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Zusammenfassung 
Die Fallzahlentwicklung der zurückliegenden Wochen hat deutlich gemacht, dass die inzidenzbasierten, 
regional umgesetzten Maßnahmen nicht ausreichend waren, um eine deutliche Trendumkehr des 
Infektionsgeschehens zu erreichen. Die unterzeichnenden Fachgesellschaften begrüßen daher den Bund-
Länder-Beschluss vom 28.10.2020, mit welchem bundeseinheitlich verschärfte Maßnahmen beschlossen 
wurden (sogenannter Teil-Lockdown). Dieser ist aus epidemiologischer Sicht notwendig, um dem exponentiell 
voranschreitenden Anstieg an Neuinfektionen Einhalt zu gebieten. 

Auch wenn effektive Impfstoffe in naher Zukunft zur Verfügung stehen sollten, können diese zunächst nur 
einen Baustein der Infektionskontrolle darstellen. Die umfassende Immunisierung der Bevölkerung wird auch 
unter optimalen Bedingungen mehrere Monate erfordern. Bis eine effektive Immunisierung der Bevölkerung 
durch Impfung erreicht ist, bleiben nicht-pharmazeutische Interventionen (z. B. Kontaktreduktion, 
Abstandsgebote, Hygienemaßnahmen und mehr) in allen gesellschaftlichen Bereichen die einzige Option, um 
die Bevölkerung effektiv zu schützen. Weder der ausschließliche Schutz von Risikogruppen noch das passive 
Zuwarten auf hinreichende Durchseuchung der Gesamtbevölkerung (Herdenimmunität) stellen praktikable 
oder ethisch vertretbare Alternativen dar. 
 
 
 
Um Akzeptanz und Nutzen möglichst groß und nicht erwünschte Folgen der notwendigen 
Schutzmaßnahmen und Art, Dauer, und geographische Ausdehnung möglichst gering zu halten, empfehlen 
wir, im Rahmen einer transparent kommunizierten nationalen Strategie, 

• die regionale und nationale Datengrundlage auszubauen, 

• indikatorbasierte, sensible und räumlich ausdifferenzierte Frühwarnsysteme flächendeckend zu 
implementieren, 

• die Indikatoren für die Wirksamkeit der Maßnahmen zu verfeinern, 

• bereits umgesetzte Maßnahmen zu optimieren,  

• die Testkapazitäten auszubauen und die Teststrategie entsprechend anzupassen, 

• die Effektivität der Umsetzung der Kontaktnachverfolgung fortlaufend zu evaluieren, 

• klare Regeln für den internationalen Reiseverkehr zu definieren, 

• geltende Regeln und Maßnahmen für alle Gesellschaftsschichten verständlich, durchführbar und 
handhabbar zu machen, sowie  

• Ausstiegsszenarien zu definieren. 

 
  



3 
 

Aktuelle Situation  
Am 28.10.2020 wurden durch die Bundesregierung intensivierte und bundeseinheitliche Maßnahmen zur 
Eindämmung des epidemischen Geschehens und zur besseren Bewältigung der SARS-CoV-2 Pandemie in 
Deutschland beschlossen. 

Eine regionale Eindämmung ist in den letzten Monaten in Deutschland nicht 
gelungen 
Die Entwicklung der Neuinfektionen in allen Altersgruppen seit September 2020 und die steigende Zahl an 
schwer Erkrankten und Todesfällen haben deutlich gemacht, dass die inzidenzbasierten, regional umgesetzten 
Maßnahmen nicht ausreichend waren, um eine deutliche Trendumkehr des Infektionsgeschehens zu 
erreichen. Abbildung 1 zeigt die Entwicklung der 7-Tage Inzidenz nach dem Erreichen des Schwellenwerts von 
50/100.000 Neuinfektionen pro 7 Tage nach Land- und Stadtkreisen. Nur in wenigen Regionen ist es gelungen, 
die Inzidenz nach Erreichen des Schwellenwerts erneut zu senken. 

Abbildung 1: 7-Tage Inzidenz in den Stadt- und 
Landkreisen, die ab dem 01.09.2020 die 7-Tage Inzidenz 
von 50/100.000 überschritten haben. Auf der x-Achse 
findet sich der zeitliche Verlauf und auf der y-Achse die 7-
Tage Inzidenz. Der Zeitpunkt, an dem ein Kreis die Inzidenz 
von 50/100.000 erstmals überschritten hat, wurde als 
Woche 0 gesetzt, das Datum des Überschreitens ist also 
variabel. Datenstand 31.10.2020, RKI nach Meldedatum. 

