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Einleitung 
Am 31. Dezember 2019 wurde die regionale Vertretung der WHO China über 
Fälle von Pneumonien unklarer Ätiologie in der Millionenstadt Wuhan (Provinz 
Hubei) informiert [1]. Bis zum 3. Januar 2020 wurden insgesamt 44 Fälle 
gemeldet. 11 davon wurden als „schwer erkrankt“ gemeldet, 33 befanden sich 
nach Angaben der chinesischen Behörden in stabilem Zustand. Laut 
Medienberichten wurde ein damit in Zusammenhang stehender 
Lebensmittelmarkt am 01. Januar 2020 aus Reinigungs- und 
Desinfektionsgründen geschlossen. Der Grund für die Erkrankungen konnte am 
01. Januar 2020 nicht angegeben werden. Die WHO forderte weitere 
Informationen an. Die nationalen Behörden (China) informierten darüber, dass 
sich alle Erkrankten in stationärer Behandlung befänden. Als Symptomatik 
wurden Fieber, Dyspnoe und radiologische Auffälligkeiten im Sinne von 
invasiven Läsionen beider Lungenflügel angegeben. Nach Angaben der 
chinesischen Behörden sei es bisher nicht zu „von-Mensch-zu-Mensch“ 
Infektionen gekommen. Medizinisches Personal sei nicht betroffen. Einige 
PatientInnen seien bei dem bekannten Lebensmittelmarkt beschäftigt [1]. 

Im Januar 2020 wurde ein neuartiges Coronavirus (mit Genus: Betacoronavirus 
und Subgenus: Sarbecovirus) als Auslöser der Erkrankung identifiziert und als 
Severe acute respiratory syndrome coronavirus type 2, SARS-CoV-2 benannt [2]. 
Die symptomatische Erkrankung wurde als Corona-Virus Disease 2019 (COVID-
19) definiert. SARS-CoV-2 ist wie SARS-CoV und MERS-CoV ein Beta-
Coronavirus. Auch die „Erkältungsviren“ HCoV gehören zu dieser Gruppe. Im 
Allgemeinen sind Coronaviren unter Säugetieren und auch Vögeln weit 
verbreitet und lösen häufig milde Erkältungssymptome aus. Sie können aber 
auch schwere pulmonale Symptome hervorrufen [3]. Der 
Hauptübertragungsweg ist die Aufnahme von Virus-haltigen Partikeln, die beim 
Atmen, Sprechen, Niesen etc. entstehen. Eine indirekte Übertragung über 
kontaminierte Oberflächen ist nicht auszuschließen, da vermehrungsfähige 
Viren teilweise im Labor-Versuch auf Oberflächen für einige Zeit überlebt haben.  

Bis zum 30. Januar 2020 waren in China über 7.000 Menschen mit SARS-CoV-2 
infiziert. Mehr als 12.000 galten als Verdachtsfall. Darüber hinaus berichtete die 
WHO über weitere 83 Fälle aus 18 Staaten weltweit. Sieben Fälle hatten keine 
Reisenanamnese mit China [4]. In Deutschland wurde der erste Fall am 
28.01.2020 laborbestätigt. Bis zum 12. Februar wurden insgesamt 14 Fälle 
dokumentiert [5]. Diese gehörten zu einem gemeinsamen Infektionsfokus mit 
Bezug zur China. Die Altersspanne der Betroffenen lag zwischen 2-58 Jahren. 

Im März 2020 wurden im Zusammenhang mit einer Vereinbarung der 
Bundesregierung und der Länder verschiedene Landes-Verordnungen „zum 
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Schutz der Bevölkerung vor dem Corona-Virus“ erlassen  (Bundesregierung, 
2020). In Hessen traten am 13. März 2020 die ersten beiden Verordnungen zur 
Bekämpfung des Corona-Virus in Kraft [6]. Es galten von diesem Zeitpunkt an 
in Deutschland umfangreiche Maßnahmenpakete. 

Die zum Schutz der Bevölkerung eingeleiteten Maßnahmen hatten 
weitreichende Konsequenzen für nahezu jeden Bereich des Alltags. Das 
öffentliche Leben wurde durch Kontaktbeschränkungen, das Schließen 
gastronomischer Betriebe oder von Kultureinrichtungen eingeschränkt. 
Geschäfte wurden geschlossen. Der Schulbetrieb und Betreuungsmöglichkeiten 
für Kinder wurden reduziert und teilweise gänzlich eingestellt. Es entstanden 
immense Kosten: Laut Schätzungen des Bundesfinanzministeriums von 
Oktober 2020 wurden die Kosten der Pandemie (damals) auf ca. 1,5 Billionen 
Euro geschätzt [7]. Als Soforthilfe für Kleinstunternehmen und 
Soloselbständige zum Beispiel wurden bis Juli 2020 13,5 Mrd. € verwendet [8]. 
Die psychosozialen Folgen zum Beispiel für Kinder und Jugendliche sind Inhalt 
umfangreicher Untersuchungen. Die Pandemie bestimmte über wenigstens 
zwei Jahre den Alltag der Menschen. 

Vor diesem Hintergrund werden in dieser Arbeit Ansätze der kommunalen 
Gesundheitsbehörde (Gesundheitsämter) dargestellt. Diese wurden mit dem 
Ziel erarbeitet, die Gesundheit der Bevölkerung zu schützen. Sie beziehen sich 
insbesondere auf das Infektionsmanagement in Einrichtungen, die (aufgrund 
ihres besonderen Risikoprofils) rechtlich der infektionshygienischen 
Überwachung durch das Gesundheitsamt unterliegen. Herausgegriffen werden 
die Einrichtungen der stationären Altenpflege und allgemeinbildende Schulen. 

Die vorgestellten Arbeiten wurden verfasst, um 

(1) die gesundheitliche Bedrohung (insbesondere für bestimmte 
Bevölkerungsgruppen) mit adäquaten Kennzahlen darzustellen, wie z.B. 
die Infektionszahlen bezogen auf einen Einrichtungstyp, 

(2) Modelle zur Anpassung der aktuellen Pandemie-Planung zu entwickeln, 
(3) die allgemeinen Schutzmaßnahmen auf ihre Eignung zum Schutz der 

Bevölkerung hin zu hinterfragen. 

Hierzu werden Datensätze genutzt, die im Zusammenhang mit der 
Meldepflicht nach Infektionsschutzgesetz entstanden sind. Sie werden im 
Folgenden auch als „Verwaltungsdaten“ bezeichnet. Es handelt sich nicht um 
virologische Untersuchungen zur Virulenz des Virus, sondern um 
epidemiologische Untersuchungen, die Aussagen, z.B. über die 
Übertragungswahrscheinlichkeit des Virus in realen Szenarien zulässt. Die 
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Analysen beziehen sich auf die städtische Kommune Frankfurt am Main, 
Hessen 1.  

  

                                                 
1 Zum Jahreswechsel 2019/2020 lebten in Frankfurt/Main 763.380 gemeldete Einwohner 
(Entwicklung der Einwohnerzahl in Frankfurt am Main (kreisfreie Stadt) von 1995 bis 2021, 
2023). Je nach Definition gibt es zwischen 180-200 allgemeinbildende Schulen und ca. 50 
Einrichtungen der Altenpflege. 
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1. Rechtliche und fachliche Grundlagen 

1.1 STRUKTUR UND AUFGABEN DES ÖFFENTLICHEN 
GESUNDHEITSDIENSTES 

Der Öffentliche Gesundheitsdienst (ÖGD) umfasst Einrichtungen der 
Gesundheitsverwaltung auf Bundes-, Länder- und kommunaler Ebene. Auf 
Bundesebene gehört das Bundesgesundheitsministerium, aber auch 
Bundesbehörden wie die Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung, das 
Robert Koch-Institut (für die Bereiche Infektionsschutz, Epidemiologie, 
Gesundheitsberichterstattung) oder das Paul-Ehrlich-Institut (für den Bereich 
Impfstoffe etc.) zum ÖGD. Auf Länderebene sind es die 
Ländergesundheitsministerien und Landesämter bzw. Landesinstitute für 
Gesundheit. Auf der kommunalen Ebene sind es die Gesundheitsämter. 
Bundesweit gibt es 377 Gesundheitsämter unterschiedlicher Größe. Diese 
richtet sich nach den Gegebenheiten in der Kommune selbst [9].  

Die Aufgaben der unteren Gesundheitsbehörde werden u.a. durch die 
Landesgesetze über den öffentlichen Gesundheitsdienst festgelegt. Diese 
unterscheiden sich in den Formulierungen, aber nicht durch den Umfang der 
Aufgaben. In Hessen zum Beispiel sind die Aufgaben in fünf Paragraphen 
zusammengefasst [10]. In Rheinland-Pfalz sind es zum Vergleich 20 
Paragraphen [11]. Die „Öffentlichen-Gesundheitsdienst-Gesetze“ beinhalten 
auch den Verweis auf den Infektionsschutz bzw. den Schutz vor übertragbaren 
Erkrankungen. Wie im Fall der hessischen Gesetzgebung wird in Bezug auf den 
Infektionsschutz im Gesetz selbst auf das bundesweit geltende 
Infektionsschutzgesetz (IfSG) verwiesen.  

Das Infektionsschutzgesetz (IfSG) trat am 01.01.2001 in Kraft und löste in seiner 
ursprünglichen Form die zuvor bestehenden Gesetzgebungen des 
Infektionsschutzes ab, u.a. das Bundesseuchengesetz (BSeuchG). Das 
Infektionsschutzgesetz gliedert sich in mehrere Abschnitte [12]. Abschnitt 3 (§§ 
6-15) legt das Meldesystem für übertragbare Erkrankungen fest. Es 
unterscheidet zwischen der Meldepflicht bei Verdacht, Erkrankung oder 
Tod bei einer definierten Gruppe an Erkrankungen („Arzt/Ärztinnen-
Meldepflicht“, §6) und der sogenannten Labor-Meldepflicht (§7 IfSG) für den 
Nachweis des Erregers. Abschnitt 6 „Infektionsschutz bei bestimmten 
Einrichtungen, Unternehmen und Personen“ regelt die Überwachung von 
Einrichtungen, bei denen (1) von einer besonderen Schutzbedürftigkeit der dort 
betreuten oder untergebrachten Personen auszugehen ist und/oder (2) ein 
besonders hohes Risiko für eine schnelle Übertragung eines Infektionserregers 
besteht. Zu diesen Einrichtungen gehören: 
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 Kindergemeinschaftseinrichtungen (§33 IfSG): Schulen, 
Kindertagesstätten, schulische Nachmittagsbetreuung, Horte etc.  

 Pflegeeinrichtungen (§35 IfSG): Altenpflege, Behindertenhilfe, 
Eingliederungshilfe sowie ambulante Pflegedienste 

 Sonstige Einrichtungen zur gemeinschaftlichen Unterbringung von 
Personen (§36 IfSG): Obdachlosenhilfe, Unterkünfte für Geflüchtete, 
Justizvollzugsanstalten etc. 

Bis zur Änderung des Infektionsschutzgesetzes im Oktober 2022 waren die 
(Alten-)Pflegeeinrichtungen als Gemeinschaftseinrichtung entsprechend §36 
definiert [13].  

