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In der Covid-19-Pandemie haben hierzulande die Regierungen 

über freiheitseinschränkende Schutzmaßnahmen entschieden, 

die Parlamente blieben weitestgehend außen vor. Und die Kri-

tik daran richtete sich oftmals gegen die Justiz. Bei der Aufar-

beitung der Pandemiepolitik in einer Enquetekommission, wie 

sie jetzt vom Bundestag beschlossen wurde, sollten daher auch 

Grund- und Verfassungsfragen thematisiert werden, meint Prof. 

Stefan Huster in seinem Beitrag „Die Pandemie im demokra-

tischen Rechtsstaat“.

Aufgrund der Erfahrungen während der Corona-Pandemie 

untersucht Prof. Jürgen Zerth unter Bezug auf die Grundsätze 

der Sozialen Marktwirtschaft in seinem Beitrag „Reformulie-

rungen des Verhältnisses zwischen personenbezogener Siche-

rungsphilosophie und sozialen Infrastrukturen in Gesundheit 

und Pflege“ welche Rolle soziale Sicherung im Gesundheits

wesen künftig einnehmen kann. 

Dass Ernährung Einfluss auf die Gesundheit hat, ist weitgehend 

unbestritten. Ob sogenannte „Dritte Orte“ sich positiv auf das 

Ernährungsverhalten auswirken könnten, hat Florian Bauer in 

einer ausführlichen Recherche untersucht. 

Jürgen Stoschek

Geroldsreuth 61

95179 Geroldsgrün
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I. Einleitung

Mit der Ankündigung der neuen Bun-

desregierung, eine Aufarbeitung der 

Pandemiepolitik in Form einer Enque-

tekommission einleiten zu wollen, sind 

nochmals die Grundfragen nach Leistun-

gen und Defiziten des Corona-Manage

ments aufgerufen. Sie sollen hier aus 

juristischer Sicht analysiert (II.) und in 

ihrer Bedeutung für diese Aufarbeitung 

diskutiert werden (III.). 

II. �Pandemiebekämpfung 
– juristische und poli-
tische Diskussionen

1. Die „Stunde der Exekutive“?
In der Covid-19-Pandemie ist in Deutsch-

land die Führungsrolle schnell auf die 

Exekutive – insbesondere die Regie-

rungen – übergegangen; das war nicht 

erstaunlich und ist schnell bemerkt wor-

den.1 Dass aus der berühmten „Stunde 

der Exekutive“ dann aber nicht nur Stun-

den, Tage und Wochen, sondern Monate 

und Jahre wurden, weil den Parlamen-

ten nichts „weggenommen“ wurde, wie 

gelegentlich behauptet wurde, sondern 

sie sich durch Nichtstun selbst entmäch-

* Dieser Text ist bereits erschienen in: Frauke 
Brosius-Gersdorf u.a. (Hrsg.), Rechtskonflikte. 
Festschrift für Horst Dreier zum 70. Geburtstag, 
Tübingen (Mohr Siebeck) 2024, S. 557 – 571.

1   Vgl. nur Hans Michael Heinig u.a., Why consti-
tution Matters – Verfassungsrechtswissenschaft in 
Zeiten der Corona-Krise, JZ 2020, S. 861 ff.

tigt haben,2 war dann doch überraschend. 

Fast hatte man den Eindruck, dass es für 

die Abgeordneten recht kommod war, in 

ihren Wahlkreisen bei Kritik an den frei-

heitseinschränkenden Coronamaßnahmen 

auf die Regierungen verweisen und inso-

weit ihre Hände in Unschuld waschen 

zu können; eine besonders entschiedene 

Absicht, das Heft des Handelns wieder 

in die parlamentarische Hand zu bekom-

men, war auch in den Anhörungen und 

Gesprächen, die zu diesem Thema in 

einigen Landtagen stattgefunden haben 

und an denen der Autor dieses Textes teil-

weise teilgenommen hat, nicht zu spüren. 

Man bediente sich dann auch eher nied-

rigschwelliger Maßnahmen, um die Par-

lamente wieder etwas stärker ins Spiel zu 

bringen; beliebt war etwa der Ausbau von 

Informationsrechten.3

Diese Zurückhaltung der Parlamente 

dürfte nicht nur die demokratische Legi-

timation der Coronapolitik geschwächt, 

sondern auch die Beratungsgrundlage 

unnötig verkleinert haben: Während die 

Regierungen von handverlesenen, oft 

stark medizinisch und virologisch aus-

gerichteten Expertenstäben mit Informa-

tionen und Handlungsempfehlungen ver-

sorgt wurden, fehlte es hier und da wohl 

an einem breiteren Input aus der Zivil

2   Vgl. Christoph Möllers, Parlamentarische 
Selbstentmächtigung im Zeichen des Virus, 
VerfBlog, 2020/3/26, https://verfassungsblog.de/
parlamentarische-selbstentmaechtigung-im-zei-
chen-des-virus/

3   Zur Übersicht vgl. Lamia Amhaouach/Ste-
fan Huster/Andrea Kießling/Lynn Schaefer, Die 
Beteiligung der Landesparlamente in der Pandemie 
– Modelle und Entwicklungen, NVwZ 2021, S. 
825 ff.

gesellschaft, was z.B. Schulschließungen 

oder Besuchsverbote im Altenheim4 für 

die Menschen bedeuten. Dieser Input 

hätte über die Abgeordneten und die Par-

lamente durchaus in die Entscheidungen 

einfließen und diese verändern können; 

insoweit hängen institutionelle Fragen 

und die inhaltliche Ausrichtung der Poli-

tik durchaus zusammen.5 Vor diesem Hin-

tergrund hat die Rechtsprechung den Par-

lamentsvorbehalt in der Pandemie sehr 

großzügig gehandhabt.6 Eine Verpflich-

tung der Landesparlamente zur Nutzung 

des Instruments des verordnungsvertre-

tenden Gesetzes nach Art. 80 Abs. 4 GG7 

wird man dagegen schon deshalb nicht 

annehmen dürfen, weil es dann der Bun-

destag in der Hand hätte, durch defizitäre 

4   Zu den Besuchsverboten vgl. aus verfassungs
rechtlicher Sicht Friedhelm Hufen, Zur verfas-
sungsrechtlichen Beurteilung von Besuchs- und 
Ausgangsbeschränkungen in Alten- und Pflege-
heimen aus Anlass der COVID-19-Pandemie, 
Bonn 2020. Diese problematische Maßnahme 
ist übrigens in vielen Ländern ergriffen worden 
– selbst in Schweden, das sonst in der Pandemie 
sehr zurückhaltend mit Ge- und Verboten war und 
deshalb vielen Maßnahmekritikern als Vorbild gilt 
(vgl. https://taz.de/Coronapandemie-in-Schwe-
den/!5980804/). 

5   Vgl. dazu Hans Michael Heinig, Parlamente und 
Pandemie, FAZ v. 16.8.2021, Nr. 168, S. 6; treffend 
auch Horst Dreier, Rechtsstaat, Föderalismus und 
Demokratie in der Corona-Pandemie, DÖV 2021, 
S. 229, 242: „Parlamentarische Deliberation schützt 
vor seuchenpolizeilicher Blickverengung.“ 

6   Zur Diskussion vgl. etwa Thorsten Kingreen, 
Grundlagen des deutschen Infektionsschutzrechts, 
in: Stefan Huster/Thorsten Kingreen (Hrsg.), 
Handbuch Infektionsschutzrecht, 2. Aufl., München 
2022, Kap. 1 Rn. 130 ff.

7   Vgl. dazu Anika Klafki, Mehr Parlament wagen? 
- Die Entdeckung des Art. 80 IV GG in der Co-
rona-Pandemie, NVwZ 2020, S. 1718 ff.; Hinnerk 
Wißmann, Verordnungsvertretende Gesetzgebung, 
JöR 69 (2021), S. 619 ff.

Stefan Huster

Die Pandemie im demokratischen 
Rechtsstaat
Anmerkungen zu einigen Grund- und Verfassungsfragen der Pandemiepolitik*

https://verfassungsblog.de/parlamentarische-selbstentmaechtigung-im-zeichen-des-virus/
https://verfassungsblog.de/parlamentarische-selbstentmaechtigung-im-zeichen-des-virus/
https://verfassungsblog.de/parlamentarische-selbstentmaechtigung-im-zeichen-des-virus/
https://taz.de/Coronapandemie-in-Schweden/!5980804/
https://taz.de/Coronapandemie-in-Schweden/!5980804/
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Gesetzgebung die Landesparlamente zum 

Erlass von Gesetzen zu zwingen.

Ein Folgeproblem ist der jetzige Zustand 

des IfSG. Die unwillige, punktuelle und 

unsystematische Tätigkeit des Bundes-

gesetzgebers hat dazu geführt, dass das 

Gesetz ein Steinbruch geworden ist, in dem 

sich verschiedene Normschichten über-

lagern und überkreuzen. Auch die – nach 

ziemlich einhelliger Meinung verfassungs-

widrigen8 – Befugnisse des Gesundheits-

ministeriums zum Erlass gesetzesabwei-

chender Verordnungen nach § 5 Abs. 2 

IfSG sind noch (unter dem Vorbehalt der 

Feststellung einer epidemischen Lage von 

nationaler Tragweite) im Gesetz verankert. 

Aufräumarbeiten wären daher dringend 

geboten und sinnvolle Vorschläge lie-

gen auch vor,9 aber die politische Energie 

dafür wird angesichts anderer Großereig-

nisse und des Umstandes, dass mit einer 

IfSG-Reformdiskussion alte Corona-Wun-

den aufgerissen würden, voraussichtlich 

auf absehbare Zeit nicht vorhanden sein. 

Die Defizite der Rechtsgrundlagen der 

Pandemiebekämpfung, die man schon vor 

Corona konstatiert hat,10 sind daher bis-

her nicht ausgeräumt. Eigenartigerweise 

wird aber daran weniger gedacht, wenn 

eine „Aufarbeitung“ der Pandemiepolitik 

gefordert wird.11

2. Hat der Rechtsstaat versagt? 
Die Grenzen der Verhältnis- 
mäßigkeitskontrolle
Es war und ist charakteristisch für die 

juristische, aber auch die allgemeine 

öffentliche Diskussion in Deutschland, 

8   Vgl. dazu den Bericht „Evaluation der Rechts-
grundlagen und Maßnahmen der Pandemiepolitik“ 
(veröffentlicht mit der gesetzlich vorgesehenen 
Stellungnahme der Bundesregierung unter https://
dserver.bundestag.de/btd/20/038/2003850.pdf), S. 
105 ff.; zuvor bereits Dreier, DÖV 2021, S. 235 ff.

9   Vgl. Johannes Gallon/Anna-Lena Hollo/Andrea 
Kießling, Epidemiegesetz. Entwurf eines Gesetzes 
zur Neuordnung der Rechtsgrundlagen der Epide-
miebekämpfung, 2023.

10   Vgl. Anika Klafki, Risiko und Recht, 2017. 

11   Vgl. dazu unten bei III.

dass Stimmen, die die Coronamaß-

nahmen dezidiert skeptisch beurteilen, 

besonders die Justiz kritisieren und ein 

«Versagen des Rechtsstaats» konstatie-

ren.12 Im Vordergrund steht dabei das – 

tatsächliche oder vermeintliche – Ver-

säumnis, die individuelle Freiheit mittels 

der Grundrechte gegenüber diesen Maß-

nahmen zur Geltung zu bringen. Dogma-

tisch ist das in der Regel als ein Problem 

der Reichweite und Kraft des Verhältnis-

mäßigkeitsgrundsatzes dargestellt wor-

den, der im deutschen Verfassungsrecht 

das zentrale Instrument des materiel-

len Grundrechtsschutzes darstellt.13 Nun 

kann man über die Ergebnisse einzelner 

Verhältnismäßigkeitsprüfungen bekannt-

lich immer streiten, weil der Verhältnis-

mäßigkeitsgrundsatz nur selten trenn-

scharfe Resultate produziert. Man wird 

daher auch kaum darlegen können, dass 

alle pandemiemaßnahmenbezogenen 

Prüfungen gelungen sind. Ebenso wenig 

wird man aber behaupten können, dass 

die Verhältnismäßigkeitskontrolle und 

damit der freiheitsschützende Rechtsstaat 

insgesamt versagen haben. 

12   Vgl. etwa Alexander Blankenagel, Did Consti
tution Matter?, JZ 2021, S. 702 ff.; mit dieser 
Tendenz auch Oliver Lepsius, Partizipationspro-
bleme und Abwägungsdefizite im Umgang mit der 
Corona-Pandemie, JöR 69 (2021), S. 705, 730 ff.

13   Aus der Diskussion zur grundrechtlichen 
Kontrolle der Pandemiepolitik vgl. etwa Horst 
Dreier, Verfassungsrechtliche Grenzen des 
Infektionsschutzes, in: Ansgar W. Lohse (Hrsg.), 
Infektionen und Gesellschaft. COVID-19, frühere 
und zukünftige Herausforderungen durch Pande-
mien, Berlin 2021, S. 90, 105 ff.; Klaus Ferdinand 
Gärditz, Grundrechtsschutz in der Pandemie, 
NJW 2021, S. 2761 ff.; Stefan Huster/Lara Wiese, 
Einschränkbarkeit der Grundrechte des Grund-
gesetzes in Ausnahme- und Krisenzeiten, in: 
Pierre Thielbörger/Sascha Rolf Lüder (Hrsg.), Die 
Bewältigung des Coronavirus SARS-CoV-2 (CO-
VID-19) als Herausforderung an das Völkerrecht, 
das Verfassungsrecht und das Verwaltungsrecht, 
2022, S. 57 ff. Oliver Lepsius, Grundrechtsschutz 
in der Corona-Pandemie, RuP Beiheft 7 (2021), 
S. 40 ff.; Anna Katharina Mangold, Relationale 
Freiheit. Grundrechte in der Pandemie, VVDStRL 
80 (2021), S. 7 ff.; Stephan Rixen, Grenzenloser 
Infektionsschutz in der Corona-Krise?, RuP Beiheft 
7 (2021), S. 67 ff.

Das Bundesverfassungsgericht, auf das 

sich hinsichtlich des Grundrechtsschut-

zes das Augenmerk zunächst richtet, kam 

relativ spät ins Spiel, weil sich der Bun-

desgesetzgeber erst mit der «Bundesnot-

bremse» im Frühjahr 2021 zu sachhal-

tigen Vorgaben im Infektionsschutzgesetz 

entschloss. Die beiden entsprechenden 

Entscheidungen des Verfassungsgerichts 

nahmen dann die Verhältnismäßigkeits-

kontrolle tatsächlich weit zurück und 

akzeptierten auch Instrumente wie die 

Ausgangsbeschränkungen, die nur mit 

viel gutem Willen noch als mittelbar 

wirksame Maßnahmen gegen die Infek-

tionsausbreitung angesehen werden konn-

ten.14 Auch ist es irritierend, dass dem 

Gesetzgeber selbst bei der Bewertung 

der Angemessenheit noch ein Spielraum 

eingeräumt wird;15 gleichzeitig ist es 

angesichts des Umstandes, dass sich die 

Verhältnismäßigkeitskontrolle typischer-

weise auf den Ausschluss einer mehr 

oder minder evidenten Unverhältnismä-

ßigkeit reduziert, durchaus fraglich, ob 

sich dadurch am Ergebnis viel geändert 

hat. Die Last der Grundrechtskontrolle 

haben die Verwaltungsgerichte getra-

gen, die in zahlreichen Entscheidungen 

in sehr unterschiedlichen Konstellati-

onen zu sehr differenzierten Ergebnissen 

gelangt sind.16 Hier war weniger das Pro-

blem, dass die Verhältnismäßigkeitskon-

trolle generell ausgefallen wäre, sondern 

dass sie oft zu spät kam: In dem dyna-

mischen Pandemiegeschehen waren die 

Maßnahmen häufig schon gar nicht mehr 

14   Vgl. BVerfGE 159, 223 ff.; 159, 335 ff. Anders 
zur Ausgangsbeschränkung in Bayern dagegen Bay-
VGH, BayVBl. 2022, S. 158 ff.; BVerwGE 177, 92 ff.

15   Vgl. BVerfGE 159, 223, 319. Kritisch dazu 
Oliver Lepsius, Nach BVerfG zur Bundesnotbrem-
se: Zerstörerisches Potential für den Verfassungs-
staat, Legal Tribune Online, 03.12.2021 (https://
www.lto.de/persistent/a_id/46831/).

16   Vgl. nur letztinstanzlich und mit unterschied-
lichen Ergebnissen BVerwGE 177, 60 ff. und 177, 
92 ff., zu Ausgangsbeschränkungen in Bayern und 
Kontaktbeschränkungen und Betriebsschließungen 
in Sachsen.

https://dserver.bundestag.de/btd/20/038/2003850.pdf
https://dserver.bundestag.de/btd/20/038/2003850.pdf


ZUR DISKUSSION GESTELLT

65RPG | Band 31 | Heft 3 | 2025	 www.grpg.de

aktuell, wenn die Verwaltungsgerichte 

im Hauptsacheverfahren entschieden. 

