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Vorwort

Die Mund-Nasen-Bedeckung wurde zum prägenden öffentlichen Bild der COVID-19-Pandemie. Galt die Maske anfangs noch als unwirksam und überflüssig, wurde sie bereits nach wenigen Monaten in zahlreichen Bereichen des öffentlichen Lebens verpflichtend, zunächst als Alltagsmaske, später als OP-Maske und schließlich sogar als FFP2-Maske. Zwischendurch galt die Maske jedoch nur noch als sichtbares Zeichen, dass die Pandemie noch nicht vorbei ist [1]. Gab es also doch Zweifel an der Wirksamkeit?

Die Einstellung der Menschen zum Maske-Tragen konnte in dieser Zeit nicht unterschiedlicher sein. Es gab Mitmenschen, die freiwillig und aus tiefer Überzeugung selbst im Freien eine Maske trugen und kaum Verständnis dafür hatten, dass Andere unmaskiert bleiben wollten. Auf der anderen Seite gab es Mitmenschen, die ihre Maske nur dann anlegten, wenn es unbedingt erforderlich war, aber ansonsten sehr viel Wert auf freies Atmen gelegt haben.

Die Botschaften zum Nutzen der Masken waren aus Teilen der Politik und der Wissenschaft eher einheitlich („Masken sind wirksam“). Wer es wagte, den Nutzen der Masken öffentlich zu hinterfragen, wurde schnell mit Attributen versehen, die letztlich nur geeignet waren, die Würde dieser Person zu beschädigen. Selbst in der Ärzteschaft hat das Thema „Nutzen der Masken“ gespalten [2]. Dabei bietet doch die Wissenschaft genau den Angang, um alle verfügbaren Erkenntnisse zusammenzuführen, zu bewerten und auf dieser Grundlage abzuleiten, ob ein gesundheitlicher Nutzen des Maske-Tragens zum Schutz vor viralen Atemwegsinfektionen tatsächlich vorhanden ist. Zahlreiche Empfehlungen zur Infektionsprävention basieren auf den Grundlagen der evidenzbasierten Medizin und führen zu der jeweiligen Fragestellung alle relevanten Erkenntnisse zusammen, um daraus abzuleiten, ob eine bestimmte Maßnahme tatsächlich einen gesundheitlichen Nutzen erwarten lässt und in der Folge empfohlen werden kann.

Der Vorstandsvorsitzende der Kassenärztlichen Bundesvereinigung Andreas Gassen forderte mit dem Ende der letzten Corona-Schutzmaßnahmen im April 2023, dass alle ergriffenen staatlichen Maßnahmen aufgearbeitet werden sollten und genau auf ihre Wirksamkeit hin untersucht werden müssten. Er sagte wörtlich: "Ich sehe im Moment allerdings noch nicht, dass man das ernsthaft angeht. Einige Akteure, die in der Pandemie lautstark immer wieder immer noch härtere Maßnahmen gefordert hatten, sind ja mittlerweile komplett von der Bildfläche verschwunden". Eine Aufarbeitung der staatlichen Maßnahmen ist aus meiner Sicht klar zu befürworten. Eine ergebnisoffene, neutrale und politisch unabhängige Untersuchung der Wirksamkeit bestimmter Maßnahmen ist ebenfalls klar zu befürworten. In einem ersten Schritt habe ich versucht, den gesundheitlichen Nutzen der 2G-Regelung umfassend zu bewerten. Die Gesamtbilanz war ernüchternd [3].

In diesem Buch werde ich nun der Frage nachgehen, ob durch das Tragen bestimmter Masken in Teilen des öffentlichen Raums Übertragungen viraler Atemwegsinfektionen in relevantem Umfang reduziert werden konnten. Wenn ein relevanter gesundheitlicher Nutzen tatsächlich nachweisbar wäre, könnte im Rückblick eine Maskenpflicht für Millionen Bürger tatsächlich gerechtfertigt werden. Wenn eine Maskenpflicht jedoch keinen relevanten gesundheitlichen Nutzen zur Folge hatte, stellt sich die Frage zur Verhältnismäßigkeit der Beschlüsse und zur Verantwortung in Politik und Wissenschaft.