Zu den Regelungen (3. Abschnitt) der Meldepflichten gehört auch §8 „Zur 
Meldung verpflichtete Person“. Entsprechend §8 (1) Satz 7 sind auch die 
Leitungen der Pflegeeinrichtungen (§35 IfSG) sowie der 
Kindergemeinschaftseinrichtungen und der sonstigen 
Gemeinschaftseinrichtungen (§36 IfSG) zur Meldung verpflichtet. Diese 
Meldeverpflichtung ermöglicht es Fälle zu identifizieren, die im 
Zusammenhang mit eine der Einrichtungstypen stehen.   
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1.2 PANDEMIEPLÄNE 

Die Pandemie-Planung der WHO (World Health Organisation) ist im Format 
einer Handlungsempfehlung (engl. Preparedness guidance) seit 1999 verfügbar. 
Sie wurde 2005 und 2009 überarbeitet. Mit der H1N1 (Influenza-)Pandemie 
2009 ergab sich erneut die Notwendigkeit der Anpassung, so dass 2017 eine 
weitere Version herausgegeben wurde: Pandemic Influenza Risk Management. 
Diese hat bis heute Gültigkeit und bezieht sich inhaltlich stark auf die 
Erfahrungen mit der H1N1-Influenza Pandemie von 2009.  

Die Einteilung der (Influenza-)Pandemie Phasen: Interpandemic, Alert, 
Pandemic und Transition bezieht sich auf die typischen jahreszeitlichen 
Schwankungen von Influenza-Erkrankungsfällen zwischen Nord- und Süd-
Halbkugel.  Als „Alert“ Phase bezeichnet man den Zeitraum, in dem neue 
Virus-Typen beim Menschen nachgewiesen werden. Die „Transition“ Phase 
bezeichnet den Zustand, in dem die Gesundheitsgefahren durch den neuen 
Virus-Typ bekannt sind und deeskalierend agiert werden kann. Pandemic und 
Inter-Pandemic sind die Phasen dazwischen. Desweiteren werden die Begriffe 
Preparedness, Response und Recovery definiert als die Handlungsoptionen in 
den jeweiligen Phasen. 

Die Handlungsempfehlung der WHO ist als Auftrag an Staaten und 
untergeordnete Verwaltungseinheiten zu verstehen, eigene 
Pandemieplanungen zu entwickeln. Es werden Themengebiete benannt, die 
Berücksichtigung finden müssen: Planung und Koordinierung, 
Wissensmanagement, Kommunikation, Gesundheitsinfrastruktur. Allgemeine 
Erwägungen wie das Vorhalten von Schutzausrüstung oder Schutzmaßnahmen 
zum Eindämmen der Übertragung etc. sind nicht Teil der 
Handlungsempfehlung [14]. 

Auf nationaler Ebene existiert seit 2005 der nationale Pandemieplan (NPP) 
des RKI. Ebenfalls auf Grundlage der H1N1 (Influenza-) Pandemie wurde der 
nationale Pandemieplan 2017 angepasst und in eine neue Form gebracht [15,16]. 
Auch die nationale Pandemieplanung bezieht sich inhaltlich stark auf 
Influenza. In Bezug auf Ziele und auch auf die Festlegung von Maßnahmen 
werden auch konkrete Themen angesprochen. So werden als Ziele bei der 
Bekämpfung von pandemischen Infektionserkrankungen formuliert: 

 Reduktion von Morbidität und Mortalität in der Gesamtbevölkerung 
 Sicherung der Versorgung Erkrankter 
 Aufrechterhaltung essentieller, öffentlicher Dienstleistungen 
 Zuverlässige und zeitnahe Information der Politik, anderer 

Entscheidungsträger und der Bevölkerung 
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Es werden Grundlagen definiert, die als rechtliche Rahmenbedingungen die 
Infektionsschutzmaßnahmen in der Pandemie ermöglichen sollen 
(hauptsächlich das Infektionsschutzgesetz). Als mögliche Rechtsverordnungen, 
die vom Bundesministerium für Gesundheit Pandemie-bedingt erlassen werden 
können, werden Erlasse (zur Verordnung) einer zusätzlichen Meldepflicht 
erwähnt, ferner Erlasse zur Kostenregelung von Schutzimpfungen sowie zur 
Impfpflicht.  

Außerdem werden verschiedene Ansätze zur Infektions- und Versorgungs-
Surveillance diskutiert (z.B. Krankenhaus- und Mortalitäts-Surveillance). Auch 
die Surveillance in Kindergemeinschaftseinrichtungen wird aufgegriffen. Da im 
Zusammenhang mit dem Ausbreitungsmodus bei Influenza von einem hohen 
Potential der Weiterverbreitung ausgegangen wird, wurde die Surveillance von 
Kindergemeinschaftseinrichtungen in einigen Landes-Pandemieplänen 
aufgenommen. Die bisherigen Erfahrungen der Länder zeigten einen 
unterschiedlichen Stellenwert von Surveillance in 
Kindergemeinschaftseinrichtungen. 

Über die Phaseneinteilung der WHO hinaus werden in der Pandemieplanung 
des RKI Begriffe definiert, die sich auf das Ziel einer jeweiligen Pandemie-Phase 
beziehen: Detection und Containment (Erkennung und Eindämmung), 
Protection (Schutz vulnerabler Gruppen), Mitigation (Folgenminderung) und 
Recovery (Erholung). Nach den Kriterien z.B. der geografischen Betroffenheit 
und dem epidemischen Potential werden dazugehörenden Maßnahmenpakete 
definiert, jeweils mit dem dazu passenden Ziel (detection und containment, 
protection, mitigation). „Lock-Down“ Maßnahmen (Schulschließungen, das 
geschlossen Halten von Geschäften, Gaststätten und Kulturbetrieben etc.) sind 
nicht thematisiert [16].  

In einem zweiten Teil des nationalen Pandemieplanes werden Referenzen für 
die empfohlenen Maßnahmen diskutiert. Es werden u.a. auch Beispiele aus der 
Literatur für Surveillance Parameter vorgestellt. Es fällt auf, dass hier 
Surveillancekonzepte vorgestellt werden, die unabhängig von den Meldungen 
an die untere Gesundheitsbehörde sind (mit der Argumentation, die 
Gesundheitssysteme nicht zusätzlich zu belasten und Daten zu generieren, die 
unabhängig vom Meldebias sind). Als Beispiele werden propagiert: Online-
Bevölkerungssurveys, syndromisch-virologische Sentinelerhebung von 
Patientendaten im ambulanten Bereich, Sentinel-Krankenhaussurveillance, 
Mortalitätssurveillance [15].  

Im März 2020 erarbeitete das RKI die „Ergänzung zum Nationalen 
Pandemieplan – COVID-19 – neuartige Coronaviruserkrankung“ [17]. Das 
Dokument dokumentiert die Kenntnislage und die Risiko-Bewertung des RKI 
zu einem frühen Zeitpunkt der Pandemie. Es wird erläutert, dass der 
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vorhandene nationale Pandemieplan von 2017 weiter seine Gültigkeit behält. 
Die Ergänzungen beziehen sich auf das neuartige Virus im Unterschied zu den 
Influenza-bezogenen Kapiteln des nationalen Pandemieplans. 

Auch auf Ebene der Bundesländer wurden entsprechende Dokumente 
erarbeitet. Der Pandemieplan des Landes Hessens stammt aus dem Jahr 2007. 
Auch dieser bezieht sich inhaltlich stark auf eine Influenza-Pandemie, da er 
sich an den Vorgaben der WHO und des RKI orientiert. Es wird auch im 
Pandemieplan des Landes Hessens deutlich, z.B. in der Einteilung der 
verschiedenen Phasen oder bei der Festlegung von Maßnahmen, dass die 
Erfahrungen der H1N1 Ausbreitung von 2009 die Grundlage für die Erwägungen 
bilden [18]. Im Folgenden werden beispielhaft einige Punkte aus dem 
hessischen Pandemie Plan dargestellt, die im Zusammenhang mit der SARS-
CoV-2 Pandemie von Bedeutung waren: 

 Das propagierte Surveillance System bezieht sich auf die Meldefälle. In 
der Diskussion dieses Surveillance Systems wird bereits die Problematik 
der Überlastung des Meldesystems bei endemischem Verlauf der 
Erkrankung vorweggenommen und die Notwendigkeit eines 
alternativen Surveillance-Systems geäußert.  

 Quarantäne Maßnahmen (entsprechend §30 IfSG) werden als mögliche 
Maßnahme diskutiert, solange eine Eindämmung des Virus noch 
möglich ist. Wenn das Virus endemisch in der Bevölkerung auftritt, wird 
diese Maßnahme, also die Quarantäne von Kontaktpersonen als obsolet 
betrachtet. 

 Auf Grundlage der Erwägungen des RKI zur besonderen Bedeutung von 
Kindern in der Weiterverbreitung von Infektionserregern, wird auf die 
Schließung von Kindergemeinschaftseinrichtungen eingegangen. Hier 
wird das Ziel verfolgt, eine Verzögerung der Infektionsausbreitung zu 
erwirken. 

 Als weitere Maßnahme (die Ausbreitung der Infektionen zu 
verlangsamen) werden Versammlungsverbote postuliert. Dieses bezieht 
sich auf Versammlungen an öffentlichen Plätzen. Das „Schließen“ von 
Betrieben, Geschäften, auch Gaststätten oder Kulturbetrieben wird nicht 
thematisiert. 

 Das Vorhalten von persönlicher Schutzausrüstung wird befürwortet. 
Eine Organisationsstruktur ist nicht festgelegt (Wer hält vor? Wer 
autorisiert die Nutzung der Materialien? etc.). 

Wie auch in der internationalen Empfehlung/Planung der WHO und der 
nationalen Erwägungen des RKI sind Maßnahmen der Diagnostik, der 
Impfstoffentwicklung sowie der (antiviralen) Therapie und der 
Krankenversorgung involviert. 
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Einige Bundesländer haben ihren Pandemie-Plan im Laufe der SARS-CoV-2 
Pandemie bereits angepasst. So wird beispielsweise in Pandemie-Plan 
Rheinland-Pfalz auf die Notwendigkeit in der Vorhaltung von persönlicher 
Schutzausrüstung hingewiesen, ohne bislang Organisationsstrukturen 
vorzugeben oder Zuständigkeiten zu definieren [19].  
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1.3 RECHTSVORSCHRIFTEN IN DER PANDEMIE 

Verordnungen werden im Unterschied zu Gesetzen nicht vom 
parlamentarischen Gesetzgeber, sondern von der Exekutive (Regierung) auf der 
Grundlage einer durch ein förmliches Gesetz erteilten Ermächtigung erlassen. 
Grundsätzlich ist die Bundesregierung, einzelne Bundesminister oder die 
Landesregierungen zur Verordnungsgebung ermächtigt. Es gilt: Inhalt, Ausmaß 
und Zweck der erteilten Ermächtigung müssen im förmlichen Gesetz 
hinreichend bestimmt sein [20].  

Auf Grundlage des Infektionsschutzgesetzes (§32 Satz 1 und 2; vom 20. Juli, 
zuletzt geändert durch Gesetz vom 10.02.2020) erließ die hessische 
Landesregierung am 13.03.2020 die erste „Verordnung zur Bekämpfung des 
Coronavirus“ [21]. Es folgten weitere. Tabelle 1 veranschaulicht die 
Rechtsverordnungen in Hessen mit Angabe des jeweiligen Zeitraumes der 
Gültigkeit, der Themengebiete und die Anzahl der jeweiligen Fassungen.  