Der einstweilige Rechtsschutz konnte das 

kaum kompensieren, weil hier die empi-

rischen Bedenken gegen die Maßnahmen 

und ihre Verhältnismäßigkeit nicht durch-

greifend geltend gemacht werden konn-

ten.17 Das sind Problem, die den verwal-

tungsgerichtlichen Rechtsschutz in ganz 

allgemeiner Weise betreffen und schon 

deshalb kaum das Verdikt eines spezi-

fisch pandemiebezogenen Versagens des 

Rechtsstaats tragen. 

Dieses Verdikt ist auch deshalb schwerlich 

plausibel, weil mit dem Ende der Pande-

mie die Maßnahmen flächendeckend auf-

gehoben und umstandslos zur rechtsstaat-

lichen Normalität zurückgekehrt wurde. 

Die Befürchtungen, durch die Rechtferti-

gung der Einschränkungen während der 

Pandemie könne es zu einem generellen 

Substanzverlust des Freiheitsschutzes 

kommen,18 haben sich – soweit ersichtlich 

– nicht bestätigt. Zudem sind in vielen 

anderen Staaten, denen man einen demo-

kratischen und rechtsstaatlichen Charak-

ter nicht absprechen mag, zum Teil noch 

sehr viel härtere und länger andauernde 

Maßnahmen ergriffen worden. Schließ-

lich dürfte unterschätzt werden, welche 

Steuerungswirkung die Freiheitsrechte 

auch dann gehabt haben, wenn sie nicht 

gerichtlich geltend gemacht worden 

wären: Viele Maßnahmen, die man sich 

im Kampf gegen die Pandemie durchaus 

hätte vorstellen können, sind wegen ver-

fassungsrechtlicher Bedenken vermutlich 

erst gar nicht ergriffen worden; dieser 

Effekt ist nur sehr begrenzt beweis- und 

17   Vgl. dazu etwa Oliver Lepsius, Partizipations-
probleme und Abwägungsdefizite im Umgang mit 
der Corona-Pandemie, JöR 69 (2021), S. 705, 708 f. 

18   Diese Befürchtung teilte anfangs auch der 
Autor dieses Artikels, vgl. Stefan Huster/Thorsten 
Kingreen/Uwe Volkmann, Der infizierte Rechts-
staat, https://taz.de/Krisenmanagement-und-Un-
gleichheit/!5674368/. 

quantifizierbar, deshalb aber nicht zu ver-

nachlässigen.19 

Grundsätzlich wird man bei der Bewer-

tung des Agierens der Dritten Gewalt in 

der Pandemie berücksichtigen müssen, 

dass die Lage für die Gerichte nicht ein-

fach war. Die Ungewissheiten betrafen 

die Wirksamkeit und die Nebenfolgen der 

Maßnahmen und waren also zuvörderst 

empirischer Natur – und in dieser Situ-

ation tut sich die Justiz immer schwer, 

klüger sein zu wollen als die anderen 

Staatsgewalten mit ihrem administra-

tiven und – etwa in Form von Experten-

räten – zusätzlich organisierten Sachver-

stand. Die Idee einiger «Justizkritiker», 

die Richter hätten sich nach ihrem Vor-

bild noch schnell an der Wikipedia- oder 

Youtube-Universität zu Virologen oder 

Epidemiologen fortbilden und auf dieser 

Grundlage einen Überblick über die welt-

weite Studienlage verschaffen können, 

um dann – wie diese Kritiker selbst – zu 

den «richtigen» Einschätzungen zu gelan-

gen, geht an den Realitäten eines hoch-

gradig spezialisierten Wissenschaftssys

tems meilenweit vorbei. Ein Umgang 

mit der empirischen Unsicherheit kann 

nur auf dem prozeduralen Weg gefunden 

werden, den das Bundesverfassungsge-

richt gewiesen hat: Der Gesetzgeber muss 

die Situation beobachten und sich umso 

mehr Informationen verschaffen, je län-

ger die Freiheitseinschränkungen dau-

ern.20 Auch dann werden aber nicht alle 

Unklarheiten zu beseitigen sein. Selbst-

verständlich soll und muss man sich um 

eine möglichst rationale Entscheidungs-

grundlage bemühen, aber die Vorstellung 

19   Vgl. dazu Daniel Wolff, (Post)Pandemische 
Rechtswissenschaft – Zehn Thesen zu Forschung 
und Lehre in und nach der Gesundheitskrise, RW 
2022, S. 319, 325 f. Vgl. auch Matthias Jestaedt/
Anna-Bettina Kaiser, Kritik ja, Verfassungskrise 
nein: Das staatliche Pandemiemanagement im 
Lichte des Verfassungsrechts, VerfBlog, 2021/3/31, 
https://verfassungsblog.de/kritik-ja-verfassungskri-
se-nein/.

20   Vgl. BVerfGE 159, 355, 431 ff.

einer «evidenzbasierten Jurisprudenz»21 

oder «evidenzbasierten Rechtsetzung»22 

dürfte sehr grundsätzlich die Bedin-

gungen menschlichen Handelns verfeh-

len: Politik ist immer Handeln unter Unsi-

cherheit. Vor Kurzschlüssen nach dem 

Prinzip, dass ohne das Vorliegen zwei-

felsfreier Evidenz gar keine freiheitsein-

schränkenden Maßnahmen möglich sind, 

ist daher zu warnen. Zustimmungsfähig 

hat die Entscheidung «Bundesnotbremse 

II» dies in einem Leitsatz zusammen-

gefasst: «Bei einer lange andauernden 

Gefahrenlage wie der Corona-Pande-

mie muss der Gesetzgeber seinen Ent-

scheidungen umso fundiertere Einschät-

zungen zugrunde legen, je länger die 

zur Bekämpfung der Gefahr ergriffenen 

belastenden Maßnahmen anhalten. Aller-

dings dürfte der Staat große Gefahren 

für Leib und Leben am Ende nicht des-

halb in Kauf nehmen, weil er nicht genug 

dazu beigetragen hat, dass freiheitsscho-

nendere Alternativen zur Abwehr die-

ser Gefahren erforscht wurden.“23 Auch 

die gelegentlich zu hörende Behauptung, 

die Verhältnismäßigkeitsprüfung müsse 

neu aufgestellt werden, um die „Kolla-

teralschäden“ staatlicher Maßnahmen in 

den Blick zu bekommen, dürfte schwer-

lich überzeugen: Denn die Freiheitsein-

griffe, die aus Gründen des Gesundheits-

schutzes ergriffen wurden, sind in ihren 

Auswirkungen nichts anderes als diese 

„Kollateralschäden“ und werden daher 

ganz selbstverständlich einer Verhält-

nismäßigkeitskontrolle unterzogen. Das 

mag im Einzelfall mehr oder weniger gut 

gelungen sein, aber ein strukturelles Pro-

blem ist hier nicht ersichtlich. Am ehesten 

ist es noch schwierig, die soziale Ausdif-

ferenzierung der Maßnahmen und ihrer 

21   Vgl. Hanjo Hamann, Evidenzbasierte Jurispru-
denz, 2014. 

22   Vgl. Klaus Meßerschmidt/Christian von 
Hesler, Evidenzbasierte Rechtsetzung in der Pande-
miekrise, ZG 2022, S. 200 ff.

23   BVerfGE 159, 355, 356 (Leitsatz 4). 

https://taz.de/Krisenmanagement-und-Ungleichheit/!5674368/
https://taz.de/Krisenmanagement-und-Ungleichheit/!5674368/


ZUR DISKUSSION GESTELLT

66 RPG | Band 31 | Heft 3 | 2025	 www.grpg.de

Auswirkungen in die Verhältnismäßig-

keitsprüfung zu integrieren.24

Generell wird man sagen müssen, dass 

der anlässlich der Pandemie geäußerten 

Rechtsstaats- und Justizkritik eine über-

steigerte und sehr deutsche Erwartung an 

die Gerichte zugrunde liegt: Es mögen 

(tatsächliche oder vermeintliche) Defizite 

bis hin zu massenhysterischen Erschei-

nungen in Politik, Medien und Wissen-

schaft bestehen – der Verwaltungsrich-

ter soll fest und unbeeindruckt wie ein 

Fels in der Brandung die individuelle 

Freiheit verteidigen und gegenüber allen 

demokratisch-politischen Verirrungen, 

Einseitigkeiten der wissenschaftlichen 

Politikberatungen und medial-kulturellen 

Dynamiken resistent sein. Ersichtlich 

kommt darin eine unrealistische und 

extrem justizlastige Sichtweise zum Aus-

druck, deren Erwartungen die Gerichte 

nur enttäuschen können. Wenn es in der 

Pandemie ein Versagen gegeben hat, war 

es eher ein Demokratie- als ein Rechts-

staats- und Justizversagen, weil die Par-

lamente sich ihrer Verantwortung weit-

hin entzogen haben und dadurch manche 

Aspekte unterbelichtet geblieben sind.25 

Derartige Defizite kann aber die Justiz 

nicht vollständig kompensieren. Dies gilt 

insbesondere auch für die Erwartung, die 

Gerichte mögen (tatsächliche oder ver-

meintliche) Irrtümer der Wissenschaf-

ten und medizinischen oder sonstigen 

Fachverbände und Experten korrigieren: 

Wenn es dort Fehleinschätzungen gege-

ben hat, sind es die Fachkreise selbst, die 

über Reformen nachdenken müssen; die 

Justiz kann sich nicht zum Oberschieds-

richter in wissenschaftlichen Kontrover-

sen aufschwingen und Außenseitermei-

24   Zu den sozial differenzierten Auswirkungen 
der Maßnahmen vgl. nur Thomas Gerlinger, 
Abschottung und soziale Ungleichheit. Sozial-
wissenschaftliche Perspektiven auf Instrumente 
der Pandemieeindämmung, in: Andrea Kießling 
(Hrsg.), Quarantäne, Isolation, Abschottung, 2023, 
S. 79 ff.

25   Vgl. dazu soeben bei 1.

nungen (selbst wenn sie sich später als 

richtig erweisen mögen) zum Durchbruch 

verhelfen. Diese Erwartung zu hegen, 

ist nur die Kehrseite des ebenso unpo-

litischen oder politisch naiven Slogans 

«Follow the Science». Anstatt über wei-

tere Ausdifferenzierungen der Verhältnis-

mäßigkeitskontrolle nachzudenken, wäre 

es zielführender zu überlegen, wie man es 

verhindert, dass sich die Exekutive ver-

selbständigt, und wie eine breitere und 

pluralistischere Politikberatung zur Ver-

meidung eines expertokratischen Tun-

nelblicks sichergestellt werden kann.26 

3. Missverständnisse des 
Freiheitsschutzes und des 
Freiheitsbegriffs
Es verwundert nicht, dass über grund-

legende Orientierungsbegriffe unseres 

politischen und rechtlichen Zusammenle-

bens – Freiheit, Gleichheit, Demokratie, 

Menschenwürde u.ä. – keine Einigkeit zu 

erzielen ist: Denn dies sind „Essentially 

Contested Concepts“ oder – mit den Wor-

ten von Ronald Dworkin – „interpreta-

tive Begriffe“, in deren Interpretation sich 

gerade die Meinungsverschiedenheiten 

und politischen Konflikte widerspie-

geln.27 Trotzdem war es überraschend, 

wie in der Pandemie angesichts der Ein-

26   Das Themenfeld der wissenschaftlichen 
Politikberatung und ihrer Ausgestaltung hat zuletzt 
in der und durch die Pandemie erhebliche Auf-
merksamkeit gefunden; vgl. nur Klaus F. Gärditz, 
Freie Wissenschaft als Gelingensbedingung der 
politischen Willensbildung in der Pandemie, JöR 
69 (2021), S. 505 ff.; ders., Hoflieferanten, 2023; 
Richard Münch, Die Herrschaft der Inzidenzen und 
Evidenzen, 2022; Laura Münkler, Expertokratie, 
2020; dies., „Nothing else matters“, JöR 69 (2021), 
S. 535 ff.; Hans-Heinrich Trute, Follow the Scien-
ce? Zum Verhältnis von Wissenschaft und Politik/
Verwaltung in der COVID-19-Pandemie, in: Margit 
Seckelmann/Veit Nehde (Hrsg.), Der öffentliche 
Dienst „nach Corona!, Tübingen 2023, S. 49 ff.; 
Urban Wiesing u.a., Wissenschaftliche (Politik-)
Beratung in Zeiten von Corona: Die Stellung-
nahmen der Leopoldina zur Covid-19-Pandemie, 
ethikundgesellschaft 1 (2021) (https://open-jour-
nals.uni-tuebingen.de/ojs/index.php/eug/article/
view/1-2021-art-6). 

27   Vgl. Ronald Dworkin, Gerechtigkeit für Igel, 
Frankfurt/M. 2012, S. 268 ff.

schränkungen durch die Corona-Maß-

nahmen der Freiheitsbegriff – auch und 

gerade unter Bezugnahme auf seine ver-

fassungsrechtliche Bedeutung – plötzlich 

wieder in die Diskussion geraten ist. Hier 

zeigten sich Missverständnisse in der 

Kommunikation zwischen Verfassungs-

recht, politischer Philosophie und poli-

tischer Öffentlichkeit, die im Folgenden 

nur angedeutet werden können. 

Eine große Konfusion entstand in der 

Frage, wie absolut der Freiheitsschutz 

ausgestaltet sein muss. Maßnahmenskep-

tische Stimmen beharrten darauf, dass 

es einen individuellen Freiheitsraum 

geben müsse, der dem Staat unter jegli-

chen Bedingungen unzugänglich sei; im 

Zusammenhang mit der Diskussion über 

eine Impfpflicht wurde insoweit gern 

die Körpergrenze als absolute Schranke 

angesehen. Auf der Grundlage dieser 

Position musste die Formulierung eines 

Bundeskanzlers, es gebe bei der Pande-

miebekämpfung „keine roten Linien“ 

mehr, ebenso auf Empörung treffen wie 

das Versäumnis der Gerichte, gegenüber 

der Pandemiepolitik die Wesensgehalts-

garantie der Grundrechte zu mobilisieren. 

Aus einer grundrechtsdogmatischen Sicht 

beruht diese Kritik auf einem Missver-

ständnis: Dass es keine absoluten Gren-

zen und geschützten Freiheitsräume gibt, 

bedeutet nicht, dass der Freiheitsschutz 

leerläuft – er ist eben nur ein relativer, 

von Verhältnismäßigkeitsüberlegungen 

abhängiger Schutz. Dass es – wenn man 

nicht ganz unplausible Ergebnisse pro-

duzieren will – nahezu unmöglich ist, 

absolut geschützte Freiheitssphären zu 

benennen, ist die Erkenntnis einer jahr-

zehntelangen verfassungsrechtlichen und 

-gerichtlichen Abwägungsdogmatik, in 

der Wesengehaltsgarantie des Art. 19 

Abs. 2 GG deshalb auch keine maßgeb-

https://open-journals.uni-tuebingen.de/ojs/index.php/eug/article/view/1-2021-art-6
https://open-journals.uni-tuebingen.de/ojs/index.php/eug/article/view/1-2021-art-6
https://open-journals.uni-tuebingen.de/ojs/index.php/eug/article/view/1-2021-art-6
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liche Rolle gespielt hat.28 Das ist in der 

Pandemie nicht anders: Dass z.B. eine 

Impfpflicht einen begründungsbedürf-

tigen Freiheitseingriff darstellt, ändert 

nichts daran, dass es immer wieder Kon-

stellationen geben wird, in denen diese 

Rechtfertigung gelingt29 – in diesem, aber 

auch nur in diesem Sinne gibt es tatsäch-

lich weithin „keine roten Linien“. Man 

muss sich daher schon auf die Analyse 

der konkreten Konstellation einlassen 

und kann sich ihr nicht mit der Annahme 

entziehen, eine Impfpflicht sei per se und 

immer verfassungswidrig. Auch die gele-

gentlich gezogene Parallele zur Entschei-

dung zum Luftsicherheitsgesetz30 greift 

nicht: Denn bei der Impfung geht es nicht 

darum, konkrete Menschen zugunsten der 

Rettung anderer Menschen zu opfern, son-

dern um die Auferlegung eines minimalen 

Risikos für eine unbestimmte Allgemein-

heit, um das sehr viel größere Risiko durch 

die Erkrankung zu vermeiden.31 

Wollte man dies anders sehen, bräche 

sich ein Absolutismus des Gesundheits- 

und Lebensschutzes Bahn, der gerade den 

Befürwortern entschiedener Pandemie-

maßnahmen kritisch vorgehalten wurde. 

Tatsächlich lässt sich spiegelbildlich auch 

zur Rechtfertigung der Pandemiemaß-

nahmen nicht auf einen strikten Vorrang 

des Lebens- und Gesundheitsschutzes 

28   Vgl. dazu nur Stefan Huster, Rechte und Ziele, 
1993, S. 80 ff. mwN. Anders gelagerter Versuch 
einer Reaktivierung der Norm jetzt bei Nils Schaks, 
Demokratische Dekonsolidierung, Tübingen 2023.

29   Zur Diskussion vgl. nur jüngst BVerfGE 161, 
299 ff. (einrichtungsbezogene Covid-19-Impf-
pflicht); BVerfGE 162, 378 ff. (Masernimpfpflicht); 
Friederike Gebhard, Impfpflicht und Grundgesetz, 
2022; Martin Nettesheim, Impfpflichten, 2023.

