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Zielgruppe dieses Buchs sind alle, die sich auf wissenschaftlicher Grundlage über Corona informieren 

wollen. Das Buch stellt ein breites Spektrum von Themen zur Pandemie dar. Fast 5 Jahre nach der 

ersten Version vom 31.8.2020 mit 24 Seiten und 30 Literaturstellen ist die 80. Version auf mehr als 400 

Seiten und mehr als 950 Literaturstellen angewachsen. Ursprünglich handelte es sich um ein 

Zusatzkapitel zum Lehrbuch Sozialmedizin, Public Health, das am 20.3.2020 in der 4.  Auflage 

erschienen war.  

Für die 80. Version wurden erneut zahlreiche Studien aufgenommen, alle Kapitel gesichtet und 

überarbeitet, die Gliederung angepasst, Wichtiges hervorgehoben, Vertiefungen als solche 

gekennzeichnet, mittlerweile als historisch anzusehende Abschnitte entsprechend gekennzeichnet. 

Damit dürften Übersichtlichkeit und Lesbarkeit verbessert sein. Alle Literaturstellen wurden geprüft, alle 

Hyperlinks funktionierten Anfang August 2025. 

Am 18.8.2025 wurde noch der Abschnitt 8.11. COVID-19 als Berufskrankheit ergänzt. 

Am 15.9.2025 wurden eine Reihe von formalen Ergänzungen und in Abschnitt 5.1 einige Anpassungen 

vorgenommen und an 2 Stellen hervorgehoben, dass die Einschränkung der Grundrechte 

verfassungsrechtlich allein mit Fremdgefährdung zu begründen ist. 

Am 8.11.2025 wurde die Abbildung 4-27 nach Erhalt der Abdruckgenehmigung eingefügt. 

 

 

  Hinweis  

In diesem Buch werden Krankheitsbilder und Therapien beschrieben. Dies dient der allgemeinen 

Information. Die Informationen aus diesem Buch sind nicht als Grundlage für gesundheitsbezogene 

Entscheidungen oder Selbstdiagnosen vorgesehen. Die Autoren gehen davon aus, dass bei 

gesundheitlichen Beschwerden ein Arzt konsultiert wird und Medikamente nur nach Absprache mit 

einem Arzt oder Apotheker eingenommen werden. Nur eine individuelle Untersuchung kann zu einer 

Diagnose und Therapieentscheidung führen. 
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1 Einleitung 

In diesem Buch haben wir von August 2020 an Grundwissen zum Virus, zur Pandemie, ihrer Dynamik 

und ihren gesundheitlichen, sozialen und ökonomischen Folgen erarbeitet, wie auch zu den 

pharmakologischen und den nicht-pharmakologische Interventionen. 

Ausgangspunkt waren wissenschaftliche Studien und Informationen (daher der Begriff evidenzbasiert  

im Titel), die wir fortlaufend in renommierten medizinischen Fachzeitschriften, Berichten, Reviews, 

Leitlinien und behördliche Informationen suchten. Wir gingen Anregungen aus deutscher und 

internationaler Tagespresse und aus Blogs nach. Zudem beobachteten wir auch, was Kritiker der 

Coronapolitik sowie "Querdenker" an Quellen anführen. Unsere Recherche war somit breit, wenn auch 

nicht hochsystematisch, wie z.  B. von der Cochrane Collaboration in ihrem Handbuch definiert (Version 

6.5, 2024 https://tinyurl.com/yemnmhmy). Das konnten wir nicht leisten, aber wir sind trotzdem 

zuversichtlich, dass unser Quellenstudium nicht einseitig war.  

Methodisch sind wir folgendermaßen vorgegangen: Alle drei suchten und teilten Studien und andere 

Quellen. Den Text schrieb und überarbeitete DK; JK und BPR kommentieren die Texte im Sinne einer 

Peer Review.  

Wir hoffen, dass Buch seine Funktion weitgehend erfüllt hat, in einer sich schnell wandelnden 

Erkenntnislage mit kurzfristig erfolgenden politischen und juristischen Anpassungen einen aktuellen, 

Überblick über die Evidenz zu geben. Die Studienlage zu einzelnen Fragestellungen hat sich in den 

Jahren einerseits erhärtet, andererseits ist die Zahl der Studien insgesamt und der weiter 

hinzukommenden Studien kaum mehr überschaubar.  

Wir gehen daher davon aus, dass Version 80 das letzte Update ist. 

Viel ist die Rede von Aufarbeitung der Pandemie. Wir denken, dass dieses Buch eine Form der 

Aufarbeitung ist und wir glauben, dass alle, die sich mit Pandemieaufarbeitung beschäftigen, in diesem 

Buch viele wertvolle Informationen finden können. 

David Klemperer, Joseph Kuhn, Bernt-Peter Robra im August 2025 

 

 

  

https://tinyurl.com/yemnmhmy
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2 Covid-19-Pandemie  Rückblick, 

Kommunikation, Nachrichtenmedien 

2.1 Rückblick in Schlaglichtern 
 Das 2019 erstmals aufgetretene SARS-Coronavirus-2 (SARS-CoV-2) war zunächst ein neues Virus 

mit weitgehend unbekannten Eigenschaften. Bereits im Januar 2020 wurde aber deutlich, dass es 

hochansteckend ist. Im März wurde die Reproduktionszahl (S. 27) auf 2,4 bis 3,3 geschätzt, d. h., 

dass eine infizierte Person zwei bis drei Personen anstecken kann, was zu exponentiellem 

Wachstum führt, wenn nicht gegengesteuert wird. Unklar waren jedoch noch insbesondere 

Übertragungswege, Pathogenität (S. 10) und Gefährlichkeit, gemessen als Infektionssterblichkeit (S. 

30) und Fallsterblichkeit (S. 30). SARS-CoV-2 zeigte biologisch Ähnlichkeiten mit dem im Jahr 2002 

aufgetretenen SARS-Coronavirus (auch SARS-Coronavirus-1 oder SARS-CoV-1, S. 119). Das 

SARS-CoV-1 wurde über die Ausatemluft verbreitet und war hochansteckend, Ansteckungsfähigkeit 

bestand aber  anders als beim SARS-CoV-2  erst, wenn die Personen Symptome zeigten, so dass 

kontaktbeschränkende Schutzmaßnahmen schnell zur Eindämmung der Epidemie beitrugen. Im 

Jahr 2012 trat das Middle East Respiratory Syndrome Coronavirus (MERS-CoV, S. 119) auf der 

arabischen Halbinsel auf, die Übertragung von Mensch zu Mensch war gering. Die Fallsterblichkeit 

war jedoch sehr hoch, etwa jeder Dritte Erkrankte mit Vorerkrankungen starb.  

 Mit dem Nationalen Pandemieplan von 2017 hatte das Robert Koch-Institut eine relativ aktuelle 

Handlungsgrundlage erarbeitet, die allerdings Lücken und Unsicherheiten enthielt und nur bedingt 

auf eine Pandemie mit einem neuen Erreger übertragbar war. Unvorbereitet erschienen die 

Verantwortlichen insbesondere in Bezug auf Entscheidungsstrukturen, (Verfassungs-)rechtliche 

Gegebenheiten, Kommunikationsstrategie, die Schaffung einer Begleitforschung und  nicht zuletzt  

auf die Bereitstellung von Schutzmaterialien.  

 Die gesundheitspolitische Koordination der Pandemie-Maßnahmen übernahm die Konferenz der 

Ministerpräsidenten der Bundesländer (MPK) zusammen mit dem Bundeskanzleramt, d.h. ein Ad-

hoc-Gremium von Bundesregierung und Bundesländern. 

 Für die dort gefassten Beschlüsse über Grundrechte-einschränkende Maßnahmen hatte das 

Gremium nach Auffassung vieler Juristen nicht immer ausreichende demokratische Legitimation. 

Anderen Stimmen zufolge hat aus praktischen Gründen in Krisensituationen der Vorrang der 

Exekutive auch eine Berechtigung (s. a. Abschnitt 2.2, S. 11 ff.).  

 Die wissenschaftliche Politikberatung war virologisch und infektions-epidemiologisch dominiert. 

Wissenschaftsbereiche wie Kommunikationswissenschaften, Psychologie, Soziologie, Politologie 

blieben zumindest anfangs weitgehend ungenutzt.  

 Angesichts der zu erwartenden exponentiellen Ausbreitung des SARS-CoV-2 entschied sich die 

MPK für eine Strategie der Verlangsamung der Ausbreitung mit dem Ziel, Morbidität und Mortalität 

möglichst niedrig zu halten und die medizinischen Versorgungsstrukturen vor Überlastung zu 

schützen. An diesem Punkt gab es naturgemäß divergierende Meinungen, manche forderten eine 

Strategie des Herdenschutzes durch schnelle Durchseuchung der Bevölkerung unter Inkaufnahme 

der damit einhergehenden Morbidität und Mortalität (S. 296).  
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 Neben den Ressortforschungseinrichtungen des BMG (Robert Koch-Institut, Paul-Ehrlich-Institut 

Bundesinstitut für Medikament und Medizinprodukte ) zog die Politik von Anfang an 

wissenschaftliche Experten heran, vorwiegend Virologen. In der Folge legten sich Bundeskanzlerin 

und viele Landesregierungen eigene wissenschaftliche Beratungsgremien zu. Im Dezember berief 

der neu gewählte Bundeskanzler einen Corona-ExpertInnenrat ein, der bis April 2023 12 

Stellungnahmen abgab. 

 Die Pandemie traf auf einen über Jahrzehnte vernachlässigten Öffentlichen Gesundheitsdienst, der 

seine Schlüsselfunktion im Pandemiemanagement auf kommunaler Ebene nur unvollständig und 

unter Hintanstellen seiner Routineaufgaben wahrnehmen konnte. 

Das Management der Pandemie durch die politischen Entscheidungsträger weist eine Reihe von 

weiteren Schwächen und Versäumnissen auf, wie z. B. 

 Das Fehlen einer Infektions-Surveillance analog zu den englischen REACT-Studien (S. 79). 

 Der fehlende Einbezug des Instituts für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen, das für 

Fragen der Evidenzsynthese und der Gesundheitskommunikation prädestiniert ist. 

 Der fehlende Einbezug der Cochrane Collaboration, die mit der Synthese und Kommunikation von 

Studienevidenz befasst ist. 

 Die Auswahl der zur Politikberatung hinzugezogenen Expert:innen. Der Berater:innenpool war 

Virologen-lastig. Andere Wissenschaftsbereiche wie Kommunikationswissenschaften, Psychologie, 

Pädagogik, Soziologie, Politologie, Wirtschaftswissenschaften und Rechtswissenschaften sowie  

Praxisbereiche wie Allgemeinmedizin, Pädiatrie, Psychiatrie und Pflege waren lange Zeit kaum 

vernehmbar.  

 Die unzureichende Kommunikation von Unsicherheiten hinsichtlich der Kernkriterien für die 

Beurteilung der Schwere einer Pandemie, wie Inzidenz, Reproduktionszahl, Fallsterblichkeit und 

Infektionssterblichkeit. 

 Die unzureichende Befolgung der Regeln und Standards der Gesundheits- und 

Risikokommunikation (z. B. EBM-Netzwerk 2016) mit einem oft unangemessen konfrontativen 

Umgang mit divergierenden Meinungen in der Bevölkerung. 

 Eine von den Vollzugsbehörden, den Akteuren im Gesundheitswesen und der Bevölkerung kaum 

mehr nachvollziehbare Flut an kleinteiligen, manchmal nicht konsistenten Regelungen. 

2.2 Welches waren die gesetzlichen Grundlagen für die 

staatlichen Pandemiemaßnahmen? 

2.2.1 Gesetzesmaßnahmen in der Pandemie 

Für Maßnahmen gegen gemeingefährliche oder übertragbare Krankheiten bei Menschen und Tieren  

gilt laut Grundgesetz Artikel 74 Ziffer 19 die konkurrierende Gesetzgebung. Der Bund hat dabei die 

Gesetzgebungskompetenz für das Infektionsschutzrecht (Wissenschaftliche Dienste Deutscher 

Bundestag 29.3.2021). Der Katalog besonderer Schutzmaßnahmen  im § 28a IfSG enthält auch die 

Lockdownmaßnahmen. Diese Maßnahmen dürfen nur in einer epidemischen Lage von nationaler 
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Tragweite eingesetzt werden, die bei Vorliegen bestimmter Voraussetzungen vom Bundestag zu 

beschließen und bei Wegfall der Voraussetzungen zu beenden ist (§ 5 IfSG). 

Die Pandemieregeln im IfSG in ihrer jetzigen Form wurden durch eine Reihe von Änderungen 

entwickelt, die im Folgenden Kasten Für die Geschichtsbücher  dokumentiert werden.   

Für die Geschichtsbücher  

Erstes und zweites Bevölkerungsschutzgesetz 

Die am 27.3. bzw. 19.5.2020 beschlossenen Gesetze erhielten Regelungen u.a. zu Beschränkungen im 

grenzüberschreitenden Personenverkehr, zur Stärkung der personellen Ressourcen im Gesundheitswesen, zur 

Entschädigung für Eltern, die wegen der notwendigen Kinderbetreuung Verdienstausfälle erleiden, zur Finanzierung von Tests 

durch die Krankenkassen, zu einem Pflegebonus für Beschäftigte in der Altenpflege, zur finanziellen Unterstützung der 

Gesundheitsämter und zur Labormeldepflicht. 

 Gesetz zum Schutz der Bevölkerung bei einer epidemischen Lage von nationaler Tragweite vom 27.3.2020 (Bundesrat 

KOMPAKT 27.3.2020 https://tinyurl.com/2p8shr34)  

 Zweites Gesetz zum Schutz der Bevölkerung bei einer epidemischen Lage von nationaler Tragweite vom 15.5.2020 

(Bundesrat KOMPAKT https://tinyurl.com/2vvvybtp). 

Drittes Bevölkerungsschutzgesetz 

Das am 18.11.2020 beschlossene Gesetz konkretisierte die Rechtsgrundlage für grundrechtseinschränkende Maßnahmen der 

Länder zur Bekämpfung der Covid19-Pandemie. Die bis dahin geltende Generalklausel wurde durch eine beispielhafte 

Aufzählung zulässiger Maßnahmen im neuen § 28a IfSG konkretisiert. Weiterhin definiert das Gesetz die Voraussetzungen für 

die Feststellung, Befristung und Aufhebung einer epidemischen Lage von nationaler Tragweite  durch den Bundestag.  

Epidemische Lage von nationaler Tragweite (§ 5 IfSG) 

Eine epidemische Lage von nationaler Tragweite liegt vor, wenn eine ernsthafte Gefahr für die öffentliche Gesundheit in der 

gesamten Bundesrepublik Deutschland besteht, weil 

1. die Weltgesundheitsorganisation eine gesundheitliche Notlage von internationaler Tragweite ausgerufen hat und die 

Einschleppung einer bedrohlichen übertragbaren Krankheit in die Bundesrepublik Deutschland droht oder 

2. eine dynamische Ausbreitung einer bedrohlichen übertragbaren Krankheit über mehrere Länder in der Bundesrepublik 

Deutschland droht oder stattfindet. 

Der Maßnahmenkatalog, der bei Vorliegen einer epidemischen Lage von nationaler Tragweite in Kraft tritt, ist umfangreich: 

Schutzmaßnahmen nach § 28a Infektionsschutzgesetz 

Im § 28a Infektionsschutzgesetz sind in Abs. 1 folgende Schutzmaßnahmen genannt: 

 Anordnung eines Abstandsgebots im öffentlichen Raum 

 Verpflichtung zum Tragen einer Mund-Nasen-Bedeckung (Maskenpflicht) 

 Ausgangs- oder Kontaktbeschränkungen im privaten sowie im öffentlichen Raum 

 Verpflichtung zur Erstellung und Anwendung von Hygienekonzepten für Betriebe, Einrichtungen oder Angebote mit 

Publikumsverkehr 

 Untersagung oder Beschränkung von Freizeitveranstaltungen und ähnlichen Veranstaltungen 

 Untersagung oder Beschränkung des Betriebs von Einrichtungen, die der Freizeitgestaltung zuzurechnen sind 

 Untersagung oder Beschränkung von Kulturveranstaltungen oder des Betriebs von Kultureinrichtungen 

 Untersagung oder Beschränkung von Sportveranstaltungen und der Sportausübung 

 umfassendes oder auf bestimmte Zeiten beschränktes Verbot der Alkoholabgabe oder des Alkoholkonsums auf 

bestimmten öffentlichen Plätzen oder in bestimmten öffentlich zugänglichen Einrichtungen 

 Untersagung von oder Erteilung von Auflagen für das Abhalten von Veranstaltungen, Ansammlungen, Aufzügen, 

Versammlungen sowie religiösen oder weltanschaulichen Zusammenkünften 

https://tinyurl.com/2p8shr34
https://tinyurl.com/2vvvybtp
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 Untersagung oder Beschränkung von Reisen; dies gilt insbesondere für touristische Reisen 

 Untersagung oder Beschränkung von Übernachtungsangeboten 

 Untersagung oder Beschränkung des Betriebs von gastronomischen Einrichtungen 

 Schließung oder Beschränkung von Betrieben, Gewerben, Einzel- oder Großhandel 

 Untersagung oder Beschränkung des Betretens oder des Besuchs von Einrichtungen des Gesundheits- oder 

Sozialwesens 

 Schließung von Gemeinschaftseinrichtungen im Sinne von § 33, Hochschulen, außerschulischen Einrichtungen der 

Erwachsenenbildung oder ähnlichen Einrichtungen oder Erteilung von Auflagen für die Fortführung ihres Betriebs 

 Anordnung der Verarbeitung der Kontaktdaten von Kunden, Gästen oder Veranstaltungsteilnehmern, um nach Auftreten 

einer Infektion mit dem Coronavirus SARS-CoV-2 mögliche Infektionsketten nachverfolgen und unterbrechen zu können. 

Zur Orientierung der Schutzmaßnahmen am Infektionsgeschehen gab das IfSG bundesweit einheitliche und feste 

Schwellenwerte (Indikatoren) auf Grundlage der 7-Tage-Inzidenz an. So waren z. B. bei Überschreitung der 7-Tage-Inzidenz 

von 50 pro 100.000 Einwohner auf Bundes-, Landes- und Kreisebene abgestimmte Maßnahmen zur Eindämmung des 

Infektionsgeschehens zu treffen.  

Wegen der nachlassenden Aussagefähigkeit der Inzidenz bei zunehmendem Anteil Geimpfter in der Bevölkerung wurden 

diese Indikatoren im September 2021 durch die Hospitalisierungsrate ( Anzahl der stationär zur Behandlung aufgenommenen 

Patienten, die an COVID-19 erkrankt sind, je 100 000 Einwohner innerhalb von sieben Tagen) ergänzt (Bundestags-

Drucksache 19/32275 S.  10  ff. und S. 28 f. https://tinyurl.com/527aypak).  

 Drittes Gesetz zum Schutz der Bevölkerung bei einer epidemischen Lage von nationaler Tragweite vom 18.11.2020 

(Bundesrat KOMPAKT 18.11.2020 https://tinyurl.com/2p87njn4). 

Viertes Bevölkerungsschutzgesetz 

Das am 22.4.2021 beschlossene Gesetz führte eine bundesweit verbindliche Corona-Notbremse  ein, die ohne weitere 

Umsetzungsakte in Landkreisen und kreisfreien Städten galt, die Sieben-Tage-Inzidenzen von über 100 Infektionen pro 

100.000 Einwohnern an drei aufeinanderfolgenden Tagen aufwiesen. Zu den Maßnahmen zählten Kontakt- und nächtliche 

Ausgangsbeschränkungen von 22 bis 5 Uhr, Restriktionen für Einzelhandel, Gastronomie, Hotels, Kultur-, Dienstleistungs-, 

Sport- und Freizeiteinrichtungen. Für Schulen und Hochschulen wurde ab einer Inzidenz von 100 Wechselunterricht 

verpflichtend  ab einer Inzidenz von 165 Distanzunterricht. Arbeitgeber sollten ihren Beschäftigten soweit wie 

möglich Homeoffice anbieten. Weiterhin erhielt die Bundesregierung die Möglichkeit, weitere COVID-19-Schutzmaßnahmen 

sowie besondere Regelungen für geimpfte oder negativgetestete Personen durch Verordnung zu regeln. 

 Viertes Gesetz zum Schutz der Bevölkerung bei einer epidemischen Lage von nationaler Tragweite vom 22.4.2021 

(Bundesrat KOMPAKT 22.4.2021 https://tinyurl.com/2p8cuaju).  

Frühjahr und Sommer 2022 

Am 20.3.2022 hatten Bundestag und Bundesrat Regeln mit Befristung bis zum 23.9.2022 beschlossen. Nach diesen Regeln 

durften die Länder generell nur noch ausgewählte niedrigschwellige Maßnahmen anordnen, wie etwa Maskenpflicht in 

medizinischen und Pflegeeinrichtungen und im öffentlichen Personennahverkehr sowie Testpflichten zum Schutz vulnerabler 

Personen in bestimmten Einrichtungen. Bei lokal begrenzten bedrohlichen Infektionslagen ( Hot Spots ) durften die Länder 

nach Beschluss des jeweiligen Landesparlamentes weitergehende Schutzmaßnahmen anordnen, wie Maskenpflicht, 

Abstandsgebot und Hygienekonzepte (Bundesrat KOMPAKT 18.3.2022 https://tinyurl.com/3fvb3a9h). Auf eine 

bundeseinheitliche Definition von Hot Spot hatte der Gesetzgeber verzichtet. 

Herbst und Winter 2022/2023 

Am 8.9.2022 hat der Bundestag im Gesetz zur Stärkung des Schutzes der Bevölkerung und insbesondere vulnerabler 

Personengruppen vor COVID-19 (Bundesrat https://tinyurl.com/mrxd78hb) Änderungen im IfSG im Hinblick auf Herbst und 

Winter verabschiedet, der Bundesrat hat dem Gesetz am 16.9.2022 zugestimmt (Bundesrat kompakt 16.9.2022 

https://tinyurl.com/56zhz5k5). Das Gesetz sollte  flexible Antworten auf die jeweils aktuelle pandemische Lage ermöglichen 

und speziell vulnerable Gruppen schützen. Die Gültigkeit wurde auf den 1.10.2022 bis 7.4.2023 beschränkt. Seit dem 

8.4.2023 sind alle gesetzlichen Coronaschutzmaßnahmen aufgehoben. 

 

https://tinyurl.com/527aypak
https://tinyurl.com/2p87njn4
https://tinyurl.com/2p8cuaju
https://tinyurl.com/mrxd78hb
https://tinyurl.com/56zhz5k5
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Hygienekonzepte 

Eine FFP2-Maskenpflicht galt bundesweit für Krankenhäuser und Pflegeeinrichtungen, verbunden mit einem negativen 

Schnelltest, der auch zu Hause ohne Aufsicht durchgeführt werden darf. Auch im Fernverkehr mit Bahn und Bus war das 

Tragen einer FFP2-Maske verpflichtend. Die bis dahin geltende Maskenpflicht in Flugzeugen war mit der Begründung der 

guten Durchlüftung von Flugzeugen und der kleinen Personenzahl vorerst abgeschafft worden, hätte aber bei verschlechterter 

Pandemielage kurzfristig wieder eingeführt werden können. Die Länder konnten darüberhinausgehende Schutzmaßnahmen z. 

B. in öffentlichen Innenräumen oder in Schulen anordnen. Bei Maskenpflicht in Innenräumen waren Ausnahmen für Personen 

mit negativem Test und für frisch Geimpfte oder Genesene vorzusehen, was über die Einträge in den elektronischen Impfpass 

kontrolliert werden sollte. Bei verschärfter Pandemielage konnten die Landtage u.a. Abstandsgebote oder 

Teilnehmerobergrenzen bei Veranstaltungen in Innenräumen beschließen. Lockdowns, Ausgangssperren sowie pauschale 

Schulschließungen sollte es nicht mehr geben.  

Emergency Use List 

Als vollständiger Impfschutz gegen SARS-CoV-2 soll auch anerkannt werden, wenn von der WHO in die Emergency Use List 

(S. 222) aufgenommene, aber von der EMA nicht zugelassene Impfstoffe angewandt wurden, unter der Bedingung, dass 

mindestens eine Einzelimpfung mit einem mRNA-Impfstoff durchgeführt wurde.  

Meldepflichten Krankenhäuser 

Krankenhäuser sollen künftig Daten zu den nicht intensivmedizinischen Behandlungskapazitäten (Normalstationen und 

Notaufnahmen) über das elektronische Melde- und Informationssystem DEMIS an das RKI melden (Website RKI 

https://tinyurl.com/4z55asee). Die Kapazitäten der Intensivstationen werden weiterhin über das DIVI-Intensivregister (Website 

DIVI https://tinyurl.com/2stchuvm)  gemeldet. Das Abwassermonitoring (s. S. 78) wird als Indikator für die Beurteilung der 

Pandemielage eingeführt. 

2.2.2 Pandemiemaßnahmen und Grundrechte 

Die Mitte März 2020 eingeführten flächendeckenden Grundrechtseinschränkungen sind in ihrem 

Ausmaß und ihrer Tragweite für die BRD neuartig. Begründet werden sie mit dem Grundrecht auf 

Leben und körperliche Unversehrtheit, zu dessen Gewährleistung die Bevölkerung vor dem neuartigen 

Coronavirus mit geeigneten Maßnahmen zu schützen ist. Hervorzuheben ist, dass sich die Maßnahmen 

darauf beziehen, dass in der Pandemie alle Kontakte ein Risiko der Fremdgefährdung mit sich bringen; 

ein riskantes Verhalten, dass ausschließlich die eigene Person gefährdet, ist verfassungsrechtlich 

uneingeschränkt zulässig (Mangold 2021, S. 12). Die getroffenen Ausgangs- und 

Kontaktbeschränkungen wirkten sich auf folgende Grundrechte aus (Papier 2020): 

 Freiheit der Person (Art. 2 Abs. 2 Satz 2 GG) 

 allgemeine Handlungsfreiheit (Art. 2 ABS 1 GG) 

 Bewegungsfreiheit (Art. 2 Abs. 2 Satz 2 GG) 

 Religionsfreiheit und Religionsausübung (Art. 4 Abs. 1 und 2 GG) 

 Kunst-, Lehr- und Forschungsfreiheit nach Art. 5 Abs. 3 GG 

 Versammlungsfreiheit (Art. 8 Abs. 2 GG) 

 Freizügigkeit (Art. 11 Abs. 2 GG) 

 Berufsfreiheit (Art. 12 Abs. 1 Satz 2 GG) 

 Eigentumsfreiheit (Art. 14 Abs. 1 Satz 2 GG).  

Grundrechte dürfen nur auf Grund eines Gesetzes eingeschränkt werden. Umstritten war, ob dies in der 

Anfangsphase der Pandemie mit dem damaligen IfSG gegeben war. Der Bundestag verabschiedete 

daher im November 2020 das Dritte Bevölkerungsschutzgesetz  u. a. mit dem neuen § 28a IfSG , das 

Regelungen hinsichtlich Art und Anwendung von besonderen Schutzmaßnahmen  enthält. 

https://tinyurl.com/4z55asee
https://tinyurl.com/2stchuvm
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Kriterien für die Legitimität  

Für jeden staatlichen Eingriff gilt das Prinzip der Verhältnismäßigkeit. Verhältnismäßig ist eine 

grundrechtseinschränkende Maßnahme immer nur dann, wenn sie die folgenden Kriterien erfüllt (Hart 

et al. 2021): 

 legitimer Zweck 

 Geeignetheit 

 Erforderlichkeit und  

 Angemessenheit. 

Daher muss der Staat abwägend prüfen, inwieweit die grundrechtseinschränkenden Gefahrenabwehr- 

und Vorsorgemaßnahmen angemessen im Verhältnis zur aktuellen Gefahrenlage sind. Legitimer Zweck 

einer Maßnahme ist der Schutz der öffentlichen und privaten Gesundheit, des Lebens und der 

Funktionsfähigkeit des Gesundheitssystems. Geeignet ist eine Maßnahme, wenn sie diesen Zweck 

erreichen kann, wobei die Beurteilung auf wissenschaftlicher Grundlage beruht. Erforderlich ist eine 

Maßnahme, wenn keine weniger eingreifende Maßnahme besteht, diesen Zweck zu erreichen. 

Angemessen ist die Maßnahme, wenn die Abwägung zwischen dem eingeschränkten Grundrecht und 

dem Zweck zugunsten des Zweckes ausfällt (ausführliche Darstellung in Hart et. al. 2021). 

Zu Beginn der COVID-19-Pandemie waren den staatlichen Entscheidern aufgrund des geringen 

Wissens zu Gefährdungsgrad der Bevölkerung und Effektivität von Schutzmaßnahmen ein größerer 

Einschätzungs- und Beurteilungsspielraum zuzugestehen als im weiteren Verlauf der Epidemie (Papier 

2020).  

Für die Kriterien geeignet  und erforderlich  spielt die Beratung der politischen Entscheidungsträger 

durch Wissenschaftler:innen eine wichtige Rolle. Aufgabe der Wissenschaft(ler:innen) ist es, die 

epidemiologische Lage, die Gefahren und geeignete, also wissenschaftlich begründet wirksame 

Maßnahmen darzulegen. Die politischen Entscheidungsträger in Bund und Ländern stützen sich dabei 

im Wesentlichen auf das Robert Koch-Institut, die Akademie der Wissenschaften Leopoldina, auf 

medizinische Fachgesellschaften bzw. die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen 

Fachgesellschaften (AWMF) und ausgewählte Wissenschaftler:innen.  

 

Abbildung 2 1: Grundrecht auf Leben und körperliche Unversehrtheit vs. Einschränkung von 

Grundrechten zur Gefahrenabwehr: ein schwieriger Balanceakt.  

Tor zum Prenzlauer Berg. Hubertus von der Goltz 1999 https://tinyurl.com/yjrnv2ss. Eigenes Foto 

https://tinyurl.com/yjrnv2ss
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Politische Entscheidungen können aber nicht allein wissenschaftlich begründet werden, sie erfordern 

vielmehr Bewertungen und Abwägungen einer Vielzahl von Aspekten, zu denen auch die Akzeptanz der 

Bevölkerung zählt. Auch ist wissenschaftlich begründetes Wissen nicht wertfrei und selten eindeutig 

(s.  a.  Weingart 2021, Bogner 2021). 

Die Zahl der Gerichtsentscheidungen, in denen grundrechtseinschränkende staatliche Maßnahmen 

oder behördliche Anordnungen aufgehoben wurden, weil ein Verwaltungsgericht die 

Verhältnismäßigkeit verneinte, ist lang. Nur ein Beispiel ist die Querdenker-Versammlung gegen die 

Corona-Politik von Bund und Ländern am 29.8.2020 in Berlin, die erst vom Berliner Polizeipräsidenten 

verboten und anschließend vom Verwaltungs- und Oberverwaltungsgericht unter Auflagen genehmigt 

wurde (Pressemitteilung OVG Berlin-Brandenburg 29.8.2020 https://tinyurl.com/2eaxpn9y). 

Die im Zusammenhang mit der Corona-Krise erlassenen Rechtsakte (Gesetze, Rechtsverordnungen, 

Allgemeinverfügungen etc.) und Gerichtsentscheidungen sind zahlreich. Kritische Beiträge zu den 

Grundrechtseinschränkungen von juristischer Seite finden sich z. B. auf www.verfassungsblog.de (in 

Suchfunktion Corona  eingeben). Mehrere Beiträge auf dem Verfassungsblog beschäftigen sich 

beispielsweise mit der unzureichenden rechtlichen Basis der Grundrechtseingriffe, aber auch mit dem 

Missbrauch verfassungsrechtlicher Argumente im Querdenkermilieu. 

Die Rolle des Parlaments ist ein anhaltendes Thema in der politischen und verfassungsrechtlichen 

Diskussion. Zur Stärkung der Rolle des Parlaments wurde ein Parlamentarisches Begleitgremium 

Covid-19-Pandemie  als Unterausschuss des Gesundheitsausschusses eingerichtet (Website 

Deutscher Bundestag https://tinyurl.com/2e3p6rjc).  

 

  Verfassungsrecht missachtet? Kritik des Sachverständigenausschusses nach  
§ 5. Abs. 9 IfSG.    

Die im Auftrag des BMG durchgeführte Evaluation Wirksamkeit der Coronamaßnahmen des IfSG befasst sich in 

einem eigenen Kapitel mit rechtlichen Aspekten. Der Sachverständigenausschuss stellt fest, dass das IfSG von 

2000 auf lokale und kurzzeitige Ausbrüche von Infektionskrankheiten ausgelegt war, nicht aber auf eine lang 

andauernde Pandemie. Die Politik habe darauf ohne konsistentes Gesamtkonzept mit zahlreichen, nicht immer 

glücklichen Änderungen und Ergänzungen reagiert, was zu einem unübersichtlichen und unsystematischen 

Regelungsgeflecht geführt habe. Im Hinblick auf das Verfassungsrecht kritisiert der Sachverständigenausschuss 

ausdrücklich, dass das IfSG das BMG in § 5 Abs. 2 dazu ermächtigt, grundrechtseinschränkende Maßnahmen 

durch Rechtsverordnung vorzuschreiben  Einschränkungen der Grundrechte seien vom Gesetzgeber, also dem 

Bundestag und ggf. dem Bundesrat zu beschließen und nicht von der Exekutive. Das IfSG ermächtigt das BMG, 

Rechtsverordnungen zu erlassen, die von bestehenden Gesetzen abweichen  dies verstoße gegen die die 

verfassungsrechtliche Normenhierarchie, der zufolge die Exekutive als vollziehende Gewalt an Gesetz und 

Recht gebunden sei (Art. 20 Abs. 3 GG). Das Fazit lautet, dass die Bestimmungen des § 5 Abs. 2 IfSG 

verfassungswidrig seien (Sachverständigenausschuss nach § 5. Abs. 9 IfSG.2022). 

Entscheidungen des Bundesverfassungsgerichtes und des Europäischen Gerichtshofes  

Gegen das Vierte Bevölkerungsschutzgesetz vom 23.4.2021 ( Bundesnotbremse , IfSG § 28b) waren 

bis zum 31.7.2021 281 Verfassungsbeschwerden beim Bundesverfassungsgericht eingegangen, davon 

200 verbunden mit einem Antrag auf den Erlass einer einstweiligen Anordnung sowie 20 isolierte 

Anträge auf Erlass einer einstweiligen Anordnung. Die Verfassungsbeschwerden richten sich teils 

https://tinyurl.com/2eaxpn9y
http://www.verfassungsblog.de/
https://tinyurl.com/2e3p6rjc


17 

gegen sämtliche Regelungen und teils gegen einzelne Vorschriften des Gesetzes, wie 

Ausgangsbeschränkungen, Kontaktbeschränkungen, Beschränkung von Freizeiteinrichtungen, 

touristische Beherbergung, Schulschließungen und Testpflicht. Die große Masse der Anträge auf Erlass 

einer einstweiligen Anordnung ( Eilanträge ) hat das Bundesverfassungsgericht unter dem 

Gesichtspunkt des Lebensschutzes bearbeitet und abgelehnt. Im November 2021 hat es die 

Vereinbarkeit der Maßnahmen mit dem Grundgesetz festgestellt. Umfassende 

Ausgangsbeschränkungen kämen nur in einer äußersten Gefahrenlage in Betracht; diese habe in der 

konkreten Situation der Pandemie vorgelegen; die Ausgangsbeschränkungen seien durch die 

Wirksamkeit der Maßnahmen bezüglich der Gefahren für Leben und Gesundheit begründbar 

(Bundesverfassungsgericht 19.11.2021, Randnummer 305). 

Zur Masern-Pflichtimpfung entschied das Bundesverfassungsgericht wenig später am 21.7.2022, dass 

die Pflicht zum Nachweis der Masernimpfung für Kinder als Voraussetzung für die Aufnahme in 

Kindertageseinrichtungen (IfSG § 20 Abs. 8) bzw. für die Mitarbeiter:innen zur Betreuung der Kinder 

(IfSG § 20 Abs. 9 Satz 6) verfassungsgemäß ist (Pressemitteilung 28.9.2022 

https://tinyurl.com/43cpy9t5). Diese Pflichten waren mit dem Masernschutzgesetz vom 10.2.2020 

eingeführt worden (Website RKI https://tinyurl.com/4ue3uhak). In der Abwägung zwischen den 

Grundrechten der Eltern gegenüber ihren Kindern (GG Artikel 6) und dem Recht auf Leben und 

körperliche Unversehrtheit (GG Art. 2, Abs.2, Satz 1) sei der Eingriff in die Elternrechte bzw. in die 

Rechte der Betreuenden verfassungskonform. Das Verfassungsgericht legt dies in seiner Begründung 

detailliert für die hochansteckenden Masern dar, einer Erkrankung, die zu schweren Komplikationen bis 

hin zum Tod führen kann. Im Unterschied zur COVID-19-Impfung verhindert die Masernimpfung die 

Übertragung des Virus und bewirkt eine lebenslange sterile Immunität (S. 134). Daher ist das Masern-

Urteil nicht ohne Weiteres auf die COVID-19-Impfung übertragbar. 

Der Gerichtshof der Europäischen Union hat am 5.12.2023 entschieden, dass ein Mitgliedsstaat 

touristische Reisen in Gebiete untersagen kann, wenn diese aufgrund der dort herrschenden 

Gesundheitslage als Hochrisikogebiete eingestuft worden sind. Weiterhin kann ein Mitgliedsstaat 

Einreisende zu Screeningtests und Quarantäne verpflichten. Voraussetzung ist, dass die 

entsprechenden Vorschriften begründet, klar, präzise, diskriminierungsfrei und verhältnismäßig  und 

gerichtlich überprüfbar sind (Gerichtshof der Europäischen Union 2023).  

Bericht von Human Rights Watch 

Human Rights Watch hat in einem am 11.2.2021 veröffentlichten Bericht festgestellt, dass mindestens 

83 Regierungen die COVID-19-Pandemie dazu benutzt haben, die Verletzung der Meinungs- und 

Versammlungsfreiheit zu rechtfertigen. Behörden hätten Kritiker angegriffen, inhaftiert, strafrechtlich 

verfolgt und in einigen Fällen getötet, friedliche Proteste aufgelöst, Medien geschlossen und vage 

Gesetze zur Kriminalisierung der Redefreiheit erlassen, welche vorgeblich die Gesundheit der 

Bevölkerung bedrohe. Zu den Opfern gehören Journalist*innen, Aktivisten, Mitarbeiter des 

Gesundheitswesens, politische Oppositionsgruppen und andere, die die Reaktionen der Regierung auf 

das Coronavirus kritisiert haben (Pressemitteilung Human Rights Watch 11.2.2021 

https://tinyurl.com/1bet9f1w). Deutschland zählt Human Rights Watch nicht zu diesen Ländern. 

https://tinyurl.com/43cpy9t5
https://tinyurl.com/4ue3uhak
https://tinyurl.com/1bet9f1w
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2.3 Wie gut waren Wissenschaftskommunikation, 

Gesundheitskommunikation und Risikokommunikation 

in der Pandemie? 

In der SARS-CoV-2-Pandemie bestand naturgemäß ein starkes Bedürfnis innerhalb der Bevölkerung 

nach Informationen über Risiken durch das Virus sowie Wirkungen und Nebenwirkungen möglicher 

Kontrollmaßnahmen. Im Folgenden werden einige Essentials dazu dargelegt. 

Wissenschaftskommunikation bezeichnet die Kommunikation wissenschaftlichen Wissens sowohl 

innerhalb der Wissenschaft (interne Wissenschaftskommunikation) als auch an die Öffentlichkeit 

(externe Wissenschaftskommunikation). Akteure sind sowohl Wissenschaftler als auch 

Wissenschaftsjournalisten.  

Gesundheitskommunikation ist ein Forschungs- und Anwendungsfeld, das sich mit den sozialen 

Bedingungen, Folgen und Bedeutungen von gesundheitsbezogener und gesundheitsrelevanter, 

intendierter und nicht-intendierter, intrapersonaler, interpersonaler, medialer und öffentlicher 

Kommunikation beschäftigt. Risikokommunikation vermittelten Informationen über Risiken und 

Gefahren mit der Intention, Risikobewusstsein und -verständnis zu schaffen, riskantes Verhalten zu 

vermindern sowie risikominimierendes Verhalten zu bestärken. Als Teilbereich von 

Gesundheitskommunikation betrifft Risikokommunikation gesundheitliche Risiken. 

Zu den Zielen der Kommunikation zählten die Förderung einer realistischen Einschätzung 

 der Schwere der Pandemie 

 der gesundheitlichen Risiken einer SARS-CoV-2-Infektion 

 des Nutzens und der Schäden von NPI 

 des Nutzens und der Schäden der COVID-19-Impfungen 

 des Nutzens und der Schäden von COVID-19-Medikamenten. 

Sender und Empfänger von Gesundheitsinformationen sind Wissenschaftler, Wissenschaftsjournalisten, 

Politiker und die Bevölkerung.  

Medien der Gesundheitskommunikation während der Pandemie waren der öffentlich-rechtliche und 

privatrechtliche Rundfunk, die Presse, also Zeitungen und Zeitschriften in jeglicher Form, und die 

digitalen sozialen Medien. An der Kommunikation insbesondere im Zusammenhang mit den NPI und 

mit den Impfungen wurde und wird vielfältige Kritik geäußert. Pauschale Kritik im Sinne von Versagen 

oder gar Gleichschaltung der Nachrichtenmedien halten einer näheren Betrachtung nicht stand (siehe z. 

B. Kapitel 2.4). 

Die SARS-CoV-2-Pandemie stieß offensichtlich auf unvorbereitete Journalist:innen und Politiker:innen  

mit verbesserungsfähiger wissenschaftlicher Expertise und auf eine Bevölkerung mit ausbaufähiger 

Gesundheitskompetenz. Letztlich hat die Pandemie vorhandene Probleme und Defizite in der 

Gesundheitskommunikation sichtbarer gemacht. 
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  Covid-19-Szenarienpapier vom Frühjahr 2020 

Wie wir COVID-19 unter Kontrolle bekommen  ist ein 17-seitiges Dokument, das von einer unabhängigen 

Expertengruppe im Auftrag des Bundesministerium des Inneren im März 2020 verfasst wurde (Download: 

https://tinyurl.com/4ukub3ce). Dem Bundestagsausschuss für Inneres und Heimat wurde es am 8.4.2020 

übersandt. Klassifiziert war es mit dem Geheimhaltungsgrad VS NUR FÜR DEN DIENSTGEBRAUCH , der 

vergeben wird, wenn die Kenntnisnahme durch Unbefugte für die Interessen oder das Ansehen der 

Bundesrepublik Deutschland oder eines ihrer Länder nachteilig sein kann  (Bundesrat, Geheimschutzordnung § 

3 https://tinyurl.com/5exps5k8).  

Die Experten spielen in diesem Papier verschiedene Szenarien zur Verbreitung des Coronavirus mit den jeweils 

zu erwartenden Zahlen von Toten im Jahr 2020 in Deutschland durch, das Szenario worst case  (1  Mio. Tote), 

das Szenario Dehnung  (220.000 Tote) und das Szenario Hammer and Dance  (12.000 Tote). Sie empfehlen, 

das Worst-case-Szenario in den Vordergrund zu stellen und dieses mit einer Schockwirkung  an die 

Bevölkerung zu kommunizieren.  

Das Papier wurde geleakt und in Querdenker:innen-Kreisen als Beweis für den Versuch des Staates gesehen, 

die Bürger:innen in Angst und Schrecken zu versetzen und sie auf diese Weise folgsam zu machen. Tatsächlich 

propagieren die Expert:innen hier eine Strategie der Furchtappelle, die in ihrer Wirksamkeit zweifelhaft ist 

(Mattenklott 2021) und von der Bundesregierung nicht umgesetzt wurde. 

2.4 Wie war die Berichterstattung in den 

Nachrichtenmedien? 

Im Pressekodex verpflichten sich Verleger, Herausgeber und Journalisten, ihre publizistische Aufgabe 

fair, nach bestem Wissen und Gewissen, unbeeinflusst von persönlichen Interessen und sachfremden 

Beweggründen wahrzunehmen. Oberste Gebote seien die die Achtung vor der Wahrheit, die Wahrung 

der Menschenwürde und die wahrhaftige Unterrichtung der Öffentlichkeit. Recherche sei ein 

unverzichtbares Instrument journalistischer Sorgfalt, Informationen seien mit der nach den Umständen 

gebotenen Sorgfalt auf ihren Wahrheitsgehalt zu prüfen und wahrheitsgetreu wiederzugeben 

(Deutscher Presserat 2025).  

 

  Haben die etablierten Medien versagt ? 

Die weitestgehende Kritik an der Berichterstattung der Medien lautet, sie sei gekauft, gleichgeschaltet, betreibe 

Panikmache und sei  wie auch die Wissenschaft  Teil des Putschversuchs der Milliardäre  (z. B. Wodarg 

2021, S. 332 ff.). Dies ist die Sichtweise derjenigen, die das Virus für harmlos halten und folglich alle 

Infektionsschutzmaßnahmen für unangemessen. Bewertet man das Virus als gefährlich, stellen sich die 

Schutzmaßnahmen als sinnvoll und notwendig dar. Kein Merkmal journalistischer Qualität ist die false balance ; 

dies bezeichnet die gleichwertige Berücksichtigung wissenschaftlich fundierter Aussagen auf der einen Seite 

und falscher, wissenschaftlich widerlegter Aussagen auf der anderen Seite. Die vorliegenden Studien zur 

Medienberichterstattung weisen auf Stärken und Verbesserungsbereiche hin, insbesondere auch auf eine 

Vielfalt von Bewertungen der Coronapolitik der Bundes- und Landesregierungen.  

https://tinyurl.com/4ukub3ce
https://tinyurl.com/5exps5k8
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Abbildung 2 2: Eindeutig falsch: Behauptung des Journalisten Boris Reitschuster. Eigenes Foto 

Die SARS-CoV-2-Pandemie stellte die Medien vor große Herausforderungen. Zum Verständnis der 

Pandemie und zur Beurteilung der Infektionsschutzmaßnahmen ist ein vertieftes Wissen in Bereichen 

wie Virologie, Public Health, Psychologie, Ökonomie und Verfassungsrecht erforderlich, das zu Beginn 

der Pandemie sicherlich nicht allen Redaktionen in ausreichender Tiefe zur Verfügung stand. Darüber 

hinaus war die Studienlage zu Nutzen und Schäden der Infektionsschutzmaßnahmen schmal, 

widersprüchlich und somit unsicher. In solchen Krisensituationen neigen Medien dazu, sich an 

offiziellen Quellen und der Ausrichtung anderer Medien zu orientieren, was zu einer 

medienübergreifende Konsonanz der Berichterstattung  führen kann. Dieser anfängliche Gleichklang 

löst sich erfahrungsgemäß im Verlauf einer Krise auf. Für die Medien kann es dann attraktiv werden, 

gegenläufigen Positionen publikumswirksam Raum zu geben (Maurer et al. 2021, S. 14). 

Der Corona-Berichterstattung der Medien wurde ein eigener Gegenstand öffentlicher Debatten, ihr 

wurde mangelnde Meinungs- und Expertenvielfalt, fehlende analytische Tiefe, mangelnde Einordnung 

von Zahlen bis hin zu Regierungs- und Expertenhörigkeit, Hofberichterstattung zugunsten der 

Regierungen, Dramatisierung, Panikmache und mediale Konsonanz, und pauschal eine weitgehende 

Einheitlichkeit in der Berichterstattung vorgeworfen (Maurer et al. 2021, S. 5).  

Studien zur Corona-Berichterstattung ergeben ein differenziertes Bild. Maurer et al. (2021) werteten die 

Beiträge von 11 Leitmedien, davon 7 Online-Nachrichtenangebote (faz.net, sueddeutsche.de, welt.de, 

bild.de, piegel.de, focus.de, t-online.de) und 4 Fernsehnachrichtenformate (ARD Tagesschau, ARD 

Extra zur Corona-Pandemie, ZDF heute, RTL aktuell) von Januar 2020 bis April 2021 aus. Die 

Inhaltsanalyse wurde mit mithilfe von 50 inhaltlichen Merkmalen zur Messung von Medienqualität auf 

den Dimensionen Relevanz, Vielfalt, Sachlichkeit/Neutralität, Richtigkeit/Sachgerechtigkeit, 

Ausgewogenheit und Einordnung/Kontextualisierung durchgeführt. Die Intensität der Berichterstattung 

war in der ersten Welle am höchsten, in Welle 2 und 3 niedriger trotz höherem Infektionsgeschehen. 