Für die Regelungen das öffentliche Leben betreffend (Schließung von 
Betrieben, Gaststätten, Vereinen etc.) war zu Beginn die vierte Verordnung zur 
Bekämpfung des Corona-Virus vorgesehen. Diese wurde im Verlauf inhaltlich 
abgelöst von der Corona-Kontakt- und Betriebsbeschränkungsverordnung 
(CoKoBeV). Spezielle Maßnahmenpakete für Einrichtungen (Krankenhäuser, 
Pflegeeinrichtungen, andere Gemeinschaftseinrichtungen, Schulen, Kitas) 
waren zunächst in der sogenannten Einrichtungsschutzverordnung (Zweite 
Verordnung zur Bekämpfung des Corona-Virus; CoronaVV HE 2 und HE 2 
2020b) und später in der CoSchuV (Verordnung zum Schutz der Bevölkerung 
vor Infektionen mit dem Coronavirus SARS-CoV-2) niedergelegt. Mit 
Außerkrafttreten dieser Verordnung Anfang April 2022 (Freedom Day in 
Hessen) trat die sogenannte Coronavirus-Basisschutzmaßnahmenverordnung 
(CoBaSchuV) in Kraft. Diese beinhaltete auch spezielle Maßnahmen für 
Einrichtungen, also z.B. die Maskenpflicht für medizinische und pflegerische 
Einrichtungen, Testpflichten etc.  
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Tabelle 1: Rechtsverordnungen in Hessen zur „Bekämpfung des Corona-Virus“ 
[22] 

Titel Abkürzung gültig ab 
 

Außer 
Kraft 

Fassungen 

Verordnung zur  
Bekämpfung des Corona-
Virus 

CoronaVV HE 13.03.2020 Absonderung 30.11.2020 20 

Zweite Verordnung zur  
Bekämpfung des Corona-
Virus 

CoronaVV HE 2 13.03.2020 Einrichtungsschutzveror
dnung 

30.11.2020 29 

CoronaVV HE 2 
2020b 

01.12.2020 24.06.2021 23 

Dritte Verordnung zur 
Bekämpfung des Corona-
Virus 

CoronaVV HE 3 14.03.2020 Kontaktminimierung 08.05.2020 9 

Vierte Verordnung zur  
Bekämpfung des Corona-
Virus 

CoronaVV HE 4 18.03.2020 Schließung von 
Betrieben, 
Begegnungsstätten, 
Kultur 

08.05.2020 10 

Fünfte Verordnung zur  
Bekämpfung des Corona-
Virus 

CoronaVV HE 5 18.03.2020 Betriebs- und Orga- 
Pflicht Krankenhäuser 

16.08.2020 12 

Sechste Verordnung zur 
Bekämpfung des Corona-
Virus 

CoronaVV HE 6 05.04.2020 Meldepflicht 
persönlicher 
Schutzausrüstung 

05.07.2020 5 

Verordnung zur 
Beschränkung von sozialen 
Kontakten und 
des Betriebes von 
Einrichtungen und von 
Angeboten aufgrund der 
Corona-Pandemie 
(Corona-Kontakt- und 
Betriebsbeschränkungsvero
rdnung) 

CoKoBeV - 
CoronaVKBBesc
hrV HE 

09.05.2020 Zusammenkünfte, MNB, 
Negativnachweis, 
Absonderung, 
Schließung von 
Betrieben, 
Verkaufsstätten, 
Gaststätten, 
Bildungsangebote 

30.11.2020 16 

CoKoBeV - 
CoronaVKBBesc
hrV HE 2020b 

01.12.2020 24.06.2021 22 

Verordnung zum Schutz 
der Bevölkerung vor 
Infektionen mit dem 
Coronavirus SARS-CoV- 

CoSchuV 25.06.2021 Pandemiegerechtes 
Verhalten, med. Masken, 
Negativnachweis, 
Abstandregelungen, 
Absonderung, 
Quarantäne; 
Krankenhäuser, 
Pflegeeinrichtungen, 
Werstätten, 
Kindertageseinrichtunge
n, etc. 

24.11.2021 8 

Verordnung zum Schutz 
der Bevölkerung vor 
Infektionen mit dem 
Coronavirus SARS-CoV-2 

CoSchuV 25.11.2021 01.04.2022 11 

Verordnung zum 
Basisschutz der 
Bevölkerung vor 
Infektionen mit dem SARS-
CoV-2-Virus (Coronavirus-
Basisschutzmaßnahmenver
ordnung - CoBaSchuV -) 

CoBaSchuV 02.04.2022 Eigenverantwortliches 
Handeln, Maske Tragen, 
Verpflichtung zur 
Testung, 
Absonderung,Verhalten 
bei positivem Test 

30.09.2022 8 

CoBaSchuV 01.10.2022 07.04.2023 4 
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Die übrigen deutschen Landesregierungen etablierten ebenfalls entsprechende 
Verordnungen. In Rheinland-Pfalz beispielsweise wurden über die gesamte Zeit 
insgesamt 34 Corona-Bekämpfungsverordnungen (CoBeLVO) erlassen. Seit 
Erlass der dritten Verordnung im März 2020 waren auch Maßnahmen für 
Pflegeeinrichtungen sowie Kindergemeinschaftseinrichtungen mit 
aufgenommen. Auch hier gibt es jeweils mehrere Fassungen [23]. 

Zusätzlich zu den Rechtsverordnungen der Länder galten für gesamt 
Deutschland auch die Empfehlungen des Robert Koch-Instituts. Für den 
Betrieb und das Infektionsmanagement in den Altenpflegeeinrichtungen galt 
die Empfehlung „Prävention und Management von COVID-19 in Alten- und 
Pflegeeinrichtungen und Einrichtungen für Menschen mit Beeinträchtigungen 
und Behinderungen“ [24]. Auch diese Empfehlung war Gegenstand zahlreicher 
Änderungen. Für den Schulbetrieb galten die Empfehlungen des Robert Koch-
Instituts für Schulen „Präventionsmaßnahmen in Schulen während der COVID-
19-Pandemie“ [25].  

1.3.1 Implikationen für Altenpflegeeinrichtungen 

Die „Zweite Verordnung zur Bekämpfung des Corona-Virus“ (CoronaVV HE 2 
und CoronaVV HE 2 2020b), die in insgesamt 52 Versionen zwischen März 2020 
und Juni 2021 Gültigkeit hatte (siehe auch Tabelle 1), wurde im Allgemeinen 
auch als „Einrichtungsschutzverordnung“ bezeichnet. Sie regelte zu Beginn 
schwerpunktmäßig Betretungs- und Besuchsverbote (auch für 
Altenpflegeeinrichtungen). Zu Beginn waren Personen, die sich in den 
vergangenen 14 Tagen in einem Risikogebiet für SARS-CoV-2 aufgehalten 
hatten (sog. Reiserückkehrende) der Zutritt zu diesen Einrichtungen 
verboten. Im Verlauf wurde auf Grundlage dieser Verordnung zunächst ein 
komplettes Besuchsverbot erlassen. Im Weiteren wurde dieses Besuchsverbot 
genauer erläutert; Ausnahmen wurden definiert (jeweils in §1). Ferner war die 
Dokumentation aller Besucher:innen/Kontaktdatenerfassung gesetzlich 
festgeschrieben worden. „Ausgangsbeschränkungen“, wie sie z.B. in Baden-
Württemberg im Frühjahr/Sommer 2020 in Landesverordnungen auftauchten, 
gab es in Hessen zu keinem Zeitpunkt der Pandemie [26]. Wenn auch in der 
gelebten Praxis, das Verlassen der Bewohner:innen von Altenpflegeeinrichtung 
eine geringe Akzeptanz erfuhr und somit meist unterlassen wurde.  Im Rahmen 
einer besseren Verfügbarkeit von Schutzausrüstung, insbesondere von 
Masken/Mundnasenschutz, wurde seit Herbst 2020 auch das Tragen einer 
Maske in den Altenpflegeinrichtungen in der Einrichtungsschutzverordnung 
verfügt (§1a). Die Maskenpflicht war in aller Regel verbunden mit der Pflicht 
zu Einrichtungs-bezogenen Schutz- oder Hygienekonzepten (§1b, 
Einrichtungsschutzverordnung)). 
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Abgelöst wurde die Einrichtungsschutzverordnung im Juni 2021 durch die 
sogenannte Coronavirus-Schutzverordnung (CoSchuV). Mit dieser etablierte 
sich der Begriff „Negativnachweis“ (§3, CoSchuV) für 

1. Impfungen 
2. Genesenen-Nachweise 
3. PCR- und/oder Antigen-Testungen. 

Diese waren entsprechend der jeweiligen Verordnungslage und entsprechend 
Schutzkonzept abzufragen und/oder zu dokumentieren.  

Zudem waren natürlich auch die Altenpflegeeinrichtungen verpflichtet, die 
allgemeinen Rechtsgrundlagen zu beachten wie zum Beispiel die „Absonderung 
bei positivem Test-Ergebnis“ (§7, CoSchuV) bzw. die Isolierungs- und 
Quarantäne-Anordnungen der Gesundheitsämter. Gleichzeitig musste die 
Pflege- und die Versorgung der Bewohner:innen gewährleistet werden. Diese 
(Quarantäne- und Isolierungsanordnungen) sowie die Maßnahmen speziell für 
Einrichtungen den Altenpflege beschränkten insbesondere die Bewohner:innen 
in einschneidender Art und Weise und sind in Bezug auf weiterführende 
Pandemieplanungen in den Fokus zu nehmen: 

 Betretungs- und Besuchsverbote 
 Kontaktdatenerfassung 
 Maskenpflicht (Alltagsmasken, med. Masken, FFP-2) 
 Einrichtungs-bezogene Schutz- oder Hygienekonzepte 
 Negativnachweise 
 Isolierung (positiv Getesteter) und Quarantäne (von Kontaktpersonen) 

 

1.3.2 Implikationen für Schulen 

Bereits mit der ersten Fassung der Einrichtungsschutzverordnung („Zweite 
Verordnung zur Bekämpfung des Corona-Virus“) wurde ein Betretungsverbot 
für Schülerinnen und Schüler von allgemeinbildenden Schulen nach §33 IfSG 
angeordnet (§3 Einrichtungsschutzverordnung). Ausnahmeregelungen gab es 
zu Beginn für Kinder von Eltern der sogenannten „kritischen Infrastruktur“ und 
zwar für Kindertagesstätten zur Betreuung deren Kinder (§2, 
Einrichtungsschutzverordnung). Im Verlauf fand eine schrittweise 
Wiederöffnung der hessischen Bildungseinrichtungen statt (siehe dazu auch 
Tabelle 2). Mit der Wiedereröffnung wurden weitere Maßnahmen 
festgeschrieben, wie zum Beispiel das Betretungsverbot für Personen, die mit 
Kontaktpersonen im gleichen Hausstand leben oder die aus gesundheitlichen 
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Tabelle 2: Betriebszustände in Schulen in Frankfurt am Main Schuljahr 2020/2021 
– und jeweilige Inzidenzen in der Bevölkerung in Frankfurt am Main 