30   BVerfGE 133, 241 ff. Darauf beruft sich etwa 
Dagmar Schulze-Heuling, Ethik und Corona, Zeit-
schr. f. Politikwiss. 31 (2021), S. 417, 426 f.; dies., 
Negative und positive Pflichten. Über eine wichtige 
Unterscheidung für eine ethische Politik gegen 
Pandemien, RPhZ2021, S. 357, 370. 

31   Rechtsdogmatisch gewendet: Es geht hier nicht 
mehr (nur) um Gefahrenabwehr, sondern (auch) um 
Risikovorsorge; vgl. dazu Andrea Kießling, Von 
der punktuellen Gefahrenabwehr zur planerischen 
Risikovorsorge im Infektionsschutzrecht, JZ 2022, 
S. 53 ff. 

verweisen: Wenn es nicht um das Leben 

konkreter Menschen, sondern eine bloße 

Risikoerhöhung für eine unbestimmte 

Vielzahl von Menschen geht, kann man 

sich das politische und juristische Abwä-

gen im Einzelfall nicht ersparen.32 Es ist 

eigentlich erstaunlich, dass man in der 

Pandemiediskussion an derartige Trivia-

litäten erinnern musste.33

Eine ähnliche Verwirrung betraf schließ-

lich – was hier nur kurz angesprochen 

werden kann – den Freiheitsbegriff 

selbst.34 Der grundrechtsdogmatische 

Freiheitsbegriff beschreibt bekanntlich 

nach überwiegender Auffassung zunächst 

eine weite und nicht durch substanzielle 

Vorgaben eingeschränkte Willkürfrei-

heit. Aber diese Freiheit ist dann eben 

erst eine „prima facie-Freiheit“, die im 

politischen und juristischen Diskurs mit 

anderen Freiheiten und Rechtsgütern zu 

einem Ausgleich gebracht werden muss.35 

In der Pandemiediskussion haben sich 

nun Extrempositionen gebildet, die sich 

jeweils nur auf eine Seite dieser ver-

fassungsrechtlichen Medaille bezogen 

haben. Während es in manchen „vulgär-

32   Vgl. dazu Stefan Huster, Zwischen Sozial-
versicherung, medizinischer Infrastruktur und 
kollektiven Freiheitsbeschränkungen: Die staatli-
che Verantwortung für Leben und Gesundheit und 
die Auswahl ihrer Mittel, in: Klaus Günther/Uwe 
Volkmann (Hrsg.), Freiheit oder Leben? Das Abwä-
gungsproblem der Zukunft, Berlin 2022, S. 124 ff.; 
Lepsius, JöR 69 (2021), S. 731 ff.; insoweit zutref-
fend auch Dietrich Murswiek, Die zwei Schutzgüter 
des Rechts auf Leben. Über Abwägungsfehler bei 
der Anwendung des Rechts auf Leben am Beispiel 
der Corona-Politik, in: FS für Gilbert Gornig, 
2023, S. 475 ff.

33   Ähnlich Dreier, Verfassungsrechtliche Gren-
zen des Infektionsschutzes, S. 106.

34   Vgl. dazu ausführlicher Stefan Huster, Der 
grundrechtsdogmatische Freiheitsbegriff – Sinn 
und Grenzen. Eine Anmerkung zum inter- und 
transdisziplinären Gespräch, in: FS für Robert 
Alexy, 2025 (i.E.). 

35   Vgl. dazu nur Martin Borowski, Grundrechte 
als Prinzipen, 3. Aufl., Baden-Baden 2018. 

liberalen“36 Stellungnahmen so klingt, 

als sei jede Freiheitseinschränkung des 

Teufels,37 scheinen andere behaupten zu 

wollen, dass jedes nicht gemeinwohl-

verträgliche („solidarische“) Verhalten 

schon aus dem Freiheitsbegriff herausfal-

le.38 Beide Positionen berufen sich dabei 

gerne auch auf den Freiheitsbegriff des 

Grundgesetzes. Das ist irreführend, denn 

der Verfassung lässt sich nur entnehmen, 

dass Einschränkungen der Freiheit recht-

fertigungsbedürftig sind; das Ob und Wie 

dieser Einschränkungen muss dann noch 

im politischen und juristischen Diskurs 

geklärt werden. 

4. Diskursverengungen und 
-zerstörungen
Gelitten hat in der Pandemie sicherlich 

die öffentliche Diskussionskultur, wobei 

insoweit zwei gegenläufige und sich 

gegenseitig hochschaukelnde Entwick-

lungen zu beobachten waren. Auf der 

einen Seite gab es auf Seiten der tonan-

gebenden Politiker und ihrer Unterstützer 

hier und da die Tendenz, jede kritische 

Stellungnahme zur Pandemiepolitik als 

Angriff auf das politische System aufzu-

fassen, die Kritiker hart anzugehen und 

auf diese Weise den Diskurs zu verengen. 

Der Autor dieses Textes hat diese Erfah-

rung trotz einiger sehr früher kritischer 

36   Den Begriff verwenden Birte Förster/
Armin Nassehi, Wie die Freiheit unter die Räder 
kommt, FAZ v. 9.9.2021, S. 6; ähnlich Jürgen 
Kaube, Die intellektuelle Verwahrlosung der 
Libertären (https://www.faz.net/aktuell/politik/
inland/warum-freiheit-keine-obsession-wer-
den-darf-18871928.html). Ein Beispiel für diese 
Position ist Anna Schneider, Freiheit beginnt beim 
Ich, München 2022. Zur Auseinandersetzung vgl. 
wiederum Jan Skudlarek, Wenn jeder an sich 
denkt, ist NICHT an alle gedacht, Stuttgart 2023. 

37   Kritisch dazu auch Hans Peter Bull, Freiheits-
begriff, Staatsverständnis und politische Ethik im 
Wandel, RuP Beiheft 10 (2022), S. 26, 34 ff.

38   In diese Richtung etwa die Konstruktion bei 
Rainer Forst, Freiheit quergedacht ist auf den Hund 
gebracht, FAZ v. 18.1.2022, S. 11. 
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Äußerungen zur Pandemiepolitik39 nie 

gemacht, aber musste erleben, dass seine 

Mitarbeiterin (und jetzige Kollegin) und 

ein Kollege aufgrund juristisch wohlbe-

gründeter Kritik in einer Anhörung von 

einem Bundestagsabgeordneten öffent-

lich der AfD- und Querdenker-Nähe 

bezichtigt wurden.40 Dass die Nerven in 

der Pandemie gelegentlich blank lagen, 

kann derartige Vorgänge erklären, aber 

nicht rechtfertigen.

Auf der anderen Seite ist nicht zu leug-

nen, dass in der und über die Pandemie 

bis heute eine unglaubliche Fülle an 

Desinformationen verbreitet wurde und 

wird – und tatsächlich häufig von Per-

sonen und Gruppen, die «Kritik» an der 

Pandemiepolitik für ihre Generalopposi-

tion gegen das politische System instru-

mentalisieren,41 so wie dies zuvor bereits 

in der Migrations- und Flüchtlingspo-

litik geschehen war und nun im Ukrai-

nekrieg und in der Klimapolitik wieder 

39   Bereits aus dem März 2020 vgl. Stefan Huster, 
Grenzen der Solidarität, VerfBlog, 2020/3/22, 
https://verfassungsblog.de/grenzen-der-solidari-
taet/; ders./Kingreen/Volkmann, Der infizierte 
Rechtsstaat.

40   Zum Vorgang und seiner Einordnung vgl.  
Stephan Rixen, Heribert Hirte und die Wissen-
schaft: Wer künftig als Sachverständiger im 
Deutschen Bundestag auftritt, sollte auf der Hut 
sein., VerfBlog, 2021/1/20, https://verfassungsblog.
de/heribert-hirte-und-die-wissenschaft/; und dazu 
dann die Antwort von Heribert Hirte, Auch Sach-
verständige tragen Verantwortung für die Gesell-
schaft und sind Teil der politischen Willensbildung: 
Meine Antwort auf den Beitrag „Heribert Hirte und 
die Wissenschaft“ von Stephan Rixen, VerfBlog, 
2021/1/23, https://verfassungsblog.de/auch-sach-
verstandige-tragen-verantwortung-fur-die-gesell-
schaft-und-sind-teil-der-politischen-willensbil-
dung/.

41   Besonders augenfällig ist dies im Fall der AfD, 
die die Bundesregierung zunächst wegen ihrer Un-
tätigkeit in der Pandemie kritisiert und einschnei-
dende Maßnahmen gefordert hat (https://www.afd.
de/alice-weidel-covid19-nichtstun-der-bundesre-
gierung-gefaehrdet-leib-und-leben-der-menschen/), 
um ab dem Moment, in dem die geforderten Maß-
nahmen ergriffen wurden, sich zu deren schärfster 
Kritikerin zu wandeln. 

geschieht.42 Tatsächlich ist dabei gar nicht 

einmal – jedenfalls bis zu einer gewissen 

Grenze – die mehr oder weniger offen 

zur Schau getragene extremistische43 

oder populistische politische Haltung das 

Hauptproblem, sondern die jede ratio-

nale öffentliche und wissenschaftliche 

Debatte zerstörende Verbreitung von 

Falschinformationen, Halbwahrheiten 

und Verschwörungstheorien, wie sie in 

den Jahren zuvor bereits in den USA zu 

beobachten war.44 Den Verbreitern von 

«alternativen Fakten» wird man kaum 

rechtlich, sondern nur dadurch begegnen 

können, dass man ihnen widerspricht und 

ihr Gebaren scharf zurückweist. Nicht 

jeder an sich wohlmeinende und kon-

struktive Kritiker der Coronapolitik hat 

aber immer den gebührenden Abstand 

zu extremistischen oder querdenke-

rischen Kreisen gehalten, was seine Kri-

tik dann politisch diskreditiert hat. Dabei 

ist zuzugeben, dass zwischen verantwor-

tungsvoller Debattenhygiene und über-

triebener «Cancel Culture» eine dünne 

Linie verläuft, die manchmal überschrit-

ten worden sein mag, aber eine gewisse 

Grauzone lässt sich insoweit in einer frei-

heitlichen und demokratischen Gesell-

schaft wohl nicht vollständig vermei-

42   Interessanterweise ist die Querdenkerfront 
in dem Israel-Palästina-Konflikt zerbrochen - mit 
der Folge, dass man nun das politische System 
bekämpft, weil es Israel unterstützt oder dies 
gerade nicht (hinreichend) tut. Man wird auch das 
als Beleg dafür nehmen können, dass es bestimm-
ten Kräften auf die „Systemopposition“ als solche 
ankommt und sie sich dafür geeignete Anlässe 
suchen. 

43   Dazu werden hier auch extrem libertäre 
Haltungen gezählt, die – in den USA verbreiteter 
als in Deutschland – die Pandemiepolitik vor allem 
deshalb kritisieren, weil sie hier einen übergrif-
figen „administrative state“ am Werk sehen, den 
sie generell ablehnen. Dass auch Vertreter der viel 
diskutierten „Great Barrington Declaration“ unter 
das Dach derartiger Gruppierungen geschlüpft 
sind (vgl. https://brownstone.org/articles/the-de-
claration-that-wasnt-supposed-to-happen/), wirft 
mancherlei Fragen auf. 

44   Vgl. Romy Jaster/David Lanius, Die Wahrheit 
schafft sich ab, 2019; Nils C. Kumkar, Alternative 
Fakten, 2022. 

den.45 Den einen oder anderen zunächst 

durchaus wohlmeinenden und politisch 

unauffälligen Kritiker der Pandemiepoli-

tik könnten die schroffen Abwehrreakti-

onen auch erst in das politische Randlager 

abgedrängt haben; ob und inwieweit dies 

der Fall war, lässt sich nur in jedem Ein-

zelfall ergründen. 

III. �„Aufarbeitung“?  
Was von der Pande-
mie übrig bleibt

Nach wie vor wird in Deutschland disku-

tiert, ob und wie die Pandemiepolitik der 

letzten Jahre „aufgearbeitet“ werden soll. 

Hier vermischen sich – wieder einmal – 

unterschiedliche Ebenen und politische 

Intentionen, was eher zu einer gewissen 

Skepsis gegenüber dem Vorhaben nötigt.46

Umstritten ist bereits, welches Ziel mit 

einer „Aufarbeitung“ verfolgt werden 

soll. Dass man aus den Fehlern der Coro-

napolitik zu lernen versuchen sollte, um 

auf die nächste Pandemie – oder eine ver-

gleichbare Bedrohungslage – besser vor-

bereitet zu sein, wird kein vernünftiger 

Mensch bestreiten. Das ist aber wohl 

leichter gesagt als getan. Das Interesse 

richtet sich insoweit regelmäßig auf die 

Evaluation einzelner Maßnahmen der 

Pandemiebekämpfung: Haben Masken, 

Schulschließungen, Lockdowns geholfen 

oder waren sie wirkungslos oder haben 

sie sogar geschadet? Insoweit ist aber zum 

einen unklar, ob man das eindeutig klä-

ren können wird: Die Erhebung der Daten 

zur Wirksamkeit und zu den Nebenfolgen 

der Maßnahmen, die damals unterlassen 

wurde, kann nicht mehr nachgeholt wer-

45   Vgl. dazu mit sehr unterschiedlichen Einschät-
zungen nur Adrian Daub, Cancel Culture Transfer, 
Berlin 2022; Julian Nida-Rümelin, „Cancel Cul-
ture“ – Ende der Aufklärung?, München 2023. 

46   Vgl. auch Thorsten Kingreen, Jenseits der Pan-
demie, VerfBlog, 2023/3/07, https://verfassungs-
blog.de/jenseits-der-pandemie/: „keine gute Idee“. 

https://verfassungsblog.de/grenzen-der-solidaritaet/
https://verfassungsblog.de/grenzen-der-solidaritaet/
https://www.afd.de/alice-weidel-covid19-nichtstun-der-bundesregierung-gefaehrdet-leib-und-leben-der-menschen/
https://www.afd.de/alice-weidel-covid19-nichtstun-der-bundesregierung-gefaehrdet-leib-und-leben-der-menschen/
https://www.afd.de/alice-weidel-covid19-nichtstun-der-bundesregierung-gefaehrdet-leib-und-leben-der-menschen/
https://brownstone.org/articles/the-declaration-that-wasnt-supposed-to-happen/
https://brownstone.org/articles/the-declaration-that-wasnt-supposed-to-happen/


ZUR DISKUSSION GESTELLT

69RPG | Band 31 | Heft 3 | 2025	 www.grpg.de

den.47 Die „Lessons learned“-Erkennt-

nisse werden sich daher oft auf einem recht 

hohen Abstraktionsniveau bewegen – 

etwa der Erkenntnis, dass man demnächst 

gleichzeitig mit den Maßnahmen eine 

Begleitforschung aufsetzen sollte.48 Zum 

anderen könnte eine Evaluation einzelner 

Maßnahmen, die in der Covid-19-Pan-

demie ergriffen wurden, für die Bewäl-

tigung zukünftiger Herausforderungen 

nur sehr begrenzt hilfreich sein, weil hier 

sehr viel von der konkreten Bedrohungs-

lage – etwa den Eigenschaften des jewei-

ligen Virus – abhängt. Dass z.B. Schul-

schließungen gegen das Coronavirus nur 

begrenzt sinnvoll waren, weil Kinder und 

Jugendliche nicht stärker oder sogar weni-

ger als Erwachsene zur Verbreitung beige-

tragen haben, wird sich nicht umstandslos 

auf das nächste Virus übertragen lassen, 

weil dieses möglicherweise gerade Kinder 

und Jugendliche anspricht und gefährdet. 

Die Gewinnung hochabstrakter strukturel-

ler Erkenntnisse – etwa zur Datengenerie-

rung oder zur wissenschaftlichen Politik-

beratung - wird dadurch nicht irrelevant, 

aber sie ist ersichtlich von begrenzter poli-

tischer Kraft.

Sie wird daher diejenigen Stimmen 

nicht zufriedenstellen, die mit der „Auf-

arbeitung“ ganz andere, nämlich nicht 

zukunftsbezogen-gestalterische, sondern  

vergangenheitsbezogene Ziele verfolgen, 

die von einer gesellschaftlichen Befrie-

dung bis hin zu einer strafrechtlichen 

„Abrechnung“ reichen. Wenn man in die-

sem „Abrechnungsmodus“ ist, muss es 

47   Zu den methodischen Problemen vgl. den er-
wähnten Bericht „Evaluation der Rechtsgrundlagen 
und Maßnahmen der Pandemiepolitik“, S. 25 ff.