5295 Beiträgen befassten sich mit der Bewertung der Corona-Maßnahmen, 44 % bezeichneten sie als 

angemessen, 31 % als nicht weitgehend genug und 26 % als zu weitgehend. Die Kompetenz der 

Politiker wurde in 70 % der Beiträge negativ, die der Wissenschaft in 75 % der Beiträge positiv 

bewertet. Die Haltung der Bevölkerung zu den Corona-Maßnahmen ( Meinungsklima ) wurde in 1030 

Beiträgen als befürwortend und in 583 Beiträgen als ablehnend dargestellt. Mit dem Spannungsfeld von 
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Sicherheit und Freiheit befassten sich 6171 Beiträge, von denen etwa 2/3 die Sicherheitsperspektive 

einnahmen, 14 % die Freiheitsperspektive und etwa 20 % eine Abwägung beider Perspektiven 

vornahmen. Eine mangelnde Einbeziehung der negativen Folgen der Corona-Maßnahmen ist über den 

gesamten Untersuchungszeitraum zu verzeichnen, besonders stark jedoch in der ersten Phase. Die 

Berichterstattung war überwiegend sachlich, jedoch waren Unterschiede zwischen den Medien 

feststellbar (Abbildung 2 3), zu keinem Zeitpunkt überwogen emotionale Beiträge die sachlichen. 

 

Abbildung 2 3: Sachlichkeit im Medienvergleich. Ausgewiesen ist der Saldo des Anteils emotionaler 

und sachlicher Beiträge. Ein positiver Saldo bedeutet einen Überhang sachlicher Beiträge, ein 

negativer Saldo einen Überhang emotionaler Beiträge. Basis: Alle Beiträge mit sachlichem oder 

emotionalem Sprachstil (N=15.834, gewichtet).  

Quelle: Maurer et al. 2021, S. 34. Mit Genehmigung der Autoren 

Zwei im April 2020 und im Februar 2021 zusätzlich durchgeführte Befragungen von Medien-

Nutzer:innen zielten auf die Bewertung der Corona-Berichterstattung hinsichtlich Verständlichkeit, 

Vollständigkeit, Glaubwürdigkeit, Richtigkeit, Vielfalt und Sachlichkeit. Abbildung 2 4 zeigt, dass die 

Mehrheit die genannten Aspekte der Berichterstattung zu beiden Zeitpunkten positiv bewertet, eine 

Minderheit jedoch negativ.  
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Abbildung 2 4: Bewertung der Pandemie-Berichterstattung der Nachrichtenmedien, die die Befragten 

nutzen, im April 2020 und Februar 2021. Ausgewiesen sind die Bewertungen der vorgelegten 

Aussagen auf einer fünfstu g Skala von tri t nicht zu  bis tri t voll und ganz zu. Quelle: Maurer et al. 

2021, S. 18. Mit Genehmigung der Autoren. 

In einer weiteren Studie analysierten Reinemann et al. (2024) die Intensität und die Sichtweise der 

Berichterstattung von 13 Mainstreammedien (u. a. Süddeutsche Zeitung, FAZ, Welt, Bild, Spiegel, 

Focus, ARD; ZDF, RTL) und zwei alternativen Medien (RT German und nachdenkseiten.de) auf 

Grundlage der Inhaltsanalyse von etwa 9000 Nachrichtenmeldungen. Über alle Medien gemessen 

ergeben sich auch im Zeitverlauf unterschiedliche Anteile der Bewertungen der staatlichen Corona-

Maßnahmen; nur zu Beginn gab es keine oder nur wenige Meldungen mit dem Inhalt, dass die 

Maßnahmen zu weit gingen; dies änderte sich schnell (Abbildung 2 5). 
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Abbildung 2 5: Vielfalt der Bewertung der Corona-Maßnahmen (% der Artikel, in denen die 

Maßnahmen als nicht weit genug, ungefähr richtig oder zu weit gehend dargestellt werden) 

(wöchentliche Basis). Grundlage: 29.535 Artikel (gewichtet) in 15 Nachrichtenkanälen. Nur Artikel, die 

eine Gesamtbewertung der Corona-Maßnahmen enthielten (n=9493). Quelle: Reinemann et al. 2024 

Die Anteile von Beiträgen mit den Bewertungen nicht weit genug , ungefähr richtig  und zu 

weitgehend  unterschieden sich in den untersuchten Medien erheblich. Die Corona-Maßnahmen-

kritischen Beiträge ( zu weitgehend ) nahmen in den Mainstreammedien zwischen 13 und 35 % ein, bei 

den alternativen Medien 51 % bzw. 87 % (Abbildung 2 6 
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Abbildung 2 6: Interne Vielfalt der Bewertung der Corona-Maßnahmen in den Mainstream- und 

alternativen Medien (% der Artikel, in denen die Maßnahmen als nicht weit genug gehend, in etwa 

richtig oder zu weit gehend dargestellt werden) (wöchentliche Basis). Grundlage: 29.535 Artikel in 13 

Mainstream- und zwei alternativen Nachrichtenmedien. Nur Artikel, die eine Gesamtbewertung der 

Corona-Maßnahmen enthielten (n = 10.584). Quelle: Reinemann et al. 2024 

Die seit März 2020 in zweiwöchentlichen und seit Juni 2022 in monatlichen Abständen durchgeführte 

Befragung des Bundesinstituts für Risikobewertung (BfR) im Rahmen des BfR-Corona-Monitors zeigt, 

dass durchgehend seit April 2020 die Hälfte bis zwei Drittel der Befragten die Medienberichterstattung 

über die Pandemie als angemessen wahrnimmt, etwa ein Drittel als übertrieben und zuletzt um 10 % 

als verharmlosend (Abbildung 2 7). 
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Abbildung 2 7: Einschätzung der Medienberichterstattung. Angaben in Prozent. 

Quelle: BfR-Corona-Monitor 4.-5.4.2023, S. 14 https://tinyurl.com/25h2j74a 

Die Corona-Berichterstattung in 22 Leitmedien der deutsch- und französischsprachigen Schweiz 

während der ersten Pandemiewelle wurde nach den Qualitätsdimensionen Vielfalt, Relevanz und 

Deliberationsqualität manuell ausgewertet, zusätzlich wurde eine automatisierte Inhaltsanalyse von 34 

Nachrichtenmedien der deutsch-, französich- und italienischsprachigen Schweiz durchgeführt 

(Eisenegger et al. 2020). Die Pandemie machte in dieser Analyse bis zu 70 % der 

Gesamtberichterstattung aus, andere Themen, wie z.  B. der Klimawandel, wurden verdrängt. Die 

Vielfalt innerhalb der Pandemie-Berichterstattung wird über den Zeitverlauf als hoch bewertet. Ermittelt 

wurde sie wurde über die Zuordnung zu Themen wie Grundlagenwissen, Umgang mit der Pandemie, 

Maßnahmen gegen die Pandemie sowie deren Nutzen und Schäden, Hilfen zur Bewältigung der 

Pandemiefolgen sowie Exit(-strategien) aus dem Lockdown und Lockerung der Maßnahmen. Anfangs 

herrschten die Perspektiven der Medizin und der Wirtschaft vor, im Verlauf wurden aber zusätzliche 

Themenbereiche zunehmend berücksichtigt. Etwa ein Drittel der Beiträge befasste sich mit der 

Gefährlichkeit des Virus, wobei 16 % ein bedrohliches, 11  % ein neutrales und 1  % ein entwarnendes 

Bild vermittelten. Im Zeitverlauf sinkt der Anteil von Beiträgen, die ein bedrohliches Bild zeichnen. Das 

Regierungshandeln wird häufig thematisiert, die meisten Beiträge sind neutral oder ambivalent, explizit 

kritische Beiträge sind etwas häufiger als explizit unterstützende. Zur Deliberationsqualität zählt der 

Umgang mit Zahlen und Statistiken, z. B. zur Inzidenz und zur Mortalität, der in fast 30 % der Beiträge 

einen Schwerpunkt ausmacht. Eine bloße Darstellung ist etwas häufiger als die kritische, Hintergründe 

beleuchtende Einordung. Insgesamt ergibt diese umfangreiche Analyse der Schweizer 

Medienberichterstattung über die erste Phase der SARS-CoV-2-Pandemie ein differenziertes Bild mit 

Anteilen guter wie mangelhafter Qualität (Eisenegger et al. 2020).  

  

https://tinyurl.com/25h2j74a
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Eine Schweizer Studie untersuchte, wie Befragte in 82 wöchentlichen Befragungen die Zustimmung der 

Bevölkerung zu Pandemiemaßnahmen einschätzten. Im Ergebnis unterschätzten die Befragten die 

Zustimmung zu den Maßnahmen, insbesondere zum Tragen einer Maske, zu Impfungen und zum App-

Gebrauch. Die Fehleinschätzungen derjenigen, die gegen eine Maßnahme waren, war deutlich stärker 

ausgeprägt. Die regelmäßige Nutzung von Nachrichten ging mit einer genaueren Eischätzung der 

öffentlichen Meinung einher. Häufigeres Berichten über Masken führte zu einer Korrektur der 

öffentlichen Fehleinschätzung (León et al. 2025). 
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3 Grundlagen für die Risikoeinschätzung 

einer Pandemie 

3.1 Allgemein 

Mit welchen Risiken eine Pandemie einhergeht, hängt einerseits von biologischen Eigenschaften des 

Erregers sowie der demografischen und sozialen Struktur einer Bevölkerung und andererseits von der 

Beeinflussbarkeit des Verlaufs durch Public-Health-Maßnahmen ab. 

Beispielhaft seien genannt  

 Infektiosität des Erregers (Reproduktionszahl R0, s. u.) 

 Wahrscheinlichkeit der Manifestation der Krankheit bei Infektion (Manifestationsindex) 

 Schwere der Krankheit 

 medizinische Behandlungsmöglichkeiten 

 Belastung des Gesundheitssystems  

 Verfügbarkeit und Wirksamkeit von Impfstoffen 

 schützende Immunantwort des Organismus bei Zweitkontakt (erworbene Immunität) 

 Frühzeitigkeit und Wirksamkeit von Public-Health-Maßnahmen / NPI (Mund-Nase-Schutz, Abstand, 

Hygiene). 

Die Gesamtschwere wird beeinflusst  

 auf Seiten der Bevölkerung durch Effektivität und Einhaltung von Schutzmaßnahmen 

 auf der Ebene des Gesundheitssystems durch Test- und Behandlungskapazitäten, durch die 

Kapazitäten der Gesundheitsämter zur Kontaktpersonennachverfolgung und durch die 

bedarfsgerechte Steuerung der Patientenströme.  

Infektionssterblichkeit (S. 30), Fallsterblichkeitsrate (S. 30) und Übersterblichkeit (S. 54  ff) sind wichtige 

epidemiologische Maße für die Gesamtschwere. In eine Gesamtbetrachtung sind auch psychische 

Belastungen für Betroffene und Helfer, medizinische Langzeitkomplikationen und weitergehende 

gesellschaftliche Folgen einzubeziehen, darunter solche für Wirtschaft und Arbeitsmarkt, Bildung, Kultur 

und Kunst (Kapitel 14, S. 345 ff.). 

Vertiefung 

3.2 Reproduktionszahl und Herdenimmunität 

Reproduktionszahl   

 Definition  

Die Reproduktionszahl (R) gibt an, wie viele Personen eine infizierte Person ansteckt.  
Die Basisreproduktionszahl (R0) bezieht sich auf eine Population, in der alle Mitglieder für die Infektion 

empfänglich sind. 

Die effektive Reproduktionszahl (Reff) bezieht sich auf eine Bevölkerung, in der nicht alle Mitglieder für die 

Infektion empfänglich sind (gleichbedeutend: Nettoreproduktionszahl). 
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Basisreproduktionszahl und effektive Reproduktionszahl beschreiben also die Dynamik einer Epidemie. 

Eine infizierte Person wird als Index-Fall, Quellfall oder Primärfall bezeichnet, Personen mit 

unmittelbarem Kontakt zum Index-Fall als Kontaktpersonen I. Grades, Personen mit unmittelbarem 

Kontakt zu einer Kontaktperson I. Grades als Kontaktpersonen II. Grades usw.  

Ein R-Wert über 1 bedeutet, dass jede infizierte Person im Durchschnitt mehr als eine Person ansteigt 

und sich die Infektion exponentiell ausbreitet. Abbildung 3 1 zeigt im oberen Teil A, dass der Index-Fall 

4 Personen ansteckt (Kontaktpersonen I.  Grades). Jede Kontaktpersonen I.  Grades steckt wiederum 4 

Personen an (Kontaktpersonen II. Grades). Auf diese Weise ergibt sich eine exponentielle Zunahme der 

Fälle. 

Abbildung 3 1 zeigt im unteren Teil B den Verlauf bei einer Bevölkerungsimmunität von 75 %, wenn 

also 3 von 4 Personen immun sind. Der Indexfall, also der erste diagnostizierte Fall in einer 

Infektionskette, steckt dann eine von 4 Kontaktpersonen I. Grades an, diese wiederum eine von 4 

Kontaktpersonen II.  Grades. Die Zahl der Neuinfektionen (Inzidenz) ist in diesem Fall konstant. 

Steckt eine infizierte Person im Mittel weniger als eine weitere Person an, ist R kleiner als 1. Dann sinkt 

die Zahl der Neuinfektionen (Inzidenz), die Ausbreitung verlangsamt sich und kommt letztlich zum 

Stillstand.  

 

 

 

Abbildung 3 1: Übertragung eines Erregers mit einer Basisreproduktionszahl R0 von 4 (oben, A) bzw. 

von 1 (unten, B) Quelle: Fine et al. 2011. Mit Genehmigung von Oxford University Press 

R ist keine biologische Konstante, sondern abhängig u.a. von der Ansteckungsfähigkeit (Kontagiosität) 

des Erregers sowie von der Empfänglichkeit und dem Kontaktverhalten der Bevölkerung. Für die 

zunächst zirkulierende Variante (Wildtyp) von SARS-CoV-2 nahm das RKI ein R0 von 2,8 bis 3,8 an 

(RKI. Epidemiologischer Steckbrief, Abschnitt 4, Stand 26.11.2020, Quelle nicht mehr verfügbar). 

Zu Beginn der Pandemie berichtete das RKI tagesaktuelle R-Werte, im Verlauf dann die stabilere 7-

Tagesreproduktionszahl. Bei der Bewertung und Kommunikation des R-Wertes sollte stets die durch 

den Streubereich (Vertrauensintervall) ausgedrückten Unsicherheit bedacht werden. Überschneiden 
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sich in einer Zeitreihe die Streubereiche von zwei Werten, ist eine Aussage über Zunahme oder 

Abnahme nicht möglich (Wegwarth et al. 2020). 

Herdenimmunität  

Eng verbunden mit der Reproduktionszahl ist das Konzept der Herdenimmunität. 

Herdenimmunität bezeichnet den Effekt, dass ein gewisser Anteil immuner Individuen innerhalb einer 

Population (entstanden durch Impfung oder abgelaufene Infektionen) auch nichtimmunen Personen 

einen relativen Schutz bietet  (RKI 9.2.2015, S. 51) (Abbildung 3 1, Teil B). Herdenimmunitätsschwelle 

( herd immunity threshold , HIT) bezeichnet den Anteil der Bevölkerung, der immun gegen einen 

bestimmten Erreger sein muss, um den relativen Schutz der nichtimmunen Personen zu erreichen; 

diese Schwelle ist erreicht, wenn der Anteil der Immunen mindestens 1-1/R0 beträgt 

(Basisreproduktionszahl R0, S. 27). Eine Epidemie in einer homogen durchmischten Bevölkerung ist 

damit auf dem Weg der Elimination. Doch kann es Teilbevölkerungen mit unterdurchschnittlichem Anteil 

an Immunen geben, in denen der Erreger sich weiter ausbreiten kann. 

Für die mittlerweile ausgerotteten Pocken mit einer Reproduktionszahl von 5 ging man von einer HIT 

von etwa 80 % aus, für die Masern mit eine Reproduktionszahl von 20 von 96 % (Krämer et al. 2010, S. 

216 f.).  

Herdenimmunität und Herdenimmunitätsschwelle werden durch eine Reihe von Faktoren beeinflusst. 

Dazu zählen neben der Basisreproduktionszahl die Impfeffektivität, die Wirksamkeit und Dauer der 

durch Infektion erworbenen Immunität, Art und Dichte der Kontakte in der Bevölkerung, ihre Mobilität 

und Unterschiede im Kontakt- und Impfverhalten von Bevölkerungsgruppen.  

Im Sommer 2021 hielt das RKI angesichts der Ausbreitung der Deltavariante eine Durchimpfungsrate 

von mindestens 85 % der 12- bis 59-Jährigen und 90 % der Personen ab 60 Jahren für erforderlich (und 

für erreichbar), um den Gemeinschaftsschutz zu gewährleisten (Wichmann et al. 2021). Auf Grundlage 

der Daten der 1. Welle hatten Schätzungen noch bei 40 % bis 75 % gelegen (Britton et al. 2020). 

Spätestens mit der Omikronwelle wurde deutlich, dass Herdenimmunität nicht erreichbar ist. Der Anteil 

der Bevölkerung mit Antikörpern gegen SARS-CoV-2 lag im November 2022 bei 95 % (Lange et al. 

2022, Abbildung 11 17), trotzdem waren die Inzidenzen wegen der leichten Übertragbarkeit und der 

Immunflucht (S. 127) der Omikronvariante hoch.  

Gründe für das Ausbleiben der Herdenimmunität sind u.a.: 

 keine vollständig sterile Immunität (S. 134) nach Infektion, Impfung bzw. Infektion und Impfung 

 schnelles Nachlassen des durch Impfung und Genesung erzielten Schutzes vor Infektion 

 Entstehung von Virusvarianten mit höherer Übertragbarkeit 

 eingeschränkte Impfbereitschaft in der Bevölkerung 

 international ungleiche Verteilung von Impfstoffen. 
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3.3 Fallsterblichkeitsrate und Infektionssterblichkeitsrate  

Fallsterblichkeitsrate (Synonym: Fall-Verstorbenen-Anteil, Letalität, engl. case-fatality rate, CFR) und 

Infektionssterblichkeitsrate (engl. infection fatality rate, IFR) sind wichtige Indikatoren für die Bewertung 

der Relevanz und Gefährlichkeit einer Erkrankung bzw. einer Infektion.  

Fallsterblichkeitsrate und Infektionssterblichkeitsrate sind keine biologischen Konstanten einer Infektion 

bzw. Krankheit, vielmehr sind sie abhängig von Faktoren wie Altersstruktur, Morbidität, 

Lebensbedingungen, Leistungsfähigkeit des medizinischen Versorgungssystems und des öffentlichen 

Gesundheitswesens (z. B. Gesundheitsämter), Genauigkeit und Vollständigkeit der Erfassung von 

Infektionen und Todesfällen. 

Bei der Interpretation der Fallsterblichkeit ist auch zu bedenken, dass sie abhängt von  

 der Anzahl der durchgeführten Tests auf COVID-19: je mehr in einem Land getestet wird, desto 

niedriger ist die Fallsterblichkeitsrate 

 der Zielgruppe der Getesteten: Wenn mehr junge Menschen getestet werden, die nicht zur 

Risikogruppe gehören, sinkt der Anteil der Verstorbenen an der Gesamtzahl der Getesteten 

 der Gruppe der Infizierten: Wenn sich zum Beispiel vermehrt Bewohner von Alten- und 

Pflegeheimen infiziert haben, steigt die Fallsterblichkeitsrate 

 der Definition der Todesursache: Je mehr Verstorbenen die Todesursache COVID-19 zugeordnet 

wird, desto höher ist die Fallsterblichkeitsrate (Wegwarth et al. 2020). 

Die Aussagekraft der Angaben zu Fallsterblichkeitsrate und Infektionssterblichkeitsrate ist im 

Zusammenhang mit der SARS-CoV-2-Pandemie eingeschränkt. In Deutschland gab das RKI die 

Falldefinition vor. Nicht bei allen gemeldeten Fällen handelte es sich um Erkrankte, weil auch 

symptomfreie Personen mit positivem PCR-Test zu melden waren und in die Fallzählung eingingen. Bei 

Todesfällen blieb häufig offen, ob COVID-19 die Todesursache oder nur eine Begleiterkrankung war. 

Somit waren sowohl die Angaben zum Zähler wie zum Nenner für die Berechnung von IFR und CFR 

nicht sehr verlässlich. Die im Zusammenhang mit der SARS-CoV-2-Pandemie gegebenen 

Einschränkungen der Aussagekraft der Angaben zu IFR und CFR werden in den Abschnitten 

Todesursachenstatistik  (S. 54) und Gemeldete Fälle  (S. 55) vertiefend dargelegt. 

Fallsterblichkeitsrate 

Die Fallsterblichkeitsrate (CFR, auch: Fall-Verstorbenen-Anteil) ist definiert als der Anteil der an einer 

Infektion Verstorbenen (Zähler) an der Anzahl aller an der Infektion Erkrankten (Nenner) in einem 

definierten Zeitraum (RKI  2015,  S.  86).  

#&2
!ÎÚÁÈÌ ÄÅÒ ÁÎ ÅÉÎÅÒ )ÎÆÅËÔÉÏÎ 6ÅÒÓÔÏÒÂÅÎÅÎ

!ÎÚÁÈÌ ÄÅÒ ÁÎ ÄÅÒ )ÎÆÅËÔÉÏÎ %ÒËÁÎËÔÅÎ
 Ø ρππ 

Die CFR für COVID-19 gibt also an, wie hoch die Wahrscheinlichkeit für einen an COVID-19 Erkrankten 

ist, an COVID-19 zu sterben.  
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Das RKI berechnet die Fallsterblichkeitsrate über alle Altersgruppen auf 1,8 % (99.433 Verstorbene 

unter 5,4 Mio. gemeldeten Fällen, RKI. Epidemiologischer Steckbrief, Abschnitt 13, Stand 26.11.2021 

Website nicht mehr verfügbar). 

Patienten, die wegen COVID-19 stationär aufgenommen werden mussten, insbesondere solche, deren 

Verlauf eine Beatmung erforderlich machte (Karagiannides et al. 2024, s. S. 179), hatten eine sehr hohe 

Fallsterblichkeit.  

Infektionssterblichkeitsrate 

Die Infektionssterblichkeitsrate (auch: Infektions-Sterbe-Rate) ist definiert als der Anteil der an einer 

Infektion Verstorbenen (Zähler) an der Anzahl der Infizierten (Nenner) in einem definierten Zeitraum. 

Die IFR gibt also an, wie hoch die Wahrscheinlichkeit für eine infizierte Person ist, an dieser Infektion 

(bzw. der sich daraus entwickelnden Krankheit) zu sterben.  

)&2
!ÎÚÁÈÌ ÄÅÒ ÁÎ ÅÉÎÅÒ )ÎÆÅËÔÉÏÎ 6ÅÒÓÔÏÒÂÅÎÅÎ

!ÎÚÁÈÌ ÄÅÒ )ÎÆÉÚÉÅÒÔÅÎ
 Ø ρππ 

Die Infektionssterblichkeitsrate für SARS-CoV-2 betrug zu Beginn der Pandemie in der jüngsten 

Altersgruppe nahezu 0 %, bei den über 80-Jährigen hingegen bis zu 30 % (RKI Epidemiologischer 

Steckbrief, Abschnitt 13, Stand 26.11.2021, Quelle nicht mehr verfügbar). 

Streeck hier weiter 

Eine Studie aus 7 deutschen Regionen ergab einen Anstieg der Seroprävalenz bei Ungeimpften von 1,3 

bis 2,8 % von Juli bis Dezember 2020 auf 4,1 bis 13,1 % von Februar bis Mai 2021. Die 

hochgerechnete IFR reichten von 0,8 bis 2,4 % in allen Regionen, eine Ausnahme war Magdeburg mit 

einer IFR von 0,3 % 11/2020 (Gornyk et al. 2021). 

Unter Berücksichtigung einer Untererfassung der gemeldeten Fälle um den Faktor 2 bis 5 schätzt das 

RKI die IFR auf 0,4-0,9 %, ausgehend von 99.433 Verstorbenen und 5,4 Mio. gemeldeten Infizierten 

(Datenstand 23.11.2021, RKI Epidemiologischer Steckbrief, Abschnitt 13, Stand 26.11.2021, Link nicht 

mehr verfügbar).  

In der Mehrzahl der seroepidemiologischen Studien in Deutschland sank der Untererfassungsfaktor von 

4 bis 5 im 1.  Halbjahr 2020 auf etwa 2 im 2. Halbjahr 2020 (Neuhauser et al. 2021).  

Eine Studie aus Spanien auf Grundlage landesweiter Daten aus dem Frühjahr 2020 kalkuliert die IFR 

auf 0,8 % (19.228 Todesfälle von 2,3 Mio. Infizierten), bei Männern höher (1,1 %) als bei Frauen (0,6 %) 

(Pastor-Barriuso et al. 2020). Aufgrund einer ähnlichen Altersstruktur ist es wahrscheinlich, dass diese 

Werte auf Deutschland übertragbar sind. 

Altersspezifische IFRs berechneten Levin et al. (2020) mit Daten aus 34 vorwiegend europäischen und 

nordamerikanischen Ländern und Regionen. Die Ergebnisse verdeutlichen das in jungen Jahren 

niedrige, im mittleren Lebensalter ansteigende und bei älteren Menschen hohe Risiko. Die IFR beträgt 

nach dieser Studie  

 0,002 % bei Kindern von 10 Jahren  

 0,01 % bei 25-Jährigen 
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 0,4 % bei 55-Jähigen 

 1,4 % bei 65-Jährigen 

 4,6 % bei 75-Jährigen 

 15 % bei 85-Jährigen. 

Ioannidis (1.1.2021) berechnete in einer Metaanalyse mit Daten aus 51 Regionen bzw. Populationen 

eine IFR über alle Altersklassen von 0,27 %. In einer Übersichtsarbeit über 6 systematische 

Übersichtsarbeiten berechnet derselbe Autor die weltweite IFR mit 0,15 % (Ioannidis 2021 [Mai]). In 

beiden Studien geht Ioannidis ausdrücklich und ausführlich darauf ein, dass die zugrunde liegenden 

Studien uneinheitlich, die Daten ungenau und die Interpretationen auch subjektiv sind. Trotzdem wird 

insbesondere die die IFR von 0,27 % bis heute von Querdenker:innen als Beweis für die Harmlosigkeit 

des SARS-CoV-2 vorgebracht; dabei wird das gewachsene Wissen über die Altersabhängigkeit von 

Infektionssterblichkeitsrate und Fallsterblichkeitsrate sowie der Übersterblichkeit außer acht gelassen. 

Eine systematische Übersichtsarbeit und Metaanalyse aus 24 Studien aus zahlreichen Ländern mit 

Daten von Februar bis Juni 2020 schätzt die IFR insgesamt auf 0,67 % (Meyerowitz-Katz und Merone 

2020). Die Autor:innen weisen jedoch auf die erhebliche Streubreite der Ergebnisse und das hohe oder 

moderate Biasrisiko (Verzerrungsrisiko) der Mehrzahl der Einzelstudien hin. 

 

 

  Merke 

Die Infektionssterblichkeitsrate von SARS-CoV-2 dürfte in Deutschland vor der Omikronphase bezogen auf die 

Gesamtbevölkerung bei 0,4 bis 0,9 % gelegen haben. Innerhalb der Bevölkerung gibt es Unterschiede in der 

IFR, so ist sie höher bei alten im Vergleich zu jungen Menschen, höher bei Menschen mit Vorerkrankungen im 

Vergleich zu Menschen ohne Vorerkrankungen. 

3.4 COVID-19 und saisonale Influenza  COVID-19 nicht 

schlimmer als eine Grippe? 

  Auf den Punkt gebracht  

Die Mortalitätsrate war für COVID-19 im ersten Jahr der Pandemie mehrfach höher im Vergleich zur Influenza. 

Im Verlauf hat die Sterblichkeit bei COVID-19 abgenommen, ist aber unter Omikron immer noch etwa 50 % 

höher als die Influenzasterblichkeit. Grund für den Rückgang der COVID-19-Mortalität dürften die verbesserte 

Bevölkerungsimmunität durch Infektion und Impfen sein, die geringere Pathogenität der Omikronvariante sowie 

die verbesserten Therapiemöglichkeiten bei schweren Verläufen. 

In einer Studie aus der Frühphase der Pandemie erwies sich COVID-19 als deutlich gefährlicher im 

Vergleich zur Influenza. Im Vergleich aller in Frankreich stationär aufgenommenen COVID-19-

Patient:innen (März bis April 2020) mit allen wegen Influenza aufgenommenen Patient:innen (Dezember 

2018 bis Februar 2019) war die Sterblichkeit (Fallsterblichkeitsrate) bei COVID-19-Patient:innen fast 

dreifach erhöht, Komplikationen wie akutes Lungenversagen, Lungenembolie, septischer Schock und 

akutes Nierenversagen traten häufiger auf (Piroth et al. 2021).  
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Eine methodisch ähnliche amerikanische Studie aus der Frühphase der Pandemie mit den Daten der 

mehr als 9 Mio. Personen, die über das US Department of Veterans Affairs gesundheitlich versorgt 

werden, ergab ähnliche Ergebnisse. Verglichen wurden 3641 COVID-19-Patient:innen, die zwischen 

dem 1.2. und 17.6 2020 ins Krankenhaus aufgenommen wurden mit 12.676 Influenza-Patient:innen 

zwischen 2017 und 2019. Bei Patient:innen mit der Diagnose COVID-19 war das Sterberisiko um den 

Faktor 4,97 erhöht, die Wahrscheinlichkeit für mechanische Beatmung 4,01fach und die 

Wahrscheinlichkeit für die Verlegung auf die ICU 2,41fach (alle Werte für Alter und weitere 

Einflussfaktoren adjustiert). Am deutlichsten waren die Unterschiede bei älteren Personen mit Demenz 

oder Nierenkrankheit und bei Schwarzen mit Übergewicht, Diabetes oder Nierenkrankheit (Xie et al. 

2020).  

Im Vereinigten Königreich starben vom 13.3.2020 bis zum 1.4.2022 laut Todesbescheinigung mehr als 

148.606 Menschen als Folge von COVID-19. Infolge Influenza und Pneumonie starben im selben 

Zeitraum 35.007 Menschen. Bei diesem direkten Vergleich ist jedoch zu bedenken, dass Influenza 

unterdiagnostiziert ist und häufig den Tod an anderen Ursachen, wie z. B. Herz-Kreislauf-Krankheiten, 

beschleunigt (ONS 2022).  

In einer Studie aus der Omikron-Phase war die 30-Tage-Sterblichkeit von Krankenhauspatienten mit 

COVID-19 um 54  % höher als die von Patienten mit Influenza, die Wahrscheinlichkeit für die Aufnahme 

auf eine Intensivstation unterschied sich nicht. Die Ergebnisse gründen auf den Daten von 3066 

Patienten in der Schweiz mit Infektion durch die Omikronvariante B.1.1.529 und 2146 Patienten mit 

Influenza A oder B (Portmann et al. 2023). 

COVID-19 ging im Winter 2022/23 im Vergleich zu Influenza bei stationär behandelten Patient:innen mit 

höherer Sterblichkeit einher. Von 8996 über das US Department of Veterans Affairs versicherten 

Patient:innen, die zwischen Oktober 2022 und Januar 2023 behandelt wurden, verstarben 538 

innerhalb von 30 Tagen. Die Mortalität bei COVID-19 betrug 5,97 %, bei Influenza 3,75 %, 

entsprechend einer Differenz von 2,22 Prozentpunkte und einer Risikoerhöhung von 61 % (Xie et al. 

16.5.2023). 

Eine weitere Studie mit Daten der elektronischen Krankenakten von Veterans Affairs-Patienten verglich 

81.280 -Patient:innen, die zwischen März 2020 und Juni 2022 wegen COVID-19 ins Krankenhaus 

aufgenommen wurden mit 10.985 stationären Influenza-Patienten zwischen Oktober 2015 und Februar 

2019. Das Sterberisiko war für COVID-19-Patient:innen innerhalb von 18 Monaten 51 % höher als bei 

Influenza-Patient:innen; der Anteil der Verstorbenen bei COVID-19 betrug  

28,46 %, bei Influenza 19,84 %. Für 64 von 94 vorab definierten Outcomes war das Risiko bei COVID-

19 erhöht, für 6 Outcomes bei Influenza. Das Risiko für eine Behandlung auf der Intensivstation war bei 

COVID-19 27 % höher als bei Influenza (Xie et al. 2024 [März]). 
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4 Die SARS-CoV-2-Pandemie in 

Deutschland, in der EU und weltweit 

Am 30.1.2020 erklärte die WHO die Ausbreitung der SARS-CoV-2 zu einer Gesundheitlichen Notlage 

von internationaler Tragweite  (S. 38), am 10.3.2020 rief sie die weltweite Pandemie aus, und am 

5.5.2023 erklärte sie die Pandemie für beendet. Die Corona-Schutzmaßnahmen liefen in Deutschland 

zum 7.4.2023 aus. 

4.1 Die Rolle der Weltgesundheitsorganisation in der 

Pandemie 

4.1.1 WHO Grundlagen  

 

  Verfassung der Weltgesundheitsorganisation    

Artikel 1, Kapitel 1 

 Der Zweck der Weltgesundheitsorganisation besteht darin, allen Völkern zur Erreichung des bestmöglichen 

Gesundheitszustandes zu verhelfen.  

 Ungleichheit zwischen den verschiedenen Ländern in der Verbesserung der Gesundheit und der 

Bekämpfung der Krankheiten, insbesondere der übertragbaren Krankheiten, bildet eine gemeinsame Gefahr 

für alle. 

Kapitel 2, Artikel 2  

Zur Erreichung ihres Zieles übernimmt die Organisation folgende Aufgaben: 

 sie betätigt sich als leitende und koordinierende Stelle des internationalen Gesundheitswesens 

 .... 

WHO 1946 

 

 Begriffsklärungen  

 Governance: die Art und Weise der Leitung eines Staates oder einer Organisation ( the action or manner of 

governing a state, organization . Quelle: Oxford Dictionary). Wortursprung: kybernetes  (griechisch): 

Steuermann 

 Global governance kann als das System kann von Institutionen, Regeln, Normen und Verfahren definiert 

werden, das die internationale Zusammenarbeit in grenzüberschreitenden Fragen ermöglicht.  

 Multilateralismus: System der Kooperation zwischen mehreren Staaten, das auf der Grundlage 

gleichberechtigter Verhandlungen und Vereinbarungen basiert (lat. multilateral: vielseitig). Quelle. 

Politlexikon Bundeszentrale für politische Bildung https://tinyurl.com/bd5833jk. 

 Nicht-Regierungsorganisation (non-governmental organization, NGO) 

 Zivilgesellschaftliche Organisation: civil society organization, CSO: eine organisierte Struktur, in der 

Bürger Verantwortung für die Gesellschaft und für andere Menschen übernehmen und sich für Demokratie 

und Gerechtigkeit einsetzen. Quelle: Bundeszentale für politische Bildung https://tinyurl.com/3an38r3t  

https://tinyurl.com/bd5833jk
https://tinyurl.com/3an38r3t
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 Neoliberalismus: eine Denkrichtung, die in all ihren Ausprägungen und Schulen den freien Markt für das 

beste Mittel zur Bedürfnisbefriedigung hält, wobei dieser Markt von Eingriffen insbesondere des Staates und 

der Politik freizuhalten sei (Crouch 2011).  

 Stakeholder: Als Stakeholder werden Interessengruppen bezeichnet, die ein Interesse am Erfolg ihres 

Einsatzes ( stake ) haben. 

 Multistakeholder-Ansatz: Ansatz zur Governance und Entscheidungsfindung, bei dem verschiedene 

Interessengruppen, wie z.B. Regierungen, Unternehmen, Zivilgesellschaft und Wissenschaft, 

zusammengebracht werden, um gemeinsam Probleme zu diskutieren und zu lösen.  

Die WHO ist eine Unterorganisation der Vereinten Nationen mit 194 Mitgliedsstaaten (Stand 2025 

https://data.who.int/countries)  die USA und Argentinien haben ihren Austritt zu 2026 erklärt. Ihre 

Aufgabe besteht darin, allen Völkern zur Erreichung des bestmöglichen Gesundheitszustandes zu 

verhelfen (WHO 1946, siehe Kasten). In der Entwicklung von Strategien und Normen soll sie leitend 

und federführend sein.  

Die Organe der WHO sind die Weltgesundheitsversammlung (World Health Assembly, WHA, Abbildung 

4 1), die jährlich im Mai in Genf zusammentritt und der Exekutivrat (Executive Board, 

https://tinyurl.com/45zbus2f), der aus rotierenden Vertretern von 34 Ländern besteht. Sie ist, wie auch 

die Vereinten Nationen, aufgrund ihrer Satzung eine multilaterale Organisation, in der die 

Mitgliedsländer gleichberechtigt ( one state one vote ) zum gegenseitigen Vorteil zusammenarbeiten 

sollen. 

 

Abbildung 4 1: 77. Weltgesundheitsversammlung in Genf, 27.5. bis 1.6.2024 

Ihre Meilensteine stellt die WHO anlässlich des 75. Jahrestags ihres Bestehens auf einer Website dar 

(Website WHO https://tinyurl.com/3425crjf).  

Zu den Erfolgen der WHO zählen u. a.:  

 die Deklaration von Alma Ata mit dem Konzept von Primary Health Care (WHO 1978) 

 der Kodex für die Vermarktung von Muttermilchersatzprodukten als Reaktion auf unethische 

Marketingpraktiken der weltweit agierenden Herstellerfirmen (1981, Pressemitteilung WHO 2021 

zum 40. Jahrestag https://tinyurl.com/4u38yyhk) 

 die Ottawa-Charta zur Gesundheitsförderung zur Ausrichtung von Prävention und 

Gesundheitsförderung im Sinne von Health for All  (1986) 

https://data.who.int/countries
https://tinyurl.com/45zbus2f
https://tinyurl.com/3425crjf
https://tinyurl.com/4u38yyhk
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 das WHO-Rahmenübereinkommen zur Eindämmung des Tabakkonsums (2002) mit verbindlichen 

Vorgaben für die Unterzeichnerländer.  

4.1.2 Finanzielle Krise der WHO 

Die 11 reichsten Mitgliedstaaten schlossen sich 1964 in der informellen Geneva Group zusammen, um 

die Budgets der UNO und ihrer Unterorganisationen einzuschränken. Ihr Ziel eines realen 

Nullwachstums hatten sie bis 1984 weitgehend erreicht (ODI 1987). Durch Zurückhalten von Beiträgen 

verschärften sie die finanzielle Knappheit UN-Organisationen zusätzlich.  

Die finanzielle Knappheit hält bis heute an. Im Jahr 2023 betrug das Budget der WHO 3,341 Mrd US$. 

Die Einnahmen aus den Pflichtbeiträgen der Mitgliedsstaaten betrugen gerade 497.067 US$, 

entsprechend 15 % des Budgets. Den Großteil des Budgets machen mit 2.714.778 US$ (82 %) 

freiwillige Zahlungen von Mitgliedsstaaten, Stiftungen  an erster Stelle der Gates Stiftung  und 

anderen Organisationen aus (Abbildung 4 2). Diese Zahlungen sind zumeist zweckgebunden, stehen 

der WHO also nicht für satzungsgemäße Aufgaben zur freien Verfügung. Die übrigen 3 % wurden in 

Form von Sach- und Dienstleistungen erbracht (WFA 2024, S. 105). 

 

Abbildung 4 2 Die 10 größten Beitragszahler der WHO 2023 (WHA 2024, S. 5)  

Den Finanzbedarf für ihre Kernaufgaben veranschlagt sie für den Vierjahreszeitraum 20252028 auf 

11,1 Mrd. US$. Die regulären Einnahmen betragen 4 Mrd. US$. Somit verbleibt eine 

Finanzierungslücke von 7,1 Milliarden US$. Um diese Lücke zu schließen, hat die WHO eine 

Investment Round  für freiwillige Zahlungen von Mitgliedsstaaten und anderen Geldgebern ausgerufen 

(Website WHO https://tinyurl.com/3z3xz3cc, Martens 2024). Bis März 2025 waren Zusagen über 1,7 

Mrd. US$ erteilt worden. Geldgeber und Beträge finden sich unter https://tinyurl.com/bde7xzjy. Bei 

einem Pleding event  im Rahmen der 78. WHA gaben die Mitgliedsstaaten und Partner weitere 170 

Mio. US$; am selben Tag hatte die WHA eine Beitragserhöhung für die Mitgliedsstaaten beschlossen, 

https://tinyurl.com/3z3xz3cc
https://tinyurl.com/bde7xzjy
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die Mehreinnahmen von 90 Mio. US$ erbringen soll (Pressemitteilung (WHO 20.5.2025 

https://tinyurl.com/4c4acxth).  

 

 

  Wer führt?   

Für ihre satzungsgemäßen Aufgaben benötigt die WHO angemessene, vorhersehbare und verlässliche 

finanzielle Mittel, die sie aber nicht erhält. Andere finanzstarke Akteure, wie z. B. die Gates-Stiftung, setzten ihre 

Mittel für ihre eigenen Interessen unter Nutzung der WHO-Infrastruktur ein. Dies stellt die Rolle der WHO als 

unabhängige führende und koordinierende Kraft in Fragen von weltweiten Public Health-Problemen   global 

health governance  infrage. 

 

 

  Fehlender Einfluss der Vereinten Nationen auf internationale Handels - und Finanzfragen.  

Zum Zeitpunkt ihrer Gründung haben die Vereinten Nationen keine ausreichende Zuständigkeit für die 

Festsetzung von Normen und Regeln für die Handels- und Finanzbeziehungen ihrer Mitgliedsstaaten 

festgeschrieben. In diese Global Economic Governance-Lücke traten die Bretton-Woods-Organisationen 

Internationaler Währungsfonds und Weltbank sowie Welthandelsorganisation und. G22-Staaten. Diese 

Organisationen sind nicht multilateralistisch konzipiert, vielmehr können sie als Interessenvertreter der reichen 

Länder des globalen Nordens angesehen werden. Insbesondere die weitreichenden Möglichkeiten für 

mulinationale Konzerne, Steuerzahlungen zu umgehen, entziehen vielen Staaten eine solide Finanzbasis. Die 

Generalversammlung der Vereinten Nationen hat 2023 beschlossen, ein neues Regelwerk т UN Framework 
Convention on International Tax Cooperation (https://tinyurl.com/2byv5fj8 )  т für internationale Steuergerechtigkeit 
zu entwickeln. 

4.1.3 Pandemievorbereitung der Weltgesundheitsorganisation  

Eine Kernaufgabe der WHO, die sich aus Artikel 1 und 2 ihrer Verfassung (S. 34) ableitet, ist das 

Monitoring und Reagieren auf grenzüberschreitende Public Health-Risiken. Arbeitsgrundlage dafür sind 

verschiedene von der Weltgesundheitsversammlung (World Health Assembly, WHA) beschlossene 

Regelwerke. Die Vorbereitung auf eine Pandemie wird als Pandemic preparedness bezeichnet. Ihren 

ersten Plan für die Vorbereitung auf eine Influenzapandemie legte die  WHO im Jahr 1999 vor (WHO 

1999). 

 Definition Pandemic preparedness   

Pandemic preparedness is a continuous process of planning, exercising, revising and translating into action 

national and sub-national pandemic preparedness and response plans. A pandemic plan is thus a living 

document which is reviewed regularly and revised if necessary, for example based on the lessons learnt from 

outbreaks or a pandemic, or from a simulation exercise. (WHO Fact sheet 2011 https://tinyurl.com/372d8wy4). 

Pandemievorbereitung bedeutet nach dieser Definition, einen Plan auf nationaler Ebene zu erstellen, 

Übungen durchzuführen, den Plan fortlaufend zu überarbeiten und zu aktualisieren und ihn 

umzusetzen. Der Nationale Pandemieplan für Deutschland wird auf S. 297 ff. dargestellt. 

 

https://tinyurl.com/4c4acxth
https://tinyurl.com/2byv5fj8
https://tinyurl.com/372d8wy4
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International Health Regulations  

Die International Health Regulations  (IHR) sind eine bindende internationale Vereinbarung, die im Jahr 

2005 nach 10-jähriger Vorarbeit von der WHA beschlossen wurde (WHO 2005a). Es handelt sich um 

einen übergreifenden Rechtsrahmen, der die Rechte und Pflichten der Länder bei der Bewältigung von 

Ereignissen und Notfällen im Bereich der Öffentlichen Gesundheit (Public Health) festlegt, die potenziell 

grenzüberschreitend sind. Für die Umsetzung der IHR sind die einzelnen Mitgliedsstaaten 

verantwortlich; letztendlich besteht  aber Freiwilligkeit, denn die die WHO hat keinerlei Möglichkeiten 

oder Instrumente, ein Land zu konkreten Maßnahmen zu zwingen.  

Die Vorarbeit für die IHR war zuletzt durch die SARS-CoV-1-Epidemie von 2003 beschleunigt worden. 

Im Jahr 2024 wurden die IHR als Reaktion auf die die SARS-CoV-2-Pandemie, die Ebola-Epidemie 

(2014-2016) und die Ausbreitung des Mpox-Virus um einen Anhang ergänzt 

(https://tinyurl.com/yc67pw5r).  

Gesundheitliche Notlage von internationaler Tragweite 

Eine Gesundheitlichen Notlage von internationaler Tragweite  (Public Health Emergency of 

International Concern  PHEIC) ist die höchste Alarmstufe der WHO. PHEIC ist definiert als ein 

außerordentliches Ereignis, das ein Public Health-Risiko für andere Staaten bedeutet infolge 

internationaler Verbreitung einer Krankheit und durch das mögliche Erfordernis einer koordinierten 

internationalen Reaktion (IHR Artikel 1). 

Die Feststellung eines PHEIC ist in den IHR geregelt. Die Federführung hat dabei der Generaldirektor 

(Director General) der WHO. Der Generaldirektor beruft ein Emergency Committee ein. Für dessen 

Zusammensetzung wählt er aus einer Liste von Expert:innen, die er nach vorgegebenen Regeln zu 

erstellen hat (IHR Artikel 47). Das Emergency Committee hat beratende Funktion, die Entscheidung 

über Vorliegen oder Nicht-Vorliegen eines PHEIC liegt beim Generaldirektor. Besteht ein Hinweis auf 

einen möglichen PHEIC in einem Mitgliedsstaat, hat sich der Generaldirektor mit der Regierung 

abzusprechen und die Hinweise auch mithilfe des Emergency Committee zu prüfen. 

Stellt der Generaldirektor eine EHEIC fest, kann die WHO den Mitgliedsstaaten eine Reihe von 

Maßnahmen empfehlen (Artikel 18 IHEIC). 

Bisher wurden acht PHEICs ausgerufen (Stand 1.6.,2025): H1N1-Influenza-Pandemie 2009/2010, 

Poliomyelitis andauernd seit Mai 2014, Ebola-Epidemie 2014/2016 und 2018/2020, Zikavirus-Epidemie 

2015/2016, COVID-19-Pandemie 30.1.2020/5.5.2023 und Mpox-Ausbruch 2022/2023 und 2024 

(andauernd, Stand Juni 2025). 

Die Vorgehensweisen im Risikomanagement einer Influenza-Pandemie (Pandemic Influenza Risk 

Managment / PRIM) sind in einer Leitlinie dargelegt (WHO 2017). 

 WHO und H1N1 -Pandemie 2009/2010: ein schlechtes Bild  

Die Ausrufung und das Management der H1N1-Pandemie wurden von verschiedenen Seiten kritisiert (z. B. 

arznei-telegramm 2010). Grund dafür war in erster Linie das Zusammentreffen einer vereinfachten Definition der 

Pandemiephasen, die Geheimhaltung der Zusammensetzung des Emergency Committee bis zum Ende der 

Pandemie und fehlende Transparenz in der Entscheidungsfindung hinsichtlich der Ausrufung der Pandemie. 

https://tinyurl.com/yc67pw5r
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Tatsächlich ließ sich die Generaldirektorin Margret Chan von einem Emergency Committee beraten, unter 

dessen 15 Mitgliedern fünf Beziehungen zur pharmazeutischen Industrie pflegten (Cohen 2010). Die Pandemie 

verlief deutlich milder als von der Generaldirektorin erwartet und wurde von Kritikern als faked pandemic  

(Wodarg 2009) oder als Erfindung (Keil et al. 2011) bezeichnet.  