Abschließend bitte ich alle Leser, den folgenden Hinweis zu beachten. Aus Gründen der besseren Lesbarkeit wird im Folgenden auf die gleichzeitige Verwendung weiblicher und männlicher Sprachformen verzichtet. Sämtliche Personenbezeichnungen gelten gleichermaßen für alle Geschlechter. Die hier ausführlicher dargestellten Studienergebnisse habe ich mit größter Sorgfalt zusammengetragen und ich hoffe, bis zum Abschluss des Manuskripts keine wesentlichen Erkenntnisse übersehen zu haben. In diesem Sinn wünsche ich allen Lesern eine interessante und erkenntnisreiche Lektüre.

Hamburg im Mai 2023
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1. Geschichte der Maskenpflicht

Während der COVID-19-Pandemie gab es eine wechselhafte Maskenpflicht in Deutschland. Die Art der zu tragenden Masken wie auch die Bereiche mit einer Maskenpflicht wurden wiederholt geändert. Das lag zum einen daran, dass die Bundesländer in der Verantwortung für die Corona-Verordnungen waren. Lediglich wenige Bereiche wie der Fernverkehr oder das Gesundheitswesen waren bundesweit über das Infektionsschutzgesetz geregelt. Anderseits änderte sich die epidemiologische Einschätzung der Gesamtsituation fortwährend, sowohl bei den beratenden Wissenschaftlern als auch bei den politischen Entscheidern. Nachfolgend findet sich ein kurzer Abriss der Etappen der Maskenpflicht in Deutschland im Rahmen der COVID-19-Pandemie.

1.1. Nationaler Pandemieplan (2017)

Bereits zu Beginn der COVID-19-Pandemie gab es einen ausgearbeiteten Pandemieplan für Deutschland, der zuletzt im März 2017 aktualisiert worden war und vom Robert Koch-Institut veröffentlicht wurde. Dieser wurde im Hinblick auf eine mögliche Influenza-Pandemie erstellt, also einer anderen viralen Atemwegsinfektion. Der Plan gibt einen fachlichen Rahmen vor, als Grundlage für Pandemiepläne der Länder bzw. als Ausführungspläne der Kommunen. Ein Teil dieses Plans beschreibt Maßnahmen für das private Umfeld sowie die Öffentlichkeit. Für das private Umfeld werden Masken bei Pflegemaßnahmen sowie bei Kontakten zu „möglichen Überträgern“ beschrieben. Für die Öffentlichkeit waren Masken nicht als mögliche Maßnahme vorgesehen [4].

1.2. Robert Koch-Institut (Januar 2020)

Am 28. Januar 2020 wurde beim WDR die Frage aufgeworfen, ob sich alle Bürger Atemschutzmasken zulegen sollten [5]. Die Antwort des Robert Koch-Instituts lautete:

„Nein, das ist laut RKI unnötig. So sieht das auch die Weltgesundheitsorganisation (WHO): Bei einer länderübergreifenden Ausbreitung einer Krankheit (Pandemie) empfiehlt sie für die allgemeine Bevölkerung ausdrücklich keine Masken. Das Tragen von Masken könnte den Schutz sogar verringern. Das Robert-Koch-Institut gab damals zu bedenken, dass Träger einer Maske sich damit so sehr geschützt fühlen könnten, dass sie andere Präventionsmaßnahmen vernachlässigen“ [5].

1.3. Jena prescht vor (April 2020)

Als erste Stadt führte Jena am 2. April 2020 eine Maskenpflicht ein. Diese galt zunächst nur, wenn man Dienstleistungen in Anspruch nehmen oder erbringen wollte, bei denen der Abstand von mindestens 1,5 Metern nicht einzuhalten war. Ab dem 6. April 2020 wurde die Pflicht auf die Nutzung des öffentlichen Nahverkehrs inklusive Taxis, im Supermarkt oder anderen Verkaufsstellen und beim Betreten von Handwerks- oder Dienstleistungsunternehmen ausgedehnt. Die Maskenpflicht wurde am 10. bzw. 14. April 2020 nochmals erweitert und war dann auch an der Arbeitsstätte gültig, wenn zwei oder mehr Personen in einem Raum arbeiteten [6].