48   Vgl. etwa Deutsche Gesellschaft für Allge-
meinmedizin und Familienmedizin (DEGAM), 
Positionspapier: Lessoms learned aus der Pande-
mie, 2023. Für Österreich vgl. Alexander Bogner 
(Hrsg.), Nach Corona. Reflexionen für zukünftige 
Krisen, Wien 2023; für die Schweiz Michael Funk 
u.a., Wirksamkeit von Corona-Massnahmen in der 
Schweiz - Empirische Analyse basierend auf Daten 
der zweiten Welle (Grundlagen für die Wirtschafts-
politik Nr. 36), Bern 2022.

natürlich um die Frage gehen, wer mit 

welchen bösen Absichten wann welche 

Maßnahme ergriffen hat. Für dieses Pro-

jekt bieten sich dann parlamentarische 

Untersuchungsausschüsse an, die tatsäch-

lich – maßgeblich auf Betreiben der AfD 

– in einigen Bundesländern eingerichtet 

worden sind und nun Entscheidungsträ-

ger der Corona-Politik hochnotpeinlich 

befragen. Zur Gewinnung von Erkennt-

nissen für den Umgang mit der nächsten 

Pandemie ist dieses Vorgehen offensicht-

lich sinnlos – da böte sich auf Parlaments- 

ebene allenfalls die Einrichtung einer 

Enquetekommission an – aber um der-

artige Erkenntnisse geht es hier wohl 

auch gar nicht, sondern um nachträg-

liche (vermeintliche) Rechthaberei. Dass 

hier ein Rückschaufehler nach dem ande-

ren gemacht und das „richtige“ Ergeb-

nis – dass die Maßnahmen nämlich gro-

tesk falsch waren – einfach vorausgesetzt 

wird, liegt auf der Hand. 

Eine sinnvolle Aufarbeitung der Pande-

miepolitik wäre daher zu wünschen, setzt 

aber Zeit und Ressourcen und wissen-

schaftliche Begleitung voraus – und wird 

sich kaum für populistische Skandalisie-

rungen eignen.49 Eine - gar strafrechtliche 

– Abrechnung mit den Entscheidungsträ-

gern unterstellt dagegen, dass die deut-

sche Politik in der Pandemie geradezu 

kriminell versagt habe. Das ist schon des-

halb nicht sehr plausibel, weil nahezu alle 

anderen vergleichbaren Länder eine sehr 

ähnliche Politik gemacht haben; Deutsch-

land hat insoweit in manchen Hinsichten 

besser, in anderen schlechter abgeschnit-

ten, aber bestimmt nicht katastrophal 

versagt. Man muss schon – was manche 

bekanntlich tun – die Existenz einer Pan-

demie schlechthin leugnen und eine welt-

weite globalistische Verschwörung mit 

49   Zu den Fallstricken der Aufarbeitung und  
Erinnerung vgl. jetzt Philipp Sprengholz u.a.,  
Historical narratives about the COVID-19 pande-
mic are motivationally biased, Nature 2023 Nov; 
623 (7987), S. 588 ff.

ganz anderen sinistren Zielen unterstel-

len, um zu Verdammungsurteilen über 

die überall (und vielfach noch sehr viel 

härter als in Deutschland) ergriffenen 

Maßnahmen zu gelangen. Das wäre aber 

weder in der Sache nachvollziehbar noch 

entspricht es der Bewertung durch die 

deutsche Bevölkerung, die die Maßnah-

men mit großer Mehrheit mitgetragen hat. 

Auch für den juristischen Umgang mit 

der Pandemie wird man letztlich zu einer 

differenzierten Bewertung kommen müs-

sen. Das IfSG als Rechtsgrundlage hat 

– erwartbarerweise – nicht viel geholfen 

und müsste nun neu aufgestellt werden, 

was aber vermutlich zeitnah nicht pas-

sieren wird. Das passt damit zusammen, 

dass der Bundesgesetzgeber sich auch in 

der Pandemie vorrangig durch Zurück-

haltung ausgezeichnet hat, anstatt die 

Standards vorzugeben. Fehlten damit 

sachhaltige Vorgaben, konnte man von 

der Justiz nicht erwarten, dass sie alle 

Lücken befriedigend schließt.50 

Autor: 
Prof. Dr. jur. Stefan Huster
Ruhr-Universität Bochum,  
Juristische Fakultät
Lehrstuhl für Öffentliches 
Recht, Sozial- und Gesundheits-
recht und Rechtsphilosophie
Gebäude GD 2/222
Universitätsstr. 150
44801 Bochum

50   Ähnlich im Fazit auch Anika Klafki, Kontin-
genz des Rechts in der Krise, JöR 69 (2021), S. 
583, 601.
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Beiträge über grundlegende ordnungspo-

litische Aspekte1 der Gesundheits- und 

Pflegeversorgung haben in den letzten 

Jahren weniger öffentliche Wahrneh-

mung erfahren, als dies noch Anfang der 

2000er Jahre war; etwa zur damaligen 

Zeit mit Diskussionen zu Bürgerversi-

cherungs- oder Gesundheitsprämienmo-

dellen2. Dies wäre ohne die Auseinan-

dersetzung, ob und welche resilienten 

Strukturen die Erfahrungen der Coro-

na-Pandemie mit sich bringen können 

und sollen, vielleicht auch so geblieben. 

Im 2022 erschienen Band „Krisenresi-

lienz. Wie Corona das Krisenmanage-

ment des Gesundheitssystems verän-

dert“3 zeichnen beispielsweise Hecken4 

und Hermann5 die Auseinandersetzung 

1   Ordnungspolitische Aspekte sind hier im größeren 
Sinne gemeint. Ausgehend von der Zieldiskussion 
eines Gesundheitswesens ist insbesondere die  Frage 
nach Ausgestaltungsoptionen derselben zu stellen.

2   Vgl. hier exemplarisch Nicole Friedrich, Solida-
rität und Wettbewerb in der Krankenversicherung. 
Ein Ansatz diskursiver Politikberatung zur Reform 
des Gesundheitswesens, Baden-Baden 2005. 

3   Vgl. hier Wilfried von Eiff/Herbert Rebscher 
(Hg.), Krisenresilienz. Wie Corona das Krisen-
management des Gesundheitssystems verändert, 
Heidelberg 2022.

4   Vgl. Josef Hecken, Staat und Selbstverwaltung. 
Das ungeklärte Verhältnis in der Krise, in: Eiff/
Rebscher, Krisenresilienz (wie Anm. 3), 31–39.

5   Vgl. Christopher Hermann, Nachhaltiger 
Ordnungsrahmen (nicht nur) für Krisenresilienz, 
in: Eiff/Rebscher, Krisenresilienz (wie Anm. 3), 
159–167.

nach, wie das grundsätzliche Sicherungs-

versprechen einer europäischen und deut-

schen Gesundheitspolitik, die Teilhabe an 

einer erreichbaren und qualitativ-organi-

sierten Gesundheitsversorgung mit den 

Möglichkeiten der individuellen Wahl-

handlungen und dem Prinzip einer wett-

bewerblichen Steuerung zu verbinden, 

auch im 21. Jahrhundert gewährleistet 

und im günstigen Fall weiterentwickelt 

werden kann. Hermann nimmt explizit 

Bezug auf die Frage, ob gerade mit Blick 

auf die Gesetzliche Krankenversicherung 

das Bild einer „(Re-)Vitalisierung“6 von 

wettbewerblicher Steuerung gegebenen-

falls wieder neu in den Fokus genom-

men werden sollte und insbesondere die 

Bedeutung einer sektorübergreifenden 

Versorgungsplanung für das Gesund-

heitswesen deutlicher akzentuiert werden 

sollte. 

Im nachfolgenden Beitrag soll insbeson-

dere anhand der übergeordneten Bedeu-

tung, welche Rolle soziale Sicherung im 

Gesundheitswesen, eingebettet zwischen 

individueller Daseinsvorsorge und mög-

licher korrespondierender gesundheit-

licher Infrastruktur, künftig einnehmen 

kann. Insofern soll der Rückgriff auf 

die Diskussionen um einen „[n]achhal-

6   Vgl. Hermann, Nachhaltiger Ordnungsrahmen 
(wie Anm. 5), 163.

tigen Ordnungsrahmen“ mit Rückkoppe-

lungen zur Idee einer sozialen Sicherung 

im Bild der Erhardschen Sozialen Markt-

wirtschaft erfolgen7. Auch die aktuelle 

Diskussion um die Zukunftsfähigkeit der 

Pflegeversicherung richtet den Blick auf 

die Frage, ob mit Anpassungen inner-

halb des Systems – etwa Leistungsan-

passungen und/oder veränderten Formen 

der Einkommenserhebung – eine auch für 

längere Zeit tragfähige und stabile pfle-

gerische Versorgung gewährleistet wer-

den kann oder es nicht in erster Linie 

auf eine grundsätzliche Strukturreform 

hinauslaufen muss, die an der Perspektive 

ansetzt, wie und mit welchem Anspruch 

Langzeit-Pflege auch zukünftig gewähr-

leistet werden kann? Somit sind Rückkop-

pelungen zu grundsätzlichen sozialpoli-

tischen Aufgabenstellungen notwendig 

und es ist durchaus interessant, an dieser 

Stelle den Fokus auf das Wechselspiel zwi-

schen wirtschaftlicher Entwicklung und 

paralleler sozialer Absicherung zu wer-

7   Vgl. Peter Oberender/Jochen Fleischmann, Ge-
sundheitspolitik in der Sozialen Marktwirtschaft. 
Analyse der Schwachstellen und Perspektiven einer 
Reform, Stuttgart 2002.

Jürgen Zerth

Reformulierungen des Verhältnisses 
zwischen personenbezogener  
Sicherungsphilosophie und sozialen 
Infrastrukturen in Gesundheit und 
Pflege
Ein paar Impulse aus der Diskussion zur Sozialen Marktwirtschaft, insbesondere 
mit Bezügen zu Ludwig Erhard 
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fen, durchaus mit Bezügen zu Ludwig 

Erhard8.

Ohne hier auf eine dezidierte Auseinan-

dersetzung mit den Positionen Ludwig 

Erhards im Detail eingehen zu können, 

lässt sich doch festhalten, dass dieser, wie 

es etwa Reichel darstellt, sozialpolitisches 

Tätigwerden als wichtige Ergänzung 

einer marktwirtschaftlichen Steuerung 

interpretierte, aber gleichwohl die umver-

teilende, „Ex-post-Sozialpolitik“ nicht als 

Mittel der Wahl sah. Sozialpolitik war in 

erster Linie als subsidiär zu interpretie-

ren9. Kerngedanke bei Erhard, so formu-

liert es Rhonheimer, sei die Bedeutung 

der Wohlstandsmehrung durch offene 

Wettbewerbsmärkte und somit das Beför-

dern positiver, teilhabender Freiheit durch 

offene Märkte und einem korrespondie-

renden Wettbewerbsprozess, der nicht 

von Marktmachteffekten tangiert ist. 

Gerade hier gilt es festzuhalten, dass das 

Bild eines vollkommenen Wettbewerbs in 

der Erhardschen Interpretation wohl als 

Referenz zu Grunde lag und dass durch 

die Unterstützung von offenen Marktpro-

zessen – hier wird das neoklassische Bild 

des vollkommenen Wettbewerbs direkt 

gespiegelt – ein wesentlicher Wohlstands-

hebel interpretiert wird. Die bereits in den 

Debatten der 70er und 80er Jahre geführte 

Auseinandersetzung zur Bedeutung von 

temporären Marktmachtkonstellationen 

zur Förderung von Innovationsprozessen 

als auch gerade die Bedeutung von Netz-

werkindustrien sind in dieser Betrachtung 

eines wohlfahrtsteigernden ordnungs-

politischen Bildes, das Sozialpolitik vor 

allem im Bereich der ergänzenden Sorge 

8   Vgl. hier exemplarisch Werner Schönig, Irenik 
in Zeiten des Corona-Virus. Stresstest und bedingte 
Resilienz der bundesdeutschen Sozialordnung, in: 
Jürgen Zerth/Elmar Nass/Michael Garkisch (Hg.), 
Leben und Versorgung gestalten nach Corona. 
Lernen und Lehren aus der Krise, Stuttgart 2022, 
51–62, hier 60.

9   Vgl. hier Richard Reichel, Ludwig Erhards Mo-
dell der Sozialen Marktwirtschaft, in: List Forum 
47 (2021) 31–60, hier 43.

sieht, (noch) nicht vorhanden. Wenn nun 

ein Gesundheitssystem im Felde zuneh-

mender Digitalisierung und Herausforde-

rungen veränderter Arbeitsteilung – hier 

soll nur auf die wachsende Bedeutung von 

Dienstleitungsentwicklungen und damit 

auch durch die Corona-Situation zuneh-

mende Bedeutung der Reorganisation der 

Kombination von Arbeits- und Wohnort 

(Homeoffice als Schlagwort) hingewiesen 

werden10 – sich den weiterhin kontinuier-

lichen Anforderungen der demographi-

schen Entwicklungen, den Möglichkeiten 

des medizinisch-technischen Fortschritts 

und parallel den Veränderungen der sozio

ökonomischen Sorgebezüge (Verände-

rung der Familienstrukturen) stellen will, 

dann verknüpft sich diese Frage wiede-

rum mit dem Grundprinzip einer solida-

rischen Gesundheitsversorgung. Schon 

unabhängig von den Einflüssen der Coro-

na-Pandemie gilt es hier auf die verän-

derte Arbeitswelt hinzuweisen, indem 

eine wachsende Dienstleistungsorientie-

rung einerseits, kombiniert mit Gestal-

tungsoptionen im Kontext von Digitali-

sierung andererseits die Verortung des 

„Arbeitsraumes“ wieder neu denken 

lässt. Plattformökonomien in Kombi-

nation mit „anlassbezogenen Arbeiten“ 

im Sinne von „Gig-Work“ wie es Hardy 

und McCrystal beschreiben, verändern 

die Notwendigkeiten sozialpolitischer 

Gestaltung sehr deutlich11.

Es gilt also zu fragen, welches Bild von 

Daseinsvorsorge gewährleistet werden 

soll, das wie Brinkmann es formuliert, 

10   Vgl. Ursula Huws, Logged labour. A new para-
digm of work organization?, in: Work Organisation, 
Labour & Globalisation 10 (2016) 7–26.

11   Vgl. Tess Hardy/Shae McCrystal, The import-
ance of competition and consumer law in regula-
ting gig work and beyond, in: Journal of Industrial 
Relations 64 (2022) 1–16.

eine „intermediäre Funktion“12 im Zusam-

menhang verschiedener Sorgekontexte 

einnimmt, und das aber viel mehr als noch 

in den üblichen Ansätzen von Daseinsvor-

sorge den Blick auf die infrastrukturelle 

Seite von Sorge wirft. Hier hilft wiederum 

eine Bezugnahme auf die grundlegende 

institutionenökonomische Verortung der 

sozialen Sicherungsverantwortung. Die 

aktuellen Diskussionen im Gesundheits-

wesen und in der Pflege, welche Aufgabe 

die unterschiedlichen Akteure und Institu-

tionen sozialer Sicherung im Gesundheits-

wesen in einer nachhaltigeren Gestaltung 

von Sicherung als Teil einer Freiheits- 

und Teilhabeidee haben können insbeson-

dere im Kontext von Digitalisierung im 

Allgemeinen und von KI im Speziellen, 

sollen als Beispiel für die weitere Diskus-

sion dienen.13

Sicherstellungsprinzip 
und Steuerung von  
Gesundheitsversorgung 
– Bismarck-Systeme im 
Wandel

An dieser Stelle gilt es die institutionelle 

Rollenverantwortung in einem sozia-

len Sicherungssystem ins Gedächtnis zu 

rufen14, nämlich einerseits die unmittel-

bare Absicherung von Bedarfslagen zu 

gewährleisten, die als notwendig angese-

hen werden, um dem Anspruch des ein-

zelnen Menschen auf eine Teilhabe am 

gesellschaftlichen Leben Rechnung zu 

tragen sowie andererseits die institutiona-

lisierte Strategie der zukunftsgerichteten 

12   Vgl. Volker Brinkmann, Das Konzept der 
intermediären Leistungserstellung. Ein Beitrag 
zur Theorie intermediärer Engagements in der 
Sozialwirtschaft, in: Wolf Rainer Wendt (Hg.), 
Wohlfahrtsarrangements. Neue Wege der Sozial-
wirtschaft, Freiburg 2010, 101–114, hier 106.

13   Vgl. beispielsweise Simon Reich/Achim Wam-
bach, Digitalisierung im Gesundheitswesen – ein 
langer Weg, in: Wirtschaftsdienst 105 (7) (2025), 
485–487

14   Vgl. Brinkmann, Konzept der intermediären 
Leistungserstellung (wie Anm. 12). 
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Vorsorge zu organisieren. In dieser Hin-

sicht gilt es festzuhalten, dass Gesund-

heitsgüter in der Literatur weitgehend als 

Individualgüter betrachtet werden15. Hier 

würde nach ökonomischer Logik sowohl 

(partielle) Rivalität im Konsum – Warte

zeiten in Arztpraxen stehen mustergül-

tig dafür – als auch grundsätzlich ein 

Ausschlussprinzip und somit eine Preis-

setzung möglich sein16. Aus übergeord-

neten Gründen, aber auch mit Blick auf 

die Annahme einer Minderschätzung 

zukünftiger Bedarfe durch den Einzel-

nen, ist es in den europäischen Industrie

ländern Konsens, eine institutionalisierte 

Daseinsvorsorge sowohl im Sinne der 

Bereitstellung entsprechender Finanzmit-

tel für potenzielle Risikolagen („Collec-

ting“) kombiniert mit einem Risikoaus-

gleich zu institutionalisieren als auch das 

Vorhandensein entsprechender Kapazi-

täten für den Leistungsanspruch („Orga-

nising Service“) zu denken und umzuset-

zen17.