Den der Entscheidung zugrundeliegenden Pandemieplan von 1999 (WHO 1999) hatte die WHO in Kooperation 

mit der European Scientific Working Group on Influenza (ESWI https://eswi.org) erarbeitet, einer 

Lobbyorganisation der pharmazeutischen Industrie, die u. a. von GlaxoSmithKline, Roche, Sanofi Pasteur 

unterhalten wird. Zwei der sechs Autoren des Pandemieplans von 1999 hatten Verbindungen zur Firma Roche, 

dem Hersteller des Influenza-Mittels Oseltamivir (Tamiflu®), ohne dass dies im Dokument erwähnt wurde.  

Die WHO empfahl den Regierungen im aktualisierten Pandemieplan von 2005 die Bevorratung mit antiviralen 

Mitteln (WHO 2005b). Eine für die WHO erstellte Leitlinie empfahl bei H5N1-Infektionen in einer nicht-

pandemischen Phase die Behandlung mit Tamiflu sowie die Prophylaxe mit Tamiflu für Personen mit hohem 

Expositionsrisiko (Schünemann et al. 2007). Regierungen legten Vorräte von antiviralen Substanzen an, in erster 

Linie mit Tamiflu, für bis zu mehr als 25% der Bevölkerung (Singer et al. 2008). 

Für Tamiflu  

 erzielte Roche im Pandemiejahr 2009 einen Umsatz von etwas etwa 3 Mrd. US$ und bis 2014 über 18 Mrd. 

US$  etwa die Hälfte davon für Vorratshaltung durch Regierungen (Jack 2014). 

 lagen für die Zulassung nur unvollständige Unterlagen und keine unabhängigen Studien vor 

 ergab die Auswertung der nach mehr als 3-jähriger Auseinandersetzung von Roche erhaltenen vollständigen 

Studienunterlagen ein deutlich weniger positives Bild als die Zulassungsbehörden mit den ihnen zur 

Verfügung gestellten Unterlagen hatten (Jefferson et al. 2014, Loder et al. 2014). 

Die Parlamentarische Versammlung des Europarates nahm eine Entschließung mit 62-Ja-Stimmen, einer 

Enthaltung und einer Gegenstimmen an, in der die mangelnde Transparenz im Pandemiemanagement 

insbesondere vonseiten der WHO kritisiert wurde (Parliamentary Assemblya 2010). 

Eine von der WHO selbst eingesetzte Untersuchungskommission bestätigt die meisten der genannten 

Kritikpunkte, so u. a. die neu gefasst, sich ausschließliche auf die Ausbreitung beziehende Definition von 

Pandemie, die Geheimhaltung der Mitglieder des Emergency Committee, fehlende Verfahren zur Offenlegung 

und zum Management von Interessenkonflikten und das Versäumnis, legitime Kritikpunkte anzuerkennen (WHA 

2011, S. 15 ff. und S. 119 ff.). 

Die WHO ist u. a. wegen ihres fragwürdigen Managements der H1N1-Pandemie zum Ziel von 

Verschwörungserzählungen geworden. Dies wird in Abschnitt 6.3 (S. 107 ff.) dargelegt. 

Pandemievertrag 

Am 16.5.2025 nahmen die 194 teilnehmenden Staaten der WHA den Pandemievertrag (Pandemic 

Agreement on pandemic prevention, preparedness and response, WHO Pandemic Agreement, WHO 

2025) bei lediglich 11 Enthaltungen an. Im Dezember 2021 hatte die WHA auf einer Sondersitzung 

beschlossen, ein zwischenstaatliches Verhandlungsgremium aller Mitgliedsstaaten (Intergovernmental 

Negotiating Body, INB) einzurichten, um ein Übereinkommen zur Stärkung der Prävention und 

Bekämpfung einer Pandemie auszuarbeiten, auszuhandeln und zu konsentieren. Zwischen Februar 

2022 und April 2025 fanden 12 Sitzungen des INB statt, die  mit Ausnahme der ersten beiden Teile der 

ersten Session  als Live Webcast auf der INB-Website der WHO dokumentiert (https://inb.who.int) 

sind. Die Debatten waren kontrovers und zweitweise war offen, ob eine Einigung zustande kommen 

würde. Diese Einigung erfolgte zuletzt durch Kompromisse und unverbindliche Empfehlungen, die in 

weiteren Verhandlungen zu konkretisieren sind. 

https://eswi.org/
https://inb.who.int/
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Es handelt sich um einen Vertrag gemäß Artikel 19 der WHO-Verfassung mit 37 Artikeln in 3 Kapiteln. 

Zu den Themen zählen Krankheitsüberwachung, Resilienz der Gesundheitssysteme, das Konzept One 

Health, Forschung und Entwicklung, lokale Produktion und Technologietransfer. 

Der Pandemievertrag bindet nur die Staaten, die ihn ratifizieren. Er tritt erst in Kraft, wenn er durch 60 

Staaten ratifiziert wurde. Die Freigabe zur Ratifizierung erfolgte nicht unmittelbar nach Verabschiedung, 

sondern erst nach Fertigstellung des Anhangs Pathogen Access and Benefit-Sharing System . Dieser 

Anhang soll bis zur WHA 2026 fertiggestellt werden, Verzögerungen sind möglich. 

Ausgewählte Inhalte des Pandemievertrags  

Artikel 9 verpflichtet Forscher und auch Industrieunternehmen, die öffentliche Forschungsgelder 

erhalten, zu erschwinglicher Preisgestaltung, globalem Zugang, nicht exklusiver Lizenzvergabe, zum 

Technologietransfer und zu einer gerechten Verteilung. 

In Artikel 11 wird festgelegt, dass der Technologietransfer vonseiten der Industrie weiterhin auf 

Freiwilligkeit beruht  einem Prinzip, an dem die weltweit gerechte Verteilung von Impfstoff und der 

Aufbau von Produktionskapazitäten in Ländern des globalen Südens in der COVID-19-Pandemie 

gescheitert ist. Die Kompromissformulierung findet sich in der Fußnote 11 des Artikels 11: as mutually 

agreed means willingly undertaken  .  

Artikel 12 befasst sich mit dem Pathogen Access and Benefit-Sharing System  (PABS). Das PABS-

System verknüpft den Zugang und/oder die Nutzung von Erregerproben und Sequenzdaten durch 

Unternehmen mit der Verpflichtung zum Vorteilsausgleich. Unternehmen, die über PABS auf Material 

zugreifen, sollen im Rahmen von Verträgen mit der WHO 

 Beiträge an die WHO zahlen 

 sich vertraglich verpflichten, der WHO im Falle einer Pandemie einen bestimmten Prozentsatz der 

pandemiebezogenen Produkte zur Verfügung zu stellen, wobei ein Zielwert von 20 % angestrebt 

wird, wovon 10 % eine Spende sind 

 ggf. Technologietransfer und Lizensierung ermöglichen. 

Autonomie der Staaten 

Eine Einschränkung der Autonomie von Staaten bedeutet der Vertrag ausdrücklich nicht. In Kraft tritt 

der Vertrag, wie bereits erwähnt, wenn ihn 60 Mitgliedsstaaten rati ziert haben Er gilt nur für die 

Unterzeichner-Staaten. Weiterhin wird im Vertrag für die Umsetzung auf jeweilige nationale Gesetze 

und nationale Rahmenbedingungen hingewiesen. Weiterhin können Staaten nach Debatten in ihren 

Parlamenten auch noch Vorbehalte formulieren; die entsprechenden Vorschriften gelten dann für diese 

Staaten nicht. Wenn dann andere Staaten diese Vorbehalte akzeptieren, bedeutet dies, dass einige 

Verpflichtungen für einige Länder nicht gelten werden. Letztlich hat aber die WHO auch keine 

Möglichkeiten, Regeln oder Maßnahmen durchzusetzen bzw. die Nichtbefolgung zu sanktionieren. 
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4.1.4 Global Health Governance  wer ist für weltweite Public 

Health-Fragen zuständig? 

Public Health ist nach einer Definition der WHO die Wissenschaft und die Praxis der Verhinderung von 

Krankheit, Verlängerung des Lebens und Förderung der Gesundheit durch organisierte Anstrengungen 

der Gesellschaft (Website RKI https://tinyurl.com/5rvwwf92); der analoge deutsche Begriff lautet 

Öffentliche Gesundheit. Für die Definition, Priorisierung und Lösung von weltweiten Fragen und 

Problemen von Public Health ist grundsätzlich die WHO auf Grundlage ihrer Verfassung (WHO 1946) 

als Unterorganisation der UNO mit 194 Mitgliedsstaaten zuständig. Die Beschlüsse und das Handeln 

der WHO sind somit demokratisch legitimiert.  

Multilateralismus 

Ein Kernelement der demokratischen Verfassung der WHO (und analog der UNO) ist das Prinzip one 

state one vote (WHO Constitution 194, UN Charter Article 2, [WHO 1946]), einem Element des 

Völkerrechts, das als Staatengleichheit bezeichnet wird. Formell sind demnach alle Staaten 

gleichberechtigt.  

Dieses System der Kooperation zwischen mehreren Staaten zur Lösung länderübergreifender 

Probleme, das auf der Grundlage gleichberechtigter Verhandlungen und Vereinbarungen gründet, wird 

als Multilateralismus bezeichnet. Kontroverse Fragen werden in Gremien diskutiert, die gefundenen 

Kompromisse spiegeln häufig, aber nicht immer, die Vormacht der reichen Staaten wider, wie weiter 

oben am Beispiel des Pandemievertrags dargestellt. Schwierigkeiten, Herausforderungen und Angriffe, 

denen der Multilateralismus ausgesetzt ist, sind in der Veröffentlichung Baustellen des 

Multilateralismus  des Global Policy Forum dargestellt (Beisheim et al. 2021).  

Die im Jahr 1944 gegründeten Finanzgremien Internationaler Währungsfonds (International Monetary 

Fund, IMF, https://www.imf.org) und Weltbank (World Bank, https://www.worldbank.org) sind 

Sonderorganisationen der UNO, aber in ihren Entscheidungen unabhängig. Im IMF sind 191 Staaten 

vertreten, das Prinzip one state one vote  gilt hier nicht, vielmehr werden die Stimmen nach dem 

Kapital gewichtet, das die Länder dem IMF zur Kreditvergabe zur Verfügung stellen. An dieser voting 

power  haben auf Seiten der reichen Ländern die USA einen Anteil von 17,4%, Japan 6,5%, China 6,4 

%, Deutschland 5,9%; nur 18 der 191 Länder haben ein Stimmgewicht von mehr als 1% (Updated IMF 

Quota Data, September 5, 2024 https://tinyurl.com/4f8wshwr). Dies hat zur Folge, dass der IMF 

tendenziell die Interessen der industrialisierten Staaten des globalen Nordens vertritt und durchsetzt. 

Diese Eigenständigkeit hat die Vereinten Nationen über Jahrzehnte hinweg aus der internationalen 

Wirtschafts- und Finanzpolitik herausgehalten, was zu Machtasymmetrien z. B. zwischen 

Menschenrechten und Investorrechten und einem parallelen Justizsystemen zur Durchsetzung von 

Investorrechten geführt hat (Beisheim et al. 2021, S. 15). In diesem Zusammenhang steht auch der 

durch das TRIPS-Abkommen garantierte Patentschutz für COVID-19-Impfstoffe im Interesse der 

Pharmaindustrie und das völkerrechtlich verbriefte Menschenrecht auf Gesundheit (Beisheim et al. 

2021, S. 16, s. a. S. 291 ff.). 

https://tinyurl.com/5rvwwf92
https://www.imf.org/
https://www.worldbank.org/
https://tinyurl.com/4f8wshwr
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Zur Bündelung von Verhandlungsmacht haben sich in der UNO verschiedene informelle 

Zusammenschlüsse gebildet, wie z.B. die  

 G7 der reichsten Länder des globalen Nordens https://g7.utoronto.ca/what_is_g8.html  

 G20 von 19 Staaten, der EU und der Afrikanischen Union (seit 2023) als Forum für die internationale 

wirtschaftliche Zusammenarbeit https://tinyurl.com/5d3h4f3b  

 G77 mit mittlerweile 123 Staaten des globalen Südens plus China https://www.g77.org  

 G24 als Gründung der G77 zur Wahrnehmung der Finanz- und Steuerinteressen  Interessen der 

Länder des globalen https://g24.org. 

Nichtregierungsorganisationen  

Der Begriff Nichtregierungsorganisationen (non-governmental organisations, NGOs) wurde mit der 

Gründung UNO geprägt. Gemäß Artikel 71 der UN-Charta können Organisationen beim Wirtschafts- 

und Sozialrat Konsultationsstatus (Economic and Social Council, ECOSOC) erlangen. Damit haben sie 

auch Zugang zu weiteren Organen der UNO. 1945 waren 41 NGOs registriert, auf einer undatierten 

Website (Abruf 1.6.2025) nennt die WHO mehr als 6000 NGOs (https://tinyurl.com/39y8rxpx). Weitere 

etwa 1500 Organisationen beraten die Civil Society Unit of the Outreach Division in the United Nations 

Department of Global Communications (DGC, https://tinyurl.com/4f4sjhum).  

Die UNO benutzt die Begriffe non-governmental organization (NGO) und civil society organization 

(CSO) als gleichbedeutend. Sie unterscheidet nicht zwischen Organisationen, die öffentliche im 

Gegensatz zu wirtschaftlichen Interessen vertreten. 

A civil society organization (CSO) or non-governmental organization (NGO) is any non-profit, voluntary 

citizens  group which is organized on a local, national or international level.  (Website UN Civil Society 

https://tinyurl.com/3y42h8ck, s. a. Richter 2001, S. 29 ff.).  

Multinationale Unternehmen (MNUs, Transnational Corporations, TNCs) umgehen die Non-profit-Regel, 

indem sie Zusammenschlüsse bilden, die zwar Industriestandpunkte befördern, als Organisationen aber 

nicht profit-orientier sind, wie z. B. International Chamber of Commerce und International Federation of 

Pharmaceutical Manufacturers Associations (IFPMA https://www.ifpma.org), die als Zusammenschluss 

großer transnationaler Pharmafirmen genauso NGO ist wie Health Action International (HAI 

https://haiweb.org), die dem bisweilen skrupellosen Gewinnstreben von Mitglieder dieses Verbandes 

entgegentritt.  

Vom Multilateralismus zum Multistakeholder-Ansatz  

Etwa Anfang der 1980er-Jahre begann eine neoliberale Neuausrichtung der WHO (und auch der UNO). 

Die Ziele der Alma-Ata-Deklaration von 1978  Health for All und Primary Healthcare  wurden von 

Ländern des globalen Nordens als finanziell nicht realisierbar bezeichnet.  

Angelehnt an die neoliberale Politik von Ronald Reagan in den USA und Margret Thatcher im 

Vereinigten Königreich wurden arme Länder über die mit Bedingungen verknüpfte Kreditvergabe des 

Internationalen Währungsfonds dazu genötigt, staatliche Mittel für den Sozial- und Gesundheitssektor 

zu begrenzen und privatwirtschaftliche Elemente in ihrem Gesundheitssystemen auszubauen. Der 

Fokus der WHO verlagerte sich auf die Bekämpfung einzelner, gravierender Krankheiten in ärmeren 

Ländern, wie z.B. Malaria und Tuberkulose.  

https://g7.utoronto.ca/what_is_g8.html
https://tinyurl.com/5d3h4f3b
https://www.g77.org/
https://g24.org/
https://tinyurl.com/39y8rxpx
http://www.un.org/en/civil-society/page/about-us
https://tinyurl.com/4f4sjhum
https://tinyurl.com/3y42h8ck
https://www.ifpma.org/
https://haiweb.org/
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Wegbereiterin für den Multistakeholder-Ansatz in der WHO war die Generaldirektorin Gro Harlem 

Brundtland, die Anfang der 2000er-Jahre die WHO für die Zusammenarbeit mit Wirtschaftsunternehmen 

und philanthropischen Stiftungen öffnete. Damit folgte sie dem UNO-Generalsekretär Kofi Anan, der auf 

dem Weltwirtschaftsforum in Davos 1999 die Wirtschaftsunternehmen zur Zusammenarbeit einlud.  

  Kritische Anmerkungen zum Multistakeholder -Ansatz bei globalen 
Gesundheitsproblemen  

 Der Multistakeholder-Ansatz fördert das Eindringen privater Interessen in den öffentlichen Raum. 

 Multinationale Unternehmen gewinnen in der Global governance an Einfluss auf Kosten der demokratisch 

legitimierten WHO, wobei sich die Interessen, Sichtweisen und Konzepte von multinationalen Unternehmen  

und WHO grundlegend unterscheiden. 

 Multinationale Unternehmen betrachten globale Gesundheitsprobleme als Marktchancen, ihr Ansatz ist 

eindimensional und folgt der Vorstellung, soziale Probleme könnten technologisch im Sinne des 

technological fix  (Johnston 2018), gelöst werden; der Fokus liegt auf einzelnen Krankheiten und einzelnen 

Maßnahmen wie Impfen.  

 Soziale Determinanten der Gesundheit, also Probleme wie Armut, unzureichende gesundheitliche 

Versorgung, Mangel an sauberem Trinkwasser, werden nicht angesprochen. 

 Die Ziele der Multinationalen Unternehmen sind in aller Regel nicht mit den Forderungen der Deklaration 

nach Health for All und primärer Gesundheitsversorgung zu vereinbaren. 

 

 

Abbildung 4 3: Der Multistakeholder-Ansatz wirft die Frage auf: wer steuert? Die Staatengemeinschaft 

oder multinationale Unternehmen bzw. Philanthrokapitalisten?  

Quelle: Der Steuermann. Wikisource https://tinyurl.com/yv72ztyk  

Innerhalb und außerhalb der WHO existiert eine Gegenbewegung zum Multistakeholder-Ansatz, zu 

dem zivilgesellschaftliche Gruppen wie International Baby Food Action Network (https://www.ibfan.org), 

Health Action International (https://haiweb.org) und People s Health Movement 

(https://phmovement.org) zählen, beteiligt sind in Deutschland u.a. die BUKO-Pharmakampagne 

(https://bukopharma.de) und medico international (https://www.medico.de).  

https://tinyurl.com/yv72ztyk
https://www.ibfan.org/
https://haiweb.org/
https://phmovement.org/
https://bukopharma.de/
https://www.medico.de/
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Die WHO steht vor großen Herausforderungen, ihr Reformbedarf ist erheblich. Trotz aller 

Schwierigkeiten bleibt die WHO die wichtigste Plattform für globale Gesundheitsdebatten, die 

reformiert und gestärkt werden muss, um wirksam zu bleiben (Wulf 2023). 

Vertiefung  

Kritische Literatur zum Multistakeholder-Ansatz, z. B.  

 Judith Richter https://tinyurl.com/5kxre2at  

 Harris Gleckman https://tinyurl.com/mn8j7595  

 Jonathan H. Marks https://jonathanhmarks.org. 

4.2 Die Rolle des Robert Koch-Instituts in der Pandemie 

Aufgaben des RKI 

Das RKI hatte eine Schlüsselfunktion in der Bewältigung der SARS-CoV-2-Pandemie. Das RKI versteht 

sich als  das Public-Health-Institut für Deutschland. Verfassungsrechtlich handelt es sich um eine 

selbständige Bundesoberbehörde (GG Artikel 87 Abs. 3), die dem Bundesministerium für Gesundheit 

(Oberste Bundesbehörde) nachgeordnet ist. Dies bedeute, dass das RKI eine dienstleistende Behörde 

ist, die das BMG bei der Erfüllung seiner Aufgaben unterstützt.  

Zu den Aufgaben des RKI, zugewiesen durch das BGA-Nachfolgegesetz (BGA-NachfG 

https://tinyurl.com/3ttyv88n), zählen Erkennung, Verhütung und Bekämpfung von übertragbaren und 

nicht-übertragbaren Krankheiten, epidemiologische Untersuchungen auf dem Gebiet der übertragbaren 

und nicht übertragbaren Krankheiten und die Gesundheitsberichterstattung (BGA-NachfG § 2).  

Im Verhältnis zum BMG ist es Aufgabe des RKI, die gesetzlich zugewiesenen und die vom BMG durch 

Verordnung zugewiesenen Aufgaben zu erfüllen, dazu gehört auch die Durchführung von 

wissenschaftlicher Forschung (BGA-NachfG § 4).  

Das BMG nimmt die Steuerungs- und Aufsichtsfunktionen gegenüber dem RKI wahr, insbesondere die 

Fachaufsicht. Die damit verbundene Weisungsbefugnis dient dazu, ein rechtmäßiges und 

zweckmäßiges Verwaltungshandeln und die Ausrichtung auf ministerielle Kernaufgaben sicherzustellen 

(§ 3 Gemeinsame Geschäftsordnung der Bundesministerien, Stand 15.5.2024 

https://tinyurl.com/4nhvmb5n). Die Fachaufsicht richtet sich also nicht auf eine politische Einflussnahme 

und Manipulation des RKI. 

Am RKI arbeiten 1.500 Menschen aus 50 verschiedenen Nationen und 90 verschiedenen Berufen, 

darunter etwa 700 Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler (RKI 19.2.2025).  

Zu den 17 wissenschaftlichen Kommissionen des RKI zählt die STIKO (S. 222 f.). Das Leitbild des RKI 

ist überschrieben mit Evidenz erzeugen  Wissen teilen  Gesundheit schützen und verbessern . 

  

https://tinyurl.com/5kxre2at
https://tinyurl.com/mn8j7595
https://jonathanhmarks.org/
https://tinyurl.com/3ttyv88n
https://tinyurl.com/4nhvmb5n
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Monitoring des Infektionsgeschehens  

Anmerkung: Zur Pandemieplanung und Pandemievorsorge ( preparedness ) des RKI siehe Abschnitt 

Pandemiepläne für Deutschland, S. 297 ff. 

Die Federführung für die Surveillance von übertragbaren (und nicht-übertragbaren) Krankheiten liegt 

beim RKI.  

Zur Liste der Surveillance-Themen zählen (Antao et  al. 2022): 

 Bewertung der Infektionslage, der Infektionsdynamik und der Erkrankungen 

 Häufigkeit sowie Krankheitslast und Krankheitsschwere von COVID-19  

 Belastung des Gesundheitsversorgungssystems, insbesondere der Krankenhäuser und ihrer 

Intensivstationen 

 Übersterblichkeit 

 Dynamik der Virusvarianten 

 Impf- und Infektions- sowie SARS-CoV-2-Antikörperstatus in der Bevölkerung 

 Wirksamkeit der Impfstoffe 

 Nutzen und Schäden von NPI 

 Wissen der Bevölkerung zur Erkrankung, Akzeptanz und Anwendung von infektionsvermeidenden 

Verhaltensweisen. 

Zu den Datenquellen und Erfassungsinstrumenten zählen (Antao et  al. 2022): 

 Meldungen nach Infektionsschutzgesetz  

 Testzahlerfassung und Positivenrate 

 Selbstauskunft von Bürger:innen zu akuten Atemwegsinfekten im GrippeWeb 

 Sentinel zur elektronischen Erfassung von Diagnosecodes (SEED/ARE) 

 Meldung schwerer Atemwegsinfektionen (SARI) durch Sentinel-Krankenhäuser (ICOSARI 

 Neuaufnahme von Intensivpatient:innen aufgrund von SARI (DIVI-Intensivregister, 

https://www.intensivregister.de) 

 Todesfälle aus dem Meldewesen  

 Mortalitätssurveillance und Übersterblichkeitsanalyse gemeinsam mit dem Statistischen Bundesamt  

 Serologische Studien zu SARS-CoV-2. 

Eine Übersicht über die Themen und Instrumente der SARS-CoV-2-Pandemie-Surveillance gibt 

Abbildung 4 4. 

https://www.intensivregister.de/
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Themen und Instrumente der Pandemie-Surveillance zeigt 

 

Abbildung 4 4: Erfassung der Infektionen, Krankheitshäufigkeit, Krankheitsschwere und Belastung des 

Gesundheitsversorgungswesens in verschiedenen Surveillance-Systeme. Quelle: Antao et al. 2022 

Das RKI bildete gemäß dem internen Krisenplan am 6.1.2020 eine Lage-AG, die mit der Hochstufung 

des Schweregrades der Lage von mittel auf hoch am 27.1.2020 zum RKI-Krisenstab erweitert wurde. 

Am 30.5 2022 wurde der Krisenstab wieder in eine Lage-AG zurückgeführt, die am 5.7.2023 letztmalig 

tagte. Lage-AG und Krisenstab sind RKI-interne Strukturen zur Bewertung der nationalen und 

internationalen Lage, zum strategischen RKI-internen Krisenmanagement und zu grundsätzlichen RKI-

internen Entscheidungen, insbesondere zu Ressourcen und Kommunikation. Grundlage sind u. a. 

die Ergebnisse von Surveillance und Sentinelsystemen, die Meldungen nach IfSG, 

das Impfquotenmonitoring und die gemeldete Belegung der Intensivstationen (RKI 13.11.2024, S. 32 f.).  

Die Aufgabe bestand darin, wissenschaftliches Wissen in einer Situation eines sich schnell wandelnden 

und häufig unsicheren Erkenntnisstandes zu sortieren, zu aggregieren und für BMG und Politik 

handhabbar zu machen. 

  Wie unabhängig ist das RKI ? 

Als dem BMG nachgeordnete Behörde ist das RKI hinsichtlich seiner Aufgaben vom BMG (und den Gesetzen) 

abhängig, in der wissenschaftlichen Bearbeitung ist das RKI jedoch unabhängig. In der konkreten Abstimmung 

von Situationsbewertungen und Maßnahmenempfehlungen kann dies zu Spannungen führen. Eine pauschale 

Hintanstellung wissenschaftlicher Evidenz gegenüber politischen Vorgaben, wie es Maßnahmenkritiker 

beispielsweise aus den 1559 Seiten der Protokolle des RKI-Krisenstabs von Mai 2021 bis Juli 2023 (Download 

RKI https://tinyurl.com/artzctn6) herauslesen wollen, lässt sich jedoch nicht nachweisen (Gärditz 2024). Auch 

der in STERN+ veröffentlichte Bericht über Mailwechsel in den Jahren 2020 und 2021 zwischen dem damaligen 

Gesundheitsminister Spahn und dem damaligen Leiter des RKI Wieler (Rücker und März 13.8.2025), weist eher 

darauf hin, dass das RKI auf seinen Bewertungen und Empfehlungen beharrte, wenn der Minister davon 

abweichen wollte.  

https://tinyurl.com/artzctn6
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Für politische Wertungen und die Ableitung politischer Maßnahmen trägt die Politik die Verantwortung. Die 

Evidenz für komplexe bevölkerungsbezogene Gesundheitsentscheidungen ist naturgemäß schwieriger zu 

entwickeln und gewöhnlich schon im Ansatz weniger belastbar als die in RCTs erbrachte Evidenz zu klinisch-

therapeutischen Interventionen. Daher sind die leitenden Gründe und die intendierten und erwarteten 

(wahrscheinlichen, unsicheren) Auswirkungen von Pandemiemaßnahmen der Öffentlichkeit verständlich zu 

vermitteln sowie hinsichtlich ihrer Entstehungsbedingungen zu legitimieren (Robra und Klemperer 2024, s.a. 

Abschnitt EBM/EBPH, S. 80 ff.). Ein best-practice Beispiel dafür ist die sog. Schulleitlinie (S. 319).  

Das RKI berichtete ab 4.3.2020 mit täglichen Situationsberichten, bis Juni 2021 an 7 Tagen der Woche 

und von Juli 2021 bis zur letzten Ausgabe am 21.4.2023 an 5 Tagen der Woche. Wöchentliche 

Lageberichte erschienen vom 22.7.2021 bis zur letzten Ausgabe am 8.6.2023. Berichtet und bewertet 

wurden das aktuelle SARS-CoV-2-Infektionsgeschehen, der zeitliche Verlauf, die geografische 

Verteilung, Ausbrüche, Hospitalisierungen, Todesfälle, die Inanspruchnahme von Impfungen (ab 

28.12.2020) sowie die Virusvarianten (Archiv der täglichen Situationsberichte und Wochenberichte des 

RKI zu COVID-19 https://tinyurl.com/4ede8p2m).  

In den folgenden Abschnitten wird das Infektionsgeschehen und das Sterbegeschehen im 

Zusammenhang mit SARS-CoV-2 in Deutschland dargestellt. Einen zusammenfassenden Überblick 

darüber und über die Belastung der Krankenhäuser und Intensivstationen für den Zeitraum von Beginn 

der Pandemie bis Februar 2025 zeigt Abbildung 4 5. Die verschiedenen Meldewege zeigen also trotz 

ihrer spezifischen Einschränkungen ein übereinstimmendes Gesamtbild des Pandemieverlaufs. 

  

https://tinyurl.com/4ede8p2m
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Abbildung 4 5: Covid-19 Deutschland 24.5.2020 bis 27.2.2025 

7-Tage-Inzidenz (blau), COVID-19 Hospitalisierungen (magenta), 7-Tage-Mittelwert der 

intensivmedizinischen (DIVI-)Fälle (gelb), davon Fälle mit COVID-19 Manifestation (braun) und 

Todesfälle (rot)  jeweils pro Mio. Einwohner. Darstellung halblogarithmisch. Seit dem 1.10.2021 

berücksichtigt die Darstellung der Inzidenz auch nachgemeldete Fälle. Bei den Angaben der letzten 

Tage ist noch mit Nachmeldungen zu rechnen.  

Quelle: Täglicher Lagebericht des RKI, ab 1.4.2023 GitHub https://tinyurl.com/yc59p49u. Darstellung 

und Copyright: Prof. Dr. med. Bernt-Peter Robra, M.P.H. 

Das Infektionsgeschehen hat sich seit Beginn der Pandemie grundlegend verändert. Aufgrund der 

Impfungen und der weiten Verbreitung des Virus in der Omikronphase besteht in der Bevölkerung eine 

breite Immunität gegenüber dem SARS-CoV-2. Die Omikronvarianten sind leichter übertragbar als die 

vorherigen Varianten, aber auch deutlich weniger pathogen (s. a. Abschnitt 8.4., S. 153). Dennoch 

treten insbesondere in den Risikogruppen weiter schwere Verläufe von COVID-19 auf (Stand: Juni 

2025). Auch bei phasenweise hohen Inzidenzen blieb die Belastung des Gesundheitssystems durch 

COVID-19-Erkrankte unter Omikron niedrig.  

https://tinyurl.com/yc59p49u


49 

Mit dem Ende der Pandemie am 5.5.2023 und dem Auslaufen aller öffentlichen Schutzmaßnahmen 

zum 7.4.2023 wurde das SARS-CoV-2 in die Gruppe der Erreger von akuten Atemwegserkrankungen 

(ARE, akute respiratorische Erkrankungen) eingereiht, zu denen auch die saisonalen Influenzaviren, 

das Respiratorische Synzytial-Virus (RSV) und Rhinoviren zählen. Im Juni 2025 zirkulieren in 

Deutschland verschiedene SARS-CoV-2-Linien, der ARE-Wochenbericht nennt die sich von der von der 

Variante JN.1 ableiten und nur ein geringes Risiko für die öffentliche Gesundheit darstellen. Im ARE-

Monatsbericht nennt die rekombinante Linie XEC, die rekombinante Linie NB.1.8.1, die Linie LP.8.1, die 

Linie JN.1, die auch als Nimbus bezeichnete Linie NB.1.8.1 und  erstmalig in der 18. Kalenderwoche 

2025  die Linie BA.3.2 (ARE Wochenbericht 19.5.-8.6.2025 https://edoc.rki.de/handle/176904/39). 

Im Mai 2025 klassifiziert die WHO JN.1 als Variante von Interesse (VOI), keine Variante als 

besorgniserregend (VOC), fünf Varianten stehen unter Beobachtung (VUM); (WHO COVID-19 

dashboard https://data.who.int/dashboards/covid19). Zur Klassifizierung in VOC, VOI und VUM siehe S. 

129 f. 

Phasen und Wellen 

Das RKI hat auf Grundlage der gemeldeten Fälle und weiterer epidemiologischer Parameter den 

Zeitraum von Januar 2020 bis 15.9.2022 analysiert und eine Unterteilung in 8 Phasen mit 6 COVID-19-

Wellen vorgeschlagen (Abbildung 4 6). Die Tabelle stellt die 3. und letzte Aktualisierung dar (Tolksdorf 

et. al. 2022). 

  

https://edoc.rki.de/handle/176904/39
https://data.who.int/dashboards/covid19
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Abbildung 4 6: Phaseneinteilung zur Beschreibung des COVID-19-Geschehens in Deutschland (Stand 

10.10.2023) RKI 2024, S. 26 

Die fünf COVID-19-Wellen 

 In Phase 0 (bis Anfang März 2020) betrug die Zahl der gemeldeten COVID-19-Fälle 167. Die mittlere 

wöchentliche Inzidenz betrug 0,2 Fälle pro 100.000 Einwohner:innen.  

 In der der ersten Welle (2.3. bis 17.5.2020) wurden 175.013 Fälle gemeldet. Die mittlere 

wöchentliche Inzidenz betrug 19 pro 100.000 Einwohner:inne. Es kam zu Ausbrüchen in 

Krankenhäusern, Alten und Pflegeheimen. 

 In der zweiten Welle (28.9.2020 bis 28.2.2021) sprang die Zahl der Fälle sprunghaft an. Es wurden 

2.158.013 Fälle gemeldet. Die mittlere wöchentliche Inzidenz betrug 118 pro 100.000. Erreger war 

noch überwiegend das Ursprungsvirus. Ende 2020 wurden begannen die Impfungen mit 

Priorisierung der Risikogruppen. 

 Die unmittelbar folgende dritte Welle (1.3. bis 13.6.2021) war durch die Alphavariante geprägt, die 

gefährlicher war als das Ursprungsvirus. Die Anzahl schwerer Fälle nahm in den höheren 

Altersgruppen jedoch ab, was ein Effekt der Impfung sein dürfte. Häufigste Ausbruchssettings waren 

private Haushalte Alten- und Pflegeheime, Krankenhäuser und Arbeitsplatz. 
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 In der vierten Welle (2.8. bis 26.12.2021) herrschte die Deltavariante vor, die leichter übertragbar 

war, als das Ursprungsvirus. Eine Gesamtzahl von Infektionen liegt nicht vor, die 7-Tage-Inzidenz 

stieg bis Ende November auf 485 pro 100.000 Einwohner:innen.   

 Die fünfte Welle (ab 27.12.2021) schloss sich unmittelbar an die vierte Welle an. Gekennzeichnet 

war sie durch die sich schnell verbreitende, aber weniger krankheitserregende Omikronvarianten 

BA.1 und BA.2. Die wöchentliche Inzidenz stieg bis auf 1900 pro 100.000 Einwohner:innen. 

Wöchentliche Anzahl von COVID-19-Fällen 

Die Anzahl der wöchentlich vom Beginn der Pandemie bis zum 7.6.2023 gemeldeten COVID-19-Fälle 

zeigt Abbildung 4 7. 

 

Abbildung 4 7: Anzahl der an das RKI übermittelten COVID-19-Fälle seit Kalenderwoche 10/2020 

(2.3.2020). Datenstand:  7.6.2023. Quelle: Wöchentlicher COVID-19-Lagebericht des RKI vom 

8.6.2023, S. 4. (letzte Ausgabe https://tinyurl.com/bdz5rjdu).  

Bei den gemeldeten Fällen besteht ab etwa der zweiten Jahreshälfte 2022 infolge der Lockerung von 

Testpflichten beim Betreten von Gesundheits- und Pflegeeinrichtungen sowie der fehlenden 

Meldepflicht bei positiven Selbsttests eine erhebliche Untererfassung von COVID-19-Fällen. Den Daten 

der Surveillancesysteme GrippeWeb und SEEDARE zufolge haben sich in Deutschland in KW 13/2023 

(bis 2.4.2023) 300.000 bis 500.000 Menschen mit SARS-CoV-2 symptomatisch infiziert (Wöchentlicher 

COVID-19-Lagebericht des RKI vom 6.4.2023, S. 9 https://tinyurl.com/3f3wya89).  

COVID-19-Inzidenz und Prävalenz von SARS-CoV-2-Fälle auf Intensivstationen 

Die Inzidenz der gemeldeten SARS-CoV-2-Infektionen im Zusammenhang mit den Virusvarianten zeigt 

Abbildung 4 8 im oberen Teil, während im unteren Teil die Anzahl der Patient:innen auf Intensivstation 

dargestellt ist. Die gemeldeten Infektionen hatten im Lauf der Zeit also unterschiedlich schwere Folgen.  

https://tinyurl.com/bdz5rjdu
https://tinyurl.com/3f3wya89
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Abbildung 4 8: Anzahl der an das RKI übermittelten COVID-19-Fälle nach Meldewoche 2020-2023 pro 

100.000 Einwohnerinnen und Einwohner MW 10/2020 bis 20/2023, (oben) und Prävalenz der SARS-

CoV-2-Fälle auf Intensivstationen je 100.000 Einwohnerinnen und Einwohner aus dem Intensivregister 

(KW 12/2020 bis 20/2023 (unten). 

Besorgniserregende Varianten  

Die Anteile der besorgniserregenden Varianten in Deutschland im Verlauf und nach Ende der Pandemie 

zeigt Abbildung 4 9. Die Daten stammen aus der integrierten genomischen Surveillance des RKI 

(Website https://tinyurl.com/3zrhkd5a) 

  

https://tinyurl.com/3zrhkd5a
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Abbildung 4 9: Anteile der besorgniserregenden Varianten (VOC) sowie anderer und rekombinanter 

Varianten an der in Deutschland zirkulierenden Viruspopulation im zeitlichen Verlauf. Datenstand 

25.2.2025 Quelle: RKI Dashboard VOC http://tinyurl.com/2r9uerh9  

Den Zeitpunkt des jeweils ersten Nachweises der VOC zeigt Abbildung 4 10. 

 

Abbildung 4 10: Zeitpunkt des Erstnachweises als VOC (Stand: Oktober 2023).  

Quelle: RKI 2024, S. 327 

  

http://tinyurl.com/2r9uerh9
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4.3 Sterbegeschehen: Begriffe und Methodik 

 Definitionen  

Mortalität (Sterblichkeit) bezeichnet die bevölkerungsbezogene Betrachtung der Sterblichkeit. Sie wird durch 

Mortalitätsmaße (Sterblichkeitsmaße) beschrieben, welche die Zahl der Gestorbenen auf die Bevölkerung 

beziehen. In Sterbetafeln werden die Sterblichkeitsverhältnisse einer Bevölkerung in Abhängigkeit von Alter und 

Geschlecht abgebildet.  

Lebenserwartung ist eine demografische bzw. epidemiologische Maßzahl, die in enger Verbindung zur Mortalität 

steht. Den Berechnungen für Deutschland liegt die jährlich aktualisierte Sterbetafel des Statistischen 

Bundesamtes zugrunde (https://tinyurl.com/y2mhvwx9).  

Übersterblichkeit (Exzessmortalität) bezeichnet eine gegenüber der Basismortalität als Folge einer Häufung 

bestimmter Erkrankungen erhöhte Sterblichkeit (RKI 9.2.2015, S. 93). Basismortalität ist die Sterblichkeit in 

einer Normalsituation. Die Normalsituation kann z. B. als Durchschnitt der letzten Jahre definiert sein. Liegt die 

aktuelle Sterblichkeit höher, als nach den Werten der Vergangenheit zu erwarten war, besteht Übersterblichkeit. 

Verlorene Lebensjahre (engl. Years of life lost, YLL) bezeichnet den Verlust an Lebensjahren durch vorzeitigen 

Tod aufgrund einer spezifischen Todesursache. Vorzeitig  kann sich orientieren an der durchschnittlichen 

Lebenserwartung in einem Land, an einem festgelegten Wert, wie z.B. 65 Jahre, oder an der restlichen (oder 

verbleibenden) Lebenserwartung einer durchschnittlichen Person des jeweiligen Alters laut Sterbetafel; die 

verlorenen Lebensjahre entsprechen der so definierten Restlebenserwartung zum Todeszeitpunkt. 

Bei Personen, die an COVID- 19 verstorben sind, wird in den Studien die Differenz zwischen dem 

Todeszeitpunkt und der eigentlich verbleibenden Lebenserwartung gezählt. Der vorzeitige Tod jüngerer 

Menschen erhält wegen der naturgemäß höheren Zahl verlorener Lebensjahre im Vergleich zu Älteren ein 

höheres Gewicht (Martinez et al. 2019). 

Vertiefung: Website Statistisches Bundesamt Sterbefälle und Lebenserwartung https://tinyurl.com/358tsx6w  

Todesursachenstatistik  an oder mit COVID-19 verstorben? 

Die Zuordnung eines Sterbefalles zu einer Todesursache hängt von den Umständen des Versterbens 

und vorbestehenden Diagnosen ab. Als Todesursache gilt die unmittelbar zum Tode führende 

Krankheit , die ein Arzt bzw. eine Ärztin bei der Leichenschau festzustellen hat ( gestorben an , 

Haupttodesursache ). Darüber hinaus sind in der Todesbescheinigung weitere wesentliche 

Krankheiten  anzugeben ( gestorben mit , Begleiterkrankungen). Für den leichenschauenden Arzt ist 

die Frage, ob ein Patient an  oder mit  COVID-19 verstorben ist, insbesondere bei älteren 

multimorbiden Patienti:nnen nicht immer sicher zu beantworten. Hier besteht also ein 

Ermessensspielraum für den Arzt und für das Gesundheitsamt, das die Meldung überprüft. 

Im Jahr 2020 starben in Deutschland laut Todesursachenstatistik 39.758 Menschen an COVID-19 als 

Haupttodesursache und 8102 Menschen mit COVID-19 als Begleiterkrankung (Statistisches Bundesamt 

9.12.2021). Das RKI ordnet Sterbefälle der Todesursache COVID-19 zu, wenn zwei Kriterien erfüllt sind 

(RKI, FAQ / Fallzahlen und Meldungen / Wie werden Todesfälle erfasst? Stand 22.10.2024  

https://tinyurl.com/mv3297c4): 

 laborbestätigter Nachweis des SARS-CoV-2  

 Versterben in Bezug auf diese Infektion  

https://tinyurl.com/y2mhvwx9
https://tinyurl.com/358tsx6w
https://tinyurl.com/mv3297c4
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In der Internationalen statistischen Klassifikation der Krankheiten (ICD, Website DIMDI 

https://tinyurl.com/mr2x572f)  wird die durch PCR-Test nachgewiesene COVID-19 mit U07.1 kodiert. 

Besteht aufgrund von Symptomen der Verdacht auf COVID-19, ohne dass ein PCR-Testergebnis 

vorliegt, wird mit U07.2 kodiert. Der PCR-Test kann auch nach Eintreten des Todes durchgeführt 

werden, wenn der Verdacht auf COVID-19 als Todesursache besteht, aber zu Lebzeiten keine 

Untersuchung durchgeführt wurde. 

Nach einer Auswertung von 1129 laut Todesbescheinigung an COVID-19 Verstorbenen durch das 

Deutsche Register COVID-19 Obduktionen (DeRegCOVID) waren 86 % nach dem Obduktionsergebnis 

tatsächlich an den Folgen von COVID-19 verstorben. Bei den übrigen 14 % bestand COVID-19 als 

Begleiterkrankung. Bei denjenigen, die innerhalb der ersten 2 Wochen nach Symptombeginn verstorben 

waren, lag zumeist eine Schädigung der Lungenbläschen als Zeichen von Lungenentzündung und 

Lungenversagen (acute respiratory stress syndrome, ARDS) vor. Der Tod 2  bis 5 Wochen nach 

Symptombeginn war in den meisten Fällen Folge eines Multiorganversagen. Die dritthäufigste 

Todesursache war eine Superinfektion der Lunge mit Bakterien oder Pilzen (Stillfried et al. 2022). 

In einer Universitätsklinik wurde die zum Tode führende Kausalkette von 234 zwischen März 2020 bis 

April 2022 Verstorbenen untersucht, die zum Zeitpunkt ihres Todes SARS-CoV-2-positiv waren. Der 

Untersuchungszeitraum deckte also die Phasen des Wuhan-Virus und der VOCs Alpha, Delta und 

Omikron ab. Der Anteil der Verstorbenen, die an der SARS-CoV-2-Infektion verstarben, sank im Verlauf 

der Pandemie von 85 % auf 46 %, entsprechend stieg der Anteil der mit einer SARS-CoV-2-Infektion 

Verstorbenen von 15 % auf 54 % (Paparoupa 2022). 

Gemeldete Fälle 

Die Bewertung des Pandemiegeschehens in Deutschland gründete auf die von den Gesundheitsämtern 

an das RKI gemeldeten Fälle. Als gemeldete Fälle  bzw. COVID-19-Fälle  zählt das RKI alle 

labordiagnostischen Nachweise von SARS-CoV-2 mittels PCR-Test oder Erregerisolierung, unabhängig 

davon, ob Krankheitszeichen vorliegen oder nicht. 

Die Kategorie gemeldete Fälle  umfasst somit 

 Erkrankte 

 Infizierte mit Symptomen  

 Infizierte ohne Symptome. 

Durch PCR-Test bestätigte Fälle melden Praxen, Labore und Krankenhäuser an die örtlich zuständigen 

Gesundheitsämter. Während der Pandemie hatten die Gesundheitsämter die Aufgabe, Informationen zu 

den einzelnen Fällen einzuholen und Infektionsschutzmaßnahmen, insbesondere Isolation der Fälle und 

Quarantäne der engen Kontaktpersonen, anzuordnen. Die Gesundheitsämter melden die Fälle an die 

zuständige Landesbehörde, die wiederum die Daten an das RKI weiterleitet (Abbildung 4 11). 

https://tinyurl.com/mr2x572f


56 

 

Abbildung 4 11: Meldesystem für COVID-19-Fälle. Quelle: RKI 21.3.2022 (online nicht mehr 

verfügbar) 

Zu bedenken ist, dass die Zahl der gemeldeten Fälle von der jeweiligen Teststrategie beeinflusst wird. 

Die mit der Anpassung der Teststrategie einhergehenden Ausweitungen oder Eingrenzungen verändern 

die Testpopulation und folglich auch die Zahl der gemeldeten Fälle.  

Eine Dunkelziffer ergibt sich aus Infizierten, die keinen Test erhalten. Hier dürfte es sich zumeist um 

asymptomatische oder milde Verläufe handeln.  

Mit der Lockerung und schließlich Aufhebung der Testpflichten und fehlender Meldepflicht bei 

Selbsttestung ergaben die gemeldeten Fälle im Jahr 2023 kein realistisches Bild mehr. Hier hilft die 

Abwassersurveillance aus, die das Infektionsgeschehen im Einzugsbereich der Probenahme 

unabhängig von Teststrategien zuverlässig darstellt (S. 78).  

4.4 Sterbegeschehen in Deutschland während der 

Pandemie 

Die Zahl der Todesfälle insgesamt in Deutschland und Zahl und Anteil der auf COVID-19 als 

Grundleiden zurückzuführenden Todesfälle in den Jahren 2020 bis von 2022 zeigt Tabelle 4 1. 

  



57 

Tabelle 4 1: Anteil von COVID-19-Todesfällen an allen Todesfällen in Deutschland. Quelle: 

Statistisches Bundesamt 2022 (Daten 2020 https://tinyurl.com/2x6kpdhs,  

Daten 2021 https://tinyurl.com/4aad477y, Daten 2022 https://tinyurl.com/4aad477y). 

 ©  Statistisches Bundesamt (Destatis) 

Jahr  Todesfälle 

insgesamt 

Todesfälle mit  

COVID-19 als 

Grundleiden 

Anteil von  

COVID-19  an allen 

Todesfällen 

2020 987.572 39.758 4% 

2021 1.023.687 71.331 7% 

2022 1.066.341 52 357 4,9% 

Die COVID-19-Todesfälle ab September 2020 bis nach Ende Mai 2023 zeigt Abbildung 4 12. Etwa 

85  % der Verstorbenen waren 70 Jahre und älter, ihr Anteil an den Infektionsfällen betrug dagegen nur 

8 %. Der Altersmedian der Verstorbenen lag je nach Pandemiephase zwischen 78 Jahren und 84 

Jahren. 

