § 18 Abs. 3 ArbSchG eine an die Feststellung der epidemischen Lage von nationaler Tragweite 
anknüpfende Verordnungsermächtigung geschaffen, auf die die Corona-Arbeitsschutzverordnung 
des BMAS gestützt wurde. Zeitweilig regelte der Gesetzgeber aber arbeitsschutzrechtliche Maß-
nahmen auch im IfSG, so in § 28b Abs. 1 und 4 i. d. F. bis 18.3.2022 („3G am Arbeitsplatz“ bzw. 
„Homeoffice-Pflicht“). Ob der Staat Vorgaben für den Arbeitsplatz formell arbeitsschutzrechtlich o-
der infektionsschutzrechtlich regelt, fällt grundsätzlich in seinen politischen Spielraum.45 Der Rege-
lungsort wirkt sich aber bei der Zuständigkeit der Behörden (vgl. § 21 ArbSchG bzw. § 54 IfSG) 
und deren Befugnissen bei der Überwachung und Durchsetzung (vgl. § 22 ArbSchG bzw. u.a. § 16 
Abs. 2 IfSG) aus; hier kam es in der Corona-Epidemie zum Teil zu widersprüchlichen Regelungs-
konzepten. So sprach sich der Bund bei der Regelung der Homeoffice-Pflicht in § 28b Abs. 4 IfSG 
wegen des sachlichen Zusammenhangs mit weiteren betrieblichen Infektionsschutzmaßnahmen 
(„unter anderem zur Kontaktreduzierung“ nach § 3 der CoronaArbeitsschutzverordnung) ausdrück-
lich dafür aus, dass die Länder die Arbeitsschutzbehörden für zuständig erklärten.46 Was während 
der Geltung des § 28b Abs. 4 fehlte, war eine Ermächtigungsgrundlage für die Verpflichtung des 
Arbeitgebers, gegenüber der zuständigen Behörde auf Verlangen die Gründe darzulegen, die sei-
ner Ansicht nach zwingend betriebsbedingt dem Homeoffice der Arbeitnehmer und Arbeitnehme-
rinnen entgegenstehen. § 28b IfSG enthielt dafür keine Rechtsgrundlage, § 22 ArbSchG konnte 
nicht herangezogen werden, weil die Vorschrift auf die Einhaltung des ArbSchG bezogen ist. 

 ENTSCHÄDIGUNG, § 56 IFSG 

7.4.1. REGELUNGSINHALT 

7.4.1.1. EINLEITUNG 

§ 56 IfSG enthält Entschädigungsregelungen für Erwerbstätige und gestaltet diese sehr detailliert 
aus. Die Bestimmung, die während der Corona-Pandemie mehrfach geändert wurde, zielt in ihrem 
Abs. 1 im Wesentlichen darauf ab, Personen, die infiziert oder Kontaktpersonen von Infizierten 
sind und denen aus diesem Grund die Erwerbstätigkeit verboten ist, den hierdurch entstehenden 
Verdienstausfall durch eine Entschädigung in Geld auszugleichen, allerdings nur unter bestimmten 
Voraussetzungen. Demgegenüber bezieht sich § 56 Abs. 1a IfSG auf die Gewährung einer Ent-
schädigung für erwerbstätige und Kinder betreuende Personen und knüpft dies ausweislich von § 

                                            
44 Vgl. zum Verhältnis auch Eibenstein/Greve, NVwZ – Extra 4a/2022, 1. 
45 Vgl. aber auch Lützeler, Viel Verwirrung für ein bisschen Hilfe, lto.de v. 4.5.2020, der der Meinung ist, dass 
Maßnahmen zum Infektionsschutz am Arbeitsplatz nicht zum Arbeitsschutz gehören, da die Infektionsrisiken 
keine durch die Arbeit verursachte Gefährdung darstellten, weil sie überall bestünden; aA Wilrich, NZA 2020, 
634 (635ff.); Kollmer, in Kollmer/Klindt/Schucht (Hrsg.), ArbSchG, 4. Aufl. 2021, § 1 Rn. 22c. 
46 BT-Drs. 20/89, 19; vgl. zur alten Regelung BT-Drs. 19/28732, 21. 
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56 Abs. 1a IfSG an die Feststellung einer epidemischen Lage von nationaler Tragweite nach § 5 
Abs. 1 S. 1 IfSG – mithin an eine Konstellation, die mit Ablauf des 25.11.2021 endete.47 

Doch unabhängig davon besteht der in § 56 Abs. 1a IfSG niedergelegte Anspruch nach § 56 Abs. 
1a S. 5 IfSG in Bezug auf die in S. 1 genannten Maßnahmen auch unabhängig von der Feststel-
lung der epidemischen Lage von nationaler Tragweite durch den Deutschen Bundestag, soweit 
diese zur Verhinderung der Verbreitung der Coronavirus-Krankheit 2019 im Zeitraum bis zum Ab-
lauf des 23. September 2022 erfolgen. Die weiteren Absätze enthalten dann detailliert ausgestal-
tete Einzelheiten zur Berechnung und Höhe der Entschädigung. 