Hier verknüpft sich institutionalisierte 

Gesundheitsversorgung mit den allge-

meingültigeren Prinzipen sozialpoli-

tischer Sicherung, nämlich Fürsorge- oder 

Sozialhilfekonstrukte, in Augenschein zu 

nehmen, die von kollektiven Daseins-

vorsorgemodellen zu unterscheiden sind. 

Während der erste Bereich in der Regel 

daran ansetzt, Transfers, meist steuerfinan- 

ziert, an definierte Bevölkerungsgruppen 

zu gewähren, um eine aktuelle und zeit-

15   Vgl. hier grundsätzlich Pedro Barros/Xavier 
Martinez-Giralt, Health Economics. An Industrial 
Organization Perspective, New York 2012; Mark 
Pauly, Is Medical Care Different? Old Questions, 
New Answers, in: Journal of Health Politics, Policy 
and Law 13 (1988) 227–237.

16   Vgl. Peter Oberender/Jürgen Zerth/Anja 
Engelmann (Hg.), Wachstumsmarkt Gesundheit, 
Baden-Baden 2017, 19–23.

17   Vgl. Michael Schneider/Steffen Hamm/Jürgen 
Zerth, Die Kommune als Gestalter von Versor-
gungsprozessen. Eine organisationstheoretische 
Betrachtung, in: Mario Pfannstiel/Patrick Da-Cruz/
Christoph Rasche (Hg.), Entrepreneurship im 
Gesundheitswesen III. Digitalisierung – Innovati-
onen – Gesundheitsversorgung, Wiesbaden 2018, 
243–263, hier 244–246.

kritische Bedarfslage zu adressieren18, 

greifen etwa kollektive Versicherungssy-

steme wie in Deutschland die Gesetzliche 

Krankenversicherung oder die Soziale 

Pflegeversicherung an einer Risikovor-

sorge für die Zukunft an, insbesondere 

um ausreichende Finanzmittel für künf-

tige Bedarfslagen zu organisieren19. 

Ein Gesundheitssystem, das auch einen 

Populationsansatz von Gesundheit Rech-

nung trägt20, somit auch „ex ante“ gesund-

heitliche Risikolagen gezielt angehen 

will, würde nun im Idealfall beide, oben 

genannte Aspekte sozialpolitischer Siche-

rung integrieren wollen. Rosenbrock 

beschreibt insbesondere mit Blick auf 

die deutsche Gesundheitspolitik ein der-

artiges Bild von dieser Populationsorien-

tierung, die Verhaltens- und Verhältnisas-

pekte von Gesundheit mit entsprechenden 

Interventionsstrategien zu verknüp-

fen versucht21. Es gilt festzuhalten, dass 

Gesundheitssysteme in unterschiedlicher 

Weise sozialen Bedarfslagen mit stär-

kerer oder schwächerer Bedeutung stan-

dardisierter Versorgung und auch dem 

damit korrespondierenden Einsatz von 

professionellen Kräften begegnen wollen. 

Billings u.a. kennzeichnen hier mit Blick 

auf Europa den Trend, das organisierte 

Gesundheitssystem als eher professionell 

organisiert und standardisiert darzustel-

len22, wohingegen im Bereich der allge-

meinen sozialen Unterstützungssysteme 

18   Vgl. im erweiterten Sinne hier Friedrich 
Breyer/Wolfgang Buchholz, Ökonomie des Sozial-
staates, Wiesbaden 2020, hier 13.

19   Breyer/Buchholz, Ökonomie des Sozialstaates 
(wie Anm. 18), hier 3.

20   Vgl. hier Doris Schaeffer/Kerstin Hämel, Ko-
operative Versorgungsmodelle. Eine international 
vergleichende Betrachtung, in: Peter Kriwy/Moni-
ka Jungbauer-Gans (Hg.), Handbuch Gesundheits-
soziologie, Wiesbaden 2020, 463–480.

21   Rolf Rosenbrock, Gesundheitspolitik. Einfüh-
rung und Überblick. Working Paper, Berlin 1998.

22   Vgl. Jenny Billings/Kai Leichsenring/Lis 
Wagner (Hg.), Addressing Long-Term Care as a 
System. Objectives and Methods of Study, in: Kai 
Leichsenring/Jenny Billings/Henk Nies (Hg.), 
Long-Term Care in Europe. Improving Policy and 
Practice, London 2013, 3–18, hier 7.

eine Vielzahl unterschiedlicher Akteurs- 

konstellationen festzustellen sind. Sys-

teme der Langzeitpflege wären in der 

Tendenz in der Mitte zwischen beiden 

Systemausprägungen einzuordnen, auch 

bezüglich des „Care-Mixes“ aus profes-

sionellen und ehrenamtlich Pflegenden23. 

Beispielsweise unterscheiden Grohs u.a. 

mit Blick auf die soziale Wohlfahrts-

produktion zwei Kategorien institutio-

nell-organisatorischer Umsetzung eines 

Sicherstellungsziels: Einerseits gibt es 

spezialisierte „Single-Purpose-Systeme“, 

die ein übergeordnetes und dominie-

rendes Sicherungsziel, etwa den Schutz 

vor dem Krankheitsrisiko, durch eine spe-

zialisierte und weitgehend standardisierte 

Form der Sicherstellungsgewährleistung 

organisieren wollen. Davon abzutrennen 

sind anderseits umfassende, letztendlich 

nicht abschließend definierende Ansätze 

einer umfänglichen, nicht auf ein defi-

niertes Ziel verorteten Daseinsverantwor-

tung („multi-purpose“)24. Während die 

letzte Kategorie dem Grunde nach auch 

eine Beschreibung der Rolle von Kom-

munen als den Trägern der örtlichen, 

umfassenden Daseinsvorsorge ist25, bie-

tet das Gesundheitswesen ein Beispiel für 

den ersten Typ. 

Eine Sicherstellung innerhalb des „Sing-

le-Purpose-Systems“ Gesetzliche Kran-

kenversicherung umschreibt nun die 

Gewährleistung der Organisation der 

Versicherungsleistungen, wenn der 

(Kranken-)Versicherungsfall eintritt und 

23   Vgl. hier Uwe Bettig/Maria Krüger, Care 
– pflegewirtschaftliche Herausforderungen, in: 
Ludger Kolhoff (Hg.), Aktuelle Diskurse in der 
Sozialwirtschaft II. Wiesbaden 2019: Springer 
Fachmedien Wiesbaden (Perspektiven Sozialwirt-
schaft und Sozialmanagement), S. 241–250.

24   Vgl. Stephan Grohs/Katrin Schneiders/Rolf 
Heinze, Mission Wohlfahrtsmarkt. Institutionelle 
Rahmenbedingungen, Strukturen und Verbreitung 
von Social Entrepreneurship in Deutschland, 
Baden-Baden 2014, 36–37.

25   Vgl. Martin Burgi, Kommunale Verantwortung 
und Regionalisierung von Strukturelementen in der 
Gesundheitsversorgung, Baden-Baden 2013.
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hätte die Folge, dass Krankenversiche-

rungen, sei es über Kollektiv- oder Selek-

tivvertrag, medizinische Leistungsanbie-

ter – und deren Kapazitäten – verpflichtet 

sind, die Restitution der Schäden bei 

Vorlage eines Versicherungsfalls – näm-

lich Krankheit – zu gewährleisten26. Hier 

stellen sich Fragen nach der Verfügbar-

keit von Leistungen, deren Erreichbarkeit 

innerhalb einer gewissen Zeit und letzt-

endlich nach der Garantie einer als Stan-

dard definierten Leistung27.

Die ordnungspolitische Umsetzung der 

Sicherstellungsfunktion setzt somit eine 

Vorstellung der für die Umsetzung der 

Sicherungsfunktion „Absicherung von 

Risiken durch Krankheiten“ notwendigen 

Gestaltungshypothese an, die sich etwa 

in Versuchen widerspiegeln lässt, Krite-

rien eines objektivierbaren Versorgungs-

bedarfs definieren zu können, die wiede-

rum Grundlage für die Ableitung regional 

und überregional differenzierender Ver-

sorgungsstrukturen sind28. Der Blick 

auf die Organisation der Leistungsseite 

der Gesundheitsversorgung verdeutlicht 

aber eine grundlegende Unterscheidung 

in der Art der Arbeitsteilung zwischen 

dem organisierten Gesundheitssektor 

26   Vgl. hier Jürgen Zerth, Krankenversicherungen 
als Agenten und Akteure in einem Gesundheitssys
tem der Zukunft. Eine Rollenbetrachtung zwischen 
Wettbewerb und Regulierung, in: Kriwy/Jungbauer- 
Gans, Handbuch Gesundheitssoziologie (wie Anm. 
19), 701–722, hier 10.

27   Vgl. hier etwa Schneider/Hamm/Zerth, Die 
Kommune als Gestalter (wie Anm. 17), hier 
244–245. Vgl. auch Sachverständigenrat zur Be-
gutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen, 
Bedarfsgerechte Versorgung. Perspektiven für 
ländliche Regionen und ausgewählte Leistungs
bereiche, 2014. Online verfügbar unter: https://
www.svr-gesundheit.de/fileadmin/Gutachten/Gut-
achten_2014/Langfassung2014.pdf (letzter Zugriff 
26.07.2025).

28   Vgl. hier etwa Leonie Sundmacher/Laura 
Schang/Wiebke Schüttig u.a, Gutachten zur Weiter-
entwicklung der Bedarfsplanung i. S. d. §§ 99 ff. SGB 
V zur Sicherung der vertragsärztlichen Versorgung. 
Fokus auf die Neuberechnung der Verhältniszahlen 
abhängig von der Morbiditäts- und Sozialstruktur in 
Deutschland, in: Stefan Spitzer/Volker Ulrich (Hg.), 
Intersektorale Versorgung im deutschen Gesund-
heitswesen. Gegenwart und Zukunft. Analysen und 
Perspektiven, Stuttgart 2021, 20–32.

(„Health Care Markets“) auf der einen 

und den korrespondierenden Sozialmärk

ten auf der anderen Seite. Im Gesund-

heitsmarkt lassen sich aufgrund der 

wachsenden Herausforderungen sowohl 

durch nachfrage- als auch angebotssei-

tige Entwicklungen zusehends Strategien 

der Priorisierung, Rationalisierung oder 

gar Rationierung ausmachen29, wobei 

standardisierte und zunehmend forma-

lisierte, institutionalisierte Leistungser-

bringer die Gesundheitsproduktion über-

nehmen. Die Gesundheitsproduktion und 

die damit korrespondierende Arbeitstei-

lung erfolgt vornehmlich durch profes-

sionelle Akteure. Schon im Bereich der 

Langzeitpflege ändert sich jedoch das 

Organisationsmodell, wo im „Care-Mix“  

ein hoher Anteil von ehrenamtlichen 

Familienpflegenden zu konstatieren ist. 

Kutzin unterscheidet hier in einer über-

geordneten Logik die Aufgabenfelder (1) 

Finanzierung der Gesundheitsversorgung 

(„Collection“), (2) Vornahme eines Risiko- 

ausgleichs („Risk adjustment“) und (3) Orga- 

nisation der notwendigen Leistungen im 

Schadensfall („Purchasing Services“) 30.

Gerade an dieser Stelle wird aber die 

Frage nach den Herausforderungen an 

die oben bereits angedeuteten Strukturen 

der Interdependenzen unterschiedlicher 

Sicherungssysteme deutlich. Aus den 

Erfahrungen der Corona-Pandemie sind, 

wie es Hattke und Martin beschreiben, 

Anforderungen an eine gesellschaftliche 

Notfallmanagement-Strategie zu klassi-

fizieren31. In allen Gesundheitssystemen 

(hier soll die Perspektive auf postindus-

trielle Staaten gelegt werden) entstand 

29   Vgl. hier Tor Iversen/Luigi Siciliani, Non-Price 
Rationing and Waiting Times, in: The Oxford Hand-
book of Health Economics, Oxford 2011, 649–670.

30   Joseph Kutzin, A descriptive framework for 
country-level analysis of health care financing 
arrangements, in: Health Policy 55 (2001) 171–204.

31   Vgl. Fabian Hattke/Helge Martin, Collective 
action during the Covid-19 pandemic. The case of 
Germany’s fragmented authority, in: Administra-
tive Theory & Praxis 42 (2020) 614–632.

etwa während der Pandemiephase die 

Herausforderung, in zeitkritischer Not-

wendigkeit Hilfs- und Sorgebedarfe zu 

koordinieren, die Kooperation diverser 

Leistungs- und Kostenträger zu steuern 

und eine Kollaboration auch verschie-

dener institutioneller sowie politischer 

Akteure zu gewährleisten32. 

Mit Blick auf die in Deutschland gül-

tigen Bismarck-Traditionen organisierter  

sozialer Sicherung findet sich in vielen  

Bereichen der sozialen Sicherung, gerade 

im Gesundheitswesen, eine kooperati-

stische Struktur durch Non-Profit-Orga-

nisationen, die sich auf ein Sicherungsziel 

– hier Gesundheitsversorgung – konzen-

trieren will. Eine übergeordnete Ver-

antwortung für eine Gesundheitsinfra-

struktur ist nicht in eindeutiger Weise 

festzustellen.

Exemplarisch lassen sich mit Blick auf 

die deutschen Erfahrungen während der 

Corona-Pandemie etwa die übergeord-

nete Aufgabe an verschiedene Siche-

rungssysteme, eine flächendeckende 

Testinfrastruktur zur Verfügung zu stel-

len und gleichzeitig die Informationen 

aus den Testungen etwa in eine abge-

stimmte Ressourcenallokation zu trans-

ferieren, das Stichwort Krankenhausam-

pel soll hier erwähnt werden, als Beispiel 

nennen33. Unabhängig von einer Bewer-

tung der Effektivität unterschiedlicher 

Gesundheitssysteme mit Blick auf Maß-

nahmen der Corona-Krise weisen Hattke 

und Martin auf die Bedeutung eines abge-

stimmten ordnungspolitischen Blicks auf 

motivationale, anreizbezogene Faktoren, 

struktureller Anpassungsnotwendigkeiten 

und einer übergeordneten strategischen 

Zielsetzung auf politischer Ebene hin, 

wie etwa notfallbedingte Bedarfslagen 

in einer geordneten, kollektiven Verant-

32   Vgl. Hattke/Martin, Collective action (wie 
Anm. 31), hier 617.

33   Vgl. Hattke/Martin, Collective action (wie 
Anm. 31), hier 621–623.

https://www.svr-gesundheit.de/fileadmin/Gutachten/Gutachten_2014/Langfassung2014.pdf
https://www.svr-gesundheit.de/fileadmin/Gutachten/Gutachten_2014/Langfassung2014.pdf
https://www.svr-gesundheit.de/fileadmin/Gutachten/Gutachten_2014/Langfassung2014.pdf
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wortungsstrategie gelöst werden können. 

Gerade hier greifen jedoch Hinweise, 

dass es ex ante keinen natürlichen Vor-

teil, weder für zentrale noch für dezen-

trale politische Ansätze gebe, vielmehr 

es immer gleichzeitig einen Abgleich 

zwischen einer kohärenten Zielsetzung 

(z.B. sozialpolitischer Steuerung) und der 

angemessenen Antwort der beteiligten 

Organisationen benötige34. Erfahrungen 

zur gelungenen oder nicht gelungenen 

Abstimmung zwischen dem Gesundheits-

sektor im engeren Sinne und dem Pflege-

sektor geben jedoch weitere Hinweise35. 

Durch die Corona-Pandemie haben sich 

einer Analyse von Schulz u.a. zufolge die 

Schwierigkeiten der fachärztlichen Ver-

sorgung von Pflegeheimbewohnern in 

Deutschland nochmals verschärft36, was 

sich auch in einer Befragung von über 

1000 Pflegepersonen durch Räker u.a. 

im Herbst 2020 verdeutlicht37. Diese kön-

nen weiterhin auch zeigen, dass die Mög-

lichkeit von pflegenden Angehörigen, im 

häuslichen Setting unterstützende Tages-

pflegeangebote in Anspruch zu nehmen, 

in der Corona-Zeit nochmals deutlich 

schwieriger geworden ist. Welche Hin-

weise lassen sich aus diesen Fallbeispie-

len ableiten? 

Zunächst zeigen beide Fälle die Ver-

knüpfung von unterschiedlichen sozial

politischen Zielsystemen, nämlich Kran- 

kenversorgung einerseits, Langzeitpflege-

34   Vgl. Hattke/Martin, Collective action (wie 
Anm. 31), hier 616.

35   Vgl. hier Jürgen Zerth, Rahmenordnung für 
eine integrierende Pflege und die Bedeutung 
pflegerelevanter Infrastrukturen. Gibt die Corona-
pandemie hilfreiche Impulse?, in: Eiff/Rebscher, 
Krisenresilienz (wie Anm. 3), 253–263.

36   Maike Schulz u.a., Claims data analysis of 
medical specialist utilization among nursing home 
residents and community-dwelling older people, in: 
BMC Health Services Research 20:690 (2020). 