  

Abbildung 4 12: An das RKI übermittelte COVID-19-Todesfälle nach Sterbewoche. KW 37/2020  KW 

22/2023: Datenstand 7.6.2023. Quelle: Wöchentlicher COVID-19-Lagebericht des RKI vom 8.6.2023, 

S. 11 https://tinyurl.com/34e5mhtk 

Die Zahl der wöchentlichen Todesfälle an COVID-19 in Deutschland von Beginn der Pandemie an bis 

Anfang 2025 zeigt mit Ereignismarkern Abbildung 4 13.  

 

Abbildung 4 13: Wöchentliche COVID-19 Todesfälle im Zeitverlauf vom Beginn der Pandemie bis 

Anfang 2025. © Statistisches Bundesamt (Destatis), 25.2.2025 https://tinyurl.com/yc2k28bp   

https://tinyurl.com/2x6kpdhs
https://tinyurl.com/4aad477y
https://tinyurl.com/4aad477y
https://tinyurl.com/34e5mhtk
https://tinyurl.com/yc2k28bp
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Die Sterberate (Mortalität) und die Übersterblichkeit bis zum Beginn der 4. Infektionswelle im Herbst 

2021 illustriert Abbildung 4 14. Im Zeitraum März 2020 bis Februar 2021 starben 71.000 Menschen 

mehr als in den 12 Monaten zuvor, dabei war bei 47.860 Personen COVID-19 Haupttodesursache oder 

Begleiterkrankung. Im Jahr 2020 starben 5 % mehr Menschen als im Jahr 2019, davon macht der 

Alterungseffekt etwa 2 Prozentpunkte aus (Statistisches Bundesamt 9.12.2021). 

 

 

Abbildung 4 14: Sterberate der Gesamtbevölkerung nach Kalendermonat (normiert auf Kalenderjahre) 

je tausend Einwohner. © Statistisches Bundesamt (Destatis), Pressestatement 9.12.2021, S. 3  
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  Übersterblichkeit: Studienergebnisse mit Vorsicht interpretieren 

Für die Übersterblichkeit während der SARS-CoV-2-Pandemie wird die Sterblichkeit einer Bevölkerung in einem 

Prä-Pandemiezeitraum mit der Sterblichkeit während eines Zeitraums in der Pandemie verglichen. Diese 

Vergleiche können Fallstricke enthalten, die zu falschen Schlussfolgerungen verleiten. Für die 

Vertrauenswürdigkeit der Ergebnisse sollten die Berechnungen eine Reihe von potenziellen Fehlern und 

unterschätzte Quellen der Unsicherheit berücksichtigen, wie z. B.: 

 die sich verändernde Altersstruktur der Bevölkerung  

 Anteil der Personen in Pflegeeinrichtungen 

 Vollständigkeit der Registrierung von Todesfällen, insbesondere in Niedrigeinkommensländern 

 die Wahl der Modellierung (S. 92) (Ioannidis et al. 2023, Levitt et al. 2022) 

Bei alleiniger Betrachtung der sog. rohen Mortalität würde beispielsweise die Nicht-Berücksichtigung der 

zunehmenden Alterung der deutschen Bevölkerung zu starken Überschätzungen der Übersterblichkeit führen, 

wie weiter unten dargestellt.  

 

Abbildung 4 15 zeigt den Anstieg der Mortalität in den Jahren 2020 und 2021. Als Vergleich dient der 

Durchschnitt der Mortalität der Jahre 2016 bis 2019 (schwarze Linie). Insgesamt erhöhte sich die 

Mortalität im Jahr 2020 um 6 %, im Jahr 2021 um 9 %. Im März 2020 begann die Sterblichkeit über das 

Niveau der Vorjahre zu steigen, dies setzte sich bis Dezember 2021 fort, nur von Januar bis März 2021 

kam es zu einem zwischenzeitlichen Rückgang unter den Erwartungswert der Vorjahre. Eine 

Differenzierung nach den 16 Bundesländern zeigt erhebliche Unterschiede mit überdurchschnittlichen 

Anstiegen u.a. in Sachsen, Brandenburg und Thüringen (Morfeld et al. 2022). 

 

Abbildung 4 15: Mortalität Januar 2020 (1) bis Dezember 2021 (24) im Vergleich zu den Jahren 2016 

bis 2019, dargestellt als Mittelwert (Punktschätzer; standardisierte Mortalitätsratios [SMR] mit oberer 

und unterer Grenze des Vertrauensintervalls). Quelle: Morfeld et al. 2022. Daten des Statistischen 

Bundesamts. 
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Statistisches Bundesamt: Lebenserwartung vor, während und nach der Pandemie 

Im Vergleich zum Jahr 2019 hat sich die Lebenserwartung in den drei Jahren der Corona-Pandemie 

insgesamt deutlich verringert: sowohl bei Männern als auch bei Frauen um 0,6 Jahre. Bei den Frauen 

gab es im Jahr 2022 im Vergleich zum Vorjahr einen Rückgang von 0,2 Jahren, während die 

Lebenserwartung der Männer im Jahr 2022 im Vergleich zu 2021 nahezu konstant geblieben ist 

(Statistisches Bundesamt 2023). Im Jahr 2023 stieg die Lebenserwartung in allen 16 Bundesländern in 

Vergleich zum Vorjahr, sie lag jedoch in den meisten Bundesländern noch unter dem präpandemischen 

Niveau von 2019 (BiB, Cilek et al. 2024). Im Jahr 2024 erreichte die Lebenserwartung in Deutschland 

für Frauen wie für Männer wieder das Niveau vor Corona (Abbildung 4 16). 

 

Abbildung 4 16: Lebenserwartung bei Geburt in Deutschland in Jahren (rot: Frauen, blau: Männer).  

© Statistisches Bundesamt (Destatis) 22.7.2025 https://tinyurl.com/37bhazt9  

BiB: Abweichung der Lebenserwartung im Jahr 2022 zu 2019 

Das Bundesinstitut für Bevölkerungsforschung (BiB) verglich auf Grundlage der Daten des Statistischen 

Bundesamts die Lebenserwartung im präpandemischen Jahr 2019 mit 2022. 2022 ist die 

Lebenserwartung im dritten Jahr hintereinander gesunken. Erhebliche Unterschiede zeigten sich 

zwischen den Bundesländern (Abbildung 4 17). Für Ostdeutschland insgesamt betrug der Verlust für 

Männer 1,3 Jahre für Frauen 0,8 Jahre. In den Bundesländern Sachsen-Anhalt, Sachsen und Thüringen 

lag die Lebenserwartung von Männern 2021 im Vergleich zu 2019 rund 1,5 Jahre niedriger, bei Frauen 

etwas mehr als ein Jahr (BiB 6.9.2023). 

https://tinyurl.com/37bhazt9
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Abbildung 4 17: Abweichung der Lebenserwartung im Jahr 2022 von 2019 Quelle: BiB 6.9.2023  

© Bundesinstitut für Bevölkerungsforschung (BiB) 2021 

BiB: Lebenserwartung in Deutschland im Jahr 2020 im internationalen Vergleich 

Vor der Pandemie nahm die Lebenserwartung in Deutschland durchschnittlich jedes Jahr um etwa 0,1 

Jahr zu. Von 2019 auf 2020 ist die Lebenserwartung bei Männern um 0,3 Jahre und bei Frauen um 0,1 

Jahr gefallen. Damit liegt Deutschland im internationalen Vergleich günstig (Abbildung 4 18). So nahm 

in den USA die Lebenserwartung von Männern um 2,2 Jahre und von Frauen um 1,7 Jahre ab.  

 

Abbildung 4 18: Veränderungen in der Lebenserwartung 2020 im Vergleich zu 2019. Quelle: BiB 

2021. © Bundesinstitut für Bevölkerungsforschung (BiB) 2021 
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COVID-19-Mortalität im Vergleich der Bundesländer 

Im Rahme einer Analyse weltweiter Mortalitätsdaten für den Zeitraum Januar 2020 bis Dezember 2021 

zeigten sich auf Ebene der deutschen Bundesländer wie schon zuvor (BiB 2022) erhebliche 

Unterschiede. Bei einem Bundesdurchschnitt von 66,4 Todesfällen pro 100.000 Einwohnern betrugen 

die Extreme 154,4 in Sachsen, 93,0 in Sachsen-Anhalt auf der einen Seite sowie 32,4 in Schleswig-

Holstein und 42,3 in Niedersachsen auf der anderen Seite (Wang et al. 10.3.2022).  

Verlorene Lebensjahre 2020 

Die Zahl der durch frühzeitigen Tod ( Years of life lost due to premature mortality, YLL) infolge COVID-

19 verlorenen Lebensjahre betrug 2020 in Deutschland 305.641. Davon entfielen 60,1 % auf Männer 

und 39,9 % auf Frauen. Jeder Verstorbene verlor im Durchschnitt 9,6 Jahre (Männer 11,0 und Frauen 

8,1 Jahre). Die Anzahl der Verstorbenen ist in den jüngeren Altersgruppen zwar niedriger als in den 

älteren; wegen der höheren verbleibenden Lebenserwartung ist die Anzahl verlorener Lebensjahre in 

den jüngeren Altersgruppen jedoch vergleichsweise hoch  für unter 70-Jährige machen sie von der 

Gesamtzahl verlorener Lebensjahre einen Anteil von 34,6 % bei Männern und 20,6 % bei Frauen aus. 

Die Ermittlung der YLL orientiert sich an der an dem Konzept der Global Burden of Disease Study 

(Rommel et al. 5.3.2021).  

4.5 COVID-19 in Altenheimen in Deutschland: Ausbrüche, 

Inzidenz und Mortalität  

Gemeinschaftseinrichtungen, wie Alten- und Pflegeheime, waren in der COVID-19-Pandemie von 

besonderer Bedeutung. Die Bewohner:innen hatten aufgrund des engen Zusammenlebens und der 

Kontakte mit Pflegepersonal und Besucher:innen ein hohes Ansteckungsrisiko und waren wegen ihres 

Alters und der gehäuften medizinischen Risikofaktoren in besonderem Maße im Hinblick auf schwere 

Verläufe und Tod gefährdet. Abbildung 4 18 zeigt die Zahl der Ausbrüche und die Zahl der dabei 

Infizierten in Deutschland im Verlauf der Pandemie.  
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Abbildung 4 19: Gemeldete COVID-19-Ausbrüche in Alten- und Pflegeheimen mit mindestens  

2 Fällen nach Meldedatum des ersten Ausbruchsfalls seit MW 10/2020. Die Ausbruchsfälle mit der 

Angabe <60 Jahre umfassen auch Besucherinnen und Besucher sowie Mitarbeitende der 

Einrichtungen. Datenstand 3.4.2023. Quelle: RKI. Wöchentlicher COVID-19-Bericht des RKI vom 

6.4.2023, S. 8. https://tinyurl.com/3jxrhwbe  

In der ersten Welle dürfte ein erheblicher Teil der Ausbrüche und Todesfälle auf anfangs fehlende 

Schutzkonzepte, das Fehlen persönlicher Schutzausrüstungen, unzureichende Teststrategien und 

fehlende Abstimmung des Handelns von Landesregierungen, Einrichtungsträgern und 

Gesundheitsämtern zurückzuführen sein. Durch die seit langem beklagte Personalknappheit in den 

Heimen haben sich diese Mängel besonders gravierend ausgewirkt. Ein wirksamer Schutz der 

Heimbewohner:innen ist allerdings auch in der zweiten Welle vielerorts nicht gelungen.  

Nach den Zahlenangaben des RKI waren bis Ende bis März 2021 von den insgesamt 76.342 im 

Zusammenhang mit COVID-19 Verstorbenen 12.772 Bewohner von Pflegeeinrichtungen (RKI, 

Täglicher Lagebericht 31.3.2021, siehe Archiv der Situationsberichte https://tinyurl.com/4ede8p2m). 

Wegen Datenlücken im Meldeweg könnte dieser Anteil eine Unterschätzung sein.  

Die Zahl der gemeldeten COVID-19-Ausbrüche und der von einem Ausbruch Betroffener in 

Altenheimen untersuchte eine Arbeitsgruppe für den Zeitraum März 2020 bis September 2021 (Woche 

10 bis 50/2021) (Suwono et al. 2022). Von Juli 2020 bis Februar 2021 wurden 4466 Ausbrüche mit 

durchschnittlich 30 Fällen pro Ausbruch gemeldet, von Februar bis Juni 2021 846 Ausbrüche und Juni 

bis September 2021 196 Ausbrüche mit jeweils etwa 10 Fällen pro Ausbruch.  

Mit etwas längerer Beobachtungszeit (Meldewoche 9/2020 bis 52/2021) zählte dieselbe Arbeitsgruppe 

7794 Ausbrüche mit 177.696 Ausbruchsfällen in Alten- und Pflegeheimen (Said et al. 2022). Der Fall-

Verstorbenen-Anteil unter allen Ausbruchsfällen betrug 14,5 %, in der Altersgruppe ab 60 Jahren 

19,5  %. Die Anzahl der Ausbruchsfälle in Altenheimen sinkt mit Beginn der Impfkampagne Ende 

https://tinyurl.com/3jxrhwbe
https://tinyurl.com/4ede8p2m
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Dezember 2020, die ja prioritär bei alten Menschen und organisiert in Altenheimen durchgeführt wurde 

(Abbildung 4 20). 

( 

 

Abbildung 4 20: Ausbruchsfälle in Alten- und Pflegeheimen (grüne Linie) Gesamtzahl von SARS-CoV-

2-Infektionen in der Allgemeinbevölkerung in Deutschland zwischen MW 09/2020 bis 52/2021. Quelle: 

Said et al. 2022 

 

Abbildung 4 21:  keine Entschuldigung für die groben Versäumnisse beim Schutz alter Menschen 

vor dem vermeidbaren Tod an COVID-19.  

St.-Marien- und St.-Nikolai-Friedhof, Berlin, Prenzlauer Berg. Eigenes Foto 

Den Daten der AOKen zufolge lag die Sterblichkeit von Versicherten, die Leistungen für stationäre 

Pflege erhielten, zwischen dem 6. und 20.4.2020 20 % höher als im Mittel der Jahre 2015 bis 2019, in 

der 2. Welle von Oktober bis Dezember um durchschnittlich 30 %. Kurz vor Beginn der COVID-19-

Impfkampagne starben 13 von 100 Heimbewohnern, entsprechend einer Übersterblichkeit von 80 % 
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gegenüber dem Mittel der Jahre 2015 bis 2019. Abbildung 4 22 zeigt den Anteil der verstorbenen 

Heimbewohner*innen im Vergleich der Jahre 2015 bis 2020 

 

Abbildung 4 22: Sterblichkeit von vollstationär Pflegebedürftigen in den Jahren 2015 bis Ende 2020.  

Quelle: Pressemitteilung WIdO 2021, S. 4 

Der Bericht Covid-Heim  von GKV-Spitzenverband, WidO und Charité (Kuhlmey und Gellert 2022) 

untersuchte die Auswirkungen der SARS-CoV-2-Pandemie auf Altenheime und traf u. a. folgende 

Feststellungen: 

 Die Belastung des Pflegepersonals war sehr hoch, mit hohen Arbeitsanforderungen, Stress, Angst 

und Depressivität, verursacht durch fehlendes Pandemiewissen, Mangel an Schutzausrüstung und 

strukturelle Defizite. 

 Die Impfkampagne in den Heimen verlief schleppend, da einige Bewohner und Pflegende die 

Impfung aus Unsicherheit oder Angst vor Nebenwirkungen ablehnten. 

 Infektionsschutzmaßnahmen wie Besuchsverbote und soziale Einschränkungen führten bei den 

Bewohnern zu starkem Leid, Vereinsamung und Verlust an Lebensqualität, obwohl viele die 

Situation akzeptierten. 

 Die Sterblichkeitsrate der Bewohner stieg in den stark an. Viele an COVID-19 erkrankte 

Bewohner:innen wurden im Krankenhaus behandelt. Die Übersterblichkeit der Jahre 2020 und 2021 

im Vergleich zu den Vorjahren zeigt Abbildung 4 23. 
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Abbildung 4 23: Übersterblichkeit von Pflegeheimbewohnenden im Zeitraum Januar 2020  Juni 2021. 

Gelbe Linie: Abweichung vom Mittelwert der Vorjahre in Prozentpunkten, blaue Fläche: Spannbreite 

der Abweichung vom Mittelwert der Vorjahre in Prozentpunkten. Quelle: Kuhlmey et al. 2022, S. 36.  

Eine Studie aus dem Jahr 2025 untersuchte schließlich die Sterblichkeit von Pflegebedürftigen durch 

und mit COVID-19 über den gesamten Zeitraum der Pandemie. Ausgewertet wurden Daten der 

BARMER-Krankenversicherung, des Statistischen Bundesamtes und des RKI. Etwa 80% der COVID-

19-Todesfälle entfielen auf Pflegebedürftige, fast die Hälfte auf Bewohner:innen von Pflegeheimen, 

jeder fünfte Todesfall betraf Pflegebedürftigen, die durch Pflege- und Betreuungsdienste versorgt 

wurden und jeder zehnte Todesfall Empfänger:innen von Pflegegeld. In der Altersgruppe 60+ war das 

Sterberisiko für Pflegebedürftige im Vergleich zu Nicht-Pflegebedürftigen je nach Pandemiewelle und 

Jahr um den Faktor 5 bis 10 erhöht (Preuß et al. 2025). 

In einem Vergleich von 16 profitorientierten mit 16 nicht- profitorientierten Altenpflegeheimen in Hessen 

war die Anzahl der Ausbrüche in den profitorientierten Heimen niedriger, die einzelnen Ausbrüche 

jedoch größer und länger anhaltend, die Wahrscheinlichkeit an COVID-19 zu sterben, war um den 

Faktor 5 erhöht. Der Unterschied ließ sich nicht mit Unterschieden bei dem Anteil von Fachpflegekräften 

oder dem Anteil von Einzelzimmern erklären (Evers und Geraedts (2023). 

Die COVID-19-Impfung bietet keinen sicheren Schutz vor Ansteckung, sie mindert aber das Risiko, 

senkt die Viruslast und mindert das Risiko für die Übertragung an häusliche Kontaktpersonen. Dies ist 

das Ergebnis der Analyse eines SARS-CoV-2-Ausbruchs, der sich Anfang 2021 in einem Osnabrücker 

Altenheim ereignete. 77% der 124 Pflegebedürftigen und 56 % der Beschäftigten hatten im Januar 2021 

zwei Dosen des mRNA-Impfstoffs von BioNTech/Pfizer erhalten. Zur Analyse des Impfschutzes wurden 

Geimpfte und Ungeimpfte in einer retrospektiven Kohortenstudie verglichen. Es zeigte sich, dass die 

zweimalige Impfung keinen vollständigen Schutz vor der Infektion bot, die Impfeffektivität betrug 56 %. 

Ungeimpfte infizierten sich also häufiger.  Die Viruslast war bei infizierten Geimpften niedriger als bei 

infizierten Ungeimpften. Ungeimpfte steckten Haushaltskontakte mit 62 % häufiger an (secondary attack 

rate) als Geimpfte mit 22 % (Meyer et al. 2022). 
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4.6 Sterbegeschehen in der EU und weltweit 

Übersterblichkeit während der SARS-CoV-2 in der EU 

Die Mortalität in 26 europäischen Ländern und Regionen dokumentiert das EuroMOMO-Projekt 

(European monitoring of excess mortality for public health action, https://www.euromomo.eu). Abbildung 

4 24 zeigt den Verlauf von Sterblichkeit und Übersterblichkeit bis Mitte 2025. Der graue Bereich zeigt 

die aufgrund der Vorjahre zu erwartende Mortalität. Die tatsächlichen Todesfälle zeigt die blaue Linie. 

Die Abbildung verdeutlicht Übersterblichkeit, die im Zusammenhang mit COVID-19, saisonaler Influenza 

und anderen Gesundheitsgefahren auftritt. (Über-)Sterblichkeit im Rahmen der COVID-19-Pandemie 

war ab Kalenderwoche 10 (Woche ab 9.3.2020) und ein Rückgang auf Normalniveau in Kalenderwoche 

24 (Woche ab 15.6.2020) zu verzeichnen. Seit Frühjahr 2023 gibt es keine Übersterblichkeit mehr 

(EuroMomo Bulletin, Week 29, 2025).  

 

 

Abbildung 4 24: Todesfälle in 26 europäischen Ländern, alle Altersgruppen, Woche 1/2020 bis Woche 

29/2025. Quelle: EuroMOMO Graphs and maps https://euromomo.eu/graphs-and-maps  

COVID-19-Mortalität und Übersterblichkeit in Ländern der EU 

Die COVID-19-Mortalität und die Übersterblichkeit für die EU-Länder für den Zeitraum März 2020 bis 

Juni 2022 zeigt Abbildung 4 25. Deutschland liegt unterhalb des EU-Durchschnitts. 

 

Abbildung 4 25: Die COVID-19-Mortalität und die Übersterblichkeit pro ein Mio. Einwohner:innen in 

der EU von März 2020 bis Juni 2022. Quelle: OECD 2022, S. 93 

https://www.euromomo.eu/
https://euromomo.eu/graphs-and-maps
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Abnahme der Lebenserwartung in OECD-Ländern 

In einer Reihe von OECD-Ländern nahm die Lebenserwartung während der SARS-CoV-2-Pandemie im 

Vergleich zu  präpandemischen Jahren ab (Abbildung 4 26). 

 

 

Abbildung 4 26: Veränderungen der Lebenserwartung im Zeitraum 2019 bis 2021 und 2010 bis 2019. 

Quelle OECD 2023, S. 65 

Übersterblichkeit im historischen Verlauf in der Schweiz, in Schwede und Spanien  

Für die historische Einordnung der SARS-CoV-2-Pandemie wurden die monatlichen Sterberaten für die 

Schweiz, Schweden und Spanien seit Ende des 19. Jahrhunderts aufgearbeitet. Bis auf den 

Bürgerkrieg in Spanien waren diese 3 Länder nicht von den Kriegen des 20. Jahrhunderts und dem 

dazugehörigen Sterbegeschehen betroffen. Die Angaben in Abbildung 4 27 stellen die Differenz der 

beobachteten und den  aufgrund der 5 jeweiligen Vorjahre  erwarteten Werten für Jahreszeiträume 

dar. Die Übersterblichkeit pro 100.000 Einwohner betrug im Pandemiejahr 2020 für die Schweiz 100 pro 

100.000 Einwohner, für Schweden 75 pro 100.000 Einwohner und für Spanien 155 pro 100.000 

Einwohner. Die Influenzapandemie 1918 ging mit einer 6- bis 7-fach höheren Übersterblichkeit einher. 

Die SARS-CoV-2-Pandemie ist seitdem aber die Pandemie mit der höchsten Übersterblichkeit (Staub et 

al. 2022). 
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Abbildung 4 27: Jährliche Übersterblichkeit in der Schweiz, in Schweden und in Spanien pro 100.000 

Einwohner seit Ende des 19. Jahrhunderts. Die Null-Linie entspricht den erwarteten Todesfällen. Die 

grauen Schatten markieren Pandemiejahre. Die y-Achsen unterscheiden sich für die 3 Länder.  

Quelle: Staub et al. 2022. © The American College of Physicians 

WHO: Anzahl der SARS-CoV-2-Infizierten und COVID-19-Toten bis Februar 2025 

Weltweit wurden der WHO bis zum 29.7.2025  778.365.795 SARS-CoV-2-Infektionen und 7.098.155 

COVID-19-Todesfälle gemeldet (WHO COVID-19 Dashboard 19.7.2025 https://covid19.who.int).  

COVID-19-Inzidenz und COVID-19-Todesfälle in den WHO-Regionen 

Das COVID-19-Infektions- und Sterbegeschehen in den WHO-Regionen zeigt Abbildung 4 28 in 28-

Tage-Intervallten. Ausgewertet werden die Inzidenzen aus 96 Ländern sowie die COVID-19-Todesfälle 

aus 37 Ländern. Die Daten sind u.a. wegen Unterschieden in der Fallerfassung, der Teststrategien, der 

Berichtspraktiken und der Meldeverzögerungen mit Vorsicht zu interpretieren. Wegen rückläufiger 

Testungen sind die Daten seit Frühjahr 2023 vermutlich in höherem Maße lückenhaft als zuvor.  

https://covid19.who.int/
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Abbildung 4 28: Der WHO gemeldete COVID-19-Fälle (schwarze Linie) und Tote (Säulen) in 28-Tage-

Intervallen. Datenstand 5.1.2025. Quelle: WHO COVID-19 Epidemiological Update (seit März 2025 in 

WHO COVID-19--Dashboard integriert) 13.2.2025, S.  6 https://tinyurl.com/2nudtjav 

WHO: COVID-19-Mortalität 2020 bis Ende 2021 

Die von ihren Mitgliedsländern an die WHO gemeldeten COVID-19-Todesfälle entsprechen nicht den 

weltweiten Todesfällen an COVID-19. Es besteht eine erhebliche Untererfassung. Zu den Gründen 

zählen weltweit unterschiedliche Diagnosekapazitäten, fehlende und uneinheitliche Angaben auf den 

Todesbescheinigungen und Datenlücken infolge generell unzureichender Erfassung und 

Dokumentation von Todesfällen. Zu den Problemregionen zählen Afrika, Südamerika und der östliche 

Mittelmeerraum. Die WHO hat deshalb die weltweite Übersterblichkeit für die Pandemiejahre 2020 und 

2021 kalkuliert, definiert als Differenz der Gesamtzahl an Todesfällen in der Krise verglichen mit der 

unter normalen Bedingung zu erwartenden Anzahl von Todesfällen. Datenlücken wurden mit 

Modellrechnungen geschlossen. Auf dieser Grundlage schätzt sie die Zahl der direkten und indirekten 

Todesfälle infolge COVID-19 für die Jahre 2020 und 2021 weltweit auf 14,9 Mio. Die Zahl der in diesem 

Zeitraum von den Mitgliedsländern gemeldeten COVID-19-Todesfälle beträgt 5,4 Mio. (Msemburi et al. 

2023). 68 % der Übersterblichkeit konzentrierten sich auf nur 10 Länder, Brasilien, Ägypten, Indien, 

Indonesien, Mexiko, Peru, Russland, Südafrika, Türkei und die USA (Taylor 6.5.2022). 

World Mortality Dataset: COVID-19-Mortalität 2020 bis Ende 2021 

Mit einer anderen methodischen Vorgehensweise schätzen Wang et al. (10.3.2022) die Zahl der 

COVID-19-Toten für die Jahre 2021 und 2022 auf 18,3 Mio. Grundlage ist der  World Mortality Dataset 

(Website https://tinyurl.com/2p8epx4v) mit Daten aus 191 Länder und Regionen. Als mögliche Gründe 

für die Diskrepanz zu den der WHO gemeldeten 5,4 Mio. COVID-19-Toten nennen die Autoren 

Unterdiagnose aufgrund unzureichender Tests, Probleme bei der Berichterstattung und eine unerwartet 

hohe Sterblichkeit aufgrund anderer Krankheiten infolge pandemiebedingter Verhaltensänderungen und 

einem eingeschränkten Zugang zur Gesundheitsversorgung und zu anderen wichtigen 

Dienstleistungen. Die weltweit ungleichen COVID-19-Sterberaten zeigt Abbildung 4 29 (Wang et al. 

10.3.2022). 

https://tinyurl.com/2p8epx4v
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Abbildung 4 29: Weltweite Verteilung der geschätzten Übersterblichkeitsrate aufgrund der COVID- 19-

Pandemie für den Zeitraum 2020-21 Quelle: Wang et al. 10.3.2022 CC BY 4.0 

Unterschätzung der COVID-19-Inzidenz und -Mortalität in Afrika 

Hinweise für eine erhebliche Unterschätzung der Zahlen für Afrika gibt eine Studie aus dem University 

Teaching Hospital in Lusaka, Sambia. Ein niedriger Anteil der im Zusammenhang mit COVID-19 

Verstorbenen erhielt die Diagnose zu Lebzeiten. Dies ist darin begründet, dass etwa 80 % außerhalb 

des Krankenhauses versterben, wo mit wenigen Ausnahmen COVID-19-Tests nicht verfügbar sind. Im 

Krankenhaus wurde knapp die Hälfte getestet, häufig aber mit dem im Vergleich zum PCR-Test weniger 

sensitiven Antigen-Schnelltest. Diese Ergebnisse beruhen auf der Auswertung der Daten einer Kohorte 

von 1118 zwischen Januar und Juni 2021 Verstorbenen im Alter von 1 bis 102, die nach ihrem Tod mit 

einem SARS-CoV-2-PCR-Test untersucht wurden. 573 waren im Krankenhaus und 543 außerhalb des 

Krankenhauses verstorben. Die Kohorte stellte ein knappes Fünftel aller in diesem Zeitraum in Lusaka 

Verstorbenen dar. Im Krankenhaus waren vor ihrem Tod knapp die Hälfte auf COVID-19 getestet 

worden, außerhalb des Krankenhauses nur 1,8 %. COVID-19 wurde in 24,8 % der im Krankenhaus 

Verstorbenen festgestellt und in 34 % der außerhalb des Krankenhauses Verstorbenen (Gill et al. 

2022).  

Sterblichkeit und Übersterblichkeit in 29 Hocheinkommensländern im Jahr 2020 

In 29 Hocheinkommensländern sind im Jahr 2020 etwa 979.000 Menschen mehr gestorben, als nach 

den Zahlen der Vorjahre zu erwarten gewesen wäre. Die fünf Länder mit der in absoluten Zahlen 

höchsten Übersterblichkeit waren die USA (458.000), Italien (89.100), England und Wales (85 .400), 

Spanien (84.100) und Polen (60.100). Keine Übersterblichkeit zeigte sich in Neuseeland, Norwegen und 

Dänemark (Islam et al. 2021). Abbildung 4 30 zeigt die Übersterblichkeit in absoluten Zahlen und als 

Rate pro 100.00 Einwohner (Islam et al. 2021).  
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Abbildung 4 30: Übersterblichkeit im Jahr 2020 in absoluten Zahlen (rechts) und als 

alterstandardisierte Rate pro 100.000 Einwohner. Quelle: Islam et al. 2021 CC-By-NC 4.0 

Eine weitere Analyse der Mortalitätsstatistiken von 29 Hocheinkommensländern zeigte, dass In 27 der 

29 Ländern die Lebenserwartung ab Geburt im Jahr 2020 im Vergleich zu 2019 abnahm. In 11 Ländern 

betrug der Rückgang für Männer und in 8 Ländern für Frauen mehr als 1  Jahr. Vergleichbare Anstiege 

der Mortalität waren in Westeuropa seit dem 2. Weltkrieg und in Osteuropa nach dem Zusammenbruch 

der Sowjetunion nicht zu verzeichnen (Aburto et al. 2021).  

Verlorene Lebensjahre 

Für die USA schätzen Reif et al. (2021) die Zahl der verlorenen Lebensjahre im Zusammenhang mit der 

SARS-CoV-2-Pandemie bis zum 13.3.2021 auf 9,08 Mio. Davon entfallen 4,7 Mio. Jahre auf die 

Altersgruppe der 25- bis 64-Jährigen. Bei Berücksichtigung der Lebensqualität (Konzept des 

Qualitätskorrigierten Lebensjahres; engl. Quality Adjusted Life Year, QALY https://tinyurl.com/fuczmcv7) 

beträgt der Verlust 6,62 Mio. QALYs, von denen 3,6 Mio. (54%) auf die 25- bis 64-Jährigen entfallen.  

COVID-19-Mortalität USA, National Center for Health Statistics 

Das National Center for Health Statistics (NCHS) der CDC hat die US-Mortalitätsdaten für die Zeit von 

2018 bis September 2023 aufgearbeitet. Bis zum 9.9.2023 sind in den USA 1.143.724 an COVID-19 

verstorben, davon 87 % mit COVID-19 als zugrundeliegender Ursache und 13 % mit COVID-19 als 

Begleiterkrankung. 75,7 % waren in der Altersgruppe 65 Jahre und älter, 20,2 % 45 bis 64 Jahre und 

4,1 % unter 45 Jahre. Ethnische Minderheiten, wie Hispanoamerikaner (Hispanic) und Schwarze (Non-

Hispanic Black) sind  bezogen auf ihren Anteil an der Gesamtbevölkerung  überproportional betroffen. 

Die Übersterblichkeit zeigt Abbildung 4 31 im zeitlichen Verlauf. Die rote bzw. gelbe Linie stellen etwas 

unterschiedlich kalkulierte Schwellen für Übersterblichkeit dar. Die mit Plus-Zeichen versehenen Werte 

bezeichnen die Übersterblichkeit (NCHS 2023). 

https://tinyurl.com/fuczmcv7
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Abbildung 4 31: Anzahl der Todesfälle (alle Ursachen) und Übersterblichkeit in den USA. Die rote 

bzw. gelbe Linie stellt eine Schwelle dar, oberhalb derer Übersterblichkeit besteht.  

Stand: September 2023. Quelle: NCHS (2023)  https://tinyurl.com/5t2f39u9 (archivierte Website)  

COVID-19-Mortalität in Abhängigkeit von den Impfraten in den USA  

In den USA verstarben zwischen Ende Juni 2021 und Ende März 2022 112 von 100.000 Personen an 

COVID-19. In den 10 US-Bundesstaaten mit den höchsten Impfraten starben 75 von 100.000, in den 

Bundesstaaten mit den niedrigsten Impfraten 146 von 100.000. Die Übersterblichkeit (alle 

Todesursachen) betrug 145 pro 100.000. Im Vergleich lag die Übersterblichkeit in 20 OECD-

Hocheinkommensländern zwischen 5,1 pro 100.000 (Neuseeland) und 82,2 pro 100.000 (Finnland). Die 

Übersterblichkeit in den 10 US-Bundesstaaten mit der höchsten Impfrate liegt mit 65,1 pro 100.000 

jedoch im Bereich der OECD-Länder (Bilinski 2023). 

Verringerung der Lebenserwartung in den USA 2020/2021 

Arias et al. (2022) untersuchten Veränderungen der Lebenserwartung der amerikanischen Bevölkerung 

in den Jahren 2019 bis 2021 mit Daten des National Center for Health Statistics der CDC. Insgesamt 

war die Lebenserwartung mit 76,1 Jahren die niedrigste seit 1996. Die Entwicklung vom Jahr 2000 bis 

2021 zeigt Abbildung 4 32. Von 2019 auf 2021 nahm die Lebenserwartung in der Gesamtbevölkerung 

um 2,7 Jahre ab  bei Frauen um 2,3 Jahre und bei Männern um 3,1 Jahre. 

 

Abbildung 4 32: Lebenserwartung bei Geburt in den USA in 2000 bis 2021. Quelle: Arias et al. 2022. 

Public Domain U.S. Government  

https://tinyurl.com/5t2f39u9
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Die Lebenserwartung der in der Bevölkerungsstatistik geführten ethnischen Gruppen zeigte deutliche 

Unterschiede, wie auch die Abnahme von 2020 auf 2021 (Abbildung 4 33). Die asiatische 

Bevölkerungsgruppe hatte 2019 die höchste Lebenserwartung, die von 2020 auf 2021 um den 

geringsten Wert (0,1 Jahre). Die ethnische Gruppe der American Indian and Alaska Native (AIAN) 

hatten mit 71,8 Jahre von vornherein die niedrigste Lebenserwartung, die von 2020 auf 2021 von allen 

Ethnien mit 1,9 Jahren am stärksten abfiel.  

 

Abbildung 4 33: Lebenserwartung ab Geburt der hispanischen und der nicht-hispanischen 

Bevölkerungsgruppen. Quelle: Arias et al. 2022. Public Domain U.S. Government 

Verlorene Lebensjahre in 81 Ländern  

Eine Untersuchung der COVID-19-Todesfälle in 81 Ländern ergibt bis zum 6.1.2021 20,5 Mio. verlorene 

Lebensjahre. Diese Zahl berechnet sich aus der Differenz des Lebensalters der Verstorbenen und der 

durchschnittlichen Lebenserwartung der jeweiligen Länder. In den schwer betroffenen Ländern ist die 

Zahl der verlorenen Lebensjahre 2- bis 9-mal höher als in einer normalen Grippesaison. Das 

durchschnittliche Sterbealter liegt bei 72,9 Jahren. Der Beitrag der 55- bis 75-Jährigen zu den 

verlorenen Lebensjahren beträgt 44,9 %, der Verstorbenen unter 50 Jahren 30,2 % (Pifarré i Arolas et 

al. 2021). 

Auf der Website von The Economist wird die COVID-19-Übersterblichkeit auf mehrere Arten graphisch 

dargestellt (Tracking covid-19 excess deaths across countries https://tinyurl.com/2p9ca62j). 

4.7 Surveillance von akuten respiratorischen Infektionen 

Infektionsepidemiologische Surveillance ist definiert als systematisches Sammeln, Analysieren und 

interpretieren infektionsepidemiologisch relevanter Daten  mit dem Ziel, die realen Verhältnisse 

bestmöglich zu bestimmen mit dem Ziel, wirksame Maßnahmen zu ergreifen (RKI 9.2.2015, S. 122).  

Zum Surveillancesystem gehören mehrere Komponenten, von denen hier einige knapp dargestellt 

werden. Ausführlichere Informationen finden sich in RKI 2024 (Kapitel 13, Surveillancesysteme).  

https://tinyurl.com/2p9ca62j


75 

Meldesystem gemäß Infektionsschutzgesetz 

COVID-19 wurde im Februar 2020 zunächst über eine Verordnung meldepflichtig. Im Mai 2020 wurde 

COVID-19 in die §§ 6 und 7 des IfSG aufgenommen. Zu melden sind Verdacht, Erkrankung, 

Hospitalisierung und Tod sowie der Nachweis von SARS-CoV-2. Die Meldung soll innerhalb von 24 

Stunden an das Gesundheitsamt erfolgen. Zur Meldung verpflichtet sind Ärzt:innen, Labore und 

Krankenhäuser. Das Gesundheitsamt prüft, ob die Falldefinition von COVID-19 bzw. SARS-CoV-2 

(Website RKI https://tinyurl.com/bdfk7h29) zutrifft. Über die zuständige Landesbehörde gelangen die 

Meldungen an das RKI (s. a. S. 56). 

Die Zahl der gemeldeten Fälle wird nicht nur von der Inzidenz, sondern auch von der jeweiligen 

Teststrategie beeinflusst. Die mit der Anpassung der Teststrategie einhergehenden Ausweitungen oder 

Eingrenzungen verändern die Testpopulation und folglich auch die Zahl der gemeldeten Fälle. Eine 

Dunkelziffer ergibt sich aus Infizierten, die keinen Test erhalten. Hier dürfte es sich zumeist um 

asymptomatische oder milde Verläufe handeln. Mit der Lockerung und schließlich Aufhebung der 

Testpflichten und fehlender Meldepflicht bei Selbsttestung ergaben die gemeldeten Fälle im Jahr 2023 

kein realistisches Bild mehr. Hier hilft die Abwassersurveillance aus, die das Infektionsgeschehen im 

Einzugsbereich der Probenahme unabhängig von Teststrategien zuverlässig darstellt (S. 78). 

Sentinelpraxen 

Sentinelpraxen der Arbeitsgemeinschaft Influenza (AGI), ein Netz von ca. 700 primärversorgenden 

Haus- und Kinderarztpraxen, informiert zeitnah über Häufigkeit und Schwere von ARE (syndromische 

Surveillance). Die Praxen sind in der Arbeitsgemeinschaft Influenza (AGI) RKI organisiert. Neben der 

Meldung über Fragebögen besteht die Möglichkeit zur elektronischen Erfassung von Diagnosecodes 

(SEED/ARE). Ergänzend senden mehr als 100 Sentinelpraxen Atemwegsproben an das Nationale 

Referenzzentrum für Influenzaviren zur Bestimmung der aktuell zirkulierenden Erreger von ARE (RKI 

13.11.2024, S. 52 und Website ARE-Praxis-Sentinel https://tinyurl.com/vpm94aes). 

Krankenhaussurveillance ICOSARI 

Die syndromische Surveillance schwerer akuter respiratorischer Infektionen (SARI) im stationären 

Bereich erfolgt in Deutschland über die Krankenhaussurveillance ICOSARI (ICD-10-Code-basiertes 

Krankenhaussentinel für schwere akute respiratorische Erkrankungen). ICOSARI ist ein Sentinel von 

etwa 70 Krankenhäusern zur Meldung schwerverlaufende akuter Atemwegserkrankungen. Das System 

basiert auf der Auswertung anonymer, fallbasierter Daten von ICD-10-Codes und weniger zusätzlicher 

Prozeduren wie z. B. Beatmung oder intensivmedizinischer Behandlung. Die aktuellen Daten werden 

wöchentlich (mittwochs) im Rahmen der ARE-Berichterstattung veröffentlicht 

(https://influenza.rki.de/Wochenberichte.aspx, Abbildung 4 34). 

https://tinyurl.com/bdfk7h29
https://tinyurl.com/vpm94aes
https://influenza.rki.de/Wochenberichte.aspx
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Abbildung 4 34: Wöchentliche Inzidenz je 100.000 Einwohner der neu im Krankenhaus 

aufgenommenen SARI-Fälle (ICD-10-Codes J09  J22), in den Saisons 2018/19 bis 2024/25 (bis zur 

23. KW 2025). Daten aus 66 Sentinelkliniken. Der senkrechte Strich markiert die 1. KW des Jahres.  

GrippeWeb 

Das GrippeWeb ist ein Onlineportal des RKI, das seit 2011 wöchentlich die Aktivität von akuten 

respiratorischen Erkrankungen (ARE) in der Allgemeinbevölkerung erfragt. Zur Teilnahme aufgerufen 

sind alle Bürger:innen ab 16 Jahren (Website RKI https://tinyurl.com/yzvdkw3u). 

 

 

 

Abbildung 4 35: Grippe-Sentinel  Vergleich der für die Bevölkerung in Deutschland geschätzten ARE-

Inzidenz pro 100.000 Einwohner in den Saisons 2018/19 bis 2024/25 (bis zur 31. KW 2025, 28.7.-

3.8.2025). Der senkrechte Strich markiert den Jahreswechsel. Quelle: RKI. Arbeitsgemeinschaft 

Influenza. ARE-Wochenberichte, Website RKI https://influenza.rki.de  

https://tinyurl.com/yzvdkw3u
https://influenza.rki.de/
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Die im Rahmen der Virologische Sentinel-Surveillance eingesandten Proben zeigen den Anteil der 

einzelnen Erreger am Erkältungsgeschehen im ambulanten Bereich (Abbildung 4 36).  

 

Abbildung 4 36: Wöchentliche im Krankenhaus neu aufgenommene Fälle schwerer akuter 

respiratorischer Infektionen (SARI graue Balken li.y-Achse) mit den Diagnosen COVID-19, RSV und 

Influenza (re. y-Achse Anteil der Fälle) bis 19.5./8.6.2025. ARE-Wochenberichte, Website RKI 

https://influenza.rki.de/Wochenberichte.aspx 

Intensivregister 

Im März 2020 begannen RKI und die intensivmedizinischen Fachgesellschaft DIVI e. V. den Aufbau des 

DIVI-Intensivregisters. Seit April 2020 erfasste das Register die freien und belegten 

Behandlungskapazitäten in der Intensivmedizin und die aktuelle Fallzahlen intensivmedizinisch 

behandelter COVID-19-Patient:innen  aus ca. 1300 Akutkliniken auf einer digitalen Plattform in Echtzeit. 

Engpässe in der intensivmedizinischen Versorgung konnten frühzeitig erkannt und Überlastungen 

verhindert werden (RKI 13.11.2024, S. 56 f. und www.intensivregister.de). Der Tagesreport wurde zum 

13.7.2023 eingestellt, alle Berichte finden sind auf einer Website des RKI 

(https://edoc.rki.de/handle/176904/7013).  

Die Belegung von Intensivbetten durch COVID-19-Patient:innen während der Pandemie zeigt Abbildung 

4 37. 

https://influenza.rki.de/Wochenberichte.aspx
http://www.intensivregister.de/
https://edoc.rki.de/handle/176904/7013
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Abbildung 4 37: Anzahl der täglich gemeldeten in intensivmedizinischer Behandlung befindlichen 

COVID-19-Patient:innen (Erwachsene). Quelle: RKI 13.11.2024, S. 57 

Abwassermonitoring 

Mit den Ausscheidungen der Menschen gelangen Substanzen und Mikroorganismen in das Abwasser 

und über die Kanalisation in die Kläranlage, so auch Virusbestandteile SARS-CoV-2-Infizierter. Die im 

Abwasser nachweisbaren Konzentrationen von Virus-RNA stellen daher einen Biomarker für das 

Infektionsgeschehen im Einzugsbereich der Probenahme dar, unabhängig von der jeweils aktuellen 

Teststrategie. Der Nachweis wird über SARS-CoV-2-spezifische PCR-Tests geführt. Im Abwasser 

werden das Auftreten und die Ausbreitungsdynamik neuer Virusvarianten früher erkannt als durch Tests 

an Personen. In einer in San Diego durchgeführten Studie wurden beispielsweise die Alpha- und 

Deltavariante 2 Wochen früher im Abwasser gefunden als in Abstrichuntersuchungen bei Infizierten, die 

Omikronvariante 10 Tage vor dem ersten positiven klinischen Test (Karthikeyan 2022). Auf EU-Ebene 

wurde im Jahr 2021 ein Abwasserüberwachungssystem installiert (EU Sewage Sentinel System for 

SARS-CoV-2, EU4S https://tinyurl.com/mwc7tf3v). Im März 2021 empfahl die EU die 

Abwasserüberwachung als ergänzenden und unabhängigen Ansatz für die COVID-19-Überwachung 

(Website EU 17.3.2021 https://tinyurl.com/27u7xerk).  

In Deutschland wurde das Abwassermonitoring nach einer Pilotphase an 20 Standorten von Februar bis 

April 2022 (Beyer et al. 2022) am 8.9.2022 in das IfSG aufgenommen. Mit dem Vorhaben 

Abwassermonitoring für die epidemiologische Lagebewertung  (AMELAG) werden 2025 bis zu 70 

Kläranlagen auf SARS-CoV-2, Influenzaviren und RSV beprobt. Das Vorhaben wird vom BMG  vorerst 

bis 31.12.2025  gefördert und von RKI und Umweltbundesamt durchgeführt. Die aktuellen 

Messergebnisse werden im Infektionsradar des RKI (https://tinyurl.com/2p9frce6), im AMELAG-

Wochenbericht (https://edoc.rki.de/handle/176904/11665) und im ARE-Wochenbericht 

(https://influenza.rki.de/Wochenberichte.aspx) mitgeteilt. 

https://tinyurl.com/mwc7tf3v
https://tinyurl.com/27u7xerk
https://tinyurl.com/2p9frce6
https://edoc.rki.de/handle/176904/11665
https://influenza.rki.de/Wochenberichte.aspx
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Die SARS-CoV-2-Viruslast vom Messbeginn bis Juni 2025 zeigt (Abbildung 4 38). Um die Jahreswende 

2023-2024, also nach Aufheben der internationalen Pandemie-Notlage, belegt die 

Abwasserüberwachung ein heftiges Infektionsgeschehen, dessen klinische Auswirkungen weitgehend 

unbeachtet blieben (vergl. auch Abbildung 3-4, S. 48). 

 

Abbildung 4 38: SARS-CoV-2-Viruslast im Abwasser (Genkopien pro Liter Abwasser), gemittelt über 

alle berichtenden Kläranlagen. 31. Berichtswoche (24.07. 30.07.25). Quelle: Infektionsradar RKI 

https://tinyurl.com/2p9frce6   

Im Juni 2025 verbreitete sich die Omikronvariante Nimbus NB.1.8.1 in Deutschland, im Juli begann ihre 

Verdrängung durch Variante Stratus XFG (Website RKI https://tinyurl.com/4rmfdtcv). Die Infektion mit 

diesen Varianten kann als ein normaler  Erkältungsinfekt angesehen werden 

 

  Vorbildliche Surveillance: REACT -Studien in England  

Das für die Infektions-Surveillance zuständig Institut Public Health England (PHE https://tinyurl.com/jdk8xc2d), 

eine dem Department of Health zugeordnete Organisationseinheit, erfasste das Infektionsgeschehen mit der 

Real-time Assessment of Community Transmission (REACT)-Studie (Website https://tinyurl.com/5exlgrp8). 