Das IfSG als Teil des besonderen Gefahrenabwehrrechts folgt damit der das gesamte Polizei- und 
Sicherheitsrecht kennzeichnenden Konzeption, eine Entschädigung auch bei erheblichen staatli-
chen Eingriffen nicht flächendeckend, sondern nur in besonderen Fällen zu gewähren. 

7.4.1.2. TATBESTÄNDE DES ENTSCHÄDIGUNGSRECHTS 
a) § 56 Abs. 1 S. 1, 2 IfSG 

Bei den anspruchsberechtigten Personen nach § 56 Abs. 1 S. 1, 2 IfSG handelt es sich im infekti-
onsschutzrechtlichen Sinn um (Handlungs-)Störer. Die Regelung erfasst Personen, die wegen ih-
rer Eigenschaft als Störer von einer Maßnahme des IfSG betroffen sind. Aus Billigkeitsgründen 
muss die Regelung aber nicht nur auf tatsächliche, sondern auch auf Anscheinsstörer für den Fall 
Anwendung finden, dass sich nachträglich herausstellt, dass die Störereigenschaft fälschlich beur-
teilt wurde.48 Die Regelung geht im Grundsatz davon aus, dass diese Personen nach allgemeinen 
gefahrenabwehrrechtlichen Grundsätzen einen Verdienstausfall, der die Folge eines Erwerbstätig-
keitsverbots oder einer Absonderung darstellt, eigentlich entschädigungslos hinzunehmen hätten. 
Die betreffenden Personen müssen nach allgemeinem Gefahrenabwehrrecht Gefahrenabwehr-
maßnahmen, wie z. B. ein Tätigkeitsverbot, entschädigungslos hinnehmen, weil sie durch die Maß-
nahmen lediglich in die allgemeinen Schranken ihrer Rechtsausübung verwiesen werden.49   

Unter Berücksichtigung dieser Vorgabe handelt es sich bei § 56 Abs. 1 IfSG nicht um den Fall ei-
ner Staatshaftung oder um die Ausformung des Aufopferungsgedankens, sondern letztlich um eine 
Billigkeitsregelung, um die Betroffenen wirtschaftlich abzusichern. Die Regelung ist daher auch als 
Maßnahme der sozialen Sicherung bzw. der sozialen Entschädigung charakterisiert worden,50 was 
zugleich den Grund dafür darstellt, dass ein voller Schadensausgleich vom Gesetz nicht vorgese-
hen ist. Maßgeblicher Anknüpfungspunkt für die Entschädigung des anspruchsberechtigten Perso-
nenkreises – Arbeitnehmer und Selbständige – ist vielmehr der individuelle Verdienstausfall, § 56 
Abs. 2 S. 1 IfSG. 

Keine Anwendung findet § 56 Abs. 1 IfSG auf den Fall, dass aufgrund von Schließungen von Ge-
schäften, Restaurants und Kultureinrichtungen Gewerbetreibende, Freiberufler und Künstler wirt-
schaftlich nachteilig betroffen werden. Bei diesem Personenkreis handelt es sich nicht um infekti-
onsschutzrechtliche Störer. Der Ansteckungsverdacht kann deshalb nicht so verstanden werden, 

                                            
47 Dazu oben 7.1. 
48 Bachmann/Rung, in: Kluckert (Hrsg.), Das neue Infektionsschutzgesetz, 2. Auf. 2021, § 15, Rn. 18. 
49 Vgl. etwa BGH, NJW 2011, S. 3157, Rn. 8. 
50 Becker, in: Huster/Kingreen (Hrsg.), Handbuch Infektionsschutzrecht, 2. Aufl. 2022, Kap. 9 Rn. 110; vgl. 
auch Stöß/Putzer, NJW 2020, S. 1465/1466. 
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dass in einer Pandemie bereits das allgemeine Risiko ausreicht, sich angesteckt zu haben. Daher 
können auch Geschäfts- und Restaurantinhaber nicht pauschal zum Kreis der Ansteckungsver-
dächtigen gezählt werden.51 