Kalender-
wochen 

Unterrichtsform Inzidenz, 
Bevölkerung 
Frankfurt  

 Vorklassen und 
Klassen  
1–4; 5–6 

Ab Klasse 
7 

Abschlussklassen Maskenpflicht n/7 Tage 

/100.000 

12-17/2020 Distanz Distanz Distanz Nein <50 

18-20/2020 Distanz Distanz Präsenz Nein <50 

21-22/2020 Ab Klasse 4 
Präsenz, 1-3 
Distanz 

Präsenz Präsenz Nein <50 

23-32/2020 Präsenz Präsenz Präsenz Nein <50 

28-33/2020 Sommerferien <50 

34–40/2020  Präsenz Präsenz Präsenz KW 34–37 nur ab 
Klasse 5, danach 
nein  

<50 

41–42/2020 Herbstferien 70–130 

43–51/2020 Präsenz Präsenz Präsenz Ja, ab Klasse 5 191–316 

52/2020–
1/2021 

Weihnachtsferien 191–144 

2–7/2021 Distanz Distanz Präsenz Ja 124–59 

8–13/2021 Wechsel Distanz Präsenz Ja 81–170 

14–15/2021 Osterferien 139–173 

16/2021# Wechsel Distanz Präsenz Ja 217 

17–18/2021# Distanz Distanz Präsenz/Wechsel Ja 200–146 

19/2021# Wechsel Wechsel Wechsel Ja 117 
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20/2021# Präsenz Wechsel Präsenz Ja 80 

21/2021# Präsenz Wechsel Präsenz Ja 54 

22–
28/2021# 

Präsenz Präsenz Präsenz Ab 26. KW nein 19–35 

29–34/2021 Sommerferien 37–118 

35–39/2021# Präsenz Präsenz Präsenz Ab 37. KW nein 166–98 

 

Gründen nicht in der Lage sind, die vorgegebenen Hygienemaßnahmen 
einzuhalten (inklusive Schulformen). Kinder mit Angehörigen einer 
besonderen Risikogruppe waren gänzlich vom Präsenzbetrieb befreit. Seit 
Herbst 2020 wurde auch eine Mund-Nasenbedeckung, im weiteren Verlauf eine 
medizinische Maske angeordnet. Mit Etablierung der „Negativnachweise“ in 
der CoSchuV bzw. seit Beginn des Schuljahres 2021/2022 galt eine Testpflicht 
für Schüler:innen und Schüler, die in „Präsenz“ beschult wurden (§13; 
CoSchuV). Ausnahmen wurden gewährt für geimpfte und genesene 
Schüler:innen und Lehrkräfte. Tabelle 2 gibt einen Überblick über die 
gesetzlichen Regelungen bezogen auf die Anwesenheit in allgemeinbildenden 
Schulen für Frühjahr/2020-Herbst/2021 mit der vom RKI errechneten 
„Inzidenz“ zum jeweiligen Zeitpunkt. In Bezug auf die weiteren 
Pandemieplanungen sind in Bezug auf schulpflichtige Kinder und Jugendliche 
besonders in den Fokus zu nehmen: 

• (umfängliches) Aussetzen des Unterrichtsbetriebs (aller Klassen) 
• Distanzunterricht (digitales Unterrichten), bezogen auf die 

verschiedenen Klassen 
• Betretungsverbot für Angehörige eines Hausstandes mit 

Infektionsverdächtigen Personen 
• Aufheben der Präsenzpflicht für Kinder mit Angehörigen 

besonderer Risikogruppen 
• Maskenpflicht 
• Testpflicht 
• Ausnahmen für Geimpfte und Genesene.  
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2. Praktische Ansätze aus der Kommune 

2.1 SARS-COV-2 FÄLLE UNTER DEN BEWOHNER:INNEN VON 
ALTENPFLEGEEINRICHTUNGEN VON MÄRZ BIS AUGUST 20202 

Bereits zu Beginn der Pandemie ging man davon aus, dass insbesondere ältere 
(und vorerkrankte) Personen von schwer oder tödlich verlaufenden COVID-19 
Erkrankungen betroffen sein würden [27]. Im Verlauf bestätigten zahlreiche 
Analysen aus vielen Ländern die besondere Vulnerabilität von Personen im 
fortgeschrittenen Alter, solchen mit Vorerkrankungen und insbesondere auch 
von Personen, die in gemeinschaftlichen Pflegeeinrichtungen untergebracht 
sind [28].  

In der Untersuchung von Infektions- und Todesfällen der Bewohner:innen von 
Altenpflegeeinrichtungen in Frankfurt/Main zwischen März und August 2020 
wurden insgesamt 116 Erkrankungsfälle von Bewohner:innen analysiert [29]. Bis 
Ende August 2020 wurden in Frankfurt/Main insgesamt (alle Altersgruppen) 
2.665 Infektionsfälle gemeldet. Das entspricht einer Inzidenz von 351/100.000 
Einwohner:innen in diesem Zeitraum. Die Inzidenz bei den Bewohner:innen 
von Altenpflegeeinrichtungen zur gleichen Zeit bezieht sich auf ca. 4.800 
Personen und liegt bei 2.416/100.000 (116 Fällen auf 4.800). Hospitalisierungen 
fanden bei den Bewohner:innen der Heime in 54 Fällen statt. Das entspricht 
einer Inzidenz von 1.116,9/100.000. In der Gesamtbevölkerung waren es 
61/100.000. Fast die Hälfte aller Todesfälle in diesem Zeitraum betrafen die 
Bewohner:innen von Altenpflegemeinen (27 von 69). 22 davon gehörten einer 
einzigen Einrichtung und bezogen sich auf ein zusammenhängendes 
Ausbruchsszenario im April 2020, also in den ersten Wochen der Pandemie. 
Das heißt die Fälle standen in Zusammenhang miteinander. Im Kontext der 
ergriffenen Hygiene- und Lock-Down-Maßnahmen blieb in einem Großteil der 
Frankfurter Altenpflegeeinrichtungen die Infektionsrate bei <1%. Insgesamt war 
die Sterblichkeit in allen Altenpflegeeinrichtungen im ersten Halbjahr 2020 
nicht erhöht.  

Die Aussage, dass insbesondere die Bewohner:innen von 
Altenpflegeeinrichtungen von schweren bzw. tödlich verlaufenden 
Erkrankungen einer SARS-CoV-2 Infektion betroffen sind, konnte auf 
Grundlage der Analyse bestätigt werden. Sogar im Vergleich zur Gruppe der 
>80-jährigen lag die Todesrate an oder mit SARS-CoV-2 zu diesem Zeitpunkt 
                                                 
2 I. Heudorf U., Müller M., Schmehl C., Gasteyer S., Steul K; COVID-19 in long-term care 
facilities in Frankfurt am Main, Germany: incidence, case reports, and lessons learned; GMS 
Hygiene and Infection Control;  
2020; 15(26): 1-13 
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bei den Bewohner:innen um ein mehr als 5-faches darüber (558,4/100.000 bei 
der Bewohner:innen gegenüber 101/100.000 bei den >80-jährigen). 
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2.2 DIE SARS-COV-2-PANDEMIE IN ALTENPFLEGEEINRICHTUNGEN 
VON MÄRZ 2020 BIS SEPTEMBER 20213 

Die Gegebenheiten veränderten sich während der Pandemie: Zu Beginn war 
noch der Mangel an Schutzausrüstung auch für die Altenpflegeeinrichtungen 
ein bestimmender Faktor. Es änderte sich sowohl die Teststrategie als auch die 
Testverfügbarkeit. Durch die sich ändernden Jahreszeiten variierten die 
allgemeinen Voraussetzungen für Übertragungswahrscheinlichkeit und 
Erkrankungsschwere [30].  Mit der Verfügbarkeit von Impfstoffen konnten seit 
Dezember 2020 insbesondere die vulnerabelsten Personengruppen geschützt 
werden. Es ist davon auszugehen, dass dadurch die Anzahl der Infektionsfälle, 
die Hospitalisierungsrate und die Mortalität verändert wurde.  

Vor diesem Hintergrund werden altersbezogene Inzidenzen in der 
Gesamtbevölkerung sowie bei den Bewohner:innen von 
Altenpflegeeinrichtungen vorgestellt [31]. In der ersten Zeit der Pandemie 
(März-Mai 2020) wurden in Frankfurt/Main 111 Personen registriert, die als 
Bewohner:innen einer Altenpflegeeinrichtung positiv aus SARS-CoV-2 getestet 
wurden. Im weiteren Verlauf bis September 2021 waren es 1196 infizierte 
Bewohner:innen. Es veränderte sich über die Zeit u.a. Hospitalisierungs- und 
Todesrate: Zu Beginn waren 40% der Infizierten asymptomatisch, 48% waren 
hospitalisiert, 23% verstarben. Im Verlauf waren 70% asymptomatisch, 27% 
hospitalisiert und 17,6% verstarben. Die Gesamtsterblichkeit in den Frankfurter 
Altenpflegeeinrichtungen lag im Jahr 2020 um 7,6% über der von 2019 und 1,1% 
über der vom Grippe-Jahr 2018. Es veränderten sich ferner die Inzidenzen von 
SARS-CoV-2-Infektionen, Hospitalisierungen und Todesfällen auf 100.000 im 
Vergleich zur Allgemeinbevölkerung. 

Die verschiedenen Inzidenzen sind u.a. auch im Kontext der jeweiligen 
Gegebenheiten zu diskutieren: 

 Verfügbarkeit von Schutzausrüstung 
 Teststrategie und Testverfügbarkeit 
 Jahreszeitliche Schwankungen 
 Impfrate 

Die Datenerhebung geht zurück auf die Meldepflicht nach §§ 6, 7 
Infektionsschutzgesetz in Kombination mit den Meldungen der 
Einrichtungsleitungen (zu diesem Zeitpunkt §36 IfSG) der 
Altenpflegeeinrichtungen. Die separate Meldung der Einrichtungsleitungen 
                                                 
3 IV. Heudorf U., Gottschalk R., Müller M., Steul K.; Die SARS-CoV-2 – Pandemie in 
Altenpflegeheimen: Erkenntnisse und Analysen in Frankfurt am Main von März 2020 bis 
September 2021; Gesundheitswesen;  
2022; 84: 176-188 
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ermöglicht eine vorgezogene Bearbeitung von Verdachts- und 
Erkrankungsfällen im Kontext der besonderen Situation in einer 
Altenpflegeeinrichtung. Zudem ist es möglich, auch die Fälle der 
Mitarbeitenden der Einrichtungen mit denen der Bewohner:innen zusammen 
zu führen. Dieses ist ansonsten aufgrund des Wohnortprinzips im deutschen 
Meldewesen nicht möglich. 

Die Veröffentlichung solcher Analysen ist wichtig, um eine breite Diskussion 
über allgemeine Maßnahmen zur Pandemiebekämpfung 
(Besuchseinschränkungen etc.) führen zu können. 
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2.3 SARS-COV-2 MORBIDITÄT UND MORTALITÄT IN 
ALTENPFLEGEEINRICHTUNGEN 2020-20224 

Die Bewohner:innen von Altenpflegeeinrichtungen waren aus mehreren 
Gründen besonders von der SARS-CoV-2 Pandemie betroffen: (1) Sie entwickeln 
aufgrund ihres Alters und möglicher Vorerkrankungen häufiger einen schweren 
Verlauf der Erkrankung [32]. (2) Sie haben aufgrund ihrer Wohnsituation im 
Alltag viele Kontakte (Pflegesituationen, gemeinsame Mahlzeiten mit anderen 
Bewohner:innen, geteilter Wohnraum etc.). Diese lassen sich meist nicht 
gänzlich unterbinden. Die körperliche Pflege z.B. muss unter allen Umständen 
gewährleistet werden. (3) Auf Grundlage der jeweiligen Landes-Corona 
Verordnungen waren besonders diese durch Schutzmaßnahmen eingeschränkt 
(Besuchsverbote, Testregimes, Maskenregelungen etc.).  