Die REACT-1-Studie wertete seit Mai 2020 in 4- bis 6-wöchigen Abständen den selbst durchgeführten Rachen-

Nase-Abstrich für einen PCR-Test von jeweils 100.000 bis 150.000 zufällig ausgewählte Personen aus. Die 19. 

und letzte Runde wurde im März 2022 durchgeführt (Website REACT-1-Studie https://tinyurl.com/yc6fa7bb).  

In der REACT-2-Studie führten von Juni 2020 bis Mai 2021 in 6 Runden insgesamt mehr als 900.000 Personen 

zu Hause einen Antikörpertest durch, mit dem eine durchgemachte Infektion erfasst wurde (Riley et al. 2021, 

Website REACT-2 programme https://tinyurl.com/ythx8u73).  

In der REACT-Long COVID Studie werden 120.000 Personen zur Frage von Long COVID beobachtet (Website 

REACT-LC https://tinyurl.com/vu6vm6se).  

Das Office for National Statistics (ONS) verfügte mit diesen und weiteren Studien über ein breites Spektrum an 

Daten für England, Wales, Nordirland und Schottland (Website ONS, eigestellt 24.3.2023 

https://tinyurl.com/d56rmpjk).  

Eine mit der REACT-Studie vergleichbare Untersuchung wurde in Deutschland nicht realisiert. Die zahlreichen 

unkoordinierten und in der Regel nicht zeitnah veröffentlichten Seroprävalenzstudien waren deutlich weniger 

informativ. 

 

https://tinyurl.com/2p9frce6
https://tinyurl.com/4rmfdtcv
https://tinyurl.com/jdk8xc2d
https://tinyurl.com/5exlgrp8
https://tinyurl.com/yc6fa7bb
https://tinyurl.com/ythx8u73
https://tinyurl.com/vu6vm6se
https://tinyurl.com/d56rmpjk


80 

5 Wissenschaftlichkeit in Medizin und  

Public Health  

Wissenschaft ist laut Bundesverfassungsgericht, was nach Inhalt und Form als ernsthafter und 

planmäßiger Versuch zur Ermittlung von Wahrheit anzusehen ist" (Bundesverfassungsgericht 1973, 

zitiert nach Gärditz 2021, S. 13 f.). Der wissenschaftliche Wissensgewinn ist ein Prozess, in dem 

Annahmen wissenschaftlich geprüft, mit zunehmendem Wissen akzeptiert und revidiert oder erweitert 

werden. Der Wissensfortschritt erfolgt meist inkrementell. Wissenschaftler:innen streben dabei nach 

einer systematischen Organisation des Wissens über die Welt, gegründet auf erklärende Prinzipien, 

deren überprüfbare Konsequenzen von unabhängigen Beobachtern getestet werden, ohne dass sie den 

Anspruch auf endgültige Wahrheiten erheben (IOM 1992). Zwar kann man von einer 

wissenschaftlichen Tatsache  (Fleck 1980) sprechen, wenn eine wissenschaftliche Aussage 

zahlreichen Versuchen, sie zu widerlegen, widerstanden hat (Popper 1935), streng genommen ist 

jedoch eine dichotome Unterteilung von wissenschaftlichen Aussagen in richtig  und falsch  

unwissenschaftlich, vielmehr geht es stets um den Grad der (Un-)Sicherheit. 

Wissenschaftliche Medizin wird seit Anfang der 1990er-Jahre als evidenzbasierte Medizin (EBM) 

bezeichnet. Public Health wendet die Prinzipien der EBM auf die Evaluation von Public Health-

Interventionen im Sinne von Evidenzbasierter Public Health (EBPH) an. EBM und EBPH fokussieren 

auf die Wirksamkeit von Interventionen. Diese Evaluation der Wirksamkeit erfordert stets einen fairen 

Vergleich  der Intervention mit keiner oder einer anderen Intervention; dies wird als Kontrolle 

bezeichnet, die die Form einer Kontrollsituation, Kontrollgruppe oder eine Kontrollperiode annehmen 

kann (De Bock und Rehfuess 2021, De Bock et al. 2021). 

5.1 Evidenzbasierte Medizin und evidenzbasierte Public 

Health  

EBM befasst sich mit Behandlungsentscheidungen für individuelle Patienten auf Grundlage der 

bestverfügbaren Evidenz aus Studien, die der Behandler mit seiner Expertise und Erfahrung auf den 

konkreten Patienten mit dessen individuellen Präferenzen anwendet (Abbildung 5 1 links).  

Evidenzbasierte Public Health (EBPH) wendet die Prinzipien der EBM für Interventionsentscheidungen 

für Bevölkerungen oder Bevölkerungsgruppen an. Expert:innen nutzen die bestverfügbare Evidenz aus 

Studien und wenden sie mit ihrer Expertise und Erfahrung auf ein konkretes Public Health-Problem an; 

dabei sollten sie gesamtgesellschaftliche Aspekte berücksichtigen (Abbildung 5 1 rechts).  
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Abbildung 5 1: Evidenzbasierte Medizin (EbM) und Evidenzbasierte Public Health (EbPH) im 

Vergleich. Eigene Darstellung nach von Philipsborn und Rehfuess 2021, S. 305 

Evidenz 

Die Evidenzpyramide (Abbildung 5 2) bezieht sich auf Studienformen, die sich mit dem kausalen 

Zusammenhang von Intervention und Outcome befassen, und ordnet sie nach dem Grad ihrer 

Ergebnissicherheit bzw. dem Vertrauen, dass ein Studienergebnis nahe am wahren Ergebnis liegt.  

Als höchster Evidenzgrad zur Wirksamkeit medizinischer Interventionen, wie z. B. Medikamenten, 

gelten randomisierte kontrollierte Studien (RCT, S. 89) und systematische Übersichtsarbeiten von RCTs 

(S. 91) (Abbildung 5 2). Die Medikamentengabe ist eine einfache medizinische Intervention in einer 

stabilen Situation  hinsichtlich der Merkmale für die Wirksamkeit des Medikamentes verändert sich der 

Patient nicht schnell und fortlaufend  mit einem sich zumeist meist langsam weiterentwickelnden 

Forschungsstand.  

Anders verhält es sich bei Public Health-Interventionen in der SARS-CoV-2-Pandemie, die sich häufig 

auf komplexe, sich schnell verändernde Situationen mit einem sich schnell verändernden 

Forschungsstand bezogen. Die Komplexität bezieht sich darauf, dass Interventionen für Bevölkerungen 

eine Einwirkung auf eine Vielzahl voneinander abhängiger Elemente innerhalb eines 

zusammenhängenden Ganzen darstellen. Mutationen des SARS-CoV-2, Einführung von Medikamenten 

und Impfungen, aber auch Änderungen von Haltungen und Verhalten in der Bevölkerung sind nur einige 

der Elemente, die in der Pandemie zu schnellen Veränderungen beitrugen. Evidenz aus RCTs und 

systematischen Übersichtsarbeiten aus RCTs lag zumeist nicht vor und war auch nicht schnell 

generierbar. Insbesondere fehlte sie zu nicht-pharmakologischen Interventionen (NPI, Kapitel 13,  

S. 304 ff.). Dies enthob aber Public Health-Wissenschaftler:innen nicht ihrer Aufgabe, Empfehlungen zu 

entwickeln, und Politiker:innen nicht ihrer Verantwortung, über Schutzmaßnahmen zu entscheiden.  

Primär sind in nur zwei Kategorien von Studiendesigns (Abbildung 5 2, hellblau hinterlegt) geeignet, um 

überhaupt Effekte von Maßnahmen zu evaluieren. Die Betrachtung von Einzelstudien sollte weitgehend 
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vermieden werden  Evidenzsynthesen erfassen umfassend und systematisch die bestverfügbaren 

wissenschaftlichen Erkenntnisse . 

 

Abbildung 5 2: Evidenzpyramide zur Untersuchung des kausalen Zusammenhangs zwischen 

Intervention und Outcome. Quelle: von Philipsborn und Rehfuess 2021, S. 313,  

modifiziert von Rehfuess 

Grundsätzlich lassen sich Interventionen, die auf gesellschaftlicher Ebene ansetzen und die vor allem 

systemische und langfristige Wirkungen nach sich ziehen, oft nur schwer oder gar nicht mit RCTs 

untersuchen. Daher sollte der Evidenzbegriff bei Public Health-Fragen nicht auf RCTs begrenzt, 

sondern weiter gefasst werden; in Abhängigkeit von der jeweiligen Fragestellung sollte eine Pluralität 

verschiedener methodischer Ansätze genutzt und der Gesamtkorpus an Evidenz (engl. body of 

evidence) betrachtet werden (von Philipsborn und Rehfuess 2021, S. 308 ff.). Im Kapitel 13.10 werden 

Studien zur Wirksamkeit von NPI vorgestellt. Die Studienformen umfassen systematische 

Übersichtsarbeiten, RCTs, Cluster-RCTs, natürliche Experimente, Modellierunangsstudien, 

Kohortenstudien, Fall-Kontroll-Studien und Laborstudien. Auch indirekte Evidenz wird berücksichtigt, so 

z. B. die Wirksamkeit von MNS bei anderen Infektionskrankheiten, wie z. B. Influenza. Alle 

Studienergebnisse sind mit geeigneten Instrumenten kritisch auf ihre Qualität und Vertrauenswürdigkeit 

zu bewerten (S. 92). Im Ergebnis liegt ein Wissenskorpus zu einer Fragestellung vor, aus dem in einem 

nächsten Schritt wissenschaftlich begründete Handlungsempfehlungen abgeleitet werden können, 

deren Vertrauenswürdigkeit mit dem GRADE-Instrument (S. 83) belegt werden sollte.  

Während der SARS-CoV-2-Pandemie gewannen neuere nicht-experimentelle Studienformen, wie 

Unterbrochene-Zeitreihen-Studien (engl. interrupted time series studies) und kontrollierte Vorher-

Nachher-Studien (engl. controlled before-after studies bzw. difference-in-differences studies) an 

Bedeutung (Craig et al. 2017).  
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  Auf den Punkt gebracht: Wissenskorpus  

Zur Untersuchung und Beantwortung von Public Health-Fragestellungen sollte stets das gesamte 

Wissenskorpus aus systematischen Übersichtsarbeiten, RCTs, Cluster-RCTs, natürlichen Experimenten, 

Modellierungsstudien, Kohortenstudien, Fall-Kontroll-Studien und Laborstudien betrachtet werden. 

Von der Evidenz zur Entscheidung   

Behandlungsentscheidungen in der Medizin beziehen sich auf einen einzelnen Patienten. Der Einbezug 

seiner Werte und Präferenzen erfordert Shared Decision Making. Dabei wägen Ärzt:in und Patient:in 

gemeinsam Nutzen und Schäden im Hinblick auf die vom Patienten erstrebten (Behandlungs-)Ziele ab 

(Klemperer 2020, S. 117 ff.).  

Entscheidungen über Empfehlungen oder Umsetzung zu Public Health-Interventionen beziehen sich auf 

Bevölkerungen und erfordern die Berücksichtigung einer Vielzahl von gesundheitlichen, aber auch 

gesellschaftlichen Kriterien. Auch hier ist der zu erwartenden Gesundheitsgewinn mit den möglichen 

Schäden abzuwägen. Zur Integration einer gesamtgesellschaftlicher Sicht in Public Health-

Empfehlungen dienen die WHO-Integrate-Kriterien (Rehfuess et al. 2019, S. 320). Aus diesen Kriterien 

folgt, dass Public Health-Entscheidungen mehr Expertise erfordern als Public Health-

Wissenschafler:innen allein aufbringen können. Beispielhaft sei hier die Zusammensetzung der 

Leitliniengruppe der S3-Leitlinie Maßnahmen zur Prävention und Kontrolle der SARS-CoV-2-

Übertragung in Schulen  (AWMF 22.9.2023, S. 319) genannt, an der mit Stimmrecht Vertreter:innen von 

11 wissenschaftlichen Fachgesellschaften und von 15 Interessengruppen teilnehmen, u.a. 

Schüler:innen, Eltern und Lehrer:innen. Näheres zu diesem Leuchtturmprojekt wird in einem eigenen 

Abschnitt dargestellt (S.  319 ff).  

Neben der Expertise aus unterschiedlichen wissenschaftlichen Disziplinen ist des weiteren zu beachten, 

dass Entscheidungen über Infektionsschutzmaßnahmen nicht in einem politisch luftleeren Raum 

stattfinden, sondern unter konkreten Rahmenbedingungen, etwa finanzieller Art, erfolgen. 

Wissenschaftliche Evidenz ist somit nur einer der Entscheidungsgründe. Daher wird häufig statt von 

"evidenzbasierter Public Health" von "evidenzinformierter Public Health" oder auch von evidenzbasierter 

Gesundheitspolitik gesprochen. 

Liegen zu einer Frage mehrerer Beobachtungsstudien mit adjustierten Störfaktoren (S. 90) vor, deren 

Ergebnisse in dieselbe Richtung weisen, erhöht dies die Vertrauenswürdigkeit. Mit der Folie in 

Abbildung 5 3 präsentiert einer der Begründer der evidenzbasierten Medizin die entsprechend 

modifizierte Bewertung der Ergebnissicherheit von Studien im GRADE-Konzept.  
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Abbildung 5 3: Kriterien für die Ergebnissicherheit.  

Präsentation von Gordon Guyatt, Berlin, 30.5.2023. Eigenes Foto 

Abbildung 5 4 stellt das modifizierte GRADE-Konzept der traditionellen Evidenzpyramide gegenüber.  

 

 

 

 

Abbildung 5 4: Vergleich der traditionellen Evidenzpyramide mit der aktuellen GRADE-Klassifikation 

der Qualität von Evidenz. Quelle: Abbildung 5 3 

Die Aufwertung von qualitativ hochwertigen Beobachtungsstudien ist in erster Linie für Public Health-

Fragen bedeutsam, für die häufig keine Evidenz höheren Grades vorliegt. Bereits 1965 hatte Bradford 

Hill die Konsistenz der Ergebnisse von Beobachtungsstudien als Anhaltspunkt für die Bewertung von 

Kausalität bezeichnet (s. Kasten). 



85 

  Hillôs Anhaltspunkte f¿r Kausalitªt bei Beobachtungsstudien  

Hill war an wegweisenden Beobachtungsstudien zum Zusammenhang zwischen Rauchen und Lungenkrebs 

beteiligt. In seinem berühmten Aufsatz Environment and disease: Association or causation?  stellte er fest, dass 

der ursächliche Zusammenhang durch eine Beobachtungsstudie kaum jemals zweifelsfrei zu beweisen sei. Er 

entwickelte deshalb 9 Anhaltspunkte für ein kritisches Nachdenken darüber, ob Kausalität als mehr oder weniger 

wahrscheinlich anzunehmen ist: 

 Stärke des statistischen Zusammenhangs 

 Konsistenz 

 Spezifität 

 Zeitlicher Zusammenhang 

 Biologischer Gradient / Dosis-Wirkungs-Beziehung  

 Biologische Plausibilität 

 Kohärenz 

 Experiment 

 Analogie 

Hill 1965, Klemperer 2020, S. 127 f. 

 

 

  Beobachtungsstudien und Evidenzhierarchie  

Aber würde Hills ursprünglicher Gedanke nicht nahelegen, dass, wenn eine Intervention im Bereich von Public 

Health in verschiedenen Settings und Ländern, unter verschiedenen Umständen und zu verschiedenen Zeiten 

ähnliche Wirkungen zeigt und von verschiedenen Forschern unter Verwendung einer Vielzahl von 

Studiendesigns gemessen wird, das Evidenzniveau angehoben werden sollte?  (Rehfuess et al. 2011) 

Der Stellenwert von Beobachtungsstudien spielte und spielt in der Bewertung und in der Diskussion von 

Infektionsschutzmaßnahmen eine große Rolle, wie z.B. beim Mund-Nase-Schutz. Eine Cochrane 

Review zu nicht-pharmakologischen Interventionen allein auf Grundlage von RCTs und Cluster-RCTs 

stellte  nachvollziehbar  keinen deutlichen Effekt von Mund-Nase-Schutz auf Atemwegsinfekte fest 

(Jefferson et al. 2023, s. S. 332). Der Einbezug des vollen Spektrums von Public Health-Evidenz legt 

jedoch die Sinnhaftigkeit des MNS zumindest in Pandemiesituationen mit hohem Infektionsgeschehen 

in bestimmten Settings nahe (S. 319).  

5.2 COVID-19-Studien 

5.2.1 Forschungsfragen 

Ausgangspunkt von Studien sind Forschungsfragen. Wissenschaftlich begründete Aussagen erfordern 

Studien mit einer klaren Forschungsfrage, angemessenem Untersuchungsdesign, wissenschaftlichen 

Datenerhebungsmethoden, und  wenn es um Personen geht  einer passenden 

Untersuchungspopulation (Döring 2023, S. 104 ff.).  
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Forschungsfragen zu Interventionen sind in der PICO-Struktur darstellbar. Mit Problem, Intervention, 

Vergleich und Ergebnis sind die notwendigen Elemente für eine Untersuchung benannt. Die Effektivität 

einer Intervention zeigt sich am Unterschied der Endpunkte zwischen Interventionsgruppe und 

Kontrollgruppe. 

  Beispiele für Forschungsfragen  

Ausgangspunkt jeder Studie ist ein Problem oder eine Frage.  

Unterschieden wird zwischen PICO- und PECO-Fragen.  

PICO fragt nach dem Zusammenhang zwischen einer Intervention (z.B. Impfung) mit einem Outcome (z.  B. 

Schutz vor Infektion), also dem Vergleich der Interventionsgruppe mit der Kontrollgruppe.  

PECO fragt nach dem Zusammenhang eines oder mehrerer Merkmale mit einem Outcome.  

P Problem 

I Intervention / E Exposition, Merkmal 

C Vergleich, Kontrolle, Comparison 

O Outcome, Endpunkt, Ergebnis 

Beispiele für Forschungsfragen nach dem PICO-Schema  

COVID-19-Impfstoff (BioNTech/Pfizer) (Studie: Polack et al. 2020) 

Mindert die Impfung die Zahl der COVID-19-Fälle im Vergleich zu Placebo? 

P Gesunde ohne vorherige SARS-CoV-2-Infektion 

I Impfstoff 18.198 Proband:innen 

C Placebo 18.325 Proband:innen 

O COVID-19-Fälle (Impfgruppe 8, Placebogruppe 162) 

COVID-19-Medikament) 

Senkt bei schwer erkrankten COVID-19-Patient:innen ein bestimmtes Arzneimittel die Sterblichkeit innerhalb 

von 28  Tagen im Vergleich zu Placebo? 

P an COVID-19 schwer erkrankte Patient:innen 

I Arzneimittel 

C kein Arzneimittel/Placebo 

O Sterblichkeit innerhalb von 28 Tagen 

Wiedereröffnung einer Sportstätte 

In Norwegen wurde die Folgen der Wiedereröffnung von Sportstätten auf das Infektionsgeschehen 

folgendermaßen untersucht (Helsingen et al. 2021): 

Ist unter Besuchern von wiedereröffneten Sportstätten die Sars-Cov-2-Inzidenz höher als unter 

Nichtbesuchern? 

P Wiedereröffnung von Sportstätten, 3764 Personen wurden randomisiert 

I 1896 Personen, die Sportstätten wieder besuchen dürfen 

C 1868 Personen, die Sportstätten noch nicht wieder besuchen dürfen 

O SARS-CoV-2-Inzidenz (Interventionsgruppe 0 / Kontrollgruppe 1) 

Von den insgesamt 3016 PCR-Tests, die 2 Wochen nach Studienbeginn durchgeführt wurden, war einer 

positiv  der Teilnehmer kam aus der Vergleichsgruppe und hatte sich die Infektion am 

Arbeitsplatz zugezogen. Diese Studie ergab also keinen Anhalt dafür, dass sich die Infektion über 
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den Besuch von Sportstätten (in denen natürlich Schutzmaßnahmen vorgeschrieben waren) 

weiterverbreitet. 

Beispiel für eine Forschungsfrage nach dem PECO-Schema 

Steht der sozioökonomische Status im Zusammenhang mit der Sterblichkeit von beatmeten Patient:innen?  

Diese Frage wurde von Lone et al. (2021) bearbeitet. 

P Sozioökonomischer Status (SES) und Sterblichkeit an COVID-19 von beatmeten Patient:innen 

E niedriger SES 

C hoher SES  

O Sterblichkeit (im unteren Fünftel um fast 80 % höher als im oberen Fünftel) 

 

 

 Zum Begriff Endpunkt  

Endpunkt (Synonym: outcome) bezeichnet das Ergebnis einer Studie, an dem die Wirksamkeit bzw. der Erfolg 

der untersuchten medizinischen oder nicht-pharmakologischen Intervention (NPI) beurteilt wird. Die Begriffe 

Outcome und Ergebnisvariable sind gleichbedeutend. Patientenrelevante Endpunkte beziehen sich auf die 

Lebensdauer, die Lebensqualität und ggf. die Belastung durch die Intervention. Patientenrelevante Endpunkte 

bei Impfungen sind Ansteckung, Hospitalisierung, schwere Krankheitsverläufe und Tod. Der genaue Blick auf 

die verschiedenen Endpunkte ist wichtig, weil z. B. bei den COVID-19-Impfstoffen die Wirksamkeit auf die 

Ansteckungsfähigkeit innerhalb von Monaten deutlich nachlässt, jedoch die sehr gute Wirksamkeit auf die 

bedeutsameren Endpunkte Hospitalisierung, schwere Krankheitsverläufe und Tod weitgehend erhalten bleibt. 

Bei NPI beziehen sich die relevanten Endpunkte letztlich auf die Vermeidung von Krankheit und Tod. Dies soll 

über die Eindämmung der Erregerausbreitung erfolgen, die sich z.B. als 7-Tage-Inzidenz oder R-Wert (S. 27) 

messen lässt. 

 

 

 Absolute und relative Risikoreduktion  

Senkt ein neues Medikament die Sterblichkeit an einer Krankheit von 2000 auf 1000 pro 10 000 Erkrankte, 

entspricht das einer Halbierung des Sterberisikos. Senkt das Medikament die Sterblichkeit von 200 auf 100 oder 

von 20 auf 10 oder von 2 auf 1 pro 10 000, ist das Sterberisiko auch jeweils halbiert. Die relative Risikoreduktion 

(RRR) beträgt in jedem der Fälle 50 %.  

Die absolute Risikoreduktion (ARR)  ausgehend von 10 000 Patienten  beträgt hingegen 1000, 100,  

10 bzw. 1. Im ersten Fall (1000 von 10 000 Verstorbene anstelle von 2000) werden 1000 von 10 000 Patienten 

durch das Medikament gerettet, also jeder Zehnte. Im zweiten Fall werden 100 von 10 000 Patienten gerettet, 

also jeder Hundertste, im dritten Fall jeder Tausendste und im vierten Fall jeder Zehntausendste (Klemperer 

2020, S.122). Für Impfstoffe sind diese Erfolgsmaße im Kontext der dynamischen epidemiologischen Lage zu 

interpretieren. 

In Pandemie stellten sich viele Fragen, für die anfangs noch kein Studienwissen vorlag (Tabelle 5 1).  
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Tabelle 5 1: Kleine Auswahl von Fragen, für die dieses Buch wissenschaftliche Antworten sucht(e) 

 

Ist das SARS-CoV-2-Virus gefährlicher als das Influenzavirus? 

Ist die Deltavariante gefährlicher als die Alpha-Variante und letztere gefährlicher als die Omikron-Variante? 

Wie verlässlich sind PCR-Tests und Antigen-Schnelltests? 

Wie unterscheiden sich die Infektions- und Erkrankungsrisiken von Kindern und Erwachsenen? 

Was ist das Post-COVID-Syndrom und wie häufig kommt es vor? 

Wie wirksam sind Medikamente bei COVID-19? 

Wie nützlich und schädlich sind die COVID-19-Impfstoffe? 

Sind die von Impfstoffherstellern initiierten und finanzierten Studien vertrauenswürdig? 

Was für Nutzen und Schäden haben die nicht-pharmakologischen Infektionsschutz Interventionen? 

Im Verlauf wuchs das Studienwissen schrittweise, Studie um Studie. Fragen nach der Gefährlichkeit 

des SARS-CoV-2, dem Nutzen und den Schäden der COVID-19-Impfstoffe, der Wirksamkeit von NPI 

wie auch viele  weitere Fragen sind mittlerweile auf einer soliden Studienbasis beantwortbar. Die hohe 

Forschungsaktivität zu COVID-19 hat eine hohe Zahl von Studien erbracht. Die zu PubMed gehörige 

Datenbank LitCovid verzeichnet seit dem 30.12.2019 mit Stand 15.8.2025 468.810 Veröffentlichungen 

in etwa 8000 Fachzeitschriften (Abbildung 5 5).  

 

Abbildung 5 5: Monatliche Anzahl von Veröffentlichungen in der LitCovid-Datenbank, abgerufen am 

15.8.2025 https://tinyurl.com/sytmvw2y  

  

https://tinyurl.com/sytmvw2y
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5.2.2 Studienformen  

Im Zusammenhang mit der SARS-CoV-2-Pandemie werden vor allem die im folgende genannten 

Studienformen genutzt.  

Interventionsstudien 

Interventionsstudien werden auch als experimentelle Studienbezeichnet. Sie sind dadurch 

gekennzeichnet, dass Probanden aktiv einer Interventionsgruppe (erhält die Intervention, z.B. COVID-

19-Impfung) oder einer Kontrollgruppe (erhält die Intervention nicht, sondern z. B. Placebo) zugeteilt 

werden (z.  B.  Zulassungsstudie BioNTech/Pfizer-Impfstoff, S. 229). Die Teilnehmer:innen werden den 

Gruppen durch ein Zufallsverfahren (Randomisierung) zugeteilt , es handelt es sich um eine 

randomisierte kontrollierte Studie (RCT; engl. Random = Zufall). Die Randomisierung gewährleistet 

mehr als andere Zuteilungsmethoden die Vergleichbarkeit der Gruppen. Um RCTs handelt es sich 

beispielsweise bei den Zulassungsstudien für Impfstoffe (Abschnitt 3.3, S. 223) 11.5.2x und COVID-19-

Arzneimittel. In cluster-randomisierten Studien werden nicht Individuen, sondern Gruppen, soziale oder 

geographische Einheiten randomisiert. Ein Beispiel ist die Studie zur Steigerung des Tragens von 

Mund-Nase-Schutz, in der 600 Dörfer randomisiert wurden (Abaluck et al. 2021, s. S. 336).  

Natürliche Experimente 

Ein natürliches Experiment ist eine nicht-randomisierte kontrollierte Studie, die sich aus der Realität 

ergibt. Interventionsgruppe kann z. B. ein Schulbezirk sein, in dem die Maskenpflicht eingeführt wurde, 

Kontrollgruppe ein Schulbezirk ohne Maskenpflicht (siehe S. 336). 

Beobachtungsstudien  

Zu den Beobachtungsstudien zählen Kohortenstudien und Fall-Kontroll-Studien. Auch hier werden, wie 

in randomisierten kontrollierten Studien zwei oder mehr Gruppen auf Unterschiede hinsichtlich 

Exposition und Outcome untersucht.  

Eine Kohortenstudie untersucht, ob bei einem gegebenen Merkmal (Exposition, z. B. Rauchen) ein 

Krankheitsereignis (Outcome) häufiger auftritt als bei Fehlen dieses Merkmals. Kohortenstudie können 

prospektiv (Daten werden im Verlauf erhoben) oder retrospektiv (vorhandene Daten werden 

ausgewertet) angelegt sein.  

 In der prospektiven Kohortenstudie werden exponierte und nicht-exponierte Teilnehmer:innen 

innerhalb eines Rekrutierungszeitraums aufgenommen und im weiteren Verlauf beobachtet. Ein 

Beispiel für eine prospektive Kohortenstudie ist die Studie von Lowe et al. (2021, s. S. 153), in der 

Raucher:innen (Exposition Rauchen) mit Nicht-Raucher:innen im Hinblick auf das Risiko für schwere 

Verläufen von COVID-19 (Outcome) untersucht wurden. 

 In Kohortenstudien mit zurückverlegtem Ausgangspunkt (etwas unscharf auch als retrospektive 

Kohortenstudie bezeichnet) werden die Daten von Patienten im Nachhinein ausgewertet. Dafür wird 

z. B. auf elektronische Patientenakten und Krankheits- oder Impfregister zugegriffen. Eines von 

zahlreichen Beispielen für eine retrospektive Kohortenstudie ist die Studie von Fell et al. (19.4.2022, 

S. 269), in der das Risiko von Geburtskomplikationen (Outcome) bei Frauen mit COVID-19-Impfung 
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(Exposition) im Vergleich zu nicht-geimpften Schwangeren untersucht wurde; hierzu wurden Daten 

des Geburtenregisters und des Impfregisters der kanadischen Provinz Ontario zusammengeführt.  

Für zahlreiche Fragestellungen in der COVID-19-Pandemie, die aus praktischen und auch ethischen 

Gründen nicht durchführbar waren, liegen retrospektive Kohortenstudien vor. Patientenakten von 

Versorgungseinrichtungen oder Krankenversicherungen (z. B. USA, Israel, skandinavische Länder) 

oder Bevölkerungsregister (z. B. Schweden) können Gesundheitsdaten von mehrere Millionen 

Personen umfassen. Dies ermöglicht zeitnahe Untersuchungen, die wesentlich zur Klärung von Fragen 

wie z. B. der Sicherheit und Wirksamkeit der COVID-19-Impfungen und der Folgen einer SARS-CoV-2-

Infektion in der Schwangerschaft beitragen (S. 165 ff.) 

Fall-Kontroll-Studien untersuchen bei einem bereits eingetretenen Krankheitsereignis (Outcome) 

mögliche Ursachen (Expositionen). Zur Durchführung eines Vergleichs wird jedem Erkrankten eine oder 

mehrere Personen mit vergleichbaren Merkmalen (z. B. Alter, Geschlecht, Vorerkrankungen) 

zugeordnet ( matching ). Ein klassische Studie zeigte, dass der Anteil von Rauchern unter 

Lungenkrebserkrankten hoch, unter den zugeordneten Gesunden jedoch niedrig war (Müller 1940).  

Test-Negative Design(TND)-Studien sind eine besondere Form der Fall-Kontroll-Studie. Hier werden 

Personen mit einem negativen Testergebnis (z. B. PCR-Test) mit Personen verglichen, die ein positives 

Testergebnis haben. Ein Beispiel dafür ist die Studie von Andrejko et al. (2022, s. S. 343), in der eine 

Gruppe von testpositiven mit einer Gruppe von testnegativen Personen hinsichtlich ihres MNS-

Gebrauches in öffentlichen Innenräumen in den 14 Tagen vor dem Test verglichen wurde. Die 

Testpositiven stellen die Fallgruppe ( cases ), die Testnegativen die Kontrollgruppe ( control ) dar.  

Das Biasrisiko ist höher als bei RCTs, weil sich die Gruppen in zahlreichen Merkmalen unterscheiden 

können. Durch statistische Verfahren bemüht man sich um eine Angleichung (Adjustierung), die immer 

nur näherungsweise erfolgen kann. Das Risiko für Bias ist daher in Beobachtungsstudien stets zu 

beachten (siehe Kasten).  

Die Gültigkeit (Validität) des TND wurde in einer Fall-Kontroll-Studie im TND mit Daten aus 5 RCTs 

überprüft. Diese Simulation ergab, dass die prospektiven Ergebnisse der RCTs mit den retrospektiven 

Ergebnissen der TND-Studie übereinstimmten, das TND also zu validen Ergebnissen führt. Da es 

praktisch nicht sinnvoll und auch kaum möglich ist, RCTs mit aktualisierten SARS-CoV-2-Impfstoffen 

durchzuführen, bieten sich hier Studien im TND an (Andrews et al. 2025). 

 

 Fairer Vergleich, Störfaktoren und Adjustierung  

Studien zur Kausalität von Ursache und Wirkung erfordern einen fairen Vergleich zwischen einer 

Interventionsgruppe und einer Kontrollgruppe. Damit ist gemeint, dass die Voraussetzungen in beiden Gruppen 

gleich sind. Würde man z. B. ein Medikament gegen Seekrankheit in einer Studie testen, in der die Besatzung 

die Interventionsgruppe bildet und die Passagiere die Kontrollgruppe, wären die Voraussetzungen offensichtlich 

ungleich: wer leicht unter Seekrankheit leidet, wird keinen Beruf auf einem Schiff ergreifen  der Vergleich wäre 

unfair, die Ergebnisse irreführend. Eine Zufallszuteilung (Randomisierung) aller Personen auf dem Schiff in 

Interventionsgruppe und Kontrollgruppe würde zwei gleichartige Gruppen und damit einen fairen Vergleich 

erbringen. Die randomisierte kontrollierte Studie (bzw. die Zusammenfassung mehrerer RCTs) steht daher an 

der Spitze der Evidenzpyramide. In Beobachtungsstudien werden die Gruppen aufgrund von definierten 
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Merkmalen gebildet, wie z. B. Geimpfte vs. Nicht-Geimpfte, Maske vs. keine Maske, Migrationshintergrund vs. 

kein Migrationshintergrund. Als Störfaktor (Confounder) werden Merkmale bezeichnet, die in beiden Gruppen 

ungleich verteilt sind, sich aber auf das Ergebnis auswirken können. Häufige Störfaktoren sind Alter, Geschlecht 

und sozialer Status. Diese Störfaktoren sollten in Beobachtungsstudien erfasst und mit statistischen Methoden 

(z. B. Regression oder Stratifizierung) angeglichen ( adjustiert ) werden. Durch Adjustierung wird der Vergleich 

fairer  und die Ergebnisse zuverlässiger. Die nach Adjustierung verbleibende Verzerrung (residual confounding) 

hängt von der Vollständigkeit und Qualität der Daten zu den Störfaktoren ab. Qualitativ hochwertige 

Beobachtungsstudie gleichen Störfaktoren bestmöglich an und werden deshalb in der aktuellen, verfeinerten 

Evidenzpyramide bezüglich der Ergebnissicherheit höher bewertet als Beobachtungsstudie ohne diese 

Angleichung. 

 

 

 Statistische Signifikanz und klinische Relevanz  

Die Bedeutungen des Begriffs Signifikanz im Alltag und in der Statistik sind nicht deckungsgleich. Laut Duden 

bedeutet Signifikanz im allgemeinen Sprachgebrauch Bedeutsamkeit .  

Statistische Signifikanz wird in Studien berechnet, in denen Unterschiede z.B. zwischen Gruppen numerisch 

bewertet werden. Statistisch signifikant  bedeutet, dass die beobachteten Effekte (einer Intervention oder 

Exposition) mit hoher Wahrscheinlichkeit nicht bloß zufallsbedingt sind. Die sog. Irrtumswahrscheinlichkeit wird 

mit dem p-Wert ausgedrückt: liegt sie unter 0,05, ist im Gegenzug die Wahrscheinlichkeit, dass das Ergebnis 

nicht zufällig ist, über 95 %. Klinische Relevanz bezieht sich darauf, ob ein statistisch signifikantes Ergebnis 

auch für Patienten relevant ist. Dafür ist ausschlaggebend, dass die Endpunkte, die gemessen werden, sich auf 

Sterblichkeit, Krankheitshäufigkeit oder krankheitsbezogene Lebensqualität beziehen, nicht bloß auf Laborwerte 

(sog. Surrogatendpunkte).  

Ob eine Studie vorhandene Effekte erfassen kann, hängt von der Stärke des Effekts und von ihrer 

Teilnehmerzahl ab. Für starke Effekte reichen kleinere Gruppen aus, je geringer der Effekt ist, desto größer 

müssen die zu vergleichenden Gruppen sein. 

Systematische Übersichtsarbeiten  

Systematische Übersichtsarbeiten sind eine Form der Evidenzsynthese. Sie berichten 

zusammenfassend über mehrere Originalstudien zu einer Fragestellung. Es handelt sich um eine 

Studie über Studien . Recherche, Auswahl und Bewertung der Studien sollen transparent und 

nachvollziehbar sein, um die Verlässlichkeit bzw. Validität des zusammenfassenden Ergebnisses zu 

gewährleisten. Systematische Übersichtsarbeit können ausschließlich RCTs, ausschließlich 

Beobachtungsstudien oder beide Studienformen einbeziehen. Sind die Einzelstudien bezüglich der 

Probandenmerkmale und der Erhebung und Auswertung der Daten ähnlich, können die Ergebnisse 

zusammengefasst ( gepoolt ) und mit statistischen Methoden gemeinsam analysiert (Meta-Analyse ) 

werden. Durch die Zusammenfassung der Ergebnisse mehrerer Studien zur gleichen Frage sollen 

Aussagekraft und Ergebnissicherheit erhöht werden. Von der Cochrane Collaboration herausgegebene 

systematische Übersichtsarbeiten werden als Cochrane Reviews bezeichnet und gelten wegen ihrer 

strengen Methodik als besonders vertrauenswürdig. Ein Beispiel ist die Cochrane Review zur 

Behandlung von COVID-19 mit Ivermectin (Popp et al. 2022, s. S. 183). Ein Beispiel dafür, dass auch 

Cochrane Reviews kritisch zu beurteilen sind, ist die Review zu nicht-pharmakologischen Intervention 
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von Jefferson et al. (2023), die zu diskussionswürdigen Schlüssen aus den einbezogenen Studien 

gelangte (s. S. 332). 

Das Robert Koch-Institut stellt gemeinsam mit der London School of Hygiene and Tropical Medicine die 

frei zugängliche SYSVAC-Datenbank mit systematischen Übersichtsarbeiten zum Thema Impfungen 

zur Verfügung (https://tinyurl.com/2fnbbjdv, Pilic et al. 2023). 

Modellierungsstudien 

werden zur Abschätzung des künftigen Verlaufs des Infektionsgeschehens und zur Abschätzung der 

Wirkung von Eindämmungsmaßnahmen eingesetzt. Unter Nutzung vorliegender Daten können 

Szenarien entwickelt werden, z. B. zu den Auswirkungen von NPI oder von Impfkampagnen. Bei 

unsicherer Datenlage können unterschiedliche Annahmen in die Berechnungen eingehen, so z.B. für 

die Dunkelziffer von COVID-19-Infektionen bei der Berechnung der Reproduktionszahl R (s. S. 27) 

(Priesemann et al. 2021). Die Vertrauenswürdigkeit der Ergebnisse von Modellierungsstudien hängt von 

der Validität der eingehenden Daten und der Problemangemessenheit des Modells ab. Ein Beispiel sind 

die Studien von Brauner et al. (2021, S. 341) und Sharma et al. (2021, S. 342) zur Effektivität 

unterschiedlicher NPI. Viel Beachtung haben die auf Modellierungen beruhenden COVID-19-Berichte 

des Imperial College COVID-19 Response Team gefunden (COVID-19 reports Dezember 2019 bis 

Februar 2022 https://tinyurl.com/32fpr8b5). 

Laborexperimente 

werden beispielsweise zur Frage der Dauer der Immunität nach Infektion oder Impfung durchgeführt, 

wenn die Fähigkeit der Antikörper von Probanden im Reagenzglas geprüft wird, Viren unschädlich zu 

machen ( In-vitro-Neutralisierungsstudien ). Um ein Laborexperiment handelt es sich auch bei der 

Studie zur Tröpfchendurchlässigkeit unterschiedlicher Typen von Mund-Nase-Schutz (Fischer et al. 

2020; s. S. 344). 

Fragebogen- und Interviewstudien 

zur SARS-CoV-2-Pandemie erfassen z. B. die Befolgung von präventiven Verhaltensweisen (SOEP-

CoV-Studie, s. S. 94, COSMO-Studie s.  S. 93), Angst und Besorgnis (COSMO-Studie s.  S. 93) und 

zum Impfverhalten (COVIMO-Studie, s. S. 94, COSMO-Studie s.  S. 93).  

 

 Bias  

Auf Studienergebnisse bezogen ist Bias die systematische Abweichung von den wahren Werten. Die 

erwünschten bzw. die unerwünschten Effekte einer Behandlung erscheinen stärker oder schwächer als sie 

tatsächlich sind. Bias entspricht den Begriffen systematischer Fehler  und Verzerrung . 

5.2.3 Studienqualität 

Angesichts der hohen Zahl von Studien zu COVID-19 stellt sich die Frage nach der Studienqualität. Die 

kritische Bewertung (critical appraisal) soll klären, inwieweit das Ergebnis einer Studie oder 

Übersichtsarbeit vertrauenswürdig, relevant und verallgemeinerbar ist. 

https://tinyurl.com/2fnbbjdv
https://tinyurl.com/32fpr8b5
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Zur Prüfung der Qualität von Primärstudien und systematischen Übersichtsarbeiten stehen Instrumente 

zur Verfügung, wie z. B.  

 CONSORT  Vertrauenswürdigkeit der Ergebnisse und Berichtsqualität randomisierter kontrollierter 

Studien (EBM-Glossar https://tinyurl.com/yrf6vjwd)  

 STROBE  Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE 

https://www.strobe-statement.org)  

 GRADE  Vertrauenswürdigkeit von Evidenz und Stärke von Empfehlungen von 

Leitlinien https://de.gradeworkinggroup.org  

 AMSTAR 2  Bewertung von systematischen Reviews zu (therapeutischen) Interventionsstudien 

(Cochrane Deutschland et al. 2023, S. 25 ff.)  

 PRISMA 2020  Methodische Qualität systematischer Übersichtsarbeiten (EBM-Glossar 

https://tinyurl.com/yrf6vjwd) 

 AGREE II  Entwicklungsprozess und Berichtsqualität von Leitlinien https://tinyurl.com/b6hx9usk  

Vertiefung 

 CEBM  Centre for Evidence-Based Medicine. Resources: Finding the evidence / Critical Appraisal 

tools / Study designs https://www.cebm.ox.ac.uk/resources  

 Cochrane Collaboration. Evidence Essentials (Videos) https://training.cochrane.org/de/essentials  

 Klemperer D. Evidenzbasierte berufliche Praxis, Kapitel 3 in Lehrbuch Sozialmedizin, Public Health, 

Gesundheitswissenschaften, 4. Auflage 2020, S. 99-136 

Exemplarische Studien 

COSMO-Studie  COVID-19 Snapshot Monitoring 

Die COSMO-Studie erforschte Wissen, Risikowahrnehmung, Schutzverhalten und Vertrauen der 

Bevölkerung während des COVID-19 Ausbruchsgeschehen. Ziel war es, Behörden und 

Medienvertretern die Ausrichtung von Kommunikationsmaßnahmen und Berichterstattung zu 

erleichtern, der Bevölkerung korrektes, hilfreiches Wissen anzubieten und Falschinformationen und 

Aktionismus vorzubeugen (Studienwebsite https://tinyurl.com/4ze6zyf5). Dafür wurde eine ausgewählte 

Gruppe von etwa 1000 Personen im Alter von 18 bis 74 Jahren mit einem elektronischen Fragebogen 

im Internet wiederholt befragt. Die Gruppe bildete in den Merkmalen Alter, Geschlecht und Bundesland 

die erwachsene Allgemeinbevölkerung in Deutschland ab. COSMO erbrachte tiefe Einblicke in die 

Wahrnehmung der Pandemie sowie über Denk- und Verhaltensweisen von Gruppen nach Alter, 

Geschlecht, Schulbildung, Impfstatus und einer Reihe weiterer Merkmale. Als Längsschnittstudie 

erfasste sie Entwicklungen und Veränderungen. 

Kernthemen waren Risikowahrnehmung, Schutzverhalten und Vertrauen im Hinblick auf die SARS-

CoV-2-Pandemie. Die erste Befragung ( Welle ) wurde am 03.03.2020 durchgeführt, die letzte 

Befragung (Welle 67) am 29./30.11.2022.   

Es handelt sich um ein Gemeinschaftsprojekt, an dem die Universität Erfurt, das Robert Koch-Institut, 

die Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung, das Leibniz-Institut für Psychologie, das Science 

Media Center, das Bernhard Nocht Institut für Tropenmedizin und das Yale Institute for Global Health 

beteiligt waren.  

https://tinyurl.com/yrf6vjwd
https://www.strobe-statement.org/
https://de.gradeworkinggroup.org/
https://tinyurl.com/yrf6vjwd
https://tinyurl.com/b6hx9usk
https://www.cebm.ox.ac.uk/resources
https://training.cochrane.org/de/essentials
https://tinyurl.com/4ze6zyf5
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Im Dezember 2021 wurde ergänzend die COSMO-Panel-Langzeitstudie zum Erleben und Verhalten 

von Geimpften und Ungeimpften in Deutschland und Österreich mit 3242 Teilnehmer:innen initiiert. 

(Pressemitteilung Universität Erfurt und Universität Wien https://tinyurl.com/3c2h6dn6). 

Studienwebsite: www.corona-monitor.de 

BfR-Corona-Monitor 

Das Bundesamt für Risikobewertung führte seit dem 24.3.2020 eine wiederkehrende repräsentative 

telefonische Befragung von etwa 1000 Personen zur Risikowahrnehmung in der Bevölkerung durch. 

Themen waren u. a. die Beunruhigung über die Auswirkung des neuartigen Coronavirus, Einschätzung 

der Medienberichterstattung, genutzte Informationskanäle, Angemessenheit der Maßnahmen zur 

Eindämmung und die ergriffenen Schutzmaßnahmen der Befragten. Die letzte Befragung fand am 

4./5.4.2023 statt (Stand 19.8.2023). 

Studienwebsite: https://tinyurl.com/2vcw8j6f  

COVIMO-Studie 

Die COVID-19 Impfquoten-Monitoring in Deutschland (COVIMO-)Studie des Robert Koch-Instituts 

befasste sich mit Impfverhalten, Impfbereitschaft und -akzeptanz in Deutschland sowie möglicher 

Barrieren der Inanspruchnahme. Deutschlandweit wurden von Januar 2021 bis Januar 2022 10 

telefonischen Befragungen mit je etwa 1.000 Personen ab 18 Jahren durchgeführt.  

Studienwebsite https://tinyurl.com/ya77e7m7  

SOEP-CoV: Sozio-ökonomische Faktoren und Folgen der Verbreitung des Coronavirus in Deutschland 

Beruflich selbständige Teilnehmer:innen der Langzeitstudie Sozio-oekonomischen Panels des 

Deutschen Instituts für Wirtschaftsforschung wurden im April/Juli 2020 und erneut Januar/Februar 2021 

im Rahmen des SOEP-CoV (Sozio-ökonomische Faktoren und Folgen der Verbreitung des Coronavirus 

in Deutschland) nach psychosozialen Auswirkungen der Pandemie auf ihr Leben befragt.  

Studienwebsite: https://www.soep-cov.de 

  

https://tinyurl.com/3c2h6dn6
http://www.corona-monitor.de/
https://tinyurl.com/2vcw8j6f
https://tinyurl.com/ya77e7m7
https://www.soep-cov.de/
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6 Fehl- und Desinformationen, 

Verschwörungsglaube und Querdenken in 

der Pandemie 

6.1 Fehl- und Desinformationen 

Falschinformationen, d. h. Fehl- und Desinformationen (Definitionen siehe Kasten), haben in der 

Pandemie Einfluss auf Teile der Bevölkerung ausgeübt.  

 Definition en (Europäische Kommission 2020) 

 Fehlinformationen sind falsche oder irreführende Inhalte, die ohne vorsätzliche Schädigungsabsicht 

weitergegeben werden, deren Auswirkungen jedoch schädlich sein können, z. B. wenn Personen falsche 

Informationen gutgläubig an Freunde und Familienangehörige weitergeben. 

 Desinformation ist die Verbreitung falscher oder irreführender Inhalte, die der Öffentlichkeit schaden können, 

in der Absicht, andere zu täuschen oder wirtschaftlich oder politisch daraus Kapital zu schlagen. 

 Unter Einflussnahme auf Informationen sind koordinierte Bemühungen inländischer oder ausländischer 

Akteure zu verstehen, ein Zielpublikum mit einer Reihe von Täuschungsmitteln zu beeinflussen, unter 

anderem durch die Unterdrückung unabhängiger Informationsquellen in Kombination mit Desinformation. 