Auch scheidet eine mit Verweis auf das „Erst-recht-Argument“ begründete analoge Anwendung 
von § 56 Abs. 1 IfSG auf von Schließungen betroffene Gewerbetreibende nach allgemeiner Auffas-
sung aus, da der Gesetzgeber lediglich einen bestimmten Personenkreis von Störern gezielt absi-
chern wollte und es damit an einer für die Analogie notwendigen planwidrigen Regelungslücke 
fehlt.52 

Diese Auffassung hat der BGH auch mit Urteil vom 17. März 2022 bestätigt.53 Danach stehen Ge-
werbetreibenden, die als infektionsschutzrechtliche Nichtstörer durch eine auf § 28 Abs. 1 IfSG ge-
stützte flächendeckende Schutzmaßnahme, insbesondere eine Betriebsschließung oder Betriebs-
beschränkung, wirtschaftliche Einbußen erlitten haben, weder in unmittelbarer oder entsprechen-
der Anwendung noch im Wege verfassungskonformer Auslegung Entschädigungsansprüche zu. 

Darüber hinaus hat der BGH betont, dass das IfSG mit den Verdienstausfallentschädigungen, dem 
Anspruch auf Impfschadenversorgung und der Entschädigung für Nichtstörer punktuelle An-
spruchsgrundlagen enthalte, denen das planmäßige Bestreben des Gesetzgebers zugrunde liege, 
die Entschädigungstatbestände auf wenige Fälle zu begrenzen und etwaige Erweiterungen einer 
ausdrücklichen Aufnahme in das Gesetz bedürften. 

Schließlich hat der BGH ausgeführt, dass die im IfSG enthaltenen Entschädigungsbestimmungen 
jedenfalls für rechtmäßige infektionsschutzrechtliche Maßnahmen eine abschließende spezialge-
setzliche Regelung mit Sperrwirkung darstellen.54 Insofern kommen Entschädigungsansprüchen 
aus dem allgemeinen Polizei- und Ordnungsrecht bzw. aus enteignendem Eingriff nicht in Be-
tracht. 

b) § 56 Abs. 1 S. 3 IfSG 

§ 56 Abs. 1 S. 3 IfSG erweitert den Entschädigungsanspruch auf Fälle der vorsorglichen Absonde-
rung bzw. der vorsorglichen Nichtausübung der Erwerbstätigkeit. Voraussetzung hierfür ist, dass 
zum Zeitpunkt der vorsorglichen Absonderung bzw. Nichtausübung der Erwerbstätigkeit bereits 
eine Absonderungsanordnung oder ein Erwerbstätigkeitsverbot hätte erlassen werden können. 
Durch die Regelung sollen entsprechende Vorsichtsmaßnahmen belohnt werden. 

c) § 56 Abs. 1a IfSG 

§ 56 Abs. 1a IfSG bezieht sich auf die Feststellung einer epidemischen Lage von nationaler Be-
deutung nach § 5 Abs. 1 S. 1 IfSG – und damit auf eine Konstellation, die zwar im Gesetz nach wie 
vor enthalten ist, von der der Gesetzgeber aber keinen erneuten Gebrauch gemacht hat. War in 
diesem Fall eine erwerbstätige Person darauf angewiesen, die Betreuung ihres Kindes, das das 

                                            
51 LG Köln, BeckRS 2021, 264; LG Stuttgart, BeckRS 2020, 31215. 
52 Ausführlich Kümper, in: Kießling (Hrsg.), IfSG, 3. Aufl. 2022, § 56 Rn. 13. 
53 BGH, Urt. v. 17.03.2022 – Az.  III ZR 79/21. Vgl. insoweit auch Shirvani, DVBl. 2021, S. 158 
54 Vgl. insoweit auch Brenner, Entschädigungsansprüche von Hotels und Gaststätten im Angesicht von CO-
VID-19?, DÖV 2020, S. 660. 
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zwölfte Lebensjahr noch nicht vollendet hatte, selbst wahrzunehmen, weil sie keine andere zumut-
bare Betreuungsmöglichkeit sicherstellen konnte, und erlitt sie deshalb einen Verdienstausfall, so 
erhielt sie eine Entschädigung in Geld. 