 

 

 

 

 

 

Der zuletzt beobachtete deutliche Anstieg der Fallzahlen hat vermutlich mehrere Ursachen:  

a) Maßnahmen, die zur Kontrolle des pandemischen Geschehens während des Sommers ausgereicht 
haben, sind für die kältere Jahreszeit insgesamt unzureichend. Insbesondere muss mit einer 
vermehrten Übertragung durch Aerosole in Innenräumen gerechnet werden.  

b) In Teilen der Bevölkerung und an vielen Orten ließ die Bereitschaft zur Umsetzung 
kontaktreduzierender Maßnahmen nach. 

c) Die Einführung, Umsetzung und Kontrolle zusätzlicher Maßnahmen in den Kreisen, die eine deutliche 
Infektionszunahme aufwiesen, war nicht konsequent genug.  

Ausschließlich Risikogruppen zu schützen ist nicht realistisch 
Der vermehrte Schutz von Personen mit Risikofaktoren für einen schweren Erkrankungsverlauf ist wiederholt 
als Alternative zu Kontaktbeschränkungen für die gesamte Bevölkerung diskutiert worden. Der Schutz von 
Risikogruppen ist essenziell[1]. Selektiver Schutz von Risikogruppen ist jedoch bei gleichzeitiger 
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unkontrollierter Ausbreitung des Virus in der Bevölkerung nicht konsequent genug möglich, da sich Personen 
mit Risikofaktoren nicht effektiv langfristig von der weiteren Bevölkerung trennen lassen; auch unter 
ethischen Gesichtspunkten ist dies nicht wünschenswert[2]. Bisher ist der Schutz von Risikogruppen - in 
Deutschland wie in anderen Ländern - nur unzureichend gelungen[3]. Ein Schutz durch Herdenimmunität ist 
auch nur mit einer Durchimpfung, keinesfalls aber durch passives Zuwarten auf eine hinreichende 
Durchseuchung zu erreichen. 

Die laufenden Maßnahmen sind notwendig, grundsätzlich brauchen wir aber eine 
langfristige Strategie  
Die Einführung von weiteren, intensivierten Maßnahmen zur Kontaktreduktion zum 02.11.2020 war daher 
notwendig. Diese sind in der aktuellen Situation bei starkem Anstieg der Infektionszahlen geeignet, einen 
Rückgang der Infektionsdynamik und der Erkrankungsraten zu erreichen. Sollte ein deutlicher Rückgang der 
Infektionsdynamik mit dem aktuellen Maßnahmenpaket nicht erreicht werden, müssen diese Maßnahmen 
entsprechend angepasst werden.  
 
Bereits jetzt müssen weitere Maßnahmen optimiert und in eine mittel- und langfristig ausgelegte Strategie 
integriert werden. Auch wenn effektive Impfstoffe in naher Zukunft zur Verfügung stehen[4], werden sie 
zunächst nur einen Baustein der Infektionskontrolle darstellen können, da eine umfassende Immunisierung 
der Bevölkerung - auch unter optimalen Bedingungen - mehrere Monate erfordern wird[5]. Wir zeigen im 
Folgenden auf, welche der bereits implementierten Maßnahmen schon jetzt optimiert werden könnten, und 
welche weiteren Bausteine eine Strategie berücksichtigen sollte, die langfristig wirksam ist.  
 
Solche Elemente einer mittel- und langfristigen Strategie sind auch in der aktuellen Situation dazu geeignet, 
die Inzidenz der Neuinfektionen schnell zu senken. Sie können daher dazu beitragen, die Dauer und 
Notwendigkeit nationaler, intensivierter Maßnahmen zu verkürzen.   

Mittel- und langfristige Strategie 

Indikatoren für eine Wirksamkeit der Maßnahmen müssen verfeinert werden 
Wir raten dringend, nationale und regionale Indikatoren als Frühwarnsysteme zu etablieren, die rechtzeitig 
Signale geben, sensitiv und räumlich differenziert sind und Infektionsumfelder und Kontaktbereiche gut 
abbilden können. Der konsequente und transparente Einsatz einer Kombination von Indikatoren, die das 
aktuelle Infektionsgeschehen abbilden, kombiniert mit konkreten regionalen Maßnahmen, kann vermeiden, 
dass erneut intensive überregionale Maßnahmen der Kontaktreduktion notwendig sind[6].  
 