 Einmischungen aus dem Ausland in den Informationsraum, die häufig im Rahmen einer umfassenderen 

hybriden Operation erfolgen, sind als Zwangsmaßnahmen mit Täuschungsabsicht zu verstehen, mit denen 

die freie Bildung und die freie Äußerung des politischen Willens des Einzelnen durch einen ausländischen 

Staat oder dessen Vertretern gestört werden sollen. 

Einflussnahme und Einmischung im Sinne von Propaganda waren von Beginn der Pandemie an zu 

verzeichnen, als Russland über soziale Medien und Sender wie Sputnik und RT Desinformationen und 

Verschwörungserzählungen im Sinne von Propaganda international verbreitete. Eine wichtige Rolle 

spielt dabei die Firma Internet Research Agency, die als Troll-Fabrik von hunderten Mitarbeitern 24/7 

Desinformationen erstellen und auf vielfältige Weise verbreiten lässt (Aro 2022).  

Die Verbreitung von Informationen fällt unabhängig davon, ob sie als richtig  oder falsch  anzusehen 

sind, grundsätzlich unter die Meinungsfreiheit (Art. 5 Abs. 1 GG); dies gilt jedoch nicht für die bewusste 

Unwahrheit (Lüge), also für die Desinformation (Kollenberg 2023). 

Die Kategorisierung von Information als Fehl- oder Desinformation ist jedoch nicht einfach. Ob eine 

falsche Information in gutem Glauben an ihre Wahrheit oder absichtlich mit vorsätzlich dem Ziel, zu 

täuschen, Schaden anzurichten oder sich einen persönlichen Vorteil zu verschaffen, verbreitet wird, 

sieht man der Information zumeist nicht an. Die Motivation des Urhebers ist in der Regel schwer 

ergründbar, ihm möglicherweise selbst nicht bewusst. Was von Troll-Fabriken ausgesendet wird, ist 

jedoch als Desinformation zu betrachten.  

Nur selten geben Personen zu, dass sie absichtlich Desinformationen verbreitet haben. Die Aussage  

I didn t believe it for a second  von Sean Hannity, Moderator einer Fox-News-Sendung, zu der von 
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Donald Trump geprägten Verschwörungserzählung von der gestohlenen Präsidentschaftswahl 2020, ist 

eine seltene Ausnahme (New York Times 21.12.2022 https://tinyurl.com/ycxtmne6). 

Fehl- und Desinformationen haben in der Pandemie stark in den Public Health-Bereich hineingewirkt 

und zu Desorientierung und Wirklichkeitsverkennung beigetragen. 

Im Zusammenhang mit der SARS-CoV-2-Pandemie wurden und werden zahlreiche Informationen 

verbreitet, die falsch waren und sind. Eine Auswahl ist in Tabelle 6 1 in einem Dokument aus dem Jahr 

2021 dargestellt. 

Tabelle 6 1: Falschinformationen zur SARS-CoV-2-Pandemie  

Quelle: Kuhn J. Blog Gesundheits-Check,17.8.2021 https://tinyurl.com/jf5rkxep 

 

1. Es gibt keine Pandemie. 

2. Es gab keine zweite Welle (Zusatzpunkt in Kombination mit: Es gab noch bei keiner Epidemie eine zweite Welle). 

3. Der PCR-Test sagt gar nichts aus. 

4. Die Inzidenz hängt nur vom Testen ab. 

5. Corona ist nicht schlimmer als eine kleine Grippe (Zusatzpunkt in Kombination mit der Quellenangabe Bolsonaro ). 

6. Es gibt keine Übersterblichkeit. 

7. Es sterben nur Menschen mit schweren Vorerkrankungen (Zusatzpunkt in Kombination mit: Trump hat die Infektion auch 

überlebt). 

8. Für Kinder ist die Infektion gar nicht schädlich. 

9. Die Kontaktbeschränkungen helfen nichts. 

10. Masken haben keinen Nutzen (Zusatzpunkt in Kombination mit: Das Virus fliegt durch die Maschen). 

11. Kinder sterben, weil sie Masken tragen müssen. 

12. Die Impfstoffe sind nicht getestet.  

13. Die Impfung verhindert weder schwere Verläufe noch Sterbefälle. 

14. Die Impfung wird alle krank machen (Zusatzpunkt in Kombination mit: Sucharit Bhakdi hat es gesagt). 

15. Der Impfstoff verursacht Covid-19. 

16. In Ländern mit hohen Impfquoten steigt die Zahl der Infizierten bzw. der Impftoten. 

17. Wer gesundheitsbewusst lebt, wird nicht krank (Zusatzpunkt in Kombination dem Verweis auf die eigene Gesundheit) 

18. Mit der Impfung wird uns Gift gespritzt (Zusatzpunkt in Kombination mit: Gates will uns Chips einimpfen). 

19. Die Impfung soll die Weltbevölkerung reduzieren. 

20. Bei Corona darf man nur noch sagen, was Merkel will, sonst gilt man als Nazi. 

21. Die amtlichen Statistiken sind alle gefälscht (Zusatzpunkt in Kombination mit: Gute Informationen gibt es bei 

Reitschuster/Tichy/Rubikon usw.). 

22. Drosten, Wieler und Co. sind gekauft. 

23. Hinter allem steht die Pharmaindustrie (alternativ: Gates/die jüdische Weltverschwörung ). 

24. Die Medien sind alle gleichgeschaltet. 

25. Alles ist Teil des Great-Reset-Plans. 

https://tinyurl.com/ycxtmne6
https://tinyurl.com/jf5rkxep
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Einige dieser Aussagen sind  zumindest außerhalb des Verschwörungsweltbildes  offensichtlich 

falsch (z. B. Es gibt keine Pandemie), einige sind so formuliert, dass sie wissenschaftlich nicht 

überprüfbar sind (z. B. Bei Corona darf man nur noch sagen, was Merkel will ), weitere sind durch 

Studien widerlegt (z. B. Es gibt keine Übersterblichkeit ). 

Eine neue Qualität in der Verbreitung von Desinformationen ist in den Präsidentschaften von Donald 

Trump zu verzeichnen, der fortlaufend lügt und Fakten als fake news  bezeichnet. In seiner zweiten 

Amtszeit bilden seine Desinformationen und die seiner Regierungskolleg:innen eine Maschinerie der 

Fehlinformation  zur Durchsetzung von Politikzielen (New York Times 24.3.2025 

https://tinyurl.com/32j96suc). Medien wie X und der Nachrichtensender FOX News Channel helfen bei 

der Verbreitung. 

 

Abbildung 6 1: Nicht immer leicht zu entscheiden: Realität ja oder nein, Fakt oder fake news. Dieses 

Foto ist real. Eigenes Foto. Zionskirchstraße 52, Berlin, November 2024 

  Ein Beispiel für Falschinformation außerhalb von COVID -19 

Eine absurde Falschinformation im Sinne von Aberglaube ist die Behauptung, dass die schwarzen Striche von 

Barcodes auf Lebensmittelverpackungen Antennen seien, die das Produkt mit negativer Energie aufladen; beim 

Scannen an der Kasse werde die negative Energie verstärkt und in das Lebensmittel eingebrannt; beim Verzehr 

schädige die negative Energie die Gesundheit (Website Stiftung Warentest / test.de 

https://tinyurl.com/ym9h3mdc). Tatsächlich bestehen die Barcode-Striche aus Tinte, eine plausible Theorie oder 

gar wissenschaftliche Belege für die unterstellten Wirkungen liegen nicht vor. Das unterhaltsame Video 

Geheimnisvolle Striche: Die Barcode-Verschwörung  auf SPIEGEL TV unterstreicht die Absurdität dieser 

Erzählung (https://youtu.be/Om9fZp-jdQQ). Trotzdem macht die Firma St. Leonhard bis heute ihre 

Mineralwässer durch einen Aufdruck auf die Barcodes unschädlich  (Abbildung 6 2). 

https://tinyurl.com/32j96suc
https://tinyurl.com/ym9h3mdc
https://youtu.be/Om9fZp-jdQQ
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Abbildung 6 2: Die Firma St. Leonhard aus dem oberbayerischen Neubeuern schützt ihre Kunden durch 

routinemäßige Entstörung des Barcodes.  

Eigenes Foto, Denns Biomarkt, Berlin, Fehrbelliner Straße, August 2025. 

 

Für die Geschichtsbücher  

Eine Falsch- (Des?)Information zu Fake news- 

Am 14.3.2020 informierte das BMG auf X folgendermaßen: 

  

  

https://tinyurl.com/28jxc52x  

Am 16. März kündigte die Bundesregierung exakt solche Maßnahmen an. Diese vom damaligen Gesundheitsminister Jens 

Spahn zu verantwortende Meldung stellt ein Musterbeipiel für misslungene, das Vertrauen der Bevölkerung untergrabende 

Kommunikation dar. Weitere Beispiele zu misslungener Kommunikation von Politiker:innen siehe S. 286. 

6.2 Verschwörungserzählungen 

Verschwörungserzählungen sind eine spezielle Erzählform. Eine auch in der Pandemie zirkulierende 

Erzählung behauptet, eine im Geheimen operierende Gruppe, nämlich die Verschwörer, versuchten aus 

niederen Beweggründen, eine Institution, ein Land oder gar die ganze Welt zu kontrollieren oder zu 

zerstören (Butter 2018, S. 21). Diese Art von Erzählung knüpft häufig an reale Erscheinungen an  hier 

https://tinyurl.com/28jxc52x
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die Auseinandersetzungen um Global Governance (S. 107 ff.)  , die jedoch in ihrer Komplexität nicht 

erfasst und analysiert werden; im Sinne von Einstein ergibt sich eine Erklärung, die zu einfach  bzw. 

unterkomplex ist (S. 103).  

Verschwörungserzählungen sind kein Phänomen der SARS-CoV-2-Pandemie, sondern über 

Jahrhunderte zurückzuverfolgen. Eine Geschichte, Erzählung oder ein Narrativ ist die Schilderung eines 

tatsächlichen oder erdachten Geschehens. Geschichten stellen eine elementare Form der 

Wissensvermittlung dar, in der Bibel z. B. als Gleichnis, Parabel, Allegorie und Beispielerzählung. Das 

Erzählen von Geschichten dient den Menschen seit jeher dazu, sich auf ihre Umwelt zu beziehen, 

Orientierung zu geben, begreifbare Gesamtzusammenhänge zu beschreiben, Angst zu bezwingen und 

Sinn zu stiften (Koschorke 2012, S. 4 ff.).  

Wir benutzen hier den Begriff Verschwörungserzählung und grenzen ihn von Verschwörungstheorie ab.  

  Verschwörungstheorie oder Verschwörungserzählung?  

Theorie ist ein Element von Wissenschaftlichkeit, Theorien sind mit wissenschaftlichen Methoden auf ihren 

Wahrheitsgehalt überprüfbar. Der griechische Begriff theoreo  bedeutet die Tätigkeit des Anschauens, 

Betrachtens und Erwägens zu Erkenntniszwecken  (Gessmann, 2009, S. 713). Eine Verschwörungstheorie 

erfordert also eine Aussage, die auf ihren Wahrheitsgehalt überprüft werden kann. Dies traf z. B. auf die 

Watergate-Affäre zu, einer Verschwörung gegen das amerikanische Rechtssystem, als der damalige US-

Präsidenten Nixon mit einigen Mitarbeitern kriminelle Aktivitäten zu vertuschen suchte, die ihm Vorteile im 

Präsidentschaftswahlkampf bringen sollten. Die investigative Arbeit von Journalisten und staatsanwaltliche 

Ermittlungen brachten Fakten ans Tageslicht, mit denen die Verschwörung bewiesen wurde (Hepfer 2021, S. 

29  f.). Der Wahrheitsgehalt der Behauptung eines deep state  oder eines überstaatlichen, im Geheimen 

agierenden Machtzentrums, wird hingegen nicht mit greifbaren Fakten oder gar einer politikwissenschaftlichen 

Analyse belegt. Die Behauptung eines deep state  ist so vage formuliert, dass eine Bestätigung oder 

Widerlegung mit wissenschaftlicher Methodik nicht möglich ist. 

Verschwörungserzählungen beruhen auf Annahmen wie nichts geschieht durch Zufall , nichts ist, wie 

es scheint  und alles ist miteinander verbunden ; Verschwörer:innen sind böse, handeln im Geheimen 

und verfolgen einen Plan, mit dem sie unschuldigen Menschen schaden wollen (Butter 2018, S. 13 ff.). 

Wer hinter der Verschwörung stecken könnte, ist zeitlichem Wandel und politischer Opportunität 

unterworfen. Im 18. Jahrhundert handelte es sich um Freimaurer und Illuminati, im faschistischen 

Deutschland um Juden und nach dem 2. Weltkrieg in den USA  befördert durch Senator McCarthy  

um Kommunisten (Evans 2020, S. 2). In der Jetztzeit drehen sich Erzählungen u. a. um HIV/AIDS, die 

Klimakrise, um einen alles lenkenden deep state  und um das geheime Wirken der Machteliten, der 

Geldmächtigen , zu denen Personen mit recht unterschiedlichen Zielsetzungen wie Bill Gates und 

George Soros zählen (s. a. The Great Reset, S. 110). Die Gruppe QAnon erzählt von weltweiten 

pädophilen Netzwerken von Luziferianern und Satansanbetern, die Kinder entführen, foltern, 

vergewaltigen und opfern (QAnon 2019), eine Aktualisierung der bis ins 5. Jahrhundert v. Chr. 

nachweisbaren Ritualmordlegende, die sich ursprünglich gegen fremde Völker und später gegen Juden 

richtete (Wikipedia https://tinyurl.com/yv9yez6e). 

 

 

https://tinyurl.com/yv9yez6e


100 

6.2.1 Verschwörungsglaube und Querdenken in Deutschland  

Die COSMO-Studie (S. 93) erfasste die Ausprägung des Verschwörungsglaubens in Deutschland zu 

mehreren Zeitpunkten. Methodisch wurde ein generisches, also nicht speziell auf Corona gerichtetes 

Befragungsinstrument angewandt (Bruder et al. 2013), das den Grad der Zustimmung von 1 stimme 

überhaupt nicht zu  bis 7 stimme voll und ganz zu  zu folgenden Aussagen erfragt:  

 Es geschehen wichtige Dinge in der Welt, über die die Öffentlichkeit nie informiert wird;  

 Politiker geben uns keine Auskunft über ihre wahren Motive;  

 Regierungsbehörden überwachen die Bürger genau;  

 Ereignisse, die auf den ersten Blick nicht in Verbindung stehen, sind das Ergebnis geheimer 

Aktivitäten;  

 Geheime Organisationen haben Einfluss auf politische Entscheidungen 

Abbildung 6 3 zeigt die Mittelwerte der Antworten im Zeitverlauf.  

 

Abbildung 6 3: Verschwörungsdenken in der Covid-19-Pandemie. Mittelwert aus 5 Items. Im 

Hintergrund sind die Inzidenzen dargestellt (Maßstab auf der rechten y-Achse). 

Quelle: COSMO-Studie https://tinyurl.com/3sr75ne3  

Die Teilnehmenden der COSMO-Studie wurden auch befragt, ob sie glauben, dass Corona 

menschengemacht bzw. ein Schwindel sei. Der Anteil von denen, die beide Aussagen bejahen, 

schwankte zwischen dem 5.5.2020 und dem 14.12.2021 zwischen 7,6 % und 13.9 %, mit zuletzt 

sinkendem Anteil.  

Im Januar 2022 gaben in einer repräsentativen Befragung 4,3 % an, mindestens einmal an einer 

Protestaktion gegen staatliche Coronaschutzmaßnahmen teilgenommen zu haben, 11,1 % sie seien zur 

Teilnahme bereit (Lamberty et al. 17.2.2022). In der kleinen Gruppe der Ungeimpften betrug die 

Protestbereitschaft 69,2 %, bei den Geimpften 12,5 %. Die Zustimmungsquoten bei den folgenden 

Aussagen lagen bei hoher bzw. niedriger Protestbereitschaft deutlich auseinander: 

  

https://tinyurl.com/3sr75ne3
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 Es gibt viele Impftote, die von Eliten systematisch vor der Gesellschaft verheimlicht werden.  

43,7  % vs. 4,9 % 

 Die aktuellen Maßnahmen und die Politik sind mit der Zeit des Nationalsozialismus vergleichbar.   

37,6 b% vs. 3,0 % 

 Das Virus wird absichtlich als gefährlich dargestellt, um die Öffentlichkeit in die Irre zu führen.  

53,8  % vs. 4,4 % 

 Die COVID-19-Impfungen wurden in die Welt gebracht, um die Bevölkerungsanzahl zu reduzieren.  

26,9 % vs. 2,1 % 

 Dunkle Mächte nutzen das Virus, um die Welt zu beherrschen.  24,2 % vs. 2,5 % 

Die Nähe zu politischen Parteien entsprechend der Ausprägung der Protestbereitschaft zeigt  Abbildung 

6 4. Wenig überraschend geht hohe Protestbereitschaft mit Nähe zur AfD einher. 

 

Abbildung 6 4:  Protestbereitschaft und Wahlabsicht. Quelle: Lamberty 2022, S. 5 

6.2.2 Das Corona-Verschwörungsweltbild 

Der Verschwörungsglaube der Querdenker:innen gründet auf Erzählungen, in denen 

Falschinformationen enthalten sind (Tabelle 6 1). Diese Fehlannahmen hängen zusammen und können 

logisch aufeinander aufbauen. So folgt aus der Grundannahme, dass das Virus harmlos sei oder 

zumindest nicht annähernd so gefährlich wie vom Mainstream  behauptet, mit zwingender Logik, dass 

die staatlichen Schutzmaßnahmen unverhältnismäßig sind. Im Ergebnis bildet sich ein Rahmen, der die 

Einordnung von Informationen weitgehend vorbestimmt. Zu den Pflöcken  des Weltbildes zählen die 

Laborunfalltheorie, Lockdowns als Zwangsmittel autoritärer Herrschaft, Gesichtsmasken als Maulkorb  

usw. Häufig fließen auch The Great Reset  (s. u.) und Plandemie  (z. B. Fife 2020) ein. 

Die SARS-CoV-2-Pandemie wird durch das Corona-Verschwörungsweltbild  scheinbar  vollständig 

und umfassend erklärt. Dieses Weltbild erklärt alle Geschehnisse um die Pandemie mit dem Macht- und 

Profitstreben einer kleinen Gruppe Superreicher, die über ein Machtzentrum die Geschicke der Welt 
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lenken. Genau genommen handelt es sich um Weltbilder, die in Facetten voneinander abweichen, 

jedoch grundlegende gemeinsame Elemente teilen. Im Folgenden der Versuch einer Skizze des 

Verschwörungsweltbildes, die sich sowohl auf Vertreter eines Verschwörungsweltbildes (z. B. Wodarg 

2021, Reiss und Bhakdi 2020, 2021, Sönnichsen 2024, Palmer 2024) wie auf wissenschaftliche 

Analysen gründet (z. B. Lamberty, 6.4.2022, Vobruba 2024). 

  Ausgewählte Elemente des Corona -Verschwörungsweltbildes  

 Es gibt ein Handlungs- und Machtzentrum oberhalb der vielen Staaten, eine globale, verborgene 

Machtstruktur, die niemandem Rechenschaft schuldig ist, aber jeden beeinflusst und manipuliert, um eine 

neue Weltordnung zu schaffen. 

 Regierungen werden von einem tiefen Staat (deep state) gesteuert, einer illegitimen und illegalen 

Machtstruktur, einem Staat im Staate.  

 Das überstaatliche Machtzentrum setzt den Willen und die Interessen einer kleinen Minderheit von 

Ultrareichen um, ist in der in der Lage alles Geschehen zu lenken und dabei im Hintergrund zu bleiben. Es 

geht dabei um die Schaffung einer neuen Weltordnung. 

 Die Macht der Ultrareichen gründet auf Angst: das eigentlich harmlose Corona-Virus wird für eine Pandemie 

verantwortlich gemacht, die nicht real ist, sondern inszeniert ( Plandemie). 

 Wissenschaft und Medien sind käuflich und werden von den Ultrareichen missbraucht, um uns etwas 

vorzumachen.  

 Zu den diesen Ultrareichen zählen Bill und Melinda Gates, George Soros, die Rockefellers und die 

Rothschilds.  

 Das von Klaus Schwab gegründete Weltwirtschaftsforum, die Davos-Clique , unterhält ein Netzwerk, das 

Regierungen unterwandert, Wissenschaft und Medien kontrolliert und die multilaterale Organisation UNO mit 

ihren Unterorganisationen, sowie die EU und nationale Regierungen zu ihren Werkzeugen macht.  

 Die WHO ist durch und durch korrupt und dient den Interessen der Pharma- und Impfstoffindustrie, ihr 

heimlicher Chef ist Bill Gates.  

 Die von den Mainstreammedien verbreiteten Informationen erzeugen in der Bevölkerung Angst und Panik, 

lähmen und blockieren eigenständiges Denken, machen das Volk hilflos und willfährig für alle 

Unterdrückungsmaßnahmen.  

 Zum Glück gibt es eine Gruppe von Menschen, die sich nicht der Angst unterwerfen, die selbständig denken. 

Den Mainstreammedien  und den Expert:innen schenken sie keinen Glauben. Sie bilden sich ein eigenes 

Urteil und fordern die anderen auf, es ihnen gleich zu tun.  

 Diese Menschen haben sich ein kritisches und höheres Wissen angeeignet, das sie dazu befähigt, die 

Intentionen und das Handeln der Ultrareichen zu erkennen, die Bevölkerung aufzuklären und die träge 

Masse der Schlafschafe  aufzuwecken. Dank ihrer Aufklärungsarbeit werden die Wissenden immer 

zahlreicher. 

 Dies tun sie unter erschwerten Bedingungen gegen die gleichgeschalteten Mainstreammedien  und trotz 

der abgeschafften Meinungs- und Demonstrationsfreiheit. Viele von ihnen erleiden durch ihr 

Widerstandshandeln beruflich und im privaten Umfeld Nachteile, die sie sich als Opfer fühlen lassen.  

 Sie haben aufgedeckt, dass mRNA-Impfstoffen verunreinigt sind, das Erbgut verändern ( Genspritze ), alle 

Zellen und Organe des Körpers schädigen und schon viele Menschen getötet haben.  

 Die Ultrareichen haben sich den Staat, die Politiker und die politischen Institutionen unterworfen. Die 

Demokratie ist abgeschafft, die Grundrechte sind außer Kraft gesetzt, die Wahlen sind inszeniert, der Staat 

ist faschistoid.  
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 Im Widerstand ist Platz für alle, die den Staat verachten, wie Neonazis, Rechtsradikale, Reichsbürger und 

AfD.  

 Ein positives Bild einer besseren Gesellschaft, eine positive Utopie, wird selten ausbuchstabiert, Sympathien 

bestehen für Autokraten von Putin über Orban bis hin zu Trump.  

Das hier skizzierte Weltbild knüpft, wie alle Verschwörungserzählungen, an reale Probleme an, in seine 

Logik fügt sich alles, alles wird erklärbar und verständlich  dies macht es vielen leicht, ihm zu folgen. 

Die Vertreter:innen dieses Weltbilds verzichten auf politologische Analyse. Sie beziehen sich nicht auf 

die Komplexität von Macht- und Herrschaftsstrukturen auf Welt- und Länderebene. Sie reden von 

Weltherrschaftsplänen, statt sich die Mühe zu machen, z. B. das Vordringen des Multistakeholder-

Ansatzes auf Kosten des Multilateralismus (Abschnitt UNO, WHO und Weltwirtschaftsforum im 

Blickpunkt von Verschwörungserzählungen 6.3) zu analysieren und Gegenmaßnahmen vorzuschlagen. 

Albert Einstein (Abbildung 6 5) wird die Aussage zugeschrieben, Theorien bzw. Weltbilder sollten so 

einfach wie möglich sein, aber nicht einfacher. In diesem Sinne sind Corona-Verschwörungsweltbilder 

einfacher  oder unterkomplex. 

 

Abbildung 6 5: Albert Einstein: So einfach wie möglich, aber nicht einfacher. 

Eigenes Foto. Jerusalem, Hebrew University, The Edmond J. Safra Campus. 28.9.2022 

6.2.3 Verschwörungserzählungen glauben  

Motivationale Aspekte 

Zur Frage, was Menschen dazu bringt, Verschwörungserzählungen und offensichtliche 

Falschinformationen für wahr zu erachten und sie hartnäckig beizubehalten, bietet die Psychologie eine 

Reihe von Anhaltspunkten. 

Zick und Küpper (2021, S. 286 ff.) unterscheiden existenzielle, soziale und epistemische (dem 

Verstehen zuzuordnende) Motive für den Glauben an Verschwörungen bzw. 

Verschwörungserzählungen. Existenzielle Motive hängen mit dem Streben nach Kontrolle und 

Sicherheit zusammen  Menschen, die ein Gefühl von Kontrollverlust erleben, neigen dazu, diesen 

Kontrollverlust durch Verschwörungserzählungen zu kompensieren. Soziale Motive beziehen sich auf 

die positive Selbstwahrnehmung und das positive Selbstbild, zu denen Verschwörungserzählungen 

verhelfen können. Verschwörungsgläubige sehen sich als Wissende, die  anders als der Rest der 

Gesellschaft, die Schlafschafe   die wahren  Ursachen der Pandemie verstanden haben und als 
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Widerstandskämpfer:innen mit Gleichgesinnten für diese Wahrheit kämpfen. Die jeweilige 

Verschwörungserzählung wird zu einem Teil des Selbstbildes, was durch die Zugehörigkeit zu der 

Gruppe Gleichgesinnter noch verfestigt wird. Im dritten, dem epistemischen Motivbereich, geht es 

darum, die in Unordnung geratene Welt mithilfe der Erklärungen, die Verschwörungserzählungen 

bieten, zu verstehen. 

Externe Kritik und Gegenrede werden als Diffamierung wahrgenommen und ermöglichen es 

Verschwörungsgläubigen, sich sowohl in larmoyanten Opferrollen wie auch in mutigen 

Widerstandsrollen  zu präsentieren (Eisenmann et al. 2021, S. 218).  

Einen besonderen Stellenwert nehmen persönliche Freiheit und Autonomie ein. Jegliche Einschränkung 

durch staatliche Maßnahmen nehmen die Verschwörungsanhänger als Angriff und Kränkung wahr. Da 

sie das Coronavirus für harmlos und die Pandemie für inszeniert halten, erkennen sie für sich keine 

soziale Verantwortung hinsichtlich des Schutzes ihrer Mitmenschen vor einer SARS-CoV-2-Infektion 

(siehe Kasten).  

Kognition 

Zur Erklärung der häufig anzutreffenden Unzugänglichkeit für Sachargumente auf Seiten von 

Verschwörungsgläubigen tragen Konzepte der Kognitionswissenschaft bei, von denen einige im Kasten 

skizziert werden.  

 

  Kognition  

Die geistigen Aktivitäten, durch die wir Kenntnis von unserer Umwelt erlangen, werden als Kognition bezeichnet; 

dazu zählen Denken, Wissen, Erinnerung und Kommunikation (Hoyer und Knappe 2020, S. 1331). Zahlreiche 

psychologische Mechanismen können zu Kognitionen führen, die ein verzerrtes Abbild der Wirklichkeit, einen 

Bias, ergeben. Eine Reihe von Konzepten tragen zur Erklärung bei, wie wir zu verzerrten Kognitionen gelangen. 

Beispielhaft werden hier 5 Konzepte skizziert (Felser und Klemperer 2018, S. 13-25, dort auch die 

Originalquellen): 

 Schnelles und langsames Denken: Das schnelle Denken funktioniert eher intuitiv und unbewusst, dagegen 

ist das langsame Denken prüfend, auf Logik und Vernunft gebaut, es kann der Kontrolle des schnellen 

Denkens dienen.  

 Motivierte Evaluation: Informationen, Vorteilhafte Informationen nehmen wir stärker wahr als unvorteilhafte 

Informationen. (ein vergleichbares Konzept: motivated reasoning. Bastardi 

  Bestätigungs-Bias: Informationen, die unsere Meinung bestätigen, nehmen wir stärker wahr als 

widersprechende Informationen. 

 Commitment und Konsistenz: Wir neigen dazu, einen eingenommenen und öffentlich vertretenen Standpunkt 

und das damit verbundene Verhalten beizubehalten, insbesondere wenn wir uns stark dafür engagiert haben 

(Commitment). 

 Versunkene-Kosten-Falle (sunk cost fallacy): Wenn wir viel (Energie, Zeit, Engagement) in Aktivitäten 

investiert haben, die nicht zum Ziel führen, neigen wir trotzdem dazu, die Aktivitäten wegen der bisherigen 

Investitionen fortzusetzen. 

 Kognitive Dissonanz: Sind wir mit unvereinbaren Kognitionen konfrontiert  z. B. Studienergebnissen, die mit 

unseren Überzeugungen nicht vereinbar sind , entsteht eine innere Spannung, die wir aufzulösen streben, 

indem wir z. B. die spannungserzeugenden Informationen niedriger gewichten (motivierte Evaluation, s. o.). 
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Ein weiteres Phänomen ist der Dunning-Kruger-Effekt, der die Überschätzung der eigenen Fähigkeiten 

beschreibt, die mit dem Fehlen der metakognitiven Fähigkeit einhergeht, diese Überschätzung zu erkennen 

(Kruger und Dunning 1999). So ist die Stärke der Ablehnung des wissenschaftlichen Konsenses zu Themen wie 

Klimakrise, Evolution, Homöopathie, COVID-19-Impfung oder anderen COVID-19-Schutzmaßnahmen umso 

stärker, je geringer das objektive Wissen ist, jedoch einhergehend mit hoher subjektiver Überzeugtheit vom 

eigenen Wissen (Light et al. 2022). 

 

 

  Wie sehen sich  Verschwörungsgläubige und Querdenker:innen?  

Oft handelt es sich bei den entsprechenden Personen um Menschen, die sich selbst als aufgeklärt und liberal 

beschreiben und die nicht selten über eine umfassende Bildung verfügen. Ihre Sorge gilt nicht autoritären 

Populisten, weder Donald Trump noch Wladimir Putin, und auch nicht rechtspopulistischen Parteien wie der 

AfD. Sie wähnen sich eingeschnürt von einer Vielzahl von Regeln, Vorschriften und Verboten. Diese ersonnen 

habe der Mainstream  oder neuerdings die Woken . Sie sehen sich als Opfer eines sinistren Establishments, in 

dem Liberale und Linke, Wissenschaft und globale Unternehmen einen Totalitarismus ungekannten Ausmaßes 

vorbereiten. (...) Ein spätmodernes Gefühl der Ohnmacht, das wir als gekränkte Freiheit beschreiben, treibt sie 

an.   Diese Typisierung beruht auf intensivem Kennerlenen. Die Untersucher:innen besuchten Demonstrationen 

von Querdenker:innen, werteten Online-Kommunikation und 1150 Online-Interviews aus, sie führten 45 

Tiefeninterviews mit Personen aus der Querdenker-Szene sowie 16 Tiefeninterviews mit zivilgesellschaftlich 

aktiven AfD-Anhänger:innen (Amlinger und Nachtwey 2022).  

 

 

Abbildung 6 6: Kritisches Hinterfragen? Zumindest nicht der Verschwörungserzählungen. 

6.2.4 Akademische Verschwörungsgeschichtenerzähler:innen 

Der Doktorgrad entspricht der höchsten Stufe im Deutschen Qualifikationsrahmen. Voraussetzung zur 

Verleihung des Doktorgrades ist der Nachweis der Befähigung zu vertiefter wissenschaftlicher Arbeit, 

der üblicherweise in einer Doktorarbeit (Syn.: Dissertation) zu erbringen ist. Professor ist hingegen eine 

Berufsbezeichnung, also kein akademischer Grad, jedoch gebunden an die Befähigung zur 

wissenschaftlichen Forschung und Lehre. Professorenstellen werden ausgeschrieben und in einem 

aufwändigen Auswahlverfahren besetzt, Bewerber:innen haben ihre besondere Eignung nachzuweisen. 
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Daraus sollte folgen, dass Personen mit Doktortitel und Professor:innen in Fragen der Wissenschaft 

besonderes Vertrauen verdienen. Jedoch gibt es auch in dieser Gruppe Menschen, die 

Verschwörungserzählungen glauben und verbreiten. In Deutschland haben sich einige von ihnen in 

dem Verein Mediziner und Wissenschaftler für Gesundheit, Freiheit und Demokratie  (MWGFD, 

www.mwgfd.org) zusammengeschlossen. Von den 43 auf der Website genannten Mitgliedern haben 21 

die Bezeichnung Prof. Dr. , 13 Dr.  und 2 Priv. Doz. Dr. med.  (Stand 27.8.2024 

https://tinyurl.com/8hx7yknj). 

Ein Blick auf die Inhalte der MWGFD-Website zeigt, dass hier die ganze Bandbreite von 

Falschinformationen und Verschwörungserzählungen verbreitet wird. So sei Ivermectin geeignet, die 

Risiken einer Erkrankung an COVID-19 drastisch zu reduzieren (https://tinyurl.com/2fp6rydm), dabei 

wird gegenläufige Studienevidenz (S. 182 f.) vollständig ignoriert. Auf der Website findet sich ein Buch, 

herausgegeben u. a. vom jetzigen Ehrenvorsitzenden der MWGFD, Sucharit Bhakdi, mit einem Beitrag, 

in dem sich die Behauptungen finden, AIDS sei nicht ansteckend, nicht sexuell übertragbar, nicht durch 

das HI-Virus verursacht und die Anti-HIV-Medikamente seien giftig (Rasnick in Palmer et al. 2023. S. 

195 ff.). Eine internationale Gruppierung mit ähnlicher Ausrichtung wie die MWGFD sind die Doctors for 

COVID Ethics (https://doctors4covidethics.org). Eine Diskussion zu den genannten Fragen sucht man 

auf den Websites dieser Vereinigungen vergeblich. 

 

  ĂNobelitis 

Wasser habe ein Gedächtnis (Luc Montaigner), hohe Dosen von Vitamin C könnten Krebserkrankungen 

vorbeugen und die Ausbreitung des HI-Virus verhindernd (Linus Pauling), Schwarze hätten eine geringere 

Intelligenz als Weiße (James Watson), AIDS werde nicht durch das HI-Virus verursacht (Kary Mullis). Dies sind 

nur vier Beispiele dafür, dass es selbst unter Nobelpreisträgern Personen gibt, die wissenschaftlichen Unsinn 

verbreiten. Eine Gefährdung für dieses ironisch als Nobelitis  oder Nobel Disease  bezeichnete Phänomen 

bestehe, wenn erfolgreiche Wissenschaftler:innen, nicht nur Nobelpreisträger:innen, durch übermäßiges 

Selbstbewusstsein, Stolz, in manchen Fällen Narzissmus und in Extremfälllen Hybris getrieben, sich zu Fragen 

außerhalb ihrer eigentlichen wissenschaftlichen Expertise äußern (Diamandis und Bouras 2018).  

Vertiefung 

 Butter M. Verschwörungstheorien: Eine Einführung. Bundeszentrale für politische Bildung (bpb) 

2021. Website https://tinyurl.com/yc252fbu  

 Butter M. Nichts ist, wie es scheint  - Über Verschwörungstheorien. Berlin: Suhrkamp; 2018 

 Hepfer K. Verschwörungstheorien. 3., aktualisierte und ergänzte Ausgabe. Bielefeld: transcript; 2021 

 Kuhn J. Der Fall Corona : Annäherungen an eine notwendige Differenzierung zwischen 

Gesellschaftskritik und Obskurantismus. Forum Wissenschaft. Heft 4/2020. 

https://tinyurl.com/y5wfgrfm  

 Website des Projekts Comparative Analysis of Conspiracy Theories, einem internationalen 

interdiszipliären Netzwerk von Wissenschaftler:innen https://conspiracytheories.eu  

http://www.mwgfd.org/
https://tinyurl.com/8hx7yknj
https://tinyurl.com/2fp6rydm
https://doctors4covidethics.org/
https://tinyurl.com/yc252fbu
https://tinyurl.com/y5wfgrfm
https://conspiracytheories.eu/


107 

6.2.5 Mit Verschwörungsgläubigen reden 

Das Gespräch mit Andersdenken geht mit besonderen Herausforderungen einher. Die kognitiven 

Anstrengungen bei Gesprächen mit Andersdenkenden sind höher sind als beim Gespräch mit 

Gleichgesinnten (Minson und Chen 2022). Hinzu kommen häufig entstehende negative Gefühle 

gegenüber der andersdenkenden Person, die zu gegenseitiger Ablehnung, lautstarkem Streit und 

Abbruch des Gesprächs führen können. Gelingende Kommunikation erfordert eine Empfänglichkeit für 

andere oder neue Ideen und Meinungen ( receptiveness). Diese Empfänglichkeit signalisiert man der 

gegenüberstehenden Person u. a., indem man zuhört, nicht unterbricht, den Standpunkt des bzw. der 

anderen mit eigenen Worten wiedergibt und vertiefende Fragen stellt (Minson und Chen 2022).  

Im Gespräch mit Corona-Verschwörungsgläubigen ist deren kognitiver, emotionaler und sozialer Benefit 

zu bedenken, der mit der Gruppenzugehörigkeit verbunden ist. Mit der Abkehr vom 

Verschwörungsglauben würden diese Benefits entfallen. Das Gespräch über den Wahrheitsgehalt 

einzelner Botschaften funktioniert daher zumeist nicht, den in ihrem Glauben Verfestigten ist eine 

Umkehr vorerst verwehrt (Wardle 2023). Gespräche können am ehesten bei denjenigen zur Minderung 

des Vertrauens in Verschwörungserzählungen führen, die in ihrer Überzeugung noch nicht verfestigt 

sind und Elemente der Verschwörungserzählungen infrage stellen können. Gesprächstechnisch ist die 

oben genannte respektierende Haltung mit einer eher fragenden Vorgehensweise sinnvoll. Der 

Schwerpunkt sollte auf wenigen Argumenten einer Gegenerzählung liegen. Die 

Verschwörungserzählung sollte eher kurz angesprochen werden, weil das ausführliche Gespräch 

darüber zu einer Verfestigung der falschen Überzeugungen führen kann. Anklagende und beleidigende 

Bezeichnungen ( Covidioten , Corona-Leugner ) sollten vermieden werden, weil sie Distanz und 

Widerstand erzeugen.  

6.3 UNO, WHO und Weltwirtschaftsforum im Blickpunkt 

von Verschwörungserzählungen 

Grundlegende Fakten zur WHO und ihre Aufgaben in einer Pandemie sind in einem eigenen Abschnitt 

dargestellt (S. 34 ff.). 

  Auf den Punkt gebracht  

Die UNO, die WHO, die Gates-Stiftung und das Weltwirtschaftsforum (World Economic Forum, WEF) stehen 

nicht erst seit der SARS-CoV-2-Pandemie im Blickpunkt von Verschwörungserzählungen. Die Vereinten 

Nationen und WHO befinden sich schon länger in einer strukturellen und finanziellen Krise, die ihre Rolle als 

führende und gestaltende Kraft zur Lösung internationaler Probleme (global governance) im System des 

Multilateralismus geschwächt hat. Das deutlichste Zeichen dafür ist das Eindringen von multinationalen 

Konzernen und philanthropischen Stiftungen in Gremien der UNO und WHO unter dem Etikett des 

Multistakeholder-Ansatzes (George 2015, Gleckman 2018, Martens 2014). Hier spielt das Weltwirtschaftsforum 

eine zentrale vermittelnde Rolle. Im Multistakeholder-Ansatz arbeiten Vertreter von Nationalstaaten, 

Zivilgesellschaft und Wirtschaft zusammen. Die Führung haben hier zumeist die Vertreter der Wirtschaft bzw. 

der philanthropischen Stiftungen. Struktur, Arbeitsweise, Erklärung und Management von Interessenkonflikten 

sowie und Rechenschaftspflicht sind nicht gegeben ebenso wenig wie eine demokratische Legitimation. 
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Multinationale Konzerne verfolgen Eigeninteressen, die WHO-Prinzipien Gesundheit für Alle  und primäre 

Gesundheitsversorgung sind nicht Teil ihrer DNA. Bill Gates als Person ist mit seiner Stiftung Treiber dieser 

Entwicklung, wie auch das Weltwirtschaftsforum.  

Weltwirtschaftsforum 

  Auf den Punkt gebracht  

Die Global Redesign-Initative des Weltwirtschaftsforums ist eine von Unternehmen geführte Initiative zur 

Restrukturierung der globalen Entscheidungsstrukturen. In einer Multi-Stakeholder-Governance  sollen UNO 

und ihre Unterorganisationen einer von vielen Stakeholdern  in einer Multi-Stakeholder-Governance werden. 

Die Federführung soll bei den Unternehmen liegen, die über Unternehmen Themen und Lösungsansätze 

bestimmen. Die UNO würde damit ins politische Abseits gedrängt. 

Das WEF ist eine 1971 in Davos von Klaus Schwab gegründete Stiftung mit dem hohen Anspruch, den 

Zustand der Welt zu verbessern ( Committed to improving the state oft he world ). Zu diesem Zweck 

treffen sich jährlich etwa 3000 führende Persönlichkeiten  von Unternehmen, Regierungen und 

Zivilgesellschaft.  

Die über allem schwebende Ideologie ist der Multistakeholder-Ansatz, den die WEF seit ihrer Gründung 

verfolgt. Im Zentrum der WEF-Perspektive stehen dabei von Beginn an die Unternehmen, dagegen 

Staat und Gesellschaft eher am Rande (Abbildung 6 7).  

 
 

Abbildung 6 7: Stets im Mittelpunkt der Governance: das Unternehmen. Quelle: Schwab und 

Kroos,1971, S. 20., WEF 2019 

Das WEF plädiert für ein System von Governance durch die Stakeholder  Unternehmen, Regierungen 

und Zivilgesellschaft, in dem Unternehmen die privilegierten Hauptteilnehmer in allen 

Entscheidungsgremien sind (WEF 2010, Schwab [K] und Mallerets 2020), wie von Klaus Schwab schon 

frühzeitig dargelegt (Abbildung 6 7). Damit können wichtige globale Themen der Diskussion in UN-

Organisationen entzogen werden. Dabei bleibt vieles intransparent, insbesondere wer die Probleme 
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definiert, wer über die Zusammensetzung der Gruppen bestimmt, wie die Entscheidungsfindung 

geregelt ist und wer für die Umsetzung verantwortlich ist (Richter 2014 und 2022, Gleckman 2013). 

Dem WEF und ihren Multistakeholder-Arbeitsgruppen die Global Governance über die großen 

Probleme der Welt anzuvertrauen, erscheint aus einem einfachen Grund als eher keine gute Idee. So 

sind Im WEF multinationale Unternehmen vertreten, die durch ihr Wirtschaften zu den Verursachern der 

großen sozialen und ökologischen Krisen zählen und durch Praktiken wie Steuerflucht, 

Menschenrechtsverletzungen und anhaltende Schädigung von Umwelt und Klima auffallen. Diese 

tragen nicht zur Verbesserung der Welt bei, werden aber vom WEF nicht ausgeschlossen.  

Im Jahr 2019 vereinbarten UNO und WEF eine strategische Partnerschaft für die Agenda 2030 für 

nachhaltige Entwicklung (United Nations und WEF 2019).  

Diese Vereinbarung wurde von in einem Schreiben von mehr als 400 zivilgesellschaftlichen 

Organisationen und 40 internationalen Netzwerken an den Generalsekretär der UN scharf kritisiert, weil 

es die UNO und ihre Mitgliedsstaaten als Akteur der Global Governance schwächt und WEF und 

multinationale Unternehmen stärkt (FIAN International 2020): 

 Das WWF plädiere für ein System von Regierungsführung durch Stakeholders , in dem 

Unternehmen die privilegierten Hauptteilnehmer in allen Entscheidungsgremien sind. Nach diesem 

Entwurf könnten wichtige globale Themen der Diskussion in UN-Organisationen entzogen werden, 

wann immer die Gefahr besteht, dass sie zu einer Politik oder zu Regulierungen führen, die 

unfreundlich  gegenüber der Profitmaximierung sind.  

 Politische Themen, die alle angehen, könnten in vertikale Initiativen von Interessengruppen der 

Multis verkehrt werden, die mit marktorientierten Ansätzen umgesetzt werden (wie zum Beispiel die 

Post-2015 Entwicklungsziele der UN). 

 

Abbildung 6 8: Jetzt strategische Partner: WEF (Klaus Schwab 2. von links) und UNO (António 

Guterres). Foto: WEF 13.6.2029 nicht 
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  The Great Reset in Verschwörungserzählungen  

The Great Reset  ist der Ausgangspunkt verschiedener Verschwörungserzählungen. Für rechtskatholische 

Kreise um den exkommunizierten Bischof Vigano und um den Kardinal Ludwig Müller will eine globalen Elite die 

gesamte Menschheit einer Gesundheitsdiktatur unterwerfen und dabei die westliche Kultur und ihre christliche 

Seele morden (Vigano 2020). Dabei knüpfen sie an kulturpessimstische Ideologien und Vorstellungen an, die im 

Katholizismus bis ins 19. Jahrhundert zurückverfolgbar sind und eine vom Antichrist beförderte Entwicklung zu 

einer globalistischen Weltordnung ohne Gott  kommen sehen (Bednarz 2022). In Deutschland bezeichnet die 

AfD die Great-Reset-Agenda in ihrem Programm zur Bundestagswahl 2021 als Anleitung zum radikalen, 

freiheitsbedrohenden Umbau von Industrie und Gesellschaft (AfD 2021, S. 174). Ein deutscher Arzt sieht im 

The Great Reset  das Bestreben einiger Reicher und Geldmächtiger zur Errichtung einer plutokratische 

Weltherrschaft; die Bevölkerung, werde durch Angst gelähmt, sodass sie keinen Widerstand leistet (Wodarg 

2021, S.  361). Weitere Erzählungen sehen als Ziel des Great Reset die Abschaffung der freien Marktwirtschaft, 

andere dagegen die Durchsetzung neoliberaler Reformen mit Reprivatisierungen öffentlicher Einrichtungen und 

Organisationen.  

 

Exkurs: Bill Gates: Held oder Schurke? 

  Auf den Punkt gebracht  

Die Gates-Stiftung untergräbt den Führungsanspruch der WHO in Themensetzung und Lösungsstrategien 

(Global health governance). Durch themenbezogene Zuwendungen und eigene technologische Lösungsansätze 

bei fehlender Berücksichtigung struktureller und sozialer Ursachen nimmt sie prägenden Einfluss auf die Agenda 

der WHO. Die Arbeit der WHO ist durch die Mitgliedsstaaten demokratisch legitimiert, transparent und 

rechenschaftspflichtig. Für die Projekte Gates-Stiftung in WHO und UNO gelten diese Prinzipien nicht.  

Ein Held ist Gates also sicher nicht, da er aber möglicherweise aus der Überzeugung handelt, nur Gutes zu tun, 

trifft die Bezeichnung Schurke wohl auch nicht zu. 

Die Gates Foundation ist die weltweit größte Privatstiftung, sie gilt als der einflussreichste 

themensetzende Akteur im Bereich Global health. Der Stiftungszweck lautet: Our mission is to create a 

world where every person has the opportunity to live a healthy, productive life  (Website Gates Stiftung 

https://tinyurl.com/mupett53). Die Stiftung verfügt über ein Stiftungskapital von 77,2 Mrd. Dollar (Stand 

31.12.2024 http://tinyurl.com/3mxrfjsh). Bis Ende 2022 hat sie 71,4 Mrd. Dollar an Zuwendungen 

ausgezahlt. Im Stiftungskapital sind Anteile von Firmen enthalten, die  dem Stiftungszweck 

widersprechend   umwelt- und gesundheitsschädliche Produkte herstellen.  

Bill Gates wie auch Jeff Bezos und Mark Zuckerberg sind Multimilliardäre mit philanthropischen 

Ambitionen. Unter dem Etikett Philanthropie setzen sie Milliarden Dollar dazu ein, eine immer größere 

Rolle in der Gestaltung auf Gebieten wie Klimapolitik, Ausbildung, Gesundheit oder der Regulierung von 

Künstlicher Intelligenz zu spielen. Gates präsentiert sich dabei als gütiger und sanfter Philanthrop 

(Schwab [T] 2023).  