1.4. Alltagsmasken empfohlen (April 2020)

Im Bund-Länder-Gespräch vom 15. April 2020 wird festgestellt, dass Alltagsmasken in öffentlichen Räumen das Risiko von Infektionen reduzieren können, in denen der Mindestabstand regelhaft nicht gewährleistet werden kann (z. B. im öffentlichen Nahverkehr). Sie sollen insbesondere die Umstehenden vor dem Auswurf von festen oder flüssigen Partikeln schützen, die von einem möglicherweise asymptomatischen, aber infektiösen Träger der Masken ausgestoßen werden. Insofern wurde den Bürgerinnen und Bürgern die Nutzung entsprechender Alltagsmasken insbesondere im öffentlichen Personennahverkehr und beim Einkauf im Einzelhandel dringend empfohlen [7].

Am 16. April 2020 ergänzte das Robert Koch-Institut seine Empfehlungen zum Infektionsschutz und empfahl nun „das Tragen einer Mund-Nasen-Bedeckung in bestimmten Situationen im öffentlichen Raum“ [8]. Die Begründung für die geänderte Empfehlung wurde am 28. April 2020 vom Präsidenten des Robert Koch-Instituts Lothar Wieler geliefert. Es lägen neue Erkenntnisse zu COVID-19 vor. Ein Teil der Infizierten scheidet das Virus schon aus, bevor sie Symptome zeigen [9]. Doch diese Begründung ist nicht glaubhaft. Denn bereits am 28. Januar 2020 wurde beim ersten COVID-19-Fall in Deutschland berichtet, dass die Übertragung von einer bis dahin als asymptomatisch angesehenen Person ausging [10]. Bis zum 14. April 2020 sind in Fachzeitschriften insgesamt 22 Publikationen zu asymptomatischen bzw. präsymptomatischen COVID-19-Fällen erschienen [11]. Es erscheint deshalb wenig glaubhaft, dass im April 2020 die Existenz präsymptomatischer COVID-19-Fälle eine neue Erkenntnis war, die eine Maskenempfehlung glaubhaft rechtfertigen könnte.

Die Begründung erscheint noch unglaubwürdiger, wenn man den nationalen Pandemieplan von 2017 betrachtet, der eine mögliche Influenzapandemie beschreibt. Denn bei Grippeinfektionen ist seit langem bekannt, dass es zu einem gewissen Anteil asymptomatische Verläufe gibt. Nach einer Auswertung der WHO aus dem Jahr 2015 blieben bei Ausbrüchen und Übertragungen im häuslichen Umfeld durchschnittlich 16 % aller Grippefälle ohne Symptome [12]. Am Robert Koch-Institut gibt es eine Abteilung „Infektionskrankheiten“ mit einem eigenen Fachgebiet „Influenzaviren und weitere Viren des Respirationstrakts“. Ich kann mir deshalb nicht vorstellen, dass dieses Wissen um die Möglichkeit asymptomatischer Verläufe viraler Atemwegsinfektionen in der Fachabteilung nicht vorhanden war.

1.5. Sektorale Maskenpflicht (April 2020)

Von einigen Politikern wurde danach eine übergangsweise Maskenpflicht gefordert, eine Empfehlung reiche nicht aus [13]. Am 20. April 2020 führte Sachsen als erstes Bundesland eine Maskenpflicht ein. Am 29. April 2020 zog Schleswig-Holstein als letztes Bundesland nach. Diese galt meist im Einzelhandel und im öffentlichen Nahverkehr [14].

1.6. Ausweitung der Maskenpflicht (Mai 2020)

Am 5. Mai 2020 sprachen sich das Bundesverkehrsministerium und die Verkehrswirtschaft für eine bundesweite Maskenpflicht in allen Verkehrsmitteln aus. Diese solle sich auch auf Bahnhöfe, Flughäfen, Bahnsteige, Fährterminals, Gangways und Haltestellen beziehen [15]. Minister Altmeier brachte am 10. Mai 2020 ebenfalls eine Ausweitung der Maskenpflicht ins Gespräch. „Solange wir keinen Impfstoff haben, müssen wir mit Hygiene- und Abstandsmaßnahmen leben. Dazu zählt auch der Mundschutz beim Einkaufen oder in der Straßenbahn“, sagte Altmaier. „Ob er darüber hinaus auf weitere Bereiche ausgedehnt werden muss, kann man nur aufgrund konkreter Entwicklungen und Umstände entscheiden“ [16].