7.4.2. SCHLUSSFOLGERUNGEN UND PERSPEKTIVEN FÜR DAS ENTSCHÄDIGUNGS-
RECHT 

1) Betriebsschließungen, wie sie zur Bekämpfung der Corona-Pandemie verfügt wurden, führen 
nach gegenwärtiger, durch die Rechtsprechung bestätigter Rechtslage nicht zu einem Entschädi-
gungsanspruch. Dies findet seinen Grund darin, dass Maßnahmen, die auf der Grundlage von §§ 
28, 28a IfSG erlassen wurden, Entschädigungsansprüche nach § 56 IfSG nicht auszulösen vermö-
gen. 

Mit Blick hierauf könnte eine Ausweitung von Entschädigungsansprüchen auf Fälle von Betriebs-
schließungen diskutiert werden; doch wäre insoweit eine Entscheidung des Gesetzgebers gefragt, 
für den die Herausforderung dann darin bestünde, die Entschädigungskriterien im Einzelnen zu 
formulieren. Zu beachten bliebe dabei freilich, dass Maßnahmen, die auf der Grundlage von §§ 28, 
28a IfSG getroffen wurden bzw. werden, gegenüber der Allgemeinheit und nicht gegenüber infekti-
onsschutzrechtlichen Störern getroffen werden. Die Erweiterung des Kreises der Anspruchsteller 
auf sämtliche Personen, die von solchen Schließungen betroffen sind, würde daher in letzter Kon-
sequenz auf eine Ausweitung von Entschädigungsansprüchen auf eine unbegrenzte Anzahl von 
Anspruchstellern, die jedoch im gefahrenabwehrrechtlichen Sinn keine Störer sind, hinauslaufen 
und damit zugleich die Störerbezogenheit infektionsschutzrechtlicher Ausgleichsansprüche in 
Frage stellen. Sollte sich der Gesetzgeber für eine entsprechende Regelung entscheiden, so hätte 
dies mithin eine grundlegende Änderung des Entschädigungskonzepts des IfSG zur Folge. 

2) Erwogen werden könnte indes – gewissermaßen als weniger weitreichende Maßnahme –, dass 
für den Fall der infektionsbegründeten Anordnung von Betriebsschließungen die Gewährung von 
Ausgleichsleistungen/-zahlungen im Gesetz lediglich für solche Fälle verankert wird, bei denen die 
Schließung zu einer dauerhaften Betriebsaufgabe und damit letztlich zu einem Eingriff in die Sub-
stanz der unternehmerischen Betätigung und ggf. des unternehmerischen Eigentums zwingt. 

Keine Option dürfte es jedenfalls sein, auch Gewinn- und Umsatzeinbußen als entschädigungs-
pflichtig zu deklarieren. Von einem solchen Schritt wird nicht zuletzt mit Blick auf die unabsehbaren 
finanziellen Folgen für die öffentlichen Kassen abgeraten. 

3) Diskutiert wird in der Literatur, ob es sich bei flächendeckenden infektionsschutzrechtlich be-
gründeten Einschränkungen um ausgleichspflichtige Inhaltsbestimmungen des Eigentums und um 
ein Sonderopfer handelt.55 Ein solcher, aus Art. 14 Abs. 1 GG abgeleiteter Anspruch hätte zur Vo-
raussetzung, dass eine an sich, d. h. jedenfalls im Regelfall verhältnismäßige und daher verfas-
sungsrechtlich grundsätzlich unbedenkliche Inhalts- und Schrankenbestimmung im Einzelfall nicht 
mehr zumutbar und damit unverhältnismäßig wäre,56 dem Einzelnen mithin ein Sonderopfer abver-
langt werden würde. 

                                            
55 Vgl. zu der Frage, ob insoweit ein Sonderopfer vorliegt, z. B. OLG Hamm, BeckRS 2021, 40378, Rn. 25; 
LG Stuttgart, BeckRS 2020, 31215, Rn. 41; LG Köln, BeckRS 2021, 264, Rn. 41 ff. 
56 Vgl. hierzu die sog. Pflichtexemplarentscheidung des Bundesverfassungsgerichts, BVerfGE 58, 137. 
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Dagegen spricht jedoch, dass das Institut der ausgleichspflichtigen Inhaltsbestimmung insbeson-
dere für singuläre besondere Härtefälle geschaffen wurde, die für einzelne Betroffene deren be-
sondere Belastung ausgleichen soll; es ist hingegen nicht gedacht für den Ausgleich flächende-
ckender Einschränkungen. Daher scheint die Aufnahme einer solchen Regelung im Gesetz nicht 
sinnvoll. Aus diesem Grund könnte im Gesetz klargestellt werden, dass entsprechende Ansprüche 
ausgeschlossen sind. 