Anders als früher die Rockefeller-Stiftung unterstützt er mit dem Einsatz seiner Stiftungsmittel nicht die 

Agenda der WHO und UNO (Birn und Richter 2018). Gates-Projekte umfassen Themen wie Impfen, 

Landwirtschaft und Nahrungsmittelproduktion. Mit diesen Projekten verfolgt er eine eigene Agenda, mit 

https://tinyurl.com/mupett53
http://tinyurl.com/3mxrfjsh
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der er die Führungsrolle von UNO und WHO in der Global (health) governance gefährdet. Dem 

punktuellen Nutzen der Projekte können gravierende unerwünschte Effekte gegenüberstehen. 

Aus einer grundlegenden Kritik an Ideologie und Arbeitsweise der Gates-Stiftung sowie an dem 

Konzept Public Private Partnership seien hier einige Punkte herausgegriffen (Martens und Seitz 2017, 

S. 30 ff., Richter 2004): 

Anwendung reiner Wirtschaftslogik und Fokus auf kurzfristige Erfolge 

 Fokussierung auf unternehmens- und marktbasierte Instrumente 

 Favorisierung von Interventionen, die schnelle Ergebnisse erzielen 

 Vernachlässigung struktureller Maßnahmen mit längerfristigen und schwerer messbaren Resultaten. 

Unerschütterlicher Glaube an technologische Lösungen 

 Marktbasierte, technische Lösungen für globalen Probleme wie Hunger und Unterernährung  

 z. B. Modernisierung  der afrikanischen Landwirtschaft mit Hilfe von Gentechnik, Hybrid-Saatgut, 

chemischen Düngern und Pestiziden 

 Abhängigkeit von Agrochemie- und Saatgutkonzernen wie Bayer und Monsanto 

 Unterminierung alternativer Konzepte nachhaltiger Landwirtschaft und Ernährungssicherung. 

Förderung von Privatisierungstrends und Schwächung zwischenstaatlicher Institutionen 

 Einbeziehung des Privatsektors und die Förderung von Public Private Partnerships (PPPs) als 

wesentliche Voraussetzung für finanzielle Unterstützung 

 Die von den Projekten Betroffenen haben in der Regel keinen Einfluss auf die Auswahl der privaten 

Partner   

 Privatisierung grundlegender Dienstleistungen, insbesondere im Gesundheits- und Bildungsbereich 

 Auslagerung von Aufgaben und Entscheidungsprozesse aus den eigentlich zuständigen 

zwischenstaatlichen Organisationen unter dem Dach der Vereinten Nationen, z. B. Gavi, Scaling up 

Nutrition (SUN). 

Mangelnde Transparenz und Rechenschaft) 

 Keine Rechenschaftspflicht gegenüber Bevölkerung und Empfängern von Fördermitteln, wie 

Regierungen, internationale Organisationen oder lokale Gemeinschaften 

 Spärliche Informationen über Aktivitäten, keine Veröffentlichung von Projektevaluierungen, kein 

Befolgen internationaler Berichtsstandards 

 Umfassende Berichtspflicht der Zuwendungsempfänger gegenüber der Gates-Stiftung > im 

Ergebnis sind deutsche Kooperationspartner wie GIZ und KfW, die deutsche Steuergelder beitragen, 

gegenüber der Stiftung rechenschaftspflichtig, die Stiftung aber nicht gegenüber dem deutschen 

Steuerzahler, also Bundesregierung und Bundestag. 

Eine Berücksichtigung sozialer Determinanten von Gesundheit ist nicht Bestandteil der Gates-Ideologie. 

Eine Diskussion und Abstimmung seiner Konzepte mit der Expertise von Akteuren und Fachleuten der 

Themengebiete scheint nicht stattzufinden; vielmehr zieht er durch finanzielle Unterstützung diverse 

Gruppen auf seine Seite, von Nichtregierungsorganisationen über Thinktanks, Universitäten und 

Medien bis hin zu Regierungen.  
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Dabei nutzt er auch die Marketing-Schlagkraft seiner Stiftung, die u. a. mit Erkenntnissen und 

Argumenten arbeitet, die auf Stiftungs-finanzierten Studien beruhen. Die Gates Foundation unterhält 

enge Kontakte zu hochrangigen internationalen Medien, um die Kernziele der Stiftung zu fördern und 

den Ruf der Organisation durch positive Medienberichterstattung zu stärken". Diese Kontakte gehen mit 

finanziellen Zuwendungen einher, was das Risiko für einseitige und übertriebene Darstellungen und 

Berichterstattung über Erfolge der Stiftung erhöht. Zuwendungen in Millionenhöhe haben u. a. erhalten 

Der SPIEGEL, The Guardian, Le Monde, El País, BBC, CNN, The Daily Telegraph, Financial Times, Al-

Jazeera (Macleod 2021). 

Das positive Bild, dass sich die Gates Stiftung in der Öffentlichkeit verschafft hat, ermöglichte es ihm, in 

der SARS-CoV-2-Pandemie eine Führungsrolle zu übernehmen. Dabei setzte er auf eine Strategie der 

Partnerschaft  mit der Pharmaindustrie und auf den Erhalt des Patentschutzes für Impfstoffe; damit 

trug er zum weltweit ungleichen Zugang zu Impfstoffen zum Nachteil des globalen Südens bei. 

Fazit: Bill Gates ist mit seiner Stiftung womöglich mehr Problem als Lösung. Er bietet technologisch-

eindimensionale Lösungen für komplexe Public Health-Probleme, unterminiert Multilateralismus und 

staatliche Zuständigkeiten und schädigt mit Teilen seines Stiftungskapitals Umwelt und Gesundheit.  

Bill Gates war und ist Ziel von Verschwörungserzählungen in sozialen Medien. So verbreitete Attila 

Hildmann, Bill Gates sei pädophil und Teil einer geheimen, im Verborgenen agierenden Gruppe  der 

New World Order (NWO), die ihre Macht und ihre finanziellen Mittel dazu einsetzt, eine Reduktion der 

Weltbevölkerung zu erreichen; Gates sei Bolschewik , Zionist , Illuminat , Satanis  und grundsätzlich 

schuld an all dem Schlechten, das gerade passiert (Tschiggerl 2024). Solche Erzählungen sind 

gefährlich, weil sie von den oben dargestellten wahren Problemen der Aktivitäten der Gates Foundation 

ablenken. 
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6.4 Querdenken-Bewegung 

Im April 2020 gründetet der IT-Unternehmer Michael Ballweg in Stuttgart die Initiative Querdenken 711  

zur Organisation von Demonstrationen gegen die staatlichen Corona-Maßnahmen. Ballweg war bis 

dahin politisch nicht hervorgetreten. Die schnell entstandenen lokalen Querdenken-Gruppen 

bezeichneten sich ebenfalls mit ihrer jeweiligen Postleitzahl.  

Die zentrale Demonstration in Berlin am 1.8.2020 war mit 500.000 Teilnehmer:innen angemeldet, die 

Polizei zählte etwa 20.000 Teilnehmer:innen (Berliner Polizei 2.8.2020 https://tinyurl.com/sdjf7nue) im 

Internet kursierte die Zahl 1,3 Mio., der #faktenfuchs kalkulierte mithilfe von Luftaufnahmen die Zahl der 

Teilnehmer:innen mit 22.500 (Faktenfuchs/Bayerischer Rundfunk 3.8.2020 

https://tinyurl.com/yckb7bnx). Die Demonstration wurde vom Veranstalter nach mehrmaliger 

vergeblicher Aufforderung der Polizei, die Hygieneauflagen zu befolgen, vorzeitig abgebrochen. Für die 

Demonstration in Berlin am 29.8.2020 hatte Querdenken-711 22.000 Teilnehmer:innen angemeldet, die 

Polizei zählte 38.000. Diese Demonstration wurde wegen Nicht-Einhaltung der Hygiene-Auflagen von 

der Polizei vorzeitig aufgelöst (Deutsche Welle 29.8.2020 https://tinyurl.com/vee773p3). Im Anschluss 

durchbrachen etwa 400 Personen die Absperrungen am Reichstagsgebäude und besetzten kurzzeitig 

den Eingang des Deutschen Bundestages (Zeit online 31.8.2020 https://tinyurl.com/3xxkc3j6).  

 

 

Abbildung 6 9: Plakat auf einer Querdenkerdemonstration, das neben politischen Forderungen auch 

Aussagen enthält, deren Grundlagen mit hoher Wahrscheinlichkeit ohne Substanz sind. Eigenes Foto, 

Querdenkerdemonstration in Berlin am 29.8.2020. 

https://tinyurl.com/sdjf7nue
https://tinyurl.com/yckb7bnx
https://tinyurl.com/vee773p3
https://tinyurl.com/3xxkc3j6
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Abbildung 6 10: Maske weg!  Nach aktuellem Wissensstand zumindest zu Pandemiezeiten in 

Innenräumen keine gute Empfehlung. Eigenes Foto, Demonstration in Berlin am 29.8.2020. 

Das Teilnehmerspektrum der Demonstrationen sei, so der Verfassungsschutz Baden-Württemberg, 

sehr heterogen und reiche von Personen mit einer (relativ) sachlich kritischen bis ablehnenden Haltung 

gegenüber den staatlichen Corona-Maßnahmen bis hin zu Rechtsextremisten sowie Reichsbürgern  

und Selbstverwaltern ; das ursprünglich von Querdenken  formulierte Ziel der Wiederherstellung der 

Grundrechte  sei zusehends einer prinzipiellen Staatsfeindlichkeit gewichen, einer 

verfassungsschutzrelevanten Delegitimierung des Staates  (Landesamt für Verfassungsschutz 2021, 

S. 65 ff.). Im Dezember 2020 erklärte das Landesamt für Verfassungsschutz Baden-Württemberg 

Querdenken 711 für Baden-Württemberg zum Beobachtungsobjekt. Im April 2021 folgte das 

Bundesamt für Verfassungsschutz mit der Beobachtung der Querdenken-Initiativen deutschlandweit.  

 Definition  

Die Bedeutung des Begriffs Querdenken wurde während der SARS-CoV-2-Pandemie in ihr Gegenteil verkehrt 

und steht seitdem für Falschinformationen und Verschwörungserzählungen. Bis dahin stand Querdenken für 

originelles Denken, für neue Ideen, die ihrer Zeit voraus sind und oft nicht verstanden oder akzeptiert werden 

(Website Duden https://tinyurl.com/yvbpnedn). Querdenken bezeichnet(e) in diesem Sinne auch eine kritische 

Denkweise, die darin unterstützt, Falschinformationen und Verschwörungserzählungen zu erkennen  

beispielhaft hierfür ist das Buch mit dem programmatischen Titel Der Hund der Eier legt. Erkennen von 

Fehlinformationen durch Querdenken  (Dubben und Beck-Bornholdt 2006).  

Teilnehmer:innen der Querdenken-Demonstrationen waren Lehrer, Rechtsanwälte, Ärzte [...], aber 

auch Deutschlandfahnenschwenker, Donald-Trump-Fans, schwäbische Schamanen, bibeltreue 

Christen, hartleibige Anthroposophen, trommelnde Esoteriker und Impfgegner  (Freudenreich in Benz 

2021, S. 116). Der kleinste gemeinsame Nenner dieser äußerst heterogenen Gruppe war das 

Bestreiten der Gefährlichkeit des Virus und damit der Verhältnismäßigkeit der Schutzmaßnahmen; dies 

https://tinyurl.com/yvbpnedn
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verbunden mit den Idealen Freiheit, Demokratie und Selbstbestimmung, auf die man sich berief, erwies 

sich als Rahmen für eine effektive Mobilisierungsstrategie. Die Entfremdung von der repräsentativen 

Demokratie sei bei den Querdenken-Gruppen derart groß, dass sie kein Problem damit haben, dass 

Rechtspopulisten oder sogar handfeste Rechtsextreme auf denselben Demonstrationen mitlaufen 

(Amlinger und Nachtwey 2022). 

 

Abbildung 6 11: Auch im Jahr 2024: Michael Ballweg (auf dem Podium) und Reichsbürger. Berlin 

3.8.2024, eigenes Foto 

  Kernelemente des Narrativs der Querdenken-Gemeinschaft 

 das Virus ist harmlos  

 es gibt keine Pandemie / die Pandemie ist inszeniert 

 die Infektionsschutzmaßnahmen dienen allein der Freiheitsberaubung und der Unterdrückung der 

Meinungsfreiheit.  

Selbstbild: Querdenker:innen 

 verfügen über ein besseres Wissen als die Masse der Bevölkerung 

 fühlen sich als Opfer der Corona-Maßnahmen  

 sehen sich als Rebellen gegen das Unrecht 

 bestätigen sich gegenseitig den Mut, den sie im Kampf für die Wahrheit aufbringen.  
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7 Virus, Immunität und Diagnostik  

7.1 Viren: Grundlagen 

Viren sind biologische Partikel, die weder über zelluläre Strukturen noch über einen eigenen 

Stoffwechsel verfügen  es handelt sich letztlich um Gene, die in Proteinhüllen verpackt sind. Ihre 

genetische Information enthalten sie entweder als DNA oder als RNA. Die biologischen Eigenschaften 

eines Virus werden über die Reihenfolge der Nukleotide in einem DNA- bzw. RNA-Molekül bestimmt. 

Der PCR-Test (s. S. 141) identifiziert Viren anhand ihrer jeweils spezifischen genetischen Sequenz.  

Die Größe von Viren liegt zwischen 20 und mehreren Hundert Nanometern (Campbell 2015, S. 506 f.).  

Die Anzahl der verschiedenen Virusarten wird auf 1,8 Mio. geschätzt. An der weltweit einheitlichen 

Einteilung der Viren (Taxonomie) arbeitet das International Committee on Taxonomy of Viruses (ICTV) 

seit 1971. Zu den wesentlichen Einteilungskriterien zählen Struktur und Eigenschaften der Viruspartikel 

und  soweit bekannt  Abstammung bzw. stammesgeschichtliche Entwicklung (Phylogenese). Die in 

ein- bis zweijährigen Abständen veröffentlichten neuen Versionen (https://ictv.global/taxonomy) 

dokumentieren den Fortschritt in der Erforschung der Viren.  

Im Jahr 2024 enthielt die offizielle Einteilung des ICTV 81 Ordnungen, 11 Unterordnungen, 314 

Familien, 200 Unterfamilien, 3522 Genera und 14.690 Spezies. Es wird angenommen, dass eine noch 

sehr viel höhere Zahl von bisher nicht entdeckten Viren existiert.  

Bislang unerkannte wie auch bereits bekannte Viren können sich durch Veränderung ihres Erbgutes 

(Mutation) und daraus folgende neue Eigenschaften zu Krankheitserregern entwickeln. Auch kann ein 

für Tiere harmloses Virus bei Wirtswechsel von Tier zu Mensch zu einem Krankheitserreger für 

Menschen werden. Diese Auslösung einer Infektionskrankheit durch Übertragung eines Erregers von 

Tier auf Mensch wird als Zoonose bezeichnet.  

Plötzlich neu in Erscheinung tretende Viren werden häufig als neue Viren  (engl.: emerging viruses ) 

bezeichnet  auch wenn sie bis dahin nur unauffällig waren, also nicht wirklich neu sind. 

Virusreplikation 

Zu ihrer Vermehrung sind Viren auf Wirtszellen angewiesen, daher werden sie als obligate intrazelluläre 

Parasiten bezeichnet. Die Virusvermehrung wird auch als Replikation (Bildung von Kopien) 

bezeichnet.  Sie geschieht in folgenden  Schritten : 

1. Andocken (attachment) des Virus an die Membran der Wirtszelle 

2. Eindringen des Virus in die Wirtszelle 

3. Freisetzung des Virusgenoms (uncoating) ins Zytoplasma der Wirtszelle 

4. Synthese von Proteinen an den Ribosomen im Zellplasma (Translation) 

5. Zusammenbau der Viruspartikel zu einem Virus (assembly) 

6. Austritt der Viren aus der Zelle. 

Grundlage der Virusreplikation sind somit Strukturen und Funktionen von Zellen, die das Virus zu 

seinem Vorteil nutzt. 

https://ictv.global/taxonomy
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7.2 Grundbegriffe der Infektionslehre und der 

Infektionsepidemiologie 

Die folgende Auswahl von Grundbegriffen der Infektionslehre beruht auf RKI (9.2.2015), Porta 

Dictionary of Epidemiology 2014, Campbell Biologie 10. Aufl. 2020 und Wikipedia. 

Wirt (engl.: host) bezeichnet in der Infektionslehre einen Menschen oder ein Tier, das einen 

Infektionserreger aufnimmt ( Gast ) und ihm Unterkunft  und Ressourcen zum Überleben und 

Vermehren bietet.  

Eine Infektion liegt vor, wenn Infektionserreger (z. B. Bakterien, Viren, Pilze) in einen Wirt (Mensch oder 

Tier) eindringen und sich dort vermehren. Infektion ist nicht gleichbedeutend mit Erkrankung; eine 

Infektionskrankheit liegt erst vor, wenn die Infektion zu Krankheitssymptomen führt. Infektionen können 

auch ohne Entwicklung von Krankheitszeichen (symptomlos) verlaufen.  

Infektiosität (engl.: infectivity) bezeichnet die Fähigkeit von Infektionserregern, einen Wirt (Mensch oder 

Tier) über die Mechanismen des Anhaftens und Eindringens zu infizieren. 

Kontagiosität (engl.: contagion) bezeichnet die Effektivität des Übertragungsweges (z. B. direkter 

Kontakt, Tröpfchen, Aerosole), ob also ein Infektionserreger z. B. über Tröpfchen und Aerosole leicht 

oder schwer zu übertragen ist. Die Kontagiosität ist eine Voraussetzung für die Infektiosität. Der 

wichtigste Infektionsweg für Sars-Cov-2 sind Tröpfchen aus den Atemwegen infizierter Personen und 

Aerosole 

Als Infektionsweg (auch: Übertragungsweg) wird bezeichnet, wie sich Krankheitserreger verbreiten. Die 

Kenntnis der Infektionswege ermöglicht präventive Maßnahmen zum Schutz vor Krankheitserregern.  

Suszeptibilität bezeichnet die Empfänglichkeit eines Menschen oder eines Tiers gegenüber bestimmten 

Infektionserregern. 

Übertragbarkeit (engl. transmissability) bezeichnet als Erregereigenschaft die Effektivität, mit der 

Übertragungsvorgänge zur Weiterverbreitung einer bestimmten Krankheit führen. 

Übertragungswahrscheinlichkeit (engl.: probability of transmission) bezeichnet die Wahrscheinlichkeit 

der Übertragung eines Infektionserregers bei einem effektiven Kontakt zu einer empfänglichen 

(suszeptiblen) Person. So wird die Übertragungswahrscheinlichkeit bei Nadelstichverletzung mit einer 

Nadel, in der Hepatitis-B-Viren enthalten sind, auf 30 % geschätzt. Die Übertragungswahrscheinlichkeit 

resultiert aus der Infektiosität des Infektionserregers und der Empfänglichkeit des Wirts.  

Pathogenität ist die genetisch bedingte Fähigkeit eines Erregers, das physiologische Gleichgewicht 

eines bestimmten Wirtsorganismus lokal oder allgemein zu stören, d. h. ihn erkranken zu lassen. 

Virulenz bezeichnet den Ausprägungsgrad der Pathogenität eines Infektionserregers gegenüber einem 

bestimmten Wirt.  

Infektionsdosis bezeichnet die Menge eines bestimmten Infektionserregers, die in einem empfänglichen 

Wirt eine bestimmte Infektion auslösen kann oder ausgelöst hat. 

Infektionsdruck (engl: force of infection) bezeichnet das Risiko einer empfänglichen Person, unter 

gegebenen Bedingungen in einem bestimmten Zeitraum von einem prävalenten Erreger infiziert zu 
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werden. Der Infektionsdruck ist z. B. von der Jahreszeit und der Immunitätslage der Bevölkerung 

abhängig. Der Infektionsdruck in der SARS-CoV-2-Pandemie war im Winter und unter der 

Omikronvariante hoch. 

Inzidenz beschreibt das Neuauftreten von Erkrankungen in einer Bevölkerung in einem definierten 

Zeitraum. Bei COVID-19 werden auch die symptomlosen Infizierten, die durch einen Test identifiziert 

sind, zur Inzidenz gezählt. Die COVID-19-Inzidenz gibt das RKI als 7-Tagesinzidenz an (COVID-19-

Fälle der letzten 7 Tage/100.00 Einwohner, https://covid-karte.de).  

Als Viruslast wird die Anzahl der Viren bezeichnet, die durch Abstrich im Nasen-Rachen-Raum einer 

infizierten Person durch einen PCR-Test ermittelt wird. Die Viruslast zeigt einen kurvenförmigen Verlauf 

mit Anstieg vor Beginn der Symptome (Abbildung 7 10). Die Übertragungswahrscheinlichkeit ist 

wesentlich von der Viruslast abhängig.  

Populationsimmunität (auch: Bevölkerungsimmunität, engl. population immunity) bezeichnet den durch 

natürliche Infektionen und Schutzimpfungen bestehenden Immunschutz gegen einen Erreger in der 

Bevölkerung. 

Als Epidemie wird das zeitlich und örtlich begrenzte vermehrte Auftreten von Erkrankungsfällen mit 

einheitlicher Ursache bezeichnet. Der Begriff bezieht sich meist auf Infektionskrankheiten (RKI 

9.2.2015, S. 34).  

Endemie bezeichnet ein ständiges, zeitlich unbegrenztes Vorkommen einer Krankheit oder eines 

Erregers in einem bestimmten Gebiet oder in einer bestimmten Bevölkerung (RKI 9.2.2015, S. 32). Die 

Inzidenz der entsprechenden Infektion kann als Folge z. B. von Mutationen des Erregers oder durch 

Nachwachsen empfänglicher Individuen schwanken. 

Eine Pandemie erstreckt sich über ein sehr weites Gebiet, überschreitet nationale Grenzen und betrifft 

eine große Anzahl von Menschen (Porta 2014, eigene Übersetzung). Die WHO hat mit den International 

Health Regulations (WHO 2005) und dem Pandemic Agreement (2025) Regeln zur Reaktion auf 

grenzüberschreitende Public Health-Risiken für ihre Mitgliedsstaaten aufgestellt. 

7.2.1 Biologie der Coronaviren 

Die Familie der Coronaviren umfasst einzelsträngige RNA-Viren, die seit den 1960er-Jahren als 

Auslöser von Atemwegsinfektionen bekannt und weit verbreitet sind. Sie gelten als Ursache für etwa 

15 % aller Erkältungskrankheiten ( common cold ) bei Erwachsenen (Greenberg 2016). Bei Kindern in 

ersten Lebensjahren sind die 4 Coronaviren OC43, HKU1, NL63 und 229E Verursacher von häufigen 

und harmlosen Infekten der oberen Atemwege. Die dabei gebildeten Antikörper (s. S. 133) schwächen 

Infektionen mit dem SARS-CoV-2 ab ( Kreuzimmunität ) (Abela et al. 2021). 

Durch Mutation sind neue Mitglieder der Virusfamilie aufgetreten, die schwere Erkrankungen der 

Atemwege und weiterer Organsysteme mit teils hoher Fallsterblichkeitsrate (s. S. 30) verursachen 

können. 

https://covid-karte.de/
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SARS-Coronavirus-1 

Das SARS-Coronavirus (SARS-CoV, auch SARS-CoV-1) wurde im Jahr 2003 als Ursache für das 

Severe Acute Respiratory Syndrome  identifiziert. Es handelte sich um ein bis dahin unbekanntes und 

neuartiges Virus, das die Ursache für einen von der chinesischen Provinz Guandong ausgehenden 

Krankheitsausbruch war, den die WHO als Epidemie klassifizierte. Betroffen waren 29 Länder, 

insgesamt wurden 8096 Fälle mit 774 Toten gezählt (Keshta et al. 2021). Betroffen waren hauptsächlich 

China, Hong Kong, Taiwan, Singapore, and Vietnam, in den USA wurden 27 bestätigte Fälle und kein 

Todesfall gezählt, in Kanada 251 Fälle und 44 Tote; Schutzmaßnahmen wurde implementiert, nach 

2003 wurde keine SARS-CoV-1-Infektion mehr gesehen (Coleman und Frieman 2014). Die Epidemie 

dauerte 9 Monate (1.11.2002 bis 31.7.2003). Das Virus wurde  wie auch bei SARS-CoV-2  über 

Aerosole und Tröpfchen der Atemluft übertragen Die Inkubationszeit lag bei 2 bis 10 Tagen. Der Gipfel 

der Ansteckungsfähigkeit lag  im Gegensatz zu SARS-CoV-2  in der zweiten Woche der Krankheit, 

also in der symptomatischen Phase der Infektion. Die Basisreproduktionszahl (S. 27) wurde auf 3,28 

geschätzt (Keshta et al. 2021). Die Fallsterblichkeitsrate schätzte die WHO im Mai 2003 auf insgesamt 

14 bis 15 %, mit dem Lebensalter ansteigend von weniger als 1 % bei Personen bis 24 Jahren bis zu 

mehr als 50 % bei Personen ab 65 Jahren (WHO 7.5.2003).  

Fast unmittelbar nach der Identifizierung von SARS-CoV wurde die Hypothese aufgestellt, dass das 

Virus von einem tierischen Wirt stammt, da es starke epidemiologische Verbindungen zu den 

Lebendtiermärkten in China gab (Coleman und Frieman 2014).   

MERS-Coronavirus 

Das Middle East Respiratory Syndrome Coronavirus (MERS-CoV) wurde im April 2012 erstmals bei 

Patienten nachgewiesen. Ihren Ursprung hatten alle Infektionen bisher auf der arabischen Halbinsel, 

insbesondere in Saudi-Arabien. Es handelt sich um eine Zoonose (S. 116) mit dem tierischen Reservoir 

Fledertiere. Die Übertragung geschieht über Dromedare als Zwischenwirt. Die Übertragung des Virus 

von Primärfällen auf Haushaltskontakte ist möglich, die Infektionsrate aber niedrig. Eine Infektion kann 

asymptomatisch, mild aber auch schwer verlaufen. Schwere Verläufe gehen mit Pneumonie und ggf. 

akutem Atemnotsyndrom und Nierenversagen einher. Gefährdet sind insbesondere Patienten mit 

Vorerkrankungen von Herz, Niere, Lungen und Zuckerstoffwechsel. Die Fallsterblichkeitsrate (s. S. 30) 

ist mit etwa 30 % sehr hoch. Der WHO wurden von April 2012 bis Juni 2025 2627 laborbestätigte Fälle 

aus 27 Ländern gemeldet, davon 947 Todesfälle (https://tinyurl.com/48rcswpv).  

SARS-Coronavirus-2  

Die chinesischen Behörden informierten die WHO am 31.12.2019 über Fälle einer Lungenentzündung 

unbekannter Ursache; mit Stand 3.1.2020 handelte es sich um 44 Fälle (WHO 5.1.2020 

https://tinyurl.com/3e8n75n3). Als Erreger gaben die chinesischen Behörden am 7.1.2020 ein neues 

Virus an, das die vorläufige Bezeichnung novel coronavirus  (nCoV) erhielt (WHO 12.1.2020 

https://tinyurl.com/4x4jjjd9). Am 10.1.2020 veröffentlichte eine Arbeitsgruppe chinesischer und 

australischer Wissenschaftler:innen das vollständige Genom (Wu et al. 2020). Auf dieser Grundlage 

entwickelte eine internationale Arbeitsgruppe innerhalb von wenigen Tagen einen diagnostischen Test 

auf Basis der PCR-Technologie (s. S. 141) und stellte ihn der Allgemeinheit zur Verfügung (Corman et 

https://tinyurl.com/48rcswpv
https://tinyurl.com/3e8n75n3
https://tinyurl.com/4x4jjjd9
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al. 2020). Am 11.2.2020 gab die WHO bekannt, die durch nCoV verursachte Krankheit als Coronavirus 

disease 2019  (COVID-19) zu bezeichnen (WHO 11.2.2020 https://tinyurl.com/3h7a8w3w). Ebenfalls 

am 11.2.2020 veröffentlichte eine Arbeitsgruppe des für Virusbezeichnungen maßgebenden 

International Committee on Taxonomy of Viruses (ICTV) ein Preprint einer Arbeit, in der sie die 

Bezeichnung Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2 (SARS-CoV-2) bekannt gaben und 

begründeten (Gorbalenya et al. Preprint 11.2.2020, peer-reviewed.1.4.2020). 

Die Einteilung des SARS-CoV-2 gemäß der Taxonomie des International Committee on Taxonomy of 

Viruses (ICTV) zeigt Tabelle 7 1. Aktualisierungen finden sich auf der ICTV-Website 

https://ictv.global/taxonomy. 

Tabelle 7 1: ICTV-Taxonomie des SARS-CoV. 2021 Release   

Ordnung  Nidovirales 

Unterordnung Cornidovirineae 

Familie  Coronaviridae 

Unterfamilie Orthocoronavirinae 

Gattung   Betacoronavirus 

Untergattung  Sarbecovirus 

Spezies Severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 

Das SARS-CoV-2 ist, wie auch die anderen Coronaviren, ein membranumhülltes einsträngiges RNA-

Virus (Abbildung 7 1). Die Größe eines SARS-CoV-2-Partikels beträgt etwa 100 Nanometer (0,1 

Mikrometer). Das auf der Virusoberfläche befindliche Spike-Protein ist für die Infektion der Wirtszelle 

zuständig, es besteht aus 2 Untereinheiten. 

Das Virus dringt in zwei Schritten in die menschliche Zelle ein: 

1. Bindung des Spike-Proteins an den ACE2-Rezeptor auf der Oberfläche der menschlichen Wirtszelle 

durch die S1-Untereinheit Receptor binding domain  (RBD) 

2. Fusion der Virushülle mit der Zellmembran mithilfe der S2-Untereinheit. 

In der Folge kann das Virus in die Zelle eindringen und sich dort vermehren (Replikation). Das Spike-

Protein bewirkt die Bildung von Antikörpern (s. S. 133) und wurde deswegen erfolgreich für die 

Entwicklung von COVID-19-Impfstoffen genutzt (s. S. 223) (Enjuanes et al. 1995; Liu [X] et al. 2021). 

 

Abbildung 7 1: SARS-CoV-2, schematische Darstellung mit Spike-Protein, Membranprotein und Virus-

RNA. Quelle: Witt et al. 2020.  © John Wiley & Sons  

https://tinyurl.com/3h7a8w3w
https://ictv.global/taxonomy
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Innerhalb der Spezies SARS-CoV-2 bilden sich durch Mutation fortlaufend Varianten heraus, die auf 

Grundlage gemeinsamer Merkmale in Gruppen eingeteilt werden. Der in diesem Zusammenhang 

auftretende Begriff Klade (griechisch: Zweig) bezeichnet innerhalb einer Spezies eine Gruppe von 

Viren, die alle Nachfahren eines gemeinsamen Vorfahrens umfasst. 

Treten neue Varianten auf, interessiert hauptsächlich, ob der neue Erreger stärker ansteckend ist 

als der vorherige, ob die Infektion zu schwererer Erkrankung führt und ob die Wirksamkeit eines 

Impfstoffes erhalten bleibt. 

Beispielsweise erhöht die Mutation N501Y, die in den VOC (s. u.) auftritt, die Affinität des Virus zum 

ACE-2-Rezeptorprotein der menschlichen Zelle und erleichtert dem Virus damit das Eindringen in die 

Zelle. 

Vertiefung 

Ueffing M, Bayyoud T, Schindler M, Ziemssen F. Grundlagen der Replikation und der Immunologie von 

SARS-CoV-2. Der Ophthalmologe. 2020;117(7):609-14. https://tinyurl.com/pr9c9swh  

7.2.2 Ursprung des SARS-CoV-2  

Auslöser von Pandemien sind meist Erreger, die von Wildtieren auf Menschen übergegangen sind. 

Dieser Übertragungsweg wird als zoonotisches Spillover  bezeichnet (Abbildung 7 2).  

Kontakte zwischen Wildtieren und Menschen werden durch Eingriffe des Menschen in die natürliche 

Umwelt der Wildtiere gefördert, in erster Linie durch Abholzung von tropischen Wäldern und dem 

Handel mit Wildtieren. Straßenbau, Bergbau und Holzfällerlager, die Ausbreitung von Städten und 

Siedlungen, Migration und Krieg sowie Viehzucht und Monokulturen leisten dem zoonotischen Spillover 

Vorschub (Dobson et al. 2020, Jones et al. 2013). Auch wenn der Ursprung des SARS-CoV- 2 nicht 

eindeutig geklärt ist und möglicherweise nie geklärt werden kann, sollte deutlich sein, dass die 

Wahrscheinlichkeit künftiger Pandemien mit dem Umgang des Menschen mit der Natur 

zusammenhängt.  

 

Abbildung 7 2: Erregereintrag an der Schnittstelle zwischen Wildtieren, Nutztieren und Menschen. Die 

Pfeile zeigen den direkten, indirekten oder durch Vektoren übertragenen Erregereintrag an. Quelle: 

UNEP 2020, S. 15 

https://tinyurl.com/pr9c9swh
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  Auf den Punkt gebracht : Ursprung  des neuen Virus  

Bezüglich des Ursprungs des neuen Virus werden zwei konkurrierende Möglichkeiten diskutiert.  

 Die Zoonose-Theorie besagt, dass das SARS-CoV-2, wie auch alle bisherigen SARS-Viren, von Tieren auf 

den Menschen übergegangen ist. Das SARS-CoV-2 ist dieser Theorie zufolge zuerst in Fledermäusen 

aufgetreten und dann über einen Zwischenwirt, einem auf dem Markt in Wuhan illegal gehandelten Wildtier, 

auf den Menschen übergegangen. 

 Der Labor-Theorie liegt der Ausbruch  des Virus aus dem Wuhan Institute of Virology (WIV) zugrunde. Sie 

hat drei Varianten:  

Variante 1: Akzidentelle Infektion eines Mitarbeiters.  

Variante 2: Herstellung des SARS-CoV-2 im Labor durch Gain-of-function-Experimente mit folgender 

akzidenteller Freisetzung.  

Variante 3: Planmäßige Herstellung eines gefährlichen Virus durch Gain-of-function-Forschung mit 

absichtlicher Freisetzung mit dem Ziel, einer Gruppe von Milliardären globale Kontrolle und Macht zu 

verschaffen. 

Die Forschung zur Zoonose-Theorie sowie zu den Varianten 1 und 2 der Labortheorie ist lückenhaft, nicht 

zuletzt wegen Behinderungen von chinesischer Seite. Aus diesem Grunde ist die Frage nach dem Ursprung des 

SARS-CoV-2 derzeit und wohl bis auf weiteres nicht auf wissenschaftliche Grundlage beantwortbar. 

Verschiedene Gremien, Wissenschaftler und Privatpersonen neigen eher zur Zoonose- oder zur Laborunfall-

Theorie, ohne dies jedoch auf schlüssige Evidenz gründen zu können.  

Bei Variante 3 der Labor-Theorie dürfte es sich um eine Verschwörungserzählung handeln 

 

 

 Was ist Gain -of -Function -Forschung?  

Gain-of-Function-(GoF-)Forschung mit Viren, die ein pandemisches Potenzial haben, ist ein Bereich 

medizinischer Forschung, bei der durch genetische Veränderungen biologische Funktionen eines Virus, wie 

z.  B. Übertragbarkeit und Pathogenität, verstärkt werden. Diese Forschung soll dazu dienen, neu auftretende 

Virusvarianten und neu auftretende Infektionskrankheiten besser vorherzusagen, um ggf. Impfstoffe und 

Arzneimittel frühzeitig zu entwickeln. Befürworter des Einsatzes von GoF-Forschung mit Erregern mit 

pandemischem Potenzial argumentieren, dass solche Experimente notwendig seien, weil sie wichtige Aspekte 

der Pathogenese aufdecken und sicher durchgeführt werden können. Gegner verweisen auf das 

Missbrauchspotenzial und argumentieren, dass die Risiken den Nutzen des Erkenntnisgewinns überwiegen. 

Nachdem NIH und das US-Gesundheitsministerium Besorgnis geäußert hatten, dass durch versehentliche oder 

absichtliche Freisetzung eines manipulierten Virus eine Pandemie ausgelöst werden könne (Patterson et al. 

2013), verhängte die Obama-Regierung 2014 ein Moratorium für die GoF-Forschung zu Influenza, MERS und 

SARS. Die Trump-Regierung hob das Moratorium Ende 2017 wieder auf. Der Deutsche Ethikrat hat sich in 

seiner Stellungnahme zur Biosicherheit mit GoF-Forschung und generell besorgniserregender 

biosicherheitsrelevanter Forschung (Dual Use Research of Concern, DURC) befasst und Empfehlungen für die 

Regulierung abgegeben (Deutscher Ethikrat 2014). 
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Zoonose-Theorie 

Zoonosen sind Infektionskrankheiten, die bei Tieren und Menschen vorkommen und deren Erreger von 

Tier zu Mensch und von Mensch zu Tier übertragen werden können (RKI 9.2.2015). Das  

SARS-CoV-2 ist das neunte dokumentierte Coronavirus, das Menschen infiziert. Alle bisherigen 

Coronaviren, die Menschen infizieren, haben einen zoonotischen Ursprung, sind also von Tieren auf 

den Menschen übergegangen, wie allgemein die große Mehrzahl von Viren, die beim Menschen 

auftreten (Holmes et al. 2021).  

Im Mittelpunkt der Zoonose-Theorie steht der Huanan-Markt in Wuhan, der Stadt des ersten 

Massenausbruchs von SARS-CoV-2-Infektionen. Es handelt sich um einen Großhandelsmarkt, auf dem 

Fische, Meerestiere, Schweine und Wildtiere wie Frösche, Schlangen und Igel verkauft werden, aber 

auch illegal andere Wildtiere, wie z. B. der Marderhund (racoon dog) (Wikipedia 

https://tinyurl.com/2p84hjsx). Die Theorie stützt sich auf die Untersuchung von genetischem 

Virusmaterial sowie tierischem und menschlichem DNA-Material, das auf dem Huanan-Markt nach 

dessen Schließung gewonnen wurde, sowie auf Studien über die genetischen Merkmale zur 

Abstammung des Virus (Phylogenese). 

 Drei Entstehungsmöglichkeiten für das SARS-CoV-2 halten die Autor:innen einer im März 2020 

erschienenen Studie mit den Ergebnissen einer vergleichenden Analyse genomischer Daten für 

vereinbar: natürliche Selektion in einem tierischen Wirt vor der zoonotischen Übertragung, natürliche 

Selektion beim Menschen nach der zoonotischen Übertragung und Selektion während eines 

Arbeitsschrittes im Labor (Passagierung) mit anschließendem Entweichen aus dem Labor. Die 

Daten zeigten, dass SARS-CoV-2 kein absichtlich manipuliertes Virus sei; es sei aber derzeit 

unmöglich, die anderen in der Studie beschriebenen Theorien über seine Herkunft zu beweisen oder 

zu widerlegen (Andersen et al. 2020). 

 Nach Schließung des Marktes am 1.1.2020 wurde SARS-CoV-2 in zahlreichen Umweltproben auf 

dem Huanan-Markt nachgewiesen, hauptsächlich im westlichen Teil, in dem mit Wild- und 

Haustierprodukten gehandelt wurde, sowie in den dazugehörigen Entwässerungsgebieten (Liu [W] et 

al. 2023).  

 Eine Untersuchung mit genomischen und epidemiologischen Daten kommt zum Ergebnis, dass für 

SARS-CoV-2 vor Februar 2020 nur zwei Entwicklungslinien (als Line A und B bezeichnet) 

existierten, die auf 2 voneinander unabhängige Übergänge des Virus von Tier auf Mensch 

zurückzuführen seien. Linie B erwies sich als Treiber der Pandemie (Pekar et al. 2022). 

 Zahlreiche Details im Abstammungsmuster des SARS-CoV-2 weisen auf Kontakte zwischen 

infizierten Tieren und Händlern und mehrere Übergangsereignisse (spillover) hin (Holmes 2021).  

 Das Virusgenom des SARS-CoV-2 zeigt eine engere Verwandtschaft mit Genomsequenzen von 

Coronaviren, die bei Fledermäusen verbreitet sind (bat-SL-CoVZC45 und bat-SL-CoVZXC21), als 

mit den bis dahin bekannten Coronaviren, die Menschen infizieren, einschließlich des SARS-

Coronavirus, das den Ausbruch der Jahre 2002/2003 verursachte (S. 119). Dies legt die Vermutung 

nahe, dass Fledermäuse das natürliche Reservoir für SARS-CoV-2 darstellen und es sich bei der 

COVID-19 um eine Zoonose handelt (Lu et al. 2020). 

 Die mit 1380 Proben bis dahin umfangreichste Studie vom Huanan-Markt und seiner Umgebung 

wies das SARS-CoV-2 in der Umwelt nach, wobei die positiven Proben genetisch weitgehend mit 

dem bei Menschen gefundenen SARS-CoV-2 übereinstimmten. In den Proben von 18 

https://tinyurl.com/2p84hjsx
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unterschiedlichen Tierarten wurde kein SARS-CoV-2 nachgewiesen, jedoch wird nicht genannt, 

welche Tierarten untersucht wurden. Die Autoren interpretierten die Ergebnisse in der von der 

chinesischen Regierung bevorzugten Theorie, dass das Virus von Menschen eingebracht wurde und 

der von vielen Touristen besuchte Markt lediglich als Verstärker der Ausbreitung gewirkt habe (Liu et 

al. 2024).  

 Genetische Analysen von Coronavirus-Proben, die auf dem Huanan-Markt und von infizierten 

Personen im Dezember 2019 und Januar 2020 genommen wurden, weisen im Zusammenhang mit 

der genauen Lokalisierung (geolocation) der Probenahmen auf bestimmte Abschnitte des Huanan 

Markts als Ursprung hin, auf dem Säugetiere verkauft wurden (Worobey et al. 2022). Ein 

Virusnachweis in Tieren gelang zum damaligen Zeitpunkt nicht, allerdings wurden keine 

Untersuchungen in den SARS-CoV-2-anfälligen illegal gehandelten Wildtieren durchgeführt, wie 

z.  B. dem Marderhund.  

 Eine im März 2023 durchgeführte Auswertung von Gensequenzdaten in Proben vom Huanan-Markt, 

die im Januar und Februar 2020 genommen wurden, ergab Hinweise für die Anwesenheit 

verschiedener illegal gehandelter Wildtiere, darunter des Marderhunds, der sich mit Coronaviren 

infizieren kann. Das Chinese Center for Disease Control and Prevention (CDCC 

https://en.chinacdc.cn) hatte die entsprechenden Daten erst im Juni 2022 auf die Datenbank der 

Global Initiative on Sharing All Influenza Data (GSAID) hochgeladen (Crits-Christoph et al. 

20.3.2023).  

Laborunfall-Theorie 

Die Laborunfall-Theorie besagt, dass das SARS-CoV-2 durch einen Unfall aus dem Wuhan Institute of 

Virology (WIV) entwichen, in die Umwelt gelangt ist und in der Folge die SARS-CoV-2-Pandemie 

ausgelöst hat; dieser Unfall sei von den chinesischen Behörden vertuscht worden. 

Das WIV ist eine international vernetzte mikrobiologische Einrichtung mit mehreren Laboren, eines 

davon mit der höchsten Sicherheitsstufe 4 zur Untersuchung von SARS, Dengue, Influenza und H5N1 

( Vogelgrippe ). Eine Gruppe von internationalen Forschern unter Beteiligung von Mitarbeitern des WIC 

wies im Jahr 2005 die Fledermaus als natürliches Reservoir für SARS-ähnliche Viren nach (Li et al. 

2005). Im Jahr 2015 entwickelte ein internationales Team mit 2 Mitarbeitern des WIC ein Virus aus 

einem Fledermaus-Coronavirus und einem SARS-Virus, das in Mäusen wächst und menschliche Zellen 

infizieren kann (Menachery et al. 2015).  

Der Weg eines Laborvirus in die Außenwelt über einen akzidentell infizierten Mitarbeiter ist möglich, wie 

ein Fallbericht belegt  ein Mitarbeiter eines Labors der Schutzstufe 3 in Singapur entwickelte im 

September 2003 eine im Labor erworbene SARS-Infektion, Monate nach Ende des damaligen SARS-

Ausbruchs (Lim et al. 2004). Konkrete Hinweise für ein entsprechendes Ereignis im WIC liegen unseres 

Wissens nicht vor.  

Für die weitergehende Theorie der willkürlichen Einbringung des SARS-CoV-2 aus dem Labor in die 

Bevölkerung im Sinne einer Biowaffe fehlen nachvollziehbare Belege.  

Der Vorwurf, dass über die Forschungsfirma EcoHealth Alliance von den USA finanzierte Gain-of-

Function-Forschung im WIC durchgeführt wurde, beruht auf einer komplexen Lage von Fakten, 

Behauptungen, Vermutungen, Spekulationen und Unterstellungen und dürfte  dem Fact Checker der 

https://en.chinacdc.cn/
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Washington Post zufolge  eher nicht zutreffen (Washington Post 29.10.2021 

https://tinyurl.com/4u6nfycx). 

Ein Untersuchungsausschuss des amerikanischen Repräsentantenhauses kommt in einem 520-seitigen 

Bericht zum Schluss, dass das Gewicht der Evidenz zunehmend die Labor-Leck-Hypothese stütze 

(U.S. House of Representatives 2024, S. 1). 

Mehrere Nachrichtendienste haben Einschätzungen zum Ursprung der Pandemie abgegeben.  

Der US-amerikanische National Intelligence Service (NIC https://www.dni.gov), eine übergeordnete 

Einrichtung der insgesamt 18 US-Nachrichtendienste, fasste im Oktober 2021 folgendermaßen 

zusammen: vier Nachrichtendienste und der National Intelligence Council favorisieren die Zoonose-

Theorie, ein Nachrichtendienst hält einen Laborunfall für am wahrscheinlichsten, drei 

Nachrichtendienste legen sich mangels Informationen nicht fest (NIC 2021). In einem weiteren Bericht 

vom Juni 2023 befasste sich der NIC detailliert mit den Tätigkeiten des Wuhan Institute of Virology, 

ohne konsistente Hinweise auf einen Laborunfall zu finden (NIC 2023). Die Central Intelligence Agency 

(CIA) favorisiert mit ihrem von Trump am 23.1.2025 eingesetzten Direktor seit dem 25.1.2025 die 

Laborunfall-Theorie; bis dahin ging sie davon aus, dass nicht genügend Informationen für eine 

entsprechende Beurteilung vorliegen (NYT 25.1.2025 https://tinyurl.com/5n8w8tnh).  

Im März 2025 haben die deutschen Medien über ein Dossier des Bundesnachrichtendienstes (BND) 

aus dem Jahr 2020 berichtet, in dem der BND eine Wahrscheinlichkeit von 80 bis 95 % für das 

Zutreffen der Laborthese ermittelt habe. Das Dossier wurde von der damaligen Bundesregierung unter 

Verschluss gehalten. Eine wissenschaftliche Bewertung und Einordnung der dort zugrunde gelegten 

Quellen ist jedoch bis heute nicht erfolgt. Unklar bleibt, wie der BND eine Wahrscheinlichkeit von 80 bis 

85% kalkuliert hat (Kuhn Blog Gesundheits-Check 13.3.2025 https://tinyurl.com/bdh77r57). Am 

22.04.2025 verneinte das Bundesverwaltungsgericht einen presserechtlichen Anspruch auf Freigabe 

der BND-Erkenntnisse zum Ursprung der Corona-Pandemie, weil die Veröffentlichung die 

Funktionsfähigkeit des BND und die auswärtigen Interessen der Bundesrepublik Deutschland 

beeinträchtigen könne (BVerwG 10 VR 3.25 - Beschluss vom 14. April 

2025  https://tinyurl.com/yhvuuff7).  

Untersuchung der WHO 

Im Mai 2020 beauftragte die Weltgesundheitsversammlung, das Parlament der WHO, den 

Generaldirektor der WHO, gemeinsam mit anderen Ländern sowie der World Organisation for Animal 

Health (OIE) und der Food and Agriculture Organization of the United Nations (FAO), die zoonotische 

Quelle des SARS-CoV-2 und den Weg der Einschleppung in die menschliche Bevölkerung zu ermitteln, 

einschließlich der möglichen Rolle von Zwischenwirten.  