Es existieren nur eingeschränkt Daten, die die Mehrbelastung dieser 
Personengruppe im Kontext der sich verändernden Gegebenheiten darstellt. 
Anhand der Daten von fünf Altenpflegeeinrichtungen in der Großstadt 
Frankfurt am Main mit insgesamt 705 (Bewohner:innen-)Plätzen werden 
Morbidität (im Sinne von symptomatischen Erkrankungen und 
Hospitalisierungen), Mortalität sowie die Einschränkungen durch 
entsprechende Schutzmaßnahmen miteinander in Beziehung gesetzt.  

Bis August 2022 wurden bezogen auf die 705 (Bewohner:innen-) Plätze in den 5 
Einrichtungen 496 Bewohner:innen positiv auf SAR-CoV-2 getestet: 93 in 2020, 
136 in 2021 und 267 (bis August) 2022. Zwischen 2020 und 2022 reduzierte sich 
der Anteil der hospitalisierten Personen unter allen positiv getesteten 
Bewohner:innen von 24,7% (2020) über 17,&% (2021) auf 7,5% (2022). Der Anteil 
der Todesfälle reduzierte sich von 20,4% (2020) über 19,1% (2021) auf 1,5% 
(2022). Es veränderte sich im Verlauf ebenfalls der Anteil der geimpften 
Infizierten. Erste Impfungen waren seit Ende Dezember 2020 verfügbar. 2021 
waren 61,8% der Infizierten (vollständig) geimpft. 2022 waren es 86,2%. Die 
Rate der Hospitalisierten und der Verstorbenen lag bei den Ungeimpften über 
den gesamten Zeitraum signifikant über denen der Geimpften. Im Jahr 2022 
war dieser Unterschied nicht mehr signifikant (höchstwahrscheinlich im 
Zusammenhang mit der dann vorherrschenden Omikron-Variante, verändertes 
Testregime/Verfügbarkeit, zudem wurden die Monate September bis Dezember 
nicht mit einberechnet). Über den gesamten Zeitraum wurden 400 Personen 
                                                 
4 V. Heudorf U., Domann E., Förner M., Kunz S., Latasch L., Trost B., Steul K.; Development of 
morbidity and mortality of SARS-CoV-2 in nursing homes for the elderly in Frankfurt am Main, 
Germany, 2020-2022: What protective measures are still required? GMS Hygiene and Infection 
Control;  
2023; Vol. 18: 1-11 
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des Personals als SARS-CoV-2 infiziert dokumentiert. Drei der 
Mitarbeiter:innen wurden hospitalisiert, keine/r verstarb. 

Wichtig ist auch hier, die bekannten Limitationen zu benennen: (1) Diese 
deskriptive Darstellung bezieht sich auf die Personen, die seit Beginn der 
Pandemie 2020 bis August 2022 in einem von 5 beteiligten 
Altenpflegeeinrichtungen untergebracht waren (also auf 705 Betreuungsplätze). 
Im Allgemeinen ist die Sterberate in Einrichtungen der Altenpflege abhängig 
von Art der Einrichtung und liegt deutlich über der in der Gesamtbevölkerung. 
Eine Gesamtanzahl aller Personen, die die Einrichtungen in diesem Zeitraum 
bewohnt haben, kann nicht angegeben werden. (2) Nahezu alle deskriptiven 
Analysen über den Nachweis von SARS-CoV-2 in der Pandemie sind stark 
abhängig vom jeweiligen Test-Regime zu einem bestimmten Zeitpunkt und 
zusätzlich von der Testverfügbarkeit. (3) Angaben zur Hospitalisierung 
unterscheiden nicht zwischen erkrankt an SARS-CoV-2 bzw. Hospitalisiert und 
gleichzeitig SARS-CoV-2 positiv. Das gleiche gilt für die Todesfälle.   

Auf der vorliegenden Datenbasis können Aussagen zur Vulnerabilität der 
Personengruppe „Bewohner:innen von Altenpflegeeinrichtungen“ getroffen 
werden. In der weiteren Pandemie-Planung können solche Erfahrungen 
genutzt werden, z.B. um festzulegen, unter welchen Voraussetzungen 
Einschränkungen wie reglementierte Besuche für Bewohner:innen, 
Testverpflichtungen und ähnliches adäquat sind, um gesundheitliche Risiken 
vorn dieser Bevölkerungsgruppe abzuwenden. 
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2.4 HYGIENE IN SCHULEN IM SOMMER 20205 

Im März 2020 wurden die Schulen (und weitere 
Kindergemeinschaftseinrichtungen) auf Grundlage der Corona-
Landesverordnungen bundesweit geschlossen. In Hessen geschah dies auf 
Grundlage der 2. Verordnung zur Bekämpfung des Coronavirus vom 13.03.2020 
[21]. Medizinische Masken waren zu diesem Zeitpunkt in weiten Teilen der 
Bevölkerung nicht verfügbar. Der Einsatz war medizinischen und pflegerischen 
Einrichtungen vorbehalten. Im weiteren Verlauf wurde das Einstellen des 
sogenannten „Präsenz“-Unterrichts und der Wechsel auf „Distanz“-Beschulung 
in Anhängigkeit der jeweiligen Jahrgangsstufe mehrfach angepasst (Tabelle 2). 
Im Mai 2020 kam es zunächst wieder zur Öffnung einzelner Jahrgangsstufen in 
Hessen (auch Frankfurt/Main).  

Vor diesem Hintergrund erfolgten zwischen Mitte Mai und Mitte Juni 2020 
strukturierte Begehungen von insgesamt 109 allgemeinbildenden Schulen in 
Frankfurt am Main durch die zuständige Überwachungsbehörde - das 
Gesundheitsamt [33]. 

96% der begangenen Schulen verfügten über einen Hygieneplan, 93% über 
einen Reinigungs- und Desinfektionsplan. Fast alle vorhandenen Pläne waren 
in Bezug auf die Pandemie angepasst worden. Ein Großteil der 
Sanitärräumlichkeiten (>95%) war entsprechend bestehender Hygiene-
Standards ausgestattet. In 53 Schulen waren Präsenzkräfte für die Reinigung 
eingesetzt. In 86% der Schulen war den bestehenden Abstandsregelungen der 
hessischen-Corona Verordnung Rechnung getragen, in 10% galt zu diesem 
Zeitpunkt eine Maskenpflicht auch im Unterricht. 63% der Schulen stellten 
Händedesinfektionsmittel zur Verfügung. In 29 Schulen war regulär eine 
raumlufttechnische Anlage zur allgemeinen Belüftung des Innenraums in 
Betrieb, nur 24 Schulen war der genaue Betrieb der Anlage bekannt. (Mobile 
Luftreinigungsgeräte (MLR) spielten zu diesem Zeitpunkt im Alltag der Schulen 
noch keine Rolle.) 

Die strukturierte Begehung der Schulen im Frühsommer 2020 gibt einen 
Überblick über Hygiene-Standards zu diesem Zeitpunkt, und zwar sowohl über 
die allgemeinen Hygiene-Standards als auch die Corona-bezogenen. Der 
allgemeine Einsatz von (chirurgischen) Masken war zu diesem Zeitpunkt noch 
keine Empfehlung. In den Schulen wurde auch im Zusammenhang mit den RKI 
Empfehlungen zunächst ein starker Fokus auf die Bereitstellung von 
Händedesinfektionsmittel gelegt [34]. Die u.a. aus Infektionsschutz-Gründen 
adäquaten Lüftungsintervalle waren vor der Pandemie in verschiedenen 
                                                 
5 II. Steul K., Heudorf U.; Hygiene in Schulen in der Corona-Pandemie – Erfahrungen mit 
Hygienebegehungen in Schulen in Frankfurt am Main im Sommer 2020 und weitere 
Überlegungen; Hygiene und Medizin; 2021; 46(9): D77-D85 
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Informationskampagnen thematisiert worden (u.a. „Frische Luft für frisches 
Denken“ [35]. In der öffentlichen Diskussion wurde diese allgemeine, 
raumlufthygienische Maßnahme seit Herbst 2020 von der Forderung nach 
elektrischen Luftreinigungsgeräten (Luftfiltrierung oder UV-Behandlung) 
überlagert. Stellungnahmen verschiedener Fachgesellschaften räumten dem 
Einsatz von Luftreinigungsgeräten keinen zusätzlichen Wert für die 
Infektionsprävention ein [36,37]. Die untere Gesundheitsbehörde 
(kommunales/städtisches Gesundheitsamt) hat als Überwachungsbehörde u.a. 
die Aufgabe, Einrichtungen nach Infektionsschutzgesetz (auch §33 
Kindergemeinschaftseinrichtungen) hygienisch (in Bezug auf bestehende 
Standards) zu überprüfen. Gleichzeitig ist es Aufgabe, Maßnahmen zu 
ergreifen, um Gesundheitsgefahren von der Bevölkerung abzuwenden bzw. die 
Gesundheit zu fördern. Hierzu gehört, die Kenntnis bestehender Evidenz und 
die Umsetzung im eigenen Zuständigkeitsbereich. In diesem Zusammenhang 
ist es notwendig, öffentliche Diskussionen, z.B. über die Notwendigkeit von 
„Hygiene-Maßnahmen“ (wie in diesem Fall u.a. Händedesinfektionsmittel, 
mobile Luftreiniger, Masken etc.), mit eigenen Beiträgen bzw. Empfehlungen 
zu begleiten. 
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2.5 INFEKTIONSGESCHEHEN IM UMFELD SCHULE VON MÄRZ 2020 BIS 
JULI 20216 

Die Lock-Down Maßnahmen an Schulen (und anderen 
Kindergemeinschaftseinrichtungen) haben die Entwicklungsmöglichkeiten von 
Kindern und Jugendlichen stark eingeschränkt. Diese wurden hauptsächlich 
damit begründet, dass es keine belastbaren Analysen zur Infektionsausbreitung 
in oder durch Kindergemeinschaftseinrichtungen gab. Die folgenden Analysen 
skizzieren die Möglichkeiten der Kommune (1) ungehinderte Ausbrüche im 
Schul- (und Kita-) Kontext zu verhindern und (2) Daten zu generieren, die die 
Übertragungswahrscheinlichkeit in diesen Einrichtungen darstellt. 