Beispiele für Indikatoren sind eine Kombination aus dem deutlichen Absinken der 7-Tages Inzidenz in allen 
Altersgruppen in Verbindung mit einem fallenden Anteil der Testpositiven an allen Testergebnissen, einer 
effektiven Reproduktionszahl unter 1 und einer effizienten Kontaktnachverfolgung und Quarantäne. Wir regen 
an, besonders die Effektivität der Umsetzung der Kontaktnachverfolgung fortlaufend zu evaluieren, zum 
Beispiel den Anteil der positiven Tests bei bereits identifizierten Kontaktpersonen an allen positiven Tests – 
auch wenn es hierfür neuer Datenerhebungsinstrumente bedarf.  
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Regionale und nationale Datengrundlagen müssen verbessert werden 
Die Entscheidungsgrundlagen für die getroffenen Maßnahmen transparent und für alle Menschen verstehbar 
nach außen zu kommunizieren ist für deren Akzeptanz unerlässlich[7, 8]. Regionale und länderübergreifende 
Mechanismen der systematischen Datenerhebung müssen dafür harmonisiert und die Datengrundlagen für 
Entscheidungen erheblich verbessert werden. Ergänzend sollten neue Instrumente der Evidenzgewinnung 
sowohl für Frühwarnsysteme als auch für die Evaluation des Erfolgs von Maßnahmen flächendeckend etabliert 
werden. Beispiele für diese Informationen sind zum Beispiel das Umfeld von regionalen Infektionsketten und 
-clustern, ebenso wie Daten aus wissenschaftlichen Kontakterhebungsstudien in Kombination mit der 
Auswertung von Mobilitätsdaten unter Beachtung der gültigen Datenschutzregelungen. Diese Daten bieten 
die Chance, Maßnahmen zeitnah zielgenauer abzuleiten und deren Erfolg zu überprüfen, ohne dass man auf 
die Veränderung verzögerter Indikatoren, wie z. B. Bettenbelegung der Intensivstationen, warten muss[9]. Die 
Kosten flächendeckender Datenerhebung und ihrer systematischen Auswertung sind geringer als die Kosten 
eines Lockdowns. 

Bekannte Maßnahmen müssen optimiert und verzahnt werden  
Maßnahmen, die sich an regionalen Kontexten orientieren, sind in Deutschland grundsätzlich gut umsetzbar 
und intuitiv verständlich. Es ist jedoch wichtig, sich auf Bundesebene auf einheitliche Kriterien und 
Maßnahmen zu einigen und diese in den einzelnen Regionen konsequent umzusetzen. Die im Folgenden 
beschriebenen Bestandteile sollen eine Handreichung für eine wirksame, verträgliche und nachhaltige 
Strategie zur Pandemiekontrolle sein. Wichtig ist dabei, dass zur erfolgreichen Eindämmung des dynamischen 
Pandemie-Geschehens immer Maßnahmen hintereinandergeschaltet verwendet werden sollten, die sich 
ergänzen und unterschiedliche Dimensionen des Übertragungsprozesses abbilden. 

Neueinschleppung von Infektionen vermeiden 
Es ist weder wünschenswert noch machbar, grenzüberschreitenden Verkehr zu verhindern. Um die 
Bevölkerungen jedoch vor Neuinfektionen durch Reisende zu schützen, sollten verbindliche Regeln für den 
internationalen Reiseverkehr aufgestellt werden. Dazu zählen Tests an den Landesgrenzen und Flughäfen 
kombiniert mit 10 Tagen Quarantäne, die frühestens 5 Tage nach Einreise nach einem weiteren negativen Test 
aufgehoben werden kann[10].  