Im Oktober 2020 bildete die WHO ein Team aus 17 chinesischen und 10 weiteren internationalen 

Wissenschaftlern sowie 7 Experten der WHO zur Durchführung entsprechender Untersuchungen. Teil 

der Arbeit war der vierwöchige Besuch von Einrichtungen und Orten in Wuhan, einschließlich des 

Huanan Markts. Zusammenfassend beurteilte das Team in einem gemeinsamen Bericht (Joint WHO-

China Study) die Wahrscheinlichkeit möglicher Übertragungswege (WHO 30.3.2021, S. 9): 

Das Team beurteilt  

https://tinyurl.com/4u6nfycx
https://www.dni.gov/
https://tinyurl.com/5n8w8tnh
https://tinyurl.com/bdh77r57
https://tinyurl.com/yhvuuff7
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 die direkte zoonotischen Übertragung vom Wirtstier auf den Menschen ( direct zoonotic spillover ) 

als möglich bis wahrscheinlich 

 die Übertragung über einen Zwischenwirt als wahrscheinlich bis sehr wahrscheinlich ; 

 die Übertragung durch Produkte der Kühl-/Lebensmittelkette als möglich ; 

 die Übertragung durch einen Zwischenfall im Labor als extrem unwahrscheinlich . 

Die Labortheorie handelt der Bericht kurz auf 3 Seiten ab. Im WIC sei nicht mit engen Verwandten des 

SARS-CoV-2 gearbeitet worden oder mit Genomen, aus denen SARS-CoV-2 hätte hervorgehen 

können. Das Gesundheitsmonitoring des Personals sei intakt gewesen, in den Wochen und Monaten 

vor Dezember 2019 seien keine Atemwegsinfekt aufgetreten, die mit COVID-19 kompatibel gewesen 

seien. Das Wuhan-CDC sei am 2. Dezember umgezogen, dabei habe es keine Zwischenfälle gegeben 

(WHO 30.3.2021, S. 118 ff.). 

Weitere Studien zum Virusursprung und zum Übergang von Wildtieren auf den Menschen wurden 

empfohlen (WHO 30.3.2021, S. 109 f.). 

Kritik an dem Bericht äußerte der Generaldirektor der WHO wegen Schwierigkeiten der 

Wissenschaftler, die Rohdaten zu erhalten und wegen nicht ausreichender Untersuchung der 

Laborunfalltheorie; er erwarte, dass künftige gemeinsame Studien einen zeitnahen und umfassenden 

Datenaustausch beinhalten (WHO Director General 30.3.2021 https://tinyurl.com/wup5ddp4). 

Im Mai 2021 veröffentlichte die Zeitschrift Science den Aufruf einer Gruppe von Wissenschaftler:innen, 

die Untersuchung des Pandemieursprungs fortzusetzen, weil sowohl die Zoonose-Theorie wie auch die 

Labor-Theorie noch realistisch seien, aber in der gemeinsamen Studie von China und WHO nicht 

ausgewogen untersucht und erörtert wurden (Bloom et al. 2021).  

Im Oktober 2021 bildete die WHO eine 27-köpfige wissenschaftliche Beratergruppe (Scientific Advisory 

Group for the Origins of Novel Pathogens, SAGO; Website http://tinyurl.com/542a89ys). Der Auftrag 

lautet, die WHO in technischen und wissenschaftlichen Fragen im Zusammenhang mit neu- und 

wiederauftretenden Krankheitserregern zu beraten. Der Rahmen besteht aus 6 Elementen bzw. 

Untersuchungsbereichen (Abbildung 7 3). 

 

Abbildung 7 3: Globaler Rahmen für neu- und wiederauftretende Krankheiten. Quelle: Präsentation 

SAGO 2023, Folie 6 https://tinyurl.com/3mjtt65c  

https://tinyurl.com/wup5ddp4
http://tinyurl.com/542a89ys
https://tinyurl.com/3mjtt65c
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Ende März 2022 veröffentlichte die SAGO einen Bericht, der erste Empfehlungen für die Entwicklung 

eines globalen Rahmens zur Erforschung neu- und wiederauftretender Krankheitserreger mit 

Pandemiepotenzial enthält sowie Empfehlungen zu dringenden Studien, die zum besseren Verständnis 

der Ursprünge der COVID-19-Pandemie erforderlich sind. Die Autor:innen stellen fest, dass bislang 

weder die Vorläufer des Virus noch die natürlichen Zwischenwirte oder der Übergang auf den 

Menschen (spillover) Menschen identifiziert seien; auch sei die Quelle für das Eindringen in den 

Huanan-Markt unklar. Sie stellen fest, dass zum Zeitpunkt der Abfassung des Berichts keine 

Ergebnisse aus Studien vorliegen, die in der Joint WHO-China Study vom 30.3.2021 (s. o.) 

empfohlenen wurden.  

In einem weiteren Bericht vom Juni 2025 lautet das Fazit, dass trotz der umfangreichen Forschung zu 

SARS-CoV-2 und dem besseren Verständnis seiner Entwicklung und Epidemiologie Wissenschaftler 

und Regierungsbehörden in ihren Berichten gegensätzliche Ansichten über die Herkunft des Virus 

äußern, ohne zu eindeutigen Schlussfolgerungen zu gelangen und oft ohne die Daten vorzulegen, auf 

denen diese Ansichten beruhen (SAGO 2025). 

Im März 2023 fand eine französische Wissenschaftlerin zufällig bis dahin unveröffentlichte genetische 

Daten von Abstrichen, die auf dem Huanan Markt im Januar 2020 genommen waren. Die Daten weisen 

anhand von DNA-Bestandteilen auf die Anwesenheit von  illegal gehandelten  Säugetieren hin, 

stärken die Zoonose-Theorie und schwächen die Laborunfall-Theorie. Unklar blieb, warum das 

chinesische CDC die Daten verspätet postete, dann wieder löschte, um sie in der Folge erneut zu 

posten (Nature News 16.3.2023 https://tinyurl.com/y3tthr2y). Die SAGO forderte die chinesischen 

Wissenschaftler erneut dazu auf, den Blick auf Tiere und tierische Produkte zu richten, die sich vor der 

Schließung des Marktes am 1.1.2020 auf dem Markt befanden und alle entsprechenden Daten 

frühestmöglich mit der internationalen wissenschaftlichen Gemeinschaft zu teilen (SAGO 2022).  

Fazit 

Die endgültige wissenschaftliche Klärung der Frage nach dem Ursprung des SARS-CoV-2 wurde und 

wird durch die obstruktive Haltung der chinesischen Seite erschwert oder verunmöglicht. Die 

vorliegenden Untersuchungsergebnisse weisen deutlich in Richtung Zoonose-Theorie. Zahlreiche 

Fragen sind aber ungeklärt. Trotzdem können Lehren aus der SARS-CoV-2-Pandemie zur Senkung 

des Risikos für künftige Pandemien gezogen werden. So sollte der Lebensraum der Wildtiere erhalten 

und wieder erweitert werden, der Handel von Wildtieren auf Wildtiermärkten eingeschränkt und damit 

das Risiko für den Übergang von Viren auf Menschen (spillover) vermindert werden, die Nutztierhaltung 

sollte nachhaltiger werden, die Laborsicherheit sollte durch internationale Regulierung zur Gain-of-

function-Forschung erhöht werden (Gostin und Gonvall 2023).  

7.2.3 Selektionsdruck und Immunflucht 

Impfstoffe und Medikamente können den Selektionsdruck auf pathogene Erreger erhöhen. Ein 

Impfstoff, z. B. gegen SARS-CoV-2, soll die Replikation des Virus verhindern. Viren sind jedoch 

anpassungsfähig. Ist ein Impfstoff primär effektiv, droht eine Viruspopulation ausgelöscht zu werden.  

Es entsteht ein Selektionsdruck, unter dem die Virusmutanten einen Überlebensvorteil erlangen, gegen 

https://tinyurl.com/y3tthr2y
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die der Impfstoff weniger effektiv ist. Dieses Phänomen wird als Immunflucht  (immune escape) 

bezeichnet; die mutierten Viren entkommen  dem Impfstoff und werden als Escape-Varianten oder 

Fluchtmutanten bezeichnet. Die durch den Impfstoff spezifisch gegen das Ausgangsvirus gebildeten 

neutralisierenden Antikörper (s. S. 133) verlieren bei den Escape-Varianten ihre volle Wirksamkeit. 

Beim SARS-CoV-2 ist das Spike-Protein die kritische Struktur, die dem SARS-CoV-2 das Anbinden an 

die Zellwand und das Eindringen in die Zelle des menschlichen Wirts ermöglicht. Es sind Mutationen in 

diesen Bereichen, die zu den VOC, den besorgniserregenden Varianten  geführt haben, die seit Ende 

2020 zunehmen.  

 

 Immunflucht  

Krankheitserreger können Mechanismen und Strategien ausbilden, mit denen sie der Immunantwort des von 

ihnen befallenen Organismus ausweichen können. So erkennen einige Antikörper, die das Immunsystem nach 

einer Impfung oder Infektion mit dem Coronavirus-Wildtyp gebildet hat, nicht alle neuen Coronavirus-Varianten. 

Quelle: Glossar zum Corona-Podcast des NDR 

Das Risiko für die Entstehung von (Escape-)Varianten steigt  

 mit zunehmender Resistenz gegen die Immunantwort (= Escape)  

 mit der Verlängerung des Abstands zwischen den bei den meisten Impfstoffen erforderlichen zwei 

Impfdosen 

 mit dem Weglassen der zweiten Impfdosis (Moore und Offit 2021) 

 bei Immunschwäche von Infizierten. 

Insbesondere die Immunschwäche von COVID-19-Patienten könnte wesentlich zur Varianten-

Entstehung beitragen, wie eine Reihe von Fallstudien nahelegt. Bei stark immungeschwächten 

Patienten wurde ein wochenlanges Verbleiben und Replizieren des Virus im Organismus beobachtet, 

auch unter verschiedenen Therapieformen. Dies stellt für das Virus günstige Bedingungen für die 

Entwicklung von Mutationen dar, die der Immunüberwachung entgehen und die Wirkung von Therapien 

abschwächen (Abbasi 2021). 

Die zunehmende Einengung der Verbreitungsmöglichkeiten infolge des Mangels an 

ansteckungsfähigen Personen könnte einen Vorteil für die Varianten bedeuten, die der humoralen und 

zellulären Immunantwort entgehen. Diese Varianten könnten sich trotz Impfung verbreiten und 

Zweitinfektionen und Zweiterkrankungen auslösen. Dieses Phänomen scheint in Manaus im 

brasilianischen Bundesstaat Amazonas aufgetreten zu sein. Hier hatte die erste Infektionswelle mit 

Gipfel im April 2020 zu einer 76%igen Durchseuchung der Bevölkerung geführt (Stand Oktober 2020), 

ein Wert oberhalb der bisher angenommenen Herdenimmunitätsschwelle (S. 29). Eine zweite 

Infektionswelle in Manaus steht in Verbindung mit der am 12.1.2021 erstmals nachgewiesenen Variante 

P.1 (Gamma), die mehrere neue Mutationen im Spike-Protein aufweist (Sabino 2021).  
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7.2.4 Besorgniserregende Varianten und Varianten unter 

Beobachtung 

VUM, VOI, VOC 

Neue SARS-CoV-2-Varianten oder  seit 2023  Omikronsublinien  werden entsprechend tatsächlicher 

oder noch zu erforschender Eigenschaften wie Übertragbarkeit, Krankheitsschwere, Immunflucht 

(immune escape) und Verbreitung in der Bevölkerung vom RKI in Anlehnung an die WHO in folgende 

Kategorien eingeteilt (WHO 4.10.2023): 

 Variante unter Monitoring / variant under monitoring (VUM): Variante mit genetischen 

Veränderungen, die möglicherweise zu erhöhten Risiken führen und daraufhin zu beobachten sind. 

 Variante von Interesse / variant of interest (VOI): Variante, die wegen o. g. Eigenschaften und ihrer 

epidemiologischen Bedeutung (z. B. steigende Fallzahl, Verbreitung in der Bevölkerung) global 

bedeutsam werden kann. 

 Besorgniserregende Variante / variant of concern VOC): VOI mit zusätzlichen erschwerenden 

Merkmalen, die auf ein neu auftretendes Risiko für die globale öffentliche Gesundheit hinweisen. 

Benennung der Varianten 

Als Wildtyp werden die zu Beginn der Pandemie aufgetretenen Varianten bezeichnet. Das erstmals 

identifizierte und analysierte Virus erhielt die Bezeichnung Wuhan-HU1, sein Genom wurde im Januar 

2020 veröffentlicht (Website NIH https://tinyurl.com/ja6xywmn).  

Am 31.5.2021 fasste die Weltgesundheitsorganisation die Bezeichnung der Varianten neu. Die 

besorgniserregenden Varianten (VOCs) und die Varianten von Interesse (VOIs) erhielten Buchstaben 

des griechischen Alphabets. So erhielt die in Großbritannien erstmals nachgewiesene Variante B.1.1.7 

die Bezeichnung Alpha, die in Südafrika aufgetretene Variante B.1.351 die Bezeichnung Beta und die in 

Brasilien aufgetretene Variante B.1.1.28.1 die Bezeichnung Gamma. Damit sollte die Stigmatisierung 

der bisher namensgebenden Region des ersten Nachweises vermieden werden. Seit dem 15.3.2023 

erhalten nur noch die VOCs griechische Buchstaben, VOIs erhalten Bezeichnungen aus Buchstaben 

und Ziffern entsprechend der Pangolin-(Phylogenetic Assignment of Named Global Outbreak Lineages 

)Nomenklatur (https://cov-lineages.org/resources/pangolin.html). 

Verbreitung der Varianten 

 Für die Geschichtsbücher: Alpha-, Delta- und erste Omikronvarianten in Deutschland 

Die Varianten Alpha, Beta, Gamma und Delta sowie die ursprüngliche Omikronvariante B.1.1.529 sind mittlerweile vollständig 

von neueren Virusmutationen verdrängt und werden seit dem 15.3.2023 von der WHO als in der Vergangenheit zirkulierende 

VOCs bezeichnet.  

Alphavariante 

Im Dezember 2020 wurde in der englischen Grafschaft Kent eine neue Variante nachgewiesen, die als die Alphavariante 

B.1.1.7 bezeichnet und von der WHO noch im Dezember 2020 zur VOC erklärt wurde. In Deutschland hatte sich die 

Alphavariante ab der Kalenderwoche 2/2021 innerhalb weniger Wochen zur vorherrschenden Variante entwickelt (Abbildung 

7 4). Ende Juli 2021 spielte sie aber bereits kaum noch eine Rolle im Infektionsgeschehen. Die Übertragbarkeit war im 

https://tinyurl.com/ja6xywmn
https://cov-lineages.org/resources/pangolin.html
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Vergleich zum Ausgangsvirus erhöht, aber im Vergleich zur Deltavariante niedriger. Die Schutzwirkung des BioNTech/Pfizer-

Impfstoffes war einer Studie aus Qatar zufolge für schwere Verläufe nicht gemindert (Abu Raddad 2021).  

Betavariante 

Die in Südafrika im Mai 2020 aufgetretene Betavariante B.1.351erregte große Aufmerksamkeit, blieb in Deutschland aber 

weitgehend ohne Bedeutung. Die Wirksamkeit des BioNTech/Pfizer-Impfstoffs schien für schwere Verläufe nicht gemindert zu 

sein (Abu Raddad 2021). Der AstraZeneca-Impfstoff zeigte in einer in Südafrika durchgeführten randomisierten kontrollierten 

Studie eine nur noch geringe Schutzwirkung (Madhi 2021).  

Deltavariante  

Die in Indien erstmals aufgetretene Deltavariante (B.1.617.2) hat im Sommer 2021 innerhalb weniger Wochen die 

Alphavariante weitgehend verdrängt und war bis Dezember 2021 im Infektionsgeschehen vorherrschend. Ihr Vordringen ist in 

der erhöhten Übertragbarkeit (Campbell 2021) in Verbindung mit hoher Infektiosität (Zhang et al. 10.12.2021) begründet. Sie 

war höher ansteckend und pathogener (krankmachender) als die Alphavariante. Drei aus Arbeiten aus Kanada (Fisman 

2021), Singapur (Ong et al. 2022) und Schottland (Sheikh et al. 2021) zufolge erhöhte die Deltavariante die Risiken für die 

Endpunkte (s.  S. 87) Krankenhausbehandlung, Intensivstation und Tod im Vergleich zu vorherigen Varianten um den Faktor 2 

bis 3. Betroffen waren in erster Linie nicht-geimpfte Personen. Auch bereits geimpfte Personen konnten sich infizieren, aber 

mRNA- wie auch Vektorimpfstoffe schützten weitgehend vor schweren Verläufen. Die Deltavariante selbst wurde im 

Dezember 2021 von der Omikronvariante verdrängt. 

Omikronvariante B.1.1.529 

Die Variante Omikron B.1.1.529 wurde erstmals am 9. November 2021 in Südafrika nachgewiesen (Pressemitteilung WHO 

26.11.2021 https://tinyurl.com/ycknt26y). Die Variante wurde im Zusammenhang mit stark ansteigenden COVID-19-

Inzidenzen in Südafrika und dem benachbarten Botswana entdeckt und innerhalb von wenigen Tagen in 4 Personen in 

Botswana, einem Reisenden aus Südafrika und 54 Personen in Südafrika nachgewiesen (Viana et al. 2022). Am 26.11.2021 

erklärte die WHO die Omikronvariante zur besorgniserregenden Variante (VOC) (Pressemitteilung WHO 26.11.2021 

https://tinyurl.com/yz5wr4au). Am 3.3.2023 nahm das European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC) diese 

Einstufung zurück, weil die Variante nicht mehr zirkuliert, ebenso wie die Untervarianten BA.2 BA.4 und BA.5 (Website ECDC 

https://tinyurl.com/pydbbwfe). 

In Deutschland wurde Omikron erstmals in der KW/2021 46 (bis 21.11.2021) in 50 Fällen nachgewiesen. Vorherrschende 

Sublinie bzw. Rekombinante (Anteil  50 %) wurde 

 BA.1 in der 52. KW 2021 (bis 1.1.2022) 

 BA.2 in der 8. KW 2022 (bis 27.2.2022) 

 BA.5 in der 23. KW 2022 (bis 12.6.2022) 

 XBB.1 in der 9. KW 2023 (bis 5.3.2023). 

Ausbreitungsdynamik 

Die Aufeinanderfolge und Ausbreitungsdynamik der Alpha-, Delta- und Omikronvariante in Deutschland von Anfang 2021 bis 

Anfang Mai 2022 zeigt Abbildung 7 4. 

https://tinyurl.com/ycknt26y
https://tinyurl.com/yz5wr4au
https://tinyurl.com/pydbbwfe
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Abbildung 7 4: Prozentuale Anteile der besorgniserregenden Varianten (VOC) und der Varianten unter Beobachtung (VOI) 

in Deutschland von Anfang 2021 bis Ende Mai 2022 in Deutschland. Die Abbildung zeigt auch Varianten, die schon damals 

nicht mehr als VOI bewertet wurden. Quelle: Wöchentlicher COVID-19-Lagebericht des RKI vom 12.5.2022, S.  27. 

https://tinyurl.com/zr895fut  

7.3 Phasen der Infektion, Immunantwort und Immunität 

Phasen der Infektion 

Im Verlauf einer Infektionskrankheit sind drei Phasen zu unterscheiden:  

Die Inkubationsphase beginnt im Moment der Infektion, also dem Eindringen des Erregers in den 

Organismus, und endet mit den ersten Symptomen.  

Die Prodromalphase beginnt mit dem Auftreten der ersten Symptome und endet mit der definitiven 

Diagnose. 

Die Krankheitsphase beginnt mit der Diagnose und endet mit der Heilung oder dem Tod. 

Weiterhin ist zwischen der latenten und der infektiösen Phase zu unterscheiden. 

In der Latenzphase ist ein Mensch bereits infiziert, aber nicht infektiös, d. h. er kann andere Menschen 

nicht anstecken. 

In der infektiösen Phase kann ein Mensch andere Menschen anstecken.  

Das Immunsystem setzt sich aus zwei miteinander verbundenen Anteilen zusammen, der angeborenen 

unspezifischen Abwehr und der erworbenen spezifischen Abwehr (Abbildung 7 5). 

https://tinyurl.com/zr895fut
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Immunantwort und Immunität 

 
 

Abbildung 7 5: Angeborene und erworbene Immunabwehr.  

Quelle gesundheitsinformation.de https://tinyurl.com/2bdks4pu  

Die angeborene Immunabwehr besteht aus einem System von Zellen, wie Makrophagen und 

Granulozyten, sowie löslichen Faktoren, wie Interferonen und Interleukinen (Zytokine), die unmittelbar 

und uniform (gleichartig, unspezifisch) auf Krankheitserreger reagieren.  

Die erworbene Immunabwehr (auch: adaptive Immunabwehr) richtet sich hingegen gezielt und 

spezifisch gegen einen bestimmten Krankheitserreger. Der erste Kontakt mit einem Krankheitserreger 

löst die primäre Immunantwort aus, die zur Ausbildung des Abwehrgedächtnisses (Immungedächtnis) 

führt. Bei erneutem Kontakt mit dem Krankheitserreger erinnert  sich das Immungedächtnis und wehrt 

den Krankheitserreger mit Antikörpern und Abwehrzellen ab (sekundäre Immunantwort). Die 

Komponenten des erworbenen Immunsystems sind in Abbildung 7 6 dargestellt. CD4+­T­Zellen 

stimulieren sowohl die Bildung von B-Zellen, die Antikörper produzieren, als auch von CD8+-T-Zellen, 

die infizierte Zellen im Gewebe zerstören. Die meisten B-Zellen und T-Zellen haben eine kurze 

Lebensdauer. Einige von ihnen entwickeln sich zu Gedächtnis-Zellen (auch: Memory-Zellen), mit einer 

Lebensdauer von Jahren. Memory-B-Zellen und Memory-T-Zellen bilden die Grundlage für den 

Impfschutz. Gedächtnis-B-Zellen produzieren bei erneuter Infektion mit demselben Virus identische 

Antikörper.  

Gedächtnis-B-Zellen kodieren zusätzlich ein Spektrum von Antikörpermutationen, die gegen künftige 

Mutationen des Virus wirksam sein können (Crotty 2021). 

https://tinyurl.com/2bdks4pu


133 

 

Abbildung 7 6: Zelluläre und humorale Komponenten des erworbenen Immunsystems.  

Quelle: Tobler 2016, S. 220 

Der Schutz durch Antikörper wird als humorale Immunität bezeichnet, der Schutz durch Abwehrzellen 

als zelluläre Immunität. 

Antikörper (auch: Immunglobuline) sind Eiweiße, die von aktivierten B-Zellen (Plasmazellen) gebildet 

werden. Ausgelöst wird die Antikörperbildung durch Kontakt mit einem Antigen, z. B. auf der Oberfläche 

eines Virus. Die Bindung des Antikörpers an das Antigen wird als Neutralisation bezeichnet und geht 

mit Unschädlichmachung des Antigen-tragenden Erregers einher.  

Zu den Antikörpern zählen  

 Immunglobuline A: schützen Schleimhäute gegen Erreger 

 Immunglobulin M: stellen die Erstantwort auf einen Erreger dar 

 Immunglobulin G: werden im Lauf der akuten Infektionsphase gebildet. 

Formen der Immunität 

Immunität bezeichnet die Nichtanfälligkeit des Organismus gegenüber bestimmten Krankheitserregern 

(RKI 9.2.2015, S. 57). Nach der Dauer der Immunität ist zu unterscheiden zwischen 

 temporär bzw. vorübergehend, kurzzeitig 

 länger anhaltend und 

 lebenslang. 
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Die Dauer und Stärke der Immunität hängt von der Immunantwort ab, also dem Zusammenspiel von 

Antikörpern und B- und T-Zellen und der daraus folgenden Herausbildung eines Immungedächtnisses.  

Sterile Immunität  (Immunitas sterilisans) liegt vor, wenn die humorale und die zelluläre Immunantwort 

die Replikation des Virus weitestgehend verhindern, sodass eine komplette Immunität bzw. absolute 

Unempfänglichkeit besteht (RKI 9.2.2015, S. 57). Die Person kann nicht erkranken (Eigenschutz) und 

ist auch nicht infektiös, d. h. er oder sie kann andere Personen nicht anstecken (Fremdschutz).  

Abbildung 7 7 stellt die Bedeutung der humoralen ( antibodies ) und zellulären ( T Cells  ) 

Immunabwehr dar; für den Schutz vor Infektion sind in erster Linie die Antikörper zuständig, für den 

Schutz vor schweren Krankheitsverläufen und Tod in erster Linie die T-Zellen (Barouch 2022).  

 

 

Abbildung 7 7: Humorale Abwehr (Antibodies) und zelluläre Abwehr (T Cells) und Krankheitsschwere. 

Die Anzahl der Pluszeichen gibt die Bedeutung an. Quelle: Barouch 2022 

Teilimmunität  (Immunitas non sterilisans) liegt vor, wenn die humorale und die zelluläre Immunantwort 

die Replikation des Virus mindern, aber nicht ganz unterdrücken. Teilimmunität bedeutet einen relativen 

Schutz vor der Zielerkrankung, d. h. es kommt weniger häufig zu Erkrankungen, die Verläufe sind 

milder und die Mortalität ist gemindert (Eigenschutz). Die Übertragung des Virus an andere Personen ist 

möglich, wenn auch gemindert  der Fremdschutz ist somit nicht gewährleistet. Teilimmunität ist eine 

Voraussetzung für das Escape-Phänomen, also die Bildung von Virusvarianten, die von der 

Immunantwort weniger gut oder gar nicht mehr erkannt werden (S. 127). 

Schleimhautimmunität liegt vor, wenn die Schleimhaut der oberen Atemwege durch die Anwesenheit 

von neutralisierenden Antikörpern vor akuten Atemwegsinfekten geschützt ist. Die Infektion mit SARS-

CoV-2 führt durch den direkten Kontakt des Virus mit der Schleimhaut zu einer stärkeren 

Schleimhautimmunität und zu einem besseren Schutz vor Infektion als die in den Muskel injizierte 

COVID-19-Impfung. Die bisherigen Impfstoffe führen zwar nur zu einer geringen und schnell 

vorübergehenden Schleimhautimmunität, jedoch zu einer starken generellen Immunität und einer 

Risikominderung für Krankenhausbehandlungen, schwere Verläufe und Tod (Tang et al. 2022).  

COVID-19-Impfstoffe der nächsten Generation befinden sich in einem fortgeschrittenen 

Entwicklungsstadium und im frühen klinischen Einsatz. Eines der Hauptziele ist neben der 

Verbesserung der Breite und Dauerhaftigkeit der Immunität sowie der Vermeidung der Immunflucht (S. 

127) die Verstärkung der Schleimhautimmunität. Die laufenden Bemühungen konzentrieren sich u. a. 
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auf Impfstoffe, die eine robuste mukosale und zelluläre Immunität induzieren können, um die 

Übertragung und den Durchbruch von Infektionen zu reduzieren (Kale et al. 2023). 

 

 Immunität als Zusammenspiel von humoraler und zellulärer Immunabwehr bei 
SARS-CoV-2  

Im Zusammenhang mit der SARS-CoV-2-Infektion und der COVID-19-Impfung ist die humorale Immunabwehr, 

also die Bildung von Antikörpern und die im zeitlichen Verlauf abfallenden Antikörperspiegel im Blut, gut 

untersucht. Weniger vertieft ist das Wissen um die zelluläre Immunität. 

Díe Untersuchung von 17 ungeimpften COVID-19-Patienten, die sich im Jahr 2020 wahrscheinlich mit dem 

Wildtyp des Virus infiziert hatten, ergab, dass bei Abfall und selbst bei Verlust der IgG-Antikörper gegen das 

SARS-CoV-2 6 Monate nach Infektion noch Memory-B-Zellen vorhanden sind, die im Zusammenspiel mit 

T- Zellen Antikörper gegen das SARS-CoV-2 produzieren können (Winklmeier et al. 2022). 

In einer Untersuchung von 76 Patienten mit vorheriger Infektion, Impfung, vorheriger Infektion und Impfung 

sowie Auffrischimpfung zeigte sich, dass die T-Zell-Antwort auf das Omikron-Spike-Antigen und auf Nicht-Spike-

Antigene weitgehend erhalten ist. Bei etwa 20 % der Patienten ist die Reaktivität auf das Omikron-Spike-Antigen 

jedoch um mehr als 50 % gemindert. Eine Auffrischimpfung verstärkt wiederum die T-Zell-Antwort. Im 

Gegensatz zur neutralisierenden Immunität durch Antikörper deuten diese Ergebnisse darauf hin, dass die 

zelluläre Immunität gegen die Omikron-Variante erhalten bleibt, wenn auch bei einigen Personen mit 

verminderter Wirkung (Naranbhai et al. 2022). 

 

Infektionsverstärkende Antikörper  

Bei einigen Viren kann eine Verstärkung der Infektion durch infektionsverstärkende Antikörper erfolgen. 

Dieses Anfang der 1960er-Jahre erstmalig beschriebene Phänomen (Hawkes 1964) wird als antibody-

dependent enhancement (ADE) bezeichnet. Während neutralisierende Antikörper das Eindringen eines 

Virus in eine Zelle verhindern, fördern infektionsverstärkende Antikörper die Virusreplikation, indem sie 

das Eindringen des Virus in die Zelle fördern. Ein zweiter ADE-Mechanismus, der bei 

Atemwegsinfektionen beobachtet wurde, verstärkt die Entzündungsreaktion im Lungengewebe (Let al. 

2020, Arvin et al. 2020). Der Nachweis von ADE kann bisher nur durch ausreichend große kontrollierte 

Studien am Menschen erbracht werden, nicht allein durch Tierexperimente oder Labortests. ADE wurde 

bereits in den 1970er-Jahren im Zusammenhang mit der Infektion durch das Dengue-Virus beschrieben 

(z. B. Halstead und O Rourke 1977), weiterhin bei viralen Atemwegserkrankungen, wie z. B. dem 

Respiratorischen Synzytial-Virus (RS-Virus, s.  S.  162; RKI https://tinyurl.com/5ed53zun), beim 

Coxsackievius (Sauter und Hober 2009) und auch bei Masern. Ob ADE beim Menschen auch bei 

anderen Viren  z. B. bei HIV, Ebola, Influenza  auftritt, wird erforscht, ist bislang aber noch nicht 

geklärt (Lee et al. 2020, s .a. Wikipedia https://tinyurl.com/ybsxjv94). 

 

 Dengue -Fieber; Impfung und infektionsverstärkende Antikörper  

Das Dengue-Fieber wird durch den Dengue-Virus (DENV) verursacht, dass durch eine Stechmücke übertragen 

wird. Das DENV ist hauptsächlich in Regionen mit tropischem bzw. subtropischem Klima zu finden, breitet sich 

jedoch weiter aus, auch nach Europa. Etwa die Hälfte der Weltbevölkerung ist gefährdet. Die Zahl der 

https://tinyurl.com/5ed53zun
https://tinyurl.com/ybsxjv94
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Infektionen nimmt seit dem Jahr 2000 zu und wird nach einer Modellrechnung auf 390 Mio. jährlich geschätzt, 

von denen 96 Mio. klinisch manifest werden. Die Infektion verläuft meist asymptomatisch, häufig mild, in 

manchen Fällen aber schwer und auch tödlich ( severe dengue ). (Website WHO Stand 23.4.2024 

https://tinyurl.com/8u4x9jp9). 

Im Dezember 2015 wurde der Impfstoff Dengvaxia® der Firma Sanofi Pasteur zugelassen. Im Jahr 2017 zeigte 

sich in einer retrospektiven Analyse, dass Teilnehmer, die sich nach der Impfung infizierten und zum Zeitpunkt 

der Impfung noch keine Antikörper gegen das DENV hatten ( seronegativ ), ein höheres Risiko für schwere 

Verläufe im Vergleich zu ungeimpften Teilnehmern aufwiesen. Ursache für die schädliche Wirkung der Impfung 

in dieser Teilnehmergruppe sind infektionsverstärkender Antikörper (siehe oben). Die Impfung ist daher nur bei 

Personen indiziert, die bereits Antikörper gegen das DENV entwickelt haben.  

Dieser potenzielle Schaden der Impfung tritt nur dann auf, wenn sich eine zum Zeitpunkt der Impfung 

seronegative Person mit dem DENV infiziert. Da dies noch Jahre nach der Impfung geschehen kann, handelt es 

sich um einen Spätschaden (s. S. 244). 

 

Auch für Coronaviren, insbesondere das SARS-CoV-2, stellt sich die Frage, ob die durch Impfung 

gebildeten oder im Rahmen von Therapie verabreichten Antikörper ADE auslösen können. Für die 

COVID-19-Impfstoffe handelt es sich um ein theoretisches Risiko, das u.a. in den Zulassungsstudien 

adressiert wird. Die durch Impfung mit den zugelassenen mRNA- und Vektorimpfstoffen gebildeten 

neutralisierenden Antikörper binden an das Spike-Protein des SARS-CoV-2 und behindern es beim 

Eindringen in die Wirtszelle. Bisher gibt es weder im Tiermodell einer SARS-CoV-2-Infektion noch bei 

COVID-19-Genesenen oder SARS-CoV-2-Infizierten Hinweise auf das Vorkommen einer ADE-

verursachten Infektionsverstärkung.  

7.4 Labordiagnostik der SARS-CoV-2-Infektion 

Testeigenschaft (Sensitivität, Spezifität)  

Tests können nicht sicher aussagen, ob die Infektion oder die Krankheit vorliegt oder nicht. Sowohl ein 

positives Ergebnis  Infektion/Krankheit vorhanden , wie auch ein negatives Ergebnis 

 Infektion/Krankheit nicht vorhanden  kann falsch sein. Es gibt also richtig und falsch positive 

Ergebnisse, wie auch richtig und falsch negative Ergebnisse (s. a. Kuhn Blogbeitrag 21.5.2020 

https://tinyurl.com/yecdp9yk).  

Die Vierfeldertafel (Abbildung 7 8) verdeutlicht die vier Möglichkeiten von Testergebnissen:  

Infizierte oder Erkrankte 

Feld a  positives Testergebnis: richtig positiv 

Feld c negatives Testergebnis: falsch negativ 

Gesunde oder Nichtinfizierte 

Feld b  positives Testergebnis: falsch positiv 

Feld d  negatives Ergebnis: richtig negativ 

 

https://tinyurl.com/8u4x9jp9
https://tinyurl.com/yecdp9yk
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Abbildung 7 8: Vierfeldertafel eines diagnostischen Tests. 

Die Zuverlässigkeit (Testgüte, Validität) des Tests wird mit den Begriffen Sensitivität und Spezifität 

bezeichnet.  

Sensitivität bezeichnet die Eigenschaft eines Tests, Kranke als krank zu erkennen, in der Vierfeldertafel 

also: 

3ÅÎÓÉÔÉÖÉÔßÔ
Á

Á Ã
 

Fällt bei 100 Infizierten (a+c) der Test bei 90 positiv aus (Feld a), beträgt die Sensitivität 90 %, d. h. 10 

erhalten ein negatives Ergebnis (Feld c). 

Spezifität bezeichnet die Eigenschaft eines Screening-Tests, Gesunde bzw. Nichtinfizierte als gesund 

bzw. nicht infiziert zu erkennen, in der Vierfeldertafel also: 

3ÐÅÚÉÆÉÔßÔ
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Fällt bei 100 Gesunden (b+d) der Test bei 90 negativ aus (Feld d) beträgt die Spezifität 90 %, d. h. 10 

erhalten ein falsch positives Ergebnis (Feld b). 

Den Anteil richtig positiver Testergebnisse an allen positiven Testergebnissen wird als positiver 

prädiktiver Wert (PPW) bzw. positiver Vorhersagewert bezeichnet (engl. positive predictive value , 

PPV). Der PPW beantwortet also die Frage: Eine Person hat ein positives Testergebnis. Wie 

wahrscheinlich ist sie tatsächlich infiziert? 

007
Á

Á Â
 

Den Anteil richtig negativer Testergebnisse an allen negativen Testergebnissen wird als negativer 

prädiktiver Wert (NPW) bzw. negativer Vorhersagewert bezeichnet (engl. negative predictive value , 

NPV). Der NPW beantwortet also die Frage: Eine Person hat ein negatives Testergebnis. Wie 

wahrscheinlich ist sie tatsächlich nicht infiziert? 

.07
Ä

Ã Ä
 

7.4.1 Teststrategie ungezielt vs. gezielt 

Die beiden Vorhersagewerte hängen von der Sensitivität und Spezifität des Tests ab und von der 

Verbreitung der Infektion in der Bevölkerung bzw. dem Anteil der Infizierten innerhalb der 

Bevölkerungsgruppe. Dieser Anteil wird als Prävalenz (P) bezeichnet. 
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Der positive prädiktive Wert und der negative prädiktive Wert unterscheiden sich bei verschiedenen 

Prävalenzen erheblich.  

Dies soll am Beispiel einer niedrigen Prävalenz (5 von 10.000 Getesteten sind tatsächlich infiziert) und 

einer hohen Prävalenz (1000 von 10.000 Getesteten sind tatsächlich infiziert) gezeigt werden 

(Abbildung 7 9). In dem Beispiel wird ein Test mit einer Sensitivität von 80 % und einer Spezifität von 

98 % zugrunde gelegt. Diese Werte entsprechen den Mindestanforderungen an einen Antigen-

Schnelltest (s. S. 144). 

Niedrige Prävalenz  (0,05 %, Abbildung 7 9, linkes Beispiel): 

Für die 5 Infizierten ergibt sich Folgendes: 4 erhalten ein richtig positives Ergebnis, einer ein falsch 

negatives Ergebnis (Sensitivität 80 %).  

Für die 9995 Nichtinfizierten unter den 10.000 Getesteten ergibt sich folgendes: 9795 erhalten ein 

richtig negatives Ergebnis, 200 erhalten ein (falsch) positives Ergebnis (Spezifität 98 %).  

Daraus ergeben sich insgesamt 204 positive Ergebnisse, von denen 4 richtig positiv sind. Der positive 

prädiktive Wert beträgt somit 1,96 %. 

Es ergeben sich insgesamt 9796 negative Ergebnisse, von denen 9795 richtig negativ sind. Der 

negative prädiktive Wert beträgt somit 99,99 %.  
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Abbildung 7 9: Corona-Schnelltest-Ergebnisse verstehen. Lein et al. 2020 (RKI) 
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Hohe Prävalenz  (10 %, Abbildung 7 9, rechtes Beispiel):  

Für die 1000 Infizierten ergibt sich Folgendes: 800 erhalten ein richtig positives Ergebnis, 200 ein falsch 

negatives Ergebnis (Sensitivität 80 %). Der Anteil richtig positiver Testergebnisse an allen positiven 

Testergebnissen (PPW) beträgt 81,6 %.  

Für die 9000 nicht Infizierten unter den 10.000 Getesteten ergibt sich Folgendes: 8820 erhalten ein 

richtig negatives Ergebnis, 200 ein falsch positives Ergebnis. Von den 9020 Personen mit negativem 

Testergebnis sind also 8820 richtig negativ. Der Anteil richtig negativer Testergebnisse an allen 

negativen Testergebnissen (NPW) beträgt 97,78 %. 

Das Fazit lautet, dass bei niedriger Prävalenz ein positives Testergebnis sehr wahrscheinlich falsch 

positiv ist, der PPW also niedrig ist. Mit Anstieg der Prävalenz steigt auch der PPW. Für den SARS-

CoV-2-PCR-Test (s. S. 141) ist anzumerken, dass durch die Verwendung von mindestens 2 Zielgenen 

seine Testgüte hoch ist und der PPW daher kaum prävalenzabhängig gemindert wird.  

Voraussetzung für die Vertrauenswürdigkeit eines Testergebnisses sind neben den genannten 

Testeigenschaften Sensitivität und Spezifität 

 die fachgerechte Durchführung des Abstrichs und ggf. der fachgerechte Transport zum Labor 

 die fachgerechte Verarbeitung des Untersuchungsmaterials im Labor. 

Vertiefung 

Eine allgemeinverständliche und unterhaltsame Einführung in einige Fragen der Teststatistik geben 

Hans-Hermann Dubben und Hans-Peter Bornholdt in folgenden Büchern 

 Der Hund, der Eier legt. Erkennen von Fehlinformation durch Querdenken: Rowohlt Taschenbuch 

Verlag; 2006. Kapitel 1 Ohne Panik positiv. Aussagekraft von Früherkennungsuntersuchungen  

 Mit an Wahrscheinlichkeit grenzender Sicherheit: logisches Denken und Zufall: Rowohlt 

Taschenbuch Verlag; 2017. Kapitel 7 Die Nadel im Heuhaufen (hier insbesondere zur Frage der 

Niedrigprävalenz) 

7.4.2 Testverfahren  

Abbildung 7 10 zeigt die Viruslast und die Phase, in der das SARS-CoV-2-Virus durch PCR-Test bzw. 

durch den Antigenschnelltest nachweisbar ist.  
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Abbildung 7 10: Viruslast und Nachweisbarkeit von SARS-CoV-2-Virus (Ursprungsvariante) im PCR-

Test und im Antigenschnelltest im Hinblick auf Krankheitssymptome. Quelle: Puhach et al. 2023 

Virusanzucht 

Bei der Virusanzucht (auch: Viruskultur) werden virushaltige Körpermaterialien in eine Zellkultur 

gegeben, in der sie sich vermehren können. Dieses Verfahren ist zeitaufwändig und kompliziert und 

stellt hohe Sicherheitsanforderungen. Es wird daher nur in wenigen Labors durchgeführt und ist als 

Routinetest ungeeignet.  

PCR-Test 

Der SARS-CoV-2-PCR-Test wird häufig als Goldstandard zum Nachweis einer Infektion mit SARS-CoV-

2 bezeichnet. Ausgangspunkt für den Test ist die Validierungsstudie von Corman et al. (2020). 

Der Test beruht auf dem Nachweis von Abschnitten (Sequenzen) der Virus-RNA, die hochspezifisch 

sind, also nur beim SARS-CoV-2 vorkommen. Diese Abschnitte werden als Zielgene (targets) 

bezeichnet. Zu den SARS-CoV-2-Zielgenen zählen das  

 E Gen 

 S Gen (Spike-Protein-Gen) 

 N Gen (Nukleokapsid-Protein-Gen) 

 RdRP Gen (RNA-abhängige-RNA-Polymerase-Gen) und die  

 ORF1-Region (Outer Reading Frame).  

Für den Test wird Untersuchungsmaterial aus dem Nasenrachenraum durch Abstrich mit einem Tupfer 

gewonnen. Das genetische Material des Virus wird im Labor in mehreren Zyklen vervielfältig, bis es mit 

fluoreszierenden Stoffen sichtbar wird (Abbildung 7 11). Die Anzahl der Vervielfältigungszyklen bis zur 

Sichtbarkeitsschwelle gibt der Ct-Wert (engl. cycle threshold ) an. Bei hoher Virusmenge (auch 

Viruslast genannt) sind dafür nur wenige Vervielfältigungszyklen erforderlich, bei niedriger Virusmenge 

eine höhere Zahl von Vervielfältigungszyklen. Ist der Ct-Wert also niedrig, spricht dies für eine hohe 
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Virusmenge im Probematerial und umgekehrt. Der Ct-Wert fällt zwischen verschiedenen Laboren und je 

nach verwendetem Test-Kits unterschiedlich aus.  

Zu Beginn der Pandemie wurden bei fehlenden internationalen Standards zahlreiche Tests entwickelt, 

die sich in einer Reihe von technischen Merkmalen unterschieden. Die Tests haben sich als gut 

geeignet erwiesen, SARS-CoV-2-Material zu entdecken. Bei genormten Testmaterialien streuen die Ct-

Werte jedoch weit und sind daher für die Grenzziehung im Hinblick auf behördliche Maßnahmen, wie  

z. B. Absonderung (s. S. 307) nicht geeignet (Vierbaum et al. 2022). 

 
Erklärvideo https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Wie_funktioniert_der_PCR-Test%3F.webm  

Abbildung 7 11: Erklär-Video  Was ist das PCR-Verfahren? Quelle: Wikipedia. Copyright CC BY 4.0. 

Bezüglich der Zuverlässigkeit des SARS-CoV-2-PCR-Tests ist zu unterscheiden zwischen  

 der Qualität im Labor ( analytische Qualität ) 

 der Qualität bei der Gewinnung der Probe (Abstrich) und  

 dem korrekten Umgang mit der Probe bis zum Eintreffen im Labor ( präanalytische Qualität ).  

Die analytische Qualität wird durch den Einsatz von Tests mit 2 Zielgenen (Dual Target Test) sowie 

durch verpflichtende Laborringversuche sichergestellt. Sensitivität und Spezifität (s. S. 137) im Labor 

sind hoch. Die Gewinnung der Probe erfordert Übung auf Seiten des Abstreichenden, Qualitätsmängel 

im Sinne falsch-negativer Ergebnisse (Übersehen einer Infektion) dürften zumeist unentdeckt bleiben. 

Das Ergebnis des PCR-Tests ist vom Zeitpunkt der Probenahme im Infektionsverlauf abhängig 

(Abbildung 7 10). Einen Tag vor Symptombeginn fällt der Test bei allen Infizierten positiv aus, 4 Tage 

davor ist er  wegen einer Viruslast unterhalb der Nachweisgrenze  noch in 67 % falsch negativ, d. h. 

die meisten Infizierten erhalten ein negatives Ergebnis (Kucirka et al. 2020). 0 bis 4 Tage nach 

Symptombeginn entdeckt der Test das Virus in 89 % der Infizierten, 10 bis 14 Tage nach 

Symptombeginn bei 54 % der Infizierten. Die Anzahl der Tage bis zu einem negativen Test variiert und 

kann in Einzelfällen 6 Wochen und mehr betragen (Mallett et al. 2020).  

Die Spezifität (s. S. 137) des PCR-Tests wird auf 96 % bis über 99 % geschätzt (Surkova et al. 2021).  

  

https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Wie_funktioniert_der_PCR-Test%3F.webm
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Das Testergebnis und mögliche Konsequenzen: 

 richtig positiv: Virusmaterial vorhanden, Test positiv  eine infizierte Person wird erkannt, geeignete 

Maßnahmen, wie Isolation, können ergriffen werden, um die Verbreitung zu unterbinden 

 falsch positiv: kein Virusmaterial vorhanden, aber Test positiv  eine nicht infizierte Person muss 

überflüssigerweise in Isolation 

 richtig negativ: kein Virusmaterial vorhanden, Test negativ  keine zusätzlichen Maßnahmen 

erforderlich 

 falsch negativ: Virusmaterial vorhanden, Test negativ  eine infizierte Person wird übersehen und 

kann die Infektion verbreiten. 

Es sei betont, dass das Vorhandensein von Virusgenom im Untersuchungsmaterial keine Infektion und 

keine Infektiosität nachweisen kann. Für den PCR-Test gilt, wie für viele andere Tests auch, dass er im 

Zusammenhang mit dem klinischen Bild des/der Patienten*in zu interpretieren ist. 

Angewandt werden soll der PCR-Test angepasst an die aktuelle Pandemiesituation entsprechend der 

aktuellen Version der Nationalen Teststrategie SARS-CoV-2 (s. S. 146). 

 

  Merke 

Der SARS-CoV-2-PCR-Tests untersucht die Anwesenheit von Virusmaterial, nicht die Infektion oder 

Ansteckungsfähigkeit der untersuchten Person. Die Prüfung der Ansteckungsfähigkeit erfordert die 

Durchführung einer Virusanzucht (s. S. 141). Da es sich dabei um ein aufwändiges (auch zeitaufwändiges) 

Verfahren handelt, ist es für Studienzwecke, aber nicht für den klinischen Alltag tauglich. Im klinischen Alltag 

stützt sich die Diagnose einer Infektion mit SARS-CoV-2 auf die Symptomatik und den PCR-Test, der auch in 

Verbindung mit dem Ct-Wert (s. S. 141) zu beurteilen ist. Zur (Nicht-)Übereinstimmung von PCR-Test und 

Anwesenheit infektiöser Viren s.a. S. 149 

 

Abbildung 7 12: Sommer 2021: COVID-19-Teststation. Berlin, Zionskirchplatz. Eigenes Foto 


















































































































































































































































































































































































































































































































































































































