37   Vgl. Miriam Räker/Jürgen Klauber/Antje 
Schwinger, Pflegerische Versorgung in der ersten 
Welle der COVID-19-Pandemie, in: Klaus Jacobs, 
Adelheid Kuhlmey/Stefan Gress u.a. (Hg.), Pfle-
ge-Report 2021. Sicherstellung der Pflege: Bedarfs-
lagen und Angebotsstrukturen, Berlin 2021, 33–58.

versorgung andererseits, in Deutschland 

etwa durch die unterschiedlichen Kosten-

träger Gesetzliche Krankenversicherung 

und Soziale Pflegeversicherung symbo-

lisiert, woraus mannigfaltige Integrati-

onsprobleme resultieren. Darüber hinaus 

können diese Fallbeispiele die überkom-

mene Diskussion von Integrationsproble-

men mit Blick auf eine erweiterte Form 

der Gesundheitsversorgung verdeutli-

chen. So kann festgehalten werden, dass 

gerade mit Bezug auf vielfältige Sorge-

bedarfe bei Menschen mit einer Vielzahl 

von medizinischen Indikationen (Mul-

timorbidität) das Zusammenspiel von 

beteiligten Versorgungseinrichtungen, 

die Abstimmung der Versorgung der ein-

bezogenen Indikationen und der Umfang 

beteiligter Leistungssektoren und korre-

spondierender räumlicher Ausdehnung 

eine zielgerichtete Integration einer Ver-

sorgung aus einer Hand erschwert, etwa 

gerade bei Koordination ambulanter,  

stationärer und rehabilitativer Leistungs- 

angebote38. Die von Räker u.a. aufge-

worfenen Fälle erweitern den Bedarfs-

lagenkontext noch auf pflegerische und 

vor allem soziale Bedarfslagen, die somit 

wiederum die Frage nach einer Abstim-

mung unterschiedlicher „Single-Pur-

pose-Systeme“ verdeutlichen. 

An dieser Stelle soll auf eine Studie 

von Schmitz u.a.39 hingewiesen wer-

den, die den Zusammenhang zwischen 

divergenten Sorgebedarfen und entspre-

chenden Aspekten von interprofessio-

neller Zusammenarbeit anhand Schwei-

38   Vgl. hier Gerald Lux/Philipp Steinbach/
Jürgen Wasem/Lennart Weegen/Anke Walend-
zik, Demografie und Morbiditätsentwicklung, in: 
Jürgen Klauber/Max Geraedts/Jörg Friedrich/
Jürgen Wasem (Hg.), Krankenhaus-Report 2013. 
Mengendynamik. Mehr Menge, mehr Nutzen?, 
Stuttgart 2013, 69–82.

39   Vgl. Christof Schmitz/Gina Atzeni/Peter 
Berchtold, Interprofessionelle Zusammenarbeit 
in der Gesundheitsversorgung. Erfolgskritische 
Dimensionen und Fördermassnahmen, hg. von der 
Schweizer Akademie der Medizinischen Wissen-
schaften, Bern 2018.

zer Fragestellungen verdeutlicht hat. 

Exemplarisch zeigt sich dies daran, dass 

gerade aufgrund der wachsenden Bedeu-

tung von Multimorbidität einerseits, ver-

änderten Familienstrukturen andererseits 

die Gestaltung gesundheitsbezogener 

Bedarfslagen einen erweiterten Blick, 

nicht nur auf den unmittelbaren medizi-

nischen Kontext, sondern auf korrespon-

dierende pflegerische und/oder soziale 

Versorgungsfragestellungen notwendig 

macht. Während beispielsweise bei einer 

klinischen Intervention, beispielsweise 

einer Hüft-OP – natürlich auch in Abhän-

gigkeit vom Alter und weiteren sozioö-

konomischen Parametern eines Patienten 

– die medizinischen Fragen in der Ver-

sorgung im Vordergrund stehen, verlagert 

sich die Versorgungsproblematik im Kon-

text von Palliativversorgung oder gar bei 

Suchthilfe hin zu unterstützenden Versor-

gungsangeboten neben dem rein medizi-

nischen Leistungsportfolio (vgl. Abbil-

dung 1). 

Der Blick auf die skizzierten, beispielhaft 

skizzierten Versorgungssituationen ver-

deutlicht daher neben den nachfragesei-

tig komplexer werdenden Bedarfslagen 

die Bedeutung unterschiedlicher professi-

oneller und nicht professioneller Zusam-

menarbeit sowie das Zusammenwirken 

unterschiedlicher Organisationen und 

rahmengebender Institutionen. 

Reformulierung einer 
Sozialen Infrastruktur. 
Fortentwicklung einer 
Ordnungspolitik der  
Sozialen 
Marktwirtschaft?

In der Diskussion um eine Weiterent-

wicklung von Pflegestrukturen, insbeson-

dere im Kontext von Pflegeüberleitungen 

zwischen unterschiedlichen pflegerischen 

Settings, gewinnt die Bedeutung koordi

nierender Tätigkeiten im Sinne eines 
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Orchestrators von diversen Bedarfslagen40 

an41 Bedeutung42. Lässt sich dieser Gedanke 

auch allgemein als Aufgabe einer Weiter-

entwicklung der sozialen Sicherungsphi-

losophie einer sozialen Marktwirtschaft 

und der sozialen Gesundheitsversorgung 

darin interpretieren? 

Hattke und Martin bemühen mit Rück-

griff auf Arbeiten etwa von McNamarra43 

die Bedeutung der Begriffe Kooperation, 

Koordination und Kollaboration unter-

40   Vgl. hier Jürgen Zerth/Joël Münch/Thomas 
Beyer, Sozialwirtschaft und Soziale Innovati-
on – die Suche nach einer neuen Gewichtung, in: 
Sozialwirtschaft 5 (2024), S. 34–37, hier 36

41   Schmitz/Atzeni/Berchtold, Interprofessionelle 
Zusammenarbeit (wie Anm. 39), hier 9.

42   Vgl. hier Jürgen Zerth, Weiterentwicklung der 
Pflege in einem sektorübergreifenden Kontext. 
Integrierende Pflegeinfrastrukturen, in: Spitzer/
Ulrich, Intersektorale Versorgung (wie Anm. 28), 
62–74.

43   Vgl. Madeleine McNamarra, Starting to Un-
tangle the Web of Cooperation, Coordination, and 
Collaboration: A Framework for Public Managers, 
in: International Journal of Public Administration 
35:6 (2012) 389–401.

schiedlicher gesellschaftlicher Steue-

rungsinstitutionen, im vorliegenden Fall 

übertragbar auf unterschiedliche sozi-

alpolitische Zielsysteme44. Koopera-

tion meint im Sinne von McNamarra 

eine lose, eher freiwillige Koordination 

innerhalb eines institutionellen Gefüges, 

etwa Qualitätszirkel und eingeübte 

Absprachen zwischen niedergelassenen 

Leistungserbringern und Krankenhäu-

sern wären in der Übertragung auf das 

Gesundheitssystem denkbar. Mit Koor-

dination kann die zielgerichtete Steue-

rung von Handlungsakteuren innerhalb 

eines Sicherungssystems intendiert sein. 

Auch wenn McNamarra in ihrer Abhand-

lung in einem engeren Sinne von einer 

abgestimmten Steuerungsphilosophie 

innerhalb eines hierarchisch-definierten 

44   Vgl. Hattke/Martin, Collective action (wie 
Anm. 31), hier 617.

Organisationsbildes ausgeht45, lässt sich 

der Gedanke der Koordination im Sinne 

einer abgestimmten, sektorübergreifen-

den integrierten Versorgung innerhalb 

des Sicherungssystem der Gesetzlichen 

Krankenversicherung verstehen, da es 

um die Abstimmung formalisierter For-

men der Zusammenarbeit geht. Ziel wäre 

es, durch eine an der Patientenhistorie – 

gerade bei Patienten mit Multimorbidi-

tät – angelegten Abstimmung den Abbau 

von Fehl-, Unter- oder Überversorgung zu 

erreichen, mit dem Anspruch, bei gleich-

bleibender Versorgungsqualität einen 

geringeren Ressourceneinsatz zu erzielen. 

In gewisser Weise können hier Verträge 

zur Integrierten Versorgung oder zur 

Spezialärztlichen Versorgung als prak-

tische Anknüpfungspunkte verstanden 

werden. Mit Blick auf die gesundheits-

politischen Diskurse wären Forderungen 

45   Vgl. McNamarra, Starting to Untangle the Web 
of Cooperation (wie Anm. 43). 

Abbildung 1: Perspektiven heterogener Bedarfslagen und Bedarfsantworten
Quelle: Erweiterte Darstellung nach Zerth u. a.40 in inhaltlicher Anlehnung an Schmitz u.a.41.
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nach einer sektorübergreifenden Bedarfs-

planung zwischen ambulanter und stati-

onärer Gesundheitsversorgung, getragen 

von einem Effizienzargument, grob einer 

Koordinationslogik, anzuführen46. 

Kollaboration wäre hingegen eine erwei-

terte Form der Zusammenarbeit bei 

komplexeren Versorgungslagen, gerade, 

wenn wie in Abbildung 1 unterschied-

liche Bedarfslagen orchestriert werden 

müssen, die an unterschiedliche soziale 

Sicherungssysteme adressiert werden und 

insbesondere ein Abgleich an formalen 

und informellen Vereinbarungen relevant 

wird. Hier lässt sich mit Abstrichen der 

Analogiebildung an die Herausforderung 

von sozialräumlichen Quartierskonzep-

ten denken. 

Die Forderung nach Caring Communites, 

wie sie etwa Klie formuliert47, könnte als 

Kollaboration zwischen den Institutionen, 

die medizinische, pflegerische und soziale 

Bedarfslagen kombinieren wollen, einge-

ordnet werden, mit der institutionellen 

Konsequenz, eine angeleitete Kollabo-

ration zwischen Gesundheits- und Pfle-

geversorgung im Sozialraum zu denken. 

Innerhalb dieser Kollaboration wären 

sowohl Kooperationen als auch Koordi-

nationslösungen möglich. Es gilt jedoch 

festzuhalten, dass sowohl Koordination 

und Kollaboration wohl Aspekte der  

Kooperation der handelnden Akteure not-

wendig machen. Exemplarisch lässt sich 

wiederum der Blick auf Schnittstellen

übergänge und der Abgleich notwendiger 

Kompetenzen zwischen verschiedenen 

Organisationen einer Versorgungskette 

aufführen. Welche Implikationen für 

einen ordnungspolitischen Kontext von 

46   Vgl. hier Eberhard Wille, Bestehende Hinder-
nisse einer effizienten und effektiven sektorüber-
greifenden Versorgung in Deutschland, in: Spitzer/
Ulrich, Intersektorale Versorgung (wie Anm. 28), 
11–19, hier 17 f.

47   Vgl. Thomas Klie, Caring Community. Leitbild 
für Kirchengemeinden in einer Gesellschaft langen 
Lebens?, in: Kirche im ländlichen Raum 3 (2013) 
16–21.

sozialer Sicherung im Kontext einer sozi-

alen Marktwirtschaft ließen sich nun grob 

aus den bisherigen Abhandlungen ablei-

ten und inwiefern gibt es auch hier eine 

Rückkoppelung zu den Rahmenbedin-

gungen einer Sozialen Marktwirtschaft?

Zunächst lässt sich wohl festhalten, dass 

gerade der Hinweis auf koordinierende 

Strukturen die Bedeutung von Verhält-

nisstrukturen sozialer Sicherung unter-

streicht, die neben der personenbezogenen 

Förderung des Einzelnen die Gestaltung 

von förderlichen Settingstrukturen mit-

denken muss. Im traditionellen Wohl-

fahrtsmodell sozialer Sicherung, das 

gerade in Deutschland dominant ist, liegt 

primär eine individuelle Absicherung des 

Einzelnen gegen spezifische Risikola-

gen vor, häufig gerade durch die Ausprä-

gung einer Versicherungslösung verdeut-

licht und mit einem leistungsrechtlichen 

Ansatz von Leistung und Gegenleistung 

verbunden. Insofern dominieren gerade 

im Sinne der Sozialen Sicherung „Single- 

purpose-Institutionen“. Weiterhin lässt 

sich etwas frei formuliert auch der von 

Ludwig Erhard formulierte Ansatz wie-

derfinden, soziale Sicherung habe subsi-

diären Charakter. Durch den Leistungs- 

und Gegenleistungscharakter kommt 

jedoch ein Mitverantwortungsbezug zum 

Tragen, der sich durchaus als Teil einer 

subsidiären Interpretation beschreiben 

lässt. Sowohl Reichel48 als auch etwa 

Jäggi49 kennzeichnen die Konzeption der 

Sozialen Marktwirtschaft im Sinne Lud-

wig Erhards, insbesondere interpretiert 

durch Alfred Müller-Armack, in der kor-

respondierenden sozialpolitischen Wir-

kung freier Märkte und der wohlfahrts-

stiftenden Effekte von Vollbeschäftigung. 

In dieser Hinsicht setzen Sozialversiche-

48   Vgl. Reichel, Ludwig Erhards Modell der Sozi-
alen Marktwirtschaft (wie Anm. 9), hier 43.

49   Vgl. Christian Jäggi, Wirtschaftsordnung und 
Ethik. Problemfelder – Modelle – Lösungsansätze, 
Wiesbaden 2018.

rungen als ergänzende Förderung der 

Eigenverantwortung an. Eine dezidierte 

Auseinandersetzung mit unterschied-

lichen Konzeptionen des Verhältnisses 

von sozialen Sicherungssystemen oder 

gar die Frage nach der ordnungspoli-

tischen Verortung von „Single-Purpose-“ 

oder „Multi-Purpose-Strukturen“ sozi-

aler Sicherung, gerade mit Blick auf ein 

Austarieren akteurs- und verhältnisbezo-

gener Aspekte, dürfte bei Ludwig Erhard 

eher nicht zu finden sein. Die gerade ab 

den 1970er Jahren erweiterte Diskus-

sion um eine plurale Wohlfahrtsproduk-

tion, die Menschen auch im Kontext von 

Lebenslagen betrachtet und demzufolge 

Fragen nach einer Mischung organisierter 

und nicht organisierter Unterstützungs-

arrangements aufruft50, lässt sich mit 

dem Blick auf eine soziale Sicherung im 

engeren Erhardschen Sinne nicht ablei-

ten. Dies gilt insbesondere, weil gerade 

dezidierte Entwicklungen zur Bedeutung 

von Präventions- und Gesundheitsförde-

rungsstrategien als auch die Auseinan-

dersetzung mit der Rolle von Multimor-

bidität und den Implikationen damit 

verbundener Bedarfslagen bei Erhard 

noch keine (wesentliche) Rolle gespielt 

haben dürften. 

Schüller nimmt hier gerade auch mit 

Blick auf die Versicherungssysteme im 

Gesundheitswesen Bezug auf den Begriff 

von „Sozialansprüchen“ 51. Nach der 

Interpretation von Schüller laufen diese 

unter Umständen Gefahr, den Anreiz zu 

senken, selbstverantwortlich in eine (indi-

viduelle) Risikovorsorge zu gehen, was 

wiederum mit dem Argument kollidiert, 

dass der Einzelne dem Umfang einer Vor-

sorge – Minderschätzung zukünftiger 

50   Vgl. hier exemplarisch Wolf Rainer Wendt, 
Arrangements der Wohlfahrtsproduktion in der 
sozialwirtschaftlichen Bewerkstelligung von Ver-
sorgung, in: Ders., Wohlfahrtsarrangements (wie 
Anm. 12), 11–52.

51   Vgl. hier Alfred Schüller, Sozialansprüche, 
individuelle Eigentumsbildung und Marktsystem, 
in: ORDO 53 (2002) 111–144, hier 126–127. 
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Bedarfe – unterschätze und somit etwa 

eine Versicherungspflicht zu rechtfertigen 

ist. Gleichwohl gilt es festzuhalten, dass 

die Bedeutung von Sozialansprüchen als 

Ausprägung personenbezogener Sozial-

politik zu beschreiben und somit zu tren-

nen ist von sozialen Infrastrukturen als 

Verhältnisstrukturen. Deren konstitutives  

Merkmal ist bzw. kann die Verknüpfung 

unterschiedlicher Sozialansprüche – aus 

Perspektive eines Individuums – oder die 

Verknüpfung unterschiedlicher Organi-

sationsmodelle sozialer Sicherung – Ver-

knüpfung von „Single-Purpose-Modellen 

zu einem generischen Multi-Purpose-Mo-

dell“ – sein. 

Soziale Infrastrukturen sind nicht nur die 

notwendige Bedingung dafür, beispiel-

weise koordinative oder kollaborative 

Verknüpfungen zwischen Leistungsträ-

gern sozialer Sicherung herzustellen52, die 

Diskussion um eine elektronische Pati-

entenakte zur Förderung eines zielgerich-

teten Datenaustausches für eine effektive 

Weiterbehandlung von Patienten steht hier 

Pate, sondern es gilt auch aus einer Public 

Health-Sicht zu verdeutlichen, dass die 

Förderung von sozialen Infrastrukturen 

52   Vgl. Melanie Davern/Lucy Gunn/Caroylin 
Whitzman u.a., Using spatial measures to test a 
conceptual model of social infrastructure that 
supports health and wellbeing, in: Cities & Health 
1:2 (2017) 194–209.

mit Blick auf Bildung und zielgerich-

tete Gesundheitsinformation, öffentliche 

Gesundheitsangebote und letztendlich 

auch die Verpflichtung zur Versicherung 

einen positiven Beitrag zum Gesund-

heitszustand und der Lebensqualität wei-

ter Teile der Bevölkerung leisten kann53. 