4) Zu überlegen wäre des Weiteren, ob § 56 Abs. 1a IfSG unter systematischen Gesichtspunkten 
auch weiterhin seinen Standort im IfSG haben soll. Der Grund für diese Überlegung ist, dass die 
Verdienstausfallentschädigung für den Fall der notwendig gewordenen Kinderbetreuung dem Sor-
geberechtigten gewährt wird, der jedoch kein Störer im infektionsschutzrechtlichen Sinne ist. 

5) Schließlich ist vorliegend von Bedeutung, dass es sich bei den Verdienstausfallregelungen der 
§§ 56 Abs. 1, Abs. 1a IfSG letztlich um punktuelle Anspruchsgrundlagen handelt, die sich auf 
rechtmäßiges Verwaltungshandeln der öffentlichen Hand beziehen. Dies bedeutet, dass bei 
rechtswidrigen infektionsschutzrechtlichen Maßnahmen Ansprüche aus Amtshaftung nach § 839 
BGB/Art. 34 GG ebenso wenig ausgeschlossen sind wie Ansprüche auf der Grundlage der ein-
schlägigen Haftungstatbestände des allgemeinen Polizei- und Sicherheitsrechts. Eine Klarstellung, 
dass diese Ansprüche neben §§ 56 Abs. 1, Abs. 1a IfSG nicht ausgeschlossen sind, könnte daher 
in das Gesetz aufgenommen werden. 

6) Klargestellt werden könnte im Gesetz zudem, dass für den Fall von Betriebs- und Gaststätten-
schließungen ein Anspruch aus enteignendem Eingriff ausgeschlossen ist. Zwar ist der in Literatur 
und Rechtsprechung anerkannte Anspruch aus enteignendem Eingriff, der in der Eigentumsgaran-
tie des Art. 14 Abs. 1 GG verankert und auf den allgemeinen Aufopferungsgedanken gestützt ist,57 
von der Erwägung getragen, dass dem Einzelnen ein Entschädigungsanspruch wegen der unzu-
mutbaren Nebenfolgen von rechtmäßigen bzw. zu duldenden Eigentumsbeeinträchtigungen zu-
steht. Jedoch geht die Rechtsprechung auch im Zusammenhang mit dem enteignenden Eingriff 
stets vom Erfordernis einzelfallbezogener Eigentumsbeeinträchtigungen durch hoheitliche Re-
alakte oder Verwaltungsakte aus. Das Institut des enteignenden Eingriffs hat der BGH jedenfalls 
nicht als geeignete Grundlage angesehen, „um massenhaft auftretende Schäden wie das in jünge-
rer Zeit weitflächig auftretende Waldsterben auszugleichen“.58 Vielmehr handhabt die Rechtspre-
chung das Institut generell restriktiv, indem – wie auch in dem Urteil zum U-Bahn-Fall in Mün-
chen59 –von diesem nur einzelfallbezogene und zudem atypische oder unvorhersehbare Folgen 
erfasst werden sollen.60 

Da mithin das Institut des enteignenden Eingriffs nicht geeignet und dafür geschaffen ist, um flä-
chendeckend auftretende Eigentumseingriffe abzudecken, könnte auch insoweit eine entspre-
chende Klarstellung im Gesetz vorgenommen werden. 

                                            
57 Exemplarisch Depenheuer/Froese, in: v. Mangoldt/Klein/Starck (Hrsg.), Grundgesetz, Bd. I, 7. Aufl., 2018, 
Art. 14 Rn.  497 ff. 
58 BGH, NJW 2005, S. 1363. 
59 BGH, NJW 1965, S. 1907 ff. 
60 Vgl. insoweit z. B. Baldus/Grzeszick/Wienhues, Staaatshaftungsrecht, 5. Aufl. 2018, Rn.  485, mit weiteren 
Nachweisen. 
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7.4.3. REFORMÜBERLEGUNGEN  

Angesichts der Tatsache, dass das geltende Recht und insbesondere auch das IfSG keinen flä-
chendeckenden Ersatz für durch Infektionsschutzmaßnahmen begründete Vermögensschäden er-
möglicht, es sich bei der auf § 56 IfSG fußenden Verdienstausfallentschädigung letztlich lediglich 
um eine Billigkeitslösung handelt, ist der Gesetzgeber aufgerufen, zu überlegen, wie mit zukünfti-
gen Risiken im Hinblick auf entstandene Vermögensschäden umgegangen werden soll. 