Weiterverbreitung vermeiden durch Testen, Kontaktnachverfolgung, Isolation und Quarantäne 
Eine effektive Kontaktnachverfolgung mit Isolation eines möglichst hohen Anteil von Fällen und 
Kontaktpersonen ist essentiell um die Pandemie einzudämmen[11-13]. Symptomatische Personen und 
Kontaktpersonen von bestätigten Fällen sollten getestet werden, letztere unter Einhaltung von Wartefristen, 
um falsch-negative Tests zu vermeiden. Testkapazitäten sollten so ausgelegt sein, dass diese Teststrategie 
auch in Wintermonaten möglich ist, in denen mit einem höheren Testbedarf zu rechnen ist, weil häufiger auch 
anderweitig verursachte Atemwegserkrankungen auftreten. Bis zum Vorliegen eines Testergebnisses ist eine 
Krankschreibung und Quarantäne notwendig. Auch Kontaktpersonen sollten bis zum Vorliegen des 
Testergebnisses in Quarantäne bleiben. Quarantäne sollte den gesamten Haushalt umfassen. Sollten die 
Testkapazitäten nicht ausreichen um alle symptomatischen Fälle zu testen, ist eine Quarantäne ohne Test die 
zweitbeste Option. Grundsätzlich kann in diesem Fall eine Priorisierung der vorhandenen Tests für eine 
begrenzte Zeit notwendig werden. Die gesamtgesellschaftlichen Kosten, aber auch soziale Verwerfungen, wie 
zum Beispiel ein Ansteigen häuslicher Gewalt, existenzbedrohende Einkommensverluste, psychische 
Belastungen und Bildungsbenachteiligung, könnten durch breit aber gezielt eingesetzten Testung und 
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Quarantäne gegenüber den Auswirkungen eines Lockdowns verringert beziehungsweise vermieden werden. 
Dies bedeutet auch, dass wir als Gesellschaft eine deutlich höhere Zahl an Krankheitstagen bei 
Arbeitnehmer:innen und Schüler:innen akzeptieren müssen. Arbeitgeber:innen müssen aktiv ermutigt und 
befähigt werden, dies zu ermöglichen. Wir begrüßen die Entscheidung, dass Krankschreibungen aufgrund 
einer telefonischen Konsultation durch einen Arzt vorgenommen werden können. Nur bei niedriger Zahl der 
Neuinfektionen ist auch die Anzahl der potenziellen Kontaktpersonen niedrig genug für eine wirksame 
Nachverfolgung.    

Kontextsensible Kontaktreduktion epidemiologisch begründet kommunizieren, sozialpolitisch 
einrahmen 
Die Reduktion von physischen Kontakten ist eine vielschichtige, aber für die Kontrolle der Pandemie essentielle 
Aufgabe[2, 12, 14-17]. Damit Maßnahmen effektiv sind, müssen sie in allen Lebensbereichen durchgeführt 
werden, in denen Kontakte im Alltag auftreten und die als Infektionsumfelder bekannt oder (bei nicht 
ausreichender Datenbasis) zu vermuten sind. Werden bestimmte Lebensbereiche gesellschaftlich konsentiert 
von den Maßnahmen ausgenommen (z. B. Bildung/Kinderbetreuung; bestimmte Wirtschaftsbereiche) sollte 
das durch Maßnahmen in anderen Bereichen aufgefangen werden. Dies muss transparent kommuniziert 
werden, damit Maßnahmen von der Bevölkerung als sinnvoll und wirksam wahrgenommen werden. Die 
Einhaltung von Regeln muss ermöglicht und erleichtert werden, damit diese mit Eigenverantwortung von allen 
getragen und umgesetzt werden können und nicht exekutiv durchgesetzt werden müssen. Dazu gehört 
insbesondere auch, Übertragungen in der hochinfektiösen Phase zu verringern, indem Betroffene bei 
Auftreten von Symptomen persönliche Kontakte mit anderen vermeiden. Es geht insgesamt darum, eine Kultur 
der gegenseitigen Rücksichtnahme zu entwickeln, die zur neuen Normalität wird. Zu beachten ist, dass der 
Umgang mit Kontaktbeschränkungen und deren Auswirkungen von individuellen Lebensbedingungen 
abhängig ist. Menschen müssen zu Eigenverantwortung befähigt werden. Hier sollten zusätzliche 
Anstrengungen unternommen werden, Multiplikatoren in sozialen und pädagogischen Handlungsfeldern zu 
schulen und miteinzubeziehen. Rahmenbedingungen sollten geschaffen werden, welche eine 
Kontaktreduktion erleichtern. Zusätzlich ist es wichtig, für Aspekte der psychischen und sozialen Gesundheit 
mit evidenzbasierten Informationen zu sensibilisieren. 
 