Gerade die Erfahrungen der Corona-Pan-

demie und Implikationen für die Gestal-

tung von beförderlichen Lebenslagen von 

sozial-vulnerablen Bevölkerungsgruppen, 

exemplarisch Pflegebedürftige in statio-

nären Betreuungskontexten, oder auch die 

Rolle der weggebrochenen Tagespflege für 

Familienpflegende erweisen die Notwen-

digkeit einer Fortentwicklung ordnungs-

politischer Leitplanken, beispielweise als 

eine übergeordnete Koordinations- und 

Kollaborationslogik „integrierender Ver-

sorgung“, wo sowohl (akut-)medizinische 

Aspekte, Versorgungsansprüche der Lang-

zeitpflege und letztendlich sozialräumliche 

Gestaltung der Lebenslagen des Einzelnen 

– gerade die kommunale Daseinsvorsorge 

kommt hier wieder ins Spiel – herausgefor-

dert sind54. 

Hier könnten mit Blick auf regionale 

Kontexte die Gestaltung des allgemeinen 

definierten Bedarfs an (solidarisch-finan-

53   Vgl. etwa Davern/Gunn/Whitzman, Using 
spatial measures (wie Anm. 52), hier 196.

54   Vgl. hier Zerth, Weiterentwicklung der Pflege 
(wie Anm. 42). 

zierter) Gesundheitsversorgung („Need“) 

und die Ausgestaltung von lokal-wirk-

samen Sorgestrukturen und -angeboten 

(„Access“) ineinandergreifen55. In die-

ser Hinsicht bietet sich die ordnungs-

politische Gestaltungschance, soziale 

Sicherung in eine zeitgerechtere Form 

zu übertragen die nachsorgende und 

vorsorgende Sozialpolitik56 in einem 

gemeinsamen Gedankenbild vereinbaren 

können. Dieses Bild einer sozialen Ord-

nung, in der Befähigungsräume integra-

tiver Gesundheits- und Pflegepolitik und 

eine zielgerichtete Fortentwicklung einer 

sozial verstandenen, marktwirtschaft-

lichen Ordnung mitgedacht und gestal-

tet werden, gilt es zu fordern und zu för-

dern und dies könnte durchaus auch im 

Erhardschen Sinne sein.

Autor:
Prof. Dr. Jürgen Zerth
Katholische Universität  
Eichstätt-Ingolstadt
Kapuzinergasse 2
85072 Eichstätt

55   Vgl. hier etwa Schneider/Hamm/Zerth, Die 
Kommune als Gestalter (wie Anm. 17), hier 244.

56   Vgl. Wolfgang Schroeder, Vorsorgende Sozi-
alpolitik, in: Konfessionelle Wohlfahrtsverbände 
im Umbruch. Studien der Bonner Akademie für 
Forschung und Lehre praktischer Politik, Springer 
VS Wiesbaden 2017, S. 17–25.
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1 Hintergrund und 
Fragestellung

1.1 Ernährung, Gesundheit 
und Kosten
Kern der Gesundheit stellt die Ernäh-

rung dar. Mit ihr decken wir den Bedarf 

an Energie und Nährstoffen, um die Ver-

sorgung und Funktionsfähigkeit unseres 

Körpers aufrechtzuerhalten [49]. Die 

Ernährung kann unter anderem Einfluss 

auf die Entstehung von Herz-Kreislaufer-

krankungen [51], Diabetes Mellitus Typ-2 

[34], Krebs [39] oder Angstzustände und 

Depressionen [6] nehmen. Ihr können 

aber auch positive Aspekte wie ein schüt-

zender Faktor für Neurodegenerationen 

und Gedächtnisstörungen zugeschrieben 

werden [4]. Die Global Burden of Disease 

Study zeigt auf, dass sich weltweit 22 % 

der Todesfälle und 15 % der verlorenen 

gesunden Lebensjahre auf ernährungsbe-

dingte Risiken zurückführen lassen [2]. 

Trotz nur weniger Studien, welche sich 

mit Gesundheitskosten in Verbindung 

mit der Ernährung auseinandersetzen 

[32], zeigt sich, dass sich in Deutschland 

bei einer angemessenen Aufnahme von 

Zucker, Salz und gesättigten Fettsäuren 

direkte medizinische Gesundheitskosten 

in Höhe von 16,8 Milliarden Euro pro 

Jahr vermeiden ließen [32]. Die direkten 

und indirekten Gesundheitskosten für 

Adipositas belaufen sich in Deutsch-

land auf rund 63 Milliarden Euro [12], 

die Kosten für Diabetesfälle welche mit 

ungesunden Ernährungsgewohnheiten in 

Zusammenhang stehen, auf 266 Millio-

nen Euro [7].

Die Nationale Verzehrstudie II attestiert, 

dass ein Großteil der Deutschen den 

Ernährungsempfehlungen der Deutschen 

Gesellschaft für Ernährung (DGE) nicht 

nachkommt [31]. Die Techniker Kran-

kenkasse hat in einer Umfrage mögliche 

Ursachen dieser Diskrepanz zwischen 

Ernährungsempfehlung und tatsächlicher 

Ernährung identifiziert. Als Hindernisse 

auf dem Weg zu einer gesunden Ernäh-

rung wurde von den Befragten unter 

anderem in 29 % Geld, in 28 % fehlende 

Kochkenntnisse und in 25 % fehlendes 

Wissen genannt [48]. Der Zusammen-

hang zwischen Ernährung, Gesundheit 

und Krankheit [51] sowie den dadurch 

entstehenden direkten und indirekten 

Krankheitskosten [12] lässt sich eine 

gesundheitliche und ökonomische Not-

wendigkeit ableiten, die Ernährung der 

Bevölkerung zu verbessern.

1.2 Dritte Orte und Food 
Deserts
Das Konzept des Dritten Ortes wurde im 

Jahr 1989 von Oldenburg entwickelt [35]. 

Neben dem Dritten Ort existiert ebenfalls 

Florian Bauer

Dritte Orte – eine Möglichkeit zur 
Verbesserung der Ernährung?
Mittels einer systematischen Literaturrecherche in der Datenbank PubMed sowie mit in 
Deutschland durchgeführten Experteninterviews wurde analysiert, ob Dritte Orte Inter-
ventionen zur Verbesserung der Ernährung anbieten und wie sich diese auf die Ernährung 
und die Gesundheit auswirken. Die Ergebnisse dieser Recherche beziehen sich zumeist auf 
den angloamerikanischen Kontext und lassen sich aufgrund kleiner, homogener und spezi-
fischer Populationen nicht zwangsläufig auf den deutschen Kontext übertragen. Dennoch 
wurden in den Experteninterviews Interventionen gefunden, welche von Dritten Orten in 
Deutschland angeboten und ebenfalls in der Literaturrecherche benannt werden.

Zur Wirksamkeit von Interventionen auf die Ernährung und die Gesundheit gibt es in der 
Literatur unterschiedliche Ergebnisse. Die befragten Experten konnten keine Aussagen 
über eine verbesserte Ernährung oder veränderte Ernährungsgewohnheiten durch ihre 
Interventionen treffen. Dennoch zeigen die Experteninterviews als auch die systematische 
Literaturrecherche die positive Bedeutung von Dritten Orten auf die Gemeinschaft und 
Gesellschaft auf. Vor dem Hintergrund der in Deutschland steigenden Gesundheitsausga-
ben ergeben weitere Untersuchungen zu Auswirkungen Dritter Orte und ihrer Angebote 
in Food Deserts auf die Ernährung und die Gesundheit Sinn.
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der „Erste Ort“, dieser stellt den privaten 

Raum, durch die Familie und das Zuhause 

charakterisiert dar. Der „Zweite Ort” 

wird durch die Arbeit und die Arbeits-

stätte geprägt. Dritte Orte sollen neben 

diesen ersten beiden Orten eine Chance 

auf Austausch, Treffen und Zusammen-

künfte bieten. In Dritten Orten kommen 

Menschen regelmäßig, freiwillig zusam-

men um sich informell auszutauschen. 

Sie sind für alle offen zugänglich und auf 

Dauer angelegte Einrichtungen, in wel-

chen eine Vermischung der Anwesenden 

normal und möglich ist [27, 35]. Mehrge-

nerationenhäuser, eine fahrbare Bar oder 

Bibliotheken zeigen wie vielfältig Dritte 

Orte sein können [47].

Der Begriff der Food Deserts hat sei-

nen Ursprung in Großbritannien der 

1990er-Jahre. Dort beschreibt er bevöl-

kerte städtische Gebiete, in welchen 

die Bewohner über keinen Zugang zu 

erschwinglicher und gesunder Ernäh-

rung verfügen [5]. Für den Deutschen 

Raum definieren Neumeier & Kokorsch 

[33] Food Deserts als Regionen, in wel-

chen mehr als 33 % der Bevölkerung einer 

Gemeinde, länger als 15 Minuten zum 

nächsten Lebensmittelgeschäft benöti-

gen. Zu Fuß lassen sich 82 %, mit dem 

Fahrrad 44 % und mit dem Auto 0,4 % 

der ländlichen deutschen Gemeinden als 

Lebensmittelwüste definieren [33].

1.3 Fragestellung
Auf Basis dieser Aspekte soll darauf ein-

gegangen werden, ob Dritte Orte in Food 

Deserts beschrieben werden, welche 

durch ihre Etablierung oder von ihnen 

angebotene Interventionen dazu beitra-

gen, die Ernährung zu verbessern. Darauf 

basierend wurde die Fragestellung „Wel-

che Dritte Orte werden in Food Deserts 

implementiert und tragen diese selbst 

oder von Dritten Orten angebotene Inter-

ventionen dazu bei, die Ernährung in 

Food Deserts zu verbessern?“ formuliert.

2 Studiendesign und 
Untersuchungsmethoden

2.1 Systematische 
Literaturrecherche
Zur Bearbeitung der Fragestellung wurde 

eine systematische Literaturrecherche 

und darauf aufbauend Experteninter-

views durchgeführt. Mittels der nachfol-

genden Begriffe wurde am 16. August 

2024 eine Suche in PubMed durchge-

führt. 

Die Suchbegriffe waren:

•• „Food Desert“ AND health

•• „Food Desert“ AND groceries

•• „Third Place“ AND health

•• „Third Place“ AND groceries

•• Essenswueste AND Gesundheit

•• Essenswueste AND Lebensmittel

•• „Dritter Ort“ AND Gesundheit

•• „Dritter Ort“ AND Lebensmittel

Eingeschlossen wurden Volltexte, auf 

welche kostenfrei zugegriffen werden 

konnte, in deutscher oder englischer Spra-

che verfasst und in wissenschaftlichen 

Publikationen oder Fachzeitschriften ver-

öffentlicht wurden. 

In der Recherche wurden initial 370 Tref-

fer gefunden. Darunter befanden sich  

47 Duplikate und 50 Treffer, welche nicht 

kostenlos im Volltext abgerufen werden 

konnten. Somit konnten 273 Volltextarti-

kel auf ihre Eignung für die Arbeit geprüft 

werden. Nach der Analyse des Titels und 

des Abstracts wurden weitere 246 Treffer 

ausgeschlossen, da sie nicht den inhalt-

lichen Anforderungen entsprachen. Somit 

konnten 27 geeignete Volltextartikel iden-

tifiziert werden. Betrachtet wurden Stu-

dien welche sich auf Personen, welche in 

einer Food Desert wohnen, beziehen und 

als Intervention die Etablierung Dritter 

Orte und damit verbundene Aktivitäten 

betrachten. Aufgrund der sonst zu gerin-

gen Anzahl an geeigneten Volltextartikel 

wurde auf die Bereiche Comparison (Per-

sonen, welche nicht in einer Food Desert 

wohnen) und Outcome (Verbesserung der 

Ernährung beziehungsweise der Gesund-

heit) bei der Auswahl geeigneter Studien 

verzichtet.

2.2 Experteninterviews
Aufgrund der fehlenden deutschen Pra-

xisbeispiele in der systematischen Lite-

raturrecherche wurden mögliche Einrich-

tungen für Experteninterviews mittels 

einer Internetrecherche auf Übersichts- 

oder Netzwerkseiten identifiziert. Für ein 

Experteninterview wurden Einrichtungen 

angefragt, welche auf Basis ihrer Selbst-

darstellung den Eindruck vermittelten, als 

Dritte Orte definiert werden zu können, 

da sie neben dem Angebot von Lebens-

mitteln in unterschiedlicher Ausgestal-

tung weitere Angebote wie Gesundheits-

gruppen, Kulturangebote, medizinische 

Versorgung, Mitmachküchen, Cafés oder 

Räume für die Gemeinschaft anbieten. 

Der Austausch mit den als Experten für 

Dritte Orte angesehenen Interviewpart-

ner zielte auf eine fachliche und inhalt-

liche Ebene ab. Die Inhaltsanalyse der 

Experteninterviews erfolgte auf Basis 

eines erstellten Minimaltranskripts [43].

Die drei Experteninterviews wurden mit 

Videokonferenzen und einem teilstandar-

disierten Fragebogen durchgeführt. Die 

befragten Einrichtungen befanden sich 

in Bayern und Schleswig-Holstein und 

bezeichneten sich selbst als Dorfläden.

3 Ergebnisse

3.1 Literaturrecherche
Unter den geeigneten Artikeln befanden 

sich zwei Treffer, welche Interventionen 

betrachten, welche in Food Hubs, die 

als Dritte Orte definiert werden können, 

durchgeführt wurden [17, 44]. Weitere 

zwölf Treffer betrachten einzelne Inter-

ventionen, welche auf die Bewohner von 

Food Deserts abzielen [3, 10, 21, 23–25, 

28, 37, 40–42, 46]. 13 Treffer beschäf-
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tigen sich mit den Auswirkungen eines 

neuen Supermarktes in einer Food Desert 

[9, 19, 36, 45, 50]. Von diesen 13 Tref-

fern beziehen sich jedoch je vier Treffer 

auf einen neu gegründeten Supermarkt in 

Saskatoon (Kanada) [1, 13, 18, 29] und in 

Pittsburgh (USA) [8, 11, 20, 38].

Food Hubs können als Alternative zu Ein-

zelhandelsmodellen gesehen werden, da 

sie das Ziel haben, Produzenten und Kon-

sumenten des lokalen Lebensmittelsys

tems besser miteinander zu verknüpfen 

und aus einem pädagogischen oder sozi-

alen Auftrag heraus entstanden sind. Sie 

erfüllen soziale- und Gemeinschaftsfunk-

tionen und können die Vermittlung sozia-

ler Werte, Gefühle der sozialen Verbun-

denheit, des Austauschs und Vertrauens 

erleichtern. Zusätzlich wird der Verkauf 

lokaler Lebensmittel mit Informationen 

über die Bedeutung von landwirtschaft-

lichen Flächen oder des Verbleibs von 

Einkommen in der lokalen Wirtschaft 

begleitet [30].

Durch die Etablierung von Food Hubs 

konnte sich die Wahrnehmung des 

Lebensmittelumfeldes verbessern, der 

Verzehr von Obst und Gemüse als auch 

die Kalorienzufuhr hat sich nicht signifi-

kant verändert [17, 44]. Ein Food Hub hat 

den gewonnenen Erkenntnissen nach kei-

nen Einfluss auf eine verbesserte Ernäh-

rung, den BMI [44] oder die Aufnahme 

gesunder Lebensmittel und nur einen 

geringen Einfluss auf die Verfügbarkeit 

gesunder Lebensmittel [17]. Eine ver-

besserte Wahrnehmung des Lebensmit-

telumfeldes als auch die Verfügbarkeit 

von Lebensmitteln lässt sich auch in den 

Untersuchungen zur Neueröffnung von 

Lebensmittelmärkten erkennen [1, 8, 38].

Die Neueröffnung eines Lebensmittel-

marktes wirkt sich positiv auf das Ernäh-

rungsverhalten aus, indem Personen, wel-

che in näherer Umgebung zu einem neu 

eröffneten Supermarkt wohnen, gesündere 

Einkäufe tätigen [13, 18]. Jedoch führt die 

Existenz eines neuen Supermarktes nicht 

zwangsläufig zu einer besseren Ernährung 

und Gesundheit [8, 11]. Weiter konnten 

negative Auswirkungen auf die selbst-

berichtete Gesundheit und bestimmte 

Erkrankungen [38] als auch eine verbes-

serte mentale und generelle Gesundheit 

[1] festgestellt werden. Einzeln in Food 

Deserts durchgeführte Interventionen wie 

die Kennzeichnung gesunder Lebensmit-

tel, die Lieferung teilweise zubereiteter 

Mahlzeitenpakete oder die Ausgabe von 

Einkaufsgutscheinen zeigen positive Aus-

wirkungen auf die Gesundheit oder das 

Ernährungsverhalten [22, 25, 42]. 