7.4.3.1. VERSICHERUNGSRECHTLICHE LÖSUNG 

Insoweit könnte an eine versicherungsrechtliche Lösung gedacht werden, die Betriebsinhabern, 
Gaststättenbetreibern etc. aufgibt, sich gegen die Risiken einer Pandemie zu versichern. Diese 
Diskussion ist auch im Zusammenhang mit und im Gefolge der Flutkatastrophe in Nordrhein-West-
falen und Rheinland-Pfalz geführt worden, ohne dass insoweit bislang jedoch legislative Entschei-
dungen getroffen worden sind. Auch die Hochwasser an der Elbe und der Oder haben entspre-
chende Überlegungen gedeihen lassen. Vorstellbar wäre daher, angelehnt an den Grundgedanken 
der bis 1994 bestehenden Baden-Württembergischen Versicherungspflicht für Wohngebäude eine 
durch den Gesetzgeber anzuordnende Verpflichtung, für näher zu präzisierende Betriebe eine Ver-
sicherungspflicht festzuschreiben, die auf den Ausgleich von Substanzschäden oder von durch Be-
triebsausfälle hervorgerufenen Schäden gerichtet sein könnte. 

Eine solche private Pflichtversicherung könnte im Hinblick auf zukünftige Pandemien Bedeutung 
erlangen – unabhängig davon, wie diese konkret ausgestaltet sein werden und welchen Umfang 
sie haben werden – und damit eine erhebliche finanzielle Entlastung des Staates im Zusammen-
hang mit Billigkeitsentschädigungen bewirken, wie sie im Zuge der Corona-Pandemie in erhebli-
chem Ausmaß gewährt wurden. 

Verfassungsrechtliche Bedenken würden einer solchen Versicherungspflicht voraussichtlich nicht 
entgegenstehen.61 Davon abgesehen, dass die Baden-Württembergische Versicherungspflicht für 
Gebäude daran scheiterte, dass Träger dieser Versicherung mit Unionsrecht unvereinbare öffent-
lich-rechtliche Versicherungsmonopole waren, ist die Rechtsprechung des Bundesverfassungsge-
richts zu Versicherungspflichten durch die Anerkennung eines weitreichenden, insbesondere sozi-
alpolitischen gesetzgeberischen Spielraums gekennzeichnet. Daher könnte eine Versicherungs-
pflicht, die pandemische Risiken abdeckt, mit Blick auf mögliche zukünftige Pandemien eine Op-
tion für den Gesetzgeber sein, um pandemiebedingte finanzielle Belastungen in der Zukunft weit-
gehend auszuschließen. Ggf. könnte insoweit auch ein Kontrahierungszwang in Erwägung gezo-
gen werden. 

                                            
61 Ausführlich hierzu mit Blick auf eine Versicherungspflicht gegen Elementarschäden an Wohngebäuden 
Kingreen, NVwZ 2022, 598. 
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7.4.3.2. DIE FONDSLÖSUNG 

Gedacht werden könnte schließlich auch an eine Fondslösung, bei der Unternehmen verpflichtet 
werden, sich an einem Fonds zu beteiligen, aus dem im Falle einer weiteren Pandemie Entschädi-
gungszahlungen geleistet werden. Eine solche Lösung ist seinerzeit diskutiert worden im Hinblick 
auf die Abwicklung der Atomkraftwerke und die in diesem Zusammenhang entstehenden Kosten. 

Ein solcher öffentlich-rechtlicher Fonds hätte den Vorteil, dass potentiell von einer Pandemie be-
troffene Unternehmer und Unternehmerinnen, Gastwirte, Hoteliers etc. für den Fall von pandemie-
bedingten finanziellen Einbußen aus selbst eingebrachten finanziellen Mitteln entschädigt werden 
könnten. Mögliche Risiken würden mithin durch die potentiell Betroffenen selbst abgefangen wer-
den. 

Die Nachweise in diesem Kapitel folgen der in der deutschen Rechtswissenschaft üblichen Zitierweise und 
weichen insoweit von den anderen Kapiteln dieses Berichts ab. 
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Prof. Dr. Klaus Stöhr nahm erst ab dem 10.06.2022 an den Beratungen der Evaluationskommis-
sion teil. In diesem Zeitraum konnte nicht in allen Punkten Konsens erzielt werden. 
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