Genau wie für die Leitungspersonen der Wohneinrichtungen nach §36 (und 
§35) IfSG besteht auch eine Meldepflicht für die der 
Kindergemeinschaftseinrichtungen nach §33 IfSG. Diese Meldeverpflichtung 
bietet die Möglichkeit, Meldedaten auch Einrichtungs-bezogen auszuwerten 
sowie bei einem hohen Meldeaufkommen, die Fälle bestimmter Einrichtungen 
zu priorisieren. Vor diesem Hintergrund wurden am Gesundheitsamt 
Frankfurt/Main im März 2020 zunächst sogenannte Ausbruchsteams für die 
Bereiche „medizinische Einrichtungen“, „Altenpflegeeinrichtungen“ und 
„Kindergemeinschaftseinrichtungen“ („Schulen und Kindertagesstätten“) 
gebildet; im Mai 2020 auch für die verbleibenden 
Gemeinschaftswohneinrichtungen (Wohneinrichtungen der Obdachlosen- und 
Drogenhilfe, Unterkünfte für Geflüchtete etc.). Die Einrichtungsleitungen 
wurden angewiesen zu melden, wenn in der jeweiligen Einrichtung 
ansteckungsverdächtige (also SARS-CoV-2 positive) Personen anwesend waren. 
Es erfolgte die Evaluierung der jeweiligen Situation durch Mitarbeitende des 
Gesundheitsamtes. Zusätzlich konnten die Leitungen frühestmöglich über zu 
ergreifende Maßnahmen in der Einrichtung beraten werden. 

Seit Beginn des Schuljahres 2020/2021 (KW 32/2020 in Hessen) wurden in 
Frankfurt/Main allen Kontaktpersonen von SARS-CoV-2-Infektionsfällen im 
Kontext Schule (durch das Ausbruchsteam „Schule und Kita“) eine 
entsprechende (PCR-)Testung angeboten. Bis zum Ergebnis der Testung 
wurden Schutzmaßnahmen ergriffen. Das bedeutet, es wurde eine 
Maskenpflicht für die betreffenden Kinder/Personen angeordnet, sofern diese 
nicht bereits vorab bestand. (In Einrichtungen oder Situationen, in denen 
dieses nicht möglich war (also z.B. Kitas im U6-Bereich, Sportunterricht etc.), 
wurde die Präsenz ausgesetzt.) Mit Beginn der Antigentestpflicht (KW 16/2021) 
                                                 
6 III. Heudorf U., Gottschalk R., Walczok A., Tinnemann P., Steul K.; Kinder in der COVID-19 
Pandemie und der Öffentliche Gesundheitsdienst (ÖGD); Bundesgesundheitsblatt - 
Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz;  
2021; 64(12): 1559-1569 
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für alle Schülerinnen und Schüler wurden nahezu alle schulpflichtigen Kinder 
und Jugendlichen zweimal wöchentlich getestet. Von da an wurden diese 
Testungen zur Nachverfolgung bei Infektionsfällen in der Schule herangezogen. 

Dieses Vorgehen wurde den Einrichtungen (Einrichtungsleitungen, auch 
Lehrkräfte und Eltern) mit entsprechenden Informationsschreiben erläutert, 
um ein hohes Maß an Transparenz und somit Akzeptanz zu erreichen. 
Gleichzeitig sollte gewährleistet werden, dass auch bei hohem Fallaufkommen, 
die Einrichtungsleitungen aktionsfähig bleiben. 

Auf Grundlage des skizzierten Vorgehens ist es möglich, eine Aussage zur 
Übertragungswahrscheinlichkeit von SARS-CoV-2 im Kontext Schule treffen zu 
können: In den Kalenderwochen 35-52/2020 wurden bei sich änderndem 
Schulbetrieb (Wechsel zwischen Präsenz und Distanz; siehe auch Tabelle 2) 
insgesamt 110 Vorgänge mit positiv getesteten Personen bearbeitet [38]. Es 
wurden 897 Erwachsene und 2891 Kinder und Jugendliche als Kontaktpersonen 
nachverfolgt und getestet. Von den Erwachsenen wurden in dieser Zeit 8 
Personen, also 0,9% im Verlauf nach Kontakt positiv getestet; von den Kindern 
71 (also 2,5%). Im Jahr 2021 KW 1-28 wurden insgesamt 45 Vorgänge begleitet. 
Von 440 Erwachsenen wurden im Verlauf 0,45% positiv getestet. Von 1709 
Kindern und Jugendlichen 1,05%. Ein positiver Test bedeutete hier nicht per se, 
dass die Ansteckung im Schulbetrieb durch den zuvor evaluierten Kontakt 
hervorgerufen zustande kam.  

Seit der 16. Kalenderwoche 2021 galt in Hessen die Testpflicht für SchülerInnen 
und Schüler. Auf Grundlage der Meldungen der positiven Antigen-
Schnelltestungen wurden nahezu alle Kinder und Jugendliche im Schul-
pflichtigen Alter zwischen der 16. und der 28. Kalenderwoche 2021 verfolgt. Der 
Rest der Bevölkerung unterlag keinen allgemeinen Screening Maßnahmen. Es 
ist folglich von einer Untererfassung im Vergleich mit den kindlichen 
Altersgruppen auszugehen. Es ergaben sich Peaks in den Gesamt-Inzidenzen in 
den Altersgruppen der 5-9-jährigen und der 10-14-jährigen zu Beginn der 
Testpflicht in der 16. KW. Während die Gesamt-Inzidenz in dieser Woche bei 
über 200/100.000 lag, war sie in den Altersgruppen der 5-9- und der 10-14-
jährigen bei >350/100.000. Von den 796 positiven Antigen-Schnelltests bei den 
Pflichtuntersuchungen in der Schule bestätigten sich in der anschließenden 
PCR-Testung laut Meldungen 61,3%. Der Anteil der falsch positiven Testungen 
stieg zwischen der 16. und der 28. KW als Zeichen der sinkenden Spezifität des 
Testverfahrens bei sinkender Inzidenz des SARS-CoV-2 Nachweises in der 
Bevölkerung. Von den insgesamt in Frankfurt/Main durchgeführten ca. 850.000 
Testungen waren insgesamt 796 (0,1%) positiv, 488 wurden per PCR bestätigt 
(0,06%). 
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Auf Grundlage der allgemeinen SARS-CoV-2 Meldedaten können zudem 
folgende Aussagen zu den Symptomen bei Kindern gemacht werden: Der Anteil 
der Kinder und Jugendlichen ohne Symptome bei gleichzeitigem Nachweis von 
SARS-CoV-2 veränderte sich im Verlauf im Zusammenhang mit Teststrategie 
bzw. -verfügbarkeit, den jahreszeitlichen Schwankungen und anderen 
Parametern. Die Hospitalisierungsrate lag zwischen 1,7% im Frühjahr und 
Sommer 2021 und 3,7% im Frühjahr/Sommer 2020. Todesfälle wurden in 
Frankfurt/Main zwischen März 2020 und Juni 2021 nicht registriert.  

Zusammenfassend kann davon ausgegangen werden: 

1) Im Zusammenhang mit dem Schulbetrieb war zu jeder Zeit von einer 
niedrigen Übertragungswahrscheinlichkeit auszugehen. Bei Auftreten 
eines Falles können ungehinderte Ausbrüche zuverlässig unterbunden 
werden durch das Einleiten von Maßnahmen (Masken, das Aussetzen 
von Situationen, in denen Ansteckung möglich ist, ggf. das Aussetzen 
der Präsenz). 

2) Die verpflichtenden Antigen-Testungen aller Schülerinnen und Schüler 
zeigten in Abhängigkeit von der Inzidenz in der Gesamtbevölkerung 
unterschiedliche Raten falsch positiv Getesteter, teilweise war 
wenigstens fast jeder zweite Test falsch positiv. Der Große finanzielle 
und zeitliche Aufwand der Testungen wurde auch im Zusammenhang 
mit Analysen in anderen Ländern als nicht verhältnismäßig 
eingeschätzt. 

3) Kinder und Jugendliche waren seit Beginn der Pandemie weniger als die 
Erwachsenen von Infektionen mit SARS-CoV-2 betroffen. 

4) Die strukturierte Überwachung von Infektionsfällen (u.a. in Schulen) 
durch die kommunale/städtische Gesundheitsbehörde ermöglicht es 
Infektionsrisiken realistisch und frühzeitig einzuschätzen. Die Daten 
sollten bei politischen Entscheidungsprozessen einbezogen werden. 
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2.6 GESAMT-MORTALITÄT UND ÜBERSTERBLICHKEIT IN 2020 UND 
20217 

Die allgemeine Sterblichkeit8 und die Übersterblichkeit9 lassen als Parameter in 
aller Regel keine Aussagen zur Todesursache zu. Aber sie geben Aufschluss 
darüber, ob unter Einbeziehung aller Gegebenheiten zu einem Zeitpunkt mehr 
Personen verstorben sind als zu einem früheren Zeitpunkt bzw. mehr als zu 
erwarten gewesen wären. Die (Über-)Sterblichkeit wurde in vielen Ländern 
während der Sars-CoV-2 Pandemie ausgewertet. Wichtig zur Bewertung der 
Übersterblichkeit (Excess Mortality) ist dabei auch, inwiefern die Analyse 
berücksichtigt, wieviele Todesfälle im analysierten Zeitraum zu erwarten 
gewesen wären. Hier muss die Altersentwicklung in der Bevölkerung 
miteinbezogen werden. Die vorgelegte Veröffentlichung stellt die Wichtigkeit 
der Alters-Adjustierung am Beispiel der Stadtbevölkerung Frankfurt/Main dar. 
Es wird die (Über-)Sterblichkeit in verschiedenen Phasen der Pandemie 
berechnet und diskutiert (2020; 2021; sowie während der vom RKI definierten 
„Wellen“).  

Als Referenzzeitraum wurden die Jahre 2016-2019 herangezogen. Die 
Mortalitätsrate wurde berechnet als die beobachteten Todesfälle bezogen auf 
die in diesem Zeitraum zu erwartenden Todesfälle. Bei der Mortalitätsrate 
(ohne Altersadjustierung; crude/roh) wurden die Todesfälle insgesamt bezogen 
auf diejenigen des Intervalls 2016-2019. Bei der altersadjustierten 
Mortalitätsrate wurde dieses Vorgehen in allen Altersgruppen separat 
durchgeführt. Mortalitätsraten >1 sprechen für eine „Übersterblichkeit“, <1 
stehen sie für eine „Untersterblichkeit“. 

Ohne Adjustierung für die Alterungstrends der Bevölkerung wurde für 2020 
eine Mortalitätsrate von 1,006 berechnet und für 2021 eine Mortalitätsrate von 
1,047. Nach Adjustierung für Alter war es 2020 eine Rate von 0,976 und 2021 
eine Rate von 0,998. In der alters-adjustierten Analyse zeigte sich in den 
Wellen 2 und 4 eine Übersterblichkeit, nicht während der Wellen 1 und 3. 