1.7. Maskenpflicht nicht hinterfragen (Juli 2020)

Am 28. Juli 2020 hatte sich Lothar Wieler in einer Sondersendung des ZDF wie folgt geäußert [17]: „Diese Regeln werden wir noch monatelang einhalten müssen. Die müssen also der Standard sein. Die dürfen überhaupt nie hinterfragt werden. Abstand halten, Händehygiene, und dort, wo wir Abstand nicht halten können, zusätzlich Alltagsmasken oder Mund-Nasen-Schutz tragen, und das gilt für drinnen und draußen. Also das ist die Grundregel. Die dürfte und sollte niemand mehr in Frage stellen. Das sollten wir einfach so tun“.

1.8. Alltagsmasken haben ausgedient (Januar 2021)

Im Januar 2021 wurde beschlossen, dass nur noch medizinische Masken oder FFP2-Masken im Einzelhandel bzw. Bussen und Bahnen genutzt werden dürfen. Damit waren Alltagsmasken Geschichte [18].



1.9. FFP2-Masken teilweise Pflicht (Oktober 2022)

Schließlich wurde das Tragen von FFP2-Masken im Oktober 2022 in einigen Bereichen verpflichtend und im Infektionsschutzgesetz § 28b festgeschrieben. Dazu zählten der Fernverkehr, Krankenhäuser und Rehabilitationseinrichtungen, Einrichtungen zur Betreuung älterer, behinderter und pflegebedürftiger Menschen, ambulante Pflegedienste, Arztpraxen, Zahnarztpraxen, psychotherapeutische Praxen, Tageskliniken und Rettungsdienste.

1.10. Schrittweise Aufhebung der Maskenpflicht

Zum 1. Oktober 2022 wurde die nationale Maskenpflicht in Flugzeugen aufgehoben. Die Maskenpflicht im öffentlichen Nahverkehr wurde in den Bundesländern zu unterschiedlichen Zeitpunkten aufgehoben. Bis zum 1. Februar 2023 hatte auch das letzte Bundesland diesen Beschluss gefasst. Im Fernverkehr galt ab dem 2. Februar 2023 keine Maskenpflicht mehr. In Heimen und Kliniken wurde sie für das Personal und die Bewohner zum 1. März 2023 aufgehoben. Für Besucher und Patienten von Kliniken, Praxen und Heimen ist sie zum 7. April 2023 beendet worden.


2. Beispiele für eine Maskenpflicht

2.1. Einzelhandel

Im Einzelhandel gab es je nach Bundesland wechselhafte Pflichten zum Tragen einer Maske. Der erste Beschluss dieser Art wurde im April 2020 gefasst. In der Folge musste im Einzelhandel mindestens eine Alltagsmaske getragen werden. Einige Bundesländer weiteten diese Pflicht auf Wochenmärkte aus [19]. Am 19. Januar 2021 wurde beschlossen, dass zukünftig mindestens medizinische Masken oder OP-Masken im Einzelhandel zu tragen sind, eine Alltagsmaske wurde nicht mehr anerkannt [20]. In Berlin wurde zum 31. März 2021 sogar das Tragen einer FFP2-Maske verpflichtend [21].

2.2. Öffentlicher Nahverkehr

Die Pflicht zum Tragen einer Maske im öffentlichen Nahverkehr war nicht bundesweit geregelt. In Tabelle 1 wird beispielhaft beschrieben, wann eine Maskenpflicht im Hamburger Verkehrsverbund HVV galt. Über neun Monate galt zunächst die Pflicht für Alltagsmasken, danach war für etwa ein Jahr eine medizinische Maske erforderlich, bevor für fast acht Monate FFP2-Masken verbindlich wurden. Erst Anfang 2023 wurde die Maskenpflicht aufgehoben.


	Beginn der Maskenpflicht
	Art der Maske


	2. April 2020
	-


	24. April 2020
	Mund-Nasen-Bedeckung


	21. Januar 2021
	Medizinische Maske


	14. Januar 2022
	FFP2-Maske


	1. Oktober 2022
	Medizinische Maske


	1. Februar 2023
	-




Tabelle 1: Art der Maske, die im öffentlichen Nahverkehr in Hamburg von Fahrgästen getragen werden mussten; Quellen: Hamburger Verordnungen zur Eindämmung der Verbreitung von SARS-CoV-2 in Hamburg.