Freizeit: Entscheidend wird nach wie vor eine Einschränkung von Veranstaltungen und privaten Feiern sein, 
die ein hohes Risiko durch eine große Teilnehmerzahl, hohe Kontakthäufigkeit und/oder schlechte Belüftung 
darstellen. Eine große Anzahl an Personenkontakten spielt eine essenzielle Rolle bei sogenannten Super-
Spreading-Events; die Einschränkung der Personenkontakte auf derzeit bis zu 10 Personen sollte daher 
zunächst nicht verändert werden. Ebenso kritisch sollten nicht notwendige private Reisen gesehen werden[18-
21].  
 
Gleichzeitig ist auch hier Eigenverantwortung bei der Umsetzung der eigenen Freizeitgestaltung entscheidend. 
Darum ist Motivation zum Handeln essentiell. Wir motivieren dazu, zum Beispiel andere Personen 
verantwortungsvoll im Freien zu treffen, statt in geschlossen Räumen. Wir motivieren dazu, sich besonders 
und kreativ um den Kontakt mit Personen mit Risikofaktoren zu bemühen, über Telefon und Video, oder 
persönliches Treffen mit Abstand. Wir motivieren dazu, wenn möglich Wege mit dem Fahrrad oder zu Fuß 
zurückzulegen, Sport im Freien zu betreiben und die Sportplätze für Breitensport unter Wahrung der AHA-
Regeln (Abstand halten, Hygiene beachten, Alltagsmaske tragen) offen zu lassen. Dabei ist das Potenzial zur 
Veränderung des Lebensstils von den Lebensbedingungen der Menschen abhängig. Informationsangebote, 
welche über Möglichkeiten der Freizeitgestaltung informieren, sind für den Erfolg essenziell. Gesellschaftliche, 
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soziale und finanzielle Deprivation sollten ausschlaggebende Kriterien für die Entwicklung entsprechender 
Unterstützungsangebote sein  
 
Soziale und familiäre Kontakte: Aus vielen Gründen ist es nicht wünschenswert, soziale und familiäre 
Kontakte zum Stillstand zu bringen. Für die hochriskante Phase exponentiellen Infektionswachstums ist 
anzuraten, Kontakte auf eine kleine, feste Gruppe von Personen (“social bubbles”) zu beschränken[22, 23]. 
Das kann eine kleine Anzahl an Haushalten oder Familien sein, die jedoch überschneidungsfrei mit anderen 
Gruppen sein sollte. Dasselbe Prinzip kann z. B. am Arbeitsplatz praktiziert werden, wenn Heimarbeit nicht 
möglich oder sinnvoll ist. Ähnliche Gruppen sollten in Kindertagesstätten, in Schulen, an Hochschulen und an 
Ausbildungsstätten gebildet werden. 
 
Beruf: Wo sich Heimarbeit nicht umsetzen lässt, sollten Konzepte zur Kontaktbeschränkung am Arbeitsplatz 
umgesetzt werden, wie sie in vielen Bereichen bereits Standard sind[24, 25]. Die Einhaltung der AHA+L+A-
Regeln (Abstand halten, Hygiene beachten, Alltagsmaske tragen sowie regelmäßiges Lüften und die Corona-
Warn-App nutzen) sind auch am Arbeitsplatz wichtig, Hygienekonzepte müssen vorhanden sein, die das 
Infektionsrisiko von Arbeitnehmenden so gering wie möglich halten. Bei der möglicherweise notwendigen 
frühzeitigen Schließung von Betrieben mit hohem Infektionsrisiko für Mitarbeitende oder Kund:innen sollte 
ein besonderer Fokus auf der Abmilderung der negativen Folgen für die Arbeitnehmenden liegen. Dort wo es 
umsetzbar ist, ohne Verdienstausfall zu Hause zu arbeiten, sollte dies durchgeführt werden. Dort wo 
Infektionsdynamiken deutlich Schwellenwerte überschreiten, sollte eine Ausweitung der Heimarbeit auch 
zentraler Bestandteil von regionalen Strategien zur Infektionseindämmung sein. 
 