Das Einbeziehen der Altersadjustierung ist notwendig, um eine valide 
Einschätzung der Todesrate geben zu können. Während in Gesamt-
Deutschland in den Jahren 2020 und 2021 Übersterblichkeiten auftraten [39], 
wurde in Frankfurt in 2020 und 2021 keine Übersterblichkeit verzeichnet. Diese 
                                                 
7 VI. Steul K., Heudorf U., Uphoff H., Kowall B.; (Excess-)Mortality during the SARS-CoV-2 
pandemic in the City of Frankfurt/Main, Germany in 2020 and 2021 – allowing for age trends 
and phases of the pandemic; GMS Hygiene and Infektion Control; 2023, 18 
8 Gesamtzahl der Todesfälle pro Zeiteinheit bezogen auf die Bevölkerungsgruppe 
9 Sterblichkeit zu einer Zeit im Vergleich zu z.B. den Vorjahren 
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Analyse unterstützt die Wichtigkeit der kleinräumigen Analysen zur Ableitung 
von Infektionsschutzmaßnahmen. 
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3. Kritische Auseinandersetzung/Diskussion 

3.1 INFEKTIONSGESCHEHEN IN DEN ALTENPFLEGEEINRICHTUNGEN 

Die Pandemie war zu Beginn geprägt von der unzureichenden Verfügbarkeit 
von persönlicher Schutzausrüstung. Der protektive Effekt von Masken 
(Mundnasenschutz, FFP-2/3 Masken) war (bei respiratorischer Übertragbarkeit 
des Virus) bekannt [40]. Dennoch wurde (bei fehlender Verfügbarkeit) der 
Einsatz von entsprechender Schutzausrüstung (insbesondere Masken) nicht in 
die gesetzlichen Regelungen aufgenommen. Auch die Empfehlungen des RKI 
bewerteten den Einsatz von Masken lediglich als einen „zusätzlichen Baustein“, 
der im Einzelfall bei Vorhandensein entsprechender Schutzausrüstung 
eingesetzt werden kann [40]. Insbesondere wegen der notwendigen Pflege und 
wegen dem geteilten Wohnraum in einer (Alten-) Pflegeeinrichtung, stellte der 
Mangel insbesondere für diesen Bereich eine besondere Problematik dar. 
Kontakt-Minimierungen wie Abstandsregelungen, Kontakte nur zu Personen 
des eigenen Hausstands, etc. konnten in Einrichtungen der Altenpflege nur 
bedingt zur Reduktion von Ansteckungen führen. Die Bereitstellung von 
Schutzausrüstung, insbesondere von Masken an Einrichtungen der Altenpflege 
war insbesondere also in der frühen Phase der Pandemie von hohem 
präventivem Wert [41]. Es konnte/kann so die Betriebsfähigkeit der 
Einrichtungen sichergestellt werden, z.B. auch dadurch, dass die Einrichtung 
dabei unterstützt wird Anforderungen des Arbeitsschutzes umzusetzen. 
Insbesondere im Falle eines Ausbruchsgeschehens ermöglicht es, adäquate 
Hygienekonzepte in der Pflege umzusetzen. 

Bereits in der frühen Phase der Pandemie (Frühjahr 2020) gab es Hinweise 
darauf, dass die Bewohner:innen von Einrichtungen der Altenpflege besonders 
von schweren und tödlichen Verläufen der Erkrankung betroffen waren/sein 
würden [27]. Die hier vorgestellten Daten belegen dies [29,31,38]. 
Bewohner:innen waren insbesondere in Bezug auf die Mortalität noch deutlich 
stärker betroffen als Hochaltrige, die nicht in einer Gemeinschaftseinrichtung 
untergebracht sind. Dieses wurde auch in zahlreichen internationalen 
Untersuchungen bestätigt [42–49].  

Die Veröffentlichungen in dieser Arbeit beruhen auf Meldungen nach 
Infektionsschutzgesetz. Die Aussagen zu Bewohner:innen von 
Altenpflegeeinrichtungen können insbesondere durch die gesonderte 
Meldepflicht der Einrichtungsleitungen (früher §36, später §35 IfSG) generiert 
werden. Die Meldung der Einrichtungsleitungen ermöglicht:  

 die Fälle von Bewohner:innen mit denen des Personals zusammen zu 
betrachten, auch wenn diese nicht in der gleichen Kommune leben,  
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 diese Fälle priorisiert zu bearbeiten, auch wenn zur gleichen Zeit sehr 
viele Meldungen beim Gesundheitsamt eingehen. Hier kann 
beispielsweise eine separate Meldeadresse hilfreich sein, die nur den 
Einrichtungsleitungen bekannt ist. 

Dieses Prinzip dient insbesondere der Strategie zum „Schutz der vulnerablen 
Gruppen“ (Protection).  

Die Überwachung der Infektionsfälle anhand der Meldepflicht der 
Einrichtungsleitungen eignet sich zur priorisierten Bearbeitung und zur 
Etablierung von Daten. Daher sollte das Prinzip in Pandemieplanungen mit 
aufgenommen werden. Die Definition eines Indexes, z.B. Todesfälle bezogen 
auf alle positiv getesteten einer Altersgruppe oder Bevölkerungsgruppe könnte 
ermöglichen, die Definition der besonders zu schützenden Bevölkerungsgruppe 
vorab (also in der Pandemieplanung) festzulegen. Die Schutzmaßnahmen der 
Landesregierungen (siehe 1.3.1) führten zu erheblichen Einschränkungen in der 
persönlichen Freiheit und der Lebensqualität der Bewohner:innen. Auch dieses 
sollte in der Anpassung von Pandemieplanungen Berücksichtigung finden, z.B. 
durch entsprechende Kriterien, die bei der Einleitung einer Schutzmaßnahme 
erfüllt sein müssen. 
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3.2 INFEKTIONSGESCHEHEN IN DEN SCHULEN 

Schulen unterscheiden sich von anderen Kindergemeinschaftseinrichtungen 
(Vorschulalter; <6 Jahre) dadurch, dass Hygienemaßnahmen leichter umgesetzt 
werden können:  

 Masken können prinzipiell genutzt werden. 
 Im Schulbetrieb bewegen sich Kinder deutlich weniger im Raum. 
 Schulkinder können Hygieneregeln besser verstehen als Vorschulkinder. 

Sie unterscheiden sich von Wohngemeinschaftseinrichtungen 
(Altenpflegeheime, Einrichtungen der Wohnsitzlosenhilfe etc.) dadurch, dass 
sich Ausbruchsszenarien (also zwei oder mehr Infektionsfälle, die in 
räumlichem und zeitlichem Zusammenhang stehen) deutlich leichter 
unterbinden lassen, nämlich durch das Aussetzen der Anwesenheit in der 
Einrichtung, z.B. bis zum Ende der Inkubationszeit, oder durch andere 
Hygienemaßnahmen, die im Kontext einer Tageseinrichtung durchgeführt 
werden können, aber nicht wenn Personen miteinander leben.  

Durch das Prinzip der Priorisierung der Einrichtungs-bezogenen Meldungen 
(ähnlich der Meldungen aus den Altenpflegeeinrichtungen) können (auch) 
Meldungen aus dem Kontext „Schule“ priorisiert werden. Bereits in einer 
frühen Phase der Pandemie war durch die Nachverfolgung einzelner Fälle klar, 
dass die Übertragungswahrscheinlichkeit in diesen sehr gering ist. Diese 
Aussage bezieht sich nicht auf virologische Eigenschaften von SARS-CoV-2, 
sondern auf Verwaltungsdaten bzw. die Nachverfolgung von Fällen (sog. „Real-
Life-Data“).  

Es empfiehlt sich, auch die Einrichtungs-bezogenen Fälle aus den 
allgemeinbildenden Schulen als Konzept in die weiteren Pandemieplanungen 
mit aufzunehmen. Bei künftigen Pandemien könnte so abgeleitet werden, ob 
das Übertragungspotential im Schulbetrieb eine Schließung der 
Bildungseinrichtungen rechtfertigt. Wie bei den Altenpflegeeinrichtungen 
sollten Kriterien erarbeitet werden, unter welchen Voraussetzungen das Recht 
von Kindern und Jugendlichen auf den Zugang zu Bildungseinrichtungen 
beschnitten werden darf. 
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3.3 DATEN ZUR MORTALITÄT 

In den vorhandenen Pandemieplanungen des RKI wurden verschiedene 
Surveillance Parameter diskutiert, z.B. die Übersterblichkeit in den Wochen 
einer verstärkten Virusaktivität, als ein „Indikator für die 
gesamtgesellschaftliche Betroffenheit“ [15]. Es wurden auch die Limitationen 
einbezogen: Die Daten müssten bundesweit und zeitnah auswertbar sein.  

In Deutschland erfolgt die allgemeine Erfassung von Todesfällen via 
handschriftlicher Todesbescheinigungen von der/dem Ärzt:in, die den Tod 
feststellt, über Pietät und kommunales Standesamt, zunächst an die 
statistischen Landesämter und schließlich an das statistische Bundesamt [50]. 
Die Abläufe sind langwierig und erlauben verlässliche Aussagen zur 
Gesamtmortalität in einer Bevölkerungsgruppe erst nach frühestens einigen 
Wochen. Nichtsdestotrotz eignet sich die Betrachtung der Gesamtmortalität 
natürlich sehr gut, die „gesamtgesellschaftliche Betroffenheit“ in einer 
Bevölkerungsgruppe darzustellen (wenn auch nach einer gewissen zeitlichen 
Latenz). In Anbetracht der in der nationalen Pandemieplanung definierten 
Ziele: 

 Reduktion der Morbidität und Mortalität 
 Sicherstellung der Versorgung Erkrankter 
 Aufrechterhaltung essentieller Dienstleistungen/kritische Infrastruktur 
 Zuverlässige (und zeitnahe) Information für Politik, 

Entscheidungsträger, Fachpersonal, Presse und Öffentlichkeit 

erscheint es angebracht, auch die (Mortalitäts-)Surveillance in der 
Pandemieplanung anzupassen [16]. 

Folgende Punkte sollten bei den weiteren Planungen zur 
Mortalitätssurveillance beachtet werden: 

 Die zeitversetze Verfügbarkeit von allgemeinen Mortalitätsdaten 
begründet sich durch die gegebenen Verwaltungsabläufe in der 
Übermittlung der Todesbescheinigungen. Ohne eine Veränderung 
dieses Systems, sind Mortalitätsdaten frühestens nach einigen Wochen 
umfänglich verfügbar. 

 In der Auswertung der Mortalitätsdaten spielt die 
Bevölkerungsentwicklung eine wichtige Rolle. Die Über- oder 
Untersterblichkeit einer Bevölkerungsgruppe muss sich immer auch auf 
die zu erwartenden Todeszahlen beziehen. Hier gilt es Standards zu 
definieren und ggf. anzupassen. 

 Die Betrachtung der Gesamtmortalität beinhaltet naturgemäß alle 
Todesfälle bezogen auf eine Bevölkerungsgruppe. Sie bezieht auch Fälle 
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mit ein, die im Zusammenhang mit dem Infektionserreger stehen und 
nicht als solche erkannt wurden. Gleichzeitig werden aber auch 
Todesfälle mit einbezogen, die im Zusammenhang mit veränderten 
Lebensbedingungen in der Pandemie stehen (z.B. schlechtere 
Versorgungsqualität einer anderen Erkrankung). 

 Wie in der hier vorliegenden Analyse dargestellt, ergaben sich in der 
SARS-CoV-2 Pandemie deutliche regionale Unterschiede in der 
Mortalität. Aus diesem Grund eignen sich insbesondere auch 
kleinräumige Analysen der Gesamtmortalität. 
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3.4 LIMITATIONEN 

Die hier vorgestellten Analysen beziehen sich auf Verwaltungsdaten einer 
städtischen Kommune in Hessen (Frankfurt/Main; ca. 750.000 
Einwohner:innen). Die Übertragbarkeit auf andere Kommunen bzw. auf die 
Gesamtbevölkerung kann beeinträchtigt sein. Gleichzeitig belegen 
internationale Daten einzelne Aussagen wie zum Beispiel die besondere 
Vulnerabilität der Bewohner:innen von Altenpflegeinrichtungen oder die 
geringe Virulenz in der kindlichen Altersgruppe.  