Insbesondere im Übergang zu Schleswig-Holstein konnte es für Fahrgäste schwierig werden. Denn während im Sommer 2022 in Hamburg eine FFP2-Maske im öffentlichen Nahverkehr getragen werden musste, war in Schleswig-Holstein eine medizinische Maske ausreichend. Das gleiche Problem trat im Januar 2023 erneut auf, da in Schleswig-Holstein die Maskenpflicht im Personennahverkehr bereits aufgehoben war, in Hamburg hingegen nicht. Auf Fahrten in Bussen, U-Bahnen oder S-Bahnen zwischen Norderstedt und Hamburg musste man als Fahrgast eventuell während der Fahrt nach Hamburg eine Maske anlegen oder die medizinische Maske gegen eine FFP2-Maske austauschen.

2.3. Fernverkehr

Nach einem Beschluss der Bundesregierung galt ab dem 1. Oktober 2022 im öffentlichen Personenfernverkehr eine FFP2-Maskenpflicht für alle Reisenden, die das 14. Lebensjahr vollendet haben. Als bundesweite Regelung wurde sie im Infektionsschutzgesetz § 28b Absatz 8 Nummer 1 festgeschrieben. Die FFP2-Maskenpflicht sollte ursprünglich bis zum 7. April 2023 gelten, wurde jedoch zum 2. Februar 2023 vorzeitig beendet [22]. Die offizielle Begründung war, dass die seit Oktober 2022 geltenden Corona-Schutzmaßnahmen erfolgreich waren und eine Überlastung des Gesundheitswesens und der kritischen Infrastruktur ausgeblieben war [23].

2.4. Flugverkehr

Im Flugverkehr stellte sich die Situation kompliziert dar, da eine Maskenpflicht von den aktuell gültigen Regeln im Land der Abreise sowie den Regeln im Zielland abhängig war. Darüber hinaus haben einige Fluggesellschaften eigene Regeln für Passagiere eingeführt. Deshalb waren Flugreisende gut beraten, sich kurz vor einem Flug aktuell über die gültigen Regeln zu informieren oder sich an Bord überraschen zu lassen.

Seit dem 28. Mai 2020 galt für Flugpassagiere eine Maskenpflicht in Flugzeugen (medizinische Maske). Diese wurde von der Europäischen Agentur für Flugsicherheit (EASA) sowie der Europäischen Gesundheitsbehörde (ECDC) verfügt [24]. Erst zum 16. Mai 2022 wurde diese wieder aufgehoben [25], nachdem einige Fluggesellschaften wie Finnair, British Airways, KLM und Swiss diese bereits im April 2022 beendet hatten, da wegen der hohen Impfquote und der weniger gefährlichen Omikron-Variante keine Notwendigkeit für eine Maskenpflicht mehr gesehen wurde [26]. Doch In Deutschland galt die Maskenpflicht im Flugzeug auch nach dem 16. Mai 2022 weiter, da diese im Infektionsschutzgesetz verankert war und zur kurzfristigen Aufhebung der politische Wille fehlte. Die Lufthansa setzte jedoch Ende Mai 2022 die Maskenpflicht an Bord nicht mehr durch. Insbesondere auf Langstreckenflügen nach Deutschland konnten Fluggäste für zehn Stunden ohne Maske auf ihrem Platz sitzen, wurden dann jedoch beim Erreichen des deutschen Luftraums aufgefordert, eine Maske anzulegen. Eine solche Regelung ist natürlich an Absurdität kaum zu überbieten und hat immer wieder zu teils heftigen Auseinandersetzungen zwischen einzelnen Fluggästen und dem Kabinenpersonal geführt. Ein Flugbegleiter äußerte sich folgendermaßen [27]:

„Ich habe keinen Bock mehr den ganzen Flug über Maskenpolizei zu spielen und mich anschnauzen zu lassen. Die Leute sollen selbst entscheiden ob sie eine Maske tragen wollen, genau wie ob sie Unterhosen tragen wollen. Beides kann ich empfehlen, aber kontrollieren werde ich es nicht.“

Als im August 2022 Wirtschaftsminister Robert Habeck und Kanzler Olaf Scholz in einem Flugzeug der Luftwaffe auf dem Weg nach Kanada ohne Maske fotografiert wurden, war die öffentliche Empörung groß. Gab es nicht eine Maskenpflicht im Flugzeug, festgelegt im Infektionsschutzgesetz? Doch die Bundesregierung sah hier keinen Verstoß, denn die Regeln seien auf Flügen der Luftwaffe nicht gültig [28]. Die nationale Maskenpflicht im Flugzeug war somit endgültig nicht mehr zu rechtfertigen und wurde zum 1. Oktober 2022 aufgehoben [29].