Bildung/Kinderbetreuung: Um das Risiko von Infektionen innerhalb von Schulen zu senken, sollten 
Lüftungspläne, Schichtbetriebs- und Hygienekonzepte erstellt und mit den erforderlichen technischen 
Hilfsmitteln konsequent umgesetzt werden. Bei hohen Infektionszahlen kann es regional zu Situationen 
kommen, in denen rollierende Systeme mit reduzierter Klassen-/Gruppenbelegung umgesetzt werden müssen 
oder sogar eine deutliche Reduktion oder Sistierung von Präsenzunterricht erfolgen muss[26-28]. Wenn kein 
Präsenzunterricht möglich ist, muss die Fortführung von Unterricht durch digitale Konzepte und die 
Bereitstellung entsprechender Endgeräte und eine Entlastung der betreuenden Elternteile ermöglicht werden. 
Bei Hilfsangeboten für Eltern ist darauf zu achten, insbesondere Familien zu unterstützen, bei denen ein 
besonderer Bedarf besteht. 

Infektionswahrscheinlichkeit bei Kontakten verringern  
Einhaltung der AHA + L + A-Regeln: Nach wie vor ist das AHA+L+A-Konzept eine sinnvolle und wichtige 
Handlungsgrundlage[12, 14, 29-32]. Damit verbunden ist die notwendige politische und wissenschaftliche 
Botschaft, dass jede und jeder stets nicht nur für sich, sondern auch für alle anderen Verantwortung 
übernimmt. Situationen, in denen AHA+L+A nicht durchführbar sind, wurden in den letzten Monaten 
zunehmend durch andere Maßnahmen, wie zum Beispiel Trennwände, Lüftungsfilter und separate 
Wegeführung ergänzt. Diese sollten unbedingt beibehalten oder auch bei Bedarf der Infektionsdynamik 
angepasst und verstärkt eingesetzt werden. Ohne eine hohe Akzeptanz der AHA+L+A-Regeln in der 
Bevölkerung wird keine erfolgreiche Infektionskontrolle möglich sein. Sie bilden das Fundament jedes 
nachhaltigen Konzepts zur Eindämmung der SARS-CoV-2-Pandemie und sollten über die Zeit der aktuell 
durchgeführten, intensivierten Maßnahmen hinaus beibehalten werden. Dies erfordert eine nachvollziehbare, 
leicht verständliche und barrierearme Kommunikation der Regeln im Alltag. 
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Schutz von älteren Menschen und Risikogruppen: Eine Reihe von Leitlinien (zum Beispiel durch die 
Arbeitsgemeinschaft der Medizinisch Wissenschaftlichen Fachgesellschaften – AWMF - initiiert) regelt 
mittlerweile folgerichtig den Umgang mit dem Infektionsrisiko in medizinischen Einrichtungen[33]. Auch der 
Schutz von älteren Menschen und Menschen mit anderen Risikofaktoren, sowohl in entsprechenden 
Einrichtungen als auch von Menschen, die selbstständig ihrem Leben nachgehen, ist wichtig und sollte entlang 
etablierter Konzepte erfolgen. Diese Konzepte sollten auch berücksichtigen, wie der Schutz dieser 
Bevölkerungsgruppen mit einer Teilhabe am öffentlichen und am privaten Leben vereinbar ist, d. h. der 
Vermeidung von sozialer Isolation gerade in vulnerablen Lebenssituationen[34]. Auch kreative und eventuell 
kostenintensive Ideen in Bezug auf die Möglichkeiten des Schutzes und der Teilhabe sollten dabei aus unserer 
Sicht in Betracht gezogen werden. 
 
Hygienepläne für Institutionen und Veranstaltungen: Hygienekonzepte, welche die Übertragung im Rahmen 
von nahem Kontakt, Aerosolen und Flächen minimieren, sind für alle Bereiche des öffentlichen Lebens 
weiterhin notwendig. Für jeden Bereich sollte eine Bewertung des Infektionsrisikos hinsichtlich der 
getroffenen Maßnahmen vorgenommen werden. Auf dieser Basis können nach dem Rückgang der 
Infektionszahlen Überlegungen zur Öffnung angestellt werden.  