Die Analyse von Verwaltungsdaten kann von systematische Fehlern (sog. 
Bias) gekennzeichnet sein. Im Falle der Sars-CoV-2 Pandemie muss 
insbesondere der Test-Bias herausgegriffen werden:  

 So verändert sich die Menge der positiven Test-Nachweise auf SARS-
CoV-2 mit der Teststrategie und der Verfügbarkeit: Zu Beginn der 
Pandemie (als PCR-Testungen noch reglementiert und Antigen-
Schnelltests nicht verfügbar waren) wurden zumeist symptomatische 
Personen getestet. Bei steigender Verfügbarkeit und veränderten 
Teststrategien im Verlauf wurden zunehmend auch asymptomatische 
Personen getestet. Seit 2021 waren z.B. alle schulpflichtigen Kinder in 
Testregimes mit mehrfach wöchentlichen Testungen involviert. Auch 
Mitarbeiter:innen von medizinischen und Pflegeeinrichtungen waren 
seit Mitte 2021 häufig in Testregimes involviert. Dieses beeinflusst die 
Zahl der Meldefälle (auch die Gesamt-Inzidenz bzw. Inzidenz bezogen 
auf eine Bevölkerungsgruppe). 

 Auch die Mortalitätsrate aller positiv Getesteten (auch bezogen auf 
eine Bevölkerungsgruppe) ist abhängig von dem Test-Bias: schwer 
Kranke wurden in manchen Pandemie-Phasen häufiger getestet als in 
anderen. Zudem muss beim Parameter Mortalität bezogen auf SARS-
CoV-2 immer zwischen denen unterschieden werden, die an bzw. mit 
SARS-CoV-2 verstorben sind.  

 Seit Antigenschnelltests frei erhältlich waren, wurden PCR Testungen 
häufig als Bestätigung bei bereits positivem Schnelltest durchgeführt. 
Daher war auch die Positivenrate aller durchgeführten PCR 
Testungen, die durch das RKI erhoben wurde, von einer systematischen 
Verzerrung betroffen.  

Diese systematische Verzerrung (insbesondere der Test-Bias) beeinflusst nicht 
nur die in dieser Arbeit diskutierten Datensätze. In noch größerem Umfang 
sind die Meldedaten, die vom RKI zur Darstellung des Infektionsgeschehens 
genutzt wurden beeinflusst (SARS-CoV-2 Gesamt Inzidenz pro 100.000 
Einwohner).  
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Die Übertragungsfähigkeit und die Virulenz eines respiratorischen Erregers 
werden auch durch saisonale Mechanismen beeinflusst [16]. So ist davon 
auszugehen, dass sich auch bei Infektionen mit SARS-CoV-2 die klinische 
Symptomatik und die Übertragungswahrscheinlichkeit in „Real-Life“ in 
Abhängigkeit von der Jahreszeit ändert. Auch dieser Faktor ist bei der 
Darstellung der deutschlandweiten Gesamt-Inzidenz auf 100.000 Personen pro 
Woche zu bedenken. Die Erhebung der SARS-CoV-2 Nachweise kann zu 
unterschiedlichen Jahreszeiten vollkommen veränderte Gesundheitsrisiken für 
die Bevölkerung bedeuten. 

Die Gesamtmortalität bzw. die Übersterblichkeit ist nicht durch die og. 
Verzerrungen beeinflusst: Der Test-Bias spielt für die Veränderung der 
Gesamtmortalität keine Rolle. In Bezug auf die Krankheitslast durch die 
Pandemie muss beim Faktor Gesamtmortalität oder Übersterblichkeit aber 
immer bedacht werden, dass diese keine Aussage darüber zulassen, ob eine 
registrierte Übersterblichkeit sich auf entsprechende Fälle der Erkrankung 
beziehen. Todesfälle, die z.B. eher mit den Gesamtumständen der Pandemie 
zusammenhängen, können nicht differenziert werden. Gleichzeitig können 
auch andere Parameter, die die Sterblichkeit beeinflussen nicht ohne weiteres  
abgegrenzt werden, also z.B. eine starke Hitzeepisode mit entsprechender 
Übersterblichkeit oder anderes.  
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4. Fazit 
Das Infektionsschutzgesetz regelt die Handlungsoptionen für den öffentlichen 
Gesundheitsdienst in puncto Schutz vor übertragbaren Erkrankungen. Zudem 
sind in Deutschland sowohl auf Bundesebene als auch auf Landesebene 
Pandemieplanungen etabliert für den Fall einer Bedrohung durch einen 
zunächst unbekannten/neuartigen Infektionserreger. Aufgrund der 
Verordnung über die Meldepflicht mit dem zu diesem Zeitpunkt neuartigen 
Coronavirus (2019-nCoV) waren seit dem 01.02.2020 sowohl der Verdacht 
(sowie Erkrankung und Tod) als auch der Labornachweis von SARS-CoV-2 
meldepflichtig [17].  

Zur Meldung verpflichtet sind grundsätzlich neben dem ärztlichem Personal 
(und im Falle der Labormeldepflicht die Labor-Leitung) auch die 
Einrichtungsleitungen von z.B. Altenpflegeeinrichtungen und 
Kindergemeinschaftseinrichtungen. Diese Meldeverpflichtung birgt wie in 
dieser Arbeit dargestellt ein großes Potential: Im Falle einer infektiologischen 
Bedrohungslage wie in der SARS-CoV-2 Pandemie ist mit dem Auftreten von 
sehr vielen meldepflichtigen Ereignissen gleichzeitig zu rechnen. Die untere 
Gesundheitsbehörde (Gesundheitsämter) muss die Fallmeldungen priorisieren. 
Die Meldungen der Einrichtungsleitungen ggf. an ein separates Postfach 
ermöglicht die Priorisierung derjenigen Fälle, die sich in einer bestimmten 
Einrichtungsform abgespielt haben. Diese Strategie ermöglicht(e) das 
zeitgerechte Bearbeiten von Fällen, von denen eine besondere Bedrohung 
ausgehen. Neben denen in dieser Arbeit herausgegriffenen Altenpflegeheimen 
und den allgemeinbildenden Schulen ist dies auch für Meldungen aus 
Kliniken/medizinischen Einrichtungen oder aus anderen 
Gemeinschaftseinrichtungen sinnvoll. Die hier dargestellten Daten wurden auf 
Grundlage dieser Überlegung gewonnen.  

Die hier dargestellten Analysen ermöglichen die gesundheitlichen Gefahren 
durch SARS-CoV-2 darzustellen. Obwohl sich die Analyse auf die 
Stadtbevölkerung Frankfurt/Main bezieht, stehen die Daten im Einklang mit 
Analysen aus anderen Regionen, z.B. zeigen sie 

 die besondere Vulnerabilität der hoch-altrigen und vorerkrankten 
Personengruppe, die in Pflegeheimen lebt oder  

 das niedrige Übertragungspotential in 
Kindergemeinschaftseinrichtungen wie den Schulen. 

Dieses veranschaulicht die Möglichkeit, vorhandene Meldedaten so zu nutzen, 
dass eine Aussage zur gesundheitlichen Gefährdung eines „neuen“ 
Infektionserregers getroffen werden kann.  
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Diese und andere Erkenntnisse insbesondere aus dem Arbeitsbereich der 
Gesundheitsämter (untere Gesundheitsbehörden) sind zu beachten, wenn die 
bestehenden Pandemiepläne angepasst werden. Die Anpassung ist aus 
mehreren Gründen dringend notwendig: 

 Zu Beginn der Pandemie bestand ein Mangel an persönlicher 
Schutzausrüstung, insbesondere an Masken. Das führte dazu, dass 
keine Maßnahmen ergriffen werden konnten, die den weitreichenden 
Einsatz von Masken notwendig gemacht hätten, z.B. das Tragen von 
Masken in Geschäften, öffentlichen Verkehrsmitteln etc. Eine solche 
Situation muss in Zukunft vermieden werden. Die Bevorratung von 
Schutzmaterialien, aber auch das Inverkehrbringen ist vorab zu regeln. 
Es bietet sich an, dieses in die Pandemieplanungen aufzunehmen. 

 In den vorhandenen Pandemieplänen waren verschiedene Surveillance 
Systeme aufgenommen worden. In der öffentlichen Diskussion und in 
der politischen Bewertung wurde größtenteils der Parameter der 
„Gesamt-Inzidenz“ aller Positiv-Getesteter pro Kalenderwoche genutzt. 
Dieser Parameter, der sich auf die allgemeine Meldepflicht bezieht, 
war/ist anfällig für systematische Fehler. Zudem wurde bereits in der 
Pandemieplanung von 2017 darauf hingewiesen, dass im Verlauf einer 
Pandemie bei sehr hohen Meldezahlen, die durch die Meldepflicht 
generierten Daten möglicherweise keinen Informationsmehrgewinn 
haben und zudem die Meldesystem überlasten [15]. In diesem 
Zusammenhang müssen die Parameter zur Bewertung der Bedrohung 
durch einen neuen Infektionserreger einer kritischen Betrachtung 
unterzogen werden. Die hier vorgestellten Auswertungen der 
Einrichtungsbezogenen Meldungen sind trotz der diskutierten 
systematischen Fehler von hohem Wert, da sie spezielle Aussagen zu 
einzelnen Bevölkerungsgruppen liefern. Die Betrachtung der 
Sterblichkeit bzw. der Übersterblichkeit eignet sich gut, alle Todesfälle 
einer Pandemie mit einzubeziehen. Hier empfiehlt sich auch die 
kleinräumige Analyse. 

 Zum Schutz der Bevölkerung wurden seit März 2020 Corona-
Verordnungen durch die Landesregierungen erlassen, die die 
Freiheitsrechte der Menschen teilweise stark einschränkten. Gleichzeitig 
ist davon auszugehen, dass die Schutzmaßnahmen auch zu 
gesundheitlichen Beeinträchtigungen in verschiedenen Kontexten 
geführt haben dürften. Aus diesem Grund ist es notwendig die 
ergriffenen Schutzmaßnahmen in der Retrospektive einer kritischen 
Evaluation zu unterziehen. Ziel muss sein, Kriterien zu erarbeiten, um in 
kommenden Pandemien zielgenauere Maßnahmen einleiten zu können. 
Schutzmaßnahmen, die weitreichende Kollateralschäden hervorrufen, 
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ohne einen protektiven Effekt zu haben, müssen in Zukunft vermieden 
werden.  
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6. Originalia  
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6.1 Originalia I: COVID-19 in long-term care facilities in Frankfurt am Main, 
Germany: incidence, case reports, and lessons learned   
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6.2 Originalia IV: Die SARS-CoV-2 – Pandemie in Altenpflegeheimen: 
Erkenntnisse und Analysen in Frankfurt am Main von März 2020 bis September 
2021   
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6.3 Originalia V: Development of morbidity and mortality of SARS-CoV-2 in 
nursing homes for the elderly in Frankfurt am Main, Germany, 2020-2022: 
What protective measures are still required?    
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6.4 Originalia II: Hygiene in Schulen in der Corona-Pandemie – Erfahrungen 
mit Hygienebegehungen in Schulen in Frankfurt am Main im Sommer 2020 
und weitere Überlegungen 
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6.5 Originalia III: Kinder in der COVID-19 Pandemie und der Öffentliche 
Gesundheitsdienst (ÖGD)  
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6.6 Originalia VI: (Excess-)Mortality during the SARS-CoV-2 pandemic in the 
City of Frankfurt/Main, Germany in 2020 and 2021 – allowing for age trends and 
phases of the pandemic   
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