2.5. Arztpraxen und Kliniken

Zum 1. Oktober 2022 wurde laut § 28b Infektionsschutzgesetz eine FFP2-Maskenpflicht für Mitarbeiter und Patienten in zahlreichen Einrichtungen wie Krankenhäusern, Rehabilitationseinrichtungen, Pflegeheimen, Arztpraxen, Zahnarztpraxen und Einrichtungen für ambulantes Operieren verpflichtend. Diese Vorschrift galt bis zum 7. April 2023. Eine Vorschrift dieser Art widerspricht in jeglicher Hinsicht der über Jahrzehnte üblichen Vorgehensweise, dass in der Hygiene-Kommission der entsprechenden Einrichtung unter Berücksichtigung des tatsächlichen Infektionsrisikos der Patienten geeignete Maßnahmen im Hygieneplan festgelegt werden. Für eine Intensivstation auf dieser Grundlage andere Maßnahmen zum Patientenschutz als erforderlich erachtet als auf der Station einer Hautklinik. Aspekte der Arbeitsmedizin sollten bei der Erstellung des Hygieneplans grundsätzlich berücksichtigt werden, um die Gesundheit der Mitarbeiter nicht aus dem Blickfeld zu verlieren. Doch mit der Pflicht für FFP2-Masken in allen Einrichtungen des Gesundheitswesens war eine differenzierte und an die tatsächlichen Risiken angepasste Lösung nicht mehr möglich. Die FFP2-Maskenpflicht in Einrichtungen des Gesundheitswesens wurde sehr früh von Fachärzten für Hygiene und Umweltmedizin wegen offensichtlicher Unverhältnismäßigkeit abgelehnt [30].

2.6. An der frischen Luft

In Hamburg wurde am 16. Oktober 2020 die 16. Änderungsverordnung veröffentlicht, mit der eine Pflicht zum Tragen einer Mund-Nasen-Bedeckung zu bestimmten Tageszeiten auf einigen öffentlichen Wegen, Straßen und Plätzen eingeführt wurde. Sie war ab dem Folgetag gültig. In § 10b wurden die dazu zählenden öffentlichen Wege, Straßen und Plätze beschrieben. Man fand dort insgesamt 14 Einträge [31], von denen hier einer beispielhaft wiedergegeben wird.

Die Maskenpflicht gilt auf dem Alma-Wartenberg-Platz einschließlich der Bahrenfelder Straße im räumlichen Bereich zwischen und einschließlich den Hausnummern 135 beziehungsweise 146 und den Hausnummern 183 beziehungsweise 188, der Kleinen Rainstraße im räumlichen Bereich bis zu und einschließlich den Hausnummern 3 beziehungsweise 6, der Nöltingstraße im räumlichen Bereich bis zu und einschließlich den Hausnummern 5 beziehungsweise 12, der Friedensallee im räumlichen Bereich bis zu und einschließlich den Hausnummern 7 beziehungsweise 14 sowie der Bergiusstraße im räumlichen Bereich bis zu der Hausnummer 7, freitags und sonnabends von 19 Uhr bis 3 Uhr am Folgetag.

Ich bin mir nicht wirklich sicher, ob die Fußgänger in diesen Straßen tatsächlich wussten, auf welchen Metern ihres Fußweges und an welchen Tagen sie nun eine Maske anlegen mussten und ab welcher Hausnummer nicht mehr. Eine noch kleinteiligere Beschreibung ist fast nicht mehr vorstellbar.

Im März 2021 wurde in Hamburg sogar eine Maskenpflicht für Erwachsene auf einem öffentlichen Spielplatz angeordnet (Abbildung 1).
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Abbildung 1: Maskenpflicht für Erwachsene auf einem Spielplatz in Hamburg im März 2021.



In Berlin galt im Mai 2021 eine FFP2-Maskenpflicht auf dem Parkplatz eines Supermarktes (Titelbild). Man muss sich das noch einmal vor Augen führen: an der frischen Luft, auf einer freien Fläche, mit nur wenigen Menschen im Umfeld. Was hat die Entscheider nur zu dieser Maßnahme bewogen?
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