3.2 Experteninterview
Die in den Experteninterviews befragten 

Einrichtung verbessern die Verfügbarkeit 

von Lebensmitteln, da sich die Entfer-

nung zu dem nächsten Lebensmittelmarkt 

verringert [14–16]. Dennoch werden die 

Einrichtungen nur von Senioren für den 

Haupteinkauf genutzt, andere Personen-

gruppen nutzen die Einrichtung für ihren 

„Vergesslichkeitsbedarf“ und tätigen den 

Trefferanzahl in der Datenbank anhand der Ein-
und Anschlusskriterien (n=370)

„Food Desert“ and health (n=54)
„Food Desert“ and groceries (n=54)
„Third place“ and health (n=112)
„Third place“ and groceries (n=0)

„Essenswueste“ und Gesundheit (n=0)
„Essenswueste“ und Lebensmittel (n=0)

„Dritter Ort“ und Gesundheit (n=0)
„Dritter Ort“ und Lebensmittel (n=0)

Nicht im Volltext abrufbare Titel (n=50)

Volltextartikel, die auf ihre Eignung geprüft werden (n=273)

Geeignete Volltextartikel (n=27)

In die Arbeit einbezogene Artikel (n=27)

Interventionen in einem Dritten Ort (n=2)
Durchführung einzelner Interventionen (n=12)

Eröffnung neuer Supermärkte (n=13)

Entfernung der Duplikate (n=47)

Ausgeschlossene Datensätze aufgrund 
des Titels oder des Abstracts (n=246)

Id
en

ti
�

ka
ti

o
n

Ei
n

g
es

ch
lo

ss
en

A
u

sw
ah

l
Ei

g
n

u
n

g

Abb. 1: Ergebnisse der Literaturrecherche und der Studienauswahl
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Haupteinkauf in einem Einkaufszentrum 

[14, 16]. Neben zum Teil regional produ-

zierten Lebensmitteln [14, 16] bieten die 

Einrichtungen Interventionen mit einem 

Gesundheitsbezug an. Dies sind unter 

anderem Vorträge, Angebote für Kinder, 

eine gesunde Aktionswoche und Kurse in 

der Gemeinschaftsküche [14–16]. Auch 

wenn der Einfluss dieser Interventionen 

auf die Gesundheit oder Ernährung der 

Besucher durch die befragten Exper-

ten nicht bestätigt werden kann [14, 16], 

sind die Einrichtungen aufgrund ihrer 

positiven sozialen Auswirkungen auf die 

Gemeinschaft beispielsweise durch Cafés 

oder gemeinschaftliche Aktivitäten unab-

dingbar [15]. Dieser positive gemein-

schaftliche Aspekt, welcher durch die 

Neueröffnung von Supermärkte entsteht, 

wird auch durch die Literaturrecherche 

bestätigt [38, 50]. 

4 Diskussion

Dritte Orte in Food Deserts können der 

lokalen Bevölkerung einen Mehrwert 

bieten, indem sie die Verfügbarkeit von 

Lebensmitteln verbessern [1, 14–16, 38], 

lokalen Produzenten die Möglichkeit bie-

ten, ihre Produkte in den Einrichtungen 

zu vermarkten [14–16], und sich posi-

tiv auf die Gemeinschaft und das sozi-

ale Zusammenleben auswirken [15, 38, 

50]. Die Frage, ob sich durch die Eta-

blierung Dritter Orte in Food Deserts 

und der Durchführung von Interventi-

onen die Ernährung und daraus folgend 

die Gesundheit verbessern lässt, lässt 

sich nicht abschließend beantworten. Die 

Ergebnisse der Literaturrecherche zeigen, 

dass es hierfür unterschiedliche Erkennt-

nisse gibt [11]. In den Experteninterviews 

konnte dafür ebenfalls kein Beleg gefun-

den werden [14, 16]. 

Ohne es im Kontext der geführten Inter-

views explizit zu erwähnen, versuchen 

die interviewten Einrichtungen die von 

der Techniker Krankenkasse [48] identi-

fizierten Hürden mit ihren Angeboten zu 

überwinden. Supermärkte eignen sich als 

Dritte Orte, da diese als Ort des Zeitver-

treibs wahrgenommen werden [9], man 

dort regelmäßig einem bekannte Per-

sonen trifft [14, 15, 50] und Kontakte 

knüpfen kann [38]. Dies zeigen auch die 

geführten Experteninterviews, welche 

darüber hinaus die Bedeutung einer par-

tizipativen Ausgestaltung der Dorfläden 

hervorheben [14].

Bei der Beurteilung der Erkenntnisse 

sollten die aufgeführten Limitationen der 

Studien, insbesondere die angemahnte 

mögliche fehlende Übertragbarkeit [45, 

50] aufgrund kleiner und homogener Stu-

dienpopulationen [1, 3, 37] sowie feh-

lenden Kontrollgruppen [9, 22, 41], nicht 

außer Acht gelassen werden. Die Aus-

wahl der Einrichtungen, welche für die 

Befragung in Betracht gezogen wurden, 

erfolgte über Übersichts- und Netzwerk-

seiten, welche durch ihre Selbstdarstel-

lung den Eindruck vermittelten als Dritte 

Orte definiert werden zu können. Auf-

grund dieser Tatsache und der Anzahl der 

geführten Interviews ist nicht von einer 

Übertragbarkeit der Erkenntnisse auszu-

gehen.

5 Ausblick

Vor dem Hintergrund der aufgeführten 

Limitationen der identifizierten Studien 

und der Tatsache, dass diese sich aus-

schließlich auf den angloamerikanischen 

Raum beziehen, sollten weitere Untersu-

chungen in Deutschland angestrebt wer-

den, um die Auswirkungen des Wohn-

sitzes in Food Deserts auf die Ernährung 

und Gesundheit sowie die Auswirkungen 

von Interventionen, auch im Kontext von 

Dritten Orten auf diese zu erfassen. 

In einer Idealvorstellung entwickelt sich 

der Dritte Ort in einer Food Desert zu 

einem Lern- und Informationsort für 

Ernährungsverhalten [26] und baut durch 

Wissensvermittlung, praktische Koch- 

und Ernährungskurse oder Angebote 

des Food-Sharing die von der Techniker 

Krankenkasse benannten Hürden [48], 

auf dem Weg zu einer gesunden Ernäh-

rung ab.
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Intensivpflege als 
Schulbegleitung

Das Landessozialgericht Niedersachsen- 

Bremen (LSG) hat die rechtlichen Anfor-

derungen an die Gewährung von außer-

klinischer Intensivpflege in der Grund-

schule klargestellt.

Ausgangspunkt war ein Eilverfahren 

eines achtjährigen Jungen, der an einer 

angeborenen Störung des Fettstoffwech-

sels leidet. Aufgrund dieser Erkrankung 

ist er auf eine spezielle Diät angewiesen, 

die regelmäßiges Essen und die Vermei-

dung von Fastenperioden umfasst. Seine 

Krankenkasse hatte zu Beginn des neuen 

Schuljahrs im Rahmen einer Sonder-

vereinbarung häusliche Krankenpflege 

in Form von zwei täglichen Einsätzen 

des Pflegedienstes während der Schul-

zeit bewilligt, um die Gabe von MCT-Öl 

sicherzustellen.

Darüber hinaus beantragten die Eltern 

des Jungen eine außerklinische Inten-

sivpflege als Schulbegleitung, die insbe-

sondere darauf achten sollte, dass ausrei-

chend und richtig gegessen wird und die 

bei Bedarf nach Erbrechen eingreifen 

könnte.

Die Kasse lehnte diesen Anspruch ab, 

da sie weitergehende Leistungen nicht 

für erforderlich hielt. Dagegen meinten 

die Eltern, dass nur eine Schulassistenz 

darauf achten könne, dass Mahlzeiten in 

genügender Menge eingenommen wür-

den, dass ausreichend Kohlenhydrate auf-

genommen würden und dass keine Mahl-

zeiten verweigert würden.

Das LSG ging im Ergebnis über die Auf-

fassung der Krankenkasse hinaus. Es 

bestehe kein Anspruch auf außerklinische 

Intensivpflege in Form einer Schulbeglei-

tung, so dass selbst die bereits bewilligten 

Leistungen nicht hätten gewährt werden 

dürfen. Die Intensivpflege sei schwerst-

pflegebedürftigen Menschen vorbehalten, 

die durch den medizinischen Fortschritt 

außerhalb von Krankenhäusern und Hos-

pizen versorgt werden können. Dem

gegenüber sei es nicht Aufgabe der Kran-

kenkasse, eine Kompensation für etwaige 

Versorgungsdefizite im pädagogisch-er-

zieherischen Bereich zu erbringen. Die 

Beaufsichtigung eines Kindes beim Essen 

oder die Versorgung nach Erbrechen falle 

zudem in den Bereich der Grundpflege 

und Betreuung, nicht jedoch der Behand-

lungspflege. Auch die Gabe von gängigen 

Nahrungsergänzungsmitteln wie Malto- 

dextrin oder MCT-Öl ändere daran nichts, 

weil diese Maßnahmen in gleicher Weise 

bei gesunden und kranken Kindern zur 

Sicherstellung der allgemeinen Ernäh-

rung dienten.

Beschluss vom 23.09.2024,  
Az.: L 16 KR 383/24 B ER
 

Sturz beim Tabletten-Holen 
während einer Arbeitspause: 
Schutz der gesetzlichen  
Unfallversicherung greift nicht

Der 21. Senat des Landessozialgerichts 

Berlin-Brandenburg hat entschieden, 

dass eine Näherin, die eine Arbeitspause 

einlegt, um von ihr vergessene, regel-

mäßig eingenommene Medikamente aus 

ihrem Auto zu holen, auf dem Rückweg 

vom Parkplatz zu ihrer Arbeitsstätte nicht 

unter dem Schutz der gesetzlichen Unfall-

versicherung steht.

Die seinerzeit 60-jährige Klägerin trat an 

einem Tag im Juli 2020 kurz vor 6 Uhr 

morgens ihre Frühschicht in einer Nähe-

rei an. Zu ihrem Arbeitsplatz war sie mit 

ihrem Pkw gefahren und hatte diesen in 

der Nähe des Betriebs auf einem öffentli-

chen Parkplatz abgestellt. Gegen 9:30 Uhr 

bemerkte sie, dass sie die von ihr regel-

mäßig einzunehmenden Epilepsie-Tablet-

ten in ihrem Pkw vergessen hatte. Da ihre 

Schicht erst gegen 11 Uhr enden sollte, 

ging sie zu ihrem Auto, um die Tabletten 

zu holen. Auf dem Rückweg zur Arbeit 

stürzte sie auf einem Fußweg und brach 

sich das rechte Handgelenk.

Die Berufsgenossenschaft lehnte es ab, 

dieses Ereignis als Arbeitsunfall anzuer-

kennen. Die hiergegen gerichtete Klage 

wies das Sozialgericht Neuruppin ab.

Der 21. Senat des Landessozialgerichts 

hat die Entscheidung des Sozialgerichts 

Neuruppin nunmehr bestätigt. Die Ein-

nahme von Medikamenten gehöre nicht 

zu den arbeitsvertraglichen Pflichten, 

sondern sei dem nicht versicherten, per-

sönlichen Lebensbereich zuzuordnen. 

Hätte die Frau mit der Einnahme der 

Epilepsie-Tabletten bis zum Schicht-

ende gewartet, wäre ihre Arbeitsfähig-

keit nicht gefährdet gewesen. Dies habe 

der durch den Senat gehörte behandelnde 

Arzt so mitgeteilt. Bestehe ein bloß abstrak-

tes Risiko, dass es ohne die regelmäßige 

Einnahme der Tabletten während der 

Arbeitszeit zu einem Epilepsie-Anfall 

komme, so liege die Einnahme vorrangig 

im privaten Interesse und damit im nicht 

versicherten Bereich.

Hingegen könne ein zum Versicherungs-

schutz führendes, überwiegendes betrieb-

liches Interesse dann bestehen, wenn ver-

gessene Gegenstände geholt würden, die 

zwingend benötigt werden, um die Arbeit 

fortzusetzen. Dies habe das Bundes

sozialgericht (BSG) etwa für das Holen 

einer Brille oder des Schlüssels für einen 

Aus der Rechtsprechung
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Spind bejaht. Ebenso habe das BSG ent-

schieden, dass der Weg zum Mittagessen  

während einer vollschichtigen beruf-

lichen Tätigkeit grundsätzlich versichert 

sei. Dies sei dadurch begründet, dass erst 

die Nahrungsaufnahme die Arbeitsfähig-

keit auch für den Nachmittag sicherstelle. 

Diese Wertung lasse sich aber nicht auf 

das Holen vergessener Tabletten übertra-

gen, wenn deren Einnahme nicht zwin-

gend erforderlich sei, um die Arbeit fort-

zusetzen.

Unerheblich sei hier, dass die Frau, bevor 

sie die Tabletten aus ihrem Auto geholt 

habe, die Erlaubnis ihrer Vorgesetzten 

eingeholt habe. Die Vorgesetzte habe 

nicht ihr arbeitsvertragliches Weisungs-

recht ausgeübt, sondern der Frau lediglich 

gestattet, ihre Arbeit kurz zu unterbre-

chen, um einer privaten Besorgung nach-

zugehen.

Das Urteil ist noch nicht rechtskräftig. 

Der Senat hat die Revision nicht zugelas-

sen. Die unterlegene Klägerin kann beim 

BSG die Zulassung der Revision bean

tragen.

Urteil vom 26.09.2024,  
Az.: L 21 U 40/21

Steuerbefreiung für die  
vertretungsweise Übernahme  
eines ärztlichen Notfall
dienstes gegen Entgelt

Der Bundesfinanzhof (BFH) hat entschie-

den, dass der ärztliche Notfalldienst (z.B. 

an Wochenenden) auch dann von der 

Umsatzsteuer befreit ist, wenn ein Arzt 

ihn vertretungsweise für einen anderen 

Arzt (gegen Entgelt) übernimmt.

Der Kläger ist selbständiger Arzt, der mit 

der zuständigen Kassenärztlichen Verei-

nigung Westfalen-Lippe (KV) eine Ver-

einbarung über die freiwillige Teilnahme 

am ärztlichen Notfalldienst abgeschlos-

sen hat. Er übernahm in den Jahren 2012 

bis 2016 für andere, an sich zum Not-

falldienst eingeteilte Ärzte als Vertreter 

deren „Sitz- und Fahrdienste“ in eigener 

Verantwortung. Gegenüber den vertre-

tenen Ärzten rechnete der Kläger hierfür 

einen Stundenlohn zwischen 20,00 EUR 

und 40,00 EUR ab. Die erbrachten Not-

falldienste hielt der Kläger für umsatz-

steuerfrei.

Das Finanzamt (FA) und das Finanz-

gericht (FG) teilten diese Einschätzung 

nicht. Sie waren der Ansicht, der Klä-

ger erbringe gegenüber dem Arzt, des-

sen Notfalldienst er übernehme, eine 

sonstige Leistung gegen Entgelt, die kein 

therapeutisches Ziel habe. Die Vertretung 

des Arztes beim Notfalldienst sei daher 

umsatzsteuerpflichtig.

Der BFH gewährte hingegen die Umsatz-

steuerbefreiung. Auch die vertretungs-

weise Übernahme ärztlicher Notfall-

dienste gegen Entgelt durch einen anderen 

Arzt ist als Heilbehandlung im Sinne des 

§ 4 Nr. 14 Buchst. a des Umsatzsteuerge-

setzes (UStG) umsatzsteuerfrei.

Der BFH begründet dieses Ergebnis 

damit, dass es zwar zutrifft, dass sich 

die vom Kläger vertretenen Ärzte durch 

die Vertretung beim Notfalldienst quasi 

Freizeit „erkauft“ haben. Allerdings habe 

der Kläger die zum Notfalldienst einge-

teilten Ärzte nur dadurch von der Über-

nahme des Dienstes freistellen können, 

dass er selbst den ärztlichen Notfalldienst 

erbracht habe. Der ärztliche Notfalldienst 

sei eine ärztliche Heilbehandlung. Er 

diene dazu, in Notfällen ärztliche Leis-

tungen in Zeiten zu erbringen, in denen 

die reguläre haus- oder fachärztliche Ver-

sorgung nicht stattfindet. Er gewährleiste 

damit die ärztliche Versorgung von Not-

fallpatienten im jeweiligen Einsatzgebiet, 

was eine umsatzsteuerfreie Tätigkeit sei. 

Auf den Umfang der tatsächlichen Inan-

spruchnahme des Notfalldienstes durch 

die Patienten kommt es nicht an.

Diese Beurteilung gilt nach Auffassung 

des BFH für die Notfalldienste eines Ver-

treters in gleicher Weise wie für die Not-

falldienste der von der KV dafür einge-

teilten Ärzte.

Der BFH überträgt damit einerseits seine 

Rechtsprechung zu Bereitschaftsdiens-

ten bei Großveranstaltungen (BFH-Ur-

teil vom 02.08.2018 – V R 37/17, BFHE 

263, 63) auf den „Sitz- und Fahrdienst“. 

Andererseits stellt er auch insoweit die 

Leistungserbringung durch einen fachlich 

qualifizierten Subunternehmer des Arztes 

der Leistungserbringung durch den Arzt 

selbst gleich. Die tätigkeitsbezogene 

Betrachtungsweise des BFH gewähr-

leistet zudem die möglichst gleichmä-

ßige Umsatzbesteuerung ärztlicher Not-

falldienste in ganz Deutschland, da es 

dadurch auf die erheblichen regionalen 

Unterschiede in der Organisation der 

Vertretung bei Notfalldiensten durch die 

jeweils zuständige KV nicht ankommt.

Urteil des BFH vom 14.05.2025, 
Az.: XI R 24/23