Die Corona Warn App besser nutzen 
Eine breitere und intensivere Nutzung der Corona Warn App ist in hohem Maß sinnvoll, um die Epidemie 
einzudämmen[35-37]. Die Bemühungen müssen intensiviert werden, alle Bevölkerungsschichten zur aktiven 
Nutzung zu befähigen und zu motivieren und mittelfristig auch Smartphone-unabhängige Lösungen zur 
Verfügung zu stellen. Dringend ist die Weiterentwicklung der unterstützenden Infrastruktur und der App 
voranzutreiben, zum Beispiel durch die Anbindung der Labore zur Übermittlung von Testergebnissen und das 
Scannen von QR-Codes beim Betreten von Räumen und Orten. Verbesserte Informationen für Hausärzte, 
Bevölkerung und Gesundheitsämter sollten im Vordergrund stehen. 

Ausstiegszenarien: Transparenz und Planbarkeit 
Während der aktuell durchgeführten, intensivierten Maßnahmen sollten deren Wirksamkeit kontinuierlich 
neu bewertet werden. Unter Berücksichtigung der Zeitverzögerung von ungefähr zwei Wochen zwischen 
Beginn der Maßnahme und Auswirkung auf die Fallzahlen muss man klare Signale eines Rückgangs der 
Neuinfektionen erkennen können. Hierbei sollte vor Ergreifen von Maßnahmen a priori definiert werden, ab 
wann eine Veränderung als klares Signal gewertet wird. Sollte man keinen Rückgang erkennen können, sind 
die Maßnahmen anzupassen. Wenn die Zahlen beständig nach unten gehen, kann man bereits vor Erreichen 
von 35 neuen Fällen pro 100.000 Einwohnern und Woche erste Maßnahmen wieder lockern. Es ist zu 
berücksichtigen, dass eine Änderung der Teststrategie zu einer anderen Interpretation der Indikatoren führt. 
Die Kernmaßnahmen der intensivierten Maßnahmen sollten bis zum Erreichen der vereinbarten 
Schwellenwerte beibehalten werden. Eine gemeinsame Strategie sollte in Abhängigkeit von geeigneten 
regionalen und nationalen Indikatoren definieren, welche Bereiche in welcher Reihenfolge mit welchen 
zeitlichen Abständen geöffnet werden können. Prioritäten, wie zum Beispiel Schule und Kultur, müssen 
gesellschaftlich konsentiert festgelegt werden. 
 
Damit die Strategie verständlich kommunizierbar, planbar und für möglichst viele Teile der Bevölkerung 
akzeptabel ist, muss zu jeder Zeit für alle erkennbar und klar sein, wie das aktuelle Infektionsgeschehen 
bewertet wird und welche Maßnahmen gelten. Ebenso müssen die Kriterien klar sein, bei denen spezifische 
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Lockerungen oder Verschärfungen zu erwarten sind. Ein sehr gutes Vorbild für einen vergleichbaren 
transparenten Stufenplan hat unter anderen Neuseeland vorgelegt[38]. 
 
Da zunächst national eine gleichmäßige Senkung der Infektionszahlen erreicht werden muss, bevor eine 
Lockerung stattfindet, ist es sinnvoll, Maßnahmen der Kontaktreduktion bundeseinheitlich auf Indikatorebene 
vorzugeben. Später folgende Lockerungsstufen können dann zunehmend regionale Aspekte und Indikatoren 
enthalten. Dies ist auch deshalb sinnvoll, da strenge Maßnahmen zentral besser kommunizierbar sind. 
 
Definierte geeignete Kombinationen von Indikatoren können als Schwellenwerte dienen, um nach 
festgelegten Zeitabständen über Lockerungen zu entscheiden. Das könnte z. B. der Zeitraum von mindestens 
14 Tagen sein, in dem Schwellenwerte unterschritten sein müssen. Das sollte ausreichend Zeit geben, auch 
die Auswirkungen einer Lockerungsstufe auf das Infektionsgeschehen zu beurteilen, bevor die nächste 
Lockerungsstufe erreicht wird. Sollten sich Indikatoren in diesem Zeitraum negativ verändern, kann es nötig 
sein, zur vorausgehenden Stufe zurückzukehren. 
 

Pressekontakt und Rückfragen bitte über die Geschäftsstelle der DGEpi (www.DGEpi.de) 
geschaeftsstelle@dgepi.de oder die Geschäftsstelle der GMDS (www.gmds.de) geschaeftsstelle@gmds.de 
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